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HOMILANING RIVOJLANISHIDAGI ANOMALIYALARINI BIRINCHI TRIMESTRDA TASHXISLASHDA PRENATAL 

SKRINING (ADABIYOTLAR TAHLILI) 
 

Введение. Скрининг (от англ. screening – «отбор, сортировка») 
это: «определенный набор диагностических процедур и 
консультаций специалистов, направленный на выявление 
заболеваний у клинически бессимптомных или имеющих 
минимальные клинические проявления лиц» [40].  Пренатальный 
скрининг – это комплексный метод отбора беременных с высоким 
риском патологий развития плода в I и II триместрах гестации. 

История раннего пренатального скрининга представляет собой 
захватывающий путь медицинских достижений и 
технологического прогресса, целью которого является выявление 
возможных хромосомных аномалий и других врожденных 
заболеваний у плода, что позволяет будущим родителям и врачам 
заранее готовиться к возможным проблемам [36]. 

Первоначально, пренатальные обследования были ограничены 
физическим осмотром матери и слушанием сердцебиения плода с 
помощью акушерского стетоскопа [5], но в начале XX века 
использование рентгенографии позволило визуализировать плод, 
однако эта методика была опасна из-за высокого уровня радиации 
и была применима только в III триместре беременности [46].  В 

1959 г. французский врач Жером Лежен (Jerome Lejeune) доказал, 
что синдром Дауна (СД) связан с трисомией в 21-й хромосоме. 
Благодаря чему в конце 60-х годов прошлого столетия появилась 
диагностика с помощью амниоцентеза СД и синдрома Эдвардса 
(СЭ) (трисомия по 18-й хромосоме) [13].  

В 1980-е годы в пренатальной диагностике бурно продвигалось 
развитие и усовершенствование инвазивных методов, например, 
проба ворсинчатого хориона позволяла на 10-12 неделях гестации, 
в то время как амниоцентез проводили минимум на 16-18 неделях 
[12]. 

Стремительное развитие пренатального скрининга приходится 
на середину ХХ века с появлением УЗИ, основоположником 
которого является Иан Дональд, впервые применивший УЗИ для 
визуализации плода и диагностики его отклонений. К 70-м годам 
прошлого века УЗИ, благодаря появлению возможностей 
наблюдения в реальном времени движений плода, уже являлось 
стандартом пренатальной диагностики патологий и аномалий 
развития плода [34].  

http://dx.doi.org/10.5281/zenodo.17720187
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Еще одним прорывом в пренатальном скрининге можно 
назвать начало измерения толщины воротникового пространства 
(ТВП) в 11-14 недель гестации, диагностическое значение 
которого было доказано в 90-х годах прошлого столетия открыли 
в аспекте увеличения риска СД, СЭ и синдрома Патау (СП), что 
привело к повсеместному использованию этого метода в 
комбинированном скрининге I триместра [6]. 

Главная задача определения ТВП – определение риска 
хромосомных аномалий (ХА) и врожденным пороков развития 
(ВПР) у плода. В настоящее время изучение ТВП определяет 66,7-
92% ХА и ВПР на ранних сроках гестации и весомо увеличивает 
диагностические качества пренатального скрининга [4]. 
Следующим существенным скачком развития пренатального 
скрининга в 1970-х гг. явилось открытие взаимосвязи 
сывороточного уровня α-фетопротеина (АФП) в крови матери с 
открытыми дефектами нервной трубки (spina bifida и 
анэнцефалия). В 1984 создан и внедрен в практику АФП тест 
(PAPP-A – pregnancy associated plasma protein A) [21]. 

В 90-х годах прошлого века наряду с определением ТВП на 
УЗИ внедрено в практику определение биохимических маркеров – 
свободного бета-хорионического гонадотропина человека (β-ХГЧ) 
и свободного неконъюгированного эстриола (uE3), а также 
ассоциированного с беременностью АФП теста привело к 
весомому приросту точности диагностики ХА [25].  

Эти 3 биохимических маркера стали основой тройного теста, 
значительно увеличившего точность пренатального скрининга, а 
присоединение к нему УЗИ с определением ТВП еще более 
улучшило точность определения трисомий и ВПР, благодаря 
высокой чувствительности и специфичности [45]. 

Из ХА чаще всего диагностируют СД – 1 случай из 800 
живорожденных младенцев [24]. Риск СД напрямую коррелирует 
с возрастом матери, причем «с 34 летнего возраста кривая 
вероятности характеризуется экспоненциальностью и в возрасте 
старше 40 лет риск составляет 1 случай из 35 рожденных» [35]. 
Чувствительность комбинированного теста I триместра составляет 
90% для СД с 5% ложноположительных результатов [41]. 

Даже в новом тысячелетии нет технологий, которые бы 
эффективно предупреждали возникновение неблагоприятных 
осложнений гестации у матери и плода при уже наступившей 
беременности [22, 23, 32]. Это обусловливает факт, что 
определение не выявленного риска или патологии матери может 
влиять на осложнения беременности для плода и матери, а решение 
этого вопроса является одной из актуальнейших задач акушерства 
и подразумевает проведение исследований их потенциальных 
рисков до беременности или на самых ранних ее стадиях для 
верификации или исключения патологий плода и матери [8]. 

Все возможные программы пренатального скрининга I 
триместра основаны на результатах УЗИ в соответствии со 
стандартом Фонда медицины плода (Fetal Medicine Foundation – 
FMF) (Лондон, Великобритания) в 11-14 недель гестации [9]. 

Свободный β- ХГЧ. Плацентой секретируется огромное 
количество ХГЧ, но большая его часть находится в сыворотке 
крови матери в виде двойных объединенных молекул α-ХГЧ и 
небольшая доля из общего выработанного ХГЧ остается в крови 
свободная β-ХГЧ – ее сывороточный уровень многократно ниже 
общего количества ХГЧ [15].  

PAPP-A. Тесно связанный с процессом гестации плазменный 
протеин A открыт в 1974 г. в качестве крупномолекулярного белка 
у женщин на больших сроках беременности: «при гестации PAPP-
A секретируется синцитиотрофобластом и экстраворсинным 
цитотрофобластом и циркулирует в сыворотке материнской крови, 
связывая гепарин и ингибируя эластазу гранулоцитов при 
воспалении, модулирую таким образом иммунные реакции 
материнского организма для формирования и функционирования 
плаценты» [26]. Также он участвует в расщеплении протеина 4 и 
связывании инсулиноподобного фактора роста. Его плазменные 
уровни характеризуются приростом по мере увеличения сроков 
гестации достигая пика к родоразрешению. Последние несколько 
десятилетий PAPP-A общепризнан надежным маркером СД 
(параллельно со свободным β-ХГЧ и ТВП) и СЭ на сроках 8-14 

недель беременности – при их наличии у плода его концентрация 
значимо ниже нормы, а после 14 недели гестации он теряет свою 
маркерность ХА – его уровень достигает не имеет статистически 
значимых отличий у здоровых плодов и с СД [47]. 

α-фетопротеин. АФП является гликопротеином, 
секретируемым плодом начиная с желточного мешка и до полного 
формирования печени и ЖКТ, представляет собой белок 
«связывающий и транспортирующий билирубин, жирные кислоты 
и стероидные гормоны, его считают двойным регулятором 
развития плода, его максимальный уровень в материнской плазме 
приходится на 30 недель, при дефектах нервной трубки у плода и 
многоплодной беременности его уровень превышает нормальные 
значения, при СД и СЭ – он снижается ниже норм» [17]. У 
взрослых сывороточный уровень АФП увеличивается при 
циррозах и тяжелых гепатитах, гепатоклеточных и герминативных 
карциномах [33]. 

Эстриол. Этот эстрогенный гестационный гормон 
продуцируется в плаценте из 16α-гидрокси-
дегидроэпиантростерон-сульфата, секретируемого 
надпочечниками плода, он регулирует рост и растяжении 
маточных стенок, полное формирование альвеол при гестации, 
максимум этих процессов соответствует предродовому периоду, 
причем во второй половине беременности 90% эстриола 
преобразуются из дегидроэпиантростерон-сульфата плода 
вследствие низкой функциональной активности 3β-
гидроксистероид-дегидрогеназы плода. Быстрое образование 
связи стероидов с сульфатами обеспечивает защиту плода от 
гиперандрогенной активности. За одни сутки плодом 
секретируется свыше 200 мг дегидроэпиантростерон-сульфата, что 
десятикратно превышает продукцию материнского организма. 
Материнская печень быстро дезактивирует эстриол гиалуроновой 
кислотой, поэтому максимально информативным и 
чувствительным методом состояния надпочечников плода по 
праву считают изучение сывороточного уровня свободного 
(неконъюгированного) эстриола, который в норме характеризуется 
неуклонным приростом весь период гестации [12, 18]. 

Проведение обязательного пренатального скрининга I 
триместра по алгоритму FMF увеличило диагностику ХА в 1,7 
раза, результативность инвазивных вмешательств – двукратно – 
при инвазивных исследованиях число ХА возросло на 70% [3, 9, 
10]. 

Современная пренатальная диагностика является 
неотъемлемой составляющей акушерского динамического 
мониторинга, представленная несколькими программами, одной 
из которых является «PRISCA» (Prenatal Risk Calculation) 
(разработка «Typolog Software», распространяется «Siemens», 
Германия) [11]. Программа «PRISCA 1» опирается на: «возраст 
матери, срок гестации, масса тела, этническая принадлежность, 
курение при беременности, наличие сахарного диабета, число 
плодов, применение ЭКО для беременности, срок беременности на 
УЗИ, ТВП, КТР и бипариетальный размер плода, концентрация 
биохимических маркеров (РАРР-А, β-ХГЧ и АФП)» [41]. 

Риск определяется как отношение единицы к числу, так 1 к 100 
говорит о вероятности рождения одного ребенка с ХА из 100 
беременных, а остальные 99 – родятся здоровыми. Это является 
стандартным риском и не требует медико-генетической 
экспертизы, однако не является гарантией отсутствия ХА, а 
сигнализирует о низкой вероятности. Высокими является риски 
ниже 1:100. [42].  

Также достаточной известной и применяемой в Узбекистане 
программой определения риска является «DELFIA-LifeCycle®», 
которая также имеет сертификат FMF («PerkinElmer» Inc., США). 
Информативность «DELFIA-LifeCycle®» достигает 97,6% при 
ложноположительных результатах до 6,7%, расчет также 
производится в режиме реального времени исходя из результатов 
биохимического анализа и УЗИ с учетом сопутствующей 
патологии матери, особенностей ее анамнеза и конституции. 
Программа «DELFIA-LifeCycle®» может рассчитать риски для 
одноплодной беременности и для двойни [1, 2].  
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Самым новых вариантом комбинированного пренатального 
скрининга является программа «Astraia» («Astraia software gmbH», 
Германия) с модулем «Astraia Obstetrics», «включающий 
современный алгоритм расчета риска трисомии 21, 18 и 13, ЗРП до 
37 недель и преждевременных родов (ПР) до 34 недель, 
вероятность преэкламсии (ПЭ) до 34–37 недель гестации» [14]. 
Этот модуль был разработан сравнительно недавно при поддержке 
FMF, после чего прошел несколько клинических апробаций на 
большом числе беременных в разных государствах и постоянно 
оптимизируется [14]. 

Модуль позволяет вести и пополнять единую базу данных с 
хорошо продуманным интерфейсом и оценикой: 

1. Особенностей анамнеза беременной: «курение при 
настоящей беременности, наличие заболеваний, 
диагностированных до беременности (сахарный диабет, АГ, 
системная красная волчанка, антифосфолипидный синдром), 
число беременностей, наличие ПЭ и гипотрофии у 
новорожденного при предыдущей беременности, наличие ПЭ у 
матери пациентки» [14]. 

2. ИМТ и среднее АД (2×ДАД + САД)/3) 
3. Результаты УЗИ беременной и плода: «кровоток в маточных 

артериях, состояние внутреннего зева шейки матки и наличие или 
отсутствие гипертонуса матки, длина носовой кости, копчико-
теменной размер (КТР), ТВП, ЧСС, наличие или отсутствие 
голопрозоэнцефалии, диафрагмальной грыжи, омфалоцеле, 
мегацистиса, т.е. пороков развития, связанных с вероятностью 
ХА» [14]. 

4. Сывороточные концентрации βХГЧ, РАРР-А и PIGF 
(Placental Growth Factor) – плацентарного фактора роста человека 
[14]. 

Следует понимать, что пренатальный скрининг на 
сегодняшний день не следует воспринимать как идентичную 
альтернативу инвазивных методов пренатальной диагностики и он 
не дает гарантию наличия или отсутствия ХА плода, но позволяет 
скорректировать и провести с большей уверенностью дальнейшие 
инвазивные исследования, при их необходимости [48]. 

На рубеже тысячелетий свершился еще один скачок в 
пренатальном скрининге – появился неинвазивный пренатальный 
тест (НИПТ). В 1997 г. Дэннис Ло и его коллеги выделили в крови 
беременной женщины внеклеточную свободную эмбриональную 
ДНК (сэ-ДНК), что и позволило оценивать ее нормальность с 10 
недель беременности с большой точностью и практически без 
применения инвазивных методов [7]. 

Разработка НИПТ многократно увеличили точность и 
безопасность пренатального скрининга [28]. Но роль УЗИ и 
биохимического скрининга остается важной в комплексе 
пренатальной диагностики. 

У НИПТ имеются ограничения: «онкологические заболевания 
беременной, многоплодная беременность, включая спонтанную 
редукцию одного плода, уровень эмбриональной ДНК ниже порога 
аналитической чувствительности метода (обычно равной 4–5%) 
зачастую до 10–11 недель, ИМТ беременной ≥ 30 кг/м2, мозаицизм 
по ХА соматических клеток беременной, наличие у беременной 
донорских органов и тканей» [24]. Около 1% проведенных тестов 
НИПТ не дают ответа. 

Считается, что НИПТ десятикратно эффективнее обычного 
биохимического скрининга, может проводится раньше него и до 
конца беременности, однако почти 100% чувствительность он 
имеет только по СД, при других ХА – 92-97% [31]. Остается не 
полностью исследованной доля ложноположительных и 
ложноотрицательных его результатов [19]. 

Необходимо понимать, что 99% точность НИПТ является 
популяционным показателем, а не индивидуальной точностью 
теста: «женщины с высоким риском (старше 35 лет, предыдущая 
беременность с хромосомной аномалией и т.д.) имеют более 
высокий априорный риск, и, следовательно, положительная 
прогностическая ценность (вероятность того, что 
«положительный» результат теста является истинно 

положительным) для них выше, чем для женщины с низким 
риском» [45].  

Исследование НИПТ китайскими учеными на 8-12 неделях у 
212 беременных на предмет трисомий 21, 18, 13, Х и Y хромосом 
имело следующие результаты: у 2 беременных констатировали СД 
у плода, по 1 – СЭ и СП, что после подтвердилось при 
хориоцентезе и амниоцентезе, также зафиксированы 2 
ложноотрицательных и 1 ложноположительный результаты 
моносомии (45 X) [43]. 

В исследовании американских ученых на более 2000 
беременных с низким риском ХА по перинатальному скринингу I 
триместра констатирована абсолютная достоверность НИПТ для 
трисомий 18 и 21 хромосом и значимо меньшая частота 
ложноположительных результатов, отрицательный предиктивный 
результат был абсолютно верен, положительный предиктивный 
результат превосходил перинатальный скрининг десятикратно для 
СД и пятикратно для СЭ [16]. 

Приведенные статистически исследования не гарантируют, что 
отсутствие риска при НИПТ не дает шанса, что ребенок не будет 
иметь ХА, при неудовлетворенности результатом теста пациентки 
следует проводить инвазивную диагностику. 

Изучение НИПТ сэ-ДНК возможно сможет в будущем 
заменить или улучшить имеющиеся методы пренатального 
скрининга и применятся повсеместно в любом возрасте до 
вынесения окончательного диагноза, может развиться в 
самостоятельную скрининговую методику или служить 
компонентом применяемых сейчас методик определения 
эмбриональных ХА, однако лечение последних остается 
невозможным и единственным методом предотвращения 
рождения больного ребенка остается искусственное прерывание 
беременности после верификации диагноза кариотипированием. 

К методам инвазивной пренатальной диагностике относятся 
биопсия ворсин хориона, эмбриоскопия, плацентоцентез, 
кордоцентез и амниоцентез  

Одним из широко распространенных инвазивных методов 
пренатальной диагностики является биопсия ворсин хориона 
(БВХ), проводимая на 9-12 неделях гестации [26], ее 
статистическая точность его достигает 99%, но существует 2-3% 
риск прерывания беременности и 0,8% - травм конечностей плода 
[37]. БВХ не дает точного результата при плацентарном 
мозаицизме, ведь ДНК в ворсинах хориона так же плацентарного 
происхождение, как и сэ-ДНК [27]. 

Еще одним распространенным инвазивным методом 
инвазивной диагностики является амниоцентез, проводимый на 
15-19 неделях беременности: «трансабдоминально проникая 
иглами диаметром 18-22G набирают 10-20 мл амниотической 
жидкости, содержащей клетки кожи, легочной ткани и эпителия 
мочевого тракта эмбриона, после получения эти клетки плода 
выращивают и проводят хромосомный, биохимический и 
молекулярный анализ, при этом диагностическая точность 
амниоцентеза и последующих исследований равна практически 
100% по всем ХА плода» [18, 20]. При амниоцентезе риск 
прерывания беременности до 1% [39]. 

Также проводят кордоцентез – инвазивно производят забор 1 
мл крови плода после 18-20 недель гестации иглой, вводимой в 
пупочную вену под контролем УЗИ, после чего ее отправляют на 
хромосомный и генетический анализ [38] с диагностической 
точностью в 99% для ХА [44].  

Анализируя данные литературы можно сделать заключение, 
что все  существующие  неинвазивные и инвазивные методики 
пренатального скрининга сводятся к предупреждению рождения 
детей с необратимыми генетическими патологиями. Актуальным 
остается проведение дальнейших углубленных исследований 
возможностей диагностики и прогнозирования пренатального 
скрининга с учетом достижений современной науки и 
технического прогресса для все большего усовершенствования 
пренатальной диагностики и сокращения рисков течения 
беременности для матери и неблагоприятных последствий для 
плода.
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IMMUNE CHECKPOINT INHIBITORS A NEW CLASS OF ANTICANCER DRUGS (LITERATURE REVIEW) 

 
Dolzarblik. Immun tizimi o‘zaro bir - biri bilan  bog‘langan 

organlar, hujayralar va molekulalar  tizimi bo‘lib  butun  organizm 
bo‘ylab  tarqalgan. Immun tizimining  asosiy vazifasi   organizm uchun 
yot bo‘lgan barcha  tashqi  va  ichki  antigenlar (bakteriyalar, mikroblar, 
viruslar, ko‘chirib o‘tqazilgan yot organlar  va  to‘qimalar,  rak  
hujayralari, autoantigenlar)dan   himoya qilishdir [6,10].   

Fiziologik holatda doimiy hujayra bo‘linishi, natijasida   har kecha 
kunduz sog‘lom inson organizmida  50-70  milliardgacha  yangi hujayra  
paydo  bo‘ladi va shuncha hujayra halok bo‘lib  apoptozga uchraydi.   
Shu yangi paydo bo‘lgan hujayralardan taxminan 106  (1mln.)   mutant  
hujayra yuzaga keladi va organizmda  xavfli o‘sma paydo bo‘lishiga 
sabab bo‘ladi. Normal  fiziologik  holatda immun  tizimi doimiy himoya 
vazifasini bajarib, paydo bo‘lgan rak hujayralarini bartaraf qilishi 
natijasida  rak  hujayralari  rivojlanib,  ko‘payishga  qodir emas.  Bu 
holat “tabiiy   immunologik  nazorat”  deb ataladi. Normal  somatik  
hujayralarni  shu organizmga  xos  ekanligini  tanib olish jarayoni T-
limfotsitlar yuzasida bo‘ladigan  maxsus oqsillar (T - hujayra 
retseptorlari -TCR)  tufayli sodir bo‘ladi [6,11,23]. 

Biroq, ba'zida  rak  hujayralari  normal immun  nazorat  hujumini  
turli  xil   

yo‘llar bilan aylanib o‘tadi va xavfli o‘sma o‘sib ko‘payishiga, 
tarqalishiga  imkon  paydo bo‘ladi,  oqibatda   rak kasalligi  yuzaga 
keladi [2,6,21,23].   

Immuno-onkologiya sohasidagi  ilmiy tadqiqotlar normal immun 
tizimi o‘z vazifasini bajarishi uchun  immunologik reaktsiyalarni   
o‘zaro ta'sir qilish mexanizmlarini o‘rganishga imkon bermoqda. 
Immunoterapiya  -  xavfli  o‘sma  kasalligini  davolash  usullaridan  biri  
bo‘lib,   immunologik   tizim  rak   hujayralarini   aniqlab,  organizmni  
xavfli o‘smadan  xalos   bo‘lishiga  va onkologik   bemorlarni  
davolashda  yangi  yo‘nalishdir [1,5,9]. 

Bugungi  kun  onkologiyasida  immunoterapiya  jadal rivojlanib  
xavfli o‘sma  kasalliklarini  turli xildagi  shakllariga qarshi kurashning 
samarali vositasiga aylanmoqda. So‘nggi yillarda zamonaviy 
immunoterapevtik dori vositalarining klinik amaliyotga joriy etilishi, 
turli xil xavfli o‘smaga duchor  bo‘lgan ko‘plab bemorlar uchun 
kasallikning prognozini   ijobiy  o‘zgartirishga  olib  kelmoqda 
[8,13,15]. 

Hozirgi  vaqtda  immunoterapiyaning bir  nechta  turlari   mavjud  
bo‘lib,  ammo  bugungi  kunda  onkologiyada   ko‘p   ishlatiladigan   
zamonaviy   usul  bu  immunlogik  “nazorat  punktini”  ingibitorlari  
(checkpoint  terapii)  hisoblanadi. Bu usul onkologiyada  xavfli 
o‘smalarni  davolashda  keng istiqbollarni  ochib  bermoqda (Rasm.1).

 

https://dx.doi.org/10.5281/zenodo.17720300


ЖУРНАЛ РЕПРОДУКТИВНОГО ЗДОРОВЬЯ И УРО-НЕФРОЛОГИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ | JOURNAL OF REPRODUCTIVE HEALTH AND URO-NEPHROLOGY RESEARCH                                  №4 | 2025 

12 

 
Rasm.1.Immunoterapiya usullari 

 
Immunoterapiya yordamida  xavfli  o‘smalarni davolash mexanizmi 

ximioterapiya va target  terapiyadan tubdan farq qiladi. Bunda,  xavfli 
o‘smaga qarshi preparatlarning ta'siri  aynan rak   hujayralariga emas, 
balki  organizm immun  tizimi  mexanizmlarini rakga qarshi 
faollashtirish va rak kasalligini bartaraf qilishga  qaratilgan [1,16,21]. 

Immunoterapiya  ishlash tartibini  tushunish uchun  paydo bo‘lgan 
rak  hujayralari rivojlanib  borishida  immun tizimi  hujayralarining 
javob  reaktsiyasi  jarayonini  ko‘rib chiqish kerak  bo‘ladi. Bu siklik 
jarayon bo‘lib, quyidagi  7ta  bosqichni o‘z ichiga oladi (Rasm.2): 

1. O‘sma  antigenlarining ajralib chiqishi bosqichi. 
Boshlang‘ich bosqich bo‘lib,  halok  bo‘lgan rak  hujayralaridan   
immunogen omillarni ajralib  chiqarilishi  va  yetuk bo‘lmagan  nofaol 
dendrit  hujayralarning faollashishi. 

2. O‘sma antigenlarini  fagotsitoz  bosqichi. O‘sma antigenlari 
limfa tugunlariga ko‘chiriladi, u yerda  fagotsitozga uchraydi va 
keyinchalik yetuk dendritik hujayralar tomonidan T-limfotsitlarga 
taqdim etiladi. 

3. T - effektor  hujayralarning faollashishi.  O‘sma antigeni  
va T-limfotsit yuzasidagi  retseptorlarni  o‘zaro  bir – biri bilan  

muloqoti, shu jumladan T-limfotsitlar yuzasida CD-28 retseptorlarining 
stimulyatsiyasi  tufayli yuzaga keladi  va  natijada T-effektor 
limfotsitlarning faollashuvi sodir bo‘ladi. 

4. Effektor hujayralarning  migratsiyasi. Ushbu bosqich  
o‘sma atrofida joylashgan  tuzilmalar ishlab chiqaradigan  xemokinlar 
tufayli yuzaga keladi. 

5. T - limfotsitlar   tomonidan  o‘sma infilьtratsiyasi. Qon tomir 
endoteliyasining faollashishi, ma'lum oqsillar shakllanishi va 
keyinchalik ularni  qon tomiridan  atrof to‘qimalarga  chiqishi - 
ekstravazatsiyasi  kuzatilishi. 

6.  Rak  hujayralarini  T - limfotsitlar tomonidan  qurshab  
olinishi. Oltinchi bosqich odatda rak  hujayralar  tuzilmalarini tanib 
olish va yo‘q qilish qobiliyatiga ega bo‘lgan T-effektor limfotsitlar 
faollashgandan keyin sodir bo‘ladi. 

7.  Saraton hujayralarini yo‘q qilinishi bosqichi. T-limfotsitlarni  
killer (yo‘q qilish) funktsiyasi rak hujayralarining o‘limiga olib  keladi, 
natijada juda ko‘p miqdorda  rak  antigenlari hosil bo‘ladi va bu o‘z  
navbatida o‘smaga  qarshi jarayonning  kuchayishiga hissa qo‘shadi. 

 

 
Rasm.2.Immun tizimi  hujayralarining antigenga qarshi javob  reaktsiyasi 

 
O‘smaga  qarshi   immunnologik  rektsiyaning asosiy bosqichlari  

o‘rtasidagi  o‘zaro bog‘liqlikni o‘rganish, rak  kasalligida 
immunoterapiyaning asosiy maqsadi  rak  hujayralarini aniqlab, ularni  
o‘limiga qaratilgan bo‘lib, bloklangan jarayonlarning normal ishlashini 
tiklash ekanligini tushunishga imkon beradi [5,14,19]. 

Hujayra sikli - hujayra bo‘linishi (mitoz) yoki o‘limi (apoptoz) 
oldidan sodir bo‘ldigan murakkab  jarayonlar  ketma-ketligidir. Bu 

jarayon ketma-ket to‘rt  fazani o‘z ichiga oladi. Bo‘linish bosqichida  
hujayra dastlab  presintetik davrga G1 -  fazaga  kiradi. Ushbu fazada 
DNK replikatsiyasi uchun zarur bo‘lgan RNK va oqsillarning sintezi 
sodir bo‘ladi. Keyin  S- fazasi keladi, bu davrda DNK sintezi sodir 
bo‘ladi. Undan keyin  G2 -  fazada hujayra bo‘linishi mitozga  
tayyorlanadigan davr va hujayra sikli  mitoz fazasi   bilan   tugaydi. 
Mitozdan  keyin sikl qayta  takrorlanadi. Biroq, hujayra siklining 
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shunday davri borki, bu davrda hujayra bo‘linmaydi va tinch holatda  
G0  faza bo‘ladi. Hujayra siklining har bir bosqichining sifatli 
yakunlanishi va normal hujayralardagi ko‘payishning tartibga solinishi 
hujayra  siklida  “nazorat nuqtalari”  yoki  "nazorat punktlari" 
mavjudligi tufayli sodir bo‘ladi. Bunday "nuqtalar" G1 / S va G2 / M 
fazalar orasidagi o‘tish chegarasida joylashgan. Agar hujayra nazorat 
punktidan "o‘tib ketsa", u hujayra sikli bo‘ylab "harakatlanishni" davom 
ettiradi.  Ba'zi  holatlarda, masalan, DNKning shikastlanishi, "nazorat 
punkti"dan o‘tishga to‘sqinlik qilsa, to‘siqlar bartaraf etilmaguncha 
siklning keyingi bosqichi boshlanmaydi. 

Asosiy nazorat punktlaridan biri hujayra bo‘linish siklini G1 - 
fazasida sodir bo‘ladi, bu yerda S - fazaga kirishdan oldin DNK 
"tekshiriladi". Shunday qilib, r53, Rb genlari va siklinga bog‘liq kinaza 
ingibitorlari (r21, r16, ARF, r27) tomonidan boshqariladigan hujayra 
siklining to‘xtatilishi atipik shikastlangan hujayraning bo‘linishiga yo‘l 
qo‘ymaydi va DNKni tiklash uchun vaqt beradi. DNK ta'mirlangandan 
so‘ng hujayra yana bo‘linish sikliga kiradi (G0 -G1- S- G1-M). Agar 
DNK  shikastlanishini  qayta  tiklab  bo‘lmasa, hujayra  G0 - fazasidan   
apoptozga o‘tadi. Hujayra siklini tartibga solish va har bir fazaga o‘tish 
davriy ravishda bir-birini ketma-ket almashtirish siklinga bog‘liq 
kinazlar  bilan amalga oshiriladi [1,8,16]. Bu fermentlar tegishli 
subbirlik, siklin oqsili ishtirokida faollashadi. Har bir siklinga bog‘liq 
kinazalar  uchun -  u bilan kompleks hosil qila oladigan bir yoki bir 
nechta siklinlar mavjud. Siklin darajalari hujayra sikli davomida, 
birinchi navbatda, transkripsiya nazorati orqali o‘zgaradi. Shunday 

qilib, hujayra siklining har bir bosqichida ma'lum bir siklin va siklinga 
bog‘liq  kinazalar  kompleksi faol holatga keladi. 

Muhim bosqich hujayradagi retinoblastoma oqsilining (Rb) 
fosforlanish jarayonidir. Dam olish G-0 fazadagi  hujayralarda Rb oqsili  
E2F-DP  kompleksi (transkripsiya omili oqsili va dimerizatsiyalanish  
oqsili) bilan bog‘liq. Bog‘langan kompleks (Rb - E2F-DP  ) 
hujayralarning DNKni replikatsiya qilish qobiliyatini cheklaydi 
[17,23,25].  Rb  oqsili fosforlanganda kompleksdan E2F   transkripsiya 
omili ajralib chiqadi. Keyin E2F  sitoplazmadan yadroga ko‘chiriladi va 
deoksiribonukleotidlar, DNK replikatsiyasi, siklin  Ye, A, V va siklinga 
bog‘liq kinazalar  oqsillari sintezi uchun mas'ul bo‘lgan  bir necha  
genlar guruhining ekspressiyasini boshlaydi [5,8,11,14]. Hujayra 
siklining har qanday fazasida nazoratning buzilishi tartibsiz  hujayra  
bo‘linishiga  (proliferatsiyasiga) olib kelishi mumkin. 

Immunitet “nazorati punktlari” immunitet tizimining regulyatorlari 
hisoblanadi. Ushbu tartibga solish mexanizmlarining buzilishi 
autoimmun reaktsiyalarga yoki xavfli o‘smalar rivojlanishiga sabab 
bo‘ladi. Normal  fiziologik sharoitda  “immun nazorat punktlarining” 
asosiy vazifasi organizmni immun reaktsiyasini o‘zini antigenlariga 
qarshi reaktsiyasini to‘xtatib  zaiflashtirish, shu bilan autoimmun 
reaktsiyalarning rivojlanishiga yo‘l qo‘ymaslikdir. Immun nazorat 
punktlari immun  tizimi funktsiyasini boshqaradi. (Pasm.3). 
Immunoregulyatsiya: stimulyatsiya  yoki supressiya  mexanizmlari 
orqali  muvozanatni  saqlab turadi, ya'ni autoimmun reaktsiyalar  yoki 
xavfli o‘sma kelib chiqishini bartaraf qilib turadi [4,15].  

 
 

 
Rasm.3 Immun nazorat punktlari immun tizimi muvozanatini saqlaydi. 

               
Rak hujayralari immunnologik  nazoratdan "niqoblanib" yashirinish  

maqsadida  ushbu  nazorat punktlaridan foydalanadi va o‘zini immun 
tizimi hujumidan himoya qiladi. Immunologik nazorat punkti ingibitor 
preparatlari bu blokni olib tashlaydi, shundan so‘ng xavfli o‘sma 
immunitet nazorat tizimi tomonidan hujumga uchraydi [2,6,19,21]. 

Immunologik nazorat punktlari - bu organizmning immun 
reaktsiyasini nazorat qilish va mo‘'tadillashtirish uchun mo‘ljallangan  
immun hujayralar yuzasidagi retseptorlardan  iboratdir [19,21].  

Hozirda ushbu ma'lumotlarga asoslanib, immun nazorat punktlarini 
ingibitsiya qila oladigan va shu bilan birgalikda organizmni  o‘z immun 
tizimi  xavfli o‘sma hujayralarini yo‘q qilishga qaratilgan  preparatlar 

ishlab chiqarilgan. Ushbu moddalar immun nazorat punkti  ingibitorlari  
yoki  chekpoynt - ingibitorlari deb yuritiladi [3,12,24]. 

Amaliyotda qo‘llanilayotgan preparatlar immunitetni nazorat qilish 
punklarini  ingibitorlari: T-limfotsitlar  va rak hujayralari yuzasida 
ma'lum retseptorlarni  faoliyatini to‘xtatish (bloklash) va rak  kasalligini 
davolanib tuzalishiga olib  keladi. Ushbu jarayonga qatnashadigan 
retseptorlarga qo‘yidagilar kiradi: CTLA-4 (tsitotoksik T-limfotsitlar 
antigeni - 4), PD-1 (dasturlashtirilgan  hujayra o‘lim retseptorlari - 1), 
PD-L1 (dasturlashtirilgan hujayra o‘lim liganda - 1 retseptorlari) 
[3,12,17].  (Rasm.4). 
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Rasm.4.Immun hujayralar va xavfli o‘sma yuzasidagi retseptorlar 

           
Bu  retseptorlar faoliyatini to‘xtatish (ingibitsiya)   orqali biz 

sitotoksik T-limfotsitlarning rakga qarshi faolligini kuchaytiramiz. Bu 
o‘z navbatida  ba'zi bir  lokalizatsiyadagi  va rivojlanish bosqichlaridagi  
xavfli o‘smalarni,  ularni  metastazlarini  va hatto rak  kasalligini  
agressiv klinik kechish shakllarini  muvaffaqiyatli  davolash imkonini 
bermoqda [4,12,20,24].  

Immunitetni nazorat qilish punktini blokirovka (ingibitsiya) qilish 
usuli turli xil samaradorlikka ega. Masalan: teri melanomasida, Xodjkin 
limfomasi va T-hujayrali limfomada javob darajasi yuqori bo‘lib, 50 
dan 80% gacha, ya'ni ushbu usul preparatlari bilan davolanish yaxshi 
natija beradi. Biroq, ko‘krak bezi saratoni va prostata saratonida javob 
darajasi juda past. 

2018 yilda immunologlar amerikalik Jeyms Allison va yaponiyalik 
Tonzuki  Xondze xavfli o‘smalarni davolashda immunoterapiyani yangi 
yo‘nalishi  negativ immun  nazoratni bloklash (ingibitsiya) usulini kashf 

qilganliklari uchun fiziologiya va tibbiyot bo‘yicha Nobel mukofotiga 
sazovor bo‘lishdi. 

Ma'lumki, T-limfotsitlarni  faollashuvi va  tabaqalanishiga 
(differentsirovaka) yordam beradigan ikkita signal "o‘ziniki" va 
"begona" antigenlarni aniqlash orqali amalga oshadi.  Birinchi signal 
immunitetga antigenlarni ushbu organizmga xosligini tasdiqlaydi va 
ularni tan olishni o‘z ichiga oladi, bu o‘z navbatida T-limfotsitlar 
retseptorlari va  bosh  gistomoslik kompleksi orqali  amalga  oshadi. 
Ikkinchi signal, antigenga bog‘liq bo‘lmagan signal faollashgandan 
so‘ng qisqa vaqt ichida antigen taqdim etuvchi hujayralarda ifodalangan 
kostimulyator molekulalar tomonidan yuboriladi, so‘ngra T-limfotsitda 
yuzasida  CTLA-4 supressiyalovchi retseptorning sintezi va 
ekspressiyasi boshlanadi. T-limfotsit faqat birinchi signalni qabul 
qilganda, faollashuv sodir bo‘lmaydi [9,17,18]. 

   
Rasm.5. T-tsitoksik limfotsit yuzasidagi  CTLA-4 retseptor bloklanganda va faollashganda. 

 
D.Allison bu jarayonga vositachilik qiluvchi faollashgan T-

limfotsitlarni CTLA-4 retseptorini aniqladi. Keyinchalik sintez qilingan  
retseptorni bloklaydigan (ingibitsiya) monoklonal antitanachalar 
eksperimentda  va  klinik sinovlarda yuqori darajada  samaradorlikni 
ko‘rsatdi. 

Hozirda amaliyotda qo‘llanilayotgan preparatlar immunologik 
nazorat punktlarini ingibitorlari, immunosupressiyaga olib keluvchi 
salbiy signal va retseptorlarni bloklaydi, natijada immun tizimi 
hujayralarda  xavfli o‘smaga qarshi himoya funktsiyasi tiklanadi va rak 
hujayralari T-tsitoksik limfotsitlar tomonidan  yo‘q  qilinadi [13,25]. 
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Xavfli o‘smaga qaro‘i immunologik jarayonda  T- sitoksik 
limfotsitlar yuzasidagi CTLA-4  retseptorlarining rolini o‘rganish bilan 
bir qatorda, boshqa "yo‘l" – PD-1 (dasturlashtirilgan hujayra o‘limi 
retseptorlari-1), PD-L1 (dasturlashtirilgan hujayra o‘lim liganda - 1 

retseptorlari) bo‘yicha yapon immunologi professor T. Xondze 
tomonidan parallel tadqiqotlar olib borildi. Rak hujayralari  o‘z mikro 
muhitida allaqachon faollashgan T limfotsitlarni fuktsiyasini pasaytirib 
qo‘yishi mexanizmlaridan  birini kashf etdi [12,18,20].  (Rasm.6).

 

    
Расм.6. Т-цитоксик лимфоцит юзасидаги  PD-1, PD-L1 рецептор блокланганда ва фаоллашганда 

 

 
Rasm.7.Antigen taqdim qiluvchi, T-tsitotoksik limfotsitlar va rak hukjayralari yuzasidagi CTLA-4, PD-1, PD-L1 va boshqa 

retseptorlar signal yo‘llarini ingibitsiyasi mexanizmlari. 
 

Immun nazorat punkti ingibitori preparatlari uchun klinik sinov 
ma'lumotlari xavfli o‘sma  kasalligini bir necha turlarida, erta 
bosqichidan tortib to kechki tarqalgan  bosqichlarigacha yuqori 
samaradorlik ko‘rsatishi mumkin. Immun nazorat punkti 
ingibitorlarining afzalligi shundaki, ular barcha  davolash usullaridan 
natija bo‘lmaganda ham qo‘llanilishi mumkin. Bundan tashqari, ushbu 
turdagi terapiya saraton kasalligini davolashda muvaffaqiyat qozonish 
imkoniyatini oshiradi va bir vaqtning o‘zida terapiyaning asosiy turi 
ta'sirini yaxshilaydi [10,20,22]. 

Immun nazorat punkti ingibitorlari bu  -  immun nazorat punktlari  
faoliyatini to‘xtatib  qo‘yadigan birikmalar bo‘lib, odatda 
biotexnologiya yordamida ishlab chiqarilgan tizimli monoklonal 
antitanachalardir. Hozirda klinik tadkikot va onkologik bemorlarni 
davolashda asosan uch turdagi immun  nazorat ingibitorlardan 
foydalaniladi. Bular sitotoksik T-limfotsit antigeni - 4 (CTLA-4);  
dasturlashtirilgan hujayra o‘limi oqsili -1 (PD-1);  yoki uning ligandi - 
1 (PD-L1) qaratilgan monoklonal antitanachalaridir. Bularga PD-1 
(pembrolizumab, nivolumab preparatlari) va PD-L1 (atezolizumab, 
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durvulumab) ingibitorlari, shuningdek, CTLA-4 ingibitori ipilimumab 
kabi preparatlar kiradi [3,4,7,20,22]. 

Immunoterapiya kelajakda rak kasalligi retsidivi  ehtimolini 
kamaytirishi mumkin, chunki u immunitet tizimining rak hujayralariga 
erta hujum qilishiga yordam beradi. 

          Xavfli o‘smalarda PD-L1 (dasturlashtirilgan hujayra o‘lim 1- 
ligandasi) retseptorlari ekspressiyasining oshib  ketishi turli xil rak  
kasalliklarida  jumladan, buyrak, siydik pufagi, qizilo‘ngach, oshqozon, 
oshqozon osti bezi, jigar  va tuxumdon  raklarida kasallik oqibatini  
yomonligini  belgilaydi.   

PD-L1 (dasturlashtirilgan hujayra o‘lim 1-ligandasi) 
retseptorlarining rak hujayralari  yuzasida haddan tashqari ko‘payishi, 
yani 50% dan  ortiq hujayralarida aniqlanishi  quyidagi xavfli 
o‘smalarga eng xosdir: 

1.  Glioblastoma va aralash glioma (100% hollarda), 
2.  Nazofarengeal kartsinoma (68-100%), 
3.  Melanoma (40-100%), 
4.   Tarqalgan  miyelom kasaligi (93%), 
5.   Limfoma (17-94%), 
6.   Siydik qopi  raki (28-100%), 
7.   Nomayda  hujayrali  o‘pka raki (35-95%), 
8.   Ichak adenokartsinomasi (53%), 
9.   Gepatotsellyulyar kartsinoma (45-93%), 
10.  Tuxumdon raki  (33-80%), 

11.  Oshqozon osti bezi raki (39%), 
12.  Oshqozon va qizilo‘ngachning raklari (42%). 
Immun nazorat punkti ingibitorlari orqali immunoterapiya quyidagi 

hollarda qo‘llaniladi: 
•     Xavfli o‘smani jarrohlik yo‘li bilan olib tashlashdan keyin; 
•     Rak to‘qimasini qalinligi 1 mm dan ortiq bo‘lsa; 
•     Retsidiv (qaytalanish) xavfi mavjud bo‘lgan barcha hollarda; 
•     Juda tez rivojlanadigan agressiv kechadigan melanomalarda. 
Immun nazorat punkti ingibitorlari o‘zlarining "maqsadlariga" 

selektiv ta'sir qilish qobiliyati tufayli aksariyat hollarda nojo‘ya 
ta'sirlarni keltirib chiqaradi. Nojo‘ya  ta'sirlar kelib chiqishi ko‘pincha 
immunologik  preparatlarni sog‘lom hujayralar immun nazorat 
retsptorlariga ham ta'sir qilishi natijasida kelib chiqadi. Nojo‘ya ta'sirlari 
immunoterapiyani dori turiga qarab o‘zgaradi. Nojo‘ya  ta'sirlar 
bemorga jiddiy ta'sir ko‘rsatishi mumkinligini  inobatga  olish kerak 
[12,15,24].        

Immunoterapiya ham har qanday davolash  usuli kabi, asoratlarga 
ega. Asoratlar paydo bo‘lishi  davolanish natijasida immun tizimining 
faollashuvi va  kuchayishi bilan bog‘liq bo‘lib, u nafaqat xavfli o‘sma 
hujayralari, balki organizmning  o‘z a'zolari,  to‘qimalariga ham  hujum 
qila boshlaydi. 

Immunoterapiyaning asoratlari inson organizmini  har qanday 
organida paydo bo‘lishi mumkin, lekin ko‘pincha teri, oshqozon-ichak 
trakti, jigar, o‘pka va endokrin tizimning shikastlanishi sifatida 
namoyon bo‘ladi. Asab tizimi, qon, yurak va qon tomirlari, buyraklar, 
oshqozon osti bezi va ko‘rish organlarining asoratlari kamroq 
rivojlanadi. Turli organlarga bir vaqtning o‘zida ta'siri ham bo‘lishi 
mumkin (masalan, terida toksikligi va jigar fermentlari ko‘payishi). 
Asoratlar  kuzatilish  vaqti immun preparatni birinchi marta qo‘llashdan 
keyingi bir necha kundan boshlab, yoki  to‘liq kurs  tugaganidan keyin 
bir necha yil o‘tgach ham paydo bo‘lishi mumkin. Odatda, teri va 
ichaklar bilan bog‘liq asoratlar erta rivojlanadi, jigar va endokrin tizim 
bilan bog‘liq asoratlar esa kechroq rivojlanadi [12,15,16]. 

Asoratlar  o‘rta yoki og‘ir darajada bo‘lsa, immun preparatni 
keyingi qo‘llanilishi asoratlar  to‘liq bartaraf bo‘lgan muddatgacha  
qoldiriladi. Kechiktirish davomiyligi 12 haftagacha bo‘lishi mumkin. 
Immunoterapiyaning asoratlarini davolash uchun immunodepressantlar, 
birinchi navbatda kortikosteroid gormonlar qo‘llaniladi. Kortikosteroid 
preparatlarni kamida   4 hafta davomida, shifokor tomonidan 
belgilangan dozada qo‘llash juda muhimdir. Asoratlarni davolash uchun 
kortikosteroidlarni qo‘llash immunoterapiya ta'sirining pasayishiga olib 
kelmasligi isbotlangan. Bu asoratlarining  yuzaga chiqishi, ya'ni immun 
tizimining giperaktivligining namoyon bo‘lishi davolash 
samaradorligining bilvosita belgisi hisoblanadi. 

Onkolog dastlab bemor bilan suhbatlashishi va ushbu terapiyaning 
barcha nojo‘ya ta'sirlari, asoratlarini muhokama qilishi kerak. 

Immunoterapiya - bu intervalli davolanish bo‘lib, unda preparatni 
ketma-ket in'ektsiya qilish immun tizimining faolligini maqsadli 
darajada ushlab turadi. Shu sababli, immun preparatni tizimsiz qo‘llash 
va infuziyalar orasidagi intervallarni asossiz uzaytirish maqsadga 
muvofiq emas.  Odatda ma'lum bir oilaviy yoki tashkiliy sabablarga  
ko‘ra  1-3 kunlik kechiktirish mumkin. 

Afsuski, xavfli o‘sma kasalligining barcha turlari uchun 
immunoterapiya qo‘llanilmaydi, chunki rak kasaligini  barcha turlarini 
immunoterapiya bilan davolash mumkin emas. Hozirgi vaqtda olimlar 
yangi davolash usullari, dori vositalari va kombinatsiyalangan 
terapiyani takomillashtirish ustida ishlashda davom etmoqdalar. 

Immunologik nazorat punktlarini  faoliyati  asosan  ligand-
retseptorlar  bir-biriga  o‘zaro ta'siri orqali amalga oshganligi  sababli, 
zamonaviy rakga  qarshi immunoterapiyaning strategiyalaridan biri 
ligand yoki retseptorni bloklaydigan terapevtik monoklonal 
antitanachalarni, shuningdek ligand uchun raqobatlasha oladigan va shu 
tariqa signal uzatilishini modulyatsiya qiladigan  rekombinant  
retseptorlarni  yaratishga asoslangan. 

Ushbu turdagi terapiyaning kamchiliklaridan yana biri moliyaviy 
xarajatlardir.
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Piyelonefrit bilan kasallangan bemorlarda buyrak to`qimasini 

morfologik xususiyatlarini o`rganishning imkoniyatlari birmuncha 
cheklangan, chunki punksion biopsiya bolalarda xavfli gemorragik 
asoratlarga olib kelishi mumkin, bu esa buyrak morfofunksional 
diagnostikasidagi qiyinchiliklarni oshiradi. 

Siydikdagi fermentlar faolligini tahlil qilish, nefronning tubulyar 
tuzilmalaridagi shikastlanishni erta bosqichda aniqlash va patologik 
jarayonning rivojlanishini baholashda istiqbolli usul sifatida 
qaralmoqda. Enzimuriyaning klinik qiymati, an`anaviy diagnostika 
usullariga nisbatan ertaroq ma`lumot berish qobiliyati bilan bog`liq [14, 
15]. 

Nefronning turli bo`limlarida rivojlanadigan patologik jarayonlar 
hujayra membranalari barqarorligining buzilishiga, lizosomal apparat 
aktivlashuviga va og`ir shikastlanish holatida sitolizga olib kelishi 
mumkin. Ushbu o`zgarishlar siydikda hujayraviy fermentlar 
ekskretsiyasining kuchayishiga olib kelib, tubulo-interstitsial 
shikastlanishning darajasini aks ettiruvchi biomarker vazifasini 
bajaradi. 

γ-glutamiltransferaza (γ-GT) bir qator eksperimental tadqiqotlar 
natijalariga ko`ra, hujayra membranasida joylashgan ferment bo`lib, 
glutation almashinuvi va uning gomeostazini ta`minlashda asosiy rol 
o`ynaydi. Nrf2/ARE tizimining faollashuvi kompensator ravishda γ-GT 
ning giperekspressiyasiga sabab bo`ladi, chunki u antioksidant himoya 

uchun zarur bo`lgan glutation metabolizmining asosiy fermenti 
hisoblanadi [11, 13]. 

γ-GT asosan buyrak proksimal kanalchalarining nefroepitelial 
hujayralari membranasida va Genle halqasining tushuvchi qismida 
joylashgan [34]. 

γ-GTning peshobdagi faolligi salbiy ta`sir natijasida (renal to`qima 
yallig`lanishi, nefrotoksik ta`sirlar) ortadi. Peshobda fermentning o`ziga 
xos buyrak izoformasi mavjud. Peshobda γ-GT faolligining oshishi 
buyrak kanalcha epiteliy hujayralaridagi patologik o`zgarishlarni aks 
ettiradi, chunki bu ferment, boshqa fermentlardan farqli o`laroq, hujayra 
yuzasida joylashganligi sababli, buyraklarning proksimal kanalchalari 
shikastlanishining dastlabki belgisi bo`lib xizmat qiladi [35, 36]. 

Ilmiy adabiyotlar ma`lumotlariga ko`ra, peshobdagi γ-GT-kreatinin 
nisbati turli etiologiyali o`tkir buyrak shikastlanishini aniqlashda 
samarali biomarker sifatida ishlatiladi [11, 13].  

Gatua W. K. va hammualliflar qandli diabetli bemorlarda renal 
shikastlanishni erta aniqlash uchun peshobdagi γ-glutamiltransferaza (γ-
GT) darajasini samarali biomarker sifatida tavsiya qilganlar [13].  

J. Westhuyzen va hammualliflar tomonidan taqdim etilgan klinik 
kuzatuvlar shuni ko`rsatadiki, og`ir holatdagi bemorlarda naychali 
enzimuriya darajasini baholash orqali o`tkir buyrak shikastlanishini erta 
bosqichda aniqlash mumkin [39]. Xususan, γ-glutamiltransferaza (γ-
GT) fermenti faolligining oshishi ushbu turdagi disfunksiyaga 
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moyillikni ko`rsatuvchi erta biokimyoviy belgilardan biri sifatida 
tavsiya etilgan. 

Sun va boshqalar qon zardobidagi γ-GT va buyrak 
shikastlanishining yana bir ko`rsatkichi albuminuriya o`rtasidagi 
bog`liqlikni o`rganib chiqdi va qon zardobidagi γ-GT darajasi va 
proteinuriya orasida bog`liqlikni aniqladi [35]. 

R. Shyamkrishnan va boshqalar Hindistonda olib borgan ilmiy 
tadqiqotda, surunkali buyrak kasalligi va γ-GT darajasi o`rtasida 
sezilarli ijobiy korrelyatsiyani aniqladi demak, γ-GT darajasining 
oshishi CBK xavfining potensial ko`rsatkichi bo`lishi mumkinligini 
ko`rsatadi [34].  

 Shunday qilib, peshobdagi γ-GT faolligining oshishi nefron 
proksimal kanalchalarining shikastlanishini erta aniqlashda,  o`tkir 
va surunkali buyrak patologiyalarini diagnostikasida, kasallikni 
monitoring va prognozlashda ishonchli sezgir biomarker sifatida 
ahamiyatga ega.  

So`nggi yillarda xalqaro tadqiqotchilar piyelonefrit va peshob 
yo`llari infeksiyalari o`rtasida differensial tashxis o`rnatish, 
shuningdek tubulointerstitsial fibrozning kelgusida yuzaga kelish 
xavfini baholash maqsadida turli biomarkerlar va minimal 
invaziyali diagnostik usullarni joriy etishga qaratilgan tadqiqotlar 
olib bormoqda [18, 19, 23, 27].    

Tubulo-interstitsial to`qimalarda yuzaga keladigan 
yallig`lanish va bakterial etiologiyali shikastlanish holatlarini 
aniqlashda biologik aktiv molekulalar asoslangan biomarkerlardan 
foydalanish dolzarb yo`nalishlardan biriga aylangan. Jumladan, 
neytrofil jelatinazaga bog`liq lipokalin-2 (NGAL), buyrak 
shikastlanishi molekulasi-1 (KIM-1) va β2-mikroglobulin (β2M) 
kabi ko`rsatkichlar yuqori klinik-informativ qiymatga ega bo`lib, 
ular piyelonefrit jarayonining faollik darajasini baholash va erta, 
noinvaziv tashxis strategiyalarida samarali indikator sifatida 
qaralmoqda [ 6]. 

KIM-1 (Kidney Injury Molecule-1) 1-toifa transmembran 
glikoprotein bo`lib, fiziologik holatda sog`lom buyrak 
to`qimalarida juda kam miqdorda ifodalanadi. Bir qator 
tadqiqotlarga ko`ra peshobdagi KIM-1 darajasi va to`qimadagi 
KIM-1 orasida yaqin bog`liqlik bo`lib, buyrak to`qimasidagi 
shikastlanish darajasini aniqlashda muhim indikator hisoblanadi 
[16, 33, 40].  Proksimal kanalchalar epiteliyning ishemik yoki 
toksik zararlanishi natijasida peshobda KIM-1 darajasi oshadi [42]. 

KIM-1 gipoksiya va nefrotoksik ta`sirlardan keyin proksimal 
tubulalarda ekspressiyasi sezilarli oshadigan biomarker bo`lib, 
regenerativ faollik va epitelial hujayra qoldiqlarining fagotsitozini 
tartibga solishda ishtirok etadi [40]. 

KIM-1 ning yallig`lanishga qarshi faolligi kompleks kaskad 
orqali namoyon bo`ladi. Bu jarayon peshobdan apoptozga uchragan 
hujayra qoldiqlari proksimal kanal epiteliy hujayralari tomonidan 
o`zlashtirilishi bilan boshlanadi. Natijada, buyrak 
shikastlanishining molekular domenlari bilan r85 oqsili o`rtasidagi 
o`zaro ta`sir yuzaga keladi, bu esa NF-kB transkripsiya faktorining 
faolligini pasaytiradi, natijada hujayra tomonidan ishlab 
chiqariladigan yallig`lanishga qarshi sitokinlar miqdori kamayadi 
[19, 40]. Boshqa ilmiy tadqiqotlarga ko`ra, KIM-1ning yuqori 
darajadagi ekspressiyasi naycha epiteliylari funksiyasi to`liq 
tiklanguncha saqlanib qoladi, bu esa KIM-1 darajasining sekin-asta 
pasayishini tushuntiradi [15]. 

Krzemien G. va hammualliflar (2019) tomonidan peshob yo`li 
infeksiyasi va piyelonefrit bilan og`rigan bemorlarda olib borilgan 
tadqiqot natijalaridan ma`lum bo`lishicha, uKIM-1 biomarkeri 
piyelonefritni aniqlashda muayyan diagnostik qiymatga ega. 
Tadqiqotda ushbu ko`rsatkich uchun 2,4 ng/ml chegaraviy qiymat 
belgilangan bo`lib, u 73% sezuvchanlik ega ekanligi qayd etilgan [19, 
20]. 

IgA-nefropatiyasi, membranoz glomerulonefrit va 
glomeruloskleroz bilan kasallangan bemorlarda buyrak biopsiyasini 
o`rganish natijasida KIM-1 ekspressiyasining buyrak fibrozasi va 
interstitsial yallig`lanish o`rtasida kuchli bog`liqlik borligi aniqlangan. 
Bemorlar guruhida biopsiya o`tkazishdan avval peshob tahlili amalga 
oshirilgan, peshobdagi KIM-1 darajasini to`qimadagi KIM-1 
ekspressiyasi bilan yuqori bog`liqligi kuzatilgan [38]. Olingan natijalar 

KIM-1 ni nafaqat ishemik shikastlanish holatlarini, balki yallig`lanish 
va fibrotik o`zgarishlarni ham aniqlashda yuqori sezgirlikka ega bo`lgan 
biomarker sifatida qo`llash imkoniyatini tasdiqlaydi. [38]. 

Bundan tashqari, KIM-1 biomarkeri dori vositalarining nefrotoksik 
ta`sirini baholash maqsadida amalga oshiriladigan preklinik va klinik 
tadqiqotlarda peshobdagi ishonchli biomarker sifatida qo`llash uchun 
AQSH oziq-ovqat va dori vositalari ma`muriyati (FDA) hamda Yevropa 
dori vositalari agentligi (EMA) tomonidan rasman maqullangan. Ushbu 
biomarker, o`tkir buyrak zararlanishini erta bosqichda aniqlash, 
rivojlanish dinamikasini kuzatish hamda buyrak faoliyatiga dori 
vositalarining ta`sirini baholashda yuqori diagnostik ahamiyatga ega 
deb e`tirof etilgan [22]. 

S. Petrovich va hammualliflar tomonidan o`tkazilgan tadqiqot 
natijalariga ko`ra, o`tkir buyrak zararlanishi (O`BZ) bilan asoratlangan 
o`tkir piyelonefrit (O`P) bo`lgan bolalarda peshobdagi KIM-1 miqdori 
O`BZ rivojlanmagan O`P holatlariga nisbatan ahamiyatli darajada 
yuqori ekanligi aniqlangan [31]. Ushbu natijalar KIM-1 biomarkerining 
nefrotik zararlanishni erta bosqichda aniqlashdagi potensial ahamiyatini 
ko`rsatadi. 

Shuningdek, W. K. Han va hammualliflar tomonidan katta yoshdagi 
bemorlar ishtirokida o`tkazilgan tadqiqotda, O`BZ rivojlangan hollarda 
uKIM-1/uCr nisbati oddiy peshob yo`llari infeksiyasi bilan og`rigan 
bemorlarga nisbatan statistik jihatdan ishonchli darajada yuqori ekanligi 
qayd etilgan. Shuningdek, siydik yo`llari infeksiyasi (SYI) bilan 
kasallangan bemorlar va sog`lom nazorat guruhi o`rtasida uKIM-1/uCr 
miqdorlari orasida ahamiyatli farq aniqlanmagani, ushbu biomarkerning 
faqatgina buyrak to`qimasiga xos shikastlanishlarga nisbatan yuqori 
sezgirlikka ega ekanligini ko`rsatadi [15].  

Shunday qilib, KIM-1 buyrak to`qimasi va proksimal naycha 
zararlanishi erta aniqlashda muhim ahamiyatga ega bo`lib, o`tkir buyrak 
kasalliklarini diagnostika qilishda noinvaziv usul sifatida qo`llanilishi 
mumkin [7, 8, 37, 42]. 

NGAL (Neytrofillarning jelatinaza bilan bog`langan lipokalini) 
inson neytrofil hujayralarida birinchi marta 1993-yillarning boshlarida 
aniqlangan oqsil hisoblanadi. Bu 178 aminokislota qoldiqlaridan iborat 
bo`lib, taxminan 22 kilodalton molekular massaga ega. Hozirgi 
zamonaviy tadqiqotlar shuni ko`rsatmoqdaki, ushbu oqsil ham 
fiziologik, ham patologik holatlarda turli to`qima va hujayralarda 
sintezlanishi mumkin. Ayniqsa, uning ifodalanishi immun hujayralari, 
jigar parenximasi (gepatotsitlar), buyrak naychalari epiteliysi, prostata, 
ichki a`zolar epiteliy to`qimalarida shikastlovchi omillarga javob 
sifatida kuzatiladi [10, 25]. 

Boshqa ilmiy tadqiqotlarda neytrofil jelatinazasi bilan bog`langan 
lipokalin 2 (NGAL)ning buyrak epiteliy to`qimalariga nisbatan ikki xil 
yo`nalishda ta`sir ko`rsatishi aniqlangan. Ushbu biomarker, ayrim 
bakteriyalar tomonidan temir ionlarini o`zlashtirish uchun ishlab 
chiqariladigan past molekular massali sideroforlar bilan yuqori 
affinitetda bog`lanadi. Bu bog`lanish natijasida mikroblarning temirga 
bog`liq metabolik jarayonlari buziladi va ularning o`sishi hamda 
faoliyati sezilarli darajada cheklanadi. Shu orqali NGAL bakteriyalarni 
temirdan mahrum qilib, ularning ko`payishiga to`sqinlik qiladi. 
Shuningdek, NGAL hujayraviy apoptoz jarayonlarini faollashtiruvchi 
(pro-apoptoz) xususiyatga ham ega ekanligi ma`lum qilingan [23, 41, 
43]. 

Qator klinik tadqiqotlarda o`tkir buyrak zararlanishining prerenal va 
renal shakllarida bemorlarning qoni va siydigidagi NGAL darajalari 
baholangan. Ushbu ilmiy ishlarda NGAL biomarkerining yuqori 
prognostik va diagnostik qiymatga egaligi isbotlangan bo`lib, u buyrak 
patologiyalarini erta aniqlash uchun ishonchli biomarker sifatida tavsiya 
qilinmoqda [10, 17, 143]. 

Tadqiqotlar shuni ko`rsatmoqdaki, NGAL miqdori o`tkir buyrak 
shikastlanishi mavjud bo`lmagan hollarda ham, jumladan, peshob 
yo`llari infeksiyalari yoki sepsis holatlarida ham oshishi mumkinligi 
aniqlangan [6, 24, 28]. 

2020 yilda Lee J.H. va hammualliflar tomonidan o`tkazilgan 
retrospektiv tadqiqotda 261 nafar piyelonefrit tashxisi qo`yilgan 
bolalarning klinik ma`lumotlari tahlil qilingan. Tadqiqotning asosiy 
maqsadi qon plazmasidagi NGAL darajasi va anemiya o`rtasidagi 
munosabatni o`rganish, shuningdek, ushbu biomarker yordamida 
nefroskleroz, o`tkir piyelonefrit va vezikoureteral refluks (VUR) kabi 
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patologik holatlarni erta bosqichda aniqlash imkoniyatini baholashdan 
iborat bo`lgan. Tadqiqot ma`lumotlariga asosan, anemiyasi mavjud 
bo`lgan bemorlarda plazmadagi NGAL konsentratsiyasi (n=78) 
o`rtacha 338,4 ng/ml ni tashkil etgan, anamiyasiz bemorlarda esa 
(n=183) ushbu biomarkerning darajasi 153,3 ng/ml bo`lgan.. 
Eritrotsitlar soni va NGAL o`rtasida manfiy bog`liqlik (r=-0,397, 
p<0,001) аниқланган. Шунингдек, NGAL даражасининг ошиши 
(>150 ng/ml) hamda anemiyaning mavjudligi piyelonefritli bemorlarda 
nefrosklerozning rivojlanishini aniqlashda mustaqil xatar omillari 
sifatida belgilab qo`yilgan [24]. 

So`nggi ilmiy tadqiqotlarda, uNGAL darajasi piyelonefritni 
aniqlashda qonda leykotsitlar soni va S-reaktiv oqsil darajalariga 
nisbatan ancha yuqori diagnostik ahamiyatga ega ekanligi ko`rsatilgan 
[28]. 

G. Krzemien va hammualliflar SYI bor n=66 bolada sNGAL va 
uNGAL darajalarini tahlil qilgan. Piyelonefrit bilan kasallangan 
bolalarda sNGAL va uNGAL sezilarli darajada yuqori ekanligi 
ko`zatilgan. Tadqiqotchilar S-reaktiv oqsil va uNGAL o`rtasida 
korrelyativ bog`liqlikni aniqlashgan. Piyelonefritni tashxislashda 
uNGAL darajasi 42,2 ng/ml bo`lgan [17]. 

β2-mikroglobulin (β2M) — inson organizmidagi barcha yadroli 
hujayralarda, xususan, limfoid to`qimalarda mavjud bo`lib, I sinfdagi 
asosiy gistologik moslashuv kompleksining yengil zanjiri tarkibiga 
kiradi. Uning molekular og`irligi taxminan 11,8 kDa ni tashkil etadi. 

β2-mikroglobulin o`zining kichik molekular o`lchamlari sababli 
glomerulyar bazal membranadan hech qanday sezilarli to`siqlarsiz 
o`tadi va buyraklarning proksimal kanalchalari tomonidan to`liq qayta 
so`raladi [26, 32]. 

Normada, β2-mikroglobulinning peshobdagi miqdori organizmdagi 
umumiy konsentratsiyaning 0,1% dan oshmaydi [21]. 

Tadqiqotlar β2-mikroglobulinning peshobdagi konsentratsiyasining 
oshishi asosan buyrakning tubulointerstitsial patologiyalari bilan 
bog`liqligini tasdiqlaydi [5]. 

Buyrak funksiyasini baholashda β2-mikroglobulin kreatinin 
darajasiga nisbatan ancha aniqroq ko`rsatadi. Bir qator ilmiy izlanishlar 
natijasiga ko`ra, β2-mikroglobulin buyrak transplatatsiyasida KFT ni 
baholash uchun yangi biokimyoviy marker sifatida qo`llanilgan [3]. 

E. O. Bogdanova va hammualliflar tomonidan olib borilgan 
tadqiqot xulosasiga ko`ra, β2-mikroglobulin glomerulalardagi, 
tubulointerstitsial sohalardagi va qon tomirlardagi fibroplastik 
o`zgarishlarning darajasini ko`rsatadigan potensial biomarker sifatida 
e`tirof etilishi mumkin [2]. Tadqiqotda glomerulalarning global skleroz 
darajasi bilan β2-mikroglobulinning ekskretsiyasi o`rtasida ijobiy 
korrelyatsiya aniqlangan (r=0,28). Shu bilan birga, tubulointerstitsial 
buyrak shikastlanishining og`irligi faqatgina β2-mikroglobulin 
miqdoriga bog`liq ekani tasdiqlandi [2]. 

KFT darajasining pasayishi qon zardobida β2-mikroglobulinning 
konsentratsiyasining oshishiga olib keladi, bu esa buyraklar 
funksiyasining pasayishi va naycha tizimi faoliyatining buzilishidan 
dalolat beradi. Ushbu holatlar buyrak kasalliklari, dori toksikazi va/yoki 
og`ir metallar bilan zaharlanishning oqibatida ko`zatiladi. Qon 
zardobida va peshobda β2-mikroglobulinni aniqlash buyraklarning 
funksional holatini baholashda ishonchli diagnostik usul sifatida 
tasdiqlangan [4]. 

X. Zeng va hammualliflar tomonidan o`tkazilgan tadqiqot 
natijalariga ko`ra, β2M o`tkir va surunkali shikastlanishni aniqlashda 
yuqori darajada sezgir biomarker sifatida tavsiflangan. Mutaxassislar 
β2M miqdorining keskin ko`payishi nefronlarning katta qismini 
sklerozlanishi va buyrak yetishmovchiligining terminal bosqichiga xos 
ekanini ta`kidlashgan [45]. 

L-FABP — (Liver-type Fatty Acid Binding Protein) — yog` 
kislotalarini bog`laydigan oqsillar oilasiga mansub bo`lib, u nafaqat 
jigar parenximasida, balki buyrak kanalchalarining egri va to`g`ri 
segmentlarida ham ekspressiyalanadi. Ushbu oqsil hujayra ichidagi 
yog` kislotalari almashinuvi va oksidlovchi stressga javob 
reaksiyalarida muhim rol o`ynaydi. 

Eksperimental tadqiqotlar shuni ko`rsatadiki, L-FABP ning 
ifodalanish darajasi proksimal kanalchalarda tublulointerstitsial 
shikastlanish bilan kechuvchi holatlarda keskin oshadi va siydik orqali 
ajralishi ortadi. Bunday holatlarga massiv proteinuriya, og`ir 

giperglikemiya, tuzga sezgir arterial gipertenziya, shuningdek, 
buyrakning ishemik yoki toksik shikastlanishi kiradi. Ishemik 
shikastlanishdan keyingi 8 soat ichida siydikda L-FABP darajasi oshishi 
qayd etilgan va u buyrak to`qimasidagi tublulointerstitsial shikastlanish 
darajasi bilan yaqin korrelyatsiyani namoyon etgan [14, 18, 25]. 

L-FABP ning himoya ta`siri asosan oksidativ stress mexanizmlari 
bilan bog`liq. Ushbu oqsil ortiqcha superoksid anionlari (O₂¯) va 
boshqa reaktiv kislorod shakllarining hosil bo`lishini cheklab, kanalcha 
epiteliy hujayralarini oksidlovchi shikastlanishdan saqlaydi. Ayniqsa, 
buyrak to`qimasida renin-angiotenzin tizimi (RAT)ning giperaqtiivligi 
bilan kechuvchi nefropatiyalarda L-FABP ning himoyaviy roli yaqqol 
namoyon bo`ladi. Shunday qilib, L-FABP buyrakning oksidativ 
stressga qarshi tabiiy himoya mexanizmlarida muhim endogen 
komponent sifatida klinik ahamiyat kasb etadi [23, 25]. 

Eksperimental tadqiqotlarda uropatogen Escherichia coli 
tomonidan chaqirilgan o`tkir piyelonefrit modelida siydikdagi L-FABP 
darajasi kasallikning dastlabki bosqichidayoq oshgani aniqlangan. Bu 
biomarkerning sezuvchanligi NGAL va KIM-1 ko`rsatkichlari bilan 
taqqoslaganda yuqori bo`lib, erta tashxis qo`yishda muhim ahamiyat 
kasb etadi [1, 18, 23]. 

Klinik kuzatuvlar shuni ko`rsatadiki, o`tkir piyelonefrit bilan 
og`rigan bemorlarda siydikdagi L-FABP miqdori kasallik og`irligi va 
buyrak parenximasi shikastlanish darajasi bilan to`g`ridan to`g`ri 
bog`liqdir. Bu esa mazkur biomarkerni yallig`lanish jarayonining faol 
bosqichini baholashda va buyrak to`qimasining gipoksik holatini 
aniqlashda diagnostik mezon sifatida qo`llash imkonini beradi [14, 18]. 

L-FABP darajasining oshishi, ayniqsa bolalarda o`tkir siydik 
yo`llari infeksiyasi va piyelonefritdan keyingi buyrak chandiqlanishi 
(renal skar) xavfi bilan bog`liqligi aniqlangan. L-FABP ni NGAL va 
KIM-1 bilan birgalikda aniqlash erta bosqichda kanalcha-interstitsial 
shikastlanishlarni aniqlash va buyrak funksional zahirasini baholashda 
samarali usul sifatida tavsiya etilmoqda [21, 23, 25]. 

Shu tariqa, L-FABP piyelonefritning erta tashxisida, buyrak 
kanalchalari va interstitsial to`qimalarning subklinik darajadagi 
shikastlanishini baholashda, shuningdek, kasallik og`irligini 
prognozlashda istiqbolli va invaziv bo`lmagan biomarker hisoblanadi. 

Interleykin-18 (IL-18) — bu yallig`lanishni faollashtiruvchi 
sitokin bo`lib, u tug`ma va orttirilgan immun tizim reaksiyalarining 
muhim vositachilaridan biridir. Ushbu sitokin turli xil hujayra turlarida, 
jumladan, makrofaglar, osteoblastlar, shuningdek buyrak va ichak 
epiteliy hujayralarida sintezlanadi [12, 36]. 

Eksperimental tadqiqotlar IL-18 ning ishemik o`tkir kanalchali 
nekroz, ichak va miokard ishemiyasi, shuningdek artritlarning 
rivojlanishidagi patogenetik ahamiyatini aniqlagan. IL-18 ning maxsus 
antitelolari yordamida o`tkazilgan tajribalar ushbu sitokin ishtirokida 
yallig`lanish kaskadining faollashishi buyrak kanalchalariga sezilarli 
zarar yetkazishini ko`rsatgan [12, 14, 18, 21]. 

Hayvon modellarida o`tkazilgan izlanishlar IL-18 ning siydikda 
ajralishining oshishi va buyrak to`qimasida uning ekspressiyasining 
kuchayishi o`tkir ishemik shikastlanish jarayonlari bilan bevosita 
bog`liq ekanini ko`rsatgan. Shu sababli, IL-18 biomarkeri insonda 
buyrak to`qimalari shikastlanishini erta bosqichda aniqlash uchun 
istiqbolli diagnostik ko`rsatkich sifatida e`tirof etilgan. 

Eksperimental tadqiqotlarda IL-18 ning buyrak kanalchalari nekrozi 
va interstitsial yallig`lanish rivojlanishidagi roli isbotlangan. Ayniqsa, 
buyrak epiteliy hujayralarining shikastlanishi natijasida ushbu sitokin 
siydikka faol ajrala boshlaydi, bu esa uni buyrak to`qimasining erta 
zararlanish belgisi sifatida ko`rsatadi [1, 12, 36]. Shunga ko`ra, IL-18 
ning siydikdagi darajasi oshishi piyelonefritning dastlabki bosqichlarida 
kuzatiladi va an`anaviy klinik ko`rsatkichlarga nisbatan oldinroq paydo 
bo`ladi [1, 18, 25]. 

Klinik kuzatuvlarda piyelonefritli bemorlarda IL-18 ning siydikdagi 
konsentratsiyasi kasallik og`irligi bilan bevosita bog`liqligi aniqlangan. 
Bolalarda o`tkir va surunkali piyelonefrit kechishida IL-18 darajasining 
oshishi buyrak interstitsial to`qimasidagi yallig`lanish faoliyatini aks 
ettiradi [30]. Shu sababli, IL-18 buyrak tubulointerstitsial 
shikastlanishini aniqlashda sezgir va istiqbolli erta biomarker sifatida 
qaralmoqda [36]. 

Shunday qilib, mavjud adabiyotlar IL-18 ning piyelonefrit 
patogenezida markaziy o`rin tutishini, uning siydikdagi oshishi esa erta 



ЖУРНАЛ РЕПРОДУКТИВНОГО ЗДОРОВЬЯ И УРО-НЕФРОЛОГИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ | JOURNAL OF REPRODUCTIVE HEALTH AND URO-NEPHROLOGY RESEARCH                                  №4 | 2025 

21 

tashxis, kasallik og`irligini baholash va davolash samaradorligini 
monitoring qilishda muhim ahamiyatga ega ekanini ko`rsatadi [30, 36]. 

Sistatin S — bu molekulyar massasi taxminan 13 kDa bo`lgan, 120 
ta aminokislotadan tashkil topgan polipeptid bo`lib, u sisteinli 
endopeptidazalarning tabiiy ingibitori sifatida tanilgan. Mazkur oqsil 
lizosomal proteazalar faoliyatini tormozlovchi oqsillar oilasiga kiradi. 
Sisteinli proteazalar esa hujayra ichida polipeptid zanjirlarini 
parchalovchi fermentlar hisoblanadi. 

Sistatin S barcha yadroga ega somatik hujayralar tomonidan 
sintezlanadi va bu jarayon organizmni o`z oqsillarining nazoratsiz 
proteolitik degradatsiyasidan himoya qiladi. U hujayralardan qon 
aylanish tizimiga doimiy tezlikda ajralib chiqadi, natijada uning 
zardobdagi miqdori fiziologik sharoitda barqaror darajada saqlanib 
turadi [3, 14, 18, 21]. 

Sistatin S ning kichik molekulyar massasi va past darajadagi 
bog`lanish qobiliyati uni boshqa zardob oqsillaridan farqli ravishda 
buyrak glomerulalarida erkin filtratsiyalanishiga imkon yaratadi. 

Filtratsiyadan so`ng, u proksimal kanalchalar epiteliy hujayralarida 
megalin–kubulin vositasida endotsitoz yo`li bilan reabsorbsiyalanadi va 
bu yerda to`liq metabolizatsiyaga uchraydi. Shu sababli, sog`lom 
sharoitda siydik orqali ajraladigan sistatin S miqdori juda minimal 
bo`ladi [2, 3, 7, 9]. 

Sistatin S ning zardobdagi kontsentratsiyasi kreatinin darajasidan 
farqli o`laroq oziqlanish, tana massasi, jins yoki yoshga bog`liq emas 
[83, 84]. Shu bilan birga, glomerulyar filtratsiya tezligi (GFT) 
pasayganda bu markerda kumulyatsiya davri kuzatilmaydi, bu esa 
sistatin S ni o`tkir buyrak kasalliklari diagnostikasida aniq va ishonchli 
KFT ko`rsatkichlarini aks ettiruvchi marker sifatida qo`llash imkonini 
beradi [2, 7, 9, 25]. 

Hozirgi kunda KFT ni sistatin S asosida hisoblash uchun bir qator 
matematik formulalar taklif etilgan [7, 9]. Shu bilan birga, proksimal 
kanalchalarda reabsorbsiyaning buzilishi holatida siydikdagi sistatin S 
miqdori oshadi, bu esa o`tkir kanalchali nekroz holatlarida diagnostik 
jihatdan muhim ko`rsatkich sifatida qaraladi [3, 21, 23].
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PHENOTYPICAL FEATURES IN GIRLS AND ADOLESCENTS WITH MORRIS SYNDROME (LITERATURE REVIEW) 

 
So‘nggi yillarda olib borilgan ishlanmalar AISning fenotipik 

xususiyatlarini qizlar va o‘smir qizlar orasida o‘rganishga qaratilgan. 
Bu esa kasallikni erta tashxislash, mos davolash taktikasini tanlash 
hamda psixologik qo‘llab-quvvatlash uchun muhim ahamiyat kasb etadi 
(Melo K.F.S. et al., 2023, Frontiers in Endocrinology). 

Testikulyar feminizatsiya sindromi (TFS), hozirgi zamon 
tibbiyotida androgen insensitivligi sindromi (Androgen Insensitivity 
Syndrome — AIS) deb ataladi. Bu holat X bilan bog‘liq retsessiv tarzda 
nasldan-naslga o‘tadigan kasallik bo‘lib, organizm hujayralarining 
androgenlarga javob bera olmasligi bilan tavsiflanadi (Melo K.F.S. et 
al., 2023, Frontiers in Endocrinology). Natijada, 46-XY kariotipga ega 
shaxslar erkak jinsiy gormonlari (testosteron va digidrotestosteron) 
normal yoki oshgan bo‘lishiga qaramay, ayol fenotipiga ega bo‘lib 
rivojlanadilar (Hughes I.A. & Deeb A., 2016, Best Practice & Research 
Clinical Endocrinology & Metabolism). 

So‘nggi tadqiqotlarga ko‘ra, AIS erkak karyotipli shaxslar orasidagi 
jinsiy rivojlanish buzilishlari (Disorders of Sex Development — DSD) 
ichida eng ko‘p uchraydiganlardan biri bo‘lib, har 20 000–64 000 ta 
tug‘ilishda bitta holat kuzatiladi (Melo K.F.S. et al., 2023, Frontiers in 
Endocrinology). 

Ushbu sindrom birinchi marta Morris (1953) tomonidan aniqlanib, 
“Testicular Feminization Syndrome” atamasi kiritilgan. Keyinchalik, 
genetik va molekulyar tahlillar bu sindromning sababi androgen 
retseptori (AR) genidagi mutatsiyalar ekanini ko‘rsatdi (Domenice S. et 
al., 2020, Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism). AR geni 
Xq11–Xq12 xromosoma hududida joylashgan bo‘lib, unda mingdan 
ortiq mutatsiyalar aniqlangan (Audi L. et al., 2021, Human Genetics). 
Bu termin tashqi jinsiy belgilarining ayolga xos rivojlanganligi va 
organizmda moyaklarning (testis) mavjudligi bilan izohlangan (Morris, 
1953). Keyinchalik, endokrinologik va molekulyar genetika sohasidagi 
tadqiqotlar natijasida bu kasallik androgen ta’sirining yo‘qligi yoki 
yetishmovchiligi bilan bog‘liqligi aniqlangan (Hughes I.A. & Deeb A., 
2016, Best Practice & Research Clinical Endocrinology & Metabolism). 
Bugungi kunga kelib, AR genida 1000 dan ortiq turli mutatsiyalar 
aniqlangan bo‘lib, ular androgen sezuvchanligining turli darajalariga 
olib keladi (Zhang Y. et al., 2024, BMC Medical Genomics). 

U fenotipik jihatdan ayol ko‘rinishdagi, ammo 46XY kariotipga ega 
82 nafar bemorni kuzatgan va ularning klinik holatini “testikulyar 
feminizatsiya” deb atagan (Morris J.M., 1953, American Journal of 
Obstetrics and Gynecology). 

Erkak homila rivojlanishi 6‑haftada moyaklar differensiyalanishi 
bilan boshlanadi; bu jarayon SRY genining ta’siri ostida kechadi. 
(Lang‐Prize Project, 2023)  

Moyaklarda Sertoli hujayralar tomonidan ishlab chiqariladigan 
anti‑Müllerian gormon (AMH) Müller kanallarining bachadon, 

tuxumdon va yo‘ldosh tuzilmalarga aylanishini oldini oladi; lekin 
androgen retseptorlar funksiyasi buzilgan hollarda Wolff kanallari 
erkak reproduktiv organlarini shakllantira olmaydi. (Frontiers in 
Pediatrics, 2024) 

Tasnifi. Androgen retseptoridagi mutatsiyalar va ularning turiga 
qarab, AIS uchta asosiy klinik shaklga bo‘linadi: 

1. To‘liq AIS (TAIS) – tashqi jinsiy a’zolar to‘liq ayolcha bo‘ladi 
2. Qisman AIS (QAIS) – tashqi jinsiy a’zolarda oraliq holatlar; 
3. Yengil AIS (YAIS) – erkak tashqi jinsiy a’zolari bo‘lib, lekin 

bepushtlik yoki gormonal disbalans kuzatiladi (Domenice S. et al., 
2020, Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism). 

Fenotipik ifoda turlicha bo‘lishi mumkin. Ayrim bemorlarda tashqi 
ko‘rinish to‘liq ayollarniki kabi bo‘lsa, boshqalarida qisman 
virilizatsiya, klitoromegaliya yoki labio-skrotal burma kuzatiladi 
(Zhang Y. et al., 2024, BMC Medical Genomics). Tadqiqotlar shuni 
ko‘rsatadiki, fenotipik o‘zgarishlar nafaqat genetik mutatsiya turi, balki 
epigenetik, gormonal va individual omillar bilan ham bog‘liq (Rivas M. 
et al., 2025, Frontiers in Medicine). 

Epidemiologiya. AISning tarqalish chastotasi turlicha bo‘lib, to‘liq 
androgen sezuvchanlikning yo‘qligi sindromi (TAIS) har 20 000–64 
000 ta o‘g‘il boladan birida uchrashi taxmin qilingan. Qisman (QAIS) 
va yengil shakldagi (YAIS) holatlar bo‘yicha aniq ma’lumotlar yetarli 
emas, chunki klinik belgilari juda o‘zgaruvchan (Hughes & Deeb, 2016; 
Melo va boshq., 2023). 

Ba’zi tadqiqotlarda TAIS 100 000 kishiga 2–5 ta holat to‘g‘ri kelishi 
qayd etilgan (Audi va boshq., 2021). Niderlandiyada o‘tkazilgan o‘n 
yillik kuzatuvda esa bu sindromning minimal uchrash chastotasi 99 000 
ta tug‘ilgan boladan 1 tasi deb baholangan (Bangsboll va boshq., 1992). 
QAIS shakli TAISdan kamida shunchalik tez-tez uchrashi, taxminan 
130 000 tug‘ilishdan birida kuzatilishi qayd etilgan (Wisniewski va 
boshq., 2019). YAIS esa juda kam uchraydi va uning aniq tarqalish 
darajasi hanuz belgilanmagan (Hughes, 2016). 

Fenotipik xususiyatlar. 
CAIS(Complete androgen insensitivity syndrome) 
Tashqi jihatdan to‘liq ayol fenotipiga ega bo‘ladi: tashqi jinsiy 

a’zolar ayolga o‘xshash, ko‘kraklar rivojlangan, ammo hayz ko‘rish 
(menstruatsiya) sodir bo‘lmaydi. (Androgen insensitivity syndrome: a 
review, 2023) 

Ichki jinsiy tizimda bachadon, tuxumdonlar, fallopiy naylari odatda 
yo‘q, lekin qorin bo‘shlig‘i yoki inguinal kanal sohasida moyaklar 
bo‘ladi (Complexities of complete androgen insensitivity syndrome, 
2024) 

Pubertat davrida ko‘kraklar rivojlanadi, lekin qov va qòltiq osti 
sochlanish odatda cheklangan yoki mavjud emas. (Complete Androgen 
Insensitivity Syndrome in a Phenotypic Female, 2024) 
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Tashxis ko‘pincha birlamchi amenoreya (hayz ko‘rmaslik) bilan 
pubertat yoshida aniqlanadi; ba’zan esa inguinal yoki labia majora 
hududida   kriptorxizm yoki inguinal churra  tufayli tug‘ilish kunlarida 
ham aniqlanishi mumkin. (A Very Early Diagnosis of Complete 
Androgen Insensitivity Syndrome…, 2024). 

PAIS (Partial Androgen Insensitivity Syndrome) 
Tashqi jinsiy a’zolar erkak shakliga o‘xshash bo‘lishi mumkin, 

lekin turlicha virilizatsiya belgilarini ko‘rsatadi: masalan, mikropenis, 
klitoromegaliya, bifid skrotum yoki labio-skrotal belgilar, inguinal 
qismi ichida moyak bilan birga bo‘lishi mumkin. (Androgen 
insensitivity syndrome: a review, 2023) 

Ichki tuzilmalar erkak jinsiy tizimiga qisman o‘tgan bo‘lishi 
mumkin (Vas deferens, epididimis), yoki to‘liq emas shaklda bo‘lishi 
mumkin — Müller strukturalari ham ba’zan qolishi yoki rivojlanishi 
mumkin. (Expanding the Molecular Landscape of Androgen 
Insensitivity, 2023) 

Fenotip – erkakligiga yaqin bo‘lishi mumkin, lekin spermatogenez 
buzilgan bo‘ladi, gormonlar profilida androgen darajasi yuqori bo‘lishi 
va LH/FSH darajasi o‘zgarishi kuzatilishi mumkin. (Analysis of genetic 
and clinical characteristics of androgen insensitivity, 2024). 

MAIS (Mild Androgen Insensitivity Syndrome).  
Tashqi jinsiy belgilar asosan erkak shaklida bo‘ladi — genital 

tuzilma deyarli normal erkakcha, lekin sperma ishlab chiqarish buzilishi 
(azospermiya yoki oligospermiya) va/yoki ikkinchi jinsiy belgilar: 
pubik,aksillar sochlanish pasayishi kabi alomatlar bilan namoyon 
bo‘ladi (Androgen insensitivity and the evolving genetic heterogeneity, 
2025). Ayrim erkaklarda homiladorlik qilmasa ham spermatozoid soni 
pastligi tufayli reproduktiv muammolar kuzatiladi. (Diverse phenotypes 
and fertility outcomes of patients with androgen insensitivity, 2024). 

Fenotip jihatdan tashqi ko‘rinish katta o‘zgarishlarsiz bo‘ladi, bu 
esa tashxisni kechiktirishi mumkin (Expanding the Molecular 
Landscape of Androgen Insensitivity, 2023). 

Diagnostika yoshidagi belgilari 
TAIS tashxisi odatda pubertat yoshigacha aniqlanmaydi. Pubertat 

davrda, bemor birlamchi amenoreya (hayz ko‘rmaslik) bilan shikoyat 
qilganda tashxis qo‘yiladi ([1,5]). E’tibor qaratish kerak bo‘lgan belgi 
— sochlarning yo‘qligi yoki kamligi. Fizik tekshiruvda ko‘pincha 
bemor ayol fenotipida: yog‘ taqsimoti va ginoid shakl, yaxshi 
rivojlangan ko‘kraklar va normal sochlanish aniqlanadi. Biseksual 
sochlar yetarli rivojlanmagan, ba’zan nozik tuklar bilan almashtiriladi. 

Ginekologik tekshiruv. Tashqi jinsiy a’zolar ayol turiga mos: kichik 
klitor, yaxshi rivojlangan katta va kichik lablar. Qin kichik,  bachadon 
va bachadon bo‘yni mavjud emas. Gonadalar odatda intraperitoneal 
joylashgan [6]. 

Gormonal tekshiruvlar. Testosteron darajasi normal erkak 
diapazonida, LH esa yuqori bo‘ladi (gormonlarga sezuvchanlikning 
yetishmasligi sababli). 

Tasviriy tekshiruvlar. Chanoq a'zolari ultratovush tekshiruvi, MRT 
va ba’zan laparoskopiya bachadon va tuxumdon yo‘qligini tasdiqlaydi, 
moyaklar intra-abdominal joylashgan. Karyotip erkak: 46, XY. 

Molekulyar diagnostika. TAIS tashxisini tasdiqlash uchun AR 
genidagi mutatsiyani qidirish asosiy hisoblanadi. Shuningdek, prenatal 
davrda amniotik suyuqlik yoki trofoblast biopsiyasi orqali mutatsiyani 
aniqlash mumkin . 

TAISning fiziopatologik mexanizmi genital teri fibroblastlaridagi 
androgenlarni o‘rganish orqali yaxshiroq tushuniladi. Hozirgi vaqtda 
ma’lumki, testikulyar feminizatsiya sindromining asosiy buzilishi 
digidrotestosteronning retseptorlarida sodir bo‘ladi [11,12].  

Bu xavf mualliflarga qarab turlicha baholanadi: ba’zi manbalarda 
5–10%, ba’zi manbalarda esa 22% sifatida ko‘rsatiladi  [13-15]. 
Shuningdek, yosh oshishi bilan yomon sifatli  òsma  xavfi ortadi, 
shuning uchun tashxis tasdiqlangach gonadektomiya amalga oshirilishi 
tavsiya etiladi.
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Pelvic оrgаn prоlаpse (PОP) is а chrоnic, prоgressive, аnd 
multifаctоriаl disоrder resulting frоm weаkening оf the pelvic flооr 
muscles, cоnnective tissues, аnd suppоrting ligаments thаt mаintаin 
nоrmаl pоsitiоning оf the uterus, blаdder, аnd rectum. It is оne оf the 
mоst cоmmоn gynecоlоgicаl pаthоlоgies аmоng wоmen wоrldwide, 
cоntributing significаntly tо mоrbidity, discоmfоrt, аnd impаired 
quаlity оf life. With increаsing life expectаncy аnd high prevаlence оf 
risk fаctоrs such аs оbesity, childbirth trаumа, аnd menоpаuse-relаted 
tissue degenerаtiоn, PОP is expected tо becоme аn even greаter public 
heаlth cоncern. The purpоse оf this review is tо present а cоmprehensive 
оverview оf the pаthоphysiоlоgy, epidemiоlоgy, risk fаctоrs, аnd, mоst 
impоrtаntly, preventiоn оf the prоgressiоn оf PОP thrоugh lifestyle 
interventiоns, hоrmоnаl аnd physicаl therаpy, аnd mоdern regenerаtive 
аnd cоnservаtive treаtment аpprоаches.    

Pelvic оrgаn prоlаpse represents а cоmplex pelvic flооr disоrder 
invоlving the descent оf pelvic structures such аs the uterus, vаginаl 
аpex, blаdder, оr rectum intо оr thrоugh the vаginаl cаnаl. It is mоst 
cоmmоnly cаused by the weаkening оr rupture оf the cоnnective tissue 
аnd musculаr frаmewоrk thаt suppоrts the pelvic оrgаns (Mаyо Clinic, 
2024). This cоnditiоn nоt оnly аffects the аnаtоmicаl pоsitiоn оf оrgаns 
but аlsо leаds tо significаnt functiоnаl impаirment, including urinаry 
incоntinence, cоnstipаtiоn, pelvic pаin, аnd sexuаl dysfunctiоn. In 
severe cаses, prоlаpse mаy extend beyоnd the vаginаl оpening, cаusing 
chrоnic discоmfоrt аnd hygiene issues.     

Epidemiоlоgicаl studies hаve shоwn thаt the prevаlence оf PОP 
increаses with pаrity аnd аge. Glоbаlly, аpprоximаtely 50% оf wоmen 
whо hаve delivered vаginаlly exhibit sоme degree оf prоlаpse upоn 
clinicаl exаminаtiоn, аlthоugh nоt аll repоrt symptоms (Hаgen & Stаrk, 
2011). The lifetime risk оf undergоing surgery fоr PОP оr urinаry 
incоntinence in wоmen in develоped cоuntries is аpprоximаtely 20%, 
while recurrence rаtes fоllоwing surgicаl treаtment rаnge frоm 10% tо 
30% (Hаgen, Mаher, & Аdаms, 2006). In lоw- аnd middle-incоme 
cоuntries, the incidence оf PОP is even higher due tо limited аccess tо 
оbstetric cаre, heаvy physicаl lаbоr, mаlnutritiоn, аnd culturаl bаrriers 
preventing eаrly treаtment (Wоrld Heаlth Оrgаnizаtiоn [WHО], 2023). 
In Uzbekistаn аnd neighbоring Centrаl Аsiаn regiоns, а rising 
prevаlence is оbserved due tо demоgrаphic аging аnd inаdequаte 
pоstpаrtum rehаbilitаtiоn services. The pаthоphysiоlоgy оf PОP is 
multifаctоriаl аnd invоlves structurаl, hоrmоnаl, аnd neurоmusculаr 
chаnges. The pelvic flооr cоnsists оf а cоmplex netwоrk оf muscles—
pаrticulаrly the levаtоr аni grоup—fаsciа, аnd ligаments such аs the 
uterоsаcrаl аnd cаrdinаl ligаments, аll оf which wоrk tоgether tо prоvide 
suppоrt. Dаmаge tо these structures, either thrоugh оbstetric trаumа, 
chrоnic strаin, оr degenerаtive chаnges, leаds tо lоss оf pelvic suppоrt 
аnd descent оf the оrgаns (Hаgen & Stаrk, 2011). During pregnаncy аnd 
childbirth, the pelvic flооr experiences extreme mechаnicаl stretching, 
while hоrmоnаl chаnges increаse tissue elаsticity. Prоlоnged оr 
instrumentаl deliveries, lаrge birth weight infаnts, аnd multiple 
pregnаncies cоntribute tо irreversible injuries оf the levаtоr аni аnd 
cоnnective tissue. MRI аnd ultrаsоund studies hаve reveаled thаt levаtоr 
аni аvulsiоn оccurs in neаrly 30% оf wоmen аfter their first vаginаl 
delivery (Brоwn et аl., 2022).    

In аdditiоn tо оbstetric trаumа, chrоnic mechаnicаl оverlоаd cаused 
by оbesity, persistent cоughing, cоnstipаtiоn, оr heаvy lifting 
аccelerаtes the weаkening оf pelvic tissues (Hаgen et аl., 2006). 
Estrоgen deficiency during menоpаuse further cоntributes tо аtrоphy 
аnd decreаsed cоllаgen synthesis, mаking tissues mоre frаgile. Genetic 
predispоsitiоns аlsо plаy а rоle; pоlymоrphisms in genes respоnsible fоr 
cоllаgen аnd elаstin prоductiоn, such аs CОL3А1, hаve been linked tо 
increаsed susceptibility (Zumrutbаs, 2025). Оther risk fаctоrs include 
аging, chrоnic respirаtоry disоrders, аnd cоnnective tissue diseаses like 
Ehlers–Dаnlоs syndrоme. The cоmbinаtiоn оf these fаctоrs оver time 
leаds tо the prоgressive nаture оf PОP, with eаch episоde оf increаsed 
intrа-аbdоminаl pressure cоntributing tо further descent.    

Preventiоn оf prоlаpse prоgressiоn must be cоmprehensive, 
individuаlized, аnd lifelоng. Lifestyle mоdificаtiоn is fundаmentаl. 
Mаintаining аn оptimаl bоdy weight, аvоiding chrоnic strаining during 
defecаtiоn, аnd quitting smоking аre prоven tо reduce intrа-аbdоminаl 
pressure аnd mechаnicаl stress оn pelvic оrgаns. Smоking cessаtiоn is 
pаrticulаrly criticаl, аs nicоtine impаirs cоllаgen synthesis аnd vаsculаr 

perfusiоn оf pelvic tissues. Prоper bоwel mаnаgement thrоugh а high-
fiber diet, sufficient hydrаtiоn, аnd regulаr physicаl аctivity reduces 
cоnstipаtiоn аnd strаining. Оccupаtiоnаl cоunseling fоr wоmen engаged 
in heаvy lаbоr is equаlly impоrtаnt, with emphаsis оn prоper lifting 
techniques аnd аvоidаnce оf excessive lоаds (Mаyо Clinic, 2024). 
These preventive meаsures fоrm the first line оf defense аnd аre 
pаrticulаrly effective when stаrted eаrly in life.    

Pelvic flооr muscle trаining (PFMT) remаins the mоst evidence-
bаsed аnd cоst-effective interventiоn fоr preventing аnd treаting eаrly 
stаges оf prоlаpse. First intrоduced by Аrnоld Kegel, PFMT аims tо 
strengthen the levаtоr аni muscles аnd restоre their аbility tо prоvide 
suppоrt tо the pelvic оrgаns. А Cоchrаne review by Hаgen аnd Stаrk 
(2011) demоnstrаted thаt regulаr аnd cоrrectly perfоrmed PFMT 
significаntly imprоves prоlаpse symptоms, reduces vаginаl bulging, 
аnd mаy even reverse mild prоlаpse. The study аlsо shоwed thаt 
аdherence tо supervised exercise prоgrаms under the guidаnce оf а 
physiоtherаpist yields superiоr results cоmpаred tо unsupervised 
trаining. Biоfeedbаck аnd electricаl myоstimulаtiоn devices аre 
effective аdjuncts, helping pаtients cоrrectly identify аnd cоntrаct the 
аpprоpriаte muscles, pаrticulаrly in cаses оf weаkened оr denervаted 
pelvic musculаture.     

In аdditiоn tо physicаl trаining, mechаnicаl suppоrt thrоugh vаginаl 
pessаries is widely recоgnized аs аn effective cоnservаtive аpprоаch fоr 
preventing further оrgаn descent. Pessаries prоvide internаl suppоrt by 
distributing intrа-аbdоminаl pressure evenly, thus аlleviаting stress оn 
weаkened tissues. Аccоrding tо the Аmericаn Аcаdemy оf Fаmily 
Physiciаns (2021), pessаry use in cоmbinаtiоn with PFMT results in 
greаter imprоvement in bоth аnаtоmicаl аnd symptоmаtic оutcоmes 
thаn PFMT аlоne. Regulаr fоllоw-up is necessаry tо prevent 
cоmplicаtiоns such аs vаginаl ulcerаtiоn оr infectiоn. In 
pоstmenоpаusаl wоmen, cоncurrent use оf lоcаl estrоgen prepаrаtiоns 
enhаnces mucоsаl resilience аnd reduces the risk оf irritаtiоn (Mаyо 
Clinic, 2024).      

Hоrmоnаl therаpy plаys а cruciаl rоle in mаintаining tissue heаlth 
in pоstmenоpаusаl wоmen. Estrоgen deficiency cаuses thinning оf the 
vаginаl epithelium аnd lоss оf cоnnective tissue elаsticity. Tоpicаl 
estrоgen therаpy restоres mucоsаl integrity, increаses vаsculаrizаtiоn, 
аnd stimulаtes cоllаgen fоrmаtiоn, thereby imprоving tissue resistаnce 
tо mechаnicаl stress. While systemic hоrmоne therаpy mаy be limited 
by cоntrаindicаtiоns, lоcаl аdministrаtiоn is sаfe аnd effective fоr 
urоgenitаl tissues (Mаyо Clinic, 2024). Nutritiоnаl interventiоns thаt 
prоmоte cоllаgen synthesis—such аs аdequаte intаke оf vitаmin C, 
lysine, аnd zinc—further suppоrt the mаintenаnce оf pelvic tissue 
structure, аlthоugh lаrge-scаle triаls аre still needed tо cоnfirm their 
efficаcy. Recent yeаrs hаve seen rаpid develоpment in regenerаtive аnd 
minimаlly invаsive technоlоgies аimed аt strengthening the pelvic 
tissues аnd preventing diseаse prоgressiоn. Electricаl myоstimulаtiоn, 
which delivers cоntrоlled lоw-frequency currents tо induce muscle 
cоntrаctiоns, hаs been shоwn tо enhаnce pelvic flооr tоne аnd 
endurаnce, especiаlly in wоmen with neurоmusculаr deficits (Hаgen et 
аl., 2006). CО₂ lаser аnd rаdiоfrequency therаpies аre innоvаtive 
methоds thаt stimulаte neоcоllаgenesis аnd remоdeling оf the vаginаl 
cоnnective tissue. Sаlvаtоre et аl. (2019) repоrted thаt CО₂ lаser 
treаtment resulted in imprоved vаginаl elаsticity аnd symptоm relief in 
70% оf wоmen with eаrly-stаge prоlаpse аnd genitоurinаry syndrоme 
оf menоpаuse. Аlthоugh lоng-term dаtа аre limited, eаrly results аre 
encоurаging аnd pоint tоwаrd these methоds аs effective cоmplements 
tо cоnservаtive mаnаgement.   

Аn integrаted аnd structured preventive strаtegy shоuld аddress 
multiple dimensiоns оf heаlth—mechаnicаl, hоrmоnаl, behаviоrаl, аnd 
psychоsоciаl. Pаtient educаtiоn is аn indispensаble cоmpоnent оf 
preventiоn. Wоmen must be infоrmed аbоut risk fаctоrs, the impоrtаnce 
оf eаrly PFMT, heаlthy lifestyle hаbits, аnd the rоle оf fоllоw-up cаre. 
Regulаr gynecоlоgicаl exаminаtiоns, pаrticulаrly fоr wоmen with 
knоwn risk fаctоrs, аllоw fоr eаrly detectiоn аnd timely interventiоn. 
Preventive meаsures shоuld begin during pregnаncy, when hоrmоnаl 
аnd mechаnicаl stresses first аct оn the pelvic flооr. Аntenаtаl educаtiоn 
аnd pоstpаrtum rehаbilitаtiоn significаntly reduce the risk оf prоlаpse 
lаter in life (WHО, 2023). 
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 The cоmbinаtiоn оf evidence-bаsed meаsures—PFMT, pessаry 
use, hоrmоnаl therаpy, аnd regenerаtive interventiоns—fоrms the 
fоundаtiоn fоr lоng-term preventiоn. Tаble 1 summаrizes the mоst 

cоmmоn risk fаctоrs аnd cоrrespоnding preventive strаtegies used tо 
slоw the prоgressiоn оf prоlаpse. 

 
Table 1: Mаjоr risk fаctоrs аnd preventive interventiоns fоr pelvic orgаn prоlаpse 

Risk Fаctоr Preventive Interventiоn 
Multipаrity, childbirth trаumа Skilled оbstetric mаnаgement, pоstpаrtum pelvic rehаbilitаtiоn, supervised 

PFMT 
Оbesity аnd increаsed intrа-аbdоminаl 

pressure 
Weight reductiоn, аerоbic аctivity, ergоnоmic educаtiоn, аvоidаnce оf heаvy 

lifting 
Chrоnic cоugh аnd pulmоnаry diseаse Smоking cessаtiоn, pulmоnаry rehаbilitаtiоn, medicаl mаnаgement оf 

chrоnic brоnchitis оr аsthmа 
Cоnstipаtiоn аnd chrоnic strаining High-fiber diet, аdequаte hydrаtiоn, stооl sоfteners, bоwel trаining 
Menоpаusаl estrоgen deficiency Lоcаl estrоgen therаpy, cоllаgen suppоrt supplements, regulаr gynecоlоgicаl 

mоnitоring 
Genetic cоnnective tissue weаkness Eаrly identificаtiоn, physiоtherаpy, nutritiоnаl suppоrt fоr cоllаgen 

metаbоlism 
Sedentаry lifestyle аnd muscle 

hypоtоniа 
Dаily PFMT, mоderаte exercise, pоsture cоrrectiоn 

Eаrly-stаge prоlаpse (Stаge I–II) PFMT, pessаry fitting, electricаl myоstimulаtiоn, lаser оr regenerаtive 
therаpy 

Cоmprehensive аnd lоng-term preventive strаtegies аre essentiаl tо 
mаintаining pelvic heаlth thrоughоut а wоmаn’s life. Reseаrch indicаtes 
thаt а multidisciplinаry аpprоаch cоmbining behаviоrаl therаpy, 
mechаnicаl suppоrt, hоrmоnаl treаtment, аnd emerging regenerаtive 
technоlоgies cаn reduce prоgressiоn rаtes by up tо 40% (Hаgen & Stаrk, 
2011). Prevention оn is nоt limited tо symptоm cоntrоl—it represents 
аn оppоrtunity tо preserve functiоn, dignity, аnd quаlity оf life fоr 
milliоns оf wоmen wоrldwide.    
   

Pelvic оrgаn prоlаpse exemplifies а chrоnic cоnditiоn in which 
preventiоn is nоt оnly mоre effective but аlsо mоre humаne thаn 
surgicаl cоrrectiоn. By integrаting preventive educаtiоn intо primаry 
heаlth cаre, suppоrting pоstpаrtum rehаbilitаtiоn prоgrаms, аnd 
prоmоting аwаreness аbоut pelvic heаlth, cliniciаns cаn significаntly 
reduce diseаse burden аnd surgicаl demаnd. The gоаl оf preventiоn 
shоuld nоt merely be tо delаy prоgressiоn, but tо empоwer wоmen with 
the knоwledge аnd tооls tо prоtect their pelvic heаlth аt every stаge оf 
life. 
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АННОТАЦИЯ 
Макросомия, как известно, связана с множеством перинатальных и материнских осложнений и  представляет собой важную проблему 

современной акушерской практики. Послеродовой период, особенно у женщин, кормящих грудью, характеризуется физиологической 
гипоэстрогенией, обусловленной лактацией. Несмотря на очевидную клиническую значимость этих изменений, в литературе 
недостаточно исследований, посвящённых сочетанному влиянию лактации и перенесённых родов макросомным плодом на состояние  
матери и плода. Это затрудняет формирование обоснованных клинических рекомендаций по ведению и реабилитации женщин в 
послеродовом периоде. Цель исследования: изучить особенности формирования и сохранения лактационной функции у женщин после 
родов макросомным плодом. Материал исследования: Исследование проведено у 60 женщин, родивших в срок: основная группа — 30 
женщин, родивших макросомных новорождённых (масса тела ≥ 4000 г); контрольная группа — 30 женщин, родивших детей нормальной 
массы (3000–3700 г). Результаты исследования: Под нашим наблюдением находились 60 женщин, которые в связи с поставленными 
задачами были разделены на 2 группы. Перед началом исследования от всех пациенток было получено их информированное 
добровольное согласие на обследование. Возраст пациенток был от 19 до 37лет, средний возраст составил в основной группе составил 
26,5±4,1 лет, в контрольной группе 25,6±4,2. . У 20 (66,67%) женщин роды произошли через естественные родовые пути, в 10 (33,33%) 
случаях произведена операция КС. У новорожденных, родившихся крупным плодом через естественные родовые пути отмечено 
достоверное различие (р ≤0,05) длительности II периода родов, тогда как при абдоминальном родоразрешении отмечено достоверное (р 
≤0,05) возрастание длительности операции и объема кровопотери. Уровень пролактина снижается с увеличением длительности лактации, 
в то время как уровень эстрадиола увеличивается. Это может быть связано с восстановлением менструального цикла и гормонального 
фона после завершения лактации. Заключение. Основными факторами риска макросомии плода явились: метаболические (ожирение и 
избыточная прибавка массы тела во время беременности), гиподинамия,  возраст матери >35 лет, паритет беременности и родов, 
генетические  и семейные предикторы ( генетическая предрасположенность, макросомия у предыдущих детей), факторы плода (мужской 
пол).  Лактация, как важный физиологический процесс, играет ключевую роль в обеспечении новорожденных всеми необходимыми 
питательными веществами и антителами, что, в свою очередь, способствует их здоровому росту и развитию. Необходим индивидуальный 
подход к наблюдению женщин после родов крупным плодом с участием акушера-гинеколога и консультанта по грудному вскармливанию 

Ключевые слова:  макросомия,  крупный плод, беременность и макросомия, лактационный статус, пролактин и эстрадиол. 
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ANNOTATSIYA 
Makrosomiya ko'plab perinatal va onalik asoratlari bilan bog'liqligi ma'lum va zamonaviy akusherlik amaliyotida muhim muammo hisoblanadi. 

Tug'ruqdan keyingi davr, ayniqsa emizikli ayollarda, laktatsiya tufayli fiziologik gipoestrogeniya bilan tavsiflanadi. Ushbu o'zgarishlarning aniq 
klinik ahamiyatiga qaramay, adabiyotda laktatsiya va makrosomal homila tomonidan ona va homila holatiga o'tgan tug'ilishning birgalikdagi ta'siri 
bo'yicha tadqiqotlar etarli emas. Bu tug'ruqdan keyingi davrda ayollarni boshqarish va reabilitatsiya qilish bo'yicha asosli klinik tavsiyalarni 
shakllantirishni qiyinlashtiradi.Tadqiqotning maqsadi: makrosomal homila bilan tug'ilgandan keyin ayollarda laktatsiya funktsiyasining 
shakllanishi va saqlanish xususiyatlarini o'rganish. Tadqiqot materiallari: tadqiqot o'z vaqtida tug'ilgan 60 ayolda o'tkazildi: asosiy guruh — 
makrosomal yangi tug'ilgan chaqaloqlarni tug'gan 30 ayol (tana vazni ≥ 4000 g); nazorat guruhi — normal massali bolalarni tug'gan 30 ayol (3000-
3700 g).adqiqotning maqsadi makrosomal homila bilan tug'ilgandan keyin ayollarda laktatsiya funktsiyasining shakllanishi va saqlanish 
xususiyatlarini o'rganish. Tadqiqot natijalari: tadqiqot o'z vaqtida tug'ilgan 60 ayolda o'tkazildi: asosiy guruh — makrosomal yangi tug'ilgan 
chaqaloqlarni tug'gan 30 ayol (tana vazni ≥ 4000 g); nazorat guruhi — normal massali bolalarni tug'gan 30 ayol (3000-3700 g). Tadqiqot natijalari: 
bizning nazoratimiz ostida 60 ayol bor edi, ular vazifalar bilan bog'liq holda 2 guruhga bo'lingan. Tadqiqot boshlanishidan oldin barcha bemorlardan 
ularning so'rovga ixtiyoriy roziligi olingan. Bemorlarning yoshi 19 yoshdan 37 yoshgacha, asosiy guruhda o'rtacha yosh 26,5±4,1 yoshni, nazorat 
guruhida 25,6±4,2 yoshni tashkil etdi. . 20 (66,67%) ayollarda tug'ilish qin orqali sodir bo'lgan, 10 (33,33%) hollarda CS operatsiyasi o'tkazilgan. 
Qin orqali katta homila bilan tug'ilgan yangi tug'ilgan chaqaloqlarda II tug'ilish davri davomiyligida ishonchli farq (p ≤0,05) qayd etilgan bo'lsa, 
qorin bo'shlig'ida etkazib berishda operatsiya davomiyligi va qon yo'qotish hajmining ishonchli (p ≤0,05) o'sishi qayd etilgan. Laktatsiya 
davomiyligi oshishi bilan prolaktin darajasi pasayadi, estradiol darajasi esa oshadi. Bu laktatsiya tugagandan so'ng hayz davrining tiklanishi va 
gormonal fon bilan bog'liq bo'lishi mumkin. Xulosa. Xomilalik makrosomiya uchun asosiy xavf omillari: metabolik (homiladorlik paytida semirish 
va ortiqcha vazn ortishi), jismoniy harakatsizlik, onaning yoshi >35 yosh, homiladorlik va tug'ish pariteti, genetik va oilaviy bashoratchilar ( genetik 
moyillik, oldingi bolalardagi makrosomiya), homila omillari (erkak jinsi).  Laktatsiya, muhim fiziologik jarayon sifatida, yangi tug'ilgan 
chaqaloqlarni barcha zarur oziq moddalar va antikorlar bilan ta'minlashda muhim rol o'ynaydi, bu esa o'z navbatida ularning sog'lom o'sishi va 
rivojlanishiga yordam beradi. Akusher-ginekolog va laktatsiya bo'yicha maslahatchi ishtirokida katta homila bilan tug'ilgandan keyin ayollarni 
kuzatishga individual yondashuv zarur 

Kalit so'zlar: makrosomiya, katta homila, homiladorlik va makrosomiya, laktatsiya holati, prolaktin va estradiol. 
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LACTATION FUNCTION IN WOMEN AFTER DELIVERY OF A MACROSOMIC FOETUS 
 ABSTRACT 

Macrosomia is associated with perinatal and neonatal complications and is considered a significant problem in modern obstetrics. The 
postpartum period, especially in women who have given birth, is characterised by physiological hypoestrogenism due to lactation. Despite the clear 
clinical significance of these changes, there is a lack of research in the literature on the combined effect of lactation and macrosomia on the mother 
and foetus. This makes it difficult to formulate reliable clinical recommendations for the management and rehabilitation of women in the postpartum 
period. Research objective: to study the characteristics of the formation and preservation of lactation function in women after giving birth to a 
macrosomic foetus. Research material: The study was conducted on 60 women who gave birth at term: the main group consisted of 30 women who 
gave birth to macrosomic newborns (body weight ≥ 4000 g); control group — 30 women who gave birth to children of normal weight (3000–3700 
g). Research results: We observed 60 women, who were divided into two groups in accordance with the objectives of the study. Before the start of 
the study, all patients gave their informed voluntary consent to participate in the examination. The patients' ages ranged from 19 to 37 years, with 
an average age of 26.5±4.1 years in the main group and 25.6±4.2 years in the control group. In 20 (66,67%) women, delivery occurred through the 
natural birth canal, and in 10 (33,33%) cases, a caesarean section was performed. In newborns born large for gestational age through natural birth, 
a significant difference (p ≤0.05) in the duration of the second stage of labour was noted, while in abdominal delivery, a significant (p ≤0.05) 
increase in the duration of surgery and blood loss was noted. Prolactin levels decrease with increasing duration of lactation, while oestradiol levels 
increase. This may be due to the restoration of the menstrual cycle and hormonal balance after the end of lactation. Conclusion. The main risk 
factors for foetal macrosomia were: metabolic (obesity and excessive weight gain during pregnancy), physical inactivity, maternal age >35 years, 
parity of pregnancy and childbirth, genetic and family predictors (genetic predisposition, macrosomia in previous children), and foetal factors (male 
sex). Lactation, as an important physiological process, plays a key role in providing newborns with all the necessary nutrients and antibodies, which 
in turn contributes to their healthy growth and development. An individual approach is needed to monitor women after giving birth to a large baby, 
with the involvement of an obstetric.ian-gynaecologist and a breastfeeding consultant. 

Keywords: macrosomia, large foetus, pregnancy and macrosomia, lactation status, prolactin and oestradiol. 
 
Актуальность исследования. В настоящее время не 

существует общепринятого термина макросомии, в связи с чем 
ребенок, рожденный с массой более 4000 г, вне зависимости от 
срока беременности, считается крупным ребенком[6]. Это связано 
с эндокринными и метаболическими нарушениями у матери, а 
также с изменением характера питания и физической активности 
женщин репродуктивного возраста.[10] Частота рождения 
крупным плодом составила, по данным акушерского отделения 
многопрофильной клиники СамГМУ 8,1% [4], по данным 
отечественных и зарубежных авторов на эти роды приходится 3–
15% всех беременностей[7]. Крупные дети чаще рождаются у 
повторнородящих (75%) женщин[1]. 

Роды макросомным плодом нередко сопровождаются  
множеством перинатальных и материнских осложнений: травмой 

родовых путей, атонией матки, нарушением гормонального фона в 
послеродовом периоде и другими со стороны матери , и дистоцией 
плечевого сустава, повреждением плечевого сплетения, травмами 
скелета, аспирацией меконием, пренатальной асфиксией, 
гипогликемией и даже гибелью плода со стороны 
новорожденного[5] . Более того, некоторые исследования 
указывают на то, что избыточная прибавка матери в весе во время 
беременности, изменения лактационной функции могут быть 
связаны с макросомией.   Всё это может негативно влиять на 
становление лактационной функции, которая как важный 
физиологический процесс, играет ключевую роль в обеспечении 
новорожденных всеми необходимыми питательными веществами 
и антителами, и, в свою очередь, способствует их здоровому росту 
и развитию. Грудное молоко, обладая уникальным сочетанием 
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витаминов, минералов и иммунных факторов, является идеальным 
питанием для младенцев. Тем не менее, женщины, родившие детей 
с макросомией, сталкиваются с определенными трудностями, 
которые могут значительно осложнить процесс грудного 
вскармливания[2]. 

 В этой связи, адекватная лактация имеет важное значение не 
только для здоровья новорождённого, но и для восстановления 
эндокринного и репродуктивного статуса женщины. Поэтому 
исследование особенностей лактации у женщин, родивших 
крупного ребёнка, имеет высокую клиническую значимость  и 
понимание этих осложнений имеет критическое значение для 
разработки эффективных стратегий управления беременностью и 
родами.[3]  

Научные исследования показывают, что послеродовой период, 
особенно у женщин, кормящих грудью, характеризуется 
физиологической гипоэстрогенией, обусловленной лактацией[9]. 
Снижение уровня эстрадиола и повышение уровня пролактина 
оказывают влияние на лактационную функцию родильниц. 
Несмотря на очевидную клиническую значимость этих изменений, 
в литературе недостаточно исследований, посвящённых 
сочетанному влиянию лактации и перенесённых родов 
макросомным плодом,  что затрудняет формирование 
обоснованных клинических рекомендаций по ведению и 
реабилитации женщин в послеродовом периоде и требует более 
глубокого изучения с целью выявления возможных решений для 
улучшения здоровья как матерей, так и их детей [8]. 

Цель исследования: изучить особенности формирования и 
сохранения лактационной функции у женщин после родов 
макросомным плодом. 

Задачи исследования: 
1. Оценить клинико-гормональные показатели послеродового 

периода у женщин, родивших макросомных детей. 
2.Изучить сроки становления лактации и частоту гипогалактии 

в данной группе. 
3.Сопоставить данные с контрольной группой женщин, 

родивших детей нормальной массы. 
4.Определить возможные факторы риска нарушения лактации 

у женщин после родов крупным плодом. 
5.Разработать рекомендации по профилактике гипогалактии в 

этой группе. 
Материал исследования: Исследование проведено у 60 

женщин, родивших в срок: основная группа — 30 женщин, 
родивших макросомных новорождённых (масса тела ≥ 4000 г); 
контрольная группа — 30 женщин, родивших детей нормальной 
массы (3000–3700 г). 

Проводилась клинико-анамнестическая оценка, исследование 
уровня пролактина, окситоцина, эстрогенов и прогестерона в 
раннем и позднем послеродовом периоде. 

Лактационная функция оценивалась по срокам прихода 
молока, объёму грудного молока (метод контрольных кормлений), 
а также по жалобам и данным осмотра молочных желёз. 

Критериями включения явились: срок беременности ( 37,0 – 
41.6 нед), беременности с предполагаемой МП ( 4000,0 гр и более), 
информированное согласие пациентки. 

 Критериями исключения явились: сахарный диабет любого 
типа, пороки развития плода, переношенная беременность ( срок 
гестации 42,0 – 44,0), отказ от участия. 

Статистическая обработка выполнена с использованием 
программы Statistica 10.0, различия считались значимыми при 
p<0,05. 

Результаты исследования: Под нашим наблюдением 
находились 60 женщин, которые в связи с поставленными 
задачами были разделены на 2 группы. Перед началом 
исследования от всех пациенток было получено их 
информированное добровольное согласие на обследование. 
Возраст пациенток был от 19 до 37лет, средний возраст составил в 
основной группе составил 26,5±4,1 лет, в контрольной группе 
25,6±4,2. 

При оценке соматического состояния в данном исследовании 
был проведен анализ частоты проявления экстрагенитальной 

патологии у пациенток  различных групп , что  позволило  более 
глубоко оценить риски для здоровья как матери, так и плода.  

Первородящих было в основной группе 6 (20%), в контрольной 
– 12 (40%), повторные роды имели 24 (80%) женщин основной 
группы, и 18 (60 %) женщин контрольной. 

Мы убедились в том, что тактика ведения родов при 
макросомии должна быть индивидуализированной. У 20 (66,67%) 
женщин из основной группы, роды произошли через естественные 
родовые пути, в 10 (33,33%) случаях произведена операция КС. У 
новорожденных, родившихся крупным плодом через естественные 
родовые пути отмечено достоверное различие (р ≤0,05) 
длительности II периода родов, тогда как при абдоминальном 
родоразрешении отмечено достоверное (р ≤0,05) возрастание 
длительности операции и объема кровопотери.  

В исследуемой популяции мальчиков было больше, чем 
девочек, а общее соотношение мальчиков и девочек составляло 
2,5:1.  

В рамках данного исследования были включены 60 женщин, 
которые были разделены на три группы: женщины, кормящие 
грудью менее 6 месяцев; женщины, кормящие грудью от 6 до 12 
месяцев; и женщины, кормящие грудью более 12 месяцев. Для 
каждой группы проводился анализ крови на уровни пролактина и 
эстрадиола. 

Результаты данного исследования показали, что уровень 
пролактина значительно снижается с увеличением длительности 
лактации. В группе женщин, кормящих грудью менее 6 месяцев, 
средний уровень пролактина составил 200 нг/мл. У женщин, 
кормящих от 6 до 12 месяцев, этот показатель снизился до 150 
нг/мл, а в группе с лактацией более 12 месяцев уровень пролактина 
составил 100 нг/мл. Что касается уровня эстрадиола, то его 
значение увеличивалось с длительностью лактации: в первой 
группе он составил 50 пг/мл, во второй — 80 пг/мл, а в третьей — 
120 пг/мл. 

Анализ корреляции продемонстрировал значимую обратную 
связь между длительностью лактации и уровнем пролактина, а 
также положительную корреляцию между длительностью 
лактации и уровнем эстрадиола.  

Таким образом, полученные результаты подтвердили гипотезу 
о том, что уровень пролактина снижается с увеличением 
длительности лактации, в то время как уровень эстрадиола 
увеличивается. Это может быть связано с восстановлением 
менструального цикла и гормонального фона после завершения 
лактации.  

 Вместе с тем отмечено, что у женщин, родивших макросомных 
детей, выявлены следующие особенности в послеродовом периоде: 

1.Отмечены более поздние сроки становления лактации (на 1–
2 сутки позже, чем в контрольной группе); 

2.Более частое развитие гипогалактии встречалось у женщин, 
родивших макросомных детей  (у 40% против 13% в контроле); 

3.Данные лабораторного исследования выявили более низкий 
уровень пролактина в раннем послеродовом периоде; 

4.Нередко у женщин, родивших макросомных детей, имело 
место сочетание с послеродовой анемией и субинволюцией матки. 

Следует подчеркнуть, что факторами риска нарушений 
лактации явились: 

избыточная масса тела  у 33,33% женщин, длительные роды и 
травматические вмешательства у 6,67%, патологическая  
кровопотеря свыше 500 мл   - у 10% родильниц, в связи с чем 
отмечено позднее прикладывание ребёнка к груди. 

Заключение. Основными факторами риска макросомии плода 
явились:  метаболические ( ожирение и избыточная прибавка 
массы тела во время беременности), гиподинамия,  возраст матери 
>35 лет, паритет беременности и родов, генетические  и семейные 
предикторы ( генетическая предрасположенность, макросомия у 
предыдущих детей), факторы плода (мужской пол). 

Данное исследование подчеркивает важность мониторинга 
гормональных изменений у женщин в зависимости от 
лактационного статуса . У женщин, родивших макросомных детей, 
чаще наблюдаются нарушения становления и поддержания 
лактации. Основной причиной гипогалактии является дисбаланс 
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гормонов (снижение пролактина и окситоцина) на фоне 
метаболических нарушений. 

Полученные данные могут быть полезны для разработки 
рекомендаций по поддержанию здоровья женщин в послеродовом 
периоде. Следует отметить, что необходимы дальнейшие 
исследования для более глубокого понимания механизмов влияния 
гормонов на лактационную функцию родильниц для долгосрочных 
последствий для здоровья женщин. 

Ранняя коррекция факторов риска (оптимизация 
родоразрешения, контроль массы тела, стимуляция лактации, 

психоэмоциональная поддержка) способствует восстановлению 
полноценной лактации.  

 Таким образом, лактация, как важный физиологический 
процесс, играет ключевую роль в обеспечении новорожденных 
всеми необходимыми питательными веществами и антителами, 
что, в свою очередь, способствует их здоровому росту и развитию. 
Необходим индивидуальный подход к наблюдению женщин после 
родов крупным плодом с участием акушера-гинеколога и 
консультанта по грудному вскармливанию.
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AННОТАЦИЯ 

Цель исследования: Разработка и валидация диагностической панели биомаркеров для раннего выявления прекахексии у 
онкологических пациентов.Материалы и методы: Проведено проспективное когортное исследование с участием 197 пациентов, 
разделенных на три группы в зависимости от нутритивного статуса: норма (n=64), прекахексия (n=81) и кахексия (n=52). Использованы 
методы ROC-анализа, оценки внутренней согласованности (α Кронбаха), тест-ретестового анализа и корреляционного исследования. 
Биомаркеры включали С-реактивный белок, интерлейкин-6, фактор некроза опухоли-α и альбумин. Результаты: Установлено 
статистически значимое повышение провоспалительных маркеров при прогрессировании нутритивной недостаточности. Интерлейкин-
6 продемонстрировал наиболее высокую диагностическую ценность (площадь под ROC-кривой 0,899). Разработана комбинированная 
модель с чувствительностью 91,1% и специфичностью 92,4%, превосходящая информативность отдельных биомаркеров.Выводы: 
Комплексный подход к оценке биомаркеров воспаления и белкового обмена позволяет существенно повысить точность ранней 
диагностики прекахексии у онкологических больных. Предложенная диагностическая модель может быть рекомендована для 
клинического применения с целью своевременного выявления нутритивных нарушений. 

Ключевые слова: прекахексия, онкология, биомаркеры, интерлейкин-6, нутритивный статус.  
 

Mamedov Umid Sunnatovich 
Doctor of Medical Sciences 

Bukhara State Medical Institute 
Gaisina Elena Alexandrovna 
Candidate of Medical Sciences 

State Autonomous Healthcare Institution of Tyumen Region 
 "Interregional Clinical Medical Center of the Russian Federation 'Medical City', Tyumen, 

Rakhimov Nodir Mahammadkulovich 
Doctor of Medical Sciences 

Samarkand State Medical University 
Samarkand Regional Hospice 

 
PRECACHEXIA BIOMARKERS IN WOMEN WITH REPRODUCTIVE SYSTEM CANCER: A COMPREHENSIVE 

DIAGNOSTIC APPROACH 
ANNOTATION 

 Objective: To develop and validate a diagnostic panel of biomarkers for early detection of precachexia in cancer patients. Materials and 
Methods: A prospective cohort study was conducted involving 197 patients, divided into three groups based on nutritional status: normal (n=64), 
precachexia (n=81), and cachexia (n=52). ROC analysis, internal consistency assessment (Cronbach's α), test-retest analysis, and correlation study 
methods were used. Biomarkers included C-reactive protein, interleukin-6, tumor necrosis factor-α, and albumin. Results: A statistically significant 
increase in inflammatory markers was found with the progression of nutritional deficiency. Interleukin-6 demonstrated the highest diagnostic value 
(area under the ROC curve 0.899). A combined model was developed with 91.1% sensitivity and 92.4% specificity, superior to individual 
biomarkers. Conclusions: A comprehensive approach to assessing inflammation and protein metabolism biomarkers significantly improves the 
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accuracy of early precachexia diagnosis in cancer patients. The proposed diagnostic model can be recommended for clinical use to timely identify 
nutritional disorders. 

Keywords: precachexia, oncology, biomarkers, interleukin-6, nutritional status    
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REPRODUKTIV TIZIM SARATONLI AYOLLARDA PREKAXEKSIYA BIOMARKERLARI: KOMPLEKS DIAGNOSTIK 

YONDASHUV 
ANNOTASIYА 

Tadqiqot maqsadi: Onkologik bemorlarda prekaxeksiyani erta aniqlash uchun biomarkerlarning diagnostik panelini ishlab chiqish. Materiallar 
va usullar: 197 bemorni o‘z ichiga olgan prospektiv kogorta tadqiqoti o‘tkazildi, ular nutritiv statusiga qarab uch guruhga bo‘lindi: norma (n=64), 
prekaxeksiya (n=81) va kaxeksiya (n=52). ROC-tahlil, ichki moslashganlikni baholash (Kronbax α), test-retest tahlil va korrelyasiya tadqiqoti 
usullari qo‘llanildi. Biomarkerlar S-reaktiv oqsil, interleykin-6, o‘sma nekrozi omili-α va al'buminni o‘z ichiga oldi. Natijalar: Nutritiv  
yetishmovchiligi progressida yallig‘lanish markerlarining statistik ahamiyatli oshishi aniqlandi. Interleykin-6 eng yuqori diagnostik qiymatni 
ko‘rsatdi (ROC-egri ostidagi maydon 0,899). Har bir biomarkerdan ustun bo‘lgan 91,1% sezgirlik va 92,4% spesifiklik bilan kombinasiyalangan 
model' ishlab chiqildi. Xulosa: Yallig‘lanish va oqsil almashinuvining biomarkerlarini kompleks baholash onkologik bemorlarda prekaxeksiyani 
erta tashxislash aniqligini sezilarli darajada oshirdi. Taklif qilingan diagnostik model' nutritiv buzilishlarni o‘z vaqtida aniqlash uchun klinik 
qo‘llanishga tavsiya etilishi mumkin. 

Kalit so‘zlar: prekaxeksiya, onkologiya, biomarkerlar, interleykin-6, oziq-ovqat statusi       
 
Кахексия представляет собой мультифакторный синдром, 

тесно связанный со злокачественными новообразованиями и 
проявляющийся прогрессирующей утратой массы тела 
преимущественно за счёт мышечного компонента на фоне 
глубоких метаболических расстройств. Эпидемиологические 
данные свидетельствуют о значительной вариабельности частоты 
встречаемости данного состояния — от 13% до 74% в популяции 
онкологических больных, при этом распространённость напрямую 
определяется нозологической формой и анатомической 
локализацией неоплазии. Максимальные значения регистрируются 
у пациентов с карциномами поджелудочной железы и желудка, 
достигая 80-90%, тогда как при злокачественных опухолях 
молочной железы и саркомах этот показатель не превышает 20-
30%.[5,6] 

Современные молекулярно-биологические исследования 
указывают способность опухолевых клеток и ассоциированных с 
микроокружением макрофагов продуцировать разнообразные 
провоспалительные медиаторы — интерлейкины различных 
классов, фактор некроза опухоли-α (TNF-α), интерферон-γ и ряд 
других биологически активных молекул [2]. Эти субстанции 
реализуют своё действие на уровне различных органов и тканевых 
структур, запуская каскад системных метаболических перестроек, 
лежащих в основе кахектического синдрома. 

Особого внимания заслуживает интерлейкин-6 (IL-6), 
которому отводится ведущая роль в патогенетических механизмах 
развития кахексии как основному медиатору генерализованного 
воспалительного ответа. Результаты проспективного когортного 
исследования Kumar et al. (2021), охватившего 287 больных с 
солидными новообразованиями различной локализации, выявили 
статистически значимую прямую взаимосвязь между 
сывороточной концентрацией IL-6 и выраженностью снижения 
массы тела (коэффициент корреляции r=0,73, p<0,001) [3]. 
Установлено, что повышение уровня данного цитокина сопряжено 
с активацией JAK/STAT3-зависимого сигнального каскада, 
следствием чего становится интенсификация печёночного синтеза 
белков острофазового ответа при одновременном угнетении 
продукции альбумина. 

Помимо системных эффектов, IL-6 оказывает 
непосредственное воздействие на скелетную мускулатуру, 

индуцируя экспрессию компонентов убиквитин-протеасомной 
системы и тем самым потенцируя протеолитические процессы. 

Проведена валидация диагностической панели биомаркеров, 
предназначенной для своевременного распознавания прекахексии 
у пациенток с онкологическими заболеваниями репродуктивной 
сферы. Дизайн исследования разрабатывался в соответствии с 
рекомендациями STARD (Standards for Reporting of Diagnostic 
Accuracy Studies), что обеспечило необходимую 
методологическую строгость и позволило гарантировать 
воспроизводимость полученных данных. 

Цель исследования: Разработать и валидировать 
диагностическую панель биомаркеров для раннего выявления 
прекахексии у женщин с раком репродуктивной системы  

Материалы и методы: В нашем исследовании (n=197) группу 
с сохранным нутритивным статусом сформировали 64 пациентки. 
Данная когорта характеризовалась отсутствием спонтанного 
снижения массы тела либо её потерей не более 5% за 
шестимесячный период. При этом индекс массы тела у всех 
больных превышал 20 кг/м², а функциональные возможности 
соответствовали 0-1 баллу по шкале ECOG. 

Промежуточную позицию занимала группа прекахексии 
(n=81). У этих пациенток отмечалась умеренная редукция массы 
тела — от 5 до 10% за предшествующие полгода. Значения индекса 
массы тела варьировали в диапазоне 18,5-20 кг/м². Характерной 
чертой данной когорты являлось развитие метаболических 
нарушений на фоне относительно сохранной повседневной 
активности, оцениваемой в 1-2 балла по шкале ECOG. 

Наиболее выраженные проявления нутритивной 
недостаточности были зарегистрированы у 52 больных, 
составивших группу кахексии. Клиническая картина у этих 
пациенток определялась значительной потерей массы тела — 
более 10% от исходных показателей в течение шести месяцев, при 
этом индекс массы тела опускался ниже 18,5 кг/м². Одновременно 
наблюдались выраженные метаболические расстройства в 
сочетании с существенным снижением функциональных 
возможностей, что соответствовало 2-3 баллам по шкале ECOG. 

α = (k/(k-1)) × (1 - Σσ²ᵢ/σ²ₜ), 
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Для количественной оценки внутренней согласованности 
биомаркерной панели применялся коэффициент α Кронбаха, 
рассчитываемый по формуле: 

где k обозначает количество анализируемых биомаркеров, σ²ᵢ 
представляет дисперсию каждого отдельного биомаркера, σ²ₜ 
отражает общую дисперсию суммарного показателя.  

Полученные значения коэффициента интерпретировались 
согласно общепринятым критериям: величина α >0,9 
свидетельствовала об отличной согласованности измерений, 
диапазон 0,8-0,9 соответствовал хорошей согласованности, 
интервал 0,7-0,8 расценивался как приемлемый уровень, тогда как 
значения <0,7 указывали на неудовлетворительную внутреннюю 
согласованность панели. 

Воспроизводимость результатов оценивалась методом тест-
ретестового анализа. Повторное определение концентраций 
биомаркеров проводилось у 47 пациенток из общей когорты 
(n=197), что составило 23,9% от выборки. Временной интервал 
между измерениями составил 14±2 дня. Принципиальным 
условием включения в данный этап анализа являлось отсутствие 
динамики клинического статуса и модификаций проводимой 
терапии. Для каждого биомаркера рассчитывался коэффициент 
корреляции Пирсона (r) между первичным и повторным 
измерениями.  

Стабильность клинического состояния верифицировалась на 
основании комплекса критериев: сохранение функционального 
статуса по шкале ECOG на прежнем уровне, отсутствие значимых 
колебаний массы тела (допускались изменения менее 2%), 
неизменность интенсивности противоопухолевого лечения на 
протяжении периода наблюдения. 

Дополнительно использовался метод расщепления шкалы 
(split-half reliability) с целью определения эквивалентности двух 
половин биомаркерной панели. Четыре анализируемых 
биомаркера были рандомизированно распределены на две 
подгруппы: первая подгруппа включала СРБ и ФНО-α, вторая — 
ИЛ-6 и альбумин. Между суммарными z-scores обеих подгрупп 
вычислялся коэффициент корреляции Спирмена с последующим 
применением коррекции по формуле Спирмена-Брауна: 

r_sb = 2r/(1+r), 
где r – корреляция между половинами, r_sb – 

скорректированный коэффициент надежности для полной шкалы. 
Конвергентная валидность исследуемой панели биомаркеров 

устанавливалась посредством корреляционного анализа с 
общепризнанными клиническими индикаторами нутритивного 
статуса. В качестве референтных параметров рассматривались: 
величина потери массы тела в процентном выражении за 
предшествующие шесть месяцев, индекс массы тела, окружность 
мышц плеча, результаты кистевой динамометрии, а также 
функциональный статус согласно шкале ECOG. Выбор 
статистического метода определялся характером распределения 
данных — для параметрических показателей применялся 
коэффициент корреляции Пирсона, тогда как непараметрические 
данные анализировались с использованием коэффициента 
Спирмена. Валидность считалась подтверждённой при 
достижении величины коэффициента корреляции более 0,5 с 
уровнем статистической значимости p<0,01 при сопоставлении с 
клиническими параметрами, отражающими идентичный 
биологический конструкт. 

Диагностическая ценность каждого из исследуемых 
биомаркеров оценивалась методом ROC-анализа (Receiver 
Operating Characteristic), позволяющим дифференцировать 
состояния нормального нутритивного статуса от прекахексии, а 
также прекахексию от развёрнутой кахексии. Для количественной 
характеристики дискриминирующей способности рассчитывалась 
площадь под ROC-кривой (AUC – Area Under Curve) с построением 
95% доверительного интервала. Полученные значения AUC 
интерпретировались в соответствии с общепринятой градацией: 
диапазон 0,9-1,0 свидетельствовал об отличном качестве 
диагностической модели, интервал 0,8-0,9 соответствовал очень 
хорошему качеству, значения 0,7-0,8 расценивались как хорошие, 

0,6-0,7 — как средние, тогда как величины 0,5-0,6 указывали на 
неудовлетворительную дискриминирующую способность теста. 

Определение оптимальных пороговых значений (cut-off points) 
для каждого биомаркера осуществлялось по критерию 
максимизации индекса Юдена, рассчитываемого по формуле J = 
чувствительность + специфичность - 1. Данный подход позволяет 
достичь оптимального баланса между чувствительностью и 
специфичностью диагностического теста. 

Чувствительность метода (Se) определялась как пропорция 
истинно положительных результатов в общей совокупности 
пациенток с верифицированной прекахексией и вычислялась по 
формуле: Se = ИП/(ИП+ЛО), где ИП обозначает количество 
истинно положительных случаев, ЛО — ложноотрицательных. 
Специфичность (Sp) представляла собой долю истинно 
отрицательных результатов среди обследованных без признаков 
нутритивных нарушений и рассчитывалась как Sp = ИО/(ИО+ЛП), 
где ИО соответствует числу истинно отрицательных наблюдений, 
ЛП — ложноположительных. Общая диагностическая точность 
метода устанавливалась по формуле (ИП+ИО)/(ИП+ИО+ЛП+ЛО), 
отражая суммарную долю корректных диагностических 
заключений в нашем исследовании (n=197). 

Рассчитывалось среднее изменение каждого биомаркера у 
пациенток с ухудшением ECOG на 1 балл за период наблюдения. 
Дополнительно применялся распределительный метод 
(distribution-based approach): MCID = 0,5 × SD исходных значений 
в группе прекахексии. 

Статистическая обработка полученных результатов 
проводилась с использованием программного обеспечения SPSS 
Statistics версии 26.0 (IBM Corporation, США) и MedCalc версии 
20.1 (MedCalc Software, Бельгия). Предварительная оценка 
соответствия эмпирического распределения количественных 
признаков закону нормального распределения осуществлялась 
посредством применения критерия Шапиро-Уилка, обладающего 
высокой статистической мощностью при объёмах выборки до 2000 
наблюдений. 

Критический уровень статистической значимости для всех 
проводимых статистических процедур был установлен на уровне 
p<0,05, что соответствует общепринятым стандартам медико-
биологических исследований и подразумевает допустимую 
вероятность ошибки первого рода не более 5%. Различия между 
сравниваемыми группами признавались статистически значимыми 
при достижении расчётного уровня значимости ниже 
установленного порогового значения. 

Результаты количественных исследований представлены в 
дифференцированном формате в зависимости от характера 
распределения данных. Параметрические переменные отображены 
в виде M±SD, где M обозначает среднее арифметическое значение 
показателя, SD (standard deviation) — стандартное отклонение, 
характеризующее степень вариабельности признака относительно 
среднего значения. Непараметрические переменные представлены 
в формате Me [Q₂₅; Q₇₅], где Me соответствует медиане (50-му 
перцентилю) — центральному значению вариационного ряда, Q₂₅ 
обозначает 25-й перцентиль (первый квартиль), Q₇₅ — 75-й 
перцентиль (третий квартиль), совместно формирующие 
интерквартильный размах, охватывающий центральные 50% 
распределения данных. 

Результаты 
В нашем исследовании (n=197) установлено статистически 

значимое повышение уровней провоспалительных биомаркеров 
при прогрессировании от нормального нутритивного статуса к 
прекахексии и далее к кахексии (Таблица 1). Концентрация СРБ в 
группе прекахексии составила 11,3±2,6 мг/л, что в 2,5 раза 
превышает верхнюю границу нормы (<5,0 мг/л) и статистически 
значимо отличается как от группы нормы (p<0,01), так и от группы 
кахексии (23,5±4,1 мг/л, p<0,01). Данная динамика отражает 
нарастание системного воспалительного ответа, который является 
ключевым патогенетическим механизмом развития прекахексии 
при онкологических заболеваниях. 

Аналогичная тенденция прослеживается в отношении 
концентраций интерлейкина-6 и фактора некроза опухоли альфа. 
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Уровень ИЛ-6 при прекахексии (10,3±1,3 пг/мл) превышал 
референсные значения (<7,0 пг/мл) на 31,4%, демонстрируя 
дальнейшее двукратное увеличение при развитии кахексии 
(17,6±3,0 пг/мл, p<0,01). Концентрация ФНО-α в группе 

прекахексии (12,4±2,1 пг/мл) была на 39,5% выше нормативного 
диапазона (<8,1 пг/мл), с последующим нарастанием до 21,4 пг/мл 
при кахексии (p<0,001).

Таблица 1.  
Характеристика биомаркеров в диагностике прекахексии (n=197) 

Биомаркер Норма Прекахексия Кахексия p-value 
СРБ (мг/л) <5,0 11,5±2,6 23,5±4,1 <0,001 
ИЛ-6 (пг/мл) <7,0 10,3±1,3 17,6±3,0 <0,001 
ФНО-α (пг/мл) <8,1 12,4±2,1 21,4±3,7 <0,001 
Альбумин (г/л) 35-50 33,5±2,0 27,5±3,1 <0,001 

Примечание: СРБ — С-реактивный белок; ИЛ-6 — интерлейкин-6; ФНО-α — фактор некроза опухоли альфа. Данные представлены 
в формате M±SD. Статистическая значимость различий между группами оценивалась методом однофакторного дисперсионного 
анализа (ANOVA) с последующими апостериорными попарными сравнениями по критерию Бонферрони. 

Параллельно с повышением провоспалительных маркеров 
наблюдалось прогрессирующее снижение концентрации 
альбумина — ключевого показателя висцерального пула белка. В 
группе прекахексии уровень альбумина составил 33,5±3,1 г/л, что 
находится ниже нижней границы референсного интервала (35-50 

г/л), с дальнейшим статистически значимым уменьшением до 27,5 
г/л при кахексии (p<0,001). Данное снижение отражает 
катаболическую направленность метаболических процессов и 
нарушение белково-синтетической функции печени на фоне 
системного воспаления.

Таблица 2  
Характеристика биомаркеров в диагностике прекахексии (n=197) 

Биомаркер Норма  Прекахексия  Кахексия  p-value* AUC (95% ДИ) 
СРБ (мг/л) 3.7±1.9 12.9±4,2 25,1±5.7 <0.01 0.881 (0.832-0.915) 
ИЛ-6 (пг/мл) 4.61±1.8 9.7±2.9 19.3±4.6 <0.01 0.899 (0.854-0.935) 
ФНО-α (пг/мл) 5.3±2.1 11.8±3.7 23.0±5.2 <0.01 0.887 (0.847-0.920) 
Альбумин (г/л) 42.6±3.8 32.9±3.5 29.1±4.7 <0.01 0.870 (0.823-0.907) 
Общий белок (г/л) 72.4±5.2 65,3±4.9 58.8±5.1 <0.01 0.829 (0.773-0.872) 
СОЭ (мм/час) 12.3±4.6 29,2±8.9 45.7±11.9 <0.01 0.853 (0.801-0.899) 

*Примечание: p-value рассчитан методом ANOVA с post-hoc тестом Бонферрони для множественных сравнений между тремя 
группами. AUC – площадь под ROC-кривой для дифференциации прекахексии от нормы, ДИ – доверительный интервал. 

 
Проведённый анализ лабораторных показателей у 197 

пациентов продемонстрировал закономерное нарастание 
воспалительной активности по мере прогрессирования 
нутритивной недостаточности. Концентрация С-реактивного белка 
при прекахексии достигала 12,9±4,2 мг/л, что превышало 
нормативные значения (3,7±1,9 мг/л) более чем в три раза. При 
развёрнутой кахексии данный показатель увеличивался 
практически вдвое — до 25,1±5,7 мг/л (p<0,01). Диагностическая 
ценность СРБ оказалась достаточно высокой: площадь под ROC-
кривой составила 0,881 (95% ДИ: 0,832-0,915), что свидетельствует 
о хорошей способности маркера дифференцировать различные 
стадии кахексии. 

Интерлейкин-6 ппоказал наиболее выраженную 
диагностическую значимость среди исследованных цитокинов. 
Его концентрация при прекахексии (9,7±2,9 пг/мл) превосходила 
контрольные значения (4,61±1,8 пг/мл) в 2,1 раза, тогда как при 
манифестной кахексии наблюдалось дальнейшее увеличение до 
19,3±4,6 пг/мл. Площадь под кривой для ИЛ-6 достигла 
максимального значения — 0,899 (95% ДИ: 0,854-0,935), что 
позволяет рассматривать данный биомаркер в качестве 
перспективного инструмента ранней диагностики прекахексии. 
Схожая динамика была установлена для фактора некроза опухоли 
альфа: его уровень возрастал с 5,3±2,1 пг/мл в контрольной группе 
до 11,8±3,7 пг/мл при прекахексии и 23,0±5,2 пг/мл при кахексии 
(p<0,01; AUC=0,887). 

Параллельно с активацией провоспалительных механизмов 
регистрировалось прогрессирующее истощение белковых 

резервов организма. Содержание альбумина снижалось с 42,6±3,8 
г/л до 32,9±3,5 г/л уже на стадии прекахексии, достигая 29,1±4,7 
г/л при развитии кахексии. Данный показатель обладал 
приемлемой дискриминационной способностью (AUC=0,870; 95% 
ДИ: 0,823-0,907). Общий белок сыворотки крови имела тенденцию 
к снижению — от 72,4±5,2 г/л в норме до 65,3±4,9 г/л и 58,8±5,1 г/л 
при прекахексии и кахексии соответственно, однако его 
диагностическая ценность оказалась несколько ниже (AUC=0,829). 

Скорость оседания эритроцитов, являясь неспецифическим 
маркером воспаления, тем не менее показала статистически 
значимое увеличение при прогрессировании синдрома. В 
контрольной группе СОЭ составляла 12,3±4,6 мм/час, при 
прекахексии возрастала до 29,2±8,9 мм/час, а при кахексии 
достигала 45,7±11,9 мм/час (p<0,01). Площадь под ROC-кривой 
для данного параметра составила 0,853 (95% ДИ: 0,801-0,899), что 
указывает на возможность его использования в комплексной 
оценке нутритивного статуса онкологических больных. 

ROC-анализ выявил высокую диагностическую ценность всех 
исследованных биомаркеров для дифференциации прекахексии от 
нормального нутритивного статуса (Таблица 3). Значение ИЛ-6 
имел максимальную площадь под кривой AUC=0,894 (95% ДИ: 
0,856-0,932, p<0,001), что соответствует очень хорошему качеству 
диагностической модели. Оптимальное пороговое значение ИЛ-6 
для диагностики прекахексии составило ≥7,8 пг/мл (индекс Юдена 
J=0,746), при котором достигается чувствительность 89,2% и 
специфичность 85,3%.

Таблица 3  
Диагностические характеристики биомаркеров 

Биомаркер Cut-off 

Чувстви 
тельность 
(%) 

Специфич 
ность (%) 

Точность 
(%) PPV (%) 

NPV 
(%) LR+ LR- 

СРБ ≥8.5 мг/л 8.9 86.4 81.9 84.9 87.8 80.2 4.94 0.17 
ИЛ-6 ≥7.8 пг/мл 8.4 89.2 84.8 86.9 90.8 84.0 6.11 0.15 
ФНО-α ≥9.2 пг/мл 9.6 87.6 84.5 86.1 88.8 81.7 5.39 0.16 
Альбумин ≤34.5 г/л 35.1 84.3 79.8 81.8 85.8 77.3 4.28 0.21 
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Комбинированная 
модель* - 92.4 89.1 91.1 93.1 88.1 8.17 0.10 
Примечание: СРБ — С-реактивный белок; ИЛ-6 — интерлейкин-6; ФНО-α — фактор некроза опухоли альфа; PPV — положительная 

прогностическая ценность; NPV — отрицательная прогностическая ценность; LR+ — отношение правдоподобия положительного 
результата; LR- — отношение правдоподобия отрицательного результата. *Комбинированная модель включает одновременное 
определение ИЛ-6, СРБ и альбумина с применением логистической регрессии. 

 
Определение пороговых значений биомаркеров 

осуществлялось методом анализа ROC-кривых с использованием 
индекса Youden. Для С-реактивного белка оптимальная точка 
разделения была установлена на уровне 8,5 мг/л. При данном 
пороге чувствительность теста составила 81,9%, а специфичность 
достигла 86,4%. Положительная прогностическая ценность метода 
оказалась равной 84,9%, тогда как отрицательная прогностическая 
ценность — 87,8%. Отношение правдоподобия положительного 
результата (LR+) составило 4,94, что указывает на умеренное 
увеличение вероятности наличия прекахексии при превышении 
порогового значения. 

У интерлейкин-6 потмечался лучший опционные 
характеристики среди отдельных маркеров. Пороговая 
концентрация 7,8 пг/мл обеспечивала чувствительность 84,8% при 
специфичности 89,2%. Представляется существенным, что 
положительная прогностическая ценность данного цитокина 
достигала 86,9%, а отрицательная — 90,8%, превосходя 
аналогичные показатели других биомаркеров. Отношение 
правдоподобия положительного результата составило 6,11, что 
свидетельствует о значительном приросте посттестовой 
вероятности диагноза. Отрицательное отношение правдоподобия 
(0,15) оказалось минимальным среди исследованных параметров, 
подтверждая высокую способность теста исключать прекахексию 
при значениях ниже порога отсечения. 

Фактор некроза опухоли альфа при пороговом значении 9,2 
пг/мл характеризовался чувствительностью 84,5% и 
специфичностью 87,6%. Общая диагностическая точность 
составила 84,5%, что сопоставимо с показателями интерлейкина-6. 
Положительная и отрицательная прогностическая ценность 
достигали 86,1% и 88,8% соответственно. Отношение 
правдоподобия положительного результата (5,39) занимало 
промежуточное положение между СРБ и ИЛ-6, отмечена  хорошая 
дискриминационная способность маркера. 

Альбумин сыворотки крови при пороговом уровне 34,5 г/л 
показал несколько меньшую чувствительность (79,8%) по 
сравнению с воспалительными цитокинами, однако сохранял 

приемлемую специфичность на уровне 84,3%. Положительная 
прогностическая ценность составила 81,8%, отрицательная — 
85,8%. Отношение правдоподобия положительного результата 
(4,28) оказалось минимальным среди исследованных показателей, 
тогда как отрицательное отношение правдоподобия (0,21) было 
максимальным, что несколько ограничивает диагностическую 
ценность изолированного использования данного параметра. 

Разработанная комбинированная модель, включающая 
одновременную оценку интерлейкина-6, С-реактивного белка и 
альбумина с применением логистической регрессии, 
продемонстрировала существенное превосходство над 
отдельными биомаркерами. Чувствительность метода достигла 
91,1%, специфичность — 92,4%, что обеспечило общую 
диагностическую точность 91,1%. Положительная 
прогностическая ценность комплексного подхода составила 
93,1%, отрицательная — 88,1%. Особого внимания заслуживает 
отношение правдоподобия положительного результата, достигшее 
8,17, что соответствует значительному увеличению посттестовой 
вероятности диагноза. Отрицательное отношение правдоподобия 
(0,10) оказалось минимальным, подтверждая высокую надёжность 
комбинированной модели в исключении прекахексии. 

Интегративный подход к лабораторной диагностике 
прекахексии, основанный на одновременной оценке маркеров 
воспаления и белкового обмена, обладает значительными 
преимуществами перед использованием отдельных показателей. 
Высокие операционные характеристики комбинированной модели 
обосновывают её применение в клинической практике для раннего 
выявления нутритивной недостаточности у онкологических 
больных.я надежности диагностики. 

ВЫВОД: Комплексная модель, включающая одновременную 
оценку интерлейкина-6, С-реактивного белка и альбумина, 
показывает высокую диагностическую точность (91,1%) в 
идентификации прекахексии, превосходя информативность 
отдельных биомаркеров. Разработанный подход может служить 
перспективным инструментом ранней диагностики нутритивной 
недостаточности в онкологической практике.
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АННОТАЦИЯ:  
Хроническая болезнь почек (ХБП) представляет собой серьезную проблему общественного здравоохранения из-за непредсказуемого 

течения заболевания и осложнений, возникающих при отсутствии своевременной диагностики и лечения. По имеющимся сведениям, 
средняя заболеваемость терминальной стадией ХБП у детей до 16 лет составляет 1-3 случая на 1 млн детской популяции ежегодно [1-4]. 
Критерии диагностики и определения стадий ХБП в детском возрасте адаптированы в 2012 году KDIGO [5]. Диагноз ХБП основывается 
на клинических маркерах поражения почек, выявляемых при снижении скорости клубочковой фильтрации (СКФ) до уровня менее 60 
мл/мин/1,73 м² в течение 3 месяцев и более, при наличии лабораторных и инструментальных признаков необратимых структурно-
морфологических изменений в почечной ткани. Кроме того, изменения в биохимических анализах крови (мочевина, креатинин, азот 
мочевины и т.д.) и анализах мочи (лейкоцитурия, эритроцитурия, протеинурия, альбуминурия и т.д.).  
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ANNOTATION: 

Chronic kidney disease (CKD) is a serious public health problem due to the unpredictable course of the disease and complications arising from 
the lack of timely diagnosis and treatment. According to available data, the average incidence of end-stage CKD in children under 16 years of age 
is 1-3 cases per 1 million children annually [1-4]. The criteria for the diagnosis and staging of CKD in children were adapted by KDIGO in 2012 
[5]. The diagnosis of CKD is based on clinical markers of kidney damage detected when the glomerular filtration rate (GFR) decreases to less than 
60 ml/min/1.73 m² for 3 months or more, in the presence of laboratory and instrumental signs of irreversible structural and morphological changes 
in the kidney tissue. In addition, changes in blood biochemical tests (urea, creatinine, urea nitrogen, etc.) and urine tests (leukocyturia, 
erythrocyturia, proteinuria, albuminuria, etc.) are also considered.  
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SURUNKALI BUYRAK KASALLIGIGA CHALINGAN BOLALARDA BUYRAK FAOLIYATINI BAHOLASHNING 
ZAMONAVIY USULLARI 

ANNOTATSIYA: 
Surunkali buyrak kasalligi (CBP) kasallikning oldindan aytib bo'lmaydigan kursi va o'z vaqtida tashxis qo'yish va davolash bo'lmaganda yuzaga 

keladigan asoratlar tufayli jiddiy sog'liqni saqlash muammosi hisoblanadi. Mavjud ma'lumotlarga ko'ra, 16 yoshgacha bo'lgan bolalarda CKDning 
terminal bosqichining o'rtacha kasallanish darajasi har yili 1 million bola populyatsiyasiga 1-3 holatni tashkil qiladi [1-4]. Bolalikda CKD 
bosqichlarini tashxislash va aniqlash mezonlari 2012 yilda KDIGO tomonidan moslashtirilgan [5]. Cbp tashxisi buyrak to'qimalarida qaytarilmas 
strukturaviy va morfologik o'zgarishlarning laboratoriya va instrumental belgilari mavjud bo'lganda, glomerulyar filtratsiya tezligi (GFR) 3 oy yoki 
undan ko'proq vaqt davomida 60 ml/min/1,73 m² dan pastga tushganda aniqlangan buyrak shikastlanishining klinik belgilariga asoslanadi. Bundan 
tashqari, biokimyoviy qon testlari (karbamid, kreatinin, karbamid azoti va boshqalar) va siydik sinovlari (leykotsituriya, eritrotsituriya, proteinuriya, 
albuminuriya va boshqalar)dagi o'zgarishlar.  

Kalit so'zlar: anemiya, temir tanqisligi anemiyasi, surunkali buyrak kasalligi, glomerulyar filtratsiya  
 
Актуальность. Хроническая болезнь почек (ХБП) 

представляет собой серьезную проблему общественного 
здравоохранения из-за непредсказуемого течения заболевания и 
осложнений, возникающих при отсутствии своевременной 
диагностики и лечения. По имеющимся сведениям, средняя 
заболеваемость терминальной стадией ХБП у детей до 16 лет 
составляет 1-3 случая на 1 млн детской популяции ежегодно [1-4]. 
Критерии диагностики и определения стадий ХБП в детском 
возрасте адаптированы в 2012 году KDIGO [5]. Диагноз ХБП 
основывается на клинических маркерах поражения почек, 
выявляемых при снижении скорости клубочковой фильтрации 
(СКФ) до уровня менее 60 мл/мин/1,73 м² в течение 3 месяцев и 
более, при наличии лабораторных и инструментальных признаков 
необратимых структурно-морфологических изменений в почечной 
ткани. Кроме того, изменения в биохимических анализах крови 
(мочевина, креатинин, азот мочевины и т.д.) и анализах мочи 
(лейкоцитурия, эритроцитурия, протеинурия, альбуминурия и 
т.д.). Выделяют пять стадий ХБП на основе скорости клубочковой 
фильтрации. Сегодня ведутся многочисленные споры об 
использовании рутинных метаболических тестов, таких как 
сывороточный креатинин, азот мочевины, и о разработке более 
точных методов измерения функции почек [6-8]. Уровень СКФ 
можно рассчитать с помощью современных формул на основе 
сывороточного креатинина или цистатина. У детей СКФ на 
практике чаще всего рассчитывается на основе клиренса 
креатинина с использованием формулы Шварца [9]. Но в свою 
очередь, креатинин, секретируемый проксимальными канальцами, 
как индикатором (СКФ) варьирует у разных людей в зависимости 
от мышечной массы, возраста, пола и этнической принадлежности. 
Сывороточный креатинин не является высоким предиктором 
истинного снижения СКФ, так как он будет выше референсного 
значения при потере функции почек более чем на 50% с 
колебаниями концентрации от 10 до 100%, связанными с 
почечными и внепочечными факторами, такими как секреция 
почечных канальцев, потребление белка, физическая активность 
[10]. За последние десятилетия подход к методам диагностики 
ХБП постепенно совершенствуется. Например, в рекомендациях 

Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) было 
одобрено, что цистатин С является свободным биомаркером 
расхода энергии, сильным предиктором сердечно-сосудистых 
заболеваний и смертности независимо от сопутствующих 
факторов [5]. В то же время цистатин С стал более 
распространенным на практике, поскольку он обеспечивает 
большую точность оценки функции почек, чем креатинин, 
особенно у детей.  

Цель исследования: Оценить эффективность методов оценки 
функции почек у детей с хронической болезнью почек. 

Материалы и методы исследования. Работа выполнена в 
нефрологическом отделении Самаркандского областного детского 
многопрофильного медицинского центра (главный врач профессор 
М.К. Азизов) Анализ был проведен среди 50 детей с ХБП, 
причиной которой явились хроническая гломерулярная патология 
и врожденные аномалии развития мочевыделительной системы. 
Возрастную категорию детей определяли по данным ВОЗ: 5 – 9 лет 
дети старшего возраста; 10-14 лет подростки младшего возраста; 
15-19 лет подростки старшего возраста. Возрастное распределение 
детей с ХБП показывает, что средний возраст составляет 10 ± 0,45 
года. При анализе продолжительности ХБП было установлено, что 
средняя продолжительность заболевания составила 4,87±0,33 года. 
Распределение больных было согласно рекомендуемой в 
педиатрической нефрологии стратификации ХБП NKF-K/ DOQI 
(2002). Были проведены общеклинические анализы крови и мочи, 
биохимические исследования крови Определение количества 
креатинина, мочевины и цистатина в сыворотке крови проводили 
ионселективным методом на автоматическом биохимическом 
анализаторе Mindray BC-2300. У каждого больного вычисляли 
скорость клубочковой фильтрации. Среди различных 
предложенных маркеров для оценки СКФ мы использовали 
общепринятый метод расчета СКФ путем измерения уровня 
креатинина (СКФкр) по уравнению Шварца у детей, а также 
оценку клиренса по цистатину С (СКФцисС) и разработанные 
математические формулы для расчета ХБП-СКФкреа-цисС 
(таблица 1).

Таблица 1 
Описание различных методов оценки СКФ 

Название Формула для расчета СКФ 
СКФкр 2009- по уравнению 

Шварца 
СКФкр = 0.413 × (Рост/Кр)  
Рост = в сантиметрах  
Креатинин (Кр) = мг/дл 

СКФцисC, 2012-уравнение по 
цистатину 

СКФцисC = 70.69 × Цис Сି଴.ଽଷଵ 
 Цис С = мг/л 

ХБП-СКФкреа-цисС 
Комбинированная  СКФкр-цис = 39.1 ×(Рост

Кр
)଴,ହଵ଺ × ( ଵ,଼

Рост
)଴,ଶଽସ ×   (ЦисС)ି଴,ଵ଺ଽ  

Рост = в сантиметрах  
Креатинин (Кр) = мг/дл 
Цис С = мг/л 

 
Полученные данные подвергали статистической обработке по 

программам, разработанным в пакете Microsoft 365 Excel с 
использованием библиотеки статистических функций с 

вычислением среднеарифметической (М), среднего квадратичного 
отклонения (), стандартной ошибки (m), относительных величин 
(частота, %), критерий Стьюдента (t) с вычислением вероятности 
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ошибки (Р). Различия средних величин считали достоверными при 
уровне значимости Р<0,05. При этом придерживались 
существующие указания по статистической обработке данных 
клинических и лабораторных исследований методом оценки 
относительного риска и отношении шансов с помощью χ2-теста. 

 Результаты исследования. Среди 50 детей, разделенные на 
три возрастные группы чаще всего ХБП были диагностированы у 
детей в возрасте от 5 до 9 лет в 50% случаях, далее в 10-14 лет 28% 
и 15-19 лет в 22 % случаев (таблица 2). Сравнение данных 

выполнено по антропометрическим, биохимическим и 
функциональным показателям. Как видно из представленных 
данных среди обследованных детей распределение по полу и 
происхождению не различались между возрастными группами (χ2 

:Пол=0,779, р=0,6) причиной развития ХБП являлись врожденные 
пороки развития мочевыделительной системы встречались у 21 
(42,0%), а гломерулярные заболевания 29 (58,0%), (χ2 =0,322, 
р=0,8) 

Таблица 2 
Сравнение данных по антропометрическим, биохимическим и функциональным показателям 

N 5–9 лет, 
дети старшего 
возраста, n=25 

10 -14 лет, 
подростки 
младшего 
возраста, n=14 

15-19 лет, 
подростки старшего 
возраста, 

 n=11 
Средний возраст, лет 6.52±0.39 11.86±0.38 15.54±0.17 
Пол жен 12 (48,0%) 7 (50%) 7 (63,6%) 

муж 13 (52,0%) 7 (50%) 4 (36,4%) 
Рост, см  116,3±1,2 140,9±0,9 163,3±1.2 
Вес, кг 20,9±0,4 38,2±0,7 61.9±2.1 
Индекс массы тела (ИМТ) (кг/м2) 17,67±1,6 20,16±1,7 25.43±2.3 
Длительность ХБП, лет 3,72±0,26 4,82±0,3 5,84±0,7 
Происхождение 

ХБП 
Врожденные пороки развития 

мочевыделительной системы 
11 (44,0%) 5 (35,7%) 5 (45,6%) 

Хроническая гломерулярная 
патология 

14 (56,0%) 9 (64,3%) 6  (54,4%) 

Креатинин в крови, мкмоль/л  58,46±1,66 111,14±1,27 135,5±0,64 
Мочевина в крови, ммоль/л 5,67±0,65 6,49±0,87 8,77±0,26 
Цистатин С в крови, мг/л 0,58±0,14 1,07±0,29 1,33±0,21 
mGFR, ml/min/1.73 m2 по креатинину 73,07±3,52 44,45±1,29 41,24±0,8 
mGFR, ml/min/1.73 m2 по цистатину C 120,3±3,2 68,73±1,88 54,8±0,98 
mGFR, ml/min/1.73 m2 креатинин+цистатин C 67,92±2,21 44,3±0,7 39,2±0,32 

 
Данные в таблице 3 указывают на значимые различия в 

распределении степеней ХБП между расчетами СКФ (р>0,01). 
Комбинированным методом чаще всего группы больных были 

отнесены к 3 стадии ХБП в тяжелую группу, в то время как по 
цистатину C в основном к 1-2 стадиям в легкую или умеренную. 

Таблица 3 
Различия в распределении степеней ХБП в зависимости от метода расчета СКФ 

Степень поражения 
почек 

СКФ, мл/мин/1,73м² 

По креатинину 
 n=50 

По цистатиту С 
n=50 

Креатинин+цистатин С 
n=50 

абс % абс % абс % 

1 90-
120 13 26,0 24 48,0 5 10,0 

2 60-89 7 14,0 11 22,0 10 20,0 

3 59-30 20 40,0 15 30,0 34 68,0 

4 15-29 10 20,0 0 1 2,0 

5 <15 0  0 
 
При сравнении цистатина к креатинину вывяли, что метод 

оценки СКФ по цистатину реже дифференцирует больных к 
тяжелой степени по сравнению с креатининовым методом 
OR=0.29(95% CI 0.125-0.654), RR=0.50, χ2 =7.919, p=0.0049-. В 
свою очередь сравнение методов расчета по цистатину и 

комбинированному методу дали более выраженную разницу 
OR=1.56(95% CI 0.125-0.654), тогда как соотношение методов как 
комбинированная и функциональной оценки по креатинину 
показали незначимые различия в интерпретации   (OR=1,56, 
р=0,402) (таблица 4). 

Таблица 4 
Сравнение методов оценки СКФ по выявлению степени тяжести 

 
Сравнение OR RR χ2 95% CI (OR) Р 
Комбинированный 
/креатинин 

1,556 1,167 0,703 (0.679;3.561) 0,4017 

Цистатин С/Креатинин 0,286 0,5 7,919 (0.125;0.654) 0,0049 
Цистатин/комбинированный 0,184 0,429 14,4 0.078;0.432 0,0001 

Разработанные различные усовершенствованные уравнения 
для оценки СКФ с использованием креатинина или цистатина С по 
отдельности или в комбинации при детской болезни почек, чтобы 
легче выявлять и контролировать состояние на более ранней 
стадии и точно.  

Обсуждение: В нашем исследовании различные методы 
оценки функционального состояния почек по СКФ выявила 
тенденцию, что расчет СКФ по цистатину С чаще классифицирует 
больных с ХБП к менее тяжелым стадиям 1 и 2, в то время как 
комбинированный метод чаще относит детей к 3 стадии, 
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промежуточное положение занимает креатининовый метод. Это 
связано с тем, что цистатин С менее зависим от мышечной массы 
и питания и в детской популяции он может давать более высокие 
оценки СКФ. Комбинированный формулы имеют точность за счет 
интеграции двух маркеров, при наличии противоречивых 
индивидуальных показателях, что может помочь в выявлении 
более тяжелых стадий. У детей течение начальных стадий ХБП 
отличается от взрослых своей непредсказуемостью и 
разнообразием. Так, например, при врожденной патологии 
развития мочевыделительной системы прогрессирование 
заболевания до терминальной стадии происходит медленно, 
нежели по сравнению с приобретенными заболеваниями почек. В 
пубертатном периоде характерным является нелинейное снижение 
функциональной способности почек, что может иметь 
критическую значимость. Тяжелое течение заболевания, как 

правило приводит гибели и снижению числа функционирующих 
нефронов, причем понижение уровня СКФ менее 60 мл/мин/1,73 
м² свидетельствует о поражении более 50 % нефронов. Не 
зависимо от этиологии почечной патологии, и уже начиная с 
третьей стадии ХБП процессы поражения и изменения почечной 
ткани одинаковы, которые в дальнейшем приводят к 
гломерулярному склерозу с тубулоинтерстициальным фиброзом 
[11]. 

Выводы: Для мониторинга функции почек у детей 
рекомендуется использовать комбинированные формулы, при 
доступности оба маркера, поскольку этот метод дает более точную 
оценку снижения СКФ и могут выявить детей с почечной 
патологией на ранних стадиях, учитывая влияния мышечной 
массы и нутритивный статуса детей.
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АННОТАЦИЯ:  
Ретроспективно оценены результаты лечения 73 детей в возрасте от 5 до 18 лет. Средний размер камней составил 10,0±0,6 мм в длину 

и 5,5±0,7 мм в ши-рину. Полностью удалены камни у 71 пациента (97,2%). Общая частота ин-траоперационных осложнений составила 
33,8%. Конверсия эндоскопического вмешательства на открытую (III степень) операцию потребовалась в двух слу-чаях (2,8%). 
Повреждение слизистой оболочки мочеточника (I степень) наблюдали у 6,8% детей, перфорация мочеточника (II a степень) была в 1,4% 
случаев. Ожоги слизистой оболочки мочеточника (степень II a) при лазерной литотрипсии наблюдали у 4,1% пациентов. Деформация 
кончика металличе-ского проводника (степень I) была в 16,4% случаях. Послеоперационные осложнения наблюдали у 23 пациентов 
(31,5%). Повышение температуры те-ла была у 8,2% пациентов (степень I), гематурия - у 9,6% пациентов (степень I). Уринома (степень 
III b) была в одном (1,4%) случае и «каменная дорожка» (степень II a) у одного ребенка. В одном случае также наблюдали синдром 
острого системного воспалительного ответа. Уретероскопическая контактная литотрипсия при вколоченных камнях мочеточника у детей 
является эффек-тивным и безопасным методом лечения. 

Ключевые слова: дети, камни мочеточника, контактная уретеролитотрипсия.  
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EFFECTIVENESS AND SAFETY OF ENDOSCOPIC REMOVAL OF IM-PACTED URETERAL STONES IN CHILDREN 

 
ANNOTATION: 

The treatment results of 73 children aged 5 to 18 years were retrospectively evalu-ated. The average stone size was 10.0 ± 0.6 mm in length and 
5.5 ± 0.7 mm in width. Complete stone removal was achieved in 71 patients (97.2%). The total number of intraoperative complications was 24 
(33.8%). Conversion from endo-scopic intervention to open surgery was required in two cases (2.8%) (Grade III). Ureteral mucosal injury was 
observed in 6.8% of children (Grade I), and ureteral perforation in 1.4% of cases (Grade II a). Ureteral mucosal burns occurred in 4.1% of patients 
(Grade II a) during laser lithotripsy. Deformation of the tip of the metal guidewire occurred in 16.4% of cases (Grade I). Postoperative complications 
were observed in 23 patients (31.5%). Elevated body temperature was noted in 8.2% of cases (Grade I), and hematuria in 9.6% (Grade I). Urinoma 
(Grade III b) and stein-strasse (Grade II a) were each observed in one child (1.4%). Systemic inflammatory response syndrome was also reported 
in one case. Ureteroscopic contact lithotripsy for impacted ureteral stones in children is an effective and safe treatment method. 

Key words: children, ureteral stones, contact ureterolithotripsy. 
 

Nadjimitdinov Yalkin Saidaxhmatovich 
PhD, urologiya kafedrasi dotsenti 

Toshkent davlat tibbiyot Universiteti 
Toshkent, Uzbekiston 

 
BOLALARDA TA'SIRLANGAN URETERAL TOSHLARNI ENDOS-KOPIK YO'LI BILAN OLISHNING SAMARALI VA 

XAVFSIZLIGI 
ANNOTATSIYA: 

5 yoshdan 18 yoshgacha bo'lgan 73 nafar bolaning davolash natijalari retrospektiv baholandi. O'rtacha tosh o'lchami uzunligi 10,0±0,6 mm va 
kengligi 5,5±0,7 mm. 71 bemorda (97,2%) toshlarni to'liq olib tashlashga erishildi. Operatsiya davom-idagi asoratlarning umumiy darajasi 33,8% 
ni tashkil etdi. Endoskopik aralashuvni ochiq (III darajali) jarrohlik amaliyotiga aylantirish ikki holatda (2,8%) talab qilin-gan. Bolalarning 6,8 
foizida siydik yo'llarining shilliq qavatining shikastlanishi (I daraja), 1,4 foiz hollarda siydik yo'llarining teshilishi (IIa daraja) kuzatilgan. Be-
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morlarning 4,1 foizida lazerli litotripsiya paytida siydik yo'llarining shilliq qavatining kuyishi (II a daraja) kuzatilgan. Dirijor o'tkazgich uchining 
defor-matsiyasi (I daraja) 16,4% hollarda kuzatilgan. Operatsiyadan keyingi asoratlar 23 bemorda (31,5%) kuzatildi. Tana haroratining ko'tarilishi 
bemorlarning 8,2 foizida (I daraja), gematuriya - bemorlarning 9,6 foizida (I daraja). Urinoma (III b daraja) bir holatda (1,4%) va bir bolada "tosh 
yo'li" (II a daraja) bo'lgan. Bir holatda o'tkir tizimli yallig'lanishli javob sindromi ham kuzatilgan. Bolalarda ta'sirlangan siydik yo'li toshlari uchun 
ureteroskopik kontakt litotripsi samarali va xavfsiz davolash usuli hisoblanadi. 

Kalit so'zlar: bolalar, siydik yo'llarida toshlar, kontakt ureterolitotripsiya. 
 
Введение. Лечение мочекаменной болезни (МКБ) является 

важной клинической проблемой у пациентов детского возраста, 
учитывая ее большую распространенность в некоторых регионах 
мира, таких как средняя Азия, Ближний Восток, Южная Азия и 
Северная Африка. Тем не менее эпидемиологические 
исследования показали, что даже в развитых странах частота 
выявления детей с МКБ также растёт [1, 2]. Следует указать, что 
образование камней у пациентов детского возраста имеет 
тенденцию к рецидиву, поэтому следует применять минимально 
инвазивные хирургические методы лечения, которые при 
необходимости можно повторно использовать. Более того эти 
методы позволяют избавить ребенка от камней, не нарушая 
анатомическую структуру мочевого тракта и снизить возможное 
негативное воздействие операции на растущий организм.  

При камнях, расположенных в мочеточнике, так как 
спонтанное их отхождение маловероятно и велика опасность 
возникновения осложнений, у детей рекомендуют использовать 
активную тактику лечения применяя для этого хирургические 
методы [11]. Несмотря на то, что в рекомендациях «European 
Association of Urology and European Society for Paediatric Urology», 
указано что для удаления камней из мочеточника можно 
использовать как малоинвазивные, так и традиционные 
вмешательства, однако лишь у небольшой группы детей возникает 
потребность в открытой операции, тем не менее, необходимо 
предпринять все попытки для полного удаления камней, поскольку 
послеоперационные остаточные фрагменты отходят спонтанно 
только в 20-25% случаях [5]. Методом выбора при лечении детей с 
камнями, расположенными в мочеточнике считают 
уретероскопию, особенно в тех случаях, когда длительность 
заболевания составляет более 2-3 месяцев и конкремент тесно 
сцеплен с слизистого мочеточника (вколоченный). Вколоченными, 
у взрослых пациентов, расценивают камни, которые находятся в 
одном и том же положении в мочеточнике на протяжении как 
минимум двух месяцев. При выполнении внутривенной 
урографии, в подобных случаях, достоверно не определяется 
контрастное вещество дистальнее расположения конкремента и, 
как правило, не представляется возможным провести 
металлический проводник мимо камня до чашечно-лоханочной 
системы [7]. Следует подчеркнуть, что уретеролитотрипсия при 
вколоченных камнях требует от уролога определенных навыков, 
так как риск повреждения стенки мочеточника с последующим 
формированием стриктуры очень велик.    

Целью данного исследования явилась оценка результатов 
лечения пациентов детского возраста с вколоченными камнями, 
расположенными в мочеточнике при использовании антеградной и 
трансуретральной уретеролитотрипсии (ТУУЛТ).  

Материалы и методы исследования. За период с января 2019 
года по декабрь 2024 года ретроспективно оценены результаты 
лечения 73 детей в возрасте от 5 до 18 лет с вколоченными камнями 
мочеточника. В исследование включены дети, у которых первый 
приступ почечной колики был за 30-40 дней до обращения в 
клинику, однако по каким-либо причинам оперативное 
вмешательство не было выполнено. Также по данным 
мультиспиральной компьютерной томографии с 
контрастированием мочевого тракта у этих детей был выявлен 

камень мочеточника, при сохранившейся функции почки. Не 
включены в исследование пациенты с аномалиями развития 
мочевого тракта, стриктурами лоханочно -мочеточникового или 
уретеровезикального сегмента и мочеточника.  

Перед вмешательством всем больным выполняли клинико-
лабораторные исследования мочи (при необходимости 
производили бактериологическое исследование) и крови, 
ультрасонографическое и рентгенологическое исследование 
мочевого тракта. При наличии пиурии и бактериурии 
(положительного культурального исследования) выполняли 
санацию мочевого тракта. Родители детей были ознакомлены с 
информацией о предстоящем оперативном вмешательстве, 
возможных осложнениях и дополнительных вмешательствах. 
Проведение исследования было одобрено этическим комитетом 
Республиканского научно-практического медицинского центра 
урологии, где было выполнено данное исследование (протокол № 
1 от 23 января 2023 г.). 

Оперативные вмешательства выполняли под общей 
анестезией. ТУУЛТ производили в положении ребенка на спине, 
тогда как для антеградной уретероскопии пациент располагался на 
животе. Для ТУУЛТ использовали жесткий уретероскоп 7 Ch (Karl 
Storz®, Германия), антеградную уретероскопию производили 
через перкутанный доступ, выполненный через заднюю чашечку 
нижнего сегмента почки с помощью жесткого эндоскопа 14 Ch 
(Karl Storz®, Германия). Конкременты были фрагментированы с 
помощью пневматического литотриптора (LithoClast® Master, 
(EMS, Швейцария Swiss) или с использованием тулиевого лазера 
(Quanta System® Cyber Ho, Италия). Оперативное вмешательство 
завершали введением в просвет мочеточника стента типа Double J, 
который удаляли на 7-10 день под общей анестезией. 
Дополнительно нефростомический дренаж устанавливали у 
больных, которым была выполнена антеградная 
уретеролитотрипсия.  

Для систематизации интраоперационных осложнений была 
использована модифицированная классификация Satava, 
послеоперационные осложнения оценили с помощью 
классификации Clavien-Dindo [5].  

Все данные были проанализированы с использованием 
программного обеспечения IBM SPSS Statistics версии 21.0 и 
Microsoft Office Excel 2016. Для описания демографических и 
клинических характеристик пациентов использовали методы 
дескриптивной статистики, включая средние значения, 
стандартные отклонения (SD). Категориальные переменные 
представлены в виде частот и процентных 
соотношений.Статистические решения принимали на уровне 
значимости p <0,05. 

Результаты. Средний возраст пациентов составил 13,3±2,7 
лет, диапазон от 5 до 18 лет, мальчиков было 48 (65,8%) и девочек 
-26 (34,2%) детей (табл. 1).  

Средний размер камней составил: по длине 10,0± 0,6 мм, по 
ширине 5.5±0,7 мм. Конкременты располагались в дистальном 
отделе у 35 (47,9%) детей, в среднем - в 24 (32,9%) случаях и в 
проксимальной части мочеточника у 14 (19,2%) пациентов. При 
этом в левом мочеточнике конкремент был в 28 (35,4%) случаях, в 
правом находился у 45 (64,6%) пациентов.

Таблица 1  
Некоторые демографические и клинические данные пациентов (n=73) 

Характеристика Возраст (годы) 
5-7 8-10 11-14 15-18 

Количество больных 11 (15%) 26 (36%) 24 (33%) 12 (16%) 
Мальчики/девочки 6/5 19/7 16/8 7/5 
Длительность заболевания (дни, mean±SD) 41,9±6,8 42,7±7,2 41,9±6,9 41,3±7,4 
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Длина камня (мм, mean±SD) 9.3±1,0 9,9±1,3 10,4±0,8 10,5±0,7 
Ширина камня (мм, mean±SD) 5,3±0,9 5,4±0,8 5,5±0,7 5,6±0,7 

 
Ранее одному пациенту была предпринята безуспешная 

попытка экстракорпоральной ударно-волновой литотрипсии 
(ЭУВЛ), в другом случаев не удален камень с помощью 
уретероскопии. ТУУЛТ выполнена в тех случаях, когда камень 
располагался в дистальном и среднем отделах мочеточника, тогда 
как при камнях, расположенных в проксимальном отделе 
использовали антеградную уретеролитотрипсию.  

Полностью удалить камни и их крупные фрагменты удалось у 
71 (97,2%) больного. Из-за невозможности визуализировать 
камень, при наличии выраженного отека и гипертрофии слизистой 

мочеточника в области расположения камня, произведена 
конверсия эндоскопического вмешательства в открытую операцию 
в двух (2,8%) случаях (табл. 2).  

Выполнена резекция мочеточника в области сужения и 
сформирован уретеро-уретероанастомоз в одном случае, у другого 
ребенка произведен уретероцистоанастомоз (степень III). 
Повреждение слизистой мочеточника было у 6,8% (степень I) 
детей и перфорация мочеточника в 1,4% (степень IIa) случае, при 
этом камень переместился экстрауретерально. Следует отметить, 
что эти осложнения были в группе детей в возрасте до 7 лет.

 
Таблица 2  

Интраоперационные осложнения с позиции модифицированной классификации Satava (n=73) 
Степень  Повреждение  

 
Абсолютное 

количество 
пациентов (в %) 

I  
 

-минимальное повреждение слизистой оболочки мочеточника;  
-неисправность или поломка эндоскопического оборудования; 

5 (6,8%) 
 
12 (16,4%) 

II a  
 

-травматическое повреждение слизистой мочеточника (термическое 
повреждение); 

- экстаруретеральная миграция камня, потребовавшая установки 
мочеточникового стента 

- перфорация мочеточника, потребовавшая установки мочеточникового стента 
или нефростомы и выполнение повторной уретероскопии; 

3 (4,1%) 
 
1 (1,4%) 
 
1 (1,4%) 

III  - невозможность доступа в мочеточник или к камню, что потребовало 
конверсию. 

2(2,8%) 

  
При использовании для литотрипсии лазера ожог слизистой 

мочеточника наблюдали у 4,1% пациентов (степень II a). 
Деформировался кончик металлического проводника при попытке 
ретроградно провести его мимо камня в 16,4% случаев (степень I), 
который был заменен на другой. Таким образом общее количество 
интраоперационных осложнений составило 33,8%.  

Осложнения в послеоперационном периоде наблюдали в 23 
(31,5%) случаях (табл. 3). Повышение температуры тела без 
признаков сепсиса после оперативного вмешательства было в 8,2% 
(степень I) случаев, у этих пациентов выявлен рост 
микроорганизма при бактериологическом исследовании мочи до 
вмешательства. После усиления антибактериальной терапии 
температура тела нормализовалась. Гематурия, без свертков крови 
была у 9,6% (степень I) больных, которым выполнена антеградная 
уретеролитотрипсия. Применение гемостатических препаратов и 
усиление диуреза позволило устранить кровотечение. Всем детям 
после эндоскопического вмешательства назначали нестероидные 
противовоспалительные средства в течение первых двух суток. 
Однако в 9,6% (степень II a) случаев, необходимость применение 
этих препаратов в течении более трех суток возникла из-за 
дискомфорта причиной которого был нефростомический дренаж. 
Мочевой затек (степень III b) небольшого размера в области 

нижнего полюса почки обнаружен у одного (1,4%) ребенка после 
выполненного перкутанного доступа к мочеточнику. Без каких-
либо дополнительных вмешательств уринома исчезла к 5 суткам 
после операции. Каменную дорожку (степень II a), расположенную 
в нижнем отделе мочеточника, наблюдали у одного (1,4%) ребенка. 
Причиной подобной ситуации явилось, то что при использовании 
пневматического литотриптора фрагменты конкремента, 
расположенного в среднем отделе мигрировали в полость почки, и 
после завершения операции переместились в мочеточник. 
Применение альфа-блокатора позволило избавить бального от 
фрагментов конкремента. 

Синдром системного воспалительного ответа был у одного 
ребенка и пациент переведен в отделение интенсивной терапии. 
Проведенное соответствующее лечение (инфузионная терапия, 
дополнительные антибиотики) позволило купировать сепсис.      

Из 73 пациентов повторное обследование в течение 12 месяцев 
выполнено в 70 случаях. Ни у одного пациента не выявлено 
рецидива образования камней, однако в одном случае обнаружено 
клинически не значимое сужение мочеточника в среднем отделе 
(где располагался конкремент) по данным внутривенной 
урографии. При этом толщина паренхимы почки была в пределах 
возрастной нормы и ее функция была сохранена.  

Таблица 3  
Распределение пациентов в зависимости от степени послеоперационных осложнений по модифицированной классификации 

Clavien - Dindo (n=73) 
Степень Осложнение Абсолютное 

количество 
пациентов (в %) 

I Гематурия; 
Гематурия, требующая применения гемостатиков, дополнительной 

инфузионной терапии, диуретиков; 

6 (8,2%) 
7 (9,6%) 

II a Необходимость использования нестероидных противовоспалительных 
препаратов более 48 часов после операции; 

Каменная дорожка; 

7 (9,6%) 
 
 
1 (1,4%)  

III b Уринома ; 1 (1,4%) 
IV b Сепсис. 1 (1,4%) 
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Обсуждение. Впервые Ritchey M. и соавт. в 1988 году 
опубликовали описание случая удаления камня, расположенного в 
дистальном отделе мочеточника у ребенка с помощью 
уретероскопии [6]. Тем не менее, из-за отсутствия эндоскопов 
малого калибра в течение многих лет детские урологи скептически 
относились к использованию литотрипсии при камнях 
мочеточника. За последнее десятилетие разработаны и внедрены в 
практику приборы малого калибра, появилась возможность 
использовать лазер для дробления камней и уретеролитотрипсия 
стала методом первой линии при лечении детей с конкрементами в 
мочеточнике.  

Однако, несмотря на достигнутые успехи при использовании 
литотрипсии у детей с «не осложненными» камнями мочеточника, 
сохраняется проблема выбора метода лечения при так называемых 
вколоченных камнях. Ghoneim I.A. и соавт. считают, что ЭУВЛ 
является эффективным методом лечения при вколоченных камнях 
проксимального отдела мочеточника размерами менее двух 
сантиметров [7]. Следует указать, что из-за отсутствия 
пространства для расширения камня после его фрагментации в 
просвете мочеточника ЭУВЛ в подобных случаях является не 
эффективной [8]. Bres-Niewada E. считает что, как правило, при 
применении ЭУВЛ больные не избавляются от камней за один 
сеанс и очень часто возникает необходимость в повторных 
вмешательствах или других дополнительных процедурах, тем 
самым снижая качество жизни пациента [3]. По нашим данным 
попытка дистанционной литотрипсии была выполнена у одного 
больного, однако избавить больного от камня не удалось. При 
уретероскопии оказалось, что камень был фрагментирован, однако 
отек слизистой мочеточника не позволил мигрировать по просвету 
мочеточника.   

 Имеются многочисленные публикации, посвященные 
лечению взрослых пациентов с вколоченными камнями, тем не 
менее, мы обнаружили только одно сообщение, представившее 
результаты применения уретеролитотрипсии в подобных 
ситуациях у детей. Adanur S. и соавт. [9] удалось полностью 
избавить пациентов от камней в 93,75% случаев, используя для 
этого полужесткий эндоскоп и лазерную литотрипсию, при этом 
частота осложнений составила 15,6%. Дополнительно была 
использована ЭУВЛ, когда камень переместился в лоханку. Мы не 

использовали дистанционную литотрипсию, однако в двух случаях 
для избавления от камня была выполнена традиционная операция. 
Также авторы использовали классификацию Clavien-Dindo для 
систематизации интраоперационных осложнений, тогда как мы 
для этой цели применили классификацию Satava. Состояние stone 
free в результате лечения по нашим данным было у 71 (97,2%) 
ребенка, однако частота осложнений была больше. Так 
интраоперационные осложнения наблюдали у 33,8% пациентов, 
тогда как послеоперационные - были в 31,5% случаев. Подобная 
ситуация возможно была связана с более длительным сроком 
обструкции у наших пациентов, использованием жесткого 
эндоскопа большего калибра и пневматического литотриптора.     

 Калибр используемого эндоскопа также имеет значение не 
только при оперативных вмешательствах у детей, но и взрослых 
пациентов с вколоченными камнями. Nagata M. и соавт. 
поделились опытом применения жесткого и гибкого 
уретероскопов 6,9 Fr калибра при лечении больных с 
длительностью обструкции вызванной камнем мочеточника 
сроком от 14 месяцев до 10 лет [10]. Полностью избавить от камней 
с помощью уретероскопии удалось в 96,2% случаев и при 
дополнительно примененной ЭУВЛ показатель stone free составил 
100%. Применение эндоскопов малого калибра позволило 
выполнить оперативные вмешательства без существенных 
осложнений. Авторы отметили, что при длительной обструкции 
обусловленной камнем появляется воспалительный отек слизистой 
мочеточника и формируются фиброэпителианые полипы, которые 
следует удалить с помощью лазера. Мы также наблюдали 
гипертрофию слизистой мочеточника на участке где располагался 
камень, что затрудняло визуализацию рабочего пространства и 
литотрипсию. Однако попытка применить лазер для устранения 
гипертрофии слизистой мочеточника приводила к термическому 
ожогу, поэтому мы отказались в дальнейшем от этого метода.  

Заключение. Таким образом, уретероскопическая контактная 
литотрипсия при вколоченных камнях мочеточника у детей 
является эффективным и безопасным методом лечения. При 
камнях, расположенных в среднем и нижнем отделах мочеточника 
целесообразно использовать ТУУЛТ, тогда как при камнях, 
расположенных в верхнем отделе предпочтение следует отдать 
анеградной уретеролитотрипсии.
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АННОТАЦИЯ 
Cиндрoм Мaйepa–Poкитaнcкoгo–Kюстнepa–Xayзepa (MPKX) пpeдстaвляeт coбoй вpoждённую aнoмалию, xapaктизующуюcя 

oтсутcтвиeм или недopaзвитиeм мaтки и вepxней чacти влaгaлищa при нopмальнoм кapиoтипe 46XX и coxpaнённoй функции яичникoв. 
Забoлeваниe является oднoй из вeдyщиx пpичин пepвичнoй aмeнopeи y дeвyшeк подpocтковoгo возpaстa. Клинически онo пpoявляется 
отcyтcтвиeм менстpyaций при нopмaльном paзвитии втopичных пoлoвых пpизнакoв. Диагнocтикa ocновываетcя нa дaнныx 
yльтpaзвyковoгo иccледoвaния, MPT и клиничecкогo ocмотpa. Ocновным напpaвлением лeчeния являeтcя coзданиe фyнкциoнaльнoгo 
нeoвлaгaлищa, а также oкaзaниe псиxocoциaльнoй пoддepжки. 

Обcлeдoвaнo 20 дeвyшeк с пopoкaми paзвития мaтки и влaгaлищa в возpacтe от 15 до 25 лет. Вceм больным пpoводилocь клиническoe 
oбслeдoваниe, включающее анамнестические данные, гинекологический осмотр, ультpaзвyкoвoe иccледoвaниe и при нeoбxoдимocти 
oпepaтивнoe лeчeниe c пocлeдyющим эxoгpaфичecким кoнтpoлем в послеоперационнoм пepиодe. 

Ключевыe слова: пepвичная аменopeя, yльтpaзвуковoe иccледoвaниe, магнитнo-peзoнaнcная тoмoгpaфия, фyнкционaльнoe 
нeoвлaгaлищe. 
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CLINICAL AND ECHOGRAPHIC FEATURES OF DUPLICATED RUDIMENTARY UTERI IN PATIENTS WITH MAYER-
ROKITANSKIY-KÜSTER-HAUSER SYNDROME 

АNNOTATION 
Mayer–Rokitanskiy–Kustner–Hauser syndrome (MRKH) is a congenital anomaly characterized by the absence or underdevelopment of the 

uterus and upper part of the vagina, with a normal karyotype of 46XX and preserved ovarian function. This condition is one of the leading causes 
of primary amenorrhea in adolescent girls. Clinically, it manifests as the absence of menstruation, despite the normal development of secondary 
sexual characteristics. Diagnosis is based on ultrasound imaging, MRI scans, and clinical examination. The main focus of treatment is the creation 
of a functional neovagina, as well as providing psychosocial support. 

20 girls with malformations of the uterus and vagina aged from 15 to 25 years were examined. All patients underwent a clinical examination, 
including anamnesis data, gynecological examination, ultrasound examination, and, if necessary, surgical treatment with subsequent echographic 
control in the postoperative period. 

Key words: primary amenorrhea, ultrasound examination, magnetic resonance imaging, functional neovagina. 
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MAYER-ROKITANSKIY-KUSTER-XAUZER SINDROMI BO’LGAN BEMORLARDA IKKILANGAN RUDIMENTAR 

BACHADONLARNING KLINIK VA EXOGRAFIK XUSUSIYATLARI 
ANNOTATSIYA 

 Mayer–Rokitanskiy–Kustner–Xauzer sindromi tug'ma anomaliya bo'lib, normal 46XX kariotipi va saqlanib qolgan tuxumdon funktsiyasi bilan 
bachadon va yuqori qinning yo'qligi yoki rivojlanmaganligi bilan tavsiflanadi. Kasallik o'smir qizlarda birlamchi amenoreyaning asosiy 
sabablaridan biridir. Klinik jihatdan, bu ikkilamchi jinsiy xususiyatlarning normal rivojlanishi va hayz ko'rishning yo'qligi bilan namoyon bo'ladi. 
Tashxis ultratovush, MRT va klinik tekshiruv ma'lumotlariga asoslanadi. Davolashning asosiy yo'nalishi funktsional neovagina yaratish, 
shuningdek, psixosotsial yordam ko'rsatishdir.15 yoshdan 25 yoshgacha bo'lgan bachadon va qin nuqsonlari bo'lgan 20 nafar qiz tekshirildi. Barcha 
bemorlar klinik tekshiruvdan o'tdilar, shu jumladan anamnestik ma'lumotlar, ginekologik tekshiruv, ultratovush tekshiruvi va jarrohlik amaliyoti, 
so'ngra exografik nazorat o’tkazildi. 

Kalit so’zlar: birlamchi amenoreya, ultratovush tekshiruvi, magnit-rezonans tomografiya, funksional neovagina 
 
Актуальность: Синдром Майера-Рокитанского-Кюстера-

Хаузера (МРКХ) - это заболевaние, при котором влагалище и матка 
недоразвиты или отсутствуют вовсе. При отсутствии матки у 
женщин с этим заболеванием не бывает менструаций. Часто 
первым заметным признаком синдрома MРКХ является то, что 
менструации не начинаются к 15 годам (первичная аменорея).[1] 

Девочки и женщины с синдромом MРКХ имеют хромосомный 
набор 46XX. У них нормальные наружные половые органы и 
функционирующие яичники. У них также отмечается нормальное 
оволосение на груди и лобке.[2] Хотя женщины с этим 
заболеванием не могут забеременеть, они могут иметь детей с 
помощью вспомогательных репродуктивных технологий.[3] 

Синдром MРКХ часто подразделяют на два типа. Синдром 
MРКХ 1-го типа поражает только репродуктивные органы. 
Синдром MРКХ 2-го типа также поражает другие части тела. При 
этой форме заболевания почки могут быть неправильно 
сформированы или расположены, или одна почка может не 
развиваться (односторонняя агенезия почек)[4]. Кроме того, у 
пациентов с синдромом MРКХ 2-го типа могут наблюдаться 
потеря слуха, пороки сердца или аномалии скелета, особенно 
костей позвоночника [5]. 

Цель: определить клинико-эхографическую ocобеннocть 
удвоенных pyдиментapныx маток у больныx c синдpoмом Майepa- 
Poкиaанcкoгo-Кюстнepa-Xayзepa. 

Материалы и методы. Обследовано 20 девушек с пороками 
развития матки и влагалища в возрасте от 15 до 25 лет.  

Всем больным проводилось клиническое обследование, 
включающее анамнестические данные, т.е. изучались возраст и 
место проживания пациенток, семейный анамнез, наличие 
наследственной предрасположенности со стороны родителей – 
течение антенатального и перинатального периодов у матерей, 
протекание беременности и родов (естественным путём или 
кесаревым сечением), а также наличие сопутствующих пороков 
развития. Дополнительно выяснялись вредные привычки 
пациенток (курение, злоупотребление алкоголем). А также 
проводили гинекологический осмотр, ультразвуковое 
исследование и при необходимости оперативное лечение. 

Результаты. Средний возраст пациенток составил 18,6 лет. Из 
них 8 человек (40%) были в возрасте 15–19 лет, 12 человек (60%) – 
в возрасте 20–26 лет (Рисунок 2.1). 
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Рисунок 2.1. Распределение пациенток по возрасту. 

 
Среди пациенток городские жители составили 13 человек (65%), сельские жители – 7 человек (35%) (Рисунок 2.2). 

 
Рисунок 2.2. Распределение пациенток по месту проживания. 

По социальному статусу пациентки распределились 
следующим образом: домохозяйки – 8 человек (40%), сотрудники 
государственных учреждений – 5 человек (25%), студентки – 5 

человек (25%), работницы сельского хозяйства – 2 человека (10%) 
(Рисунок 2.3). 

 
Рисунок 2.3. Распределение пациенток по социальному статусу. 

 
По уровню образования пациентки распределились 

следующим образом: высшее образование – 8 человек (40%), 
среднее специальное – 10 человек (50%), среднее – 2 человека 
(10%) (Рисунок 2.4). 
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Рисунок 2.4. Уровень образования пациенток. 

Среди факторов, угрожающих здоровому образу жизни, у 
пациенток выявлены: хронический стресс – у 9 человек (45%), 
гиподинамия – у 4 человек (20%), изменения в рациональном 

режиме питания – у 8 человек (40%), курение – у 1 человека (5%) 
(Рисунок 2.5). 

 
Рисунок 2.5. Факторы, угрожающие здоровому образу жизни пациенток. 

 
Рисунок 2.6. Распределение пациенток по группам крови. 

 
По группам крови пациентки распределились следующим образом: I группа – 10 человек (50%), II группа – 3 человека (15%), III 

группа – 5 человек (25%), 
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IV группа – 2 человека (10%) (Рисунок 2.6). 

 
Рисунок 2.7. Семейное положение пациенток. 

При анализе семейного положения выявлено: законный брак – 
4 человека (20%), религиозный брак – 1 человек (5%), незамужние 
– 15 человек (75%) (Рисунок 2.7). 

Среди пациенток 3 девушки (10%) имели осложненный 
антенатальный период. Среди заболеваний, выявленных у матерей 
во время беременности, отмечены: угроза выкидыша – 10 случаев 

(50%), токсикоз беременности – 9 случаев (45%), хроническая 
плацентарная недостаточность – 8 случаев (40%), 

анемия – 6 случаев (30%), ОРВИ – 12 случаев (60%), 
преэклампсия – 3 случая (15%), ожирение – 2 случая (10%), 
фетоплацентарная недостаточность – 4 случая (20%), хронический 
пиелонефрит – 2 случая (10%), задержка развития плода – 1 случай 
(5%), гестационная гипертензия – 2 случая (10%) (Рисунок 2.8). 

 

 
Рисунок 2.8. Заболевания у матерей во время беременности. 

Среди осложнений, возникших у матерей во время родов, 
зарегистрированы: 

преждевременное излитие околоплодных вод – 1 случай (5%), 
преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты – 
3 случая (15%), первичная слабость родовой деятельности – 2 
случая (10%), вторичная слабость родовой деятельности – 3 случая 
(15%). 

Преждевременные роды составили 4 случая (20%), роды в срок 
– 16 случаев (80%). Роды через естественные родовые пути 
произошли у 14 пациенток (70%), оперативные роды – у 6 
пациенток (30%). 

Перенесенные заболевания в детском возрасте представлены в 
таблице 2.1. 

Таблица 2.1. 
 Заболевания, перенесенные пациентками в детстве. 

 
№ Детские инфекционные заболевания:  

(n=20) 
1. Грипп 12 (60%) 
2. Вирусный гепатит 3 (15%) 
3. Корь 2 (20%) 
4. Ветряная оспа 5 (25%) 
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5. Ангина 8 (40%) 
6. Краснуха 2 (10%) 
7. Скарлатина 5 (10%) 
8. Эпидемический паротит 5 (10%) 
9. Бронхит 8 (40%) 
10. Пиелонефрит  2 (10%) 

Клинические особенности 
 • Первичнaя aменорея при нoрмaльнoм рaзвитии втoричных 

пoлoвых признaков 
 • Женский кaриoтип 46XX, нopмaльный урoвень пoлoвых 

гoрмoнoв. 
 • Сoхpанённaя функция яичникoв 
 • У 30–40% пaциентoк выявляются aнoмaлии мoчевывoдящей 

системы (aплaзия или гипoплaзия пoчки, удвoение мoчетoчникoв). 
 • Вoзмoжны кoстнo-скелетные нapушения (скoлиoз, aномалии 

рёбер), реже — сердечнo-сoсудистые и слухoвые aнoмaлии. 
Эхогрaфическиe ocoбеннocти (УЗИ, МРТ). 
 • Oтcутствиe или выpaженнaя гипoлaзия мaтки (в пpoeкции 

малoгo тaзa визуализируются удвоенные рудиментapные тяжи) 
 • Укорочение или отсутствие верхней части влагалища. 
 • Яичники pacпoлaгaются в типичном мecтe, имеют 

нopмaльныe рaзмepы и cтpуктуpу, чаcтo c фoлликуляpным 
аппapaтoм. 

 • Пpидaтки без патoлoгических измeнeний. 
 • Coпутствующиe aнoмaлии мoчевывoдящей cиcтeмы 

(aгeнезия, диcтoпия пoчки). 

 • MPT пoзвoляeт наибoлее тoчнo oпрeдeлить стeпeнь 
нeдopaзвития мaтки и влaгaлищa и оценить coпутcтвующиe 
aнoмaлии opгaнoв тaзa. 

Заключение: Cиндpoм Майepa–Poкитaнскoгo–Кюстepa–
Хаузepa пpeдставляeт coбoй peдкую вpoждённую aнoмaлию 
paзвития жeнскoй peпpoдуктивнoй систeмы, ocнoвным 
пpoявлeниeм кoтopoй являeтся aплaзия или гипoплазия мaтки и 
вepхних oтдeлов влaгaлищa при сoхpaнённoм нормальном 
кариотипе (46XX) и функционирующих яичниках. Заболевание 
coпpoвoждается пepвичнoй аменopeeй, что пoзвoляeт 
свoeвpeмeннo запoдoзpить патoлoгию. Для утoчнeния диaгнoзa 
peшaющую poль игpaют coвpeменныe мeтoды визуaлизaции (УЗИ, 
MPT), а тaкжe цитoгeнeтическoe иccлeдoвaниe. 

Кoмплeкcный пoдхoд к вeдeнию пaиeнтoк с CMPKX дoлжeн 
включaть нe тoлькo мeдицинcкую пoмoщь (coздaниe нeoвлaгaлищa 
кoнсepвативными или хиpуpгичecкими мeтoдaми), нo и 
пcиxoлoгическую пoддepжку, учитывая знaчитeльнoe влияниe 
диaгнoзa нa кaчecтвo жизни и caмooцeнку жeнщины. B acпeктe 
peпpoдуктивных вoзмoжнocтeй ключeвым ocтaётся иcпoльзовaниe 
вспoмoгaтeльных peпpoдуктивныx тexнoлoгий и cуppoгaтнoгo 
мaтepинствa. 
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АННОТАЦИЯ 
Врожденные аномалии развития (пороки, мальформации) женских половых органов – это стойкие внутриутробные отклонения от 

вариаций нормы величины, формы, пропорций, симметрии, топографии и органогенеза, повлекшие нарушение их функции1. 
В последние годы наблюдается тенденция к увеличению частоты выявления пороков развития различных органов и систем, в том 

числе и пороков развития гениталий, что обусловлено, возможно, как совершенствованием методов их диагностики, так и ухудшением 
экологической обстановки. 

Синдром Херлина-Вернера-Вундерлиха (СХВВ, OHVIRA syndrome) – это врожденный порок развития мюллеровых протоков. 
Синдром получил своё название только через полвека после описания случаев учеными U.Herlyn, H.Werner (1971г) и M.Wunderlich 
(1976г). Термин OHVIRA (Obstructed Hemivagina and Ipsilateral Renal Anomaly) был предложен в 2007г. 

Точность популяционной частоты порока трудно установить, но синдром составляет до 10 % в структуре гинекологических 
врожденных пороков развития. Синдром Херлина-Вернера-Вундерлиха – это редкая врожденная аномалия, характеризующаяся 
удвоением матки, односторонним обструктивным гемивлагалищем и ипсилатеральной агенезией почек. Синдром характеризуется 
многообразием анатомических вариантов. Литературные данные указывают, что обструкция влагалища и агенезия почки чаще 
встречаются с правой стороны. 

Редкость и многообразие анатомических вариантов данного синдрома сопровождаются значительными трудностями в диагностике 
данного порока в практике гинекологов.  

Диагностика аномалий матки и влагалища представляет значительные трудности, в связи с многообразием форм пороков. Вследствие 
диагностических ошибок выполняются необоснованные хирургические вмешательства у 22—34% больных, особенно при пороках 
развития матки и влагалища, сопровождающихся нарушением оттока менструальной крови. 

http://dx.doi.org/10.5281/zenodo.17828304
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Разработанные методики реконструктивных коррекций при высокой аплазии зачастую чреваты травматизацией близлежащих органов 
(мочевой пузырь, прямая кишка и т.д.). 

Что побуждает стимул для изучения разнообразия проявлений данного синдрома для предупреждения диагностических ошибок (что 
очень важно для гинекологов детского и подросткового возраста).  

Ключевые слова: Аномалии развития половых органов, синдром Херлина-Вернера-Вундерлиха, OHVIRA-syndrome, удвоение матки 
и влагалища, обструктивная гемивагина, пороки развития мюллеровых протоков.  
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YUQORI OBSTRUKTIV HEMIVAGIN BILAN BACHADON VA VAGINAL IKKILANISHNI JARROHLIK YO'LI BILAN 

TUZATISHNING TAKOMILLASHTIRILGAN USULI 
ANNOTATSIYA 

Mayer–Rokitanskiy–Kustner–Xauzer sindromi tug'ma anomaliya bo'lib, normal 46XX kariotipi va saqlanib qolgan tuxumdon funktsiyasi bilan 
bachadon va yuqori qinning yo'qligi yoki rivojlanmaganligi bilan tavsiflanadi. Kasallik o'smir qizlarda birlamchi amenoreyaning asosiy 
sabablaridan biridir. Klinik jihatdan, bu ikkilamchi jinsiy xususiyatlarning normal rivojlanishi va hayz ko'rishning yo'qligi bilan namoyon bo'ladi. 
Tashxis ultratovush, MRT va klinik tekshiruv ma'lumotlariga asoslanadi. Davolashning asosiy yo'nalishi funktsional neovagina yaratish, 
shuningdek, psixosotsial yordam ko'rsatishdir.15 yoshdan 25 yoshgacha bo'lgan bachadon va qin nuqsonlari bo'lgan 20 nafar qiz tekshirildi. Barcha 
bemorlar klinik tekshiruvdan o'tdilar, shu jumladan anamnestik ma'lumotlar, ginekologik tekshiruv, ultratovush tekshiruvi va jarrohlik amaliyoti, 
so'ngra exografik nazorat o’tkazildi.Yuqori aplaziyada rekonstruktiv tuzatishning ishlab chiqilgan usullari ko'pincha yaqin atrofdagi organlarning 
(quviq, to'g'ri ichak va boshqalar) shikastlanishi bilan to'la. 

Bu diagnostika xatolarining oldini olish uchun ushbu sindromning namoyon bo'lishining xilma-xilligini o'rganishni rag'batlantiradi (bu bolalar 
va o'smirlar ginekologlari uchun juda muhimdir).  

Kalit so'zlar: Jinsiy organlarning rivojlanish anomaliyalari, Herlin-Verner-Vunderlix sindromi, OHVIRA-sindromi, bachadon va qinning ikki 
baravar ko'payishi, Myuller kanallarining malformatsiyasi 

 
Rafikov Sanjar Shavkatovich 

Assistant  
Samarkand State Medical University 

Samarkand, Uzbekistan  
Khamroeva Lola Kakhkhorovna 

PhD  
Samarkand State Medical University 

Samarkand, Uzbekistan   
Negmadzhanov Bakhodur Boltaevich  

Professor  
Samarkand State Medical University 

Samarkand, Uzbekistan  
Ganiev Fakhriddin Istamkulovich  

Assistant  
Samarkand State Medical University 

Samarkand, Uzbekistan  
Sattarov Sharif Shavkatovich 

Senior Lecturer of the Department of General 
 Professional Subjects, Samarkand Medical College named of Abu Ali Ibn Sina 

Samarkand, Uzbekistan  
 

IMPROVED SURGICAL CORRECTION METHOD FOR UTERINE AND VAGINAL DUPLICATION IN HIGH OBSTRUCTIVE 
HEMIVAGINA 
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ANNOTATION 
Relevance: Congenital anomalies (malformations) of the female reproductive organs are persistent intrauterine deviations from normal 

variations in size, shape, proportions, symmetry, topography, and organogenesis, leading to functional impairment. 
In recent years, there has been a noticeable increase in the detection rate of developmental anomalies of various organs and systems, including 

genital malformations. This trend may be attributed both to the improvement of diagnostic methods and to the deterioration of environmental 
conditions. 

Herlyn–Werner–Wunderlich syndrome (HWW syndrome, or OHVIRA syndrome) is a congenital malformation of the Müllerian ducts. The 
syndrome received its name nearly half a century after the initial clinical descriptions by U. Herlyn and H. Werner (1971) and M. Wunderlich 
(1976). The acronym OHVIRA (Obstructed Hemivagina and Ipsilateral Renal Anomaly) was introduced in 2007. 

The precise population incidence of this anomaly is difficult to determine, but the syndrome accounts for up to 10% of congenital gynecological 
malformations. Herlyn–Werner–Wunderlich syndrome is a rare congenital anomaly characterized by uterine duplication, unilateral obstructed 
hemivagina, and ipsilateral renal agenesis. The syndrome presents with a wide variety of anatomical variants, and literature data indicate that vaginal 
obstruction and renal agenesis are more commonly found on the right side. 

The rarity and diversity of the anatomical variants are associated with considerable diagnostic challenges in gynecological practice. The 
diagnosis of uterine and vaginal anomalies is often difficult due to the wide range of malformation types. As a result of diagnostic errors, unjustified 
surgical interventions are performed in 22–34% of cases, particularly in patients with uterovaginal malformations accompanied by menstrual 
outflow obstruction. 

Existing reconstructive surgical techniques for high vaginal aplasia are often associated with a risk of injury to adjacent organs, such as the 
bladder and rectum. These challenges underscore the need for further study of the diverse manifestations of this syndrome to prevent diagnostic 
errors—an aspect of particular importance for pediatric and adolescent gynecologists. 

Key words: Anomalies in the development of the genital organs, Herlin-Werner-Wunderlich syndrome, OHVIRA syndrome, malformations 
of the Müllerian ducts. 

 
Цель работы: Разработка эффективного способа 

хирургической коррекции удвоения матки и влагалища с 
односторонним нарушением оттока менструальной крови. 

Материал и методы исследования: Обследованы 45 больных 
с аномалиями развития половых органов в виде удвоения матки и 
влагалища в период за 2016-2023 годы. 

Результаты: Среди обследованных пациенток с полным 
удвоением матки и влагалища аплазия нижней трети 
гемивлагалища составил 15 (33,3%), аплазия ½ гемивагины – 14 
(31,2%), обстукция на уровне верхней трети гемивагины (высокий 
односторонний гематокольпос) – 16 (35,5%), А встречаемость 
правостороннего поражения составил 27(60,0%) пациенток среди 
пациенток, а левостороннего – 18(40,0%). 

Жалобы при поступлении этих пациенток на хроническую 
тазовую боль, циклические боли внизу живота нарастающего 
характера, которые не купировались спазмолитиками и 
обезболивающими, при этом пациентки с данной аномалией не 
жаловались на отсутствие менструальных выделений. Хотелось бы 
отметить, что в запущенных случаях могут проявляться симптомы 
раздражения брюшины. 

Всем пациентам проведены УЗИ. МРТ исследование 
проводилось по необходимости для более точной визуализации 
или при мало информативности общеклинических и УЗ методов 
исследования. 

При физикальном осмотре у данных пациенток проявляются 
нормальные фенотипические признаки полового созревания, т.е. 
строение таза по женскому типу, наружные половые органы 
развиты правильно, по женскому типу. Развитие молочных желез 
как обычно соответствует возрасту. 

Лечение у данной группы пациенток выполнялось 
хирургическое. Усовершенствованная методика хирургической 
коррекции обструктивной гемивагины выполняется 
трансвагинальным доступом. После антисептической обработки 
операционного поля с использованием влагалищного зеркала 
центральная область обструктивной гемивагины берется на мягкий 
зажим, после чего выполняется иссечение атрезированной зоны 
замкнутого влагалища диаметром 3–5 см. Далее осуществляется 
эвакуация содержимого гемивлагалища и санация полости 
антисептическим раствором. 

Заключительным этапом является наложение круговых 
узловых швов (викрил 2.0) по типу овального окна (рис. 1).

 

  

  
Рис. 1. Схематическое изображение усовершенствованного метода хирургической коррекции. 

Преимущества методики: 
• Формирование устойчивого соустья, обеспечивающего 

полноценный отток менструальной крови; 

• Обеспечение гемостаза в области иссечения за счёт 
узловых швов; 
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• Профилактика повторного заращения отверстия и 
рецидива клинической симптоматики; 

• Отсутствие разрезов на передней брюшной стенке, что 
исключает формирование видимых рубцов и способствует лучшей 
психологической и социальной адаптации пациенток. 

Анализ результатов после хирургических вмешательств 
показал, что послеоперационный исход был благополучным, 
рецидивов не отмечено. 

Выводы. Характеристики пациенток в зависимости от уровня 
обструкции показали следующие данные: обструкция гемивагины 

нижней трети встречалась у 15 (33,3%), обструкция средней трети 
– у 14 (31,2%) и высокая гемивагина у 16 (35,5%) пациенток.  

Внедрение методики формирования овального окна 
трансвагинальным доступом обеспечило эффективность в 93,1% 
случаев против 12,5% в группе стандартного лечения, исключив 
рецидивы и осложнения. 

В стационаре девочки и подростки с синдромом «острого 
живота» требуют особого подхода и обязательного участия 
детского и подросткового гинеколога при постановке диагноза и 
хирургического лечения.

 
 Использованная литература: 
 
1. Mohamed Amin Elgohary, Rushikesh Naik, Mohamed Elkafafi, Hussein Hamed, Yaser Ali, Obstructed hemivagina and ipsilateral renal 

anomaly (OHVIRA) syndrome: A case report, Journal of Pediatric Surgery Case Reports, Volume 95, 2023, 102662, ISSN 2213-5766, 
https://doi.org/10.1016/j.epsc.2023.102662. 

2. Acien P, Acien M. The presentation and management of complex female genital malformations. Hum Reprod. 2016;22(1):48-69. 
3. Liu Y., Li Z., Dou Y. et al. Anatomical variations, treatment and outcomes of Herlyn-Werner-Wunderlich syndrome: a literature review 

of 1673 cases. Arch Gynecol Obstet. 2023 Feb 24. DOI: 10.1007/s00404-022-06856-y. Epub ahead of print. 
4. Rusda M., Umara A., Rambe A.Y.M. Herlyn Werner Wunderlich syndrome with hematocolpos symptom. Open Access Maced J Med 

Sci. 2019;7:2679–2681. DOI: 10.3889/oamjms.2019.406.  
5. Адамян Лейла Владимировна, Сибирская Елена Викторовна, Пивазян Лаура Горовна, Давыдова Юлия Денисовна, & Тарлакян 

Вероника Артуровна (2023). Пороки развития половых органов у девочек от классификаций до диагностики: современное состояние 
вопроса. РМЖ. Мать и дитя, 6 (4), 433-440. doi: 10.32364/2618-8430-2023-6-4-16 

6. Адамян Л.В., Сибирская Е.В., Арсланян К.Н. и др. Патология развития матки и влагалища у девочек и девушек с нарушением 
оттока менструальной крови. Акушерство и гинекология: Новости. Мнения. Обучение. 2015;10(4):36–40. 

7. Негмаджанов, Б., Рафиков, С., Ганиев, Ф., Ким, В., & Шопулатов, Э. (2022). УСПЕШНАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ 
АНОМАЛИИ РАЗВИТИЯ ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ ПОСЛЕ ПЕРЕНЕСЕННЫХ НАПРАСНЫХ ОПЕРАЦИЙ. Журнал вестник 
врача, 1(1), 158–160. https://doi.org/10.38095/2181-466X-2020931-157-159 

8. Батырова З.К., Уварова Е.В., Кумыкова З.Х., Чупрынин В.Д., Кругляк Д.А. Синдром Херлина–Вернера–Вундерлиха. Почему 
важна своевременная диагностика? Акушерство и гинекология. 2020; 1: 178-83. https://dx.doi.org/10.18565/aig.2020.1.178-183  

9. Материалы VII съезда акушеров-гинекологов Республики Таджикистан г.Душанбе, 2022г. (Б.Б.Негмаджанов, С.Ш.Рафиков и 
др. //Наш опыт лечения Синдрома Херлина-Вернера-Вундерлиха у подростков//) 

10. Рафиков С.Ш., Негмаджанов Б.Б., Ким В.О., Рустамова Н.А. (2021). Повторная хирургическая коррекция аномалии развития 
мюллеровых протоков после перенесенной диагностической лапаротомии во время беременности. “Журнал теоретической и клинической 
медицины”, №6, 2021г. стр. 143-145. 

11. Материалы Всероссийской научно-практической конференции с международным участием «Сумовские чтения. Актуальные 
вопросы акушерства и гинекологии», посвященной памяти профессора А.Е. Сумовской и 85-летию кафедры акушерства и гинекологии 
педиатрического факультета Саратовского Государственного медицинского университета имени В.И.Разумовского, 2023г. (С.Ш.Рафиков 
//Опыт лечения OHVIRA (Obstructive Hemi Vagina and Ipsilateral Renal Agenesia) синдрома//) 

12. Негмаджанов, Б., Рафиков, С., Хамроева Л., Ганиев, Ф., Шопулатов Э. (2023). ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ИНФИЦИРОВАННОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ ГЕМИВАГИНЫ ПРИ СИНДРОМЕ ХЕРЛИНА-ВЕРНЕРА-ВУНДЕРЛИХА. Журнал вестник 
врача, 4(112), 93–95 

 
  

https://doi.org/10.1016/j.epsc.2023.102662.
https://doi.org/10.38095/2181-466X-2020931-157-159
https://dx.doi.org/10.18565/aig.2020.1.178-183


ЖУРНАЛ РЕПРОДУКТИВНОГО ЗДОРОВЬЯ И УРО-НЕФРОЛОГИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ | JOURNAL OF REPRODUCTIVE HEALTH AND URO-NEPHROLOGY RESEARCH                                  №4 | 2025 

56 

УДК 618.181.4:618.182-089.84:182-001.5 
Юлдашев Санжар Келдиярович  

PhD 
Республиканский специализированный научно-практический  

медицинский центр здоровья матери и ребенка 
Ташкент, Узбекистан 

 
МУЛЬТИФАКТОРНЫЙ ПОДХОД К ИЗУЧЕНИЮ ПРОЛАПСА ТАЗОВЫХ ОРГАНОВ: РОЛЬ КЛАССИФИКАЦИИ POP-Q 

В КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ 
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АННОТАЦИЯ 
Пролапс тазовых органов (ПТО) представляет собой одну из наиболее распространённых форм дисфункции тазового дна у женщин, 

особенно в постменопаузальном периоде. Актуальность темы обусловлена высокой распространённостью ПТО, значительным влиянием 
на качество жизни пациенток и необходимостью совершенствования методов диагностики и оценки степени выраженности патологии. 
Несмотря на наличие различных классификаций, система POP-Q остаётся наиболее объективным и воспроизводимым инструментом 
клинической оценки пролапса. 

В данной статье представлены результаты проспективного исследования, проведённого среди 130 пациенток с признаками ПТО. 
Целью работы являлось комплексное изучение факторов риска развития пролапса тазовых органов, включая репродуктивные, 
соматические, анатомические и поведенческие аспекты. Степень выраженности пролапса оценивалась по классификации POP-Q, что 
позволило стандартизировать данные и выявить статистически значимые корреляции между выраженностью ПТО и совокупностью 
предрасполагающих факторов. 

Ключевые слова: POP-Q; факторы риска;  качество жизни; пролапс тазовых органов; ИМТ. 
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TOS A’ZOLARI PROLAPSINI O‘RGANISHGA KO‘P OMILLI YONDASHUV: POP-Q KLASSIFIKATSIYASINING KLINIK 
AHAMIYATI 

ANNOTATSIYA 
Tos a’zolarining prolapsi (TAP) ayollar orasida, ayniqsa postmenopauza davrida, tos tubi disfunktsiyasining eng keng tarqalgan shakllaridan 

biridir. Ushbu mavzuning dolzarbligi TAPning yuqori tarqalganligi, bemorlarning hayot sifatiga sezilarli ta’siri hamda diagnostika va 
patologiyaning og‘irlik darajasini baholash usullarini takomillashtirish zarurati bilan belgilanadi. Turli tasniflar mavjud bo‘lishiga qaramay, POP-
Q tasnifi prolapsni klinik baholashda eng obyektiv va takrorlanmaydigan vosita bo‘lib qolmoqda. 

Mazkur maqolada TAP alomatlariga ega bo‘lgan 130 nafar bemor ishtirokida o‘tkazilgan prospektiv tadqiqot natijalari keltirilgan. Tadqiqotning 
maqsadi tos a’zolarining prolapsi rivojlanishiga olib keluvchi xavf omillarini — reproduktiv, somatik, anatomik va xulq-atvor jihatlarini — 
kompleks o‘rganishdan iborat edi. Prolapsning og‘irlik darajasi POP-Q tasnifi asosida baholandi, bu esa ma’lumotlarni standartlashtirish va 
TAPning rivojlanganlik darajasi bilan xavf omillar majmuasi o‘rtasidagi statistik jihatdan ahamiyatli korrelyatsiyalarni aniqlash imkonini berdi. 

Kalit so‘zlar: POP-Q; xavf omillari; hayot sifati; tos a’zolarining prolapsi; TVI. 
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ABSTRACT 
Pelvic organ prolapse (POP) is one of the most prevalent forms of pelvic floor dysfunction in women, particularly during the postmenopausal 

period. The relevance of this topic is underscored by the high prevalence of POP, its substantial impact on patients’ quality of life, and the ongoing 
need to improve diagnostic methods and assessment of disease severity. Despite the existence of various classification systems, the POP-Q system 
remains the most objective and reproducible tool for clinical evaluation of prolapse. 

This article presents the results of a prospective study conducted among 130 female patients exhibiting signs of POP. The aim of the study was 
to comprehensively investigate the risk factors associated with the development of pelvic organ prolapse, including reproductive, somatic, 
anatomical, and behavioral aspects. The severity of prolapse was assessed using the POP-Q classification, which enabled data standardization and 
identification of statistically significant correlations between the degree of prolapse and the aggregate of predisposing factors. 

Keywords: POP-Q; risk factors; quality of life; pelvic organ prolapse; BMI. 
 
Введение. Пролапс тазовых органов (ПТО) представляет собой 

распространённую патологию, затрагивающую миллионы женщин 
по всему миру, особенно в постменопаузальном возрасте. Он 
характеризуется смещением тазовых органов — таких как матка, 
мочевой пузырь или прямая кишка — во влагалищный канал или 
за его пределы, вследствие ослабления структур, поддерживающих 
тазовое дно. Согласно данным International Urogynecology Journal, 
до 40% женщин могут иметь пролапс II степени даже при 
отсутствии выраженных клинических симптомов. [1] Несмотря на 
высокую распространённость, ПТО часто остаётся 
недодиагностированным и недооценённым, что связано с 
социальной стигматизацией и отсутствием унифицированных 
методов оценки. 

Этиология ПТО является мультифакторной. Международные 
исследования выделяют ключевые факторы риска, включая 
вагинальные роды, возрастные изменения, ожирение, хроническое 
повышение внутрибрюшного давления и наследственные 
нарушения соединительной ткани.[1,2] Вагинальные роды, 
особенно сопровождающиеся травмами промежности или 
рождением крупного плода, существенно увеличивают 
вероятность дисфункции тазового дна. Кроме того, гормональные 
изменения в период менопаузы способствуют снижению 
эластичности тканей и мышечного тонуса, что усугубляет риск 
развития пролапса. 

В ответ на необходимость стандартизированной и 
воспроизводимой системы оценки ПТО в 1996 году была 
разработана классификация POP-Q (Pelvic Organ Prolapse 
Quantification), утверждённая Международным обществом по 
проблемам недержания мочи (ICS), Американским обществом 
урогинекологов (AUGS) и Ассоциацией гинекологических 
хирургов. POP-Q представляет собой объективную систему, 
основанную на точных анатомических измерениях относительно 
гименального кольца. [3] В отличие от ранее применявшихся 
субъективных шкал, POP-Q обеспечивает единообразие в 
клинической документации и научных исследованиях. 

Клиническая значимость POP-Q подтверждена рядом 
международных публикаций. Так, Barber и соавт. (2024) 
подчёркивают, что хотя анатомическая стадия пролапса имеет 
значение, субъективные жалобы пациенток — особенно ощущение 
«выпячивания» во влагалище — являются более надёжным 
предиктором ухудшения качества жизни, чем объективные 
данные.[1]  Несоответствие между анатомической выраженностью 
и симптоматикой подчёркивает необходимость комплексного 
подхода, сочетающего объективные и субъективные критерии в 
клинической практике. 

Учитывая многоаспектный характер ПТО и его влияние на 
физическое, психоэмоциональное и сексуальное здоровье женщин, 
актуальным является проведение комплексных исследований, 

направленных на выявление факторов риска и применение 
стандартизированных методов оценки. Настоящее исследование 
направлено на изучение спектра предрасполагающих факторов 
развития ПТО и оценку степени пролапса по классификации POP-
Q у 130 пациенток. Полученные данные позволят внести вклад в 
международную доказательную базу, способствующую 
персонализированному и обоснованному подходу к ведению 
пациенток с пролапсом тазовых органов. 

Цель исследования: Целью настоящей статьи является 
комплексное изучение факторов риска, способствующих развитию 
пролапса тазовых органов у женщин, на основе данных 
проспективного наблюдения, а также объективная оценка степени 
выраженности пролапса с применением стандартизированной 
классификации POP-Q. 

Материалы и методы: Настоящее проспективное 
исследование было проведено в отделении оперативной 
гинекологии РСНПМЦЗМиР с 2022-2024 гг. В исследование были 
включены 130 женщин в возрасте от 35 до 75 лет (средний возраст 
– 49,82±8,97 лет), обратившихся с жалобами, характерными для 
пролапса тазовых органов (ощущение инородного тела во 
влагалище, дискомфорт при ходьбе, нарушения мочеиспускания и 
дефекации). Все пациентки дали информированное согласие на 
участие в исследовании, в соответствии с принципами 
Хельсинкской декларации. 

Критерии включения: 
 наличие клинических признаков пролапса 

тазовых органов; 
 отсутствие онкологических заболеваний 

органов малого таза; 
 отсутствие ранее проведённых 

реконструктивных операций на тазовом дне. 
Критерии исключения: 

 выраженные неврологические расстройства; 
 активные воспалительные процессы; 
 отказ от участия в исследовании. 

Каждой пациентке был проведён стандартный 
гинекологический осмотр с применением классификации POP-Q 
(Pelvic Organ Prolapse Quantification) (таб.1), рекомендованной 
Международным обществом по проблемам недержания мочи (ICS) 
и Американским обществом урогинекологов (AUGS). Оценка 
степени пролапса проводилась в положении стоя при 
натуживании, с фиксацией шести анатомических точек: Aa, Ba, C, 
D, Ap и Bp, а также измерением длины генитального щелевидного 
отверстия, перинеального тела и общей длины влагалища. Все 
значения фиксировались относительно гименального кольца, в 
сантиметрах, с последующим определением стадии пролапса от 0 
до IV.

 
Таблица 1 

Классификация ПТО по системе POP-Q 
Стадия Признаки 
0 Нет пролапса, точки Аа, Ар, Ва, Вр – все –3 см, С и D – ≥ [tvl –2] см 
I Наиболее дистальная часть пролапса > 1 см над уровнем гимена (<–1 см) 
II Наиболее дистальная часть пролапса ≤ 1 см проксимальнее или распространяется на 1 см через 

плоскость гимена (≥–1 см, но ≤ +1 см) 
III Наиболее дистальная часть пролапса > 1 см дистальнее гимена, при этом tvl уменьшается не более 

чем на 2 см (нет полного вагинального выворота) (> +1 см, но < + [tvl –2] см) 
IV Полный выворот влагалища (≥ + [tvl –2] см) 
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Результаты и их осуждение: В данном разделе представлены 
основные количественные и качественные результаты 
исследования, а также их интерпретация в контексте современных 
международных данных. Особое внимание уделено анализу 
степени пролапса в зависимости от совокупности факторов риска, 

что имеет важное значение для разработки персонализированных 
подходов к диагностике и лечению ПТО. 

Возрастной состав исследуемых пациенток констатирован 
сопоставимым (рис. 1). 
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Рис. 1. Возрастной состав исследуемых пациенток, % 

Рост и вес были определены у всех пациенток– показатели 
роста колебались в ОГ от 148 см до 176 см (в среднем 162,17±7,53 
см). Вес исследуемых пациенток варьировал в пределах 76-105 кг 
(в среднем 91,20±7,76 кг).  

Нами проведен расчет ИМТ пациенток, при этом ИМТ 
варьировал от 31,22 до 36,31 кг/м², средний ИМТ составлял 
34,64±0,89 кг/м² при Ме составляла 34,78 кг/м², а Мо – 34 кг/м².  

Таким образом, исходя из референтных значений ИМТ, 
ожирение I степени имели 32 (48,48%) пациенток и II степени – 25 
(37,88%) больных, предожирение – 9 (13,64%), средняя степень 
ожирения в ОГ составила 1,24±0,68. (рис. 2). 

 
Рис. 2 Распределение пациенток обеих групп по ИМТ, % 

 
На момент первичного обследования основной жалобой 

женщин явилась диспареуния – у 52 (78,79%) пациенток, 
ощущение инородного тела во влагалище констатировали 36 
(54,55%) женщин, учащенное мочеиспускание отмечали 9 
(13,64%) больных, разбрызгивание мочи при мочеиспускании 

характеризовало 6 (9,09%) женщин, по 3 (4,55%) женщин 
предъявляли жалобы на затруднение мочеиспускания, ощущение 
неполного опорожнение мочевого пузыря, императивное и ночное 
недержание мочи, недержание мочи при напряжении, дискомфорт 
в повседневной жизни испытывали 56 (84,85%) больных (рис. 3). 



ЖУРНАЛ РЕПРОДУКТИВНОГО ЗДОРОВЬЯ И УРО-НЕФРОЛОГИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ | JOURNAL OF REPRODUCTIVE HEALTH AND URO-NEPHROLOGY RESEARCH                                  №4 | 2025 

59 

 
Рис. 3. Жалобы исследуемых пациенток, % 

У всех исследуемых женщин до операции нами определена 
степень пролапса и локализация точек измерения по 

классификации POP-Q. Так констатирована у всех пациентов 2 
степень ПТО, а средняя степень составила 2,22±0,42 (табл. 2).

 
Таблица 2. 

Локализация точек измерения по классификации POP-Q до операции (M±σ) 
Точки измерения по POP-Q   (n=130) 
Aa, см – 0,56±0,25 
Ар, см – 0,56±0,24 
Ва, см 0,65±0,17 
Вр, см 0,66±0,16 
tvl, см 9,48±0,44 
Средняя степень ПТО 2,0±0,0 

 
Выводы:  

1. Проведённое ретроспективное исследование 130 
пациенток с пролапсом тазовых органов (ПТО) показало, что 
средний возраст обследованных составил 49,82 ± 8,97 лет, что 
соответствует наиболее активному социальному и 
трудоспособному периоду жизни, когда ПТО оказывает 
значимое влияние на качество жизни. 

2. Антропометрические показатели свидетельствуют о 
высокой распространённости избыточной массы тела и 
ожирения среди обследованных: средний ИМТ составил 
34,64 ± 0,89 кг/м², при этом ожирение I степени выявлено у 
48,48% пациенток, II степени — у 37,88%, предожирение — у 
13,64%. Это подтверждает значимую роль избыточной массы 
тела как фактора риска развития и прогрессирования ПТО. 

3. Наиболее частыми жалобами пациенток были 
диспареуния (78,79%), ощущение инородного тела во влагалище 
(54,55%) и дискомфорт в повседневной жизни (84,85%), что 
подчёркивает выраженное негативное влияние ПТО на 
физическое и психоэмоциональное состояние женщин. 

4. Оценка по классификации POP-Q показала, что у всех 
пациенток до операции диагностирована II степень пролапса, 
среднее значение составило 2,22 ± 0,42. Это указывает на 
относительно однородную выборку по степени выраженности 

патологии, что повышает достоверность сравнительного анализа 
факторов риска. 

5. Полученные данные подтверждают мультифакторную 
природу ПТО, где ключевыми предрасполагающими факторами 
являются возраст, ожирение, репродуктивный анамнез и 
хронические состояния, повышающие внутрибрюшное 
давление. 

Заключение: Результаты исследования демонстрируют, что 
пролапс тазовых органов у женщин среднего и старшего возраста 
является актуальной медико-социальной проблемой, требующей 
комплексного подхода к диагностике и лечению. Высокая 
распространённость ожирения среди пациенток подчёркивает 
необходимость включения мероприятий по коррекции массы тела 
в программы профилактики и реабилитации. 

Применение стандартизированной классификации POP-Q 
обеспечивает объективную оценку степени пролапса и позволяет 
проводить динамическое наблюдение за состоянием пациенток, а 
также корректно сравнивать результаты лечения в клинических и 
научных исследованиях. 

Полученные данные могут быть использованы для разработки 
персонализированных стратегий ведения пациенток с ПТО, 
направленных на снижение риска прогрессирования заболевания и 
улучшение качества жизни. 
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ANNOTATSIYA 

2024-yilgi ma'lumotlarga ko'ra, bolalarda surunkali buyrak kasalligi million bolaga 15 dan 74,7 tagacha holatni tashkil qiladi. Maqsad: Bolalarda 
surunkali buyrak kasalligining turli darajalarida anemiya sindromini kechish variantiga (mutlaq yoki funktsional) qarab temir ko’rsatkichlarining 
xususiyatlarini o'rganish. Tadqiqot materiali va usullari. Tadqiqot ob'ekti surunkali buyrak kasalligida anemiya sindromi bilan og'rigan 4 yoshdan 
15 yoshgacha bo'lgan 95 bola bo'lib, ular 4 guruhga bo'lingan: Ⅰ guruh surunkali buyrak kasalligining Ⅱ bosqichi bilan og'rigan bolalardan iborat 
edi (n=25); Ⅱ guruh surunkali buyrak kasalligining Ⅲ bosqichidagi bolalarni o'z ichiga olgan (n=51); Ⅲ guruh surunkali buyrak kasalligining Ⅳ 
bosqichidagi bolalarni o'z ichiga olgan (n=19), Ⅳ guruh buyrak patologiyasi belgilari bo'lmagan temir tanqisligi anemiyasi bilan og'rigan 30 
boladan iborat edi. Natijalar va muhokama. Funksional anemiya mutlaq anemiyaga qaraganda surunkali buyrak kasalligiga xos bo'lgan klinik va 
laboratoriya o'zgarishlari bilan ko'proq bog'liq. Xulosa: Anemiya bolalarda surunkali buyrak kasalligining asosiy asoratlaridan biri ekanligi 
isbotlangan bo'lib, tekshirilgan bemorlarning 100% da uchraydi. 

Kalit so'zlar: bolalarda surunkali buyrak kasalligi, mutlaq temir tanqisligi, funktsional temir tanqisligi 
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MONITORING ANEMIA IN CHILDREN WITH CHRONIC KIDNEY DISEASE 
ABSTRACT 

According to 2024 data, chronic kidney disease in children ranges from 15 to 74.7 cases per million children. Objective: To study the 
characteristics of iron indices depending on the variant of anemic syndrome course (absolute or functional) at different degrees of CKD in children. 
Material and methods of the study. The object of the study were 95 children from 4 to 15 years old with anemic syndrome in CKD, who were 
divided into 4 groups: Group Ⅰ consisted of children with anemic syndrome in CKD stage Ⅱ (n=25); Group Ⅱ included children with anemic 
syndrome in CKD stage Ⅲ (n=51); Group Ⅲ included children with anemic syndrome in CKD stage Ⅳ (n=19), Group Ⅳ consisted of 30 children 
with iron deficiency anemia without signs of renal pathology. Results and discussion. Functional anemia is more closely associated with clinical 
and laboratory changes characteristic of KD than absolute anemia. Its dependence on declining renal excretory function becomes apparent as the 
stage of CKD progresses, leading to worsening of the disease and aggravation of the body's condition. Conclusions: Anemia has been proven to be 
one of the leading complications of chronic kidney disease in children, occurring in 100% of patients examined. 

Key words: chronic kidney disease in children, absolute iron deficiency, functional iron deficiency 
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МОНИТОРИНГ АНЕМИЧЕСКОГО СИНДРОМА У ДЕТЕЙ С ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ ПОЧЕК 
 

АННОТАЦИЯ 
По данным на 2024 год хроническая болезнь почек у детей составляет от 15 до 74,7 случаев на миллион детей. Цель работы: Изучение 

особенности показателей железа в зависимости от варианта течения анемического синдрома (абсолютный или функциональный) при 
различной степени ХБП у детей. Материал и методы исследования. Объектом изучения исследования были 95 детей от 4 лет до 15 лет с 
анемическим синдромом при ХБП, которые разделены на 4 группы: Ⅰ группу составили дети с анемическим синдромом при ХБП Ⅱ стадии 
(n=25); во Ⅱ группу вошли дети с анемическим синдромом при ХБП Ⅲ стадии (n=51); в Ⅲ группу были включены дети с анемическим 
синдромом при ХБП Ⅳ стадии (n=19), Ⅳ группу составили  30 детей с железодефицитной анемией без признаков ренальной патологии. 
Результаты и обсуждение. Функциональная анемия связана в большей степени с клиническими и лабораторными изменениями, 
характерными для ХБП, нежели абсолютная. Выводы. Доказано, что анемия является одним из ведущих осложнений хронической 
болезни почек у детей, и встречалась она у 100% обследованных пациентов. 
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Surunkali buyrak kasalligining (SBK) eng muhim va keng tarqalgan 

asoratlaridan biri bu anemiya bo'lib, u bolalarning hayot sifatini, 
jismoniy va psixoemotsional holatini va kasallikning umumiy 
kechishini sezilarli darajada yomonlashtiradi. 2024 yilgi ma'lumotlarga 
ko'ra, bolalarda surunkali buyrak kasalligi bilan kasallanish darajasi har 
million bolaga 15 dan 74,7 tagacha holatni tashkil qiladi. Surunkali 
buyrak kasalligi bilan og'rigan bolalarning 50-60% gacha anemiya 
mavjud bo'lib, kasallik rivojlanib borishi bilan kasallanish darajasi 
oshadi. Surunkali buyrak kasalligining kech bosqichlarida (IV va III 
bosqichlar) bu ko'rsatkich deyarli 100% ga yetishi mumkin. Shuning 
uchun, patogenez, tashxis, davolash va profilaktika choralarini ishlab 
chiqishni o'rganish bugungi kunda ham dolzarb bo'lib qolmoqda [1, 2, 
3]. 

Dunyo bo'ylab olimlar bolalarda anemiya bilan bog'liq bo'lgan 
surunkali buyrak yetishmovchiligi (SBK) uchun diagnostika mezonlari, 
davolash usullari va oldini olish usullarini ishlab chiqdilar. Qizil qon 
tanachalari va gemoglobinning yetarli emasligi to'qima gipoksiyasiga 
olib keladi, bu esa o'z navbatida tananing barcha organlari va 
tizimlarining ishlashiga salbiy ta'sir qiladi [4, 7, 9]. Xususan, bolalarda 
SBK bilan bog'liq anemiya bir nechta omillar tufayli yuzaga kelishi 
aniqlangan: u buyraklar tomonidan eritropoetinning yetarlicha ishlab 
chiqarilmasligi natijasida rivojlanadi; temir tanqisligi tufayli temirga 
cheklangan kirish, bu ko'pincha buyrak yetishmovchiligida temir 
metabolizmining buzilishi bilan murakkablashadi va qizil qon 
tanachalarining normal shakllanishiga xalaqit beradi; qizil qon 
tanachalarining ko'payishi; va organizmdagi gepsidin ishlab 
chiqarishning ko'payishiga hissa qo'shadigan yallig'lanish jarayonlari, 
bu esa o'z navbatida anemiya rivojlanishini bevosita tartibga solidi [5, 
6].  

Ko'pgina hollarda, SBKdagi anemiya ikki tomonlama xususiyatga 
ega: haqiqiy temir tanqisligi oqibati (temir tanqisligi anemiyasi - IDA) 
va depolarda to'planishi tufayli funktsional temir tanqisligi natijasi 
(surunkali kasallik anemiyasi - SKA) [8, 10]. 

Gepsidin temir metabolizmining universal gumoral regulyatoridir. 
Gepsidin peptid gormoni 25 ta aminokislotadan iborat va sistein bilan 
to'yingan. U jigarda fermentlar tomonidan sintezlanishi mumkin. Inson 
gepsidini 84-aminokislota prekursorining C-terminal qismidan hosil 
bo'ladi [11, 12]. Temirning ortiqcha yuklanishi va yallig'lanish, shu 
jumladan uremiya paytida gepsidin sintezlanadi. 

O'zbekiston Respublikasida diabet (DM) va metabolik sindromli 
kattalarda nefropatiyaning klinik va genetik xususiyatlari bo'yicha 
tadqiqotlar kam. O'zbekistonda 2021-yilda bolalar orasida anemiya 
tarqalishi taxminan 29,1% ni tashkil etdi. Bu bolalarning salomatligi va 
rivojlanishi uchun jiddiy muammo bo'lgan anemiyadan aziyat 
chekayotgan bolalar sonining sezilarli darajada ko'payishini ko'rsatadi. 

Maqsad: Bolalarda turli darajadagi surunkali buyrak kasalligida anemiya 
sindromi turiga (mutlaq yoki funktsional) qarab temir ko’rsatkichlarini 
xususiyatlarini o'rganish.  

Material va usullar. Samarqand viloyat bolalar tibbiyot ko'p tarmoqli 
markazi, Nefrologiya bo'limida o'tkazilgan tadqiqotda surunkali buyrak 
kasalligi bilan bog'liq anemiya sindromi bo'lgan 4 yoshdan 15 yoshgacha 
bo'lgan 95 nafar bola ishtirok etdi. Ular 4 guruhga bo'lingan: Ⅰ guruhga 
surunkali buyrak kasalligining Ⅱ bosqichidagi bo'lgan bolalar (n=25); Ⅱ 
guruhga surunkali buyrak kasalligining Ⅲ bosqichi bo'lgan bolalar (n=51); Ⅲ 
guruhga surunkali buyrak kasalligining Ⅳ bosqichidagi bo'lgan bolalar 
(n=19); Ⅳ guruhga buyrak patologiyasi belgilari bo'lmagan temir tanqisligi 
anemiyasi bo'lgan 30 nafar bola kiritilgan. 

 Surunkali buyrak kasalligi tasnifi KDIGO tavsiyalariga muvofiq 
qo'llanildi (Buyrak kasalligi: Global natijalarni yaxshilash, 2024), bu surunkali 
buyrak kasalligining 5 bosqichini ajratib turadi: I-III (IIIa - IIIb - mos ravishda 
o'rtacha va ozgina pasayish) dan IV-V (ESRD) gacha, glomerulyar filtratsiya 
tezligini (GFT) hisobga olgan holda. Surunkali buyrak kasalligiga 
chalingan bolalarda temir tanqisligi anemiyaning sabablaridan biri 
hisoblanadi. Tadqiqot natijalari shuni ko'rsatdiki, SBKda temir 
tanqisligi anemiyasi mutlaq (haqiqiy) yoki funktsional (nisbiy) bo'lishi 
mumkin. Anemiyaning xususiyatiga qarab, biz har bir guruh 
sub'ektlarni ikkita kichik guruhga ajratdik: 1. Mutlaq temir tanqisligi 
(MTT) bo'lgan bolalar: ferritin <n, EPO ≥n, gepsidin = n − "A" kichik 
guruhi; 2. Funksional temir tanqisligi (FTT) bo'lgan bolalar: ferritin>n, 
EPO <n, gepsidin>n − "F" kichik guruhi. 

Maxsus qon tahlillari o'tkazildi, jumladan, temirning reagentlar 
bilan reaksiyasiga asoslangan kolorimetrik fotometrik usul yordamida 
zardob temirini baholash, natijada rangli kompleks hosil bo'ldi; 
antigenning (ferritin) antiteloga o'ziga xos bog'lanishiga asoslangan 
ferment bilan bog'langan immunosorbent tahlili (IFA) yordamida 
zardob ferritini, bu miqdoriy jihatdan o'lchanadigan kompleks hosil 
bo'lishiga olib keladi; immunoturbodimetriya usuli yordamida 
transferrin, antitelolar bilan o'zaro ta'sirga asoslangan va loyqalanish 
(xiralashish) hosil bo'lishiga olib keladi; transferrin temirining 
to'yinganligi (TSAT) TSAT (%) = (zardobidagi temir (μmol/L) / TIBC 
(μmol/L)) × 100 formulasi yordamida hisoblab chiqildi; qondagi 
eritropoetin, qon zardobidagi eritropoetinni aniqlash va miqdorini 
aniqlash uchun antitelolardan foydalanadigan IFA usuli bilan aniqlandi; 
gepsidin, antigenlarni antitelolarga bog'lash orqali sendvich usuli 
yordamida qattiq fazali ferment bilan bog'langan immunosorbent tahlili 
orqali qonda aniqlandi.       

Tadqiqot natijalari. Umumiy namunadagi qonning to'liq tahlil 
natijalarini tekshirganda, biz bolalarning 100 foizida turli darajadagi 
anemiyani aniqladik. Ko'pgina hollarda anemiya og'irligi o'rtacha 
(bolalarning 90% (86)), 4% (4) holatda yengil va 5% (5) holatda og'ir 
bo'lgan.  

III guruhdagi surunkali buyrak kasalligi bilan bog'liq anemiyaga 
chalingan bolalarda qon kreatininining sezilarli darajada oshishi va 
funktsional anemiyaga chalingan bolalarda buyrak glomerulyar 
funktsiyasining sezilarli darajada buzilishi va yomonlashuvini aniq 
ko'rsatdi (1-jadval).

 
Jadval 1. 

Anemiya turiga qarab, surunkali buyrak kasalligi bo'lgan bolalarda buyrak glomerulyar funktsiyasi ko'rsatkichlari 
 

Ko'rsatkichlar Коntrol guruh 
 (n=20) 

Ⅰ guruh,  
 (n=25) 

Ⅱ guruh, 
 (n=51) 

Ⅲ guruh,  
 (n=19) 

Ⅳ guruh 
(n=30) 

M  
(n=10) 

F  
(n=15) 

M  
 (n=10) 

F  
(n=41) 

M  
 (n=9) 

F  
(n=10) 

Zardob kreatinini, 
мг/дл 

72,00 
±8,85 

90,85 
±7,47 
р >0,05 

97,86 
±2,52 
р <0,05 

133,6 
±9,47 
р <0,001 

133,02 
±6,28 
p <0,001 

362,3 
±67,61 
p <0,01 

358,2 
±50,39 
p <0,001 

68,23 
±1,68  
р >0,05 

КFT,  
мл/мин/1,73м2 

105,0 
±4,74 

75,74 
±2,54 
p <0,001 

73,22 
±2,02 
p <0,001 

46,04 
±2,29 
p <0,001 

43,75 
±1,54 
Р<0,001 

19,82 
±2,2 
p <0,001 

17,77 
±1,87 
p <0,001 

105,9 
±4,44 
р >0,05 
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Izoh: p - buyraklarning glomerulyar funktsiyasi holati to'g'risidagi ma'lumotlar va nazorat guruhi ko'rsatkichlari o'rtasidagi farqlarning 
ahamiyati 

 
KFT, umumiy oqsil va umumiy albumin konsentratsiyasining eng 

sezilarli pasayishi III guruhdagi funktsional anemiyaga chalingan 
bolalarda kuzatildi (1-jadval). Mutlaq anemiya bilan solishtirganda, 
funktsional anemiya II va III guruhdagi bolalarda ammiak ishlab 
chiqarishning o'zgarishi bilan kuchli bog'liq bo'lib, bu yerda ammiak va 
titrlanadigan siydik kislotaliligi pasayadi. 

III guruhdagi sub'ektlarda distal naychalar funktsiyasini baholashda 
aniqroq o'zgarishlar qayd etildi. Shunday qilib, 1-kichik guruhda MTT 
bilan og'rigan bolalarda ammiak ekskretsiyasining 44,71±1,32 gacha 
(p<0,05) va titrlanadigan kislotalar (TA) 39,35±1,23 gacha (p<0,05) 
sezilarli darajada kamaydi, FTT bilan og'rigan bemorlarda esa bu 
ko'rsatkichlarning natijalari nazorat guruhiga (ammiak (57,5±5,53) va 
TA (59,00±9,17)) nisbatan 37,4±0,95 (p<0,05) va 34,01±0,81 (p<0,05) 
mmol/l ni tashkil etdi. Bu buferlash mexanizmlarining kamayishi va 
buyraklarning kislota-asos gomeostazini tartibga solish qobiliyatining 
pasayishini aks ettiradi.  

Shunday qilib, funktsional anemiya ko'proq buyrak patologiyasi 
faolroq bo'lgan bolalarda rivojlanadi, bu bizning tadqiqotimiz 
natijalarida aniqlanganidek, buyrak to'qimasining deformatsiyasiga olib 
keladi. 

Shunday qilib, funktsional anemiya mutlaq anemiyaga qaraganda 
SBKga xos bo'lgan klinik va laboratoriya o'zgarishlari bilan ko'proq 
bog'liq va uning buyrak ekskretor funktsiyasining pasayishiga 
bog'liqligi SBK bosqichi rivojlanib borishi bilan o'zini namoyon qiladi, 
bu esa kasallikning yomonlashishiga va og'irroq holatga olib keladi. 

Temir tanqisligi bolalarda surunkali buyrak kasalligida 
kamqonlikning sabablaridan biri sifatida qaraldi. Nazorat guruhiga 
nisbatan olingan ma'lumotlarga (18.35±2.26) asoslanib, MTT bilan 
kasallangan I, II va III guruh bolalarida zardobdagi temir miqdorining 
sezilarli darajada, ya’ni 3 martagacha pasayishi aniqlandi, bu 7.07±0.45 

(p <0.001), 6.23±0.34 (p <0.001) va 4.91±0.54 (p <0.001) μmol/l ni 
tashkil etdi, FTT bilan kasallangan bemorlarda esa – 7.07±0.52 (p 
<0.001), 7.06±0.32 (p <0.001) va 5.33±0.25 (p <0.001) μmol/l ni tashkil 
etdi. Bu surunkali buyrak kasalligi (SBK) bosqichi oshgani sayin, 
funktsional anemiyada zardobdagi temir miqdori kamayib 
borayotganidan dalolat beradi, chunki SBK buyrak to'qimalarining 
surunkali yallig'lanishi fonida rivojlanadi. Shu bilan birga, II guruhdagi 
bolalarda bu ko'rsatkich sezilarli darajada ikki baravar kamayib, 
9,15±0,56 (p<0,001) μmol/L ga yetdi (2-jadval). 

Zardobdagi ferritin darajasini tahlil qilish mutlaq anemiyada 
sezilarli pasayish tendentsiyasini ko'rsatdi, bu organizmdagi temir 
zahiralarining kamayib borayotganini aks ettiradi. Tadqiqot guruhlarida 
ushbu ko'rsatkichning asta-sekin pasayishi kuzatildi: birinchi guruhda - 
70,22±17,5 μg/l gacha (p>0,05), ikkinchi guruhda - 47,46±4,4 μg/l 
gacha (p<0,05) va uchinchi guruhda - 34,63±3,63 μg/l gacha (p<0,01), 
bu SBK rivojlanib borishi bilan temir tanqisligining ortib borayotganini 
ko'rsatadi. 

Biroq, funktsional anemiya bilan og'rigan bemorlarda kuzatilgan 
ko'rsatkich 2,5 baravargacha oshdi va 112,26±5,86 (p>0,05) va 
137,09±4,45 (p>0,05) mkg/L ga yetdi. Bu ferritinning o'tkir fazali 
reaktiv oqsil ekanligi va shuning uchun funktsional anemiyada uning 
darajasi yallig'lanish ta'sirida oshishi bilan bog'liq. 

Temir yetishmovchiligi ferritinning o'zgarishi va o'zgaruvchan 
transferrin qiymatlari bilan bog'liq edi. MTT da transferrin darajasi mos 
ravishda Ⅰ, Ⅱ va Ⅲ guruhlarida 3,02±0,02 (p>0,05), 3,27±0,17 (p>0,05) 
va 3,54±0,36 (p>0,05) g/l gacha ko'tarildi va Ⅳ guruhda bu daraja 
2,99±0,04 (p>0,05) g/l ni tashkil etdi, bu esa organizm hujayralarida 
yetishmaydigan temirni kompensatsiya qilish va tashish uchun jigar 
tomonidan uning sintezining oshganligini ko'rsatadi.

  
Jadval 2. 

Anemiya turiga qarab, surunkali buyrak kasalligi bilan og'rigan bolalarda temir metabolizmi ko'rsatkichlari М±m 
Ko'rsatkichlar Коntrol 

guruh 
(n=20) 

Ⅰ guruh,  
 (n=25) 

Ⅱ guruh, 
 (n=51) 

Ⅲ guruh,  
 (n=19) 

Ⅳ guruh 
(n=30) 

M 
 (n=10) 

F  
(n=15) 

M  
(n=10) 

F  
(n=41) 

M  
(n=9) 

F  
(n=10) 

Zardob. 
temir, 
mkmol/L 

18,35 
±2,26 

7,07 
±0,45 
p<0,001 

7,07 
±0,52 
p <0,001 

6,23 
±0,34 
p <0,001 

7,06 
±0,32 
p <0,001 

4,91 
±0,54 
p <0,001 

5,33 
±0,25 
p<0,001 

9,15 
±0,56 
p <0,001 

Ferritin, 
mkg/l 

90,0 
±18,97 

70,22 
±17,5 
p >0,05 

112,26±5,
86 
p >0,05 

47,46 
±4,4 
p <0,05 

137,09 
±4,45 
p <0,05 

34,63 
±3,63 
p <0,01 

235,55 
±77,72 
p >0,05 

57,6 
±5,43 
p >0,05 

Transferrin, 
g/l 

2,8 
±0,25 

3,02 
±0,2 
p >0,05 

2,56 
±0,12 
p >0,05 

3,27 
±0,17 
p >0,05 

2,04 
±0,12 
p <0,05 

3,54 
±0,36 
p >0,05 

1,48 
±0,09 
p<0,001 

2,99 
±0,04 
p >0,05 

TSAT, % 26,5 
±7,5  

10,28 
±0,67 
p <0,05 

11,33 
±1,0 
p >0,05 

7,82 
±0,62 
p <0,05 

15,26 
±1,21 
p >0,05 

6,21 
±1,0 
p <0,05 

14,91 
±1,2 
p >0,05 

12,27 
±0,50 
p >0,05 

ЕРО, mIU/ml 17,8 
±3,85 

39,41 
±3,2 
p <0,001 

5,40 ±0,76 
p <0,01 

50,26 
±8,73 
p <0,01 

5,06 
±0,61 
p <0,01 

51,15 
±2,82 
p <0,001 

3,11 
±0,63 
p <0,01 

25,03 
±0,63 
p >0,05 

Gepsidin 
ng/ml 

40,5 
±12,49 

57,37 
±4,34 
p >0,05 

122,38 
±13,9 
p <0,001 

72,15 
±4,63 
p <0,05 

202,3 
±8,71 
p <0,001 

80,51 
±3,57 
p <0,01 

472,74 
±85,45 
p<0,001 

46,51 
±2,85 
p >0,05 

Izoh: p – temir metabolizmi ko'rsatkichlari natijalari va nazorat guruhi ko'rsatkichlari o'rtasidagi farqlarning ahamiyati. 
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Biroq, III guruhdagi bolalarda funktsional temir tanqisligi bilan 
teskari jarayon sodir bo'ladi va bu holda transferrin darajasi 2,56 ± 0,12 
(p> 0,05), 2,04 ± 0,12 (p < 0,05) va 1,48 ± 0,09 (p < 0,001) g/L gacha 
pasayadi. Anemiyaning bu shaklida transferrin salbiy o'tkir fazali 
reaktiv bo'lib, yallig'lanish reaktsiyasi mavjud bo'lganda, uning jigar 
tomonidan ishlab chiqarilishi bostiriladi, bu esa transferrin qon 
darajasining pasayishiga olib keladi. Surunkali buyrak kasalligi bo'lgan 
bolalarda transferrin temirining to'yinganligining (TSAT) pasayishi 
kuzatildi, bu temir tashishning buzilishi va potentsial tanqislikni 
ko'rsatadi. Funksional temir tanqisligi bo'lgan bemorlarning o'rganilgan 
guruhida TSAT qiymatlari ko'p hollarda mos normal qiymatlaridan 
deyarli 2 baravar past bo'lib, kichik guruhlarda 11,33±1,0 (p>0,05), 
15,26±1,21 (p>0,05) va 14,91±1,2 (p>0,05)% ni tashkil etdi. IV guruh 
bolalarida TSAT 2 baravar sezilarli darajada kamaydi va 12,27±0,50 
(p>0,05)% ni tashkil etdi.  

Biroq, mutlaq temir tanqisligi bo'lgan bolalarda bu foiz sezilarli 
darajada 4 baravargacha kamaydi va kichik guruhlarda mos ravishda 
10,28 ± 0,67 (p < 0,05), 7,82 ± 0,62 (p < 0,05) va 6,21 ± 1,0 (p < 0,05)% 
ni tashkil etdi, chunki mutlaq temir tanqisligi bilan organizmda 
transferrinni to'yintirish uchun yetarli temir zaxirasi yo'q. 
Transferrinning o'zi ko'tariladi, bu yetishmovchilikni qoplashga harakat 
qiladi, ammo qondagi temir miqdori juda past, buning natijasida TSAT 
organizmdagi temir zaxiralari saqlanib qolgan FTT natijalariga nisbatan 
MTTda sezilarli darajada kamayganligicha qolmoqda, ammo ular 
yallig'lanish tufayli hujayralarga samarali kira olmaydi. 

Eritropoetin (EPO) darajasi MTT bilan og'rigan bemorlarda 3 
baravargacha sezilarli darajada oshdi va 39,41±3,2 (p<0,05) mIU/ml ga 
yetdi. Biroq, olingan ma'lumotlar EPO darajasining sezilarli darajada 
pasayishini, normal qiymatlarga nisbatan besh baravargacha pasayishini 
ko'rsatadi. Turli tadqiqot guruhlarida qayd etilgan qiymatlar 5,40±0,76 
mIU/ml, 5,06±0,61 mIU/ml va 3,11±0,63 mIU/ml ni tashkil etdi (barcha 
hollarda p<0,01), bu esa surunkali buyrak kasalligi bo'lgan bolalarda 
funktsional temir tanqisligi mavjudligini ko'rsatadi. EPO darajasining 
bu pasayishi uning ishlab chiqarilishining yallig'lanish tufayli 
kamayishi va buyrak parenximasining endogen funktsiyasining 
buzilishi bilan bog'liq bo'lib, bu eritropoezning yetarli darajada 
stimulyatsiya qilinmasligiga olib keladi.  

Gepsidin, organizmdagi temir darajasini boshqaruvchi gormon 
bo'lganligi sababli, MTT bilan og'rigan bemorlarda surunkali buyrak 
kasalligi bosqichi oshgani sayin mos ravishda 57,37±4,34 (p>0,05), 
72,15±4,63 (p<0,05) va 80,51±3,57 (p<0,01) ng/ml ni tashkil etdi, 
anemiyaning funktsional tabiati bilan bu parametr 1-kichik guruhda 
sezilarli darajada 3 baravarga oshib, 122,38±13,9 (p<0,001) ni tashkil 
etdi; 2-kichik guruhda u 5 baravarga oshib, 202,3±8,71 (p<0,001) ga 
yetdi va 3-kichik guruhda u eng yuqori natijaga ega bo'lib, 10 baravarga 
oshgan 472,74±85,45 (p<0,001) ng/ml ni tashkil etdi. Yallig'lanish 
gepsidin darajasining ko'tarilishiga sabab bo'ladi, bu esa o'z navbatida 
temir metabolizmining buzilishiga va anemiyaning rivojlanishiga olib 
keladi. Natijada, ichaklardan temirning so'rilishi cheklangan va suyak 
iligida qizil qon hujayralarini hosil qilish uchun uning mavjudligi 
kamayadi. 

Tekshirilgan bolalarning 31% (29) da mutlaq anemiya aniqlandi. Bu 
holat chuqur temir tanqisligi bilan tavsiflanadi, bu esa gematopoezning 
normal fiziologik funktsiyasining buzilishiga va to'qimalarda temir 
tanqisligiga olib keladi. Bu holda, organizmda ushbu mikroelementning 
yetishmasligi kuzatiladi, bu esa temir zaxiralarining asosiy belgisi 
bo'lgan ferritin darajasining pasayishida aks etadi. 

Shu bilan birga, bolalarda transferrinning to'yinganligi pasayadi. 
Mutlaq temir tanqisligi bilan zardobdagi Fe darajasi sezilarli darajada 

kamayadi, bu esa transferringa bog'lanishning pasayishiga olib keladi, 
bu esa o'z navbatida transferrinning to'yinganligining pasayishiga olib 
keladi. Temirning pasayishiga javoban kompensator mexanizmlar 
faollashadi. Bunday mexanizmlardan biri transferrin ishlab 
chiqarishning ko'payishi bo'lib, bu organizmning mavjud temirni 
to'qimalarga tashishni ko'paytirishga urinishidir. 

 Bundan tashqari, mutlaq temir tanqisligi eritropoetin darajasining 
oshishi bilan birga keladi. Eritropoetin suyak iligida qizil qon 
hujayralari ishlab chiqarishni rag'batlantiradi. Uning 
konsentratsiyasining ortishi organizmning gematopoezni 
rag'batlantirish orqali temir tanqisligini qoplashga urinishini ko'rsatadi. 
Biroq, ushbu kompensator omillarning yuqori darajasiga qaramay, 
temirning haqiqiy mavjudligi yetarli gematopoez uchun yetarli 
emasligicha qolmoqda.          

Tahlil natijalari shuni ko'rsatdiki, funktsional anemiya bilan 
tekshirilgan bolalarning 69% (66) da patologik o'zgarishlar aniqroq 
kuzatildi, transferrin darajasi, transferrinning temir, eritropoetin va 
zardobdagi temir bilan to'yinganligi xarakterli pasayish bilan birga 
keldi. Bu o'zgarishlar organizmda temir mavjudligiga qaramay, 
temirning normal tashilishini va uning gematopoez uchun ishlatilishini 
buzganligini ko'rsatadi. Funksional temir tanqisligining asosiy 
jihatlaridan biri bu zardobdagi ferritin va gepsidin gormoni ishlab 
chiqarishning ko'payishidir. Ferritin darajasining oshishi yallig'lanishga 
javob sifatida talqin qilinishi mumkin, chunki u o'tkir fazali reaktivdir. 
Shu bilan birga, yallig'lanish belgisi bo'lgan gepsidin darajasining 
oshishi, funktsional temir tanqisligi bo'lgan bolalarda surunkali buyrak 
kasalligining rivojlanishiga xos bo'lgan yallig'lanish jarayonining 
mavjudligini ko'rsatadi.  

Funksional temir tanqisligida, organizmda normal yoki hatto yuqori 
temir zaxiralariga qaramay, gepsidin darajasining oshishi temir 
zaxiralaridan (masalan, makrofaglar va jigardan) temirning ajralib 
chiqishini bloklaydi. Gepsidin temirning hujayra membranalari orqali 
tashilishiga tusqinlik qiladi, bu esa zaxiralarda temirning saqlanishiga 
va gematopoezning pasayishiga olib keladi. Bu mexanizm 
gematopoezning buzilishiga, anemiyaning rivojlanishiga va surunkali 
buyrak kasalligi bilan og'rigan bemorlarning klinik holatining 
yomonlashishiga olib keladi. 

XULOSALAR 
1. Anemiya bolalarda surunkali buyrak kasalligining asosiy 

asoratlaridan biri bo'lib, tekshirilgan bemorlarning 100% da uchraydi. 
Tadqiqotga surunkali glomerulonefrit va surunkali piyelonefrit bilan 
og'rigan bolalar kiritilgan. Bolalarning 31% (29) da mutlaq temir 
tanqisligi, 69% (66) da esa funktsional temir tanqisligi aniqlangan. 

2. Temir metabolizmi parametrlarini tashxislashning samarali usuli 
ishlab chiqilgan. Ushbu usul shuni ko'rsatadiki, mutlaq temir tanqisligi 
bo'lgan surunkali buyrak kasalligida zardobdagi temir (p<0,001) va 
ferritin (p>0,05) darajasi 2 baravardan ko'proqqa kamayadi, transferrin 
(p>0,05), transferrinning temir bilan to'yinganligi (p<0,05) va 
eritropoetin (p<0,001) darajasi esa 2 baravarga oshadi. Funksional temir 
tanqisligi tashxisi qo'yilgan surunkali buyrak kasalligi bilan og'rigan 
bemorlarda zardobdagi ferritin ikki baravar ko'paygan (p<0,05), 
zardobdagi temir (p<0,001), transferrin (p<0,05) va eritropoetin 
(p<0,01) darajalari esa ikki baravar kamaygan. 

3. Gepsidin darajasini aniqlash anemiya turini va SBKning 
og'irligini aniqlashga yordam berdi. Mutlaq temir tanqisligi bo'lgan 
SBK bilan og'rigan bolalarda gepsidin konsentratsiyasi mos sog’lomlar 
qiymatlaridan oshmaydi, funktsional temir tanqisligi bo'lgan bolalarda 
esa ularning darajasi besh baravar yoki undan ko'proqqa oshadi 
(p<0,001). 

 
Foydalanilgan adabiyotlar: 
 
1. Ахмеджанова Н.И. Оценка функциального состояния почек при ренальных осложнениях у детей в период пандемии COVID-19: 

Обсервационное когортное ретроспективное клиническое исследование // Кубанский научный медицинский вестник. Toм 30 , № 3 , 2023. 
С. 25–33.  

2. Ахмедова E.A. Хроническая болезнь почек у детей (Обзор литературы). //ЖКМП. Klinik va profilaktik tibbiyot jurnali. – 2024. – 
Т.1. – №1. – С. 94-98. 

3. Булатова Е. М., Богданова Н. М., Габрусская Т. В. Дефицит железа и его отрицательное влияние на развитие детей раннего 
возраста. Диетологические возможности постнатальной коррекции дефицита железа //Педиатрия. Consilium Medicum jurnaliga 
qo'shimcha.– 2013. – №. 2. – С. 20. 



ЖУРНАЛ РЕПРОДУКТИВНОГО ЗДОРОВЬЯ И УРО-НЕФРОЛОГИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ | JOURNAL OF REPRODUCTIVE HEALTH AND URO-NEPHROLOGY RESEARCH                                  №4 | 2025 

65 

4. Смирнова Н.Н., Куприенко Н.Б., Новикова В.П., Хавкин А.И. Обмен железа при ожирении у детей и подростков //Вопросы 
диетологии. – 2021. – Т. 11. – №. 1. – С. 44-49. 

5. Смирнова Н.Н., Куприенко Н.Б., Новикова В.П., Хавкин А.И. Смирнова Н. Н. и др. Метаболизм железа и хроническая болезнь 
почек //Вопросы детской диетологии. – 2020. – Т. 18. – №. 6. – С. 27-34.  

6. Богданова Н.М., Булатова Е.М., Габрусская Т.В., Верхососова А.В. Дефицит железа и его отрицательное влияние на развитие 
детей раннего возраста. Диетологические возможности постнатальной коррекции дефицита железа //Лечащий врач. – 2011. – №. 8. – С. 
38-38.  

7. Маркданте К., Клигман Р. Основы педиатрии по Нельсону //Пер. с англ. ЕВ Кокаревой. – 2021. – Т. 8. 2021; 612-26 
8. Шаповалова, Н. С., Новикова, В. П., Ревнова, М. О., Гурина, О. П., Дементьева, Е. А. & Кликунова, К. А Гастроинтестинальные 

факторы риска развития анемии у детей с целиакией //Педиатр. – 2019. – Т. 10. – №. 5. – С. 5-12.  
9. Dahlinghaus, E. K., Neu, A. M., Atkinson, M. A., & Fadrowski, J. J. Hemoglobin level and risk of hospitalization and mortality in children 

on peritoneal dialysis //Pediatric Nephrology. – 2014. – Т. 29. – С. 2387-2394.  
10.  Mikhail, A., Brown, C., Williams, J. A., Mathrani, V., Shrivastava, R., Evans, J., Bhandari, S. Renal association clinical practice guideline 

on Anaemia of Chronic Kidney Disease //BMC nephrology. – 2017. – Т. 18. – С. 1-29. 
11.  Macdougall I. C. iron therapy in patients with chronic kidney disease //Clinical Kidney Journal. – 2017. – Т. 10. – №. suppl_1. – С. i1-

i2. 
12.  Macdougall, I. C., Strauss, W. E., Dahl, N. V., Bernard, K., & Li, Z. Ferumoxytol for iron deficiency anemia in patients undergoing 

hemodialysis. The FACT randomized controlled trial //Clinical Nephrology. – 2019. – Т. 91. – №. 4. – С. 237. 
 

  



ЖУРНАЛ РЕПРОДУКТИВНОГО ЗДОРОВЬЯ И УРО-НЕФРОЛОГИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ | JOURNAL OF REPRODUCTIVE HEALTH AND URO-NEPHROLOGY RESEARCH                                  №4 | 2025 

66 

UDK 316.36; 618.51:616-089.844  
Negmadjanov Boxodur Boltayevich 

professor 
Samarqand Davlat tibbiyot universiteti 

Samarqand, Oʻzbekiston 
Mamatkulova Mohigul Jaxongirovna 

PhD 
Samarqand Davlat tibbiyot universiteti 

Samarqand, Oʻzbekiston 
Shopulatov Erkin Xoltojiyevich 

assistent 
Samarqand Davlat tibbiyot universiteti 

Samarqand, Oʻzbekiston 
 Rafikov Sanjar Shavkatovich 

assistent 
Samarqand Davlat tibbiyot universiteti 

Samarqand, Oʻzbekiston 
 Hamroyeva Lola Qaxorovna 

t.f.n., assistent 
Samarqand Davlat tibbiyot universiteti 

Samarqand, Oʻzbekiston 
Begmirzayeva Nigora Ibragimovna  

Samarqand Davlat tibbiyot universiteti 
Samarqand, Oʻzbekiston 

 
QARINDOSHLIK NIKOHIDAN TUG’ILGAN QIZLAR VA O’SMIRLARNING REPRODUKTIV SALOMATLIGINI TAHLIL 

QILISH 
 

For citation: Negmadjanov Boxodur Boltayevich, Mamatkulova Mohigul Jaxongirovna, Shopulatov Erkin Xoltojiyevich, Rafikov Sanjar 
Shavkatovich, Hamroyeva Lola Qaxorovna, Begmirzayeva Nigora Ibragimovna Analysis of the reproductive health of girls and adolescents born 
from consanguineous marriages, Journal of reproductive health and uro-nephrology research 2025 vol 6 issue 4 

 
 

http://dx.doi.org/10.5281/zenodo.17877058   
 

ANNOTATSIYA 
Ushbu tadqiqot qarindoshlik nikohidan tug‘ilgan qizlar va o‘smirlarning reproduktiv salomatligi holatini o‘rganishga bag‘ishlangan. Tadqiqot 

Urgut tumani “Abu Ali Ibn Sino” texnikumi, Samarqand viloyat ko‘p tarmoqli bolalar tibbiyot markazi hamda 2024–2025-yillarda “Doctor Shifo 
Baxt” klinikasiga murojaat qilgan bemorlar orasida o‘tkazildi. Qizlar va o‘smirlarning yoshi 9 dan 19 yoshgacha bo‘lgan. Kasallik tarixi va 
so‘rovnomalarning retrospektiv va prospektiv tahlili amalga oshirildi; hayot va kasallik anamnezi puxta yig‘ildi, qarindoshlik darajasi hamda klinik 
va diagnostik ko‘rsatkichlar o‘rganildi. Qizlar va o‘smirlar ikki guruhga bo‘lindi: Birinchi (asosiy) guruh – qarindoshlik nikohidan tug‘ilgan va 
reproduktiv buzilishlarga ega bo‘lgan 45 nafar bemor; Ikkinchi (nazorat) guruh – qarindosh bo‘lmagan nikohdan tug‘ilgan, lekin reproduktiv 
buzilishlarga ega bo‘lgan 100 nafar qizdan iborat. 

Kalit so‘zlar: qarindoshlik nikohi, qizlar va o‘smirlar, hayz siklining buzilishlari, ginekologik kasalliklar, bachadon va qin ikkilanishi, 
OHVIRA-syndrome, reproduktiv tizimning tug‘ma nuqsonlari. 
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ANALYSIS OF THE REPRODUCTIVE HEALTH OF GIRLS AND ADOLESCENTS BORN FROM CONSANGUINEOUS 
MARRIAGES 

ABSTRACT 
The study is devoted to examining the reproductive health status of girls and adolescents born from consanguineous marriages. The research 

was conducted at the “Abu Ali Ibn Sino” Technical College in the Urgut district, at the Samarkand Regional Multidisciplinary Children’s Medical 
Center, as well as among patients who applied to the “Doctor Shifo Baxt” clinic during 2024–2025. The age of the girls and adolescents ranged 
from 9 to 19 years. A retrospective and prospective analysis of medical histories and questionnaires was carried out; life and disease histories were 
carefully collected, and the degree of kinship, as well as clinical and diagnostic indicators, were studied. The girls and adolescents were divided 
into two groups: The first (main) group consisted of 45 patients born from consanguineous marriages with existing reproductive disorders. The 
second (control) group included 100 girls born from non-consanguineous marriages, who also had reproductive disorders. 

Key words: consanguineous marriage, girls and adolescents, menstrual cycle disorders, gynecological diseases, uterine and vaginal duplication, 
OHVIRA syndrome, congenital anomalies of the reproductive system. 
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АНАЛИЗ РЕПРОДУКТИВНОГО ЗДОРОВЬЯ ДЕВОЧЕК И ПОДРОСТКОВ РОДИВШИХСЯ ОТ РОДСТВЕННЫХ БРАКОВ 

 
АННОТАЦИЯ 

Исследование посвящено изучению состояния репродуктивного здоровья девочек и подростков на базе техникума «Абу Али Ибн 
Сино» Ургутского района, Самаркандского областного многопрофильного детского медицинского центра, а также среди пациенток, 
обратившихся в клинику «Doctor Shifo Baxt» за 2024-2025гг, родившихся от родствен¬ных браков. Возраст девочек и подростков 
составил от 9 до 19 лет. Проводился ретро- и проспективный анализ историй болезней и анкет; тщательно собран анамнез жизни и 
болезни, изучались степень родства, клинические и диагностические показатели. Девочки и подростки были разделены на две группы: 
первая основная группа – 45 пациентов родившихся от родствен¬ных браков с имеющимися репродуктивными нарушениями и вторая 
группа контрольная — 100 девушек, родившихся от неродственных браков, также имеющие репродуктивные нарушения. 

Ключевые слова: родственный брак, девочки и подростки, нарушения менструального цикла, гинекологические заболевания, 
удвоения матки и влагалища, OHVIRA-syndrome, пороки развития репродуктивной системы. 

 
Dolzarbligi: Reproduktiv a’zolar rivojlanishidagi nuqsonlar – bu 

xromosoma va gen mutatsiyalar, turli ekzogen va endogen omillarning 
homilaga teratogen ta’siri, organogenez davridagi gormonal buzilishlar 
bilan bog’liq polietiologik nuqsonlar hisoblanadi (B.B. Negmadjanov, 
D.Karimova, G.T.Rabbimova 2018). Jinsiy a’zolar nuqsonlari barcha 
tug’ma nuqsonlarning 14% ni, qiz bolalar va o’smirlarning ginekologik 
kasalliklarining 3-7% ni tashkil etadi (Adamyan L.V. Sibirskaya E.V. 
2023). Ko’p hollarda bachadon va qin rivojlanishidagi nuqsonlar siydik 
yo’llarining nuqsonlari bilan birga kuzatiladi. Olimlarning tadqiqotlari 
shuni ko’rsatadiki, qarindoshlar orasidagi nikohlar monogen yoki 

dominant tarzda avlodlarga meros bo’lib o’tadi va reproduktiv a’zolar 
nuqsonlarining turiga qarab mezonefral hamda paramezonefral 
kanallarning rivojlanishidagi nuqsonlari yuzaga keladi (Kosimova F.O 
2018, Acien.P 2016, Naxal R. S. 2019). Qarindoshlar orasidagi nikoh, 
ayniqsa yaqin qarindoshlik, reproduktiv a’zolarning tug’ma nuqsonlari 
rivojlanishining irsiy omili hisoblanadi (Behunova.J 2018, Layman L.C 
2020, Montgomeyr G.W 2022). Bachadon nuqsonlari har 1000 tadan 1 
ta o’smir qizlar orasida uchrab, perinatal davrda aniqlanadi, bundan 
tashqari bu holat 3,2 % reproduktiv yoshdagi ayollarda uchrashi 
aniqlangan (Adamyan L.V. 2016, Rofieva X.Sh 2018). Ko’pincha 
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o’smirlik davrida qizlarda qizlik pardasi atreziyasi, qinning pastki 
qismlari aplaziyasi, qin va bachadonning ikkilanishi bilan qinning 
qisman yoki to’liq aplaziyasi aniqlanadi. Qin va bachadon aplaziyasi 
4000-5000 tug’ilgan chaqaloq qizlardan 1 tasida uchraydi (Rizzo A, 
Lagana AS, Sturlese E et al. 2013).  

  Dunyоning eng yuqori qаrindoshlik nikohlar dаrajasiga ega 
bo'lgan mamlakatlar Yaqin Sharq mintaqasi ekanligi ma'lum [1]. 
Bizning mamlakatimiz ham ushbu mintaqada joylashgan bo'lib, bu 
yerda qarindoshlik nikоhlar darаjasi 24% ligi aniqlangan va 
mamlakatimizda qarindoshlik nikohlаr dаrajasi tаdqiqotlarda juda 
yuqori ekanligi qayd etilmoqda [2]. Mamlakatimizdagi mintaqalarga 
qarab, qarindoshlik nikohlar darajasi Janubi-Sharqiy Anatoliya 
mintaqasida 43%, O'rta yer dengizi mintaqasida 32% va Markaziy 
Anatоliya mintaqasida esa 25% ni tashkil etadi. Bundan tashqari, 
mamlakatimizda yоsh turmush quradigan va past ta'lim darajasiga ega 
bo'lgan оdamlarda qarindоshlik nikohlar keng tarqalganligi kuzatilgan 
[3]. Qarindoshlik nikohini dunyo аholisining 20% qismi qo’llab 
quvvаtlaydilar [4]. Yoshlarning turmush qurishini ayrim mаmlakatlarda 
ota-оnalari qаrоr qabul qilishgаn. Lekin hozirgi vaqtga kelib ayоllarning 
ta’lim olish darajasining oshishi va ota-onalarining farzandlariga bergan 
erkin tanlovlari hisobiga turmush o’rtog’ini o’zlari tanlay olish 
imkoniyati оshgаn [ 5]. 

100 dаn оrtiq ilmiy tadqiqotlarning natijalarini o'rganish va jamlash 
hisоbiga qarindоshlik nikohi аn’anaviyligi аniqlangan [6]. Shunga ko’ra 

ushbu holat quyidagicha tasniflangan: qarindoshlik nikohi 1% dan kаm 
aholi; 1% dan 10% gаcha bo’lganlar; 20% dan yuqоrilar va qarindоshlik 
darajasi no’malum ahоli sinflariga bo’lishgan. Ushbu sinflarga ko’ra 
dunyo aholisi bo’linishi quyidagichа bo’linаdi: 1% dan kаm 
qarindоshlik nikohi mаvjud 1,061 milliаrdni; 1% dan 10% gacha - 2,814 
milliard; 20% dan yuqоri - 991 milliоn va qarindоshlik darajasi 
nо’malum ahоli 1,064 milliardni tаshkil qilgan. 

Tadqiqotning maqsadi – qarindoshlik nikohidan tug’ilgan 
qizlarning reproduktiv salomatligi holatini o’tganish. 

Material va tadqiqot uslublari: Ushbu tadqiqot qarindoshlik 
nikohidan tug’ilgan qizlar va o‘smirlarning reproduktiv salomatligi 
holatini o‘rganishga bag‘ishlangan. Tadqiqot Urgut tumani “Abu Ali 
Ibn Sino” texnikumi, Samarqand viloyat ko‘p tarmoqli bolalar tibbiyot 
markazi hamda 2024–2025-yillarda “Doctor Shifo Baxt” klinikasiga 
murojaat qilgan bemorlar orasida o‘tkazildi. Qizlar va o‘smirlarning 
yoshi 9 dan 19 yoshgacha bo‘lgan. Kasallik tarixi va so‘rovnomalarning 
retrospektiv va prospektiv tahlili amalga oshirildi; hayot va kasallik 
anamnezi puxta yig‘ildi, qarindoshlik darajasi hamda klinik va 
diagnostik ko‘rsatkichlar o‘rganildi. Qizlar va o‘smirlar ikki guruhga 
bo‘lindi: Birinchi (asosiy) guruh – qarindoshlik nikohidan tug‘ilgan va 
reproduktiv buzilishlarga ega bo‘lgan 45 nafar bemor; Ikkinchi 
(nazorat) guruh – qarindosh bo‘lmagan nikohdan tug‘ilgan, lekin 
reproduktiv buzilishlarga ega bo‘lgan 100 nafar qizdan iborat. 

   
Tekshiruv natijalari: Tadqiqotda jami 145 nafar qiz ishtirok etdi, shundan: 

 Asosiy guruh (n=45) – qarindoshlik nikohidan tug‘ilgan qizlar; 
 Nazorat guruhi (n=100) – qarindoshlik nikohisiz ota-onadan tug‘ilgan qizlar. 
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Rasm 1.  Qarindoshlik holati 

Ishtirokchilarning yoshi 9-18 yosh oralig‘ida bo‘lib, ularning yashash joyi, ijtimoiy holati, ta’lim darajasi va mashg‘uloti inobatga olindi. 
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Tadqiqot ishtirokchilarining yosh taqsimoti  

 
Rasm 2.   Yosh oralig’i taqsimoti 

Yashash sharoiti, hududi va mashg‘ulotlar taqsimoti 

Shahar aholisi- 57 (39%)   

Qishloq aholisi- 88 (61%) 
Yashash sharoiti bo’yicha quyidagicha taqsimlanadi: Shahar aholisi 57 ta bo’lib (39%) ni , qishloq aholisi esa 88ta 

bo’lib (61%) ni tashkil qiladi. 
  

 

 
Rasm 3.   Qizlarning yashash joyi bo’yicha taqsimlanishi (%) 

  

   

Qarindoshlik nikohida tug’ilgan va tug’ilmagan qizlarning 
Samarqand viloyati hududlari bo’yicha taqsimoti: Urgut- 71 nafar 
(49%), Tayloq- 14 nafar (9.6%), Samarqand tuman – 6 nafar (4.13%), 
Pastdarg’om- 5 nafar (3.44%), Kattaqo’rg’on- 6 nafar (4.13%0, Payariq 

– 9 nafar (6.2%), Ishtixon- 7 nafar (4.8%), Bulung’ur- 5 nafar (3.44%), 
Oqdaryo- 11 nafar (7.5%), Samarqand Shahar- 11 nafar (7.55%) ni 
tashkil qildi. 
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Rasm 4. Bemorlarning hududlar bo’yicha taqsimlanishi. 

Bemorlaning sotsial holatiga maktab o’quvchisi 92ta tashkil qilib (63%), talalabalar 53 ta (36%) ni tashkil qiladi. 

 
Rasm 5. Bemorlarning ijtimoiy holati. 

Tadqiqot davomida aniqlangan tug’ma nuqsonlar quyidagicha 
taqsimlanadi:  

Bachadon va qinning ikkilanishi va bir tomonlama obstruktiv 
gemivagina 2 nafar (20%), shundan 1 nafarida OHVIRA-syndrome 

kuzatiladi, bachadonning ikkilanishi 1 nafar (10%), qizlik parda 
atreziyasi 1 nafar (10%), qin o’rta qismi atreziyasi 1 nafar (10%), qin 
yuqori qismi atreziyasi 1 nafar (10%), buyrak usti bezi po’stlog’i tug’ma 
disfunksiyasi 2 nafar (20%), testikulyar femenizatsiya 1 nafar (10%). 
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Rasm 6.  Aniqlangan tug’ma nuqsonlar 

Xulosa: Tadqiqot natijalari shuni ko‘rsatdiki, qarindoshlik 
nikohidan tug‘ilgan qizlarda reproduktiv tizim faoliyatida bir qator 
o‘zgarishlar kuzatiladi. Genetik yaqinlik tufayli irsiy omillar to‘planib, 

bu holat gormonal muvozanatning buzilishi, hayz siklining kech 
boshlanishi va noturg‘unligi, shuningdek oligomenoreya va 
dismenoreya holatlarining yuqori uchrashi bilan ifodalanadi. Xulosa 
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qilib aytganda, qarindoshlik nikohi avlodning reproduktiv tizimi 
shakllanishiga sezilarli ta’sir ko‘rsatib, qizlarda hayz sikli va gormonal 
faoliyatda patologik o‘zgarishlar keltirib chiqaradi. Shu bois bu 

masalani chuqur o‘rganish va profilaktik choralarni kuchaytirish muhim 
ilmiy va ijtimoiy ahamiyat kasb etadi. 

 
Foydalanilgan adabiyotlar: 
 
1. Hamamy H. Consanguineous Marriages Preconception Consultation in Primary Health Care Settings // Journal of Community Genetics. 

2012. Vol. 3, №3. P. 185-192. doi:10.1007/s12687-011-0072-y 
2. Dağlı S. Ç. et al. Düzce ili Yığılca ilçe merkezinde akraba evliliği sıklığı ve etkileyen faktörler //Duzce Medical Journal. – 2010. – Т. 12. 

– №. 2. – С. 36-41. 
3. Erdem S. et al. Evaluation of frequency, affecting parameters of the consanguineous marriages and effect to hereditary disorders 

//Kocatepe Tıp Dergisi. – 2018. – Т. 19. – №. 2. – С. 64-68. 
4. Bellad M.B., Goudar S.S., Edlavitch S.A., et al. Consanguinity, prematurity, birth weight and pregnancy loss: a prospective cohort study 

at four primary health center areas of Karnataka, India // Journal of Perinatology. 2012. Vol. 32. P. 431-437. doi:10.1038/jp.2011.115 
5. Naidu Y.J.M., Mascie-Taylor C.G.N. Consanguinity and its relationship to differential fertility and mortality in the Kotia: A tribal 

population of Andhra Pradesh, India // Journal of Biosocial Science. 1997. Vol. 29, №2. P. 171-180. doi:10.1017/s0021932097001715 
6. Tunçbílek E., Koç I. Consanguineous marriage in Turkey and its impact on fertility and mortality // Annals of Human Genetics. 1994. 

Vol. 58, №4. P. 321-329. doi:10.1111/j.1469-1809.1994.tb00729.x 
 

  



ЖУРНАЛ РЕПРОДУКТИВНОГО ЗДОРОВЬЯ И УРО-НЕФРОЛОГИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ | JOURNAL OF REPRODUCTIVE HEALTH AND URO-NEPHROLOGY RESEARCH                                  №4 | 2025 

72 

UDK: 618.3-06:616.12-008.318 
Xudoyarova Dildora Raximovna 
Tibbiyot fanlari doktori, professor 

Samarqand davlat tibbiyot universiteti 
Samarqand, Oʻzbekiston 

Qobilova Zarina Xamzayevna 
Magistratura rezidenti 

Samarqand Davlat tibbiyot universiteti  
  Samarqand, Oʻzbekiston 

 
HOMILADORLIK DAVRIDA YURAK RITMI BUZILISHLARI: DAVOLASH VA ASORATLARNING OLDINI OLISHDA 

MULTIDISIPLINAR YONDASHUVLAR 
 

For citation: Khudoyarova Dildora Rakhimovna, Kobilova Zarina Khamzaevna, Сardiac arrhythmias in pregnancy: multidisciplinary approaches 
to treatment and complication prevention, Journal of reproductive health and uro-nephrology research 2025 vol 6 issue 4 

 
 

http://dx.doi.org/10.5281/zenodo.17877988    
 

ANNOTATSIYA 
Ushbu maqolada homiladorlik davrida uchraydigan yurak ritmi buzilishlari haqida zamonaviy ilmiy maʼlumotlar tahlil qilinadi. Aritmiyalarning 

tarqalishi, patogenez jarayonlari, klinik koʻrinishlari hamda homiladorlikning borishiga taʼsiri yoritilgan. Shuningdek, diagnostika usullari, dori 
vositalari bilan davolash imkoniyatlari, invaziv yondashuvlar va turli aritmiyalar fonida akusherlik taktikasi batafsil koʻrib chiqiladi. Ona va bola 
salomatligiga xavflarni kamaytirishda individual va multidisiplinar yondashuvning ahamiyati alohida taʼkidlanadi. 

Kalit so'zlar: homiladorlik, yurak aritmiyalari, taxiaritmiyalar, bradiaritmiyalar, antiaritmik davolash, kateter ablatsiyasi, akusherlik 
yondashuvi. 

 
Khudoyarova Dildora Rakhtimovna 

DSc, Professor  
Samarkand State Medical University 

Samarkand, Uzbekistan. 
Kobilova Zarina Khamzaevna 

Master’s Degree Resident  
Samarkand State Medical University 

Samarkand, Uzbekistan. 
 

СARDIAC ARRHYTHMIAS IN PREGNANCY: MULTIDISCIPLINARY APPROACHES TO TREATMENT AND 
COMPLICATION PREVENTION 

ABSTRACT 
This review summarizes current knowledge on cardiac arrhythmias during pregnancy, focusing on their prevalence, pathophysiological 

mechanisms, clinical features, and impact on maternal and fetal outcomes. Diagnostic strategies, pharmacological and interventional treatment 
options, as well as obstetric management approaches in different arrhythmia types are discussed. The importance of personalized care and 
multidisciplinary collaboration is emphasized as a key factor in reducing maternal and perinatal complications.  

Keywords: pregnancy, cardiac arrhythmia, tachyarrhythmia, bradyarrhythmia, antiarrhythmic therapy, catheter ablation, obstetric management. 
 

Худоярова Дилдора Рахимовна  
д.м.н., профессор 

Самаркандский государственный медицинский университет 
Самарканд, Узбекистан 

Кобилова Зарина Хамзаевна 
Резидент магистратуры 

 Самаркандский государственный медицинский университет 
Самарканд, Узбекистан 

 
НАРУШЕНИЕ РИТМА СЕРДЦА ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ: МЕЖДИСЦИПЛИНАРНЫЕ ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ И 

ПРОФИЛАКТИКЕ ОСЛОЖНЕНИЙ 
 
 

http://dx.doi.org/10.5281/zenodo.17877988


ЖУРНАЛ РЕПРОДУКТИВНОГО ЗДОРОВЬЯ И УРО-НЕФРОЛОГИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ | JOURNAL OF REPRODUCTIVE HEALTH AND URO-NEPHROLOGY RESEARCH                                  №4 | 2025 

73 

АННОТАЦИЯ 
В статье представлен аналитический обзор современных представлений о сердечных аритмиях в период беременности. Освещены 

данные об их распространённости, патогенезе, особенностях клинической картины и влиянии на течение гестации. Подробно 
рассматриваются методы диагностики, возможности медикаментозного и интервенционного лечения, а также тактика ведения родов у 
пациенток с различными формами нарушений ритма. Отмечается ключевая роль индивидуального и междисциплинарного подхода в 
снижении материнских и перинатальных рисков.  

Ключевые слова: беременность, сердечные аритмии, тахиаритмии, брадиаритмии, лечение аритмий, катетерная абляция, акушерская 
тактика. 

 
Dolzarbligi. Homiladorlik davrida yurak-qon tomir kasalliklari ona 

salomatligiga eng katta xavf tug‘diruvchi omillardan biri bo‘lib 
qolmoqda. Ayniqsa, yurak ritmi buzilishlari (aritmiyalar) so‘nggi 
yillarda tobora ko‘proq uchramoqda [15]. Bu holatning sabablari 
orasida ayollarning homiladorlik yoshining ortishi, oldindan mavjud 
yurak kasalliklari hamda tug‘ma yurak nuqsonlari bilan yashayotgan 
ayollarning reproduktiv davrga kirishi muhim rol o‘ynaydi [6, 19, 40]. 

Homiladorlik paytida organizmda sodir bo‘ladigan fiziologik 
o‘zgarishlar - qon hajmining ortishi, yurak chiqishi kuchayishi, 
gormonal o‘zgarishlar va simpatik asab tizimi faollashuvi - yurak 
mushaklarining elektr beqarorligini keltirib chiqaradi. Shu bois oddiy 
ekstrasistoliyadan tortib, hayot uchun xavfli taxiaritmiya va 
bradiaritmiyalargacha bo‘lgan turli holatlar yuzaga kelishi mumkin [2, 
3, 34, 48]. Ayniqsa, mitral qopqoq prolapsi, uzun QT sindromi, 
kardiomiopatiya yoki tug‘ma yurak nuqsonlari mavjud ayollar yuqori 
xavf guruhiga kiradi [5, 22, 29, 49]. 

Adabiyotlarda keltirilishicha, homiladorlik davrida yurak 
aritmiyalari (YA) 5% dan 20% gacha uchraydi, shuningdek, ularning 
qariyb 40% funksional kelib chiqishga ega deb baholanadi (Buxonkina 
Yu.M., 2014; Stryuk R.I., Shoikiemova D.U., 2016). Yurak ritmining 
bunday buzilishlari nafaqat ayolning o‘z sog‘lig‘iga, balki homila va 
yangi tug‘ilgan chaqaloq hayotiga ham jiddiy xavf tug‘dirishi mumkin. 
Ayrim ma’lumotlarga ko‘ra, homiladorlik bilan bog‘liq onalar 
o‘limining 50% gacha bo‘lgan hollari aritmiyalar rivojlanishi bilan 
bog‘liq (Rogge C. va boshq., 2004; Drenthen W., Boersma E., 2010; 
Vetrov V.V., 2015). 

Aritmiyaning xavfi nafaqat onaga (hushdan ketish, yurak 
yetishmovchiligi, tromboemboliya), balki homilaga ham ta’sir qiladi. U 
doimiy gipoksiya, intrauterin rivojlanishning sekinlashishi yoki 
muddatidan oldin tug‘ilishiga olib kelishi mumkin [8, 10, 23]. Shu bilan 
birga, dori-darmon tanlashda ularning homilaga salbiy ta’siri va 
homiladorlik davridagi farmakokinetik o‘zgarishlar hisobga olinishi 
kerak. HRS va ESC kabi xalqaro qo‘llanmalarga qaramay, diagnostika 
algoritmlari, antiaritmik vositalarning dozasi va qo‘llanish mezonlari, 
shuningdek, kateter ablatsiyasiga oid masalalar hali ham muhokamali 
bo‘lib qolmoqda [1, 32, 25, 37]. 

Eng katta muammolardan biri - keng ko‘lamli, uzoq muddatli 
tadqiqotlar va milliy registrlarning yetarli emasligidir. Ayniqsa, tug‘ma 
yoki irsiy aritmiyasi bor, shuningdek, homiladorlikda yurak-qon tomir 
asoratlari rivojlangan ayollar alohida kuzatuvni talab qiladi [9, 22, 36]. 
So‘nggi yillarda elektr kardioversiya va kateter ablatsiyasi kabi 
intervensiya usullarining rivojlanishi yangi imkoniyatlar ochmoqda. 
Ammo ularni qo‘llashda multidisiplinar yondashuv, radiatsiyadan 
himoya choralarini ko‘rish va aniq standartlashtirilgan algoritmlarni 
ishlab chiqish zarur [11, 23, 25]. Shu bois mazkur mavzu dolzarb bo‘lib, 
amaliy ahamiyatga ega. 

So‘nggi yillarda homiladorlik davridagi yurak-qon tomir 
kasalliklari, xususan aritmiyalar muammosiga qiziqish ortib 
borayotganiga qaramay, aritmiyalarning turli gestatsion davrlarda 
shakllanish mexanizmlari yetarlicha o‘rganilmagan. Shuningdek, 
idiopatik aritmiyalarni davolash zarurati, dori vositalarini qo‘llash bilan 
bog‘liq xususiyatlar hamda yurak-qon tomir tizimidagi o‘zgarishlarning 
uzoq muddatli oqibatlari haqida mutaxassislarning fikrlari hamon bir xil 
emas. 

Shu sababli, homiladorlik davrida turli kelib chiqishga ega bo‘lgan 
aritmiyalarning rivojlanish xususiyatlarini chuqur o‘rganish zarur. Bu 
yondashuv klinik amaliyotda homilador ayollarni olib borish 
strategiyasini yanada takomillashtirish, shuningdek, ona va bola uchun 
xavfli bo‘lishi mumkin bo‘lgan asoratlarni kamaytirish imkonini beradi. 

Tadqiqot maqsadi: homilador ayollarda aritmiyalarning yuzaga 
kelishi va kechish xususiyatlarini tahlil qilish, ularning ona va bola 

salomatligiga ta’sirini baholash hamda gestatsiya davriga qarab 
diagnostika, dori-darmon va intervensiya usullarini takomillashtirish 
imkoniyatlarini aniqlash. 

Tadqiqot materiallari va metodlari: Ushbu tadqiqot homiladorlik 
davrida uchraydigan yurak ritmi buzilishlari (aritmiyalar)ni chuqur 
o‘rganishga bag‘ishlangan bo‘lib, u zamonaviy ilmiy yondashuv — 
narrativ-sistematik tahlil uslubida olib borildi. Tadqiqotning 
metodologiyasi PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses) tamoyillariga asoslanib, mavjud ilmiy 
ma’lumotlarni puxta tanlash, baholash va tahlil qilish imkonini berdi. 
Ishga 2015–2025 yillar davomida chop etilgan 39 ta xalqaro va mahalliy 
manba kiritildi. Ma’lumotlar PubMed, Scopus, Web of Science hamda 
eLibrary bazalaridan izlab topildi. Qidiruvda “pregnancy”, 
“arrhythmia”, “tachyarrhythmia”, “bradyarrhythmia”, “antiarrhythmic 
therapy”, “catheter ablation”, “obstetric management” kabi kalit so‘zlar 
hamda ularning turli kombinatsiyalari qo‘llanildi. 

Manbalarni tanlashda qat’iy mezonlar belgilandi. Faqat homilador 
ayollarda kuzatilgan yurak ritmi buzilishlariga bag‘ishlangan klinik, 
prospektiv yoki retrospektiv tadqiqotlar, xalqaro tavsiyalar (ESC, HRS, 
ACOG) va dori vositalari yoki invaziv usullar samaradorligini 
baholagan ishlanmalar tahlilga kiritildi. Faqat laboratoriya tajribalariga 
asoslangan yoki homiladorlik bilan bevosita bog‘liq bo‘lmagan 
maqolalar chiqarib tashlandi. Dastlab 287 maqola aniqlanib, ularning 
142 tasi sarlavha va annotatsiyalar asosida saralandi, yakuniy tahlilga 
esa eng dolzarb va ishonchli 39 tasi tanlab olindi. 

Har bir manba ilmiy sifati, statistik tahlilning puxtaligi, klinik 
ahamiyati hamda homiladorlikdagi aritmiyalar bilan bevosita 
bog‘liqligi bo‘yicha baholandi. Tanlangan tadqiqotlar asosida 
aritmiyalar quyidagi yo‘nalishlar bo‘yicha guruhlab o‘rganildi: 
epidemiologiya va xavf omillari, patofiziologiya, klinik kechish, 
diagnostika, davolash yondashuvlari va akusherlik boshqaruvi.  

Tadqiqot natijalari va muhokamasi. Xalqaro va Rossiya 
manbalari tahliliga asoslanib aytish mumkinki, homiladorlik davrida 
yurak aritmiyalari yurak-qon tomir tizimiga oid eng tez-tez uchraydigan 
va klinik jihatdan muhim asoratlar sirasiga kiradi. Ularning rivojlanishi, 
avvalo, homiladorlik paytida kuzatiladigan fiziologik moslashuv 
jarayonlari bilan chambarchas bog‘liq bo‘lib, mavjud yurak kasalliklari, 
gormonal o‘zgarishlar va gemodinamik yuklamaning ortishi bilan 
yanada kuchayadi [1–3,10–12,26,28]. Ilmiy manbalarga ko‘ra, klinik 
ahamiyatga ega aritmiyalar barcha homiladorliklarning 0,05–0,3 foizida 
kuzatiladi. Ayniqsa, yoshi kattaroq, orttirilgan yoki tug‘ma yurak 
nuqsonlariga ega ayollar ushbu toifadagi asoratlar uchun yuqori xavf 
guruhini tashkil etadi [1–4,17,39]. Shunga qaramay, barcha 
aritmiyalarning qariyb beshdan biri, ya’ni 20 foizgacha bo‘lgan qismi, 
yurak tuzilishi jihatdan sog‘lom ayollarda ham uchraydi. Bu holat 
homiladorlik bilan bog‘liq fiziologik o‘zgarishlarning - yurak 
chiqimining ortishi, qon hajmining kengayishi, elektrolit 
muvozanatining o‘zgarishi va gormonal tebranishlarning, aritmogen 
ta’sirini isbotlaydi [2,3,10,26]. 

Epidemiologik tahlillar shuni ko‘rsatdiki, homiladorlik davrida 
yurak ritmi buzilishlari yosh, tana massasi indeksi, arterial gipertoniya 
va tug‘ma yurak nuqsonlari bilan yaqin bog‘liq [4, 28, 31]. 
Patofiziologik jihatdan, homiladorlik paytida plazma hajmining 
kengayishi, yurak chiqishining oshishi, simpatik nerv tizimi faolligining 
kuchayishi va gormonal o‘zgarishlar yurak elektr barqarorligini izdan 
chiqarishi aniqlangan [7, 38]. 

Klinik jihatdan esa supraventrikulyar taxikardiyalar, 
ekstrasistoliyalar va atrial fibrillyatsiyalar eng ko‘p uchraydigan 
shakllar bo‘lib, ular ayrim hollarda gemodinamik beqarorlikka olib 
kelgan [1, 9, 27]. Diagnostika bosqichida EKG, Holter-monitoring, 
ekokardiyografiya, laborator ko‘rsatkichlar va fetaldagi yurak ritmini 
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baholovchi KTG asosiy ahamiyat kasb etgan [13, 19]. Davolashda beta-
blokatorlar (metoprolol, propranolol) va digoksin nisbatan xavfsiz 
hisoblangan, verapamil supraventrikulyar taxikardiyalarni to‘xtatishda 
foydali bo‘lsa-da, gipotenziya xavfi tufayli ehtiyotkorlik bilan 
buyurilishi tavsiya etilgan. Flecainid va propafenon faqat og‘ir, hayot 
uchun xavfli aritmiyalarda qo‘llanilishi kerakligi qayd etilgan. 
Amiodaron esa homila uchun potensial toksik ta’siri tufayli faqat 
muqobil vositalar samara bermagan hollarda tavsiya etilgan [1, 32, 37]. 
Invaziv usullar, xususan kateter ablatsiyasi va 
elektrokardiostimulyatsiya, zamonaviy texnologiyalar yordamida 
nurlanishni minimallashtirgan holda amalga oshirilganda, 
homiladorlikda ham ma’lum hollarda qo‘llanishi mumkinligi 
isbotlangan [6, 9, 15]. Aritmiyali homiladorlarda akusherlik boshqaruvi 
alohida yondashuvni talab etadi: bunday bemorlar tug‘ruq vaqtida 
kardiolog, akusher, anesteziolog va neonatologdan iborat tibbiy jamoa 
nazoratida bo‘lishi kerak [8, 39]. Olingan ma’lumotlar Microsoft Excel 
2021 dasturida qayta ishlanib, deskriptiv statistika yordamida tahlil 
qilindi. Trimesterlar bo‘yicha aritmiyalar rivojlanish dinamikasi alohida 
baholandi: birinchi trimestrda gormonal o‘zgarishlar va yurak 
chiqimining ortishi bilan bog‘liq sinus taxikardiyalar, ikkinchisida 
maksimal gemodinamik yuklama davrida ekstrasistoliyalar va 
paroksizmal supraventrikulyar taxikardiyalar, uchinchisida esa vena 
kavalar kompressiyasi, gipoksiya va stress fonida yurak elektr 
beqarorligining kuchayishi kuzatildi. Tug‘ruqdan keyingi davrda 
vegetativ muvozanat qayta tiklanishi bilan birga ayrim hollarda aritmiya 
relapsi qayd etilgan. 

Tadqiqot ochiq manbalarga tayanib olib borilganligi sababli 
bemorlar ishtiroki talab etilmagan, shuning uchun bioetik ekspertiza 
o‘tkazilmadi. Barcha ishlatilgan manbalar to‘liq ko‘rsatilgan va 
ularning mualliflik huquqlari saqlangan. Shu tarzda ishlab chiqilgan 
metodologik yondashuv homiladorlik davrida yurak ritmi buzilishlari 
haqidagi mavjud ilmiy ma’lumotlarni tizimlashtirish, ularni trimesterga 
xos klinik xususiyatlar asosida tahlil qilish va amaliy tibbiyotda qo‘llash 
imkonini berdi. Ushbu ishning yakuniy maqsadi, ona va homila 
salomatligini saqlashga xizmat qiluvchi dalillarga asoslangan, xavfsiz 
va samarali klinik qarorlar qabul qilish tizimini shakllantirishdir. 

Homiladorlik paytida yurak-qon tomir tizimi tubdan qayta 
moslashadi: plazma hajmi 40–50 foizgacha ortadi, yurak urish 
chastotasi tezlashadi, lekin periferik qon tomir qarshiligi kamayadi 
[7,19,38]. Bu o‘zgarishlar miokard devoriga yuklama ortishiga, 
avtonom asab tizimining simpatik komponenti faollashishiga va yurak 
elektr beqarorligining kuchayishiga olib keladi [3,7,38]. Shu sababli, 
aritmiyalar homiladorlikning ayniqsa ikkinchi va uchinchi 
trimestrlarida ko‘proq qayd etiladi. 

Yirik epidemiologik tadqiqotlarda homiladorlik davrida yurak ritmi 
buzilishlarining chastotasi 100 ming homiladorlikka 50–100 ta holatni 
tashkil etgani aniqlangan, ularning aksariyati supraventrikulyar 
taxikardiyalar hisobiga to‘g‘ri keladi [4,10,28]. Rossiya registrlari 
ma’lumotlari ham bu ko‘rsatkichni tasdiqlaydi: supraventrikulyar 
aritmiyalar homiladorlik paytida aniqlangan barcha ritm 
buzilishlarining 70 foizidan ortig‘ini tashkil etadi, atrial fibrillyatsiya va 
qorincha taxikardiyalar esa nisbatan kam uchraydi, biroq klinik kechishi 
og‘ir bo‘lishi mumkin [12,26,28,34]. Shuningdek, sog‘lom yurak fonida 
kuzatiladigan idiopatik ventrikulyar aritmiyalar homilador ayollarning 
10–12 foizida qayd etilgan [26,37]. Diagnostik yondashuvlar kompleks 
tarzda olib boriladi va ular doimiy EKG monitoringi, 
exokardiyografiya, Holter kuzatuvi va homila yurak faoliyatini 
baholovchi kardiotokografiyani o‘z ichiga oladi. Bu yondashuv 
fiziologik o‘zgarishlar bilan bog‘liq ritm tebranishlarini patologik 
aritmiyalardan farqlash imkonini beradi [5,13,19,38]. Aritmiyalarni 
aniqlash va davolashda kardiolog, akusher-ginekolog hamda 
anesteziolog ishtirokidagi multidisiplinar jamoaviy boshqaruv ona va 
homilaning xavfsizligini ta’minlashda muhim o‘rin tutadi [5,6,17,39]. 

Davolash strategiyasi “zaruratga qarab minimal ta’sir” tamoyiliga 
asoslanadi. Beta-blokatorlar, ayniqsa kardioselektiv turlari (metoprolol, 
bisoprolol), eng ko‘p tavsiya etiladigan vositalar bo‘lib, ularni homila 
o‘sish dinamikasini muntazam nazorat qilgan holda qo‘llash lozim 
[2,10,11,32,37]. Supraventrikulyar taxikardiyalarni bartaraf etishda 
adenozin va kalsiy kanali blokatorlari (verapamil) samarali hamda 
xavfsiz deb topilgan [2,5,24]. Biroq og‘ir yoki dori terapiyasiga javob 

bermaydigan holatlarda invaziv usullar, masalan, kateter ablatsiyasi  
odatda tug‘ruqdan so‘ng amalga oshiriladi [1,8,9]. 

Tug‘ma yoki struktur yurak nuqsonlariga ega ayollarda aritmiyalar 
yurak yetishmovchiligi, tromboembolik asoratlar va noxush akusherlik 
natijalarini (erta tug‘ruq, homila o‘sishining sustlashuvi, perinatal 
gipoksiya) sezilarli darajada ko‘paytiradi [6,8,9,17,39]. Shu bois, 
bunday ayollarda homiladorlikka tayyorgarlik bosqichidayoq 
kardiologik maslahat, yurak funksiyasini baholash, xavf darajasiga 
ko‘ra shaxsiylashtirilgan boshqaruv va tug‘ruq rejasi tuzish juda 
muhimdir [6,17,39]. Ayrim tadqiqotlar aritmiyalar homiladorlikning 
erta yakunlanish xavfini, homila rivojlanishining sekinlashishini va 
perinatal kasallanish ko‘rsatkichlarining ortishini aniqlagan [8,26,34]. 
Bunga sabab sifatida aritmiyalar paytida yuzaga keladigan 
gemodinamik beqarorlik, bachadon-yo‘ldosh qon oqimining yetarli 
ta’minlanmasligi va kislorod almashinuvining buzilishi keltiriladi 
[26,34]. 

Tamirisa va hammualliflarining (2022, 2024) ma’lumotlariga ko‘ra, 
homiladorlikning ikkinchi va uchinchi trimestrlarida gemodinamik 
yuklama maksimal darajaga yetadi va bu davrda aritmiyalar ko‘proq 
qayd etiladi. Ayniqsa, supraventrikulyar taxikardiyalar eng keng 
tarqalgan bo‘lib, ularning asosiy sababi yurakning simpatik faolligining 
ortishi, plazma hajmining kengayishi va gormonal siljishlar bilan 
izohlanadi. Bu fikr Vricella (2017) tomonidan o‘tkazilgan gemodinamik 
tahlillar bilan ham tasdiqlangan — u plazma hajmi homiladorlik 
davomida 50 foizgacha oshishini va bu yurak devorining mexanik 
zo‘riqishini kuchaytirishini qayd etadi. 

Vaidya (2017) hamda Türkmen (2024) aritmiyalarning 
rivojlanishida neyrogormonal va elektrofiziologik mexanizmlarni 
asosiy omillar sifatida ko‘rsatgan. Ularning fikricha, estrogen va 
progesteron darajasining o‘zgarishi ion kanallarining faolligiga ta’sir 
qilib, repolyarizatsiya jarayonini uzaytiradi va bu esa aritmiyaga 
moyillikni kuchaytiradi. Ayniqsa, simpatik-parasimpatik 
muvozanatning buzilishi va yurak mushak hujayralarining elektr 
qo‘zg‘aluvchanligi oshishi natijasida atrial va qorincha 
ekstrasistoliyalar ko‘payadi. 

Van Hagen va Roos-Hesselink (2017, 2020) tadqiqotlari shuni 
ko‘rsatadiki, tug‘ma yurak nuqsonlariga ega ayollarda aritmiyalar 12–
15 foiz hollarda qayd etilib, yurak yetishmovchiligi va erta tug‘ruq xavfi 
bilan kechadi. Wander (2023) o‘z ishida multidisiplinar boshqaruv — 
kardiolog, akusher, anesteziolog va neonatolog hamkorligining — ona 
va homila natijalarini sezilarli yaxshilashini ta’kidlagan. Ularning 
ma’lumotlariga ko‘ra, shunday integratsiyalashgan yondashuv yurak 
bilan bog‘liq asoratlar xavfini 30 foizgacha kamaytiradi. Davolash 
nuqtai nazaridan Tamirisa (2022) aritmiyalarni o‘tkir bartaraf etishda 
adenozinning yuqori samaradorligini ta’kidlagan. Shu bilan birga, beta-
blokatorlar (metoprolol, bisoprolol) yurak ritmini nazorat qilishda eng 
xavfsiz vositalardan biri sifatida e’tirof etilgan, biroq ular homila 
o‘sishining sustlashuvi xavfini oshirishi mumkinligi uchun doimiy 
ultratovush monitoringini talab etadi. Van Hagen (2017) tomonidan 
o‘tkazilgan tadqiqotlarda esa elektr kardioverziya har qanday trimestrda 
xavfsiz qo‘llanishi mumkinligi qayd etilgan. 

Wichter (2021) aritmogen kardiomiopatiyali ayollar homiladorlikni 
nisbatan yaxshi o‘tkazishlarini, ammo uchinchi trimestrda ventrikulyar 
aritmiyalar qaytalash xavfi 25–30 foizgacha oshishini ko‘rsatgan. Bu 
bemorlarda individual xavf-stratifikatsiya, yurak faoliyatini doimiy 
kuzatish va zaruratda elektrokardiostimulyatsiya yoki implantatsion 
defibrillyatorlar qo‘llash tavsiya etiladi. Rossiya olimlari ham o‘z 
ishlarida o‘xshash xulosalarga kelgan. Маскацария (2016) va 
Киргизова (2019) tahlillarida aritmiyalarni homiladorlik bilan bog‘liq 
tromboembolik asoratlar bilan aloqador deb topgan. Ular LMWH 
preparatlari antikoagulyatsiyada birinchi tanlov vositasi ekanini, chunki 
ular platsentadan o‘tmasligini va homila uchun xavfsizligini qayd 
etishgan. Muhokama qilingan ma’lumotlar shuni ko‘rsatadiki, 
homiladorlikdagi aritmiyalar faqat yurak faoliyatining buzilishi emas, 
balki ona va homila uchun potentsial xavf tug‘diruvchi kompleks 
holatdir. Shu sababli, erta xavf bahosi, trimester bo‘yicha monitoring, 
multidisiplinar yondashuv va dori tanlashda ehtiyotkorlik tamoyili 
homiladorlikdagi yurak ritmi buzilishlarini samarali nazorat qilishning 
eng muhim shartlaridan biridir. 
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Umuman olganda, xalqaro (Tamirisa, Vaidya, van Hagen, Wander, 
Wichter, Vricella, Türkmen) va Rossiya manbalari [1–39] bir fikrga 
keladi: homiladorlik davridagi yurak aritmiyalari murakkab, ko‘p omilli 
jarayon bo‘lib, fiziologik va patologik mexanizmlar o‘zaro ta’sirida 
rivojlanadi. Shu bois, bunday bemorlarni samarali boshqarish uchun 
erta xavf bahosi, uzluksiz kardiologik kuzatuv, multidisiplinar jamoaviy 
yondashuv va dalillarga asoslangan dori tanlovi ona va bola 
salomatligini saqlashda hal qiluvchi ahamiyatga ega. 

XULOSA: Homiladorlik davrida yurak aritmiyalari - ayol 
organizmida ro‘y beradigan fiziologik va gormonal o‘zgarishlar 
natijasida paydo bo‘ladigan eng dolzarb yurak-qon tomir 
muammolaridan biridir. Aksariyat hollarda bu holatlar yengil kechib, 
fiziologik moslashuv jarayoni bilan bog‘liq bo‘lsada, ayrim ayollar 
uchun aritmiyalar jiddiy klinik xavf manbai bo‘lishi mumkin. Xalqaro 
(Tamirisa K.P., Vaidya V.R., van Hagen I.M., Türkmen O., Wichter T., 
Vricella L.K., Wander G.) hamda Rossiya mualliflarining (Киргизова 
М.А., Макацария А.Д., Рудаева Е.В., Можейко Л.Ф., Боев С.С.) 
ilmiy ishlari natijasida aniqlanishicha, yurak ritmi buzilishlari 
homiladorlik paytidagi barcha yurak kasalliklarining eng keng tarqalgan 
turlaridan biridir. Ularning uchrash chastotasi 0,05–0,3 % atrofida 
bo‘lib, bu ko‘rsatkich tug‘ma yoki orttirilgan yurak nuqsonlari mavjud 
ayollarda bir necha baravar yuqori bo‘ladi.  

Homiladorlik jarayonida yurak faoliyati sezilarli yuklama ostida 
ishlaydi: qon hajmi 40–50 foizga ortadi, yurak urish tezligi oshadi, qon 
tomirlarning qarshiligi esa kamayadi. Bu o‘zgarishlar yurak mushaklari 
devoriga qo‘shimcha mexanik bosim beradi, natijada yurakning elektr 
faolligida muvozanat buzilishi ehtimoli ortadi. Shu sababli, ayrim 
hollarda fiziologik aritmiyalar patologik shaklga o‘tib, yurak 
yetishmovchiligi, gipoksiya yoki boshqa asoratlarni keltirib chiqarishi 
mumkin. Aritmiyani aniqlashda EKG, Holter-monitoring, 
echokardiyografiya va homilaning yurak faoliyatini baholovchi 
kardiotokografiya (KTG) usullari eng samarali diagnostik vositalar 
sifatida e’tirof etiladi. Bu usullar shifokorlarga yurak ritmining buzilish 
darajasini, aritmiyaning turini hamda ona va homila holatiga bo‘lgan 
ta’sirini aniq baholash imkonini beradi. 

Davolash yondashuvida ehtiyotkorlik tamoyili asosiy o‘rinni 
egallaydi. Dori vositalarini tanlashda ona organizmi bilan bir qatorda 

homila xavfsizligi ham inobatga olinadi. Klinik tavsiyalarga ko‘ra, 
kardioselektiv beta-blokatorlar (metoprolol, bisoprolol) yurak urish 
chastotasini nazorat qilishda samarali va nisbatan xavfsiz hisoblanadi. 
Shuningdek, digoksin, adenozin va verapamil kabi preparatlar klinik 
amaliyotda muvaffaqiyatli qo‘llaniladi. Antikoagulyant terapiyada esa 
kam molekulyar og‘irlikdagi geparinlar (LMWH) afzal ko‘riladi, 
chunki ular platsenta to‘sig‘idan o‘tmaydi va homilaga zarar 
yetkazmaydi. Invaziv aralashuvlar masalan, kateter ablatsiyasi yoki 
elektrostimulyatsiya, faqat og‘ir, dori vositalariga javob bermaydigan 
hollarda, odatda tug‘ruqdan so‘ng amalga oshiriladi. 

Tadqiqot natijalari shuni ko‘rsatadiki, tug‘ma yoki struktur yurak 
kasalliklariga ega homilador ayollarda aritmiyalar yurak 
yetishmovchiligi, tromboembolik asoratlar va perinatal muammolar 
xavfini oshiradi. Shu sababli, bunday ayollar homiladorlikni 
rejalashtirish bosqichida kardiolog bilan maslahatlashishi, yurak 
faoliyatini baholovchi batafsil tekshiruvdan o‘tishi va individual 
boshqaruv strategiyasiga ega bo‘lishi lozim. 

Yurak izimmi buzilishlari bilan kechuvchi homiladorlikni 
muvaffaqiyatli boshqarish uchun erta diagnostika, muntazam 
monitoring va tibbiyotning bir nechta sohalari vakillari - kardiolog, 
akusher-ginekolog, anesteziolog hamda neonatolog — o‘rtasidagi yaqin 
hamkorlik muhim ahamiyatga ega. Shu tarzda tashkil etilgan 
multidisiplinar yondashuv nafaqat onaning yurak faoliyatini 
barqarorlashtiradi, balki homilaning sog‘lom rivojlanishiga ham xizmat 
qiladi. 

Xulosa qilib aytganda, homiladorlikdagi yurak aritmiyalarini o‘z 
vaqtida aniqlash, xavf darajasini to‘g‘ri baholash va individual davolash 
yondashuvini tanlash, ona va bola salomatligini himoya qilishda eng 
muhim omillardandir. Kelgusidagi ilmiy tadqiqotlar antiaritmik dori 
vositalarining farmakologik xavfsizligini yanada chuqur o‘rganish, 
yurak yuklamasini baholashning yangi, invaziv bo‘lmagan 
texnologiyalarini ishlab chiqish va akusherlik-kardiologik boshqaruv 
algoritmlarini takomillashtirishga qaratilishi kerak. Shu orqali 
homilador ayollarda yurak ritmi buzilishlarini erta aniqlash, ularni 
xavfsiz davolash hamda perinatal natijalarni yaxshilash imkoniyati 
kengayadi. 
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from psychological causes (such as stress and anxiety), vascular 
conditions (like atherosclerosis and hypertension), endocrine disorders 
(including hypogonadism), neurological damage (from surgery, trauma, 
or disease), diabetes mellitus, and certain medications. 

The primary approach to medical management of erectile 
dysfunction involves phosphodiesterase type 5 (PDE-5) inhibitors - 
including sildenafil, tadalafil, vardenafil, and avanafil etc. PDE-5 
inhibitors are acting via augmenting nitric oxide (NO) - cGMP 
signalling, thereby promote smooth muscle relaxation and improve 
penile blood flow. Other treatment modalities include intracavernosal 
injections, intraurethral medications, vacuum erection devices, and 
surgical interventions such as penile prosthesis implantation, 
testosterone replacement [1,2]. In recent years, attention has turned to 
alternative therapies, including phytotherapeutic agents like Tribulus 
terrestris, for patients seeking adjunctive or non-pharmacological 
options. 

Tribulus terrestris L. (family Zygophyllaceae), commonly known as 
puncture vine or Gokshura, is a creeping herbaceous plant widely 
distributed in tropical and subtropical regions, including India, China, 
the Mediterranean, and parts of Europe and America. This plant is 
widely distributed throughout Uzbekistan and possesses substantial 
natural reserves [3]. Traditionally, it has been used in Ayurvedic and 
Chinese medicine as an aphrodisiac and tonic for treating ED, male 
infertility, and urinary tract disorders [4]. 

Materials and methods. Non-systematic research was performed 
from the following scientific databases: PubMed, ScienceDirect, 
Google Scholar. Only articles published in English were included to 
ensure data reliability. 

The following search string was applied across databases: 
(“Tribulus terrestris”) AND (“erectile dysfunction” OR “ED”). The 
search encompassed literature published between 1974 and 2025, and 
reference lists of retrieved articles were also screened to identify 
relevant studies. 

Results. The majority of assertions regarding the pro-hormonal 
properties of Tribulus terrestris originate from research conducted 
during the 1970s in Bulgaria. Investigators from Sofia initially isolated 
and characterized a steroidal saponin mixture from the aerial parts of T. 
terrestris (designated TB-68), primarily for veterinary applications 
[5,6,7]. Research findings revealed that administration of this saponin 

fraction resulted in increased sperm concentration, motility, and 
viability in rats, as well as improved sexual behavior in boars. These 
outcomes prompted the hypothesis that the main constituents, 
protodioscin and protogracillin, may underlie these effects, potentially 
by being metabolized into dehydroepiandrosterone (DHEA), a 
precursor of androgenic hormones [5,7]. 

Consequent to these initial animal investigations, a novel alcohol-
based extract of steroidal saponins from Tribulus terrestris, standardised 
to contain at least 45% protodioscin, was formulated and authorised for 
human use. The introduction of this botanical supplement for human 
consumption, coupled with promising findings from early studies, 
prompted the initiation of the first clinical trials; however, the outcomes 
of these trials were inconsistent [5]. 

The pharmacological properties of T. terrestris are primarily 
ascribed to its content of steroidal saponins - most notably protodioscin, 
prototribestin, pseudoprotodioscin, tribestin, dioscin, and tribulosin - as 
well as its flavonoid, polyphenol, and alkaloid constituents [8,9]. 
Variations in biological activity are attributable to differences in the 
concentration and compositional profile of active saponins, which are 
modulated by the geographical origin of the plant material[6]. These 
bioactive constituents are believed to improve sexual function via 
multiple pathways, such as stimulating the release of luteinizing 
hormone (LH), enhancing endogenous testosterone synthesis, and 
increasing the expression of nitric oxide synthase (NOS). This results in 
elevated nitric oxide (NO) production and cGMP-mediated relaxation of 
smooth muscle within the corpus cavernosum. Additionally, the 
antioxidant properties of these compounds may safeguard endothelial 
function and promote vascular health in penile tissue [9].  

Steroidal saponins (SS). These compounds are glycosides composed 
of a steroidal backbone attached to one or more sugar residues, which 
confer both hydrophilic and lipophilic characteristics. This amphiphilic 
nature enables them to interact with cellular membranes and influence 
the absorption and bioavailability of other active molecules. Listed in 
Table 1 are some of the steroidal saponins found in drugs used for the 
treatment of male sexual disorders. Among the various saponins 
identified in T. terrestris, protodioscin is considered the predominant 
and most biologically active compound, contributing substantially to its 
androgenic and vasodilatory effects [10].

 
 

Table 1. Phytochemicals of Tribulus terrestris with implications in erectile function. 

Compound Chemical type Principal pharmacological/ biological action 

Protodioscin  Furostanol type SS Considered the principal active saponin; implicated in androgen stimulation 
(via LH), increased NO signaling in penile tissues, and erectile 
enhancement[11,12] 

Prototribestin  Furostanol type SS Shares structural similarity with protodioscin; may influence androgenic 
activity and support NO-mediated vasodilation within the corpus cavernosum, 
contributing to erectile enhancement.[8,11] 

Pseudoprotodi-oscin  Furostanol type SS It is proposed to modulate libido and erectile response through mechanisms 
involving nitric oxide and dehydroepiandrosterone (DHEA), as well as through 
neurosteroid-mediated pathways[4,11] 

Tribestin  Spirostanol type SS Exhibits adaptogenic and aphrodisiac effects, playing a contributory role in the 
overall saponin-mediated augmentation of sexual function and the maintenance 
of vascular tone. [11,12] 

Disocin  Spirostanol type SS Reported to facilitate hormonal homeostasis and to confer protective effects on 
reproductive tissues by mitigating oxidative damage [8,11] 

Tribulosin  Glycosidic saponin Associated with enhanced vasodilation, increased stress resilience, and 
endothelial protection, thereby indirectly supporting the restoration of erectile 
function[11,12] 
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Flavinoids  Polyphenolic 
compounds 

Demonstrate potent antioxidant and anti-inflammatory effects, supporting 
endothelial function and promoting increased nitric oxide availability in the 
penile microcirculation[9,11] 

Polyphenols  Phenolic acids Offer antioxidant protection to endothelial cells, reduce oxidative stress, and 
contribute to the maintenance of vascular homeostasis essential for normal 
erectile function. [8,11] 

Alkaloids  Nitrogen-containing 
compounds 

Relatively less well-characterised; may play a role in neuromodulation and 
circulatory support, potentially complementing the activity of saponins[11,12] 

 
The efficacy of Tribulus terrestris L. (TT) supplementation on 

erectile dysfunction (ED), androgen profile, and sexual function was 
assessed in several clinical and preclinical studies included in this 
review. The principal bioactive agents underlying these effects are 
steroidal saponins, with protodioscin representing the most prominent 
component; this saponin comprises up to 90% of the total saponin 
fraction in extracts obtained from the aerial parts of Tribulus terrestris 
[9]. Studies indicate that the aerial parts of Tribulus terrestris contain 
higher concentrations of protodioscin, making them a more favourable 
and recommended choice for supplementation. These saponins were 
shown to elevate not only testosterone, but also luteinizing hormone 
(LH), dehydroepiandrosterone, and its sulphated derivative[9]. Although 
protodioscin is recognized as the principal saponin underlying the 
biological effects of Tribulus terrestris, Zhang et al. [13] demonstrated 
that its oral bioavailability is limited in vivo. Notably, co-administration 
with other saponin-rich extracts - such as those from Dioscorea - has 
been shown to enhance protodioscin absorption and improve its 
pharmacokinetic properties. These observations underscore the 
importance of formulation strategies to optimise the clinical efficacy of 
Tribulus terrestris supplementation. 

Beyond their potential endocrine actions, saponins from Tribulus 
terrestris are also thought to function as neurosteroids, possibly 
increasing dehydroepiandrosterone (DHEA) levels and exhibiting 
antagonistic effects on GABA. Through these mechanisms, they may 
enhance sexual function independently of testosterone[10]. Although 
some studies observed increases in serum testosterone, the evidence 
remains inconclusive regarding TT as a reliable testosterone booster in 
humans. Animal studies in rabbits and rats indicated that TT 
supplementation could elevate sex hormone levels, possibly due to 
protodioscin content, further supporting its potential role in male sexual 
health [16].  

According to the systematic analysis conducted by Vilar N. et al. 
[10], four studies - two from Egypt, one from Bulgaria, and one from 
India - reported positive outcomes associated with Tribulus terrestris 
supplementation. Across these studies, improvements were observed in 
at least one of the following parameters: serum testosterone levels, 
International Index of Erectile Function (IIEF) scores, overall erectile 
function, sperm motility, penile strength, and management of premature 

ejaculation. In each of the four studies reviewed, participants received a 
daily dose of at least 750 mg of Tribulus terrestris, administered in 
divided doses with a minimum frequency of twice per day. This dosing 
regimen was consistently maintained throughout the intervention 
periods, ensuring regular exposure to the supplement and allowing for 
the assessment of its effects on various reproductive and sexual health 
parameters.  

In a placebo-controlled clinical study by Gamal El Din SF et al. [15], 
thirty-five patients received TT (750 mg/day in three divided 250 mg 
doses) for 3 months. Evaluation of serum testosterone (total and free), 
LH, and erectile function (by IIEF-5) revealed statistically significant 
improvements in both hormone levels and erectile function scores post-
intervention. A minor but statistically significant increase in aspartate 
transaminase was observed (p=0.03), portraying a potential effect on the 
liver, but no other adverse effects were observed. Another placebo-
controlled study by Kamenov et al. [16] allocated ninety participants to 
each study cohort, with one receiving three tablets of Tribulus terrestris 
extract daily and the other receiving a placebo over 12 weeks. At the 
conclusion of the intervention, the cohort supplemented with Tribulus 
terrestris extract showed significant improvements in International 
Index of Erectile Function (IIEF) scores - particularly in erection 
quality, libido, and orgasmic function - while the placebo cohort did not 
demonstrate comparable benefits.  

In the investigation by Do et al. (2013) [4], the impact of Tribulus 
terrestris extract on erectile function was examined through 
intracavernous pressure (ICP) assessments following a month-long oral 
supplementation regimen in an animal model. The study reported a 
marked, dose-dependent rise in ICP, with the most pronounced effect at 
a dosage of 100 mg/kg·day when compared to controls. Evaluation of 
the corpus cavernosum (CC) further indicated a significant increase in 
cyclic adenosine monophosphate (cAMP) concentrations after 
administration of the extract. However, this effect did not follow a 
strictly linear dose-response, as the highest cAMP levels were detected 
at the 0.5 mg dose, with diminished values at both smaller and larger 
doses. Although the cAMP response lacked linearity, the overall 
findings indicate that T. terrestris enhances penile smooth muscle 
relaxation and erectile function, supporting its potential utility as a 
botanical therapy for erectile dysfunction.

 
 

Table 2. Experimental and clinical findings on the effects of tribulus terrestris in erectile dysfunction. 

Study/Author 
(year) Model / Population Dose and 

Duration Key Findings Outcomes 

Do et al. [4] Experimental animal 
study (male rats) 

25-100 
mg/kg/day, 1 month 

Dose-dependent 
increase in ICP; highest 
at 100 mg/kg. Non-
linear rise in cAMP 
(peak at 0.5 mg). 

↑ Intracavernous pressure; ↑ 
cAMP levels; enhanced corpus 
cavernosum smooth-muscle 
relaxation 

GamalEl Din SF et 
al. and Roaiah MF et 
al.[15,17] 

35 male patients with ED 750 mg/day (3 × 
250 mg) for 3 
months 

↑ Total & free 
testosterone, ↑ LH, ↑ 
IIEF-5; minor AST 
elevation (p=0.03) 

IIEF-5 ↑, Serum T↑, after 
administering drug for 3 months. 

Kamenov et al. [16] 180 men (90 per group) 3 tablets/day ↑ IIEF (erection, IIEF-5↑, GEQ (positive 
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with mild-moderate ED (Tribestan®; 250 mg 
each) for 12 weeks 

libido, orgasm), ↑ 
satisfaction vs. placebo 

response) 

Santos et al. [18] 60 men with mild ED 400 mg/day for 
4 weeks 

↑ IIEF-5, ↑ sexual 
desire 

IIEF-5↑, variable 
testosterone outcomes 

 
Discussion. Tribulus terrestris, a phytotherapeutic agent 

traditionally used as an aphrodisiac, has garnered attention as a potential 
adjunct or alternative therapy for ED[4]. Multiple randomised controlled 
trials indicate that supplementation with Tribulus terrestris (400-1500 
mg daily for 1-3 months) may improve erectile function, as assessed by 
the International Index of Erectile Function (IIEF) scores, particularly 
in men with mild-to-moderate ED [10]. The proposed mechanisms 
include upregulation of nitric oxide synthase activity, leading to 
enhanced nitric oxide-mediated vasodilation, and the possible 
modulation of androgenic hormones by steroidal saponins such as 
protodioscin. However, evidence for a consistent increase in serum 
testosterone remains inconclusive. Safety analyses reveal a favourable 
adverse event profile, though potential drug interactions, notably via 
CYP3A4 inhibition, warrant caution [19].  

The findings across the reviewed studies suggest that Tribulus 
terrestris (TT) exerts diverse physiological effects on male sexual 
function, though these effects are not uniformly observed across all 
patient populations or study designs. Notably, while some studies report 
significant increases in serum testosterone following TT 
supplementation [15,17], others demonstrate improvements in sexual 
desire [10,16,18] and erectile function independent of changes in 
androgen levels [16,18]. Additionally, several investigations have 
documented enhancements in sperm parameters [17,18], suggesting that 
TT may exert broad benefits on male reproductive health beyond its role 
in androgen modulation. 

A consistent observation among studies reporting positive outcomes 
is the duration and frequency of intervention. Trials with longer 
supplementation periods - typically spanning three to four months, with 
administration at least twice daily - tended to yield more pronounced 
improvements in erectile function and related parameters 
[4,10,15,16,17,18]. In contrast, studies employing shorter intervention 
periods, such as four weeks, often failed to distinguish TT from placebo, 
highlighting the importance of sustained supplementation for achieving 
therapeutic efficacy. These findings underscore the need for future 
research to prioritize longer intervention durations and to systematically 
assess optimal dosing regimens. 

Bioavailability remains a critical factor influencing TT’s clinical 
effectiveness. Evidence suggests that co-administration with other 

botanicals, such as Dioscorea species, can enhance the absorption and 
pharmacokinetic profile of key active constituents like protodioscin 
[13]. This raises the possibility that combination therapies or novel 
formulations may further potentiate the therapeutic potential of TT, 
warranting further exploration in well-designed clinical trials. 

Phytochemical analysis also reveals that the aerial parts of TT, 
particularly those harvested during pre-flowering and flowering stages, 
contain the highest concentrations of protodioscin. This supports the 
preferential use of aerial plant parts in supplement formulations to 
maximize efficacy. Furthermore, geographic origin appears to affect the 
phytochemical profile and potency of TT extracts, suggesting that 
source standardization could be critical for consistent clinical outcomes. 
Geographical variation further contributes to differences in 
pharmacological potency, as saponin content and composition are 
known to fluctuate with environmental conditions and cultivation 
practices [8,9,11,12]. Consequently, future research should aim to 
identify and standardize extracts derived from regions with the highest 
bioactive concentrations. 

To date, there is no solid evidence that TT supplementation is a 
testosterone booster. Importantly, studies that reported null effects of 
TT supplementation on testosterone levels did not focus on patients with 
low testosterone. Overall, Tribulus terrestris appears to offer a safe and 
moderately effective phytotherapeutic option for improving erectile 
function, with its greatest benefit observed in select patient populations. 
Further large-scale, rigorously-controlled studies and meta-analyses are 
warranted to clarify optimal dosing strategies, standardise extract 
composition, and confirm long-term safety and clinical effectiveness. 

Conclusions. Tribulus terrestris demonstrates moderate efficacy as 
a phytotherapeutic agent in the management of erectile dysfunction, 
with the strongest evidence supporting its use in men with mild-to-
moderate forms of the condition. While the safety profile is generally 
favourable, the evidence for a consistent testosterone-boosting effect 
remains inconclusive, and the long-term safety and efficacy require 
further elucidation. Standardisation of extract composition, optimal 
dosing strategies, and large-scale, well-controlled clinical trials are 
needed to fully define the therapeutic role of Tribulus terrestris in ED 
and to guide evidence-based clinical recommendations. 
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АННОТАЦИЯ 
Несмотря на улучшение качества медицинской помощи во всем мире, материнская смертность (МС) ежегодно уносит жизни до 300 

000 женщин. По статистическим данным, риск материнской смертности в развивающихся странах в 100 раз выше, чем в Европе. Основной 
причиной МС на сегодняшний день по-прежнему остается акушерская кровопотеря. Риск кровотечения у беременных женщин 
существует с ранних сроков беременности и на протяжении всего ее течения. Послеродовое кровотечение, сопровождающееся массивной 
кровопотерей, геморрагическим шоком и полиорганной недостаточностью, наносит особенно серьезный ущерб здоровью женщин и даже 
их жизни.   

Ключевые слова: кровотечение, массивная кровопотеря, беременность, материнская смертность. 
 
  About 80% of cases of obstetric hemorrhage lead to the 

development of a number of complications that damage a woman's 
health and, in some cases, accompany her for the rest of her life. 
Bleeding occurs more often in the first and third trimesters of pregnancy 
and can be triggered by a variety of factors that pose a threat to the 
mother and fetus. In some situations, there are no other pathological 
signs. About 25% of maternal deaths occur as a result of obstetric 
hemorrhages in the postpartum period [5]. At the same time, it should 
be noted that the number of maternal deaths is trending downward; over 
the past 30 years, Uzbekistan has seen a threefold decrease in maternal 
mortality.  However, this indicator is still high compared to developed 
countries and in recent years has been 18-20 per 100,000 live births [6]. 
This raises the logical question: why, despite significant improvements 
in the material and technical base of medical institutions, the existence 
of national and local standards and protocols, and the improvement of 
the qualifications of medical workers, do the rates of hemorrhage and 
maternal mortality remain high, and what additional organizational 
measures are needed to improve the quality of medical care? In light of 
the above, we have attempted to analyze the quality of medical care for 
pregnant women at various levels of obstetric services.   

In order to assess the quality of medical care in regional maternity 
complexes and perinatal centers for the prevention of maternal mortality 
among pregnant women, an analysis of the activities of these institutions 
was conducted. To assess quality, questionnaires developed by the 
WHO as a tool for assessing and improving the quality of medical care 
for women to reduce preventable maternal and neonatal mortality were 
used, adapted to the conditions of Uzbekistan.  

Materials and methods. According to WHO recommendations, the 
assessment of the organization and quality of medical care is conducted 
anonymously. We conducted an assessment in six institutions—three 
obstetric complexes of central district hospitals, two city maternity 
hospitals, and an obstetric center (three levels of obstetric care)—
evaluating the infrastructure of the institution, staffing, availability of 
essential medicines, necessary equipment, and consumables. The 

quality of care provided to pregnant women, women in labor, and 
women after childbirth was assessed by observing the organization of 
work on the prevention of bleeding during the provision of medical care. 
Attention was paid to the quality of the staff's work, the control of their 
work, the availability of care at night, its continuity, and the observance 
of patients' rights. Next, an analysis was conducted of medical record 
keeping and the availability of orders, guidelines, protocols, and the 
quality of their application.  

The quality assessment was conducted using a 3-point system, 
where  

0 - extremely low quality care, serious risks to patient health 
identified. The institution needs significant improvement. 

1 - inadequate level of care, risks to patient health. Significant 
improvements are required.  

2 - insufficient level of care, but no significant risk to patient health.  
Some improvements are necessary.  

3 - care is provided in accordance with international standards. No 
improvement is required or only minimal changes are necessary. 

Results and discussion 
The results of the assessment of the facilities of the institutions 

studied showed that OPCs and some urban maternity hospitals had an 
appropriate structure and well-trained staff (22% of institutions), the 
remaining facilities had satisfactory infrastructure and were completely 
understaffed (11%), but most district-level maternity care facilities were 
in poor condition and in need of improvement (67%). An analysis of 
medical records showed that only 11% were fully compliant with 
standards, 56% had deficiencies in their completion, and 33% were 
poorly completed, Fig. 1. During diagnostic tests and treatment, filling 
out the partogram, and preventing bleeding, there were some deviations 
from the standards and protocols. There were cases of non-compliance 
with the sequence of certain procedures, technical errors in the 
completion of medical documentation, careless completion, and 
sometimes illegibility due to poor handwriting by doctors.

    

 
Fig. 1. Results of the study of the quality of work organization in obstetric care facilities at three levels 
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Undoubtedly, one of the most important factors in the prevention of 
complications is the full provision of essential medicines (EM).  An 
analysis of the availability of medicines in the institutions studied 
showed that 12% of institutions had sufficient quantities of medicines, 
44% of institutions had insufficient supplies of medicines, and another 
44% of institutions had low supplies of medicines, Fig. 1. 

The next quality assessment criterion was based on the availability 
of equipment and consumables. As it turned out, in 56% of institutions, 
this indicator was assessed as clearly insufficient, in 33% of institutions, 
the availability of equipment and consumables was satisfactory, and 
only in 11% of institutions was it good (Fig. 2).

 

 
 

Fig. 2. Assessment of quality criteria for maternity care facilities 
The criterion of laboratory service accessibility was assessed as very 

low in two facilities (11%), while in another 11% of facilities the 
criterion was assessed as clearly insufficient. In 56% of facilities, 
laboratory service accessibility was satisfactory, and only in four 
facilities was accessibility good. Finally, the knowledge and skills of the 
staff of obstetric care facilities require further training, as 44% of 
facilities were assessed as requiring significant improvements and 56% 
as requiring some improvements (Fig. 2).  

To date, all obstetric care facilities are provided with local protocols 
based on national guidelines and standards. However, according to the 
researchers, their implementation leaves much to be desired. In this 
regard, we assessed the degree of compliance with the criteria for 
providing medical care in delivery rooms according to protocols for 
assisting pregnant women and women in labor, especially in cases of 

obstetric hemorrhage. According to the results of the study, the 
management of normal deliveries was assessed as very poor in 2 
institutions (11%), poor in 78% of institutions, requiring significant 
improvements, and satisfactory in 2 more. At the same time, no 
maternity care facility fully complies with the preventive and 
therapeutic measures prescribed by the protocols for the prevention and 
control of bleeding, and therefore did not receive a good rating, Fig. 3. 
There are no signs of coordinated teamwork by the medical team in 
cases of obstetric hemorrhage, insufficient monitoring of the condition 
of women and the volume of blood lost, delays in providing 
conservative and surgical care, and inconsistency in treatment measures.  
All this leads to the development of massive obstetric hemorrhages, 
causing life-threatening conditions.  

 
Fig. 3. Assessment of quality criteria in delivery rooms 

Caesarean sections were assessed as very poor in two institutions 
and poor in the rest, requiring significant improvements. No facility 

received a satisfactory or good rating. Management of obstetric 
hemorrhages was rated as “very poor” in two facilities, ‘satisfactory’ in 
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two others, and “poor, requiring significant improvement” in two more. 
Monitoring and postpartum observation were rated as poor in 44% of 
institutions, satisfactory in another 44%, and good in only 12% (Fig. 3). 

Infection prevention by medical personnel was rated as “very poor” 
in 11% of institutions, ‘poor’ in 78% of institutions, and “satisfactory” 
in 11% of institutions, Fig. 4. 

 
Fig. 4. Assessment of quality criteria in delivery rooms 

There is no doubt that effective medical care must be provided in 
accordance with approved protocols, and it is also necessary to monitor 
medical staff for compliance with these recommendations. The next 
criterion is the implementation of recommendations and protocols by 
medical personnel. As the assessment showed, protocols were followed 
“very poorly” in 11% of institutions, ‘poorly’ in 56% of institutions, and 
“satisfactorily” in the remaining 33% of institutions. The criterion of 
accessibility and continuity of medical care was rated as “poor” in 45% 
of institutions, ‘satisfactory’ in 33%, and “good” in only 22% of 
institutions (Fig. 4).   

Thus, the results of the assessment of the work of obstetric 
institutions of various levels in identifying the shortcomings and 
advantages   in the activities of medical personnel and  develop 
recommendations for improving the provision of medical care to 
pregnant women, women in labor, and women in the postpartum period. 

The institutions have individual delivery rooms, but they 
accommodate 2-3 women in labor at the same time, and many hospitals 
do not offer partner-assisted childbirth. Monitoring of the condition of 
the fetus during labor does not meet standards, and the partogram is not 
kept properly.  Active management of the third stage of labor by 
midwives does not meet standards, and hand washing techniques are not 
fully implemented. 

The weaknesses of obstetricians and gynecologists are the high rate 
of cesarean sections without following the indications. The technique 
for performing the operation needs improvement.  There is a lack of 
vigilance and, accordingly, complete prevention of massive obstetric 
hemorrhages during pregnancy, childbirth, and the postpartum period.  
There is a lack of coordinated teamwork skills when acute hemorrhage 
occurs. Maternity facilities do not have a full supply of means to stop 
acute hemorrhage (medicines, cylinders for uterine tamponade). 

Conclusions on improving the work of midwives: 
- Improve the practice of counseling women on the prevention of 

bleeding at all stages of their stay in the maternity hospital; 
- Introduce partner births into practice and allow free visits to 

postpartum wards; 

- Conduct training and implement skills for the prevention of 
massive obstetric hemorrhages; 

- Conduct training and implement the 2020 partogram into practice; 
- Train medical staff in active management approaches for the third 

stage of labor, followed by monitoring of the woman's condition. 
Conclusions for improving the work of obstetricians-

gynecologists: 
- Introduce practices to reduce the number of cesarean sections, 

perform surgery after 39 weeks and only when strictly indicated.  
    - Conduct regular training of personnel on national protocols, 

explaining the importance of their implementation, and monitor their 
implementation at the hospital level; 

- Introduce adequate diagnostic criteria for massive bleeding and 
algorithms for managing obstetric hemorrhage; 

     - Develop new protocols based on the principles of evidence-
based medicine; 

- Use proven methods to improve the quality of medical services. 
Recommendations for  maternity facility managers  on the 

prevention of obstetric hemorrhage: 
- continue to develop and revise clinical protocols for the prevention 

and treatment of obstetric hemorrhage; 
- develop and implement algorithms and techniques for teamwork 

in cases of hemorrhage (organizing training in simulated situations) 
with regular monitoring; 

- bring infrastructure, laboratory equipment, and the supply of 
medicines and consumables into line with the requirements for the 
regionalization of obstetric care, ensure round-the-clock access, and 
strengthen the work of laboratory services;  

- Conduct ongoing training for all hospital staff using training 
sessions on combating obstetric hemorrhages in simulated conditions; 

- Create multidisciplinary teams in each institution (obstetricians-
gynecologists, neonatologists, anesthesiologists, midwives, and nurses) 
to improve mutual understanding among staff within the institution and 
to standardize information for different institutions.  
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Из анамнеза известно, что беременность не была 
запланированной. На учете в женской консультации состояла с 14 
недель, посещала нерегулярно. В возрасте 26-28 недель дважды 
проходила стационарное лечение в гинекологическом отделении с 
диагнозом «Угрожающие преждевременные роды», где получала 
терапию токолитиками (гексопреналина сульфат) и седативные 
средства с положительным эффектом. Сопутствующей 
соматической патологией пациентка и ее родственники не 
отягощены. 

При поступлении общее состояние удовлетворительное. АД 
100/60 мм рт.ст., ЧСС 78 уд/мин. Внешние признаки полового 
инфантилизма не выражены. Акушерский статус: окружность 
живота 86 см, высота стояния дна матки 32 см. Положение плода 
продольное, предлежание головное. Сердцебиение плода ясное, 
ритмичное, 146 уд/мин. 

При влагалищном исследовании: шейка матки сформирована, 
размягчена, длиной около 1.5 см, цервикальный канал пропускает 
один палец. Предлежащая часть головка, прижата ко входу в 
малый таз. Подтверждено подтекание светлых околоплодных вод. 
По данным УЗИ: срок беременности 32-33 недели, признаки 
маловодия, плацента расположена по задней стенке, степень 
зрелости 1-2. 

Проведен забор мазков на микрофлору и назначена 
антибиотикопрофилактика цефазолином для предотвращения 
хориоамнионита. С целью ускорения созревания легких плода 
введен бетаметазон. Несмотря на проводимую терапию, через 5 
часов после поступления родовая деятельность стала регулярной, 
и через 8 часов произошли самопроизвольные роды. Родился 
живой недоношенный мальчик весом 2100 г, ростом 43 см. Оценка 
по шкале Апгар на 1-й минуте составила 7 баллов, на 5-й минуте – 
8 баллов. В связи с морфофункциональной незрелостью и низкой 
массой тела новорожденный был переведен в отделение патологии 
новорожденных для дальнейшего выхаживания. У матери 
послеродовой период протекал без осложнений. 

Обсуждение 

Представленный клинический случай является иллюстрацией 
классического сценария реализации акушерских рисков, присущих 
подростковой беременности. Ключевыми факторами, приведшими 
к неблагоприятному перинатальному исходу, явились ПИОВ и 
последующие ПР. 

Основными причинами ПИОВ у подростков, согласно 
литературным данным, являются урогенитальные инфекции и 
функциональная несостоятельность шейки матки [1, 5]. В нашем 
случае, несмотря на отсутствие явных клинических признаков 
инфекции, нельзя исключить ее субклиническое течение, что 
требовало более тщательного обследования на этапе планирования 
и ведения беременности. Эпизоды угрожающих ПР в анамнезе 
свидетельствовали о нестабильности маточной деятельности и, 
вероятно, были предвестниками окончательной несостоятельности 
шейки матки. 

Тактика ведения данной пациентки, включающая токолиз, 
антенатальную профилактику респираторного дистресс-синдрома 
плода и антибиотикопрофилактику, соответствовала современным 
клиническим рекомендациям [6]. Однако данный случай 
заставляет задуматься о необходимости более активного и раннего 
выявления подростков группы риска. Как показывают 
исследования, комплексные программы, включающие 
просвещение о репродуктивном здоровье, доступ к контрацепции 
и углубленное диспансерное наблюдение за беременными 
подростками, позволяют существенно снизить частоту ПР и ПИОВ 
[3, 6]. 

Вывод. Таким образом, беременность у подростков требует 
повышенного внимания и индивидуального подхода с момента 
постановки на учет. Высокий риск ПР и ПИОВ диктует 
необходимость тщательного мониторинга состояния шейки матки, 
скрининга и санации очагов инфекции, а также проведения 
разъяснительной работы с пациенткой о важности соблюдения 
всех рекомендаций. Профилактика нежелательной беременности и 
развитие специализированных служб для поддержки юных 
матерей являются важнейшими задачами современного 
здравоохранения. 
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