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КАФЕДРА АКУШЕРСТВА И ГИНЕКОЛОГИИ №2 

В 1972 году, при содействии академика И.З. Закирова, в 

родильном комплексе №3 организован курс акушерства и 

гинекологии педиатрического факультета. Заведующим кур-

сом акушерства и гинекологии педиатрического факультета 

был назначен профессор М.Х. Хамидов. 

Кафедра акушерства и гинекологии педиатрического 

факультета на базе родильного комплекса №3 организована в 

1974 году. Еѐ руководителем являлась доктор медицинских 

наук, профессор А.А. Кадырова, а с 1975 по 1995 год кафед-

ру возглавлял профессор М.Х. Хамидов. 

В связи с уходом на пенсию профессора М.Х. Хамидова, с 

1995 года по настоящее время кафедрой заведует доктор ме-

дицинских наук, профессор Негмаджанов Б.Б. 

Негмаджанов Баходур Болтаевич - заведующий кафедрой акушерства и гинекологии 

педиатрического факультета Самаркандского государственного медицинского университе-

та, доктор медицинских наук, профессор. 

Б. Б. Негмаджанов в 1985 году с отличием за-

кончил педиатрический факультет Самаркандского 

государственного медицинского института. 

С 1985 по 1987 годы учился в клинической ор-

динатуре на кафедре детской хирургии Самарканд-

ского государственного медицинского института. 

1987-1988 годы работал ассистентом на кафедре 

детской хирургии. 

В 1988 году поступил в целевую аспирантуру в 

Центральном институте усовершенствования врачей 

(ЦОЛИУВ) в г. Москве и в 1991 году успешно защи-

тил кандидатскую диссертацию на тему 

«Сигмоидальный кольпопоэз у детей и подростков». 

В 1991-1993 годы докторант Российской меди-

цинской академии последипломного образования 

(РМАПО). В 1993 году защитил докторскую диссер-

тацию на тему «Пластика влагалища из сегмента толстой кишки и феминизирующая рекон-

струкция наружных гениталий». Диссертации защищены по специальности детская хирур-

гия, акушерство и гинекология. 

С декабря 1994 года по август 1995 года работал асси-

стентом кафедры акушерства и гинекологии педиатриче-

ского факультета Самаркандского государственного меди-

цинского института. С 1995 года по настоящее время заве-

дует кафедрой акушерства и гинекологии педиатрического 

факультета Самаркандского государственного медицинско-

го университета. 

Б. Б. Негмаджанов участник международных, республикан-

ских, областных форумов, посвящѐнных проблемам аку-

шерства, гинекологии, гинекологии детей и подростков. 

С 2020 года член специализированного совета по защите 

докторов философии (РhD) при Самаркандском государ-

ственном медицинском университете. Заместитель главно-

го редактора научно-практического журнала «Доктор ахбо-

ротномаси / Вестник врача». 

Академик И.З. Закиров 

Профессор А.А. Кадырова 
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С 1972 года основной клинической базой кафедры 

является городской родильный комплекс №3, рассчитан-

ный на 160 коек. С 1985 по 1995 год в Клинике №2 СамМИ 

организовано гинекологическое отделение на 60 коек, а с 

2018 года дополнительной базой кафедры является Област-

ной Перинатальный Центр г. Самарканда.  

С 1999 года на базе областной детской многопро-

фильной больницы организовано совместное отделение 

детской эндокринологии, гинекологии детей и подростков. 

В течение длительного времени детская и подростковая ги-

некология являлась лишь частью взрослой гинекологии и 

только с 1999 года в связи с открытием детских гинеколо-

гических коек в Областном детском многопрофильном кли-

ническом центре, рассчитанном на 5 коек, она начала выде-

ляться в самостоятельную научную дисциплину. 

По специальности «Детская гинекология» обучаются 

клинические ординаторы. Важность развития детской гине-

кологии подтверждается и научными исследованиями, про-

водимыми на кафедре в трудах профессора Б.Б. Негмаджанова и его учеников (доктора ме-

дицинских наук Худояровой Д.Р., кандидата медицинских наук Барнокулова О.М., кандида-

та медицинских наук Джуманова Б.А., кандидата медицинских наук Маликова Р.М., к.м.н 

Рахимова Г.Э.). 

Ассистенты кафедры: Раббимова Г.Т., 

Насимова Н.Р., Ганиев Ф.И., Арзиева Г.Б., 

Шопулатов Э.Х., Маматкулова М.Д., Шамси-

ева М.Ш., Ким В.О., Шавкатов Х.Ш., Валиев 

Ш.Н., Рафиков С.Ш. также занимаются про-

блемами акушерства-гинекологии и детской 

гинекологии. 

В 1994 году профессор Б.Б. Негмаджа-

нов выполнил первую в Узбекистане успеш-

ную сигмоидальную вагинопластику. Он яв-

ляется основоположником отечественной 

оперативной гинекологии в области анома-

лий развития органов гениталий. 

В рамках международной федерации 

грантов, под руководством профессора Б.Б. Негмаджанова, в 2000 году выигран грант UN-

FPA на сумму 250.000$, в 2021 году грант в рамках сотрудничества с РФ в г. Саратове на 

сумму 90 млн сум. 

Достижениями в науке за последние 15 лет на кафедре являются: защита докторской 

диссертации (в 2007 году), 4 кандидатских диссертаций и в 2019 г.—2 РhD диссертации. 

Выполняются 4 РhD работы по специальности «Акушерство-гинекология». 

С 2010 по 2021 г сотрудниками кафедры опубликованы около 420 статей в местных и 

республиканских журналах, а также в журналах и сборниках СНГ и дальнего зарубежья. 

Выпущены 5 монографий, 20 методических рекомендаций, 4 учебных пособия, 7 изоб-

ретений и 18 рационализаторских предложений. 

В настоящее время коллектив кафедры акушерства и гинекологии выполняет фунда-

ментальные научные исследования по изучению особенностей формирования нарушений 

репродуктивного здоровья, осложнений беременности и родов у женщин. Сюда входят ра-

боты, как в области акушерства, так и гинекологии, часть из которых уже завершена, а ре-

зультаты внедрены в клиническую практику. 

Профессор Б.Б. Негмаджанов 

 

Профессор М.Х. Хамидов 



Доктор ахборотномаси № 2.1 (103)—2022 

10 

 

 

Научная работа на кафедре аку-

шерства и гинекологии №2 эф-

фективно сочетается с образова-

тельной и практической деятель-

ностью. В учебном процессе ис-

пользуются современные мето-

ды обучения, позволяющие до-

биться наилучших результатов в 

освоении программы по акушер-

ству и гинекологии студентами 

4-5-6-го курсов педиатрического 

факультета, студентов 2 и 3-го 

курсов факультета высшего 

сестринского дела, а также сту-

дентов международного факуль-

тета медицинского образования. 

Большое внимание уделяется 

постоянному совершенствованию системы оценки и контроля качества образования, внед-

рению современных форм и технологий обучения. Для занятий и лекций широко использу-

ются интерактивные обучающие программы, современные муляжи и фантомы. 

При кафедре продолжает свою работу научно-студенческий кружок. Научной работе 

студентов по-прежнему уделяется огромное внимание, и сами студенты проявляют боль-

шой интерес к исследовательской работе, выполняя ее совместно с сотрудниками кафедры 

и ежегодно докладывая результаты на конференциях городского и республиканского уров-

ня. Куратором научно-студенческого кружка является ассистент кафедры М.Ш. Шамсиева. 

Особенно следует отметить результаты, достигнутые за последние годы. На сегодняш-

ний день базы кафедры находятся в Областном перинатальном центре г. Самарканда и в 3 

родильном комплексе. Сотрудниками кафедры оказывается высококвалифицированная по-

мощь пациенткам практически по всем направлениям неоперативной и оперативной гине-

кологии, ежегодно осуществляется свыше тысячи операций. При этом в клинике проводит-

ся хирургическое лечение больных, нуждающихся в сложных, высокотехнологичных опера-

циях при таких заболеваниях, как акушерские кровотечения, миома матки, распространен-

ные формы эндометриоза, опущение и выпадение половых органов, пороки развития поло-

вых органов, недержание мочи при напряжении. 

Таким образом, на протяжении всего существования кафедры акушерства и гинеколо-

гии, ее сотрудники осуществляют исследования, имеющие большое научное и практическое 

значение, способствующие решению актуальных задач акушерства и гинекологии, детской 

и подростковой гинекологии. Современное состояние кафедры, ее научный потенциал осу-

ществляет подготовку высококвалифицированных научно-педагогических кадров и врачей, 

способных эффективно использовать и внедрять инновационные технологии в своей прак-

тической деятельности. 

Асс. Ph D Раббимова Г.Т. и асс. Ph D Насимова Н.Р. ведут научную работу с резиден-

тами магистратуры 1-3 курсов обучения, а также совершенствуют методику ведения боль-

ных при акушерских кровотечениях. 

Асс. Арзиева Г.Б., Ким В.О., Шопулатов Э.Х. ведут курс обучения с клиническими 

ординаторами 1,2-го года обучения по направлению «Акушерство и гинекология» и 

«Детская и подростковая гинекология». 

Состав кафедры на 2021-2022 учебный год: заведующий кафедрой, профессор Негмад-

жанов Б.Б., Эгамкулов З.Т., PhD асс. Насимова Н.Р., PhD асс. Раббимова Г.Т., асс. Арзиева 

Г.Б., асс. Ганиев Ф.И., асс. Шопулатов Э.Х., асс. М.Д. Маматкулова, асс. Ким В.О., асс. 

Шамсиева М.Ш., асс. Шавкатов Х.Ш., асс. Валиев Ш.Н. и асс. Рафиков С.Ш. и научные со-

Профессорско-преподавательский состав кафедры  

акушерства и гинекологии №2. 
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ВОСПОМИНАНИЯ ОБ УЧИТЕЛЕ 

 

Нам выпала большая честь быть и работать ря-

дом с замечательным человеком – доктором меди-

цинских наук, профессором Хамидовым Мухсином 

Хамидовичем и с гордостью считать себя его учени-

ками. 

Мухсин Хамидович Хамидов родился 10 мая 

1932 года в г.Самарканде в семье дехканина. В 1950 

г. закончив среднюю школу 27 г. Самарканда с отли-

чием, поступил в Самаркандский медицинский ин-

ститут. С 1958 по 1960 гг работал в качестве ордина-

тора в клинике СамМИ. С 1960 по 1974 гг. был за-

числен на должность ассистента кафедры акушер-

ства и гинекологии СамМИ. В 1965 г. защитил кан-

дидатскую диссертацию под руководством профес-

сора И.З. Закирова и в 1974 г. получил звание доцен-

та. По инициативе профессора И.З. Закирова и под 

руководством М.Х. Хамидова в 1975 г. был органи-

зован курс акушерства и гинекологии на базе 3 ро-

дильного дома г. Самарканда, в последующем курс 

был переведен на кафедру акушерства и гинекологии 

педиатрического факультета, заведующим кафедрой 

был избран М.Х. Хамидов. 

Мухсин Хамидович, не останавливаясь на до-

стигнутом, продолжал научные исследования и в 1987 г. защитил докторскую диссертацию, 

в 1991 г. ему было присвоено звание профессора. 

Вся его трудовая жизнь была связана с кафедрой акушерства и гинекологии педиатри-

ческого факультета Самаркандского медицинского института, где он прошел трудный путь 

от ординатора, ассистента и доцента до профессора и заведующего кафедрой. 

Круг научных интересов Хамидова М.Х. был широк. Его перу принадлежат более 60 

научных работ, под его руководством защищена 1 докторская диссертация. 

Авторитет его на кафедре был высоким, все поручения выполнялись всегда. Это был 

замечательный врач-труженик, знающий практически всех больных клиники, днем и ночью 

занимающийся больными, ежедневно делал обходы в отделениях родильного дома, опери-

ровал и сам вел больных в послеоперационном периоде. 

Многократно осматривал заслуживающих внимания больных, приезжал и днем и но-

чью, и в выходные и в праздничные дни, консультировал больных и давал ценные рекомен-

дации. При осмотре всегда проводил физикальные исследования: осмотр, пальпация, пер-

куссия, аускультация, придавал им большое значение. Всегда поддерживал авторитет леча-

щего врача, не делал замечания в присутствии больной. Если возникали вопросы у нас, то 

они обсуждались в кабинете. При осмотре больных психологически воздействовал на паци-

енток, часто они выздоравливали после его осмотра и разговора. К сожалению сейчас, в век 

высоких технологий, мы не обращаем внимания на это, хотя уверены, что взаимоотношения 

врача и больного, соблюдение деонтологии в медицине имеют неоценимое значение в исхо-

де заболевания, врач должен больше времени проводить у постели больного. 

Особенно помнятся клинические разборы историй больных с осложненным течением 

беременности и родов. М.Х. Хамидов многие годы руководил работой клинико-

анатомических конференций, был председателем патолого-анатомических конференций. 

Разборы проходили очень интересно, каждый случай материнской, перинатальной заболе-

ваемости и смертности обсуждался тщательно среди большого круга врачей и студентов с 
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указанием ошибок и недостатков при ведении больной. К разборам готовился тщательно, 

компьютеров тогда не было, демонстрировал таблицы, иллюстрации, схемы ведения и лече-

ния той или иной патологии. 

М.Х. Хамидов был прекрасным педагогом, замечательным лектором. На лекциях он 

демонстрировал таблицы, при надобности - и больных. Обычно ассистенты кафедры гото-

вили больных по теме и преподносили истории болезни с указанием всех сведений. 

Очень интересно проводились на кафедре и практические занятия. Каждый ассистент 

готовил больную для курации студентов. После курации больных все студенты собирались 

у постели больной вместе с преподавателем, и в тяжелых случаях- с профессором, студент 

докладывал и совместно обсуждались принципы диагностики и лечения, давались соответ-

ствующие рекомендации. Профессор опрашивал и студента, и преподавателя. Таким обра-

зом, преподаватель всегда был тщательно подготовлен к занятию. Истории болезней защи-

щались в присутствии всех студентов на уровне дипломных работ, оценка по защите исто-

рий болезней имела большое значение при подведении итогов, при отсутствии сдачи исто-

рии родов студент не допускался к экзамену. 

Заслуги профессора Хамидова М.Х. велики. Он награжден медалью «Отличник здра-

воохранения» (1968 г.), почетными грамотами СамМИ и областного Управления здраво-

охранения (1980, 1988, 1990 гг.), пользовался уважением среди коллектива кафедры, паци-

енток, товарищей и друзей. Покойный академик И.З. Закиров говорил: «Я знаю Мухсина 

Хамидовича в качестве Человека, Ученого и высококвалифицированного врача. Он требо-

вательный педагог, отлично знает свое дело, хороший врач». Друг Фазлиддин Аслиддино-

вич Аслиддинов вспоминал: «Мухсин Хамидович один из лучших акушеров-гинекологов 

г.Самарканда, владеет многими акушерскими и гинекологическими операциями». Действи-

тельно золотые руки Мухсина Хамидовича спасли более тысячи жизней матерей и детей, он 

всю свою жизнь посвятил делу охраны матери и ребенка. 

Светлая память о профессоре Хамидове Мухсине Хамидовиче навсегда останется в 

наших сердцах! 

 

 

Н.И. Закирова—д.м.н., профессор кафедры акушерства и гинекологии им. акад. 

И.З. Закирова Самаркандского государственного медицинского университета, 

Б.Б. Негмаджанов—д.м.н., профессор, заведующий кафедрой акушерства и ги-

некологии №2 Самаркандского государственного медицинского университета. 
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СОСТОЯНИЕ МАТОЧНО-ПЛАЦЕНТАРНО-ПЛОДОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ У 

БЕРЕМЕННЫХ С МИТРАЛЬНЫМ СТЕНОЗОМ 

Н. Т. Абдукаримова, М. М. Асатова 

Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр  

акушерства и гинекологии, Ташкент, Узбекистан 
 

Ключевые слова: митральный стеноз, беременность, нарушения маточно-плацентарно-плодового кровообра-

щения. 

Таянч сўзлар: митрал стеноз, ҳомиладорлик, бачадон-йўлдош-ҳомила қон айланишининг бузилиши. 

Key words: mitral stenosis, pregnancy, disorders of the utero-placental-fetal circulation. 

 

Изменения гемодинамики при заболеваниях сердечно-сосудистой системы приводят к хронической 

плацентарной недостаточности, которая, в свою очередь, приводит к высокой перинатальной заболеваемости 

и смертности. В нашем исследовании мы оценили маточно-плацентарно-плодовое кровообращение у 43 бере-

менных со стенозом митрального клапана и у 55 женщин с физиологической беременностью. Наши наблюде-

ния показали, что изменения центральной гемодинамики у беременных со стенозом митрального клапана при-

водят к хронической плацентарной недостаточности и к нарастанию перинатальных осложнений. 

 

МИТРАЛ СТЕНОЗИ БЎЛГАН ҲОМИЛАДОРЛАРДА БАЧАДОН-ЙЎЛДОШ- ҲОМИЛА ҚОН АЙЛА-

НИШИНГ ХОЛАТИ 

Н. Т. Абдукаримова, М. М. Асатова  

Республика ихтисослашган акушерлик ва гинекология илмий амалий тиббий маркази, Тошкент, Ўзбекистон 

Юрак қон томир системаси касалликларида гемодинамик ўзгаришлар, сурункали йўлдош етишмовчи-

лигига, бу эса ўз навбатида юқори перинатал касалликларга ва ўлимга олиб келади. Биз ўз тадқиқотларимизда 

43та МКС билан ҳомиладор аѐлларда ва 55та физиологик ҳомиладорлик кузатилган аѐлларда бачадон йўлдош 

қон айланишини баҳолаш натижалари ўтказилди. Бизнинг кузатувларимиз шуни кўрсатдики, митрал порок 

бор ҳомиладор аѐлларда марказий гемодинамик ўзгаришлар сурункали йўлдош етишмовчилигига олиб келади 

ва бу перинатал асоратларининг, ҳомила ичи гипоксияси ортишига сабаб бўлади. 

 

CONDITION OF UTERO-PLACENTAL-FETUS CIRCULATION IN PREGNANT  

WOMEN WITH MITRAL STENOSIS 

N. T. Abdukarimova, M. M. Asatova 

Republican Specialized Scientific and Practical Medical Center for Obstetrics and Gynecology, Tashkent, Uzbekistan 

Changes in hemodynamics in diseases of the cardiovascular system lead to chronic placental insufficiency, 

which in turn leads to high perinatal morbidity and mortality. In our study, we evaluated utero-placental-fetal circula-

tion in 43 pregnant women with mitral valve stenosis and in 55 women with normal pregnancy. Our observations have 

shown that changes in central hemodynamics in pregnant women with mitral valve stenosis lead to chronic placental 

insufficiency and an increase in perinatal complications. 

В настоящее время накопилось достаточно данных о неблагоприятном воздействии на 

плод различных факторов, сопровождающих сердечно-сосудистую патологию у матери 

[2,4,7]. Имеется обширная литература, свидетельствующая об отрицательном влиянии рев-

матического процесса, особенно в стадии обострения, на состояние плода и новорожденно-

го. При активной фазе ревматизма у беременных показатель перинатальной смертности со-

ставляет 19,5%, при неактивной — 11,8% [4]. Авторами выявлена также прямая зависи-

мость между частотой осложнений беременности, родов и перинатальными повреждениями 

плода.  

По мнению большинства исследователей у беременных с ревматическими пороками 

сердца высокая частота развития плацентарной недостаточности. Основными клинически-

ми проявлениями плацентарной недостаточности у беременных с РПС была хроническая 

внутриутробная гипоксия плода, внутриутробная задержка развития плода [1,2,6]. 

Учитывая вышеизложенное, целью данного исследования явилось изучение маточно

-плацентарного кровотока, состояния плода у женщин с митральным стенозом (МС). 

Н. Т. Абдукаримова, М. М. Асатова 
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Оригинальная статья 

Материал и методы исследования. Нами предпринята попытка комплексной оценки 

маточно-плацентарного кровотока, состояния плода у 43 беременных с МС, в сравнении 

данными 55 практически здоровых женщин с физиологическим течением гестационного 

периода, у которых беременность закончилась срочными родами с рождением живого доно-

шенного плода с оценкой по Апгар не менее 8 баллов.  

Обследование проводилось в сроке 34-40 недель (в среднем 36,6 недель), что было 

продиктовано необходимостью окончательного определения времени и способа родоразре-

шения у каждой конкретной беременной.  

Исследование маточно-плацентарного кровотока проводилось на ультразвуковом диа-

гностическом приборе УЗИ сканер ЭХО Доплер фирмы Алока-3500 производства Японии, 

абдоминальный датчик мощностью 7-12 мГц – 2,5-5 мГц путем использования цветного до-

плеровского картирования и импульсной допплерометрии маточных и спиральных артерий, 

артерии пуповины (АП), грудной части аорты и средней мозговой артерии плода (СМА). 

Оценка кривых скоростей кровотока проводилась путем определения систоло-

диастолического соотношения (С/Д), индекса резистентности (ИР), пульсационного индекса 

(ПИ). 

Результаты исследования и обсуждение. Проведенный анализ результатов доппле-

рометрических исследований у беременных с физиологическим течением гестации показал, 

что по мере прогрессирования физиологически протекающей беременности наблюдается 

снижение индексов сосудистого сопротивления в маточных артериях. Наиболее заметно 

снижался ПИ в МА, который в доношенном сроке беременности составил 0,55±0,02 И ИР 

0,35±0,01. В III триместре беременности показатели сосудистого сопротивления в АП соста-

вили ПИ 0,75±0,02, ИР 1,14±0,03. Результаты исследования кровотока в аорте плода показа-

ли некоторое повышение индексов сосудистого сопротивления и ПИ в СМА составил 

1,22±0,03, ИР 0,67±0,02. Перед родами индексы сосудистого сопротивления в аорте плода 

несколько повышаются, при отсутствии существенных изменений кровотока в СМА плода, 

что по-видимому, свидетельствует о перераспределении кровообращения, вследствие созре-

вания головного мозга плода.  

Согласно современным данным, одной из главных причин нарушения состояния пло-

да является снижение маточно-плацентарного кровообращения [3,5]. Результаты анализа 

показателей кровотока показали достоверное увеличение индексов сосудистого сопротивле-

ния у беременных с МС. Так, показатели сосудистого сопротивления в МА у беременных с 

МС были выше нормативных величин, ПИ составил 0,69±0,02 против 0,55±0,02 в контроле 

(р<0,001). Известно, что наиболее ранним признаком нарушения гемодинамики плода явля-

ется повышение индексов периферического сосудистого сопротивления в АП [3,5].  

Что касается показателей кровотока в артерии пуповины, то ПИ было повышено и со-

ставило 1,12±0,03 против 0,75±0,02 в контроле (р<0,001). Результаты проведенных исследо-

ваний показали достоверное увеличение индексов сосудистого сопротивления в АП и СМА 

плода у беременных с митральным стенозом. У 18 (41,9%) беременных не выявлено призна-

ков нарушения кровотока в средней мозговой артерии, у 5 (11,6%) выявлено достоверное 

снижение индекса сосудистого сопротивления в СМА плода, что по-видимому, свидетель-

ствовало о компенсаторной централизации кровообращения в условиях сниженной плацен-

тарной перфузии. Показатели кровотока в аорте плода были незначительно сниженными. 

Увеличение индексов сосудистого сопротивления в СМА при сочетании критического со-

стояния кровотока в АП и аорте плода является свидетельством декомпенсации централь-

ной гемодинамики плода, приводящей к нарушению кровоснабжения жизненно-важных ор-

ганов, в том числе и головного мозга [2,5]. 

Наши данные согласуются с мнением В.А. Кулавского и Т.И. Огий (1996) о том, что 

недостаточность кровообращения у беременных с РПС характеризуется формированием 

гипокинетического типа кровообращения. По мнению авторов, имеется выраженная корре-

ляционная связь между основными показателями материнской и плодово-плацентарной ге-
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модинамики [1]. Изменения центральной гемодинамики у беременных с РПС формируют 

симптомокомплекс хронической плацентарной недостаточности, страданием внутриутроб-

ного плода и увеличением частоты перинатальных осложнений. 

Таким образом, исследования маточно-плацентарного и плодово-плацентарного кро-

вотока у беременных с МС позволили выявить увеличение систоло-диастолического соот-

ношения маточных артерий, сопровождающихся постепенным снижением конечно-

диастолической скорости кровотока при нарастании периферического сосудистого сопро-

тивления, особенно на стороне плацентации. 

Исследования кровотока в маточно-плацентарной и фетоплацентарной системе позво-

ляют оценить как степень нарушения плацентарного кровотока, так и компенсаторные воз-

можности плода. Данное обстоятельство приобретает особую актуальность при пороках 

сердца, сердечной недостаточности у беременных. Изучение кровотока у беременных с РПС 

расширяет возможности диагностики ФПН, определяет степень выраженности и выбор оп-

тимальной акушерской тактики. 
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На основании распространенности гирсутизма преимущественно в области поясницы и внутренней по-

верхности бедра, позднее начало менархе, вместе с тем по данным УЗИ исследуемых женщин средний объѐм 

яичников не увеличен и количество антральных фолликулов не превышало 6-8 шт., а также повышенных зна-

чений свободного тестостерона, ДГЭАС в крови и повышение значений 17-ОН-прогестерона, можно заподо-

зрить надпочечниковый генез гиперандрогении, но для подтверждения гипотезы, целесообразно проведение 

генетического исследования. 

 

БУЙРАК УСТИ БЕЗИ ГЕНЕЗИДАГИ ГИПЕРАНДРОГЕНИЯ КУЗАТИЛГАН АЁЛЛАРДА  

ТУХУМДОНЛАРНИНГ ФУНКЦИОНАЛ ҲОЛАТИНИНГ ХУСУСИЯТЛАРИ 

Г. Д. Азизова, М. М. Асатова 

Республика ихтисослаштирилган акушерлик ва гинекология илмий-амалий тиббиѐт маркази,  

Тошкент, Ўзбекистон 

Гирсутизм белгиларининг асосан бел ва соннинг ички юзасида тарқалишига асосланиб, ҳайз кўришнинг 

кеч бошланиши, текширилаѐтган аѐлларнинг ультратовуш текширувига кўра, тухумдоннинг ўртача ҳажми 

нормага караганда катталашмайди ва. антрал фолликулалар сони 6-8 донадан ошмайди, шунингдек, қонда 

эркин тестостерон, ДГЭАС ва 17-ОН-прогестерон кўрсаткичларининг ошиши, буйрак усти бези генезидаги 

гиперандрогенияга шубҳа қилиш мумкин, аммо гипотезани тасдиқлаш учун генетик тадқиқот ўтказиш 

мақсадга мувофиқдир. 

 

FEATURES OF THE FUNCTIONAL STATE OF THE OVARIES  

IN WOMEN WITH ADRENAL HYPERANDROGENISM 

G. D. Azizova, M. M. Asatova 

Republican Specialized Scientific and Practical Medical Center for Obstetrics and Gynecology, Tashkent, Uzbekistan 

Based on the prevalence of hirsutism mainly in the lumbar region and the inner surface of the thigh, the onset 

of menarche is late, however, according to the ultrasound data of the studied women, the average volume of the ova-

ries is not increased and the number of antrals follicles doesn‘t exceed 6-8 pieces, as well elevated values of free tes-

tosterone, DHEAS in the blood and an increase in the values of 17-OH-progesterone, one can suspect the adrenal gen-

esis of hyperandrogenism, but to confirm the hypothesis, it is advisable to conduct a genetic study.  

Введение. В последние годы проблема восстановления репродуктивного здоровья 

женщины приобретает не только медицинскую, но и социальную значимость. Увеличилась 

частота различных по генезу гиперандрогенных синдромов в структуре не только ановуля-

торного бесплодия, но и ранних потерь беременности [1,3]. 

Гиперандрогения является одним из самых распространенных гормональных наруше-

ний, наблюдающихся у 5–20 % женщин репродуктивного возраста у 35–41 % женщин, стра-

дающих бесплодием [1,12]. 

Данные о частоте встречаемости неклассической формы врожденной гиперплазии ко-

ры надпочечников (НФ ВГКН) широко варьирует в различных этнических группах и со-

ставляет среди европейцев 1:1000, латиноамериканцев 1:53 [2,7]. Во многом это связано с 

трудностями идентификации источника и механизмов избыточной секреции андрогенов в 

женском организме. Принято считать что, НФ ВГКН является наиболее распространенным 

аутосомно-рецессивным эндокринным заболеванием с  частотой встречаемости от 1:25 до 

1:10 в общей популяции женского населения [9]. 

Оригинальная статья 
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Врожденная дисфункция коры надпочечников (ВДКН) традиционно считалась одной 

из причин нарушения репродуктивного здоровья [10,11]. По данным Witchel S.F. [11] при 

гиперандрогении надпочечникового генеза частота нарушения менструальной функции со-

ставляет 54,7%, частота невынашивания беременности может достигать 25%, нарушение 

функции яичников в виде ановуляции, приводящей к бесплодию 12%. До настоящего вре-

мени нет четких критериев данного заболевания и проведения дифференциально-

диагностических исследований с другими гиперандрогенными состояниями, позволяющим 

идентифицировать механизм формирования нарушений репродуктивной функции [12]. 

Врожденная гиперплазия коры надпочечников (ВГКН) является распространенным 

аутосомно-рецессивным расстройством, характеризующимся избытком андрогенов [6,7]. 

Наиболее распространенная форма обусловлена дефицитом 21-гидроксилазы, связанным с 

мутациями в CYP21A2 ген, который расположен в хромосоме 6p21 [4]. Клинические осо-

бенности, связанные с нарушением стероидогенеза надпочечников, представляют собой 

клинический спектр, отражающий последствия конкретных мутаций. При неклассических, 

малозаметных нарушениях стероидогенеза надпочечников диагностические процедуры ча-

сто утомительны и требуют тщательного анализа. Даже если многие из этих расстройств 

проявляются в раннем детстве, их клинические проявления слабо выражены и прогрессиру-

ют в период полового созревания [5,8]. Актуальным является определение источников из-

быточной секреции андрогенов, что позволит выделить различные клинико-

патогенетические формы способствующие повышению эффективности терапии, направлен-

ной на восстановление репродуктивного здоровья. 

Целью исследования явилось изучение взаимосвязи клинических и гормональных 

параметров у женщин с гиперандрогенией надпочечникового генеза и с нарушением репро-

дуктивной функции. 

Материал и методы. За период с 2020 по 2021 гг. обследовано 42 женщины с клини-

ческими проявлениями ГА и нарушением репродуктивной функции, обратившихся в кон-

сультативную поликлинику РСНПМЦ акушерства и гинекологии МЗ РУз.  

Методы исследования включали: 

 Сбор анамнестических сведений 

 Общеклиническое обследование (объективный осмотр, расчет гирсутного числа по шка-

ле Ферримана-Галлвея, а так же расчет индекса массы тела (ИМТ). 

 Ультразвуковое исследование матки и яичников и щитовидной железы 

 Гормональное обследование (пролактин, ЛГ, ФСГ, ТТГ, Т4св., 17-ОН- прогестерон, 

ДГЭАС). 

Ультразвуковое (УЗ) исследование проведено на УЗ аппарате экспертного класса Min-

drayDC-70 с чувствительностью датчика 7,5 МГц, предпочтение отдавали трансвагинально-

му доступу. Регулярно менструирующих больных обследовали в раннюю фолликулярную 

фазу (3-5 дни цикла), а пациенток с опсо-/аменореей - в день обращения или на 3-5 день ин-

дуцированного кровотечения после гестагенного теста. Проводился подсчѐт фолликулов 

как в продольном, поперечном, так и в переднезаднем сечениях яичников, объѐм яичников, 

средний размер фолликулов, измеренный в трѐх срезах и индекс соотношения площади 

стромы к площади яичника. Гормональное исследование проводили на иммуноферментном 

анализаторе Mindray 96 MR-96A Китай 2014 г. 

Статистическая обработка результатов исследования проводилась общепринятыми 

методами с использованием персонального компьютера, программ MicrosoftWord 2016, Mi-

crosoft Excel. 

Результаты и их обсуждение. На первом этапе проведенных исследований проанали-

зированы анамнез заболевания, показатели объективного и антропометрического исследо-

вания, проведено ультразвуковое исследование матки и яичников, щитовидной железы. 

Возраст обследованных женщин варьировал от 18 до 35 лет, что в среднем составил 

25,8±3,28 года. Основными жалобами были НМЦ в виде олиго- или опсоменореи, отсут-

Г. Д. Азизова., М. М. Асатова 
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ствие наступления или невынашивание беременности, акне, избыточное оволосенение, вы-

падение волос.  

Нарушение менструального цикла (НМЦ) отмечено у 28 (66,6 %) больных  в виде оли-

го- и опсоменореи, гиперполименореи - у 2 (4,76 %), хроническая ановуляция – у 18 (42,8%) 

и аменорея у 4 (9,5%). Позднее менархе после 15-16 лет отмечали у 26 (62%) женщин. Из 

числа обследуемых женщин бесплодие наблюдали у10 (24%), привычное невынашивание 

беременности у 20 (47,6%), вульгарные угри наблюдали у 29 (69%) больных и у большин-

ства появлялись одновременно с нарушением менструального цикла. Однако у5 (12%) жен-

щин возраст появления гирсутизма опережал возраст менархе, что может указывать на 

наличие гиперандрогенемии в допубертатном периоде вследствие врожденного ферментно-

го дефекта синтеза андрогенов надпочечниками. Гирсутизм обнаружен у 37 (88%) больных, 

из них умеренный гирсутизм обнаружили у 25 (59,5%) участниц, выраженный гирсутизм 

выявили у 12 (28,6%) пациенток, с преимущественным распределением в области поясницы 

и внутренней поверхности бедра. 

Из общего количества обследованных больных избыток массы тела встречался отно-

сительно редко - у 7 (16,6%) женщин, у 33 (78,57%) -нормальный вес тела с ИМТ - 

23,11±0,14 и у 2 (4,76%) - дефицит массы тела со средним ИМТ - 18,1±0,11. 

При ультразвуковом исследовании у 35 (83,3%) исследуемых женщин увеличение 

объѐма яичников не наблюдалось, средний объѐм яичников составлял 9,2±0,4 см3,ячеистой 

структуры и количество фолликулов не превышало 6-8 шт., диаметром от 4 -12 мм. 

При УЗИ исследовании щитовидной железы у всех участниц обнаружили нормальные 

размеры щитовидной железы, без эхопатологии.  

При гормональном исследовании больных не было выявлено повышение уровня ЛГ, в 

среднем показатели ЛГ составил 3,8±1,0 мМЕ/мл (в норме фолликулярную фазу 0,9-15 

мМЕ/мл) и соотношение коэффициента ЛГ/ФСГ составило 1,2. У большинства исследуе-

мых женщин концентрация пролактина в крови была в норме и в среднем составила 

407,8±228,4 мМе/мл. 

Что же касается тиреоидного статуса - уровень тиреотропного гормона в среднем рав-

нялся 2,96+ 0,27 мМЕ/мл, уровни свободного Т4 были в пределах нормальных величин 1,1+ 

0,04 нг/мл. В наших исследованиях прослеживается повышение концентрации свободного 

тестостерона у 39 (93%) пациенток в среднем составил 5,7±0,3 нг/мл (в норме 0-4,1), кон-

центрация ДГЭАС в крови показал у 35 (83,3%) выше нормативных величин и в среднем 

составила 5,8+ 2,95 при норме 0,8-3,9 мкг/мл. У подавляющего большинства пациенток уро-

вень 17-ОН-прогестерон был выше нормальных значений и в среднем составил 5,8+2,8 

нмоль/л при норме 0,2-2,4 нмоль/л. 

На основании распространенности гирсутизма преимущественно в области поясницы 

и внутренней поверхности бедра, позднее начало менархе, вместе с тем по данным УЗИ  

исследуемых женщин средний объѐм яичников был в норме и количество антральных фол-

ликулов не превышало 6-8 шт., а также повышенных значений свободного тестостерона,  

ДГЭАС в крови и повышение значений 17-ОН-прогестерона, нами была выдвинута гипоте-

за о возможном надпочечниковом генезе выявленной ГА, что созвучно с данными россий-

ских ученых Молашенко Н. В., Сазонова А., которые считают критерием диагностики дис-

функции коры надпочечников является значимое повышение базального уровня 17-ОН-

прогестерона. 

Вывод. Таким образом, результаты проведенного исследования дают возможность 

определиться с рядом характерных особенностей, как клинической симптоматики, так и 

гормональных исследований у пациенток с ГА надпочечникового генеза. Приоритетным 

направлением в поиске диагноза, позволяющего определится с источником гиперсекреции 

андрогенов является оценка клинико- анамнестических данных. Такие доступные парамет-

ры как начало менархе, особенности распределения и оценка гирсутизма позволяет опреде-

литься со спектром необходимых гормональных исследований. При наличии повышенных 
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показателей тестостерона, 17- ОПН, можно заподозрить надпочечниковый генез гипе-

рандрогении, но для подтверждения гипотезы, целесообразно проведение генетического 

исследования. 
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ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ ВНЕШНЕГО ДЫХАНИЯ У ЖЕНЩИН С 
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Пневмония осложняет течение беременности, а также неблагоприятно влияет на внутриутробное разви-

тие плода. В связи с этим вопрос о целесообразности пролонгирования беременности, определение сроков и 

способов родоразрешения, выбора анестезиологического обеспечения должен решаться строго индивидуаль-

но, в зависимости от характера легочной патологии.  

 

ЎПКА ЗОТИЛЖАМИ КУЗАТИЛГАН АЁЛЛАРДА, АБДОМИНАЛ ТУҒРУҚДА ТАШҚИ  

НАФАСНИНГ ФУНКЦИОНАЛ ҲОЛАТИ 

Б. Р. Акрамов, С. С. Гойибов, И. Л. Шарипов 

Самарқанд давлат тиббиѐт университети, Самарқанд, Ўзбекистон 

Ўпка зотилжами ҳомиладорлик кечишини асоратлайди ва ҳомилани ривожланишига салбий таьсир 

кўрсатади. Ушбу ҳолатларни ҳисобга олиб, ҳомиладорлик кечишини, унинг муддати ва туғдириш усулини, 

анестезиологик қулланмани танлашни, ўпка патологиясини кечишига қараб индивидуал ҳолатда ҳал қилиш 

керак. 

 

FUNCTIONAL STATE OF EXTERNAL RESPIRATION IN WOMEN WITH PNEUMONIA  

DURING ABDOMINAL DELIVERY. 

B. R. Akramov, S. S. Goyibov, I. L. Sharipov 

Samarkand state medical university, Samarkand, Uzbekistan 

Pneumonia complicates the course of pregnancy, and also adversely affects the intrauterine development of the 

fetus. In this regard, the question of the advisability of prolonging pregnancy, determining the timing and methods of 

delivery, the choice of anesthesia should be decided strictly individually, depending on the nature of the pulmonary 

pathology. 

Актуальность. Беременные женщины относятся к группе высокого риска заболевания 

гриппом и развития его серьезных осложнений[2,3].Несмотря на то, что беременность не 

повышает риск заболевания пневмонией, пневмония при беременности протекает в более 

тяжелой форме, увеличивая риск материнской и младенческой смертности и преждевремен-

ных родов. Пневмония остается одной из главных причин не акушерской материнской 

смертности [1,4]. К факторам риска развития пневмонии при беременности относят бронхи-

альную астму, ВИЧ-инфекцию, муковисцидоз, анемию (в частности, серповидно клеточ-

ную), курение, употребление алкоголя, употребление наркотиков. Около 24% беременных, 

больных пневмонией, имеют отягчающие факторы или сопутствующие заболевания. Куре-

ние повышает риск развития пневмонии у беременных в 3 раза, БА – в 5,3 раза, а анемия – 

почти в 10 раз [4]. 

В свою очередь пневмония осложняет течение беременности, а также неблагоприятно 

влияет на внутриутробное развитие плода.(5,6) В связи с этим вопрос о целесообразности 

пролонгирования беременности, определение сроков и способов родоразрешения, выбора 

анестезиологического обеспечения должен решаться строго индивидуально, в зависимости 

от характера легочной патологии, функционального состояния дыхательной системы и еѐ 

резервных возможностей: целесообразно учитывать не столько конкретный характер легоч-

ной патологии, сколько степень выраженности недостаточности дыхания (ДН), функцио-

нальное состояние дыхательной системы, сохранение еѐ резервных возможностей к момен-

ту родоразрешения. Тактика о предоперационной подготовительной тактике применительно 

абдоминального родоразрешения у беременных с пневмонией ещѐ до конца не определена 

[7,6]. При абдоминальном родоразрешении, выполненном в условиях общей комбинирован- 
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ной анестезии с ИВЛ, в послеоперационном периоде респираторные осложнения занимают 

одно из ведущих мест (до 30%) и являются ведущей причиной послеоперационной леталь-

ности [8,7]. 

Вне зависимости от варианта анестезиологического пособия в ближайшем послеопера-

ционном периоде целый ряд факторов способствуют ателектазированию. Это остаточная 

миоплегия и медикаментозная депрессия сознания, послеоперационная боль, формирование 

быстрого поверхностного паттерна дыхания, повышение внутрибрюшного давления с огра-

ничением экскурсии диафрагмы [9,5]. Поэтому разработку концепции адекватной подготов-

ки респираторной системы у беременных с пневмонией до родоразрешения можно считать 

актуальной и своевременной.  

Проведено достаточно много исследований функции внешнего дыхания при различных 

хирургических операциях в условиях центральных блокад, однако нет единой подготови-

тельной схемы у беременных с низкими дыхательными резервами в предоперационном пе-

риоде. Таким образом, проблема подготовки дыхательной системы у больных с пневмонией 

к абдоминальному родоразрешении требует дальнейшего изучения. 

Цель исследования. Оценка состояния функции внешнего дыхания при абдоминаль-

ном родоразрещении у женщин с пневмонией 

Материалы и методы исследования. Под нашим наблюдением находились 30 бере-

менных женщин с тяжелой ВП (средний возраст 25,8±6,0 лет). Срок гестации — от 18 до 38 

нед. Беременные распределились следующим образом: первобеременные — 17 (56,7%), по-

вторно беременные — 7 (23,3%), многорожавшие — 6(20%). 9 (30%) беременных были во II 

триместре гестации, 21 (70%) — в III. Во время данной беременности на ранних сроках ге-

стации ОРВИ перенесли 7 (23,3%) пациенток. Контрольную группу составили 30 клиниче-

ски здоровых женщин с физиологически протекающей беременностью того же возрастного 

диапазона и сроков гестации. В клинике в экстренном порядке проводили общий анализ 

крови и мочи, биохимические исследования крови, исследования основных показателей си-

стемы дыхании. В качестве контроля взяты нормативные показатели беременных с физио-

логической беременностью. Инструментальные методы исследования включали УЗИ матки 

и плода, печени, почек, ЭКГ, ЭхоКГ. От всех больных было получено письменное инфор-

мированное согласие. По жизненным показаниям в экстренном порядке 26 беременной с 

тяжелой ВП проведена операция кесарева сечения с лапаратомией по Д. Кохену. Операция 

производилась в нижнематочном сегменте по методу Misgaf Ladah с перевязкой трех пар 

магистральных сосудов матки с целью профилактики атонии матки, коагулопатических 

кровотечений и послеоперационных септических осложнений.Всем больным проводили не 

инвазивную вентиляцию легких (НИВЛ) в режиме – continuous positive airway pressure- 

CPAP и volume-cycled assisted/controlled ventilation-ACV с помощью респиратора VELA 

(Viasys, USA 2003). Вовремя НИВЛ проводили ингаляцию кислорода вконтур потоком 2-

5л/мин, вентиляция проводилась через ороназальную маску. В течении всей операции и по-

слеоперационном периоде больным проводилась мониторинг ЧДД, ОФВ1, SpO2, ЧСС, 

АД.Статистическая обработка материалов проведена с помощью пакета Excel. Полученные 

результатыбыли обработаны с помощью непарного критерия Стьюдента. 

Результаты и их обсуждении. Состояние женщин с ВП при поступлении в стационар 

расценивалось как тяжелое, а в четырех случаях — как крайне тяжелое, сопровождающееся 

нарушениями функций сердечно-сосудистой и дыхательной недостаточностью. Длитель-

ность болезни до поступления в стационар составила от 1 до 8 сут (в среднем 4,21±0,48 

сут). Наблюдались следующие особенности течения тяжелой ВП у беременных: отчетливо 

наблюдался сезонный характер заболеваемости (осень — зима), что совпадало с повышен-

ной заболеваемостью гриппом и ОРВИ. 

В момент госпитализации, как правило, имели место признаки выраженной дыхатель-

ной недостаточности: вынужденное положение беременных (ортопноэ), одышка, нехватка 

воздуха. Больные жаловались на кашель, в основном сухой, повышение температуры тела, 
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Таблица 1. 

Спирографические параметры у беременных с пневмонией при поступлении в стационар.  

сердцебиение, резкую слабость, головную боль, чувство страха, у трех женщин наблюда-

лось психомоторное возбуждение. При осмотре обращало на себя внимание наличие уме-

ренного диффузного цианоза с выраженным цианозом верхних и нижних конечностей 

(«чулки, носки»), тахипноэ от28 до 42 в 1 мин, тахикардия от 96 до 154 уд/мин. В разгар за-

болевания над очагом поражения в легких отмечали укорочение перкуторного звука, 

аускультативно — признаки пневмонической инфильтрации (участок бронхиального дыха-

ния и/или фокус инспираторной крепитации или мелкопузырчатых хрипов). 

У всех беременных отмечалась склонность к гипотонии — средние показатели систоли-

ческого и диастолического артериального давления составили 104,2±10,8 и 64,6±6,6 мм рт. 

ст. соответственно. 

Изменения со стороны центральной нервной системы у беременных с тяжелой ВП ха-

рактеризовались головными болями, головокружением и нарушением сна. В разгар заболе-

вания на фоне выраженной интоксикации появлялись клинические признаки эйфории. 

Неврологические отклонения выражались в негативной реакции присутствия в отделении 

реанимации, отказе от лечения и процедур. 

При поступлении в стационар выявлены следующие осложнения: острая дыхательная 

недостаточность (ОДН) I—II степени — у 24 (80%) больных, ОДН III степени — у 6 (20%), 

инфекционно-токсический шок — у 8 (26,7%), респираторный дистресс-синдром взрос-

лых— у 2 (6,7%).Содержание гемоглобина в крови составилов среднем 95,0±10,9 г/л, СОЭ 

38,0±4,7 мм/ч, умеренный лейкоцитоз был выявлен у 8 (26,7%) женщин. У 60% больных 

выявлено нарушение функции печени, что подтверждалось повышением уровня общего би-

лирубина от 29,2 до 85,64 ммоль/л (при нормальных показателях ферментов печени) с пре-

обладанием прямых фракций (от 13,9 до 45,54ммоль/л), а у остальных 40% оставались в 

пределах верхней границы нормы. У всех обследуемых с тяжелой ВП наблюдалась клини-

ческая картина острой почечной недостаточности — уменьшение почасового диуреза до 

30,0 мл — у 14 (46,7%), от 31 до 40 мл — у 11 (36,7%),от 41 до 50 мл — у 5 (16,6), с увели-

чением концентраций мочевины и креатинина сыворотки крови. 

С целью уточнения возбудителя пневмонии всем беременным проводилось ПЦР тест на 

COVID-19 и бактериологическое исследование мокроты. Положительный результат полу-

чен в десяти случаях: в двух выявлен стрептококк группы D, в трех — грибы рода Candida, 

в пяти положительный тест на коронавирусную инфекцию. Такой низкий процент положи-

тельных результатов, видимо, обусловлен взятием проб мокроты после начала антибактери-

альной и противовирусной терапии в амбулаторных условиях. Анализ догоспитальной тера-

пии показал, что беременные получали симптоматическое лечение и антибиотики, в основ-

ном цефалоспоринового ряда, зачастую хаотично. У беременных с тяжелой ВП выявлены 

следующие изменения во внешнем дыхании (табл. 1):  

При поступлении больных с ВП в стационар в обеих группах в равной степени реги-

стрируются изменения основных параметров спирограммы. Статистически значимые разли-

чия имеют частота дыханий и ЖЕЛ, изменения остальных показателей в группах статисти-

чески не значимы. 

Оригинальная статья 

Показатели 
Группа больных 

I (n=3,0) II (n=34) 

Частота дыханий в мин 19,45±1,83 17,77±1,78 

ЖЕЛ, % 85,08±17,8 89,53±15,54 

ФЖЕЛ, % 92,01±17,38 95,59±16,09 

ОФВ, % 95,99±18,24 99,55±17,9 

Индекс Тиффно, % 86,49±8,12 87,14±7,53 

ПОС, % 76,76±17,91 79,95±18,68 

СОС25-75, % 91,39±27,24 94,16±24,53 
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Примечание: гр– группа, *- достоверность различий р1< 0,05 по сравнению с исходными величинами; **- 

р2<0,05 по сравнению с предыдущими этапами исследования.  

Показатели легочного газообмена, внешнего дыхания, дыхательного комфорта, характе-

ризующие состояние больных к моменту включения в исследование, а также гемодинамиче-

ские показатели представлены в таблице 2. Изучаемые показатели гемодинамики у беремен-

ных I-ой группы снизились до нормальных величин и этот показатель стабильно сохранялся 

до 5-го этапа исследования. Также у беременных I-ой группы отмечалось урежение ЧДД до 

физиологических величин с одновременным ростом показателей ОФВ и насыщения крови 

кислородом и улучшение общего самочувствия. У беременных II-ой группы выраженность 

клинических проявлений снизилась незначительно. 

Этапы 1-й этап 2-й этап 3-й этап 4-й этап 5-й этап 

1 гр 2 гр 1 гр 2 гр 1 гр 2 гр 1 гр 2 гр 1 гр 2 гр 

ОФВ1,% 38,5± 

0,7 

37,4± 

0,8 

45,3± 

0,8 

39,1± 

0,5 

53,5± 

0,4 

49,4± 

0,5 

66,4± 

1,8** 

59,5± 

0,7 

72,3± 

1,7** 

67,6± 

1,3 

ЧДД,  

в 1 мин 

23,7± 

1,8 

23,6± 

1,6 

24,3± 

1,2 

24,6± 

1,1 

20,1± 

1,6 

22,5± 

1,5 

19,8± 

1,1** 

20,3± 

1,6 

18,1± 

1,4** 

19,3± 

1,6 

SpO2 91,3± 

0,8 

90,2± 

0,5 

93,8± 

0,8 

91,4± 

0,7 

96,4± 

0,6 

93,9± 

0,7 

98,2± 

1,5 

94,5± 

0,8 

99,2± 

0,6 

95,5± 

0,7 

ЧСС 94,3± 

1,2 

96,8± 

1,3 

96,6± 

1,2 

98,6± 

1,7 

89,5± 

1,3 

93,3± 

1,4 

86,4± 

1,3 

90,2± 

1,5 

84,5± 

1,4 

88± 

1,3 

САД 109,6

± 1,6 

108,9± 

1,7 

90,7± 

2,3 

98,6± 

1,9 

92,8± 

1,4 

102,3± 

1,6 

92,8± 

1,4 

102,3± 

1,6 

89,1± 

2,2 

98,4± 

1,6 

Таблица 2. 

Показатели дыхания и гемодинамики на этапах абдоминального родоразрешения беременных 

с внебольничной пневмонией 

Изучаемые параметры достоверно отличались от исходных дооперационных величин. 

Регистрировали четкую тенденцию к урежению ЧДД до физиологических величин с одно-

временным ростом показателей ОФВ и насыщения крови кислородом. Течение ближайшего 

послеоперационного периода было гладким. Обращало на себя внимание исчезновение 

одышки, отсутствие необходимости в интубации с продленной ИВЛ. 

Эти показатели могут быть использованы в качестве маркеров ДВС-синдрома у бере-

менных с тяжелой ВП. В связи с тяжестью состояния и нарастанием полиорганной недоста-

точности в ближайшие часы от момента поступления в стационар 21 (87,5%) беременной по 

жизненным показаниям в экстренном порядке проводилась операция кесарева сечения. Об-

ращает на себя внимание тот факт, что в ближайшие часы после оперативного родоразреше-

ния и на фоне НИВЛ, а также продолжающейся интенсивной посиндромной терапии состо-

яние родильниц имело тенденцию к улучшению. В частности, исчезали тахипноэ и тахикар-

дия. Течение послеоперационного периода расценивалось как удовлетворительное во всех 

наблюдениях. 

Выводы. Течение и исход ВП у беременных зависят от раннего распознавания болезни 

и проведения своевременной и адекватной терапии. При поздней обращаемости и задержке 

с началом лечения исход может быть неблагоприятным. Отличительными особенностями 

ВП у беременных являются молниеносное течение заболевания и быстрое развитие легоч-

ных и внелегочных осложнений. Результаты исследования системы дыхание свидетельству-

ют о том, что беременные с тяжелой ВП составляют группу риска развития тяжелых ослож-

нений и требуют адекватной коррекции в предоперационном периоде. При этом неинвазив-

ная вентиляция легких становится важным инструментом для проведения респираторной 

поддержки в условиях интенсивной терапии. Доказано, что у определенной категории паци-

ентов НИВЛ позволяет избежать интубации трахеи и проведения традиционной ИВЛ, спо-

собствует уменьшению риска осложнений и уровня летальности. Таким образом, использо-
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вание НИВЛ свидетельствует о ее высокой эффективности и безопасности. Полученные ре-

зультаты позволяют рекомендовать комбинированную анестезию с НИВЛ для обеспечения 

абдоминального родоразрешения у беременных с пневмонией. 
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ЭНДОМЕТРИЯ У ЖЕНЩИН С АНОМАЛЬНЫМИ МАТОЧНЫМИ  
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Ключевые слова: патология эндометрия, иммуногистохимия, аномальные маточные кровотечения в постме-

нопаузе, простая гиперплазия эндометрия, атипическая гиперплазия эндометрия. 

Tayanch so'zlar: endometriy patologiyasi, immunogistokimyo, anomal postmenopauzal bachadondan qon ketishi, 

oddiy endometriya giperplaziyasi, atipik endometriya giperplaziyasi. 

Key words: endometrial pathology, immunohistochemistry, abnormal postmenopausal uterine bleeding, simple endo-

metrial hyperplasia, atypical endometrial hyperplasia. 

 

Иммуногистохимическое исследование соскобов из полости матки пациенток с аномальными маточны-

ми кровотечениями показало, что наиболее высокие показатели по изученным маркѐрам CD138, p53, Ki67 

отмечаются при атипической гиперплазии эндометрия по сравнению с простой гиперплазией эндометрия. 

 

BACHADONDAN ANOMAL QON KETISHI KUZATILGAN POSTMENOPAUZA YOSHIDAGI  

AYOLLARDA ENDOMETRIY HUJAYRALARI POPULYATSIYASINING  

PROLIFERATIV FAOLLIGINI BAHOLASH 

D. A. Alieva, T. V. Tyan, D. A. Nishanov 

Anomal bachadondan qon ketishi bilan asoratlangan bemorlarning bachadon bo'shlig'idan olingan qirindilarni 

immunogistokimyoviy o'rganish shuni ko'rsatdiki, o'rganilgan CD138, p53, Ki67 markyorlarining eng yuqori ko'rsat-

kichlari oddiy endometriya giperplaziya bilan solishtirganda, atipik endometriya giperplaziyada ko‘proq kuzatildi. 

 

EVALUATION OF THE PROLIFERATIVE ACTIVITY OF ENDOMETRIAL CELL POPULATIONS IN 

POSTMENOPAUSAL WOMEN WITH ABNORMAL UTERINE BLEEDING 

D. A. Alieva, T. V. Tyan, D. A. Nishanov 

Immune-histochemical study of scrapings from the uterine cavity of patients with abnormal uterine bleeding 

showed that the highest rates for the studied markers CD138, p53, Ki67 are observed in atypical endometrial hyper-

plasia compared with simple endometrial hyperplasia. 

Проблема аномальных маточных кровотечений во всех периодах жизни женщины по-

прежнему остается не только медицинской, но и социальной проблемой. Согласно данным 

медицинской статистики, маточные кровотечения составляют свыше 30% от всех обраще-

ний женщин к акушер-гинекологу [1,2]. При этом треть всех маточных кровотечений при-

ходится на постменопаузальный период жизни [3]. Золотым стандартом в диагностике лю-

бого заболевания, а именно патологии эндометрия является гистологическое исследования 

соскоба эндометрия. Однако существующие гистологические классификации патологии эн-

дометрия характеризуются широкой и различной степенью диагностической воспроизводи-

мости, и, как следствие, ведение пациентов остается крайне затруднительным. К тому же 

необходимо отметить, что классификация ВОЗ имеет низкий уровень воспроизводимости 

диагнозов [6,7]. Степени пролиферативной активности эндометрия отводят ведущую роль в 

механизме злокачественной трансформации [3,4]. 

До настоящего времени вопрос о риске развития злокачественной трансформации ги-

перплазированного эндометрия остается открытым [5]. В связи с этим большое значение 

приобретает внедрение в практику уточняющих методов диагностики глубины патологии 

эндометрия для индивидуализации лечения. 

Целью исследования явилось изучение некоторых маркеров пролиферативной актив-

ности клеточных популяций эндометрия у женщин с аномальными маточными кровотече-

ниями в постменопаузе в зависимости от морфологической картины эндометрия.  

Д. А. Алиева, Т. В. Тян,... 
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В исследование включены клинико-лабораторные результаты 53 пациенток с жалоба-

ми на аномальные маточные кровотечения в постменопаузальном периоде жизни. Больные 

в возрасте от 50 до 74 лет, в среднем 54. Длительность маточных кровотечений составила от 

2-3 дней до 10 дней. Всем пациенткам после предварительного обследования проведено вы-

скабливание полости матки под контролем гистероскопа. Образцы соскобов эндометрия, 

использованные в исследовании, сразу после выскабливания помещали в 10% формалин, 

результаты исследования интерпретировались по классификации ВОЗ, 2003 г. 

Срезы для иммуногистохимического исследования были оценены в соответствии с ин-

тенсивностью окрашивания плазматических клеток следующим образом: 0 для отсутствия 

положительных клетки, низкая -от 1% до 20% положитель-

ных клеток, средняя - от 21% до 50%, высокая - от 51% до 

100% положительных клеток.  

В исследование включены образцы эндометрия 32 па-

циенток с АМК в периоде постменопаузы с морфологиче-

ски подтвержденными диагнозами: простая гиперплазия 

эндометрия, n=20; атипическая гиперплазия эндометрия, 

n=12. Изучены иммуногистохимические изменения эндо-

метрия пациенток. Для исследования функции идентифици-

рованных белков нами выбраны антитела CD138, p53, Ki67. 

CD138 - мембранный белок, используют в качестве плазма-

тических клеток. Белок р53 - это транскрипционный фак-

тор, регулирующий клеточный цикл, он выполняет функ-

цию супрессора образования злокачественных опухолей. 

Ki67 - маркер пролиферативной активности опухолевой 

клетки. Оценивается в процентах и показывает, какой про-

цент опухолевых клеток активно делится, является факто-

ром прогноза опухолевого заболевания и ответа опухоли на 

химиотерапевтическое лечение.  

Иммуногистохимическое исследование рецептора 

CD138 у пациенток с гиперплазией эндометрия выявило от-

рицательную - менее 10% реакцию у 5 (25%) больных. У 

каждой третьей 6 (30,0%) пациентки - от 10 до 20% - низ-

кую позитивную реакцию. У каждой четвертой 5 (25,0%) 

верифицирована средняя и у каждой пятой – 4 (20,0%) - вы-

сокая позитивная реакция (рис. 1, 2). 

Иммуногистохимическое исследование маркера Ki67 

пролиферативного роста клеток представлено на диаграмме 

1. 

Как видно из диаграммы у 4 

(20,0%) пациенток с гиперплазией 

эндометрия выявили отрицатель-

ную реакцию, а у большинства 

пациенток – 15 (75,0%) низкую 

позитивную реакцию. Средняя 

позитивная реакция верифициро-

вана только у 2 пациенток, что 

составило 5,0%. При этом ни у 

одной из обследованных в соско-

бе из полости матки не обнаруже-

но высокой позитивной реакции 

(рис. 1, 3). Диаграмма 1. 

Рис. 2. Железистая гиперплазия 

эндометрия. Окраска: ИГХ Dab 

хромоген. Иммуногистохимия 

белка CD-138, низкая экспрес-

сия. Об 10х ок10. 

Рис. 1. Гистологическое иссле-

дование: Железистая  

гиперплазия эндометрия.  

Окраска: Гематоксилин эозин. 

Об 10х ок10.  
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Иммуногистохимическое исследование белка р53 у паци-

енток с гиперплазией эндометрия показало негативную реак-

цию у 12 (60%), низкую позитивную реакцию у каждой третьей 

7 (35%), и только у 1 (5%) среднюю позитивную реакцию белка 

р53. Ни у одной из пациенток с простой гиперплазией нами не 

верифицирована высокая позитивная реакция белка р53 (рис. 1, 

2). 

При исследовании соскобов полости матки у 12 пациен-

ток при атипической гиперплазии эндометрия выявлено, что 

только у одной пациентки - 1 (7,7%) имела место отрицательная 

экспрессия антитела CD138. Поровну отмечено количество 

больных с низкой 6 (50%) и высокой позитивной экспрессией 

антитела CD138- 3(25,0%). У наибольшего количества пациен-

ток – 5 (41,7%) наблюдалась средняя экспрессия антитела 

CD138 (рис. 4, 5). 

При исследовании экспрессии маркера Ki67 в соскобе эндометрия с атипической ги-

перплазией эндометрия выявлено, что у половины пациенток - у 6 (50%) отмечена средняя 

позитивная реакция. У каждой четвертой - 3 (25%) пациентки верифицировано наличие 

средней экспрессии маркера Ki67 и столько же высокой – 3 (25%) (рис. 6, 7). 

При иммуногистохимическом исследовании экспрессии клеточного опухолевого анти-

гена р53 эндометрия при атипической гиперплазии эндометрия у каждой третьей 4 (33%) 

пациентки выявлена низкая позитивная реакция. 

Рис. 6. Гистологические исследование. Атипи-

ческая гиперплазия эндометрия.  

Окраска: Гематоксилин эозин об 10х ок10. 

Рис. 5. Иммуногистохимическое исследование  

антитела CD138 при атипической гиперплазии 

эндометрия. Окраска: ИГХ Dab хромоген. Сред-

няя позитивная экспрессия. Об 10х ок10.  

Рис. 4. Гистологические исследование. Атипи-

ческая гиперплазия эндометрия.  

Окраска: Гематоксилин эозин об 10х ок10. 

Рис. 3. Иммуногистохими-

ческое исследование. Желе-

зистая гиперплазия эндо-

метрия. Окраска: ИГХ Dab 

хромоген. маркер Ki67, низ-

кая экспрессия. Об 10х ок10.  

Рис. 7. Иммуногистохимическое исследование 

маркера Ki-67 при атипической гиперплазии эн-

дометрия. Окраска: ИГХ Dab хромоген. 

Низкая позитивная  экспрессия. Об 10х ок10.  

Д. А. Алиева, Т. В. Тян,... 
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У каждой четвертой 3 (25%) - средняя позитивная экспрессия клеточного опухолевого 

антигена р53. У остальных 5 (41%) отрицательная реакция экспрессия клеточного опухоле-

вого антигена р53. Ни у одной пациентки не наблюдалась высокая экспрессия клеточного 

опухолевого антигена р53 (рис. 8, 9). 

Таким образом, ИГХ исследование соскобов из полости матки пациенток с аномаль-

ными маточными кровотечениями показало, что наиболее высокие показатели по изучен-

ным маркѐрам CD138, p53, Ki67 отмечаются при атипической гиперплазии эндометрия.  

Определяется тесная связь высокого процента Ki67 с низким показателям дифферен-

цировки опухоли и повышенной митотической активностью. Белок р53 при простой форме 

гиперплазии эндометрия в пределах нормы, отмечается небольшие значения в атипической 

форме гиперплазии (10-15%). Результаты показывает что, патология эндометрия требует 

тщательной морфологической оценки с использованием иммуногистохимических методов 

исследования. Принципы терапии АМК следует подбирать  исходя из соматического и ге-

нитального статуса, результатов гистологического и иммуногисто-химического исследова-

ния соскоба полости матки. Пациентки с атипической гиперплазией направлены на кон-

сультацию к онкогинекологу для оперативного лечения. 
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Рис. 9. Иммуногистохимическое исследование 

клеточного опухолевого антигена р53 при  

атипической гиперплазии эндометрия.  

Окраска: ИГХ Dab хромоген.  

Средняя позитивная экспрессия. Об 10х ок10. 

Рис. 8. Гистологические исследование.  

Атипическая гиперплазия эндометрия.  

Окраска: Гематоксилин эозин об10х ок10.  



Доктор ахборотномаси № 2.1 (103)—2022 

29 

 

 

Задача пятилетней Глобальной объединенной программы Организации Объединенных 

Наций (UNGJP), инициированной в 2016 году, заключается в разработке глобальной страте-

гии по элиминации рака шейки матки как проблемы общественного здравоохранения во 

всем мире [1]. Узбекистан выбран в качестве страны-партнера для участия в первом этапе 

Глобальной объединенной программы ООН. 

В конце 2019 года UNFPA и посольство Франции в Узбекистане объединили свои уси-

лия с ВОЗ для поддержки Узбекистана в проведении пилотного исследования. Разработка и 

реализация пилотной программы скрининга на рак шейки матки, которая была одобрена 

Постановлением Президента №4513 от 8 ноября 2019 года, соответствуют национальным 

приоритетам Узбекистана в секторе здравоохранения. Пилотное исследование приведет к 

началу реализации национальной программы скрининга рака шейки матки. Скрининговая 

программа разработана национальной рабочей группой под руководством Министерства 

Здравоохранения Республики Узбекистан в тесном сотрудничестве с экспертами ВОЗ, UN-

FPA и при их техническом руководстве. 

Целью пилотного исследования является внедрение теста на вирус папилломы чело-

века (ВПЧ) в качестве метода скрининга рака шейки матки в стране, проведение углублен-

ного обследования женщин с ВПЧ позитивным результатом, при необходимости лечения.  

Материал и методы исследования. Тесты на ВПЧ рекомендуются ВОЗ и рассматри- 

Д. А. Алиева, М. М. Файзырахманова,... 
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Целью пилотного исследования является внедрение теста на вирус папилломы человека (ВПЧ) в каче-

стве метода скрининга рака шейки матки в стране, проведение углубленного обследования женщин с ВПЧ 

позитивным результатом, при необходимости лечения. Внедрение пилотной программы скрининга в Узбеки-

стане позволит изучить трудности и проблемы, с которыми сталкиваются медицинские сотрудники, вовлечен-

ные в проведение скрининга. В последующем, при решении всех проблем, будет возможность разработать 

собственную модель Национальной программы скрининга рака шейки матки, и включиться в глобальную 

стратегию по его элиминации. 

 

BACHADON BO'YNI SARATONINI OLDINI OLISHDA SKRININGNING O'RNI 

D. A. Aliyeva, M. M. Fayzyraxmanova, Yu. K. Mirzaeva 

Respublika ixtisoslashtirilgan ilmiy-amaliy akusherlik va ginekologiya tibbiyot markazi, Toshkent, Oʻzbekiston 

O‘tkazilgan tadqiqotdan ko‗zlangan maqsad - mamlakatimizda bachadon bo‗yni saratoni skrining usuli sifatida 

inson papillomavirusi (HPV) testini joriy etish, HPV ijobiy natijalari bo‗lgan ayollarni chuqurlashtirilgan ko‗rikdan 

o‗tkazish, zarurat tug‗ilganda davolashni amalga oshirishdan iborat. O‗zbekistonda tajriba skrining dasturining joriy 

etilishi skriningga jalb qilingan tibbiyot xodimlari duch keladigan qiyinchilik va muammolarni o‗rganish imkonini 

beradi. Kelajakda barcha muammolar hal etilgach, bachadon bo‗yni saratoni skrining milliy dasturining o‗z modelini 

ishlab chiqish va uni bartaraf etish bo‗yicha global strategiyaga qo‗shilish mumkin bo‗ladi. 

 

THE PLACE OF SCREENING IN THE ERADICATION OF CERVICAL CANCER 

D. A. Aliyeva, M. M. Fayzyrakhmanova, Yu. K. Mirzaeva 

Republican Specialized Scientific and Practical Medical Center for Obstetrics and Gynecology, Tashkent, Uzbekistan 

The aim of the pilot study is to introduce the human papillomavirus (HPV) test as a screening method for cervi-

cal cancer in the country, to conduct an in-depth examination of women with HPV positive results, if necessary, treat-

ment. The introduction of a pilot screening program in Uzbekistan will allow studying the difficulties and problems 

faced by medical staff involved in screening. In the future, when all problems are solved, it will be possible to develop 

our own model of the National Cervical Cancer Screening Program, and join the global strategy for its elimination.  
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ваются в качестве замены методов цитологического исследования мазков с шейки матки 

при первичном скрининге. В настоящее время известно, что ВПЧ — ключевой фактор раз-

вития дисплазии шейки матки  и РШМ. Проникая в клетки базального слоя плоского эпите-

лия шейки матки, ВПЧ поражает полипотентные стволовые и амплифицирующиеся клетки 

под цилиндрическим эпителием в переходной зоне — зоне трансформации, а также в распо-

ложенном выше цервикальном канале — в эндоцервикальных криптах Ключевую роль в 

развитии HSIL играет длительная трансформирующая персистенция высокоонкогенных ти-

пов ВПЧ с интеграций вируса в геном клетки [2]. Высокоонкогенные типы ВПЧ, в частно-

сти ВПЧ 16-го типа, часто интегрируются в геном человека. Интеграция генома ВПЧ в ге-

ном хозяина с нарушением в геноме Е2 ВПЧ является ранним событием в прогрессии сла-

бой дисплазии многослойного плоского эпителия (LSIL) в умеренную дисплазию много-

слойного плоского эпителия (HSIL) [3]. Это способствует нерегулируемой транскрипции 

генов E6 и E7 и гиперэкспрессии ранних вирусных белков E6 и E7, воздействующих на ге-

ны и инактивирующие белки-онкосупрессоры p53 и регуляторного белка ретинобластомы 

клеточного цикла (pRb) [4]. Инактивация pRb онкопротеинами E7 приводит к сверхэкспрес-

сии белка p16 в результате отмены контроля отрицательной обратной связи транскрипции 

гена p16 функциональным pRb. Следовательно, функциональная инактивация pRB приво-

дит к рефлекторной активации p16, экспрессия которого в низких концентрациях наблюда-

ется в здоровых клетках, в то время как при HSIL и РШМ наблюдается гиперэкспрессия 

p16. Данный феномен используется в качестве надежного индикатора персистенции высо-

коонкогенных типов ВПЧ.  

 Возрастной диапазон женщин для прохождения скрининга определен рабочей груп-

пой от 30 до 55 лет, он  шире диапазона, рекомендованного ВОЗ (30–49 лет) для скрининга 

на рак шейки матки, поскольку в настоящее время наибольшее ежегодное число случаев 

заболевания раком шейки матки приходится на женщин в возрасте 50-54 года. 

Скрининг с тестированием на ВПЧ имеет свои особенности, поскольку транзиторные 

ВПЧ-инфекции весьма широко распространены, особенно среди молодых женщин, у кото-

рых большинство инфекций спонтанно регрессируют в течение 1-3 лет. Даже у женщин 

старше 30 лет ВПЧ-инфекция все еще имеет тенденцию к элиминации и только у неболь-

шой доли таких женщин с персистентной инфекцией могут развиться истинные предше-

ственники рака, и даже рак шейки матки.  

Тест на вирус папилломы человека является намного более чувствительным и надеж-

ным тестом для выявления предраковых состояний, чем тест методом окрашивания по Ро-

мановскому-Гимзе, который в настоящее время используется в Узбекистане.  

При сравнении с цитологическим методом ВПЧ-тестирование имеет большую чув-

ствительность (94,6–97,3% против 55–74%) и высокую прогностическую ценность отрица-

тельного результата, близкую к 100%, хотя и меньшую специфичность для определения 

SIL, поскольку выявление ВПЧ не свидетельствует о наличии предрака и рака шейки матки.  

Кроме того, ВПЧ-тест позволяет оценить эффективность лечения дисплазии много-

слойного плоского эпителия шейки матки и рака шейки матки, а также определить дальней-

ший прогноз развития заболевания [5,6]. На сегодняшний день одним из основных методов 

диагностики ВПЧ-ассоциированных заболеваний шейки матки служит определение ВПЧ 

высокого онкогенного риска. 

Задачами пилотного исследования являются: 

Снизить заболеваемость раком шейки матки путем предоставления соответствующих 

услуг по лечению предраковых состояний и направления женщин с инвазивным раком шей-

ки матки на лечение к врачам-специалистам. 

Оценить связь между тестированием на ВПЧ и услугами по скринингу, чтобы преду-

смотреть будущие стратегии программы скрининга шейки матки, такие как самостоятель-

ное взятие образцов. 

Инициировать разработку электронного регистра лиц, проходящих скрининг на рак 

шейки матки. 
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Обеспечить внедрение системы оценки и контроля качества скрининга рака шейки 

матки с тестированием на ВПЧ. 

Оценить, какая из двух стратегий медицинской сортировки ВПЧ-положительных жен-

щин при первичном скрининге (проба с уксусной кислотой или расширенная кольпоскопия) 

лучше всего подходит для существующей системы здравоохранения Узбекистана. 

Для участия в исследовании в Чирчике отобраны 6.000 женщин. В Республике Кара-

калпакстан соответствии с Совместной программой PROON-UNFPA «Укрепление жизне-

устойчивости местных сообществ в регионе Приаралья к экологическим, экономическим 

уязвимостям» отобраны 50.000 женщин.  

Сбор и хранение данных для анализа осуществляются с использованием наиболее рас-

пространенного в стране программного обеспечения для сбора данных и в соответствии с 

национальными правилами и техническими рекомендациями ВОЗ и МАИР. Это обеспечит 

высокие стандарты безопасности данных. Каждый пользователь будет иметь личную учет-

ную запись с определенным уровнем безопасности, и каждый случай доступа и изменения 

данных будет регистрироваться. 

При реализации пилотных программ скрининга в Узбекистане лабораторное тестиро-

вание на ВПЧ будет проводиться с использованием теста Xpert® HPV. На местах подготов-

лены врачи-лаборанты в количестве 20 человек, из них 19 из Каракалпакстана и один - из 

Чирчика. В общей сложности девять лабораторий будут проводить тестирование на ВПЧ на 

образцах, собранных клиницистом и отправленных в транспортной среде PreservCyt® Solu-

tion для тестирования на ДНК ВПЧ с помощью теста Xpert® HPV (компании Cepheid, 

Саннивейл, Калифорния, США) в соответствии с инструкциями производителя. 

Анализ Xpert® HPV представляет собой современный качественный анализ ПЦР в ре-

альном времени, используемый для одновременного обнаружения 14 онкогенных типов 

ВПЧ высокого риска. Тест позволяет идентифировать генотип ВПЧ. Как известно, проникая 

в клетки базального слоя плоского эпителия шейки матки, ВПЧ поражает полипотентные 

стволовые и амплифицирующиеся клетки под цилиндрическим эпителием в переходной 

зоне — зоне трансформации, а также в расположенном выше цервикальном канале — в 

эндоцервикальных криптах [2]. Высокоонкогенные типы ВПЧ, в частности ВПЧ 16-го типа, 

часто интегрируются в геном человека. Интеграция генома ВПЧ в геном хозяина с наруше-

нием в геноме Е2 ВПЧ является ранним событием в прогрессии LSIL в HSIL.  

Результаты исследования и их обсуждение. Результаты теста на ВПЧ сообщатся 

каждой женщине, участвующей в исследовании, в максимально короткие сроки, поскольку 

оборудование для ВПЧ-тестирования, используемое в пилотном исследовании. 

Женщина с положительным результатом теста на ВПЧ будет проинформирована ме-

дицинским персоналом в кратчайшее время (в день тестирования на ВПЧ либо в течение 1 

недели) о том, что инфекция ВПЧ в большинстве случаев разрешается спонтанно (без како-

го-либо дополнительного лечения), однако скрининг является единственным способом 

узнать, у кого болезнь, вызванная этой инфекцией может прогрессировать.  

Поэтому женщина будет записана на прием для завершения обследования в специали-

зированной клинике первичного уровня в течение 2 недель врачом-специалистом, участву-

ющим в исследовании. Женщинам с отрицательным результатом теста на ВПЧ сообщат, 

что их результаты указывают на более низкий риск развития рака шейки матки, и пореко-

мендуют принять участие в следующем раунде скрининга через в 7 лет.  

На сегодняшний день проведено тестирование на ВПЧ в Каракалпакстане 33720 жен-

щин, в Чирчике 4766, что составило 67,4% и 79,4%, от планируемого количества, включен-

ных в скрининг, соответственно. 

После тестирования ВПЧ-положительные женщины распределяются в случайном по-

рядке в соотношении 1:1 на две группы для сортировки с помощью уксусной пробы или 

кольпоскопии. Проведение пробы с уксусной кислотой и расширенной кольпоскопии у 

ВПЧ-позитивных женщин позволит диагностировать поражения эпителия слизистой шейки 

Д. А. Алиева, М. М. Файзырахманова,... 



Доктор ахборотномаси № 2.1 (103)—2022 

32 

 

 

Оригинальная статья 

матки различной степени тяжести. При диагностировании поражений, соответствующих 

слабой дисплазии, гинекологом будет проведена лечебная процедура - термоабляция. В слу-

чае выявления визуальных признаков умеренной дисплазии - CIN 2 при пробе с уксусной 

кислотой, либо после проведенной биопсии во время проведения кольпоскопии, женщины 

будут направляться на лечение в гинекологическое учреждение на лечение. При подозрении 

на рак шейки матки женщина будет направлена на консультацию и лечение к онкогинеколо-

гу в онкологический диспансер. 

Таким образом, внедрение пилотной программы скрининга в Узбекистане позволит 

изучить трудности и проблемы, с которыми сталкиваются медицинские сотрудники, вовле-

ченные в проведение скрининга. В последующем, при решении всех проблем, будет воз-

можность разработать собственную модель Национальной программы скрининга рака шей-

ки матки, и включиться в глобальную стратегию по его элиминации. 
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TERMIK KUYGAN HOMILADOR AYOLLARDA PLATSENTANING MORFOLOGIYASI 
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Homiladorlik vaqtida og'ir kuyish holatlari ushbu kasallikning kam tarqalganligi sababli hal etilmagan klinik 

muammolardan biri bo‘lib qolmoqda. Kuyish oqibatlarining homila va ona organizmiga zararli ta'siri qayd etilgan 

bo'lsa-da, turli kuyish markazlarida kuygan homilador ayollarning o'limi va homiladorlik davrida bemorlarni olib bor-

ish bo'yicha qarama-qarshi ma'lumotlar mavjud. Homilador ayolda bachadon-plasentar sistemani va homilani to'liq 

tekshirish ikkilamchi tekshiruvning qo'shimcha va muhim qismidir. 

 

МОРФОЛОГИЯ ПЛАЦЕНТЫ У БЕРЕМЕННЫХ С ТЕРМИЧЕСКИМИ ТРАВМАМИ 

Г. Б. Арзиева 

Самаркандский государственный медицинский университет, Самарканд, Узбекистан 

Тяжелые ожоги при беременности остаются одной из нерешенных клинических проблем в связи с ма-

лой распространенностью этого заболевания. Хотя сообщалось о вредном воздействии ожогов на плод и мать, 

имеются противоречивые данные о случаях смерти беременных женщин из различных ожоговых центров и 

ведении пострадавших беременных с ожогами во время беременности. Полное обследование маточно-

плацентарной системы и плода у беременной является дополнительной и важной частью вторичного обследо-

вания. 

 

MORPHOLOGY OF THE PLACENTA IN PREGNANT WOMEN WITH THERMAL INJURIES 

G. B. Aziyeva 

Samarkand state medical university, Samarkand, Uzbekistan 

Severe burns during pregnancy remain one of the unresolved clinical problems due to the low prevalence of 

this disease. Although the harmful effects of burns on the fetus and mother have been reported, there are conflicting 

data on the deaths of pregnant women from various burn centers and the management of patients with burns during 

pregnancy. A complete examination of the uterine-placental system and fetus in a pregnant woman is an additional 

and important part of the secondary examination. 

Homiladorlik paytida kuyish onaning ham, chaqaloqning ham hayotiga xavf tug'dirishi 

mumkin [4]. Homiladorlik davrida inson fiziologiyasi o'zgaradi va kuyishlar qo'shimcha stressni 

keltirib chiqaradi, natijada onaning zahiralari kamayadi [3]. 

Homiladorlik davridagi travma onalar o'limining akusherlikga bog‘liq bo'lmagan asosiy va 

homila o'limining eng keng tarqalgan sabablaridan biridir. 

Homiladorlik davridagi termik shikastlanishlar rivojlangan mamlakatlarda barcha homilador 

ayollarning taxminan 7 foizida uchraydi. Adabiyotlarda jiddiy termik jarohatlar homila miyasida 

salbiy oqibatlarga olib kelishi, nevrologik o‘zgarishlarga yoki platsenta vaqtidan oldin ko‘chishi  

yuzaga kelishi mumkinligi haqida xabar berilgan. 

Homiladorlik davrida kuyish yoz berganda muammolarining kelib chiqishida platsenta 

patologiyasining o‘rniga qaratilgan. Homilador ayolda bachadon-plasentar sistemani va homilani 

to'liq tekshirish ikkilamchi tekshiruvning qo'shimcha va muhim qismidir. U bachadon va homila 

hayotiga xavf tug'diradigan o'ziga xos shikastlanishlarni aniqlashga xizmat qiladi va shifokorga 

homila holatidan ona salomatligining yuqori sezgir reflektori sifatida foydalanish uchun noyob 

imkoniyat beradi [5]. 

Maqsad: homiladorlikning turli muddatlarida kuygan ayollarning platcentasidagi morfolo-

gik va funktcional hususiyatlarini o‘rganish va baholash. 

Material va tadqiqot usullari. Bizning ushbu tadqiqotimiz Samarqand shaxridagi 1 son 

shifoxonasining patologik anatomiya kafedrasining laboratoriyasida o'tkazildi. Usulning mohiyati 

homiladorlikning turli muddatlarida kuygan homilador ayollarning platcentasi, homilaning 

rivojlanishini nazorat qilish uchun platcenta morfologik tekshiruvdan o'tkazildi. Kuyish jarohati 

G. B. Aziyeva 
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olgan ushbu 48 homilador bemordan 24 tasi bizning tadqiqot ob'ektimiz edi. Ushbu 24 ta kuygan 

homilador ayollarning tuq‘ruqdan keyingi davrda plasentasi gemotoxilin eozinda bo'yalib, morfol-

ogik o'rganildi. Har bir plasentadan marginal, markaziy va parasentral zonalardan 3 ta mikro-

preparat tahlil qilindi.  

Tadqiqot natijalari. Homiladorlik paytida kuyish onaning ham, homilaning ham hayotiga 

xavf tug'dirishi mumkin. Homiladorlik davrida ayol organizmining fiziologiyasi o'zgaradi va kuy-

ishlar qo'shimcha stressni keltirib chiqaradi, bu esa ona zahiralarining pasayishiga olib keladi. 

Homiladorlikning erta muddatlarida kuzatilgan asoratlari orasida eng ko‘p uchragani-bu homila 

tushish xavfi edi. Shu bilan birga, bu asoratning uchrashi kuygandan keyin deyarli ikki baravar 

ko'paydi, ya'ni. 30% dan 55% gacha ko'tarildi. Homila holatining noaniq holatlari 7,5% dan 17,5% 

gacha, preeklampsiya holatlari - 20% dan 25% gacha, polihidramnion va oligohidramnion holatlari 

7,5% dan 12,5% gacha ko'tarildi. Kuyish kasalligi rivojlanishidan keyin asoratlarning umumiy 

soni 52,5% dan 80% gacha ko'tarildi. Bemorlarning o'rtacha yoshi 24,6 yoshni tashkil etdi. Homi-

lador ayollar umumiy kuyish yuzasining foiziga ko'ra, kuyish og'irligiga qarab,uch guruhga bo'lin-

di. 

Kuyish shikastlanishida platsentadagi morfologik o'zgarishlari homiladorlikning turli 

muddatlarida o'rganildi. Gistologik tadqiqotlar shuni ko‘rsatdiki, homiladorlarda platsentadagi 

o'zgarishlar shikastlanishdan keyingi 1-kunlariga hos o‘zgarishlarni ,ya‘ni: nekrotik o'zgarishlar 

kapillyar va venulalarda mikrosirkulyatsiya buzilishi (staz, tromboz) fonida ustunlik qildi.  

Оригинальная статья 

1 rasm. Yoldosh to’qimasining gi-

peremiyasi va mayda qon tomirlar 

trombozi va intervellizit belgilari 

mavjudligini ko’rish mumkin.  

Termik jarohatdan keyingi kunlari platsentada infiltrativ o'zgarishlar ustunlik qildi. 

Asosan desidual to'qimalarning stromasida proliferativ jarayonlar bilan ifodalandi. Platcenta 

to‘qimasi ishemiya holatida,vorsinkalarda fibroz to‘qima o‘sganligini,vorsinkalar aro bo‘shliqning 

to‘liq fibrin bilan yopilganligini, sintitciotrofoblastlarning o‘sganligini va katta o‘choqli fibrinoid 

nekroz aniqlandi.  

Kuygan homiladorlar ayollarda tuq‘ruq termik jarohat olganining ikkinchi haftasida kuzatil-

ganda, platcenteda kichik arteriyalarning ko'pligi, hujayralararo bo'shliqning shishishi, o'choqli 

skleroz, yo'ldosh va yo'ldosh hujayralarida xorionda kariopiknoz ko'rinishidagi distrofik o'zgarish-

lar, hujayralar sitoplazmasida granulyoz distrofiya ustunlik qilganini shohidi bo‘ldik. Shikastlan-

ishdan keyingi 1-kunlaridagi platcentadagi o‘zgarishlar kuyish kasalligining ikkinchi haftasida 

platsentadagi o'zgarishlarga ko'proq o'xshaydi: shish, tomir devorlarining fibrinoid nekrozi, 

mikrosirkulyatsiyaning buzilishi, qon tomir trombozi aniqlandi. 

Shikastlanishdan bir necha kun o‘tib, platsentada polimorfonukulyar leykotsitlarning massiv 

hujayrali infiltratsiyasi ifodalangan va fibroblast hujayralari paydo bo'lgan.  

Xulosa: Shunday qilib, yuqoridagi ma'lumotlar homilador ayollarning termik kuyish hola-

tlarida platsentada o'zgarish mavjudligini ko'rsatadi va bu kuyish homiladorlikning kechishini mu-

rakkablashtirishi mumkin. Bu ma'lumotlar kuyish kasalligida kuzatiladigan fetoplatsentar buzilish-

larining morfologik substrati hisoblanadi. Ushbu tadqiqot homiladorlik davrida kuyishdan keyin 

muammolarning kelib chiqishida platsentadagi qator o‘zgarishlariga qaratilgan. Bu shuni ko'rsa-

tadiki, kuyish kasalligini davolashda ona-homila-platsenta qon aylanishini,homila va kuyish dara-

2 rasm. Detcidual pardada eritrotcitlar infiltratciyasi, shish va 

ayrim joylarida nekroz o’choqlari aniq-lanadi.  
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jasisni e'tiborga olib, homilador ayollarni olib borish taktikasi belgilanadi. 
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Индукция родов – это стимуляция сокращений матки до начала самопроизвольных родов для достиже-

ния деторождения через естественные родовые пути. Индукция родов может выполняться по медицинским 

показаниям (например, при преэклампсии или по состоянию плода) или избирательно при перенашивании 

(плановые роды). При этом постоянная в\в инфузия окситоцина является самым распространенным, относи-

тельно безопасным и эффективным методом. Однако проблема зрелости шейки матки и обоснованности при-

менения индукции родов всегда оспоримы. Научные взгляды тоже разные, например в одном рандомизиро-

ванном исследовании сравнивали четыре метода индукции: монотерапия мизопростолом, монотерапия по Фо-

лею, одновременное введение мизопростола и Фолея в шейку матки, и одновременное введение по Фолею-

окситоцина. 

 

NEGATIV TUG‘RUQ INDUKTSIYASI 

A. A. Askerov, Z. A. Matibraimova, T. K. Aidaralieva, A. S. Davletova, K. A. Askerova 

1-sonli klinik tug‗ruqxona, Bishkek, Qirg‗iziston Respublikasi 

Tug'ruq induktsiyasi - tabiiy tug'ruq kanali orqali tug'ruqga erishish uchun o'z-o'zidan tug'ruq boshlanishidan 

oldin bachadon qisqarishini rag'batlantirish. Tug'ruqni qo'zg'atish tibbiy sabablarga ko'ra (masalan, preeklampsi yoki 

homila holati uchun) yoki selektiv ravishda tug'ruqdan keyingi davrda (rejalashtirilgan tug'ruq) amalga oshirilishi 

mumkin. Shu bilan birga, oxytocinni doimiy ravishda tomir ichiga yuborish eng keng tarqalgan, nisbatan xavfsiz va 

samarali usuldir. Biroq, bachadon bo'yni etukligi muammosi va tuq‘ruq induktsiyasidan foydalanishning asosliligi har 

doim bahsga sabab bo‘lib kelgan. Ilmiy qarashlar ham bir-biridan farq qiladi, masalan, bitta randomizatsiyalangan 

sinov induktsiyaning to'rtta usulini taqqosladi: mizoprostol monoterapiyasi, Foley monoterapiyasi, mizoprostol va 

Foleyni bachadon bo'yni ichiga bir vaqtda yuborish va foliy-oxytocinni bir vaqtda yuborish. 

 

NEGATIV INDUKTION OF LABOR 

A. A. Askerov, Z. A. Matibraimova, T. K. Aidaralieva, A. S. Davletova, K. A. Askerova 

Clinical maternity hospital No. 1, Bishkek, Kyrgyz Republic  

Induction of labor is the stimulation of uterine contractions prior to the onset of spontaneous labor to achieve 

childbirth through the natural birth canal. Induction of labor can be performed for medical reasons (for example, with 

preeclampsia or for the condition of the fetus) or selectively for postmaturity (planned delivery). At the same time, 

continuous intravenous infusion of oxytocin is the most common, relatively safe and effective method. However, the 

problem of cervical maturity and the validity of the use of induction of labor is always contested. Scientific views also 

differ, for example, one randomized trial compared four methods of induction: misoprostol monotherapy, Foley mono-

therapy, simultaneous administration of misoprostol and Foley into the cervix, and simultaneous administration by 

Foley-oxytocin. 

Введение. Индукция родов – это стимуляция сокращений матки до начала самопроиз-

вольных родов для достижения деторождения через естественные родовые пути. Индукция 

родов может выполняться по медицинским показаниям (например, при преэклампсии или 

по состоянию плода) или избирательно при перенашивании (плановые роды). При этом по-

стоянная в\в инфузия окситоцина является самым распространенным, относительно без-

опасным и эффективным методом. Были включены женщины, которым проводилась индук-

ция родов с доношенной (37 недель гестации или более), одноплодной беременностью с го-

ловным предлежанием, без противопоказаний к вагинальным родам, неповрежденными 

плодными оболочками, 6 баллами по шкале Бишопа или менее и раскрытием шейки матки 2 

см или менее [1]. Другая научная работа включала женщин с гестационным возрастом 37 

недель и более, раскрытием шейки матки 2 см или менее, интактными плодными оболочка-

ми и показаниями к родовозбуждению. Группы исследования включали либо 100 мкг перо-

рального мизопростола после трансцервикального введения груши Фолея, либо 100 мкг пе-

Оригинальная статья 
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Таблица 1. 

Аудит мед.карт по методам индукции родов  

рорального приема только мизопростола. Первичным исходом были вагинальные роды с 

первой попытки индукции. Вторичные исходы включали время до родов, клинический хо-

риоамнионит (температура матери 38°C или выше во время родов с болезненностью дна 

матки или без нее, без другой установленной причины), показания к кесареву сечению и 

неблагоприятные исходы. С 1 января 2018 г. по 13 мая 2019 г. 1117 женщин (34 кластера) 

получали пероральный прием мизопростола плюс Фоли и 1110 женщин (34 кластера) — 

только пероральный мизопростол. Демографические характеристики были схожими. Роды 

через естественные родовые пути при первой индукции произошли в 78 % случаев в группе 

мизопростола плюс Фоли и в 77 % в группе мизопростола (относительный риск [ОР] 1,00; 

95% ДИ 0,96–1,05; скорректированный относительный риск [сОР] 1,00; 95% ДИ 0,95-1,05). 

Клинический хориоамнионит развился в 18 % случаев, получавших мизопростол плюс Фо-

ли, и у 14% пациенток, получавших мизопростол (ОР 1,30; 95% ДИ 1,07–1,58; ОР 1,30; 95% 

ДИ 1,08–1,56). Различий в неонатальных исходах не было. Индукция родов у беременных 

женщин в срок с неповрежденными плодными оболочками с помощью перорального прие-

ма мизопростола плюс луковица Фолея не привела к более высокой частоте родов через 

естественные родовые пути, но привела к большему количеству клинических проявлений 

хориоамнионита по сравнению с применением только перорального мизопростола [2,3].  

Методы. Данное исследование проводилась ретроспективно контролируемо на основе 

аудита медицинских карт по истории родов и истории новорожденных в родильных отделе-

ниях национальной, 2 областных, 1 городской и 1 районной больницы за более годовой ин-

тервал 2021г. В целях сохранения конфиденциальности родильные отделения пронумерова-

ны и кодированы по А,В,С,Д,Е. Для анализа было отобрано всего 273 случаев индукции ро-

дов (А-80 случаев, В-66 случаев, С-55 случаев, Д-40 случаев, Е-32 случая). Важными крите-

риями оценки были сроки гестации, условие и показание индукции родов, методы индукции 

родов, частота гиперстимуляции матки и дистресса плода, риски кесарево сечения и неудач-

ной индукции родов, частота и длительность лечения новорожденных в отделении реанима-

ции, риски геморрагических и септических осложнений. 

Результаты. Из 273 случаев у 219 (80,2%) женщин индукция родов проводилась в до-

ношенном сроке, у 19,8% (54) женщин в недоношенном сроке беременности (табл. 1). 

Как видно из таблицы, во всех родильных отделениях отобранных больниц предпочте-

ние было жидкому мизопростолу для индукции родов, чем механическим методам. Хотя 

практика в других местах и ситуациях показывает больше превалирование механических 

методов, чем химических методик с неконтролируемыми отклонениями. За весь период су-

ществования национального клинического руководства по индукции родов (2017-2022 гг) 

не была проведена оценка ближайших и отдаленных результатов индуцированных родов 

жидким оральным мизопростолом. Отмечались эпизоды разрыва матки с гистерэктомией 

или летальным исходом из-за гиперстимуляции матки и массивного кровотечения. Некото-

рые случаи были анализированы через конфиденциальное расследование материнской 

смертности и аудит критических случаев. Однако не были предприняты эффективные от-

ветные меры на национальном уровне и на уровне организаций здравоохранения. Также в 

течение 2 лет был пилотный проект по перинатальному аудиту в 6 пилотных больницах, с 

А. А. Аскеров, З. А. Матибраимова,... 

п 

Количество случаев индук-

ции для аудита – доношен-

ных\недоношенных 

Количество ин-

дук\преинд жидким 

мизопростолом в 

дон\недон.сроке 

Количе-

ство с ин-

дукцией 

Фолеем 

Количество смешан-

ных методов – Мизо-

простол\Фолея 

А 61\19 или 76,2%\23,8% 57\18 - - 

В 53\13 или 80,3%\19,7% 49\12 - - 

С 45\10 или 81,8%\18,2% 41\9 - - 

Д 31\9 или 77,5%\22,5% 28\7 - - 

Е 29\3 или 90,6%\9,4% 20\1 - -   
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Таблица 2. 

Punctum maximum боли в животе при клинической форме лямблиоза. 
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оценкой более 260 случаев перинатальной смертности у новорожденных с массой более 

2500 граммов. Аудит указал в 40% случаях причину смертности среди младенцев более 

2500 граммов индукцию родов жидким мизопростолом. 

Анализ показаний и условий проведений индукции родов показал следующие особен-

ности среди пациенток: при отсутствии повсеместно адекватной системы раннего УЗИ во 

время 1 триместра беременности неправильно подсчитываются достоверные сроки гестации 

и дата родов; часто устанавливается гипердиагностика преэклампсии с несоблюдением кри-

териев и рекомендаций; в большинстве случаев недостоверная оценка степени зрелости 

шейки матки с риском неудачной преиндукции жидким мизопростолом; при отсутствии 

адекватной практики КТГ мониторинга состояния плода были случаи дистресса плода и 

увеличения риска экстренного кесарево сечения (в группе А – 4 случая или 7,01%, в группе 

В – 5 случаев или 10,2%). Не достаточно были информативны во многих случаях медкарты 

по истории родов и по истории развития новорожденного для оценки ближайших результа-

тов индукции родов жидким мизопростолом (табл. 2). 

Как видно из таблицы, адекватная оценка по шкале Апгар рожденных младенцев по-

сле индукции жидким мизопростолом была не надлежащем уровне, только в 8,7% в группе 

А, 12,2% в группе В, 9,7% в группе С. Во многих случаях оценка по шкале Апгар была фор-

мальной на 7\8 баллов и реже 5\7 баллов. Это еще больше указывает на слабую причинно-

следственную связь между критерием оценки и интранатальным фактором как химическая 

индукция родов. Конечно есть много вмешивающих факторов по УЗИ верификации ВЖК у 

новорожденного, однако при условии обеспечения доступности и качества исследования 

можно прогнозировать еще большую вероятность положительных результатов 

(верифицировано только в 4,1% случаях). По УЗИ данным находили в полости желудочков 

п 

Количество 

индук\ пре-

инд жид-

ким мизо-

простолом 

Количе-

ство слу-

чаев с низ-

кой оцен-

кой шка-

лы по 

Апгар 

Количество случаев 

с длительным лече-

нием в условиях 

РИТ и УЗИ призна-

ками ВЖК кровоиз-

лияния 

Количество пере-

веденных или по-

ступивших ново-

рожденных на 2 

этап выхаживания 

Максимальный 

и минимальные 

продолжительно-

сти родов, ско-

рость раскрытия 

шейки матки 

А 57 5 2 21 Макс-11ч.30м, 

мин-1ч.20, 

макс.скорость 

РШМ-8,3см\ч 

В 49 6 3 19 Макс-10ч.20м, 

мин-1ч.10, 

макс.скорость 

РШМ-9,1см\ч 

С 41 4 2 15 Макс-12ч.30м, 

мин-0ч50м, 

макс.скорость 

РШМ-11,1см\ч 

Д 28 3 1 11 Макс-9ч.00м, мин

-2ч.00, 

макс.скорость 

РШМ-5см\ч 

Е 20 2 - Макс-8ч.30м, мин

-1ч.40, 

макс.скорость 

РШМ-7,1см\ч   

6 
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гиперэхогенные, неправильной формы, с включениями образование, например справа 

24,9х5,6 мм, слева 18,9х5,7 мм. Методика пре- и индукции жидким мизопростолом сопро-

вождались обязательным вагинальным исследованием каждые 6 часов. Не проводились ка-

чественные научные исследования по оценке риска гиперстимуляции матки, дистресса пло-

да, кесарево сечения, хориоамнионита или сепсиса, родовых травм для плода, других после-

родовых осложнений при индукции родов жидким мизопростолом. Ускорение родов вплоть 

до стремительной скорости раскрытия шейки матки по общей продолжительности отмеча-

лись при индукции жидким мизопростолом (больница А - макс-11ч.30м, мин-1ч.20, 

макс.скорость РШМ-8,3 см\ч; больница В - макс-10ч.20м, мин-1ч.10, макс.скорость РШМ-

9,1 см\ч; больница С - макс-12ч.30 м, мин-0ч50м, макс.скорость РШМ-11,1 см\ч; больница Д 

- макс-9ч.00м, мин-2ч.00, макс.скорость РШМ-5см\ч; больница Е - макс-8ч.30м, мин-1ч.40, 

макс.скорость РШМ-7,1 см\ч). Может были еще другие случаи с ранней неонатальной 

смертностью из-за таких ятрогенных факторов, которые не оценивались. Однако в данном 

исследовании 72 (36,9%) новорожденных нуждались в длительном интенсивном уходе, т.е. 

каждый третий младенец после химической индукции родов имел не краткосрочные транзи-

торные нарушения, а существенную перинатальную патологию ЦНС.  

Заключение. Таким образом, индукция родов должна проводиться только с согласия 

женщины и в том случае, если польза перевешивает риск. При этом гестационный возраст 

должен быть точно определен, предпочтительно подтвержден ультразвуковым исследова-

нием в первом триместре беременности. Беременные проходящие процедуру индукцию ро-

дов, не должны оставаться без постоянного мониторинга. Для более благополучного исхода 

родов при индукции родов необходима зрелость шейки матки 8 баллов по шкале Бишопа и 

механические методы, чем химический мизопростол. 
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Целью нашего исследования явилось: изучить значимость степени тяжести преэклампсии (ПЭ) и дли-

тельности ее течения на исход беременности и родов для матери и плода. Нами проведен сравнительный ана-

лиз анамнестических данных, результатов клинического и лабораторного обследования, исходов беременно-

сти и родов у 60 беременных с ПЭ различной степени тяжести ретроспективно, путем изучения истории ро-

дов. Главными в оценке степени тяжести ПЭ являются раннее начало (конец II – начало III триместра бере-

менности) и длительность ее течения наряду с клинико- лабораторными показателями. Клинико - лаборатор-

ные данные у беременных с ранним началом ПЭ указывают на более выраженные нарушения функции пла-

центы, печени, почек и системы гемостаза. 

 

HOMILADORLIK KECHISHINING XUSUSIYATLARI VA PREEKLAMPSIYANING OG'IRLIK DARA-

JASIGA QARAB SALBIY OQIBATLAR XAVFI 

F. K. Axmedov, M. N. Negmatullaeva, D. I. Tuksanova 

Abu Ali ibn Sino nomidagi Buxoro davlat tibbiyot instituti, Buxoro, O‗zbekiston 

Tadqiqotimizning maqsadi: ona va homila uchun homiladorlik va tug'ruq natijalariga preeklampsiyaning (PE) 

og'irlik darajasi va uning davomiyligining ahamiyatini o‘rganish. Tug'ruq tarixini o'rganish orqali turli darajadagi PE 

bilan asoratlangan 60 nafar homilador ayolning anamnez ma'lumotlarini, klinik va laboratoriya tekshiruvlari natijala-

rini, homiladorlik va tug'ruq natijalarini qiyosiy tahlil qildik. PEning og'irlik darajasini baholashning asosiy omillari 

erta boshlanishi (ya‘ni homiladorlikning II trimestrining oxiri - III trimestrining boshlanishi) va klinik va laboratoriya 

ko'rsatkichlari bilan bir qatorda uning davomiyligi muhim ahamiyatga ega. PE erta kuzatilganda homilador ayollardagi 

klinik va laboratoriya ma'lumotlari platsenta, jigar, buyraklar va gemostaz tizimining disfunktsiyasini ko'rsatadi. 

 

FEATURES OF THE COURSE OF PREGNANCY AND THE RISK OF ADVERSE OUTCOMES  

DEPENDING ON THE SEVERITY OF PREECLAMPSIA 

F. K. Akhmedov, M. N. Negmatullaeva, D. I. Tuksanova 

Bukhara State Medical Institute named after Abu Ali ibn Sino, Bukhara, Uzbekistan 

The purpose of our study was: the significance of the severity of preeclampsia (PE) and its duration on the out-

come of pregnancy and childbirth for the mother and fetus. We carried out a comparative analysis of anamnestic data, 

results of clinical and laboratory examinations, outcomes of pregnancy and childbirth in 60 pregnant women with PE 

of varying severity retrospectively by studying the history of childbirth. The main factors in assessing the severity of 

PE are the early onset (the end of II - the beginning of the III trimester of pregnancy) and the duration of its course, 

along with clinical and laboratory parameters. Clinical and laboratory data in pregnant women with early onset of PE 

indicate more pronounced dysfunction of the placenta, liver, kidneys, and hemostasis system. 

Гипертензивные расстройства беременности поражают до 10% беременных во всем 

мире, включая 3-5% всех беременностей, осложненных преэклампсией. Преэклампсия опре-

деляется, как новое начало артериальной гипертензии после 20 недель беременности с при-

знаками дисфункции материнских органов или маточно-плацентарной дисфункции или про-

теинурии. Несмотря на ее распространенность, выявленные факторы риска недостаточно 

точны для прогнозирования ее начала, а профилактическая терапия лишь умеренно снижает 

риск развития преэклампсии у женщин. Преэклампсия является основной причиной мате-

ринской заболеваемости и связана с неблагоприятными исходами для плода, включая за-

держку внутриутробного развития, преждевременные роды, отслойку плаценты, дистресс 

плода и внутриутробную гибель плода. В настоящее время национальные рекомендации по 

наблюдению за плодом при преэклампсии противоречивы из-за отсутствия данных, подроб-

но описывающих наиболее подходящие методы оценки, а также сроки и частоту проведе-
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ния оценок [1,4]. Современное ведение плода при преэклампсии включает своевременное 

родоразрешение и профилактику побочных эффектов недоношенности с помощью антена-

тального введения кортикостероидов и/или сульфата магния в зависимости от срока геста-

ции. Наряду с рисками для плода во время беременности также появляется все больше дока-

зательств того, что преэклампсия оказывает долгосрочное неблагоприятное воздействие на 

потомство [6,8]. 

Существуют дополнительные клинические факторы, которые значительно увеличива-

ют риск преэклампсии, в том числе повышенное среднее артериальное давление до 15 

недель беременности [1], синдром поликистозных яичников, нарушение дыхания во сне и 

различные инфекции, такие как пародонтит. заболевания, инфекции мочевыводящих путей 

и Helicobacter pylori [7,9].  

С точки зрения акушерского анамнеза, вагинальное кровотечение в течение не менее 

пяти дней во время беременности увеличивает риск преэклампсии [2], как и использование 

донорства ооцитов, которое имеет более высокий риск преэклампсии по сравнению с экс-

тракорпоральным оплодотворением (ЭКО) без донорства ооцитов или естественного зача-

тия [3]. 

Исследования показали, что дефицит витамина D может увеличить риск преэкламп-

сии, и что добавки витамина D могут принести некоторую пользу в снижении риска преэк-

лампсии [5]. Однако, несмотря на то, что добавки часто рекомендуются в клинической 

практике, для подтверждения их полезности по-прежнему требуются надежные доказатель-

ства рандомизированного контролируемого исследования (РКИ). Всемирная организация 

здравоохранения провела большое РКИ, изучающее роль кальция, и не сообщила о сниже-

нии частоты преэклампсии при приеме добавок в популяции с дефицитом кальция, хотя тя-

жесть и осложнения преэклампсии были значительно ниже в когорте, принимавшей добав-

ки [7]. 

Существует большое количество работ, указывающих на роль циркулирующих ангио-

генных факторов, таких как sFlt-1 и PlGF, в патогенезе преэклампсии. Женщины с преэк-

лампсией имеют более высокие уровни циркулирующего sFlt-1 и более низкие уровни PlGF, 

заметные до начала заболевания. SFlt-1 представляет собой антиангиогенный белок, кото-

рый действует как антагонист ангиогенных белков PlGF и фактора роста эндотелия сосудов 

(VEGF). Ингибируя VEGF и PlGF, sFlt-1 изменяет нижестоящие сигнальные пути, что при-

водит к вазоконстрикции и эндотелиальной дисфункции [1,4]. Было показано, что повыше-

ние уровня sFlt-1 на моделях мышей вызывает синдром, напоминающий преэклампсию. 

Кроме того, удаление sFlt-1 может обратить эндотелиальную дисфункцию в исследованиях 

культур эндотелиальных клеток; следовательно, избыточная экспрессия представляется 

важной механистической связью между плацентарной дисфункцией и измененной сосуди-

стой функцией матери [5]. Было показано, что низкий уровень PlGF обладает высокой чув-

ствительностью и отрицательной прогностической ценностью при диагностике преэкламп-

сии, требующей родоразрешения в течение 14 дней [8] 

Целью нашего исследования явилось: изучить значимость степени тяжести преэк-

лампсии и ее длительности течения на исход беременности и родов для матери и плода. 

Материалы исследования. Нами проведен сравнительный анализ анамнестических 

данных, результатов клинического и лабораторного обследования, исходов беременности и 

родов у 60 беременных с ПЭ различной степени тяжести ретроспективно путем изучения 

истории родов. I- группу составили пациентки с ранним началом ПЭ (до 32 недель беремен-

ности), II –группу- с началом ПЭ после 34-х недель гестации.  

Возраст пациенток варьировал от 18 до 42 лет, в среднем 27,8 ± 5 ,0г, в I-й группе 26,8 

± 5,4 – во II группе. В обеих группах преобладали первородящие женщины (соответственно 

65% и 53,6% в I-й и II- й группах). Однако 40% пациенток с ранним началом ПЭ были пер-

вородящие старше 26 лет, во II – группе таких пациенток было только 16,3%. 

Результаты исследования и их обсуждение. При изучении течения беременности у 
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пациенток данных групп были выявлены некоторые закономерности. Течение I - триместра 

беременности не имело отличительных особенностей в I и II - группах. При анализе течения 

II-го триместра беременности нами отмечено, что у женщин I- группы почти в 3 раза чаще 

беременность в эти сроки осложнилась угрозой прерывания беременности (у 63,4% в I – 

группе и 24,3 % во II- группе), развитием инфекцией мочевыводящих (ИМТ) в I- группе 

5,6%, таких осложнений во II-группе не наблюдалось.  

Во II группе в 20,2% 2-0й триместр протекал без осложнений, в I-группе неосложнен-

ного течения беременности в эти сроки не было. 

В III триместре беременности у пациенток I группы отмечено более частое развитие 

структурно-функциональных нарушений плаценты: у 40,5% маловодие (8,2% во II группе) у 

23,3% по УЗИ выявлена ЗВУР плода (2,8% во II-группе). 

Сравнительный анализ клинических и лабораторных данных позволил выяснить осо-

бенности ПЭ при раннем его начале и длительном течении по сравнению с более поздним 

развитием ПЭ. 

Средняя длительность течения ПЭ в I –группе составила 10,4 ± 2,4 недели, во II- груп-

пе – 4,2 ±1,8 недель. В I- группе у 67% наиболее ранними симптомами ПЭ явились гипер-

тензия, в 33% - отечный синдром с последующим развитием гипертензий у 86,5%.  

Во II- группе получены несколько иные данные: гипертензия и протеинурия как 

наиболее ранние симптомы составили 51,7% и в 48,3% ПЭ начался патологической прибав-

ки массы тела и отеков, что доказывает более легкое течение ПЭ в этой группе.  

Сочетание всех 3 –х клинических симптомов в I- группе отмечено у 86,7%, во II-

группе – у 51,7%. 

Анализ лабораторных данных не имел достоверных различий между уровнем гемогло-

бина, количеством эритроцитов, лейкоцитов в I и II группе, это объясняется более выражен-

ной гемоконцентрацией у пациенток I- группы, о чем свидетельствуют показатели гемато-

крита: в среднем 35% в I- группе и 33% во II- группе. 

О нарушениях в системе гемостаза свидетельствует также снижение количества тром-

боцитов у пациенток обеих групп, более выраженное при длительном течении ПЭ до 

164*103\л, по сравнению с 240± 103\л во II- группе. 

При оценке состояния функции печени в группе беременных с длительным течением 

ПЭ у всех пациенток отмечалась гипопротеинемия- в среднем уровень общего белка в кро-

ви составил 59,5 г\л. Ферменты печени в среднем в обеих группах были в пределах нормы. 

При анализе концентрационной функции почек практически у 58% беременных I – 

группы была установлена никтурия. Во II- группе никтурия отмечена у 32%. Остальные по-

казатели были в пределах нормы в обеих группах. 

Анализ результатов исследования показал, что рано начавшаяся ПЭ в большей степе-

ни нарушает физиологическое течение родов, повышает частоту преждевременных родов, 

перинатальной и материнской заболеваемости, расширяет показания к оперативному родо-

разрешению. В данном исследовании 70% женщин I – группы были родоразрешены путем 

операции кесарева сечения, во II- группе – 3,5 раза меньше (20%). 

Частота преждевременных родов в I- группе была почти в 10 раз выше, чем во II груп-

пе (33.5%) и (3,5%) соответственно. 

При изучении основных показаний к оперативному родоразрешению установлено, что 

оно было выполнено в связи с отсутствием эффекта медикаментозной терапии, нарастанием 

степени тяжести  ПЭ. 

Причем в 42,9% кесарево сечение выполнено досрочно, а в 81%- в экстренном поряд-

ке. 

Во II – группе показания к оперативному родоразрешению были в основном сочетан-

ными, в 46,2%- показания к операции не были связаны с ПЭ, кесарево сечение выполнено 

досрочно в 8%, в экстренном порядке – в 54%.  

Выводы: как видно из вышеуказанного, при раннем начале и длительном течении ПЭ 
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более высока частота оперативного родоразрешения, выполненного при недоношенном 

плоде в экстренном порядке, что, несомненно, ухудшает перинатальные исходы. По нашим 

данным гипотрофия плода, имела место у 43,3% в I – группе, и в 6 раз реже во II- группе. В 

группе с длительно текущей ПЭ 67% имели массу менее 3000 г в тоже время во II- группе в 

состоянии гипоксии родилось 24% новорожденных, что почти 3 раза ниже, чем в I- группе. 

Таким образом, главным в оценке степени тяжести ПЭ являются раннее начало (конец 

II – начало III триместра беременности) и длительность ее течения наряду с клинико- лабо-

раторными показателями. Клинико - лабораторные данные у беременных с ранним началом 

ПЭ указывают на более выраженные нарушения функции плаценты, печени, почек и систе-

мы гемостаза. Длительное течение ПЭ оказывает крайне неблагоприятное влияние на пери-

натальные исходы. 
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Recently, vascular and hemodynamic disorders in the mother, which are observed in various somatic diseases, 

have traditionally been attributed to risk factors for preterm birth. At the heart of violations of hemodynamics and mi-

crocirculation, including in the uteroplacental pool, developing with preeclampsia and various somatic pathologies, is 

a generalized dysfunction of the endothelium. It is extremely important to study the content in the blood of pregnant 

women with premature birth of indicators of the anticoagulant potential of the blood, in particular, the content of the 

main anticoagulant, antithrombin III. In preterm birth, its amount was 85.15 ± 5.31 mg/l, which is significantly lower 

than in women with a physiological course of pregnancy, which indicates the important role of antithrombin III defi-

ciency in the development of these severe pregnancy complications. 

 

MUDDATIDAN OLDIN TUG'GAN AYOLLAR QONIDA ENDOTELIAL DISFUNKSIYON  

MARKERLARINING XUSUSIYATLARI 

N. A. Axtamova, N. N. Shavazi 

Samarqand davlat tibbiyot universiteti, Samarqand, O‗zbekiston 

So'nggi paytlarda turli somatik kasalliklarda kuzatiladigan onadagi qon tomir va gemodinamik buzilishlar 

an'anaviy ravishda erta tug'ruqning xavf omillari bilan bog'liq. Gemodinamika va mikrosirkulyatsiyaning buzilishi, 

shu jumladan fetoplasentar tizimda, preeklampsiya va turli somatik patologiyalar bilan rivojlanayotgan endoteliyning 

umumiy disfunktsiyasi asosida kechadi. Muddatidan oldin tug‘gan homilador ayollarning qon tarkibidagi antikoagul-

yant potentsial ko'rsatkichlarini, xususan, asosiy antikoagulyant - antitrombin III ning tarkibini o'rganish juda muhim-

dir. Erta tug'ruqda uning miqdori 85,15 ± 5,31 mg / l ni tashkil etdi, bu homiladorlikning fiziologik kechishi bo'lgan 

ayollarga qaraganda sezilarli darajada past bo'lib, bu homiladorlikning ushbu og'ir asoratlarini rivojlanishida antitrom-

bin III etishmovchiligining muhim o‘rnini ko'rsatadi. 

 

ХАРАКТЕРИСТИКА МАРКЕРОВ ДИСФУНКЦИИ ЭНДОТЕЛИЯ В КРОВИ У ЖЕНЩИН  

С ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫМИ РОДАМИ 

Н. А. Ахтамова, Н. Н. Шавази 

Самаркандский государственный медицинский университет, Самарканд, Узбекистан 

В последнее время к факторам риска преждевременных родов традиционно относят сосудистые и гемо-

динамические нарушения у матери, которые наблюдаются при различных соматических заболеваниях. В осно-

ве нарушения гемодинамики и микроциркуляции, в том числе в маточно-плацентарном бассейне, развиваю-

щихся при гестозе и различной соматической патологии, лежит генерализованная дисфункция эндотелия. 

Чрезвычайно важным является изучение содержания в крови беременных женщин с преждевременными рода-

ми показателей антикоагуляционного потенциала крови, в частности, содержания основного антикоагулянта 

— антитромбина III. При преждевременных родах его количество составило 85,15±5,31 мг/л, что достоверно 

ниже, чем у женщин с физиологическим течением беременности, что свидетельствует о важной роль дефици-

та антитромбина III в развитии этих грозных осложнений беременности. 

Relevance of the problem: There are several hypotheses that explain the development of 

endothelial dysfunction in the pathological course of pregnancy [6,7,8]. The theory of placental 

ischemia received the greatest evidence. Absolute or relative placental ischemia may develop pri-

marily as a result of insufficient invasion of the trophoblast into the spiral arteries of the decidua, 

or secondarily as a result of diffuse endothelial pathology observed in patients with somatic pa-

thology. As a result of placental ischemia, endothelial-damaging substances enter the bloodstream, 

an imbalance occurs between vasoconstrictors and vasodilators, between the thrombogenic poten-

tial of the vascular wall and its thromboresistance, regional blood flow is disturbed, and progres-

sive disorders of vital organs and functions of the placenta occur [9,10]. Additional methods for 

diagnosing preterm birth include the determination of fetal hemoglobin in maternal blood, but this 

method is not sensitive and specific enough. An important indicator is the determination of PDfn 
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and PDfg as markers of intravascular consumption of blood coagulation factors in this pathology 

[11]. In preterm birth, thromboplastic substances of tissue and cellular origin enter the maternal 

circulation, resulting in hyperthrombinemia and intravascular coagulation. Plasma fibronectin 

(PFN) is one of the substances with opsonizing ability, due to which it largely determines and reg-

ulates phagocytic activity in normal conditions and stimulates this process during inflammation. 

By now, it is well known that PFN is able to bind and eliminate products of phagocytosis (particles 

of tissue detritus, endotoxins of viruses and bacteria), as well as immune complexes through the 

macrophage system, as well as immune complexes [2]. It acts as a kind of marker of the acute 

phase of inflammation. A decrease in the level of plasma fibronectin in plasma is observed: with 

hepatitis, with sepsis, with physical injuries, in the postoperative period. 

The concentration of plasma fibronectin in plasma increases: during complicated pregnancy 

(severe preeclampsia, preeclampsia), in violation of the vascular endothelium, in inflammation, in 

the development of malignant tumors and their metastasis. 

The purpose of this study was: to study the diagnostic value of determining in the blood a 

number of markers of the functional state of the endothelium in women with preterm labor. 

Material and methods of research: 72 patients were examined. The main group consisted 

of 48 full-term pregnant women with premature birth in the absence of biological readiness for 

childbirth. The inclusion criterion was preterm birth, gestational age of 28-36 weeks, insufficient 

readiness of the soft birth canal for labor induction (w/uterus: immature, maturing), lack of indica-

tions for emergency delivery. Exclusion criteria: signs of ascending infection (leukocytosis, body 

temperature), diabetes mellitus, uterine scar, large fetus, breech presentation of the fetus, chronic 

urogenital infection with a history of complications (miscarriage, premature birth, endometritis, 

acute adnexitis). In the examined patients, active-watchful tactics were used up to 72 hours of the 

anhydrous period. A comprehensive examination of the condition of the pregnant woman and the 

fetus was carried out. At 12 hours of the anhydrous period, antibiotic therapy was started to pre-

vent ascending infection. Preparation for childbirth was carried out with antispasmodics, antioxi-

dants, antigestagens. Miropriston was prescribed after premature rupture of amniotic fluid at a 

dose of 0.2 g twice. The first time - immediately after the discharge of amniotic fluid. The second - 

after 6 hours, in the absence of regular labor activity. Upon reaching the optimal biological readi-

ness for childbirth or the appearance of signs of an ascending infection, labor induction was per-

formed. The control group included 24 patients of the same period with timely discharge of amni-

otic fluid without severe obstetric and somatic pathology of PIOV in the absence of biological 

readiness for childbirth. 

To achieve this goal, a blood test was carried out for the content of markers of endothelial 

dysfunction: thrombomodulin, soluble adhesion molecules (sICAM-1 and sVCAM-1), von Wil-

lebrand factor, fibronectin. 

Blood for the study was taken from the cubital vein into a plastic or siliconized test tube con-

taining a 3.8% solution of sodium citrate 3-substituted (sodium citrate), the ratio of blood volumes 

to sodium citrate was 9:1. Blood was centrifuged at 3000–4000 rpm (1200 g) for 15 minutes. As a 

result, platelet-poor plasma was obtained, which was transferred to another tube, where it was 

stored until the study. Plasma with clots, hemolysis, excess sodium citrate and obtained more than 

2 hours ago was not allowed to be analyzed. Frozen plasma samples were stored at -20 to -16°C 

for no more than 1 month. 

The blood levels of sVCAM-1, sICAM-1, and thrombomodulin were determined using hu-

man sVCAM ELISA, human sICAM ELISA, and human sCD141 ELISA reagents manufactured 

by Diaclon (France). To determine fibronectin, avntitrombin-III, the IFA-Fn kit manufactured by 

CJSC NVO Immunoteks was used. To determine the deficiency of proteins C, the set "Sail-test" 

manufactured by "Technology-Standard" was used. Specific semiquantitative determination in 

plasma of fibrin cross derivatives containing the D-dimer domain was carried out by latex aggluti-

nation immunoassay. 

Statistical processing of the material was performed using the standard statistical software 

N. A. Akhtamova, N. N. Shavazi 
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package Statistica 10.0 (Statistica for Windows v. 6.0). 

Results of the study and their discussion: One of the most important methods for diagnos-

ing endothelial dysfunction is the assessment of the blood levels of various substances formed in 

the endothelium. Not all indicators have the same diagnostic value, since a significant part of the 

markers of the functional state of the endothelium, in addition to endotheliocytes, are also formed 

in other cells. Highly specific markers of endothelial dysfunction include thrombomodulin and sol-

uble adhesion molecules, ICAM-1 and VCAM-1. Thrombomodulin is a glycoprotein in the endo-

thelial membrane and a cellular receptor for thrombin. It converts protein C into its active form, 

performing an anticoagulant function. The content of thrombo-bomodulin in the blood increases 

with damage to the endothelium. 

The adhesion molecules, ICAM-1 and VCAM-1, belong to the immunoglobulin superfamily 

and bind to leukocyte membrane integrins. They are expressed by endotheliocytes and partially 

pass into the blood upon activation of the endothelium. An increase in the content of soluble adhe-

sion molecules in the blood is a highly specific marker of endothelial dysfunction. Increased adhe-

siveness of the endothelium is of great importance in the pathogenesis of atherosclerosis, systemic 

inflammatory response syndrome and other pathological conditions. A highly specific marker of 

the functional state of the endothelium is also the von Willebrand factor, which promotes platelet 

adhesion to the damaged endothelium. Platelets are another source of von Willebrand factor. Fi-

bronectin is a subendothelial extracellular glycoprotein that is also found in platelets and plasma 

and is an important platelet adhesion factor at the site of vascular injury. Unlike the above mark-

ers, fibronectin is not a strictly specific marker of endothelial dysfunction, since it is synthesized 

not only by endotheliocytes, but its content in the blood increases in pathology accompanied by 

damage to the vascular wall. So, X. Wang et al. fibronectin was determined at 24–34 weeks. In 

those women who developed subsequent IUGR, fibronectin levels were significantly higher. Our 

studies presented in Table 1 show that an elevated level of plasma fibronectin in the control group 

occurs in 13% of cases, while in the PIOV group it is increased in 25% of cases. 

Important for understanding the role of endothelial dysfunction in the pathogenesis of PIOV 

is the study of the dynamics of markers of endothelial dysfunction. As can be seen from Table. 1, 

the content of endothelial dysfunction markers, such as thrombomodulin, soluble adhesion mole-

cules, von Willebrand factor and fibronectin, had a peculiar dynamics in PIOV. The results of our 

study showed an increase in the content of thrombomodulin, sICAM-1, von Willebrand factor, fi-

bronectin in the maternal bloodstream during preterm birth, which indicates the activation and 

stimulation of endotheliocytes in this pathology. In women with preterm birth, a statistically sig-

nificant increase in the content of fibronectin in the blood was observed, which appears to be asso-

ciated with damage to the trophoblast. The source of the increase in the content of thrombomodu-

lin in the blood of these women also seems to be the trophoblast. As you know, as the gestational 

age increases, the degree of thrombinemia increases, which is detected by an increase in the con-

tent of soluble fibrin-monomer complexes (SFMK), fibrinogen degradation products (PDF) and 

fibrin (D-dimer). These changes are associated with the intensification of the processes of intravas-

cular blood coagulation, including in the uteroplacental blood flow. To date, the most accessible, 

often performed in domestic laboratories and quite informative is the D-dimer test. During preg-

nancy, due to an increase in the total coagulation potential of the blood, a thrombophilic condition 

almost always develops. Such changes in the hemostasis system during physiological pregnancy 

are considered necessary for the normal formation of the fetoplacental complex. Their develop-

ment is associated with such morphological and functional changes in the spiral arteries of the 

uterine mucosa, such as invasion of trophoblast cells into the arterial wall, replacement of the in-

ternal elastic membrane and internal media with a thick layer of fibrinoid, violation of the integrity 

of the endothelium and exposure of collagen structures, as well as the formation intervillous space. 

Developing changes, as a rule, are not accompanied by pathological hyperthrombinemia and dis-

seminated intravascular blood coagulation (DIC), however, they can lead to hypercoagulability, 

which is the result of an imbalance in the hemostasis system under conditions of hereditary and/or 
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acquired shifts in various extragenital diseases. Thrombophilic status can lead to disruption of 

adaptive mechanisms during pregnancy and childbirth and cause the development of obstetric 

complications - growth retardation and fetal development, placental insufficiency, late toxicosis 

(preeclampsia), fetal death, etc. The severity of changes in the vascular and platelet , coagulation, 

fibrinolytic and anticoagulant links of hemostasis is determined by the characteristics of the course 

of pregnancy and the initial state of the coagulation system. These factors are interrelated and in-

terdependent; their violations often lead to termination of pregnancy at different times, which 

makes timely diagnosis of intravascular thrombosis and its therapy using specific and non-specific 

methods that affect individual links of pathogenesis relevant. It is extremely important to study the 

content in the blood of pregnant women with premature birth of indicators of the anticoagulant po-

tential of the blood, in particular, the content of the main anticoagulant, antithrombin III. In pre-

term birth, its amount was 85.15 ± 5.31 mg/l, which is significantly lower than in women with a 

physiological course of pregnancy, which indicates the important role of antithrombin III deficien-

cy in the development of these severe pregnancy complications. 

N. A. Akhtamova, N. N. Shavazi 

Group surveyed 

Indicator 

Thrombomodulin ng/ml Factor Willebrand 
sICAM-1 

ng/ml 

sVCAM-1 

ng/ml 

Physiological flow 

pregnancy (n=12) 
6.76 ± 0.38 109.45 ±5.07 233.14 ±9.67 998.92±14.6 742.34±9.78 

pregnant with risk 

for PB n=72 
8.96 ± 0.53 169.45 ±6.37 503.23 ±10.24 1308.92±51.6 797.51±12.45 

Table 1. 

Frequency of occurrence of general and local symptoms in the examined patients upon admission 

Considering that the coagulation potential according to the APTT, PT and RFMK tests in 

women with preterm labor tended to increase, it can be assumed that the decrease in antithrombin 

activity in our studies is associated with the depletion of the anticoagulant system and may be the 

cause of the development of gross shifts in the hemostasis system. 

Note: *-significance of differences P < 0.05 

Group Protein C % D-dimer Antithrombin ng/ml  

surveyed 84.76 ± 6.38 179.23 ±9.07 109.45 ±7.33 

Physiological course 128.58 ± 9.53 317.45 ±10.37* 85.15 ±5.31* 

Table 2. 

The content of markers of endothelial dysfunction in the blood of pregnant women with premature 

birth  

Note: *-significance of differences P < 0.05 

We also screened disorders in the protein C system in pregnant women with preterm labor, 

which revealed a statistically significant increase in the amount of protein C in the blood. There-

fore, with premature rupture of amniotic fluid, a decrease in the content of antithrombin III is de-

tected, against the background of an increase in the level of protein C, due to high values of throm-

bomodulin. In order to identify the activation of intravascular coagulation in women with prema-

ture rupture of amniotic fluid, the content of D-dimer in the blood was examined. In 49.8% of 

women with premature rupture of amniotic fluid, an increase in the content of D-dimer in the 

blood above 300 ng/ml was revealed. This indicates the processes of fibrin cross-polymerization in 

the process of intravascular blood coagulation, which is observed at the time of the developed clin-

ical picture of premature rupture of amniotic fluid. Consequently, in preterm birth, there is a defi-

ciency of natural anticoagulants (antithrombin III) and activation of intravascular coagulation (an 

increase in the content of protein C and D-dimer). It is possible that the presence of congenital de-

fects in the hemostasis system, which create an unfavorable premorbid background and contribute 

to the manifestation of hypercoagulability in the intervillous space, can serve as an important path-
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ogenetic factor in preterm birth. 

Thus, on the basis of the obtained research results, it can be indicated that the detection of an 

increase in the blood content of D-dimer, protein C, antithrombin III has the highest specificity, 

positive and negative predictive value, and diagnostic accuracy, and the highest sensitivity is an 

increase in the content of thrombomodulin. 

Therefore, the determination of blood levels of a number of markers of endothelial dysfunc-

tion, such as thrombomodulin and fibronectin, as well as a marker of intravascular blood coagula-

tion D-dimer, protein C, is diagnostically and prognostically significant in the diagnosis of prema-

ture rupture of amniotic fluid in pregnant women. 
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Мавзунинг долзарблиги. Ҳозирги шиддат билан ривожланаѐтган даврда организмга 

ташқи муҳит таъсирларининг ортиши, турли хил кўринишдаги модда алмашинувининг бу-

зилишлари ва организмда метаболик ўзгаришлар натижасида аѐллар орасида гиперандроге-

ния синдроми кенг тарқалмоқда [1,3]. Чунла Хе ва хаммуаллифлар олиб борган илмий 

тадқиқотларида кўрсатилишича репродуктив ѐшдаги аѐлларда гиперандрогения ҳолатининг 

тарқалиши 2015 йилда 4-18% [12] ни ташкил этган бўлса, Америка Қўшма штатларида 

тадқиқот олиб борган Раджешвари Кальянараман ва Лубна Пал (2021) фикрича, гипе-

рандрогениянинг диагностик критерияларининг қўлланилишига қараб унинг учраш дара-

жаси 6% дан 25 % гача етиши мумкин [11]. Бутун жаҳон соғлиқни сақлаш ташкилотининг 

2012 йилдаги маълумотларига кўра дунѐ бўйича 116 млн аѐл гиперандрогения билан қий-

налади [5]. Гиперандрогения аѐллар организмида эндокрин – гинекологик бузилишларга 

олиб келади ва тухумдонда кўп сонли кистозли ўзгаришлар билан намоѐн бўлади [4]. Би-

ринчи марта бу ҳолатни Америка қўшма штатларида Штейн ва Левенталь 1935 йилда аме-

нореяси бор, гирсутизм белгилари бўлган ва тухумдонда катталашган бир нечта кисталар 

бўлган 7 нафар аѐлда аниқлашди [10].Тухумдонлар поликистози синдроми (ТПКС) фертил 

ѐшдаги аѐлларда репродуктив бузилишлардан ҳайз цикли бузилишлари: опсоменорея, оли-

гоменорея ва аменореягача бўлган кўринишларда, дерматологик белгилардан: гирсутизм, 

DOI: 10.38095/2181-466X-20221032-50-53                                                                              УДК 616.43:577.175.62 
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АЁЛЛАРДА ГОРМОНАЛ ЎЗГАРИШЛАРНИНГ ЎЗИГА ХОСЛИГИ 
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го цикла. 
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Тадқиқотда гиперанрогенияси бўлган 70 нафар репродуктив ѐшдаги аѐл ва репродуктив бузилишлари 

бўлмаган 15 нафар аѐл олинди. Тадқиқот натижалари шуни кўрсатдики, гиперандрогенияси бўлган аѐлларнинг 

қондаги гормонлар таҳлили бўйича ЛГ ва умумий тестостерон фракцияларининг юқори бўлиши 45% аѐлда, 

ЛГ ва ДГЭАС миқдорининг биргаликда ошганлиги 36% аѐлда аниқланди. Қонида ЛГ, умумий тестостерон, 

ДГЭАС миқдорларининг юқори эканлиги 10% ҳолатда яъни 9 нафар аѐлда қайд этилди. Гормонлар таҳлили 

бўйича тадқиқотдаги аѐлларнинг 7% да гипотериоз ҳолати, 9% да эса гиперпролактинемия ҳолати аниқланди. 

 

ХАРАКТЕРИСТИКА ГОРМОНАЛЬНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ У ЖЕНЩИН РЕПРОДУКТИВНОГО  

ВОЗРАСТА С ГИПЕРАНДРОГЕННЫМ СИНДРОМОМ 

Н. Г. Ашурова, С. Б. Бобокулова 

Бухарский государственный медицинский институт имени Абу Али ибн Сино, Бухара, Узбекистан 

В исследование включены 70 женщин репродуктивного возраста с гиперанрогениями и 15 женщин без 

нарушений репродуктивной функции. Результаты исследования показали, что при анализе гормонов в крови 

женщин с гиперандрогенией выявлены высокие уровни ЛГ и общей фракции тестостерона у 45% женщин, 

сочетанное повышение ЛГ и ДГЭАС у 36% женщин. Высокие уровни ЛГ, общего тестостерона и ДГЭАС в 

крови были отмечены у 10% женщин. Исследование гормонального анализа выявило гипотиреоз у 7% жен-

щин и гиперпролактинемию у 9%. 

 

CHARACTERISTICS OF HORMONAL CHANGES IN WOMEN OF REPRODUCTIVE AGE WITH  

HYPERANDROGENIC SYNDROME 

N. G. Ashurova, S. B. Bobokulova 

Bukhara State Medical Institute named after Abu Ali ibn Sino, Bukhara, Uzbekistan 

The study included 70 women of reproductive age with hyperanrogenism and 15 women without reproductive 

dysfunction. The results of the study showed that the analysis of hormones in the blood of women with hyperandro-

genism revealed high levels of LH and total testosterone fraction in 45% of women, a combined increase in LH and 

DHEAS in 36% of women. High blood levels of LH, total testosterone and DHEAS were noted in 10% of women. A 

hormonal analysis study revealed hypothyroidism in 7% of women and hyperprolactinemia in 9%. 
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акне, алопеция, қора акантоз каби клиник кўринишларда намоѐн бўлади [5]. Ҳозирги кунда 

гиперандрогения ановулятор бепуштликнинг ва ҳомила кўтаролмасликнинг асосий сабабла-

ридан бўлиб қолмоқда [6]. Бу бузилишлардан ташқари гиперандрогения ҳолати кейинчалик 

аѐлларда қандли диабет 2-тип, гипертония, юрак – қон томир касалликлари, тухумдон кар-

циномаси ва эндометрий раки ривожланиши учун шароит бўлиши аниқланган Гиперандро-

генияси бор аѐлларда бир қанча психологик бузилишлар депрессия, кайфият ўзгариши, 

безовталик кузатилади. Қайд этилган белгилар ўз навбатида ҳам тиббий ҳам ижтимоий муа-

ммоларга сабаб бўлади [7].  

Олиб борилган тадқиқотлар натижалари шуни кўрсатадики гиперандрогениянинг ри-

вожланиш манбаалари турлича бўлганлиги сабабли тухумдонлар поликистози синдроми 

этиопатогенези ҳали тўлиқ ўрганилмаган [9]. Ривожланиш механизми бўйича гиперандроге-

ния тухумдон генезли, буйрак усти бези генезли ва аралаш турларга бўлинади. Буларни 

дифференциал-диагностика қилишда клиник белгилар, биохимявий текширувдаги гормон-

лар таҳлили ва генетик текширувларга асосланади. Аззиз Р. (2007) олиб борган илмий 

тадқиқот натижаларида буйрак усти бези генезли гиперандрогения келиб чиқиши ҳам лабо-

ратор ҳам генетик текширувларга асосланганда фақатгина 2-6% бемордагина 21- гидрокси-

лаза ферменти мутацияси билан боғлиқ буйрак усти бези пўстлоғи туғма дисфункцияси 

борлиги аниқланди. Қолган ҳолатларда буйрак усти бези генезли гиперандрогения ривожла-

ниши турли хил ташқи муҳитлар таъсирида гипоталамус-гипофиз-буйрак усти бези функци-

яси бузилиши улушига тўғри келяпти [2]. Маълумки стресс ҳолатларида буйрак усти бези-

дан кортизол ишлаб чиқарилиши ортади, бунга жавобан гипофиздан адренокортикотроп 

гормон (АКТГ) кўп ҳосил бўлади, АКТГ таъсирида буйрак усти пўстлоқ қисмидан дигидро-

эпиандростерон (ДГЭАС) ишлаб чиқарилиши ортади. Қонда ДГЭАС миқдорининг ошиши 

ўз навбатида метаболик, эндокрин ва тухумдонлар функциясининг бузилишига олиб кела-

ди. Ли. Й олиб борган экспримент тадқиқотларида каламушларда яллиғланиш жараѐни 

чақирилиб, стресс юзага келтирилганда, каламушлар қонида ДГЭАС миқдори ошиб туху-

мдонларида кўп сонли кисталар аниқланган [8].  

Гиперандрогенияда учрайдиган клиник белгилар бир хиллиги сабабли унинг келиб 

чиқиши қайси бир генезга тегишли эканлиги ва манбаасини аниқлаш бир қанча қийинчилик 

туғдиради. Шундан келиб чиқиб этиопатогенетик даво олиб бориш мақсадида гиперандро-

гения диагностикаси яна қўшимча лаборатор ва генетик текширувларни талаб қилади. 

Тадқиқот мақсади: гиперандрогения синдроми бўлган репродуктив ѐшдаги аѐлларда 

давони оптималлаштириш мақсадида уларнинг гормонал фонини ўрганиш.  

Тадқиқот объекти: Бухоро вилоят аҳоли репродуктив саломатлик марказига мурожа-

ат қилиб келган 70 нафар гиперандрогенияси бор репродуктив ѐшдаги аѐллар ва репродук-

тив бузилишлари бўлмаган 15 нафар соғлом аѐллар олинди. 

Тадқиқот усули: анамнестик-клиник текшириш, антропометрия, лаборатор текши-

ришдан қондаги ФСГ, ЛГ, пролактин, умумий тестостерон, ДГЭА-С, 17-ОН-прогестерон, 

ТТГ, эркин Т4 ИХЛА усули «Abbot arxitekt-i 1000» (ARC-i 1000) АҚШ да ишлаб 

чиқарилган асбоб ѐрдамида ҳайзнинг 2-5 кунларида аниқланди. ИФА усули «Assay» аппара-

ти ѐрдамида қонда 25(ОН) Д миқдори текширилди. Лаборатор таҳлиллар ―Стандарт диагно-

стика‖ лабараториясида олиб борилди. Олинган натижаларни солиштириш учун шу лабора-

торияда кўрсатилган физиологик кўрсатгичлар қўлланилди. 

Натижалар ва уларнинг муҳокамаси: Олиб борилган тадқиқотда иштирок этган аѐл-

ларнинг ўртача ѐши (27±0,82) ѐш — 21—38 ѐшни ташкил этди. Анамнестик маълумотларга 

асосланиб текширилган аѐллар гуруҳида менархе бошланган ўртача ѐш (14,34±0,21) ѐш — 

11—18 ѐш этиб белгиланди. Аѐлларнинг ҳайз функцияси ўрганилганда 48 % (41) регуляр 

ҳайз цикли, 51% (44) регуляр бўлмаган ҳайз цикли қайд этилди. Қайси турдаги ҳайз цикли 

бузилишлари учраши ўрганилганда 27% (23) аѐлда опсоменорея, 19% (16) олигоменорея ва 

6% (5) аѐл иккиламчи аменорея аниқланди. Ҳайз цикли давомийлиги ўрганилганда ўртача 

(45±0,9) кун- 28-62 кунни ташкил этди. Ҳайз кунлари давомийлиги эса (4±0,1) кун – 2- 7 
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кунда келиши аниқланди. Репродуктив бузилишлар таҳлил қилинганда 41% (34) аѐл бе-

пуштлик билан 21% (18) эса ҳомиладорликни кўтаролмаслиги аниқланди. Тадқиқот учун 

олинган аѐллар соматик патологиялари уларнинг шикоятлари ва амбулатор карталари асо-

сида таҳлил қилинганда 45% аѐлда камқонликнинг турли даражалари қайд этилди. Диффуз 

бўқоқ касаллиги билан 25% (22) аѐл эндокринолог назоратида туриши аниқланди. 17 нафар 

аѐл ошқозон – ичак касалликлари билан қийналиши аниқланди ва бу 20% ни ташкил этди. 

Антропометрия текшириш усули оркали Кеттле формуласи ѐрдамида (кг/м2), аѐлларнинг 

тана масса индекси ҳисобланди (ТМИ) ва қуйидаги натижалар олинди. 

Оригинальная статья 

1 жадвал. 

Тадқиқотдаги аѐлларнинг ТМИ кўрсатгичлари. 

1 диаграмма. 

ТМИ кўрсатгичлари 

1 – гуруҳ (ГА 

бўлган аѐллар) 

n=70 

2 – гуруҳ 
(назорат 

гурухи) 

n=15 

aбс % aбс % 

ТМИ нормал курсатгичи булган аѐллар (ТМИ = 19-25 ) 22 25,8 11 12 

Ортиқча тана вазни бўлган аѐллар (ТМИ = 26-29 ) 35 41,1 3 3,5 

Семизликнинг I даражаси аникланган аѐллар (ТМИ = 30-34 ) 9 10,5 1 1,1 

Семизликнинг II даражаси бор аѐллар (ТМИ = 35-40 ) 3 3,5 -   

Семизликнинг III даражаси аникланган аѐллар (ТМИ = >40 ) 1 1,1 -   

Жадвалдан кўриниб турганидек гиперандрогенияси бўлган аѐлларнинг 58% да 

ортиқча тана вазни ва семизликнинг турли даражалари қайд этилди. 

Гиперандрогения билан боғлиқ дерматологик бузилишлар таҳлил қилинганда 

қуйидаги натижалар олинди (1 диаграмма). 

Гиперандрогениянинг кардинал белгиларидан бири бўлган гирсутизмнинг тарқалиши 

Ферримана-Голлвея шкаласи буйича андрогенга боғлиқ бўлган 9 та зонада текширилди ва 

ифодаланиш даражасига қараб 1-4 баллгача баҳоланди. Баҳолаш натижаларига кўра гирсу-

тизмнинг бошланғич белгилари (>8 балл) 36 нафар аѐлда (42%), енгил ифодаланган гирсу-

тизм (8 -15 балл) 19 нафар аѐлда (22%) ва гирсутизмнинг яққол белгилари билан (>15 балл) 

7 нафар (8%) аѐл аниқланди. 

Гиперандрогения патогенетик ривожланиш механизми бўйича 3 хил турга бўлинади. 

Адабиѐтлардан маълумки андроген фракцияларининг ўзгариши ҳам генезга боғлиқ равишда 

турлича ошади. Бундан ташқари гиперпролактинемия ва гипотериоз ҳолатларида ҳам қонда 

тестостерон миқдори ошганлигини кўриш мумкин. Шуларга асосланган ҳолатда патогене-

тик давони оптималлаштириш мақсадида, тадқиқот учун олинган аѐллар қонидаги гормон-
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лар ҳолати ўрганилди. Ҳайзнинг 2-5 кунларида кўрилди шунга мос фолликуляр фаза 

кўрсатгичлари олинди. 

Гормонлар таҳлили олиб борилганда 42 нафар (49%) беморда ЛГ концентрациясининг 

юқорилиги кўрилди, қонида ҳам ЛГ миқдори ҳам умумий тестостерон миқдори юқори 

бўлган беморлар 45% (39) ташкил этди. ЛГ ва ДГЭАС фракцияларининг биргаликда ошган-

лиги 36% (31) аѐлда кузатилди. Қонида ЛГ, умумий тестостерон, ДГЭАС миқдорларининг 

юқори эканлиги 10% ҳолатда яъни 9 нафар аѐлда қайд қилинди. Гормонлар таҳлили бўйича 

тадқиқотдаги аѐлларнинг 7% да гипотериоз ҳолати, 9% да эса гиперпролактинемия ҳолати 

аниқланди.  

Хулоса: Тадқиқот натижалари шуни кўрсатдики, гиперандрогенияси бўлган аѐллар-

нинг 51% турли хилдаги ҳайз цикли бузилишлари, 41% бепуштлик ва 21% ҳолатларда 

ҳомиладорликни кўтаролмаслик билан қийналар экан. Ортиқча тана вазни ва семизликнинг 

турли даражалари айнан гиперандрогенияси бўлган аѐлларнинг 58% да қайд этилди. Бунинг 

юқори кўрсатгичда бўлиши гиперандрогениянинг инсулинорезистентлик билан боғлиқлиги-

ни, инсулинорезистентлик эса ўз навбатида витамин Д етишмовчилиги натижасида келиб 

чиқиши олиб борилаѐтган илмий тадқиқотларда кўрилаяпти. Қондаги гормонлар таҳлили 

бўйича ЛГ ва умумий тестостерон фракцияларининг юқори бўлиши 45% аѐлда, ЛГ ва 

ДГЭАС миқдорининг биргаликда ошганлиги 36% аѐлда аниқланди. Адабиѐтларга таянган 

ҳолда ДГЭАС фракциясининг 90% буйрак усти бези пўстлоқ қисмидан ишлаб чиқарилиши-

ни ҳисобга олган ҳолда, 36% аѐлда гиперандрогениянинг буйрак усти бези генезли тури 

эканлиги аниқланади. Бунда патогенетик давони оптималлаштириш учун ушбу ҳолат 

буйрак усти бези туғма дисфункциясими ѐки гипоталамус-гипофиз-буйрак усти бези тизи-

мининг издан чиқиши эканлигини аниқлаш учун қўшимча генетик текширувларга эҳтиѐж 

бўлади. 
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Остеопороз касаллиги ўзининг организмга кўп қиррали таъсири билан барча турдаги шифокорларларга, 

шу жумладан стоматологларга ҳам қийинчилик туғдиради. Бу касаллик нафақат Европа ва Америка давлатла-

рида балки Осиѐ мамлакатларида ҳам кенг тарқалган касаллик бўлиб ҳисобланади [Рожинская Л.Я., 2007; 

Mulligan R., Sobel S., 2005]. Маълумки, умумий остеопороздаги алвеоляр суякнинг тузилиши ва функцияси-

нинг бузилиши пародонт тўқимасига жуда салбий таъсир кўрсатади [Поворознюк В.В. и соавт., 2003; Муха-

меджанова Л.Р., 2005; Шторина Г.Б. и соавт., 2005], натижада ушбу сабаб бошқа салбий омиллар билан бирга-

ликда тишнинг эрта йўқотилишига олиб келади.  

 

ВЛИЯНИЕ ОСТЕОПОРОЗА НА CОСТОЯНИЯ ПОЛОСТИ РТА  

У ЖЕНЩИН В ПЕРИОДЕ ПЕРИМЕНОПАУЗЕ 

Н. Г. Ашурова, Н. Н. Казакова 

Бухарский государственный медицинский институт имени Абу Али ибн Сино, Бухара, Узбекистан 

Остеопороз с его многогранным воздействием на организм представляет собой проблему для всех вра-

чей, включая стоматологов. Это заболевание является распространенным заболеванием не только в странах 

Европы и Америки, но и в странах Азии [Рожинская Л.Я., 2007; Маллиган Р., Собел С., 2005]. Известно, что 

нарушение структуры и функции альвеолярного отростка при общем остеопорозе крайне негативно сказыва-

ется на тканях пародонта [Поворознюк В.В. и соавт., 2003; Мухамеджанова Л.Р., 2005; Шторина Г.Б. и соавт., 

2005], в результате эта причина, наряду с другими негативными факторами, приводит к ранней потере зубов. 

 

EFFECT OF OSTEOPOROSIS ON ORAL HEALTH IN PERIMENOPAUSAL WOMEN 

N. G. Ashurova, N. N. Kazakova 

Bukhara State Medical Institute named after Abu Ali ibn Sino, Bukhara, Uzbekistan 

Osteoporosis with its multifaceted effects on the body is a problem for all doctors, including dentists. This dis-

ease is a common disease not only in Europe and America, but also in Asia [Rozhinskaya L.Ya., 2007; Mulligan R., 

Sobel S., 2005]. It is known that the violation of the structure and function of the alveolar process in general osteopo-

rosis has an extremely negative effect on periodontal tissues [Povoroznyuk V.V. et al., 2003; Mukhamedzhanova L.R., 

2005; Shtorina G.B. et al., 2005], as a result, this cause, along with other negative factors, leads to early loss of teeth 

Мавзунинг долзарблиги: Шуни таъкидлаш керакки, тизимли остеопороз ташхисини 

ўз вақтида қўйиш ва даволаш даражаси пастлигича қолмоқда. Бу тизимли диагностика 

қилиш мавжуд усулларининг ҳар бири суяк тўқимасининг тузилиши ѐки функцияси кўрсат-

кичини аниқлашга қаратилган. Шуни ѐдда тутиш керакки, клиник амалиѐтда беморни ҳар 

томонлама текшириш нисбатан камдан-кам ҳолларда амалга оширилади. Бундан ташқари, 

50% ҳолларда остеопороз яққол белгиларсиз пайдо бўлади [Франке Ю., Рунге Г., 1995; Ро-

жинская Л.Я., 1998]. Шундай қилиб, замонавий стоматологияда умумий остеопорознинг 

оғиз бўшлиғи аъзоларига таъсирини ўрганиш, касалликларни асоратини олдини олиш дол-

зарб муаммо бўлиб қолмоқда. 

Замонавий жамиятда ҳар қандай касалликнинг аҳамияти ушбу касалликнинг аҳоли 

орасида тарқалиши, оғирлик даражаси ва натижаларнинг жиддийлиги, бемор ва унинг оила-

сининг ѐки умуман жамиятнинг иқтисодий йўқотишлари билан аниқланади [Беневоленская 

Л.И., 1998]. Жаҳон Соғлиқни Сақлаш Ташкилоти маълумотларига кўра, соғликга жиддий 

таъсир қилувчи энг муҳим муаммолардан бири бу остеопороз касаллигидир. Ташкилотнинг 

маълум қилишича ушбу касалликнинг тарқалиши бўйича юрак-қон томир, онкологик касал-

ликлар ва қандли диабетдан кейин 4-ўринда туради. [ЖССТ, 1998].  

Жаҳон миқѐсида перименопаузал даврда остеопорознинг келиб чиқиш сабабларини 

ўрганиш, унингкечиши ва уни даволаш тактикаси натижалари бўйича юқори самарадорлик-
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ка эришиш мақсадида қатор илмий тадқиқотлар амалга оширилмоқда. Жумладан, периме-

нопауза остеопорозига эрта ташхис қўйишда аѐлларда қон зардобининг оптик зичлиги ўр-

нини ўрганиш ва баҳолаш, аѐллар орасида остеопороз ривожланишининг хавф омилларини 

аниқ-лаш, перименопауза давриасоратларини эрта ва аниқ ташхислаш усулларини ишлаб 

чиқиш, ушбу даврдаги аѐлларда остеопороз ривожланишини эрта босқичларда аниқлашда 

биокимѐвий маркерларнинг ўрни ва уларнинг стероид гормонлар билан ўзаро боғлиқлигини 

аниқлаш, перименопаузал остеопороз билан касалланган аѐллар орасида ногиронлик ҳамда 

ўлим ҳолатларини камайтириш учун замонавий чора-тадбирларни ишлаб чиқиш илмий 

тадқиқотларнинг устувор йўналиши бўлиб қолмоқда. 

Тадқиқотнинг мақсади: Перименопауза давридаги аѐлларда кечувчи умумий осте-

опорознинг оғиз бўшлиғи аъзо ва тўқималарига таъсирини баҳолаш. 

Тадқиқотнинг материал ва усуллари: перименопауза даврида остеопороз ривожла-

ниши хавф омиллари бўлган 76 нафар аѐл ташкил қилди. Барча аѐллар Бухоро вилоятининг 

перинатал марказида ва Бухоро давлат тиббиѐт институти қошидаги стоматологик илмий 

амалий марказида текширувдан ўтказилди. Текширилган беморлардан анамнез йиғилди, 

анкета олинди, шикоятлар тингланди, оғиз бўшлиғи ва пародонт тўқимаси рентгенограмма-

си ўтказилди.  

Тадқиқотда умумий клиник-лаборатор, функционал-диагностик текширишлар, УТТ, 

биокимѐвий, стоматологик, статистик тадқиқот усуллардан фойдаланилди. 

Натижалар ва таҳлиллар: Барча перименопауза давридаги текширувдаги аѐллар 4 та 

гуруҳга бўлинди. 1-гуруҳ: перименопауза давридаги аѐллар, уларда умумий остеопороз 

аниқланган 36 нафар аѐл, ўртача ѐш 43.48 + 4.3; 2- гуруҳ: перименопауза давридаги аѐллар, 

уларда умумий остеопороз аниқланмаган 20 нафар аѐл, ўртача ѐш 41.28 + 3.08; 3- гуруҳ: пе-

рименопауза давридаги соғлом аѐллар, 12 нафар ўртача ѐш 40.1 + 4.13; 4 – гуруҳ: климакте-

рик давридаги аѐллар, 8 нафар аѐл, ўртача ѐш 51.12 + 1.8; 

Барча беморларнинг тиш қаттиқ тўқималарида учрайдиган кариес тарқалиши ва ин-

тенсивлиги КПО индекси орқали ўрганилди. Оғиз бўшлиғи гигиеник индекси OHI-S билан 

белгиланди, пародонтал индекс PI аниқланди. 

Анкета саволлари орқали перименопауза давридаги текширувдаги аѐлларда қуйидаги 

шикоятлар аниқланди: биринчи ва иккинчи гуруҳларда милкнинг қонаши 1-65%, 2- 52%, 

оғиз бўшлиғининг қуриши (ксеростомия) 1- 72%, 2- 38%, оғиз бўшлиғидан нохуш ҳид кели-

ши 1- 77%, 2- 68%, тилда оқ карашнинг пайдо бўлиши 1 – 17%, 2- 11%, оғиз бўшлиғи аъзо-

ларида ачишиш ҳисси назорат гуруҳидаги соғлом аѐлларга нисбатан 1.7% ортиқ аниқланди. 

Бундан ташқари овқатланиш пайтида ачишиш тил, танглай, лунжлар ва умуман оғиз 

бўшлиғи барча қисмларига тарқалган. Буни биз перименопауза давридаги аѐлларда кечади-

ган оғиз бўшлиғи ксеростомияси билан боғладик. 

Н. Г. Ашурова, Н. Н. Казакова 
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Оғиз бўшлиғи аъзолари инструментал ва визуал текширилганда тиш қаттиқ тўқимаси-

даги кариоз касалликлардан понасимон нуқсон ва тиш эмали эрозияси 2.8 мартага назорат 

гуруҳига нисбатан кўп учради. Патологик емирилиш учраш даражаси 17%.  

Кариес ва унинг асоратлари 1,2 ва 4 гуруҳларда етарли даражада юқори эканлиги 

аниқланди. Кариес интенсивлиги – (КПО индекси 17.18+ 5.15) Соғлом аѐлларда бу кўрсат-

кич 8.3+1.2 ни ташкил қилди. Тадқиқотимиз натижасида ушбу аѐлларнинг умумий остеопо-

роз аниқланган қисмида пародонтит касалликлар соғлом аѐлларга нисбатан 2.5 марта кўп 

учради. (78.6%). Бунинг натижасида тишлар эрта йўқотилиши ва ошқозон ичак касалликла-

рининг ортиши ҳам аниқланган. 

Хулоса: Перименопауза давридаги аѐлларда кечувчи умумий остеопорознинг оғиз 

бўшлиғи аъзо ва тўқималарига таъсири шуни кўрсатадики, аѐлларда кариес интенсивлиги ва 

тарқалиши, оғиз бўшлиғи гигиенаси даражаси, пародонт тўқимасининг ҳолати соғлом аѐл-

ларга нисбатан бир неча марта ортиқлигини кўрсатади. Бу эса уларда стоматологик билим 

соҳаларини ривожлантиришга муҳим туртки бўлиб ҳисобланади. 
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This article is devoted to the problem of choosing the optimal technique for caesarean section from the stand-

point of early and late postoperative complications and the influence of the choice of the surgical approach on the de-

velopment of complications in the postoperative period. The urgency of the problem is due to the irrational choice of 

the surgical approach, which ultimately leads to the development of various postoperative complications.  

 

KESARCHA KESISH: JARROHLIK AMALIYOTIDAN KEYINGI ASORATLARNI KAMAYTIRISHNING 

BIR USULI SIFATIDA JARROHLIK USULINI TANLASH 

Sh. N. Valiev, B. B. Negmadjanov 

Samarqand davlat tibbiyot universiteti, Samarqand, O‗zbekiston 

Ushbu maqola jarrohlik amaliyotidan keyingi erta va kechki asoratlar nuqtai nazaridan kesim uchun optimal 

texnikani tanlash muammosiga va jarrohlik usulini tanlashning amaliyotdan keyingi davrda asoratlarning rivojlanishi-

ga ta'siriga bag'ishlangan. Muammoning dolzarbligi jarrohlik usulining oqilona tanlanmaganligi bilan bog'liq bo'lib, 

natijada operatsiyadan keyingi turli asoratlarning rivojlanishiga olib keladi. 

 

КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ: ВЫБОР ДОСТУПА КАК ОДИН ИЗ СПОСОБОВ  

СНИЖЕНИЯ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ 

Ш. Н. Валиев, Б. Б. Негмаджанов 

Самаркандский государственный медицинский университет, Самарканд, Узбекистан 

Данная статья посвящена проблеме выбора оптимальной методики кесарева сечения, c позиции ранних 

и поздних послеоперационных осложнений и влияния выбора операционного доступа на развитие осложнений 

в послеоперационном периоде. Актуальность проблемы обусловлена нерациональным выбором операционно-

го доступа, что в итоге приводит к развитию различных послеоперационных осложнений. 

Relevance: The choice of the optimal surgical approach for emergency and elective caesare-

an section plays an important role in reducing maternal complications, including mortality. To 

date, the structure of indications for caesarean section has changed and relative indications have 

come to the fore, which mainly take into account the interests of the fetus. The modern obstetric 

school, unlike the past, is characterized by an increase in the number of repeat caesarean sections, 

the indication for which in more than 70% of cases is an inconsistent uterine scar. Obstetric opera-

tions are one of the most complex surgical interventions with an increased frequency of intra- and 

postoperative complications. Naturally, the amount of blood loss during operative delivery is much 

higher than blood loss during natural childbirth. Most authors attribute this to the fact that during 

the operation many vessels are crossed, before the operator reaches the uterus, with a rough exten-

sion of the rectus abdominis muscles, the lower epigastric artery (a. epigastrica inferior) and the 

deep artery (a. profundus) can be damaged and intra-abdominal bleeding occurs, which requires 

careful surgical hemostasis. When choosing a laparotomy method for cesarean section, one should 

approach strictly individually and be guided by the size of access to the uterus, the urgency of the 

operation, the condition of the abdominal wall (the presence or absence of a scar on the anterior 

abdominal wall in the lower abdomen), and professional skills. The option of dissection the anteri-

or abdominal wall does not depend on the incision on the uterus. With a lower median incision of 

the anterior abdominal wall, it is possible to dissect the wall of the uterus in any way, and with a 

Pfannenstiel incision, an isthmic-corporal or corporal CS can be performed. In the absence of suf-

ficient surgical experience, the simplest method of opening the abdominal wall is the lower mid-

line incision. More often, for the implementation of the corporal CS, a lower midline incision is 

made; transverse incision in the lower uterine segment with opening of the vesicouterine fold - in- 

Sh. N. Valiev, B. B. Negmadjanov 



Доктор ахборотномаси № 2.1 (103)—2022 

58 

 

 

cision according to Pfannenstiel; transverse incision in the lower segment without opening the 

vesicouterine fold - according to Joel-Cohen. With transverse dissection of the skin, subcutaneous 

tissue and aponeurosis, one of the most common complications is bleeding from the vessels of the 

anterior abdominal wall, which in the postoperative period can lead to the formation of a subapo-

neurotic hematoma. During the dissection of the abdominal cavity, especially with repeat caesare-

an section, adjacent organs are injured: the bladder, ureter, intestines. Improvement of traditional 

methods of transabdominal cesarean section and development of new ones can reduce the frequen-

cy of birth injuries, perinatal morbidity and mortality, improve the quality of life of a woman after 

cesarean section, increase the possibility of early contact between mother and child with adequate 

lactation, reduce the percentage of infectious and inflammatory diseases of the puerperal period , 

which will contribute to the formation of a strong scar and the optimal course of subsequent preg-

nancy and childbirth. 

The purpose: to study the results of choosing the method of abdominal delivery in emergen-

cy obstetric situations. 

Materials and methods: We have studied the history of childbirth of pregnant women for 

2019-2020 in the No. 3 maternity complex of Samarkand. We have observed 80 pregnant women 

with longitudinal and transverse access in emergency obstetric situations.  

Depending on the method of surgical access during caesarean section, the patients were di-

vided into two groups: 

I-group lower midline laparotomy (longitudinal approach) (35 patients). 

II-group transverse incision (Joel-Kohen) (55 patients). 

Findings: Comparative analysis of the two methods of abdominal dissection showed that the 

lower-middle approach based abdominal dissection has some advantages over Joel-Cohen's ab-

dominal dissection. These include: less blood loss, shorter surgery and hospital stay, less frequen-

cy of fever, less duration of post-operative pain, with less frequent injections of pain medication, 

and a shorter time from skin incision to delivery. The use of lower midline laparotomy can safely 

reduce the duration of the period from skin incision to fetal extraction to 1–1.5 minutes and reduce 

the incidence of infectious diseases from 19.8–23.5% to 4.4–7.1%. The main indications for cae-

sarean section in the groups were: abruption of a normally located placenta (group I 33%, group II 

30%), severe preeclampsia (group I 20%, group II 23%), placenta previa (group I 42%, group II 

group 41%) and failure of the scar (I group 5%, II group 6%). We conducted a comparative analy-

sis of both groups.  

The mean age in both groups was 25-27 years on average. Scheduled caesarean sections: 

group I - 92% emergency 8% planned, group II 81% emergency 19% planned. 

The frequency of complications after cesarean section operations were: uterine subinvolution 

(group I 12%, group II 17.1%), lochiometer (group I 8%, group II 20%), hematoma of the muscles 

of the anterior abdominal wall (group I 0%, group II 8.5%), suture seroma (group I 12%, group II 

14.2%), average bed-day after surgery (group I 7.1 days, group II 8.85 days). 

Conclusions: Thus, the longitudinal section is less traumatic and has fewer postoperative 

complications compared to the transverse one. The use of a longitudinal section in all obstetric 

emergencies is preferable, as it reduces muscle and tissue damage and allows better control of the 

size of the wound. Adequate relaxation of the muscles of the anterior abdominal wall, careful atti-

tude to the tissues and vascular formations of the anterior abdominal wall contributes to a pro-

nounced decrease in life-threatening complications such as DIC, multiple organ failure, erroneous 

removal of the uterus and its appendages, reduces the risk of iatrogenesis and is the prevention of 

maternal mortality. In case of damage to the muscles and blood vessels, perform stitching and liga-

tion of the lower deep epigastric vessels - a.epigastrica inferior profunda. To prevent bleeding 

from the muscles of the anterior abdominal wall, ligation of the vessel a.epigastrica inferior and its 

branches such as ramus a.epigastrica inferior superficialis et profunda should be performed. The 

use of the method of lower midline longitudinal access of caesarean section in combination with 

the restoration of the anterior abdominal wall with a continuous subcutaneous-intradermal suture 

provides a favorable course of the postoperative period, adequate involution of the uterus, which 
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reduces the duration of a woman's stay in the hospital. According to our study, it was revealed that 

a continuous subcutaneous-intradermal suture used in the restoration of the anterior abdominal 

wall contributes to the prevention of wound complications, provides full hemostasis and tightness 

along the overlay line while maintaining a cosmetic effect. A continuous subcutaneous-intradermal 

suture during suturing of the anterior abdominal wall provides maximum tissue matching, contrib-

utes to the prevention of wound complications (seroma, hematoma) and the formation of a full-

fledged cosmetic scar. It can be recommended for wide use, including in all types of obstetric and 

gynecological operations. The use of this access provides a favorable course of the postoperative 

period, which allows avoiding postoperative complications and reducing the duration of a woman's 

stay in the hospital to an average of 7.1+0.5 days in relation to the indicators of the comparison 

group - 8.85+0.7. 
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Сўнгги йиллардаги кўплаб илмий изланишлар симультант жарроҳлик аралашувлари нафақат қорин 

бўшлиғи аъзолари касалликларида кенг қўлланилишидан, балким унинг қониқарсиз даво натижалари 

тўғрисида ҳам далолат бермоқда. Бундан ташқари, қорин бўшлиғи аъзоларининг икки ѐки учта касаллиги 

бўлган беморларни бир босқичда жарроҳлик даволаш мураккаб ва тўлиқ ҳал қилинмаган муаммолардан бўлиб 

қолмоқда. 
 

FEATURES OF SIMULTANEOUS OPERATIONS IN GYNECOLOGICAL AND SURGICAL DISEASES 

F. I. Ganiev, B. B. Negmadjanov 

Samarkand state medical university, Samarkand, Uzbekistan 

Numerous studies in recent years indicate not only the wide dissemination of simultaneous abdominal diseases, 

but unsatisfactory results of treatment of these diseases. In addition, a one-time surgical treatment of patients with two 

or three abdominal diseases is complex and not completely solved the problem. 
 

ОСОБЕННОСТИ СИМУЛЬТАННЫХ ОПЕРАЦИЙ ПРИ ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ И  

ХИРУРГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ 

Ф. И. Ганиев, Б. Б. Негмаджанов 

Самаркандский государственный медицинский университет, Самарканд, Узбекистан 

Многочисленные исследования последних лет свидетельствуют не только о широком распространении 

симультанных заболеваний органов брюшной полости, но и неудовлетворительных результатах лечения их. 

Кроме этого, одномоментное оперативное лечение больных с двумя или тремя заболеваниями органов брюш-

ной полости представляет собой сложную и до конца не решенную проблему. 

Сўнгги йиллардаги кўплаб илмий изланишлар симультант жарроҳлик аралашувлари 

нафақат қорин бўшлиғи аъзолари касалликларида кенг қўлланилишидан, балки қониқарсиз 

даво натижалари тўғрисида ҳам маълумот бермоқда. Бундан ташқари, қорин бўшлиғи аъзо-

ларининг икки ѐки учта касаллиги бўлган беморларни бир босқичда жарроҳлик даволаш му-

раккаб ва тўлиқ ҳал қилинмаган муаммолардан бўлиб қолмоқда [1,2,3]. 

Ҳозирги кунда эндоскопик жарроҳликнинг кенг тарқалганлиги иккита ихтисослик – 

гинекология ва жарроҳлик чегараларини қайта аниқлаш учун ноѐб имкониятни тақдим эт-

моқда, чунки лапароскопик жарроҳлик анъанавий жарроҳликка нафақат эквивалент, балким 

ундан ҳам афзалроқдир [5,6]. Кўплаб гинекологлар ва жарроҳлар ушбу жарроҳлик аралашу-

вларига зарурият борлигини алоҳида таъкидласалар ҳам, адабиѐтларда бу ҳақда маълумот-

лар жуда кам учрамоқда. 

Тадқиқотнинг мақсади – чаноқ ва қорин бўшлиғи аъзоларининг ҳамроҳ касалликла-

рида жарроҳлик даволаш усулларини такомиллаштириш. 

Тадқиқот материаллари ва услублари. Тадқиқот қорин бўшлиғи аъзоларининг тур-

ли ҳамроҳ касалликлари билан оғриган ва симультант жарроҳлик амалиѐтини ўтказган 200 

нафар беморни даволаш натижаларини таҳлилига асосланган. 

Беморлар икки гуруҳга бўлинди: биринчи гуруҳга лапароскопик ва анъанавий симуль-

тант жарроҳлик аралашувларини ўтказган 107 бемор (асосий гуруҳ), иккинчи гуруҳга – 

алоҳида битта жарроҳлик аралашувларини ўтказган 93 бемор киритилди (1-расм). 

Асосий гуруҳдаги беморларнинг ўртача ѐши – 38,6±6,6 ни ташкил этган бўлса, назорат 

гуруҳида эса бу кўрсатгич – 41,3±5,9 ѐшни ташкил этди. Шуни таъкидлаш керакки, барча 

беморлар меҳнатга лаѐқатли ѐшда эди. 

Симультант лапароскопик жарроҳлик аралашувини ўтказган асосий гуруҳдаги 107 бе-
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морнинг 47 (43,9%) нафарини тошли холецистит билан оғриган беморлар ташкил этди: 

уларнинг 40 (85,1%) нафарида сурункали тошли холецистит, 7 (14,9%) нафарида – ўткир 

тошли холецистит аниқланган. Сурункали тошли холецистит билан 40 (37,4%) нафар бе-

морда холецистэктомия минилапаротомия усулида амалга оширилди. Бачадоннинг тўлиқ ва 

нотўлиқ тушишлари аниқланган 20 (18,7%) нафар беморда бачадонни қин орқали экстирпа-

цияси бажарилди. 

Лапароскопик жарроҳлик аралашувининг симультант босқичи 47 беморда бачадон ми-

омаси сабабли амалга оширилди. Бундан ташқари, асосий гуруҳ мини-лапаротом ва анъа-

навий жарроҳлик аралашувларининг комбинацияси билан ҳам тавсифланади. 

Шундай қилиб, тошли холециситларда анъанавий жарроҳлик аралашувининг симуль-

тант босқичи 40 нафар аѐлларда турли жойлашувдаги бачадон миомалари сабабли бажа-

рилган бўлса, бачадоннинг қин орқали экстирпациясининг симультант босқичи 20 беморда 

киндик чуррасини бартараф этиш сабабли амалга оширилди. 

Назорат (таққослаш) гуруҳи гинекологик ва жарроҳлик касаллиги бўлган 93 нафар бе-

мордан иборат бўлиб, уларнинг ҳар бири учун яхши сифатли ўсмаларда (бачадон миомаси, 

эндометриоз, қин деворларининг тушиши, сурункали холецистит ѐки киндик чурраси) битта 

жарроҳлик аралашуви (бачадон экстирпацияси, вентропластика, холецистэктомия) амалга 

оширилди.  

Барча беморлар амбулатор шароитда текширувдан ўтказилиб, операцияга тайѐрланди. 

Беморларнинг клиник текшируви умумий қон ва сийдик таҳлили, қоннинг биокимѐвий 

таҳлили, ЭКГ, кўкрак қафаси рентгенограммаси, чаноқ аъзолари, жигар ва ўт пуфагининг 

ультратовуш текширувини ўз ичига олди. Ўт пуфаги ва жигарнинг ультратовуш текшируви 

ўт пуфагидаги тошлар, эхинококк кисталари ва жигардаги бошқа ҳосилаларни истисно 

қилиш мақсадида ўтказилди. Қиннинг тозалик даражасига алоҳида эътибор берилди, унинг 

тозалиги I-II даражага тўғри келиши шарт. 

Тадқиқот натижалари ва уларнинг муҳокамаси. 2010-2015 йилларда 5120 та лапаро-

скопик операциялар амалга оширилди, улардан 107 (2,1%) тасини симультант операциялар 

ташкил этди (2-расм). 

Назорат гуруҳидаги барча беморларга фақат алоҳида биттадан жарроҳлик операцияла-

ри ўтказилди: 33 (42,3%) беморда – бачадон экстирпацияси, 21 (26,9%) беморда – бачадон-

ни қин орқали экстирпацияси, 11 (14,1%) беморда – холецистэктомия ва 13 (16,7%) беморда 

– вентропластика, яъни, асосий гуруҳда бажарилган анъанавий жарроҳлик аралашувлари 

билан бир хилда, лекин ҳар бир бемор учун битта операция бажарилди. 

Симультант жарроҳлик аралашувларни ўтказиш тўғрисида бир тўхтамга келиш даво-

ловчи шифокорлар, кафедра мудирлари, шунингдек, шифокорлар малакасини ошириш фа-

культети жарроҳлик кафедраси ва СамДавТУ педиатрия факультети акушерлик ва гинеко-

логия кафедраси профессорлари, доцентлари ва ассистентлари иштирокидаги консилиум 

асосида қабул қилинди. 

47 беморда лапароскопик холецистэктомия+лапароскопик бачадон экстирпацияси 

амалга оширилди. Лапароскопик холецистэктомия стандарт услубига мувофиқ амалга оши-

рилди: киндик орқали битта 10 мм троакар киритилди, шундан сўнг лапароскоп назорати 

остида ўнг қовурга остидан олд қўлтиқ ости, ўрта ўмров ва ўрта чизиқлар бўйлаб иккита 5 

мм ва битта 10 мм троакар киритилди. Монополяр коагулятор ѐрдамида ўт пуфак йўли ва 

пуфак артерияси ажратилиб, биполяр коагулятор ѐрдамида гемостаз амалга оширилди ва 

препарат қорин бўшлиғидан ўрта чизиқ орқали чиқарилди. 

Холецистэктомия жарроҳлик аралашуви тугагандан сўнг, лапароскоп 180° га айланти-

рилди, бемор Фовлер ҳолатидан Тренделенбург ҳолатига ўтказилди ва чаноқ аъзолари тек-

ширилди. 

Кузатувимиздаги бачадон миомаси билан 47 та ҳолатда ўтказилган бачадоннинг лапа-

роскопик экстирпацияси лапароскопик холецистэктомиянинг симультант босқичи бўлди. 

Бундай операциялар учун беморларни танлаш синчковлик билан амалга оширилди (бачадон 

Ф. И. Ғаниев, Б. Б. Негмаджанов 



Доктор ахборотномаси № 2.1 (103)—2022 

62 

 

 

Оригинальная статья 

ўлчами ҳомиладорликнинг 12 хафтасидан ошмаслиги; анамнезида асоратланмаган муддат-

ли туғрукнинг мавжудлиги; ўтмишда лапаротомиянинг йўқлиги ва бунинг натижасида 

чандиқли жараѐннинг аниқ ривожланмаганлиги; ўт пуфаги ва жинсий аъзоларда яллиғла-

ниш жараѐнининг йўқлиги). 

Бачадон бўйни фиксацияси ва бачадон бўйни каналини кенгайтириш Клермонт-

Ферранд бачадон манипулятори ѐрдамида бачадоннинг anteversio ҳолатини ва орқа вагинал 

камарнинг думғаза-бачадон бойламлари орасидаги маълум бир ҳолатини таъминлаш учун 

амалга оширилди. 

Сийдик чиқариш найлари бачадон кенг бойламининг орқа варағининг ўрта қисмида 

иккала томондан транспариетал равишда ажратилди. Бачадон артериялари транспариетал 

тарзда ажратилди ва юқори частотали АВТОКОН 350 коагулятор ѐрдамида монокоагуляция 

t3 коагуляция таъсирида (3-босқич) "аэрозол коагуляцияси" режимида коагуляция амалга 

оширилган. Бачадоннинг юмалоқ, гирдобсимон-чаноқ ва думғаза-бачадон бойламларини 

ҳам монокоагуляция ѐрдамида кесиш амалга оширилди. Plica vesico-uterina ни кесиш ва ту-

шириш кин аниқланмагунча ўткир ва тўмтоқ тарзда қайчи билан амалга оширилди. Бачадон 

бўйни қин бўшлиғидан кесиш Клермонт-Ферранд бачадон манипуляторининг "анатомик 

зонаси"да амалга оширилди.  

Шундан сўнг, бачадон ва ортиқлари билан қин орқали олиб ташланди ва тугунли вик-

рил чоклари билан ташқи томондан тикилди. Перитонизация амалга оширилмади. Опера-

ция охирида қорин бўшлиғи санация қилинди, тўлиқ кўрикдан ўтказилди, жарроҳлик май-

донини гемостаз ва дренажлаш амалга оширилди. 

40 нафар беморда ҳомиладорликнинг 12 хафтасидан катта бачадон миомасида бача-

доннинг лапаротомик экстирпацияси ва симультант босқич сифатида тошли холециститда 

минилапаротомик холецистэктомия амалга оширилди. Ушбу жарроҳлик аралашувида 

М.И.Прудков томонидан ишлаб чиқилган жарроҳлик асбоблари тўплами қўлланилди. 

Минилапаротомик холецистэктомия параректал кесим орқали амалга оширилди, ке-

сим узунлиги 6 см дан ошмади, бу гепатодуоденал бойлам соҳасида хавфсиз манипуляция 

учун етарли бўлди. Жарроҳлик аралашувининг давомийлиги лапароскопик усул билан со-

лиштирганда 20±1,2 дақиқага ошди. Қон йўқотиш 120-150 мл оралиғида бўлди. Жарроҳлик 

аралашувидан кейинги даврда 1 (0,5%) беморда эрта даврда қин чўлтоғидан паренхимал 

қон кетиш кузатилди. Релапаротомия ўтказилиб, ички ѐнбош артериялари боғланди. Жар-

роҳлик амалиѐтидан кейинги давр силлиқ ўтди. Ўлим ҳолати кузатилмади. 

Бачадон ва киндик чуррасининг қин орқали экстирпацияси комбинацияси катта 

қизиқиш уйғотади. Ушбу патология 20 нафар беморда кузатилди. Ушбу жарроҳлик арала-

шувлари учун кўрсатма булиб, бачадоннинг тўлиқ тушиши, шунингдек, жисмоний 

зўриқишда сийдик тутаолмаслиги, қиннинг тушиши ва киндик чуррасининг мавжудлиги 

бўлди. Жарроҳлик муолажаси киндик чуррасини бартараф этиш билан бошланди, чунки 

киндик ярасида операциядан кейинги даврда инфекциянинг мавжудлиги чурранинг қайта-

ланишига олиб келиши мумкин. Шундан сўнг, Штеккел усулида бачадонни қин орқали экс-

тирпациясига ўтказилди. 

Назорат гуруҳида барча беморларга фақат якка тартибдаги жарроҳлик операциялари 

ўтказилди: 33 (35,4%) беморда бачадон экстирпацияси, 21 (22,5%) беморда – бачадонни қин 

орқали экстирпацияси, 15 (16,3%) беморда – олд кольпорафия ва орқа кольпоперинеопла-

стика, 11 (11,8%) беморда – холецистэктомия ва 13 (13,9%) беморда – вентропластика, яъни 

асосий гуруҳдаги ва классик усуллар билан бир хилда бажарилган, лекин ҳар бир бемор 

учун якка тартибда операция бажарилди. 

Клиник ва лаборатория тадқиқот натижаларига кўра, симультант ва бир марталик жар-

роҳлик аралашувларини ўтказган беморларнинг статистик жиҳатдан таққосланадиган икки 

гуруҳни қиѐсий ўрганиш беморнинг танасида, хусусан, симультант аралашувлар билан 

боғлиқ сезиларли ўзгаришлар йўқлигини кўрсатди. 

Асосий ва назорат гуруҳларида қон йўқотиш даражасини аниқлаш шуни кўрсатдики, 
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асосий гуруҳда симультант жарроҳлик аралашувида қон йўқотиш 94,4±11,7 мл ни, назорат 

гуруҳида эса жарроҳлик аралашуви пайтида қон йўқотиш 85,4±16,4 мл ни ташкил этди. 

Жарроҳлик кесими ўлчамларини таққослаганда, лапароскопик усуллардан фойдала-

ниш кесимнинг инвазивлигини камайтиришга имкон берди – аралашувнинг икки босқичи-

ни лапароскопик бажариш пайтида жарроҳлик кесим узунлиги 1 см ни ташкил этади. Асо-

сий ва назорат гуруҳларида лапаротомия орқали симультант жарроҳлик аралашувларини 

бажаришда кесим узунлиги бир хил (10-12 см) бўлди. 

Жарроҳлик аралашувнинг умумий давомийлиги асосий гуруҳда 87,13±13,2 дақиқа, 

назорат гуруҳида эса 77,13±11,1 дақиқани ташкил этди. Лапароскопик симультант жар-

роҳлик аралашувларни бажаришда эса бу кўрсатгич ўртача 21 дақиқага қисқарди. 

Хулоса: Шундай қилиб, юқори касбий маҳорат ва жарроҳларнинг тўпланган тажриба-

си, шунингдек, юқори малакали анестезиология-реаниматология ѐрдами билан классик ва 

комбинацияланган ѐндашувлар орқали гинекология ва жарроҳликда симультант жарроҳлик 

аралашувлари шифохона бўлимлари амалиѐтида муносиб ўрин эгаллаши мумкин, шунинг-

дек, юқорида кўрсатилган шартларга қатъий риоя қилинса, беморлар учун катта хавф туғил-

майди ва улар томонидан ижобий қабул қилинади. 
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S. T. Djurabekova 

Toshkent pediatriya tibbiyot instituti, Toshkent, O‗zbekiston 
 

Tayanch so’zlar: rivojlanmagan homiladorlik, abort, pregravidar tayyorlash. 

Ключевые слова: неразвивающаяся беременность, аборт, прегравидарная подготовка. 

Key words: non-developing pregnancy, abortion, pregravidary preparation. 

 

Hozirda rivojlanmagan homiladorlikdan keyin reproduktiv funktsiyani tiklash dasturini keyinchalik amalga 

oshirish bilan bosqichma-bosqich tashxis qo'yish uchun aniq mezon mavjud emas. Bunday bemorlarni reabilitatsiya 

qilish uchun asosli algoritm yo‘q. Rivojlanmagan homiladorligi bo'lgan ayollarni reabilitatsiya qilish masalasi hozirgi 

kunga qadar o'rganilmagan bo'lib qolmoqda. Ushbu tadqiqotning dolzarbligi rivojlanmagan homiladorlikni boshidan 

o'tkazgan ayollarning reproduktiv salomatligi sohasidagi vaziyatni chuqurroq o'rganishni belgilaydi va pregravidar 

tayyorlash bo'yicha samarali chora-tadbirlar majmuasini ishlab chiqish talab etadi. 

 

ПРЕГРАВИДАРНАЯ ПОДГОТОВКА ПОСЛЕ НЕРАЗВИВАЮЩЕЙСЯ БЕРЕМЕННОСТИ 

С. Т. Джурабекова 

Ташкентский педиатрический медицинский институт, Ташкент, Узбекистан 

В настоящее время нет четкого критерия для постановки поэтапного диагноза с последующей реализа-

цией программы восстановления репродуктивной функции после неразвивающейся беременности. Разумного 

алгоритма реабилитации таких больных не существует. Вопрос реабилитации женщин с неразвивающейся 

беременностью до настоящего времени остается неизученным. Актуальность данного исследования предпола-

гает углубленное изучение ситуации в области репродуктивного здоровья женщин, перенесших неразвиваю-

щуюся беременность, и разработки эффективного комплекса мероприятий по прегравидарной подготовке. 

 

PREGRAVIDARY PREPARATION AFTER NON-DEVELOPING PREGNANCY 

S. T. Djurabekova 

Tashkent pediatric medical institute, Tashkent, Uzbekistan 

Currently, there is no clear criterion for making a phased diagnosis with the subsequent implementation of a 

program to restore reproductive function after an undeveloped pregnancy. There is no reasonable algorithm for the 

rehabilitation of such patients. The issue of rehabilitation of women with non-developing pregnancy still remains un-

explored. The relevance of this study involves an in-depth study of the situation in the field of reproductive health of 

women who have had an undeveloped pregnancy, and the development of an effective set of measures for pregravi-

dary preparation. 

Akusherlik amaliyoti muammolari orasida hali ham rivojlanmagan homiladorlik birinchi 

o'rinlardan birini egallaydi [5,6]. Homila tushishi - bu muammo bo'lib, uning ahamiyati nafaqat 

vaqt o'tishi bilan kamaymaydi, balki, ehtimol, hatto oshib boradi [1,7,8]. Homila tushishining turli 

xil turlari orasida o'tkazib yuborilgan abort alohida o'rin tutadi, ya'ni. bachadon bo'shlig'ida uzoq 

muddat kechikish bilan erta davrda embrion yoki xomilaning o'limi - rivojlanmagan homiladorlik. 

Xalqaro Kasallik Tasnifi (XKT)-10-da maxsus bo'lim kiritildi: "Abort natijasi bilan homila-

dorlik", unda homiladorlikning dastlabki patologiyasining ayrim shakllari va kodlari ta'kidlangan. 

Ushbu tasnifga ko'ra, o'lik tuxum hujayrasi - anembrioniya (sinonimi: blightedovum, anembrionik 

homiladorlik, "emptysac") - bu aplaziya yoki embrioblastning erta rezorbsiyasi tufayli bo'sh em-

brion xaltachadir [10]. 

Rivojlanmagan  homiladorlik – bachadon ichi erta homila nobud bulishi va homilaning 

bachadon bo'shlig'ida tutilishi. Rossiya ilmiy adabiyotlarida "rivojlanmagan" yoki "muzlatilgan 

homiladorlik" tushunchalari ushbu atamalarning sinonimlari sifatida ishlatiladi. 

Reproduktiv yo'qotishlar tarkibida ushbu patologiyaning ulushi ancha yuqori: 10-20% ni 

tashkil qiladi .O'lik homila yoki embrionning bachadon ichida tutilishi o'lik homila sindromining 

asosiy sababidir [2, 10]. 

Rivojlanmagan homiladorlik - bu reproduktiv yo'qotish aholining hayotiy potentsialining 

o'rnini bosuvchi yo'qotilishini anglatadi, chunki tug'ilmagan bolalar inson kapitalini qaytarib 

bo'lmaydigan yo'qotishidir [3, 4,8]. Rivojlanmagan homiladorlikning etiologiyasi va patogenezi 
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haqidagi mavjud nazariy g'oyalarni tahlil qilish natijasida yagona va umumiy tan olingan tasnifi 

mavjud emas. Shu bilan birga, patologik jarayonni amalga oshirish mexanizmlari yaxshi o'rganil-

magan va bo'limlarda keltirilgan [5,10,13]. 

Odatda rivojlanmagan homiladorlik polietiologik asorati bo'lib, surunkali endometrit 

asoslangan [5]. Ba'zi mualliflarning fikriga ko'ra, RH 30-35% hollarda reproduktiv yo'qotishlarn-

ing sababi hisoblanadi [12]. Shuni ta'kidlash kerakki, 80-90% reproduktiv yoshdagi ayollardir 

[11,13]. Bu muammoning psixosotsial tomonini keltirib chiqaradi, chunki o'tkazib yuborilgan 

homiladorlik og'ir ruhiy travma bo'lib, ko'pincha keyingi rivojlanamagan homiladorlikning bosh-

lanishiga olib keladi.  

Tadqiqot maqsadi: Rivojlanmagan homiladorlik bo'lgan ayollarda, pregravidar tayyorlash-

ni optimallashtirish 

Materiallar va tadqiqot usullari: Maqsadga erishish va belgilangan ilmiy vazifalarni ba-

jarish uchun ishning klinik qismi I. Irgashev nomli 4- Toshkent shahar klinik kasalxonasining 

ginekologiya bo'limida olib borildi. Biz rivojlanmagan homiladorlik bilan kasallangan ayollarning 

50 ta kasallik tarixini ko'rib chiqdik va ikkinchi guruhga rivojlanmagan homiladorlik bilan 

kasallangan 30 ayolni tekshirdik.  

Birinchi guruhga 2016-2019 yillarda (retrospektiv tekshiruv) klinikaga murojaat qilgan 

rivojlanmagan homiladorlik (RH) kuzatilgan ayollarning 50 ta kasallik tarixi tanlab olingan. 

Ikkinchi guruhga 2018-2021 yillar oralig'ida biz kuzatgan RH tashxisi qo'yilgan 30 ta em-

pirik tanlangan ayollar kirdi.  

Ushbu guruhdagi bemorlar klinik laboratoriya tadqiqotlari, ultratovush tekshiruvi, morfolo-

gik tekshiruvi, infektsiya uchun immunoferment, gormonal tekshiruvlar, shuningdek pregravid 

tayyorlash va homiladorlik boshlanishini kuzatish bo'yicha ambulatoriya tekshiruvlaridan o'tdilar. 

Belgilangan vazifalarni amalga oshirish uchun ayollarning reproduktiv funktsiyasiga ta'sir 

etuvchi omillarni o'rganish amalga oshirildi. Ayollarning yoshi reproduktiv salomatlikning ajral-

mas ko'rsatkichidir, bu bir nechta tushunchalarni o'z ichiga oladi - bu ayolni xavfsiz homilador qi-

lish, aniqlash va sog'lom avlod tug'ish qobiliyatidir. 

Reproduktiv yosh - bu ayol tanasi reproduktiv funktsiyani bajarishga qodir bo'lgan davr. Biz 

tekshirgan bemorlarning yoshi 18 yoshdan 34 yoshgacha bo'lgan reproduktiv yoshda bo'lib, o'rt-

acha ko'rsatkich retrospektiv guruhda 30,5 ± 0,96 yosh, istiqbolli guruhda 29,2 ± 1,06 yosh. 

Oilaviy ahvol bo'yicha ayollarni guruhlarga taqsimotini tahlil qilish shuni ko'rsatdiki, retro-

spektiv guruhda ayollarning 92% birinchi nikohda, 8% ikkinchi nikohda, istiqbolli guruhda 

navbati bilan 83,3% va 16,7%. 

Asosiy guruhda, uchta turmushga chiqmagan ayollarda morfologik tadqiqotlar natijalariga 

ko'ra tushishning sababi yallig'lanish omil bo'lganligiga e'tibor qaratiladi. Ehtimol, bu ushbu ayol-

larning jinsiy munosabatlaridagi ko'pxotinlilik bilan bog'liqdir. Homiladorlikni rejalashtirishda 

ayolning bilimi va uning jamiyatdagi ijtimoiy mavqei juda katta ahamiyatga ega. So'ralganlarning 

aksariyati oliy yoki o'rta maxsus ma'lumotlarga ega (p> 0,05), ularning taxminan 2/3 qismi ish-

chilar toifasiga mansub (mos ravishda 44% va 57%); o'rtacha, har beshinchi bemor uy bekasi (mos 

ravishda 54% va 40%) bo'lib, guruhlar o`rtasida sezilarli farqlar bo'lmagan. 

Bolalikda va balog'at yoshida biz tekshirgan barcha ayollar bolalar infektsiyalari va turli xil 

yallig'lanish kasalliklariga duch kelishgan. Rivojlanmagan homiladorlik bo'lgan ayollarning 

ekstragenital kasalliklari tekshirilganda ayollarning ko'pchiligida topilgan va har xil xarakterga ega 

bo'lgan. 

Guruhdagi ma'lumotlarni tahlil qilsak, yurak-qon tomir tizimi kasalliklari I guruhdagi 5 

(10%) ayollarda va II guruhdagi 5 (16,7%) ayollarda gipertoniya bilan ifodalanadi, bu ge-

modinamika va mikrosirkulyatsiya o'zgarishi bilan kechadi. Tug'ma yurak nuqsonlari (mitral 

qopqoq prolapsi) I guruhdagi 2 (4,0%) ayollarda, II guruhdagi 2 (6,67%) ayollarda uchradi. E'ti-

borli tomoni shundaki, qon tomir kasalligi - varikoz tomirlari bilan og'rigan ayollarning ulushi 

yuqori (guruhlarda 18% va 20%). Siydik chiqarish tizimining kasalliklari ikkala guruhdagi ayol-

larning yarmida qayd etilgan (mos ravishda 52% va 80%). Surunkali pielonefrit deyarli bir xil 
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chastotada ro'y berdi va qoida tariqasida homiladorlik davrida kuchaymasdan I guruhda 11 (22%) 

va II guruhda 14 (46,7%) davom etdi. Siydik pufagi kasalliklari (surunkali sistit, giperreaktiv 

siydik pufagi) bilan kasallanish I guruhda sezilarli darajada yuqori - 44% II guruhga qaraganda - 

30%. Ekstragenital kasalliklar orasida oshqozon-ichak traktining eng keng tarqalgan kasalliklari, 

masalan: surunkali gastrit (mos ravishda 24% va 20%); xoletsistit (mos ravishda 12% va 23%) 

kolit, I guruhda - 16%, ikkinchisida - 20%, oshqozon yarasi - mos ravishda 8% va 6,7%. Nafas 

olish kasalliklari bilan kasallanish o'rganilgan guruhlarda sezilarli darajada farq qilmadi: mos rav-

ishda 6% va 10%. 

Endokrin tizim kasalliklari ayolning reproduktiv funktsiyasiga jiddiy o'zgarishlar kiritadi. 

Qalqonsimon bez, buyrak usti bezlari, gipofiz bezi kasalliklari ko'pincha RHga olib keladigan aso-

siy qo'zg'atuvchi mexanizmdir. Qalqonsimon bez kasalliklari guruhlarida navbati bilan I guruhdagi 

ayollarning 18% va II guruhdagi 46,7% aniqlandi va subklinik gipotireoz (navbati bilan 12 va 

23%), diffuz toksik bo‘qoq bilan gipertireoz ( mos ravishda 4% va 6,7%). 

Taqdim etilgan ma'lumotlarga asoslanib, xulosa qilish mumkinki, birgalikda kelib 

chiqadigan somatik kasalliklar va oldingi jarrohlik aralashuvlar u yoki bu darajada keyingi homila-

dorlik natijalariga, shuningdek, RH sabablariga ta'sir qiladi. Shuning uchun surunkali kasalliklarga 

qarshi profilaktika choralari, zamonaviy ko'rik va kerak bo'lganda davolash reproduktiv davrda 

xavf omillarining salbiy ta'sirini kamaytiradi. 

Ma'lumotlarni tahlil qilishda tos a'zolarining yallig'lanish kasalliklari ko'pincha ginekologik 

kasallikning tuzilishida uchrashi aniqlandi. Shunday qilib, har uchinchi ayolda surunkali endome-

tritning chastotasi (mos ravishda 38% va 46%) topilgan. Serviks kasalligi (mos ravishda 18% va 

33%). Bu shundan dalolat beradiki, rivojlanmagan  homiladorlik rivojlanishining asosiy omili bu 

yallig'lanish jarayonidir.  

Taqdim etilgan jadval akusherlik tarixi sezilarli darajada ortganligini ko'rsatadi. Guruhda 

normal muddat bilan tugagan birinchi homiladorlikning nisbati, qolgan homiladorlik yig'indisidan 

kam. Shuni ta'kidlash kerakki, ilgari 1 yoki 2 RH tarixga ega bo'lgan ayollarda bo'lgani kabi, bi-

rinchi homiladorlik vafot etgan ayollarning ulushi yuqori va bu ehtimol keyingi homiladorlikning 

noqulay natijasini aniqladi. Shuni ta'kidlash kerakki, birinchi muvaffaqiyatsiz tugallangan homila-

dorlikdan so'ng darhol reabilitatsiya hamma uchun ham amalga oshirilmadi yoki umuman amalga 

oshirilmadi. Biroq, birinchi homiladorligi istalmagan va har oltinchisida tibbiy abort qilish bilan 

to'xtatilgan ayollar bo'lgan. 

Abortdan keyin deyarli hech kimga reabilitatsiya qilinmaganligiga e'tibor qaratiladi. Yuqori-

dagilardan xulosa qilishimiz mumkinki, reproduktiv funktsiyaga ko'plab omillar ta'sir qiladi. 

Ulardan biri – turli yoshdagi ayollar. Bir tomondan, ayol qanchalik yosh bo'lsa, shunchalik kam 

asoratlar kuzatiladi. Jarrohlik aralashuvlar, abortlar, muvaffaqiyatsiz homiladorlikdan keyin reabil-

itatsiya yetishmasligi ayol tanasining reproduktiv funktsiyasini og'irlashtiradigan surunkali kasal- 

Diagram 1. Akusherlik anamnezi. 
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liklarga olib keladi. 

Ginekologik kasallikning tuzilishini tahlil qilish shuni ko'rsatdiki, surunkali endometritli be-

morlar aksariyat hollarda akusherlik-ginekologik tarixga ega. Birinchi tibbiy abortdan so'ng reabil-

itatsiya yetishmasligi, birinchi o'tkazib yuborilgan homiladorlik takroriy RH bo'lgan ayollar sonini 

ko'paytiradi. 

Progesteron darajasining pasayishi barcha ayollarda qayd etilgan. Ammo shuni ta'kidlash 

kerakki, ayollarda anamnezdagi bitta NB bilan progesteron darajasi normal oraliqda bo'lgan va 

jinsiy yo'llar infektsiyasini keltirib chiqaradigan ayollarda nafaqat 12,9 ± 1,22 ng / ml topilgan pro-

gesteronning sezilarli darajada pasayishi va uning qondagi kontsentratsiyasi, shuningdek, estradiol 

darajasi (hayz davrining birinchi va ikkinchi bosqichlarida o'rtacha qiymati 114 ± 5.56 tuxumdon-

lar). Ehtimol, birinchi LFYdagi yallig'lanish doimiy LFY rivojlanishining qo'zg'atuvchi mexanizmi 

bo'lib, keyinchalik tiklanish davrisiz LFYga olib keladi, uning sababi LFY. 

Laboratoriya tadqiqotlarining tahlili shuni ko'rsatdiki, gormonal kasalliklarning tabiati 

aralash xarakterga ega va homiladorlik natijasi uchun bashorat qiluvchi ahamiyatga ega. O`zgargan 

gormonal fonni tartibga solish uchun ayolning gormonal holatiga, RHning taxmin qilingan saba-

blaridan qat'i nazar, e'tibor berish kerak. Birinchi RH dan so'ng, yetarli darajada yallig'lanishga 

qarshi terapiya o'tkazing, hayz davrini va bachadondagi retseptorlar apparatini tiklash kerak Repro-

duktiv kasalliklarda pregravidar tayyorgarlik muhim rol o'ynaydi. Tadqiqot asosida o'tkazilgan dif-

ferentsial tekshiruvdan so'ng, olingan ma'lumotlar tahlil qilindi va har bir bemor uchun homilador-

likdan oldin individual tayyorgarlik belgilandi. 

Yallig'lanish jarayoni bo'lgan va RH bo'lgan ayollarda pregravidar tayyorgarlik ikki bosqich-

li davolanishni o'z ichiga oladi. Birinchi bosqichda davolash patogenga qaratilgan va quyidagilarni 

o'z ichiga olgan: 

- sezgirlikni hisobga olgan holda va metronidazol preparatlari bilan birgalikda antibiotik tera-

piyasi. Davolash hayz davrining birinchi kunidan boshlandi va keng spektrli antibiotiklar foydala-

nildi.  Viruslarga qarshi terapiya antibiotik dorilarni qabul qilish bilan birga kechdi; 

Ikkinchi bosqichda quyidagilar amalga oshirildi: 

- bifidobakteriyalar va laktobakteriyalarni o'z ichiga olgan preparatlar yordamida ichak 

mikroflorasi va qin biotsenozini tiklash; 

- bachadonning retseptorlari apparatini tiklash 

-fizioterapevtik muolajalar yordamida bachadonning retseptorlari apparatini tiklash (sink bi-

lan elektroforez). 

Ayollarda davolanish samaradorligini tekshirish. 

Odatda 3-6 hayz tsikli davom etgan davolanishdan so'ng, ikkinchi tekshiruv tayinlandi: 

- infektsiyalar yo'qligini, immunitetni normallashtirish va qin biotsenozini tasdiqlovchi labor-

atoriya tekshiruvlari; 

- tsiklning 24-26 kunlari ikkinchi bosqichida kichik chanoq organlarini ultratovush tekshiru-

vi, endometriyning qalinligi, sariq tananing diametri, shuningdek ularning qon bilan ta'minlanishini 

o'lchash; 

- tsiklning 24-26 kunlari progesteron miqdorini o'lchash; 

Davolanishning ijobiy (to'liq) ta'sirini bir necha ko'rsatkichlar bo'yicha aniqladik: 

Ultratovush bilan, hayz davrining II bosqichida endometriyning qalinligi 8 dan 12 mm ga-

cha, tuzilishi bir hil, tuxumdonda sariq tanachaning diametri 16 dan 22 mm gacha, qon borligi mi-

ometriyning barcha qatlamlarida oqim, shuningdek sariq tananing qon bilan ta'minlanishi - bu ko'r-

satkichlarning barchasi davolanishning ijobiy samarasini ko'rsatdi. 

Faqatgina bemorlarning 67,0 % da biz yuqorida ko'rsatilgan barcha parametrlarda tera-

piyadan ijobiy ta'sir oldik. Ikkinchi yarmida faqat 2 holatda yallig'lanishga qarshi davolashning 

to'liq natijasiga erishilmadi.Bu anamnezda ikki yoki undan ortiq RH bo'lgan bemorlar bo'lib 

chiqdi. 

Davolashdan ijobiy natija olgan bemorlarga homiladorlik tavsiya etilgan. Homiladorlik 9 

(30%) ayollarda 3 tsiklda, 13 (43%) 6 oy ichida sodir bo'lgan. Kontseptsiya davrlarida kuniga 400 
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mg foliy kislotasini o'z ichiga olgan vitaminlar kompleksi buyurilgan. 12 ayolda endometriyda yal-

lig'lanish alomatlari bo'lmagan, ammo qo'shimcha tekshirish usullari natijalari me'yordan past bo'l-

gan. 8 (28,6%) ayollarda morfologik tadqiqotlar natijalariga ko'ra davolash samarasi olingan - yal-

lig'lanish alomatlari yo'q edi, ammo ultratovush tekshiruvi natijalariga ko'ra endometriyning qalin-

ligi 7 mm dan kam edi hayz davrining 24-26 kunlarida sariq tanachaning diametri 16 mm dan or-

tiq, qondagi progesteron darajasi 10 ng / ml dan yuqori edi. Ushbu holat retseptorlar apparati yet-

ishmovchiligi deb baholandi va bunday ayollarga qo'shimcha davolash, tsiklik vitaminli terapiya 

buyurildi. Ikki tsikldan so'ng, tsiklning 24-26 kunida ultratovush tekshiruvi o'tkazildi. Ularning 

barchasi yaxshi ko'rsatkichlarni oldi va homiladorlikni rejalashtirishga maslahat berildi. Ammo 4 

(14,3%) bemorda endometriyning morfologik tekshiruvida yallig'lanish alomatlari bo'lmaganida 

LFY belgilari kuzatildi: ultratovush tekshiruvi bo'yicha qonda progesteron kontsentratsiyasi 10 

ng / ml dan kam, endometriyning qalinligi 7 mm dan kam, sariq tananing diametri 14 mm. Ushbu 

bemorlarda progesteron preparatlari ishlatilgan. Ular hayz davrining II bosqichida 3 tsikl uchun 16 

dan 25 kungacha buyurilgan. Qo'shimcha davolanish va keyingi tekshiruvlardan so'ng ularga 

homiladorlikni rejalashtirish tavsiya qilindi va erishildi. 

Yuqorida keltirilgan materialdan ko'rinib turibdiki, anamnezida ikki yoki undan ortiq RH 

bo'lgan ayollarda terapevtik ta'sir yanada qiyinlashdi va diqqat bilan kuzatishni talab qildi. Ushbu 

ayollar guruhida nafaqat etarli darajada yallig'lanishga qarshi terapiyani amalga oshirish muhim, 

balki fizioterapevtik protseduralar yordamida zararlangan endometriyning retseptorlari apparati va 

miyometriydagi qon oqimini tiklash, shuningdek bir vaqtning o'zida amalga oshirish kerak. 

gestagenlar yordamida LFY profilaktikasi. 

LFY morfologik tashxisi qo'yilgan ayollarni pregravid bilan tayyorlash. Davolashning asosi 

gormonal holatni tartibga solishdir. Agar ayollarda HA bo'lsa, kontrendikatsiya bo'lmasa, odatda 3

-6 oy davomida birlashtirilgan og'iz kontratseptivlari buyurilgan. 

Agar ayollarda steroid gormonlari (estrogenlar va progesteron) kamaygan bo'lsa, u holda 

gormonlarni almashtirish terapiyasi preparatlari buyurildi: Femoston 1/10 yoki 2/10 yoki Dyufas-

ton 10 mg, tsiklning 16 dan 25 kunigacha kuniga 2-3 tabletka . Parametrlari ultratovush orqali ku-

zatiladigan endometriy, tuxumdonlarning reaktsiyasiga qarab, davolanish 2-3 tsiklga 

mo'ljallangan. 

Metabolik kasalliklarga chalingan bemorlar uchun tayyorgarlik ovqatlanish mutaxassisi bilan 

maslahatlashuvdan, tana vaznini kamaytirishga qaratilgan parhezni tanlashdan boshlandi va keyin 

gormonal darajalar tartibga solina boshladi. 

Giperprolaktinemiya aniqlanganda, preparat prolaktin darajasining boshlang'ich qiymatiga 

qarab haftasiga 1-2 marta Dostinex 0,5 mg, 1 yoki 1/2 tabletka bo'lgan. Prolaktin darajasini nazorat 

qilish har 2-3 haftada amalga oshirildi 

LFY sabab bo'lgan ayollarda davolanish natijasida yaxshi natijaga erishish ancha qiyin - har 

uchdan birida qo'shimcha terapiya talab qilingan, "yallig'lanish" kichik guruhida esa har soniyada 

terapiyani tuzatish zarur. Anamnezda ikkitadan ortiq RH kasalligi bo'lgan ayollarning davolanishi-

ga javob berish ancha qiyin bo'lgan, ehtimol bu reproduktiv tizimga bir vaqtning o'zida ta'sir ko'r-

satadigan ko'p qirrali patologik jarayonlar bilan bog'liqdir. 

Tekshiruvdan so'ng anamnezda RH bilan kasallangan har bir bemorga RHning asosiy saba-

bini yo'q qilishga qaratilgan individual davolash tartibi tayinlandi.Pregravidar tayyorlangandan 

so'ng barcha ayollarga o'tishni taklif qilishdi. Doppler tahlillari bilan tos a'zolarining ultratovush 

tekshiruvi; qondagi progesteron darajasini aniqlash, PZR diagnostikasi. 

O'tkazilgan tadqiqotlar tahlili shuni ko'rsatdiki, barcha ayollar davolanishdan kerakli samara-

ni olishmagan. 

Shuning uchun davolash rejimi ishlab chiqilgan algoritmga muvofiq, har bir bemor uchun 

alohida-alohida 3-6 oy davomida ishlab chiqilgan. Davolashning samaradorligi tos a'zolarining 

takroriy ultratovush tekshiruvi, fermentlarga bog'liq immunosorbent tahlillari ma'lumotlari bilan 

hisobga olindi. O'tkazilgan pregravid preparatidan ijobiy natija olgandan so'ng, ayollarga homila-

dorlikni rejalashtirish tavsiya qilingan va homilador bo'lganda ular kuzatildi. 
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Taqdim etilgan ma'lumotlardan kelib chiqadiki, pregravid tayyorlashga differentsial yon-

dashuv tufayli homiladorlik shubhasiz ma'qul bo'lgan ayollarda homiladorlikning ijobiy natijalari 

ulushini oshirish mumkin. Bundan tashqari, kelgusi homiladorlik uchun ayollarni tayyorlashga dif-

ferentsial yondashuv takrorlangan rivojlanmagan homiladorlik chastotasini 3 baravar kamaytirish-

ga imkon berdi. 
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КОМПЛЕКСНЫЙ ПОДХОД К ЛЕЧЕНИЮ ГРИБКОВОГО КОЛЬПИТА  
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Бактериальный вагиноз и грибковый кольпит являются наиболее частыми патологиями влагалища во 

время и вне беременности. Определена эффективность применения антимикотического препарата Фентикона-

зола (Препарат «Энзофен») у женщин с грибковым кольпитом и бактериальным вагинозом во втором и треть-

ем триместрах беременности. Результаты наших исследований показали, что после применения препарата 

Энзофен, у 24 беременной с грибковым кольпитом из 26 (92,3%), наблюдалось клиническое и лабораторное 

излечение заболевания. Среди беременных с бактериальным вагинозом, из 21 беременной, у 17 отмечена по-

ложительная динамика (81%), что выражалась в клиническом излечении и отсутствии ключевых клеток в маз-

ке.  
 

ЗАМБУРУҒЛИ КОЛЬПИТ ВА БАКТЕРИАЛ ВАГИНОЗ КУЗАТИЛГАН ҲОМИЛАДОР АЁЛЛАРНИ 

ДАВОЛАШДА КОМПЛЕКС ЁНДАШИШ 

Г. З. Ешимбетова, Н. Х. Шаикрамова 

Тиббиѐт ходимларининг касбий малакасини ривожлантириш маркази, Тошкент, Ўзбекистон 

Бактериал вагиноз ва замбуруғли кольпит аѐлларда энг кўп учрайдиган қин патологик ҳолатларини 

ташкил этади. Изланишлар антимикотик препарат Фертиконазолнинг (Энзофен препарати) ҳомиладорликнинг 

иккинчи ва учинчи триместрларида қўллашнинг самарадорлигини баҳолашга қаратилган. Тадқиқот 

натижалари шуни кўрсатдики, ҳомиладор аѐлларда Энзофен замбуруғли кольпит ҳолларида, 26 аѐлдан 24 

тасида клиник тузалишга (92,3%) олиб келди. Бактериал вагиноз кузатилган 21нафар ҳомиладор аѐллардан 17 

тасида ижобий динамика, (81%), яъни клиник тузалиш ва патологик ҳужайраларнинг йўқолишига олиб келди. 
 

A COMPREHENSIVE APPROACH TO THE TREATMENT OF FUNGAL COLPITIS AND BACTERIAL 

VAGINOSIS IN PREGNANT WOMEN 

G. Z. Eshimbetova, N. H. Shaikramova 

Center for the development of professional qualifications of medical workers, Tashkent, Uzbekistan 

Bacterial vaginosis and fungal colpitis are the most common pathologies of the vagina during and outside preg-

nancy. The efficacy of the antimycotic drug Fenticonazole (drug "Enzofen") in women with fungal colpitis and bacte-

rial vaginosis in the second and third trimesters of pregnancy was determined. The results of our studies showed that 

after the use of Enzofen, 24 pregnant women with fungal colpitis out of 26 (92.3%) had a clinical and laboratory cure 

of the disease. Among pregnant women with Bacvaginosis, out of 21 pregnant women, 17 had positive dynamics 

(81%), which was expressed in clinical cure and the absence of key cells in the smear. 

Вагинальный кандидоз (ВК) относится к инфекциям, передающимся половым путем. 

Он занимает второе место среди всех инфекций влагалища. 

В последние десятилетия отмечается значительное увеличение частоты ВК. Участи-

лись также, случаи рецидивирующих грибковых кольпитов у женщин репродуктивного воз-

раста. Зачастую причиной развития грибкового кольпита является снижение иммунитета, в 

результате стресса, сахарного диабета, туберкулеза, ВИЧ-инфекции, а также после приема 

антибиотиков или глюкокортикоидов [5]. 

Хотя, грибковый кольпит не оказывает эмбриотоксического и тератотоксического эф-

фекта на плод, тем не менее, при беременности нужно обратить внимание на наличие этой 

патологии и при обнаружении его обязательно провести его лечение. Отмечено, что при по-

падании грибка во время родов в пищеварительный тракт, в последующем в постнатальном 

периоде, у новорожденного развивается тяжелый дисбактериоз кишечника, лечение которо-

го занимает не менее трех месяцев. В связи с чем, необходимо своевременная диагностика и 

лечение ВК как вне, так и во время гестационного периода. Если вне беременности, мы мо-
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жем назначать системные антимикотики, то во время беременности, такой возможности 

нет. В связи с чем, лечение обычно ограничивается местными антимикотическими свечами, 

что способствует дальнейшему рецидивированию заболевания [2]. 

Мы знаем, что в норме микрофлора влагалища на 90-95% представлена лактобактери-

ями, количество которых составляет около 107-109 КОЕ/мл. pH влагалища в норме колеб-

лется в пределах 3.8 - 4.2. Преобладание лактобактерий, отсутствие лейкоцитов и наличие 

единичных эпителиоцитов является показателем чистоты влагалища [3]. Остальные 3-5% 

микрофлоры влагалища составляет условно патогенная транзиторная микрофлора, в состав 

которой входит C.albicans, Staphylococcus albus и Staphylococcus epidermidis, Copynebacte-

rium, Bacteroides, Prevotella, Micrococcus, Gardnerella vaginalis, Ureaplasma, Micoplazma и 

др. [3,6]. 

Особенностью лактофлоры влагалища является еѐ изменчивость под действием экзо-

генных и эндогенных факторов [1]. Так, изменение рН влагалища в щелочную сторону спо-

собствует немедленному развитию бактериального вагиноза (БВ). Он, в свою очередь, зача-

стую предшествует грибковому кольпиту [1]. Также выявлено, что у 50-55% женщин стра-

дающих БВ и 76-80% больных ВК, одновременно выявляется дисбактериоз кишечника. 

Имеется тесная взаимосвязь микробиоты кишечника и генитального тракта. Дисбиотиче-

ские процессы в организме женщины могут сопровождаться доминирующим проявлением 

клиническим проявлением как в кишечнике, так и во влагалище [7]. Поэтому лечение,  как 

БВ, так и ВК, на сегодняшний день, должно быть двухэтапным. Первый этап должен вклю-

чать в себя антимикотическое или антибактериальное действие. На втором этапе необходи-

мо нормализовать микрофлору влагалища пре- и пробиотиками. Причем, такая же терапия 

должна проводится для нормализации микрофлоры кишечника [4]. 

Цель исследования. Определение эффективности применения антимикотического 

препарата Фентиконазола (Препарат «Энзофен») у женщин с Грибковым кольпитом и Бак-

териальным вагинозом во втором и третьем триместре беременности.  

Материал и методы исследования. Фентиконазол является производным Имидазола. 

Свое антимикотическое действие проявляет путем повреждения клеточной мембраны 

(путем ингибировании цитохром Р450- зависимого эргостерола), а также синтеза аспараги-

новой кислоты, что обуславливает его широкое антимикотическое действие [8]. Причем он 

одинаково эффективен как при поверхностных, так и при глубоких микозах. Кроме того, 

Фентиконазол хорошо переносится и обладает обширным спектром активности в отноше-

нии некоторых гармположительных бактериальных кокков. Этим объясняется его широкое 

использование как в дерматологами, так и в гинекологами [7]. Причем, было доказано, что 

при применении его транскутанно, в кровь всасывается ничтожно малая часть. Этим обу-

словлено безопасность его применения при беременности [8]. Для нашей Республики  ис-

пользование Фентиконазола в виде свечей во время беременности является новым. 

В связи с чем, в исследование были включены 47 беременных во втором и третьем 

триместре гестации. Из них 26 женщин страдали грибковым кольпитом и 21 женщина бак. 

вагинозом. Всем больным назначался Фентиконазол свечи (Препарат Энзофен) в течение 7 

дней интравагинально. 

Результаты и их обсуждение. Исследование проведено в Городском родильном ком-

плексе №3 г. Ташкента за период февраль - декабрь 2021 года. Средний возраст исследован-

ных беременных женщин составил 28+-2,5 года. Наиболее часто страдали повторнобере-

менные женщины (47±0,7 лет). Первобеременные, первородящие и многорожавшие женщи-

ны встречались с одинаковой частотой и составили соответственно (28, ± 0,3 лет) и 

(25,5±0,7 лет). 

Клиническое течение ВК характеризовалась зачастую в виде зуда, отечности и белых, 

творожистых выделений. При БВ беременные наиболее часто жаловались на неприятных 

запах из половых путей, который особенно усиливались после полового контакта или прие-

ма душа. 

Г. З. Ешимбетова, Н. Х. Шаикрамова 
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Фентиконазол назначался после взятия мазка из влагалища и подтверждения грибко-

вого кольпита. При бак. вагинозе в мазке отмечались ключевые клетки в большом количе-

стве. 

Препарат Энзофен назначался в течении 7 дней интравагинально. Причем, при лече-

нии этих беременных, мы также обращали внимание на наличие симптомов дисбактериоза 

кишечника, такие как вздутие живота, дискомфорт после приема пищи, неустойчивый стул 

(запоры чередуются поносами и т.д.). В таких случаях дополнительно назначались препара-

ты для лечения дисбактериоза кишечника (Биотерол по 1 таблетке 10 дней, после  чего 

назначался Энтеро- или Лактофильтрум в течении 1 месяца). 

После 7 дневного курса лечения Фентиконазолом, повторно брался мазок из влагали-

ща, на наличие грибков или ключевых клеток. 

Результаты наших исследований показали, что после применения препарата Энзофен, 

у 24 беременной с грибковым кольпитом из 26 (92,3%), наблюдалось клиническое и лабора-

торное излечение заболевания. 

Среди беременных с Бак. вагинозом, из 21 беременной, у 17 отмечена положительная 

динамика (81%), что выражалась в клиническом излечении и отсутствии ключевых клеток в 

мазке.  

Среди использовавших Фентиконазол, только у 1 женщины отмечалось покраснение и 

зуд после использования препарата.  

В результате исследований беременных после лечения Фентиконазолом интраваги-

нально во втором и третьем триместре, нормальная микрофлора была обнаружена у 87,2%, 

промежуточный тип микрофлоры у 8,4%, БВ- у 4,4%.  

Таким образом, результаты исследования клинической эффективности препарата Эн-

зофен (Фентиконазол) у женщин  во втором и третьем триместре беременности, с ВК и БВ, 

показали его высокую эффективность и хорошую переносимость. 

Выводы. Фентиконазол является высокоэффективным препаратом при лечении гриб-

кового кольпита. 

Фентиконазол возможно использовать при бактериальных вагинозах и смешанных 

кольпитах. 

При лечении грибкового кольпита и бак. вагиноза, необходимо обратить внимание на 

состояние ЖКТ. Сочетание антифунгальных препаратов с препаратами для лечения дисбио-

за кишечника, увеличивают эффективность лечения. 
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Введение: Диагностика гемолитической болезни плода долгое время была основана 

только на анамнестических данных беременной и оценке суммарного титра резус-антител 

[1,2]. В последние десятилетия после внедрения в широкую врачебную практику ультразву-

ковой диагностики, появилась возможность верифицировать сначала отечную форму ГБП, а 

затем - другие формы заболевания [3,4]. Однако, как показали дальнейшие исследования, 
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С РЕЗУС-ОТРИЦАТЕЛЬНОЙ КРОВЬЮ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ УРОВНЯ  
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У. У. Жабборов 

Республиканский перинатальный центр, Ташкент, Узбекистан 
 

Таянч сўзлар: резус-иммунизация, ҳомила гемолитик касаллиги (ХГК), алгоритм, перинатал парвариш 

даражаси. 

Ключевые слова: резус-иммунизация, гемолитическая болезнь плода (ГБП), алгоритм, уровень оказания пе-

ринатальной помощи.  

Key words: Rh-immunization, fetal hemolytic disease (GBP), algorithm, level of perinatal care. 
 

В Республиканском Перинатальном Центре (РПЦ) с 2019 по 2021 год проведен анализ 650 беременных 

с резус-отрицательной кровью, которые родоразрешены за данное время. Из них 78 беременных были с резус-

иммунизацией которые разделены на 2 группы. 1-группа 45 женщин которым вели традиционный антенаталь-

ный уход. 2-группа 33 женщины, которых вели по усовершенствованному алгоритму с использованием фе-

тальных технологий. Методы обследования: титр резус-антител, УЗИ и допплерометрия для исследования 

пиковой скорости средней мозговой артерии (СМА) плода, пренатальное неинвазивное определение Rh-

статуса плода и кордоцентез. Методы лечение: внутриутробное внутрисосудистое переливание крови плоду и 

заменное переливание крови (ЗПК). Оценивались исходы беременности и перинатальные исходы. Исходя из 

позитивных исходов был создан алгоритм по ведению беременных с резус-отрицательной кровью в зависимо-

сти от уровня оказания перинатальной помощи. 
 

ПЕРИНАТАЛ ПАРВАРИШ ДАРАЖАСИГА ҚАРАБ РЕЗУС МАНФИЙ ҚОНЛИ ҲОМИЛАДОРЛАРНИ 

ТАШХИСЛАШ ВА БОШҚАРИШ АЛГОРИТМИ 

У. У. Жабборов 

Республика перинатал маркази, Тошкент, Ўзбекистон 

Республика Перинатал Марказида (РПМ) 2019 йилдан 2021 йилгача даволаниб чиккан, кони резус-

манфий булган 650 та ҳомиладор аѐл тахлиллари урганилди. Улардан 78 та ҳомиладор аѐл резус-иммунизация 

билан бўлиб, уларни 2 гуруҳга бўлинди. 1-гуруҳга анъанавий антенатал парвариш олган 45 аѐл, 2-гурухга эса, 

фетал технологиялардан фойдаланган ҳолда такомиллаштирилган алгоритм буйича олиб борилган 33та аѐл 

киргизилди. Текшириш усуллари: ҳомиланинг ўрта мия артерияси (УМА)нинг энг юқори тезлигини ўрганиш, 

резус-антитела титри, УТТ ва допплерометрия, ҳомиланинг резус ҳолатини пренатал ноинвазив аниқлаш ва 

кордоцентез. Даволаш усуллари: ҳомилага бачадон ва киндик томир ичи оркали қон қуйиш ва чакалокларга 

алмаштириб қон қуйиш. Ҳомиладорлик натижалари ва перинатал натижалар баҳоланди. Ижобий натижаларга 

асосланиб, перинатал парвариш даражасига қараб, резус-манфий қонга эга ҳомиладорларни бошқариш 

алгоритми яратилди. 
 

ALGORITHM OF DIAGNOSIS AND MANAGEMENT OF PREGNANT WOMEN WITH RH-NEGATIVE 

BLOOD DEPENDING ON THE LEVEL OF PERINATAL CARE 

U. U. Jabborov 

Republican Perinatal Center, Tashkent, Uzbekistan 

In the Republican Perinatal Center (RPC) from 2019 to 2021, 650 pregnant women with Rh-negative blood 

who were delivered during this time were analyzed. Of these, 78 pregnant women were Rh-immunized, which were 

divided into 2 groups. 1-group of 45 women who received traditional antenatal care. 2-group of 33 women who were 

guided by an improved algorithm using fetal technologies. Examination methods: Rh-antibody titer, ultrasound and 

dopplerometry to study the peak velocity of the middle cerebral artery (SMA) of the fetus, prenatal noninvasive deter-

mination of the Rh status of the fetus and cordocentesis Treatment methods: intrauterine intravascular blood transfu-

sion to the fetus and replacement blood transfusion (RPC). Pregnancy outcomes and perinatal outcomes were evaluat-

ed. Based on the positive outcomes, an algorithm was created for the management of pregnant women with Rh-

negative blood, depending on the level of perinatal care. 

У. У. Жабборов 
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подобная диагностика оказалась не совершенной, поскольку не позволяла во всех случаях 

выявить анемический синдром у плода, являющийся причиной развития у него отека. 

Основное место в диагностике гемолитической анемии у плода занимает дешѐвый, 

неинвазивный метод–допплерометрия (измерение максимальной систолической скорости 

кровотока в средней мозговой артерии плода) [5]. Начиная с конца II и на протяжении III 

триместра беременности она имеет выраженную корреляцию с уровнями гематокрита и ге-

моглобина в крови плода, получаемой при кордоцентезе [6]. 

Возможность не инвазивного определения Rh-генотипа плода у резус-отрицательных 

бере-менных женщин позволяет снизить затраты на ведение беременности, избежать много-

кратного скринингового определения резус-антител и обеспечить профилактическое приме-

нение антирезусной иммунопрофилактики только при резус-положительном генотипе плода 

[7]. 

По данным литературы [8,9] верификация диагноза ГБП производится по разным по-

казателям, таким как, данные анамнеза, определение титра анти-D Rh-антител в крови мате-

ри, ультразвуковое и допплерометрическое исследование, МРТ 1,5 Тесла и данные кор-

доцентеза. 

В нашей стране медики сталкиваются, как с неснижающимся уровнем заболеваемости 

гемолитической болезни плода, так и с отсутствием условий для проведения внутриутроб-

ных вмешательств в учреждениях второго и третьего уровня перинатальной помощи, а так-

же низким уровнем иммунопрофилактики как на первичном уровне, так и в акушерских ста-

ционарах. Поэтому учитывая высокую частоту осложнений при тяжелых формах ГБП у 

женщин с резус-иммунизацией, а также отсутствие тенденции к еѐ снижению, назрела необ-

ходимость разработки алгоритма ведения беременных с резус-сенсибилизацией, в зависи-

мости от показателей, и это будет способствовать снижению частоты пре- и постнатальных 

осложнений. 

Цель: разработка алгоритма ведения беременных с резус-отрицательной кровью в за-

висимости от уровня оказания перинатальной помощи. 

Материалы исследования: 650 беременных с резус-отрицательной кровью родившие 

в РПЦ за 2019 и 2021 год. Из них под нашим наблюдением находились 78 беременных с ре-

зус-иммунизацией. 

- 1 группу составили 45 женщин с резус-иммунизацией, которых вели традиционно с 

использованием ЗПК. 

- 2 группу составили 33 женщины с резус-иммунизацией, которых вели по усовершен-

ствованному алгоритму с использованием фетальных технологий. 

Во 2й-группе 33 беременным было проведено 38 внутриутробных гемотрансфузий, из 

них 5 беременным (15,1%) внутриутробное внутрисосудистое переливание крови плоду 

(ВВПК) проведено дважды. Объѐм гемотрансфузий составил от 30,0 до 100,0мл. Всем жен-

щинам до проведения внутриутробной гемотрансфузии проведена профилактика репира-

торного-дистресс синдрома (РДС). 

Методы исследования: пренатальное неинвазивное определение Rh-статуса плода в I

-триместре беременности на основание крови матери, определение неполных резус-антител 

у беременных, допплерометрия с изучением пиковой систолической скорости кровотока в 

средней мозговой артерии (СМА) плода, МРТ головного мозга плода (1,5 Тесла), трансабдо-

минальный кордоцентез и операция «внутриутробное, внутрисосудистое переливание крови 

плоду». 

Результаты и обсуждение: опираясь на полученные собственные результаты иссле-

дования в РПЦ за последние 3 года количество 650 беременных с резус-отрицательной кро-

вью и вышеизложенные теоретические предпосылки, нами предложен поэтапный алгоритм 

диагностики и ведения беременных с резус-иммунизацией и гемолитической болезнью пло-

да.  

Алгоритм ведения беременных с резус-отрицательной кровью мы разделили на 2 ча-
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сти. Первая часть — это алгоритм диагностики, а вторая часть — это алгоритм ведения бе-

ременных женщин с резус отрицательной кровью. Оба алгоритма распределены в зависимо-

сти от уровня оказания перинатальной помощи беременным. 

АЛГОРИТМЫ ПРЕНАТАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ УРОВНЯ 

ОКАЗАНИЯ ПЕРИНАТАЛЬНОЙ ПОМОЩИ 

Первичное звено: (Семейные поликлиники и СВП). 

 Определение группы и резус фактора беременной женщины и еѐ мужа при первом визи-

те. 

 У первобеременных достаточно однократное определение титра неполных резус антител. 

 У повторно беременных с резус отрицательной кровью определение титра неполных ре-

зус антител каждые 4-недели до 36-недель беременности. 

 УЗИ для измерения стандартных фетометрических показателей. 

 Измерение маркѐра ГБП это КФИ (кардио-феморальный индекс) методом УЗИ у бере-

менных женщин с резус-иммунизацией, то есть соотношение бивентрикулярного разме-

ра сердца к длине бедренной кости плода. В норме индекс равен 0,6, если индекс больше 

0,6, то это признак ГБП. 

I-уровень перинатальной помощи (родильные отделения РМО и ГМО): 

 Определение группы и резус крови новорожденного после родов сразу же. 

II-уровень перинатальной помощи (межрайонные перинатальные центры и городские 

родильные комплексы): 

 Определение резус-статуса плода в I-триместре беременности путѐм прена-тального те-

стирование свободной ДНК плода в образцах крови беременной матери. 

 Проведение допплерометрического исследования для измерения максимальной систоли-

ческой скорости кровотока в СМА плода, для выявления тяжести ГБП (гемолитической 

болезни плода). 

 - при скорости СМА выше 1,5 МоМ см/с подтверждается средняя или тяжелая степень 

ГБП.  

III-уровень перинатальной помощи (ОПЦ, ГПЦ, РПЦ и РСНПМЦ АиГ): 

 Определение активности IgG (все 4 подклассов-1,2,3,4) по гелиевой методике для про-

гноза тяжести развития гемолитической анемии плода. Антитела IgG3 и IgG1 способны 

вызывать гемолиз и разрушения эритроцитов, так как они имеют наибольшую цитоток-

сическую активность, тогда как при обнаружении IgG4 и IgG2 в крови матери, прогноз 

благоприятный. 

 Проведение инвазивного трансабдоминального кордоцентеза для определения группы, 

резус фактора, гемоглобина (Нв), гематокрита (Нt) и билирубина в крови плода, чтобы 

выявить степень тяжести гемолитической анемии плода в сроке от 24 до 34х-недель бе-

ременности. 

 Проведение МРТ 1,5Т (тесла) беременной для оценки патологических очагов ишемии в 

теменной области головки плода при гемолитической анемии плода средней или тяжелой 

степени.  

IV-уровень (Центры ЭКО и ВРТ): 

 Определение генотипа, то есть гомо или гетерозиготность мужа женщины по резус-

фактору. 

АЛГОРИТМЫ ВЕДЕНИЯ БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН В ЗАВИСИМОСТИ ОТ УРОВ-

НЯ ОКАЗАНИЯ ПЕРИНАТАЛЬНОЙ ПОМОЩИ. 

Первичное звено: (Семейные поликлиники и СВП). 

 При отсутствии резус-иммунизации у матери в сроке 28-недель беременности провести 

антенатальную иммунопрофилактику в.м. введение одной дозы анти-Rh(D)-

иммуноглобулина (1500 ME, 300мкг) 

I-уровень перинатальной помощи: 

Родоразрешение первобеременных женщин с резус отрицательной кровью в доношен-

У. У. Жабборов 
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ном сроке. 

 Родоразрешение не иммунизированных повторно беременных женщин в сроке до 38-

недель. 

 При выявлении положительного резус фактора новорожденного после родов, в течение 

72х часов проведение специфической постнатальной иммунопрофилактики не иммуни-

зированным женщинам (в\м введение одной дозы анти-Rh(D)-иммуноглобулина 

1500ME, 300мкг). 

II-уровень перинатальной помощи: 

 Родоразрешение иммунизированных повторно беременных женщин с гемолитической 

болезнью плода средней и тяжелой степени в сроке от 34х-недель и более. 

 Проведение ЗПК (заменного переливания крови) новорожденному после рождения в 

условиях отделения интенсивной терапии новорожденных.  

III-уровень перинатальной помощи: 

 У повторно беременных с резус-иммунизацией и с ГБП средней или тяжелой степени 

проводить операцию «внутриутробное, внутрисосудистое переливание отмытой О(I)-

группы, резус отрицательной  эритроцитарной массы» в сроке от 22 до 32х-недель геста-

ции. 

 Кратность выполнения внутриутробной внутрисосудистой гемотрансфузии зависит от 

срока беременности, степени тяжести течения заболевания, скорости снижения уровня 

гематокрита в крови плода (в среднем 1% в сутки). 

 Досрочное родоразрешение иммунизированных повторно беременных женщин с гемоли-

тической болезнью плода средней и тяжелой степени тяжести в сроке от 24х до 34х-

недель. 

 Проведение ЗПК (заменного переливания крови) новорожденному после рождения в 

условиях ОАРИТ новорожденных.  

IV-уровень догравидарная помощь в центрах ВРТ: 

 Резус-иммунизированным, много рожавшим женщинам с отягощенным акушерским 

анамнезом, (множественные перинатальные потери от гемолитической болезни, наличие 

детей инвалидов в семье): провести подбор и селективный перенос своих эмбрионов с 

резус-отрицательным генотипом от гетерозиготного мужа по резус-фактору в програм-

мах предимплантационной диагностики в циклах ЭКО. 

 Если у мужа женщины генотип по резус-фактору гомозиготный, то провести подбор и 

селективный перенос донорских эмбрионов с резус-отрицательным генотипом по резус-

фактору в программах предимплантационной диагностики в циклах ЭКО. 

Анализ течения и исходов беременности у женщин на фоне антенатальной терапии 

показал, более благоприятное течение гестации, о чем свидетельствовало меньшее число 

акушерских и перинатальных осложнений, чем в группе сравнения. 

При оценке Vps СМА и гематологических показателей у плодов в группе беременных, 

веденных по алгоритму, статистически значимо снизились патологически высокие показа-

тели Vsp СМА и повысились значения гематологических показателей более чем в 2 раза.  

Анализ исходов беременности в группах больных показал, что средняя продолжитель-

ность беременности и частота своевременных родов были достоверно выше 1,9 раз в группе 

женщин, получавших терапию согласно алгоритму, в то время как частота преждевремен-

ных родов была достоверно меньше в 2,3 раза. 

Оценка состояния новорожденного по шкале Апгар составила соответственно 6,3±0,1 

и 5,6±0,2 (р<0,05). В группе новорожденных от матерей, которым применяли фетальные 

технологии, частота асфиксии тяжелой степени наблюдалась в 2 раза реже, чем в группе 

сравнения. И наоборот, частота асфиксии легкой степени почти в 4 раза чаще встречалась в 

основной группе новорожденных. У всех новорожденных обеих групп развилась ГБН, но 

различной степени тяжести и формы. Так, в группе беременных, с традиционным подходом, 

из 43 новорожденных у 15 (34,9%) была отечная тяжелая форма ГБН. Тогда как, при веде-
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нии пациенток по разработанному алгоритму отечная форма ГБН во 2-й группе составила 

12,9%, что в 2,7 раза реже, чем у женщин при традиционном введении. В 1,5 раза снизилась 

продолжительность пребывания новорожденного в стационаре у женщин, получавших 

внутриутробные гемотрансфузии.  

Заключение: Резюмируя приведенные данные, следует отметить, что разработанный 

алгоритм мероприятий антенатального выявления тяжелых форм ГБП на основании опреде-

ления пиковой систолической скорости в СМА (Vps СМА) путѐм допплерометрии, количе-

ства и объема патологических очагов в головном мозге плода выявленных МРТ, и последу-

ющей терапии, с применением фетальных технологий, то есть кордоцентеза с внутриутроб-

ной гемотрансфузией плоду у беременных с резус-иммунизацией, оказались эффективными, 

что позволяет пролонгировать беременность, увеличить удельный вес плода внутриутробно 

и значительно снижает степень тяжести гипоксического поражения ЦНС и показатели пери-

натальной смертности. 
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ПЕРИМЕНОПАУЗА ДАВРИДАГИ АЁЛЛАРДА ОСТЕОПОРОЗНИ БАШОРАТ 
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Дунѐ бўйича перименопауза даврида остеопорознинг учраши аѐллар орасида энг кенг тарқалган гинеко-

логик патологиялардан бири бўлиб, сўнгги йилларда бажарилаѐтган кўплаб илмий тадқиқотлар ушбу патоло-

гиянинг олдини олиш, юқори хавф гуруҳларини аниқлашга бағишланмоқда. Бугунги кунда перименопауза 

даврида остеопороздан азият чеккан 50 ѐшдан катта аѐллар орасида биокимѐвий маркерларнинг ўрни ва улар-

нинг стероид гормонлар билан ўзаро боғлиқлигини ўрганиш, жумладан, қондаги метаболик ва гормонал бузи-

лишларнинг патогенетик жиҳатларини чуқур таҳлил қилиш орқали аѐлларни даволаш ечими топилиши талаб 

этиладиган жиддий муаммолардан бири ҳисобланади. Суяк – бу тирик тўқима бўлиб, унда доимий равишда 

ўзгаришлар ва алмашинувлар бўлиб туриб, бунда резорбция ва суякни қайта ҳосил бўлиш жараѐнлари бир-

бирини тўлдириб туради. Суяк тўқимаси ҳужайраларининг бўлиниши ва фаоллашиш жараѐнларида жинсий, 

тиреоид, кальций алмашинувини бошқарувчи гормонлар, цитокинлар, транскрипция омиллари, ҳужайра ичи 

оқсиллари қатнашади. Постменопауза даврида остеокластлар таъсири остида содир бўлувчи суяк тўқимаси 

емирилиши ва янги суяк тўқимасининг пайдо бўлиши орасидаги мувозанат бузилиб, суяк зичлигининг камай-

иши натижасида остеопороз ривожланади [5,9,10]. 
 

ПРИМЕНЕНИЕ МЕТОДА ОПРЕДЕЛЕНИЯ ОПТИЧЕСКОЙ ПЛОТНОСТИ СЫВОРОТКИ КРОВИ У 

ЖЕНЩИН С ПЕРИМЕНОПАУЗАЛЬНЫМ ОСТЕОПОРОЗОМ 

Д. Я. Зарипова 

Бухарский государственный медицинский институт имени Абу Али ибн Сино, Бухара, Узбекистан 

Возникновение остеопороза в перименопаузальном периоде является одной из наиболее частых 

гинекологических патологий у женщин во всем мире, и многие научные исследования, проведенные в 

последние годы, посвящены профилактике этой патологии, выявлению групп высокого риска. На 

сегодняшний день актуально изучение роли биохимических маркеров и их взаимодействия со стероидными 

гормонами у женщин старше 50 лет, страдающих остеопорозом в перименопаузальном периоде, в том числе 

углубленный анализ патогенетических аспектов метаболических и гормональных нарушений в крови одна из 

самых серьезных проблем. Кость представляет собой живую ткань, в которой происходят постоянные 

изменения и обмены, в которой процессы резорбции и костного ремоделирования дополняют друг друга. В 

процессах деления и активации клеток костной ткани принимают участие гормоны, регулирующие половой, 

тиреоидный, кальциевый обмен, цитокины, транскрипционные факторы, внутриклеточные белки. В 

постменопаузальном периоде остеопороз развивается в результате снижения плотности костной ткани, что 

нарушает баланс между деградацией костной ткани и образованием новой костной ткани, происходящим под 

влиянием остеокластов. 
 

APPLICATION OF BLOOD OPTIC DENSITY METHOD FOR PREVENTION OF OSTEOPOROSIS IN 

WOMEN IN THE PERIMENOPOUSAL PERIOD 

D. Ya. Zaripova 

Bukhara State Medical Institute named after Abu Ali ibn Sino, Bukhara, Uzbekistan 

Occurrence of osteoporosis in the perimenopausal period is one of the most common gynecological pathologies 

in women around the world, and many scientific studies conducted in recent years are devoted to the prevention of this 

pathology, the identification of high-risk groups. Today, the study of the role of biochemical markers and their interac-

tion with steroid hormones among women over 50 years of age suffering from osteoporosis in the perimenopausal 

period, including the in-depth analysis of pathogenetic aspects of metabolic and hormonal disorders in the blood, is 

one of the most serious problems. Bone is a living tissue in which there are constant changes and exchanges, in which 

the processes of resorption and bone remodeling complement each other. In the processes of division and activation of 

bone tissue cells are involved hormones that regulate sex, thyroid, calcium metabolism, cytokines, transcription fac-

tors, intracellular proteins. In the postmenopausal period, osteoporosis develops as a result of a decrease in bone densi-

ty, which disturbs the balance between bone tissue degradation and the formation of new bone tissue, which occurs 

under the influence of osteoclasts. 
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аниқ намоѐн бўла бошлади, 90% ҳолларда замонавий аѐллар ўзини ҳаѐтининг 1/3 қисмини 

постменопаузал даврда ўтказади [1,3,8]. Климактерий ѐки (климакс, климактерик давр) – 

аѐл ҳаѐтидаги физиологик давр бўлиб, унинг асосида репродуктив тизимда инволютив жа-

раѐнлар кузатилади. Жинсий тизимдаги асосий ўзгаришлар қолган барча климакс билан 

боғлиқ бўлган жараѐнларни ишга туширади. Улар аста-секинлик билан тухумдонларнинг ўз 

вазифасини камайиши ва кейинчалик бутунлай тўхтатишига олиб келади[2,4,6]. Остеопороз 

(суяк зичлигининг камайиши)– бу кўп омилли, ривожланиб борувчи суяк скелетининг ка-

саллиги бўлиб, бунда суяк оғирлиги камайиб, унинг микроархитектоникасининг ўзгариши 

натижасида суяк синиши хавфи ошади. Остеопороз ЖССТ томонидан 5 та энг муҳим касал-

ликлар сирасига киритилиб, инфаркт, инсульт, ўсма касалликлари, тўсатдан ўлимдан кейин-

ги ўринни эгаллайди. Суяк тўқимаси остеобластлар кўпайгани ва уларни остеокластлар 

емиргани сари даврий равишда алмашиниб туради. Эски ҳужайралар аста-секин сўрилиб 

кетади. Ундан янги суяк тўқимасининг матрицаси коллаген тўқимаси, кальций ва фосфор 

билан бирга тузилади. Климактерик давригача аѐл организмида остеобластларнинг фаолли-

ги устун бўлиб, ушбу даврга етиб келгандан сўнг эса, остеокластлар фаоллиги ошади, шу-

нинг учун суяк тўқимаси емирилиши жараѐни бошланади. Климактерик жараѐни узайган 

сари вақт ўтиши билан остеопения ривожланиб, у кейинчалик остеопорозга олиб келади. 

Маълумки, организмнинг ҳар бир ҳужайраси ўзининг оқсилини ишлаб чиқаради ва у 

қонга тушади. У бутун организмга, бу ҳужайра қандай ҳолатда эканлиги, нимага эҳтиѐжи 

борлиги, бутун ―ҳамжамият‖ учун нима қила олишини хабар беради – организмни ташкил 

қилувчи ҳужайраларнинг бутун кимѐвий алоқаси шундай амалга ошади. Бундан ташқари, 

қон фасциясининг тузилишни оқсиллардан ҳам муҳим бўлган қоннинг минерал таркибий 

қисмлари ташкил қилади. Бу ахборотлар барча биологик суюқликларда мавжуд, лекин энг 

концентрацияланган кўринишда қон зардобида учрайди [5,9,10]. 

Тадқиқот материаллари ва усуллари. Биз биринчи босқичда тадқиқот обектини тан-

ладик ва далилий тиббиѐт принципларига риоя қилиб, клиник ва лаборатория тадқиқотлари-

нинг ҳажмини режалаштирдик. Тадқиқотлар такомиллаштиришда, таққосланаѐтган гу-

руҳлар ўртасидаги барча фарқлар репрезентатив бўлди. Тадқиқот гуруҳларини шаклланти-

ришда аѐлларни тасодифий танлаш усулидан келиб чиқдик, тадқиқот гуруҳларига киритиш 

ва чиқариш маълум анъанавий мезонлар асосида амалга оширилди. Бир вақтнинг ўзида ка-

саллик тарихи, анамнез ва объектив тадқиқотларнинг маълумотлари, лаборатория ва уску-

навий текширув усулларининг натижалари ўрганилди. Aнамнестик маълумотларнинг 

тўпланиши шикоятлар, ирсий ва оилавий анамнезнинг ўрганилиши, соматик патология ги-

некологик касалликлар, операциялар мавжудлиги тўғрисидаги маълумотларни ўз ичига ол-

ди. Менструал ва генератив функция батафсил ўрганилди. Жинсий дебют, паритети, ҳоми-

ладорликнинг кечиши ва якуни ҳақида маълумотлар аниқланди. Беморлар кўрикдан ўтка-

зилганида антропометрик кўрсаткичлар ўлчанди, тана тузи-

лишининг тури аниқланди, аъзо ва тизимларнинг ҳолати 

баҳоланди. Ҳар бир текширувдан ўтган аѐлга биологик мате-

риаллар олиш ва шахсий маълумотларни қайта ишлашга их-

тиѐрий ѐзма розилик олинди. 

Тадқиқот натижалари. Биз ўрганилаѐтган гуруҳларда 

остеопорозни истиқболини белгилаш мақсадида қон зардоби 

оптик зичлигини ўргандик. Назорат гуруҳида қон зардоби-

нинг тузилмали-оптик хоссаларини понасимон дегидратация 

усули билан бир марта аниқлашда климактерик синдром ва 

метаболизм бузилишлари клиник намоѐн бўлмаганида пери-

менопауза даври физиологик кечган 40 нафар аѐлда фация-

ларнинг морфологик сурати тузилиши мўтадил даражали ва 

радиал-симметрик тасвирга эга бўлди (1-расм). 

Бу беморларда динамик кузатув вақтида перименопауза 

Д. Я. Зарипова 

1 расм. Кўплаб радиал-

симметрик тасвирлар билан 

бой фасциал тасвир тузилиши-

нинг мўтадил даражаси.  
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даврининг патологик кечиши белгилари қайд қилинмади. 

Менструал функция ритмик характерга эга бўлди, аѐллар ҳаѐт 

тарзининг ўзгаришига шикоят қилишмади, меҳнатга лаѐқатли-

лик сақланди. Лаборатория кўрсаткичлари меъѐр даражасида 

қолди.Ультратовушли денситометрия маълумотлари Т-мезон 

0-1 меъѐр доирасига мос бўлди, бу остеопения ва остеопороз 

ривожланиш хавфи йўқлигини кўрсатди. 

Таққослама гуруҳида 40 та беморда, анкетали сўровнома ва 

клиник кўрик маълумотларига кўра климактерик синдромнинг 

клиник кўринишлари аниқланди, қон зардобининг лаборато-

рия кўрсаткичлари бўйича шу ѐшдаги аѐллар учун референт 

кўрсаткичлар билан таққослаганда Са 0,14 мг/дл, эстрадиол 

0,08 нмоль/л, ишқорий фосфатазанинг 27 ЕД/Лга концентра-

циясининг кам эканлиги қайд этилди. Мос равишда Т-мезон 

стандарт оғишларининг катталиги ўтказилган ультратовушли 

денситометрия тадқиқотларида аввалги ўрта кўрсаткичга нис-

батан 0,34 бирликга ошганлиги остеопорознинг клиник белгиларининг янада чуқурлашает-

ганлигидан далолат беради. Қон зардоби оптик зичлигини понасимон дегидратация усули 

билан ўрганишда, фацияларнинг морфологик сурати тузилмали таркибланишнинг ўта паст 

даражасига эга бўлди ва радиал-симметрияли тасвир кузатилмади (2-расм). 

Бу беморлар артериал қон босимининг даврий равишда ошиши, уйқусизлик, бўғимлар 

ва бел соҳасидаги оғриқлар, асабийлик, баъзан эса кайфиятнинг кескин ўзгариши билан 

жиззакилик кузатилди. Юқорида келтирилган маълумотларга қарамасдан, бу гуруҳ  аѐллари 

мажмуавий медикаментоз терапияни олишмаган. 

Асосий гуруҳга гинеколог қабулида тизимли профилактик кўрикдан ўтиб турган ва 

диспансер ҳисобида турган аѐллар киритилди. Aнкеталаш маълумотларига кўра, климакте-

рик синдромнинг клиник белгилари, болдир соҳаси мускулларидаги ҳосил бўладиган 

оғриқлар, артериал қон босимининг даврий кўтарилиши, бош оғриқлари, уйқунинг бузили-

ши, кўп терлаш, толиқиш, менструал циклда бузилишлар аниқланди. УТТ да кичик тос суя-

ги аъзоларида органик ўзгаришлар кузатилмади. Даводан олдин бажарилган таҳлилларда,  

хусусан, ультратовушли денситометрия маълумотлари бўйича Т-мезон стандарт оғишлари-

нинг кўрсаткичи ўртача  2,4 ни ташкил этди, бу остеопения борлигини англатади. Қонда Ca 

миқдори 1,98 дг/мл, ИФ 266 ЕД/Л, эстрадиол 0,014 нмоль/л эканлиги эса, бу ҳолатни тас-

диқлайди. Даводан сўнг ушбу кўрсаткичлар олдинги кўрсаткичлар билан қиѐсий солишти-

рилганда эса, Т-мезон 0,7 бирликка, ИФ 20 ЕД/Л га камайганлиги, кальций 0,30 дг/мл га 

ошганлиги аникланди. Қон зардобининг оптик зичлиги по-

насимон дегидратация усули билан ўрганилганида фация-

ларнинг морфологик сурати тузилмали таркибланишнинг 

ўта паст даражасига эга бўлди ва радиал-симметрия тасви-

ри кузатилмади (3-расм). 

Ушбу гуруҳ аѐлларига МГТ мақсадида таркибида эстроген 

сакловчи Лензетто трансдермал спрейи билан климактерик 

синдромни мажмуавий равишда даволаш максадида қўлла-

нилди. Биз ушбу дори воситасини микродозаларда, узлук-

сиз режимда, эффективлик даражаси кўрсаткичларнинг мо-

ниторинги асосида кузатдик. Мазкур дори воситасини тан-

лашимизга сабаб, дори моддаси спрей-трансдермал холатда 

тез ва ножўя таьсирсиз организмга сўрилиши ва уларнинг 

жигар орқали ўтмаслигини эътиборга олинган эди. 3 ойлик 

даволаш курсидан кейин ўрганилаѐтган кўрсаткичларнинг 

параметрлари ҳамда қон зардоби оптик зичлигининг харак-

2 расм. Бир нечта радиал 

чизиқлар билан, фасциал 

тасвирнинг тузилмали тарки-

бланишининг паст даражаси. 

3 расм. Фасциал тасвирнинг ту-

зилмали таркибланишининг ўта 

паст даражаси, радиал чизиқлар 

мавжуд эмас.  

Оригинальная статья 
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тери такроран ўрганилди. Қон зардоби оптик зичлигини 

понасимон дегидратация усули билан ўрганилганда, фаци-

яларнинг морфологик сурати тузилишининг юқори дара-

жасига эга бўлди – 25 нафар (62,5%) беморнинг радиал 

симметрик тасвири аниқланди. Уларга тузилишининг 

суръати бўйича олинган натижалар ва радиал симметрия 

тасвирига асосланиб, МГТ ни узлуксиз режимда шу дозада 

давом эттириш тавсия этилди (4-расм). 

Ўтказилган ультратовушли денситометрия, Т-мезон 

стандарт оғишларининг катталиги 1,5–1,0 референт кўрсат-

кич тенденциясига эга бўлганлигини кўрсатди, бу суяк 

тўқимаси зичлигининг меъѐрлашувини англатади. 3-

гуруҳда қолган 15 нафар аѐлда (37,5%) қон зардобининг 

оптик зичлиги назорати ўрганилганида тузилиш ва радиал 

симметрия тасвирининг мўтадил даражага ўтиш тенденци-

яси аниқланди (5-расм). 

Шу сабабдан беморларга Лензетто дори воситаси-

нинг дозаси яна 3 ой давомида узлуксиз тартибда 2 дозага 

оширилиши тайинланди. Такрорий даволаш курсидан кей-

ин қон зардобининг оптик зичлиги ўрганилди, у тузилиш 

ва симметрия тасвирининг даражасининг сезиларли яхши-

ланиши кузатилди (6-расм). 

Мос равишда ультратовушли денситометрияда Т-

мезон катталиги 0,9 – 1,0 ни ташкил қилган ҳолда рефе-

рентга яқинлашди Ca, ИФ ва эстрадиол кўрсаткичлари 

меъѐр кўрсаткичлари даражасига яқинлашди.Тадқиқотдан 

олинган натижаларни таҳлил қилиб, аѐлларда қон зардоби-

нинг тузилиш ва перименопауза давридаги суяк тўқимаси-

нинг минерал алмашинуви бузилиши ўртасида сезиларли 

боғлиқлик борлигини аниқладик. Перименопауза ѐшидаги 

аѐлларни қон зардобининг мос келувчи морфологик турла-

ри аниқланганида остеопениянинг клиник белгилари намо-

ѐн бўлгунгача бўлган босқичида унинг бошланишини 

башорат қилиш ва ўтказиладиган остеопорознинг профи-

лактика терапиясининг самарадорлигини баҳолаш имкони-

яти яратилди. 

Шундай қилиб, қон зардобини перименопауза ѐши-

даги аѐлларда понасимон дегидратация усули билан ўрга-

ниш асосида остеопения ва остеопорознинг бошланғич 

босқичларини у клиник намоѐн бўлишидан аввал башорат 

қилиш ва ўтказилган мажмуавий профилактика менопауза 

гормонал терапия самарадорлигини баҳолаш мумкин. Қон 

ҳар қандай биологик суюқлик каби липидлар, оқсиллар, 

микроэлементлар ва бошқа биомолекулаларга эга мураккаб 

дисперс тизимни ўзида намоѐн этади. Шу сабабдан қон-

нинг мазкур тузилмали боғламлари ва унинг зардобини ту-

зилмали оптик хоссалари ўртасида корреляцияли 

боғлиқлик мавжуд. Ёш жиҳатидан организмнинг мослашу-

вчанлик механизмларининг бузилиши қон зардобининг 

морфологик суратида тузилишнинг ўта паст даражаси ва фасцияларнинг радиал-симметрия 

сурати йўқлиги кўринишида акс этади, МГТ олмаган таққослама гуруҳдаги 40 нафар бемор-

6 расм. Кўриш соҳасида 40 дан 

ортиқ, кўплаб радиал чизиқлар 

билан фасциал тасвирнинг тузи-

лишини юқори даражаси. 

5 расм. Кўриш соҳасида 25 дан 

ортиқ радиал чизиқлар билан фас-

циал тасвир тузилишининг мўта-

дил даражаси.  

4 расм. Кўриш соҳасида 40 дан 

ортиқ, кўплаб радиал чизиқлар 

билан фасциал тасвирнинг тузи-

лишини юқори даражаси. 

Д. Я. Зарипова 



Доктор ахборотномаси № 2.1 (103)—2022 

82 

 

 

ларда перименопаузанинг клиник белгилари кузатилди. 

Илмий тадқиқотларимиздан олинган натижалар асосида умумий хулоса қилиб, 

таъкидлаш жоизки, перименопауза ѐшидаги аѐлларда остеопения ва остеопорознинг башо-

ратини қон зардобининг тузилиш-оптик хоссалари ва унинг тузилишини ўрганиб амалга 

ошириш ва МГТ асосида ўтказиладиган комплекс терапиянинг самарадорлигини баҳолаш 

мумкин.  

Хулоса. Ўтказилган тадқиқот натижасида маълум бўлдики, қон зардоби оптик зичлиги 

усулидан фойдаланилган ҳолатда перименопауза давридаги остеопорозни аниқлаш мақса-

дида хавф гуруҳларини танлаш бошқа биокимѐвий ва физикал усулларни қўллашдан олдин 

йўналтирувчи усул сифатида ушбу ѐшдаги аѐлларни скрининг тадқиқот ўтказиш учун 

ишлатилиши мақсадга мувофиқдир. Ушбу усулни қўллаш учун алоҳида шароитнинг шарт 

эмаслиги эса, уни барча амбулатор поликлиника шароитида қўллашга имконият беради.  
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COVID-19 – бу SARS-CoV-2 янги коронавирус инфекцияси томонидан қўзғатилиб, 

оғир шакллари ўткир респиратор дистресс синдромга олиб келиши мумкин ва даволашни 

интенсив терапия бўлимларида давом эттиришни талаб этиши мумкин [1, 4]. Оғир шаклла-

ри коагуляциянинг ўзгариши билан боғлиқ бўлиб, асосан D-димер ва фибриноген миқдори-

нинг ортиши билан характерланади, бу эса тромбоз хавфини янада оширади, айниқса ўпка 

артериясининг тромбоэмболиясини. 

Вируснинг ҳомиладор аѐлларга таъсири тўғрисида жуда оз маълумотларга эгамиз, ҳат-

токи бу вируснинг бошқа штаммлари, оғир ўткир респиратор синдром (SARS) ва яқин шарқ 

респиратор синдроми (MERS) кабилар бўлган ҳолатларда ҳам [2, 5].  
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COVID-19 – бутун дунѐ соғлиқни сақлаш тизимидаги глобал фавқулотда ҳолат бўлиб, ҳомиладорлик 

даврида аѐллар соғлиғида жиддий муаммоларни келтириб чиқариши мумкин. Тадқиқот мақсади: COVID-19 

бўлган ҳомиладорларда гемостаз тизимини баҳолаш. Тадқиқот материали қилиб, Самарқанд вилоятидаги да-

волаш муассасаларига COVID-19 сабабли шифохонага ѐткизилган 49 нафар ҳомиладор аѐллар олинди. 

Тадқиқот натижасида асосан ҳомиладорликнинг триместри билан бевосита боғлиқ ҳолда аѐлларнинг умумий 

ҳолатига, шифохонага ѐткизиш сабабларига, коморбид ҳолатларга, умумий тахлиллардаги, коагулограммадаги 

ва қоннинг ивиш тизимидаги ўзгаришларга ва шунингдек ҳомиладорлик ва туғруқ натижаларига эътибор қа-

ратилди. Хулоса. Дунѐ бўйлаб COVID-19 нинг кўлами ва миқѐси ортиб боришда давом этар экан, ҳали COVID

-19 нинг ҳомиладорликга таъсирининг кўплаб жихатларини, шунингдек, неонатал ва перинатал натижаларни 

ўрганишимиз лозим. 
 

COVID-19, БЕРЕМЕННОСТЬ И ОСОБЕННОСТИ СОСТОЯНИЯ ГИПЕРКОАГУЛЯЦИИ 

Г. Н. Индиаминова, Л. Р. Агабабян 

Самаркандский государственный медицинский университет, Самарканд, Узбекистан 

COVID-19 - это глобальная чрезвычайная ситуация в области здравоохранения всего мира, которая мо-

жет вызвать серьезные проблемы со здоровьем во время беременности. Цель исследования: оценка состояние 

системы гемостаза у беременных с COVID-19. Материалы исследования отобраны 49 беременных женщин, 

госпитализированных в лечебные учреждения Самаркандской области по поводу COVID-19. В результатах 

исследования мы в основном обращали внимание на общее состояние женщин в зависимости от триместра 

беременности, причины госпитализации, коморбидные состояния, изменения в общих анализах, коагулограм-

ме, в свѐртывающей системе крови, а также на исходы беременности и родов. Заключение. Поскольку бремя и 

масштабы COVID-19 продолжают расти во всем мире, еще многое предстоит узнать о влиянии COVID-19 на 

беременность, а также на перинатальные и неонатальные исходы. 
 

COVID-19, PREGNANT AND FEATURES OF THE STATE OF HYPERCOAGULABILITY 

G. N. Indiaminova, L. R. Agababyan 

Samarkand state medical university, Samarkand, Uzbekistan 

COVID-19 is a global health emergency that can cause serious health problems during pregnancy. The aim of 

the study was: to assess the state of the hemostasis system in pregnant women with COVID-19. The research materials 

selected 49 pregnant women hospitalized in medical institutions of the Samarkand region due to COVID-19. In the 

results of the study, we mainly paid attention to the general condition of women depending on the trimester of preg-

nancy, the reasons for hospitalization, comorbid conditions, changes in general tests, coagulogram, in the blood coagu-

lation system, as well as the outcomes of pregnancy and childbirth. Conclusion. As the burden and magnitude of 

COVID-19 continues to grow globally, there is still much to be learned about the impact of COVID-19 on pregnancy 

and perinatal and neonatal outcomes. 
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Ҳомиладорлик даврида аѐллар организмидаги табиий физиологик ўзгаришлар гипер-

коагуляция ҳолатини келтириб чиқаради. Бу бир нечта омилларга, масалан, қон ивувчанли-

ги омиллари миқдорининг ортиши (VII, VIII ва X омиллар; фон Виллебранд (vWF) омили; 

D-димер; C-реактив оқсил; ва фибриноген) билан боғлиқ. Шу вақтнинг ўзида фибринолитик 

йўл ингибиторларининг миқдори ҳам ортади. Анатомик ўзгаришлар ҳам муҳим роль 

ўйнайди, ҳомиладор бачадоннинг чаноқ веналарини босиши натижасида оѐқларда қон айла-

нишининг секинлашишига олиб келади. Бу эса қоннинг димланишига ва лахта ҳосил бўли-

шига сабаб бўлиши мумкин [2, 3].  

Эндотелиал ҳужайраларга SARS-CoV-2 вирусининг инвазияси эндотелиал ҳужайрала-

рнинг зарарланишига, фибринолитик функциясининг бузилишига ва натижада тромблар 

ҳосил бўлишига ва кўп миқдорда vWF омилининг ажралишига олиб келади.  Ҳимоя эндоте-

лийсининг йўқотилиши ва бунинг натижасида лахталарни эритиш тизимининг сусайиши 

гиперкоагуляция ҳолатини келтириб чиқаради. COVID-19 шунингдек, томир ичида фибрин 

йиғилишининг ортиши ва натижада қон ѐпишқоқлигининг ортиши билан ҳам бевосита 

боғлиқ эканлиги аниқланган. Ушбу келтирилган маълумотлар COVID-19 тромбоэмболия 

келиб чиқишининг хавф омили эканлигини тасдиқлайди [1, 3, 4]. 

Тадқиқотнинг мақсади. COVID-19 бўлган ҳомиладорларда гемостаз тизимининг ҳо-

латини баҳолаш. 

Тадқиқот материали ва текшириш усуллари. Самарқанд вилоятидаги махсус даво-

лаш муассасаларига COVID-19 сабабли ѐткизилган 49 нафар ҳомиладор аѐллар текширув-

дан ўтказилди. Умумий текширишлар, махсус акушерлик ва қўшимча (умумий қон тахлили, 

ПЗР, коагулограмма, С-реактив оқсил, протромбин вақти, D-димер, фибриноген, кичик ча-

ноқ аъзолари УТТ ва кўрсатма асосида – кўкрак қафаси МСКТ) текшириш усуллари қўлла-

нилди.  

Тадқиқот натижалари. 49 нафар ҳомиладорлардан 4 (8,2%) нафари ҳомиладорлик-

нинг I триместрида, 11 (22,4%) нафари II триместрида ва 34 (69,4%) нафар аѐл ҳомиладор-

ликнинг III триместрида бўлган. Шуни таъкидлаш  лозимки, ҳомиладорликнинг биринчи 

икки триместрида шифохонага ѐткизишнинг асосий сабаблари COVID-19 билан боғлиқ 

бўлган. Кузатилган энг кўп симптомлар иситма, ваража (55,1%) ва йўтал (59,2%) бўлган. 

Ҳомиладорликнинг III триместрида эса тугрукхонага ѐткизишнинг сабаблари акушерлик 

кўрсатмалар ва туғруқ бўлган. Мазкур тадқиқотдаги 11/49 (16,3%) беморларда госпитализа-

ция вақтида қуйидаги коморбид ҳолатлар кузатилди. Энг кўп учрагани камқонлик (96%), 

артериал гипертензия (6,1%) ва пиелонефрит (16,3%) бўлди. Тадқиқот мобайнида 65,3% 

ҳомиладор аѐлларда шифохонадан ташқари пневмония ривожланганлиги аниқланди, аммо 

улардан 28,6% аѐлларда пневмониянинг клиник белгилари кузатилмади, бу аѐлларда пнев-

мония ташхиси УТТ ѐки МСКТ текширувлари ѐрдамида қўйилди. Қолган 36,7% ҳомиладор-

ларда шифохонадан ташқари пневмониянинг кўп учраган симптомлари юқори тана ҳарора-

ти, ундан сўнг йўтал ва нафас етишмаслиги кузатилди.  

Умумий қон тахлилида 49 нафар ҳомиладор аѐлдан 41 нафарида (83,7%) лимфопения, 

сезиларли даражада тромбоцитопения ва бироз лейкопения кузатилди. 2 нафар (4,1%) ҳоми-

ладорда тромбоцитопения ва сезиларли лейкоцитоз кузатилди, бу аѐллар организмида 

қўшимча яллиғланиш жараѐни мавжудлигидан дарак беради. Протромбин вақтининг 

кўрсатгичи 38 (77,5%) нафар аѐлда ошганлигини (12,5-14,8 сек) кўриш мумкин, 3 (6,1%) 

нафар аѐлда эса протромбин вақтининг қисқарганлиги (8,3-9,0 сек) кузатилди. 

Ҳомиладорликнинг I триместрида бўлган 4 нафар аѐлда D-димер кўрсаткичи 0,55±0,03 

мкг/мл, ҳомиладорликнинг II триместрида бўлган 11 нафар аѐлдан 7 (14,3%) нафарида 

1,4±0,04 мкг/мл ва 2 нафарида 1,7±0,02 мкг/мл ташкил этди, шунингдек ҳомиладорликнинг 

III триместрида бўлган 34 нафар ҳомиладор аѐллардан 13 (26,5%) тасида D-димер кўрсатки-

чи 3,3±0,5 мкг/мл ва қолган 11 (22,4%) нафарида D-димер кўрсаткичи гестация муддатига 

мос равишда норма чегарасида эканлиги кузатилди. Ҳомиладорликнинг I триместрида 

бўлган барча ҳомиладорларимизда фибриноген кўрсаткичи 7±0,6 г/л ташкил этди. Ҳомила-
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дорликнинг II ва III триместрларида бўлган аѐлларимизда ҳам фибриноген кўрсаткичи 

(8±0,5 г/л) сезиларли фарқ қилмади. Шифохонадан ташқари пневмония кузатилган 65,3% 

беморларимизда АҚТВ кўрсаткичи 18 дан 20 сек.гача натижани кўрсатди, қолган аѐлларим-

изда эса АҚТВ кўрсаткичи нормада (23-38 сек) эканлигини кузатдик.  

Шифохонага ѐткизилган барча ҳомиладор беморларда гиперкоагуляцияни даволаш 

тегишли дозадаги паст молекулали гепаринлар (ПМГ) ѐрдамида амалга оширилди.  

Шуни таъкидлаш лозимки, тадқиқот давомида олинган натижалар ижобий эмас. 

Ҳомиладорликнинг биринчи триместрида бўлган 4 нафар беморимиздан 2 нафарида ҳоми-

ланинг ўз ўзидан тушиши кузатилди. Муддатидан олдинги туғруқлар (<37 ҳафта) энг кўп 

кузатилган қониқарсиз натижалардан бўлиб, 3 нафар ҳомиладорда 24-25 ҳафталик муддат-

да, ва 5 нафар аѐлда ҳомиладорликнинг 34-35 ҳафтасида содир бўлди, бу чақалоқларнинг 3 

нафари ҳомила ичи пневмонияси билан туғилди ва 24-25 ҳафталик муддатда туғилган 

чақалоқлардан 2 нафари туғруқдан 2-3 кун ўтгач нобуд бўлди. Шифохонадан ташқари пнев-

мония белгилари кузатилган беморларда муддатидан олдинги туғруқлар даражаси пневмо-

ния белгилари кузатилмаган ҳомиладорларга нисбатан юқори бўлганлигини кўриш мумкин. 

4 (8,2%) нафар бемор интенсив терапия бўлимига кўчирилди, улардан 2 нафари ҳомиладор-

ликнинг III триместрида бўлганлиги учун кесар кесиш йўли билан тугрук хал килинди, 

туғруқдан кейинги даврда иситма, йўтал ва нафас етишмаслиги белгилари сақланиб турди. 

49 нафар ҳомиладор аѐллар иштирокидаги мазкур тадқиқот мобайнида оналар ўлими ҳола-

ти кузатилмади.  

Хулоса. Дунѐ бўйлаб COVID-19 инфекциясининг масштаби ва у етказаѐтган тало-

фатлари давом этар экан, COVID-19 нинг ҳомиладорликга таъсири борасида кўплаб но-

маълум жихатларни ўрганишимиз лозим. Юқорида келтирилган тадқиқот натижалари ҳам 

шуни кўрсатмоқдаки, COVID-19 инфекцияси ҳомиладорлик даврида ва туғруқдан кейин 

ҳам кўплаб асоратлар келиб чиқишига сабаб бўлмоқда ва бу асоратларнинг аксарияти қон-

нинг гемостаз тизимидаги ўзгаришлар билан боғлиқ. 
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Введение. Сохранение здоровья детей и подростков является наиболее значимым 

вкладом в репродуктивный, интеллектуальный и экономический резерв общества. Одной из 

наиболее значимых стратегий в данном направлении является сохранение репродуктивного 

здоровья, а также исследование гинекологической заболеваемости девушек-подростков. 

Нарушения менструальной функции, по данным авторов, являются наиболее частой патоло-

гией среди подростков и воспринимаются как маркер неблагоприятного воздействия на 

женский организм [1,2]. Олигоменорея выделяется как наиболее распространенный вариант 

НМЦ [1,2]. Принимая во внимание высокую частоту встречаемости данной патологии у де-

вушек 15-19 лет, представляется значимым исследование данных соматического состояния 

вo взаимосвязи с гормональными и иммунологическими показателями.  

Цель. Определить взаимосвязь показателей соматического здоровья и некоторых по-

казателей иммунного статуса у девочек с олигоменореей. 

Материалы и методы: Для изучения роли клеточного иммунитета и цитокинового 

статуса в генезе олигоменореи у девушек-подростков были сформированы 2 клинические 

группы: в основную группу вошли 46 девушек-подростков с клиническими признаками 

олигоменореи и во вторую – 20 здоровых девушек с нормальным менструальным циклом. У 

паценток обеих групп была взята кровь из локтевой вены на 3-5 день менструального цикла, 

определены показатели гормонального статуса, проведена развернутая иммунограмма с  

определением ИЛ-1,6, фактор некроза опухоли. Определение субпопуляционного состава 

лимфоцитов. 

DOI: 10.38095/2181-466X-20221032-86-88                                                                              УДК 618.175:616-053.6 

СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ И НЕКОТОРЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ ИММУННОГО  

СТАТУСА У ДЕВОЧЕК С ОЛИГОМЕНОРЕЕЙ 

С. У. Иргашева, С. Э. Шерматова, Д. А. Курбанова 

Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр  

акушерства и гинекологии, Ташкент, Узбекистан 
 

Ключевые слова: олигоменорея, подростки, цитокины, клеточный иммунитет, репродуктивное здоровье. 

Tayanch so’zlar: oligomenoreya, o'smir qizlar, sitokinlar, hujayra immuniteti, reproduktiv salomatlik. 

Key words: oligomenorrhea, adolescents, cytokines, cellular immunity, reproductive health. 
 

Проведен сравнительный анализ соматического здоровья и некоторых показателей иммунного и гормо-

нального статуса у 46 девушек подростков с клиническими проявлениями олигоменореи и 20 здоровых деву-

шек. На основании полученных данных сделан вывод о возможной взаимосвязи изменений показателей кле-

точного иммунитета и нарушений в гипоталамо-гипофизарно-яичниковой системе у девушек с олигоменоре-

ей.  
 

OLIGOMENOREYA BO'LGAN QIZLARDA SALOMATLIK HOLATI VA IMMUNITETNING AYRIM 

KO'RSATKICHLARI 

S. U. Irgasheva, S. E. Shermatova, D. A. Kurbanova 

Respublika ixtisoslashtirilgan akusherlik va ginekologiya ilmiy-amaliy tibbiyot markazi, Toshkent, O‗zbekiston 

46 nafar o'smir qizlarda oligomenoreya klinik ko'rinishlari bo'lgan va 20 sog'lom qizlar somatik salomatlikni va 

immunitet va gormonal holatining ayrim ko'rsatkichlarini qiyosiy tahlil qildindi. Olingan ma'lumotlarga asoslanib, 

oligomenoreya kuzatilgan qizlarda gipotalamus-gipofiz-tuhumdon tizimidagi buzilishlar va hujayra immunitetining 

o'zgarishlarning o'rtasidagi munosabatlar haqida xulosa chiqariladi. 
 

THE CONDITION OF HEALTH AND SOME INDICATORS OF IMMUNITY  

IN GIRLS WITH OLIGOMENORRHEA 

S. U. Irgasheva, S. E. Shermatova, D. A. Kurbanova 

Republican Specialized Scientific and Practical Medical Center for Obstetrics and Gynecology, Tashkent, Uzbekistan 

A comparative analysis of somatic health and some indicators of immune and hormonal status was carried out 

in 46 adolescent girls with clinical manifestations of oligomenorrhea and 20 healthy girls. Based on the data obtained, 

a conclusion was made about the possible relationship between changes in cellular immunity and disorders in the hy-

pothalamic-pituitary-ovarian system in girls with oligomenorrhea. 

Оригинальная статья 
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Таблица 1. 

Показатели имунного и гормонального статуса девушек-подростков с олигоменореей  

по сравнению с группой контроля. 

Оценку состояния иммунной системы проводили по экспрессии дифференцировочных 

антигенов CD. Экспрессию рецепторов CD проводили в реакции розеткообразования с по-

мощью моноклональных антител серии LT производства ООО «Сорбент» (Россия) по мето-

ду Гариба Ф.Ю. с соавт. (1995). Определение концентраций цитокинов производили в сыво-

ротке крови методом твердофазного иммуноферментного анализа с использованием тест-

систем АО «Вектор-Бест» (Новосибирск, Россия), в соответствии с рекомендациями произ-

водителя. Результат выражали числом в пг/мл. Сравнение двух групп по количественному 

показателю, имеющему нормальное распределение, при условии равенства дисперсий вы-

полнялось с помощью t-критерия Стьюдента.  

Результаты исследования и их обсуждение: Средний возраст обследованных в ос-

новной группе составил 17,7±0,5 лет, в контрольной - 16,8±0,3 лет. Средний возраст начала 

менструаций в основной группе составил 14±0,5 лет, в контрольной группе обследуемых – 

13±0,5. Необходимо отметить, что в основной группе отмечается больший процент поздне-

го менархе (16,6%), чем в группе контроля (0%). Менструальный цикл у пациенток основ-

ной группы носил нерегулярный характер. В этой группе менструации приходили через не-

регулярные промежутки времени – от 45 до 180 дней, продолжались от 2 до 7 дней, в основ-

ном в скудном или умеренном количестве. Обращает на себя внимание высокая частота эн-

докринной патологии у 70% обследованных больных основной группы, представленной 

врожденной дисфункцией коры надпочечников, гипотиреозом, диффузным нетоксическим 

зобом, гипоталамическим синдромом пубертатного периода. Данная зависимость представ-

ляется возможной, т.к. перечисленные заболевания часто проявляются нарушениями мен-

струального цикла в виде олигоменореи и аменореи.  

У пациенток основной группы отмечался высокий уровень заболеваний ЖКТ за счет 

воспалительных процессов печени и дискинезии желчевыводящих путей. Пациентки основ-

ной группы имели высокий инфекционный индекс за счет 6–7 эпизодов ОРВИ в год. Также 

в группе подростков с олигоменореей чаще выявлялись такие соматические заболевания 

как анемия, заболевания почек, ревматизм, диффузный зоб I-II степени.  

Данные иммунологических исследований выявили (табл. 1), что у девушек подростков 

с олигоменореей отмечается статистически значимое повышение значений клеточного им-

мунитета, а именно CD8, CD16, CD20 и CD25 клеток. Повышение уровня IL-1 и IL-6 в сы-

воротке крови является критерием становления олиго-аменореи, что указывает на воздей-

ствующее влияние функциональной активности гипоталамо-гипофизарно- надпочечнико-

С. У. Иргашева, С. Э. Шерматова,... 

Показатели 
Основная группа 

N=46 

Контрольная группа 

N=20 
P 

Лейкоциты, тыс. 6300 6300 0,596 

Лимф/% 35 ± 6 27 ± 2 <0,001* 

Лимф/абс 2294 1770 0,008* 

CD3,% 56 58 0,089 

CD4,% 32 ± 6 35 ± 3 0,093 

CD8,% 34 ± 7 23 ± 2 <0,001* 

CD20,% 33 ± 5 23 ± 2 <0,001* 

CD16,% 29 ± 6 12 ± 2 <0,001* 

CD25,% 29 ± 5 23 ± 2 <0,001* 

IL-1β 26,19 ± 3,76 18,73 ± 3,43 <0,001* 

IL-6 33 ± 15 13 ± 3 <0,001* 

ФСГ 5,31 ± 2,01 3,79 ± 0,14 0,002* 

ЛГ 6,30 6,80 0,327 

Е2 57,50 240,50 <0,001* 

ПРЛ 271,00 250,00 0,389 
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вой цепи и о нарушении эффекторных функций иммунокомпетентных клеток [3]. Актива-

ция иммунной системы, реализующаяся в высоком плазменном уровне провоспалительных 

цитокинов, может нарушать функциональное состояние гипоталамо-гипофизарно-

яичниковой оси. Эти данные подтверждаются в работах, показавших, что IL-1β влияет на 

все уровни гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой системы, увеличивая секрецию 

АКТГ, глюкокортикоидов, рилизинг-фактора ЛГ, а также других гормонов: соматотропно-

го, ФСГ, ЛГ, пролактина [4].  

В нашем исследовании уровень ИЛ-1 и 6 также оказались статистически значимо вы-

ше в основной группе девочек-подростков с нарушением менструального цикла по сравне-

нию с контролем (р<0.01). 

У женщин при нарушении выработки эстрогенов регистрируются увеличение количе-

ства CD8–лимфоцитов и низкий CD4/CD8–индекс [5], что указывает на влиянии дефицита 

эстрогенов на иммунный статус организма. Гормональные исследования основной группы 

также показывают достоверное снижение эстрадиола по сравнению с контролем (р<0.01). 

Выводы. Таким образом, особенности соматического здоровья и нарушения иммун-

ного и цитокинового статуса демонстрируют их возможную  взаимосвязь с цепью гипотала-

мус-гипофиз-яичники и могут служить основанием для продолжения изучения патогенеза 

развития яичниковой недостаточности при олигоменорее у подростков. 
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Введение. К числу актуальных задач современной науки и практики относится охрана 
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РИСК РАЗВИТИЯ ПРЕЭКЛАМПСИИ ПРИ СOVID-19 И ГЕНЫ ПОЛИМОРФИЗМА 
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По данным большинства авторов, инфекция СOVID-19 во время беременности сопровождается повы-

шенным риском развития преэклампсии (ПЭ). Целью исследования явилось изучение генетических полимор-

физмов, ассоциированных с риском артериальной гипертензии и маркеров эндотелиальной дисфункции у бе-

ременных с СOVID-19. В исследование вошли 184 беременных, которые были разделены  на две группы в 

зависимости от наличия или отсутствия пневмонии: тяжелый и не тяжелый СOVID-19. Группу контроля со-

ставили 24 соматически здоровых беременных без отягощенного акушерского и гинекологического анамнеза. 

Во всех группах было изучено 4 полиморфизма генов. Результаты исследования показали наличие в структуре 

гена NOS3 рисковых (аллель G/генотип GG) и протективных (аллель Т) маркеров в развитии ПЭ у беремен-

ных с COVID-19. Носительство мутантного аллеля Т полиморфизма rs1799998 гена альдостеронсинтазы также 

ассоциирован с риском развития ПЭ. Гаплотипический анализ данных локусов выявил наличие рискового ТG 

(Р=0.02, OR=1.7) и протективного СТ (Р=0.015, OR=0.21) гаплотипов в развитии ПЭ. По полиморфизмам 

rs2070744, rs5186 и rs5443 достоверно значимых ассоциаций выявлено не было. 
 

COVID-19 DA PREEKLAMPSIYA RIVOJLANISH XAVFI VA ENDOTELIAL DISFUNKTSIYA  

POLIMORFIZMI, QON TOMIR TONUSI GENLARI 

L. A. Karimova, N. S. Nadirhanova, F. P. Nishanova, N. A. Ikramova 

Respublika ixtisoslashtirilgan akusherlik va ginekologiya ilmiy-amaliy tibbiyot markazi, Toshkent, O‗zbekiston 

Ko'pgina mualliflarning fikriga ko'ra, homiladorlik davrida COVID-19 infektsiyasi preeklampsiya rivojlanish 

xavfining oshishi bilan birga keladi. Tadqiqot maqsadi COVID-19 bilan kasallangan homilador ayollarda arterial gi-

pertenziya xavfi va endotelial disfunktsiya belgilari bilan bog'liq genetik polimorfizmlarni o'rganish edi. Tadqiqotda 

184 ta homilador ayol ishtirok etdi va pnevmoniya mavjudligi yoki yo'qligiga qarab ikki guruhga bo'lindi: og'ir va 

og'ir bo'lmagan COVID-19. Nazorat guruhi akusherlik va ginekologik anamnezida asorat kuzatilmagan 24 nafar so-

matik jihatdan sog'lom homilador ayollardan iborat edi. Barcha guruhlarda 4 ta gen polimorfizmi o'rganildi. Tadqiqot 

natijalari COVID-19 bilan kasallangan homilador ayollarda PE rivojlanishida NOS3 gen strukturasida xavf (G alleli/

GG genotipi) va himoya (T allel) belgilari mavjudligini ko‘rsatdi. Aldosteron sintaza genining rs1799998 polimorfiz-

mining mutant allel T ni tashish ham PE rivojlanish xavfi bilan bog'liq. Ushbu lokuslarning haplotip tahlili PE 

rivojlanishida xavfli TG (P = 0,02, OR = 1,7) va himoya KT (P = 0,015, OR = 0,21) haplotiplarining mavjudligini 

aniqladi. rs2070744, rs5186 va rs5443 polimorfizmlari uchun muhim uyushmalar topilmadi. 
 

RISK OF DEVELOPING PREECLAMPSIA IN COVID-19 AND GENES FOR ENDOTHELIAL  

DYSFUNCTION AND VASCULAR TONE 

L. A. Karimova, N. S. Nadirhanova, F. P. Nishanova, N. A. Ikramova 

Republican Specialized Scientific and Practical Medical Center for Obstetrics and Gynecology, Tashkent, Uzbekistan 

According to most authors, COVID-19 infection during pregnancy is accompanied by an increased risk of de-

veloping preeclampsia. The aim of the study was to study genetic polymorphisms associated with the risk of arterial 

hypertension and markers of endothelial dysfunction in pregnant women with COVID-19. The study included 184 

pregnant women who were divided into two groups depending on the presence or absence of pneumonia: severe and 

non-severe COVID-19. The control group consisted of 24 somatically healthy pregnant women without burdened ob-

stetric and gynecological anamnesis.  In all groups, 4 gene polymorphisms were studied.  The results of the study 

showed the presence of risk (G allele/GG genotype) and protective (T allele) markers in the NOS3 gene structure in 

the development of PE in pregnant women with COVID-19. The carriage of the mutant allele T of the rs1799998 pol-

ymorphism of the aldosterone synthase gene is also associated with the risk of developing PE.  Haplotype analysis of 

these loci revealed the presence of risky TG (P=0.02, OR=1.7) and protective CT (P=0.015, OR=0.21) haplotypes in 

the development of PE. No significant associations were found for the rs2070744, rs5186, and rs5443 polymorphisms.  

Л. А. Каримова, Н. С. Надирханова,... 
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здоровья матери и ребенка. Величина и динамика показателей перинатальной заболеваемо-

сти и смертности являются своеобразным индикатором здоровья и благополучия нации, 

объективным критерием оценки состояния системы здравоохранения, качества медицин-

ской и фармацевтической помощи. Эти данные обосновывают необходимость внедрения 

эффективных методов помощи и поддержки пациентки на всем протяжении беременности и 

родов, а также отказа от тех методов, которые являются вредными и бесполезными. Авторы  

Ipek Gurol-Urganci et all. [2] в национальном когортном исследовании: «Материнские и пе-

ринатальные исходы беременных женщин с инфекцией SARS-CoV-2 во время родов в Ан-

глии» показали, что инфекция SARS-CoV-2 во время родов связана с более высокими пока-

зателями внутриутробной смертности, преждевременных родов, преэклампсии и экстренно-

го кесарева сечения. Aris T. Papageorgiu et all. [1], пришли к выводу, что COVID-19 во время 

беременности тесно связан с преэклампсией, особенно среди нерожавших женщин. Эта 

связь была не зависима от каких-либо факторов риска и ранее существовавших условий. 

Тяжесть COVID-19, по данным исследования, не является фактором этой связи. Авторы 

считают, что оба состояния независимо и аддитивно связаны с преждевременными родами, 

тяжелой перинатальной заболеваемостью и смертностью, а также неблагоприятными исхо-

дами для матери. Женщины с преэклампсией должны рассматриваться как особо уязвимая 

группа в отношении рисков, связанных с COVID-19 [3,4.]. 

Учитывая общность патогенеза системного воспалительного ответа, эндотелиальной 

дисфункции при преэклампсии и СOVID-19, целью исследования явилось изучение гене-

тических полиморфизмов, ассоциированных с риском артериальной гипертензии и марке-

ров эндотелиальной дисфункции у беременных с СOVID-19. 

Материалы и методы исследования: В исследование вошли 184 беременных, кото-

рые находились в родильном комплексе, перепрофилированном под оказание специализи-

рованной медицинской помощи матерям с COVID-19. Они были разделены на две группы в 

зависимости от наличия или отсутствия пневмонии: тяжелый и не тяжелый СOVID-19,. 

Группу контроля составили 24 соматически здоровых беременных без отягощенного аку-

шерского и гинекологического анамнеза. Выделение ДНК из лейкоцитов периферической 

крови проводили стандартным спирто-солевым методом. Генотипирование осуществляли с 

помощью амплификации соответствующих участков генома методами qPCR (ДТ-96, ДНК-

технология, Россия) и пиросеквенирования (PyroMark Q24, Qiagen, Германия), с использо-

ванием реактивов PyroMark Gold Q24 (Qiagen, Germany) и ПЦР-наборов.  

Изучено 4 полиморфизмов генов «эндотелиальной дисфункции» и «сосудистого тону-

са»: эндотелиальной синтазы оксида азота NOS3:786T>C (rs2070744); альдостеронсинтазы 

CYP11B2 С-344Т(rs1799998); рецептора ангиотензина II 1 типа AGTR1(rs5186) и гуанин-

связывающего белка GNB3 C825T(rs5443). 

Результаты и их обсуждения: 147 случая СOVID-19 были классифицированы как 

нетяжелые, а 37-как тяжелые (пневмония). У 24 женщин с тяжелой формой СOVID-19 раз-

вилась ПЭ. 

Анализ распределения частот аллелей генотипов по полиморфизмам rs1799998, rs5443 

генов «эндотелиальной дисфункции» и «сосудистого тонуса» в группе беременных с 

CОVID-19 и ПЭ и в контрольной выборке выявил наличие рисковых и протективных марке-

ров для ПЭ. Выявлено достоверное увеличение частоты встречаемости мутантного аллеля Т 

полиморфизма rs1799998 гена альдостеронсинтазы (OR=1.92); Р=0.04 у беременных с 

COVID-19, осложненной ПЭ по сравнению с женщинами с физиологическим течением бе-

ременности. Согласно полученным данным аллельные и генотипические частоты полимор-

физмов rs2070744, rs5186 и rs5443 статистически достоверно не отличаются.  

Сравнение частот гаплотипов по полиморфизмам rs2070744 и rs1799983 между паци-

ентками с ПЭ и контрольной группой выявлено рисковый гаплотип TG (ч2=4,66, Р=0.02, 

OR=1.7) и протективный гаплотип СТ (ч2=5.8, Р=0.01, OR=0.21). По остальным гаплотипам 

статистически значимых отличий не обнаружено. 
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Заключение: Таким образом, результаты данного исследования демонстрируют нали-

чие в структуре гена NOS3 рисковых (аллель G/генотип GG) и протективных (аллель Т) 

маркеров в развитии ПЭ у беременных с COVID-19. Носительство мутантного аллеля Т по-

лиморфизма rs1799998 гена альдостеронсинтазы также ассоциирован с риском развития 

ПЭ. Гаплотипический анализ данных локусов выявил наличие рискового ТG (Р=0.02, 

OR=1.7) и протективного СТ (Р=0.015,  OR=0.21) гаплотипов в развитии ПЭ. По полимор-

физмам rs2070744, rs5186 и rs5443 достоверно значимых ассоциаций выявлено не было. Но 

более широкомасштабные исследования или метаанализ необходим для подтверждения 

этих данных. 
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According to domestic and foreign authors, the prevalence of infertility reaches 15-18%, in 

some regions of Uzbekistan — 19%, and the frequency of spontaneous miscarriage in the first tri-

mester of pregnancy remains at the level of 15% [6]. The decrease in female fertility has many rea-

sons, among which the share of the uterine factor of infertility in an isolated or combined variant 

accounts for 22-59%. It is known that the prevalence of pathological changes in the endometrium 

in infertility reaches 86%, with ineffective attempts of in vitro fertilization (IVF) — 74.4% [8]. 

Currently, it has been established that the state of the endometrium plays an important role in the 

causes of infertility and miscarriage in women. The thickness and maturity of the endometrium are 

clearly visible during ultrasound with a vaginal sensor. Before implantation, its thickness should 

be at least 8 mm. It is known that the thinner the endometrium, the less chance of a favorable out-

come of pregnancy. Therefore, the term "thin endometrium" exists in modern literature, since it is 

the most complex and completely unexplored phenomenon in modern reproduction. Sufficient 

thickness of the endometrium is very important for the normal implantation of the embryo in the 

uterine cavity. It is important to note that the frequency of pregnancy decreases in patients with 

low uterine blood flow, which indicates a close relationship between uterine blood supply and en-

dometrial receptivity. 

Methods and materials. 40 women aged 25 to 35 years with primary or secondary infertili-

ty and the presence of a "thin endometrium" that does not respond to previously performed hormo-

nal stimulation or physiotherapy treatment were examined. The average age of the patients was 27 
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Methods of treatment aimed at increasing the thickness of the endometrium include anti-inflammatory therapy, 

intensive administration of estrogen and progesterone drugs, drugs that improve uterine blood flow, surgical interven-

tions, physiotherapy procedures. For many years, methods of intrauterine exposure have been developed, which have 

mainly anti-inflammatory and immunomodulatory properties, therefore they are more acceptable in the practice of pre

-preparation of the endometrium. 
 

YUPQA ENDOMETRIY. MUAMMONI HAL QILISH USULLARI 

D. T. Qayumova, N. M. Magzumova, D. Komilova 

Toshkent tibbiyot akademiyasi, Toshkent, Oʻzbekiston 

Endometriyning qalinligini oshirishga qaratilgan davolash usullari yallig'lanishga qarshi terapiya, estrogen va 

progesteron preparatlarini intensiv yuborish, bachadon qon aylanishini yaxshilaydigan dorilar, jarrohlik aralashuvlar, 

fizioterapiya muolajalarini o'z ichiga oladi. Shu bilan birga, to'plangan materiallarning so'nggi tahlillari endometriyn-

ing qalinligi va implantastiyaga tayyor bo‘lishi faqatgina yallig‘lanishga qarshi va immunomodulyatorlar bilan davo-

lashning yetarli emasligini ko‘rsatadi.  
 

ТОНКИЙ ЭНДОМЕТРИЙ. СПОСОБЫ РЕШЕНИЯ ПРОБЛЕМЫ 

Д. Т. Каюмова, Н. М. Магзумова, Д. Комилова 

Ташкентская медицинская академия, Ташкент, Узбекистан 

Методы лечения, направленные на увеличение толщины эндометрия, включают противовоспалитель-

ную терапию, интенсивное введение препаратов эстрогена и прогестерона, препаратов, улучшающих маточ-

ный кровоток, хирургические вмешательства, физиотерапевтические процедуры. В течение многих лет разра-

батывались методы внутриутробного воздействия, которые обладают в основном противовоспалительными и 

иммуномодулирующими свойствами, поэтому они более приемлемы в практике предварительной подготовки 

эндометрия. 
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years. All patients underwent a comprehensive examination, including the collection of anamnes-

tic data, standard clinical and laboratory studies, a study of the hormonal profile on the 2nd-3rd 

day of the menstrual cycle, ultrasound of the pelvic organs on the 5th-7th day of the menstrual cy-

cle, dopplerometry and Pipel biopsy of the endometrium on the 7th-11th day of the menstrual cy-

cle. The effectiveness was monitored by ultrasound monitoring with measurement of endometrial 

thickness and blood flow dopplerometry on the 7th, 9th and 12th days of the menstrual cycle. All 

patients on the 8th day of the menstrual cycle were randomized into 2 groups: with moderate lag in 

endometrial development - M-echo≥5 mm (n=24) and extreme lag in endometrial development - 

M-echo<5 mm (n=16). Each of the groups, depending on the therapy received, was divided into 

two more. Patients of the 1st subgroup (n=14) with moderate lag in endometrial development dur-

ing treatment with hormone replacement therapy (HRT) were given intrauterine irrigation and sub-

mucosal injection of autoplasm containing platelets; the 2nd subgroup (n=10) with moderate lag in 

endometrial development were patients who received HRT in the form of monotherapy, without 

stimulation of platelet autoplasm regeneration. The 3rd subgroup (n=8) included patients with ex-

treme lag in endometrial development (M-echo <5 mm), who also underwent intrauterine irriga-

tion and paracervical submucosal injection of autoplasm containing platelets against the back-

ground of HRT treatment. Patients of the 4th subgroup (n=8) with extreme lag in endometrial de-

velopment received only HRT preparations. In the expected fertile cycle, especially when ovarian 

function is stimulated, the use of HRT (estrogens) in women with a "thin endometrium" is justi-

fied. We used transdermal forms of estrogens (Divigel), which have a number of advantages over 

oral estradiol intake due to high bioavailability and the possibility of easy dose variation. Estradiol 

preparations can also be prescribed at the stage of preparation for the fertile cycle in cases when 

the cause of the "thin endometrium" is ovarian insufficiency. The dose was selected individually 

under the control of ultrasound (the value of the M-echo of the endometrium). Estrogens were pre-

scribed according to a 21-day regimen, during the last 10 days they were combined with progestins 

(Didrogesterone 10-20 mg / day, micronized progesterone 200 mg/ day). Intrauterine and paracer-

vical administration of autoplasm containing platelets was carried out as a pre-gravidar prepara-

tion, against the background of HRT, in the late phase of proliferation (9th or 10th day) of the 

menstrual cycle once during 3 menstrual cycles. The undoubted advantage of the introduction of 

autoplasm containing platelets is the increased blood supply to the mucous membrane of the uter-

ine body, as well as the combined anti-inflammatory effect with the improvement of growth func-

tions, which allows treatment in compliance with the principle of "proliferation without inflamma-

tion". When examining endometrial biopsies, the following immunohistochemical markers were 

determined: transforming growth factor (TGF) and vascular endothelial growth factor (VEGF). It 

is important to recognize not only the long-term, at least 6 months, preservation of the effect of 

therapy, but also the increase in positive dynamics. This indicates the ability of the autoplasm con-

taining platelets to restore its own regenerative potential of female reproductive organs. Statistical 

processing of the data obtained to determine the differences in endometrial thickness in the com-

parison groups was carried out using the Student parameter comparison method. The differences 

were considered statistically significant at p<0.05. 

Results. Initial monitoring demonstrated similar endometrial maturation disorders in all pa-

tients. A significant (p<0.05) increase in endometrial thickness in the proliferative phase of the cy-

cle compared with baseline values was noted after therapy using irrigation of the uterine cavity 

with autoplasm containing platelets already at the 3rd month of follow-up in the 1st and 3rd sub-

groups, while HRT alone did not give a significant effect. The positive result was maintained until 

the 6th month of follow-up in the 3rd subgroup and progressed even more in the 1st. Thus, the ef-

fect of autoplasm containing platelets on the endometrium turned out to be more significant com-

pared to therapy that included only HRT preparations. When conducting an immunohistochemical 

study in patients treated for "thin endometrium" with autoplasm containing platelets in the 1st and 

3rd subgroups, an increase in the expression of the most important regeneration regulators TGF - 

5.1±0.4 and VEGF - 4.7±0.9 was determined compared with the expression of those in patients of 
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the 2nd and 4th subgroups, where only HRT was performed, respectively 1.9±0.1, 1.8±0.5 and 

1.7±0.1, 1.5±0.5, due to what caused increased blood supply in the uterine mucosa and stimulation 

of endometrial growth. With dopplerometry, uniform vascularization of the endometrium and sub-

endometrial layer was visualized in the 1st and 3rd subgroups, and in the 2nd and 4th subgroups, a 

decrease in endometrial blood flow and the absence of sub-endometrial blood flow were noted.The 

frequency of pregnancy was assessed in 20 women with infertility, 12 of them received a course of 

ovulation stimulation (previous attempts at stimulation were unsuccessful). Pregnancy occurred in 

11 (55%) patients: in 7 out of 7 women of the 1st subgroup, in 1 out of 5 patients of the 2nd sub-

group, in 3 out of 4 patients of the 3rd subgroup, in the 4th subgroup of women, pregnancy did not 

occur in anyone. In 4 patients of the 1st subgroup, pregnancy occurred at the 3rd month of treat-

ment, in the remaining patients of this subgroup, pregnancy occurred at the 4th month. In patients 

of the 3rd subgroup, pregnancy occurred at the 5th month of treatment.Comparison of intergroup 

differences in the effectiveness of therapy is not possible due to the small number of observations 

and significant differences in infertility factors in the groups. However, there has been a trend. It is 

necessary to recognize the high potential of intrauterine irrigation of autoplasm containing plate-

lets as a means of preparing for the restoration of fertility in women with infertility. 

Conclusion. The use of procedures for irrigation of the endometrium of the uterine cavity 

with autoplasm containing platelets and its introduction into the submucosal space paracervically 

in patients with "thin endometrium" showed that the method has a positive effect, and in most pa-

tients there is a significant growth of the endometrium by the end of treatment. The thickness of 

the endometrium in the examined subgroups was significantly greater than in the comparison sub-

groups (p<0.05). Thus, such therapy can be recommended for use in the practice of an obstetrician

-gynecologist when preparing patients for an in vitro fertilization program. The method of treating 

patients with "thin endometrium" by intrauterine irrigation with autoplasm containing platelets and 

its paracervical submucosal administration is an effective, minimally invasive, fairly simple and 

safe method of treatment that does not require complex equipment. Provides patients with a low 

degree of pain and the absence of complications. 
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Введение. По данным литературы одним из первых «дефекты послеоперационной ра-

ны после КС» описал посредством гистеросальпингографии L. Poidevin [10]. Исследование 

автор проводил на 43 женщинах через 6 мес после КС. У 27 из них выявлены небольшие 

морфологические дефекты внутреннего контура, что, по мнению автора, отражало процесс 

репарации в зоне рубца и не расценивалось как фактор риска при последующих родах. При 

этом автор предполагал, что проведение гистеросальпингографии в более ранний период 

может быть менее информативным в связи с сохраняющимся отеком тканей в зоне рубца 

[3,4,10]. В литературе, особенно китайскими авторами, достаточно часто используется тер-

мин «cesarean section scar diverticulum» – «дивертикул зоны рубца» после КС [7,8,9]. Щуки-

на Н.А. (2018) в своем исследовании на 66 пациентках после КС указала на то что, морфо-

логически (в том числе иммуногистохимически) структурные компоненты посткесаревых 

несостоятельных рубцов на матке идентичны у женщин с дисплазией соединительной ткани 

и без нее. Они характеризовались сохраняющимся гранулематозным воспалением даже спу-

стя длительное время (до 10 лет) и наличием участков дезорганизованной соединительной 

ткани в виде очагов желеобразной однородной структуры, лишенных коллагена и фибрина 

[6]. Следовательно, это может быть одним из стартовых механизмов несостоятельности 

рубца.  

Буянова С.Н. (2015), исследуя различные способы диагностики несостоятельности 

рубца, в своем исследовании на 45 женщинах использовала Ультразвуковое исследование, 

при котором эхографические признаки частичной несостоятельности рубца на матке яви-

лись показанием к проведению гидросонографии и офисной гистероскопии. В своей работе 

автор разработал алгоритм обследования, позволяющий выбрать оптимальную тактику ве-

дения пациенток с рубцом на матке после кесарева сечения на этапе планирования следую-
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В статье представлен анализ данных пациенток после кесарева сечения проверенных различными мето-

дами диагностики, в том числе гистероскопически. Исследования проводились в частной клинике ―Иннова‖ г. 

Самарканда. Были изучены 15 пациенток за 2021 год. Указаны преимущества и роль данного метода в диагно-

стике изменений рубца. 
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Чандиқдаги ўзгаришларни ташҳислашда ушбу усулнинг афзалликлари ва ўрни кўрсатилган. 
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щей беременности [1].  

По последним данным распространенность «ниш» составляет около 60% среди боль-

ных, перенесших одно КС, и достигает 100% - после трех КС. Объективная оценка состоя-

ния рубца на матке после КС представляет значительный интерес даже на этапе преграви-

дарной подготовки. В случае подтвержденного диагноза несостоятельности рубца на матке 

планирование беременности возможно только после оперативного лечения - пластики по-

слеоперационного рубца на матке. На сегодняшний день отсутствуют исследования, срав-

нивающие эффективность оперативных доступов с точки зрения акушерско-

гинекологических исходов, а также отсутствуют рекомендации по выбору хирургической 

тактики у женщин с признаками «ниш» в рубце на матке, планирующих беременность [2,3]. 

Что представляет большой интерес для предгравидарной подготовки и ведения беременно-

сти у женщин с рубцом на матке. 

Материалы и методы. В частной клинике «Иннова» города Самарканда 15 пациенток 

обследованы после обращения к гинекологу по поводу планирования беременности.  

В ходе исследования применялись следующие методы обследования: сбор жалоб и 

анамнеза, гинекологический метод обследования, общеклинические методы обследования 

(общий анализ крови, общий анализ мочи, биохимический анализ крови, коакулограмма), 

ультразвуковое исследование, гистероскопия. 

УЗИ выполнено всем женщинам на аппарате Sonoscape-moon 1000 (Южная Корея) с 

датчиком частоты 3,5 МГц. Обращали внимание на площадь рубца, его толщину, признаки 

местного сужения, слои матки. 

Гистероскопия проводилась всем больным под общим наркозом на аппарате Karl Stors 

(Германия) по обще принятам правилам на договорной основе в частной клинике Innova. 

Результаты и их обсуждения. Средний возраст пациентов составил 28,5 ± 2,38 года. 

Самой молодой пациентке было 23 года, самой старшей – 35 лет. Однако большинство из 

них были женщины старше 30 лет.  

У большинства пациентов ИМТ был в пределах нормы. Однако у 2 пациентов (6,67%) 

было ожирение 3 степени. 

Среднее количество беременностей, имевшихся на момент скрининга, составило 1,61 

± 0,66. Родов было 10, естественных родов не было. Количество кесаревых сечений состави-

ло 10. Количество абортов составило 6, из них аборт по медицинским показаниям у 4 

(66,7%) и выкидыш у 2 (33,3%). Причины аборта были связаны с пороками развития плода, 

дефектами плода и неразвивающейся беременностью. Данные акушерского анамнеза пред-

ставлены в таблице №1. 

Показаниями к операции КС было диспропорция таза и головки плода (33,3%), преж-

девременная отслойка нормально расположенной плаценты (20%), слабость родовой дея-

тельности в сочетании с другими причинами (20%), тяжелая преэклампсия (13,3%), непра-

вильное положение плода (6,7%), беременность на сроке 41 неделя и более (13,3%) также 

учитывался при этих показаниях возраст женщины, первичное бесплодие и другие дополни-

тельные факторы.  

При анализе жалоб пациенток все пациентки отмечали бесплодие. Длительность вто-

ричного бесплодия варьировала (от 1 до 9 лет) и в среднем составила 4,5 ± 1,03 года. У 3 

больных был зафиксирован родственный брак. У этих женщин беременность была сопряже-

на с множеством осложнений, что привело к наибольшему количеству абортов. Одна из 

этих женщин также страдала первичным бесплодием в течение 6 лет. 

Остальными жалобами пациенток были нарушения менструального цикла 20%, увели-

чение продолжительности менструаций 13,3%, боли внизу живота 26,7%, выделения из вла-

галища 40%. 60% пациенток предъявляли жалобы только на вторичное бесплодие. 

Все пациентки после лабораторных анализов, проходили УЗИ обследование. В нашем 

исследовании проведена оценка вероятности истончения миометрия с образованием 

«ниши» в области рубца методом бинарной логистической регрессии, что также использу-
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ется в исследованиях зарубежных авторов, в частности представлено в работах Ножницевой 

О.Н. (2020). Вероятность наличия у рубца «ниши» рассчитывается по формуле (1) ниже: 

P=1/(1+e^(-z)), (1) 

где P – вероятность наличия локального истончения миометрия, e – основание нату-

рального логарифма, z – логит (функция). 

Для нахождения логита решалось уравнение регрессии по формуле (2): 

Z=b0+b1 X1+b2 X2+...+bx Xn, (2) 

где b0 – константа, b1, b2, bx – коэффициент регрессии, X1, X2, X3 – значение 

независимых переменных. 

В качестве независимой переменной (Х1) использовалось значение толщины 

рубца.  

В результате обследования за толщину миометрия принималось значение толщины, 

измеренное в верхушке «ниши», и обозначалось как остаточная толщина миометрия. У па-

циенток, у которых «ниша» отсутствовала, измерялась толщина рубца. В 93,3% случаев 

(n=14) матка находилась в антефлексии, в 6,7% случаев (n=1) в ретрофлексии, что обусло-

вило незначительные трудности при визуализации рубца. 

В результате проведенного исследования выявлены значимые отличия 

толщины рубца у пациенток. Так, медианное значение толщины маточного рубца у пациен-

ток с локальным истончением рубца составило 3,0 мм (2, 00; 3,66) по сравнению с 6,0 мм 

(5,60; 6,60) у женщин которых «ниша» отсутствовала. 

С помощью УЗИ матки удалось выявить 6 пациенток, имеющих локальное истончение 

миометрия в виде «ниши», а 5 женщин (33,3%) были верно отнесены к категории пациен-

ток, не имеющих локального истончения миометрия. Верифицирующим диагноз методом 

для выявления локального истончения миометрия с наличием «ниши» рубца, служила ги-

стероскопия, которая была проведена всем женщинам. 

Таким образом, УЗИ состояния рубца на матке может использоваться для выявления 

женщин, имеющих локальное истончение миометрия с формированием «ниши» рубца с 

чувствительностью 73,3% и специфичностью 40%. Но все равно как самый легкодоступ-

ный, недорогой и безвредный метод УЗИ остается первостепенным для обследования жен-

щин. 

С помощью метода бинарной логистической регрессии рассчитана математическая 

модель для оценки вероятности наличия истончения миометрия с формированием «ниши» 

рубца. Оптимальная точка отсечения для толщины рубца по этой модели = 5,05 мм. После 

подсчета данных пациенток в уравнения определялось вероятность наличия значимого ис-

тончения миометрия. Если значение Р получится меньшее 0,5, то можно предположить, что 

событие не наступит (отсутствует вероятность наличия «ниши» рубца), в противном случае 

предполагается наступление события. 

Гистероскопия проведена всем пациенткам (100%) для  подтверждения наличия и/или 

отсутствия  локального истончения миометрия в виде «ниши». Данный метод имеет своим 

преимуществом 100% точность и чувствительность, кроме того возможно выявление дру-

гих внутриматочных патологий, но как отрицательную сторону можно отметить дороговиз-

ну процедуры, получение наркоза и само хирургическое вмешательство как фактор риска. 

Еще одним преимуществом гистероскопии является плавных переход из диагностической 

процедуры в лечебную. То есть при выявлении внутри маточных патологий возможно их 

лечение (удаление инородных вещей – нитей после КС, полипов и моим, укрепление зоны 

сужения и/или пластика рубца).  

Таким образом, метод оценки состояния рубца на матке с помощью гистероскопии, 

основанный на визуализирование миометрия, может использоваться для выявления жен-

щин, имеющих «нишу» рубца с чувствительностью и специфичностью 100%. В нашем слу-

чаи у 8 (53,3%) женщин был выявлен симптом «ниши», у 2х (13,3%) незначительные изме-

нения в зоне рубца в виде воспаления. Кроме того в ходе процедуры было выявлено нали-
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чие полипа прикрывающий ход в трубу у женщины с первичным бесплодием, у 3х (20%) 

пациенток было полипозное изменения внутри матки. 

Заключение. Исходя из вышеуказанных несомненно можно сказать что гистероско-

пия является самым надежным и эффективным методом визуализации после операционного 

рубца, не только как диагностическая но и как лечебная процедура. Кроме того, одновре-

менно имеется возможность диагностики других внутриматочных патологий. Чувствитель-

ность и специфичность гистероскопии выше чем на УЗИ. В нашем случаи у 8 (53,3%) жен-

щин был выявлен симптом «ниши», у 2х (13,3%) незначительные изменения в зоне рубца в 

виде воспаления при гистероскопии, тогда как на УЗИ 6 пациенток были отмечены как име-

ющие локальное истончение миометрия в виде «ниши». 
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Актуальность. Причины развития преэклампсии многофакторны, сложны и до конца 

не изучены. Вместе с тем, согласно современным представлениям, ведущая роль принадле-

жит эндотелиальным повреждениям, изменениям функций тромбоцитов, изменениям мета-

болизма липидов, а также иммунологическим и генетическим факторам. [3]. 

Ангиотензин II, основной биологически активный компонент ренин-

ангиотензинновой системы (РАС), оказывает свое действие через два различных подтипа 

рецепторов ангиотензина II, ангиотензин II типа-1 (ATR1) и ангиотензин II типа-2 (ATR2). 

[1,2].  Считается, что большинство действий ангиотензина II происходит через ATR1, вклю-

чая стимулирование роста, вазоконстрикцию, антинатрийурез, секрецию альдостерона, ин-

гибирование биосинтеза и высвобождения ренина, солевой аппетит, жажду и симпатиче-

ский отток. Взаимодействие ангиотензина II с ATR2 вызывает вазодилатацию и ингибирует 

рост и пролиферацию клеток, противодействуя вазоконстрикции, дедифференцировке кле-

ток, пролиферации и эффектам роста, вызванным взаимодействием ангиотензина II с ATR1. 

Поскольку нормальный процесс плацентации требует, как пролиферации клеток, так и 

апоптоза, регуляция экспрессии и распределения ATR1 и ATR2 могут играть роль в разви-

тии фетоплацентарной единицы. Также было высказано предположение, что нарушение 

паттерна экспрессии ATR1 и ATR2 может спровоцировать гипертензию, вызванную бере-

менностью. [5,8]. 

Цель: изучить роль полиморфизма A/G в гене AGTR2 в развитии преэклампсии и ге-

стационной гипертензии. 

Материалы и методы исследования: Нами проведено исследование 104 беременных  
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В данной статье представлены результаты исследования полиморфизма A/G в гене AGTR2 в развитии 

преэклампсии и гестационной гипертензии. Исследования проводилась у 104 женщин основной группы и 107 

женщин с физиологическим течением беременности. Представлена сравнительная характеристика между 

группами. Согласно нашим исследованиям полиморфизм A/G в гене AGTR2 имеет важную диагностическую 

роль. 
 

ПРЕЭКЛАМПСИЯ ВА ГЕСТАЦИОН ГИПЕРТЕНЗИЯ РИВОЖЛАНИШИДА AGTR2 ГЕНИДАГИ A/G 

ПОЛИМОРФИЗМНИ ЎРГАНИШ НАТИЖАЛАРИ 

Б. Б. Курбанов 

Тошкент педиатрия тиббиѐт институти, Тошкент, Ўзбекистон  

Ушбу мақолада преэклампсия ва гестацион гипертензиянинг ривожланишида AGTR2 генида A/G поли-

морфизмни ўрганиш натижалари келтирилган. Тадқиқот асосий гурухдаги 104 та аѐл ва 107 та физиологик 

кечувчи ҳомиладорлар орасида ўтказилди. Бизнинг тадқиқотларимизга кўра AGTR2 генидаги A/G полимор-

физми мухим диагностик ахамиятга эга.  
 

STUDY OF A/G POLYMORPHISM IN THE AGTR2 GENE IN THE DEVELOPMENT OF PREECLAMP-

SIA AND GESTATIONAL HYPERTENSION 

B. B. Kurbanov 

Tashkent pediatric medical institute, Tashkent, Uzbekistan 

This abstract presents the results of a study of A/G polymorphism in the AGTR2 gene in the development of 

preeclampsia and gestational hypertension. The study was conducted in 104 women of the main group and 107 women 

with a physiological course of pregnancy. A comparative characteristic between the groups is presented. According to 

our studies, the A/G polymorphism in the AGTR2 gene has an important diagnostic role. 
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Таблица 1. 

Различия в частоте аллельных и генотипических вариантов полиморфизма A/G в гене AGTR2  

в основной группе и в группе пациентов с преэклампсией тяжелой степени. 

женщин в III триместре, которые были разделены на три группы: Первая группа 43 бере-

менных женщины с тяжелой преэклампсией, вторая группа 33 беременнных с легкой преэк-

лампсией, третья группа - 28 женщин гестационной гипертензией. Контрольная группа – 

107 беременных женщин с физиологическим течением гестационного периода. Возраст об-

следованных женщин находился в пределах от 19 до 41 года. 

Исследования проводились на базе кафедры Акушерства и гинекологии Ташкентского 

педиатрического медицинского института, и в молекулярно-генетической лаборатории Рес-

публиканского центра гематологии. Материалом для исследования служили образцы ДНК 

больного c клинически установленным диагнозом преэклампсия. Нами было определено 

полиморфизм гена - A/G в гене AGTR2. 

Выделение ДНК из крови и ПЦР-анализ осуществляли наборами реагентов и тест-

систем компании «Ампли Прайм Рибо-преп» (ООО «Некст Био», Россия). Определение 

концентрации полученного препарата нуклеиновых кислот в пробах проводили спектрофо-

тометрически на приборе NanoDrop-2000 (NanoDrop Technologies, США. 

Результаты: Проведено изучение распределения полиморфизма A/G гена AGTR2 в 

основной группе и среди больных с преэклампсией тяжѐлой степени (таблица 1). Было уста-

новлено, что аллель A статистически незначимо превалировала среди больных с преэкламп-

сии тяжѐлой степени, составляя 65,1% (χ2= 0,53; p=0,48; RR=0,93;95%CI:0,70-1,24; 

OR=0,82; 95%CI:0,49-1,39), а в основной группе в 60,6%. Аллель G незначимо реже выяв-

лялся при преэклампсии тяжѐлой степени – в 34.9% (χ2=0,53; p=0,48; RR=1,07;95%CI:0,52-

2,25; OR=1,22; 95%CI:0,72-2,05), в отличие от основной группы где он был выявлен в 39,4% 

случаев. 

Доля генотипа A/A полиморфизма A/G гена AGTR2 была незначимо чаще – в 44.2% 

была выявлена среди больных с преэклампсией тяжѐлой степени (χ2=0,29; p=0,61; 

RR=0,89;95%CI:0,59-1,36; OR=0,82;95%CI:0,40-1,69), в то время как в основной группе – в 

39.4%. 

Гетерозиготный генотип A/G относительно чаще выявляли в 42.3% в основной группе 

и незначимо реже в 41.9% среди беременных с преэклампсией тяжѐлой степени (χ2=0,002; 

p=0,97; RR=1,01;95%CI:0,67-1,53; OR=1,02; 95%CI:0,45-2,33). 

Гомозиготный генотип G/G недостоверно реже был выявлен при преэклампсии тяжѐ-

лой степени – 13.9% (χ2=0,40; p=0,54; RR=1,31;95%CI:0,80-2,13.; OR=1,38; 95%CI:0,51-

3,72), в то время как в основной группе -= 19.0%. Изучены частоты выявления аллелей и 

генотипов полиморфизма A/G гена AGTR2 в основной группе в сравнении с группой боль-

ных с преэклампсией лѐгкой степени (таблица 2)  

Аллель G незначимо чаще – в 61.4% - при преэклампсии лѐгкой степени  (χ2=0,02; 

p=0,90; RR=1,01; 95%CI:0,45-2,29; OR=1,04; 95%CI:0,60-1,79), а в основной группе - в 

60,6%. Генотип A/A полиморфизма A/G гена AGTR2 – незначимо чаще в 40.0% (χ2=0,004; 

p=0,95; RR=0,99; 95%CI:0,67-1,45; OR=0,98;95%CI: 0,46-2,07), а в основной группе 39.4%  

Аллели 

и гено-

типы 

Количество обследованных 

аллелей и генотипов 

χ2 p RR 95%CI OR 95%CI 
Основная 

Преэклампсия тя-

желой степени 

n % n % 

A 126 60.6 56 65.1 0.53 0.48 0.93 0.70-1.24 0.82 0.49-1.39 

G 82 39.4 30 34.9 0.53 0.48 1.07 0.52-2.25 1.22 0.72-2.05 

A/A 41 39.4 19 44.2 0.29 0.61 0.89 0.59-1.36 0.82 0.40-1.69 

A/G 44 42.3 18 41.9 0.002 0.97 1.01 0.67-1.53 1.02 0.45-2.33 

G/G 19 18.2 6 13.9 0.40 0.54 1.31 0.80-2.13 1.38 0.51-3.72 
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Таблица 1. 

Различия в частоте аллельных и генотипических вариантов полиморфизма A/G в гене AGTR2  

в основной группе и в группе пациентов с преэклампсией легкой степени 

Гетерозиготный генотип A/G среди больных с преэклампсией лѐгкой степени – в 

40.0% (χ2=0,003; p=0,96; RR=0,99; 95%CI:0,67-1,45; OR=0,98.; 95%CI:0,44-2,17), что незна-

чимо чаще, чем в основной группе, где его частота выявления составила 42.3%. 

Гомозиготный генотип G/G статистически недостоверно реже выявляли среди боль-

ных с преэклампсией лѐгкой степени – в 42.9% (χ2=0,023; p=0,89; RR=1,07; 95%CI:0,66-

1,72; OR=1,08; 95%CI: 0,40-2,92), в отличие от основной, где он был выявлен в - 18.3%. 

Распределение аллелей и генотипов полиморфизма A/G гена AGTR2 было изучено в 

основной группе и в группе больных с гестационной гипертензией (таблица 3). Исследова-

ние показало, что аллель A был выявлен незначимо реже у больных с гестационной гипер-

тензией - 51,9% (χ2=1,29; p=0,26; RR=1,17; 95%CI: 0,91-1,50; OR=1,42; 95%CI: 0,77-2,62), 

при его несущественном преобладании в основной группе - 60,6%. Аллель G напротив так-

же статистически незначимо преобладал среди женщин в третьей группе – в 48,1% 

(χ2=1,29; p=0,26; RR=0,86; 95%CI: 0,33-2,22; OR=0,70; 95%CI: 0,38-1,29), по сравнению с 

основной группой - 39,4%. Генотип A/A полиморфизма A/G гена AGTR2 статистически не-

значимо реже был выявлен среди больных с гестационной гипертензией - в 30,8% (χ2=0,66; 

p=0,43; RR=1,28; 95%CI: 0,92-1,79; OR=1,46;95%CI: 0,58-3,66), относительно основной 

группы, в которой он был обнаружен – в 39,4%. 

Гетерозиготный генотип A/G был распределен в равных долях между исследуемыми 

группами, как среди больных с гестационной гипертензией, так и в оснвоной группе – в 

42,3% (χ2=0; p=1,00; RR=1; 95%CI: 0,71-1,41; OR=1,00; 95%CI: 0-0). Гомозиготный генотип 

G/G статистически незначимо чаще обнаруживали среди больных с гестационной гипертен-

зией – в 26,9 % (χ2=0,97; p=0,33; RR=0,68; 95%CI: 0,42-1,11; OR=0,61; 95%CI: 0,23-1,64), в 

то время как в основной группе – в 18,3%. 

Частоты обнаружения аллелей и генотипов полиморфизма A/G гена AGTR2 были ис- 

Аллели 

и гено-

типы 

Количество обследованных  

аллелей и генотипов 

χ2 p RR 95%CI OR 95%CI 
Основная 

Преэклампсия 

легкой степени 

n % n % 

A 126 60.6 43 61.4 0.02 0.90 0.99 0.75-1.29 0.97 0.56-1.68 

G 82 39.4 27 38.6 0.02 0.90 1.01 0.45-2.29 1.04 0.60-1.79 

A/A 41 39.4 14 40.0 0.004 0.95 0.99 0.67-1.45 0.98 0.46-2.07 

A/G 44 42.3 15 42.9 0.003 0.96 0.99 0.67-1.45 0.98 0.44-2.17 

G/G 19 18.3 6 17.1 0.023 0.89 1.07 0.66-1.72 1.08 0.40-2.92 

Аллели 

и гено-

типы 

Количество обследованных ал-

лелей и генотипов 

χ2 p RR 95%CI OR 95%CI 
Основная 

Гестационная 

гипертензия 

n % n % 

A 126 60.6 27 51.9 1.29 0.26 1.17 0.91-1.50 1.42 0.77-2.62 

G 82 39.4 25 48.1 1.29 0.26 0.86 0.33-2.22 0.70 0.38-1.29 

A/A 41 39.4 8 30.8 0.66 0.43 1.28 0.92-1.79 1.46 0.58-3.66 

A/G 44 42.3 11 42.3 0 1.00 1 0.71-1.41 1.00 0-0 

G/G 19 18.3 7 26.9 0.97 0.33 0.68 0.42-1.11 0.61 0.23-1.64 

Таблица 3. 

Различия в частоте аллельных и генотипических вариантов полиморфизма A/G в гене AGTR2 

в основной группе и в группе пациентов с гестационной гипертензией 
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следованы в основной и контрольной группах. (таблица 4) 

Аллель A статистически достоверно реже - в 60,6% обнаруживали в основной группе 

(χ2=11,88; p=0,001; RR=0,80;95%CI:0,55-1,15; OR=0,48;95%CI:0,32-0,73), чем в контрольной 

группе, где еѐ выявляли в 76,2%.  

Аллель G обнаруживали статистически значимо чаще в основной группе - в 39,4% 

(χ2=11,88; p=0,001; RR=1,26;95%CI:0,79-2,01; OR=2,08;95%CI: 1,37-3,16), реже в 23,8%. 

Гомозиготный генотип A/A полиморфизма A/G гена AGTR2 значимо реже выявляли в 

основной группе – в 39,4% (χ2=9,59; p=0,001; RR=0,65;95%CI:0,37-1,14; OR=0,42;95%CI: 

0,24-0,73), относительно контрольной группы – в 60,8%. Можно было отметить выражен-

ную тенденцию к преобладанию гетерозиготного генотипа A/G в основной группе, который 

обнаруживали - в 42,3% (χ2=2,99; p=0,09; RR=1,37;95%CI:0,81-2,33; OR=1,64;95%CI: 0,94-

2,89), относительно условно-здоровых лиц контрольной группы, среди которых его частота 

составила 30,8%. Генотип G/G статистически достоверно чаще обнаруживали среди пациен-

тов основной группы – в 18,3% (χ2=4,45; p=0,04; RR=2,17;95%CI:1,21-3,90; OR=2,43;95%CI: 

1,07-5,56), в то время как в контрольной группе реже – в 8,4%. 

Выводы: Различия в частоте аллельных и генотипических вариантов полиморфизма 

A/G в гене AGTR2 в основной и контрольной группах имеют статистически значимые раз-

личия. Аллель A статистически значимо реже встречался в основной группе, относительно 

группы контроля (χ2=11,88; p=0,001; OR=0,48;95%CI:0,32-0,73), в то время как аллель G, 

напротив статистически значимо чаще обнаруживали в основной группе (χ2=11,88; p=0,001; 

OR=2,08;95%CI: 1,37-3,16). Можно сделать вывод о том, что полиморфизм A/G в гене AG-

TR2 имеет важное значение в развитии преэклампсии и гестационной гипертензии. 
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Аллели 

и гено-

типы 

Количество обследованных 

аллелей и генотипов 
χ2 p RR 95%CI OR 95%CI 

Контроль Основная 
n % N % 

A 163 76.2 126 60.6* 11.88 0.001 0.80 0.55-1.15 0.48 0.32-0.73 
G 51 23.8 82 39.4* 11.88 0.001 1.26 0.79-2.01 2.08 1.37-3.16 

A/A 65 60.8 41 39.4* 9.59 0.001 0.65 0.37-1.14 0.42 0.24-0.73 
A/G 33 30.8 44 42.3 2.99 0.09 1.37 0.81-2.33 1.64 0.94-2.89 
G/G 9 8.4 19 18.3* 4.45 0.04 2.17 1.21-3.90 2.43 1.07-5.56 

Таблица 4. 

Различия в частоте аллельных и генотипических вариантов полиморфизма A/G в гене AGTR2 

в основной и контрольной группах. 
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Шаклланаѐтган тухумдон поликистоз синдроми (ШТПКС) қизларда энг кўп учрайди-

ган эндокринологик касалликлардан биридир. ШТПКС – ҳайз цикли бузилиши, гиперандро-

гения ва ультра товуш текширувида (УТТ) тухумдонлар морфологиясининг ўзгарганлиги 

билан намоѐн бўлади. Ушбу ҳолатнинг кенг тарқалишига қарамай, ўсмирларда бу ҳолат-

нинг оптимал диагностика мезонлари ва даволаш бўйича келишмовчиликлар мавжуд. Гипе-

рандрогения эса катталар ва ўсмирларда ТПКС нинг энг муҳим характерли белгиси ҳисо-

бланади. Катта ѐшли беморларда ШТПКС нинг патогномик белгилари ўсмирлик давридан 

намоѐн бўла бошлайди. Узоқ муддатли метаболик бузилишлар ва репродуктив саломатлик-

ни сақлашда ШТПКС эрта аниқлашнинг аҳамияти катта бўлиб ҳисобланади. Даволашда ин-

дивидуал ѐндашиш, қизларда ташхис қўйилганда ушбу сурункали ҳолатнинг ўзига хо-

сликларини инобатга олиш зарур [5]. Шаклланаѐтган тухумдон поликистоз синдромининг 

клиник кўриниши гиперандрогения яъни ҳаддан ортиқ тукланиш, тошмалар тошиши, себо-

рея, аллопеция каби белгилар билан намоѐн бўлади. Ҳайз циклининг бузилишлари эса бир-

ламчи ѐки иккиламчи аменорея, олигоменорея ѐки полименорея кўринишида бўлиши мум-

кин. Клиник тестлар УТТ да тухумдонлар поликистоз синдроми морфологиясини ва қон 

таҳлиллари метаболик бузилишлар, яъни инсулин резистентлик, дислипидемия каби белги-

ларни кўрсатади [5]. ШТПКС ривожланишида генетик, метаболик, эндокрин, экологик ва 

турмуш тарзи омиллари билан мураккаб боғлиқлик мавжуд, аммо этиологияси кам ўрга-

нилган [3]. Ўргатилган назариялар орасида нейроэндокрин гонадотропин секрецияси, гипе-

рандрогения, инсулин резистентлиги ѐки уларнинг комбинацияси касаллик келиб чиқишига 
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Шаклланаѐтган тухумдон поликистоз синдроми (ШТПКС) қизларда энг кўп учрайдиган эндокриноло-

гик касалликлардан биридир. Ўргатилган назариялар орасида нейроэндокрин гонадотропин секрецияси, гипе-

рандрогения инсулин резистентлиги ѐки уларнинг комбинацияси касаллик келиб чиқишига сабаб бўлиши 

мумкин.Ушбу мақолада қизларда эрта биокимѐвий маркерларни башоратлаш ва ШТПКС диагностика ва даво-

лаш мезонлари таҳлил қилинган 
 

СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ И ПРОФИЛАКТИКИ У ЖЕНЩИН С РАЗЛИЧНЫМИ 

КЛИНИЧЕСКИМИ ФОРМАМИ СИНДРОМА ПОЛИКИСТОЗНЫХ ЯИЧНИКОВ 

З. Ш. Курбонова 

Бухарский государственный медицинский институт имени Абу Али ибн Сино, Бухара, Узбекистан 

Синдром формирующихся поликистозных яичников (СФПКЯ) является одним из наиболее частых 

эндокринологических заболеваний у девочек. Предыдущие теории включают секрецию нейроэндокринных 

гонадотропинов, гиперандрогению, инсулинорезистентностью или комбинацию этих проявлений которые 

могут вызывать заболевание.  
 

MODERN DIAGNOSTICS AND PREVENTION METHODS WOMEN WITH DIFFERENT CLINICAL 

FORMS OF POLICYSTIC OVARIAN SYNDROME 

Z. Sh. Kurbanova 

Bukhara State Medical Institute named after Abu Ali ibn Sino, Bukhara, Uzbekistan 

Emerging polycystic ovary syndrome (EPOS) is one of the most common endocrinological diseases in girls. 

Previous theories include secretion of neuroendocrine gonadotropins, hyperandrogenism, insulin resistance, or a com-

bination of these manifestations that may cause the disease. 
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сабаб бўлиши мумкин. [4]. Роттердам мезонлари катталарда ТПКС диагностикаси учун энг 

кенг тарқалган мезон ҳисобланади [5]. Тухумдон поликистози морфологиясини аниқлаш: 

ҳажми 2-9 ммгача бўлган 12 ва ундан ортиқ фолликуланинг бўлиши ѐки тухумдон ҳажми-

нинг 10 см 3 гача катталашганлиги ўсмирларда диагноз қўйишда 70% шу мезонларга тая-

ниш мумкин [6]. Вулгар тошмалар кўринишидаги гиперандрогения ҳам ўсмирлик даври-

даги касалликнинг энг кўп учрайдиган белгиси ҳисобланади. Шунинг учун катталарда 

ТПКС клиник мезонлари ишончсиз бўлиши мумкин [7]. ―Эмбриология‖семинар амалиѐт  

гуруҳи ва ―Америка репродуктив тиббиѐт бирлашмаси‖ ўсмирларда ШТПКС диагностика-

сида Роттердам мезонларининг барчаси инобатга олиниши керак деб ҳисоблайди [8]. Бироқ, 

гиперандрогения ва ҳайз цикли бузилиш белгилари мавжуд бўлган барча уч мезонга жавоб 

бермайдиган ўсмирлар хам бўлиши мумкин. Натижада бу беморлар келажакда ТПКС риво-

жланиш хавфи гурухида бўлиши мумкин ва ТПКС ривожланишини олдиндан баҳолаш ва 

олдини олиш учун ушбу беморларни (ҳар йили ѐки икки йилда бир марта) мунтазам ра-

вишда текшириш тавсия этилади [9]. 2015 йилда Болалар эндокрин жамияти (БЭЖ) томони-

дан тўпланган консенсус комиссияси ўсмирлар учун яна бир диагностика мезонларини 

ишлаб чиқди. БЭЖ мезонлари ѐши ва босқичига мос стандартларга асосланган ҳайз цикли 

бузилишлари, доимий гиперандрогения, олиго ѐки ановуляция касалликни белгилайди. 

2018 йилда далилларга асосланган халқаро кўрсатмаларда ШТПКС диагностикаси учун  ѐш 

беморларда менархедан кейин <8 йилдан кам бўлган муддатда гиперандрогения ва овулятор 

дисфункция бўлиши керак [4]. Менархедан 8 йил кейинги тухумдон поликистози морфоло-

гияси кузатилиши патологиянинг ривожланишида камроқ аҳамиятга эга. Бундан ташқари 

доминант фолликула йўқлигини аниқлаш мақсадида УТТ да 20 дан кам бўлмаган фоллику-

лалар сони ва ѐки тухумдон ҳажмининг 10 см 3 дан кам эмаслиги қайта кўриб чиқилди 

[5]. Ўсмир қизларда физиологик ѐки чин ановуляция дисфункциясига олиб келувчи гипота-

ламус ва гипофиздаги ўзгаришларни таққослаш муаммоли масала ҳисобланади 

[9,10]. Шунга қарамай, ўсмирларнинг ҳайз цикли бузилиши маълум параметрларга мос ке-

лади ва шунинг учун овуляция дисфункциясини исботлаш қуйидаги далилларга асосланади: 

(I) менархедан кейин бир  йилдан ортиқ вақт давомида кетма кет  ҳайз оралиғининг > 90 

кундан кўп бўлиши, (II) менархедан кейин  икки йил ѐки ундан ортиқ йил давомида доимий 

ҳайз оралиғи <21 ѐки >45 кун, (III) ҳайзнинг 15 ѐшгача ѐки кўкрак безлари ўсгандан кейин 

икки уч йил давомида кузатилмаслиги [11].  

Изоляцияланган енгил гиперандрогения эрта постменархия даврда нормал ҳисоблан-

сада, ўрта ва оғир даражадаги гирсутизм, даволаниш фойда бермайдиган доимий акне (6 

ойдан ортиқ) каби белгиларнинг бўлиши андрогенлар кўплигининг клиник белгисидир [7]. 

ШТПКС билан ўсмирларда олиб борилган тадқиқотлар шуни кўрсатдики, ортиқча тана ваз-

ни ва семизлик мавжуд бўлган беморларда эркин тестостерон индекси (ЭТИ)  баланд, гло-

булин боғлайдиган жинсий гормонлар миқдори тана вазни индекси паст бўлганлар билан 

солиштирганда паст [5,17]. Семизлик глобулин боғловчи жинсий гормонлар (ГБЖГ)  синте-

зининг камайиши ҳисобига функционал гиперандрогения чақириши мумкин [9]. Гипе-

рандрогенияни баҳолашда клиницистлар бошқа патологияларнинг мавжудлиги, айниқса 

олигоменорея ва гиперандрогения билан намоѐн бўлиши мумкин бўлган ҳолатларни унут-

масликлари керак. Бундай ҳолатларга қалқонсимон без дисфункцияси, гиперпролактине-

мия, гиперкортиземия, туғма буйрак усти бези гиперплазияси (ТБУБГ), гипертекоз, андро-

ген ва ўсмаларнинг экзоген таъсири кабилар мисол бўлади. Клиник ва биохимик текши-

рувлар бундай ҳолатларни таққослаши керак. 

Мақсад: Ортиқча тана вазнли қизларда эрта биокимѐвий маркерларни башоратлаш ва 

ШТПКС диагностика ва даволаш мезонларини ишлаб чиқиш. 

Тадқиқот материаллари ва усуллари: Ушбу мақсадни амалга ошириш учун биз 

2018-2021-йиллар оралиғида Бухоро ва Когон шаҳарларида яшовчи, 12-18 ѐшдаги 180 

нафар ҳайз цикли бузилиши ва ортиқча тана вазнли мактаб ва ўрта махсус ўқув юртлари 

ўқувчи қизларини тиббий кўрикдан ўтказдик. Олинган натижаларни шарҳлаш ва таққослаш 
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учун тадқиқотга 20 нафар "амалда" соғлом қизлар ҳам киритилди (1 расм).  

Маълумотларга кўра, гуруҳлар ўртасида текширилган қизларнинг ѐш хусусиятлари 

бир хил бўлган. Асосий гуруҳдаги қизларда менархенинг ўртача ѐши 12,8 ±1,9 ѐшни ташкил 

этди ва назорат гуруҳидаги менархенинг ўртача ѐши -12,2 ±1,7 ѐшдан бироз паст бўлди, ам-

мо сезиларли фарқлар кузатилмади. Назорат гуруҳида менархенинг ѐши бироз пастроқ эди 

(2 расм). 

Гомоцистеин ва Витамин Д (25 ОH) даражасини аниқлаш мақсадида 16 ѐшдан 20 ѐш-

гача бўлган (ўртача ѐши18,6±0,2 ѐш) 85 нафар қиз кўрикдан ўтказилди. Асосий гуруҳни 65 

нафар турли шикоятларни билдирган қизлар ташкил этди: олигоменорея туридаги ҳайз цик-

лининг бузилиши билан -11(16,9%), иккиламчи аменорея- 4 (6.1%), ортиқча тукланиш -18 

(27.6%), акне билан эса-32 (49.2%) қизлар ташкил қилди. Назорат гуруҳини эса репродуктив 

системани баҳолаш мақсадида касалхонага мурожаат этган 20 нафар соғлом қизлар ташкил 

қилди. 

Гормонал ҳолатни баҳолаш мақсадида,  Фолликулин стимулловчи гормон (ФСГ), Лю-

тенловчи гормон (ЛГ), Эркин тестостерон (ЭТ), Эстрадиол (Е2) гормонларининг базал 

миқдорлари текширилди. (Тумумий /ГБЖГ–100%) формуласи бўйича эркин андрогенлар 

миқдори аниқланди. Гомоцистеиннинг қондаги миқдори Mindray MR анализаторида 

аниқланди.Текширувлар ҳайз циклининг 2-3 кунида ўтказилди. Фолликулогенезни баҳолаш 

динамик текширувлари Alokaprosound SSD-3500SX (Япония) УТТ аппаратида амалга оши-

рилди. Тухумдонлар ҳажми эса қуйидагича аниқланди (1 жадвал). 

Гипергомоцистеинемия (χ2 = 0.36; п>0.05) мавжудлиги ва йўқлигида ШТПКС бўлган 

беморларда гипоэстрогенияни аниқлаш даражасида сезиларли фарқлар ҳам йўқ эди. Назо-

рат гуруҳи қизларида ўрганиш натижасида олинган ГЦ даражаси кўрсаткичлари ўртача 

1 расм. Текширилаѐтган гуруҳларнинг ѐш курсатгичлари. 

2 расм. Текширилаѐтган гуруҳларда менархе ѐши. 
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1 жадвал 

Гомоцистеин  даражасига қараб ШТПКС билан оғриган беморларда гиперандрогения ва  

гипоэстрогенемия даражаси, %. 

2 жадвал 

Текширилаѐтган гуруҳлардаги гормонал кўрсаткичлар. 

3 жадвал 

Текширилаѐтган қизларнинг ультратовуш текшируви кўрсаткичлари. 

8.1±0,2 мкмол/л бўлиши ва репродуктив ѐшдаги аѐллар қонида ГЦ нормал концентрацияси 

8-10 мкмол/л дан ошмаслиги керак, деб айтилган бир қатор тадқиқотчилар маълумотлари 

билан мос келади [3,11]. Шунинг учун ўзимизнинг кейинги тадқиқотларимизда ГЦ -10 

мкмоль/л, бўлиши норманинг юқори чераси деб ҳисобладик. ТПКС билан қизларда ГЦ нинг 

ўртача миқдори 10,3±0,4 мкмоль/л ни ташкил қилиб, бу соғлом қизларга нисбатан 8,1±0,2 

мкмоль/л (р<0,05) баландлигини кўрсатади. 33 (50,8%) нафар текширилган кизларда эса 

қондаги гомоцистеин миқдори 10 мкмоль/л кўп ва ўртача (12,2±0,3 мкмоль/л) ни ташкил 

қилди. Демак ШТПКС бор бўлган қизларнинг ярмисида ГГЦ мавжуд. 

ШТПКС билан қизларда жинсий гормонлар ва ГГЦ секрецияси бузилиши мавжудли-

гини ҳисобга олган ҳолда, улар ўртасида маълум бир боғлиқлик бор деб тахмин қилиш мум-

кин аммо, таҳлиллардаги тестостерон миқдорининг ошиши ва E2 миқдорининг камайиши 

буни исботламади. 

2 жадвалда келтирилган натижалардан кўриниб турибдики, асосий гуруҳдаги барча 

текширилган беморларда гормонал бузилишлар бўлган. Гормонал ҳолатларининг хусусият-

лари орасида қуйидагилар қайд этилди: ЛГ/ФСГ коэффициентининг 2,5 дан ошиши - 52 

(65%) беморларда ЛГ нинг ошиши ва ФСГ даражасининг пасайиши туфайли; текшири-

лувчиларнинг 50- (62,5%) да умумий Т нинг 2,5 нмоль/лдан ошиши; Е2 нинг пасайиши 65 

(81.2%) беморда кузатилган бўлиб, бу Т/Е2 коэффициентининг сезиларли ўсиши билан бир-

га келган. Чаноқ аъзоларининг УТТ амалга оширишда асосий гуруҳ беморларидаги туху-

мдонлар ҳажми назорат гуруҳи қизларига нисбатан сезиларли даражада юқори эканлиги 

аниқланди (p<0.001). Улардаги антрал фолликулалар сони ҳам соғлом қизлар кўрсаткичла-

ридан анча ошиб кетди (p<0.001). Фолликулаларнинг ўртача диаметри 6,2±0,3 мм ни таш-

кил этди (3 жадвал). 

ШТПКС билан қизлар  

Кўрсаткичлар ГЦ> 15 мкмоль/л 

n = 33 

ГЦ< 15 мкмоль/л 

n = 32 

Т > 2,5 нмоль/л 23 (69,7%) 18 (56,3%) 

Е2 < 0,2 нмоль/л 14 (42,4%) 11  (34,4%) 

Кўрсаткичлар Асосий гурух, n=65 Назорат гурухи, n=20 Р1–Р2 

ЛГ, МЕ/л 11,9±0,3 4,3±0,1 <0,05 

ФСГ, МЕ/л 4,5±0,4 4,2±0,2 <0,05 

ЛГ/ФСГ 2,9±0,2 1,1±0,1 <0,05 

Тестостерон, нмоль/л 2,91±0,22 1,26±0,17 <0,05 

Эстрадиол, нмоль/л 0,23±0,03 0,32±0,03 <0,05 

ГСПГ, нмоль/л 33,6±2,9 60,9±3,4 <0,05 

ИСА, % 9,9±1,1 3,2±0,2 <0,05 

Изоҳ: P1 – P2-гуруҳлар ўртасидаги фарқларнинг ишончлилиги. 

Кўрсаткичлар Асосий гурух, n=65 Назорат гурухи, n=20 Р1–Р2 

Тухумдон хажми, см3 13,5±0,3 6,2±0,2 0,001 

Антрал фолликулалар сони 14,4±0,5 6,4±0,9 0,001 

Изоҳ: P1 – P2-гуруҳлар ўртасидаги фарқларнинг ишончлилилиги  
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Таҳлил натижаларига кўра ШТПКС билан оғриган беморлар қонида Д витамини да-

ражаси 4.9 нг/мл дан 30 нг/мл гача ўзгарганлиги аниқланди, ўртача 16.2 нг/мл, ШТПКС 

аниқланмаган беморларда эса 5.7 нг/мл дан 44 нг/мл гача ўзгариб турди ва ўртача 20.17 нг/

мл ни ташкил қилди. Канада экспертлар жамиятининг «The vitamin D society» Д витамини-

ни ўрганиш бўйича тавсияларига кўра, Д витаминининг оптимал даражасини 40-60 нг/мл, 

20-40 нг/мл етишмовчилик деб қаралиши, 0,05 қабул қилиш мумкин. Шундай қилиб, бу 

таҳлил ШТПКС белгилари бўлмаган қизларга нисбатан ШТПКС билан оғриган беморлар 

орасида Д витамини  етишмовчилиги борлигини кўрсатади. 
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В статье приводится молекулярно-генетическое исследования полиморфизма гена интегрин альфа-2 

ITGA2 у беременных с синдромом ограничения роста плода (СОРП). Результаты исследования показали, что 

функционально неблагоприятный аллель T и ассоциация полиморфизма генотипа С/Т полиморфизма гена 

ITGA2-α2 не являются значимым детерминантом повышенного риска развития СОРП в Узбекистане (χ2<3.8; 

Р>0.05). 

 

ҲОМИЛАДОР АЁЛЛАРДА ҲОМИЛА ЎСИШИ ЧЕГАРАЛАНИШИ СИНДРОМИ  

РИВОЖЛАНИШИДА ITGA2 АЛЬФА-2 807(rs 1126643) ГЕНИ ПОЛИМОРФИЗМИНИ  

УЧРАШИШ ДАРАЖАСИ 

Н. Н. Мавлянова, М. Ж. Аслонова, Г. А. Ихтиярова, Д. Б. Мирзаходжаева 

Абу Али ибн Сино номидаги Бухоро давлат тиббиѐт институти, Бухоро, Ўзбекистон 

Республика ихтисослаштирилган акушерлик ва гинекология илмий-амалий тиббиѐт маркази,  

Тошкент, Ўзбекистон 

Ушбу мақолада ҳомила ўсиши чегараланиши синдроми билан кечаѐтган ҳомиладорларда интегрин аль-

фа-2 ITGA2 гени полиморфизмини аниқлаш тадқиқотлари ифодаланган. Текширишлар шуни кўрсатдики, 

ITGA2-α2 генининг ноъмақбул аллели Т ва С/Т полиморфизми ассоциацияси Ўзбекистонда ҳомила ўсиши 

чегараланиши синдромининг ривожланишида хавф кўрсаткичга эга эмаслиги ифодаланди. (χ2<3.8; Р>0.05). 

 

ANALYSIS OF THE FREQUENCY OF OCCURRENCE OF ITGA2-Α2 INTEGRIN 807 (rs 1126643) GENE 

POLYMORPHISM IN PREGNANT WOMEN WITH FETAL GROWTH RESTRICTION SYNDROME 

N. N. Mavlyanova, M. J. Aslonova, G. A. Ikhtiyarova, D. B. Mirzahodjaeva 

Bukhara State Medical Institute named after Abu Ali ibn Sino, Bukhara, Uzbekistan 

Republican Specialized Scientific and Practical Medical Center for Obstetrics and Gynecology, Tashkent, Uzbekistan 

The article presents a molecular genetic study of polymorphism of the ITGA2 integrin alfa-2 gene in pregnant 

women with fetal growth restriction syndrome. The results of the study showed that the functionally unfavorable T 

allele and the association of the C/T genotype polymorphism of the ITGA2-α2 gene polymorphism are not a signifi-

cant determinant of an increased risk of developing ORPS in Uzbekistan (χ2<3.8; P>0.05). 

Проблема исследования синдрома ограничения роста плода (СОРП) является одной из 

наиболее актуальных в современном акушерстве. В последнее время в акушерской практике 

частота СОРП, несмотря на все усилия научного и практического акушерства, остается вы-

сокой и составляет 28-36% среди акушерских осложнений [1,2,3-10]. Вопросам этиопатоге-

нетических аспектов синдрома ограничения роста плода посвящено большое количество 

работ, тем не менее продолжается изучение патогенетических механизмов этой патологии с 

целью профилактики репродуктивных потерь.  

Согласно литературным данным при изучении этиологии и патогенеза СОРП необхо-

димо учитывать генетические факторы предрасположенности, которые обуславливают воз-

никновение ряда патологических состояний при взаимодействии со средовыми факторами, 

характеризующиеся иммунологическим нарушениями, эндокринопатиями, нарушением эн-

дотелиальной системы, тромбофилиями и др. [2].  

Эпидемиологические исследования говорят о том, что в 40-75% случаев тромбофилия 

матери предрасполагает к развитию патогенетических механизмов осложнений беременно-

Оригинальная статья 



Доктор ахборотномаси № 2.1 (103)—2022 

109 

 

 

сти, что составляет около 39,1% - при синдроме потери плода, отслойке хориона -11,5%, 

тромбоза во время беременности и в послеродовом периоде, преждевременной отслойки 

нормально расположенной плаценты - 13,6%  [5-18]. Исследованиями доказано, что при 

тромбофилии развивается системная эндотелиальная дисфункция, возникают определенные 

нарушения процессов имплантации, плацентации, роста плода, активируется провоспали-

тельный ответ и формируется прокоагуляционный потенциал свертывающей системы крови 

[10].  

В возникновении СОРП определенную роль играют ассоциации полиморфизмов ге-

нов, факторов и компонентов системы гемостаза, приводящие к нарушению функциональ-

ной активности. Однако данные разных авторов существенно противоречивы. Так, одни ис-

следователи установили ассоциацию между риском ПР и наличием у пациентки фактора V 

свертывания крови [13, 14]; а по данным других авторов, связь между полиморфизмом ге-

нов, определяющих тромбофилии, и риском ПР отсутствует [15, 16]. 

Несмотря на изученность некоторых генов, ассоцированных с механизмом развития 

синдрома ограничения роста плода, проблема эта диктует необходимость проведения даль-

нейших, в том числе и генетических исследований для наиболее эффективной диагностики 

и прогноза развития данной патологии.  

Целью исследования явилась оценка выявляемости ассоциации полиморфизма  гена 

интегрин альфа-2 (гликопротеин Ia/IIa тромбоцитов) (ITGA2) системы гемостаза у женщин 

с физиологическим течением беременности и  синдромом ограничения роста плода в узбек-

ской популяции Бухарской области.  

Материалы и методы исследования. Проведено обследование 80 беременных в сро-

ки гестации 8-36 недель: 40 женщин с физиологически протекающей беременностью и свое-

временными родами, наблюдавшиеся с ранних сроков гестации в женских консультациях г. 

Бухары (контрольная группа), и 40 беременных с СОРП, госпитализированных в акушер-

ский стационар г.Бухары (основная группа).  

Диагноз «синдром ограничения роста плода», классифицируемый по МКБ Х Р00-Р96 /

Р05-Р08, устанавливался по состоянию  массы тела ниже, а длины тела выше 10-го перцен-

тиля для гестационного возраста. «Маловесный» ребенок для рассчитанного срока беремен-

ности. Обследование и лечение женщин, включенных в исследование, проводилось в аку-

шерском стационаре Бухарского перинатального центра, согласно клиническим рекоменда-

циям МЗ РУз. Критерии включения в исследование: одноплодная самопроизвольно насту-

пившая беременность, добровольное информированное согласие женщины, одобрение ло-

кального этического комитета.  

Молекулярно-генетические исследования  проводились путем выделения тотальной 

геномной ДНК из 100 мкл цельной венозной крови, сорбентным методом с использованием 

набора «Проба-ГС-Генетика» («Гено-технология», Узбекистан).  Однонуклеотидные поли-

морфизмы (ITGA2 ) определяли методом полимеразной цепной реакции в режиме реально-

го времени с использованием прибора iCycler iQ5 (Bio-Rad) и наборов «Кардиогенетика. 

Тромбофилия» («ДНК-технология», Россия).  

Генотипирование полиморфизма С/Т гена ITGA2 проводили на ПЦР амплификаторе в 

реальном времени Rotor Gene 6000 Модель 65Н0-100 (Австралия), с использованием тест-

системы компании «Синтол» Кат. №-NP_555_100_RG (Россия), по инструкции производи-

теля. Статистический анализ результатов проведен с использованием пакета статистических 

программ «OpenEpi 2009, Version 2.3». Частоту вариантов аллелей и генотипов  (f) вычисля-

ли по формуле: f=n/2N и f=n/N, где n – встречаемость варианта (аллеля и генотипа),  N – 

объем выборки. 

Результаты исследования. Клинико-функциональные исследования 80 беременных 

показали, что у 40 был выявлен синдром ограничения роста плода (СОРП), что составило 

50%. По степени тяжести СОРП  I  степени тяжести  диагностирован  - у 4 (10%), II степени 

– у  19  (47,5%) и III степени тяжести – у 13 (32,5%).  

Н. Н. Мавлянова, М. Ж. Аслонова,... 
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Примечание: n –число обследованных пациентов 

Таблица 2. 

Ожидаемая и наблюдаемая частота распределения генотипов по РХВ полиморфизма С/Т гена 

ITGA2-α2 группах беременных без СОРП. 

Таблица 1. 

Частота распределения генотипов полиморфизма С/Т гена ITGA2-α2 (PLAII)  

в группах беременных с учетом СОРП и без. 

Молекулярно-генетическое исследование полиморфизма С/Т гена ITGA2-α2 у бере-

менных выявило следующие показатели (таблица 1). 

Как видно из таблицы 1, распределение аллелей полиморфизма С/Т гена ITGA2-α2 у 

беременных с физиологическим течением выявило наличие благоприятного аллеля С в 

96,3% случаев (77/80), тогда как неблагоприятный аллель Т – в 3,75% (3), что имел досто-

верный характер. А в группе беременных с СОРП частота выявляемости благоприятного 

аллеля С составила 95% случаев (76/80), а мутантного аллеля Т – 5% (4) соответственно.  

Анализ выявляемости ассоциации полиморфизма генотипов гена ITGA2-α2 в кон-

трольной группе беременных показал, что ассоциация полиморфизма благоприятных гено-

типов С/С составило 92,5% случаев (37/40) в 28,6% случаев, гетерозиготных генотипов С/Т 

- в 7,5% случаев (3/40), что в 12,3 раза было ниже по сравнению с показателями генотипов 

С/С соответственно (Р <0,05). Тогда, как в группе беременных с СОРП выявляемость ассо-

циации полиморфизма благоприятных генотипов С/С составила 90% (36/80), а гетерозигот-

ные варианты генотипов С/Т выявлялись в 10% случаев ( 4/80) соответсвенно. Полученные 

данные свидетельствовали о том, что гетерозиготный вариант С/Т в 1,3 раза превышал по-

казатели контрольной группы.  

Анализ полученных молекулярно-генетических результатов исследования показывает, 

ассоциация полиморфизма С/Т гена ITGA2-α2 с риском развития синдрома ограничения 

роста плода недостоверная. (χ2=0.2; Р=0.7), т.е., по предварительным данным функциональ-

но неблагоприятный аллель T полиморфизма С/Т гена ITGA2-α2 не является значимым де-

терминантом повышенного риска развития синдрома ограничения роста плода в популяции 

Бухарской области. (Р>0.05). При этом отмечается слабая тенденция к увеличению частоты 

генотипа T/T полиморфизма С/Т гена ITGA2-α2 в группе беременных с СОРП по сравне-

нию с группой беременных без СОРП. 

Согласно таблице 2, выявлены недостоверные различия между ожидаемой и наблюда-

емой частотой генотипов полиморфизма С/Т гена ITGA2-α2. Наблюдаемые частоты геноти-

пов соответствуют теоретически ожидаемым и находятся в равновесии Харди-Вайнберга. 

Согласно таблице 3, отмечается, не очень высокий индекс гетерозиготного дефицита 

(D=-0.1). Выявлено незначимое отклонение наблюдаемого распределения генотипов от 

ожидаемого при РХВ полиморфизма С/Т гена ITGA2-α2 за счет недостатка наблюдаемого 

Оригинальная статья 

Группы 

Частота аллелей Частота распределения генотипов 

С Т С/С С/Т Т/Т 

n % n % n % n % n % 

1 

Контрольная группа 

Беременные без СОРП 

n=40 (80) 

77 96.3 3 3.75 37 92,5 3 7,5     

2 
Беременные с СОРП 

n=40 (80) 
76 95.0 4 5 36 90,0 4 10     

Генотипы 
частота генотипов 

χ2 Р 
наблюдаемая ожидаемая 

С/С 92,5 92,64 0,0 

0,6 
С/Т 7,5 7,2 0,004 

Т/Т 0,0 0,14,4 0,056 

Всего 100,00 100,00 0,060 
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Таблица 3. 

Ожидаемая и наблюдаемая частота распределения генотипов по РХВ полиморфизма С/Т гена 

ITGA2-α2 группах беременных СОРП. 

количества гетерозигот в основной группе пациентов. 

Выводы: ассоциация полиморфизма С/Т гена ITGA2-α2 с риском развития синдрома 

ограничения роста плода недостоверная (χ2=0.2;Р=0.7) 

Предварительный анализ молекулярно-генетических исследований показывает, что  

функционально неблагоприятный аллель T и ассоциация полиморфизма генотипа С/Т поли-

морфизма гена ITGA2-α2 не является значимым детерминантом повышенного риска разви-

тия СОРП в Узбекистане (χ2<3.8; Р>0.05). 
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Генотипы 
частота генотипов 

χ2 Р 
наблюдаемая ожидаемая 

С/С 90,0 90,25 0,0 

0,7 
С/Т 10,0 9,5 0,01 

Т/Т 0,0 0,254 0,1 

Всего 100,00 100,00 0,1 
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ЭКСПРЕСС - ТЕСТА В СКРИНИНГЕ  
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Проведено исследование с помощью экспресс-теста для оценки диагностической ценности 

(чувствительности, специфичности) на 90 женщинах, 60 из которых составили основную группу и 30 – кон-

трольную. По результатам исследования данный экспресс-тест имеет специфичность, которая составила 

96,67% и чувствительность данного экспресс-теста при выявлении плоскоклеточных интраэпителиальных 

поражений шейки матки 94,87%. 

 

АЁЛЛАРДА БАЧАДОН БЎЙНИ ЯХШИ СИФАТЛИ КАСАЛЛИКЛАРИНИ СКРИНИНГ ҚИЛИШДА 

ТЕЗКОР-ТЕСТДАН ФОЙДАЛАНИШ 

Г. И. Мамадалиева, Н. Х. Рузиева 

Тошкент педиатрия тиббиѐт институти, Тошкент, Ўзбекистон  

Экспресс-тестнинг диагностик қийматини ўрганиш 90 нафар аѐлда ўтказилди, улардан 60 нафари асо-

сий гуруҳни ва 30 нафари назорат гуруҳини ташкил этди. Тадқиқот натижаларига кўра, экспресс-тестнинг ўзи-

га хослиги 96,67% ни ташкил этди, экспресс-тестнингг CIN I учун сезгирлиги 94,87%, CIN II учун – 95,24%. 

Экспресс-тестнинг сезгирлиги биз томонимиздан 95% деб баҳоланади. 

 

USE OF A EXPRESS TEST IN THE SCREENING BENIGN DISEASES OF THE CERVIX IN WOMEN 

G. I. Mamadalieva, N. H. Ruzieva 

Tashkent pediatric medical institute, Tashkent, Uzbekistan 

A study of the diagnostic value of express-test was performed on 90 women, 60 of whom were the main group 

and 30 were controls. According to the results, the specificity of express-test was 96.67%, the sensitivity of express-

test for CIN I was 94,87% and for CIN II was 95,24%. We estimate the sensitivity of express-test at 95%. 

Введение. Доброкачественные заболевания шейки матки - это морфофункциональная 

патология слизистой оболочки шейки матки (ШМ), при которых сохранена нормоплазия 

эпителия. В структуре гинекологических заболеваний они составляют 25-45%. Частота вы-

явления патологии ШМ во время профилактических осмотров не превышает 25%, однако, 

из всей обращаемости к гинекологу доброкачественные заболевания ШМ составляют от 35 

до 80% [Овсянникова Т.В., 2018].  

В современных условиях наблюдается стойкая тенденция к росту численности добро-

качественных заболеваний ШМ, как предраковых заболеваний ШМ. Рак шейки матки 

(РШМ) в 32,6% новых случаев диагностировали на поздних стадиях [Каприн А.Д., 2019].  

Показатель заболеваемости РШМ в Республике Узбекистан составляет в среднем 7,6 

на 100 000 женщин. По данным литературы в мире самый низкий показатель отмечен в 2011 

г – 5,4 на 100 000, а самый высокий - в 2009 и 2018 гг. - около 8,5 на 100 000 женщин. Самой 

молодой женщиной с констатированным РШМ было 22 года, а самой старшей – 85 лет, что 

только подтверждает необходимость своевременной диагностики ДЗШМ и снижения влия-

ния факторов риска возникновения патологии ШМ на организм женщин всех возрастов, а 

особенно целевой группы 30-50 лет [Рахманова Ж.А., 2019]. 

Развитие РШМ не является молниеносным процессом, так как по данным ВОЗ, пере-

ход дисплазии в Рак in situ длится в среднем 3-8 лет, что является достаточным временем 

для выявления начальных форм заболевания. Это еще раз доказывает, что проблема диагно-

стики доброкачественных заболеваний ШМ окончательно не решена и требует дальнейшего 

изучения. 

Патология шейки матки (ШМ) встречаются достаточно часто у 15-20% женщин репро-
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дуктивного и у 5-9% в менопаузе [2, 5, 7]. 

Скрининговые обследования женщин имеют важное значение при являются выявле-

ния ДЗШМ. По результатам опроса и визуального осмотра женщин в рамках проекта 

«Совершенствование системы здравоохранения (Здоровье-3)» выявлено, что всего 12,3% 

женщин 18-64 лет и 14,0% женщин 30-49 лет исследовались на РШМ, это составляет 1 из 8 

женщин 18-64 лет (12,3%) и 1 из 7 женщин 30-49 лет (14,0%) [1]. 

При проведении скрининга шейки матки, часто выявляемые цервикальные интраэпи-

телиальные неоплазии (Cervical Intraepithelial Neoplasia, CIN) трех степеней запускаются 

персистирующей инфекцией вируса простого герпеса онкотипов. Определяется CIN I с вы-

сокой вероятностью перехода в CIN II-III - истинные предраковые поражения. Однако для 

нас ценно выявление патологий шейки матки на начальном этапе, что дает возможность во-

время пролечить и предотвратить озлокачествление процесса, так как любой рак ШМ - это 

следствие упущенных возможностей диагностики и лечения цервикальных интраэпители-

альных неоплазий [3, 5]. 

Необходимо учитывать, что CIN –морфологическое состояние с не обязательной кли-

никой [6, 7]. При CIN нарушается весь эпителий в целом с малодифференцированными кле-

точными элементами с атипией [8]. 

Таким образом, огромное значение приобретают скрининговые обследования женщин 

для выявления ДЗШМ на начальных стадиях их развития, обеспечивая возможность свое-

временного их лечения, а значит, отчасти, профилактику РШМ. 

Поскольку общепринятые методы скрининга ДЗШМ заболеваний ШМ достаточно до-

роги и технически сложны, нами была поставлена цель исследования: оценить примене-

ние экспресс-теста «CIN-DIAG» в сравнительном аспекте со стандартными методами диа-

гностики и оценить чувствительность и специфичность этих методов. 

Материал и методы. Для достижения цели исследования нами было обследовано 60 

женщин, которые находились на амбулаторном лечении ДЗШМ с 2019 по 2021 годы в ро-

дильном комплексе №6 г. Ташкента. И 30 условно здоровых женщин контрольной группы 

(КГ), соответствующих возрастным критериям основной группы. Возраст женщин в основ-

ной и контрольной группе не отличался, средний возраст – 38,8±1,37 лет. 

В обеих группах нами проведено комплексное обследование женщин: изучение 

анамнеза, осмотр в зеркалах, бактериоскопическое изучение слизи из цервикального канала 

и влагалища, традиционный цитологический метод, жидкостную цитологию, расширенная 

кольпоскопия, экспресс тест «CIN-DIAG» и биопсия для гистологического подтверждения 

диагноза в первую и вторую фазы МЦ. При проведении оценки чувствительности и специ-

фичности экспресс-теста «CIN-DIAG» мы результаты анализа сравнивали с «золотым стан-

дартом» диагностики ДЗШМ и РШМ.  

Критериями включения в исследование были женщины с добровольным информиро-

ванным согласием на обработку персональных данных, которые проходили диспансериза-

цию или обратились с определенными жалобами. Критерии исключения: подтвержденный 

РШМ, беременность, ИППП, аллергическая реакция на компоненты диагностического те-

ста, невозможность мониторирования пациентки (отъезд на долгий срок). 

Результаты. При анализе полученных результатов было выявлено, что для пациенток 

с CIN I и CIN II было характерно: Отсутствие специфических жалоб. У (23%) пациенток не 

было видимых изменений ШМ при визуальном осмотре в зеркалах, что лишний раз нам до-

казывает на невозможность полностью полагаться лишь на осмотр и диктует необходи-

мость тщательного обследования пациенток, особенно с наличием 1го или более факторов 

риска развития ДЗШМ. Из них практически у всех одинаково часто встречались эктопия и 

эктропион, реже констатировали истинную эрозию, простую лейкоплакию, остроконечные 

и плоские кондиломы. При цитологическом исследовании констатирована низкая степень 

интраэпителиальной неоплазии – CIN I (LSIL) у 63,3% пациенток и высокая степень интра-

эпителиальной неоплазии – CIN II у 35%, а также CIN III – у 1,7%. 

Г. И. Мамадалиева, Н. Х. Рузиева 
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При проведении простой и расширенной кольпоскопии выявлена низкая и высокая 

степень интраэпителиальной неоплазии: у 60 и 35% пациенток. Прицельную биопсию про-

водили у 37,5% пациенток, которая подтвердила CIN I, CIN II и койлоцитоз у 100%.  

При оценке шейки матки с помощью экспресс теста «CIN-DIAG» у контрольной груп-

пы тупфер окрасился в бежевый цвет, что говорит об отсутствии какой-либо патологии на 

момент осмотра. В основной группе у 25% пациенток с обнаруженным воспалением было 

проведено противовоспалительное лечение и после лечения тест был проведен повторно. 

Темно-зеленый цвет - свидетельствовал о CIN I у 63,3% пациенток и у 35% тампон окрасил-

ся в сине-зелѐный цвет, что свидетельствовало о CIN II и у 1,7% (2) в синий цвет – CIN III. 

Что было подтверждено результатами цитологии и кольпоскопии. Все женщины были об-

следованы в первую и вторую фазу МЦ (не ранее чем на 5-й день менструального цикла и 

не позднее, чем за 5 дней до предполагаемого начала менструации), а также через 6 и 12 ме-

сяцев после проведенного лечения. При выявлении воспалительного процесса была прове-

дена местная противовоспалительная комплексная терапия в соответствии с результатами 

бак.посева, с обязательной коррекцией микробиоты влагалища и кишечника, а также реко-

мендована модифицикация образа жизни -сон, питание и движение, отказ от вредных при-

вычек. 

Обсуждение. Эффективность экспресс-теста «CIN-DIAG» сравнивали с общеприняты-

ми стандартами диагностики патологии шейки матки. С помощью электронной программы 

выстроена ROC-кривая чувствительности и специфичности.  

Таким образом, полученные нами данные позволяют сделать вывод о сопоставимости 

специфичности экспресс-теста CIN-DIAG с цитологическим исследованием «золотым стан-

дартом» диагностики патологии ШМ, то чувствительность экспресс теста составила – 

96,1%, специфичность - 94,2, общая точность – 95,1%. Исходя из этого следует, что экс-

пресс тест CIN-DIAG, учитывая его экономическую доступность и простоту в использова-

нии, является оптимальным, надежным и быстрым методом диагностики ДЗШМ, особенно 

при отсутствии свободного доступа к высокотехнологичным методам, при ограниченных 

материальных ресурсах и при масштабных скрининговых обследованиях. 

Заключение: Экспресс-тест «CIN-DIAG» имеет специфичность 96,67%, чувствитель-

ность для CIN I составляет 94,87%, для CIN II – 95,24%. Поскольку в нашем исследовании 

исключались воспалительные заболевания влагалища и ШМ, а также не исследовали CIN3, 

то средняя чувствительность для CIN I и II составляет 95,06%, а медиана – 94,99% с учетом 

частоты встречаемости CIN I и II в нашем исследовании. Мы оценили чувствительность 

экспресс-теста «CIN-DIAG» в 95%. Применение экспресс-теста «CIN-DIAG» позволит га-

рантированно подтвердить диагноз или выявить его, так и отрицательный результат с 95,5% 

вероятности не будет опровергнут никаким методом. 
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ПРОЛАПС НЕОВЛАГАЛИЩА ПОСЛЕ СИГМОИДАЛЬНОГО КОЛЬПОПОЭЗА 
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В настоящее время рекомендованным лечением пролапса слизистой неовлагалища является хирургиче-

ское иссечение избыточной ткани. При пролапсе свода или тяжелого выпадения слизистой оболочки, предло-

жено фиксация к крестцово-остистой связке, подвешивания неовлагалища к связке Купера и промонтопексия. 

Мы представляем анализ историй болезни 28 пациентов с пролапсом артифициального влагалища, которым 

было выполнено хирургическое лечение. Послеоперационный период протекал гладко и никаких признаков 

рецидивирующего пролапса не наблюдалось.  

 

SIGMASIMON KOLPOPOEZDAN KEYINGI NEOVAGINA PROLAPSI 

M. D. Mamatkulova, B. B. Negmadjanov 

Samarqand davlat tibbiyot universiteti, Samarqand, O‗zbekiston 

Hozirgi vaqtda neovaginal shilliq qavatining prolapsi uchun tavsiya etilgan davolash ortiqcha to'qimalarni jar-

rohlik yo'li bilan olib tashlashdir. Apical prolapsi yoki og'ir shilliq qavatning prolapsi uchun sakrospinoz va Kuper 

bog‘lamga fiksatsiya va promontopeksiya tavsiya etilgan. Biz qinning sun'iy prolapsi bilan jarrohlik muolaja qilingan 

28 nafar bemorning anamnez tahlilini taqdim etamiz. Operatsiyadan keyingi davr asoratsiz o'tdi va takroriy prolaps 

belgilari kuzatilmadi. 

 

PROLAPS OF THE NEOVAGUNA AFTER SIGMOID COLPOIESIS 

M. D. Mamatkulova, B. B. Negmadjanov 

Samarkand state medical university, Samarkand, Uzbekistan 

The currently recommended treatment for neovaginal mucosal prolapse is surgical excision of the excess tissue. 

For fornix prolapse or severe mucosal prolapse, fixation to the sacrospinous ligament, neovaginal suspension from 

Cooper's ligament, and promontopexy have been suggested. We present an analysis of case histories of 28 patients 

with artificial vaginal prolapse who underwent surgical treatment. The postoperative period was uneventful and no 

signs of recurrent prolapse were observed. 

О пролапсе неовлагалища после сигмоидального кольпопоэза почти не сообщается в 

литературе; в нескольких исследованиях было указано, что частота пролапса  составила 2,3-

8,1% [1,3,4,5,6]. В литературе описано несколько хирургических процедур для лечения про-

лапса свода влагалища вагинальным или абдоминальным доступом. Лечение этой патоло-

гии пока не стандартизировано, но некоторые авторы уже описали роль лапароскопической 

хирургии в лечении этого осложнения [2,6,7]. Лапароскопическая фиксация к крестцовому 

мысу (промонтофиксация) использовалась для восстановления пролапса тазовых органов с 

хорошими долгосрочными результатами, низкой частотой рецидивов и заболеваемости, а 

также хорошим послеоперационным качеством жизни. Согласно Кокрановскому обзору [7], 

абдоминальная промонтопексия связана с более низкой частотой рецидивов выпадения сво-

да и диспареунии по сравнению с вагинальной крестцово-остистой кольпопексией [8]. В 

работе Иво Файхнел-Счейнг (2021) был проведен литературный обзор и описан клиниче-

ский случай женщины 41 года с пролапсом неовлагалища IV степени. Как  показал случай, 

что при возникновении выпадения неовлагалища после сигмоидального кольпопоэза необ-

ходимо учитывать несколько сложных аспектов. В первую очередь длина неовлагалища, 

необходимость сохранение сосудистой ножки, междисциплинарный подход и высококвали-

фицированные хирурги, владеющие процедурой [9]. Ученный из Японии, (2021) описывают 

клинический случай применение лапароскопической сакрокольпопексии (ЛСК) у 59-летней 

женщины с вагинопластикой сигмовидной кишки в анамнезе, которой была выполнена по 

Оригинальная статья 
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Таблица 1. 

Стадии пролапса неовлагалища по системе POP-Q. 

поводу пролапса культи сигмовидной кишки IV степени. Этот клинический случай показы-

вает возможность применения ЛСК в качестве хирургического лечения пролапса культи 

сигмовидной кишки у пациентов с синдром Майера-Рокитанского-Кюстнера (СМРК) [10]. 

Ученные из Италии провели историческое когортное исследование 62 пациентов, перенес-

шие вагинопластику из сегмента сигмовидной кишки в течение 25 лет. Послеоперационные 

осложнения, требующие дополнительной операции понадобились 3 (4,8%) пациентам, из 

них в 1 (1,6%) случае был пролапс неовагины [11]. В Индии проведено исследование 8 слу-

чаев с СМРК. Всем пациенткам выполнена вагинопластика из сигмы под общим нарко-

зом. Возрастной диапазон составлял 12-17 лет (в среднем 14,4 лет). У одного пациента было 

выпадение слизистой оболочки неовлагалища, которой потребовалось иссечение слизистой 

[12]. 

Материалы и методы исследования: Исследование выполнено в гинекологическом 

отделении 3 родильного комплекса г.Самарканда за период 2010-2020 гг. Возрастной диапа-

зон исследуемых женщин составил от 17 до 35 лет. В качестве основной лечебной методики 

всем женщинам проводилось хирургическое лечение в зависимости от степени пролапса 

неовлагалища. 

Результаты и их обсуждения: Так, из 28 обследованных больных, у 22 (78,6%) было 

преимущественно пролапс слизистой неовлагалища, у 6 (21,4%) пролапс свода неовлагали-

ща. Сигмоидальный кольпопоэз выполнен у пациентов с синдромом Майера-Рокитанского-

Кюстнера (СМРК) в 26 (92,9%) случаев и с аплазией влагалища при функционирующей 

матке в 2 (7,1%) случаев. Наиболее часто пациенты отмечали дискомфорт в области поло-

вых органов или наличие инородного тела в области промежности 18 (100%) случаев, чув-

ство тяжести внизу живота 12 (42,9%) случаев, диспареуния у 14 (50%), а также сочетание 

этих жалоб 14 (50%) случаев. У обследуемых пациенток длительность заболевания колеба-

лась от месяцев до нескольких лет.  

Перед операцией проводили измерение по системе POP-Q. 

Стадии пролапса неовлагалища среди пациентов при поступлении представлены 

в табл. 1. 

При применении системы POP-Q для определения пролапса неовлагалища, мы обна-

ружили положительную динамику уже через 1 месяц после оперативного лечения, все пока-

затели пришли в норму и имели положительный результат, который говорил о правильной 

тактики оперативного лечения. Далее повторный осмотр через 2 месяца и 3 месяца стати-

стически не изменялся среди пациенток (табл. 2). 

Кроме удовлетворения состоянием после операции, пациентки чувствовали себя хоро-

шо, отсутствовали какие-либо жалобы и отмечали улучшение качество жизни. Из этого сле-

дует, что применение системы POP-Q до и после оперативного лечения, показала себя как 

оценочный объективный метод при пролапсе неовлагалища у пациенток после сигмоидаль-

ного кольпопоэза. 

Помимо пролапса артифициального влагалища у обследуемых женщин в 7 (25%) слу-

чаев были выявлены  различные сопутствующие гинекологические заболевания. В структу-

ре гинекологической патологии у наблюдаемых больных выявлено: фибромиома матки у 2 

(7,1%), эндометриозная киста у 1 (3,5%), фолликулярная киста яичника у 1 (3,5%), полики-

М. Д. Маматкулова, Б. Б. Негмаджанов 

Стадия пролапса неовлагалища 
Пациенты 

n % 

II 18 64 

III 8 28,5 

IV 2 7,5 



Доктор ахборотномаси № 2.1 (103)—2022 

118 

 

 

Таблица 2. 

Показатели динамики по системе POP-Q после операции. 

стоз яичников у 3 (10,7%). Также при анализе экстрагенитальной патологии обследуемых 

пациенток нами выявлено варикозное расширение вен нижних конечностей у 4 (14,3%) па-

циенток, пупочная грыжа у 1 (3,5%) пациентки, хронический бронхит у 1 (3,5%) пациентки, 

заболевание желудочно-кишечного тракта у 3 (10,7%) пациенток. Так при пролапсе слизи-

стой неовлагалища, которое выявлялось у 22 (78,6%) выполнено иссечение избыточной тка-

ни, а при пролапсе свода неовлагалища у 6 (21,4%) – выполнена промонтопексия абдоми-

нальным доступом. Послеоперационных осложнений не наблюдалось.  

Пациентка 38 лет поступила с жалобами на чув-

ство инородного тела в области промежности. В 17 

была обследована и выставлен диагноз: синдром Майе-

ра-Рокитанского-Кюстнера, выполнена операция сиг-

моидальный кольпопоэз. После 21 года поступила с про-

лапсом слизистой неовлагалища. Выполнено иссечение 

слизистой неовлагалища, через 6 месяцев был рецидив 

повторно прооперирована. На данном приеме оценку 

общего и гинекологического статуса проводили при по-

мощи осмотра и  изучали степень пролапса при помощи 

системы POPQ предложенной ISC (International Conti-

nence Society) в 1996г. При обследовании мочеполовых 

органов, прежде всего, оценивалось состояние слизи-

стой оболочки и кожи преддверия влагалища, наружно-

го отверстия уретры, перианальной области; обраща-

лось внимание на наличие свободных выделений, их 

цвет, характер, а также оценивалось состояние слизи-

стой оболочки неовлагалища. Диагностирована IV степень пролапса неовлагалища: Aa 3, 

Ap 4, C 4, gh 3, pb 3, tvl 8, Ba 1, Bp 2. Пациентке выполнена промонтопексия в качестве хи-

рургического лечения апикального пролапса с СМРК. Информированное согласие было полу-

чено для процедуры. Ближайшее послеоперационное наблюдение проводилось через 15-30-45 

дней, осложнений и жалоб не предъявляла (рис.1). 

Наш случай показал, что при возникновении пролапса неовлагалища после сигмои-

дального кольпопоэза необходимо учитывать несколько сложных аспектов. Наша пациент-

ка перенесла хирургическую коррекцию пролапса неовлагалища неоднократно. Наш опыт 

согласуется с обзором литератур, которые мы нашли. 

Выводы. Таким образом, при выборе лечения пациентов с пролапсом неовлагалища 

Оригинальная статья 

Признак До операции 
Через 

1 мес. 
p 

Через 

2 мес. 
p 

Через 

3 мес. 
p 

Аа, см 1,4 –2,5 < 0,05 –2,4 > 0,05 –2,4 > 0,05 

Ва, см 1,8 –2,8 < 0,05 –2,7 > 0,05 –2,7 > 0,05 

Ap, см –0,6 –2,6 < 0,05 –2,6 > 0,05 –2,6 > 0,05 

Bp, см –0,2 –2,8 < 0,05 –2,7 > 0,05 –2,6 > 0,05 

С, см –1,1 –4,6 < 0,05 –4,5 > 0,05 –4,4 > 0,05 

tvl, см 7,3 7,1 < 0,05 7,1 > 0,05 7,1 > 0,05 

gh, см 3,8 3,2 < 0,05 3,2 > 0,05 3,2 > 0,05 

pb, см 2,4 2,5 < 0,05 2,6 > 0,05 2,4 > 0,05 

Рис. 1. Пролапс неовлагалища IV 

степень. 
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необходимо учитывать анатомию, длину и ширину неовлагалища, а также потребности па-

циентов в повседневной жизни и половом акте. Чтобы оценить результаты и безопасность 

различных методов лечения, необходимы хорошо спланированные исследования и допол-

нительные сведения о случаях. Подведя итоги, мы можем сказать, что по данным литерату-

ры нет стандартов техники хирургической коррекции пролапса. В связи с этим возникает 

необходимость в разработке путей профилактике пролапса неовлагалища во время опера-

ции сигмоидального кольпопоэза у пациентов с СМРК. 

Лечение данной категории пациенток целесообразно проводить в специальных цен-

трах, одной из задач которых является обучение специалистов в области тазовой хирургии. 

Все это позволит улучшить результаты лечения и снизить число осложнений. 
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ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ СИСТЕМЫ КРОВООБРАЩЕНИЯ  
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Обследовано 68 женщин в возрасте от 18-28 лет с МС различной степени тяжести при сроках гестации 

от 12-14 до 36-38 недель. В зависимости от степени выраженности МС все больные разделены на IV группы. 

При этом пользовались классификацией А. Н. Окорокова, выделяя «незначительный» МС с площадью 2,9 см2, 

«умеренно выраженный» (2,9-2,0 см2), «выраженный» (1,9-1,1 см2) и «критический». (1 см2). Исследования 

проводили непосредственно перед предполагаемым абдоминальном родоразрешением, или прерыванием бе-

ременности. Изучали основные параметры гемодинамики и маточно-плацентарно-плодового кровотока. Уста-

новлено, что выраженность функциональных нарушений со стороны системы кровотока матери и плода нахо-

дится в прямой зависимости от степени МС и сроков гестации. Наиболее выраженные и опасные в плане раз-

вития гемодинамических катастроф нарушения зарегистрированы у женщин с «выраженным» и 

«критическим» МС, которые формировались уже к 32-34 (III гр) и к 12-14 (IV гр) неделями гестации соответ-

ственно. Минимальные нарушения имели место у пациенток с «незначительным» и «умеренно выраженным» 

МС при сроках гестации соответственно в 36-38 и 34-36 недель.  

 

MITRAL STENOZI KUZATILGAN HOMILADOR AYOLLARNING TUG’RUQ VAQTIDA HOMILADOR 

AYOL VA HOMILANING QON AYLANISH TIZIMINING FUNKTSIONAL HOLATI 

M. M. Matlubov, A. A. Muminov, R. B. Yusupbayev, M. A. Saidov, F. P. Nishanova,  

E. G. Hamdamova, S. H. Yarmuxamedova 

Samarqand davlat tibbiyot universiteti, Samarqand, O‗zbekiston, 

Respublika ixtisoslashtirilgan kardiologiya ilmiy-amaliy tibbiyot markazi Samarqand viloyati filiali,  

Samarqand, O‗zbekiston, 

Respublika ixtisoslashtirilgan akusherlik va ginekologiya ilmiy-amaliy tibbiyot markazi, Toshkent, O‗zbekiston 

Biz 12-14 haftadan 36-38 haftagacha bo‘lgan homiladorlikning turli og‘irlikdagi MS bilan xastalangan 18-28 

yoshdagi 68 nafar homilador ayollarni tekshirdik. MS ning og‘irligiga qarab, A. N. Okorokov tasnifi bo‘yicha barcha 

bemorlar IV guruhga kirgizilgan. Shu bilan birga, 2,9 sm2 maydonga ega bo‘lgan "yengil ifodalangan" MS ni, 

"o‘rtacha ifodalangan" (2,9-2,0 sm2), "yaqqol ifodalangan" (1,9-1,1 sm2), "kritik ifodalangan" (1 sm2). Tadqiqotlar 

tavsiya etilgan tug‘ruq yoki homiladorlikni to‘xtatishdan oldin o‘tkazilgan. Biz gemodinamika va bachadon-platsenta-

homila qon oqimining asosiy ko‘rsatgichlarini o‘rganib chiqdik. Ona va homila qon oqimi tizimidagi funktsional 

buzilishlarning og‘irligi to‘g‘ridan-to‘g‘ri MS darajasiga va homiladorlik davriga bog‘liq ekanligi aniqlandi. Ge-

modinamik falokatning rivojlanishi nuqtai nazaridan eng xavfli gemodinamik buzilishlar 32-34 haftalarida (III gr) va 

12-14 (IV gr) haftalarida shakllangan ‖yaqqol" va "kritik" MS bilan xastalangan ayollarda homiladorlikga mos rav-

ishda qayd etilgan. Minimal gemodinamik buzilishlar homiladorlikning 36-38 va 34-36 haftaliklarida "yengil" va 

"o‘rtacha" MS bilan xastalangan bemorlarda sodir bo‘lgan. 

 

CIRCULATION SYSTEM FUNCTIONAL CONDITION OF MOTHER AND FETUS BY THE TIME OF 

DELIVERY IN PATIENTS WITH MITRAL STENOSIS 

M. M. Matlubov, A. A. Muminov, R. B. Yusupbayev, M. A. Saidov, F. P. Nishanova,  

E. G. Khamdamova, S. H. Yarmukhamedova 

Samarkand state medical university, Samarkand, Uzbekistan, 
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Samarkand, Uzbekistan, 

Republican Specialized Scientific and Practical Medical Center for Obstetrics and Gynecology, Tashkent, Uzbekistan 
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We examined 68 women aged 18-28 years with MS of varying severity at gestation periods from 12-14 to 36-

38 weeks. Depending on the severity of MS, all patients were divided into groups IV. At the same time, the classifica-

tion of A. N. Okorokov was used, highlighting ―insignificant‖ MS with an area of 2.9 cm2, ―moderately pro-

nounced‖ (2.9-2.0 cm2), ―pronounced‖ (1.9-1.1 cm2) and ―critical‖. (1cm2). Studies were carried out immediately be-

fore the proposed delivery, or termination of pregnancy. We studied the main parameters of hemodynamics and utero-

placental-fetal blood flow. It has been established that the severity of functional disorders in the blood flow system of 

the mother and fetus is directly dependent on the degree of MS and gestational age. The most pronounced and danger-

ous disorders in terms of the development of hemodynamic catastrophes were registered in women with "pronounced" 

and "critical" MS, which were already formed by 32-34 (III gr) and 12-14 (IV gr) weeks of gestation, respectively. 

Minimal disturbances occurred in patients with "insignificant" and "moderate" MS at gestational ages of 36-38 and 34

-36 weeks, respectively. 

Введение: Обеспечение гемодинамической стабильности во время беременности и 

родов у больных с митральным стенозом (МС) одна из важнейших задач, стоящих перед 

группой специалистов, обеспечивающих безопасность родоразрешения. Именно функцио-

нальное состояние системы кровообращения матери и плода этой категории больных опре-

деляет акушерскую и анестезиологическую тактику, позволяет избрать оптимальные сроки 

и варианты ведения родов, выбора наиболее щадящих способов анестезиологического посо-

бия. При этом ведущую роль играет степень выраженности МС и связанные с ней функцио-

нальные нарушения системы кровообращения матери и плода, прогрессирующие по мере 

увеличения сроков гестации и лимитирующие резервы кровообращения. Данные литерату-

ры [1-12] свидетельствуют о наличии скомпрометированного кровотока у беременных с МС 

по мере увеличения сроков гестации. Однако, выраженность этих изменений и их взаимо-

связь с маточно-плацентарным кровотоком плода в зависимости от степени МС при различ-

ных сроках гестации не нашла должного освещения. В связи с этим целью настоящего ис-

следования стало детальное изучение изменений функционального состояния сердечно-

сосудистой системы матери и маточно-плацентарно-плодового кровотока по отношению к 

предполагаемым срокам родоразрешения в зависимости от степени выраженности митраль-

ного стеноза.  

Материал и методы исследования: Исследованию подвергнуто 68 женщин с МС 

различной степенью тяжести в возрасте от 18 до 28 лет при сроках гестации от 12- 14 до 36-

38 недель. При этом пользовались классификацией А.Н. Окорокова, выделяя 

«незначительный» МС с общей площадью стеноза >2,9 см2, «умеренно-выраженный» (2,9-

2см2), «выраженный» (1,9-1,1 см2) и «критический» (<1см2) [7]. Все обследуемые нами жен-

щины находились под наблюдением акушера-гинеколога и кардиолога и получали соответ-

ствующую кардиальную терапию (кардиопротекторы, антиоксиданты, антигипоксанты и 

т.д.). 

В зависимости от степени выраженности МС и сроков гестации к моменту предпола-

гаемого абдоминального родоразрешения (прерывания беременности) все больные разделе-

ны на 4 группы - по 17 наблюдений в каждой. 

I-ую группу составили пациентки с «незначительным» МС; II-ую –с «умеренно-

выраженным» МС; в III-ую группу вошли женщины с «выраженным» МС и в IV-ую – с 

«критическим» МС. 

Родоразрешение (прерывание беременности) проводили согласно существующим про-

токолам, основанных на акушерских показаниях и функциональном состоянии системы 

кровообращения на данный момент. 

У пациенток I-ой группы при сроках гестации 36-38 недель, II-ой группы – 34-36 

недель, III-ей – 32-34 недель, в IV-ой – 10-12 недель. Исследования проводили в плановом 

порядке за 2-3 дня до предполагаемого родоразрешения (прерывание беременности). 

Центральную гемодинамику исследовали методом эхокардиографии SA-600 фирмы 

«Medison». При этом изучали УИ, СИ, ОПСС и коэффициент резерва (КР). Одновременно с 

помощью монитора мониторов МПР6-03-» Тритон» (Россия) и Mindray (Chinа) фиксирова-

ли частоту сердечных сокращений (ЧСС) в мин, среднее динамическое давление (СДД), ча-

стоту дыхания (ЧД), ЭКГ и SpO2 в %. Сердечную недостаточность (СН) квалифицировали 

М. М. Матлубов, А. А. Муминов,... 
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Примечание: ® - достоверность различий (P<0,05) между I-ой и II-ой группами; ∆ - достоверность разли-

чий (P<0,05) между II-ой и III-ей группами; ○ - достоверность различий (P<0,05) между I-ой и 

III-ей группами; □ - достоверность различий (P<0,05) между I-ой и IV-ой группами. 

Оригинальная статья 

по Н. В. Стражеско, В. С. Василенко, а также согласно Нью-йоркской классификации 

(NYHA). Диагноз СН устанавливали после консультации кардиологов, кардиохирургов. 

Параллельно у того же контингента женщин методом допплерометрии исследовали 

функциональное состояние маточно-плацентарно-плодового кровотока (МППК). О функци-

ональном состоянии МППК судили по индексу резистенции (ИР) левой и правой маточной 

артерии, артерии пуповины. Исследовали также систоло-диастолическое отношение (СДО) 

в средне-мозговой артерии плода. Полученные данные представлены в таблице. Все число-

вые величины, полученные при исследования обработаны методом вариационной статисти-

ки с использованием критерия Стьюдента при помощи программы Microsoft Excel и пред-

ставлены в виде M±m, где M- среднеарифметическое значение, m- стандартная ошибка. 

Статистическим достоверным считали различии при P <0.05. 

Результаты исследования и их обсуждения: Полученные результаты позволили 

установить вполне удовлетворительное состояние центральной гемодинамики у беремен-

ных I-й группы (МС>2,9см2) которое, укладывалось в нормодинамический режим кровооб-

ращения (табл. 1), что позволило пролонгировать беременность. КР у этой категории боль-

ных составлял 0,88± 0,03. 

Исследование МППК у этой категории больных не выявило выраженных патологиче-

ских отклонений (табл. 1). 

Таким образом, отсутствие выраженной патологии со стороны системы кровообраще-

ния матери и плода у беременных с незначительным МС в процессе гестации позволяет 

приравнивать их к относительно здоровым роженицам, то есть к группе минимального рис-

ка. 

У беременных II-ой группы (МС-2,9-2 см2) при сроках гестации 34-36 недель реги-

стрировали умеренно выраженную гемодинамическую недостаточность в виде выраженной 

тахикардии, снижении разовой и минутной производительности сердца, повышении ОПСС 

(табл. 1) КР составлял 0,71±0,08. В целом, состояние гемодинамики укладывалось в гиподи-

намический режим кровообращения (табл. 1). 

Исследуемые группы, степени выраженности МС, сроки гестации  
Изучаемые показа-

тели 

I-ая группа  

Незначительный 

МС (36-38 недель) 

n=17 

II –ая группа 

Умеренный МС 

(34-36 недель) 

n=17 

III -ая группа  

Выраженный МС 

(32-34 недель) 

n=17 

IV -ая группа  

Критический МС 

(12-14 недель) 

n=17 

ЧСС, уд. в мин 92,5±2,6 99,7±2,3∆® 113,9±3,9∆○ 98,4±1,6□ 

СДД, мм. рт. ст. 80,4±3,3 84,1±2,2∆® 82,3±2,1∆○ 82,7±3,1□ 

УИ, мл/м2 33,7±2,8 26,7±1,7∆® 17,4±1,6∆○ 22,6±1,5□ 

СИ, л/ м2/мин 3,08±0,06 2,58±0,04∆® 1,92±0,08∆○ 2,2±0,08□ 

ОПСС, дин×с.-×см. 1365,4±48,6 1754,3±52,7∆® 2021,7±62,1∆○ 1875,1±87,6□ 

КР 0,88±0,03 0,71±0,08∆® 0,64±0,02∆○ 0,61±0,04□ 

Левая маточная 

артерия (ИР) 

0,61±0,012 0,8±0,013∆® 
0,91±0,012∆○ 0,83±0,01□ 

Правая маточная 

артерия (ИР) 

0,62±0,014 0,78±0,011∆® 
0,9±0,01∆○ 0,82±0,012□ 

Артерия пуповины 

(ИР) 

0,59±0,013 0,74±0,012∆® 
0,86±0,011∆○ 0,89±0,012□  

Средняя мозговая 

артерия (СДО) 

9,6±0,014 13,7±0,012∆® 
17,4±0,03∆○ - 

Таблица 1. 

Некоторые показатели МППК у беременных с митральным стенозом к моменту родоразреше-

ния, прерывания беременности. 
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На этом фоне регистрировали незначительное снижение изучаемых показателей 

МППК относительно должных величин у практически здоровых беременных в аналогичные 

сроки гестации. (табл. 1). 

Таким образом, у больных с «умеренно выраженным» МС к 34-36 неделям гестации 

начинает формироваться гемодинамическая недостаточность, которую можно классифици-

ровать как СН I степени (II-III ФК по NYHA), что находит свое логическое отражение в 

функциональном состоянии МППК. Осознавая факт дальнейшего прогрессирования СН по 

мере увеличения сроков гестации, следует задуматься о целесообразности (безопасности) 

дальнейшего пролонгирования беременности у данной категории больных в пользу досроч-

ного родоразрешения. 

У женщин III группы (МС-1,9-1,1 см2) уже при сроках гестации 32-34 недели реги-

стрировали все признаки СН IIA степени (III ФК по NYHA), при этом УИ и СИ снижались 

до критических цифр (табл. 1). КР соответствовал 0,64±05. В целом, имел место гиподина-

мический режим кровообращения. Вышеуказанные параметры указывают на надвигающу-

юся гемодинамическую катастрофу, исключающую дальнейшее пролонгирование беремен-

ности. Соответственно резко ухудшались показатели, характеризующие функциональное 

состояние МППК (табл. 1), что свидетельствует о формировании выраженной фетоплацен-

тарной недостаточности, ставящей под угрозу беременность (гибель плода). 

Таким образом, грубые нарушения функционального состояния сердечно-сосудистой 

системы у больных с «выраженным» МС не позволяют пролонгировать беременность более 

32-34 недель, требуют своевременной коррекции и исключительно абдоминального вариан-

та родоразрешения в условиях специализированного родовспомогательного учреждения. 

Возникают сомнения о целесообразности беременности вообще у данной категории боль-

ных. По всей вероятности, беременность позволительна только после кардиохирургической 

коррекции. У женщин IV группы (МС< 1см2) уже при сроках гестации 12-16 недель реги-

стрировали все клинико-функциональные признаки СН IIA степени (III-IV ФК по NYHA) с 

параллельно выраженным нарушением МППК (табл. 1), КР составлял 0,64±0,03. Вышеизло-

женные патологические изменения позволяют рекомендовать немедленное прерывание бе-

ременности с последующей кардиохирургической коррекцией. 

Выводы: выраженность функциональных нарушений со стороны системы кровообра-

щения матери и плода находится в прямой зависимости от степени митрального стеноза и 

сроков гестации. 

Наиболее выраженные и опасные нарушения в плане развития гемодинамической ка-

тастрофы зарегистрированы у женщин с «выраженным» и «критическим» МС, которые 

формировались уже к 32-34 (III гр) и к 12-14 (IV гр) неделям гестации соответственно. 

Минимальные нарушения гемодинамики и МППК имели место у пациенток c 

«незначительным» и «умеренно выраженным» МС в сроках гестации 36-38 и 34-36 недели. 
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Актуальность. Бесплодие затрагивает миллионы людей репродуктивного возраста, 

оказывая воздействие на их семьи и общины. По оценкам ВОЗ [2], проблема бесплодия ка-

сается от 48 миллионов пар до 186 миллионов человек в мире. Несмотря на то, что вспомо-

гательные репродуктивные технологии (ВРТ) существуют уже более трех десятилетий и 5 

миллионов детей в мире родились в результате проведения мероприятий ВРТ, таких как 

экстракорпоральное оплодотворение (ЭКО), эти технологии по-прежнему в значительной 

мере не доступны и не приемлемы по стоимости во многих частях мира. Равноправный до-

ступ к лечению бесплодия остается проблемой в большинстве стран, особенно в государ-

ствах с низким и средним уровнем дохода.  

Узбекистан относится к странам с высокой социальной ценностью деторождения, по-

этому в национальной политике страны стратегия охраны репродуктивного здоровья явля-
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Бесплодием страдают около 200 миллионов человек в мире. Эндокринное бесплодие (ЭБ) составляет 

35% - 40% причин бесплодия у женщин. Сложная организация репродуктивной системы женского организма, 

сочетание нарушений гипофизарно-гонадной, тиреотропно-тиреоидной систем обуславливают трудности в 

лечении эндокринного бесплодия. Вместе с тем, четкое представление об этапности обследования этой катего-

рии женщин позволяет разработать индивидуальную программу лечения и наблюдения каждой пациентки. 

Это позволяет оптимизировать консервативное лечение и сократить его время у женщин с ЭБ, своевременно 

решить вопрос о применении вспомогательных репродуктивных технологий. Коррекция выявленных наруше-

ний позволит улучшить результаты консервативного лечения основного заболевания и эффективность тера-

пии эндокринных форм бесплодия. 

 

ENDOKRIN BEPUSHTLIKNING DIAGNOSTIKASI VA DAVOLASH XUSUSIYATLARI 

G. D. Matrizaeva, M. R. Raxmetova, M. M. Alimova 

Toshkent tibbiyot akademiyasi Urganch filiali, Urganch, O‗zbekiston 

Bepushtlik dunyoda 200 millionga yaqin ayolda aniqlangan. Endokrin bepushtlik (EB) ayollarda bepushtlik 

sabablarining 35%- 40%ni tashkil etadi. Ayol reproduktiv tizimining murakkabligi, gipofiz-gonadal, tirotroptiroid 

tizimlarining buzilishlarining kombinatsiyasi endokrin bepushtlikni davolashda qiyinchiliklarga olib keladi. Shu bilan 

birga, ushbu toifadagi ayollarni tekshirish bosqichlarini aniq tushunish, har bir bemor uchun davolash va kuzatishning 

individual dasturini ishlab chiqish imkonini beradi. Bu EB bilan og‛rigan ayollarda konservativ davolanishni optimal-

lashtirish va vaqtini qisqartirish, yordamchi reproduktiv texnologiyalardan foydalanish masalasini tezda hal qilish im-

konini beradi. Aniqlangan buzilishlarni tuzatish asosiy kasallikni konservativ davolash natijalarini va bepushtlikning 

endokrin shakllarini davolash samaradorligini oshiradi.  

 

FEATURES OF ENDOCRINE INFERTILITY DIAGNOSIS AND TREATMENT 

G. D. Matrizaeva, M. R. Rakhmetova, M. M. Alimova 

Urgench branch of the Tashkent Medical Academy, Urgench, Uzbekistan 

Infertility affects about 200 million people in the world. Endocrine infertility (EI) accounts for 35% - 40% of 

the causes of infertility in women. The complex organization of the female reproductive system, the combination of 

disorders of the pituitary-gonadal, thyrotropthyroid systems cause difficulties in the treatment of endocrine infertili-

ty. At the same time, a clear understanding of the stages of examination of this category of women makes it possible to 

develop an individual program of treatment and observation for each patient. This allows to optimize treatment and 

reduce its time in women with EI, to resolve the issue of using assisted reproductive technologies. Correction of the 

revealed violations will improve the results of conservative treatment of the underlying disease and the effectiveness 

of therapy for endocrine forms of infertility.  
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ется приоритетной. С марта 2019 года действует закон "Об охране репродуктивного здоро-

вья граждан", который обеспечил правовую основу развитию вспомогательных репродук-

тивных технологий. Распространенность бесплодия в Узбекистане весьма высока: с диагно-

зом бесплодие под диспансерным наблюдением находятся свыше 25 тысяч женщин и 7 ты-

сяч мужчин.   

Как показывает анализ литературы, основные причины женского бесплодия следую-

щие: непроходимость маточных труб в 30% случаев, заболевания матки в 18% случаев, 

идиопатические причины в 7% случаев, иммунологические факторы в 5% и психологиче-

ские факторы в 5% случаев. Эндокринное бесплодие составляет 35% - 40% причин беспло-

дия у женщин [6].  

К ановуляции могут приводить следующие эндокринные заболевания [2]: 

 Сахарный диабет 1 и 2 типов 

 Гиперпролактинемия (различного генеза) 

 Гипотиреоз 

 ВГКН (врождѐнная гиперплазия коры надпочечников) 

 СПКЯ (синдром поликистозных яичников) 

 синдром Кушинга 

 Патология гипофиза, включая гормон-продуцирующие опухоли гипофиза (Акромегалия, 

болезнь Иценко-Кушинга, пролактинома), рак гипофиза, гипофункция гипофиза 

(уменьшение выработки гормонов гипофиза вследствие инфекционного заболевания, че-

репно-мозговой травмы и других причин]; 

 Гипогонадотропная недостаточность яичников 

 Стрессовые и депрессивные состояния.  

 Генетические заболевания: Синдром Шершевского-Тернера; Дисгенезия гонад   

 Ожирение 

Экологические факторы и факторы, связанные с образом жизни, такие как курение, 

чрезмерное потребление алкоголя и лишний вес, а также тяжелые йододефицитные состоя-

ния могут оказывать воздействие на фертильность [9]. Кроме того, воздействие загрязните-

лей окружающей среды может быть непосредственно токсичным для половых клеток 

(яйцеклеток и сперматозоидов) и сказываться на их численности и качестве, что приводит к 

бесплодию [7]. 

Цель: изучение причин и клинических особенностей эндокринного бесплодия, систе-

матизация диагностики и лечения ЭБ, анализ эффективности гормонального лечения бес-

плодных женщин. 

Методы. Изучены 57 женщин в возрасте 24-39 лет с диагнозом «первичное беспло-

дие», из которых у 39 (68,4%) диагностирована патология половой системы у женщины или 

еѐ мужа. У 18 (31,6%) женщин с установленным первичным диагнозом «эндокринное бес-

плодие» проведено обследование эндокринологического статуса, уровня тиреоидных и по-

ловых гормонов, биохимические и общеклинические анализы, УЗИ ЩЖ, половых органов и 

желез, по показаниям – компьютерная томография (КТ) гипофиза. Обследование осуществ-

лялось совместно с лечащим врачом-гинекологом. Обследованы гормоны – фолликулинсти-

мулирующий (ФСГ), лютеинизирующий (ЛГ), эстрадиол, пролактин, при необходимости - 

тестостерон общий, андростендион, прогестерон, а также – тиреотропный гормон (ТТГ), 

гормоны ЩЖ - Т4 свободный, Т3 свободный; антитела к тиреоидной пероксидазе (АТ 

ТПО). Обследование инсулиноподобного фактора роста (ИФР 1), инсулина, кортизола, ад-

ренокортикотропина (АКТГ), гликолизированного гемоглобина (HbAc1) - по показаниям. 

Уровень инсулина и ИФР 1 в крови определѐн не только у больных сахарным диабетом, но 

и у пациенток с гиперпролактинемией, СКПЯ, ожирением, поскольку в основе бесплодия 

может лежать гиперандрогенная ановуляция, сформированная в условиях гиперинсулине-

мии [1], а для гиперпролактинемии характерно снижение концентрации инсулина [6]. Про-

ведено консервативное лечение, в основе которого – коррекция гормональных нарушений, с 
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учетом этиопатогенеза, клиники ЭБ и индивидуальных особенностей каждой пациентки. 

Результаты. Из 18 пациенток с эндокринным бесплодием две (11,1%) страдали сахар-

ным диабетом 1 типа с длительным – более 5 лет – анамнезом болезни. Обследование вы-

явило ещѐ двух (11,1%) пациенток СД 2 типа, которые не знали о своѐм заболевании и дли-

тельно лечились по поводу бесплодия у гинеколога. Обе пациентки страдали ожирением, 

однако не считали это причиной своего бесплодия. Расчет индекса массы тела показал, что 

из 18 обследованных больных нормальный ИМТ имели только 6 (33,3%) женщин, трое 

(16,7%) имели дефицит массы тела, что также неблагоприятно для наступления беременно-

сти; 8 (44,4%) – ИМТ выше 25: ожирение наиболее выражено у пациенток с вновь выявлен-

ным сахарным диабетом 2 типа, у двух (11,1%) больных гипотиреозом, двух (11,1%) - с 

СКПЯ, 2 (11,1%) больных с аденомой гипофиза – кушингоидное ожирение. Кроме медика-

ментозного лечения, всем тучным женщинам, независимо от первичного заболевания, 

назначена диетотерапия: гипокалорийная - до наступления беременности и рациональное 

здоровое питание - в период гестации. Все 3 (16,7%) женщины с дефицитом массы тела 

нормализовали вес, 2 (11,1%) с гипотиреозом в результате лечения имели снижение массы 

тела, однако у трех (16,7%) женщин с кушингоидным ожирением вес остался без измене-

ний. 

У 6 (33,3%) диагностирован синдром поликистозных яичников (СПКЯ) с выраженной 

недостаточностью лютеиновой фазы и гиперандрогенией, у 5 (22%) гиперпролактинемиче-

ский гипогонадизм, у 5 (22%) - патология щитовидной железы (ЩЖ), в том числе у двоих – 

гипотиреоз, у троих эутиреоидный диффузный зоб. Учитывая проживание пациенток с ЭБ в 

условиях тяжелого йододефицита [9], не только больным с тиреоидной патологией, но и 

всем обследуемым назначены йодсодержащие препараты. 

Проведено лечение у эндокринолога и гинеколога с соответствующей коррекцией гор-

мональных нарушений уровня гормонов – пролактина, ФСГ, ЛГ, ТТГ, Т3, Т4 в крови, со-

гласно утвержденным протоколам лечения [4]. Помимо этого, больным сахарным диабетом 

1 типа подобрана адекватная доза инсулинотерапии, а у больных с СД 2 типа, с СПКЯ, с 

алиментарным ожирением коррекция углеводного обмена осуществлялась Метформином 

1000 мг в течение 6 месяцев. Из двух больных сахарным диабетом 1 типа у одной беремен-

ность наступила, однако роды закончились мертворождением, у другой беременность не 

наступила. Для женщин с сахарным диабетом 1 типа (СД1) характерно ускоренное старе-

ние, что проявляется в повышении частоты сердечно-сосудистых событий, нарушениях ова-

риально-менструальной функции, в раннем наступлении менопаузы. Показано, что наруше-

нии репродуктивной функции у женщин с СД 1типа может быть связано, вчастности, со 

снижением овариального резерва [3]. У пациенток с СД 2 беременность наступила через год 

после начала терапии. 

Из 6 (33%) пациенток с СПКЯ забеременели только двое, остальные продолжают кон-

сервативное лечение; хирургического вмешательства не было. Среди 5 (22%) пациенток с 

гиперпролактинемическим гипогонадизмом у двоих диагностирована аденома гипофиза, у 

одной – микроаденома с выраженной клиникой болезни Иценко -Кушинга; всем троим бы-

ло рекомендовано отложить планирование беременности до проведения лечения гипофиза и 

надпочечников, поскольку повышенное содержание андрогена у больной с БИК свидетель-

ствует и о нарушении работы надпочечников [8]. У двоих, после проведения курса лечения 

Достинексом – наступила беременность, завершившаяся рождением здоровых детей. 

Наилучший результат достигнут у больных с патологией ЩЖ: все пролеченные пациентки 

забеременели и имели благоприятные роды с живорождением.  

Выводы. Сложная организация репродуктивной системы женского организма, сочета-

ние нарушений гипофизарно-гонадной, тиреотропно-тиреоидной систем обуславливают 

трудности в лечении эндокринного бесплодия. Вместе с тем, четкое представление об этап-

ности обследования этой категории женщин позволяет разработать индивидуальную про-

грамму лечения и наблюдения каждой пациентки. Это позволяет оптимизировать консерва-
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тивное лечение и сократить его время у женщин с эндокринным бесплодием, своевременно 

решить вопрос о применении вспомогательных репродуктивных технологий. Коррекция 

выявленных нарушений позволит улучшить результаты консервативного лечения  основно-

го заболевания, и эффективность терапии эндокринных форм бесплодия. 
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Ҳомиладорлик асоратлари, неонатал патологияларга олиб келувчи омиллар орасида эндокрин бўзили-

шлар орасида гиперандрогения асосий сабаблардан бири бўлиб қолмоқда [3]. Тадқиқот мақсади: гиперандро-

генияси бор аѐлларда акушерлик ва перинатал асоратларни камайтириш мақсадида прегравидар тайѐргарлик 

самарадорлигини ўрганиш. Тадқиқот материаллари: илмий иш 2019-2022 йиллар мобайнида Тошкент тиббиѐт 

академияси Урганч филиали ―Акушерлик ва гинекология― кафедраси клиник базаси бўлган Хоразм вилояти 

Перинатал марказида амалга оширилди. Илмий ишга қўйилган мақсадни амалга ошириш учун, марказга муро-

жаат қилган 64 аѐл кузатилди. Хулоса: гиперандрогения фонидаги ҳомиладорлик I и II триместрда ҳомила 

тушиш хавфи билан, III триместрда эса ҳомила эрта туғилиш хавфи билан кечиб, вирус ва бактерияли касал-

ликлар манифестацияси ва ҳомиладорлар гипертензиясига олиб келиши мумкин. 

 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРЕГРАВИДАРНОЙ ПОДГОТОВКИ У ЖЕНЩИН С ГИПЕРАНДРОГЕНИЕЙ 

Г. Д. Матризаева, И. Р. Сапорбаева 

Ургенчский филиал Ташкентской медицинской академии, Ургенч, Узбекистан 

Среди факторов, приводящих к осложненному течению беременности, перинатальной патологии, воз-

растает роль эндокринных нарушений, в том числе гиперандрогенных состояний различного генеза [3]. Цель 

исследования: изучить эффективность применения прегравидарной подготовки пациенток с гиперандрогенией 

для снижения частоты акушерских и перинатальных осложнений. Материалы и методы исследования: были 

изучены 64 беременные женщины, которые наблюдались во время беременности на базе Хорезмского област-

ного перинатального центра. Вывод: беременность на фоне гиперандрогении имеет осложненное течение и 

представлена угрозой прерывания в I и II триместрах, в III триместре – угрожающими преждевременными 

родами, манифестацией заболеваний вирусной и бактериальной природы, а также гипертензивными состояни-

ями. 

 

THE EFFICACY OF PREGRAVIDARY PREPARATION IN WOMEN WITH HYPERANDROGENIA 

G. J. Matrizaeva, I. R. Saporbaeva 

Urgench branch of the Tashkent Medical Academy, Urgench, Uzbekistan 

Among the factors leading to a complicated course of pregnancy, perinatal pathology, the role of endocrine 

disorders, including hyperandrogenic conditions of various origins, has increased [3]. Purpose of the study: to study 

the effectiveness of the use of preconception preparation of patients with hyperandrogenism to reduce the incidence of 

obstetric and perinatal complications. Materials and methods of research: 64 pregnant women who were observed dur-

ing pregnancy on the basis of the Khorezm Regional Perinatal Center were studied. Conclusion: pregnancy against the 

background of hyperandrogenism has a complicated course and is represented by the threat of interruption in the I and 

II trimesters, in the III trimester by threatening premature birth, the manifestation of diseases of a viral and bacterial 

nature, preeclampsia. 

Ҳозирги вақтда ГА ҳомиладорлик даврининг турли хил асоратларини келтириб чиқа-

радиган гормонал касалликлар таркибида етакчи ўринлардан бирини эгаллайди. Шунинг 

учун, андроген синтезининг манбасини аниқлаш жуда муҳимдир, чунки ҳомиладорлик ва 

ҳомиладорлик пайтида тактикалар андрогеннинг гиперпродукцион манбасига боғлиқ. Бу 

биринчи навбатда плацентар комплексининг шаклланиши ва ҳомилада стероидогенезнинг 

юқори фаоллиги билан боғлиқ ҳолда стероидлар алмашинувидаги ўзгаришлар билан 

боғлиқ. Шу муносабат билан, ҳомиладор аѐлларда андрогенларнинг меѐридан ортик синтез 

манбасини аниқлаш кўпинча муайян қийинчиликларни келтириб чиқаради [1, 2]. 

Гиперандрогания аѐлларда энг кенг тарқалган эндокрин бузилиш холатларидан бири 

хисобланади. Аѐллар орасида гиперандрогениянинг тарқалиши 10-20% ни ташкил қилади. 

Гиперандрогенияга чалинган ҳомиладор аѐлларда ҳомиладорлик жараѐнининг асоратлари 

кузатилиш хавфи юкори хисобланади. Шуниси эътиборга лойиқки, гиперандрогения билан 

Г. Д. Матризаева, И. Р. Сапорбаева 
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оғриган беморларнинг 90 %да қандайдир экстрагенитал патология (ошқозон-ичак тракти 

касалликлари, юқори нафас йўлларининг патологияси, сийдик чиқариш тизими касалликла-

ри, вегета-томир дистонияси) мавжуд. Соғлом аѐлларга қараганда гиперандрогенияга ча-

линган ҳомиладор аѐлларда оилада ва ишда стрессли ҳолатлар, юқумли касалликлар кўрсат-

кичи юқори, жарроҳлик аралашувлар ва жарохатлар кўпаймоқда [4, 5]. 

Тадқиқот мақсади: Гиперандрогенияси бор аѐлларда акушерлик ва перинатал асо-

ратларни камайтириш мақсадида прегравидар тайѐргарлик самарадорлигини ўрганиш. 

Тадқиқот материаллари ва усуллари: Илмий иш 2019-2022 йиллар мобайнида Тош-

кент тиббиѐт академияси Урганч филиали ―Акушерлик ва гинекология― кафедрасида олиб 

борилди. Клиник материалларни йиғиш кафедранинг клиник базаси бўлган Хоразм вилояти 

Перинатал марказида амалга оширилди. Илмий ишга қўйилган мақсадни амалга ошириш 

учун, марказга мурожаат қилган 64 аѐл кўзатилди. Гиперандрогения ташхисини қўйиш 

вақтига ва ҳомиладорлик асоратларининг учрашига қараб аѐллар 3 гуруҳга бўлинди.  

1- асосий гуруҳ - (n=22) ҳомиладорликдан олдин гиперандрогения аниқланган ва пре-

гровидар тайѐргарлик кўрган ҳомиладор ва туққан аѐллар. 

2-таққослама гуруҳ - (n=22) анамнестик маълумотларига кўра ҳайз циклининг бузили-

шлари, бепуштлик, одатий ҳомила кўтара олмаслик, ҳомила тушиш хавфи, гирсутизм ва ги-

перандрогенияси бўлган ва прегровидар тайѐргарлик кўрмаган ҳомиладор ва туғувчи аѐл-

лар.  

3- назорат гуруҳи (n=20) қондаги андрогенлар миқдори нормал бўлган, ҳомиладорлиги 

асоратсиз кечган амалий соғлом ҳомиладор аѐллар.  

Гуруҳлардаги аѐлларнинг психоэмоционал ҳолатини баҳолаш мақсадида HADS госпи-

тал шкаласи ишлатилди. Унга кўра психоэмоционал ҳолатнинг икки тури баҳоланади: хаво-

тир ва депрессия. Бу шкала 1988 йил Зигмонд А. С томонидан ишлаб чиқилган бўлиб, унинг 

авзаллиги хавотир ва депрессияни бирламчи скрининги учун ишлатиш осон ва қулай. Шка-

ла 14та кўрсатгичдан иборат бўлиб, 2 қисмга бўлинади ва ҳар бир қисм 7 тадан пункт 

сақлайди. 

Ҳар бир кўрсатгичда 4та жавоб варианти бўлиб, симптомларнинг оғирлик даражаси 

ўсиши билан 0 баллдан 4 баллгача баҳоланади. 

HADS шкаласи қўлланиш йўриқномаси билан аѐлларни таништирилиб, уларга бу шка-

ладан мақсад уларнинг асосий касаллигини даволашда бу шкаланинг аҳамияти катталиги, 

унинг ҳолати ҳақида врач кўпроқ маълумот олиши мумкинлиги, агарда шифокор сизнинг 

асабий ҳолатиз ҳақида кўпроқ билса шунча кўп сизга ѐрдам бера олиши мумкинлиги ҳақида 

беморга тушунтирилади ва келтирилган сонларга эътибор бермаслик, тестни белгилаганда 

кўп ўйламасдан биринчи келган жавобни белгилашга ҳаракат қилиш кераклиги айтилади. 

Жавобларни аѐл бир ҳафта олдинги ҳолатига асосан белгилаши кераклиги тушунтирилади. 

Гиперандрогенияси бор аѐлларда прегравидар тайѐрлов. 

ТПКС билан касалланган беморларда семизлик ва метаболик бузилишларни коррек-

ция килмасдан овуляцияни индукциясини амалга оширмаслик зарур 

Изоҳ: Бепуштликни даволашни биринчи боскичи –хаѐт тарзини терапевтик модифика-

циялаш, вазн йукотиш, инсулинорезистентликни тўғрилаш хисобланади. 

Семизлик ва метаболик синдромни даволаш мобайнида антиандроген таъсир кўрса-

тувчи гестоген компонентга эга КОК тайинланиши мумкин. 

Изоҳ: ТПКС да прегравидар тайѐрлов мобайнида КОК буюриш тухумдонлардаги па-

тологик стероидогенезни компенсациялайди, андрогенларга боглик салбий таъсирларни па-

сайтиради, эндометрийга даволовчи ва химояловчи таъсир курсатади. 

Фолатал машинуви бузилиши окибатида келиб чикиши мумкин булган ДНТ хавфи 

юкорилигини эътиборга олиб беморларга прегравидар тайѐрлов боскичида фолик кислота 

препаратлари 4000-5000 мкг/сут 3 ой давомида буюрилади. 

ТПКС билан касалланган беморларга вит Д етишмовчилигига текшириш тавсия этила-

ди. 



Доктор ахборотномаси № 2.1 (103)—2022 

131 

 

 

Изоҳ: ТПКС билан касалланган беморларда вит Д етишмовчилиги хатто семизлик 

бўлмаганда хам инсулинга резистентлик келиб чикишига кўшимча хавф омили хисоблана-

ди. 

Вит Д 4000 МЕ/сут 12 хафта давомида тавсия килинади. 

Бепуштликни даволашни биринчи йуналиши – овуляцияни билвосита индукторлари  

(кломифен цитрат) 

Изоҳ: Овуляцияни кломифен цитрат билан стимуляция килищ 6 цикл мобайнида да-

вом эттирилади. Бунда гинекологик текширув ва УЗ- фолликулометрия мониторинги зарур 

хисобланади. 

Кломифен цитрат ноэффектив бўлганда овуляцияни гонадотропинлар билан стимул-

лаш тавсия килинади. Давонинг давомийлиги 6 ойдан ошмаслиги зарур. 

Жаррохлик йули билан даволаш (лапароскопик дриллинг) овуляция индукторлари но-

эффективлигида қўлланилади. 

Жарроҳлик йули билан даволаш  қуйидаги касалликлар билан бирга келганда афзал 

хисобланади: эндометриоз, чандикли касаллик, бачадон миомаси ва бошкалар. 

HADS шкаласи бўйича 8 баллдан юқори бўлган аѐлларда серотонинни тескари боғлов-

чиларнинг селектив ингибиторлари бўлган антидепрессантларни қўллаш мақсадга мувофиқ 

бўлади. Эсциталопрам 10 мг таркибли препаратни 1 суткада 1 маҳал ичади, таъсири 2 

ҳафтадан сўнг юзага чиқа бошлайди ва 6 ой ичилади. Бу препарат синапс ѐриқларида сера-

танин миқдорини оширади ва постсинаптик рецепторларда унинг таъсирини кучайтиради 

ва таъсир давомийлигини оширади. Хавотир ва депрессиянинг барча клиник белгилари 

йўқолгандан кейин яна 6 ой мобайнида ичиши керак. 

1-гуруҳни текширилувчилари 24-32 ѐш оралиғидаги аѐллар ташкил қилди, бу гуруҳда 

33 ѐшдан катта аѐллар 3 нафар (14%) эди, 2-гуруҳда эса аѐллар ўртача 26 ѐшда, 5 нафарини 

(5%) эса 33 ѐшдан катталар аѐллар, 3- гуруҳдаги аѐллар эса асосан 24-32 ѐш орасида 11 

нафари (55%), 19-24 ѐшлилар 8 нафари (40%)ни ташкил қилди. Барча гуруҳдаги аѐллар асо-

сан репродуктив ѐшга тўғри келяпти. 33 ѐшдан катта бўлган аѐллар орасида 1 –гуруҳдаги 3 

аѐлларнинг барчаси бепуштлик билан узоқ муддат даволанган, 2гуруҳдаги 5 нафар аѐлда 

энг ѐши каттаси 38 ѐш бўлиб, бир неча марта репродуктив йўқотишлар кузатилган, 2 нафар 

аѐлнинг анамнезидан такрорий ҳомила ўсмаслиги кузатилган.  

Кузатилаѐтган аѐллар орасида асосан ўткир респиратор касалликлар, Грипп билан ка-

салланиш юқори бўлиб, гуруҳлар орасида мос равишда 18,20,15 нафар аѐлда кузатилди. Бо-

лалар инфекцияси, темир танқис анемия 1 ва иккинчи гуруҳда назорат гуруҳига нисбатан 

кўп учради. Аппендицит билан касалланиш даражаси гуруҳлар орасида кўп фарқланмади, 

бир бирига мос равишда14, 5,10% ни ташкил қилди. Ошқазон тракти ва буйрак касалликла-

ри биринчи ва иккинчи гуруҳлар орасида кўп фарқ қилмади 1 гуруҳда 27, 23%, иккинчи гу-

руҳда эса 27,32% бўлиб, назорат гуруҳида бу кўрсатгичлар 5% ни ташкил қилди. Ошқазон 

ичак касалликларини асосий гуруҳдаги аѐллар кўп вақт мобайнида бепуштлик ѐки асаҳосий 

касалликни даволаш учун кўп миқдорда гормонал ва бошқа препаратларни узоқ муддат 

қабул қилиши билан боғлади. Буйрак касалликларини эса аѐллар олдинги ҳомиладорликла-

ри преэклампсия, сийдик йўллари инфекцияси билан касалланиши билан боғлади.  

Кузатилган аѐлларнинг ирсиятга мойил касалликлари бўйича таҳлили шуни кўрсатди-

ки, 1-гуруҳда Қандли диабет 4нафарда (18%), артериал гипертания 4 аѐл (18%), Бепуштлик 

4 нафар (18%)ни, назорат гуруҳида бу кўрсатгичлар мос равишда 5%, 15%ни ва бу гуруҳда 

бепуштликка оид яқин қариндошларидаги анамнез кузатилмади.  

Асоратланган гинекологик анамнезига кўра асосий гуруҳ кўрсатгичлари 1 бепуштлик 

32%, 2 бепуштлик 23%, ҳайз цикли бузилиши 13,5%, ҳомила ўз-ўзидан тушиши13,5%, 

ҳомила ўсмай қолиши23% ҳолларда кузатилган. Назорат гуруҳида эса фақатгина бир аѐлда 

(5%) ҳомила ўз-ўзидан тушиши бўлган. 

Бу жадвалдаги кўрсатгичлар шуни кўрсатдиги, прегравидар тайѐргарликдан олдин 

хавотир ва депрессия субклиник кечиши 7 (32%) ва 5 (23%) нафар аѐлда, оғир кечиши эса 2

Г. Д. Матризаева, И. Р. Сапорбаева 



Доктор ахборотномаси № 2.1 (103)—2022 

132 

 

 

1 жадвал. 

HADS шкаласи бўйича асосий гуруҳнинг прегровидар тайѐргарликдан олдинги ва кейинги 

кўрсатгичлари. 

(9%) ва 3(14%)ни ташкил қилиб прегравидар тайѐргарлик олгандан 6 ой ўтган қуйидагича 

ўзгарди: субклиник кечиши 4 (18%) ва 5 (23%)нафар аѐлда кузатилиб, клиниканинг яққол 

кечиши ҳеч қайси аѐлда қайд қилинмади. 

Ушбу ҳомиладорликни кечишида асосий 1- гуруҳда ҳомила тушиш хавфи 12 ҳафтага-

ча 12 нафарда (55%), ҳомила тушиш хавфи 22 ҳафтагача 8 (36%), ҳомила эрта туғилиш 

хавфи 22 ҳафтадан кейин 5 нафар (23%), ўсмай қолган ҳомиладорлик бу гуруҳда қайд этил-

мади. Шу кўрсатгичларга мос равишда прегравидар тайѐргарлик кўрмаган аѐлларда бу 

кўрсатгичлар 15 (68%), 10 (45%), 8 (36%), 3 нафар аѐлда (14%)ни ташкил этиб, прегравидар 

тайѐргарлик кўрмаган аѐлларда гинекологик ва акушерлик асоратлар юқори кўрсатгичларда 

бўлда. 

Даволашдан олдин Даволашдан кейин 

 
0-7 

(нормал 

ҳолат) 

8-11 

(субклиник) 

11 ва 

юкори 

(клиник 

яккол) 

0-7 

(нормал 

ҳолат) 

8-11 

(субклиник) 

11 ва юкори 

(клиник 

яккол) 

Хавотир 

n=22 
13 (59%) 7 (32%) 2 (9%) 18 (82%) 4 (18%) - 

Депрессия 

=22 
14 (64%) 5 (23%) 3 (14%) 17 (77%) 5 (23%) - 

Баллар 
Асосий гуруҳ  

n=22 

Таққослама гуруҳ 

n=22 

Назорат гуруҳи  

n==20 

  абс % абс % абс % 

4-5 1 4,5% 4 18% -   

6-7 3 14% 3 14% -   

8 ва ундан кўп 18 81,5% 15 68% 20 100% 

2 жадвал. 

Ҳомилани Апгар шкаласи бўйича баҳолаш. 

Асосий гуруҳдаги 1 (4,5%) дисстрес ва 3 (14%) муддатдан олдинги ҳомиладорлик 6-7 

баллда туғилди, 2 гуруҳда 6-7 балл билан 3 нафар (14%), оғир асфикcия 4 нафар чақалоқда 

(18%) шундан бириси (4,5%) ўлим билан якунланди. 

Хулоса: Прегравидар тайѐргарлик гиперандрогенияси бор аѐлларда мухим ўрин ту-

тиб, гормонал статусни коррекциялаш билан бир қаторда психоэмоционал ҳолатини нор-

моллаштириш ва қон реалогиясини яхшилаш каби тадбирларни ўтказиш керак. HADS шка-

ласи бўйича 8 баллдан юқори бўлган аѐлларда серотонинни тескари боғловчиларнинг се-

лектив ингибиторлари бўлган антидепрессантларни қўллаш мақсадга мувофиқ бўлади. 

Эсциталопрам 10 мг таркибли препаратни 1 суткада 1 маҳал ичади, таъсири 2 ҳафтадан сўнг 

юзага чиқа бошлайди ва 6 ой ичилади. Бу препарат синапс ѐриқларида сератанин миқдори-

ни оширади ва постсинаптик рецепторларда унинг таъсирини кучайтиради ва таъсир даво-

мийлигини оширади. Хавотир ва депрессиянинг барча клиник белгилари йўқолгандан кей-

ин яна 6 ой мобайнида ичиши керак ва ҳомиладорликка тайѐр деб баҳолаш мумкин.  

 

 

 

 

 
Фойдаланилган адабиѐтлар: 

1. H.A. Габитова, Л.А. Агаркова, Р.Т. Кузнецова, H.A. Бурыхина, Е.Г. Ермолина, В.Е. Прокопьев, В.В. Удут //

Оригинальная статья 



Доктор ахборотномаси № 2.1 (103)—2022 

133 

 

 

Нарушения обмена порфиринов в генезе фетоплацентарной недостаточности при гиперандрогении. Бюлле-

тень СО РАМН.-2009.-№6(140).-С. 131-136. 

2. Каграманова Ж.А., Ланщакова П.Е., Малиновская В.В., Выжлова Е.Н. Алгоритм комплексной диагностики 

после перенесенной неразвивающейся беременности на ранних сроках. //Материалы в рамках V Общерос-

сийской конференции с международным участием «Перинатальная медицина: от прегравидарной подго-

товки к здоровому материнству и детству». 7-9 февраля 2019 года, г. Санкт-Петербург, 2019. - С. 50-51. 

3. Г.Д. Матризаева Cиндром поликистозных яичников был и остаѐтся проблемой научной и практической 

медицины // Вестник врача, № 4, 2018. С.109-114. 

4. Матризаева Г.Дж., Сапорбаева И.Р., Икрамова Х.С./ Определить эффективность применения прегравидар-

ной подготовки пациенток с гиперандрогенией для снижения частоты акушерских и перинатальных 

осложнений/Биология ва тиббиѐт муаммолари.2021.№1.1(126) Стр.188-190 

5. Найдукова, А.А. Генетические аспекты формирования синдрома полики-стозных яичников / А.А. Найду-

кова, Е.К. Каприна, А.Е. Донников, Г.Е. Чернуха // Акушерство и гинекология. – 2016. – № 3. – С. 16-22. 

6. Б. Б. Негмаджанов, М. Н. Адылова, А. Э. Абдуллаева, Г. Т. Раббимова, Ф. И. Ганиев, В. О. Ким Қин ва ба-

чадон аплазиясида тухумдонлар поликистози синдроми // Доктор ахборотномаси, № 2 (99), 2021. С.161-

165. DOI: 10.38095/2181-466X-2021992-161-165 

7. Сапорбаева И.,Матризаева Г.Д./Акушерские и перинатальные исходы у беременных с гиперандрогенией./

Ж:Tibbiyotda yangi kun. 3(31)2020.Стр.130-133 

 

 

 

Г. Д. Матризаева, И. Р. Сапорбаева 



Доктор ахборотномаси № 2.1 (103)—2022 

134 

 

 

В последние годы складывается принципиально новая стратегия профилактики и 

лечения предраковых заболеваний шейки матки, основанная на более точном понимании 

этиологии и механизмов развития [1,2]. Установлено, что некоторые растения, овощи, 

фрукты, содержат соединения останавливающие развитие опухолей [3]. Куркума является 

одним из самых мощных натуральных целебных средств с мощным антиопухолевым, 

антиоксидантным и противовоспалительным действием [4,5]. На рынке появились 

вагинальные суппозитории Пависин, содержащие масло куркумы [6,7]. 

Цель исследования: изучить эффективность вагинальных суппозиториев Пависин в 

лечении слабой дисплазии многослойного плоского эпителия слизистой шейки матки.  

Материал и методы исследования. В исследование включили 125 пациенток 

репродуктивного возраста от 30 до 46 лет с результатом ПАП теста - LSIL/CIN I - 

интраэпителиальное поражение легкой степени. Критерии исключения из исследования: 

острые и подострые инфекционно-воспалительные заболевания; наличие заболеваний, 

передающихся половым путем, кроме вируса папилломы человека; злокачественные 

заболевания шейки матки, кровотечение из половых путей. 

Пациентки разделены на 2 группы: в 1 группу включили 50 пациенток, которым были 

назначены вагинальные свечи пависин по 1 свече на ночь в течение 14 дней с 5 дня цикла в 

течение 3 месяцев. 2-ой группе женщин, состоящей из 75 пациенток, ничего не назначали.  

Пациенткам обеих групп кроме гинекологического осмотра и УЗИ, провели 

расширенную кольпоскопию, ПАП тест, определение ВПЧ через 1,5-2 месяца после 

последней свечи. Также изучены некоторые параметры иммунного статуса: ИЛ-2, ИЛ-4, а – 

DOI: 10.38095/2181-466X-20221032-134-136                                                        УДК 618.1.147-006.7+618.2-055.3 

ПОДХОД К ТЕРАПИИ СЛАБОЙ ДИСПЛАЗИИ МНОГОСЛОЙНОГО ПЛОСКОГО 

ЭПИТЕЛИЯ ШЕЙКИ МАТКИ 
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Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр  
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Ключевые слова: слабая дисплазия многослойного плоского эпителия слизистой шейки матки, лечение, ваги-

нальные суппозитории. 

Tayanch so'zlar: bachadon bo'yni shilliq qavatining ko‘p qavatli yassi epiteliyning engil displaziyasi, davolash, vagi-

nal shamchalar. 

Key words: mild dysplasia of the stratified squamous epithelium of the cervical mucosa, treatment, vaginal supposito-

ries. 

 

Показана эффективность вагинальных суппозиториев, содержащих куркуму. Свечи пависин обладают 

иммуномодулирующим свойством; способствуют нормализации цитокинового статуса; в 3,3 раза снижают 

частоту LSIL/CIN I в ПАП мазках;  в 3,5 снижают частоту ВПЧ в мазке. 

 

BACHADON BO'YNI KO’P QAVATLI YASSI EPITELIYNING ENGIL  

DISPLAZIYASINI DAVOLASHDA YONDASHUV 

Yu. K. Mirzaeva, D. A. Alieva 

Respublika ixtisoslashtirilgan akusherlik va ginekologiya ilmiy-amaliy tibbiyot markazi, Toshkent, O‗zbekiston 

Tadqiqotimizda kurkuma tarkibini o'z ichiga olgan vaginal shamchalarning samaradorligi ko'rsatilgan. Pavisin 

shamchalari immunomodulyator xususiyatga ega; sitokin holatini normallashtirishga hissa qo'shib; PAP surtmalarida 

LSIL / CIN I darajasini 3,3 marta kamaytirish; 3,5 marta surtmadagi HPV darajasini kamaytiradi. 

 

APPROACH TO THE TREATMENT OF MILD DYSPLASIA OF THE STRATIFIED SQUAMOUS  

EPITHELIUM OF THE CERVIX 

Yu. K. Mirzaeva, D. A. Alieva 

Republican Specialized Scientific and Practical Medical Center for Obstetrics and Gynecology, Tashkent, Uzbekistan 

The effectiveness of vaginal suppositories containing turmeric has been shown. Pavisin suppositories have an 

immunomodulatory property; contribute to the normalization of cytokine status; 3.3 times reduce the frequency of 

LSIL / CIN I in PAP smears; in 3.5 reduce the frequency of HPV in the smear. 
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ФНО, а – ИНФ, у – ИНФ, ИЛ-1 в и IgА в сыворотке крови женщин методом ИФА с 

применением тест-систем «Вектор - Бест», Россия. Контрольную группу составили данные 

10 практически здоровых женщин.  

Результаты исследования и их обсуждение. Анализ генеративной функции 

обследованных женщин, показал, что большинство пациенток имели в анамнезе более 2 

родов. 92 (73,6%) женщин были повторнобеременные и повторнорожавшие. Около 5% 

пациенток предъявили жалобы на первичное бесплодие. Каждая вторая пациентка страдала 

различными воспалительными заболеваниями матки и придатков – 65 (52%). Миомы матки 

и аденомиоз верифицированы у 19 (15,2%) пациенток. 

Через месяц после 3 курсов пависина всем обследуемым в обеих группах проведена 

расширенная кольпоскопия, а также цитологическое исследование мазков с окраской по 

методу Паппаниколау. Данные кольпоскопии интерпретировали согласно Международной 

классификации кольпоскопических терминов, принятой на VII Всемирном конгрессе по 

кольпоскопии в 1990 г. (Рим) и обновленной Международной ассоциацией по патологии 

шейки матки и кольпоскопии в 2002г. (Барселона). 

В группе пациенток, принимавших пависин в 3,3 раза реже верифицировано LSIL/CIN 

I и в 3,5 раза реже диагностирован ВПЧ по сравнению с группой, в которой лечения не 

проводилось (табл. 1). 

Анализ полученных данных показал, что иммунная  система у женщин с LSIL/CIN I 

запускает механизм Тh2 пути иммунного ответа, активирует противовирусную и 

противоопухолевую защиту. Так, до лечения концентрация а- ИНФ составила 4,27 +0,24 пг/

мл против 0,45+0,24 пг/мл в контроле (р<0,05), тогда как после применения суппозиториев  

пависин наблюдалось достоверное его снижение до 1,83+0,42 пг/мл. Содержание ИЛ-1 в в 

сыворотке крови женщин до лечения составило 1,7+0,2 пг/мл, что достоверно выше 

показателей контрольной группы 0,0019+0,0008пг/мл (р<0,05), после лечения уровень его 

снижается до 0,23+0,08 пг/мл. Уровень ИЛ - 4 у женщин с ВПЧ составил 2,75 +0,22 пг/мл 

против 0,58 + 0,2 пг/мл контрольной группы (р< 0,05), а также наблюдалось его снижение 

после применения пависина. Содержание а-ФНО в сыворотке крови женщин до лечения 

составило 0,3 + 0,1 пг/мл, а после лечения 0,25 +0,08 пг/мл по сравнению с группой 

контроля 0,04+ 0,004 пг/мл, достоверных различий не выявлено. Несмотря на то, что а-ФНО 

является провоспалительным цитокином и проявляет избирательную цитотоксичность в 

отношении некоторых опухолевых клеток, обладает  противовирусной активностью 

наблюдаемое нами «молчание», по-видимому связано с повышением ИЛ-4, который 

обладает свойством подавлять продукцию а-ФНО. Уровни ИЛ- 2 во всех группах 

наблюдения также не претерпевает изменений, по всей вероятности этот факт 

свидетельствует о хронической форме заболевания, так как известно, что содержание ИЛ – 

2 в периферической крови значительно увеличивается на самых ранних сроках обострения 

болезни, снижаясь до нормального уровня в разгар заболевания. Особое внимание 

заслуживает изучение у-ИНФ, который обладает противовирусной, туморицидной 

активностью. Активирует клетки иммунной системы, а именно натуральные киллеры, 

подавляет опухолевой рост, размножение вируса в клетках. Подавляет также продукцию а-

ФНО и усиливает активность против вирусов а – ИНФ, что мы и наблюдали в настоящем 

Ю. К. Мирзаева, Д. А. Алиева 

Группы  

обследованных 
Период обследования LSIL/CIN I ВПЧ+ 

1 группа, 

n= 50 

До назначения пависина 50 100,0 38 100 

После применения пависина 11 22,0 8 26,1 

2 группа, 

n= 75 

До выжидательной тактики абс. % абс. % 

75 100 59 100 

После окончания выжидательной тактики 54 72,0 54 91,5 

Таблица 1. 

Результаты лабораторных методов обследования пациенток с LSIL/CIN I. 
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исследовании. Так же у – ИНФ включает синтез IgА В – лимфоцитами. Выявлены 

достоверные различия показателей пациенток до лечения с показателями группы контроля 

– 5,45+0,05 пг/мл, 0,25+0,15 пг/мл, соответственно и после лечения 5,19+0,38 пг/мл. 

Увеличение содержания IgA наблюдалось у пациенток 2 группы 295,67+79,8 МЕ/мл против 

202,72 + 18,18 МЕ/мл контрольной группы и р<0,05 и снижение до 140,4 + 15,3 МЕ/мл 

после лечения.  

Выводы: Результаты показали, что вагинальные суппозитории пависин обладают 

доказанным иммуномодулирующим свойством; способствуют нормализации цитокинового 

статуса; в 3,3 раза снижают частоту LSIL/CIN I в ПАП мазках; в 3,5 унижают частоту ВПЧ. 

Полученные результаты диктуют необходимость назначения вагинальных свечей  пависин  

пациенткам с LSIL/CIN I и ВПЧ в цервикальном мазке. 
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ПАТОЛОГИЧЕСКИЕ СОСТОЯНИЯ ШЕЙКИ МАТКИ У ПАЦИЕНТОК С  
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Целью настоящего исследования явилось изучение состояния шейки матки у пациенток с различной 

гинекологической патологией, обратившихся в научно-консультативную поликлинику РСНПМЦ Акушерства 

и гинекологии. В исследование включены 1125 пациенток. Анализ результатов гистологического 

исследования биоптатов шейки матки и сопоставление их с данными цитологии показало достаточно высокую 

чувствительность и специфичность ПАП - теста. Проведение ПАП теста, кольпоскопии и биопсии шейки 

матки позволило своевременно провести диагностику предраковых заболеваний, что способствует 

профилактике такого грозного заболевания как рак шейки матки.  

 

GINEKOLOGIK KASALLIKLARGA CHALINGAN BEMORLARDA BACHADON BO’YNINING 

PATOLOGIK HOLATI 

Yu. K. Mirzaeva, A. Sh. Xolmurodova, R. B. Solieva 

Respublika ixtisoslashtirilgan akusherlik va ginekologiya ilmiy-amaliy tibbiyot markazi, Toshkent, O‗zbekiston 

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. 

 

PATHOLOGICAL CONDITIONS OF THE CERVIX IN PATIENTS WITH GYNECOLOGICAL DISEASES 

Yu. K. Mirzaeva, A. Sh. Xolmurodova, R. B. Solieva 

Republican Specialized Scientific and Practical Center for Obstetrics and Gynecology, Tashkent, Uzbekistan 

The aim of this study was to study the state of the cervix in patients with various gynecological pathologies 

who applied to the scientific and advisory clinic of the Scientific and Practical Center for Obstetrics and Gynecology. 

The study included 1125 patients. Analysis of the results of histological examination of cervical biopsy specimens and 

their comparison with cytological data showed a rather high sensitivity and specificity of the PAP test. The PAP p test, 

colposcopy and biopsy of the cervix made it possible to timely diagnose precancerous diseases, which contributes to 

the prevention of such a formidable disease as cervical cancer. 

Современные методы диагностики и лечения заболеваний шейки матки из года в год 

претерпевают существенные изменения и являются предметом обсуждений. Заслуживают 

внимания пациентки с предраковыми заболеваниями шейки матки, которые нуждаются в 

конкретных рекомендациях по своевременной диагностике и патогенетической терапии в 

целях профилактики возможных злокачественных процессов шейки матки. Поскольку, как 

известно, проблема рака шейки матки (РШМ) продолжает оставаться в центре внимания 

онкологов [1]. Если сегодня не проводить своевременные мероприятия по профилактике и 

лечению РШМ, то с 2050 г. ежегодно в мире РШМ будет заболевать 1 млн женщин. В 

нашей стране, как и во всех постсоветских республиках, отсутствует четкая программа ор-

ганизованного скрининга, направленная на предупреждение РШМ [3,5]. 

Ведущая роль в развитии патологических процессов шейки матки отводится вирусу 

папилломы человека (ВПЧ). В настоящее время известно, что реализация онкогенной транс-

формации требует времени и носит стадийный характер, поэтому РШМ предшествует дли-

тельный этап диспластических изменений, который характеризуется постепенной деформа-

цией пласта эпителия от базального слоя к поверхности, приводя к последовательному воз-
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никновению состояний CIN I, II, III. В соответствии с терминологией Коллегии американ-

ских патологов (College of American Pathologists; CAP) онкогенез РШМ начинается с легкой 

дисплазии (LSIL), которая в дальнейшем переходит в тяжелую дисплазию (HSIL), предрак, 

рак in situ и инвазивный рак[2,4]. 

Длительность онкогенеза дает возможность врачам и пациентам опередить степень 

дисплазии и возможность достичь полной элиминации пласта атипических клеток вместе с 

реализовавшим свой онкогенный потенциал ВПЧ.  

Целью настоящего исследования явилось изучение состояния шейки матки у паци-

енток с различной гинекологической патологией, обратившихся в научно-консультативную 

поликлинику РСНПМЦ Акушерства и гинекологии. 

Материал и методы исследования. В исследование включены 1125 пациенток, кото-

рым кроме гинекологического осмотра, УЗИ органов гениталий, изучения анамнеза и сбора 

жалоб произведено обследование на наиболее распространенные инфекции, передающиеся 

половым путем, мазок на степень чистоты влагалища, а также кольпоскопия и цитология 

после соответствующей подготовки - биопсия шейки матки для верификации диагноза.  

Результаты исследования и их обсуждение. При изучении анамнеза на различную 

патологию шейки матки в прошлом указали около половины всех пациенток основной 

группы – 586 (52,1%). Различным воздействиям на шейке матки была подвергнута каждая 

пятая больная основной группы - 228 (20,3%). На постоянные  выделения и тупые боли вни-

зу живота из половых путей в течение последних месяцев жаловались практически все па-

циентки. 

Структура выявленной гинекологической патологии приведена в таблице 1. 

Оригинальная статья 

Заболевание 
n= 1125 

n % 

Эндометрит, воспаление матки и придатков 551 48,97 

 Нарушение менструального цикла 219 19,5 

Миома матки, аденомиоз 128 11,4 

Кисты и кистомы яичников 182 16,2 

Бесплодие 109 9,3 

Вагинит, бактериальный вагиноз, грибковый вагинит 1125 100 

Таблица 1. 

Структура выявленной гинекологической патологии у обследованных, абс., (%). 

Анализ выявленной гинекологической патологии показал, что каждая вторая пациент-

ка основной группы страдала различными воспалительными заболеваниями матки и при-

датков – 551(48,97%). Нарушения менструальной функции были диагностированы у 219 

(19,5%). Миомы матки и аденомиоз верифицированы у 128 (11,4%) пациенток. Практически 

у всех пациенток диагностированы кольпиты различной этиологии и бактериальный ваги-

ноз.  

Результаты обследования на ИППП методом полимеразной цепной реакцией показали 

(табл.2), что наиболее частой патологией явился уреаплазмоз - у 278 (24,7%) женщин, у 112 

(9,95%) - хламидиоз, у 89 (7,9%) - генитальный микоплазмоз. Хламидиоз в сочетании с ге-

нитальным уреаплазмозом выявлен у 69 (6,1%) женщин, у 154 (13,7%) обнаружен ВПЧ. 

Всем пациенткам проведено комплексное лечение, включающее в себя противовоспа-

лительную, противогрибковую, антибактериальную терапию с учетом выявленного возбу-

дителя. Длительность курса лечения зависела от характера выявленных нарушений и сопут-

ствующей гинекологической патологии. Терапия сопровождалась местными санациями вла-

галища с различными вагинальными суппозиториями. Назначали трехступенчатую местную 

санацию влагалища и шейки матки с использованием трехступенчатой терапии - на первом 

этапе вагинальные суппозитории метостил на ночь по 1 свече в течение 7 дней, затем кла-

зин по 1 свече через день всего 3 свечи, после клазина пависин по 1 свече в течение 14 дней. 
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Обязательным условием явилось параллельное обследование и лечение половых партнеров.  

После проведенного лечения с целью выявления патологии шейки матки всем обсле-

дуемым женщинам проведена расширенная кольпоскопия. Данные кольпоскопического ис-

следования интерпретировали согласно Международной классификации кольпоскопиче-

ских терминов, принятой на VII Всемирном конгрессе по кольпоскопии в 1990 г. в Риме и 

обновленной Международной ассоциацией по патологии шейки матки и кольпоскопии в 

2002 г. в Барселоне. 

Зона трансформации 1,2 и 3 типов диагностированы у 224 (19,9%), у 265 (23,6%) и у 

636 (56,5%) соответственно. У подавляющего большинства пациенток на кольпоскопии ди-

агностированы признаки атипической кольпоскопической картины: йоднегативные зоны в 

зоне и вне зоны трансформации – в 224 (19,9%) и 636 (56,5%) случаях соответственно. Вто-

рым по частоте признаком ацето-белый эпителий в зоне трансформации - у 221 (19,6%) па-

циенток. Лейкоплакия зачастую была нежной и встречалась не менее часто – 386 (34,3%). 

Такие признаки атипической кольпоскопической картины как мозаика, пунктация и атипи-

ческие сосуды регистрировались с различной частотой: от 112 (9,95%) до 698 (62,0%). Осо-

бое внимание заслуживают атипические сосуды, которые зарегистрированы нами у каждой 

пятой пациентки - 218 (19,4%), обращала на себя внимание разнокалиберность сосудов, их 

форма, разветвления, расстояние между ними, а также резистентность к пробе с уксусной 

кислотой.  

Всем обследованным проведено цитологическое исследование мазков по методу Пап-

паниколау. Полученные результаты цитологического исследования приведены в таблице 3. 

Анализ результатов цитологических исследований показал, что только у каждой 10 паци-

ентки результаты ПАП теста имели категорию негативных к интраэпителиальным пораже-

ниям мазков - реактивные изменения клеток. У остальных 90% диагностированы интраэпи-

телиальные поражения различной степени как в многослойном плоском эпителии, цилин-

дрическом эпителии шейки матки. Атипические клетки плоского эпителия неясного значе-

ния (ASCUS) были зарегистрированы у 21 (1,9%) пациентки. 

Такая категория мазков, по мнению многих авторов, заслуживает пристального внима-

ния врачей, и подлежат биопсии после курса лечения и повторного взятия ПАПтеста. По-

скольку при гистологическом исследовании биоптатов взятых у этих больных зачастую ди-

агностируются  тяжелая дисплазия шейки матки или плоскоклеточный рак шейки матки. 

У более, чем половины пациенток - 857 (76,2%) в цитологических мазках выявлены 

интраэпителиальные поражения низкой степени - LSIL/CIN I. При этом в окрашенных маз-

    n % 

1 Уреаплазмоз 278 24,7 

2 Генитальный хламидиоз 112 9,95 

3 Хламидиоз+уреаплазмоз 69 6,1 

4 Вирус папилломы человека 154 13,7 

Таблица 2. 

Структура бактерио-вирусной инфекции у обследованных абс., (%). 

Результаты цитологического исследования 

по Паппаниколау 

n=1125 

n % 

Реактивные изменения клеток 113 10,0 

ASCUS 21 1,9 

LSIL /CIN I 857 76,2 

HSIL /CIN II и CIN III 131 11,6 

CIS 1 0,1 

AG-C 2 0,2 

Таблица 3. 

Структура цитологических исследований у обследованных абс., (%). 
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ках наблюдалось повреждения в клетках промежуточного и поверхностного слоя много-

слойного плоского эпителия. Эти повреждения характеризовались непропорциональным 

увеличением размеров ядра. Наблюдались неправильные контуры и формы ядра, гиперхро-

мия ядер, двухядерность, неравномерная конденсация хроматина, утолщение ядерной мем-

браны, аномалия в числе, размере и форме ядрышек, цитоплазматическая полость 

(койлоцит).  

Нередко наблюдалась койлоцитарная атипия, которая является цитологическим при-

знаком присутствия ВПЧ: койлоциты – это клетки плоского эпителия неправильной формы 

с четкими границами, ядра гиперхромные, увеличены в разной степени, мембрана неровная, 

складчатая, хроматин часто смазанный, что придает ядрам вид матового стекла.  

У 131 (11,6%) женщины мазках было диагностированы плоскоклеточные интраэпите-

лиальные повреждения высокой степени (HSIL/ CIN II-III). При микроскопии цитологиче-

ских мазков в данной категории были характерны изменения преимущественно в параба-

зальных и базальных слоях многослойного плоского эпителия, что в свою очередь подтвер-

ждает глубину поражения.  

У одной пациентки цитологически диагностирован внутриэпителиальный рак (Cr in 

situ). Атипия железистого эпителия эндоцервикса была обнаружена на цитограммах 2 

(0,2%) пациенток. Атипия железистого эпителия в основном характеризовалась расположе-

нием клеток в виде перьев по периферии, нагромождением клеток, появлением палисадооб-

разных и железистоподобных структур. 

На основании результатов цитологического исследования отобраны 508 пациенток, 

нуждающихся в биопсии (табл. 4). В эту группу вошли женщины со следующей категорией 

цитологических мазков: ASCUS – 21 пациентка; LSIL /CIN I с длительным течением, все 

ВПЧ позитивные пациентки, имеющие аномальную кольпоскопическую картину – 356 па-

циенток, а также  все 131 пациенток с HSIL /CIN II- III.  Взятие биопсии проводилось ме-

тодом радиоволновой хирургии (РВХ) на аппарате «Фотек Е 80 М» (Россия). Результаты 

гистологического исследования биоптатов шейки матки приведена в таблице 4. 

Из 356 РАР-мазков с результатом LSIL/CINI в 352 (98,9%) биоптатах верифицирована 

слабая дисплазия многослойного плоского эпителия, у 4 (1,1%) -умеренная дисплазия. У 

131 пациентки с HSIL/CIN II-III у 85 (64,9%) гистологически диагностирована умеренная и 

50(38,2%) - тяжелая дисплазия многослойного плоского эпителия шейки матки.  

Таким образом, анализ результатов гистологического исследования биоптатов шейки 

матки и сопоставление их с данными цитологии показало достаточно высокую чувствитель-

ность и специфичность ПАП - теста. Проведение ПАП теста, кольпоскопии и биопсии шей-

ки матки позволило своевременно провести диагностику предраковых заболеваний, что 

способствует профилактике такого грозного заболевания как рак шейки матки. 
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РОЛЬ ДИФФЕРЕНЦИРОВАННОГО ХИРУРГИЧЕСКОГО ПОДХОДА  
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В настоящей работе представлены результаты исследования 29 клинических случаев первичного и вто-

ричного бесплодия, которым в плане предгравидарной подготовки к программе ЭКО проведен хирургический 

этап лечения с дифференцированным подходом в условиях Медицинского центра «НАСЛ» в период с января 

2017 по январь 2020 года.  Хирургические вмешательства носили лечебно-диагностический характер с приме-

нением малоинвазивных эндоскопических методик. После применения протоколов IVF и ICSI у данных паци-

енток частота наступления клинической беременности составила 69%, кумулятивный коэффициент частоты 

живорождений составил 44,8%. 

 

EKO DASTURIGA TAYYORLANISHDA DIFFERENTSIALANGAN  

JARROHLIK YONDOSILIShNING O'RNI 

M. Sh. Mukaramshoeva 

«Nasl» tibbiyot markazi» MChJ, 

Diplomdan keyingi talim instituti, Dushanbe, Tojikiston 

Ushbu maqolada EKO dasturiga oldindan tayyorgarlik ko'rish nuqtai nazaridan NASL tibbiyot markazida dif-

ferentsial yondashuv bilan davolashning jarrohlik bosqichidan o'tgan birlamchi va ikkilamchi bepushtlikning 29 ta 

klinik holatini o'rganish natijalari keltirilgan. 2017 yil yanvardan 2020 yil yanvargacha. Jarrohlik aralashuvlari mini-

mal invaziv endoskopik usullardan foydalangan holda terapevtik va diagnostik xususiyatga ega edi. Ushbu bemorlarda 

EKO va ICSI protokollarini qo'llashdan so'ng, homilador bo‘lish darajasi 69% ni, jami tirik tug'ilish darajasi 44,8% ni 

tashkil etdi 

 

THE ROLE OF A DIFFERENTIATED SURGICAL APPROACH IN PREPARATION FOR IVF PROGRAM 

M. Sh. Mukaramshoeva 

LLC "Medical Center "Nasl", 

Institute of Postgraduate Education in Healthcare, Dushanbe, Tajikistan 

This paper presents the results of a study of 29 clinical cases of primary and secondary infertility, which, in 

terms of pre-gravid preparation for the IVF program, underwent a surgical stage of treatment with a differentiated ap-

proach at the NASL Medical Center from January 2017 to January 2020. Surgical interventions were therapeutic and 

diagnostic in nature using minimally invasive endoscopic techniques. After application of the IVF and ICSI protocols 

in these patients, the clinical pregnancy rate was 69%, the cumulative live birth rate was 44.8%. 

Введение. Согласно формулировке ВОЗ (2018), бесплодие – это болезнь мужской или 

женской репродуктивной системы, определяемая как неспособность добиться беременности 

после регулярных незащищенных половых актов на протяжении 12 или более месяцев [1]. 

По оценкам экспертов ВОЗ, проблема бесплодия касается от 48 миллионов пар до 186 мил-

лионов человек в мире [2, 3]. Трубно-перитонеальный фактор встречается в 20–30% случа-

ев, причинами которого являются перенесенные воспалительные заболевания половых ор-

ганов, оперативные вмешательства на органах брюшной полости и малого таза, оператив-

ные родоразрешения, эндометриоз [4]. 

В последние несколько десятилетий среди хирургических вмешательств на органах 

гениталий доля оперативных родоразрешений растет: в Финляндии – около 15%, в США - 

30%. По сравнению с вагинальными родами, кесарево сечение связано с трех- или шести-

кратным риском серьезных осложнений: гинекологическая патология (межменструальные 

кровотечения), хроническая тазовая боль, «синдром кесарева сечения» и риск вторичного 

бесплодия, хотя, КС и не влияет на овариальный резерв. А у пациенток в программе ЭКО 

рубец после КС осложняет имплантацию эмбриона. [5-8] Зарубежные коллеги заявляют о 
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высокой доле положительных результатов (75%) у женщин, перенесших абдоминальную 

миомэктомию по поводу первичного бесплодия и невынашивания беременности, хотя и это 

может способствовать окклюзии маточных труб. [9] Что касается хирургического подхода к 

миомэктомии, данные двух рандомизированных контролируемых исследований показыва-

ют, что нет существенной разницы между лапароскопическим и открытым подходом в от-

ношении показателей фертильности [10]. 

Таким образом, любые хирургические вмешательства на органах малого таза, и даже 

не связанные с органами гениталий (к примеру - аппендэктомия, операции на кишечнике, 

мочевыводящих органах и т.п.), сопровождаются высоким риском развития бесплодия в бу-

дущем, что требует дифференцированного подхода с применением современных эндоско-

пических методик и противоспаечных мероприятий с целью сохранения фертильности па-

циентки и подготовки к ЭКО. 

Цель. Оценить результаты применения дифференцированного подхода хирургическо-

го этапа в программе ЭКО в условиях Медицинского центра «НАСЛ».  

Материал и методы исследования. Нами изучены результаты лечения бесплодия 29 

пациенток посредством применения программ ВРТ (ЭКО), которым на этапе прегравидар-

ной подготовки проведен хирургический этап лечения с дифференцированным подходом. 

Все женщины проходили обследование и лечение в ООО «Медицинский центр «Насл» в 

период с января 2017 по январь 2020 года. В плане обследования были применены следую-

щие методы: анамнестический, физикальный с гинекологическим осмотром, клинико-

лабораторное обследование (ИФА, ПЦР, гормональный статус), лучевые методы (УЗИ 

трансабдоминальное и трансвагинальное), эндоскопические методы (лапаросокпия, гисте-

роскопия). Изучение репродуктивного здоровья также включало исследование уровня поло-

вых гормонов в первую и вторую фазы менструального цикла (ФСГ, ЛГ, Пролактин, Тесто-

стерон, Прогестерон, Эстрадиол), функции щитовидной железы (Т3, Т4, ТТГ), овариального 

резерва (АМГ), УЗ-исследование органов малого таза на 5-7 дни менструального цикла, вы-

явление ЗППП (ПЦР, ИФА) у обоих половых партнеров. Всем пациенткам по показаниям 

до хирургического этапа проведено лечение ЗППП, коррекция гормональных отклонений. В 

исследовании применены методы описательной статистки с определением минимального, 

максимального и среднего значения признака, и определение его доли.  

Результаты исследования. Клинико-анамнестическая характеристика пациенток 

М. Ш. Мукарамшоева 

№ Показатель 
Мин. 

значение 

Макс. 

значение 

Среднее 

значение 

1 Возраст, лет 24 41 31,69 

2 Индекс массы тела 18,03 33,98 25,32 

3 Возраст менархе, лет 12 16 14,2 

4 Длительность МЦ, дни 24 35 28,03 

5 Возраст начала половой жизни, лет 17 30 20,58 

6 Длительность бесплодия, лет 2 13 7,8 

7 Бесплодие: - первичное 

                    - вторичное 

16 

13 

8 Исходы беременностей в анамнезе: 

- влагалищные роды 

- вакуум-аспирация/медикаментозный аборт 

- медицинский аборт (кюретаж) 

  

8 

3 

2 

9 Брак:  - первый 

           - повторный 

26 

3 

10 Структура бесплодия: 

- эндокринный фактор 

- мужской фактор 

- трубно-перитонеальный фактор 

- эндометриоз 

- сочетание нескольких факторов 

  

13 

8 

10 

2 

9 
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представлена в таблице ниже: 

Как видно из таблицы, основной контингент женщин был в возрасте старше 30 лет, со 

средним весоростовым коэффициентом, у половины пациенток в анамнезе имели место ро-

ды и прерывание беременности, а средняя длительность бесплодия составила 7,8 лет. В 

структуре бесплодия превалировали эндокринный и трубно-перитонеальный факторы.  

Результаты исследование гормонального статуса всех пациенток (n=29) до начала про-

Оригинальная статья 

№ Показатель 
Референсные 

значения 

Мин. 

значение 

Макс. 

значение 

Среднее 

значение 

1 ФСГ, мЕд/мл 0,57-8,77 3,2 20,2 9,57 

2 ЛГ, мЕд/мл 1,55-53,0 2,2 17,8 10,3 

3 Пролактин, мЕд/мл до 540,0 350 1470 650,7 

4 Эстрадиол, пг/мл 13,6-190 18,2 190,4 59,8 

5 Прогестерон, нмоль/л 6-70 2 30 11,2 

6 Тестостерон, нмоль/л 0,2-2,7 0,9 3,3 1,74 

7 Т3, нмоль/л 0,98-2,33 1,98 5,1 3,3 

8 Т4, нмоль/л 62-150 2 82,4 12,7 

9 ТТГ, мЕд/мл 0,4-4,0 0,8 3,95 2,51 

10 АМГ, нг/мл 1,0-2,5 0,21 11,2 4,38 

граммы ЭКО представлены в таблице ниже: 

Имеют место повышенные значения среднего уровня ФСГ и АМГ, указывающие на 

гиперэстрогенные состояния, которые были связаны с синдромом поликистозных яичников 

и недостаточностью лютеиновой фазы у больных. ПЦР анализ биоматериала из половых 

путей у семейных пар выявил наличие таких возбудителей с титром более 104, как 

уреаплазмоз у 4 супружеских пар, микоплазмоз – у 3 пар, ЦМВ – в 7 случаях, ВПГ – также в 

7 случаях, гарднереллез – в 15 случаях, кандидоз в 4 случаях. В 3-х случаях выявлена ПВИ 

высокого онкогенного риска – типы 16, 35 и 39. Всем пациентам было проведена патогене-

тическая антибактериальная и противовирусная терапия в плане предгравидарной подготов-

ки согласно принятым стандартам в нашей республике. 

Также, состояние яичниковой функции и маточного цикла позволяет оценить УЗИ, 

которое было проведено всем нашим пациенткам на 5-7 дни менструального цикла до нача-

ла протокола. Так, среднее значение длины тела матки составило 50,6мм, ширины – 47,2мм, 

передне-заднего размера – 38,7мм, объема правого яичника – 6,6см3, количества фоллику-

лов в одном срезе – 5,14, объема левого яичника – 10,6см3, количества фолликулов в одном 

срезе – 5,9, М-эхо – 5,9мм. 

Всем пациенткам в условиях Медицинского центра «Насл» с лечебной и диагностиче-

ской целью на первом этапе подготовки к программе ЭКО проведены различные эндохи-

рургические вмешательства: в 11 случаях – лапароскопия (ЛС)+гистероскопия, (ГС)

+хромосальпингоскопия, (ХСС)+адгезиолизис, в 8 случаях – лечебная гистерорезектоско-

пия с полипэктомией, в 6 случаях – ЛС+цистэктомия/энуклеация эндометриоидной кисты 

яичника, ЛС+ каутеризация яичников – в 1 случае, и ЛС+ХСС+адгезиолизис – в 5 случаях. 

В 2 случаях в связи с миомой матки выполнена миомэктомия лапаротомным доступом.  

Во всех случаях эндоскопические вмешательства носили бережный органосохраняю-

щий характер, с применением щадящих режимов электрохирургических вмешательств 

(монополярный режим) и рассасывающихся материалов при восстановлении целостности 

стенок матки и тканей яичников. Осложнений после хирургического этапа лечения отмече-

но не было. Все пациентки были выписаны после 1-ых суток домой в удовлетворительном 

состоянии, и 2 пациентки после миомэктомии выписаны на 5-ые сутки. В послеоперацион-

ном периоде через 14 дней всем пациенткам проведена рассасывающая местная терапия в 

сочетании с физиотерапевтическими процедурами на область малого таза. 

Обсуждение. Программу IVF применили 18 пациенткам, ICSI – 11 пациенткам, транс-

фер размороженных эмбрионов был осуществлен в 3 случаях. В 25 случаях был применен 



Доктор ахборотномаси № 2.1 (103)—2022 

145 

 

 

короткий протокол, в 4 – длинный. Перенос эмбрионов на 3 день – 21 случай, перенос на 5 

день – 8 случаев. В 8 случаях было перенесено по 1 эмбриону, и в 21 случае – по два.  

Наступление клинической беременности через 2 недели было установлено в 20 случа-

ях, и в 9 – беременность не наступила. В процессе наблюдения за пациентками на момент 

сентября 2021 года зарегистрировано 13 случаев живорождений (оперативные роды – 7 слу-

чаев), и в 10 случаях – прерывание беременности на ранних сроках до 12 недель. Исследо-

вание продолжается.  

Заключение. Таким образом, дифференцированный подход на хирургическом этапе в 

прегравидарной подготовке программы ЭКО обеспечил частоту наступления клинической 

беременности в 20/29 (69%) случаях, а кумулятивный коэффициент частоты живорождений 

(CLBR) составил 44,8% (13/29), в то время как аналогичный показатель в странах Европы и 

США варьирует от 29 до 42%, согласно данным 27 рандомизированных клинических иссле-

дований за 2016 год. [11] 
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БАЧАДОН БЎЙНИ ЯЛЛИҒЛАНИШ КАСАЛЛИКЛАРИ БИЛАН ХАСТАЛАНГАН 

БЕМОРЛАРДА АРАЛАШ ЭТИОЛОГИЯЛИ ВУЛВОВАГИНИТНИ ДАВОЛАШ 
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Бачадон бўйни касалликлари ва аралаш этиологияли вулвовагинит билан оғриган 110 нафар бемор 

текширилди. Яллиғланиш касалликларининг қайталанишини даволаш ва олдини олиш учун юқори 

самарадорлик ва хавфсизликни кўрсатадиган Клиндокс танланган дори сифатида хизмат қилиши мумкинлиги 

аниқланди. Препаратни қўллаш пайтида препаратни ножўя таъсири кузатилмайди, у 97,3% ҳолларда клиник 

ва лаборатория текшируви кўрсаткичларини нормаллаштиришга ва беморларнинг ушбу гуруҳининг ҳолатини 

яхшилашга қодир. 
 

ЛЕЧЕНИЕ ВУЛЬВОВАГИНИТОВ СМЕШАННОЙ ЭТИОЛОГИИ У ПАЦИЕНТОК С 

ВОСПАЛИТЕЛЬНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ШЕЙКИ МАТКИ 

Н. O. Наврузова, Г. А. Ихтиярова, Э. Э. Каршиева 

Бухарский государственный медицинский институт имени Абу Али ибн Сино, Бухара, Узбекистан 

Обследовано 110 пациенток с заболеваниями шейки матки и вульвовагинитами смешанной этиологии. 

Установлено, что для лечения и предупреждения рецидивов воспалительных заболеваний препаратом выбора 

может послужить Клиндокс, который проявляет высокую эффективность и безопасность. Во время использо-

вания препарата отсутствуют нежелательные побочные реакции, он способен в 97,3% случаев нормализовать 

показатели клинико-лабораторного обследования и улучшить состояние у данного контингента больных. 
 

TREATMENT OF DIFFERENT VULVAGINITIS IN WOMEN WITH CERVICAL AND GENITAL  

INFLAMMATORY DISEASES  

N. O. Navruzova, G. A. Ixtiyarova, E. E. Karshiyeva 

Bukhara State Medical Institute named after Abu Ali ibn Sino, Bukhara, Uzbekistan 

We examined 110 patients with diseases of the cervix and vulvovaginitis of mixed etiology. It has been estab-

lished that Klindox can serve as the drug of choice for the treatment and prevention of recurrence of inflammatory 

diseases, which is highly effective and safe. During the use of the drug, there are no undesirable side reactions, it is 

able to normalize the indicators of clinical and laboratory examination in 97,3% of cases and improve the condition in 

this contingent of patients. 

Аѐл жинсий аъзоларининг яллиғланиш касалликлари, турли муаллифларнинг фикрига 

кўра, гинекологик касалликлар таркибида биринчи ўринни (55-70%) эгаллайди [1, 6]. Бача-

дон бўйни патологияси тарқалишининг кўпайиши унинг атипик кечиш ҳолатлари сонининг 

кўпайиши, касалликнинг кам ѐки касаллик белгиларисиз кечиши, шунингдек беморларнинг 

клиник ва диагностик текшируви етарли эмаслиги билан боғлиқ бўлиши мумкин. Бачадон 

бўйни цитокимѐвий, иммуногистокимѐвий ва бошқа текшириш усулларини амалда қўллани-

лишининг имконияти бўлмаганлиги сабабли [1,4]. 

Ушбу патологиянинг тузилишида муҳим ўринни носпецифик бактериал вулвовагинит-

лар эгаллайди. Гинекологик амалиѐтда деярли ҳар бешинчи (19,2%) бемор носпецифик вул-

вовагинитдан азият чекади, патологик оғриқ билан кечган аѐлларда эса уларнинг даражаси 4 

баробар ортади [1]. 

Аѐл жинсий аъзоларининг патологик ҳолатлари орасида вагинал бактериал инфекция-

ларнинг учрашиш даражаси 80% га етади [18]. Бундай ҳолда, ўзига хос бўлмаган вагинит-

нинг полимикроб табиати алохида ўрин эгалайди, бу эса 50-60% қиннинг замбуруғ инфек-

цияси билан бирлашади. 

Ҳозирги вақтда махаллий қўлланилиши учун комбинацияланган антибактериал препа-

ратлар жуда машҳур. Бироқ, адабиѐт маълумотлари ушбу дорилар гуруҳини қўллаганидан 

кейин турли вақтларда содир бўладиган кўплаб қайта кўзғалишларни кўрсатади; баъзи ҳол-
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ларда эндоген лакто ва вагинал бифидофлора етишмовчилиги сақланиб қолади ва ҳатто 

ѐмонлашади [9,12]. Вагинал инфекцияларни антибиотиклар, маҳаллий инфекцияга қарши 

дорилар билан даволаш лактобактерияларни камайишига олиб келиб, бу касалликнинг қай-

таланишига сабаб булади [11]. 

Антисептик терапия нафақат дисбиотик касалликларнинг учрашини камайтирмай, 

балки, аксинча, юқумли ва яллиғланиш касалликлари хавфини оширади [16]. Ушбу пара-

докснинг сабаби шундаки, қўлланилган дорилар вагинал биоценознинг аллақачон мавжуд 

номутаносиблигини кучайтиради ва шу билан аѐлнинг соғлиғига бундай даволашнинг уму-

ман фойда бермаганидан кўра кўпроқ зарар келтиради [21].Аҳоли ва соғлиқни сақлаш муас-

сасаларида антибиотикларга чидамли бактериялар келтириб чиқарадиган инфекциялар сони 

ортиб бормоқда, бу эса ушбу инфекцияларни ЖССТ Европа минтақаси мамлакатларидаги 

соғлиқни сақлаш тизимлари учун долзарб бўлган муҳим жамоат саломатлиги муаммосига 

айлантирмоқда [8]. 

Шифокорлар, афсуски, кўпинча халқаро тавсияларда берилган антибиотиклардан 

бошқа антибиотикларни қўллайдилар, даволаш ҳам алохида бўлган дженерикларнинг паст 

сифати билан мураккаблашади, унда фаол модданинг таркиби 96% дан 75% гача бўлади.  

Концентрациянинг пасайиши клиник самарадорликка таъсир қилмаса ҳам, бу муқаррар ра-

вишда антибиотикларга қаршилик шаклланишининг тезлашишига олиб келади [15]. Анти-

биотикларни ҳаддан ташқари ишлатиш ва улардан нотўғри фойдаланиш бактерияларнинг 

ушбу дориларга чидамли бўлишига олиб келиши мумкин, бу эса одатда антибиотикларга 

яхши жавоб берадиган инфекцияларни даволашни қийинлаштиради ва баъзан имконсиз 

қилади. Шунинг учун рационал антимикроб табиатга эга терапия жуда муҳим: клиник 

ташхис имкон қадар аниқ бўлиши керак, антибиотикларни бошлашдан олдин микробиоло-

гик тадқиқот ўтказилиши керак; антибиотик терапия фақат ҳақиқатан ҳам зарур бўлганда 

қўлланилиши керак; антибактериал препаратлар билан даволашни имкон қадар эрта 

бошлаш; оптимал дори фойдасига танлов қилиш керак (антибиотикларга сезувчанликни 

баҳолаш натижалари ѐки аниқ вазият учун клиник протоколлар билан аниқланади); препа-

ратнинг дозасини, частотасини ва қўллаш йўлини тўғри аниқлаш муҳим хисобланади; даво-

ни аниқ тузалгунча давом эттириш керак; антибиотик терапияни бошқа даволаш усуллари 

билан бирлаштириш керак; антибиотик терапия курси охирида даволанишни назорат қилиш 

мажбурий хисобланади [7]. 

Эпидемиологик тадқиқотларга кўра, аѐлларнинг репродуктив соҳасининг яллиғланиш 

касалликлари таркибида энг катта фоиз яллиғланиш жараѐнлари бўлиб, уларнинг этиологик 

омили оддий микрофлорани ташкил этувчи шартли-патоген бактериялар ва замбуруғлар 

ҳисобланади [3,20]. Кўпинча яллиғланишнинг ўзига хос белгиларинг йўқлиги ва ўзига хос 

кечиши ташхисни мураккаблаштиради, бу жараѐннинг сурункали бўлишига ѐрдам беради 

ва аѐлларнинг репродуктив функциясига салбий таъсир қилади. Аѐлнинг соғлиғи ҳолати-

нинг кўрсаткичи гормонал ва иммунологик ҳолатдаги барча ўзгаришларга жавоб берадиган 

динамик тизим бўлган вагинал микрофлора хисобланади. Аѐл қинининг аэроб ва анаэроб 

микроорганизмлар билан зарарланиши аѐл жинсий аъзоларининг яллиғланиш касалликла-

рини (вульвит, кольпит, цервицит, эндометрит, сальпингит ва пельвиоперитонит) ривожла-

нишига олиб келади. Ушбу касалликлардан бактериал вагиноз кўпинча ташхис қилинади 

(гинекологга мурожаат қилган беморларнинг 5% дан 25% гача), 2-3 анаэроб патогенлар ва 1 

дан 5 гача аэроб намуналари сабаб бўлади [13]. Қин одатда кўплаб бактериялар томонидан 

колонизация қилинади, асосан лактобактериялар (Lactobacillus sp.), улар асосан қиннинг pH 

қийматини 4 дан паст даражада ушлаб туради. Бактериал вагиноз қиннинг доминат флораси 

табиатининг ўзгариши (дисбактериоз) ва, қоида тариқасида, гарднерелла бунинг асорати 

хисобланади (Gardnerella vaginalis). Бактериал вагиноз вагинитнинг энг кенг тарқалган са-

бабларидан биридир (60% ҳолларда). Хавф омиллари орасида паст ижтимоий-иқтисодий 

холат, бачадон ичи контрацептив (БИК) воситалардан фойдаланиш, кўп жинсий шериклар 

ва чекиш киради [2,17]. Кўпгина беморларда патологик аломатлар йўқ ѐки озрок вагинал 
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ажралма мавжудлигини қайд этишади. Симптоматик касаллик бўлса, беморлар тирнаш ху-

сусияти келтирмайдиган, аммо ѐқимсиз "балиқ", амин ҳиди билан бирга келадиган камдан-

кам учрайдиган ажралма ҳақида шикоят қиладилар. Бактериал вагинозли беморларнинг асо-

сий шикоятлари кўп миқдорда оқ ажралма,чот ва қин сохасидаги қичишга, жинсий алоқа 

пайтида ноқулайлик, сийиш пайтида қичиш, бу эса аѐлнинг ишлаш қобилиятининг пасайи-

шига ва ҳаѐт сифатининг пасайишига олиб келади [14,19]. 

Вагинал яллиғланиш касалликларининг клиник аҳамияти нафақат беморларнинг 

ноқулайлигида, балки аѐл жинсий аъзоларининг инфекциясининг юқори хавфида ҳамдир. 

Киннинг сурункали яллиғланиш касалликлари бачадон бўйни эрозияси ва дисплазия риво-

жланишининг этиологик омилидир, шунинг учун бундай аралаш инфекциялар учун самара-

ли терапия фақат мураккаб таъсирга эга дорилар қўлланилганда амалга оширилиши мум-

кин. 

Тадқиқот мақсади: бачадон бўйни яллиғланиш касалликлари билан оғриган бемор-

ларда аралаш этиологияли вулвовагинитни даволаш учун Клиндокс дан фойдаланишнинг 

клиник ва лаборатория самарадорлигини ўрганиш, шунингдек, қайталанишни олдини олиш 

учун ушбу препаратни қўллаш самарадорлигини ўрганиш. 

Материаллар ва усуллар. 2020-2021-йилларда Бухоро вилоят тиббий диагностика 

марказига 20 ѐшдан 59 ѐшгача бўлган турли гинекологик касалликлар бўйича поликлиника-

га мурожаат қилган 110 нафар аѐлларни тиббий кўрикдан ўтказдик. Ёш гуруҳлари 

таққосланган: 1-асосий гуруҳдаги беморларнинг ўртача ѐши 29,61±1,19 ѐшни ташкил этди. 

Клиник ва анамнестик маълумотлар тўғрисидаги маълумотлар қуйидагилардан 

иборат: беморнинг ѐши, ѐмон одатларнинг мавжудлиги, соматик касалликлари ва ўтказган 

операциялар ҳақида маълумотга, жинсий ҳаѐт ѐши, контрацепция усуллари, ҳайз кўриш 

ѐши ва гинекологик касалликларининг хусусиятларига. 

 Тўлиқ тиббий анамнез йиғилди, унда қуйидаги маълумотлар мавжуд: 

 -Болаликдаги ва ундан кейинги ѐшдаги кечирган касалликлар; 

 -Ҳайз кўришнинг бошланиши; 

 -Ҳайз функциянинг табиати ва ривожланиши; 

 -Турмуш тарзи ва ѐмон одатлар; 

 -Кечирган гинекологик касалликлар; 

 -Ҳомиладорлик ва туғиш натижалари. 

Болалик ва ўсмирлик даврида юқадиган юқумли касалликлар, умуман олганда, аҳоли 

сонига қараганда бир оз кўпроқ учрайди (1 жадвал). 

Соматик кассаликлари n=110 % 

Грипп 94 85,5 

Йилда 2 ва ундан марта ортиқ ЎРВИ билан касалланиши 53 48,2 

Гепатит А 13 11,8 

Қизилча 56 51,8 

1 жадвал. 

Беморларнинг болалик давридаги касалланишининг учраши. 

Текширилаѐтган беморларда олдинги инфекциялар тўғрисидаги маълумотлар шуни 

кўрсатадики, 29 (26,4%) аѐлларда аралаш инфекциялар (3 ѐки ундан ортиқ инфекциялар 

комбинацияси) мавжуд (2 жадвал). 

Менархе ѐши тўғрисидаги маълумотлар 3 жадвалда келтирилган ва одатда аҳоли сони-

га мос келади. 

Қайд этиш жоизки, кўрикдан ўтган барча аѐллар фаол жинсий ҳаѐт кечирган ва турли 

хил ҳимоя воситаларидан фойдаланган. Уларда асосан бачадон ичи воситалардан (29,1%), 

тўсувчи воситалардан (19,1%), комбинацияланган оғиз контрацептивларидан (КОК) 

(21,8%), спермицидлардан (35,5%) фойдаланганлар ва 11 (10,0%)% аѐлларда жарроҳлик 

йўли билан стерилизация қилинган (4 жадвал). 
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Бачадон бўйни касалликларининг клиник ва лаборатория кўринишларидан бири қин-

нинг pH қийматининг ишқорий муҳитга ўзгариши хисобланади. Индикатор чизиқлари ѐрда-

мида кин суюқлигининг pH қийматини ўлчашда синов pH-кислоталик индикатори ишқорий 

томонга > 6 дан 7,5 гача силжиди (5-жадвал). 

Шундай қилиб, текширилганларнинг атиги 8 фоизида у 5,5 pH қийматига тўғри келди.  

Умуман олганда, аѐлларда қиннинг pH даражаси 6,0-7,0 ва ундан кўп ўзгариб туради.  

Шундай қилиб, текширилганларнинг 26,4 фоизида у 6,0, 43,6 фоизида - 6,5 ва 19,1 фоизида 

- 7,0 ва ундан юқори бўлган. Айтиш керакки, қиннинг pH даражаси одатда кислотали бўли-

ши керак, бу микроорганизмларнинг кўпайишига тўсқинлик қилади. Ундаги микроорга-

низмларнинг кескин кўпайиши бактериялар томонидан аммиакнинг чиқишига олиб келади, 

бу pH ни микроорганизмларнинг ривожланиши учун қулай ишқорий муҳитга ўтказади. 

Гинекологик анамнез 18 (16,4%) беморда тиббий ва мажбурий абортлар, 91 (82,7%) - 

жинсий аъзоларнинг яллиғланиш касалликлари билан хасталанган. Сўровда, шунингдек, 

Клиник белгилари n=41 % 

Қайталанувчи бактериал вагиноз 46 41,8 

Хламидиоз 16 14,5 

Трихомониаз 6 5,5 

Сузак 3 2,7 

Оддий герпес вируси (ОГВ) 21 19,1 

Уреаплазмоз (микоплазмоз) 19 17,3 

Аралаш-инфекциялар (3 ѐки ундан ортиқ 

инфекциялар комбинацияси) 

29 26,4 

2 жадвал. 

Текширилган беморларда ўтмишдаги инфекциялари. 

Ёши n=110 % 

11 3 2,7 

12 32 29,1 

13 37 33,6 

14 43 39,1 

15 8 7,3 

16 5 4,5 

17 3 2,7 

3 жадвал. 

Беморларнинг болалик давридаги касалланишининг учраши. 

№   n=110 % 

1 Бачадон ичи воситасидан фойдаланиш 32 29,1% 

2 Тўсувчи материаллардан фойдаланиш 21 19,1% 

3 КOК 24 21,8% 

4 Спeрмициддан фойдаланиш 43 35,5% 

5 Жаррохлик контрацепция 11 10% 

4 жадвал. 

Текширилган аѐллар томонидан қўлланилган контрацепция усуллари. 

№ рН-мeтрия кўрсаткичлари 
Асосий гурух n=110 

абс % 

1 5,5 8 7,3 

2 6 29 26,4 

3 6,5 48 43,6 

4 7 ва ундан ортиқ 21 19,1 

5 жадвал. 

Бачадон бўйни касаллиги бўлган аѐлларда кин pH қиймати. 

Н. O. Наврузова, Г. А. Ихтиярова,... 
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фақат 27 нафар (24,5%) аѐл кольпит билан биринчи марта мурожаат қилган, қолган барча 

беморлар (75,5%) эса турли воситалар билан қайта-қайта даволанганлиги аниқланди. 

Беморлар оқ ажралмага 91 (82,7% ҳолларда), ташқи жинсий аъзолар сохасидаги 

қичишга ва ачишишга 35 (31,8%) қиндаги қичишга ва ачишишга 51 (46,4%), жинсий алоқа 

пайтида ва ундан кейин ноқулайликга 29 (26,4%),дизурик ҳодисаларга 21 (19,1%) шикоят 

қилдилар. 

Макроскопик баҳолашда киннинг ажралма миқдори текширилганларнинг 14,5 фоизи-

да аҳамиятсиз, 31,8 фоизида ўртача ва 53,6 фоизида сезиларли деб баҳоланди. 

Кин ажралмаларининг табиати ҳам ҳар хил эди: беморларнинг 11,8 фоизида шиллиқ-

оқ ажралма, 23,6 фоизида сузмасимон, 36,4 фоизида йирингли, 28,2 фоизида кўпикли 

ажралма мавжуд. Кўпинча беморлар ажралма сувли, шилимшиқ йирингли сузмасимон ва 

кўпик аралашмаси табиатини қайд этишди – 73,6% ҳолларда. 

Ажралмаларнинг реакцияси озгина кислотали эди. IV тозалик даражасида Додерлейн 

таѐқчалари йўқ, кўп миқдордаги лейкоцитлар ва коклар флораси аниқланган. 92% ҳолларда 

ажралма реакцияси ишқорий, бошқаларида эса нейтрал эди. 

Қин флораси тозалигининг III ва IV даражалари фонида суртмаларда қуйидаги пато-

генлар аниқланди: Trichomonas vaginalis – 18 (16,4%) беморда, бактериал вагиноз белгилари 

(Gardnerella vaginalisis ва х.қ.) – 23 (23,6%) беморда, Candida albicans – 11 (10%) беморда, 

Gardnerella vaginalis, Candida albicans билан бирга ва х.қ. (аралаш-инфекция) – 55 (50%) 

беморларда. 

Терапиянинг самарадорлиги шикоятлар динамикаси, гинекологик текширув натижала-

ри, даволаш курси тугагандан сўнг дарҳол киндан ажралма лаборатория синовлари ва 1 ой-

дан кейин назорат билан баҳоланди. 

Клиндокс (100 мг клиндомицин, 100 мг клотримазол ва 100 мг тинидазол) капсулала-

рини кунига бир марта дозада интравагинал 7 кун давомида юбориш билан даволашнинг 

ижобий динамикаси 2-3-кунларда қайд этилди ва даволаниш курсидан сўнг клиник ва лабо-

ратория текширувлари ва беморларнинг аҳволини яхшилаш кўрсаткичлари нормаллашди.  

Даволаш курсининг ижобий натижалари шикоятлар ва яллиғланиш жараѐнининг объ-

ектив белгиларининг йўқлиги, қин микробиоцинознинг тикланиши эди: патоген флорани 

элиминациялаш, лактобациллаларнинг пайдо бўлиши ва уларнинг концентрациясининг 

ошиши, қин таркибидаги pH нинг нормаллашиши, микроскопик текширув остида "асосий 

ҳужайралар" ва лейкоцитознинг йўқлиги. Маҳаллий терапиядан 2-3 кун ўтгач, ажралмалар 

ва яллиғланиш белгилари сезиларли даражада камайган. 10 кундан кейин даволаш курси 

тугагандан сўнг, 66 (60%) аѐлда тўлиқ тикланиш, 44 (40%) аѐлда сезиларли яхшиланиш ку-

затилди. Умуман олганда, моноинфекцияли ва аралаш инфекцияли беморларда 10-12 

кундан кейин 94 (85,5%) аѐлда маҳаллий даволанишнинг ижобий натижалари олинган. 1 

ойдан кейин ўтказилган назорат тадқиқотлари шуни кўрсатадики, 97,3% аѐлда терапия 

барқарор ижобий натижага эга. Ўтказилган яллиғланишли юқумли жараѐннинг ножуя 

таъсири кин микробиоценозидаги ўзгаришлар (лактобациллалар билан тўйинганликнинг 

паст даражаси, кин таркибидаги pH ўзгариши) 14 (12,7%) беморда кузатилган. 6 (5,5%) аѐл-

ларда касалликнинг қайталаниши қайд этилган ва бу беморларда дастлаб аралаш кин ин-

фекцияси бўлган ва касалликнинг қайталаниши ассоциация таркибининг ўзгариши билан 

бирга келган (трихомонадали замбуруғлар бактерияли замбуруғлар билан алмашилган). 

Клиндокс капсулаларини кунига бир марта дозада интравагинал юбориш билан даво-

лашнинг ижобий динамикаси 2-3-кунларда қайд этилди ва даволаниш курсидан сўнг клиник 

ва лаборатория текширувлари ва беморларнинг аҳволини яхшилаш кўрсаткичлари нормал-

лашди. Шуни ҳам таъкидлаш керакки, Клиндоксдан фойдаланиш нафақат патоген флорани 

бостиради, балки киннинг нормал микробиоценозини тиклайди ва бачадон бўйни яллиғла-

ниш касалликларида тезроқ репаратив маҳаллий таъсир кўрсатди. 

Хулоса. 

1. Олинган тадқиқотлар натижалари юқори самарадорликни, фойдаланиш хавфсизли-

Оригинальная статья 
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гини, ножўя таъсир реакцияларнинг йўқлигини, тез клиник таъсирни кўрсатади. 

2. Ушбу препарат монотерапия сифатида ѐки вулвовагинит ва бачадон бўйни яллиғла-

ниш касалликлари, аралаш инфекциялар учун комплекс терапиянинг бир қисми сифатида 

ишлатилиши мумкин. 

3. Клиндокс инфекцион қаршилик ва кўп қайталаниш муаммосини ҳал қилади, чунки 

у кенг спектрли фаоллик билан комплекс антибактериал таъсирга эга. 
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ ТЕЛЕМЕДИЦИНЫ  

ВО ВРЕМЯ ПРОВЕДЕНИЯ МЕДИКАМЕНТОЗНОГО АБОРТА  
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Данная статья показывает, что амбулаторное прерывание беременности в сроке до 69 дней от последней мен-

струации не уступает хирургическим методам прерывания беременности по эффективности, превосходит без-

опасностью, в некоторых случаях комфортностью и доступностью. Анализ данной статьи показывает, что ме-

дикаментозное прерывание беременности можно проводить с минимальным участием врача, в амбулаторных 

условиях, с помощью ИТ технологий которыми владеет женщины. 

 

ИСТАЛМАГАН ХОМИЛАДОРЛИКНИ АМБУЛАТОР ШАРОИТДА МЕДИКАМЕНТОЗ ЙУЛ БИЛАН 

ТУХТАТИЛИШИДА ТЕЛЕТИББИЕТНИНГ САМАРАДОРЛИГИ 

Д. К. Нажмутдинова, А. А. Данияров 

Тошкент тиббиѐт академияси, Тошкент, Ўзбекистон 

Ушбу мақоладан шуни хулоса килиш мумкинки, охирги ҳайздан 69 кунгача ҳомиладорликнинг медикаментоз 

йул билан амбулатор шароитда тугатилиши, афзаллиги жихатидан, ҳомиладорликни жарроҳлик йули билан 

тугатилишидан колишмайди, хавфсизлик буйича устундир ва баъзи ҳолларда қулайлиги билан ажралиб тура-

ди. Ушбу мақоланинг таҳлили шуни кўрсатдики, ҳомиладорликни медикаментоз йул билан тухтатишни амбу-

латор шароитда аѐлнинг ишлата оладиган ИТ технологиясига ѐндашган холда шифокорнинг минимал арала-

шуви билан олиб бориш мумкинлигини курсатади.  

 

EFFECTIVENESS OF TELEMEDICINE DURING MEDICAL ABORTION IN WOMEN WITH  

UNWANTED PREGNANCY 

D. K. Najmutdinova, A. A. Daniyarov 

Tashkent medical academy, Tashkent, Uzbekistan 

This article shows that medical abortion in outpatient pregnant women up to 69 days from the last menstruation is not 

inferior to surgical methods of termination of pregnancy in terms of efficiency, safety, in some cases exceeds with 

comfortability and availability. The analysis of this article shows that medical abortion in outpatient pregnant women 

can be completed with minimal physician participation using telemedicine based on IT technology witch outpatient 

pregnant women owns. 

Введение. Телемедицина имеет широкое значение для улучшения здоровья людей, 

которые ограничены географическими барьерами в доступе к высококачественной меди-

цинской помощи. [1]. В статье Гроссмана и Гриндли представлены убедительные доказа-

тельства того, что предоставление телемедицины для медикаментозного прерывания бере-

менности также безопасно, как и очное лечение [2].  

Аборт распросстранен во во всем мире. Более 30% женщин подвергаются как мини-

мум одному медикаментозному или хирургическуму прерыванию беременности [3]. Геогра-

фические проблемы могут повлиять на доступность к абортам, заставляя людей преодоле-

вать большие расстояния для получения услуг [4]. Это оссобенно сложно для более уязви-

мых пациентов, которые часто сталкиваются с социально-экономическими препятствиями в 

доступе к справедливой и высококачественной помощи [5].  

Сообщая о результатах 8 765 случаев абортов с помощью телемедицины и 10 405 слу-

чаев очных медикаментозных абортов, проведенных в Айове, продемонстрировали только 

0,18% (95% ДИ 0,11-0,29%) клиничеки значимых нежелательных явлений в группе телеме-

децины по сравнению с 0,32 % (95% ДИ 0,23-0,45%) в группе очного посещения [2]. Иссле-

дователи предоставляют убедительные данные, подтверждающие то, что телемедицина яв-

ляется безопасным и осуществимым подходом к оказанию высококачественной медицин-
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ской помощи по прерыванию беременности. В некоторых западных странах препараты, ис-

пользуемые для проведения медикаментозного прерывания беременности, после получения 

инструкции с помощью телемедицины, отправляются по почте или в ближайшую аптеку, 

где беременная может самостоятельно забрать препараты без участия врача. Исследования, 

изучающие роль мобильных технологий в репродуктивном здоровье, продемонстрировали, 

что вмешательства мобильного здравоохранения обладают потенциалом для предоставле-

ния «быстрой, удобной, недорогой и масштабируемой» информации и медицинских услуг 

[7].  

Фактические данные свидетельствуют о том, что телемедицина не ставит под угрозу 

качество медицинской помощи за счет предоставления удаленной и доступной медицин-

ской помощи. Гроссман и Гриндли добавляют убедительные доказательства, подтверждаю-

щие эти факты [1,2,6,8]. 

Цель: Оценка эффективности и осуществимости мобильных технологий при проведе-

нии медикаментозного прерывания беременности в условиях пандемии COVID-19. 

Материалы и методы. Нами было обследовано 165 женщин репродуктивного возрас-

та с аменореей до 69 дней с нежелательной беременностью, нуждающиеся в услуге меди-

цинского аборта.  

165 женщин были разделены на 3-группы. 1 и 2 группу составили 115 женщин у кото-

рых медикаментозное прерывание беременности проводилось стандартным путем с кон-

трольными визитами к врачу. 3 группу составили 50 женщин которым была выдана анкета-

вопросник и низко-чувствительный тест на беременность, им проводилось медикаментоз-

ное прерывание беременности в домашних условиях с использованием мобильных техноло-

гий для связи с врачом и для уточнения статуса аборта.  

Результаты и обсуждение. Во всех группах произведено медикаментозное прерыва-

ние беременности. Женщинам 1 и 2 группы проводили медикаментозное прерывание бере-

менности по стандартной технике с очными консультированиями с врачом, тогда как в 3 

группе женщин после однократного соответствующего инструктажа проводили медикамен-

тозное прерывание беременности в домашних условиях с применением мобильных техно-

логий без участия врача.  

Перед процедурой медикаментозного аборта для уточнения владения женщиной ИТ-

технологиями в 3-группе женщин проведен опрос: 

1. Какими IT-технологиями пользуется женщина? Все женщины владели мобильными тех-

нологиями. 50 (100%) женщин использовали СМС-уведомление, 24 (48%) женщин поль-

зовались телеграмм-каналами и 19 (38%) женщин пользовались электронной почтой.  

2. Частота использования IT-технологий? 7 (14%) женщин не пользовались мобильными 

технологиями, так как не было необходимости в связи с нахождением дома и отсутствия 

нужды для использования, но при этом все эти женщины имели гаджеты и имели знания 

пользования данными технологиями. 25 (50%) женщин пользовались редко, так как были 

домохозяйками. 10 (20%) женщин пользовались мобильными данными часто и 8 (16%) 

использовали мобильные данные ежедневно. 

3. Наличие мобильных ресурсов? Все женщины имели 50 (100%) мобильный телефон, 29 

(58%) имели стационарный телефон, 19 (38%) имели доступ в интернет. 

После медикаментозного аборта проведен анализ на статус аборта во всех группах для 

сравнения данных, которые приведены в таблице 1. Полный аборт произошел в 96% случа-

ев в 3-группе с использованием мобильных данных без участия врача, тогда как в 1 группе 

этот показатель составил 93.4% а во 2-группе 98.2%. Значимых нежелательных эффектов в 

3-группе с использованием мобильных данных не наблюдалось.  

Заключение. Исследование показало, что медикаментозное прерывание беременности 

с использованием телемедицины, мобильных данных не имеет значимых нежелательных 

последствий. Использование мобильных технологий для проведения медикаментозного 

прерывания беременности во время пандемии COVID-19 не имеет себе равных, тогда как у 

Д. К. Нажмутдинова, А. А. Данияров 



Доктор ахборотномаси № 2.1 (103)—2022 

154 

 

 

Оригинальная статья 

болщинства женщин имеется проблема с передвижением на улицах и риск заражения. Ис-

пользование мобильных технологий даже имеет превосходство по сравнению с очными 

консультированиями.  

Исследования, изучающие роль мобильных технологий в репродуктивном здоровье, 

продемонстрировали, что вмешательства мобильного здравоохранения обладают потенциа-

лом для предоставления «быстрой, удобной, недорогой и масштабируемой» информации и 

медицинских услуг [7]. 
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Причина наблюдения/статус аборта 1-группа 2-группа 3-группа 

День визита/связь через мобильные данные 15 15 16 

Количество визитов 100% 100% 4% 

Продолжающаяся беременность 0% 0% 0% 

Полный аборт 93.4% 98.2% 96% 

Неполный аборт 6.6% 1.8% 4% 

Сильное кровотечение 0% 0% 0% 

Продолжаюшее кровотечение. 10% 7,2% 0% 

Таблица 1. 

Анализ на статус аборта во всех группах. 
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Во всем мире все большее количество научных исследований посвящается охране здо-

ровья женщин пострепродуктивного периода, выявлению факторов риска развития патоло-

гического течения перименопаузы, разработке и выбору инновационных лечебно-

профилактических мероприятий, основанных на принципе индивидуального подхода [5, 10, 

11, 16, 17]. Проблема гиперпластических процессов эндометрия (ГПЭ) в перименопаузе 

остается предметом пристального интереса ввиду противоречивых иммуногистохимиче-

ских, молекулярно-генетических, биохимических результатов и множества полученных 

маркеров, которые не позволяют однозначно прогнозировать течение, исход заболевания и 

обосновать вид терапии [8, 12, 13]. Кроме того, высокая частота рецидивов, отсутствие 

должной эффективности гормональной терапии, высокий риск малигнизации ГПЭ диктует 

необходимость совершенствования подхода к ее лечению [2, 12]. 

Признано, что развитие ГПЭ в перименопаузе - это естественное, соответствующее 

гормональному гомеостазу, состояние, тем не менее, ГПЭ диагностируется у 50-80% жен-

щин и практически всегда сопровождается клиникой аномальных маточных кровотечений 
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Аномальные маточные кровотечения (АМК) в перименопаузе обусловлены чаще всего гормональным 

дисбалансом: относительной гиперэстрогенией и относительной гипопрогестеронемией, приводящих к разви-

тию как доброкачественных – гиперпластических процессов эндометрия, так и раку эндометрия. Изучены кли-

нические, морфологические, гистохимические, молекулярно-генетические признаки, которые помогли опреде-

лить патогенетические звенья, факторы риска развития, прогрессирования и рецидива гиперплазии эндомет-

рия у 120 пациенток 41-56 лет с АМК для обоснования не только индивидуального, но и персонализированно-

го подхода к профилактике и лечению данной патологии в последующем. 
 

PERIMENOPAUZA DAVRIDA BACHADONDAN ANOMAL QON KETISHINING  

PATOGENETIK MEXANIZMLARI 

D. K. Najmutdinova, D. T. Kayumova, U. A. Sadulaeva, D. Kh. Irnazarova, G. Z. Chorieva 

Toshkent tibbiyot akademiyasi, Toshkent, Oʻzbekiston 

Perimenopauza davrda bachadondan anomal qon ketish ko'pincha gormonal muvozanatga bog'liq: nisbatan 

giperestrogeniya va nisbatan hipoprogesteronemiya, yaxshi sifatli – giperplastik endometriadagi jarayonlar va endo-

metria saraton rivojlanishiga olib keladi. Klinik, morfologik, histokimyoviy, molekulyar-genetik belgilar o'rganilib, 

patogenetik bog'lanishlar, rivojlanish uchun xavf omillari, 120 ta bemorda 41-56 yil davomida endometriy giper-

plaziyasining rivojlanishi va takrorlanishini aniqlashga yordam berdi, bu nafaqat shaxsiy, balki ushbu patologiyaning 

oldini olish va davolashga moslashtirilgan yondashuvni ham asoslaydi. 
 

PATHOGENETIC MECHANISMS OF ABNORMAL UTERINE BLEEDING IN PERIMENOPAUSE 

D. K. Najmutdinova, D. T. Kayumova, U. A. Sadulaeva, D. Kh. Irnazarova, G. Z. Chorieva  

Tashkent medical academy, Tashkent, Uzbekistan 

Abnormal uterine bleeding (AUB) in perimenopause is most often caused by hormonal imbalance: relative 

hyperestrogenism and relative hypoprogesteronemia, leading to the development of both benign endometrial hyper-

plastic processes and endometrial cancer. Clinical, morphological, histochemical, molecular genetic signs were stud-

ied, which helped to identify pathogenetic links, risk factors for the development, progression and recurrence of endo-

metrial hyperplasia in 120 41-56-year-old patients with AUB to justify not only an individual, but also a personalized 

approach to the prevention and treatment of this pathology in the future. 
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(АМК) [9, 16]. В перименопаузе определено влияние развивающегося метаболического син-

дрома (МС) и отдельно его компонентов, а в частности ожирения, на предрасположенность 

развития и прогрессирования ГПЭ [7, 14] до рака эндометрия (в 2-50% случаев) [1, 2, 13, 14, 

15]. До настоящего времени не выявлены универсальные молекулярно-генетические пре-

дикторы формирования ГПЭ, несмотря на большое количество публикаций, посвященных 

проблеме рецептивности эндометрия [3, 4, 6, 17]. Изучение клинико-патогенетических ме-

ханизмов развития ГПЭ, чаще всего обусловливающих АМК в данном периоде женщин, 

позволит повысить уровень оказываемой им медицинской помощи. 

Целью исследования явилось определение патогенетических механизмов развития 

ГПЭ, обусловливающих развитие АМК у женщин в перименопаузе. 

В задачи исследования входило определение морфологических и гистохимических 

особенностей эндометрия у женщин с АМК в пери- и ранней постменопаузе, а также дока-

зать патогенетическую значимость вариантов полиморфизма генов TP53, TNF-a, эстрогено-

вых (ER), прогестероновых рецепторов (PR) во взаимосвязи с метаболическими и воспали-

тельными изменениями у женщин с АМК в пери- и ранней постменопаузе.  

Нами были изучены клинические, морфологические, гистохимические, молекулярно-

генетические признаки, которые помогли определить патогенетические звенья, факторы 

риска развития, прогрессирования и рецидива ГПЭ у 120 пациенток 41-56 лет с АМК для 

обоснования не только индивидуального, но и персонализированного подхода к профилак-

тике и лечению данной патологии в последующем, они составили основную группу. Для 

определения факторов риска развития АМК были исследованы 522 женщины аналогичного 

возраста без АМК, которые составили контрольную группу. 

Для достижения цели исследования проведены общеклиническое, гинекологическое и 

специальные методы исследований: морфологические, гистологические, гистохимические, 

биохимические, молекулярно-генетические и статистические методы исследования. 

Всем женщинам основной группы проводили раздельное лечебно-диагностическое 

выскабливание/аспирацию эндометрия с последующим морфологическим и гистохимиче-

ским исследованием биоптатов, анализировали факторы рецидива и прогрессирования ГПЭ 

и в последующем определены молекулярно-генетические маркеры рецидивов ГПЭ.  

Из биоптатов, полученных путем аспирации/выскабливания полости матки, готовили 

серийные срезы, окрашивали гематоксилином и эозином для проведения гистологических 

исследований, для определения различных структур - гистохимические исследования: кол-

лагеновых волокон соединительной ткани – по Ван-Гизону, углеводы и мукополисахариды 

– ШИК-реакции. РНК - Унна-Браше, ДНК – Фельгена. Препараты визуализировали под све-

тооптическим микроскопом МБИ-6 (Россия), Leica (Германия), окуляр микрометр-15 (ОМ).  

Для определения специфичности генетических изменений и разработки персонализи-

рованной тактики ведения женщин с АМК проводили молекулярно-генетическое исследо-

вание. После забора образцов крови выделяли геномную ДНК из лимфоцитов перифериче-

ской крови (Sambrook J. et al., 1989) с использованием набора реагентов «Рибо-преп» ООО 

«ИнтерЛабСервис» (Россия, Москва), качество образцов ДНК проверялось на спектрофото-

метре NanoDrop 2000 «Thermo Scientific» (USA). Генотипирование полиморфизмов, локали-

зованных в промоторных регионах, 4х генов: rs1800629I TNF-a в позициях, G-308A, гена, 

Arg72Pro гена TP53, а также G/A (rs2228480) гена ER и G/Т (rs1042838) гена PR проводили 

набором фирмы ООО НПФ Литех и НПО Снтол (Москва). Детекцию и амплификацию изу-

ченных локусов проводили с помощью термоциклеров GeneAmp PCR-system 2720 (Applied 

Biosystems, США) и СG1-96 («Corbett Research» QUAGEN Германия) методом аллель спе-

цифической ПЦР и ПЦР в режиме реального времени. В качестве маркера длин фрагментов 

ДНК использовали плазмиду pUC19, расщепленную рестриктазой MspI («СибЭнзим», Но-

восибирск). Специфичность амплификации и количество полученного амплификата разде-

ляли и проверяли методом горизонтального электрофореза интерпретировали с использова-

нием УФ-трансиллюминатора с встроенной фотокамерой. 
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Статистическая обработка полученных данных выполнена с использованием пакета 

прикладных программ «OpenEpi 2009, Version 2.3». Оценка отклонения распределений ге-

нотипов изученных локусов ДНК (rs1800629I TNF-a в позициях G-308A гена, Arg72Pro  ге-

на TP53, а также G/A (rs2228480) гена ER и G/Т (rs1042838) гена PR) от канонического рас-

пределения Харди-Вайнберга (РХВ) проводилась с помощью программы «GenePop». Про-

гностическая ценность каждого генетического маркера определялась с помощью програм-

мы (http://vigg.ru/fileadmin/user-upload/Rubanovich/). Степень ассоциаций оценивали в значе-

ниях показателя отношения шансов odds ratio (OR) и риска развития relative risk (RR), связи 

признаков рассчитывался коэффициент корреляции Спирмена (г). 

Диагноз метаболического синдрома (МС) устанавливали на основании результатов 

антропометрии, и биохимического исследования по критериям NCEP-ATP Ш, AHA, (2013): 

определением общего холестерина, холестерин липопротеинов низкой, очень низкой и вы-

сокой плотности, триглицеридов энзиматическим ферментативным способом на анализато-

ре фирмы «Hoffman-La-Roche» (Австрия) с использованием реактивов фирмы Human 

(Германия) с  вычислением коэффициента атерогенности; определением уровня глюкозы с 

проведением глюкозотолрантного теста на биохимическом полуавтоматическом анализато-

ре-фотометре 5010V5+ (Германия). 

Выявлен высокий риск развития ГПЭ у женщин с метаболическими нарушениями в 

пери- и постменопаузе: при ожирении (OR=3,3), СД 2 типа (OR=3,6), ГБ (OR=1,3), а также: 

акушерскими кровотечениями в анамнезе (ОR=17,3), эндометриозом (OR=31,1), миомой 

матки (OR=3,2), воспалительные заболевания малого таза (OR=5,2), бесплодием (OR=3,5), 

привычными и самопроизвольными потерями беременности (OR=1,9), а также хроническим 

гепатохолециститом (OR=3,0), последний способствует снижению выведения холестерина и 

развитию гиперхолестенемии, а также снижению выработки глобулина, связывающего по-

ловые стероиды, создавая условия циркуляции в сыворотке крови свободных фракций эст-

рогенов и андрогенов, усугубляет ГПЭ и МС.  

Из 120 пациенток с ГПЭ 26 (21,7%) имели рецидивирующий характер АМК и из них 

13 (50%) - не принимали реабилитационного курса гормональной и противовоспалительной 

терапии. При этом, 73,1% из них имели избыточную массу тела и гистологически подтвер-

жденный хронический эндометрит. Наиболее частой причиной АМК в перименопаузе явля-

лась ГПЭ (73,3%), практически у каждой третьей пациентки ГПЭ сопровождалась миомой 

матки (33,3%), а также эндометритом (27,5%). Аденокарцинома была выявлена у 2 пациен-

ток, рак эндометрия - у 1й, все три пациентки имели отягощенный семейный анамнез рака и 

2 из них - сформированный МС. 

Патоморфологические изменения, выявленные как в железисто-эпителиальном, так и 

в стромально-сосудистом компонентах характеризовались дисциркуляторными, в ряде слу-

чаев воспалительными, дизрегенераторными процессами эндометрия. В случаях развития 

ГПЭ на фоне ожирения сосудистые патоморфологические изменения были более выражен-

ными и распространялись во все отделы артериальных сосудов. При этом мелкие артерии и 

артериолы за счѐт значительного утолщения стенки были стенозированы, некоторые даже 

были обтурированы. 

Гистохимическое исследование для выявления пролиферативной активности струк-

турных элементов эндометрия выявило наиболее высокую концентрацию РНК в эпителии 

пролиферирующих желез и более выраженную неравномерность содержания гранул ДНК, 

как в эпителии желез, так и в стромальных клетках. Простая ГПЭ без атипии проявилась 

образованием кистозных полостей с неравномерно утолщенным эпителием и высоким со-

держанием РНК (рис.1) особенно в железах с пролиферирующим многорядным эпителием в 

виде красно-розового окрашивания цитоплазмы эпителия. Простая ГПЭ без атипии на фоне 

хронического воспаления и склероза проявилась образованием кистозно расширенных де-

формированных желез с высоким содержанием ДНК. Сложная ГПЭ без атипии была пред-

ставлена плотно расположенными гиперплазированными железистыми, аденоматозно изме-
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Рис. 1. Простая ГПЭ без ати-

пии. Окраска: по Унна-Браще.  

Ув: ок.10, об.40. 

Высокое содержание РНК 

эпителия желез  

Оригинальная статья 

ненными структурами. Выраженная пролиферативная активность высокого и многорядного 

эпителия сопровождалась большим количеством ДНК в ядрах (рис. 2) и высоким содержа-

нием РНК, особенно в эпителии многорядно и аконтотически пролиферирующих желез 

(рис. 3) и высоким содержанием ШИК-положительного вещества.  

Также было выявлено, что дезорганизационные гистологические изменения в эндо-

метрии у женщин с АМК в пери- и ранней постменопаузе сопровождаются воспалением 

(27,3%), развитием гиперплазии и гипертрофии в эндометрии (73,3%) и гладкомышечных 

клетках. Гистохимическое исследование выявило пролиферативную активность с наиболее 

высокой концентрацией РНК в эпителии пролиферирующих желез, а в крупных ядрах эпи-

телия желез и в стромальных клетках - неравномерное содержание гранул ДНК, что свиде-

тельствует о высокой митотической активности в гиперплазированном эндометрии и необ-

ходимости проведения адекватной терапии для профилактики прогрессирования данных 

изменений.  

Исследование молекулярных механизмов ГПЭ и поиск их фармакологической коррек-

ции — одно из самых динамично развивающихся областей современной молекулярной ме-

дицины. Ключевыми генами регуляции пролиферативной активности клеток эндометрия 

является ген TNF-α, а ведущим геном канцерогенеза - проапоптический белок Тр53. Иссле-

дование генного полиморфизма эстрогенных (ER) и прогестероновых рецепторов (PR) явля-

ется актуальным ввиду отсутствия данных по их роли в развитии ГПЭ и ответа на МГТ. 

Процессы пролиферации эндо- и миометрия на сегодняшний день рассматриваются как 

единый процесс роста от доброкачественного в злокачественный. Как показали исследова-

ния, в группе женщин с АМК генотип G/G полиморфизма (rs2228480/594) гена ER не явля-

ется генетическими детерминантами развития ГПЭ. Кроме того, его выявление играет про-

текторную роль в развитии ГПЭ на фоне ожирения (χ2=5,7; P=0,02; RR=0,8; OR=0,3). Это 

лишний раз свидетельствует об эстрогензависимости ГПЭ и предопределяет его адекватный 

ответ на эстрогентерапию. Метаболическая дисфункция при ожирении сопровождается хро-

ническим воспалением и это ведет к повреждению ДНК, чем можно объяснить снижение 

протекторной роли полиморфизмов генов (в частности часто встречающегося генотипа G/G 

полиморфизма (rs2228480/594) гена ER) в развитии ГПЭ, особенно на фоне ожирения и ре-

цидива на фоне менопаузальной гормональной терапии. Доминирование редкого гомозигот-

ного варианта полиморфизма T/T (s1042838) гена PR у женщин с рецидивирующими АМК 

на фоне ожирения (χ2=6,2; P=0,01; RR=8,9; OR=9,6) может достоверно свидетельствовать 

об отсутствии ответа на традиционную прогестероновую антирецидивную терапию при 

АМК. Определена фенотипическая связь между наличием ожирения и ГПЭ в пери- и 

постменопаузе, а также подтверждена эффективность полиморфизма G/T (rs1042838) гена 

PR у женщин с АМК и ожирением, (OR=2,1; P=0,02) и полиморфизм данного гена можно 

Рис. 2. Сложная ГПЭ без 

атипии. Окраска: по Фельге-

ну. Ув: ок.10, об.40 

Повышенное содержание 

ДНК в ядрах эпителия желез  

Рис. 3. Сложная ГПЭ без ати-

пии. Окраска: по Унна-Браше. 

Ув: ок.10, об.40. 

Гранулы РНК в пролифератив-

но активных клетках желез  
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считать геном-кандидатом на развитие ГПЭ в пери- и постменопаузе. У женщин с АМК как 

с ожирением, так и без такового отмечается статистически значимое превалирование как 

аллеля А (χ2=4,2; P=0,06; RR=1,7; OR=1,8), так и генотипа G/A rs1800629 гена TNF-α 

(χ2=4,3; P=0,04; RR=1,7; OR=1,9) над группой контроля. Нами выявлена прогностическая 

эффективность маркера полиморфизма Arg72Pro в гена TP53 у женщин с АМК и ожирени-

ем (OR=2,2; Р<0.05). Arg/Arg можно считать относительно надежным протектором развития 

АМК на фоне ожирения, а Pro/Rro - его предиктором. 

Коррекция метаболических нарушений является этиопатогенетически обоснованной и 

должна обязательно входить в комплекс терапии больных с ГПЭ и ожирением. Кроме того, 

выяснение анамнеза дало предпосылки изучить генетический полиморфизм у женщин с 

АМК, особенно у женщин с отягощенным семейным онкоанамнезом, так как проведение 

лишь морфологических исследований не может составить прогноз риска прогрессирования 

ГПЭ до малигнизации. В связи с этим исследование полиморфизма генов провоспалитель-

ного маркера (TNF-α), маркера ангио- и неогенеза Tp-53, а также генов рецепторов половых 

стероидов – ER1 и PR могут дать возможность ранней доклинической диагностики и поиска 

оптимального лечения гиперпластических процессов конечным этапом которых может 

явиться злокачественный процесс. Так, у 3х женщин с отягощенным семейным и личным 

онкоанамнезом было выявлено гомозиготное носительство редкого «мутантного» Pro/Pro 

гена Тр53.  

Таким образом, нами доказана патогенетическая связь между развитием, прогрессиро-

ванием и рецидивами ГПЭ и маточными кровотечениями с метаболическими нарушениями 

у женщин в пери- и постменопаузе, а также установлена концептуальная связь ГПЭ и ма-

точных кровотечений в перименопаузе на фоне ожирения с генетическими детерминантами 

- частотой распределения аллелей и генотипических вариантов генов рецепторов эстрогенов 

(rs2228480 ER1); прогестерона (rs1042838 PR); фактора некроза опухоли (rs1042522 

rs1800629 TNF-a) и апоптоза (Arg72Pro гена TP53). 
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ЖИНСИЙ АЪЗОЛАР ПРОЛАПСИ БИЛАН ОПЕРАЦИЯ БЎЛГАН БЕМОРЛАРНИ 

РЕАБИЛИТАЦИЯСИ 

Б. Б. Назаров, Р. Э. Ниязметов 

Абу Али ибн Сино номидаги Бухоро давлат тиббиѐт институти, Бухоро, Ўзбекистон, 

Тиббиѐт ходимларининг касбий малакасини ривожлантириш маркази, Тошкент, Ўзбекистон 
 

Таянч сўзлар: генитал пролапс, метостил, пластик жарроҳлик операциялари. 

Ключевые слова: пролапс гениталий, метостил, пластические хирургические операции. 

Key words: genital prolapse, metostyle, plastic surgery. 
 

Жинсий пролапсе бўлган 102 беморни даволаш натижаларини қиѐсий таҳлил қилдик. Метостил ва ола-

золдан фойдаланиш тўқималарнинг янгиланиш тезлиги ошишига ва ички генитал аъзоларнинг пролапси билан 

оғриган беморларни жарроҳлик даволаш самарадорлигини оширишга ѐрдам берди. Метостилни қўллаш даво-

лаш давомийлигини 1,6 ± 0,18 кунга қисқартирди. 
 

РЕАБИЛИТАТЦИЯ БОЛЬНЫХ, ПЕРЕНЕСШИХ ОПЕРАЦИЮ ПО ПОВОДУ ПРОЛАПСА 

ГЕНИТАЛИЙ 

Б. Б. Назаров, Р. Э. Ниязметов 

Бухарский государственный медицинский институт имени Абу Али ибн Сино, Бухара, Узбекистан, 

Центр развития профессиональной квалификации медицинских работников, Ташкент, Узбекистан 

Нами проведен сравнительный анализ результатов лечения 102 больных пролапсом гениталий. 

Применение метостила  способствовало повышению скорости регенерации ткани и улучшило показатели 

эффективности хирургического лечения больных пролапсом внутренних половых органов. Использование  

метостила позволило сократить сроки лечения на 1,6±0,18 суток.  
 

REHABILITATION OF PATIENTS POSTOPERATIVE PERIOD WITH GENITAL PROLAPSE 

B. B. Nazarov, R. E. Niyazmetov 

Bukhara State Medical Institute named after Abu Ali ibn Sino, Bukhara, Uzbekistan, 

Center for the development of professional qualifications of medical workers, Tashkent, Uzbekistan 

We performed a comparative analysis of the results of treatment of 102 patients with genital prolapse. The use 

of metostil and olazol contributed to an increase in the rate of tissue regeneration and improved the efficiency of surgi-

cal treatment of patients with prolapse of internal genital organs. The use of metostil reduced the duration of treatment 

by 1,6 ± 0.3 days. 

Долзарблиги: Жинсий органлар пролапси - ҳозирги кунда нафақат климактерик 

ѐшдаги аѐллар, балки репродуктив ѐшдаги аѐллар учун хам долзарб муаммолардан бири 

бўлиб қолмокда. Жинсий органлар пролапси кенг тарқалиши ва аѐлларда яшаш сифатини 

ўзгартираѐтгани учун, охирги йилларда гинекология соҳасининг долзарб муаммоларидан 

бири бўлиб қолмокда. Жинсий органлар пролапси касалликларини хирургик давоси ва 

ундан кейинги даволаш тактикалардаги муаммолар, акушер-гинекологик съезд, конгресс ва 

конференцияларнинг асосий баҳс мунозаралардан биридир. 

Агар хирургик соҳада бир неча хил турдаги чурралар фарқланса, гинекологияда жин-

сий органлар пролапси бу чаноқ соҳаси чурраси сифатида кўриш ўринлидир. Олдинги йил-

ларда бу касаллик учун сабаб сифатида чаноқ соҳаси бириктирувчи тўкималар дисплазияси 

кўрсатилган бўлса, ҳозирги кунда сабаб ѐхуд касалликка олиб келувчи омил сифатида 

туғруқдан кейинги оралиқ соҳаси шиккастлари, чаноқ аъзолари қон айланишининг бўзили-

ши ва бачадон бойламларининг сустлиги эътироф этиляпти.  

Юқорида кўрсатилган омилларнинг барчаси чаноқ соҳасида трофик ва регенаратив 

жараѐнларнинг сустлашуви, бу ўз навбатида эпителизатциянинг тўлиқ бўлмаслиги, касал-

ликнинг қайталаниши каби асоратларга олиб келади. 

Биз операциядан сўнг комбинирланган (мультикомпонетли) дори воситаси: метостил - 

антибактериал, яллиғланишга ва замбуруқга қарши хусусиятга эга, қин суппозиторийси 

ишлатдик. Бир қин суппозиторийси таркибида: 200 мг метронидазол, 160 мг клотримазола и 

8 мг хлоргексидин мавжуд. Бу доривоситаси антибактериал ва кин шиллик каватининг реге-
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нерациясини стимуляция қилиш хусусиятга эга. 

Мақсад: Жинсий аъзолар пролапси билан операция бўлган беморларда операциядан 

кейинги даврда метостил дори воситасининг эффективлигини ўрганиш. 

Текшириш усуллари: Клиник текширувлар 2018-2021 йиллар мобайнида Бухоро ту-

ман тиббиѐт бирлашмаси туғруқхонаси гинекология бўлими базасида ўтказилган. Клиник 

текширувларга 2018-2021 йилда чаноқ аъзолари пролапси билан қин орқали операция 

қилинган 39-67 ѐш оралиғидаги 102 та беморларлар киритилган. Шулардан 28 (27,4%) таси 

репродуктив, 33 (32,3%) таси перименопаузал, 41 (40,1%) таси постменопаузал давридаги 

аѐллар. Касалликни даврийлиги 3 йилдан 16 йилгача. Барча беморлар операциядан олдин 

стандарт тиббий текширувлардан ўтказилган. 

Клиник текширувлар натижаси ва таҳлили: Клиник текширувда қатнашган бемор-

ларда чаноқ органлар пролапси ICS (POP-Q) класификацияси бўйича таснифланган. Бемор-

лар нозологик жиҳатдан: чаноқ аъзолар пролапси 2 даражасида – 24 (23,5%) та; III дара-

жасида - 45 (44,1%) та; IV даражасида - 33 (32,3%) га бўлинган. Шу билан бир қаторда бе-

морда кўшни аъзолар функцияси бўзилишлари кўзатилиб, булардан: 69 (67,6%) тасида сий-

ишнинг бўзилиши бўлиб, асосан 59 (57,8%) да тез-тез сийиш, 10 (9,8%) тасида сийишнинг 

қийинлашуви кўзатилган. 38 (37,2%) тасида эса қабзиятлар безовта қилган. Беморларнинг 

61 (59,8%) тасида қўшимча касалликлардан (бириктирувчи тўқима дисплазияси), 72 (70,5%) 

тасида эса сурункали қорин бўшлиғи босимини ошишига олиб келувчи касалликлар 

аниқланган. 

Ҳар бир беморга ѐши, гинекологик ва экстрагенитал касалликларидан келиб чиққан 

ҳолда индивидуал операциядан олдинги, хирургик даво ва операциядан кейинги давр учун 

махсус даво муолажалари тузиб чиқилди. 

Барча 102 (100%) та беморга олдинги-орка кольпорафия, перинеолеваторопластика 

билан операцияси амалга оширилган. Шулардан 42 (41,1%) тасида бачадон бўйни ампутат-

цияси, 26 (25,4%) вентрофиксация, 8 (7,8%) тасида қин оркали бачадон экстерпацияси ама-

лиѐтлари билан бирга амалга оширилган.   

Операциядан кейинги даврда қўлланилган даво усулларига қараб, беморлар 3 гуруҳга 

бўлинган.  

Биринчи гуруҳга операциядан кейинги даврда қиндаги чоклар кунига 1 маҳал антисеп-

тик восита билан ювилган 32 (31,3%) та бемор киритилди. 

Иккинчи гуруҳга 5 кун давомида операциядан сўнг қинга метостил суппозиторийси 1 

маҳал кўйилган 36 (35,2%) та бемор киритилди. 

Учинчи гуруҳга 7 кун давомида операциядан сўнг қинга метостил суппозиторийси 1 

маҳал кўйилган 34 (33,3%) та бемор киритилди.  

Даво муолажаларининг самарадорлиги: беморнинг шифохонада бўлиш кунлари даво-

мийлиги, қинда операциядан кейинги чокларнинг битиш тезлиги, қинда қичиш, қизариш, 

қуйишиш, оғрик, қин ажралмаларнинг бор ѐки йўқлиги каби   субъектив ва объектив шико-

ятлар асосида белгиланди.   

Таҳлиллар асосида шуни айтиш жоизки, операция соҳасидаги оғриқлар барча гу-

руҳларда биринчи 2 кунда сақланган бўлиб, куйишиш ва қичиш безовта килмаган. Гинеко-

логик кўрувда асосида операцион соҳасидаги тўқималарнинг регенерацияси жадаллиги, ши-

шлар ва қизаришларнинг бўлмаслиги, метостил ишлатилган гуруҳда яққол кўринган.  

Метостил суппозиторийларини кунига 1 маҳал 7 кун давомида ишлатган гуруҳда 

қиндан қонча аралаш шиллиқнинг келиши 4,12±0,16 кунида (р<0,05), иккинчи гуруҳда 

4,47±0,65 кунида (р<0,05) и биринчи гуруҳда 8,34±0,84 кунида (р<0,05) тўхтаган. 

Даволаниш динамикаси сифатида маҳаллий яллиғланиш белгилари бўлган шиш, опе-

рация соҳаси гиперемияси олинган. Кузатувлар операциядан сўнг метостил ва левамиколь 

ишлатган беморлар гуруҳида яхши натижа бергани кузатилди. Антисептик воситалар ишла-

тиган гуруҳдаги 9 та (28,1%) беморда маҳаллий шиш ва операцион соҳа гиперемияси куза-

тилган бўлиб, яллиғланиш белгилари 4,58±0,37 (р<0,05) кунгача сақланган. Бу ҳолатлар ме-
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тостил ва левомиколь ишлатилган беморларда умуман кузатилмаган. 

Барча беморларда операцион жароҳат бирламчи битган. Шифохонада даволаниши би-

ринчи гуруҳда 7,21 ±0,27 кунни, метостил ишлатиган беморлар - 6,23±0,18 кун ташкил эт-

ган бўлса, метостил ва левомикол ишлатилган гуруҳда эса -5,32±0,17 кунни ташкил қилган. 

Хулоса: Кузатувлар натижасида олинган маълумотларга таянган ҳолда шуни айтиш 

мумкинки, жинсий органлар пролапси даволашда қин орқали қилинадиган операциялардан 

сўнг метостилни ишлатилиши, қин тўқималар регенерациясини тезлаштирган ҳолда, опера-

тив давонинг эффективлигини оширади. Бу ўз навбатида беморларнинг даволаниш кунини 

1,6 ±0,18 гача қискаришига олиб келади.  
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ПЕРИМЕНОПАУЗА ЁШИДАГИ АЁЛЛАРДА УЛТРАТОВУШ ВА  

ГИСТЕРОСКОПИК ТЕКШИРУВНИ ҚИЁСИЙ ТАҚҚОСЛАШ 

Н. Р. Насимова, В. О. Ким, Д. Н. Мухитдинова, М. Ш. Шамсиева 

Самарқанд давлат тиббиѐт университети, Самарқанд, Ўзбекистон 
 

Таянч сўзлар: эндометрий гиперплазияси, гистероскопия, ултратовуш.  

Ключевые слова: гиперплазия эндометрия, гистероскопия, ультразвук. 

Key words: endometrial hyperplasia, hysteroscopy, ultrasound. 
 

Эндометрий гиперплазия пери ва постменопауза ѐшидаги аѐлларда орасида жуда кенг тарқалган. 

Эндометрийнинг гиперпластик жараѐнларига катта эътибор қаратилиши аѐлларда бачадондан қон кетишининг 

энг кенг тарқалган сабабларидан биридир. Бошқа томондан, бу муаммо яхши ва ѐмон сифатли ўсмали 

ўзгаришларга олиб келиши мумкин. Ултратовуш текшируви орқали шубхали патологик ўзгаришларда ва шу 

билан бир қаторда гистероскопия усули мухим ахамиятга эга. Пери ва постменопауза ѐшидаги аѐлларга 

гистероскопияни қўллаш ташхисни аниқлаш ва кейинги тактикатни аниқлаш учун мухим ахамиятга эга бўлиб, 

даволаш усулини танлашда мухим ахамиятга эга. 
 

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА УЛЬТРАЗВУКОВОГО И ГИСТЕРОСКОПИЧЕСКОГО 

ИССЛЕДОВАНИЯ У ЖЕНЩИН В ВОЗРАСТЕ ПЕРИМЕНОПАУЗЫ 

Н. Р. Насимова, В. О. Ким, Д. Н. Мухитдинова, М. Ш. Шамсиева 

Самаркандский государственный медицинский университет, Самарканд, Узбекистан 

Гиперплазия эндометрия очень распространена среди женщин в пери- и постменопаузальном возрасте. 

Большое внимание к гиперпластическим процессам эндометрия является одной из наиболее распространен-

ных причин кровотечений из матки у женщин. С другой стороны, это может привести к доброкачественным и 

злокачественным новообразованиям. Метод гистероскопии при подозрительных патологических изменениях с 

помощью ультразвукового исследования играет значительную роль. В свою очередь, применение гистероско-

пии у женщин в возрасте пери- и постменопаузы играет также играет важную роль в определении диагноза и 

последующего курса лечения, а также в выборе метода лечения играет важную роль. 
 

COMPARATIVE COMPARISON OF ULTRASOUND AND HYSTEROSCOPIC EXAMINATION  

IN WOMEN OF THE AGE OF PERIMENOPAUSE 

N. R. Nasimova, V. O. Kim, D. N. Mukhitdinova, M. Sh. Shamsieva 

Samarkand state medical university, Samarkand, Uzbekistan 

Endometrial hyperplasia is very common among women of the age of peri and postmenopausal. Great attention 

to hyperplastic processes of the endometrium is one of the most common causes of bleeding from the uterus in wom-

en. On the other hand, this can lead to benign and malignant neoplasms. The method of hysteroscopy in suspicious 

pathological changes by ultrasound examination has a significant role. The use of hysteroscopy in women of the age 

of Peri and postmenopausal women has an important role in determining the diagnosis and subsequent course of treat-

ment, and in choosing a method of treatment has an important role. 

Тадқиқот мақсади: Пери ва постменопауза ѐшидаги аѐлларда эндометрийнинг гипер-

пластик ўзгаришлари бўлган беморларни турли патологик ҳолатлар учун дифференциал ди-

агностика гистероскопия орқали ташхисни ва даволашни оптималлаштириш. 

Тадқиқот материаллари ва усуллари: Эндометрийнинг гиперпластик ўзгаришлари 

бўлган Самарқанд вилояти перинатал марказига 2018-2021-йиллар давомида мурожаат 

қилган перименопауза ѐшидаги 40 нафар беморлар ўрганилди. Беморларда ултратовуш тек-

шируви пайтида эндометрий гиперплазияси ташхиси қўйилган. Эндометрийнинг қалинлиги 

эндометрийнинг гиперпластик жараѐни тўғрисида хулоса чиқаришнинг асосий мезони деб 

белгиланди. Барча беморларда гистероскопия, бачадон бўшлиғининг кюретажи, эндометри-

ал биопсия ва биопсияни морфологик текшириш усуллари ўтказилди. Гистероскопия ва 

бўшлиқдан қирилган тахлилларни морфологик текширилгандан сўнг бачадон патологияси 

52,7% холларда тасдиқланган, 47,5% ҳолатда тасдиқланмаган. Бу ултратовуш хулосаси ва 

морфологик текширув ўртасидаги тафовутларни катталигини кўрсатиб, кейинги тадқиқот-

ларга эхтиѐжни келтириб чиқарди. Тафовутларни таҳлил қилиш ҳайз кўриш функциясига 

қараб амалга оширилди.  
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Тадқиқот натижалари: Текширилган беморларнинг ѐши 44 ѐшдан 53 ѐшни ташкил 

қилди. Ҳайз кўриш функциясига қараб, барча аѐллар қуйидагиларга бўлинди: перименопау-

за ва постменопауза. Экстрагенитал патологиядан юрак-қон томир тизими касалликлари 

кўпчиликни ташкил қилиб  гипертония, ошқозон-ичак трактининг сурункали касалликлари 

(гастрит, холецистит) ва қандли диабет кўп кузатилган. Пастки тана қисмларнинг варикоз 

томирлари ва гипотиреоз камроқ тарқалган. Шунингдек, коронар юрак касаллиги, қон то-

мирлари, турли хил онкологик касалликлар хам аниқланди.  

Жарроҳлик даволаш учун кўрсатмалар: жинсий йўллардан қонли ажралмалар ва ул-

тратовуш текшируви натижалари ташкил қилди. Эндометрий гиперплазияси 32 (80%), эндо-

метрийнинг атрофик ўзгаришлари белгилари 5 (12,5%), эндометриал полипи 8 (20%), секре-

ция босқичидаги эндометрий 10 (25%), субмукоз бачадон миомаси 3 (7,5%) ни ташкил қил-

ди. 

Кичик чаноқ аъзоларининг ултратовуш текшируви 100% қўлланилиб, асосий шикоят 

жинсий йўллардан қонли ажралма туфайли қўлланилди. 

Эндометрийнинг гетероген ўзгаришлари 4 нафар (10%) кузатувларда аниқланди, бу 

аниқ контурсиз гипер ва гипоэхоген жойларнинг аниқланганлигидир. Чегарасиз ва нотекис 

ўтиш зонаси фақат 9 (22,5%) ҳолатларда, барча ҳолатларда ноаниқ гетероген ўзгаришлари  

билан биргаликда қайд этилди. Бачадон бўшлиғидаги патологик ўзгаришлар 25 (62,5%) ҳо-

латда аниқланган. Шу билан бирга, 9 нафар беморларда эндометрий полиплари билан бир-

галикда, 11 нафар беморларда – статистик жиҳатдан сезиларли даражада кенг тарқалган ба-

чадон бўшлиғининг синейхиялари билан биргаликда учраган.  

Бачадон бўшлиғининг контури аниқ, силлиқлиги аниқланди. Барча беморларга офис 

гистероскопияли жарроҳлик амалиѐти ўтказилди. Шиллиқ қаватнинг алоҳида диагностик 

кюретажи олинган ва морфологик текширув учун юборилган.  

Морфологик текширув натижаларига кўра бачадон бўшлиғи патологиясининг тузили-

ши текширилди. Эхографик хулосалар ва текшириш маълумотларини таққослагандан сўнг 

12 нафар (30%) беморларда фарқ аниқланди. Барча хулосалар гистологик текширувлар би-

лан таққосланди. Морфологик хулосага кўра 7 (22,5%) нотўғри хулосалар эндометриал 

атрофияга тўғри келиши аниқланди. 4 нафар (10%) беморларида полип фокал эндометриал 

гиперплазия билан фарқланмаган, чунки уларнинг эхографик ўзгаришлари бир хил бўлган.  

Тасдиқланмаган ҳолатларда эндометрийнинг морфологик тузилиши бўйича олинган 

маълумотларни таҳлил қилганда 16 нафар (40%) эндометрийнинг гиперпластик жараѐнла-

рини аниқланди: 2 нафар 5% – эндометриал полип, 14 нафар 47,5% – эндометрий гиперпла-

зия аниқланди. Нотўғри хулосалар таҳлили шуни кўрсатадики, хулосалар тафовути кўпчи-

лик учун эндометрий атрофиясида кузатилди. Буни таҳлил қилгандан сўнг, ултратовуш тек-

шируви пайтида атрофик жараѐнларнинг сурати аниқ бўлмай фақат қуйидагиларга мувофиқ 

деган хулосага келдик-агар М-эхо 4-5 мм дан кам бўлса, биз эндометрий атрофияси ҳақида 

аниқ гапира олмаймиз. Шунинг учун М-эхо қалинлиги эндометриял гиперплазиянинг ягона 

белгиси бўлиб хизмат қила олмайди. Бу белгиларнинг барчасига гистероскопия орқали 

тўлиқ ташхис қўйилди.  

Экстрагенитал касалликлар орасида гипертония (40%), ошқозон-ичак касалликлари 

(25%), қандли диабет (20%), қалқонсимон без касалликлари (7,5%) ни ташкил қилди. Бу ка-

салликларнинг барчаси гиперэстрогенизм патогенезига мос келади. Шундай қилиб, ултра-

товуш текшируви пайтида эндометрий қаватини диффуз қалинлашиши 5 дан 7 мм гача бир 

ҳил тузилиш мавжуд бўлганда, қон оқими локусисиз, ўтиш зонасининг аниқ ва ҳатто конту-

ри бўлса эндометрий қавати гиперплазияси хулосасини тасдиқлашни талаб қилади.  

Бизнинг текширувларимизда эндометрийдаги қон оқими 25% ҳолларда эндометрий 

қавати гиперпластик жараѐнларда аниқланди. Эндометриял полипларда хам қон оқими 

аниқланди. Аммо атрофик жараѐнларда эндометрийдаги қон оқими аниқланмади. 

Хулоса: Шундай қилиб, олинган маълумотларга асосланиб атипик кўринишларга эга 

бўлган баъзи диагностик хатоларга қарамай, эндометрий патологиянинг бирламчи диагно-
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стикаси ултратовуш текширув усули бўлишига қарамай баъзи холатларда ташхис ноаниқли-

гида асосий ташхисни қўйишда гистероскопия диагностика ва даволаш учун энг асосий 

усулдан бири хисобланади. 
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БИОХИМИЧЕСКИЕ ПАРАМЕТРЫ АМНИОТИЧЕСКОЙ ЖИДКОСТИ  

У БЕРЕМЕННЫХ, ПЕРЕНЕСШИХ COVID-19 

Й. К. Насиров, У. У. Жабборов, Ю. И. Ощепкова, Ф. Н. Собиров 

Республиканский перинатальный центр, Ташкент, Узбекистан 
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Таянч сўзлар: амниотик суюқлик, ҳомиланинг ноаниқ ҳолати, COVID-19. 

Key words: amniotic fluid, fetal distress, COVID-19. 
 

В Республиканском Перинатальном Центре в 2021 году проведен широкий биохимический анализ око-

лоплодных вод у 20 беременных.. Из них все беременные разделены на 2 группы. I группа (контрольная) – 

беременные с физиологической беременностью и без отягощенного акушерского и соматического анамнеза 

(n=5), II- группа (основная) – беременные, перенесшие COVID-19 в течении гестации (n=15). Забор амниоти-

ческой жидкости проводился с помощью трансабдоминального амниоцентеза в сроке от 22-х до 38-недель 

гестации. Было выявлено, что в группе беременных, перенесших COVID-19, наблюдается снижение уровня 

общего белка, альфа-амилазы, щелочной фосфатазы и холестерина. Проведенное биохимическое исследова-

ние амниотической жидкости у беременных, перенесших COVID-19, в дальнейшем, позволит разработать 

комплекс профилактических мер для своевременной поддержки и нормального развития плода. 
 

CОVID-19 БИЛАН КАСАЛЛАНГАН ҲОМИЛАДОРЛАРДА АМНИОТИК  

СУЮҚЛИКНИНГ БИОКИМЁВИЙ КЎРСАТКИЧЛАРИ 

Й. К. Насиров, У. У. Жабборов, Ю. И. Ощепкова, Ф. Н. Собиров 

Республика перинатал маркази, Тошкент, Ўзбекистон 

Республика перинатал марказида 2021 йилдан хозирги вақтгача даволанган 20 нафар ҳомиладор аѐллар-

да амниотик суюқликнинг кенг биокимѐвий таҳлили ўтказилди. Бунда ҳомиладор аѐллар 2 гуруҳга бўлинди. I 

гуруҳ (назорат) – физиологик ҳомиладорлик, оғир акушерлик ва соматик касаллиги бўлмаган ҳомиладор аѐл-

лар (н=5), II гуруҳ (асосий) - ҳомиладорлик пайтида COVID-19 билан касалланган ҳомиладор аѐллар (н=15). 

Амниотик суюқликдан намуна олиш ҳомиладорликнинг 22-38 ҳафтагача бўлган даврда диагностик трансабдо-

минал амниоцентез ѐрдамида амалга оширилди. COVID-19 билан касалланган ҳомиладорлар гуруҳида умумий 

оқсил, алфа-амилаза, ишқорий фосфатаза ва холестерин миқдори пасайганлиги аниқланди. Анамнезида 

COVID-19 касаллигини ўтказган ҳомиладорларда амниотик суюқликни биокимѐвий ўрганиш, бизга ўз вақтида 

қўллаб-қувватлаш ва ҳомиланинг нормал ривожланиши учун профилактика чораларини ишлаб чиқишга им-

кон берди. 
 

BIOCHEMICAL PARAMETERS OF AMNIOTIC FLUID IN PREGNANT WOMEN AFTER COVID-19 

Y. K. Nasirov, U. U. Jabborov, Yu. I. Oshepkova, F. N. Sobirov 

Republican Perinatal Center, Tashkent, Uzbekistan 

In the Republican Perinatal Center in 2021, a wide biochemical analysis of amniotic fluid was carried out in 20 

pregnant women who were delivered during this time. Of these, all pregnant women are divided into 2 groups. Group I 

(control) – pregnant women with physiological pregnancy and without a burdened obstetric and somatic history (n=5), 

group II (main) - pregnant women who underwent COVID-19 during their gestation (n=15). Amniotic fluid sampling 

was performed using diagnostic transabdominal amniocentesis in the period from 22 to 38 weeks of gestation. It was 

found that in the group of pregnant women who underwent COVID-19, there was a decrease in the level of total pro-

tein, alpha-amylase, alkaline phosphatase and cholesterol. The conducted biochemical study of the amniotic fluid of 

pregnant women who have undergone COVID-19 in the future will allow us to develop a set of preventive measures 

for timely support and normal fetal development. 

Введение: Амниотическая жидкость окружает эмбрион и плод во время развития и 

выполняет множество функций. Амниотическая жидкость представляет собой биологиче-

скую жидкость, которая служит резервуаром жидкости и питательных веществ для плода, 

содержащих: белки, электролиты, иммуноглобулины и витамины от матери [1]. Она помо-

гает обезопасить плод от ряда инфекций благодаря присущим ей антибактериальным свой-

ствам, а также обеспечивает гомеостаз плода, участвует в обмене белков, липидов, углево-

дов, в метаболизме гормонов [2, 3] для нормального развития и роста органов плода, таких 

как костно-мышечная, желудочно-кишечная и легочная системы [4]. Амниотическая жид-

кость на 98% состоит из воды и электролитов, а остальные 2% составляют сигнальные мо-

лекулы, пептиды, углеводы, липиды и гормоны. Состав амниотической жидкости изменяет- 
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ся от ранних сроков беременности к поздним. Во время эмбрионального периода амниоти-

ческая жидкость образуется как из эмбриональных, так и из материнских факторов, таких 

как вода из материнской сыворотки, целомическая жидкость и жидкость из амниотической 

полости; однако на поздних сроках беременности амниотическая жидкость в основном вы-

рабатывается мочой плода и секретом легких. Амниотическая жидкость является основным 

диагностическим инструментом при контролировании течения и здоровья беременности. 

Недостаточное обеспечение плода кислородом вызывает комплекс множественных патоло-

гических изменений, представляющих «дистресс плода». Порядка 86% поражений цен-

тральной нервной системы (ЦНС) у новорожденных имеет гипоксический генез.  

Вирусные инфекции являются частыми осложнениями беременности с широким спек-

тром акушерских и неонатальных последствий. Некоторые вирусы вызывают легкие мате-

ринские заболевания и, как правило, не влияют на течение беременности. Другие вирусы, 

такие как цитомегаловирус (ЦМВ), обычно протекают бессимптомно или в легкой форме у 

беременных, но могут вызывать врожденную инфекцию с серьезными последствиями для 

плода и новорожденного [5]. Вирусы могут получить доступ к децидуальной оболочке и 

плаценте восходящим путем из нижних половых путей или путем гематогенной передачи, 

при которой вирус, циркулирующий в материнском кровотоке, проникает в ворсинки пла-

центы, содержащие кровеносные сосуды плода, и как таковой передается плоду [6]. 

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) объявила глобальную пандемию коро-

навирусной болезни 2019 года (COVID-19) в марте 2020 года, вызванной тяжелым острым 

респираторным синдромом Коронавирусом 2 (SARS-CoV-2) [7].  

В настоящее время предпринимаются усилия для понимания передачи, заболеваемо-

сти, патогенеза заболевания, а также краткосрочных и долгосрочных последствий инфек-

ции. В частности, влияние инфекции SARS-CoV-2 на матерей и их детей [8]. Имеющиеся 

данные свидетельствуют о том, что беременные женщины с COVID-19 более подвержены 

тяжелому заболеванию с более высоким риском преждевременных родов [9–11], а также 

более высоким риском смерти матери или плода [12]. Эти результаты напоминают тяжелые 

исходы других подобных респираторных вирусных инфекций, таких как грипп A/H1N1 [13, 

14], тяжелый острый респираторный синдром (ТОРС) [15] и ближневосточный респиратор-

ный синдром (БВРС) [16], где инфицированные беременные женщины подвергаются повы-

шенному риску тяжелой заболеваемости и смертности как для себя, так и для своих детей 

[8].  

Целью нашего исследования было изучение основных биохимических параметров 

амниотической жидкости у женщин, перенесших COVID-19, в сравнение с группой кон-

троля, для выявления показателей, характерных для дистресса плода в родах и требующих 

соответствующего лечения. 

Материалы и методы исследования. Обследовано 20 беременных в возрасте от 21 

до 40 лет 2-3 триместра беременности, которые находились на стационарном лечении в Рес-

публиканском перинатальном Центре в отделение патологии беременных. Всем беремен-

ным во время гестации проведена оценка биохимического состава амниотической жидко-

сти. 

Пациентки были разделены на 2 группы: I группа (контрольная) – беременные с фи-

зиологической беременностью и без отягощенного акушерского и соматического анамнеза 

(n=5), II- группа (основная) – беременные, перенесшие COVID-19 в течение своей гестации 

(n=15). Забор амниотической жидкости проводился с помощью трансабдоминального ам-

ниоцентеза в сроке от 22х до 38-недель гестации. Исследование амниотической жидкости 

проводилось с применением биохимического анализатора RT-1904C (Rayto, Китай). Были 

использованы колориметрический и кинетический методы исследования.  

Амниотическую жидкость перед началом исследования центрифугировали при 2700 

об/мин в течение 5 минут для отделения от цервикальной слизи, сыровидной смазки, меко-

ния, чешуек эпидермиса и пушковых волос плода. 
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С использованием тест наборов фирмы Cypress Diagnostica, Belgium были исследова-

ны биохимические показатели: общий белок (ТР), глюкоза (GLU), мочевина (UREA), креа-

тинин (CRE), аланинаминотрансфераза (ALT), аспартатаминотрансфераза (AST), щелочная 

фосфатаза (ALP), альфа-амилаза (AMYL), мочевая кислота (UA), холестерин (CHOL), триг-

лицериды (TG), липопротеины низкой плотности (LDL), липопротеины высокой плотности 

(HDL).  

Статистический анализ полученных результатов был выполнен общепринятыми мето-

дами с определением средней величины (М) и средней арифметической ошибки (m) с помо-

щью компьютерной программы Microsoft Excel, с расчетом t-критерия Стьюдента для срав-

нения средних величин. Статистически значимыми приняты различия при уровне значимо-

сти p<0,05. 

Результаты и обсуждение. Во второй группе из всех беременных, по паритету 11 

(73,3%) были повторнородящие, а остальные 4 (26,6%) первородящие. По сроку гестации 

большинство женщин 10 (66,6%) были в третьем триместре беременности, а остальные 5 

беременных (33,3%) были во втором триместре. Согласно анамнезу беременных, а также 

данных выписке стационара, где была госпитализация по поводу COVID-19 у 12 (80,0%) 

пациенток болезнь протекала в средней форме тяжести, а у 3х (20,0%) пациенток в виде 

пневмонии, то есть в тяжелой форме. 

По результатам исследований, представленных в таблице-1, в основной группе паци-

енток, перенесших COVID-19, по сравнению с контрольной группой, наблюдается более 

низкий уровень общего белка, альфа-амилазы, щелочной фосфатазы и холестерина. Данные 

показатели являются ключевыми показателями для нормального функционирования фето-

плацентарной системы, и как следствие, нормального роста и развития плода. 

Амниотическая жидкость содержит широкий спектр белков, попадающих из тканей 

материнской матки, пуповины, клеток амниотической жидкости, мочи плода, мекония и 

других секретов плода, которые включают транссудацию через кожу плода. Белки выполня-

ют защитные функции, участвуя в создании иммунной системы плода и обеспечивая ее 

функционирование у матери [17]. 

Уменьшение содержания общего белка в амниотической жидкости может быть ре-

зультатом снижения его биосинтеза в организме матери или плода, или потерей вследствие 

развития острой кровопотери, инфекционных осложнений. 

Альфа-амилаза – фермент, который расщепляет крахмал и гликоген до более простых 

сахаридов, участвуя в процессе пищеварения и обеспечивая их усвоение. Снижение уровня 

амилазы в крови характерно для заболеваний хронического панкреатита, острых и хрониче-

ских гепатитов. Амилаза фильтруется в почках и экскретируется с мочой. Снижение уровня 

амилазы в амниотической жидкости беременных является результатом снижения экскреции 

амилазы почками плода, и, следовательно, может предполагать нарушение функции печени 

и почек развивающегося плода и недостаточной усвояемости углеводов. 

Щелочная фосфатаза – это фермент, находящийся в клетках печени и желчевыводя-

щих путей и отвечающий за определенные биохимические реакции в этих клетках. В норме 

содержание уровня щелочной фосфатазы в амниотической жидкости преобладает над уров-

нем в сыворотке крови матери, увеличиваясь с гестационным возрастом, достигая макси-

мальных значений к моменту родоразрешения. Снижение щелочной фосфатазы у беремен-

ных является признаком недостаточности или нарушения функции плаценты [18]. 

Холестерин – это показатель энергетического материала во время беременности, и 

один из основных «участников» в формировании сурфактанта, обеспечивающего транспорт 

питательных веществ и газообмен в системе мать – плод, ответственного за своевременное 

развитие легочной системы плода. Снижение данного показателя говорит о нарушении про-

цесса питания и газообмена плода [19]. 

Заключение: полученные результаты указывают на наличие изменений в биохимиче-

ском составе околоплодных вод, свидетельствующие о возникновении возможной гипоксии 
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плода. Снижение биохимических показателей, таких как общего белка, альфа-амилазы, ще-

лочной фосфатазы и холестерина в амниотической жидкости у пациенток, перенесших 

COVID-19, позволяет предположить, что коронавирусная инфекция косвенно влияет на ор-

ганизм беременной, на течение беременности и родоразрешение. 

В дальнейшем, для возможности разработки поддерживающей терапии беременных, 

перенесших COVID-19, планируется более углубленное изучение основных показателей 

амниотической жидкости, отвечающих за так называемую «зрелость» легких плода. 
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Кириш. Режалаштирилмаган ва исталмаган ҳомиладорлик ижтимоий соғлиқни 

сақлашнинг муҳим муаммоларидан бири бўлиб ҳисобланади [4]. Дори-дармонлар ѐрдамида 

амалга оширилган абортнинг хавфсизлигига қарамасдан, унинг аѐл саломатлигига салбий 

таъсири барибир мавжуд. Дори-дармонлар билан амалга оширилган абортнинг асоратлари 

орасида чала аборт (2-5%), ҳомиладорликнинг ривожланиши (1%дан кам), инфекцион асо-

ратлар (1%дан кам) муҳим бўлиб ҳисобланади [2,5]. Абортдан кейинги контрацепция муам-

моси ҳам тиббий, ҳам ижтимоий жиҳатдан ўта муҳимдир. Амалга оширилган абортдан кей-

инги контрацепция қайта бажариладиган тиббий абортнинг учраш ҳолатини 90% га ка-

майтиришга имкон беради. Абортдан кейинги бир йил мобайнида ҳомиладорликнинг рўй 

бериши гестацион асоратлар: ўз-ўзидан содир бўлувчи абортлар, вақтидан олдинги 

туғруқлар, йўлдош етишмовчилиги, қон кетишлар, бачадон ѐрилиши ва ҳ.к. хавфини анча-

гина ошиши билан кечади [3]. Юқорида айтилганларнинг барчаси аѐлда абортдан кейин 

гормонал контрацептив воситасини қўллашда қин микробиотасини ўрганиш заруриятини 

белгилайди.  

Тадқиқот мақсади. Гормонал контрацепциянинг гениталий микробиотаси хусусият-

ларига таъсирини ўрганишдан иборат.  

Тадқиқот материаллари ва усуллари. Абортдан кейинги даврда гормонал контра-
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Мазкур тадқиқот ишида биз аборт қилингач, гормонал контрацептив воситаси қўлланилгандан кейин 

қин микробиотасининг бузилиши ҳамда инфекцион-яллиғланишли асоратлар ривожланишининг учраш ҳо-

латларини таҳлил килдик. Ҳозирги вақтда гинекологияда инфекцион-яллиғланишли касалликлар учраш ҳо-

латларининг пасайиш тенденцияси кузатилмаяпти.  Мазкур тадқиқотни бажариш жараѐнида ҳал этиладиган 

вазифалардан бири  бўлиб, туғруқ йўллари микробиотасининг ҳолати ва абортдан кейинги даврда гормонал 

контрацептив воситаси қўлланилганда кузатиладиган асоратларнинг ривожланиши орасидаги корреляцион 

боғлиқликни аниқлаш бўлди. 
 

МИКРОБИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ КОНТРАЦЕПЦИИ ПОСЛЕ  

МЕДИКАМЕНТОЗНОГО АБОРТА 

З. А. Насирова, З. Ф. Гайбуллаева 

Самаркандский государственный медицинский университет, Самарканд, Узбекистан 

В этой работе мы проанализировали частоту нарушений микробиоты влагалища и развития 

инфекционно-воспалительных осложнений при использовании гормонального контрацептива после аборта. В 

настоящее время частота инфекционно-воспалительных заболеваний в гинекологии не имеет тенденции к 

снижению. Одной из задач, решаемых в процессе выполнения настоящего исследования, являлось выявить 

корреляционную зависимость между состоянием микробиоты родовых путей и развитием осложнений при 

использовании гормонального контрацептива в послеабортном периоде. 
 

MICROBIOLOGICAL FEATURES OF CONTRACEPTION AFTER MEDICAL ABORTION 

Z. A. Nasirova, Z. F. Gaybullaeva 
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In this work, we analyzed the frequency of violations of the vaginal microbiota and the development of infec-

tious and inflammatory complications when using a hormonal contraceptive after an abortion. Currently, the frequency 

of infectious and inflammatory diseases in gynecology has no tendency to decrease. One of the tasks solved in the 

course of this study was to identify the correlation between the state of the microbiota of the birth canal and the devel-

opment of complications when using a hormonal contraceptive in the post-abortion period 
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цептив воситаси қўлланилгандан сўнг,қин микробиотасини ўрганиш мақсадида Самарқанд 

шаҳар 2-сон туғруқхонасида проспектив тадқиқот ўтказилди. Тадқиқот 2020 йилдан 2022 

йилгача олиб борилди. Тадқиқот объекти - ѐши 22 ѐшдан 40 ѐшгача бўлган Самарқанд 

шаҳрида истеъқомат қилувчи 70 нафар аѐл бўлиб, уларга 2-сон туғруқхонасида аменорея-

нинг 63 кунигача бўлган муддатда исталмаган ҳомиладорликни дори-дармонлар ѐрдамида 

тўхтатиш амалга оширилган. Абортдан кейинги контрацепция мақсадида таркибида 30 мкг 

этинилэстрадиол ва 2 мг хлормадинон ацетат (ХМА) бўлган паст дозали комбинирланган 

орал контрацептив (Belara) тайинланди. Аѐлларга гормонал контрацептивни қўллаш бўйича 

маслаҳатлар берилди. Уларга тадқиқот ҳақида, жумладан турли усулларнинг афзалликлари 

ва камчиликлари ҳақида батафсил маълумот берилди, ҳомиладорликни сунъий тўхтатиш 

операциясидан олдин эса қайта консультация ўтказилди.  

Қин микробиологик текшируви дори-дармонлар ѐрдамида амалга оширилган абортдан 

олдин ва контрацептив қўллашдан кейин амалга оширилди. 

Кичик чаноқ аъзолари ва бачадон бўйни инфекцияси йирингли ажралмалар мавжуд 

бўлган, бачадон бўйни, бачадон ѐки ортиқлари соҳасида оғриқ кузатилган, иситмаси чиққан 

ѐки иситма кузатилмаган аѐлларда қайд этилади, деб ҳисобланган. Назорат гуруҳини аборт 

қилинган, аммо контрацепция қўлланилмаган 35 нафар аѐл ташкил этди. Тадқиқот маълу-

мотларини талқин қилиш 1-жадвалда кўрсатилган қийматларга мувофиқ амалга оширилди. 

Қин ажралмасини культурал текшириш учун, материал цервикал каналдан стерил пах-

тали тампон билан олинган ва уни транспортли муҳитга жойлаштирилган. Бактериологик 

текширув анъанавий схемада амалга оширилган: цервикал каналдан тадқиқот материалини 

олиш, озиқ муҳитларга экиш, тоза культурани ажратиш ва микроорганизмларинг ажра-

тилган культураларини идентификация қилиш. Анаэроб микрофлорани аниқлаш мақсадида 

микроанаэростат ѐрдамида микроорганизмларни культивация қилиш усули қўлланилган. 

Текширилаѐтган материалда шартли-патоген бактериялар учун >104, замбуруғлар учун >103 

КОЕ/мл кўрсаткичлар диагностик титр бўлиб ҳисобланади. Лабораторияга 1-2 кун мобайни-

да олиб келинган материал қуйидаги микроорганизм гуруҳларига текширилган: аэроблар ва 

факультатив анаэроблар, ачитқисимон замбуруғлар. Микроорганизмларнинг турли гуруҳла-

рини аниқлаш учун озиқ муҳитларга экилган: бруцеллѐзли агар асосида витаминли ўсиш 

омилларини қўшган ҳолда қонли агар (анаэробларни ажратиш учун), маннит – тузли агар 

(стафилококларни ажратиш учун), Сабуро муҳити (замбуруғларни ажратиш учун). Қонли 

агарли муҳитлар карбонат ангидриднинг кўп миқдори (5-10%) билан бирга термостатда 

культивация қилинган.  

Ажратилган микроорганизмларнинг идентификацияси компьютер дастурларидан фой-

даланган ҳолда,бактериологик анализатор ѐрдамида бажарилган. Ажратилган микроорга-

низмларнинг сони агарли косачалар секторида ўсиш зичлиги бўйича баҳоланган.  

Натижалар. Аѐллар ѐши хар икки гуруҳда 18 ѐшдан 40 ѐшгача бўлган. 1-гуруҳда ўр-

тача ѐш 31,6±1.7 ѐш, иккинчи гуруҳда 32,3 ±1,6 ѐш бўлган. Барча аѐллар Самарқанд вилоя-

тидан бўлишган. Улардан аксарияти (61,9%) ўрта махсус маълумотга эга бўлиб, 33,5% и 

олий маълумотли ва 4,6% и ўрта маълумотли бўлган. 

Контрацепцияни қабул қилган аѐлларнинг аксарияти (98,7%) оилали бўлиб, уларнинг 

сони гуруҳларда бироз фарқ қилган. Шу билан бирга 1,3% аѐллар турмуш қурмаган. 

Оригинальная статья 

Кўрсатгич Изоҳ 

«Салбий» Натижа салбий, микрофлоранинг ўсиши йук 

≤102 КОЕ 

Сапрофит микрофлора 
Натижа салбий, патоген микрофлора ажратилмаган 

≥102 КОЕ 

Шартли патоген микрофлора 
Натижа ижобий, антибиотик терапия бўйича тавсиялар берилди 

1 жадвал. 

Бачадон бўйни касаллиги бўлган аѐлларда кин pH қиймати. 

Изоҳ: - кам ўсиш - 10²; - ўртача ўсиш - 10³;- кўп ўсиш ≥103. 
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3 жадвал. 

Текширилаѐтган аѐлларни бактериологик текшириш натижалари  

(Lactobacillus spp. титрда > 103): 

Гормонал контрацепция учун танланган аѐллар гуруҳидан 11 нафар (31,4%) аѐл илга-

ри гинекологик касаллик билан оғриган. Ушбу аѐлларнинг анамнезида асосан, 5,7% ҳолатда 

ҳайз циклининг бузилиши қайд этилган.  

Текширилган аѐлларнинг соматик касалликлар бўйича саломатлик индекси нисбатан 

қониқарли бўлган. Шундай қилиб, биз кузатган хар икки гуруҳ аѐлларининг клиник тавси-

фи контингентнинг бир хиллиги ҳақида далолат беради.  

Абортдан кейин гормонал контрацепцияни қўллаш фонида жинсий аъзоларнинг ин-

фекцион-яллиғланишли касалликларини бирламчи аниқлаш таҳлили шуни кўрсатдики, 

вульво-вагинал кандидоз, бактериал вагиноз, кичик чаноқ аъзоларининг яллиғланиши бўл-

маган патология ҳолатлари қайд этилган. 3-жадвалда асосий ва назорат гуруҳларидаги аѐл-

ларда Lactobacillus spp. ни бактериологик текширишнинг кумулятив натижалари келти-

рилган. 

Касалликлар 
1-гуруҳ (n = 35) Назорат гуруҳи (n = 35) 

Абс. рақам % Абс. ракам % 

Жинсий аъзоларнинг яллиғланиш 

касалликлари 

- - 3 8,6 

Бачадон бўйни касалликлари - - 2 5,7 

Хайз бузилишлари 2 5,7 3 8,6 

Эндометриядаги гиперпластик жараѐнлар 1 2,3 2 5,7 

Анамнезида сунъий аборт 6 17,2 11 31,4 

Ўз-ўзидан буладиган аборт 2 5,7 2 5,7 

Жинсий аъзоларнинг яллиғланиш 

касалликлари 

- - 3 8,6 

2 жадвал. 

Гуруҳларда учраган гинекологик касалликлар. 

  Микроорганизмлар 

концентрацияси 

Ҳомиладорлик  

узилишидан олдин (%) 

Ҳомиладорлик  

узилганидан сунг (%) 

1 гуруҳ <107 22,6 31,7 

≥107 77,4 68,3 

2 гуруҳ <107 23,2 32,6 

≥107 76,8 67,4 

3-жадвалда келтирилган маълумотларга кўра, абортдан кейинги даврда хар икки гу-

руҳда ҳам қарийб бир хилда Lactobacillus spp. нинг анчагина камайиши қайд этилган 

(р<0,05). 

Цервикал каналдан олинган материални бактериологик текширувида, деярли барча 

аѐлларда полимикробли тасвир аниқланган. Микроорганизмларнинг ассоциацияси асосан 

шартли патоген микроорганизмларнинг турли бирикмалари билан намоѐн бўлган.  

Турли микроорганизмлар ва уларнинг бактериологик текширувдаги концентрацияла-

рини аниқлаш ҳолатлари ҳақидаги маълумотлар 4-жадвалда келтирилган. 

4-жадвалда келтирилганлардан кўриниб турибдики, гуруҳларда катта фарқлар мавжуд 

эмас.  

Жадвал маълумотларига кўра, хар иккала гуруҳда абортдан кейинги даврда шартли-

патоген микрофлора Ent. Faecalis, Enterobacteriaceae spp. ва E. Coli >104 концентрацияда 

ўсиши, деярли бир хилда учраши қайд этилади. Грам манфий облигат анаэроблардан кўпин-

ча C. Albicans ажратилган.  

4-жадвалда келтирилган бактериологик текширув маълумотларига кўра, абортдан кей-

инги даврда гормонал контрацепциядан фойдаланувчи аѐлларда шартли-патоген флора - C. 

З. А. Насирова, З. Ф. Гайбуллаева 
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4 жадвал. 

Текширилган аѐлларда бактериологик текшириш натижалари. 

albicans 11,4% ҳолатда яққол ўсиши қайд этилади. Текшириш давомида бирорта ҳам аѐлда 

N.gonorrheae, Tr. vaginalis, Ch. Trachomatis аниқланмаган. 

Муҳокама. Аѐлларда кичик чаноқ аъзоларининг инфекцион-яллиғланишли касал-

ликлари мураккаб ва етарлича ўрганилмаган муаммо бўлиб, у бутун дунѐда жиддий бўлган 

тиббий, ижтимоий ва иқтисодий оқибатларни келтириб чиқаради. 

Юқорида айтилганлардан келиб чиқиб, шуни таъкидлаш мумкинки, йирингли-септик 

касалликлар ҳозирги кунда жиддий тиббий-ижтимоий муаммо бўлиб ҳисобланади. Касалла-

ниш паст ижтимоий-иқтисодий статус, соматик касалликлар, сунъий аборт муолажалари-

нинг кечиш хусусиятлари, операцияни ўтказиш хусусиятлари сингари кўпгина омиллар 

ҳисобига юқори даражадалигича қолмоқда.  

Шу туфайли медикаментоз абортдан кейинги даврда йирингли-септик асоратларнинг 

эҳтимолий ривожланишини тўлақонли баҳолаш учун асосий ва назорат гуруҳларидаги аѐл-

ларни фаол динамик кузатуви амалга оширилган.  

Мазкур тадқиқот Самарқанд шаҳар 2-сон туғруқхонаси шароитида бажарилган ва ўзи-

да лаборатор-инструментал усулларни мужассам этган. Лаборатор текшируви (умумий 

қабул қилинганлардан ташқари) гениталийлар микробли пейзажининг бактериологик тек-

ширувини ўз ичига олган, чунки гормонал контрацептив воситасининг гениталий микро-

биотаси ҳолатига таъсири ўрганилмаган. Бу ҳал этилмаган вазифалар кейинги ўрганиш ва 

батафсил босқичма-босқич ишлаб чиқишни талаб этадиган ушбу илмий тадқиқотни олиб 

бориш учун туртки бўлди. 

Аѐллар учун эндометрит ривожланишининг юқори инфекцион хавфи мавжуд бўлган-

да ҳомиладорликни сунъий тўхтатиш операцияси хавфсизлигини ҳисобга олиш муҳим 

бўлиб ҳисобланади. 

Шундай қилиб, биз аѐлларга эътиборни сусайтирмасликни ва абортдан кейинги давр-

нинг кечишида клиник-лаборатор назоратни таъминлашни тавсия этамиз (клиник кузатиш, 

Изоҳ: *- гуруҳлар орасидаги ишончли фарқ  

Оригинальная статья 

Патоген тури 
Концент-

рация 

1 гуруҳ 2 гуруҳ 

Ҳомиладорлик 

узилишидан 

олдин 

Контрацептив 

воситалардан 

фойдалангандан 

кейин 

Ҳомиладорлик 

узилишидан 

олдин 

Ҳомиладорлик 

узилганидан 

сунг 

Staphylococcus 

spp. 

≤104 1 (2,9%) 1 (2,9%) 1 (2,9%) 1 (2,9%) 

>104 - - - - 

Streptococcus 

spp. 

≤104 - - - - 

>104 - - - - 

Ent. Faecalis 
≤104 - 1(2,9%) 1(2,9%) 2 (5,8%) 

>104 - 1 (2,9%) - 1 (2,9%) 

Enterobacte-

riaceae spp. 

≤104 - - - - 

>104 - 1(2,9%) - 2 (5,8%) 

E.coli 
≤104 - - - - 

>104 - 1(2,9%) - 1 (2,9%) 

C. albicans 
≤104 1(2,9%) 4(11,42%)* 2 (5,8%) 1 (2,9%) 

>104 1(2,9%) 4(11,42%)*   2 (5,8%) 

Klebsiella spp. 
≤104 - 1(2,9%) - 1 (2,9%) 

>104 - - - - 

G.vaginalis 
≤104 - - - - 

>104 2 (5,8%) 2 (5,8%) 2 (5,8%) 3 (8,7%) 
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бачадонни УТТ-сканерлаш, бактериологик текшириш), бу эса Eastman A. J. et al. маълумот-

лари билан мувофиқ келади [5]. Патологик флора аниқланганда, тегишли давони олиб бо-

риш тавсия этилади. 

Хотима. Биз ўтказган тадқиқот шуни кўрсатдики, ҳомиладорликни сунъий тўхтатиш-

га тайѐрланаѐтган аѐллар гениталийининг биоценози хомиладорликни узишдан олдин лак-

тобациллаларнинг 107 – 108 КОЕ/мл гача бўлган устунлиги билан тавсифланади. Хомила-

дорлик узилгандан кейинги даврда, лактобациллаларнинг ≥107 концентрацияси асосий гу-

руҳда 77,4% дан 68,3% гача ва назорат гуруҳида 76,8% дан 67,4% гача ишончли тарзда па-

сайган (p <0,05). 

Гормонал контрацептивни қўллашда, гениталийнинг устун турувчи флораси бўлиб, 

шартли патоген микроорганизмларнинг ассоциацияси ҳисобланади, аммо бу, ҳомиладор-

ликни сунъий тўхтатиш операцияси билан боғлиқдир.  

Шундай қилиб, абортдан кейинги даврда лактобацилла концентрацияси пасайиши ва 

шартли патоген микрофлора вакилларининг ошиши кузатилган. Меъѐрдаги микрофлора-

нинг бундай ўзгаришлари оператив аралашувга ва маълум даражада организмнинг ҳимоя 

кучларининг пасайишига боғлиқ. 

Хулоса: контрацепциянинг самарадорлиги, ножўя таъсирларининг қисқа вақтда бўли-

ши ва кам ифодаланиши гормонал контрацепцияни аѐлларда ҳомиладорликни сунъий 

тўхтатишдан кейин қўллашга имкон беради. 
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ҚИН ВА БАЧАДОН АПЛАЗИЯСИДА ТУХУМДОНЛАР ПОЛИКИСТОЗИ  

КУЗАТИЛГАНДА ДАВОЛАШНИ АФЗАЛ УСУЛИНИ ҚЎЛЛАШ ХУСУСИЯТЛАРИ 

Б. Б. Негмаджанов, М. Н. Адылова, Г. Т. Раббимова, В. О. Ким,  

С. Ш. Рафиков, А. Э. Абдуллаева 

Самарқанд давлат тиббиѐт университети, Самарқанд, Ўзбекистон 
 

Таянч сўзлар: қин ва бачадон аплазияси, тухумдонлар поликистози, неовагина, дрилляж. 
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Қин ва бачадон аплазияси ҳамма ривожланиш нуқсонлари орасида 4% ни ташкил қилиб, 3,2% ҳолларда 

репродуктив ѐшда аниқланади. Қизлар орасидаги гинекологик касалликлар орасида 6,5% аниқланади. Охирги 

10 йил давомида бачадон ва қин ривожланиш нуқсонлари 10 баробар ошган бўлиб, 35-63:1000 ҳолларда гене-

тик ўзгаришлар натижасида бўлиб, бепуштликка олиб келади. Бу ривожланиш нуқсонида тухумдонлар поли-

кистоз синдромининг (ТПС) учраши адабиѐтларда учрамайди. ТПС репродуктив ѐшдаги аѐллар орасида тах-

минан 5%, 30% гинекологик- эндокрин ендокрин бепуштлик 75% холларда учрайди. Гирсутизмли аѐлларда 

эса 65-70% ҳолларда ТПС аниқланади. ТПС 35-60% инсулинрезистентлик кузатилиб, қандли диабет 4-10% 

холларда кузатилади. 11-17% менструал сиклнинг бузилиши кузатилиб, Репродуктив ѐшда ТПС 6-19,9% 

учраб, менструал функсиянинг бузилиши 17,4- 46,4% ни ташкил қилади. Психопатологик ўзгаришлар 11,6-

55,6% холларда кузатилади. Буларни симултант даволашда неовагина промонториопексия ва катталашган ту-

хумдонларни дрилляж усули энг мақбул усуллардан биридир. 

 

ОСОБЕННОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ НАИБОЛЕЕ ПРЕДПОЧТИТЕЛЬНОГО МЕТОДА ЛЕЧЕНИЯ ПРИ 

ПОЛИКИСТОЗЕ ЯИЧНИКОВ В СОЧЕТАНИИ С АПЛАЗИЕЙ МАТКИ И ВЛАГАЛИЩА 

Б. Б. Негмаджанов, М. Н. Адылова, Г. Т. Раббимова, В. О. Ким, С. Ш. Рафиков, А. Э. Абдуллаева 

Самаркандский государственный медицинский университет, Самарканд, Узбекистан 

Среди всех пороков развития влагалища и матки аплазия выявляется в 4% случаев, в репродуктивном 

возрасте - в 3,2% случаев. Среди гинекологических заболеваний у девочек выявляется 6,5%. За последние 10 

лет дефекты развития матки и влагалища увеличились в 10 раз в результате генетических изменений в 35-

63:1000 случаев, приводящих к бесплодию. Частота возникновения синдрома поликистоза яичников (СПКЯ) 

при этом пороке развития в литературе не встречается. СПКЯ трем в 75% случаев гинекологического - эндо-

кринного эндокринного бесплодия примерно в 5%, 30% среди женщин репродуктивного возраста. У женщин с 

гирсутизмом ТПС выявляется в 65-70% случаев. СПКЯ наблюдается в 35-60% случаев резистентности к инсу-

лину, диабет наблюдается в 4-10% случаев. Наблюдается 11-17% нарушений менструального цикла, СПКЯ 6-

19,9% встречаются в репродуктивном возрасте, нарушение менструальной функции составляет 17,4 - 46,4%. 

Психопатологические изменения наблюдаются в 11,6-55,6% случаев. При одновременном лечении этих забо-

леваний неовагинальная промонториопексия и метод дренирования увеличенных яичников являются одними 

из наиболее оптимальных методов. 

 

FEATURES OF APPLICATION OF THE MOST PREFERRED METHOD OF TREATMENT WHEN 

POLYCYSTOSIS OF THE OVARIES IS OBSERVED IN THE VAGINA AND UTERUS APLASIA 

B. B. Negmadjanov, M. N. Adilova, G. T. Rabbimova, V. O. Kim, S. Sh. Rafikov, A. E. Abdullaeva  

Samarkand state medical university, Samarkand, Uzbekistan 

Among all developmental defects of the vagina and uterus aplasia is detected in 4% of cases at the reproductive 

age, in 3,2% of cases. Among gynecological diseases in girls, 6,5% is detected. For the last 10 years, defects in the 

development of the uterus and vagina have increased by 10 times, as a result of genetic changes in 35-63:1000 cases, 

leading to infertility. The incidence of polycystosis syndrome of the ovaries (TPS) in this developmental defect is not 

found in the literature. TPS UCH three in 75% cases of gynecological - endocrine endocrine infertility in about 5%, 

30% among women of reproductive age. In women with girsutism, TPS is detected in 65-70% of cases. TPS is ob-

served in 35-60% of cases of insulin resistance, diabetes is observed in 4-10% cases. 11-17% of violations of the men-

strual cycle are observed, TPS 6-19,9% are encountered at the reproductive age, the violation of menstrual function is 

17,4 - 46,4%. Psychopathological changes are observed in 11,6-55,6% of cases. In the simultaneous treatment of the-

se, the neovagine promontoriopection and the method of draining the enlarged ovaries are one of the most optimal 

methods. 

Текшириш материаллари ва усуллари: Самарқанд шахаридаги ООО ―Доктор шифо 

бахт‖ хусусий шифохонасидаги 2018-2022- йиллардаги 30 нафар қин ва бачадон аплазияли 
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ва уларга Майер - Рокитанский – Кюстер-Хаузер, тухумдонлар поликистози ташхисли бе-

морлар ўрганилди. Уларга барча клиник ва инструментал текширувлар ўтказилди. Стацио-

нар шароитда беморларда суньий сигмоидал колпопоэз ва дрилляж операцияларини кечи-

ши, операциядан кейинги давр натижалари тахлил қилинди. 

Натижалар: беморлар икки гурухга бўлиниб ўрганилди: асосий- 15 нафар Майер-

Рокитанский–Кюстер-Хаузер ва тухумдонлар поликистози ташхисли беморларда дриляж 

усули қўлланилган ва солиштирма- 15 нафар Майер - Рокитанский–Кюстер-Хаузер, туху-

мдонлар поликистози ташхисли беморларда дриляж усули қўлланилмаган беморлар ўрга-

нилди. Беморларнинг ўртача ѐши 22,5 ѐшни ташкил қилди. Шулардан 15-20 ѐш 7 нафар 

(30%), 21-27 ѐш 23 нафар (70%) ни ташкил қилди. Беморлардан шахар ахолиси 11 нафар 

(36,7%), қишлоқ ахолиси 19 нафар (63,3%) ни ташкил қилди. Беморларнинг ижтимоий хола-

тига кўра уй бекалари- 10 (33,3%), давлат муассаларида ишчилар- 3 (10%), талабалар- 9 

(30%), қишлоқ хўжалиги ишчилари- 8 нафар (26,7%) ни ташкил қилди. Беморлардан олий 

маълумотлилар- 12 (40%), ўрта махсус- 10 (33,3%), ўрта- 8 (26,7%) ни ташкил қилди. Зарар-

ли одатлар ва профессионал холатлар оталарда 12% ни оналарда 3,3% ни ташкил қилди. 

Текширилаѐтган беморларда аѐллар жинсий гормонларининг кўрсаткичлари меъѐрий 

қийматлар доирасида бўлган (ҳайз цикли фазасидан қатъий назар). Бу МРКХС билан тек-

ширилган беморларда гипофиз-тухумдон тизимида ўзгаришлар келтириб чиқарувчи омил-

ларнинг йўқлигини кўрсатади.  

Ички жинсий органлар ултратовуш текшириш давомида нормал ўлчамли тухумдон 

беморларнинг барча 100% аниқланган, рудиментар бачадон 4 (13.3%) топилган ўлчами: 

17мм х 8мм х 2мм, бачадон бўйни текширилган беморларда аниқланмади.  

Жинсий ривожланиш барча беморларда деярли ѐшига мос эди. Гормоник бачадон ва 

тухумдон ривожланиши 27 нафар (90%) кузатилиб, дисгормоник ривожланиш 3 нафар 

(10%) беморда кузатилди. Бу беморларнинг барчасида сигмоидал колпопоэз промонторио-

пексия операцияси қўлланилди. 15 нафар беморларда дриляж усули қўлланилди. Тухумдон-

лардаги андроген гормонлари лютеин тўқима томонидан ишлаб чиқарилади. Дрилляж 

тўқима ҳажмини камайтириш орқали андроген гормонларини камайтириш. Дрилляж атама-

си инглизча сўздан келиб чиққан бўлиб, таржимада "бурғулаш" деган маънони англатади. 

Ушбу амалиѐт жинсий безларга кичик тешикларни қўллаш орқали аѐлнинг мустақил тухум 

чиқиш имкони бўлмаганда ва бошқа даволаш усуллари ижобий натижа бермаганда қўлла-

нилади. 3 ойдан кейинги қайта кўрикда беморлар гурухини текширганимизда асосий гурух 

беморларда УТТ текширувида ТПС аниқланмади ва гиперандрогения, себорея, акне белги-

лари бутунлай йўқолди. Солиштирма гурух беморларда бу ўзгаришлар сақланди. Қорин 

бўшлиғидаги операциядан кейинги чокни қиѐсий баҳолаш иккала гуруҳда қиндан ажралма 

таҳлили ҳеч қандай фарқ қилмади: операциядан кейинги даврнинг 5-кунида 27 (90%) асо-

сий ва 26 (86.7%) назорат гуруҳининг қиндан ажралма кам, кам миқдорда эди. Ҳар икки гу-

руҳда ҳам операциядан кейин 5 куни қорин олд деворининг тери устида чок йўналиши бўй-

лаб ҳеч қандай фарқлар йўқ эди. Операциядан кейинги 7 кунида чоклар теридан олиб 

ташланди, иккала гуруҳда ҳам чоклар яхши битган эди. Шундай қилиб, қин аплазияси 

бўлган беморларда тухумдонлар поликистози кузатилганда қўлланилган сигмасимон колпо-

поез ва тухумдонларни дриллаш операция вақтини узайтирмайди (асосий гурухда 70,5±4,9 

мин, таққослаш гурухида  назорат гуруҳида 58,3±5,5 мин давом этган) операциядан кейинги 

қон йўқотиш деярли бир хил бўлган. операциядан кейинги даврнинг учинчи кунига келиб, 

асосий гуруҳ беморларининг умумий оғриғига жавоб бериш назорат гуруҳи беморларининг 

оғриғига жавоб беришдан фарқ қилмади. 

Хулоса: МРКХС ва тухумдонлар поликистози биргаликда учраганда қўлланилган сиг-

моидал кольпопоэз ва тухумдонни дрилляж усулли оператив даво беморларда даво усули-

нинг энг мақбул томони бўлиб, аѐлларда ановуляция, ва тухумдонлар поликистози 

натижасидаги метаболик синдром, акне, себорея, гиперандрогенияни даволашга  ѐрдам бе-

ради, лекин операция, қон йўқотиш ва операциядан кейинги давр албатта давомийлигини 

Б. Б. Негмаджанов, М. Н. Адылова,... 



Доктор ахборотномаси № 2.1 (103)—2022 

178 

 

 

таъсир қилмайди. 

 

 

 

 

 
Фойдаланилган адабиѐтлар: 

1. Адамян Л.В., Боровая Т.Г., Макиян З.Н., Бобкова М.В. «Результаты макроскопического и иммуногистохи-

мического исследования маточных рудиментов у пациенток с аплазией матки и влагалища (синдром Роки-

танского-Кюстера-Майера)» // Проблемы репродукции, 2017, №6, с.71-77. 

2. Адамян Л.В., Киселев СИ., Макиян З.Н., Осипова А.А. «причины нарушения репродуктивной функции у 

женщин с аномалиями матки». Материалы международного конгресса «Технологии XXI века в гинеколо-

гии», Москва, 2018,с. 150. 

3. Бобкова М. В., Баранова Е.Е., Адамян Л.В. Генетические аспекты формирования аплазии влагалища и мат-

ки: история изучения. Проблемы репродукции. 2015; 21(3): 10-15. 

4. Боровая Т.Г., Макиян З.Н., Бобкова М.В. «Причины аплазии матки у пациенток с синдромом Рокитанского

-Кюстера-Майера». Материалы Первого международного конгресса по репродуктивной медицине, Москва, 

2016, с. 92. 

5. Боровая ТТ., Адамян Л.В., Макиян З.Н. Гистохимические особенности рудиментов матки у девочек с син-

дромом Рокитанского-Кюстера-Майера. // Материалы VII Российского форума «Мать и дитя», Москва, 

2015, с. 336. 

6. Г.Д. Матризаева Cиндром поликистозных яичников был и остаѐтся проблемой научной и практической 

медицины // Вестник врача, № 4, 2018. С.109-114. 

7. Б. Б. Негмаджанов, М. Н. Адылова, А. Э. Абдуллаева, Г. Т. Раббимова, Ф. И. Ганиев, В. О. Ким Қин ва ба-

чадон аплазиясида тухумдонлар поликистози синдроми // Доктор ахборотномаси, № 2 (99), 2021. С.161-

165. DOI: 10.38095/2181-466X-2021992-161-165 

8. Окулов А.Б., Боровая Т.Г., Макиян З.Н., Киселев СИ., Степанян А.А., Бобкова М.В. «Клинико-

морфологические особенности аномалий матки и влагалища» Материалы международного конгресса 

«Современные технологии в диагностике и лечении гинекологических заболеваний», Москва, 2015, с. 185-

187. 

9. Baber R.J., Panay N., Fenton A.; IMS Writing Group. 2016 IMS Recommendations on women‘s midlife health 

and menopause hormone therapy. Climacteric. 2016; 19(2): 109–50. DOI: 10.3109/13697137.2015.1129166. 

10. Fauser B.C., Tarlatzis B.C., Rebar R.W. et al. Consensus on women‘s health aspects of polycystic ovary syn-

drome //Акушерство и гинекология. Спецвыпуск «Актуальные вопросы эндокринной гинеколо-

гии» (PCOS): the Amsterdam ESHRE/ASRM-Sponsored 3rd PCOS Consensus Workshop Group // Fertil. Steril. 

2012. Vol. 97. № 1. P. 28–38. 

11. Lizneva D., Suturina L., Walker W., Brakta S., Gavrilova-Jordan L., Azziz R. Criteria, prevalence, and phenotypes 

of polycystic ovary syndrome. Fertil. Steril. 2016; 106(1): 6–15. DOI: 10.1016/j. fertnstert.2016.05.003 

12. Mani H., Levy M.J., Davies M.J. et al. Diabetes and cardiovascular events in women with polycystic ovary syn-

drome: a 20-year retrospective cohort study // Clin. Endocrinol. (Oxf.). 2013. Vol. 78. № 6. P. 926–934. 

13. Teede H.J., Misso M.L., Costello M.F., Dokras A., Laven J., Moran L. et al. Recommendations from the interna-

tional evidence-based guideline for the assessment and management of polycystic ovary syndrome. Hum. Reprod. 

2018; 33(9): 1602–18. DOI: 10.1093/ humrep/dey256. 

 

Оригинальная статья 



Доктор ахборотномаси № 2.1 (103)—2022 

179 

 

 

Introduction: Imperforate hymen is a rare congenital anomaly of the female genital tract in 

which the hymen completely closes the entrance to the vagina. Hymen serves as a boundary be-

tween internal and external genitalia. It is formed by the proliferation of the sinovaginal bulbs, per-

foration of which occurs before or after birth. [4,6,10]. Imperforate hymen occurs when perfora-

tion of these tissue or its canalization fails to occur and it is at the extreme of a spectrum of various 

configurations of hymen such as fenestrations, septa, bands, microperforations, anterior displace-

ment, and differences in rigidity and/or elasticity of the hymenal tissue. [2,4,6]. 

As a most common form of congenital outflow obstruction it is seen in 0,05-0,1% of female 

neonates [4,10]. Despite the thorough examining of a newborn by a neonatologist immediately af-

ter birth, it commonly escapes diagnosis until the time of menarche. 

In the neonatal period, under the influence of maternal estrogen, the glands of the vagina of 
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Imperforate hymen is a rare common congenital anomaly of the female genital tract, in which the hymen com-

pletely closes the entrance to the vagina. Despite the fact that the diagnosis of this pathology is not difficult, often 

when examining a newborn by a neonatologist immediately after childbirth, this pathology remains undiagnosed. In 

the neonatal period, under the influence of maternal estrogen, the glands of the newborn‘s vagina secrete mucus, due 

to the accumulation of which in imperforate hymen mucocolpos develops. The latter causes a pronounced pain syn-

drome, up to ischuria. This article highlights the method of surgical treatment of mucocolpos with the preservation of 

the hymenal ring in 21 girls aged 4.5 months to 2.4 years. With this method, there is no need to approximate mucosal 

margins to prevent reclosure of hymenal orifice which potentially preserves the integrity of the hymenal ring. 

 

MUKOKOLPOSNING QIZLIK PARDA XALQASINI BUZMAYDIGAN JARROHLIK DAVOLASH USULI 

B. B. Negmadjanov, F. I. Zokirov, E. X. Shopulatov 

Samarqand davlat tibbiyot universiteti, Samarqand, O‗zbekiston 

Qizlik parda atreziyasi qiz bolalarda uchrab turadigan jinsiy a‘zolarning tug‘ma nuqsoni bo‘lib, bunda qizlik 

parda qinning kirish qisminu butunlay yopib quyadi. Bu patologiyani tashxislash murakkab emasligiga qaramay, u 

chaqaloq tug‘ilganidan so‘ng neonatolog tomonidan ko‘rikdan o‘tkazilganda ko‘pincha e‘tibordan chetda qoladi. Neo-

natal davrda ona sutidagi estrogenlar ta‘sirida qin bezlari shilliqli ajralmalar ishlab chiqaradi va qizlik parda atreziya-

sida bu shilliqli ajralmalar qinda to‘planib qolib mukokolposning rivojlanishiga olib keladi. Mukokolpos esa o‘z 

navbatida kuchli og‘riqli sindrom va hatto ishuriyaning rivojlanishiga sabab bo‘ladi. Mazkur maqolada 4,5 oylikdan 

2,4 yoshgacha bo‘lgan 21 nafar qizchalarda mukokolposning qizlik parda xalqasini saqlaydigan jarrohlik davolash 

usuli haqida ma‘lumotlar yoritilgan. Bu jarrohlik usulida qizlik pardaning qayta yopilishining oldini olish uchun shil-

liq qavatga qo‘shimcha choklar qo‘yish zaruriyati yo‘qligi natijasida qizlik parda xalqasining butunligi saqlanadi.  

 

МЕТОД ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ МУКОКОЛЬПОСА С ПРЕЗЕРВАЦИЕЙ  

ГИМЕНАЛЬНОГО КОЛЬЦА 

Б. Б. Негмаджанов, Ф. И. Зокиров, Э. Х. Шопулатов 

Самаркандский государственный медицинский университет, Самарканд, Узбекистан 

Атрезия гимена является редко встречающейся врожденной аномалией женских половых органов при 

которой девственная плева полностью закрывает вход во влагалище. Несмотря на то что диагностика данной 

патологии является не сложной, нередко при осмотре новорожденной неонатологом сразу после родов данная 

патология остается незамеченным. В неонатальном периоде под воздействием материнского эстрогена железы 

влагалища новорожденной секретируют слизь, вследствие накопления которой при атрезии гимена развивает-

ся мукокольпос. Последний вызывает выраженный болевой синдром, вплоть до ишурии. В данной статье 

освещен метод хирургического лечения мукокольпоса с презервацией гименального кольца у 21 девочек в 

возрасте от 4,5 месяцев до 2,4 года. При данном методе нет необходимости наложения дополнительных швов 

на края плевы для предупреждения повторного заращения, что дает возможность сохранения целостности 

гименального кольца.  
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the newborn secrete mucus, due to the retention of 

which, mucocolpos develops (Fig. 1.) [2,3,10]. In this 

cases patients usually brought to pediatric emergency 

services with presentation of a pronounced pain syn-

drome, up to ischuria. Also a treatment of imperforate 

hymen is a simple surgical procedure, in which after an 

incision on hymenal tissue and evacuation of accumu-

lated secrete, edges of incised hymenal tag are sutured 

to achieve complete hemostasis and prevent reclosure 

[4,11]. Suturing the edges of hymenal tag often damages 

the integrity of hymenal ring. Taking into account the 

cultural concerns regarding virginity, hymen preserving 

techniques are of relevance in some cultures. 

Objective: Objective of our study was to determine 

the outcomes of hymen preserving surgical technique in treatment of 20 girls with mucocolpos. 

Material and methods: A total of 20 girls at the age between 4.5 months and 2.4 years 

(mean age 4.0 months) were included into the study at the department of pediatric gynecology of 

Samarkand Regional Multidisciplinary Children‘s Medical Centre between 2008 and 2016. 14 

girls out of 20 were presented with signs of disturbance like poor sleep, crying while voiding, fre-

quent urination (dysuria). All of them primarily attended a pediatrician and were subscribed con-

servative symptomatic treatment. The effect was temporary, after long cyclic symptomatic treat-

ment, during hygienic procedures parents noticed a mass in the external genital area. 6 of 20 pa-

tients presented with a presence of a mass in the external genital area occasionally found during 

hygienic procedures by parents with no symptoms. In 2 patients out of 6 previously mucocolpos 

was diagnosed and routine puncture and drainage of mucocolpos was performed. They presented 

with recurrence of mucocolpos. 

All patients except general clinical investigations in which by visual inspection mucocolpos 

was diagnosed, were undergone ultrasonic examination in which diagnosis was confirmed. In gy-

necological examination bulging of hymenal tag with yellow-grayish color protruding with the 

Valsalva maneuver was determined.  

First of all, parents of patients were informed about classical surgical methods of treatment, 

but they usually opted for preservation of hymenal ring as much as possible.  

After appropriate preparations and informed consent under general anesthesia patients were 

positioned in the lithotomy, adequate access was provided. After catheterization of urethra to iden-

tify the latter by monopolar electrocautery by the course of hymenal ring central part of hymenal 

tag was resected (Fig. 2.).  

Then drainage of mucus retained and subsequent irrigation with 3% solution of hydrogen 

peroxide and saline solution were performed (Fig. 3.).  

Fig. 1. Patient with mucocolpos in  

lithotomic position 

Fig. 2. Schematic (A) representation (dotted line) of the course of incision on hymenal tissue to preserve 

the hymenal ring and during surgery (B). 
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No prophylactic antibiotic was administered except 2 patients whom previously routine 

puncture and drainage of mucocolpos was performed. 

In postoperative period external genitalia twice a day were treated with antiseptic solutions. 

Results: The course of postoperation was uneventful and on third day after control examina-

tion of hymen patients in a good condition were discharged from hospital. In control examination 

hymenal structure was found to be annular and created hymenal orifice remained open, no signs of 

inflammation or infection were revealed. Before discharge parents were warned about the risks of 

infection and we advised them to keep vulva clean and dry. Next control examination was per-

formed in 1 month in which hymenal pattern was same as before discharge. Complications such as 

infection and reclosure were not detected in any cases.  

Discussion and conclusion: Imperforate hymen is likely the most frequent congenital out-

flow obstruction anomaly of the female genital tract and estimates of its frequency vary from 1 

case per 1000 population to 1 case per 10,000 populations [4,6]. Management of an imperforate 

hymen has remained unchanged from the initial descriptions of the procedure. In the classical sur-

gical treatment of imperforate hymen, stellate or cruciate incisions are made on the hymenal tag. 

The quadrants of the incised hymen are then excised along the lateral wall of the vagina. The mu-

cosal margins are approximated with fine delayed-absorbable suture [11]. These technique have 

good surgical outcome, but the hymenal structure is usually damaged In addition, injury to the ad-

jacent urethra is possible [5,7,9]. 

Various management approaches have been recommended, such as the use of laser or elec-

trosurgery instead of a scalpel to excise the hymenal tag, but for various reasons these recommen-

dations have not been widely adopted in practice. 

Due to the hymen is accepted as a sign of virginity, damage to the hymen may be undesira-

ble in some societies as well as in Uzbekistan and it is important to preserve the annular structure 

of the hymen in gynecological practice.  

In literature there are some reports of hymen sparing surgical treatments of imperforate hy-

men. In a study of A. Acar et al.(2007) women with imperforate hymen were surgically treated by 

a central incision of hymen and application of Foley catheter for two weeks. They report good sur-

gical outcome and no known complication of their method. But their method is so uncomfortable 

especially for such young girls who have to carry foreign material (Foley catheter) protruding 

from the vagina for two weeks [1]. 

A case report of O. Temizkan et al. (2012) also deserves interests. They used a small central 

hymenotomy under general anesthesia and subsequent evacuation of retained blood in two girls 

with imperforater hymen and hematometrocolpos. They also report good surgical outcome and no 

known complication of their method. But the result of two cases is not sufficient to provide a con-

clusion [12]. 

Thus we can conclude that there is no known complication of this method and study similar 

B. B. Negmadjanov, F. I. Zokirov,... 

Fig. 3. Drainage of retained mucus after resection of hymenal tissue (A) and view of hymen immediately 

after surgery (B). 
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to this was not reported in the literature especially in infants in whom surgery area is very small.  

As being less invasive than other methods, there is no need to approximate mucosal margins to 

prevent reclosure of hymenal orifice which potentially preserves the integrity of the hymenal ring.  
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ХАРАКТЕРИСТИКА ПАРАМЕТРОВ ИММУННОЙ СИСТЕМЫ У ЖЕНЩИН С 
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Ситуацию с ВИЧ-инфекцией в мире можно охарактеризовать как пандемическую и поставить в один 

ряд с мировыми войнами, как по числу потерянных жизней, так и по ущербу, который она наносит обществу. 

Особенно актуальна проблема ВИЧ-инфекции у женщин репродуктивного возраста, поскольку она представ-

ляет угрозу для будущих поколений. Накопленный клинический опыт и фундаментальные медицинские ис-

следования значительно изменили течение заболевания. 

 

ОИВ БИЛАН ИНФИЦИРЛАНГАН АЁЛЛАРНИНГ ГЕНИТАЛ СОҲАСИДАГИ ЯЛЛИҒЛАНИШ  

КАСАЛЛИКЛАРИДА ИММУН ТИЗИМИ КЎРСАТКИЧЛАРИНИНГ ХУСУСИЯТЛАРИ 

Н. И. Олимова, Н. У. Нарзуллаев 

Абу Али ибн Сино номидаги Бухоро давлат тиббиѐт институти, Бухоро, Ўзбекистон 

Дунѐда ОИВ инфекцияси билан боғлиқ вазиятни пандемия деб таърифлаш ва ҳалок бўлганлар сони 

бўйича ҳам, жамиятга етказадиган зарари жиҳатидан ҳам жаҳон урушлари билан бир қаторга қўйиш мумкин. 

Репродуктив ѐшдаги аѐлларда ОИВ инфекцияси муаммоси айниқса долзарбдир, чунки у келажак авлодлар 

учун хавф туғдиради. Тўпланган клиник тажриба ва фундаментал тиббий тадқиқотлар, касалликнинг кечиши-

ни сезиларли даражада ўзгартирди. 

 

CHARACTERISTICS OF IMMUNE SYSTEM PARAMETERS IN WOMEN WITH GENITAL  

INFLAMMATORY DISEASES DUE TO HIV INFECTION 

N. I. Olimova, N. U. Narzullaev 

Bukhara State Medical Institute named after Abu Ali ibn Sino, Bukhara, Uzbekistan 

The situation with HIV infection in the world can be described as a pandemic and put on a par with world wars, 

both in terms of the number of lives lost and the damage it causes to society. The problem of HIV infection in women 

of reproductive age is especially relevant, as it poses a threat to future generations. Accumulated clinical experience 

and fundamental medical research have significantly changed the course of the disease. 

Актуальность. Формирование иммунитета при вирусных инфекциях является слож-

ным и многокомпонентным процессом, в ходе которого принимают участие как клеточные, 

так и гуморальные факторы иммунной системы [1,6]. При наличии воспалительного про-

цесса полового тракта у женщин состояние клеточного иммунитета в значительной степени 

определяет характер и течение заболевания, частоту и интенсивность рецидивов. Однако 

остаются неизученными ряд моментов в патогенезе формирования иммунного ответа при 

данной патологии, протекающей на фоне ВИЧ-инфекции. Такое сочетание может вызывать 

выраженное разнонаправленное изменение в иммунном ответе, приводящее к полиморфиз-

му клинических проявлений. Несмотря на достигнутый прогресс в изучении факторов кле-

точного и гуморального иммунитета у пациенток с воспалительными заболеваниями гени-

талий (ВЗГ), динамика иммунного профиля на этапе купирования воспалительной реакции 

в половых органах у женщин остается актуальной и недостаточно исследованной пробле-

мой [2,3,7]. В мировом масштабе проводится ряд научных исследований с целью повыше-

ния эффективности мероприятий по клинико-патогенетическому лечению и профилактике 

гинекологических заболеваний у ВИЧ-инфицированных женщин [4,5,8]. В связи с этим, 

придаѐтся большое значение новому подходу определения основных особенностей, обосно-

ванию причин развития отрицательных изменений в гинекологических органах, снижению 

риска формирования резистентности к АРВТ препаратам, усовершенствованию подходов 

Н. И. Олимова, Н. У. Нарзуллаев 
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Примечания: *Значения достоверны по отношению к контрольной группе; 

^Значения достоверны по отношению к данным 2-й группы; 

(р<0,05 - 0,001). 
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терапии и профилактики оппортунистических инфекций и сопутствующих синдромов, 

определению изменений в иммунной системе, повышению эффективности профилактиче-

ских мероприятий, улучшающих качество жизни женщин и снижению осложнений  гинеко-

логических заболеваний у ВИЧ-инфицированных женщин [8,9]. 

Цель исследования: оценить характеристику параметров иммунной системы у жен-

щин с воспалительными заболеваниями гениталий на фоне ВИЧ-инфекции. 

Материалы и методы исследования: В связи с этим, нами проведено динамическое 

иммунологическое исследование показателей адаптивного и врожденного звена иммуните-

та, а также цитокинового профиля. Группа пациенток проспективного наблюдения (n=115) 

с воспалительным процессом органов гениталий была разделена на две подгруппы- 1-ю 

группу составили 99 женщин, получавшие АРВТ (86%), 2-ю группу составили 16 женщин, 

не получавшие АРВТ (14%). Полученные данные сопоставлены со значениями показателей 

иммунитета 30 здоровых женщин репродуктивного возраста. 

Результаты и обсуждения. Для определения состояния врожденного иммунитета у 

ВИЧ инфицированных женщин с воспалительным процессом органов гениталий мы изуча-

ли количественное содержание натуральных киллерных клеток (CD16+), фагоцитарную ак-

тивность нейтрофилов, концентрацию комплемента С3, уровень СРБ и IFNγ. Как видно из 

таблицы 4.1. относительный уровень CD16+-клеток у женщин 1-й группы был ниже значе-

ний контрольной группы и составил в среднем 12,6 ± 1,4% против 13,7 ±1,1% в контроле 

(р<0,01), в то время как у женщин 2-й группы уровень киллерной активности был достовер-

но сниженным (9,7 ± 1,1%) относительно контрольной группы, (р<0,05) и в 1,3 раза ниже 

значений 1-й группы, (р<0,001). Наблюдалась та же динамика и в отношении абсолютных 

значений CD16+-клеток, (р<0,05). Как известно, CD16+-клетки или NK-клетки — натураль-

ные, или естественные, киллеры (natural killer cells) представляют гетерогенную популяцию 

лимфоцитов системы врожденного иммунитета. Они обладают естественной цитолитиче-

ской активностью, способны продуцировать цитокины и хемокины и участвуют в противо-

вирусном и противоопухолевом контроле организма. 

NK-клетки широко распространены в организме, они обнаруживаются в селезенке, 

печени, в периферической крови, где их численность составляет 5—20% лимфоцитов, в не-

большом количестве в лимфоузлах, в децидуальной оболочке матки. 

Они относятся к короткоживущим клеткам: время их жизни составляет несколько 

дней, хотя в настоящее время обнаружено, что определенные NK-клетки могут персистиро-

вать в организме несколько месяцев. Сниженный уровень данных клеток свидетельствует о 

наличие неактивного воспалительного процесса, связанного с избытком инфекционного па-

тогена, и тем самым свидетельствует о хронизации воспалительного процесса. 

Фагоцитарная активность нейтрофилов (ФАН)– это компонент системы неспецифиче-

ской защиты организма. У обследованных женщин уровень фагоцитарной активности был 

Иммунологические 

показатели 

Контрольная 

группа (n=30) 

1-я группа, 

(n=99) 

2-я группа, 

(n=16) 

CD16+, % 13,7 ± 1,1 12,6 ± 1,4^ 9,7 ± 1,1* 

CD16+, abc 335 ± 19 201 ± 18*^ 513 ± 23* 

ФАН, % 54,5 ± 1,3 49,3 ± 1,8* 46,5 ± 1,3* 

C3комплемент, нг/мл 33,7 ± 1,1 47,3 ± 1,6*^ 60,1 ± 1,6* 

СРБ, нг/мл 4,8 ± 0,6 7,1 ± 1,0* 12,4 ± 1,1* 

IFNγ, пг/мл 24,3 ± 1,4 16,2 ± 1,0* 13,8 ± 0,7* 

Таблица 1. 

Показатели врожденного иммунитета у ВИЧ инфицированных женщин с воспалительным 

процессом гениталий. 
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сниженным, причем более глубокий дефицит наблюдался у женщин не получавших АРВТ. 

Так, в среднем у ВИЧ инфицированных женщин, получавших АРВТ уровень ФАН составил 

в среднем 49,3 ± 1,8% против 54,5 ± 1,3% в контроле, р<0,05 (рис.4.2). А у женщин 2-й      

группы уровень ФАН был ниже значений 1-й группы и достоверно ниже значений кон-

трольной группы (46,5 ± 1,3%), р<0,01. Отмечено, что больные с нарушениями фагоцитар-

ной активности нейтрофилов страдают рецидивирующими инфекциями. Таким образом, 

при ВИЧ инфекции у женщин с воспалительным процессом органов малого таза наблюдает-

ся подавление фагоцитарной активности нейтрофилов с параллельным увеличением числа 

натуральных киллеров у женщин 1-й группы и снижением у женщин 2-й группы. Получен-

ные данные могут свидетельствовать о срыве их генерации в зрелые формы клеток и дисба-

лансе их киллерной активности, что, наряду со срывом Т-клеточной иммунорегуляции со-

действует развитию хронической формы воспаления органов гениталий. 

Комплемент— система белков, включающая около 20 взаимодействующих компонен-

тов. Белки комплемента синтезируются в основном в печени. Система комплемента взаимо-

действует с другими гуморальными системами, активируемыми при воспалительных про-

цессах, и способствует вовлечению этих систем в реакцию иммунного воспаления. Цен-

тральный компонент этого протеолитического каскада-С3. Его активация путѐм расщепле-

ния представляет собой главную реакцию всей цепи активации комплемента. В результате 

активации системы комплемента происходит расщепление С3 компонента и изменение его 

уровня, что вызывает агрегацию тромбоцитов и нейтрофилов. 

В наших исследованиях уровень С3 компонента комплемента у ВИЧ инфицированных 

женщин, получавших АРВТ, был достоверно повышенным, составляя в среднем 47,3 ± 1,6 

нг/мл, что в 1,4 раза выше значений контрольной группы, р<0,01 (рис.1). 

Рис. 1. Уровень C3 компонента комплемента у обследованных женщин. 

Повышенный уровень С3 компонента комплемента обладает способностью вызывать 

миграцию нейтрофилов из костного мозга, и в таком случае быть причиной лейкоцитоза. 

Большинство компонентов активны только в составе комплекса, при этом их активные 

формы способны существовать очень короткое время. Если в течение этого времени они не 

встретятся со следующим компонентом комплекса, то активные формы теряют связь с ком-

плексом и становятся неактивными. Так, у ВИЧ инфицированных женщин с воспалитель-

ным процессом органов гениталий не получавших АРВТ, уровень С3 компонента компле-

мента был достоверно выше, чем у женщин 1-й группы (р<0,05). 

С-реактивный белок – это гликопротеин, вырабатываемый печенью и относящийся к 

белкам острой фазы воспаления. Под действием противовоспалительных цитокинов 

(интерлейкина-1, фактора некроза опухолей – альфа и в особенности интерлейкина-6) его 

синтез увеличивается уже через 6 часов, а концентрация в крови возрастает в 10-100 раз в 

течение 24-48 часов после начала воспаления. СРБ участвует в активации комплемента. 

Прогрессивное увеличение СРБ связано с активностью воспалительного процесса и 

степенью повреждения тканей.  

Как видно из рисунка 2, уровень СРБ у женщин 1-й группы составил в среднем 7,1 ± 

1,0 нг/мл, что достоверно выше, чем у женщин контрольной группы (р<0,01). А у женщин 2

-й группы – в 2,5 раза выше контрольных значений (р<0,01). Такой уровень СРБ характерен 
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при хронических 

воспалительных 

процессах, который, 

по-видимому, отра-

жает его генерали-

зованный характер 

и в определенной 

мере некоторую не-

достаточность им-

мунной защиты. 

При хроническом 

характере патоген-

ной инфекции орга-

низм уже не спосо-

бен адекватно защи-

тить себя несмотря 

на то, что работают все механизмы саморегуляции на всех уровнях.  

Анализ результатов проведенных нами исследований по изучению уровня IFNγ у об-

следованных женщин показал, что среднее значение в контрольной группе составляет 24,3 

± 1,4 пг/мл. У ВИЧ-инфицированных женщин этот показатель был ниже контрольных, при-

чем в группе не получавших АРВТ практически в два раза (р<0,01). (рис.2). Нарушение 

продукции ИФНγ, играющего важную роль в поддержании гомеостаза на уровне нейроим-

муноэндокринных взаимодействий, является характерным для хронических воспалитель-

ных заболеваний органов малого таза и гениталий.  

Таким образом, проведенные исследования по изучению параметров клеточного и 

врожденного иммунитета при воспалительном процессе органов гениталий у ВИЧ инфици-

рованных женщин с и без АРВТ показали, что уровень натуральных киллерных клеток со-

провождается пониженной активностью, что соответствует хронизации процесса. Однако, 

при длительном течении заболевания наблюдается выраженный дефицит киллерной актив-

ности, что, по-видимому, связано с повышением их локального уровня. Поскольку ведущим 

звеном иммунной защиты является фагоцитарное звено, ему принадлежит значительная 

роль в обеспечении реакций при воспалительных процессах. Недостаточная активность фа-

гоцитоза оказалась характерной для всех обследованных пациенток и особенно для женщин 

2-й группы, у которых снижение киллерной активности сочеталась со снижением интенсив-

ности фагоцитоза. Снижение числа клеток у этой группы больных объясняется глубокой 

иммунодепрессией, вызванной вирусом. При этом, гуморальные факторы врожденного им-

мунитета, С3 компонент комплемента, а также уровень IFNγ, показали свою несостоятель-

ность при длительном течении заболевания. Примечательно, что уровень СРБ не зависел от 

длительности течения заболевания и был достоверно повышенным, как у женщин 1-й груп-

пы, так и у 2-й группы. 

Так, количество лейкоцитов у больных ВИЧ были достоверно снижены в обеих груп-

пах и составили соответственно 5,4 ± 0,16 мм3 и 4,1 ± 0,31мм3 (P<0,01) (табл.2). Количество 

лимфоцитов также достоверно ниже контрольных цифр в обеих наблюдаемых группах, но 

более низкие значения были у женщин 2-й группы (р<0,01). Отмечается снижение числа 

наиболее значимых субпопуляций лимфоцитов, несущих фенотип CD3, причем наиболее 

выраженное снижение отмечено во второй группе пациентов на фоне ВИЧ. Как видно из 

табл.2, абсолютное значение Т-лимфоцитов у больных 1-й группы составил в среднем 0,53 

± 0,032 мм3, что почти в 2 раза ниже, чем у женщин контрольной группы(P<0,001), а у жен-

щин 2-й группы - 0,29 ± 0,012 мм3, что 2 раза ниже, чем у женщин 1-й группы (P<0,001).  

С наибольшей достоверностью (р<0,004) снижено число CD4 клеток, преимуществен-

но относящихся к Т-хелперам по сравнению со здоровыми лицами. Указанный фенотип яв-

Рис. 2. Уровень СРБ и IFNγу обследованных женщин 
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Таблица 2. 

Абсолютные показатели Т-клеточного иммунитета у обследованных ВИЧ пациенток с ВЗГ, 

(М±m). 

ляется рецепторной мишенью для вируса иммунодефицита человека, а наиболее выражен-

ное снижение числа этих клеток в присутствии двух высоко вирулентных вирусов связано с 

индицированием друг друга. В группе проходивших АРВТ на момент обследования близкое 

к нормальным показателям содержание СD4+ Т-лимфоцитов (29-30%) регистрировалось у 

52,6%женщин, во 2-й группе таких пациенток было всего 4,7%.  

Умеренное снижение уровня СD4+ Т-лимфоцитов (20-25%) наблюдалось у 29,33% 

женщин 1-й группы и у 69,4% женщин 2-й группы, что в целом соответствовало клиниче-

ской стадии ВИЧ, которая была диагностирована у женщин в группах.  

Низкое содержание СD4+ Т-лимфоцитов (19-14%) определялось у 6,7% пациенток 1-й 

группы и у 17,6% женщин 2-й группы. И, наконец, критически низкие показатели содержа-

ния СD4+ Т-лимфоцитов (менее 14%) отмечались только у 1,3% пациентки 1-й группы и у 

8,20% женщин 2-й группы. При этом у женщин 1-й группы с низким содержанием СD4+ Т-

лимфоцитов отмечалось развитие резистентности к противовирусным препаратам, что по-

служило поводом к смене схемы терапии. 

Субпопуляция лимфоцитов CD8, обладающая преимущественно цитотоксической ак-

тивностью, достоверно снижена в группе пациентов с ВИЧ-инфекцией, не получавших 

АРВТ. В данном случае это связано, вероятно, с ингибирующими друг друга свойствами 

вирусов, либо с отсутствием способности ВИЧ связываться с фенотипом CD8 (рис. 3). 

Таким образом, с помощью выделенных клинико-лабораторных критериев диагности-

ки иммуносупрессии у ВИЧ инфицированных женщин с ВЗГ определяется тактика ведения 

у каждой отдельно взятой пациентки. Анализируя анамнестические факторы риска, данные 

инструментальных исследований и клинической симптоматики можно провести своевре-

менную диагностику и, при необходимости, соответствующую коррекцию данной патоло-

гии у женщин. Практическое здравоохранение будет иметь возможность на основании им-

мунологической характеристики пациентки и имеющихся данных определить степень риска 

Показатель Контрольная группа (n=30) 1-я группа (n=99) 2-я группа (n=16) 

Лейкоциты, 6,3± 0,18 5,4 ± 0,16* 4,1± 0,31* 

Лимфоциты, 1,95 ± 0,06 1,22 ± 0,037* 0,8 ± 0,029* 

CD3+ 1,04 ± 0,04 0,53 ± 0,032* 0,29 ± 0,012* 

CD4+ 0,65 ± 0,03 0,25 ± 0,014* 0,12 ± 0,009* 

CD8+ 0,42 ± 0,02 0,21 ± 0,013* 0,108 ± 0,008* 

Примечание: *- значения достоверны по отношению к группе контроля (Р<0,01- 0,001) 

Рис. 3. Уровень субпопуляционного состава Т-лимфоцитов (CD4+ и CD8+) у обследованных женщин  
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и динамику иммуносупресии у ВИЧ инфицированных женщин, обратившихся к гинекологу 

по поводу воспалительных заболеваний гениталий. 
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COVID -19 BILAN KASALLANGAN HOMILADORLIK ASORATLARNI ANIQLASHDA 

YANGI INNOVATSION TEXNOLOGIYALARNI QO’LLANILISHI 

S. A. Palvanova, A. X. Karimov 

Xorazm viloyati Perinatal markazi, Urganch, O‗zbekiston 

Toshkent tibbiyot akademiyasi, Toshkent, Oʻzbekiston 
 

Tayanch so'zlar: Covid -19, homilador ayol, exodoplerografiya, homila ehokardiografiyasi, homila neyrosonografi-

yasi. 

Ключевые слова: Covid -19, беременные женщины, эходопплерография, эхокардиография плода, нейросоно-

графия плода. 

Key words: Covid -19, pregnant woman, echodoplerography, fetal echocardiography, fetal neurosonography. 

 

Xorazm viloyati perinatal markazida anamnezida  Covid -19 o‘tkazgan 2-3 trimestrdagi 34 nafar homilador 

ayollarda .Covid 19 infeksiyasini  homilada yuzaga keltirishi mumkin bo‘lgan asoratlarni tashxislash maqsadida yangi 

innovatsion texnikalarlardan yani Kompleks exodoplerografiya, homila exokardiyografiyasi, homila neyrosonografi-

yasi kabi metodlardan foydalanildi. 

 

ПРИМЕНЕНИЕ НОВЫХ ИННОВАЦИОННЫХ ТЕХНОЛОГИЙ В ДИАГНОСТИКЕ ОСЛОЖНЕНИЙ 

У БЕРЕМЕННЫХ С COVID -19 

С. А. Палванова, А. Х. Каримов 

Хорезмский областной Перинатальный центр, Ургенч, Узбекистан, 

Ташкентская медицинская академия, Ташкент, Узбекистан 

Обследовано 34 беременных женщин с Covid -19 во втором и третьем триместрах в Хорезмском филиа-

ле Республиканского Перинатального Центра. При помощи новых инновационных технологий: эходопплеро-

графии, эхокардиографии плода, нейросонография плода определены осложнения Covid -19 у них. 

 

THE USE OF NEW INNOVATIVE TECHNOLOGIES IN THE DIAGNOSIS OF COVID-19  

COMPLICATIONS IN PREGNANT WOMEN 

S. A. Palvanova, A. X. Karimov 

Khorezm Regional Perinatal Center, Urgench, Uzbekistan, 

Tashkent medical academy, Tashkent, Uzbekistan 

34 pregnant women with Covid -19 were examined in the second and third trimesters in the Khorezm Regional 

branch of the Republican Perinatal Center. With the help of new innovative technologies: Dopplerography, fetal echo-

cardiography, fetal neurosonography, complications of Covid -19 were identified. 

Kirish: O‘tkir yuqumli kasallik hisoblangan Covid-19 virusi - butun dunyo bo‘ylab tarqalib 

ulgurdi. Dunyo Covid 19 kasallikini uchinchi to‘lqinini boshidan o‘tkazayotgan bo‘lsada bu kasal-

lik olib kelishi mumkin bo‘lgan asarotlar nomalumligicha qolmoqda. Butun dunyo olimlari qatori-

da O‘zbekiston Tibbiyot sohasidagi olimlar ham barcha so‘nggi turdagi innovatsion texnologiya-

lardan foydalangan holda izlanishlar olib borilmoqda (1-4). Homiladorlik bu fiziologik jarayon 

bo‘lib homilador ayol organizmida immun tizimida, yurak–qon tomir va nafas olish azolarida o‘zi-

ga xos o‘zgarishlarga olib keladi. O‘tkir virusli Respirator infeksiyalar homilador ayollarda og‘ir 

kechishi ehtimoli yuqori. Malumotlarga ko‘ra SARS-CoV infeksiyasida esa homiladorlar o‘lim 

darajasini 25% ni tashkil etmoqda. 

Tekshiruv usullari: Xorazm viloyati perinatal markazida anamnezida Covid -19 o‘tkazgan 

2-3 trimestrdagi 34 nafar homilador ayollar o‘rganildi.Tekshiruv jarayonida anamnez yig‘ildi, 

akusherlik ko‘rikidan o‘tkazildi, Klinik laborator taxlillar olindi.Shu bilan birga Covid-19 in-

feksiyasini homilada yuzaga keltirishi mumkin bo‘lgan asoratlarni tashxislash maqsadida yangi 

innovatsion texnikalarlardan, yani kompleks exodoplerografiya, homila exokardiyografiyasi, hom-

ila neyrosonografiyasi kabi usullardan foydalanildi. Homila exokardiografiyasi –bu yangi zamo-

naviy yurak tekshiruv usuli bo‘lib bu tekshiruv mahsus kardiologik programma o‘rnatilgan zamo-

naviy Ultratovush apparati yordamida o‘tkaziladi. Bu usul magistral tomirlardagi va perikarddagi 

anotomik o‘zgarishlarni vaqtida aniqlashga, yurak bo‘lmacha va qorinchalar devorini baholashga, 

qorinchalar qisqarish kuchini , tromb yoki erkin suyuqlik, o‘sma yoki biron bir hosila borligi 
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haqida aniq ma`lumot beradi.  

Natijalar: Homilador ayol homilaga virusni o‘tkazishi ma`lum emas, amnion suyuqlikida va 

yo‘ldoshda virus topilmagan, lekin o‘rganishlar natijasida homilador ayolda 87.5% isitma, 53.8% 

yo‘tal, 22,5% holsizlik, 8.8% diareya, 11.3% nafas olish qiyinlashishi, tomoqda og‘riq 7,5%, mial-

giya 16,3% kabi belgilar kuzatilgan.  

Homilador ayolda yuzaga kelgan asoratlar - Homila tushishi 2% bemorda, Homila o‘sishi 

chegaralanishi sindromi 10%, Homila distress sindromi 10,7%, muddatidan oldingi tug‘ruq 22-

39% ini tashkil etishi malum bo‘ldi, 91% bemorlarda esa tug‘ruq kesar kesish amaliyoti orqali o‘t-

kazilgan unga sabab - homila distress sindromi bo‘lgan.  

Neonatal asoratlar 1,2% antenatal o`lim, 1,2% neonatal o‘lim, 5,3% chaqaloq tana vaznini 

<2500 gr dan kichik bo‘lishi, 1,2% chaqaloqlar asfiksiyasi kuzatilgan.  

Bu asoratlarni oldini olish uchun Xorazm viloyati Perinatal Markazida homilador ayollar 

kasallikdan tuzalganda keyin yani ambulator  sharoitda har 3-4 hafta 1 marta. Erta skrining 1-

trimestrda 11-14 haftalikda, navbatdagi skrining 2-trimestr 18-20 haftaligida, 3-trimestr 30-34 

haftaligida. 22-haftadan boshlab Exodopplerografiyasi, Homila Exokardiografiyasi, Homila Ney-

rosonagrafiyasi kabi tekshiruvlar qilindi va zaruriyat tug‘ilganda MRT tekshiruvi o‘tkazilishi joriy 

qilindi.  

Kasallik kechishi bo‘yicha 4 guruhga bo‘linadi. 1. Yengil 2.O‘rta og‘irlikda 3. Og‘ir dara-

jada va 4. O‘ta og‘ir darajada. 

Klinik belgilarga qarab Covid 19 ga chalingan bemorlarga tekshiruv rejasi tuziladi 

Barcha turdagi o‘tkir va surunkali infeksion kasalliklar yurak qon tomir faoliyatiga tasir et-

masdan qolmaydi. Ayniqsa yondosh kasalliki bor homilador ayollarda Qandli diabet, og‘ir dara-

jadagi anemiya, surunkali buyrak yetishmovchiliki, arterial gipertenziyasi mavjud bo‘lgan bemor-

larda kasallik kechishi og‘ir o‘tadi. 

 Covid 19 ni og‘ir formalarida har kuni EKG tekshiruvi  

 Qonda biomarkerlar miqdorini aniqlash - Troponin miqdorini muntazam tarzda nazorat qilish 

(statsionar sharoitda davolanayotgan yuqori xavf guruhiga kiruvchilarni) 

 Exokardiografiya tekshiruvi o‘tkazilishi  

 Qonda Troponin miqdori oshayotgan  

 EKG da o‘zgarishlar bergan 

 Nafas yetishmovchiligi kuchayib borayotgan bemorlarga  

 Shok holatidagi bemorlarga  

 Davomiy aritmiya kuzatilgan bemorlarga 

 Zaruriyat tug‘ilganda transezofageal va Stress Exokardiografiya tekshiruvlarini o‘tkazish mum-

kin 

-O‘pka to‘qimasini ultratovush tekshiruvi bu metod bizga o‘pka to‘qimasi holati, plevra 

bo‘shlig‘i va plevra pardadagi o‘zgarishlar haqida keng malumot olish imkonini beradi  

-Komputer va magnit-rezonans tomografiya - bu tekshiruv yordamida ayniqsa o‘pka 

zararlanish darajasini va undagi o‘choqli o‘zgarishlar joylashuvi, o‘lchamlari va zichligi haqida 

aniq malumot olinadi 

Muhokama. Homila exokardiografiyasi yordamida qanday Yurak strukturasidagi o‘zgarish-

larni aniqlashimiz mumkin 

-Yurakni joylashuvini levokardiya, dekstokardiya 

-Atrioventrikulyar va Ventrikuloarterial birlashmalarni va qon oqimini SDK va PW doppleri 

yordamida baholashimiz mumkin  

Homila yuragi tekshiruvi quidagilarni o‘z ichiga oladi: 

Yurakni 4 kamerali proeksiyasida tekshirish; 

Qorinchalar chiqish qismi proeksiyasi 

3 tomirli va traxeya proeksiyasi 

Aorta yoyi proeksiyasi  

To‘rt kamerali proeksiya - bu yurak kameralar holati, o‘lchami klapanlar joylashuvi haqida 
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malumot beradi. Yurak joylashuvi yani pozitsiyasini aniqlash bu homila joylashuviga qarab tan-

lanadi, normada yurak ko‘krak qafasini 1/3 qismini egallaydi oshqozon va yurakni ko‘p qismi 

chap tomonni egallaydi. Chap qorinchani chiqish yo‘li magistral tomirlarni Aorta joylashuvi,  

o‘pka arteriyasi tarmogini to‘g‘ri joylashuvi va qorinchalararo to‘siq butunligini aniqlashga qarati-

ladi.  

Xulosa.  

1. Homila ehokardiografiyasini Covid 19 bilan kasallangan homilador ayollarda qo‘llanilishi 

homilada yuzaga kelishi mumkin bo‘lgan asoratlarni, yani tug‘ma yurak nuqsonlarini erta 

tashxislashga imkon beradi  

2. Yurak tug‘ma nuqsonini vaqtida aniqlash postnatal davrni to‘g‘ri tashkillashtirish uchun 

yani, tug‘ruq jarayonini sharoitlari bor bo‘lgan perinatal markazda yoki mahsus ixtisoslashtirilgan 

tug‘ruqxonalarda qabul qilinishini rejalashtirish uchun muhim; 

3. Zamonaviy texnologiyalarni qo‘llanilishi yurak tug‘ma nuqsonlarini antenatal tashxislani-

shi, perinatal davrda kasallanishlar va o‘lim darajasini kamaytirishga xizmat qiladi. 
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Кириш: Амниотик суюқлик ҳомилани усиши ва ривожланишида ҳал қилувчи аҳами-

ятга эга. Суюқлик ҳажми патологик ўзгариши ҳомила ва утероплацентар тизимда қатор ўз-

гаришларга чақиради. Амниотик суюқлик она организими, ҳомила ва плацента орасидаги 

алмашинув маҳсулоти булиб, унинг миқдори тор доирада фарқланиб туради. Алмашинув 

жараѐнидаги бузилишлар эса суюқлик миқдори камайишига олиб келиши мумкин. Кам 

сувлиликга сабабларга яна сийдик ажратиш тизими туғма нуқсонлари, нафас олиш тизими 

нуқсонлари, плацентар етишмовчилик, муддатдан ўтган ҳомиладорлик,  амниотик суюқлик-

нинг пренатал кетишида вақтида ташҳис қуйилмаслиги ҳам келтирсак бўлади. Бу ҳолатлар 

ҳомиладорлик ва туғруқ пайтида акушерлик аралашувлари ,жарроҳлик амалиѐтлари учраш 

частотасини 21,5–57,7% ошишига сабаб булиши мумкин. Акушерлик патологияси бўлган 

ҳомиладор аѐллар орасида сув етишмовчилиги ҳолатлари сезиларли даражада юқори: ҳоми-

ла ривожланиши кечиккан ҳолларда сув етишмовчилиги  учраш частотаси 42,3% ни ташкил 

этади ва ҳомила туғма нуқсони билан кечган ҳолларда - 7,4% - 24,9% захм касаллиги бўлган 

ҳомиладор аѐлларда - 35,2%. Сув миқдори кам бўлган ҳомиладорликнинг кечиши мураккаб-

лашади: муддатидан олдинги туғруқ хавфи (48,8-67%), сурункали ѐки бирламчи инфексия-

нинг кучайиши (86,8%), гестоз (27%), плацента етишмовчилиги, ҳомила ривожланишдан 

орқада қолиши. Туғруқ жараѐнида эса - ўткир ҳомила гипоксияси, жумладан киндик тизи-

мчаси сиқилиши, туғруқ травмаси ва туғруқдан кейинги қон кетиши натижасида мураккаб-

лашади. Турли муаллифлар фикрига кўра, туғруқ фаолиятининг кучсизлиги 9,8% - 48% 

ичида, 77,6% гача ҳам етиб боради. Фетоплацентар етишмовчилик, ҳомила гипоксияси, кам 

DOI: 10.38095/2181-466X-20221032-192-194                                                                                     УДК 618.2/7-073 

КАМСУВЛИЛИКДА ТУҒРУҚ КЕЧИШИ ВА ҲОМИЛА ҲОЛАТНИНГ 

КАРДИОТОКОГРАФИК ТАҲЛИЛИ 

Г. Т. Раббимова, Б. Б. Негмаджанов, Д. Х. Жумаева, Д. Т. Раббимова, В. О. Ким 

Самарқанд давлат тиббиѐт университети, Самарқанд, Ўзбекистон 
 

Ключевые слова: кам сувлилик, ҳомила, кардиотокография, Апгар шкаласи. 

Таянч сўзлар: кам сувлилик, ҳомила, кардиотокография, Апгар шкаласи. 

Key words: low water, fetus, cardiotocography, apgar scale. 

 

Кардиотокография (КТГ) ҳозирги кунда ҳомила ҳолатини баҳолашнинг асасий усули бўлиб, у маьлу-

мотларни барқарорлиги ва хавфсизлиги билан ажралиб туради. КТГни  ҳомиладорлик пайтида ҳам туғруқ жа-

раѐнида ҳам қуллаш мумкин, бу ўз навбатида туғруқ натижаларини яхшилайди. Амниотик суюқлик ҳомила 

нормал усиши ва ривожланишининг омили, ҳомиладорлик кам сувлилик билан кечганда эса ҳомила ҳолати 

мониторинги бугунги кун талабидир. 

 

АНАЛИЗ ТЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ И ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ ПЛОДА С ПОМОЩЬЮ  

КАРДИОТОКОГРАФИИ ПРИ МАЛОВОДИИ 

Г. Т. Раббимова, Б. Б. Негмаджанов, Д. Х. Жумаева, Д. Т. Раббимова, В. О. Ким 

Самаркандский государственный медицинский университет, Самарканд, Узбекистан 

Кардиотокография (КТГ) в настоящее время является основным методом оценки состояния плода, кото-

рый характеризуется стабильностью и сохранностью данных. КТГ можно использовать как во время беремен-

ности, так и во время родов, что в свою очередь улучшает исходы родов. Амниотическая жидкость является 

фактором нормального роста и развития плода, и мониторинг состояния плода является требованием сего-

дняшнего дня, когда беременность протекает маловодно. 

 

ANALYSIS OF THE COURSE OF PREGNANCY AND ASSESSMENT OF FETAL CONDITION USING 

CARDIOTOCOGRAPHY IN LOW WATER 

G. T. Rabbimova, B. B. Negmadjanov, D. X. Jumaeva, D. T. Rabbimova, V. O. Kim 

Samarkand state medical university, Samarkand, Uzbekistan 

Cardiotocography (CTG) is currently the main method of assessing the condition of the fetus, which is charac-

terized by the stability and safety of the data. CTG can be used both during pregnancy and during childbirth, which in 

turn improves birth outcomes. Amniotic fluid is a factor in normal fetal growth and development, and fetal status mon-

itoring is a requirement of today when pregnancy is low in water. 
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сувлилик фонида ривожланади, ҳомиланинг нотўғри ҳолати, ривожланишидан орқада қо-

лиш, ва кесар кесиш частотасининг ошишига олиб келади 35,5% - 54,8%. Бундай ҳолатлар-

да антенатал кардиотокографияни қўллаш, ҳомила ҳолатини баҳолаш ва бўзилишларини 

эрта аниқлаш, шунингдек ташҳислаш имконини беради. 

Тадқиқот материаллари ва усуллари: Вилоят Перинатал Марказида 2021-2022 йил-

ларда камсувлилик кузатилган аѐлларнинг 50 нафари ўрганилади. Барча аѐллар ултратовуш 

текширувидан ўтказилди. Улар ҳомилалари ҳолати туғруқгача кардиотокография текши-

рувлари орқали баҳолаб борилди. Шу билан бирга 50 нафар янги туғилган чақалоқлар  ҳам 

апгар шкаласида баҳоланди. 

Натижа ва муҳокамалар: Вилоят Перинатал Марказида Ҳомиладор аѐлларда  ултра-

товуш текширувлари ўтказилиб, улар орасидан кам сувлилик ташҳиси билан 50 нафар 

ҳомиладор аѐллар танлаб олдик ва уларда ҳомиладорлик кечиши, ҳомила ҳолатини туғруқ 

вақтигача ва туғруқдан сўнг чақолоқлар кузатилди. Ҳомиладор аѐлларнинг ижтимоий келиб 

чиқиши, туман аҳолиси шаҳар аҳолисидан 3/1 нисбатда кўп ва ѐшига қаралганда 19-42 ѐш 

оралиқни ташкил қилди. 19-24ѐш 36%, 25-29ѐш 38%, 30-39 ѐш 20%, 40 ѐш ва ундан юқори 

6%.  

Кузатувдаги ҳомиладор аѐллар 2 та ката гуруҳга булинди. 1-гуруҳ кам сувлилик 

ташҳиси қўйилган лекин қоғоноқ пардаси туғруққача ѐрилган (n=28) 56%, 2-гуруҳ кам 

сувлилик ташҳиси қўйилган ва қоғоноқ пардаси бутунлиги туғруқгача сақланган (n=22) 

44% ҳомиладорлар. Бу гуруҳларни ҳам ўз навбатида туғруқ олиб борилишига қараб 2 гу-

руҳга ажралди, булар (n=17) 34% табиий, (n=33) 66% оператив йул билан. Оператив олиб 

борилишига сабаблар етакчи бачадон кесар кесишдан кейинги чандиқ, бачадон носозлиги, 

ҳомиланинг кундалан жойлашуви, чанок-бош диспропорцияси, ва кам ҳолларда нормал 

жойлашган йўлдошнинг муддатдан олдин кўчиши ва бошқалар. Ҳомиладорлик муддати ва 

туғруқлар сонига нисбатан I-ҳомиладорлик (n=27) 54% III-(n=10) 20%, IV-(n=6) 12% лар 

нисбатан юқори. Муддатига кўра 29-33 ҳафта(n = 3) 6%, 34-36 ҳафта(n=12) 24%, 37-39 ҳаф-

та (n=27) 54%, 40 ва ундан юқори (n=8) 16%. Амниотик суюқлик миқдори ва тозолик ҳола-

тига кура, кам сувлилик энгил даражада (n=21) 42%, кам сувлилик урта даражада (n=10) 

20%, кам сувлилик юқори даражада (n=18) 36%, сувсизлик (n=2) 4%, ифодаланган. Тоза 

(n=16) 32%, хира (n=9) 18%, меконийли (n=20) 40%, бўтқасимон бадбуй (n=5) 10%.  

Апгар шкаласи бўйича чақолоқлар 3 гуруҳга булинди 1-гуруҳ амалий соғлом 7-9 балл 

(n=32) 64%, 2-гуруҳ енгил даражада асфиксияда 5-6 балл (n=14) 28%, 3-гуруҳ асфиксия ўрта 

оғир даражаси (n=4) 8% ташкил қилди.  

Кардиотокография маълумотлари 4 та параметрда баҳоланди: базал ритм, юрак уриш 

тезлигининг ўзгарувчанлиги, тахикардия, брадикардия. Базал ритм деганда ҳомила юрак 

уриш тезлигини ўртача частота тушунилади ва 10 минут ѐки ундан  кўпроқ вақт давомида 

сақланиб туради. Ўртача частота юрак тезлиги (базал тезлиги) 120-160 зарба/ мин, лекин 

ҳомила ҳаракат вақтида, у 10-15 зарба/мин да нормада ўзгариши мумкин.110 зарба/мин дан 

паст - брадикардия,161 зарба/мин дан юқори – тахикардия. Базал ритмнинг частотаси (n=50) 

100% сақланган. Тахикардия - ҳомила юрак уриш тезлиги 15 га ошиши ѐки ундан кўп, даво-

мийлиги 15 сек дан ортиқ бачадон қисқариши ѐки ҳомила ҳаракати билан боғлиқ ҳисоблан-

ади ва (n=3) 6% да тахикардия кузатилди. Брадикардия- пасайиш частотасининг вақтинча-

лик епизодлари ҳомила юрак уриши 15 марта ѐки ундан кўп давомийлиги 15 сек. брадикар-

диянинг ерта, кеч ва ўзгарувчан тури бўлади. Брадикардия учраши (n=5) 10%  кузатилди. 

Янги туғилган чақолоқлар тана массаси 1360 гр. дан 4440 гр. гача ва киндик тизимчаси 

узунлиги 35-60 см, йуқотилган қон ҳажми 700 мл. гача яна чақолоқларда киндик тизимчаси 

уралиш ҳолати (n=13) 26%.учради. 

Ҳулоса: Тадқиқот натижаларидан келиб чиқиб шуни айтиш керакки, кам сувлилик 

ҳолатида КТГни қуллаш ҳомила ҳолатини аниқлашда, ҳомиладорлик ва туғруқ жараѐнида 

туғруқ натижаларини олдиндан айтишга ѐрдам беради. Шунга кўра ҳомила ичи кислород 

танқислиги ва гипоксиясининг олдини олишга қаратилган чора тадбирларини эрта олиб бо-
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риш имконини яратади.  
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Кириш. Кўп ҳомилалик - ҳомиладор аѐл организимида икки ва ундан кўп ҳомиланинг 

ривожланишига айтилади [1,5,7,]. Кўп ҳомилалиликда бир ҳомиланинг ўлими 3,7 – 6,8% ни 

ташкил қилади [2,]. 37 ҳафтагача бўлган муддатларда (муддатидан олдинги туғруқ) уч 

ҳомилаликнинг туғилиши 80%, икки ҳомилаликнинг туғилиши 43%, бир ҳомилаликда – 9% 

ни ташкил қилади [4,5,6]. Кўп ҳомилали ҳомиладорларда гипертензия ва шиш қон-томир 

тизими ҳажмининг ошиши, протеинурия кам миқдорда ѐки бўлмаслиги, динамикада гемато-

крит пасайиши ҳисобига плазма ҳажмининг ошиши рўй беради. Томир ичи ҳажмининг 

ошиши ҳисобига энг асосий асоратлардан бири анемия 50-100% ни ташкил қилади. Бу плаз-

ма ҳажмининг ошиши, гематокрит ва гемоглобин миқдорини пасайиши, эритропоэтиннинг 

ошиши ҳисобига темир танқислик анемия сезиларли даражада учрайди [8]. Ҳомиладорлик 

даври ҳомила ўсиши чегараланиш синдроми бир ҳомилаликка нисбатан 10 баробар кўп 
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САМАРҚАНД ВИЛОЯТ ПЕРИНАТАЛ МАРКАЗИДАГИ КЎП ҲОМИЛАЛИЛАР-
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Ҳозирги вақтда ѐрдамчи репродуктив технологиялардан фойдаланиш, она ѐшининг 35 ѐшдан юқорили-

ги, 4- туғруқдан кейин, овуляцияни стимул қилувчи препаратлар қўлланилиши натижасида кўп ҳомилаликни 

учраш даражаси йилдан-йилга ошмоқда. Кўп ҳомилаликда якка ҳомиладорликка нисбатан оналар ўлими 3-7 

марта юқори бўлиб, ѐндош касалликларнинг асоратлари ва соматик касалликларнинг қўзиши юқори бўлади. 

Кўп ҳомилаликда ҳомиланинг антенатал, перинатал касалланиш кўрсаткичи юқори бўлиб, ҳомиланинг риво-

жланиш нуқсони, муддатдан олдинги туғруқ ҳавфи, ҳомила дистресс синдроми кўп учраши билан характерла-

нади. Она организмига юклама кўп тушганлиги сабабли ҳомиланинг ва онаниг турли хил касалликларнинг 

учраши ҳам ошади. 
 

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ МНОГОПЛОДНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ И ПЕРИНАТАЛЬНЫЕ ИСХОДЫ 

ПО ДАННЫМ САМАРКАНДСКОГО ОБЛАСТНОГО ПЕРИНАТАЛЬНОГО ЦЕНТРА 

Г. Т. Раббимова, Б. Б. Негмаджанов, В. О. Ким, М. А. Абдиева, Д. Т. Раббимова, Ш. Н. Валиев 

Самаркандский государственный медицинский университет, Самарканд, Узбекистaн 

В настоящее время частота многоплодных беременностей увеличивается из года в год в результате при-

менения вспомогательных репродуктивных технологий, увеличения возраста матери более 35 лет, увеличения 

количества родов более 4-х, применения препаратов, стимулирующих овуляцию. При многоплодной беремен-

ности материнская смертность в 3-7 раз выше, чем при одноплодной, а частота осложнений сопутствующих 

заболеваний и соматических заболеваний выше. При многоплодной беременности высок антенатальный, пе-

ринатальный уровень заболеваемости плода, характеризующийся пороками развития плода, повышенным 

риском преждевременных родов, синдромом дистресса плода. Из-за большой нагрузки на организм матери 

увеличивается и частота возникновения различных заболеваний плода. 
 

THE COURSE OF MULTIPLE PREGNANCIES AND PERINATAL OUTCOMES IN PREGNANT WOMEN 

ACCORDING TO THE SAMARKAND REGIONAL PERINATAL CENTER 

G. T. Rabbimova, B. B. Negmajanov, V. O. Kim, M. A. Abdieva, D. T. Rabbimova, Sh. N. Valiev 

Samarkand state medical university, Samarkand, Uzbekistan 

Currently, the frequency of multiple pregnancies increases from year to year as a result of the use of assisted 

reproductive technologies, increasing the age of the mother more than 35 years, after 4 births, the use of drugs that 

stimulate ovulation. In multiple pregnancies, maternal mortality is 3-7 times higher than in single pregnancies, and the 

incidence of complications of comorbidities and somatic diseases is higher. In multiple pregnancies, the antenatal, 

perinatal level of fetal morbidity is high, characterized by fetal malformations, an increased risk of premature birth, 

and fetal distress syndrome. Due to the heavy load on the mother's body, the frequency of various fetal diseases also 

increases. 

Г. Т. Раббимова, Б. Б. Негмаджанов,... 
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учраб, монохориалда 34% ва бихориалда 23% учрайди [10]. Плацентация типига кўра ҳоми-

ла ўсиши чегараланиши монохориалда 7,5%, бихориалда 1,7% иккала ҳомилада ҳам кузати-

лади. Агар монохориал эгизакларда ҳомилалар вазни орасидаги фарқ 25% дан юқори бўлса, 

кам вазнли ҳомиланинг антенатал ўлими юқори даражада бўлади [5]. 

Кўп ҳомилалик учраш даражаси Ўрта Осиѐда 0,6% , Европада 1 – 2 % , Африкада 4 % 

ни ташкил қилади [7]. Перинатал ўлим эгиз ҳомилада бир ҳомилага нисбатан 5 марта, ҳоми-

ла антенатал ўлими – 4 марта, неонатал ўлим – 6 марта юқорилиги билан характерланади 

[3,9]. 

Тадқиқот мақсади: Кўп ҳомилаликда йўлдошнинг монохориал ва дихориал турига 

қараб ҳомиладорлик ва перинатал даврини таққослаш. 

Материал ва усуллар: Самарқанд вилоят Перинатал марказида 2020-2022 йиллар 

оралиғида кўп ҳомилалик аниқланган 40 нафар ҳомиладор аѐлларнинг дастлабки тиббий 

ҳужжатларининг таҳлили ўтказилди. 

Кўп ҳомилаликда йўлдошнинг хориал турига қараб, текширилган барча ҳомиладор 

аѐллар қуйидаги гуруҳларга бўлинган: 

I гуруҳ - 18 нафар аѐлларда йўлдошнинг монохориаллиги аниқланган; 

II гуруҳ - 22 нафар аѐлларда йўлдошнинг дихориаллиги аниқланган; 

Беморларнинг касаллик тарихи, анамнез маълумотлари, объектив текширув маълумот-

лари, лабаратор ва инструментал текширув натижалари, терапевт кўриклари Самарқанд ви-

лоят Перинатал марказида қилинган. 

1. Ижтимоий ва оилавий ҳолати. Манзили: анамнестик маълумотлар йиғиш, наслий 

мойиллиги бор ѐки йўқлиги, касалликка мойиллик факторлари: стрессли ҳолатлар, ўткир ва 

сурункали касаллликлари, ѐндош қон- томир касалликлари, ҳомиладорлик ва ҳомиладор-

ликдан олдинги даврдаги мойиллик омиллари 

2. Профессионал омиллар 

3. Умумий кўрик маълумотлари 

4. Гинекологик анамнези 

5. Ҳайз циклининг хусусиятлари: бошлангани, бошланиш характери, давомийлиги, 

ўзгаришлар бор ѐки йўқлиги, биринчи ҳомиладорлик вақти, хусусиятлари, ҳомиладор-

ликдаги асоратлар бор ѐки йўқлиги, уччала триместрни кечиши.  

6. Гинекологик касалликлари (беморнинг ўзида, онасида, синглиси, опасида) 

7. Акушерлик анамнези (ҳомиладорлик, туғруқ, абортлар, ушбу ҳомиладорликнинг 

кечиши) 

8. Бошидан кечирган касалликлари. 

9. Лаборатор текширувлар умумий қон анализи, умумий сийдик анализи, қоннинг био-

химик анализи, бачадон ультратовуш текшируви. 

10. Тор мутахассислар кўриги. 

11. Соматик касалликлар анамнези (пайдо бўлган вақти, ҳомиладорликнинг кечишига 

таъсири) 

Текширувдан ўтказилган ҳомиладорларнинг ѐши ўртача 29,4 ± 0,2 ѐшни ташкил этиб, 

18 ѐшдан 38 ѐшгача бўлган индивидуал ўзгаришлар кузатилди. Иккинчи расмда кўриниб 

турибдики, ҳар иккала гуруҳдаги ҳомиладор аѐлларнинг ѐш таркиби тахминан бир хил 

бўлиб, уларнинг аксарияти 20 ѐшдан 29 ѐшгача бўлган аѐллардир. 

Беморларнинг яшаш жойи бўйича шаҳар аҳолиси 10 нафар 25%, қишлоқ аҳолиси 30 

нафар 75% ни ташкил қилиб, асосий беморлар қишлоқ аҳолиси эди. 

Кузатувга олинган аѐлларнинг умумий сонидан 13 нафари (32,5%) биринчи туғувчи 

аѐллар, 27 нафари (67,5%) қайта ҳомиладор бўлган аѐллар; шу жумладан 6 нафари (15%) – 

кўп марта туғувчи аѐл. Шундай қилиб, қайта туғувчи аѐлларнинг сони устунлик қилди. Ре-

продуктив анамнез ҳақидаги маълумотлар 1- жадвалда келтирилган. 

Қайта ҳомиладор бўлган аѐлларнинг деярли 2/5 қисмида (40%) оғирлашган ва асорат-

ланган акушерлик анамнези кузатилган. Беморларнинг тўртдан бир қисмидан кўпроғида 
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1 жадвал. 

Текширилган аѐлларнинг репродуктив анамнези ҳақидаги маълумотлар. 

2 жадвал. 

Текширувдан ўтган аѐлларнинг акушерлик анамнези. 

ҳомила тушиш ҳолати кузатилган (ҳомиланинг ўз ўзидан тушиши - 15%, муддатидан олдин 

туғилиш - 65%). Ҳар тўрт нафар аѐлларнинг бирида (26,8%) салбий перинатал натижа куза-

тилган: ўлик туғилганлар - 4,5%, эрта туғилган чақалоқларнинг ўлими - 22,3%. Илгари 

ҳомиладор бўлган беморларда абдоминал туғдириш кузатилган (33,1%), шу жумладан 16 

нафар аѐлларда ушбу ҳолат бир неча бор кузатилган. 

Ҳомиладорлик даври асоратланишига кўра 1- гуруҳ: ҳомила тушиш хавфи билан -9 

нафар, ҳомиладорлик токсикози- 7 нафар, кўпсувлилик- 2 нафар, камсувлилик - 2 нафар, 

фетоплацентар етишмовчилик - 1 нафар, сурункали пиелонефрит - 6 нафар, преэклампсия - 

5 нафар, қоғоноқ сувларининг туғруққача кетиши - 12 нафар, гестацион гипертензия- 1 

нафар, семизлик- 1 нафарни ташкил қилди. 

2-гуруҳ беморларда гестацион гипертензия- 1 нафар, қоғоноқ сувларининг туғруққача 

кетиши- 5 нафар, преэклампсия- 6 нафар, ҳомиладорлик токсикози- 8 нафар, ҳомила тушиш 

хавфи билан-7 нафарни ташкил қилди. 

Ҳомиладорларда учраган соматик касалликлардан: вирусли гепатит- 2 нафар, миопия-

1 нафар, сурункали гастрит- 1 нафар, сурункали холецистит– 1 нафар, бронхиал астма ва 

аллергик ринит фонида 1 нафар, гинекологик касалликлар: колпит- 4 нафар, бепуштлик (10 

йил) - 1 нафар, бачадон миомаси- 2 нафар, икки шохли бачадон- 1 нафар бачадон бўйни 

электроконизациясидан кейинги ҳолат- 2 нафар аѐлларда учради. 

Текширилганларнинг гуруҳлари 
1-2 гуруҳ 

n % 

Биринчи марта ҳомиладор бўлганлар 13 32,5 

Қайта ҳомиладор бўлганлар 27 67,5 

5 ва ундан кўп марта туққан аѐллар 6 15 

Акушерлик анамнези 
1 гуруҳ 2 гуруҳ 

n % n % 

Ҳомилани ўз ўзидан тушиши 2 11,1 3 13,6 

Муддатидан олдин туғилиш 16 88,89 14 63,63 

Преэклампсия 5 27,77 3 13,6 

Ҳомиланинг антенатал нобуд бўлиши 2 11,1 1 4,5 

Табиий туғруқ йўллари орқали туғруқлар 15 83 17 77,2 

Кесар кесиш операцияси орқали туғруқлар 3 16,67 5 22,7- 

Биз кўп ҳомилали ҳомиладорларни таққослаб кузатганимизда ҳомиладорликнинг 

1 расм. Монохориал моноамниал плацента (МХМА).  

Она юзаси ва ҳомила юзаси томонидан кўриниши. 

Г. Т. Раббимова, Б. Б. Негмаджанов,... 
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2 расм. Дихориал диамниал плацента(ДХДА). Она томондан ва ҳомила юзасидан кўриниши.  
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якунланиш муддатларида ўзаро фарқ борлигига амин бўлдик. (3-жадвал). 

Бу жадвалдан кўриниб турибдики монохориал кўп ҳомилалик дихориал кўп ҳомила-

ликка нисбатан муддатидан олдинги туғруқ кўп кузатилар экан.  

I гуруҳда туғруқларнинг 78-80% ида 36 ҳафтагача бўлган муддатдан олдинги туғруқ 

кузатилди. II гуруҳда туғруқларнинг 40-44 % ида 36 ҳафтагача бўлган муддатдан олдинги 

туғруқ кузатилди.  

Туғилган чақалоқлар вазни кўриб чиқилганда: I гуруҳда 750гр, 900гр, 950гр, 1200гр, 

1350гр, 1460гр, 1600гр, 1975гр - 3210гр, 3440гр гача вазнли ўртача ҳисобда 2450гр 

чақалоқлар туғилди. 

II гуруҳда 1600гр, 1650гр, 1800гр, 1900гр, 1960гр-2600гр, 2650гр, 2700гр, 2800гр, 

2900гр, 3000гр гача вазнли ўртача ҳисобда 2650гр чақалоқлар туғилди. 

Туғилган чақалоқлар жинси кўриб чиқилганда: I гуруҳда 11нафар (30%) ўғил, 25 

нафар (70%) қизча туғилган. II гуруҳда 26 нафар (60%), ўғил 18 нафар (40%) қизча туғилган. 

Туғруқ баѐни кўриб чиқилганда: I гуруҳда 10 нафар (55%) ҳомиладорда оператив, 8 нафар 

(45%) ҳомиладорда табиий туғруқ йўллари орқали якунланди. II гуруҳда 14 нафар (64%) 

ҳомиладорда оператив 8 нафар (36%) ҳомиладорда табиий туғруқ йўллари орқали якунлан-

ди. 

Биз кузатаѐтган гуруҳларда ҳомилалардан бирининг антенатал ўлими ҳар иккала гу-

руҳларда ҳам 1 нафардан учради. 

Хулоса. Монохориал ва дихориал ҳомиладорликда, таққослаганимизда ҳомиланинг 

тушиш хавфи (51% ва 56,9%), анемия (62% ва 59,3%), гипертензив ҳолатлар (38% ва 32%), 

муддатдан олдинги туғруқлар (88,89% ва 63,63%), оператив туғруқлар (55% ва 64%), куза-

тилди. Туғилган чақалоқлар гипотрофияси (60,8% ва 36,8%), бир ҳомиланинг антенатал 

ўлими (4,8% ва 5,5%) гуруҳларга мос равишда учради. 
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Эндокрин бепуштлик билан оғриган беморлар орасида ТПКС билан касалланганлар 53-73% ни ташкил 

этади [1,5] ва бепуштлик никоҳ тузилишида ушбу патология 5-6-ўринни эгаллаб, 20-22% ни ташкил қилади 

[3]. Тадқиқот Урганч шахри Вилоят Перинатал маркази ва ―Сарвиноз мед сервис‖ хусусий клиникасида 2019-

2022 йиллар давомида олиб борилди. 70 нафарини (асосий гурух) ТПКС фонида бепуштлиги бўлган аѐллар ва 

20 нафарни (назорат гурухи) эса тиббий текширувдан ўтиш учун мурожаат қилган соғлом аѐллар ташкил қил-

ди. Эндокрин бўзилишларни даволамасдан туриб, тўғридан-тўғри жарроҳлик амалиѐти билан даволаш репро-

дуктив фаолиятни тиклашда кам натижалар берди. 

 

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ КОНСЕРВАТИВНОГО И ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ЖЕНЩИН С 

ПОЛИКИСТОЗОМ ЯИЧНИКОВ 

Г. О. Ражабова, Х. С. Икрамова 

Ургенчский филиал Ташкентской медицинской академии, Ургенч, Узбекистан 

Среди больных с эндокринным бесплодием 53-73% больных имеют СПКЯ [1,5], а в структуре брака по 

бесплодию эта патология занимает 5-6 место и 20-22% [3]. Исследование проводилось в 2019-2022 годах на 

базе Ургенчского областного перинатального центра и частной клиники «Сарвиноз медсервис». 70 (основная 

группа) составили женщины с бесплодием на фоне СПКЯ и 20 (контрольная группа) — практически здоровые 

женщины, обратившиеся за диспансеризацией. Лечение непосредственно оперативными вмешательствами без 

лечения эндокринных нарушений мало результативно в восстановлении репродуктивной функции. 

 

EVALUATION OF THE EFFICACY OF CONSERVATIVE AND SURGICAL TREATMENT OF WOMEN 

WITH POLYCYSTIC OVARIAN 

G. O. Rajabova, X. S. Ikramova 

Urgench branch of the Tashkent Medical Academy, Urgench, Uzbekistan 

Among patients with endocrine infertility, 53-73% of patients with TPKS [1,5], and in rare cases, infertility, 

this pathology takes 5-6 place and 20-22% [3]. The study was conducted in 2019-2022 on the basis of the Urgench 

Regional Perinatal Center and the Sarvinoz Medservice private clinic. 70 (main group) observed women with infertili-

ty on the background of TPKS and 20 (control group) were practically healthy women who applied for medical exami-

nation. Treatment with surgical interventions without treatment of endocrine patients gave little results in restoring 

reproductive function. 

Тухумдонлар поликистози синдроми (ТПКС) гинекологик эндокринология ва репро-

дуктив тиббиѐтнинг энг долзарб ва ўрганилаѐтган муаммоларидан бири бўлиб қолмоқда. 

Европа мезонларига кўра, ТПКС тарқалиши тахминан 15% ни ташкил қилади. Тана вазни-

нинг критик даражадан ошиши муҳим аҳамиятга эга, бу ҳолда андрогенларнинг жигар ва ѐг 

тўқималарида эстрогенларга айланиши бузилади. Эстроген даражасининг ошиши билан го-

надотропларнинг гиперсенсибилизацияси гонадотропин рилизинг гормон (ГнРГ) билан 

боғлиқ ҳолда ривожланади [1]. Гипоталамусда ГнРГ ишлаб чиқарилиши ошади, аденогипо-

физ орқали ЛГ ҳосил бўлиши кучаяди, ЛГ/ФСГ нисбати бўзилади ва ФСГ нинг нисбий 

этишмовчилиги юзага келади [3]. Қисқа тескари алоқа принципига кўра, гипоталамус томо-

нидан ГнРГ чиқарилишининг кўпайиши кузатилади. Бундай ҳолда, ГнРГ ишлаб чиқариш-

нинг цирхорал ритми бўзилади, натижада ФСГ (доминант фолликулани танлаш) ва ЛГ 

(овуляция) нинг энг юқори концентрациясига эришилмайди [2]. Гонадотроп дисфункция 

ривожланади. 

Жарроҳлик даволаш самарадорлигининг исботи овуляция (базал ҳароратни ўлчаш) 

мавжудлиги ва ҳомиладорликнинг бошланиши. Овуляция цикли мавжуд бўлганда жар-

Оригинальная статья 
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роҳлик даволанишдан кейин 1 йил ичида ҳомиладорлик бўлмаслиги бепуштликнинг бошқа 

сабабларини кўрсатиши мумкин. 

Шуни таъкидлаш керакки, операциядан кейин фертилликни тиклаш вақтинчалик жа-

раѐндир, шунинг учун операциядан кейинги биринчи йил давомида ҳомиладорликни режа-

лаштириш тавсия этилади. Овуляция стимуляцияси ва ҳомиладор бўлиш эхтимоли юқори 

булишига қарамай, кўпчилик беморларда клиник симптомларнинг қайталаниши кузатилади 

[1, 2] . 

Тадкикот максади: Тухумдонлар поликистози синдроми натижасида юзага келган 

бепуштликни даволашда диагностик-даволовчи лапароскопиядан олдин терапевтик тайѐр-

гарлик ўтказишнинг самарадорлигини бахолаш. 

Тадқиқот материаллари ва усуллари: Тадқиқот Урганч шахри Вилоят Перинатал 

маркази ва ―Сарвиноз мед сервис‖ хусусий клиникасида 2019-2022 йиллар давомида олиб 

борилди. Илмий ишни бажариш жараѐнида 90 нафар аѐл кўзатилди. Шундан 70 нафарини 

(асосий гурух) ТПКС фонида бепуштликка шикоят қилиб келган беморлар ва 20 нафарни  

(назорат гурухи ) эса тиббий текширувдан ўтиш учун мурожаат қилган амалий  соғлом а 

ѐллар ташкил қилди.  

Тадқиқотни олиб боришда асосий гурухга кирувчи аѐлларда қуйидаги ҳолатлар кири-

тилди: гиперандрогения, метаболик синдром, инсулинорезистентлик. 

Қуйидаги критерийлар эса киритилмади: ТПКС ва бепуштликнинг йўқлиги,  гипе-

рандрогениясиз ановуляция, гиперандрогенияли текаматоз. Кушинга синдроми аниқланган 

касаллар, нейро-алмашинув- эндокрин синдроми билан-Кушинга синдроми типи буйича; 

гиперпролактинемия билан; гипофиз аденомаси буйрак усти туғма дисфункцияси билан; 

қалқонсимон безининг фаолиятини бўзилиши билан; тухумдонлар ва буйрак усти андроген 

ажратувчи ўсмалари билан . 

Тадқиқотни олиб бориш учун беморлар 2-гурухга ажратилди:1 –гурух- 70 нафар аѐл 

бепуштликка шикоят қилган ТПКС бўлган беморлар. 2- гурух- 20 нафар амалий соғлом аѐл-

лар. Назорат гуруҳи репродуктив ѐшдаги, мунтазам овуляция цикли бўлган 20 нафар аѐлдан 

иборат эди. 

Шундан асосий гурухга кирувчи аѐллар даволаш усулларига кўра 3 кичик гурухларга 

бўлинди.  

А кичик гуруҳ- (n=25) камида 3 ой муддатида ва медикаментоз препаратларини 

кўллаш натижасида фолликулогенезни таъминлаш учун КОК қўллаш усули билан антиан-

дроген таъсир кўрсатиш. 

В кичик гурух - (n=20) КОК 3-6 ой қўллангандан кейин тухумдонларга лапароскопия 

усулида тухумдонлар декортикацияси, резекцияси ѐки каутеризацияси жаррохлик аралашу-

вини ўтказиш.  

С кичик гурух - (n=25) тайѐргарликсиз жаррохлик амалиѐтини ўтказганлар. 

Бизнинг кўзатувимиз остида 22 ѐшдан 37 ѐшгача бўлган (ўртача ѐши 31,9±1,4 йил) 

ТПКС билан оғриган 70 нафар бемор 1 йилдан 10 йилгача бўлган бепуштлик билан касал-

ланган (ўртача 5,3±1,2 йил). Барча ҳолатларда бепуштликнинг эркак, бачадон бўйни ва им-

мунологик омиллари чиқариб ташланди. 

Тадқиқот натижалари: ижтимоий хавфларни таҳлил қилиш шуни кўрсатдики, асо-

сий гуруҳдаги аѐлларнинг аксарияти овқатланиш бузилишидан азият чекади – 34нафари 

(48,6%), таққослаш гуруҳида эса атиги 1 нафар (5%). Стресс - асосий кўрсатгичлардан бири 

бўлиб – асосий гуруҳда 40 нафар (57,1%) ва мос равишда 2 гуруҳда (10%) ни ташкил қилди. 

Иккала гуруҳдаги аѐлларнинг тахминан бир хил сони гиподинамияни соғлиқ бўзилиши ри-

вожланишининг сабаби сифатида кўрсатди: асосий гуруҳнинг 8 (11,4%) беморлари ва 

таққослаш гуруҳининг 4 (20%). Яна шуни эътиборга олиш керакки, оғир жисмоний меҳнат 

кўп қилган аѐлларимизда ТПКС кучлироқ ривожланган. Буни жисмоний зўриқиш вақтида 

организмда нисбатан кўпроқ буйрак усти безидан стрероид гормонларни ажралиши билан 

ҳам боғласа бўлади. Асосий гуруҳдаги аксарият аѐллар ўсмирлиги ва яқин 3-5 йиллик ўтми-

Г. О. Ражабова, Х. С. Икрамова 
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шида психо-эмоционал зарба олиб, организм стресс ўтказганлиги аниқланди. Стресс 

натижасида буйрак усти бези стероид гормонлари кўп миқдорда ажратади, буни ўзи эса 

ТПКС нинг иккиламчи тури юзага келишига сабаб бўлган бўлиши мумкин. ТПКС бўлган 

аѐлларда бепуштлик кўзатилиб, бу ҳолатнинг ўзи психо-эмоционал лабилликка олиб келиб, 

касалликни кучайтиради. 

ТПКСнинг клиник кўринишларини қуйидаги гуруҳларга бўлиш мумкин: асаб-психик 

ўзгаришлар (уйқу бўзилиши, асабийлашиш, чарчоқ, либидонинг пасайиши), вегетатив бўзи-

лишлар (артериал қон босими ошиб бориши, шиш, терлаш ва мастодиния), метаболик ўзга-

ришлар (гирсутизм, акне, вазн йўқотиш қобилиятининг пастлиги).  

Танланган аѐллар гуруҳларида асаб-психик ўзгаришларда сезиларли фарқ бўлмади, 

бунга кўра таъсирчанлик иккала гурух аѐлларда мос равишда 28,6% ва 25%, уйқунинг бўзи-

лиши асосий гуруҳда 21.4% назорат гурухида эса бу кўрсатгич 15%ни, тез чарчаш эса назо-

рат гуруҳида асосий гуруҳга нисбатан кўпроқ учради, вегетатив бўзилишлар ва метаболик 

ўзгаришлар асосан асосий гуруҳ аѐлларида қайд этилди. Шундай қилиб, асосий гуруҳдаги 

аѐлларда қон босимини ошиб кетиши 45 ( 64,3%), шиш 31 (44,3%) ва терлаш - 26 (37,1%) 

аѐлларда кузатилган, таққослаш гуруҳида сезиларли даражада камроқ бўлди. Метаболик 

касалликларга келсак, акне ва гирсутизм каби кўринишлар таққослаш гуруҳига қараганда 

асосий гуруҳ аѐлларида сезиларли даражада тез-тез қайд этилди 58(82,9 %) ва 60(85,7%), шу 

билан бирга, фақат 36 (51,4%) беморлар вазнни камайтириш қийинлигини кўрсатдилар. 

Назорат гуруҳида бу кўрсаткичлар мос равишда 1 (5%), 4 (20%) ва 3 (15%) бўлди.  

Тадқиқот гуруҳларида ТВИ (тана вазни индекси) таҳлил қилинганда, ТВИда статистик 

жиҳатдан сезиларли фарқ борлиги маълум бўлди, бунга кўра 1-гуруҳ беморлари (ТПКС) 46 

нафар аѐлда ва 2-гуруҳдаги аѐллар орасида 3 нафар аѐлда вазн кўплиги аниқланди. Бемор-

ларда тана вазни ўртача 70,9±4,5 кг, ўртача бўйи 163,61±1,83 см, ТВИ ўртача 26,3±0,4 ни 

ташкил этди, бу назорат гуруҳининг ўртача қийматларидан юқори (ТВИ - 23,1±0,2, p<0,05).  

70 беморнинг 46 нафарада ортиқча вазн борлиги аниқланиб, шундан 20 нафари 11-16 

ѐшда вазн ортиши бошланишини қайд этган. 10 (9,2%) беморда тана вазнининг ортиши 23 

ѐшдан кейин ва 6 нафарида жинсий ҳаѐтнинг бошланиши ва ҳайз кўриш циклини тартибга 

солиш учун қўлланиладиган гормонал терапияси фонида содир бўлган. 

Бепуштлик турига кўра аѐллар бирламчи бепуштлик асосий гуруҳдаги 48 нафар аѐлда 

ва иккиламчи бепуштлик 22 нафар беморда кузатилган. Иккиламчи бепуштлик бор аѐллар 

анамнезидан, 28 ҳомиладорлик бўлган, шундан 8 таси эрта муддатда спонтан аборт, 10 таси 

туғилиш билан якунланган, 2 таси бачадондан ташқари ҳомиладорлик ва 8 таси ўсмай 

қолган ҳомиладорлик билан асоратланган. 

Глюкоза даражасини ўрганиш шуни кўрсатдики, асосий гуруҳнинг 42 нафар аѐлида 

унинг қондаги миқдори кўплиги ва глюкозага толерантлик тести ўтказилгандан кейин бу 

кўрсатгич 56 нафарни ташкил қилди ва ўртача 6,22 ± 0,2 ммоль/л ни ташкил этган, 

таққослаш гуруҳида эса деярли барча аѐллар очлик глюкозаси нормал ва ўртача 4,64 ни 

ташкил этган. ГТТдан сўнг вазият умуман ўзгармади: асосий гуруҳда машқлар бошлангани-

дан 60 минут ўтгач ўртача глюкоза миқдори 9,54±0,3 ммол/л, таққослаш гуруҳида - 7,81±0,3 

ммол/л (p<0,001). 120 дақиқадан сўнг гипергликемия асосий гуруҳда 7,84±0,2 ммоль/л дара-

жасида сақланиб қолди, таққослаш гуруҳида эса ўртача кўрсаткич 5,4 ни ташкил этди. Уш-

бу беморларда қолган биокимѐвий кўрсаткичлар нормал диапазонда эди. 

ТПКС бор аѐлларда ҳайзнинг 3-5 кунларида ЛГ асосий гуруҳда 16,4±1,3 ХБ/л, 

таққослаш гуруҳида 7±1,2 ХБ/л, ФСГ эса бир хилда. Ҳайз даврининг даври мос равишда 

4,7±0,6 ХБ/л ва 5,8±1,1 ХБ/л ни ташкил этди. Шу билан бирга, ЛГ/ФСГ нисбати асосий гу-

руҳда ўртача 3,4 ± 0,2, таққослаш гуруҳида - 1,1 ± 0,1 (p<0,01). ЛГ/ФСГ нисбатидаги бу 

фарқ ТПКС бор аѐлларда гипоталамус-гипофиз тизимининг чуқурроқ бузилишларини 

кўрсатади. 

ТПКС бўлган аѐллар Кломифен цитрат билан овуляция индуксиясига чидамли ва гона-

дотропин терапияси натижасида тухумдонларнинг гиперстимуляция синдроми ривожлани-
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ши хавфи юқорилиги аниқланди. Шу сабабли, сўнгги йилларда ТПКСни даволашнинг жар-

роҳлик усулларига қизиқиш ортди. Бундан ташқари, эндоскопик техникани такомиллашти-

риш минимал инвазив аралашувни кенг тарқалишига олиб келди. 

Натижаларга эришиш мақсадида қуйидаги тартибда касалларни даволаб бошладик. 

Каминда 3 ой асосан 6 ойлик курс бўйича инсулинрезистентлиги бўлган аѐлларга инсулино-

сенситайзерлар, семизлиги бор аѐлларга кам калорияли диета, жисмоний фаоллик ва семиз-

лик 1,2,3 даражали касалларга редуксин 0,01 г ѐки орлистат берилди, иккинчи асосий препа-

ратлардан бу антиандроген таъсирли КОК препаратлари ичилди. Қўшимча равишда барча 

гуруҳ вакилларига профилактик дозада витамин Д ва фолат кислотаси берилди.  

Натижада, инсулиносенситайзерлар ва КОК билан олти ойлик терапия курси антропо-

метрик кўрсаткичларнинг бироз яхшиланишига ва айни пайтда гормонал параметрлар  сези-

ларли ижобий ўзгаришларга олиб келди. 

А кичик гуруҳ аѐлларида даволанишдан сўнг 1 йил ичида 9 (36%) ҳомиладорлик кўза-

тилди, лекин шундан фақатгина 3 таси муддатдаги ва 2 таси муддатдан олдин туғиш билан 

якунланди. 2 нафар аѐлда ривожланмай қолган ҳомиладорлик ва 2 нафар аѐлда эрта муд-

датларида ҳомиланинг ўз-ўзидан тушиши кўзатилди. Ва кўп ўтмай ҳомиласидан ажралган 

аѐлнинг 2 нафарида ҳомиладорлик кўзатилди. Туғруқ амалга ошган 3 нафар беморда 

туғруқдан кейин бирида 40 кундан кейин, иккинчисида 3,5 ойда ва яна бирида 6 ойдан кей-

ин ҳомиладорлик кўзатилди ва бу аѐллар туғруқ интервали кичик бўлишига қарамасдан 2 

нафари ҳомиладорликни давом эттирдилар, бирисида туғруқ Кесар кесиш амалиѐти билан 

олиб борилганлиги ва туғруқдан кейинги 40 кун ичида ҳомиладорлик кўзатилганлиги са-

бабли акушерлик патологияси олдини олиш мақсадида тиббий кўрсатмалар асосида ҳоми-

ладорлик тўхтатилди.  

В кичик гуруҳда даволанишдан сўнг 12 нафар (60%) ҳомиладорлик, шундан 9 (45%) 

муддатдаги туғруқ, муддатдан олдинги туғруқ кўзатилмади, ривожланмай қолган ҳомила-

дорлик 1 нафар аѐлда (5%), ўз-ўзидан ҳомла тушиши 2 аѐлда (10%), даволаниш мобайнида 

қайта ҳомиладорлик 3 (15%) нафарда кўзатилди.  

С кичик гуруҳда даволанишдан сўнг 4 нафар (16%) ҳомиладорлик, шундан 2 (8%) 

муддатдаги туғруқ, муддатдан олдинги туғруқ кўзатилмади, ўз-ўзидан ҳомила тушиши 1 

аѐлда (4%), бачадондан ташқари ҳомиладорлик 1 нафарда (4%), даволаниш мобайнида қай-

та ҳомиладорлик кўзатилмади.  

Назорат гуруҳидаги аѐлларда 18 нафар (90%) ҳомиладорлик, шундан 16 (80%) муддат-

даги туғруқ, ривожланмай қолган ҳомиладорлик 1 нафар аѐлда (5%), ўз-ўзидан ҳомла туши-

ши 1 аѐлда (5%), даволаниш мобайнида қайта ҳомиладорлик 1 (5%) нафарда кузатилди.  

Хулоса қилиб айтганда, 5 йилдан кам вақт давомида бепуштлик кўзатилган аѐлларда 

консерватив терапия самарадорлиги юқори бўлиб, бунда даволаш эндокрин ва метоболик 

бўзулишларни тўлиқ нормага келишнинг антиандроген терапия билан олиб борилиши катта 

аҳамиятга эгадир. Давомийлиги 5 йилдан ошган бепушт аѐлларда эса консерватив терапия 

лапораскопик тухумдонлар декапсуляцияси ѐки резекцияси билан бирга олиб борилганда 

юқори натижаларни берди. Эндокрин бўзилишларни даволамасдан туриб тўғридан-тўғри 

жарроҳлик амалиѐти билан даволаш репродуктив фаолиятни тиклашда кам натижалар бер-

ди. 
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Қин ва бачадон аплазияси ҳамма ривожланиш нуқсонлари орасида 4% ни ташкил қилиб, 3,2% ҳолларда 

репродуктив ѐшда аниқланади. Қизлар орасидаги гинекологик  касалликлар орасида 6,5% аниқланади. Охирги 

10 йил давомида бачадон ва қин ривожланиш нуқсонлари 10 баробар ошган бўлиб, 35-63:1000 ҳолларда гене-

тик ўзгаришлар натижасида бўлиб, бепуштликка олиб келади. Ҳозирги вақтларда жинсий аъзолар ривожла-

ниш аномалиялари 14% ошганлиги екологик ҳолатнинг ѐмонлашиши сабаб бўлмоқда. Бу беморларда туху-

мдонлар нормал ривожланганлиги сабабли иккиламчи жинсий белгилар нормал чегарада бўлади. Бу бемор-

ларнинг кўпчилигида тухумдонлар поликистози учраши кўп адабиѐтларда аниқланмайди. Тухумдонлар поли-

кистози бўлган беморларда энг кўп метаболик синдром кузатилади. Амалиѐт шифокорларининг энг кенг 

тарқалган хатоси семириб кетиш фонида овуляцияни рағбатлантиришдир. Даволашнинг асосий мақсади тана 

вазнининг нормаллашиши, метаболик ва гормонал гомеостазни тиклашдир. Бу нафақат генератив функцияни 

амалга оширишга, балки соғлиқ учун хавфни камайтиришга, узоқ муддатли ҳаѐт циклига ҳам ѐрдам беради. 

Рационал овқатланишда ѐғлар, углеводлар туфайли энергия қийматини камайтиришни назарда тутади. Бемор-

ларда хаѐт сифатини яхшилаш учун кўпгина қўлланиладиган даво усуллари мухокамалигича қолмоқда.  
 

УЛУЧШЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА У ПАЦИЕНТОК С 

АПЛАЗИЕЙ ВЛАГАЛИЩА И МАТКИ В СОЧЕТАНИИ С ПОЛИКИСТОЗОМ ЯИЧНИКОВ  

С. Ш. Рафиков, Б. Б. Негмаджанов, Г. Т. Раббимова, В. О. Ким, П. О. Омонова 

Самаркандский государственный медицинский университет, Самарканд, Узбекистан 

Среди всех пороков развития влагалища и матки аплазия выявляется в 4% случаев, в репродуктивном 

возрасте - в 3,2% случаев. Среди гинекологических заболеваний у девочек выявляется 6,5%. За последние 10 

лет аномалии развития матки и влагалища увеличились в 10 раз в результате генетических изменений в 35-

63:1000 случаев, приводящих к бесплодию. В настоящее время увеличение на 14% аномалий развития поло-

вых органов вызвано ухудшением экологического состояния. Поскольку яичники у этих пациенток развились 

нормально, вторичные сексуальные симптомы находятся в пределах нормы. Частота возникновения полики-

стоза яичников у большинства из этих пациенток во многих литературных источниках не определена. Наибо-

лее часто метаболический синдром наблюдается у пациенток с поликистозом яичников. Самая распространен-

ная ошибка практикующих врачей - стимулировать овуляцию на фоне ожирения. Основной целью лечения 

является нормализация массы тела, восстановление метаболического и гормонального гомеостаза. Это помо-

гает не только выполнять генеративную функцию, но и снизить риск для здоровья в течение длительного жиз-

ненного цикла. Рациональное питание подразумевает снижение энергетической ценности за счет жиров, угле-

водов. Многие методы лечения, используемые для улучшения качества жизни пациентов, остаются спорными. 
 

IMPROVING THE RESULTS OF TREATMENT OF METABOLIC SYNDROME IN PATIENTS WITH 

VAGINAL AND UTERINE APLASIA IN COMBINATION WITH POLYCYSTIC OVARIES 

S. Sh. Rafikov, B. B. Negmadjanov, G. T. Rabbimova, V. O. Kim, P. O. Omonova 

Samarkand state medical university, Samarkand, Uzbekistan 

Among all developmental defects of the vagina and uterus aplasia is detected in 4% of cases at the reproductive 

age, in 3,2% of cases. Among gynecological diseases in girls, 6,5% is detected. For the last 10 years, defects in the 

development of the uterus and vagina have increased by 10 times, as a result of genetic changes in 35-63:1000 cases, 

leading to infertility. Currently, an increase of 14% of the anomalies of the development of the genital organs is 

caused by a deterioration in the ecological state. Since the ovaries in these patients have developed normally, second-

ary sexual symptoms are within the normal range. The incidence of polycystic of the ovaries in most of these patients 

is not determined in many literature. The most frequent metabolic syndrome is observed in patients with polycystic of 

the ovaries. The most common mistake of practicing doctors is to stimulate ovulation against the background of obesi-

ty. The main goal of treatment is the normalization of body weight, the restoration of metabolic and hormonal homeo-

stasis. It helps not only to perform a generative function, but also to reduce the risk to health, the long-term life cycle. 

Rational nutrition implies a reduction in energy value due to fats, carbohydrates. Many of the treatment methods used 

to improve the quality of life in patients remain controversial 
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Текшириш материаллари ва усуллари: Самарқанд шахаридаги ООО ―ДОКТОР 

ШИФО БАХТ‖ хусусий шифохонасидаги 2019-2022- йиллардаги 30 нафар қин ва бачадон 

аплазияли тухумдонлар поликистози метаболик синдром ташхисли беморлар ўрганилди. 

Уларга барча клиник ва инструментал текширувлар ўтказилди. Стационар шароитда бемор-

ларда суньий сигмоидал колпопоэз ва метаболик синдромдаги даво усулларининг афзал-

ликлари натижалари тахлил қилинди. 

Натижалар: беморларнинг ўртача ѐши 22- 35 ѐшни (ўртача 20,3±2,2ѐш) ташкил қил-

ди. Беморларда иккиламчи жинсий белгилар нормал ривожланганлиги сабабли барча бе-

морларда ташхис менструал циклга боғлиқ бўлган оғриқлар ва хайз қони бўлмаганлиги са-

бабли шикоятлар туфайли ташхис қўйилган. Бу беморларда УТТ текшируви орқали 27 

нафар (30%) беморларда ташхис қўйилиб, МРТ текшируви орқали 100% қин ва бачадон 

аплазияси, тухумдонлар поликистози ташҳис қўйилди. Беморлардан шахар ахолиси 13 

нафар (43,3%), қишлоқ ахолиси 19 нафар (56,7%) ни ташкил қилди. Беморларнинг ижти-

моий холатига кўра уй бекалари- 12 (40%), давлат муассаларида ишчилар- 3 (10%), талаба-

лар- 13 (43,3%), қишлоқ хўжалиги ишчилари- 2 нафар (6,7%) ни ташкил қилди. Беморлар-

дан олий маълумотлилар- 15 (50%), ўрта махсус- 10 (33,3%), ўрта- 5 (16,7%) ни ташкил қил-

ди. Беморларда тана масса индекси 33,4±1,3 кг/м2 ни ташкил қилди. Бўкса айланаси 

99,3±1,8 см ни ташкил қилди. Беморларда қондаги қад миқдори 7,1-7,4ммол/л аниқланган-

лиги сабабли бемрларга бигуанид дори воситалар буюрилди. Текширилаѐтган беморларда 

аѐллар жинсий гормонларининг кўрсаткичлари ҳайз цикли фазасидан қатъий назар меъѐрий 

қийматлар доирасида эканлиги аниқланди. Беморларда кузатилган экстрагенитал касалли-

лардан: анемия 100%, сийдик ажратиш системаси инфекцияси 60%, қалқонсимон без ва та-

янч харакат системаси касалликлари 13,3%, ошқозон-ичак касалликлари 26,6%, нафас си-

стемаси касалликлари 80%, юрак нуқсони 6,6%, метаболик синдром 100% аниқланди. 

Барча беморларга сигмоидал колпопоэз промонториопексия операцияси қўлланилиб, 

тухумдонлар поликистози учун дриляж усули қўлланилди. Беморларда метаболик синдром-

ни даволашда икки гуруҳга бўлиб ўрганилди. 

Беморларнинг биринчи гурухига 3 ой давомида углеводлар алмашинувини нормал-

лаштириш мақсадида сибутрамин 10 мг ва метформин 850 мг 1 таблеткадан, ҳаѐт тарзини 

ўзгартириш ва 2-гуруҳга фақат метформин 850 мг/сут буюрилди. Беморларда натижалар 3 

ойдан сўнг тахлил қилинди. Беморларнинг тана масса индекси 1-гурух бемордларида 24,5-

25,1 кг/м2, 2-гурух беморларида 28,9-29,3 кг/м3 ни ташкил қилди.  

Орал гипогликемик дори воситалардан бигуанид гуруҳи гипергликемияни камайтира-

ди, гипогликемия ривожланишига олиб келмайди. Сулфонилмочевиналардан фарқли ра-

вишда Ишлаб чиқариш фарқли ўлароқ инсулин секрециясини стимулламайди ва соғлом 

одамларда гипогликемияга олиб келмайди. Периферик рецепторларнинг инсулинга сезгир-

лигини ошириб ҳужайралар томонидан глюкозани ўзлаштирилишини оширади. Жигарда 

глюконеогенезни ингибиторлайди. Ичаклардан углеводларнинг сўрилишини камайтиради. 

Метформин гликоген синтезини рағбатлантиради. Барча турдаги глюкоза мембрана ташу-

вчиларининг транспортини оширади. Бундан ташқари липидлар метаболизмига ижобий 

таъсир қилади: мумий холестерин, паст зичликдаги липопротеинлар ва триглицеридлар 

миқдорини пасайтиради. Шу билан бирга метформинни монотерапияси фонида беморнинг 

тана вазни стабил, барқарор бўлиб қолади ѐки ўртача даражада камаяди. 

Хулоса: Шундай қилиб, қин ва бачадон аплазияси бўлган беморларда тухумдонлар 

поликистози синдроми бўлган эрта репродуктив ѐшдаги аѐлларда метаболик ривожланиш 

эҳтимоли юқори бўлиб, асосий метаболик синдромнинг ривожланиши хусусиятлари 

ортиқча тана вазни, углеводлар алмашинуви ва липидлар алмашинувининг бузилиши хисо-

бланади. Эрта репродуктив ѐшдаги аѐлларда метаболик синдроми кўрсаткичларини па-

сайтириш аѐлларда эрта пайдо бўладиган юрак қон-томир касалликларни профилактикасида 

мухим ахамиятга эга. Хозирги вақтда метаболик касалликларнинг ривожланишини олдини 

олишнинг энг самарали усули фармакотерапия билан биргаликда турмуш тарзини ўзгарти-
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Оригинальная статья 

риш (озиқланиш ва жисмоний фаоллик) энг мухим натижа берадиган даво усулларидан би-

ридир. 
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Максад: Бачадон ва кин аплазияси билан касалланган беморларни текширишда ва да-

волашдаги хатоликлар тахлили. 

Текшириш материаллари ва услублари: 2020-2022-йилгача Самарқанд вилоят Пе-

ринатал маркази ва ООО ―Доктор шифо бахт‖ хусусий шифохонасига мурожаат қилган 30 

нафар қин ва бачадон аплазияси ташхиси қўйилган қиз ва аѐллар ўрганилди. Уларга умум-

клиник ва инструментал текширувлар ўтказилди.  

Натижалар: Беморларнинг ўртача ѐши 15 ѐшдан 27 ѐшни ташкил қилди. Беморлар-

DOI: 10.38095/2181-466X-20221032-207-209                                                                            УДК 618.14.15-007.21  

БАЧАДОН ВА ҚИН АПЛАЗИЯСИ БЎЛГАН БЕМОРЛАРДА  

ТАШХИСЛАШНИ ТАКОМИЛЛАШТИРИШ 

С. Ш. Рафиков, Б. Б. Негмаджанов, Г. Т. Раббимова, В. О. Ким,  

Х. Р. Асророва, Л. С. Давронова 

Самарқанд давлат тиббит университети, Самарқанд, Ўзбекистон 
 

Таянч сўзлар: қин аплазияси, бачадон аплазияси, текшириш усуллари. 

Ключевые слова: аплазия влагалища, аплазия матки, методы обследования. 

Key words: vaginal aplasia, uterine aplasia, methods of examination. 

 

Қиннинг ривожланиш аномалияси кўпинча бачадон ривожланиш аномалияси билан биргаликда учраб, 

қизлардаги гинекологик касалликларнинг умумий 6,5% ини ташкил қилади [1,11,12]. Жинсий тизимнинг ри-

вожланиш аномалиялари полиэтиологик бўлиб, хромосома ва ген касалликлари, маълум бир факторларнинг 

ҳомилага тератоген таъсири, органогенез давридаги гормонал ўзгаришларнинг ножўя таъсири ва бошқалар 

киради [3,5,8]. Аѐллар жинсий органларининг ривожланиш аномалияси наслий, эгзоген, эндоген ва бошқа 

таъсирларга боғлиқ паромезонефрал Мюллер йўлларининг каудал қисмининг бирлашмаслиги, органогенезни 

бузулишлари жинсий тизимининг ривожланиши нуқсонлари 40% холларда сийдик ажралиш тизими аномали-

яси (бир томонлама буйрак агенезияси), ичак (орқа ичак атрезияси), суяк (туғма сколиоз) ва юрак нуқсонлари 

билан биргаликда келади [2,7,9]. Аѐллар жинсий репродуктив система ривожланиш нуқсонлари 3 – 4% хол-

ларда учраб, 6,7- 25 % холларда репродуктив тизимининг бўзулиши билан характерланади [4,6,7,10]. 
 

ОПТИМИЗАЦИЯ ДИАГНОСТИКИ У ПАЦИЕНТОВ С АПЛАЗИЕЙ МАТКИ И ВЛАГАЛИЩА 

С. Ш. Рафиков, Б. Б. Негмаджанов, Г. Т. Раббимова, В. О. Ким, Х. Р. Асророва, Л. С. Давронова 

Самаркандский государственный медицинский университет, Самарканд, Узбекистан 

Аномалии развития влагалища часто встречаются в сочетании с аномалией развития матки, на долю 

которых приходится в общей сложности 6,5% гинекологических заболеваний у девочек [1,11,12]. Аномалии 

развития половой системы являются полиэтиологическими, включая хромосомные и генные нарушения, тера-

токонверсию определенных генов плоду, побочные эффекты гормональных изменений в период органогенеза 

и т.д. [3,5,8]. Аномалии развития женских половых органов связаны с дегенерацией, эгзогеном, эндогеном и 

другими эффектами каудальной части паромезонефральных путей Мюллера, нарушения органогенеза в 40% 

случаев дефектов развития половой системы сопровождаются аномалиями мочевыделительной системы 

(односторонняя агенезия почек), кишечника (атрезия кишечника), костей (врожденный сколиоз) и пороками 

сердца [2,7,9]. Дефекты развития репродуктивной системы у женщин обнаруживаются в 3-4% случаев, харак-

теризующиеся нарушением работы репродуктивной системы в 6,7 – 25% случаев [4,6,7,10]. 
 

IMPROVING DIAGNOSTICS IN PATIENTS WITH CERVICAL AND VAGINAL APLASIA 

S. Sh. Rafikov, B. B. Negmadjanov, G. T. Rabbimova, V. O. Kim, X. R. Asrorova, L. S. Davronova 

Samarkand State Medical University, Samarkand, Uzbekistan 

Anomalies of the development of the vagina are often encountered in combination with an anomaly of the de-

velopment of the uterus, accounting for a total of 6.5% of gynecological diseases in girls [1,11,12]. Anomalies of the 

development of the sexual system are polyethiological, including chromosomal and gene disorders, teratoconversion 

of certain genes to the fetus, side effects of hormonal changes in the period of organogenesis, etc. [3,5,8]. Anomalies 

of the development of female genital organs are associated with degeneration, egzogen, endogen and other effects of 

the kaudal part of the paromesonephral Müller pathways, organogenesis disorders in 40% of cases of defects of the 

development of the sexual system are accompanied by abnormalities of the urinary excretory system (unilateral renal 

agenesis), intestinal (intestinal atresia), bone (congenital scoliosis) and heart defects [2,7,9]. Defects of the reproduc-

tive system development in women are found in 3 – 4% of cases, characterized by disruption of the reproductive sys-

tem in 6,7 - 25% of cases [4,6,7,10]. 
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нинг яшаш жойи бўйича шахар ахолиси 12 нафар 40%, қишлоқ ахолиси 18 нафар 60% ни 

ташкил қилиб, асосий беморлар қишлоқ ахолиси эди. Беморларнинг ижтимоий холатига 

кўра уй бекалари- 20 (66,6%), давлат муассаларида ишчилар- 4 (13,4%), қишлоқ хўжалиги 

ишчилари- 6 (20%) ни ташкил қилди. Беморлардан олий маълумотлилар- 10 (33,3%), ўрта 

махсус- 12 (40%), ўрта- 8 (26,7%) ни ташкил қилди. Зарарли одатлар ва профессионал хо-

латлар оталарда 30% ни оналарда 16,7% ни ташкил қилди.  

Беморларнинг наслий анамнезига кўра она томонидан аниқланган касалликлар: юрак 

ишемик касаллиги- 12 нафар (40%), гипертония касаллиги- 10 нафар (33,3%), онкопатоло-

гия-3 нафар (10%), қандли диабет- 4 нафар (13,3%), қалқонсимон без касаллиги- 3 нафар 

(10%), буйрак касалликлари-9 нафар (30%) ни ташкил қилди. Ота томондан аниқланган ка-

салликлар: юрак ишемик касаллиги- 10 нафар (33,3%), гипертония касаллиги- 5 нафар 

(16,7%), онкопатология-1 нафар (3,33%), қандли диабет- 6 нафар (20%), қалқонсимон без 

касаллиги- 4 нафар (13,3%) ни ташкил қилди. Оналарнинг ҳомиладорлик даврида учраган 

касалликлардан: ҳомила тушиш хавфи-16 нафар (53,3%), ҳомиладорлик қусиши-12 нафар 

(40%), сурункали плацентар етишмовчилик- 14 нафар (46,7%), ЎРВИ- 30 нафар (100%), ане-

мия- 30 нафар (100%), ўткир тонзиллит-3 нафар- (10%), ўткир пиелонефрит- 5 нафар 

(16,7%), преэклампсия- 4 нафар (13,3%), ҳомиладорлик дерматози- 1 нафар (3,3) ни ташкил 

қилди. Туғруқ вақтидаги оналардаги асоратлардан: муддатдан олдин ҳомила олди сувлари-

нинг кетиши- 4 нафар (13,3%), туғруқ кучларининг сустлиги- 5 нафар (16,7%), киндик тизи-

мчасининг тушиб қолиши-1 нафар (3,3%), ҳомила бошининг ѐзилган холатда келиши- 1 

нафар (3,3%) ни ташкил қилди.  

Текширилган беморларда анамнезида нейро-эндокрин касалликлар- 12 нафар (40%), 

семизлик- 8 нафар (26,7%), юрак қон- томир касалликлари- 1 нафар (3,3%), ошқозон- ичак 

касалликлари- 9 нафар (30%), буйрак касалликлари – 5 нафар (16,7%), жигар - 1 нафар 

(3,3%), миопия - 2 нафар (6,6%), тухумдонлар поликистози - 10 нафар (33,3%), аппендэкто-

мия - 3 нафар (10%) ни ташкил қилган. Беморларнинг асосий шикояти менструал циклнинг 

йўқлиги 100%, ва оғриқ синдроми 100%. Беморларнинг 96,7% да оғриқ вақти-вақти билан 

бўлиб, хар ой такрорланиб туриш хусусиятига эга бўлган. Оғриқ интенсивлиги спастик ха-

рактерга эга бўлиб, бунинг натижасида дизурик белгилар қўшилган. 50% беморларда мен-

струал циклга боғлиқ оғриқ иситма кўтарилиши, қусиш ва кўнгил айниши билан бирга-

ликда учради.  

Беморларнинг 70% да менструал цикл бўлмаганлиги сабабли амбулатор ва стационар-

га мурожаат қилган. Бу беморларга умумклиник текширувлардан сўнг орал контрацептив 

воситалардан ―Регулон‖ ва ―Диане-35‖ схема билан буюрилишига қарамасдан эффекти бўл-

маган. Беморлардан 7 нафари (23,3%) турмушга чиқиб, жинсий хаѐт бўлмаган.  

Комплексли ултратовуш текширувининг информацион қийматини баҳолаш учун бе-

морларни текшириш икки босқичда амалга оширилди (стандарт В-режимли ултратовуш 

текшируви ва ултратовушли ангиография). 3 нафар (7,9%) беморда ультратовуш текшируви 

пайтида бачадон чанок суяги марказида цилиндрсимон шаклда аниқланди, унинг хажми ўр-

тача жинсий ва жисмоний ривожланиши нормал бўлган 2-7 ѐшли қизларга хос кўрсат-

кичлардан ошмади. 5 нафар (13,1%) беморда бачадон кичик чанок суяги бўшлиғида пари-

этал жойлашган иккита мушак тизмалари шаклида ўлчамлари 3,1х1,4х2,8 см дан ошмаган 

ҳолда аниқланган. Тухумдонлар кичик чанок бўшлиғи деворларига яқин жойда жойлашган 

ва уларнинг катталиги ѐш нормасига тўғри келган, 10 тасида кичик кистоз ўзгаришлар қайд 

этилган. 5 нафар беморда овуляция кунларида диаметри 1,5 дан 2,7 см гача бўлган фоллику-

лалар аниқланди. Буйракларнинг ультратовуш текширувида: 7 нафар беморда битта буйрак 

аплазияси, 1 нафар беморда косача-жом комплекси кенгайганлиги, 1 нафар беморда буйрак 

ҳажмининг кичрайиши, 1 нафар беморда битта буйрак дистопияси, 2 беморда косача-жом 

тизимининг икки баробар ошиши кузатилди. Уларнинг аксарияти, шифокорларнинг мас-

лаҳати билан турмуш куришган, жинсий ҳаѐт бошланишидан олдин мутахассисларга муро-

жаат қилмаган. Натижада, жинсий фаолият бошланганидан сўнг, беморлар асоратлар пайдо 
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бўлгандан кейин мурожаат қилишди.  

Сурункали чаноқдаги оғриқ туфайли 21 нафар (70%) беморда МРТ текшируви ўтка-

зилган бўлиб, бошқа текширув усулларида тасдиқланмаганлиги сабабли ўтказилди. Бемор-

ларнинг 12 нафар (40%) да тухумдонлар поликистози аниқланди. Барча беморларда тўғри 

ичак, сийдик пуфаги ва параректал тўқима сохасида хеч қандай патология аниқланмади.  

Хулоса: Қин ва бачадон аплазияли беморларда ташхис болалик даврида қўйилмаган 

бўлиб, сабаби жинсий аъзолар томонидан беморларда хеч қандай шикоятлар бўлмаган ва 

иккиламчи жинсий белгилар нормал ривожланган. Беморларда шикоятлар балоғат даврида 

хайз цикли бошланишига тўғри келади. Бунда кичик чаноқ аъзолари сохасида оғриқ, мен-

струал қоннинг келмаслиги, ўткир қорин белгиларининг пайдо бўлиши касалликка ташхис 

қўйишда ѐрдамчи бўлади. 
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