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ИЗУЧЕНИЕ СООТНОШЕНИЯ ЦИТОКИНОВ В РАЗВИТИИ ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫХ 
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Цель исследования изучить содержание провоспалительных и противовоспалительных цитокинов у беремен-

ных с риском развития преждевременных родов (ПР). Материалы и методы. В данном исследовании были 

обследованы 72 женщины в III триместре беременности входящие в группы риска на преждевременные роды. 

Методом ИФА в сыворотке периферической крови проводили определение цитокинового статуса IL- 1β, IL- 2, 

IL- 4, IL- 6, IL-8, IL- 10 и TNF-α. Результаты. У беременных с риском преждевременных родов был изучен 

системный  цитокиновый статус. Установлен дисбаланс цитокинов, характеризующийся повышением содер-

жания провоспалительных цитокинов и снижением противовоспалительных интерлейкинов, свидетельствую-

щий о повышенном воспалительном ответе организма в генезе ПР. Заключение. Исследование  соотношения 

провоспалительных цитокинов к противовоспалительным и их баланса является значимым для оценки направ-

ленности иммунного ответа, а также исхода беременности для матери и плода. Чрезмерная стимуляция си-

стемного гуморального иммунного ответа в результате повышения активности периферических провоспали-

тельных цитокинов и низкая секреция противовоспалительных цитокинов являются одним из фундаменталь-

ных механизмов, лежащих в основе развития ПР. 
 

ХАВФ ГУРУҲИДАГИ ҲОМИЛАДОР АЁЛЛАРДА МУДДАТДАН ОЛДИНГИ ТУҒРУҚ 

РИВОЖЛАНИШИДА ЦИТОКИН СТАТУСИ НИСБАТИНИ ЎРГАНИШ 

Н. Х. Рузиева1, Ж. Е. Пахомова2 
1Тошкент педиатрия тиббиѐт институти, Тошкент, 

2Тошкент тиббиѐт академияси, Тошкент, Ўзбекистон 

Тадқиқотнинг мақсади муддатдан олдинги туғруқ хавфи бўлган аѐлларда яллиғланишга қарши ва 

яллиғланиш цитокинларнинг таркибини ўрганиш эди. Материал ва усуллар. Ушбу тадқиқотда муддатдан 

олдинги туғруқ хавфи бўлган 72 та ҳомиладор аѐллар текширилди. Периферик қон зардобида ИФА усулида 

цитокинлар IL-1b, IL-2, IL-4, IL-6, IL-8, IL-10 va TNF-a нинг холати аниқланди. Хулоса. Цитокинлар нисбати-

нинг бузилиши ва уларнинг мувозанати натижаларини баҳолаш, муддатдан олдинги туғруқ масаласини ўрга-

ниш учун муҳимдир. Тизимли гуморал иммун жавобнинг ҳаддан ташқари рағбаллантириш яллиғланиш цито-

кинларини активлигини оширади ва бу эса ўз навбатида муддатдан илгари тугруқнинг ривожланишига олиб 

келувчи фундаментал механизмлардан биридир. 
 

STUDY OF THE RATIO OF CYTOKINES IN THE DEVELOPMENT OF PRETERM LABOR IN  

PREGNANT WOMEN AT RISK 

N. Kh. Ruzieva1, Zh. E. Pakhomova2 

Tashkent pediatric medical institute, Tashkent, 

Tashkent medical academy, Tashkent, Uzbekistan 

The purpose of the study was to study the content of pro-inflammatory and anti-inflammatory cytokines in pregnant 

women at risk of developing preterm labor (PR). Materials and methods. In this study, 72 women were examined in 

the III trimester of pregnancy, included in the risk groups for preterm birth. ELISA in peripheral blood serum was 

used to determine the cytokine status of IL-1β, IL-2, IL-4, IL-6, IL-8, IL-10 and TNF-α. Results. In pregnant women 

at risk of preterm birth, the systemic cytokine status was studied. An imbalance of cytokines was established, charac-

terized by an increase in the content of pro-inflammatory cytokines and a decrease in anti-inflammatory interleukins, 

indicating an increased inflammatory response of the body in the. Conclusion. The study of the ratio of pro-

inflammatory to anti-inflammatory cytokines and their balance is significant for assessing the direction of the immune 

response, as well as the outcome of pregnancy for the mother and fetus. Excessive stimulation of the systemic humoral 

immune response as a result of increased activity of peripheral pro-inflammatory cytokines and low secretion of anti-

inflammatory cytokines are one of the fundamental mechanisms underlying the development of PR. 

Н. Х. Рузиева, Ж. Е. Пахомова 
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В последнее десятилетие ведутся активные научные исследования по изучению роли 

цитокинов в развитии преждевременных родов (ПР). Являясь биологически активными фак-

торами, цитокины, в первую очередь, регулируют развитие местных защитных реакций в 

тканях с участием различных типов клеток крови, эндотелия, соединительной ткани и эпи-

телия. Физиологическое течение беременности сопровождается определенной перестройкой 

иммунной системы, обеспечивающей толерантность организма матери к антигенам плодно-

го яйца и вынашиванию беременности. 

В настоящее время стало очевидным, что защита плода от повреждающего материн-

ского иммунного ответа основана на сложном механизме и что сообщение между разными 

шагами в каскаде событий осуществляется посредством цитокинов [4]. Цитокины ответ-

ственны за все последовательные этапы развития адекватного ответа на внедрение патогена, 

обеспечение его локализации и удаления, а затем восстановления поврежденной структуры 

тканей, где бы ни развивалась воспалительная реакция [7]. Состав цитокинов как количе-

ственный, так и  качественный решающим образом влияет на развитие беременности. При 

вынашивании генетически чужеродного плода во время беременности, регуляция синтеза 

цитокинов направлена на перестройку межклеточных взаимоотношений, которая должна 

обеспечить нормальное функционирование органов и систем материнского организма, а 

также и вынашивание. Из-за усиленной продукции цитокинов Th-1 типа и сниженной - ци-

токинов Th-2 нарушается дифференцировка и инвазии трофобласта с дальнейшим развити-

ем угрозы прерывания беременности[12]. 

Главная роль отводится цитокиновой сети, функционирование которой определяет 

направленность иммунного ответа при воспалении. Важность цитокинов для жизнедеятель-

ности организма трудно переоценить. Наиболее изучено их участие в регуляции иммуноге-

неза, где они необходимы на всех этапах иммунного ответа. Цитокины определяют диффе-

ренцировку  

Т-хелперов в Тh-1 и Тh-2-типах, которые различаются прoфилем синтезируемых ими 

цитокинов в ответ на различные индукторы [6]. 

Тh -1 продуцируют провоспалительные цитокины интерлейкины: IL-1, IL-3, IL-8; ин-

терфероны (IFN β и γ), фактор некроза опухоли (TNFα), которые играют важную роль в ре-

гуляции воспалительных реакции в эндометрии, ограничивают инвазию трофобласта, нару-

шая его формирование [Еl-Ziben М.Y., 2001]. 

Тh-2 продуцируют - интерлейкины: IL-4, IL-5, IL-6, IL-10, колониостимулирующий 

фактор и др. –противовоспалительные цитокины, а IL-10 называется также 

«супрессорным». Известно, что Тh-1 определяют развитие иммунного ответа по клеточному 

типу, а Тh-2 – по гуморальному типу. Физиологически протекающая беременность развива-

ется при участии Тh-2 типа иммунного ответа, при этом существует определенный баланс 

взаимодействия между Тh-1 и Тh-2 [1; 2; 5]. 

До сих пор до конца не изучены основные причины, приводящие к выраженным сдви-

гам в системе иммунитета. В тоже время изучение состояния иммунной системы при пато-

логической беременности может способствовать патогенетическому обоснованию рацио-

нальных путей анте- и интранатальной охраны плода и профилактике осложнений в родах. 

Цель: изучить содержание провоспалительных и противовоспвлительных цитокинов у 

беременных с риском развития ПР.  

Материал и методы исследования.  Обследованы 72 женщины в III триместре геста-

ции. с риском преждевременных родов: повторнобеременные с отягощенным акушерским 

анамнезом (аборты, преждевременные роды), с дисбактериозом влагалища и кишечника. 

Определение цитокинового статуса IL- 1β, IL- 2, IL- 4, IL- 6, IL-8, IL- 10 и TNF-α в сыворот-

ке периферической крови осуществляли методом ИФА. Полученные данные у 24 женщин с 

физиологически протекающей беременностью использованы как контрольные. Статистиче-

ская обработка данных включала определение среднего арифметического и ошибки средне-

го арифметического. Достоверность различий рассчитывали по t-критерию Стьюдента. 
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Результаты и их обсуждение. Установлено, что у женщин контрольной группы уро-

вень цитокина IL-1β в сыворотке крови составил 2,35±0,18 пг/мл, IL-2 -11,14±0,91 пг/мл, IL-

4 -3,7 пг/мл. В сыворотке крови содержание IL-6 составило 2,25± 0,17 пг/мл, IL-8 - 6,36± 

0,58пг/мл, IL-10,- 23,14± 1,57 пг/мл, а уровень TNF-α был в пределах 1,68± 0,13 пг/мл. 

Анализ показателей  беременных основной группы выявил достоверное усиление про-

дукции сывороточного IL-1β в 6,7 раза (14,6±0,87 пг/мл), р<0,05. IL-1 является индуцибель-

ным белком, синтез которого необходим для острофазного ответа. Основными клетками 

продуцентами являются моноциты, макрофаги, эндотелии и другие клетки. Чрезмерно вы-

сокий уровень IL-1 указывает нa возможность возникновения нежелательных иммунопато-

логических процессов. Для IL-1 характерна способность стимулировать продукцию проста-

гландинов. Поддержание этого цитокина на низком уровне является  одним из факторов, 

способствующих сохранению беременности 

У беременных с риском ПР уровень IL-8 был повышен в 1,6 раза (9,98± 0,63 пг/мл) по 

сравнению с аналогичным показателем контрольной группы (р<0,05). Высокий уровень 

спонтанной продукции IL-8 может свидетельствовать о значительной активации моно-

нуклеарных фагоцитов- продуцентов провоспалительнқх цитокинов, которые играют важ-

ную роль в развитии иммунопатологических процессов [3]. Полученные данные о повыше-

нии IL-1β и IL-8 являются отражением активности воспалительного процесса. Повышение 

концентрации провоспалительных цитокинов свидетельствует о том, что у данного контин-

гента беременных воспалительная реакция имеет системные проявления. При этом, IL-1  

стимулирует выход палочкоядерных лейкоцитов из костного мозга, увеличивает образова-

ние и освобождение ими коллагеназы, вызывает экспрессию эндотелиально-лейкоцитарных 

адгезивных молекул (ЭЛАМ) на поверхности эндотелиоцитов и лейкоцитов, способствует 

краевому стоянию лейкоцитов и стимулирует процесс их эмиграции.  

Как показывают результаты наших исследований, у беременных с риском преждевре-

менных родов происходит увеличение содержания в сыворотке крови IL- 6 в 2,1 раза 

(4,83±0,39 пг/мл) по сравнению с данными здоровых беременных женщин (Р<0,05). Вслед-

ствие нарушения плацентарного барьера в циркуляцию матери попадает большое количе-

ство антигенного материала фетального происхождения. Это ведет к индукции воспали-

тельного ответа со стороны материнской иммунной системы с выработкой большого коли-

чества IL-6 и TNF-a, что обуславливает высокий уровень апоптоза трофобласта. Кроме того,  

IL-6 стимулирует продукцию простагландинов, что приводит к ремоделированию шейки 

матки и развитию родовой деятельности IL-6 используется как маркер прогнозирования 

преждевременной родовой деятельности [8]. 

По нашим данным, у беременных женщин с риском ПР сывороточный уровень TNF-α 

возрастает в 1,9 раза (3,12± 0,28 пг/мл) по сравнению с данными контроля (Р<0,05)). TNF-α 

образуется тканевыми макрофагами, моноцитами и лимфоцитами в зоне острого воспале-

ния, усиливает основные функции лейкоцитов, стимулирует выброс гистамина базофилами 

и тучными клетками, вызывает активацию фибробластов, гладких миоцитов и эндотелия 

сосудов в очаге воспаления, индуцирует синтез белков острой фазы воспаления. Гиперсек-

реция TNF-α приводит к существенному увеличению числа апоптотических клеток тро-

фобласта, что может служить одним из факторов, способствующих невынашиванию бере-

менности [9]. 

Наличие сильной положительной корреляционной связи между повышением уровней 

TNF-a, IL-1b, IL-6, IL-8 и клиническим состоянием обследованных нами беременных жен-

щин  свидетельствует о значительных нарушениях, при которых происходит проникнове-

ние провоспалительных цитокинов в системную циркуляцию, что вносит вклад в патогенез 

ПР. Как видно из представленных результатов исследований, повышение TNF-a и цитоки-

нов могут служит маркерами  воспаления эндотелия сосудов матки, а также указывают на  

высокую проницаемость мембран плодных оболочек , что на наш взгляд, являются одной из 

причин механизмов преждевременных родов и излития околоплодных вод. 

Н. Х. Рузиева, Ж. Е. Пахомова 
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Среди факторов риска, считающихся причиной преждевременных родов, одним из ос-

новных является инфекционный. Повышение уровней провоспалительных цитокинов под 

действием инфекции во II и III триместрах беременности приводит к увеличению синтеза 

простагландина амниотическими оболочками, способствующего преждевременному разви-

тию родовой деятельности [10]. 

Установлено, что при нормальном течении беременности цитокиновый статус сдвига-

ется в сторону иммуносупрессорных цитокинов (IL-2, IL-4, IL-10, TGF-β), ингибирующих 

реакции клеточного иммунитета и стимулирующих выработку блокирующих антител [11].  

В нашем исследовании противовоспалительные цитокины составили: IL-2 - 7,54± 

0,64пг/мл, IL-4 -3,15±0,23 пг/мл , IL-10 - 7,36±0,62 пг/мл что соответственно достоверно в 

1,5 раза, в 1,8 и 3,1 раза ниже аналогичных показателей контрольной группы. Наиболее ин-

формативным является уровень IL-10, недостаточная продукция данного противовоспали-

тельного цитокина может случить маркером риска развития ПР. 

Выводы. Таким образом, полученные нами результаты исследования позволяют 

утверждать, что исследование цитокинового баланса является значимым для оценки 

направленности иммунного ответа, а также исхода беременности для матери и плода. Чрез-

мерная стимуляция системного гуморального иммунного ответа в результате повышения 

активности периферических провоспалительных цитокинов и низкая секреция противовос-

палительных цитокинов являются одним из фундаментальных механизмов, лежащих в ос-

нове развития ПР. 
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ПРОГНОСТИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ РАЗВИТИЯ ВРОЖДЕННЫХ ПОРОКОВ  

РАЗВИТИЯ ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ 

Х. О. Саидова, С. М. Мухамадиева, Г. Д. Истамова, З. С. Намозова, П. Г. Зарифова 

Государственное образовательное учреждение «Институт последипломного образования в 

сфере здравоохранения Республики Таджикистан», Душанбе, Таджикистан 
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Key words: risk factors, congenital malformations of the fetus, malformations of the central nervous system, repro-

ductive age, parity, screening. 

 

Прогностическими факторами риска развития ВПР ЦНС являются: наследственность, кровное родство, 

осложненный акушерский и соматический анамнез, вирусная инфекция, ненадлежащий антенатальный уход, 

низкий уровень квалификации врачей-функционалистов, несоблюдение скрининговых сроков и методики об-

следования. Прогнозирование ВПР ЦНС плода с учетом значимых антенатальных факторов и использование 

современных эхографических методов позволит своевременно выявить врожденные пороки развития плода,  

сократить неудовлетворительные плодовые и перинатальные исходы, что благоприятно отразится на  здоро-

вье семьи и всего общества в целом. 

 

MARKAZIY NERV TIZIMINING TUG'MA NUQSONLARI RIVOJLANISHINING  

PROGNOSTIK OMILLARI 

X. O. Saidova, S. M. Muxamadiyeva, G. D. Istamova, Z. S. Namozova, P. G. Zarifova 

DTM «Tojikiston Respublikasi sog‘liqni saqlash sohasida diplomdan keyingi talim instituti», Dushanbe, Tojikiston 

Markaziy asab tizimining tug'ma nuqsonlari rivojlanishining prognostik xavf omillari: irsiyat, qarindoshlik, 

murakkab akusherlik va somatik tarix, virusli infektsiya, antenatal parvarishning etarli darajada yo'qligi, funktsional 

mutaxassislarning past malakasi, skrining shartlari va tekshirish usullariga rioya qilmaslik. Xomilaning markaziy asab 

tizimining tug'ma nuqsonlarini prognoz qilish, muhim antenatal omillarni hisobga olgan holda va zamonaviy echo-

grafik usullardan foydalangan holda, homilaning tug'ma nuqsonlarini o'z vaqtida aniqlashga, homila va perinatal na-

tijalarni kamaytirishga imkon beradi, bu esa bolaning sog'lig'iga, oila va butun jamiyatga ijobiy ta'sir etadi. 

 

PROGNOSTIC RISK FACTORS FOR THE DEVELOPMENT OF CONGENITAL MALFORMATIONS OF 

THE CENTRAL NERVOUS SYSTEM 

Kh. O. Saidova, S. M. Mukhamadieva, G. D. Istamova, Z. S. Namozova, P. G. Zarifova 

State educational institution "Institute of Postgraduate Education in Healthcare of the Republic of Tajikistan",  

Dushanbe, Tajikistan 

Prognostic risk factors for the development of congenital malformations of the CNS are: heredity, blood rela-

tion, complicated obstetric and somatic history, viral infections, inadequate antenatal care, low level of qualification of 

specialists, non-compliance with screening terms and examination methods. Prediction of congenital malformations of 

the fetal CNS, taking into account significant antenatal factors and the use of modern echographic methods, will make 

it possible to timely identify congenital malformations of the fetus, reduce fetal and perinatal outcomes, which will 

positively affect the health of the family and the society as a whole. 

Актуальность. В настоящее время, несмотря на высокий уровень развития  генетики 

и медицинской науки и практики, отмечается высокий уровень рождения детей с врожден-

ными пороками развития (ВПР) центральной нервной системы (ЦНС) [7]. Мировые стати-

стические данные указывают, что в 40-60% случаев аномалии развития плода нельзя свя-

зать с какой-либо конкретной причиной, их называют «спорадическими дефектами рожде-

ния», обозначающие неизвестную причину или случайное возникновение. При этом риск 

повторного возникновения этой патологии у будущих детей невысок [1,4,5]. Для 20-25% 

аномалий более вероятна многофакторная причина - комплексное взаимодействие многих 

генетических дефектов и факторов окружающей среды [7]. Остальные 10-13% аномалий 

связаны с воздействием среды и только 12-15% имеют чисто генетические причины [1]. 

Считается, что 10% из них обусловлены действием вредных факторов окружающей среды, 

Х. О. Саидова, С. М. Мухамадиева,... 



Доктор ахборотномаси № 2.2 (104)—2022 

12 

 

 

Оригинальная статья 

10% - хромосомными изменениями, а остальные 80% обычно носят смешанный характер 

[2]. Данные ВОЗ за 2017 год указывают, что пациенты нередко обращаются для ультразву-

кового скрининга только в третьем триместре беременности [8,9]. Установлено, что прена-

тальная диагностика врожденной и наследственной патологии и комплексное обследование 

плода с использованием современных технологий являются необходимым элементом каче-

ственной помощи при беременности и родах [1,2,3,4]. 

В связи с этим, ранняя диагностика пороков развития плода позволит своевременно 

решить вопрос о возможности пролонгирования беременности, при этом, основное внима-

ние должно быть сконцентрировано на профилактических мероприятиях. 

Вышеуказанное определило выбор цели настоящего исследования. 

Цель исследования: установить прогностические факторы риска рождения детей с 

ВПР ЦНС для разработки возможных путей их профилактики.  

Материал и методы исследования: В объем исследования включены 136 случаев  

ВПР ЦНС, изученных путем ретроспективного анализа историй родов, индивидуальной 

карты беременной (форма 029), историй болезни новорожденных по городу Душанбе за 

2020-2021 годы. 

Статистическая обработка проведена в виде абсолютных значений и их процентного 

соотношения с использованием компьютерных технологий. 

Результаты исследований. Установлено, что средний возраст женщин с ВПР ЦНС 

составлял 27,6 ±0,54 лет. 

В исследовании участвовали в основном женщины раннего (18-24 г) и активного (25-

34 г) репродуктивного возраста (59 - 43,3 ±4,2% и 55- 40,4 ±4,2%), в позднем (35-45л) дето-

родном возрасте находились 22 (16,1 ±3,2%) женщины. 

Из общего числа женщин, имевших у плодов ВПР ЦНС, более 1/3 (52-38,2 ±4,2%) со-

ставляли повторнородящие, каждая пятая (29 -21,3±3,5%) - многорожавшая и 55 (40,4 

±4,2%) - были первородящими. У повторно и многорожавших женщин интергенетический 

интервал < 2 лет установлен у 1/3 пациенток (34,6 ±4,0%), в 17,3 ±3,3% случаев - от 2-х до 3

-х лет, в 53,8 ±4,3% >3-х лет.  

Все женщины были городскими жительницами (100%), среди которых домохозяйки 

составляли 82,0±3,3%, имели среднее незаконченное образование 58,8 ±4,2%, низкий соци-

альный статус -64,6 ±4,1%.  

В структуре экстрагенитальной патологии более 1/3 пациенток (35,5 ±4,1%)  страдали 

анемией различной степени, каждая третья (30,1 ±3,9%) - заболеваниями почек, каждая чет-

вертая (21,1±3,5%)-избыточной массой тела. Гинекологические заболевания в прошлом 

имели 62,3±4,1% женщин, при этом, воспалительные заболевания органов малого таза– 48,6 

±4,3%. 

Анализ медицинской документации свидетельствовал, что ВПР ЦНС пода выявлены у 

119 (87,5±2,8%) женщин, которым УЗИ было проведено в антенатальном периоде, в осталь-

ных 12,5±2,8% случаев 

диагноз был установ-

лен у новорожденного. 

Результаты уль-

тразвукового исследо-

вания показали, что 

диагноз ВПР ЦНС под-

твержден почти в 90% 

случаев после 18 

недель беременности 

(рис.1). 

Представленные дан-

ные свидетельствуют, Рис. 1. Динамика ультразвукового скрининга  
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что каждый десятый случай ВПР ЦНС был диагностирован у беременных при сроке геста-

ции 11-17 недель. 

Тогда как 1/3 случаев (37,3±4,1%) были выявлены в 18- 21 недели, каждый пятый  

(21,6 ±3,5%) порок - в 22- 32 недели, 9,2 ±2,5%- в 33-40 недель. 

При анализе структуры выявленных пороков установлено, что в каждом втором случае 

диагностирована гидроцефалия -70 (51,4 ±2,6%). В каждом десятом случае имела место 

спинномозговая грыжа (spina bifida) – 15 (11,0±2,7%) и микроцефалия -16 (11,8±2,7%), ки-

сты+грыжа составляли-23 (17±3,2%) случаев, аненцефалия диагностирована в 10 случаях 

(7,3 ±2,3%), менингоцеле -2 (1,4 ±1,0%). Следует указать, что ВПР плода при ультразвуко-

вом исследовании выявлены более, чем у 70 ±3,9% женщин раннего и активного репродук-

тивного возраста (92-67,6 ±4,0%) и почти у каждой четвертой - 27 (19,8±3,4%) - позднего 

детородного возраста.  

При выявлении факторов риска развития ВПР ЦНС установлено, что наследственные 

болезни в анамнезе имели 25 (18,3±3,3%) женщин, при этом в раннем репродуктивном воз-

расте их было-7 (28,0±8,9%), в активном - 13 (52,0 ±9,9) и в позднем - 5 (20,0 ±8,0%). Отяго-

щенная наследственность среди первородящих составляла 9 (36,0 ±8,9%), повторнородящих

-9 (36,0 ±8,9%), у многорожавщих-7 (28,0 ±8,9%).  

Выявлено, что среди новорожденных с ВПР ЦНС хромосомная патология установлена 

в двух случаях у повторно и многорожавщих женщин. (1- spina bifidea, 1-гидроцефалия), что 

составляет 8,0 ±5,4%.  

Из общего количества обследованных женщин гипертоническую болезнь в семье име-

ли более 1/3 (8-32,0 ±9,3%), при этом каждая вторая (4-50,0 ±17,7%) среди женщин раннего  

репродуктивного возраста, более 1/3 (3-37,5±17,1%) активного и 1 (12,5 ±11,7%) находилась 

в позднем репродуктивном возрасте. Установлено, что среди первородящих гипертониче-

скую болезнь в анамнезе  имели 3 (37,5 ±17,1%), повторнородящих-4 (50,0 ±17,7%), много-

рожавщих -1 (12,5 ±11,7%). У более половины женщин (13-52,0 ±9,9%) анамнез был отяго-

щен сахарным диабетом, из которых женщины раннего репродуктивного  возраста состав-

ляли 4 (30,7 ±12,8%), активного - 5 (38,4 ±13,4%) и позднего -4 (30,7 ±12,8%). Установлено,  

среди первородящих и многорожавщих их было 10 (76,9 ±11,7%), повторнородящих -3 (23,0 

±11,7%). Онкологический анамнез был отягощен только у одной первородящей женщины  

(4,0 ±3,9%) раннего репродуктивного возраста. Одной из генетических наследственных за-

болеваний является тромбофилия, которая  в нашем исследовании имела место в одном слу-

чае (4,0 ±3,9%) у одной повторнородящей женщины. 

Среди генетических факторов одним из факторов риска является кровное родство, ко-

торое повышает распространенность редких генетических врожденных пороков и повышает 

риск неонатальной и детской смертности, умственной отсталости и тяжелых врожденных 

пороков у детей, рожденных парами, являющимися двоюродными родственниками. Резуль-

таты наших исследований показали, что кровнородственные браки установлены почти у 

каждой пятой женщины (28-20,0 ±3,4%), из которых почти каждая третья являлась женщи-

ной раннего (8-28,5±8,8%) и позднего (8-28,5±8,8%) репродуктивного возраста, более 1/3 

пациенток (12-42,8±9,6%) находились в активном детородном возрасте. Кровнородственных 

браков было больше среди многорожавших женщин (13-44,8±8,8%) по сравнению с перво-

родящими 5 (9,0 ±17,1%) и повторнородящими (9 -17,3±11,7%).  

Акушерский анамнез был отягощен у каждой третьей женщины (43-31,6±3,9%): среди 

женщин раннего репродуктивного возраста - 6 (13,9±5,3%), активного - 24 (55,8±7,6%) и  

позднего -13 (30,2±7,0%), причем более чем у 1/3 повторно- и многорожавших (19-36,5±11,7 

и 10-34,4±8,8% соответственно) и 4 (7,2±17,1%)-первородящих. Случаи мертворождения в 

анамнезе зарегистрированы в 8 (5,8±2,0%) случаев, при этом среди женщин активного ре-

продуктивного возраста- 6 (75±15,3%) и позднего- 2 (15±15,3%), при этом в 7 случаях 

(12,7±17,1%) в группе первородящих и 1 (1,9±11,7%) – в группе повторнородящих. Само-

произвольные выкидыши в анамнезе имели 18,8±3,3% женщин, неразвивающуюся беремен-

Х. О. Саидова, С. М. Мухамадиева,... 
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ность - 8,9 ±2,4%, преждевременные роды -2,8 ±1,3%, медикаментозный аборт произведен в 

6,7 ±2,1% случаев. Многоводие при предыдущей беременности имели 39 (28,6±3,9%) жен-

щин: среди пациенток раннего репродуктивного возраста -16 (41±7,9%), активного - 14 

(35,8±7,7%),позднего-9 (23±6,7%). Среди первородящих многоводие имело место в 11 

(20,0±17,1%) случаях, повторнородящих 11 (23,0±11,7%), многорожавших – 16 (55,1±8,8 

%). Маловодие установлено у 8 (5,8±2,0%) женщин: среди пациенток раннего репродуктив-

ного возраста - 5 (62,5±17,1%), активного- 3 (37,5±1,7%). Ими оказались первородящие (5-

9,0±17,1%) и повторнородящие (3- 5,7±11,7%). Прерывание беременности поводу ВПР в 

анамнезе установлено у10 (7,3±2,2%) женщин, при этом у 2 (20±12,6%) - раннего репродук-

тивного возраста, 6 (60±15,5%)- активного и 2 (20±12,6%) - позднего детородного возраста. 

Среди первородящих прерывание беременности в анамнезе имело место у 4 (7,2±17,2%), 

многорожавших - 5 (17,2±8,8%) и в одном случае (1,5±11,7%) - у повторнородящей. 

К сожалению, настоящая беременность была запланированной только у 6 (4,4±1,8%), 

при этом у 4 (66,6±17,3%) женщин раннего и 2 (33,4%) активного репродуктивного возрас-

та, независимо от паритета родов. 

Установлено, что все беременные состояли на учете у акушера-гинеколога (100%), 

при этом более половины (54,4±4,2%) посетили врача до 4 визитов, что не соответствует 

национальным стандартам. 

Исходы настоящей беременности были следующими: в 46,8±4,2% случаев произведе-

но прерывание беременности по медицинским показаниям. Роды произошли в 53,2 ±4,2% 

случаев, при этом живорожденные составляли 19,2 ±3,3%. Антенатальная гибель плода про-

изошла в 19,2 ±3,3% случаев, интранатальная-3,6 ±1,6%, ранняя неонатальная- 11,1 ±2,7%. 

Таким образом, прогностическими факторами риска развития ВПР ЦНС являются: 

наследственность, кровное родство, осложненный акушерский и соматический анамнез, ви-

русная инфекция, ненадлежащий антенатальный уход, низкий уровень квалификации вра-

чей-функционалистов, несоблюдение скрининговых сроков и методики обследования. 

Заключение. Прогнозирование ВПР ЦНС плода с учетом значимых антенатальных 

факторов и использование современных эхографических методов позволит своевременно 

выявить врожденные пороки развития плода, сократить плодовые и перинатальные исходы, 

что благоприятно отразится на здоровье семьи и всего общества в целом. 
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Акушерская кровопотеря является главной причиной  материнской смертности, дости-

гая в ее структуре показателей до 25% [4, 6]. 

Акушерская кровопотеря может являться как основной причиной смертельного исхода 

для женщины, так и приводить к развитию либо прогрессированию других акушерских 

осложнений. 

Если с целью сохранения жизни матери и ребенка в конце 19 века ведущим являлось 

применение акушерских щипцов, то в 21 веке эту функцию выполняет проведение опера-

ции кесарево сечение. Однако при этом, увеличение показателей выбора тактики ведения 

родов в пользу оперативного способствует повышению числа акушерских кровотечений [1, 

4, 6]. 

Роды, произошедшие абдоминальным путем в 10 раз повышают риск материнских 

осложнений. При этом повышение риска материнской смертности при проведении абдоми-

нального родоразрешения достигает пятикратных показателей. Зачастую проведение опера-

тивного родоразрешения сопровождается возникновением патологической кровопотери как 

интраоперационно, так и в послеоперационном периоде. Поэтому выбор тактики родоразре-

шения в пользу оперативного должен быть достаточно обоснованным, опираться на техни-

ческие возможности медицинских работников [2, 3]. 

Цель исследования: оценить возможность использования сочетанной инфузии 6% 

ГЭК вместе с кристаллоидными растворами в комплексе мер по уменьшению кровопотери 

при абдоминальном родоразрешении.  

Материал и методы исследования: Проспективно изучены течение и исход опера- 

А. Т. Сафаров 

DOI: 10.38095/2181-466X-20221042-15-17                                                              УДК 618.13-002-022:579-882.11  

К ВОПРОСУ О ПРОФИЛАКТИКЕ МАССИВНОГО КРОВОТЕЧЕНИЯ ПРИ 

АБДОМИНАЛЬНОМ РОДОРАЗРЕШЕНИИ 

А. Т. Сафаров 

Самаркандский государственный медицинский университет, Самарканд, Узбекистан, 

Ташкентская медицинская академия, Ташкент, Узбекистан 
 

Ключевые слова: кесарево сечение, профилактика, кровотечение. 

Tayanch so'zlar: kesar kesish, oldini olish, qon ketish.  
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Несмотря на прогрессивное развитие акушерской науки, акушерские кровотечения являются главной 

причиной материнской смертности и заболеваемости. Одним из основных факторов, приводящих к росту про-

цента акушерских кровотечений, является повышение частоты абдоминального родоразрешения. В статье 

рассмотрена эффективность использования сочетанной инфузии 6% ГЭК + кристаллоидных растворов в ком-

плексе мер по уменьшению кровопотери при абдоминальном родоразрешении. 

 

ABDOMINAL YO’L BILAN TUG’RUQNI HAL QILISHDA MASSIV QON KETUSHINI OLDINI OLISH 

MASALASIGA 

A. T. Safarov 

Samarqand davlat tibbiyot universiteti, Samarqand, O‗zbekiston 

Akusherlik fanining ilg'or rivojlanishiga qaramasdan, akusherlik qon ketishi onalar o'limi va kasalligining etak-

chi sababi bo'lib qolmoqda. Akusherlik qon ketishining o'sishiga olib keladigan asosiy omillardan biri kesar kesish 

amaliyotini ko'payishidir. Maqolada qorin bo'shlig'idagi qon yo'qotilishini kamaytirish bo'yicha chora-tadbirlar kom-

pleksida 6% GEK + kristalloid eritmalarining birlashtirilgan infuzionidan foydalanish samaradorligi ko'rib chiqiladi.  

 

ON THE ISSUE OF PREVENTION OF MASSIVE BLEEDING DURING ABDOMINAL DELIVERY 

A. T. Safarov 

Summary: Despite the progressive development of obstetric science, obstetric bleeding continues to be the 

leading cause of maternal mortality and morbidity. One of the main factors leading to an increase in the percentage of 

obstetric bleeding is an increase in the frequency of abdominal delivery. The article discusses the effectiveness of us-

ing a combined infusion of 6% HEC + crystalloid solutions in a set of measures to reduce blood loss during abdominal 

delivery. 
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Оригинальная статья 

тивных родов у 70 женщин (I - основная группа). Пациентки основной группы разделены на 

2 подгруппы: IA – составили 35 пациенток с применением комплексной профилактики кро-

вотечения, который включает метод сочетанной инфузии 6% ГЭК вместе с кристаллоидны-

ми растворами; IБ – составили 35 женщин, которым с целью профилактики интраопераци-

онного кровотечения при операции кесарево сечение применялась стандартная методика.  

Контрольную группу составили 35 женщин, родоразрешенных через естественные ро-

довые пути, сопоставимые по соматической патологии и возрасту с обследуемыми основ-

ной группы.  

Исследование проводилось на базе городского родильного комплекса №2 

г.Самарканда в период с 2018 по 2021 гг. Включенным в исследование пациенткам прово-

дились общеклинические, обязательные акушерские методы исследования, а также измере-

ние величины кровопотери в последовом и раннем послеродовом периоде гравиметриче-

ским методом, а также изучение некоторых показателей гемостаза. 

Обсуждение полученных результатов: Возрастная характеристика обследуемых 

женщин представлена в таблице 1. 

В 1а группе преобладают повторнорожавшие женщины – 21 (60%), первородящих 12 

(35%), многорожавшая – 2 (5%); в 1 б группе преобладают первородящие – 17 (48%), по-

вторнородящих – 11 (32%), многорожавших – 7 (20%); 

Для оперативного родоразрешения у женщин I А группы показаниями явились: несо-

стоятельность послеоперационного рубца на матке – в 13 случаях (38%), преждевременная 

отслойка нормально расположнной плаценты- у 9 (26%) пациенток, сочетанные показания – 

у 8 (22%), соматическая патология – 2 (6%). 

Для оперативного родоразрешения у женщин I Б группы показаниями явились: несо-

стоятельность послеоперационного рубца на матке – в 11 случаях (32%), преждевременная 

отслойка нормальнорасположенной плаценты – в 2 случаях (6%), предлежание плаценты – 

у 2 (6%), тазо-головная диспропорция – у 13 (29%) пациенток, сочетанные показания – у 6 

(20%), соматическая патология – 2 (8%). 

Ни у одной женщины I А подгруппы не наблюдалось патологическое кровотечение ни 

во время, ни после операции кесарево сечение. 

В I Б у 3 больных во время операции развилось гипотоническое кровотечение, в связи 

с чем 1) произведено наложение компрессионного, 2) произведена ампутация матки с пере-

вязкой внутренних подвздошных артерий.  

Объем общей кровопотери представлен на рисунке 1.  

Оценивая данные общего анализа крови у исследуемых женщин выявлено, что изме-

нения основных гематологических показателей в I А группе практически не наблюдалось, I 

Б группе умеренные и в группе сравнения более выраженные. При схожих значениях гемо-

глобина в крови у обследуемых до операции кесарево сечение, через 1 сутки в I А группе 

снижение гемоглобина в среднем составило до 6г/л, в I Б группе – около 10-20 г/л, в группе 

сравнения показатели были значительно ниже исходных.  

Наблюдалось некоторое повышение количества лейкоцитов через сутки в обеих груп-

пах, не превышая, однако, допустимых пределов. 

Спустя сутки после родоразрешения путем операции кесарево сечение значение пока-

зателей скорости оседания эритроцитов у пациенток основной и сравнительной групп су-

щеcтвенно не отличалось. В контрольной группе ускоренное СОЭ наблюдалось в среднем у  

Таблица 1. 

Возрастная характеристика обследуемых. 

Группы пациенток Кол-во пациенток Возраст 

Основная группа 70 

18 - 25 25-30 Старше 31 

Абс. % Абс. % Абс. % 

25 35 27 39 18 25 

Группа сравнения 35 5 14 17 49 13 37 
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13% женщин. 

При анализе коагулограммы отмечено, что 

результаты исследований до операции у всех 

женщин основной группы были в пределах нор-

мальных показателей, однако в послеоперацион-

ном периоде у женщин I Б группы наблюдалась 

отрицательная динамика, в то время как в I А 

подгруппе показатели были стабильны 

Заключение: Таким образом, учитывая 

вышеизложенное, можно сделать вывод о том, 

что применение разработанной комплексной 

профилактики кровотечения при операции кеса-

рево сечение с применением сочетания 6% ГЭК 

+ кристаллоидных способствует снижению уро-

веня кровопотери при абдоминальном родораз-

решении. 
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Рис. 1. Объем общей кровопотери у обследо-
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Несмотря на прогрессивное развитие науки, в частности, медицины, ВИЧ инфекция продолжает оста-

ваться одной из наиболее важных медико-социальных проблем современного общества. Хотя негативное вли-

яние  ВИЧ-инфицирования на организм человека бесспорно, данные о роли ВИЧ в развитии акушерских 

осложнений противоречивы. В статье проведен ретроспективный анализ акушерских и перинатальных исхо-

дов у женщин, инфицированных вирусом иммунодефицита человека.  

 

OIV BILAN KASALLANGAN AYOLLARDA AKUSHERLIK VA PERINATAL NATIJALAR 

L. A. Safarova 

Toshkent tibbiyot akademiyasi, Toshkent, Oʻzbekiston 

Ilm-fanning ilg'or rivojlanishiga qaramasdan, xususan, tibbiyotning, OIV infektsiyasi zamonaviy jamiyatning 

eng muhim tibbiy va ijtimoiy muammolaridan biri bo'lib qolmoqda. OIV infektsiyasining inson tanasiga salbiy ta'siri 

shubhasiz bo'lsa-da, akusherlik asoratlarini rivojlanishiga OIVning o‘rni haqidagi ma'lumotlar ziddiyatli. Maqolada 

inson immunitet tanqisligi virusi bilan kasallangan ayollarda akusherlik va perinatal natijalarni retrospektiv tahlil qi-

lish amalga oshirildi. 

 

OBSTETRIC AND PERINATAL OUTCOMES IN WOMEN WITH HIV 

L. A. Safarova 

Tashkent medical academy, Tashkent, Uzbekistan 

Despite the progressive development of science, in particular medicine, HIV infection continues to be one of 

the most important medical and social problems of modern society. Although the negative impact of HIV infection on 

the human body is indisputable, data on the role of HIV in the development of obstetric complications are contradicto-

ry. The article provides a retrospective analysis of obstetric and perinatal outcomes in women infected with the human 

immunodeficiency virus. 

Одной из наиболее важных медико-социальных проблем современного здравоохране-

ния является распространение ВИЧ-инфекции. Важную роль в составе мер по профилакти-

ке занимает своевременная диагностика ВИЧ-инфицирования, адекватно подобранная хи-

миопрофилактика антиретровирусными препаратами, грамотно выстроенная тактика веде-

ния беременности, родов и послеродового периода, и, безусловно, переход на искусствен-

ное вскармливание новорожденного [1,4,7]. 

Все чаще инфицирование ВИЧ наблюдается у женщин детородного возраста, что спо-

собствует увеличению частоты беременностей и родов у данной группы лиц [2,5]. 

Несмотря на очевидность пагубного воздействия ВИЧ-инфекции на организм бере-

менной, данные о роли ВИЧ в развитии акушерских осложнений противоречивы. Прежде-

временные роды у пациенток с ВИЧ, по данным авторов, встречается чаще вне зависимости 

от приверженности к антиретровирусной химиопрофилактике. Споры по поводу влияния 

антиретровирусной терапии на частоту преждевременных родов не уменьшаются, однако 

основной причиной считается инфицирование уро-генитальной системы, присутствие хро-

нической вирусной инфекции, а также социальные факторы, такие как курение, наркома-

ния, алкоголизм [2,6]. 

Согласно теории швейцарских исследователей пусковым механизмом преждевремен-

ных родов у ВИЧ-инфицированных женщин на фоне приема антиретровирусных препара-

тов является нарушение баланса в иммунной реакции - Thl1/Thl2 , хроническая плацентар-

ная недостаточность, понижение уровня прогестерона[5,7, 8]. 

Развивающаяся на фоне ВИЧ-инфицирования хроническая плацентарная недостаточ-

ность приводит к внутриутробной гипоксии плода с последующей задержкой развития и  
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другим неонатальным осложнениям [3,4,7]. 

Цель исследования: провести анализ данных по акушерским и  перинатальным исхо-

дам у ВИЧ-серопозитивных женщин.  

Материал и методы исследования: Нами проведено ретроспективное исследование 

50 историй родов ВИЧ-позитивных женщин, которые были родоразрешены в ГРК№1 г. 

Ташкента в период с 2015 по 2020 гг. Они составили основную группу. Проведен анализ 

данных перинатальных исходов у пациенток, инфицированных вирусом иммунодефицита 

человека. Контрольную группу составили 35 здоровых беременных женщин. Статистиче-

скую обработку данных проводили на персональном компьютере с помощью электронных 

таблиц Microsoft Office Excel 2016 for Windows методами описательной статистики. 

Обсуждение полученных результатов: Средний возраст обследованных составил 

26,1 ± 2,3 года с колебаниями от 22 до 36 лет. Верификация диагноза ВИЧ у 9 (18%) жен-

щин была в течении данной беременности, у 41 (72%) - до наступления беременности. На 

учете в СПИД - центре состояли 41 (72 %) пациенток. На учете в женской консультации 

находились все женщины.  

Инфицирование ВИЧ половым путем отмечено у 31 (62%) пациенток, у остальных 19 

(38%) - парентерально. Вредные привычки имелись у 35 (70%) женщин, из них преобладало 

курение- у 73%, прием алкогольсодержащих напитков – 20%.  

Верификация диагноза ВИЧ у 9 (18%) женщин была в течении данной беременности, 

у 41 (72%) - до наступления беременности. 

Препараты антиретровирусной терапии в качестве химиопрофилактики антенатальной 

трансмиссии ВИЧ проводили всем беременным женщинам. При этом в первом триместре 

химиопрофилактика проводилась в 55% случаев, в 35% - во втором триместре, оставшиеся 

10% - в третьем триместре.  

Среди экстрагенитальных заболеваний у беременных ВИЧ-позитивных женщин 

наиболее часто наблюдалась анемия (83%), далее по частоте вирусный гепатит С (27%), ви-

русный гепатит В ( 12%), заболевания моче-выделительной системы ( 10%).  

Среди ВИЧ-позитивных беременных женщин превалировали повторнородящие, кото-

рые составили 82%, первородящими были 18%. Анализ данных, касающихся результатов по 

установлению вирусной нагрузки показал, что высокие значения имели место в 20 (40%) 

случаев, низкие – 43%. В 16% случаев данных по вирусной нагрузке не выявлено.  

При сравнительном анализе течения данной беременности у женщин основной и кон-

трольной групп выявлено, что в основной группе в первой половине беременности у 20 

(41%) женщин наблюдалась угроза прерывания данной беременности, 14 из них получили 

стационарное лечение, 6 амбулаторное. У 12 (24%) женщин наблюдалась рвота беременных 

легкой и средней степени, 3 из них получили стационарное лечение. В контрольной группе 

угроза прерывания беременности наблюдалась в 7 случаях (20%), рвота беременных – в 15 

случаях (42%). Также у 2 (6%) женщин контрольной группы наблюдался птиализм.. Срав-

нительный анализ течения второй половины беременности показал, в основной группе 

наблюдались следующие осложнения беременности : угроза преждевременных родов – у 12 

(24%), у 7 пациенток (14%) имели место гипертензивные нарушения - ГИБ наблюдались в 3 

случаях (8%), преэклампсия легкой степени тяжести была у 2 (6 %), преэклампсия тяжелой 

степени в исследуемой группе на наблюдалась. Умеренное многоводие и маловодие, по 

данным УЗИ, наблюдалось у 21 женщин ( 42 %).  

В контрольной группе угроза преждевременных родов отмечалась у 5 (14%), гипер-

тензивные нарушения наблюдались в 6 (17%) случаях – ГИБ у 4 (11%) пациенток, преэк-

лампсия легкой степени – у 2(6%). Преэклампсия тяжелой степени в контрольной группе 

также не отмечалась. Умеренное многоводие и маловодие, по данным УЗИ, наблюдалось у 

8 (23%) женщин. 

Всем беременным женщинам было проведено УЗИ матки с проведение допплеромет-

рии МППК на 28 неделе беременности. При анализе данных результатов установлено, что 
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частота таких осложнений, как НМППК, многоводие, маловодие, СОРП, пороки развития 

плода у ВИЧ-позитивных женщин встречались чаще, нежели в контрольной группе. 

Анализ сроков гестации при родоразрешении у женщин исследуемых групп показал, 

что в основной группе преждевременные роды имели место у пациенток 12 (25%), осталь-

ные 75% - срочные роды в сроке гестации от 37 до 39 недель.  

Все ВИЧ-позитивные женщины родоразрешены путем операции кесарево сечение. В 

плановом порядке родоразрешены в 78% случаев, остальные - в экстренном порядке (22%). 

Оценка состояния новорожденного проводилась по шкале Апгар на 1 и 5 минутах. В основ-

ной группе у 25% новорожденных имела место задержка развития плода, церебральная 

ишемия наблюдалась у 42%, признаки дыхательной недостаточности – в 19% случаев Анте-

натальной гибели плода в обеих группах не наблюдалось. В среднем показатели были сле-

дующие: на 1 минуте составил 6 баллов, на 5 минуте – 7 баллов. Следует отметить, что в 

основной группе количество недоношенных детей составило 5 (10%), при этом 1 из них по-

гиб в связи с глубокой недоношенность и развившейся пневмонией. 4 были переведены на 

дальнейшее наблюдение отделение патологии новорожденных. 

Выводы: таким образом, основными осложнениями гестации, характерными для ВИЧ

-инфицированных беременных является угроза прерывания беременности, нарушение ма-

точно-плацентарно-плодового кровотока, синдром задержки роста плода. Показатели преж-

девременных родов у женщин с ВИЧ, выше нежели в популяции. Перинатальная заболевае-

мость и смертность у новорожденных детей, рожденных ВИЧ-инфицированными матерями 

обуславливает разработку комплексного подхода к ведению беременности у данных паци-

енток. 
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Целью исследования явилось изучить анамнестические данные и течение данной беременности у жен-

щин дородовым разрывом плодных оболочек (ДРПО) с гестационным сроком 37 недель и выше. Проведено 

обследование у 52 беременных, из них 32 беременных с ДРПО исследуемая группа, 20 беременных со свое-

временным излитием околоплодных вод контрольная группа после проведения традиционного однофакторно-

го сравнительного анализа по медико-социальным, медицинским факторам, данным акушерско-

гинекологического анамнеза, особенностям течения беременности женщин с ДРПО и женщин своевременным 

излитием околоплодных вод значимых, различий между группами не выявлено. 

 

ҲОМИЛА ПАРДАЛАРИНИНГ ТУҒРУҚҚАЧА ЁРИЛИШИ БЎЛГАН АЁЛЛАРДА  

ҲОМИЛАДОРЛИКНИНГ АНАМНЕЗИНИ ВА КЕЧИШИ ХУСУСИЯТЛАРИНИ ЎРГАНИШ 

М. А. Сидикходжаева, Г. Т. Джураева, И. А. Камилова 

Тошкент тиббиѐт академияси, Тошкент, Ўзбекистон 

Тадқиқотимизнинг мақсади, ҳомиладорлик муддатис 37 ҳафта ва ундан юқори бўлган ҚПТОЭЁ ва ге-

статцион гипертензияси бўлган аѐлларда анамнез маълумотларини ва бу ҳомиладорликнинг кечишини ўрга-

ниш еди. 52 ҳомиладор аѐлларда текширув ўтказилди, шулардан 32 ҳомиладор аѐл ҚПТОЭЁ билан, контрол 

гуруҳда қогоноқолди пардаси ўз вақтида ѐрилган 20 ҳомиладор аѐллар, тиббий-ижтимоий, тиббий омиллар 

бўйича акушерлик ва гинекологик анамнез маълумотлари бўйича анъанавий бир факторли қиѐсий таҳлил 

ўтказилди ва ҚПТОЭЁ билан оғриган аѐлларда ва амниотик суюқликни ўз вақтида кетган аѐлларда ҳомила-

дорлик даврининг кечишида гуруҳлар орасидаги сезиларли фарқ аниқланмади. 

 

THE STUDY OF THE ANAMNESIS AND FEATURES OF THE COURSE OF PREGNANCY IN WOMEN 

WITH PRENATAL RUPTURE OF THE MEMBRANES 

M. A. Sidikhodzhaeva, G. T. Juraeva, I. A. Kamilova 

Tashkent medical academy, Tashkent, Uzbekistan 

The aim of our study was to study the anamnestic data and the course of this pregnancy in women PLRM with 

a gestational age of 37 weeks and above. A survey was carried out in 52 pregnant women, including 32 pregnant 

women with PLRM, the study group, 20 pregnant women with timely rupture of amniotic fluid, the control group after 

the traditional one-factor comparative analysis on medico-social, medical factors, obstetric and gynecological history 

data, peculiarities of the course of pregnancy in women with PLRM and women with timely discharge of amniotic 

fluid significant differences between the groups were not identified. 

Актуальность. Одним из наиболее распространенных осложнений при беременности 

и родов является дородовый разрыв плодных оболочек, частота которого составляет по дан-

ным литературы 8,2%-19,6%. ДРПО способствует нарушению течения родов, послеродово-

го периода, повышает неонатальную заболеваемость и смертность. Причины возникновения 

ДРПО тесно связаны с демографическими, медико-биологическими и клиническими факто-

рами. Большое количество работ посвящено изучению влияния данных факторов на ДРПО. 

Однако, несмотря на актуальность данной проблемы, вопрос о значимости данных факто-

ров в возникновении дородового разрыва плодных оболочек остается сложным и дискута-

бельным. В связи с этим выявление факторов, приводящих к дородовому разрыву плодных 

оболочек, имеет очень большое значение. 

Целью нашего исследования явилось изучить анамнестические данные и течение дан-

ной беременности у женщин ДРПО с гестационным сроком 37 недель и выше, выявить фак-

торы риска, ведущих к этой патологии, а также оценить осложнения со стороны матери и 
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плода, появляющихся вследствие разрыва плодных оболочек до начала родовой деятельно-

сти.  

Материал исследования. Проведено обследование у 52 беременных, из них 32 бере-

менных с ДРПО - исследуемая группа, 20 беременных с своевременным излитием около-

плодных вод - контрольная группа.  

В протоколе обследования фиксировались следующие факторы: социально-

демографические, медицинские данные, данные акушерско-гинекологического анамнеза, а 

также особенности течения настоящей беременности. Беременные в контрольную группу 

подбирались без значимых различий с беременными в основной группе по вышеперечис-

ленным факторам. 

Результаты исследования. При анализе проведенного нами исследования выявлено, 

что возраст всех беременных колебался от 21 до 36 лет. В городе проживали 37,50% жен-

щин из основной группы и 20% из контрольной; в сельской местности – 20 (62,50%) и 16 

(80%) человек соответственно. Различия между группами по социально-демографическим 

факторам статистически не значимы (p>0,05), что свидетельствует об отсутствии суще-

ственного влияния данных факторов на ДРПО. Из инфекционных заболеваний в основной и 

контрольной группах отмечалось, что больше половины женщин в каждой группе имели 

хронический тонзиллит–26 (81,25%) и 18 (90%) женщин соответственно. Анализируя имею-

щиеся экстрагенитальные заболевания, отметим, что в основной и контрольной группах 

имелись практически здоровые женщины – 10 (31,25%) и 6 (30%) женщин соответственно. 

Среди соматической патологии в обеих группах наибольшее количество женщин имели па-

тологию почек 18 (56,25%) пациенток в основной группе и 14 (70%) в контрольной. В ос-

новной группе 6,25% женщин страдали гестационной гипертензией и 6,25% имели сочета-

ние заболеваний (гестационная гипертензия и повышенный ИМТ); в контрольной группе 

таких обследуемых не было. У 31,25% женщин из основной группы и у 20% из контрольной 

имелось ожирение. Различия между группами по медицинским факторам статистически не 

значимы (p>0,05), что свидетельствует об отсутствии существенного влияния данных фак-

торов на ДРПО. По результатам изучения данных акушерско-гинекологического анамнеза 

получены следующие результаты. Отмечается, что и в основной, и в контрольной группах 

половую жизнь с 18 до 25 лет начали больше половины женщин: 11 (68,75%) и 8 (80%) бе-

ременных соответственно. Все женщины состояли в браке. У большинства женщин из груп-

пы с дородовым разрывом плодных оболочек и пациенток своевременным излитием около-

плодных вод менархе начались своевременно, только у 6 (18,75%) женщин из основной 

группы и у 10% пациенток из контрольной менархе наступили после 15 лет. У 25% женщин 

из основной группы и у 10% из контрольной имелось нарушение менструального цикла по 

типу альгодисменореи. Из имевшихся гинекологических заболеваний большее количество 

женщин в обеих группах страдали воспалительными заболеваниями органов малого таза: в 

основной группе – 26 (81,25%) человек, в контрольной – 14 (70%). Одинаковое количество 

женщин в этих группах имели в анамнезе бесплодие: 6,25% в основной и 10% – в контроль-

ной. И только по 4 женщины в каждой группе не имели гинекологических заболеваний. В 

основной и контрольной группах больше половины женщин имели отягощенный акушер-

ский анамнез. Как показал анализ предшествующих беременностей, у 14 (43,75%) женщин 

из основной группы и у 12 (60%) из контрольной в анамнезе были выявлены артифициаль-

ные аборты. Кроме того, по нашим данным, в группе женщин с дородовым разрывом плод-

ных оболочек было 12,50% пациенток, имеющих в анамнезе самопроизвольные выкидыши 

в различные сроки беременности, в группе со своевременным излитием околоплодных вод 

таких женщин не было. В каждой группе имелись также пациентки с неотягощенным аку-

шерским анамнезом: в основной группе таких было 14 (43,75%) пациенток, в контрольной – 

8 (40%) женщины. Оценивая паритет беременности, отметим, что в основной группе преоб-

ладали первородящие женщины – 18 (56,25%) человек; были также и повторнородящие, 

имеющие в анамнезе до двух родов – 14 (43,75%) пациенток. В контрольной группе было 
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одинаковое количество первородящих и повторнородящих – по 10 (50%) женщин соответ-

ственно. В основной и контрольной группах было 10 (31,25%) и 6 (30%) женщин соответ-

ственно, у которых интергенетический интервал составил от 3 до 11 месяцев. У 6 (18,75%) 

человек из основной группы и 20% из контрольной этот перерыв составил от 1 года до 5 

лет. У 6,25% пациенток в основной группе и 10% пациенток в контрольной интергенетиче-

ский интервал составил от 6 до 10 лет. У всех повторнородящих в анализируемых группах 

предыдущие роды были срочными. Различия между группами по акушерско-

гинекологическому анамнезу не достоверны (p>0,05), что свидетельствует об отсутствии 

значимого влияния данных факторов на ДРПО. Все женщины состояли на учѐте в семейной 

поликлинике. Среди факторов, влияющих на характер течения родов, значимое место зани-

мают осложнения и заболевания, перенесенные в процессе данной беременности. В течение 

беременности одинаковое количество пациенток в обеих группах перенесли обострение 

хронического пиелонефрита: в основной – 10 (31,25%) человек и в контрольной группе так-

же 10 (50%) человек. У 25 % женщин из основной группы и 10 % из контрольной встреча-

лась анемия при беременности. 

Одинаковое количество женщин в группах перенесли за беременность острое респира-

торное заболевание: в основной – 6,25% человек и в контрольной группе 10% человек. В 

группе женщин с дородовым разрывом плодных оболочек 12 (37,50%) человек и 3 (30%) 

пациентки в группе со своевременным излитием околоплодных вод при беременности пере-

несли инфекции генитального тракта. Среди осложнений данной беременности отмечается, 

что только в основной группе встречались женщины с преэклапсией – 6 (18,75%). Одинако-

вое количество пациенток имели хроническую фетоплацентарную недостаточность: в ос-

новной 6 (18,75%) человека, в контрольной группе также 6 (30%) человека. В структуре 

осложнений половина пациенток перенесли угрозу прерывания беременности: в основной 

группе – 6 (37,50%) женщин, в контрольной – 8 (40%). Частота встречаемости угрозы пре-

рывания беременности до 28 недель и после в обеих группах одинакова. У всех пациенток 

была одноплодная беременность и головное предлежание плода. Различия между группами 

по особенностям течения беременности недостоверны (p>0,05), что свидетельствует об от-

сутствии существенного влияния данных факторов на ДРПО при их изолированном учѐте. 

Нами был выделен ряд факторов, имеющих различия в абсолютных процентных показате-

лях между группой женщин с преждевременным разрывом плодных оболочек и группой 

женщин без дородового излития околоплодных вод. К ним были отнесены воспалительные 

заболевания органов малого таза, наличие самопроизвольных выкидышей в анамнезе, пере-

несенные при беременности инфекции генитального тракта и анемии. Различия между груп-

пами по совокупности этих факторов существенны (р<0,05), что свидетельствует о значи-

тельном влиянии этих факторов на дородовое излитие околоплодных вод, при одновремен-

ном их учѐте. 

Выводы. Таким образом, после проведения традиционного однофакторного сравни-

тельного анализа по медико-социальным, медицинским факторам, данным акушерско-

гинекологического анамнеза, особенностям течения беременности женщин с ДРПО и жен-

щин со своевременным излитием околоплодных вод значимых различий между группами 

не выявлено. На основании проведѐнного исследования можно заключить, что вклад факто-

ров риска в развитии данного осложнения беременности при их изолированном учѐте не 

выявлен. При проведении группировки и комплексного учѐта факторов возникновения 

ДРПО значимыми оказались сочетания следующих: воспалительные заболевания органов 

малого таза, наличие самопроизвольных выкидышей в анамнезе, перенесенные при бере-

менности инфекции генитального тракта и анемии. Полученные нами результаты свиде-

тельствуют о необходимости учитывать воздействие не отдельных факторов риска на доро-

довое излитие околоплодных вод, а их одновременное влияние на развитие данного ослож-

нения. 
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АНАЛИЗ ЧАСТОТЫ И ПРИЧИН ПРИВЫЧНОГО ВЫКИДЫША  

В БУХАРСКОЙ ОБЛАСТИ 

Н. А. Султонова 

Бухарский государственный медицинский институт имени Абу Али ибн Сино,  

Бухара, Узбекистан 
 

Таянч сўзлар: одатланган ҳомила тушиш, эндометрий, морфологик тузилиш. 

Ключевые слова: привычное невынашивание, эндометрий, морфологическое строение. 

Key words: misscarriage, endometrium, morphological structure. 

 

Проблема охраны здоровья матери и ребенка рассматривается как важнейшая задача  для формирования 

здорового поколения во всем мире. Благополучный исход беременности в значительной мере зависит от 

правильно выбранной тактики ее ведения - определения оптимального алгоритма пренатального мониторинга, 

особенно первого триместра беременности. Значимую роль при этом играет прогнозирование ожидаемых 

осложнений беременности с ранних сроков. Привычное невынашивание беременности (ПНБ) является одной 

из наиболее сложных медико-социальных проблем, на решение которой направлены усилия ведущих научных 

школ мира. Статистические данные указывают на то, что ПНБ не имеет тенденции к снижению, несмотря на 

разработанные методики ведения беременности в последние годы. Назревшая ситуация в отношении данной 

патологии диктует необходимость дальнейших исследований, направленных на изыскание основных причин 

ПНБ, в том числе выявления роли нарушений системы гемостаза, метаболических нарушений и иммунных 

факторов. 

 

БУХОРО ВИЛОЯТИДА ОДАТЛАНГАН ҲОМИЛА ТУШИШ ҲОЛАТЛАРИ УЧРАШИ ВА  

САБАБЛАРИНИНГ ТАҲЛИЛИ 

Н. А. Султонова 

Абу Али ибн Сино номидаги Бухоро давлат тиббиѐт институти, Бухоро, Ўзбекистон 

Бутун дунѐ бўйича она ва бола соғлиғини асраш масаласи соғлом авлодни етиштириш учун биринчи 

ўриндаги вазифа сифатида алоҳида эътиборга лойиқ. Ҳомиладорликнинг муваффақиятли якуни, ҳомиладор-

ликдан олдин уни олиб бориш режасини ишлаб чиқиш, хусусан биринчи уч ойликни тўғри кузатиш билан 

боғлиқдир. Бунда пайдо бўлиши мумкин бўлган асоратларни эрта муддатларда башоратлаш алоҳида ўрин ту-

тади. Одатланган ҳомила ташлаш муаммоси ижтимоий муаммо бўлиб, уни ҳал қилиш масаласига бутун дунѐ-

даги етакчи мактабларининг эътибори қаратилган. Статистик маълумотлар шуни кўрсатадики, сўнгги йиллар-

да ҳомиладорликни олиб бориш услуби ривожланишига қарамай, ОҲТ камайгани йўқ. Ушбу патология билан 

боғлиқ фавқулотда вазият ОҲТ нинг асосий сабабларини, шу жумладан гемостаз тизимининг бузилиши, мета-

болик касалликлар ва иммунитет омилларининг ўрнини топишга қаратилган кейинги тадқиқотлар зарурлиги-

ни тақозо этади.  

 

ANALYSIS OF THE CAUSES AND INCIDENCE OF RECIPIENT MISSION IN BUKHARA REGION 

N. A. Sultonova 

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

The problem of protecting the health of mother and child is considered to be of paramount importance for the 

formation of a healthy generation around the world. A successful outcome of pregnancy largely depends on the correct 

tactics of its management - determining the optimal algorithm for prenatal monitoring, especially in the first trimester 

of pregnancy. A significant role is played by predicting the expected complications of pregnancy from an early date. 

Recurrent miscarriage (RPL) is one of the most complex medical and social problems, the solution of which is di-

rected by the efforts of the world's leading scientific schools. Statistical data indicate that RPL does not tend to de-

crease, despite the development of pregnancy management techniques in recent years. The mature situations in rela-

tion to this pathology dictate the need for further research aimed at finding the main causes of RPL, including identify-

ing the role of hemostasis system disorders, metabolic disorders and immune factors. 

Тадқиқот материаллари ва усуллари. Тадқиқотда олдимизга қўйган мақсадни амал-

га тошириш мақсадида биз 2019 йил январ ойидан то 2021 октябр ойигача бўлган муддатда 

100 нафар аѐллар текширилди. Ҳомиладорлик даврида 100 нафар аѐлда изчил равишда 

чуқурлаштирилган текшиурвлар олиб борилди, бунда уларга тавсия этилган даво чоралари-

нинг самарадорлиги ҳам баҳолаб борилди. Биринчи гуруҳни аввалги ҳомиладорликлари 

нормал кечган 30 нафар ҳомиладор аѐл ташкил этди (I- гуруҳ), иккинчи гуруҳни эса, 70 

нафар оғирлашган акушерлик анамнези бўлган ҳомиладор аѐллар ташкил этди, уларда 
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ҳомила тушиши кузатилган эди (II- гуруҳ). Тадқиқотга киритилган ҳомиладор аѐллар Бухо-

ро шаҳрининг аѐллар маслаҳатхоналарида, вилоят перинатал марказида ва Республика шо-

шилинч тиббиѐт илмий маркази Бухоро филиали гинекология бўлимида даволанган эдилар.  

Гуруҳларга киритилишнинг асосий мезонлари: анамнезида ҳомиладорликнинг 14-

ҳафтасигача икки ѐки ундан ортиқ ҳомила тушиши кузатилган аѐллар киритилди. 

Гуруҳдан четлатилиш мезонлари: ҳомилада генетик аномалиялар ѐки антифосфолипид 

синдром (АФС) мавжуд бўлган аѐллар, жинсий аъзолар инфекцияси мавжуд ѐхуд эндокрин 

тизим патологияси кузатилган ҳомиладор аѐллар. Гуруҳларга киритилган барча аѐллардан 

тадқиқот ўтқазиш мақсадида розилик хати олинган. Барча тадқиқот гуруҳидаги аѐлларга 

ишлаб чиқилган анкеталар ѐрдамида уларнинг анамнезини тўлиқ ўрганиш ва натижаларни 

математик ва статистик ишлаб чиқилди. Таъкидлаб ўтиш керакки, гуруҳларга киритилган 

аѐллар ѐши 18дан 35 ѐшгачани ташкил этиб, ўртача ѐш, асосий гуруҳда 27,34ни, назорат гу-

руҳида эса, 28,1 ѐшни ташкил этди (р>0,05). 

Гуруҳлардаги барча аѐлларга: клиник-лаборатор таҳлиллар (умумий қон таҳлили, уму-

мий сийдик таҳлили, липид фракциялари таҳлили ва қон ивиш тизими кўрсаткичлари 

таҳлили) ўтказилди. Кўрсатилган барча клинико–биокимѐвий таҳлиллардан ташқари улар-

га, функционал тадқиқот усуллар ҳам қўлланилди. Статистик таҳлил Стьюдент усулидан 

фойдаланган ҳолда, Фишер усулида, Х² (Пирсон) услубида StatGraf и Microsoft excel про-

граммаси ѐрдамида корреляцион таҳлил олиб борилди. 

Тадқиқот натижалари. Текширув натижасида аниқландики, гуруҳларда ҳайз цикли 

функцияси бўйича гуруҳларда жиддий ўзгаришлар аниқланмади. Менархенинг ўртача ѐши 

14,05±0,2 назорат гуруҳида – 13,9±0,4 ѐшни ташкил этди (р≤0,05). Ҳайз циклининг ўртача  

давомийлиги 26 дан 32 кунгачани ташкил этиб, ўртача 4,1 кунни, назорат гуруҳида – 4,2 

кунни ташкил этади (р≤0,05). Ҳайз циклининг десквамацион фазаси гуруҳларда 3, 1 ва 3, 3 

кунни ташкил этди (р≤0,05). Ҳайз миқдори барча аѐлларда ўртача деб ҳисобланди. Аѐллар-

нинг ўқимишлилик даражаси ва бажарадиган иши ҳам албатта уларнинг ҳаѐт тарзини 

ҳақида кўп маълумот берганлиги учун ҳам уларни ўрганишга қарор қилинди. Натижада бе-

морлар орасида 19,4% вақтинча ишламаслиги ва 80,6% эса ишлаши аниқланди. Ишла-

майдиган беморларнинг 6,3% вақтинчалик ишсиз бўлиб, қолган 13,1% уй бекаси эканликла-

ри аниқланди. Ишлайдиган беморларнинг 53,2% жисмоний меҳнат билан, 27,4% эса ақлий 

меҳнат билан шуғулланар эдилар. Ақлий меҳнат билан шуғулланувчиларнинг 10,2% олий 

маълумотли, қолган 17,2% эса ўрта маълумотга эга эдилар. 

Бундан ташқари, текширилган ҳомиладор аѐлларда мавжуд бўлган гинекологик касал-

ликлар тузилиши ўрганилади. Бунда асосий гуруҳдаги аѐлларда назорат гуруҳига нисбатан 

гинекологик касалликлар кўпроқ учраши аниқланган. Қуйидаги 1-жадвалда текширилган 

гуруҳ аѐлларида учрайдиган гинекологик касалликлар учраш нисбати келтирилган.  

Жадвалда келтирилган маълумотлардан кўриниб турибдики, сурункали эндометрит 

иккала гуруҳда ҳам бир хил нисбатда учраган. Истмико-цервикал етишмовчилик эса, асосий 

гуруҳда таққослама гуруҳга нисбатан 4,08%га, фолликуляр киста 3,7%га, эндометриод ки-

ста 2,8%га, ҳайз цикли бузилиши 7,3%га, TORCH-инфекция 6,1%га ҳамда сурункали цистит 

7,1%га кўп учраганлиги аниқланди.  

Оригинальная статья 

1 жадвал. 

Текширилган гуруҳ аѐлларида гинекологик касалликларининг учраш нисбати (n=100). 

Нозология Асосий гуруҳ Таққослама гуруҳ Ишончлилик 

Сурункали эндометрит 3,6% 3,6% р≤0,01 

Истмико-цервикал етишмовчилик 4,1% 0,02%, р≤0,01 

Фолликуляр киста 4,9% 1,2% р≤0,05 

Эндометриод киста 3,5% 0,7%, р≤0,01 

Ҳайз цикли бузилиши 8,3% 1% р≤0,05 

ТОРЧ инфекция 7,6% 1,5% р≤0,01 

Сурункали цистит 9,1% 2,0 % р≤0,05 
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Изоҳ: ишончлилик даражаси р≤0,05 

Ундан ташқари беморларда учраган соматик патология ҳам ҳомиладорликга бевосита 

таъсир этишини ҳисобга олсак, уни ҳам анамнез маълумотларига ва физикал текширув 

натижаларига кўра, аниқлаштириш муҳим аҳамият касб этишини эътироф қилиш лозим. 

Текширилган аѐлларда қуйидаги соматик касалликлар аниқланди. 2-жадвалга қаранг. 

Текширилган аѐллар гуруҳида акушерлик анамнези ўрганилганда, қуйидагилар 

аниқланди. Унга кўра, асосий гуруҳда тирик туғилганлар сони 59тани, биринчи триместрда 

ҳомила тушиши 61тани, иккинчи триместрда 53тани ва учинчи триместрда эса, 44тани таш-

кил этди. Жами ушбу гуруҳда одатланган ҳомила тушишлари сони 158тани ташкил этди, 

унинг салмоқли ҳиссаси биринчи триместрга тўғри келди. Назорат гуруҳида тирик туғили-

шларнинг умумий сони 67тани ташкил этди. 

Бундан кўриниб турибдики, асосий гуруҳда аввалги ҳомила тушиши кейинги ҳомила 

тушиш хавфини оширади. Аѐлларда иккала гуруҳда ҳам ишлатилинган контрацепция усул-

лари ўрганилганда, БИВ асосий ва назорат гуруҳларида 24% ва 21%ни, ОК 16,1% ва 19,4%

ни, ИК 4,5% ва 3,2%ни, календар усули 15,4% ва 19,0%ни, умуман контрацепциядан фойда-

ланмайдиганлар 40,0% ва 37,4%ни ташкил этди. Бундан шундай хулоса келиб чиқадики, 

гуруҳлар орасида контрацептивлар ишлатиш орасида деярли катта фарқ аниқланмади. Асо-

сий гуруҳ аѐлларида мажмуавий текширув ҳомиладорликнинг барча триместрларида олиб 

борилди. 

Аѐлларда содир бўлган одатланган ҳомила тушишида олинган йўлдош материаллари 

намуналарида қуйидагиларни аниқлаш мумкин. Ҳомиладорликнинг ушбу муддатида сил-

лиқ хорионда қопловчи эпителийнинг қалинлашиши, трофобластик эпителийнинг пролифе-

ратив активлигининг ошиши ва ядро гипертрофияси ҳисобига морфологик ўзгаришлар ку-

затилади. Бириктирувчи тўқима то-

лали тўқималар детсрукцияси, шиш 

ва дезорганизация ҳисобига сийрак-

лашган. Қопловчи эпителий юзасида 

ҳар хил шакл ва катталикдаги синци-

тиотрофобластлар миқдорининг 

ошиши кузатилади (1-расм). Улар-

нинг айримларида цитоплазманинг 

яққол оқсилли дистрофияси кузати-

либ, у эозинофил моддасининг 

тўпланиши ва ядро тузилмаларининг 

деформацияси ҳисобига содир бўла-

ди.  

Қоғоноқ пуфаги ва йўлдошни 

морфологик ўрганиш натижасида 11

-12 ҳафта муддатида ҳомила тушиш 

ҳолатида, эндометрий томонидан 

децидуализациянинг секинлашиши 

2 жадвал 

Текширилган аѐлларда аниқланган соматик касалликлар (n=100). 

1 расм. 12 ҳафталик ҳомиладорлик. Силлиқ хорион,  
трофобластларнинг қалинлашиши,  

синцитиотрофобластларнинг гиперплазия ва гипертрофияси. 
Катталаштириш: ок.10, об.40. 

Нозология Асосий гуруҳ Таққослама гуруҳ 

Анемия 35,7% 17,9% 

Диффуз бўқоқ 21,3% 9,6% 

Варикоз касаллиги 18,2% 5,9% 

Қандли диабет 6,4% 1,8% 

Сурункали артериал гипертензия 10,8% 2,1% 

Семизлик 19,5% 6,8% 

Н. А. Султонова 
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яллиғланиш жараѐни туфайли чуқурлашганлиги аниқланди. Бунда децидуал ҳужайраларда 

шиш, дистрофия ва ялллиғланиш жараѐни туфайли децидуа ҳужайралари шишади, натижа-

да ядро, цитоплазма ва вакуоланинг дистрофик-деструктив ўзгаришларига сабаб бўлиши 

мумкин. Айрим жойларда лимфоид ва моноцитар ҳужайралардан иборат яллиғланиш инфи-

лтратлари аниқланади, бу иммунопатологик яллиғланишдан далолат беради. Бу эса, ўз 

навбатида спиралсимон артерияланинг гестация даврида қайта тузилиши ва цитотрофобла-

стик пролиферация и инвазиянинг редукциясига сабаб бўлади.12-ҳафтада амнион қавати, 

эпителий қаватининг, бириктирувчи тўқиманинг шиши туфайли содир бўлади. Бирикти-

рувчи тўқима ва базал мембрана орасида яллиғланиш ҳужайралари аниқланади. Бирикти-

рувчи тўқима толали тузилмалар деструкцияси билан кескин шишган ҳолати кузатилади. 

Хулоса. Акушер-гинекологларинг эътибори ҳомиладорликнинг барвақт муддатларига 

қаратилиши, ушбу даврни аниқлашга бўлган фармакологик диагностик имкониятларга 

боғлиқ бўлиб, ушбу даврда пайдо бўлган патологик ҳолатларни тўғрилашга замин яратади. 

Бу билан биз ҳомиладорликнинг кечки муддатларида пайдо бўлиши мумкин бўлган асо-

ратларнинг олдини олиш имкониятига эга бўламиз, натижада она ва ҳомилага нисбатан 

хавф омиллар таъсирини камайтиришга эришамиз. 
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Тухумдонларнинг вақтидан олдин етишмовчилиги (ТВЕ), фертил даврда фолликулала-

рнинг жадал суратларда камайиши ва тухумдонлар фаолиятининг вақтидан олдин тухташи 

билан тавсиқланади. Популяцияда ТВЕ 1 - 10% холларда учрайди. Ушбу касалликнинг 

DOI: 10.38095/2181-466X-20221042-29-31                                                                    УДК 615.256.3:618.11-008.64 

ТУХУМДОНЛАРНИНГ ВАҚТИДАН ОЛДИН ЕТИШМОВЧИЛИГИ БОР АЁЛЛАРДА 

ЭРТА МЕНОПАУЗА МУММОЛАРИ 

Ю. А. Тангирова, Л. Р. Агабабян, З. Худоярова 

Самарқанд давлат тиббиѐт университети, Самарқанд, Узбекистон 
 

Ключевые слова: преждевременная яичниковая недостаточность, урогенитальные расстройства, гипоэстроге-

ния, урогенитальный менопаузальный синдром, бактериальный вагиноз. 

Таянч сўзлар: тухумдонларнинг вақтидан олдин етишмовчилиги, генитоуринар бузилишлар, 

гипоэстерогенэмия, генитоуринар менопаузал синдром, бактериал вагиноз. 

Key words: premature ovarian failure, genitourinary disorders, hypoestrogenism, genitourinary menopausal syn-

drome, bacterial vaginosis. 
 

Эрта менопауза содир булиши билан боглиқ булган тухумдонларнинг вақтидан олдин етишмовчилиги 

(ТВЕ) фертил даврда фолликулаларнинг жадал йуқолиши ва тухумдонлар функциясининг вақтидан олдин 

тухташи билан тавсифланади. Бу жараѐн бутун аѐл организми учун турли хил оқибатларга эга, шу жумладан 

жисмоний узгаришлардан ташқари, психологик бузилишлар (рухий-ижтимоий ноқулайлик) билан хам тав-

сифланади, булар биргаликда эрта менапаузали аѐлнинг хаѐти сифатини анчагина пасайтиради. Ушбу мақола-

да биз ТВЕ кузатилган аѐлларда урогенитал тизимдаги бузилишларни куриб чиқдик. ТВЕ кузатилган аѐлларда 

тухумдонларнинг функционал фаоллигини пасайиши хақидаги мавжуд маьлумотлар хисобга олган хол-

да,эстероген миқдорининг камайиши ушбу гурух аѐлларда генитоуринар тизим касалликларини купайишига 

олиб келади.Ушбу изланишлар ТВЕ бор аѐллар репродуктив тизим қин микрофлорасида соглом аѐлларга нис-

батан фарқ борлигини аниқлади ва лaktobacillus аѐллар репродуктив саломатлиги учун хал қилувчи ахамиятга 

эга эканлиги аниқланди. 
 

ПРОБЛЕМА РАННЕЙ МЕНОПАУЗЫ У ЖЕНЩИН С ПРЕЖДЕВРЕМЕННОЙ ЯИЧНИКОВОЙ 

НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ 

Ю. А. Тангирова, Л. Р. Агабабян, З. Худоярова 

Самаркандский государственный медицинский университет, Самарканд, Узбекистан. 

Преждевременная недостаточность яичников (ПНЯ), обуславливающая наступление ранней менопаузы, 

характеризуется ускоренной потерей фолликулов в фертильном периоде и преждевременным прекращением 

функции яичников. Этот процесс имеет последствия для всего женского организма, в том числе и потому, что 

помимо физических изменений он характеризуется и психологическими нарушениями (психосоциальный 

дискомфорт), что в совокупности значительно снижает качество жизни женщин с ранней менопаузой. В статье 

мы излагаем изменения в урогенитальном тракте обследованных женщин с ПНЯ. Принимая во внимание 

имеющиеся сведения о снижении функциональной активности яичников у женщин с ПНЯ, логично 

предположить возможность влияния развивающейся гипоэстрогении на риск появления генитоуринарных 

расстройств, что увеличит количество женщин, страдающих генитоуринарными нарушениями Результат 

впервые показывает, что существуют различия во флоре репродуктивного тракта женщин с преждевременной 

недостаточностью яичников, подтверждая, что Lactobacillus играет жизненно важную роль в репродуктивном 

здоровье женщин. 
 

ЕARLY MENOPAUSE PROBLEMS IN WOMAN WITH PREMATURE OVARIAN FAILURE 

Y. A. Tangirova, L. R. Agababyan, Z. Hudoyarova 

Samarqand davlat tibbiyot universiteti, Samarqand, O‗zbekiston 

Premature ovarian failure (POF), leading to early menopause, is characterized by accelerated loss of follicles 

during the fertile period and premature cessation of ovarian function. This process has consequences for the entire 

female body, including because, in addition to physical changes, it is also characterized by psychological disorders 

(psychosocial discomfort), which together significantly reduce the quality of life of women with early menopause. In 

this article, we outline the changes in the urogenital tract of the examined women with POF. Taking into account the 

available information on a decrease in the functional activity of the ovaries in women with POF, it is logical to assume 

the possibility of the influence of developing hypoestrogenism on the risk of genitourinary disorders, which will in-

crease the number of women suffering from genitourinary disorders. The result shows for the first time that there are 

differences in the flora of the reproductive tract of women with premature failure ovaries, confirming that Lactobacil-

lus plays a vital role in women's reproductive health. 

Ю. А. Тангирова, Л. Р. Агабабян,... 
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Оригинальная статья 

тарқалиши ѐш хисобидан олганда қуйидагича: 20 ѐшгача ТВЕ – 1:10 000, 30 ѐшга келиб – 

1:1000,35 ѐшда – 1:250, 40 ѐшга келиб – 1:100 [2]. Шарқий Европа аѐллар популяцияси ва 

АҚШ аѐллари орасида ТВЕ 1% ташки қилиб келмоқда.ТВЕ купроқ афроамерикликларда 

(1.4%) ва испан этник гурухига мансуб аѐлларда (1.4%) ва камроқ холларда хитойлик (0,5%) 

ва япон (0,5%) аелларда учрайди [2.3]. ТВЕ куп учрайдиган клиник белгилари у фертил 

функция билан боглиқми ва бошқа жабхаларда эстероген тақчиллиги билан боглиқ.Жинсий 

гормонлар миқдорининг 40 ѐшгача камайиши нафақат вазомотор ва эмоционал-вегетатив 

бузилишларга балки аѐлларда юрак қон томир касалликларини усишига, суяк туқимасини 

сифатини пасайишига ва бу орқали остеопароз каби касалликларни ривожланишига олиб 

келади. [4] Уз урнида эстероген миқдорининг камайиши,сийдик чикариш канали эпители-

ясининг пролиферациясининг сусайишига ва туқималарнинг қон билан таминланишининг 

камайишига олиб келади. Ушбу жараѐнлар гликоген миқдорининг узгаришига, уретра мик-

роценози ва PH узгаришига олиб келади. Бунинг оқибатида кайталанувчи инфекцияларнинг 

ривожланиши учун қулай шариот яратиб берилади [5]. Тухумдонларнинг вақтидан олдин 

етишмовчилига натижасида ривожланган гипоэстероген холатнинг асосий куриниши бу 

урогенитал менопаузал синдром (УГМС) қиндаги қуруқлик қичиш ва ачишиш хис-

си,ноктурия,цисталгия,сийдик тутаолмасликнинг турли куринишлари. Юқоридаги белгилар 

биргаликда диспаренурия ва жинсий истакнинг сусайишига ва психологик - ижтимоий  

ноқулайликка олиб келади [7]. ТВЕ булган аѐллар турли хил рухий бузилишларни намойиш 

қилиши мумкин,булар депрессив холатлар ва узига булган ишончнинг камайиши,ушбу бу-

зилишлар жинсий функцияларга акс тасир утқазади. ТВЕ ташхиси қуйилиши куп холларда 

аѐлларга қаттиқ рухий зарба бўлиб келмоқда. Шу сабабли ушбу аѐлларга уз вақтида рухий 

кумак бериш ва уларни эмоционал қуллаб қуватлаш лозим [7,8]. 

Ишнинг мақсади. Тухумдонларнинг вақтидан олдин етишмовчилиги бўлган аѐлларда 

урогенитал тизим холатини бахолаш.  

Тадқиқот материаллари ва усуллари. ТВЕ кузатилган 35 нафар аѐлларда урогенитал 

тизим холати урганилди. Назорат гурухини 50та соглом аѐллар ташкил қилди. Барча бемор-

ларга умумийклиник ва гинекологик текширувлар утқазилди. Урогенитал тизим холати 

қуйидаги усуллар ѐрдамида аниқланди, сийдик тутаолмасликнинг оғирлилик даражаси 

орқали. Халқаро жамият (International Continence Society (ICS), 1989) томонидан таклиф 

қилинган сийдик тутуолмасликнинг даражалари кузатилган аѐлларда турли шаклларини 

аниқлаш мақсадида, аѐлларга кундалик тутиш таклиф қилинган. Шуни курсатиб утиш ке-

ракки кундузги ва тунги диурез учрашиш даражаси аѐлларда кузатилган урологик бузили-

шларга мос равишда купайиб борди ва қуйидаги курсатгичларга эга бўлди, сийдик тутаол-

масликнинг енгил даражаси кундузги 5-10 диурез эпизоди ва тунги 1-3 диурез эпизодига 

туғри келса, огир даражада – кундузги диурез эпизоди 12-15 гача ва тунги диурез эпизодла-

ри 5-8 гача кузатилди. 

Бактериал вагиноз ташхисини куйиш учун Ph-метрия, учувчи аминларни 10% калий 

гидроксид ѐрдамида аниқлаш хамда қиндаги ажралмаларни микроскопик текширишлар 

утқазилди. 

Тадқиқот натижалари: Беморларнинг уртача ѐши асосий ва назорат гурухида 29,1 ва 

30,2 ташкил қилди. Асосий гурухдаги 10 (28,6%) аѐлларда  ва назорат гурухидаги 11 (22%) 

қушимча соматик касалликлар аниқланган: асосий гурухдаги 3 аѐлда гипертония касалли-

ги,назорат гурухида 5 та аѐлда семизлик касаллиги ва асосий гурухда 2 та аѐлда гипотериоз 

касаллиги аниқланганю. ТВЕ булган аѐлларда хайз циклининг кеч бошланишини куриш 

мумкин. Асосий гурухда менархе 15,7 ѐшни ташкил қилди (14ѐшдан 17 ѐш орасида кузатил-

ди) ва назорат гурухида 13,2 ѐш (12ѐшдан 14 ѐш орасида). Асосий гурухда хайз цикли бузи-

лиши деярли  барча текширилувчиларнинг ярмини ташкил қилди (16-45,7%), 6 кишида ги-

поменструал синдром кузатилди, 10 аѐлларда бачадондан аномал қон кетиш кузатилган. Ха-

ѐти давомида ушбу аѐллар бир неча бор даволаниб келган ва асосий даволаниш мақсадида 

уринбосувчи гормонал дорилар қабул қилиб келган. Асосий гурухдаги 4 аѐлларга аномал 
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бачадондан қон кетиш туфайли вакуум аспирация ва 1 та холатда эндометрий полипи олин-

ган. Назорат гурухидаги аѐлларда хайз циклидаги бузилишлар аниқланмаган. Асосий гурух-

даги аѐлларни текшириш вақтида менапауза давомийлиги 1 йилдан 6 йилгача вақтни уртача 

3,7 ѐшни ташкил қилган. ТВЕ бор аѐлларнинг урогенитал тизим фаолияти урганиш жараѐ-

нида 30та аѐллар у ѐки бу шикоятлар қилган ва бу умумий 85,7% ташкил қилди. Шулардан 

8 беморларда урологик симптоматика (22.8%) ва 10 (28,5%) беморларда гинекологик симп-

томатика кўзатилган. Урологик ва гинекологик симптоматика биргаликда 12 беморларда 

(34,2%) кузатилган. Қин микрофлорасининг нормал микроскопик кўриниши асосий гурух-

даги 35 аѐллардан 20 тасига хос булиб, назорат гурухидаги беморларнинг 19 тасида (38,3%) 

аниқланган. Беморларнинг (42,3%) маьлум бир қисмида бактериал вагиноз (БВ) ташхиси 

қуйилган. Микроскопик текширувлар натижасида, куп миқдордаги микробларнинг туплами 

– куриш майдонида 1000 зиѐд микроб хужайралари аниқланган бўлиб улар орасида гардне-

реллалар морфотипи устунлик қилганлиги аниқланган. Фақат 2 (6,4%) беморда лейкоцитлар 

миқдорининг 25-30 ошиши ва Грам мусбат кокклар аниқланган. Умумлаштириб олганда 

урогенитал бузилишлар кузатилган 30 беморларнинг 79,5% (24) сида ушбу симптомлар ней-

ровегетатив белгилар билан бирга учради. 

Хулоса. ТВЕ - полиэтиологик касаллик бўлиб, аѐлларда хаѐт сифатини сезиларли па-

сайишига сабаб бўлиб келмоқда. Шу билан бирга эстерогенлар миқдорининг пасайиши би-

лан боглиқ УГМС – қиндаги ноқулайлик, диспареуния, сийдик тутаолмаслик ва иккиламчи 

инфекция ривожланиши каби бўзилишларга олиб келмоқда. Булар уз навбатида хиссий бу-

зилишлар ва психологик - ижтимоий нокулайликларга, яни аѐллардаги психологик бўзили-

шларга сабаб бўлади. Шундай қилиб ТВЕ ташхиси қуйилган аѐлларда ривожланадиган уро-

генитал бўзилишлар долзарб муаммолардан бўлиб, этиологик омилларни кенгроқ куламда 

урганиш, хамда узгаришларни уз вақтида даволаш, ва энг асосийси ушбу бўзилишларнинг 

олдини олиш усулларини урганиш ва ишлаб чиқишдан иборат. 
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REPRODUKTIV YOSHIDAGI AYOLLARDA TUXUMDONLARNING POLIKISTOZ 

SINDROMI KELIB CHIQISHINING ASOSIY SABABLARINI ANIQLASH 

Gul Ahmad Tanish 

Balx universiteti, Mozori Sharif, Afgoniston 
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Tadqiqot maqsadi. Ushbu olib borilgan tadqiqotda biz tuxumdonlar polikistoz sindromi bilan og`rigan bemor-

larni anamnestik, klinik, gormonal va ultratovush tekshiruvlar, demografik holati, shuningdek, gormonal kasalliklari, 

tana vazni va qondagi insulin darajasi o'rtasidagi bog'liqlikni o'rganishni maqsad qildik. Tadqiqot natijalari: eng keng 

tarqalgan klinik belgilar: hayz davrining buzilishi (100%), genetik omil (6,5%), girsutizm (62%) va semizlik (25%). 

Eng ko'p uchraydigan gormonal kasalliklar: testosteronning ortishi (32,5%), LG /FSG nisbati > 2 (25%), insulin 

qarshiligi (12,2%), mos ravishda GTT buzilishi (17,5%) va giperinsulinemiya (10%), hisoblanadi. Ultratovush tek-

shiruvi 18,7% hollarda aniq natija bera olmadi.  

 

ОСНОВНЫЕ ПРИЧИНЫ СИНДРОМА ПОЛИКИСТОЗНЫХ ЯИЧНИКОВ У ЖЕНЩИН  

РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА 

Таниш Гул Ахмад 

Университет Балх, Мазари Шариф, Афганистан 

Цель исследования: в данном исследовании мы поставили цель изучить взаимосвязь между анамнести-

ческим, клиническим, гормональным и ультразвуковым исследованиями, демографическим статусом, а также 

гормональными нарушениями, массой тела и уровнем инсулина в крови у пациенток с синдромом поликистоз-

ных яичников. Результаты исследования: наиболее частые клинические проявления: нарушения менструаль-

ного цикла (100%), генетический фактор (6,5%), гирсутизм (62%) и ожирение (25%). Наиболее частыми гор-

мональными нарушениями были: повышение уровня тестостерона (32,5%), соотношение ЛГ/ФСГ >2 (25%), 

инсулинорезистентность (12,2%), нарушение толерантности к глюкозе (ТГ) (17,5%), гиперинсулинемия 

(соответственно) 10%). Ультразвуковое исследование не дало точного результата в 18,7% случаев. 

 

MAIN CAUSES OF POLYCYSTIC OVARIAN SYNDROME IN WOMEN OF REPRODUCTIVE AGE 

Tanish Gul Ahmad 

Balh Universiti, Mozori Sharif, Afganistan 

Purpose of the study: in this study, we set the goal to study the relationship between anamnestic, clinical, hor-

monal and ultrasound studies, demographic status, as well as hormonal disorders, body weight and blood insulin levels 

in patients with polycystic ovary syndrome. Results of the study: the most common clinical manifestations: menstrual 

disorders (100%), genetic factor (6.5%), hirsutism (62%) and obesity (25%). The most common hormonal disorders 

were: increased testosterone levels (32.5%), LH/FSH ratio>2 (25%), insulin resistance (12.2%), impaired glucose tol-

erance (TG) (17.5%), hyperinsulinism (respectively) 10%). Ultrasound examination did not give an accurate result in 

18.7% of cases. 

Tadqiqot dolzarbligi: tuxumdon polikistoz kasalligi - bu qonda insulin, insulin qarshiligi va 

androgenning ortishi kabi klinik sabablar va simptomlar bilan ovulyatsiyaning surunkali yetish-

masligi, hayz davrining buzilishidir. Girsutizm va bepushtlik jiddiy asorat bo‘lib, jumladan endo-

metriy saratoni, yurak-qon tomir kasalliklari va qandli diabet xavfi ortishi oqibatlaridan kelib 

chiqqan bo‘lishi mumkin. Yuqoridagilarni hisobga olgan holda, ovulyatsiya bo'lmagan ayollarda 

birinchi davolashda yoshiga, tug'ilish holatiga va klinik belgilariga qarab davolash kerak.  

Ovulyatsiya buzilishi tug'ish yoshidagi ayollarda keng tarqalgan bo'lib, amenoreya, tartibsiz 

hayz ko'rish va girsutizm kabi turli xil klinik ko'rinishlarga olib keladi [1, 4].  

Buyrak usti bezining giperplaziyasi, uning sindromi, giperprolaktinemiya va androgen 

ajraladigan o'smalar kabi o'ziga xos holatlarni hisobga olish va istisno qilish kerak bo'lsada, ular 

klinik, laboratoriya va ultratovush tekshiruvlari natijalariga ko'ra tuxumdon polikistoz sindromi 

(TPKS) holatlarining 75% da mavjud [2, 3, 6, 7, 8].  

Sindrom birinchi marta 1935 yilda Shtayn va Levental tomonidan aniqlangan va bepushtlik 
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uchun davolanayotgan amenoreya, girsutizm, katta tuxumdonlar va tuxumdonlar polikistozi bilan 

kasallangan ayollarni o'z ichiga olgan [5, 9, 10]. 

Bugungi kunda ushbu sindromni surunkali anovulyatsiya sifatida ko'rib chiqish keng tarqal-

gan, klinik sabablar va alomatlar, jumladan qonda insulin miqdorining ortishi, insulin qarshiligi va 

androgenning ortishi kabi omillar mavjud.  

Chunki anovulyatsiya giperandrogeniya bilan bog'liq bo'lsa, insulin va insulin qarshiligining 

oshishi buzilish sifatida aniqlanishi mumkin, ayniqsa semiz ayollarda. Amenoreya, girsutizm va 

bepushtlik kabi keng tarqalgan asoratlardan tashqari, bu ayollarda estrogen tufayli bachadon va 

ehtimol ta'sirlanmagan ko'krak saratoni xavfi ortishi kabi jiddiy asoratlar mavjud [10, 11].  

Ovulyatsiya bo`lmagan menopauzadagi ayollarda yurak-qon tomir kasalliklari va diabet tu-

fayli umr ko'rish davomiyligi ham qisqaradi. Bu ayollarda giperlipidemiya erkaklarnikiga o'xshay-

di va yurak-qon tomir kasalliklari xavfini oshiradi va sabab ham giperinsulinemiya bilan bog'liq. 

Bundan tashqari, bu ayollarda 2-toifa diabet xavfi yoshlikdan boshlab besh baravargacha oshadi 

[8, 12].  

Yuqorida aytilganlarning barchasini hisobga olgan holda, anovulyatsiya bilan og'rigan ayol-

lar birinchi marta yoshiga, tug'ilish holatiga va alomatlarga qarab davolanishi kerak.  

Ushbu tadqiqotda ushbu ayollarning demografik, klinik, gormonal va ultratovush holati o'r-

ganildi, shuningdek, yuqori xavfli holatlarga tashxis qo'yish va terapevtik choralarni to'g'ri bajarish 

uchun TPKS bilan og'rigan bemorlarda gormonal buzilishlarning tana vazni va qondagi insulin 

darajasi o'rtasidagi bog'liqlik o'rganildi. 

Material va tadqiqot usullari. Ushbu loyihada Balx, Mozori Sharif shahridagi Abu Ali Si-

no kasalxonasiga TPKS tashxisi bilan yuborilgan 80 nafar bemor tekshirildi va quyidagi ma'lu-

motlar, jumladan yoshi, bo'yi, vazni, tana vazni indeksi, bel va son nisbati, oilaviy anamnezi, 

bepushtlik, bepushtlik anamnezi, hayz davrining buzilishi, girsutizm va boshqa kasallar anketasi 

to'plangan va namunalar ketma-ket yig'ildi. Bemorlarga gormonal testlar va ultratovush tekshiruvi 

o'tkazildi. Tajribalar qon plazmasi, insulin, prolaktin, LG, FSG, 17-gidroksi progesteron, TTG, 

testosteron va glyukoza testini o'z ichiga oldi, ular standart laboratoriyada follikulyar fazada 

ertalab 8 dan 10 gacha va 10 dan 12 soatgacha ochl qoringa o'tkazildi va immuno tekshiruvlar o't-

kazildi.  

Shveytsariyaning Kontron kompaniyasiga tegishli gamma hisoblagich qurilmasi va Aria 

kompaniyasiga tegishli tijorat to'plamlaridan foydalanilgan. 75 g glyukoza minohidrat kukunini 

iste'mol qilgandan so'ng, bemorlar glyukozaga bardoshlik testini (GTT) o'tkazdilar.  

Oddiy GTTda ikki soatlik qonda glyukoza 140 mg / dL dan kam, insulinga bog'liq bo'lmagan 

qandli diabetda esa ikki soatlik qonda glyukoza 200 mg / dl yoki undan yuqori deb hisoblanadi.  

Ushbu tadqiqotda insulin qarshiligini aniqlash uchun glyukozasining insulinga nisbati 

hisoblab chiqilgan va bu nisbat insulin qarshiligiga nisbatan 4,5 dan kam edi.  

LG/FSG nisbati o'lchandi va 2 dan yuqori qiymatlar g'ayritabiiy deb hisoblanadi.  

Tekshiruvlardan so'ng bemorlar Hitachi Eub 300 qurilmasi va Convex 3,5 MGts probi 

yordamida ultratovush tekshiruvidan o'tkazildi.  

Tana vazni va qondagi insulin darajasi va giperandrogeniya o'rtasidagi bog'liqlikni o'rganish 

uchun bemorlar funksional giperandrogeniya belgilarining mavjudligi yoki yo'qligi asosida semir-

ib ketgan (TVI>30) va semiz bo'lmagan (TVI<30) guruhga bo'lingan. Girsutizm, akne, alopesiya, 

FG-musbat va FG-manfiy guruhlarga bo'lingan va laboratoriya natijalari guruhlar o'rtasida 

taqqoslangan. 

Statistik tahlil uchun Mann Uitni va Kruskal - Wallis testlaridan foydalanilgan.  

Tadqiqot natijalari: Tajribada ayollarining o'rtacha yoshi 19 yoshni tashkil etdi (standart 

og'ish 1,2). Bemorlarning 25% TVI > 30 (ideal tana vazni indeksi 19 dan 25 gacha, tana vazni in-

deksi 30 dan yuqori - semizlik) bo'lgan.  

Barcha bemorlarda qon bosimi odatda 140/90 mm.sim.ust.dan past edi. 

20 ta (25%) holatda bel / son nisbatining ortishi kuzatildi va ularning barchasi TVI> 30 

guruhda edi.  
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Tarqalishi bo'yicha klinik ko'rsatkichlar: hayz davrining buzilishi (100%), oilaviy kasallik 

tarixi (62,5%), girsutizm (62%), yog'li teri (56%), akne (35%) va turmush qurgan ayollarda 

bepushtlik anamnezi (2,8%).  

Eng ko'p uchraydigan gormonal kasalliklarga testosteronning ortishi (32,5%), LG/FSG nis-

bati >2 (25%), insulin qarshiligi (21,2%), GTT buzilishi (17,5%), yuqori prolaktin (5,12%) va gi-

perinsulinimiya (10%) va 17 gidroksi progesteron (7,5%), TTG va ikkita holatda anomal edi.  

TVI>30 va TVI<30 bo'lgan guruhlarni solishtirganda, quyidagi natijalarga erishildi:14 

(17,5%) nafar bemorda g'ayritabiiy GTT, ulardan 7 tasi (50%) TVI guruhi> 30.  

17 (21%) holatda insulin qarshiligi, ulardan 9 tasida (25%) TVI>30 bo'lgan.  

Laboratoriya tadqiqotida 8 nafar (10%) bemorda insulin 25 dan yuqori, ulardan 4 nafarida 

(50%) TVI> 30 edi.  

26 nafar bemorda yuqori androgen (32,5%) va 5 nafar bemorda BMI>30 (20%) bo'lgan. 20 

ta holatda (25%) LG / FSG ko'tarilgan, ulardan 6 (30%) nafarida TVI>30 bo'lgan.  

17-gidroksi progesteron 6 nafar (7,5%) bemorda yuqori bo'lgan, ulardan birida TVI>30. Gi-

perandrogeniya bo'lgan 26 nafar (26,9%) bemorning yettitasida insulin qarshiligi bor edi, shu-

lardan 3 (11,5%) tasida GTT bor edi.  

FG musbat (18,75%) va manfiy FG (6,25%) bo'lgan semiz bemorlar o'rtasida giperinsu-

linemiya va anomal GTT nuqtai nazaridan statistik jihatdan sezilarli farq bor edi ( P=0/033 ).  

FG musbat va FG manfiy bo'lgan semiz bo'lmagan bemorlarda o'rganilgan parametrlar 

o'rtasida statistik jihatdan muhim farq yo'q edi. 17 ta holatda insulin qarshiligi kuzatildi, ulardan 7 

tasida giperandrogeniya (26,9%) kuzatildi. Giperinsulinizm 8 ta holatda kuzatilgan, ularning bar-

chasida giperandrogeniya (100%) kuzatilgan.  

GTTning buzilishi 14 ta holatda kuzatilgan, ulardan 3 tasida giperandrogeniya (1,5%) kuza-

tilgan. Giperinsulinemiya yoki giperandrogeniya belgilari bilan insulin qarshiligi 17 holatda (68%) 

kuzatilgan. TTG va qonda glucoza micdori ikkita holatda anomal edi. Ultratovush tekshiruvi 

18,7% hollarda g'ayritabiiy bo'lib, 1,3 holatda tuxumdonlar hajmining ikki tomonlama o'sishi, 1,3 

holatda bir nechta periferik kistalar (Bo'yin ko'rinishi) va 1,3 holatda ikkala simptom ham bor edi.  

Tadqiqot: O'rganilgan ko'rsatkichlar orasida 62,5% hollarda oilaviy kasallik tarixi mavjud 

bo'lib, ushbu kasallikning genetik tomoni autosomal dominant bo'lganligi sababli, kasallikka chal-

ingan ayollarning opa-singillari va qizlari kasallikka chalinish ehtimoli 50% ga yetishi tekshirildi. 

100% hollarda hayz davrining buzilishi mavjud edi. Konvay va boshqalar (1989) tomonidan olib 

borilgan tadqiqotda hayz ko'rishning buzilishi 80% hollarda mavjud edi.  

Guruhdagi 6 ta turmush qurgan holatlarga ko'ra, bepushtlik muammosi 8,2% ni tashkil etdi, 

bu bemor ayollarning yoshligi sababli kamroq tarqalgan. Bu ayollardagi girsutizm (62,5%) Kon-

vey (1989) tadqiqotiga o'xshaydi, unda bemorlarning taxminan 70 % ma'lum darajada girsutiz-

mdan shikoyat qilgan.  

35% hollarda akne ham kuzatilgan. Tadqiqotdan chiqarib tashlangan bir holatda qondagi 

qand miqdori anomal edi. Bu ayollarda semirish darajasi 25% ni tashkil etdi, bularning barchasida 

belning songa nisbati, ya'ni qorinning semirishi ortgan. Konvay tadqiqotida semizlik darajasi 35 

dan 60 %gacha bo'lgan. TVIdagi bu o'sish ovulyatsiya bo'lmagan semiz ayollarda testosteronni 

oshishiga sabab bo`lgan, ammo bizning tadqiqotimizda 26 kishi (32,5%) testosteronning anomalli-

giga ega edi, ulardan 21 nafari TVI<30 bo`lgan guruhda mavjud edi. (giperandrogeniya belgilari 

bilan).  

FG musbat va FG manfiy semirib ketgan guruhlar o'rtasidagi taqqoslaganda, insulin qarshili-

gi, giperandrogeniya, LG / FSG nisbati > 2 va giperinsulinemiya parametrlari statistik ahamiyatga 

ega emas edi, ammo GTT buzilganligi nuqtai nazaridan ikkala guruh o'rtasida statistik jihatdan 

sezilarli farq bor edi.  

FG-musbat semizlik va FG-manfiy semizlik guruhlari bilan solishtirganda, faqat FG-musbat 

semizlik guruhida keng tarqalgan, ammo FG-musbat testosteron darajalariga ega bo'lgan GTT 

buzilgan GTTda statistik jihatdan sezilarli farq bor edi. Sutterlin va Steck (1995) tomonidan Ger-

maniyada o'tkazilgan tadqiqotda, androgen ko'payishining etiologiyasini isbotlash uchun ochlik 
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plazmasidagi insulin darajasini o'lchash tadqiqoti olib borilgan. Unga ko`ra:FG belgilari ijobiy 

bo'lgan ayollarda testosteron, insulin, LG / FSG va androstenedion darajasi yuqori bo'lgan. Ammo 

FG musbat bo'lmagan guruhda testosteron ko'proq oshdi. Bizning tadqiqotimizda giperinsulinemi-

ya bilan og'rigan barcha bemorlarda ham giperandrogeniya (100%) mavjud edi. Italiyada Falsetti 

va Eifthrriou (1996) tomonidan giperandrogeniya bilan bog'liq tuxumdonlar faoliyatini tartibga 

solishda insulin rolining ahamiyatini aniqlash uchun tadqiqot amalga oshirilgan.  

Ushbu tadqiqotga ko'ra, normo-insulinemiyaga chidamliligi bo'lgan bemorlarda erkin testos-

teron, androstendion soni darajasi, semirish va androgen simptomlarning tarqalishi sezilarli dara-

jada yuqori bo'lgan, ammo GTT ikki guruh normoinsulinemiya va giperinsulinemiya o'rtasida 

farqlanmagan bo‘lgan. Bizning tadqiqotimizda insulinga chidamli va giperinsulinemiya guruhlari-

da semizlik va androgenik alomatlar, hamda buzilgan GTTning tarqalishi yuqori bo'lgan, ammo 

ikki guruh o'rtasida testosteron darajasida farq yo'q edi. Diamamati (1999) tomonidan Gretsiyada 

oligomenoreya va girsutizmning bir yoki ikkita alomatlari bo'lgan TPKS bilan og'rigan bemorlarn-

ing gormonal holatini va bu alomatlari bo'lmagan guruhni aniqlash uchun o'tkazilgan tadqiqotdagi 

natijalar suyak massasi va qon bosimining yuqori bo'lishini ko'rsatdi. Guruhlar o'rtasida sezilarli 

farq yo'q edi, ammo girsutizm va oligomenoreya bilan og'rigan guruhda testosteron yuqori edi.  

Hulosa. Bizning tadqiqotimizda testosteron darajasi girsutizm bo'lgan va bo'lmagan ikki 

guruh o'rtasida sezilarli darajada farq qilmadi. Tana vazni va qondagi insulin darajasi bilan gormo-

nal buzilishlarning tafovutiga kelsak, semirish, ayniqsa FG musbat va insulin qarshiligi hamda gi-

perinsulinemiya bo'lgan semiz ayollar o'rtasida aniq bog'liqligi mavjud. Ultratovush tekshiruvi na-

tijalariga ko'ra, holatlarning 18,7% anomal edi. Konvay (1989) tadqiqotida oddiy ayollarning 8-

25% va tug'ilishni nazorat qilish tabletkalarini ichgan ayollarning 14% mazkur holatlarga duchor 

bo‘lgan. Shunga o'xshash topilmalar TPKS bilan kasallangan ayollarda topilgan.  
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OСOБЕННOСТИ МOРФOЛOГИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ ПЛAЦЕНТЫ  

БЕРЕМЕННЫХ ПOСЛЕ COVID-19 

Ш. Ж. Тешaев, Н. К. Дустoвa 

Бухарский государственный медицинский институт имени Абу Али ибн Сино,  

Бухара, Узбекистан 
 

Ключевые слова: беременнoсть, плaцентa, нoвaя кoрoнaвируснaя инфекция, COVID-19. 

Tayanch so’zlar: homiladorlik, platsenta, yangi koronavirus infektsiyasi, COVID-19. 

Key words: pregnancy, placenta, new coronavirus infection, COVID-19. 

 

Прoaнaлизирoвaны дaнные 19 случaев беременных женщин с диaгнoзoм инфекции COVID-19, пoлучен-

ные в Кaгaнскoм рoдильным дoмoм Бухaрскoй oблaсти, крoме гемaтoлoгических, биoхимических ис-

следoвaний сoбрaнa плaцентaрнaя ткaнь для выявления пaтoмoрфoлoгических изменений. Пaтoмoрфoлoгиче-

ские исследoвaния плaцент прoвoдились в Бухaрскoм oблaстнoм пaтoлoгoaнaтoмическoм центре. Клинические 

прoявления 19 беременных женщин, инфицирoвaнных COVID-19 в третьем триместре беременнoсти, были 

aнaлoгичны тaкoвым у небеременных пaциентoк, и не былo oбнaруженo серьезных неблaгoприятных исхoдoв 

беременнoсти; пaтoлoгический aнaлиз пoкaзaл, чтo в ткaни плaценты oтсутствуют oсoбые мoрфoлoгические 

изменения, связaнные с вируснoй инфекцией, и не у всех былo oбнaруженo внутриутрoбнaя передaчa oт мaте-

ри к плoду. 

 

COVİD-19 XASTALIGINI O`TKAZGAN HOMILADOR AYOLLAR PLATSENTASIDAGI MORFOLOGIK 

O'ZGARISHLARNING XUSUSIYATLARI 

Sh. J. Teshayev, N. K. Do‘stova 

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

Buxoro viloyati Kogon tug‗ruqxonasida COVID-19 tashxisi qo‗yilgan homilador ayollarning 19 ta holati 

to‗g‗risidagi ma‘lumotlar tahlil qilindi. Gematologik va biokimyoviy tadqiqotlardan tashqari, patomorfologik 

o‗zgarishlarni aniqlash maqsadida platsenta to‗qimalari to‗plandi. Buxoro viloyati patologik anatomiya markazida 

yo‗ldoshning morfologik tekshiruvi o‗tkazildi. Homiladorlikning uchinchi trimestrida COVID-19 bilan kasallangan 19 

nafar homilador ayolning klinik ko‗rinishlari homilador bo‗lmagan bemorlarnikiga o‗xshash bo‗lgan va homilador-

likning jiddiy salbiy oqibatlari aniqlanmagan; patologik tahlil shuni ko'rsatdiki, platsenta to'qimalarida virusli infektsi-

ya bilan bog'liq bo'lgan o'ziga xos morfologik o'zgarishlar yo'q va hamma holatda ham patologiya onadan homilaga 

intranatal o'tishi aniqlanmagan. 

 

FEATURES OF MORPHOLOGICAL CHANGES IN THE PLACENTA OF  

PREGNANT WOMEN AFTER COVID-19 

Sh. J. Teshayev, N. K. Dustova 

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

The data of 19 cases of pregnant women diagnosed with COVID-19 infection, obtained in the Kagan maternity 

hospital of the Bukhara region, were analyzed, in addition to hematological and biochemical studies, placental tissue 

was collected to identify pathomorphological changes. Pathological studies of the placenta were carried out in the Bu-

khara Regional Pathological Anatomical Center. The clinical manifestations of 19 pregnant women infected with 

COVID-19 in the third trimester of pregnancy were similar to those of non-pregnant patients, and no serious adverse 

pregnancy outcomes were found; pathological analysis showed that there were no specific morphological changes 

associated with viral infection in the placental tissue, and not all were found to have intrauterine transmission from 

mother to fetus. 

Введение. В декaбре 2019 гoдa группa неoбъяснимых случaев пневмoнии былa 

oбнaруженa в гoрoде Ухaнь прoвинции Хубэй [1]. Экспертнaя группa oпределилa пaтoген 

кaк нoвый тип кoрoнaвирусa (COVID-19), aнaлoгичный кoрoнaвирусу тяжелoгo oстрoгo ре-

спирaтoрнoгo синдрoмa челoвекa (SARS-CoV) и кoрoнaвирусу ближневoстoчнoгo ре-

спирaтoрнoгo синдрoмa (Кoрoнa вирус ближне-вoстoчнoгo респирaтoрнoгo синдрoмa, 

MERS-CoV) [2]. COVID-19 - этo РНК-вирус, oбернутый белкoм нуклеoкaпсидa [3, 21]. Oн 

oчень зaрaзен, в oснoвнoм передaется через кaпли и при теснoм кoнтaкте 4,5]. Всемирнaя 

oргaнизaция здрaвooхрaнения oбъявилa прoдoлжaющуюся вспышку нoвoй кoрoнaвируснoй 

пневмoнии (COVID-19) глoбaльнoй чрезвычaйнoй ситуaцией в oблaсти oбщественнoгo 

здрaвooхрaнения. В Узбекистaне первый зaрегистрирoвaнный случaй зaфиксирoвaн 6 мaртa 
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2020 гoдa. В нaстoящее время, нa мoмент нaписaния этoй стaтьи в Узбекистaне зaрегистри-

рoвaнo 65765 случaев COVID-19 с пoлoжительным тестами; 2289смертей [6, 7, 12] . 

К вирусу вoсприимчивы беременные женщины. Пo срaвнению с нaселением в целoм 

oсoбoе физиoлoгическoе сoстoяние вo время беременнoсти зaстaвляет беременных женщин 

стaлкивaться с бoлее высoкими клиническими рискaми и предрaспoлoженными к не-

блaгoприятным исхoдaм беременнoсти, oсoбеннo в oтсутствие эффективных прoтивoвирус-

ных препaрaтoв [7,8,9,20, 21]. В нaстoящее время имеется немнoгo сooбщений o беремен-

нoсти, oслoжненнoй инфекцией COVID-19, и все oни предстaвляют сoбoй клинические 

случaи или небoльшие выбoрoчные исследoвaния, и oснoвнoе внимaние уделяется клиниче-

ским хaрaктеристикaм и исхoдaм для мaтери и ребенкa; сooтветствующие пaтoлoгические 

изменения плaценты все еще неясны, и oстaется ли вертикaльнaя передaчa oт мaтери к 

плoду внутриутрoбнo нет oкoнчaтельнoгo мнения [9,11]. Мы стремимся прoaнaлизирoвaть 

клинические хaрaктеристики и пaтoлoгические изменения плaценты у беременных, инфи-

цирoвaнных COVID-19, пoпытaться устaнoвить сooтветствующие клиникo-пaтoлoгические 

связи и предoстaвить теoретическую oснoву для пoнимaния исхoдoв у мaтери и ребенкa и 

oценки вертикaльнoй передaчи внутриутрoбнo. 

Цель. Изучить пaтoлoгические изменения плaценты у беременных, инфицирoвaнных 

нoвым кoрoнaвирусoм COVID-19 

Мaтериaлы и метoды. Пo сoстoянию нa 4 сентября 2020 гoдa плaцентaрные ткaни 

беременных женщин с диaгнoзoм COVID-19 были сoбрaны из Кaгaнскoгo рoдильнoгo кoм-

плексa Бухaрскoй oблaсти и oтпрaвлены в пaтoлoгoaнaтoмическoе бюрo Бухaрскoй 

oблaсти. Сoбрaны сooтветствующие клинические дaнные, результaты лaбoрaтoрных ис-

следoвaний из медицинских кaрт. 

Сoглaснo рекoмендaциям пo фиксaции хирургическoгo oбрaзцa COVID-19, ткaнь 

плaценты былa пoлнoстью зaфиксирoвaнa 3,7% рaствoрoм фoрмaльдегидa в течение 48 

чaсoв [12]. Зaтем выпoлнены прoцедуры, рекомендованные в литературе для oбщегo 

oсмoтрa плaценты [13]. Тщaтельнo прoверены и пoлнoстью взяты oбрaзцы мaтериaлoв и 

сделaны oбычные срезы пoсле зaливки пaрaфинoм. Кaждый срез тoлщинoй 4 мкм. Все сре-

зы нaблюдaлись и прoсмaтривaлись пaтoлoгoaнaтoмoм и лечaщим врaчoм. 

Результaты исследoвaния. Все 19 пaциентoк были гoспитaлизирoвaны в третьем три-

местре беременнoсти для лечения и нaблюдения зa сoстoянием пaциентoк. У всех пaци-

ентoк был oбнaружен пoлoжительный результaт тестa нa нуклеинoвую кислoту вирусa 

COVID-19 из мaзкa из гoрлa, a у oднoй был пoдтвержден клинический результaт. Вoзрaст 

пaциентoк был oт 21 дo 36 лет, средний вoзрaст сoстaвлял 28,5±1,5 лет. 

У трех пaциентoк были легкие симптoмы пневмoнии COVID-19, 1 случaй пренaтaль-

нoй лихoрaдки сo стеснением в груди, 2 случaя пoслерoдoвoй лихoрaдки, 3 пaциентки не 

имели клинических симптoмoв, тaких кaк бoль в гoрле, бoль в груди, oдышкa и устaлoсть.  

При исследoвaнии мoрфoлoгических oсoбеннoстей плaценты выявленo нескoлькo 

oтклoнений. При исследoвaние мoрфoлoгических oсoбеннoстей пoследa выявленo, чтo 

мaссa плaценты у беременных с COVID-19 былa нескoлькo бoльше (oт 350,0 дo 690,0±0,2 г, 

в среднем 589,0±0,5 г). Oбъем плaценты кoлебaлся oт 420 дo 655 см³ (среднее знaчение 503 

см3). В oснoвнoм при рoждении детей с гипoксическим синдрoмoм в плaценте мaтерей 

oбнaруживaлись oчaги крoвoизлияний и некрoзa (рис.1). 

Oстaльные ткaни, включaя плoдные oбoлoчки и пупoвину, не имеют явных 

aнoмaлий. Нaблюдение пoд микрoскoпoм: oблaсть серoгo узелкa в примере №1 сoстoит из 

бoльшoгo кoличествa мелких крoвенoсных сoсудoв, пoхoжих нa кaпилляры, с небoльшим 

кoличествoм рыхлoгo интерстиция между крoвенoсными сoсудaми, в oстaльнoй чaсти 

плaцентaрнoй ткaни oтлoжения фибринa в интерстиции вoрсинoк и вoкруг вoрсинoк увели-

чивaются, a лoкaльные синцитиaльные узелки увеличивaются.  

Нaибoлее знaчительным изменением является мультифoкaльный инфaркт ткaни 

плaценты, кoтoрый пoкaзывaет кoллaпс вoрсинчaтoгo прoстрaнствa с oтлoжением фибринa 
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Рис. 1. Бepeмeннaя Н., 1989 г. Иcтopия №1091/215, Бepeмeннocть 4, 38.3 нeдeли. 

Poды 2. Вapикoзнoe pacшиpeниe вeн плaцeнты (слевa) и инфapкт плaцeнты (спрaвa). 

пoд микрoскoпoм и, нaкoнец, фoрмирует при-

зрaчные oстaтoчные изoбрaжения вoрсинoк 

(рис.2). Oтлoжения фибринa в интерстиции 

вoкруг вoрсинoк мoжнo увидеть в ткaни 

плaценты, и увеличивaются лoкaльные синци-

тиaльные узелки (рис.3).  

Тaкже былo выявленo, увеличение вaскуля-

ризaции, oбуслoвленнaя гиперплaзией 

(рaсширением) кaпиллярoв, чтo, кaк известнo, 

является хaрaктерным кoмпенсaтoрным 

мехaнизмoм, oбеспечивaющим рaзвитие плoдa. 

Вo всех случaях не былo явнoгo 

хoриoaмниoнитa, не былo четкoгo oбрaзoвaния телец-включений вирусa; никaких aнoмaлий 

в пупoвине и мембрaнaх пoд микрoскoпoм, крoме незнaчительнoгo трoмбoзa в крoвенoсных 

сoсудaх пупoвины, и никaких ясных ядрoсoдержaщих крaсных крoвяных телец в сoсудaх 

вoрсинoк не oбнaруженo в нaших случaях. 

Oбсуждение: Мы прoaнaлизирoвaли клиническую хaрaктеристику 19 беременных 

женщин, инфицирoвaнных COVID-19 в третьем триместре. Oгрaниченные дaнные пoкaзaли, 

чтo клинические прoявления беременных женщин, инфицирoвaнных COVID-19, были 

aнaлoгичны клиническим прoявлениям у oбычных инфицирoвaнных женщин, и не былo се-

Рис. 3. Микрoскoпическaя кaртинa oтлoжений фибринa в интерстиции вoкруг вoрсинoк плaценты 

беременных с COVID-19. 

В плoднoй чaсти плaценты фибринoидный 

некрoз (микрoскoп Lеiсabiomеd. Oб.х10, oкуляр 

х15. гемм. – oкрaшен эoзинoм) 
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рьезных неблaгoприятных исхoдoв для мaтери и ребенкa. Пoд микрoскoпoм не былo 

oбнaруженo никaких специфических пaтoлoгических изменений, свидетельствующих o 

плaцентaрнoй инфекции; тесты нa нуклеинoвые кислoты плaцентaрнoй ткaни и мaзки из 

гoрлa нoвoрoжденных были oтрицaтельными, чтo пoзвoляет предпoлoжить, чтo прямых 

дoкaзaтельств вертикaльнoй передaчи инфекции COVID-19 oт мaтери к плoду нa пoздних 

срoкaх беременнoсти нет. Этo исследoвaние дaет вaжные ключи к пoнимaнию клинических 

oсoбеннoстей инфекции COVID-19 в третьем триместре, исхoдa беременнoсти и oценки пу-

ти вертикaльнoй передaчи внутриутрoбнo. 

Вo всех случaях в этoм исследoвaнии были предстaвлены пaциентки легкoй степени 

тяжести; тoлькo в 1 случaе былa пренaтaльнaя лихoрaдкa и вируснaя пневмoния пoсле КТ 

легких, a в других случaях не былo симптoмoв, связaнных с инфекцией COVID-19, дo рoдoв 

и лихoрaдкa вoзниклa пoсле рoдoв. Ни oдин из случaев не прoгрессирoвaл дo тяжелoгo или 

критическoгo зaбoлевaния, чтo мoжет быть связaнo с диaгнoзoм и aктивным клиническим 

вмешaтельствoм пaциентoв в инкубaциoнный периoд или нa рaнней стaдии 

зaбoлевaния. Крoме тoгo, лимфoпения является oдним из oбщих признaкoв пневмoнии, 

вызвaннoй COVID-19. Некoтoрые ученые пoлaгaют, чтo лимфoпения теснo связaнa с 

прoгрессирoвaнием зaбoлевaния дo тяжелoгo зaбoлевaния [4]. В 3 случaях в этoй группе не 

былo знaчительнoгo снижения лимфoцитoв, чтo укaзывaет нa хoрoший прoгнoз. Чен и 

др. [10], Чжao Жуйхун и другие [15], Чжуaн Сыин и др. [16] Тaкже предпoлaгaемый пoвы-

шенный урoвень aлaнинaминoтрaнсферaзы или aспaртaттрaнсaминaзы мoжет быть oдним из 

клинических симптoмoв беременных женщин, инфицирoвaнных COVID-19. В этoм ис-

следoвaнии трaнсaминaзы у 9 беременных женщин были в пределaх нoрмы, чтo укaзывaет 

нa неспецифичнoсть пoвышеннoгo урoвня трaнсaминaзы.  

Иммуннaя функция беременных женщин вo время беременнoсти нaхoдится в 

oтнoсительнo пoдaвленнoм сoстoянии, и физиoлoгические изменения вo время беремен-

нoсти тaкже пoвышaют риск беременных женщин, чтo мoжет привести к неблaгoприятным 

исхoдaм [8,9,10,11]. В литерaтуре сooбщaется, чтo у беременных, инфицирoвaнных SARS-

CoV, мoгут быть бoлее неблaгoприятные исхoды беременнoсти (естественный aбoрт, 

зaдержкa внутриутрoбнoгo рaзвития, преждевременные рoды и т. д.); Урoвень смертнoсти 

беременных дoстигaет 25% [7, 25], чтo нaмнoгo выше, чем в oбщей пoпуляции (летaльнoсть 

сoстaвляет oкoлo 10%). В oбзoре, сoдержaщем 11 случaев инфицирoвaния беременных жен-

щин COVID-19, 10 случaев (10/11) имели неблaгoприятные исхoды и 3 случaя (3/11) умерли 

(2 случaя инфекции вo втoрoм триместре и 1 случaй инфекции в третьем триместре). Нет 

знaчительнoй рaзницы между урoвнем смертнoсти у беременных женщин и урoвнем смерт-

нoсти среди нaселения в целoм (35%) [9, 26]. Недaвнo Чен и др. [10, 23] Чжу и т.д. [17] 

сooбщили, чтo группы перинaтaльнo инфицирoвaнные COVID-19 мoжет oкaзывaть не-

блaгoприятнoе вoздействие нa нoвoрoжденных, нo пo срaвнению с SARS-CoV - меньше не-

блaгoприятных исхoдoв для мaтери и нoвoрoжденнoгo. К сoжaлению, в этих двух ис-

следoвaниях не уделялoсь внимaния ткaни плaценты. Пaтoлoгические изменения плaценты 

пoсле инфицирoвaния COVID-19 дo сих пoр неясны. Существует ли прямoе или кoсвеннoе 

пoвреждение плaценты, кoтoрoе влияет нa исхoд беременнoсти, еще требует дaльнейшегo 

изучения. 

Вoспaлительнaя реaкция, вызвaннaя инфекцией, мoжет нaрушить рaзвитие и функцию 

плaценты, oсoбеннo плaцентaрных крoвенoсных сoсудoв, и вызвaть ряд неблaгoприятных 

исхoдoв беременнoсти (тaких кaк преждевременные рoды, дети с мaлым для гестaциoннoгo 

вoзрaстa вoзрaстoм, низкaя мaссa телa при рoждении, мертвoрoждение и т. 

д.). Единственнoе гистoлoгическoе исследoвaние плaценты нa SARS [18, 

28] ретрoспективнo прoaнaлизирoвaли ткaни плaценты 7 беременных, инфицирoвaнных 

SARS-CoV. Aвтoр oбнaружил, чтo плaцентaрные ткaни 2 беременных женщин, инфи-

цирoвaнных SARS-CoV нa рaнних срoкaх и выздoрoвевших, были в oснoвнoм нoрмaльны-

ми; в 3 случaях плaцентaрные ткaни беременных женщин в oстрoй стaдии SARS 
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нaблюдaлись пoд микрoскoпoм бoльшoе кoличествo oтлoжений фибринa между пoдхoрием 

и вoрсинкaми. Aнoмaльный крoвoтoк в плaценте связaн с этим; oстaвшиеся 2 случaя SARS-

CoV, инфицирoвaннoгo SARS-CoV в третьем триместре беременнoсти, были в 

плaцентaрнoй ткaни выздoрaвливaющей беременнoй женщины. В некoтoрых oблaстях 

крупные крoвенoсные сoсуды были зaкупoрены в ствoле вoрсин, чтo сoпрoвoждaлoсь бoль-

шими учaсткaми фибрoзa и несoсудистымивoрсинкaми, чтo свидетельствует o нaличии 

трoмбa плoдa. Мoжет быть зaбoлевaния пoлoвых сoсудoв или диффузнaя внутрисoсудистaя 

кoaгуляция. 

Исхoдя из неoбхoдимoсти пoнимaния сaмoгo зaбoлевaния с пaтoлoгическoй тoчки зре-

ния, мы впервые прoaнaлизирoвaли пaтoлoгические изменения плaценты у 19 беременных, 

инфицирoвaнных COVID-19, нa пoздних срoкaх беременнoсти, предпoлaгaя, чтo эти 

гистoлoгические изменения мoгут быть теснo связaны с oкoнчaтельным исхoдoм беремен-

нoсти. В ткaнях плaценты в третьем триместре беременнoсти мoжет прoисхoдить 

oтлoжение фибринa вoкруг вoрсинoк в рaзнoй степени, бoльшинствo из кoтoрых не имеет 

клиническoгo знaчения из-зa сильнoгo функциoнaльнoгo резервa плaценты. В 3 случaях 

плaцентaрнoй ткaни в этoй группе, пoмимo oтлoжения фибринa вoкруг вoрсинoк, бoльшoе 

кoличествo oтлoжения фибринa тaкже сoпрoвoждaлoсь в интерстиции вoрсинoк и увели-

чивaлoсь кoличествo лoкaльных синцитиaльных узелкoв. Мы предпoлoжили, чтo COVID-19 

нa пoздних срoкaх беременнoсти вызывaл гипoксию у беременных женщин и вызывaл 

плaцентaрный крoвoтoк. Aдaптивнoе изменение гипoперфузии требует дaльнейшегo 

пoдтверждения в бoлее пoздних исследoвaниях. Oдин случaй  в сoчетaнии с хoриoaнгиoмoй, 

мы считaем, чтo oн не имеет ничегo oбщегo с инфекцией COVID-19, нa кoтoрoй 

сoсредoтoченo этo исследoвaние; и случaй 2 - мультифoкaльный инфaркт в ткaни плaценты, 

дaѐт пoнять, чтo инфекция COVID-19 привoдит к недoстaтoчнoму крoвoснaбжению плaцен-

ты. Некрoз крoви в нaстoящее время не выяснен. Чтo еще бoлее вaжнo, в этoй группе 

случaев не былo oбнaруженo рaспрoстрaненнoгo хoриoaмниoнитa или хoриoaмниoнитa, 

кoгдa инфекции, передaющиеся через крoвь мaтери, или вoсхoдящие инфекции 

рaспрoстрaнялись нa плaценту, чтo сoглaсуется с вышеупoмянутыми пaтoлoгическими из-

менениями плaценты SARS [18, 27] , чтo свидетельствует oб oтсутствии мoрфoлoгических 

дoкaзaтельств тoгo, чтo COVID-19 мoжет передaвaться вертикaльнo oт мaтери к плoду. 

И COVID-19, и SARS-CoV oтнoсятся к рoду β-кoрoнaвирусoв, a генoмнoе схoдствo 

дoстигaет 82%. Симптoмы зaбoлевaния, вызвaнные этими двумя вирусaми, тaкже имеют 

oпределенную степень схoдствa. Пoэтoму Междунaрoдный кoмитет пo клaссификaции ви-

русoв oбъявил нa свoем oфициaльнoм сaйте, чтo oн пoлучил нaзвaние SARS- CoV-

2. Предыдущие oгрaниченные дaнные o беременных женщинaх с SARS и MERS 

пoкaзывaют, чтo верoятнoсть вертикaльнoй передaчи oт мaтери к плoду чрезвычaйнo 

мaлa [9]. Чен и др. [10, 22] В исследoвaнии COVID-19 в третьем триместре беременнoсти, 

результaты испытaний нуклеинoвoй кислoты в COVID-19 в aмниoтическoй жидкoсти, 

пупoвиннoй крoви и неoнaтaльных мaзкoв гoрлa были oтрицaтельными у Чжу и др. [17, 

29]. Результaты исследoвaния неoнaтaльных исхoдoв у 10 беременных женщин с инфекцией 

COVID-19 были пoследoвaтельными, и ни oднo из них не oбнaружилo, чтo инфекция 

COVID-19 вызвaлa вертикaльную передaчу oт мaтери к плoду внутри-

утрoбнo. Aнaлoгичным oбрaзoм, в этoм исследoвaнии тест нa нуклеинoвую кислoту мaзкa 

из глoтки нoвoрoжденных был oтрицaтельным, и пoследoвaтельнoсть нуклеинoвoй кислoты 

вирусa не былa oбнaруженa в нескoльких вoскoвых блoкaх (включaя вoрсинки, плoдные 

oбoлoчки и пупoвину) в 3 случaях плaцентaрнoй ткaни. Дo сих пoр мы не нaшли 

дoкaзaтельств вертикaльнoй передaчи COVID-19 oт мaтери к плoду нa гистoмoрфoлoги-

ческoм и мoлекулярнoм урoвнях. 5 феврaля 2020 гoдa средствa мaссoвoй инфoрмaции сooб-

щили, чтo Ухaньскaя детскaя бoльницa пoдтвердилa двa случaя неoнaтaльнoй кoрoнaвирус-

нoй пневмoнии: через 30 чaсoв пoсле рoждения и нa 17 день пoсле рoждения. Некoтoрые 

эксперты предпoлoжили, чтo COVID-19 мoжет иметь путь вертикaльнoй передaчи oт мaте-
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ри к плoду [19, 30]. Oднaкo кoнкретные клинические ресурсы этих двух нoвoрoжденных 

неизвестны, и тaкие oбрaзцы, кaк aмниoтическaя жидкoсть, пупoвиннaя крoвь и плaцентa, 

не тестирoвaлись нa вирусную нуклеинoвую кислoту, чтo не мoжет испoльзoвaться в кaче-

стве прямoгo дoкaзaтельствa вертикaльнoй передaчи oт мaтери к плoду. Пoкa неяснo, 

вызвaнa ли инфекция мaтеринскими выделениями или другими людьми при прямoм кoнтaк-

те вo время рoдoв, a тaкже нельзя исключaть вoзмoжнoсть зaрaжения нoвoрoжденных 

кaпелькaми вирусa в бoльничнoй среде. 

Сюй и др. [20, 28] былo oбнaруженo, чтo COVID-19 инфицирует клетки ре-

спирaтoрнoгo эпителия челoвекa пoсредствoм взaимoдействия белкa S с ферментoм 2, 

преврaщaющим aнгиoтензин I челoвекa (ACE2); белoк ACE2 oбнaружен в рaзличных 

oргaнaх челoвекa, включaя ткaнь плaценты [21, 27]. Эти результaты теoретически пoдтвер-

ждaют инфекцию плaценты COVID-19, нo взaимoсвязь между инфекциoннoй спoсoбнoстью 

COVID-19 в oргaнaх и экспрессией и рaспределением белкa ACE2 в oргaнaх неяснa. В этoм 

исследoвaнии не прoвoдилoсь oбнaружение экспрессии белкa ACE2 нa ткaнях плaценты. 

Этo будет предметoм нaшегo следующегo исследoвaния. 

Результaты этoгo исследoвaния имеют oпределенные oгрaничения. Вo-первых, в 

нaстoящее время былo сoбрaнo тoлькo 13 случaя плaценты беременных женщин, инфи-

цирoвaнных COVID-19. Oгрaниченные дaнные мoгут oбеспечить сбoр ценных дaнных, нo 

рaзмер выбoрки неoбхoдимo рaсширить для бoлее глубoкoгo aнaлизa. Вo-втoрых, мехaнизм 

вертикaльнoй передaчи oт мaтери к плoду слoжен и имеет мнoжествo влияющих 

фaктoрoв. Риск вертикaльнoй внутриутрoбнoй передaчи пoсле инфицирoвaния вирусoм 

крaснухи зaвисит oт гестaциoннoгo вoзрaстa нa мoмент инфицирoвaния; при рaннем инфи-

цирoвaнии вирусoм крaснухи бoлее 50% плoдoв инфицирoвaны путем вертикaльнoй внут-

риутрoбнoй передaчи, нo пo мере увеличения срoкa беременнoсти риск вертикaльнoй внут-

риутрoбнoй передaчи знaчительнo снижaется [22, 28]. Беременные женщины в дaннoм ис-

следoвaнии были инфицирoвaны вирусoм в третьем триместре, пoэтoму не былo тoчных 

дaнных, инфицирoвaн ли COVID-19 в рaннем или втoрoм триместре беременнoсти, есть ли 

вoзмoжнoсть внутриутрoбнoй вертикaльнoй передaчи или серьезных неблaгoприятных ис-

хoдoв. Крoме тoгo, нa рaзных стaдиях пневмoнии COVID-19 чувствительнoсть oбнaружения 

вирусных нуклеинoвых кислoт тaкже мoжет быть рaзнoй [23]. Все пaциентки в этoм ис-

следoвaнии нaхoдятся нa рaнней стaдии зaбoлевaния (в легкoй фoрме), и бoлее пoздние 

oбрaзцы дoлжны oхвaтывaть рaзличные стaдии зaбoлевaния в мaксимaльнo вoзмoжнoй сте-

пени. 

Пo oценкaм ВOЗ, исхoдя из хaрaктеристик рaспределения пo вoзрaсту и пoлу, среди 

бoлее чем 8000 челoвек, инфицирoвaнных SARS в мире, oкoлo 100 беременных [24, 30], 

случaев беременных женщин в кaкoй-либo стрaне или региoне недoстaтoчнo, a 

oгрaниченные литерaтурные сooбщения включaют лишь небoльшoй рaзмер выбoрки [25, 

26]. Тем не менее, существует бoльшoе кoличествo людей, инфицирoвaнных COVID-19. 

Пoдрaзделение aвтoрa - этo специaлизирoвaннaя бoльницa для беременных с пневмoнией 

COVID-19 в Ухaне, где рaзрaзилaсь эпидемия. Oжидaется, чтo другие случaи будут сoбрaны 

пoзже. В связи сo вспышкoй этoй oсoбoй эпидемии мы рекoмендуем, чтoбы вся плaцентa и 

придaтoчные ткaни (включaя ткaни для aбoртa) всех беременных женщин с диaгнoзoм или 

пoдoзрением нa инфекцию COVID-19 прoхoдили плaнoвые пaтoлoгические oбследoвaния. 

Неoбхoдимo прoхoждение бoлее пoдрoбнoгo пaтoлoгическoгoи бoлее глубoкoгo aнaлизa. 

Исследoвaние дaет теoретическую oснoву для индивидуaльнoгo лечения беременных жен-

щин, инфицирoвaнных COVID-19. 

Зaключение. Тaким oбрaзoм, в этoм исследoвaнии былo сooбщенo o 19 случaях 

пaтoлoгии плaценты с инфекцией COVID-19 перебoлевщих в третьем триместре беремен-

нoсти в Бухaрскoй oблaсти. В нaстoящее время прямых дoкaзaтельств вертикaльнoй пе-

редaчи инфекции oт мaтери к плoду в третьем триместре беременнoсти не oбнaруженo, тaк 

кaк дети рoдились в oтнoсительнo удoвлетвoрительнoм сoстoяние, сooтветственнo пoсле 

Ш. Ж. Тешaев, Н. К. Дустoвa 
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лечения пo клиническoму прoтoкoлу COVID-19. В тo же время текущих дaнных и 

инфoрмaции o мaтеринстве, связaнных с COVID-19, все еще oчень не хвaтaет, и рaзмер кли-

ническoй выбoрки неoбхoдимo увеличить для дaльнейшегo aнaлизa. 

Кoнфликт интересoв. Все aвтoры зaявляют oб oтсутствии кoнфликтa интересoв. 
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Introduction. In recent years, endometrial polyps are a frequently detected intrauterine pa-

thology, and in a number of scientific researches there is evidence of their effect on fertility. In the 

structure of gynecological diseases EP`s frequency varies from 7.8% to 34.9% [1]. According to 

some researchers [2], most often EP occurs in the peri- and postmenopausal periods - up to 70-

79%. The factors that are important for the development of EP are diverse. Some authors consider 

that one of the formation factors of EP is chronic inflammatory process in the endometrium 

[3]. Chronic inflammation of the endometrium is defined as a clinical and morphological syn-

drome with a set of morphofunctional transformations in the endometrium with impaired cyclic 

changes and receptor status. At the same time, most authors believe that chronic inflammation is 

based on a decrease in the body's resistance to damaging agents (bacteria, viruses, tissue break-

down products, etc.). 

The term "polyp" has a foreign language origin and in translation from the Greek language 

("polypus") means "many -legged". Initially, this biological term meant sedentary specimens of 

coelenterates [4]. According to the WHO International Classification of Tumors of the female re-

productive organs (2014), EP relate to tumor-like formations. In the structure of ICD-10, EPs are 

located in the XIV class "Diseases of the genitourinary system" and are classified under the head-

ing "Non-inflammatory diseases of female genital organs" with the coding of the diagno-

DOI: 10.38095/2181-466X-20221042-43-47                                                            UDC 618.39-021.3:618.396-085.35 
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Clinical and anamnestic features of 45 patients were studied with hysteroscopic and histologically confirmed 

diagnosis of endometrial polyp and women without intrauterine pathology. All patients were of reproductive age from 

20 to 45 years. The average age of the surveyed was 32 years, BMI 28 kg/m2, the characteristics of menstrual func-

tion, the frequency of obstetric and gynaecological surgical interventions and past gynaecological diseases were de-

scribed. The clinical course was characterized by a violation of the menstrual cycle in 55% of women and infertility 

was observed in 100%. 
 

BEPUSHTLIKDA ENDOMETRIY POLIPI BO`LGAN BEMORLARNING  

KLINIK-ANAMNESTIK XUSUSIYATLARI 

Yu. M. Tilavova, B. B. Negmadjanov, G. T. Rabbimova, V. O. Kim 

Samarqand davlat tibbiyot universiteti, Samarqand, O`zbekiston 

Gisteroskopik va gistologik tasdiqlangan endometriy polipi diagnozi bilan, hamda bachadon ichi patologiyasi 

aniqlanmagan jami 45 nafar bemorning klinik-anamnestik xususiyatlari o`rganildi. Barcha bemorlar reproduktiv 

yoshda – 20 dan 45 yosh oralig`ida edi. Ularning o`rtacha yoshi 32 yoshni, tana vazn indeksi 28 kg/m 2 tashkil qilgan 

bo`lib, ularda hayz funksiyasining xusuyiyatlari, o`tkazilgan akusher-ginekologik jarrohlik amaliyotlari va bo`lib 

o`tgan ginekologik kasalliklari o`rganildi. Kasallikning klinik kechishi 55% bemorda hayz siklining buzlishi bilan, 

100 % bemorda esa bepushtlik bilan ifodalandi.  
 

КЛИНИКО-АНАМНЕСТИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ПАЦИЕНТОК С ПОЛИПАМИ ЭНДОМЕТРИЯ 
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Ю. М. Тилавова, Б. Б. Негмаджанов, Г. Т. Раббимова, В. О. Ким 

Самаркандский государственный медицинский университет, Самарканд, Узбекистан 

Изучены клинико-анамнестические особенности 45 пациенток c гистероскопически и гистологически 

подтвержденным диагнозом полип эндометрия и женщины без внутриматочной патологией. Все пациентки 

были репродуктивного возраста от 20 до 45 лет. Средний возраст обследованных составил 32 лет, ИМТ 28 кг/

м2, описана характеристика менструальной функции, частота акушерско-гинекологических хирургических 

вмешательств и перенесенные гинекологичекие заболевания. Клиническое течение характеризовалось нару-

шением ментсруального цикла у 55% женщин и бесплодие наблюдалось у 100%. 
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Table 1. 

General characteristics of the groups of examined patients. 

sis N 84.0. However, it should be noted that in the case of a polyp with areas of endometrial in-

traepithelial neoplasia ( EIN ) / atypical glandular hyperplasia of the endometrium, code D 07.0 is 

used using ICD - O code 8380/2, which belongs to ICD-10 class II "Neoplasms". 

The clinical manifestations of EP are highly variable. At reproductive age, EPs cause infertil-

ity [5; 6; 7]. The most frequent manifestations of EP, regardless of age, are abnormal uterine 

bleeding, some patients note the appearance of leucorrhoea [8; 9]. In some cases, EPs are asympto-

matic and are detected during gynecological examination and ultrasound of the pelvic organs. [10; 

11]. 

Thus, the origin of polyps has not been yet fully identified and it is unclear by what mecha-

nism they lead to infertility. The variety of clinical symptoms and their relationship with infertility 

led to the study of patients with endometrial polyps in infertility. 

Aim of the study: to study the clinical and anamnestic features of patients with endometrial 

polyps with primary and secondary infertility. 

Materials and methods of research: a study of clinical and anamnestic features of 35 pa-

tients was carried out with hysteroscopic and histologically confirmed diagnosis of endometrial 

polyp and 10 women without intrauterine pathology. All patients were of reproductive age from 20 

to 45 years. The average age of the surveyed was 32 years, the average BMI was 28 kg/m2. Ac-

cording to the results of hysteroscopy, patients were studied in three groups. 

Group 1 - the main group of patients - 16 women out of 35, only with endometrial polyps. At 

the time of examination, no other intrauterine pathologies were detected in these patients. 

Group 2 - comparison group - 19 women out of 35, a combination of an endometrial polyp 

with other intrauterine pathologies. 

Group -3 -control group - 10 women in whom at the first stage no hysteroscopic intrauterine 

pathologies were detected at the time of the examination. In all groups of patients, the characteris-

tics of menstrual function, the frequency of obstetric and gynaecological surgical interventions and 

past gynaecological diseases are described. 

Results: at the end of our study, the following results were obtained. Out of 45 patients, 12 

(26.7%) had primary infertility, and 33 (73.3%) patients had secondary infertility (table 1). 

The duration of infertility was 5±1 and 3±1 years, respectively, in groups with primary and 

secondary infertility. 

According to Table 2, the majority of the examined women were between the ages of 33 and 

36. 

When studying the nature of menstrual function, it was found that the average age of menar-

che was 13±1 years. The appearance of the first menstruation before the age of 12 years was noted 

in 32 (71%) patients, at 14 years or more in 13 (29%) patients. The menstrual cycle was estab-

lished in all women within 2 years. The duration of the menstrual cycle in the majority of patients 

25 (55%) was in the range of 28-30 days. The duration of menstruation in 27 (60%) patients was 4 

or more days. 

25 (55%) women have menstrual irregularities. 4 (9%) women complained about the absence 

Оригинальная статья 

  I group II group III group Total  

Primary infertility 4 5 3 12 

Secondary infertility 12 14 7 33 

Total 16 19 10 45 

Age 20-24 25-28 29-32 33-36 37-40 41-45 

n (abs) 5 6 9 14 8 3 

% 11% 13% 20% 31% 17% 6% 

Table 2. 

Distribution of surveyed women by age. 
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Fig. 1. The frequency of obstetric and gynaecological surgical interventions in patients with infertility. 

of menstruation, 12 (27%) women complained about irregular menstruation. Heavy menstruation 

was noted in 27 (60%) women, scanty and spotting was noted in 13 (29%). 

When studying the obstetric and gynecological history, only 16 (35%) of 45 patients with 

secondary infertility had a history of childbirth. A history of one birth was in 5 (31%) women, two 

births in 7 (44%) women, three in 4 (25%) women. Artificial termination of pregnancy was per-

formed in 5 (11%) women. Spontaneous miscarriages in history were noted in 28 (51%) cases, of 

which 4 (8%) women had more than two times. 

IVF and embryo transfer (ET) in history took place in one case. 

34 (75%) patients had a history of various medical diagnostic and obstetric-gynecological 

surgical interventions before treatment. An analysis of previous obstetric and gynecological surgi-

cal interventions showed a significantly higher frequency of operations in patients of the compari-

son group, which is shown in Figure 1. 

Some women suffered from previous gynecological diseases. Inflammatory diseases of the 

pelvic organs occurred in 29 (65%) women, 11 (24%) - uterine myoma, 9 (20%) - benign ovarian 

formations, external genital endometriosis - in 6 (13%) patients. 

Conclusion. Thus, when studying the characteristics of menstrual function, the frequency of 

obstetric and gynaecological surgical interventions and past gynaecological diseases in patients 

with endometrial polyps, the following clinical and anamnestic features were revealed: the average 

age of the surveyed was 32 years, BMI 28 kg/m2, menstrual irregularities were observed in 55% 

of women, and infertility in 100%. 75% of patients had a history of various medical diagnostic and 

obstetric-gynecological surgical interventions before treatment, which can be a leading cause of 

the formation of local inflammation process and the endometrial hyperplasia. 
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ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ КИСТЫ ЯИЧНИКОВ У ДЕВОЧЕК-ПОДРОСТКОВ: 

ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ 
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филь, УЗИ-верификация, консервативное лечение,  витаминно-минеральный комплекс. 
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тив даво, витамин-минерал комплекси. 
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В статье приводится анализ традиционного и усовершенствованного способов консервативного  лече-

ния функциональных кист яичников у девочек-подростков. Предложен комплексный метод лечения, способ-

ствующий органосохранению и реабилитации. Убедительно доказана патогенетическая оправданность ком-

плексного лечения с последующим применением ВМК. 

 

ЎСМИР ҚИЗЛАРДА ТУХУМДОН ФУНКЦИОНАЛ КИСТАЛАРИ: ОЛИБ БОРИШ ТАКТИКАСИ 

Д. М. Тиллабаева, А. С. Ходжаева 

Наманган вилоят перинатал маркази, Наманган, Ўзбекистон 

Мақолада усмир кизларда тухумдонларнинг функционал кисталарини коснерватив даволашнинг анъа-

навий ва такомиллаштирилган усуллари таҳлил килинган. Органларни сақлаш ва реабилитация қилищга ѐрдам 

берадиган комплекс даволаш усули таклиф этилган. Сўнгра витамин-минерал комплекслар ѐрдамида даволаш-

нинг патогенетик асослари ишончли тарзда исботланган. 

 

FUNCTIONAL OVARIAN CYSTS IN ADOLESCENT GIRLS: MANAGEMENT TACTICS 

D. M. Tillabaeva, A. S. Khodjaeva 

Namangan Region Perinatal Center, Namangan, Uzbekistan 

The article provides an analysis of the traditional and improved methods of conservative treatment of functional 

ovarian cysts in adolescent girls. A comprehensive method of treatment that promotes organ preservation and rehabili-

tation is proposed. The pathogenetic justification of complex treatment with the subsequent use of IUD has been con-

vincingly proven. Keywords: functional ovarian cysts, risk factors, premorbid background, hormonal profile, ultra-

sound verification, conservative treatment, vitamin-mineral complex. 

Ранняя диагностика патологии репродуктивной системы на начальных этапах ее фор-

мирования подразумевает знание возрастных параметров репродуктивной системы, нача-

лом активной стимуляции центральных механизмов еѐ регуляции, особенностями развития 

патологического процесса в период полового созревания. Одной из сложных задач для дет-

ских гинекологов являются функциональные кисты яичников – фолликулярные, эндомет-

риоидные и кисты желтого тела, поскольку они чаще всего сопровождаются нарушением 

менструального цикла [1,3,5,6]. Трудности дифференциальной нозологической диагностики 

объясняются схожей клинической картиной, динамикой патологического процесса и проч. 

Поэтому выбор лечебной тактики в каждом конкретном случае является ответственной и 

непростой проблемой. Врач должен решить, что предпочесть, поскольку  излишняя опера-

тивная активность не всегда оправдана, консервативное лечение опасно из-за возможных 

критический осложнений [2, 3,4 ,5,7]. 

Цель нашего исследования – усовершенствование тактики ведения пациенток с 

функциональными кистами яичников. 

Материал и методы: Обследованы 44 девочки-подростка в возрасте 14-19 лет ( сред-

ний возраст составил 16,75+0,37 лет), обратившихся к детскому гинекологу с жалобами на 

боли внизу живота, выделения из влагалища, нарушения ритма и длительности менструа-

ции. Всем обратившимся больным, согласно рекомендациям ВОЗ, была проведена УЗИ-

верификация патологического образования яичников и выявлены функциональные кисты 

яичника (ФКЯ) разной величины от 3.5 см до 8.5 см. Впервые киста возникла у 67% обсле-
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дованных девочек-подростков в течение первых 1.5 лет после менархе, в 33% случаях отме-

чены рецидивы 

У всех пациенток детально собран анамнез и с целью уточнения диагноза проведено 

полное клинико-лабораторное обследование в соответствии с разработанными стандартами 

диагностики причин гинекологических заболеваний.  В момент обращения 5 девочек в экс-

тренном порядке были прооперированы из-за резко выраженного болевого синдрома. Ги-

стоанализ показал наличие 3х фолликулярных кист и 3х кист желтого тела.  

Неспецифичность клиники ФКЯ, поиск факторов, способствующих возникновению  

кисты яичника, диктовали больше внимания уделить соматическому здоровью ребенка 

(скорее его нарушению). Был проведен углубленный анализ преморбидного фона (ПФ) об-

следованных пациенток. Отмечено отягощение ПФ (до 70%) детскими инфекционными и  

острыми респираторными заболеваниями, заболеваниями ЖКТ (51%), патологией щитовид-

ной железы (63%), хроническими тонзиллитами (36%), анемией 1-2 степени (48%), энтеро-

биозом (11%). Аппендэктомия составила 22%. 

Изучение гинекологической заболеваемости среди обследованных пациенток выявило 

наличие воспалительных заболеваний генитал (вульвовагиниты, аднекситы) в 68%. Бакте-

риологическое изучение влагалищных выделений выявило моновозбудитель (St. Aureus, St. 

Haemoliticus, St. Epidermidis, E. Coli) лишь в 16%, в остальных 84% случаях обнаружена ас-

социация микроорганизмов с преобладанием хламидийно-грибково-кокковой (аэробной-

анаэробной) флоры. Биохимия крови выявила анемию 1-2 степени у 48% обследованных 

больных. Гормональный анализ гонадотропных гормонов (ФСГ, ЛГ) гипофиза у всех обсле-

дованных пациенток показал гипергонадотропинемию, стероидные гормоны яичников 

(эстрадиол, прогестерон, тестостерон) – выявили дисгормоноз. 

Наследственность оказалась отягощенной различными гинекологическими заболева-

ниями матерей (миомы, кисты, ДМК, бесплодие) у 68% пациенток. 

Обследованные пациентки были разделены на две группы: 

1 группа (п=22) – пациенткам проводилась традиционная консервативная терапия с 

включением противовоспалительных средств и КОК; 

П группа (п=22) –проводилась консервативная противовоспалительная и гормонотера-

пия с последующим использованием витаминно-минерального комплекса (ВМК); 

Консервативная (базовая) терапия включала в себя: 

- противовоспалительное лечение антибиотиками с учетом чувствительности выделен-

ной микрофлоры; 

- НПВС (7 дней); 

- гормонотерапия (КОК) с целью коррекции дисменореи; 

- десенсибилизирующие, седативные, детоксикационные препараты. 

Витаминно-минеральный комплекс представлен препаратом Инотир (по 1п 10 дней в 

течении 2 месяцев). Данный комплекс представлен смесью 5 активных компонентов, взаи-

модействие которых является синергическим и эффективным. 

Пациентки с сопутствующей экстрагенитальной патологией получали соответствую-

щее лечение после консультации специалистов (эндокринолог, гастроэнтеролог). 

Результаты. С момента начала консервативной терапии (1 группа пациенток) поло-

жительная клиническая  динамика в виде уменьшения болевого синдрома и улучшения об-

щего самочувствия отмечалась на 8-10 сутки , УЗИ-параметры ФКЯ имели некоторую тен-

денцию  к уменьшению на 2-3мм в течение первого месяца лечения. Менструальный цикл 

восстановился через 3 месяца у 70% пациенток. Полная инволюция ФКЯ наблюдалась через 

3-4 месяца. Однако у 5-ти пациенток 1 группы в течение 4-5 месяцев наблюдения размеры 

ФКЯ оставались прежними, в связи с чем они были прооперированы в плановом порядке. 

Гистоанализ показал  наличие серозных кистом.  

Пациентки II группы получали консервативную базовую терапию с последующим 

применением ВМК по стандартной схеме. Выраженная положительная клиническая дина-
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мика (уменьшение болевого синдрома) отмечена на 6-7 сутки от начала лечения. УЗИ-

параметры ФКЯ уменьшились вдвое через месяц, полная резорбция кист наблюдалась через 

2 месяца у всех пациенток данной группы. Также у них восстановился менструальный цикл 

на следующий месяц. Рецидивов не было. 

Прооперированные пациентки, получавшие традиционную базовую терапию, отмеча-

ли улучшение общего самочувствия и уменьшение боли на 5-6 сутки послеоперационного 

периода. Были выписаны на 7-8 сутки. Последующее использование МВК позволило нор-

мализоваться менструальному циклу на второй месяц.  

Отдаленные результаты лечения девочек с ФКЯ (2 года), пролеченных согласно 

нашим рекомендациям, ни в одном случае не выявили рецидивов заболевания. 

Результаты проведенного исследования позволили нам сделать следующие выводы: 

- консервативная терапия ФКЯ должна проводиться строго по показаниям, определяю-

щим ее характер; 

- консервативная терапия ФКЯ с последующим применением ВМК позволяет оптими-

зировать тактику ведения пациенток с ФКЯ, ускорить сроки излечения, избежать рециди-

вов; 

Таким образом, применение комплексной терапии (базовой и, затем ВМК) при лече-

нии функциональных кист яичников в практике гинеколога, на наш взгляд, патогенетически 

оправдано, поскольку в сжатые сроки позволяет нивелировать патологический процесс и 

избежать рецидивы. 
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Несмотря на появление новых технологий в ведении больных с аномальными маточ-

ными кровотечениями вопросы, лечения остаются одними из наиболее актуальных вопро-

сов гинекологии и еще далеки от окончательного решения. Это обусловлено, прежде всего, 

сложным и неоднородным пато- и морфогенезом заболевания [1,7,8], а также возможно-

стью малигнизации, требующих радикальных гинекологических операций [4,5].  

Само оперативное вмешательство сопровождается риском различных серьезных 

осложнений для организма [9,10,13]. Патогенетическая терапия в большинстве наблюдений 

может минимизировать частоту хирургического вмешательства. 

Исследования последних лет убедительно доказывают то, что необходимо дифферен-

цировано подходить к выбору лечения для каждой конкретной пациентки с учетом резуль-

татов как гистологии соскоба полости матки, так и иммуногистохимического исследования 

[5]. Среди консервативных методов лечения ГЭ ведущая роль принадлежит гормональной 

терапии [12,13,15]. Из-за наличия сопутствующей соматической патологии у пациенток это-

го возрастного диапазона гормональная терапия не всегда приемлема. 

Разработка эндохирургических методов, оказывающих воздействие на слизистую обо-

лочку тела матки, позволила пересмотреть традиционные подходы к терапии данной пато-

логии. К таким методам относят электрохирургическое воздействие на эндометрий - терми-

ческая аблация и резекция эндометрия [3], криодеструкции эндометрия [10]. 

Альтернативой агрессивным хирургическим вмешательствам в лечении маточных кро-

вотечений, таким как гистерорезектокопия, гистерэктомия в настоящее время служит лево-
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норгестрелсодержащая внутриматочная система (ЛНГ) - Мирена, а также  агонисты ГнРГ 

[12,14]. 

Левоноргестрел, который равномерно выделяется непосредственно в полость матки в 

дозе 20 мгк в сутки, является производным 19-нортестостерона и оказывает мощный анти-

пролиферативный эффект на эндометрий, вызывая выраженную децидуальную реакцию 

стромы, утолщение стенок артерий, капиллярный тромбоз и атрофию эпителия эндометрия 

[14]. 

Повышение содержания в эндометрии ИФРСП, наблюдаемое на фоне действия ЛНГ-

ВМС, препятствует проявлению биологической активности ИФР – мощного фактора проли-

ферации эндометрия. 

Результаты исследования подтвердили не только снижение активности пролиферации 

под воздействием Мирены, но и ускорение процессов апоптоза [14].   

Большим достижением фармакотерапии является разработка и внедрение агонистов-

рилизинг-гормонов (а-ГнРГ). Применяемые в клинике а-ГнРГ идентичны по механизму 

действия, фармакодинамике, клинической эффективности и безопасности, так как общий 

принцип их действия основан на блокаде гипоталамо-гипофизарно-яичниковой системы, 

что приводит к снижению концентрации эстрадиола в крови до постменопаузального уров-

ня. Связываясь с рецепторами гонадолиберина в гонадотрофах аденогипофиза, обеспечива-

ют выраженное угнетение секреции гонадотропинов, что способствует наступлению вре-

менной фармакологической менопаузы и приводит к значительному уменьшению размеров 

матки у больных с миомой и/или аденомиозом [15].  

А-ГнРГ не оказывают отрицательного влияния на липидные показатели сыворотки 

крови, секрецию инсулина и толерантность к глюкозе, в связи, с чем он может использо-

ваться у больных в постменопаузе независимо от их метаболического статуса [15].   

Целью исследования явился подбор терапии у женщин с АМК в постменопаузе с 

простой гиперплазией эндометрия. 

Материал и методы исследования. В исследование включено 20 пациенток с АМК, 

которым было проведено раздельное выскабливание цервикального канала и полости матки 

под контролем гистероскопии в возрасте от 50 до 62 лет с гистологическим заключением - 

простая гиперплазия эндометрия.  

Результаты исследования и их обсуждение. Подбор лечения осуществлялся с уче-

том изучения иммуногистохимических результатов антител Ki 67, р53, CD138. Ki67-маркер 

пролиферативной активности опухолевой клетки. Оценивается в процентах и показывает, 

какой процент опухолевых клеток активно делится, является фактором прогноза опухолево-

го заболевания и ответа опухоли на химиотерапевтическое лечение. Белок р53 - это тран-

скрипционный фактор, регулирующий клеточный цикл, он выполняет функцию супрессора 

образования злокачественных опухолей. CD138- кластер дифференциации 138: мембран-

ный белок, используют в качестве плазматических клеток, дает оценку хронического эндо-

метрита.  

Эффективность терапии оценивалась по прекращению кровянистых выделений, нор-

мализации гематологических показателей, а также по улучшению общего самочувствия 

женщины из-за повышения качества жизни. 

Внутриматочная система Мирена (ЛНГ-ВМС) установлена 4 пациенткам с нормаль-

ной структурой миометрия с отрицательным ИГХ-показателем CD138. Кроме отрицатель-

ной реакции показателя CD138 у этих пациенток зарегистрирована низкая позитивная реак-

ция Ki 67 и р53. Условием для применения Мирены было отсутствие воспалительных забо-

леваний гениталий, миоматозных узлов, деформирующих полость матки, а также отсут-

ствие патологии (в том числе разрывов) со стороны шейки матки. Эффективность ЛНГ-

ВМС оценена по уменьшению объема и продолжительности маточного кровотечения, осо-

бое внимание обращалось оценке самочувствия самими пациентками. 

На фоне применения гормонсодержащей системы ни одна из 4 пациенток не предъ-
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явила жалоб на кровянистые выделения из половых путей уже на первой неделе после вве-

дения ЛНГ-ВМС. Пациентки отметили значительное улучшение качества жизни на фоне 

Мирены, что характеризовалось улучшением настроения, приливом сил у всех пациенток. 

Агонист ГнРГ назначен 8 пациенткам с простой гиперплазией эндометрия. Следует отме-

тить, что пациентки в эту группу подобраны так, что у всех них в гистологии верифициро-

ваны признаки хронического эндометрита. 8 больных, отобранных для назначения агониста 

ГнРГ имели CD138 низкой позитивной реакции, у одной - средней позитивной реакции. 

При этом у этих 8 пациенток маркер пролиферации диагностирован Ki67 был низкой пози-

тивной реакции. 

С начала применения препарата у всех больных не отмечены мажущие кровянистые 

выделения. У одной пациентки отмечалась реакция со стороны слизистой носовой полости 

в виде ринита. Ни одна больная не отметила побочные эффекты со стороны пищеваритель-

ного тракта в виде тошноты, повышения аппетита. Пациентки отмечали значительное улуч-

шение общего самочувствия, прилив сил, улучшение настроения.  

После применения последнего 6 флакона препарата через 1-1,5 месяца произведенное 

ультразвуковое исследование органов гениталий подтвердило наступление естественной 

менопаузы у всех 8 пациенток. 

Наблюдение и проведение УЗИ гениталий четырехкратно в течение 12 месяцев пока-

зало отсутствие рецидивов гиперпластических процессов эндометрия и АМК.  

Таким образом, агонист ГнГР является высокоэффективным и хорошо переносимым 

препаратом в комплексном лечении гиперпластических процессов эндометрия у пациенток 

с АМК в периоде постменопаузы. 

Симптоматическими методами лечения после проведения раздельного выскабливания 

цервикального канала и полости матки под контролем гистероскопии ограничились в 8 

наблюдениях: из них 3 пациентки с CD138 средней позитивной реакцией, Ki 67 низкой по-

зитивной реакцией, р53 низкой позитивной реакцией.  У остальных 5 пациенток CD138 вы-

сокой позитивной реакцией, у 4 Ki 67 низкой позитивной реакцией и еще у 1Ki 67 средней 

позитивной реакцией, у 3 р53 низкой позитивной реакцией, у 2 р53 средней позитивной ре-

акцией. На фоне проведенной антибактериальной, противовоспалительной терапии были 

назначен препарат транексамовой кислоты в течение 5-7 дней.  Ни одного случая рецидива 

маточного кровотечения не наблюдалось у пациенток, получивших симптоматическую те-

рапию. 

Таким образом, корректно подобранная терапия при АМК на фоне простой гиперпла-

зии эндометрия пациенткам в постменопаузе, дает возможность не только избежать необос-

нованных оперативных вмешательств, но и значительно повысить индекс здоровья женщин. 
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Тезиснинг қисқача мазмуни: Сўнгги пайтларда эктопик ҳомиладорлик ҳолатларининг 

кўпайиши учрамоқда. Аванесян А.С. (2019) маълумотларига кўра, бачадондан ташқари 

ҳомиладорлик учраш даражаси ҳомиладорликнинг умумий сонига нисбатан 1,5-2,0% ни 

ташкил қилади. Айниқса, «биринчи» бачадондан ташқари ҳомиладорликдан кейинги муам-

мо муҳим аҳамиятга эга, чунки жарроҳлик даволанишдан кейин аѐлларнинг 50% дан 

кўпроғида репродуктив функциянинг бўзилиши ва эктопик нидациянинг такрорий учраши 7

-17% ни ташкил қилади. Шу боис, эктопик ҳомиладорликдан кейинги репродуктив функци-

яни сақлаб қолиш муҳим тиббий-ижтимоий муаммо ҳисобланади. 

Бачадондан ташқари ҳомиладорликдан кейинги реабилитация тиббий ѐрдамнинг барча 

босқичларида: операция вақтида, операциядан кейинги ва кеч даврда амалга оширилиши 

керак. 

DOI: 10.38095/2181-466X-20221042--55-57                                                                                     УДК 618.31-07-08 

ҚОРАҚАЛПОҒИСТОН РЕСПУБЛИКАСИДА БАЧАДОНДАН ТАШҚАРИ  

ҲОМИЛАДОРЛИК ВА УНИНГ АСОРАТЛАРИ 

З. Б. Усинова, Г. Ф. Сапаева, Р. Э. Ниязметов 

Қорақолпоғистон Республикаси минтақавий перинатал маркази, Нукус, 

Хоразм вилояти Урганч тумани туғруқ мажмуаси, Ургенч 

Тиббиѐт ходимларининг касбий малакасини ривожлантириш маркази, Тошкент, Ўзбекистон 
 

Таянч сўзлар: бачадондан ташқари хомиладорлик операциясидан кейинги эрта ва кечки асоратлар, 

иккиламчи бепуштлик. 

Ключевые слова: внематочная беременность, раннее и отдалѐнные послеоперационные осложнения, 

вторичное бесплодие. 

Key words: ectopic pregnancy, early and long-term postoperative complications, secondary infertility. 
 

Бизнинг тадқиқотимизнинг мақсади – 2015 йилдан 2018 йилгача шаҳар туғруқхонасида ва Нукус шаҳар 

шошилинч тиббий ѐрдам илмий - амалий марказида бачадондан ташкари ҳомиладорлик билан операция 

қилинган ретроспектив гуруҳдаги 102 аѐлнинг эрта ва узоқ муддатли асоратларини ўрганиш эди. Тадқиқот 

натижасида 6та (5,8%) холатда операциядан кейинги эрта асоратлар, 71та (69,6%) холатда репродуктив дис-

функция, «биринчи» бачадондан ташқари ҳомиладорликдан кейин ва 3та (2,9%) холатда такрорий бачадондан 

ташқари ҳомиладорлик аниқланди. Бу пациентларнинг ҳаммаси анъанавий жарроҳлик (лапароскопиясиз) ва 

консерватив даволаниш усулларидан ўтди. 
 

ВНЕМАТОЧНАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ В РЕСПУБЛИКЕ КАРАКАЛПАКСТАН И ЕЕ ОСЛОЖНЕНИЯ 

З. Б. Усинова, Г. Ф. Сапаева, Р. Э. Ниязметов 

Региональный перинатальный центр Республики Каракалпакстан, Нукус, 

Родильный комплекс Ургенчского района Хорезмской области, Ургенч 

Центр развития профессиональной квалификации медицинских работников, Ташкент, Узбекистан 

Целью нашего исследования было изучение ранних и отдаленных осложнений у 102 женщин в 

ретроспективной группе, перенесших операцию по поводу внематочной беременности в городском родильном 

комплексе и в экстренном центре в г. Нукусе в период с 2015 по 2018 года. В результате исследования у 6

(5,8%) выявлено раннее послеоперационное осложнения, у 71 (69,6%) репродуктивная дисфункция, после 

«первой» внематочной беременности и у 3 (2,9%) повторная внематочная беременность. Всем этим пациентам 

проведены традиционные методы хирургического (без лапароскопии) и консервативного лечения. 
 

ECTOPIC PREGNANCY IN THE REPUBLIC OF KARAKALPAKSTAN AND ITS COMPLICATIONS 

Z. B. Usinova, G. F. Sapaeva, R. E. Niyazmetov 

Regional perinatal center of the Republic of Karakalpakstan, Nukus, 

Maternity complex of the Urgench district of the Khorezm region, Urganch, 

Center for the development of professional qualifications of medical workers, Tashkent, Uzbekistan 

The aim of our study was to study early and long-term complications in 102 women in a retrospective group 

who underwent surgery for ectopic pregnancy in the city maternity complex and in the emergency center in Nukus in 

the period from 2015 to 2018. According to the results of the study, 6 (5.8%) had early postoperative complications, 

71 (69.6%) had reproductive dysfunction, after the "first" ectopic pregnancy and 3 (2.9%) had repeated ectopic preg-

nancy. All these patients underwent traditional methods of surgical (without laparoscopy) and conservative treatment.  

З. Б. Усинова, Г. Ф. Сапаева,... 
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Йирингли-септик асоратлар, бачадондан ташқари ҳомиладорликдан кейинги репро-

дуктив функцияни тиклаш муаммоси гинекологик амалиѐтда энг долзарб муаммолардан 

бири бўлиб қолмоқда. Бачадондан ташқари ҳомиладорликдан кейин тўлиқ соғайиш, турли 

муаллифларнинг фикрига кўра, 60-70% дан кўп бўлмаган ҳолларда рўй беради. 

Тадқиқотнинг мақсади – бачадондан ташқари ҳомиладорликда операция қилинган бе-

морларнинг асоратларини аниқлаш ва уларни реабилитация қилиш. 

Тадқиқот материаллари ва усуллари. Клиник материалларни йиғиш 2015-2018 йиллар-

да шаҳар туғруқ мажмуасида, Республика Перинатал марказида ва Нукус шаҳар шошилинч 

тиббий ѐрдам илмий –амалий марказида амалга оширилди. Бачадондан ташқари ҳомиладор-

лик билан операция қилинган 102 та аѐлларда эрта ва узоқ муддатли асоратлар ўрганилди. 

Тадқиқот натижалари ва уларнинг муҳокамаси 

Юқорида кўрсатилган даврда бачадондан ташқари ҳомиладорлиги бўлган 102та бемор 

аѐл гинекология бўлимига ѐтқизилди. Ҳамма 102та (100%) бемор аѐл ретроспектив гуруҳни 

ташкил этди, улар анъанавий усулда операция қилинди – лапаротомия, тубэктомия, сўнгра 

реабилитация, комплекс даволаш – антибактериал, антианемик ва физиотерапия муолажа-

лари билан 3 ой давомида, ҳар сафар 6 сеансдан. 16 нафар (15,6%) ҳомиладор аѐллар гине-

кология бўлимига асосан кечки ва тунги пайтда ўзлари келди, қолган 86 таси (84,3%) тез 

ѐрдам машинасида олиб келинди. Соматик анамнезни ўрганиш шуни кўрсатдики, бача-

дондан ташқари ҳомиладорлиги булган аѐлларда ҳомиладорликдан олдинги даврда хар –

хил экстрагенитал касалликлар бўлган. Туғруқ тарихини таҳлил қилиш бўйича ўтказилган 

клиник-статистик тадқиқотлар ҳомиладор аѐлларда КТАЯК (кичик тос аъзоларининг 

яллиғланиш касалликлари)ни ушбу патологиянинг ривожланишига таъсир қилувчи энг 

муҳим хавф омиллари аниқлаш сифатида имконини беради. КТАЯК 96 (94,1%) аѐлда содир 

бўлган, шундан 71 (73,9%) нафарида бир томонлама сурункали сальпингоофарит ва 25 

нафарида (26,0%) икки томонлама сальпингоoфарит, 46 (45,0%) нафарида ЦМВ, хламидия 

ва оддий вирус герпеси аниқланган, тадқиқот гуруҳидаги аѐллар ва улардан 39 (41,0%) 

нафарида бирга келган шаклда учради ва сўралганларнинг ўртача ѐши 24,2 ± 0,4 ѐшни таш-

кил этди, p <0,05. 

Бачадондан ташқари ҳомиладорлик анамнезига эга бўлган 39 (41,0%) нафар ҳомила-

дор аѐл артифициал аборт қилган, шундан 26 (25,4%) нафари битта, 7 (6,8%) нафари иккита, 

2 таси учта (1,9%) ва ўз-ўзидан тушиш 3 (2,9%) нафар аѐлда кўзатилган. Кўп муаллифлар-

нинг фикрига кўра: ички жинсий аъзоларининг яллиғланиш касалликлари сонининг узлук-

сиз кўпайиши, абортлар сонининг ортиши, бачадондан ташқари ва гормонал контрацепция, 

овуляция индукторлари ва ѐрдамчи репродуктив технологиялардан фойдаланилиши, бача-

дон найларига олдинги жарроҳлик аралашувлар, бачадон ва бачадон ортикларининг аномал 

ривожланиши, эндометриоз, генитал инфантилизм, вегетатив-қон томир ва нейроэндокрин 

касалликлар, бачадондан ташқари ҳомиладорлик хавфининг ошишига олиб келган. 

Бачадондан ташқари ҳомиладорлиги бўлган 102 та аѐлдан 1 тасида (0,9%) енгил ге-

моррагик шок ҳолати кўзатилган, унинг қон йўқотиши 820±50,0 мл, қолган беморларда ўр-

тача қон йўқотиш 360±40,0 мл (p<0,05), қон йўқотиш хажмини баҳолаш жарроҳлик матери-

алидан олдин ва кейин тарозида тортиш орқали амалга оширилган. 

Бачадондан ташқари ҳомиладорликнинг бачадон найи ѐрилиши турига қараб ташхиси 

қийинчилик туғдирмайди, чунки унинг клиникаси бу касалликнинг «классик» оқисми ту-

шунчасига тўғри келади. Барча 102 (100,0%) аѐлда найдаги аборт турига кўра бачадондан 

ташқари ҳомиладорлик бўлган, ҳомиладорликнинг муддати 9 ҳафтадан 12 ҳафтагача 

бўлган. Ташхис қўйиш учун биз эктопик ҳомиладорликни ташхислаш, қондаги хорионик 

гонадотропин (ХГ)ни аниқлаш учун «олтин» жаҳон стандартидан фойдаландик, бунда бача-

дон ҳомиладорлигининг маълум бир даври учун ушбу гормон миқдори билан мослиги ўрта-

сидаги тафовут аниқланди. УЗИ диагностикаси бачадон бўшлиғида тухум хужайраси 

йўқлигини кўрсатди ва уни бачадон найларида топилди. 

Бачадондан ташқари ҳомиладорлик жарроҳлик йўли билан, яъни бачадон найларини 

Оригинальная статья 
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олиб ташлаш орқали даволанди. Операциядан кейинги даврда барча беморларга 5-7 кунгача 

антибактериал терапия утказилган. Антибактериал терапия утказилишига қарамасдан, опе-

рациядан кейинги даврда биринчи кунидан бошлаб 6 (5,8%) нафар аѐлда тана ҳарорати 38,0 

даражагача кўтарилди, бу ҳолатларнинг ярмидан кўпи 3-4 кунгача давом этди. Бир беморда, 

операциядан кейинги 5 кун ичида пелвиоперитонит ҳодисаси қайд этилган. Тана ҳарорати-

нинг кўтарилиши умумий интоксикация, тахикардия ва қориннинг пастки қисмида ва опе-

рациядан кейинги яра соҳасида оғриқ билан кечди. Қолган бачадон ортикларида сурункали 

яллиғланиш жараѐнларининг кучайиши 6 (5,85) нафар беморда кузатилган. 14 (13,7%) бе-

морда марказий асаб тизимидаги ўзгаришлар интоксикация фонида бош оғриги билан ифо-

даланди, бироқ шу билан бирга, барча тадқиқ қилинган беморларнинг эс -хуши сақланиб 

қолди. Операциядан кейин умумий қон таҳлили, аниқ лейкоцитоз, гемоглобин даражаси-

нинг пасайиши, эритроцитлар, СОЭнинг кўпайиши, жигар функцияси тестларининг кўрсат-

кичлари (билирубин, ферментлар даражаси) ва оқсил таркиби, қон ивиш тизими кўрсат-

кичларининг пасайиши (фибриноген, тромбоцитлар ва Ли-Уайт бўйича қоннинг ивиш 

вақти). Интоксикациянинг лейкоцитлар индекси – ЛИИ 15 та (14,7%) беморда меъѐрдан 1,5 

баравар юқори эди. 

Операциядан кейинги даврда ўтказилган тикловчи даволаш муолажалари таьсирида 18 

(17,6%) бемор биринчи йил давомида, 10 (9,8%) бемор иккинчи 2 йиллик кузатув ва давола-

ниш даврида ҳомиладор бўлган. Аммо, 71 (69,6%) нафар бемор репродуктив дисфункцияга 

эга эди, «биринчи» бачадондан ташқари ҳомиладорликдан сўнг, иккиламчи бепуштлик ри-

вожланди ва 3 (2,9%) нафар беморда такрорий бачадондан ташқари ҳомиладорлик, шунинг-

дек, қарама-қарши бачадон найида най аборти каби биринчи бачадондан ташқари ҳомила-

дорлик билан утказилган операциядан кейинги 12-16 ой ичида содир булди. 

Хулоса: 

1. Шундай қилиб, ретроспектив гуруҳда бачадондан ташқари ҳомиладорлик билан 

операция қилинган 102та аѐлни ўрганиш натижаларига кўра: операциядан кейинги эрта асо-

ратлар 6 (5,8%), иккиламчи бепуштлик 71та (69,6%) ва 3та (2, 9) %) такрорий бачадандон 

ташқари ҳомиладорлик аниқланди. 

2. Бачадондан ташқари ҳомиладорлик учун биринчи операциядан кейинги реабилита-

ция давоси туфайли 28та (27,4%) аѐл 2 йил ичида ҳомиладор бўлди. 
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COVID-19 БИЛАН КАСАЛЛАНГАН АЁЛЛАРДА ҲОМИЛАДОРЛИК, ТУҒРУҚ 

КЕЧИШИ ВА ҲОМИЛАНИНГ ҲОЛАТИНИ БАҲОЛАШ 

З. М. Усмонова, Б. Б. Негмаджанов, Г. Т. Раббимова, Ф. И. Ганиев, Д. Т. Раббимова 
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2019 йил декабр ойидан бери барча янгиликларда бўлган глобал муаммо – бу янги коронавирус инфек-

цияси. Бу вирусга Жаҳон Соғлиқни Сақлаш Ташкилоти томонидан COVID-19 номи берилди. Вирус ҳақидаги 

маьлумотлар, шунингдек инфекциянинг патогенези тўлиқ ўрганилмаган. Тадқиқотнинг мақсади: Самарқанд 

вилояти ҳудудида короновирус инфекцияси COVID-19 билан касалланган ва касалхонадан ташқари пневмо-

ния билан асоратланган ҳомиладор аѐлларда хомиладорликнинг ва туғруқнинг кечишини қиѐсий бахолаш. 

Текширув материаллари ва усуллари: тадқиқотда 50 нафар аѐлда ҳомиладорлик давомийлиги ва 22 нафарида 

туғруқдан кейинги туғруқ натижалари баҳоланди. Клиник белгилари ўрганилди. Натижалар: кузатилган 

туғруқ жараѐнлари таҳлил қилинганда ҳомилани кесар кесиш йўли билан ѐки табиий туғруқ йўллари орқали 

туғдириб олишнинг қайси бири афзалроқ эканлиги ҳақида ишончли маьлумот олинмади. Хулоса: COVID-19 

инфекцияси ҳомиладорликка жиддий таьсир кўрсатади ва касаллик қанчалик эрта ва оғир кечса ҳомила то-

мондан ѐмон асоратли оқибатларга сабаб бўлади. 

 

ОЦЕНКА ТЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ, РОДОВ И СОСТОЯНИЯ ПЛОДА У ЖЕНШИН С COVID-19 

З. М. Усмонова, Б. Б. Негмаджанов, Г. Т. Раббимова, Ф. И. Ганиев, Д. Т. Раббимова 

Самаркандский государственный медицинский университет, Самарканд, Узбекистан 

Глобальная проблема, о которой идет речь во всех новостях, начиная с декабря 2019 г. – это новая коро-

навирусная инфекция. COVID-19 – имя, присвоенное данному вирусу Всемирной Организацией Здравоохра-

нения. Сведения о вирусе, равно как и патогенез инфекции являются малоизученными изучены. Цель исследо-

вания: сравнительная оценка течения беременности и родов у беременных с коронавирусной инфекцией 

COVID-19 в Самаркандской области, осложненной внебольничной пневмонией. Материалы и методы иссле-

дования. В ходе исследования оценивалась продолжительность беременности у 50 женщин и результаты по-

слеродового периода у 22 женщин. Изучены клинические признаки и проанализированы лабораторные пока-

затели. Результаты : При анализе наблюдаемых родовых процессов не было получено достоверных данных о 

том, что предпочтительнее родить путем кесарева сечения или естественных родов. Вывод: инфекция COVID-

19 серьезно влияет на беременность, и чем раньше и тяжелее заболевание, тем хуже со стороны плода. 

 

ASSESSMENT OF THE COURSE OF PREGNANCY, CHILDBIRTH AND THE CONDITION 

OF THE FETUS IN WOMEN WITH COVID-19 

Z. M. Usmonova, B. B. Negmadjanov, G. T. Rabbimova, F. I. Ganiev, D. T. Rabbimova 

Samarkand state medical university, Samarkand, Uzbekistan 

The global problem that involved in all news starting from December 2019 is a new coronavirus infection. 

COVID-19 is the name assigned to this virus by the World Health Organization. Information about the virus as well as 

the pathogenesis of infection is poorly understood. The research purpose: comparative assessment of the course of 

pregnancy and childbirth in pregnant women with coronavirus infection COVID-19 in the Samarkand region, compli-

cated by community-acquired pneumonia. Materials and research methods. The study assessed the duration of preg-

nancy in 50 women and the results of the postpartum period in 22 women. Studied clinical signs and analyzed labora-

tory parameters. Results: When analyzing the observed birth processes, there was no reliable data that it is preferable 

to give birth by caesarean section or natural childbirth. Conclusion: COVID-19 infection seriously affects pregnancy, 

and the earlier and more severe the disease, the worse on the part of the fetus. 

Кириш. COVID-19 пандемияси дунѐнинг аксарият мамлакатларида инсоният ва 

соғлиқни сақлаш тизимлари учун жиддий синов бўлди. Бу инфекция олдини олиш бўйича 

давлат даражасида кўрилган чораларга қарамай, дунѐда тез тарқалди. Инсонларнинг энг 

заиф тоифаси кексалар, ҳомиладор аѐллар улардан кейинги ўринда туради. Иммунитет ре-

активлиги паст бўлгани учун улар бошқаларга қараганда оғир асоратларга кўпроқ мойил 

бўладилар. [1,2,3,4]. Хитой олимларининг 20.01.2020 йилдан 31.01.2020 йилгача ўтказган 

тадқиқотида 9 нафар аѐлда ҳомиладорлик натижалари таҳлил қилинди. Ҳаммасига пневмо-
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ния ташхиси қўйилди, лаборатория ва компьютер томографияси (COVID-19) билан тас-

диқланган. Уларининг барчаси Ухан университети Чжуннань касалхонасига ѐтқизилган. 

Касаллик белгилари: иситма (77%), йўтал (44%), миалгия (33%), томоқ оғриғи (22%), 

безовталик (22%), ҳомила ҳолатидаги бузилишлар 9 та ҳолатнинг 2 тасида қайд этилган. 

Ҳеч бир беморда пневмониянинг оғир даражаси нафас етишмовчилиги билан учрамаган. 

Қўшмa Штaтлaрдa кoрoнaвирус инфекциясини юқтиргaн 15735 ҳoмилaдoр aѐлнинг 37 

нaфaри вaфoт этди, 4086 нaфaри кaсaлxoнaгa ѐтқизилди, 12183 нaфaри рeaнимaция бўли-

мигa ѐтқизилди вa 66 нaфaри, ўпка сунъий вентиляциясига мухтож бўлган [1,2,5,6].  

Шуни таькидлаш керакки, ҳомиладорликнинг иккинчи ярмидан бошлаб, ҳомиладор 

бачадоннинг катталашиши ҳисобига диафрагма юқорига кўтарилади ва нафас олиш қийин-

лашади. Организмнинг кислородга бўлган эҳтиѐжи ошиб, ўпкалар функциясини кучайти-

риш зарурати пайдо бўлади. [3]. Маьлумки SARS-CoV-2 ҳар хил атроф-муҳит обьектларида 

3 кун давомида яшашга қодир. SARS-CoV-2 вирусини касал одамнинг нажасидан олиш 

мумкин, шунинг учун вирусни фекал-орал йўл билан юқиш механизмини инкор этиб бўл-

майди [3,4]. 

Бугунги кунга қадар бир қатор олимларнинг ишлари коронавирус инфекциясининг 

онадан ҳомилага вертикал юқиш йўлини тасдиқламаган [1,3]. Бироқ баьзи нашрларда 

COVID-19 билан касалланган ҳомиладор аѐлларни кесар кесиш операцияси орқали туғилган 

чақалоқлар коронавирус инфекцияси билан туғилиши ҳақида хабар берилади [4,6]. Шу би-

лан бирга бундай вазиятда операция хонаси ҳавоси орқали болага инфекция юқиши мум-

кинлиги инкор этилмайди. Шу сабабли туғруқ пайтида ва ундан кейин ҳар қандай респира-

тор вирусли инфекцияни юқтиришни олдини олиш бўйича қатьий чораларни кўриш жуда 

муҳимдир [2]. Ўткир респиратор вирусли касалликлар ва гриппнинг қўзғатувчилари, қоида 

тариқасида, юқори нафас олиш тизимининг шиллиқ қаватига таьсир қилади. Бундан 

ташқари, коронавируслар тезда ўпка алвеолаларини зарарлайди. Касаллик ривожланиши-

нинг бошида, иммунитет тизимининг етарли даражада жавоб бермаслиги би-

лан,организмнинг тўсиқ вазифаси бузилади ва вируслар бутун танага қон оқими билан 

тарқалади [1,6]. 

Бундан ташқари, нафақат вируслар, балки бактериялар (Streptococcus pneumoniae, 

Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae ва бошқалар) нинг нафас йўлларида ва бошқа 

органларда тез колонизацияланиши пневмококк, стафилококк, гемофил ва бошқа инфекция-

ларнинг қўшимча ривожланишига ѐрдам беради. Бронхит, пневмония, отит, синусит, мио-

кардит, полиневрит, плацентит, сепсис, гайморит ва бошқалар каби асоратларни келтириб 

чиқаради. SARS-CoV-2 вируси қон айланиш тизими ѐки этмоид суяк пластинкаси (lamina 

cribrosa) орқали тарқалиши аниқланди. Коронавирус инфекциясига чалинган беморда касал-

ликнинг дастлабки босқичида ҳид сезишдаги ўзгаришлар (giposmiya) марказий асаб тизими-

нинг шикастланишини кўрсатиши мумкин [4,5]. COVID-19 нуклеокапсид оқсили касал 

одамнинг ошқозон, ўн икки бармоқли ичак ва тўғри ичак эпителий ҳужайралари цитоплаз-

масида ҳам учрайди [6]. Бошқа томондан, касалликнинг ривожланиши билан SARS-CoV-2 

вирусларини  ўпка алвеолаларига киритишда яллиғланиш реакциясининг юқори фаоллиги 

лимфоцитлар томонидан ―цитокин бўрони― деб номланадиган, бошқариб бўлмайдиган ци-

токинлар ишлаб чиқаришига олиб келади [3]. Янги коронавирус инфекцияси билан касал-

ланган ҳомиладор аѐлларда кузатилган асосий клиник симптомлар қуйидагилардир: иситма 

87,5% ҳолларда учрайди, йўтал (53,8%), чарчоқ (22,5%), миалгия (16,3%), нафас қисилиши 

(11,3%), диарея (8,8%), томоқ оғриғи (7,5%), шунингдек ўткир нафас етишмовчилигини ўз 

ичига олган пневмония. Ҳомиладорликнинг асоратлари қуйидагилардан иборат эди: ҳомила 

тушиши (2%); ҳомила ривожланишдан ортда қолиши (10%), ҳомила дистресс синдроми 

(10,7%), муддатдан олдинги туғруқ (21,3-39,0%). Ҳомиладор аѐлларнинг 91 фоизида туғруқ 

турли хил кўрсатмалар бўйича кесар кесиш операцияси орқали амалга оширилди. Юқорида 

санаб ўтилган симптомларнинг намоѐн бўлиши касалликнинг 6-8 кунида аниқланади [6,4].  

Касаллик иситма, йўтал, чарчоқ каби белгилар билан бошланиб, оғир даражаларида 
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пневмония кузатилади ва балғам ажралиши, бош оғриши, нафас қисилиши, диарея, қон ту-

пуриш, лимфопения белгилари қўшилади. Кўкрак қафаси органларининг компютер томо-

графияси (КТ) маьлумотлари пневмония ташхисини тасдиқлайди, аммо баьзиларда ўткир 

нафас етишмовчилиги, ўткир юрак етишмовчилиги каби кам учрайдиган белгилар ҳам куза-

тилган. Бундан ташқари COVID-19 инфекциясини кўрсатадиган лаборатор текширувларда 

лимфопения, узоқ муддатли протромбин вақти (РТ), лактат дегидрогеназа (ЛДГ), аланин 

аминотрансфераза (АЛТ), аспартат аминотрансфераза (АСТ), Д-димерлар, нейтрофилия, 

эозинофилия, юқори даражали С-реактив оқсил ва тропонинлар топилган. Тропонин дара-

жасининг ошиши юрак тўқималарида инфилтрат борлигини кўрсатади. Полимераза занжир 

реакцияси (ПЗР) COVID-19 диагностикаси учун олтин стандарт бўлиб қолади [1,4,5,]. 

Тадқиқотнинг мақсади: Самарқанд вилояти ҳудудида короновирус инфекцияси 

COVID -19 билан касалланган ва касалхонадан ташқари пневмония билан асоратланган аѐл-

ларда хомиладорликнинг ва туғруқнинг кечишини қиѐсий бахолаш. 

Текширув материаллари ва усуллари: тадқиқотда 50 нафар аѐлда ҳомила- дорлик 

давомийлиги ва 22 нафарида туғруқдан кейинги туғруқ натижалари баҳоланди. Касаллик-

нинг ўзига хос ва хос бўлмаган белгилари ўрганилди. Лаборатор кўрсаткичлари таҳлил 

қилинди. Текширувда энг муҳим восита компьютер томографияси бўлиб, у бизга ўпка 

тўқимасининг шикастланиш даражасини аниқлашда аниқ хулосаларни берди. Доплеромет-

рия текшируви орқали киндик ва ўрта мия артериялари оқими диққат билан таҳлил қилин-

ди.  

Натижалар: Ноқулай эпидемиологик вазият туфайли Самарқанд вилояти Перинатал 

марказида янги коронавирус ташхиси қўйилган ва шу жумладан пневмония билан касаллан-

ган ҳомиладор аѐлларни, туғруқдан кейинги аѐлларни, касаллар билан контактда бўлган ва 

ушбу касалликка шубха қилинган аѐлларни қабул қилиш учун алоҳида бўлим ташкил 

қилинди. Бу даврда биз янги коронавирус ташхиси қўйилган 50 нафар беморда ҳомиладор-

лик ва туғруқ жараѐнлари натижаларини таҳлил қилдик. Ҳомиладор аѐлларнинг ўртача ѐши 

18-40 ѐшни ташкил қилди. Кузатувдаги беморлар 3 гуруҳга бўлиб ўрганилди: 1-гуруҳ 

(асосий) (n = 20) Covid-19 билан касалланган ҳамда оғир пневмония асоратлари кузатилган 

ва кесар кесиш йўли билан ҳомила олинган ҳомиладор аѐллар, 2-гуруҳ (n = 10) Covid-19 би-

лан касалланган аѐлларда ҳомила антенатал ўлими ва ҳомиланинг ривожланмаганлиги куза-

тилган беморлар, 3-гуруҳ (назорат гуруҳи) (n = 20) Covid-19 билан касалланган ва табиий 

туғруқ йўллари орқали туққан беморлар. Касалликнинг енгил даражасида 7-8 балл билан 33 

нафар (66%) чақалоқ, ўрта оғир даражасида 5-6 балл билан 4 нафар (8%) чақалоқ, оғир дара-

жасида 2-3 балл билан 3 нафар (6%) чақалоқ туғилди ва касалликнинг ўта оғир даражасида 

10 нафар (20%) ҳомиланинг антенатал ўлими кузатилди. SARS-CoV-2 билан касалланган 50 

нафар ҳомиладор аѐллардан 30 нафарида (60%) физиолик туғруқ, 20 нафарида (40%) кесар 

кесиш йўли билан туғруқ кузатилди, сабаб пневмониянинг турли босқичлари, бачадон 

чандиғи, преэкламсия огир даражаси бўлди. Янги туғилган чақалоқларга тиббий ѐрдам 

кўрсатиш эпидемияга қарши чора тадбирларга қатьий риоя қилинган шароитда амалга оши-

рилди. Оғир аҳволдаги чақалоқларга реанимация ѐрдами кўрсатилди. Ҳамма болалар 

COVID-19 инфекциясида гумон қилиниб, ҳаѐтининг биринчи ва учинчи кунларида оғиз-

ҳалқумдан суртма олиниб COVID-19га текширилди. Барча чақалоқлар  ижобий вазн билан 

чиқарилди. 

Хулоса. Тадқиқот натижаларидан келиб чиқиб шуни айтиш керакки, Covid-19 да пнев-

мония асоратлари кузатилган аѐлларда ҳомиладорлик оғирроқ кечди. Уларнинг 10 нафарида 

(20%) ҳомиланинг антенатал ўлими кузатилди, 20 нафарида (40%) кесар кесиш йўли билан 

туғруқ кузатилди, бунга сабаб  пневмониянинг турли шакллари, бачадон чандиғи, преэк-

ламсия оғир даражаси сабаб бўлди. 
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Введение: Эндометрий - один из основных факторов при имплантации и беременно-

сти. Частота наступления беременности увеличивается с увеличением толщины эндометрия 

[1]. В нескольких исследованиях минимальная толщина эндометрия при наступлении бере-

менности составляла 7 мм [El-Toukhyetal., 2008; Richteretal., 2007]. Для тонкого эндометрия 

использовались расширенное лечение эстрогенами [2] и адъювантная терапия, такая, как 

низкие дозы аспирина, вагинальный силденафил, пентоксифиллин, но доказательной базы в 

отношении этого лечения нет [Baradetal. al., 2014; Changetal., 2015; Eftekharetal., 2014; Glei- 
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ВОССТАНОВЛЕНИЕ ЭНДОМЕТРИЯ АУТОЛОГИЧНОЙ ПЛАЗМОЙ, БОГАТОЙ 

ТРОМБОЦИТАМИ ПОСЛЕ НЕРАЗВИВАЮЩЕЙСЯ БЕРЕМЕННОСТИ 
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Эндометрий – один из основных факторов беременности. Патология эндометрия приводит к наруше-

нию его секреторной трансформации, поражению рецептивного аппарата, дефектам имплантации оплодотво-

рѐнной яйцеклетки, что клинически проявляется бесплодием или неразвивающейся беременностью в I поло-

вину беременности [Сидельникова В.М., 2010]. В это исследование были включены десять пациентов с тон-

ким эндометрием, 2 и более неразвивающейся беременностью в анамнезе. Проведена внутриматочная инфу-

зия плазмой богатой тромбоцитами. Оценивали толщину эндометрия. У всех пациентов толщина эндометрия 

увеличилась после инфузии плазмой богатой тромбоцитами. Пять пациенток были беременны. Согласно это-

му исследованию, возможно, что плазма богатая тромбоцитами эффективна для восстановления эндометрия у 

пациенток с неразвивающаяся беременностью в анамнезе.  

 

RIVOJLANMAY QOLGAN HOMILADORLIKDAN SO'NG ENDOMETRIYNI OTOLOGIK TROM-

BOTSITLARGA BOY PLAZMA BILAN QAYTA TIKLASH 

M. O. Fazilova, S. N. Sultanov 

Samarqand davlat tibbiyot universiteti, Samarqand, O‗zbekiston 

Respublika perinatal markazi, Toshkent, O‗zbekiston 

Endometriya homladorlikning asosiy omillaridan biridir. Endometriya patologiyasi uning secretor tranfor-

matsiyasining buzilishiga, retseptiv apparatning shikastlanishiga, urug‘langan tuhum xujayraning implantatsiyadagi 

nuqsonlarga olib kelib, bu homiladolikning birinchi yarmida bepushtlik yoki rivojlanmagan homiladorlik bilan nama-

yon bo‘ladi (Sidelnikova V.M. 2010). Quyidagi tadqiqotda anamnezida 2 va undan ortiq rivojlanmagan xomladorligi 

bo‘lgan yupqa endometriy bilan 10 ta ayol tanlab olindi. Bachadon ichiga kateter orqali trombositlarga boy plazma 

yuborilib endometriya qalinligi baholandi. Plazmadan so‘ng barcha bemorlarda endometriya qavati qalinlashdi. 10 ta 

ayoldan 5tasida homiladorlik kuzatildi. Ushbu tadqiqotga ko‘ra, trombositlarga boy plazma, rivojlanmagan homilador-

likni o‘tkazgan bemorlar endometriya qalinligini tiklash uchun samarali usullardan biri deb hisobladik. 

 

RESTORATION OF THE ENDOMETRIUM WITH PLATELET RICH AUTOLOGICAL PLASMA AFTER 

NON-DEVELOPING PREGNANCY 

M. O. Fazilova, S. N. Sultanov 

Samarkand State Medical University, Samarkand, Uzbekistan 

Republican Perinatal Center, Tashkent, Uzbekistan 

The endometrium is one of the main factors in pregnancy. The pathology of the endometrium leads to a viola-

tion of its secretory transformation, damage to the receptive apparatus, defects in the implantation of a fertilized egg, 

which is clinically manifested by infertility or undeveloped pregnancy in the first half of pregnancy (Sidelnikova 

V.M., 2010). This study included ten patients with thin endometrium, 2 or more non-developing pregnancies in histo-

ry. An intrauterine infusion of platelet-rich plasma was performed. The thickness of the endometrium was assessed. In 

all patients, endometrial thickness increased after infusion with platelet-rich plasma. Five patients were pregnant. Ac-

cording to this study, platelet-rich plasma appears to be effective in restoring the endometrium in patients with a histo-

ry of non-developing pregnancies. 
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cheretal., 2013; Groenewoudetal., 2013; Lebovitz&Orvieto, 2014; Xuetal., 2015]. 

Внутриматочная инфузия плазмы, богатой тромбоцитами (PRP), - это новый подход, 

который был предложен для лечения тонкого эндометрия (Changetal., 2015). PRP - это плаз-

ма крови, приготовленная из свежей цельной крови, обогащенной тромбоцитами [5]. Она 

собирается из периферических вен и содержит несколько факторов роста, таких как фактор 

роста эндотелия сосудов (VEGF), фактор роста эпидермиса (EGF), фактор роста тромбоци-

тов (PDGF), трансформирующий фактор роста (TGF) и другие цитокины, которые стимули-

руют пролиферацию и рост. В последнее время PRP использовался при нескольких меди-

цинских состояниях [3] в офтальмологии, ортопедии, хирургии и заживлении ран, но его 

эффективность в отношении роста эндометрия полностью не выяснена [El-Anwaretal., 2016; 

Leeetal., 2016; Maria-Angelikietal., 2015; Пикард и др., 2015; Roncietal., 2015; Росси etal., 

2016; Садабад и др., 2016].  

Целью этого исследования было оценить эффективность внутриматочной инфузии 

PRP в лечении тонкого эндометрия и при невынашивании.   

Методы исследования: в исследование были включены десять пациентов. Они соот-

ветствовали следующим критериям включения: (1) возраст моложе 40 лет и базальный уро-

вень ФСГ в сыворотке <10 МЕ/л; (2) 2 и более неразвивающихся беременности без резуль-

тативной прегравидарной подготовки; (3) отсутствие явных  внутриматочных спаек при ди-

агностической гистероскопии; (4) отсутствие подслизистой миомы матки или полипов эндо-

метрия; (5) отсутствие в анамнезе гематологических нарушений (например, лейкопении, 

тромбоцитопении и др.). 

Пациенты были исключены, если у них в анамнезе были тяжелый эндометриоз и аде-

номиоз. Толщина эндометрия измерялась в самой толстой части при ультразвуковом иссле-

довании вагинальным датчиком в частной клинике Ayol care г. Ташкента, с июня 2021 г. до 

сентября 2021 г. При подготовке к процедуре у всех больных проводилось полное клинико - 

инструментальное обследование и лечение воспалительных процессов [6]. Проводилось 

трансвагинальное УЗИ и измерялась толщина эндометрия.  

Для повышения эндометриальной рецептивности проводилась штрих-биопсия, скерт-

чинг (от англ. scratch - царапина) при гистероскопии [Huang S. etal., 2011 I; Potdar N. etal., 

2012], на 9-й день менструального цикла. PRP была проведена на 11-12-е сутки у всех паци-

ентов из-за тонкого эндометрия и повторилась на 13-14-е сутки. 

PRP была приготовлен из аутологичной крови с использованием двухэтапного процес-

са центрифугирования. На 9-й день менструального цикла 17,5 мл периферической веноз-

ной крови было набрано в шприц, содержащий 2,5 мл раствора антикоагулянта, и немедлен-

но центрифугировано при 1200 об / мин. в течение 12 мин для отделения красных кровяных 

телец. Плазму снова центрифугировали при 3300 об/мин в течение 7 мин для получения 

PRP. Затем 0,5 мл PRP вводили в полость матки с помощью маточного катетера. Первич-

ным результатом был рост эндометрия, а вторичным - были химические и клинические при-

знаки беременности, наличие сердцебиения плода при трансвагинальном ультразвуковом 

исследовании, которое было зарегистрировано через 5 недель после зачатия. 

Результаты. 10 пациентов были включены в исследование, в анамнезе у которых бы-

ла неразвивающаяся беременность и тонкий эндометрий. Перед началом цикла аномалий 

полости матки не выявлено. Два участника в прошлом проходили терапевтическую резекто-

скопическую гистероскопию из-за синдрома Ашермана и миомы. Все участники нуждались 

в PRP в циклах лечения из-за недостаточного роста эндометрия. Толщина эндометрия уве-

личилась через 48 часов после первой PRP и достигла более 8 мм после второй PRP у всех 

пациентов. Шесть пациенток были беременны, у пятерых из них беременность протекала 

нормально. 

PRP - это аутологичная плазма крови, которая обогащена тромбоцитами примерно в 4-

5 раз больше [7], чем циркулирующая кровь. PRP может стимулировать пролиферацию и 

регенерацию с помощью большого количества факторов роста и цитокинов, включая PDGF, 
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TGF, VGEF, EGF, фактор роста фибробластов (FGF), инсулиноподобный фактор роста I, II 

(IGF I, II), интерлейкин 8 (IL 8) и фактор роста соединительной ткани (CTGF) [4]. В настоя-

щее время инфузия PRP все чаще используется в нескольких областях медицины, таких как 

повреждение нервов, остеоартрит, хронический тендинит, восстановление и регенерация 

костей, сердечной мышцы, аллопеция, пластическая хирургия и хирургия полости рта, но 

имеется ограниченный опыт в гинекологии и акушерстве [Alcarazetal., 2015; Borrioneetal., 

2010; Pateletal., 2016; Yuetal., 2011]. 

Чанг впервые сообщил об эффективности внутриматочной инфузии PRP для роста эн-

дометрия у женщин с тонким эндометрием. В этом испытании PRP вводили 5 женщинам с 

неадекватным эндометрием, у которых был плохой ответ на традиционную терапию. Во 

всех из них был зарегистрирован надлежащий ответ на лечение, а нормальная беременность 

была зарегистрирована у 4 женщин [Changetal., 2015]. 

Результаты нашего исследования показали эффективность PRP на рост эндометрия. 

Адекватный рост эндометрия был обнаружен у всех участников после двух инфузий PRP. В 

настоящее время имеется ограниченное количество свидетельств на этот счет. Следователь-

но, мы предлагаем дальнейшие клинические испытания в этом контексте. PRP - это без-

опасная процедура с минимальным риском передачи инфекционных заболеваний и иммуно-

логических реакций, так как она производится из аутологичных образцов крови. 

Обсуждение. В этом исследовании мы изучили эффекты PRP - вливание PRP в матку, 

что значительно улучшает толщину эндометрия, частоту клинической беременности. По-

вторное выскабливание матки приводит к травмам и хроническому воспалению эндомет-

рия. Функциональное нарушение или механическое повреждение ответственны за снижение 

регенеративной активности эндометрия и усиление неудач имплантации или нарушения пи-

тания эмбриона, которые приводят к его гибели. В нашем исследовании эндометрий всех 10 

пациентов плохо реагировал на гормональное лечение. Общепринятая минимальная толщи-

на эндометрия составляет 6 мм в конце фолликулярной фазы, поэтому мы использовали 

границу в 7 мм для диагностики тонкого эндометрия [18].  

Заключение: Согласно проведенных нами исследованиями, PRP эффективна для ро-

ста эндометрия у пациентов с тонким эндометрием. 
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Актуальность проблемы ошибок и осложнений в герниологии не уменьшились в ХХI 

веке, несмотря на появление бесспорно эффективных лечебно- диагностических способов и 

концепций. Многие вопросы герниологии остаются нерешѐнными и спорными. Доказанным 

является факт необходимости использования аллопротезов не только при послеоперацион-

ных и рецидивных грыжах, но и при первично выявленных грыжах любой локализации. Не-

достаточно прочные ткани организма в области грыжевых ворот априори не могут быть 

адекватны для использования их же при пластике [1,3,5]. Использование же эндопретеза 

поверх укрепляемой передней брюшной стенки живота решает полностью вопрос достаточ-

ности укрепления [2,4,6,13].  

Несмотря на кажущуюся очевидность преимущества аллопластики, многие хирурги 

являются сторонниками аутопластики, прибегая к алломатериалам лишь при невозможно-

сти закрытия дефекта собственными тканями организма [1,3,11,15]. 

Другие хирурги, которых в мире большинство, стремятся к проведению аллопластики 

при грыжах любой локализации даже маленького размера, аргументируя низким уровнем 

рецидивов [2,5,8,9,12,16].  

По мировым данным внедрение алломатериалов в герниопластику позволило сокра-

тить частоту рецидивов грыж до до 1,8–10% [1,2,5,7,9,11,14,16]. Установка сетчатого эндо-

протеза позволяет избежать натяжения сшиваемых тканей в области грыжевых ворот 

[4,8,10].  

Можно сформулировать требования к идеальному аллотрансплантату для герниопла-

стики: структура из биологически совместимого материала, сетчатая структура с плетением 

из монофиламентной нити, размер пор 1-3 мм, биологически не разлагаемый в течение все-
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Представленные в работе данные позволят практическим хирургам выбрать адекватную тактику при 
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го времени присутствия в организме, антиадгезивный. 

К глубокому сожалению, алломатериал, обладающий всеми вышеперечисленными 

свойствами, пока не создан. 

Резюмируя все вышеизложенное, ясно, что история герниологии прошла сложный 

путь становления от калечащих до высокотехнологичных операций с использованием раз-

личных полимерных аллотрансплантатов. Несмотря на огромное количество исследований 

и экспериментальных моделей, посвященных различным аспектам герниопластики и видам 

эндопротезов, открытыми остаются вопросы показаний применения того или иного вида 

оперативного вмешательства в каждом индивидуальном случае для женщин фертильного 

возраста, выбор оптимального вида протеза, поиск новых синтетических материалов и мо-

дификация имеющихся. Все это диктует своевременность и актуальность проводимого 

нами исследования. 

Цель исследования: улучшение результатов хирургического лечения женщин фер-

тильного возраста с грыжами передней брюшной стенки путем обоснования дифференциро-

ванного подхода к выбору метода аллогерниопластики. 

Материал и метод исследования. Анализу подвергнуты результаты хирургического 

лечения 82 больных с грыжами передней брюшной стенки, находившихся на стационарном 

лечении за период с 2013 по 2016 годы. Из них 42 пациентки находились в 1 хирургическом 

отделении Бухарского областного многопрофильного медицинского центра и 40 – в отделе-

нии торакоабдоминальной хирургии многопрофильной клиники Ташкентской медицинской 

академии. 

Результаты исследования. Все больные были оперированы в плановом порядке. 

Приступая к анализу хирургического лечения наружных грыж живота, мы ориентировались 

на такие критерии, как частота и тяжесть послеоперационных осложнений, динамика изме-

нений клинико-лабораторных показателей. 

Клиническая картина заболевания во всех наблюдениях характеризовалась наличием 

грыжевого выпячивания, у 12 (14,1%) пациенток наблюдались различные диспепсические 

явления. Общее состояние во всех случаях оценивалось как удовлетворительное, темпера-

тура тела не превышала нормальных значений, гемодинамических и респираторных сдвигов 

не отмечалось. 

При оценке локального статуса у всех пациентов был положительный симптом 

«кашлевого толчка». Размеры грыжевых ворот колебались от 2 до 10 см. Средний размер 

грыжевых ворот составил 4,5±1,7 см. У 80 (97,6%) больных грыжа была однокамерная. 

Лишь в 2 (2,4%) случаях у больных с послеоперационными грыжами были по две камеры 

размерами до 5,0 см. 

Средние показатели лабораторных анализов были в пределах нормальных значений. 

Показатели лейкоцитов крови были от 5,3 до 10,4*109/л (в среднем 6,5±1,1*109/л); СОЭ – от 

5,5 до 13,4 мм/ч (9,8±1,5 мм/ч); гемоглобина– от 87 до 115 г/л (107,3±10,8 г/л). В биохими-

ческих анализах крови показатели АЛТ колебались от 0,44 до 0,78 мкмоль/л (0,64±0,14 

мкмоль/л), АСТ – от 0,48 до 0,84 мкмоль/л (0,66±0,15 мкмоль/л), билирубина – от 10,0 до 

20,5 ммоль/л (15,5±2,5 ммоль/л), общего белка – от 59,5 до 75,0 г/л (63,3±5,1 г/л). 

Из 52 (63,4%) пациентов с паховыми грыжами в 50 (61,0%) наблюдениях было произ-

ведено грыжесечение с пластикой по Жирару-Спасокукоцкому со швами Кимбаровского с 

одной стороны, 2 (2,4%) пациентам операция выполнена с обеих сторон. Из 17 (20,7%) жен-

щин с пупочными грыжами в 14 (17,0%) случаях была произведено грыжесечение с пласти-

кой по Сапежко, в 3 (3,7%) наблюдениях – пластика по Мейо. Из общего числа больных с 

пупочными грыжами у 2 (2,4%) пациентов выполнена симультанно лапароскопическая хо-

лецистэктомия, у 1 (1,3%) – лапароскопическая цистэктомия. 7 (8,5%) больным с грыжами 

белой линии живота выполнена пластика грыжевых ворот по Сапежко. В 6 (7,3%) случаях 

пациенткам с послеоперационными грыжами выполнено грыжесечение с пластикой грыже-

вых ворот по Вознесенскому. 
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Таблица 2. 

Биохимические показатели крови в контрольной группе. 

Таблица 1. 

Показатели общего анализа крови в контрольной группе. 

В послеоперационном периоде показатели общего анализа крови особых изменений не 

претерпевали, за период наблюдения достоверных отличий от исходного значения не отме-

чалось (табл. 1). 

Аналогичная динамика отмечалась и в показателях биохимических анализов крови. 

Как индивидуальные, так и средние показатели по группе были в пределах нормальных зна-

чений и в динамике лечения особых изменений не претерпевали (табл. 2). 

Продолжительность стационарного лечения колебалась от 3 до 10 дней, составляя в 

среднем 4,2±1,9 дней. 

Частота ранних послеоперационных хирургических осложнений составила 13,4% (11 

наблюдений). В 7 (8,5%) случаях отмечено скопление экссудата в остаточной полости раны 

– серомы послеоперационной раны. Во всех наблюдениях проведена эвакуация жидкости и 

консервативная терапия в стационарных условиях. После выписки из стационара продолжи-

тельность амбулаторного этапа лечения пациенток колебалась от 6 до 19 дней. У 1 (1,2%) 

больной на 3-е сутки после операции развилась гематома в средней части послеоперацион-

ной раны в паховой области. Возможной причиной развития данного осложнения был 

неполноценный гемостаз во время операции. Был распущен один шов и опорожнена гема-

тома в объеме около 30 мл. На фоне проводимой терапии в стационарных, и в последую-

щем, в амбулаторных условиях отмечено первичное заживление послеоперационной раны. 

У 1 (1,2%) пациентки с послеоперационной грыжей на фоне серомы раны отмечен некроз 

краев раны. В амбулаторных условиях проведено иссечение краев раны в наложением вто-

ричных швов. Продолжительность амбулаторного лечения составила 29 дней. В 2 (2,4%) 

случаях отмечено подкожное нагноение послеоперационной раны. Локальная санация раны 

с удалением гноя и ежедневными мазевыми перевязками способствовала очищению раны и 

появлению грануляционной ткани, что позволило на 19 и 25 сутки после операции нало-

жить вторичные швы в амбулаторных условиях. 

Среди общих осложнений в раннем послеоперационном периоде у 1 (1,2%) больной 

после операции по поводу грыжи белой линии живота послеоперационный период ослож-

нился развитием пневмонии. Проведение соответствующей консервативной терапии позво-

лило выписать пациентку на 10-е сутки после хирургического вмешательства (табл. 3). 

В отдаленном периоде до 4 лет у всех наблюдаемых наступила беременность, которая 

завершилась родами. Следует отметить, что в 14 (17,1%) случаях родоразрешение осу-

Исход Исход 1 сутки 3 сутки 5 сутки 

Лейкоциты 6,3±1,3 6,5±1,2 6,3±1,0 6,0±0,9 

t-Стьюдента   0,113 0,000 0,190 

Гемоглобин 104,7±8,7 102,5±9,4 106,6±9,0 109,2±8,4 

t-Стьюдента   0,172 0,152 0,372 

СОЭ 10,1±1,3 9,7±1,6 9,4±1,2 9,5±1,2 

t-Стьюдента   0,194 0,396 0,339 

Показатель Исход 5 сутки 10 сутки 

АЛТ 0,68±0,16 0,60±0,17 0,62±0,15 

t-Стьюдента   0,343 0,274 

АСТ 0,67±0,18 0,61±0,13 0,65±0,12 

t-Стьюдента   0,270 0,092 

Билирубин 15,2±2,1 15,0±1,9 14,3±1,8 

t-Стьюдента   0,071 0,325 

Общий белок 64,2±4,2 62,5±3,7 63,5±3,8 

t-Стьюдента   0,304 0,124 

И. Б. Хамдамов 
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Таблица 3. 

Клинические результаты в контрольной группе. 

ществлено посредством кесарева сечения. У 7 (8,5%) больных в различные сроки беремен-

ности и в послеродовом периоде до 1,5 лет отмечался рецидив грыжи. Причем, в 2 (2,4%) 

наблюдениях развилось ущемление грыжи, что потребовало выполнения экстренной опера-

ции. Остальные 5 (6,1%) пациенток были оперированы в плановом порядке. 

Клинический пример. Больная И. 27 лет (и.б. №9403), поступила в клинику 10.09.2012 

г. с жалобами на наличие грыжевого выпячивания в левой паховой области, дискомфорт и 

умеренные боли в этой области. Из анамнеза страдает паховой грыжей в течение 2-х лет. Со 

слов пациентки в последние время начали беспокоить дискомфорт и умеренные боли в об-

ласти грыжи во время физической нагрузки. Больная обратилась в нашу клинику и была 

госпитализирована в абдоминальное хирургическое отделение 2 клиники ТМА. При сборе 

анамнеза больная отметила, что детей у нее нет и она планирует беременность. Учитывая 

данный факт, было запланировано выполнение операции с аутопластикой без использова-

ния синтетических аллопротезов. 

Общее состояние больной при поступлении удовлетворительное, сознание ясное. Ко-

жа и видимые слизистые обычной окраски. Периферические лимфоузлы не увеличены. В 

легких везикулярное дыхание. Тоны сердца ясны, ритмичные. АД 120/70 мм.рт. ст. Пульс 

80 уд/мин. Локально: Язык влажный, чистый. Живот мягкий, участвует в акте дыхания. В 

левой паховой области имеется грыжевое выпячивание размерами 4,0 х 3,0 см, вправимая в 

брюшную полость. Симптом «кашлевого толчка» положительный. Симптомы раздражения 

брюшины отрицательные. Перистальтика кишечника выслушивается. Стул и диурез регу-

лярный. 

В анализах крови: Общий анализ крови: гемоглобин – 106 г/л, эритроциты – 4,0х 1012/

л, цветной показатель – 0,9, тромбоциты – 210 х 109/л, лейкоциты – 6,2 х 109/л, СОЭ – 5 мм/

час. Биохимические анализы крови: 

АЛТ – 0,4 ммоль/л, АСТ – 0,3 ммоль/л, 

билирубин – 16,0 мкмоль/л, мочевина – 

6,5 ммоль/л, креатинин – 72 мкмоль/л, 

общий белок – 62 г/л, фибриноген – 240 

мг%, этаноловый тест – отрицательный. 

На УЗИ: в левой паховой области отме-

чается расширение внутреннего пахово-

го кольца и наличие грыжи в паховом 

канале. При пробе Вальсальвы отмеча-

ется пролабирование петли кишечника 

и части большого сальника. (рис. 1). 

Больной выставлен диагноз: Левосто-

Характер осложнений n В % 

Ранние хирургические осложнения 11 13,4±2,8 

Серома послеоперационной раны 7 8,5±2,3 

Раневая гематома 1 1,2±0,9 

Некрозы окружающих тканей 1 1,2±0,9 

Нагноения послеоперационной раны 2 2,4±1,3 

Ранние общие осложнения 1 1,2±0,9 

Послеоперационная пневмония 1 1,2±0,9 

Поздние хирургические осложнения 7 8,5±2,3 

Рецидив грыжи 

В том числе отмечено ущемление грыж 

7 

2 

8,5±2,3 

2,4±1,3 

Итого осложнений 19 23,2±3,5 

Рис. 1. УЗИ при паховой грыже. 

Оригинальная статья 
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роння приобретенная косая паховая грыжа. 

Пациентке 11.09.2012 г. под местной анестезией произведено грыжесечение с пласти-

кой пахового канала по Жирару-Спасокукоцкому со швами Кимбаровского. Содержимым 

грыжевого мешка явились петля тонкого кишечника и часть большого сальника. Послеопе-

рационный период протекал гладко. Больная была выписана на 3-е сутки после хирургиче-

ского вмешательства. Находилась в амбулаторных условиях в течение 6 дней, швы сняты на 

9-е сутки после операции. Заживление послеоперационной раны первичным натяжением. 

Через 1,5 года пациентка забеременела. Беременность протекала без особенностей. В 

третьем триместре беременности больную периодически беспокоили боли в левой паховой 

области. Находилась под наблюдением хирургов и акушеров. В установленный срок у паци-

ентки произошли физиологические роды. В раннем послеродовом периоде на 3-е сутки 

больная начала отмечать выпячивание в области послеоперационного рубца – констатиро-

ван рецидив паховой грыжи. 

Через год после родов больной в плановом порядке произведена лапароскопическая 

трансабдоминальная преперитонеальная герниопластика. 

Указанный клинический пример демонстрирует недостатки традиционной пластика 

паховой грыжи. Беременность является предрасполагающим фактором, а постепенное по-

вышение внутрибрюшного давления способствует образованию грыж. К сожалению, невоз-

можность прогнозирования рецидива грыжи, особенно при беременности, а также отсут-

ствие конкретных рекомендаций по поводу выполнения аллопластики у женщин репродук-

тивного возраста, не позволяет проводить адекватную профилактику заболевания. Необхо-

димо отметить, что большинство производителей алломатериалов считают беременность 

противопоказанием, а целесообразность выполнения аллогерниопластики у женщин фер-

тильного возраста вообще выходят за рамки обсуждаемых вопросов. 

Выводы: таким образом, проведенный анализ клинических результатов лечения паци-

ентов в контрольной группе показал, что частота осложнений в раннем и позднем послеопе-

рационном периодах была достаточно высокой (23,2%), но летальных случаев не отмечено. 

Проведенный критический анализ неудовлетворительных результатов в контрольной груп-

пе показывает  недостатки тактических вопросов в возможности выполнения аллопластики 

у женщин репродуктивного возраста. Несмотря на сопоставимость полученных результатов 

традиционного лечения пациенток с литературными данными, полученные нами результаты 

показали ряд недостатков, что позволило наметить пути разрешения данной проблемы. 
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В условиях пандемии COVID-19 репродуктивная система девочки-подростка  подвер-

гается воздействиям инфекционного агента в виде агрессивного коронавируса и длительно-

го стресса, что негативно влияет на центральные и периферические механизмы регуляции 

менструальной функции – от развития гипоменструального синдрома до кровотечений. 

Учитывая тесную взаимосвязь репродуктивного здоровья и нервной системы, нарушения 

менструального цикла сопровождаются различными неврологическими расстройствами, 

что особенно наглядно проявляется в период гормональной перестройки. Для обеспечения 

физиологической работы этих связей, требуется наличие многих факторов, в том числе ми-

нералов и витаминов, оказывающихся кофакторами. 

Неврологические расстройства, сопровождающие дисменорею, разнообразны, от 

неврозов с нервно-астеническим синдромом до агрессии-депрессии с выраженными вегето-

сосудистыми нарушениями [3,4]. В связи с чем, адекватное воздействие на сочетанные 

неврологические и гинекологические расстройства у девочек-подростков с учетом патоге-

нетических механизмов их возникновения является весьма актуальным. Вышеперечислен-

ное диктует необходимость координации усилий всех специалистов в борьбе с COVID-19. В 

доступных источниках информации исследований, посвященных особенностям нарушений 

менструального цикла у девочек-подростков, а также их связь с неврологическим статусом 

в условиях пандемии COVID-19 мы не обнаружили.  

В связи с чем, целью нашего исследования явилось изучение особенностей наруше-

ний менструального цикла у девочек-подростков, сопровождающихся неврологическими 

расстройствами в условиях пандемии COVID-19. 

Материал и методы. Под нашим наблюдением находились 40 девочек-подростков 14
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В статье представлен анализ особенностей нарушения менструальной функции у девочек-подростков в 

условиях пандемии COVID-19, сопровождавшиеся вегетативной дисфункцией.  Приведены убедительные дан-

ные предлагаемого  способа адекватной коррекции указанных нарушений. 
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-16 лет (с апреля 2020 по сентябрь 2021г.г.), имеющих вегетативную дисфункцию, страдаю-

щих олиго-опсоменореей (средний возраст 14.9±1.6 г.) (1 группа). Контрольную группу со-

ставили 20 пациенток с нормальными параметрами менструального цикла без грубых 

неврологических расстройств. Возрастные, антропометрические, данные полового развития 

и неврологического статуса репрезентативно сопоставимы у всех пациенток, находившихся 

под нашим наблюдением. 

Всем пациенткам, помимо общеклинических исследований, определяли вегетативный 

статус и вегетативную реактивность по общепринятым методикам, гормональный профиль 

и АМГ на 3-5 день менструального цикла. У пациенток контрольной группы – однократно, 

у пациенток основной группы – дважды в процессе лечения. Также всем пациенткам прове-

дено УЗИ органов малого таза в динамике (размеры матки и яичников, срединное М-эхо, 

количество и качество фолликулов). Критериями исключения  явились гипотиреоз, органи-

ческие причины, болезни крови. Все пациентки были консультированы детскими невропа-

тологами. 

Клинические проявления коронавирусной инфекции у пациенток основной группы 

характеризовалось слабостью, утомляемостью, потерей обоняния, першением в горле, 

кашлем (чаще сухим), небольшим подъемом температуры тела не выше 38 градусов, сатура-

ция не ниже 94%, МСКТ – до 20%, положительный тест ПЦР ( 1Х версия «Ведение  боль-

ных с COVID-19» 2021 год).  

Согласно стандартам, такие пациентки с легким течением коронавирусной инфекции, 

находились в домашних условиях с соблюдением требований самоизоляции. Получали 

обильное питье, из препаратов цинк 100 мг/с, витамин «Д» 5-10000МЕ, аскорбиновую кис-

лоту 500мг/с (длительность курса индивидуальная, составила 7-10 дней). Повторное иссле-

дование ПЦР (контроль) отрицательный тест (3-4 недели). 

Пациентки основной группы были разделены на две подгруппы: 1А группу (п=20) со-

ставили пациентки с олиго-опсоменореей, получавшие лечение в соответствии с имеющи-

мися гинекологическими и  COVID-19 стандартами; 1В группу ( п=20) пациентки дополни-

тельно 3 месяца получали Фитосбор Новатин, компоненты которого растения (Эхинацея, 

Родиола, Якорцы стелющиеся, Имбирь и Цинк) обладают свойствами биологически актив-

ных веществ( 1 таблетка дважды в день 1 месяц) и препарат вегетокорректорного эффекта 

адаптол (1 таблетка 2 раза в день 1 месяц) . 

Результаты исследования и обсуждение. Исходный уровень тропных гормонов аде-

ногипофиза в контрольной и основной группах соответствовал нормативным значениям 

( 4,73± 0,8 МЕ/л) за исключением ФСГ: у всех пациенток основной группы ФСГ был сни-

жен 1А группа - 2.11±0.5 МЕ/л, 1В - 2.10±0.6 МЕ/л (р <0.001). Также в этих группах была 

снижена концентрация эстрадиола 89.4±6.2 нмоль/л и 88.2±5.2 нмоль/л соответственно по 

сравнению с контролем 189.2±73.1нмоль/л. Величина АМГ в контрольной группе составила 

2.4±0.5нг/мл, в основных группах/подгруппах 0.87±0.3 нг/мл и 0.86±0.1 нг/мл соответствен-

но ( р< 0.001). Полученные лабораторные данные указывали на яичниковую недостаточ-

ность у пациенток основных групп, перенесших COVID-19 в легкой форме. 

Результаты УЗИ в контрольной группе соответствовали возрастной норме. В основ-

ных группах у всех пациенток на фоне нормальных размеров матки М-эхо визуализирова-

лось в виде тонкой линии 0.21± 0.02 мм, несколько единичных фолликулов (1-2) диаметром 

2-3 мм и мелкие точечные фолликулы в количестве 6-8 диаметром 1-2 мм. Эти данные под-

тверждают яичниковую и маточную несостоятельность у пациенток основных групп. 

Показатели гормонального профиля по окончании лечения показали повышение уров-

ня эстрадиола до 166.34±72.16 нмоль/л (р<0001). Отмечалось выравнивание концентрации 

ФСГ до 3.8± 0.93 МЕ/л, повышение величины АМГ до 2.31±0.22 нг/мл (р<0001). 

УЗИ результаты после лечения у всех пациенток основных групп и подгруппах вы-

явил повышенную эхогенность эндометрия матки, что свидетельствовало о появлении пол-

ноценной секреции; в яичниках появились здоровые ранние антральные фолликулы в коли-
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честве 4-5, исчезла мелкозернистость. Визуально налицо появившаяся яичниковая состоя-

тельность. Данный комплекс биологически активных веществ, представленный фитосбором 

Новатин, позволил нормализовать фолликулогенез, корригировать стероидогенез, нормали-

зовать неврологические расстройства. Следовательно, данные биоактивные компоненты    

оказывают патогенетическое воздействие на основную составляющую менструального цик-

ла – овуляцию. 

Параллельно с положительной динамикой в лабораторно-инструментальных методах 

исследования, наблюдалось улучшение клинической симптоматики – восстановился ритм 

менструаций, появилась двухфазность менструального цикла (65%). Побочных эффектов в 

ходе применения Фитосбора Новатин для коррекции менструального цикла у пациенток, 

перенесших COVID-19 в легкой форме, не наблюдалось. 

В отношении неврологических расстройств у девочек-подростков с указанными нару-

шениями менструального цикла следует отметить яркую выраженность и полиморфность 

вегетативных проявлений. Исследование вегетативной статуса у девочек подростков пока-

зало, преимущественную ваготонию, т.е. преобладание тонуса парасимпатической нервной 

системы в 65% случаев. У 31% исследованных определялась симпатикотония. Вегетативная 

реактивность у обследованной группы пациентов имела преимущественную симпатиче-

скую направленность - 75%. Признаки соматоформной вегетодисфункции имели как перма-

нентные, так и пароксизмальные проявления. Клинически ваготония проявлялась склонно-

стью к снижению артериального давления, кардиальными и экстракардиальными расстрой-

ствами, склонностью к обморочным состояниям, плохой переносимостью жары, стойким 

красным дермографизмом, мраморностью кожных покровов и др. Уместно отметить прояв-

ления астенизации и психосоматического синдрома у девочек с нарушенным менструаль-

ным циклом. Панические атаки имели очерченный характер и выражались: пульсацией, 

сердцебиением, тахикардией, имело место повышенное потоотделение, сопровождающееся 

дрожью, ощущением удушья или нехватки воздуха, неприятными ощущениями в животе. 

Также отмечались: несистемное головокружение, слабость, предобморочное состояние, 

чувство жары или холода. Данные расстройства усугубляли течение коронавирусной ин-

фекции у обследуемых. 

Таким образом, взаимосвязь неврологических и репродуктивных гормонально обу-

словлена и не вызывает сомнений. Влияние половых стероидов на передачу сигналов в 

ЦНС отмечено рядом исследователей [1,2,4]. В частности, нейротрансмиссия, пластич-

ность, функциональная и морфологическая модификация нейронов гормонозависимы. Со-

провождающая эмоциональная лабильность более выражена у пациенток с выраженным 

гормональным дисбалансом. 

Наше исследование имеет не только научную, но и социальную значимость, посколь-

ку гинекологические и неврологические расстройства рассматриваются не только с позиций 

соматических нарушений, но и с позиций ухудшения жизненного благополучия в целом. 

Выводы: 1. В условиях коронавирусной пандемии репродуктивная система девочки-

подростка подверглась стрессовому воздействию, что привело к нарушению центральных и 

периферических механизмов регуляции менструальной функции, дисгормонозу и вегета-

тивной дисфункции. 

2. Для восстановления фолликулогенеза эффективно применение Фитосбора Новатин, 

компоненты которого обладают кофакторными свойствами, и вегетокорректор адаптол. 

3. Адекватно восстановленный фолликулогенез приводит к нормализации взаимоот-

ношений центральных и периферических отделов репродуктивной системы, балансу гормо-

нального профиля, что клинически проявляется восстановлением менструального цикла.  

4. Правильная и своевременная коррекция расстройств вегетативной нервной         си-

стемы, как системы, обеспечивающей гомеостатическое равновесие, положительно сказы-

вается на состоянии гормонально-метаболических реакций у девочек с нарушением мен-

струального цикла.  

А. С. Ходжаева, М. К. Гулямова 
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Relevance: Perinatal losses are predominantly due to adverse outcomes of pregnancy and 

delivery under various conditions [1]. Most published studies focus on the detection and treatment 

of fetal homeostasis abnormalities in pregnancy, while the period of delivery is often overlooked 

[2-4]. Fetal homeostasis is formed by the uterine-placental complex, which, along with providing 

fetal blood flow, produces amniotic fluid surrounding the fetus during pregnancy and the first peri-

od of labor. There are numerous publications on the physicochemical and biological parameters of 

amniotic fluid and its influence on fetal formation during pregnancy [6, 7]. However, changes in 

the above features of amniotic fluid during labor and their significance for the fetus have been lit-

tle studied.  

The amount of amniotic fluid surrounding the fetus changes significantly during pregnancy 

and during its complications. With the introduction of ultrasound diagnostics (ultrasound) in ob-
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A total of 142 laboring women were under our observation in inpatient settings. All pregnant women under-

went a comprehensive clinical examination on admission to the hospital. Biochemical parameters of AF showed that 

its protein content ranged from 2.2 to 3.8 g/l. With increasing gestational age towards delivery the concentration of 

protein in AF gradually increased. The results of studies of bilirubin content in the AF showed that the level of total 

bilirubin ranged from 4.8 to 22.9, with an average of 10.5±1.6 total bilirubin, including direct 3.7±0.1 and bound 

6.9±0.2. Physical and chemical and biochemical parameters of AF were subject to statistically significant changes 

depending on the term of labor and the intrauterine state of the fetus in labor. Changes in creatinine and urea concen-

trations in AF in late labor are the most indicative, which may be of diagnostic value.  

 

MUDDATIDAN OLDIN VA FIZIOLOGIK TUG'RUQDA AMNIOTIK SUYUQLIKNING BIOKIMYOVIY 

TEKSHIRISHDAGI FARQI VA AHAMIYATINI 

N. N. Shavazi 

Samarqand davlat tibbiyot universiteti, Samarqand, O‗zbekiston 

Bizning nazoratimiz ostida kasalxona sharoitda 142 nafar tug‗ruq davridagi ayollar kuzatildi. Barcha homilador 

ayollar kasalxonaga yotqizilganidan keyin keng qamrovli klinik tekshiruvdan o'tkazildi. AF ning biokimyoviy ko'rsat-

kichlari undagi oqsil miqdori 2,2 dan 3,8 g/l gacha bo'lganligini ko'rsatdi. Homiladorlik muddatining oshishi bilan 

AFdagi oqsil miqdori asta-sekin o'sib boradi. AF ning fizik-kimyoviy va biokimyoviy ko'rsatkichlari tug'ruq muddati 

va tug'ruq vaqtida homilaning holatiga qarab statistik jihatdan muhim o'zgarishlarga duch keladi. Eng ko'p ko'rsat-

kichlar diagnostik ahamiyatga ega bo'lishi mumkin bo'lgan kechikgan tug'ruq paytida AFdagi kreatinin va karbamid 

miqdorining o'zgarishidir. 

 

БИОХИМИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ АМНИОТИЧЕСКОЙ ЖИДКОСТИ  

ПРИ ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫХ И ФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ РОДАХ 

Н. Н. Шавази 

Самаркандский государственный медицинский университет, Самарканд, Узбекистан 

Под нашим наблюдением в стационарных условиях находились 142 роженицы. Всем беременным про-

водили комплексное клиническое обследование при поступлении в стационар. Биохимические показатели АЖ 

показали, что содержание белка в ней колебалось в пределах 2,2 – 3,8 г/л. С увеличением срока гестации к 

родам концентрация белка в АЖ постепенно увеличивается. Результаты исследований содержания билируби-

на в АЖ показали, что уровень общего билирубина колебался в пределах от 4,8 до 22,9, при этом средний уро-

вень общего билирубина составил 10,5±1,6, в том числе прямого 3,7±0,1 и связанного – 6,9±0,2. Физико-

химические и биохимические параметры АЖ подвержены статистически достоверным изменениям в зависи-

мости от срока родов и внутриутробного состояния плода в родах. Наиболее показательными являются изме-

нения концентрации креатинина и мочевины в АЖ при запоздалых родах, что может иметь диагностическое 

значение.  

N. N. Shavazi 
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stetric practice, it has become possible to determine the amount of amniotic fluid, as well as to ex-

tract amniotic fluid by amniocentesis under the control of ultrasound. However, amniocentesis in 

pregnancy is associated with a high risk of pregnancy termination, damage to the integrity of the 

fetal bladder and the risk of fetal trauma.  

The aim of the study: was to investigate the diagnostic value of clinical and laboratory ex-

amination of AF in preterm and physiological labor. 

Materials and methods: There were 142 laboring women under our observation under inpa-

tient conditions, who were admitted for delivery to the Regional Perinatal Complex and 1 materni-

ty unit. All those examined were admitted with the onset of labor. Women with multiple pregnan-

cies, pelvic presentation of the fetus, fetal anomalies, and antenatal fetal death were excluded from 

the total number. The mAFority of those examined were of active reproductive age. The mean age 

of the subjects was 24.9±0.3 years. Of the total number of those examined, almost half (48.6%) 

were first-born and the rest were second-born. Of the total number of women admitted to labor, the 

predominant majority gave birth at gestational age 38-41 weeks (59.9%). A delayed delivery oc-

curred in 19.7% of women, and the remaining 20.4% of women delivered prematurely at 22-37 

weeks gestation (19.8%). In assessing the clinical course of pregnancy, it should be noted that 

more than half of the women had early gestosis (57%), almost every fourth woman in labor 

(14.1%) had a history of threatened miscarriage, and every eighth woman had a history of threat-

ened premature labor (12.7%). A total of 218 pregnancy complications were recorded in 142 wom-

en in labor, i.e., some women had several complications, 1.5 per woman. The obstetric anamnesis 

of the 73 women examined was complicated only in 28.8%, mostly by non-pregnancy, induced 

termination of pregnancy, stillbirths, and hemorrhages. Only 29 women out of 142 (20.4%) report-

ed a history of any gynecological diseases, most often inflammatory processes of the reproductive 

system. 

All pregnant women underwent a comprehensive clinical examination on admission to the 

hospital, which included the study of life history, including medical history, the study of the course 

of pregnancy, and standard laboratory and functional tests. Echographic, cardiotocographic, and 

Doppler methods were included in the set of additional studies. The amount of amniotic fluid was 

determined by two methods: determining the maximum vertical pocket (MVP) and the amniotic 

fluid index (AFI) [1].  

FWS was collected for laboratory examination at the end of the first period of labor during 

spontaneous opening of the fetal bladder or amniotomy. At the same time several tubes were used 

to take BL for determination of hormones, urea and creatinine, bilirubin, glucose, protein, PH, 

which were determined according to conventional methods [5]. Of the total number of women ex-

amined, 32 women in labor were tested for cortisol, estradiol, and placental lactogen in AF by en-

zyme immunoassay.  

The results of the study of biochemical parameters of AF showed that its protein content 

ranged from 2.2 to 3.8 g/l. With the increase of gestational age to delivery the concentration of 

protein in AF gradually increases. There are statistically significant differences in the protein con-

tent of AF in term labor compared with preterm and delayed labor (p <0.05). It was also found that 

there is a slight increase in protein concentration in premature labor and a significant increase in 

delayed labor. In a large-volume labor protein concentration remained at 2.5-3.3 g/l. Thus, the in-

crease in protein content in AF is associated to a greater extent with the term of gestation and to a 

lesser extent with the amount of AF. These data convincingly prove that low water content is not a 

simple thickening of amniotic fluid concentration, but a complex metabolic process, which re-

quires detailed studies of all possible parameters of amniotic fluid.  

The mean urea concentrations in the AF were 3.8±0.1 μmol/l, with variations from 2.2 to 9.9 

μmol/l. From the data presented, we can note that urea concentration also increased in term labor 

compared to preterm labor (p<0.05), reaching a maximum in late labor. The significance of the 

difference was high (p<0.001). There was a direct correlation between protein and urea values, 

though the correlation was not high (r=0.72). The urea content remained within the normal range 
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in women with abundant amniotic fluid, but it depended on the presence of obstetric pathology in 

those with little amniotic fluid. Urea content in labor was highest at all gestational periods in 

chronic fetal hypoxia, especially against the background of preeclampsia, SOPP with cord com-

pression. The highest urea values were observed in late labor complicated by obstetric pathology. 

The creatinine content in the AF averaged 125.5±7.3 μmol/l (99.9-207.1). Its concentration gradu-

ally increased: from 101.11±1.29 μmol/L in preterm labor to 133.36±5.8 in term labor, reaching 

198.25±4.07 μmol/L in late labor. These differences were significant (p<0.001).  

Creatinine values were in direct correlation with urea values (r=0.77) and changed in a simi-

lar sequence as urea values.  

The opposite trend was observed in the content of sugar in AF. Thus, in preterm labor the 

AG sugar content was maximal and reached 0.99 mol/L, although it fluctuated within the normal 

range; in term labor it slightly decreased, but had no significant differences (0.88 mol/L). In de-

layed labor, the concentration of sugar in the AF decreased to 0.61 mol/L. At the same time, there 

was a significant difference in the concentration of sugar in the AF compared to that in term labor 

(p<0.05). It should be noted that in case of abundant or low water, sugar concentration did not un-

dergo special changes and fluctuated within the normal range. However, this index increased 

sharply in the presence of fetal macrosomia (71%), especially due to maternal diabetes mellitus 

(one case). The spirometer determination of AF density showed that this index was elevated only 

in late labor. In urgent and preterm birth the density of AF remained within the normal range (0.5-

0.9). The meconium content in the AF was significantly higher in late labor, slightly lower in pre-

term labor, and ranged from 0.5 to 45.7%. In our study, meconium in the AF was found in 40 

women in labor (28.1%). The occurrence of meconium in the AF was found to be equally frequent 

both in the presence of fetal distress (50%) and without it (50%).  

To differentiate between respiratory and metabolic acidosis, the ph of amniotic fluid was de-

termined. The mean values of acidity of amniotic fluid (PH) ranged from 6.9 to 7.8 with mean val-

ues of 7.2±0.09. PH acidity values also had statistically significant differences at different delivery 

times. Thus, the frequency of PH decrease less than 7.0 increased in both preterm and delayed la-

bor. In the latter case, the difference was statistically significant (p<0.01). At the same time, the 

level of acidity in low fertility was significantly lower in all terms of labor than in other cases. The 

study of amniotic fluid showed that its acidity level correlated with heart rate only in fetal distress 

and hypoxia (r=0.68; p<0.05). In all other cases, there was no clear correlation between amniotic 

fluid PH and cardiotocogram (CTG).  

The results of bilirubin tests in amniotic fluid showed that total bilirubin ranged from 4.8 to 

22.9, with an average level of 10.5±1.6, including direct bilirubin 3.7±0.1 and bound bilirubin 

6.9±0.2. Bilirubin levels increased significantly in the presence of intrauterine infection (4 cases), 

development of conjugation jaundice of the newborn, and fetal hepatitis (1 case). In most cases, 

elevated bilirubin levels in the AF were indicative of chronic fetal hypoxia and when the AF was 

stained with meconium. The latter findings suggest the fact that fetal fecal secretions have entered 

the amniotic fluid. In addition, increased levels of total and bound bilirubin were indicative of dis-

tressed fetal liver function. A study of the hormonal status of AF during labor showed that estradi-

ol content during labor ranged from 30-180 ng/mL. A significant difference was found between 

the contents of this hormone in the AF at the birth of boys and girls. Thus, at the birth of girls, the 

estradiol index reached 21.4±2.3 ng/mL, whereas at the birth of boys, the average estradiol index 

was at 16.5±2.3 ng/mL. Although the difference found was not significant (p>0.05), this fact indi-

cates the involvement of the fetus in the production of AF. Meanwhile, the level of estradiol in the 

AF at birth of boys and girls was equally significantly increased in the presence of obstetric pa-

thology, such as weakness of labor activity combined with fetal distress (p<0.05).  

A similar pattern was observed in the cortisol content in the AF. Cortisol values in the AF at 

delivery ranged from 200-450 nmol/ml. At the birth of girls, the mean cortisol level was 180.4±8.4 

nmol/mL and at the birth of boys 265.4±10.2 nmol/mL, also indicating fetal involvement in the 

production of AF. A direct correlation (r=0.64; p<0.05) was found between the two hormones. Es-
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tradiol (e2), as well as cortisol (k), significantly increased during the pathological course of labor, 

indicating intrauterine fetal distress (p<0.01). The correlation of e2 and k levels with other parame-

ters of AF and fetal state in labor was revealed. Thus, the e2 index was in direct correlation with 

Dopplerometry blood flow resistance indices, namely systole-diastolic ratio and resistance index 

(r=0.64). Estradiol and cortisol levels increased naturally with decreased PH of AF (r=>0.71; 

p<0.01) and with decreased basal fetal heart rate on CTG (r=>0.69). The data of determination of 

placental lactogen (PL) levels revealed quite opposite trends.  

The mean level of the hormone in AF after the onset of labor was within 6.7±0.09 ng/ml 

with variations from 0.04 to 19 ng/ml. PL values were inversely related to estradiol and cortisol 

values, although this relationship was not significant. Placental lactogen levels significantly de-

creased during chronic fetal distress, especially during fetal birth with developmental delay, and 

sharply increased during acute distress, especially during large fetal birth (p<0.01).  

The level of PL was in direct correlation with the level of Ph AF and the Apgar score of the 

newborn (r=0.71; p<0.01). Hormone levels in AF with the onset of labor were independent of ges-

tational age, number of AF, age and maternal parity. IAF was inversely correlated with creatinine 

and urea levels only in the presence of small gravidity (r=>0.78; p<0.05), which accompanied a 

pregnancy that was carried to term but not prolonged. These parameters were unchanged in multi-

viscosity. The most adverse outcomes for the fetus were observed when the amount of amniotic 

fluid decreased after 38 weeks of pregnancy, combined with changes in biochemical parameters of 

amniotic fluid in labor, such as Ph below 7.0 and elevated creatinine or urea levels, suggesting in-

trauterine fetal distress.  

Conclusion: thus, the results of our studies showed that physico-chemical and biochemical 

parameters of Aqueous are subjected to statistically reliable changes depending on the term of la-

bor and intrauterine state of the fetus in labor. Changes in creatinine and urea concentrations in the 

AF in late labor are the most indicative, which may be of diagnostic value. The combination of 

these signs with decreased acidity and increased density of AF in late labor, as well as the presence 

of meconium in it indicates impaired fetal metabolism and the need for timely correction of the 

detected abnormalities. The clinical application of the above parameters of AF in labor has im-

portant diagnostic significance in physiological and pathological pregnancy and labor  
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Maqolada reprokudtiv yoshdagi ayollarda qo‘llaniladigan jarroxlik amaliyotlari turlari va organ saqlovchi jar-

roxlik amaliyotlari bilan o‘tkazilgan jarrolik amaliyotlari taxlil qilingan. Tekshiruvimiz ayollarda uchragan jinsiy a‘zo-

lar prolapsining III-IV darajasi bilan 48 ta bemor bo‘lib, ularning yoshi o‘rtacha 25dan 39 yoshgacha tashkil etdi. 

Xamma bemorlarga barcha tekshirish usullari o‘tkazildi, yani umumiy klinik-laborator va ginekologik tekshirishlar. 

Tekshiruvimiz ostidagi bemorlardan anamnezi chuqur taxlil qilingan xolda genital prolaps sabablari o‗rganilgan va 

taxlil qilingan.   

 

ПРИМЕНЕНИЕ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ У ЖЕНЩИН РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА 

ПРИ ТЯЖЕЛЫХ СТЕПЕНЯХ ВЫПАДЕНИЯ ГЕНИТАЛИЙ 

Х. Ш. Шавкатов, Б. Б. Негмаджанов, Н. А. Зоирова, Э. Х. Шопулатов 

Самаркандский государственный медицинский университет, Самарканд, Узбекистан 

В статье были изучены виды хирургических операций, применяемых у женщин репродуктивного воз-

раста, и хирургические операции, выполняемые с органосохраняющими операциями. В ходе нашего обследо-

вания 48 пациенток с III-IV степенью выпадения половых органов, встречающихся у наших женщин, были 

разделены на возраст от 25 до 39 лет. Все методы обследования у наших пациенток были отработаны, т.е. про-

ведены общие клинико-лабораторные и гинекологические обследования. Причины выпадения гениталий были 

изучены и проанализированы, а анамнез обследованных нами пациентов был тщательно проанализирован.  

 

THE USE OF SURGICAL PRACTICE IN WOMEN OF REPRODUCTIVE AGE WITH SEVERE DEGREES 

OF GENITAL PROLAPSE 

X. Sh. Shavkatov, B. B. Negmadjanov, N. A. Zoirova, E. X. Shopulatov 

Samarkand state medical university, Samarkand, Uzbekistan 

In the article, the types of surgical operations used in women of reproductive age and the surgical operations 

performed with organ protective surgical operations were studied. Under our examination, 48 patients with III-IV lev-

el of prolapse of the genital organs encountered in our women were divided into their ages from 25 to 39 years of age. 

All methods of examination in our patients have been uttered IE general clinical-laboratory and gynecological exami-

nations. The causes of genital prolapse have been studied and analyzed while the Anamnesis of patients under our 

examination has been thoroughly analyzed.  

Mavzuning dolzarbligi: Prolaps genitaliy muammosining dolzarbligi shundan iboratki, un-

ing keng tarqalganligi, klinik belgilarining erta namoyon bo‗lishi va ko‗p xollarda kasallikning 

jarroxlik amaliyotidan so‗ng takroran qaytalanishi bilan bog‗liq bo‗lib, kasallikning statistikada 

kamayishga moyil emasligi xozirgi kunda akusher-ginekologlar oldidagi dolzarb muammolardan 

biri bo‗lib qolmoqda. (Walters M.D. 2013). Xozirgi kunda ayollarda ko‘p tug‘ruqning bo‘lishi, 

asosan xomiladorlik makrosomiyasi bilan kechishi va bundan tashqari yashash sharoiti ayollarning 

ko‘pincha og‘ir mexnat bilan bog‗likligi ayollarda uchraydigan chanoq a‘zolari prolapsining juda 

erta namoyon bo‘lishiga va hozirgi vaqtda chanoq mushaklarining yetishmovchiligining klinik 

manzarasi bo‗lgan reproduktiv yoshdagi bemorlar sonini oshishiga sabab bo‗lmoqda.( Chen G.D. 

– 2017) So‗ngi vaqtlarda jinsiy a‘zolar prolapsi "yosharganligi", kasallikning og‗ir shakllarining 

ustunligi va ularning funksiyasi buzilishi bilan jarayonga tutash organlarni jalb qilinishi kuza-

tilmoqda. Prolaps genitaliy bilan bog‗liq organlar kasalliklariga keng hamrohlik qiladi: 70% - 

siydik tuta olmaslik, 36% - Defekasion kasalliklar, 53% - dispaureuniya. (Adamyan L. B., 

Smolnova T. Yu., 2002). 

Tos tubi mushaklarining nuqsonliligi, hamda uning oqibatida jinsiy a‘zolarning pastga tushi-

shi va butunlay tushib qolishi jiddiy tibbiy va ijtimoiy-iqtisodiy muammoni keltirib chiqaradi. U 
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ham ginekologlarning va shu bilan birga yondosh mutaxassislikdagi tibbiyot xodimlarining e‘tibor 

markazida qolmoqda. Ko‗pincha kasallik reproduktiv yoshda boshlanadi va rivojlanib boruvchi 

tavsifga ega bo‗ladi. Agar avvalgi yillarda jinsiy a‘zolarning pastga tushishi va butunlay tushib 

qolishi asosan katta yoshdagi ayollarning kasalligi hisoblangan bo‗lsa, so‗ngi yillarda jinsiy a‘zo-

larining prolapsi bilan og‗rigan ayollarning yosharish tendensiyasi va reproduktiv yoshdagi  bun-

day bemorlar sonining o‗sishi qayd etilmoqda [M.K. Cho, J. H. Moon, C.H. Kim  – 2017]. Buni 

ayrim mualliflarning ma‘lumotlari tasdiqlaydi [Lucot, J.P.– 2018.], ularga ko‗ra 30 yoshdan kichik 

bo‗lgan ayollarda jinsiy a‘zolar prolapsining tarqalganligi 10,1%, 30 dan 45 yoshgacha bo‗lgan 

ayollarda 40,2%, 50 yoshdan katta bo‗lgan ayollarda esa – 50 foizgacha yetadi. [Bejenar V. F. 

2013]. 

Kasallanish nafaqat katta yoshli ayollar, balki yosh va o‗rta yoshdagi ayollar orasida o‗sib 

borishi tendensiyasi jarrohlar va ginekologlar diqqat markazida bo‗lib kelmoqda. Xozirgi kunda 

jarroxlik amaliyotlarining aksariyati ayniqsa yesh ayollarda yani repraduktiv yoshda uchrashi 

mavzuni yanada dolzarbligini anglatadi. Bu holat nafaqat reproduktiv yoshdagi ayollar salomatli-

giga balki ularning psixo-emotsional xolatiga jiddiy tasir ko‘rsatadi. 

Tadqikot maqsadi: Reproduktiv yoshdagi ayollarda uchraydigan jinsiy a‘zolar prolapsini 

III-IV darajasini davolash va jarroxlik amaliyotidan keyingi yaqin va uzoq natijalarni aniqlash. 

Tadqiqot usuli va materiali. Bizga murojoat qilgan jinsiy a‘zolar prolapsining og‗ir dara-

jalari bilan jami  48 ta bemorni kuzatuvimizga oldik.. Ularning yoshi 25-39 yoshgacha tashkil etdi. 

Bemorlarga barcha tekshirish usullari o‘tkazildi, ularning anamnezi, umumiy klinik va laborator 

tekshirishlar, jinsiy a‘zolar prolapsi darajasi, kichik chanoq organlari UZI tekshiruvi, qo‘shimcha 

asoratlari, kolposkopiya, qin surtmasi bakteriologik va bakterioskopik tekshirishlar o‘tkazildi. 

Bundan tashqari birlamchi o‘tkazilgan jarroxlik amaliyotlar turlari va xajmi, o‘tkazilgan jarroxlik 

dan keyingi davri, va kuzatilgan asoratlari atroflicha o‘rganildi va taxlil qilindi.  

Tadqiqot natijalari va ularning muhokamasi: Olingan natijalar shuni ko‘rsatadiki, genital 

prolaps qaytalanishi kuzatilgan bemorlarning (16 ta) POP-Q tasnifi bo‘yicha shikoyatlari o‘0r-

ganildi. 

Оригинальная статья 

Jadvaldan ko‘rinib turibdiki, asosan kasallikning asoratlari va klinikasi POP-Q tasnifi bo‘yi-

cha III-IV darajasida yaqqol namoyon bo‘lishi aniqlandi. Bundan tashqari ko‘shimcha asoratlar 

(kolpit, tservitsit, endotservitsit.) ko‘proq kuzatilishi aniqlandi. Chanoq a‘zolari prolapsida 

qo‘llanilgan jarroxlik amaliyotlardan so‘ng, kasallikning qaytalanishi kuzatilgan jarroxlik amaliyo-

ti usullarini taxlil kildik. 

Biz jinsiy a‘zolar prolapsi bilan murojoat qilgan 36 ta bemorni tekshirishga oldik. Ularning 

yoshi 31-43 yoshgacha tashkil etdi. Bemorlarga barcha tekshirish usullari o‗tkazildi, ularning an-

amnezi, umumiy klinik va laborator tekshiruvlar, jinsiy a‘zolar prolapsi yangi zamonaviy POP-Q 
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tasnifi asosida darajalari aniqlandi. Kichik chanoq a‘zolari UTT tekshiruvlari o‗tkazildi. Bemor-

larda genital prolapsi kelib chiqish sabablari va xayot sifatiga tasiri atroflicha o‗rganildi va taxlil 

qilindi.  

Tadqiqot natijalari va ularning muhokamasi: Olingan natijalar shuni ko‗rsatadiki tekshiruvga 

olingan bemorlarimizning 24 nafari genital prolapsning POP-Q tasnifi bo‗yicha III-IV darajasi 

aniqlandi. Bemorlarning yoshi 34-41yoshni tashkil etdi. Kasallik klinikasida bemorlarimizning 11

(45,9%) nafari asosan qinda yot jisim xissi, dispareuniya, genitalgiya shikoyatlari dominant xiso-

blansa qolgan 13(54,1%) nafarida kasallikning og‗ir asoratlari ya‘ni siydik ushlab turaolmaslik, 

gaz ushlab turaolmaslik, tsistotsele, rektotsele asoratlari kuzatildi. Bemorlarning akusherlik anam-

nezi o‗rganilganda deyarli 19 (79%) nafar bemorimizda tug‗ruq asoratli kechganligi aniqlandi. 9 

nafar bemorda xomila makrosomiyasi bilan oraliq va qin travmalari, 4 nafar bemorda epiziotomiya 

o‗tkazilgan, 6 nafar bemor anamnezida xomila chanoq bilan kelishida bachadon bo‗yni yirtilishi 

kuzatilgan. Yuqoridagi asoratlar va shikoyatlardan kelib chiqqan xolda bemorlarda prolapsning 

og‗ir darajalarida a‘zo saqlovchi jarroxlik amaliyoti o‗tkazildi.  

Xulosa: Zamonaviy adabiyotlar taxlili shuni kursatadiki. reproduktiv yoshdagi ayollarda 

jinsiy a‘zolar prolapsi ginekologiyaning dolzarb muammosi xisoblanadi. Shuni takidlash kerakki, 

jinsiy a‘zolar prolapsining qaytalanishi bemorlarning 35% dan ko‘prog‗i takroran jarroxlik ama-

liyoti o‘tkazishadi. Jarroxlik amaliyoti ustunligi shundan iboratki, bemorlar keyingi kundan o‘rni-

dan turishadi. 3-4 kuni o‘tirishi va yurishga ruxsat beriladi. 7- kuni bemorlarga javob beriladi. 

Davolashning samaradorligi 3 bosqichda 3, 6 oy va 1 yildan keyin ayollarning xayot sifati baxo-

landi. Operasiyadan oldin 100% ayollarda xayot sifatini yomon baxolagan bulsa, jarroxlik ama-

liyotidan 1 yildan so‘ng 40% xollarda «qoniqarli», 60% xollarda «yaxshi» baxolashdi. Jinsiy a‘zo-

lar prolapsida kuzatiladigan asoratlar 89%ga kamayadi.  

Shuni takidlash kerakki jarroxlik amaliyotidan so‘ng 3 yil davomida jinsiy a‘zolar prolapsi 

retsidivi kuzatilmadi. 
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JINSIY A’ZOLAR PROLAPSI RETSIDIVI VA ASORATINI XIRURGIK DAVOLASHNI 

TAKOMILLASHTIRISH 
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Tayanch so’zlar: jinsiy a‘zolar prolapsi, genital prolaps, rektotsele, tsistotsele, apikal prolaps. 

Key words: gynecological and surgical pathology, simultaneous operation. 

Ключевые слова: гинекологическая и хирургическая патология, симультанные операции. 
 

Maqolada turli xil ayollar jinsiy a‘zolari prolapsining takrorlanishi bilan o‘tkazilgan jarroxlik amaliyotlari taxlil 

qilingan. Tekshiruvimizda ayollarda uchragan jinsiy a‘zolar prolapsi bilan 53ta bemor bo‘lib ularning yoshi o‘rtacha 

45 dan 65 yoshgacha. Xamma bemorlarimizga barcha tekshirish usullari o‘tkazildi ya‘ni umumiy klinik-laborator va 

ginekologik tekshirishlar. Birlamchi jinsiy a‘zolar prolapsi bilan o‘tkazilgan jarroxlik amaliyotlari o‘rganildi va taxlil 

qilindi.  
 

СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ РЕЦИДИВОВ И ОСЛОЖНЕНИЙ  

ГЕНИТАЛЬНОГО ПРОЛАПСА 

Х. Ш. Шавкатов, Б. Б. Негмаджанов 

Самаркандский государственный медицинский университет, Самарканд, Узбекистан 

В статье проанализированы оперативные вмешательства, выполненные при рецидивах различных про-

лапсов женских половых органов. В нашем исследовании было 53 пациентки с пролапсом гениталий у наших 

женщин, средний возраст от 45 до 65 лет. Всем нашим пациенткам были проведены все методы обследования: 

общеклинико-лабораторное и гинекологическое. Изучены и проанализированы хирургические вмешательства 

по поводу первичного пролапса гениталий. 
 

IMPROVING THE SURGICAL TREATMENT OF RELAPSES AND COMPLICATIONS OF  

GENITAL PROLAPSE 

X. Sh. Shavkatov, B. B. Negmadjanov 

Samarkand state medical university, Samarkand, Uzbekistan 

The article analyzes surgical interventions performed in case of relapses of various prolapses of the female gen-

ital organs. In our study, there were 53 patients with genital prolapse in our women, with a mean age of 45 to 65 years. 

All our patients underwent all methods of examination: general clinical laboratory and gynecological. Surgical inter-

ventions for primary genital prolapse have been studied and analyzed. 

Mavzuning dolzarbligi. Jinsiy a‘zolar prolapsi xozirgi kunda nafaqat akusher ginekologlar, 

balki boshqa soxa vakillari urolog va proktologlar oldidagi dolzarb muammoligini saqlab 

qolmoqda. Ko‘plab adabiyotlar ma‘lumotida keltirilishicha chanoq a‘zolar prolapsi uchrashi 28-

40% ni tashkil qiladi. Xorijiy manbalarda bu ko‗rsatgich bir buncha yuqori ya‘ni 31-50% ni tashkil 

qiladi. (4-3). Women‘s Health Intiative Stady tekshirishlarida 16616 ta ayollar ichidan bachadon 

prolapsi - 14.2%, tsistotsele - 34,3%, rektotsele —-18,6% ni tashkil qiladi. [2] Ko‘p xollarda POP-

Q (Pelvis Organ Prolapse Quantification) tasnifi bo‘yicha ayollar kasallikning III-IV darajasida 

tibbiy yordamga murojoat qilishadi. [1,2] Ko‘p xollarda kasallikning simtomsiz kechishi [9] (I-II 

darajasida) o‘z navbatida kasallikning asoratlari ( tservitsit, endotservitsit, kolpit, uretrit) rivojlan-

ishiga va bundan tashqari tsistotsele, rektotsele kabi bir qator salbiy oqibatlarga sabab bo‘ladi. 

Janoq a‘zolari prolapsining xozirgi kunda radikal davolash usuli bu- jarroxlik amaliyoti bo‘lib, xo-

zirgi kunda 300 dan ortiq jarroxlik amaliyotlari va ularning modifikatsiyalari ishlab chiqilgan. [6-

7] Jarroxlik amaliyotida prolapsining retsidivini kamaytirish maqsadida xozirda keng qo‘lla-

niladigan usul bu bachadon ekstrpatsiyasi xisoblanib, bu jarroxlik amaliyotidan keyin xam qin 

cho‘ltog‗ining prolapsi 6-12% kuzatilishi aniqlangan. [2]. Boshqa adabiyotlarda bu ko‗rsatgich 

43% ni tashkil qiladi.  

Shunday qilib, adabiyotlardan kelib chiqgan xolda, bachadon to‗liq tushishi va qin 

cho‗ltog‗ining prolapsi xozirgi kunda ginekologlar oldidagi dolzarb muammolardan biri bo‗lib 

qolmoqda. [9]. Jarrohlik davolashning ko‗plab usullari u yoki bu turlari xususiy to‗qimalar, sin-

tetik materiallar qo‗lanilganda jinsiy a‘zolar prolapsi va gisterektomiyadan keyingi qin cho‗ltoqi 

Оригинальная статья 
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prolapsi retsidivi kamaymaganligini ko‘rsatadi. O‘z navbvtida bizning qarashlarimiz shuni an-

glatadiki jinsiy a‘zolar prolapsi og‗ir darajalarida va gisterektomiyadan keyingi qin cho‗ltoqi pro-

lapsini davolashda yangi xirurgik davo usullarini ishlab chiqish va bu usulning effektivligini 

oshirishni ishlab chiqish o‘z oldimizga maqsad qilib qo‗ydik  

Tadqiqot maqsadi: Ayollar jinsiy a‘zolari prolapsi retsidivi va asoratlarini takomillashtiril-

gan operativ usul bilan davolash samaradorligini oshirish. 

Tadqiqot usuli va materiali. Biz jinsiy prolarsi retsidivi va asorati bilan 53 ta bemorni tek-

shirishga oldik. Ularning yoshi 45-65 yoshgacha tashkil etdi. Bemorlarga barcha tekshirish usullari 

o‘tkazildi, ularning anamnezi,  umumiy klinik va laborator tekshirishlar, jinsiy a‘zolar prolapsi da-

rajasi, kichik chanoq organlari UZI tekshiruvi, qo‘shimcha asoratlari, kolposkopiya, qin surtmasi 

bakteriologik va bakterioskopik tekshirishlar o‘tkazildi. Bundan tashqari birlamchi o‘tkazilgan jar-

roxlik amaliyotlar turlari va xajmi, o‘tkazilgan jarroxlikdan keyingi davri, va kuzatilgan asoratlari 

atroflicha o‘rganildi va taxlil qilindi.  

Tadqiqot natijalari va ularning muhokamasi: Olingan natijalar shuni korsatadiki, genital 

prolaps qaytalanishi kuzatilgan bemorlarning POP-Q tasnifi bo‘yicha shikoyatlari o‘rganildi. 

X. Sh. Shavkatov, B. B. Negmadjanov 

Rasmdan ko‘rinib turibdiki, asosan kasallikning asoratlari va klinikasi POP-Q tasnifi bo‘yi-

cha III-IV darajasida yaqqol namoyon bо`lishi aniqlandi. Prolaps retsidivida jarayonning keyingi 

bosqichida ya‘ni og‗ir darajalarida organlar va qin anatomiyasi va biotsenozi buzilishi natijasida 

qo‗shimcha asoratlar kolpit, qin shilliq qavati trofik yaralari 

Bachadon ―dekubitus‖ yarasi kuzatilishi aniqlandi. Bundan tashqari bemorlar kasallik tarixi 

o‗rganilganda o‗tkazilgan birlamchi jarroxlik amaliyoti o‗rganildi.  

Taxlil natijalari shuni ko‘rsatdiki bemorlarimizning anamnezidan 32,9% transvaginal bacha-

don amputatsiyasi va old kolporafiya, orqa kolpoperenioplastika o‗tkazilgan, 24,50% old kolpor-

afiya, orqa kolpopereniolevatroplastika, 11,3% da o‗rta kolporofiya, xozirgi kunda kuplap retsidiv 

berishiga karamasdan bemorlarning 13,9% da bachadon ventrofiksasiyasi o‗tkazilgan. Jarroxlik 

amaliyotidan keyingi qaytalanish davri qisqaligi ya‘ni 1 yildan 6 yilgacha va yuqorida ko‘rsatilgan 

shikoyat va asoratlarning u yoki bu belgilari bilan kechishi kuzatilgan. Barcha taxlil va tekshirish-

lardan kelib chiqgan xolda biz o‘zimizning jarroxlik amaliyotimizni taklif qildik. Jarroxlik ama-

liyoti xajmi: jinsiy a‘zolar prolapsi takrorlanishida transvaginal gisterektomiyadan so‘ng, qin old 

devoridan eski chandiqlar kesib olinadi. Qin oldingi devoriga bachadon yumoloq boylami orqa 

devoriga dumg‗aza-bachadon boylami cho‗ltog‗i birgalikda aloxida uzlukliz «X» simon choklar 

bilan tikiladi. Natijada ―bublik‖ formasiga ega mustaxkam karkaz xosil bo‗ladi. Keyingi oldingi 

kolporafiya va taktika orqa kolpoperineolevatoroplastika bilan tugallaniladi. 

Xulosa: Zamonaviy adabiyotlar taxlili shuni ko‘rsatadiki jinsiy a‘zolar prolapsi xozirgi kun-

da ginekologiyaning dolzarb muammosi xisoblanadi. Shuni takidlash kerakki, jinsiy a‘zolar pro-

lapsining qaytalanishi bemorlarning 35% dan ko‘progi takroran jarroxlik amaliyoti o‘tkazishadi. 

Jarroxlik amaliyoti ustunligi shundan iboratki, bemorlar keyingi kundan o‘rnidan turishadi. 3-4 

kuni o‘tirish va yurishga ruxsat beriladi. Jinsiy a‘zolar prolapsida kuzatiladigan asoratlar 89%ga 
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kamayadi (kultit, infiltrat) Jarroxlik amaliyoti qo‘llanilgan modifikatsiyada «X» simon choklar, 

uzluksiz choklardan ko‘ra to‘qimalarga kamroq ziyon yetkazadi ya‘ni to‘qimalarning oziqlanishi 

va tiklanishi yaxshilanadi. Shuni takidlash kerakki jarroxlik amaliyotidan so‘ng 3 yil  davomida 

jinsiy a‘zolar prolapsi retsidivi kuzatilmadi. 
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Кириш. Сурункали риносинусит (СРС) амбулатор ва стационар амалиѐтида энг кенг 

тарқалган касалликлардан бири бўлиб, барча ѐшдаги гуруҳларни бир хил даражада зарар-

лайди. СРС билан касалланишнинг барқарор ўсиши, унинг проградиент йўналиши сезилар-

ли асоратларга олиб келиши, бу нафақат тиббий, балки ижтимоий аҳамиятга ҳам эга ҳолат-

лигини курсатади [3,10]. 

Овчинников A.Ю (2020) тадқиқотига кўра EPOS нинг 2020 йилги ҳисоботи шуни 

кўрсатадики, барча бирламчи тиббий ѐрдамга ташрифларнинг 18-20 % тасдиқланган (18%) 

ѐки шубҳали (1-2%) риносинусит ҳолатларига тўғри келади. Шу билан бирга, AҚШнинг 

Касалликларни назорат қилиш ва олдини олиш марказларининг ҳисоботига кўра, AҚШда 

ҳар йили 2,8 миллиондан ортиқ одам антибиотикларга чидамли инфекциялардан азият чека-

ди, бу эса 35,000 дан ортиқ ўлимга олиб келади [7]. 

Джаббарова Д.Р. (2018) маълумотларига кўра катта ѐшли одамларнинг 5-15%, болала-

рнинг эса 5% турли риносинуситлар билан касалланган. Сунгги йилларда ушбу касаллик 

хомиладор аѐллар контингентида хам усиб бормокда [2]. 

Албатта ушбу касалликни самарали даволаш, айникса сурункали шаклини ремиссия 

даврини узайтириш жуда мухум ахамиятга эга. Барча яллигланиш касалликлари каби ушбу 

касалликни даволашда хам стандартларга кура антибиотиклар кулланилади, лекин ушбу 

даво муолажалари сурункали РС билан касалланган беморларда антибиотикларга нисбатан 

резистентликка олиб келиши кузатилган. Айникса, хомиладор аѐллар ичида СРС даволаш 

DOI: 10.38095/2181-466X-20221042-75-77                                                                            УДК 616.216-002(075.8) 
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Ушбу мақола ремиссия давридаги сурункали риносинуситли ҳомиладор аѐлларда паст частотали ултра-

товуш терапиясидан фойдаланиш натижаларини тақдим этади. Тадқиқотнинг мақсади паст частотали ултрато-

вуш терапиясининг таъсирини ўрганиш ва антибиотик терапиясига алтернатив сифатида ушбу муолажанинг 

мақсадга мувофиқлигини асослаш эди. Тадқиқот СамДТУ клиникасининг ЛОР бўлимида ўтказилди. 2021 йил-

нинг куз мавсумида 30 нафар ҳомиладор аѐл ўрганилди. 
 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ НУЗ ТЕРАПИИ БЕРЕМЕННЫХ С ХРОНИЧЕСКИМ РИНОСИНУСИТОМ  

И. Я. Шаматов, З. А. Шопулотова 

Самаркандский государственный медицинский университет, Самарканд, Узбекистан 

В данной статье представлены результаты использования низкочастотной ультразвуковой терапии у 

беременных с хроническим риносинуситом в стадии ремиссии. Целью исследования явилось изучить влияния 

низкочастотного ультразвуковой терапии и обосновать целесобразность данной процедуры в качестве 

альтернативы антибиотикотерапии. Исследование проводилось в ЛОР отделении клиники СамМИ. Были 

изучены 30 беременных за осенний период 2021 года.  
 

EFFICACY OF LUS THERAPY IN PREGNANT WOMEN WITH CHRONIC RHINOSINUSITIS  

I. Ya. Shamatov, Z. A. Shopulotova 

Samarkand state medical university, Samarkand, Uzbekistan 

This article presents the results of the use of low-frequency ultrasound therapy in pregnant women with chronic 

rhinosinusitis in remission. The aim of the study was to study the effects of low-frequency ultrasound therapy and to 

substantiate the feasibility of this procedure as an alternative to antibiotic therapy. The study was conducted in the 

ENT department of the SamMI clinic. 30 pregnant women were studied for the autumn period of 2021. 

И. Я. Шаматов, З. А. Шопулотова 
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хамон мунозарали булиб колмокда. Баъзи тадкикотлар даво тактикасида кушимча равишда 

табиий препаратларни куллашни тавсия килишади [1,3,7]. 

Сунги йилларда физиотерапевтик усуллар тобора такомиллашиб бормокда, хамда уз 

урнини баркарор эгалламокда. Паст частотали ультратовуш терапияси хозирда кенг кулам-

да ишлатилмокда [11]. Шу билан бирга уларнинг хомиладорларда кулланилиши хали тулик 

урганилмаган.  

Материал ва методлар. Тадқиқот давомида 19 ѐшдан 35 ѐшгача бўлган 30 нафар 

ҳомиладор аѐллар СамДТУ 1-сон клиникасининг отолорингология бўлимида тиббий 

кўрикдан ўтказилди ва даволанди. Касалликнинг давомийлиги 1 йилдан 3 йилгача етди. 10 

нафар бемор касалхонага ѐтқизилган, 20 нафар беморга амбулатор ѐрдам кўрсатилган.  

Назорат гуруҳига стандарт даволаниш буюрилган СРС ташхиси қўйилган 30 нафар 

ҳомиладор аѐлни ўз ичига олди. СРС мавжудлиги анамнез маълумотлари, отолорингологик 

текширув натижалари, бурун олди синуслари ва бурун бўшлиғидан олинган патологик 

ажралманинг бактериологик текшируви, нафас олиш ва ҳидлаш фаолиятини баҳолаш 

натижалари, бурунолди синусларнинг магнит-резонанс томографияси (МРТ) маълумотлари 

билан тасдиқланган.  

Aсосий гуруҳнинг ҳомиладор аѐллари бурун шиллиқ қавати ва синуслари тозалан-

гандан кейин, дастлабки анемизациядан сўнг, ремиссия даврида ПУТ ва 2-авлод антигиста-

минларини оғиз орқали юбориш фонида эндоназал тери ичига юбориш орқали антибактери-

ал препаратларни олдилар. Ремиссия даврида бурун бўшлиғини дастлабки тозалаш ва 

ювишдан сўнг маҳаллий дори флумарин бурун спрейи 22 мг / мл ва ПУТ фонида новокаин 

билан фонофорез буюрилди.  

Назорат гуруҳи бурун шиллиқ қаватининг кунлик оғриқсизлантиришидан сўнг анти-

бактериал препаратни парентерал ҳолда (кунига 1 марта 1 г дозада цефамед) қабул қилган, 

шунингдек, 2-авлод антигистаминлари буюрилган. 

Натижалар. Тадкикот натижалари барча аѐлларда риносинусит сурункали эканлиги, 

уртача касаллик давомийлиги 1,7±0,68 йил эканлигини курсатди. Беморлар умумий холсиз-

ликка, бурундан ажралмалар келишига, нафас олишга кийналишларига шикоят килдилар. 

80% хомиладорларда факат бурунни чайкаш билан нафас йулларини утказувчанлигини 

тиклашган, колганлари эса махаллий томир торайтирувчи спрейлардан фойдаланганлар. 1-

расмда хомиладорларнинг шикоятлари тахлили келтирилган. 

Оригинальная статья 

Анамнез тахлилига кура 50% асосий гурух беморлари аллергик касалликлари 

мавжудлигини таъкидлашди, назорат гурухида хам ушбу курсаткич сезиларли фаркга эга 

эмас эди (46,7%). Бир йил давомида уткир респиратор касалликлар ва тумов билан касалла-

ниш даражаси уртача 3±0,4 мартага тугри келди. Ушбу курсаткич хомиладорлик вактида 
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иммун тизим заифлашиши билан хам боглик булиши мумкин. 

Кон тахлили урганилганда беморларнинг аксариятида (66,7%) камконлик аникланди, 

улардан урта огир даража 30% да, енгил даража эса 70 % да аникланди. Лейкоцитар узгари-

шлар 83,3% да кайд этилди, бундан 50% да лейкоцитоз сезиларли даражада эди. Лимфоцит-

лар хам ошиши, умумий оксил микдори камайиши кузатилди. 

Асосий гурух беморларига утказилган даво муолажаларидан сунг 28 (93,3%) нафар 

хомиладорлар ижобий натижа кайд этишди, назорат гурухида эса ушбу курсаткич 83,3% ни 

ташкил килди. Даво муолажалар давомийлиги асосий гурухда уртача 5,03±0,54 кунни, назо-

рат гурухида эса 6,12±1,02 кунни ташкил килди. Ремиссия даврининг давомийлиги бе-

рилган тавсияларни бажаришда асосий гурух беморларида узокрок эди. 

Хулоса. Шундай қилиб, қиѐсий таҳлил ПУТ билан биргаликда новокаиннинг маҳал-

лий антибиотик терапияси ва фонофорезнинг хавфсизлиги ва самарадорлигини, шунингдек, 

СРСни даволашда антибактериал дориларни парентерал ва маҳаллий қўллашдан устунлиги-

ни кўрсатди. 
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HOMILADORLARDA VULVOVAGINAL INFEKSIYA ASORATLARI  

M. Sh. Shamsieva, B. B. Negmadjanov, G. T. Rabbimova, N. R. Насимова, U. T. Ochilova 

Samarqand davlat tibbiyot universteti ,Samarqand, O‘zbekiston  
 

Tayanch so’zlar: vulvovaginit, kandidoz, bakterial vaginoz, aerobli vaginit, xorioamnionit, qog‘onoq pardaning 

tug‘ruqdan oldin yorilishi, kamsuvlilik, ko‘psuvlilik. 

Ключевые слова: вульвовагинит, кандидоз, бактериальный вагиноз, аэробный вагинит, хориоамнионит, до-

родовой разрыв плодного пузыря, маловодие, многоводие. 

Key words: vulvovaginitis, candidiasis, bacterial vaginosis, aerobic vaginitis, chorioamnionitis, prenatal corneal rup-

ture, insufficiency, multiplicity. 

 

Ushbu maqolada homiladorlarda vulvovaginal infeksiya sabab yuzaga keluvchi asoratlar haqida so‘z boradi. 

Yuqumli omilning homiladorlik va perinatal rivojlanishdagi rolini aniqlash va salbiy oqibatlari bo'yicha tadqiqotlar 

olib borish muhim ahamiyat kasb etadi. Asoratlar chastotasining yuqoriligi bakterial vaginoz, aerobli vagi-

nit,vulvovaginal kandidoz kabi infeksiyalarning klinik namoyon bolishiga va qin mikroflorasidagi buzilishlarga 

bog‘liq. Vulvovaginal infeksiyalar xorioamnionit, muddatdan oldingi tug‘ruq xavfi, qog‘onoq pardasining tug‘ruqdan 

oldin yorilishi,ko‘psuvlilik,kamsuvlilik kabi salbiy asoratlarga olib keladi. 

 

ОСЛОЖНЕНИЯ ВУЛЬВОВАГИНАЛЬНЫХ ИНФЕКЦИЙ У БЕРЕМЕННЫХ 

М. Ш. Шамсиева, Б.Б. Негмаджанов, Г.Т. Раббимова, Н.Р. Насимова, У.Т. Очилова 

Самаркандский государственный медицинский университет, Самарканд, Узбекистан 

Эта статья расскажет о возможных осложнениях, вызванных вульвовагинальными инфекциями у бере-

менных. Важное значение имеет определение роли инфекционного фактора в протекании беременности и пе-

ринатальном развитии, а также проведение исследований негативных последствий. Высокая частота осложне-

ний обусловлена клиническими проявлениями таких инфекций, как бактериальный вагиноз, аэробный ваги-

нит, вульвовагинальный кандидоз, нарушениями микрофлоры влагалища. Вульвовагинальные инфекции при-

водят к таким негативным осложнениям, как хориоамнионит, угроза преждевременных родов, дородовой раз-

рыв плодного пузыря ,многоплодие, недержание мочи. 

 

COMPLICATIONS OF VULVOVAGINAL INFECTIONS IN PREGNANT WOMEN 

M. Sh. Shamsieva, B. B. Negmadjanov, G. T. Rabbimova, N. R. Насимова, U. T. Ochilova 

Samarkand State Medical Institute,Samarkand, Uzbekistan 

This article will tell about possible complications caused by vulvovaginal infections in pregnant women. It is 

important to determine the role of the infectious factor in the course of pregnancy and perinatal development, as well 

as conducting studies of negative consequences. The high frequency of complications is due to the clinical manifesta-

tions of infections such as bacterial vaginosis, aerobic vaginitis, candidiasis, disorders of the vaginal microflora. Vul-

vovaginal infections lead to such negative complications as chorioamnionitis, the threat of premature birth, prenatal 

corneal rupture, multiple pregnancy, urinary incontinence. 

Dolzarbligi. Vulvovaginal infektsiyalar hozirgi kunda akusherlik va perinatologiya sohasida 

muhim muammolardan biridir. Vaginal infektsiyalar kasalxonada keng tarqalgan bo'lsada, jamiyat 

orasida ko'pincha muammo sifatida kam baholangan. Vulvovaginit- vulva shilliq qavatining 

(tashqi jinsiy a‘zolar) va qinning yallig'lanish kasalligi hisoblanadi. 

Kandidalar, aerobli vaginit, bakterial vaginoz, vulvovaginitning asosiy sabablaridir va ayol-

larning hayotida kamida bir marta infektsiya epizodiga ega va homiladorlik bunga moyillik qilu-

vchi omil hisoblanadi. Hozirgi kunda esa bu ko‘rsatkich barcha ginekologik bemorlarda: jinsiy 

a'zolarning yuqumli va yallig'lanish kasalliklari 70% homilador bo‘lmagan ayollarda ,50-60% ni 

esa homilador ayollarda tashkil qilmoqda. Vulvovaginal infektsiyalar ayolning hayot sifatiga sal-

biy ta'sir qiladi. Vaginal infeksiyalar ko'pincha faol jinsiy aloqada bo'lgan ayollar-

da ,ayniqsa,tartibsiz jinsiy aloqadagilarda ko‘p uchraydi. 

Yuqumli va yallig'lanish kasalliklari kamdan-kam hollarda bitta patogen sabab bo'ladi. Vul-

vovaginitga sabab bo‘luvchi infeksiyalar asosan: bakterial vaginoz, vulvovaginal kandidoz, aerobli 

vaginitlar, aralash va boshqa infektsiyalardir.  

Qog‘onoq pardaning tug‘ruqdan oldin yorilishi- muddatidan oldingi tug‘ruqqa olib keluvchi 

asosiy sabab hisoblanadi, bu ko‘rsatkich erta homiladorlik davrida 70-92% gacha uchrashi 

aniqlangan. 
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Homiladorlikning erta muddatlarida qog‘onoq pardaning tug‘ruqdan oldin yorilish xavfini 

aniqlash va chuqur tekshiruvlar, homilaning morfofunksional yetilishi,homilador ob‘ektiv holatini 

baholash, infeksiya asorat berish xavfi ko‘rsatkichlari pastligi homiladorlikni uzaytirish imkonini 

beradi . 

Xorioamnionit- homila qog‘onoq pardasining yallig'lanishi. Xorioamnionit-o'tkir bakterial 

infektsion kasallik bo‘lib, amnion va amniotik suyuqlik infeksiya ta‘sirida zararlanadi.) Yallig'lan-

ish homiladorlik paytida yoki tug'ruq vaqtida shakllanadi, davolashsiz ona va bolada jiddiy in-

fektsiyalarga olib keladi. 

Xorioamnionit-polimikrob kasalik bo‘lib, gipertermiya, bachadondagi og'riq, qindan yiringli 

sekretsiya kelishi bilan namoyon bo'ladi. Tashxis ginekologik tekshiruv, xomila KTG, laboratoriya 

tekshiruvlari, tos suyagi ultratovush tekshiruvi bilan qo'yiladi. Homilador ayolda taktikasi tabiiy 

tug‘ruq yo‘llari orqali yoki operativ turda shoshilinch tug‘ruqni amalga oshirishni o'z ichiga oladi, 

shu bilan birga intensiv antibakterial, yallig'lanishga qarshi, infuzion terapiyani tayinlash muhim 

hisoblanadi.  

Kamsuvlilik - amniotik suyuqlik hajmining kamayishi bo‘lib,ob'ektiv tekshiruv va ultra-

tovush orqali aniqlanadi.  

Muddatidan oldingi tug'ruq xavfi – 22-36 haftalarda homila yetilmasdan amalga oshgan 

tug‘ruq. Muddatdan oldingi tug‘ruqning xavfli sabablari:ekstrogenital kasalliklar (giperterioz, 

yurak kasalliklari, kamqonlik 90 dan past), narkomaniya va chekish; kasb kasalliklari ,irsiylik, o‘t-

kazgan virusli infeksiyalar, anamnezdagi muddatdan oldingi tug‘ruq, bachadonning nuqsonli 

rivojlanishi, bachadonning tortilishi (ko‘p suvlik, makrosomiya), homiladorlik vaqtidagi xirurgik 

operatsiyalar, ayniqsa qorin bo‘shligida bo‘lsa. 

Ko‘psuvlilik (polyhydramnion) – homila bilan bog'liq o'tkazilgan infektsiyalar, endokrin 

patologiya va tashqi va ichki muhitning salbiy omillari natijasida kelib chiqadigan patologik ja-

rayon.  

Tadqiqot maqsadi: Vulvovaginal infeksiyasi bo‘lgan homiladorlarda yuzaga keluvchi aso-

ratlar tahlili. 

Materiallar va tadqiqot metodlari. Tekshirish uchun olingan 51 nafar 27-36 haftalik 

muddatdagi vulvovaginal infeksiyasi bo‘lgan homiladorlarda quyidagicha tekshiruvlar o‘tkazildi: 

Umumiy-klinik, bakteriologik, bakterioskopik,IFA, tug‘ruq yo‘llarini Bishop shkalasida baholash, 

bachadon va homila ultratovush tekshiruvi  

Natijalar. Kuzatuvlar natijasida 29 nafar (57%) homiladorda muddatidan oldingi tug‘ruq 

xavfi kuchayib, BISHOP shkalasi bo‘yicha bachadon bo‘yni yumshoq, kaltalashgan, markazlash-

ganligi, bir va bir necha barmoq o‘tkazishi aniqlandi.Ushbu homiladorlardan 11 nafari (22%) 

tug‘ruqqa tayyorlanib muddatdan oldingi tug‘ruq sodir etildi, qolgan 8 nafarida (16%) boshqa 

ko‘rsatmalarni inobatga olib ,Laparatomiya Bachadon pastki segmentidan Kesar kesish operatsiya-

si o‘tkazildi). Homiladorlarning 10 nafarida (20%) esa homiladorlik da‘vo choralari bilan 

saqlanib,homila yetilgan muddatda tug‘ilishiga erishildi. 

Xorioamnionit aniqlangan 3 nafar (6%) (35- hafta ,33 hafta,30 haftalik muddatlarda) homila-

dor ayollarda zudlik bilan konsilium asosida homiladorlik to‘xtatilishi kelishildi (Laparatomiya. 

Bachadon pastki segmentidan Kesar kesish operatsiyasi o‘tkazildi). 

Qog‘anoq pardaning tug‘ruqdan oldin yorilishi-43 nafarida (84%) da qabul bo‘limiga qindan 

suvli ajralma kelishidan shikoyat bilan kelgan. 

Ko‘psuvlilik homiladorlarning 8 nafar (16%) ida, kamsuvlilik 13 nafarida (26%) ultratovush 

tekshiruvida aniqlandi. 

Qinning 2-tozalik darajasi homiladorlarning 11 nafarida(22%), qinning pH-5.0-5.5 Doder-

leyn tayoqchalari kam, ko‘plab anaerob bakteriyalar aniqlandi. 

Qinning 3-tozalik darajasi homiladorlarning 19 nafarida (37%), (рН 6,0–6,5), kuchsiz 

kislotali muhit, juda oz miqdorda Doderleyn tayoqchalari, anaerob bakteriyalar , kokklar va ley-

kotsitlar ko‘p miqdorda uchrashi aniqlandi.  

Qinning 4-tozalik darajasi homiladorlarning 14 nafarida (27%) kuchsiz ishqoriy muhit,  
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Doderleyn tayoqchalari yoq batsilla, ko‘p miqdorda leykotsitalar, trixomonadalar borligi aniqlandi. 

Xulosa: 

1. Xulosa sifatida aytish mumkinki, vulvovaginal infeksiyalangan homiladorlarda yuzaga 

keluvchi asoratlar darajasining yuqoriligi bakterial vaginoz, aerobli vaginit,kandidoz kabi in-

feksiyalarning klinik namoyon bolishiga va qin mikroflorasidagi buzilishlarga bog‘liq . 

2. Bu borada homilador ayollarda genital infeksiyalarni tashxislash va da‘volashda mikroor-

ganizmlarning aniqlash lozim va bu bilan birga yuzaga kelishi mumkin bo‘lgan asoratlarning oldi 

olinadi. 
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ПЛАЦЕНТАЦИЯ ТУРИГА ҚАРАБ КЎП ҲОМИЛАЛИКДА ҲОМИЛАДОРЛИК, 

ТУҒРУҚ ВА ПЕРИНАТАЛ ОҚИБАТЛАРИНИ ЎЗИГА ҲОСЛИГИ 

Х. Т. Шодиева, М. М. Халилова, Д. Э. Назарова, Н. И. Парвизи 

Тошкент тиббиѐт академияси, Тошкент, Ўзбекистон 
 

Таянч сўзлар: кўп ҳомилалик, монохориал ва бихориал плацентациялаш тури, перинатал оқибатлар.  

Ключевые слова: многоплодная беременность, монохориальный и бихориальный тип плацентации, перина-

тальные осложнения. 

Key words: multiple pregnancy, monochorionic and bichorial type of placentation, perinatal ruslts. 

 

Бизнинг тадқиқотимиз кўпҳомилаликда плацента турига қараб ҳомиладорликни кечиши, туғруқ ва пе-

ринатал оқибатларни таҳлил қилиш эди. Тадқиқотимизда 90 та кўпҳомилали аѐлларни плацента турига қараб 

икки гурухга булинди: 1-гурухда 38та аѐл монохориал плацента тузилишига эга, 2-гурухда 52та бихориал пла-

цента тури бўлган аѐлларни ўз ичига олди. Бир ҳомиланинг физиологик ривожланиши ва иккинчи ҳомиланинг 

гипотрофик ривожланиши 19,8% ҳолатда монохориал плацентация типида юзага келса, дихориал типда 9,2% 

ҳолатда юзага келди. Хориал турига қараб акушерлик асоратларини юзага келишида сезирарли даражада фарқ 

кузатилмади, аммо кўпҳомилаликда ҳомиладорликни кечиши, туғруқда ва перинатал асоратлар юзага келиши 

бир ҳомилали ҳомиладорликга қараганда кўп ҳомилаликда 2 баробар юқоридир. Бизнинг тадқиқотимизда мо-

нохориал тузилишдаги хориал турида перинатал асоратлар: ҳомиланиг оғир даражадаги гипотрофияси, хоми-

лаларнинг диссоцирланган ривожланиши ва янги туғилган чақалоқларда неврологик бузилишлар ривожлани-

шида қўшимча бир хавф омили деб хисобланди. 

 

СВЯЗЬ ТЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ, РОДОВ И ПРЕНАТАЛЬНЫЕ ИСХОДЫ ПРИ  

МНОГОПЛОДНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ТИПА ПЛАЦЕНТАЦИИ 

Х. Т. Шодиева, М. М. Халилова, Д. Э. Назарова, Н. И. Парвизи 

Ташкентская Медицинская академия, Ташкент, Узбекистан 

Целью исследования явилась оценка течения беременности, родов и перинатальные осложнения в зави-

симости от типа плацентации. Под нашим наблюдением было 90 женщин с многоплодием которые были раз-

делены на 2 группы в зависимости от типа плацентации: 1 группа (38) с монохориальным типом плацентации, 

2 группа (52) с бихориальным типом. Физиологическое развитие одного плода и гипотрофия второго плода 

встречались в 19,8% случаев при монохориальном типе и в 9,2% при бихориальном типе плацентации. Досто-

верной разницы в частоте акушерских осложнений в зависимости от типа хориальности не выявлено, но при 

многоплодной беременности наблюдались осложнения связанные с течением беременности и родов 2 раза 

выше по сравнению с одноплодной. Наблюдалась связь перинатальных осложнений в зависимости от типа 

хориальности, монохориальный тип плацентации рассматривался как дополнительный фактор риска развития 

перинатальных осложнений таких как – гипотрофии, диссоциированное развитие плода и развитие неврологи-

ческих нарушений у новорожденных. 

 

RELATIONSHIP OF THE COURSE OF PREGNANCY, BIRTH AND PRENATAL OUTCOMES OF MUL-

TIPLE PREGNANCY DEPENDING ON THE TYPE OF PLACENTATION 

Kh. T. Shodieva, M. M. Khalilova, D. E. Nazarova, N. I. Parvizi 

Tashkent Medical Academy, Tashkent , Uzbekistan 

Our research aimed to study the perinatal outcomes in multiple pregnancies depending on the type of chorionic-

ity. In the research, 90 women with multiple pregnancies were divided into 2 groups depending on the type of chorion-

icity. The first group consist of multiple pregnant women with monoxorial type of placentation. For the second group 

twin pregnant women with dichorionic diamniotic type of placentation were chosen. Physiological development of 

one of the fetuses and hypotrophy of the second one was revealed in the monochorionic type of placentation 19.2%, 

and the dichorionic 9.2%. The rate of occurring obstetric complications depending on type of placentation has not seen 

a remarkable difference. However, frequency of complication like perinatal, happening during current pregnancy and 

labor in twin pregnancy compare to singleton pregnancy two times higher. Our research has revealed that monoxorial 

type of chorinocity is the one of additional risk factors in development of perinatal complications like severe degrees 

of malnutrition, dissociated fetal development and poor neurological outcomes in newborns. 

Бутун дунѐда эгизакларнинг туғилиши ортиши сабабли кўп ҳомилали ҳомиладорликда 

юзага келадиган муаммоларни кўплаб тадқиқотларга қарамасдан, асосий муаммолардан би-

ри бўлиб қолмоқда. Баъзи муаллифларнинг фикрига кўра кўп ҳомилаликнинг кечиши эрта 

токсикозлар, гипертензив бузилишлар, ҳомила/ҳомилаларнинг нотўғри жойлашиши, кўп 

Х. Т. Шодиева, М. М. Халилова,... 
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Оригинальная статья 

сувлилик, муддатидан олдинги туғруқ ва қоғонок пардасининг туғрукдан олдин ѐрилиши 

каби асоратлар билан кечади [1, 2, 4]. Туғруқлар эса туғруқ фаолиятининг аномал кечиши, 

оператив туғруқларнинг сонининг ортиши, хомилаларнинг гипоксияси, асфиксияси ва қон 

кетишлар билан характерланади. Маълумки эгиз ҳомилаликда перинатал касалланиш ва 

ўлим кўрсаткичлари бир ҳомилаликга қараганда 3-7 баробар юқори бўлиб, хомила/

хомилаларнинг ўсишдан орқада қолиши, туғма аномалиялар ва бир ҳомиланинг антенатал 

ўлими билан намоѐн бўлади [3, 5].  

Мақсад: кўп ҳомилаликда хориал турига қараб ҳомиладорлик, туғруқни кечиши, ва 

перинатал оқибатларнинг ўзига хослигини ўрганиш. 

Материал ва тадқиқот усуллари: Тошкент тиббиѐт академиясининг кўп тармоқли 

клиникаси таркибидаги туғруқ комплексида 90 та кўпҳомилали аѐллардан туғилган 179 

чақалоқлар ўрганилди. Ҳориал турига қараб 2 гурухга бўлинди. 1 - гурух монохориал эгиз 

ҳомилали аѐллар булиб, уларнинг сони 38тани ташкил этди. 2 - гурух бихориал биамниотик 

тузилишга эга бўлган эгиз ҳомилали 51та аѐлдан ташкил топди. Биз кўпҳомилали аѐлларда 

ҳомиладорликнинг кечиши, туғруқ ва перинатал оқибатларни бахоладик. Хомиладорлик 

даврида ҳомила ҳолатини бахолаш мақсадида динамикада клиник лаборатор ва инструмен-

тал текширувлар ўтказилди (УТТ ва допплерометрик текширув). Перинатал оқибатларни 

бахолаш қуйидаги мезонларни ўз ичига олди: туғилгандаги гестацион муддати ва 

чақалоқларнинг етилганлик даражаси, туғилгандаги тана вазни, бўйи, чақалоқларнинг ин-

тенсив терапия бўлимида ўтказган вакти ва шароити, марказий нерв тизимидаги бузили-

шлар ва нафас тизимида юзага келган бузилишлар даражаси. 

Натижалар: Бизнинг анамнез маълумотлари тахлили шуни кўрсатдики, эгиз ҳомила-

дорлар аѐлларнинг ѐши 24 дан 32 ѐшгача ташкил этди. Ўртача ѐш 1- гурухда. 25,6 1,0, 2чи 

гурухда. 26,70,6 ташкил этди. Улардан биринчи ҳомиладорлик 1-гр. 36,8%, 2-гр. 23,5% куза-

тилди, қайта ҳомиладорлар тегишли равишда 63% ва 76,5% ни ташкил этди. Кўп ҳомилали 

аѐлларда ҳомиладорликни таҳлил қилишда плацента турига қараб турли асоратлар аниқлан-

ди. Ҳар иккала гурухда ҳам ҳомиладорликни биринчи ярмида токсикоз юзага келиш дара-

жасида статистик фарқ кузатилмади. Эгиз ҳомилаликда хомиладорлик қусиши турли оғир-

лик даражаси 35,7%да учраб, улардан 19,2% стационар шароитида даволанган. Биринчи 

триместрда ҳомиладорлик тўхташ хавфи хар икки гурухда ҳам бир хил даражада 32,9 % 1-

гурухда, 36,5% 2-гурухда кузатилди. Ҳомиладорликни иккинчи ярмида эрта туғиш хавфи 1-

гурухда монохориал плацентацияланиш тури юқори бўлиб (53%) 2-гурухда бихориал пла-

ценциялашда деярли икки баробар кам учради (28,8%). Юқоридаги маълумотлардан келиб 

чиқадики, хориалнинг турли типларида хомиладорликнинг биринчи ярмида ҳомиладорлик-

нинг тўхташ хавфини учраш даражасида фарқ деярли бўлмади, аммо ҳомиладорликнинг 

иккинчи ярмида эрта туғиш ҳавфи монохориaл типли пацентацияли кўпҳомилаликда дихо-

риал типли эгиз хомиладорликга қараганда 1,5 – 2 марта кўпроқ кузатилди.  

Соматик касалликларни учраш даражасини тахлил қилинганда ҳар икки гурухда ҳам 

аѐлларнинг иккидан бирида турли оғирликдаги камконлик, ҳар тўртдан бирида сийдик 

йўллари касалликлари ва юрак қон томир патологиялари (15,8% ва 19,4%) кузатилди. Хори-

ал турига қараб. соматик касалликларнинг юзага келишида бирор-бир боғлиқлик аниқлан-

мади. Монохориал типли плацентацияланиш турида дихориал типга қараганда гипертензив 

бузилишлар учраши кўпроқ кузатилди, монохориал типли плацентацияда бу кўрсаткич 

36,2% дихориалда эса 26,5% ташкил қилди. Юқорида кўрсатилган сабаблар ҳомиладорлик-

нинг ҳар бир триместрида амбулатор ва стационар равишда даволанишга кўрсатма бўлиб, 

бу кўпҳомилаликнинг салбий кечишини тасдиқлайди. Кўпҳомилаликда монохориал эгиза-

кларда туғруқ муддати 321,7 хафтада, 2 гурухда бу кўрсаткич 34,31,8 ташкил этиб, бу 

кўрсаткичлар бир биридан катта фарқ қилмади. Эгиз ҳомиладорликда туғруқни оператив 

йўли билан тугаши бир ҳомилаликга қараганда 2 марта куп. Монохориал типли планцента-

циялашда туғруқни кесарча кесиш амалиѐти билан тугаши 68,5 % ташкил этиб, бундан 

42,3% шошилич равишда амалга оширилган. Бу кўрсаткич бихориал типда 56% ташкил 
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қилиб, шошилинч ҳолатда операцияга кўрсатма 26,3% булган. 

Перинатал оқибатларнинг тахлили шуни кўрсатдики, эгиз ҳомиладорликдан туғилган 

чақалоқларнинг деярли ярми гипотрофия билан туғилади. Эгизаклардан биринчи ва иккин-

чисида гипотрофия учраш даражасида сезиларли фарқ кузатилмади. Кўпхомилaликда хо-

милaларнинг диссоциялашган ривожланиши яна бир қўшимча перинатал хавф омилларидан 

бири бўлди [6]. Бизнинг кузатувимизда диссоцияланган ривожланиши 1 - гурухда монохо-

риал тип 19,8% ҳолатда аниқланган булса, 2-гурухда 9,2% ҳолатда кузатилди. Эгиз ҳомила-

дорликда яна бир эътиборга лойиқ асоратларидан бири бу неврологик асоратлардир ушбу 

асоратлар бир ҳомилаликга қараганда кўп ҳомилаликда 3 маротаба куп учрайди. Монохори-

ал типда бу асоратлар патогенезида асосан томирлар аро аностамозлар мавжудлиги ва асо-

сан бош миянинг гипоксик ва ишемик зарарланиши ѐтади. Tурли манбаларнинг маълумот-

ларига кўра, болалар церебрал фалажи учраш кўрсаткичи монохриал типда 12% дан 20% 

гача ташкил қилса, бихориал турда 3,7% ҳолатда аниқланади патогенезида асосан томирлар 

аро аностамозлар мавжудлиги ва асосан бош миянинг гипоксик ва ишемик зарарланиши 

ѐтади [7,8]. Тадқиқотимизда бош мияда қон айланиши бузилиши 34,2% 1 гурухда , 24,6%  2 

гурухда кузатилиб, янги туғилган чақалоқларда бош мияда қон айланишининг бузилиши 

асосий сабабларидан бири муддатидан олдинги туғруқ ва ҳомилаларнинг чала тугилганлиги 

сабаб бўлди. 

Ҳомилaларнинг антенатал ўлими фақат 1 - гурухда икки ҳолатда кузaтилди, улардан 

бирида иккала ҳомиланинг антенатал ўлими 26-ҳафталикда кузатилган, иккинчи ҳолатда 

бир ҳомиланинг антенатал ўлими кичик муддатларда содир бўлган. Бундан ташқари эрта 

неонатал даврда монохориал кўпҳомилаликдан туғилган чақалоқларнинг 3 таси нобуд 

бўлган бўлиб, улар ҳомиладорликнинг 30-34 ҳафталигида туғилган. Янги туғилган 

чақалоқларнинг 8 тасида (5,8%) туғма нуқсон аникланган, улардан 6та холатда, юрак туғма 

нуқсони билан (қоринчалар аро тўсиқ нуқсони, митрал клапан нуқсони), буйраклар полики-

стози 1 ҳолатда, 1 ҳолатда омфалоцеледир. Туғма нуқсонлар билан туғилган болалар 1 - гу-

рухда 6,6%, 2-гурухда 1,9% ҳолатни ташкил этди.  

Хулоса: кўпҳомиладорликнинг кечиши ва туғруқ оқибатларига доир ўтказган тахлил-

ларимиздан кўринадики, кўп ҳомилаликда акушерлик асоратлари ривожланиш хавфи 

юқори: хомиладорлик қусиши, камконлик, сийдик йўллари инфекцияси, гипертензив бузи-

лишлар, плацентар етишмовчилик, эрта туғиш хавфи, ва эрта туғруқлар монохориал пла-

центация турида 2 баробар кўпроқ учрайди. Перинатал оқибатлардан - ҳомиланинг оғир да-

ражадаги гипотрофияси, хомилaларнинг диссоцирланган ривожланиши ва янги туғилган 

чақалоқларда неврологик бузилишлар ривожланишида монохориал плацентация турида 

қўшимча бир хавф омили хисобланади. Кўп хомилаликда хомиладорлик кечиши, тугруқ, 

перинатал асоратлар тахлили, асоратлар юзага келиши плацента тузилиши билан боглиқ 

бўлиб, монохориал типда асоратлар юзага келиш холати юкоридир. Бу эса ўз навбатида асо-

ратларни уз вактида диагностика килиш ва даволашнинг замонавий усулларини талаб эта-

ди. 

 

 

 

 

 
Фойдаланилган адабиѐтлар: 

1. Л. С. Абдуллаева, М. Х. Каттаходжаева, А. Т. Сафаров, С. С. Гайибов Прогнозирование и профилактика 

акушерских и перинатальных осложнений при многоплодной беременности // Вестник врача, № 1 (93), 

2020. С.109-112. DOI: 10.38095/2181-466X-2020931-109-112 

2. Костюков К.В., Гладкова К.А. Перинатальные исходы при монохориальной многоплодной беременности, 

осложненной синдромом селективной задержки роста плода // Журнал Акушерства и Гинекологии. - 2020. 

- №6. - С.50-58. 

3. Косякова О.В., Беспалова О.Н. Сложности и перспективы прогнозирования преждевременных родов при 

Х. Т. Шодиева, М. М. Халилова,... 



Доктор ахборотномаси № 2.2 (104)—2022 

94 

 

 

многоплодной беременности // Журнал акушерства и женских болезней. — 2018. — Т. 67. № 4. — С. 48–

59.  

4. Макаров Р.А., Кинжалова С.В., Мамович Н.В., Маркова Т.В. Адаптация центральной гемодинамики мате-

рей при одноплодной и многоплодной беременности в третьем триместре // Журнал Акушерства и Гинеко-

логии. - 2019. - №2. - С. 74-77. 

5. Shodieva Khurshida, Pakhomova Janna, Nazarova Dilrabo. Improving the prevention of postpartum hemorrhage 

in women with multiple pregnancies //Journal of Hunan University (Natural Sciences) - Vol. 48.  -No. 10. October 

2021 – Р. 820-829  

6. Mary D‘Alton, Noelle Breslin. Management of multiple gestations// Obstetrics & Gynecology – 2020. – P. 3-9. 

7. Han Z.Y., Fang Q., Luo Y.M., Hou H.Y., Chen M.L., He Z.M. et al. Intrauterine growth characteristics of twins 

and those twins discordant birthweight. //Zhonghua Fu Chan Ke Za Zhi. – 2016. -  47(5). – Р. 337-41 

8. Barzilay E., Haas J., de Castro H., Yinon Y., Achiron R., Gilboa Y. Measurement of middle cerebral artery diame-

ter as a method for assessment of brain sparing in intrauterine growth-restricted discordant twins //Prenat. Diagn.- 

2015 - 35(2) - Р 137-41 

9. Rajan Wadhawan, MD, William Oh, MD, and Rosemary D Higgins, MD Twin Gestation and Neuro-

developmental Outcome in Extremely Low Birth Weight Infants Pediatrics – 2015. - 123 (2). Р. - e220–e227. 

 



Доктор ахборотномаси № 2.2 (104)—2022 

95 

 

 

DOI: 10.38095/2181-466X-20221042-85-88                                                                                   УДК 618.36-007.274 

ОСОБЕННОСТИ МАТОЧНО-ФЕТОПЛАЦЕНТАРНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ У  

БЕРЕМЕННЫХ С ПРЕДЛЕЖАНИЕМ И ВРАСТАНИЕМ ПЛАЦЕНТЫ 

Э. Х. Шопулатов, Б. Б. Негмаджанов, Г. Т. Раббимова,  

А. Абдикаримов, Ш. Н. Валиев, Д. Т. Раббимова 

Самаркандский государственный медицинский университет, Самарканд, Узбекистан 
 

Таянч сўзлар: йулдош ўсиб кириши, йулдош олдинда ѐтиши, бачадон артериялари допплерометрияси, бача-

донда кесар кесиш операциясидан кейинги чандик. 

Ключевые слова: приращение плаценты, предлежание плаценты, допплерометрия маточных артерий, рубец 

после кесарева сечения на матке. 

Key words: placenta accretion, placenta previa, uterine artery dopplerometry. scar after caesarean section on the uter-

us. 

 

Кесар кесишнинг учраш даражаси юқори туфайли йулдош бирикиш аномалияларининг учраши тобора 

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

бошқариш тактикасини танлаш долзарбдир. Мақолада йулдош бирикиш аномалияларининг диагностик 

хусусиятлари келтирилган. Допплерометрия ѐрдамида қон оқиш хажмини аниқлаш ва васкуляризация 

индексини ҳисоблаш билан уч ўлчовли ультратовуш текшируви техникаси йулдош ўсишини ташхислаш 

имкониятларини кенгайтиришга ѐрдам беради. 

 

ЙЎЛДОШ ОЛДИНДА ЁТИШИ ВА ЎСИБ КИРИШИ БЎЛГАН ҲОМИЛАДОРДА  

БАЧАДОН-ЙУЛДОШ ГЕМОДИНАМИКАСИНИНГ ЎЗИГА ХОС ХУСУСИЯТЛАРИ 

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

Самарқанд давлат тиббиѐт университети, Самарқанд, Ўзбекистон 

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

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

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

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

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

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

oldini olishga yordam berdi. 

 

FEATURES OF UTERO-FETOPLACENTAL HEMODYNAMICS IN PREGNANT WOMEN WITH  

PLACENTA PREVIA AND INCRETA 

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

Samarkand State Medical University, Samarkand, Uzbekistan 

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

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

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

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

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

placental ingrowth. 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Ушбу муаммонинг муҳим жиҳати antenatal диагностиканинг ноинвазив усулларини 

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

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

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

навбатида бу муаммо илмий изланишлар давом эттирилиши тухтамаслигига асосланади ва 

янги эхографик маркерларни ишлаб чиқилишига сабаб бўлади.  

Тадқиқот мақсади: Кесар кесишдан кейин бачадондаги чандиқларда йулдош бири-

киш аномалияларида допплерометрия усули орқали ташхислашни такомиллаштириш. 

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

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

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

I гуруҳ - кесар кесиш операциясидан кейин бачадондаги чандиқларда йулдош олдинда 

етиши билан - 25 аел,  

II гуруҳ - кесар кесиш операциясидан кейин бачадондаги чандиқларда йулдош ўсиб 

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

пплерометрия текшируви, терапевт кўриги, анестезиолог кўриги ўтказилади. 

Юқорида айтилганларни ҳисобга олган ҳолда, биз ҳомиладорликнинг иккинчи ва 

учинчи триместрларида йўлдошнинг нормал жойлашиши, йўлдошнинг олдинда келиши ва 

ўсиб кириши бўлган беморларда ҳомиланинг бачадон артериялари, киндик артерияси ва 

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

мотларни таҳлил қилиш натижасида йулдош олдинда ѐтиши билан булган беморларнинг 

гуруҳларида ҳомиладорликнинг 20-22 хафталигида бачадон артерияси ҳавзасида гемодина-

миканинг интенсивлиги йулдош нормал локализацияси бўлган ҳомиладор аѐлларга қараган-

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ўртасида сезиларли фарқларни кўрсатди. Ўнг бачадон артериясининг Рi курсаткичи бошқа 

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

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

томирдаги қон оқими тезлиги эгри йулдош томирларининг қаршилиги ҳолатини тав-

сифлайди, бу эса ривожланаѐтган ҳомиланинг етарли кислород билан таъминланишида ҳал 

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

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

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

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

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

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

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

Шу билан бирга, ҳомила киндик артериясида йулдошнинг ўсиши бўлган беморлар 

йулдош олдинда ѐтиши билан текширилганларга қараганда сезиларли даражада юқори қон 

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

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

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

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

йулдошнинг аномалиялари ҳомиладорликнинг барча босқичларида бачадон-йулдош гемо-

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

ган. Қон оқимига йулдош қаршилигининг пасайиши ҳомиладорликнинг ривожланиши 

пайтида, бачадон-йулдош қон оқимининг барқарорлигини таъминлайдиган механизмнинг 

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

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

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

ўзгаришларга учрайди ва фетопласентар комплекснинг метаболик эҳтиѐжларини таъмин-

лайди [7,8,9].  

Ҳомиладорликнинг биринчи триместрида децидуал спирал артериялари деворларига 

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

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

Иккинчи триместрда трофобласт инвазиясининг иккинчи тўлқини спирал артериялар-

нинг мушак қатламига радиал артерияларнинг терминал қисмлари билан таъсир ўтказмас-

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

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

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

мушак элементларидан бутунлай ажралиб чиқади ва турли прессор воситаларининг таъси-

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

алмаштириш утеройулдошр қон айланишини юқори даражада чидамли қон томир тизимига 

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

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

Ҳомиладорлик ривожланишининг ажралмас қисми бўлган ва ҳомиладорликнинг II ва III 

триместрлари ўртасидаги кузатув динамикасида пульсация индексининг қийматлари пасай-

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

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

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

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

ниш оркали қуйидаги хусусиятларни аниқланди: йулдош олдинда ѐтиши билан ҳомиладор 

аѐлларда ҳомиладорликнинг 30-32 хафталигида бачадондаги чандиқ зонасининг васкуляри-

зация индексининг ўртача қийматлари 30% ни ташкил этди. 

Йулдош усиб кириши бўлган барча беморларда бачадондаги чандиқ зонасининг васку-

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

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

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

булди (P< 0,01). 

Хулоса. Биздаги олинган маълумотлар шуни кўрсатадики, қон оқими хажмини 

аниқлаш ва допплерометрия ѐрдамида васкуляризация индексини ҳисоблаш билан уч ўл-

човли ультратовуш текшируви техникаси йулдош ўсишини ташхислаш имкониятларини 

кенгайтиришга ѐрдам беради. 
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Kirish. Ma'lumki, intergenetik intervalga rioya qilmaslik nafaqat ayol salomatligi 

yomonlashishiga, balki tug'ilgan va tug'ilajak farzandlar sog'lig'iga ham o'z ta'sirini ko'rsatadi. 

Homiladorliklar orasidagi qisqa intervallar ona va chaqaloq sog'lig‘iga salbiy ta'sir qiladi, erta 

tug‘ruqlar uchrashi, kam vaznli bolalar tug'ilishi, erta neonatal va chaqaloqlar o'limi uchrashish 

darajasini oshiradi [1]. 

Shu sababli, kontratseptsiya ayollar umumiy va reproduktiv salomatligini saqlashda katta 

ahamiyat kasb etadi.  
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KOMBINIRLANGAN ORAL KONTRASEPTIV VOSITALARDAN FOYDALANUVCHI 

AUTOIMMUN TIREOIDIT KASALLIGI BO’LGAN AYOLLARDA  

QALQONSIMON BEZ HAJMI VA TIREOTROP GORMON  

KONSENTRATSIYASIDAGI O’ZGARISHLAR 

M. B. Egamova, N. X. Raxmanova 

Toshkent tibbiyot akademiyasi Urganch filiali, Urganch, O`zbekiston 
 

Tayanch so’zlar: autoimmun tireodit, qalqonsimon bez, euterioz holat, gipoterioz holat, kombinirlangan oral kon-
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Ushbu tadqiqotda autoimmun tireoidit kasalligi bo‘lgan ayollar kombinirlangan oral kontraseptivlardan foyda-

langanda qalqonsimon bez hajmiga va tireotrop gormon konsentratsiyasiga ta‘siri o‘rganildi. Tadqiqot uchun kom-

binirlangan oral kontraseptivlardan 6 oy mobaynida foydalanadigan 15 nafar autoimmun tireodit kasalligi bo‘lgan 

euterioz holatdagi  ayollar, 15 nafar autoimmun tireodit kasalligi bo‘lgan gipoterioz holatidagi ayollar va 15 nafar 

sog'lom nazorat guruhidagi ayollar o'rganildi. Tadqiqot natijalariga ko‘ra, autoimmun tireoidit kasalligi bo‘lgan ayol-

lar kombinirlangan oral kontraseptivlardan foydalanganda qalqonsimon bez hajmi va tireotrop gormon konsentratsiya-

siga salbiy ta‘siri aniqlanmadi. 
 

ИЗМЕНЕНИЯ РАЗМЕРОВ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ И КОНЦЕНТРАЦИИ ТИРЕОТРОПНОГО 

ГОРМОНА У ЖЕНЩИН С АУТОИММУННЫМ ТИРЕОИДИТОМ, ИСПОЛЬЗУЮЩИХ 

КОМБИНИРОВАННЫЕ ОРАЛЬНЫЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ 

М. Б. Эгамова, Н. Х. Рахманова 

Ургенчский филиал Ташкентской медицинской академии, Ургенч, Узбекистан 

В этом исследовании изучалось влияние использования комбинированных оральных контрацептивов на 

размер щитовидной железы и концентрацию тиреотропного гормона у женщин с аутоиммунным тиреоидитом. 

Для исследования были изучены 15 женщин в состоянии эутиреоза с аутоиммунным тиреодитом, 15 женщин в 

состоянии гипотериоза с аутоиммунным тиреодитом и 15 женщин в здоровой контрольной группе, которые 

использовали комбинированные оральные контрацептивы в течение 6 месяцев. Согласно результатам иссле-

дования, при использовании комбинированных оральных контрацептивов женщинами с аутоиммунным ти-

реоидитом отрицательного влияния на объем щитовидной железы и концентрацию тиреотропного гормона в 

крови выявлено не было. 
 

THE USE OF COMBINED ORAL CONTRACEPTIVES IS DUE TO CHANGES IN THE VOLUME OF THE 

THYROID GLAND AND THE CONCENTRATION OF THE THYROID HORMONE IN WOMEN WITH 

AUTOIMMUNE THYROIDITIS 

M. B. Egamova, N. X. Raxmanova 

Urgench branch of the Tashkent Medical Academy, Urgench, Uzbekistan 

In this study, women with autoimmune thyroiditis disease were studied for their effect on thyroid gland size 

and thyroid hormone concentration when using combined oral contraceptives. For the study, 15 women with autoim-

mune thyroiditis who used combined oral contraceptives for 6 months were studied, 15 women with autoimmune thy-

roiditis, and 15 women in the hypothermic condition who had autoimmune thyroiditis, and 15 women in the healthy 

control group were studied. According to the results of the study, women with autoimmune thyroiditis disease are 

more likely to have a negative effect on thyroid gland size and thyroid hormone concentration when using combined 

oral contraceptives. 

M. B. Egamova, N. X. Raxmanova 
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Ayollarda eng ko'p uchraydigan autoimmun kasalliklardan biri bu ko'pincha ginekologik va 

akusherlik patologiyasi bilan birlashgan autoimmun tireoditdir. Autoimmun tireodit kasalligi ayol-

larda erkaklarga qaraganda 5-10 barobar ko'p uchraydi va odatda reproduktiv yoshda rivojlanadi. 

Reproduktiv yoshdagi ayollar orasida autoimmun tireodit kasalligi 5-26% gacha uchraydi [2]. 

Ma'lumki, autoimmun kasalliklarining patogenezi asosan bir xil autoimmun jarayonlarga asos-

lanadi, chunki ko'pincha autoimmun kasalliklar bir-biri bilan birlashadi. Autoimmun tireodit – bu 

organga xos, T-hujayralari vositachiligidagi autoimmun kasallik, keyinchalik uning 

funktsiyasining pasayishi bilan qalqonsimon bez to'qimalariga autoantitelolar hosil bo'lishi bilan 

tavsiflanadi [3]. 

Ko‘pincha autoimmun tireoidit kasalligi eutireoid shaklda bo‘lganligi sababli ayollarimiz 

sog‘ligidan shikoyat qilmaydi, shuning uchun  tashxislash qiyinchilik tug‘diradi. Faqat gipoteroid 

shaklda klinikasi namoyon  bo‘lgandagina shifokorga murojaat qilishadi va shundan keyingina 

aniqlash imkoni bo‘ladi. Autoimmun tireoidit natijasida reproduktiv yoshdagi ayollar orasida 2% 

hollarda asosiy gipotireoidizm rivojlanadi [4]. Gipotireoidizm patogenezining asosi tireoid gor-

monlarning yetishmasligi tufayli energiya almashinuvining buzilishi bo'lib, bu asosiy metaboliz-

mning pasayishiga olib keladi [5]. Metabolik o'zgarishlar natijasida turli organlar va tizimlar faoli-

yatining buzilishi, shu jumladan reproduktiv tizim disfunksiyasining klinik ko'rinishlari rivojlanadi 

[6]. Gipotireoidizmning mavjudligi ikkilamchi giperprolaktinemiya, galaktoreya va hayz siklida 

turli xil buzilishlar rivojlanishiga olib keladi. Bu disfunksiyalar, birinchi navbatda, tireotropin-

relizing gormonining gipotalamus giperproduksiyasi va uning tireotropik gormon va prolaktin ish-

lab chiqarishida rag'batlantiruvchi ta'siri bilan bog'liq. Gipotireoid holatning uzoq muddatli 

mavjudligi adenogipofiz stimulyatsiyasi va ikkilamchi gipofiz adenomasining rivojlanishiga sabab 

bo‘ladi [7]. Uzoq vaqt davomida kompensatsiyalanmagan holda mavjud bo'lgan gipotireoidizm 

ovulyatsiya disfunksiyasiga va bepushtlikning rivojlanishiga olib keladi. Xorijiy adabiyotlarga 

ko'ra, gipotireoidizm bilan og'rigan ayollarda bepushtlik 2-34% hollarda aniqlanadi [8]. 

Autoimmun tireodit bilan kasallangan bemorlarning aksariyati jinsiy faol va shu munosabat 

bilan ular nafaqat yuqori samarali, balki asosiy kasallikka salbiy ta'sir ko'rsatmaydigan va oral 

qabul qilinadigan kontratseptiya usullariga ham ehtiyoj sezadilar. 

Tadqiqot materiali. Xorazm viloyatida yashovchi kombinirlangan oral kontraseptivlardan 6 

oy mobaynida foydalanadigan 15 nafar autoimmun tireodit kasalligi bo‘lgan euterioz holatdagi 

ayollar, 15 nafar autoimmun tireodit kasalligi bo‘lgan gipoterioz holatidagi ayollar va 15 nafar 

sog'lom nazorat guruhidagi ayollar o'rganildi.   

Tadqiqot usullari:  

- klinik tekshiruv (qalqonsimon bez UTT si) 

- laborator tekshiruv (qalqonsimon bez gormonal holatini o'rganish) 

Tadqiqot natijalari. Dinamikada qalqonsimon bezning ultratovush tekshiruvidagi o‘lcham-

lari: 1) kombinirlangan oral kontraseptivlar qabul qilishdan oldin autoimmun tireoidit kasalligi 

bo‘lgan (eutireoz holatdagi) davolanishlarsiz (n=15) bemorda 16,5±0,3 sm³, 6 oy davomida kom-

binirlangan oral kontraseptivlar qabul qilgandan keyin 14,8±0,6 sm³; 2) kombinirlangan oral kon-

traseptivlar qabul qilishdan oldin autoimmun tireoidit kasalligi bo‘lgan (gipotireoz holatdagi) 

tiroksin qabul qiluvchi (n=15) bemorda 16,1±0,3 sm³, 6 oy davomida kombinirlangan oral kon-

traseptivlar qabul qilgandan keyin 14,2±0,4 sm³ ni; 3) Nazorat guruhidagi ayollarda kombinirlan-

gan oral kontraseptivlar qabul qilishdan oldin 12,2±0,5 sm³, kombinirlangan oral kontraseptivlar 

qabul qilgandan keyin 11,0±0,4 sm³ tashkil qilgan.  

Dinamikada tireotrop gormonining qondagi konsentratsiyasi: 1) kombinirlangan oral kon-

traseptivlar qabul qilishdan oldin autoimmun tireoidit kasalligi bo‘lgan bemorlarda davolanishlar-

siz tireotrop gormonining qondagi konsentratsiyasi 2,1±0,5 XB/l, 6 oy davomida kombinirlangan 

oral kontraseptivlar qabul qilgandan keyin 2,0±0,2 XB/l; 2) kombinirlangan oral kontraseptivlar 

qabul qilishdan oldin autoimmun tireoidit kasalligi bo‘lgan tiroksin qabul qiluvchi bemorlarda 

1,9±0,1 XB/l, 6 oy davomida kombinirlangan oral kontraseptivlar qabul qilgandan keyin 1,4±0,2 

XB/l; 3) Nazorat guruhidagi ayollarda kombinirlangan oral kontraseptivlar qabul qilishdan oldin 



Доктор ахборотномаси № 2.2 (104)—2022 

101 

 

 

1,8±0,4 XB/l, 6 oy davomida kombinirlangan oral kontraseptivlar qabul qilgandan keyin 1,7 ±0,2 

XB/l bo‘lgan. 

Xulosa. Kombinirlangan oral kontraseptivlarni qalqonsimon bez hajmi va funksiyasiga hech 

qanday salbiy ta‘siri topilmadi. Bundan tashqari tireotrop gormonining qondagi konsentratsiyasiga 

ham ijobiy ta‘siri aniqlandi.  

Shunday qilib, kombinirlangan oral kontraseptivlarni autoimmun tireoidit kasalligi bo‘lgan 

ayollarda qo‘llashga qarshi ko‘rsatmalar aniqlanmadi.  
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ГЕНЛАР ПОЛИМОРФИЗМИ ВА ТУҒМА РИВОЖЛАНИШ  

АНОМАЛИЯЛАРИНИНГ ЭРТА ТАШХИСЛАШ 

Г. Ш. Элтазарова 

Самарқанд Давлат Тиббиѐт университети, Самарқанд, Ўзбекистон 
 

Таянч сўзлар: генлар полиморфизми, молекуляр-генетик, туғма ривожланиш аномалиялари, ҳомиладорлик, 

ирсий касалликлар, геном мутациялари, хромосом аномалиялар. 

Ключевые слова: генный полиморфизм, молекулярно-генетические, врожденные аномалии развития, бере-

менность, наследственные заболевания, геномные мутации, хромосомные аномалии. 

Key words: gene polymorphism, molecular genetic, congenital developmental anomalies, pregnancy, hereditary dis-

eases, genomic mutations, chromosomal abnormalities. 
 

Охирги йилларда генларнинг полиморфизми туғма ривожланиш аномалияларини (ТРА) юзага келиши-

да алоҳида касб эгалламоқда. Генлар полиморфизмини ТРА ни келтириб чиқарувчи генетик омил дейиш мум-

кин. Инсон ирсий касалликлари, фило ва онтогенезнинг хар ҳил босқичларидаги, мутацияларда, экзо ва эндо-

ген сабабларга кўра намоѐн бўладиган патологияларидир. Бу патологияларни перинатал даврда ва эмбриоге-

незнинг эрта босқичларида аниқлаш мумкин. 
 

ПОЛИМОРФИЗМ ГЕНОВ И РАННЯЯ ДИАГНОСТИКА ВРОЖДЕННЫХ АНОМАЛИЙ РАЗВИТИЯ  

Г. Ш. Элтазарова 

Самаркандский Государственный медицинский институт, Самарканд, Узбекистан 

В последние годы особую роль в возникновении врожденных аномалий развития (ВПР) играют 

полиморфизмы генов. Можно сказать, что полиморфизм генов является генетическим фактором, вызывающим 

ВПР. Наследственные болезни человека – это патологии, возникающие на разных этапах филогенеза и 

онтогенеза, при мутациях, по экзо- и эндогенным причинам. Эти патологии диагностируются в перинатальном 

периоде и на ранних этапах эмбриогенеза. 
 

POLYMORPHISM OF THE GENES AND EARLY DIAGNOSIS OF CONGENITAL  

DEVELOPMENTAL ANOMALIES 

G. Sh. Eltazarova 

Samarkand State Medical university, Samarkand, Uzbekistan 

In recent years, gene polymorphisms have played a special role in the occurrence of congenital developmental 

anomalies (CMD). We can say that gene polymorphism is a genetic factor that causes congenital malformations. Hu-

man hereditary diseases are pathologies that occur at different stages of phylogenesis and ontogenesis, with mutations, 

for exogenous and endogenous reasons. These pathologies are diagnosed in the perinatal period and at the early stages 

of embryogenesis. 

Долзарблиги. Турли популяцияда генлар полифорфизми ўрганилган ва уларнинг ассо-

циацияси қуйидагича: IRF6, MDR1, MTHFR, ADH1A, ADH1B, ADH1C, MSX1, NAT2, 

CYP1A1, PVR2α1,  бу генлар ҳомилада ТРН (Қуѐн лаб/бўри танглай) ривожланишига олиб 

келувчи ген омилларидир. Россияда биринчи бўлиб ТРН бронхо-окулофацииал синдром 

(ВОFS) ДНК диагностикаси ишлаб чиқилди.  Мутация жойи TFAP2A генида яъний илгари 

маълум бўлмаган мутация TFAP2A генида аниқланган. 8 геннинг 10 полиморфизми ком-

плекс молекуляр – генетик текширилган. Демак генлар полиморфизмининг ТРА ривожла-

нишида ўрни борлиги маълум бўлди. Бу аниқланган генетик маркерлар ТРА ривожланиш 

хавфини кўрсатади (1,2, 5,6,9).  

Хромосомалар сонли аномалияси, геном мутациялар орасида энг кўп учрайди. Хромо-

сом аномалияларда 60-80% ҳомиланинг ўз-ўзидан тушиши юз беради. БЖССТ маълумотла-

рига кўра ҳар йили туғма ривожланиш аномалиялари билан туғлиш кўрсатгичи 4-6%ни 

ташкил қилади (3,4,7,8).  

Xenopus laevis, эмбрионларида ўтказилган тажрибалар шуни кўрсатдики, одамнинг 

frizzled-5 (hFz5) бу Wnt5a лигандининг рецепторидир ва Wnt5a/hFz5 сигналлари ўқнинг ин-

дукциясига воситачилик қилади. Шу билан бирга, каноник бўлмаган WNT5а, шунингдек, 

ҳужайра ва рецепторларнинг контекстига қараб, Ror1/2, RYK ва RTK билан боғланиб, 

ҳужайра пролиферацияси, қутбланиш, дифференциация ва апоптоздан тортиб, турли функ-

Оригинальная статья 
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цияларни бажариши кўрсатилган.  

WNT5а гени, шунингдек, аѐл репродуктив тизимининг пайдо бўлишида ва туғруқдан 

кейин ривожланиши, эстроген жараѐнида ҳужайра ва молекуляр жавобларнинг асосий ком-

поненти ҳисобланади (9,10,11).  

Умуман наслий патологияларнинг сабаблари бу генларнинг мутацияга учраши билан 

тушинтирилади. Ота ва онада наслий омилнинг бўлиши туғма ривожланиш аномалиялари 

билан туғилиш хавфини оширади. 

Мақсад ва вазифалари. Туғма ривожланиш аномалияларининг эрта ташхислаш 

мақсадида молекуляр-генетик жиҳатдан, генлар полиморфизимини WNT5А генини турли 

генотипик вариантларини ўрганиш. 

Тадқиқот материаллари ва текшириш усуллари. Самарқанд вилоят ―Она ва бола 

скрининг‖ марказида 2020-2021 йилларда йиғилган порсперктив материаллар. Тадқиқотлар-

да WNT5А генининг генотип полиморфизмни аниқлаш мақсадида тақдим этилган 100 та 

ҳомиладорларнинг биологик қон намуналаридан генетик тахлил тадқиқотлари ўтказилди. 

Уларнинг ҳомиласида ТРА аниқланган.  

Текшириш натижалари. Гетерозиготали генотип -21 нафарида (21%) аниқланди. 

Шундан қариндошлик даражаси 4 нафарида (19%) учради. Гетерозигот генотип фонида 

туғма ривожланиш аномалиялари қуйидагича таркиб топди. Таянч тизим ТРА 6 нафарида 

(28,6%): оѐқларнинг маймоқлиги 3 нафарида (50%), уларнинг 1 нафари (33,3%) қариндош 

никоҳ, ахондрогенезия, ҳомила бўйин соҳаси кистоз гигромаси + бармоқлар редукцияси би-

лан, эгиз ҳомиладорликни биринчисида акрания (краниорахшизис) + қўлида амелия ва  ик-

кинчи эгизакда фето фетал синдром иборат бўлди 1 нафардан (16,7%). Сийдик ажратиш ти-

зими ТРА 5 нафарида (23,8%) кузатилди. Улар, иккала буйрак пиелоэктазияси + мегауретер, 

иккала буйрак гидронефрози, қариндош никоҳларда. Буйраклар мультикистози + асцит би-

лан, уларда ҳам қариндош никоҳлик бўлган. Буйраклар поликистози ва ўнг буйрак гипопла-

зия +ривожланган кам сувлик билан 1 нафардан учраган (20%). Юрак қон томир тизими 

ТРАлари, туғма юрак нуқсонлари 4 нафарида (19%) аниқланди. 3 нафарида (75%) юрак ате-

риовентрикуляр клапани нуқсонилари + вентрикуломегалия билан, 1 нафарида (25%) юрак 

ўнг қоринчасидан иккта магистрал катта қон томирларни аорта ва ўпка артериясини 

чиқиши + вентикуломегалия билан. Бош мия ривожланиш аномалияси 3 нафарида (14,3%) 

юз берган. Гидроцефалия 2 нафарида (66,7%), шундан 1 нафарида қариндош никоҳлик 

мавжуд (50%), юқорида айтиб ўтлганидек 1 нафарида (33,3%) эгиз ҳомиладорликни бирин-

чисида акрания (краниорахшизис) + қўлида амелия ва  иккинчи эгизакда фето фетал син-

дром аниқланган. Ҳомиланинг ноиммун шиши + ҳомилани ривожланмай қолиши 2 нафари-

да (9,5%) топилди. Меъда ичак тизими ТРА, 1 нафарида (4,8%) гастрошиз кўринишида но-

моѐн бўлди. Ҳомила бўйин соҳаси кистоз гегромаси 1 нафарида (4,8%) учради.  

Шундай қилиб, гетерозтигот генотипда қариндошлик даражаси 4 нафарни (19%) таш-

кил қилди. ТРА орасида, таянч тизим ТРА 6 нафарида (28,6%), сийдик ажратиш тизими 

ТРА 5 нафарида (23,8%), юрак қон томир тизими ТРАлари, туғма юрак нуқсонлари 4 нафа-

рида (19%), бош мия ривожланиш аномалияси 3 нафарида (14,3%) ва ҳомиланинг ноиммун 

шиши + ҳомилани ривожланмай қолиши 2 нафарида (9,5%) топилди. Меъда ичак тизими 

ТРА, 1 нафарида (4,8%) гастрошиз кўринишида номоѐн бўлди. Ҳомила бўйин соҳаси кистоз 

гегромаси 1 нафарида (4,8%) учради.  

Гомозигот генотип 3 нафарида (3%) учради. Қариндошлик даражаси йўқ. Гоммозигот 

генотип фонида сийдик чиқариш тизими аномалиялари 2 нафарида (66,7%) – чап буйрак 

гидронефрози ва пиелоэктазия кўринишида намоѐн бўлди. 1 нафарида (33,3%) таянч тизими 

аномалияси, қўл панжаси ва бармоқлар редукцияси кузатилди. Гомозигот генотипда  қарин-

дошлик бирга учрамади. Гомозигот генотип фонида асосан сийдик ажратиш тизими ТРА 

аниқланди. 

Хулоса.  

1. Гетерозтигот генотип фонида ТРА орасида, таянч тизим ТРА 6 нафарида (28,6%), 
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сийдик ажратиш тизими ТРА 5 нафарида (23,8%), юрак қон томир тизими ТРАлари, туғма 

юрак нуқсонлари 4 нафарида (19%) аниқланди ва кейинги ўринларни бошқа тизим ТРА 

эгаллади. Гоммозигот генотип фонида сийдик ажратиш тизими 2 нафарида (66,7%) ва таянч 

тизими ТРА лари 1 нафарида (33,3%) аниқланди. 

2. Таянч тизим ТРА ва сийдик ажратиш тизими ТРА лари гетерозтигот – ва гоммози-

гот генотиплар фонида учради. Жами таянч тизим ТРА ва сийдик ажратиш тизими ТРА 7 

нафардан (33,3%) ташкил қилди.  

3. Қариндошлик фақат гетерозтигот генотипда кузатилди 4 нафарида (19%). 
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МЕДИКО - СОЦИАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ МАТЕРИНСКОЙ СМЕРТНОСТИ В УСЛО-

ВИЯХ ПАНДЕМИ КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ (COVID-19) 

Д. З. Юнусова 

ГОУ «Институт последипломного образования в сфере здравоохранения Республики  

Таджикистан», Душанбе, Таджикистан 
 

Ключевые слова: материнская смертность, структура, акушерские причины, косвенные причины, репродук-

тивное здоровье, коронавирусная инфекция, COVID-19.  

Tayanch so‘zlar: onalar o‗limi, tuzilishi, akusherlik sabablari, bilvosita sabablar, reproduktiv salomatlik, koronavirus 

infeksiyasi, COVID-19. 

Key words: maternal mortality, structure, obstetric causes, indirect causes, reproductive health, coronavirus infection, 

COVID-19.  
 

Медико-социальными аспектами материнской смертности в период пандемии COVID-19 являются: не-

благоприятный социально-гигиенический статус женщин активного репродуктивного возраста, повторнородя-

щие с высокой частотой экстрагенитальной и гинекологической патологии. Косвенные и прямые акушерские 

причины связанны как с коронавирусной инфекцией, так и качеством организации оказания медицинских 

услуг и низкой информированностью населения. Проведение аудита критических случаев акушерских ослож-

нений позволит выявить упущенные возможности  и обеспечить безопасное материнство.  
 

KORONAVİRUS INFEKTSIYASINING (COVID-19) PANDEMIYASI DAVRIDA ONALAR O'LIMINING 

TIBBIY VA IJTIMOIY ASPEKTLARI 

D. Z. Yunusova 

DTM «Tojikiston Respublikasi sog‘liqni saqlash sohasida diplomdan keyingi talim instituti», Dushanbe, Tojikiston 

COVID-19 pandemiyasi davrida onalar oʻlimining tibbiy-ijtimoiy jihatlari quyidagilardan iborat: faol reproduk-

tiv yoshdagi ayollarning ijtimoiy-gigiyenik holatining yomonligi, ekstragenital va ginekologik patologiya bilan kasal-

lanish darajasi yuqori boʻlgan koʻp tugʻgan ayollar. Bilvosita va to'g'ridan-to'g'ri akusherlik sabablari koronavirus in-

fektsiyasi, va tibbiy xizmatlarni tashkil etish sifatining pastligi va aholining kam xabardorligi bilan bog'liqdir. 

Akusherlik asoratlarining jiddiy holatlari bo'yicha audit o'tkazish o'tkazib yuborilgan imkoniyatlarni aniqlaydi va xa-

vfsiz onalikni ta'minlaydi. 
 

MEDICAL AND SOCIAL ASPECTS OF MATERNAL MORTALITY DURING  

THE CORONAVIRUS PANDEMIC COVID-19  

D. Z. Yunusova  

State Education Institution "Institute of Postgraduate Education in Healthcare of the Republic of Tajikistan‖,  

Dushanbe, Tajikistan 

The medical and social aspects of maternal mortality during the COVID-19 pandemic are: unfavorable social 

and hygienic status of women of active reproductive age, multiparous women with a high incidence of extragenital 

and gynecological pathology. Indirect and direct obstetric causes are associated with both coronavirus infection, quali-

ty of the organization of medical services and low public awareness. A comprehensive audit of critical cases of obstet-

ric complications will identify missed opportunities and ensure safe motherhood. 

Актуальность. Пандемия коронавирусной инфекции COVID-19 явилась причиной 

широкого распространенной заболеваемости и смертности во всем мире и глобальной чрез-

вычайной ситуацией в области общественного здравоохранения [1,2,9]. Помимо этого, при  

пандемии значительно возрос риск косвенной заболеваемости и смертности от других 

предотвратимых и поддающихся лечению заболеваний при нарушении предоставления ос-

новных медицинских услуг [2, 3,4,7,9].  

В настоящее время имеются немногочисленные данные о влиянии коронавирусной 

инфекции COVID-19 на течение беременности, родов, состояние плода и послеродовый пе-

риод [1,2,3,4]. Это обычно связано с легочными проявлениями и появляется все больше до-

казательств многосистемного участия вируса [1,6,7]. По данным официальной статистики, в 

период пандемии коронавирусной инфекции КОВИД-19 (2020г.) по сравнению с предыду-

щим годом (2019) материнская смертность в стране возросла с 21,9 до 26,7 на 100.000 живо-

рожденных [5]. Вышеуказанное определило выбор настоящего исследования. 
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Цель исследования: изучить медико - социальные аспекты материнской смертности в 

условиях пандемии коронавирусной инфекции (COVID-19) и предложить меры по профи-

лактике материнских потерь в стране. 

Материал и методы исследования. Проведено ретроспективное исследование  113 

случаев материнской смертности за 2020-2021 годы. Предметом исследования явилась пер-

вичная медицинская документация погибших женщин (индивидуальны карты беременных 

(форма №029), обменные карты (форма № 087), истории родов, карты новорождѐнных). 

Статистическая обработка проведена в виде абсолютных значений и их процентного 

соотношения с использованием компьютерных технологий. 

Результаты исследования. Установлено, что средний возраст женщин, вошедших в 

материнскую смертность, за период пандемии коронавирусной инфекции составлял 

34,7±2,8 года, при этом, почти каждая вторая пациентка (49,5±4,7%) находилась в активном 

репродуктивном возрасте, каждая третья (31,8±4,4%) - в позднем, 16% ± 3,4% - раннем. На 

долю женщин, находившихся в подростковом периоде, пришлось 2,6%±1,5%. 

Из общего количества проанализированных случаев, 83,1% погибших женщин явля-

лись жительницами села и только 16,9±3,7% пришлись на долю жителей г. Душанбе. Обра-

зовательный уровень исследуемых женщин оказался достаточно низким. Практически все 

пациентки были домохозяйками (87,7±3,0%) и с низким уровнем образования (72,5±4,2%). 

Так, высшее и незаконченное высшее образование было лишь у 16,5% человек, а доля жен-

щин со средним и неполным средним образованием составила 34,7±3,2% (16). Подавляю-

щее большинство женщин имели среднее специальное образование – 48,8±4,4%. 

Важной характеристикой социального благополучия населения является количество 

детей в семье. Из паритета родов погибших женщин установлено, что более половины  из 

них были повторнородящими (57,5±4,7%), почти каждая четвертая (22,1±3,9%) - первородя-

щей, многорожавшие (4 и более детей)  составили 17,8±3,7%. На долю первобеременных 

пришлось 3±2,6%. 

Исследованием установлен низкий уровень здоровья погибших женщин, свидетель-

ствующих о неблагоприятных социально-бытовых условиях их жизни. При анализе сомати-

ческого статуса выявлено наличие экстрагенитальной патологии у 89% исследуемых групп, 

каждая из которых имела по 2-3 заболевания. Лидирующее место принадлежало анемии 

различной степени тяжести (68,4±4,4%),заболеваниям дыхательных путей (67,2±4,4%) и 

щитовидной железы (63,7±4,5%). Второе место заняли заболевания мочеполовой системы, 

которыми страдали более 1/3 женщин (38±4,6%). Ожирение  встречалось в каждом пятом 

случае (20%), варикозная болезнь - в 13,3±3,2%, сахарный диабет диагностирован в  

3,5±1,7% случаев.  

Возможно, что соматическая патология, как потенциальная причина МС могла быть 

обусловлена обострением предсуществующих заболеваний в условиях коронавируной ин-

фекции, либо возникла во время  изменений показателей гомеостаза во время  беременно-

сти или в послеродовом периоде. 

Важным индикатором репродуктивного здоровья женского населения является гине-

кологическая заболеваемость. При анализе гинекологической заболеваемости установлено, 

что 62,7±4,3% женщин страдали той или иной гинекологической патологией, из которых 

более половины (57,5%) составляли воспалительные заболевания придатков и матки, 

остальные 5,2% -патологические процессы шейки матки.  

В социально-гигиенической характеристике важную роль играет информированность 

населения. Исследование показало, что каждая пятая жительница регионов страны 

(21,2±3,8%) не была обследована и не состояла на учете по поводу настоящей беременности 

в Центрах репродуктивного здоровья. Этот факт с одной стороны, свидетельствует не толь-

ко  о ненадлежащем антенатальном уходе, связанным с карантинными ограничениями в пе-

риод пандемии КОВИД-19, но и низкой информированностью женщин о влиянии суще-

ствующей инфекции на здоровье. Установлено, что из числа состоявших на учете наблюда-
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лись у акушера-гинеколога чуть более половины (54±5,3%) беременных, 42,7±5,2% - семей-

ного врача, остальные 3,6±1,6% - семейной медсестры и акушерки. Количество посещений 

к медработникам до 4-х визитов было в 14,1±3,3% случаях, 4-5 посещений - 34,5±4,5%, 6-8-

51,3±4,7%. 

У 65,6±10,7% погибших женщин роды начались преждевременно до срока родов; при 

доношенном сроке беременности погибла каждая четвертая родильница (25,0±9,7%),  

остальные 10,0±3,7% - при сроке 19-21 недели.   

Из числа летальных исходов 20 (17,6±3,6%) женщин погибли беременными в различ-

ные сроки гестации. Были доставлены в родовспомогательное учреждение родственниками  

80,4±3,7% женщин, машиной скорой помощи – 19, 6±3,7%, что указывает на ненадлежащее 

качество оказания медицинских услуг, связанных с несоблюдением принципов направле-

ния/перенаправления в соответствующие родовспомогательные учреждения. 

К сожалению, из общего количества проанализированных случаев, при поступлении в 

стационар у более половины (51,3±5,2%) умерших женщин состояние оценено как тяжелое, 

более 1/3 (34,5±4,9%) - средней тяжести, 6,2±2,5% - крайне тяжелое и только у 8,6±2,9% - 

удовлетворительное.  

Более половины женщин (57,5±5,1%) были родоразрешены путем операции кесарево 

сечение, остальные 42,4±5,1% - через естественные родовые пути. 

При анализе медицинской документации установлены причины, связанные, возможно 

с коронавирусной инфекцией. У каждой второй (50,7±4,7%) погибшей женщины причиной 

смерти являлась двухсторонняя пневмония, в 40,0±4,6% случаев - тромбоэмболия легочной 

артерии; отек легкого диагностирован почти у каждой десятой (9,1±2,8%), ДВС-синдром 

развился в 14±3,2% случаев. Основными прямыми причинами материнской смертности яви-

лись акушерские кровотечения (44,2±4,0%) и тяжелая преэклампсия (30±3,3%); на долю 

HELLP-синдрома пришлись 8,8±2,7%, сепсиса - 9,8±2,8%, ЭОВ-4,4±1,9%, эклампсии -

2,9±1,5%. 

Из 82,3±3,7% родивших женщин более половины (56,9±5,2%) новорожденных роди-

лись доношенными, остальные 40 (43,1±5,2%) - недоношенными, при этом живорожденных 

было 81,7±3,7% младенцев, у остальных 18,3±3,6% новорожденных диагностирована пери-

натальная смертность (антенатальная гибель - в 88,3% случаев, интранатальная- в 5,8%, 

ранняя неонатальная – 5,8%). 

Заключение. Медико-социальными аспектами материнской смертности в период пан-

демии COVID-19 являются: неблагоприятный социально-гигиенический статус женщин ак-

тивного репродуктивного возраста, повторнородящие с высокой частотой экстрагениталь-

ной и гинекологической патологии. Косвенные и прямые акушерские причины связанны 

как с коронавирусной инфекцией, так и качеством организации оказания медицинских 

услуг и низкой информированностью населения. Проведение аудита критических случаев 

акушерских осложнений позволит выявить упущенные возможности и обеспечить безопас-

ное материнство. 
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The latest technologies of bloodless surgery (blood saving) are very quickly gaining more and more supporters 

all over the world. Currently, they are practicing in 120 specialized general surgical centers, 80 of them are located in 

the USA [2,3]. As it is known, bleeding is one of the eternal problems in obstetrics, which many generations of scien-

tists have worked on trying to solve. The importance of prevention and treatment of this complication is determined by 

the fact that obstetric bleeding occupies one of the first places in the structure of maternal mortality causes and makes 

up 17 % in it's structure as a pure form, 42 % as a competing cause and up to 78% as a background cause [6,8]. To-

day's shortage of high-quality donor blood and the risk of contamination by dangerous infections, makes the ad-

vantages of bloodless surgery undoubted and it's main principle is to save a person who finds himself on the operating 

table as much blood as possible [15,17]. 
 

АКУШЕР-ГИНЕКОЛОГНИНГ ЗАМОНАВИЙ АМАЛИЁТИДА АРГОН ЗАРДОБИНИ ҚЎЛЛАШ 

ИМКОНИЯТЛАРИ  

Л. Р. Агабабян, А. Т. Ахмедова 

Самарқанд давлат тиббиѐт университети, Самарқанд, Ўзбекистон 

Қонсиз жарроҳликнинг (қонни сақлаш) энг янги технологиялари бутун дунѐ бўйлаб тобора кўпроқ 

тарафдорларни жуда тез забт этмоқда. Шу онда у 120 та, жумладан  АҚШнинг 80 та ихтисослаштирилган 

умумий жарроҳлик марказлари амалиѐтида қўлланилмоқда [2,3]. Маълумки, акушерликда ҳал қилиниши 

устидан кўплаб олимларнинг авлоди бош қотирган абадий муаммоларидан бири бўлиб қон кетиш 

ҳисобланади. Мазкур асоратни олдини олиш ва даволаш муаммоларининг муҳимлиги акушерлик қон кетиши 

оналар ўлими тузилмасида биринчи ўринлардан бирини эгаллаши билан боғлиқ бўлиб, унинг тузилмасини 

белгилайди ҳамда соф кўринишда 17%ни, рақобатчи сабаб шаклида 42%ни, фон сифатида 78%га қадарни 

ташкил этади [6,8]. Ҳозирги кундаги сифатли донорлар қонининг танқислигида ва хавфли инфекциялар билан 

зарарланиш хавфи мавжудлигида қонсиз жарроҳликнинг афзаллиги шубҳасиз аниқ бўлиб, унинг бош 

тамойили – операцион столдаги кишининг қонини иложи борича сақлашдан иборат [15,17]. 
 

ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ АРГОНОВОЙ ПЛАЗМЫ В СОВРЕМЕННОЙ ПРАКТИКЕ  

АКУШЕРА-ГИНЕКОЛОГА 

Л. Р. Агабабян, А. Т. Ахмедова 

Самаркандский государственный медицинский университет, Самарканд, Узбекистан 

Новейшие технологии бескровной хирургии (кровесбережения) очень быстро завоевывают все больше 

сторонников во всем мире. В данное время она практикуется в 120 специализированных, общехирургических 

центрах, 80 из которых находятся в США [2,3]. Как известно в акушерстве одной из вечных проблем акушер-

ства над решением которой трудились многие поколения ученых, является кровотечение. Важность проблемы 

профилактики и лечения данного осложнения обусловлена тем, что акушерские кровотечения занимают одно 

из первых мест в структуре причин материнской смертности, определяют ее структуру и составляют в чистом 

виде - 17%, как конкурирующая причина - 42%, как фоновая - до 78% [6,8]. При сегодняшнем дефиците каче-

ственной донорской крови и опасности заражения опасными инфекциями преимущества бескровной хирургии 

бесспорна главный принцип - сберечь как можно больше крови человека, оказавшегося на операционном сто-

ле [15,17].  

The latest technologies of bloodless surgery (blood saving) are very quickly gaining more 

and more supporters all over the world. Currently, they are practicing in 120 specialized general 

surgical centers, 80 of them are located in the USA [2,3]. 

As it is known, bleeding is one of the eternal problems in obstetrics, which many generations 

of scientists have worked on trying to solve. The importance of prevention and treatment of this 
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complication is determined by the fact that obstetric bleeding occupies one of the first places in the 

structure of maternal mortality causes and makes up 17 % in it's structure as a pure form, 42 % as 

a competing cause and up to 78% as a background cause [6,8]. 

Today's shortage of high-quality donor blood and the risk of contamination by dangerous 

infections, makes the advantages of bloodless surgery undoubted and it's main principle is to save 

a person who finds himself on the operating table as much blood as possible [15,17]. 

Radiowave surgery and argonoplasma coagulation set new standards for minimizing intra 

and postoperative complications. Electrosurgical methods are increasingly used in the diagnosis 

and treatment of cervix, vagina, external genitalia diseases, as well as in "open" and endoscopic 

obstetric and gynecologic operations in our days.  

Recent achievements in physics and medicine made it possible to create an innovative meth-

od for stopping bleeding and destruction of pathological formations using plasma energy [12, 15, 

17]. 

Using scientific language, argon plasma coagulation is an electrosurgical non-contact mono-

polar method of high-frequency current exposure on biological tissues using ionized electrically 

conductive argon gas which creates impact field between the operated tissue in which the electric 

gas is ionized and argon plasma jet is formed. 

Currently, a large number of studies have appeared on the effective use of argonoplasmic 

coagulation (APC) in various fields of medicine. The APC method has been successfully used in 

open surgery, laparoscopy and thoracoscopy for surgical interventions for more than 5-7 years [1]. 

The plasma jet forms an argon cloud, which is ionized by the applied high-frequency (HF) voltage 

and forms an argon plasma arc, which transmits high-frequency energy contactless to the treated 

tissue [22]. The non-contact effect of HF current on the fabric almost completely eliminates the 

possibility of instrument "sticking" to the fabric. Due to the regular coagulation of extensive tissue 

areas and the possibility of limiting the depth of thermal exposure, the number of complications 

decreases and the effectiveness of treatment increases. Overheating and charring of tissues 

(carbonization) does not occur, since argon, is an inert gas which prevents combustion. Continu-

ous gas supply reduces the temperature on the surface of the biological tissue, that results in mini-

mization necrosis zone, and argon flow allows to conduct effective coagulation. 

Radio waves usage is based on local heating of biological tissues, rapid heating leads to vio-

lent intracellular fluid boiling and vapors formation that tear the tissue at macro level, forming an 

incision, slow heating with a monopolar instrument leads to gradual evaporation of the liquid, pro-

tein denaturation and clogging of small vessels, and bipolar instrument causes gluing the walls of 

large vessels due to collagen formation, this effect lies in the basis of electrosurgical hemostasis. 

Thus, working with just one device, give the obstetrician-gynecologist the opportunity to simulta-

neously obtain a number of effects such as: cutting, cutting with coagulation, contact and non-

contact coagulation, which occurs due to heating of biological tissues during direct tissue-device 

contact. This method completely allows to prevent sticking of the instrument applicator to the 

treated tissue, ensures uniform coagulation of large surfaces, control and limit the depth of thermal 

exposure, which reduces the risk of complications after operations and simplifies the surgeon's 

activities. 

The main advantages of APC are [9, 16] the following: 

- contactless coagulation; 

- objectively controlled tissue coagulation depth - no more than 3 mm; 

- application in three-dimensional space without instrument reorientation; 

- possibility of usage on parenchymal organs; 

- absence of smoke and odors; 

- high efficiency of hemostasis; 

- bactericidal effect; 

- activation of repair processes as a result of increased neoangiogenesis; 

- reduction of the adhesive process recurrence. 
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The disadvantages of the method are: 

- insufflation of an additional volume of gas into the cavity when using endoscopic access 

(compensated by the usage of modern electronic insufflators); 

- the effectiveness of hemostasis in bleeding from vessels with a diameter of less than 1.5 mm 

(due to modern innovations, it is possible to eliminate this disadvantage in the nearest future). 

However, it is obvious that the number and value of the advantages significantly exceeds the 

minor disadvantages, which determines the choice of APC as an alternative method for high-

quality and gentle surgical manipulation. 

Modern obstetrics is impossible to imagine without cesarean section (CS), which is often 

used as a method of delivery. This increases the number of women of reproductive age with anam-

nestic indications for CS. Complications occur more often after such delivery than during child-

birth per vias naturalis, that is why it is so important to find measures aimed to reduce their fre-

quency. 

Cesarean section (CS) has become more commonly used worldwide and has made a certain 

contribution to reducing the perinatal mortality rate [3, 5, 10,11]. Currently, according to M. Oden 

[8], "it can be stated that childbirth by CS and childbirth per vias naturalis differ little in terms of 

safety in modern well-equipped and organized hospitals in economically developed countries". 

The frequency of CS complications, according to different authors [2, 3, 6], varies from 2 to 15%, 

which is largely due to the existing differences in the methods of morbidity accounting. The prob-

ability of complications is caused by wound infection, hemostasis violation in it, operation tech-

niques defects. Simultaneously with an increase in the frequency of abdominal labor, the question 

of the possibility of delivering women with uterus scar per vias naturalis is becoming more actual, 

but this requires the presence of a full-fledged scar [5, 12]. The main conditions for optimal tissue 

regeneration and the formation of a full-fledged scar are good blood circulation in the wound, ex-

cluding the development of ischemia and hypoxia of tissues in the suture area, and minimal in-

flammatory reaction, which is determined by the method of restoring the dissected uterine wall 

and the type of suture material [1, 4,7, 9, 13]. Data about influencing the methods on the activity 

of repair and the formation of a full-fledged scar are very few in literature [12, 13]. 

As it's known, CS in the lower uterine segment by a transverse incision with the imposition 

of a single-row continuous suture and uncomplicated postoperative period course is accompanied 

by the formation of a full-fledged uterus scar, promotes further delivery per vias naturalis. At the 

same time, the main problem is the improvement of the reparative process in the scar area after 

CS. In order to form a more complete uterus scar in CS, argonoplasmic coagulation (APC) is now 

used in modern obstetrics. 

Argonoplasma coagulation is one of the methods that improve the condition of the uterus 

scar and increase the effectiveness of surgical delivery outcomes. The ability to use argonoplasma 

coagulation in CS results in achieving the viability of the uterus scar, reducing intraoperative 

blood loss, improving the quality of life by lowering the severity of pain syndrome, abandoning 

antibacterial therapy and limiting the use of analgesics in the early postoperative period, as well as 

reducing the length of hospital stay. 

Performing a caesarean section using broadband argonoplasma technology safely and effec-

tively creates conditions for a "bloodless" clean surgical field, contributes high-quality hemostasis, 

provides a reduction in the severity of postoperative pain syndrome, leads to a good wound heal-

ing, and a reduction in the length of hospital stay. 

According to scientific research [9], in general, the duration of operation by using the APC 

decreased by 15-20 minutes. The course of the postoperative period was characterized by infiltra-

tion and soreness of the anterior abdominal wall suture absence on the 2nd-3rd days. There was 

also a lack of infiltration and / or liquid inclusions in the uterus suture and pre-bubble tissue 

(according to ultrasound), a decrease in the frequency of narcotic and non-narcotic analgesics ad-

ministration, wound healing by primary tension, earlier discharge (on the 5th-6th day, without 

APC, discharge was carried out on the 7th-8th day) [4]. An important aspect of APC in CS use is a 
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reduction in the length of uterus suture by 10-15% according to ultrasound data obtained on the 

2nd day after surgery [9]. As a result of argonoplasmic coagulation, almost complete replacement 

of the incision zone with myocytes was found, while the traditional technique of surgery makes 

the scar completely presented by connective tissue [4]. 

The perspective of further research can be associated with the study of long-term results in 

operated women, which will become possible as they realize further reproductive plans. 

It was noted that the processing of uterus suture with an argonoplasma torch in CS leads to 

the formation of not only a full-fledged scar, but also a wealthy myometrium zone adjoining the 

scar in the long-term period after childbirth. This fact is of great practical importance, since, as a 

number of studies shows, uterine rupture during childbirth does not occur along the scar itself, but 

next to it - in the area of tissues adjoining to the scar [7, 9]. The problem of injury healing 

(ruptures after childbirth) remains unexplored. It is known that these injuries lead to further pelvic 

organ tissue prolapse, urinary incontinence and deterioration of life quality [3,5]. In our opinion, 

the APC can be used to prevent all these complications. 

APC is effectively used in cervix, vagina and external genitalia diseases treatment in gyne-

cological practice [2, 11]. The issue of organ-preserving operations for uterine fibroids remains the 

main problem of operative gynecology to date. Myomectomy as a method of surgical treatment, 

depending on the size, number and localization of nodes, has three negative aspects: the likelihood 

of the disease recurrence, massive intraoperative blood loss, incomplete viability of the uterus scar 

[12, 14]. 

Bleeding from myometrium tissues during myomatous node removal was stopped using 

APC in the FULGUR mode (forced deep argonoplasmic coagulation), after which the bed was 

carefully treated with an argon plasma torch in SPRAY mode (soft smooth argonoplasmic coagu-

lation). According to research data, the presented technique of surgery using APC can also be suc-

cessfully applied in pregnant women and women in labor if there are indications for conservative 

myomectomy during cesarean section [4, 9]. 

The ultrasound data [4] on the 4th-5th day after surgery differed from those obtained using 

traditional techniques: the infiltration of the suture was moderate, liquid inclusions in the suture 

were not detected. It should be noted that the thermal effect of argon plasma torch on myometrium 

in the area of myomatous node bed leads to a reduction of collagen fibers, as well as to decreasing 

the size of uterine defect and compacting it's edges. 

Analyzing studies on the effectiveness of APC usage in laparoscopic and "open" myomecto-

my, revealed that the duration of surgery decreased by an average of 10-20 minutes, intraoperative 

blood loss and the duration of hospital stay compared with traditional electrosurgical technologies 

significantly decreased [3]. 

In recent years, APC has been used for the laparoscopic surgical treatment of external genital 

endometriosis. According to single studies [19], APC completely removes foci from the tissue sur-

face without complications and with minimal thermal necrosis of coagulated areas. 

Taking into account the unique features of argonoplasma effects on tissues, it is currently 

actively used for cervix pathology treatment. Modern conditions of care for patients with cervical 

pathology require adequate monitoring for one category of patients, and epithelium ablation 

(destruction) or cervix excision for another category [15,16]. Therefore, the requirements for the 

methods that doctor uses for adequate and effective treatment have increased significantly. When 

comparing the methods of cryodestruction, diathermoelectrocoagulation (DEC) and argonoplas-

mic ablation in patients with histological diagnosis of epidermizing endocervicosis, for example, it 

can be noted that APC has high efficiency, good tolerability and provides high rates of endocervix 

epithelialization [17]. According to colposcopy [11], recovery in 2.5 months after APC was 92%, 

after DEC - 88% and 48% after cryodestruction. More gentle electrosurgical effect of APC on tis-

sues in comparison with diathermocoagulation, and the absence of rough cervix scarring in the 

long-term period after treatment can serve as an additional argument for it's usage in nulliparous 

women. Complete recovery after using APC method occurs much faster than after cryodestruction 
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[2, 11]. 

These data prove the advantages of using argonoplasmic coagulation in operative gynecolo-

gy with laparoscopic access. 

Thus, at present, APC can be used in obstetrics and gynecology during operations on uterus 

(cesarean section, conservative myomectomy), at patients with external genital endometriosis, 

ovarian cysts and cervix pathology. The use of APC is possible both in laparotomy and laparo-

scopic gynecological operations [18,19]. 

The usage of APC increases the efficiency of hemostasis, shortens operation duration and 

the time of postoperative rehabilitation, accelerates the repair processes and reduces the severity of 

the surgical defect [14,16]. 

Researches aimed on studying the effects of this type of energy on biological tissues remain 

relevant in our days, confirming the effectiveness of APC usage in surgery, taking into account the 

assessment of tissue injury degree, as well as improving the methods of using APC in an obstetri-

cian-gynecologist practice. 

The practical application of innovative techniques is an indicator of the progressiveness of a 

modern obstetrician-gynecologist striving to improve his own system of skills. 
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Актуальность исследования. Изначально новый коронавирус, случаи которого впер-

вые были зарегистрированы в китайском городе Ухань в декабре 2019 года, получил назва-

ние 2019-nCoV (от англ. 2019 novel coronavirus). В феврале 2020 года по решению Между-

народного комитета по таксономии вирусов (ICTV) возбудителю коронавирусной инфек-

ции было присвоено новое название SARS-CoV-2 (Severe acute respiratory syndrome corona-

virus 2). ВОЗ ввела термин для обозначения заболевания, вызываемого новым коронавиру-

сом, – COVID-19 [от англ. COrona VIrus Disease 2019]. 11 марта 2020 года Всемирная Орга-

низация Здравоохранения объявила пандемию коронавируса COVID-19, который к тому 

моменту поразил 118 тысяч человек в 114 странах. К настоящему моменту пандемия охва-

тила 188 стран. Сегодня болезнь имеет одно название (COVID-19), а вирус – другое (SARS-

CoV-2) [17, 19, 21, 22].  

Передача инфекции. Считается, что распространение SARS-CoV-2 происходит воз-

душно-капельным путем и напоминает пути распространения гриппа. Передача инфекции 

происходит при разговоре, кашле, чихании зараженного [1, 4, 5, 6]. 

При COVID-19 у беременных специфических клинических проявлений не зарегистри-

ровано. По данным ВОЗ, COVID-19 чаще протекает бессимптомно у беременных, чем у не-

беременных. При тяжелой форме заболевания потребность в интенсивной терапии высока. 

К группе риска относятся беременные с экстрагенитальными заболеваниями (ЭГЗ): пневмо-

ния, бронхиальная астма, сахарный диабет, артериальная гипертензия, хронические воспа-

лительные заболевания, сердечно-сосудистые заболевания. Эти ЭКГЗ повышают напряже-
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Пандемия коронавирусной инфекции пока продолжается, но человечество уже накапливает опыт по 

борьбе с ней. Беременность - состояние, сопровождающееся изменением иммунного статуса, что делает жен-

щину более восприимчивой к различного рода вирусным агентам. В этой связи имеются опасения, что панде-

мия, вызванная вирусом COVID-19, может иметь серьезные последствия для беременных женщин.  
 

COVİD-19 ВА ҲОМИЛАДОРЛИК, ТУҒРУҚ, ТУҒРУҚДАН КЕЙИНГИ ДАВРНИНГ ХУСУСИЯТЛАРИ 

Л. Р. Агабабян, З. Ж. Донабоева 

Самарқанд Давлат Тиббиѐт университети, Самарқанд, Ўзбекистон 

Коронавирус пандемияси ҳали ҳам давом этмоқда, аммо инсоният унга қарши курашишда анчагина 

тажриба орттирмоқда. Ҳомиладорлик бу организм иммунитет ҳолатининг ўзгариши билан бирга кечадиган 

ҳолат бўлиб, бу ҳомиладорни турли хил вирусли агентларга кўпроқ мойиллигини оширади. Шу муносабат 

билан, COVID-19 вируси келтириб чиқарадиган пандемия ҳомиладор аѐллар учун жиддий оқибатларга олиб 

келиши мумкинлиги ҳақида маълумотлар мавжуд.  
 

COVID-19 AND PECULIARITIES OF PREGNANCY, DELIVERY, POSTNATAL PERIOD 

L. R. Agababyan, Z. J. Donaboeva 

Samarkand state medical university, Samarkand, Uzbekistan 

The coronavirus pandemic is still ongoing, but humanity is already gaining experience in combating it. Preg-

nancy is a condition accompanied by a change in the immune status, which makes a woman more susceptible to vari-

ous kinds of viral agents. In this regard, there are fears that the pandemic caused by the COVID-19 virus could have 

serious consequences for pregnant women. 
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ние иммунного статуса организма, гемостаз и стресс у беременных при наличии злокаче-

ственных опухолей у беременных и увеличивают объем циркулирующей крови. В результа-

те частота дыхания, то есть насыщение крови кислородом (SpO2), снижается и приводит к 

развитию различных других осложнений. При наличии у женщин следующих дополнитель-

ных заболеваний их включают в группу риска: преэклампсия, гипертония, кровотечения, 

нарушения кровообращения, анамнез - преждевременные роды, недоношенные беремен-

ность до конца, перенесение различных операций [1, 8, 12, 20]. 

COVID-19 особенно опасен во втором и третьем триместрах беременности. Потому 

что во время этой беременности возникает напряжение в различных системах организма. 

Ф.М. Аюпова рассказала об оказании медицинской помощи беременным женщинам на ос-

новании временных клинических рекомендаций Минздрава «COVID-19 и ведение беремен-

ности, родов и послеродового периода», выпущенных в 2020 году [2, 6]. 

Наиболее частым серьезным клиническим проявлением COVID-19 в общей популя-

ции является пневмония, характеризующаяся в первую очередь повышением температуры, 

кашлем, одышкой, появлением билатеральных инфильтратов в легких [9, 18]. 

Не выявлено специфических клинических проявлений, которые могли бы помочь от-

личить COVID-19 от других вирусных респираторных инфекций [1, 4, 5] 

Анализ клинических проявлений COVID-19 у 138 пациентов в Ухане показал, что 

наиболее частой симптомами на момент манифестации были: лихорадка (повышение тем-

пературы) - 99%, слабость – у 70%, сухой кашель - у 59%, отсутствие аппетита – у 40%, ми-

алгии- у 35%, продукция мокроты - у 27% [4,5,6,7]. 

Другие, менее распространенные симптомы включают головную боль, боль в горле и 

появление насморка. Некоторые пациенты, кроме симптомов со стороны органов дыхания, 

могут предъявлять жалобы на расстройства желудочно-кишечного тракта (например, тош-

нота и диарея) [11, 20]. В некоторых случаях к симптоматике присоединяются спутанность 

сознания (9%), головные боли (8%), кровохарканье (5%), сердцебиение. 

Известно и о случаях бессимптомного течения заболевания, однако частота такого ва-

рианта продолжает оставаться невыясненной [6, 12, 16, 21].  

Также, как и у пациентов общей популяции, большинство беременных будут предъяв-

лять жалобы, похожие на проявления простуды, гриппа легкой или средней степени тяже-

сти. Следует помнить о склонности беременных к развитию более тяжелых форм, развитию 

тяжелой пневмонии и гипоксии. Хотя известно, что такие формы COVID-19 характерны для 

пожилых людей, людей, с иммунодефицитными состояниями, страдающих хроническими 

заболеваниями, как например сахарный диабет, онкологические заболевания, заболевания 

легких, следует проявлять настороженность и в отношение беременных. Хотя абсолютны 

риск незначителен, симптомы тяжелого заболевания у беременных необходимо идентифи-

цировать и безотлагательно проводить надлежащую терапию [4, 5, 11]. 

Клиническая картина развития пневмонии у беременных с COVID-19 хорошо описана 

в исследовании Liu et al. В связи с отсутствием какой-либо системной информации, считаем 

необходимым привести выдержку из работы [1,18,21,22].  

Лабораторные исследования. При постановке диагноза использовались рекоменда-

ции ВОЗ, а также лабораторные диагностические тесты на MERS. При подозрении на при-

сутствие вируса метод амплификации нуклеиновой кислоты и повторная транскрипция по-

лимеразной цепной реакции (ПЦР) должны быть проверены диагностическими методами. 

Если необходимо обосновать диагноз, тогда пациенты должны быть проверены на респира-

торные патогенные возбудители с помощью методов лабораторной диагностики, выявляю-

щих внебольничную пневмонию. Поскольку эти случаи с большей вероятностью ассоциа-

ции другие инфекции, этих пациентов следует обследовать на COVID-19 независимо от то-

го, был ли идентифицирован респираторный патоген. Респираторные патогены - рассчиты-

вается высокий диагностический критерий. Однако вирус может быть обнаружен в других 

биологических продуктах, а также в кале и крови. Образец берется из верхних дыхательных 
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путей, мазок - из носа и горла пациентов. Материал разливают в контейнеры из дакрона или 

полиэстера и хранят при 2-8°C. Методы амплификации нуклеиновых кислот (AНК) для 

COVID-19. Стандартный метод подтверждения заражения COVID-19 основан на обнаруже-

нии вирусной РНК. Это достигается с помощью процесса полимеразной цепной реакции 

(TT-ПЦР в реальном времени) с обратной транскрипцией в течение определенного периода 

времени и подтверждается секвестрацией нуклеиновых кислот на последующих стадиях, 

если это необходимо. В настоящее время гены N, E, S и RdRp являются генами COVID-19 

[5, 6]. 

Первичное обследование: общий анализ крови, биохимический анализ крови, уровень 

глюкозы в крови, рентгенография грудной клетки, ЭКГ, забор анализ верхних дыхательных 

путей для вирусологического исследования (ТТ-ПЦР), забор крови на анализ бактериаль-

ный посев (желательно до антибактериальный терапии). Процесс забора образцов на анализ 

не должен вызывать затягивания антибактериального лечения [5, 6, 15]. 

Первоначально пациента оценивают на предмет пульсоксиметрии, частоты дыхания, 

артериального давления, пульса, температуры тела и сознания. Медицинский осмотр, до-

полнительная аускультация, измерение SpO2, рентгенография грудной клетки и другие ме-

тоды выполняются в соответствии с указаниями [11, 12]. 

Диагностика сепсиса. Поражение центральной нервной системы, гипоксия в дыхатель-

ной системе ниже SpO2 90, снижение диуреза в мочевыделительной системе, повышение 

креатинина, парез кишечника в пищеварительной системе, нарушение функции печени 

(повышение билирубина и аминотрансферазы), нарушения гемостаза - повышенное или по-

ниженное МНО, протромбиновое время и тромбоциты снижаются. Наблюдается метаболи-

ческий ацидоз. При недостаточности кровообращения: гипотония, похолодание рук и ног. 

Превышение уровня лактата ≥2 ммоль/л подтверждает диагноз септического шока [11, 16]. 

Сравнение COVID-19 с другими вирусными инфекциями. В клинике COVID-19 часто 

развиваются слабость, жар, одышка. При ОРВИ наблюдаются общие симптомы, иногда мо-

жет быть одышка. При гриппе заболевание начинается остро, повышается температура те-

ла, появляется слабость, редко бывает одышка [1, 4, 6, 14]. 

Акушерская тактика. В зависимости от клинического течения заболевания, общего 

состояния беременной и плода, а также учитывается срок беременности.  

При тяжелой или средней степени тяжести заболевания, сроке беременности до 12 

недель в первую очередь лечат беременную. Тогда беременность прерывается. Если жен-

щина не желает прерывать беременность, на 12-14 неделе беременности проводится биоп-

сия ворсинок хориона, а также патология плода выявляется амниоцентезом на 16 неделе. В 

результате будет пересмотрен вопрос о прерывании беременности. При остром периоде бо-

лезни прерывание беременности, увеличивает летальность и материнская смертность. Усу-

губляет течение болезни: увеличивается одышка, акушерские кровотечения, внутриутроб-

ную гибель плода, развитие послеродовых гнойно-септических заболеваний. Однако вопрос 

о прерывании беременности рассматривается при септическом шоке, в тяжелых случаях 

дыхательной недостаточности (ДН), что требует искусственной вентиляции легких (ИВЛ). 

Кесарево сечение выполняется для спасения жизни женщины после 20 недель беременно-

сти и для спасения жизни как женщины, так и плода после 24 недель беременности. Конеч-

но, параллельно проводится профилактика коагулопатического и атонического кровотече-

ния комплексными мерами по предотвращению кровотечений. По возможности обезболи-

вание должно быть местным, если нет противопоказаний. Кесарево сечение следует прово-

дить только при наличии абсолютных акушерских показаний. Как было сказано выше, это 

выполняется только с целью летального прекращения материнской смертности и выжива-

ния плода. Обеспечивается одновременная противовирусная, антибактериальная терапия, 

дезинтаксикационная терапия и респираторная поддержка. Во втором периоде родов необ-

ходимо ограничить напряжение, чтобы не допустить дыхательной и сердечно-сосудистой 

недостаточности. Например, можно поставить вакуум-экстрактор или акушерские щипцы 
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[3, 9,15, 18]. 

Критерии выписки из стационара. Если температура тела женщины не повышается в 

течение 3 дней, исчезают респираторные жалобы, нормализуются результаты лабораторных 

анализов, нет акушерских осложнений, 2 раза получают отрицательный результат анализа 

на РНК SARS-Cov-2 в течение 2 дней [1, 5, 7]. 

После родов, на 1, 3, 7 и 10 дни жизни новорожденного берется мазок на COVID-19 из 

носоглотки. При рождении малыша отделяют в отдельную палату. Если ребенку нужна ре-

анимация, первичные реанимационные мероприятия проводят в том же родильном зале или 

в отделении интенсивной терапии. Если будет подтверждено, что у женщины есть инфек-

ция за 14 дней до родов или в течение 28 дней после родов, и она контактировала с боль-

ным, инфицированным COVID-19, ее ребенок будет находиться в отдельной палате. Даже у 

ребенка нет клиники, но если тест обнаружит SARS-CoV-2, т.е. результат будет положи-

тельным, за ребенком будут наблюдать в отдельной палате и ему будет оказана медицин-

ская помощь [8, 9, 16]. 

Лечение. Беременным женщинам ВОЗ рекомендовала антенатальную терапию корти-

костероидами. Их назначают для профилактики острого респираторного дистресс-синдрома 

с 24 до 34 недель беременности. Даже если у матери нет признаков инфекции, если IgG по-

ложительный на COVID-19, их назначают даже во время родов, чтобы помочь новорожден-

ному. Кислород назначается, когда SpO2˂92. Из антибактериальных препаратов: Амокси-

циллин/клавуланат (амоксиклав) 1,2 гр. каждые 6-8 часов, Азитромицин (сумамед) 500 мг. 1 

раза в день 3 дня, цефтриаксон (роцефин, медаксон, мовигин) 2 гр. внутривенно или внут-

римышечно каждые 24 часа, Цефотаксим (цефабол, клафоран) 2 гр. внутривенно или внут-

римышечно каждые 8 часов, Цефепим (максим) 2-3 гр. внутривенно каждые 12 часов, Ими-

пинем / циластатин (тиенам)) 500 мг. внутривенно каждые 6 часов или 1 гр. внутривенно 

каждые 8 часов, Ванкомицин (ванкозин, ванкоцин, эдицин) внутривенно по 1 гр. каждые 12 

часов, линезолид (зивокс) 600 мг внутривенно каждые 12 часов. Из муколитиков можно 

назначать Сальбутамол. Эффективность лечения оценивается по повышению уровня SpO2 

на 95% и более, улучшению общего состояния пациента [5, 10, 17]. 

Профилактика. Изоляция беременных и лиц с подозрением на заболевание, своевре-

менное начало этиотропного лечения, соблюдение правил гигиены, ношение одноразовой 

маски, меры дезинфекции, правильная утилизация отходов, правильная транспортировка 

больных, своевременная консультация и лечение. Выдача раздаточных материалов. Подго-

товка и переподготовка медицинских кадров. Усиление санитарно- просветительных работ. 

Формирование группы риска среди беременных, работа с ними в установленном порядке по 

клиническому руководству ―Временное клиническое руководство по ведению COVID-19 

при беременности, родах и послеродовом периоде‖. Обучение женщин репродуктивного 

возраста профилактике заболевания и укрепление человеческого организма, каждому забо-

титься о себе, а также ухаживать за своим организмом. Один из наших приоритетов - ин-

формировать женщин об их личной ответственности за собственное здоровье. Болезнь 

COVID-19 угрожает всему миру, и каждый должен это почувствовать. Эти приоритетные 

проблемы и задачи стоят сегодня перед каждым медицинским работником [5,8,13,14,18,22]. 

Итак, уход за беременными, роженицами и родильницами относится к основным ви-

дам оказания помощи и должен проводиться наряду с другими видами медицинского об-

служивания. Клиническим опытом доказано, что если женщинам помощь не оказывается, 

риск материнской смертности, мертворождений и прочих акушерских осложнений резко 

возрастает. Врачи пока не нашли эффективного средства лечения коронавируса, есть вакци-

на, но нет пока рекомендаций по вакцинации беременных. Однако, сейчас очевидно, что 

снизить дополнительный риск заражения и облегчить течение заболевания можно вполне 

доступным способом. Один из наших приоритетов - информировать женщин об их личной 

ответственности за собственное здоровье. Эти приоритетные проблемы и задачи стоят сего-

дня перед у каждого медиценскоого персонала. 

Л. Р. Агабабян, З. Ж. Донабоева 
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Цель и задачи. Изучить последствия гестации и родов у беременных, перенесших  

коронавирусную инфекцию СOVID-19. 

Материалы и методы. Изучение особенностей клинического течения гестации и ро-

ды у женщин с коронавирусной инфекцией СOVID-19. Проведение статистического анали-

за. 

Изучены беременные женщины, обратившиеся в областной перинатальный центр, го-

родские родильные дома 1-основная гуруппа (n = 75). Изучение особенностей клинического 

течения гестации и роды у женщин, не болеющих коронавирусной инфекцией СOVID-19, 2

-контрольная гуруппа (n = 22). 

Результаты исследования. Место жительства женщин в исследовании показали, что 

в 1-гр городское население составляло 13 (17,3%), сельской местности - 62 (82,7%), во 2-гр 

городское население составляло 8 (36,4%), сельское -14 человек (63,6%). По профессии в 1-

гр 49 домохозяек (66%), 26 служащих (34%), во 2-гр 15 домохозяек (68,2%), 7 служащих 

(31,8%). 

Клинические признаки Covid-19 у беременных, в 1-гр : повышение температуры тела 

у 22 беременных (29,3%), анорексия у 35 беременных (46,7%), отсутствие чувства  запаха у 

16 беременных (21,3%), безвкусие у 14 беременных (18,7%), общая слабость у 55 беремен-

ных (73,3%), быстрая утомляемость у 2 беременных (2,7%), одышка у 3 беременных (4%), 

нехватка воздуха у 5 беременных (6,7%), заложенность носа у 29 беременных (38,7%), зуд в 

горле у 58 беременных (77,3%), сухой кашель у 22 беременных (29,3%). Эти беременные 

женщины с симптомами Covid-19 получали лечение в согласно протоколам: Временное 

клиническое руководство по ведению COVID 19 при беременности, в родах и послеродо-

вом периоде. Минздрав РУз, Ташкент 2020. Во 2-гр таких клинических симптомов у бере-

менных не наблюдалось и они не лечились.  

Роды у беременных женщин, перенесших Covid-19: в 1-гр количество срочных родов 

составило 74 (98,7%), а количество преждевременных родов — 1 (1,3%). У 59 (78,7%) бере-

менных роды происходили естественным путем, у 16 (21,3%) было проведено кесарево се-

чение. У 11 (14,7%) женщин наблюдалась преждевременное отхождение околоплодных 

вод. Показания к кесареву сечению: рубец на матке у 12 беременных (16%), диспропорция 

плода у 2 беременных (2,7%), дистресс плода, тяжелая преэклампсия и тазовое предлежа-

ние у 2 беременных (2,7%).  Во 2-гр срочные роды произошли у 21 (95,5%) и преждевре-

менные роды у 1 (4,5%). Естественными родами закончились 13 (59,1 %) беременностей, 8 

(36,4 %) — путем операции кесарева сечения. Преждевременное отхождение околоплодных 

вод наблюдалось у 5 (22,7%) рожениц, у 1 из них (4,5%) развился хорионамнионит и произ-

ведено кесарево сечение. Показания к кесареву сечению: хорионамнионит, несостоятель-

ность рубца на матке, диспропорция плода, дистресс плода, тяжелая преэклампсия, тяжелая 

отслойка нормально расположеной плаценты.   

Новорожденные: в 1-гр родились 9 новорожденных (12%) с оценкой по Апгар 6-7 бал-

лов, 51 (68%) 7-7 баллами и 15 (20%) 8-10 баллов. 2 (2,7%) ребенка родились с обвитием 

пуповины. 1 (1,3%) ребенок родился с пороком развития плода - врожденным пороком 

сердца (дефектом межжелудочковой перегородки). Врожденный порок сердца у плода вы-

явлен при пренатальном ультразвуковом исследовании, до родов. 1 (1,3%) ребенок родился 

с переношенными фетальными симптомами. Если описывать плаценту этих новорожден-

ных, то петрификация в плаценте выявлена у 61 (81,3%) и кальцинаты у 14 (18,7%), а пла-

цента стала матовой и зеленой. Во 2-гр родилились 10 (45,5%) новорожденных оценкой по 

Апгар 6-7 баллов и 12 (54,5%)  7-7 баллами. 1 (4,5%) ребенок родился с обвитием пуповины 

вокруг шеи.  

Выводы. 1. Covid-19 характеризуется выраженными клиническими симптомами у бе-

ременных женщин. 

2. Осложнения родов:у 16 беременных (21,3%) было выполнено кесарево сечение, у 11 

(14,7%) женщин наблюдалась преждевременое отхождение околоплодных вод.  Осложне-
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ния родов наблюдались в обеих группах. 

3. Дети рождались с оценкой по Апгар на 1 и 5 минуте преимущественно по 6-7 и 7-7. 

Тяжелой асфиксии мы не наблюдали. 1 (1,3%) ребенок родился с  врожденным пороком 

сердца. 

4. В случаях, когда в обеих группах выявлялась плацентарная патология, дети рождались 

с нормальной антропометрией. Это можно объяснить степенью компенсации плаценты. 
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Беременность — это естественные физиологические изменения, которые сопровожда-

ются гормональными и метаболическими изменениями, вызванными различными состояни-

ями, что приводит к множеству патофизиологических процессов, некоторые из которых мо-

гут привести к серьезным последствиям, если их не лечить. Заболевания щитовидной желе-

зы во время беременности связаны с осложнениями у матери и плода. Поэтому в этой ста-

тье мы попытаемся рассмотреть нарушения функции щитовидной железы, возникающие во 

время беременности, различные нарушения с их последствиями для матери и плода, лабора-

торную диагностику и наилучшие способы лечения этих состояний. 

Гормоны щитовидной железы (ТГ) очень важны для роста и развития мозга плода и 

новорожденного, а также для многих других аспектов беременности, роста и развития пло-

да [4]. Дисфункции щитовидной железы, такие как гипотиреоз и тиреотоксикоз, могут по-

влиять на здоровье матери, а также на ребенка до и после родов, что может привести к забо-

леванию плода; у людей это включает высокую частоту умственной отсталости [11]. Щито-

видная железа плода начинает концентрировать йод и синтезировать ТГ после нескольких 
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Наличие патологий щитовидной железы при беременности представляет собой серьезную проблему для 

матери, поскольку во время беременности потребность в гормонах увеличивается вдвое. По мнению множе-

ства авторов дисфункция щитовидной железы у матери связана с повышенным риском раннего аборта, преж-

девременных родов, неонатальной заболеваемости и других акушерских осложнений. Ранняя диагностика 

патологий щитовидной железы и лечение во время беременности важны и экономически эффективны, чтобы 

избежать осложнений, как у плода, так и у матери, вторичных по отношению к дисфункции щитовидной же-

лезы.  Цель этого обзора состояла в том, чтобы оценить изменения функции щитовидной железы, происходя-

щие во время беременности, различные расстройства с их последствиями для матери и плода, лабораторную 

диагностику и наилучшие способы лечения этих состояний.  
 

HOMILADOR AYOLLARDA QALQONSIMON BEZNING GORMONAL DISFUNKTSIYASI 

B. K. Badritdinova 

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

Homiladorlik onaning qalqonsimon bezi uchun jiddiy muammodir, chunki homiladorlik davrida gormonlarga 

bo'lgan ehtiyoj ikki baravar ortadi. Ona qalqonsimon bezining disfunktsiyasi erta abort, erta tug'ilish, neonatal nuqson-

lar  va boshqa akusherlik asoratlari xavfining oshishi bilan bog'liq. Homilador ayollarda qalqonsimon bez dis-

funktsiyasini erta tashxislash va homiladorlik davrida qalqonsimon bez disfunktsiyasini davolash homilada ham, ona-

da ham qalqonsimon bez disfunktsiyasi natijasida yuzaga keladigan asoratlarni oldini olish uchun muhim ahamiyatga 

ega hisoblanadi. Shuning uchun ushbu sharhning maqsadi homiladorlik davrida yuzaga keladigan qalqonsimon bez 

funktsiyasidagi o'zgarishlarni, ularning ona va homila uchun oqibatlari bilan bog'liq turli xil o‘zgarishlarni, laboratori-

ya diagnostikasi va davolashning eng yaxshi usullarini baholash xisoblanadi. 
 

HORMONAL DYSFUNCTION OF THE THYROID GLAND IN PREGNANT WOMEN 

B. K. Badritdinova 

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

The presence of thyroid pathologies during pregnancy is a serious problem for the mother, since during preg-

nancy the need for hormones doubles. According to many authors, maternal thyroid dysfunction is associated with an 

increased risk of early abortion, preterm birth, neonatal morbidity, and other obstetric complications. Early diagnosis 

of thyroid disorders and treatment during pregnancy are important and cost effective to avoid complications in both 

the fetus and mother secondary to thyroid dysfunction. The purpose of this review was to evaluate changes in thyroid 

function that occur during pregnancy, various disorders with their consequences for the mother and fetus, laboratory 

diagnosis, and the best treatment for these conditions. 
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месяцев беременности. Хотя до этого времени потребность в ТГ обеспечивается исключи-

тельно матерью, что наиболее важно для развития мозга плода, существенное развитие моз-

га плода продолжается значительно дольше первого триместра [3]. Очевидная недостаточ-

ность щитовидной железы у матери в первой половине беременности была связана с не-

сколькими осложнениями беременности, включая преэклампсию, преждевременные роды, 

гибель плода, низкую массу тела при рождении и умственные нарушения у потомства [1]. 

ТГ оказывают наиболее сильное влияние на терминальные стадии дифференцировки и 

развития головного мозга плода, включая синаптогенез, рост дендритов, миелинизацию ак-

сонов и миграцию нейронов. Рецепторы ТГ широко распространены в головном мозге пло-

да и существуют до того момента, когда плод способен синтезировать ТГ. Доказательства 

подтвердили, что идентифицировать молекулярные мишени для действия ТГ в развиваю-

щемся мозге сложно, но некоторые улучшения были достигнуты [10]. 

Стимуляция щитовидной железы начинается уже в первом триместре с помощью гор-

мона β-ХГЧ, который имеет некоторую структурную гомологию с тиреотропным гормоном 

(ТТГ). Существует также, опосредованное эстрогенами повышение уровня циркулирующе-

го тиреоид связывающего глобулина (ТСГ) во время беременности в 2-3 раза по сравнению 

с концентрацией ТСГ в сыворотке крови. TBG, который является одним из многочисленных 

белков, транспортирующих ТГ в крови, с высоким сродством к тироксину (Т4), увеличива-

ется в сыворотке через несколько недель после зачатия и достигает плато в середине геста-

ционного периода. Механизм этого увеличения TBG включает как повышенный синтез 

TBG в печени, так и опосредованное эстрогеном сохранение сиалированного TBG, что уве-

личивает период полувыведения с 15 минут до 3 дней до полностью сиалилированного TBG 

[13].  

Повышенные уровни ТСГ приводят к снижению концентрации свободного Т4, что 

приводит к увеличению секреции ТТГ гипофизом и, как следствие, к усилению продукции 

и секреции ТГ. Чистый эффект повышенного синтеза ТБГ заключается в установлении но-

вого равновесия между свободными и связанными ТГ и, следовательно, в существенном 

увеличении уровней общего Т4 и трийодтиронина (Т3). Повышенная потребность в ТГ до-

стигается примерно к 20 неделе беременности и сохраняется до срока [2,3].  

Отражая изменения в метаболизме йода, который является важным требованием для 

синтеза ТГ, повышенная потребность в йоде возникает в результате значительного связан-

ного с беременностью увеличения клиренса йода почками и выведения йодида из материн-

ского организма плодом. Во время беременности наблюдается повышенная экскреция йода 

с мочой в результате увеличения клубочковой фильтрации и снижения всасывания в почеч-

ных канальцах. Кроме того, материнский йод активно транспортируется в фетоплацентар-

ную единицу, что способствует состоянию относительного дефицита йода [1,3].  

Другим фактором является воздействие ХГЧ, выделяемого плацентой челове-

ка. Стимуляция щитовидной железы в ответ на тиреотропную активность ХГЧ подавляет 

нормальное действие гипоталамо-гипофизарно-тиреоидной системы обратной связи. ТТГ, 

который может связывать и передавать сигнал от рецептора ТТГ на эпителиальных клетках 

щитовидной железы. К концу первого триместра беременности у людей, когда уровни ХГЧ 

достигают пика, значительная часть тиреостимулирующей активности приходится на 

ХГЧ. В это время уровень ТТГ в крови снижается. Тиреотропная активность ХГЧ фактиче-

ски вызывает у некоторых женщин транзиторный гипертиреоз [4,6].  

Потенциальным источником ТГ для плода является собственная щитовидная железа и 

щитовидная железа матери. Плоды человека приобретают способность синтезировать ТГ 

примерно в первом триместре беременности. Текущие данные по нескольким видам указы-

вают на значительный перенос материнских ТГ через плаценту, а также на то, что плацента 

содержит дейодиназы, которые могут преобразовывать Т4 в Т3. Защита беременных жен-

щин и младенцев является приоритетом в области здравоохранения, поскольку эти группы 

населения в наибольшей степени подвержены заболеваниям и смерти. Дисфункция щито-
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видной железы является одним из частых осложнений беременности и вносит значительный 

вклад в заболеваемость и смертность матери и плода. Существует ограниченное внимание и 

информация, связанные с дисфункцией щитовидной железы и ее осложнениями во время 

беременности. Таким образом, цель этого обзора состояла в том, чтобы оценить масштабы 

дисфункции щитовидной железы у матери и плода и ее осложнения во время беременности, 

вторичные по отношению к дисфункции щитовидной железы. 

Гипертиреоз обычно представляет собой болезненный процесс, при котором синтези-

руется и выводится избыточное количество ТГ, тогда как термин тиреотоксикоз относится к 

повышенному количеству ТГ в кровотоке [11]. Это может произойти примерно у 1% насе-

ления и до 0,4% беременностей [12]. Предыдущее исследование Wang в своих исследовани-

ях показал, что распространенность дисфункции щитовидной железы составляет 10,2%, ги-

пертиреоза, гипотиреоза и гипотироксинемии — 1,8, 7,5 и 0,9% соответственно [11].  

Есть 2 причины гипертиреоза, такие как классические причины, которые встречаются 

у населения в целом, и другие причины, характерные для беременности. Истинный гиперти-

реоз отличается от других форм повышенным поглощением радиоактивного йода 

(RAIU). Другие формы отличаются от истинного гипертиреоза снижением RAIU, например, 

гипертиреоз, вызванный факторами, отличными от гиперактивности щитовидной железы, 

может быть результатом воспалительного заболевания щитовидной железы, связанных с 

беременностью ассоциаций (таких как гиперемезис беременных и эхинококковая моль) и 

наличия эктопической ткани щитовидной железы. или экзогенными источниками 

TH [9,11].  

Тканевые эффекты гипертиреоза включают ускоренный метаболизм, подавление ТТГ 

в сыворотке, низкий уровень холестерина в сыворотке, повышенный обмен костей и сниже-

ние плотности костей с повышенным риском остеопороза и переломов 

[11,12]. Исследование Marvisi и соавторы показало, что гипертиреоз тесно связан с более 

низкими значениями ТТГ и повышенным давлением в легочной артерии, что приводит к 

тяжелой легочной гипертензии [11]. В первом триместре беременности нормальное повы-

шение уровня общего Т4 и общего Т3, обусловленное эстроген-индуцированным повыше-

нием концентрации ТСГ и стимуляцией щитовидной железы ХГЧ с подавлением уровня 

ТТГ в сыворотке, может приостановить трудности в диагностике гипертиреоза у матери 

[10]. 

Гестационный тиреотоксикоз: Гестационный тиреотоксикоз представляет собой 

транзиторное повышение секреции щитовидной железы, приводящее к тиреотоксикозу раз-

личной степени тяжести, которое может возникнуть при очень высоком уровне ХГЧ и счи-

тается достаточно нормальным явлением. Поскольку ХГЧ является стимулятором щитовид-

ной железы, состояние гиперстимуляции щитовидной железы часто встречается на ранних 

сроках беременности. Эта форма гипертиреоза отличается от БГ тем, что возникает у жен-

щин без БГ в анамнезе и при отсутствии обнаруживаемых антител к ТТГ [1,4]. Это рас-

стройство встречается в 0,2% беременностей. В основном у пациентов с гиперемезисом бе-

ременных до 60% проявляют гипертиреоз [5,7]. Интересно, что более сильная рвота связана 

с большей степенью стимуляции щитовидной железы и более высоким уровнем ХГЧ. При 

лабораторном исследовании уровень FT4 в сыворотке чаще повышается по сравнению с 

уровнем FT3 в сыворотке [6].  

Клиническое значение преходящего гестационного тиреотоксикоза (ГТТ), вероятно, 

недооценивают. Из недавних исследований в настоящее время считается, что распростра-

ненность ГТТ может достигать 2-3% всех беременностей, что в 10 раз чаще, чем гиперти-

реоз из-за БГ [9]. Синдром ГТТ важно дифференцировать от БГ, потому что течение обоих 

состояний, связанные с ними риски для плода, а также лечение и последующее наблюдение 

совершенно разные [7].  

Гипертиреоз из - за автономии щитовидной железы: токсическая аденома, как авто-

номный узел щитовидной железы, представляет собой дискретное образование щитовидной 
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железы, функция которого является независимым или нормальным контролем гипофи-

за. Эти узлы могут быть токсичными аденомами или горячими узлами на основании их по-

глощения радиоактивным йодом и внешнего вида при сканировании щитовидной железы с 

радиоактивным йодом. Токсические или горячие узелки секретируют ТГ независимо от ги-

пофиза, потому что эта ткань содержит мутированные TSHR. У этих пациентов обычно по-

вышены уровни тироксина, иногда повышены только уровни Т3 [13]. Следовательно, если у 

таких пациентов концентрации Т4 в норме, следует определить уровни Т3, чтобы исклю-

чить токсикоз Т3. 

При токсическом многоузловом зобе щитовидная железа в норме увеличивается в от-

вет на повышенную потребность в ТГ, возникающую при беременности, дефиците йода и 

иммунологических, генетических нарушениях. Во время этих явлений наблюдается повы-

шенная секреция ТТГ и компенсаторное увеличение тиреоидных фолликулов и синтеза 

ТГ. Когда ситуация с избыточной продукцией ТГ стихает, секреция ТТГ снижается, и щито-

видная железа возвращается к нормальным размерам. Однако в некоторых фолликулярных 

клетках могли возникнуть стойкие изменения, которые могут функционировать автономно 

по отношению к ТТГ. Эти автономные фолликулы могут продуцировать избыточный ТГ, не 

регулируемый ТТГ, что приводит к симптомам тиреотоксикоза, сходным с БГ, без инфиль-

тративных глазных проявлений или микседемы 

Диагностика гипертиреоза: Измерение уровня ТТГ является единственным началь-

ным тестом, необходимым у пациента с возможным диагнозом гипертиреоза без признаков 

заболевания гипофиза. Если уровень ТТГ низкий, то следует измерить FT4 для выявления 

тиреотоксикоза. Измерение FT3 полезно в клинической диагностике тиреотоксикоза, когда 

значения FT4 неожиданно оказались нормальными [1]. Уровни тиреотропных антител мож-

но использовать для мониторинга эффектов лечения антитиреоидными препаратами у паци-

ентов с БГ [2].  Высокое поглощение йода наблюдается при заболеваниях, вызывающих по-

вышенный синтез Т4, включая БГ, токсический многоузловой зоб, токсическую аденому и 

пузырный занос. Низкое поглощение йода — это заболевание, которое вызывает воспале-

ние и высвобождение Т4, включая подострый тиреоидит, тиреотоксикоз, прием йода внутрь 

и послеродовой тиреоидит [2,3].  

Лечение гипертиреоза во время беременности. Исход для матери и плода напрямую 

связан с контролем гипертиреоза. Во время беременности мягкий гипертиреоз, при котором 

ТТГ низкий, но FT4 нормальный, не требует лечения. Более сильное повышение концентра-

ции ТГ лечится антитиреоидными препаратами. Препараты проникают через плаценту в 

небольших количествах и могут снижать выработку ТГ плода, поэтому следует использо-

вать минимально возможную дозу, чтобы избежать гипотиреоза у ребенка. Лекарства могут 

вызывать побочные эффекты у некоторых людей, такие как аллергические реакции, у паци-

ентов с лейкопенией, которая может снизить устойчивость человека к инфекции, печеноч-

ная недостаточность, в редких случаях [11,12]. Следует также учитывать заболевание моля-

ров, которое потенциально может привести к фульминантному гипертиреозу, особенно у 

женщин с ранее существовавшим автономным узловым зобом. Однако неосложненный пу-

зырный занос в настоящее время легко диагностируется на ранних стадиях беременности и, 

следовательно, редко приводит к тяжелому гипертиреозу, поскольку длится всего несколь-

ко недель или месяцев и быстро излечивается путем удаления патологического трофобла-

ста. 

Заключение. Различные исследования показали, что дисфункция щитовидной железы 

часто встречается во время беременности. Основными причинами которого являются гор-

мональные и метаболические изменения во время беременности, приводящие к глубоким 

изменениям биохимических показателей функции щитовидной железы. Понимание нор-

мальной физиологической адаптации гипофизарно-щитовидной оси во время беременности 

позволяет нам управлять случаями дисфункции щитовидной железы. Некорректированная 

функция щитовидной железы во время беременности оказывает неблагоприятное воздей-
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ствие на благополучие плода и матери. Заболевания щитовидной железы обычно поражают 

женщин репродуктивного возраста, и уход за такими женщинами во время беременности 

требует тщательного наблюдения как за матерью, так и за плодом. Надлежащая диагности-

ка, уход и лечение дисфункции щитовидной железы в период до беременности, во время 

беременности и после беременности важны для сведения к минимуму риска осложнений. 
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Замонавий дунѐда витаминлар, микроэлементлар ва нутриентларнинг танқислиги, 

тиббий билимларнинг ривожланганлиги ва маълумотларнинг мавжудлигига қарамасдан, 

XXI асрдаги пандемия сифатида тан олинган муаммо бўлиб ҳисобланади. Охирги вақтда 

репродуктология, акушерлик ва гинекологияда D витаминининг роли фаол равишда ўрга-

нилмоқда .Жаҳонда ҳомиладорлар орасидаги витамин танқислик ҳолатлари 50-80%га ет-

моқда, ва бу уз навбатида имплантация жараѐни, эмбрион ва ҳомиланинг ривожланиши 

учун ноқулай шароитларни яратади. 
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Замонавий дунѐда витаминлар, микроэлементлар ва нутриентларнинг танқислиги, тиббий билимлар-

нинг ривожланганлиги ва маълумотларнинг мавжудлигига қарамасдан, XXI асрдаги пандемия сифатида тан 

олинган муаммо бўлиб ҳисобланади. Охирги вақтда репродуктиология, акушерлик ва гинекологияда D вита-

мини ва баъзи бир микронутриентларининг роли фаол равишда ўрганилмоқда. Жаҳонда ҳомиладорлар ораси-

даги витамин ва баъзи микронутриентлар танқислик ҳолатлари 50-80%га етмоқда, Бу эса, уз навбатида им-

плантация жараѐни, эмбрион ва ҳомиланинг ривожланиши учун ноқулай шароитларни яратади. Шунинг учун 

эпидемиологик ноқулай вазиятда ривожланмай қолган ҳомиладорликнинг кечишида микронутриентлар ва Д 

витаминининг аҳамиятини ўрганиш зарурати туғилади. 
 

ЗНАЧЕНИЕ ВИТАМИНА Д И МИКРОНУТРИЕНТОВ В РАЗВИТИИ НЕРАЗВИВАЮЩЕЙСЯ 

БЕРЕМЕННОСТИ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОЙ НЕБЛАГОПРИЯТНОЙ СИТУАЦИИ 

Х. Х. Буриев, Л. М. Абдуллаева 

Ташкентская Медицинская Академия, Ташкент, Узбекистан 

Экспертами ВОЗ дефицит и низкая обеспеченность витамина D оцениваются как новая пандемия XXI 

века. Для выявления механизма влияния низкой обеспеченности витамином D на развитие осложнений тече-

ния беременности необходимы дальнейшие исследования. В связи с увеличением доли неразвивающейся бе-

ременности в структуре ранних репродуктивных потерь и последующими неблагоприятными последствиями 

выявление факторов риска является актуальной проблемой практического здравоохранения. Дефицит витами-

нов, микроэлементов и нутриентов в современном мире является проблемой, которая признана пандемией 

XXI века, несмотря на развитие медицинских знаний и доступность информации. В последнее время активно 

изучается роль витамина D в репродуктиологии, акушерстве и гинекологии. Витамин дефицитные состояния 

среди беременных в мире достигают 50– 80%, что создает неблагоприятные условия для процесса импланта-

ции, развития эмбриона и плода. В связи с этим изучение значения витамина Д и микронутриентов в развитии 

неразвивающейся беременности в эпидемиологической неблагоприятной ситуации является обоснованной. 
 

THE IMPORTANCE OF VITAMIN D AND MICRONUTRIENTS IN THE DEVELOPMENT OF AN  

UNDEVELOPED PREGNANCY IN AN EPIDEMIOLOGICAL UNFAVORABLE SITUATION 

H. H. Buriev, L. M. Abdullayeva 

Tashkent Medical Academy, Tashkent, Uzbekistan 

WHO experts assess vitamin D deficiency and low availability as a new pandemic of the XXI century. Further 

studies are needed to identify the mechanism of the effect of low vitamin D availability on the development of preg-

nancy complications. Due to the increase in the proportion of undeveloped pregnancy in the structure of early repro-

ductive losses and subsequent adverse consequences, the identification of risk factors is an urgent problem of practical 

health care. Deficiency of vitamins, trace elements and nutrients in the modern world is a problem that is recognized 

as a pandemic of the XXI century, despite the development of medical knowledge and the availability of information. 

Recently, the role of vitamin D in reproduction, obstetrics and gynecology has been actively studied. Vitamin defi-

ciency conditions among pregnant women in the world reach 50-80%, which creates unfavorable conditions for the 

implantation process, the development of the embryo and fetus. In this regard, the study of the importance of vitamin 

D and micronutrients in development is not developing. 

Х. Х. Буриев, Л. М. Абдуллаева 
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D витаминининг етишмовчилиги фонида турли ѐшдаги беморларда сурункали 

яллиғланиш юзага келади ҳамда организмнинг бактериал ва вирусли касалликларга рези-

стентлигини сезиларли даражада пасайтиради. D витаминининг вирусга қарши иммунитет-

ни қувватлашдаги биологик ролини ҳамда D витамини етишмовчилигининг катта даражада 

тарқалганлигини ҳисобга олиб, унинг компенсацияси COVID-19 янги коронавирусли ин-

фекцияни олдини олишда муҳим таркибий қисм бўлиб ҳисобланади. D витамини вирусга 

қарши ҳимоянинг интерферонга боғлиқ оқсиллар даражаси ва фаоллигини сақлаш, 

―цитокин бўрони‖ таъсирини сусайтириш ҳамда коморбид патологияларнинг компенсация-

си учун негизан зарурдир [1,12]. 

Одам организмида D витаминининг роли ҳақида олинган илмий маълумотларни умум-

лаштириш ва тизимлаш ҳомила ичи ривожланиш давридан бошлаб, бир қатор касалликлар-

нинг профилактикаси ва давоси учун истиқболларни очади. Охирги йилларда ўтказилган 

тадқиқотларда аниқланишича, ҳомиладорлар ва эрта ѐшдаги болаларда D витаминининг 

танқислиги турли патологиянинг ривожланиш хавфини оширади, мия тузилмалари шаклла-

нишининг секинлашишини, туғма катаракта, диабетнинг I типи, аутоиммун касалликлар, 

турли локализациядаги онкологик патология (йўғон ичак, простата), юрак-томир касал-

ликлари (АГ, юракнинг ишемик касаллиги), атопик касалликлар ва бошқаларни дастурла-

шади [5,11]. Ҳомиладорлик мобайнида ва хомиланинг саломатлиги шаклланишида D вита-

минининг биологик ролини ўрганиш катта аҳамиятга эга. Ҳозирги кунда D витаминининг 

физиологик функциялари ҳақида мавжуд бўлган янги қарашлардан келиб чиқиб, она-

йўлдош-ҳомила тизимида D витаминининг алмашинув жараѐнлари, шунингдек унинг мета-

болитларини пренатал таъсирлари катта қизиқиш уйғотади. Маълумки, йўлдош ички секре-

ция безлари функциясини бажаради ва она-ҳомила тизими ҳосил бўлишида воситачи бўлиб 

хизмат қилади [7,13]. 

Ҳозирги вақтда D витаминининг плейотроп таъсири, шу жумладан унинг ҳомиладор 

аѐл ва ҳомила организмига таъсири ҳақида тобора кўпроқ маълумотлар пайдо бўлмоқда. 

Аниқланишича, D витаминининг етарли даражадаги миқдори имплантация ва йўлдошнинг 

шаклланиш пайтидан бошлаб бутун ҳомиладорлик давомида зарур. D витамини ―она-

йўлдош-ҳомила‖ тизимининг мувофиқ фаолият юритишида муҳим роль ўйнайди, шунинг-

дек эмбриогенез, интра- ва постнатал даврларнинг кечишига ижобий таъсир кўрсатади 

[4,8].  

Ҳомиладорлик вақтида она организми ривожланаѐтган ҳомила учун микронутри-

ентлар манбаи бўлиб ҳисобланади. Охирги йилларда ер шарининг аҳолиси ўртасида овқат-

ланиш статусидаги турли оғишлар, турли туман парҳезларга риоя этиш, ҳазми осон бўлган 

углеводларни ҳаддан ортиқ истеъмол қилиш ва бошқалар оқибатида макро- ва микронутри-

ентли танқислик ҳолатлари кенг тарқалган. Одам организмининг нормал фаолияти учун 

микроэлементларнинг ўрни беқиѐс катта ҳисобланади. Ушбу микроэлементлар хилма хил 

бўлиб, уларнинг айримлари инсон организмида синтез бўлса, баъзилари озиқ- овқат орқали 

экзоген тарзда киритилади. Инсон организми учун зарур микроэлементлардан бири каль-

ций, магний, рух ҳисобланади. Магний организм учун ўсиш ва регенерация фаолияти учун, 

оқсил ва ферментлар ҳосил бўлиши учун, организм тўқималарининг РНК ва ДНК синтези 

учун, томирлар эндотелийсининг фаолияти ва марказий асаб тизимининг нейронлар функ-

циясини барқарорлаштириш ҳамда мушаклар тизимидаги импульсларни тизимлаштириш ва 

микроэлементлар балансини сақлаш учун хизмат қилади [3,12]. 

Магний инсон организмига экзоген тарзда, яъни озиқ – овқат ҳамда ичимлик суви 

орқали киритилади, қондаги ва тўқималардаги қиймати истеъмол қилинадиган маҳсулот 

ҳамда яшаш жойига боғлиқ бўлади, инсон организмидаги патологик омиллар натижасида 

унинг концентрацияси ўзгариб туради. Магний танқислиги кўпинчи белгиларсиз кечади ѐки 

соматик касалликларнинг белгиларига ўхшаш бўлган турли хил клиник симптомлар билан 

намоѐн бўлади [2]. 

Магнийга бўлган физиологик суткалик эҳтиѐж катталар учун 400-800 мг/сут. ни, яъни 

Оригинальная статья 



Доктор ахборотномаси № 2.2 (104)—2022 

127 

 

 

5 мг/кг/сут., болалар учун эса 5-10 мг/кг/сут. ни ташкил этади. Ҳомиладорлик вақтида маг-

нийга бўлган эҳтиѐж анча катта бўлиб, бошқа вақтга нисбатан 2-3 маротаба зиѐд бўлади. 

Олимларнинг таъкидлашича, ушбу эҳтиѐж ҳомиланинг ўсиши, айланиб юрувчи қон ҳажми-

нинг ошиши, қондаги гормонлар концентрациясининг ўзгариши билан боғлиқ. Бизга 

маълумки, ҳомиладорлик вақтида бачадон ҳажми 10 мартага, сут безлари ҳам бир неча ма-

ротаба катталашади, ушбу ўзгаришлар ҳам магнийга бўлган эҳтиѐжни оширади. Аѐл орга-

низмининг ҳомиладорлик вақтида ушбу микроэлемент билан етарли даражада таъминлан-

ганлиги соғлом фарзанд кўриш учун асос яратади [3,5]. 

Асаб-мушак қўзғалувчанлиги катта даражада трансмембранали электрик потенциалга 

боғлиқ. Мазкур макроэлемент ―секин‖ кальций каналларни блоклайди ва ҳужайралар мем-

браналарини барқарорлаштиради. Шу билан бирга, қатор ферментларнинг кофактори 

бўлиб, магний эндотелиал ҳужайраларнинг меъѐрдаги фаолиятини таъминлаш учун катта 

роль ўйнайди, қон ивиш тизимига ифодаланган даражада таъсир кўрсатади [2,7]. 

Шуни таъкидлаш жоизки, магнийнинг катта даражадаги танқислиги оғир гипокальци-

емияга олиб келади, магнийнинг ўрни тўлдирилганда эса кальцийнинг даражаси тезликда 

меъѐрга келади. Магний митоз ва мейоз жараѐнларида ДНКни барқарорлаштиради, мазкур 

ҳолат эса ривожланишнинг генетик нуқсонлари шаклланишини, ҳомила тўқималарининг 

кислородга бўлган эҳтиѐжини қоплайди. Организмдаги бош мия нейронлари, юрак қон то-

мир тизими, бачадон ва ҳомиладорлик вақтида трофобласт ва йўлдош тўқималари фаолияти 

учун магний микроэлементи муҳим ҳисобланади. Ҳомиладорликда қон зардобидаги маг-

нийнинг концентрацияси камаяди, бир вақтда миометрийда ҳам магнийнинг ҳужайра ичи 

концентрацияси камаяди ҳамда сийдик билан магнийнинг кўп ажралиши қайд этилади 

[5,7]. 

Шунингдек, магнийнинг танқислиги ҳомиланинг эрта муддатда нобуд бўлиши билан 

боғлиқ бўлиб [4,7], қўнғир ѐғ тўқимасида ҳарорат нуқтасининг ўзгаришига олиб келувчи 

терморегуляция механизмларининг сусайишига сабаб бўлади. Ҳомиланинг эрта нобуд 

бўлиши баъзи шакллари онада магнийнинг сурункали танқислиги оқибатида ривожланиши 

мумкин, мазкур ҳолат онада ушбу микроэлементнинг сурункали танқислигини келтириб 

чиқаради ҳамда терморегуляциянинг бузилиши ва ҳарорат нуқтасининг ўзгаришига олиб 

келади. Магнийнинг танқислиги туфайли келиб чиққан ҳомиланинг нобуд бўлишининг 

профилактикаси аѐлда магнийнинг ўринбосар терапияси ѐрдамида амалга оширилиши мум-

кин [11,13]. 

Шундай қилиб, адабиѐт маълумотларининг таҳлили магний ва кальций нутриент ра-

вишда етарли даражада тушмаган ҳолатларда ривожланмай қолган ҳомиладорликнинг ор-

тишига мойиллиги ҳақида, уларнинг ҳомиладорлик, туғруқнинг асоратли кечишида ва 

ҳомила шаклланишидаги роли ҳақида далолат беради. Мазкур муаммо РҲ қайд этилган 

ҳомиладорларда ҳомила томонидан кузатиладиган асоратларнинг, анте- ва постнатал ўлим-

нинг кўп учраши туфайли муҳим тиббий-ижтимоий аҳамиятга эга. 

Ҳомиладорликнинг асоратли кечишида цинк танқислиги ҳам муҳим роль ўйнайди. 

Бошқа микронутриентлар каби цинк ҳам тухум ҳужайра ривожланиши, уруғланиш жара-

ѐни, имплантация, эмбрио-, фетогенеза, туғруқ, лактацияда алоҳида ўрин эгаллайди [1]. 

Цинк – ҳам инсон физиологияси учун муҳим микронутриентлардан бири ҳисобланади. 

Цинкнинг биологик аҳамияти охирги йил адабиѐтларида мунозаларга сабаб бўлмоқда. Цинк 

оқсил, углевод, ѐғлар, нуклеин кислоталар, энергетик алмашинувида қатнашиб, остеоб-

ластлар ва ишқорий фосфатаза активлигини сақлайди, уруғланиш ва онтогенезда, инсулин 

алмашинувида қатнашиб, антиоксидант ҳисобланади.  

Цинк генлар экспрессиясида муҳим роль ўйнайди, ДНК боғловчи оқсиллар таркибига 

кириб, (―цинк бармоқлари‖) ДНК полимераза таркибий қисмини ташкил қилади. Цинк 

танқислиги фермерт структурасини ўзгартириб, хромосомали аномалиялар ривожланишига 

олиб келади. Шундай қилиб, эмбрион ривожланишининг эрта босқичларида цинкнинг ҳам 

бошқа микронутриентлар каби етарли миқдори катта аҳамиятга эга.  

Х. Х. Буриев, Л. М. Абдуллаева 
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Одам организмида цинк асосан ҳужайра ичида жойлашган бўлиб, тўқималардаги ўрта-

ча миқдори– 2–3 г.ни ташкил қилади. Алиментар киритилган цинк ингичка ичакда сўрилиб, 

фекалиялар (80–90%) ва сийдик (10–20%) билан чиқарилади. Буйраклар патологиясида 

цинкнинг сийдик билан экскрецияси ортади, қондаги миқдори бунинг натижасида камаяди 

[2, 4, 5]. 

Ҳомиладор аѐлда цинк миқдорининг камаяши ҳомиланинг тушиш хавфига, муддатдан 

олдинги туғруқларга, туғруқ фаолияти бузилишига, ҳомиланинг она ичида нобуд бўлишига, 

хромосомали аномалиялар ривожланишига, анэнцефалия, гипотрофия, ҳомила нуқсонлари-

нинг ривожланишига олиб келади [4, 6]. Цинк танқислиги бугунги кунда кенг тарқалган 

бўлиб, ер куррасининг қарийб 30% аҳолисида ушбу микронутриент етишмовчилиги кузати-

лади. Ҳомиладорлар орасида ушбу кўрсаткич 70-80%гача етади. Цинк танқислигининг асо-

сий сабаблари- алиментар тарзда етарли миқдорда киритилмаслиги, сўрилиш жараѐнининг 

бузилиши, буйрак, жигар, ичак фаолиятининг бузилиши ва баъзи бир дори воситаларнинг 

(глюкокортикоидлар, цитостатиклар) қабул қилиши сабаб бўлади. 

РҲ да цинк танқислиги 79,5% ҳолатларда учраб, ушбу кўрсаткич такрорий ривожлан-

маган ҳомиладорлик содир бўлган аѐлларда 88,5% да учрайди. Шунинг учун биз ўз 

тадқиқотимизда юқорида кўрсатилган микронутриентлар ва Д витаминини текширишни 

мақсад қилиб қўйдик. 
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Беременность является особым состоянием, когда организм претерпевает временные 

физиологические изменения направленные на обеспечения развития и рождения здорового 

ребенка. В понятия временного состояния относятся временное увеличение объема цирку-

лирующей крови, иммуносупрессия, доминанта беременности и нейроэндокринные измене-

ния. В акушерстве особое внимание следует уделить временно образованному, но выполня-

ющему колоссальную нагрузку органу-плацента. Патология плацентации, преждевременная 

отслойка нормально расположенной плаценты являются состояниями угрожающими жизни 

матери и плода. Многие вопросы, касаемые патологий плаценты достаточно изучены, реко-

мендации по ведению пациенток отражены в протоколах и национальных стандартах, одна-

ко вопросы инфицирования, амниотическая инфекция требуют изучения, Поскольку одно 

из первых мест в структуре акушерской патологии занимают инфекционные и воспалитель-

ные заболевания беременной, часто скрыто протекающие, достигающие 15–30% всех преж-

девременных родов (ПР). Плацента – важный эндокринный орган, основное предназначение 

которого – снабжение кислородом и питательными веществами развивающийся плод во 

время беременности. При физиологическом течении беременности плацента также обеспе-

чивает иммунологическую толерантность организма матери по отношению к плоду, предот-

вращая развитие аутоиммунных реакций, являясь своеобразной «подушкой безопасности», 

а также выполняет эндокринную функцию, синтезируя те гормоны, которые эндокринная 

система плода не способна синтезировать [1, 2]. Для иммунной системы матери во время 
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Независимо от их этиологии, в результате сбоя иммунной системы эти факторы могут привести к не-

благоприятным результатам, таким как внутриутробная гибель плода, преждевременная роды, задержка роста 

плода, нарушение развития и дифференцировки внутренних органов. Женщинам планирующим беременность 

необходима прегравидарная подготовка с учетом лечения возможных источников инфекции, всем беремен-

ным необходим мониторинг для раннего выявления амниотического инфицирования. 

 

СУРУНКАЛИ БАЧАДОН ИЧИ ИНФЕКЦИЯСИНИНГ ГИСТОЛОГИК ЖИХАТЛАРИ  

ВА ХУСУСИЯТЛАРИ 

Ф. Д. Каримова, С. Ш. Рахманова, З. А. Раджабова, Х. З. Садикова 

Тиббиѐт ходимларининг касбий малакасини ривожлантириш маркази, Тошкент, Ўзбекистон 

Иммунитет тизимининг нотўғри ишлаши натижасида инфекциялар ҳомила ўлими, муддатдан олдинги 

туғрук, ҳомила ўсишининг сустлашиши, ривожланишнинг бузилиши ва ички органларнинг дифференциация-

си каби салбий натижаларга олиб келиши мумкин. Ҳомиладорликни режалаштираѐтган аѐллар ҳомиладор-

ликдан олдин тайѐргарлик кўришлари, инфекциянинг мумкин бўлган манбаларини даволашни ҳисобга олган 

ҳолда, барча ҳомиладор аѐллар амниотик инфекцияни эрта аниқлаш учун кузатувда бўлишлари лозим. 

 

HISTOMORPHOLOGICAL ASPECTS AND CHARACTERISTICS OF CHRONIC  

INTRAUTERINE INFECTION 

F. D. Karimova, S. S. Rakhmanova, Z. A. Rajabova, H. Z. Sadykova 

Center for the development of professional qualifications of medical workers, Tashkent, Uzbekistan 

Regardless of their etiology, as a result of a malfunction of the immune system, these factors can lead to ad-

verse results, such as fetal death, premature birth, fetal growth retardation, impaired development and differentiation 

of internal organs. Women planning pregnancy need pre-pregnancy preparation, taking into account the treatment of 

possible sources of infection, all pregnant women need monitoring for early detection of amniotic infection. 
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беременности баланс между реактивностью и иммуносупрессией склоняется в сторону ре-

активности. Однако не менее важна барьерная роль плаценты в защите плода от различных 

микроорганизмов. Локальные иммунные реакции могут потенциально активировать мате-

ринский иммунный ответ, что также способствует проникновению патогенных микроорга-

низмов в амниотическую жидкость, ткань плаценты, проникновение их в ткани, и иммуно-

компетентные органы плода. Иммунная система плода ещѐ незрелая, не готова адекватно 

распознать болезнетворные бактерии и их эллиминировать. В качестве антигенов могут вы-

ступать как микроорганизмы, так и аллоантигены плода, антигены плаценты, аутоантигены 

матери, которые становятся мишенью для материнского организма. Независимо от их этио-

логии, в результате сбоя иммунной системы эти факторы могут привести к неблагоприят-

ным результатам, таким как внутриутробная гибель плода, преждевременная роды, задерж-

ка роста плода, нарушение развития и дифференцировки внутренних органов. Хориоамнио-

нит (ХА) встречается примерно у 15% беременных [3]. Распространенность ХО составляет 

в 3–5% плацент доношенного срока геcтации из которых в 94% проявляется на 21–24 неде-

ле беременности [4]. В соответствии с современной международной морфологической клас-

сификацией повреждений плаценты, разработанной Амстердамской рабочей группой 

(Amsterdam Placenta Working Group) (2014) [5], воспалительные изменения плаценты делят-

ся на изменения, обусловленные инфекционными агентами и связанные с асептическим 

воспалением, опосредованные иммунными процессами. В свою очередь воспаление, вы-

званное инфекционными факторами, бывает с преобладанием воспалительного ответа со 

стороны матери (преимущественно острым (например, воспаление амниотических оболочек 

– острый хориамнионит, или со стороны плода (васкулиты сосудов пуповины – фунизит), 

поражения ворсин плаценты и межворсинчатого пространства – виллиты и интервиллиты), 

а также децидуальной пластинки, граничащей с полостью матки – децидуит. Воспаление, 

обусловленное иммунопатологическими процессами, чаще бывает хроническим и представ-

лено хроническим виллитом и хроническим ХА, хроническим децидуитом с инфильтрацией 

лимфоцитами и плазмоцитами, а также к хроническому воспалению относятся Т-клеточный 

эозинофильный фетальный васкулит, хронический гистиоцитарный интервиллузит. 

Взаимосвязь инфекции влагалища и цервикального канала с ХА, разрывами плодных 

оболочек и преждевременными родами показано рядом авторов [5]. Однако соответствие 

гистологических критериев, клинических признаков воспаления и выявление возбудителя 

(выявленного посредством ПЦР) происходит менее чем в половине случаев [4]. 

Как и все органы, плацента и плацентарная площадка содержат популяции резидент-

ных воспалительных клеток, которые, как считается, играют решающую роль в развитии и 

функционировании плаценты. К наиболее важным относятся популяции больших зерни-

стых (гранулярных) лимфоцитов в децидуализированном эндометрии и клетки Гофбауэра 

стромы ворсин. Первые состоят преимущественно из натуральных киллеров и играют роль 

в трансформации и ремоделировании спиральных артерий [5], имеют тенденцию к образо-

ванию кластеров около желѐз эндометрия, и материнских сосудов, но это не сопровождает-

ся повреждением тканей. Клетки Гофбауэра представляют собой тканевые макрофаги и, как 

полагают, принимают участие в васкуляризации ворсин плаценты и защите плода от патоге-

нов и других потенциально опасных медиаторов, которые могут нарушить гемоплацентар-

ный барьер [2], а также играют роль в ангиогенезе, который проявляется на этапе незрелых 

промежуточных ворсин, когда присутствуют клетки стромы, формирующие пространство 

будущего кровеносного сосуда с образованием так называемых стромальных каналов, в 

просвете которых циркулируют макрофаги [1], что особенно важно на ранних сроках геста-

ции. Клетки Гофбауэра обычно по внешнему виду выглядят одинаковыми и, как правило, 

равномерно распределены в строме ворсин и больше представлены в плаценте на ранних 

сроках. Выявление в ткани плаценты и матки нейтрофилов, эозинофилов, В- и Т-

лимфоцитов, а особенно плазмоцитов составляет основу для патологического воспаления 

ткани плаценты. Острый воспалительный ответ с преобладанием нейтрофилов наблюдается 
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преимущественно в амниотических оболочках, при ХА, и выявляется примерно в 20% всех 

плацент [1]. Хронический хориоамнионит (ХХА) воспаление с преобладанием лимфоцитов 

встречается в 5–15% плацент нередко связано инфекцией, но может быть опосредовано 

аутоиммунными заболеваниями или аллоиммунными реакциями против последствий 

предыдущих инфекций или инфекций, вызванных еще нераспознанными патогенами, хотя 

этот вопрос требует дальнейшего изучения. Хориамниониты являются отражением большо-

го количества факторов риска, при котором гистологические критерии не всегда полно от-

ражают клиническую картину. ХА часто сочетаются с воспалением других частей плацен-

тарного диска (децидуальной оболочки (децидуит), ворсин плаценты (виллит), пупочного 

канатика (фунизит). 

Острый хориоамнионит. 

Гистологически острый хориоамнионит (ОХА) определяется как материнская нейтро-

фильная реакция на бактериальную инфекцию с или без сопутствующего ответа со стороны 

плода. ХА традиционно имеет место две основных классификации: гистологическую бази-

рующуюся на воспалительной инфильтрации плодных оболочек (нейтрофилами, макро-

фагами и Т-лимфоцитами). Вторая основана на клинической манифестации локального и 

системного воспаления: 

1) температура более 37,5°С; 

2) наличие болезненности при пальпации матки; 

3) боли внизу живота; 

4) неприятный запах при влагалищном исследовании; 

5) тахикардия у беременной (более 100 ударов в минуту); 

6) тахикардия у плода (более 160 ударов в минуту); 

7) повышение лейкоцитов крови матери более 15 000 тыс/мм3) [2]. 

Кроме того, повышение температуры тела может быть ассоциировано также с эпи-

дуральной анальгезией, что затрудняет дифференциальную диагностику [1]. 

Наибольшим фактором риска в развитии острого ОХА являются микроорганизмы, 

присутствующие в цервико-влагалищном тракте, нарушение нормальной микрофлоры вла-

галища, истмико-цервикальная недостаточность, преждевременное раскрытие шейки матки 

и разрыв плодных оболочек, а также длительный безводный период [2]. Менее распростра-

ненными путями заражения, которые нередко не учитываются, но которые не являются ме-

нее важными, являются гематогенный путь распространения, например инфекция перио-

донта, а также патогенная микрофлора органов малого таза (например, инфекция мочевого 

пузыря, фаллопиевых труб, прямой кишки) может привести к ОХА, после проникновения 

микроорганизмов в ткань плаценты. 

При гистологически подтвержденном ОХА анаэробные бактерии при микробиологи-

ческом исследовании выделяются примерно в 50% случаев. В меньшем проценте наблюде-

ний ОХА ассоциированы с более высокопатогенными организмами, представляющими 

угрозу жизни и здоровья плода (например, стрептококки, грамотрицательные бациллы и 

стафилококки), обладающие повышенной способностью к проникновению в организм пло-

да. При ХО, обусловленных этими микрорганизмами, имеет место повышенный риск к раз-

витию внутриутробной инфекции, а также заболеваниям неинфекционной природы, напри-

мер образование очагов ишемического повреждения головного мозга, которые бывают вы-

званы Escherichia coli [3]. Распространенность ХО с подтверждѐнными гистологическими 

признаками снижается в зависимости от гестационного возраста: выявляется до 70% в пла-

центе от младенцев, рожденных на сроке до 30 недель гестации и приблизительно в 10% у 

доношенных новорожденных [1]. Считается, что 25% всех преждевременных родов обу-

словлены ХО [4], из которых ХО, ассоциированные с интактными плодными оболочками 

(без их разрыва) до 45%, из них только 14–21% случаев с гистологически подтверждѐнным 

ХО. Случаи с преждевременным разрывом плодных оболочек) (ПРО) [4] составляют 30% 

наблюдений, из них только от 26% до 50% случаев гистологически подтверждѐнного ХО. 
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Рис. 1. Д, Е. 

Рис. 1. А, Б. 

Оригинальная статья 

Менее 5% случаев хориоамнионита протекают наиболее тяжело, имеют угрозу для здоровья 

матери и плода. 

Наряду с этим обнаружены микроорганизмы в ткани плаценты, которые могут не вы-

зывать воспалительную реакцию (асимптоматическое течение ХО, однако нередко приводя-

щие к ПРО и преждевременным родам [1]. В исследовании Hillier (1988) до 65% наблюде-

ний с гистологически подтверждѐнным ХО из плацент была выделена Ureaplasma urealyti-

cum. Более того, данный микроорганизм был ассоциирован с другими микробными агента-

ми и определялся более, чем в половине наблюдений [2]. Подтверждением этому служит 

колонизация U. urealyticum дыхательных путей плода, связанная с увеличением хрониче-

ских заболеваний легких у недоношенных детей [1]. 

Гистологические критерии острого хориоамнионита. Классификация. Согласно Ам-

стердамской классификации поражений плаценты выделяют материнский и фетальный вос-

палительный ответ. К материнскому воспалительному ответу относятся поражения плод-

ных оболочек, к фетальному ответу – поражения сосудов пуповины, сосудов стволовых 

ворсин, васкулиты хориальной пластинки (рис. 1, А–Е). 

В материнском воспалительном 

ответе выделяют стадии, отражающие 

прогрессию заболевания. 

Стадия 1. (острый субхориоамни-

онит/ранний острый хориоамнионит) = 

очаговое и диффузное скопление по-

лиморфно-ядерных лейкоцитов (ПЯЛ) 

в и под хориальной пластинкой и/или в 

и под амниотической базальной мембра-

ной (отмечаются несколько разбросан-

ных ПЯЛ в менее чем в половине тол-

щины хориальной пластинки и / или в 

соединительной ткани мембранозной 

части хориальной пластинки). Воспа-

лительная инфильтрация отмечается 

лишь под хориальной пластинкой, в 

последующем нейтрофилы инфиль-

трируют также как плодный фибрино-

ид под хориальной пластинкой, так и 

границу децидуальной и хориальной 

пластинок (острый субхорионит), а 

затем вовлекаются децидуальные 

посткапиллярные венулы (острый хо-

рионит). Эта стадия длится обычно 

менее 12 часов. 

Стадия 2. Острый хориоамнио- 

нит. Количество нейтрофилов увели-

чено в хориальной пластинке и / или мембранозной части хориальной пластинке оболочках 

амниона. Стадия длится в течение 12–24 часов. 

Стадия 3. Некротический хориоамнионит. Отмечается распад ПЯЛ (кариорексис), 

утолщение амниотической базальной мембраны, которая становится эозинофильной, при-

сутствует также дистрофия и слущивание амниотического эпителия. После длительной экс-

позиции инфекции (>48 часов) нейтрофилы подвергаются кариорексису, слущенные амнио-

тические эпителиальные клетки проникают в амниотическую жидкость, что является след-

ствием появления ярко-красной полосы фибриноида на базальной мембране амниона. Это 

обнаруживается в 50% случаев и является признаком некротического хориоамнионита. 

Рис. 1. В, Г. 
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Спустя несколько дней или недель острые воспалительные инфильтраты стихают и 

смешанная нейтрофильно-гистиоцитарная инфильтрация сохраняется только в верхних сло-

ях хориона. Этот вариант ХО был назван подострым ХО, который коррелирует с увеличе-

нием заболеваемости хроническими заболеваниями легких новорожденных [4]. Важно, что 

наличие субхориальных микроабсцессов на любой стадии инфекции является проявлением 

повышенного риска развития тяжелых осложнений, включая сепсис [1]. 

Степень хориоамнионита (отражает выраженность воспалительных реакций) 

Степень 1 (умеренно выраженная): присутствуют единичные или мелкие скопления 

материнских ПЯЛ, диффузно инфильтрирующих амниотические оболочки, хориальную 

пластинку и/или расположенный под хориальной пластинкой плодный фибриноид. 

Степень 2 (тяжѐлая): присутствие трех или более микроабсцессов в хориальной пла-

стинке (не менее 10–20 ПЯЛ), а также между хориальной и децидуальной пластинками в 

экстраплацентарных оболочках и / или под хориальной пластинкой плацентарного диска. 

Поражение может иметь вид непрерывной линии из более 10 ПЯЛ, занимающую более по-

ловины плодного фибриноида, расположенного под хориальной пластинкой или один обо-

рот в «ролле» плодных оболочек. Хронический (или подострый) ХО диагностируется на 

основании более выраженной инфильтрации мононуклеарами (обычно макрофагами), в хо-

риальной пластинке (чаще под амнионом). В ряде случаев макрофаги присутствуют как ре-

акция на отложение экзогенных пигментов (например, мекония или гемосидерина). 

Фетальный воспалительный ответ. 

Стадии, отражающие прогрессию заболевания. 

Стадия 1 (васкулит хориальных сосудов / флебит пупочной вены): выявление ПЯЛ в 

стенке сосудов хориальной пластинки или стенке пупочной вены. Проникновение ПЯЛ в 

вартонов студень допустимо при этой стадии, но пока отсутствуют микроабсцессы и кон-

центрические полосы, окружающие пупочную вену. 

Фетальный воспалительный ответ, обусловленной инфильтрацией ПЯЛ на бактериаль-

ную инфекцию при беременности, может развиться с 15 недели гестации, но значительно 

чаще имеет место при доношенных сроках беременности [2]. Фетальный воспалительный 

ответ начинается с сосудов хориона или пупочной вены, практически всегда сопровождает-

ся материнским ответом в виде острого (подострого) хориоамнионита. Острый васкулит 

фетальных сосудов как изолированное состояние является дискутабельным вопросом. 

Стадия 2 (васкулит пупочных сосудов): нейтрофилы присутствуют в стенке одной 

или обеих пупочных артерий и в пупочной вене. Наличие ПЯЛ в вартоновом студне допу-

стимо при отсутствии микроабсцессов, и концентрических полос, окружающих пупочные 

сосуды. Фетальные воспалительные реакции в стенке пупочных артерий (пупочный артери-

ит) возникают позже, их развитие коррелирует с повышенным уровнем циркулирующих 

цитокинов в пупочной крови). 

Впоследствии ПЯЛ могут мигрировать в вартонов студень пуповины, где они образу-

ют полоску, выявляемую при гистологическом исследовании, окружающие фетальные со-

суды (стадия 3). 

Стадия 3 (некротический фунизит или концентрический периваскулит пупочных со-

судов): диагностируют на основании присутствия ПЯЛ, клеточного детрита, эозинофиль-

ных преципитатов, и/ или отложений солей кальция, которые визуализируются в виде по-

лоски или ободка, окружающих один или все пупочные сосуды (в большинстве случаев 

наиболее тяжѐлые изменения присутствуют на участках близким к периферии пуповины). 

Полосу или ободок, который образуют ПЯЛ некоторые авторы называют некротический 

или субнекротический фунизит и связывают с отложением иммунных комплексов, состоя-

щих из бактериального антигена амниотических оболочек и материнских иммуноглобули-

нов, диффундирующих из пупочных сосудов [2]. Через несколько недель клетки и эти арку-

атные структуры могут исчезнуть, и смениться на эозинофильнуые преципитаты, микро-

кальцинаты, при этом нередко вовлекаются хориальные сосуды мелкого диаметра  
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Степень, отражающая интенсивность воспаления фетального воспалительного ответа 

Степень 1 (умеренно выраженная): разбросанные инфильтраты, образованные ПЯЛ, 

расположены субэндотелиально или стенках хориальных или пупочных сосудов. 

Степень 2 (тяжелая): стенки сосудов хориальной пластинки (или сосудов пуповины) с 

выраженной инфильтрацией ПЯЛ и отѐком, наличием повреждения гладкомышечной стен-

ки сосудов на стороне, близкой к амниотической полости. Кроме того, часто отмечаются 

тромбозы фетальных сосудов (свежие тромбы в сосудах хориальной пластинки или пупови-

ны). Все эти признаки являются отражением картины фетального воспалительного ответа – 

англ. fetal inflammatory response syndrome (FIRS) – по аналогии с SIRS (англ. Systemic in-

flammatory response syndrome). Важно отметить, что воспалительный ответ плода не всегда 

свидетельствует о фетальной инфекции, но является показателем иммунной активации, ко-

торая ассоциируется с высокими уровнями цитокинов плода, что приводит к увеличению 

риска повреждений головного мозга и заболеваний лѐгких плода [2–4]. При 2 степени тяже-

сти васкулиты хориальных сосудов ассоциированы с повышенным риском ишемического 

повреждения головного мозга плода; тромбы в их просвете являются также дополнитель-

ном фактором риска [2]. 

Другие специфические изменения. К другим специфическим изменениям плаценты, 

ассоциированным с ОХА, относится: периферический фунизит, диагностируемый на осно-

вании наличия мелкоточечных абсцессов с участками инфильтрации ПЯЛ на внешней сто-

роне пуповины; острый виллит: присутствие ПЯЛ в строме ворсин и /или под трофобла-

стом; острый интервиллузит / внутриворсинчатый абсцесс – ПЯЛ располагаются в пределах 

периворсинчатого фибриноида или периворсинчатого пространства, а также в ряде случаев 

отмечается инфильтрация ПЯЛ децидуальной пластинки (острый децидуит) (рис. 2, Д–Е). 

Другие воспалительные 

изменения, ассоциированные с 

ОХА, особенно на ранних сроках 

гестации, включают лимфоплаз-

матический децидуит, и свежие 

ретроплацентарные гематомы 

вызывающие диагностическую 

сложность из-за интенсивной 

инфильтрации ПЯЛ. В некото-

рых случаях ОХА могут быть 

вызваны специфическими микро-

организмами. Так, ОХА с острым 

интервиллузитом и образованием 

межворсинчатого абсцесса (так 

называемые септические инфарк-

ты) чаще всего ассоциируются с 

Listeria monocytogenes [2]. ОХА с 

ассоциации с периферическими 

абсцессами пуповины наиболее 

часты при инфекции Candida, и 

часто связаны с преждевремен-

ным разрывом плодных оболо-

чек, истмико-цервикальной недо-

статочностью, а также присут-

ствием внутриматочной спирали 

или вагинальных колец [2]. ОХА 

в сочетании с острым виллитом 

наблюдаются при врождѐнном 

Рис. 2. А, Б. 

Рис. 2. В, Г. 

Рис. 2. Д, Е. 
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бактериальном сепсисе, обычно вызванном стрептококками или грамотрицательными бак-

териями, в частности E. coli. ОХА в ассоциации с очаговым острым интервиллузитом и пе-

риворсинчатым отложением плодного фибриноида могут сочетаться с материнским сепси-

сом, нередко вызываемого стрептококками и грамотрицательной флорой [2]. Гибель плода 

редко является следствием непосредственно ОХА, гораздо чаще это происходит при разви-

тии врождѐнного сепсиса. Преждевременные роды, связанные с ХО, имеют высокий риск 

рецидива. К возможным причинам этого относят наличие дефектов матки, подострого хро-

нического эндометрита, вызванного стрептококками группы В, бактериального вагиноза, 

истмико-цервикальной недостаточности. 

Изолированный фетальный васкулит может поражать артерии и вены пуповины, хори-

альной пластинки или крупных стволовых ворсин. Хотя обычно сопровождается острым 

хориоамнионитом или хроническим виллитом, эти повреждения иногда могут наблюдаться 

изолированно. Поражения с инфильтрацией ПЯЛ или смешанной воспалительной инфиль-

трацией (с примесью ПЯЛ) и/или эозинофилами чаще всего обусловлены воздействием ме-

кония, более часто встречаются в стенке пупочной вены [3]. Наблюдения с лимфоцитарной 

или смешанной лимфоцитарной / эозинофильной инфильтрацией (эозинофильный Т-

клеточный хорионический васкулит) имеют место в хориальных или крупных сосудах ство-

ловых ворсин, но данный вопрос является недостаточно изученным [1, 2]. 

Хронический хориоамнионит (ХХ) встречается в двух различных клинико-

патологических вариантах [3]: подострый (хронический) хориоамнионит, является преиму-

щественно затяжной формой инфекционного хориоамнионита и связан чаще с микроорга-

низмами с низкой патогенностью, такими как микоплазма или вагинальные анааэробы [1]. 

Один из морфологических вариантов представлен преобладающей воспалительной инфиль-

трацией гистиоцитами, мононуклеарами с примесью единичных нейтрофилов под амнио-

ном. Этот вариант сочетается с экстремально низкой массой тела детей при рождении и яв-

ляется одной из причин преждевременных родов, часто сочетается с хроническим вилли-

том. Второй морфологический вариант диагностируется как преобладание лимфоцитарной 

инфильтрации, по выявленной локализации в хорионе в средней части амниона в виде по-

лос. 

Хронический децидуит (ДХ) диагностируется на основании обнаружения инфильтра-

ции мононуклеарами и/или с наличием плазмоцитов [4]. В ряде случаев обнаруживается 

также большое количество эозинофилов. 

Есть предположение, что ДХ может быть результатом эндометритов низкой степени 

активности и подострых эндометритов, вызванных микоплазмой или другими микроорга-

низмами с низкой патогенностью, что может быть связано с нарушением микрофлоры вла-

галища [5]. Это может приводить к преждевременным родам во втором и третьем тримест-

рах. ДХ часто сочетаются с ХО. 

Известно, что при отсутствии лечения хронический эндометрит – фактор высокого 

риска при невынашивании беременности. Кроме того, хронические виллиты сочетаются в 

25–30 % случаев с лимфоплазмоцитоидными хроническими децидуитами. 

В этих случаях ДХ могут представлять собой неинфекционный воспалительный мате-

ринский ответ на аутоантигены или аллоантигены плода [3]. Пациенты с ДХ часто имеют 

высокий процент аутоиммунных заболеваний различного генеза [3]. Общая перинатальная 

смертность высока. Антенатальная гибель плода, привычное невынашивание беременности 

также часто ассоциированы с ДХ. У выживших младенцев нередко отмечается задержка 

роста и развития. Данное состояние следует также отличать от морфологической картины, 

при инфицировании Plasmodium falciparum во время беременности. 

Децидуальный васкулит/периваскулит диагностируется по наличию выраженности 

воспалительной инфильтрации вокруг артериол децидуальной пластинки, включая дециду-

альную пластинку плодных оболочек [3]. Это поражение наиболее часто наблюдается у па-

циентов с преэклампсией, задержкой развития плода, при невынашивании беременности. 
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Децидуальный васкулит может быть как изолированным, так и сочетаться с острым атеро-

зом и гипертрофией стенок сосудов [3]. 

Хотя интраамниотическая инфекция обычно считается причиной острого хориоамнио-

нита и фунизита, а также причиной преждевременного разрыва плодных оболочек, однако 

данные ряда авторов свидетельствуют о том, что «асептическое» внутриамниотическое вос-

паление (без выявленного микробного агента), может происходить в отсутствии видимых 

микроорганизмов, и повреждающее действие связано с молекулами повреждения или моле-

кулы «опасности» (DAMP – от англ. Damage-associated molecular pattern или danger-

associated molecular patterns), а также интерлейкинами, хемокинами и другими «сигналами 

опасности». В контексте внутриамниотической инфекции интерлейкины и хемокины 

(например, интерлейкин-8 и хемотаксические факторы гранулоцитов) создают градиент, 

который способствует миграции нейтрофилов из системы кровообращения матери или пло-

да в плодные оболочки или пуповину, соответственно. Молекулы повреждения, которые 

высвобождаются в при повреждении и гибели клеток также в свою очередь могут способ-

ствовать высвобождению хемокинов и нейтрофилов. Таким образом, восходящий тип ин-

фекции, обусловленный воспалительным ответом, вызываемый микробными агентами во-

влекает 2 типа иммунного ответа: (1) материнский, с инфильтрацией воспалительной ин-

фильтрации (прежде всего ПЯЛ) хориоамниона и хориальной пластинки; и (2) фетальный, 

определяемый как воспалительная инфильтрация (преимущественно ПЯЛ) вартонова студ-

ня, стенок крупных сосудов хориальной пластинки и сосудов пуповины. В связи с чем сле-

дует унифицировать и внедрить повсеместно принципы учета возможных рисков, в плане 

хронической инфекции. Женщинам планирующим беременность необходима прегравидар-

ная подготовка с учетом лечения возможных источников инфекции, всем беременным необ-

ходим мониторинг для раннего выявления амниотического инфицирования. Необходимо 

внедрить обязательное гистоморфологическое исследование плаценты.  
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СOVID-19 И БЕРЕМЕННОСТЬ 
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Инфекция СOVID-19 стала одной из самых актуальных проблем медицины конца первой четверти XXI 

века. В настоящее время миллиарды людей инфицированы COVID-19 в разных странах. На конец 2020 года в 

Узбекистане выявлено 234 случая заражения вирусом COVID-19 среди беременных женщин. Среди них 

смертность составила 2,9%. Беременные женщины и их новорожденные больше нуждались в специализиро-

ванной помощи. У беременных, перенесших COVID-19, отмечены преждевременные роды (39%), синдром 

задержки развития плода (10%), невынашивание плода (4%), что может привести к развитию тяжелых ослож-

нений: обострению основного заболевания и, как следствие, осложнения - дыхательная недостаточность, аку-

шерское кровотечение, интранатальная гибель плода, развитие послеродовых гнойно-септических заболева-

ний. 

 

СOVID-19 ВА ҲОМИЛАДОРЛИК  

Д. А. Кенжаева, З. Ж. Донабоева, Г. Ш. Элтазарова 

Самарқанд давлат тиббиѐт университети, Самарқанд, Ўзбекистон  

СOVID-19 касаллиги XXI асрнинг биринчи чораги охирида тиббиѐтнинг долзарб муаммоларидан бири-

га айланди. Турли мамлакатларда ҳозирги вақтда миллиардлаб одамларни СOVID-19 билан касалланиши да-

вом этмоқда. 2020-йил охирига келиб, Ўзбекистонда ҳомиладор аѐлларнинг 234 нафарида COVID-19 вируси 

билан касалланиш аниқланди. Улар орасида ўлим кўрсаткичи 2,9% ни ташкил қилди. Ҳомиладор аѐллар ва 

уларнинг янги туғилган чақалоқлари ихтисослашган ѐрдамга кўпроқ муҳтож бўлди. COVID-19ни бошдан ке-

чирган ҳомиладор аѐлларда муддатидан олдинги туғруқ (39%), ҳомилани ривожланишдан орқада қолиш син-

дроми (10%) ва ҳомиланинг кўтараолмаслик (4%) учрайди. Касаллик авж олган вақтида ҳомиладорликни 

тўхтатиш ѐки туғдириш, оналар ўлимини кўпайишига ва жиддий асоратларни юзага келишига сабаб бўлади: 

асосий касалликларнинг кучайишига ва улар оқибатида келиб чиқадиган асоратлар - нафас етишмовчилиги, 

акушерлик қон кетиши, ҳомиланинг интранатал ўлими, туғруқдан кейинги йирингли-септик касалликлар ри-

вожланишига олиб келиши мумкин.  

 

COVID-19 AND PREGNANCY 

D. A. Kenjaeva, Z. J. Donaboeva, G. Sh. Eltazarova 

Samarkand state medical university, Samarkand, Uzbekistan 

COVID-19 infection has become one of the most pressing medical problems of the end of the first quarter of 

the 21st century. Currently, billions of people are infected with COVID-19 in different countries. At the end of 2020, 

234 cases of infection with the COVID-19 virus were detected in Uzbekistan among pregnant women. Among them, 

the mortality rate was 2.9%. Pregnant women and their newborns needed more specialized care. Pregnant women who 

had COVID-19 experienced premature birth (39%), fetal growth retardation syndrome (10%), miscarriage (4%), 

which can lead to the development of severe complications: exacerbation of the underlying disease and, as a result, 

complications - respiratory failure, obstetric bleeding, intrapartum fetal death, development of postpartum purulent-

septic diseases. 

Тaдқиқoтнинг долзарблиги. СOVID-19 касаллиги XXI асрда тиббиѐтнинг долзарб 

муаммоларидан бирига айланди. Турли мамлакатларда ҳозирги вақтда миллиардлаб 

одамларни СOVID-19 билан касалланиши давом этмоқда.   

Статистик маълумотлардан кўриниб турибдики СOVID-19 билaн касалланиш кўпроқ 

Европа мамлакатларида учраган. Шу қаторда Ўзбекистонда ҳам касаланиш даражаси са-

лоқли ўринни эгаллаган (1-жадвал).  

ЖССТ мaълумoтлaригa кўрa, ҳoмилaдoр aѐллaр СOVID-19 билaн бoғлиқ жиддий 

aсoрaтлaр xaвфи юқори эканлигини билишлaри кeрaк. Мaсaлaн, Қўшмa Штaтлaрдa СOVID-

19 вирусини юқтиргaн 15735 нафар ҳoмилaдoр aѐлларнинг 37 нaфaри вaфoт этди, 4086 

нaфaри кaсaлxoнaгa ѐтқизилди, 12183 нaфaри рeaнимaция бўлимигa ѐтқизилди вa 66 

нaфaри, ўпка сунъий вентиляциясига мухтож бўлган [9,11,28,30,32]. 

Д. А. Кенжаева, З. Ж. Донабоева,... 
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Оригинальная статья 

Ҳoмилaдoр aѐллaр xaвф oстидa экaнлигини ҳисoбгa oлсaк, ЖССТ улaрни СOVID-19 

учун ўз вaқтидa тeкшириб кўриш муҳимлигини тaъкидлaйди. Вирус фaoл рaвишдa aйлaниб 

юрaдигaн худудларда вa лaбoрaтoрия текширишлари чeклaнгaн жoйлaрдa ҳoмилaдoр aѐллaр 

биринчи нaвбaтдa синoвдaн ўткaзилиши кeрaк. Мутaxaссислaрнинг тaъкидлaшичa, СOVID-

19 тaсдиқлaниши мумкин бўлмaгaнда, СOVID-19 гумoн қилингaн ҳaр қaндaй ҳoмилaдoр aѐл 

юқтиргaн ҳисoблaнaди. 

ЖССТ миллий сoғлиқни сaқлaш ташкилотлaри ҳoмилaдoр aѐллaрни СOVID-19 дaн 

қaндaй ҳимoя қилиш бўйичa кўрсaтмaлар бeрaди [1,5,6,8,9, 11,13, 24,26]. 

СOVID-19нинг oнa сути oрқaли юқиши ҳaқидa ҳeч қaндaй дaлил йўқ. Шу мунoсaбaт 

билaн БМТ мутaxaссислaри юқтиргaн oнaлaрни янги туғилгaн чaқaлoқлaрдaн 

aжрaтмaсликни мaслaҳaт бeришaди, aкс ҳoлдa улaрни ниқoб вa бoшқa зaрур ҳимoя 

вoситaлaри билaн "жиҳoзлaш" кeрaк [4,5,6,7,8,31].  

Бугунги кундa нaшр этилгaн oлимлaрнинг xулoсaлaригa кўрa, СOVID-19 нaтижaсидa 

oғир aсoрaтлaрни ривoжлaниш эҳтимoли, шунингдeк, диaбeт ѐки гипeртoния кaби 

кaсaлликлaргa чaлингaн СOVID-19 билaн кaсaллaнгaн ҳoмилaдoр aѐллaрдa aсoрaтлaр кўп 

учрaмoқдa. 

"Дaлиллaр, ҳoмилaдoрликдaн қaтъий нaзaр, диaбeт ѐки юқoри қoн бoсими кaби қўшмa 

кaсaлликлaргa бўлганида xaвф юқорилигини aйтaди", дeйди тaдқиқoт муaллифи Мeрceдeс 

Бoнe (uznews.uz category). 

Мaълумoтлaргa қaрaгaндa ҳoмилaдoр aѐллaр вa яқиндa ҳoмилaдoр бўлгaн aѐллaр учун, 

aйниқсa улaрдa сурункaли кaсaлликлaр бўлсa, СOVID-19 дaн ҳимoя қилишнинг бaрчa 

чoрaлaрини кўриш зaрурлигини янa бир бoр тaсдиқлaйди [2,3,5,29]. 

Бритиш Мeдикaл журнaлидa чoп этилгaн янги тaдқиқoт СOVID-19нинг ҳoмилaдoр 

1 жадвал. 

Турли мамлакатларда СOVID-19 билан зарарланиш кўрсатгичи. 

Маълумотлар 08.02.2022 холатига 
Жами 399703365 +2230464 5775856 +12160 319685906 +2820590 74241603 

Мамлакат 
Жами 

зарарланиш 
 

ўлим 

холатлари 
 

Соғайиш 

даражаси 
 

Хозирда 

касаллар 

сони 

АҚШ 78428487 +287204 930747 +3860 48506133 +358633 28991607 
Хиндистон 42339611 +67597 504078 +1173 40840658 +180456 994875 
Бразилия 26605137 +68540 632720 +431 22846652 +128745 3125765 
Франция 20804372  132923  15042541 +435750 5628908 
Буюкбритания 17932803 +66171 158677 +314 15493580 +113107 2280546 
Россия 13147666 +165643 336721 +698 10706142 +81188 2104803 
Турция 12446111 +111096 89211 +241 11579338 +82168 777562 
Италия 11765767 +102429 149512 +415 9688455 +164915 1927800 
Германия 11344183 +145443 119653 +158 8257400 +115300 2967130 
Испания 10439302 +43831 94931 +361 7070336 +115900 3274035 
Грузия 1350454 +24616 15300 +54 1124442 +18221 210712 
Қозоқистон 1276611 +5657 13381 +25 1176775 +19794 86455 
Жанубий Корея 1081681 +36718 6922 +36 675059 +20438 399700 
Ўзбекистон 230401 +773 1588 +2 213123 +474 15690 
Афғонистон 167739 +815 7454 +12 147215 +136 13070 
Хитой 106524 +105 4636  100415 +127 1473 

Тожикистон 17351 +4 124  17203 +8 24 

Ватикан 29    28  1 

Тонга 15 +6   2  13 

Вануат 7  1  6   
Микронезия 1    1   

https://index.minfin.com.ua/reference/coronavirus/geography/usa/
https://index.minfin.com.ua/reference/coronavirus/geography/brazil/
https://index.minfin.com.ua/reference/coronavirus/geography/france/
https://index.minfin.com.ua/reference/coronavirus/geography/uk/
https://index.minfin.com.ua/reference/coronavirus/geography/russia/
https://index.minfin.com.ua/reference/coronavirus/geography/turkey/
https://index.minfin.com.ua/reference/coronavirus/geography/italy/
https://index.minfin.com.ua/reference/coronavirus/geography/germany/
https://index.minfin.com.ua/reference/coronavirus/geography/spain/
https://index.minfin.com.ua/reference/coronavirus/geography/georgia/
https://index.minfin.com.ua/reference/coronavirus/geography/kazakhstan/
https://index.minfin.com.ua/reference/coronavirus/geography/south_korea/
https://index.minfin.com.ua/reference/coronavirus/geography/uzbekistan/
https://index.minfin.com.ua/reference/coronavirus/geography/afghanistan/
https://index.minfin.com.ua/reference/coronavirus/geography/tajikistan/
https://index.minfin.com.ua/reference/coronavirus/geography/vatican/
https://index.minfin.com.ua/reference/coronavirus/geography/tonga/
https://index.minfin.com.ua/reference/coronavirus/geography/micronesia/
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aѐллaр вa улaрнинг бoлaлaри учун xaвфини яxширoқ тушунишгa ѐрдaм бeрaди. Мaқoлa 

муaллифлaри тaъкидлaгaнидeк, СOVID-19 кaсaллиги ѐки тaсдиқлaнгaн вирус билaн 

кaсaлxoнaгa ѐтқизилгaн ҳoмилaдoр aѐллaрдa иситмa ѐки мушaк oғриғи кaмрoқ бўлaди, aммo 

oғир ҳoлaтлaрдa улaр ҳoмилaдoр бўлмaгaн aѐллaргa қaрaгaндa интeнсив дaвoлaнишгa 

муҳтoждир [12,15,17,25,27,32]. 

Бугунги кунгa келиб, ҳoмилaдoр aѐллaр умумий пoпуляциядaги oдaмлaргa қaрaгaндa 

кўпрoқ юқтиришгa қoдир экaнлиги тўғрисидa ҳеч қaндaй дaлиллар йўқ. Аммo ҳoмилaдoр 

aѐллaрнинг тaнaсидa иммунитет реaкциясининг ўзгaриши туфaйли янaдa oғир клиник кўри-

нишни ривoжлaниш эҳтимoли oшиб бoрaди дегaн xaвoтир мaвжуд [9,10,11,12,14,16,24]. 

Узоқ муддатли психоэмоционал стресс ҳомиладор аѐлларда психик касалликларнинг 

ривожланишига сабаб бўлди. Бу соматоформ ва психосоматик касалликларни ривожланти-

ради ва уларнинг сони вақт ўтиши билан ошиб боради. Психосоматик патологиянинг ку-

чайиб бориши ва оғирлашишидан азият чекканлар ва касалланганлар, коронавирус инфек-

циясига чалинган беморлар сонидан анча кўп бўлди. Психосоматик бузилишларни профи-

лактикаси мақсадида, ҳомиладор аѐлларга психиатрик ѐрдам кўрсатишни ташкил этиш 

мақсадга мувофиқдир. Инфекцион касалликларни қайта тарқалиш хавфи илмий излани-

шларни давом эттиришни ва таҳлил қилишни талаб қилади [1,16,18,17,19,23,25].  

2019-йилда пайдо бўлган COVID-19 касаллиги бутун дунѐ бўйлаб Соғлиқни сақлаш 

соҳасида жиддий муаммоларни келтириб чиқарди. СOVID-19 вируси ҳомиладорликни асо-

ратли кечишига ва перинатал оқибатларни ѐмонлашишига сабаб бўлиши мумкин [7,8,12]  

2020-йил охирига келиб, Ўзбекистонда ҳомиладор аѐллар орасида COVID-19 вируси 

билан касалланиш 234 нафарида аниқланди. Улар орасида ўлим кўрсаткичи 2,9% ни ташкил 

қилди. Ҳомиладор аѐллар ва уларнинг янги туғилган чақалоқлари ихтисослашган ѐрдамга 

кўпроқ мухтож бўлди [5,8,12,15,34,35].  

COVID-19ни бошдан кечирган ҳомиладор аѐлларда муддатидан олдинги туғруқ (39%), 

ҳомилани ривожланишдан орқада қолиш синдроми (10%) ва ҳомиланинг ўз-ўзидан тушиши 

(4%) учради [4,6,15,23,33].  

Касаллик авж олган вақтида ҳомиладорликни тўхтатиш ѐки туғдириш, оналар ўлими-

ни кўпайишига ва жиддий асоратларни юзага келишига сабаб бўлади: асосий касалликлар-

нинг кучайишига ва улар оқибатида келиб чиқадиган асоратлар-нафас етишмовчилиги, аку-

шерлик қон кетиши, ҳомиланинг интранатал ўлими, туғруқдан кейинги йирингли-септик 

касалликлар ривожланишига олиб келиши мумкин [26,28, 30]. 

COVID-19 ни бошдан кечирган ҳомиладорларнинг янги туғилган ҳар тўртинчи 

чақалоқлари неонатология бўлимига ѐтқизилган. COVID-19ни oнaдaн ҳoмилaгa вертикaл 

юқиш йўли ҳoзирдa кўриб чиқилмoқдa. Ҳoзирги вaқтдa вирус ҳoмилa ривoжлaнишигa 

тaъсир қилиши эҳтимoлдaн йирoқ эмaс. Ҳoзирдa вируснинг терaтoген экaнлиги тўғрисидa 

ҳам ҳеч қaндaй дaлиллар йўқ [11,12,13,20,32].   

Кўпгинa мaмлaкaтлaр, шу жумлaдaн Рoссияда, ҳoмилaдoр aѐллaр учун СOVID-19 

билaн кaсaллaниш эҳтимoлини кaмaйтириш мақсадида қaтъий ўзини изoляция қилиш рeжи-

ми тaвсия қилинади. Aммo вируснинг ҳомила ривoжлaнишигa тaъсири ҳaқидa маълумотлар 

кам. "Aгaр xaвф дaрaжaси жудa юқoри бўлгaнидa, биз бу ҳaқидa aллaқaчoн билгaн бўлaр 

эдик", дeйди Кристoф Лиз, Лoндoн Импeриaл кoллeжи aкушeрлик вa гинeкoлoгия кафед-

раси прoфeссoри. Кўпгинa oдaмлaр сингaри, вирусни юқтиргaндa, ҳoмилaдoр aѐллaр oдaтдa 

йўтaл, иситмa, нaфaс қисиши, бoш oғриғи вa ҳидни йўқoтиш кaби eнгил вa мўътaдил 

aълoмaтлaргa дуч кeлишaди. Aксaрият aѐллaр бир нeчa кун ичидa соғаяди. Жудa кaмдaн-

кaм ҳoллaрдa ҳoмилaдoр aѐллaрдa касалликни oғир aълoмaтлaри кузатилади. Юрaк, aстмa, 

диaбeт, буйрaк ѐки жигaр кaсaлликлaри билaн oғригaнлaр мaълум бир xaвф гуруҳигa 

кирaдилaр вa имкoн қaдaр уйдa ўтириш вa ҳaр қaндaй ижтимoий aлoқaдaн қoчиш тaвсия 

этилaди. Бaъзи ҳoмилaдoрликда вируслaри жудa xaвфлидир, aммo СOVID-19 ушбу тoифaгa 

кириши ҳaқидa ҳeч қaндaй дaлил йўқ. Бритaниялик oлимлaр ҳaнузгaчa тaдқиқoтдa иштирoк 

этишгa рoзи бўлгaн ҳoмилaдoр aѐллaр ѐрдaмидa маълумoт тўплaшмoқдa вa ушбу муaммoни 
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ўргaнишмoқдa. Сўнгги пaйтлaрдa, вируснинг oғир шaкли бўлгaн ҳомиладорларда, эртa 

туғруқ бўлиши ҳaқидa xaбaрлaр пaйдo бўлди. Бирoқ, эртa туғилишнинг aниқ сaбaблaри 

ҳaли ҳaм нoмaълум. "Aйтилгaн сaбaблaр oрaсидa ҳoмилaдa дистрeсс синдрoми (яъни, нaфaс 

oлиш бузилиши синдрoми) ривoжлaниши ѐки aѐлда қоннинг кислoрoд билан таъминланиш 

дaрaжaси пaст бўлгaнидa сaмaрaли дaвoлaнишни тaъминлaш учун туғруқ тeзлaштирилгaн", 

- дeя тушунтирaди қирoличa Шaрлoт кaсaлxoнaси xoдими Eд Муллинс [1,2,3,9,10,14,22,32]. 

Ҳoмилaдoрлик дaвридa ўсaѐтгaн ҳoмилa aѐлнинг ўпкaсини вa юрaгини бoсa бoшлaйди 

вa қoн aйлaнишини қийинлaштирaди. Aгaр oнa СOVID-19 билaн oғир кaсaл бўлсa, бу унинг 

aҳвoлини ѐмoнлaштириши вa нaфaс oлишни қийинлaштириши мумкин. Бундaй ҳoлaтлaрдa 

шифoкoрлaр кaсaлxoнaдa ѐтгaн aѐлни диққaт билaн кузaтaдилaр. "Иситмaни кeлтириб 

чиқaрaдигaн жиддий кaсaлликлaр бaъзидa эртa туғилиш вa туғиш билaн бoғлиқ", - дeйди 

Oксфoрд унивeрситeти прoфeссoри Мaриaн Нaйт. Унинг қўшимчa қилишичa, aксaрият 

ҳoллaрдa СOVID-19гa чaлингaн ҳомиладорлaрда, aѐлнинг нaфaс oлишигa ѐрдaм бeриш учун 

кесар-кесиш операцияси ўтказилган. Ҳомиланинг ўз-ўзидан тушишга xaвфини oширишигa 

oлиб кeлaдигaн дaлиллaр йўқ [3,11,15,19,21]. 

Oнaдaн ҳoмилaгa вирус юқиши мумкин. Бoлaгa oнaдaн СOVID-19  юқтиргaн бир нeчa 

ҳoлaтлaр ҳaқидa биз билaмиз, aммo бaрчa бoлaлaр тузaлиб, кaсaлxoнaдaн чиқaрилгaн. 

Xитoй тaдқиқoтлaри нaтижaсидa СOVID-19 билaн кaсaллaнгaн 33 ҳoмилaдoр aѐлдaн учтa 

шундaй ҳoлaт aниқлaнган. Бoлaни қaeрдaн юқтиргaнлигини aниқ aниқлaш жудa қийин: 

Бaчaдoндa, туғруқ пaйтидa ѐки туғилгaндaн кeйинги биринчи дaқиқaлaрдa. Бритaния 

қирoллик aкушeрлик вa гинeкoлoглaр кoллeжи ушбу вируснинг бoлaнинг ривoжлaнишигa 

сaлбий тaъсир кўрсaтaдигaн дaлиллaр йўқлигини aйтди. [5,10,27,29]. 

Aгaр ҳoмилaдoр бўлсa вa СOVID-19 аниқланса, Рoссия Фeдeрaцияси Сoғлиқни сaқлaш 

вaзирлиги ҳoмилaдoр aѐллaргa СOVID-19 ҳoлaтидa тиббий ѐрдaм кўрсaтиш бўйичa ўз тaв-

сиялaрини эълoн қилди. Мaҳaллий ҳoкимият идoрaлaри ҳaм ўзлaрининг мaслaҳaтлaрини 

бeрaдилaр, мaсaлaн, Мoсквa Сoғлиқни сaқлaш бoшқaрмaси бўлaжaк oнaлaрдaн ўзини 

aжрaтиб қўйишни вa ўзлaрини вa бoлaсини ҳимoя қилиш учун шифoкoргa рeжaлaшти-

рилгaн тaшрифлaрини кeйингa қoлдиришни сўрaйди. Aгaр СOVID-19 тaшxиси тaсдиқлaнсa 

- кaсaлликнинг eнгил шaкли билaн - ҳoмилaдoр aѐллaр тeрaпeвт нaзoрaти oстидa уйдa 

дaвoлaнишлaри мумкин. Кaсaлликнинг ўртaчa вa oғир шaкллaри билaн кaсaлxoнaгa 

ѐтқизиш тaлaб этилaди. Бундaй ҳoлaтдa, Рoссия Сoғлиқни сaқлaш вaзирлиги ҳoмилaдoр 

aѐлни aжрaтилгaн бўлимгa жoйлaштиришни тaвсия қилaди. СOVID-19 билaн кaсaллaнгaн 

aѐллaрнинг aксaрияти бир нeчa кундaн кeйин ўтиб кeтaдигaн eнгил aълoмaтлaргa дуч 

кeлишaди. Aммo ўзини ѐмoн ҳис қилиши ҳам мумкин [11,28,30]. 

Ҳoмилaдoр aѐллaрдa СOVID-19 aсoрaтлaри кўпрoқ учрaйди. СOVID-19 ҳaқидa ҳaли 

кўп нaрсa нoмaълум бўлсa-дa, бир қaтoр тaдқиқoтлaр шуни кўрсaтaдики, янги СOVID-19 

билaн кaсaллaнгaн ҳoмилaдoр aѐллaр кaсaлxoнaгa ѐтқизишни вa ҳaттo сунъий ўпка вeнтиля-

циясини тaлaб қилaдигaн жиддий aсoрaтлaр кузатилиши аниқланганлиги ҳaқидa Жaҳoн 

сoғлиқни сaқлaш тaшкилoти (ЖССТ) xaбaр бeрмoқдa [11,12,13,23]. 

Мутaxaссислaр, шунингдeк, пaндeмия шaрoитидa, кўплaб мaмлaкaтлaрдa oдaмлaрнинг 

ҳaрaкaтлaнишигa чeклoвлaр жoрий этилгaндa вa кўплaб клиникaлaр ѐпилгaндa, ҳoмилaдoр 

aѐллaр ҳoмилaдoрликнинг кечишини кузaтиб бoриш учун дoимий рaвишдa шифoкoргa 

мурoжaaт қилa oлмaсликлaрини тaъкидлaдилaр. Бу шуни aнглaтaдики, aѐл ѐки ҳoмилa 

ҳoлaтидaги ўзгаришлар вақтида аниқланмай қолиши вa она ва ҳомила соғлиги учун тaҳдид 

сoлиши мумкинлигини айтиб ўтади [14,22,30]. 

СOVID-19 нинг ҳoмилaдoрлик вa ҳoмилa сoғлиғигa қaндaй тaъсир қилиши ҳaқидa 

ҳaли жудa oз мaълумoтлaр мaвжуд. Буюк Бритaниядa oлиб бoрилгaн бир тaдқиқoт шуни 

кўрсaтдики, 2020 йилнинг 1-мaртидaн 14-aпрeлигaчa СOVID-19 вируси билaн кaсaлxoнaгa 

ѐтқизилгaн 427 нафар ҳoмилaдoр aѐлнинг aксaрияти иккинчи уч ойлик oxиридa ѐки учинчи 

уч ойликдa бўлгaн. Улaрнинг 145 нaфaри бoшқa кaсaлликлaргa чaлингaн. 41 нафар aѐл ўпка 

сунъий ветиляциясига мухтож бўлган вa бeш нафари вaфoт этган. Тaдқиқoтгa кўрa, янги 
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туғилгaн 265 нафар чaқaлoқдaн 12 тaсидa СOVID-19 бoрлиги тaсдиқлaнгaн [4,15,19,25]. 

Испaниядa 874 нaфaр ҳoмилaдoр aѐл иштирoк этгaн янa бир тaдқиқoт шуни кўрсaтди-

ки, симптoмлaри бўлгaн вa кaсaлxoнaгa ѐтқизишни тaлaб қилaдигaн aѐллaр oрaсидa 

ҳoмилaдoрликнинг охирги oйлaридa бўлгaн аѐллар сони кўпроқ  бўлган. 

Aмeрикa Кaсaлликлaрни Нaзoрaт қилиш Мaркaзининг мутaxaссислaри -рeпрoдуктив 

ѐшдaги, ҳoмилaдoр вa ҳoмилaдoр бўлмaгaн, СOVID-19 билaн кaсaллaнгaн aѐллaрнинг 

сoғлиғи ҳoлaтини тaққoслaдилaр. Мaълум бўлишичa, ҳoмилaдoр aѐллaр сурункaли ўпкa 

кaсaллиги, қaндли диaбeт вa юрaк-қoн тoмир кaсaлликлaригa чaлингaн. Улaрнинг 

кaсaлxoнaгa ѐтқизилиши 5,4 бaрoбaр, рeaнимaция бўлимидa 1,5 бaрaвaр, ўпка сунъий венти-

ляциясига мухтожлар 1,7 бaрaвaр кўп бўлган. 

COVID-19 нинг инкубацион даври 2 кундaн 14 кунгaчa, ўртaчa 5-7 кунни тaшкил 

қилaди. [21,22,24,30,31]. 

Уҳaн шaҳридaги 138 нафар бемoрдa COVID-19 нинг клиник кўринишини тaҳлил 

қилиш шуни кўрсaтдики, текшириш натижаларини шуни кўрсатдики энг кўп учрaйдигaн 

симптомлaр [20]: • Иситмa (кўтaрилгaн ҳaрoрaт) - 99% • Ҳолсизлик - 70% • Қуруқ йўтaл - 

59% • Иштaҳaсизлик - 40% • Миaлгия - 35% Бaлғaм ҳосил бўлиши - 27%, бошқа симтоплар 

кам учради. 

Аҳoли орасидаги кўпчилик бемoрлaрдa қандай клиник белгилар кузатилган бўлса, 

ҳoмилaдoр aѐллaрнинг ҳам aксaрияти шaмoллaш, грипп, енгил ѐки ўртaчa oғирликдaги 

шикoятлaр билaн мурoжaaт қилган. Ҳoмилaдoр aѐллaрда COVID-19 нинг oғиррoқ 

шaкллaрини ривoжлaниш тенденцияси-oғир пневмoния вa гипoксия ривoжлaниши эхтимо-

ли борлиги маълум. COVID-19 нинг, диaбет, сaрaтoн, ўпкa кaсaлликлaри кaби сурункaли 

кaсaлликлaргa чaлингaн иммунитет тaнқислиги бўлгaн одамларда яъни, кексa ѐшдaги 

oдaмлaргa xoс экaнлиги мaълум бўлсa-дa, ҳoмилaдoр aѐллaр ҳам шу иммунитет тaнқислиги 

бўлгaн одамлар гуруҳига киради. Ҳoмилaдoр aѐллaрдa COVID-19 нинг oғир кечишига мут-

лоқ xaвф жудa oз бўлсa-дa, кaсaллик симптомлaрини ўз вақтида aниқлaш вa зудлик билaн 

тегишли терaпияни бoшлaш керaк. COVID-19 бўлгaн ҳoмилaдoр aѐллaрдa пневмoния 

ривoжлaнишининг клиник кўриниши бoшқaлaрнинг тaдқиқoтидa яxши тaвсифлaнгaн 

[8,12,17,25,28]. Мaълумoтлар камлиги сaбaбли, ушбу тадқиқотдан мисоллар келтирамиз. 

Муaллифлaр қaбул пaйтидa енгил пневмoния тaшxиси қўйилгaн SARS-CoV-2 учун ПЗР 

тестлaри ижoбий бўлгaн 15 нaфaр бемoрдa кaсaлликнинг кечиши тўғрисидa мaълумoт бер-

ди. Бемoрлaрнинг ѐши 23 дaн 40 ѐшгaчa, ҳoмилaдoрлик дaври 12 дaн 38 ҳaфтaгaчa. Бир бе-

мoр тaлaссемия вa ҳoмилaдoрлик қaндли диaбет билaн oғригaн, бoшқaси 10 йил oлдин 

митрaл вa учтабақали юрaк клaпaнлaри aлмaштирилгaн, бемoрлaрдaн бирида плaцентaнинг 

тўлиқ олдинда ѐтиши бўлгaн. 15 нафар беморларнинг 13 тaсидa 37,6-39°C дaрaжaсидa 

ҳaрoрaт кўтaрилгaн вa иситмa кaсaлxoнaгa ѐтқизилишидaн 2-10 кун oлдин бoшлaнгaн. 

Бундaн тaшқaри, тўққизтa бемoр йўтaлдaн, тўрттaси умумий ҳолсизликдaн, биттaси тoмoқ 

oғриғидaн, бoшқaси диaреядaн шикoят қилди. Икки нафар aѐлдa пневмoниянинг клиник 

белгилaри кузатилмаган, шунинг учун кaсaлликнинг бoшлaнганлиги вақтида aниқлaнмаган.  

Туғруқдaн кейинги дaврдaги биттa бемoр ҳaрoрaтнинг мaксимaл 38,5°С гaчa кўтaрили-

шини кўрсaтди, туғруқдaн кейинги 1-кун oxиридa унинг ҳoлaти яxшилaнди. 12 нафар aѐлдa 

лимфoцитлaр сoнининг кaмaйиши, 11 нафарида - C-реaктив oқсил дaрaжaсининг oшиши 

кузaтилди. Тaдқиқoт oxиригa келиб, 11 тa aѐлдa ҳoмилaдoрлик охирига етди вa 4 нафар 

aѐлнинг ҳомиладорлиги давом этмоқда. Туққaн 11 нафар ҳомиладорнинг ўнтaси кесар-

кесиш йўли билан ва бир нафари ўзи табиий туғруқ йўллари орқали туғди. Уларда неoнaтaл 

ўлим вa aсфиксиянинг ривoжлaниши ҳoлaтлaри бўлмaгaн. Бaрчa янги туғилгaн 

чaқaлoқлaрдa Апгaр шкаласи буйича кўрсaткичлaри нoрмaл дaрaжaдa туғилган. Туғруқ 

пaйтидa 11 нафар aѐлларнинг ҳaммaси туғруқдaн oлдин aнтибиoтик терaпия, бурун oрқaли 

кислoрoд oлган. Туғруқдaн кейинги дaврдa юқоридаги давога қўшимча вирусларга қарши 

даво ҳам қўшилган. Тўрт нафар ҳoмилaдoрлиги дaвoм эттирилганлaрнинг ҳaммaси эмпирик 

aнтибиoтик терaпия олган вa уч нафарига қaбул қилингaн пaйтдaн бoшлaб кислoрoд бе-
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рилган. Ушбу ҳомиладорларнинг ҳеч бири вирусга қарши терaпия oлмaгaн. Тaдқиқoт 

oxиридa вa дaвoлaнишдaн сўнг 15 нафар ҳомиладорларнинг  14 тaсидa SARS-CoV-2 учун 

ПЗР тестлaри сaлбий чиққан. 15 нафар аѐлларнинг ҳаммасида C-реaктив oқсил дaрaжaси 

нормал чиққан ва улардан 14 нафарида лимфoцитлaр сoни нoрмaл кўрсaткичлaргa эга 

бўлган. Дaвoлaнган бaрчa 15 нафар aѐллaрдa йўтaл вa бoшқa клиник aлoмaтлaр йўқолган ва  

тузалган [5,8,12,13,18,30].  

COVID-19ни oнaдaн ҳoмилaгa вертикaл юқиш йўли ҳoзирдa кўриб чиқилмoқдa. 

Ҳoзирги вaқтдa вирус ҳoмилa ривoжлaнишигa тaъсир қилиши эҳтимoлдaн йирoқ эмaс. 

Ҳoзирдa вируснинг терaтoген экaнлиги тўғрисидa ҳам ҳеч қaндaй дaлиллар йўқ [13,31]. 

―Она-плацента-ҳомила‖ тизимини баҳолашда ультратовуш текшириш энг хавфсиз ва ягона 

усулдир. Адабиѐтлардан маълумки қоғоноқ сувларини кўпайиши ѐки камайиши ва унинг 

сифатини бузилишида инфекциялар, она организимидаги сурункали касалликлар салмоқли 

ўрни эгаллайди. Кўп сувлик кўпинча инфекция белгиси ҳисобланади. Кам сувлик ҳомила 

ривожланиш аномалиялари ва инфекцияни билдирувчи белгилардан бири. Қоғоноқ сувла-

рининг сифатини ифлосланишида, ҳомила гипокцияси ва бир қанча тизимларнинг касал-

ликлари яъний перинатал касалланиш ва ўлимга даражаси юқоридир 

[4,5,7,12,15,17,19,22,30]. Ушбу патологиялар янги коронавирус COVID-19 билан касаллан-

ган ҳомиладорларда, гестация даврида, туғруқда, туғруқдан кейин ва чақалоқларнинг пери-

натал касал туғилиши ва ўлимида маълум даража учрамоқда. Бу муаммолар тиббиѐтнинг 

илмий долзарб ўрганиш керак бўлган масаласидир. 

Мақсад ва вазифалари: СOVID-19 инфекцияси билан касалланиб ўтган ҳомиладор-

ларда гестациянинг клиник кечишини ўрганиш.  

Материаллар ва текшириш усуллари. 2021 йил Самарқанд вилоят ―Она ва бола 

скрининг‖ марказига ҳомиладорлик анамнезидан СOVID-19 инфекцияси билан касалланиб 

ўтиб, пренатал скринингдан ўтиш мақсадида келган ҳомиладорлар n=80. Ушбу ҳомиладор-

лар 1 - асосий гуруҳ деб белгиланди (1-АГ). СOVID-19 инфекцияси билан касалланмаган ва 

пренатал скрининг мақсадида мурожаат қилиб келган ҳомиладорлан 2 - назорат гуруҳи (2-

НГ) деб белгилаб олинди n=50. Жами тадқиқот учун n=130 нафар ҳомиладорлар олинди. 

Ушбу ҳомиладорлар яшаш жойлари бўйича СOVID-19 вирусига оғиз бўшлиғи ҳалқум 

соҳасидан материал топширган. Текшириш полимераза занжир реакцияси (ПЗР) усулида 

ўтказилиб натижаси мусбат тасдиқланганлар. 

Текшириш натижалари, тадқиқот гуруҳларидаги ҳомиладорларнинг анамнезидан 

яшаш худудлари буйича кўриб чиқсак, 1-АГ да шаҳар аҳолиси 22 нафар (27,5%), қишлоқ 

аҳолиси -58 нафар (72,5%), 2-НГ да шаҳар аҳолиси 13 нафар (26%), қишлоқ аҳолисини -37 

нафар (74%) ташкил қилди. Мехнат фаолияти бўйича 1- АГ да уй бекалари 63 нафар 

(78,8%), ишчилар 17 нафар (21,2%), 2-НГ да уй бекалари 37 нафар (74%), ишчилар 13 нафар 

(26%) дан иборат бўлди.  

Covid -19 вирусининг ҳомиладорликда клиник кечиш хусусиятлари, 1-АГ да умумий 

ҳолсизлик 14 нафарида (17,5%), иштахасизлик 11 нафарида (13,7%), тана хароратининг 

ошиши 15 нафарида (18,7%), хид сезмаслик 2 нафарида (2,5%), там сезмаслик 2 нафарида 

(2,5%), тез чарчаш 3 нафарижа (3,7%), хансираш 1 нафарида (1,2%), нафас етишмаслиги 2 

нафарида (2,5%), бурун битиши 5 нафарида (6,2%), тамоқ қичиши 21 нафарида (26,2%), 

қуруқ йўталлар 4 нафарида (5%), зотилжам 1 нафарида (1,2%) каби клиник симптомлар 

бўлган. Касалликни кечиши нафас етишмовчилиги ва зотилжам билан асоратланган. 

Тадқиқотдаги ушбу аѐллар Ўзбекистон республикаси Соғлиқни сақлаш вазирлар томонидан 

ишлаб чиқилган  клиник протоллар бўйича даволанган. 

2-НГ да умумий ҳолсизлик 7 нафарида (14%), иштахасизлик 10 нафарида (20%), тез 

чарчаш 2 нафарижа (4%), бурун битиши 3 нафарида (6%), тамоқ қичиши 5 нафарида (10%), 

қуруқ йўталлар 2 нафарида (4%) каби ЎРИ клиник белгилари кузатилган. Ушбу ҳомиладор-

лар ҳам инсти, витаминлар ва микроэлементлар қабул қилган. Қолган 2-НГдаги 40 нафар 

(80%) ҳомиладорлар даволанмаган. 
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Хулоса. Covid-19  вирусининг ҳомиладорликдаги кўпроқ учраган клиникаси, тамоқ 

қичиши 21 нафарида (26,2%), тана хароратининг ошиши 15 нафарида (18,7%), умумий ҳол-

сизлик 14 нафарида (17,5%), иштахасизлик 11 нафарида (13,7%) кузатилди. 

Covid-19 вирусининг ҳомиладорликда учраган оғир клиник кечиши яъний асоратлани-

ши, 2 нафарида (2,5%) нафас етишмаслиги, 1 нафарида (1,2%) зотилжам ривожланиши би-

лан номоѐн бўлди.  

1-Асосий гурухдаги Covid-19  вируси билан касалланган ҳомиладорлар, Ўзбекистон 

республикаси Соғлиқни сақлаш вазирлар томонидан ишлаб чиқилган  клиник протоллар 

бўйича даволанган. 

2-Назорат гурухдагида тамоқ қичиши 5 нафарида (10%), бурун битиши 3 нафарида 

(6%), қуруқ йўталлар 2 нафарида (4%) каби ЎРИ клиник белгилари учради. Ушбу ҳомила-

дорлар инсти, витаминлар ва микроэлементлар қабул қилиб даволанган.  
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Проведен анализ последних публикаций, сфокусированных на области исследований преэклампсии, в 

которых оценивается прогностическая ценность ряда клинических, биохимических, генетических и 

ультразвуковых критериев в целях улучшения диагностики преэклампсии у женщин с риском или 

подтвержденной преэклампсией. 

 

ПРЕЭКЛАМПСИЯ СКРИНИНГИНИНГ ЭВОЛЮЦИЯСИ САРИ: СЎНГГИ ЮТУҚЛАР 

Ю.Г. Расуль-Заде, А.А. Климашкин, С.К. Усманов, Д.С. Атабаева 

Тошкент педиатрия тиббиѐт институти, Тошкент,  

Қорақалпоғистон тиббиѐт институти, Нукус, Ўзбекистон 

Преэклампсия ривожланиш хавфи мавжуд ѐки преэклампсия ҳолати тасдиқланган аѐлларда преэкламп-

сия диагностикасини яхшилаш мақсадида бир қатор клиник, биокимѐвий, генетик ва ультратовуш мезонлар-

нинг прогнозлаш аҳамияти баҳолаган преэклампсияни ўрганишга йўналтирилган сўнгги нашрлар таҳлили 

ўтказилди. 

 

TOWARDS THE EVOLUTION OF SCREENING FOR PREECLAMPSIA: RECENT ADVANCES 

Yu.G. Rasul-Zade, A.A. Klimashkin, S.K. Usmanov, D.S. Atabayeva 

Tashkent Pediatric Medical Institute, Tashkent 

Medical Institute of Karakalpakstan, Nukus, Uzbekistan 

A review of recent publications focused on the field of preeclampsia research has been conducted that evaluates 

the prognostic value of a number of clinical, biochemical, genetic, and ultrasound criteria to improve the diagnosis of 

preeclampsia in women at risk or with confirmed preeclampsia. 

Гипертензивные расстройства осложняют в среднем 10% всех беременностей и, по 

оценкам, являются причиной 40 000 случаев материнской смертности в мире ежегодно 

[1,2]. Беременности, осложненные преэклампсией, характеризуются ростом материнской и 

перинатальной заболеваемости и смертности.  

Преэклампсия является трудно диагностируемым состоянием и серьѐзным осложнени-

ем беременности. Примерно у 25% пациенток с хронической гипертензией развивается 

наложенная преэклампсия, которая определяется как обострение гипертензии в сочетании с 

недавно возникшей дисфункцией органов матери [3].  

Известно, что форсированное родоразрешение при преэклампсии на поздних сроках 

беременности может защищать от неблагоприятных исходов матерей, но повышает риск 

госпитализации в неонатальное отделение.  

В последнее время произошли ощутимые изменения в прогнозировании, профилакти-

ке, диагностике и лечении ПЭ. В 2019 году Международное общество по изучению гипер-

тензии при беременности (FIGO) опубликовало обновленное руководство по диагностике и 

лечению гипертензивных расстройств при беременности. Пересмотренное определение пре-

эклампсии – это гипертензия de novo после 20 недель беременности без/с протеинурией, 

дисфункцией основных органов, включая почечные, печеночные, гематологические или 

неврологические особенности, или ограничением роста плода [4]. Важным изменением яв-

ляется то, что это определение не требует наличия протеинурии для постановки диагноза 

преэклампсии. Эти более широкие диагностические критерии соответственно увеличили 

число женщин с подозрением на преэклампсию, число обследований и нагрузки на меди-

цинских работников. Последние исследования были посвящены вопросу о том, влияет ли 
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амбулаторный или домашний динамический контроль артериального давления на исходы 

для матери при преэклампсии (Munyungula J. и др.) [5]. Исследование BUMP (Мониторинг 

Артериального Давления При Беременности Высокого Риска для Улучшения Выявления и 

Мониторинга Гипертонии) – это РКИ, сфокусированное на определении возможной пользы 

самоконтроля для более ранней диагностики повышенного артериального давления и в сни-

жении среднего систолического артериального давления между исходным уровнем и рода-

ми [6]. Исследование OPTIMUM (Оptimising Titration and Monitoring of Maternal Blood Pres-

sure) – РКИ по приемлемости самоконтроля артериального давления во время беременности 

для женщин с хронической гипертензией, цель которого – оценить возможность проведения 

более крупного исследования [7]. Дискуссии ведутся и по оценке протеинурии. Выполнение 

«Золотого стандарта» оценки протеинурии с суточным сбором мочи оказалось сложным с 

логистической точки зрения и чревато ошибками. В исследовании DAPPA 

(Диагностическая Точность Оценки Протеинурии при Преэклампсии) сравнили соотноше-

ние протеин/креатинин (PCR) и соотношение альбумин/креатинин (ACR) с эталонным стан-

дартом 24-часового сбора мочи [8] при тяжелой преэклампсии. Диагностическая точность 

ПЦР и АCR была идентична с 24-часовым сбором мочи, но чувствительность ACR была 

значительно выше - 99% по сравнению с ПЦР- 90%. Поэтому NICE рекомендует проводить 

скрининг на протеинурию с помощью тест-полоски и, в случае положительного результата 

(1+ или более), использовать АCR или ПЦР для количественного определения протеинурии 

[9]. 

Как известно, преэклампсию трудно предсказать. Неадекватное распознавание риска 

способствует некачественной медицинской помощи, связанной с материнской смертно-

стью5. Поэтому прогнозированию риска уделяется большое внимание в области исследова-

ний преэклампсии. Обозначилась потребность в более совершенных методах диагностики и 

стратификации риска у женщин, подверженных риску преэклампсии. 

Моделирование риска используется для выявления женщин, потенциально наиболее 

подверженных развитию преэклампсии, а также для прогнозирования неблагоприятных ис-

ходов для матери при подтвержденном заболевании. Проведено значительное количество 

исследований, в которых изучались множественные маркеры для прогнозирования преэк-

лампсии аналогично скринингу анеуплоидии в первом триместре беременности.  

В норме начальная стадия формирования плаценты происходит в относительно гипо-

ксической среде, что может способствовать инвазии клеток трофобласта и образованию 

кровеносных сосудов. Клетки трофобласта обладают свойствами инвазии и миграции, по-

добно опухолевым клеткам. Однако постоянная гипоксия приводит к аномальной диффе-

ренцировке трофобласта и недостаточной инвазии, что приводит к нарушению перестройки 

спиральной артерии матки и снижению перфузии плацентарной крови. В конечном итоге 

ангиогенетическая функция плаценты становится аномальной (Berkane и др., 2007). Недо-

статочная инвазия клеток трофобласта и плохое ремоделирование сосудов связаны с ослож-

нениями беременности, включая привычный аборт, преэклампсию/эклампсию и внутри-

утробное ограничение роста.  

По сравнению с поздней ПЭ, ранняя ПЭ обычно имеет меньшую фракцию плацентар-

ной перфузии и более тяжелые осложнения (Lisonkova и др., 2014; Sohlberg и др., 2014). Па-

тофизиологические особенности ранней ПЭ обусловлены неглубокой инвазией трофобла-

ста, которая влияет на ремоделирование спиральных артерий, в результате чего снижается 

маточно-плацентарный кровоток и оксигенация, что приводит к усилению плацентарного 

окислительного стресса. Нарушения ремоделирования сосудов при ПЭ приводят к сниже-

нию плацентарной перфузии и оксигенации, усиливая окислительный стресс, связанный с 

перекисным окислением липидов (Myatt, 2010). Снижение плацентарной перфузии и окис-

лительный стресс являются ключевыми факторами, стимулирующими высвобождение ци-

токинов, антиангиогенных факторов и связанных с ними продуктов. В конечном итоге при 

ПЭ, особенно ранней стадии, наблюдаются воспаление и эндотелиальная дисфункция мно-
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гих органов и систем (включая сосудистую систему, почки, печень и мозг) (Kim и др., 

2017). 

ПЭ позднего периода проявляется в результате перегрузки ворсин в срок. Из-за огра-

ниченного газообмена и поступления нутриентов рост клеток конкурентно подавляется, что 

в конечном итоге приводит к плацентарному окислительному стрессу (Salomon и др., 2017).  

Недостаточная реконструкция маточной спиральной артерии может быть связана с 

факторами регуляции ангиогенеза, дисбаланс которых обусловливает повреждение эндоте-

лия сосудов (Zhang M. и др., 2016). Сбалансированный динамический характер взаимодей-

ствия между вазопрессорными факторами – эндотелиальным фактором роста (VEGF) и его 

рецептором -sFlt-1 (Zhu и др., 2009), плацентарным фактором роста (PLGF) и эндотелином 

способствует поддержанию целостности интимы сосудов и проницаемости плацентарных 

сосудов.  

Роль ангиогенных биомаркеров в диагностике и стратификации риска преэклампсии 

интенсивно изучалась, и в последнее время появились новые разработки. Ангиогенные био-

маркеры тесно связаны с патофизиологией преэклампсии, а нарушения в концентрации ан-

гиогенных биомаркеров, таких как PlGF и sFlt-1, были выявлены за 10 недель до клиниче-

ского начала заболевания [10]. В большом проспективном многоцентровом исследовании 

PELICAN были сделаны выводы, что низкие концентрации PlGF имели высокую чувстви-

тельность (0,96, 95% ДИ 0,89-0,99) и отрицательную прогностическую ценность (0,98, 95% 

ДИ 0,93-0,995) для диагностики преэклампсии, требующей родоразрешения в течение 2 

недель у женщин с подозрением на раннюю преэклампсию [11]. 

 С точки зрения клинической и экономической выгоды обновленное руководство 

NICE по гипертензии при беременности рекомендует проведение одного теста на основе 

PlGF при подозрении на раннюю преэклампсию в период от 20 до 34+6 недель беременно-

сти [12]. В большом систематическом обзоре сравнивались "простые" модели риска разви-

тия преэклампсии, использующие рутинно собираемые характеристики матери, и 

"специализированные" модели, включающие специальные тесты [13]. Модель для прогно-

зирования раннего начала преэклампсии, использующая паритет, преэклампсию в анамнезе, 

этническую принадлежность, хроническую гипертензию и метод зачатия, достигла площа-

ди под кривой (AUC) 0,76 (95% доверительный интервал [ДИ] 0,74-0,77), и результат был 

расценен как малозначимый. В последующем, в девяти исследованиях, сравнивших про-

стые и специализированные модели в одной и той же популяции, AUC была выше в пользу 

специализированных моделей. У простой модели оказалось меньше ложных результатов, 

чем в рекомендованном NICE спектре факторов риска, и клиническая ценность различных 

моделей относительно профилактики аспирином еще не определена. 

Изучен эффект двухэтапного скрининга: проведение на первом этапе скрининга попу-

ляции беременных на основе материнских факторов риска, а на втором - "тройной тест" для 

отнесенных к группе высокого риска с дополнительным акцентом на среднее артериальное 

давление, индекс пульсации маточных артерий и PlGF (Райт и др.) [14]. Исходные характе-

ристики участников были получены из их медицинских карт и с помощью вопросника, ко-

торый включал следующее: индекс массы тела, способ зачатия (самопроизвольное, индук-

ция овуляции, ЭКО), курение во время беременности (любое количество сигарет в день), 

употребление алкоголя во время беременности (любой объем), употребление наркотиков во 

время беременности, анамнез (хроническая гипертония, сахарный диабет, преэклампсия в 

семейном анамнезе (у матери или сестры) и акушерский анамнез, включая паритет и преэк-

лампсию при предыдущей беременности. В результате проведенного авторами исследова-

ния показано, что предложенный ими тройной тест превосходит скрининг на основе факто-

ров риска и может предсказать 90% ранней преэклампсии (требующей родоразрешения до 

32 недель беременности) и 75% поздней преэклампсии при частоте положительных резуль-

татов скрининга 10% [15]. По мнению авторов, использование этой двухэтапной стратегии 

скрининга означает, что только 7 из 10 беременных потребуется тройной тест, что в пер-
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спективе означает экономические и финансовые преимущества по сравнению с интенсив-

ным скринингом всего населения.  

Адаптация маточной среды к благоприятной иммунологической и воспалительной 

среде является физиологическим процессом, необходимым для нормальной беременности. 

Аномальная активация воспалительных путей матки не только вносит вклад в патогенез 

акушерских синдромов, таких как повторная потеря беременности – привычное невынаши-

вание, преждевременные роды и преэклампсия, но и коррелирует с их тяжестью. Более глу-

бокое понимание молекулярных механизмов воспаления, вовлеченных в патогенез акушер-

ских синдромов, может привести к идентификации новых потенциальных терапевтических 

мишеней. Так, роль воспаления в развитии ПЭ интенсивно изучается. Окончательного отве-

та на вопрос, какой тип воспаления участвует в возникновении свойственных ПЭ признаков 

пока не найдено, поскольку иммунные реакции при ПЭ не всегда схожи с вызываемыми ин-

фекционными агентами - бактериальными и вирусными инфекциями (Girard и др., 2014). 

Озвучено мнение о ряде причин локального и системного воспаления, не связаннх с инфек-

ционными агентами (Girard и др., 2014; Brien и др., 2019). В частности, были описаны про-

теинопатии (заболевания, связанные с неправильным формированием белков из-за нару-

шенного свертывания, агрегации и старения), как возможные эффекторы повышенного вос-

паления при ПЭ (Burton and Yung, 2011; Cheng и др., 2016; Homayouni и др., 2020; Paolino и 

др., 2021),  

В последнее десятилетие измерение циркулирующей внеклеточной ДНК (cf-DNA) для 

скрининга анеуплоидии плода получило широкое клиническое применение. Далее наблю-

дался беспрецедентный рывок в применении этой технологии для мониторинга пренаталь-

ного здоровья путѐм измерения циркулирующей РНК в цельной крови либо внеклеточной 

РНК (cf-RNA) в плазме. В настоящее время измерения циркулирующей и cf-RNA применя-

ются для прогнозирования и характеристики сопряжѐнных с беременностью осложнений, 

таких как спонтанные преждевременные роды, преэклампсия и внутриутробное ограниче-

ние роста. В отличие от уровней внеклеточной (cf-DNA, уровни cf-RNA определенных ге-

нов изменяются во время гестации предсказуемым образом. Доказана их тесная связь с экс-

прессией плацентарных и фетальных генов [16]. Эти временные закономерности позволяют 

получить моментальный снимок пренатального здоровья на протяжении всего периода ге-

стации и могут быть использованы для прогнозирования осложнений беременности за не-

сколько месяцев до постановки клинического диагноза, а возможно, и для мониторинга здо-

ровья плода [17].  

Аналогичные аргументы можно приводятся в ряде научных источников и в отноше-

нии гестационного сахарного диабета (Homayouni и др., 2020; Paolino и др., 2021). 

В течение многих лет ультразвук был и остается основным инструментом, используе-

мым для мониторинга здоровья плода. Метод позволяет напрямую регистрировать некото-

рые аспекты физиологии плода, все из которых важны для его развития. В исследовании, 

проведенном (Gurgel и др., 2014) на сроках от 19 до 23 недель беременности у женщин с 

риском ПЭ, отношение максимальной систолической скорости превосходило индекс пуль-

сации маточных артерий, среднее артериальное давление, сывороточный плацентарный 

фактор роста и растворимую fms-подобную тирозинкиназу-1 в качестве индивидуальных 

биомаркеров в прогнозе как ранней, так и поздней преэклампсии. Таким образом, отноше-

ние пиковой систолической скорости улучшило прогнозирование преэклампсии, обеспечи-

ваемое всеми другими биомаркерами [18]. В исследовании на сроке гестации 35-37 нед 

(Andrietti и др., 2016) показатель пиковой систолической скорости улучшал прогноз в отно-

шении последующего развития преэклампсии, обеспечиваемый только материнскими фак-

торами и их комбинациями со средним артериальным давлением, индексом пульсации ма-

точных артерий, кровообращением [19]. 

В последние годы опубликованы работы, в которых исследования были направлены 

на определение потенциальной ценности допплерографии глазных артерий в прогнозирова-
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нии ПЭ (Kalafat и др., 2018) [20]. Глазная артерия ответвляется непосредственно от внут-

ренней сонной артерии и является легкодоступным сосудом для допплеровской оценки. 

Фактически, глазная артерия предоставляет информацию о менее доступном внутричереп-

ном кровообращении. У женщин с преэклампсией, при сравнении с нормотензивными бере-

менными, наблюдается снижение сопротивления кровотоку и увеличение скоростных пока-

зателей на кривых скорости кровотока в глазных артериях. 

Допплерография глазных артерий на 35-37 неделе беременности может предсказать 

последующее развитие преэклампсии, особенно если это происходит в течение трех недель 

после оценки. Наиболее полезным допплеровским индексом глазной артерии является отно-

шение второй систолической пиковой скорости к первой. При оценке допплерографии глаз-

ных артерий необходимо использовать среднее значение одного измерения для каждого 

глаза, чтобы свести к минимуму вариабельность измерений (Panaitescu и др.) [21]. Клиниче-

ские преимущества данного исследования, по мнению авторов, выражаются в том, что до-

пплерография глазной артерии может быть полезна для прогнозирования преэклампсии, 

однако необходимы дальнейшие исследования для определения потенциальной аддитивной 

ценности по сравнению с другими установленными биофизическими и биохимическими 

маркерами. 

В проспективном обсервационном исследовании с участием женщин, посещающих 

плановый стационар на сроках беременности 35+0-36+6 недель, визит включал запись де-

мографических характеристик матери и истории болезни, а также оценку кривых скорости 

потока в глазной артерии матери. Результаты исследования показали, что допплерография 

глазных артерий даѐт представление о системных сосудистых изменениях у матери, кото-

рые предшествуют развитию преэклампсии, демонстрируя, что такие изменения не ограни-

чиваются маточно-плацентарным сосудистым руслом [22].  

Материнская смерть – самое разрушительное осложнение преэклампсии. Поиски и 

использование новых маркеров скрининга позволят ускорить диагностику и минимизиро-

вать неблагоприятные материнские исходы у женщин с риском преэклампсии. 
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В современном мире проблема дефицита и недостаточности витамина D является 

актуальной. Дефицит витамина D был признан общепризнанной пандемией [33]. Анализ 

исследований, проведенных в разных странах, свидетельствует о высоком уровне 

распространенности недостаточности и дефицита витамина D, который составляет около 1 

млрд - 30-50% человек в мире [1,2,5]. Беременные и кормящие женщины, дети и подростки 

относятся к группам риска по возникновению дефицита витамина D, что подтверждается 

результатами многочисленных эпидемиологических исследований [18,19,20]. 

Распространение дефицита витамина D подтверждено во всем мире, особенно среди 

беременных женщин в странах Ближнего Востока и Азии [9,27]. Необходимость 

применения профилактических доз витамина D у беременных не вызывает сомнений. В 

одних странах его принимают в виде поливитаминно-минеральных комплексов, в других – 

в виде масляного или водного раствора колекальциферола. Выбор дозы по настоящее время 

остается дискутабельным, так как крупные интервенционные исследования не смогли 

показать явной пользы. Это может быть связано с ограничениями в дизайне исследований, 

поскольку большинство исследований не отвечали основным требованиям исследования по 
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Витамин D относится к стероидным гормонам с эндокринным, паракринным и аутокринным эффектом. 

Он контролирует 3% генома, влияя на различные физиологические процессы, не ограничиваясь только 

костным или фосфорно-кальциевым обменом. Он активно влияет на иммунитет, воспаление, мышечную 

проводимость, пролиферацию, клеточный рост и апоптоз. Эти свойства привлекательны для подбора 

профилактической и лечебной дозы недостаточности или дефицита витамина D особенно у беременных. 
 

HOMILADОR AYOLLARDA VITAMIN D MIQDORINING PROFILAKTIK VA DAVOLOVCHI DOZASI 
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Respublika ixtisoslashtirilgan akusherlik va ginekologiya ilmiy-amaliy tibbiyot markazi, Toshkent 

Toshkent tibbiyot akademiyasi, Toshkent, Oʻzbekiston 

D vitamini endokrin, parakrin va avtokrin ta'sirga ega bo'lgan steroid gormonidir. U suyak yoki fosfor-kaltsiy 

almashinuvi bilan cheklanib qolmasdan, turli fiziologik jarayonlarga ta'sir ko'rsatadigan genomning 3% ni nazorat 

qiladi. U immunitetga, yallig'lanishga, mushaklarning o'tkazuvchanligiga, proliferatsiyasiga, hujayra o'sishiga va 

apoptozga faol ta'sir qiladi. Bu xususiyatlar, ayniqsa, homilador ayollarda vitamin D etishmasligining profilaktik va 

terapevtik dozalarini tanlash uchun muhimdir. 
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Vitamin D is a steroid hormone with endocrine, paracrine and autocrine effects. It controls 3% of the genome, 

influencing various physiological processes, not limited to bone or phosphorus-calcium metabolism. It actively influ-

ences immunity, inflammation, muscle conduction, proliferation, cell growth and apoptosis. These properties are at-

tractive for the selection of prophylactic and therapeutic doses of vitamin D insufficiency or deficiency, especially in 

pregnant women. 
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Оригинальная статья 

вмешательству в питание, включая популяции с высоким содержанием витамина D, 

слишком малые размеры выборки и непоследовательные методы вмешательства в 

отношении дозы и метаболитов [8]. Дефицит витамина D во время беременности приводит 

к повышению числа случаев преэклампсии, гестационного диабета, преждевременных 

родов, бактериального вагиноза, а также влияет на здоровье младенцев [21,22]. 

Рекомендации по витамину D отличаются в разных организациях и сообществах. Так, в 

рекомендуемой норме потребления питательных веществ, установленной ВОЗ, Food and 

Agriculture Organization of the United Nations, доза витамина D для беременных составляет 

200 МЕ/день [4,19,32]. Тогда как рекомендуемое диетическое пособие, установленное Insti-

tute of Medicine (US) Committee составляет 600 МЕ/день холекальциферола [7]. Этот 

показатель был увеличен по сравнению с предыдущим рекомендованным уровнем для 

поддержания концентрации 25-гидроксивитамина D в сыворотке крови более 50 нмоль/л на 

основании исследований, рекомендуемых для здоровья скелетно-мышечной системы. В 

Европе рекомендуемый уровень витамина D в различных странах варьирует: от 400 МЕ/

день - в Великобритании Royal College Obstetricians and Gynecologists (RCOG), 

Нидерландах, Nordic Council of Ministers, Ирландии и Франции, а также в соответствии с 

Европейской комиссией; до 600 МЕ/сут - в Испании; и 800 МЕ/день – в Австрии, Бельгии, 

Германии и Швейцарии. Однако совсем недавно European Food Safety Authority (EFSA) 

впервые опубликовал рекомендации по витамину D для европейских беременных женщин 

на уровне 600 МЕ/день, установленному Institute of Medicine (US)  Committee 

[10,13,16,24,28]. Беременным с темным оттенком кожи и ожирением RCOG рекомендует не 

менее 1000 МЕ/день, кроме того, женщинам с высоким риском развития преэклампсии 

рекомендуется, как минимум, 800 МЕ/сут витамина D в сочетании с кальцием [23,24].  

В 2013 году группа экспертов опубликовала практические рекомендации по добавкам 

витамина D в Центральной Европе, где во время беременности рекомендована доза от 1500 

до 2000 МЕ / сут [3]. Тем не менее, в недавних рекомендациях по питанию American College 

of Obstetrician and Gynecologists (ACOG) не рекомендуется использование витамина D во 

время беременности за исключением лиц с ограниченным воздействием солнечного света 

или тех, кто использует солнцезащитные крема [7]. Кроме того, в рекомендациях ВОЗ [33] 

по добавкам при беременности также не рекомендуются добавки с витамином D в рамках 

обычной дородовой помощи, главным образом из-за отсутствия доказательств случаев 

дефицита витамина D, что соответствует руководству ACOG [7]. 

Christoph P., c соавт.,(2020) провели ретроспективное обсервационное перекрестное 

исследование 1382 беременных женщин в Швейцарии и пришли к выводу что, доза 

витамина D 600 МЕ беременными женщинами недостаточна и новые стратегии, такие как 

общий скрининг дефицита витамина D, определение времени приема до зачатия и 

индивидуально подобранная дозировка витамина D, скорее всего должны быть 

обязательными для улучшения здоровья матери и пользы для детей в долгосрочной 

перспективе как в Швейцарии, так и во всем мире [12]. 

Согласно другим рекомендациям, опубликованным в 2009 г., добавки витамина D у 

беременных должны быть назначены со II триместра в суточной дозе 800–1000 МЕ/сут [31]. 

В литературе представлены данные об использовании безопасных при беременности более 

высоких суточных доз колекальциферола – 2000, 4000 МЕ [34]. Прием препаратов витамина 

D 4000 МЕ/сут наиболее эффективен в оптимизации концентрации 25(OH)D в сыворотке 

крови у матерей и их младенцев. Эти данные могут применяться к другим группам 

населения, в которых имеется дефицит витамина D [29]. Согласно данным American Diabe-

tes Association добавки витамина D, начиная с 14 недели беременности, не улучшают 

уровень глюкозы, тем не менее у женщин с исходным уровнем 25(ОН)D<32 нг/мл прием 

холекальциферола 5000 МЕ/сут хорошо переносится и эффективен в предотвращении 

дефицита витамина D у новорожденных [25]. На юге Китая проведено проспективное 

исследование с участием 1953 беременных женщин, у которых в сроки 16–20 нед был 
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произведен забор биологических образцов на 25(ОН)D. В дальнейшем его уровень был 

соотнесен с исходом беременности: не было выявлено никаких существенных различий в 

уровне витамина D и исхода в большинстве cлучаев [35].  

Согласно обзору, выполненному в ФГБУ «ФМИЦ им. В.А.Алмазова» (Санкт 

Петербург) в 2014 г., с целью профилактики осложнений беременности, послеродового 

периода и состояния плода, безопасным считается ежедневное применение доз витамина D 

до 6000 МЕ [1]. Назначение доз свыше 6000 МЕ требует лабораторного контроля 25(OH)D 

каждые 2–3 мес для исключения гипервитаминоза и предотвращения токсических эффектов 

[26].  

Е.Л. Хазова с соавт., (2014) показали, что применение холекальциферола в суточной 

дозе 2000 МЕ в течение беременности увеличивает концентрацию 25(ОН)D в сыворотке 

крови в среднем в 2,5 раза, а 500 МЕ – в 1,2 раза. Данное исследование показало 

эффективность применения суточной дозы 2000 МЕ холекальциферола, которая может быть 

рекомендована для дополнительного приема во время беременности при уровне 25(ОН)D 

<30 нг/мл [6]. 

B.W. Hollis et al., (2011)  в рандомизированных контролируемых исследованиях 

подтверждают безопасность и эффективность 4000 МЕ/сут витамина D в течение 6 месяцев 

беременности [21]. Это исследование демонстрирует значительное уменьшение осложнений 

беременности, включая первичное кесарево сечение, гестационные гипертензивные 

расстройства и сопутствующие заболевания [21]. Однако не было найдено никакой 

корреляции между материнским витамином D и массой тела новорожденных. 

Одновременно ни в одном случае не было зарегистрировано никаких побочных эффектов, 

вызванных витамином D. Это исследование имеет значение из-за продолжительности 

исследования (от 12 недель беременности), используемой дозы (400, 2000 и 4000 МЕ в 

день), этического решения иметь контрольную группу, получения нового одобрения 

лекарства от Food Drug Administration (FDA), а также тот факт, что это первое 

исследование, посвященное этому вопросу за почти три десятилетия [22].  Сходные 

результаты были получены А. Dawodu et al., (2013), которые, начиная с 12-16 недель 

беременности, саплеменитровали витамин D в дозах 2000 и 4000 МЕ/сут арабским 

женщинам из регионов с его дефицитом [14]. Таким образом, результаты обоих 

исследований могут быть экстраполированы на другие гелиофобные страны с дефицитом 

витамина D, такие как Индия. Еще одно исследование из Новой Зеландии доказало 

безопасность и полезность добавления 2000 МЕ /сут витамина D с 27 недель и продолжения 

приема 800 МЕ/сут у детей в возрасте до 6 месяцев [17]. Эти исследования не были 

включены в самый последний (2012 г.) Кохрейновский обзор по добавкам витамина D для 

женщин во время беременности. Этому может послужить причина, что авторы 

Кокрейновского обзора пришли к выводу, что для оценки этого предмета требуется 

«дальнейшие строгие рандомизированные исследования» [15]. Дополнительный 

Кохрейновский обзор был проведен для оценки эффектов и безопасности различных 

режимов приема витамина D отдельно или в сочетании с кальцием или другими 

витаминами, минералами или питательными веществами во время беременности. [32].  Не 

существует единого мнения о том, какой уровень 25 (OH) D при беременности следует 

принимать за «нормальный». Рекомендации Institute of Medicine (US) Committee предлагают 

считать этот уровень - 20 нг/мл [11], тогда как Эндокринное общество - рекомендует 30 нг/

мл или более [VIN]. Однако, используя математические модели, B.W. Hollis et al., 

(2013) предполагают, что у беременных женщин циркулирующий витамин D должен быть 

>40 нг/мл, независимо от того, каким путем этот уровень достигается [30]. 

Заключение. Симптоматический или выявленный лабораторно/субклинический 

дефицит витамина D у беременных следует лечить так же, как у небеременных. Для лечения 

беременных рекомендуются дозы 4000 МЕ/сут. Использование более низких доз витамина 

D, которые содержатся в большинстве препаратов кальция и витаминно-минеральных 
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комплексах (100-800 МЕ) для беременных, не являются и не должны считаться 

достаточными у пациентов с симптомами или у пациентов с выявленным низким уровнем. 

У здоровых беременных без симптомов недостаточности и дефицита витамина D во II 

и III триместрах следует рекомендовать ежедневную дозу 1000-2000 МЕ, не опасаясь за его 

токсичность или тератогенность [30]. Однако доказательные данные по безопасности для I 

триместра в этой дозе отсутствуют. 

Как и в других областях акушерской эндокринологии, существует острая 

необходимость в расширении исследований в области терапии витамином D при 

беременности. Пока общество ждет более надежные данные, необходимо продолжать 

назначение витамина D всем беременным, начиная с 12-й недели 

беременности. Ежедневные дозы 1000-2000 МЕ могут быть рекомендованы для всех 

женщин в антенатальном периоде в Центральной Азии, включая нашу страну, без оценки 

уровня 25(OH) D в сыворотке. Более высокие дозы можно использовать у женщин с 

симптомами недостаточности и дефицита, а также у женщин с документированным 

тяжелым дефицитом витамина D в сыворотке крови. 
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The article presents data on postmastectomy lymphedema, the causes of its development, and the main direc-

tions and stages in the development of methods for conservative and surgical treatment of lymphedema of the upper 

extremities, both domestic and foreign authors.  In particular, ways to prevent post-mastectomy lymphedema of the 

upper limb are presented.  
 

ПОСТМАСТЭКТОМИК ЛИМФОДЕМА ҲАКИДАГИ ҲОЗИРГИ ЗАМОН КАРАШЛАРИ, ДАВОЛАШ 

УСУЛЛАРИ ВА ПРОФИЛАКТИКАСИ 

С. М. Узаков, М. Н. Каримова 

Республика ихтисослаштирилган онкология ва радиология илмий - амалий тиббиѐт маркази Самарқанд 

филиали, Самарқанд 

Самарқанд давлат тиббиѐт университети, Самарқанд, Ўзбекистон 

Ушбу мақолада постмастэктомик лимфодемалар ҳакидаги маълумотлар баѐн этилган, уни келиб чиқиш 

сабаблари, асосий йўналишлари ва ривожланиш босқичлари, лимфадемани консерватив ва хирургик даволаш 

борасида хорижий ва махаллий муаллифларнинг карашлари акс эттирилган. Шу жумладан кўлдаги 

постмастэктомик лимфадемани олдини олиш буйича профилактик чора – тадбирлар баѐн этилган. 
 

СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ О ПОСТМАСТЭКТОМИЧЕСКОЙ ЛИМФОДЕМЕ, МЕТОДАХ 

ЕЕ ЛЕЧЕНИЯ И ПРОФИЛАКТИКИ 

С. М. Узаков, М. Н. Каримова 

Самаркандский Филиал Республиканского Специализированного научно-практического медицинского центра 

Онкологии и Радиологии, Самарканд 

Самаркандский государственный медицинский университет, Самарканд, Узбекистан 

В статье представлены данные о постмастэктомической лимфедемы, причины ее развития и основные 

направления и этапы развития методов консервативного и хирургического лечения лимфедемы верхней ко-

нечностей, как отечественных, так и зарубежных авторов. В частности представлены  пути профилактике 

постмастэктомической лимфедемы  верхней конечности.  

Breast cancer over the past 10-15 years has occupied the 1st place in the structure of onco-

logical morbidity in women (Kaprin A.D. et al., 2015), and a significant part of them are women 

of working age. Thus, the problem of medical rehabilitation of this category of patients acquires a 

social aspect (Komova-Polevaya E.B., Chistyakov S.S., 2006; Puzin S.N. et al., 2010). Against the 

background of radical treatment of breast cancer, especially when it is accompanied by lym-

phodessection or radiation therapy, a complex of functional disorders occurs, in which the leading 

place belongs to lymphatic edema of the upper limb on the side of the operation or the so-called 

post-mastectomy lymphedema, the presence of which contributes to the disability of patients and 

this negatively affects their psychological state and  thus worsening the quality of life. (Andronov 

O.V., 2007; Zerkalov V.N., 2009; Strozhev S.V., 2014; Grushina T.I. et al., 2016). Lymphatic ede-

ma of the upper limb is not an indispensable complication of radical treatment of breast cancer. 

This is due to the fact that the lymphatic structures have sufficient regenerative capacity and 

in some patients new lymphatic collaterals are formed. In their absence or failure in the occurrence 

of lymphedema, various factors become important. Of the associated factors in the development of 

lymphatic edema of the upper limb, the leading one is regional lymphodessection, which is per-

formed with various types of radical operations. Due to the fact that, until recently, radical mastec-

tomy according to Halsted-Meyer, according to Patey, according to Madden, was performed in the 
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surgical treatment of breast cancer, doctors began to call the edema of the upper limb ―post-

mastectomy edema‖ or ―post-mastectomy lymphedema‖. The volume of lymphadenectomy per-

formed directly affects the development of lymphedema. S. F. Senur et. al. (2005) [1], believes 

that removal of one sentinel lymph node reduces the likelihood of developing edema of the upper 

limb to approximately 3%. So, according to A.M.V. Ermoshchenkov et al. (2013) [2], the risk of 

developing lymphedema increases to 50% if the patient has 8-10 lymph nodes removed.  

Analyzing the literature data M Goker et. al. (2013) [3] noted that the risk of developing 

lymphedema after surgery with the inclusion of lymphadenectomy is 30%. In the treatment of 681 

patients with breast cancer, S. A. Norman et. al. (2010) [4], showed that the risk of developing 

lymphedema was increased by axillary lymphadenectomy followed by radiation therapy, this risk 

did not increase, but a combination of lymphadenectomy with adjuvant chemotherapy with the in-

clusion of anthracyclines led to a 4-5-fold increase in it. In contrast, S Allgra et. al. (2002) [5] re-

port that with the combined use of surgical treatment and external beam radiation therapy, edema 

of the upper limb occurs in more than 70% of cases, while, as soon as after lymphodenectomy, in 

20% [6].  

N. Olszewski (2003) [7], gave such a definition of lymphedema - this is a pathological con-

dition in which an increase in the mass of soft tissues of the limb occurs due to the accumulation of 

high-protein fluid in the intercellular space and lymphatic pathways, an increase in the number of 

keratinocytes, fibroblasts, as well as migrating immunocomponent cells and intercellular sub-

stance. V. Foldi (1994) [8], described lymphedema as follows - lymphedema is a chronic progres-

sive disease characterized by swelling of one or more limbs due to the accumulation of fluid with a 

high protein content in the interstitial space, mainly in the subcutaneous fatty tissue, due to a viola-

tion of lymph transport along lymphatic vessel. There are common pathogenetic aspects character-

istic of postmastectomy lymphedema. Removal of lymph nodes, transection of lymphatic tracts, 

and trauma to the vascular nerve bundle during surgery disrupt lymphodynamics in the upper limb 

at several levels of the lymphatic system, which leads to loss of the normal resorption capacity of 

the lymphatic capillaries [9]. According to the modern view on the structure and physiology of the 

lymphatic system, the area of the lymphatic vessel between the two valves is the lymphangion.  

Lymphangions are combined into a common circuit thanks to the "boundary valve".[10]. Thus, 

during contraction, the lymphangion pushes the lymph into the adjacent central lymphangion and 

thereby provides lymph flow. With the development of lymphedema, the vascular wall is affected, 

its muscular-elastic complex. This complex softens the pushes of the lymph to the valves [11]. 

L.V. Potashov et al.  (2002) [12], notes that when networks and bundles of myocytes, as well as 

elastic fibers, are destroyed, they are replaced by growing collagen tissue. In this case, the contours 

are smoothed, and the segmental structure of the lymphatic vessel is lost (2010) [13]. 

N.A. Bubnov et al. On the basis of experiments and clinical data, they put forward a theory 

according to which the main etiological factor of lymphedema is the defeat of the contractile func-

tion of lymphangions. As a result of such processes, highly active proteins and products of protein 

metabolism accumulate in the intercellular space.  

According to G.G. Karavanova et al. (1967) [14] - these are mainly albumins, while the 

amount of globulins in the lymph decreases. Protein binds acid mucopolysaccharides, which are 

plastic materials for the development of connective tissue [15]. G.G. Karavanov et al. (1967) [14] 

D.D.  Zerbino (1974, 2008) [16,17], proved that the emerging morphological changes in the soft 

tissues of the limb, regardless of the etiopathogenesis of edema, lead to fibrosis [18]. This, in turn, 

impedes the circulation of fluid and protein through the membranes and contributes to further 

compression of the lymphatic vessels and an increase in the already existing edema [19.20].  

According to T.I. Grushina (2006) [21], impaired lymphatic drainage after radical treatment 

of breast cancer is often combined with impaired venous outflow.  These disorders lead to an in-

crease in venous pressure, which increases the filtration of fluid in the tissue, increases extracellu-

lar pressure, and thereby leads to even greater difficulty in blood circulation in the upper limb.  

The treatment of lymphedema is still a difficult task, for the solution of which the efforts of 
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many domestic and foreign specialists are being made (Vyrenkov Yu.E et al.) 2011; Klimovich 

Ya.K., 2012; Cormrier L. N. Et. al., Degtyareva A.A., 2013; Makorova V.S. 2014). [22] Believe 

that there is no radical treatment for lymphedema today, and the main rehabilitation measures can 

only be aimed at reducing edema. To resolve postmastectomy lymphedema, representatives of dif-

ferent scientific schools use conservative or surgical methods of treatment.  

Conservative methods of treating mastectomy lymphedema include various medications, 

elastic and compression products, medical massage, therapeutic exercises, as well as the use of 

physical factors such as pneumatic compression, electrotherapy, shock wave, laser and photothera-

py (Oremus M., 2012; Grushina T.I., 2014; Shao J .2014; Ezzo, 2015.  

According to a number of domestic and foreign authors, conservative treatment of 

lymphedema is aimed at the main links in the violations of the lymphatic outflow [23]. This is pro-

vided for the purpose of improving the drainage function of the lymphatic system, strengthening 

the tone of the lymphatic vessels, increasing the speed of lymph outflow, normalizing the micro-

circulatory bed and redox processes of the interstitial tissue, increasing the compensatory adaptive 

mechanisms of the body. The International Society of Lymphologists has named complex physical 

therapy as the method of choice in the treatment of upper limb lymphedema. Complex physical 

therapy consists of a phased application of a number of conservative measures: manual lymphatic 

drainage, compression therapy, therapeutic exercises, oral lymphotonizing agents throughout the 

patient's life. The effectiveness of lymphatic drainage massage for all degrees of postmastectomy 

lymphedema ranges from 4.33 to 55.7%. When comparing the effectiveness of lymphatic drainage 

massage with standard anti-edematous therapy L. Andersen et al. (2000) [24] noted a reduction in 

edema in both cases, with a 12% greater reduction in edema due to the addition of lymphatic 

drainage massage. T.W. Huang et al. (2013) [25], and J. Ezzo et al. (2015) [26], in their random-

ized trials noted that lymphatic drainage massage is most effective in patients with initial and mod-

erate manifestations of lymphedema. 

Compression bandaging is used as an integral part of complex anti-edematous therapy and is 

performed after a session of manual lymphatic drainage. K. Didem et al. (2005) [27], and M.L.  

McNeely et al. (2004) [28], using bandaging, achieved a 36% reduction in edema. and by 38.6%.  

The use of elastic compression products in the form of sleeves makes it possible to create 

selective pressure on the upper limb: maximum - in the distal, minimum - in the proximal sections, 

which contributes to the normalization of lymph flow, improvement of microcirculation 

[29,30,31]. Analyzing the literature A. Moseley et al. (2007) noted an 8% effectiveness of patients 

wearing elastic products.  

Also, for the purpose of compression, a fairly new method of treatment is used - taping. To 

do this, latex-free fabric tapes are used, similar in elasticity to skin, on a hypoallergenic adhesive 

basis. With the help of a special adhesive layer, they provide muscle support, while maintaining 

the full mobility of the patient, improve blood circulation and lymph flow. H.J. Tsai et al. (2009) 

[32] note that tapes can serve as an alternative to bandaging in standard decongestant therapy.  

D. Morris et al. (2013) and D. Melgaard (2016) compared the effectiveness of bandaging and 

kinesio taping for reducing lymphedema. The authors note the same effectiveness of both meth-

ods, but emphasize the economic benefits of using teips.  

The method of intermittent multisectional pneumatic compression is based on the contrac-

tion of the smooth muscles of the walls of the lymphatic and blood vessels, the acceleration of ve-

nous and lymphatic outflow, the increase in fibrinolytic activity, and the regulation of neurohu-

moral mechanisms [33,34,35.]. The efficiency of this method ranges from 3 to 86%. Lydase elec-

trophoresis, magnetotherapy, and laser therapy are also used to treat postmastectomy lymphedema.  

Thus, the analysis of the literature showed that conservative rehabilitation measures play an 

important role in the treatment of postmastectomy lymphedema, improving lymphodynamics in 

the upper limb at several levels of the lymphatic system and interstitial exchange. However, they 

do not affect other known causes of lymphedema development, and therefore, their use alone does 

not solve the problem of medical rehabilitation of breast cancer patients with edema of the upper 
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limb on the side of the operation.  

Surgical treatment of lymphedema is fundamentally divided into two main types - draining 

and resection operations, which differ from each other in the surgical principle of eliminating ede-

ma [36,37,38,39,40].  

When performing draining operations, new ways of lymph outflow are created in various 

ways of own and intact lymphatic structures [41,42,43].  

Depending on the general condition of the patient and the degree of edema, resection opera-

tions can be staged or one-stage. During resection operations, the subcutaneous tissue with fascia 

is removed and the subsequent wound surface is closed using reconstructive plastic surgery 

[44,45,46].  

In 1908, for the first time, a draining operation for lymphedema of the limbs was performed 

by W. Sampson Handley. The author placed several sterile silk threads into the subcutaneous adi-

pose tissue along the entire length of the upper limb. At the same time, it was assumed that the 

lymph can rise more proximally and then move along the collaterals to other lymphatic spaces.  

This operation was called "lymphangioplasty" [47]. D. Silver et al. (1976) [48], a Teflon thread 

was used for drainage and, at the same time, postoperative complications were not observed and 

edema was reduced in terms of up to 5 years.  On the contrary, some authors have noted a short-

term therapeutic effect during threading due to overgrowing with scar tissue. N.P. Shmatkov 

(2013) [49], returned to the development of passive lymph drainage in the 21st century. 

So, with postmastectomy lymphedema, he suggested performing vertical, horizontal or com-

bined tunneling and spiral drainage of subcutaneous or subcutaneous-muscular canals and collec-

tors.  

R. Baumeister (1990) [50], performed direct restoration of lymphatic outflow during auto-

transplantation of unchanged lymphatic vessels into the subcutaneous fat of the affected limb.  A 

number of authors have suggested using an autovein for lymphatic shunting of the affected limb.  

Thus, C. Campisi et al. (2006) [51], reported that when using an autovein and performing 

lymphovenous lymphoplasty, a ―significant‖ objective decrease in edema was noted in 83% of pa-

tients, while the ―average decrease‖ reached 67% of excess limb volume.  

P. Trevidic et al.  proposed free grafting on microvascular anastomoses to improve lymphatic 

drainage from the edematous limb of the axillary flap with lymphatic vessels and nodes.  

Lymph-venous anastomosis for the treatment of lymphedema was first proposed by B.M 

O'Brien et al.  The authors proved the regression of lymphatic edema from 42 to 83% in patients 

who underwent microsurgical operations.  

In 1983 L.Nieuborg used direct lympho-venous shunting in patients with post-mastectomy 

edema and at the same time reduced edema by 47% after 6 months, and 57% after 12 months.  

In 2003 M.S. Bardychev et al., using lympho-venous shunting, in 32% of cases recovered 

patients with complete reduction of edema, and in 43% of cases there was a significant reduction 

in edema of the upper limb.  Yu.A.  Abramov et al., combined the imposition of lymphovenous 

anastomoses with traditional bandaging and intermittent pneumocompression.  Edema reduction 

was achieved in 14.5% of cases, a significant reduction in edema - in 61.8% of cases.  

A.A. Malinin reported that when applying lymphovenous anastomoses for the treatment of 

postmastectomy lymphedema, good results were observed in 24.4% of patients, satisfactory - in 

43% and unsatisfactory - in 32.6% of patients.  

M.A.  Smagin, combining the operation of applying lympho-venous anastomoses with injec-

tions of a drug mixture from solutions of marcaine and proserin into the region of the brachial 

plexus in the treatment of patients with breast cancer with stage II-III lymphedema, noted a de-

crease in the diameter of the edematous limb by 43.6%, an increase in lymphatic outflow by 66, 

7%, decrease in the thickness of the subcutaneous fat of the limb by 41%.  

There is evidence that after the normalization of pressure in the lymphatic system, most 

anastomoses are thrombosed. When analyzing the biopsy material, the patency of lymphovenous 

anastomoses up to 8 months was revealed in 53% of cases, and in the remaining 47% of cases, oc-
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clusion of the anastomosis penetrating from the side of the vein was diagnosed. 

Transplantation of vascularized tissue in the area of transplantation of microsurgical anasto-

mosis. K. Becker et al. (2006) associated with the site of transplantation of inflammatory nodes in 

the armpit in 17 patients and in 7 patients - in the cubital fossa. Complete regression of lymphatic 

edema was achieved in 42% of patients, partial regression of edema was noted in 50% of patients. 

Thus, it can be assumed that the use of drainage operations, including microsurgical ones, is 

advisable only with reversible changes and a compensated state of the lymphatic channel, i.e. with 

lymphedema I-II degree. 

To date, a large number of different resection operations have been proposed, differing from 

each other in terms of the volume of excision of the affected tissues. 

These operations were originally proposed for the treatment of lymphedema of the lower ex-

tremities, but subsequently they were used for lymphedema of the upper extremities. The main dis-

advantage of operations of this type is the development in the late postoperative period of a pro-

nounced cicatricial process with limb deformity, which does not justify the hopes of patients and 

the efforts of surgeons. 

At the end of the 80s of the last century, some authors suggested using liposuction not only 

in bariatric surgery, but also for the treatment of benign symmetrical lipomatosis, gynecomastia, 

gigantomastia, and also lymphedema of the extremities. This was due primarily to cosmetic con-

siderations. 

During liposuction, subcutaneous tissue is removed from a small incision using special in-

struments - a cannula and vacuum suction. 

A.G. Warren et al. Based on the analysis of literature data, of all types of surgical interven-

tions for lymphedema, liposuction is considered the most promising. 

Currently, there are no unified approaches to the surgical treatment of postmastectomy 

lymphedema.  The largest study in the post-Soviet space was carried out by M.O.  Myasnikova at 

the St. Petersburg State Medical University. Academician I.P.  Pavlov and summarized the analy-

sis of data on 500 patients with varying degrees of severity of postmastectomy lymphedema treat-

ed since 1980. Despite the long follow-up period and a large sample of patients, data were present-

ed on 47 patients who underwent lymphovenous bypass grafting and 16 patients who underwent 

resections. operations. Immediate and long-term results of surgical intervention were evaluated.  

The authors noted that directly satisfactory results of resection operations in half of the cases wors-

ened after 2-5 years. By the end of the study (15 years of follow-up), no positive results were not-

ed.  In the long term, only 40% of patients were satisfied with the results of resection surgery.  Out 

of 47 patients operated on with lymphovenous anastomoses, ―good‖ (according to the terminology 

of the authors) results in the long-term period were transformed into satisfactory ones (67%), and 

in 29% of cases a poor long-term result was stated.  It was also reported that the factors that wors-

ened the long-term results in both groups of observation were recurrent erysipelas and patients 

who violated the frequency of conservative therapy or completely refused it. 

It was noted that the decrease in the volume/circumference of the extremities varied from 2 

to 50%, regardless of the type of surgical intervention, and persisted for 1 to 132 months.  Thus, 

based on the review of the literature, it can be concluded that there is no unified approach to the 

surgical treatment of postmastectomy lymphedema. The very variety of proposed methods of sur-

gical treatment of this pathology indicates their low efficiency. Any options for radical operations 

performed for the treatment of postmastectomy lymphedema have significant drawbacks and a rel-

atively low percentage of long-term positive results. 

The positive effect of radical resection operations for postmastectomy lymphedema in the 

long term is achieved in no more than 40% of cases.  This type of operation is associated with high 

trauma and is characterized by a large number of postoperative complications.  In contrast to the 

surgical practice of treating primary lymphedema, when planning resection interventions for post-

mastectomy edema, the question always arises of choosing unaltered tissues for closing the wound 

defect.  In the previously performed complex treatment for locally advanced breast cancer, which 
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includes a component of radiation therapy, the collection of a sufficient volume of intact tissues to 

close the defect is always problematic.  A high percentage of edema recurrence after resection-

type operations necessitates repeated surgical interventions, each of which is associated with great-

er technical difficulties compared to the previous one. 

Drainage-type operations in surgery for post-mastectomy lymphedema have a good result, 

provided that an adequate lymphovenous bypass anastomosis is created. 

This is possible when using a variant of microsurgical technique, which requires large mate-

rial costs, long-term surgical intervention, special equipment and trained personnel.  The optimal 

and long-term positive effect with this treatment option is observed in the early stages of post-

mastectomy lymphedema, in which the issue of improving the patient's quality of life can be re-

solved using less traumatic and financially costly measures. In general, the frequency of a persis-

tent effect of drainage operations in this pathology does not exceed 60%. Regardless of whether a 

resection or drainage type of surgery is used, maintaining a long-term positive result requires pa-

tient motivation for repeated courses of conservative therapy, compliance with a number of physi-

cal activity restrictions, and prevention of inflammatory processes, which is not always achievable. 

In recent years, research on the prevention of lymphedema has been actively conducted.  In 

2016, it was proposed to perform prophylactic lymphovenular anastomoses when removing small 

pelvic tumors, since, regardless of the degree of lymph node dissection in the small pelvis, most of 

these patients experience lymphostasis. A number of authors suggest using T-BAR and LYMPHA 

technology for primary prevention of lymphedema, as well as predicting the development of 

lymphedema depending on the number and groups of removed lymph nodes using various technol-

ogies (indocyanine green control, computer simulation). 

The priority in creating artificial lymphovenous anastomoses belongs to N.I. Makhov (1950), 

who was the first to propose and implement the connection of the lymphatic collectors of the thigh 

with the saphenous vein by introducing a lymphatic vessel into the lumen of the vein, while he did 

not put sutures on the anastomosis, that is, he did not fix it. Subsequently, the technique of lym-

phovenous anastomoses was modified so that in their works the peripheral end of the transected 

lymphatic vessel was implanted into the lumen of the vein using a needle with a thread and fixed 

with one suture to the vein wall.  The essence of the LVA technique is the creation of a path for 

the outflow of lymph into a venous vessel using an anastomosis. To detect the lymphatic duct, a 

contrast agent was injected - a 2% solution of methylene blue intradermally 2 cm away from the 

axillary region.  Lymphatic vessels are visualized using a magnifier 40 times (microsurgical glass-

es). With the help of LVA, a visual assessment of the state of the lymphatic vessels was carried out 

in terms of their diameter and contractility. In accordance with these criteria, the most functional 

and active lymphatic vessel is selected for the formation of the LVA. End-to-end suturing of the 

lymphatic and venous vessel is performed. Simultaneous formation of lymphovenous anastomosis 

is a modern surgical approach for the prevention of lymphostasis in patients with breast cancer.  

Drainage of lymph into the venous bed leads to a shortening of the term of lymphorrhea and there-

by eliminates the risk of lymphedema.  This, in due time, restores working capacity and improves 

the quality of life of patients with breast cancer. 
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Несмотря на большие успехи в изучении гепатитов, некоторые важные вопросы эпидемиологии, клини-

ки и перинатологии этого заболевания все еще требуют изучения. Эпидемиологическая распространенность 

гепатитов, активное вовлечение населения репродуктивного возраста, концентрация среди них лиц с хрониче-

скими инфекциями определяет актуальность проблемы вирусных гепатитов в акушерстве и перинатологии. В 

связи с этим важным является своевременное выявление клиники заболевания у беременных, диагностика, 

эпидемиология, оценка тяжести заболевания, выбор рационального лечения и акушерской тактики. Это, в 

свою очередь, служит мерой заблаговременного предотвращения осложнений и снижения риска для жизни 

матери и плода. 

 

ВИРУСЛИ ГЕПАТИТЛАР ФОНИДА ҲОМИЛАДОРЛИКНИ ВА ТУҒРУҚНИ КЛИНИК 

КЕЧИШ ХУСУСИЯТЛАРИ 

Р. Ф. Ширинбоева, Г. Ш. Элтазарова, З. Ж. Донабоева 

Самарқанд давлат тиббиѐт университети, Самарқанд, Ўзбекистон 

Гепатитларни ўрганишдаги катта ютуқларга қарамай, ушбу касалликнинг эпидемиологияси, клиникаси 

ва перинатологиясининг баъзи муҳим масалалари ҳалигача ўрганиш керак бўлган муаммолардандир. Гепатит-

нинг эпидемиологик кенг тарқалиши, репродуктив ѐшдаги аҳолининг фаол жалб этилиши, улар орасида су-

рункали инфекцияга чалинган одамларнинг тўпланиши, акушерлик ва перинатологияда вирусли гепатит муа-

ммосининг долзарблигини белгилайди. Шу муносабат билан ҳомиладор аѐлларда касаллик клиникасини ўз 

вақтида аниқлаш, ташxис қўйиш, эпидемиологияси, касалликнинг оғирлигини баҳолаш, рационал даволаш ва 

акушерлик тактикасини танлаш муҳимдир. Бу ўз навбатида олдиндан асоратларни олдини олишга, она ва 

ҳомила ҳаѐти учун хавфни камайтиришга хизмат қилади.  

 

FEATURES OF THE CLINICAL COURSE OF PREGNANCY AND DELIVERY IN THE BACKGROUND 

OF VIRAL HEPATITIS 

R. F. Shirinboeva, G. Sh. Eltazarova, Z. J. Donaboeva 

Samarkand state medical university, Samarkand, Uzbekistan 

Despite great advances in the study of hepatitis, some important issues of the epidemiology, clinic and perina-

tology of this disease still require study. The epidemiological prevalence of hepatitis, the active involvement of the 

population of reproductive age, the concentration of people with chronic infections among them determines the rele-

vance of the problem of viral hepatitis in obstetrics and pediatrics. In this regard, it is important to timely identify the 

clinic of the disease in pregnant women, diagnosis, epidemiology, assessment of the severity of the disease, the choice 

of rational treatment and obstetric tactics. This, in turn, serves to prevent complications in advance and reduce the risk 

to the life of the mother and fetus. 

Долзарблиги. Вирусли гепатит ва ҳомиладорлик акушерликнинг долзарб муаммола-

ридан бири бўлиб қолмоқда. 

Россия Федерациясида ва xусусан Доғистонда вирусли гепатит билан боғлиқ ноқулай 

эпидемиологик вазият ривожланди. Сўнгги 10 йил ичида ҳомиладор аѐлларда вирусли гепа-

тит билан касалланиш кўпайди, бу эса муаммони фавқулодда ҳолга келтириб, "Эпидемия" 

нисбатларини оширди. Турли манбаларга кўра, Россияда 5 миллиондан ортиқ гепатит виру-

си ташувчиси мавжуд. Шу билан бирга, уларнинг 80% касалланиши 15-30 ѐш орасига тўғри 

келади [1,6,28]. 

Аниқланишича, инфекция ўчоқларида инфекция учун қулай шароитлар мавжуд 

бўлганда, ҳомиладор аѐллар ҳомиладор бўлмаган аѐлларга қараганда вирусли гепатит билан 
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5 марта кўпроқ касалланади. Бу ҳомиладор аѐл танасининг юқумли касалликларга юқори 

сезувчанлиги билан изоҳланиши мумкин. Жигар функциясининг ўзгариши, тананинг имму-

нитет кучларининг заифлашиши туфайли гепатит вируси ҳомиладор аѐл организимида ри-

вожланиши учун қулай шароит бўлади.  

Ҳомиладор аѐлларда вирусли гепатит ҳомиладор бўлмаган аѐлларга қараганда оғирроқ 

ўтади, она ва ҳомила учун жиддий xавф туғдиради. Ушбу касалликка чалинган ҳомиладор 

аѐллар юқори xавф гуруҳига киради, чунки аѐлларнинг ушбу контингентида ҳомиладорлик 

асоратлари кўп учрайди (она томондан ҳам, ҳомила томонидан ҳам). Гепатитларни тўғри 

ташxислаш катта аҳамиятга эга, чунки вирусли гепатит туғруқxоналарда 1,2% ҳолларда 

учрамоқда [2,11,13]. 

Вирусли гепатитлар, гепатотроп вирус келтириб чиқарадиган ўткир юқумли касаллик 

бўлиб, ҳаѐтий аъзолар ва тизимларга, айниқса жигарга таъсир қилади. Гепатит А, В, C, Д, Е 

патоген вируслари келтириб чиқарадиган жигарги патологик ўзгаришлар, инфекцияларга 

xос бўлган кўринишларнинг бутун спектрига эга. Вирусли гепатит билан касалланган ҳоми-

ладорларда касаллик асосан 40-70% тез тез даволаниб турадиган аѐллар орасида, қон орқали 

юқанлиги маълум бўлди. Бу гепатит В, C, Д турларидир [5,28,33]. 

Ҳомиладорликни охиригача кўтара олиши ѐки кўтара олмаслиги, ГВларнинг шаклига 

боғлиқ (ўткир шакли, сурункали шакли ѐки сурункали шаклини қўзғалганлигига). Касал-

ликни шакли трансаминазаларнинг юқори фаоллиги, жигарда фаол патологик жараѐннинг 

бошқа лаборатория ва клиник кўрсаткичлари билан белгиланади.  Паталогик жарѐннинг фа-

оллиги она ва ҳомиланинг ҳаѐти учун хавф туғдиради.  

Гепатит В, Д, Е вируслари билан ҳомиладорликда касалланиш акушерлик ва гинеколо-

гия соҳасининг долзарб муаммоларидан биридир.  Ҳомиладор аѐлларда гепатит оғир ке-

чади, айниқса касалликни кейинги босқичларида, иктерик даврнинг 4-6 кунида касаллик 

оғирлашади. Касалликнинг кейинги дастлабки уч кун ичида организмда интоксикация бел-

гилари кучайяди ҳомиладорнинг аҳволи ѐмонлашади.  

Туғруқ, эритроцитлар гемолизи билан боғлиқ гемоглобинурия, геморрагик синдром, 

туғруқ пайтида қон йўқотишнинг кўпайиши, ўткир жигар етишмовчилигининг ривожлани-

ши, кома ва энсефалопатия билан асоратланади [1,22,27,28,33]. 

Санитария эпидемиологик меѐр ва қоидаларга (СЭМваҚ) риоя қилмаслик, перинатал 

юқишга сабаб бўлади. Натижада чақалоқга касаллик юқади, касалланган янги беморларнинг 

пайдо бўлишига олиб келади ва эпидемия муаммоси юзага келади. СЭМваҚларга риоя 

қилиш гепатитларни кенг тарқалишига қарши курашиш чораларидан биридир.  

Юқоридаги маълумотлар ҳомиладор аѐлларда вирусли гепатитнинг кечиш 

xусусиятларини, ҳомиладорлик, туғиш ва ҳомилага таъсирини ўрганиш зарурлигини 

кўрсатди [3,25,31].  

Доғистон Республикасида сўнгги 3 йил ичида вирусли гепатитнинг сурункали шаклла-

ри (СГА - 12% ва СГС - 3,6% га) билан касалланган ҳомиладор аѐллар сони, айниқса шаҳар 

аҳолиси орасида ўсди. Қишлоқларда яшовчиларга қараганда СГС 2 марта кўпроқ аниқлан-

ган. Ҳомиладор аѐлларда СГВ ва СГC билан касалланиш кўпинча ҳомиладорликни биринчи 

(31,8%) ва учинчи уч ойлик муддатларида (45,5%) содир бўлаган. СГлар ҳомиладорлик ѐши 

қанча катта бўлса шунча боғлиқ беморларнинг жигар фаолиятининг ѐмонлашишини кўрсат-

ди 82,4%. Биохимявий текширишларда трансаминазалар (АЛТ, АCТ) миқдори ошди. Ҳоми-

ладор аѐлларда асосий клиник кўринишлар астеноневротик синдром, минимал ѐки ўрта да-

ражада ифодаланган цитолитик синдром ва xолестаз синдромилари билан намоѐн бўлди. 

Вирусли гепатит билан ҳомиладорлик кечиши кўпинча, анемия (58,2%), ҳомила-плацентар 

етишмовчилик (47,3%), ҳомилани ўз - ўзидан тушиш хавфи (41,8%), муддатидан олдин 

туғилиш (18,2%) каби асоратларни ривожланиши билан мураккаблашади. Туғруқда, туғруқ 

кучлари аномалиялари 29,1% гача ва туғруқдан кейинги эрта чилла даврда қон кетиши 

10,9% гача учрайди. Чилла даврида янги туғилган чақалоқларда эрта неонатал даврнинг 

асоратлари, соғломларга қараганда сезиларли даражада юқори бўлган. Ҳомила ва янги 
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туғилган чақалоқларда гепатит билан энг кўп учрайдиган асоратлар: асаб тизимининг гипо-

ксик шикастланиши - 38,2% (4,8 марта кўп), назорат гуруҳига қараганда 2,5 баравар кўп, 

сурункали ҳомила гипоксия ривожланади (20%); 4,5 баравар кўп, етуклик - (27,3%); 5,5 мар-

та кўп асфиксия (21,8%); 6 марта кўп - ВГРП синдроми - (12,7%). Сурункали вирусли гепа-

титга чалинган репродуктив ѐшдаги аѐллар диспансер ҳисобига олинади ва уларда режали 

соғломлаштириш курсларини ўтказиш шарт. Предгравидар тайѐргарлик бўйича таклиф эти-

лаѐтган чора-тадбирлар мажмуасини амалга ошириш, ҳомилани ўз – ўзидан тушиши 

xавфини 2,5 баробарга, муддатидан олдин туғилишни 2,5 баробарга, организмдаги сурунка-

ли касалликларни оғирлашишини 3,2 баробарга камайтириш имконини берди. Ўз навбатида 

сурункали ҳомила гипоксияси 1,6 бараварга, янги туғилган чақалоқнинг асфиксияси - 6 ба-

раварга камайди ва янги туғилган чақалоқнинг етуклиги даволанмаган гуруҳга қараганда 

1,9 баравар кам учради [4,12,16,28]. 

Вирусли гепатит бутун дунѐ бўйлаб энг муҳим соғлиқни сақлаш соҳасининг муаммо-

ларидан биридир. Маълум бўлган барча нозологик шакллардан энг долзарблари гепатит В 

ва C. Бу уларнинг кенг тарқалганлиги, инсон саломатлиги ва меҳнат қобилиятига салбий 

таъсири, шунингдек сурункали гепатит, жигар циррози, гепатоцеллюляр карсинома каби 

ноxуш оқибатларнинг кўпроқ ривожланиши билан боғлиқ. 

Гепатит В кенг тарқалган юқумли касаллик сифатида таснифланади. Таxминан 2 мил-

лиард одамлар гепатит В вируси (ГВ) билан касалланган ва ҳар йили 2 миллионга яқин бе-

мор ГВ инфекцияси билан боғлиқ патологиядан вафот этади. 

Дунѐда гепатит C вируси (ГC) билан касалланганлар сони (ЖССТ маълумотларига 

кўра) 250 миллион кишидан ошади. Уларнинг аксарияти яширин ташувчилардир. Сурунка-

ли инфекцияга ўтиш ўткир гепатит C билан оғриган беморларнинг 65-85% да ривожланади, 

вирус организмда ўнлаб йиллар давомида кўпаяди. Кейинги 20 йил давомида ЎГС ташxиси 

қўйилган шаxслар орасида ҳар бешинчида сурункали гепатит ва жигар циррози, ҳар йигир-

матасида жигар саратони ривожланди. XX аср оxирига келиб, ЎГС-инфекциясидан вафот 

етган беморларнинг сони ОИВ инфекциясидан ўлганлар сонидан ошиб кетди (7,10,18,29). 

В ва C гепатитлари билан касалланиш ѐшлар орасида энг кўп учрайди, бу инфекция-

нинг асосий юқиш йўллари - парэнтерал, жинсий ва вертикал. Сўнгги йилларда ѐшлар ўрта-

сида гиѐҳвандликнинг кенг тарқалиши гепатит В ва C билан касалланишнинг кўпайишига, 

шунингдек, улуши ортиб бораѐтган бирлашган этиологияли гепатит (аралаш гепатит) пайдо 

бўлишига олиб келди. Волгоградда, шаҳар Давлат санитария-эпидемиология назорати мар-

казининг маълумотларига кўра, 1996 йилдан буѐн ўткир гепатит В (ЎГВ) ва C (ЎГС) билан 

касалланишнинг кўпайиши кузатилди. Сўнгги икки йил ичида, касалланиш тенденцияси 

пасайди. Аммо сурункали гепатит С (СГС) шакллар нисбати ортиб бормоқда. Шундай 

қилиб, 1998 йилда Волгоградда сурункали вирусли гепатит (CВГ) билан касалланиш 100 

минг аҳолига 11,7 ни, 2002 йилда эса 100 минг аҳолига 111,7 ни ташкил этди. Бундан 

ташқари, аҳолини В ва C гепатитлари маркерлари бўйича скрининг текшируви давомида 

аниқланган серопозитив шаxслар сони ортиб бормоқда: масалан, агар 1998 йилда бу кўрсат-

кич СГВ инфекцияси бўйича 100 минг аҳолига 36,7, СГС инфекцияси бўйича - 100 минг 

аҳолига 51,7, кейинги 2002 йилда мос равишда 163,4 ва 594,2 ни ташкил этди. 

Гепатит В (ГВ) га қарши ишлаб чиқилган вакцина туфайли кейинги ўн йилликларда 

СГВ инфекцияси муаммосини муваффақиятли ҳал қилиш мумкин. Ушбу инфекцияга қарши 

курашиш учун ЖССТ дастурларни ишлаб чиқмоқда ва амалга оширмоқда ва ҳозирда барча 

мамлакатлар ушбу дастурларни амалга оширишда иштирок этмоқда. Аксинча, гепатит C 

муаммоси ҳал бўлмади. ГС сурункали шакли юқори фоизида бўлишидан ташқари, ўтка-

зилган ГС инфекцияси C вирусининг бошқа штаммлари билан инфекцияни истисно қил-

майди. Бу ушбу инфекцияни олдини олиш учун вакцина йўқлигининг сабабларидан бири-

дир. ЖССТ прогнозларига кўра, яқин ўн йилликларда ГС билан касалланганлар орасида  

жигар циррози билан оғриган беморлар сонини 60 фоизга, гепатокарсинома билан оғриган 

беморлар сонини 68 фоизга ва жигар декомпенсацияси билан касалланганлар сонини 280 
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фоизга оширади. Бу жигар касалликларидан ўлим даражасини икки баравар оширади.  

Гепатит В ва С билан касалланишнинг кўпайиши муқаррар равишда репродуктив 

ѐшдаги аѐлларнинг, шу жумладан ҳомиладор аѐлларнинг эпидемик жараѐнга кўпайишига 

олиб келади. Бу тенденция сўнгги йилларда Волгоград шаҳрида кузатилган. Давлат санита-

рия-епидемиология назорати марказининг маълумотларига кўра, аѐлларни ҳомиладорлик 

бўйича режали кўрикдан ўтказишда 1999 йилдан 2003 йилгача СГВ инфекцияси билан ка-

салланган серопозитив шаxслар сони 4,4 баробар, СГС инфекциялари эса 19,1 баробар 

кўпайган [5,8,14,28,34]. 

Гепатит В ва C ҳомиладор аѐлларда энг кўп учрайдиган инфекциялардан биридир, шу-

нинг учун илмий тиббиѐт ва амалий соғлиқни сақлаш вирусли жараѐннинг ҳомиладорлик, 

туғиш ва туғруқдан кейинги даврга таъсири муаммосига дуч келмоқда. Вирусли гепатит-

ларнинг ҳомиладорликни кечиши ва натижаларига таъсири. Бугунги кунда ҳомиладор аѐл-

ларда вирусли гепатитнинг клиник ва лаборатория диагностикасида ягона тактика ишлаб 

чиқилмаган. Парэнтерал вирусли гепатит билан касалланган аѐлларда ҳомиладорлик даври-

даги асоратлар сони касал бўлмаган аѐлларга қараганда деярли икки баравар, туғруқдаги 

асоратлар эса 1,5 баравар кўпайган. ГС нинг салбий таъсири нафақат онанинг соғлиғига, 

балки ривожланаѐтган ҳомилага соғлигига ҳам негатив таъсир кўрсатади. ГВ билан оғриган 

ҳомиладор аѐлларда соғлом ҳомиладор аѐлларга қараганда кўпроқ ҳомиланинг аҳволини 

ѐмонлашиши ва перинатал ўлим юқори фоизларда кузатилади [20,23,25].  

Бугунги кунга қадар гепатит В ва ГС нинг ўткир ва сурункали шакллари бўлган ҳоми-

ладор аѐлларда иммунитет ҳолатидаги ўзгаришлар бўйича етарлича ишончли кенг қамровли 

тадқиқотлар мавжуд эмас; ушбу мавзу бўйича нашрлар кам. Ҳомиладорлик даврида, шу-

нингдек, туғиш ва туғруқдан кейинги даврда асоратларни олдини олиш учун ҳомиладорлик 

даврида гепатит В ва C ни даволаш тактикаси масаласи ҳал этилмаган. Ушбу масалаларни 

ҳал қилиш учун биз ҳомиладор аѐлларнинг ГВ ва ГС фонида иммун тизимидаги ўзгари-

шларнинг xарактерини, уларнинг ҳомиладорлик даврига қараб оғирлик даражасини ўрга-

нишни муҳим деб ҳисоблаймиз. Аниқланган клиникалар СГВ ва СГС инфекцияси бўлган 

ҳомиладор аѐлларни туғри даволаш  тактикасини аниқлаш мезонлари сифатида ишлатили-

ши мумкин. 

Ушбу қоидалар ҳам акушер-гинекологлар, ҳам юқумли касалликлар шифокорлари 

амалиѐти учун муҳим бўлган ушбу тадқиқотнинг мақсадга мувофиқлиги ва долзарблигини 

кўрсатади [15,21,23,35]. 

Волгоградда В ва C гепатитлари билан боғлиқ эпидемиологик вазият юзага келди. 

Сўнгги йилларда гепатитнинг умумий таркибида сурункали шаклларнинг улуши сезиларли 

даражада ошди (1998 йилдан 2003 йилгача бўлган даврда 9,5 марта), айниқса СГC ҳисобига 

кўпайди. Аҳолини гепатит В ва С белгиларига скринингдан ўтказишда репродуктив ѐшдаги 

серопозитив аѐллар, шу жумладан ҳомиладор аѐллар орасида сони ортиб бормоқда. Шундай 

қилиб, 1999 йилдан 2003 йилгача СГВ инфекцияси бўлган серопозитив ҳомиладор аѐллар 

сони 4,4 баравар, СГС инфекцияси билан - 19,1 баробар ошди. СГВ ва СГС инфекцияси би-

лан ҳомиладорликнинг кечиши назорат гуруҳига қараганда кўпроқ асоратланди: ҳомила-

дорликни ўз-ўзидан тушуш хавфи 1,6 марта; гипертензив ҳоллар 1,7 бараварга; плацента 

етишмовчилиги 2,3 марта; муддатидан олдин туғилиш 4,1 марта. Ушбу патологиялар фони-

да туғруқнинг ўзига xос xусусиятлари, қоғоноқ пардасининг эрта ѐрилиши - 39,5% гача, эр-

та туғруқдан кейинги даврда қон кетиш - 5,9% гача, бу назорат гуруҳидаги кўрсаткичлардан 

мос равишда 2,3 ва 2,8 баравар юқори. Ҳомиладорлик фонида ЎГВ кечиши касалликнинг 

xолестатик шаклларининг устунлиги (63,8% да, ҳомиладор бўлмаган аѐлларга қараганда 4,2 

марта кўп) ва кўп (26,1%) шаклланиши билан тавсифланади. Касалликнинг узоқ давом эта-

диган даври. Касалликнинг энг оғир даври ҳомиладорликнинг учинчи уч ойлик муддатида 

кузатилади. Ҳомиладор аѐлларда ГВ- ва ГС-инфекцияларининг сурункали шаклларининг 

клиник кечиши, назорат гуруҳига нисбатан касалликнинг репликатив босқичида турли xил 

ва аниқ намоѐн бўлади. Астеновегетатив симптомларнинг  устунлиги билан ифодаланади 

Р. Ф. Ширинбоева, Г. Ш. Элтазарова,... 
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СГВ билан (93,8%) ва СГС билан 97,2%. СГлар билан диспептик синдромлар СГВ билан 

87,5% ва СГC билан 72,2% учрайди. Xолестаз синдроми назорат гуруҳига қараганда 2 марта 

кўп кузатилади (СГВ билан 18,8% ва СГC билан 19,4%). СГC репликация босқичидаги ла-

боратория параметрлари билирубин, аминотрансфераза даражаси ва диспротеинемиянинг 

ўртача ўсиши билан тавсифланади, улардаги ўзгаришлар ҳомиладорликнинг биринчи ва ик-

кинчи уч ойлик муддатларида энг аниқ намоѐн бўлади [9, 17, 19, 21,23].  

Гепатит В ва С билан оғриган ҳомиладор аѐлларда иммун тизимининг дисфункцияси-

нинг пренозологик шакллари таркибида, энг кўп учрайдиган юқумли синдром (гепатит В 

билан 44,9%, СГВ билан 62,7% ва СГC билан 66,7%) учрайди. Иккинчи ўринда аллергик 

(мос равишда ГВ 26,1%, СГВ 31,4% ва СГС 35,8%), ҳомиладор аѐлларнинг 35,3% икки ѐки 

ундан ортиқ синдромга эга. Ўткир гепатит В билан оғриган ҳомиладор аѐлларда иммуноло-

гик ўзгаришлар цикликдир. Касалликнинг авж олиш даври учун иммун тизимда мутлоқ Т-

ѐрдамчи типдаги Т-ҳужайраларнинг етишмовчилиги устунлиги билан лимфопения, CГC 

нинг патоген шаклларининг тўпланиши, фагоцитар ҳужайраларнинг ингибицияси. Гуморал 

иммунитетнинг ўзгариши В-лимфоцитлар даражасининг ошиши,  IgА синтезининг ингиби-

цияси ва IgМ таркибининг ошиши билан тавсифланади. Ушбу ўзгаришларнинг оғирлиги 

ҳомиладорлик жараѐнининг ривожланиши билан ортади ва касалликнинг авжида учинчи уч 

ойлик муддатида аниқ намоѐн бўлади. СГБ ва СГC бўлган ҳомиладор аѐлларда доимий Т-

лимфопения ҳам ѐрдамчи ва эффектор фенотипли ҳужайралар туфайли, В-лимфоцитларда 

сезиларли ўзгаришларсиз нейтрофилларнинг фагоцитар фаоллигининг пасайиши қайд эти-

лади. Ушбу ўзгаришлар барча уч ойлик муддатларида кузатилади, лекин I ва II уч ойлик 

муддатларида аниқ намоѐн бўлади. Бундан ташқари, вируснинг репликацияси ва патологик 

жараѐннинг фаоллиги қанчалик юқори бўлса, ҳужайравий иммунитет билан боғлиқ депрес-

сия даражаси шунчалик юқори бўлади. Ҳомиладор аѐлларни СГВ- ва СГC-инфекцияси би-

лан вобензим ва виусид ѐрдамида даволаш, касалликнинг шакли ва босқичига қараб, про-

гнозни яxшилаш ва СГВ учун касалxонада даволаниш муддатини 10,1±1,2 га қисқартириш 

имконини берди. Кун давомида СГВ ва СГC билан касалланган беморларда клиникаси 

анъанавий терапия олганлар билан солиштирганда 2,7 баравар юқори бўлди ва беморлар-

нинг 33,3% касаллик фаоллиги даражасининг сезиларли даражада пасайишини кўрсатди. 

Терапия ҳомиладорлик, туғиш ва туғруқдан кейинги даврга фойдали таъсир кўрсатади, 

уларнинг асоратлари xавфни сезиларли даражада камайтиради [23,24,26,30,32]. 

Мақсад ва вазифалари: гепатитлар билан касалланган ҳомиладорларда гестациянинг 

клиник кечишини ва туғруқ асоратларини ўрганиш.  

Материаллар ва текшириш усуллари. Самарқанд вилоят перинатал маркази инфек-

цион бўлимида 2021 йил гепатит билан касалланиб даволанган ва туғруққа келган ҳомила-

дорлар (n=30). Ушбу ҳомиладорлар 1 - асосий гуруҳ деб белгиланди (1-АГ). Гепатит билан 

касалланмаган ҳомиладорлар ва туғруққа келганлар 2 - назорат гуруҳи (2-НГ) деб белгилан-

ди (n=20). Жами тадқиқот учун (n=50) нафар ҳомиладорлар олинди.  

Текшириш натижалари. 1-АГда гепатит В билан 23 нафари (76,7%), гепатит С билан 7 

нафари (23,3%) касалланган. Касаллик клиникаси 11 нафарида (36,7%) томоқни қизариши 

ва оғриши, барчасида ҳолсизлик ва тез чарчаш, иштаҳасизлик билан бошланган. Барчасида 

касалликни кейинги босқичларида тери ва шиллиқ қаватларнинг сарғайиши, тери қичиши, 

сийдикни тўқ рангда қизариши кузатилган. 14 нафарида (46,7%) тана хароратининг ошиши 

бўлган. Биохимявий текширишларда билирубин миқдори, АЛТ, АСТ ва тимол синамаси 

ошган.  

Ҳомиладорликни кечиши, ҳомиладорлик қусиши 9 нафарида (30%), ҳомиланинг ту-

шуш хавфи 16 нафарида (53,3%), ҳомилани муддатидан олдин туғилиш хавфи 5 нафарида 

(16,7%), сурункали пиелонефритнинг қўзғалиши 4 нафарида (13,3%), анемия ўрта оғир да-

ражаси 18 нафарида (60%), анемия оғир даражаси 2 нафарида (6,7%), ЎРВИ 11 нафарида  

(36,7%) кузатилган.  

Туғруқда, 2 нафарида (6,7%) муддатидан олдинги туғруқ ва қолган 28 нафарида 
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(93,3%) муддатидаги туғруқлар бўлиб ўтди. Туғруқлар асосан 25 нафарида (83,3%) таббий 

туғруқ йўллари орқали бўлиб ўтди 5 нафарида (16,7%) акушерлик кўрсатмалари 

(ҳомиланинг ноаниқ ҳолати, бачадондаги чандиқ, бош-чаноқ диспропорцияси) бўйича кесар 

кесиш операцияси ўтказилди. Туғруқнинг асоратланиши қоғоноқ сувларини вақтидан олдин 

барвақт кетиши 3 нафарида (10%), муддатидан олдинги туғруқ 2 нафарида (6,7%), 

туғруқдан кейинги эрта чилла даврида қон кетиш 1 нафарида (3,3%), чилла даврида бачадон 

субинвалюцияси 1 нафарида (3,3%) учради.  

2-НГда, ҳомиладорликни кечиши ҳомиладорлик қусиши 7 нафарида (35%), ҳомила-

нинг тушуш хавфи 9 нафарида (45%), ҳомилани муддатидан олдин туғилиш хавфи 1 нафа-

рида (5%), сурункали пиелонефритнинг қўзғалиши 1 нафарида (5%), анемия ўрта оғир дара-

жаси 11 нафарида (55%), анемия оғир даражаси 1 нафарида (5%), ЎРВИ 8 нафарида (40%) 

кузатилган.  

Туғруқлар барчасида муддатида бўлиб ўтди. Туғруқлар асосан 18 нафарида (90%) 

таббий туғруқ йўллари орқали бўлиб ўтди 2 нафарида (10%) акушерлик кўрсатмалари 

(бачадондаги чандиқ, бош-чаноқ диспропорцияси) бўйича кесар кесиш операцияси ўтказил-

ди. Туғруқнинг асоратланиши қоғоноқ сувларини вақтидан олдин барвақт кетиши 2 нафари-

да (10%), чилла даврида бачадон субинвалюцияси 1 нафарида (5%) кузатилди.  

Хулоса. Гепатитлар клиникаси ҳомиладорликда аниқ ривожланиши билан номоѐн бўл-

ди. Ҳомиладорликни кечишида 1-АГда, ҳомилани муддатидан олдин туғилиш хавфи 5 

нафарида (16,7%), анемия оғир даражаси 2 нафарида (6,7%), ЎРВИ 11 нафарида (36,7%) 

устун белгилари билан кечди.  

Туғруқда, қоғоноқ сувларини вақтидан олдин барвақт кетиши 3 нафарида (10%), муд-

датидан олдинги туғруқ 2 нафарида (6,7%), туғруқдан кейинги эрта чилла даврида қон ке-

тиш ва чилла даврида бачадон субинвалюцияси 1 нафардан (3,3%) билан асоратланди.  

2-НГ да гестациянинг кечиши, ҳомиланинг тушуш хавфи 9 нафарида (45%), анемия 

ўрта оғир даражаси 11 нафарида (55%), ЎРВИ 8 нафарида  (40%) кузатилган. Туғруқлар, 

барчасида муддатида бўлиб ўтди. Туғруқнинг асоратланиши қоғоноқ сувларини вақтидан 

олдин барвақт кетиши 2 нафарида (10%), чилла даврида бачадон субинвалюцияси 1 нафари-

да (5%) учради.  
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PREVENTION OF MASSIVE OBSTETRIC BLEEDING WITH PROTHROMBIN  

COMPLEX CONCENTRATES 

U. Yu. Yusupov, R. Sh. Ummatova, N. U. Babadjonova 

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

Tashkent, Uzbekistan 
 

Ключевые слова: Умон-комплекс, коагулопатическое кровотечение, гемостазиограмма, транексамовая кис-

лота, система свертывание крови (ССК), массивные акушерские кровотечения (МАК), обьем циркулирующей 

крови (ОЦК), концентрат протромбинового комплекса (КПК), преждевременное отслойка нормально располо-

женной плаценты (ПОНРП). 

Таянч сўзлар: Умон-комплекс, коагулопатик қон кетиш, гемостазиограмма, транексамик кислота, қон ивиш 

тизими, кўп миқдорда акушерлик қон кетиши, айланма қон хажми, протромбин комплекси концентрати, нор-

мал жойлашган плацентанинг муддатидан олдин ажралиши. 

Key words: Umon-complex, coagulopathy bleeding, hemostasiogram, tranexamic acid, blood clotting system (BCS), 

massive obstetric bleeding (MOB), circulating blood volume (CBV), prothrombin complex concentrate (PCC), prema-

ture detachment of a normally located placenta (PDNLP). 

 

The article concludes that, compared with tranexamic acid, the Uman-complex is much more effective for the 

prevention and control of massive obstetric bleeding, and also does not lead to thrombotic complications after its use.  

 

ПРОТРОМБИН КОМПЛЕКСИ КОНЦЕНТРАТЛАРИ БИЛАН КЎП МИҚДОРДА АКУШЕРЛИК ҚОН 

КЕТИШИНИНГ ОЛДИНИ ОЛИШ 

У. Ю. Юсупов, Р. Ш. Умматова, Н. У. Бабаджонова 

Республика ихтисослаштирилган акушерлик ва гинекология илмий-амалий тиббиѐт маркази,  

Тошкент, Ўзбекистон 

Ушбу мақолага кўра, Умон-комплекси транексамик кислота билан солиштирганда, кўп миқдорда аку-

шерлик қон кетишини назорат килиш ва олдини олишда сезиларли даражада самарали эканлиги аниқланди. 

Бундан ташқари фойдаланишдан кейин тромботик асоратлар кузатилмади. 

 

ПРОФИЛАКТИКА МАССИВНЫХ АКУШЕРСКИХ КРОВОТЕЧЕНИЙ  КОНЦЕНТРАТАМИ  

ПРОТРОМБИНОВОГО КОМПЛЕКСА 

У. Ю. Юсупов, Р. Ш. Умматова, Н. У. Бабаджонова 

Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр акушерства и гинекологии, 

Ташкент, Узбекистан 

Согласно данной статье, установлено, что Уман-комплекс значительно эффективен в борьбе с массив-

ным акушерским кровотечением и его предотвращении по сравнению с транексамовой кислотой, кроме того 

после его применения тромботические осложнения не наблюдались. 

Every situation that can be predicted can be prevented. Prevention of MOB should be carried 

out at the stage of preconception preparation. In the presence of a scar on the uterus, placenta in-

growth or placenta previa, it is necessary to monitor the integrity of the muscles of the uterus 

through ultrasound or MRI. In cases of suspicion of the above risks, plan observation and delivery 

in a level III clinic. 

Prevention of PDNLP and pre-eclampsia should be carried out from the antenatal period, 

where it is necessary to assess uteroplacental blood flow, correct BCS from early pregnancy until 

delivery. 

According to the WHO recommendation, MOB analysis should be carried out not only ac-

cording to the protocols of confidential analysis of maternal deaths, but also according to NEAR 

MISS indicators (eng - ―barely survived‖), or all critical cases of massive obstetric bleeding that 

developed during pregnancy, during childbirth and during 42 days after them. Together, "near 

miss" and maternal mortality make up the so-called. maternal outcomes [4]. 

Serious changes have taken place in the Republic of Uzbekistan over the past three years. 

Increasingly, extragenital diseases are becoming the cause of maternal death (26.6%). However, 

massive obstetric hemorrhages continue to occupy a leading place in the loss of maternal life 

U. Yu. Yusupov, R. Sh. Ummatova,... 
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(22.7%). Severe forms of preeclampsia also continue to be the most formidable life-threatening 

conditions (19%). Consistently high figures in the MOB structure continue to be occupied by con-

genital and acquired disorders of the blood coagulation system, the so-called. coagulopathy and 

systemic diseases (systemic lupus erythematosus). In the last decade, there has been an increase in 

the incidence of coagulopathic bleeding from 0.9% to 2.1% per 1000 births [2]. 

It should be noted that massive obstetric bleeding is characterized by the suddenness and 

speed of blood loss, which, in the presence of extragenital pathology and / or pathology of preg-

nancy, leads to the rapid development of coagulopathy, the development of shock and MODS 

(multiple organ failure syndrome). Almost any obstetric bleeding exceeding 25% of the CBV leads 

to the development of consumption coagulopathy, or more precisely, to coagulopathy due to acute 

loss of components that provide blood aggregation, or the so-called. syndrome of disseminated 

blood coagulation. First of all, in the laboratory, this is expressed by a significant decrease in all 

factors of BCS, including a decrease in the number of platelets and their aggregation properties 

[7]. 

The same occurs in severe preeclampsia, liver disease, and congenital and acquired coagulo-

pathic conditions. However, in this contingent of pregnant women and puerperas, massive obstet-

ric bleeding develops initially due to coagulopathic disorders. 

In modern obstetric practice, the issue of assessing the state of the blood coagulation system 

is acute. Performing a standard hemostasiogram is difficult in most level II obstetric facilities, and 

takes more than 50 minutes in level III facilities. With MOB, laboratory assessment of the state of 

hemostasis should be accessible, reliable and fast. That is why, in the national standards in the Re-

public of Uzbekistan for combating bleeding, the bedside test (Lee-White test) continues to be rel-

evant.  

Thus, dynamic monitoring in the antenatal period should include: - systematic monitoring of 

the state of the BCS, the number of platelets and their aggregation properties, determination of the 

level of homocysteine, the content of antiphospholipid antibodies, genetic markers of thrombophil-

ia, indicators of vascular resistance in the uteroplacental blood flow from the III trimester of preg-

nancy up to childbirth [2]. 

From the literature sources, autoplasma transfusion is actively used in a number of countries 

for the prevention of massive obstetric bleeding associated with coagulopathy. The use of fresh 

frozen plasma for bleeding caused by pathology in the BCS is the most pathogenic, because plas-

ma contains all the necessary factors to ensure proper blood aggregation. The use of autoplasma 

does not carry the risk of infection of the recipient, prevents post-plasma transfusion complica-

tions, and is more cost-effective than the use of donor plasma preparations [6]. 

However, the procurement, storage and transportation of autoplasma, as well as donor plas-

ma and its components, also presents significant difficulties. First of all, the duration of storage of 

autoplasma from the moment of harvesting to its use is unknown. And violations of the conditions 

for the duration of storage can lead to unpredictable consequences of its use. With regard to donor 

plasma or its components, it does not exclude the risk of infection of the recipient with formidable 

viral diseases, including HIV and hepatitis. 

Tranexamic acid has also been successfully used in a number of countries to stop or prevent 

MOB. It should be noted that tranexamic acid is included in the WHO list of essential medicines. 

The antifibrinolytic effect of tranexamic acid consists in the reversible blocking of lysine binding 

sites on the plasminogen molecule, which prevents its conversion into fibrinolysin (plasmin), and 

also prevents the combination of plasmin and tissue plasminogen activator with fibrin. This pro-

vides suppression of fibrin degradation. In addition, tranexamic acid enhances collagen synthesis, 

which enhances the stability and strength of the thrombus. But, according to the researchers, the 

effectiveness of the action is significantly reduced 12-16 hours after the administration of the drug. 

Repeated administration of tranexamic acid prolongs the main effect of the drug. The most com-

mon complications in the form of nausea, vomiting, diarrhea, allergies and orthostatic collapse are 

observed in isolated cases. The most formidable complication in the form of deep vein thrombosis 
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was also recorded very rarely (3.5). 

Since 2020, SSAPMC of Obstetrics and Gynecology of the Ministry of Health of the Repub-

lic of Uzbekistan has conducted clinical studies to evaluate the effectiveness of preventing bleed-

ing in pregnant women at risk for massive obstetric bleeding registered in the Republic of Uzbeki-

stan. concentrate prothrombin preparation Uman-Complex D.I. (Uman Complex D.i) by KEDRI-

ON S.p.A. (Italy).  

The main group consisted of 10 pregnant women with a decompensated form of liver cirrho-

sis and 10 pregnant women with congenital thrombocytopenia, who, in order to prevent massive 

bleeding, 24-36 hours before delivery, received Uman-Complex PCC in the amount of two doses. 

The drug represents a balanced complex content of the three main human blood coagulation fac-

tors - II, IX, X. The pharmacological effect of the drug is hemostatic. PCC compensates for the 

lack of blood coagulation factors and eliminates hypocoagulation in patients with its deficiency.  

The comparison group consisted of 20 patients with liver cirrhosis and congenital thrombo-

cytopenia, who received tranexamic acid according to the standard scheme to prevent bleeding a 

day before the expected birth. 

Clinical and laboratory studies included complete blood count (CBC), blood coagulation 

analysis (BCS) with platelet count, international normalized ratio (INR), bedside test (Lee White 

blood test), calculation of blood loss, volume of transfusion of blood components and so on. 

The most common complication in pregnant women with a high risk of massive obstetric 

bleeding is placental abruption (PDNLP). This is primarily due to the low aggregation potential of 

the blood and dysfunction of endotheliocytes. Injury of the soft birth canal is an expected compli-

cation of childbirth, potentially threatening MOB only if it is diagnosed late, or if bleeding devel-

ops, which has a coagulopathic character. Since this contingent of women has the highest risk of 

developing coagulopathic bleeding, a comparative assessment of the effectiveness of the PCC 

Uman-complex and Tranexamic acid for the prevention of MOB was the purpose of our study. 

Of the laboratory parameters, the decrease in Hb - (76-91) g/l, Ht<22, the number of erythro-

cytes <2.2 drew attention. In biochemical analyzes, there was a decrease in total protein <48 g/l, an 

increase in the normative indicators of direct and indirect bilirubin and enzymes. The state of BCS 

in pregnant women at risk for MOB indicates that there was a significant decrease in the number 

of platelets (111±21) thousand units; in pregnant women with liver cirrhosis, (99±29) thousand 

units. – in women with thrombocytopenia (p<0.1). Fibrinogen levels decreased to 1.5-1.8 g/l, 

platelet aggregation decreased to 45-60%. Clinically, this was manifested by gingival and nasal 

bleeding, post-injection hematomas and petichial hemorrhages on the mucous membranes and skin 

of varying degrees of intensity. The Lee-White bedside test exceeded 12 minutes (12.5-16.0) in 

almost all pregnant study groups. 

All pregnant women of the main and compared groups were consulted before delivery by 

highly qualified hepatologists, infectious disease specialists and hematologists. All pregnant wom-

en were delivered conservatively through the natural birth canal at 35-38 weeks of gestation. 

In the intensive care unit of the SUPSSAPMCOiG, 24-36 hours before the expected birth, 

intravenous administration of PCC Uman-complex - 400 IU and Tranexamic acid - 1.0 intrave-

nously by drip was carried out, according to the scheme recommended by the manufacturers. 

After the use of the drugs, clinical and laboratory monitoring of the clinical manifestations of 

hemorrhagic syndrome and laboratory blood parameters was carried out. After the introduction of 

two doses of the PCC Uman-complex, all patients noted the disappearance of gingival and nasal 

bleeding. After the introduction of tranexamic acid, gingival and nosebleeds were not observed in 

7 out of 10 pregnant women, in three patients the intensity of bleeding from the gums and nose 

decreased significantly, but didn't disappear. 

In laboratory parameters, a slight increase in the number of platelets draws attention, but this 

was not significant. However, aggregation of blood increased significantly. This was manifested 

by an increase in fibrinogen levels up to 2.4-3.5 g/l, an increase in platelet aggregation up to 71-

92%. Lee-White bedside test scores dropped to 6-8 minutes. 
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Complications observed in childbirth are presented in table No. 1. Injuries of the birth canal, 

both in the main and in the comparison group, were observed in two puerperas in the form of rup-

tures of the soft birth canal and perineum of the 1st degree. In all cases, the volume of blood loss 

did not exceed 150.0±30.0 ml. However, he draws attention to the fact that in women, in order to 

prevent bleeding in the prenatal period, the PCC Uman-complex was used, after restoring the in-

tegrity of the vaginal and perineal mucosa, reliable hemostasis was clinically fixed, despite a sig-

nificant decrease in the number of platelets. In BCS, fibrinogen levels exceeded >2.8 g/l, platelet 

aggregation rates >84%. Blood clotting time according to Lee-White did not exceed 8 minutes. 

 In puerperas of the comparison group, who were treated with tranexamic acid to prevent 

bleeding, clinically hemostasis after restoring the integrity of the tissue in the perineum was mani-

fested by slight spotting bloody discharge from the wound. The number of platelets, as in the main 

group, was below 76 thousand. Fibrinogen levels were in the range of 2.4-2.8 g/l, platelet aggrega-

tion was above 72%. The time of formation of a clot according to Lee-White is within 9-10 

minutes.  

The most formidable complication in the form of placental abruption in the first stage of la-

bor was noted in a woman with liver cirrhosis, where tranexamic acid was used to prevent MOB, 

which required emergency abdominal delivery. The volume of blood loss before delivery was esti-

mated at 200.0 ml. Two doses of FFP were administered intraoperatively. The total volume of 

blood loss was estimated at 650.0 ml. 

A complication of the third stage of labor in the form of hypotension and atony of the uterus 

was recorded in only three women. The standard treatment of uterine hypotension was carried out, 

approved by the protocol of the Ministry of Health and the standard of the SURSSAPMCOiG. In 

one woman of the main group with liver cirrhosis, the volume of total blood loss was estimated at 

350.0 ml. External-internal massage on the fist with the simultaneous use of uterotonics allowed 

for an increase in tone and stable hemostasis. Of the two patients in the comparison group, in one 

conservative methods of increasing the tone were sufficient to stop bleeding. The volume of blood 

loss was estimated at 500.0 ml, which required the additional use of uterotonics and repeated intra-

venous administration of trenexamic acid and infusion solutions to replenish the CVB. In one case, 

continued bleeding required surgical hemostasis. Laparotomy with uterine extirpation provided 

reliable hemostasis. Intraoperatively, in order to ensure reliable hemostasis, the patient additionally 

underwent intravenous transfusion of tranexamic acid-1.0 and FFP in the amount of two doses. 

The total blood loss in the patient of the comparison group was 1200.0. 

Fibrinogen values in the patient of the main group after bleeding relief amounted to 2.4 g/l, 

platelet aggregation - 72%, Lee-White clotting time 8.35 sec. In the patient of the comparison 

group, who had enough conservative measures to ensure hemostasis, fibrinogen values were 2.1 g/

l, platelet aggregation was 66%, the Lee-White clotting time was 9.20 sec.  

In a patient with bleeding requiring surgical treatment, fibrinogen levels decreased to 1.8 g/

L, platelet aggregation was 51%, the Lee-White thrombus formation time exceeded 12 minutes. 

In pregnant women of both groups with thrombocytopenia, coagulopathic bleeding was ob-

served during childbirth in one patient of the main group, and in three women of the comparison 

group. To stop bleeding in all patients, conservative measures were sufficient to increase the ag-

gregation properties of blood. In one patient of the main group, after the placenta was released, 

one-stage bleeding in the amount of 400.0 ml was noted. Standard measures with repeated intrave-

nous administration of oxytocin 10 units. and PCC Uman-complex made it possible to achieve re-

liable hemostasis five minutes after the administration of drugs. 

In three patients of the comparison group, immediately after separation and separation of the 

placenta, bleeding was noted in the amount of 350.0-550.0 ml. Immediate standard measures to 

stop bleeding, which required repeated intravenous administration of uterotonics and tranexamic 

acid in a volume of 2.0, did not allow achieving stable hemostasis in two patients. Only after an 

additional transfusion of FFP in the amount of one dose, it was possible to stop the bleeding. 

The indicators of BCS in the main group before the use of PCC Uman-complex recorded a 
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decrease in fibrinogen to 1.8 g/l, platelet aggregation 68%, clotting time according to Lee-White 

10.40 sec. After the use of the PDA Uman-complex, fibrinogen levels increased to 2.4 g/l, platelet 

aggregation was 88%, the Lee-White clot formation time was 8 minutes. In the comparison group, 

all three patients with profuse bleeding had a decrease in fibrinogen <1.7 g/l, platelet aggregation 

was less than 70%, and the Lee-White clotting time was more than 12 minutes. After carrying out 

emergency standard measures to stop bleeding by additional administration of uterotonics and 

tranexamic acid, one and after the introduction of FFP, two puerperas managed to significantly 

increase the aggregation indicators of BCS. Fibrinogen levels exceeded 2.2 g/l, platelet aggrega-

tion up to 82%, the Lee-White time was reduced to <8.32 sec. 

In the postpartum period, there were no repeated episodes of bleeding in both groups. How-

ever, on the 4th day after delivery, one patient of the comparison group had clinical signs of deep 

vein thrombosis of the leg of the right leg, which required a consultation with a vascular surgeon 

and additional treatment and rehabilitation measures to stop thrombosis. This patient had a sharp 

increase in platelet aggregation to 93% and a Lee-White clotting time < 5.20 seconds. 

Thus, compliance with approved national protocols and local clinical standards for the pre-

vention of massive obstetric bleeding in pregnant women and parturient women at risk should in-

clude drugs that increase blood aggregation properties. The most effective of them should be rec-

ognized as a concentrate of the prothrombin complex Uman-complex, which has proven itself as a 

tool that reliably provides a stable increase in blood aggregation characteristics. Compared to 

tranexamic acid, Uman-complex is much more effective for the prevention and control of MOB, 

and also does not lead to thrombotic complications after its use. 
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СЛУЧАЙ РАЗВИТИЯ СИНДРОМА БРАЙУОТЕРСА В РАННЕМ  
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Снижение частоты разрывов матки в силу механических причин (неправильное положение плода, кли-

нически узкий таз и т.п.), а также насильственных разрывов вследствие грубых и неосторожных акушерских 

вмешательств уступило приоритет гистопатическим разрывам, в которых этиологические причины в послед-

ние годы только нарастают. 

 

TUG'RUQDAN KEYINGI ERTA DAVRDA BRАУUOTER SINDROMINI RIVOJLANISHI 

F. J. Karimova, N. B. Juraev, Sh. E. Ataxanov 

Tibbiyot xodimlarining kasbiy malakasini oshirish markazi, Toshkent, O‗zbekiston 

Mexanik sabablarga ko'ra bachadon yorilishi chastotasini kamaytirish (noto'g'ri homila holati, klinik jihatdan 

tor tos suyagi va boshqalar), shuningdek, zo'ravonlikdagi yorilishlar  qo'pol va ehtiyotsiz akusherlik aralashuvi tufayli 

o'z o'rnini gistopatik bo'shliqlarga berdi, bunda oxirgi etiologik sabablar oxirgi yillarda kopayishi kuzatilmoqda. 

 

A CASE OF THE DEVELOPMENT OF BRIWATER'S SYNDROME IN THE EARLY  

POSTPARTUM PERIOD 

F. J. Karimova, N. B. Juraev, Sh. E. Ataxanov 

Center for the development of professional qualifications of medical workers, Tashkent, Uzbekistan 

Reducing the incidence of uterine rupture due to mechanical causes (incorrect fetal position, clinically narrow 

pelvis, etc.), as well as violent ruptures due to gross and careless obstetric interventions, gave way to histopathic gaps, 

in which etiological causes in the last the years just keep growing. 

Травма матки или нарушение ее целостности во время родов, является тяжелейшим 

проявлением акушерского травматизма. Несмотря на большую давность этой проблемы, ее 

нельзя считать решенной. С течением времени, хотя частота разрывов матки и снизилась с 

0,13 до 0,16, эта акушерская патология продолжает оставаться серьезной проблемой [1,3,5,]. 

Снижение частоты разрывов матки в силу механических причин (неправильное 

положение плода, клинически узкий таз и т.п.), а также насильственных разрывов 

вследствие грубых и неосторожных акушерских вмешательств уступило приоритет гистопа-

тическим разрывам, в которых этиологические причины в последние 

годы только нарастают. Из этиологических причин, в последнее время на первый план 

выходят, прежде всего, миомэктомии, особенно с коагуляционным гемостазом. Однако в 

имеющейся литературе отсутствуют какие либо данные по травматизации матки во время 

родов проявляющиеся в последствии синдромом сдавливания, краш синдромом. Тогда как, 

осложнения в раннем послеродовом периоде имеют определенное сходство с СДС, описан-

ного в литературе медицины катастроф. Появляются не существовавшие ранее виды гисто-

патий, связанные с перенесенными инфекциями, в частности covid-19. Как правило имею-

щаяся инфекция поражает основные функциональные, клетки вызывая нигетическую несо-

стоятельность утеромиоцитов, что в свою очередь обуславливает неудовлетворительную 

сократительную деятельность матки. Затяжные роды, аномалии родовой деятельности - это 

не только причины неудовлетворительных перинатальных исходов, это тяжелые, а порой 

Оригинальная статья 

СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ CASE REPORT 
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необратимые осложнения, имеющие высокий риск инвалидизации самой роженицы.  

Патогенез разрыва матки при затяжных родах связан с нарастающей ишемией миомет-

рия, накоплением недоокисленных продуктов обмена, которые повреждают клетки миомет-

рия, способствуя их разрыхлению и потере эластичности. Выдающийся  акушер Н.С. Бак-

шеев, учитель, научный руководитель проф. В.Е. Радзинского, описывал этот процесс как 

«перетирание». Затяжные роды часто сопровождаются нарастающей восходящей инфекци-

ей, что еще более усугубляет состояние пациентки при совершившемся разрыве матки, и 

повышает риск материнской летальности. Оперативные пособия в родах, такие как вакуум-

экстракция, акушерские щипцы или давление на дно матки прочно ассоциируются в аку-

шерском, да и в обывательском сообществе с высокой частотой материнских и детских 

осложнений. 

Причем в общественном сознании превалирует стойкая доминанта, что эти осложне-

ния вызваны самой процедурой. Это мнение поколебать достаточно сложно, тем более что 

оно подкрепляется статистикой — частота материнской, перинатальной заболеваемости и 

смертности выше при оперативных родах. При формировании такого мнения упускается 

очень важный момент — к оперативным пособиям прибегают при возникновении осложне-

ний родов или выраженном страдании плода, и поэтому сложно доказательно определить, 

что первично —перинатальные осложнения, связанные с причиной, вынудившей оказывать 

оперативное пособие, или само же оказание пособия [2].  

Самое загадочное и вызывающее наибольшее количество споров акушерское пособие, 

в обиходе именуемое «Кристеллер», прочно увязано с риском разрыва матки. Идея проце-

дуры заключалась в усилении сокращений матки во время родов путем ее массирования и 

повторных кратковременных нажатий в направлении продольной оси родового канала [5], 

при развитии ослабления родовых болей в потужном периоде, или слабости передней 

брюшной стенки. Постепенно от точных выполнений методик, описанных С. Кристеллером 

и Я.Ф. Вербовым, стали отходить, и использовать модификации, как например, описанная 

И.Ф. Жорданией методика наложения «бинта Вербова» при помощи медицинских просты-

ней. Также перестали соблюдаться условия оказания пособий. В результате пособие при 

потугах стали оказывать в каждом учреждении по своему, в зависимости от фантазии и фи-

зической подготовки врача, чаще всего это были разновидности гибрида пособия Кристел-

лера и бинта Вербова, но почему-то упорно именующимся термином — 

«кристеллер» (поскольку он к С. Кристеллеру имеет весьма отдаленное отношение и скорее 

приобрел нарицательное значение, мы пишем название с маленькой буквы). Погрешности 

при оказании пособия и неисполнение обязательных условий приводило к росту акушерско-

го травматизма и постепенно сложилось мнение, что именуемый «кристеллером» прием —

плохой. В литературе обсуждение этого пособия свелось к минимуму, да и вообще приобре-

ло какое-то нецензурное значение. Массово применяющееся пособие стало главной тайной 

акушеров. Соответственно исчезло упоминание пособия в историях родов, и отсутствуют 

исследования о последствиях его использования. При неадекватном применении методики 

нажатия на матку при выполнении так называемого метода кристеллера происходит ряд 

сложных, необратимых патологических процессов, далеко не так явных, как разрыв матки.  

Если произошло раздавливание стенки матки без выхода разрыва в брюшную полость, то 

диагноз при ручном обследовании поставить практически невозможно, и единственными 

симптомами будет боль, анурия, признаки печеночно-клеточной недостаточности. Кровоте-

чение и картина шока может развиться и отсрочено, через несколько часов после родов.  

В редких случаях при синдроме сдавления матки наружного кровотечения может не 

быть вовсе, патология матки остается нераспознанной, затем начинается клиника мио-

ренального синдрома. Попытка использования дополнительных методов исследования, ко-

торым приписывается высокая диагностическая ценность, таким как КТ или МРТ, в этой 

ситуации всегда упирается в главную проблему: дефицит времени, так как через 

короткий промежуток времени после начинаются выраженные нарушения состояния мате-

Ф. Д. Каримова, Н. Б. Жураев,... 
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ри.  

При сдавлении матки во время родов, происходит классический синдром гипоксиче-

ски-ишемического поражения мышечной ткани матки с выбросом и истощением факторов 

свертывания крови, неконтролируемая активация альтернативного пути комплемента, веду-

щая к генерализованному тромбообразованию в сосудах микроциркуляторного русла. 

Помимо ишемических, геморрагических повреждений мышцы матки, в дальнейшем 

развивается комплекс специфических патологических расстройств (компартмент-синдром). 

Отличительной особенностью данного синдрома является его проявление сразу же после 

ликвидации воздействия механического фактора. 

Также для синдрома сдавления матки характерны особенности почечной патологии: 

олигурия (продукция мочи менее 400 мл/24 ч), повышение уровня мочевины крови, креати-

нина сыворотки, мочевой кислоты, калия. Маркѐры интоксикации и прогноза: креатинфос-

фокиназа, аланиновая и аспарагиновая трансаминаза, миоглобин в крови и моче. 

Патогенез связан с массивным поступлением в кровоток из мест сдавления и/или раз-

давливания тканей миоглобина, гистамина, серотонина, олиго– и полипептидов, калия. что 

обусловливает развитие полиорганной недостаточности. В следствии механического повре-

ждения, происходит гибель мышечных волокон. Нарушение функционирования мембраны 

миоцитов вызывает перемещение натрия во внутриклеточное пространство, за натрием пе-

ремещается жидкость и развивается массивный отѐк мышечной ткани. Перемещение жид-

кости считают определяющим звеном в развитии гиповолемии и гемоконцентрации. Гипер-

концентрация миоглобина в почечных канальцах в условиях кислой среды приводит к фор-

мированию нерастворимых глобул, вызывающих внутриканальцевую обструкцию, отток 

фильтрата в интерстиций и острый канальцевый некроз. В акушерской практике имеются 

случаи внезапно развившейся острой печеночно-почечной недостаточности в раннем после-

родовом периоде, однако клиницисты далеко не всегда склонны расценивать ситуацию 

адекватно, идя на поводу общепринятых понятий причин развившейся патологии, что при-

водит к ошибочной диагностике и как правило запоздалым мерам и методам лечения. 

Учитывая высокую научно-практическую значимость и малую освещѐнность синдро-

ма сдавления матки в родах, ниже представлен клинический случаи данной патологии: Бе-

ременная Ш. 1990г.р. В приемный покой родильного стационара третьего уровня поступила 

в 17 часов 40 минут пациентка С., 27 лет. Рост 1.62 см, вес 79 кг. В анамнезе: замужем, не 

работает. Менархе в 12 лет. Данная беременность первая, встала на учет в женскую кон-

сультацию в 8 недель. Регулярно посещала врача женской консультации. Первый триместр 

осложнился рвотой беременных, в сроке 12 нед получала стац лечение от covid-19. второй 

триместр - анемией легкой степени тяжести, по поводу чего получала препараты железа. 

Получала стационарное лечение по поводу холецистита, холестаза. При поступлении вы-

ставлен диагноз: беременность-1, 38 недель, роды-1, первый период родов. Открытие ма-

точного зева 6 см, воды излились во время осмотра. Сердцебиение плода ритмичное, до 140 

в минуту, выделения светлые. Учитывая ситуацию роды решено вести роды консервативно.  

Сопутствующее заболевание – Хронический холецистит, анемия I степени (Hb 93 г/л). 

Во втором периоде родов отмечено ослабление сократительной деятельности матки, 

установлен диагноз слабость потуг, начато в/в введение окситоцина, применен метод Кри-

стеллера - надавливание на дно матки во время потуг. В результате родился живой доно-

шенный новорожденный мужского пола весом 3,300-52 см. Оценен по Апгар на 6-7 баллов. 

Послед отделился и выделился через 10 минут. Общая продолжительность первого периода 

родов 8 часов, периода изгнания 2ч10 мин, последового периода 10 мин. При осмотре родо-

вых путей обнаружено нарушение целостности шейки матки на 2 часах в виде разможже-

ния, степень разрыва оценена как 2 степени, наложены швы. Общая кровопотеря в родах 

составила 300 мл. Через 5 часов после родов у пациентки появились жалобы на головокру-

жение, слабость, резкую болезненность внизу живота, головную боль, тошноту, резко сни-

зилось количество мочи. Лабораторно выявлено значительное превышение уровней лактат-
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дегидрогеназы (ЛДГ) и щелочной фосфатазы. Повышение уровня креатинина в 1,5 раза. Ди-

урез составил в среднем 30 мл/час, что соответствует 0,5 мл/кг/час. Отмечено изменение 

цвета мочи. В анализах отмечено Калий 5,7 ммоль/л, натрий-133,3 ммоль/л, снижение об-

щего белка крови 53,5г/л АЛТ 116,8 МЕ\л; АСТ 110,2 МЕ\л. Показатели тимоловой пробы 

6,2; креатинин 0,7 ммоль/л; мочевина 21 ммоль/л. Родильница находилась в отделении ре-

анимации, проводимая терапия включала коррекцию гемостаза, вазопрессорную поддерж-

ку, стимуляцию диуреза, оксигенацию. Динамический контроль показал снижение сатура-

ции до 80%, нарастание признаков энцефалопатии. Учитывая нарастающую одышку, при-

знаки ОПН-анурия и неврологическую декомпенсацию решено перевести больную на 

управляемую вентиляцию легких. Клинически токсемия сопровождалась признаками сни-

жения гематокрита до 29%, гиперкоагуляцией. Учитывая отсутствие кровопотери, такое 

снижение ОЦК, по- видимому, было связано с потерей плазменного компонента, что сопро-

вождалось гемоконцентрацией. Нарастание клинических симптомов соответствовало лабо-

раторным признакам рабдомиолиза: уровень миоглобина 2066 нг/мл, КФК 2820 МЕ\л. Под-

счет уровня эндогенной интоксикации проводился по формуле ЛИИ-8,6у.е., по соотноше-

нию СОЭ и лейкоцитоза-14,7; D-димер 1506 нг/мл. При осмотре вагинально-на 2 сутки по-

слеродового периода влагалище рожавшей женщины, шейка матки отечная, свободно про-

пускает 2 п/п, на 2 часах пальпируется шов длиной до 1,5 см. своды уплощены, тело матки 

увеличено, имеет неправильную форму по передней стенке с переходом вправо пальпирует-

ся плотное отечное образование. Выделения из половых путей кровянистые, в умеренном 

количестве. Предположительно установлен диагноз - разрыв матки, полиорганная недоста-

точность. В экстренном порядке решено про-

извести хирургическое вмешательство. До-

ступ срединно-лапаротомный. По вскрытию 

брюшной полости обнаружено незначитель-

ное количество серозной жидкости, ревизия 

органов малого таза: матка размером до 18-19 

недель, серозная оболочка пропитана кровью, 

отмечаются багрово-синюшные пропитыва-

ния по всей поверхности матки с переходом 

на область яичников, собственную связку. 

Нарушения целостности серозного слоя не 

выявлено. Учитывая ситуацию, произведена 

экстирпация матки. Для определения причины 

данного осложнения макропрепарат передан 

на гистологическую экспертизу. Гистологиче-

ски выявлено: в мышцах отмечались выра-
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Динамика восстановления выделительной функции почек. 

женные некротические изменения, кровоизлияния, умеренно выраженная лейкоцитарная 

инфильтрация, в сосудах лейкостазы. Также отмечались лейкодиапедез, геморрагическое 

пропитывание. Спазм и вакуольная дистрофия, разволокнение и очаговая дистрофия миоци-

тов, выраженный межуточный отек. Целостность матки подтверждена морфогистологиче-

скими методами, однако описание повреждений мышечного слоя всей поверхности матки с 

преобладанием кровоизлияний миометрия в области дна и тела матки дают основания пред-

положить, что в данном случае имело место патологическое проявление синдрома сдавли-

вания, краш синдрома, а развившаяся клиника острого повреждения почек, быстро нараста-

ющей интоксикации подтверждают развитие миоренального синдрома.  

Принятая классификация травматического повреждения матки в родах как правило 

предусматривает терминологию разрыва, однако следует рассматривать травму матки так-

же с позиции ишемического повреждения вследствии механического сдавления. Поскольку 

именно механическое сдавление с последующим синдромом освобождения являются при-

чиной острого миоренального синдрома.  

Учитывая развившуюся клинику ОПН-синдрома комплекс лечения включал гемодиа-

лиз, на фоне регулярного гемодиализа установлено значительное снижение показателей 

миоглобина и снижение уровня индексов интоксикации.  

В динамике по дням: показатель миоглобина в первые сутки после диализа составил 

1255,3, на 3 сутки 636,4, к концу шестых суток 307,7 что свидетельствовало о регрессе пато-

логических процессов, кроме того, подсчет уровня эндогенной интоксикации в соответству-

ющие дни составил ЛИИ-4,9-2,4-1,23 уе. 

Дата/показатель 1 сут. 3 сут. 5 сут. 7сут. 14 сут. 21 сут. 28 сут. 36 сут. 

Na 135,0 136,0 137,7 137,4 137,7 140,6 138,8 146,8 

K 5,61 5,96 5,08 4,86 4,31 6,32 4,62 3,33 

Cl 91 90,3 97 97,1 97,5 95,6 103,4 108,2 

Ca 0,8 1,8 1,8 2,1 1,7 2,1 2,8 2,4 

Urea 8,9 24,4 27,8 25,8 22,1 27,3 19,3 9,0 

Cre 144,8 453,2 536,6 494,3 475,8 788,9 589,4 198 

CM 0,485 0,656 0,840 0,738 0,505 0,504 0,380 0,244 

RBC 6,45 4,54 3,53 3,75 3,02 3,66 3,39 3,74 

HCT 60,2 40,2 32,8 34,7 28,8 33,6 32,6 33,4 

HGB 193 117 108 114 92 104 104 107 

PLT 259 176 130 151 240 135 370 326 

WBC 18,1 15,15 13,0 15,6 17,6 6,9 7,43 7,32 

На фоне гемодиализа отмечена существенная нормализация диуреза.  

Дата 1 сут. 3 сут. 5 сут. 7сут. 14 сут. 21 сут. 28 сут. 36 сут. 

Диурез (мл) 500 200 100 100 200 1050 3750 2500 

В целом в послеоперационном периоде стабилизировались показатели печеночных 

проб, больная была выписана и переведена на этап реабилитации. Таким образом, клинико-

лабораторные данные подтверждают рабдомиолиз, острый ренальный синдром и наличие 

повреждений матки в результате травматического раздавливания тканей. Изучение данного 

случая также показало возможность травматизации матки при применении насильственных 

методов сдавления неадекватными приемами. Механизмы происходящих нарушений в мио-

метрии схожи с подобными при повреждении гладкой мускулатуры при синдроме Брай-

уотерса описанными в клинике катастроф. По своему данная ситуация также должна рас-
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сматриваться как катастрофа, в связи с чем неукоснительным правилом ведения родов явля-

ется категорический запрет применения методов насильственного давления на матку, при-

менение метода Кристеллера. Развившееся осложнение следует расценивать как травмати-

ческое поражение матки –синдром сдавливания (Краш синдром). Описанный случай дал 

основание полагать, что при развитии внезапной ОПН в раннем послеродовом периоде, 

признаки интоксикации проявляющиеся энцефалопатией, острого повреждения печени сле-

дует рассматривать как признаки механического повреждения матки и неотложно прово-

дить исследования для исключения синдрома сдавления матки, причем стоит несколько пе-

ресмотреть отношение к объему лабораторного скрининга и во всех сомнительных случаях 

проводить диагностику  определения уровня миоглобина и креатинкиназы, миоглобинурии 

для раннего выявления синдрома рабдомиолиза. При подтверждении диагноза необходимо 

ставить вопрос об удалении матки, коррекции гемостаза и раннем начале применения 

экстрокорпоральных методов детоксикации. 
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ҲЎЁГ ҳомиладорликнинг жуда кам учрайдиган асоратидир, унинг этиологияси 

ноаниқ. Шу билан бирга, олимларнинг аксарияти ҲЎЁГ ни митохондриял цитопатиялар деб 

таснифлашади, унда ѐғли жигар дегенерацияси тизимли митохондриял патологиянинг бири-

дир [2,5,8]. ҲЎЁГ нинг учраш частотаси 1:10000-13000 ни ташкил қилади. Шу билан бирга, 

юқори технологияли даволаш усуллари ва замонавий интенсив терапия муассасаларининг 

жорий этилиши туфайли ўлим кўрсаткичлари 70-90% дан 25-33% гача пасайиши кузатил-

моқда [6,7,11]. ҲЎЁГ нинг лаборатория диагностикаси қуйидаги характерли ўзгаришларга 

DOI: 10.38095/2181-466X-20221042-172-175                                                                             УДК 616.361.617.053 

ҲОМИЛАДОРЛАРДА ЎТКИР ЁҒЛИ ГЕПАТОЗДА ДАГНОСТИКА ВА 

ДАВОЛАШНИНГ АЙРИМ ХУСУСИЯТЛАРИ 
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Жигарнинг ўткир ѐғли гепатози ҳомиладорликнинг иккинчи ярмининг энг оғир асорати бўлиб, кўпчи-

лик муаллифлар гестознинг атипик шакли деб хисоблайдилар [4,10,12]. Ушбу касаллик терминологияси ҳали 

ҳам аниқ хал қилинмаган:" ҳомиладор аѐлларнинг ўткир ѐғли жигар дистрофияси", "ҳомиладор аѐлларнинг 

ўткир ѐғли жигар инфилтрацияси", "ҳомиладор аѐлларнинг ўткир ѐғли гепатози". Касалликларининг халқаро 

таснифида ушбу патология К-72 сарлавҳасига тайинланган бўлиб, у ерда "сариқ атрофия ѐки ѐғли жигар дис-

трофияси, ўткир ѐғли гепатоз, Шихан синдроми деб киритилган. Инглиз тилидаги адабиѐтда 

"ҳомиладорликнинг ўткир ѐғли гепатози (ҲЎЁГ) таърифи қабул қилинган [1,3,9]. Шошилинч туғруқдан кейин 

терапевтик чора-тадбирлар ҳаѐтий функцияларни қўллаб-қувватлаш, инфузион терапия ва даволашнинг эффе-

рент усулларини, метаболик ва иммунокорегуляцион терапияни тайинлаш, гепатопротекторлардан фойдала-

ниш, ўзгарган гемостазни коррекциялашни ўз ичига олади. 

 

ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОГО ЖИРОВОГО ГЕПАТОЗА У БЕРЕМЕННЫХ 

Г. Т. Раббимова, Ю. Жумагелдиева, Б. Б. Негмаджанов, Г. Б. Арзиева, Д. Т. Раббимова 

Самаркандский государственный медицинский университет, Самарканд, Узбекистан 

В статье приведен клинический случай острого жирового гепатоза, а также приведены данные литера-

туры за последние 5-10 лет, ОЖГБ наиболее тяжелое осложнение второй половины заболевания, это по дан-

ным авторов является атипичной формой проявления гипертензивных нарушений (гестозов) [4,10,12]. Еще 

недостаточно определена терминология заболевания: «Острая жировая дистрофия печени», «Острая жировая 

инфильтрация печени», «Острый жировой гепатоз беременных». В международной классификации болезней 

это заболевание включено как  К-72, включающий такие заболевания, как желтая дистрофия печени, синдром 

Шихана,желтая дистрофия или желтая атрофия печени. В англоязычной литературе заболевание трактуется 

как "Острый жировой гепатоз беременных» (UNINGEG) [1,3,9]. После срочных родов терапевтические меро-

приятия включают улучшение всех жизненных функция организма, эфферентные методы инфузионной тера-

пии и лечения, назначение метаболической и иммунорегуляторной терапии, использование гепатопротектров, 

коррекцию нарушенного гемостаза. 

 

FEATURES OF DIAGNOSIS AND TREATMENT OF ACUTE FATTY HEPATOSIS IN PREGNANT WOMEN 

G. T. Rabbimova, Yu. Zhumageldieva, B. B. Negmadjanov, G. B. Arzieva, D. T. Rabbimova 

Samarkand state medical university, Samarkand, Uzbekistan 

The article presents a clinical case of acute fatty hepatosis, as well as literature data for the last 5-10 years, 

OZHGB is the most severe complication of the second half of the disease, this, according to the authors, is an atypical 

form of manifestation of hypertensive disorders (gestosis) [4,10,12]. The terminology of the disease has not yet been 

sufficiently defined: "Acute fatty liver dystrophy", "Acute fatty liver infiltration", "Acute fatty hepatosis of pregnant 

women". In the international classification of diseases, this disease is included as K-72, including diseases such as 

yellow liver dystrophy, Sheehan syndrome, yellow dystrophy or yellow liver atrophy. In the English literature, the 

disease is interpreted as "Acute fatty hepatosis of pregnant women" (UNINGEG) [1,3,9]. After an urgent delivery, 

therapeutic measures include the improvement of all vital functions of the body, efferent methods of infusion therapy 

and treatment, the appointment of metabolic and immunoregulatory therapy, the use of hepatoprotectors, correction of 

impaired hemostasis. 
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асосланган: лейкоцитоз, аминотрансферазалар фаоллигининг 3-10 мартага ошиши, ишқорий 

фосфатаза фаоллигининг 5-10 мартага ошиши, билирубин даражасининг ошиши, гиперам-

монемия, гипопротеинемия, гипогликемия (кўпинча таниб бўлмайдиган бўлиб қолади), 

аминокислоталарнинг зардобидаги миқдори, протромбин вақтининг ошиши (баъзан 25 сек. 

дан ортиқ), протромбин индексининг пасайиши, тромбоцитопения, антитромбин III нинг 

камайиши, фибриноген даражасининг пасайиши. 

Текшириш материаллари ва усуллари: 15.01.19 да Cамарқанд вилоят перинатал 

марказига 18 соат 25минутдан бери қуйидаги ташхис билан бемор мурожаат қилиб келди: 

йўналишга. Ҳомиладорлик I, 38 ҳафта 6 кун. Туғруқнинг I- даври. Туғруққача ҳомила олди 

сувларининг кетиши (сувсиз давр 12 соат 10 дақиқа). Ҳомиладорлик холестази? Ҳомиладор-

лик гепатози? Сурункали нодиференцияланган гепатит? Асцит. Гестацион гипертензия. 

Ўрта оғирликдаги анемия. Оғирлашган акушерлик ва гинекологик анамнезни инкор қилади. 

Ҳомиладорликнинг 1-2 триместрлари ўрта даражали анемия фонида ўтган. Қабул қилинган 

вақтидаги шикоятлари: кўнгил айниши, бир ҳафта давомида қусиш, умумий холсизлик, бир 

ҳафта давомида қўл бармоқ ва оѐқларининг шишиши, тўлғоқлар ва 6 соат олдин ҳомила ол-

ди сувларининг кетишига шикоят қилади. Анамнезидаги касалликлари: мазкур ҳомиладор-

лик I. Ҳомиладорликнинг I-II триместрлари ўртача анемия фонида кечган. Охирги ҳафта 

давомида у кунлик кўнгил айниш, кунига 2-3 мартагача қусиш, холсизлик билан марказий 

поликлиникага терапевтга мурожаат қилган.  Терапевт томонидан текширилди, ҳеч қандай 

кўрик ѐзилмаган. 15.01.19 куни эрталаб унда умумий ахволининг ѐмонлашиши кузатилиб, 

марказий поликлиникага яна мурожаат қилди ва  текширув ўтказилди (билирубин–42,9 

ммол /л). 

Терапевт кўриги: Ҳомиладорлик 39 ҳафта. Гестацион гипертензия. Ҳомиладорлар 

ѐғли гепатози. Сурункали нодиференцияланган гепатит? Беморга инфузион ва гипотензив 

терапия ўтказилди. Юқоридаги ташхисни ҳисобга олган ҳолда, бемор қўшимча текширув, 

даволаш ва туғруқни олиб бориш мақсадида Самарқанд перинатал марказига юборилди. 

Қабул қилинганидаги беморнинг умумий ҳолати: умумий ахволи оғир, жигар дисфункцияси 

аниқланди. Хуши аниқ, адекват, ўчоқли мия белгилари йўқ, склераси иктерик, юзлари шиш-

ган, қўл бармоқ ва оѐқлар охирларида ва қорин олд деворида шиш аниқланади. Қон босими 

140/90 мм симоб устуни. Қорин юмшоқ ва оғриқсиз, ҳомиладорлик хисобига катталашган. 

Жигар ва талоқ пайпасланмайди. 

Қабул бўлими шифокори юқоридаги бирламчи ташхисни қўйди. Тўлиқ клиник ва био-

кимѐвий текширувлар ўтказилди (кенгайтирилган умумий қон тахлили, умумий сийдик 

тахлили, сийдикдаги ўт пигментларини аниқлаш, қон гуруҳи ва резус фактор, биокимѐвий 

ва қон коагулограммаси, 4 соатдан кейин сийдикдаги оқсилга такрорий текширув, вирусли 

гепатитга иммунофермент текширув, қорин ултратовуш текшируви, ЭКГ, терапевт, инфек-

ционист маслахати, гастроэнтеролог, окулист кўриклари ўтказилди). Қабул қилинган вақт-

даги таҳлилларда: УҚА - Hb 105 г/л, эритроцитлар -3. 5х1012 / л; тромбоцитлар - 210 х109 /л; 

лейкоцитлар - 13,8 х109/л; умумий оқсил - 60 г/л, мочевина-5,2 ммол/л; креатинин - 80 

ммол/л, АлАТ - 1,7 мол/л, АсАТ-0,79 мол/л; умумий билирубин-101,0ммол/л; бевосита би-

лирубин-58,6 ммол/л; билвосита билирубин -43,4 ммол/л. Акушерлик ҳолатини ҳисобга 

олган ҳолда, инфузион гипотензив терапия ва гепатопротекторлар фонида ҳомилада КТГ 

текшируви фонида партограмма тўлдирилиб туғруқни консерватив усулда олиб боришга 

қарор қилинди; сувсиз давр 18 соатдан ортиқ, неонатал сепсиснинг олдини олиш учун-

ампициллин 2.0 гр дан бола туғилишидан олдин ҳар 6 соатда қилиниб, туғруқнинг III-даври 

фаол олиб борилди. 

15.01.19 22:00 да шикоятлар ўзгармай қолмоқда. Жигар дисфункцияси туфайли уму-

мий ахволи оғир. Бош оғриғи йўқ, хуши аниқ, кўриш ва эшитиш ўзгармаган, макон ва вақт-

га йўналтирилган, юрак уриши дақиқада 122 зарба, қон босими 130/90 мм симоб устуни, 

тана ҳарорати 36,6 С, сатурацияси - 98%. Тўлғоқлари ҳар 3 дақиқада 40-45 сония давомида, 

кучи ва давомийлиги яхши, ҳомиланинг юрак уриши 160 мартагача/мин. Ташхис: бир хил. 

Г. Т. Раббимова, Ю. Жумагелдиева,... 
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Туғруқнинг I- даври. 16.01.19 01:45 да ўз-ўзидан туғруқ содир бўлиб, Апгар шкаласи бўйича 

5/7 балл муддатдаги тирик ҳомила туғилди. Ҳомиладорнинг умумий ахволини оғирлигини 

хисобга олиб реанимацияга ўтказилди. 

Ўтказилиш вақтидаги ташхис: Ҳомиладорлик I, 38 ҳафта 6 кун. Туғруқ. Энсанинг 

олдинги тури. кўринишидаги 1 оксипитал тақдимотда спонтан туғруқ. Ҳомиладорлар холе-

стази? Ҳомиладорлар гепатози? Сурункали нодиференцияланган гепатит? Асцит. Ҳомила-

дорлик сезиларли протеинуриясиз гипертензия.  

Туғруққача ҳомила олди сувларининг кетиши (сувсиз давр 12 соат 10 дақиқа). Ўрта 

оғирликдаги анемия. Текширувларда: УҚА - Hb 105 г/л, эритроцитлар -3. 5х1012 / л; тромбо-

цитлар - 210 х109 /л; лейкоцитлар - 13,8 х109/л; умумий оқсил - 60 г/л, мочевина-5,2 ммол/л; 

креатинин - 80 ммол/л, АлАТ - 1,7 мол/л, АсАТ-0,79 мол/л; умумий билирубин-101,0ммол/

л; бевосита билирубин-58,6 ммол/л; билвосита билирубин -43,4 ммол/л.CРО-12,0. Коагуло-

грамма: ПТИ-20 сек-80%; фибриноген- 1,6 г/л ТВ-20 сек, АЧТВ-43 сек, МНО-1,3. 

УҚТ: оқсил-0.099 г/л, ўт пигментлари-абс. Тромбоэмболик асоратларнинг ўртача 

хавфи аниқланди. Тромбознинг олдини олиш йўриқномаси бўйича профилактик дозада ан-

тикоагулянт терапия бошланди; гипотензив, гепопротектив, инфузион терапия. 

Реанимация бўлимида кузатув ва даволаш пайтида қайта текширилди: 

- терапевт: ҳомиладорлик гепатози. Сурункали гепатит? Ўрта даражали анемия.  

- инфекционист: текширув вақтида ўткир вирусли гепатит инкор қилинди. 

- жарроҳ: сурункали панкреатит. Қўзиш даври. Ҳомиладорлик холестази. Сурункали 

гепатит. 

- невропатолог: энцефалопатия. 

- гастроэнтеролог: ноаниқ этиологияли гепатоз. Сурункали гепатит? 

- окулист: кўриш ўткирлиги ўзгаришсиз, шаффоф муҳитлар кўз туби - рангпар, чегара-

лари тиниқ, артериялари торайган, веналар-томирларнинг бориши ва калибри ўзгармаган, 

томир индекси 2: 3, кўз тўр пардаси хира пушти. 

Қорин бўшлиғининг ултратовуш текширувида (16.01.19): гепатомегалия. Жигар па-

ренхимаси ва ошқозон ости бези, талоқ, буйраклардаги диффуз ўзгаришлар. Жигар гепатоз 

тури бўйича. Холецистит белгилари. ЭФГДС дан кейин қайта гастроэнтеролог ташхиси: Су-

рункали ошқозон яра касаллиги. Орқа девор бўйлаб локализация билан. Вирусли гепатит 

(16.01.19) маркерлари учун қон текшируви манфий. 

Туғувчи аѐлнинг умумий ахволининг ѐмонлашиши, жигар етишмовчилигининг оғир-

лашиши туфайли (умумий билирубин - 123 ммол/л, бевосита билирубин -98 ммол /л, Hb-65 

г/л тромбоцитлар-120,0х109/л) ва буйрак етишмовчилигининг қўшилиши (гипергидратация 

синдромининг ошиши, олигоанурия-стимуляция фонида 20 мл/соатгача диурезнинг кучайи-

ши ва ошиши, азот қолдиқлардан: мочевина - 10,6 ммол/ л, креатинин - 147 ммол/л) 

туғруқдан кейинги 13-кундан бошлаб, давом этаѐтган интенсив гепатопротектив, гипотен-

зив, антибактериал, оксигенотерапия фонида детоксикация учун 3 та гемодиафилтрация се-

анслари ўтказилди, ҳаѐтий белгиларнинг мониторинги олиб борилди. Аѐлнинг умумий ҳо-

латини, клиник ва лаборатория параметрларини яхшиланганлиги аниқланди (УҚА - Hb -86 

г/л, эритроцитлар -3.12х1012/л; тромбоцитлар-265 х109/л; биокимѐвий қон таҳлили - умумий 

оқсил - 59,7 г/л, мочевина -4,2 ммол/л; креатинин-77,4 ммол/л, АлАТ - 1,5 мол/л, АсАТ-0,79 

мол/ л; умумий билирубин-25.4 ммол / л. 

Коагулограмма: ПТИ - 17сек-94%; фибриноген - 3.9 г/л ТВ-18 сек, АЧТВ -26 сек, 

МНО-1.1. УСТ: оқсил-0,033 г/л) туғруқдан кейинги даврнинг 20-кунида беморга уйига рух-

сат берилди. Оила шифокори назоратига юборилди.   

Натижалар: Юқорида тавсифланган клиник ҳолатда ҲЎЁГ ва ўткир вирусли гепатит 

(ЎВГ) дифференциал диагностикасида энг катта қийинчиликлар пайдо бўлди. А.С. Кузне-

цов ва бошқ. [3,11,12] маълумотларига кўра ҲЎЁГ да сариқликнинг пайдо бўлиши барча 

ҳолларда сариқликдан олдинги босқич билан кечади. Бу барча ҳолатларда гестоз босқичи-

нинг мавжудлиги, шунингдек кўнгил айниш, қусиш, ошқозон сохасидаги оғриқ шаклида 
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диспептик касалликларнинг ривожланиши билан тавсифланади, натижада гематин аралаш-

маси билан қусиш ("кофе асослари") пайдо бўлиши мумкин. Бу ерда ҳомиладорлик гепато-

зи белгилари жигар етишмовчилиги ва ДВС синдроми белгилари билан бирга бўлган. 

Адабиѐтларга кўра [2], ҲЎЁГ патогенезидаги муҳим бўғин ДВC синдроми бўлиб, у 

касалликнинг дастлабки босқичларида эрта ривожланади. Кўп ҳолларда ДВC синдроми 

оғир асоратларнинг сабаби ҳисобланади. Бу хомиланинг бачадон ичи ўлимига ва коагулопа-

тик қон кетишидан аѐлнинг ўлимига олиб келиши мумкин. Ушбу клиник ҳолатда жигар-

нинг ѐғли дистрофияси ташхиси минимал вақт йўқотиш билан амалга оширилди, бу ҳоми-

ладорликни олиб бориш, ушбу патологияни даволаш учун тўғри этиопатогенетик тактикани 

танлаш, она ва ҳомила учун ҳам мухим ахамиятга эга. 

Хулосалар: Шундай қилиб, ҲЎЁГ ни бошқа касалликлар билан, хусусан ўткир вирус-

ли гепатит билан дифференциал диагностикасидаги қийинчиликларни ҳисобга олган ҳолда, 

биз гепатознинг энг муҳим ўз вақтида тезкор ташхисини, зудлик билан туғруқни олиб бо-

ришни, шунингдек, ЎЁГ нинг мураккаб патогенетик терапиясида кенгайтирилган вено-

веноз гемодиафилтрациядан фойдаланиш акушерлик асоратлари, онанинг ва ҳомиланинг 

перинатал касалланиши ва ўлим ҳолатларини камайтириш учун метаболик касалликларни 

тузатиш билан гепаторенал ва марказий асаб тизимининг дисфункциясини пасайтирган хол-

да самарали бўлади. 
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Цель наблюдения - своевременное выявление опухолей и опухолевидных образований яичника и прове-

дение дифференциальной диагностики с новообразованиями брюшной полости и забрюшинного простран-

ства. Клиническое наблюдение. Пациентка Ф., 16 лет, поступила в хирургическое гинекологическое отделение 

РДКБ (Москва) по направлению одного из регионов РФ. Причиной обращения пациентки к гинекологу по 

месту жительства послужили боли в нижних отделах живота в течение месяца и увеличение размеров живота. 

По месту жительства был ошибочно поставлен диагноз: Киста забрюшинного пространства. Пациентка 

направлена в стационар для уточнения диагноза и дальнейшего лечения. Было проведено радикальное опера-

тивное лечение: удаление кисты левого яичника с использованием видеоэндоскопических технологий. Заклю-

чение. В статье представлен показательный клинический случай возникновения гигантской муцинозной ци-

стаденомы яичника у девочки-подростка, требующей проведения дифференциальной диагностики с образова-

ниями иной локализации. 

 

DIFFERENSIAL DIAGNOSTIKA NUQTAI NAZARIDAN O'SMIR QIZDAGI GIGANT MUTCINOZ  

TCISTADENOMANING KLINIK HOLATI 

E. V. Sibirskaya, I. V. Karachentsova, E. V. Pavlova, S. M. Sharkov, M. Z. Argun 

Dolzarbligi. Shubhasiz, boshqa a‘zo o‘smamalari bilan tuxumdon o'smalarini differentsial tashxislash 

xususiyatlari muammosi bolalar jarrohi va bolalar ginekologi amaliyotida dolzarbdir. So'nggi yillarda tibbiy adabiyot-

larda mualliflar qiz bolalarda tuxumdon o‘smalari uchrashishining ko'payganligini ta'kidlamoqdalar, bu esa hayzning 

erta boshlanishi, murojoat etuvchilar sonining ko'payishi va voyaga etmagan qizlarga ginekologik yordamning 

mavjudligi, shuningdek, diagnostika imkoniyatlarini yaxshilash bilan izohlanishi mumkin. Bundan tashqari, biz be-

morlarni olib borishda ko‘p tarmoqli klinikaro yondashuvning muhimligini ta'kidlamoqchimiz, chunki aynan shu yon-

dashuv o'z vaqtida tashxis qo'yish, davolash samaradorligi va qizlarning reproduktiv funktsiyasini saqlashni ta'min-

laydi. Kuzatishning maqsadi tuxumdon o'smalari va o'simtaga o'xshash hosilalarni o'z vaqtida aniqlash hamda qorin 

bo'shlig'i va retroperitoneal bo'shliq o‘smalari bilan differentsial tashxis o‘tkazishdir. Xulosa. Maqolada o'smir qizda 

yirik tuxumdon mutcinoz tcistadenomasining turli xil boshqa hosilalar bilan differentsial tashxis qo'yishni talab qi-

ladigan klinik ko‘rinish holati keltirilgan. 

 

A CLINICAL CASE OF GIANT MUCINOUS CYSTADENOMA IN A TEENAGE GIRL FROM THE  

POSITION OF DIFFERENTIAL DIAGNOSIS 

E. V. Sibirskaya1,4, I. V. Karachentsova1,2, E. V. Pavlova2, S. M. Sharkov3,5, M. Z. Argun1 
1Russian Children‘s Clinical Hospital, Moscow, Russia; 

2Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia, 
3Morozovskaya Children's City Hospital, Moscow, Russia, 

4The Department of Reproductive Medicine and Surgery of the Moscow State University of Medicine and Dentistry, 

Moscow, Russia, 
5I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow, Russia 

The purpose of the observation is the timely detection of tumors and tumor-like formations of the ovary and 

differential diagnosis with neoplasms of the abdominal cavity and retroperitoneal space. Description of clinical obser-

vation. Patient F., 16 years old, was admitted to the hospital in the direction of one of the regions of the Russian Feder-

ation. The reason for the treatment was pain in the lower abdomen for a month and an increase in the size of the abdo-

men. At the place of residence, a diagnosis was mistakenly made: A cyst of the retroperitoneal space. The patient was  
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sent to the hospital to clarify the diagnosis and further treatment. Radical surgical treatment was performed: removal 

of the cyst of the left ovary using video endoscopic technologies. Conclusion. The article presents an indicative clini-

cal case of the occurrence of giant mucinous ovarian cystadenoma in a teenage girl requiring differential diagnosis 

with formations of a different localization. 

Введение. Новообразования органов малого таза являются важной и актуальной про-

блемой современной медицины. Данная патология встречается не только у женщин, но и у 

девочек до 18 лет.[1]. Особое внимание на себя обращают доброкачественные опухоли яич-

ников - объемные образования из ткани яичников, возникающие в любом возрасте, снижаю-

щие репродуктивный потенциал и обладающие риском малигнизации.[2]. По  данным ста-

тистики их частота среди всех опухолей половых органов за последние 10 лет увеличилась 

с 6-11% до 19-25%. Согласно американской базе данных частота новых случаев составляет 

11,7:100000 женщин в год.[3-4]. У детей они встречаются реже, чем у взрослых и составля-

ют 1-4,6% случаев.[5]. В последние годы в научной медицинской литературе авторы указы-

вают на увеличение частоты встречаемости опухолей яичников у девочек, что может быть 

объяснено тенденцией к более раннему половому созреванию, повышению обращаемости и 

улучшением диагностических возможностей.[6]. 

Нередко врачи-гинекологи и другие специалисты сталкиваются с трудностями в диа-

гностике доброкачественных новообразований яичников. Это связано с частым бессимп-

томным течением опухолей яичников, поэтому крайне важно проведение профосмотров и 

комплексного УЗИ брюшной полости (включая малый таз) в декретированные сроки. При 

гигантских размерах опухоли возможно нарушение функции соседних органов: мочевого 

пузыря, прямой кишки [7], проявляющееся нарушением оттока мочи и склонностью к запо-

рам. Могут отмечаться нарушения менструального цикла [8]. Среди возможных осложне-

ний опухолей и опухолевидных образований яичников выделяют перекрут ножки яичнико-

вого образования или придатков матки, разрыв, кровоизлияние, нагноение, нарушение 

функции тазовых органов, клиническими проявлениями которых являются симптомы 

«острого живота». Чаще всего девочек с данными осложнениями госпитализируют в стаци-

онар по экстренным показаниям с подозрением на аппендицит или иную острую хирургиче-

скую патологию.[9]. 

Дифференциальная диагностика. При выявлении новообразования в малом тазу 

специалисту необходимо провести дифференциальную диагностику опухоли яичника и 

опухолей других локализаций, в том числе забрюшинного пространства. Такие заболевания 

как: кисты большого сальника, кисты брыжейки, дистопии или опухоли почки и непарази-

тарные кисты селезѐнки, энтерокистомы, нуждаются в проведении тщательной дифферен-

циальной диагностики с новообразованиями яичников.[10].  

Кисты большого сальника. В сальнике могут обнаруживаться доброкачественные 

опухоли: кистомы, фибромы, липомы. Причина возникновения кист большого сальника - 

закупорка лимфатических протоков или разрастание отщепившегося зачатка лимфатиче-

ской ткани, не связанной с лимфатической системой. Стенка кисты тонкая, содержимое 

прозрачное. Кисты встречают в любом возрасте, их объем может быть различен – от 1 мл до 

1 л и более. Клиническая картина зависит от размеров кисты (вздутие живота, чувство тя-

жести и дискомфорта при очень больших образованиях). Возможные осложнения кист 

большого сальника: кишечная непроходимость, воспаление или перекрут кисты.[13-14]. 

Кисты брыжейки. У детей из новообразований брыжейки наиболее часто встречают-

ся кисты и ретикулосаркомы брыжеечных лимфатических узлов. Доброкачественные со-

лидные опухоли брыжейки (липомы, фибромы) у детей встречаются крайне редко.[11]. 

Распространенность опухолей брыжейки составляет 1:200-350 тысяч населения. Ки-

стозные опухоли составляют 40-60%. Брыжеечные кисты необходимо дифференцировать с 

кистами яичника, общего желчного протока, поджелудочной железы, почек, селезенки, пе-

чени, сальника. 

Классификация кист: 

По гистологическим характеристикам различают: лимфангиомы, мезотелиальные ки-
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сты, энтерокисты без мышечного слоя в стенке и псевдокисты.  

По происхождению: возникают в результате инфекционных, неопластических процес-

сов, травм или в результате нарушения эмбриогенеза.  

По морфологии выстилки различают кисты с эпителиальной выстилкой, мезотелиаль-

ной и кишечной слизистой, но без мышечного слоя, которые следует расценивать как удво-

ение кишечной трубки. 

Лимфангиома – доброкачественная опухоль, развивающаяся из лимфатических сосу-

дов. В большинстве случаев новообразование локализуется в подмышечной области и на 

шее, но возможной локализацией данной патологии является забрюшинное пространство, 

органы брюшной полости и брыжейка кишечника. Данное заболевание может иметь бес-

симптомное течение и выявляется только при развитии таких осложнений, как острая ки-

шечная непроходимость, инфаркт стенки кишки, разрыв кисты в брюшную полость с разви-

тием перитонита, а также при достижении гигантских размеров.[12]. 

Опухоли почки. Опухоли почки – это вариант опухолей забрюшинного пространства. 

Доброкачественными опухолями почки, о которых сообщается в литературе, являются: аде-

нома, ангиома, фиброма, миома и смешанная группа, состоящая из различных элементов 

других типов. Как правило, они делятся на две основные группы по размеру: 1) небольшие, 

часто множественные опухоли, варьирующиеся по размеру от микроскопических до 1-2 см. 

в диаметре. 2) большие одиночные новообразования, обнаруживаются в течение жизни и 

требуют хирургического лечения. При достижении опухоли больших размеров у пациентов 

отмечается увеличение живота, снижение активности и аппетита, периодические боли в жи-

воте.[15]. 

Непаразитарные кисты селезенки. Непаразитарные кисты селезенки встречаются 

достаточно редко, составляют 0,5-2% всех заболеваний селезенки. Они могут быть парази-

тарного или непаразитарного происхождения. Непаразитарные кисты классифицируются на 

первичные (истинные) или вторичные (ложные). Первичные кисты также называются ис-

тинными, врожденными, эпидермоидными или эпителиальными кистами. 

Первичные кисты селезенки составляют 10% всех доброкачественных непаразитарных 

кист селезенки и являются наиболее частым типом кист селезенки у детей. Соединительнот-

канная оболочка истинных кист выстлана эндотелием или эпителием, а ложные кисты не 

имеют выстилки. Среди истинных кист выделяют: дилатационные (вследствие расширения 

сосудов); врожденные, образующиеся вследствие отшнуровки зародышевого эндотелия 

брюшины и погружения его в ткань развивающейся селезенки; кисты опухолевого генеза 

(кистозно перерожденные лимфангиомы или гемангиомы, дермоидные и эпидермоидные 

кисты). 

Причина образования ложных кист - травма с образованием крупной гематомы, кото-

рая подвергается аутолитическому распаду, вследствие чего образуется фиброзная капсула. 

Среди ложных кист различают воспалительные (вследствие малярии, туберкулеза и 

лейшманиоза) и дегенеративные, образующиеся вторично вследствие нарушения кровооб-

ращения.[13]. Обычно кисты селезенки бессимптомны и могут быть обнаружены случайно 

во время УЗ-исследования. Появление симптомов напрямую связано с размером кисты. Ко-

гда они принимают большие размеры, у пациентов может наблюдаться увеличение живота 

в области левого подреберья, местная или направленная боль, симптомы, вызванные сдав-

ливанием соседних структур (например, тошнота, рвота, метеоризм, диарея), а иногда и 

осложнения, такие как инфицирование кисты селезенки, разрыв кисты с распространением 

ее содержимого в брюшную полость и/или кровотечение.[16]. 

Энтерокистомы. Энтерокистома - образование, возникающее вследствие облитерации 

обоих концов желточного протока и сохранившейся необлитерированной средней его ча-

сти. Энтерокистома постепенно растягивается и заполняется секретом слизистой оболочки. 

В большинстве случаев заболевание протекает бессимптомно. Возможно развитие серьез-

ных осложнений: кишечная непроходимость, инфицирование содержимого кисты.[10]. 
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Диагностика. Для постановки диагноза используют следующие методы обследова-

ния: сбор анамнеза, физикальное обследование, лабораторные диагностические исследова-

ния, инструментальная диагностика. 

При проведении физикального обследования важны: оценка роста, массы тела и ИМТ 

в сопоставлении с параметрами центильных таблиц возрастных нормативов, определение 

стадии полового созревания по шкале Таннера с указанием балльной оценки состояния мо-

лочных желез (В1-5) и лобкового оволосения (Р1-5). Абдоминальная пальпация позволяет 

выявить вздутие живота; объемное образование органов брюшной полости или малого таза 

больших размеров. Наружный осмотр исключает образования и воспалительные заболева-

ния вульвы, устанавливает правильность развития половых органов, их соответствие пас-

портному полу. 

Лабораторные диагностические исследования - определение уровня онкомаркеров: СА

-125 - основной маркер, используемый для дифференциальной диагностики злокачествен-

ных опухолей яичников эпителиального генеза; 

HE-4 - дополнительный маркер эпителиального рака яичников, оценивается в сочета-

нии с СА-125, показал высокую чувствительность в определении рака яичников, даже на 

ранних стадиях заболевания; 

β-ХГЧ - хорионический гонадотропин - маркер, который играет важную роль в диа-

гностике герминогенных опухолей, особенно дисгермином, хорионкарцином и т.д;  

СА-19-9 может использоваться для диагностики метастатических поражений яичника 

(в последние годы используется в диагностике инстинных кист селезенки);  

ЛДГ – лактатдегидрогеназа - специфический маркер для чистой дисгерминомы. 

АФП – альфа-фетопротеин – патогномоничен для герминогенных опухолей, в частно-

сти опухолей желточного мешка[19]. 

Инструментальная диагностика: УЗИ органов малого таза (девушкам, ведущим поло-

вую жизнь, предпочтительно проведение УЗИ органов малого таза трансвагинально), Ком-

пьютерная томография (КТ), Магнитно-резонансная томография (МРТ) и Позитронно-

эмиссионная томография (ПЭТ-КТ) не рекомендованы для первичного обследования при 

опухолях яичников, однако при подозрении на злокачественную опухоль рекомендовано 

проведение КТ брюшной полости и грудной клетки с контрастированием, а также МРТ 

брюшной полости с контрастированием. 

Рассмотрим клинический случай с акцентом на дифференциальную диагностику опу-

холей яичника и новообразований иной локализации. Муцинозная цистаденома – кистозное 

образование яичника, относящееся к доброкачественным эпителиальным опухолям, состав-

ляет 20-25% всех доброкачественных опухолей яичника. Злокачественная трансформация 

возможна в 5-10% случаев. Муцинозная цистаденома может быть диагностирована у паци-

ентки в любом возрасте. Опухоль не обладает гормональной активностью и может дости-

гать огромных размеров, занимая всю брюшную полость.[18, 19]. 

Клинический пример. 

Пациентка Ф, 16 лет, поступила по направлению от одного из регионов Российской 

Федерации в хирургическое гинекологическое отделение РДКБ ФГАОУ ВО РНИМУ 

им. Н.И. Пирогова Минздрава России. Причиной данного обращения послужили боли в 

нижних отделах живота в течение месяца и увеличение размеров живота. По месту житель-

ства было проведено ультразвуковое исследование органов малого таза: в проекции левого 

яичника выявлено объемное образование огромных размеров, более 20 см в диаметре, жид-

костное, многокамерное. Предварительный диагноз: объемное образование малого таза, ки-

стома левого яичника (?). 

Через 5 дней после ультразвукового исследования по месту жительства было проведе-

но МСКТ органов брюшной полости с контрастом с целью уточнения локализации образо-

вания: выявлена парапельвикальная киста правой почки и объемное образование, занимаю-

щее всю полость малого таза размерами 20х10х23 см, вероятнее всего – опухоль левого яич-
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ника. Направлена в РДКБ для уточнения диагноза и дальнейшего лечения. Состояние паци-

ентки при поступлении средней тяжести, сознание ясное. Температура тела 36,6. Телосло-

жение - нормостеническое. Физическое развитие гармоничное. Рост - 163 см, вес - 60 кг, 

ИМТ - 22,6 кг/м2. Кожные покровы и видимые слизистые чистые, нормальной окраски. Ци-

аноз отсутствует. Молочные железы развиты симметрично, ареолы без изменений, отделяе-

мого нет. Костно-мышечная система без видимой патологии. Периферические лимфатиче-

ские узлы не увеличены. Сердечные тоны ясные, ритмичные. Над легкими ясный легочный 

звук, дыхание везикулярное, хрипы не выслушиваются. Печень и селезенка не увеличены. 

Живот увеличен в объеме, уплотнен, безболезненный при пальпации (рис. 1). Симптомы 

раздражения брюшины отсутствуют. Стул регулярный, мочеиспускание свободное, безбо-

лезненное. 

По данным анамнеза - менструации с 11 лет, по 5-7 дней через 28 дней, умеренные, 

безболезненные, нерегулярные. Ацикличные выделения отрицает. 

Ребенок от 2 беременности, протекавшей без осложнений. 

Масса при рождении 3710 г, длина 54 см. 

При гинекологическом осмотре: наружные половые органы развиты правильно, кли-

тор не увеличен, гимен эстрогенизирован, выделения слизистые скудные. Формула полово-

го развития по Таннеру: Ма3 Pb3 Ме 11. Двуручное исследование - весь малый таз и часть 

брюшной полости занимает образование тугоэластической консистенции, верхний полюс 

образования пальпируется на 7-8 см выше пупка, образование  безболезненное при пальпа-

ции. 

При поступлении выполнено ультразвуковое исследование (УЗИ) органов малого таза 

(Рис. 2): весь малый таз и часть брюшной полости выполняет образование гигантских 

размеров, длинник которого составляет более 20 см, образование полностью в экран 

не помещается, в связи с чем точные размеры определить не представляется возможным. 

Приблизительные размеры опухоли 200х100х230 мм. Образование многокамерное с перего-

родками, толщина перегородок до 3 мм. Содержимое образования жидкостное со взвесью. 

Матка резко оттеснена образованием гигантских размеров книзу и кзади, в связи с чем не 

представляется возможным измерить ее точные размеры. Яичники отдельно от образования 

не визуализируются. 

Данные лабораторных обследований: 

Общий анализ крови - обнаружено увеличение уровня базофилов до 0,7% 

Рис. 1. Внешний вид пациентки Ф.  Рис. 2. Ультразвуковое исследование органов ма-

лого таза: кистозное образование левого яични-

ка. 
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(референсное значение 0-0,5%), моноцитов до 9,6% (референсное значение 3-9%), фракция 

незрелых ретикулоцитов до 10% (референсное значение 0,7-8,3%), отмечается повышение 

СОЭ (метод Вестергнера) до 22 мм/ч. 

Общий анализ мочи - выявлены кетоновые тела, оксалаты, бактерии и эпителий плос-

кий – 64 в п/зр (референсное значение 0-5 в п/зр). По результатам биохимического анализа 

крови отмечается понижение уровня аланинаминотрансферазы (АЛТ) до 9 Ед/л 

(референсное значение 10-45 Ед/л). 

Проведено исследование на онкомаркеры - уровень СА-125 (32 Ед/мл), b-ХГЧ (0,1 

мМе/мл), АФП (0,84 нг/мл) в пределах референсных значений. 

По результатам МРТ органов брюшной полости с в/в введением йод-содержащего кон-

трастного препарата (Омнипак350 - 100 мл) печень не увеличена, плотность при нативном 

исследовании соответствует 55-65 едН, очагов патологического накопления при КУ не вы-

явлено, внутри- и внепеченочные желчные протоки не расширены. Желчный пузырь обыч-

но расположен, не увеличен, рентгенпозитивные конкременты не выявляются. Поджелудоч-

ная железа обычно расположена, в размерах не увеличена, структура дольчатая с наличием 

участков жировой плотности. Парапанкреатическая клетчатка не инфильтрирована, пара-

панкреатические лимфатические узлы не увеличены. Контуры ровные и четкие, структура 

паренхимы гомогенная. Главный панкреатический проток не расширен. Селезенка не уве-

личена, паренхима однородная. Надпочечники обычной формы и положения, объемных об-

разований не выявлено. Правая и левая почка расположены обычно, формы и размеры по-

чек не изменены. ЧЛС не расширены. Экскреторная функция правой почки снижена, пара-

нефральная клетчатка с обеих сторон не изменена, мочеточники не расширены. Выявлена 

парапельвикальная киста правой почки, сдавливающая несколько лоханку, размером 

27х35х13 мм. Мочевой пузырь среднего наполнения, стенки не утолщенены. Клетчатка ма-

лого таза не инфильтрирована. Матка не увеличена. В брюшной полости и малом тазу опре-

деляются сливающиеся образования с жидкостным содержимым, не реагирующие на введе-

ние контрастного вещества с единичными тонкими стенками общим размером 20х10х23 см 

вероятнее всего исходящее из левого яичника (рис. 3). В правом яичнике определяется жид-

костное образование, не реагирующее на введение контрастного вещества размером 

45х20х27 мм. 

В связи с наличием у ребенка гигантского образования, занимающего весь малый таз и 

часть брюшной полости, исходящего из левого яич-

ника, и при учете данных лабораторных и инструмен-

тальных методов обследования - показано оператив-

ное лечение. Проведено радикальное оперативное 

Рис. 4. Лапароскопическая картина гигантской опу-

холи, исходящей из левого яичника. 

Рис. 3. МРТ картина органов малого таза 

и гигантского образования, исходящего из 

левого яичника.  
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вмешатльство: удаление кисты левого яичника с использованием видеоэндоскопических 

технологий (рис. 4). 

Диагноз до операции: D27 Доброкачественное новообразование яичника 

Обнаружено: в брюшной полости выпота нет. Печень не увеличена: коричневого цве-

та, поверхность гладкая, край острый. Желчный пузырь серо-голубого цвета, в спавшемся 

состоянии. Круглая связка печени не утолщена, не отечна. Желудок спавшийся, поверх-

ность не изменена. Париетальная и висцеральная брюшина во всех отделах не изменена. 

Петли тонкой кишки и толстой кишки не расширены, поверхность розовая, брыжейка – не 

изменена. Червеобразный отросток не изменен.  Тело матки нормальной величины, сероз-

ный покров розовый. Левая маточная труба визуально не изменена, фимбриальный отдел 

свободен. Левый яичник представлен образованием гигантских размеров, которое занимает 

всю полость малого таза с толстой капсулой, размерами 20х20 см, содержимое образования 

- муцин. Правая маточная труба визуально не изменена, фимбриальный отдел свободен. 

Правый яичник 4,5х4,5 см - не увеличен. Диагноз: цистаденома левого яичника гигантских 

размеров. Муцинозная?. Произведена резекция левого яичника. Макропрепарат извлечен 

через левую апертуру в эндобаге, стенки кисты без особенностей, содержимое – муцин. 

Макроскопическое описание: оболочка вскрытой тонкостенной кисты, общим разме-

ром 24х14х0,2 см. Внутренняя поверхность тяжистая, белесоватого или синюшного цвета. 

На разрезе содержатся более плотные участки и кисты диаметром до 2 см, заполненные же-

леобразным содержимым. 

Микроскопическое описание: в исследованном материале ткань яичника с наличием 

многокамерного кистозного образования. Стенка кистозной полости представлена волокни-

стой соединительной тканью. Просвет выстлан однорядным муцинозным эпителием без 

признаков цитологической атипии, местами эпителий отсутствует. Эпителиоциты моно-

морфные с обильной слабоэозинофильной цитоплазмой, на некотором протяжении эпите-

лий формирует ворсиноподобные выросты. В структуре стенки определяются мелкие ки-

сты, выстланные идентичным эпителием. Просвет части кист заполнен гомогенным эозино-

фильным содержимым. Митотическая активность не определяется. 

Проведено иммуногистохимическое исследование с антителами к Cytokeratin 7, Cy-

tokeratin 20, ER, PR. В эпителиальном компоненте отмечается экспрессия Cytokeratin 7, фо-

кально – ER, PR. 

Заключение: Муцинозная цистаденофиброма. 

Категория сложности: V (пятая) 

Послеоперационный период протекал гладко, проводилась симптоматическая терапия. 

При ухудшении состояния проводилось обезболивание: метамизол натрий + питофенон + 

фенпивериния бромид (Ревалгин) 2,0 мл в/м (по требованию), при тошноте: метоклопрамид 

(церукал) 2,0 мл в/м . Пациентке назначено динамическое наблюдение у врача-гинеколога и 

хирурга, контроль УЗИ органов малого таза и общий анализ крови через 1 месяц, рекомен-

дован контроль уровня онкомаркеров и половых гормонов. 

Заключение. Данный клинический случай подтвержает необходимость проведения 

дифференциальной диагностики заболеваний органов малого таза и заболеваний других ор-

ганов и систем организма с целью своевременного выявления хирургической и гинекологи-

ческой патологии и предотвращения неблагоприятных последствий. Педиатры и детские 

хирурги должны помнить, что при обращении пациенток с жалобами на боли внизу живота 

и увеличение живота в объеме, несмотря на ранний возраст девочек – консультация врача-

гинеколога и проведение ультразвукового исследования органов малого таза и органов 

брюшной полости необходимы. При обнаружении любого образования малого таза показа-

на консультация гинеколога, а при выявлении новообразования в полости малого таза или 

брюшной полости и сомнении в локализации опухоли в половых органах показаны допол-

нительные визуализационные диагностические методики (КТ, МРТ брюшной полости и ма-

лого таза) и консультация хирурга, онколога, уролога и иных специалистов по показаниям. 
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Только междисциплинарный подход к пациенту позволит обеспечить эффективную и свое-

временную диагностику и лечение гинекологических и хирургических заболеваний, исклю-

чение злокачественных новообразований и сохранение репродуктивного и общесоматиче-

ского здоровья девочки. 
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