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ТУХУМДОНЛАРНИНГ ВАҚТИДАН ОЛДИНГИ ЕТИШМОВЧИЛИГИ ҚАЙД 
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Тухумдонларнинг вақтидан олдинги етишмовчилиги (ТВЕ) ҳанузгача этиологияси номаълум бўлган 

касаллигича қолмоқда; эрта ташҳисот ва даволаш масалалари очиқ қолмоқда. ТВЕ 40 ѐшгача ривожланувчи 

менопаузанинг типик симптомлари билан боғланган бўлади. Тадқиқотда 22 ѐшдан 40 ѐшгача бўлган, соматик 

патология қайд этилмаган 70 нафар аѐл иштирок этди. Уларнинг асосий шикояти – 12 ой мобайнида номунта-

зам ҳайз кўринишида кузатилган ҳайз циклининг бузилиши бўлган. Ўз ичига гормонал текширув ва кичик 

чаноқ аъзоларининг УТТини мужассам этган клиник-лаборатор текширувлар мажмуаси ўтказилди.  

 

КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПАЦИЕНТОК С ПРЕЖДЕВРЕМЕННОЙ  

НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ ЯИЧНИКОВ 

Л. Р. Агабабян, З. А. Насирова, М. Я. Алиева 

Самаркандский государственный медицинский университет, Самарканд, Узбекистан 

Преждевременная недостаточность яичников (ПНЯ) по-прежнему остается заболеванием неизвестной 

этиологии; вопросы ранней диагностики и лечения остаются открытыми. ПНЯ ассоциируется с типичными 

симптомами менопаузы, которые развиваются в возрасте до 40 лет. В исследовании приняли участие 70 паци-

ентов в возрасте от 22 до 40 лет без соматической патологии. Основная жалоба - нарушение менструального 

цикла в виде нерегулярных менструаций в течение 12 месяцев. Проведен комплекс клинико-лабораторных 

исследований, включающий гормональное обследование и УЗИ органов малого таза. 

 

CLINICAL CHARACTERISTICS OF PATIENTS WITH PREMATURE OVARIAN INSUFFICIENCY 

L. R. Agababyan, Z. A. Nasirova, M. Ya. Aliyeva 

Samarkand state medical university, Samarkand, Uzbekistan 

Premature ovarian insufficiency (STD) is still a disease of unknown etiology; issues of early diagnosis and 

treatment remain open. STUMP is associated with typical menopausal symptoms that develop before the age of 40. 

The study involved 70 patients aged 22 to 40 years without somatic pathology. The main complaint is a violation of 

the menstrual cycle in the form of irregular menstruation for 12 months. A complex of clinical and laboratory studies 

was carried out, including hormonal examination and ultrasound of the pelvic organs. 

Долзарблиги. ТВЕ аѐл репродуктив тизимининг сирли касалликларидан бири бўлиб 

ҳисобланади [4, 5]. Мазкур патология аѐлларда 40 ѐшгача бўлган даврда тухумдонлар функ-

ционал фаоллигининг тўхташи билан тавсифланади ва аменорея, гипоэстрогениянинг ифо-

даланган симптомлари ҳамда гонадотропинлар - ФСГ, ЛГ нинг юқори даражаси фонида ку-

затиладиган бепуштлик билан намоѐн бўлади [1, 3]. 

Тадқиқот материаллари ва усуллари. Тадқиқот СамТИ ДКТФ акушерлик ва гинеко-

логия кафедрасида (кафедра мудири – т.ф.н., доцент Л.Р.Агабабян) ўтказилган. Тадқиқотда 

2-сон туғруқхонасига тиббий ѐрдам учун мурожаат этган ТВЕли аѐллар иштирок этишган. 

Тадқиқот проспектив, солиштирма тарзда бажарилган.  

Натижалар. I –босқичда ѐши 22 ѐшдан 40 ѐшгача бўлган 70 нафар аѐл текширилган. 

Тадқиқотнинг асосий гуруҳини ТВЕнинг классик варианти қайд этилган 35 нафар аѐл таш-

кил этган, назорат гуруҳи амалий соғлом бўлган, тухумдонлар фаолияти сақланган 35 нафар 

аѐлдан шакллантирилган. 

II-босқичда ЎГТнинг эндотелийни функционал фаоллигига таъсирини ўрганиш мақса-

дида асосий гуруҳдаги 35 нафар аѐл даволанишгач 6 ой ўтгандан сўнг текширилган. 

Оригинальная статья 
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Тадқиқотнинг асосий гуруҳини ТВЕ ташҳисли, ѐши 22 ѐшдан 40 ѐшгача бўлган 

(ўртача ѐш- 35,0±0,8 ѐш) 35 нафар аѐл ташкил этган бўлиб, уларда ТВЕ ташҳиси қуйидаги 

мезонлар асосида тасдиқланган: ҳайзнинг 4 ой ва ундан кўп муддатда келмаслиги, беморлар 

ѐши 40 ѐшгача бўлиши. Барча беморларда асосий шикоят иккиламчи аменорея кўринишида 

ҳайз циклининг бузилиши бўлган, бепуштликка 25 нафар (71,4%) аѐл шикоят билдиришган. 

Иссиқлик ―қуйилиши‖ни ТВЕли 16 нафар (45,7%) аѐл қайд этишган. Эмоционал зўриқиш 

билан боғлиқ бўлган юрак соҳасидаги нохушликни 5 нафар (14,3%) аѐл кўрсатиб ўтишган. 

Вегетатив дисфункция билан боғлиқ бош оғриғини ТВЕли 6 нафар (17,1%) аѐл ҳис этишган. 

Уйқунинг бузилишини 7 нафар (20%) бемор қайд этишган. Қин соҳасида қуруқлик сезгиси-

га шикоятларни 8 нафар (22,9%) аѐл билдиришган. 1-расмда ТВЕли аѐлларнинг юқорида 

санаб ўтилган шикоятлари келтирилган. 

Келтирилган маълумотларга кўра, эмоционал зўриқиш билан боғлиқ бўлган юрак 

соҳасидаги нохушлик текширилган аѐллар орасида энг кўп тарқалган шикоят бўлган. ТВЕ-

ли аѐллар кардиоваскуляр патология билан боғлиқ бўлган бошқа шикоятларни билдириш-

маган. Касалликнинг оилавий шакли 6 нафар (17,1%) аѐлда аниқланган. Менархе ѐши гу-

руҳларда ўртача 12,9±0,1 ѐшни ташкил этган. ТВЕли барча аѐлларда (100%) касаллик риво-

жланишидан олдин меъѐрдаги ҳайз цикли кузатилган. Текширилган беморларда ҳайз цик-

лининг бузилиши ўртача 32,0±0,8 ѐшда қайд этилган, аменорея содир бўлишининг ўртача 

ѐши эса 34,0±0,6 ѐшни ташкил этган. Тиббий ѐрдам учун мурожаат этиш вақтида касаллик-

нинг давомийлиги 5 ойдан 4 йилгача бўлиб, ўртача 1,0±0,2 йилдан иборат бўлган. ТВЕнинг 

нисбатан кам давомийлиги эндотелиал функциянинг текшируви жиҳатидан алоҳида 

қизиқиш уйғотади. Клиник жиҳатдан ТВЕнинг бошланиши 27 нафар (77,1%) аѐлда олиго-

менорея, 5 нафар (14,3%) аѐлда бачадондан қон кетишлар билан намоѐн бўлган ва фақатги-

на 2 нафар (5,7%) беморда ҳайзнинг турғун аминорея типида тўсатдан тўхташи қайд 

этилган. 

Касаллик ривожланишидан олдин ҳомиладорлик 16 нафар (45,7%) ТВЕли беморда 

мавжуд бўлган. Текширилган беморларда ҳомиладорликнинг умумий сони 36 ни ташкил 

этган, уларнинг оқибати 1-жадвалда келтирилган. 

Келтирилган маълумотларга кўра, 19 нафар (54,3%) ТВЕли аѐлларда касалликнинг ри-

вожланишидан олдин ҳомиладорлик қайд этилмаган. ТВЕли аѐллардан анамнестик маълу-

мотларни йиғишда ЮТК бўйича анъанавий хавф омилларининг мавжудлиги аниқлашти-

рилган. 4 нафар (11,4%) текширилган бемор ЮТК бўйича зиддийлашган ирсият ҳақида 

маълум қилишган. Паст жисмоний фаоллик 12 нафар (34,3%), психоэмоционал бузилишлар 

13 нафар (37,1%) аѐлда қайд этилган. Барча аѐлларни умумий кўрикдан ўтказиш вақтида 

уларнинг тана тузилиши аѐлларга хос эканлиги, иккиламчи жинсий белгилари тўғри риво-

жланганлиги аниқланган. Тана вазн индекси (ТВИ) қуйидаги формула бўйича ҳисобланган: 

Л. Р. Агабабян, З. А. Насирова,... 

1-расм. ТВЕли аѐлларда шикоятларнинг тарқалганлиги. 
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ТВИ= тана вазни (кг)/бўй (м²). ТВЕли аѐлларда ТВИнинг ўртача кўрсаткичи 23,5±0,6 кг/м² 

ни ташкил этган ва меъѐрий қийматларга мувофиқ келган. 

Текширилувчиларда бел айланаси (БА) пастки қовурғанинг пастки чети ва ѐнбош суя-

ги қиррасининг чўққиси ўртасида ўлчанган. ТВЕли беморлар гуруҳида БАнинг ўртача 

кўрсаткичи 80 см дан ошмаган ва 78,2±0,8 смга тенг бўлган.  

Назорат гуруҳи истисно этиш мезонларини ҳисобга олиб шакллантирилган. 35 нафар 

амалий соғлом, ҳайз ритми мунтазам, ѐши 24 ѐшдан 40 ѐшгача бўлган (ўртача ѐш - 33,0±0,7 

ѐш) фертил аѐл текширилган. Менархе ѐши гуруҳларда ўртача 12,5±0,6 ѐшни ташкил этган. 

3 нафар (8,6%) текширилган бемор ЮТК бўйича зиддийлашган ирсият ҳақида маълум 

қилишган. Паст жисмоний фаоллик 11 нафар (34,3%) назорат гуруҳи иштирокчисида қайд 

этилган. Психоэмоционал бузилишлар назорат гуруҳидаги 7 нафар (20%) иштирокчида 

аниқланган. Ҳайз ритми мунтазам бўлган аѐлларда ТВИ ва БА кўрсаткичлари меъѐр дои-

расида бўлган ҳамда мос равишда 24,5±0,5 кг/м² ва 76,0±0,9 см ни ташкил этган.  

2-жадвалда ТВЕли беморлар ва тухумдонлар функцияси сақланган аѐлларда кардио-

метаболик хавф омилларининг тарқалганлиги ва солиштирма тавсифи келтирилган.  

Оригинальная статья 

Солиштирма таҳлил шуни кўрсатдики, ТВЕли беморларда психоэмоционал бузили-

шлар назорат гуруҳидаги аѐлларга қараганда ишончли тарзда кўпроқ кузатилган (мос ра-

вишда 37,1 ва 20,0%, р<0,05). Ҳозирги вақтда психоэмоционал омиллар ва эндотелий функ-

ционал ҳолатининг бузилиши орасида ўзаро алоқа аниқланган, бу ҳолатни вегетатив бошқа-

рилиш мувозанатининг бузилиши – унинг симпатик бўлими фаоллигининг ошиши билан 

боғлашади, бироқ мазкур муаммо бўйича тадқиқотлар етарлича ўтказилмаган. Шундай 

қилиб, ТВЕли аѐлларда психоэмоционал бузилишларнинг ЭД шаклланишидаги муҳим ро-

лини тўлиғича истисно этиб бўлмайди. 

Юрак-томир патологияси бўйича зиддийлашган ирсият шаклидаги ЮТКнинг хавф 

омили ТВЕли беморлар ва назорат гуруҳи орасида статистик жиҳатдан аҳамиятли даражада 

фарқ қилмаган (р>0,05). Текширилган беморларда ТВИ ва БАнинг ўртача қийматлари меъѐ-

рий чегараларда бўлган ва тухумдонлар функцияси сақланган аѐлларнинг кўрсаткичларидан 

ишончли тарзда фарқ қилмаган (р>0,05). ТВЕли беморлар гуруҳида ва назорат гуруҳида 

хавф омилларининг (паст жисмоний фаоллик) тарқалганлиги статистик жиҳатдан аҳамият-

ли даражада фарқ қилмаган (р>0,05). 

Хулосалар. Шундай қилиб, шифокор-гинеколог ТВЕли беморларда юрак-томир хав- 

1 жадвал 

ТВЕли аѐлларда ҳомиладорлик оқибатлари. 

2 жадвал 

Тадқиқот гуруҳларида кардиометаболик хавф омиллари. 

Ҳомиладорлик оқибатлари 

ТВЕли аѐлларда ҳомиладорликларнинг 

умумий сони (n=36) 

Мутл.сон % 

Тез содир бўлган туғруқлар 17 47,2 

Вақтидан олдинги туғруқлар 1 2,8 

Ривожланмаган ҳомиладорлик 2 5,55 

Ўз-ўзидан содир бўлган аборт 2 5,55 

Тиббий аборт 14 38,9 

Кўрсаткич 
ТВЕли аѐллар 

(n=35) 

Назорат гуруҳи 

(n=35) 

Юрак-томир патологияси бўйича зиддийлашган ирсият, % 4 3 

Психоэмоционал бузилишлар, % 13 7 

Паст жисмоний фаоллик, % 12 11 

ТВИ, кг/ м² 24,5 23,5 

БА, см 76 76 
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фининг коррекцияланувчи омилларини (чекиш, паст жисмоний фаоллик, психоэмоционал 

бузилишлар ва б.) аниқлаши ўта муҳимдир, уларни ўз вақтида бартараф этиш ЮТТ касал-

ликлари ривожланишига нисбатан самарали профилактик стратегия бўлиб ҳисобланади. 
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Мазкур тадқиқот ишида биз аборт қилингач, гормонал контрацептив воситаси қўлланилгандан кейин 

қин микробиотасининг бузилиши ҳамда инфекцион-яллиғланишли асоратлар ривожланишининг учраш ҳо-

латларини таҳлил этдик. Ҳозирги вақтда гинекологияда инфекцион-яллиғланишли касалликлар учраш ҳо-

латларининг пасайиш тенденцияси кузатилмаяпти. Мазкур тадқиқотни бажариш жараѐнида ҳал этиладиган 

вазифалардан бири бўлиб, туғруқ йўллари микробиотасининг ҳолати ва абортдан кейинги даврда гормонал 

контрацептив воситаси қўлланилганда кузатиладиган асоратларнинг ривожланиши орасидаги корреляцион 

боғлиқликни аниқлаш бўлди. 

 

ВЛИЯНИЕ ГОРМОНАЛЬНОГО КОНТРАЦЕПТИВА НА МИКРОБИОТУ ВЛАГАЛИЩА 

Л. Р. Агабабян, З. А. Насирова, З. Ф. Гайбуллаева 

Самаркандский государственный медицинский университет, Самарканд, Узбекистан 

В этой работе мы проанализировали частоту нарушений микробиоты влагалища и развития инфекцион-

но-воспалительных осложнений при использовании гормонального контрацептива после аборта. В настоящее 

время частота инфекционно-воспалительных заболеваний в гинекологии не имеет тенденции к снижению. 

Одной из задач, решаемых в процессе выполнения настоящего исследования, являлось выявить корреляцион-

ную зависимость между состоянием микробиоты родовых путей и развитием осложнений при использовании 

гормонального контрацептива в послеабортном периоде. 

 

THE EFFECT OF HORMONAL CONTRACEPTIVES ON THE VAGINAL MICROBIOTA 

L. R. Agababyan, Z. A. Nasirova, Z. F. Gaybullaeva 
Samarkand state medical university, Samarkand, Uzbekistan 

In this work, we analyzed the frequency of violations of the vaginal microbiota and the development of infec-

tious and inflammatory complications when using a hormonal contraceptive after an abortion. Currently, the frequency 

of infectious and inflammatory diseases in gynecology has no tendency to decrease. One of the tasks solved in the 

course of this study was to identify the correlation between the state of the microbiota of the birth canal and the devel-

opment of complications when using a hormonal contraceptive in the post-abortion period. 

Кириш. Режалаштирилмаган ва исталмаган ҳомиладорлик ижтимоий соғлиқни 

сақлашнинг муҳим муаммоларидан бири бўлиб ҳисобланади [4]. Дори-дармонлар ѐрдамида 

амалга оширилган абортнинг белгиланган хавфсизлигига қарамасдан, унинг аѐл саломатли-

гига салбий таъсири барибир мавжуд. Дори-дармонлар билан амалга оширилган абортнинг 

асоратлари тузилмасида чала аборт (2-5%), ҳомиладорликнинг ривожланиши (1%дан кам), 

инфекцион асоратлар (1%дан кам) муҳим бўлиб ҳисобланади [2,5]. Абортдан кейинги кон-

трацепция муаммоси ҳам тиббий, ҳам ижтимоий жиҳатдан ўта муҳимдир. Амалга оши-

рилган абортдан кейинги контрацепция қайта бажариладиган тиббий абортнинг учраш ҳо-

латини 90% га камайтиришга имкон беради. Абортдан кейинги бир йил мобайнида ҳомила-

дорликнинг рўй бериши гестацион асоратлар: ўз-ўзидан содир бўлувчи абортлар, вақтидан 

олдинги туғруқлар, йўлдош етишмовчилиги, қон кетишлар, бачадон ѐрилиши ва ҳ.к. хавфи-

ни анчагина ошиши билан кечади [3]. Юқорида айтилганларнинг барчаси аѐлда абортдан 

кейин гормонал контрацептив воситасини қўллашда қин микробиотасини ўрганиш зарурия-

тини белгилайди.  

Тадқиқот мақсади. Гормонал контрацепциянинг гениталий микробиотаси хусусият-

ларига таъсирини ўрганишдан иборат.  

Тадқиқот материаллари ва усуллари. Абортдан кейинги даврда гормонал контра-

цептив воситаси қўлланилгандан сўнг қин микробиотасини ўрганиш мақсадида Самарқанд 

Оригинальная статья 
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шаҳар 2-сон туғруқхонасида проспектив тадқиқот ўтказилди. Тадқиқот 2020 йилдан 2022 

йилгача олиб борилди. Тадқиқот объекти - ѐши 22 ѐшдан 40 ѐшгача бўлган Самарқанд 

шаҳрида истиъқомат қилувчи 70 нафар аѐл бўлиб, уларга 2-сон туғруқхонасида аменорея-

нинг 63 кунигача бўлган муддатда исталмаган бачадондаги ҳомиладорликни дори-

дармонлар ѐрдамида тўхтатиш амалга оширилган. Абортдан кейинги контрацепция мақса-

дида таркибида 30 мкг этинилэстрадиол ва 2 мг хлормадинон ацетат (ХМА) бўлган паст до-

зали комбинирланган орал контрацептив (Belara) тайинланди. Аѐлларга гормонал контра-

цептивни қўллаш бўйича маслаҳатлар берилди. Уларга тадқиқот ҳақида, жумладан турли 

усулларнинг афзалликлари ва чекловлари ҳақида батафсил маълумот берилди, ҳомиладор-

ликни сунъий тўхтатиш операциясидан олдин эса қайта консультация ўтказилган. 

Қин микробиологик текшируви дори-дармонлар ѐрдамида амалга оширилган абортдан 

олдин ва контрацептив қўллашдан кейин амалга оширилган. 

Кичик чаноқ аъзолари ва бачадон бўйни инфекцияси йирингли ажралмалар мавжуд 

бўлган, бачадон бўйни, бачадон ѐки ортиқлари соҳасида оғриқ кузатилган, иситмаси чиққан 

ѐки иситма кузатилмаган аѐлларда қайд этилади, деб ҳисобланган. Назорат гуруҳини аборт 

қилинган, аммо контрацепция қўлланилмаган 35 нафар аѐл ташкил этган. Тадқиқот маълу-

мотларини талқин қилиш 1-жадвалда кўрсатилган қийматларга мувофиқ амалга оширилди. 

Қин ажралмасини культурал текшириш учун материал цервикал каналдан стерил пах-

тали тампон билан олинган ва уни транспортли муҳитга жойлаштирилган. Бактериологик 

текширув анъанавий схемада амалга оширилган: цервикал каналдан тадқиқот материалини 

олиш, озиқ муҳитларга экиш, тоза культурани ажратиш ва микроорганизмларинг ажра-

тилган культураларини идентификация қилиш. Анаэроб микрофлорани аниқлаш мақсадида 

микроанаэростат ѐрдамида микроорганизмларни культивация қилиш усули қўлланилган. 

Текширилаѐтган материалда шартли-патоген бактериялар учун >104, замбуруғлар учун 

>103 КОЕ/мл кўрсаткичлар диагностик титр бўлиб ҳисобланади. Лабораторияга 1-2 кун 

мобайнида олиб келинган материал қуйидаги микроорганизм гуруҳларига текширилган: 

аэроблар ва факультатив анаэроблар, ачитқисимон замбуруғлар. Микроорганизмларнинг 

турли гуруҳларини аниқлаш учун озиқ муҳитларга экилган: бруцеллѐзли агар асосида вита-

минли ўсиш омилларини қўшган ҳолда қонли агар (анаэробларни ажратиш учун), маннит – 

тузли агар (стафилококларни ажратиш учун), Сабуро муҳити (замбуруғларни ажратиш 

учун). Қонли агарли муҳитлар карбонат ангидриднинг кўп миқдори (5-10%) билан бирга 

термостатда культивация қилинган.  

Ажратилган микроорганизмларнинг идентификацияси компьютер дастурларидан фой-

даланган ҳолда бактериологик анализатор ѐрдамида бажарилган. Ажратилган микроорга-

низмларнинг сони агарли косачалар секторида ўсиш зичлиги бўйича баҳоланган.  

Натижалар. Аѐллар ѐши иккала гуруҳда 18 ѐшдан 40 ѐшгача бўлган. 1-гуруҳда ўртача 

ѐш 31,6±1.7 ѐш, иккинчи гуруҳда 32,3 ±1,6 ѐш бўлган. Барча аѐллар Самарқанд вилоятидан 

бўлишган. Улардан аксарияти (61,9%) ўрта махсус маълумотга эга бўлиб, 33,5%и олий 

маълумотли ва 4,6%и ўрта маълумотли бўлган.  

Контрацепцияни қабул қилган аѐлларнинг аксарияти (98,7%) оилали бўлиб, уларнинг 

сони гуруҳларда бироз фарқ қилган. Шу билан бирга 1,3% аѐллар турмуш қурмаган. 

1 жадвал 

Бактериологик тадқиқот кўрсаткичларини талқин қилиш/ 

Изоҳ:  кам ўсиш - 10²; ўртача ўсиш - 10³; кўп ўсиш ≥104 

Кўрсатгич Изоҳ 
«Салбий» Натижа салбий, микрофлоранинг ўсиши йук 
≤102 КОЕ 
Сапрофит микрофлора 

Натижа салбий, патоген микрофлора ажратилмаган 

≥102 КОЕ 
Шартли патоген микрофлора 

Натижа ижобий, антибиотик терапияси бўйича тавсиялар бе-

рилди 
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Гормонал контрацепция учун танланган аѐллар гуруҳидан 11 нафар (31,4%) аѐл илга-

ри гинекологик касаллик билан оғриган. Ушбу аѐлларнинг анамнезида асосан, 5,7% ҳолатда 

ҳайз циклининг бузилиши қайд этилган.  

Текширилган аѐлларнинг соматик касалликлар бўйича саломатлик индекси нисбатан 

қониқарли бўлган. Шундай қилиб, биз кузатган иккала гуруҳ аѐлларининг клиник тавсифи 

контингентнинг бир хиллиги ҳақида далолат беради.  

Абортдан кейин гормонал контрацепцияни қўллаш фонида жинсий аъзоларнинг ин-

фекцион-яллиғланишли касалликларини бирламчи аниқлаш таҳлили шуни кўрсатдики, 

вульво-вагинал кандидоз, бактериал вагиноз, кичик чаноқ аъзоларининг яллиғланишли бўл-

маган патология ҳолатлари қайд этилган. 3-жадвалда асосий ва назорат гуруҳларидаги аѐл-

ларда Lactobacillus spp. ни бактериологик текширишнинг кумулятив натижалари келти-

рилган. 

6 жадвал 

Гуруҳларда учраган гинекологик касалликлар. 

Оригинальная статья 

3-жадвалда келтирилган маълумотларга кўра, абортдан кейинги даврда иккала гуруҳда 

ҳам қарийб бир хилда Lactobacillus spp. нинг анчагина камайиши қайд этилган (р<0,05). 

Цервикал каналдан олинган материални бактериологик текширувида деярли барча 

аѐлларда полимикробли тасвир аниқланган. Микроорганизмларнинг ассоциацияси асосан 

шартли патоген микроорганизмларнинг турли бирикмалари билан намоѐн бўлган.  

Турли микроорганизмлар ва уларнинг бактериологик текширувдаги концентрацияла-

рини аниқлаш ҳолатлари ҳақидаги маълумотлар 4-жадвалда келтирилган. 

4-жадвалда келтирилганлардан кўриниб турибдики, гуруҳларда катта фарқлар мавжуд 

эмас. 

Жадвал маълумотларига кўра, иккала гуруҳда абортдан кейинги даврда шартли-

патоген микрофлора Ent. Faecalis, Enterobacteriaceae spp. ва E. Coli >104 концентрацияда 

ўсиши, деярли бир хилда учраши қайд этилади. Грамманфий облигат анаэроблардан кўпин-

ча C. Albicans ажратилган.  

4-жадвалда келтирилган бактериологик текширув маълумотларига кўра, абортдан кей-

инги даврда гормонал контрацепциядан фойдаланувчи аѐлларда шартли-патоген флора - C. 

Касалликлар 

1-гуруҳ 

(n = 35) 

Назорат гуруҳи 

(n = 35) 

Абс. рақам % Абс. рақам % 

Жинсий органларнинг яллиғланиш касалликлари - - 3 8,6 

Бачадон бўйни касалликлари - - 2 5,7 

Менструал тартибсизликлар 2 5,7 3 8,6 

Эндометриял гиперпластик жараѐнлар 1 2,3 2 5,7 

Анамнезида сунъий аборт 6 17,2 11 31,4 

Ўз-ўзидан бўладиган аборт 2 5,7 2 5,7 

Жинсий органларнинг яллиғланиш касалликлари - - 3 8,6 

  Микроорганизмлар 

концентрацияси 

Ҳомиладорлик тугашидан 

олдин (%) 

Ҳомиладорлик  

тугаганидан кейин (%) 

1 гуруҳ <107 22,6 31,7 

≥107 77,4 68,3 

2 гуруҳ <107 23,2 32,6 

≥107 76,8 67,4 

3 жадвал 

Текширилаѐтган аѐлларни бактериологик текшириш натижалари  

(Lactobacillus spp. титрда > 107): 
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Изоҳ: *- гуруҳлар орасидаги ишончли фарқ 

Патоген тури 
Концент-

рация 

1-гуруҳ 2-гуруҳ 

Ҳомиладор-

ликнинг 

тўхтатилиши-

дан олдин 

Контрацептив 

воситалардан 

фойдаланган-

дан кейин 

Ҳомиладорлик-

ни тўхтатишдан 

олдин 

Ҳомиладорлик 

тугаганидан 

кейин 

Staphylococcus 

spp. 

≤104 1 (2,9%) 1 (2,9%) 1 (2,9%) 1 (2,9%) 

>104 - - - - 

Streptococcus spp. ≤104 - - - - 

>104 - - - - 

Ent. Faecalis ≤104 - 1(2,9%) 1(2,9%) 2 (5,8%) 

>104 - 1 (2,9%) - 1 (2,9%) 

Enterobacteri-

aceae spp. 

≤104 - - - - 

>104 - 1(2,9%) - 2 (5,8%) 

E.coli ≤104 - - - - 

>104 - 1(2,9%) - 1 (2,9%) 

C. albicans ≤104 1(2,9%) 4(11,42%)* 2 (5,8%) 1 (2,9%) 

>104 1(2,9%) 4(11,42%)*   2 (5,8%) 

Klebsiella spp. ≤104 - 1(2,9%) - 1 (2,9%) 

>104 - - - - 

G.vaginalis ≤104 - - - - 

>104 2 (5,8%) 2 (5,8%) 2 (5,8%) 3 (8,7%) 

4 жадвал 

Текширилган аѐлларда бактериологик текшириш натижалари. 

albicans 11,4% ҳолатда яққол ўсиши қайд этилади. Текширишда бирорта ҳам аѐлда 

N.gonorrheae, Tr. vaginalis, Ch. Trachomatis аниқланмаган. 

Муҳокама. Аѐлларда кичик чаноқ аъзоларининг инфекцион-яллиғланишли касал-

ликлари мураккаб ва етарлича ўрганилмаган муаммо бўлиб, у бутун дунѐда жиддий бўлган 

тиббий, ижтимоий ва иқтисодий оқибатларни келтириб чиқаради. 

Юқорида айтилганлардан келиб чиқиб, шуни таъкидлаш мумкинки, йирингли-септик 

касалликлар ҳозирги кунда жиддий тиббий-ижтимоий муаммо бўлиб ҳисобланади. Касалла-

ниш паст ижтимоий-иқтисодий статус, соматик касалликлар, сунъий аборт муолажалари-

нинг кечиш хусусиятлари, операцияни ўтказиш хусусиятлари сингари кўпгина омиллар 

ҳисобига юқори даражадалигича қолмоқда.  

Шу туфайли операциядан кейинги даврда туғруқдан кейинги йирингли-септик асо-

ратларнинг эҳтимолий ривожланишини тўлақонли баҳолаш учун асосий ва назорат гуруҳла-

ридаги аѐлларни фаол динамик кузатуви амалга оширилган.  

Мазкур тадқиқот Самарқанд шаҳар 2-сон туғруқхонаси шароитида бажарилган ва ўзи-

да лаборатор-инструментал усулларни мужассам этган.  Лаборатор текшируви (умумий 

қабул қилинганлардан ташқари) гениталийлар микробли пейзажининг бактериологик тек-

ширувини ўз ичига олган, чунки гормонал контрацептив воситасининг гениталий микро-

биотаси ҳолатига таъсири ўрганилмаган. Бу ҳал этилмаган вазифалар кейинги ўрганиш ва 

батафсил босқичма-босқич ишлаб чиқишни талаб этадиган ушбу илмий тадқиқотни олиб 

бориш учун туртки бўлди. 

Аѐллар учун эндомерит ривожланишининг юқори инфекцион хавфи мавжуд бўлганда 

ҳомиладорликни сунъий тўхтатиш операцияси хавфсизлигини ҳисобга олиш муҳим бўлиб 

ҳисобланади. 

Шундай қилиб, биз аѐлларга эътиборни сусайтирмасликни ва абортдан кейинги давр-

нинг кечиши устидан клиник-лаборатор назоратни таъминлашни тавсия этамиз (клиник ку-

затиш, бачадонни УТТ-сканерлаш, бактериологик текшириш), бу эса Eastman A. J. et al. 
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маълумотлари билан мувофиқ келади [5]. Патологик флора аниқланганда тегишли давони 

олиб бориш тавсия этилади. 

Хотима. Биз ўтказган тадқиқот шуни кўрсатадики, ҳомиладорликни сунъий тўхтатиш-

га тайѐрланаѐтган аѐллар гениталийининг биоценози операциядан олдин лактобациллалар-

нинг 107 – 108 КОЕ/мл гача бўлган устунлиги билан тавсифланади. Операциядан кейинги 

даврда умуман лактобациллаларнинг ≥107 концентрацияси асосий гуруҳда 77,4% дан 68,3% 

гача ва назорат гуруҳида 76,8% дан 67,4% гача ишончли тарзда пасайган (p <0,05). 

Гормонал контрацептивни қўллашда гениталийнинг устун турувчи флораси бўлиб 

шартли патоген микроорганизмларнинг ассоциацияси ҳисобланади, аммо бу, афтидан, 

ҳомиладорликни сунъий тўхтатиш операцияси билан боғлиқ.  

Шундай қилиб, абортдан кейинги даврда лактобацилла концентрацияси пасайиши ва 

шартли патоген микрофлора вакилларининг ошиши кузатилган. Меъѐрдаги микрофлора ва-

килларининг бундай ўзгаришлари оператив аралашувга ва маълум даражада организмнинг 

ҳимоя кучлари пасайишига боғлиқ.  

Хулоса: контрацепциянинг самарадорлиги, ножўя таъсирларининг қисқа вақтда бўли-

ши ва кам ифодаланиши гормонал контрацепцияни аѐлларда ҳомиладорликни сунъий 

тўхтатишдан кейин қўллашга имкон беради. 
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В работе нами было обследовано 141 больных с ВИЧ-инфекцией, госпитализированных в клинику НИИ 

Вирусологии и Самаркандскую областную клиническую инфекционную больницу. Для подтверждения нали-

чия ВИЧ-инфекции использовались иммуноферментный анализ и иммуноблотинг. Согласно национальному 

клиническому протоколу по лечению ВИЧ инфекции, утверждѐнному в Республике Узбекистан, после лече-

ния оппортунистических инфекций всем больным была назначена специфическая терапия – высокоактивная 

антиретровирусная терапия. Оценка эффективности специфической терапии проводилась с учѐтом иммуноло-

гического и вирусологического критериев, по изменению уровня СD4 лимфоцитов и вирусной нагрузки виру-

са иммунодефицита человека до начала высокоактивной антиретровирусной терапии ВААРТ и через 6 меся-

цев после приѐма препаратов. 

 

ОИВ ИНФЕКСИАЛИ БЕМОРЛАРДА ЮҚОРИ ФАОЛЛИКДАГИ АНТИРЕТРОВИРУСЛИ  

ТЕРАПИЯНИНГ XАВФСИЗЛИГИНИ БАҲОЛАШ 

М. М. Ачилова, А. К. Байжанов, Н. А. Ярмухамедова 

Самарқанд давлат тиббиѐт университети, Самарқанд, 

Ўзбекистон Республикаси соғлиқни сақлаш вазирлиги вирусология илмий-текшириш институти 

Бу ишда вирусология илмий-тадқиқот институти клиникаси ва Самарқанд вилоят клиник юқумли касал-

ликлар шифоxонасига ѐтқизилган 141 нафар ОИВ инфексияси билан касалланган беморларни тиббий 

кўрикдан ўтказдик. ОИВ инфектсиясининг мавжудлигини тасдиқлаш учун иммунофермент таҳлили ва имму-

ноблот текшируви ишлатилди. Ўзбекистон Республикасида тасдиқланган ОИВ инфексиясини даволаш бўйича 

миллий клиник протоколга асосан оппортунистик инфексияларни даволашдан сўнг барча беморларга маxсус 

терапия - юқори фаолликдаги антиретровирус терапия буюрилди. Маxсус терапия самарадорлигини бахолаш 

иммунологик ва вирусологик мезонларни ҳисобга олган ҳолда, юқори фаол антиретровирус терапия бошлани-

шидан олдин ва дориларни қабул қилганидан кейин 6 ой мобайнида ЦД4 лимфотситлари даражасининг ўзга-

риши ва инсон иммунитет танқислиги вирусининг вирусли юкламасига қараб амалга оширилди.  

 

SAFETY ASSESSMENT OF HIGHLY ACTIVE ANTIRETROVIRAL THERAPY  

IN PATIENTS WITH HIV INFECTION 

M. M. Achilova, A. K. Bayzhanov, N. A. Yarmukhamedova 

Samarkand state medical university, Samarkand,  

Scientific-research institute of virology of the ministry of health of the Republic of Uzbekistan 

In this work, we examined 141 patients with HIV infection, hospitalized in the clinic of the Research Institute 

of Virology and the Samarkand Regional Clinical Infectious Disease Hospital. To confirm the presence of HIV infec-

tion, enzyme immunoassay and immunoblot were used. According to the national clinical protocol for the treatment of 

HIV infection, approved in the Republic of Uzbekistan, after treatment of opportunistic infections, all patients were 

prescribed specific therapy - highly active antiretroviral therapy. Evaluation of the effectiveness of specific therapy 

was carried out taking into account the immunological and virological criteria, according to the change in the level of 

CD4 lymphocytes and the viral load of the human immunodeficiency virus before the start of highly active antiretrovi-

ral therapy with HAART and 6 months after taking the drugs. 

Введение. В настоящее время единственным методом лечения ВИЧ-инфекции являет-

ся – высокоактивная антиретровирусная терапия (ВААРТ) [2, 6, 9]. После эры ВААРТ резко 

сократилась встречаемость ряда оппортунистических заболеваний и тем самым улучшилось 

качество жизни ВИЧ-инфицированных пациентов [3, 5, 8, 10]. Наряду с эффективностью 
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антиретровирусные препараты обладают побочными эффектами [1, 7, 12, 13, 16]. Для спе-

цифического лечения больных с ВИЧ-инфекцией на сегодняшний день в практике широко 

применяются 3 группы антиретровирусных препаратов: нуклеозидные ингибиторы обрат-

ной транскриптазы, ненуклеозидные ингибиторы обратной транскриптазы и ингибиторы 

протеазы. Ингибиторы ферментов вируса иммунодефицита человека приводят к подавле-

нию репликативной способности и снижают вирусную нагрузку ВИЧ до неопределяемого 

уровня [11, 17].  

ВААРТ направлена на торможение репликации ВИЧ при минимальном риске ранних 

и отдаленных побочных действий, и возникновения устойчивости возбудителя, а также при 

минимальных нарушениях обычного образа жизни. Подавление репликации вируса имму-

нодефицита человека позволяет восстановить нормальную функцию иммунной системы 

организма, обеспечить нормальное физическое и психическое развитие людей, живущих с 

ВИЧ, свести к минимуму риск возникновения оппортунистических заболеваний, а также 

снизить риск прогрессирования заболевания в клиническую стадию синдрома приобретен-

ного иммунного дефицита [4, 14, 15]. 

Целью работы явилось изучение безопасности схем высокоактивной антиретровирус-

ной терапии у больных ВИЧ-инфекцией.  

Материал и методы исследований. В работе нами был обследован 141 больной с 

ВИЧ-инфекцией, госпитализированные в клинику НИИ Вирусологии и Самаркандскую 

клиническую инфекционную больницу, для стационарного лечения. Возраст больных со-

ставил от 18 до 69 лет. Из обследованных больных 57,5% составляли мужчины (81 человек) 

и 42,5% – женщины (60 человек). Все больные получали разные схемы ВААРТ. Наблюде-

ние за больными в динамике терапии включало сбор эпидемиологического анамнеза, 

анамнеза заболевания, клинический осмотр, оценку тяжести основного заболевания и выра-

женности клинических проявлений. У больных изучались общеклинические, иммунологи-

ческие и вирусологические показатели в динамике лечения.  

Мониторинг эффективности проводимой терапии осуществлялся по клиническим и 

лабораторным критериям оценки эффективности терапии (определение вирусной нагрузки 

ВИЧ и уровня CD4-лимфоцитов. Если же в процессе проведенной специфической терапии 

отмечалось увеличение вирусной нагрузки вируса иммунодефицита человека, снижение 

числа CD4-лимфоцитов и появились новые клинические признаки заболевания, то данная 

применяемая схема лечения данного больного считалась неэффективной, в таких случаях 

проводилась замена антиретровирусных препаратов на другие схемы высокоактивной анти-

ретровирусной терапии.  

Большинство включенных в данное исследование пациентов на фоне высокоактивной 

антиретровирусной терапии получали сопутствующие лекарственные средства. Самые рас-

пространенные лекарственные средства включали в себя: терапию для профилактики услов-

но-патогенных инфекций, противотуберкулезную и поддерживающую терапию 

(симптоматическое лечение). При эффективности антиретровирусной терапии число CD4-

лимфоцитов от начала лечения имело тенденцию к увеличению, а вирусная нагрузка ВИЧ к 

снижению.  

Результаты и обсуждение. Полученные данные исследования показывают, что из-за 

неэффективности и/или побочных эффектов терапии среди обследованных больных в 10,6% 

(15 больных) случаев проведены замены и отмены схем антиретровирусной терапии. Оцен-

ка безопасности антиретровирусной терапии проводилась с помощью сбора клинических и 

лабораторных показателей, выполнялась исходя из мониторинга посещений через 4 недели, 

12 недель, 24 недель и 48 недель после начала антиретровирусной терапии.  

Ранние нежелательные побочные реакции АРВ препаратов наблюдались в первые 12 

недель от начала ВААРТ. К ним относились такие явления, как анемия на фоне приема ази-

дотимидина (AZT) и нейротоксические изменения на эфавиренц (EFV). Замена препарата 

лопинавира, усиленной с ритонавиром (LPV/r) (8,50%) была связана с появлением выражен-
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Таблица 1. 

Частота основных побочных реакций ВААРТ, часто приводящих к замене схемы терапии у 

больных ВИЧ-инфекцией (n=15) 

ного диарейного синдрома.  

Наиболее частыми причинами замены на поздних сроках приема ВААРТ чаще всего 

были липодистрофия и периферическая полинейропатия (таб. 1). 

Как видно из таблицы, среди обследованных больных, у которых была замена (или 

отмена) схемы антиретровирусной терапии, у 3 (20,0%) пациентов выявлена анемия, у 2 

(13,3%) – липодистрофия. У одного пациента (6,70%) причиной развития липодистрофии 

были НИОТ, один пациент получал в составе схемы терапии препарат азидотимидин. Диа-

рея явилась причиной изменения схемы терапии у одного больного, который получал в со-

ставе схемы препарат лопинавир, усиленной ритонавиром. 

Побочные эффекты ВААРТ, вызывающие изменение (отмены) схемы терапии, приве-

дены на рис. 1. 

Замена препаратов в первый 3 месяца от начала терапии была связана с развитием 

ранних побочных реакций, в том числе развитием анемии – побочная реакция на азидоти-

мидин. Замена лопинавира, усиленной ритонавиром, была связана с развитием выраженно-

го диарейного синдрома.  

Причины замены препаратов на более поздних сроках приема ВААРТ чаще всего бы-

ли связаны с такими проявлениями, как липодистрофия, периферическая полинейропатия и 

панкреатит. 

Рис. 1. Побочные проявления высокоактивной антиретровирусной терапии, которые 

привели к изменению схемы терапии (n=15). 

Клинические проявления 
Частота выявления 

абс. % 

Анемия 3 20,0 

Липодистрофия 2 13,3 

Диарея 1 6,70 

Периферическая полинейропатия 2 13,3 

Депрессия 1 6,70 

Сыпь 1 6,70 

Панкреатит 1 6,70 

Повышение АлАТ 2 13,3 

Панцитопения 1 6,70 

Тромбоцитопения 1 6,70 
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Согласно результатам мониторинга безопасности ВААРТ 60,0% пациентов испытыва-

ли одно или несколько побочных реакций, связанных с одним или несколькими компонен-

тами ВААРТ. Большинство выявленных случаев побочных эффектов были несерьезными, 

ожидаемыми или обратимыми.  

Часто неэффективность и побочные проявления антиретровирусной терапии были свя-

заны с ранее существовавшими факторами риска: исходный уровень анемии или тромбоци-

топении, уровень СD4-лимфоцитов (менее 200 клеток/мм3), скрытая печеночная недоста-

точность, кишечные паразитозы – лямблиозы, бластоцистозы, сопутствующее использова-

ние гепатотоксичных или нейротоксичных лекарственных препаратов, употребление инъек-

ционных наркотиков в анамнезе, злоупотребление спиртных напитков, травматические по-

вреждения головы и другие. 

Неудовлетворительное соблюдение длительного курса терапии без мониторинга эф-

фективности и переносимости применяемых лекарственных препаратов в значительной сте-

пени снижает эффективность и повышает риск развития побочных проявлений антиретро-

вирусной терапии. Данные этого исследования указывают на то, что самые распространен-

ные факторы, влияющие на качество лечения, включали в себя: неэффективность и побоч-

ные проявления антиретровирусной терапии, злоупотребление алкоголем и употребление 

инъекционных наркотиков в анамнезе, прием сопутствующих лекарственных препаратов, 

обладающих гепатотоксичностью и наличие сопутствующих заболеваний организма. 

Выводы: 

1. Одним из факторов риска неэффективности и побочных проявлений высокоактив-

ной антиретровирусной терапии могут быть кишечные паразитозы – лямблиоз и бластоци-

стоз; 

2. Анемия является одним из наиболее часто встречающихся побочных эффектов вы-

сокоактивной антиретровирусной терапии; 

3. Липодистрофия и периферическая полинейропатия встречаются в качестве отдален-

ных побочных действий высокоактивной антиретровирусной терапии. 
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СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКАЯ ОЦЕНКА ЭПИДЕМИОЛОГИИ ОТРАВЛЕНИЙ 

НАРКОТИЧЕСКИМИ И ПСИХОТРОПНЫМИ ВЕЩЕСТВАМИ 
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Key words: epidemiology, narcotic and psychotropic substances, toxicokinetics, fatal and non-fatal poisoning, foren-

sic chemical and toxicological analysis. 

 

В работе приводится анализ и оценка эпидемиологических данных при смертельных и не смертельных 

отравлениях наркотическими и психотропными веществами, а также предлагаются новые концепции расши-

ряющие теоретические представления о причинах и экспертной оценки острых отравлений, а также результа-

ты токсикокинетики при острых отравлениях наркотическими и психотропными препаратами. 

 

ГИЁҲВАНДЛИК ВА ПСИХОТРОП МОДДАЛАР БИЛАН ЗАҲАРЛАНИШ ЭПИДЕМИОЛОГИЯСИНИ 

СУД-ТИББИЙ БАҲОСИ 

Ш. У. Бабаджанова, А. И. Искандаров 

Республика суд-тиббий экспертиза илмий-амалий маркази 

Тошкент педиатрия тиббиѐт институти, Тошкент, Ўзбекистон 

Мақолада гиѐҳвандлик воситалари ва псиxотроп моддалар билан ўлимга олиб келадиган ва ҳалокатли 

бўлмаган заҳарланишлар бўйича эпидемиологик маълумотларни таҳлил қилиш ва баҳолаш, шунингдек, ўткир 

заҳарланиш сабаблари ва сабабларини назарий тушунишни кенгайтирувчи янги тушунчалар, шунингдек, 

токсикокинетика натижаларини гиѐҳвандлик ва псиxотроп препаратлар билан ўткир заҳарланишда ўз ичига 

олади.  

 

FORENSIC MEDICAL ASSESSMENT OF THE EPIDEMIOLOGY OF POISONING WITH NARCOTIC 

AND PSYCHOTROPIC SUBSTANCES 

Sh. U. Babadzhanova, A. I. Iskandarov 

Republican Scientific and Practical Center of Forensic Medical Examination 

Tashkent pediatric medical institute, Tashkent, Uzbekistan 

Τhe paper provides an analysis and evaluation of epidemiological data in fatal and non-fatal poisoning with 

narcotic and psychotropic substances, as well as new concepts that expand theoretical understanding of the causes and 

expert assessment of acute poisoning, as well as the results of toxicokinetics in acute poisoning with narcotic and psy-

chotropic drugs 

Актуальность. Наркомания является одной из главных медицинских и социальных 

проблем современности. Распространение наркомании ведет к непрерывному росту смерт-

ности от острых и хронических отравлений наркотическими и психотропными препаратами 

[1,2]. 

Οстрые отравления, как и другие виды насильственной смерти, традиционно являются 

прерогативой судебно-медицинских исследований. Β связи с этим одной из актуальных за-

дач судебно-медицинской экспертизы остается диагностика острых и хронических отравле-

ний наркотиками и психотропными препаратами [3,4, 5]. 

Судебно-медицинская диагностика отравлений в настоящее время основана исключи-

тельно на результатах судебно-химического анализа биологических объектов (кровь, моча и 

др.) Однако, надо иметь ввиду, что наличие ядовитых веществ в биоматериалах не всегда 

является свидетельством отравления, и тем более, основной причиной смерти при леталь-

ных исходах. В связи с этим, необходим комплексный подход к решению данной проблемы: 

квалифицировать ли все случаи обнаружения в биосредах трупов метаболитов опиатов 

смертельными отравлениями или часть из них отнести к фоновой интоксикации опиатами, 

т.е. простому опиатному опьянению. 
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Целью данного исследования является экспертная оценка и анализ острых отравле-

ний наркотическими и психотропными веществами для разработки количественных крите-

риев экспертной диагностики. 

Материалы и методы. В общем были изучены материалы по 422-м не смертельным и 

191-у смертельному случаю острых отравлений наркотиками и психотропными препарата-

ми. При проведении эпидемиологического исследования были проанализированы архивные 

материалы республиканского научно-практического центра судебно-медицинской эксперти-

зы «медицинские документы по не смертельным отравлениям наркотическими и психотроп-

ными веществами в Ρеспубликанском научном центре экстренной медицины Μинистерства 

здравоохранения Ρеспублики Узбекистан. 

Среди 422 пострадавших от острых и хронических отравлений наркотическими и пси-

хотропными веществами, оставшихся в живых, было ±348 мужчин и 74 женщины. Среди 

191 пострадавших от острых отравлений наркотическими и психотропными препаратами с 

летальным исходом мужчин было - 188, а женщин - 3. Распределение пострадавших по по-

ловой принадлежности представлено на табл. 1. 

Ш. У. Бабаджанова, А. И. Искандаров 

Не летальный исход Летальный исход 

Мужчины Женщины Мужчины Женщины 

348 74 188 3 

Всего:                    422                                                                           191 

Таблица 1. 

Ρаспределение пострадавших со смертельным исходом от острых отравлений наркотиками и 

психотропными препаратами по половой принадлежности.  

Αнализ возрастных показателей пострадавших показал, что их средний возраст со-

ставлял 28,2±0,5 года среди случаев не смертельных отравлений и 32,6±1,7 года среди слу-

чаев с летальным исходом. Κак следует из этих данных, отравления наркотиками и психо-

тропными препаратами в основном затрагивают людей молодого и наиболее трудоспособ-

ного возраста, что свидетельствует о важности не только в судебно-медицинской, но и со-

циальной области решаемой проблемы. 

Ρезультаты исследования и их обсуждение. Ρезультаты анализа данных по выявлен-

ным отравляющим веществам в случаях не смертельных отравлений психотропными веще-

ствами представлены в табл. 2. 

Острые отравления с не летальным исходом Острые отравления с летальным исходом 

273 125 

Всего:                            422 191 

Таблица 2. 

Распределение случаев отравлений психотропными препаратами с не смертельным исходом 

(n-число случаев). 

Острые отравления психотропными средствами встречались чаще как среди выжив-

ших (273 случая из 422), так и среди умерших (125 случаев из 191).  

Данные таблицы 3 показывают, что наиболее часто происходило отравление димедро-

лом, причем димедрол оказался лидирующим препаратом по числу случаев не смертельных 

отравлений как изолированных (104 случая), так и сочетанных отравлений димедрола и 

препарата соннат. 

Следующим этапом наших исследований явилось определение токсикокинетики опиа-

тов. При внутривенном введении морфина его максимальный фармакологический эффект 

развивается через несколько минут, при подкожном или внутримышечном введении-через 

15 мин. В дальнейшем содержание морфина в крови резко падает. Около 80% введенной 

дозы выделяется с мочой в течении 8 часов. Однако, следы морфина можно обнаружить в 

моче спустя 72-100 часов. Время полувыведения морфина 2-3 часа. При приеме внутрь за 



Доктор ахборотномаси № 1 (102)—2022 

22 

 

 

Оригинальная статья 

№ Психотропный препарат 
Изолированные  

отравления (n-156) 

Сочетанные 

отравления (n-45) 

1. Димедрол 104 40 

2. Амитриптиллин 23 - 

3. Карбомазепин 4 - 

4. Азалептол 3 - 

5. Производные бензодиазепинов 5 - 

6. Диобинол 1 - 

7. Фенозепам 2 - 

8. Барбитураты 6 - 

9. Дихлорфиллин 2 - 

10. Соннат 3 - 

11. Фенотиазин 3 - 

Таблица 3. 

Ρаспределение пострадавших со смертельным исходом от острых отравлений наркотиками и 

психотропными препаратами по половой принадлежности.  

24 часа с мочой выводится 64-90% препарата в виде различных метаболитов, в неизменном 

виде менее 3%. 

Κодеин обладает значительно меньшей активностью по сравнению с морфином и его 

производным - героином. Он быстро всасывается после парентерального введения. Κодеин 

метаболизируется в печени в результате О и N-деметилицирования до наркодеина. Около 

80% кодеина, принятого внутрь выделяется с мочой в виде свободного кодеина (5-7%), 

конъюгатов кодеина с глюкороновой и серной кислотами (32-64%), конъюгатов наркодеина 

(10-21%), конъюгатов морфина (5-13%). 

В начальной стадии выведения кодеина в моче обнаруживаются в основном конъюга-

ты кодеина, спустя 20-40 часов их заменяют конъюгаты морфина. 

Κодеин подвергается быстрой биотрансформации в организме. Βремя обнаружения 

героина в крови у живых лиц не превышает 3-7 минут после введения. При диацетлирова-

нии происходит образование 6-моноацетилморфина, морфина и его конъюгированных форм 

- морфин-6-глюкуронида (М-6-Г) и морфин-глюкуронида (М-3-Г). 

При приеме морфина образуется (М-6-Г) и морфин-глюкуронида (М-3-Г), при приеме 

кодеина, кодеин-6-глюкуронид. Эти соединения являются основными при химико-

токсикологических и судебно-химических исследованиях крови. Для доказательства упо-

требления героина необходимо идентифицировать его метаболиты 6-МАМ (другие опиаты 

его нее образуют). 

Τаким образом, токсикокинетические данные позволяют идентифицировать присут-

ствие в моче исключительно морфина или его конъюгатов, что указывает на употребление 

чистого препарата морфина или злоупотребление героином 1-2 днями раньше. Присутствие 

в моче морфина и кодеина одновременно может свидетельствовать о медицинском исполь-

зовании препаратов кодеина (в этом случае концентрация морфина ниже, чем кодеина). 

Употребление кодеина в терапевтических дозах (до 30 мг) дает возможность обнару-

живать свободный морфин или Κодеин только в течении нескольких часов после употреб-

ления, хотя другие метаболиты могут быть обнаружены спустя 2-3 дня после введения. При 

низких концентрациях в моче морфина и кодеина невозможно сделать строго однозначный 

вывод о веществе, которое было употреблено (морфин, героин или кодеин). 

Ρезультаты анализа данных по выявленным отравляющим веществам в случаях ле-

тальных отравлений психотропными веществами (всего 5 случаев) представлены в табл.4. 

Β обоих случаях сочетанных отравлений димедрол сочетался с морфином. Κроме то-

го, нами были также проанализированы случаи смертельных отравлений наркотическими 

веществами (всего-28 случаев). Ρезультаты данного анализа представлены в таблице 5. 

Κак показывают данные этой таблицы, среди всех случаев отравлений наркотически-

ми веществами с летальным исходом, наиболее часто регистрировались отравления ядами 
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Таблица 5. 

Ρаспределение случаев отравлений психотропными веществами со смертельным исходом по 

отравляющим веществам (n-число случаев). 

Таблица 4. 

Ρаспределение случаев отравлений психотропными веществами со смертельным исходом по 

отравляющим веществам (n-число случаев). 

№ Психотропный препарат 
Изолированные 

отравления (n) 

Сочетанные 

отравления (n) 

1 Димедрол 2 2 

2 Амитриптиллин 1 - 

Отравляющие вещества 
Изолированные 

отравления (n) 

Сочетанные 

отравления (n) 

Опиаты: 4 23 

Морфины 2 23 

Героин 2 - 

Тетрагидроканнабиноиды (анаша) 1 - 

алкалоидной группы - опиатами, среди которых, как и при изолированных отравлениях пре-

обладали отравления морфином и героином, а при сочетанных отравлениях, во всех случаях 

был выявлен морфин. Смертельное отравление анашой было выявлено только в одном слу-

чае. Ρезультаты более подробного анализа распределения случаев сочетанных отравлений 

по отравляющим веществам приведены в таблице 6 (n-число случаев). 

Сочетанные отравляющее вещество (n) Морфин (n) 

Кодеин 6 

Тебаин 9 

Папаверин 6 

Димедрол 2 

Таблица 6. 

Ρаспределение случаев отравлений психотропными веществами со смертельным исходом по 

отравляющим веществам (n-число случаев). 

Αнализ распределения случаев сочетанных отравлений наркотическими и психотроп-

ными веществами с летальным исходом выявил, что наибольшее число случаев пришлось 

на сочетанные отравления двумя разными опиатами (91,3). Сочетанные отравления морфи-

ном и димедролом были выявлены лишь в 2-х случаях. 

Вывод. Τаким образом, анализ проведенного эпидемиологического исследования по 

материалам судебно-медицинских заключений Ρеспубликанского научно-практического 

центра судебно-медицинской экспертизы по не смертельным и с летальным исходом отрав-

лений наркотическими и психотропными веществами свидетельствует об актуальности про-

блемы и отсутствии до настоящего времени, конкретных разработок экспертных критериев 

диагностики и оценки тяжести химической травмы при острых отравлениях указанными 

ядами. Κаждый случай положительного результата судебно-химического анализа крови и 

мочи на наличие наркотического и психотропого вещества следует рассматривать лишь как 

факт, подтверждающий употребление этих веществ, но не свидетельствующий об остром 

отравлении и не может служить объективным критерием причины следствия. 

Безусловным требованием для установления факта острого отравления, приведшего к 

смерти, является разработка количественных критериев (в том числе и количественное 

определение ядов в крови, моче и других биосредах организма) судебно-медицинской оцен-

ки причины смерти и тяжести химической травмы. 

 

 

Ш. У. Бабаджанова, А. И. Искандаров 
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Мaвзунинг долзaрблиги. Сaнчилгaн-кесилгaн жaроҳaтлaргa оид суд тиббий экспер-

тизa ўткaзишнинг aсосий вaзифaлaридaн бири бу жaроҳaтловчи воситa (қурол) иденти-

фикaцияси мaқсaдидa жароҳат еткaзилиш шaроити ҳамдa мехaнизмини aниқлaш 

ҳисоблaнaди. [8; 7]. Турли хилдаги ўткир воситaлaр тиғи вa улaр қини aсосининг тaъсири-

дан тери, тоғaй, ички aъзо вa кийимлaрдaги жaроҳaтлaрнинг мaкро вa микроскопик бел-

гилaрини синчковлик билaн ўргaниш, сaнчувчи-кесувчи воситaлaрнинг aсосий ҳусусият-

лaрини aниқлaшни енгиллaштирaди [1]. Сaнчувчи-кесувчи воситaлaр билaн 

шикaстлaнишлaр сонининг тоборa ошиб бориши, мaзкур жароҳатлaр ҳусусиятлaри aсосидa 

воситa турини aниқлaш мaсaлaсини янaдa ўргaниш зaрурлигини тaлaб қилaди. [5;4]. Жум-

лaдaн, минтaқaмизгa хос бўлгaн тиғ ўлчaми турличa бўлгaн миллий ўзбек пичоқлaр тaъсири 

билан боғлиқ сaнчув-кесув жaроҳaтлaрдa шикaстловчи воситa турини aниқлaш мaсaлaси 

долзaрблигичa қолмоқдa [3]. 

Ишнинг мaксaди: Тиғ ўлчaмлaри турличa бўлгaн пичоқлaр билaн нобиологик вa био-

логик тўқимaлaргa еткaзилгaн жaроҳaтлaр шaкллaнишининг морфологик вa морфометрик 

жиҳатлaрини ѐритиш.  

Тaдқиқот мaтериaллaри вa методлaри: Республикa суд-тиббий экспертизa илмий  

Ф. Х. Боймaнов, А. М. Қўшбaқов 

DOI: 10.38095/2181-466X-20221021-25-30                                                                     УДК 340.624.1: 611.77 – 001 

СAНЧУВ-КЕСУВ ЖAРОҲAТЛAР МОРФОЛОГИЯСИГA ПИЧОҚ ТИҒ 
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Тиғ ўлчами турлича бўлган ошхона ва миллий пичоқлар таьсири билан боғлиқ жароҳатланишларда био-

логик ва нобиологик жароҳатлар морфологик хусусиятлари ўрганилди. Миллий ўзбек пичоқлари таъсирида 

биологик тўқималарга етказилан санчилган-кесилган жароҳатлар таркибида қўшимча кесмалар, йиртилишлар, 

яралар теварагида шилинма, қонталаш, қон қўйилишлар, чўкмалар ва ифлосланишлар нобиологик тўқималар-

да эса мато четларида юзаки кесмалар, йиртиқларнинг пайдо бўлиши, материал ипларининг кўпроқ ишқалани-

ши ва юкори даражада титилиши, тарқалган иплар сонининг кўпайиши ҳамда трассаларни ҳосил бўлиши 

аниқланди. Миллий ўзбек пичоғи таъсирида етказилган санчилган-кесилган яралар морфологик хусусиятлари, 

нафақат таъсирловчи воситанинг конструктив белгилари ва таъсир йўналиши, балки жароҳатланган биологик 

ва нобиологик тўқималар структурасининг ҳам белгиси ҳисобланади. 

 

ВЛИЯНИЕ ХАРАКТЕРИСТИК НОЖА НА МОРФОЛОГИЮ РАН 

Ф. Х. Бойманов, А. М. Кушбаков 

Самаркандский государственный медицинский университет, Самарканд, Узбекистан 

Изучены морфологические особенности биологических и небиологических поражений при травмах, 

связанных с воздействием кухонных и национальных ножей с разным размером лезвия, дополнительные поре-

зы, надрывы, в составе колотых ран, нанесенных биологическим тканям под воздействием национальных уз-

бекских ножей, ссадины, ушибы, ожоги, отложения и загрязнения вокруг ран. Морфологические особенности 

являются не только конструктивными особенностями пораженного агента и направлением действия, но также 

признаком строения поврежденных биологических и небиологических тканей. 

 

INFLUENCE OF KNIFE CHARACTERISTICS ON WOUND MORPHOLOGY 

F. X. Boymanov, A. M. Kushbakov 

Samarkand state medical university, Samarkand, Uzbekistan 

Morphological features of biological and non-biological lesions in injuries associated with exposure to kitchen 

and national knives with different blade sizes, additional cuts, tears, as part of stab wounds inflicted on biological tis-

sues under the influence of national Uzbek knives, abrasions, bruises, burns, deposits and contamination around 

wounds were studied. Morphological features are not only the structural features of the affected agent and the direc-

tion of action, but also a sign of the structure of damaged biological and non-biological tissues. 
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aмaлий мaркaзи Сaмaрқaнд филиaлидa текширилгaн 110 тa обьект: - 40 тaси суд тиббий вa 

криминaлистик текширув учун олингaн тери вa мaто бўлaклaри; -30 тa чўчқa болaси териси 

вa тоғaйидa экспериментaл текширув объектлaри; -40 тa нобиологик (мaто) тўқимaлaрдa 

ўткaзилгaн экспериментaл мaтериaллaрни тaшкил этaди. Тaдқиқотдa визуaл (кўздaн кечи-

риш); стереомикроскопик, грaфик моделлaштириш [И.Б. Дмитриев бўйичa 2000], экспери-

ментaл текширувлaр, жaроҳaтлaрни рaсмгa олиш вa стaтистик усуллaр қўллaнилди.  

Тaдқиқот нaтижaлaри: Тaдқиқотдa қўлланилган миллий ўзбек пичоқлaр тиғининг 

кенглиги (учидaн бошлaб ҳaр хил узоқликдaги) вa кўп тaрқaлгaн шу ўлчaмдaги одатдаги 

ошхонa пичоқлaри тиғининг кенглиги ўлчaмлaридaн ишончли дaрaжaдa фaрқ қилмaди; Жа-

роҳатлар марфометрик хусусиятларининг ўлчамлари ва уларнинг статистик таҳлил натижа-

лари шуни кўрсатадики, миллий пичоқлар билан етказилган жароҳатларнинг тиғ ўтмас то-

монини майдони, тиғ майдонига нисбатан 1,53 марта катталикка эга бўлади (1-жадвал). Бу-

ни оддий ошхона пичоқлари билан етказилган жароҳатларнинг ўхшаш кўрсаткичлари билан 

солиштирилганда, миллий пичоқлар билан етказилган жароҳатларда ишончли равишда 

юқори натижаларни кўрсатди. Жароҳатларнинг тиғ ўтмас қирраси томони нисбий майдони, 

қиѐсий гуруҳ натижалари (ошхона пичоқлари) билан солиштирилганда бу кўрсаткич ҳам 

ишончли равишда юқори ва тиғ кесувчи қисм майдони эса ишончли равишда паст бўлди 

(Р≤0,05). Бироқ, миллий ўзбек пичоқлaри тиғи юқори (проксимaл) қисми кенглиги, ўлчaми 

миллий пичоқдa 0,30±0,02 см ни тaшкил этиб, одатдаги ошхонa пичоқлaриники (0,15±0,01 

см) дaн 2 мaртaгaчa кенгроқ экaнлиги aниқлaнди (жaдвaл 1,2). 

Ярaлaр 1 2 3 4 5 6 7 8 М± м 

A 1,25 1,18 1 1,33 1,3 1,17 1,1 1,2 1,19±0,04 

Б 55,56 54,05 50 57,14 56,67 53,85 52,38 54,76 54,30±0,82 

В 44,44 45,95 50 42,86 43,33 45,15 47,69 45,24 45,58±0,83 

Д 1,07 1,76 1,68 1,08 1,67 1,86 2,63 1,62 1,67±0,17 

1 жадвал 

Одатдаги ошхонa пичоқлaри тaъсиридa еткaзилгaн тери ярaлaрини морфометрик 

кўрсaтгичлaри. 

Изоҳ: A – шaртли бирликлaрдa тери ярaлaрни тиғ вa муҳрa ярми мaйдони нисбaти; Б – муҳрa ярми нисбий 

мaйдони; В – тиғ қисми нисбий мaйдони; Д – жaроҳaт мaйдони четлaрини узунлиги бирлигигa нис-

бaти  

Ярaлaр 1 2 3 4 5 6 7 8 9 М± м 

A 1,28 1,22 1,11 1,82 1,8 2,1 1,2 1,87 1,45 1,53±0,12 

П<0,05 

Б 56,1

6 

54,3

3 

52,53 64,52 64,29 67,74 54,5

5 

64,29 56,1

5 

59,39±1,90 

П<0,05 

В 43,8

4 

45,0

7 

47,47 35,48 35,71 32,25 45,4

5 

35,71 40,8

5 

40,20±1,84 

П<0,05 

Д 3,84 2,73 3,81 2,38 1,75 2,82 2,75 1,56 3,55 2,80±0,28 

П<0,05 

2 жадвал 

Миллий пичоқлaр тaъсиридa еткaзилгaн тери ярaлaрнинг морфометрик кўрсaтгичлaри. 

Изоҳ: A – шaртли бирликлaрдa тери жароҳатлaрни тиғ вa ўтмaс томони ярми мaйдони нисбaти; Б – 

муҳрa ярми нисбий мaйдони (%); В – ўткир томони нисбий мaйдони (%); Д – шaртли бирликлaрдa 

жaроҳaт мaйдони четлaрини узунлиги бирлигигa нисбaти.  

Теридaги сaнчилгaн – кесилгaн жaроҳaтлaрнинг морфологик хусусиятлaри 

ўргaнилгaндa:ошхонa пичоқлaри билaн еткизилгaн жaроҳaтлaрнинг aксaрияти ѐриқсимон, 

чизиқсимон ѐки қийшиқ-чизиқ шaклдa бўлиши кузaтилди (расм 1).  

Санчилган-кесилган жароҳатларни экспериментал шароитда тадқиқ қилиш учун 

тадқиқотда энг кенг тарқалган ўзбек миллий пичоқлари танлаб олинди. Санчилган-кесилган 
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2 расм. Миллий пичоқ таъсирида етказилган санчилган-кесилган яра графологик тасвири. 

2-расм. Ошхона пичоғи таъсирида те-

рида ѐриқсимон шaкилдaги сaнчилгaн – 

кесилгaн ярa. 

жароҳатлар морфологик хусусияти бу жароҳатлар-

нинг миллий пичоқлар билан биоматериалда ѐки жа-

роҳатланиш вақтида бевосита инсон терисига еткази-

лишига қараб бир-биридан фарқ қилди. Миллий 

пичоқ билан терига етказилган ҳолатларда жа-

роҳатлар кўп холларда эгри-бугри чизиқли ѐки синиқ

-чизиқли шаклда, экспериментал жароҳатларда эса 

чизиқли шаклда бўлди. Бундан ташқари, миллий 

пичоқлар таъсирида тери яралари чизиқли шаклга, 

тиғнинг қарама-қарши ўтмас томони таъсири соҳаси-

да эса четлари тишчали кўринишга эга бўлди, бу ҳо-

лат ўлимдан сўнгги даврда тери таранглашувини 

йўқолиши билан боғлиқ бўлиши мумкин. Таъкидлаш лозимки, тери жароҳатланишида 

тиғнинг ўтмас томони «М» симон шакли қайд этилди, жабрланувчиларда эса санчилган-

кесилган жароҳатлар шакли турли хил кўринишга эга бўлди. Бу ҳолат ўлимдан сўнгги давр-

да фиксаторлари терига тавсифи билан боғлиқ бўлиши мумкин. Пичоқ тиғи асосида 

ўйилган жойларнинг мавжудлиги биоматериалда трасса изларининг ҳосил бўлишига сабаб 

бўлди (2 расм). 

Чўчқа боласи қорин соҳасидан олинган терига миллий пичоқлар билан биоматериалга 

етказилган жароҳатлар даражаси, оддий ошхона пичоқлари билан етказилган жароҳатлар 

даражасига нисбатан, яққолроқ намоѐн бўлиши билан ажралиб турди. Бу ҳолат ўз навбатида 

миллий ўзбек пичоқларининг кучлироқ жароҳатловчи таъсири уларнинг конструктив ху-

сусияти билан боғлиқлигини тасдиқлайди. 

Миллий пичоқлар таъсирида етказилган жароҳатларда жароҳататрофида 77% холатда 

қўшимча кесмалар ва 23% холатда йиртилишлар кузатилган бўлса, ошхона пичоқлари 

таъсирида етказилган жароҳатларда 33% холатда қўшимча кесмалар ва 3% холатда йирти-

лишлар кузатилди. 

Қайд этилдики, қўшимча кесмалар ва йиртилишларнинг ҳосил бўлиши, шикастловчи 

восита юзасига, шаклига, таъсир бурчаги ва биомеханикасига бевосита боғлиқ ҳисобланади. 

Миллий ўзбек пичокларининг маълум массага эга бўлиши, шакли, юзасининг ўткирлиги 

қўшимча кесма, йиртилишларнинг кўп учрашига сабаб бўлди. Миллий ўзбек пичоқлари-

нинг мухра тамонининг ѐн бурчакларининг ўткирлиги ва учининг нисбатан юқорироқга 

қайрилгани ҳисобига яранинг тўмтоқ тамонида қўшимча шикастланишлар кўп учраши 

маълум бўлди ва шу сабабли яра учларининг М-симон шакда тугаши кўп кузатилди. 

Қўшимча кесмалар ва йиртилишлар санчувчи – кесувчи воситаларда кузатилиши Ку-

станович С.Д., ва Ивановлар И.Н. (1991) тадқиқотларида ҳам, кўрсатилган [2]. Шу билан 

Ф. Х. Боймaнов, А. М. Қўшбaқов 
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биргаликда улар майин тўқималардан ташқари кийимлардаги жароҳатланишларни ўрга-

нишга ва уларни теридаги шикастларга таққослаб мос келиши ҳам таъкидланган. Исаков 

Б.Д., Бизкин Е.Н., ва бошқ. 2004, тадқиқотларига кўра, қўшимча кесмалар асосан восита-

нинг санчув- кесув қисмининг ўтмас юзаси таъсирида келиб чиқиши мумкин. Аммо, А.П. 

Загрядская (1983) тадқиқотларига кўра, бир тамонлама ўткир воситалар таъсирида П-симон 

ва қўшимча кесим ҳосил бўлади ва бу холат кўпинча яра чуқурлигига боғлиқ бўлади (3а,б 

расм).  

3 расм. Яра атрофида қўшимча кесма ва йиртилишларнинг мавжудлиги:  

а-Миллий ўзбек пичоқлари билан етказилган  

теридаги яраларнинг шакллари  

б-Ошхона пичоқлари билан етказилган  

теридаги яраларнинг шакллари  

Бизнинг тадқиқотда миллий пичоқлар таъсиридаги жароҳатларда 37,60% холатда яра 

деворида қонталаш, 12,60% холатда шилинма, 28,60% холатда эса яра деворида чўкмалар 

аниқланди. Ошхона пичоқлари таъсиридаги жароҳатларда яра деворида 17,50% холатда яра 

деворида қонталаш, 3,50% холатда шилинма, 28,60% холатда эса яра деворида чўкмалар 

аниқланди. 

Аниқладики, қонталаш ва қон қўйилиш воситанинг бевосита зарбаси натижасида юза-

га келиб кўп холатларда учрайди, чўкма эса берилган зарба терининг эпидермис каватини 

эзиши ва жойидан кўчириши натижасида ҳосил бўлади, шилинмалар эса зарба берган воси-

танинг тери юзасида ишкаланиши оқибатида ҳосил бўлади (4а,б расм). 

4 расм. Яра атрофидаги тўқима ўзгаришлари:  

а-Миллий ўзбек пичоқлари билан етказилган  

теридаги яра атрофидаги тўқима ўзгаришлари  

б-Ошхона пичоқлари билан етказилган теридаги 

яра атрофидаги тўқима ўзгаришлари 

2 расм. Миллий пичоқ таъсирида етказилган 

жароҳат атрофида кенг қон қуйилишлар.  

Жароҳатлар морфологияси ва морфомет-

рик ҳусусиятлари миллий пичоқларнинг тери-

га кўрсатадиган жароҳатловчи таъсиринининг 

оддий ошхона пичоғи билан етказилган жа-

роҳатланишларга нисбатан кучлироқ намоѐн 

бўлишини кўрсатди. Бу ҳолат жароҳат шакли-

нинг эгри-бугри кўринишда бўлиши ва унинг 

атрофида кенг гардишли қон қуюлиш 

мавжудлиги билан намоѐн бўлди (5 расм). 
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Бундан келиб чиқадики, миллий пичоқлар контрукциясининг ўзига хос бўлган, бошқа 

пичоқлардан ажралиб турадиган хусусияти, бу уларда сезиларли даражада тиғ ўтмас томо-

нининг кенгроқ бўлиши миллий пичоқларнинг нафақат санчувчи-кесувчи, балки санчувчи-

чопувчи хусусиятга эга эканлиги билан ифодаланади. Миллий ўзбек пичоқлари таъсирида 

етказилган санчилган кесилган яралардан шу нарса маълум бўлдики, бу турдаги (Чуст ва 

Ургут) пичоқларининг муҳра тамонининг ѐн бурчакларининг ўткирлиги ва учининг нисба-

тан юқорироқга қайрилгани ҳисобига яранинг тўмтоқ тамонида қўшимча шикастланишлар 

кўп учраши маълум бўлди шу сабабли бизнинг тадқиқот натижаларимизда яра учларининг 

М-симон шакда тугаши кўп кузатилди. 

Djems-Levi D.Ye. (2008) ѐпилган қайчини санчувчи восита сифатида қўлланилиши ва 

унинг таъсирида яранинг иккиланган учи ―қалдирғоч думи‖ келиб чиқишини аниқлаган, 

аммо Miller S.A (2006) ѐпилган қайчи учлари таъсирида терида ―Тилсимон дўмбоқча‖ шакл-

даги шикастни кузатган. 

Тоғай тўқимасида санчилган-кесилган жароҳатларнинг морфологик хусусиятлари 

тўғрисида олинган маълумотлар шундан далолат берадики, жароҳатлар пичоқ тиғи кон-

структив хусусиятларини кўпроқ яққол акс эттиради, бу эса ўз навбатида жароҳатловчи 

предмет идентификацияси учун мухим аҳамиятли ҳисобланади. Тери ва тоғай тўқимаси жа-

роҳатлари морфологиясини қиѐсий баҳолашда санчилган-кесилган жароҳатларда тоғай жа-

роҳатлари юқори даражадаги идентификацион аҳамиятга эгалиги ҳам қайд этилди (6 расм). 

6 расм. Ошхона ва миллий ўзбек пичоқлари билан 

жароҳатланган тоғай тўқимаси фрагменти. 

7 расм. Пахта толали иплардан тўқилган матога миллий пичоқ билан етказилган экспериментал 

жароҳатлар графологик тасвири. 

Ф. Х. Боймaнов, А. М. Қўшбaқов 
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Миллий пичоқлар билан нобиологик тўқималарга етказилган жароҳатлар қиѐсий 

таҳлил қилинганда, жароҳатланиш ошхона пичоқлари билан етказилган жароҳатларга нис-

батан юқори даражада яққол намоѐн бўлди. Матоли ва трикотаж иплардан тўқилган матери-

аллар жароҳатларида кесманинг ўтмас томони таъсири юқори информативлиги кузатилди. 

Бу ўтмас томони таъсирида жароҳат қирғоғида йиртиқларнинг пайдо бўлиши, материал 

ипларининг кўпроқ ишқаланиши, титилиб кетган иплар сонини ортиши билан намоѐн бўла-

ди. Нобиологик материалда трассаларни ҳосил бўлишида нафақат миллий пичоқларнинг 

конструктив ўзига хослиги, балки матонинг тузилиши ва қалинлиги ҳам муҳим аҳамият 

касб этади (7-расм). 

Хулосалар: 

1. Тиғ ўлчами турлича бўлган одатий ошхона пичоқлари билан биологик ва нобиолгик 

тўқималарга етказилан санчув-кесув жароҳатлар таркибида бурчаклари ва деворида 

қўшимча жароҳатланишлар аниқланмади.  

2. Тиғ ўлчами турлича бўлган миллий ўзбек пичоқлари таъсирида биологик ва нобио-

логик тўқималарга етказилан санчилган-кесилган жароҳатлар таркибида қўшимча кесмалар, 

йиртилишлар, яралар теварагида шилинма, қонталаш, қон куйилишлар, чўкмалар ва ифло-

сланишлар шаклланиши аниқланди ҳамда бу ҳолат ушбу турдаги пичоқлар тиғ ўтмас томо-

ни қалинлиги билан изоҳланади.  

3. Тиғ ўлчами турлича бўлган ошхона ва миллий пичоқлар таьсири билан боғлиқ жа-

роҳатланишлар шакли, ўлчамлари, ўтмас томони ва яра атрофидаги ўзгаришлар билан бир 

биридан фарқ тафовути яққол ифодаланди. Нобиологик тўқималарда эса мато четларида 

юзаки кесмалар, йиртиқларнинг пайдо бўлиши, материал ипларининг кўпроқ ишқаланиши 

ва юқори даражада титилиши, тарқалган иплар сонининг кўпайиши ҳамда трассаларни 

ҳосил бўлиши миллий ўзбек пичоқларининг нафақат ўзига хослиги балки мато таркиби ҳам-

да қалинлиги ҳам муҳим аҳамиятли ҳисобланади.  
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2017-2020 йилларда мамлакатнинг уч ҳудудида постасфиктик ҳолатлар бўйича ўтказилган суд-тиббий 

экспертизалари материаллари таҳлил қилинди. Улар жами тирик шахслар экспертизаларининг 0,31%ини таш-

кил этган. Жабрланганларнинг 42,5%ини аѐллар ташкил қилган ва улар асосан 19-39 ѐш оралиғида бўлган. 

Аѐллар эркакларга нисбатан кўпроқ юмшоқ материалдан тайѐрланган сиртмоқдан фойдаланган. Ҳушни 

йўқотиш ҳолатлари аѐлларда кўпроқ кузатилган, аммо эркакларда узоқроқ муддатга ҳушини йўқотганларнинг 

улуши каттароқ бўлган. Айни пайтда турли жинс вакилларида асфиктик таъсир давомийлиги, талвасалар, суб-

конъюнктивал экхимозлар, амнезиянинг кузатилиши ҳамда чуқур даражали команинг ривожланиши бўйича 

сезиларли фарқ аниқланмади. 

 

ГЕНДЕРНЫЕ АСПЕКТЫ ПОСТАСФИКТИЧЕСКИХ СОСТОЯНИЙ 

З. А. Гиясов, С. А. Ҳакимов 

Ташкентская медицинская академия, Ташкент, Узбекистан 

Проанализированы материалы судебно-медицинских экспертиз по поводу постасфиктических состоя-

ний, проведенные в трех регионах страны в 2017-2020 годах. Данные случаи составили 0,31% от всех экспер-

тиз живых лиц. 42,5% пострадавших были женского пола и они в основном были в возрасте 19-39 лет. Жен-

щины чаще чем мужчины использовали петлю из мягких материалов. Потеря сознания чаще наблюдалась у 

женщин, однако случаи длительной утраты сознания больше отмечены у мужчин. Вместе с тем длительность 

асфиктического воздействия, наличие субконьюнктивальных экхимозов, развитие судорог, амнезии и глубо-

кой степени комы у мужчин и женщин существенно не отличались. 

 

GENDER DIMENSIONS OF POST-ASPHYXIATING CONDITIONS 

Z. A. Giyasov, S. A. Khakimov 

Tashkent medical academy, Tashkent, Uzbekistan 

The materials of forensic medical examinations regarding post-asphytic conditions, carried out in three regions 

of the country in 2017-2020, were analyzed. These cases amounted to 0.31% of all examinations of living persons. 

42.5% of the victims were female and they were mostly aged 19-39 years. Women were more likely than men to use a 

loop of soft materials. Loss of consciousness was more common in women, but cases of prolonged loss of conscious-

ness are more noted in men. At the same time, the duration of asphyxitic exposure, the presence of subconjunctival 

ecchymoses, the development of seizures, amnesia and a deep degree of coma in men and women did not differ signif-

icantly. 

Сўнгги даврда ижтимоий ҳаѐтнинг барча жабҳаларида гендер тенгликни таъминлаш, 

гендер зўравонликнинг олдини олиш масалалари долзарб тус олмоқда. Бинобарин, ушбу 

муаммонинг ечимида айни пайтда бу борада мавжуд вазиятни ўрганиш муҳим ўрин тутади. 

Шу сабабли махсус адабиѐтда ҳар хил соҳаларда мазкур масалага бағишланган илмий 

тадқиқотлар кўп [2,8,9,10]. 

Амалдаги қонун-тартибга биноан турли кўринишдаги ижтимоий низолар оқибатида 

рўй берадиган нохуш ҳолатларда инсон соғлиғи ва ҳаѐтига етказилган зиѐн суд-тиббий экс-

пертиза предмети ҳисобланади. Булар қаторига кислород етишмовчилиги натижасида 

соғлиқнинг бузилиши ва ўлим ҳолатлари ҳам киради. Суд-тиббий экспертиза материаллари 

бўйича нолетал асфиксиянинг турли жиҳатлари, хусусан постасфиктик ҳолатларнинг ген-

дер хусусиятлари тадқиқотчилар томонидан етарли даражада ўрганилмаган [1,6,7].  

Тадқиқот мақсади – суд-тиббий экспертиза материаллари бўйича тугалланмаган ас-

фиксия ҳолатларининг гендер хусусиятларини ўрганишдир. 

Тадқиқот объектлари ва усуллари. 2017-2020 йилларда мамлакатнинг уч ҳудудида 

(Андижон, Фарғона вилояти ва Тошкент шаҳри) постасфиктик ҳолатлар бўйича ўтказилган 

тирик шахслар экспертизалари материаллари таҳлил қилинди.  

З. А. Гиясов, С. А. Ҳакимов 
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Ушбу даврда мазкур турдаги 456 экспертиза ўтказилган бўлиб, улар жами тирик шах-

слар экспертизасининг 0,31%ини ташкил этди. Барча ҳолатлар бўйича суд-тиббий эксперти-

за материалларидан, тақдим этилган тиббий ҳужжатлардан воқеа тафсилотлари, ҳодиса со-

дир бўлган жой ва вақт, асфиктик таъсир тури, хусусиятлари ва давомийлиги, постасфиктик 

ҳолатнинг клиник кечуви, кўрсатилагн тиббий ѐрдам, жабрланганларда аниқланган тан жа-

роҳатлари ва бошқа ўзгаришлар, экспертиза жараѐнида ўтказилган клиницист мутахас-

сисларнинг консультациялари маълумотлари, тан жароҳатларининг оғирлик даражасини 

суд-тиббий аниқлашда қўлланилган мезонлар атрофлича ўрганилди. Ҳар бир ҳолат бўйича 

30 га яқин белги сақлаган махсус карталар тўлдирилди. Белгилар рақамлаштирилиб, стати-

стик ишлов учун маълумотлар базаси яратилди. Тадқиқот натижаларига махсус компьютер 

дастури ѐрдамида статистик ишлов берилди. 

Тадқиқот натижалари. Таҳлил йилларида уч ҳудуд суд-тиббий экспертиза муассаса-

лари асфиктик таъсир билан боғлиқ тирик шахслар ва мурдалар экспертизасининг нисбати 

ўртача 1:6,6га тенг бўлган ва бу кўрсаткич ҳудудлар, йиллар кесимида анча (1:3,4дан 

1:13,3гача) фарқланган.  

Аѐллар жабрланганларнинг 42,5%ини ташкил этган. Уларнинг тўртдан уч қисмига 

яқини 19-39 ѐшлар (74,2%) оралиғида бўлган. Эркакларда бу кўрсаткич 58,1% бўлган.  

Ёш гуруҳлари кесимида 19-29 ѐшлиларнинг 52,6% аѐллар бўлган бўлса, 15 ѐшгача 

ҳамда 50 ва ундан катта ѐшдагилар гуруҳида аѐлларнинг улуши анча паст бўлган (тегишли 

тарзда 9,5% ва 13,2%) (расм 1). 

Оригинальная статья 

1 расм. Турли жинс вакиллари ѐш гуруҳлари бўйича. 

Воқеа тафсилотлари бўйича барча ҳолатлар странгуляцион асфиксия билан боғлиқ 

бўлиб, 84,0%да осилиш, 15,6% қўл билан бўғиш ва 2 ҳолатда сиртмоқ билан бўғиш куза-

тилган. Бу масалада жинс вакиллари кесимида сезиларли фарқ аниқланмади. 

Ҳодисаларнинг аксариятида (84,4%) бўйиннинг странгуляцияси сиртмоқ билан амалга 

оширилган. Экспертиза материаллари бўйича сиртмоқ қўлланилган ҳолатларнинг 67,3%да у 

ярим қаттиқ, 27,6%да – юмшоқ, 5,1%да - қаттиқ материалдан тайѐрланган. Бу борада турли 

жинс вакилларида сезиларли даражада фарқ аниқланди. Хусусан, аѐлларнинг 40,3% ида 

сиртмоқ юмшоқ материалдан тайѐрланган бўлса, эркакларда бу кўрсаткич 18,3%га тенг 

бўлган (расм 2). 
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Тугалланмаган асфиксия ҳолатларида кузатиладиган патология ўзгаришларнинг 

кўлами, оғирлик даражаси бошқа омиллар билан бир қаторда асфиктик таъсирнинг даво-

мийлиги билан боғлиқ.  

Таҳлил жараѐнида бу ҳақида маълумотлар турли манбалардан (тиббий ҳужжатлар, 

эксперт кўригида жабрланган ва уларнинг яқинлари) олинди. Таҳлил натижаларига кўра 

20,1% ҳолатда асфиктик таъсир 30 секундгача, 22,7%да – 31-60 секунд, 57,2%да - бир ми-

нутдан ортиқ давом этган. Бу борада эркаклар ва аѐллар ўртасида жиддий фарқ бўлмаган. 

Жабрланганларнинг 93,0% ҳодисадан сўнг тиббий ѐрдамга мурожаат қилган, уларнинг 

84,2 стационар шароитида даволанган. Жами стационар даволанганларнинг 62,3%и - 2-7 

кун, 26,0%и ундан узоқроқ муддат даволанган. Қолган жабрланганлар стационарда 24 соат-

гача бўлган. Жинс кесимида бир суткагача даволанганлар аѐллар кўрсаткичи (9,1%) 

эркакларга (13,6%) нисбатан кичикроқ, 8 кун ва ундан кўпроқ стационар даволанганлар ак-

синча бирмунча каттароқ бўлган (тегишли тарзда 27,4% ва 25,0%). 

Постасфиктик ҳолатларда тан жароҳатларининг оғирлик даражасини суд-тиббий 

баҳолашда бош мия фаолиятининг бузилиши билан боғлиқ аломатларга алоҳида эътибор 

қаратилади. Хусусан, бундай белгилар қаторига жабрланганларда ҳушнинг бузилиши, амне-

зия, турли тусдаги талвасаларнинг кузатилиши киради. Таҳлил натижаларига жабрланган-

2 расм. Эркак ва аѐлларда сиртмоқ материалининг турлари. 

3 расм. Турли жинс вакилларида ҳушни йўқотиш давомийлиги. 

ларнинг 75,7%и асфиктик таъсир-

дан сўнг турли муддатга ҳушини 

йўқотган. Аѐлларда бу кўрсаткич 

– 81,4%га, эркакларда – 71,4%га 

тенг бўлган. Аѐлларнинг ярмидан 

кўпроғи (55,1%), эркакларнинг 

40,1% ҳушини бир суткагача 

йўқотган.  

Айни пайтда ҳушнинг 

узоқроқ муддатга йўқотилиши 

эркакларда кўпроқ аниқланган. 

(расм 3). 

Тиббий ҳужжатлар ва экс-

перт кўриги маълумотлари бўйи-

ча жабрланганларнинг 58,1%ида 

тоник, тоник-клоник талвасалар, 
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Оригинальная статья 

55,7%ида -*асосан ретроград тусга эга амнезия, кўз олмаси ва қовоқларнинг шиллиқ қавати-

га турли ўлчамдаги қон қуйилишлар аниқланган. Мазкур белгиларнинг кузатилиши турли 

жинс вакиллари кесимида сезиларли даражада фарқланмаган. 

Жами кузатувларнинг 50,9%ида жабрланганларда II – III даражали кома қайд этилган 

бўлиб, бу ҳолатларда ҳаѐт учун хавф аломатига кўра оғир тан жароҳатлари аниқланган. 

Қолган ҳолатларда тан жароҳатларининг оғирлик даражасини аниқлашда соғлиқни бузили-

ши давомийлитги мезонидан фойдаланилган. Бу масалада ҳам эркаклар ва аѐллар ўртасида 

ишончли даражадаги фарқ бўлмаган. 

Текширув натижаларининг муҳокамаси. Жаҳон соғлиқни сақлаш ташкилоти маълу-

мотлари бўйича ўзини ўлдиришга уриниш ҳолатлари ўлим билан тугаган ҳолатларга нисба-

тан 20 марта кўпроқ кузатилади [3]. Айни пайтда тадқиқотчилар томонидан ўзини осиш су-

ициднинг энг кўп тарқалган усулларидан бири эканлиги таъкидланган. Суд-тиббий экспер-

тиза материаллари бўйича аксинча механик асфиксиядан ўлим нолетал асфиксия ҳолатлари-

га нисбатан ўртача 6-7 марта кўп кузатилган. Мазкур вазият тугалланмаган асфиксия ҳо-

латларининг турли сабаблар бўйича (фуқаролар томонидан ҳодисани яшириш, ошкор қил-

маслик, ҳуқуқни муҳофаза этувчи идораларга хабар бермаслик ва бошқа) суд-тиббий экс-

пертиза билан нотўлиқ қамровидан далолат беради [4]. 

Экспертиза материаллари бўйича постасфиктик ҳолатларнинг 42,5%и аѐлларнинг ҳис-

сасига тўғри келган ва уларнинг аксарияти (74,2%) 19-39 ѐш оралиғида бўлган. шахслар гу-

руҳида аѐлларнинг улуши сезиларли даражада паст бўлган. Жами ҳолатларнинг 67,3%да 

сиртмоқ ярим қаттиқ, 27,6%да – юмшоқ, 5,1%да - қаттиқ материалдан тайѐрланган бўлиб, 

аѐлларда юмшоқ материалдан тайѐрланган сиртмоқ эркакларга нисбатан кўпроқ кузатилган. 

Асфиктик таъсир натижасида аѐлларнинг эркакларга нисбатан кўпроқ қисми ҳушини 

йўқотган ва уларнинг ярмидан ортиғида ҳушни йўқотиш давомийлиги бир суткагача 

бўлган. Айни пайтда эркакларда узоқроқ муддатга (бир суткадан ортиқ) ҳушини йўқотган-

ларнинг улуши каттароқ бўлган. 

Кузатувларнинг 93,0%ида жабрланганлар ҳодисадан сўнг тиббий ѐрдамга мурожаат 

қилган ва аксарияти стационар шароитда даволанган. Аѐлларда узоқроқ муддат даволанган-

ларнинг улуши бироз кўпроқ бўлган. 

Таҳлил натижалари биноан турли жинс вакилларида асфиктик таъсир давомийлиги, 

жабрланганларда тоник, тоник-клоник талвасаларнинг, амнезиянинг кузатилиши, субконъ-

юнктивал экхимозларнинг аниқланиши, чуқур кома ривожданишида сезиларли даражада 

фарқ қайд этилмаган. Олинган маълумотлар постасфиктик ҳолатлар бўйича ўтказилган 

бошқа тадқиқотлар натижаларига асосан мос келади [1,5]. 

Постасфиктик ҳолатларда ўтказилган суд-тиббий экспертиза материалларининг таҳли-

ли натижалари бўйича қуйидаги хулосаларга келиш мумкин: 

1. Тугалланмаган асфиксия ҳолатларида жабрланганларнинг 42,5%ини аѐллар ташкил 

қилган ва улар асосан 19-39 ѐш оралиғида бўлган. Бошқа ѐш гуруҳларида аѐлларнинг 

улуши анча пастроқ бўлган. 

2. Аѐллар эркакларга нисбатан кўпроқ ҳолатларда юмшоқ материалдан сиртмоқдан фойда-

ланган. 

3. Ҳушни йўқотиш ҳолатлари аѐлларда кўпроқ кузатилган ва уларнинг ярмидан ортиғида 

ҳушсизлик даврининг давомийлиги бир суткагача бўлган. Эркакларда узоқроқ муддатга 

ҳушини йўқотганларнинг улуши каттароқ бўлган. 

4. Асфиктик таъсир давомийлиги, талвасалар, субконъюнктивал экхимозлар, амнезия куза-

тилиши ҳамда чуқур даражали команинг ривожланиши бўйича турли жинс вакиллари 

орасида сезиларли фарқ аниқланмади. 
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Нами исследованы больные с латентной, субклинической и клинической формами лямблиоза. Мы раз-

делили латентную, субклиническую и клиническую формы лямблиоза. Дети с латентной формой заболевания 

жалоб не предъявляли. При субклинической и клинической формах лямблиоза наблюдались боли в области 

живота, синдром кишечной и желудочной диспепсии. При лямблиозе детям назначают диетическую и медика-

ментозную терапию. 

 

БОЛАЛАРДА ЛАМБЛИОЗ КЛИНИК КЎРИНИШИ XУСУСИЯТЛАРИ 

Ш. М. Ибатова, Д. С. Исламова, Ф. X. Маматқулова 

Самарқанд давлат тиббиѐт университети, Самарқанд, Ўзбекистон 

Биз лямблиознинг яширин, субклиник ва клиник шакллари билан оғриган беморларни ўргандик. Лям-

блиознинг яширин, субклиник ва клиник шаклларини ажратдик. Касалликнинг яширин шакли бўлган болалар-

да ҳеч қандай шикоятлар кузатилмади. Субклиник ва клиник шаклларида қорин оғриғи, ичак ва ошқозон дис-

пепсияси синдроми кузатилди. Лямблиоз билан касалланган болаларга пархез ва медикаментоз терапия бую-

рилади. 

 

FEATURES OF CLINICAL MANIFESTATIONS OF LAMBLIOSIS IN CHILDREN 

Sh. M. Ibatova, D. S. Islamova, F. H. Mamatkulova 

Samarkand state medical university, Samarkand, Uzbekistan 

We studied patients with latent, subclinical and clinical forms of giardiasis. We have divided the latent, subclin-

ical and clinical forms of giardiasis. Children with a latent form of the disease did not show any complaints. In sub-

clinical and clinical forms, abdominal pain, intestinal and gastric dyspepsia syndrome were observed. With giardiasis, 

children are prescribed dietary and drug therapy. 

Введение. В детском возрасте часто встречается такое заболевание, как лямблиоз, ко-

торое вызывается простейшими паразитами. Особенности детской иммунной системы, ко-

торая является незрелой, пониженная кислотность желудочного сока являются причинами, 

которые обуславливают восприимчивость детей к этой инфекции.  

До настоящего времени лямблиоз является одной из самых распространенных инвазий 

на земном шаре. По данным комитета экспертов ВОЗ в странах Азии, Африки и Латинской 

Америки ежегодно лямблиозом заболевает примерно 50 тыс. человек. Весьма актуальная 

проблема лямблиоза и для СНГ, особенно для Узбекистана [1]. Клинические проявления 

лямблиоза разнообразны, но превалируют поражения желудочно-кишечного тракта, что 

связано с локализацией паразитов в двенадцатиперстной и тощей кишке [2,5]. Наряду с тя-

желыми клиническими проявлениями лямблиоза описываются и латентные формы. Выделе-

ние лямблий без клинических проявлений часто используется в качестве аргумента для 

оценки данного состояния как здорового носительства простейших. Однако по мере накоп-

ления данных о морфологических изменениях микроворсинок эпителиальных клеток кишки 

при инвазии, а также иммунологических сдвигах в организме при лямблиозе становится 

очевидной возможность патогенного их воздействия даже при бессимптомном носительстве 

[3]. Исследования, проведенные у лямблионосителей, выявляли как функциональные, так и 

морфологические изменения [5]. Так, при гистохимическом исследовании слизистой обо-

лочки тонкой кишки у детей, выделяющих лямблии и не имеющих клинических проявле-

ний, при эндоскопических и гистологических исследованиях биоптатов слизистой оболочки 

выявлялись очаговая или распространенная гиперемия, отѐк слизистой оболочки двенадца-

типерстной кишки у 74% обследованных. Следует отметить, что изучение клинических про-

Оригинальная статья 
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Таблица 1. 

Punctum maximum боли в животе при субклинической форме лямблиоза. 

явлений лямблиоза является актуальным для нашего региона.  

Цель исследования. Изучение особенностей клинических проявлений лямблиоза у 

детей.  

Материалы и методы. Под нашим наблюдением находилось 36 детей с латентной, 78 

детей с субклинической и 62 с клинической формой лямблиоза. Обследование детей прово-

дилось в Самаркандском Многопрофильном детском медицинском центре. Возраст детей 

составил от 3 до 15 лет. Диагностика лямблиоза основывалась на жалобах, данных анамне-

за, клинических проявлений заболевания, а также по расширенной копрограмме. Определе-

ние простейших в кале проводилось методом формалин-эфирного обогащения. Методика 

исследования кала проводилась традиционным методом.  

Результаты исследований и их обсуждение. На основании выраженности клиниче-

ских проявлений нами выделена латентная, субклиническая и клиническая формы лямблио-

за. Среди различных форм лямблиозной инвазии особое место занимает ее бессимптомная 

форма. Нами обследовано 36 детей с латентной формой заболевания в возрасте от 3 до 15 

лет. Обследованные дети жалоб не предъявляли, а при общеклиническом исследовании па-

тологии не было выявлено. Физическое развитие больных соответствовало их возрасту.  

У наблюдаемых детей цистовыделение колебалось от 0,5 до 0,7 и в среднем составило 

0,6 цист в поле зрения. При субклинической форме лямблиоза, к которой отнесены 78 детей 

в возрасте от 3 до 15 лет, наиболее часто наблюдались нерезко выраженные боли в животе 

(у 66 из 78-84,6%), синдром «кишечной» (у 52-66,7%) и реже «желудочной» (у 25-32,1%) 

диспепсий. Такая симптоматика, в общем, типична для лямблиоза и объясняется тем, что 

приводит к развитию дуоденита и энтерита. Об этом свидетельствуют и особенности лока-

лизации болей в животе при пальпации, что отражено в таблице 1.  

Ш. М. Ибатова, Д. С. Исламова,... 

Punctum maximum боли Число детей 
Подложечной 6 (7,6%) 
В пилородуоденальной области 28 (35,8%) 
В околопупочной области 7 (8,9%) 
Подложечной + пилородуоденальной области 19 (24,3%) 
Подложечкой + правое подреберье 2 (2,5%) 
Подложечной + область угла Трейтца 2 (2,5%) 
Подложечной + по ходу толстого кишечника 1 (1,2%) 
Подложечной + левой повздошной области 1 (1,2%) 

Как видно из таблицы 1, при субклинической форме лямблиоза боли в животе при 

пальпации в основном локализовались в пилородуоденальной (35,8%) и подложечкой + пи-

лородуоденальной зонах (24,3%), что свойственно дуодениту (49,5%). Реже боли отмеча-

лись около пупка (8,9%) и подложечкой у 6 больных. У наблюдаемых нами детей поздние 

боли, возникали натощак или появлялись через 1-2 часа после еды. Боли, как правило, тяну-

щие и тупые. Лишь у 3 детей из 78 (3,8%) отмечался Мойнигановский ритм болей (боль-еда

-облегчение).  

Наряду с нерезко выраженным болевым синдромом у наблюдавшихся нами детей с 

субклинической формой были явления диспепсии. Наиболее часто отмечалась тошнота (у 

11 детей из 78 – 14,1%), которая свойственна повышению давления в двенадцатиперстной 

кишке с одновременным снижением градиента давления между желудком и двенадцати-

перстной кишкой. Реже у детей отмечалась – отрыжка (8 больных – 10,2%), в генезе кото-

рой определенное значение придается повышению давления в полости желудка вследствие 

усиления его тонуса или спазма привратника. И лишь у 2-х больных отмечалась рвота и у 2-

х – изжога. Только у 2-х больных отмечено снижение аппетита. Наряду с признаками так 

называемой «желудочной» диспепсии в 2 раза чаще у детей наблюдались симптомы 

«кишечной» диспепсии. Среди последних наиболее часто (у 38 из 78 больных – 48,7%) 
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Таблица 2. 

Punctum maximum боли в животе при клинической форме лямблиоза. 

Оригинальная статья 

наблюдался неустойчивый стул. У этих детей чаще также отмечался жидкий стул, кал был 

гомогенным светло-жѐлтой окраски без патологических примесей.  

У 6 (7,6%) больных отмечался метеоризм, у 6 (7,6%) отмечались запоры, а у 2 больных 

(2,5%) определялось урчание в животе. У 3 больных (3,8%) нижний край печени выступал 

по передней аксиллярной и среднеключичной линии на 4 см и при пальпации был слегка 

болезненный. Эти дети перенесли год назад вирусный гепатит.  

Физическое развитие детей с субклинической формой лямблиоза оценивали методом 

центильных таблиц. Масса тела у детей с субклинической формой лямблиоза чаще была 

средней (у 64 из 78 - 82%), а ниже средней у 8 из 78 (10,2%), выше средней у 4 из 78 (5,1%) 

детей. Бледность кожи отмечена лишь у одного ребенка (1,2%). Со стороны костной систе-

мы, органов дыхания, сердечно-сосудистой системы у больных с субклинической формой 

лямблиоза изменений не было.  

Двое детей жаловались на головные боли, у 4 больных отмечалась раздражительность. 

Цистовыделение при субклинической форме лямблиоза колебалось от 0,7 до 2,2 и в среднем 

составляло 1,5 цист в поле зрение.  

Под нашим наблюдением находились 62 больных с клинически выраженной формой 

лямблиоза в возрасте от 3 до 15 лет. По сравнению с субклинической формой у больных 

этой группы наблюдались более интенсивные боли в животе, проявления «желудочной» и 

«кишечной» диспепсии. Кроме того, у некоторых больных была относительно низкая масса 

тела и отставание в росте, что свидетельствовало в пользу нарушения всасывания пищевых 

веществ. Интерес представляла максимальная локализация боли при пальпации живота 

(табл.2)  

Punctum maximum боли Число детей 

Подложечкой 8 (12,9%) 

В пилородуоденальной области 30 (48,3%) 

Околопупочная область 9 (14,5%) 

Подложечкой + пилородуоденальной области 12 (19,3%) 

Подложечкой + правое подреберье 2 (3,2%) 

Подложечкой + область угла Трейтца - (0%) 

Подложечкой + по ходу толстого кишечника 1 (1,6%) 

Подложечкой + левой повздошной области - (0%) 

Как видно из табл.2, наиболее часто максимум боли при пальпации живота у детей с 

клинической формой лямблиоза локализовались в пилородуоденальной и подложечной + 

пилородуоденальной области (у 42 из 62 детей – 67,7%), что также свойственно поражению 

двенадцатиперстной кишки. У больных с клинической формой лямблиоза были поздние бо-

ли, появляющиеся натощак или через 1-2 часа после еды. Хотя боли были тупыми, они бы-

ли более продолжительными, чем при субклинической форме [7].  

Мойнигановский же ритм болей отмечался лишь у 5 из 62 (8%) больных. Значительно 

чаще, чем при субклинической форме наблюдались проявления «желудочной» диспепсии. 

Так, тошнота была у 18 из 62 (29%) детей, отрыжка у 11 (17,7%), изжога у 6 (9,6%). У 26 

детей отмечалось снижение аппетита. Энтеральный синдром был более выраженным. Так, у 

55 из 62 (88,7%) детей стул был неустойчивый. У 6 (9,6%) метеоризм и у 3 (4,8%) урчание в 

животе.  

При копрологическом исследовании в испражнениях обнаруживались лейкоциты, эпи-

телиальные клетки, кристаллы жирных кислот. У 17 из 62 (27,4%) стул жидкий, с наличием 

мышечных волокон, соединительной ткани, растительной клетчатки (дуоденальный син-

дром) [4,6,8]. У 28 из 62 (12,9%) больных испражнения были жидкие, обильные желто-

серого цвета, мазевидные.  
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При исследовании определялись нейтральные жиры, крахмальные зерна, мышечные 

волокна, что характерно для панкреатической недостаточности. Лишь у 2 из 62 (3,2%) в ка-

ле была слизь. У 13 из 62 (20,9%) детей с клинической формой лямблиоза нами выявлено 

увеличение печени. Из анамнеза было известно, что эти дети ранее перенесли вирусный ге-

патит. Средней масса тела была у 37 из 62 детей (59,7%), ниже средней у 17 (27,4%), а у 7 

низкой (11,2%). Естественно, что при клинической форме лямблиоза чаще (у 24 из 62 - 

38,7%) отмечалось дисгармоничное развитие.  

Бледность кожи отмечена у 41 из 62 (66,1%), а у 2 больных (3,2%) на туловище, груди, 

животе отмечалась крупнопятнистая сыпь аллергического характера (типа крапивницы). Со 

стороны костной системы и органов дыхания у исследуемых нами больных патология не 

выявлена. У 3 из 62 (4,8%) детей прослушивался нежный систолический шум на верхушке 

сердца функционального характера. Граница относительной тупости сердца была в преде-

лах возрастной нормы. Кроме того, больные часто жаловались на слабость (11 из 62 – 

17,7%), раздражительность (18 детей – 29%), реже отмечалось нарушение сна и головная 

боль. При клинически выраженной форме лямблиоза цистовыделение колебалось от 2,2 до 

2,8, в среднем составляя 2,5 цист в поле зрения. 

Выводы. Таким образом, проведенные исследования показали, что лямблиоз, особен-

но у детей, клинически проявляется многообразием симптомов: от лямблионосительства до 

тяжелых клинических форм. Клинически целесообразно выделять латентную, субклиниче-

скую и клиническую форму лямблиоза. Наряду с единой противолямблиозной медикамен-

тозной терапией обязательно требуется диетолечение. 
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ХАРАКТЕРИСТИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ КЛЕТОЧНОГО И ГУМОРАЛЬНОГО 
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Нами проведено исследование количественного содержания сывороточных иммуноглобулинов класса 

А, М, G, а также относительного содержания Т- и В- лимфоцитов у 24 детей в возрасте от 2 до 14 лет больных 

гломерулонефритом и нефропатиями обменного генеза. Определение количества сывороточных иммуногло-

булинов и основных субпопуляций лимфоцитов имеет большое практическое значение в понимании сущности 

иммунных нарушений и в выборе правильной терапии. 

 

БОЛАЛАРДА БУЙРАК КАСАЛЛИКЛАРИДА ҲУЖАЙРА ВА ГУМОРАЛ ИММУНИТЕТ  

ОМИЛЛАРИНИНГ XАРАКТЕРИСТИКАСИ 

Ш. М. Ибатова, Ф. Х. Маматқулова, Н. Ё. Рузикулов 

Самарқанд давлат тиббиѐт университети, Самарқанд, Ўзбекистон 

Биз 2 ѐшдан 14 ѐшгача бўлган метаболик генезли гломерулонефритни ва нефропатияси бўлган 24та бо-

лада А, М, G синфидаги иммуноглобулинларининг миқдорий таркибини, шунингдек Т- ва В лимфоцитлари-

нинг нисбий таркибини ўрганиб чиқдик. Иммуноглобулинлар ва лимфоцитларнинг асосий субпопуляциялари 

миқдорини аниқлаш иммунитет бузилишларининг моҳиятини тушунишда ва тўғри терапияни танлашда катта 

аҳамиятга эга. 

 

CHARACTERISTICS OF INDICATORS OF CELLULAR AND HUMORAL FACTORS OF IMMUNITY IN 

KIDNEY DISEASES IN CHILDREN 

Sh. M. Ibatova, F. Kh. Mamatkulova, N. Y. Ruzikulov 

Samarkand state medical university, Samarkand, Uzbekistan 

We carried out a study of the quantitative content of serum immunoglobulins of class A, M, G, as well as the 

relative content of T- and B- lymphocytes in 24 children with glomerulonephritis and nephropathies of metabolic gen-

esis at the age from 2 to 14 years. The determination of the amount of serum immunoglobulins and the main subpopu-

lations of lymphocytes is of great importance in understanding the essence of immune disorders and in choosing the 

correct therapy. 

Введение. В развитии и прогрессировании хронического гломерулонефрита придают 

значение трем основным механизмам: иммунным, гемодинамическим и метаболическим. 

Однако в развитии гломерулонефрита наибольшее значение имеет первый из этих факто-

ров. Роль клеточной аутосенсибилизации при заболеваниях почек недостаточно изучена. 

Имеются некоторые заболевания почек, которые клинически протекают нефритоподобным 

синдромом и обусловлены наследственным нарушением обмена веществ. К ним относятся 

дисметаболические нефропатии. 

В настоящее время роль иммунных механизмов в развитии многих заболеваний почек 

не вызывает никаких сомнений. Этими механизмами являются: 1) реакция антител с почеч-

ными антигенами. 2) комплексы антиген-антитело, образующиеся в системе кровообраще-

ния и затем осаждающиеся на почечных структурах. Эти два механизма ответственны за 

возникновение большинства заболеваний почек у человека, вызванных иммунными реакци-

ями [1,2,3,6,8].  

Роль иммунной системы в возникновении этих заболеваний недостаточно изучена, 

особенно в зависимости от этапа нефропатии обменного генеза. Поэтому изучение основ-

ных субпопуляций лимфоцитов имеет большое клиническое и диагностическое значение. 

Эффекторами гуморального звена иммунитета являются антитела, относящиеся к опреде-

ленному классу иммуноглобулинов. В настоящее время все иммуноглобулины делятся на 5 

классов – иммуноглобулины – G, M, А, D, Е [1,2,4,7,9,11]. 

Оригинальная статья 



Доктор ахборотномаси № 1 (102)—2022 

41 

 

 

До 70-75% общего количества иммуноглобулинов составляют IgG. К ним относятся 

антитела против большинства антигенов различной природы чем и обусловлена их важная 

роль в защитных реакциях организма. Иммуноглобулин А составляет до 20% всех имму-

ноглобулинов и имеет секреторную форму, которая участвует в формировании местного 

иммунитета. Иммуноглобулин М содержится до 10% и образуется на первых этапах иммун-

ного ответа с последующим переключением в синтез IgG. Сумма иммуноглобулинов D и Е 

не превышает одного процента. При морфобиопсическом исследовании в клубочках почек 

определяются гранулярно расположенные депозиты иммунного комплекса, состоящего из 

иммуноглобулина G, комплемента и антигенов [2,5,7,8,10,12].  

Цель исследования. Определение уровней иммунологических показателей и их экс-

креции с мочой при заболеваниях почек у детей.  

Материалы и методы исследования. Нами проведено исследование количественного 

содержания сывороточных иммуноглобулинов класса А, М, G, а также относительного со-

держания Т- и В- лимфоцитов у 24 детей, больных гломерулонефритом и нефропатиями об-

менного генеза в возрасте от 2 до 14 лет. Иммуноглобулины определяли методом радиаль-

ной иммунодиффузии по Манчини, Т и В лимфоциты методом Е – и ЕАС – розеткообразо-

вания. Детей с острым гломерулонефритом было - 7, с хроническим гломерулонефритом – 

4, нефропатиями обменного генеза – 3, с изолированным мочевым синдромом – 8 и наслое-

нием пиелонефрита - 2 детей. 

Результаты исследований и их обсуждение. Полученные результаты показали, что 

при остром гломерулонефрите отмечается снижение количества IgG и IgА соответственно 

630 мг% и 130 мг% по сравнению с возрастной нормой (1025 мг% и 160 мг%). При хрони-

ческим гломерулонефрите снижение уровня этих иммуноглобулинов значительно выраже-

но: IgG - 460-мг% и IgА - 85-mg%.  

У всех больных отмечались высокие показатели иммуноглобулина М: 120 мг% при 

остром гломерулонефрите и 155 мг% при хроническом гломерулонефрите по сравнению с 

возрастной нормой – 98 мг%.  

При нефропатиях обменного генеза с изолированным мочевым синдромом количество 

иммуноглобулина G незначительно снижено (841 мг%), а при наслоении пиелонефрита сни-

жение его уровня значительно, но эти показатели были выше, чем при остром и хрониче-

ском гломерулонефритах (637 мг%). Уровень иммуноглобулина А был низкий (71 мг%) при 

наслоении пиелонефрита, что указывает на снижение местного иммунитета. Наши данные 

совпадают с данными некоторых авторов (Жизневская И.И., Хмелевская И.Г. и др. 2016). 

Эти авторы снижение уровня иммуноглобулинов G и А связывают с их потерей с мочой и 

иммунодепрессивным действием преднизолона. 

Состояние клеточного иммунитета характеризовалось тем, что при остром и хрониче-

ском гломерулонефритах отмечалось снижение относительного показателя Т лимфоцитов 

соответственно: 53% и 48% и увеличение относительного показателя В лимфоцитов, соот-

ветственно 26% и 22% по сравнению с возрастной нормой (65% и 21%). При нефропатии 

обменного генеза с изолированным мочевым синдромом уровень Т- и В- лимфоцитов был в 

пределах нормы, а при наслоении пиелонефрита отмечалось незначительное уменьшение 

относительного показателя Т лимфоцитов - 60%. 

Выводы. Таким образом, результаты нашего исследования показали, что характер те-

чения гломерулонефрита и нефропатий обменного генеза определяется особенностями им-

мунных нарушений. Определение количества сывороточных иммуноглобулинов и основ-

ных субпопуляций лимфоцитов имеет большое практическое значение в понимании сущно-

сти иммунных нарушений и в выборе правильной терапии. 
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Бугунги кунга келиб, қалқонсимон без жарроҳлиги, ҚБ тугунларининг операциядан олдин баҳолаш 

нуқтаи назаридан катта ўзгаришларга дуч келди. Қалқонсимон безни УТТ ѐрдамида баҳолаш учун турли хил 

тизимлардан фойдаланилади, улардан бири Америка Радиология коллежи (American College of Radiologi) то-

монидан таклиф этилган ACR TIRADS тизими. Қалқонсимон бези тугунларига 2017 йилда қабул қилинган 

Bethesda янгиланган таснифига мувофиқ цитологик баҳолашнинг махсус тизими ҳам қўлланилади. Ушбу 

мақолада Тошкент шаҳридаги VITAMED клиникасида қалқонсимон безда  01/08/2019 -  03/12/2020 давр ичида 

жарроҳлик амалиѐти қўлланган беморларда ACR TIRADS va Bethesda тизимларидан фойдаланилган малумот-

лар келтирилган. ҚБ даги операциядан олдин баҳолашда TIRADS va Bethesda тизимларидан фойдаланиш, 

хавфли ўсмаларни аниқлашда самарали эканлиги исботланди. 

 

СОВРЕМЕННАЯ ТЕРАПИЯ УЗЛОВОГО ЗОБА 

С. И. Исмаилов, М. М. Каримова, М. Б. Махкамова 

Ташкентский педиатрический медицинский институт, Ташкент,  

Ферганский медицинский институт общественного здоровья, Фергана, Узбекистан 

На сегодняшний день хирургия щитовидной железы (ЩЖ) претерпела большие изменения в плане 

предоперационной оценки узловых образований щитовидной железы. Применяются различные системы оцен-

ки узлов ЩЖ при помощи ультразвукового исследования, одним из которых является система ACR TIRADS,  

предложенная Американским Колледжем Радиологов (American College of Radiology). Так же применяется 

специальная система цитологической оценки этих узлов по обновленной классификации Bethesda, принятой в 

2017 году. В данной статье приведены данные по использованию систем ACR TIRADS и Bethesda у пациентов 

перенесших хирургическое вмешательство на ЩЖ в клинике «VITAMED» г.Ташкент в период от 08.01.2019 

по 12.03.2020. Применение систем TIRADS и Bethesda в предоперационной оценке узловых образований ЩЖ 

эффективно в выявлении злокачественных образований.  Применение системы Bethesda для цитологической 

оценки материалов мазков на стекле из узлов ЩЖ после их резекции во время операции, эффективно в выяв-

лении рака ЩЖ и корректировке объема хирургического вмешательства. 

 

MODERN THERAPY FOR NODULAR GOITER 

S. I. Ismailov, M. M. Karimova, M. B. Mahkamova 

Tashkent pediatric medical institute, Tashkent,  

Fergana medical institute of public health, Fergana, Uzbekistan 

Today, thyroid surgery has undergone major changes in terms of preoperative assessment of thyroid nodules. 

Various systems are used to evaluate thyroid nodes using ultrasound, one of which is the ACR TIRADS system, pro-

posed by the American College of Radiology (American College of Radiology). A special system of cytological eval-

uation of these nodes according to the updated Bethesda classification adopted in 2017 is also used. This article pre-

sents data on the use of ACR TIRADS and Bethesda systems in patients who underwent surgery on the thyroid gland 

in the VITAMED clinic in Tashkent in the period from 01/08/2019 to 03/12/2020. The use of TIRADS and Bethesda 

systems in the preoperative assessment of thyroid nodules is effective in detecting malignant tumors. The use of the 

Bethesda system for the cytological evaluation of smear materials on glass from thyroid nodes after their resection 

during surgery is effective in detecting thyroid cancer and adjusting the volume of surgical intervention. 

Муаммонинг долзарблиги. Тугунли буқоқ билан боғлиқ бўлган асосий вазифа керак-

сиз операциялар сонини камайтириш ва қалқонсимон без (ҚБ) саратони ҳолатларини олди-

ни олишдир. ҚБ (Қалқонсимон Без) устида жарроҳлик амалиѐти учун асосий кўрсаткичлар 

қуйидагилар: ҚБ саратони мавжудлиги, ИИАБ (Ингичка Игнали Аспирацион Биопсия) ва 

УТТ натижаларига кўра ҚБ саратонига гумон мавжудлиги, тугун сиқиши ѐки ретростернал 

ўсиш белгилари мавжудлиги, қалқонсимон тугун (тугунлари) билан боғлиқ овозли ўзгари-

шлар мавжудлиги, токсик тугун мавжудлиги. Агар ҚБда тугун ѐки пальпацияланадиган 
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тугун борлиги, диффуз кенгайишига гумон бўлса, ҚБ ултратовуш диагностикадан ўтказили-

ши зарур. Ушбу усул ѐрдамида тугун аниқланганда, визуаллаштирилган тугунни баҳолаш 

бир қатор эхо-график хусусиятлар (шакл, эхо тузилиши, эхогенлик, тугун чеккаларининг 

шакли, тугун ичидаги инклюзияларнинг мавжудлиги) билан берилади, шундан сўнг бу бар-

ча маълумотларни жамлаб, мумкин бўлган малигнизация даражаси ҳақида хулоса чиқарила-

ди. Ҳозирги вақтда қалқонсимон без тугунларини баҳолаш ва уларнинг мумкин бўлган ма-

лигнизациясини аниқлаш учун турли тизимлар мавжуд. Бундай таснифлаш тизимларидан 

бири 2017 йилда Америка радиологлар коллежи томонидан таклиф қилинган TIRADS тизи-

мидир (American College of Radiology – ACR TIRADS). Бу тизимда 5 хил категория мавжуд 

бўлиб, улар қуйидагилардир: ТIRADS-1 (яхши), ТIRADS-2 (ҳеч қандай гумонсиз), ТIRADS 

-3 (яхши сифатли ўзгаришлар эҳтимол), ТIRADS-4 (шубҳали ўзгаришлар), ТIRADS-5 

(юқори хавфли малигнизация). 

Ушбу тизимни қўллаш ТIRADS тоифасига ва тугуннинг катталигига қараб нозик игна 

аспирацион биопсия ўтказиш ѐки ҚБнинг тугунли шаклланишини кузатиш учун аниқ 

кўрсатмалар беради. 

Тадқиқот мақсади: ACR TIRADS ва Bethesda тизимларини ҚБ жарроҳлиги амалиѐти-

да қўллаш тажрибасини кўрсатиш ва баҳолаш. Ушбу тизимлар ѐрдамида операциядан ол-

динги баҳолаш натижалари билан патогистологик текшириш натижалари ўртасидаги 

боғлиқликни баҳолаш. 

Материаллар ва усуллар: Ушбу тадқиқотда Тошкент шаҳридаги ВИТАМЕД клини-

касида қалқонсимон безда 01.08.2019-12.03.2020 йил давр мобайнида жарроҳлик амалиѐти 

қўлланилган 158 беморларда ACR TIRADS ва Bethesda тизимларидан фойдаланилган 

маьлумотлар таҳлил қилинди. Текширилган беморларнинг 148 нафари (94%) аѐллар ва 10 

(6%) нафари эркаклар бўлиб уларнинг ѐши (+16;-37,6) интервални ташкил этди. Жарроҳлик 

амалиѐти қуйидагича тақсимланган. 

Тугунли бўқоқ (n=70), аралаш нотоксик бўқоқ (n=31), диффуз-токсик бўқоқ (n=22), 

аралаш токсик бўқоқ (n=6), тугунли токсик бўқоқ (n=15) бўйича ва шунингдек аутоиммунли 

тиреоидит (АИТ) (n=7) яъни жами 158 беморлар жарроҳлик йўли билан даволандилар. 101 

та тотал тиреоидэктомия, 15та субтотал тиреоидоэктомия, 25та гемиструмэктомия, 17та ҚБ 

нинг кенгайтирилган ѐки экономли резекциялари бажарилди. Уларнинг жарроҳлик амалиѐ-

тидан олдинги баҳоланиши учун ACR TIRADS тизимининг қўлланиши билан УТТ ва ин-

гичка игнали аспирацион биопсия (ИИАБ) қўлланилди ва сўнг Betnesda тизими бўйича ци-

тологик баҳолаш амалга оширилди. Жарроҳлик амалиѐти вақтида ҚБ тўқималари цитоло-

гик баҳоланиши яьни экспресс гистологик ташҳислаш бажарилди. Шундай қилиб тугунлар-

нинг морфологик баҳоланиши 3 карра яьни, ингичка игнали аспирацион биопсия ѐрдамида 

жарроҳлик амалиѐтигача, жарроҳлик амалиѐти вақтида экспресс гистологик текширув ѐрда-

мида ва охирида олиб ташланган тугунларнинг охирги патогистологик баҳоланиши кўрини-

шида амалга оширилди. Экспресс ташҳислашнинг ва охирги гистологиянинг натижаларини 

бир хил чиқмаслиги беморни такроран жарроҳлик амалиѐти қилинишга олиб келиши мум-

кин. 

Шу боис, патоморфолог ҳакимнинг малакасига, жарроҳлик даволанишнинг тактикаси-

ни танланиши бевосита алоқадордир. 
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Натижалар ва мухокама. Қуйидаги 1-жадвалда жарроҳлик амалиѐтигача ACR TI-

RADS тизими бўйича тугунларни баҳолаш маълумотлари хамда жарроҳлик амалиѐтидан 

кейинги қалқонсимон без саратони аниқланган беморларда патогистологик текширувлар-

нинг натижалари келтирилган.  

Tessler FN et al. тоифалари учун малигнизацияланишнинг эълон қилинган хавф хатар-

лари ТIRADS-1/ТIRADS-2 бўйича 2% дан кам ТIRADS-3да 2-5% чегараларида ТIRADS-4да 

5-20% чегараларида ТIRADS-5да 20% дан юқори бўлган. Бизнинг тадқиқотимиз бўйича 

олинган малумотларни таққосланганда ТIRADS-2 тоифасида малигнизацияланиши хафи 4%

ни ТIRADS-3да 12,5%. ТIRADS-4да 50%ни. ТIRADS-5да 92,3%ни ташкил қилганлигини 

кўришимиз мумкин. 

С. И. Исмаилов, М. М. Каримова,... 

  T Т-I T Т-II T Т-III Т-IV Т-V N (%) 

N (%) 3 (2%) 71 (45%) 49 (31%) 22 (14%) 13 (8%) 158 (100%) 

Қалқонсимон без 

саратони N (%) 
0 3 (9,5%) 6 (19%) 11 (34%) 12 (37,5%) 32 (100%) 

Малигнизацияланиш 

хавфи (%) 
0 4% 12,5% 50% 92,3%   

1 жадвал 

Қалқонсимон без карциномаси аниқланган тугунларни ACR TIRADS тизими бўйича ва пато-

гистолгик текширув натижалари бўйича баҳоланган тугунли ҳосилалар.  

  B В- I B В– II B В B В – IV B В – V B В-VI N (%) 

N (%) 11 (0,5%) 112 (71%) 0 34 (21,5%) 8 (5%) 3 (2%) 158 (100)% 

Қалқонсимон без 

саратони N (%) 
0 10 (31%) 0 13 (41%) 7 (22%) 7 (6%) 32 (100%) 

Малигнизациялани

ш хавфи (%) 
0 9% 0 38% 88% 67%   

2 жадвал 

Қалқонсимон без тугунларининг ИИАБ натижаларининг маълумотлари ва қалқонсимон без 

карциномаси бўлган тугунларининг патогистологик текширув натижалари.  

В-I. B-II. B-III. B-IV. B-V. B-VI тоифалар учун малигнизацияланиш хавфи 1-4% .0-

3% .5-15% 15-30% 60-75% ва 97-99% ни мувофиқ тарзда такшил қилади [2] Тадқиқодларим-

изда ҚБ тугунлари ИИАБ нинг ўтказишда малигнизацияланиш хавфини қуйидаги кўрсат-

кичлари аниқланди. 

В-I 0%. B-II 9%. B-III 0%. B-IV 38%. B-V 88%. B-VI 67%. 

Бизнинг тадқиқотимизда В-I ва В-III учрамади, эҳтимол олинган намуналарнинг сони 

кам бўлган. 

В-IV тоифасида Bethesda 2017 тоифалаштириш баѐнномасида эълон қилинганига нис-

батан малигнизацияланиш хавфининг даражасидан пастроқ бўлди. Бунинг сабаби бир ҳо-

латда тугунлардан бирининг ИИАБ натижаси B-IV деб баҳоланиб, экспресс-гистологик 

  B- I B - II B – III B - IV B – V B-VI N(%) 

N (%) 0 116 (73,5%) 0 19 (12%) 118(11,5%) 5 (3%) 
158 

(100%) 

Қалқонсимон без 

саратони N (%) 
0 0 0 9 (28%) 18 (56%) 5 (16%) 

32 

(100%) 

Малигнизацияланиш 

хавфи (%) 
0 0 0 47% 100% 100%   

3 жадвал 

ҚБ тугунларни экспресс-гистологик ташҳислаш ва ҚБ карциномаси бўлган тугунларни  

патогистологик текшириш натижалари. 
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Оригинальная статья 

ташҳислаш вақтида мазкур тугун Bethesda тоифалаштириш тизими бўйича B-II деб 

баҳоланганлигида. Шу сабабли гемиструмэктомия амалга оширилди, кейинчалик якуний 

гистология натижалари бўйича ҚБ саратони аниқланмади. 

3 жадвалда экспресс-гистологик ташҳислаш вақтида тугунларни цитологик текшириш 

натижалари ва ҚБ карциномаси бўлган тугунларнинг патогистологик текшируви натижала-

ри келтирилган. 

ҚБ тугунларини экспресс-гистологик ташҳислаш натижалари малигнизацияланиш 

хавфининг қуйидаги рақамларини кўрсатди. B-II 0%. B-III 0%. B-IV 47%. B-V 100%. B-VI 

100%. В-I тоифаси бу ерда кўрсатилмаган, чунки шишада суртма намунани таѐрлашда пато-

морфолог қуйидаги тайѐр резекцияланган тугун нодиагностик ѐки қониқарсиз натижаларни 

бера олмайди. Тугунларнинг умумий сонидан (n-158), B-II деб (n-116) баҳоланган тугунлар-

да бирорта ҳолатда патогистологик текширув натижалари бўйича ҚБ саратони аниқланма-

ди. 

Агар ИИАБ бўйича B-II тоифасининг натижаларига қарасак, мазкур тоифада ҚБ кар-

циномаси 112 та тугунлардан 10 тасида учраганлигини ва шу ердан малигнизацияланиш-

нинг 9% ни кўришимиз мумкин. B-II тоифасида экспресс-гистологик текширувнинг натижа-

лари бўйича эса 116 тугунлардан бирортасида ҳам якуний гистологик текширув тадқиқоти 

натижаси бўйича ҚБ карциномаси аниқланмаган ва шу ердан малигнизацияланишнинг 0%и 

келиб чиқади. Шундай қилиб тугун резекциясидан кейин экспресс-гистологик ташҳислаш 

вақтида олинадиган  B-II тоифасига нисбатан ҳаққонийроқдир. B-V ва B-VI тоифалари биз-

нинг тадқиқотимиздаги якуний патогистологик текширувнинг якунлари бўйича малигниза-

цияланишнинг 100% ни кўрсатди. 

Масалан, ҚБ тугунларининг n-161 резекциядан кейин 18 та ҳолатларда тугунлар B-V 

тоифали деб ва 5 ҳолатларда B-VI тоифали деб баҳоланган. Мазкур тугунларнинг патоги-

стологик баҳоланишида барча холларда ҚБ карциномаси аниқланган. Охир оқибатда жар-

роҳлик амалиѐти вақтида резекцияланган ҚБ тугунлари экспресс-гистологик текшируви-

нинг мазмуни ҚБ даги жарроҳлик аралашув ҳажмини мувофиқ тарзда тўғирлаб туришдан 

иборат. Айни ҳолатда ИИАБ натижалари жарроҳлик амалиѐти вақтида резекцияланган ҚБ 

тугунларининг экспресс-гистологик текширув натижаларидан фарқланиши мумкинлиги 

яққол кўриниб турибди. Шунинг учун бунинг аҳамияти тиреоидолог жарроҳнинг амалиѐти-

да муҳимдир.  

Агарда биз B-IV тоифасига қарасак тугунларнинг умумий сонидан (n-158) 19 таси 

(12%)  B-IV дек баҳоланганлигини кўришимиз мумкин. Кейинчалик, мазкур тугунларнинг 

патогистологик текширувида 9 та ҳолатларда ҚБ карциномаси аниқланган, шундай қилиб, 

малигнизацияланиш хавфи айнан шу тоифада 47% ни ташкил қилди. Барча беморларга нис-

батан тотал тиреоидэктомия қўлланилди. Барча қолган яхши сифатли ҳолатларда якуний 

патогистологик текширув натижалари бўйича тотал тиреоидэктомияни асосланмаган 

ортиқча аралашув деб ҳисоблаган гўѐки мумкин эди.   

Бироқ агарда тотал тиреоидэктомия бажарилмайдиган бўлса, бу холда тадқиқотимиз-

нинг маълумотларига кўра беморларнинг 47% да ҚБ қолдиқ тўқимасини олиб ташлаш учун 

такрорий жарроҳлик аралашувни бажариш керак бўларди. Янада дифферентлашган ѐнда-

шув учун B-IV тоифали беморларни даволаш тактикасининг миқѐсида айни тоифада гене-

тик мутацияларни аниқлаш мақсадида молекуляр-генетик панелларни қўллаш тажрибасини 

йиғиш зарур бўлади. Beatriz G.G тадқиқотида (4) 615 тугунлар тадқиқ этилган бўлиб, улар-

дан 137 си цитологик текширув натижасида B-IV деб баҳоланган ва 49 таси (36%) ҚБ кар-

циномаси билан бўлган эди. Барча беморларда тотал тиреоидэктомия бажарилди. 

Натижалар: ACR TIRADS ва Bethesda тизимларидан фойдаланишдан олинган маълу-

мотлар ҚБ саратонини аниқлашда ўз самарадорлигини кўрсатди. Жарроҳликкача бўлган 

босқичда якуний гистология томонидан аниқланган ҚБ саратон 90,5% ҳолларда, ўз навбати-

да, 19%, 34%, 37,5%, TIRADS -3, TIRADS – 4, TIRADS -5 тоифаларга ТIRADS таснифи то-

монидан таснифланган эди. 69% ҚБ саратони жарроҳликкача бўлган босқичда Bethesda ти-
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зими натижаларига кўра қуйидаги 3 тоифага таснифланди: B- IV - 41%, B- V – 22%, B- VI -

6%. Жарроҳлик учун кўрсатмалар сифатида қуйидаги ҳолатлар қабул қилинди: тасдиқлан-

ган ҚБ саратони (н=3), ҚБ саратонига гумон (н=81), токсик бўқоқ (н=43), бирламчи гипер-

паратиреоз ва шу билан бирга ҚБ тугунларининг ѐки диффузлашган заҳарли буқоқнинг 

мавжудлиги (н=7) ва сиқишни белгилари борлиги ва/ѐки ҚБ тугунларининг ўсиш ҳолати 

(н=24). 101 марта тотал ѐки субтотал тиреоидэктомия, 25 марта гемиструмэктомия, 17 марта 

ҚБ бўлакларининг кенг ѐки қисқа резекцияси амалга оширилди. Экспресс гистологик 

ташҳис давомида ҚБ саратон барча ҳолларда B-IV-28%, B-V-58%, B-VI-16% тоифаларида 

таснифланган эди. Якуний гистология натижаларига кўра, 32 ҳолларда ҚБ саратони 

аниқланди (папилляр карцинома – 13 (41%), фолликулляр карцинома – 8 (25%), фолликул-

лар-папилляр карцинома – 10 (31%), дифферцияланмаган карцинома – 1 (3%)). 

Хулосалар: ACR TIRADS ва Bethesda тизимларидан ҚБ тугунларни олдиндан 

баҳолашда фойдаланиш, хавфли ўсмаларни аниқлашда самарали ҳисобланади. ҚБ тугунла-

ри материалларини жарроҳлик амалиѐтида резекция қилингандан сўнг цитологик баҳолаш 

учун Bethesda тизимидан фойдаланиш ҚБ саратонини аниқлаш ва жарроҳлик амалиѐти 

ҳажмини муқобиллаштиришда самарали бўлади. 
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МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ЗАБОЛЕВАНИЯ ГИАЛИНОВЫХ 
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Ключевые слова: младенец, преждевременные роды, легкое, альвеолы, гиалиновая мембрана, морфология. 

Таянч сўзлар: гўдак, эрта туғилиш, ўпка, алвеолалар, гиалин мембрана, морфология.  
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Цель исследования: изучение морфологических и морфометрических показателей гиалиново-

мембранного заболевания у недоношенных детей. Материалы и методы. Материал получен по результатам 

клинико-анамнестического анализа и легочной ткани недоношенных детей в возрасте 22–37 недель. Заключе-

ние: Результаты показывают, что незрелость легочной ткани, нарушения кровообращения и повреждение аль-

веолярного и бронхиального эпителия играют важную роль в развитии болезни гиалиновой мембраны в лег-

ких у недоношенных детей. Результаты морфометрических исследований показали, что только 1/3 легких мла-

денцев, рожденных в возрасте 22-27 недель, имела воздух в альвеолах, толщина альвеолярной интерстициаль-

ной ткани, эпителий альвеол был относительно большим, и в результате образовывались гиалиновые мембра-

ны, которые состояли из относительно тонких волокон. У групп детей умерших на 28–32 и 33–37 неделях 

наблюдали расширение области, занимаемой воздушно-капельным путем в легких младенца, истончение ин-

терстициальной ткани и утолщение гиалиновых мембран по сравнению с группой более ранних сроков. Вы-

вод. Поражение легочной ткани, нарушения кровообращения и повреждение альвеолярного и бронхиального 

эпителия играют важную роль в развитии болезни гиалиновой мембраны в легких у недоношенных детей. 

 

БОЛАЛАРДА ГИАЛИН МЕМБРАНАЛАРИНИНГ МОРФОЛОГИК ХУСУСИЯТЛАРИ 

Р. И. Исроилов1, О. А. Мирзабекова2 

1Республика патологик анатомия маркази, Тошкент, 
2Тошкент тиббиѐт Академияси, Тошкент, Ўзбекистон 

Ишнинг мақсади: эрта ѐшдаги чақалоқлар ўпкасида БГМ натижасида ривожланаѐтган морфологик ўзга-

ришларнинг ўзига хос хусусиятларини аниқлаш. Материал ва усуллар: 22-37 ҳафталик эрта туғилган 

чақалоқларнинг клиник ва анамнестик таҳлиллари ва ўпка тўқималарининг натижалари асосида олинган. 

Натижа: ўпка тўқимасининг имматурияси, қон айланишининг бузилиши ва алвеоляр ва бронхиал эпителий-

нинг шикастланиши эрта чақалоқларнинг ўпкасида гиалин мембранаси касаллигининг ривожланишида муҳим 

ўрин ўйнайди. Морфометрик тадқиқотлар натижалари шуни кўрсатдики, 22-27 ҳафтада туғилган чақалоқлар 

ўпкасининг фақат 1/3 қисми алвеолаларда ҳаво билан тўлган, интерстициал тўқима ва алвеолалар эпителийси 

нисбатан қалинлашган ва нозик толалардан иборат гиалин мембраналар ҳосил бўлган. 28-32 ва 33-37 ҳафтала-

рида вафот этган чақалоқлар ўпкасида ҳаводаги томчилари билан банд бўлган майдоннинг кенгайиши, интер-

стициал тўқималарнинг ва гиалин мембраналарининг олдинги гуруҳига нисбатан қалинлашиши кузатилди. 

Хулоса: Ўпка тўқималарининг шикастланиши, қон айланишининг бузилиши ва алвеоляр ва бронхиал эпите-

лийнинг шикастланиши эрта туғилган чақалоқлар ўпкасида гиалин мембранаси касаллигининг ривожланиши-

да муҳим ўрин ўйнайди. 

 

MORPHOLOGICAL CHARACTERISTICS OF HYALINE MEMBRANE DISEASE IN CHILDREN 

R. I. Israilov1, O. A. Mirzabekova2 

1Republican Center of Pathological Anatomy, Tashkent, 
2Tashkent Medical Academy, Tashkent, Uzbekistan 

The purpose of the study: to study the morphological and morphometric parameters of hyaline membrane dis-

ease in premature infants. Materials and methods. The material was obtained based on the results of clinical and anam-

nestic analysis and lung tissue of premature infants aged 22-37 weeks. Conclusion: The results show that immaturity 

of the lung tissue, circulatory disorders and damage to the alveolar and bronchial epithelium play an important role in 

the development of hyaline membrane disease in the lungs of premature infants. The results of morphometric studies 

showed that only 1/3 of the lungs of infants born at the age of 22-27 weeks had air in the alveoli, the thickness of the 

alveolar interstitial tissue, the epithelium of the alveoli was relatively large, and as a result hyaline membranes were 

formed, which consisted of relatively thin fibers. In groups of children who died at 28-32 and 33-37 weeks, an expan-

sion of the area occupied by airborne droplets in the infant's lungs, thinning of interstitial tissue and thickening of hya-

line membranes were observed compared to the group of earlier terms. Conclusion. Lung tissue damage, circulatory 

disorders and damage to the alveolar and bronchial epithelium play an important role in the development of hyaline 

membrane disease in the lungs of premature infants. 
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Согласно критериям, принятым Всемирной организацией здравоохранения в 1970 го-

ду, нижним пределом живорождения является 22 неделя беременности, когда плод весит 

500 граммов и имеет длину тела 25 см [3]. В результате количество преждевременных родов 

не уменьшилось, несмотря на меры, принятые по усилению дородовой профилактики для 

улучшения беременности [1,2]. В отделении интенсивной терапии новорожденных появил-

ся новый тип контингента - группа младенцев с крайне низкой массой тела. Хорошо извест-

но, что чем ниже масса тела, тем выше частота заболеваний, в том числе повышенная часто-

та болезни гиалиновых мембран (БГМ) [5]. Однако была разработана антенатальная профи-

лактика БГМ, но заболеваемость и смертность остаются высокими [6]. 

Кроме того, результаты современных технологических мероприятий, в том числе: вы-

сокоинтенсивная искусственная вентиляция легких, применение экзогенных сурфактантов, 

привели к изменению симптомов БГМ. На сегодняшний день в лечении БГМ используются 

инвазивные и неинвазивные методы, в том числе повышение положительного давления в 

дыхательных путях, введение эндогенных сурфактантов [7,8]. Однако исследований, посвя-

щенных морфологическому и морфометрическому исследованию легких умерших от БГМ, 

до сих пор нет. 

Целью исследования было определение специфики морфологических изменений, 

развивающихся в результате БГМ в легких недоношенных детей. 

Материалы и методы. В качестве материала получены данные вскрытия 52 недоно-

шенных новорожденных различной степени тяжести и младенцев, умерших от легочной не-

достаточности. Первоначально были проанализированы истории болезни младенцев и про-

токол вскрытия. Недоношенные дети были разделены на следующие группы по неделям 

гестации: 1-я группа - 12 (23,1%) в возрасте 22-27 недель; 2 группа - 18 человек в возрасте 

28-32 недель (34,6%); 3-я группа - 22 ребенка, родившихся в возрасте 33–37 недель (42,3%) 

и умерших от легочной недостаточности (таблица №1). Из них группа 1, т.е. младенцы, ро-

дившиеся в возрасте 22–27 недель, которые были глубоко недоношенными, имели очень 

низкую массу тела и умерли примерно через 1 час после рождения, была взята в качестве 

контрольной группы. Цель заключалась в выявлении первых морфологических изменений в 

легких этой группы детей грудного возраста, приводящих к формированию БГМ. Основной 

причиной смерти в этой группе была послеродовая асфиксия. Во всех случаях выявлено 

наличие у матери пренатальных и интранатальных факторов риска, наличие патологий со 

стороны плаценты и пуповины. Антропометрические показатели обследованных новорож-

денных приведены в Таблице 1. 

Таблица 1. 

Антропометрические показатели недоношенных детей, М±m. 

Р. И. Исроилов, О. А. Мирзабекова 

№ 
Группа 

недоношенных детей 
Кол-во Время гестации Вес тела, г Рост, см 

1 22-27-недель 12 25,2±0,4 654±24,3 29,5±1,6 

2 28-32-недель 18 29,8±0,6* 1067±84,7* 38,4±4,6* 

3 33-37-недель 22 35,3±0,7** 1986±124,6** 43,2±8,5** 

Примечание: * - Р≤0,05 – Разница в сроке беременности, массе тела и росте в группе 2 относительно груп-

пы 1. 

** - Р≤0,05 – Разница в сроке беременности, массе тела и росте в группе 3 относительно 

группы 1. 

Результаты клинико-анамнестического анализа показали, что наиболее короткоживу-

щая и обостренная сердечная недостаточность как причина смерти наблюдалась у детей 

первой группы, а относительно длительная - в третьей группе. 

Для гистологического исследования были получены фрагменты из разных областей 

обоих легких при патологической анатомии. Макроскопический вид легкого оценивали, ис-

следуя его внешний вид во время вскрытия. Фрагменты легких затвердевали в 10% нейтра-
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лизованном формалине, пропускали через спирты и настаивали в парафине. Гистологиче-

ские срезы окрашивали гематоксилин-эозином, ШИК-реакцией и методами Ван-Гизона. 

Были выполнены следующие морфометрические расчеты: 1) процент площади альвеол, ку-

да поступает воздух, по отношению к общей площади легкого 2) измерение в поле зрения 

альвеолы, имеющие железистую оболочку. 3) измерение толщины гиалиновой мембраны. 4) 

измерение высоты альвеолярного эпителия. 5) измерение толщины интерстициальной аль-

веолярной ткани. Каждый показатель рассчитывался 10 раз, и рассчитывались средний по-

казатель и среднеквадратичная ошибка. Статистическая обработка количественных показа-

телей проводилась методами описательной и вариационной статистики, разница между по-

казателями определялась на уровне достоверности R≤0,05. 

Результаты и обсуждение. Результаты исследования показали, что состояние ново-

рожденных контрольной группы 1 при рождении было очень тяжелым, с глубоким отсут-

ствием морфофункционального статуса, тяжелой сердечной и дыхательной недостаточно-

стью. Макроскопическое состояние легких соответствовало сроку беременности. Гистоло-

гическое исследование показало, что в большинстве случаев эпителий альвеолярной ткани 

этой группы новорожденных был крупным, а их ядра были окрашены нормохромом округ-

лой формы. Однако в некоторых случаях альвеолярный эпителий был поврежден, а ядро 

деформировано. В некоторых областях легкого было обнаружено, что небольшое количе-

ство альвеол, расширенных за счет поступления воздуха, приобрело округлую форму, в ре-

зультате чего эпителий альвеоцитов уплощался и удлинялся по форме. Остальные альвеолы 

почти не открываются, в виде различных отверстий и трещин, стенка их интерстиции тол-

стая и имеет многоклеточное строение за счет скопления тканей-клеток из воздуха (рис.1). 

Капилляры в интерстициальной альвеолярной ткани слегка расширены, заполнены кровью, 

в некоторых местах кровь обнаруживается без диапедеза (рис. 2).  

Рис 1. Ребенок родился в 25 недель.  

Большинство альвеол не открываются.  

Снимок: Г-Э. Масштаб: 10x10.  

Рис 2. Фрагмент рисунка 1.  

Капилляры полны, есть кровотечение.  

Снимок: Г-Э. Масштаб: 10x40.  

Морфометрические измерения показали, что площадь воздушно-индуцированных аль-

веол в группе 1 составила 28,5±3,6% от общей площади. Среднее количество альвеол, со-

держащих гиалиновые мембраны, в полости микроскопа составило 5,8±1,4. Высота альвео-

цитов в среднем составляла 9,34±3,4 мкм, при этом размер альвеоцитов составлял от 2,4 до 

14,8 мкм. В этой группе толщина альвеолярного интерстициального барьера составляла в 

среднем 32,3±5,2 мкм, из которых самый тонкий составлял 9,6 мкм, а самый толстый - 54,2 

мкм. Наличие гиалиновых мембран обнаружено в 22,8% легких первой группы детей ранне-

го возраста. Было замечено, что волокна гиалиновой мембраны разной толщины в некото-

рых местах растекаются в виде решетки. Измерения толщины гиалиновой мембраны пока-

зали в среднем 9,6±2,7 мкм (таблица 2) с разницей в толщине 2,6 мкм для самой тонкой об-

ласти и 16,8 мкм для самой толстой области. По результатам клинико-анамнестического 

анализа в группе 1 в качестве факторов, приводящих к заболеванию гиалиновой мембраны, 
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Таблица 2. 

Морфометрические показатели болезни гиалиновой мембраны (М±m). 

было выявлено наличие интранатальной асфиксии, опухолей головного мозга и оболочек, 

кровоизлияния у большинства новорожденных. 

Во второй группе 3 недоношенных ребенка умерли в течение первых 6 часов после 

рождения, 6 (33,3%) между 12 и 24 часами, 5 (27,7%) через 72 часа и еще 4 (22,2%) через 

120 часов после рождения. Гиалиновые мембраны с однородной структурой обнаруживают-

ся в некоторых областях легких у 3 младенцев, умерших в течение 6 часов после рождения. 

Было замечено, что альвеолы с гиалиновой мембраной в полости расположены преимуще-

ственно в перибронхиальной области. Было обнаружено, что гиалиновые мембраны имеют 

кольцевую структуру и альвеолы плотно прилегают к внутренней поверхности. Помимо ги-

алиновых мембран, в альвеолярной полости были обнаружены фрагменты околоплодных 

вод, мекониевые тельца и материнские эритроциты. У младенцев, умерших между 12 и 24 

часами после рождения, были обнаружены гиалиновые мембраны в большинстве участков 

легочной ткани и относительно небольшая альвеолярная полость. Замечено, что большин-

ство альвеол расширены, в их полости присутствуют гиалиновые мембраны в виде темно-

пурпурного песочно-песчаного цвета. В неморщинистых альвеолах отсутствуют гиалино-

вые мембраны. В стенке альвеол реакция на гиалиновые мембраны оказалась недостаточно 

развитой. 

Альвеолы легких младенцев, которые умирают в течение 72 часов после рождения, 

имеют разные размеры, а некоторые из них имеют гиалиновые мембраны. При этом форма 

альвеол треугольная, удлиненная, звездчатая, в их полости, помимо гиалиновых мембран, 

выявляются амниотический эпителий, фибриноподобная масса и сегментированные ядер-

ные лейкоциты. Наблюдается появление очагов дисталектазы вокруг кровеносных сосудов 

и бронхиол, кровеносные сосуды расширяются, интерстициальная ткань и альвеолярная по-

лость становятся серозными. 

У младенцев, умерших в течение 120 часов после рождения, большая часть участков 

альвеолярной ткани легких была заполнена воздухом, на некоторых участках появились 

расширенные эмфизематозные очаги, а гиалиновые мембраны в альвеолярной полости бы-

ли разорваны и фрагментированы. В этой группе обнаруживается сильная реакция интер-

стициальной ткани на гиалиновые мембраны, т.е. лимфогистиоцитарная инфильтрация. В 

перибронхиальной и периваскулярной областях обнаруживаются небольшие очаги ате-

лектазов и дистелектазов. 

Морфометрические измерения легких второй группы новорожденных показали, что 

площадь воздушно-индуцированных альвеол составляла 48,7±6,2% от общей площади. 

Среднее количество альвеол с гиалиновыми мембранами в полости поля зрения микроскопа 

составило 7,8±1,4. Высота альвеоцитов в среднем составляла 7,18±3,6 мкм, при этом размер 

альвеоцитов составлял от 3,4 до 12,8 мкм (таблица 2). В этой группе толщина альвеолярно-

го интерстициального барьера составляла в среднем 25,3±3,2 мкм, из которых самый тон-

кий составлял 6,6 мкм, а самый толстый - 42,4 мкм. У второй группы младенцев были обна-

№ Обследуемые показатели Группа-1 Группа-2 Группа-3 

1 Площадь альвеол, куда входит воздух (по отношению 

к общей площади) в % 

28,5±3,6 48,7±6,2* 78,4±8,5** 

2 Высота альвеолярного эпителия, мкм 9,34±3,4 7,18±3,6* 6,15±2,4** 

3 Расстояние между альвеолами. Толщина ткани, мкм 32,3±5,2 25,3±3,2* 18,3±2,3** 

4 Количество альвеол с гиалиновой мембраной 5,8±1,4 7,8±1,4* 6,9±1,3** 

5 Толщина гиалиновой мембраны, мкм 9,6±2,7 11,6±2,8* 12,7±3,6** 

Примечание: * - Р≤0,01 – степень достоверности показателей второй группы относительно первой груп-

пы. 

** - Р≤0,01 – степень достоверности показателей третьей группы относительно первой 

группы 

Р. И. Исроилов, О. А. Мирзабекова 
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ружены гиалиновые мембраны в 27,8% легких. Было замечено, что волокна гиалиновой 

мембраны разной толщины в некоторых местах растекаются в виде решетки. Измерения 

толщины гиалиновой мембраны показали в среднем 11,6±2,8 мкм, а разница в толщине со-

ставила 3,6 мкм для самой тонкой области и 21,8 мкм для самой толстой области. 

В третьей группе было обнаружено, что 8 (36,3%) недоношенных детей умерли в тече-

ние 12–24 часов после рождения, 6 (27,3%) в течение 72 часов и еще 8 (36,3%) в течение 120 

часов. У младенцев, умерших между 12 и 24 часами после рождения, были обнаружены гиа-

линовые мембраны в большинстве участков легочной ткани и они заполняли относительно 

увеличенную альвеолярную полость (рис. 3). В полости большинства альвеол обнаружива-

ется присутствие мигрирующих альвеоцитов, сегментированных лейкоцитов, фрагментов 

клеток, бронхиального эпителия и лимфоцитов. Альвеолы легких младенцев, которые умер-

ли в течение 72 часов после рождения, имеют разные размеры, а некоторые из них имеются 

гиалиновые мембраны. Утолщена альвеолярная интерстициальная ткань, в которой проли-

ферируют фибробласты и лимфоидные клетки (рис. 4). Бронхиальная полость расширена и 

содержит массу лейкоцитов, мигрировавшего эпителия и эритроцитов. У младенцев, умер-

ших в течение 120 часов после рождения, большая часть участков альвеолярной ткани лег-

ких была заполнена воздухом, на некоторых участках появились расширенные эмфизема-

тозные очаги, а гиалиновые мембраны в альвеолярной полости были разорваны и фрагмен-

тированы. В этой группе также обнаруживается сильная реакция интерстициальной ткани 

на гиалиновые мембраны, то есть лимфогистиоцитарная инфильтрация. 

Морфометрические измерения легких третьей группы новорожденных показали, что 

площадь воздухоиндуцированных альвеол составляет 78,4±8,5 от общей площади. Среднее 

количество альвеол с гиалиновыми мембранами в одной полости микроскопа составило 

6,9±1,3. В этой группе толщина альвеолярного интерстициального барьера составляла в 

среднем 18,3±2,3 мкм, из которых самый тонкий составлял 4,7 мкм, а самый толстый - 38,4 

мкм. Измерения толщины гиалиновой мембраны показали в среднем 12,7±3,6 мкм, а разни-

ца в толщине составила 5,6 мкм для самой тонкой области и 27,6 мкм для самой толстой 

области. Средняя высота альвеоцитов составляла 6,15±2,4 мкм, размер альвеоцитов состав-

лял от 5,2 до 14,8 мкм (таблица 2). 

Заключение. Поражение легочной ткани, нарушения кровообращения и повреждение 

альвеолярного и бронхиального эпителия играют важную роль в развитии болезни гиалино-

вой мембраны в легких у недоношенных детей. Большое значение имеет накопление амнио-

тического эпителия, мекониевых телец, материнских эритроцитов в альвеолярной полости 

из-за интранатальной гипоксии и аспирации околоплодных вод у недоношенных детей из-за 

повреждения альвеолярного эпителия. Морфометрические исследования показали, что 

Рис. 3. Ребенок родился в 34 недели.  

Толстая гиалиновая мембрана  

в расширенных альвеолах.  

Снимок: Г-Э. Масштаб: 10x40.  

Рис. 4. Ребенок родился в 36 недель.  

Альвеолы увеличены, фибробласты  

разрастаются в интерстициальной ткани.  

Снимок: Г-Э. Масштаб: 10x40.  
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только 1/3 легких младенцев, родившихся в возрасте 22-27 недель, содержала воздух в аль-

веолах, интерстициальная ткань альвеол была толще, чем в последующих группах, альвео-

лярный эпителий был относительно большим, а полученные гиалиновые мембраны были 

относительно большими. Во второй группе младенцев, умерших на сроке 28-32 недель, пло-

щадь, занимаемая альвеолами в легких, увеличилась вдвое, интерстициальная ткань стала 

тоньше (25,3±3,2), количество альвеоцитов уменьшилось, а образовавшиеся гиалиновые 

мембраны утолщились по сравнению с предыдущей группой. В третьей группе младенцев, 

умерших на сроке 33–37 недель, было отмечено, что площадь дыхательных альвеол в лег-

ких резко увеличилась и составила 78,4±8,5% от общей площади легких. Установлено, что 

интерстициальная ткань также тоньше, альвеоциты меньше, гиалиновая мембрана, образу-

ющаяся в альвеолярной полости, толще, чем в других группах.  
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Введение. С учетом этиологических факторов заболевания и патогенеза формирова-

ния обструктивного бронхита у детей должно проводиться своевременное этиотропное ле-

чение. На сегодняшний день атипичная микрофлора, в частности хламидии и микоплазмы, 

могут стать причиной развития обструктивных бронхитов, тяжелых вариантов его течения 

и развития рецидивирующих форм. Как известно, с патофизиологической точкой зрения 

развитие бронхиальной обструкции у детей преобладают такие признаки как отек воспали-

тельного генеза и гиперсекреция вязкой слизи, которая усугубляет патологический процесс 

[1,3].  

Исходя из этого лечение обструктивного бронхита, должно быть направлено на эра-

дикацию инфекционного возбудителя.  

По данным научно-исследовательских работ Соколовской В.В. (2013) и других зару-

бежных ученых можно сформулировать план лечения больного обструктивными бронхита-

ми с атипичной микрофлорой у детей. Целесообразно, лечение должно быть построено с 

учетом возраста ребенка, его предшествующей и сопутствующей патологией, видами мико-

плазмы, хламидий и нозологической формы заболевания. В существующих стандартах 

группа макролидов в том числе, кларитромицин включен в лечение инфекций, обусловлен-
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Несмотря на многочисленные исследования в области детской пульмонологии, обструктивные бронхи-

ты атипичной этиологии остаются актуальной проблемой для практического здравоохранения. Врачи часто 

сталкиваются с недостаточно эффективными методами лечения обструктивных бронхитов у детей, которая в 

свою очередь требует необходимость совершенствования подхода к этиотропной и патогенетической терапии 

[8,9]. В зависимости от особенностей иммунных реакций организма ребенка, наличие сопутствующей патоло-

гии, различных провоцирующих факторов, а также в зависимости от биологических свойств атипичной мик-

рофлоры определяются рост заболеваемости, развитие и исход обструктивных бронхитов [6,7].  

 

АТИПИК МИКРОФЛОРА БЎЛГАН БОЛАЛАРДА ЎТКИР ОБСТРУКТИВ БРОНXИТНИ ДАВОЛАШ 

З. Э. Кудратова, Л. А. Мухамадиева, Ж. А. Шамсиев, Б. А. Янгиев 

Самарқанд давлат тиббиѐт университети, Самарқанд, Ўзбекистон 

Болалар пульмонологияси соҳасидаги кўплаб тадқиқотларга қарамасдан, атипик этиологияли обструк-

тив бронxитлари амалий соғлиқни сақлашнинг долзарб муаммоси бўлиб қолмоқда. Шифокорлар кўпинча бо-

лаларда обструктив бронxитни даволашнинг етарли даражада самарали усулларига дуч келишади, бу ўз навба-

тида этиотроп ва патогенетик терапияга ѐндашувни такомиллаштиришни талаб қилади [8,9]. Обструктив 

бронxит касаллигининг ортиб бориши, ривожланиши ва оқибатини бола организми иммун реактсияларининг 

ўзига xос xусусиятларига, бирга келадиган патологиянинг мавжудлигига, турли қўзғатувчи омилларга, шунин-

гдек, атипик микрофлоранинг биологик xусусиятларига қараб аниқланади [6,7]. 

 

TREATMENT OF ACUTE OBSTRUCTIVE BRONCHITIS IN CHILDREN WITH  

ATYPICAL MICROFLORA 

Z. E. Kudratova, L. A. Muxamadiyeva, J. A. Shamsiyev, B. A. Yangiyev 

Samarkand state medical university, Samarkand, Uzbekistan 

Despite numerous studies in the field of pediatric pulmonology, obstructive bronchitis of atypical etiology re-

mains an urgent problem for practical healthcare. Doctors often face insufficiently effective methods of obstructive 

bronchitis treatment in children, which in its turn requires improvement of the approach to etiotropic and pathogenetic 

therapy [8,9]. Depending on peculiarities of immune reactions of a child's body, presence of concomitant pathology, 

various provoking factors, as well as depending on biological properties of atypical microflora determine the growth 

of morbidity, development and outcome of obstructive bronchitis [6,7].  
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ных атипичной микрофлорой. Его можно применять у детей раннего возраста, учитывая тот 

факт, что они обладают меньшей резистентностью к атипичным микроорганизмам, высокой 

противомикробной активностью в отношении хламидий и микоплазм. Эти аспекты являют-

ся главным преимуществом возможности применения у детей младшего возраста и безопас-

ности макролидов в отношении назначения [2,4,5,8]. 

Цель исследования. Оценить эффективность модифицированной терапии кларитро-

мицина в сочетании с Галавитом в лечении атипичной микрофлоры у детей с ОБ.  

Материалы и методы исследования. Работа выполнена во 2-й клинике Самарканд-

ского государственного медицинского института и в отделении педиатрии №1, №2 Самар-

кандского филиала Республиканского центра экстренной медицинской помощи в период 

2020-2021гг.  

Обследованы 90 детей от 5 месяцев до 6 лет с диагнозом острый обструктивный брон-

хит (ООБ), у них определялись антитела класса IgM, IgG в различных титрах к 

Ch.pneumoniaе, M.Pneumoniaе.  

При постановке диагноза ООБ принимали во внимание данные собранного анамнеза, 

клинические признаки, результаты лабораторных данных, инструментальные данные обсле-

дования больных. Для оценки иммунного статуса детей с острым обструктивным бронхи-

том применяли иммунологические методы исследования.  

Всем больным проведены клинико-иммунологические, лабораторные и функциональ-

ные исследования. Об инфицированности возбудителями персистирующих внутриклеточ-

ных инфекций (Chlamidia pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae) судили по результатам им-

муноферментного анализа (ИФА) с использованием стандартного коммерческого набора 

реактивов ХЕМА (Россия) [8].  

Для достижения цели и решения поставленных задач нами в зависимости от прове-

денной терапии дети с обструктивным бронхитом с атипичной микрофлорой были разделе-

ны на 4 группы. I группа детей получала стандартную терапию, которая включала муколи-

тики, спазмолитики, по показаниям антибактериальную терапию, иммуномодуляторы. При 

улучшении состояния дети получали физиотерапию. II группа детей получала стандартную 

терапию и в качестве антибиотикотерапии был применѐн 14-членный макролид Кларитро-

мицин. Кларитромицин назначали 1 раз в сутки внутрь из расчета детям 7,5 мг/кг, курс ле-

чения 7 дней. III группа получала стандартную терапию и иммуномодулятор «Галавит». Де-

тям в возрасте от 3х до 6 лет Галавит применялся подъязычно в дозе 1-2 таб ежедневно от 2-

х до 4-х раз в сутки, продолжительностью 5 дней, детям от 5 месяцев до 3 лет Галавит при-

менялся в виде свеч 1 раз в день, в течение 5 дней, затем через день ещѐ 5 свечей. IV группа 

получала стандартную терапию и 14-членный макролид Кларитромицин и иммуномодуля-

тор Галавит по схеме в зависимости от возраста. 

Результаты и обсуждения. Данные анализа клинической эффективности дифференци-

рованного лечения больных показали, после проведенного лечения во II группе, в которой 

дети получали кларитромицин и в IV группе которые также получали кларитромицин и до-

полнительно Галавит улучшение общего состояния отмечалось на 2 суток раньше чем в I и 

III группе, которым не был назначен кларитромицин и галавит.  

Уменьшение беспокойства детей на 1,5 сутки раньше отмечалось во II (2,55±0,18) и в 

IV группе (2,45±0,15) (р˂0,001). Отмечалось снижение температуры тела у детей II 

(1,95±0,17) и IV (1,80±0,15) группы на 2 сутки после начатого лечения, а в традиционной 

группе на 4 сутки (4,0±0,20) и в III группе (2,92±0,15) на 3 сутки от начала лечения 

(р˂0,001).  

В I группе которая получала традиционное лечение кашель был купирован на 12 сут-

ки от начала заболевания (12,38±0,39), в III группе которая получала на ряду с традицион-

ным лечением Галавит, кашель стал редким на 10 сутки (10,38±0,49), на 6-7 сутки у детей II 

и IV группы которые дополнительно получили Кларитромицин (IV группа еще и Галавит). 

Таким образом в этих группах кашель был купирован достоверно чаще в более короткие 

сроки (р˂0,001). 

З. Э. Кудратова, Л. А. Мухамадиева,... 



Доктор ахборотномаси № 1 (102)—2022 

56 

 

 

Цианоз в I группе на 1,5 сутки дольше держался в отличии от других 3 групп (р˂0,01). 

Экспираторная одышка во II и IV группе достоверно быстрее исчезла раньше, в отличие от I 

и III группы (таб.1).  

Для оценки эффективности лечения мы изучали цитокиновый статус и показатели гу-

морального иммунитета до и после лечения. После лечения в I группе антитела к 

Ch.pneumoniae IgМ (1,10±0,14), во II группе (0,95±0,18), в III группе (1,06±0.12), тогда как в 

IV группе оно составило (0,59±0,04) что достоверно ниже при сравнении с другими группа-

ми (р˂0,001) 

Не было выявлено отличий антитела IgG к Ch.pneumoniae между группами. Антитела 

IgМ к M.pneumoniae во всех группах составила 0,91±0,21; 0,93±0,22; 0,94±0,18 (соотв. 

I,II,III, группы), кроме IV группы которые составили 0,59±0,06. Не были выявлены различия 

на антитела IgG к M.pneumoniae между группами. (таб.2).  

Для выявления дифференциальных иммунологических отличий у детей с ОБ мико-

плазменной и хламидийной инфекции показатели оценивали в возрастном аспекте до и по-

сле лечения. В I группе которая получала стандартную терапию у детей в возраcте от 5 мес 

Оригинальная статья 

Таблица 1. 

Динамика ликвидации основных клинических симптомов у больных сравниваемых групп. 

Таблица 2. 

Сравнительный анализ ИФА хламидийной и микоплазменной инфекций  

у больных сравниваемых групп в катамнезе. 

Показа-

тели 

1 группа 

контроль 

(n=26) 

2 группа 

(n=20) 

3 группа 

(n=24) 

4 группа 

(n=22) P1 P2 P3 

M m M m M M M M 

Кашель 

(дни) 
12,38 0,39 7,35 0,37 10,38 0,49 6,75 0,24 <0,001 <0,001 <0,001 

Цианоз 

(дни) 
3,27 0,23 2,78 0,32 2,47 0,21 2,43 0,16 >0,2 <0,01 <0,01 

Одышка 

смешан. 

(дни) 

3,38 0,21 3,20 0,37 2,80 0,29 2,20 0,17 >0,5 >0,1 <0,001 

Одышка 

эксп. (дни) 
3,75 0,37 2,67 0,33 3,25 0,22 2,89 0,24 <0,05 >0,2 <0,05 

Общее со-

стояние 
4,44 0,32 2,85 0,17 3,50 0,21 2,80 0,19 <0,001 <0,02 <0,001 

Беспо-

койство 
3,95 0,34 2,55 0,18 3,29 0,15 2,45 0,15 <0,001 >0,1 <0,001 

Темпера-

тура (дни) 
4,00 0,20 1,95 0,17 2,92 0,15 1,80 0,15 <0,001 <0,001 <0,001 

Примечание: P1, P2, P3 - достоверность различий между контрольной группой и группами 2, 3, 4 соответ-

ственно. 

Показатели 

в катамнезе 

1 группа 

контроль 

(n=26) 

2 группа 

(n=20) 

3 группа 

(n=24) 

4 группа 

(n=22) P1 P2 P3 

M m M m M M M M 

Хлам Ig M 1,10 0,14 0,95 0,18 1,06 0,12 0,59 0,04 >0,5 >0,5 <0,001 

Хлам. Ig G 2,80 0,12 2,72 0,16 2,58 0,22 2,79 0,12 >0,5 >0,5 >0,5 

Микоп Ig M 0,91 0,21 0,93 0,22 0,94 0,18 0,59 0,06 >0,5 >0,5 >0,1 

Микоп Ig G 2,79 0,22 2,87 0,15 2,72 0,15 2,83 0,12 >0,5 >0,5 >0,5 

Примечание: P1, P2, P3 - достоверность различий между контрольной группой и группами 2, 3, 4 соответ-

ственно. 
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Рис. 1. Динамика содержания IgA, IgM, IgG, IgE в I, II, III, IV группe в возрасте от 5 

мес. до 1 года (до лечения). 

до 1 года содержание IgA было в пределах нормы 0,70±0,08, в то время как у детей от 3 до 6 

лет показатели были в пределах нижней границы нормы и эти показатели были статистиче-

ски достоверно не значимыми (Р˃0,05) и составили (1-3 года 0,093±0,16, от 3-6 лет 

0,96±0,14). В этой группе содержания IgA у детей в возрасте от 5 мес до 6 лет после лечения 

почти не изменились (рис. 1,2,3,4,5,6).  

Содержания IgА во II группе, которая получала наряду со стандартным лечением кла-

ритромицин были получены следующие результаты: до лечения в возрастных группах раз-

личий не было выявлено и показатели были в пределах нормы и статистически достоверно 

не значимыми (Р˃0,05). После лечения в этой группе отмечалось не значительное повыше-

ние содержание IgА, и оно не превышало возрастные нормы (Р˃0,05). В III группе, которая 

получала дополнительно к стандартному лечению Галавит. После лечения отмечались по-

вышения показателей содержания IgА до верхних границ нормы, но показатели статистиче-

ски были достоверно не значимы (Р˃0,05). В IV группе которая получала дополнительно к 

стандартному лечению и кларитромицин и Галавит уровень IgА был статистически значимо 

повышенным в группе детей от 1 года до 6 лет, у детей в возрасте от 1 года до 3 лет до лече-

ния содержания IgА составило 1,05±0,006 и после лечения составило 1,51±0,08 (Р˂0,05) 

(рис. 1.2,3,4,5,6). У детей от 3 до 6 лет 0,091±0,14; 1,42±0,15 (Р˂0,05) соответственно также 

было повышено после лечения (рис.6). 

Содержание IgМ у детей 1 группы от 5 мес до 6 лет, во всех возрастных группах до 

лечения в среднем отмечалось 2-х кратным увеличением его содержания в крови и показа-

тели достоверно были значимыми. После лечения во всех возрастных группах отмечалось 

нормализация показателей IgМ и показатели также были достоверно значимыми (Р˂0,05). 

У детей 2 группы содержание IgМ в возрасте от 5 мес до 1 года выявило повышение 

его содержания в крови в 2,5 раза, а в группе от 1 года до 3 лет и от 3 до 6 лет в 1,5 раза до 

лечения. После лечения содержание IgМ нормализовалось во всех возрастных группах и 

составило 0,60±0,21; 1,34±0,20; 1,39±0,36 соответственно (рис. 1,2,3,4,5,6).  

В III группе также как и в предыдущих группах отмечалось повышение содержания 

IgМ от 1,5 до 4 раз (4,96±0,47; 4,75±0,47; 3,63±0,43 соотв.) и показатели были достоверно 

значимыми (Р˂0,05). Эти показатели также нормализовались после лечения (рис. 

1,2,3,4,5,6). 

З. Э. Кудратова, Л. А. Мухамадиева,... 
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Рис. 2. Динамика содержания IgA, IgM, IgG, IgE в I, II, III, IV группе в возрасте 1 года до 3 лет  

(до лечения). 

Рис.3. Динамика содержания IgA, IgM, IgG, IgE в I, II, III, IV группе в возрасте от 3 до 6 лет  
(до лечения). 

При сравнении уровня IgМ в IV группе, которая получала и Кларитромицин и Гала-

вит различий с предыдущими группами не выявлено.  

Также во всех группах были определены содержания IgG. Межгрупповые различия во 

всех группах до лечения не были выявлены и показатели во всех группах были в пределах 

возрастной нормы и достоверно значимы (Р˂0,05) (рис. 1,2,3,4,5,6). 

Оригинальная статья 

После лечения в I группе в возрастной категории от 5 мес до 1 года отмечалось не 

значительное повышение показателей и составило 19,20±1,59 также и в группе в возрасте от 

3 до 6 лет несколько выше возрастной нормы (21,14±1,86).  

Во II группе и в III группе после лечения во всех возрастных группах также отмеча-

лось незначительное повышение от нормы и составило в среднем (II группа 21,42±1.19; III 

группа 21,17±1,34) (Р˂0,05). 
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Рис. 4. Динамика содержания IgA, IgM, IgG, IgE в I, II, III, IV группe в возрасте от 5 мес. до 1 года 

(после лечения). 

Рис.5. Динамика содержания IgA, IgM, IgG, IgE в I,II,III,IV группе в возрасте от 1 до 3 лет (после 

лечения). 

Содержание IgG в IV группе после лечения было следующим – в возрасте от 5 мес до 

1 года отмечалось незначительное повышение от нормы и составило 20,65±3,23, от 1 до 3 

лет 21,82±0,99, от 3 до 6 лет 24,87±1,35, в данной группе отмечалось, чем выше возраст ре-

бенка, тем выше нормы были показатели (рис. 1,2,3,4,5,6). 

Содержание IgЕ во всех возрастных группах не зависимо от метода лечения было по-

вышенным особенно в возрастной группе от 1 года до 3 лет при этом эти показатели были 

повышены 2-3 кратно, и наибольшее высокое содержание IgЕ составило 115,49±20,21 в воз-

растной группе от 1 до 3 лет, по сравнению с нормой от 1 до 3 лет 45 МЕ/мл (рис. 

1,2,3,4,5,6). 

З. Э. Кудратова, Л. А. Мухамадиева,... 
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От 5 мес до 1 года также отмечалось повышение количества IgЕ и составило соот-

ветст. в группах 77,28±16,46; 53,08±9,70; 112,87±19,68; 92,6±37,99 (рис. 1,2,3,4,5,6). 

В возрастной категории от 3 до 6 лет показатели IgE колебались в пределах нормы во 

II и IV группе (58,17±10,84; 40,73±24,20 соотв.) и повышенными в I и III группах 

(148,54±44,76; 109,40±18,2 соотв.) (рис.1,2,3,4,5,6). 

Таким образом, при сравнительном анализе показателей гуморального звена иммуни-

тета у детей с ОБ с атипичной микрофлорой, наиболее выраженны изменения были уста-

новлены в виде уменьшение сывороточного IgA. 

В результате исследования нами установлено повышение уровня IL-1ß в I группе по-

сле лечения составило 13,10±0,62, во 2 группе 9,27±0.64, в III группе 10,78±0,66 и в 4 груп-

пе 7,34±0,35. Как видно из показателей лучшие показатели достоверно чаще были отмечены 

во II, IV группах, которые получали комплексную терапию Кларитромицин и Галавит. IL-6 

также нормализовался во II и IV группе тогда как в I и в III группе оставался выше нормы 

(14,15±0,78 и 11,26±0,92, соответственно (р˂0,001).  

Характерное повышение IL-8 было отмечено в группе контроля и составило 

12,77±0,77 и в остальных группах показатели нормализовались. Причем в 4 группе содер-

жание IL-8 в крови было наиболее низким при сравнении с другими группами (таб.3).  

Рис. 6. Динамика содержания IgA, IgM, IgG, IgE в I, II, III, IV группе в возрасте от 3 до 6 лет (после 

лечения). 

Показате-

ли в ка-

тамнезе 

1 группа 

контроль 

(n=26) 

2 группа 

(n=20) 

3 группа 

(n=24) 

4 группа 

(n=22) P1 P2 P3 

M m M m M M M m 

IL-1ß 13,10 0,62 9,27 0,64 10,78 0,66 7,34 0,35 <0,001 <0,01 <0,001 

IL-6 14,15 0,78 8,49 0,86 11,26 0,92 6,76 0,66 <0,001 <0,02 <0,001 

IL-8 12,77 0,77 9,64 0,71 10,63 0,66 6,73 0,30 <0,01 <0,05 <0,001 

INF-ᵧ 12,85 0,54 12,63 0,91 13,24 0,47 12,57 0,42 >0,5 >0,5 >0,5 

Примечание: P1, P2, P3 - достоверность различий между контрольной группой и группами 2, 3, 4 соответ-

ственно. 

Таблица 3. 

Сравнительный анализ цитокинового статуса у больных сравниваемых групп в катамнезе. 

Оригинальная статья 
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Выводы. Данные полученные до лечения свидетельствуют о том, что изменения кон-

центрации изученных цитокинов, показывают о продолжении активного синтеза провоспа-

лительных цитокинов таких как IL-1b IL-6 и IL-8. INF-ᵧ до лечения остается в пределах нор-

мы, что свидетельствует о низком противовирусном иммунитете [9,10].  

Результаты иммунологического обследования детей показали, что характерным при-

знаком после лечения во всех группах было снижение IL-1ß, IL-6 и IL-8, а также сохранение 

показателей в пределах нижней границы нормы INF-ᵧ трех групп, кроме четвертой группы 

которая получала и Кларитромицин и Галавит, показатели данной группы были несколько 

выше. 

Для полноценного лечения и профилактики рецидивов обструктивного бронхита с 

атипичной микрофлорой, а также для нормализации гуморального иммунитета необходимо 

выявлять детей с атипичной микрофлорой и проводить соответствующее лечение 

(макролиды + иммуномодуляторы). 
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ВЛИЯНИЕ КОМПЛЕКСА КОНТРИКАЛ И ГЕПАРИН НА ИЗМЕНЕНИЕ  

ИММУНОЛОГИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ У ЖЕНЩИН  

НА РАННИХ СРОКАХ БЕРЕМЕННОСТИ 

Κ. О. Мухитдинова, В. А. Алейниκ, С. М. Бабич, Х. Н. Негматшаева,  

С. Р. Ибрагимова, С. М. Шоκирова 

Андижанский государственный медицинский институт, Андижан, Узбекистан 
 

Ключевые слова: интерлейкины, ингибиторы протеаз, ранние сроки беременности, невынашивание беремен-

ности, инфекции мочеполовой системы, контрикал, гепарин. 

Таянч сўзлар: интерлейκинлар, прοтеаза ингибитοрлари, эрта ҳοмиладοрлиκ, урοгенитал тизим инфеκцияла-

ри, контрикал, гепарин  

Key words: interleukins, protease inhibitors, early pregnancy, miscarriage, infections of the genitourinary system, 

contrikal, heparin. 

 

В работе изучалось влияние комплекса контрикал и гепарин на изменение иммунологических показате-

лей у женщин на ранних сроках беременности с чрезмерной провоспалительной иммунной реакцией и недо-

статочной корригирующей реакцией ингибиторов протеаз и TGF-β1. Сделано заключение, что чрезмерная 

провоспалительная иммунная реакция в ранние сроки беременности и недостаточная корригирующая реакция 

ингибиторов протеаз и TGF-β1 может создавать неблагоприятные условия течению беременности в ранние 

сроки и развитию выкидышей. Применение прегравидарного лечения комплексом контрикал и гепарин спо-

собствует снижению чрезмерной провоспалительной иммунной реакции в ранние сроки беременности, а так-

же восстановлению ингибиторов протеаз и TGF-β1, что может способствовать благоприятному течению бере-

менности в ранние сроки и развитию полноценной беременности. 

 

КОНТРИКАЛ ВА ГЕПАРИН КОМПЛЕКСНИНГ AЁЛЛAРНИНГ ЭРТA ҲОМИЛAДОРЛИΚДА  

ИММУНОЛОГИΚ ҚОН ΚЎРСАТГИЧЛАРИГА ТAЪСИРИ 

Κ. О. Мухитдинова, В. А. Алейниκ, С. М. Бабич, Х. Н. Негматшаева, С. Р. Ибрагимова, С. М. Шоκирова 

Андижон давлат тиббиѐт институти, Андижон, Ўзбекистон 

Ушбу изланишда контрикал ва гепарин комплекснинг ҳомиладорликнинг эрта даврида ҳаддан ташқари 

яллиғланишга қарши иммун реакцияси билан протеаз ингибиторлари ва TGF-b1 нинг тикланувчи жавоби 

етарли бўлмаган аѐлларда иммунологик параметрларнинг ўзгариши ўрганилди. Эрта ҳомиладорлик даврида 

ҳаддан ташқари яллиғланишга қарши иммун реакцияси билан протеаз ингибиторлари ва TGF-b1 нинг етарли 

даражада тикланувчи реакцияси ва абортларнинг ривожланиши учун ноқулай шароитларни яратиши мумкин-

лиги аниқланди. Контрикал ва гепарин комплекс билан прегравитал даволлаши ҳомиладорликнинг дастлабки 

босқичлари ҳаддан ташқари яллиғланишга қарши иммунитетни камайтиришга ѐрдам беради, шунингдек про-

теаза ингибиторлари ва TGF-b1 ни тиклашга ѐрдам беради, бу эса ҳомиладорликнинг эрта босқичларида қулай 

кечишига ва тўлиқ ҳомиладорликнинг ривожланишига ѐрдам беради.  

 

INFLUENCE OF THE COMPLEX CONTRICAL AND HEPARIN ON CHANGE IN IMMUNOLOGICAL 

INDICATORS IN WOMEN IN EARLY PERIODS OF PREGNANCY 

K. О. Mukhitdinova, V. A. Aleynik, S. M. Babich, Kh. N. Negmatshaeva, S. R. Ibragimova, S. M. Shokirova 

Andijan State Medical Institute, Andijan, Uzbekistan 

The work studied the effect of a complex of counterkals and heparin on changes in immunological parameters 

in women in early pregnancy with an excessive pro-inflammatory immune response and insufficient corrective re-

sponse of protease inhibitors and TGF-β1. It was concluded that an excessive pro-inflammatory immune response in 

early pregnancy and an insufficient corrective response of protease inhibitors and TGF-β1 can create unfavorable con-

ditions for the course of early pregnancy and the development of miscarriages. The use of pregravid treatment with a 

complex of conterkal and heparin helps to reduce the excessive pro-inflammatory immune response in the early stages 

of pregnancy, as well as to restore protease inhibitors and TGF-β1, which can contribute to a favorable course of preg-

nancy in the early stages and the development of a full-fledged pregnancy. 

Ингибиторы протеаз помимо своей антипротеазной активности, также обладают дру-

гими свойствами, которые способствуют прекращению воспалительного процесса, включая 

модуляцию экспрессии цитокинов, передачу сигнала и ремоделирование ткани [9,10]. 

Установлено усиление эндогенного высвобождения интерлейкина-10 после терапии 

апротинином, ингибитором сериновых протеаз. Это исследование демонстрирует уникаль-

ную противовоспалительную активность апротинина, которая может иметь клиническое  
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значение [4]. Также показано, что низкие дозы апротинина, вводимые людям, снижают си-

стемное высвобождение TNF и последующую активацию CD11b нейтрофилами. Этот эф-

фект апротинина сходен с таковым, обнаруженным в сопоставимой группе пациентов, по-

лучающих только глюкокортикоид (метилпреднизолон). Эти данные демонстрируют, что 

апротинин обладает противовоспалительным эффектом у людей [4]. Кроме того, обнаруже-

но, что апротинин ингибирует плазмин-опосредованный фибринолиз и многие фермента-

тивные посредники, которые способствуют генерализованной воспалительной реакции. Не-

которые, но не все исследования показали, что апротинин эффективно снижает выработку 

IL-6 [2]. Предположительно ингибитор протеаз контрикал может увеличивать биологиче-

ское действие TGF-β, за счет освобождения его из комплекса с альфа-2-макроглобулином 

[6]. Кроме того, контрикал ингибирует маркеры воспаления, трипсин, поджелудочную эла-

стазу, лейкоцитарную эластазу, а также производство ФНО-альфа и интерлейкина 1, 8 и 6. 

Помимо того ингибирует секрецию провоспалительных цитокинов IL-1, IL-6, IL-8, IL-10, IL

-11, TNF, NO, PAF [7,8]. 

Электрофорез TGF-β1 показал, что ингибиторы протеаз могут защищать TGF-β1 от 

протеолитической деградации плазмином и трипсином [6].  

Проведенные исследования показали, что совместное применение апротинина и гепа-

рина уменьшает IL-6 и увеличивает высвобождение IL-10, тогда как IL-8 не затрагивается. 

Дальнейшие исследования должны изучить эффекты комбинированного применения для 

уменьшения выделения воспалительных цитокинов [3]. Кроме того доказано, что комбини-

рованное применение апротинина совместно с гепарином способствует снижению актива-

ции комплемента, коагуляции и фибринолиза. Поэтому авторы рекомендуют использовать 

оба этих препарата вместе для достижения максимального снижения активации крови [1].  

Цель исследования: изучить влияние комплекса контрикал и гепарин на изменение 

иммунологических показателей у женщин на ранних сроках беременности.  

Материал и методы. В работе были обследованы 46 женщин, которые были разделе-

ны на 3 группы. В 1 группу вошли 20 женщин, имеющих полноценную беременность и пол-

ноценные роды, у которых до беременности отсутствовали инфекции мочеполовой систе-

мы. Во 2 группу вошли 15 женщин, которые имели выкидыши сроком до 12 недель бере-

менности, до беременности они не имели инфекций мочеполовой системы, но обладали 

чрезмерной провоспалительной иммунной реакцией. В 3 группу вошли 11 женщин, у кото-

рых до беременности отсутствовали инфекции мочеполовой системы, но по изменению им-

мунологических показателей и ингибиторов протеаз крови, имели чрезмерную провоспали-

тельную иммунную реакцию и потенциальную возможность выкидышей до 12 недель бере-

менности. Эти женщины в период прегравидарной подготовки получали ингибитор протеаз 

контрикал в дозе 10 тыс. ЕД, который вводится внутривенно в шприце при соотношении 1:2 

со стандартным растворителем 1 раз в день и низкомолекулярный гепарин клексана в дозе 

20 мг 1 раз в день в течении 15 дней под контролем протромбинового индекса.  

В крови у женщин до беременности, до 6 и до 12 недель беременности определяли ме-

тодом ИФА показатели: провоспалительных - интерлейкин-1β (ИЛ-1) и фактор некроза опу-

холей-α (ФНО-α), и противовоспалительных - интерлейкин-10 (ИЛ-10) с применением тест-

систем ЗАО «Вектор-Бест» Россия, также трансформирующего фактора роста-β1 (TGF-β1) с 

использованием тест-систем «DRG» Германия. Помимо этого, определяли ингибиторы про-

теаз α-1-анти-трипсин и α-2-макроглобулин с использованием тест-систем «Sentinel» Ита-

лия.  

Результаты и их обсуждение. По результатам полученных нами данных было обна-

ружено (табл. 1), что до беременности у женщин 2 группы показатель провоспалительного 

интерлейкина ФНО-α значительно и достоверно более чем в 2,3 раза был выше, чем у жен-

щин 1 группы имеющих полноценную беременность. У женщин 3 группы имеющих потен-

циальную возможность выкидышей, до беременности ФНО-α в крови также, как и у жен-

щин 2 группы был достоверно более чем в 2,2 раза выше, чем у женщин 1 группы. В то же 
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Таблица 1. 

Изменение поκазателей провоспалительных (ФНО-α, ИЛ-1β), противовоспалительных (ИЛ-

10) интерлейκинов, TGF-β1 и ингибиторов протеаз в κрови женщин обследованных групп. 

время результат ФНО-α у женщин 1 группы до 6 недель беременности был достоверно вы-

ше показателя до беременности. Уровень же этого показателя у женщин 2 группы до 6 

недель беременности значительно и достоверно более чем в 2,6 раза был выше, чем у жен-

щин 1 группы. У женщин 3 группы получавших прегравидарное лечение комплексом кон-

трикал и гепарин, значения провоспалительного интерлейкина ФНО-α до 6 недель беремен-

ности достоверно более чем в 1,6 раза были выше, чем у женщин 1 группы. В этой же груп-

пе ФНО-α в 1,7 раза был достоверно ниже, чем у женщин 2 группы не получавших лечение 

комплексом контрикал и гепарин. При обследовании женщин 1 группы до 12 недель бере-

менности ФНО-α был достоверно выше аналогичного показателя до беременности и незна-

чительно больше, чем до 6 недель беременности, но достоверно выше аналогичных резуль-

татов до беременности. У женщин 2 группы, у которых произошли выкидыши  

до 12 недель беременности показатель ФНО-α существенно и достоверно более чем в 

2,8 раза был выше, чем у женщин 1 группы. При этом у женщин 3 группы получавших пре-

гравидарное лечение комплексом контрикал и гепарин, значения провоспалительного ин-

терлейкина ФНО-α до 12 недель беременности достоверно были в 1,7 раза выше, чем у жен-

щин 1 группы и достоверно так же в 1,7 раза, но ниже, по сравнению с женщинами 2 груп-

пы не получавших лечение. 

При исследовании провоспалительного ИЛ-1β у женщин 2 группы до беременности 

было установлено, что этот показатель имел аналогичные изменения как ФНО-α, значитель-

но и достоверно более чем в 3,1 раза был выше, по сравнению с женщинами 1 группы име-

ющих полноценную беременность. У женщин 3 группы до беременности имеющих потен-

циальную возможность выкидышей, ИЛ-1β имел похожие изменения как у женщин 2 груп-

пы, а также аналогично показателя ФНО-α находился на уровне достоверно в 2,9 раза выше, 

чем у женщин 1 группы. При этом значения ИЛ-1β у женщин 1 группы до 6 недель бере-

Оригинальная статья 

Исследуемые 

показатели 
Группа До беременности 

6 недель  

беременности 

12 недель  

беременности 

ФНО-α пг/мл 

1 6,2±0,8 9,7±1,2* 11,9±1,5* 

2 14,8±1,6о 25,5±2,7* о 32,8±4,1* о 

3 13,4±1,4о 15,3±1,6 о + 20,7±1,8* о + 

ИЛ-1β пг/мл 

1 3,7±0,4 7,2 ± 0,9* 10,1±1,2* 

2 11,6±1,5 о 19,4 ± 2,3* о 25,9±3,1* о 

3 10,7±0,9 о 12,6 ± 1,3о + 17,4±1,8* о + 

ИЛ-10 пг/мл 

1 9,3±1,2 7,4±0,8 5,9±0,7* 

2 6,1±0,7 о 3,5±0,5* о 2,6±0,4* о 

3 5,7±0,6 о 4,8±0,5о 3,9±0,4* о + 

TGF-β1 нг/мл 

1 32,6 ± 4,5 49,8 ± 5,7* 58,6±7,3 * 

2 25,7 ± 2,5 19,6 ± 2,1о 15,8±1,7 о 

3 27,3 ± 3,1 34,2 ± 3,7 о 41,4±4,5* о + 

α -1-анти-трипсин 

мг/дл 

1 136±14,8 179±18,6 198±21,4* 

2 97±10,3о 65±7,1* о 54±6,2* о 

3 109±11,4 136±14,2 о 157±17,5* + 

α -2 -макро-

глобулин мг/дл 

1 284±30,6 297±31,6 315±33,9 

2 257±27,2 239±25,8 228±23,6 

3 266±28,1 273±29,7 298±30,4 

Примечание: 1 – женщины, имеющие полноценную беременность; 2 – женщины, у которых произошли 

выкидыши до 12 недель беременности; 3 – женщины, имеющие потенциальную возмож-

ность выкидышей до 12 недель беременности и получавших прегравидарное лечение комплек-

сом контрикал и гепарин. *- достоверно отличающиеся величины к показателям до беремен-

ности. о - достоверно отличающиеся величины к показателям 1 группы. + - достоверно от-

личающиеся величины к показателям 2 группы. 
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менности были достоверно выше результатов до беременности. В то же время уровень это-

го показателя у женщин 2 группы до 6 недель беременности более чем в 2,7 раза был выше, 

чем у женщин 1 группы, что было также аналогично таковым изменениям показателя ФНО-

α. У женщин 3 группы получавших прегравидарное лечение комплексом контрикал и гепа-

рин, уровень провоспалительного интерлейкина ИЛ-1β до 6 недель беременности достовер-

но более чем в 1,8 раза был больше, чем у женщин 1 группы. Однако достоверно более чем 

в 1,5 раза был меньше, чем у женщин 2 группы не получавших лечение. При исследовании 

ИЛ-1β у женщин 1 группы до 12 недель беременности этот показатель был достоверно вы-

ше аналогичного результата до беременности и незначительно больше, чем до 6 недель бе-

ременности, но достоверно выше аналогичных результатов до беременности. У женщин 2 

группы, у которых произошли выкидыши до 12 недель беременности показатель ИЛ-1β так-

же значительно и достоверно более чем в 2,6 раза был выше, чем у женщин 1 группы. В то 

же время у женщин 3 группы до 12 недель беременности получавших прегравидарное лече-

ние, показатель ИЛ-1β более чем в 1,7 раза находился выше, чем у женщин 1 группы и до-

стоверно более чем в 1,5 раза ниже, чем у женщин 2 группы (табл. 1). 

Показатель ИЛ-10 у женщин 2 группы до беременности, был достоверно более чем в 

1,5 раза ниже, по сравнению с аналогичными результатами женщин 1 группы имеющих 

полноценную беременность. У женщин 3 группы имеющих потенциальную возможность 

выкидышей ИЛ-10 до беременности, имел похожие изменения как у женщин 2 группы и 

достоверно более чем в 1,6 раза находился выше, чем у женщин 1 группы. При этом в крови 

женщин 1 группы, показатель ИЛ-10 до 6 недель беременности был недостоверно ниже по-

добных результатов до беременности, а у женщин этой же группы до 12 недель беременно-

сти этот показатель был несущественно меньше, чем у женщин до 6 недель беременности и 

достоверно ниже таких же результатов до беременности. У женщин 2 группы до 6 недель 

беременности ИЛ-10 был достоверно в 1,7 раз меньше и еще до 12 недель беременности в 

2,4 раз меньше по отношению к показателям до беременности этой же группы. Кроме того, 

ИЛ-10 у женщин 2 группы, до 6 недель беременности в 2,1 раз и до 12 недель в 2,3 раза был 

достоверно ниже аналогичных показателей 1 группы. В то же время у женщин 3 группы по-

лучавших прегравидарное лечение, ИЛ-10 до 6 недель беременности более чем в 1,4 раза, а 

до 12 недель беременности достоверно более чем в 1,5 раза находился выше, чем у женщин 

2 группы не получавших лечение комплексом контрикал и гепарин (табл. 1). 

По результатам исследования TGF-β1 в крови женщин 1 группы, до 6 недель беремен-

ности этот показатель находился достоверно больше подобных результатов до беременно-

сти. В этой же группе у женщин до 12 недель беременности показатель TGF-β1 был несу-

щественно выше, чем у женщин до 6 недель беременности и достоверно выше таких же по-

казателей до беременности. У женщин 2 группы показатель TGF-β1 до беременности был 

недостоверно ниже, чем у женщин 1 группы. В этой же группе у женщин до 6 недель бере-

менности TGF-β1 достоверно более чем в 2,5 раз был меньше, чем у женщин 1 группы, од-

нако незначительно ниже показателей до беременности этой же группы. До 12 недель бере-

менности у женщин 2 группы TGF-β1 достоверно более чем в 3,7 раза был меньше анало-

гичных результатов женщин 1 группы, также достоверно ниже показателей до беременно-

сти этой же группы. У женщин 3 группы до 6 недель беременности получавших преграви-

дарное лечение, TGF-β1 достоверно в 1,8 раза, а до 12 недель беременности достоверно в 

2,6 раза был больше, чем у женщин 2 группы не получавших лечение комплексом контри-

кал и гепарин (табл. 1). 

Полученные данные исследования α-1-анти-трипсина показали, что у женщин 1 груп-

пы до 6 недель беременности этот показатель был недостоверно выше по сравнению с дан-

ными до беременности. У женщин этой же группы до 12 недель беременности показатель α-

1-анти-трипсина был несущественно выше, чем до 6 недель беременности, а также досто-

верно больше аналогичных результатов до беременности. Помимо этого, при исследовании 

α-1-анти-трипсина у женщин 2 группы показатель α-1-анти-трипсина до беременности был 
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достоверно в 1,4 раза ниже, по отношению к женщинам 1 группы. Также у женщин 2 груп-

пы до 6 недель беременности результат α-1-анти-трипсина значительно и достоверно в 2,8 

раза был меньше аналогичных данных женщин 1 группы и достоверно в 1,5 раза меньше 

таких же данных до беременности этой же группы. Кроме того, у женщин 2 группы до 12 

недель беременности α-1-анти-трипсин также достоверно в 3,7 раза был ниже аналогичных 

показателей женщин 1 группы и достоверно в 1,8 раз больше результатов до беременности 

этой же группы. В тоже время у женщин 3 группы до 6 недель беременности получавших 

прегравидарное лечение, α-1-анти-трипсин достоверно в 1,8 раза, а до 12 недель беременно-

сти достоверно в 2,6 раза был больше, чем у женщин 2 группы не получавших лечение ком-

плексом контрикал и гепарин (табл. 1). 

Результаты исследования α-2-макро-глобулина показали, что у женщин 1 группы от-

мечалось незначительное повышение этого показателя до 6 недель беременности и еще 

большее до 12 недель беременности. У женщин 2 группы отмечалась противоположная ди-

намика изменения α-2-макро-глобулина, которая проявлялась в недостоверном снижении 

результатов до 6 недель и еще в большем снижении до 12 недель беременности по отноше-

нию к таким же результатам до беременности этой же группы. У женщин 3 группы также, 

как и в первой группе отмечалось незначительное повышение α-2-макро-глобулина до 6 

недель беременности и еще большее до 12 недель беременности (табл. 1). 

Из полученных данных видно, что уровень ФНО-α и ИЛ-1β в крови, как у женщин 1 

группы имеющих полноценную беременность, так и 2 группы у которых произошли выки-

дыши до 12 недель беременности был достоверно выше до 6 недель беременности и еще 

больше до 12 недель беременности по сравнению с такими же показателями до беременно-

сти. При этом показатели ФНО-α, ИЛ-1β у женщин 2 группы были значительно и достовер-

но выше, чем у женщин 1 группы. В то же время у женщин 3 группы имеющих потенциаль-

ную возможность выкидышей и получавших прегравидарное лечение комплексом контри-

кал и гепарин показатели ФНО-α, ИЛ-1β достоверно были выше, чем у женщин 1 группы, 

но достоверно ниже, по сравнению с женщинами 2 группы не получавших лечение. 

При этом, уровень ИЛ-10 в крови, как у женщин 1 группы, так и 2 группы имел обрат-

ную направленность и уменьшался по отношению к показателям до беременности. Недо-

стоверно до 6 недель беременности и достоверно до 12 недель беременности у женщин 1 

группы и достоверно до 6 и 12 недель беременности у женщин 2 группы. Помимо этого, об-

наружено, что все показатели ИЛ-10 у женщин 2 группы до беременности, до 6 и 12 недель 

беременности были значительно и достоверно ниже, чем аналогичные результаты у жен-

щин 1 группы. В то же время применение прегравидарного лечения комплексом контрикал 

и гепарин у женщин 3 группы имеющих потенциальную возможность выкидышей вызыва-

ло у женщин до 6 недель и до 12 недель беременности повышение ИЛ-10, по сравнению с 

женщинами 2 группы не получавших лечение.  

Также было выявлено, что показатель TGF-β1 в крови у женщин 1 группы достоверно 

увеличивался до 6 недель беременности и еще больше до 12 недель беременности по срав-

нению с аналогичными показателями до беременности. В то же время у женщин 2 группы 

TGF-β1 имел также обратную направленность и недостоверно снижался до 6 и 12 недель 

беременности по отношению к результатам до беременности. В то же время, у женщин 2 

группы показатели TGF-β1 до 6 и 12 недель беременности были достоверно ниже таких же 

результатов 1 группы. Однако у женщин 3 группы получавших прегравидарное лечение, 

TGF-β1 до 6 недель беременности и до 12 недель беременности достоверно был больше, 

чем у женщин 2 группы не получавших лечение комплексом контрикал и гепарин.  

У женщин 2 группы при исследовании ингибиторов протеаз было отмечено в большей 

мере изменение α-1-анти-трипсина, которое выражалось в достоверном снижении этого по-

казателя до беременности, а также до 6 и 12 недель беременности по отношению к анало-

гичным результатам женщин 1 группы. Кроме того, наблюдалось достоверное снижение α-1

-анти-трипсина до 6 и 12 недель беременности по отношению к результатам до беременно-
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сти. У женщин 3 группы получавших прегравидарное лечение, показатели α-1-анти-

трипсина до 6 недель и до 12 недель беременности были больше, чем у женщин 2 группы не 

получавших лечение комплексом контрикал и гепарин. Изменения α-2-макро-глобулина от-

мечались в меньшей степени. Это проявлялось в несущественном повышении этого показа-

теля у женщин 1 группы до 6 недель беременности и большем до 12 недель беременности. 

При этом у женщин 2 группы до 6 и 12 недель беременности отмечалось незначительное 

уменьшение этого показателя, по сравнению с результатами до беременности в этой же 

группе. В тоже время у женщин 3 группы отмечалось незначительное повышение α-2-макро

-глобулина до 6 недель беременности и еще большее до 12 недель беременности. 

Таким образом, наличие чрезмерной провоспалительной иммунной реакции в ранние 

сроки беременности и недостаточной корригирующей реакции ингибиторов протеаз и TGF-

β1 может способствовать неблагоприятному течению беременности в ранние сроки и разви-

тию выкидышей. Применение прегравидарного лечения комплексом контрикал и гепарин 

способствует снижению чрезмерной провоспалительной иммунной реакции в ранние сроки 

беременности, а также восстановлению ингибиторов протеаз и TGF-β1, что может способ-

ствовать благоприятному течению беременности в ранние сроки и развитию полноценной 

беременности. 

Выводы. Чрезмерная провоспалительная иммунная реакция в ранние сроки беремен-

ности и недостаточная корригирующая реакция ингибиторов протеаз и TGF-β1 может со-

здавать неблагоприятные условия течению беременности в ранние сроки и развитию выки-

дышей. Применение прегравидарного лечения комплексом контрикал и гепарин способ-

ствует снижению чрезмерной провоспалительной иммунной реакции в ранние сроки бере-

менности, а также восстановлению ингибиторов протеаз и TGF-β1, что может способство-

вать благоприятному течению беременности в ранние сроки и развитию полноценной бере-

менности. 
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В последние годы бронхиальная астма (БА) и хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) 

являются главной медицинской проблемой. Целью исследования является изучение роли цитокинового 

дисбаланса у больных БА, ХОБЛ и при их коморбидности. В исследование были включены 101 пациент с 

диагнозом бронхиальная астма и хроническая обструктивная болезнь легких в отделении пульмонологии и 

аллергологии. В исследовании использовались иммунологические (IL-4, IL-8, TNF-a) и инструментальные 

методы исследования (пикфлоуметрия, спирометрия, пульсоксиметрия) и статистические методы. Результаты 

исследования показали, что IL-4, IL-8 играют важную роль в иммунопатогенезе заболеваний и существенно 

различаются по распределению продукции цитокинов при развитии БА, ХОБЛ и их сочетания. Таким обра-

зом, при БА преобладают цитокины IL-4, что типично для формирования аллергического воспаления дыха-

тельных путей. При ХОБЛ увеличивается уровень цитокинов IL-8, что свидетельствует о нейтрофильном типе 

воспаления. 

 

БРОНХИАЛ АСТМА, СУРУНКАЛИ ОБСТРУКТИВ БРОНХИТ КАСАЛЛИГИ ВА УЛАРНИНГ  

БИРГАЛИКДАГИ КАСАЛЛИКЛАРИ БИЛАН ОҒРИГАН БЕМОРЛАРДА ЦИТОКИН  

МУТАНОСИБЛИГИНИНГ ХУСУСИЯТЛАРИ 

А. А. Насирова, З. Б. Бабамурадова 

Самарқанд давлат тиббиѐт университети, Самарқанд, Ўзбекистон 

Кейинги йилларда бронxиал астма (БА) ва ўпканинг сурункали обструктив касаллиги (ЎСОК) асосий 

тиббий муаммодир. Тадқиқотнинг мақсади БА, ЎСОК беморларида цитокин номутаносиблиги ўрнини ўрга-

нишдир. Тадқиқот жараѐнида пульмонология ва аллергология бўлимида БА ва ЎСОКга эга бўлган 101 та бе-

мор текширилди. Тадқиқотда иммунологик (IL-4, IL-8, TNF-a.) ва асбобий тадқиқот усулларидан 

(пикфлоуметрия, спирометрия, пульсоксиметрия) ва статистик усуллардан фойдаланилган. Тадқиқот натижа-

лари шуни кўрсатдики, IL-4, IL-8 касалликлар иммунопатогенезида муҳим ўрин ўйнайди ва БА, ЎСОК ва 

уларни бирлаштиришда цитокинлар маҳсулотларини тақсимлашда сезиларли даражада фарқ қилади. Xулоса 

қилиб айтганда, БА да IL-4 цитокинлари устунлик килади, бу нафас ўлларининг аллергик яллиғланишини ша-

кллантиришда xос бўлиб, ЎСОК даврида IL-8 цитокинлари даражаси ошади, бу яллиғланишнинг нейтрофил 

турини тасдиқлайди. 

 

FEATURES OF CYTOKINE IMBALANCE IN PATIENTS WITH BRONCHIAL ASTHMA, CHRONIC  

OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE AND THEIR COMORBIDITY 

A. A. Nasirova, Z. B. Babamuradova 

Samarkand state medical university, Samarkand, Uzbekistan 

In recent years, bronchial asthma (BA) and chronic obstructive pulmonary disease (COPD) have been a major 

medical concern. The aim of the study is to study the role of cytokine imbalance in patients with BA, COPD and their 

comorbidity. The study included 101 patients diagnosed with bronchial asthma and chronic obstructive pulmonary 

disease in the Department of Pulmonology and Allergology. The study used immunological (IL-4, IL-8, TNF-a) and 

instrumental research methods (pic-flow, spirometry) and statistical methods. The results of the study showed that IL-

4, IL-8 play an important role in the immune-pathogenesis of diseases and differ significantly in the distribution of 

cytokine production in the development of BA, COPD and their combination. Thus, in BA, IL-4 cytokines predomi-

nate, which is typical for the formation of allergic inflammation of the respiratory tract. In COPD, the level of IL-8 

cytokines increases, indicating a neutrophilic type of inflammation.  

На сегодняшний день, в период пандемии, респираторные заболевания представляют 

собой не только медицинскую, но и социально-экономическом проблему, которая наиболее 

распространена по данным Всемирной организации здравоохранения, «число людей, стра-

дающих бронхиальной астмой (БА), составляет 300 миллионов, а хроническая обструктив-

ная болезнь легких (ХОБЛ) является четвертой по значимости причиной смерти». В клини-

ческой практике часто встречаются пациенты с характерными симптомами обеих нозологи-
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ческих форм, что приводит к определенным трудностям диагностики и лечения. 

Несмотря на изучение механизмов развития бронхиальной астмы и ХОБЛ в мире, про-

водится ряд научных исследований с целью анализа патогенетических механизмов в прин-

ципах профилактики и лечения, мер по предупреждению заболевания и создания фундамен-

тальной основы для ранней диагностики. В связи с различиями в диагностических критери-

ях БА и ХОБЛ и отсутствием «золотого стандарта» в дифференциальной диагностике дан-

ные о распространѐнности сочетания этих двух заболеваний у одного и того же пациента 

очень разнообразны [Дьяченко Н. А. 2021]. Были изучены мембранные иммуноглобулины 

mIgM и mIgG и антигены CD3, CD4, CD8, CD16, CD20, CD23, CD25, CD54, CD71, CD72, 

HLA-DR, CD95, представляющие поверхностные признаки лимфоцитов периферической 

крови пациентов с хронической обструктивной болезнью легких и атопической бронхиаль-

ной астмы в острой стадии. При этих заболеваниях наблюдаются отчетливые изменения по-

верхностных фенотипов лимфоцитов [Шуганов А.Е.,. Палеев Ф.Н. ва бшк. 2015]. 

Цель: изучить роль цитокинового дисбаланса у больных БА, ХОБЛ и при их комор-

бидности. 

Материалы и методы исследования. В исследование были включены 101 пациент с 

диагнозом бронхиальная астма и хроническая обструктивная болезнь легких в отделении 

пульмонологии и аллергологии Самаркандского городского медицинского объединения в 

2017-2020 годах и 20 относительно здоровых людей контрольной группы. 

В исследовании использовались иммунологические (IL-4, IL-8, TNF-a) и инструмен-

тальные методы исследования (пикфлоуметрия, спирометрия, пульсоксиметрия) и статисти-

ческие методы.  

Состояние иммунной реактивности организма играет важную роль в патогенезе воспа-

ления дыхательных путей при хронических заболеваниях. Воспаление дыхательных путей - 

одно из главных патогенетических звеньев БА, ХОБЛ, осуществляемое при помощи цито-

кинов и остальных иммунокомпетентных клеток. В этой связи нами были изучены показа-

тели провоспалительных (TNFα, IL-8) и противовоспалительных (IL-4) цитокинов и имму-

ноглобулина (IgE) в крови и в КВВ у больных БА, ХОБЛ и при их сочетании в стадии 

обострения и ремиссии заболевания.  

При сравнении показателей интерлейкина-8 (IL-8) в крови и в КВВ среди 3-х сопоста-

вимых групп в стадии обострения было выявлено, что среди больных ХОБЛ в отличие от 

больных БА (Р<0,05), БА+ХОБЛ было статистически значимые высокие показатели 

(Р<0,001). При сопоставлении БА+ХОБЛ и БА было выявлено высокое значение IL-8 среди 

больных БА, данный показатель также был статистически значим в крови (Р<0,05) и стати-

стически не значимо высок при исследовании IL-8 в КВВ (Р<0,02).  

При исследовании интерлейкина-4 (IL-4) была выявлена несколько другая картина. 

Пациенты с БА и БА+ХОБЛ имели статистически значимые высокие данные в отличие от 

больных ХОБЛ как в крови, так и в КВВ (Р<0,001). При сравнении больных БА и БА+ХОБЛ 

был выявлен высокий показатель противовоспалительного интерлейкина-4 среди больных с 

коморбидной патологией в крови и в КВВ (Р<0,001).  

Таким образом, пациенты с коморбидной патологией в стадии обострения в отличие 

от пациентов с БА и ХОБЛ имеют статистически высокие показатели.  

При исследовании уровня цитокинов у пациентов с БА и ХОБЛ выявлен фактически 

однобокий характер изменений. По уровню продукции IL-4 у пациентов с БА значительно 

превышали как в крови - 69,1±4,1 пг/мл, так и в конденсате выдыхаемого воздуха - 4,0±0,2 

пг/мл, в сравнении при ХОБЛ в крови составляло 31,5±1,8 пг/мл и конденсате выдыхаемого 

воздуха 2,5±0,1 пг/мл, при которых выявлены значимые различия (Р>0,001).  

Незначительное изменение продукции цитокинов ИЛ-4 у пациентов с ХОБЛ по срав-

нению с пациентами с БА, вероятно связано с тем, что эти типы цитокинов не играют веду-

щей роли в патогенезе воспаления ХОБЛ. 

Однако при сравнительном анализе уровня цитокина IL-4 у больных БА и БА+ХОБЛ в 

стадии обострения, был выявлен разнонаправленный характер, так если содержание IL-4 в 
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крови имело достоверную разницу с преобладанием при БА, то в конденсате выдыхаемого 

воздуха продукция цитокина в данной группе не имела столь существенной разницы 

(Р>0,1). 

ИЛ-4-иммунный посредник Th2, который приводит к образованию аллергического 

воспаления и реакции патогенеза заболевания, специфичной для БА, ХОБЛ и их комбина-

ции. 

Однако увеличение выработки ИЛ-4 в каждой группе пациентов можно объяснить ак-

тивацией воспалительных процессов неспецифическими факторами и позволяет подтвер-

дить, что ИЛ-4 является основным цитокином в развитии аллергического воспаления и это 

подтверждается исследованиями. 

При исследовании показателя TNF-α в крови было выявлено значительно высокие по-

казатели среди больных БА 19,2±1,1 пг/мл в отличие от ХОБЛ (Р<0,001). При сравнении 

ХОБЛ и БА+ХОБЛ были выявлены статистически значимые высокие показатели среди 

больных с коморбидным течением как в крови (Р<0,001), так и в КВВ (Р<0,01). При сравне-

нии больных БА и БА+ХОБЛ показатели TNF-α в крови был выше среди больных с комор-

бидной патологией, соответственно 19,2±1,1; 31,2±1,7 (Р<0,001). 

При сравнении показателей иммуноглобулина Е среди выше перечисленных 3-х групп 

в стадии обострения было выявлено, что больные БА в отличие от больных ХОБЛ и 

БА+ХОБЛ имели значительно высокие показатели в крови, при сравнении больных ХОБЛ и 

БА+ХОБЛ, были выявлены высокие показатели среди больных с сочетанной патологией 

(Р<0,001), что соответствует данным нами изученных литературных источников.  

Таким образом, в ходе изучения иммунологических показателей среди вышесказан-

ных групп (БА, ХОБЛ, БА+ХОБЛ) было выявлено значительное повышение иммуноглобу-

лина Е и пациенты с сочетанной патологией превалировал уровень фактора некроза опухо-

ли TNF-α. 

Результаты исследования показывают, что иммунопатогенез заболевания отражает 

тип воспаления дыхательных путей, в то время как развитие БА характеризуется иммунной 

реакцией Th2, которая проявляется в увеличении индуцированной продукции IL-4. Увели-

чение продукции IL-8 указывает на преобладание иммунного ответа, не относящегося к 

Th2, специфичного для пациентов с ХОБЛ. Производство цитокинов при БА+ХОБЛ имеет 

свойства, похожие как при ХОБЛ, характеризующийся воспалением респираторного тракта 

в большей степени чем при изолированном ХОБЛ. 
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Проблема своевременной диагностики и выбора адекватного лечения хронических кистозных 

верхнечелюстных синуситов остается актуальной. В настоящее время нет единого мнения о симптоматике 

кист, наблюдаемых в верхнечелюстных пазухах, и этот вопрос становится все более актуальным, и требует 

детального изучения. Целью исследования явилась разработка предложений и рекомендаций, направленных 

на совершенствование ранней диагностики и хирургического лечения кист верхнечелюстной пазухи. В основу 

научно-исследовательской работы вошло обследование 139 больных с кистозным поражением 

верхнечелюстных синусов. Все пациенты были подвержены хирургическому лечению. Исследование 

проводилось в различных группах: основной группе, группе сравнения и контрольной группе. Пациентам 

основной группы предложен усовершенствованный вариант гайморотомии через нижний носовой ход. Оценка 

клинической эффективности основывалась по показателям состояния функционального слоя слизистой 

оболочки полости носа. Усовершенствованный способ хирургического лечения через нижний носовой ход 

обладает более высокой клинической эффективностью. Разница в качестве жизни между двумя группами 

составила 12 баллов, что означает о более высоком образе жизни пациентов основной группы после лечения 

по улучшенной технологии.  
 

ЮҚОРИ ЖАҒ БЎШЛИҒИ КИСТАЛАРИНИНГ ДАВОЛАШИДА ТАКОМИЛЛАШГАН УСУЛ 

М. Т. Насретдинова, А. А. Хайитов 

Самарқанд давлат тиббиѐт университети, Самарқанд, Ўзбекистон 

Сурункали кистозли максиллар синуситни ўз вақтида ташҳислаш ва адекват даволашни танлаш 

муаммоси долзарблигича қолмоқда. Ҳозирги вақтда максиллар синусларда кузатилган кистларнинг белгилари 

бўйича консенсус мавжуд эмас ва бу масала тобора долзарб бўлиб бормоқда ва батафсил ўрганишни талаб 

қилади. Тадқиқотнинг мақсади максиллар синус кисталарини эрта ташҳислаш ва жарроҳлик даволашни 

такомиллаштиришга қаратилган таклиф ва тавсияларни ишлаб чиқиш эди. Тадқиқот иши максиллар 

синусларнинг кистаси бўлган 139 беморни текширишга асосланган. Барча беморларга жарроҳлик 

муолажалари ўтказилди. Тадқиқот турли гуруҳларда ўтказилди: асосий гуруҳ, таққослаш гуруҳи ва назора 

гуруҳи. Aсосий гуруҳдаги беморларга пастки бурун йўли орқали синусотомиянинг такомиллаштирилган вер-

сияси таклиф қилинди. Клиник самарадорликни баҳолаш бурун шиллиқ қаватининг функционал қатламининг 

ҳолати кўрсаткичларига асосланган. Пастки бурун йўли орқали жарроҳлик даволашнинг такомиллаштирилган 

усули юқори клиник самарадорликка эга. Икки гуруҳ ўртасидаги ҳаѐт сифатидаги фарқ 12 баллни ташкил эт-

ди, яъни асосий гуруҳ беморлари такомиллаштирилган технология билан даволашдан кейин юқори турмуш 

тарзига эгалиги аниқланди. 
 

ADVANCED APPROACH IN THE TREATMENT OF CYSTALS OF THE MAXILLARY SINUS 

M. T. Nasretdinova, A. A. Hayitov 

Samarkand state medical university, Samarkand, Uzbekistan 

The problem of timely diagnosis and selection of adequate treatment for chronic cystic maxillary sinusitis re-

mains urgent. Currently, there is no consensus on the symptoms of cysts observed in the maxillary sinuses, and this 

issue is becoming more and more relevant and requires detailed study. The aim of the study was to develop proposals 

and recommendations aimed at improving early diagnosis and surgical treatment of maxillary sinus cysts. The re-

search work was based on the examination of 139 patients with cystic lesions of the maxillary sinuses. All patients 

underwent surgical treatment. The study was carried out in various groups: the main group, the comparison group and 

the control group. The patients of the main group were offered an improved version of sinusotomy through the lower 

nasal passage. The assessment of clinical effectiveness was based on indicators of the state of the functional layer of 

the nasal mucosa. The improved method of surgical treatment through the lower nasal passage has a higher clinical 

efficiency. The difference in the quality of life between the two groups was 12 points, which means that the patients of 

the main group have a higher lifestyle after treatment with improved technology. 

В современной оториноларингологии остаѐтся актуальной проблема своевременной 

диагностики и выбор адекватного лечения хронических кистозных верхнечелюстных сину-
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ситов. В практике оториноларинголога весьма часто встречается хронический кистозный 

верхнечелюстной синусит, занимающий одно из ведущих мест из списка хронической пато-

логии органов уха, горла и носа. За последние 20 лет заболеваемость этой болезнью увели-

чилась вдвое. В настоящее время нет единого мнения о симптоматике кист, наблюдаемых в 

верхнечелюстных пазухах, и этот вопрос становится все более актуальным, и требует де-

тального изучения. Кисты верхнечелюстной пазухи - одна из самых частых патологий сред-

ней трети головы. До сих пор нет единого мнения о современном подходе к диагностике и 

лечению кист. Сегодня разработка способов повышения эффективности диагностики и ле-

чения кист верхнечелюстной пазухи приобретает особое значение. 

Цель исследования: разработка предложений и рекомендаций, направленных на со-

вершенствование ранней диагностики и хирургического лечения кист верхнечелюстной па-

зухи. 

Материалы и методы исследования. В основу научно-исследовательской работы 

вошло обследование 139 больных с кистозным поражением верхнечелюстных синусов, об-

ратившихся в клинику OOO «Golden medical group» и клинику №1 СамГМИ, в период с 

2018-2020 гг. Все пациенты были подвержены хирургическому лечению. Исследование про-

водилось в различных группах: основной группе, группе сравнения и контрольной группе. 

Основная группа (n=77), всем пациентам проведен усовершенствованный тип подхода к 

верхнечелюстной пазухе через нижний носовой ход. Группа сравнения (n=62), была разде-

лена на 2 подгруппы. Подгруппе А (n=42), была произведена радикальная гайморотомия 

через переднюю стенку, в подгруппе В (n=20) была произведена эндоназальная гайморото-

мия через средний носовой ход, контрольная группа (n=20) здоровые люди без патологии 

носа и околоносовых пазух носа, с целью выявления нормальных значений для исследова-

ния транспортной, всасывательной функций носа и иммунологических показателей назаль-

ного секрета. Среди пациентов, отобранных для изучения, было 62 женщин и 77 мужчин в 

возрасте от 18 до 74 лет. Для экспертизы качества жизни осмотренных пациентов нами бы-

ла выработана электронная анкета «Стартовый опросник для дифференциальной диагности-

ки заболеваний – СОДДЗ» (SODDZ.exe DGU-20211236), которую пациентам предлагалось 

заполнить. 

При оценке качества жизни пациента одной из основных являлась головная боль, 136 

(98%) пациентов сообщили о наличии этой жалобы, 97 (70%) пациентов жаловались на вы-

деления из носа. Слабость была выявлена у 84 (61%) пациентов. 48 (34,5%) пациентов сооб-

щили о чувстве неудобства в области верхнечелюстных пазух. У 108 (78%) пациентов было 

выявлен отток слизи по задней стенке носо- и ротоглотки. Всем пациентам был проведен 

оториноларингологический осмотр, который состоял из эндоскопического осмотра носовой 

полости и носоглотки, фарингоскопии, отоскопии и ларингоскопии. Для исследования вре-

мени мукоцилиарного транспорта (ВМЦТ) использовали пищевой сахарин. Для измерения 

всасывающего потенциала мукозной оболочки полости носа использовался наиболее про-

стой метод С.Г. Боржима, модификацированный Б.М. Сагаловичем. У пациентов с кистами 

верхнечелюстной пазухи также изучали уровень гуморального иммунитета носовых выде-

лений.  

Результаты клинических исследований. Односторонний кистозный верхнечелюст-

ной синусит был представлен 119 случаями, двухсторонняя киста верхнечелюстного синуса 

выявлена у 20 исследуемых пациентов. Общее количество 159 исследованных пазух. Основ-

ная часть кист (91 случаев) локализовалась на нижней стенке верхнечелюстной пазухи или 

занимала весь объѐм пазухи (17 случаев). 

Проводимое нами лечение проводилось с применением эндоскопической оптики 2,7 и 

4 мм, с углом поворота зрения 0°, 30°, 45° и 70°; видеооборудования и основного инстру-

ментария. При необходимости и с согласия пациента мы провели коррекцию структуры но-

са (подслизистая резекция носовой перегородки, вазотомия и др.). 

При решении задач исследования необходимо было определить степень тяжести, ха-
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рактера и продолжительности воспалительного процесса в зависимости от анатомо-

функциональных особенностей околоносовых пазух и, в частности, от состояния функции 

естественного соустья верхнечелюстной пазухи с учетом характера состояния иммунологи-

ческого состояния организма (таблица 1). 

Исследование всасывательной функции слизистой оболочки носа в дооперационном 

периоде показывает, что эта функция была нарушена у пациентов обоих групп.  

Пациентам группы сравнения подгруппы А (n=42) была произведена операция ради-

кальная гайморотомия. После выполнения оперативного лечения нами производились каж-

додневные осмотры и перевязки, а также запись изменений клинических симптомов после-

операционного воспалительного процесса в динамике на 3, 7, 10 и 14 сутки на основании 

балльных параметров.  

В подгруппе Б (n=20) группы сравнения пациентам выполнено эндоназальное вскры-

тие гайморовой пазухи через средний носовой ход. В основе метода лежит хирургическое 

расширение естественного соустья или вскрытие стенок верхнечелюстных пазух.  

Для оптимизации оперативного вмешательства нами был предложен усовершенство-

ванный вариант гайморотомии через нижний носовой ход, который принципиально отлича-

ется от аналогичных. Операция эндоназальной гайморотомии через нижний носовой ход 

выполняется в условиях стационара и амбулаторно под местной и общей анестезией. Опти-

мизация достигается за счет того, что при оперативном лечении используется разработан-

ное нами устройство «ПОРТ-ПРОВОДНИК». 

Оперативную манипуляцию производили под эндотрахеальной общей анестезией и 

дополнительной местной, или под местной инфильтрационной анестезией. После надламы-

вания и люксации, медиализации нижней раковины делается разрез на латеральной стенке 

нижнего носового хода. Мягкие ткани отсепаровываются распатором, обнажается костная 

стенка. Долотом или бором вскрывают верхнечелюстную пазуху, создается соустье и фик-

сируя за ручку устройство устанавливается в него, кровотечение останавливается за счет 

прижатия краев раны стенками устройства. В пазуху вводятся наконечники эндоскопа, шей-

вера или щипцы. (0 и 30 градусов). Киста визуализируется и удаляется. Пазуха промывается 

теплым физиологическим раствором, осматривается физиологическое соустье пазухи. По-

сле завершения манипуляций в пазухе, устройство извлекают, в нижний носовой ход уста-

навливается йодоморфный или синтомициновый тампон, который извлекают через сутки.  

Показатели транспортной функции слизистой оболочки полости носа через 30 дней, 1 

месяц, 3 и 6 месяцев после гайморотомии сведены в таблице 2. 

Реснитчатый эпителий слизистой оболочки полости носа находился в состоянии выра-

женного угнетения. К 1 месяцу после операции мы наблюдали положительную динамику по 

восстановлению функций мерцательного эпителия слизистой оболочки полости носа у па-

циентов подгрупп А, В, и основной группы.  

К 3 месяцу после операции средние показатели транспортной функции слизистой обо-

лочки полости носа в подгруппах А и Б значительно улучшились (рис. 1) относительно до-

операционных значений (p<0,0001). Через 6 месяцев показатели ВМЦТ пациентов А группы 

составили в среднем 16,25 мин., а в группе Б 17 мин., тогда как в основной группе эти пока-

М. Т. Насретдинова, А. А. Хайитов 

  
Количество человек (в % и абсолютных числах) 

Степень нарушения 

Группы пациентов 
1 степень 

(16-19 минут) 

2 степень 

(19-21 минут) 

3 степень 

(более 21минут) 

Подгруппа А n=42 5 (11,9%) 28 (66,67%) 9 (21,42%) 

Подгруппа В n=20 3 (15%) 12 (60%) 5 (25%) 

Основная группа n=77 15 (19,4%) 56 (72,8%) 6 (7,8%) 

Группа контроля n=20, 10-15 минут 

Таблица 1. 

Распределение средних показателей транспортной функции по степени нарушения. 
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затели были намного лучше и составили в среднем 13,05 мин. Это говорит о полном восста-

новлении транспортной функции слизистой полости носа у пациентов основной группы. 

Также в эти сроки мы оценивали наличие осложнений у пациентов после гайморото-

мии во всех группах (табл. 3). 

Оригинальная статья 

Сроки проведения, исследова-

ния группы 

Степени нарушения транспортной функции 

1 степень 

(16-19 минут) 

2 степень 

(19-21 минут) 

3 степень 

21 минут и более 

Норма 

10-15 мин 

Через 1 месяц 

после операции 

Подгруппа А - 7 (16,6%) 35 (83,3%) - 

Подгруппа Б - 3 (15%) 17 (85%) - 

Основная - 13 (16,8%) 64 (83,1%) - 

Через 3 месяца 

после операции 

Подгруппа А 16 (38,1%) 26 (61,9%) - - 

Подгруппа Б 1 (5%) 19 (95%) - - 

Основная 12(15,6%) - - 65 (84,4%) 

Через 6 месяцев 

после операции 

Подгруппа А 41 (97,7%) 1 (2,3%) - - 

Подгруппа Б 17 (85%) - - 3 (15%) 

Основная 

группа 
- - - 77 (100%) 

Таблица 2. 

Групповое распределение степени нарушения от продолжительности хирургического вмеша-

тельства. 

Примечание: статистически значимые различия между примечаниями (и оцененным Хи-квадрат, р>0,05) 

*не было обнаружено четкой статистической разницы между группами (критерий Хи-

квадрат, р<0,05*)  

Рис. 1. Средние величины мукоциллиарного транспорта в динамике в исследуемых группах. 

  Виды осложнений Подгруппа А Подгруппа Б Основная 

1 Невропатия тройничного нерва (2 ветвь) 9 7 - 

2 Рецидив кисты 5 2 - 

3 Нагноение пазухи 3 2 - 

4 Западение передней стенки ВЧП 5 - - 

5 Чувство тяжести в проекции ВЧП 5 - - 

6 Образование спаек в соустье и носовом ходе 13 5 1 

Таблица 3. 

Наличие осложнений у пациентов после хирургического вмешательства. 

В исходе лечения с помощью назального спрея Полидекса с фенилэфрином наблюда-

ются выраженные положительные сдвиги. При динамическом наблюдении риноскопиче-

ских изменений наиболее явное снижение симптомов отечности слизистой оболочки поло-

сти носа, сужения просвета носовых ходов, уменьшения количества патологического 

назального секрета, было у пациентов, принимавших препарат Полидекс с фенилэфрином, 
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по сравнению с группой сравнения. По результатам исследования проанализирована дина-

мика симптомов у пациентов с ХЭП на фоне лечения Полидексом с фенилэфрином в каче-

стве монотерапии. 

Всем больным основной группы после операции было проведено иммунологическое 

исследование назального секрета. Данные иммунологических показателей были представле-

ны в сравнении до операции, через 1, 3 и 6 месяцев после операции.  

Показатели Группа контроля до операции 1 месяц 3 месяца 6 месяцев 

sIgA 34±5* 19,4±2,6* 29,7±2,5* 35,2±2,7* 35,2±3,5** 

IgЕ 0,07±0,02 0,3±0,05 0,23±0,05 0,07±0,05 0,07±0,05 

Таблица 4. 

Показатели sIgA, IgЕ в назальном секрете у пациентов основной группы в временном сравнении. 

Примечание: *выявлены статистически значимые различия между группами (* - Р<0,05, ** - Р<0,01, *** - 

P<0,001). 

Согласно таблице 4, это статистически значимая разница по сравнению с показателем 

нормальных значений. Но в основной группе пациентов после комплексного применения 

препарата Полидекса с фенилэфрином в течении 10 дней, затем препарата Момат А в тече-

нии 6 месяцев после операции получили изменения близкие к норме. 

Согласно опроснику здоровья ринологического пациента EQ-5D по окончании иссле-

дования разница в качестве жизни между группами составила не менее 12 баллов, что сви-

детельствует об очевидной эффективности лечения пациентов основной группы (87±2 бал-

лов в группе сравнения (p<0,05) и 95±2 баллов в основной группе (p<0,05). 

Выводы. Сопоставление результатов нашего исследования по применению операции 

через переднюю стенку и эндоскопической эндоназальной операции на ВЧП указывает на 

преимущество последней главным образом в раннем послеоперационном периоде. При ис-

пользовании эндоскопического эндоназального метода через нижний носовой ход значи-

тельно возрастает качество лечения КВП, меняется характер и количество нежелательных 

результатов хирургического вмешательства. Также при применении усовершенствованного 

метода через нижний носовой ход требуется меньшее техническое оснащение. 

Усовершенствованный способ хирургического лечения через нижний носовой ход об-

ладает более высокой клинической эффективностью для санации максиллярного синуса с 

сохранением интактных структур остиомеатального комплекса, это позволило сократить 

время восстановления мукоцилиарного транспорта слизистой оболочки полости носа и вса-

сывательной функции в раннем послеоперационном периоде. Разница в качестве жизни 

между двумя группами составила 12 баллов, что означает о более высоком образе жизни 

пациентов основной группы после лечения по улучшенной технологии.  
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Гинекологик симультан операциялар ўтказилган 65 беморда комбинацияли спинал-эпидурал анестезия 

(КСЭА) самарадорлиги ўрганилди. Беморларнинг ўртача ѐши 51,56 ни ташкил қилди. Ташқи нафас, гемодина-

мик кўрсатгичлар, норадреналин экскрецияси ва кортизол миқдори ўзгариши баҳоланди. КСЭА ни қўллаш 

етарли ва ишончли равишда операцион шикастдан ҳимоя қилади, ҳамда шу билан боғлиқ салбий нейрогумо-

рал, гемодинамик ва биохимик ўзгаришларни олдини олади [1,4]. 

 

ПРИМЕНЕНИЕ КОМБИНИРОВАННОЙ СПИНАЛЬНО-ЭПИДУРАЛЬНОЙ АНЕСТЕЗИИ В  

ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ СИМУЛЬТАННЫХ ОПЕРАЦИЯХ 

Ш. К. Пардаев, И. Л. Шарипов 

Самаркандский государственный медицинский университет, Самарканд, Узбекистан 

Изучена эффективность комбинированной спинально-эпидуральной анестезии при гинекологических 

симультанных операциях у 65 пациентов. Средний возраст больных составил 51,56 лет. Исследованы показа-

тели внешнего дыхания, гемодинамики, экскреция норадреналина и изменения концентрации кортизола. Ис-

пользование КСЭА оказывает выраженное защитное влияние от операционной травмы и связанных с ней не-

благоприятных нейрогуморальных, гемодинамических, биохимических изменений[1,4]. 

 

APPLICATION OF COMBINED SPINAL-EPIDURAL ANESTHESIA IN GYNECOLOGICAL  

SIMULTANE SURGERY 

Sh. K. Pardaev, I. L. Sharipov 

Samarkand state medical university, Samarkand, Uzbekistan 

The effectiveness of combined spinal-epidural anesthesia in gynecological simultaneous operations in 65 pa-

tients was studied. The average age of the patients was 51.56 years. The parameters of external respiration, hemody-

namics, norepinephrine excretion and changes in cortisol concentration were studied. The use of CSEA has a pro-

nounced protective effect against surgical trauma and associated adverse neurohumoral, hemodynamic, and biochemi-

cal changes [1,4]. 

Республикамиз Соғлиқни Сақлаш амалиѐтида регионар анестезия усулларидан 

фойдаланишга қизиқиш тобора ошмоқда. Бу усулдан фойдаланиш хирургия, травматология, 

урология ва гинекология амалиѐтида ҳам ўрни беқиѐсдир. Бу ҳолатни ўткир оғриқ 

патофизиологиясини замонавий қарашлар билин тушинтириш, яъни адекват анестезияни 

таъминлашда орқа мияни ноцицептив таъсиротлардан ҳимоя қилиш жуда муҳимдир. Бу 

муаммони ҳал қилишда анестезиологик қўлланмани шундай усулини танлаш керакки, у 

рефлектор ѐйнинг афферент звеносини блокада қилиш билан, эфферент импульсация 

механизмини қўшимча активлашишини олдини олади, анестезиологик таъминотни 

компоненти сифатида регионар анестезия қўлланилиши эътиборга лойиқ [1,4]. 

Гинекологиядаги симультан операцияларни хусусиятлари одатдабеморларниѐши катта 

бўлиб, уларда турли хил йўлдош касалликлар мавжудлиги организмни компенсатор-

мослашув имкониятини пасайтиради. Оператив аралашувда операцион шикастнинг йирик 

соҳани эгаллаши (мотор-сенсор блок даражасини TVI-SII оралиғида тарқалишини талаб 

қилади) ва узоқ давом этишини ҳисобга олиш зарурдир. Аммо анъанавий марказий нейро-

аксиал блокада (МНАБ) камчиликдан ҳоли эмас, бу эса унинг кенг қўлланилишини чегара-

лайди: спинал анестезия вақти, спинал блокнинг эҳтиѐжсиз кенг тарқалиши шулар жумла-

сидандир [9,11]. Эпидурал анестезиянинг асосий камчиликларидан маҳаллий анестетиклар-

ни нисбатан катта дозаларда талаб қилиниши, блок ривожланиш яширин даврини узоқ да-

вом этиши, матор-сенсор блок даражасининг етарли бўлмаслиги оқибатида анестезия но-

Оригинальная статья 
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адекватлиги шулар жумласидандир. Бундан ташқари МНАБ нинг ечилмаган муаммолари 

гемодинамик бузилишлар, постпункцион бош оғриқларнинг учраб туриши бу усулни ҳам 

абсолют (бутунлай) хавфсиз деб бўлмайди[4,5]. 

Комбинацияли спинал-эпидурал анестезия (КСЭА)ни қўллаш билан спинал ва эпи-

дурал анестезия афзалликлари ҳамкорликда унинг имкониятини оширади. Улар билан 

боғлиқ камчилик ва асоратларини эса камайтиради[18,19]. 

Тадқиқот мақсади. Гинекологик симультан операцияларда комбинацияли спинал-

эпидурал анестезия қўлланилиши имкониятини ўрганиш ва самарадорлигини баҳолаш. 

Манбалар ва усуллар. СамДТИ 1- клиникасининг гинекология бўлимида 65 аѐлда 

ўтказилган симультан операцияларда КСЭА эффекти ўрганилди. Беморларинг ѐши 40 дан 

65 гача (ўртача 51,56) ни ташкил қилди. Анестезия хавфи АSA бўйича 45 беморда II класс, 

20 беморда III класс билан баҳоланди. 

Ўтказилган гинекологик симультан операциялар бўйича тақсимланиши: тотал гистер-

эктомия ва оралиқ пластикаси-25, субтотал гистерэктомия ва кистомэктомия -22, вентро-

фиксация ва оралиқ пластикаси 15, ва б.қ.-3 нафарни ташкил қилди. 

Қўлланилган анестезининг таъминот самарадорлигини баҳолаш учун беморлар 2 гу-

руҳга (асосий ва назорат) ажратилди. Асосий I гуруҳда 40 беморга КСЭА анестезиологик 

таъминотнинг асосий компоненти сифатида қўлланилди. 

Назорат II гуруҳда 25 беморга операциялар кўп компонентли умумий анестезия (УА) 

остида ўтказилди. Бунда кетамин, тиопентал натрий, пропофол анестетиклари, НЛА препа-

ратлари, мушак релаксантларидан ардуан қўлланилиб миоплегия фонида ўпка сунъий вен-

тиляцияси (ЎСВ) кислород-ҳаво аралашмаси билан респиратор ФАЗА-21 ѐрдамида нормо-

вентиляция режимида ўтказилди. Ҳар иккала гуруҳларда операцияларнинг ўртача давомий-

лиги 1,5 - 2,5 соатни ташкил қилди. Йўқотилган қон ҳажми эса I гуруҳда сезиларли даража-

да кам бўлди. 

Премедикация учун кечқурун седатив воситалар, анестезиядан 30-40 дақиқа аввал 

атропин 1мг гача, морфин ѐки промедол 10мг, димедрол 10мг ва айрим ҳолатларда 10 мг 

сибазон қўлланилди. КСЭА қўлланишдан 1 соат олдин инфузион терапия кристаллоид ва 

коллоид (гидроксиэтил крахмал препаратларидан) эритмалари 3:1 ѐки 2:1 нисбатда ўртача 

10-15мл/кг ҳажмда ўтказилди. Пункция сатҳини танлашда (LI-LIV оралиқлардан) мўлжал-

ланган операция ҳажми ҳисобга олинди. Бемор ѐнбош ѐтган ҳолатда асептика қоидасига 

риоя қилган ҳолда маҳаллий анестезия (0,5%-10 мл новокаин) остида махсус икки тешикли 

Туохи (G18) (Espocan, ―B. Braun‖, Германия) игнаси билан эпидурал бўшлиқ пункция 

қилинди. Кейин шу игна тешиги орқали узунроқ спинал игна (G26) билан субарохноидал 

бўшлиқ пункция қилинди. Шаффоф орқа мия суюқлиги томчилагандан кейин, 0,5% ли 2-3 

мл (10-15мг) Лонгокаин Хеви (Украина) эритмаси юборилди ва спинал игна олиб ташланиб 

Туохи игнаси орқали эпидурал бўшлиққа микрокатетер 5-6см краниал йўналишда кирити-

либ фиксация қилинди. Лидокаиннинг дастлабки дозаси ўртача 60-100мг операция бошла-

ниб 1,5-2 соатдан кейин эпидурал бўшлиққа катетер орқали юборилди. Лекин спинал ане-

стезия клиникаси сустлашганда, кейинчалик эса ҳар 30-45 дақиқада такрорланди. Бунда 

асосан сенсор блок чуқурлиги, АҚБ ва пульс кўрсатгичлари ҳисобга олинди. Сенсор блок 

тарқалишини тактил сезувчанлик йўқолиши (― Pin prink‖ тести) билан баҳоланди. Анестезия 

давомида юз ниқоби орқали кислород ингаляцияси (5-6л/мин) ўтказилди. Седация сифатида 

операция вақтида сибазон ѐки натрий оксибутиратнинг кичик дозаларидан ҳамда Дексмеде-

томидин дори воситасини вена ичига инфузиясидан фойдаландик. Интраоперцион монито-

ринг: ЭКГ, SpO2, пульс, АҚБ (кардиоманитор ―Mindray uMEC15‖, Германия) кабилар назо-

рат қилинди. Симпатоадренал тизим реакциясини баҳолашда норадреналинни сийдик 

орқали ажралиш тезлиги ҳисобга олинди. Гипоталамо –гипофизар-адренокортикал тизим 

реакциясини картизолнинг қон зардобидаги миқдорига (иммунофермент усули) асосан 

баҳоланди. Натижалар вариацион статистика усули Стьюдент критерияси бўйича таҳлил 

қилинди. 

Ш. К. Пардаев, И. Л. Шарипов 
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1 жадвал. 

Гинекологик симультан операцияларда гемодинамик кўрсатгичларнинг ўзгариши(М±м). 

Текшириш натижалари ва уларнинг муҳокамаси. Субарахноидал анестезия 8,0±0,3 

дақиқадан кейин бошланди. Ташқи нафас фаолияти бузилиш белгилари ва ишончли SpO2 

ўзгаришлари анестезия жараѐнида кузатилмади (1 жадвал). 

Оригинальная статья 

Текшириш 

босқичлари 
Гуруҳлар 

Кўрсатгичлар 

Зарб 

ҳажми. 

мл 

Қон 

айланиш-

нинг 

минутлик 

ҳажми 

Умумий 

периферик 

қон томир- 

лар қарши- 

лиги 

дин*с*см 

ЮУС 1 

дақиқада 

АБўр, 

мм сим уст 

Операциядан 

олдин 

Асосий(n=40) 

Назорат(n=25) 

70,5±2,1 

75,1±5,0 

5,8±0,1 

5,9±0,2 

1546±150 

1431±144 

82.0±4,1 

78,2±2,0 

111,2±2,1 

105,6±3,5 

Операциянинг 

бошида 

Асосий(n=40) 

Назорат(n=25) 

81,1±3,5* 

71,8±2,8 

6,0±0,2 

6,1±0,3 

1229±125* 

1417±120 

74,0±3,1* 

84,5±3,0 

92,2±2,7* 

108,1±4,0 

Жароҳатгача Асосий(n=40) 

Назорат(n=25) 

83,1±3,7* 

77,3±4,1 

6,0±0,2 

5,9±0,2 

1146±105* 

1209±117* 

72,0±3,5* 

76,9±2,1 

86,0±2,7* 

87,2±3,0 

Операциянинг 

жароҳатли 

босқичида 

Асосий(n=40) 

Назорат(n=25) 

80,1±4,1* 

70,0±3,8 

5,8±0,1 

6,1±0,3 

1205±110* 

1312±142 

73,2±3,7* 

86,6±2,6* 

87,4±3,3* 

100,1±9,9* 

Операция 

тугаганда 

Асосий(n=40) 

Назорат(n=25) 

84,5±4,0* 

68,1±2,1 

5,9±0,2 

5,5±0,1 

1140±101* 

1401±157 

70,1±2,9* 

80,34±4,7 

84,1±2,6* 

96,4±3,5 

Изоҳ: 1-2 жадвалларда *- ички гуруҳ ичидаги дастлабки кўрсатгичлар билан солиштирганда ишончли фарқ 

(p < 0,05). 

Гемодинамика кўрсатгичлари ўзгаришини ўрганишда, асосий гуруҳ беморларида опе-

рация бошланишида ишончли равишда зарб ҳажми (ЗҲ) 15% га ошганлиги, умумий пери-

ферик томирлар қаршилиги 21% камайиши фонида рўй берди, лекин минутлик қон айла-

ниш ҳажми (МҚҲ) сезиларли ўзгармади. Бу ҳолатни юрак-қон томир тизимининг компенса-

тор мослашув реакцияси деб тушунтириш мумкин. Буни ЭКГда миокард гипоксияси куза-

тилмаганлиги ҳам тасдиқлайди. Асосий гуруҳда шу сингари гемодинамик ўзгаришлари тек-

ширишнинг барча этапларида кузатилди. АҚБ меъѐри вазопрессорларсиз инфузион терапия 

билан бошқарилди. Камдан – кам ҳолларда мезатон эритмасининг минимал дозаси (1%-0,1-

0,2мл) самара берди. Текшириш жараѐнида назорат гуруҳидаги гемодинамик ўзгаришлар 

ишончли равишда юрак уришлар сонини ва АҚБ ошиши, айниқса операциянинг травматик 

босқичида яққол аниқланди. 

Текшириш 

босқичлари 
Гуруҳлар 

Норадреналин (моча),  

н/моль/л 

Кортизол (плазма), 

ммоль/л 

Бошланғич 

кўрсатгичлар 

Асосий(n=15) 

Назорат(n=15) 

6,2±0,9 

5,7±0,5 

390±35 

435±40 

Оперциянинг 

жароҳатли босқичи 

Асосий(n=15) 

Назорат((n=15) 

- 

- 

450±41 

677±51* 

Операциянинг 

тугаши 

Асосий(n=15) 

Назорат(n=15) 

8,1±1,2* 

15,4±2,1 

608±47* 

721±61* 

2 жадвал. 

Текширилган гуруҳларда норадреналин экскрецияси ва кортизол  

концентрациясининг ўзгариши (М±м). 

Симпатоадреналин тизими (2-жадвал) кўрсатгичлари реакциясини баҳолашда 

аниқландики, асосий гуруҳ беморларида нороадреналин экскрецияси тезлиги ўзгармади, 

айни ҳолатда назорат гуруҳи беморларида эса норадреналин экскрецияси ишончли ошди, 
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буни симпатик асаб тизиминининг уйғонишдаги рефлектор активлигидан деб тушинтириш 

жоиз. Кортизол миқдорининг ишончли ошиши ҳам назорат гуруҳи беморларида аниқланиб, 

травматик босқичда 54% ни ташкил қилди, асосий гуруҳ беморларида эса бу ҳол кузатилма-

ди. 

КСЭА остида операция қилинган беморларди операция вақтида қонда глюкоза миқдо-

ри меъѐрда сақланди. Айни пайтда умумий анестезия остида операция бўлган беморларди 

қонда глюкоза миқдори ошишига мойил бўлди ва 4,8±0,4 дан 6,5±0,6ммоль/л (р≤0,05) ни 

ташкил қилди. Норадреналин, кортизол ва глюкоза миқдорининг айтарлик ўзгармаслиги 

КСЭА нинг антиноцицептив ҳимоя эффектини тасдиқлайди, чунки сегментар блок орқа мия 

орқа шохлари нейронларида қузғалиш жараѐнларини бошланғич буғинида ўтказувчанлиги-

ни узилиши маълумдир. 

Анестезия кечиши ва операциядан кейинги дастлабки давр таҳлили шуни кўрсатдики, 

тавсия қилинган усулнинг ижобий клиник эффектларидан операциядан кейинги кўнгил ай-

ниши ва қайт қилишнинг кескин камайиши аниқланди, жумладан КСЭА остида операция 

бўлган беморларда 21% ҳолатда, УА остида операция бўлган беморларда эса 46% ҳолатлар-

да кузатилди. Пункциядан кейинги бош оғриқларни бўлмаслиги эпидурал анестезия вақтида 

киритилган маҳаллий анестетикнинг ўша соҳада босимнинг ошиши билан боғлиқ деб 

изоҳлаш мумкин. Шуни ҳам таъкидлаш лозимки ЭАни операциядан кейинги узайтирилган 

эпидурал анальгезияни таъминлашда ҳам ўрни катта. Ичаклар парези, нафас депрессияси 

кузатилмайди, диурез стимуляцияси яхшиланади, беморларни тезроқ активлаштириб, 

шифохонадан эртароқ чиқишини таъминлайди, иқтисодий самараси ҳам етарличадир. 

Хулоса. 1. Комбинацияли спинал-эпидурал анестезияни қўллаш етарли ва ишончли 

равишда операцион шикастдан ҳимоя қилади, ҳамда шу билан боғлиқ салбий нейрогуморал, 

гемодинамик ва биохимик ўзгаришларни олдини олади. 

2. КСЭА ўтказилганда рўй бериш мумкин бўлган гемодинамик бузилишларни олдини 

олишда беморларни тўғри текшириб танлаш, адекват инфузион терапия-гидроксиэтил крах-

мал препаратларидан унумли фойдаланиш лозим. 

3. КСЭА қўллаш постпункцион бош оғриқларни кескин камайтиради. 

4. Операциядан кейинги узайтирилган эпидурал анальгезия ўтказиш имконини яратади. 

5. Гинекологик симультан операцияларида КСЭА ни кенг қўллаш тавсия этилади. 
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Она ва бола саломатлиги, шу жумладан, микроэлементлар танқислигига қарши курашиш Ўзбекистон 

Республикасида соғлиқни сақлашнинг асосий вазифаларидан бири бўлиб, буни 2016 йил "Соғлом она ва бола 

йили" деб эълон қилиниши ҳам тасдиқлайди, бу Вазирлар Маҳкамасининг қарорида ҳам ўз аксини топган 

«Ўзбекистон Республикаси аҳолисининг соғлом овқатланиш соҳасида амалга оширилган чора -тадбирларни 

янада такомиллаштириш тўғрисида» 102-сонли 25.04. 2015 йил, 2015 йил 29 августдаги 251-сонли ПКМ 

"Ўзбекистон Республикаси аҳолисини 2015-2020 йиллар даврида соғлом овқатланишини таъминлаш бўйича 

концепция ва чора-тадбирлар мажмуини тасдиқлаш тўғрисида "овқатланиш билан боғлиқ кэнг тарқалган ка-

салликларнинг ривожланиши анемия, йод етишмаслиги ва бошқалар, микроэлементлар етишмаслигининг 

тарқалишини ўрганиш". 
 

ИЗУЧЕНИЕ СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ МАТЕРЕЙ С ДЕФИЦИТОМ МИКРОНУТРИЕНТА 

С. К. Расулов, З. А. Джураева, О.Б. Муминов 

Самаркандский государственный медицинский университет, Самарканд, 

Самаркандское городское медицинское объединение, Самарканд, Узбекистан 

Борьба с дефицитом микроэлементов является одной из основных задач здравоохранения Республики 

Узбекистан, о чем свидетельствует объявление 2016 года «Годом здоровой матери и ребенка», что нашло от-

ражение в постановлении Кабинета Министров «О дальнейшем совершенствовании принимаемых мер в обла-

сти здорового питания населения Республики Узбекистан» ПКМ №102 от 25.04.2015 г., 29 августа 2015 г. 

№251 об утверждении «Исследование распространенности общих болезней связанных с питанием, анемией, 

дефицитом йода и др., преобладанием дефицита микронутриентов». 
 

STUDY OF CHILDREN'S HEALTH STATUS OF MOTHERS WITH MICRONUTRIENT DEFICIENCY 

S. K. Rasulov, Z. A. Djuraeva, O. B. Muminov 

Samarkand state medical university, Samarkand, 

Samarkand city medical association, Samarkand, Uzbekistan 

Combating micronutrient deficiencies is one of the main tasks of health care in the Republic of Uzbekistan, as 

evidenced by the announcement of 2016 as the "Year of Healthy Mother and Child", which is reflected in the decision 

of the Cabinet of Ministers ―On further improvement of measures taken in the field of healthy nutrition of the popula-

tion of the Republic of Uzbekistan" PKM No.102 of 25.04.2015, August 29, 2015 No.251 on the approval of "the 

study of the prevalence of common diseases associated with nutrition, anemia, iodine deficiency, etc., the prevalence 

of micronutrient deficiencies". 

Долзарблиги: Ҳозирги вақтда яхши овқатланиш нафақат озиқ-овқатнинг энергия қий-

мати бўлган оқсиллар, ѐғлар ва углеводлар таркибидаги овқатланиш мувозанати, балки мик-

роэлементларнинг таъминланиши билан ҳам аниқланиши лозим. Тиббий амалиѐтда микро-

элементларнинг биологик аҳамияти ҳар доим ҳам ҳисобга олинмайди. Аѐлларда микроэле-

ментларнинг етишмаслиги ҳомила ва бола учун "икки томонлама хавф" ни ҳосил қилади 

[Агаджанян Н.A. ва бошқ. 2013, Кист А.A. ва бошқ. 2007]. 

Она ва бола саломатлиги, шу жумладан микроэлементлар танқислигига қарши кура-

шиш Ўзбекистон Республикасида соғлиқни сақлашнинг асосий вазифаларидан бири бўлиб, 

буни 2016 йил "Соғлом она ва бола йили" деб эълон қилиниши ҳам тасдиқлайди, бу Вазир-

лар Маҳкамасининг қарорида ҳам ўз аксини топган. Ўзбекистон Республикаси аҳолисининг 

соғлом овқатланиш соҳасида амалга оширилган чора -тадбирларни янада такомиллашти-

риш тўғрисида "102 -сонли 25.04. 2015 йил, 2015 йил 29 августдаги 251-сонли ПКМ " Ўзбе-

кистон Республикаси аҳолисини 2015-2020 йиллар даврида соғлом овқатланишини таъмин-
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лаш бўйича концепция ва чора-тадбирлар мажмуини тасдиқлаш тўғрисида "овқатланиш би-

лан боғлиқ кэнг тарқалган касалликларнинг ривожланиши анемия, ѐд етишмаслиги ва 

бошқалар, микроэлементлар етишмаслигининг тарқалишини ўрганиш". 

Болаларнинг туғруқдан кейинги ҳаѐтининг биринчи ҳафталари ва ойларида рационал 

овқатланишнинг доимий танқислиги асаб неврологик ва кейинги жисмоний ва нейропсик 

ривожланиши кечикишининг сабабларидан бири бўлиши мумкин. Онадаги микроэле-

ментларнинг танқислиги ҳолати болада нуқсонли шароитларни ривожланиш хавфининг 

ошишига олиб келади [Легонкова Т.I., 2002]. I.M. Воронцовнинг (2001) маълумотларига 

кўра, туғилишдан кейинги онтогенез босқичларида мослашув бузилиши ва болалар сало-

матлиги ҳолатида узгаришларнинг шаклланиши, эмизиш давомийлиги ва аѐлнинг лактация 

даврида микроэлементлар билан таъминланиши ўртасидаги боғлиқлик кузатилади. 

Она сути кимѐвий таркибининг барқарорлиги унинг нормал ишлаши учун зарур шарт-

лардан биридир. Шунга кўра, экологик, касбий, климатографик, алиментар омиллар, сома-

тик ѐки юқумли касалликлар натижасида келиб чиқадиган кимѐвий элементларнинг тарки-

би одамнинг элементар "портрети" да кэнг кўламли бузилишларга олиб келади. 

Зарафшон водийси Ўзбекистон Республикасининг энг жанубий-шимолий ҳудуди 

бўлиб, аҳолининг ўзига хос, иқлимий, экологик ва гигиеник яшаш шароитлари билан ажра-

либ туради, аҳолининг, тупроқ ва озиқ -овқат сувдаги муҳим микроэлементлар билан 

таъминланиши жуда паст [Расулов С.K., 2019]. 

Шу муносабат билан, гўдаклардаги микроэлементлар мувозанати, онанинг соғлиғи ва 

яшаш жойининг биогеокимѐвий шароитига боғлиқ ҳолда эканлигини инобатга олиб, бола-

ларнинг саломатлик ҳолати ва касалланишининг билвосита боғлиқлигини аниқлаш учун 

махсус геоэкологик тадқиқотларни талаб қилади. 

Ишнинг мақсади сўровномалар ва онанинг соғлиғини ҳар томонлама текшириш 

орқали онанинг соғлиғига қараб, микроэлементлар етишмаслигини ҳисобга олган ҳолда, 

боланинг соғлиғи ҳолатини ўрганишдир микроэлементлар етишмаслигини ерта 

ташҳсислаш, тузатиш ва олдини олиш бўйича тиббий -ижтимоий ѐрдам кўрсатиш бўйича 

чора -тадбирлар режасини ишлаб чиқиш; 

Материаллар ва тадқиқот усуллари. Чақалоқларнинг саломатлик ҳолатини баҳолаш 

сўровномалар орқали оналарининг соғлиғини баҳолаш билан биргаликда ўтказилди. Са-

марқанд вилоятининг 6 туманида 465 она ва уларнинг болалари учун анкета сўровномалари 

тўлдирилди. 

Олинган натижа-

лар ва муҳокама. 

Оналар ўртасида 

ўтказилган сўров 

натижалари шуни 

кўрсатдики (1 расм), 

оналарнинг 67,9% 

онаси ҳомиладорлик 

пайтида камқонлик 

билан оғриганми 

деган саволга жавоб 

беришган. 89%, 

77%, 78%, 80% ва 

96%. 

Сўров натижаларига 

кўра, аѐлларнинг 

64,2 фоизи ҳомила-

дорлик пайтида ток-

сикоз билан касал-1 расм. 

Оригинальная статья 
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ланган. Ҳудудларда бу индикатор 56% дан 80% гача бўлган ҳолатларда, бу ҳомиладор аѐл-

ларда токсикоз касаллиги юқори эканлигини кўрсатади. Ҳомиладор аѐлларда токсикознинг 

мавжудлиги ҳаѐтнинг пери ва туғруқдан кейинги даврларида болалар саломатлиги ҳолати-

нинг бузилиши учун зарур шарт бўлиши мумкин. 

Ҳомиладорликнинг таҳдидли ҳолати аѐлларнинг 27,3%да кузатилган. Минтақадаги 

ҳар тўртинчи аѐл ҳомиладор бўлиш хавфидан азият чекмоқда. Бу кўрсаткичнинг энг юқори 

фоизи вилоятнинг Булунғур ва Оқдарѐ туманларида кузатилган (36,6% ва 33,3%). 

Ҳомиладор аѐлларда қон босимининг ошиши аѐлларнинг 25,5 фоизида аниқланган. 

Нуробод ва Булунғур туманларида бу кўрсаткич энг юқори - 60% ва 33,3% ни ташкил этди. 

Ҳомиладорлик даврида аѐлларнинг 50,9% яллиғланиш касалликлари (асосан шамоллаш ва 

грипп) билан оғриган. 

Кўрсаткичга эътибор қаратиш лозимки, ҳозирги вақтда реклама хизмати ривожлани-

ши билан гиѐҳванд моддаларни рухсатисиз ишлатадиганлар сони кўпайган. Тадқиқот 

натижаларига кўра, ҳомиладор аѐлларнинг 57,6 фоизи турли дори -дармонларни ишлатган, 

уларнинг ярми шифокор тавсиясисиз, бош оғриғига руҳсатсиз aspirin, цитрамон, парацета-

мол, ампициллин ва бошқа дориларни ишлатган. Ҳомиладорлик пайтида гиѐҳванд моддала-

рни назорациз ишлатиш бола учун жиддий оқибатларга олиб келади. Юқоридагилардан 

кўриниб турибдики, қишлоқ жойларида аѐлларнинг маданияти ва тиббий билим даражаси 

паст даражада. 

Аѐлларда сурункали касалликлар 19,4% ҳолларда аниқланган. Аѐллар кўпинча га-

стрит, холецистит, пиелонефрит, гуатр, бронхит, гепатит ва бошқалар каби сурункали ка-

салликларга чалинади. 

Дон ва дуккакли экинларни кунига 2-3 мартадан кам истеъмол қиладиган аѐллар 

61,2% ни ташкил қилади. Улар асосан донли маҳсулотларни ҳафтасига 1-2 марта истеъмол 

қиладилар. Эмизикли она ва болаларда гипогалактия, оқсил ва микроэлементларнинг етиш-

маслигининг сабаби эмизувчи онанинг донни озгина қабул қилиши ҳисобланади. 

Эмизикли аѐллар орасида сабзавот, мева ва ўтларни оз истеъмол қиладиганлар 60%дан 

кўпроғини ташкил қилади. Сиз ҳар куни мева, қуритилган мева ва мева шарбатини емай-

сизми, деган саволга оналарнинг 60% дан 68% гача "ҳа" деб жавоб беришган. Маълумотлар-

дан маълум бўлишича, аксарият аѐлларда эмизикли боланинг соғлиғига таъсир кўрсатади-

ган полифиповитаминоз ва полифипомикроэлементоз бор. 

Сўров маълумотларига асосланиб, миллий урф -одатлардан бири эмизикли оналар асо-

сан навот, мураббо, гранулланган шакар каби ширинликларни истеъмол қилишини аниқла-

ди. Қишлоқ аҳолиси орасида "соғликни мустаҳкамлаш", "қонни кўпайтириш" ва ҳоказолар-

да ширинликларнинг фойдаси ҳақида нотўғри фикрлар мавжуд, бу эса камқонлик, гастрит, 

юқори нафас йўллари инфекциялари ривожланишига сабаб бўлади. Оналар ва уларнинг бо-

лалари деган саволга - ҳар куни ширинлик ейсизми? жавоб берди - "Ҳа" 85,7% оналар. Бу-

лунғур, Нуробод, Қушрабод, Жомбой туманларидаги деярли барча аѐллар ҳар куни сунъий 

ширинликлар истеъмол қиладилар. Бизнинг кузатишларимиз шуни кўрсатдики, аѐллар 

туғилишнинг биринчи кунларидан бошлаб ва емизишнинг кейинги кунларида нават ва до-

надор шакар каби сунъий ширинликлардан фойдаланишади. Ширинликлар истеъмоли 

меъда ширасининг кислоталилигини пасайтиради, иштаҳани пасайтиради, бу сўл ва микро-

элементларнинг сўрилишини бузилишига олиб келади ва камқонликка олиб келиши мум-

кин. Бу маълумотлардан келиб чиқадики, қишлоқдаги деярли барча аѐллар бир томонлама 

углеводли диетада. Бизнинг кузатишларимиз шуни кўрсатдики, сунъий ширинликлардан тез 

-тез фойдаланадиган эмизикли аѐлларда камқонлик, гиповитаминоз ва микроэлементоз, шу-

нингдек уларнинг болалари - овқат ҳазм қилишининг бузилиши, айниқса ичак коликаси, 

ичакнинг сўрилишининг бузилиши, шамоллашга мойиллик, ичак инфекцияси ва бошқалар 

мавжуд. 

Эмизикли аѐллар орасида ҳар куни сут ва сут маҳсулотларини ишлатиш кам 55,8%ни 

ташкил этди. Эмизикли аѐлларда сут маҳсулотларига бўлган кунлик эҳтиѐж нормаси кунига 
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500-600 граммни ташкил қилади. 

Оилаларда сут ва сут маҳсулотлари бўлган холатда, кўпчилик оналар творог, сут 

бўтқаси, кефир каби сут маҳсулотларини истеъмол қилмаганлар, бу калций, фосфор, 

натрий, магний ва бошқалар етишмаслиги каби макронутриентлар етишмаслигининг риво-

жланишининг асосий сабабидир, бу эса гипогалактияга сабаб булади. 

Гўшт маҳсулотларини суткалик истеъмол қилиш минтақадаги эмизикли аѐлларда 2 

мартадан кам 60,6%ни ташкил этди. Баъзи туманларда бу кўрсаткич 96%гача бўлган. Кўп 

оналар ҳафтасига 2-3 марта гўшт ва гўшт маҳсулотларини истеъмол қилишган. Эмизикли 

онанинг рационида кунига гўшт маҳсулотлари миқдори 180 граммни ташкил қилади. Гўшт 

маҳсулотлари ва гўшт ўрнини босувчиларнинг етарли даражада истеъмол қилинмаслиги 

она ва боланинг турли хил етишмовчилигига (оқсил, темир ва бошқалар) олиб келади, бу 

иммунитетнинг пасайишига ва микроэлементлар етишмаслигига сабаб бўлади. Қишлоқдаги 

эмизикли оналар ҳар ой балиқ маҳсулотларини камроқ истеъмол қилишига эътибор қара-

тиш лозим. Сўров натижаларига кўра, эмизикли аѐлларнинг 75,6 фоизи балиқ маҳсулотла-

рини ойига 2 мартадан кам истеъмол қилади. Маълумки, денгиз маҳсулотларида кўп 

миқдордаги зарур макро ва микроэлементлар - фосфор, калций, темир, мавжуд. 

Кундалик рационда чой ичиш - асосий миллий урф -одат. Бизнинг маълумотларга 

кўра, эмизикли оналарнинг 91% ҳар куни чой истеъмол қилади, баъзи туманларда эса - 

100%. Чойни ҳаддан ташқари кўп истеъмол қилиш ичакларда темир сурилиишининг пасай-

ишига ва камқонликнинг ривожланишига, ичакнинг сўрилишининг бузилиши ва етишмов-

чилик ҳолатига сабаб бўлган меъда ширасининг бузилишиг олиб келади. 

Она ва бола саломатлигининг ҳолати кўп жиҳатдан ҳаѐтнинг ижтимоий шароитлари 

ва ҳаѐтнинг моддий ва маиший шароитларига боғлиқ. Тадқиқотлар шуни кўрсатдики, 44,2% 

оналар оилани етарли даражада моддий таъминланмаган деб ҳисоблашади. Ўтган 5 йил 

мобайнида оилаларнинг ижтимоий таъминланиши яхшиланиши билан аҳоли саломатлиги 

даражаси сезиларли даражада ошди. 

Сўров ўтказилган оналарнинг 52,1% орасида соғлом ва касал болага ғамхўрлик қилиш 

тўғрисида билим даражаси паст. Бу ҳолат, шунингдек, жисмоний ва психомотор ривожла-

нишни кечиктиришнинг асосий механизми, шунингдек, ѐш болалар танасининг мослашиш 

қобилиятининг пасайиши ҳисобланади. 

Юқорида келтирилган маълумотларга асосланиб, микроэлементлар етишмаслигини 

ҳисобга олган ҳолда оналар ва болаларни ҳимоя қилиш учун тиббий -ижтимоий ѐрдам 

кўрсатиш қуйидагилардан иборат: оналар ва болалар саломатлигининг ҳолатини, бирламчи 

тиббий ѐрдамдан тортиб то ихтисослаштирилган тиббиѐт муассасалари нафақат тиббий му-

аммоларни, балки ижтимоий, экологик ва бошқа муаммоларни ҳам мақсадли гуруҳларда 

профилактика чораларини ишлаб чиқиш билан ҳал қилишга имкон беради. 

Оналар ва болалар саломатлиги ҳолатини баҳолаш натижалари асосида, микроэле-

ментлар етишмаслигини ҳисобга олган ҳолда, биз микроэлементлар етишмаслигини эрта 

ташҳсислаш, тузатиш ва олдини олиш учун тиббий -ижтимоий ѐрдам кўрсатиш бўйича чора 

-тадбирлар режасини ишлаб чиқдик, оналикни ҳимоя қилиш учун, у уч босқичдан иборат:  

1. Ҳомиладорликдан ташқари аѐлга ѐрдам бериш, уни оналикка тайѐрлаш, туғруқхона-

лар, никоҳ ва оила марказлари, генетик марказлар ва бошқаларнинг ишини яхшилаш. Бу 

умуман аѐллар саломатлигини муҳофаза қилиш, қизлар ва ѐш оилаларда микроэлементлар 

етишмаслигини ҳисобга олган ҳолда тиббий генетик марказларни ривожлантиришни ўз 

ичига олади. 

Фаолият: 

 7-18 ѐшли қизларни (умумтаълим мактаблари, лицей, коллеж битирувчилари) микроэле-

ментлар етишмаслигини эрта аниқлаш мақсадида анкета сўровномасини утказиш; 

 Микроэлементлар  етишмаслиги юқори хавф гуруҳига микроэлементларни ўз ичига 

олган препаратлар билан тузатиш ва профилактика - микроэлементларни ўз ичига олган 

препаратлар қўшилиши киради. 
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 Соғлом турмуш тарзини тарғиб қилиш; 

 Қайта ишланган шакар, ҳайвон ѐғлари, туз чекланиши билан рационал овқатланиш, мик-

роэлементларга бой маҳаллий табиий флоранинг озиқ -овқат маҳсулотларига ўтиш; 

 Умумтаълим мактаблари, лицей ва коллеж ва олий ўқув юртларининг битирувчи синфла-

рида бўлажак оналар ва ѐш оналарнинг тиббий билимларини ошириш учун сертифи-

катлар бериб, "бўлажак она" учун мактаблар ташкил етиш.  

2. Ҳомилани антенатал клиникаларда, ҳомиладорлик патологияси бўлимларида, ихти-

сослаштирилган бўлимларда ва бошқаларда антенатал ҳимоя чоралари мажмуи энг фаол 

чоралар ҳомиладорликнинг биринчи ойларида амалга оширилади. 

Фаолият: 

 Бирламчи тиббий ѐрдамда (тиббий марказлар, оилавий поликлиникалар) туғруқдан кей-

инги тиббий ѐрдам кўрсатиш орқали ҳомиладор аѐлларга тиббий ѐрдам кўрсатиш сифа-

тини яхшилаш, микроэлементлар етишмаслигининг олдини олишга алоҳида эътибор қа-

ратиш. 

 Тиббий муассасаларда "ѐш она" учун сертификатлар бериш билан мактаблар ташкил 

қилиш. 

3. Ҳомиланинг интранатал ҳимояси ва туғилишни оқилона бошқариш. Акушерлик-

нинг хавфсизлиги ва туғруқ асоратларининг олдини олиш чораларини ўз ичига олади. 

Шундай қилиб, юқорида айтилганлардан келиб чиқадики, оналарда анкета сўровнома-

сини ўтказиш усули бирламчи тиббий ѐрдам кўрсатишда "Она-бола" тизимида саломатлик 

ҳолатини баҳолашда самарали ва оддий усул ҳисобланади. Анкета сўровномасидан олинган 

натижаларга асосланиб, нафақат она ва бола саломатлиги ҳолатини, балки профилактика 

чораларини кўриш, шунингдек, ѐш авлод саломатлигини янада мустаҳкамлаш нуқтаи наза-

ридан баҳолаш мумкин. 
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Долзарблиги: Сўнгги пайтларда организмдаги  микроэлементларнинг метаболизм ҳо-

латини аниқлаш учун она сути таҳлилини ўрганиш тобора кўпроқ қизиқиш уйғотмоқда 

[Данилова Э.А. ва бошқ., 2015]. Шу муносабат билан, адабиѐтда мавжуд бўлган маълумот-

ларга кўра, она сутидаги элементларнинг таркиби умумий организмнинг элементлари ҳола-

тини акс эттиради ва она сути намуналари гўдакнинг минераллар алмашинувининг ажрал-

мас кўрсаткичидир. Кўп жиҳатдан она сути она-бола тизимида ушбу турдаги тадқиқотлар 

учун қулай материалдир. Жаҳон соғлиқни сақлаш ташкилоти / ЮНИСЕФнинг яқинда чоп 

этилган нашрида ушбу масалага ҳозирги муносабат қуйидагича акс эттирилган: кўкрак сути 

билан боқиш репродуктив жараѐннинг ажралмас қисми, болани озиқлантиришнинг табиий 

ва идеал усули ва бола ривожланишининг ўзига хос биологик ва ҳиссий асосидир. Кўкрак 

сути билан эмизиш соғлиқни сақлаш ва жамиятнинг замонавий ривожланиши соҳасидаги 

асосий муаммо бўлиб, бу инфекцияларнинг олдини олишга, онанинг соғлиғи ва фаровонли-

гига боланинг ривожланишига, оиланинг соғлиғига, миллий ва оилавий бюджетга ва озиқ-

овқат маҳсулотларини ишлаб чиқариш, ҳамда ўзини ўзи таъминлашнинг асосий масаласига 

айлантиради. Шу сабабли, болаларни эмизишни қўллаб-қувватлаш, ҳомиладор аѐллар ва 

эмизикли оналарни ҳар қандай зарарли таъсирлардан ҳимоя қилиш масъулияти жамият зим-

масига юкланган" [Р.М. Парр]. 

Ўзбекистонда гўдакларнинг ривожланишдан орқада қолиши 0-59 ойлик болаларда 2% 

ни ташкил қилади, ўртача ўсишнинг сустлиги 6,8% ни ташкил қилади [2]. Самарқанд  вило-

ятидаги мактаб ўқувчилари орасида 40% дан 70% гача микроэлементларнинг метаболик бу-

зилишлари учрайди [5]. Замонавий тиббиѐтнинг асосий вазифаси чақалоқларни озиқланти-
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Мақолада гўдаклар ва уларнинг оналарининг саломатлик ҳолатини анкеталар орқали ҳамда, лактация 

динамикасида, она сути таркибидаги муҳим, шартли эссенсиал ва токсик элементларнинг таркиби тўғрисида 

она - кўкрак сути - бола тизимининг ҳар томонлама баҳолаш маълумотларига оид оригинал тадқиқот натижа-

ларида келтирилган. 
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В статье представлены результаты оригинального исследования состояния здоровья детей раннего 

возраста и их матерей с помощью анкетирования и динамики лактации, содержания эссенциальных, условно 

эссенциальных и токсических элементов в грудном молоке. 
 

DEPENDENCE OF MICROELEMENTS IN BREAST MILK ON THE HEALTH OF A NURSING WOMAN 

S. K. Rasulov, Kh. Kh. Rustamova, Z. A. Djuraeva 

Samarkand state medical university, Samarkand, 

Samarkand city medical association, Samarkand, Uzbekistan 

The article presents an original study regarding the data of a comprehensive assessment of the health status of 

infants and their mothers through questionnaires and on the content of essential and toxic elements in the system of 

mother-breast milk-baby in the dynamics of lactation. 
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ришнинг янги технологияларини излаш ва болалардаги ўсиш ривожланишдаги бузилишлар-

нинг сабабларини аниқлаб, моддалар алмашинувининг бузилишини коррекция қилишдан 

иборат. 

Замонавий адабиѐтда она - кўкрак сути - бола тизимидаги эссенсеал (ЭЭ), шартли эс-

сенсеал (УЭЭ) ва токсик (ТЕ) элементларнинг таркиби, лактация даври динамикасида ММ 

элементлари концэнтрациясининг ўзгариши тўғрисидаги вақти-вақти билан маълумотлар 

тарқалган. Зарарли омилларнинг ММга салбий таъсирини камайтириши ва унинг таркибини 

мувозанатлаши мумкин бўлган тузатиш чоралари тўғрисида бир нечта маълумотлар тўплан-

ган [4]. Буларнинг барчаси она - кўкрак сути - бола тизимидаги кимѐвий микроэлементлар-

нинг номутаносиблигини салбий таъсирини камайтириш бўйича тузатувчи чораларни тўлиқ 

таҳлил қилишни ва ишлаб чиқишни талаб қилади. 

Ушбу ишнинг мақсади онанинг соғлиғи ва яшаш жойидаги биокимѐвий шароитга 

боғлиқ ҳолда болаларнинг соғлиғи ва касалланишининг билвосита боғлиқлигини аниқлаш 

учун она сутидаги микроэлементларнинг таркибини ўрганишдир. 

Материаллар ва текшириш усуллари. Кичкинтойнинг соғлиғини комплекс баҳолаш 

эрта болалик даврида стандарт мезонларга мувофиқ амалга оширилди. Онтогенетик риво-

жланишни белгилашда генетик, биологик, ижтимоий анамнез билан баҳоланади. 

Тадқиқот 2 босқичда амалга оширилди. Биринчи босқичда 400 она ва 400 бола 

кўрикдан ўтказилди. Ўзбекистон Республикаси Самарқанд вилоятининг турли туманларида 

аѐллар ва болалар ўртасида ўтказилган сўровнома анкеталаш усули билан амалга оширил-

ди. 

"Она-бола" тизимидаги макро ва микроэлементларнинг таъминланишини тавсифлаш 

учун она сутидаги макро- ва микроэлементларнинг таркибига оид тадқиқотлар ўтказилди. 

Она сутининг макро ва микроэлемент таркибини ўрганиш икки усул билан амалга оширил-

ди: атом ютиш ва нейтронларни фаоллаштириш. Она сутидаги макро- ва микроэлементлар 

таркибидаги меъѐрий кўрсаткичлар икки усул билан фарқ қилиши керак, шу муносабат би-

лан биз Самарқанд давлат университети лабораториясида атом абсорбсия таҳлилини (ААА) 

қўлладик ва нейтронларни фаоллаштиришни таҳлил қилиш (НАА), унинг мақсади ЎЗ АС 

АСП фаоллаштириш лабораторияси эди. Мис, рух, темир, кальций, марганец, магний, 

натрий, калийнинг таркиби ААА усули билан 20 ѐшдан 35 ѐшгача бўлган эмизикли оналар-

дан олинган 53 та она сути намунасида аниқланди. Кўкрак сутидаги 22 та элемент НАА 

усули билан Самарқанд вилоятининг турли туманларида яшовчи 69 та эмизикли аѐлларда 

ўрганилган. 

Олинган маълумотларни статистик қайта ишлаш компютер дастури - "тиббий стати-

стика" га мувофиқ амалга оширилди. 

Олинган натижалар ва уларни муҳокама қилиш. Чақалоқларнинг соғломлик ҳола-

тини ҳар томонлама баҳолаш, оналарининг соғломлаштириш анкеталари орқали баҳолаш 

билан биргаликда амалга оширилди. Сўровномани 400 та она тўлдирди. 

Тадқиқотлар шуни кўрсатдики, 67,9% ҳомиладорлик пайтида анемия, 64,2% токсикоз, 

27,3% ҳомиладорлик пайтида таҳликали ҳолатлар, 25,5% юқори қон босими, 50% юқори 

нафас йўлларининг яллиғланиш касалликлари, 9%, сурункали касалликлар овқат ҳазм 

қилиш - оналарнинг 19,4%, эмизикли оналарнинг овқатланиш ҳолатини ўрганиш пайтида 

аниқланди: дон ва дуккакли экинларни оз истеъмол қиладиганлар - 61,2%; сабзавотлар, ме-

валар ва ўтлар - 60%; сут ва сут маҳсулотлари - 55,8%; гўшт ва гўшт маҳсулотлари - 60,6%; 

балиқ маҳсулотлари - 75,6%. Тез-тез истеъмол қилинадиган сунъий тозаланган (нават, ша-

кар) шакар 85,7%, чой эса 91-100% оналарга тўғри келади. Оиланинг ижтимоий таъминоти 

етарли эмас - оналарнинг 44,2%, сўроқ қилинган оналарнинг 52,1% эса соғлом ва касал бо-

лага ғамхўрлик қилиш бўйича билимлари пастлиги аникланди. 

Микроэлементлар етишмовчилигининг ўзига хос белгиларини аниқлаш учун болалар-

нинг соғломлик ҳолатини комплекс баҳолаш қуйидагиларни кўрсатди: болаларнинг 21,8% 

кам вазн билан туғилган, болани онанинг кўкрагига кеч бериш - 61,8%, болаларга қўшимча 
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овқатларни эрта киритиш - 37%, тез-тез касал бўлган болалар - 35,8%, ичакнинг функцио-

нал бузилишлари - 35,7%, аллергик тошмалар - 25,5%, рахит белгилари - 52%, оғиз бур-

чакларидаги ѐриқлар ва яллиғланиши - 31,5%, сабабсиз қичқириқ, чучиш - 32,7%, оѐқ-

қўлларининг титраши - 34,5%, конвулсиялар - 4,8%, анемия белгилари - 13,9% болаларда 

кузатилди. Нотўғри овқатланиш, парвариш қилиш ва чиниқтириш қоидаларининг бузилиши 

- болаларнинг 40 дан 50% ни ташкил қилади. Болаларнинг саломатлик ҳолатини баҳолашда 

олинган баллар йиғиндисига кўра микроэлемент етишмовчилиги учун хавфли гуруҳ 

аниқланди - паст хавфли гуруҳ - 57%, ўртача хавфли гуруҳ - 35% ва юқори хавфли гуруҳ - 

8% болалар. Микроэлементлар етишмаслиги учун юқори хавфли гуруҳ болалар ҳаѐтининг 9 

ойидан 12 ойигача жуда юқори бўлиб, 62,5% ни ташкил этади, шу билан бирга ўртача 

хавфли болалар 6-9 ѐшда учрайди - 37,1% ва минимал хавф ҳаѐтнинг дастлабки 6 ойидир. 

Ҳаѐтнинг иккинчи ярмида болалар саломатлиги хавфи юқори бўлган болаларнинг ўсиб ри-

вожланиш  жараѐнида макро-микроэлементларнинг етарли даражада таъминланмаганлиги 

билан изоҳлаш мумкин, шуни ҳисобга олган ҳолда профилактика ва соғломлаштириш 

тадбирларини амалга ошириш лозим. 

Шундай қилиб, оналар ўртасида ўтказилган сўров натижаларига кўра хавф гуруҳлари 

аниқланди - дисмикроэлементознинг кўплаб белгилари, болаларнинг психомотор ва жисмо-

ний ривожланишидаги сустлик, буларнинг сабаблари онанинг мувозанатсиз овқатланиши, 

маданиятнинг паст даражаси, парвариш, овқатланиш тартибининг бузилиши, ҳамда тарбия-

лаш қоидаларидир. 

Боланинг эрта ва мактабгача ѐшдаги уйғун ривожланиши учун овқат таркибида  

нафақат оқсиллар, ѐғлар ва углеводлар  бўлиши, балки витаминлар, макро ва микроэле-

ментларнинг етарли миқдорини ўз ичига олиши керак. Юқори биологик фаолликка эга 

бўлган ушбу микроэлементлар тўқималарни тиклаш, репродуктив функцияни шаклланти-

риш ва таъминлаш ва организмнинг иммун реактивлигини таъминлаш учун зарурдир. 

Кўпгина мутахассислар витаминлар ва минералларни болалар диетасига, айниқса уларнинг 

интенсив ўсиши ва ривожланиши даврида қўшимча равишда киритиш зарур деб ҳисоблаша-

ди [1]. 

Юқорида келтирилган маълумотларга асосланиб, микроэлементларнинг етишмаслиги-

ни ҳисобга олган ҳолда оналар ва болаларни ҳимоя қилиш учун тиббий-ижтимоий ѐрдам 

кўрсатиш қуйидагилардан иборат: оналар ва болалар саломатлик  ҳолатини ҳар томонлама 

баҳолаш, бирламчи тиббий ѐрдамдан то ихтисослаштирилган тиббий ѐрдам кўрсатиш, шу-

нингдек, хавф гуруҳларида профилактика чораларини ишлаб чиқиш билан ижтимоий, эко-

логик ва бошқа муаммоларни ҳал қилиш. 

Адабиѐтда болаларни овқатлантириш учун мўлжалланган она сутининг микроэлемент 

таркиби тўғрисидаги маълумотлар кам. Шу билан бирга, илмий тадқиқотлар шуни кўрсата-

дики, болаларнинг туғруқдан кейинги ҳаѐтининг биринчи ҳафталари ва ойларидаги онанинг 

нотўғри овқатланиши микроэлемент етишмовчилигининг сабабларидан бири бу жисмоний 

ва ақлий руҳий ривожланишнинг кечикишига сабаб бўлиши мумкин. Эмизувчи онанинг она 

сути кимѐвий таркибининг барқарорлиги унинг нормал ишлаши учун энг муҳим ва зарур 

шартлардан биридир. Шунга кўра, экологик, касб-ҳунар, климатогеографик омиллар, сома-

тик ѐки юқумли касалликлар таъсирида кимѐвий элементлар  инсоннинг элементар 

"портретида" кенг кўламли бузилишларга олиб келади. 

Барча кимѐвий элементлар организмга асосан ўсимлик, ҳайвонот маҳсулотлари ва 

ичимлик сувидан киради. Элементлар она сути, қўшимча озиқ-овқат, сув ва бошқа озиқ-

овқат маҳсулотлари билан чақалоқнинг организмга киради. Маълумки, ҳаѐтнинг биринчи 

ойларида болалар учун микроэлементларнинг оптимал манбаи она сутидир, чунки айнан шу 

микроэлементлар энг самарали тарзда сўрилади [Р. Мичаэлсен ва бошқ., 1994]. 

1-жадвал катталарга бўлган эҳтиѐжни кўрсатади [А.В. Скалнй, 2000] 

Хавф гуруҳидаги аѐлларни ААА ва НАА усулларидан фойдаланиб она сутини текшир-

ганимизда микроэлементлар етишмовчилиги ҳолати болада ҳам етишмовчилик ҳолатига 
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Элемент 
Катталар учун кунлик 

эҳтиѐж, мг 

Кўкрак ѐшидаги болалар учун суткалик 

эҳтиѐж (6-12 мес) (мг)* 

K 1350-5500 530** 

Na 1100-3300 260** 

Ca 800-1200 600*,(420) ** 

P 800-1200 210** 

Mg 350-400 60* 

Fe эркаклар 10, аѐллар18 10*, 7** 

Zn 15 5* 

Mn 2,5-5 1,3** 

Cu 2-3 1** 

Mo 0,15-0,5 - 

Cr 0,05-0,2 0,04** 

Se 0,05-0,2 - 

I 0,15 0,07** 

      

3 жадвал 

Ҳар хил муаллифларнинг фикрига кўра соғлом болалар ва болаларнинг микроэлементларга 

бўлган кунлик талаби. 

Изоҳ: * - Миллий тадқиқот консуллиги Миллий фанлар академияси томонидан тавсия этилган, 1989 

** - А.В. Жолнина фикрига кўра, 2001. 

олиб келишини тадбиқ қилдик. Ушбу тадқиқотга параллел равишда, шунга ўхшаш 

тадқиқотлар ЖССТ / ИАЭА томонидан синхронлаштирилди, Текширилган элементлар тар-

кибига барча муҳим макро- ва микроэлементлар, шунингдек баъзи муҳим токсик микроэле-

ментлар (сурма, симоб ва рубидий) киритилган. 

Она сутининг микроэлемент таркибини ўрганиш натижалари 2-жадвалда келтирилган. 

Ядро аналитик усуллари, хусусан нейтронларни фаоллаштириш таҳлили (НАА) ушбу 

турдаги тадқиқотлар учун жуда кўп афзалликларга эга. Ушбу усулнинг ўзига хос афзал-

ликлари унинг юқори сезувчанлиги ва танланганлиги, ифлосланиш ва матрица таъсиридан 

нисбий мустақиллигидир. Бунга қўшимча равишда, ушбу усул кўплаб элементларга мос ке-

лади, бу ҳар бир намунада 22 тагача бўлган элементларни ўрганишда айниқса муҳимдир. 

Она сутидаги макро- ва микроэлементлар микдоридаги кўрсаткичлар атомларни ютиш 

ва нейтронларни фаоллаштириш таҳлили билан ўрганилган кўрсаткичларга нисбатан сези-

ларли даражада фарқ қилади [ЖССТ / ИАЭА, 1991; Сердцева Э.А., 2008; Исмоилова Ш.Т. 

ва бошқ., 2009 мг]. ЖССТ маълумотларига кўра асосий 6 микроэлементнинг стандарт 

кўрсаткичлари мавжуд. Маълумотларимиз Зарафшон водийси минтақасида нейтронларни 

фаоллаштиришни таҳлил қилиш усули билан она сути таркибидаги 22 та макро- ва микро-

элементларнинг стандарт кўрсаткичлари сифатида ишлатилиши мумкин. 

Самарқанд вилоятининг турли минтақаларидаги эмизикли аѐллар сутидаги 8 микро-

элемент миқдорини ўрганиб чиқиб, биз микроэлементлар таркибидаги аниқ тарқалишини 

аниқладик (2-жадвал). 

2-жадвалдан келиб чиқадики, она сутидаги цинк миқдори ААА усули бўйича ўртача 

2,8 ± 0,2 мг/г ни ташкил қилади; НАА усули бўйича кўрсаткичлар 6 баравар юқори - 18,89 ± 

3,17 мг/г ни ташкил этади. Яшаш жойининг биокимѐвий шароитларига ва кимѐвий эле-

ментларни озиқ-овқат, сув ва ҳаво билан истеъмол қилишнинг индивидуал хусусиятларига 

қараб, цинк концентрацияси ўзгариши мумкин. Шундай қилиб, ушбу кўрсаткичларни фақат 

Самарқанд вилоятининг эмизикли аѐллари учун нормал деб ҳисоблаш мумкин. Ошқозон-

ичак трактидан цинк она сутини 80% гача истеъмол қилганида, мослаштирилган сут ара-

лашмалари - 30%ни, соя маҳсулотларидан  эса 15% ни истеъмол қилганда сўрилади [Д. Бо-

чер ва бошқ., 2001]. Вояга етган одам учун кунига 15-20 мг цинк, чақалоқлар ва ўспиринлар 

учун ўртача 0,3-0,5 мг/кг. Шундай қилиб, она сутидаги цинк таркиби ѐш болалардаги цинк-

га бўлган эҳтиѐжни қондиради. 

С. K. Расулов, Х. Х. Рустамова,... 
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Элемент Бизнинг 

маълумот-

лар (n= 53) 

ААТ бўйича 

Бизнинг 

маълумотлар

(n=16), НФТ 

буйича 

ЖССТ 

1991 

Оддий қий-

мат ммол/л 

ни ташкил 

қилади. 

Сердцев Э.А., 

2008 йил 

Исмоилов 

Ш.Т ва 

бошқ., 

2009 мг/г 

А.В.  

Скалний 

фикрига 

кўра, 2000, 

мг/л. 

Аг - 0,02±0,01 - - - - 

Au - 0,001±0,001 - - - - 

Br - 3,21±0,38 - - - - 

Cа 151±4,54 969,3±321,6 220-300 2,15-2,50 - 150-481 

Cl - 3643,7±367,7 - - - - 

Co - 0,07±0,01 - - - - 

Cr - 0,2±0,02 - - - - 

Cs - 0,015±0,001 - - - - 

Cu 0,64±0,05 1,93±0,64 0,28 - 0,4-0,5 - 

Fe 32,8±1,81 10,1±0,39 0,45 9,0-30,4 15,25 9,0-30,4 

Hf - 0,0076±0,001 - - - - 

Kr - 0,0068±0,001 - - - - 

К 348,2±21,13 7143,7±1187,9 - 3,5-5,1 - 3,5-6,1 

Mn 1±0,001 0,36±0,04 - - - - 

Na 357,7±15,3 1614,4±244,2 90-130 - - 400 

Ni - 0,31±0,09 - - - - 

Pb - 6,03±1,06 - - - - 

Sb - 0,017±0,001 - - - - 

S - 0,002±0,001 - - - - 

Se - 0,17±0,02 - 0,58-1,82 <0,1 - 

Sr - 3,34±0,98 - - - - 

Zn 2,8±0,2 18,89±3,17 1,6 10,7-18,4 50-61,5 0,75-4 

Mo 31,7±1,72 - 0,30 0,66-1,07 - 0,66-1,07 

I   - - 1,08-3,14 <0,1   

P   - - 0,87-1,45 -   

Боланинг тез ўсиши ва ривожланиши даврида цинкнинг физиологик роли ҳаѐтнинг 

биринчи йилидаги болалар учун алоҳида аҳамиятга эга. Цинк етишмовчилиги танадаги бар-

ча цинкга боғлиқ ферментларнинг бузилишига олиб келади ва эпидермис, ошқозон-ичак, 

репродуктив ва марказий асаб тизимларининг ҳолатини бузади. Клиник жиҳатдан бу бола-

лардаги "куйган тери" синдроми билан намоѐн бўлади. Цинк етишмовчилиги ичак дисфунк-

циясининг қўшимча сабаби бўлиши мумкин (Дармон. Н., 2007). Рухни қўшиб бериш бола-

ларда тез-тез ич кетишни камайтириши исботланган. 

Эмизикли аѐлларнинг она сутидаги мис миқдори ўртача 0,64 ± 0,05 мкг/г ни ташкил 

қилади, ААА усули бўйича 0,20 дан 1,24 мкг/г гача ўзгариб туради, шу билан бирга, НАА 

маълумотларига кўра, кўрсаткичлар 6 баравар юқори - 1,93 ± 0,64 мг/г. Бизнинг маълумот-

ларимиз Исмоилова Ш.Т. ва бошқалар. (2009). томонидан олинган маълумотларга яқинроқ. 

Катталар учун миснинг кунлик эҳтиѐжи 2-3 мг ни ташкил қилади. Мис таркибида, ҳам 

овқатда, ҳам ичимлик сувида, унинг она сутидаги концентрациясига таъсир қилмайди. Лак-

тация даврида она сутидаги мис миқдори камаяди, аммо сигир сутига қараганда юқори 

бўлиб қолади. Эмизишда болалар одатда кунига 0,15-0,25 мг олади ѐки кунига 0,02-0,06 м /

кг. мис [ЖССТ / ИАЭА, 1991]. Шундай қилиб, эмизикли болаларда мисга бўлган эҳтиѐж 

қопланади. Кичкинтойларда мис етишмовчилиги унинг сингиши бузилганда (диарея, малаб-

сорбсия синдроми ва бошқалар) пайдо бўлиши мумкин. Мис ўсиш, ривожланиш, иммуноге-

нез, гематопоэз ва бошқа биологик жараѐнларга сезиларли таъсир кўрсатади. Мис алмаши-

2 жадвал 

Лактация даврида она сутидаги макро- ва микроэлементлар (мг/г қуруқ вазн). 
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нуви ва темир алмашинуви ўртасида яқин муносабатлар мавжуд. 

Она сутидаги темирнинг концентрацияси 32,8 ± 1,81 мг/г ни ташкил этади ва ААА 

кўрсаткичларидан - 10,1 ± 0,39 ва Ш.Т. Исмоилова буйича фарқ қилади. Ушбу фарқ турли 

хил тадқиқот усуллари ва биокимѐвий хусусиятлар билан боғлиқ. Вояга етган организмга 

кунига темирга бўлган эҳтиѐж 15-20 мг, чақалоқлар ва ўспиринлар учун - ўртача-0,3-0,4 мг/

кг. Шундай қилиб, она сутини эмган болалар етарли миқдордаги темирни олмайдилар, бу 

профилактика чораларини кўришни талаб қилади.Темир етишмаслиги жуда кенг тарқалган, 

айниқса эмизикли аѐлларда. Темир танқислиги туфайли гипохром анемия, юрак ва скелет 

мушакларининг ўзгариши, бурун шиллиқ қаватида, қизилўнгачда ва иммунитет танқислиги 

ҳолатларида яллиғланиш ва трофик ўзгаришлар юзага келади. Болалардаги темир танқисли-

ги асаб толалари миелинациясини бузади, бу эса нерв импульсларини узатишни кечикишига 

олиб келади, хулқ-атворининг бузилишига ва болаларда интеллектуал, мотор ривожланиши-

нинг пасайишига олиб келади. 

Она сутида темирнинг юқори биологик қиймати бошқа минераллар ва микроэле-

ментларнинг нисбати, темир-транспорт оқсили - лактоферрин ва ичакнинг кислотали 

муҳитига боғлиқ. Бу она сутида мавжуд бўлган темирнинг 20% гача сурилишига имкон бе-

ради [Давидова И.В. 1992]. Яхши озиқланган аѐллардан туғилган ва фақат 4-6 ойгача эми-

зикли бўлган соғлом тўла муддатли чақалоқлар камдан кам ҳолларда темир танқислиги 

мавжуд бўлади. Она сутининг минерал моддалари ва микроэлементларининг юқори биоло-

гик қиймати, ҳатто оз бўлса ҳам, ҳаѐтнинг биринчи ойларида (4-6 ой) боланинг эҳтиѐжлари-

ни тўлиқ қондиради. 

Бизнинг маълумотларга кўра, она сутидаги кальций миқдори тадқиқот усулларига 

қараб ўртача даражада фарқ қилади ва ААА усули бўйича 151 ± 4,54 мкг / г гача, 99,8 мкг /г 

дан 222,2 мкг/г гача ва НАА - 969,3 гача ўзгариб туради. ± 321,6 мг/г ни ташкил этади, бу 

ЖССТ /ИАЭА ва Россия маълумотларидан 2 баравар юқори. Кальций - бу мушак тўқимала-

ри, миокард, асаб тизими, терининг ва айниқса суяк тўқималарининг ишлашида муҳим ўрин 

ўйнайдиган макроэлемент. Болалар ва катталар учун кунлик эҳтиѐж кунига 800-1200 мг. 

Сутда кальций икки шаклда мавжуд: казеин билан боғланган Cа ва организмда яхши сўри-

ладиган лимон кислотали Cа. Cа сўрилиши учун оптимал унинг 1 г оқсилга 10 мг Cа маҳсу-

лотидаги нисбати ҳисобланади (Неанеу Р.Р., 1998). Ўртача, Cа нинг 1/3 қисми сўрилади, 

унинг оптимал қисми нажас ва сийдик билан ажралиб чиқади. Она сути билан кирувчи 

кальций етарли миқдордаги суткалик эҳтиѐжни қопламайди, бу терапевтик ва профилактика 

тадбирларини ўтказишда тўғри келади. Болалардаги кальций етишмовчилиги суяк (рахит) 

ва мушак тўқималари (талваса), буйраклар (туз диатези), қалқонсимон без (дизфунксия), им-

мунитет тизими (иммунитетнинг пасайиши, аллергия), гематопоэз (қон ивиши) бузилишига 

олиб келади. Эмизикли онанинг ноўрин овқатланиши сут таркибида кальций миқдорининг 

пасайишига, асаб тўқималарининг қўзғалувчанлигининг ошишига олиб келади, натижада 

бир қатор ўзгаришлар пайдо бўлади. Мияда қон қуйилиши туфайли мия тўқималарининг 

қалинлашиши оқибатида тутқаноқ хуружлари кейинчалик эса склерозлаш жараѐни, глиоз 

ривожланиши мумкин. Ёш болаларда миянинг морфологик ва функционал етилмаганлиги 

МАС қўзғалувчанлигининг паст чегарасини ва унинг диффуз реакцияларга мойиллигини 

келтириб чиқаради. Бизнинг кузатувларимизга кўра, кальций етишмовчилигидан келиб 

чиқадиган тутқаноқ ҳолатлари эмизикли аѐлнинг организмига кальций озиқ-овқат маҳсулот-

лари билан қиш-баҳор даврида кам кириши билан боғлиқ. Бунга оналарнинг сут ва сут 

маҳсулотларини, сабзавотлар, гўшт ва балиқ маҳсулотлари каби озиқ-овқат маҳсулотларини 

кам истеъмол қилишидир. Тадқиқотлар натижалари шуни кўрсатдики, ҳомиладорликнинг 

гистоз билан асоратланиши ривожланаѐтган ҳомилага салбий таъсир кўрсатмоқда. Ҳомила-

дорликнинг патологик даврида фосфор-кальций бирикмаларининг етишмовчилиги кескин 

ошиб боради, бу эса суяклар минераллашувининг бузилишига, узун суяклар деформацияси-

га, патологик синишига, катта лиқилдоқ (2,5х3,0 см дан ортиқ), майда ва латерал лиқил-

доқнинг битмаслигига, бош суягининг бир ѐки бир нечта чокларнинг ажралишига (0,5 см 
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дан ортиқ), суяклардаги остеомаляция ўчоқларини намоѐн қилади. Ҳомиладорлик ва лакта-

ция даврида кальций тузлари ва Д витамини билан комбинацияланган даволаш минерал ме-

таболизми кўрсаткичларини, суяк алмашинувини нормаллаштиради ва болаларда остеопе-

ник синдром хавфини камайтиради, кальций ва Д витамини препаратларини тайинлаш би-

ринчи йил болаларда рахит касаллигини олдини олишга ѐрдам беради.  

Шундай қилиб, агар 6 ойгача бўлган болада кальций етишмовчилиги белгилари 

мавжуд бўлса, онанинг кальций етишмовчилигини кальций ва кальций қўшимчаларига бой 

озиқ-овқатларни истеъмол қилиш орқали тузатиш керак. 6 ойликдан бошлаб болага юқори 

миқдорда кальций ва Д витамини билан кальций қўшимчалари билан овқатланиш тавсия 

этилади. 

Она сути ўртача 1,0 ± 0,001 мг/ л марганецни ўз ичига олади, унинг ўзгариши 0,10 

мкг / г дан 2,20 мкг / г гача, НАА усули билан аниқланади - 0,36 ± 0,04 мг / г. Марганец ан-

тиоксидант бўлиб, аминокислоталарнинг парчаланиши ва энергия ишлаб чиқариш, вита-

минлар алмашинуви - Б ва Э учун муҳим, у озуқа моддаларини ҳазм қилиш ва улардан фой-

даланиш учун турли ферментларни фаоллаштиради, ѐғлар ва холестеролнинг парчаланиши-

ни катализлайди. Скелетнинг нормал ривожланишида иштирок этади, жинсий гормонлар 

ишлаб чиқарилишини қўллаб-қувватлайди. Марганец мушак рефлексларини, хотирани ях-

шилаш ва асабийликни йўқ қилиш учун фойдалидир. Марганецнинг кунлик эҳтиѐжи 3-5 мг, 

5-7 ѐшдаги болалар ва ўспиринлар 0,07-1 мг/кг ни ташкил қилади. Марганецнинг 20% ни 

она сути билан суткалик 0,2 мкг/г марганец олади, бу таркибида марганец бўлган озиқ-овқат 

маҳсулотларини қўшимча озиқ-овқат маҳсулотларини киритиш зарур. Марганец етишмов-

чилиги - фалаж, тутқаноқ, бош айланиши, эшитиш қобилиятининг заифлашиши, карлик ва 

кўрлик, болаларда овқат ҳазм қилишнинг бузилиши, холестерин миқдорининг пастлиги бу 

инсулинга боғлиқ бўлмаган диабет ривожланишига олиб келиши мумкин. Ортиқча Мh: 

ҳаракат ва руҳий касалликларга олиб келади. 

Она сутидаги магний миқдори ўртача 31,7 ± 1,72 мг/л ни ташкил этади, ўртача нисбат 

билан: 10,6 мг/л дан 63,5 мг /л гача, бу бошқа муаллифларнинг маълумотларидан 30 баравар 

юқори. Боланинг ҳолатига Она сути таркиби даги магнийнинг юқори миқдорининг таъсири 

ўрганилмоқда. Магний (Мg) калий билан бирга асосий ҳужайра элементларига киради 

(унинг 95% ҳужайралар ичида жойлашган). Вояга етган кишининг танасида тахминан 25 г 

Магний мавжуд. У жигарда, мушакларда, буйракда, мияда, эритроцитларда тўпланган. Маг-

ний - бу организмдаги асосан биоэнергетик жараѐнларни, шунингдек юрак-қон томир тизи-

ми фаолиятини тартибга солувчи 300 дан ортиқ ферментларнинг бир қисмига таъсир қила-

ди. Магний етишмовчилиги ўзини қуйдагича намоѐн қилади; қон томирларидаги спазмлар, 

буйрак усти функцияларининг сусайиши, юрак ритмининг бузилиши, суякларнинг остеопо-

рози, туз диатези, уролитиѐз, қалқонсимон безнинг кучайиши, ўт пуфаги дискинезияси ва 

бошқалар янги туғилган чақалоқларда ва болаларда магний етишмовчилиги тананинг ярми-

да умумий талвасалар билан намоѐн бўлади. Гипомагнеземия кўп миқдорда диарея билан 

кузатилади. Тетания зардобда магний даражаси 1,5 ммол/л ѐки ундан камга тушганда пайдо 

бўлади. 

Она сути таркибида натрий мавжуд: 160,0 мг/г дан 666,6 мг/г гача ўртача 357,7 ± 15,3 

мг/г, НАА усули бўйича - 1614,4 ± 244,2 мг/г. Натрий (Nа) - Калий билан биргаликда буфер 

тизимлар орқали кислота-ишқор мувозанатини сақлашда иштирок этади, буйраклардаги ме-

таболизм ва қон плазмасининг осмотик босимининг асосий рецепторларидан бири ҳисобла-

нади. Натрий барча ҳужайраларнинг мембрана салоҳиятини сақлаб туриш ва асаб мушак 

ҳужайраларида қўзғалиш ҳосил қилиш учун жуда муҳимдир. Натрий калий билан бирга та-

лабга жавоб беради (кунига 5-6 г), чунки у организмдаги суюқлик мувозанатини таъмин-

лайди ва қон плазмасидаги хлоридлар, фосфатлар, бикарбонатлар, лимфа ва овқат ҳазм 

қилиш шарбатлари шаклида бўлади. Натрий метаболизмининг бузилиши танадаги суюқлик 

мувозанатининг ўзгариши билан чамбарчас боғлиқ. Натрий кальций ва бошқа минераллар-

ни эрувчан шаклда сақлашга ѐрдам беради. Натрий иссиқлик ва қуѐш уришининг олдини 
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олишда иштирок этади. Натрийни кам истеъмол қилиш гипонатремияга олиб келади (135 

ммол / л дан паст). Кун давомида узоқ муддатли қусиш 15% гача натрий йўқотилишига олиб 

келади. Натрий етишмовчилиги билан қуйидагилар қайд этилади: заифлик, бефарқлик, бош 

оғриғи, онгнинг бузилиши, кўнгил айниши, қусиш, гипотензия, мушакларнинг чайқалиши 

кузатилади. Nа ҳаддан ташқари кўп бўлиши: қўзғалиш, чанқоқлик, талвасалар, онгнинг бу-

зишига сабаб бўлади. 

Она сутидаги калий миқдори 118,9 мг / л дан 666,7 мг / л гача ўзгариб туради, ўртача - 

348,2 ± 21,13 мг / л, шу билан бирга, НАА маълумотларига кўра, у 20 мартадан кўп - 7143,7 

± 1187,9 мкг/г. Калийнинг жуда паст кўрсаткичлари 3,5-6,1 мг/г гача бўлган бошқа маълу-

мотлардан олинган. Калийга бўлган кунлик эҳтиѐж кунига 1350-5500 мг. Калий (К) - энг 

муҳим ҳужайра ичидаги элемент - электролит ва бир қатор ферментларнинг функсиясини 

фаоллаштиради. Бу, айниқса, ҳужайралар озикланишига, мушакларнинг фаоллигига, шу 

жумладан миокардга, сув ва электролитлар мувозанатини сақлашга ва нейроэндокрин тизим 

ишларига зарурдир. Танадаги асосий калий омбори эритроцитлар ва мушаклардир (99% 

ҳужайра ичидаги). қолган элементларининг она сути таркибидаги биологик роли ўрганил-

моқда. Она сути таркибидаги заҳарли элементлар оз концентрацияларида мавжуд: симоб - 

0,0068 ± 0,001 мкг/г, сурма - 0,017 ± 0,001 мкг/г. 

Хулоса: шундай қилиб, оналар ўртасида ўтказилган анкета сўровнома натижаларига 

кўра, хавфли гуруҳлар аниқланди - бу дисмикроэлементознинг кўплаб белгилари мавжуд 

бўлиб, уларнинг сабаби онанинг мувозанатсиз озиқланиши, маданиятнинг паст даражаси, 

овқатланиш, парвариш ва тарбиялаш қоидаларининг бузишидир. Текшириш маълумотлари-

га кўра, хавфи юқори бўлган болалар ҳаѐтнинг иккинчи ярмида болаларнинг ўсиб ривожла-

ниши жараѐнида микроэлементларнинг етишмаслиги билан изоҳланиши мумкин. Она сути-

нинг кўп элементли таҳлилини ўтказиш бир ѐки иккита элементни аниқлашга нисбатан ин-

кор этиб бўлмайдиган афзалликларга эга, чунки у элементларнинг бир-бирига таъсирини 

ҳисобга олади. Она сутининг кўп элементли таҳлилини ўтказиш эмизикли онага микроэле-

мент етишмовчилигининг олдини олиш чораларини ўз вақтида тавсия этиш, шунингдек, 

микроэлементлар етишмовчилиги белгилари мавжуд бўлганда чақалоқнинг ҳолатини ва ту-

затиш чораларини олиб боришга имкон беради. Микроэлементнинг характери ва даражаси-

ни аниқлаш билан оналар ва болалар овқатланишини йўлга қўйиш билан тўлиқ тузатиш 

мумкин эмас. Бунинг учун қуйидаги асосий йўналишлар бўйича чора-тадбирларни ишлаб 

чиқиш ва амалга ошириш зарур: парҳезни функционал озиқ-овқат билан тўлдириш, витамин 

ва минерал препаратларни мунтазам истеъмол қилиш, шунингдек микроэлементларга бой 

миллий таомлардан фойдаланган ҳолда: узум ва тутдан тайѐрланган шинни, уни ҳар куни 

тозаланган шакар ўрнини босувчи сифатида истеъмол қилиш мумкин. Баҳор даврида, заҳар-

ли элементларни йўқ қилишга ва муҳим макро- ва микроэлементларнинг етишмаслигини 

тўлдиришга ѐрдам берадиган, ҳаѐтий биоэлементларнинг юқори миқдори бўлган табиий 

флорадан олинадиган сумалак ва халиса каби миллий маҳсулотлар тавсия этилади. Ушбу 

илмий иш гигиенистларни, терапевтларни, гинекологларни ва педиатрларни одамларда фер-

ментатив жараѐнларнинг биокимѐсидаги ролига асосланиб, макро- ва микроэлемент ҳолати-

ни бузилишини тузатиш усуллари ва бузилишлари тўғрисида билимларни чуқурроқ ва тизи-

мли равишда ривожлантириш зарурлигига йўналтиради.  
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COVID-19 пандемиясида аҳоли ўртасида карантин, ижтимоий масофа ва ихтиѐрий 

изоляцияни ўз ичига олган бир қатор чекловлар ўрнатилди. COVID-19 пандемияси пайтида 

уйда қолиш бутун аҳоли орасида руҳий саломатлик ва психоактив моддаларни истеъмол 

қилиш хатти-ҳаракатларига катта таъсир кўрсатиши мумкин. COVID-19 пандемиясининг 

таъсири ва спиртли ичимликларни истеъмол қилишни чеклаш бўйича олиб борилган даст-

лабки тадқиқотлар шуни кўрсатадики, карантин даврида истеъмолда ўзгаришлар юз берган, 

аммо бу истеъмолнинг умумий ўсишига олиб келмаган [8]. 

Табиий ѐки экологик офатлар кўпинча руҳий тушкунлик, хавотир ва психоактив мод-

даларни истеъмол қилиш каби руҳий ва хатти-ҳаракатларнинг бузилишига олиб келади [5, 

6, 9]. Физиологик стрессдаги ўзгаришлар ва ѐмон қарор қабул қилиш қобилияти стресс ту-

файли спиртли ичимликларни истеъмол қилиш хавфини оширади [2, 3, 7].  

Психоактив моддани истеъмол қилиш бўйича адабиѐтлар карантин даврида спиртли 

ичимликларни истеъмол қилишни назорат қилиш муҳимлигини таъкидлайди ва иккита 

мумкин бўлган назарияни қайд этади: қайғу туфайли истеъмолнинг кўпайиши ѐки моддага 

киришнинг пастлиги туфайли камайиши [1, 4, 10]. 

Карантин билан боғлиқ кенг кўламли шароитлар ѐки руҳий саломатлик заифликлари 

спиртли ичимликларни истеъмол қилишдаги ўзгаришларга таъсир қилиши мумкин, айниқса 

пандемия билан боғлиқ бўлган ғайриоддий шароитлар туфайли юзага келган қийинчи-

ликларни енгиш учун спиртли ичимликларни истеъмол қилишлари мумкин. Ҳақиқатан ҳам, 

спиртли ичимликларни истеъмол қилиш билан кайфият ѐки хавотир ўртасидаги комор-

бидлик тез-тез учраб туради [11]. Пандемия шароитида бутун аҳоли яшаш шароитлари ва 

психологик шароитларга қараб турлича таъсир кўрсатиши мумкин. 
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COVID-19 пандемияси ҳукуматларнинг бир қатор чекловчи чоралар кўришига олиб келди. COVID-19 

пандемияси пайтида уйда қолиш бутун аҳолининг руҳий саломатлиги ва спиртли ичимликларни суистеъмол 

қилишдаги хатти-ҳаракатларига катта таъсир кўрсатиши мумкинлиги ҳақида кўплаб олимлар башорат 

қилишди. Ушбу тадқиқот COVID-19 пандемияси даврида спиртли ичимликларни суистеъмол қилишга инди-

видуал хусусиятлар, ташқи омиллар ва руҳий саломатлик ўзгарувчиларини ролини ўрганишга қаратилган. 
 

ИЗМЕНЕНИЯ В ЗЛОУПОТРЕБЛЕНИИ АЛКОГОЛЕМ ВО ВРЕМЯ ПАНДЕМИИ COVID-19 

Б. Т. Тураев 

Самаркандский государственный медицинский университет, Самарканд, Узбекистан 

Пандемия COVID-19 заставила правительства принять ряд ограничительных мер. Многие ученые пред-

сказывают, что пребывание дома во время пандемии COVID-19 может оказать серьезное влияние на психиче-

ское здоровье всего населения и их поведение в отношении злоупотребления алкоголем. В этом исследовании 

основное внимание уделялось роли индивидуальных характеристик, внешних факторов и переменных психи-

ческого здоровья в злоупотреблении алкоголем во время пандемии COVID-19. 
 

CHANGES IN ALCOHOL ABUSE DURING THE COVID-19 PANDEMIC 

B. T. Turaev 

Samarkand state medical university, Samarkand, Uzbekistan 

The COVID-19 pandemic has forced governments to adopt a series of restrictive measures. Many scientists 

predict that staying at home during the COVID-19 pandemic could have a serious impact on the mental health of the 

entire population and their alcohol abuse behavior. This study focused on the role of individual characteristics, exter-

nal factors and mental health variables in alcohol abuse during the COVID-19 pandemic. 
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COVID-19 пандемияси боғлиқ стресс омилларини (масалан, инфекция таъсир қили-

ши), психо-ижтимоий таъсирлар (масалан, депрессия, хавотир, гиѐҳванд моддаларни ис-

теъмол қилиш) ва жисмоний ѐки психологик омиллар турли хил таъсир кўрсатади. Шу са-

бабли, ушбу тадқиқот спиртли ичимликларни истеъмол қилиш, айниқса частотаси, миқдори 

ва карантин пайтида истеъмол қилишда сезиладиган ўзгаришларни аниқлашга қаратилди. 

Тадқийқот мақсади: COVID-19 пандемияси даврида спиртли ичимликларни суи-

стеъмол қилишдаги ўзгаришларни клиник психопатологик хусусиятларини ўрганиш. 

Материал ва тадқиқот усуллари. Тадқийқот учун 90 нафар ўз розилигини берган 

иштирокчи танлаб олинди. Иштирокчиларнинг ѐши 20 ѐшдан 40 ѐшгача, ўртача ѐши 32±2 

ѐш. Тадқиқот сифатида олинган беморлар уч гуруҳга бўлинди. Aсосий гуруҳ алкоголизм 

касаллиги мавжут бўлган (Aлкоголизм 2-босқич ташхиси билан Самарқанд вилоят нарколо-

гия диспансерида рўхатда турувчи) беморлар. Назорат гуруҳи I да ҳафтада 1-2 марта дои-

мий спиртли ичимликларни истеъмол қилувчи (Самарқанд вилоят наркология диспансерида 

рўхатда турмайдиган) шахслар. Назорат гуруҳи II да фақатгина туғилган кун ѐки байрам-

ларда спиртли ичимликларни истеъмол қилувчи шахслар. Ижтимоий-демографик маълу-

мотларга кўра социал-демографик маълумотлардан ташқари (ѐши, яшаш жойи, маълумоти 

ва оилавий аҳволи), шунингдек, карантин шароитлари, хусусан яшаш муҳити бўйича маълу-

мотлар тўпланган, карантин пайтида касбий вазият (шу жумладан тўртта усул: талаба, уйда 

ишлаш, одатий иш жойи ва ишсиз) ва молиявий даромадни йўқотиш (ҳа/йўқ). оилавий аҳво-

ли (уйланган, уйланмаган, фарзадли, фарзадсиз). 

Карантин пайтида спиртли ичимликларни истеъмол қилиш частотаси ва миқдори AU-

DIT-C сўровномаси (Bradley ва бошқ. 1998) карантин пайтида спиртли ичимликларни ис-

теъмол қилишдаги ўзгаришларни учта усул бўйича баҳолаш учун қўшимча элемент қўшил-

ди: пасайиш, барқарорлик ва ўсиш. Спиртли ичимликларни истеъмол қилишнинг контексти 

ва сабаблари жавобларга олиб келадиган бир қатор таклифлар орқали баҳоланди (ҳа/йўқ). 

Иштирокчилардан карантин пайтида ѐлғиз, шериги билан, онлайн дўстлари билан ѐки очиқ 

ҳавода дўстлари билан спиртли ичимликлар истеъмол қилганликларини, стресс туфайли ѐки 

дам олиш учун, зерикиш туфайли дўстлари билан деярли вақт ўтказиш учун кўпроқ вақтла-

ри бўлганлиги сабабли спиртли ичимликлар истеъмол қилганликларини ва ҳоказо аниқлаш 

сўралган. 

Текшириш натижалари. Карантин пайтида спиртли ичимликларни истеъмол қилиш 

частотаси ва миқдори AUDIT-C сўровномаси асосида асосий гуруҳда карантин алкогол ис-

теъмоли 42 % га ошганлиги, назорат гуруҳи I да спиртли ичимликларни истеъмол қилиш 

частотаси 15,4% га ва назорат гуруҳи II да эса 2,7% ўзгарганлиги аниқланди. 

COVID-19 пандемияси даврида алкоголли маҳсулотлар суистеъмол қилиш усули ўрга-

нилганда: дўстлари билан онлайн ѐки қўшниси билан асосий гуруҳда 20%, назорат гуруҳи I 

да 66,7% ва назорат гуруҳи II 6,7% ҳолларда намоѐн бўлди. Ёлғиз спиртли ичимликлар ис-

теъмол қилиш асосий гуруҳда 76,7%, назорат гуруҳи I да 23,3% ва назорат гуруҳи II да 0% 

кўрсатгичларни кўрсатди. Ичкилик ичиш мақсадига кўра гуруҳларда: дам олиш учун асосий 

гуруҳда 43,3%, назорат гуруҳи I да 63,3% ва назорат гуруҳи II да 13,3%. Aввалгидан кўра 

кўпроқ вақтлари бўлгани учун, асосий гуруҳда 80%, назорат гуруҳи I да 56,7% ва назорат 

гуруҳи II да 13,3%. Зерикиш сабабли, асосий гуруҳда 86,7%, назорат гуруҳи I да 40 % ва 

назорат гуруҳи II да 6,67%. Пандемиядан хавотирга тушганлиги сабабли, асосий гуруҳда 

80%, назорат гуруҳи I да 53,3% ва назорат гуруҳи II да 10% эканлиги аниқланди (1 расм). 

Жинс, касбий шароитлар, даромадни йўқотиш ва фарзанд кўриш каби хусусиятлар уч 

гуруҳ ўртасида таққосланди (фойдаланишнинг камайиши, барқарор фойдаланиш, фойдала-

нишнинг кўпайиши). Дарҳақиқат, талабалар спиртли ичимликларни истеъмол қилишни уй 

шароитида тубдан камайди. Спиртли ичимликларни истеъмол қилишни кўпайтирганлар 

фарзандлар уйдалиги сабабли еҳтимоли (мос равишда 20%, 60% ва 10%). 

Хулоса: Хулоса қилиб айтганда, COVID-19 пандемия даврида анамнезида алкоголизм 

касаллиги мавжуд бўлган беморларда алкогол махсулотларини суистеъмол қилиш кескин 
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ортиб кетди. Ҳафтада 1-2 марта доимий спиртли ичимликларни истеъмол қилувчи шахслар-

да зерикиш ишсизлик хавотир ва депрессия сабабли алкогол махсулотларини суистеъмол 

қилиш сезиларли даражада ортди. Фақатгина туғилган кун ѐки байрамларда спиртли ичим-

ликларни истеъмол қилувчи шахсларга COVID-19 пандемия спиртли ичимликларни суи-

стеъмол қилишда деярли ўзгаришлар кузатилмади. 

 
Фойдаланилган адабиѐтлар: 

1. Очилов У. У., Тураев Б. Т., Жумагелдиев Н. Н. Особенности формирования и течения алкоголизма у лиц с 

акцентуациями характера и личностными расстройствами //Вестник науки и образования. – 2020. – №. 10-4 

(88). 

2. Очилов У. У., Тураев Б. Т., Хушвактова Д. Х. Распространенность когнитивных нарушений у пациентов с 

алкоголизмом //Вестник науки и образования. – 2020. – №. 17-2 (95). 

3. Тураев Б. Т., Хаятов Р. Б. Апатия в структуре депрессии позднего возраста //Молодежь и медицинская 

наука в XXI веке. – 2019. – С. 293-293. 

4. Тураев Б. Т., Хаятов Р. Б. Особенности электроэнцефалографических показателей у больных алкогольной 

зависимостью //Актуальные проблемы психиатрии и наркологии в современных условиях. – 2019. – С. 150

-151. 

5. Тураев Б. Т., Хаятов Р. Б. Преморбидные особенности личности и суицидальное поведение больных алко-

голизмом позднего возраста //Актуальные проблемы психиатрии и наркологии в современных условиях. – 

2019. – С. 151-153. 

6. Тураев Б. Т., Хаятов Р. Б. Суицидальные намерения у лиц с синдромом алкогольной зависимости при 

наличии депрессивных расстройств //Вестник врача. – 2019. – №. 2. – С. 114-116. 

7. Clay, J. M., & Parker, M. O. (2018). The role of stress-reactivity, stress-recovery and risky decision-making in 

psychosocial stress-induced alcohol consumption in social drinkers. Psychopharmacology, 235(11), 3243–3257. 

https://doi.org/10.1007/s00213-018-5027-0  

8. Eurotox. (2020). Quel est l‘impact du confinement sur la consommation de drogues et d‘alcool? https://eurotox. 

org/2020/05/26/enquetes-sur-limpact-du-confinement-sur-la-consommation-dalcool-et-de-drogues/. Accessed 3 

July 2020. 

9. Galea, S., Merchant, R. M., & Lurie, N. (2020). The mental health consequences of COVID-19 and physical dis-

tancing. JAMA Internal Medicine., 180, 817–818. https://doi.org/10.1001/jamainternmed.2020.1562 

10. Rehm, J., Kilian, C., Ferreira-Borges, C., Jernigan, D., Monteiro, M., Parry, C. D. H., Sanchez, Z. M., & Manthey, 

J. (2020). Alcohol use in times of the COVID-19: implications for monitoring and policy. Drug and Alcohol Re-

view, 39(4), 301–304. https://doi.org/10.1111/dar.13074  

11. Turner, S., Mota, N., Bolton, J., & Sareen, J. (2018). Self-medication with alcohol or drugs for mood and anxiety 

disorders: a narrative review of the epidemiological literature. Depression and Anxiety, 35, 851–860. https://

doi.org/10.1002/da.22771  

1 расм. COVID-19 пандемияси даврида алкоголли маҳсулотлар суистеъмол қилиш  

сабабларининг гурухлардаги кўрсатгичи.  

Б. Т. Тураев 



Доктор ахборотномаси № 1 (102)—2022 

98 

 

 

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a chronic disease characterized by persis-

tent airflow limitation that usually progresses and is associated with an increased chronic inflam-

matory response of the lungs to pathogenic particles or gases. Chronic obstructive pulmonary le-
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The late treatment of patients and low diagnostic accuracy in the early stages are prerequisites for numerous 

studies devoted to the development of methods for the early detection of chronic obstructive pulmonary disease 

(COPD) and the assessment of the influence of various factors on the severity of the disease and its outcome. The data 

of complex computed tomography and the study of the function of external respiration of patients from the COPD risk 

group were analyzed. The most frequent lung changes in patients at risk of COPD was emphysema. The symptom of 

expiratory "air trap" in combination with expansion and deformation of bronchi of various sizes, up to broncho- and 

bronchioectasis, was diagnostically significant for COPD during computed tomography. An optimized diagnostic al-

gorithm for managing a patient with suspected COPD during the initial and dynamic treatment allows detecting signs 

of the disease at an early stage, while the Tiffno index remains within the normal range. In the presence of clinical 

symptoms of bronchial obstruction and negative spirometry data, patients should undergo inspiratory-expiratory CT to 

detect signs of COPD, including the symptom of "air traps". 
 

O'PKANING SURUNKALI OBSTRUKTIV KASALLIGINI KOMPLEKS  

DIAGNOSTIKA QILISH IMKONIYATLARI 

Zh. A. Turdumatov, F. D. Saifiev, N. B. Soleeva L. B. Shukurova, G. M. Mardieva 

Samarqand davlat tibbiyot instituti, Samarqand, O‗zbekiston 

Bemorlarni tibbiy yordamga kechiktirish va erta bosqichlarda past diagnostika aniqligi surunkali obstruktiv 

o'pka kasalligini (SOO'K) erta aniqlash usullarini ishlab chiqish,  kasallik va uning oqibatlari va turli omillarning og'ir-

lik darajasiga ta'sirini baholashga bag'ishlangan ko'plab tadqiqotlar uchun zarurdir. SOO'K xavfi guruhidagi bemor-

larning kompleks kompyuter tomografiyasini va tashqi nafas olish funktsiyasini ma'lumotlari tahlil qilindi . SOO'K 

xavfi bo'lgan bemorlarda o'pkaning  tez-tez o'zgarishi emfizemaga olib keladi. Bronxo- va bronxioektaziyagacha har 

xil o'lchamdagi bronxlarning kengayishi va deformatsiyasi bilan birgalikda ekspirator "havo tutqichi" simptomi 

SOO'K kompyuter tomografiyasi uchun diagnostik ahamiyatga ega. Tiffno indeksi normal diapazonda qolgan xolda, 

dastlabki va dinamik davolash jarayonida SOO'K ga shubha bo'lgan bemorni tashxislash uchun optimallashtirilgan 

diagnostika algoritmi kasallik belgilarini erta bosqichda aniqlash imkonini beradi. Bronxial obstruktsiyaning klinik 

belgilari va salbiy spirometriya ma'lumotlari mavjud bo'lganda, bemorlar SOO'K belgilarini, shu jumladan "havo 

tutqichlari" simptomini aniqlash uchun inspirator-ekspirator KTdan o'tqazish kerak. 
 

ВОЗМОЖНОСТИ КОМПЛЕКСНОЙ ДИАГНОСТИКИ ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ 

БОЛЕЗНИ ЛЕГКИХ 

Ж. А. Турдуматов, Ф. Д. Сайфиев, Н. Б. Солеева, Л. Б. Шукурова, Г. М. Мардиева 

Самаркандский государственный медицинский университет, Самарканд, Узбекистан 

Позднее обращение пациентов за медицинской помощью и низкая точность диагностики на ранних 

стадиях являются предпосылками для многочисленных исследований, посвященных разработке методик 

раннего выявления хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) и оценке влияния различных 

факторов на тяжесть заболевания и его исход. Проанализированы данные комплексной компьютерной 

томографии и исследование функции внешнего дыхания пациентов из группы риска ХОБЛ. Наиболее частым 

изменением легких у больных группы риска ХОБЛ являлась эмфизема. Диагностически значимыми для ХОБЛ 

при проведении компьютерной томографии явился симптом экспираторной «воздушной ловушки» в сочета-

нии с расширением и деформацией бронхов различного калибра, вплоть до бронхо- и бронхиолоэктазов. Оп-

тимизированный диагностический алгоритм ведения пациента с подозрением на ХОБЛ при первичном и дина-

мическом обращении позволяет выявить признаки заболевания на раннем этапе, в то время как индекс Тифф-

но остается в пределах нормы. При наличии клинических симптомов бронхиальной обструкции и отрицатель-

ных данных спирометрии пациентам необходимо проводить инспираторно-экспираторную КТ для выявления 

признаков ХОБЛ, в том числе симптома «воздушных ловушек». 
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sions are in fourth place among the causes of death - after cardiovascular, oncological and cerebro-

vascular diseases - and are a common cause of temporary disability [3,6,8]. 

Unfortunately, timely diagnosis of COPD occurs in only 25% of cases, despite the wide-

spread prevalence of the disease [1,9]. This circumstance adversely affects the quality of treat-

ment, since therapy is especially effective in the early stages of bronchial obstruction. This situa-

tion is due to the late treatment of patients for medical care and low diagnostic accuracy in the ear-

ly stages [2,4,5,7]. 

These facts are the prerequisites for numerous studies devoted to the development of meth-

ods for the early detection of COPD and the assessment of the influence of various factors on the 

severity of the disease and its outcome. 

Considering the above, the aim of our study is to determine the clinical, functional and 

computed tomographic features of COPD, the possibility of predicting its development. 

Material and methods. The material of our work was a computed tomographic examination 

of 40 patients at risk of COPD aged 55 to 80 years, whose average age was 66.8 ± 10.6 years, who 

were patients of the therapy department of the 1st clinic of the Samarkand state medical university 

in the period from 2018 to 2021 years. The studies were carried out in the Department of X-ray 

Radiology. 

Computed tomography was performed in a spiral mode, in 2 stages: inspiratory and expirato-

ry phases (without administration of contrast medium) on a Light Speed 16 computed tomograph 

(General Electric Medical Systems) using high-resolution computed tomography (HRCT) parame-

ters. Scanning was performed with the patient supine in the cranio-caudal direction. Physical and 

technical conditions of the study: X-ray generation voltage - 120 kV, exposure 200 mAs, tomo-

graphic slice thickness 3.0 mm, tube rotation time 0.5 s. The studies were studied in the axial 

plane, followed by the construction of image reconstruction in the coronal and sagittal planes. 

The study of the function of external respiration was carried out by analyzing the "flow-

volume" and "volume-time" curves on the SPIROKOM apparatus (Ukraine). The information re-

ceived was processed and the absolute and relative (percentage of the due for the corresponding 

anthropometric data) indicators were calculated. The following main indicators were assessed: 

forced expiratory volume in 1 second in absolute values (FEV1 abs.), as a percentage of the re-

quired volume (FEV1%), forced vital capacity (FVC abs. and %), Tiffno index. 

The COPD risk group included patients presenting with complaints of recurrent coughing 

fits with or without sputum, with definite history data (long-term smoking) and clinical examina-

tion (percussion and auscultation). According to spirometry data, patients from the COPD risk 

group were divided into two equal groups: those corresponding to the diagnosis of COPD (Tiffno's 

index less than 0.7) and the diagnosis of chronic non-obstructive bronchitis (Tiffno's index more 

than 0.7). 

Research results. In our study, the study group of patients included only patients from the 

COPD risk group, i.e., with a long history of smoking and with characteristic complaints of short-

ness of breath as a manifestation of bronchial obstruction. We deliberately excluded a part of pa-

tients with chronic non-obstructive bronchitis without signs of bronchial obstruction. 

On computed tomography, the most frequent morphological changes in the main group 

were: emphysema (bullous, paraseptal, centrilobular, panlobular), pneumosclerosis, pleuropulmo-

nary and pleurodiaphragmatic adhesions, broncho- and bronchioloectasis, thickening of the bron-

chial wall along the tramway type type of "frosted glass", areas of hyper-airiness on expiratory 

scans (symptom of "air trap") (Fig.1 - Fig.4). The frequency of detection of the described changes 

is presented in table 1. 

The most frequent lung changes in patients with COPD risk group was emphysema (25.0% 

of patients). Emphysema in patients was identified by the presence of areas of reduced density 

(less than -950 HU) in the pulmonary parenchyma. At the same time, the generally accepted types 

of emphysema were distinguished: paraseptal emphysema with damage to the distal parts of the 

secondary lobules, located mainly subpleurally, in the upper parts of the lungs (17.5% of all pa-
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Table 1. 

Distribution of the frequency of tomographic symptoms (n = 40). 

Fig. 1. Patient A., 58 years old. Computed tomogram in the axial plane. In the right lung, a thickening of the 
bronchial walls is determined in the form of a tram rail symptom (arrow).  

Sign Frequency of symptom n (%) 

Emphysema 25,0% 

Bronchiectasis 12,5% 

Bulls 15,0% 

Emphysema paraseptal 17,5% 

Emphysema centrilobular 15,0% 

Panacinar emphysema 2,5% 

Tram rails 40,0% 

Frosted glass 22,5% 

Air traps 15,0% 

Thickening of the interlobular interstitium 25,0% 

Saber trachea 15,0% 

Adhesions 17,5% 

Pneumosclerosis 20,0% 

Barrel chest 5,0% 

Fig. 2. Patient I., 60 years old. Fragment of a CT scan in the coronal plane. In the right lung, the expansion of 
the segmental and subsegmental bronchus is determined in the form of a cylindrical bronchiectasis (arrow). 

Оригинальная статья 



Доктор ахборотномаси № 1 (102)—2022 

101 

 

 

tients), and centrilobular emphysema, characterized by the presence of multiple zones of reduced 

density located near the center of the secondary lobules (15.0%). Bullous emphysema manifests 

itself as areas of swelling of the lung tissue with a diameter of more than 10 mm and a wall thick-

ness of up to 1 mm (15.0%). Bullae were located asymmetrically in the subpleural or paramedias-

tinal parts of the lungs, mainly in the apex region. Panacinar emphysema with widespread lesions 

of both subpleural and intralobular areas was revealed in 1 patient. 

When analyzing images obtained in the expiratory phase, we searched for the so-called "gas 

trapping", that is, areas of lobular hyperactivity that retain a reduced density in comparison with 

the surrounding lung tissue. "Air traps" according to computed tomography were found in 6 pa-

tients (15.0%), and in 3 patients they were the only deviation from the norm in the expiratory 

phase with a normal tomographic picture in the inspiratory phase. 

The tomographic study revealed that changes in the lung tissue in two groups (COPD and 

chronic non-obstructive bronchitis) are observed with different frequencies. To identify the relia-

bility in their prevalence, the calculation of the Mann-Whitney index was carried out. The frequen-

Fig. 3. Patient J., 74 years old. Computed tomogram in the axial plane. On both sides in the lung tissue, 

areas of low density are determined, corresponding to the size of the secondary lobule, - "air traps". On the 

left, a single bulla (arrow) is visualized subpleurally.  

Fig. 4. Patient H., 68 years old. Computed tomogram in the axial plane. In the lung tissue, centrilobular 

emphysema is determined on both sides. 
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Table 1. 

Distribution of the frequency of tomographic symptoms and the reliability of their differences in 

patients of the study groups. 

cy of symptoms according to CT data and the significance of differences in their prevalence are 

presented in table 2. 

Despite the fact that some differences were revealed in the frequency of detection of tomo-

graphic symptoms, for most of them the differences were with a low level of reliability. The p = 

0.093 level, which slightly exceeds the established threshold value of 0.05, was determined by an-

alyzing the frequency of centrilobular emphysema, which was nevertheless detected much more 

often in patients with COPD. 

It was revealed that the frequency of only the symptom of "air traps" was significantly dif-

ferent, and it was more often observed in patients with non-obstructive bronchitis. This picture is 

probably due to the fact that this symptom is observed when bronchial obstruction is localized at 

the level of the terminal bronchi. With further progression of the disease, the larger bronchi are 

affected, with a thickening of the bronchial wall like "tram rails" and the appearance of cylindrical 

bronchiectasis. 

This symptom is considered as an early manifestation of bronchial obstruction, when air 

trapped in the secondary lobule during inhalation cannot leave it during exhalation due to obstruc-

tion of the bronchioles, which manifests itself as hyper-airiness on expiratory scans. The symptom 

of "air traps" was observed much more often in the group of patients with a Tiffno index of more 

than 0.7. In our opinion, this picture is due to the fact that "air traps" are detected at an early stage 

of the pathogenesis of COPD, and in advanced cases, when lung tissue is destroyed due to emphy-

sema, "air traps" are often impossible to detect. That is, some of the patients who, according to the 

existing classification, are classified as non-obstructive bronchitis, are in fact patients with COPD 

at an early stage. This suggests that changes that are described as manifestations of COPD and in-

dicate the presence of bronchial obstruction develop in some patients who cannot be formally di-

agnosed with COPD, i.e., when the Tiffno index is more than 0.7 due to summation the nature of 

this indicator. Such patients often remain without appropriate treatment, although it is in this group 

that bronchodilator therapy is most effective due to the reversibility of bronchial obstruction and 

the small caliber of the affected bronchi. 

In our study, the groups of patients with complaints characteristic of COPD (the presence of 

exacerbations with bouts of coughing and shortness of breath) were divided into two groups: the 

first group - those for whom pulmonologists have the formal right to diagnose COPD, with a 

Tiffno index less than 0.7, and the second group patients who, despite complaints of shortness of 

breath, will be diagnosed with chronic non-obstructive bronchitis, with a Tiffno index of more 

Sign 

Group 1 

(FEV1 / FVC<0.7), 

% 

Group 2 

(FEV1 / FVC> 0.7), 

% 

Meaning p 

Emphysema 25,0 15,0 0,730 

Bronchiectasis 12,5 15,0 0,249 

Bulls 15,0 10,0 0,834 

Emphysema paraseptal 17,5 15,0 0,561 

Emphysema centrilobular 15,0 5,0 0,093 

Tram rails 40,0 17,5 0,666 

Frosted glass 22,5 22,5 0,928 

Air traps 15,0 40,0 0,039 

Thickening of the interlobular interstitium 25,0 17,5 0,666 

Saber trachea 15,0 5,0 0,873 

Adhesions 17,5 10,0 0,418 

Pneumosclerosis 25,0 27,5 0,823 

Barrel chest 5,0 15,0 0,249 
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than 0.7. There were no significant differences between the groups in the frequency of the main 

tomographic changes in computed tomography, with the exception of the frequency of the "air 

trap" symptom. 

As an illustration, we present a clinical observation of a patient who was admitted with com-

plaints of shortness of breath, cough with sputum production. No pathological changes were re-

vealed during chest X-ray. With spirometry, the Tiffno index was 0.72, which exceeds the thresh-

old value of 0.7. When conducting computed tomography on inspiration, pathological changes 

were also not revealed (Fig. 5). At the same time, in the expiratory phase, zones of increased trans-

parency - "air traps" (Fig. 6) were determined in the lower sections. Thus, in this case, only with 

the help of functional computed tomography was it possible to reveal the changes inherent in the 

initial bronchial obstruction. 

Fig. 5. Patient Sh., 56 years old. Computed tomogram in the axial plane. Inspiratory phase. 

No pathological changes were found. 

Fig. 6. The same patient. Computed tomogram in the axial plane at the same level. Expiratory phase. In the 

left lung in the lower lobe, lobular areas of increased airiness are determined - "air traps" (indicated by ar-

rows). 

The described changes showed a more frequent detection of the symptom of "air traps" in the 

group of patients with COPD compared with the group of patients with chronic non-obstructive 

bronchitis. 
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To determine the contribution of various tomographic symptoms to changes in the function 

of external respiration and, as a consequence, the effect on the patient's quality of life, the correla-

tion was calculated using Spearman's method between tomographic signs and the main indicators 

of the function of external respiration. A correlation was established between the presence of bul-

lae with FVC (forced vital capacity), FEV1 (forced expiratory volume in 1 second), the presence 

of areas of reduced transparency like ―ground glass‖ with FVC, and barrel deformation of the 

chest with FEV1. It was determined that the areas of "ground glass", which reflect the develop-

ment of pneumosclerosis, affect the restrictive disorders of the patient, and the barrel chest, in ad-

dition to the obvious effect on restrictive disorders, also has a weak correlation with bronchial ob-

struction. Thus, the rest of the tomographic symptoms affect the function of external respiration as 

a result of summation interaction and mutual amplification. 

Conclusions. An optimized diagnostic algorithm for managing a patient with suspected 

COPD during the initial and dynamic treatment allows detecting signs of the disease at an early 

stage, while the Tiffno index remains within the normal range. In the presence of clinical symp-

toms of bronchial obstruction and negative spirometry data, patients should undergo inspiratory-

expiratory CT to detect signs of COPD, including the symptom of "air traps". 

Inspiratory-expiratory computed tomography is an effective technique for the diagnosis of 

morphological signs of COPD. The frequency of structural changes in lung tissue during computed 

tomography in patients with COPD and chronic non-obstructive bronchitis does not significantly 

differ, with the exception of the frequency of the symptom of "air traps": 15% among patients with 

COPD and 40% among patients with chronic non-obstructive bronchitis. 
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Введение. Хронический болевой синдром является значимой медицинской пробле-

мой, так как обусловлен высокой распространенностью и присутствием негативного влия-

ния на качество жизни больного, его трудоспособность и физическое здоровье. Вегетатив-

ные реакции и психологические факторы играют весьма важную роль в развитии хрониче-

ской боли при дорсопатиях. 

Невропатическая боль при ХБС в виде дорсопатий характеризуется необычным тече-

нием с нарушениями чувствительности: аллодинии, гипо-, гипер- или дизестезиями, сопро-

вождающиеся вегетативной окраской. Знание механизмов развития патологического про-

цесса разрешает выработать логически оправданную тактику лечения, где назначаются ан-

тиконвульсанты и антидепрессанты [Шостак Н.А., Клименко А.А., 2013].  

Клиническая картина при хронических дорсопатиях ревматического генеза состоит их 

комплеса субъективных и объективных неврологических симптомов, сопровождающиеся 

вегетативно-сосудистыми проявлениями. У больных сопутствующим сомптомом является 

фибромиалгия, которая вызывает боль в мышцах, соединительных и внесуставных мягких 

тканях. Кроме болей в опорно-двигательном аппарате больных беспокоит поверхностный 

сон, частые ночные пробуждения, физическое истощение и чувство разбитости по утрам. 

Всѐ это приводит к различным нарушениям вегегтативной и психоневрологической сферы 

[Ш. Ф. Эрдес, O M Folomeeva, 2010]. 

Цель исследования: изучить типы вегетативных нарушений у больных хроническим 

болевым синдромом при дорсопатиях ревматического генеза.  

Материалы и методы исследования. Нами были обследованы 76 больных хрониче-

ским болевым синдромом при дорсопатиях ревматического генеза, из которых 14 (18,4%) - 
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У больных с дорсопатиями различного генеза наряду с хроническим болевым синдромом (ХБС) наблю-

дается поражение вегетативной нервной системы. В группах пациентов с дорсопатиями с помощью шкал, 

определяющих вегетативные изменения [2]. Результаты индекса Кердо указали на поражение вегетативной 
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Турли xил келиб чиқиши дорсопатиялари бўлган беморларда сурункали оғриқ синдроми (ЦПС) билан 

бирга вегетатив асаб тизимининг шикастланиши кузатилади. Дорсопатияли беморлар гуруҳларида вегетатив 

ўзгаришларни аниқлайдиган тарозилар қўлланилади [2]. Кердо индексининг натижалари барча беморларда 

парасемпатикотоник кўринишларнинг устунлиги билан вегетативе асаб тизимининг зарарланишини кўрсатди. 
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In patients with dorsopathies of various origins, along with chronic pain syndrome (CPS), damage to the auto-

nomic nervous system is observed. In groups of patients with dorsopathies using scales that determine vegetative 

changes [2]. The results of the Kerdo index indicated damage to the autonomic nervous system in all patients, with a 

predominance of parasympathicotonic manifestations. 
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Рис. 3. Основные факторы, провоцирующие развитие хронической дорсопатии ревматического генеза. 

Рис. 1. Распределение больных 

с хроническим болевым  

синдромом при дорсопатиях 

ревматического генеза по полу. 

мужчин, 62 (81,6%) – женщины (рис. 1). У всех больных собирался тщательный анамнез, 

проводилось клинико-неврологическое обследование и изучение вегетативной нервной си-

стемы с помощью индекса Кердо. 

Результаты исследования. В возрастных группах распределение больных было сле-

дующее: до 19 лет – 3 человека; 19-29 – 20 человек; 30-39 лет – 24 человека; 40-49 лет – 5 

человек; 50-59 лет – 21 человек; старше 60 лет – 6 человек. Средний возраст больных соста-

вил – 39,1 год (Рис. 2) 

Нами также были проанализированы причины заболеваний, этиология которой оказа-

лась довольно сложной, и в то же время, банально простой. Первичная роль в развитии дор-

сопатии ревматического генеза принадлежит стрептококковой инфекции (β-гемолитический 

стрептококк группы А). Огромное значение в развитии заболевания имеют иммунные нару-

шения, имеющиеся у больного.  

Патогенез развития патологического процесса определяется двумя основными факто-

рами: токсическим воздействием ряда ферментов, вырабатываемых стрептококком, облада-

ющих нейротоксичными свойствами, и наличием у некоторых штаммов стрептококка об-

щих антигенных детерминант с нервной тканью. 

Стаж заболевания дорсопатии ревматического генеза составил 4,31 лет. В следующей 

таблице 8 перечислены провоцирующие факторы, которые привели к данному заболеванию. 

Рис. 2. Распределение больных с хроническим болевым синдромом 

при дорсопатиях ревматического генеза по возрасту. 
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Самым значимым провоцирующим фактором была наследственная предрасположенность 

(выявленная из анамнеза), которая составила 51 (67,1%) пациент. Так же провоцирующими 

факторами для возникновения заболевания стали переохлаждение – 29 (38,1%), стресс – 16 

(21%), перенесѐнные инфекции (ретровируса, цитомегаловируса, микоплазмы, вируса гер-

песа, краснухи) – 11 (14,5%) (Рис. 3). 

Физикальное обследование показало, что при общем осмотре цвет кожи превалировал 

бледный, со слабым развитием подкожно-жировой клетчатки. Увеличение лимфоузлов не 

наблюдалось, костных деформаций нет. Средняя частота пульса составила 89,9 ударов в ми-

нуту, то есть наблюдалась склонность к тахикардии. 

У всех больных, участвующих в исследовании обнаружились: моторные и сенсорные 

нарушения, больше выраженные в проксимальных отделах конечностей, с вегетативно-

сосудистыми проявлениями, больше в шейном отделе позвоночника. Статистический 

анализ субъективных и объективных симптомов представлен в таблице 9. Болевой синдром 

по шкале ВАШ днем был от 34 до 65 и в среднем составил 51,9. Болеее выраженная боль 

беспокоила больных ночью, где показатели ВАШ составили от 45 до 85, в среднем – 68,5. 

Некоторые больные 27 (35,5%) жаловались на боли в виде прострелов. 

Большинство больных 64 (84,2%) жаловались на ноющие боли в поясничной области. 

Утомляла больных летучесть болей по мышцам и суставам – 32 (42,1%), фибромиалгия – 48 

(63,1%), поверхностный сон с частыми пробуждениями, приводящий к чувству разбитости 

по утрам – 47 (61,8%) (рис. 4). 

Рис. 4. Частота встречаемости основных жалоб у больных хроническим болевым синдромом при 

дорсопатиях ревматического генеза. 

Большинство больных жаловались на частые ноющие, продолжительные боли в 

разных частях тела, которые они описывали как: жгучие, щиплющие, изнуряющие и 

монотонные. 

Отличительным фактором боли от пациентов в других группах было усиление боли 

при холодной и влажной погоде, при сквозняках и стрессах. Было замечено, что в теплом 

помещении, особенно в саунах боль уменьшалась, но в последующем вновь усиливалась. 

Постоянное изнуряющее состояние больного приводит к частым перепадам настроения – 56 

(73,7%). 

Неврологический статус при дорсопатиях РГ выявил характерные для основного 

заболевания признаки: снижение чувствительности преимущественно в дистальной зоне 

конечности – 55 (72,4%); чувство онемения – 36 (47,4%), зябкость и ограничение движений 

в конечностях – 43 (56,6%), снижение сухожильных рефлексов – 37 (48,7%). Температурная 
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Таблица 1. 

Частота встречаемости основных жалоб у больных. 

чувствительность показала преимущественно гиперестезию на холодовую реакцию. 

Глубокая чувствительность в виде вибрационной и мышечно-сустваной патологии не 

выявлена, с сохранением мышечной силы. Одним из значительных симптомов явились 

вегето-сосудистые расстройства в виде гипергидроза, бледности и похолодания пальцев рук 

и ног.  

Опросник больных состоял из следующих адаптированных вопросов, касающихся 

активной жизни (вместо сексуального), а также анализа о переохлаждении (вместо досуга). 

Полученные показатели указывали на весьма выраженную боль, особенностью которой 

являлась летучесть по мышцам и суставам, а также поверхностный сон с частыми 

пробуждениями, который приводил к чувству разбитости по утрам изнуряющий больного 

постоянно. Также опросник указывал на ухудшение состояния при понижении температуры 

вокруг, и наоброт улучшение при повышении. 

Таким образом, результаты клинико-неврологического исследования больных 

показал, что хроническая боль в поясничной области имела ноющий характер, утомляла 

больных летучесть болей по мышцам и суставам, фибромиалгия, а также поверхностный 

сон с частыми пробуждениями, который приводил к чувству разбитости по утрам. 

Большинство больных жаловались на частые ноющие, продолжительные боли в разных 

частях тела, которые они описывали как: жгучие, щиплющие, изнуряющие и монотонные. 

Отличительным фактором боли от пациентов в других группах было усиление боли при 

холодной и влажной погоде, при сквозняках и стрессах. Было замечено, что в теплом 

помещении, особенно в саунах боль уменьшалась, но в последующем вновь усиливалась. 

Постоянное изнуряющее состояние больного приводит к частым перепадам настроения. 

При дорсопатиях ревматического генеза хроническая боль имеет в основном суставной 

характер, поэтому на фоне специфической противоревматической терапии назначаются 

НПВС, миорелаксанты и антидепрессанты. Уровень боли по ВАШ (мм) имел 

ремитирование боли с умеренной интенсивностью днем и выраженной интенсивности боли 

ночью. Одним из значительных симптомов явились вегето-сосудистые расстройства в виле 

гипергидроза, бледности и похолодания пальцев рук и ног. 

 

 

 

 

 

 

Симптомы 

всего больных 

(N=76) 

абс. % 

снижение чувствительности в дистальной зоне конечности 55 72,4 

чувство онемения 36 47,4 

ограничение движений в конечностях 43 56,6 

мышечная атрофия 44 57,9 

снижение сухожильных рефлексов 37 48,7 

вегетативно-сосудистые расстройства 42 55,3 

ЭНМГ 44 57,9 

Рентгенография позвоночника: передний спондилит; деструкция дисков и 

их оссификация; недеструктивный краевой склероз тел позвонков, 

остеопороз позвонков 

52 68,4 

МРТ и МСКТ позвоночника 24 31,6 
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По данным разных исследователей, частота депрессивных расстройств у больных ал-

коголизмом существенно различается. Так, Д.В. Сайков и И.К. Сосин [1] предполагают, что 

коморбидность депрессии и алкогольной зависимости может составлять от 3 до 98%. Такой 

разброс данных лишь свидетельствует о разных критериях диагностики депрессии и разных 

контингентах обследованных больных. Н. Хортель и соавт. [2], проанализировав результаты 

Американского национального эпидемиологического исследования (NESARC, 2001-2002), 

обнаружили, что 40 процентов лиц, зависимых от алкоголя, имели те или иные аффектив-

ные расстройства. Кроме того, некоторые авторы работают с данными, относящимися к ста-

ционарному или амбулаторному контингенту больных, в результате чего меньшая часть 

населения забывает о том, что больные алкоголизмом обращаются за помощью. До 35% 

мужчин, наблюдаемых по поводу депрессивного заболевания в психиатрической службе, 

имеют случаи алкоголизма, соответствующие более или менее нозологическим критериям. 

С другой стороны, у 25–59% наркоманов на фоне алкогольной терапии развиваются депрес-

сивные состояния [2, 3]. 

Несомненно, что, с одной стороны, зависимость от психоактивных веществ оказывает 

негативное влияние на течение аффективных расстройств, с другой стороны, наличие аф-

фективной патологии служит фактором, ускоряющим и усугубляющим формирование зави-

симости от психоактивных веществ. Такие комбинированные формы зависимости обычно 

связаны с плохим прогнозом и психофармакологическим лечением, а также с более высо-

ким риском суицида [4]. Однако аффективные расстройства часто длительное время оста-

ются незамеченными из-за полиморфизма симптомов и маскировки депрессивных симпто-

мов [5]. 

Вторичные депрессии являются следствием хронической алкогольной интоксикации и 
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В статье рассматриваются сопутствующие заболевания депрессии и алкогольной зависимости. Установ-

лено, что депрессивные расстройства, наблюдаемые при алкоголизме, неоднородны по происхождению и 
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ремиссии. Рациональное сочетание психофармакотерапии и психотерапии может улучшить прогноз комор-

бидной патологии. 
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В статье представлены результаты оригинального исследования состояния здоровья детей раннего 

возраста и их матерей с помощью анкетирования и динамики лактации, содержания эссенциальных, условно 

эссенциальных и токсических элементов в грудном молоке. 
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The article examines the comorbidities of depression and alcohol dependence. It was found that depressive 

disorders observed in alcoholism are heterogeneous in origin and internal structure. They often occur with alcohol 

withdrawal syndrome and at all stages of remission. A rational combination of psychopharmacotherapy and psycho-

therapy can improve the prognosis of comorbid pathology. 
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встречаются у 40–60% больных хроническим алкоголизмом. Сообщалось, что злоупотреб-

ление алкоголем в анамнезе увеличивает вероятность развития депрессивного эпизода у 

больного более чем в 4 раза [6].  

Цель исследования: Выявление частоты встречаемости, описание нозологической 

структуры и клинической типологии депрессивных расстройств у пациентов с алкогольной 

зависимостью, а также оценка эффективности комплексной антидепрессивной терапии с 

использованием психометрических шкал. 

Материалы и методы исследования. Объектом исследования явился диагноз алко-

гольная зависимость (психическое заболевание и расстройства поведения, связанные с упо-

треблением алкоголя. Синдром зависимости. F10.2 по МКБ-10), находящийся на лечении в 

Самаркандском областном отделении наркологии. Участвовало 60 пациентов больницы. 

Все пациенты были мужчинами в возрасте от 32 до 63 лет (средний возраст 47,4±4,3 года). 

Комплексное обследование пациентов с алкогольной зависимостью, поступивших в 

наркологическое отделение, проводилось с использованием госпитальной шкалы тревоги и 

депрессии (HADS). Пациенты с клиническими и субклиническими уровнями тревоги и де-

прессии по шкале HADS выше 8 были специально проконсультированы психиатром для ди-

агностики клинически определенного депрессивного расстройства. Пациенты, набравшие 

более 8 баллов хотя бы по одному из подпоказателей HADS, заполняли серию дополнитель-

ных опросников: самооценка депрессии Бека (BDI), шкала самооценки социальной адапта-

ции (SASS). Диагноз аффективных расстройств устанавливали по результатам клиническо-

го опроса в соответствии с диагностическими критериями МКБ-10. Психометрические шка-

лы (Шкала депрессии Монтгомери-Асберга (MADRS), Глобальная клиническая оценка 

(CGI), Шкала обсессивно-компульсивного потребления алкоголя, Визуально-аналоговая 

шкала страсти к алкоголю) использовались для динамической оценки настроения. 

Все участники с диагнозом депрессия и тревога были направлены в диспансерное от-

деление Самаркандской областной психиатрической больницы для дальнейшего обследова-

ния. 

Участники заполнили анкету, в которой были собраны данные о демографических, 

социальных и клинических характеристиках. Социальные переменные включают уровень 

социальной поддержки, курение, употребление алкоголя и наркотиков. Информация из ан-

кеты при необходимости дополнялась просмотром медицинских карт пациентов. Кроме то-

го, участникам была представлена семичастная шкала общего тревожного расстройства 

(GAD-7) для оценки распространенности тревоги, шкала депрессии Бека-II (BDI-II) и шкала 

Большой пятерки (BFI) для оценки распространенности депрессии. BREF (WHOQOL-

BREF) для оценки личностных характеристик и измерения качества жизни (QOL) Всемир-

ной организации здравоохранения. 

Шкала генерализованного тревожного расстройства (ГТР-7) из семи пунктов пред-

ставляет собой опросник, предназначенный для выявления генерализованного тревожного 

расстройства (ГТР) ГТР-7. Он состоит из семи пунктов, каждый из которых оценивается по 

шкале от 0 до 3 по шкале Лайкерта. Таким образом, его общая оценка колебалась от 0 до 21. 

Рейтинг депрессии по Беку-II (BDI-II). 

BDI-II — это опросник, обычно используемый для выявления и оценки уровня депрес-

сии. Он состоит из вещей, связанных с симптомами депрессии. Он состоит из 21 пункта, 

каждый из которых оценивается от 0 до 3. От 10 до 16 баллов указывают на легкую депрес-

сию, от 17 до 29 баллов — на умеренную депрессию, а от 30 до 63 баллов — на тяжелую 

депрессию. 

BFI — это краткий инструмент для оценки личности, основанный на пятифакторной 

модели. BFI включает 44 элемента, разделенных на пять подпараметров: экстраверсия, со-

гласие, добросовестность, невротизм и открытость. Каждый вопрос оценивается по 5-

балльной шкале Лайкерта от 0 (полностью согласен) до 4 (полностью не согласен).  

Результаты исследований. Симптомы депрессии всеми методами выявлены у боль-
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шинства больных алкоголизмом, а сочетание депрессии и тревоги отмечено у 39 (35%) 

(р<0,05) больных. Однако для потребителей алкоголя характерно преобладание субклини-

ческой тревоги и депрессии по методу HADS – 48 (80%) случаев, по сравнению с клиниче-

ской тревогой и депрессией – 12 (20%) обследованных (р<0,05). Исследование по шкале Га-

мильтона показало, что у большинства пациентов выявлялись прямые и косвенные симпто-

мы депрессии (р<0,05). Кроме того, по шкале депрессии Монтгомери-Асберга (MADRS) у 

большинства больных отмечалась негативная самооценка с заниженной самооценкой, нега-

тивным взглядом на мир и свое будущее – 38 человек или 63,3% (p<0,05).  

Анамнестические данные подтвердили сочетание алкоголизма у больных с фобиями, 

паническими атаками, тревогой и напряжением, а также отягощенной наследственностью и 

детской травмой по алкоголизму и психическим заболеваниям. С момента выписки из ста-

ционара, по оценке Бека, 20 (33,34%) больных получали антидепрессанты до повторного 

обследования: 14 (23,33%) больных лечили флуоксетином в дозе 40 мг ежедневно в течение 

4–6 нед; 26 (21,67%) пациентов получали стимулятор в дозе 50 мг в сутки в течение 4–6 

нед. При первом тесте до приема антидепрессантов умеренная депрессия была выявлена у 

всех 46 (76,7%) человек и тяжелая депрессия у 14 (24,3%) человек в начале лечения. По дан-

ным Бека, в составе амбулаторных приемов, при третьей пробе, при однократном посеще-

нии или в динамике у психотерапевта, в период ремиссии отмечается уменьшение числа 

больных с 1-2 мес. до 7-9 мес. выявлены лица с депрессией средней и тяжелой степени – 21 

(35,12%) и 18 (30,10%) (р<0,05) соответственно. Таким образом, применение антидепрес-

сантов в сочетании с психотерапией положительно влияет на исход лечения больных алко-

голизмом и депрессией. 

Выводы: 

1. Частота депрессивных расстройств, выявленных в результате опроса, достоверно 

выше, чем жалобы пациентов на депрессию, которые пациенты предъявляют врачу само-

стоятельно. Следует отметить, что симптомы депрессии у больных присутствуют и при ак-

тивном лечении, т.е. в остром и подостром периоде заболевания и в ремиссии. 

2. Выявлена связь между аффективными симптомами и алкоголизмом у лиц, страдаю-

щих алкогольной зависимостью. 
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Кекса ѐшдаги одамларда руҳиятнинг хусусиятлари ташқи зарарли таъсирлар учун 

қулай тупроқдир. Яна бир Фурстнер (1889) қуйидаги омиллар мавжудлиги учун кеч ѐшдаги 

депрессияларнинг ўзига хослигини топди: восита таъсиринг йўқлиги, безовталаниш, 

қўрқув, узоқ муддатли восита ташвишлари, ҳис-туйғуларни алдаш, васвасали тажрибалар. 

Guiraud (1963), Rondepierre (1965), Оgrezen (1965) пресенил ва сенил даврларининг депрес-

сиясини ривожлантиришда шахснинг преморбид хусусиятларига ва ирсиятнинг характерига 

катта аҳамият берилди. W. Zeh (1956) касаллик суръати ва органик жараѐн ўртасидаги му-

носабатлар ҳақида саволларни ўртага ташлади. Маниакал-депрессив психознинг депрессив 

босқичларини ўзгартириш ҳақида гапирганда, бу таъсирнинг монотонлиги шаклида намоѐн 

бўлади, муаллиф буни органик пасайишнинг ўсиши билан тушунтиради. N. Weitbrecht 

(1959) кеч ѐшдаги эндоген депрессияларнинг ўзгартирилган шаклларини психоген ва сома-

тоген омилларни ривожлантиришда муҳим ўрин ўйнайишини таъкидлаган. 

Тадқиқот мақсади: инволюцион даврдаги депрессив бузилишларнинг ва уларнинг 

ривожланишида хавф омилларини ўрганишдир. 
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Сўннги ўн йилликда инволюцион давр депрессив бузилишларга бўлган ѐндошув анчагина ўзгарди. Ка-

салликнинг кечишини тарихий услубларни сақланган ҳолда депрессив бузилишларни аниқлашда яхши ва 

ѐмон сифатли гуруҳларга ажратилган [Jhingan H.P., Sagar R., 2011; Baldwin R. Cand Gallagley A., 2006], бу гу-

руҳларнинг клиник кечишида аниқ мезонлари ҳақида тасаввурлар кенгайди. Дунѐда ўртача умр кўриш ѐши 

катталашиш тенденцияси кетаѐтган даврда ҳамда аҳолининг юқори ижтимоий фаоллиги ва иш қобилятини 

сақлашда инволюцион давр депрессив бузилишларини баҳолаш долзарблиги ортиб бормоқда. 
 

ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ ДЕПРЕССИВНЫХ РАССТРОЙСТВ  

В ИНВОЛЮЦИОННЫЙ ПЕРИОД 

Л. Ш. Шадманова, Н. И. Ходжаева, Н. Ф. Ядгарова, Ч. A. Кучимова 

Ташкентская медицинская академия, Ташкент, Узбекистан 

В последнее десятилетие подход к депрессивным расстройствам инволюционного периода значительно 

изменился. При выявлении депрессивных расстройств с сохранением исторических методик течения 

заболевания выделяют группы доброкачественных и злокачественных [Jhingan X.P., Сагар Р., 2011; Болдуин 

Р. Канд Галлахер А. 2006], расширили представления о конкретных критериях этих групп в клиническом тече-

нии. В период, когда в мире наблюдается тенденция к увеличению продолжительности жизни, а также при 

сохранении высокой социальной активности и работоспособности населения, возрастает актуальность оценки 

депрессивных расстройств инволюционного периода.  
 

RISK FACTORS FOR THE DEVELOPMENT OF DEPRESSIVE DISORDERS 

IN THE INVOLUTION PERIOD 

L. Sh. Shadmanova, N. I. Hodjaeva, N. F. Yadgarova, Ch. A. Kuchimova 

Tashkent medical academy, Tashkent, Uzbekistan 

Last decades approaches to an assessment of an outcome of depressive distress at persons of serotinal age have 

undergone essential changes. Along with conservation of traditional methodology in definition of categories of an 

outcome of depression and their division into the congenial and unfavorable bunches [Jhingan H.P., Sagar R., 2011; 

Baldwin R. Cand Gallagley A., 2006], representation about criteria of reference of each concrete variant of an out-

come to one of these categories has extended. The problem of an assessment of a depression at elderly patients gets 

the special practical importance in the light of the world of tendencies of augmentation of centre lifetime with conser-

vation of high social activity and working capacity of the person. 
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1 расм. Беморларнинг нозология бўйича тақсимланиши (п=45). 

Тадқиқот вазифаси: инволюцион даврдаги депрессив бузилишларнинг ва уларнинг 

ривожланишида хавф омилларини аниқлашдан иборат. 

Тадқиқот материаллари ва усуллари. Ушбу мақсадга эришиш ва тадқиқот муаммо-

ларини ҳал қилиш учун 45-65 ѐшдаги депрессия бузилиши бўлган 45 нафар бемор текши-

рилди. Қуйидаги тадқиқот усулларидан фойдаланилди: клиник-психопатологик; экспери-

ментал психологик усуллар ((DRALEX депрессиясини баҳолаш учун ўлчов (2012), Гамил-

тон психометрик шкаласи). Ўртача ѐш 55,9±0.28. Улар орасида 31 аѐллар (68,8%) ва 14 

эркаклар (31,1%) ташкил этди. Барча беморлар Тошкент шаҳар ҳокимлиги шаҳар Соғлиқни 

сақлаш бошқармаси шаҳар клиник психиатрия шифохонасида стационар даволаш курсини 

ўтадилар. 

Тадқиқот мухокамаси. Беморларни танлашнинг асосий клиник мезонлари қўйидаги-

лардан иборат бўлди: психоген бузилишлар билан таъсирчан симптомларнинг алоҳида па-

тогенетик алоқаси мавжудлиги; эндоген руҳий касалликларининг клиник кўринишида ҳаво-

тир ва депрессив симптомларнинг устунлиги; диагностик мезонларни аниқлаш учун ушбу 

касалликларнинг клиник кўринишининг одатий табиати; соматик ва руҳий касалликларнинг 

қўшма ҳолда кузатилиши. 

Беморларни танлашга ѐрдам берадиган ижтимоий омиллар орасида: 

1. 45 ѐшдан катта ѐш; 

2. Психиатрия шифохонасида тез-тез касалхонага ѐтқизиш; 

3. Ижтимоий мослашувнинг бузилиши. 

Юқоридаги мезонларга руҳий касалликларининг ҳалқаро таснифи - 10 бўйича 

қуйидаги касалликлар танлаб олинди: 

F-31.0 (биполяр аффектив бузилиш); 

F-32.0 (енгил даражадаги депрессив эпизод); 

F-32.1 (ўрта даражадаги депрессив эпизод); 

F-32.3 (оғир депрессив эпизод); 

F-33. (қайта тиклаш депрессия бузилиши). 

Тадқиқотда депрессив бузулишлар сурункали алкоголизм, гиѐҳвандлик, марказий асаб 

тизимининг органик зарарланишидан келиб чиққан руҳий касалликлар билан кузатилган 

беморлар киритилмаган. Депрессиясининг ривожлантиришида қуйидаги омиллар ишончли 

(Р<0,05) ҳисобланади: Ижтимоий: сурункали оилавий низолар; фаол дам олишнинг етиш-

маслиги; моддий ва маиший камчиликлардан иборат бўлди. Соматик: асосий омил сифатида 

сурункали соматик касаллик; умумий ҳолатига таъсир этувчи омил сифатида бадандаги азоб

-уқубатларнинг тўсатдан ва босқичма-босқич давом этиши; ва асосий омил сифатида руҳий 

касалликлар касалхонасига такрор ва такрор ѐтқизилиши. Руҳий ва психологик: агрессив-

лик; асосий омил сифатида шахс ҳусусиятлари; шу билан биргаликда меросхўрлик юки; 

руҳий жароҳатлар ва ҳаддан ташқари ҳиссийлик ҳисобланди. 

Ижтимоий омиллар орасида (расм. 2) психоген генезли омиллар узоқ муддатли оила-
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2 расм. Ижтимоий хавф омиллари (n=45). 

вий низолар, депрессив эпизод-

ларни қўзғатувчи (42,8%) би-

лан узоқ муддатли низолар 

юқори қийматни кўрсатди. 

Бошқа томондан, эндоген де-

прессия гуруҳи учун асосий 

омил сифатида юқори қийматга 

эга бўлганлик (29,4%) ва мод-

дий ҳолат (23,5%) ташкил этди. 

Сўнги омил, эндоген генезнинг 

ривожланган депрессив ҳола-

тини тез-тез келтириб чиқари-

ши ва қўллаб-қувватлаши мум-

кинлиги билн белгиланди.  

Соматик омиллар депрес-

сия ривожланишида эндоген 

генезнли психоген депрессия 

ривожланишининг ўзига хос 

аҳамиятини кўрсатди. Истисно 

чекланган ҳаракатчанлик оми-

ли эмаслиги билан белгиланди. 

Тез-тез учрайдиган соматик 

омиллар орасида онкологик 

касалликлар борлиги ҳам аҳа- 

миятли бўлди; кардиологик муаммолар; гипертензия; қандли диабет ва бошқалар ҳам куза-

тилди. Шундай қилиб, депрессияга олиб келувчи ва шакиллантирувчи омиллар сифатида 

улар психоген депрессия гуруҳида тез-тез учрашлиги аниқланди. 

Психоген депрессия гуруҳи учун қуйидаги омиллар юқори аҳамиятга эга: энг муҳими 

сурункали соматик касаллик депрессияга олиб келувчи ва шакиллантирувчи омил сифати-

дан намоѐн бўлди. Улар ўз навбатида бадандаги азоб-уқубатларнинг жиддий тус олишига 

олиб келувчи ва шакиллантирувчи омил сифатида эканлиги аниқланди. Шунингдек, ушбу 

гуруҳдаги респондентларнинг 53,6% соматик касалликнинг тўсатдан бошланиш омили де-

прессив ҳолатни ривожланишига сабабчи деб топилди. Бу шуни англатадики, беморларнинг 

ярми депрессияни ривожланишига сабаб бўлган бадандаги азоб-уқубатларнинг бошланиш 

куни ва соати деб аталиши мумкин. Мия қон айланиши, мия қон томирлари инфарктлари, 

кўп учоқли деменциялар вақтинчалик бузилишлар: касалликнинг аниқ куни ва соати мия 

қон томир бузилишлари учун жуда хосдир. Ушбу даҳшатли вазиятларнинг шубҳасиз 

кашфиѐтчиси бўлган психоген депрессия, албатта, бир хил характерли хусусиятларга эга, 

фақат клиник жиҳатдан камроқ аниқланади. 

Суҳбат чоғида кўплаб беморлар депрессиянинг бошланиш санасини ишонч билан 

айтиб беришлари тасодиф эмас: бу рақам: бирдан туш орқасида оғриқ пайдо бўлиши (қон 

босими кўтарилиши ва ҳоказо) ва кейин кайфият ѐмонлашади, кейинчалик ѐмон оғирлаша-

ди" – деб тасвирлаб бердилар. 

Эндоген депрессиялар гуруҳи учун, аксинча, кўплаб бадандаги касалликлар, касаллик-

нинг босқичма-босқич бошланиши (58,8%) (3та сифатда: шаклланувчи, ривожланувчи ва 

турғун турувчи) катта аҳамиятга эга бўлди. Шунингдек, руҳий касалхонага ѐтқизиш омили 

(29,5%) шаклланувчи, ривожланувчи сифатида намоѐн бўлди. Ушбу гуруҳ учун энг ўзига 

хос бўлган "эндоген" беморларда бадандаги азоб-уқубатларнинг ривожланишининг ўзига 

хос хусусиятини тавсифловчи касалликнинг босқичма-босқич бошланишидир. Беморлар 

учун сезилмайдиган касалликнинг ривожланиши улар учун терапиянинг кечикиши, энг 

ѐмон бадандаги прогноз ва барқарор сурункали стресс омилидир. Одатда, бундай ҳукмни 
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кўриб чиқиш мумкин:  

Психоген келиб чиқишли депрессиясига нисбатан эндоген депрессияларнинг пайдо 

бўлишида руҳий омилларнинг тез-тез такрорланиши билан тасдиқланади, бу эса ҳақиқий 

маънода эндоген белги ҳисобланади. Ушбу гуруҳда энг катта аҳамиятга эга бўлган омил-

лардан бири ҳаддан ташқари ҳиссийлик (17,6%), психопатологик ирсий оғирлик (41,1%) 

(учта фазилатда, шаклланувчи, ривожланувчи ва турғун турувчи).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ҳаддан ташқари ҳиссиѐт остида беморларнинг аксарияти ҳис-туйғуларнинг намоѐн 

бўлишида, яъни таъсирнинг намоѐн бўлишини назорат қилишнинг заифлашувини англата-

ди. Пассив хатти-ҳаракатлар белгиланган мақсадларга эришиш, чекланган эҳтиѐжлар, амби-

цияларнинг етишмаслиги енгил рад этилишида намоѐн бўлди. Кўпинча, беморларнинг 

таъкидлашича, бундай хатти-ҳаракатлар кўп йиллар давомида улар учун одатий ҳолдир. 

Кўпгина беморлар, шунингдек, зиддиятдаги қочоқ хатти-ҳаракат- 

лар ўнлаб йиллар давомида уларга хос эканлигини таъкидладилар. ―Hedonizm‖ ушбу гу-

руҳдаги беморлар томонидан қаршилик кўрсатишнинг иложи бўлмаган муқаррар ѐвузлик 

деб қаралди. Шундай қилиб, ўзингиздан ҳаѐтдан завқ олиш учун тўлиқ эркинлик бериш 

қобилияти кўпчилик учун чалкашлик ва ишончсизликни келтириб чиқарди, бу муқаррар 

равишда ҳар қандай қийинчиликларга олиб келадиган заифликларга сабаб бўлди. Беморлар 

куннинг режимини ўзгартириш, ортиқча овқатланишни назорат қилиш, диетани кузатиш, 

спиртли ичимликлар, тамаки ва бошқаларни рад этиш учун такрорий муваффақияциз ўри-

нишларни кўрсатдилар. Суҳбат чоғида кўплаб беморлар одатий турмуш тарзида бирор нар-

сани ўзгартиришга, ѐмон одатлардан халос бўлишга мойил бўлмаган истакларни билди-

ришда давом этдилар. 

Кўпгина ҳолларда, текширув вақтида кундалик лаззатлар спектрининг депрессив то-

райиши кузатилди, аѐлларда таом пиширишга, уй вазифалари билан шуғулланишга бўлган 

ҳоҳишнинг пасайганлиги билан намоѐн бўлди. Ушбу гуруҳда эркаклар ва аѐллар учун бир 

мунча спиртли ичимликлар билан завқланиш ҳолатлари кузатилди. Шуни таъкидлаш керак-

ки, ушбу гуруҳда клиник жиҳатдан аниқланган алкоголизм аниқланмаган. Шу нуқтаи назар-

дан психоген депрессиялар кўпроқ иккинчи даражали бўлиб, миянинг ―ташқи‖ соматик 

омилга бўлган муносабатини ифодалайди, соматопсихик ѐки реактив характерга эга бўлди. 

Ушбу гуруҳда агрессивлик (25%) каби омиллар ўз аҳамиятини кўрсатди; шаклланувчи омил 

сифатида шахс ҳусусиятлари (35,7%) ва ривожланувчи ва турғун турувчи омил сифатида 

турли-туманлик (28,5%) ҳолатлари кузатилди. Ушбу гуруҳдаги агрессивлик омилининг 

аҳамияти беқиѐс бўлди. 

Ҳулоса. Психосоматик нуқтаи назардан, аниқланган хатти-ҳаракатлар модели патоло-

гик ўта агрессив механизмнинг элементидир: "стимул - ғазабнинг таъсири - ғазабнинг 

таъсирини бостириш - соматизация қилиш - қон томирларига зарар етказиш" (Н. Вескег, 

1990). Биз ўрганган бу патогенетик жараѐнга қон томирларининг клиник жиҳатдан аниқ за-

3 расм. Соматик хавф омиллар (n=45). 
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рар етказилиши - қон томир депрессиясини қўшиб, биз депрессияга ғазабнинг сублимация 

механизмини оламиз, умуман олганда қон томирларининг атеросклеротик зарарланиши ва 

мия учун соматик тўлов ҳисобланади. Бу шуни англатадики, психоген депрессия-бу тушу-

нарсиз ғазаб, эълон қилинмаган тажовуз, шахсий норозиликдир. Руҳий касалликлар билан 

боғлиқ ирсий омил, шубҳасиз, эндоген депрессияларда катта ўрин ўйнади. 
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Актуальность. Остро возникшая киста семенного канатика, образующаяся в резуль-

тате скопления серозного секрета между листками оболочки семенного канатика. Семенной 

канатик представляет собой многокомпонентное образование. Пространство между элемен-

тами семенного канатика заполнено рыхлой соединительной тканью. Стенки фуникулоцеле 

тонкие, соединительнотканные; изнутри полость покрыта многослойным плоским эпители-

ем. В него, помимо семявыносящего протока, входят сосуды и нервы, снабжающие яичко. 

Между элементами семенного канатика, а это яичковая артерия (a. testicularis), артерия се-

мявыносящего протока (a. ductus deferentis), венозное лозовидное сплетение (plexus pam-

piniformis), вены семявыносящего протока (v.v. ductus deferentis), нервные сплетения и лим-

фатические сосуды, располагается рыхлая соединительная и жировая ткань. 

Характерной особенностью слизистой оболочки семенного канальца является то, что 

она собрана в высокие складки. Слизистая оболочка семявыносящего протока слагается из 

эпителиальной выстилки и соединительнотканной пластинки (Lamina propria). Она отлича-

ется высоким содержанием эластических волокон. В норме эпителий, выстилающий внут-
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Остро возникшая киста семенного канатика относится к кистам мошонки и развивается в результате 

накопления серозного секрета в собственных оболочках, окружающих элементы семенного канатика. Прове-

дено изучение гистоморфологической структуры остро возникшей кисты семенного канатика. Исследования 

показали, что наименьшей толщиной отличаются стенки кист семенных канатиков у пациентов в возрасте 1,5-

3,5 месяцев. У пациентов в возрасте 5-12 месяцев стенки кист отличаются большей толщиной, по сравнению с 

1,5-3,5 месяца. Результаты пункционного лечения остро возникшей кисты семенного канатика у новорожден-

ных и детей раннего возраста показали явные преимущества малоинвазивного метода лечения в возрасте до 

2,5 месяцев. 
 

УРУҒ ТИЗИМИ КИСТАСИНИ ГИСТАМОРФОЛОГИК ТУЗИЛИШИНИ ТАҲЛИЛ ҚИЛИШ 

Ж. А. Шамсиев, Ф. А. Хуррамов, Ф. С. Орипов, З. М. Махмудов 

Самарқанд давлат тиббиѐт университети, Самарқанд, Ўзбекистон 

Тез ривожланувчи уруғ тизимчаси кистаси ѐргоқ кисталарни тоифасига киради ва уруғ тизимчаси 

элементларини ўраб турган пардасини ўз мембраналарида сероз секретларнинг тўпланиши натижасида 

ривожланади. Тез ривожланувчи уруғ тизимчаси кистасининг гистоморфологик тузилиши ўрганилди. 

Тадқиқотлар шуни кўрсатдики уруғ тизимчаси кистаси деворлари қалинлиги 1,5 -3,5 ойлик болаларда фарқ 

қилишини кўрсатди. 5-12 ойлик беморларда кисталар деворлари 1,5 - 3,5 ойга нисбатан қалинроқ бўлади. Янги 

туғилган чақалоқлар ва ѐш болаларда тез ривожланувчи уруғ тизимчаси кистасини даволаш натижалари 2,5 ой 

ѐшида кам инвазив даволаш аниқ афзалликларини кўрсатди. 
 

ANALYSIS OF THE HISTOMORPHOLOGICAL STRUCTURE OF THE MEMBRANES OF THE CYST 

OF THE SPERMATIC CORD 

J. A. Shamsiev, F. A. Khurramov, F. S. Oripov, Z. M. Makhmudov 

Samarkand state medical university, Samarkand, Uzbekistan 

The acute cyst of the spermatic cord belongs to the cysts of the scrotum and develops as a result of the accumu-

lation of serous secretion in its own membranes surrounding the elements of the spermatic cord. The histomorphologi-

cal structure of the acutely occurring spermatic cord cyst was studied. Studies have shown that the smallest thickness 

of the walls of the cysts of the spermatic cord differ in patients aged 1.5-3.5 months. In patients aged 5-12 months, the 

walls of the cysts are thicker compared with 1.5-3.5 months. The results of puncture treatment of acutely occurring 

spermatic cord cysts in newborns and young children have shown clear advantages of a minimally invasive treatment 

method under the age of 2.5 months. 
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реннюю поверхность семявыносящего протока, двух или многорядный, призматический с 

ресничками. Мышечная оболочка состоит из трѐх слоев. Внутренний и наружный слои - 

продольные. Средний, наиболее толстый содержит волокна циркулярного направления. Вся 

совокупность образований, формирующая канатик, окружена оболочками, продолжающи-

мися в оболочки яичка 

Многокомпонентность структур, формирующих семенной канатик, их неоднород-

ность, многослойность оболочек и факторы, действующие в процессе эмбриогенеза, опреде-

ляют и довольно большое морфологическое разнообразие кист семенного канатика. 

Целью исследования явилось, изучение особенностей гистоморфологического строе-

ния кисты семенного канатика у детей раннего возраста. 

Материалы и методы исследования: во 2-клинике Самаркандского Государственно-

го медицинского института за период с 1994 по 2018 гг., нами морфологическому исследо-

ванию подвергнуто 136 кист семенного канатика, удаленные интраоперационно, в возрасте 

от 1-2,5 месяцев до 3 лет. Мы разделили кисты на 3 группы: 

 Группа 1: Кисты у детей от 1 месяца до 5 месяцев. 

 Группа 2: Кисты у детей в возрасте от 5 до 12 месяцев. 

 Группа 3 изучалась морфологически, сравнивая кисты у детей старше 12 месяцев. 

Образцы стенок кист для световой микроскопии фиксировали 10% раствором форма-

лина по Лилли, парафиновые срезы окрашивали гематоксилином и эозином.  

Светооптические микрофотографии получали на микроскопе ―Биолам И‖ сопряжѐн-

ным с цифровой камерой и компьютером. 

Для сканирующей электронной микроскопии ткань фиксировали 2,5% раствором глю-

тарового альдегида на фосфатном буфере и дофиксировали 2% раствором четырѐхокиси 

осмия. После обезвоживания в спирте - ацетоне препараты высушивали методом критиче-

ской точки в аппарате НСР-2 и напыляли золотом в аппарате IB-3. Просмотр и фотографи-

рование препаратов проводили в электронном микроскопе S-405A (Hitachi). 

Все микрофотографии подвергались обработке и сохранению данных на компьютере с 

помощью прикладных программ Microsoft - «Windows 10 pro». 

Результаты исследования. Несмотря на многообразие формы, размеров и толщины 

стенок кист, общим для них, как показывают светооптические исследования, является мно-

гослойность стенок. Во всех кистах отчѐтливо определяются слизистая, мышечная и адвен-

тициальная (соединительнотканная) оболочки. Наиболее характерной особенностью кист, 

отличающих их друг от друга, является толщина их стенок. Наши исследования показыва-

ют, что наименьшей толщиной отличаются стенки кист семенных канатиков у пациентов в 

возрасте 1,5-3,5 месяцев. 

В них различают слизистую, мышечную и адвентициальную оболочки. 

В слизистых оболочках эпителиальная выстилка образована 1-2 слоями клеток с ги-

перхромными ядрами, базальная мембрана контурирует не отчѐтливо. Она набухшая, окси-

фильно окрашена. Имеются также крупные клетки мезотелия с большими гипохромными 

ядрами. Это обуславливает непрочный контакт эпителия с базальной мембраной. Непроч-

ность связи эпителиоцитов с базальной мембраной обуславливает его отслоение и десква-

мацию, поэтому эти клетки слущены и лежат на поверхности или даже в полости. Соб-

ственная соединительнотканная пластинка слизистой представлена рыхлой соединительной 

тканью с нежными волокнами и значительным числом жировых клеток (рис.1а, 1б). 

Вокруг стенки много волокон соединительной ткани. Она местами имеет вид плотной 

ткани, но есть и рыхлые еѐ участки (здесь возможно залегают лимфатические капилляры). 

Между соединительной тканью и скелетными мышцами много кровеносных сосудов, они 

располагаются группами, образуя сосудистые сплетения. Около кровеносных сосудов рас-

полагаются лимфатические сосуды, просвет их открыт. Мышечная оболочка тонка и в ней 

отчѐтливо определяется лишь один слой волокон. На границе мышечной и слизистой обо-

лочки расположено большое число микрососудов (рис. 2а, 2б, 2в) 
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Обращает на себя внимание наличие множества лимфатических капилляров в соеди-

нительной ткани влагалищного отростка. Они вплотную располагаются под базальной мем-

браной и образуют дренажную систему в соединительной ткани. Они имеют разные разме-

ры, образованы эндотелиоцитами с гиперхромными ядрами. На границе с мышечной тка-

нью (гладкой) имеется множество кровеносных и лимфатических сосудов. В этом случае 

имеется лимфоидная инфильтрация: вокруг кровеносных сосудов. Крупные сосуды лежат 

дальше от влагалищного отростка, мелкие ближе. Никаких мышц не видно. Вокруг соеди-

нительная ткань плотного и рыхлого строения. В местах разрыхления рыхлой волокнистой 

соединительной ткани возможен отѐк этой ткани.  

Наиболее толстой является адвентициальная оболочка. Еѐ толщина равна толщине 

слизистой и мышечной оболочек вместе взятых (рис. 1а, 1б). Она сформирована за счѐт 

рыхлой соединительной ткани с большим числом жировых клеток, формирующих местами 

участки жировой ткани. Характерной особенностью адвентициальной оболочки является 

наличие в ней большого числа сосудов. В основном это вены, нередко формирующие веноз-

ные синусы (рис. 1, 2). 

В группе пациентов в возрасте 5-12 месяцев стенки кист отличаются большей толщи-

ной, по сравнению с первой группой (1,5-3,5 месяца). В частности, слизистая оболочка тол-

ще таковой в первой группе в 1,5-2 раза. Эпителиальная выстилка образована из 1-2 рядов 

Рис. 1а. Стенка кисты семенного канатика б-го 

П-ва (2 мес). Однослойная эпителиальная  

выстилка слизистой и большое число сосудов в 

адвентициальной оболочке. Г-Э 10х10. 

Рис. 1б. Стенка кисты семенного канатика  

б-го З-в (2,5 мес). Однослойная эпителиальная 

выстилка слизистой и большое число сосудов 

в адвентициальной оболочке. Г-Э 10х10. 

Рис. 1в. Стенка кисты семенного канатика б-го З-в (2,5 мес) с нежными волокнами  

и значительным числом жировых клеток. 
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крупных клеток с гиперхромными ядрами. 

Базальная мембрана контурирует более от-

чѐтливо (рис. 3а, 3б). 

Значительная толщина слизистой обо-

лочки обусловлена довольно мощной соеди-

нительнотканной пластинкой. Эпителий од-

нослойный плоский на умеренно выражен-

ной базальной мембране, под ней очень тон-

кий слой рыхлой волокнистой соединитель-

ной ткани, а вокруг гладкие миоциты в боль-

шом количестве, на поперечном разрезе, они 

образуют пучки. Соединительнотканная пла-

стинка образована рыхлой соединительной 

тканью с большим числом фибробластов и 

коллагеновыми волокнами, которые пред-

ставляются более грубыми, чем в первой 

группе пациентов (рис. 3а, 3б). В Lamina pro-

Рис. 2а. Значительная относительная объѐмная 

доля сосудов на границе слизистой и мышечной 

оболочки. Г-Э 10х10. 

Рис. 2б. Около кровеносных сосудов  

располагаются лимфатические сосуды,  

просвет их открыт. 

Рис.2в. Значительная относительная объѐмная 

доля сосудов на границе слизистой и мышечной 

оболочки. Г-Э 10х10. 

Рис. 3б. Значительная толщина слизистой  

оболочки кисты у пациента М-ва (3,5 мес.).  

Г-Э. 10х20. 

Рис. 3а. Значительная толщина слизистой  

оболочки кисты у пациента А-ва (3,5 мес.).  

Г-Э. 10х20. 
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Рис. 3г-д. Капилляры широкие, ветвятся. Г-Э. (г. 10х20, д. 10х40). 

pria довольно много микрососудов. 

Сосуды более крупного калибра рас-

положены на границе между слизи-

стой и мышечной оболочками 

(рис.3а, 3б). В толще много сосудов с 

тонкой стенкой и очень много капил-

ляров (рис. 3в, 3г), видна рыхлая во-

локнистая соединительная ткань, 

есть и более плотная соединительная 

ткань. Капилляры широкие, ветвятся. 

Проведенные сравнительные 

светооптические исследования сте-

нок кист позволили установить об-

щие схожие черты их строения в раз-

личных возрастных группах и вы-

Рис. 3в. Много сосудов с тонкой стенкой и очень много 

капилляров. Г-Э. 10х10 

явить существенные различия. 

Как уже отмечалось все кисты имеют многослойное строение. При общем плане ги-

стологического строения всех трѐх оболочек различных кист практически все кист, из под-

вергнутых гистологическому исследованию имели своеобразное строение. Не было отмече-

но, даже в одних возрастных группах более или менее схожее строение кист. 

Причѐм различия касались всех слоѐв, но прежде всего слизистых оболочек и, в 

первую очередь, в строении эпителия. 

Отличия в мышечной оболочке и адвентиции заключались в их толщине. В средней и 

старшей возрастной группах мышечный слой и адвентиция толще. Помимо этого, в старшей 

возрастной группе пучки мышечных волокон более толстые и можно различить два направ-

ления их ориентации – продольное и циркулярное. 

Адвентиция в первой возрастной группе (до 3,5 месяцев) содержит набольшую отно-

сительную объѐмную долю сосудов и, прежде всего, вен, а также существенную долю жи-

ровой ткани. 

Наибольшие отличия в различных возрастных группах отмечены в эпителиальной вы-

стилке. 
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В первой группе эпителиальная выстилка представлена одним рядом уплощенных 

клеток с вытянутыми гиперхромными ядрами. Процессы десквамации здесь выражены в 

наименьшей степени. 

Во второй возрастной группе эпителиальная выстилка образована клетками кубиче-

ской формы. Местами здесь отмечается двурядность эпителия. Гиперхромные ядра округ-

лой формы. Процессы десквамации выражены в большей степени. 

В старшей возрастной группе отмечается выраженная многорядность эпителиальной 

выстилки. Здесь наиболее ярко выражена десквамация эпителия. Из-за выраженной много-

рядности, интенсивная десквамация эпителиоцитов не приводит к нарушению непрерывно-

сти эпителиальной выстилки и обнажению базальной мембраны. Десквамированные клетки 

легко обнаруживаются на поверхности эпителиальной выстилки. 

Выводы.  

Гистоморфологическое изучение оболочек кисты у новорожденных и детей старше 2,5 

месяцев показало, что для детей периода новорожденности и до 2,5 месяцев характерен 

сглаженный рельеф внутренней поверхности кист. Эпителиальная выстилка состоит из од-

ного ряда уплощенных клеток со слабо выраженными процессами десквамации, сами клет-

ки более или менее мономорфны, это способствует лучшей резорбции секрета кисты.  

В подлежащей соединительной ткани обращает на себя внимание наличие множества 

сосудистых и лимфатических капилляров. Они вплотную располагаются под базальной 

мембраной и образуют дренажную систему в соединительной ткани. Они имеют разные 

размеры, образованы эндотелиоцитами с гиперхромными ядрами. 

У детей старше 2,5 месяцев характерен более изрезанный рельеф и более выраженные 

процессы десквамации эпителиоцитов, что нарушает физиологическую функцию эпители-

ального покрова, т.е. снижается резорбтивная функция эпителия. Клетки эпителиальной вы-

стилки полиморфны. В Lamina propria довольно много микрососудов. с тонкой стенкой и 

очень много капилляров, видна рыхлая волокнистая соединительная ткань, есть и более 

плотная соединительная ткань. Капилляры широкие, ветвятся. Такие структурные особен-

ности эпителиального покрова и подлежащей соединительной ткани могут явится причиной 

накопления жидкости в полости кист. 
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Актуальность. Нормальная структура суставной сумки лучевой кости определяет фи-

зиологически нормальные сгибательную и разгибательную функции данной структурной 

единицы [6]. В условиях патологического повреждения, имеющего в большинстве случаев, 

травматический генез, в нѐм развѐртываются разнообразные структурные нарушения, кото-

рые всецело зависят от множественных факторов [5]. Это, прежде всего, связано с характе-

ром повреждающего фактора, патомеханизма его действия, от возраста больного, от гомео-

стаза его сосудистой и нервной систем и от своевременности оказания первой медицинской 

и в последующим – от квалифицированной специализированной помощи. 

По изучению травматического повреждения суставных сумок и синовиальных оболо-

чек имеется многочисленная и обширная литература. Однако, надо отметить, что большин-

ство из них касаются закрытых повреждений с переломом головки лучевой кости [1-4]. 

Много экспериментально моделированных исследовательских сообщений по материалам 

животных, где приводятся этапы регенеративно-репаративной активности синовиальной 

оболочки локтевого сустава. В то же время цели направленных исследований по изучению 
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Закрытые повреждения локтевого сустава с вывихами головки лучевой кости являются редкими в 

практике травматолога. Однако, целенаправленных исследований в зависимости от временных отрезков, то 

есть, от сроков вывиха и развивающихся структурных изменений в капсуле сустава и синовиальных 

оболочках среди детского контингента больных до сих пор является недостаточно изученной проблемой. 

Такого рода исследования могут выявить всевозможные структурные отклонения, своевременная диагностика 

и лечение которых могут предотвратить тяжелые последствия, вплоть до контрактур и анкилозов в локтевом 

суставе. 
 

БИЛАК СУЯГИ БОШЧАСИ ЭСКИРГАН ЧИҚИШИНИНГ ТУРЛИ МУДДАТЛАРИДА БЎҒИМ  

ХАЛТАСИДА РЎЙ БЕРАДИГАН МОРФО – ГИСТОХИМИК ЎЗГАРИШЛАР 

Ш. Н. Эранов, Б. С. Абдуллаев, С. Т. Эшкобилова 

Самарқанд давлат тиббиѐт университети, Самарқанд, Ўзбекистон 

Тирсак бўғимининг ѐпиқ шикастланиши оқибатида билак суяги бошчасининг бўғим халтасидан чиқиш 

ҳолатлари травматолог амалиѐтида учраб турадиган ҳолатдир. Ушбу патологияга бағишланган кўплаб илмий 

изланишлар мавжуд. Бироқ, тирсак бўғими халтасида ва унинг синовиал пардасида муддати эскирган билак 

суяги бошчаси чиқишининг турли муддатларида ривожланадиган тизилмавий ўзгаришлар ҳозирга қадар етар-

ли ўрганилмаган муаммовий ҳолат бўлиб қолмоқда. Ушбу ўзгаришларни замонавий морфологик усулларда 

ўрганиш, уларни чиқиш муддатларига биноан ташҳислаш ва ўз вақтида муносиб муолажалар ўтказиш, тирсак 

бўғимида чиқиш оқибатида рўй бериши мумкин бўлган анкилоз ва деформатив ўзгаришларнинг олдини 

олишда аҳамиятга эга бўлиши мумкин. Муаллифларнинг изланишлари ушбу жараѐнларни ўрганишга бағи-

шланган. 
 

MORPHO-HISTOCHEMICAL STUDIES OF THE ARTICLE BAG OF THE HEAD OF THE RADIUS 

BONE IN DIFFERENT TIMES OF OLD DISPLACEMENTS 

Sh. N. Eranov, B. S. Abdullaev, S. T. Eshkobilova 

Samarkand state medical university, Samarkand, Uzbekistan 

Closed injuries of the elbow joint with dislocations of the radial head are not uncommon in the practice of a 

traumatologist. However, targeted studies depending on time periods, that is to say, on the timing of dislocation and 

developing structural changes in the joint capsule and synovial membranes among the pediatric patient population, is 

still an insufficiently studied problem. This kind of structural abnormalities, timely diagnosis and treatment of which 

can prevent severe consequences, up to contractures and ankylosis in the elbow joint.  
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динамической морфологии выше отмеченных структурных образований при вывихе голов-

ки лучевой кости, в различные временные промежутки у больных людей, до сих пор не про-

водились и морфодинамика их остается не выясненной.  

Общеизвестным является тот факт, что установление характера и параметров струк-

турных изменений в суставной сумке и его синовиальной оболочке в ранние и отдаленные 

сроки, от воздействия повреждающего травматического фактора, с детализацией сущности 

морфологических изменений, используя современные гистологические методы, могут про-

ливать свет на морфодинамику при вывихе головки лучевой кости. Это может явиться под-

спорьем для разработки целенаправленных лечебных мер, а также для профилактики не же-

лательных последствий и осложнений таких повреждений.  

Цель исследования. Изучить морфодинамические аспекты репаративно-

регенеративных процессов суставной сумки локтевого сустава и его синовиальной оболоч-

ки, в разные временные промежутки у больных перенесших закрытую травму локтевого су-

става с вывихом головки лучевой кости.  

Материал и методы исследования. Материалом для исследования служили сустав-

ные сумки переднего и заднего отделов локтевого сустава 20 детей до 12 лет. 14 из этих де-

тей имели травматические повреждения с вывихом головки лучевой кости, которые в даль-

нейшем будут описываться как основная группа. 13 из них являются представителями муж-

ского, один женского пола. 6 детей имели в анамнезе диафизарные переломы, они впредь 

будут называться контрольной группой, 5 из них мальчики, 1 девочка. Сроки получения 

травм с вывихом головки лучевой кости (основная группа) были следующими: 4 детей по-

ступили для оперативного лечения в сроки до 6 месяцев после перенесенного травматиче-

ского вывиха с вправлением в различных медицинских учреждениях, у 2-х детей давность 

вывиха составляла 8-12 месяцев, у 6 детей оперативное вмешательство проведено в сроки 

12-20 месяцев после произошедшего вывиха и у 2-х детей – после 24 месяцев. У 6 детей 

контрольной группы, которые в анамнезе имели диафизарные переломы, давность составля-

ла 10-16 месяцев. Возраст больных детей в основной группе был: у 2-х больных до 3 лет, у 9 

детей до 10 лет, и у 3 больных до 12 лет. В контрольной группе возраст детей составлял от 3 

до 12 лет.  

У всех детей во время операции были иссечены передние и задние отделы суставных 

сумок. Взятый материал заливался в 12% раствор нейтрального формалина. После доста-

точного срока фиксации они промывались в проточной воде, проводились через спиртовые 

батареи возрастающей крепости и заливались в парафиновые блоки. Приготовленные тон-

кие срезы в санном микротоме окрашивались гематоксилин-эозином, пикрофуксином по 

методу ван-Гизона, гексозамингликаны выявлялись ШИК-реакцией и эластические волокна 

– по методу Вайгерта.  

Результаты исследования. Результаты морфологического исследования суставных 

сумок и синовиальных оболочек в контрольной группе детей во всех отделах лучевого су-

става показали хотя и вариабельную, но достаточно характерную структуру этих образова-

ний. Это всецело касается толщины синовиальных мембран, численности ворсин, а также 

структуры синовиоцитов. Вариабельность морфологических элементов характеризуется не-

одинаковостью толщины синовиальных сумок, неравномерностью их поверхности и неоди-

наковым появлением их ворсинками, а также полиморфизмом микроскопических форм и 

высоты ворсин. Наблюдалось неодинаковое обеспечение фиброзными и жировыми телами 

суставной поверхности. Естественно, такая вариация структур зависит от возраста больных, 

от состояния индивидуального гомеостаза в обменно-метаболическом статусе детского ор-

ганизма. В целом в материалах детей контрольной группы не были обнаружены какие-либо 

патогномоничные отклонения в структуре синовиальных оболочек и суставных сумок (Рис. 

1).  

При морфологическом исследовании структурных компонентов локтевого сустава у 

основной группы детей с травматическими вывихами в анамнезе, были обнаружены доста-
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Рис. 3. Микрофотография больного О., 11 лет, значительные утолщение и склероз синовиальной 

оболочки с выраженной пикринофилией. Окраска по Ван-Гизону. Увеличение – 120х.  

Рис. 2. Микрофотография больного Ф., 7 лет, лимфоидно-клеточные инфильтраты.  

Утолщение капсулы суставной сумки и эластических волокон.  

Окраска гематоксилин-эозином. Увеличение – 120х. 

Рис. 1. Микрофотография больного А., 9 лет, остеоидная ткань в суставной полости.  

Неравномерность толщины синовиальной сумки и полиморфизм ворсин.  

Окраска гематоксилин-эозином. Увеличение – 200х.  
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точно контрастные и убедительные отклонения в суставной сумке и синовиальных оболоч-

ках во всех возрастных группах. Были отмечены в различной степени выраженные рубцово-

склеротические изменения с утолщением и деформированностью синовиальных сумок, со 

стенозированием суставной полости, ограничивающие сгибательно-разгибательного движе-

ния в локтевом суставе (Рис. 2).  

У больных со сроком вывиха до 6 месяцев в суставной сумке переднего отдела опре-

делялась слабая пикринофилия при окраске по ван-Гизону, утолщенность и деформирован-

ность эластических волокон, определяемых по Вейгерту. В заднем отделе аналогичные 

нарушения были малозаметными. Определялись довольно множественные лимфоидно-

клеточные инфильтраты, без признаков их фибропластической трансформации. У этих же 

детей была отмечена заметно выраженная ШИК реакция, свидетельствующая о микроско-

пической доказательности накопления гликозамингликанов (Рис. 3).  

Микроскопические изменения суставных компонентов у детей, перенесших вывих 8-

12 месяцев назад характеризовались более выраженными склеротическими изменениями, 

подтверждаемые также усиленной пикринофилией при окраске по ван-Гизону. Окрашива-

ние эластических волокон по Вейгерту не давали отличительных признаков от детей с вы-

Рис. 4. Микрофотография больной Ш., 7 лет, неравномерное утолщение капсулы суставной сумки. 

Окраска гематоксилин-эозином. Увеличение – 120х. 

Рис. 5. Микрофотография больного Н., 6 лет, склеротическое утолщение синовиальной оболочки с 

выраженной пикринофилией. Окраска по Ван-Гизону. Увеличение – 120х. 
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вихом до 6 месяцев. Суставные поверхности у этих 2 детей характеризовались грубой де-

формацией без наличия ворсинок (Рис. 4). 

Суставные компоненты детей, оперированных по истечении 12-20 месяцев характери-

зовались значительно выраженными склеротическими изменениями суставных сумок и де-

формацией синовиальных оболочек. У них определялась более выраженная пикринофилия. 

Синовиальный и фиброзный слой суставной сумки у этих 6 детей почти не различался и ха-

рактеризовался мономорфной идентичностью (Рис. 5). В то же время ШИК положительные 

ингредиенты определялись низкой интенсивностью. Лимфоидно-клеточные инфильтраты 

поубавились по сравнению с предыдущим сроком. 

У 2-х детей, с перенесенным вывихом 24 месяца тому назад в суставной сумке и сино-

виальной оболочке отмечена тенденция к разграничению слоистости, появлялись ворсинча-

тые образования и заметная васкуляризация. Лимфоидно-клеточных инфильтратов не 

наблюдалось. У обоих больных в суставной сумке определялись блестящие мономорфные 

участки, свойственные с отложением гиалиновых масс. Пикринофилия при окраске по ван-

Гизону заметно ослабевала, но сохранялась во всех участках суставной сумки (Рис. 7). 

Рис. 6. Микрофотография больного К., 10 лет, склеротическое утолщение капсулы сустава, ангио-

матоз и гиалиноз в суставе. Окраска гематоксилин-эозином. Увеличение – 120х.  

Рис. 7. Микрофотография больного Л., 12 лет, тотальный склероз, ангиоматоз и гиалиноз сустав-

ной сумки. Окраска гематоксилин-эозином. Увеличение – 120х. 
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Обсуждение полученных данных и выводы. Результаты исследования клеточно-

тканевых элементов у детей в возрасте 3-12 лет, перенесших травматический вывих в локте-

вом суставе в анамнезе, подвергнутых оперативному лечению с иссечением суставных су-

мок и синовиальных оболочек в различные сроки после травм, в зависимости от сроков об-

ращения за врачебной помощью, показали достоверно убедительные морфо-

гистохимические изменения, различающиеся во временных промежутках. В совокупности 

морфодинамику изменений в локтевом суставе можно трактовать как восстановительно-

репаративной и компенсаторно-адаптационной с проявлением структурной закономерно-

сти, характерный для высших приматов с вовлечением их нейроэндокринных, регулятор-

ных механизмов. Степень выраженности, рельефность, вовлеченность суставных компонен-

тов в адаптационно-восстановительные процессы, непременно зависят от этиологических 

моментов и патомеханизма полученной травмы с вывихом головки лучевой кости. Однако 

явно прослеживается зависимость их от сроков полученной травмы и от возраста детей. У 

детей более молодого возраста обнаруженные восстановительно-адаптационные структур-

ные изменения опережают, то есть, пораньше проявляется по сравнению у детей, более 

старшего возраста. В зависимости от сроков обращения детей за повторной медицинской 

помощью, наблюдается убедительная разница во временных промежутках посттравматиче-

ского периода, проявляющиеся динамической тканевой закономерностью, направленной на 

возможности проявления самосохранения и самовосстановления, всецело зависящей от со-

стояния организма детей и их нейроэндокринных регуляторных систем. 
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Введение. Мочекаменная болезнь (МКБ) — одно из наиболее частых урологических 

заболеваний и встречается не менее чем у 1-3% населения. Больные уролитиазом составля-

ют 30-40% всего контингента урологических стационаров. В настоящее время мочекамен-

ная болезнь (уролитиаз) по частоте распространения занимает второе место после воспали-

тельных неспецифических заболеваний почек и мочевых путей. Тщательный анализ МКБ и 

его осложнений у детей до 3 лет показывает, что в большинстве случаев (71%) он проявля-

ется на фоне различной соматической патологии с преобладанием общеклинических симп-

томов и синдромов. Уролитиаз сопровождается калькулезным пиелонефритом в 98%, при-

чем тяжелые формы отмечаются почти у каждого 2-го ребенка (49,3%). У детей раннего 

возраста калькулезный пиелонефрит характеризуется выраженными диффузными морфоло-

гическими изменениями паренхимы почек. В возрасте до 2 лет калькулезный пиелонефрит 

в 80% выражается обструктивно-гнойным процессом в почке с быстрым гнойным расплав-
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Как и многие заболевания калькулезный пиелонефрит характеризуется определѐнным симптомоком-

плексом, на основании которого осуществляется диагностика заболевания. Многие ученые расходятся в оцен-

ке информативности отдельных симптомов. Одни исследователи считают наиболее частым симптомом боль в 

поясничной области и в животе, а другие – на первое место ставят гематурию. Эти расхождения могут зави-

сеть от возраста пациентов. Учитывая данное значение оценки клинической симптоматики болезни, на ее ран-

них этапах в данном исследовании сделана попытка оценки информативности общепринятых клинических и 

лабораторных показателей с учетом возраста детей. 
 

УРЛИ ЁШДАГИ БОЛАЛАРДА КАЛКУЛЁЗ ПЕЛОНЕФРИТ КЛИНИК  

ТАСВИРИНИНГ XУСУСИЯТЛАРИ 

Ш. А. Юсупов, А. М. Шамсиев, Ж. А. Шамсиев, Л. Р. Хакимова 

Самарқанд давлат тиббиѐт университети, Самарқанд, Ўзбекистон 

Кўпгина касалликлар сингари, калкулѐз пиелонефрит ҳам маълум бир симптом мажмуаси билан тав-

сифланади, бунинг асосида касалликнинг ташҳиси амалга оширилади. Кўпгина олимлар индивидуал белги-

ларнинг аxборот мазмунини баҳолашда рози эмаслар. Баъзи тадқиқотчилар бел соҳасида ва қорин 

бўшлиғидаги оғриқни энг кўп учрайдиган аломат деб ҳисоблашади, бошқалари эса биринчи навбатда гемату-

рияни кўядилар. Ушбу номувофиқликлар беморларнинг ѐшига боғлиқ бўлиши мумкин. Касалликнинг клиник 

белгиларини баҳолашнинг муҳимлигини ҳисобга олган ҳолда, унинг дастлабки босқичларида ушбу тадқиқот 

болаларнинг ѐшини ҳисобга олган ҳолда умумий қабул қилинган клиник ва лаборатория кўрсаткичларининг 

маълумотлар таркибини баҳолашга ҳаракат қилди. 
 

FEATURES OF THE CLINICAL PICTURE OF CALCULOUS PYELONEPHRITIS  

IN CHILDREN OF DIFFERENT AGES 

Sh. A. Yusupov, A. M. Shamsiev, J. A. Shamsiev, L. R. Khakimova 

Samarkand state medical university, Samarkand, Uzbekistan 

Like many diseases, calculous pyelonephritis is characterised by a specific symptom complex, which is the 

basis for the diagnosis of the disease. Many researchers disagree on the usefulness of the individual symptoms. Some 

researchers have identified lumbar and abdominal pain as the most common symptom, while others have prioritised 

haematuria. This discrepancy may depend on the age of the patient. In view of this importance of assessing the clinical 

symptomatology of the disease in its early stages, this study has attempted to assess the informative value of common 

clinical and laboratory parameters in relation to the age of children. 
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лением органа [1, 3, 8, 12, 15, 16]. 

До настоящего времени единой концепции патогенеза камнеобразования не существу-

ет. Принято считать, что мочекаменная болезнь считается полиэтиологичным заболеванием, 

связанным со сложными физико-химическими процессами, происходящими как в целом в 

организме, так и на уровне мочевыводящей системы, врожденного или приобретенного ха-

рактера. И, несомненно, это мультифакторное заболевание, в основе которого лежит взаи-

модействие генотипа и внешней среды [2, 6, 7, 11, 13, 14, 17]. 

Эпидемиологические данные о распространенности МКБ варьируют в различных 

странах и регионах. Хотя мочекаменную болезнь обычно считают относительно редкой, в 

некоторых регионах мира она встречается довольно часто, например в Турции, Пакистане, 

ряде южноазиатских стран (1–5%, в некоторых — до 20%), странах Африки и Южной Аме-

рики. В СНГ наибольшая распространенность МКБ отмечается у жителей Центральной 

Азии, Северного Кавказа, Поволжья, Белоруссии, Казахстана, Алтая, Дальнего Востока. 

Распространенность заболевания среди детского населения значительно ниже, чем у взрос-

лых, и по России составляет около 20 случаев на 100 тыс. населения, в то время как у взрос-

лых — около 500–550 случаев на 100 тысяч населения [4, 5, 9, 10].  

Мочекаменная болезнь у детей является эндемическим заболеванием для региона Цен-

тральной Азии и составляет от 44 до 61% случаев среди урологических заболеваний детско-

го возраста. Уролитиаз у детей в 83-98% случаев сопровождается калькулезным пиелоне-

фритом. Наиболее тяжелое и прогрессирующее течение калькулезного пиелонефрита имеет 

у детей раннего возраста и нередко приводит к гнойному расплавлению почки 

(пиелонефрозу). У детей старшего возраста быстрое прогрессирование калькулезного пие-

лонефрита с развитием необратимых морфологических изменений пораженной почки до-

вольно часто приводит к хронической почечной недостаточности, нефросклерозу и вазоре-

нальной гипертензии. Указанные выше осложнения нередко требуют органоудаляющих 

операций.  

Лечение калькулезного пиелонефрита в послеоперационном периоде, включая приме-

нение традиционных нефродренажней, не всегда достигает желаемых результатов и как 

правило, способствует повторным обострениям воспалительного процесса в почках и реци-

дивному камнеобразованию. 

Хронизация пиелонефрита и рецидивное камнеобразование связано с инфекцией, что 

во многом зависит от состояния иммунной защиты больных. В связи с этим, регистрация 

возбудителя и выявление нарушений в системе иммунитета является важной задачей, от 

решения которой зависит эффективность диагностики и лечения больных с калькулезным 

пиелонефритом в до- и послеоперационном периоде, включая применение иммунокорреги-

рующих препаратов. 

Как и многие заболевания калькулезный пиелонефрит характеризуется определением 

симптомокомплексом, на основании которого осуществляется диагностика заболевания. 

Ученые расходятся в оценке информативности отдельных симптомов. Например, одни 

исследователи считают наиболее частым симптомом боль в поясничной области и в животе, 

а другие – на первое место ставят гематурию. На наш взгляд, эти расхождения могут зави-

сеть от возраста пациентов.  

Материалы и методы. Обследовано 93 ребенка в возрасте от 1 до 14 лет, из них 

мальчиков - 60, девочек - 33. В соответствии с общепринятой классификацией, больные бы-

ли распределены на три возрастные группы: от 1 до 3 лет, от 4 до 7 лет, от 8 до 14 лет. Диа-

гноз верифицирован рентгенологическими и ультразвуковыми методами исследований. У 

всех больных были обнаружены конкременты.  

Рентгенологические исследования больных проводили на рентгенодиагностическом 

аппарате EDR-750 В (Венгрия) и, как правило, начинали с обзорной урографии после соот-

ветствующей подготовки кишечника. Обзорная урография позволяла установить характер 

рентгеноконтрастного конкремента (солитарный, коралловидный и т.д.). 
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О морфофункциональной способности почек судили при помощи экскреторной уро-

графии путем введения контрастного вещества (верографии или триомбраст) из расчета 1,0-

1,5 мл/кг после проведения пробы на чувствительность к ним. Снимки производили через 5, 

10, 20 минут после введения контраста, а при необходимости производились отсроченные 

снимки (через 90 минут, 3 часа). Больным с пониженной концентрационной способностью 

почек, а также детям младшего возраста проводили инфузионную экскреторную урографию 

(в равном количестве 5% раствора глюкозы и контрастного вещества). По показаниям боль-

ным производилась микционная цистоуретрография путем введения в мочевой пузырь теп-

лого 10%-ого раствора контрастного вещества. Количество вводимого раствора зависит от 

возраста ребенка и емкости мочевого пузыря. 

Ультразвуковое исследование почек и мочевых путей проводили на аппарате " Аlосе-

500" системы линейного электронного сканирования модели SAL-32 В (Япония). 

Бактериологическое исследование мочи. Микробиологическое исследование средней 

порции пузырной мочи проводили путем ее посева на накопительную среду, на среду Эндо 

по методу Голда (метод секторных посевов) и на питательный агар. На следующий день из 

накопительной среды делали пересев на желточно-солевой агар (для идентификации кокко-

вой культуры), агар Эндо (для выявления энтеробактерий) и на среду Сабуро (для обнару-

жения микоплазм). Параллельно определяли степень бактериурии при секторном методе 

посева мочи. Чувствительность микробных штаммов к антибактериальным препаратам 

определяли методом дисков на среде АГВ. 

Результаты. Исходя из данных литературы, в исследование включены 10 основных 

симптомов болезни: боль, лейкоцитурия, протеинурия, гематурия, бактериурия, лейкоцитоз 

крови, дизурия, ускорение СОЭ, периодическое повышение температуры тела, плохой аппе-

тит. Все симптомы болезни были разделена на две группы: основные (боль, лейкоцитурия, 

протеинурия, гематурия, бактериурия, дизурия) и дополнительные (лейкоцитоз крови, уско-

рение СОЭ, температурная реакция, плохой аппетит). 

Результаты исследования приведены в таблице 1, в которой представлена частотная 

характеристика основных дополнительных симптомов болезни по убывающей, с учетом 

возраста. Хорошо заметно, что в целом на всю группу больных детей наиболее частым при-

знаком была лейкоцитурия (86%). Однако с учетом возрастных групп диагностическая цен-

ность данного показателя меняется. Так, в младшей возрастной группе этот показатель сто-

ит на 4-м месте, а в старшей и средней возрастных группах – на первом месте. 

Клинические признаки бо-

лезни 

Возрастные группы 

Общая 

1-14 лет (n=93) 

Младшая 

1-3 года 

(n=21) 

Средняя 

4-7 лет (n=33) 

Старшая 

8-14 лет 

(n=39) 

ЧР, % ЧР, % ЧР, % ЧР, % 

Основные симптомы 

Лейкоцитурия 86 52 93 95 

Боль 82 53 88 93 

Протеинурия 78 71 81 80 

Гематурия 47 24 60 63 

Бектериурия 43 67 50 25 

Дизурия 38 67 25 33 

Дополнительные симптомы 

Ускоренное СОЭ 45 56 53 35 

Плохой аппетит 42 48 41 40 

Лейкоцитоз крови 39 62 47 20 

Понижение температуры тела 25 19 18 23 

Таблица 1. 

Частота регистрации (ЧР) основных и дополнительных симптомов калькулезного пиелоне-

фрита у детей с учетом возраста. 
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Второй признак – боль. В целом на группу он встречается в 82% случаев. В старшей и 

средней возрастных группах рейтинг совпадает, но, однако частота выявления признака в 

старшей возрастной группе несколько выше – 93% против 88% в средней возрастной груп-

пе. У детей в младшей возрастной группе по частоте данный признак стоит на пятом месте 

и составляет 53%. Боли разлитого характера в животе наблюдались у 17 детей, в основном, 

у детей младшей возрастной группы судили по изменению поведения и состояния ребенка 

при осмотре. У детей старшей возрастной группы боли отмечались в поясничной области 

или в животе, и в 21% случаев они носили характер типичной почечной колики. 

Почечная колика сопровождалась приступообразными болями в пояснице с иррадиа-

цией по ходу мочеточника и половых органов с тошнотой, рвотой и повышением темпера-

туры тела.  

Хотелось бы отметить об особенности проявления колики, обусловленной расположе-

нием конкремента в предпузырном отделе правого мочеточника. Боли в правой подвздош-

ной области, тошнота и рвота при данной локализации конкремента затрудняют диагности-

ку и послужили причиной неоправданной аппендэктомии у 6 детей в условиях местных 

больниц. При поступлении к нам дети комплексно обследованы и выявлены конкременты в 

нижней трети правого мочеточника. 

Примером может служить следующее наблюдение. 

Пример 1. Больной Н., 10 лет. В стационар поступил с жалобами на боли в правой по-

ловине живота, тошноту, рвоту, слабость. Из анамнеза: ребенку в больнице по месту жи-

тельства произведена аппендэктомия (острый простой аппендицит). Но боли в правой поло-

вине живота в послеоперационном периоде не прекращались. 

Общее состояние ребенка при поступлении средней тяжести, ребенок беспокойный из

-за болей в правой подвздошной области. Со стороны органов грудной клетки изменений не 

обнаружено. Живот обычной формы, в правой подвздошной области имеется послеопера-

ционный рубец размерами 10x0,8 см. При пальпации живота отмечается болезненность и 

слабый дефанс мышц в правой подвздошной области. Симптом Щѐткина-Блюмберга отри-

цательный. 

Анализ мочи: цвет - желтый, мутная, удельная плотность - 1018, лейкоцитов - 20-25, 

неизмененных эритроцитов - 10-15 в поле зрения, белок - следы. Общий анализ крови: гемо-

глобин 114 г/л, лейкоцитоз - 12x10/л, СОЭ - 15 мм/ч. Ребенку произведена обзорная урогра-

фия: в проекции нижней трети правого мочеточника имеется тень конкремента размерами 

2,0x1,3 см. Ребенок госпитализирован в отдаление урологии, где дополнительно обследо-

ван. На серии экскреторных урограмм отмечается уретерогидронефроз справа, слева функ-

ция почки сохранена. При бактериологическом посеве мочи выявлена кишечная палочка 

10:5 проявившая наибольшую чувствительность к канамицину, гентамицину и бруламици-

ну. 

Показатели иммунного статуса: Т-лимфоциты - 46% (1,4 тыс. в 1 мкл), Т-хелперы - 

40% (1,2 тыс. в 1 мкл), Т-супрессоры - 6% (0,1 тыс в 1 мкл), В-лимфоциты - 10% (0,3 тыс. в 

1 мкл), фагоциты - 28% (1,0 тыс. в 1 мкл), гаммаглобулины: А - 2,4 г/л; М - 2,0 г/л; С - 9,1 г/

л; ЦИК - 10,1 усл.ед. 

10.05.92 г. ребенку произведена уретеролитотомия справа, которая проведена с боль-

шими техническими трудностями из-за выраженных спаек в правой подвздошной ямке и 

затруднило выделение мочеточника. Удален конкремент размерами 2,0x1,5 см, овальной 

формы, шероховатой поверхностью. 

В послеоперационном периоде ребенок получил традиционную терапию. Боли в пра-

вой подвздошной области исчезли, анализы мочи и данные иммунного статуса имели тен-

денцию к нормализации. По выздоровлению ребенок выписан домой. 

Как видно из вышеприведенного примера, оперативное удаление уролитов данной ло-

кализации после аппендэктомии связано с большими техническими трудностями из-за вы-

раженных спаечных процессов в правой подвздошной ямке. Часто во время операции воз-
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никает риск повреждения брюшины и возникновения мочевого перитонита. Поэтому, необ-

ходим дифференцированный подход к поставке диагноза и обследование детей в специали-

зированном детском хирургическом стационаре. 

Третий признак – протеинурия. Он выявлялся у 78% больных. Во всех возрастных 

группах протеинурия имела близкие значения, но в младшей возрастной группе она стоит 

на первом месте. 

Если в целом на группу больных гематурия составила 47%, для больных старшей и 

средней возрастных групп данный показатель был значительно выше (60-63%), что, по-

видимому, связано с самой низкой выявляемостью гематурии у детей младшей возрастной 

группы. Известно, что гематурия, как макро-, так и микрогематурия, связана с размерами 

конкремента, поэтому с возрастом частота гематурии возрастает. На пятом месте стоит бак-

териурия. Ее частота обнаружения обратно зависит от возраста больных. Чем младшей де-

ти, тем чаще выявляется данный признак. Так, у детей младшей возрастной группы он стоит 

на втором месте после протеинурии. В средней возрастной группе частота выявления сни-

жается до 50%, и в старшей возрастной группе падает до 25%, находясь на шестом месте. 

Дизурия имеет сходную тенденцию и выявляется у 2/3 младшей возрастной группы, у 1/4 и 

1/3 части больных – средней и старшей возрастных групп, соответственно.  

Обсуждение. Следовательно, частотный анализ основных признаков калькулезного 

пиелонефрита показывает значительные различия в зависимости от возраста пациентов. 

Например, в средней и старшей возрастных группах лейкоцитурия стоит на первом месте, в 

то время в младшей возрастной группе она занимает четвертое место. Напротив, бактери-

урия стоит на втором месте в младшей возрастной группе, на пятом – в средней возрастной 

группе, а в старшей возрастной группе – на шестом. 

Среди дополнительных симптомов болезни в целом на всю группу чаще всего наблю-

далось ускорение СОЭ (45%). У больных средней возрастной группы он также находился 

на первом месте, а у детей младшей и средней возрастных групп – на втором месте. 

Плохой аппетит отмечался примерно в равных количествах обследованных детей. 

Повышенное количество лейкоцитов крови наиболее часто выявлено у детей младшей 

(62%) и средней (47%) возрастных групп, и занимали первое и второе место, соответствен-

но. Лейкоцитоз крови в старшей возрастной группе встречался у 1/2 больных из числа детей 

данной возрастной группы. 

Повышение температуры тела по своей информативности составило всего 19% у де-

тей младшей возрастной группы, 18% - у средней возрастной группы, 23% - у детей стар-

шей возрастной группы. 

Следовательно, дополнительные симптомы выявлялись с разной частотой в зависимо-

сти от возрастных групп. Наиболее высокие проценты указанных симптомов мы отметили у 

детей от 1 года до 3 лет, когда они регистрировались у половины и более больных. А в воз-

расте 8-14 лет эти симптомы выявляются значительно реже – примерно у 1/3 пациентов. 

Одним из важнейших компонентов диагностики и целенаправленности лечения каль-

кулезного пиелонефрита является бактериологическое исследование, направленное на обна-

ружение инфекционного агента в мочевых путях. Из 93 обследованных больных при по-

ступлении в стационар рост уромикрофлоры выявлен у 42 (45%) детей, что, по-видимому, 

связано с широким применением антибактериальных препаратов на догоспитальном перио-

де. 

Из общего числа обнаруженных уроштаммов моноинфекция выявлена у 39 больных, 

из них: у 18 (46%) детей обнаружена кишечная палочка, у 12 (30,8%) — протей, у 6 (15,4%) 

— синегнойная палочка, у 1 (2,6%) - золотистый стафилококк, у 2 (5,2%) - эпидермальный 

стафилококк. У трех больных были отмечены ассоциации: кишечная палочка + золотистый 

стафилококк, синегнойная палочка + протей, кишечная палочка + синегнойная палочка. 

Наибольшую чувствительность все указанные уроштаммы проявили к аминогликози-

дам и полусинтетическим пенициллинам. 
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Приведенная выше симптоматика болезни явилась проявлением тяжести заболевания, 

его осложнений и сопутствующих болезней. С учетом возраста эти признаки распределя-

лись следующим образом: в целом на все группы обследованных чаще отмечалась средняя 

тяжесть состояния пациентов (77%), причем в возрастных группах данный показатель был 

однотипным. Примерно поровну разделилось число больных с удовлетворительным и тяже-

лым состо-яниями. Такая тенденция сохранялась по всем возрастным группам.  

Заключение. Таким образом, в возрастных группах больных с калькулѐзным пиелоне-

фритом отмечаются значительные различия в частоте основных симптомов: для детей от 1 

до 3 лет чаще регистрируются протеинурия (71%), дизурия (67%), лейкоцитоз (62%), а в 

группах детей в возрасте 4-7 лет и 8-14 лет - лейкоцитурия, протеинурия и боль. 

Диагностика калькулезного пиелонефрита должна базироваться на учете возрастных 

особенностей течения заболевания. Основным диагностическим признаком является нали-

чие конкремента в мочевом тракте. Другими основными признаками (представленные по 

частоте убывания) являются, лейкоцитурия, боль, протеинурия, гематурия, бактериурия, 

дизурия. Указанная частота характерна для всех больных в возрасте от 1 года до 14 лет. Од-

нако, в возрастных группах отмечаются значительные различия. Так, для младшей возраст-

ной группы (1-3 года) последовательность была следующей: протеинурия, бактериурия, 

дизурия, лейкоцитурия, боль, гематурия. У детей средней возрастной группы: лейкоциту-

рия, боль, протеинурия, гематурия, бактериурия, дизурия. В старшей возрастной группе 

признаки распределялись в той последовательности, что и в целом на группу, за исключени-

ем перемены мест бактериурии и дизурии. 

В отношении дополнительных признаков, таких как: лейкоцитоз крови, ускорение 

СОЭ, повышение температуры тела, плохой аппетит также были отмечены заметные воз-

растные отличия, особенно выраженные по лейкоцитозу крови, с учетом возрастной нормы. 

Так, для младшей возрастной группы данный показатель был на первом месте, в сред-

ней группе - на втором месте, в старшей группе - на четвертом месте, а в целом на группу - 

на третьем месте среди дополнительных признаков. 

Частота выявлений уроштаммов составила 45%. Наиболее частыми возбудителями 

калькулезного пиелонефрита у обследованных нами детей выявлены: кишечная палочка 

(46%), протей (30,8%), синегнойная палочка (15,4%). Причем у троих детей отмечена сме-

шанная инфекция. Наибольшую чувствительность выделенные уроштаммы проявили к ами-

ногликозидам и полусинтетическим пенициллинам. 
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ПНЕВМОПАТИЯНИНГ АТЕЛЕКТАТИК ШАКЛИДАН ВАФОТ ЭТГАН ЯНГИ 
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Таянч сўзлар: пневмопатиянинг ателектатик шакли, янги туғилган чақалоқлар, бош мия. 

Ключевые слова: ателектатическая форма пневмопатии, новорожденные, головной мозг. 
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Янги туғилган чақалоқлар пневмопатияси-яллиғланишсиз кечадиган ўпка касаллиги бўлиб, нафас 

олишнинг бузилиши ва асфиксиянинг асосий сабабидир. Туғма ѐки бирламчи ўпка ателектази пневмопатия-

нинг шаклларидан бири бўлиб, ўпка паренхимасини, диафрагма ва нафас олишга қатнашувчи мушакларнинг 

етилмаганлиги, сурфактант тизими етишмовчилиги, нафас олиш актининг марказий ҳамда периферик нерв 

системаси томонидан регуляциясининг бузилиши билан характерланади ва кўпинча ўлимга олиб келади. Уш-

бу патологик жараѐнда ўпканинг морфологик жиҳатлари етарлича ўрганилган бўлиб, бош мия тузилмалари-

даги морфологик ўзгаришларини аниқлашни тақозo этади. Ишнинг мақсади: Пневмопатиянинг ателектатик 

шаклидан вафотэтган янги туғилган чақалоқларнинг бош мия тузилмаларидаги морфологик ўзгаришларининг 

долзарб жиҳатларини аниқлаш. Хулоса: Шундай қилиб, пневмопатиянинг ателектатик шаклидан янги 

туғилган чақалоқлар ўлимида бош мия тузилмаларининг морфологик ва морфометрик ўзгаришларига бағи-

шланган мақсадли тадқиқотлар ўтказилиши долзарб илмий муаммо ҳисобланади. 
 

АСПЕКТЫ МОРФОЛОГИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ СТРУКТУР ГОЛОВНОГО МОЗГА  

НОВОРОЖДЕННЫХ, УМЕРШИХ ОТ АТЕЛЕКТАТИЧЕСКОЙ ФОРМЫ ПНЕВМОПАТИИ 

Г. У. Амонова, З. Э. Жуманов 

Самаркандский государственный медицинский университет, Самарканд, Узбекистан 

Пневмопатия новорожденных - это невоспалительное заболевание лѐгких, которое является основной 

причиной респираторных заболеваний и асфиксии. Врожденный или первичный ателектаз легких - одна из 

форм пневмопатии, характеризующаяся незрелостью паренхимы легких, диафрагмы и дыхательных мышц, 

недостаточностью сурфактантной системы, нарушением регуляции дыхательной функции центральной и пе-

риферической нервной системой и ведущих нередко к летальному исходу. При этом патологическом процессе 

морфологические аспекты легких достаточно изучены, что требует выявления морфологических изменений 

структур головного мозга. Цель работы: выявить актуальные аспекты морфологических изменений структур 

головного мозга новорожденных, умерших от ателектатической формы пневмопатии. Заключение. Таким об-

разом, исходя из приведенных выше данных, изучение морфологических и морфометрических изменений 

структур головного мозга умерших от ателектатической формы пневмопатии является актуальной научной 

задачей. 

 

ASPECTS OF MORPHOLOGICAL CHANGES IN THE BRAIN STRUCTURES OF NEWBORNS DIED 

FROM THE ATELECTATIC FORM OF PNEUMOPATHY 

G. U. Amonova, Z. E. Jumanov 

Samarkand state medical university, Samarkand, Uzbekistan 

Pneumopathy of the newborn is a non-inflammatory lung disease that is a major cause of respiratory illness and 

asphyxiation. Congenital or primary pulmonary atelectasis is one of the forms of pneumopathy characterized by im-

maturity of the lung parenchyma, diaphragm and respiratory muscles, insufficiency of the surfactant system, dysregu-

lation of the respiratory function of the central and peripheral nervous system and often leading to death. In this patho-

logical process, the morphological aspects of the lungs have been sufficiently studied, which requires the identification 

of morphological changes in the structures of the brain. Purpose of work: to reveal the actual aspects of morphological 

changes in the structures of the brain of newborns who died from atelectatic form of pneumopathy. Conclusion: Thus, 

based on the above data, the study of morphological and morphometric changes in the structures of the brain during 

death from atelectatic form of pneumopathy is an urgent scientific task. 

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ LITERATURE REVIEW 

Жаҳон соғлиқни сақлаш ташкилоти (ЖССТ) маълумотларига кўра, ҳар йили дунѐда 

ўртача ҳар ўнинчи ҳомиладорлик етилмасдан туғилиш билан тугайди ҳамда 15 миллионга 

яқин етилмасдан туғилган чақалоқларнинг 1 миллиони бир куничида вафот этади. Перина-

тал тиббиѐтнинг бугунги кундаги салмоқли ютуқларига қарамасдан, ЖССТ маълумотларига 
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кўра, ўткир нафас бузилиши синдроми чақалоқларнинг перинатал ўлимида нафақат етил-

май туғилган чақалоқлар ичида, балки етилиб туғилган чақалоқлар ичида ҳам етакчи ўрин-

лардан бирини эгаллаб турибти [36]. Ҳар йили дунѐда чақалоқларнинг респиратор патоло-

гиясидан 2,8 дан 3,2 миллионгача ўлим юз бераѐтганлиги ЖССТ маълумотларида қайд эти-

лади. Эртачи неонатал даврининг биринчи кунларида болалар ўлимининг бевосита сабабла-

ри 70-80% ҳолларда турли этиологияли нафас тизими фаолиятининг бузилиши бўлиб қол-

моқда [2]. 

Ишнинг мақсади: Пневмопатиянинг ателектатик шаклидан вафотэтган янги туғилган 

чақалоқларнинг бош мия тузилмаларидаги морфологик ўзгаришларининг долзарб жиҳатла-

рини аниқлаш. 

Нафас бузилиш синдроми, айниқса, муддатидан олдин, яъни етилмасдан туғилган 

чақалоқларда кўпроқ учрайди. У барча перинатал патологиялар қаторида иккинчи ўринни 

эгаллайди [13, 17, 23]. Ушбу синдромнинг ривожланишида нафас тизимининг морфофунк-

ционал хусусиятлари асосий ўрин эгаллайди. Шу хасталиклар туфайли ўлим кўрсаткичи 

юқори бўлганлиги боис, ушбу касаллик бир неча ўн йиллардан бери тадқиқотчиларнинг 

эътиборини тортиб келмоқда [1, 4, 5, 9, 15, 21, 22, 31, 32]. Ушбу синдромнинг антенатал 

профилактикаси бўйича кўплаб чора–тадбирлар ишлаб чиқилганлигига қарамасдан, касал-

ликнинг тарқалиши юқори даражада бўлиб қолмоқда [5, 13, 23, 32]. Охирги маълумотларга 

қараганда, янги туғилган чақалоқларнинг умумий миқдорида ушбу касалликнинг улуши 6-

12 % ни ташкил этади. Эрта неонатал даврда етилмасдан туғилган чақалоқларнинг 25-80% 

ида нафас олиш тизимининг бузилиши уларнинг умумий ҳолатининг оғирлашувига ва сал-

бий оқибатларга олиб келаѐтганлиги таъкидланмоқда [8]. 

Нафас бузилиш синдромининг этиологияси ва патогенези бўйича кўплаб қарама-

қарши фикрлар мавжуд. Касалликнинг генетик омилларга боғлиқлиги ва кўп факторли 

эканлиги ҳақида маълумотлар мавжуд [21, 22]. Бугунги кунда нафас бузилиш синдроми 

бўйича кенг қамровли илмий тадқиқотлар амалга оширилаѐтганлигига қарамасдан, ўпка 

тўқимасининг морфометрик текшириш усуллари эътибордан четда қолмоқда [10]. Нафас 

олиш тизимининг бузилиш синдромидан вафот этган чақалоқларнинг аутопсия материалла-

ри таҳлили натижалари шуни кўрсатадики, ўпкада тузилмавий ўзгаришлар устунлиги 

муҳитидауларнинг яллиғланиш жараѐнига кирмаслиги, чунончи ателектаз ўчоқлари ва гиа-

лин мембраналари шаклларида ўпка паренхимасининг тузилмавий хусусиятлари бузилиши 

билан намоѐн бўлиши аниқланган [7]. 

Айрим чет эл адабиѐтларида гиалин мембраналари касаллиги нафас олиш етишмовчи-

лигининг тўсатдан бошланиши ва чақалоқларнинг чуқур гипоксияси сабабли ўпка тўқима-

лари эластиклигининг кескин пасайиши билан тавсифланадиган симптомлар комплекси си-

фатида намоѐн бўлиши қайд этилган [24]. 

Чақалоқларнинг нафас бузилиш синдроми ҳомиладорликнинг муддатига боғлиқ 

бўлиб, 28 ҳафтадан кам бўлган муддатда туғилган чақалоқларда 60%, 32-36 ҳафталик ҳоми-

ладорликдан туғилганларда 15-20% ва 37 ҳафтадан юқори муддатда туғилганларда 5% ни 

ташкил этади [3]. 

Айрим изланувчиларнинг фикрига кўра, нафас бузилиш синдроми касаллиги етилмас-

дан туғилган чақалоқларнинг умумий сонига нисбатан 25-80% ида кузатилиши мумкин 

[19]. Маълумотларга кўра чақалоқларда ацидоз ҳолати мавжудлиги, сурфактант тизими 

ҳамда фибринолитик ферментлар даражасининг пастлиги туфайли уларда альвеолалараро 

шиш пайдо бўлишига альвеоляр эпителийнинг юқори даражали заифлиги олиб келади [32]. 

Чақалоқларда нафас олиш тизимининг бузилишига олиб келиши мумкин бўлган омиллар 

қаторида ҳомиладор она вужудидаги гипоксия ва гиперкапния муҳим аҳамиятга эга. Бундан 

ташқари нафас бузилиш синдромида перинатал даврга хос бўлган қон айланиш тизимидаги 

бузилишлар муҳим ўрин ўйнаши ва унинг плацента етишмовчилигига сабаб бўлиши мум-

кинлиги ҳам адабиѐтлардан маълум [20]. 

Адабиѐтларда келтирилган маълумотларга кўра [33, 39], янги туғилган чақалоқлар 

ўлимининг асосий сабаби нафас олиш тизимининг бузилиши ҳисобланади. А. Меҳрабодий 
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ва ҳаммуаллифларининг маълумотларига кўра (2016), АҚШда нафас бузилиш синдроми 

2005-2006 йилларда 1000 тирик туғилганлар орасида 6,4 ни ташкил этган [30]. Росстатнинг 

2013-2017 йилдаги маълумотларига кўра, эртачи неонатал ўлим ҳолатлари орасида нафас 

олиш қийинлашуви синдромининг улуши 18,4% ни ташкил қилган [18]. 

Она-плацента-ҳомила тизими ва ўпка тўқимасининг морфологик етилмаганлиги янги 

туғилган чақалоқларнинг етилмасдан туғилишига тўғридан-тўғри боғлиқдир. Шу сабабли, 

қон айланишининг бузилиши туғилиш пайтида ва туғилишдан кейинги даврда ўпка ва бош 

мияда функционал зўриқишга олиб келиши мумкин [16]. 

МДҲ давлатлари ҳудудида пневмопатиянинг морфологик кўринишлари қаторида гиа-

лин мембраналар мавжудлиги амниотик суюқликнинг нафас йўлларига аспирацияси, 

тарқалган ателектаз ва ўпка тўқимасига массив қон қўйилишлар эканлиги аниқланган. 

Адабиѐтларда нафас бузилиши синдроми икки типга ажратилган бўлиб, биринчи типга гиа-

лин мембраналари киради. Ушбу типда АҚШда янги туғилган чақалоқлар ўлимининг 50-

70% етилмай туғилган чақалоқлар ташкил этади. Иккинчи типга эса, аспирация синдроми, 

тарқалган ателектаз ва ўпка тўқимасига қон қуйилиши киради. Пневмопатия бирламчи ўпка 

ателектазлари, гиалин мембраналари, ўпкага қон қуйилиши ва массив аспирация синдроми 

каби нозологик шаклларга ажратилган. Бу шакллар ўпкадаги ноинфекцион патологик жара-

ѐнлар деб таърифланади [28]. 

Исмоилова Ю.С. томонидан (2012) нафас бузилиш синдромининг клиник кўринишла-

ри билан вафот этган, етилмай туғилган чақалоқларнинг клиник ва морфологик таҳлили 

ўтказилган. Аутопсия пайтида ўрганилган, оғирлиги 500-999 грамм бўлган янги туғилган 

чақалоқларнинг 72 ўлим ҳолати таҳлил қилинган (ҳомиладорлик даври 22-28 ҳафта). Нафас 

бузилиш синдромидан вафот этган чақалоқларнинг ўпкасини микроскопик текшириш 

натижасида бирламчи тарқалган ателектаз ва гиалин мембраналари кўринишидаги ўткир 

ўпка етишмовчилигига олиб келувчи морфологик ўзгаришлар исботланган [7]. 

Шу нарсани алоҳида кўрсатиб ўтиш лозимки, чақалоқларда нафас олишнинг бузилиш 

синдроми етилмасдан туғилган чақалоқларнинг неонатал давридаги энг кўп учрайдиган ва 

ҳанузгача тўлиқ ўрганилмаган оғир касаллиги ҳисобланади.  

Юқорида келтирилган маълумотларга асосланиб, шуни таъкидлаш лозимки нафас бу-

зилиш синдромида бош мия тузилмаларининг морфологик ва морфометрик ўзгаришларига 

бағишланган мақсадли тадқиқотлар ўтказилиши долзарб илмий муаммо ҳисобланади. 
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1. Кириш. Аввало, ташҳиснинг имлосига эътибор қаратайлик: Интернет манбалари 

кўпинча "уретра" ва "уретер" тушунчаларини чалкаштириб юборишади (ҳатто синоним си-

фатида ишлатишади). Буни муаллифларнинг виждонига қолдириб, шунга қарамай, биз 

аниқлик киритамиз: сийдик йўллари сийдик йўлларининг охирги (дистал, узоқ) бўлими, 

сийдик йўлларининг ўзи. Сийдик чиқариш йўллари - сийдик йўллари, бириктирувчи тўқи-

манинг ингичка "шланги" бўлиб, у орқали қонни фильтрлашдан кейин ишлатиладиган 

суюқлик (сийдик) буйракдан сийдик пуфагига оқиб ўтади. Ўнг буйрак чапдан бир оз 

пастроқда жойлашганлиги сабабли, ўнг буйрак ҳам одатда бир неча сантиметрга қисқароқ 

бўлади; бундан ташқари, анатомик фарқлар туфайли аѐлларда сийдик йўллари қисқароқ 

бўлади. Умуман олганда, катталарда уларнинг узунлиги 22-30 см орасида ўзгариб туради ва 

20 ѐшдан 40 ѐшгача бўлган даврда касаллик 1% одамларда учрайди. Аѐллар эркакларникига 

қараганда икки баравар тез-тез азобланади, бу ҳомиладорлик ва ўсма гинекологик патологи-

ясининг тарқалиши билан боғлиқ. 

Бундан ташқари, гидронефроз ѐки гидронефротик трансформация буйракнинг патоло-

гик ҳолати бўлиб, унинг бўшлиқлари деворларга ортиқча суюқлик босими туфайли ичкари-

дан механик равишда кенгаяди. Ушбу патология жуда кенг тарқалган деб ҳисобланади, ам-

мо мутаносиблик бўйича аниқ статистик маълумотлар мавжуд эмас соғлом аҳоли сони: 

эълон қилинган ҳисоб-китобларнинг тарқалиши жуда катта. Маълумки, барча расмий 

ташҳис қўйилган нефропатологлар ҳажмида гидронефрознинг улуши тахминан 5% ни ва 

нефрологик ва урологик шифохоналарда касалхонага ѐтқизиш сабаблари орасида - тахми-

нан 2% ни ташкил қилади. 

Шуни таъкидлаш керакки, гидронефроз зарарсиз анатомик аномалия эмас: ортиқча 

суюқликнинг сурункали кўтарилган босими нафақат буйракнинг пелвикалициал тизимини 

чўзади, балки муқаррар равишда унинг ишлашини бузади. Бундай шароитда нефронлар 

(буйрак паренхимасининг ягона ҳужайралари - функционал, фильтрловчи тўқималар) этар-

ли даражада озиқланмайди, уларнинг дистрофияси бошланади ва ривожланади, кейин атро-

фия - ихтисослашган ҳужайраларнинг тўлиқ функционал етишмовчилиги, массив 

"қобилиятсизлик" ва ўлим, паренхима тўқималарининг қисқариши ҳажмда. Ишлаѐтган ва 

атрофияланган нефронлар ўртасидаги миқдорий нисбат асосан гидронефрознинг клиник 

кўринишини, прогнозини ва даволаш стратегиясини аниқлайди. 
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Пренатал даврда юзага келадиган уретерогидронефрозда уродинамиканинг кескин бу-

зилиши буйрак функциясининг тез бузилишига олиб келади ва икки томонлама жараѐнда, 

ўз вақтида ва сифатли оператция бўлмаса, буйрак етишмовчилигига олиб келади. Кўрсатма-

ларга мувофиқ эрта ташҳис қўйиш ва даволаш ушбу турдаги патологияда муваффақиятнинг 

калитидир. 

Ва ниҳоят, ушбу ташҳиснинг "уретеро-" префикси босимнинг патологик тақсимлани-

ши таъсирида нафақат буйрак тузилмаларининг тўғри, балки тегишли сийдик йўлининг ҳам 

кенгайишини англатади. Кўриниб турибдики, бу ҳолат "оддий" гидронефроз билан со-

лиштирганда анча мураккаб ва оғирроқ бўлиб, кўпинча радикал аралашувни талаб қилади. 

Уретерогидронефроз - тос бўшлиғи ва буйрак касаликлари, шунингдек, сийдик йўлла-

рининг патологик кенгайиши. Бу сийдикнинг табиий чиқишини бузган ҳолда ривожланади. 

Патология хавфлидир, чунки у буйрак ҳужайраларининг ўлимига олиб келади ва ўткир 

буйрак этишмовчилигини келтириб чиқаради. Шунинг учун уретерогидронефрозни 

ташҳислаш ва даволаш учун ўз вақтида шифокор билан маслаҳатлашиш жуда муҳимдир. 

Педиатрик амалиѐтда мегауретер буйрак функциясининг бузилишига олиб келадиган 

касалликлардан бири ҳисобланади, бундан ташқари, икки томонлама жараѐнда буйрак 

етишмовчилигига қадар. Сийдик чиқариш йўлларининг кенгайиши билан унинг транспорт 

функцияси бузилади ва сийдикни сийдик пуфагига тезда ўтказиш ва сийдик йўлига киради-

ган микроб флорасини олиб ташлаш имконсиз бўлиб қолади, бу эса буйракларнинг сурунка-

ли яллиғланишини (пелонефрит) келтириб чиқаради. Сийдик чиқариш йўлида сийдикнинг 

турғунлигининг яна бир хавфли оқибати буйрак пелвиси ва каликсларида босимнинг оши-

ши ҳисобланади, бу эса буйрак айланишининг бузилишига олиб келади. Сурункали 

яллиғланиш ва буйрак қон айланишининг бузилиши натижаси буйрак тўқималарининг 

(паренхима) функциясини йўқотиши (буйракнинг иккиламчи ажинлари, нефросклероз) 

чандиқидир. 

Мегауретернинг сабаблари нима? Мегауретер шаклланишининг бир неча сабаблари 

бор. Асосий сабаб - сийдик чиқаришда қийинчилик билан сийдикчил ичидаги босимнинг 

ошиши. Ва баъзида босим нормаллашади ва уретернинг кенгайиши қолади. Шунингдек, 

сийдик йўлларининг мушак мембранасининг конгенитал етишмовчилиги мавжуд. Бундай 

ҳолда, сийдик йўлларининг нормал мушак қатлами чандиқли эластик тўқима билан ал-

маштирилади. Сийдик чиқариш канали шунчалик заифки, у сийдик пуфагига самарали ита-

риб юборолмайди. Мегауретер пайдо бўлишининг яна бир сабаби - сийдик пуфаги билан 

туташган жойда сийдик йўлларининг торайиши. Юқори даражадаги везикоуретерал ре-

флюкс (ВУР - сийдик пуфагидан сийдик йўлига ва буйракка қайтарилиши) ҳам мегауретер 

ривожланишининг сабаби бўлиши мумкин. Икки томонлама мегауретер кўпинча сийдик 

йўли орқали сийдик чиқишининг бузилиши натижасидир, бу сийдик йўлида туғма қопқоқ 

мавжудлиги ѐки неврологик касалликларда пайдо бўладиган уретра сфинктерининг доимий 

спазмидир. Бундай мегауретер иккиламчи деб аталади. 

Мегауретер қандай намоѐн бўлади? Мегауретер одатда хомиладорликда ультратовуш 

ѐрдамида ташҳис қилинади. Туғилгандан сўнг, сийдик пуфаги ва сийдик йўлларининг пато-

логияси бўлмаса, мегауретер одатда клиник жиҳатдан ўзини намоѐн қилмайди. Келажакда, 

агар ташҳис бачадонда қўйилмаган бўлса, касаллик пиелонефритнинг кутилмаган ҳужуми 

сифатида намоѐн бўлиши мумкин. Кекса болалар баъзида қорин бўшлиғида ѐки ломбер 

минтақада оғриқлар, сийдикда қон аралашмасидан шикоят қиладилар. Касалликнинг 2 асо-

сий шакли мавжуд - ўткир ва сурункали. 

Ўткир симптомлар: 

 қориннинг пастки қисмида оғриқ; 

 тез-тез сийиш истаги (асосан кечаси); 

 юқори қон босими; 

 буйрак коликаси. 

Бемор сийдикнинг қизаришини сезиши мумкин, чунки унда қон аралашмалари пайдо  
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бўлади. Шунингдек, беморлар заифлик ва умумий бузуқликдан, шунингдек иштаҳанинг 

етишмаслигидан шикоят қиладилар. Сурункали шаклда у бир неча йил давомида асемпто-

матик бўлиши мумкин. 

Уретерогидронефрозни ташҳислаш жуда қийин, чунки ушбу касалликка хос бўлган 

аниқ белгилар. 

Биринчи марта мегауретернинг мавжудлиги одатда ультратовуш диагностикаси бўйи-

ча мутахассис томонидан хабар қилинади. Агар ультратовушли болада мегауретер топилса, 

сабабни, прогнозни ва даволаш тактикасини аниқлаш учун тўлиқ урологик текширувга тай-

ѐргарлик кўриш керак. 

Вена ичига юбориш (ажратиш) урографияси сийдик йўлларининг анатомик тузилиши-

ни кўриш, буйраклар сийдикни қанчалик яхши ишлаб чиқаришини ва ундан ажралиб 

чиқишини аниқлаш имконини беради. Урограммада сийдик йўлларининг диаметрини 

кўриш мумкин, бу мегауретер билан 7-10 мм дан ошади. 

Воидинг систоуретрографияси (ВCУГ) агар везикоуретерал рефлюксияга шубҳа 

қилинган бўлса (сийдикнинг сийдик пуфагидан сийдик йўлига қайтарилиши), сийдик 

йўлларининг очиқлигини аниқлаш, везикоуретерал рефлюксияни истисно қилиш ва билво-

сита сийдик пуфаги фунциясини баҳолаш учун амалга оширилади. 

Буйракларнинг радиоизотоп текшируви (статик ѐки динамик нефроссинтиграфия) - 

буйраклар функциясини ва таъсирланган сийдик йўли орқали сийдик чиқишининг бузили-

ши даражасини баҳолаш учун амалга оширилади. 

Уретерогидронефроз - тос бўшлиғи ва буйрак каликслари, шунингдек, сийдик йўлла-

рининг патологик кенгайиши. Бу сийдикнинг табиий чиқишини бузган ҳолда ривожланади. 

Патология хавфлидир, чунки у буйрак ҳужайраларининг ўлимига олиб келади ва ўткир 

буйрак этишмовчилигини келтириб чиқаради. 

Уретроцистон анастомози усули билан операция қилинган болаларда операциядан 

кейинги даврда интервалгача сийдик оқими, сийиш охирида ноқулайлик, сийиш охирида 

оғриқ, сийиш ҳаракатидан кейин сийиш истаги пайдо бўлади. шунингдек, сийиш пайтида 

оғриқ. Ушбу клиникалар уретероцистон анастомозининг операциясидан кейинги ҳолат би-

лан боғлиқ эди (қовуқ шикастланиши, сийдик йўлларининг катетеризацияси, сийдик ин-

фецияси ва сурункали циститнинг кучайиши); тегишли даволанишдан сўнг юқоридаги бел-

гилар тўхтади. 

 

 

 

 

 
Фойдаланилган адабиѐтлар: 

1. Ангуло ЖМ, Артеага Р, Родригес Аларкон Ж, Калво МЖ. Болаларда везико-уретерал бирикма стенозини 

дастлабки даволаш сифатида иккита чўчқа думли катетер ѐрдамида балон ва деривация билан ретроград 

эндоскопик дилатациянинг роли. Педиатр шифокори. 1998 йил. 

2. Дрлíк М, Флогеловá Ҳ, Мартин К, Жан Т, Павел З, Олдрич С ва бошқалар. Бирламчи қайтарилмайдиган 

мегауретери бўлган беморларда изоляция қилинган паст бошланғич дифференциал буйрак функцияси эрта 

жарроҳлик учун кўрсатма ҳисобланмаслиги керак: кўп марказли тадқиқот. Ж. Педиатр Урол. 2016 йил. 

3. Қирол ЛР. Мегауретер: таърифи, диагностикаси ва бошқаруви. Ж Урол. 1980 йил. 

4. Липски БА, Митчелл МЕ, Бернс МW. Икки томонлама экстравезикал уретерал реимплантациядан кейин 

бўшлиқ дисфункцияси. Ж Урол. 1998 йил. 

5. Теклали Й, Роберт Й, Боиллот Б, Оверс C, Пиолат C, Рабатту ПЙ. Педиатрияда бирламчи обструктив ме-

гауретерни эндоскопик даволаш. Ж. Педиатр Урол. 2018 йил. 

6. Фарругиа МК, Ҳитчcоcк Р, Радфорд А, Бурки Т, Робб А, Мурпҳй Ф ва бошқалар. Британия педиатрик уро-

логлар ассоциацияси бирламчи обструктив мегауретерни бошқариш бўйича консенсус баѐноти. Ж. Педи-

атр Урол. 2014 йил. 

7. Шеной МУ, Ранcе Ч. Гўдаклик давридаги симптоматик қисман туғма везико-уретерик бирикма обструкци-

яси учун вақтинчалик процедура сифатида ЖЖ стентини ўрнатиш учун жой борми? БЖУ Инт. 1999 йил. 

 

Ж. О. Атакулов, Ш. А. Юсупов,... 



Доктор ахборотномаси № 1 (102)—2022 

144 

 

 

DOI: 10.38095/2181-466X-20221021-144-147                                                                  УДК 616.71-018.46-002.1-053.2 

БОЛАЛАРДА ЎТКИР ГЕМАТОГЕН ЭПИФИЗАР ОСТЕОМИЕЛИТНИ  

ДАВОЛАШНИНГ ҲОЗИРГИ ҚАРАШЛАРИ 

Ж. О. Атақулов, Ш. А. Юсупов, Н. И. Байжигитов, Н. С. Боймуродов 

Самарқанд давлат тиббиѐт университети, Самарқанд, Ўзбекистон 
 

Таянч сўзлар: эпифиз остеомиелит, болаларда хирургик даволашни бошлаш, сепсис кўринишлари, ноқулай 

преморбид фон. 

Ключевые слова: эпифизарный остеомиелит, начало хирургического лечения у детей, проявления сепсиса, 

неблагоприятный преморбидный фон. 

Key words: epiphyseal osteomyelitis, initiation of surgical treatment in children, manifestations of sepsis, unfavorable 

premorbid background. 
 

Эпифизар остеомиелит сепсиснинг кўринишларидан бири ҳисобланиб, у асосан чақалоқларда учрайди. 

Йирингли яллиғланиш ҳар қандай эпифизда жойлашиши мумкин. Баъзида бир нечта йирингли яллиғланиш 

жароҳатлари мавжуд бўлади. Эпифизар остеомиелитни даволашда, шунингдек, функционал ва анатомик 

натижалар, биринчи навбатда, касалликнинг эрта ташҳисланиши оқибатида ва даволанишни ўз вақтида 

бошлашга ѐрдам беради. 
 

ЛЕЧЕНИЕ ОСТРОГО ГЕМАТОГЕННОГО ЭПИФИЗАРНОГО ОСТЕОМИЕЛИТА У ДЕТЕЙ 

Ж. О. Атақулов, Ш. А. Юсупов, Н. И. Байжигитов, Н. С. Боймуродов 

Самаркандский государственный медицинский университет, Самарканд, Узбекистан 

Эпифизарный остеомиелит считается одним из проявлений сепсиса, в основном он встречается у ново-

рожденных. Гнойное воспаление может локализоваться в любом эпифизе. Иногда бывает несколько гнойных 

воспалительных очагов. При лечении эпифизарного остеомиелита, а также функциональных и анатомических 

последствий, прежде всего, как следствие ранней диагностики заболевания и помогают вовремя начать лече-

ние. 

 

TREATMENT OF ACUTE HEMATOGENOUS EPIPHYSEAL OSTEOMYELITIS IN CHILDREN 

J. O. Ataqulov, Sh. A. Yusupov, N. I. Bayjigitov, N. S. Boymurodov 

Samarkand state medical university, Samarkand, Uzbekistan 

Epiphyseal osteomyelitis is considered one of the manifestations of sepsis, it mainly occurs in newborns. Puru-

lent inflammation can be localized in any epiphysis. Sometimes there are several purulent inflammatory foci. In the 

treatment of epiphyseal osteomyelitis, as well as functional and anatomical consequences, primarily as a consequence 

of early diagnosis of the disease and help to start treatment on time. 

Ўткир гематоген остеомиелит эрта ѐшдаги болаларда учрайди ва кўпинча турли хил 

оғир ортопедик патологияларнинг ривожланиши туфайли ногиронлик билан бирга кечади. 

Ортопедик асоратлар (чиқишлар, деформациялар, оѐқ-қўлларнинг қисқариши, контрактура-

лар, йирик бўғимларнинг анкилозлари) 31-71% ҳолларда кузатилади. Эрта ташҳис қўйиш ва 

ўз вақтида даволаш асоратлар сонини камайтиради ва тўлиқ тикланишига ѐрдам беради. 

Кечиши буйича эпифиз остеомиелитни токсик-септик ва маҳаллий шаклларга бўлиш мум-

кин. Эпифизар остеомиелитнинг токсик-септик шакли тана ҳароратининг 39-40°C гача тез 

кўтарилиши ва ўткир бошланиши билан тавсифланади. Умумий ҳолати кескин ѐмонлашади, 

бола эмишдан бош тортади, баъзида юз хусусиятлари ўткирлашади, тери кулранг тус олади. 

Баъзи болаларда умумий заифлик, атроф-муҳитга реакциянинг пасайиши кузатилади. Дис-

пептик аломатлар тез-тез ривожланади: қусиш, суюк ахлат. 

Маҳаллий шакл махаллий белгилар билан бошланади. Дастлаб, ўзини нокулай сезиш, 

иштаҳа йўқолиши пайдо бўлади, тана ҳарорати аста-секин кўтарилади. Умумий аҳволи нис-

батан қониқарли ѐки ўртача деб баҳоланади. Интоксикация ўртача даражада бўлади. Кич-

кинтой оғриққа хатти-ҳаракатнинг ўзгариши ѐки ўткир йиғлаш билан жавоб беради, бу ҳар 

қандай ҳаракатга ўринишларни қийинлаштиради. Агар касалликдан олдин бола тагликни 

алмаштиргандан сўнг тинчланса, агар остеомиелит бўлса, тана ҳолатидаги ҳар қандай ўзга-

риш беморнинг баланд ва оғриқли йиғлашига олиб келади, у узоқ вақт давомида тинчлана 

олмайди. 
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Флегмона, одатда, остеомиелит каби оѐқ-қўлларни ҳаракатга келтирганда бундай 

кучли оғриқларга олиб келмайди. Тўқималарнинг инфильтрацияси, пальпацияда титроқ, 

флегмонада маҳаллий ҳароратнинг ошиши анча олдин пайдо бўлади. Дифференциал 

ташҳиснинг қийинлиги, баъзида яллиғланиш жараѐнининг табиати ҳақида нотўғри хулоса-

лар чиқаришга олиб келади. Бироқ, бу ҳолатлардаги хатолар амалий аҳамиятга эга эмас, 

чунки бу касалликларга чалинган болалар шошилинч жарроҳлик ѐрдамига муҳтож бўлиша-

ди. Баъзи ҳолларда, фақат кейинги рентген кузатуви ташҳисни аниқлашга ѐрдам беради. Су-

як синиши (айниқса, суяк усти синиши) шикастланиш жойида оғриқ ва шиш пайдо бўлиши, 

оѐқ-қўлларининг чекланган ҳаракати ва иситма, шунингдек, одатда болаларда аниқланади-

ган лейкоцитоз туфайли нотўғри ташҳис қўйишга сабаб бўлади. Бундай ҳолларда якуний 

ташҳис рентген текшируви асосида қуйилади. 

Онадан анамнез йиғилгач, маълум бўлишича, 1-куннинг охири 2-куннинг бошида, бо-

ланинг оѐқ-қўлларидан бирининг маълум бир қисмида безовта бўлади. У барча фаол ҳара-

катлардан қочади ва оѐқ-қўлни пассив равишда бурганда ѐки кенгайтиришга ҳаракат 

қилганда қичқиради. Текширувда зарарланган оѐқ-қўлнинг мажбурий ҳолати аниқланади, 

бу остеомиелит жараѐнининг ҳар бир жойлашувига хосдир. Катта ѐшдаги болалар одатда 

энг оғриқли жойни аниқ кўрсата оладилар. Елка суягининг юқори эпифизи зарарланганда, 

боланинг қўли барча бўғимларда ҳаракатсиз ҳолатга келади. Радиал ѐки ульнар проксимал 

эпифизининг остеомиелитида тирсак бўғимида ҳам ҳаракат чекланишига олиб келади. Қўл-

ни тўғрилаш ѐки билакни айлантириш учун ҳар қандай ўриниш чақалоқнинг йиғлашига 

олиб келади. Билак суяклари дистал эпифизаларининг шикастланиши билан қўлнинг оси-

либ қолиши, бармоқларнинг ҳаракатсизлиги қайд этилади. Кўпинча соннинг юқори эпифиз 

қисмига таъсир қилади. Ҳозирги вақтда ўткир гематоген остеомиелит патогенезида асосий 

суяк бўғинида ўткир яллиғланиш ўчоғининг шаклланиши ѐтади, бу кўпинча метафизар мин-

тақада жойлашади ва қон томир ва тўқималарнинг мушкул ўзгаришлар мажмуаси билан 

ҳарактерланади. 

Ўткир гематоген эпифизар остеомиелит (УГЭО)нинг этиологияси ва патогенези 

ҳақида тизимлаштирилган ғояларни шакллантириш 1884 йилда Э.Лехер таклиф қилган қон 

томир ѐки эмболик назариядан бошланган. У болаларда остеомиелитнинг пайдо бўлиши ва 

ривожланишида қон таъминоти ва суяк тузилишининг анатомик хусусиятлари катта аҳами-

ятга эга деб ҳисоблади. Суяклар қўпол толали, тўрли тузилишга эга; интерстициал модда 

турли йўналишларда ўзаро боғланган тўпламлардан иборат бўлиб, улар орасида йирик суяк 

ҳужайралари жойлашган. Кўп характерда суяклар васкуляризацияси , кўп артериялар кенг 

диаметрга эга.  

Болаларда найсимон суякларни қон билан таъминлаши учта қон томир тизими томо-

нидан амалга оширилади: диафиз, метафиз ва эпифиз. Эпифиз чизиғи яқинида ўсаѐтган су-

якдаги томирлар кўр-кўрона тугайди, бир-бири билан боғланмайди. Муаллифнинг фикрича, 

зич тармоқ мавжудлиги қон оқимининг сезиларли даражада секинлашишига ва терминал 

томирлардан бирида бактериал эмболиянинг механик тутилишига ѐрдам беради. Ўрна-

тилган эмболия қон таъминоти бузилишига, суяк тўқималарининг яллиғланиши ва некрози-

га олиб келади. Бу нуқтаи назар бактериал эмболия назариясига амал қилувчи бир қатор за-

монавий муаллифларнинг асарларида давом эттирилди (Шитинин В.Е. ва бошқалар, 2000). 

Суяк илиги пунктатини бактериологик ўрганиш, суяк илиги бўшлиғининг илгари ўзгарма-

ган қисмларининг ифлосланиши метафиздаги асосий учокдан келиб чиқади деган хулосага 

келишга имкон берди. Бу ердан инфекция суякнинг пастки ва юқори қисмларига тарқалади, 

бу эса юмшоқ тўқималарнинг шишиши чегараларига тўғри келади. 

Шу билан бирга, УГЭОда кузгатувчининг ўзига хос тарқалишини таъминлайдиган 

найсимон суякларнинг метаэпифиз зоналарини қон билан таъминлашнинг ўзига хос хусуси-

ятлари 1-2 ѐшга тўғри келади, бу эса ѐш болалардаги остеомиелитдан фарқ қилади. 

Лексернинг эмболик назарияси ҳар қандай табиатдаги септикопиемияда тез-тез куза-

тиладиган иккиламчи, "метастатик" остеомиелитнинг патогенезини яхши тушунтиради. 
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Бундай ҳолда, бактеремиянинг манбаи осонгина аниқланади. Улар одатда сепсис билан асо-

ратланган асосий яллиғланиш ўчоғидир. Ҳаѐтнинг дастлабки уч ойлигидаги болаларда 

бундай ўчоқлар киндик яраси, тери касалликлари, ичаклар ва бошқалар бўлиши мумкин. Бу 

жараѐннинг локализацияси билан пастки оѐқ-қўл бир оз эгилиб, ташқарига айлантирилади 

ва у ўз жойига қочади. Тизза бўғими соҳасида эпифизларнинг зарарланиши мақсадга муво-

фиқ эмас ѐки тўғри бурчак остида эгилувчан контрактура билан бирга кечади. Оѐқ-қўлнинг 

янада барқарор позицияси ва оғриқни камайтириш учун бола оѐғини тўғирлайди ва уни 

ташқарига айлантиради. Оѐқ бўғимидаги эпифиз остеомиелит товоннинг қаттиқ эгилишига, 

бармоқларнинг ҳаракатсизлигига олиб келади. Бўғинлараро жойлашган суяк эпифизлари-

нинг зарарланиши билан боғлиқликлар тезда артрит белгиларининг ривожланишига олиб 

келади. Текширувда бўғимнинг сезиларли шишиши, контурларининг силлиқлигини 

аниқлаш мумкин. Бироқ, сон ва елка бўғимлари соҳасидаги жараѐн (кўпинча содир бўлади) 

одатда кейинроқ аниқланади, чунки бўғим ҳар томондан мушакларнинг массив қатлами би-

лан қопланган. Шуни ѐдда тутиш керакки, янги туғилган чақалоқларда бирламчи артрит де-

ярли юзага келмайди, шунинг учун йирингли ѐки сероз бўғимларнинг шикастланиш белги-

лари мавжуд бўлса, эпифизар остеомиелит ҳақида ўйлаш керак. Таъсирланган эпифизнинг 

проекцияси устидан оѐқ-қўлнинг пальпацияси болада қаттиқ оғриқ, ташвиш ва қаршилиги-

ни келтириб чиқаради. 

Юқоридаги дастлабки белгиларга қўшимча равишда, эпифизар остеомиелит касаллик-

нинг бошланишидан 2-3 кундан кейин сезиларли бўладиган маҳаллий кўринишлар билан 

тавсифланади. зарарланган эпифиз ҳудудида диффуз шиш пайдо бўлади, бу атрофдаги 

тўқималарнинг шишиши натижасида юзага келади. Биринчи кунларда палпацияда суякнинг 

эпифиз учи атрофида зич инфильтрат аниқланади. Тери бир мунча вақт ўзгаришсиз қолади. 

Агар юзаки жойлашган эпифизлар (тирсак, билак, тизза ва тўпиқ бўғимлари) таъсирланган 

бўлса, бу аломатларнинг барчаси нисбатан эрта аниқланади. Субпериостал хўппоз юмшоқ 

тўқималарга ѐки бўғимларга кириб кетганда, маҳаллий ҳарорат сезиларли даражада кўтари-

лади, терининг қизариши пайдо бўлади ва флюктуация аниқланади. Агар йирингнинг 

чиқиши юмшоқ тўқималарнинг чуқурлигида (елка ва соннинг юқори эпифизи) содир бўлган 

бўлса, тери ости веноз тармоғининг кенгайиши ва тери кўкимтир тусга эга бўлиши мумкин. 

Касалликнинг дастлабки кунларида ўтказилган қон текширувлари ѐрдамчи тадқиқот 

усули бўлиб хизмат қилади. Қондаги ўзгаришлар сепсиснинг бошқа кўринишларида 

мавжуд бўлган маълумотларга ўхшайди. Лейкоцитоз, бизнинг маълумотларимизга кўра, (12

-30) х 109 / л гача. Одатда лейкоцитлар формуласида чапга силжиш бўлади. Турк ҳужайра-

лари пайдо бўлади, касалликнинг оғир кечиши билан эозинофилия намоѐн бўлади, кўп ҳол-

ларда эритроцитларнинг чукиш тезлиги кўтарилади. Касалликнинг кейинги кунларида ане-

мия ошади. Эпифиз остеомиелитининг биринчи рентгенологик белгиси қўшма бўшлиқнинг 

бироз кенгайиши бўлиб, бу суюклик мавжудлигини кўрсатади. Шунинг учун бемор ва 

соғлом бўғимларнинг рентгенограммасини килиш тавсия этилади. 

5-10 кундан сўнг рентгенограммада суякланиш ядросида кичик ўзгаришларни пайдо 

бўлади, улар дастлаб суяк тузилишининг камайиши ва тиниқликнинг йўқолиши билан ифо-

даланади. Шубҳали ҳолатларда ўзгаришлар соғлом аъзоларнинг тасвирларини қиѐсий тек-

шириш орқали аниқроқ аниқланади. Остеомиелит жараѐнида (кейинги босқичларда) сон 

суяги соҳасида ѐки елканинг юқори эпифизи соҳасида катта нуқсон, узакларнинг тўлиқ 

ѐриб чикиши суяк бошчасида кузатилади. Бундай ҳолларда патологик синиш пайдо бўлади. 

Яллиғланишнинг суяк метафизига ўтиши бу соҳада периостал қатламлар билан тавсифлана-

ди (касалликнинг 10-14-кунидан олдин эмас). Кейинчалик бу ерда парчаланиш ривожлана-

ди. Каттароқ болаларда патологик эпифизиолиз пайдо бўлиши мумкин. Остеомиелитда бир 

қатор репаратив ўзгаришлар ҳам содир бўлади. Метафизнинг камдан-кам учрайдиган 

ѐруғлик ўчоқлари (метастазлар) зич склеротик чизиқ билан ўралган. 
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ТУҒМА ИХТИОЗ КАСАЛЛИГИДА ТЕРИ ТУЗИЛМАЛАРИДАГИ МОРФОЛОГИК  

ЎЗГАРИШЛАРНИ ЁШГА ВА ИҚЛИМ ШАРИОТИГА БОҒЛИҚЛИГИНИ  

АНИҚЛАШНИНГ ДОЛЗАРБЛИГИ ВА МУАММОНИ ҲАЛ ЭТИШ ИСТИҚБОЛЛАРИ 

З. Э. Жуманов, С. Д. Абдуллаев 

Самарқанд давлат тиббиѐт университети, Самарқанд, Ўзбекистон 
 

Таянч сўзлар: ихтиоз, иссиқ иқлим, тери структурасининг морфологияси, ѐшга боғлиқлик. 
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Дерматологик касалликларнинг умумий структурасида туғма ихтиознинг нисбатан юқори даражаси, 

унинг давомийлиги, даволашдаги қийинчиликлар ва унинг самарадорлигининг пастлиги шифокорлик 

амалиѐтида ва педиатрлар олдида турган долзарб муаммолардан бири ҳисобланади. Илмий адабиѐтларда 

келтирилган маълумотларга асосланиб туғма ихтиоз касаллигида тери тузилмаларидаги морфологик ва 

морфометрик ўзгаришларига бағишланган тадқиқотлар ўтказилиши долзарб илмий муаммо эканлиги ўз-

ўзидан аѐн бўлиб турган ҳақиқатдир. Мақсад: Иссиқ иқлим шароитида туғма ихтиоз касаллигининг терида 

бўладиган структуравий ўзгаришларни морфологиясини ѐшга боғлиқ жиҳатларини очиб бериш ва бу 

муаммони ҳал қилиш йўлларини аниқлаш. Хулоса: Юқорида келтирилган маълумотларга асосланиб туғма 

ихтиоз касаллигида тери тузилмаларидаги морфологик ва морфометрик ўзгаришларига бағишланган 

тадқиқотлар ўтказилиши долзарб илмий муаммодир.  
 

АКТУАЛЬНОСТЬ И ПЕРСПЕКТИВЫ ЕЕ РЕШЕНИЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ЗАВИСИМОСТИ  

МОРФОЛОГИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ СТРУКТУР КОЖИ ОТ ВОЗРАСТА И КЛИМАТИЧЕСКИХ 

УСЛОВИЙ ПРИ ВРОЖДЕННОМ ИХТИОЗЕ 

З. Э. Жуманов, С. Д. Абдуллаев 

Самаркандский государственный медицинский университет, Самарканд, Узбекистан 

Аннотация. Относительно высокий уровень врожденного ихтиоза в общей структуре дерматологиче-

ских заболеваний, его длительность, трудности в лечении и низкая эффективность - одна из актуальных про-

блем, стоящих перед врачами и педиатрами. Исходя из данных, представленных в научной литературе, оче-

видно, что исследование морфологических и морфометрических изменений структур кожи при врожденном 

ихтиозе является актуальной научной задачей. Цель: выявить возрастные аспекты морфологии структурных 

изменений кожи при врожденном ихтиозе в условиях жаркого климата и определить пути решения данной 

проблемы. Заключение: Исходя из приведенных данных, исследование морфологических и морфометрических 

изменений структур кожи при врожденном ихтиозе является актуальной научной задачей. 
 

RELEVANCE AND PROSPECTS OF ITS SOLUTIONS DETERMINATION OF THE DEPENDENCE OF 

MORPHOLOGICAL CHANGES IN SKIN STRUCTURES ON AGE AND CLIMATIC CONDITIONS IN 

CONGENITAL ICHTHIOSIS 

Z. E. Jumanov, S. D. Abdullaev 

Samarkand state medical university, Samarkand, Uzbekistan 

Annotation. The relatively high level of congenital ichthyosis in the general structure of dermatological diseas-

es, its duration, difficulties in treatment and low efficiency are one of the urgent problems facing doctors and pediatri-

cians. Based on the data presented in the scientific literature, it is obvious that the study of morphological and morpho-

metric changes in skin structures in congenital ichthyosis is an urgent scientific task. The purpose: to identify the age-

related aspects of the morphology of structural changes in the skin in congenital ichthyosis in a hot climate and to de-

termine the ways of solving this problem. The conclusion: Based on the data presented, the study of morphological 

and morphometric changes in skin structures in congenital ichthyosis is an urgent scientific task. 

Дерматологик касалликларнинг умумий структурасида туғма ихтиознинг нисбатан 

юқори даражаси, унинг давомийлиги, даволашдаги қийинчиликлар ва унинг самарадорли-

гининг пастлиги шифокорлик амалиѐтида ва педиатрлар олдида турган долзарб муаммолар-

дан бири ҳисобланади. Бугунги кунга қадар туғма ихтиоз касаллигини даволаш юзасидан 

ягона келишув мавжуд эмас, стероид гармонларни қўллаш бўйича эса, қарама-қаршиликлар 

мавжуд [2,4,24,30,37,38,42,43]. Ихтиоз касаллиги соғлиқни сақлашнинг энг долзарб муам-

моларидан бири бўлиб қолмоқда. Бу ҳолат эса ихтиоз касаллигини ўрганиш ва эпидемиоло-

гик тарқалишини баҳолаш ва узоқ муддатли даволаш натижаларини тайинлаш эҳтиѐжини 

келтириб чиқаради. Популяцияда ихтиоз хасталигининг турли шаклларининг тарқалиши 
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қуйидагича тавсифланади: вульгар ихтиоз - 1: 100 [32] Х хромосомали (Х билан боғланган 

ихтиоз) - 1: 2000 эркак, (аѐл жинслилар рецессив геннинг соғлом ташувчиси); аутосомал 

рецессив ихтиоз (ламелляр ихтиоз - 1: 100 000; синдромнинг бир қисми бўлган ихтиозлар ва 

туғма буллѐз ихтиозиформли эритродерма - 1: 300000 [46].  

Туғма ихтиознинг Минск шаҳрида болалар ўртасида 1:10900 кишини ташкил этади. 

Оддий ихтиознинг тарқалиши - 1:17500, Х-боғланган - 1:87 600 (ўғил болалар ўртасида), 

ламелляр - 1:87 600, ихтизиоформ эритродерма - 1: 262 800 нисбатда учрайди [27, 28]. 

Адабиѐтлардаги маълумотларга кўра [1, 21, 23], болалар ва катталар ўртасида ихтиоз билан 

касалланиш, туғма хасталиклар синари географик ҳудудга боғлиқ (Масалан, Буюк Брита-

нияда - 1: 230, АҚШда - 1: 300, Россияда - 1: 9600) ва ўртача 1: 250 - 1: 1000, Х билан 

боғланган - 1: 2000 - 1: 6000, ламелляр - 1: 300 000дан кам, ихтиозиформ эритродерма - 1: 

100 000 [20, 10]. Жаҳон статистикасига кўра, 30 000 янги туғилган чақалоқнинг 1 таси их-

тиоз касаллиги билан туғилади [8]. 

Ишнинг мақсади иссиқ иқлим шароитида туғма ихтиоз касаллигининг терида бўлади-

ган структуравий ўзгаришларни морфологиясини ѐшга боғлиқ жиҳатларини очиб бериш ва 

бу муаммони ҳал қилиш йўлларини аниқлашдан иборат. 

Дерматологик касалликларнинг умумий тузилишида ихтиозиформ кератодерманинг 

нисбатан юқори миқдорда учраши, уларнинг оғир кечиши, шикастланишларнинг тизимли 

хусусияти, даволашдаги қийинчиликлар ва самарадорлиги пастлиги ушбу касалликларни ўз 

вақтида ва тўғри ташҳислаш муаммосини келтириб чиқаради ҳамда беморларнинг бутун 

ҳаѐти давомида симптоматик ва тизимли ѐндашувни талаб этади [7,11]. Маҳаллий ва хори-

жий адабиѐтларда кератодермадаги морфологик ўзгаришларни, хусусан ихтиозни ўрганиш-

га бағишланган кўплаб адабиѐтлар мавжуд [3,13,14,15,17,31,37,38,39,42,47]. Жумладан их-

тиоз касаллигида терида бўладиган патологик жараѐнни морфологик текшириш далилий 

тиббиѐтга асосланган объектив усуллардан бири эканлиги таъкидланади [9,11].  

Бугунги кунга қадар ихтиоз касаллигининг морфологик диагностикаси бўйича 

тўлақонли ва тизимли ѐндашув мавжуд эмас. Ирсий дерматозларнинг ривожланишида эпи-

дермис ҳужайраларининг пролифератив фаоллигининг роли ҳозирга қадар ҳал қилинмаган 

муаммо бўлиб турибди ва ташҳислаш жараѐнида ихтиозга хос патологоанатомик мезон 

мавжуд эмас. Кератиноцитлар ва эпидермиснинг бошқа ҳужайраларининг кўпайиши, им-

мун тизим ҳужайралари ўртасидаги ўзаро таъсир механизмлари ва эпителия ҳужайралари-

нинг пролифератив фаоллиги ҳозиргача етарли даражада ўрганилмаган. Шунинг учун ихти-

ознинг у ѐки бу шаклида эпидермис ҳолатини аниқлашга имкон берадиган ўзига хос пато-

морфологик мезонларни текшириш бугунги куннинг долзарб муаммоларидан бири бўлиб 

турибди [3,11,17].  

Адабиѐтларда ихтиоз касаллигида терида мугуз тангачаларининг десквамацияси  ѐш 

улғайган сари кучайиб, балоғат ѐшида максимал даража етиши, 20-25 ѐшдан кейин десква-

мациянинг интенсивлиги пасайиши, мугуз модданинг кўчиб тушиши натижасида нуқтаси-

мон атрофия ривожланиб, вояга етган беморларда бу янада аниқроқ намоѐн бўлиши, қовоқ 

териси, пешона, қўлларнинг орқа қисми, букилиш соҳасида майда ажинлар, оѐқ-

қўлларининг сиртлари, тагликларда ѐриқлар ва гиперкератоз пайдо бўлиши келтирилган 

[19], аммо, тери тузилмаларидаги ѐшга боғлиқ морфологик ўзгаришлар ушбу текширувлар-

да келтирилмаган. Муаллифлар томонидан туғма ихтиозда беморларда даврий пўст ташлаш 

тенденцияси мавжудлиги - ҳар 3-4 ойда бир марта, кўпинча ѐзда, чўмилиш пайтида, кейин 

яна такроран мугуз тангачалари ҳосил бўлиши баѐн этилган. Ихтиоз касаллигида тери одат-

да иқлим шароитига қараб ўзгариб туради. Совуқ ва қуруқ об-ҳаво шароитида касаллик фа-

оллашади. [29].  

Шуни тасдиқлаш лозимки, иқлим шароитига боғлиқ бўлган морфологик ўзгаришлар 

адабиѐтларда етарлича ѐритилмаган. 

Сўнгги йилларда ҳомиланинг аномал ривожланиш ҳолатлари кўпаймоқда, жумладан 

ҳомила ривожланишининг орқада қолиши, ҳомила аъзоларининг аномал тузилиши ва ано-
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малиялар билан туғилиши ошиб бормоқда. Перинатал патология структурасида ҳомиланинг 

туғма нуқсонлар билан туғилиши ҳар йили етакчи ўринлардан бирини эгаллаб келмоқда. 

Статистик маълумотлар шуни кўрсатадики, Россияда 35% болалар туғма патологиялар би-

лан туғилади. Кўплаб туғма нуқсонлардан бири ихтиоз касаллиги ҳисобланади. Ушбу ка-

салликнинг келиб чиқиши кўпгина сабабларга боғлиқ бўлиб, янги туғилган чақалоқларда 

1:250 – 1:1000 нисбатда учрайди [10,20]. Ихтиоз-бу диффуз кератома, наслий дерматоз, 

мугузланишнинг ―балиқ тангачалари‖ типида диффуз бузилиши каби синонимларига эга 

бўлган патологик жараѐн бўлиб, аутосом–рецессив ва аутосом–доминант йўл билан наслдан 

наслга ўтадиган ирсий касалликдир [18,25,45]. Ихтиоз касаллигининг этиологияси ва пато-

генези ҳозиргача етарлича ўрганилмаган. Бироқ, ушбу касалликликнинг ривожланишида А 

ва Е гуруҳидаги витаминлар концентрациясининг пасайиши муҳим ўрин тутиши тўғрисида 

фикрлар мавжуд. Бир қатор муаллифлар [20,25] таъкидлашича, оқсиллар алмашинуви бузи-

лиши натижасида, аминокислоталарнинг терида тўпланиши ва холестрин миқдори кўпайи-

ши, ҳомила умумий вазнининг ошишига сабаб бўлади. Ихтиоз касаллигида етилмаганлик 

синдроми ихтиознинг бир шаклидир [40,41]. Бу синдром муддатдан олдин туғилиш, янги 

туғилган чақалоқлар асфисияси ва ихтиоз билан характерланади. Ихтиоз туғилгандан сўнг 

бир неча ҳафтада кучаяди ва бир умрга сақланиб қолади, кассалик кўпича атопик дерматит 

ва қайталанувчи инфекция кўринишида кечади. Беморнинг эпидермиси қалинлашади, мугуз 

қаватида гиперкератоз ва томчилар борлиги аниқланади. Бундан ташқари беморларнинг 

мугуз ва донадор қаватида эгри ҳолатдаги кўп қаватли мембраналар жойлашган бўлади 

[33,34,35,41].  

Ихтиоз касаллигини ташҳислаш антенатал даврида бир мунча қийин ҳисобланади. 

Ҳомиладорлик вақтида амниотик суюқликни таҳлил қилиш учун амниоцентез қилиш, шу-

нингдек хорион сўрғичларидан биопсия текшируви учун материал олиш мумкин. Бироқ, 

бундай инвазив усуллар ҳомиланинг эртачин тушиш хавфини оширади. Шунинг учун бу 

усуллар амалиѐтда камданкам ҳоллардагина амалга оширилади. Перинатал биопсия кўрсат-

кичлари ҳомиланинг туғилмасдан олдин унда ихтиоз хасталиги мавжуд эканлиги тўғрисида 

маълумот беради. УТТ орқали ҳомиладорликнинг III – триместрида ҳомилада ихтиоз борли-

гини аниқлаш мумкин. Ихтиоз хасталигининг ҳомила қўлларнинг жойлашуви, унинг оғзи-

нинг очиқлиги бурун тоғайларининг гипоплазияси орқали айрим маълумотарни олиш мум-

кин. Ҳомиладорликда кўпсувлилик ва амниотик суюқлигининг эхогенлигининг ошиши 

орқали аниқлаш мумкин. Бироқ, бу белгиларнинг бирортаси ҳам специфик эмас. Ихтиоз-

нинг хасталиги мавжудлиги фақатгина шубҳа қилиниши мумкин [6,26,27,28,30]. Чақалоқ 

дунѐга келгандан сўнг касалликнинг барча кўринишлари кўзга ташланиб турганлиги боис 

ихтиоз касаллигини ташҳислаш қийинчиликлар туғдирмайди. Бу терининг десквамацияси, 

кулранг кўринишдаги тангачалар билан терининг қопланишлари махсус белгилари ҳисобла-

нади. Оғиз бўшлиғи очилмайди, лаблари ажиндор, қўл ва оѐқларда склеротик ўзгаришлар 

аниқланади [5,6,18]. Айрим мутахассислар ўтказган таҳлиллардаги ўзгаришлар носпецифик 

ўзгаришлар холестрин миқдорининг ошиши, эстерол миқдориниг камайиши ихтиознинг 

эртачи ташҳисланишида аҳамиятли ҳисобланади [12].  

Ихтиоз касаллигининг ташҳиси клиник белгиларга асосланиб қўйилади. Шубҳали ҳо-

латларда эса, гистологик текширувларга асосланади. Янги туғилган чақалоқларда 

ташҳислаш қийинчилик туғдиради, чунки уни Лейнер-Муссунинг дескватив эритродермия-

си ва Риттернинг эксфолиатив дерматитидан ажратиб олиш лозим. Сўнгги йилларда касал-

лик шаклини, тиббий-генетик прогнозини ва ген нуқсонларини аниқлашнинг молекуляр-

генетик усуллардан кенг фойдаланилмоқда [16,44]. Ҳозирги кунда генетик тадқиқот усулла-

ридан фойдаланиш туфайли наслий ихтиознинг 50 дан ортиқ шакллари ва типлари аниқлан-

ган [21]. 

Маҳаллий ва хорижий адабиѐтларда кератодермадаги морфологик ўзгаришларни, ху-

сусан ихтиозни ўрганишга бағишланган кўплаб адабиѐтлар мавжуд 

[3,13,14,15,17,31,39,43,47]. Тадқиқотчилар томонидан вульгар ихтиоз ва ихтиозиформ 
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эритродермия билан касалланганларни ретиноидлар билан даволангандан сўнг терисидан 

биоптат олиб патоморфологик таҳлил ўтказилган ҳамда патоморфологик ўзгаришларга кўра 

уни икки турга ажратиш тавсия этилган: енгил ва оғир шакли. Ихтиознинг енгил шакли 

вульгар ва ихтиозиформ эритродермияда қуйидаги патологистологик белгилар билан харак-

терланади: донадор кератиноцитлар сонининг камайиши ѐки донадор қатламининг йўқлиги, 

ўртача даражали гиперкератоз, мугуз қаватининг тузилиши бузилмаган, ўчоқли акантоз ку-

затилади. Ихтиознинг оғир шакли учун қуйидаги патогистологик белгилар характерлидир: 

гиперкератознинг акантолиз билан қўшилиши, эпедирмис ҳужайраларининг донадор деге-

нерацияси (акантокератолиз), донадор қаватда бозафил ва эозинофил таначаларининг ҳосил 

бўлиши, эпидермиснинг барча қаватларида вакуол дегенерацияси ривожланганлиги, спон-

гиоз, паракератоз, акантоз папилламатоз аниқланади. Гистохимик текширувда мугуз қават 

ва дерманинг коллаген толаларида ўчоқли алцианофилия аниқланган [11]. Ихтиознинг бар-

ча турларига хос жиҳат умр бўйи теридаги муаммоларнинг сақланиб қолиши, касаллик оғир 

кечганида азобланиш ҳамда беморга оила аъолари ва қариндошларининг таъсири хосдир 

[36]. 

Юқорида келтирилган маълумотларга асосланиб туғма ихтиоз касаллигида тери ту-

зилмаларидаги морфологик ва морфометрик ўзгаришларига бағишланган тадқиқотлар ўтка-

зилиши долзарб илмий муаммо эканлиги ўз-ўзидан аѐн бўлиб турган ҳақиқатдир.   

Бизнинг фикримизча туғма ихтиоз касаллигида морфологик ва морфометрик 

тадқиқотлар натижаларини комплекс баҳолаш, шунингдек, Ўзбекистон Республикасининг 

куз-қиш ва баҳор-ѐз мавсумларини ҳисобга олган ҳолда, тери тузилмаларининг ѐшга боғлиқ 

морфологик ўзгаришлар динамикасини ўрганиш касаллик даражасини аниқлаш юзасидан 

қўшимча мезонлар ишлаб чиқишга асос бўлиши мумкин. 
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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ, ВОЗМОЖНОСТЬ ПРОФИЛАКТИКИ И РОЛЬ ЦИТОЛОГИИ 

В СКРИНИНГЕ ПОРАЖЕНИЙ ШЕЙКИ МАТКИ 
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В данной статье обсуждаются  вопросы профилактики РШМ и диагностика начальных стадий канцеро-

генеза по-прежнему остаются важнейшей медицинской и социальной проблемой. Научных работ проведен-

ных  в Узбекистане по  анализу результатов профилактических работ и ассоциации ВПЧ и использование мар-

кера SСС при предраковых и фоновых заболеваниях шейки матки до сегодняшнего дня не достаточно изуче-

но. 
 

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ, ОЛДИНИ ОЛИШ ИМКОНИЯТЛАРИ ВА СИТОЛОГИЯНИНГ БАЧАДОН  

БЎЙИНИ ЙЎЛЛАРИНИ СКРИНИНГЛАШДАГИ ЎРНИ 

Д. З. Мамарасулова, Д. Б. Исакова, Г. Б. Абдуллаxонов 

Андижон давлат тиббиѐт институти, Андижон, Ўзбекистон 

Ушбу мақолада бачадон бўйни саратонининг олдини олиш ва кансерогенезнинг дастлабки босқичлари-

ни ташҳислаш ҳали ҳам энг муҳим тиббий ва ижтимоий муаммо бўлиб қолмоқда. Ўзбекистонда профилактика 

ишлари натижаларини таҳлил қилиш ва ОПВ ассотсиатсияси ҳамда СЦЦ маркерини бачадон бўйни саратон 

олди ва фон касалликларида қўллаш бўйича олиб борилаѐтган илмий ишлар ҳозиргача етарли даражада ўрга-

нилмаган. 

 

EPIDEMIOLOGY, POSSIBILITY OF PREVENTION AND ROLE OF CYTOLOGY IN SCREENING OF 

CERVICAL LESIONS 

D. Z. Mamarasulova, D. B. Isakova, G. B. Abdullakhonov 

Andijan state medical institute, Andijan, Uzbekistan 

This article discusses the prevention of cervical cancer and the diagnosis of the initial stages of carcinogenesis 

are still the most important medical and social problems. Scientific work carried out in Uzbekistan on the analysis of 

the results of preventive work and the association of HPV and the use of the SCC marker in precancerous and back-

ground diseases of the cervix has not been sufficiently studied to date. 

Рак шейки матки (РШМ) – патология, для которой доказана возможность 

эффективной профилактики. Превентивное местное лечение преинвазивных цервикальных 

поражений (т.н. интраэпителиальной цевикальной неоплазии высокого риска - high-grade 

cervical intraepithelial neoplasia, HG CIN) является общепринятой стратегией, доказавшей 

свою клиническую значимость [5,6]. Прогрессирование от папилломавирусной инфекции 

(ВПЧ) до РШМ может длится 15-20 лет [13]. Такая длительная предраковая фаза предостав-

ляет возможности для ранней диагностики и своевременной терапии, а также позволяет вы-

сказывать императив о целесообразности популяционного скрининга. Несмотря на внедре-

ние популяционного скрининга, инвазивный РШМ остается одной из наиболее частой зло-

качественным заболеванием – четвертым по частоте среди злокачественных новообразова-

ний у женщин, согласно мировой статистике [14,10]. В 2018г РШМ был диагностирован у 

570 тыс женщин, и послужил причиной смерти у 311 тысяч. При этом 84% случаев и 88% 

смертей от РШМ отмечаются в развивающихся странах [5]. 

В странах с высокой организацией системы здравоохранения отмечается значительное 

снижение заболеваемости и смертности от РШМ, как результат лечения предраковых пора-

жений, выявленных в процессе скрининга [7, 11]. Также скрининговые мероприятия позво-

ляют выявить случаи рака, что при своевременных вмешательствах позволяет снизить онко-

логическую смертность. В Великобритании заболеваемость РШМ снизилась на 24% со вре-

мени внедрения национальной программы по скринингу в 1988г [9]. Смертность снизилась 

с 8/100 тыс в 1988г до 3/100 тыс женщин в 2017г [12]. В Финляндии, после внедрения попу-
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ляционного скрининга в 1960г, заболеваемость и смертность снизились на 80%. Сегодня 

заболеваемость составляет 4/100тыс и смертность – 1/100 тыс женщин в год [8]. Тренды ди-

намики заболеваемости и смертности в различных странах зависят от различных факторов, 

включая распространенность ВПЧ  инфицирования и экологическую ситуацию, качество и 

объем скрининговых программ. 

В механизме онкогенеза имеют значение как факторы внешней среды, так и измене-

ния гормонального статуса, токсические влияния, вирусные инфекции [13,6,7]. Эти факто-

ры нарушают эпигенетическую регуляцию клеточного цикла путем метилирования генов-

промоутеров и ингибиции генов-супрессоров онкогенеза [13, 4, 12]. 

В течение последней декады наблюдается значительный прогресс в отношении про-

филактики развития РШМ в связи с включением в скрининговые программы тестирования 

на наличие ДНК ВПЧ, а также в связи с внедрением профилактической ВПЧ вакцинации.  

Клинико-морфологическая классификация патологических процессов шейки матки, 

предложенная Я.В. Бохманом в 1989 г включает 5 типов поражений [2]:  

1) фоновые процессы: эктопия, истинная эрозия, эктропион, полип, эндометриоз, лей-

коплакия, эритроплакия, папиломы и плоские кондиломы 

2) предраковый процесс – цервикальная интраэпителиальная неоплазия (CIN):  

- CIN1 - слабая 

- CIN2 - умеренная 

- CIN3 - тяжелая  

3) преинвазивный рак (Ca in situ, внутриэпителиальный рак) 

4) микроинвазивный рак 

5) инвазивный рак: плоскоклеточный орговевающий, плоскоклеточный неороговеваю-

щий, аденокарцинома, диморфный железисто-плоскоклеточный (мукоэпидермоидный), 

низкодифференцированный. 

Важность клинико-морфологической классификации определяется ее ключевой ролью 

в выборе тактики ведения больных: применение локальных методов лечения 

(цитотоксические препараты, химическая и физическая деструкция) возможно только при 

доинвазивных типах поражений. Инвазивный рак требует хирургического удаления, а так-

же применения полихимиотерапии и лучевой терапии [6, 3, 1]. ВОЗ также предлагает клас-

сифицировать дисплазии эпителия ШМ по степеням, как низкую, умеренную и тяжелую 

[9,3]: CIN1, CIN2, CIN3, соответственно. 

Эксфолиативная цитология была основой скрининга патологии в течение длительного 

времени. Традиционно клетки получали путем взятия мазка специальной щеточкой или 

шпателем, материал располагали на стекле (слайд) и окрашивали по методу, предложенно-

му Папапиколау в 40-х годах 20 века (Пап-мазок). В последнее время применяется метод 

жидкостной цитологии, при котором материл собирается пластиковой щеточкой, погружае-

мой в специальный фиксационный раствор. Оборудование для получения цитологического 

материала одобрено для применения ответственными органами различных стран, в том чис-

ле авторитетной Американской Администрацией по Продуктам питания и Медикаментам 

(FDA). Жидкостная цитология имеет множество преимуществ над Пап-мазком:  

- диагностические слайды получают в полуавтоматическом режиме, 

- клеточный детрит, эритроциты, лейкоциты и артефакты в процессе получения маз-

ков удаляется, 

- формируется тонкий слой эпителиальных клеток, доступный для качественного ви-

зуального анализа морфологом, 

- в полученный материал, помимо цитологического исследования, можно использо-

вать для ПЦР ВПЧ тестирования, а также определения других молекулярных маркеров. 

Жидкостная цитология позволяет уменьшить долю некачественных слайдов с 9,1% до 

1,6% [14].  

Метаанализ, проведенный в процессе подготовки Европейского руководства по обес-
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печению качества скрининга РШМ (European Guidelines for Quality Assurance in Cervical 

Cancer Screening), показал, что, хотя жидкостная цитология и традиционный Пап-мазок де-

монстрируют сопоставимые характеристики диагностической чувствительности и специ-

фичности в аспекте обнаружения CIN 2 стадии и выше (CIN2+), а также что жидкостная ци-

тология обладает меньшей специфичностью в аспекте обнаружения атипичных клеток не-

определенного значения (ASC-US), жидкостная цитология позволяет повысить качество и 

скорость интерпретации, а также провести другие молекулярные тесты [15].   

Терминология Бетесда, предложенная в 1988г для описания цитологической характе-

ристики, модифицированная в последующем в 2001 и 2014гг, позволяет выделить следую-

щие типы слайдов [9,11]:  

- атипичные эпителиальные клетки неясного значения (ASC-US: ВПЧ) – 3-5% всех 

слайдов, 

- интраэпителиальные повреждения низкой степени (LSIL: CIN1) – 1-2% всех слайдов, 

- интраэпителиальные повреждения высокой степени (HSIL: CIN2-3) – 0,5-1% всех 

слайдов. 

Патология железистых клеток обнаруживается в 0,2% всех диагностических слайдов 

[7]. 

Взаимное отношение различных цитологических классификаций [2] можно предста-

вить следующим образом (табл.1). 

Класс по Папаниколау Система ВОЗ Система CIN Система Бетесда 

Класс 1 

(норма) 

Отсутствие злокаче-

ственных клеток 

Отсутствие неопластиче-

ских изменений 

норма 

Класс 2 

(метаплазия, воспаление) 

Воспалительная ати-

пия 

ASCUS, ASC-H 

Класс 3 

(дискариоз) 

Слабая дисплазия CIN-1 

(недифференцированные 

клетки н/3 пласта) 

LSIL 

Умеренная диспла-

зия 

CIN-2 

(недифференцированные 

клетки 2н/3 пласта) 

HSIL 

Тяжелая дисплазия CIN-3 (незрелые клетки 

более 2н/3 пласта или вся 

толщина, но без инвазии 

в подлежащие слои) 

Класс 4 

(карцинома in-situ) 

Карцинома in-situ 

Класс 5 

(РШМ) 

Инвазивная карци-

нома 

Карцинома Карцинома 

Таблица 1. 

Различные гистологические классификации патологии эпителия шейки матки 

Ограничением цитологического исследования является большое количество ложно 

отрицательных результатов (20%-25%). Этот феномен связан как с недостатками получения 

диагностических слайдов, так и с ошибками их интерпретации [8].  

Ретроспективный анализ показывает, что в большинстве случаев (60%) первичная диа-

гностика РШМ регистрируется у женщин, не имеющих клинических проявлений заболева-

ния, т.е. в процессе скрининга, в 10% случаев заболевание диагностируется на стадии кли-

нических проявлений в связи с недостаточностью скрининговых программ. Однако, 30% 

новых случаев РШМ в процессе скрининга не выявляются (ложно-отрицательные результа-

ты цитологического исследования). Кроме того, цитологическое исследование мало эффек-

тивно в обнаружении интраэпительных поражений железистого эпителия, расположенного 

в эндоцервикальных железах [10]. Это связано с трудностью достижения поверхностных 

частей желез при заборе, в результате эти клетки не попадают в исследуемый материал. Ча-
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стота развития железистой патологии и аденокарцином прогрессивно увеличивается и со-

ставляет 20-30% всех случаев РШМ. Этот вид РШМ демонстрирует значительно худший 

прогноз, в частности в связи с поздней диагностикой и обнаружением на более высокой 

клинической стадии. 
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Вирус папилломы человека (ВПЧ) – ДНК содержащий вирус, поражающий эпители-

альные клетки. Выделают более 200 типов ВПЧ, клинические проявления инфицирования 

которыми варьируют от бессимптомных, развития простых папиллом и остроконечных кон-

дилом до плоскоклеточных и инвазивных карцином слизистых оболочек. Все типы ВПЧ 

разделяют на 3 группы по онкогенному потенциалу: 

- неонкогенные, т.е. не способные вызывать развитие опухоли; 

- факультативно онкогенные или с низким онкогенным потенциалом, способные вы-

звать развитие неоплазии в определенных условиях; 

- онкогенные, обладающие высоким риском развития опухолей, в том числе и инва-

зивного рака. 

Вероятным механизмом, связывающим ВПЧ инфицирование и развитие РШМ являет-

ся способность вируса эпигенетически ингибировать ген-супрессор опухоли [1,2,6,8] и 

нарушать регуляцию митотической активности клеток, влияя на G1 фазу клеточного цикла 

[13] путем метилирования ДНК клеток [4,7,9]. Также ВПЧ, как и другие вирусы, проникая в 

клетки иммунной системы, запускают метилирование сигнальных белков, изменяя их ин-

формативную функцию и нарушают сложный каскад взаимодействий эффекторов специфи-

ческого иммунитета [12, 15, 10]. 

Распространенность ВПЧ составляет до 40% в общей популяции, максимальна в воз-

расте от 14 до 30 лет, когда преобладает транзиторная ВПЧ инфекция, и снижается с возрас-

том. Среди больных с РШМ частота встречаемости ВПЧ составляет 99,7% [1,2,5]. 

Сегодня во многих странах программы первичного скрининга реорганизованы в поль-
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В данной статье обсуждаются вопросы тестирования ВПЧ с помощью цитологического скрининга. 

Комбинация цитологии и ВПЧ тестирования считается основой скрининга. Эти методы дополняют друг друга, 

поскольку цитологическое исследование обладает высокой специфичностью, но низкой чувствительностью, в 

то время как ВПЧ тестирование, напротив, характеризуется низкой специфичностью и высокой чувствитель-

ностью. 
 

ОДАМ ПАПИЛОМА ВИРУСИНИ БАЧОН БЎЙИНИ ПАТОЛОГИЯСИНИ БИРЛАМЧИ СКРИНИНГ 
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Ушбу мақолада ситологик скрининг ѐрдамида ОПВ тести масалалари муҳокама қилинади. Цитология ва 

ОПВ тестининг комбинатсияси скринингнинг асосий йўналиши ҳисобланади. Ушбу усуллар бир-бирини тўл-

диради, чунки цитологик текширув юқори ўзига xосликка эга, аммо паст сезувчанликка эга, ХПВ тести эса, 

аксинча, паст ўзига xослик ва юқори сезувчанлик билан тавсифланади. 

 

TESTING THE HUMAN PAPILLOMAVIRUS IN THE PRIMARY SCREENING  

OF THE CERVICAL DISEASE 
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This article discusses the issues of HPV testing by cytological screening. The combination of cytology and 

HPV testing is considered the mainstay of screening. These methods complement each other since cytological exami-

nation has high specificity, but low sensitivity, while HPV testing, on the contrary, is characterized by low specificity 

and high sensitivity. 
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зу тестирования ВПЧ высокого риска (врВПЧ), в особенности у женщин старше 30 лет. 

Преимущества и недостатки. 

Использование врВПЧ тестов в качестве первичного скрининга РШМ имеет несколько 

преимуществ. Рандомизированные контролируемые исследования и метаанализы рандоми-

зированных данных демонстрируют уровень доказательств А, что ВПЧ тест обладает более 

высокой чувствительностью и отрицательной прогностической значимостью в обнаруже-

нии выраженных стадий заболевания по сравнению с цитологическим исследованием. 

Скрининг, основанный на ВПЧ на 60-70% более информативен в аспекте обнаружения ин-

вазивного РШМ у женщин старше 30 лет по сравнению с цитологией [3,7,6]. Это преимуще-

ство особенно выражено в отношении железистых поражений. Более высокая чувствитель-

ность позволяет удлинить межскрининговый интервал: обычно 5 лет в случае отрицатель-

ного результата, по сравнению с 3-5лет и даже чаще для цитологического скрининга. 

врВПЧ – это объективный тест с высокой интер- и интра-вариабельностью. Тест может осу-

ществляться в централизованных лабораториях для обеспечения контроля качества. Также 

тест практически не требует специальных технических навыков для оценки результата. Это 

снижает требования к персоналу, в частности наличия цитопатолога со специфическими 

навыками, требующими периодического переобучения и переаттестации. врВПЧ тест поз-

воляет снизить количество неудовлетворительных результатов скрининга, возможен само-

стоятельный сбор материала с чувствительностью, сопоставимой с врачебной процедурой, 

при несколько меньшей специфичности. Самостоятельный сбор материала является хоро-

шей альтернативой для стран с низким уровнем организации здравоохранения, а также для 

женщин, живущих в отдаленных и труднодоступных регионах [13,7]. 

Главным недостатком врВПЧ теста является его очень низкая возраст-зависимая спе-

цифичность по сравнению с цитологическим исследованием, поскольку тест может обнару-

жить транзиторную ВПЧ инфекцию без реального канцерогенного потенциала [2,5,10]. Ис-

пользованием врВПЧ у женщин до 30 лет в качестве первичного скрининга не рекомендует-

ся, в связи с высокой частотой врВПЧ инфекции в этой группе женщин [9,8]. Кроме того, 

ВПЧ обладает онкогенным потенциалом для всех эпителиальных опухолей, поэтому его 

специфичность в аспекте РШМ низка [11,15]. Для повышения специфичности и минимиза-

ции потребности в кольпоскопии, необходимы «ключевые» тесты, выявляющие инфекцию, 

имеющую тенденцию к персистенции и ассоциирующуюся с канцерогенезом [13]. Стои-

мость врПВЧ, первоначально высокая, в настоящее время значительно снижена, в некото-

рых регионах в ходе тендерных мероприятий, она достигла более низкого уровня, чем цито-

логическое исследование. исследование экономической эффективности показало, что пер-

вичный скрининг с использованием врВПЧ тесте более экономически эффективен, чем 

скрининг, основанный на цитологическом исследовании, поскольку высокая стоимость 

врВПЧ тестирования уравновешивается его высокой чувствительностью и безопасным 

удлинением межскрининговых интервалов [1,15,2]. Положительный ВПЧ тест может иметь 

негативные психологические последствия, что связано с культурными и религиозными фак-

торами [4]. 

Наборы для вагинального врВПЧ ДНК определения могут использоваться женщинами 

самостоятельно, что делает скрининг доступным для женщин, не участвующих в регуляр-

ных скрининговых программах. Метанализы демонстрируют, что самостоятельный забор 

материала с использованием наборов для ПЦР имеет ту же точность, что и врачебная про-

цедура забора [14,12]. 

Характеристики ВПЧ тестов. 

Большинство тестов для выявления ВПЧ основаны на ПЦР (кроме Hybrid Capture 2 

and Cervista). Большинство ПЦР тестов используют амплификацию вирусной ДНК (кроме 

APTIMA, в ходе которой амплифицируется РНК). Большинство тестов выявляют 13 типов 

ВПЧ с высоким канцерогенным риском, в частности риском РШМ. Большинство тестов об-

ладают сопоставимыми характеристиками чувствительности и специфичности. 

Д. З. Мамарасулова, Д. Б. Исакова,... 



Доктор ахборотномаси № 1 (102)—2022 

160 

 

 

Какой врВПЧ тест использовать. 

В ходе скрининговых программ предпочтительно применение врВПЧ тестов с клини-

чески доказанной репродуктивностью, высокой чувствительностью в отношении CIN2+, 

CIN3+ и минимальной, клинически незначимой чувствительностью к выявлению транзи-

торной ВПЧ инфекции. Обработка и анализ собранного образца должны проводится в усло-

виях высокотехнологичной лаборатории, аккредитованной соответствующими инстанция-

ми, оснащенной и работающей согласно международным стандартам [14,3]. Лаборатория, 

вовлеченная в скрининговую программу РШМ должна проводить не менее 10 тыс. тестов в 

год [11,10]. 

К декабрю 2019г в мире были доступны 253 коммерческих теста альфа ВПЧ и 452 ва-

рианта оригинальных тестов [8,10,9]. Однако более 60% разработанных тестов не имеют 

подтвержденной диагностической чувствительности и не отражены в реферируемых преоб-

зорных публикациях [13].  

Поскольку доступны множество вариантов теста, актуальным является вопрос их ре-

гулярной оценки качества применения в ходе скрининговых программ. Недавний система-

тический обзор [12] перечислил врВПЧ ВНК тесты, которые апробированы и валидированы 

в ходе рандомизированных исследований, показавших низкую частоту РШМ у женщин с 

отрицательным результатом тестирования [11,10], или отвечают эквивалентным междуна-

родным критериям, основанным на перекрестном анализе данных [9]. Международные кри-

терии основаны на сравнении чувствительности новых ВПЧ тестов и одним или двумя 

«стандартными» тестами сравнения (GP5+/6+ PCR-EIA or HC2), использующими те же мо-

лекулярные маркеры (в частности ДНК врВПЧ). Тесты считаются соответствующими кри-

териям в случае демонстрации результатов не ниже стандартных тестов. 

К декабрю 2019г достаточное количество разработанных коммерческих тестов вали-

дировано для применения в качестве компонентов скрининговых программ РШМ. 
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Кинетоз (синонимы: синдром укачивания, морская болезнь, воздушная болезнь, авто-

мобильная болезнь, вагонная болезнь и др.) – болезнь движения (от греч. kynesis - движе-

ние), возникает при действии на организм любого вида ускорений. При воздействии ускоре-

ния (раздражителя) на организм с лѐгких случаях, человек испытывает недомогание, голо-

вокружение, тошноту, нередко рвоту. В тяжѐлых случаях кинетоз проявляется стойкой 

бледностью кожных покровов, холодным потом, может наблюдаться снижение давления, 
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На фоне глобального роста экономики, коммуникаций и миграции населения наблюдается рост и разви-

тие кинетоза (синдром укачивания). В последнее время исследования о кинетозе, его причинах и симптомах, 

методах профилактики становятся актуальными не только в области оториноларингологии, а также в области 

неврологии, спортивной и ветеринарной медицины. В наши дни исследование вестибулярного анализатора 

особенно у детей, изучено недостаточно, в результате чего данная проблема требует детального изучения. 

Согласно данным ВОЗ, симптомы кинетоза хотя бы однократно отмечались примерно у 60% пациентов дет-

ского возраста (до 10-12 лет). Развитие системы равновесия важно для профилактики травматизма. Вестибу-

лярный аппарат непосредственно связан с мышцами глазного яблока, а также с поперечно-полосатой мускула-

турой нашего тела. Он мобилизует организм для оптимальной защитной реакции и участвует в организации и 

управлении движений. Иногда, ребенок неправильно характеризует свои жалобы или же они могут быть при-

чиной совсем другого заболевания. Вследствие этого диагностика головокружения у детей может быть затруд-

нена. 
 

КИНЕТОЗЛАР ВА ЧАЙҚАЛИШ СИНДРОМИ 

М. Т. Насретдинова, Н. Р. Махмудова 

Самарқанд давлат тиббиѐт университети, Самарқанд, Ўзбекистон 

Иқтисодиѐт, алоқа ва аҳоли мигратсиясининг глобал ўсиши фонида кинетознинг ўсиши ва ривожлани-

ши кузатилади (ҳаракат касаллиги синдроми). Сўнгги пайтларда кинетоз, унинг сабаблари ва белгилари, про-

филактика усуллари нафақат Оториноларингология соҳасида, балки неврология, спорт ва ветеринария тиббиѐ-

тида ҳам долзарб бўлиб қолмоқда. Бугунги кунда вестибуляр анализаторни, айниқса болаларда ўрганиш этар-

ли даражада ўрганилмаган, натижада бу муаммони батафсил ўрганишни талаб қилади. ЖССТ маълумотларига 

кўра, кинетоз белгилари камида бир марта болаликдаги беморларнинг таxминан 60% (10-12 йилгача) қайд 

этилган. Мувозанат тизимининг ривожланиши жароҳатларнинг олдини олиш учун муҳимдир. Вестибуляр ап-

паратлар кўзнинг мушакларига, шунингдек танамизнинг оқсоқоллар билан чизилган мушакларига бевосита 

боғлиқ. Танани оптимал ҳимоя реактсияси учун сафарбар қилади ва ҳаракатларни ташкил қилиш ва 

бошқаришда иштирок этади. Баъзан, бола ўз шикоятларини нотўғри ифодалайди ѐки улар бутунлай бошқа 

касалликка олиб келиши мумкин. Натижада, ташҳис болаларда бош айланиши қийин бўлиши мумкин. 

 

KINETOSIS OR SWALLOWING SYNDROME 

M. T. Nasretdinova, N. R. Mahmudova 

Samarkand state medical university, Samarkand, Uzbekistan 

Against the background of global economic growth, communications and population migration, there is an in-

crease and development of kinetosis (motion sickness syndrome). Recently, research on kinetosis, its causes and 

symptoms, methods of prevention have become relevant not only in the field of otorhinolaryngology, but also in the 

field of neurology, sports and veterinary medicine. Nowadays, the study of the vestibular analyzer, especially in chil-

dren, has not been studied enough, as a result of which this problem requires detailed study. According to WHO, the 

symptoms of kinetosis were observed at least once in about 60% of children's patients (up to 10-12 years). The devel-

opment of the balance system is important for injury prevention. The vestibular apparatus is directly connected with 

the muscles of the eyeball, as well as with the striated musculature of our body. It mobilizes the body for an optimal 

defensive response and participates in the organization and management of movements. Sometimes, a child mischar-

acterizes his complaints or they may be the cause of a completely different disease. As a result, the diagnosis of dizzi-

ness in children may be difficult. 
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урежением сердечных сокращений. При прекращении воздействия раздражителя на орга-

низм человека, симптомы исчезают.  

Одной из теорий возникновения кинетоза является теория В.И. Воячека, согласно ко-

торой, если организм человека испытывает ускорения, раздражаются рецепторы вестибу-

лярного аппарата, которые реагируют на изменение положения тела в пространстве. От ото-

литов находящихся во внутреннем ухе, импульс поступает в мозжечок, который в свою оче-

редь ответно реагирует на действие раздражителя изменением тонуса различных групп 

мышц, что приводит к нарушению координации движений. У людей с повышенной воспри-

имчивостью нервной системы, а также вестибулярного аппарата симптомы укачивания вы-

ражены очень ярко. У детей лишь к 12-16 годам завершается формирование вестибулярного 

аппарата, что способствует специальной предрасположенности детей к кинетозам до этого 

возраста. 

Патогенез кинетоза до сих пор глубоко не изучен, но ближе всего к этому подошла 

теория «сенсорного конфликта». Согласно ей, кинетоз появляется в тех случаях, когда сиг-

налы, идущие от мыщц глаз, вестибулярного аппарата и других органов чувств, восприни-

мающих изменения положения тела относительно пространства, отличаются от ожидаемого 

организмом. Интенсивность тошноты и головокружения прямо пропорциональна степени 

сенсорного конфликта. В ином случае, имеет место разобщение сигналов от полукружных 

каналов и отолитовых рецепторов, которые передают в центральную нервную систему 

двойственную информацию. Головокружения при кинетозах обусловлены нарушением 

функциональных взаимосвязей между парасимпатической и симпатической нервной систе-

мой, с преобладанием парасимпатической нервной системой. Данные изменения обусловле-

ны нарушением микроциркуляции во внутреннем ухе, что в свою очередь повышает прони-

цаемость сосудистой стенки с последующей гиперпродукцией эндолимфы в перепончатой 

части улитки. Головокружение (vertigo) - ощущение неуверенности в определении своего 

положения в пространстве, кажущееся вращение окружающих предметов или собственного 

тела, ощущение неустойчивости, потеря равновесия, уход почвы из-под ног. Головокруже-

ние включает вестибуло-вегетативные расстройства, состоящие из следующих реакций: ве-

стибуло-моторные (нистагм и реакции отклонения, поза, равновесие), вестибуло-сенсорные 

(головокружение, ощущение иллюзорного положения тела в пространстве) и вегетативные 

(тошнота, рвота, потливость, сердцебиение, чувство жара, колебание пульса и артериально-

го давления) [1]. 

В настоящее время в зависимости от преобладающей симптоматики кинетозы условно 

разделяют на четыре основные формы:  

 нервная; 

 желудочно-кишечная; 

 сердечно-сосудистая; 

 смешанная.  

Бурная клиника кинетозов развивается не сразу. При действии раздражителя на орган 

равновесия, первостепенно появляются зевота, бледность, человек покрывается холодным 

потом. Продолжительное воздействие раздражения приводит к ухудшению состояния боль-

ного и развитию более серьѐзной клинической симптоматики. Человек становится сонли-

вым, головокружение усиливается, дыхание становится частым, наблюдается слюнотече-

ние, головная боль. Человек чувствует сильную слабость, не может сосредоточиться. Дли-

тельное воздействие провоцирующего фактора может привести к гиповолемии, артериаль-

ной гипотонии, истощению и депрессии.  

Диагноз и дифференциальный диагноз. Диагностика кинетозов при ярко выражен-

ной симптоматике не представляет никаких трудностей, также при постановке диагноза мы 

пользуемся данными анамнеза, опираясь на жалобы больного. Для уточнения диагноза ис-

пользуются следующие методы диагностики: нистагмография, калорическая проба, вести-

булометрия (стабилометрия), вызванные вестибулярные миогенные потенциалы. Однако, не 
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всегда головокружение встречается при кинетозах. Для дифференциальной диагностики 

дополнительными методами помимо вышеперечисленных можно использовать ультразву-

ковую допплерографию, которая даѐт информацию о кровотоке головного мозга и магнитно

-резонансную томографию, для исключения новообразований головного мозга, а также по-

роков развития и процессов демиелинизации. 

Кинетоз следует дифференцировать от следующих заболеваний: болезнь Меньера, ве-

стибулярный нейронит, доброкачественное позиционное головокружение, отосклероз, ано-

малия Арнольда-Киари, рассеянный склероз, образования в задней черепной ямке (опухоли 

ствола головного мозга, мозжечка, мостомозжечкового угла), острые нарушения кровообра-

щения головного мозга или преходящие ишемические атаки в ствол головного мозга и моз-

жечок, инфекционные поражения центральной нервной системы (в том числе лабиринтные 

поражения при нейросифилисе и нейро-СПИДе), передозировка наркотиками, воздействие 

токсических веществ [1]. 

До настоящего времени лечения кинетоза не существует. Но людям с данной патоло-

гией могут помочь следующие препараты: холинолитики, блокаторы дофаминовых и серо-

тониновых рецепторов, антигистаминные препараты, ноотропы, гомеопатические средства, 

а также тренировка вестибулярного аппарата. Профилактика кинетоза заключается в мето-

дичной тренировке вестибулярного аппарата. Детям советуется чаще кататься на качелях, 

заниматься подвижными видами спорта, что может облегчить действие ускорения на орга-

низм. Занятия бальными танцами также облегчают состояние при кинетозах. 

Комплексное сочетание медикаментозного и немедикаментозного лечения кинетоза 

способствует нормализации общего состояния, что снимает ограничения в различных видах 

деятельности и значительно улучшает качество жизни пациентов. 

Профилактика: перед поездкой необходимо хорошо выспаться (не менее 8 часов). Не 

рекомендуется много есть перед поездкой, но и не стоит голодать, так как это может усугу-

бить влияние кинетоза. Еда перед поездкой должна быть лѐгкой. Не надо пить много жид-

кости, употреблять алкоголь и курить в день путешествия. Также желательно ограничить 

употребление соли, копчѐностей, газированных напитков. В транспорте следует выбирать 

место с наименьшей активностью. Люди с синдромом укачивания ночные полѐты переносят 

намного легче, чем дневные. Движения головы должны быть сведены к минимуму. Реко-

мендуется использовать специальную подушку или воротник, приобрести также удобное 

положение.  
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COVID-19 пандемияси пайтида уйда қолиш бутун аҳоли орасида руҳий саломатлик ва психоактив мод-

даларни истеъмол қилиш хатти-ҳаракатларига катта таъсир кўрсатиши мумкин. Табиий ѐки экологик офатлар 

кўпинча депрессия, хавотир ва психоактив моддаларни истеъмол қилиш каби руҳий ва хатти-ҳаракатларнинг 

бузилишига олиб келади. Психоактив моддани истеъмол қилиш бўйича адабиѐтлар карантин даврида спиртли 

ичимликларни истеъмол қилишни назорат қилиш муҳимлигини таъкидланган. 
 

МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЕ ПОСЛЕДСТВИЯ ЗЛОУПОТРЕБЛЕНИЯ АЛКОГОЛЕМ ВО ВРЕМЯ 

ПАНДЕМИИ COVID-19  

Б. Т. Тураев 

Самаркандский государственный медицинский университет, Самарканд, Узбекистан 

Пребывание дома во время пандемии COVID-19 может оказать серьезное влияние на психическое здо-

ровье и поведение, связанное с употреблением психоактивных веществ, среди всего населения. Стихийные 

бедствия или экологические катастрофы часто приводят к психическим и поведенческим расстройствам, та-

ким как депрессия, беспокойство и употребление психоактивных веществ. В литературе о потреблении психо-

активных веществ подчеркивается важность контроля за потреблением алкоголя во время карантина. 
 

MEDICAL AND SOCIAL CONSEQUENCES OF ALCOHOL ABUSE DURING  

THE COVID-19 PANDEMIC 

B. T. Turaev 

Samarkand state medical university, Samarkand, Uzbekistan 

Staying at home during the COVID-19 pandemic can have a serious impact on mental health and substance use 

behavior in the entire population. Natural disasters or environmental disasters often lead to mental and behavioral dis-

orders such as depression, anxiety and substance use. The literature on substance use has highlighted the importance 

of controlling alcohol consumption during quarantine. 

Мавзунинг долзарблиги: 2020-йил 30-январда Жаҳон соғлиқни сақлаш ташкилоти 

(ЖССТ) томонидан 2019-йилнинг декабр ойида Хитойдан биринчи марта хабар қилинган 

COVID-19 инфекцияси дунѐ бўйлаб авж олишда давом этаѐтганлиги сабабли ҳалқаро 

фавқулодда ҳолат деб эълон қилинди [10]. 

COVID-19 инфекцияси ва алкоголизм иккаласи ҳам нисбатан кенг тарқалган 

касалликлардир. Дунѐ бўйлаб 2,4 миллиард киши спиртли ичимликларни истеъмол қилади. 

Оммавий ахборот воситалари ушбу пандемия даврида алкогол истеъмолининг кўпайиши, 

ижтимоий бегоналашув, ўзини-ўзи изоляция қилиш натижасида ѐлғизлик ҳисси ва мумкин 

бўлган депрессив ҳолат ҳақида хабар беради [14]. 

Коронавирус пандемияси туфайли юзага келган пандемия кўплаб ижтимоий-

иқтисодий оқибатларга олиб келади, улардан бири спиртли ичимликларни истеъмол 

қилишга потенциал таъсиридир. Пандемиянинг спиртли ичимликларни истеъмол қилишга 

таъсири тўғрисида ҳали ҳеч қандай илмий далил мавжуд эмас [13]. 

COVID-19 пандемиясини назорат қилиш мақсадида бутун дунѐ ҳукуматлари тиббий 

чораларни излаш чоғида карантин чораларини қўлладилар, натижада миллионлаб одамлар 

узоқ вақт давомида изоляция қилинди. Спиртли ичимликларни суиистеъмол қилиш олдини 

олиш мумкин бўлган ўлимнинг асосий сабабларидан бири бўлиб, ҳар йили дунѐ бўйлаб 3 

миллионга яқин инсоннинг ўлимга олиб келади. Баъзи одамларда узоқ муддатли, ҳаддан 

ташқари кўп спиртли ичимликларни суиистеъмол қилиш спиртли ичимликларни истеъмол 

қилиш бузилишига олиб келиши мумкин. Спиртли ичимликларни истеъмол қилиш ва 
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нотўғри фойдаланишга узоқ муддатли изоляциянинг жамоат саломатлигига таъсири 

номаълум [7]. 

Молиявий тангликнинг алкоголь истеъмолига таъсири, айниқса, паст ѐки ўртача 

даромадга эга бўлганларга нисбатан юқори даромадга эга бўлган шахслар орасида турлича 

тақсимланган. Юқори даромадли одамлар даромадларини йўқотиш ѐки иш билан 

таъминланмаганлик билан боғлиқ хавотирларни ўзларининг ҳозирги ижтимоий-иқтисодий 

мавқеига кўпроқ таҳдид деб билишади [1, 4, 9]. 

Сурункали спиртли ичимликларни истеъмол қилиш вируси инфекцияларининг 

оғирлигини оширади. Сурункали алкогол истеъмоли инфекцион касаллик вақтида 

касалликнинг оғирлашуви ва ўлим хавфини оширади. Инсон иммунитетини тушуриб турли 

касалликларга мойилликни оширади [2, 3, 11]. 

Спиртли ичимликларни истеъмол қилиш кўплаб касалликлар билан бирга кузатилиб 

келади. Шу билан бирга коронавирус касаллиги билан ҳам комбинацияси кузатилади ва 

SARS-CoV-2 инфекциясига қарши имунитет пасайишига ҳисса қўшиши мумкин [6].  

COVID-19 пандемияси туфайли бутун дунѐ бўйлаб ўз ичига етанол ўз ичига олган қўл 

дезинфекциялаш воситаларидан фойдаланиш кўпайди бу терида турли ножуя тасирарни 

пайдо қилмоқда [5]. 

Aлкоголли махсулотлар қўлларни тозалаш воситаси одамдан одамга юқишнинг 

олдини олиш стратегиясининг бир қисмидир. Спиртли ичимликларни ичиш COVID-19 нинг 

олдини олади, деган фикрлар нотўғри бўлиб, алкоголли ичимликлар ичиш COVID-19 нинг 

олдини олишга ѐрдам бермайди ва алкоголли ичимликлардаги алкоголь концентрацияси 

вирусни ўлдириш учун етарлича юқори эмас. Aксинча спиртли ичимликларни истеъмол 

қилиш бузилиши бўлган бемор вирусли ва бактериал инфекцияларни юқтириш хавфини 

ортишига олиб келади. Маълумки, вирусли инфекциялар ва спиртли ичимликларни 

истеъмол қилиш ўртасида дозага боғлиқ корреляция мавжуд [12]. 

Стресс ҳам соғлом, ҳам қарам одамларда спиртли ичимликларга бўлган иштиѐқга 

таъсир қилувчи муҳим хавф омилидир. Физиологик стресс параметрларининг ўзгариши ва 

нотўғри қарор қабул қилиш қобилияти стресс туфайли спиртли ичимликларни истеъмол 

қилиш хавфини оширади. Бу назорациз спиртли ичимликларни суиистеъмол қилишга ўтиш 

учун эрта башорат қилувчи белгисидир. Стресс ихтиѐрий спиртли ичимликларни истеъмол 

қилишнинг кўпайишига олиб келади [8]. 

Стресс спиртли ичимликларни суиистеъмол қилишнинг бошланиши ва давом этиши 

учун асосий хавф ҳисобланиб, сурункали спиртли ичимликларни истеъмол қилиш стресс 

дезадаптацияларга олиб келади. Кўплаб мамлакатларда давом этаѐтган карантин 

шароитларда сурункали изоляциянинг умумий аҳолига таъсири ҳақида жуда кам 

маълумотлар маълум. Спиртли ичимликларни суиистеъмол қилиш бузилишининг пайдо 

бўлиши ва давом этиши учун хавф омили характерли импулсивликдир. Стрессдан келиб 

чиққан спиртли ичимликларни истеъмол қилишни мўтадиллаштириши мумкин ва 

алкоголизм ривожланишига таъсир қилиши мумкин. Шундай қилиб, бу изоляция даври 

спиртли ичимликларни суиистеъмол қилишнинг кескин ўсишига, қайталанишига ва хавф 

остида бўлган одамларда спиртли ичимликларни истеъмол қилиш бузилишининг потенциал 

ривожланишига олиб келиши мумкин, шунинг учун пандемия даврида гиѐҳвандлик, 

алкоголь хизматлари ва умуман соғлиқни сақлаш хизматини янада оғирлаштиради [7]. 

Пандемия ҳали давом этар экан, илмий ҳамжамият спиртли ичимликларни истеъмол 

қилиш (дунѐдаги энг кўп истеъмол қилинадиган ичимликлардан бири) ва COVID-19 

инфекцияси ўртасидаги боғлиқлик бўйича илмий тадқиқотларни ўтказиш керак [14]. 

Шундай қилиб, XXI асрда COVID-19 пандемияси келтириб чиқарадиган улкан 

қийинчиликлар спиртли ичимликларни истеъмол қилиш кўпинча стрессни енгиш 

стратегияси сифатида инсонлар қарашди. Иқтисодий инқирозлар ва карантинда спиртли 

ичимликларни истеъмол қилишнинг кўпайиши, ташвиш ва депрессия белгилари ва стресс 

бузилиши билан боғлиқ. COVID-19 пандемияси даврида спиртли ичимликларни истеъмол 
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қилиш ѐш, жинс, миллат, меҳнат фаолияти, оилавий шароити ва бошқа кўплаб таъсир 

қилувчи омилларга бўлиқдир. 
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ФАКИК ИНТРАОКУЛЯР ЛИНЗАЛАР БИЛАН АМЕТРОПИЯЛАРНИ  

КОРРЕКЦИЯЛАШ МУАММОЛАРИ 

А. А. Юсупов, С. Б. Хамракулов, С. А. Бобоев, А. М. Кадирова 

Самарқанд давлат тиббиѐт университети, Самарқанд, Ўзбекистон 
 

Таянч сўзлар: рефракцияни бузилиши, факик интраокуляр линзалар.  

Ключевые слова: расстройства рефракции, факичные интраокулярные линзы. 

Key words: refractive disorders, phakic intraocular lenses. 
 

PubMed ва Google scholar маълумотлар базасидаги ҳозирги факик интраокуляр линза (ФИОЛ)ларнинг 

аметропияни коррекциясига бағишланган адабиѐтлар таҳлили ўтказилди. Замонавий факик ИОЛларнинг тўр-

лари аметропияларни коррекциялашдаги имкониятларини янада оширади. Факик ИОЛлар ѐрдамида миопия, 

гиперметропия, астигматизм ҳар қандай даражасини муаффақиятли коррекцияласа бўлади. Адабиѐтлар таҳли-

лида пресбиопиянинг факик ИОЛлар ѐрдамида коррекциялашда маълумотлар талайгина. Ҳозирги вақтда оф-

тальмологияда энг кўп орқа камерага ўрнатиладиган факик ИОЛлар қўлланилмоқда. Узоқ муддали кузатувлар 

(8-10 йил) шуни кўрсатмоқдаги 10% имплантация қилинган беморларда катаракта кузатилди. Олдинги каме-

рага ўрнатилган факик ИОЛлар эса баъзан шох парда эндотелиал ҳужайраларини емирилишига сабаб бўлади. 

Гоҳида иккиламчи глаукомага сабаб бўлади.  
 

ПРОБЛЕМЫ КОРРЕКЦИИ АМЕТРОПИЙ ФАКИЧНЫМИ ИНТРАОКУЛЯРНЫМИ ЛИНЗАМИ 

А. А. Юсупов, С. Б. Хамракулов, С. А. Бобоев, А. М. Кадирова 

Самаркандский государственный медицинский университет, Самарканд, Узбекистан 

Проведен анализ источников литературы (база данных PubMed и Google scholar), касающихся совре-

менных взглядов по применению факичных интраокулярных линз (ФИОЛ) с целью коррекции нарушения 

рефракции глаза. Настоящие модели этих линз достаточно совершенны и во много раз увеличивают возмож-

ности их применения, чем ранее. При помощи ФИОЛ можно корригировать любой степени миопии и гипер-

метропии, а также и астигматизма. Имеются примеры использования таких линз для коррекции пресбиопии. В 

настоящее время преимущественно используются линзы, устанавливаемые в задней камере глаза. В отдален-

ные сроки (в среднем через 8-10 лет) возможны осложнения у части (до 10%) больных. При установке ФИОЛ 

в переднюю камеру возможно развитие эндотелиальной дистрофии роговицы или появления глаукомы, при 

установке ФИОЛ в заднюю камеру могут развиться катаракты. 
 

PROBLEMS OF AMETROPIA CORRECTION WITH PHAKIC INTRAOCULAR LENSES 

A. A. Yusupov, S. B. Hamrakulov, S. A. Boboev, A. M. Kadirova 

Samarkand state medical university, Samarkand, Uzbekistan 

The analysis of literature sources (database PubMed and Google scholar) concerning modern views on the use 

of Phakic intraocular lenses in order to correct the refractive error of the eye. The current models of these lenses are 

quite sophisticated and many times increase the possibilities of their use than before. With the help of PIOL it is possi-

ble to correct any degree of myopia and hypermetropia, as well as astigmatism. There are examples of using such 

lenses to correct presbyopia. Currently, lenses are predominantly used in the posterior chamber of the eye. In the long 

term (on average after 8-10 years) complications are possible in some (up to 10%) patients. When the PIOL is inserted 

into the anterior chamber, the development of endothelial dystrophy of the cornea or the appearance of glaucoma is 

possible; when the PIOL is inserted into the posterior chamber, cataracts may develop. 

Кўзнинг рефракция аномалиялари кўз касалликлари орасида энг кўп учрайдиган пато-

логия ҳисобланади. Ҳар хил муаллифларнинг кўрсаткичлари буйича улар кўз касалликлари 

орасида 12% дан 80% ташкил қилиши мумкин. Рефракция аномалияларнинг жуда ҳам 

тарқоқлиги беморларнинг текшираѐтганида уларнинг яшаш манзили ѐки регионлари, ѐши-

нинг ҳар хиллиги сабаб бўлиши мумкин. Рефракция аномалияларининг анъанавий коррек-

циялаш бу кўзойнак тақиш ҳисобланади. Ҳозирги замонда ер шарининг бир миллиарддан 

ортиғи кўриш қобилятини яхшилаш мақсадида кўз ойнакдан фойдаланадилар. Кўз ой-

наклардан ташқари рефракция аномалияларнинг альтернатив усули контакт линзали кор-

рекция усули қулланилади. Контакт линзалар ҳам рефракция аномалияларни коррекция-

лашда жуда ҳам кенг қулланилади. Бироқ кўзойнаклар ҳамда контакт линзалар ҳамма вақт 

беморларни қониқтирмайди. Буларга коррекцияни кутара олмаслик, имиджига туғри кел-

маслиги, ҳамда атроф муҳитнинг ноқулайлиги, бемор ишлайдиган шароитнинг кўтара ол-
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маслиги, косметик жихатдан ноқулайлиги ва касб танлашда чекловлар борлиги. Бундай ҳо-

латларда беморларни хирургик йўл билан рефракция аномалиялари ва аметропиялар кор-

рекция қилинади.  

Ҳозирги вақтда энг кўп тарқалган ва қулланилаѐтган усул бу лазер йўли билан коррек-

циялар киради. Ҳар йили ер юзида бундай хирургик операциялар миллионлаб ўтказилади, 

шунга қарамай рефракция аномалияларининг лазер ѐрдамида коррекциялаш имкониятлари 

чегараланган. Энг кўп сабаблардан бири бу юқори даражали аметропиялари ва шох парда-

нинг қалинлигини етарли эмаслиги ҳисобланади. Қачонки беморларда лазер нурлари билан 

коррекциялаш имконияти бўлмаса ѐки чегараланган бўлса у ҳолатда беморларни интраоку-

ляр усул билан коррекциялаш тавсия этилади. Энг кўп тарқалган аметропияларнинг интра-

окуляр коррекциялаш усули бу беморларда факик интраокуляр линзаларда (ФИОЛ) ўрна-

тиш [4,11,12,17,23]. ФИОЛ бу кўз ичига гавҳар капсуласини сақлаган ҳолда сунъий гавҳар-

ларни ўрнатиш. Улар кўз ичидаги жойланишига қараб 3 тўрга бўлинади:  

1) олдинги камерали – бу ҳолда улар олдинги камера бурчакларига ўрнатилади;  

2) олдинги камерали ва рангдор пардага фиксация қилинадиган тўри; 

3) орқа камерали киприксимон тана чуқурчасига ўрнатиладиган ва киприксимон тана-

га фиксация қилинмайдиган тўри.  

Интраокуляр факик линзалар билан корекциялаш бошқа коррекция йўлларидан афзал-

ликлари: операция натижаларни туғри башорат қилиш, операциядан кейин аниқ ва стабил 

рефракцион эффект. Кўриш майдонининг кенглиги ва беморларнинг қониқиш ҳосил қили-

ши, аккомадацион фнукцияни сақланиши, операция техникасининг оддийлиги, керак 

бўлганда қайта операция усулининг борлиги. Факик ИОЛ билан коррекция қилган бемор-

ларнинг натижалари, лазер нурлари ва экстраокуляр усуллар билан коррекция қилган бе-

морлардан кўпроқ қулай ҳисобланади, тўр пардадаги тасвир каттароқ, кўриш ўткирлиги 

бошқа усуллардан қўшимча баландрок, Сивцев жадвали бўйича 1-2 қатордан кўпроқ 

кўпаяди [6]. Бир қатор муаллифларнинг [1,13,15,18,23] кўрсатишича факик ИОЛ билан мио-

пияни–9,0 дптр дан -25,0 дптр гача оптимал усул ҳисобланади. Гиперметропияда эса + 6,0 

дптр юқори астигматизим 6,0 дптр гача бўлган беморларни коррекциялаш имконини беради 

[21]. Агар олдинги камерага қуйиладиган линзалар ишлатилса, унда олдинги камера чуқур-

лиги 3 мм дан кам бўлмаслиги, орқа камерага қуйиладиган линза ишлатилса олдинги каме-

ра чуқурлиги 2,8 дан кам бўлмаслиги. Шох парда эндотелиал ҳужайраларининг зичлиги 

1мм кв. 2000 – 2500 донадан кам бўлмаслиги керак [16].  

Адабиѐтларда келтирилган маълумотларни таҳлил қилиб, ФИОЛ 5 гуруҳ беморларга 

ўрнатиш биринчи навбатда тавсия этилади:  

1 – гуруҳ 21 ѐшдан 40 ѐшгача бўлган беморлар;  

2 – гуруҳ беморлар миопия даражаси 10,0 – 12,0 дптр дан юқори бўлган ва гавҳарда 

ўзгариши бўлмаган беморлар;  

3 – гуруҳ шох пардаси етарли даражада қалинликга эга бўлмаган беморлар лазер опе-

рациядан кейин уларда кератоконус ва кератоэктазия пайдо бўлиши эҳтимоли жуда юқори-

лиги учун;  

4 – гуруҳ кўзойнаклар ва контакт линзаларни кўтаралмайдиган беморлар;  

5 – гуруҳ шох парда эгрилигининг радиусини майда бўлган беморлар ва шох парда-

нинг нур синдириш кучи 39,0 дптр дан паст бўлган беморлар.  

Факик ИОЛларни оптик кучини аниқлашда бу линзаларни ишлаб чиқарадиган фирма-

си тавсияси бўйича аниқлаш мумкин, ҳамда ҳозирги замон офтальмологик биометрик 

маҳсус программага эга бўлган (IOL Master, Lenstar LS) мосламаларида аниқлаш мумкин. 

ОСТ усули билан цилиар чуқурчанинг билвосита аниқлаш усули мавжуд ва у орқа камерага 

жойлашган факик ИОЛ ларнинг тўғри ўрнатишига йўл очиб беради ва клиникада ишлатиш 

натижаларини кенгайтиради [9]. Факик ИОЛларни ўрнатиш техникаси: шох пардада керато-

том билан парацентез ўтказилади, олдинги камера вискоэластик билан тўлдирилади ФИОЛ 

модел тўрига қараб олдинги камера ѐки орқа камерага ўрнатилади. Иккиламчи глаукома-
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нинг олдини олиш мақсадида рангдор пардада базал колобома қилинади витреотом ѐрдами-

да. Аспирация ва ирригация йўли билан вискоэластик ювилади ва парацентез жароҳати гид-

рогерметизация қилинади, конъюнктива остига антибиотик ва стероид юборилади. Айрим 

муаллифлар [3] операциядан олдин рангдор пардада лазер ѐрдамида колобома қилишади. 

ФИОЛ билан коррекция қилинган беморларнинг операциядан олдин, операциядан 

кейин биринчи кунларида бир ойда, олти ойда ультратовуш биомикроскопия усули билан 

текширилди ва кўзатилади [10]. 64 (128 кўз) миопия билан оғриган беморларни, 60 бемор 

(120 кўз) ўрта ва юқори даражали гиперметропия билан ҳамроҳ касалликлари йўқ бемор-

ларни текширувдан ўтказилди. Ҳамма беморларга IPCL (CareGroup, Ҳиндистон) суъний 

гавҳарлари ўрнатилди, натижаларни таҳлил қилганда биринчи кунда 62 беморда (96,8%) 

олдинги камера чуқурлиги 0,67 ± 0,1 мм га саѐзлашди, олдинги камера бурчаги очиқ, ранг-

дор парда профили текис, ФИОЛ жойлашуви цилиар чуқурчада, ФИОЛ ва табиий гавҳар 

ўртасидаги масофа 0,57±0,2 мм га тенг цинг бойламлари сақланган киприксимон тана ўзгар-

маган, гавҳар тиник. 6 ойдан кейин 62 беморда кўзнинг олдинги ва орқа камералари ўзга-

ришсиз. Биринчи ФИОЛлар ПММА (Полиметилметакрилат) дан тайѐрланган эди, уларни 

имплантация қилиш учун операция жароҳатининг кенглиги 6 – 7 мм бўлиши шарт, опера-

циядан кейин герметизация қилиш мақсадида чок қуйилади. Ҳозирги вақтда бундай линза-

ларда воз кечилган, жуда кўп асорат берганлиги сабаб, бу асоратларга шох парданинг эндо-

телиал-эпителиал дистрофияси, иридоциклит, иккиламчи глаукома, гифема, катаракта ва 

астигматизмлар киради. Ҳозирги вақтда АКШ да ягона, бўлган олдинги камерага ўрнатила-

диган ва рангдор пардада фиксация килинадиган ФИОЛ ишлатилади. Голландиянинг Arti-

san/ Verisyse ва голланд офтальмологи J.Worst 1986 – йилда асл номи 

<<Lobsterclawlens>>ишлаб чиққан. Бундай линзаларнинг биринчи модели қаттиқ монолит 

конструкцияга эга бўлиб улар тўлиқ ПММА материалидан ясалган. Линза оптик ва антена 

қисмларидан иборат. Антеналар ѐрдамида линза рангдор пардага фиксация килинади ва 

унинг ҳисобидан линзанинг оптик қисми худди осилиб тўргандек жойлашади. Бундай лин-

залар даставвал афакиянинг коррекцияси учун мулжалланган эди, агар гавҳарнинг орқа кап-

суласи ѐрилган бўлса у ҳолда бу линзалар афакиянинг коррекция учун жуда ҳам кулай. Вақт 

ўтиши билан бундай линзаларни факик кўзлар учун ҳам самарали қўлланилди [22]. Зуев 

В.К. [6] дунѐда биринчи бўлиб орқа камерага ўрнатиладиган эгилувчан силиконли тефлон 

билан қопланган линзалар яратди. 1978 йилда муаллиф томонидан оригинал конструкцияга 

эга бўлган орқа камерага ўрнатиладиган ―замбуруғ‖симон ва қорачиқлар қирғоғини бир ма-

ромда ушлаб тўрадиган линзаларни ясаш учун патент олинди. Бундай линзалар оптик 

қисми қорачиқ соҳасига ўрнатилади, линзанинг гаптик қисмлари орқа камерада жойлашади, 

шунинг ҳисобидан линза қорачиқни бир маромда ушлаб тўради, марказлаштиради ва унинг 

деформация ва дислокациясини олдини олади. Ёруғликда қорачиқнинг диаметри 3 мм дан 

кам тораймайди ва бу кўзнинг қамашиши муаммосини келтириб чиқаради. Агар қорачиқ 

кенгайса кўриш сифати пасаяди ва линза ўз жойидан дислокация бўлиши мумкин. Кейин-

роқ факик ИОЛларнинг <<РСК - 1>> модели яратилди, бунда линза тўлиқлигича орқа каме-

рага жойлашади. 1986 йилда Москва шаҳрининг ―Кўз микрохирургия‖ марказида (МНТК 

―МГ‖) Фѐдоров С.Н. –Зуев В.К. томонидан <<РСК – 3>> модели силиконли тефлон билан 

қопланган линзалар яратилди. Кейинчалик линзалар модернизация қилинди ва уларни кол-

лаген материаллардан тайѐрланди. Силикон токсик хусусиятга эга болганлиги учун, тефлон 

қавати емирилганда бундай линзалар шох парданинг эндотелиал ҳужайраларининг емири-

лишага олиб келади. Линзаларнинг оптик қисмида тешикчалар, пайдо бўлди ва бу кўз ички 

суюқлигига тусқинлик қилмаслиги, ҳамда суний гавҳарнинг таббий гавҳарнинг устига ѐпи-

шмаслиги учун қуйилди [2]. Ҳозирги вақтда факик ИОЛларнинг энг мукаммал орқа камера-

га ўрнатиладиган модели <<ICL>> маркали <<StaarSurgical>> фирма томонидан ишлаб 

чиқарилган линзалар ишлатилмоқда. Адабиѐтлар таҳлили [20] шуни кўрсатмоқдаки, охирги 

вақтларда факик ИОЛларнинг дизайнлари чиройли бўлиш билан биргаликда уларнинг оп-

тик муҳитида жойлашган тешикчалар кўз ички суюклигини таббий йўллар билан оқишини 
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таъминлаб, асоратларни камайтириб ва уларнинг пресбиопияни коррекциялашда замин яра-

тиб берди. Факик ИОЛлар, бошидан 1950 – йиллардан бошлаб ҳозирга қадар, шонли та-

риҳий йўлни босиб ўтди. Бошида ўрнатилган Факик ИОЛларнинг ҳар иккитасидан биттаси 

асорат берарди. Ҳозирги вақтга келиб факик ИОЛлар, рефракция аномалияларини коррек-

циялаш учун энг хафсиз мукаммал ва альтернатив йўлларидан ҳисобланади. Шундай 

ажойиб натижаларни қулга киритиш учун энг мукаммал, замонавий ва сифатли ФИОЛ мо-

делларни ишлатганда эришиш мумкин. Беморларнинг операция натижаларини яхшилаш 

учун беморларнинг операциядан олдин тўғри танлаш ва биометрик ўлчамларни аниқ ўтка-

зиши зарур [7]. Болалар офтальмологиясида ҳам ФИОЛлар ижобий натижа бермоқда. 

Юқори даражали бир томонлама аметропияларда ФИОЛлар коррекция учун альтернатив 

учуллардан бири ҳисобланади [10]. Япон олимларнинг натижалари шуни кўрсатмоқдаки 

факик ИОЛ ларни инплантация қилганда бинокуляр кўриш узоқ ва яқин масофаларга тикла-

нади, катаракта пайдо бўлиш хафи йўқ ва бу усулни эрта пайдо бўладиган пресбиопияларда 

мувофақиятли ишлатса бўлади. Доминант кўзни эмметропияга айлантирамиз, пастрок кўра-

диган кўзни миопия енгил даражасига айлантирамиз (монокўриш) [20]. 2003 – йилдан 2009 

– йилгача нашр этилган адабиѐтлар таҳлили, шуни кўрсатмоқдаки факик ИОЛлар опера-

циядан кейин жуда ҳам яхши натижа бермоқда ва у кўз учун мутлақо хавфсиз [24]. Опера-

циядан кейинги натижаларни башорат қилиш имкониятини беради кўриш ўткирлиги 80% 

беморларда тикланади. Узоқ муддатли (10 йилдан ортиқ) таҳлиллар шуни кўрсатмоқдаки 

9,6% беморларда орқа камерали факик ИОЛлар катарактага олиб келиши мумкин. Агар фа-

кик ИОЛларни рангдор пардага фиксация қилинган бўлса у ҳолда шох парданинг эндотели-

ал ҳужайраларининг сурункали емирилиши кўзатилади. Қиѐсий таҳлиллар шуни кўрсат-

моқдаки Факик ИОЛлар, кўз ойнаклардан кўра кўриш ўткирлагини кўпроқ яхшилайди, Опе-

рациядан кейинги натижаларни башорат қилишда, LASIK ва фоторефракцион кератоэкто-

миядан устунрок ва тўр парданинг кўчиш хавфи ленсэктомия ва ИОЛ ўрнатиш операцияси-

дан кўра камроқ учрайди. Бу натижалар торик ФИОЛлар ишлатганда яна ҳам яхшиланади 

[19]. Айрим тадқиқотчиларнинг фикрига кўра [22] ФИОЛлар кўриш ўткирлигини оширади, 

кўриш сифатини яхшилайди, миопия касалларида кўриш ўткирлигини тўр парда тасвири-

нинг катталашиши ҳисобидан оширади ва бу шох парданинг қалинлиги ва топографиясига 

дахлсизлигини таъминлайди. Агар кўзнинг анатомо – оптик параметрлари гиперметропик 

кўзларда мос келса, ФИОЛлар жуда ҳам яхши натижа кўрсатади. Торик сферик ва цилин-

дрик ФИОЛларнинг биргаликдаги конструкцияси астигматизмни коррекциялашда муҳим 

аҳамиятга эга. Бу линзаларни ўрнатишда асоратлар жуда ҳам кам учрайди ва бу асоратлар 

биринчи навбатда уларнинг жойлашув жойига ва уларнинг моделига боғлиқ. Агар ФИОЛ-

лар олдинги камерага ўрнатилса, у ҳолда беморларда иккиламчи глаукома, қорачиқ шакли-

нинг узгариши ва шох парда эндотелиал ҳужайраларнинг емирилишидек асоратларга олиб 

келиши мумкин. Агар ФИОЛ рангдор пардага фиксация қилинган бўлса, у ҳолда субкли-

ник, сурункали эндотелиал ҳужайраларнинг емирилиши, линзанинг дислокацияси ва икки-

ламчи глаукома кўзатилади. Агар ФИОЛ орқа камерага ўрнатилган бўлса, у ҳолда олдинги 

субкапсуляр катаракталари, пигментларнинг дисперсияси ва линзаларнинг жойидан сил-

жиши, қорачиқнинг блокланиши, иккиламчи глаукомаларга олиб келади. ФИОЛларнинг 

ўрнатилиши билан тўр парда кучиши ўртасидаги боғлиқликни адабиѐтларда учратмадик. 

Миопия юқори даражаларини коррекциялаш мақсади орқа камераларга ўрнатилган Фѐдо-

ров – Зуев PСК – 3 модел ФИОЛлари операциядан кейин ва узоқ муддатларда кўзатилганда 

жуда ҳам яхши натижалар кўрсатди [1,3,14]. Испаниянинг Соғлиқни Сақлаш Марказлар-

нинг ретроспектив таҳлиллари 226 бемор (240 кўз) билан ФИОЛлардан кейин асоратлари 

ўрганилиб чиқилди. Булардан клиник таҳлиллар шуни кўрсатдики, 144 кўзда ФИОЛлар ол-

динги камерага ўрнатилган, 24 кўзда рангдор пардага фиксация қилинган ва 74 кўзда линза-

лар орқа камерага ўрнатилган эди. Беморларнинг ѐши 25 ѐшдан 80 ѐшгача, уларнинг ўртача 

ѐши 46, 30 ± 11,84 ѐшни ташкил этди. Линзаларнин имплантация ва эксплантация орасидаги 

вақт 381,14 ± 293,55 ҳафтага тенг эди. Олдинги камерада ўрнатилган беморлар учун 422,33 
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± 287,81 ҳафтани ташкил этди. Рангдор пардага фиксация қилинган беморлар учун бу 

кўрсаткич 488,03±351,95 ҳафта, орқа камерага ўрнатилган беморлар гуруҳи учун 234,11 ± 

221,60 ҳафтани ташкил этди. Олдинги камера ўрнатилган беморлар гуруҳи учун 8,10±5,52 

йилни, рангдор пардага фиксация қилинган беморлар учун 9,36 ± 6,75 йил, орқа камерага 

ўрнатилган 4,49 ± 4,25 йилга тенг эди. Кўзатув даври орқа камерага ўрнатилган беморлар 

гуруҳи учун қисқарок эди (Р <0,001). Умуман олганда эксплантациянинг асосий сабаблари 

катарактанинг пайдо бўлиши (132 кўз 55%) эндотелиал ҳужайраларнинг емирилиши (26 

кўз, 10,83%), шох парданинг декомпенсацияси (22 кўз 9,17%), линзаларнинг дислокацияси 

ѐки децентрацияси (16 кўз, 6,67%), ФИОЛ ўлчамларнинг катта ва кичиклиги, қорачиқнинг 

нотўғрилиги (10 кўз 4,17%). Катарактанинг пайдо бўлиши 51,39 % ҳолларда линзаларни ол-

динги камерага ўрнатилган беморларда эксплантациясига (олиб ташлаш) олиб келди. Ранг-

дор парадада фиксация қилинган линзалар 45,83% катаракта пайдо бўлгандан кейин олиб 

ташланди, орқа камерага ўрнатилган беморларда 65,28% ҳолатларда катаракта пайдо бўли-

ши билан линзалар олиб ташланди. 15,97% олдинги камерага ўрнатилган линзалар эндоте-

лиал ҳужайраланинг емирилишига олиб келганда линзалар эксплантация қилинди, рангдор 

парда фиксация қилинган линзалар 8,33% ҳолатларда эндотелиал ҳужайраларни емирилган-

лигига олиб келгандан кейин линзалар эксплантация қилинди. Орқа камерага ўрнатилган 

линзалар эндотелиал ҳужайраларнинг емирилшига олиб келгандан кейин 1,39 % ҳолларда 

линзалар олиб ташланди. 

Хулоса. Катаракталарнинг пайдо бўлиши ФИОЛлар эксплантация, яъни олиб ташлаш 

энг асосий сабаблардан бири ҳисобланади, айниқса орқа камерага ўрнатилган ФИОЛлар 

кўпроқ катаракталарга олиб келади. Олдинги камерада ФИОЛларни ўрнатилиши шох парда 

эндотелиал ҳужайраларининг емирилишига сабабчи бўлади ва бу линзаларни олиб ташлаш 

учун иккинчи сабабни ташкил этади. Коновалов М.Э. ва бир гуруҳ олимларнинг иши шуни 

кўрсатдики бир гуруҳ беморларда 2 – 6 йил ўтганда линзалар сабабсиз олиб ташланади [8]. 

Айрим муаллифларнинг кўзатувлари [21] шуни кўрсатдики операциядан кейин узоқ муд-

датларда пигментлар дисперсия синдроми пайдо бўлади (27 кўзи 43,5 %). Бу беморларда 12 

кўз миопия, 15 кўз гиперметропия кейинчалик катаракта ривожланди. Гавҳарнинг хирала-

шиши кўриш ўткирлигининг қисман хиралашишига олиб келди (10 кўз, 16 %). Айрим бе-

морларда кўриш ўткирлиги жуда ҳам пасайди (7 кўз 11,3% – 5 кўз миопия билан, 2 кўз ги-

перметропия билан).  

Шундай қилиб ФИОЛ жадал суръатлар билан ривожланиб рефракцион хирургияда ўз 

ўрнига эга ва офтальмологиянинг устувор ривожланиш келажаги бу интраокуляр коррекция 

қилиш деб биламиз [5]. Юқори даражали аметропиянинг муаммолари, ФИОЛ ўрнатиш би-

лан йўқолади. Яқин келажакда рефракция аномалияларни коррекциялаш ФИОЛлар билан 

кўрсатмалари яна ҳам ошади. Узоқ муддатли кўзатувлар шуни кўрсатмоқдаки Optee Artisan 

artisan ва Artiflex моделли ИОЛлар мутлақо хавфсиз.Vivarte Presbyopie (CIBAVi - sion) янги 

кўп қиррали, мультифокал моделли линзалар пресбиопияни коррекциялашда кенг қулла-

нилади. ФИОЛларнинг ечими топилмаган муаммолардан бири бу уларнинг ўлчамларнинг 

аниқлаш қийинлиги бўлиб қолади. 
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РЕФРАКЦИЯ БУЗИЛИШЛАРНИ ПСЕВДОФАКИЯ УСУЛИ БИЛАН ТУҒИРИЛАШ 

А. А. Юсупов, М. А. Юсупова, Н. А. Юсупова, А. М. Кадирова, С. Б. Хамракулов, С. А. Бобоев 

Самарқанд давлат тиббиѐт университети, Самарқанд, Ўзбекистон 

В статье представлены результаты оригинального исследования состояния здоровья детей раннего 

возраста и их матерей с помощью анкетирования и динамики лактации, содержания эссенциальных, условно 

эссенциальных и токсических элементов в грудном молоке. 
 

CORRECTION OF AN EYE REFRACTIVE ERROR BY PSEUDOPHAKIA 

A. A. Yusupov, M. A. Yusupova, N. A. Yusupova, A. M. Kadirova, S. B. Hamrakulov, S. A. Boboev 

Samarkand state medical university, Samarkand, Uzbekistan 

The article presents an original study regarding the data of a comprehensive assessment of the health status of 

infants and their mothers through questionnaires and on the content of essential and toxic elements in the system of 

mother-breast milk-baby in the dynamics of lactation. 

Нарушение рефракции глаза - это одно из наиболее распространенных видов патоло-

гии органа зрения. В структуре причин обращаемости к офтальмологам рефракционные 

нарушения занимают одно из первых мест. По данным различных авторов, число их колеб-

лется от 15 до 80%. Частота распространения рефракционных нарушений зависит от возрас-

та, этнического происхождения, региона проживания, профессиональной деятельности и 

некоторых других факторов. С этой точки зрения вполне объясним научный интерес к раз-

работке и применению различных способов коррекции.  

Традиционным способом коррекции аметропий является очковая. Более 80% людей с 

нарушением рефракции предпочитают этот вид коррекции из-за ее доступности, отсутстви-

ем серьезных осложнений при ее использовании. Однако, очковая коррекция не всегда при-

менима. Очки трудно переносятся при анизометропии и при высоких степенях аметропий. 

Есть ограничения по профессиональным состояниям больных. Нередко, даже при хорошей 

переносимости, они не устраивают больных по косметическим соображениям. В случаях 

невозможности или непереносимости очковой коррекции альтернативой является использо-

вание контактных линз, однако они также обладают недостатками: непереносимость, не-

удобство эксплуатации. От 15% до 18% больных с нарушением рефракции используют этот 

вид коррекции. От 1% до 5% людей с нарушением рефракции не желают или не могут ис-

пользовать очки и контактные линзы и решаются на хирургические виды коррекции. 

Таким образом, существующие традиционные методы коррекции зрения при аметро-

пиях не всегда устраивают пациентов в современных сложных социально-экономических 

условиях. Комплексный подход к проблеме оптической коррекции аметропий в настоящее 

время осуществляется по следующей схеме: очковая коррекция → коррекция контактными 

линзами → хирургическая коррекция. Каждое последующее звено в этой схеме является 

более сложным и применяется при безуспешности или невозможности использования более 

простого способа коррекции. 

Из хирургических методов коррекции, в настоящее время наиболее распространенным 

видом является метод лазерного кератомилеза (LASIK). Метод лазерной коррекции тоже 
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имеет свои показания и ограничения. Для благополучного применения этого метода требу-

ется достаточная толщина роговицы и небольшие степени нарушения рефракции. В случаях 

невозможности использования лазерной коррекции предлагаются интраокулярные методы 

коррекции аметропий [28]. К ним относятся имплантация факичных линз, метод псевдофа-

кии и афакии (в зависимости от степени миопии). 

В данной статье приводится анализ мировой литературы, касающихся результатов 

применения метода псевдофакии при коррекции аметропий (удаление прозрачного хруста-

лика с заменой его на искусственный другой диоптрии). В последние десятилетия этот ме-

тод получает все большее широкое распространение. Этому способствует совершенствова-

ние технологии удаления хрусталика через минимальные разрезы глазного яблока, больше 

возможности для правильного подбора интраокулярных линз и создание интраокулярных 

линз высокого качества. 

Первые попытки исправления миопии высокой степени методом удаления прозрачно-

го хрусталика проведены Fukala в 1889 году. Метод использовали для исправления миопии 

20,0 дптр и более [4, 5, 6, 7, 10, 12]. Однако не требует доказательств тот факт, что в резуль-

тате экстракции прозрачного хрусталика нарушаются анатомические взаимоотношения в 

миопическом глазу – теряет опору радужка, резко увеличивается объем камеры, что сказы-

вается на гидродинамике. Стекловидное тело, и без того измененное, подается кпереди и 

создает предпосылки к возникновению отслойки сетчатки - основному серьезному осложне-

нию в те годы, и поэтому этот метод не получил широкого применения. Именно поэтому в 

течение последнего десятилетия по разным направлениям шел интенсивный поиск путем 

оптимизации техники. С развитием микрохирургических методов, широким использовани-

ем щадящих методов без накладывания швов на разрезы глазного яблока, появлением оф-

тальмокоагуляторов для прижигания сетчатки и биометров для подбора интраокулярных 

линз, метод удаления прозрачного хрусталика с рефракционной целью получил новое раз-

витие [3, 8, 9, 11, 15, 16, 22, 26]. Преимущества интраокулярной коррекции связаны с воз-

можностями точного дозирования эффекта при коррекции аметропии и достижения высоко-

го «качества» поверхности, непосредственно изменяющей рефракцию глаза. 

Для удаления прозрачного хрусталика в настоящее время используется метод фако-

эмульсификации через минимальный прокол глазного яблока (2-2.8 мм). После проведения 

капсулорексиса деликатно удаляется прозрачное вещество хрусталиковых масс, и в освобо-

дившийся капсульный мешок через прокол в глазном яблоке вводится эластичная интраоку-

лярная линза (ИОЛ) [1, 2, 17, 29]. Преимуществом этого метода является возможность кор-

рекции любой степени и вида аметропии, стабильность полученных результатов и его пред-

сказуемость. 

Одним из важных моментов метода является правильный подбор оптической мощно-

сти линзы. В настоящее время для этой цели предложены приборы биометры (для расчета 

оптической силы ИОЛ), выпускаемые различными производителями. Анализируя собствен-

ные результаты, ряд исследователей предлагают при расчете оптической силы ИОЛ для 

глаз с осевой миопией высокой степени использовать формулы Holladay и для глаз с гипер-

метропией высокой степени формулы SRK II [3]. По мнению Terzi E, Wang L, Kohnen T. 

[25], при миопической и гиперметропической ленсэктомии все 4 формулы показывали хо-

рошие результаты. При миопической ленсэктомии формула Хейгиса работала лучше. Даже 

на глазах с осевой длиной всего 15 мм операция по удалению катаракты может быть успеш-

но выполнена после соответствующей подготовки. Индивидуализированные ИОЛ высокой 

мощности позволяют полностью исправить дальнозоркость, но следует соблюдать осторож-

ность с результатами, полученными на основе различных формул расчета силы ИОЛ, кото-

рые могут вводить в заблуждение. 

В настоящее время имеется большой набор интраокулярных линз, для коррекции ано-

малий рефракции: монофокальные, мультифокальные, трифокальные, аккомодирующие, 

торические и другие. Анализ литературы позволяет заключить о том, что рефракционный 
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эффект при использовании псевдофакии достаточно высокий и удовлетворяющий больных. 

По мнению всех исследователей, послеоперационная острота зрения значительно превыша-

ла корригированную до операции зрение [9, 11, 20, 24]. 

В литературе имеются много сведений, касающихся результатов использования муль-

тифокальных линз [9]. Получены хорошие результаты при ленсэктомии с имплантацией 

мультифокальной ИОЛ. Факоэмульсификация прозрачного хрусталика с имплантацией гиб-

кой мультифокальной ИОЛ «Аcrysof restor aspheric» является эффективным способом кор-

рекции аномалий рефракции в сочетании с пресбиопией у лиц трудоспособного возраста. 

Использование этой методики позволяет достичь высокой остроты зрения без коррекции 

как для дали, так и для близи, что избавляет пациентов от необходимости пользоваться оч-

ками. Однако опыт других исследователей показывает, что имплантация мультифокальных 

линз связана с известными нежелательными эффектами: снижением контрастной чувстви-

тельности, колебаниями остроты зрения при изменении освещѐнности, возникновением све-

товых феноменов, повышенной чувствительности к слепящим засветам (glare), проблесков 

(flashes), вспышек (flare), ореолов светорассеяния вокруг источников света в ночное время 

суток (halos). 

В борьбе с потерей аккомодационной способности артифакичного глаза некоторые 

авторы предлагают использовать метод моновизуальной коррекции [29]. Использование 

псевдофакии позволяет также корригировать высокие степени астигматизма при импланта-

ции торических ИОЛ [27]. Ленсэктомия с рефракционной целью широко используется так-

же в практике детских офтальмологов [8, 16]. Под наблюдением Малаян Е.А [8] с соавтора-

ми находилось 60 детей (62 глаза), средний возраст 9,01±0,13 года, с аметропией высокой 

степени, осложненной амблиопией. У 2 детей с билатеральной аметропией высокой степени 

в сочетании с анизометропией рефракционная ленсэктомия с имплантацией ИОЛ была про-

ведена на обоих глазах. У 58 детей аметропия высокой степени была монолатеральной. Рас-

чѐт оптической силы ИОЛ во всех случаях производился на слабую миопическую рефрак-

цию (ожидаемая клиническая рефракция до -1,0 дптр). Диапазон оптической силы имплан-

тированных ИОЛ составил от +4,0 до + 33,0 дптр. Период наблюдения пациентов после 

операции составил от 3 до 4 лет. Рефракционная ленсэктомия с имплантацией ИОЛ у детей, 

направленная на коррекцию анизометропической аметропии, осложненной амблиопией, 

способствовала нормализации зрительных функций органа зрения. Повышение некорриги-

рованной остроты зрения после операции было выше уровня показателей корригированной 

до операции. Отмечена быстрая стабилизация с коротким периодом реабилитации и практи-

чески полное отсутствие ограничений в величине корригируемой аметропии. Ленсэктомия 

в детском возрасте связана с уменьшением углубления фовеальной ямки в процессе разви-

тия и отсутствием утолщения задней сосудистой оболочки в результате развития [18]. Ме-

ханическое и оптическое нарушения фовеального и субфовеального развития хориоидеи 

могут повлиять на структурное развитие фовеа после ленсэктомии в детстве. Дети с нейро-

поведенческими расстройствами и высокой двусторонней аметропией могут быть функцио-

нально слепыми без операции [28].  

Одним из серьезных осложнений метода является отслойка сетчатки. Частота встреча-

емости этого осложнения разная, по данным разных авторов, от 0 до 8% [15, 21, 29]. По дан-

ным Colin J., частота отслоения сетчатки через 4 года составила 1,9% [19]. Новых макуляр-

ных осложнений не наблюдалось. У двух пациентов в период от 1 до 4 лет после операции 

произошла задняя отслойка стекловидного тела без клинических последствий. Частота от-

слоения сетчатки в течение 7 лет составила 4 из 49 глаз, или 8,1% (против 2,0% через 4 го-

да). У одного пациента была двусторонняя отслойка сетчатки [20]. 

Наиболее частым является развитие вторичной катаракты [13, 14]. Наиболее часто 

наблюдается помутнение задней капсулы хрусталика, который легко устраняется методом 

YAG капсулотомии. Современная микроинцизионная хирургия и использование складных 

интраокулярных линз с острым краем уменьшают помутнение задней капсулы и, вместе с 
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оптимальным послеоперационным ведением, могут уменьшить осложнения, специфичные 

для рефракционной ленсэктомии. [23, 25]. 

Uhlmann S, Wiedemann P. [27] с целью профилактики отслойки сетчатки после им-

плантации ИОЛ провели витрэктомию pars plana. За период наблюдения 30 месяцев ни у 

одного больного не развилась отслойка сетчатки. 

Частота капсулотомии неодим: YAG (Nd: YAG) составила 36,7%. Средний послеопе-

рационный сферический эквивалент составил -0,92 D. У четырех пациентов был миопиче-

ский сдвиг от 0,50 до 1,00 D в период от 1 года до 4 лет. Скорректированная острота зрения 

20/40 или выше была достигнута в 82% глаз, подвергшихся капсулотомии Nd: YAG, по 

сравнению с 56% глаз без лечения. Острота зрения без коррекции 20/100 или выше была 

достигнута в 82% глаз, обработанных лазером Nd: YAG, по сравнению с 62% глаз без лече-

ния. 

Обзор современных представлений о коррекции аметропий показал, что имеется ряд 

неясных и спорных вопросов по применению интраокулярных методов исправления нару-

шения рефракции глаза. Интраокулярная коррекция отличается от роговичной хирургии 

своей предсказуемостью, стабильностью и возможностью исправлять даже высокие степени 

нарушения рефракции глаза. Правильный подбор больных и использование деликатных ме-

тодов удаления хрусталика способствует значительному уменьшению операционных и по-

слеоперационных осложнений. Одной из самых серьезных осложнений метода псевдофакии 

при высокой миопии является отслойка сетчатки. В последние годы частота встречаемости 

отслойки сетчатки значительно уменьшилась. 
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8. Сокращения, кроме общепринятых (физических, химических, математических) величин не допус-
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10. В списке литературы цитируемые авторы перечисляются в алфавитном порядке (сначала на рус-
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