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ЖИСМОНИЙ ТАРБИЯ ВА СПОРТНИНГ АҲОЛИ ОРАСИДА СОҒЛОМ ТУРМУШ ТАРЗИНИНГ 
ШАКЛЛАНИШИДАГИ ЎРНИ
Абдуллаев И.К.
Тошкент тиббиёт академияси Урганч филиали

Мавзунинг долзарблиги. Инсонда мукаммал ша-
клланган ақлий ва ахлоқий тарбия, жисмоний 

тарбияланганлик элементлари билан тўлдирилиб бой-
итилса – бу соғлом ҳаёт тарзининг янада мустахкам бў-
лишига хизмат қилади. Ёшларда жисмоний тарбия ва 
фаолликка нисбатан доимий кўникма ҳосил қилиш пси-
хологиясини шакллантиришнинг дастлабкиманбаси 
оила саналади. Оилада фарзанд дунёга келган биринчи 
кундаёқ жисмоний тарбия ва спортнинг элементлари-
ни қўллаган ҳолда айрим жисмоний машқларни унинг 
онгига сингдириб бориш зарур. Ота-онанинг спорт би-
лан шуғулланиши оилада болаларнинг мунтазам спорт 
билан шуғулланишини таъминловчи асосий омиллар-
дан бири ва бу бугун ўзининг амалий исботини тўла 
топган психологик жараёндир. Ёшликда олинган ҳар 
қандай турдаги билим, малака ва кўникманинг яшов-
чанлиги турғун бўлади ва бу бола онгида биз фикр юри-
таётган ҳолатни таъминловчи ва энг асосий ҳаракат-
лантирувчи куч ҳисобланади. Шу билан бирга болада 
ҳали турғун бир мустақил психологик ҳолат шакллан-
маган бир пайтда, унинг қарашларини ҳар хил бошқа 
салбий томонларга ўзгартириб юбориш ҳам нисбатан 
осон кечадиган жараён эканлигини унутмаслик керак. 
Бу жараённи англаб олиш унчалик қийин эмас. Бун-
дай ҳолларда болада айнан у қизиқиб шуғулланаётган 
жисмоний машқ ва спорт ўйинларига нисбатан беэъти-
борлик пайдо бўла бошлайди. Унинг юриш туришида, 
кундалик ҳаёт тизида, аниқроғи овқатланишида, дам 
олишида тартибсиз ҳолатлар секин-аста пайдо бўла-
ди. [2] Демак, катталарнинг вазифаси ана шу психоло-
гик ҳолатни ўрганиш, тахлил қилиш ва унинг салбий 
оқибатларини болага хотиржам, батафсил, шошмасдан 
барча далил ва исботлар билан тушунтириш ҳисобла-
нади. Акс ҳолда, бу салбий ҳолатлар айниқса балоғат 
ёшида тез ривожланиб турғун салбий ижтимоий меъ-
ёрга (одатга) айланиб қолади.[4] Болаларни жисмо-
ний маданият ва спортга қизиқтиришни таъминловчи 
психологик мотивациялардан (туртки) бири -бу улар-
нинг кичкинагина бўлсада спортда қўлга киритган му-
ваффақиятини эътироф этиш, маънавий ва керак бўл-
са моддий рағбатлантириш, қолаверса уни дуо қилиб 
янги зафарларга чорлашдир. Болани жисмоний мада-
ният ва спортга бўлган ижобий кўникмасидан қандай 
салбий омиллар чалғитиши мумкин? Айнан бу бола-
ларнинг ўсмирлик яъни ўтиш даврида, балоғат ёшида, 
спортга ижобий муносабат шаклланмаган болалар би-
лан дўст топишишлари, оддий дангасалик, севги-муҳа-
ббат, ҳар хил эҳтирослар, оиладаги ижтимоий психоло-
гик, иқтисодий омиллар, ўзаро келишмовчиликлар ёки 
баъзи касалликлар ҳам сабаб бўлиши мумкин. Бола-
нинг ёши, жинси ва соғлик даражасини ва энг асосий-
си унинг қизиқишини инобатга олган ҳолда спортнинг 

махсус турларини тавсия этиш мумкин. Ҳар қандай ҳо-
латда спортга ижобий муносабатда бўлиш, бу одамнинг 
биринчи галда жисмоний тарбия ва спортнинг фойда-
ли жиҳатларига нисбатан ўзида шакллантирган психо-
логик ҳолатга (установка) кўп жиҳатдан боғлиқ бўлади. 
Ўз-ўзидан савол туғилади, хўш, бундай ижобий ҳолат 
қай тарзда инсон онгида шаклланади? Бизга маълум-
ки, одамлар ўзлари амалга ошириши зарур бўлган ёки 
амалга ошираётган фаолият турини у ўз онги, тафак-
кур махсули ва айни пайтда амалга ошириши зарур бўл-
ган фаолият турининг мазмун-моҳияти, аҳамияти, ўзи 
ва атрофдагилар учун манфаатини психологик нуқтаи 
назардан англаб, тўғри психологик ҳолат берган ҳолда 
амалга оширади. Шу тарзда у ёки бу фаолият учун ижо-
бий психологик ҳолат шаклланади. Ушбу психологик 
тахлилдан хулоса шуки, одам боласи ҳар қайси фаоли-
ят турини, шу жумладан жисмоний маданият ва спорт 
тадбирларини ҳам ўз онгининг ижобий маҳсули сифа-
тида амалга оширади. 

Мавзунинг асосий мақсади. Жамиятда 
тўлақонли, ҳамма томомнламаетук, юксак маъна-
виятли, чуқур интелектуал салоҳиятга эга бўлган 
шахсни тарбиялашда аҳоли орасида жисмоний фа-
оллик ва унинг одамлар саломатлигини сақлаш, му-
стаҳкамлаш ва мухофаза қилишдаги тутган ўрнини 
кўрсатишдан иборат. 

Материаллар ва услублар. Халқимиз томони-
дан минг йиллар давомида шакллантирилган ва эъ-
тироф этилган, ижтимоий одатлар сифатида юза-
га келган жисмоний тарбия борасидаги тарихий 
тажрибалар ва ҳаётий эҳтиёжлардан келиб чиқиб 
амалга оширадиган жисмоний ҳаракат борасидаги 
урф-одатлар, анъаналар, миллий ва умуминсоний 
қадриятлар асосида шаклланган жисмоний фаол-
ликни ифодаловчи спорт турлари ва адабиётлар-
дан олинган маълумотлар тахлил этилиб, асосан 
ёзув-таърифлаш усулларидан кенг фойдаланилди.

Натижа ва муҳокама. Болаларда жисмоний ма-
даният ва спортга қизиқиш психологиясининг тўғри 
шаклланишига сезиларли даражада таъсир қилув-
чи асосий омиллардан бири - бу уларга жисмоний 
машқлар ва спорт ўйинлари билан шуғулланишлари 
учун яратилиб берилган имкониятлар ҳисобланади. 
Маълумки, инсон бирон-бир фаолиятни бажаришда 
ва унинг ижобий натижа бериши, биринчи галда ай-
нан ўша инсоннинг руҳий ҳолатига ҳам боғлиқ бўли-
шини унутмаслик керак. Шуни алоҳида таъқидлаш 
керакки, инсон саломатлигини аниқловчи кўрсат-
кичлардан бири бу жисмоний ривожланганлик да-
ражаси. Демак, саломатлик ва жисмоний фаоллик, 
спорт бу иккита бир-бирини тўлдирувчи жараён-
дир. Аммо, бу инсоннинг соғлиги рисоладагидек 

СЕКЦИЯ ГИГИЕНЫ
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бўлмаса спорт билан шуғулланмаслиги керак дега-
ни эмас. Бизга маълумки, дунёда, шунингдек мамла-
катимизда ҳам соғлиги унчалик яхши бўлмаган, ҳат-
то ногиронлардан ҳам катта спортчилар, мамлакат 
ва жаҳон чемпионлари бор. Кўриниб турибдики, ҳар 
қандай ҳолатда одамнинг жисмоний фаоллиги ва 
спортга бўлган ижобий муносабати биринчи галда 
унинг шу фаолиятга йўналтирилган психологик ҳо-
латга ва хохишига кўп жиҳатдан боғлиқ. Жисмоний 
маданиятни шакилланишида доимийлик ва мунта-
замлик талаб этилади ва бунинг учун биринчи гал-
да инсонда мустаҳкам иродавий сифат, чидамлилик, 
энг асосийси инсон ўз ички ижтимоий санкция та-
лабларига сўзсиз бўйнсўниб билиши керак. Одатда 
кўпчилик ўзида ана шу қатъийликнинг етишмасли-
гига аниқ бир ижобий жавоб тополмаслиги тўғри-
сида гапиради. Одатда бу ҳолатни ўзи ҳам тушун-
маслигини, жисмоний маданият ва спортнинг одам 
организми учун фойдали эканлигини ўзи тушини-
шини, соғлиги учун зарур тадбир эканлигини ҳам 
билишини, аммо, шуғулланишга журъат ва қатъий-
лик топа олмаслигини ҳар хил баҳоналарни рўкач 
қилиш билан тушунтиради. [1,2, 5].

Боланинг ёшликдан жисмоний тарбия ва спорт 
билан ошно бўлишини тўғри шакллантириш учун: 
биринчидан, бола туғилиб улғайиб ўсаётган оила 
аъзолари, айниқса ота-онаси спорт билан ошно бў-
лишлари керак; иккинчидан, оилада жисмоний тар-
бия ва спорт, унинг инсон саломатлигига ижобий 
таъсирлари тўғрисида кўпроқ сухбатлар ўтказиб ту-
ришлари лозим; учинчидан, оилада спортнинг асо-
сий турлари билан шуғилланиш учун мавжуд им-
кониятлардан келиб чиқиб ҳеч бўлмаганда энг кам 
(минимум) шароит яратилган бўлиши керак; тўр-
тинчидан, оилада оилавий спорт мусобақаларини 
мунтазам ўтказиб туриш керак; бешинчидан, оила-
да ҳар бир фарзанднинг соғлик даражасига қараб, 
жисмоний фаоллик ва спортнинг махсус турлари би-
лан шуғулланишга йўналиш ва шароит қилиб бериш 
керак; олтинчидан, оилада жисмоний маданиятга, 
спортга, спорт усталарига оид, спортнинг жамият-
да ҳамда инсон саломатлигини мустаҳкамлашдаги 
ўрни ва аҳамияти тўғрисида, шунингдек спорт йўна-
лишдаги адабиётларни кўпроқ ўқиш, телекўрсатув-
ларни томоша қилиш, унинг ижобий жиҳатларидан 
завқланиш каби тадбирлар оила аъзоларининг тур-
муш тарзидан кенг жой олган бўлиши зарур; еттин-
чидан, ота-оналар фарзандлари билан саломатлик 
ва касалликлар, уларни юзага келтирувчи шароит-
лар ва бошқа салбий омиллар тўғрисида кўпроқ сух-
батлар ўтказишлари ва ўзлари ҳам айтганларига 
қатъий риоя қилишлари шарт; ва ниҳоят саккизин-
чидан, ҳар қандай ҳолатда фарзандларнинг жисмо-
ний маданият ва спортдаги муваффақиятларини 
руҳий, керак бўлса моддий жиҳатдан рағбатланти-
риш каби тадбирлар ўз навбатида болада спорт би-
лан доимий ошно бўлиш психологиясини шакллан-
тиради. 

Демак боланинг спортга қизиқиш психологи-
ясини шакллантириш ёшликдан оилада бошлан-
са, кейинги барча ижтимоий институтларда бу одат 

кўп ҳолларда автоматик тарзда давом этади ва кун-
далик турмуш тарзининг ажралмас бир бўлагига ай-
ланади. Одамлар орасида соғлом турмуш тарзи ва 
унинг маънавий асосларининг тўлақонли шакилла-
нишида, муҳим ўрин эгаллайдиган жисмоний тар-
биянинг бошқа турдаги тарбиялардан фарқли ху-
сусиятларидан бири шундаки, жисмоний тарбияда 
нафақат унинг мазмун ва моҳиятини тушунтириш, 
балки, тарбия берувчининг наъмуна ва ўрнак бўли-
ши муҳим аҳамият касб этади. Одамлар қадим-қа-
димдан бақувват, кучли кишиларни ҳурмат қилиб 
уларга эргашган ва зарур пайтда ҳалоскор сифати-
да суянганлар. Шерият мулкининг султони Алишер 
Навоий ўзининг буюк Ҳамсаасаридаги “Фарҳод ва 
Шириш” достонида таъкидлашича, Фарҳод ақлий 
ва аҳлоқий тарбия билан бирга жисмоний ва ҳарбий 
машқлар билан хам шуғулланиб чиниқади. Сувда 
сузиш, чавандозлик, қиличбозлик ва бошқа турда-
ги қувватлантирувчи машғулотлар унинг кундалик 
ҳаёт тарзига айланиб қолади. А.Новойининг ёзи-
шича Фарҳод 10 ёшида етганда унда 20 ёшар йи-
гитнинг куч-қуввати бўлган. У ўзининг ақлий ва 
жисмоний қобилияти ва маҳорати билан одамларни 
ҳайратда қолдирган. [5]. Мана асарнинг ёзилгани-
га орадан беш юз йилдан кўп вақт ўтса ҳам, Фарҳод 
биз учун жисмоий тарбиянинг наъмуна образи си-
фатида хизмат қилиб келмоқди. Айниқса кейинги 
йилларда мамлакатимизда жисмоний маданият ва 
спортга берилган катта эътибор боис юртимиздан 
юзлаб, минлаб Фарҳодлар етишиб чиқмоқда. Бундай 
Фарҳодлар нафақат ҳамма томонлама жисмонан 
баркамол инсонлардан ичидан, балки, ҳаётнинг тақ-
дир тақозаси билан баъзи бир сабабларга кўра но-
гирон бўлиб қолган ўғил-қизларимизнинг орасидан 
ҳам чиқаётганлиги барчамиз учун ўрнак наъмуна ва 
жуда қуванарли ҳол. Бу йигит қизларимиз нафақат 
ўзларининг жасурлиги, ақиллилиги ёки зийракли-
гини кўсатмоқдалар, балки, ватанимиз байроғини 
баландларга кўтариб Ўзбекистонимизни бутун ду-
нёга танитмоқдалар. Шарқ Аристотели номини ол-
ган ватандошимиз, тиббиёт илмининг султони Абу 
Али Ибн Сино инсон фазилатларига таъриф бера 
туриб, у одамда учта фазилатни алоҳида ажратади. 
Биринчидан, “Жасурлик- бирор ишни бажаришда 
кишининг жасурлиги, чидам-бардошлилиги, ин-
сон бошига тушган ёмонликни тўхтатиб турувчи 
қувватдир десалар, иккинчидан, ақллилик –бирор 
ишни бажаришда шошма-шошарликдан сақловчи 
қувват ва кейингиси зийраклик –сезги берган нарса-
ларни ҳақиқий маъносини тезлик билан тушуниш-
га ёрдам берувчи қувват” деб ёзадилар. [3]. Таниқли 
буюк ўзбек педагоги Абдулла Авлоний жисмоний 
тарбия ва спорт тўғрисида ўзининг фикрини билди-
риб шундай ёзади. “Соғлом фикр, яхши ахлоқ ва илм-
маърифатга эга бўлмоқ учун баданни тарбия қилиш 
зарур”. [5]. Қайси жамиятда одамларнинг жисмоний 
фаоллиги оширилса ўша давлатда аҳоли саломатли-
ги яхши бўлади. Кўпчилик одамлар ўзида бирон-бир 
касаллик бўлмаса ўзларини соғлом деб санайдилар. 
Аслида саломатликни ифодалайдиган, уни баҳолай-
диган қатор кўрсаткичлар борки, уларнинг ҳаммаси 
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биргаликда инсонда мужассалашган бўлиши лозим. 
Юқорида таъкидланганлардан келиб чиқиб хулоса 
сифатида қайд қилиш мумкинки: 

Хулосалар:
1. Оилада боланинг спортга қизиқиш психоло-

гияси ёшликдан оилада шакллантирилса, кейин-
ги босқичлардаги барча ижтимоий институтларда 
у такомиллашади ва автоматик тарзда давом эта-
ди ҳамда кундалик турмуш тарзининг ажралмас бир 
бўлагига айланади;

2. Катталар ва болаларнинг ёшликдан жисмо-
ний машқлар ва спорт билан мунтазам шуғуллани-
ши кўп жиҳатдан бола улғайиб катта бўлаётган оила 
ва аҳоли яшайдиган ҳамда фаолият кўрсатаётган 
жамоаларида шуғулланиш учун яратилиб берилган 
шароитларга боғлиқ бўлади; 

3. Мунтазам равишда жисмоний тарбия ва спорт 
билан шуғулланиш, биринчи галда оилада ва кей-
инги ижтимоий институтларда шу йўналишда ту-
шунтириш ишларини танафуссиз амалга ошириш, 
ҳаракат омилларининг инсон саломатлигига кўрса-
тадиган ижобий жиҳатларини ёшлар онгига сингди-

риш, улар орасида жисмоний фаоллик ва спорт йўна-
лишида соғлом ҳаёт тарзининг маънавий асосларини 
тушунтириб бориш муҳим аҳамият касб этади; 

4. Инсоннинг мунтазам равишда жисмоний тар-
бия ва спорт билан шуғулланиши кўп жиҳатдан 
одамнинг айнан шу фаолиятни амалга оширишга 
тўғри берилган ижтимоий – руҳий ҳолатига (уста-
новка) бевосита боғлиқ бўлади.
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MANAGEMENT OF PREGNANT WOMEN WITH CERVICAL INSUFFICIENCY
Allayarova S.D., Yusupova M.A.
Urgench branch of TMA

The inability of the uterine cervix to retain a pregnancy in the second trimester is referred to as cervical insuffi-
ciency. Controversy exists in the medical literature pertaining to issues of pathophysiology, screening, diagnosis, and 
management of cervical insufficiency. The purpose of this review is to provide a review of current evidence of cervical 
insufficiency, including screening of asymptomatic at-risk women, and to offer guidelines on the use of cerclage for 
management. 

Key words: cerclage, cervical, methods.

In recent years, transvaginal echographic examination 
has been used to monitor the condition of the cervix. 

To assess the state of the isthmic cervix and for prognostic 
purposes, according to the summary literature data, 
AD Lipman et al. (1996), the following points should 
be considered: the length of the cervix, equal to 3 cm, is 
critical for the threat of termination of pregnancy in the 
first pregnancy and re-pregnancy with a period of less than 
20 weeks and requires intensive monitoring of the woman 
with her at risk.

In women with multiple pregnancies up to 28 
weeks, the lower limit of the norm is the length of the 
cervix, equal to 3.7 cm for primigravidas, 4.5 cm for re-
peated pregnancies (pre-traumatic scan). In the case of 
multiple pregnancies, the normal length of the cervix at 
13-14 weeks is 3.6-3.7 cm with no statistically signifi-
cant difference in healthy women and patients with isch-
emic-cervical insufficiency. Ismico-cervical insufficiency 
is indicated by a shortening of the cervix at 17-20 weeks 
to 2.9 cm. The length of the cervix, equal to 2 cm, is an 
absolute sign of miscarriage and requires appropriate 
surgical correction.

When assessing the informational length of the cer-
vix, it is necessary to take into account the method of its 
measurement, since the results of transabdominal ultra-
sound examination differ significantly from transvagi-
nal results and exceed them by an average of 0.5 cm. The 
width of the cervix at the level of the internal os normal-
ly increases gradually from the 10th to the 36th week 
from 2.58 to 4.02 cm.

The change in the above parameters of the cervix is   
significantly influenced by the low location of the pla-
centa and the tone of the uterus.

 It is not enough to diagnose “isthmic-cervical insuf-
ficiency” only according to ultrasound data. More accu-
rate information can be obtained only when examining 
the cervix in the mirrors, with a vaginal examination - re-
vealing a soft and short cervix. 

Treatment of pregnant women with ischemic-cervi-
cal insufficiency. Methods and modifications of the sur-
gical treatment of isthmic-cervical insufficiency during 
pregnancy can be divided into a group of sodium: me-
chanical narrowing of a functionally defective internal 
cervical os; stitching of the external pharynx of the cer-
vix; narrowing of the cervix by creating a muscle dupli-
cation along the side walls of the cervix.

The most pathogenetically substantiated method is 
the narrowing of the cervical canal by creating a mus-
cle duplication along its side walls. However, it has not 
been widely used because of the complexity, and also be-

cause it is unacceptable for a pronounced shortening of 
the cervix, cicatricial changes, and old ruptures.

The method of narrowing the internal cervical os is 
used more widely for all types of ischemic-cervical in-
sufficiency. In addition, methods of narrowing the in-
ternal os are more favorable, since during these opera-
tions a drainage hole remains. When the external os is 
stitched together, a closed space is formed in the uterine 
cavity, which is unfavorable in the presence of a latent 
infection in the uterus. Among the operations that elim-
inate the inferiority of the internal os of the cervix, the 
most widely used modifications are the Shirodkar meth-
od: the MacDonald method, Lyubimova’s circular suture, 
U-shaped sutures according to the method of Lyubimova 
and Mamedalieva. When stitching the external os of the 
cervix, the Chandy method is most often used, when nar-
rowing the cervical canal, a modification of the Teryan 
method is used. Indications for surgical treatment of 
ischemic-cervical insufficiency are: a history of sponta-
neous miscarriages and premature births (in the II-III 
trimester of pregnancy); progressive, according to the 
clinical examination, insufficiency of the cervix: a change 
in consistency, the appearance of flabbiness, shortening, 
a gradual increase in the “gaping” of the external phar-
ynx and the entire cervical canal and the opening of the 
internal pharynx.

Contraindications for surgical treatment of istmi-
co-cervical insufficiency are: diseases and pathological 
conditions that are a contraindication to the preserva-
tion of pregnancy (severe forms of diseases of the car-
diovascular system, liver, kidneys, infectious, mental and 
genetic diseases); increased excitability of the uterus, 
which does not disappear under the influence of medi-
cations; pregnancy complicated by bleeding; malforma-
tions of the fetus, the presence of an undeveloped preg-
nancy according to an objective study (ultrasound, the 
results of a genetic examination); III-IV degree of puri-
ty of the vaginal flora and the presence of pathogenic 
flora in the cervical canal. It should be noted that cervi-
cal erosion is not a contraindication to surgical correc-
tion of ischemic-cervical insufficiency, unless pathogenic 
microflora is released. In this case, it is advisable to ap-
ply methods of narrowing the internal cervical os. The 
Chandy method is contraindicated.

Surgical correction of ischemic-cervical insufficien-
cy is usually carried out in the period from 13-27 weeks 
of pregnancy. The duration of the operation should be 
determined individually, depending on the time of on-
set of clinical manifestations of ischemic-cervical insuf-
ficiency. The results of microbiological studies show that 
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during surgical correction of ischemic-cervical insuffi-
ciency later than 20 weeks, as well as when the bladder 
is prolapsed at any stage of pregnancy, opportunistic mi-
croorganisms are sown in large quantities from the cer-
vical canal much more often compared to those operated 
on at 13-17 weeks of gestation .

To prevent intrauterine infection, it is advisable to 
perform the operation at 13-17 weeks, when there is no 
significant shortening and opening of the cervix. With 
an increase in the duration of pregnancy, the inadequa-
cy of the “blocking” function of the isthmus leads to me-
chanical lowering and prolapse of the fetal bladder. This 
creates the conditions for infection of the lower pole by 
its ascending route - from the lower genital tract against 
the background of a violation of the barrier antimicrobi-
al function of the contents of the cervical canal. In addi-
tion, the fetal bladder, penetrating into the cervical ca-
nal, contributes to its further expansion. In this regard, 
surgical intervention in late pregnancy with severe clin-
ical manifestations of ischemic-cervical insufficiency is 
less effective.

There are the following methods of surgical correc-
tion of ischemic-cervical insufficiency: The method of 
suturing the cervix with a circular suture according to 
Macdonald. Under aseptic conditions, the cervix is   ex-
posed using vaginal speculums. Mucous forceps grasp 
the anterior and posterior lips of the cervix and pull 
them up and down. At the border of the transition of the 
mucous membrane of the anterior fornix of the vagina 
to the cervix, a suture is applied; the ends of the threads 
are tied in a knot in the anterior fornix of the vagina. 
Dacron, silk, chrome-plated catgut can be used as suture 
material. To prevent tissue eruption when tightening the 
pouch, it is advisable to insert Gegar dilator No. 5 into 
the cervical canal.

Instead of a sutured suture, the Macdonald meth-
od uses a modification by V.K. Lysenko. Et al. (1973). A 
nylon or mylar thread is carried out in the submuco-
sal layer of the vaginal part of the cervix at the level of 
the fornix with a puncture in the anterior and posteri-
or fornixes. The ends of the ligatures are connected in 
the front arc. The submucosal annular arrangement of 
the threads ensures the uniform integrity of the cervix 
around the entire circumference and eliminates slippage 
of the threads. Circular suture according to the method 
of Lyubimova A.I. The essence of this method is to nar-
row the isthmus of the cervix in the area of the internal 
pharynx with a thread of copper wire in a polyethylene 
sheath, without dissection and repeated piercing of the 
cervix. Under aseptic conditions, the cervix is exposed in 
speculums and grasped with Myso forceps. The copper 
wire in a polyethylene sheath is fixed with four lavsan or 

silk sutures on the anterior, posterior and lateral walls of 
the cervix closer to the internal os. The wire is gradual-
ly tightened with a clamp. In order not to overtighten the 
wire and not cause disturbances in the supply of cervical 
tissues to the canal, a Gegar dilator No. 5 is placed. A cir-
cular suture is superimposed on the surface of the mu-
cous membrane. Its relaxation is eliminated by simply 
twisting the wire with a soft clamp. A circular suture is 
applied with a sufficient length of the cervix and the ab-
sence of gross deformation.

U-shaped sutures on the cervix according to the 
method of Lyubimova A.I. and Mamedaliyeva N.A. Under 
aseptic conditions, the cervix is   exposed using vaginal 
speculums. Mucous forceps grasp the anterior and pos-
terior lips of the cervix and pull them up and down. At 
the border of the transition of the mucous membrane of 
the anterior layer of the vagina to the cervix, leaving 0.5 
cm from the midline on the right, the cervix is   pierced 
with a needle with a Dacron thread to the full thickness, 
having made a pin in the posterior fornix. Then the end 
of the thread is transferred to the lateral arch on the left, 
the mucous membrane and part of the cervical column 
are pierced with a needle with a puncture in the anteri-
or arch at the level of the first incision. The thread ends 
are clamped. The second lavsan thread is also passed 
through the entire thickness of the cervix, making an in-
jection 0.5 cm to the left of the midline. The end of the 
second lavsan thread is transferred to the lateral arch 
on the right, then the mucous membrane and part of the 
cervical mass are pierced with a puncture in the anterior 
arch. The ends of the thread are tightened and tied with 
three knots in the front arch. A tampon is inserted into 
the vagina for 2-3 hours.
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SURXONDARYO VILOYATI TEZ TIBBIY YORDAM XIZMATIDA FAOLIYAT KO‘RSATAYOTGAN 
FEL’DSHERLAR ISHINING SIFATI VA SAMARADORLIGINI OSHIRISH
Erdanaev R.X.
Toshkent tibbiyot akademiyasi Тermiz filiali

Ushbu maqolada Surxondaryo viloyati tez tibbiy yordam xizmatida faoliyat ko‘rsatayotgan fel’dsherlar ishining 
sifati va samaradorligini oshirish mavzusining bugungi kundagi ahamiyati va dolzarbligi haqida fikr yuritilgan. 
Shuningdek, Surxondaryo viloyati tez tibbiy yordam xizmatida faoliyat ko‘rsatayotgan fel’dsherlar ishining sifatini 
oshirishda e’tibor qaratilishi lozim bo‘lgan jihatlar to‘liq yoritilgan. 

Kalit so‘zlar:Tez tibbiy yordam, fel’dsher, sifat, samaradorlik, faoliyat, shoshilinch maslahat, tibbiyot.

Mavzuning dolzarbligi. Dunyo mamlakatlari 
orasida Tez tibbiy yordam (TTYo) faoliyatin-

ing shakllanishi va rivojlanish tarixi 100 yildan ortiq 
vaqtni o‘z ichiga olib, bugungi kunda uni jahonda dav-
lat ixtiyorida hamda nodavlat tijorat, xususiy tibbiyot 
muassasalari doirasida tashkil qilish yo‘llari bo‘yicha 
katta tajriba to‘plangan (Vertkin A.L., 2003; Nazirov F.G., 
2008; Petersen J.A., et al., 2008). Shunga qaramay, ja-
hon tibbiyotida hozirgi vaqtgacha yuqori darajada TTYo 
ko‘rsatishning universal shakli mavjud emas. Ko‘pchilik 
rivojlanayotgan va rivojlangan mamlakatlarda aholi-
ga TTYo ko‘rsatish shakllarini takomillashtirishga juda 
katta ahamiyat berilmoqda, tibbiy xodimning bevosita 
ishtirok etuvchi an’anaviy shakllarini bilvosita shoshil-
inch maslahatlar bilan uyg‘unlashtiruvchi zamonaviy 
telekommunikatsiya vositalari, internet, videomonitor-
ingli, peyjerli tizimlar va h.k. lardan foydalanish yo‘lga 
qo‘yilgan yangi yo‘nalishlarni izlab topish borasida faol 
ish olib borilmoqda (Starodubov V. I., 2004; Abduman-
nanov A.A. va boshq. 2009).

Mamlakatimizda ham ushbu faoliyatni rivojlanti-
rish jumladan TTYo bo‘limlarida faoliyat yuritayotgan 
fel’dsherlarning ish faoliyati sifati va samaradorligi-
ni oshirish borasida aholiga birinchi tez tibbiy yordam 
ko‘rsatish va salomatligini yanada mustahkamlash, jis-
monan sog‘lom va yetuk avlodni voyaga yetkazish-
ni ta’minlash davlat siyosatining ustuvor yo‘nalishlar-
idan biri hisoblanadi. Bugungi kunda yurtimiz tibbiyot 
muassasalarida eng ilg‘or va zamonaviy shart-sharoitlar 
yaratish, hamda tibbiy xizmat sifatini yanada oshirish-
ga jiddiy e’tibor qaratilmoqda. Bu borada, ayniqsa, mam-
lakatimizda qabul qilingan va bosqichma-bosqich amal-
ga oshirilayotgan sog‘liqni saqlash tizimini isloh qilishga 
oid huquqiy hujjatlar alohida o‘rin tutmoqda. Bu bora-
da Prezdentimizning 16.10.2018 yildagi PQ 3973-sonli 
“O‘zbekiston Respublikasida Tez tibbiy yordam xizmati-
ni takomillashtirish chora-tadbirlari to‘g‘risida”gi qabul 
qilingan qarori shular jumlasidandir [1]. 

Sog‘liqni saqlash sohasini isloh qilish davlat dastur-
larini amalga oshirish bo‘yicha aniq maqsadga yo‘nalti-
rilgan va izchil chora-tadbirlar amalga oshirilishi nati-
jasida aholiga davlat tomonidan kafolatli bepul tibbiy 
yordam berishni ta’minlaydigan shoshilinch kechiktirib 
bo‘lmaydigan tibbiy yordam ko‘rsatishning yaxlit tizimi 
tashkil etish hisoblanadi. Respublikada shoshilinch tib-
biy yordam markazi, uning hududiy filiallari, shuning-
dek, markaziy tuman va shahar kasalxonalari huzurida 
shoshilinch tibbiy yordam bo‘limlari, shu jumladan, tez 
tibbiy yordam va sanitariya aviatsiyasi xizmati tashkil 
etildi va faoliyat ko‘rsatmoqda. 

Tez tibbiy yordam xizmati Sog‘liqni saqlash tizimida 
o‘ziga xos o‘rinni egallab, u shikastlanganlarga, o‘tkir xas-
talikka chalinganlarga shoshilinch tibbiy yordam ko‘rsat-
ilishini ta’minlaydi. Shoshilinch sharoitlar yoki ushbu sha-
roitning paydo bo‘lishi uchun tahdidlar yuzaga kelganda 
sifatli tibbiy yordam oldindan tashkil etilgan tizim, aniq 
belgilangan ko‘rsatmalar yoki standartlar asosida yax-
shi tayyorgarlikdan o‘tgan malakali tibbiyot xodimlari 
tomonidan ko‘rsatiladi [3; 100-b.]. Shuning uchun ham 
shoshilinch tez tibbiy yordam tizimini jadal rivojlantirish-
ni ta’minlaydigan ilmiy tadqiqotlarni ustuvor va istiqbolli 
yo‘nalishlari hamda ilg‘or texnologiyalarni hisobga olgan 
holda tibbiy kadrlar tayyorlash jumladan tizimda faoliyat 
ko‘rsatayotgan fel’dsherlar malakasi, ishining sifati va sa-
maradorligini oshirish ustuvor yo‘nalishlardan biridir.

Muammoning o‘rganilganlik darajasi. 
O‘zbekistonda sog‘liqni saqlash tizimini isloh qil-

ish, tez va shoshilinch tibbiy yordam xizmatini tashkil 
qilish bo‘yicha to‘plangan tajribalar, Respublikaning ye-
takchi mutaxassislarining ilmiy ishlarida umumlashtiril-
gan holda, ko‘rsatilib uni yaxshilashning ayrim jihatlari 
belgilab berilgan (Xodjibayev A.M., 2004; Nazirov F.G., 
1999, 2003; Xusanov M.U., 2001; Saidaliyev S.S.2004; 
Asadov D.A., 2008, 2009; Ikramov A.I.,Xodjibayev A.M. 
2010; 2011; Mo‘minov R.D. 2012). Hozirgacha bajarilgan 
asosiy ilmiy ishlar shoshilinch tibbiy yordamga muhtoj 
bo‘lgan bemorlarga shifoxonalar sharoitida tashxislash, 
davolash ishlarini yaxshilashga, ya’ni klinik tibbiyot-
ga qaratilgan (Akilov X.A., Alidjanov F.B., 2009; Avakov 
V.Ye., Churilova O.V., 2010; Nazirov F.G., 2010; Ikramov 
A.I., Kariyeva Z.S., 2011) [4; 128-b.].

Respublikada tez tibbiy yordam xizmatining tash-
kiliy masalalari ayni vaqtda, ayrim hududlarda mintaqa-
lar xususiyatlarini hisobga olgan holda tez tibbiy yor-
dam xizmatining ahvoli, uning muammolari va tez tibbiy 
yordam xizmatida faoliyat olib borayotgan fel’dsherlar 
ishining sifati va samaradorligini to‘liq o‘rganilmagan. 

Mavzuning maqsadi: Surxondaryo viloyati tez tibbiy 
yordam xizmatida ish olib borayotgan fel’dsherlarning 
faoliyati, ular ishining sifati va samaradorligini oshirish-
ga qaratilgan kompleks chora-tadbirlar ishlab chiqish.

Mavzuning vazifalari:
1.Surxondaryo viloyatining geografik, demografik 

jihatlari va ularni aholiga tez tibbiy yordamni tashkil 
etishdagi o‘ziga xos tomonlari (Surxondaryo viloyatin-
ing tibbiy-geografik atlasini tuzish);

2.Surxondaryo viloyat aholisiga ko‘rsatilayotgan 
tez tibbiy yordam xizmatining holatini o‘rganish, tash-
kil qilish borasidagi ijobiy tomonlar va kamchiliklarni 
aniqlash (SWOT tahlil);
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3.Viloyat tez tibbiy yordamida xizmat ko‘rsatayot-
gan fel’dsherlar ish faoliyatini, xususan ish hajmini, 
mehnatga sarflanayotgan ish vaqtini xronometraj usul-
ida o‘rganish;

4.Viloyat tez tibbiy yordamida xizmat ko‘rsatayotgan 
fel’dsherlar faoliyatini va ularga ta’sir etuvchi omillar-
ni, ish faoliyatiga bog‘liq holda yuzaga keluvchi kasbiy 
zo‘riqishlarini, shuningdek aholining fel’dsherlar to-
monidan ko‘rsatilayotgan tez tibbiy yordamdan qoniq-
ishini o‘rganish;

5.Viloyatda aholiga ko‘rsatilayotgan tez tibbiy yor-
damni takomillashtirish, fel’dsherlar ish faoliyatini yax-
shilashga qaratilgan ilmiy asoslangan chora-tadbirlar 
ishlab chiqish; 

Ishning ilmiy yangiligi quyidagilardan iborat:
-Surxondaryo viloyatining cho‘l va tog‘li hududlar-

ida aholiga ko‘rasatilayotgan tez tibbiy yordam xizma-
ti o‘rganiladi va uni yaxshilashning ilmiy asoslari ishlab 
chiqiladi; 

-Ilk bor Surxondaryo viloyati shahar va qishloqlard-
agi TTYo holati, faoliyati va kadrlar bilan ta’minlanganli-
gi ularga bo‘lgan ehtiyojlar, TTYo ko‘rsatish sifati va ha-
jmi aniqlanadi va ularga baho beriladi;

-Surxondaryo viloyatida shahar va qishloq aholisi-
ga ko‘rsatilayotgan TTYo xizmatining o‘ziga xos xususi-
yatlari o‘rganilib, tez tibbiy yordam xizmatida ishlayot-
gan fel’dsherlar ish faoliyati, aholisining chaqiriqlari, 
ularga ko‘rsatilgan tibbiy yordam hajmi baholanadi. 
Surxondaryo viloyati shahar va qishloqlarida ko‘rsati-
layotgan TTYo xizmati faoliyatini muvofiqlashtirish va 
takomillashtirish bo‘yicha ilmiy asoslangan chora-tad-
birlar ishlab chiqiladi;

Mavzuning amaliy natijasi quyidagilardan iborat:
Tadqiqotni amalga oshirish davrida Surxondaryo 

viloyati aholisiga ko‘rsatilayotgan tez tibbiy yordamning 
faoliyati chuqur o‘rganilib, baholanadi. Respublikamizning 
cho‘l va tog‘li hududlarini geografik xususiyatlari, aho-
li yashash punktlari orasidagi masofalar va aholi zichli-
gi, hamda aholi orasida uchrayotgan kasalliklarni, shi-
kastlanishlarni inobatga olgan holda tez va shoshilinch 

tibbiy yordam xizmatini, ularda ishlayotgan fel’dsherlar 
ish sifati va samaradorligini yaxshilash bo‘yicha ilmiy-
amaliy tavsiyalar ishlab chiqildi.

Xulosa va tavsiyalar. O‘zbekistonning cho‘l va tog‘li, 
tekislik hududida yashagan aholining o‘ziga xos xusu-
siyatlari mavjud, xususan, Surxondaryo viloyati hudu-
didagi tez tibbiy yordam (TTYo) ko‘rsatish tizimini qi-
yosiy-ilmiy tahlil qilish viloyat tumanlardagi tez tibbiy 
yordam xizmatini tashkil qilish aholi soni, zichligi, ya-
shash joylarining tarqoqligi, tez tibbiy yordam xizmatini 
ulardan uzoqligi, TTYo bilan ta’minlanganligi, notekisli-
gi va hududning ayrim geografik xususiyatlariga bog‘liq 
ekanligi aniqlandi. ТТYo tizimi faoliyatini yanada tako-
millashtirish, samaradorligini oshirish uchun yuqorida-
gi omillarga albatta e’tibor qaratish zarur. 

Tavsiyalar. Surxondaryo viloyatida shahar va qish-
loq aholisiga ko‘rsatilayotgan TTYo xizmatining o‘ziga 
xos xususiyatlari o‘rganilib, tez tibbiy yordam xizmati-
da ishlayotgan fel’dsherlar ish faoliyati, aholisining ch-
aqiriqlari, ularga ko‘rsatilgan tibbiy yordam hajmi ba-
holanadi. Surxondaryo viloyati shahar va qishloqlarida 
ko‘rsatilayotgan TTYo xizmati faoliyatini muvofiqlashti-
rish va takomillashtirish bo‘yicha ilmiy asoslangan tav-
siyanomalar ishlab chiqiladi va sog‘liqni saqlash amaliy-
otiga tatbiq qilinadi.

Аdabiyotlar
1. O‘zbekiston Respublikasi Prezidenti Shavkat 

Mirziyoyevning Oliy Majlisga Murojaatnomasi.
2. A. Qodirov “Tibbiyot tarixi” Tibbiyot o‘quv adabiyoti. T.: 

“O‘zbekiston milliy ensiklopediyasi”-2005. -B.128.
3. Erdanaev R.X. Training and training of medical 

procedures (feldshers) in our republic. // Journal for 
innovative development in pharmaceutical and technical 
science International Conference on Applied and Natural 
Sciences. Impact Factor :-6.011. 2021. P.100.

4. Mo‘minov R.D. Viloyat sog‘liqni saqlash tizimi misolida 
tez tibbiy yordam ko‘rsatish xizmatini muvofiqlashtirish va 
tashkil qilish tibbiyot fanlari nomzodi ilmiy darajasini olish 
uchun taqdim etilgan dissertatsiya. T.: 2012. -B. 153.



ISSN 2181-7812 www.tma-journals.uz 11

Секция гигиены

ТОКСИКОЛОГО- ГИГИЕНИЧЕСКОЕ ХАРАКТЕРИСТИКА НА ФУНГИЦИД КРЕЗОКСИН
Искандарова Г.Т., Шабoнова Д. Б.
Ташкентская медицинская академия, Узбекистан

Крезоксин 50 % в.д.г. – фунгицид, бактери-
цид, высокоэффективен при применении 

на мокрой листве и в условиях крайне низких по-
ложительных температур (+1-+40С) против парши, 
мучнистой росы сажистых грибков. Препараты на 
основе крезоксим-метил применяются против бо-
лезней яблони, груши (сажистый грибок, парша, 
альтернариоз, мучнистая роса, «мухосед», пятни-
стость листьев, гнили плодов при хранении (пени-
циллезная, монилиозная, горькая, плесневидная)), 
томата открытого и защищенного грунта (фитофто-
роз, мучнистая роса), огурца открытого и защищен-
ного грунта (мучнистая роса, пероноспороз), вино-
града (оидиум, мильдью), роз, хризантем открытого 
грунта (мучнистая роса, ржавчина). Скорость воз-
действия и механизм действия – немедленная. Кре-
зоксин 50% в.д.г. ингибирует митоходриальное 
дыхание подавлением активности цитохром с-ре-
дуктазы. Различие в скоростях энзиматической де-
этерификации в различных объектах обеспечивает 
избирательность его действия. Период защитного 
действия 4-5 недель. Рекомендуется к применению 
на яблоне против мучнистой росы и парши с нор-
мой расхода 0,2 кг/га, опрыскивание растений до и 
после цветение, кратность обработки – 2, срок по-
следней обработки до сбора урожая – 30 дней. Дей-
ствующее вещество – крезоксим-метил. Агрегатное 
состояние – твердое кристаллическое вещество, бе-
лого цвета, без запаха. 

 Агрегатное состояние – гранулы, темно-корич-
невого цвета, со слабо-серным запахом. рН – 7-9. 
Плотность – 0540-0590 кг/м3 при 200С. Не взрывоо-
пасен, не летуч, не коррозионен.

С целью установления средне-смертельной 
дозы препарата проведены исследования на бе-
лых крысах. Животным вводили препарат в дозах 
от 3000,0 до 7000,0 мг/кг. Средне-смертельная доза 
препарата вычислялась методом наименьших ква-
дратов (Прозоровский В.Б.) и установлена на уровне 
– 6100,0 мг/кг веса животного. В токсических дозах 
клиника интоксикации выражалась в увеличении 
двигательной активности, животные станови-
лись мокрыми, кучковались в углу клетки, отмеча-
лось нарушение координации движения и дыхания. 
Гибель животных наблюдалась в течении 2-х суток. 

Для изучения раздражающего действия на сли-
зистые оболочки глаз экспериментальных жи-
вотных исследования проводили на 3-х морских 
свинках(1). В правый глаз животного проведена 
однократная инокуляция препарата в виде каши-
цы. Левый глаз служил контролем. После введе-
ния препарата отмечалось почесывание лапками 
опытного глаза, вокруг глаза шерсть окрашена в 
светло-коричневый цвет. Через час после внесения 
отмечались следующие признаки раздражения: не-
значительные покраснения конъюнктивы, слезот-

ечение. Через 4 часа после внесения признаки раз-
дражения уменьшились. Через сутки признаки 
раздражения отсутствовали. Вышеизложенное по-
зволяет сделать вывод о слабо раздражающем дей-
ствии препарата на слизистые оболочки глаз.

Кожно-раздражающее действие препарата изуча-
ли на белых крысах. На выбритые участки кожи в обла-
сти брюшка наносили препарат в виде кашицы. После 
4-х часовой аппликации препарат смывался проточ-
ной водой, после чего проводили наблюдения за опыт-
ными участками. На опытных участках подопытных 
крыс, сразу после снятия препарата отмечался незна-
чительный окрас опытных участков за счет цвета пре-
парата. Через 24 часа с начала опыта каких-либо при-
знаков раздражения кожных покровов не отмечалось, 
что свидетельствует о том, что препарат не вызывает 
раздражение кожных покровов.

Кумулятивные свойства препарата изучались в 
условиях подострого эксперимента. Опыт проводи-
ли на белых крысах, весом 150-170 гр., обоего пола, 
которые были разделены на 2 группы. Первая груп-
па получала препарат в дозе 1/10 ЛД50, вторая груп-
па служила контролем. В период опыта проводили 
наблюдение за состоянием и гибелью животных, од-
новременно проводили изучение биохимических 
показателей крови. На основании полученных дан-
ных можно сделать вывод, что препарат обладает 
слабой функциональной кумуляцией.

Изучение хронической токсичности препарата, 
с применением методов математического модели-
рования позволило установить пороговую и макси-
мально-недействующую дозы препарата на уровне 
15,0 и 1,5 мг/кг. На основании максимально - недей-
ствующей дозы рассчитана и научно-обоснована до-
пустимая суточная доза для человека на уровне 3,0 
мг/чел/сутки.

Многие ядохимикаты, используемые в сельском 
хозяйстве при попадании в воду водоемов способны 
ухудшать органолептические свойства воды, прида-
вая ей неприятный запах и привкус(2).

Установлено, что препарат при попадании в воду 
придает ей специфический запах, привкус и цветность 
(окраску светло-коричневого цвета). Изучение влияния 
препарата на органолептические свойства воды прово-
дили с концентрациями от 0,1 до 10,0 мг/л. По данным 
большинства одораторов порог ощущения запаха (1 
балл) при 20оС равен 0,5 мг/л, практический порог – 1,0 
мг/л. Результаты статистической обработки показали, 
что порог восприятия запаха равен 0,40 мг/л, практиче-
ский предел – 0,80 мг/л. Результаты проведенного опы-
та позволили установить порог ощущения привкуса по 
данным большинства дегустаторов на уровне - 1,0 мг/л, 
практический предел - 2,0 мг/л. Учитывая, что препарат 
придает воде коричневую окраску установление поро-
говой концентрации по влиянию на окраску воды, про-
водили путем последовательных разведений исходных 
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растворов с различными концентрациями вещества. 
Путем разведения установлена концентрация препара-
та не придающая воде окраску, видимую в столбе высо-
той 10-20 см (пользуясь цилиндрами Генера), которая 
оказалась равной – 0,01 мг/л.

Таким образом, изучение влияния препарата на ор-
ганолептические свойства воды позволило установить, 
что лимитирующим признаком вредности является 
влияние препарата на окраску воды, порог - 0,01 мг/л.

При изучении влияния препарата на динамику БПК 
были проведены серии опытов с концентрациями 0,01; 
0,1 и 1,0 мг/л. Концентрация 0,01 мг/л не вызывала из-
менений БПК, а концентрация 0,1 мг/л вызывала уве-
личение БПК на 10-14%, которая принята за пороговую 
по влиянию на БПК. В вышеуказанных концентрациях 
изучали влияние препарата на процессы второй фазы 
минерализации, рН воды и отмирание сапрофитной 
флоры. Установлено, что препарат не оказывает суще-
ственного влияния на процессы аммонификации и ни-
трификации, а также на динамику развития и отмира-
ния сапрофитной флоры, в пороговой концентрации по 
влиянию на биохимическое потребление кислорода.

Таким образом, на основании проведенных иссле-
дований с учетом данных санитарно – токсикологи-
ческого эксперимента рекомендуется ПДК препарата 
в воде водоемов на уровне 0,01 мг/л (лимитирующий 
признак вредности – органолептический).

На основании общепринятых в гигиенической 
практике подходах к гигиеническому нормирова-
нию химических веществ в воздухе, расчетными ме-
тодами по уравнениям на основе корреляционной 
связи препарата и его токсичности рекомендованы 
ПДК препарата в атмосферном воздухе -0,5 мг/м3, 
ПДК препарата в воздухе рабочей зоны – 5,0 мг/м3.

На основании общепринятых методических под-
ходов в гигиенической практике и нормированию 
пестицидов в пищевых продуктах рекомендован 
МДУ фунгицида в яблоках на уровне 0,05 мг/кг.

Обоснование ОДК (ориентировочно – допустимой 
концентрации) препарата в почве проводили соглас-
но уравнениям, представленным в методологии (3). 
Расчет производили с учетом МДУ препарата в пище-
вых продуктах, на основании которого рекомендова-
на ОДК препарата в почве на уровне 0,7 мг/кг.

Определение остаточных количеств крезок-
сим-метила в огурцах, томатах, ягодах и соке ви-
нограда методом газожидкостной хроматографии. 
Методические указания по определению остаточ-
ных количеств крезоксим-метила в воде, почве, 
яблоках и его метаболита в воде и почве газохрома-
тографическим методом. 

Первая помощь при отравлении: в случае кон-
такта с кожей сразу смыть водой и при наличии, мы-
лом. Смывание следует провести минимум в тече-
нии 15 минут. При попадании в глаза сразу промыть 
большим количеством воды минимум 15 минут. При 
необходимости обратиться к врачу.

При попадании внутрь вызвать рвоту, за исклю-
чением, когда пострадавший без сознания или де-
лает необыкновенные движения. Держать пациен-
та под медицинским контролем. Обратиться к врачу 
или центр помощи при отравлениях (показать тар-
ную этикетку, при возможности). Не давать моло-
ко, сливки или другие вещества, содержащие рас-
тительные или животные жиры, так как они могут 
увеличить адсорбцию. В случае отравления необхо-
димо промывание желудка.

При попадании ингаляционным путем обеспе-
чить доступ свежего воздуха. при нарушении дыха-
ния, дать кислород или сделать искусственное ды-
хание. Обратиться к врачу.

На основании проведенных экспериментальных 
исследований установлено: по параметрам острой 
токсичности препарат относится к IV классу опасно-
сти, при попадании в глаза вызывает слабое раздра-
жение слизистых оболочек глаз; не обладает раз-
дражающим действием на кожу. Препарат обладает 
слабой кумуляцией функционального характера. В 
результате проведения экспериментов по изучению 
хронической токсичности препарата установлены 
пороговая и максимально-недействующая дозы на 
основании которых рассчитана и научно обоснова-
на допустимая суточная доза для человека на уров-
не 3,0 мг/чел/сутки.

Комплекс проведенных исследований позво-
лил рекомендовать гигиенические нормативы и ре-
гламенты применения препарата: ПДК препарата в 
воде водоемов - 0,01 мг/л, ПДК препарата в атмос-
ферном воздухе -0,5 мг/м3, ПДК препарата в воздухе 
рабочей зоны – 5,0 мг/м3, МДУ в яблоках – 0,05, ОДК 
в почве – 0,7 мг/кг. Санитарно – защитная зона – 100 
метров. Сроки выхода на работу – 5 суток.
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ОСНОВНЫЕ АНАЛИЗЫ ДЕТСКОЙ ИНВАЛИДНОСТИ (ПО МАТЕРИАЛАМ Г.ТАШКЕНТА, 
УЗБЕКИСТАН)
Касимова Д.А.
Ташкентская медицинская академия, школы общественного здравоохранения, Ташкент, 
Узбекистан

Введение. В настоящее время в структуре дет-
ской заболеваемости, инвалидности и мла-

денческой смертности все большее значение при-
обретают врожденные пороки развития (ВПР), 
которые встречаются у 4,0-6,0% новорожденных, а 
их вклад в структуру младенческой смертности со-
ставляет более 20,0% [4, 8, 9-13]. Многие из детей 
с пороками развития умирают в первые месяцы и 
годы жизни, а большинство оставшихся в живых 
нуждаются в постоянной медицинской и социаль-
ной помощи [1, 3, 5, 9]. Анализ причин детской инва-
лидности и смертности детей первого года жизни в 
Российской Федерации и в ряде стран мира (Англия, 
Германия, Швеция, Япония) свидетельствует о том, 
что пороки развития в структуре этих показателей 
занимают 1 -3 места [1].

Цель исследования. Определение роли 
врожденных пороков развития в структуре детской 
инвалидности.

Материал и методы. Изучение структуры дет-
ской инвалидности проводилось в динамике сплош-
ным методом с использованием МКБ-10. Данные, 
полученные из органов государственной стати-
стики, были внесены в специальный «Журнал учё-
та, динамики, изменения уровня и причин инва-
лидности». Число детей-инвалидов ежегодно в 
среднем варьирует от 5131 до 6500 (2011-2021). 
Проанализированы данные о состоянии здоровья 
детей-инвалидов, уровне их медицинского обслу-
живания по годам, районам и поликлиникам г.Таш-
кента, что позволило правильно выбрать базы (рай-
оны, поликлиники) и объекты (дети-инвалиды и 
их семьи, здоровые дети и их семьи). Изучение ос-
новных причин детской инвалидности проводи-
лись сплошным методом в семейных поликлиниках, 
расположенных на территории Шайхонтахурского, 
Алмазарского, Чиланзарского и МирзоУлугбекского 
районов г.Ташкента. Выбор районов с различным 
уровнем детской инвалидности продиктован необ-
ходимостью выявления факторов, определяющих 
эти различия, и резервов снижения детской инва-
лидности.

Результаты и их обсуждение. Врождённые ано-
малии, являясь важнейшей причиной инвалидно-
сти детского населения и показателем её распро-
странённости, составили 21,2 на 10 тыс. детского 
населения. Следует отметить, что если причиной 
детской инвалидности в 78,5% являются 5 классов 
болезней, но при этом, почти 60% причин детской 
инвалидности падают всего на 2 класса болезней: 
болезни нервной системы и врождённые аномалии 
(пороки развития). Несмотря на значительные успе-
хи в изучении генетических основ возникновения 
и распространения врождённых аномалий (пороки 

развития) в популяции, они остаются одной из са-
мых важных проблем здравоохранения. В г.Ташкен-
те ВПР стабильно занимают третье место среди при-
чин младенческой смертности на протяжении 10 лет. 
Во-первых, по мере снижения частоты соматических 
заболеваний в структуре причин перинатальной и 
неонатальной заболеваемости и смертности суще-
ственно возрос удельный вес врождённых аномалий 
[2, 6]. Во-вторых, в детскую инвалидность значите-
лен вклад вносят врождённой и наследственной па-
тологии. Врождённые аномалии (пороки развития, 
хромосомные нарушения) в г. Ташкенте в структу-
ре причин детской инвалидности занимали второе 
место (21,0%). При этом уровень распространённо-
сти врождённой патологии в г. Ташкенте составил 
21,2%о. Существенные различия у лиц разного пола 
отсутствовали: у мальчиков этот показатель соста-
вил 24,1 у девочек-23,9%о. Ведущее первое место за-
нимают врождённые вывихи бедра (5,3), далее сле-
дует расщепление губы и нёба (заячья губа), волчья 
пасть (3,1), синдром Дауна и хромосомные болезни 
(3,0), врождённые аномалии глаза и уха (2,5), ми-
кроцефалии (2,2), врождённые пороки сердца (2,3). 
Причём все перечисленные нозологические формы 
болезней в основном устанавливается в возрасте 
от 0 до 4 лет, за исключением врождённых анома-
лий глаза и уха которые в основном выявляются в 
возрасте 5-6 и 7-14 лет. Следует отметить, что если 
врождённый вывих бедра, микроцефалия, расще-
пление губы и нёба (заячья губа), волчья пасть чаще 
были причиной инвалидности у девочек, то врож-
дённые аномалии глаза и уха, врождённый парок 
сердца, синдром Дауна и хромосомные болезни - у 
мальчиков. Поэтому органы здравоохранения, в на-
стоящее время прежде всего, должны проводить 
комплекс профилактических мер, направленных 
на раннее выявления и предупреждение возник-
новения врожденных аномалий, путём внедрения 
программ мониторинга, скрининга за течением бе-
ременности и родов, состоянием здоровья плода. 
Вместе с тем, следует отметить, что подавляющее 
большинство сомато-неврологических нарушений, 
приводящих к смерти новорождённых и инвалиди-
зации детей, могут быть устранены без применения 
сложной и дорогостоящей медицинской помощи.
Согласно, Международной декларации прав матери 
и новорождённого, (Барселона, 2001) прежде все-
го надо заняться вплотную профилактикой детской 
инвалидности, врождённых аномалий развития, на-
следственной патологии новорожденных, которая 
начинается с пренатального периода путём форми-
рования здорового образа жизни и обязательного 
оздоровления групп беременных женщин высоко-
го риска и всех женщин репродуктивного возраста 
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как в амбулаторно-поликлинических учреждениях, 
так и в санаториях-профилакториях. Следует повы-
сить качество медосмотров молодёжи, лиц, вступа-
ющих в брак обязательного медико-генетического 
консультирования всех супружеских пар с тщатель-
ным контролем заих здоровьем, следить за не до-
пущения ранних, родственных браков. Нужно рас-
ширить пренатальную диагностику, неонатальный 
скрининг врождённых аномалий развития и наслед-
ственной патологии с дальнейшей их возможной 
пренатальной коррекцией с учётом здоровья буду-
щего новорождённого и матери, планирования се-
мьи. Активное выявление и реабилитацию детей с 
психоневрологическими отклонениями необходи-
мо проводить уже в родильных комплексах путём 
обязательного осуществления лечебно-реабилита-
ционных мероприятий всех новорождённых группы 
риска силами специалистов психоневрологическо-
го профиля в неонатальном периоде и в раннем дет-
ском возрасте, так как в более старших возрастах ре-
абилитационные мероприятия уже не эффективны.

Выводы. Полученные данные демонстрируют 
реальную социально-медицинскую значимость па-
тологии, обусловленной врождёнными аномалия-
ми (пороки развития), хромосомными болезнями, и 
их роль в перинатальной патологии и детской инва-
лидности. Для предотвращения и снижения уровня 
болезней, врождённых аномалий необходимо уси-
лить профилактику этих болезней, в двух направле-
ниях - генотипическом и фенотипическом: а) преду-
преждение ранних и искоренение родственных 
браков, увеличение интергенетических интервалов 
(до 3-х лет); б) ограничение деторождения в случа-
ях высокого риска наследственной и врождённой 
патологии; в) элиминацию генетически поражён-
ного плода в ранние сроки беременности при нали-
чии возможностей дородовой диагностики патоло-
гии плода. Этот подход направлен на регулирование 
самой супружеской парой функции репродукции пу-
тём ограничения или полного отказа от деторожде-

ния; г) повышение медицинских знаний родителей, 
внедрение навыков здорового образа жизни, оздо-
ровление среды обитания человека.
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MEHNATGA LAYOQATLI YOSHDAGI AHOLINING NOGIRON BO‘LISH EHTIMOLLIGI VA UNING 
PROGNOZI  (Farg‘ona viloyati misolida)
Matxoshimov N.S.
Farg‘ona jamoat salomatligi tibbiyot instituti

Ushbu maqolada katta yoshdagi (18 yosh<) va mehnatga layoqatli yoshdagi (erkaklar 18-59 yosh, ayollar 18-54 
yosh) aholining 2016-2020 yillarda nogiron bo‘lish ehtimolligi hamda ularni 2050 yilgacha prognozi masalalari kelt-
irilgan. 

Kalit so‘zlar. Nogironlik, mehnatga layoqatli, ehtimollik, prognoz, tibbiy-ijtimoiy ekspertiza. 

Kirish. Nogironlik va nogironligi bo‘lgan shaxslar 
muammosi jamiyatning ijtimoiy tarkibini kat-

ta qismini tashkil qilishi bilan xarakterlanadi. Dunyo 
bo‘yicha 1 milliarddan ortiq odam nogironlikdan aziyat 
chekmoqda. BMT ekspertlarining bergan ma’lumotlari-
ga ko‘ra nogironligi bo‘lgan shaxslar Yer shari umumiy 
aholisining 15% tashkil etadi [1,3,9].

Asosiy qism. Mehnatga layoqatli yoshdagi aholin-
ing salomatligini saqlash va mustahkamlash borasidagi 
muammolar davlat siyosatining ustivor yo‘nalishlaridan 
bo‘lib, u barcha mamlakatlarning ijtimoiy-iqtisodiy rivo-
jlanishi holatiga katta ta’sir ko‘rsatadi. Hozirgi davrda ja-
moat salomatligi oldida turgan eng muhim masalalardan 
biri bu aholi salomatligini xarakterlovchi mehnatga layo-
qatli yoshdagi aholi orasida nogironlik ko‘rsatgichlari va 

ularni keltirib chiqaruvchi sabablarni, omillarni, ularn-
ing shakllanish qonuniyatlarini o‘rganish va ular asosida 
profilaktik chora-tadbirlarni ishlab chiqish dolzarb mas-
alalardan biri hisoblanadi [2,4,5,6,7,8,10]. 

Natijalar va muhokamalar. Farg‘ona viloyati tib-
biy-ijtimoiy ekspertizasi komissiyasiga katta yoshda-
gi jami aholining 2016-2020 yillarda qilgan murojaati 
bo‘yicha nogiron bo‘lish ehtimolligi hisoblandi.

Birinchi marta nogiron deb topish ehtimolligi 2016 
yildan 2018 yilgacha 0,0011 dan 0,0023 gacha oshgan 
(har bir katta yoshdagi kishiga mos yillar bo‘yicha). 
Ushbu ko‘rsatkich Farg‘ona viloyatida so‘ngi besh yil 
ichida o‘rtacha bir nafar katta yoshli kishi uchun nogi-
ron bo‘lish ehtimolligi 0,0017 ni tashkil etdi (1-jadval).

1-jadval
Farg‘ona viloyatida 2016-2020 yillardagi katta yoshdagi aholi orasida nogiron bo‘lish ehtimolligi

Yillar
Nogiron bo‘lish ehtimolligi

Birlamchi Qayta Jami
2016 0,0011 0,0048 0,0059
2017 0,0017 0,0047 0,0064
2018 0,0023 0,0050 0,0073
2019 0,0022 0,0053 0,0075
2020 0,0021 0,0050 0,0071

O‘rtacha yillik ko‘rsatkich 0,0017 0,0050 0,0067

Bundan tashqari katta yoshdagi aholi orasidan 
mehnatga layoqatli yoshdagilarning nogiron bo‘lish eh-
timolligi hisoblandi. 

Tahlillar shuni ko‘rsatdiki, mehnatga layoqatli yosh-
dagi aholining birinchi marta nogiron bo‘lish ehtimolligi 
2016-2018 yillarda eng yuqori, ya’ni 0,0012 dan 0,0025 

gacha bo‘lib, o‘rtacha 0,0018 ni tashkil etdi. Mehnatga 
layoqatli yoshdagi aholining qayta nogiron bo‘lish eh-
timolligi umumiy aholiga nisbatan yuqori bo‘lib, 2016-
2019 yillarda 0,0050 dan 0,0058 gacha tashkil etdi va 
o‘rtacha ko‘rsatkich 0,0055 ga teng bo‘ldi (2-jadval).

2 - jadval
Mehnatga layoqatli yoshdagi aholining nogiron bo‘lish ehtimolligi

Yillar
Nogiron bo‘lish ehtimolligi

Birlamchi Qayta Jami
2016 0,0012 0,0054 0,0066
2017 0,0018 0,0050 0,0069

2018 0,0025 0,0054 0,0078

2019 0,0024 0,0058 0,0083
2020 0,0022 0,0056 0,0080

O‘rtacha yillik ko‘rsatkich 0,0018 0,0055 0,0073

Tahlil natijalariga ko‘ra, bir yil mobaynida birlamchi 
nogiron bo‘lish, shuningdek ko‘p yillik (5 yil) davomida 

o‘rtacha ko‘rsatkich bo‘yicha mehnatga layoqatli yosh-
dagi aholining nogiron bo‘lish ehtimolligi va uning qayta 
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nogiron bo‘lish ehtimolligi ham barcha aholiga nisbatan 
yuqoridir. Yuqorida keltirilgan nogiron bo‘lish ehtimoli, 
jadval ma’lumotlari - bu ehtimollik modeli bo‘lib, u kat-
ta amaliy ahamiyatga egadir. Ehtimollik modeli bo‘yicha 
aholining turli guruhi orasida nogironlarni mutloq soni-
ni aniqlash mumkin. Buning uchun ma’lum bir aho-
li sonini unga mos bo‘lgan nogiron bo‘lish ehtimollik 
ko‘rsatkichiga ko‘paytiriladi. 

SHunday qilib, mehnatga layoqatli aholi orasida qay-
ta nogiron bo‘lish ehtimollik ko‘rsatkichini yuqori egan-
ligi Farg‘ona viloyatida ushbu yosh guruhi aholining xav-
fli guruhga kirishidan guvohlik beradi.

Turli xil aholi kontingentlarining tibbiy-ijtimoiy ek-
spertizasi komissiyasiga qilgan murojaat (2016-2050 
yy.) ma’lumotlari bo‘yicha to‘planish indeksi asosida 
nogironlar soni prognoz qilindi. 

Aholi nogironligini prognozlash arifmetik o‘sish 
usuli yordamida olib borildi. Bunda mehnatga layoqatli 
yoshdagi aholi nogironligini besh yillikdagi o‘rtacha o‘si-
shi o‘tgan mehnatga layoqatli yohdagi aholi nogironligi-
ni ro‘yxatga olish orqali hisoblanadi. 

Mehnatga layoqatli yoshdagi birinchi marta nogi-
ron deb topilganlar soni o‘rtacha yillik to‘planish in-
deksi bo‘yicha 23,7 % ga teng, ya’ni 2016-2017 yillar-

da 2656-4013 nafarni tashkil etib, 2017-2018 yillarda 
ushbu ko‘rsatkich 5408-5396 nafarni, 2020 yilda esa 
5173 nafarga teng bo‘lgan. Ularning yillik prognozi esa 
2030 yilda 5802 nafarni, 2040 yilda 6431 nafarni tash-
kil etsa, 2050 yilga borib bu ko‘rsatgich 7060 nafarga eti-
shi aniqlandi. 

Mehnatga layoqatli yoshdagi qayta nogiron deb to-
pilganlar soni o‘rtacha yillik to‘planish indeksi bo‘yicha 
2,9 % bo‘lsa, 2016-2017 yillarda 11733-11042 nafar-
ni, 2018-2019 yillarda 11827-12961 nafarni, 2020 yil-
da 13088 nafarga teng bo‘lgan. Prognozlash natijalariga 
ko‘ra 2030-240 yillarda 13427-13766 nafarni tashkil et-
gan bo‘lsa, 2050 yilga borib bu ko‘rsatgich 13427 nafar-
ga etishi ko‘zda tutilmoqda. 

To‘planish indeksi bo‘yicha jami nogironligi bo‘lgan 
shaxslar sonining o‘rtacha yillik ko‘rsatkichi 6,7 %ga 
teng bo‘lib, unda 2016-2017 yillarda 14389-15055 na-
farni, 2018-2019 yillarda 17235-18357 nafarni, 2020 
yilda esa 18261 kishini tashkil etgan. Prognozlash nati-
jalariga ko‘ra jami nogironligi bo‘lgan shaxslar soni 
2030-2040 yillarda 19229-20197 nafarni tashkil etsa, 
2050 yilga etganda bu ko‘rsatgich 21165 kishiga etishi 
kuzatilmoqda (3 - jadval). 

3-jadval
Farg‘ona viloyatida 2016-2050 yillardagi mehnatga layoqatli yoshdagi aholi nogironligi prognozi

Yillar

Birinchi marta nogiron 
deb topilganlar soni

Qayta nogiron
deb topilganlar soni Jami

To‘planish indeksi 3,7 % To‘planish indeksi 2,9 % To‘planish indeksi 6,7 %

2016 2656 11733 14389
2017 4013 11042 15055
2018 5408 11827 17235

2019 5396 12961 18357

2020 5173 13088 18261

2030 5802 13427 19229

2040 6431 13766 20197

2050 7060 14105 21165

Xulosa. Xulosa qilib shuni ta’kidlash joizki, mehnat-
ga layoqatli yoshdagi BNDT populyatsiyasining pensiya 
yoshi bilan solishtirganda aniqlagan juda yuqori ko‘rsat-
kichlari mehnatga layoqatli yoshdagi aholi xavf guruhi-
da ekanligini ko‘rsatadi. Bu muammoni hal qilish uchun 
nogironlarni reabilitatsiya qilish va mehnatga layoqat-
li yoshdagi har bir nogiron uchun individual reabilitat-
siya dasturlarini ishlab chiqish bo‘yicha tibbiy-ijtimoiy 
ekspertiza komissiysining ishi katta ahamiyatga ega. 
Shuningdek, sog‘liqni saqlash tizimining barcha bo‘g‘in-
larida, ayniqsa, birlamchi tibbiy-sanitariya yordami da-
rajasida nogironlikning tibbiy profilaktikasini asosiy 
yo‘nalishga kiritilishini ta’minlash juda zarurdir.
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CAUSES AND EPIDEMIOLOGY OF SKIN LEISHMANIASIS IN SURKHANDARYA REGION
Mustanov J.A.
Assistant of the Termez branch of the Tashkent Medical Academy

Different types of the disease are found in different parts of the world and skin diseases are found in Afghanistan, 
Algeria, Brazil, Colombia and Iran, mucous skin diseases are found in Bolivia, Brazil and Peru, and visceral diseases 
are found in Bangladesh, Brazil, Ethiopia, India and Sudan. This article provides information and conclusions on the 
causes of skin leishmaniasis in the southern region of Uzbekistan, Surkhandarya region, age and sex.

Keywords: epidemiologically, visceral leishmaniasis, zoonosis, sand mouse, anthroponosis, Leishmania turanica, 
Ph.papatasi.

Introduction. Leishmaniasis is a tropical disease that 
is endemic in 98 countries today. Leishmaniasis is a 

transmissible protozoal disease of humans and animals, 
the causative agent of which is leishmaniasis, which is 
transmitted by the bite of carrier scorpion flies.

According to the World Health Organization, 350 mil-
lion people live in areas at risk of leishmaniasis. 600,000 
to 1ml per year. Patients with cutaneous leishmaniasis are 
registered. In addition, 50,000 deaths from visceral leish-
maniasis are reported each year. The incidence of cutane-
ous leishmaniasis has been increasing in recent years.

About 4 to 12 million people are currently infected 
in some 98 countries. About 2 million new cases and be-
tween 20 and 50 thousand deaths occur each year. About 
200 million people in Asia, Africa, South and Central 
America, and southern Europe live in areas where the dis-
ease is common. The World Health Organization has ob-
tained discounts on some medications to treat the dis-
ease. It is classified as a neglected tropical disease. The 
disease may occur in a number of other animals, includ-
ing dogs and rodents.

Visceral and cutaneous urban leishmaniasis are al-
most extinct in Central Asian countries, but zoonotic cu-
taneous leishmaniasis continues to occupy a significant 
place among infectious diseases. The main outbreaks are 
in Uzbekistan and Turkmenistan, as well as in some parts 
of Kazakhstan.

Visceral zoonosis and cutaneous anthroponosis and 
zoonotic leishmaniasis are widespread in the Republic of 
Uzbekistan, of which there are about 40 natural foci of cu-
taneous leishmaniasis. Epidemiologically, the most active 
natural foci of zoonotic skin leishmaniasis in Uzbekistan 
are Bukhara, Kashkadarya, Navoi, Surkhandarya regions 
and the Republic of Karakalpakstan, and endemic foci are 
mainly in rural and urban areas in the desert. Summer 
seasonal damage in these areas is associated with the 
period of activity of scorpions. The natural source of the 
zoonotic skin leishmaniasis pathogen in Uzbekistan is the 
large sand mouse and the red-tailed sand mouse, and the 
carrier is the iskabtopar mosquito (Ph.papatasi).

The problem of cutaneous leishmaniasis in the coun-
try has been studied mainly by dermatovenerologists and 
epidemiologists: A.Sh. Vaisov substantiated the proce-
dure for clinical and experimental evaluation of the effec-
tiveness of collagen monomycin complex in acute necrotic 
cutaneous leishmaniasis (A.Sh. Vaisov, 1978, 1989); im-
proved study of clinical, microbiological and immunolog-
ical indicators of cutaneous leishmaniasis (Z.M.Abidova 
et al., 2016, 2017, 2021); immunogenetic features of cu-
taneous leishmaniasis have been studied (I.R. Rakhimov, 

2017-2021), however, the prevalence and clinical features 
of cutaneous leishmaniasis as well as the pathogenetic 
treatment regimen as well. measures to reduce the inci-
dence of cutaneous leishmaniasis, to eliminate its natural 
foci, have not been fully developed, i.e. to date, the prev-
alence of leishmaniasis and treatment methods have not 
been fully resolved. Also, the analysis of the available liter-
ature shows that in Uzbekistan, including in Surkhandarya 
region, there is a lack of scientific research on the problem 
of zoonotic skin leishmaniasis. Therefore, conducting re-
search on this topic is of great scientific and importance 
and determines the relevance of the topic.

The purpose of the study. Scientific substantiation 
of the prevalence and causes and epidemiology of skin 
leishmaniasis in surkhandarya region

The results obtained and their analysis.
In the zoonotic skin leishmaniasis of the population, 

each outbreak has its own characteristics, depending on 
the location of habitats and natural foci, the degree of mi-
gration and contact of the population with them, the level 
of immunity of the population. Also, where the impact of 
anthropogenic factors on the environment is significant, 
as a rule, there is an epidemic outbreak of zoonotic skin 
leishmaniasis.

In Surkhandarya region, the incidence of cutane-
ous leishmaniasis is observed in the city of Termez, the 
regional center, and in desert areas and oases with sur-
face or groundwater flows. In particular, the analysis of 
the prevalence of zoonotic skin leishmaniasis in the city 
of Termez and Termez district revealed the spread of 2 
types of this pathogen (Leishmania major and L.turanica).

Infection with leishmaniasis occurs in May-August, 
the onset of clinical signs of the disease occurs in August-
September.

Zoonotic skin Typical changes occur in human skin af-
ter the bite of a scabies infected with leishmaniasis. The 
number of wounds can range from one to ten or more, de-
pending on the number of bitten scabies affected. Because 
the disease is associated with scabies, leishmaniasis is 
usually located on the exposed surfaces of the body, such 
as the face, neck, eyes, and legs. However, in the hot cli-
mate of Termez, people wear light clothes and do not cov-
er their wounds when they sleep, so wounds can occur in 
other areas of the body.

The latent period of zoonotic skin leishmaniasis lasts 
from 1 to 4 weeks in most cases and from 1.5 to 2 months 
in rare cases.

The stage of zoonotic skin leishmaniasis infiltrate 
lasts 2-3 weeks. A raspberry-colored red spot appears 
at the site of the bite, which turns into a nodule, is a red-



ISSN 2181-7812 www.tma-journals.uz 19

Секция гигиены

dish furunculosis infiltrate, 20-30 mm in diameter. The 
infiltrate rises to the surface of the skin, becomes hyper-
emic, the surrounding tissue is swollen. Patients com-
plain of itching in this area and pain when pressed a lit-
tle, but do not seek medical attention during this period. 
Tissue necrosis begins in the central part of the infiltrate 
and the disease progresses to the next stage. The inju-
ry phase lasts for 2-3 months. In place of the infiltrate, a 
deep wound gradually appears, the edges of the wound 
are uneven, “like a dig”, 1-5 cm in diameter. Infiltration 
and dimmed hyperemia are observed in the periphery of 
the wound. In rare cases, a large number of fertilization 
bumps appear around the wound, which are injured and 
scarred. Boundaries outside the border are serous-puru-
lent, usually easily covered with a movable gray or brown 
crust. The bottom of the wound is covered with a yellow-
ish - gray necrotic substance. Usually, the wound is painful 
during this period. The scarring stage is when the bottom 
of the wound is gradually cleared of necrotic tissue and 
covered with granulation, which gives the bottom of the 
wound the appearance of granules (a symptom of “fish 
caviar” or “cut pomegranate”). Sometimes vegetation or 
even warts form in the center of the wound. During this 
period, the separation of the wound from the wound first 
decreases, then stops. In turn, a scar is formed, starting 
from the center and leaving a wound “ring” at the edges. 
4-6 months after the onset of the disease, a “seal” scar is 
formed, the nature of which depends on the severity of 
the disease.

Usually, stable immunity is formed after the trans-
mitted disease. Recurrence of the disease is observed in 
2-10% of patients. With the scarring of leishmaniasis, im-

munity is strengthened. However, it is known from the lit-
erature that in some patients the disease may recur even 
several years after the end of the disease.

Although current measures against cutaneous leish-
maniasis are to some extent effective, they are not ade-
quate. The fact that the disease is registered in a stable 
state among the population of the country from year to 
year confirms that in recent years it has increased slightly.

Epidemiological analysis methods were used to study 
the epidemiological features of cutaneous leishmaniasis.

The average incidence of cutaneous leishmaniasis in 
Surkhandarya region is 5 times higher than the nation-
al average. In Surkhandarya region, the incidence of skin 
leishmaniasis in the first 2017 of the analysis was 2.9% 
per 100 thousand population, and by 2021 it was 6.1%.

That indicates in our monthly analysis of patients with 
cutaneous leishmaniasis in 2017-2021, the incidence was 
17% in August, 57% in September-October, and 26% in 
November-December.

The results of a study on the prevalence of skin leish-
maniasis among men and women in Surkhandarya region 
in 2017-2021 show that 56% of men and 44% of wom-
en were infected with cutaneous leishmaniasis between 
2017 and 2021, and in 2017-2021 there were more cas-
es than women.

In the analysis of the incidence of cutaneous leishman-
iasis in Surkhandarya region in 2017-2021 by youth, 0-1 
year olds accounted for 2.9%, 1-2 year olds for 6.0%, 3-4 
year olds for 7.5%, 5-10 year olds 5.9%, 11-15 year olds 
14.6%, 16-20 year olds 13.4%, 21-30 year olds 17.6%, 31-
40 year olds 12.1%, over 41 years old 20 % (table - 1).

Table 1
Age analysis of skin leishmaniasis (Surkhandarya region) 2017-2021

Years
Ages Above  

age 41 Total
0-1 1-2 3-4 5-10 11-15 16-20 21-30 31-40

2017 11 15 22 17 37 33 49 32 54 270

2018 7 13 17 13 36 27 40 30 49 232

2019 8 19 23 16 39 33 36 33 51 258

2020 10 14 19 15 37 31 33 29 47 235

2021 9 19 21 17 41 35 31 26 52 251
Total 45 80 102 78 190 159 189 153 253 1246

Thus, the above data show that in Surkhandarya re-
gion, skin leishmaniasis is more common in the popula-
tion of all ages, and is more common among the elderly, 
ie able-bodied people. It is known that reliable statistics 
on any disease serve as the main source of information 
and form the basis for scientific research. Unfortunately, 
there is currently uncertainty in the number of people 
with cutaneous leishmaniasis due to the fact that people 
with cutaneous leishmaniasis do not go to medical facili-
ties but go to local doctors for treatment at home.

The natural source of the disease in the border ar-
eas of the Amu Darya River, which flows from the south 

of Surkhandarya region and along its banks, consisting 
of tugai forests and thick forests, is the prevalence of ro-
dents, and the increase in the number of scorpionfish 
causes leishmaniasis in many rural areas. The main rea-
sons for the spread of the disease in the city are rodents, 
the basements of apartment buildings are filled with wa-
ter from sewage, and the number of carriers of the dis-
ease is growing.

Conclusion. This means that despite the fact that 
in some countries of the world today, viral and cutane-
ous leishmaniasis are almost eliminated, the problem of 
zoonotic cutaneous leishmaniasis remains relevant for 
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modern parasitology. Although Uzbekistan has made 
significant progress in combating this parasitic infection 
in recent years, Surkhandarya region has natural foci of 
the disease. The endemicity of cutaneous leishmaniasis 
is related to the living conditions of this disease carrier. 
These features explain the high prevalence of this dis-
ease in Uzbekistan, as well as in the southern regions, as 
well as in tropical and subtropical countries.
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SANITARY HYGIENIC ASSESSMENT OF THE LESSON TABLES OF SECONDARY SCHOOLS
Salomova F.I., Khakimova D.S
Tashkent Medical Academy, Uzbekistan

In the last years, the incidence among schoolchildren 
is growing. There is an increase in the educational 

load, an increase in the time that students work on the 
Internet and computer, a violation of the order of nutrition 
in schools, an incorrect structure of the lesson tables, the 
correct distribution of subjects in the lesson tables, etc.have 
a great impact on the health of students. Based on the latest 
data, at 10% of graduate schoolchildren can be considered 
healthy, 50% have certain deviations in health status, 40% 
have identified chronic pathologies of ida [1].

Purpose, object and methods of the study. The study an-
alyzed the lesson tables of 29 and 249 secondary schools of 
Tashkent City in total 18 variants from 1 class to 9 class, and 
the compiled lesson tables were assessed sanitary-hygien-
ic on the basis of “sanitary-epidemiological requirements 
for the terms and conditions of Organization of education in 
secondary schools” SanRandN 0341-16.

The timetable is important for the health of students. 
In addition to the fact that the irregular structured timeta-
ble brings out the mental exhaustion of children and adoles-
cents, gradually affects their health. In schools under the re-
search we conducted, the lessons are organized in 2 shifts, 
in 1 shift the lessons begin at 8-00 hours, and in 2 shifts at 
13-30 hours. The training was conducted according to the 
standard scheme and lasts 45 minutes each.

In order to facilitate adaptation to schooling, hygien-
ists recommended to support the method of “step-by-
step” teaching of lessons in the 1st grade, gradually in-
creasing the load: in September-35 minutes 3 lessons, 
starting from the second quarter - 35 minutes 4 lessons 
each (SanRandN 0341-16 Chapter 10, paragraph 10). 
But in the schools we studied, we found out that such a 
procedure is not in practice.

The daily and weekly training load of both schools was 
found to be greater than 0341-16 hours of hygienic norm 
in almost all classes compared to SanRandN 1-2 hours. 
Therefore, the weight of the weekly and daily training load 
in almost all age groups is higher than the recommended 
norm. We also focused on the weekly hours and placement 
days of our physical education classes. Physical education 
classes take away the mental fatigue of children and adoles-
cents and keep the mental performance of students at a sta-
ble level. Therefore, to meet the biological need for move-
ment, regardless of the age of the students, at least 3 classes 
of physical education are recommended per week, and chil-
dren and adolescents should be placed on 3-4 classes of the 
day on weekdays (Thursday, Friday), when the decline in 
working capacity begins (SanRandN 0341-16). In the cur-
ricula of the schools we checked, there are physical educa-
tion classes from only 2 hours per week, as a result of which 
the ratio of “authorized” physical education classes in the 
lower classes of all schools to the hours of general educa-
tion is 1:11, in the middle and upper classes - 1:16 - 1:18 
(in the norm 1: 5 - 1:7). At the same time, it was noted that 
physical education classes can not be used as a “replace-
ment of classes”: the role of classes in the schedule does not 

fully correspond to the dynamics of mental work capacity 
during the day and week. The structure of the lessons and 
the duration of the constituent parts do not meet the hy-
gienic requirements: 249 - 70% of the total density of phys-
ical education lessons in the school, engine density-55% of 
the score was determined; 29-corresponding in the school.

The results of many scientific studies have shown that 
the biorhythmological optimization of working capacity 
in school-age children is determined from 10 to 12 hours 
with intervals between the hours. The greatest effective-
ness of mastering the training material at this time is not-
ed in the lowest psychophysiological values of the body [2]. 
Therefore, for students of junior school age, it is desirable 
that the most complex subjects in the timetable should be 
in 2-3 class hours, for students of middle and senior school 
age - 2, 3, 4 class hours [3]. In our study, when the students 
‘ lesson schedule was assessed hygienically, the unfavor-
able dynamics of the daily training load was determined 
in 249-School condition 44,7% (2a, 4a, 6A and 9a classes), 
29-School condition 64,9% (2b, 4B, 6b, 7b, 8b and 9b). In 
many classes there are also paired lessons, the most diffi-
cult lessons - Mathematics, Physics, Chemistry, a foreign lan-
guage – are often put on the hours of the first and last lesson, 
that is, during the time of employment or during the period 
of the decline in the ability to work, and they are also laid 
out in a row. In addition, in all days, the natural-mathemat-
ical and Humanities have not been replaced by each other. 
We assumed that this was due to the fact that in many class-
es the possibility and hoax of teachers were taken into ac-
count when compiling the lesson schedule.

1-picture. General and motor intensity of physical 
education lessons, %

The timetable is drawn up taking into account the 
daily and weekly mental activity of the students and the 
difficulty of the lessons when all the Daily subjects in 
the properly structured timetable are calculated by add-
ing them to the difficulty level, it is necessary that the 
greatest scores correspond to the middle of the week-
days, such as Tuesday and Wednesday [3]. In the schools 
where the study was conducted, it was found that in 
37% of cases, the day on which the highest working ca-
pacity was observed-on Tuesday - the minimum train-
ing load. In many lessons, the maximum training load 
coincided with the days corresponding to the minimum 
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mental working capacity, Monday and Saturday. When 
analyzing the weekly lesson schedule, it was determined 
that 249-th school did not meet hygienic requirements 
in 4 out of 9 classes (4, 7, 8, 9 classes), 29-th school did 

not meet hygienic requirements in six out of nine class-
es (66,7%, that is, more than half). In our opinion, this is 
due to the great complexity of compiling weekly sched-
ules in schools with overload in the 2-pict.

2-picture. Hygienic evaluation of the lesson tables used, %

When the lesson tables were evaluated, we also paid 
great attention to the ratio of the duration of small and 
large breaks and the ratio of breaks to the total duration 
of the lessons. If the duration of the breaks is at least 10 
minutes, then the function of the cortical cells, previously 
in a state of excitation, is restored, which ensures their ef-
fective functioning. During small breaks, the child should 
be in the fresh air and rest, and during a large break should 
eat. According to hygienic requirements SanRandN 0341 
-16 Chapter 10 the duration of breaks in secondary schools 

according to paragraph 12 small breaks should not be less 
than 10 minutes, and large breaks 20-30 minutes, this is 
the ratio of the duration of the breaks with the duration 
of the 45-minute lesson to the time of the break should be 
equal Due to the presence of 5-minute breaks in all class-
es of studied schools, this indicator decreased from 0,13 to 
0,14, while “large” breaks decreased by 15 minutes (Table 
1). As a result of insufficient time of breaks, the body of 
schoolchildren can not rest enough, which leads to the ac-
cumulation of fatigue by the end of the working day.

Table 1
Duration of breaks

Number of 
lessons

The normal break 
time is minutes

Number of 
lessons

249 and 29 school 
break times (min)

1 10 1 5
2 10 (20) 2 5
3 30 (20) 3 15
4 10 4 5

Conclusion. The textbooks of the schools do not 
fully meet the requirements of the current SanRandN 
0341-16:
• The order of “step-by-step” of teaching in the 1-th 

classes was not adhered to;
• physical education classes are organized informally;
• reduced duration of” big “and” small “ breaks;
• daily and weekly training loads exceeded the norm;
• in terms of the dynamics of students ‘ daily and 

weekly work capacity, the lesson tables are unoffi-
cially structured.
Such shortcomings can lead to a deterioration in the 

state of health of schoolchildren.
Recommended recommendations

1. According to paragraph 10 of Chapter 10 of sank-
wam 0341-16, it is recommended to use the “step-by – 
step” training regime for 1 classes in the first half of the 
year (in September, October-35 minutes 3 lessons per day, 
in November-December-35 minutes 4 lessons, in January-
may-45 minutes 4 lessons).;

2. The duration of breaks is recommended to com-
ply with hygienic requirements (SanRandN 0341-16 of 
10.12. tape);

3. It is recommended to properly organize the lessons 
of physical education (SanRandN 0341-16 of 10.20. tape); 

4. It is recommended to reduce training loads on 
Mondays and Saturdays of the week;

5. It is desirable to correctly draw a weekly lesson sched-
ule, adjust the most difficult lessons to the Middle Tuesday 
and Wednesday of the week. These days it is recommend-
ed that the subjects considered the most difficult in terms of 
difficulty level or the maximum placement in subjects with 
medium difficulty and low difficulty (SanRandN 0341-16 
Chapter 13 Appendix 3);
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КЛИНИЧЕСКО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ НЕЙРОБРУЦЕЛЛЕЗА ПО 
МАТЕРИАЛАМ ОБЛАСТНОЙ ИНФЕКЦИОННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ БОЛЬНИЦЫ ГОРОДА 
САМАРКАНДА
Ярмухамедова Н.А., Джураева К.С., Якубова Н.С..
Самаркандский государственный медицинский университет, Республика Узбекистан, г. 
Самарканд

Долзарблиги. Бруцеллёз – бу ўта хавфли юқумли касалликлар гуруҳига кириб, беморларда кўпинча ногиронликка 
сабаб бўлади (П.А. Вершилова, 1961, Беклемишев Н.Д. 1965). Бруцеллёз тиббиёт ва ветеринария соҳасидаги 
асосий муаммолардан бири ҳисобланади (MJ.Corbel 1997, Boschiroli M.L. е.а., 2001).. Тадқиқот мақсади. Сурункали 
бруцеллёз касаллигида нейробруцеллёз эпидемиологик ва клиник хусусиятларини таҳлили этиш. Материаллар 
ва тадқиқот усуллари. 2008-2018 йил бўйича Самарқанд вилоят юқумли касалликлар клиник шифохонасида 
рўйхатдан ўтказилган бруцеллёз билан касалланиш статистик маълумотлари асосида касаллик эпидемиологик 
ҳолати ретроспектив таҳлил қилинди. Шулар орасидан 54 нафар нейробруцеллёз билан хасталанган бемор 
саралаб олинди. Тадқиқот натижалари. Бруцеллёз касаллиги клиник кўриниши симптомларнинг полиморфизми 
билан характерланади. Кўпинча чорвачилик билан шуғулланувчи шахслар хамда пастеризатция қилинмаган 
хом сут истеъмол қилган шахслар бруцеллёзни юқтириб олишади. Касалликка эрта ва аниқ ташхис қуйиш учун 
беморларнинг бруцеллёз кўп учрайдиган эндемик ҳудуддан эканлигини билиш муҳим ахамият касб этади. Ушбу 
ҳолатда неврологик ўзгаришлари бор беморларга алоҳида эътибор бериш лозим. Хулоса. Самарқанд вилоятидаги 
эпидемик вазиятни ўрганиш чоғида шу нарса маълум бўлди: йирик ва майда шохли қорамолларда бруцеллёз 
касаллиги эпизоотик ўчоқлари мавжудлигини ҳисобга олиб, 2009 йилда касалланишнинг ўсиш даври ўзгариши ва 
2010 йилда энг паст даражага тушиши билан тавсифланади. 2011 йилдан бери минтақада одамларда бруцеллёз 
билан касалланиш босқичма-босқич ўсиб бориши қайд этилмоқда. Бу ҳолат ҳозирги кунгача давом этмоқда. Асаб 
тизимининг шикастланиши касалликнинг турли босқичларида ўзини намоён қилиши ва бруцеллёзнинг биринчи 
клиник кўриниши ҳам бўлиши мумкин. Бруцеллёз клиник симптомларнинг полиморфизми билан тавсифланади. 
Кўпинча чорвачилик билан шуғулланадиган одамлар, шунингдек, пастеризация қилинмаган ва хом сутни истеъмол 
қилган шахслар бруцеллёзни юқтириб олишади, бундай ҳолатда ташхисни ўз вақтида қўйиш учун эндемик 
ҳудудда истиқомат қилувчи ёки неврологик белгилар билан тавсифланадиган касалликларда ҳар томонлама 
чуқурлаштирилган текширув олиб бориш лозим. Беморни даволаш режасини тузишда касаллик клиник шакллари, 
жумладан, нейробруцеллёзнинг намоён бўлиш механизмлари хилма-хиллигини ҳисобга олган ҳолда касалликнинг 
шакли, жараён босқичи, йўлдош касалликларнинг мавжудлиги, аллергик анамнез, беморнинг ёши эътиборга олиниш 
керак. Ўз вақтида қилинган тўғри даво беморнинг ҳаёт сифатини яхшилайди.

Калит сўзлар: Бруцеллёз, асаб тизими, менингит.

Актуальность. Бруцеллез – является инфекцион-
ной болезнью, общей для животных и челове-

ка, эта болезнь одна из наиболее опасных, относится к 
группе зоонозов и обеспечивает огромную роль в ин-
валидизации населения. Эпидемическая и эпизооти-
ческая обстановка по данной инфекции в мире до ны-
нешнего времени продолжает оставаться достаточно 
напряженной, благодаря чему бруцеллез остается акту-
альной социально-экономической проблемой не толь-
ко для Узбекистана, но и для некоторых стран Европы, 
Азии, Америки и Африки.

При хроническом бруцеллёзе патологический про-
цесс имеет полиорганный характер поражения. При 
бруцеллёзе могут поражаться следующие органы и 
системы: опорно-двигательная, сердечно-сосудистая, 
нервная, мочевыделительная, половая, эндокринная, а 
также появляются нарушения в важнейших звеньях го-
меостаза организма человека - иммунной системе, ге-
мостазе, реологии, микроциркуляции и т.д.

Нами были изучены литературные данные по хро-
ническому бруцеллезу российских исследователей за 
последние 20 лет. Однако, упоминание о нейробруцел-
лезе мы встретили в не много.

Нейробруцеллез – это зоонозная инфекционная 
болезнь, которая вызывается грамотрицательны-
ми бактериями рода Brucella. Для нейробруцеллеза 
характерно поражение всех отделов нервной систе-

мы: центральной, периферической и вегетативной. 
Актуальной проблемой нейробруцеллез становится 
благодаря изменениям клинической картины совре-
менного бруцеллеза, который отличается стертостью 
симптомов. Это в свою очередь требует разработки со-
временных методов диагностики, благодаря которым, 
этот диагноз будет своевременно выставлен, а это в 
свою очередь позволит провести адекватную терапию, 
целью которой будет улучшение качества жизни паци-
ентов и тем самым продлит их работоспособность и 
жизнедеятельность.

Цель исследования. Охарактеризовать некото-
рые клинико-эпидемиологические проявления пора-
жения нервной системы у больных c хроническим бру-
целлёзом.

Материалы и методы исследования. Нами был 
проведен ретроспективный анализ эпидемиологиче-
ской ситуации по бруцеллезу в Самаркандской области 
на основании изучения статистических данных офи-
циальной регистрации заболеваемости бруцеллезом 
в городе Самарканде за период 2008-2018 гг. Из госпи-
тализированных больных с диагнозом хронический 
бруцеллез, в Областной инфекционной больнице за пе-
риод с января 2008 года по февраль 2018 года были ото-
браны 54 пациента с поражением нервной системы. В 
постановке диагноза бруцеллеза была использована 
клиническая классификация по К. Джалилову (1987). 
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Для верификации бруцеллеза использовались реакции 
Райта (как положительный учитывался титр 1:150) и 
Хеддельсона (положительный и резко положительный 
результат). Клиническое обследование больных вклю-
чало тщательный сбор анамнеза, в том числе эпидеми-
ологического.

Обследование включало общий анализ крови с лей-
коформулой, бактериологический посев крови, при не-
обходимости проводилась КТ и консультация невропа-
толога.

Результаты исследования. При изучении много-
летней динамики (с 2008 по 2018 гг.) заболеваемости 
больных, были выявлены наиболее высокие уровни 
заболеваемости, которые отмечались в Нурабадском, 
Кушрабадском и Булунгурском районах. Проведенный 
сравнительный анализ заболеваемости бруцеллезом 

обследуемых больных показал явную тенденцию к ро-
сту заболеваемости на территории таких районов как 
Нурабадский, Кушрабадский, Булунгурский, Ургутский 
и Пастдаргомский.

При изучении абсолютных показателей заболева-
емости в Самаркандской области за весь временной 
промежуток было выявлено, что пик заболеваемости 
приходился на 2018 г., где соответствовал 13,8% слу-
чаю, при этом самый низкий показатель заболеваемо-
сти 5,5% был отмечен в 2008 г.. Таким образом, было 
выявлено, что с 2009 г. был отмечен некоторый рост 
заболеваемости бруцеллезом (в 2009 г.-6,9%), затем 
некоторый спад показателей до 6,6% случая (2010 г.) 
и после значительный подъем до 13,8 случая в 2018 
году (рис. 1).

Рис. 1. Динамика заболеваемости бруцеллезом в Самаркандской области за период с 2008 по 2018 гг.
Среди путей заражения доминировал контактный 

путь (48,2%), алиментарный путь инфицирования со-
ставил 33,7%, у 18,1% больных путь заражения не был 
установлен.

Замечено, что подъем заболеваемости бруцеллезом 
начинается с мая, а снижение заболеваемости наблюда-
ется с июля, что по всей вероятности, было связано с 
биологическими циклами животных (окоты, отелы) и 
проведением некоторых сельскохозяйственных работ.

Возрастная характеристика больных хронической 
формой бруцеллеза представлена на рисунке 2. Анализ 
возрастной структуры больных показал преимуще-
ственное обращение лиц работоспособного возраста: 
до 14 лет - 4%, 14-17 лет - 7,7%, 20-25 лет - 17,7%, 25-35 
лет - 21,2%, 35-40 лет - 22,3%, 40-50 лет - 11,3%, старше 
50 лет 10,1%.

Большинство больных были мужского пола - 58,3%, 
остальную часть составили больные женского пола - 
41,7% (рис. 3).

 Рис 2. Распределение больных по возрасту.
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Рис 3. Распределение больных по полу.

У больных с хронической формой бруцеллеза 
поражение органов регистрировалось с различной 
частотой, так изменения со стороны сердечно-со-
судистой системы составили 24% случаев; опор-
но-двигательной системы в 60,2% случаев, нерв-
ной системы 13,2%, урогенитальной системы в 3,6% 
случаев. В некоторых случаях отмечались комбини-
рованные поражения органов и систем.

Учитывая жалобы пациентов, клинические про-
явления поражения нервной системы при бруцел-
лёзе варьирует в значительных пределах от 2% до 
95% и может быть представлена такими синдрома-
ми, как: поражение ЦНС (менингит, энцефалит), ПНС 
(неврит, радикулит), ВНС (вегето-сосудистая дисто-
ния) и психобруцеллёз (астеноневротический син-
дром, депрессивный синдром, галлюциноз и т.д.) 
(Таблица 1).

Таблица 1 
Основные клинические проявления у больных нейробруцеллезом

Клинический признак Абс. %
Менингит 2 3,7%
Энцефалит 1 1,8%
Радикулит 41 75,9%
Полирадикулит 11 20,3%
Неврит лицевого нерва 23 42,5%
Неврит преддверно-улиткового нерва 19 35%
Неврит зрительного нерва 7 12,9%
Нарушение вегетативной нервной системы 51 94,4%
Функциональные расстройства нервной системы 28 51,8%
Психозы 6 11,1%

Менингитом бруцеллезной этиологии страдали 
3,7% пациентов. Клинически бруцеллезный менин-
гит проявлялся ригидностью затылочных мышц, 
симптомами Кернига и Брудзинского, болевыми 
точками на лице, голове и шее, главным образом 
по сосудам, иногда поражались черепные нервы. В 
спинномозговой жидкости при обследовании об-
наруживались: плеоцитоз, увеличение белка, ксан-
тохромия, нередко уменьшалось содержание сахара 
и хлоридов, а содержание калия, кальция и неорга-
нического фосфора увеличивалось.

Ранние и поздние формы бруцеллезного энце-
фалита характеризуются обязательным вовлечени-
ем оболочек мозга, а также поражением черепных 
нервов. При данной форме заболевания часто стра-

дают слуховые, лицевые и зрительные нервы, в ли-
тературе описаны также сопутствующие пораже-
ния глазодвигательного, отводящего, тройничного, 
блуждающего и подъязычного нервов. Все формы 
бруцеллезного поражения центральной нервной 
системы сопровождаются различными клиниче-
скими проявлениями, что подтверждает наличие 
диффузного патологического процесса. Менинго-
энцефалиты клинически проявлялись пареза-
ми конечностей спастического типа и нарушения-
ми чувствительности проводникового характера. 
Менингоэнцефалит был выявлен у 1,8% больных.

Клиническая картина бруцеллезного радикули-
та была выявлена у 75,9% пациентов и проявлялась 
острыми и четко не локализующимися болями в по-
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яснично-крестцовой области, которые длились не-
сколько часов, дней или недель. В основном боль 
начинается медленно, постепенно нарастая, и до-
стигает пика. Очень часто наблюдается так называ-
емый вегетативный аллергический синдром, с бо-
левыми точками. Для этого синдрома характерно не 
резкие расстройства чувствительности и разлитые 
боли, однако, они имеют высокую интенсивность, 
но не поддаются точной локализации. Больной ста-
рается сам нащупать больное место, но это плохо 
ему удается, и поэтому больные заявляют, что «бо-
лит вся конечность». Характерна и летучесть болей.

Полирадикулит наблюдался у 20,3% больных, 
не всегда был симметричным и не всегда охватывал 
все конечности. Полирадикулиту предшествовала 
богатая вегетативная симптоматика: синюшность, 
похолодание, сильное потоотделение дистальных 
отделов рук и ног, иногда отеки, артропатии, кото-
рые могут сочетаться с поражениями позвоночника, 
суставов конечностей и др. 

Клиническая симптоматика неврита лицевого 
нерва у всех обследованных больных характеризо-
валась наличием на стороне воспалительного нерва 
сглаживание носогубной складки, опущением века и 
угла рта, ощущением слабого жжения, покалывания, 
слабостью мышц лица, нарушением вкуса, усилени-
ем выделением слюны. Этот симптом встречал-
ся у 42,5% больных.

Неврит преддверно-улиткового нерва нередко 
встречается (35%) у больных нейробруцеллезом и 
характеризовался снижением слуха, обычно он был 
двусторонним. Потеря слуха часто являлась един-
ственным клиническим проявлением хронического 
бруцеллеза после перенесенной острой формы бру-
целлеза. По данным различной литературы, у части 
больных с хроническим бруцеллезом отмечалось 
снижение слуха. А это говорит о том, что неврит 
преддверно-улиткового нерва – один из важный ди-
агностических признаков хронического бруцеллеза.

В основном поражения зрительного нерва про-
являлись потерей зрения (частичная или полная), 
или внезапным возникновением стертого или «ту-
манного» зрения, кроме этого паиенты испытыва-
ли болевые ощущения в пораженном глазу. Помимо 
этих жалоб у пациентов с невритом зрительного 
нерва может возникнуть частичная потеря цветно-
го зрения в пораженном глазу (цвета кажутся раз-
мытыми по сравнению с другим глазом). В основ-
ном затронут только один глаз, и больные, должно 
быть, не подозревают о потере цветного видения, до 
тех пор, пока их не осмотрит доктор. По результатам 
литературных данных, охарактеризовавших неврит 
зрительного нерва бруцеллезной этиологии, дока-
зано, что 92 % больных ощущают боль в глазу раз-
личного характера, которая появляется до визуаль-
ной потери зрения в пораженном глазу у 39,5 %.

Неврит зрительного нерва чаще всего затраги-
вает молодых людей в возрасте от 18 до 45 лет, в 
среднем 30-35 лет, в основном женщин и регистри-
ровался у 12,9% больных.

Нарушения вегетативной нервной системы 
наблюдались почти у всех больных бруцеллезом 
(94,4%) и проявлялись резкой потливостью или су-
хостью кожи, шелушением ее, атрофичностью, акро-
цианозом выпадением волос, ломкостью ногтей, 
падением кровяного давления, падением веса, исху-
данием, остеопорозом, фиброзом мышц и уменьше-
нием их эластичности. 

При бруцеллезе функциональные расстройства 
нервной системы наблюдаются довольно часто и 
были выявлены у 51,8% больных. Функциональные 
расстройства нервной системы встречались преи-
мущественно в начальных стадиях заболевания и 
протекали в виде эмоциональной неустойчивости, 
раздражительности, рассеянности, анорексии, бес-
сонницы с головными болями, астении, вялости, 
снижении памяти, апатии.

При бруцеллезе психозы описаны многими ис-
следователями. Психические расстройства могут 
возникать в разных фазах заболевания. У данной 
группы исследуемых больных психозы проявлялись 
в виде зрительных и слуховых галлюцинаций, бре-
да, эйфории, психомоторного возбуждения и были 
выявлены у 11,1% пациентов. 

Выводы:
1. Эпидемическая ситуация в Самаркандской 

области, учитывая наличие эпизоотических оча-
гов бруцеллеза КРС и MPC, является неустойчивой. 
Характерно чередование периодов подъема заболе-
ваемости с пиком в 2009 г. и снижения до минимума 
в 2010 г. С 2011 г. в регионе наблюдается постепен-
ный рост заболеваемости людей бруцеллезом, кото-
рый продолжается по настоящее время. 

2. Поражение нервной системы может прояв-
ляться на разных этапах заболевания и быть пер-
выми клиническими проявлениями бруцеллеза. 
Клиническая картина бруцеллеза характеризует-
ся полиморфностью симптомов и ремиттирующим 
течением. Заболевают в основном лица, связанные 
с животноводством, а также употреблявшие не-
пастеризованное молоко, поэтому внимательнее 
нужно относиться к больным с неврологически-
ми проявлениями, проживающими или приехавши-
ми из эндемичной местности по бруцеллезу, чтобы 
не пропустить диагноз: нейробруцеллез. Учитывая 
многообразие клинических форм, механизмов, ле-
жащих в основе тех или иных проявлений нейробру-
целлеза, при составлении плана лечения больного 
необходимо учитывать форму заболевания, стадию 
процесса, совокупность и характер очаговых пора-
жений, наличие сопутствующей патологии, аллер-
гологический анамнез, возраст пациента - то есть 
терапия должна быть строго дифференциальной, 
что повышает качество жизни больного.
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CURRENT PROBLEMS OF CLINICAL AND EPIDEMIOLOGICAL FEATURES OF THE COURSE OF 
KLEBSIELLA INFECTION ACCORDING TO THE MATERIALS OF THE SAMARKAND REGIONAL 
CLINICAL HOSPITAL
Yarmukhamedova N.A., Mustaeva G.B. Matyakubova F. E. 
Tirkashev Otabek Saidovich, Rabbimova Nodira Tashtemirovna 
Samarkand State Medical University, Republic of Uzbekistan, Samarkand

Acute intestinal infections continue to occupy one of the leading places among human infectious diseases with the fecal-oral 
(enteral) mechanism of infection, caused by pathogenic and opportunistic bacteria, viruses and protozoa. The incidence rate 
remains quite high, and to some extent due to the emergence of new nosologies or rare diseases of both viral etiology, and 
caused by little-known representatives of opportunistic flora (OF) [5]. One of the leading places among the representatives of 
opportunistic microorganisms (OM) is K. pneumoniae, which accounts for 11.2 to 54.2% [7]. Despite certain advances in labo-
ratory decoding of diarrheal diseases, the clinical and epidemiological diagnosis of AEI is poor at the stage of the patient’s initial 
visit to the doctor. The aim of the work is to study the epidemiological and clinical features of the course of intestinal infection of 
Klebsiella etiology. Materials and methods: We carried out a retrospective and prospective analysis of the case histories of 127 
patients who were hospitalized at the Regional Infectious Diseases Hospital of Samarkand, with confirmed Klebsiella infection, 
for 2018-2021. Conclusions: 1. The proportion of Klebsiella infection in the structure of intestinal infections caused by OF was 
22.7%. The analysis of cases of AEI caused by Klebsiella showed that this pathology does not tend to decrease and is one of the 
most common causes of diarrhea in children of the first three years of life. 2. Clinical features of Klebsiella infection are charac-
terized by an acute onset, an increase in body temperature to febrile digits, diarrhea like in gastroenterocolitis. The damage of 
the large intestine is predominant in the clinic of diarrheal syndrome. Most often, the disease is moderate. The average duration 
of diarrhea with klebsiellosis was 6.2 ± 0.4 days. 3. The increase in the incidence of klebsiellosis occurred in the summer and 
autumn months. 4. Klebsiellosis was more common in children with an unfavorable premorbid background. Children aged from 
1 month to 3 years are most susceptible to klebsiellosis. From the anamnesis, 62.9% of children under 1-year-old and 44.1% up 
to 3 years old were artificially fed

Key words: klebsiellosis, OF, acute intestinal infections

Acute intestinal infections (AII) remain one of the se-
rious problems of modern health care in many coun-

tries. According to the WHO, from 68 to 275 million, and ac-
cording to some data, up to 1-1.2 billion cases of diarrheal 
diseases are registered annually in the world. Acute intesti-
nal infections are a large group of human infectious diseases 
with a fecal - oral (enteral) mechanism of infection, caused 
by pathogenic and opportunistic bacteria, viruses and proto-
zoa. Morbidity rate remains high, and to some extent due to 
the appearance of new or rare diseases caused by both viral 
or little-known representatives of opportunistic flora (OF) 
[5]. OF exhibits reveals virulent properties only under cer-
tain conditions (in decrease of the immunological resistance 
of the organism, violation of the structural and functional in-
tegrity of natural protective barriers, etc.) [1,2]. The etiologi-
cal structure of the sporadic incidence of AII caused by OF is 
not constant: in different periods of time and in different re-
gions, it can vary [4]. Until now, the role of a number of op-
portunistic microbes in the etiology of intestinal diseases in 
children has not been established, the clinical aspects of di-
arrhea caused by OF, the dependence of clinical features on 
the state of the premorbid background, and the age of pa-
tients have not been fully studied [5,6, 8]. One of the leading 
places among the representatives of opportunistic micro-
organisms (OM) takes K. pneumoniae, which accounts for 
11.2 to 54.2% [7, 9]. The increase in the frequency of kleb-
siellosis, the similarity of local changes in the gastrointesti-
nal tract with other intestinal infections makes the study of 
this pathology significant [3, 8, 9]. Despite certain advances 
in laboratory decoding of diarrheal diseases, the clinical and 
epidemiological diagnosis of AEI is poor at the stage of the 
patient’s initial visit to the doctor.

The purpose of the work - the study of epidemio-
logical and clinical features of the course of the intestinal 
infection with Klebsiella etiology.

Materials and Methods: We performed a retrospective 
and prospective analysis of case histories of patients, who 
were hospitalized in the regional infectious diseases hospital 
in Samarkand. The material of this study were 127 patients 
with confirmed klebsiella infection, in 2018-2021. The stan-
dard protocol for examining patients included general clini-
cal and bacteriological examinations. For interpretation the 
etiological diagnosis, a comprehensive laboratory examina-
tion was carried out, including sowing of feces on the intes-
tinal group of bacteria. The diagnosis of Klebsiella infection 
was established on the basis of a thorough study of the an-
amnesis, a combination of clinical, epidemiological and lab-
oratory data. In all patients, the diagnosis was confirmed by 
isolation of the causative agent during bacteriological exam-
ination of feces. In all observed cases, K.pneumoniae was iso-
lated during bacteriological examination.

Results and discussion
The proportion of Klebsiella infection in the structure of 

intestinal infections caused by OF was 22.7%. The patients 
were divided by gender as follows - women accounted for 
55.9%, men - 44.1% of the total number of patients.

The analysis of the age structure of patients with 
Klebsiella infection showed that among them the majori-
ty were children - 77.9%, while adults accounted for only 
22.1% of patients.

Among children, the number of patients from 1 month 
to 1-year-old was 29.1%, from 1 to 3 years old - 33.9%, 3-6 
years old - 7.1%, 6-10 years old - 3.9%, 10-18 years old - 
3.9% of the total number of patients. Among adults in the 
age group 18-30 years old, the disease was revealed with a 
frequency of 7.9%, 30-40 years old - 7.1%, 40-60 years old 
- 3.2%, over 60 years old - 3.9% of the total number of pa-
tients with Klebsiellosis (Fig. № 1).
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Fig. № 1. Frequency of occurrence of klebsiellosis by age.

Thus, the largest proportion of klebsiellosis was in 
children under 3 years of age, where cases of klebsiella in-
fection were noted in 62% of the total number of patients 
with klebsiellosis. With a lesser frequency, Klebsiella in-
fection was revealed in the age groups of children over 3 
years old. The proportion of children over the age of 6 years 
among patients with established Klebsiella infection was 
the smallest and amounted to only 7.8%.

When analyzing cases of the disease by month, it was 
revealed that in the winter months the disease occurred in 
18.1% of cases, in the spring months in 15.7%, in the sum-
mer months in 34.7%, in the autumn months in 31.5%. cas-
es from the total number of cases. The increase in the inci-
dence occurred in the summer and autumn months.

Premorbid background was aggravated in 102 (80.3%) 
patients with anemia, in 3 (2.4%) patients with broncho-

pneumonia, cerebral palsy 2 (1.6%), congenital heart de-
fects in 3 (2.4%) patients, hypotrophy in 12 (9, 4%), para-
trophy in 1 (0.8%), background diseases were observed in 
adults - IHD in 4 (3.1%) and hypertension in 9 (7.1%) pa-
tients.

From the anamnesis, 17 (62.9%) children under 
1-year-old and 19 children under 3 years old (44.1%) 
were artificially fed.

When clarifying the epidemiological history, it was 
revealed that the disease in 12 (9.5%) patients was as-
sociated with contact with a diarrheal patient, in 27 
(21.3%) with the use of unwashed fruits, in 12 (9.4%) 
with the use of cakes and pies, with the use of salads in 8 
(6.3%) patients. In 68 (53.5%) patients, it was not possi-
ble to establish the cause of diarrhea. 

Fig. № 2. Epidemiological anamnesis

Klebsiella infection proceeded in the form of 
monoinfection in all observed patients. In most cas-
es, 116 (91.4%), patients were admitted to the hospital 
on days 1-3 of the disease, at a later date, 11 (8.6%) pa-
tients were admitted. In 97.6% of patients, the disease 
was moderately severe, and only in 2.4% of patients in 
severe form.

In 62 (48.8%) patients, the appearance of nausea 
and vomiting was observed at the beginning of the dis-
ease, then loose stools with pathological admixtures, in 
65 (51.2%) patients the stool contained undigested food 
lumps and pathological admixtures. The disease pro-
ceeded according to the type of gastroenterocolitis in 76 
(59.8%) patients, less often the topical diagnosis was en-

terocolitis - in 51 (40.2%). The average duration of diar-
rhea in klebsiellosis was 6.2 ± 0.4 days.

In all observed cases, the onset of the disease was 
acute. Acute onset with Klebsiellosis was characterized 
by the appearance of regurgitation, nausea, vomiting, 
flatulence, changes in the nature and frequency of stools, 
and an increase in temperature. After that, a liquid stool 
with pathological admixtures was added.

An increase in body temperature to febrile numbers 
was observed in 69 (54.3%) patients, subfebrile tem-
perature was observed in 13 (10.2%) patients, in oth-
er patients, no increase in body temperature was noted. 
The average duration of the intoxication syndrome was 
3.5 ± 0.4 days.
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In 60.6% of cases, toxicosis with exicosis of the II degree 
developed more often according to the isotonic type, with a 
body weight deficit of up to 8%. Three (2.4%) patients de-
veloped toxicosis with III degree exsicosis of the salt defi-
ciency type, with a body weight deficit of 9%. Vomiting was 
observed in 76 (59.8%) patients from 1 to 3 times a day. 
Stool frequency was from 4 to 8 times a day, stool had an 
“enterocolitis character” in all observed cases.

Changes in peripheral blood were characterized by a 
decrease in the level of hemoglobin (Hb) in 80.3% of cases, 
moderate leukocytosis with neutrophilia in 61.4% of cases.

Changes in the general analysis of feces were character-
ized by the presence of mucus, leukocytes, the presence of 
neutral fat, undigested fiber, and starch grains.

Conclusions
1. The proportion of Klebsiella infection in the struc-

ture of intestinal infections caused by OF was 22.7%. 
The analysis of cases of AII caused by Klebsiella showed 
that this pathology does not tend to decrease and is one 
of the most common causes of diarrhea in children of the 
first three years of life.

2. Clinical features of Klebsiella infection are char-
acterized by an acute onset, an increase in body tem-
perature to febrile level, diarrhea like gastroenterocoli-
tis. The damage to the large intestine is predominant in 
the clinic of diarrheal syndrome. Most often, the disease 
occurs in a moderate form. The average duration of diar-
rhea in klebsiellosis made 6.2 ± 0.4 days.

3. The increase in the incidence of klebsiellosis oc-
curred in the summer and autumn months.

4. Klebsiellosis was more common in children with 
an unfavorable premorbid background. Children from 1 
month to 3 years of age most susceptible to klebsiellosis. 
From the anamnesis, 62.9% of children under 1-year-old 
and 44.1% up to 3 years old were artificially fed. 
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ABDULLA QODIRIYNING LEKSIKOGRAFIYA VA SAVODXONLIKNI TA’MINLASH BORASIDAGI 
FAOLIYATI, QARASHLARI
Baxodirova Sh. B.
Chirchiq davlat Pedagogika instituti tayanch doktoranti

Abdulla Qodiriy tilshunoslikning leksikografiya sohasida ham birmuncha salmoqli ishlarni amalga oshirgan. 
Yozuvchining barcha asarlari tili о‘ziga xos bо‘lib, bu asarlar tili lingvistik aspektda jiddiy tadqiq etilishi lozim. О‘z 
faoliyatida amalda lug‘atchilik bilan ham shug‘ullangan-lug‘at tuzishda ishtirok etgan. Xalq tilida, shevalarda mavjud 
bо‘lgan sо‘zlarni yig‘ish, tо‘plab olish borasida jiddiy qayg‘urgan.

Kalit sо‘zlar: umumxalq tili, lug‘atchilik, uslub, nutq madaniyati, imlo.

Malik Rahmon о‘zining “Tо‘g‘risо‘z ustoz” maqo-
lasida “О‘sha davrda (1930 - yillar) ishlarim-

izga О‘zbekiston fanlar komitetining boshlig‘i Otajon 
Hoshimov katta yordam qilgan edi. Abdulla Qodiriy, San-
jar Siddiq va Nabi Alimuhammedovlar  lug‘atlar tuzish-
da juda katta xizmat qiladilar. О‘zbek tilining besh tom-
lik ruscha-о‘zbekcha lug‘ati shular ishtirokida dunyoga 
kelgan edi. 

Abdulla Qodiriyning atamalar sohasida katta xi-
zmatlarini e’tiborga olib, shu sohada-terminkomga bosh 
maslahatchi – konsultant etib tayinlandi, deb yozadi.

Abdulla Qodiriyning lug‘at tuzishda ishtirok etgan-
ligi uning “Lug‘at pudratchiligi va quruq rasmiyat”, deb 
ataluvchi “Shо‘ro yozuvchisining xati”dagi quyidagi 
fikrlari ham tasdiqlaydi: “Sо‘ngra О‘znashr tazyig‘i os-
tida kollektiv a’zolari bilan kelishib tuzilgan shartnoma 
asosida “P” xarfini ishlab berishni -sо‘rab ( P harfi bilan 
boshlanuvchi barcha sо‘zlar nazarda tutilyapti) menga 
murojaat qiladi. Men qabul qilaman, bir qancha vaqtlar 
о‘tirib “P” harfini tuzib chiqaman. Kollektiv qabul qilib 
oladi... “11” harfidan 497 sо‘zdan boshqasi (“P”ni taxmi-
nan 11000 sо‘z deyaylik. A.Q.) Abdulla Qodiriy tomoni-
dan ishlangan. Bunda Saidovning hech qanday aloqa va 
xizmati yо‘q. О‘znashr hisobni Abdulla Qodiriy bilan yur-
guzsin” mazmunli qaror chiqarib nusxasini О‘znashrga 
yuboradi. О‘znashr kollektivning qaror va murojaati-
ga iltifot qilmaydi. Biz formal ravishda Abdulla Saidovni 
taniymiz, siz bilan ishimiz yо‘q, sudga beringiz dedi. Ish, 
xizmat meniki, О‘znashr arxivida saqlangan asl qо‘lyoz-
ma meniki: ammo bu mehnat baravariga haq olish “vij-
donli” Saidovniki” (“Diyor bakr”, 390-bet). 

Habibulla Qodiriy otasi Abdulla Qodiriyning 
lug‘atchilik bilan ham shо‘g‘ullanganligini bir о‘rin-
da qayd etib о‘tadi: “1926-yildan boshlab Qodiriyning 
qizg‘in kundalik matbuotchilik faoliyatlari asta susaya 
bordi. Biron idoraga (redaksiyaga) bog‘lanib ishlashdan 
voz kechadilar... Faqat munosabati kelsa, ba’zan-ba’zan 
maqolalar, felyetonlar yozadilar, о‘quv kitoblari, qishloq 
xо‘jalik risolachalarini tarjima qiladilar, tahrir, lug‘at tuz-
ish kabi ishlar bilan va asosan uy-xо‘jalik, dehqonchilik, 
bog‘dorchilik, qish kezlarida esa asta “Mehrobdan cha-
yon” romanini yozish bilan shug‘ullanadilar” (“Otam 
haqida”, T., 1983, 118-b.) 

 Abdulla Qodiriyning lug‘atchilik bilan ancha jiddiy 
shug‘ullanganligini, bu borada ancha tajribaga ega ekan-
ligini yana Habibulla Qodiriyning quyidagi fikrlaridan 
ham tо‘la anglash mumkin: “...Yodimda shu shiypon tagi-

ga g‘isht terilayotganida Yudaxin familiyali bir rus kishi 
dadamni sо‘rab keldi va rus bо‘lishiga qaramay, u ham-
ma usta-mardikorlar bilan “horma, bor bо‘l” qilib о‘zbek 
tilida sо‘rashib chiqdi. Yudaxin sharqshunos, shu yillar-
da birinchi о‘zbekcha-ruscha lug‘at tuzar va shu muno-
sabat bilan Qodiriydan ba’zi bir maslahatlar olgani bi-
znikiga kelgan ekan... U portfelidan bir dasta qog‘oz 
chiqarib dadamga kо‘rsatgan edi. Qog‘ozlarda qator qilib 
arab alifbosida о‘zbekcha va ruscha sо‘zlar yozilgan edi. 
Yudaxinning 15 000 sо‘zlik  bu lug‘ati 1927 yilda bosilib 
chiqdi...” (О‘sha kitob, 121-bet) 

Yudaxin kabi shevashunos, yirik tilshunosning о‘z 
vaqtida Abdulla Qodiriydan sо‘zlar izohlarini berishda 
maslahat olishi, albatta, bejiz emas. Yozuvchi yuqorida 
qayd etilganidek, lug‘at tuzish bо‘yicha ma’lum tajrib-
aga ega bо‘lgan edi. О‘g‘illari Habibulla Qodiriy о‘zin-
ing “Otam haqida” kitoblarida, haqiqatan ham, Abdulla 
Qodiriyning “Ruscha-о‘zbekcha tо‘la sо‘zli lug‘atning 
11 000 sо‘zdan iborat “P” harfini tuzganligini alohida 
qayd etadi: 1933-yilning kech kuzagi edi, shekilli, dad-
am bir-ikki oy bosim о‘tirib, “Ruscha-о‘zbekcha tо‘la 
sо‘zli lug‘at”ning “P” harfini tuzdilar. Yodimda, u kishi 
sandalda о‘tirib atroflarida о‘nlab rus, о‘zbek, arab, turk 
lug‘atlarini yozib kо‘yib, alfavit bо‘yicha kitoblardan yan-
gi sо‘zlar izlar va topib yozgach, lug‘atlardan unga, yana 
ma’no qidirar edilar... Lug‘at 1934-yil yozida lotin alifbo-
sida bosilib chiqdi…” (159-bet) Bu о‘rinda berilgan 11 
000 sо‘z deyish tо‘g‘ri emas, aslida 11 000 bо‘lishi kerak.  

Abdulla Qodiriyning sо‘z, uning ma’nosi, izohlan-
ishi, yozilishi haqidagi – fikrlari, bu masalalar bо‘yicha 
qarashlari ham, adibning tо‘g‘ri yozish, sо‘z ma’nolari-
ni tо‘la anglagan holda qо‘llash masalalariga jiddiy e’ti-
bor berganini kо‘rsatadi: “— Haqiqatdan qochib, tilga 
yangi qoidalar tuzish razolatdir, о‘rtoq!” (G‘ozi Yunusga 
nisbatan aytilgan fikr — Y.T.); “Men “Sо‘zda iqtisod-
sizlik”, deb “Mushtumning nihoyatda sersо‘z va kam 
ma’no ekanini murod tutgan edim. Mulla G‘ozi bо‘lsa 
“Iqtisodsizlik” zamirida tilimizning ishlanmaganini, 
uslubsizlikni va tag‘in allanima balolarni kо‘rsata kelib: 
“Bu kun imlochilarning har biri bir boshqa imlo bilan 
yozganda bir jumla sо‘zni, о‘n kishi о‘n xil tuzadir”, deb 
о‘zini kulgi bir holga qо‘yadir. Sizga muallimlik qilmay-
man-ku, biroq aytib о‘taman: bir jumla sо‘zni, albatta, 
о‘n kishi о‘n xil tuzadir (bu о‘rinda bir fikrni о‘n kishi о‘n 
xil shaklda ifodalashi mumkinligi haqida, deb tushun-
ish kerak — Y.T). Siz buni bir xil yozmaydi, deb aytman-
gki, uyat. Agar qabul qilsangiz, bir ma’noni anglatgan bir 

СЕКЦИЯ ГУМАНИТАРНЫХ НАУК



ISSN 2181-7812 www.tma-journals.uz 32

Се
кц

ия
 г

ум
ан

ит
ар

ны
х 

на
ук

jumlani о‘n kishi tarafidan о‘n turlik yozilishi siz aytgan 
imloning tuzalishiga hech bir vaqt qaramaydurg‘an ta-
biiy bir qonundir. Imlo tuzalgach, kishilar bir tuz, bir su-
rat va bir bо‘yda tug‘iladirlar, deb qarash, ayniqsa, sizga 
— G‘ozi Yunusga yarashmaydir…” (О‘sha kitob, 252-bet).

(Aytish kerakki, albatta, bu о‘rinda ikki adib nutqlar-
idagi tub mohiyatni tushunishda yondashish boshqa-
cha bо‘lgan. Ya’ni G‘ozi Olim sо‘zlarning tо‘g‘ri yozilishi 
bо‘yicha imlo qoidalaridagi har xillik haqida fikr yurit-
sa va tо‘g‘ri yozish bо‘yicha imlo qoidalari pishiq ishlan-
magan taqdirda, sо‘zni turli xil yozish holati yuz beri-
shi haqida fikr yuritgan bо‘lsa, Abdulla Qodiriy har bir 
ijodkorning bir fikrni turli xil ifodalashi — jumlalarni 
har xil tuzishi mumkinligini haqida — uslubiyat haqida 
fikr yuritib, G‘ozi Olimni ana shuning farqiga bormagan-
likda ayblayaptiki, bu oddiy anglashilmovchilik bо‘lgan. 
Bu о‘rinda о‘z tushunishicha, G‘ozi Olim ham hakdir, 
о‘z tushunishicha, Abdulla Qodiriy ham haqdir – Y.T.). 
Shuningdek, “falagimizga tushkan shung‘iyalar” yoki 
palagimizdan shung‘iya chiqdi”; palagimizni shung‘iya 
bosdi birikmalarining yozilishi haqida gap borganda 
ham, har ikki adibning yondashuvlarida har xillik ku-
zatiladi: 1) G‘ozi Olim palak sо‘zining falok tarzida yo-
zilishiga e’tiborni qaratsa, A.Qodiriy shung‘iya chiqdi, 
shung‘iya tushdi, shung‘iya bosdi birikmalaridagi chiqdi, 
tushdi, bosdi sо‘zlarining qо‘llanish-ishlatilish holatiga 
e’tibor beradiki, bu ham anglashilmovchilik oqibatidir. 
Shunga qaramay, gap tо‘g‘ri jumla tuzish, sо‘z ma’nolar-
ini farqlab turib qо‘llash haqida borayotganligining  о‘zi 
biz uchun qimmatlidir. Chunki bu narsa A.Qodiriyning 
har bir sо‘z uning ma’nosi, qо‘llanishiga e’tibor bergan-
ligini tasdiqlovchi holatlardir.

Abdulla Qodiriyning sо‘z, sо‘z qо‘llash, uning ma’no-
lariga e’tibor berish borasida qayd etgan fikrlari un-
ing “Moskov xatlari”da ham о‘z ifodasini topgan, “Endi 
bu uch gazetamiz imlosi ustida darozlik (qо‘li uzunlik, 
kuch kо‘rsatish-A.Q.) qilaylik: …surnaychilardan bittasi 
mashq qilib turgan ekan, shu vaqt savili ham (orqa, ket – 
A.Q.) ham qо‘shilishib yuboribdir. Bu bemaza mashqdan 

achchig‘langan surnaychi, surnayini qо‘liga olib- Yo san 
chal yo man chalay! – degan.

Shunga о‘xshash bizning imlolarimizning “unisi 
qosin-u va yo bunisi!”. Shu choqqacha bu tо‘g‘rida sо‘z 
aytuvchi birorta bemaza mardikor yо‘qligi ajoyib bir ho-
disadir. Hozirgi gazetalaringizdan olgan taassurotim 
shugina, boshqa gaplar boshqa vaqtga…” (Gap “Farg‘ona”, 
“Zarafshon”, “Kо‘mmunist” gazetalaridagi xato jumlalar 
haqida borgan – Y.T.)

Abdulla Qodiriy “Kо‘mmunist” gazetasida “…loy-
ihaning og‘urlashtirilganligini sо‘zladilar gapidagi og‘ur 
sо‘zini og‘ir tarzida yozilmaganligini, mо‘pirning xitobasi 
birikmasidagi mо‘pir sо‘zining mо‘pr yoki xitobasi sо‘zin-
ing xitobnomasi tarzida yozilmaganini chegirish sо‘zi 
о‘rnida guzasht tarzida berilganligini jiddiy tanqid qilar 
ekan, imloga bо‘lgan о‘z munosabatini bildirib о‘tadi.

Xullas, Abdulla Qodiriy о‘z ijodiy faoliyatida lug‘atlar 
yaratishning muhimligiga, til bilish, sо‘zlarning ma’no-
lariga, qо‘llanishlariga, yozilishi masalasiga, imlo borasi-
dagi muammolarga alohida tо‘xtalgan bо‘lsa-da, о‘rni 
bilan eng zarur fikrlarni aytib о‘tgan. Muammolarga 
о‘z munosabatini bildirib о‘tgan. О‘z faoliyatida amal-
da lug‘atchilik bilan ham shug‘ullangan-lug‘at tuzish-
da ishtirok etgan. Xalq tilida, shevalarda mavjud bо‘lgan 
sо‘zlarni yig‘ish, tо‘plab olish borasida jiddiy qayg‘urgan. 
Xalq tili bilan adabiy tilni yaqinlashtirish, uni umumxalq 
tilidagi birliklar bilan boyitishi kerakligini tо‘g‘ri anglag-
an va ta’kidlagan, targ‘ib qilgan. Shu yо‘l bilan о‘zbek ad-
abiy tilining rivoji uchun о‘z hissasini qо‘shgan.
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Статья знакомит с городом Алтын-депе, основанным старейшими земледельческо-скотоводческими 
общинами Средней Азии. Она также содержит некоторую информацию о зиккурате, древнем храме. 

Ключевые слова: Алтын–Депе, Намазга–Депе, Улуг–Депе, Сапаллитепа, эпоху бронзы, Средней Азии, 
ЮТАКЭ, храм, зиккурат, золотая голова быка. 

Корни самобытных среднеазиатских культур 
уходят в эпоху бронзы, когда на рубеже III–

II тысячелетий до н. э. на юго-западе Средней Азии 
сложилась протогородская цивилизация древних 
земледельцев. Ее основные центры — Алтын-Де-
пе [Массон В. М, 1969, 1970. c.24. 1981. c.176.], На-
мазга-Депе [Массон В. М, 1959. — С. 28—36. 1981. — 
208 с. Шишкин И. Б. 1981. — 208 с.], Улуг-Депе 
[Сарианиди В.И. С. 434–435. 1971. С. 433–434. 1972. 
Вып. 1. С. 53–55.], Сапаллитепа [А. Аскаров, 1973.] и 
другие — зародились еще в III тысячелетии до н. э., 
а к началу II тысячелетия до н. э. они достигли наи-
высшего расцвета. По названию наиболее изученно-
го памятника эта древнейшая цивилизация Средней 
Азии получила название Алтын-Депе.

Для цивилизации Алтын-Депе, датируемой 
2300–1900 гг. до н. э., характерны многие черты, при-
сущие культурам древнего Востока. Она сложилась 
на основе развития местных земледельческо-ското-
водческих общин, которые в V–IV тысячелетии до н. 
э. освоили выплавку меди, начали разводить круп-
ный рогатый скот, а затем и верблюдов. Для ороше-
ния полей сооружались небольшие каналы — так 
было положено начало ирригационному земледе-
лию. Как установили археологи, уже в этот период 
у среднеазиатских земледельцев существовали тес-
ные связи с древними очагами других цивилизаций 
Востока, прежде всего Передней Азии.

Крупнейшими центрами первой среднеазиат-
ской цивилизации являлись два поселения город-
ского типа — Алтын-Депе и Намазга-Депе. Эти «про-
тогорода» были обнесены крепостными стенами 
из сырцового кирпича, с воротами, укрепленны-
ми мощными башнями-пилонами. Судя по площади 
руин, в каждом из них проживало около 11–12 тыс. 
человек.

«Подобно могущественному Вавилону, это 
глиняные города, насквозь прокаленные безжа-
лостными лучами южного солнца. Из сырцового 
кирпича возводились многокомнатные дома, объе-
диненные в обширные кварталы, между которыми 
струились узкие извилистые улочки. В отдельных 
случаях можно установить, что каждая семья име-
ла в своем распоряжении две-три жилые и столько 
же хозяйственных комнат. В небольшом дворике на-
ходились кухонный очаг, печь для изготовления ле-
пешек и каменная зернотерка, предоставлявшая хо-
зяйкам большие возможности для проявления их 
трудолюбия. Казалось бы, эта мельчайшая едини-
ца человеческого общества несла в себе мало нового 
по сравнению с эпохой примитивных земледельцев. 
Однако она составляла часть огромной городской 

общины, само возникновение которой свидетель-
ствовало о качественно новом этапе в истории об-
щества», — писал в 1981 году доктор исторических 
наук В. М. Массон, под руководством которого на 
протяжении почти тридцати лет велись раскопки 
Алтын-Депе и других раннеземледельческих посе-
лений в Туркменистане [Массон В. М., Сарианиди В. 
И. 1972, с.32.]. 

Эти исследования проводились силами 
Южнотуркменистанской археологической экспеди-
ции АН Туркменистана (ЮТАКЭ) и Каракумской экс-
педиции Ленинградского отделения Института ар-
хеологии АН СССР.

Мы не знаем древнего названия этой страны и 
ее городов. Неизвестен нам и язык ее древних жи-
телей. Оплывшие холмы, под которыми скрыты ру-
ины поселений первых среднеазиатских земледель-
цев, сегодня носят гораздо более поздние названия, 
под которыми эти поселения и известны в археоло-
гической литературе.

Руины Алтын-Депе располагаются на юго-запа-
де Туркмении, в предгорьях Копетдага. Они зани-
мают вершину 20-метрового холма, образованного 
мощными культурными напластованиями. Когда-
то поселение было хорошо укреплено: его окружали 
мощные стены толщиной до 6 м, сложенные из кир-
пича-сырца. Северную окраину Алтын-Депе занима-
ли дома и мастерские ремесленников. Жилые квар-
талы располагались в западной части поселения.

Центром Алтын-Депе являлся монументальный 
храм с четырехступенчатой башней высотой около 
12 м. Основанием ей служила массивная платформа 
размерами 27×10 м. На вершине башни был устроен 
жертвенник.

Архитектура храма в Алтын-Депе напомина-
ет аналогичные строения Вавилона и Шумера. 
Вероятно, и сам облик массивной башни-плат-
формы навеян образами месопотамских зиккура-
тов. Подобно многим храмам Месопотамии, храм в 
Алтын-Депе был посвящен богу Луны. В состав это-
го внушительного комплекса входили многочислен-
ные хранилища, дом верховного жреца и гробница 
жреческой общины. При раскопках в гробнице была 
найдена золотая голова быка с бирюзовой вставкой 
на лбу в форме лунного диска.

Другая линия культурных связей древних зем-
ледельцев Алтын-Депе ведет в долину Инда — в 
Мохенджо-Даро, Хараппу, в другие города и посе-
ления древней Хараппской цивилизации. В Алтын-
Депе среди вещей, положенных в могилы, в кладах, 
замурованных в стены, были найдены хараппские 
изделия из слоновой кости, печати хараппского 
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типа. А множество самых различных изделий мест-
ного происхождения — от глиняных сосудов до мед-
ных кинжалов и фаянсовых бус — напоминает про-
дукцию ремесленников древней Индии. Вероятно, 
индийские вещи были хорошо знакомы жителям 
среднеазиатских городов и пользовались большой 
популярностью, что вызвало к жизни целый ряд 
местных подражаний.

Все эти факты наглядно свидетельствуют о том, 
что цивилизация Алтын-Депе развивалась в тес-
ном контакте с главными культурными центрами 
древнего Востока, являясь своеобразным мости-
ком между Месопотамией и городами долины Инда. 
Торговые караваны уходили из Алтын-Депе и на 
«цивилизованный» юг, к цветущим городам Элама и 
Вавилонии, и на север и на восток — в области, на-
селенные полуварварскими кочевыми племенами. 
Изделия мастеров Алтын-Депе археологи находят 
на расстоянии 500–600 км от центра их производ-
ства — в Таджикистане, в Ферганской долине. Такие 
контакты способствовали всестороннему расцвету 
ремесел и культуры.

В Алтын-Депе жило и трудилось множество ре-
месленников самых различных специальностей. 
Руины ремесленных кварталов протянулись на мно-
гие десятки метров. Среди развалин квартала гон-
чаров то и дело попадаются обвалившиеся своды 
массивных горнов для обжига глиняной посуды. «Их 
толстые стены прокалены почти насквозь — темпе-
ратура бушевавшего внутри пламени поднималась 
почти до 1400°. При такой температуре вполне воз-
можно производство фаянса, и неудивительно, что 
древним гончарам удавалось делать сосуды, толщи-
на стенок которых нередко всего несколько милли-
метров. Их продукция являлась подлинным укра-
шением повседневного быта древних горожан. 
Стройные вазы на высоких точеных ножках, легкие 
кубки с прихотливым изгибом стенок, изящные кув-
шинчики удлиненных пропорций характеризуют 
не только отточенное мастерство керамистов, но и 
наличие устойчивых канонов, своего рода моды на 
сервизы строго определенного состава. Тонкий зве-
нящий черепок четырехтысячелетней давности не-
редко не уступает по качеству современному фарфо-
ру. Глиняная посуда, найденная археологами почти 
в сказочном изобилии, свидетельствует о высоком 
уровне керамического искусства первых горожан 
юга Средней Азии» [Массон В. М., Сарианиди В. И. 
1972, с.32.]. 

Большого искусства достигли литейщики 
Алтын-Депе. Из сплавов меди с мышьяком или свин-
цом (мышьяковистой и свинцовой бронзы) или ла-
туни — сплава меди и цинка — они изготавлива-
ли великолепные, нередко украшенные чеканкой 
и гравировкой кинжалы, сосуды, зеркала, булавки, 
кольца, браслеты, печати. Серебро шло как на мел-
кие украшения, так и на более массивные предметы.

Значительная часть жителей «протогоро-
дов» трудилась на полях, орошавшихся при помо-

щи несложной системы ирригационных каналов. 
Обитатели Алтын-Депе уже пользовались колесным 
транспортом. Судя по многочисленным глиняным 
моделям повозок, преимущественно четырехколес-
ных, в качестве тягловой силы использовались вер-
блюды.

В гробницах, располагавшихся в «квартале зна-
ти», археологи нашли разнообразные украшения, в 
том числе из золота и серебра, ожерелья из полудра-
гоценных камней, серебряные и бронзовые коль-
ца и печати. В одном из погребений, открытом ар-
хеологами, вероятно, была похоронена жрица или 
колдунья. Лежавшая на боку женщина средних лет 
сжимала в унизанной золотыми кольцами руке две 
женские статуэтки, рядом с ней лежала серебряная 
печать в виде фантастического трехглавого живот-
ного. Здесь же археологи нашли около сотни бусин 
из агата, сердолика, лазурита и золота.

В середине II тысячелетия до н. э. поселения этой 
древнейшей цивилизации Средней Азии приходят в 
упадок. Главный культурный очаг перемещается на 
восток, где в дельте реки Мургаб и по среднему тече-
нию Амударьи возникают новые поселения оседлых 
земледельцев. Многие черты этой культуры позво-
ляют считать обитателей этих оазисов прямыми по-
томками создателей цивилизации Алтын-Депе. Но 
вместе с тем в их культуре появляется ряд новых, 
принципиально иных признаков.
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YOSHLARNI  VATANPARVARLIK MASALASIDA TARBIYALSHNING AYRIM JIHATLARI
To`raxonov A.M.
Denov tadbirkorlik va pedagogika instituti

Mustaqil O`zbekiston tarixiga  nazar tashlasak 
mustaqillikning ilk kunlaridan boshlab  yoshlarni 

vatanparvarlik ruhida tarbiyalash barchamiz uchun eng  
dolzarb va ahamiyatga ega bo`lgan  masala hisoblangan. 
Yoshlarni vatanparvarlik ro`hida tarbiyalash masalasi   
dolzarb  uzluksiz jarayon boʼlib, u bir-biriga bogʼliq 
siyosiy-huquqiy, ijtimoiy-iqtisodiy, gʼoyaviy-mafkuraviy, 
madaniy-maʼrifiy tadbirlar majmuasi hisoblangan. 
Mamlakatimizda bugungi kunda yoshlarni harbiy-
vatanparvarlik ruhida tarbiyalash ishlari Oʼzbekiston 
Respublikasi Konstitutsiyasi va qonunlari, Oʼzbekiston 
Respublikasi Oliy Majlisi palatalari qarorlari, Oʼzbekiston 
Respublikasi Prezidentining farmonlari va qarorlari, 
Vazirlar Mahkamasining qarorlari va farmoyishlari, 
Qurolli Kuchlarning umumharbiy nizomlari va boshqa 
qonun hujjatlariga muvofiq olib borilmoqda. 

“2017–2021 yillarda Oʼzbekiston Respublikasini 
rivojlantirishning beshta ustuvor yoʼnalishi boʼyicha 
harakatlar strategiyasini “Yoshlarni qoʼllab-quvvatlash 
va aholi salomatligini mustahkamlash yili”da amalga os-
hirishga oid Davlat dasturi”da  “Vatanparvar” tashkiloti 
bazasida yoshlarni mehnat bozorida ehtiyoj yuqori boʼl-
gan kasblarga oʼqitishda koʼmak berish masʼuliyati yuk-
latilgan. 

Bugungi globallashuv zamonida barchamizga ayyon-
ki, harbiy-vatanparvarlik tarbiyasi umumiy tarbiyaning 
tarkibiy qismi boʼlib, yoshlarda Vatanni fidokorona hi-
moya qilishga tayyorlik va bunga qodirlikni shakllanti-
rishga yoʼnaltirlgan. Uning maʼnaviy-maʼrifiy va nazariy 
asosi Vatanni himoya qilish toʼgʼrisidagi zamonaviy te-
gishli ilm-fan sohalarining xulosalari, xalqimizning 
Vatan va uni himoya qilish haqidagi tarixiy va zamonaviy 
amaliy tajribasi, ilmiy merosi hamda mazkur masala bi-
lan bogʼliq umuminsoniy qadriyatlar va zamonaviy ta-
lablar hisoblanadi. 

Mamlakatimiz siyosatida asosiy vazifalardan biri si-
fatida yoshlarda mafkuraviy immunitetni kuchaytirish, 
ularni turli yot gʼoya va tahdidlardan asrash, oʼz mus-
taqil fikriga ega, irodali, fidoyi va vatanparavr insonlar 
etib tarbiyalash eng asosiy maqsadlardan biriga aylan-
mogʼi lozim.  Oʼzbekiston Respublikasi Oliy Bosh qoʼ-
mondoni Shavkat Mirziyoev taʼkidlanganidek, “tarbiya 
va taʼlimni bir-biridan alohida ajratib boʼlmaydi, bu ikki 
jarayon oʼzaro uygʼun, uzluksiz asosda tashkil etilganda-
gina odobli, yuksak maʼnaviyatli, shu bilan birga, bilim-
don, zukko, ruhan va jismonan sogʼlom, keng dunyoqa-
rash, tafakkur va zamonaviy kasb-hunar egasi boʼlgan 
vatanparvar yoshlarni yetishtirib beradi”.  

Mamlakatimizda Yangi Oʼzbekistonni barpo etish-
dek ulugʼ maqsadga erishish yoʼlida asosiy tayanchimiz 
boʼlgan azmu shijoatli yoshlarga eʼtibor va gʼamxoʼrlik 
koʼrsatish, ularga barcha sohalarda oʼz iqtidori va sa-
lohiyatini toʼliq namoyon etishi uchun zarur sharoit va 
imkoniyatlar yaratib berish davlat siyosatining ustuvor 
yoʼnalishi hisoblanadi.  Yangi Oʼzbekistonning Uchinchi 
Renessans poydevorini mustahkamlash hamda uning 

tadrijiy rivojlanishga vatanparvar shaxs sifatida hissa 
qoʼshish barcha vatandoshlarimizning ezgu orzu umid-
laridan biriga aylanmogʼi kerak. 

“Yangi Oʼzbekiston – barchamizning ezgu orzumiz, 
mehnatkash, tinchiliksevar xalqimizning orzusi. Unda 
xalqimizning azaliy umid-niyatlari, yuksalish sari intil-
ishlari oʼziga xos tarzda aks etmoqda. Uzoq oʼtmishdan 
hozirgi davrgacha milliy tafakkurimiz negizida shakllan-
ib kelgan, turli gʼoya va amaliy harakatlarda oʼz ifodas-
ini topgan el-yurtimizning orzu-umidlari bugungi kun-
da Yangi Oʼzbekiston tushunchasiga jamuljam boʼldi. 
Barchamiz jipslashib, tinimsiz oʼqib-oʼrgansak, ishmizni 
mukammal va unumli bajarsak, zamonaviy bilimlar-
ni egallab, oʼzimizni ayamasdan mehnat qilsak, albatta 
hayotimiz va jamiyatimiz oʼzgaradi” – deydi Prezident 
Shavkat Mirziyoev.

Mamlakat Prezidenti takidlagani kabi yangi 
O`zbekiston yoshlar bilan ularning maqsad va intilish-
lari bilan barpo etiladi rivojlanadi.   Istiqbolli rejalar 
va tub demokratik islohotlar vatanparvarlik tarbiyasi-
ni yangicha qarashlar va yondashuvlar asosida olib bor-
ishni taqozo etmoqda.  Birinchi navbatda, yoshlarning 
ongu tafakkuri va qalbida vatanparvarlik tuygʼularni 
shakllantirish amaliyotini “Yangi Oʼzbekiston”, “Uchinchi 
Renessasans sari”, “Аrmiya va xalq – bir tanu bir jondir”, 
“Bir ziyoli – bir mahallaga maʼnaviy homiy”, “Har bir 
nuroniy – besh nafar yoshga murabbiy”, “Bir bolaga yet-
ti mahalla – ota-ona”, “Jaholatga qarshi maʼrifat, gʼoya-
ga qarshi – gʼoya bilan kurashish”, “Biz gʼururi, ori-
yati, maʼnaviyati baland xalqmiz”, “Yangi Oʼzbekiston 
– maʼrifatparvar davlat”, “Buyuk sarkardalarimizning 
jasorati va harbiy merosi”, “Maʼrifat va diniy bagʼriken-
glik”, “Millatning dardiga darmon boʼlmoq – chin vazi-
fangizdir”, “Inson qadri uchun” tushunchalarning maz-
mun-mohiyatini tushintirishdan boshlab, milliy gʼoya 
va uning mafkuraviy negizlarini takomillashtirish-
ga koʼproq eʼtibor qartomgʼimiz lozim. Bugungi kunda 
yoshlarni ongu tafakkurini maʼrifat asosida shakllan-
tirish va tarbiyalash eng muhim va asosiy vazifalardan 
biriga aylanmoqda. Darhaqiqat, “Yoshlarning tarbiyasi-
ni zamonaviy asosda, ilmiy-texnologik talablarini hisob-
ga olib isloh qilish, takomillashtirish borasida olib bo-
rilayotgan ishlar uchun bugungi kun ehtiyojlaridan kelib 
chiqqan holda ilmiy va maʼnaviy asosda shakllantirishni 
taqozo etmoqda. Tarbiyaga yangicha, tizimli yondashuv, 
bolalarda tayanch fazilatlarni shakllantirishda oila, mak-
tabgacha taʼlim, umumiy taʼlim, oʼrta maxsus kasb-hunar 
va oliy taʼlim muassasalari, mahallalarning ijtimoy-ped-
agogik imkoniyatlarini toʼliq yuzaga chiqarish va ular 
orasida ilmiy-metodik uzviylikni yangi darajada koʼtar-
ish darkor”.  

Jamiyatdagi barqarorlikni mustahkamlash va dav-
latning puxta xavfsizligini taʼminlash Oʼzbekiston uchun 
hayotiy zarurdir. Shularni nazarda tutib, Oʼzbekiston 
Respublikasi mustaqil davlat va xalqaro munosa-
batlarning subʼekti sifatida oʼzining mudofaa siyosati-
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ni barcha mamlakatlarning tinch-totuv yashashi, bosh-
qa davlatlarning ichki ishlariga aralashmaslik, ularning 
mustaqilligini, shuningdek, davlatlararo tarkib top-
gan chegaralarning buzilmasligi va oʼzgarmasligi-
ni hurmat qilish printsiplariga asoslaydi. Ushbu prin-
tsiplardan kelib chiqib, Yangi Oʼzbekiston uchinchi 
renessans davrida Oʼzbekiston mudofaasiga koʼmak-
lashuvchi “Vatanparvar” tashkiloti koʼmagida yoshlar-
ni milliy gʼoya va vatanga sadoqat ruhida tarbiyalashda 
hamda ularning qalbi va ongiga vatan himoyasi sharafli 
va muqaddas burch ekanini chuqur singdirishda, milliy 
armiyamizning qudrati va salohiyatiga boʼlgan ishonchi-
ni kuchaytirishda, turli ichki va tashqi tahdidlarga qar-
shi mafkuraviy immunitetni shakllantirishda salmoqli 
ishlarni bajarishga erishadi, degan umiddamiz.

Oʼzbekiston Respublikasi Oliy Bosh qoʼmondo-
ni Shavkat Mirziyoevning taʼkidlanganidek, “Bugungi 
kunda bizning harbiylarimiz oʼzlarining poofessional 
tayyorgarlik darajasi boʼyicha jahondagi yetakchi mam-
lakatlar armiyalarining harbiy xizmatchilaridan aslo qol-
ishmasligini soʼzda emas, amalda isbotlamoqda. Xalqaro 
harbiy oʼquv musobaqalarida, armiyalar oʼrtasidagi va 
sport bellashuvlarida Oʼzbekiston vakillari oʼzlarining 
mahorati, ruhan baqquvvatligi, gʼalabaga boʼlgan iro-
dasini namoyon etmoqda, buyuk ajdodlarimizning mu-
nosib vorislari ekanliklarini yaqqol koʼrsatmoqda. Hech 
shubhasiz, bularning barchasi butun Oʼzbekiston xalqi-
da, ayniqsa, yoshlarimizda milliy armiyamiz bilan faxr-
lanish tuygʼusini, Vatan himoyachisidek sharafli kasbga 
hurmat-ehtirom hissini uygʼotmoqda”.

Harbiy-vatanparvarlik tarbiyasi umumiy 
taʼlim-tarbiyaning tarkibiy qismi hisoblanadi. Harbiy-
vatanparvarlik tarbiyasining asosi vatanparvarlik tar-
biyasidir. Shunga koʼra, harbiy-vatanparvarlik tarbiya-
si har bir fuqaroning va oʼsib kelayotgan yoki avlodning 
eng kichik yoshlik davrlaridan boshlab oʼzlashtirib bor-
adigan barcha taʼlim-tarbiyasi, bilimi, eʼtiqodi, dunyoqa-
rashining ajralmas qismi boʼlgan vatanparvarlik tarbi-
yasiga asoslanadi. Vatanparvarlik tarbiyasi tushunchasi 
harbiy-vatanparvarlik tarbiyasi va taʼlimi tushunchalar-
iga nisbatdan kengroq maʼnoni bildiradi. Yuqorida ayt-
ganmizdek, vatanparvarlik tarbiyasi va taʼlimi har bir 
insonning tugʼilgan kunidan boshlab, umrining oxiriga-
cha davom etadi.  “Vatan” arabcha soʼz boʼlib, oʼzbek tili-
da tugʼilib oʼsgan joy, yurt, maskan maʼnolarini anglatadi. 
Ushbu soʼzga “lik”, “chilik”, “dosh”, “goh”, “ning” qoʼshim-
chalari hamda “parvar”, “sevar”, “doʼst”, “furush”, “gado” 
soʼzlar qoʼshilgandan “vatangado”, “vatandoshlik”, 
“vatangoh”, “vatandosh”, “vatandoshchilik”, “vatandoʼst”, 
“vatandoʼstlik”, “vatanjudolik”, “vatanparvar”, “vatan-
parvarlik”, “vatanparvarchasiga”, “vatansevar”, “vatanse-
varlik”, “vatansiz”, “vatansizlik”, “vatanfurush”, “vatanfu-
rushlik” koʼrinishda turli xil lugʼaviy-leksik maʼnolarni 
ifodalaydi.  Oʼzakdosh soʼzlar stilistik va emotsional-ek-
sperssivligiga koʼra ikki guruhga boʼlinadi. Birinchi gu-
ruh ijobiy va ikkinchi guruh soʼzlar esa salbiy maʼnoni if-
odalaydi. 

Dono xalqimiz bejiz aytmagan  “Vataning tinch – 
sen tinch”, “Ona yurting – olting beshiging”, “Ona yurt-
ing omon boʼlsa, rangi-roʼying somon boʼlmas”, “El gʼami-
ni bilgan elda doston”, “Vatan gadosi – kafan gadosi”, 

“Vatansiz inson – kuysiz bulbul”, “Kishi yurtida shoh boʼl-
guncha oʼz elingda choʼpon boʼl”.  Yoshlarni harbiy-vatan-
parvarlik ruhida tarbiyalash — bu millati, tili va kasbidan 
qatʼi nazar, yoshlarda Vatanga sadoqat tuygʼusini shakl-
lantirish, ularni oʼz fuqarolik burchi va konstitutsion ma-
jburiyatlarini bajarishga, jamiyat va davlat manfaatlarini 
himoya qilishga qodir shaxslar etib tarbiyalashga yoʼnal-
tirilgan davlat organlari, jamoat birlashmalari va bosh-
qa tashkilotlarining koʼp bosqichli, tizimli, maqsadli va 
muvofiqlashtirilgan faoliyatidir.“Yoshlarni harbiy-vatan-
parvarlik ruhida tarbiyalash kontseptsiyasida” har-
biy-vatanparvarlikning bosqichlari va yoʼnalishlari aniq 
va ravshan bayon etilgan. Shunga koʼra, harbiy-vatan-
parvarlik tarbiyasi va taʼlimi oʼzaro uygʼun tarzda quy-
idagi toʼrt bosqichda amalga oshiriladi:

Birinchi bosqich (3—7 yoshdagilar) atrofdagi olam, 
Vatan haqida dastlabki tasavvurlar paydo boʼladigan 
bosqich hisoblanib, unda oila va maktabgacha taʼlim 
tashkilotlarida bolalarga turli sheʼrlar, kuy va qoʼshiqlar 
oʼrgatish, mulьtfilьm va turli oʼyinlar namoyish etish, 
rasmlar chizish orqali dunyoni anglash, davlat ramzlari 
(bayroq, gerb, madhiya) bilan tanishish asosida ularda 
ona-yurtga muhabbatni shakllantirishni oʼz ichiga oladi.

Ikkinchi bosqichda (7—16 yoshdagilar) oʼqu-
vchilarning Vatanga muhabbati va sadoqatini mustah-
kamlash, ona-yurt oldidagi farzandlik burchini yuksak 
masʼuliyat bilan bajarish, ularda Qurolli Kuchlarimizga 
boʼlgan ijobiy fikrlarni yanada kengaytirish, harbiy xi-
zmat nufuzini koʼtarish, yoshlarning jismonan sogʼlom, 
maʼnaviy yetuk, keng dunyoqarashli, mustaqil fikr yurit-
adigan barkamol inson sifatida shakllantirish kabi ezgu 
ishlarga daʼvat etiladi.

Uchinchi bosqichda (16 — 18 yoshdagilar) yoshlar-
da Vatanga va uning himoyasi uchun munosib xizmat qil-
ishga ruhan va jismonan tayyorlikni taʼminlashga yoʼn-
altiriladi. Milliy armiyamiz uchun jismonan baquvvat 
va maʼnan yetuk yoshlar zarurligi, harbiy xizmatning 
ahamiyati, Qurolli Kuchlarda olib borilayotgan islohotlar 
haqida batafsil maʼlumot beriladi.

Toʼrtinchi bosqich (18—30 yoshdagilar) yoshlarn-
ing jismoniy va maʼnaviy qobiliyati, yetakchilik koʼnik-
malari va intellektual salohiyati, umumiy va professional 
malakasini oshirish, ularni oʼz ustida muntazam ishlash, 
sogʼlom hayot kechirishga undash va shunga erishishni 
nazarda tutadi.

Taʼkidlash joiz, Oliy Majlis Qonunchilik palatasi 
Mudofaa va xavfsizlik masalalari qoʼmitasi tashabbu-
si hamda quyi palata buyurtmasi asosida “Ijtimoiy fikr” 
jamoatchilik fikrini oʼrganish markazi tomonidan oʼr-
ta taʼlim muassasalarida oʼquvchilar bilan chaqiruvga 
qadar boshlangʼich tayyorgarlik fani boʼyicha mashgʼu-
lotlar samaradorligini hamda chaqiruv yoshidagi fuqa-
rolarning tayyorgarlik darajasini baholash yuzasidan 
2192 nafar yoshlar orasida sotsiologik tadqiqotlar oʼt-
kazildi.

Shuningdek, mutasaddi vazirlik va idoralar vakil-
laridan iborat Ishchi guruhi Toshkent shahri, Buxoro, 
Surxondaryo va Toshkent viloyatlaridagi umumiy oʼr-
ta taʼlim maktablarida chaqiruvga qadar boshlangʼich 
tayyorgarlik fani oʼqitilishi va yoshlarni vatanparvar-
lik ruhida tarbiyalash sohasida olib borilgan ishlar-
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ni joyiga chiqqan holda nazorat-tahlil tartibda oʼrgan-
ishdi. Oʼrganish natijalari boʼyicha Mudofaa va Xalq 
taʼlimi vazirliklari masʼul rahbarlari, soha mutaxas-
sislari, Oʼzbekiston mudofaasiga koʼmaklashuvchi 
“Vatanparvar” tashkiloti aʼzolari hamda OАV vakillari 
ishtirokida kengaytirilgan majlis oʼtkazilib, unda sohada 
uchrayotgan muammolar va oʼz yechimini kutayotgan 
masalalar atroflicha muhokama etilib, qoʼmita tomoni-
dan tegishli qaror qabul qilindi.

Xalq taʼlimi vazirligining maʼlumotlariga koʼra, ho-
zirgi kunda yurtimizdagi 9 896 ta umumiy oʼrta taʼlim 
maktablarda yuqori sinflardagi oʼquvchi-yoshlarga ch-
aqiruvga qadar boshlangʼich tayyorgarlik fani 9670 na-
far oʼqituvchilar tomonidan oʼqitilmoqda. Bugungi kun-
da, xususan, Yangi Oʼzbekistonning uchinchi renessans 
davrida respublika miqyosidagi 10–11-sinflari bor boʼl-
gan 9812 ta maktablarda “Chaqiruvga qadar bosh-
langʼich tayyorgarlik” fani oʼqitilmoqda. Mazkur fan 
oʼzining mazmun-mohiyati bilan yoshlar qalbida vatan-
parvarlik tuygʼularini hamda harbiy xizmat oʼtashga 
boʼlgan orzu-havaslarini uygʼotadi.

“Chaqiruvga qadar boshlangʼich tayyorgarlik” oʼquv 
dasturidagi majburiy fan boʼlib, umumiy oʼrta taʼlim 
maktablarida va oʼrta maxsus taʼlim muassasalarida ch-
aqiruvga qadar tayyorgarlik oʼqituvchilari tomonidan 
bitirish yili arafasidagi kurslardan yoki sinflardan bosh-
lab oʼtiladi. Ushbu fanning har bir mavzusi zamirida 
vatanparvarlik, oʼziga ishonch, burch, sodiqlik va boshqa 
ezgu tuygʼular mujassamlashgan. Ushbu ezgu tuygʼular-
ni shakllantirishda, xususan, umumiy oʼrta taʼlim mak-
tablarida Oʼzbekiston Respublikasi Prezidentining 2020 
yil 6 noyabrdagi “Taʼlim-tarbiya tizimini yanada tako-
millashtirishga oid qoʼshimcha chora-tadbirlar toʼgʼrisi-
da”gi qarori bilan 2021 yil 1 apreldan amaliyotga joriy 
etilgan taʼlim muassasalarining vatanparvarlik ruhida 
yoshlarni tayyorlash boʼyicha direktor oʼrinbosari-har-
biy chaqiriqqacha tayyorgarlik rahbar kadr orqali shakl-
lantirilib kelinmoqda.

“Yoshlarni harbiy-vatanparvarlik ruhida tarbiyalash 
Kontseptsiyasi” nafaqat vatanparvarlik tuygʼulari, balki 
milliy merosimizning tarixiy ildizlarini oʼrganishga ham-
da tahlil etish, Vatan ozodligi yoʼlida qahramonlik koʼr-
satgan buyuk ajdodlarimiz va jasur zamondashlarim-
izning ibratli hayotini keng targʼib qilishga xizmat qiladi.

Yoshlarning qalbida, ongu tafakkurida harbiy-vatan-
parvarlik tuygʼularini shakllantirish uchun, bizning 
nazarimizda umumiy oʼrta taʼlim maktablarida 10-11-
sinf oʼquvchilari ishtirokida oliy harbiy bilim yurtlari-
ga kirishdagi tanlov shartlarini (tibbiy koʼrik, jismoniy 
tayyorgarlik, psixologik tayyorgarlik, test sinovlari) mu-
jaasamlashtirgan 3 bosqichli koʼp kurashli harbiy sport 
musobaqasini oʼtkazish boʼyicha qoʼshma Nizomini ish-
lab chiqish lozim. Shunga koʼra, musobaqaning 10 nafar 
eng yuqori natijaga erishgan respublika bosqichi gʼoli-
blari oʼzi istagan oliy harbiy bilim yurtlariga kvota asosi-
da kirish uchun yoʼllanma sohibiga aylandi (Oʼzbekiston 
Respublikasi oliy harbiy aviatsiya bilim yurti bundan 
mustasno). Xuddi shunday, koʼp kurashli harbiy sport 
musobaqasini 9-sinf oʼquvchilari ishtirokida ham oʼt-
kazilib, eng yuqori natijaga erishgan, yaʼni respublika 
bosqichi gʼoliblari oʼzi istagan “Temurbeklar maktabi” 

harbiy akademik litseylariga kvota asosida kirish uchun 
tegishli yoʼllanmaga ega boʼladi.

Umumiy oʼrta taʼlim maktablarining 10-11-sinf 
oʼquvchilari oʼrtasida har oʼquv yilida “Burgutlar”, “Yosh 
chegarachi”, “Yosh qutqaruvchi” kabi harbiy sport mu-
sobaqalar, 8-9-sinf oʼquvchilari bilan “Temurbeklar” har-
biy-sport musobaqalari tashkillashtiriladi. Yuqoridagi 
musobaqalarga 10-12 nafar jamoa aʼzosi ishtirok etib, 
bitta jamoa barcha harbiy sport musobaqaga (ayrim ja-
moalarda oʼzgarish kuzatiladi) qatnashadi, biroq maz-
kur harbiy sport musobaqalari viloyat bosqichi bilan 
tugaydi. Ushbu turdagi harbiy sport-musobaqalarin-
ing Respublika bosqichi darajasiga olib chiqish hamda 
respublika va viloyat televideniyasi orqali yuqoridagi 
yosh oʼquvchilarni harbiy-vatanparvarlik tushunchala-
rini sinovdan oʼtkazadigan yangi koʼrsatuv tayyorlash-
ni, koʼrsatuv har xil shartlardan (savol-javoblar, jamoa 
boʼlib harakatlanish yuzasidan sport topshiriqlari) ibo-
rat boʼlib, ushbu koʼrsatuvga chekka-chekka tumanlard-
agi yoshlarni qatnashishlariga imkon yaratib berilishi va 
natijalari boʼyicha eʼlon qilinib, gʼolib jamoalar omma-
viy-axborot vositalari orqali ragʼbatlantirish amaliyotini 
joriy etish taklifini ilgari suramiz.

Xalq taʼlimi vazirligi hamda Mudofaa vazirligi to-
monidan markazlashgan holda barcha umumiy oʼr-
ta taʼlim maktablarini chaqiruvga qadar boshlangʼich 
tayyorgarlik fani oʼquv-moddiy bazasi (plakatlar, kito-
blar, tibbiyot anjomlari va boshqalar) tizimidagi umum-
taʼlim maktablarida raketa-artilleriya taʼminlanish bor 
imkoniyatlarini ishga solishi kerak. Xalq taʼlim xizmatida 
hisobga yuritiluvchi hamda tibbiy taʼminot buyumlarini 
saqlash Toshkent shahridan boshqa biron bir viloyatlar-
da talab darajasida tashkil etilmagan. Qurol-yarogʼ saqla-
nadigan xonalarga oʼrnatilgan xavfsizlik signallari yago-
na ishlash tartibiga ega emas. Xavfsizlik tizimini ulash 
uchun ehtiyoj zaruratiga aylangan mahalliy va davlat 
byudjeti hisobidan mablagʼ ajratish masalasi muammoli-
gicha qolmoqda.   Shuningdek, qurol-yarogʼ va boshqa 
turdagi buyumlarni saqlash xonasining jihozlanishi bel-
gilangan talablarga javob bermaydi. Gipsokarton, vitri-
nali yoki boshqa tuzilishi kapital boʼlmagan xonalarda 
qurol-yarogʼ va boshqa turdagi buyumlarni saqlash ho-
latlari mavjud. Аyrim eshiklar yaxlit temirdan yasalma-
ganligi va undan 2 ta ichki qulf yoʼqligi, xona derazalari 
dekorativ temir panjalar bilan mustahkam himoyalan-
maganligi, birinchi va ikkinchi rubejlarda qoʼriqlash 
tashvishgoh uskunalari bilan jihozlamaganligi, seyf va 
temirli javonlar mustahkam, polga yoki devorga qotir-
ilmaganligi hamda 2 ta mustahkam qulfga ega emasligi 
holatlari kuzatiladi. Hatto ayrim umumtaʼlim maktablar-
ida taʼlim muasssasi rahbarinig buyrugʼi bilan ajratilgan 
qurol-yarogʼlar va boshqa xavfli buyumlar maketlarining 
ishonchli saqlanishiga, hisobini yuritishga hamda ushbu 
buyumlarni saqlash xonasining belgilangan minimal ta-
lablarga javob berishi yuzasidan taʼlim muassasasining 
masʼuli tayinlanmagan. Fuqoro muhofazasi boʼlimi boʼy-
icha kimyoviy himoya vositalari, oʼquv jihozlari va ashy-
olari bilan taʼminlanmagan. Taʼlim berish jaryonini sifat-
li va texnik vositalar yordamida oʼtkazish uchun jihozlar 
yetishmovchiligi mavjud. Аxborot-kommunikatsiya tex-
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nikalari, video proektor, ekran va boshqa texnik vosita-
lar bilan toʼliq taʼmnlanmagan. 

   “Sinflar soni buyicha kategoriyalash va stavkala-
rini belgilash”da haqiqiy holat toʼlaligicha oʼz ifodasini 
topmagan.  Hozirgi axborot makonidagi qarama-qarshi-
lik, ayniqsa yosh avlodning ongi va qalbi uchun kurash 
kuchaygan sharoitda harbiy-vatanparvarlik ruhidagi 
tarbiyaning oʼrni va ahamiyati tobora ortib bormoqda. 
“Chaqiruvga qadar boshlangʼich tayyorgarlik” fanini 2 
soatdan 1 soatga kamaytirilganligi oʼquvchilarga norma-
tiv-huquqiy hujjatlarning mazmun-mohiyatini keng va 
atroflicha tushuntirishga, ularda vatanparvarlik tuygʼu-
larini shakllantirishda haftalik soatlari miqdor jihatdan 
kamlik qilmoqda. Ushbu va yuqorida bayon etilgan mua-
mmolarni bataraf etish hamda yoshlarni vatanparvar-
lik ruhida tayyorlash yoʼnalishlarini takomillashtirish 
lozim. Bunda:

1. Xalq taʼlimi muassasalarining Mudofaa boʼlimlari 
bilan hamkorlik rejalarini qayta koʼrib chiqish va reja-
ni bajarish yuzasidan xalq deputatlari mahalliy Kengash 
deputatlarining nazoratini oʼrnatish;

2. Davriy faoliyat nuqtai nazaridan vatanparvarlik 
ruhida yoshlarni tayyorlash boʼyicha direktor oʼrinbosa-
ri – harbiy chaqiriqqacha tayyorgarlik rahbari lavozimi 
kategoriyasi stavkalarini qaytadan koʼrib chiqish;

3. Tegishli vakolatli idoralar tomonidan maktablard-
agi chaqiruvga qadar boshlangʼich tayyorgarlik fanin-
ing oʼquv-moddiy bazasi va koʼrgazmali qurollar bilan 
taʼminlash yuzasidan maqsadli moliyalashtirishni joriy 
etish;

4. Umumiy oʼrta taʼlim maktablarida saflanish may-
donlarini tashkil etish, tirlar ochish hamda koʼrgazmali 
qurollarni sotib olish uchun mahalliy byudjetdan mab-
lagʼ ajratish;

5. Harbiy okrugini jangovar tayorgarlik boʼlimin-
ing yillik rejasiga oʼquvchilar uchun dala oʼquv mash-
gʼulotlarini tashkil etishni kiritish hamda oʼquvchilarni 
olib borish va olib kelish uchun texnikalar, harbiy kiyim 
boshlar, oziq-ovqat bilan taʼminlash vazifalarini yuklash;

6. Hamkorlik kelishuv asosida maktabga biriktiril-
gan harbiy qismda oyda bir marta elektron oʼq otish joy-
ida oʼquvchilarning elektron oʼq otishlariga ruxsat ber-
ish amaliyoti doirasini kengaytirish kerak.

Xulosa: Xulosa o`rnida shuni aytish mumkun-
ki yoshlarni harbiy vatanparvarlik ro`hida tarbiyalsh 
masalasi juda muhum hisoblangan. Umuman olgan-
da tarbiya masalasi bu davlat siyosati darajasidagi ma-
sala hisoblangan. Yangi O`zbekiston barpo etish ham-
da yoshlarni vatanparvarlik ro`hida tarbiyalshda davlat 
hamda fuqarolar hamkorligi masalasi muhum hisoblan-
ib kelingan.

Adabiyotlar:
1. 2017 -2021 yillarda O`zbekiston Respublikasini 

rivojlantirishning beshta ustuvor yo`nalishi bo`yicha 
harakatlar strategiyasi. T. 2017.

2. O`zbekiston Respublikasi Prezidentining 2017-yil 
19- may PF-5046-sonli «Millatlararo munosabatlar va 
xorijiy mamlakatlar bilan do`stlik  aloqalarini yanada ta-
komillashtirish chora-tadbirlari to`g`risida» gi farmoni. 

3. Musayev O.R. Milliy g`oya va millatlararo munosa-
batlar.-Toshkent.”Ilm-ziyo-zakovat”, 2021.

4. SH. O`ljayeva R.Hasanov , O Musayev 
O`zbekistonning eng yangi tarixi.//o`quv qo`llanma// 
-Toshkent. “Fan va texnologiyalar nshriyot matbaa uyi” 
2021.
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АБУ АЛИ ИБН СИНОНИНГ ТАБИИЙ-ИЛМИЙ ҚАРАШЛАРИНИНГ БУГУНГИ КУНДАГИ ЎРНИ.
Турсунов Н.Н. 
Toshkent tibbiyot akademiyasi Termiz filialiи 

Мақолада Абу Али ибн Сино ўзидан аввал ўтган олимлардан Аристотель, Абу Наср Форобий, Муҳаммад ибн 
Мусо Хоразмий, ал-Киндий каби мутафаккирлар томонидан яратилган табиий-илмий қарашлари ҳақидаги 
асарларига танқидий ва холислик нуқтаи назаридан ёндашган. Абу Али ибн Синонинг табиат ва инсон ўртасида-
ги ўзаро муносабатларини ҳар томонлама таҳлил қилиш ҳақидаги қарашлари, инсоннинг ҳаёти, унинг саломат-
лиги, танасининг ҳолати, ташқи муҳитга нисбатан инсонда кечадиган руҳий психологик ҳолатларнинг об-ҳа-
во, турар жой, йил фаслллари, уларнинг ўзгариб туриши, бунинг сабаблари тўғрисида илмий назарий ўзининг 
фикр мулоҳазаларини кузатишлари, тажрибалари асосида ўрганади. Олимнинг асарларида ҳаракат, замон ва 
макон, уларнинг ўзаро боғлиқлиги ва муносабатлар масалалари, яъни ҳаракат ва макон узвий бирликда эканини 
ғоя сифатда илгари суради. Мутафаккирнинг фикрича, ҳаракат макон ва замон билан, объектив тарзда узвий 
боғлиқлиги ҳаракат ва ривожланиш, илмий билиш ва категориялар тўғрисидаги мулоҳаза ва хулосалари, унинг 
табиий-илмий қарашлари ва амалий фаолияти учун методологик асоси бўлиб хизмат қилганлигини таъкидлаб 
ўтмоқ лозимдир. Айниқса, Абу Али ибн Синонинг табиий-илмий мулоҳазалари ва хулосалари учун материали-
стик ва диалетик илмий ёндашувлар анча кучли таъсир қилганлиги мақолада ўз ифодасини топгандир.

Калит сўзлар: Тиббиёт, табиат, жамият, илмий қараш, мутафаккир, мулоҳаза, муаммо, ижтимоий 
қараш, фасл, замон, макон, муносабат, муҳит, категория, инсон, табиий муҳит.

Буюк қомусий олим ва мутафаккир Абу Али 
ибн Синонинг илмий мероси фан ва мадани-

ятимиз тарихида муҳим ўринни эгаллайди. Айниқ-
са, олимнинг табиатшунослик фани тараққиётига 
қўшган ҳиссаси ҳар томонлама чуқур илмий жиҳат-
дан таҳлил этилишга сазовордир. Ибн Сино ҳақиқий 
энциклопедист олим сифатида ўз давридаги фан-
ларнинг деярли ҳаммаси билан муваффақиятли ра-
вишда шуғулланган ва уларга оид илмий асарлар 
яратган. Унинг фалсафа, мантиқ, психология, та-
бобат, математика, астрономия, физика, химия, бо-
таника, зоология, геология, минералогия, мусиқа, 
бадиий адабиёт ва бошқа фанларга бағишланган кў-
плаб асарлари бизнинг давримизгача етиб келган.

Бу ерда шуни айтиб ўтиш керакки, Ибн Сино кўп 
асарларини ёр-дўст, аҳли илм, фазлу карам соҳиб-
лари илтимосига кўра ёзган. Баъзи асарлар махсус, 
маълум кишилар учунгина ёзиб берилган. Чунончи, 
унинг илк фалсафий асари “Ҳадият ар-раис” (“Ар-
раис-Ибн Сино ҳадияси”) муаллиф Сомонийлар ами-
ри Нуҳ ибн Мансурга (976-997) атаб ёзган, дўсти Абу-
л-Ҳасан ал-Арудийга атаб “ал-Мажмуъ” (“Тўплам”) 
ни, яна риторика, шеъриятга оид ҳам асар ёзиб бер-
ган. Хоразмлик дўсти Абу Бакр ал-Саҳлийга эса ман-
тиққа оид достони “Уржузат фи-л-мантиқ”ни ёзган. 
Уни “Қасидат ал-муздавижа” деб ҳам ёзишади; яна 
унга бир неча рисолалар ҳам ёзиб берган. Журжонда 
дўсти ва унинг илмий иш қилишига шароит яра-
тиб берган Абу Муҳаммад аш-Шерозийга “Китоб 
ал-мабда ва ал-маод” (“Нарсаларнинг бошланиши 
ва аслига қайтиши ҳақида китоб”), “Китоб ал-ар-
сод ал-куллия” (“Умумий кузатиш китоби”) ларни 
ёзиб борган. Садоқатли шогирди ва дўсти ал-Жуз-
жонийнинг илтимоси билан “ал-Мухтасар ал-авсат 
фи-л-мантиқ” (“Ўртача қисқа мантиқ”), “аф-Шифо” 
ни ёзган. Укаси Маҳмуд илтимосига кўра, Фараджон 
қаъласида маҳбусликда ётганида “ал-Ҳидоя, шогир-
ди Ибн Зайлога эса “Таълиқ ал-мантиқ”, “Ҳайй ибн 
Яқзон” асарини ёзиб берган[1].

Унинг тўла исми Абу Али ал-Ҳусайн ибн Абдуллоҳ 
ал-Ҳасан ибн Али ибн Сино бўлиб, кўпинча қисқар-

тирилиб Абу Али ибн Сино ёки Ибн Сино деб юри-
тилади[2]. 

Ибн Синонинг отаси Абдуллоҳ Балх шаҳридан 
бўлиб, Сомонийлар амири Нуҳ ибн Мансур (976-997) 
даврида Бухоро томонига кўчиб келади ва ўша атро-
фдаги Хурмитан қишлоғига амалдор этиб тайинла-
нади. Кейин у Афшана номли қишлоқда ҳам истиқо-
мат қилади ва шу қишлоқдан Ситора номли қизга 
уйланади. Уларнинг икки ўғиллари бўлиб, шулардан 
каттаси Ҳусайн эди (Ибн Синонинг болаликдаги асл 
исми шундай бўлган). У 370 ҳижрий йили сафар ойи-
нинг бошида (яъни 980 йили август ойининг иккин-
чи ярмида) дунёга келади 

Ибн Синонинг табиий-илмий дунёқараши Абу 
Наср Форобийнинг асарлари таъсирида шакллан-
ди, у ижтимоий-фалсафий масалаларда Форобий қа-
рашларини давом эттирди, илғор фалсафий оқимни 
янги босқичга кўтарди. Ибн Сино фикрича, фалсафа-
нинг вазифасига мавжудотни – барча мавжуд нарса-
ларни, уларнинг келиб чиқиши, тартиби, ўзаро му-
носабати, биринчидан иккинчисига ўтишини ҳар 
томонлама текшириш учун зарурият, имконият, 
воқелик, сабабият тамойилларига асос қилиб ола-
ди. Олам-барча мавжуд нарсалар иккига бўлинади: 
зарурий вужуд (вужуди вожиб) ва имконий вужуд 
(вужуди мумкин). Зарурий вужуд ҳеч нарсага боғлиқ 
бўлмаган бир бутунликни ташкил этиб, у энг ирода-
ли, қудратли, доно Тангридир. Қолган ҳамма нарса-
лар имконий тарзда мавжуд бўлиб, зарурий вужуд 
– Тангридан келиб чиқади. Вужуди вожиб ва вужу-
ди мумкин-сабаб ва оқибат муносабатидир. Бу жара-
ён эманация тарзида, яъни қуёшдан чиқаётган нур 
шаклида аста-секин амалга ошади. Шу тартибда им-
коният шаклидаги мавжуд бўлган ақл, жон (нафс) 
ва жисм, улар билан боғлиқ ҳолда осмон сфералари 
келиб чиқади, мавжуд нарсаларга айланади. Булар 
ҳаммаси субстанция (жавҳар) дир. Бундан ташқари 
борлиқда акциденция (образ) – нарсаларнинг бел-
гилари, ранг, ҳажми, ҳиди ва бошқа хислари мавжуд. 
Жисм шакл ва моддадан ташкил топади. Худо аба-
дий, унинг оқибати бўлмиш материя ҳам абадийдир. 
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Унинг ўзи бошқа конкрет жисмларнинг асосидир. 
Нарсаларнинг конкрет кўринишлари, шакллари ўз-
гаради, лекин уларнинг моддий асоси йўқолмайди. 
Материя доим вужудга келиши мумкин бўлган  нар-
салардан аввал мавжуд бўлиб, бу нарсалар уларни 
ташкил этувчи материяга муҳтождир. Материянинг 
энг содда, бўлакларга бўлинмайдиган шакли тўрт 
унсур: ҳаво, олов, сув, тупроқдан иборат. Уларнинг 
турлича ўзаро бирикуви натижасида мураккаб мод-
дий нарсалар ташкил топади. Мураккаб нарсалар ўз-
гариб, турли шаклларга эга бўлиши мумкин, лекин 
уларнинг моддий асоси бўлган тўрт унсур йўқол-
майди, абадий сақланади. Унинг фикрича, аввал 
тоғ-тошлар, сўнг ўсимлик, ҳайвонот ва тараққиёт-
нинг якуни сифатида инсон вужудга келган. Инсон 
бошқа барча ҳайвонот оламидан сўзи-тили ва ақли, 
тафаккур қилиши билан фарқ қилади.

Реал ҳодисаларни чуқур билиш, фан билан шуғул-
ланиш инсонгагина хосдир. Ибн Сино “Рисолатун 
фи тақсим ил-мавжудот” (“Мавжудотнинг таснифи”) 
асарида бутун борлиқни таркибий қисмларга бўлиб, 
бирма-бир санайди ва уларга таъриф бериб ўтади. 
Вужуди вожиб, вужуди мумкин, субстанция, акци-
денция, материя, шакл, ақл, унсур, жисм, қувват, се-
зиш, минерал, ҳайвон, нутқ, лисон каби категория-
лар бу рисолада қисқа таърифланади[3].   

Ибн Синонинг кўпгина асарларида ўша давр 
олим ва фозилларини қизиқтириб келган табиат 
ҳодисалари, аниқ даражада улар ўртасидаги ўзаро 
алоқадорлик масалалари замон руҳи тақозо қилган 
шакл ва мазмунда ҳал қилинган. Шулар жумласига 
табиий жисмларнинг бир-бирига таъсири, жисмлар 
тузилиши, нур ва жисм нисбати, ташқи муҳит ва ин-
сон танаси каби муаммолар кирган.

Олим ўзининг “Донишнома”, “Тиб қонунлари” 
китоблари ҳамда Абу Райҳон Беруний билан бўлган 
савол-жавобларида кўпгина бошқа масалалар билан 
биргаликда табиий жисмлар ўзаро алоқадорлиги-
га ҳам батафсил тўхтаб ўтган. Ибн Сино таъбирича, 
жисмларнинг бир-бирига таъсири ва бу таъсирнинг 
хусусияти уларнинг ички табиатига, “потенциясига” 
боғлиқ бўлар экан. Бу ерда “потенция” тушунчаси 
“куч” тушунчасига мос келади ҳамда у фаол ва пас-
сив шаклларда ифодаланиши мумкин.

Жисмлар (модда) бир-бирига асосан икки хил 
таъсир кўрсатади. Биринчидан, жисмлар ўртасида-
ги боғланиш бевосита бўлса, улар ишқаланиш ҳоди-
сасини келтириб чиқаради. Масалан, муз ҳар қандай 
бошқа жисмга тегиши билан унинг ҳарорат хусуси-
яти бутунлай ўзгаришга учрайди. Шамол эса тур-
ли-туман нарсаларга таъсир қилиб, уларни мувоза-
нат ҳолатдан ҳаракат ҳолатига келтиради ва ҳоказо. 

Иккинчидан, жисмлар ўртасидаги бевосита 
боғланиш билан ҳодисалар алоқадорлиги чегарлан-

майди. Алоқадорликнинг бошқа кўриниши билво-
сита алоқадорликдир. Натижада нарса-буюмлар 
бир-бирига таъсир кўрсатиб, уларда ўз аксини, та-
свирини қолдиради. Масалан, Қуёш ва Ойдан тарқа-
ладиган нур ва қувват жами Ерда содир бўладиган 
ҳодисалар, жумладан кишилар, ҳайвонот ва ўсимлик 
олами ҳаётига, жонсиз табиат ҳодисалари ҳаракати-
га таъсир этади. Ойнинг яққол кўзга ташланадиган 
таъсири шундан иборатки, у “меваларни етилтира-
ди, ўз сатҳининг катталашиши туфайли мева ҳаж-
мини кенгайтиради ва денгиз сувининг кўтарили-
шига олиб келади”[4], -деб уқтиради Ибн Сино.              

Ибн Синонинг кўпгина ҳодисаларнинг физик 
[5], химик [6] моҳиятини аниқлаб бериш борасидаги 
ҳаракатлари унинг катта хизматларидан биридир. 
Ибн Сино фикрича, ташқи олам ҳодисалари ўз ҳара-
катида бўшлиқнинг мавжуд бўлишига ҳеч қандай 
муҳтожлик сезмайди. Бўшлиқ жисмларнинг фазо ва 
вақтда ҳаракат қилиш воситаси ролини бажармай-
ди. Ташқи оламда жисмлардан  бошқа ҳеч қандай 
нарса бўлиши мумкин эмас.

Хулоса қилиб айтганда, Шарқнинг ўрта аср буюк 
энциклопедист олими ва мутафаккири Абу Али ибн 
Сино асарларида табиатшуносликнинг муҳим муам-
молари илгари сурилган. Олим ушбу муамммолар-
ни ўша давр шароити ва табиатшунослиги ҳолати 
имкониятлари даражасидан бир қанча поғона юқо-
ри турган ҳолда ҳал қилишга интилди. Унинг та-
биий-илмий мулоҳазалари ва хулосалари учун ҳа-
ракат, замон ва макон, уларнинг ўзаро боғлиқлиги 
ва муносабатлар масалалари, яъни ҳаракат ва ма-
кон узвий бирликда эканини ғоя сифатда билди-
ради. Мутафаккирнинг фикрича, ҳаракат макон ва 
замон билан, объектив тарзда узвий боғлиқлиги ҳа-
ракат ва ривожланиш, илмий билиш ва категория-
лар тўғрисидаги мулоҳаза ва хулосалари, унинг та-
биий-илмий қарашлари ва амалий фаолияти учун 
методологик асоси бўлиб хизмат қилганлигини ай-
тиш мумкин.
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MILLIY TOTUVLIK HAMDA MILLATLARARO MUNOSABATLAR RIVOJIDA MILLIY MADANIY 
MARKAZLARNING O`RNI
Usanov Sh.M.
Toshkent tibbiyot akademiyasi termiz filiali

Ushbu maqolada O`zbekiston respublikasida millatlararo munosabatlar rivojlanishi, turli milli etnoslarga mansub 
xalqlarga qaratilgan e`tabor, milliy madaniy markazlarning faoliyati, milliy manadiy markazlar tashkil etilishi tarixi, 
ularning maqsad vazifalari baynalmilallik, turli millatga mansub xalqlarning etnomilliy holati va boshqa masalar 
berilgan. 

Kalit so`zlar: milliy markazlar, millatlararo munosabatlar, Harakatlar strategiyasi, etnoslar, milliy totuvlik, 
baynalmilal markazlar.

Mustaqil O`zbekiston tarixining Sobiq ittifoq tarkibida 
bo`lgan 1980-1990-yillariga nazar tashlasak ushbu 

davrda millatlararo munosabatlar turli millat vakillari orasi-
da o`zaro totuvlikni ta`minlash masalasi juda muhum ahami-
yat kasb etganligini ko`rishimiz mumkun bo`ladi.

Ushbu murakkab tuzilmaga ega bo`lgan davrda dav-
latimizda millatlararo totuvlikni ta`minlash turli millatga 
mansub bo`lgan xalqlar jipsligini saqlab qolish turli etnik 
guruhga mansub bo`lgan fuqarolar tinchligi, ularning ham-
jihatligi uchun mamlakatimizda turli millat vakillarining 
manfaatlarini himoya qiladigan tashkliy uyushma zarur edi 
aynan milliy- madaniy markazlar ushbu muommalarni hal 
bartaraf etadigan tuzilma edi. 

Milliy madaniy markazlar shakllanish tarixiga nazar 
tashlasak O`zbekistonda dastlabki milliy-madaniy markazlar 
1989-yilda tashkil etilgan. 1989 – 1990- yillarda Toshkentda 
dastlabki 9 ta milliy-madaniy markaz (ozarbayjon, arma-
ni, boshqird, qozoq, koreys, nenets, tojik, tatar, uyg`ur) va 
boshqa mintaqalarda jumladan Samarqand va Buxoroda to-
jik, Andijonda uyg`ur, Sirdaryo, Farg`ona va Nukusda koreys 
milliy madaniy markazlari tuzildi birin ketin tuzildi. 

Mamlakatimiz mustaqillikni e`lon qilgan yili yaniy 
1991-yilda bunday milliy madaniy markazlar soni 35 taga 
yetdi, ushbu markazlarning 14 tasi Toshkentda edi. Yana 
uchta markazni tuzish ishlari boshlab yuborilgan edi. 

1992-yilga kelib mamlakatimizda turli milllatga man-
sub xalqlar ahilligini taminlovchi markazlar soni 54 tani 
tashkil etdi. Milliy-madaniy markaz faoliyati dastlabki yil-
lardan boshlab davlat siyosatining asosiy masalalaridan 
biriga aylangan edi. Milliy madaniy markazlar soni oshib 
borishi bilan ularning faoliyatini tashkil etib borish uchun 
Respublika baynalminal madaniyat markazi tuzishga 
kirishildi. O`zbekiston Respublikasi hukumati tashabbusi bi-
lan 1992-yil 13-yanvarda O`zbekiston Respublikasi Vazirlar 
Mahkamasi qarori asosida Respublika baynalmilal madani-
yat markazi tuzildi[3. 157-b]. 

O`zbekistonda turli millat va elatlarga mansub 130 dan 
ortiq millat vakillari yashab kelayotganligi milliy madaniy 
markazlarning qanchalik ahamiyatga ega ekanligini ko`rsat-
ib turibdi. Milliy madaniy markazlar yildan yilga soni ham 
ortib turli hududlarni qamrab ola boshladi jumladan 1994 
yilda 76 ta markaz (shu jumladan, Toshkentda 22 ta markaz) 
ishlayotgan va yana ikkita markaz tuzilayotgan edi. 2003-yil-
da ularning soni 122 taga, 2005-yilda 135 taga, shu jum-
ladan, Toshkentda 35 taga, Samarqandda 11 taga Buxoroda 
10 taga yetdi. 

Raqamlarga e`tabor qaratadigan bo`lsak milliy marlka-
zlar va boshqa milliy siyosiy masalalar bilan shug`ullanuvchi 
tashkilotlar say harakatlari natijasida sotsiologik surovnom-

alarda keltirilishicha fuqarolar ongida O`zbekiston fuqarosi 
bo`lishga munosabatlari har hil. 2008-yilda respondentlarn-
ing 50,7 foizi millatga mansublik ham, fuqarolik ham muhum 
deb javob bergan, 2010-yilda ushbu ko`rsatkich 58,1 foizga 
chiqqan. Qoraqolpoqlarning 23,9 foizi millatga mansublig-
ini 10,9 foizi fuqaroligini muhum deb biladi, ular qozoqlar-
da o`sha tartibda, 27,3 va 18,2 foizni, qirg`izlarda 11,1 va 5,6 
foizni, slavyanlarda 2006 yili 25,6 va 16,3 2010 yilda esa 23,1 
va 7,7 foizni tashkil etgan [4. 305-b]. 

Ushbu ko`rsatgichning yanada rivojlanib borishida 
milliy madaniy markazlarning ahamiyati katta hisoblanadi. 
O`zini O`zbekiston fuqarosi ekanligidan faxrlansih turli mil-
lat vakillari ichida yildan yilga oshib boorish xususiyatiga 
ega. U 2003-yili 68,5; 2006-yili 68,7; 2007-yili 68,4; 2008-yili 
62,1; 2010-yili 76,8 va 2013 yili 84,1 foizni tashkil etgan [4]. 

Mamlakatimizda 2013-yil o`tgazilgan surovnomada 
ishtirok etgan tojiklarning 96,0 %, turkmanlarning 89,5 %, 
o`zbeklarning 85,2%, qozoqlarning 83,3 foizi slavyanlarning 
har ikkitadan bittasi O`zbekiston fuqarosi ekanligidan faxrla-
nishini bildirishgan. Ushbu malumotlarni viloyatlar kesimida 
tahlil qiladigan bo`lsak Surxondaryoda 100,0%, Sirdaryoda 
96,3%, Xorazmda 94,9%, Qashqadaryoda 93,9%, Jizzaxda 
92,9%, Farg`onada 90,9%, Buxoroda 89,4%, Namanganda 
86,4%, Navoiyda 85,3%, Toshkent shahrida 83,5 % ni tash-
kil etgan[4. 305 bet]. 

Yo`qoridagi ushbu ko`rsatkichlar o`z o`zidan kelib 
chiqmagan albatta unda milliy madaniy markazlarning o`r-
ni qolaversa davlatda milliy etnoslarga qaratilayotgan e`tibor 
muhum o`rin tutadi. 

Respublika mustaqillikdan keyin baynalminal madani-
yat markazlar tashkil etilib turli millat vakillari orasida tur-
li an`ana va bayramlarni nishonlash ularning yubiley tan-
tanalarida milliy madaniy-markazlar rahbarlari va faollari 
faxriy unvonlar, orden va medallar bilan taqdirlanib kelmo-
qda. 

Shuni alohida ta`kidlash kerakki, O`rta Osiyo xalqlari qa-
dimdan millatlararo munosabatlar sohasida o`zining yuksak 
insonparvarlik namunalarini ko`rsatib kelmoqda va bunda 
milliy madaniy markazlar quyidagi 3 ta yunalishdagi vazi-
falarni bajarib kelmoqda:

1) xar bir millatning tili, madaniyati, urf odatlari 
va rasm-rusumlarini tiklash, tarixiy Vatan balan aloqa  
munosabatlarni jonlantirish, milliy xis tuyg`ularning 
namoyon bo`lishiga keng yo`l ochish; 

2) mustaqil O`zbekistonni o`zining haqiqiy vatani 
deb bilish va unga sadoqat bilan xizmat qilish; 

3) Vatan bilan mushtarak xayot kechirish, uning 
madaniyati, tarixi va tilini o`rganish, mustaqil davlatga 
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nomi berilgan millat bilan do`stlikda, hamkorlikda va 
totuvlikda yashash. [3.157-bet] 

Ushbu uchta yo`nalishda olib borilayotgan 
faoliyat moderinzatsiyalashayotgan ijtimoiy hayot va 
millatlararo munosabatlarni rivojlantirish talablariga 
muofiqdir. Bugun ularda;

-o`z milliy tarixini, madaniyatini, tilini, urfodatlarini 
o`rganish;

-milliy musiqa, raqs san`ati sirlarini va hunar 
egallash; 

-milliy bayram kunlariga bag`ishlab ommoviy 
tadbirlar o`tgazish va festivallar tashkil etish;

-tarixiy vatani rassomlari, yozuvchilari, shoirlari, 
olimlari, va baxshilari, madaniyat va siyosat arboblarining 
hayotiga ijodiga bag`ishlangan ko`rgazmalar o`tgazish; 

-tarixiy vatanidan kelgan kishilar bilan uchrashuvlar 
o`tgazish an`anaga ayangan[3.157 bet]. 

 Mamlakatimizda turli millatga mansub fuqarolar to-
tuvligi katta e`tiborda ekanligiga xorijlik mutaxassislar 
ham o`zlarining ijobiy munosabatlarini bildirishmoqda. 
Fikrimizning davomi sifatida shuni aytishimiz mumkin-
ki, millatlararo totuvlik va diniy bag`rikenglik masalalar-
iga yetarlicha e`tibor qaratilmay, aksincha «millatlarn-
ing qo`shilib ketishi» haqidagi g`ayri ilmiy g`oyalar zo`r 
berib singdirishga harakat qilingan sovet rejimi hukm-
ronligi davrida ham O`zbekistonliklar o`zlarining mil-
latparvar ekanliklarini yaqqol ko`rsatdilar. Asos sifatida 
ikkinchi jahon urushi yillarida ko`pgina oilalar yashash 
uchun sharoitlari og`ir bo`lishiga qaramay ikki va un-
dan ortiq yetim bolalarni o`z tarbiyasiga olganligini, 
Toshkentlik temirchi Shoahmad Shomahmudov va un-
ing turmush o`rtog`i Bahri opa Akromovaning turli mil-
lat farzandlaridan 14 nafar bolani o`z oilalariga tarbiya-
ga olganligini keltirish mumkin. 

O`zbekiston Respublikasi Prezidenti Shavkat 
Mirziyoyev boshchiligida millatlararo munosabatlar so-
hasida amalga oshirilgan islohotlar ushbu sohadagi islohot-
larga yangicha kuch bag`ishladi. Jumladan, Prezidentimiz 
tashabbusi bilan BMT Bosh Assambleyasining 2018- yil 
12-dekabrdagi yalpi sessiyasida qabul qilingan «Ma`rifat 
va diniy bag`rikenglik» maxsus rezolyutsiyasi hamda 
O`zbekiston Respublikasi Prezidentining 2017-yil 19- may 
PF-5046-sonli «Millatlararo munosabatlar va xorijiy mam-
lakatlar bilan do`stlik aloqalarini yanada takomillashtirish 
chora- tadbirlari to`g`risida» gi farmoni, 2017 2021 yillarda 
O`zbekiston Respublikasini rivojlantirishning beshta ustu-
vor yo`nalishi bo`yicha harakatlar strategiyasi va boshqa 
qaror va farmonlar qabul qilindi. O`zbekiston Respublikasi 
Prezidentining millatlararo munosabatlar va xorijiy am-
lakatlar bilan do`stlik aloqalarini yanada takomillashtir-
ish chora tadbirlari to`g`risidagi farmonida «Bugungi kun-
da respublikamizda faol «xalq diplomatiyasi» asosida chet 
eldagi vatandoshlarimiz bilan muntazam va o`zaro foyda-
li munosabatlarni yo`lga qo`yish, xorijiy mamlakatlar bilan 
do`stona munosabatlarni va madaniy-ma`rifiy aloqalarni 
mustahkamlash orqali o`z faoliyatini O`zbekistonda yash-
ab kelayotgan barcha millat va etnik diasporalarning tar-
ixi, madaniyati, ma`naviy qadriyatlari, milliy urf odatlarini 
saqlash hamda har tomonlama rivojlantirish tamoyillari» 
ga asosan olib borayotgan Respublika baynalminal madani-
yat markazi, 138 ta milliy-madaniy markazlar, O`zbekiston 

xorijiy mamlakatlar bilan do`stlik vamadaniy ma`rifiy alo-
qalar jamiyatlari kengashi, shuningdek, 34 ta do`stlik jami-
yatlari faoliyat ko`rsatib kelmoqda».[6.] 

Bugungi kunda O`zbekiston Respublikasida 140 dan 
ortiq milliy-madaniy markazlar faoliyat olib bormoqda. 
Milliy-madaniy markazlar faoliyati muhim yo`nalishlar-
idan biri sifatida respublika hududida yashovchi turli 
millat va elat vakillarining respublika ijtimoiy, ma`naviy-
ma`rifiy hayotida faol ishtirokini ta`minlashni keltirish 
mumkin. Milliy-madaniy markazlar tashkil etilishidan 
maqsad esa respublika hududida yashovchi turli millat 
vakillarini shu yurtda o`zlarini erkin his qilishlari, o`zlari 
yoqtirgan ishlari bilan amaldagi qonunchilikka muvofiq 
shug`ullanishlarini tashkil etishdan iborat.

O`zbekiston Respublikasida 9 mingdan ortiq jamoat 
tashkilotlari faoliyat yuritmoqda. Mana shu jamoat tash-
kilotlarining 140 dan ortig`ini milliy-madaniy markazlar 
tashkil etadi. Milliy – madaniy markazlar aholi orasida 
o`ziga xos milliy madaniyatni rivojlantirish barobarida, 
yurt kelajagi bo`lgan yoshlarni barcha millatlar madani-
yatini hurmat qilish ruhida tarbiyalashga ham o`z his-
sasini qo`shishdan iborat. Millatlararo munosabatlar 
yo`nalishidagi asosiy dolzarb masalalardan biri aholin-
ing milliy tarkibiga mos keladigan ta`lim-tarbiya tizimini 
tashkil etish masalasiga O`zbekistonda mustaqillikdan 
so`ng alohida e`tibor qaratilib kelinmoqda. 

2019-yiga kelib, O`zbekiston Respublikasida o`n 
mingga yaqin maktab faoliyat yuritayotgani, shundan 
845 ta maktabda rus tilida, 491 ta maktabda qozoq til-
ida, 259 ta maktabda tojik tilida, 52 ta maktabda turk-
man tilida, 40 ta maktabda qirg`iz tilida, 7 ta maktab-
da koreys tilida ta`lim berish jarayoni yo`lga qo`yilgan. 
O`zbekiston Respublikasi millatlararo munosabatlar so-
hasida amalga  oshirayotgan islohotlari bilan jahon ja-
moatchiligi e`tiborini tortib kelmoqda, Bu borada tarix 
fanlari doktori Sh.O`ljayevaning «O`zbekistonda millat-
lararo  munosabatlar: tarix va hozirgi zamon» nomli ma-
qolasida  2015-yilning 1-noyabr kuni AQSh davlat ko-
tibi Jon Kerri Temuriylar davlatining poytaxti bo`lgan 
Samarqandda bo`lib, Temuriylar davrining shon shavka-
ti, uning turli millat va elatlarni birlashtirgan markaz 
bo`lganiga yana bir bor ishonch hosil qiladi.  O`zbekiston 
safaridan kiyinoq Qozog`istonga yo`l olgan Jon Kerri 
Ostonadagi Nazarboyev universitetida Samarqand haqi-
da quyidagilarni ta`kidladi: «Bu turklar, arablar, mu-
sulmonlar, yahudiylar, yunonlar, armanilar, xristianlar, 
katolik va nestorianlar bilan birday munosabatda bo`l-
ingan shahardir. Biz Birlashgan Millatlar Tashkiloti ‒ 
Nyu-Yorkda 70 yil muqaddam tashkil qilingan deb hi-
soblaymiz. Yo`q bu Samarqandda bir necha yuz yillar 
muqaddam sodir bo`lgan» ‒degan  fikrlarni keltirib o`t-
ganligi alohida ahamiyatga ega.   

Xulosa qilib aytganda, O`zbekiston Respublikasida 
qadimdan rivojlanib kelgan millatlararo munosabat-
lar sohasidagi an`analarni davom ettirgan holda jahon 
andozalariga mos keladigan milliy siyosat yuritib kelmo-
qda. Bu borada milly, diniy, siyosiy tolerantlikni yanada 
rivojlantirishda milliy-madaniy markazlar faoliyati aso-
siy  omillardan biri bo`lib xizmat qilmoqda.
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NON-SPECIFIC ULCERATIVE COLITIS, CLINICAL CASES
Abdullaeva U.K.
Bukhara State Medical Institute, Bukhara, Uzbekistan

The article presents a clinical case of nonspecific ulcerative colitis in a 56-year-old woman with prolonged 
extrapulmonary manifestations. Within 3 months, the patient developed subfebrile condition, ulcers in the oral cavity, 
numerous abscessed painful defects of the neck and scalp, pain in the left ear, purulent discharge from the nose, which 
is not pathognomonic for the disease. The patient was examined by general practitioners and narrow specialists, the 
diagnoses of pyoderma, furunculosis, acute sinusitis were uncertain, but the prescribed treatment did not give the 
expected results. Only after 3 months there were complaints about the presence of blood in the feces, the frequency 
of which increased to 6-8 times a day, which served as the basis for sigmoidoscopy with biopsy. In the acute phase of 
the course, a diagnosis of nonspecific ulcerative colitis was made, changes in the skin and mucous membranes were 
regarded as an extrapulmonary manifestation of the disease, pathogenetic therapy was prescribed, which significantly 
improved the patient’s condition. The described work emphasizes the need to increase the knowledge of general 
practitioners and narrow specialists in the field of diagnosing this disease.

Key words: nonspecific ulcerative colitis, diagnosis, treatment.

Introduction. Nonspecific ulcerative colitis (NCC) 
is a chronic recurrent disease of the colon charac-

terized by the development of local and systemic com-
plications with severe diffuse ulcerative-inflammatory 
lesions of its mucosa [1]. NYAK is the most common in 
Europe, North America and Australia. In these regions, 
its frequency reaches 8-15 new cases per 100,000 popu-
lation per year, and its prevalence is 80-120 per 100,000 
population [3]. Thus, according to official statistics for 
2008 alone, in the millionth city of Donetsk alone, about 
1,500 patients with NYaK were registered. Although the 
exact etiology of the disease is still unclear, it is believed 
that it is mainly based on inflammation of an autoim-
mune nature and to a lesser extent on the effects of vari-
ous food and bacterial agents. Hereditary predisposition 
also plays a role in its development [1-4, 24-30].

Diagnosis of this disease is determined on the basis 
of anamnesis, clinical manifestations, endoscopic and 
histological studies. Thus, the clinical manifestations of 
NYaK are local symptoms (blood and pus, often loose 
stools, abdominal pain, tenesmus) and general mani-
festations (fever, weight loss, nausea, vomiting) , weak-
ness, etc.) [5-10]. Because the rectum is affected in 90-
95% of cases in patients with NYaK, sigmoidoscopy with 
morphological examination of the biopsy sample is the 
main method of diagnosis. Endoscopic examination of 
such patients usually reveals a swollen and hyperemic 
mucous layer of the rectum and sigmoid colon, in which 
there are no removed vascular patterns and gaustras, 
erosions of various sizes and shapes, the edges are dis-
torted and the lower part is covered with pus and fibrin 
covered wounds are identified. [11-23].

However, NYaK often makes its debut and is mani-
fested over a long period of time with various extraintes-
tinal manifestations, which presents certain difficulties. 
This also confirms our observation.

Patient R., 56 years old, office worker, was admitted 
to the polyclinic on June 19, 2013 with complaints of fe-
ver up to 38.8 ° C, severe general weakness, loose stools 
up to 6-7 times a day with blood mixture . and slimy.

He has been ill since March 2013 and has been expe-
riencing increasing weakness and subfebrile fever for no 
apparent reason. Initially, he did not seek medical atten-
tion, believing that these symptoms were a manifesta-
tion of an acute respiratory infection, and he was treated 
independently (drinking too much, paracetamol). A few 
days later, a painful induration appeared with an ulcer of 
the mucous membrane in the area of   his right cheek, so 
the patient consulted a dentist. The doctor considered 
this to be a manifestation of dental pathology, sanitized 
the oral cavity, removed the third molar of the right up-
per jaw, and prescribed antibiotic therapy - Augmentin 
1000 mg / day, of which the patient was primarily in the 
stool. noted the appearance of blood. Nevertheless, he 
continued to take the drug without informing his doctor 
about the onset of this symptom.

As a result of such therapy, the infiltrate in the cheek 
tissue disappeared, the wound healed, but a few days lat-
er a new painful induration appeared behind the left ear 
and the general weakness increased. In addition, over 
the next three days, numerous abscessed painful defects 
of the neck and scalp, pain in the left ear, and purulent 
discharge from the nose appeared. In this regard, the pa-
tient consulted a family doctor, who referred him to an 
infectious disease specialist, otorhinolaryngologist and 
dermatologist. The infectious disease specialist did not 
identify “his” pathology, the dermatologist diagnosed: 
“Pyoderma, a wounded necrotic form.” The otorhinolar-
yngologist diagnosed sinusitis, a boil in the left ear canal, 
and a carbuncle behind the left ear. Local (opening and 
drainage of abscesses, ointments with antiseptics) and 
systemic (antibiotics) treatment was prescribed.

Despite ongoing therapy, the patient’s condition 
did not improve. On May 5, 2013, he was re-examined 
by a family doctor and was diagnosed with “Sepsis. 
Pyoderma, ulcerative necrotic form: ulcer of the right 
cheek mucosa. Furuncle of the left ear canal, left carbun-
cle behind the ear. Acute right-sided sinusitis.

After blood transfusion for infertility (negative re-
sult) in the department, the patient began parenter-
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al antibiotic therapy (levofloxacin, cefepim, ceftazi-
dime, lincomycin, fluconazole), infusion (reosorbilakt) 
and local treatment of wound areas (antiseptics). ). 
His condition did not improve, a laboratory blood test 
revealed anemia (hemoglobin - 84 g / l). This led to a more 
detailed questioning and examination of the patient, 
during which the treating physician determined that 
there was blood in the stool and suspected that he was 
bleeding from a hemorrhoid. The patient was examined 
by a surgeon, who confirmed this diagnosis with a digital 
rectal examination and ordered appropriate treatment 
(diet, duphalac, candle-shaped relief).

The patient’s condition did not improve. The fever 
persisted, weakness increased, weight loss began, and 
feces with a mixture of blood and indigestible food 
remained frequent 6-8 times a day. At the request of 
relatives, the patient was transferred to our clinic.

At the time of admission, his condition was 
moderate. Facial expression is difficult, poor nutrition 
(during the disease he lost 15 kg), pale skin and mucous 
membranes. There was a granular wound up to 4 cm in 
diameter in the area behind the left ear, the scalp was 
covered with a serous shell, there were many wounds up 
to 2 cm in diameter. Body temperature 37.3 ° C. Regional 
lymph nodes are enlarged, painless on palpation. Clear 
lung sound over lungs, pure vesicular breathing 29 min-
1. The boundaries of the heart are normal, the rhythm 
is correct, the tones are muffled. Pulse 92 min-1, blood 
pressure 90/60 mm Hg. The visible mucous layer of the 
oropharynx is pale, clean. The abdomen is soft, sensitive 
to palpation in all sections, especially in the area of   the 
sigmoid colon, where the segments of the colon are 
spasmodic. At the edge of the liver rib arch, the spleen is 
not enlarged. Urination is normal. Feces up to 7-8 times 
a day, with a mixture of liquid, undigested food debris, 
mucus, pus and blood.

According to laboratory tests, iron deficiency 
anemia was noted (hemoglobin - 76 G / l; erythrocytes 
- 2.35 * 1012 / l; color index - 0.77, serum iron - 2.53 
μmol / l). leukocytosis with left shift. (leukocytes - 10.2 
* 109 cells / l: eosinophils - 1, age - 1, stab neutrophils 
- 14, segmented - 58, lymphocytes - 21, monocytes - 
6), thrombocytopenia (160 * 109 / l total protein (5) 
Decrease to 2). , 7 G / l), ESR - 23 mm / h, hypokalemia 
(K - 3.39 mmol / l), hypocalcemia (iCa - 1.124 mmol / 
l). The co-program identified undigested muscle fibers, 
mucus, leukocytes, and erythrocytes (entire visual field).

According to the data of spiral computed tomography 
(SCT) of the abdominal cavity, retroperitoneal cavity and 
pelvic cavity (June 25, 2013) the same circular thickening 
of the colon wall up to 9 mm detected, intestinal lumen 
narrowed, permeable, smoothness of haustra noted. 
With intravenous contrast, thickening of the mucous 
layer of the colon, irregularity of its internal contour was 
detected; the vascular patterns around this area of   the 
intestine are intensified.

Sigmoidoscopy (02.07.2013) Swelling and 
hyperemia of the sigmoid and rectal mucosa, increased 
blood vessels, lack of haustration, erosive edges of 
various sizes and shapes are broken, the lower part is 

covered with pus and fibrin. A biopsy of the sigmoid 
intestinal mucosa revealed signs specific to UC [5].

According to the data obtained, the patient was 
diagnosed with «nonspecific ulcerative colitis, acute 
form, severe diarrhea, moderate iron deficiency anemia, 
gangrenous pyoderma.»

The patient was prescribed the following treatments: 
methylprednisolone 44 mg / day, mesalazine 3 g / 
day, folic acid 2 mg / day, ferrous sulfate 200 mg / day, 
omeprazole 0.04 mg / day, potassium, magnesium, 
bismuth, and perfusion therapy. In addition, a training 
interview was conducted with him, explaining the need 
to follow a diet, control body weight, perform breathing 
exercises involving abdominal muscles, conduct 
autogenic exercises.

Against the background of such therapy, the patient’s 
condition began to improve: the frequency of stool 
gradually decreased, blood in the stool disappeared, 
it became more formed, tolerance to physical activity 
increased, laboratory blood returned to normal. After 
some time, he was discharged in a relatively satisfactory 
condition with recommendations to continue the 
prescribed therapy with a gradual reduction of the 
glucocorticoid dose.

Subsequently, we routinely performed outpatient 
examinations of the patient with monitoring of basic 
laboratory blood parameters and adjustment of therapy.

After a year and a half in the control examination: the 
condition is satisfactory, leads an active lifestyle, feces are 
formed 1-2 times a day without pathological impurities, 
laboratory parameters are in the normal range. Continue 
to take mesalazine at a maintenance dose of 500 mg / 
day, folic acid 2 mg / day, and omeprazole 0.04 mg / day.

Discussion
The clinical significance of the UC problem is related to 

the high frequency of errors in its diagnosis. Observations 
are available [7], sometimes lasting several months 
or even years from the time of its first symptoms until 
diagnosis. Pathognomonic manifestations of this disease 
include intestinal bleeding, frequent loose stools with a 
mixture of pus and blood, abdominal pain, tenesmus, a 
feeling of incomplete bowel emptying, and constipation 
[5]. However, extracellular manifestations often come 
first in UC, which occurs in almost half of patients. In 
this case, it can be observed: osteoporosis (15%), oral 
ulcers (10%), arthritis (5-10%), sclerosing cholangitis 
(3%), uveitis (0.5-3%), pustular-ulcerative toxic-allergic 
dermatitis (0.5-2%), pyoderma gangrenosum (0.6%), 
deep vein thrombosis (0.3%) and pulmonary embolism 
(0.2%) [1.5, 6]. All this underscores the need to increase 
the knowledge of general practitioners and narrow 
specialists in the field of diagnosis of this disease.
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ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ COVID-19 У ДЕТЕЙ
Aбдуллаева M.M.
Ташкентская медицинская академия, Ташкент, Узбекистан

В доступной литературе имеются ограниченные данные о демографических и клинических особенно-
стях инфекции SARS-CoV-2 у детей. Эта информация особенно важна, поскольку пневмония является един-
ственной ведущей причиной смерти детей во всем мире. Исследования в этом направлении особенно важны, 
чтобы прояснить и лучше понять глобальное воздействие COVID-19 на педиатрическое население. Цель ис-
следования – анализ данных литературы по профилактике и реабилитации детей после перенесенной ко-
ронавирусной инфекции. В медицинской реабилитации нуждаются все пациенты, в том числе, перенёсшие 
болезнь в бессимптомной или легкой форме. Медицинская реабилитация детей после перенесённой новой 
коронавирусной инфекции на всех этапах проводится специалистами мультидисциплинарной реабилита-
ционной команды, в состав которой входят: педиатр, врач-физиотерапевт, врач ЛФК, врач по медицинской 
реабилитации, рефлексотерапевт, медицинский психолог, логопед, инструктор-методист. 

Ключевые слова: COVID-19: осложнения, восстановительные период у детей.

Актуальность. Изучение механизмов патоге-
неза развития COVID-19, в том числе по по-

казателям лабораторных маркеров, способству-
ет накоплению новых знаний и дает возможность 
разработать подходы к комплексному лечению но-
вой и профилактике жизни угрожающих осложне-
ний. Информации о профилактике и реабилитации 
детей в доступной литературе незначительное ко-
личество[7,8]. Основные положения изложены во 
«Временных методических рекомендациях…», ко-
торые базируются на материалах по медицинской 
реабилитации пациентов с COVID -19 на различ-
ных этапах оказания специализированной меди-
цинской помощи, опубликованных специалистами 
Всемирной организации здравоохранения, анали-
зе отчетов клиник, занимающихся реабилитацией 
пациентов с COVID -19 в данный момент, а также на 
результатах клинических исследований, проведен-
ных ранее и посвященных реабилитации пациентов 
с синдромом последствий интенсивной терапии и 
ОРДС[1,3,7].

Цель исследования – анализ данных литерату-
ры по профилактике и реабилитации детей после 
перенесенной коронавирусной инфекции.

Опыт наблюдения за детьми, перенёсшими но-
вую коронавирусную инфекцию, показал, что в ме-
дицинской реабилитации нуждаются все пациенты, 
в том числе, перенёсшие болезнь в бессимптомной 
или легкой форме. Данные о возможности наруше-
ния функционального состояния не только органов 
дыхания, но и других систем организма определяют 
необходимость проведения этапной медицинской 
реабилитации таких детей. 

В статье определены основные принципы и эта-
пы медицинской реабилитации этих пациентов, обо-
снованы показания для различных этапов [3,4,8,9]. 
Медицинская реабилитация детей после перенесён-
ной новой коронавирусной инфекции на всех этапах 
проводится специалистами мультидисциплинарной 
реабилитационной команды, в состав которой вхо-
дят: педиатр, врач-физиотерапевт, врач ЛФК, врач 
по медицинской реабилитации, рефлексотерапевт, 
медицинский психолог, логопед, инструктор-мето-
дист. Нами изучен широкий спектр современных 
технологий аппаратной физиотерапии и кинезоте-

рапии, показанных детям, перенёсшим COVID-19, 
с характеристикой основных терапевтических эф-
фектов и механизма лечебного действия физиче-
ских факторов [5,6,7,10]. Важное значение в ком-
плексе реабилитационных мероприятий у детей 
с COVID-19 имеет психологическая реабилитация. 
Особое внимание уделено вопросам санаторно-ку-
рортного лечения детей после перенесенной новой 
коронавирусной инфекции. Определен спектр неме-
дикаментозных технологий для включения в инди-
видуальную программу санаторно-курортного ле-
чения таких пациентов с применением природных 
лечебных ресурсов (минеральные воды, лечебные 
грязи, лечебный климат, другие природные усло-
вия, используемые для лечения и профилактики 
заболеваний); немедикаментозной терапии, ЛФК, 
массажа, физиотерапии, гидротерапии, рефлексоте-
рапии, психотерапии. В статье представлены крите-
рии оценки эффективности реабилитационных ме-
роприятий[7,8,10]. 

Данные Петровой М.С., Хана М.А. (2021), посвяще-
ны современным сведениям по вопросам эпидемио-
логии и клинического течения этого заболевания у 
детей [7,8,9,10], медицинской реабилитации детей, 
перенесших коронавирусную инфекцию COVID-19, 
являющуюся острым инфекционным заболеванием, 
вызываемым новым штаммом вируса из рода коро-
навирусов SARS CoV-2. Известно, что у детей ослож-
нения и неблагоприятные исходы COVID-19 наблю-
даются значительно реже, чем у взрослых вместе с 
тем, опыт наблюдения за детьми, перенёсшими но-
вую коронавирусную инфекцию, показал, что в ме-
дицинской реабилитации нуждаются все пациенты, 
в том числе, перенёсшие болезнь в бессимптомной 
или легкой форме. Данные о возможности наруше-
ния функционального состояния не только органов 
дыхания, но и других систем организма определяют 
необходимость проведения этапной медицинской 
реабилитации таких детей. Авторами определены 
основные принципы и этапы медицинской реабили-
тации этих пациентов, обоснованы показания для 
различных этапов [4,6,7,8]. 

Специалисты мультидисциплинарной реабили-
тационной команды составляют индивидуальную 
программу медицинской реабилитации, определя-
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ют цель и задачи курса реабилитации, принимают 
решение о допуске к физическим нагрузкам с уче-
том функционального состояния организма ребён-
ка, обозначают спектр лекарственных и немедика-
ментозных технологий и объем реабилитационных 
мероприятий. в реабилитационном процессе широ-
ко применяются методы физиотерапии, бальнео-пе-
лоидотерапии, лечебной физкультуры, рефлексоте-
рапии, мануальной терапии, психотерапии [3,4,5,8,9].

По данным анализа педиатрических пациентов 
в Китае, пневмония в сочетании с лихорадкой или 
кашлем была отмечена у 30% детей, у 22% пневмо-
ния являлась единственным проявлением инфек-
ции. Явления гипоксии наблюдались реже, но в ряде 
случаев имело место снижение сатурации ниже 93% 
или 94% [14]. Согласно методическим рекомендаци-
ям «Особенности клинических проявлений и лече-
ния заболевания, вызванного новой коронавирусной 
инфекцией (COVID-19), у детей, версия 1, клиниче-
ские проявления поражения легких в виде появле-
ния одышки при физической нагрузке (крике/пла-
че), а также снижение сатурации крови (SpO2≤ 95%) 
имеют место уже при средней степени тяжести забо-
левания. При тяжелой степени тяжести COVID-19 мо-
жет отмечаться диспноэ (чувство нехватки воздуха, 
стеснения в области грудной клетки, одышка или та-
хипноэ), цианоз/акроцианоз, SpO2 ≤ 93%.

Реабилитационные мероприятия рекоменду-
ют начинать уже на I этапе медицинской реабили-
тации в стационарном инфекционном отделении, 
по показаниям в ОРИТ, куда направляются дети с 
COVID 19 [13]. Задача реабилитации больных, вы-
живших после COVID-19, - восстановление функции 
внешнего дыхания, транспорта и утилизации кис-
лорода работающими тканями/органами, сниже-
ние выраженности одышки, поддержание сердеч-
но-сосудистой системы и уменьшение риска ССО, 
восстановление мышечной силы, физической ра-
ботоспособности и повседневной активности, улуч-
шение качества жизни и психологического стату-
са больного, возвращение его в социум (общество). 
Выделяют несколько аспектов реабилитации боль-
ных с COVID-19: медицинский, физический, образо-
вательный и психологический. Медицинский аспект 
состоит из обследования, оценки клинического со-
стояния больного, выявления и коррекции тради-
ционных кардиоваскулярных факторов риска, со-
ответствующей лекарственной терапии [7,8,10]. 
Психологический аспект реабилитации связан с не-
обходимостью психологической адаптации больно-
го к перенесенной болезни, повышения его устой-
чивости к стрессовым ситуациям, проведением при 
необходимости лечения тревожно-депрессивных 
расстройств. Психологическая помощь оказывается 
всем заболевшим коронавирусной инфекцией начи-
ная с I этапа реабилитации. Необходимо рано выяв-
лять пациентов с высоким уровнем тревоги и трево-
жными расстройствами.

В рамках физической реабилитации выделяют 
дыхательную гимнастику (статические, динамиче-
ские дыхательные упражнения, начиная со II этапа 

- инспираторный тренинг с применением дыхатель-
ных тренажеров), общеукрепляющие упражнения с 
вовлечением мелких/средних групп мышц, упраж-
нения на расслабления мышц, резистивные/сило-
вые и динамические упражнения/тренировки. На 
этапе ОРИТ применяется позиционная терапия (в 
том числе пронпозиция - положение лежа на жи-
воте у больных с ОРДС и тяжелой дыхательной не-
достаточностью для оптимизации оксигенации), 
постуральная коррекция, ранняя мобилизация 
больного (пассивные, частично пассивные и актив-
ные движения во всех суставах) и вертикализация 
[15]. Первоначально делается акцент на тренировку 
мышц наиболее ослабленных и функционально зна-
чимых для обеспечения вертикального положения 
и локомоций больного. 

Дети и подростки уязвимы по развитию синдро-
ма посттравматического стресса. Психопатологические 
изменения у детей с пневмониями, ассоциированны-
ми с новой коронавирусной инфекцией, представлены 
психогенными невротическими реакциями на сам факт 
соматического страдания, а также неврозоподобными 
расстройствами, преимущественно в виде астениче-
ских состояний и расстройств депрессивного спектра. 
Они подразделяются на тревожные, тревожно-депрес-
сивные, тревожно-ипохондрические, истероидо-де-
прессивные состояния. Психологическое консультиро-
вание необходимо для быстрейшего выздоровления. 
Для детей более старших возрастов, особенно с прояв-
лениями фобий, тревожности, психологических рас-
стройств, показаны активная психологическая под-
держка и лечение. Применяют методы комплексной 
когнитивно-ориентированной психотерапии с исполь-
зованием параллельно-последовательных компонен-
тов: психообразовательного; когнитивно-каузально-о-
риентированного, гипно-терапевтического. 

Снижение физической активности детей, нахо-
дящихся в стационаре, в том числе в условиях от-
деления интенсивной терапии, а также катаболи-
ческие изменения, особенно в скелетных мышцах, 
уменьшение объёма потребления пищи снижают в 
последующем эффективность реабилитационных 
мероприятий. Нутритивная поддержка является 
независимым фактором, улучшающим исходы ле-
чения, кратко- и долгосрочные прогнозы, снижаю-
щим частоту осложнений. Европейской ассоциаци-
ей клинического питания и метаболизма (European 
Society for Clinical Nutrition and Metabolism – ESPEN) 
рекомендован алгоритм проведения оценки уровня 
питания. С последующим определением степени на-
рушений нутритивного статуса у взрослых пациен-
тов с COVID-19, включающий скрининг недоедания, 
оптимизацию нутритивного статуса, использование 
добавок с витаминами и минералами, регулярную 
физическую активность, дополнительное оральное 
питание (сипинг), энтеральное питание [11].

При выборе конкретного метода реабилита-
ции и формировании реабилитационного ком-
плекса рационально сочетать нозологический и 
синдромно-патогенетический подходы, позволяю-
щие индивидуализировать процесс реабилитации. 
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Необходимые условия для проведения эффективной 
реабилитации: оснащение современным оборудова-
нием, квалифицированный персонал, соответствие 
используемых методов клиническим рекомендаци-
ям, основанным на доказательствах, система оцен-
ки качества медицинской помощи. 

Итальянские авторы [12] изучали влияние бло-
кировки реабилитационных услуг, связанных с 
COVID-19, Эти результаты подчеркивают бремя, с ко-
торым сталкиваются лица, на психическое здоровье 
лиц, осуществляющих уход за детьми с нарушени-
ями нервно-психического развития. осуществляю-
щие уход за детьми с нарушениями нервного разви-
тия во время чрезвычайной ситуации с COVID-19 в 
Италии [4,5,6,7]. Эти семьи следует рассматривать 
как группу высокого риска, которая требует особого 
внимания со стороны здравоохранения, такого как 
содействие непрерывности ухода путем инвестиро-
вания в программы теле-реабилитации. Лица, осу-
ществляющие уход за детьми с инвалидностью, со-
общили о симптомах тревоги и депрессии во время 
чрезвычайной ситуации с COVID-19. Основные опа-
сения касались риска заражения COVID-19 и разви-
тия ребенка во время реабилитационного локдауна. 
Психологические симптомы опекунов были свя-
заны с опасениями по поводу развития ребенка во 
время локдауна. Родители детей-инвалидов могут 
столкнуться с соответствующим стрессом во время 
и после психологической нагрузки COVID-19. Во вре-
мя выздоровления от COVID-19 политики и клини-
цисты должны посвятить конкретные действия по 
уходу за семьями детей с инвалидностью. Семьдесят 
один ребенок с NDD были зачислены в это исследова-
ние и наблюдались в отделении детской нейропси-
хиатрии поликлиники University Hospital Consortium 
Corporation в Бари (Италия) вместе со своими роди-
телями. Родители были оценены до национального 
локдауна (базовый уровень) и повторно связались 
во время чрезвычайной ситуации SARS-CoV-2 почти 
через год. Изменения в эмоциональных/поведенче-
ских проблемах детей и родительском стрессе до и 
во время пандемии SARS-CoV-2 оценивались с помо-
щью Контрольного списка поведения детей (CBCL) 
и Индекса стресса родителей - краткая форма (PSI).

Группой авторов [Фирсин С.А. и др. 2020] Была 
разработана модель адаптивных игр «ГТО-НИКА», 
которая смогла бы побудить занимающихся уча-
ствовать в физкультурно-оздоровительных меро-
приятиях, сформировать у них устойчивый интерес 
к систематическим занятиям физическими упраж-
нениями с ориентацией на здоровый образ жизни 
в условиях распространения новой коронавирус-
ной инфекции [7,8,9,10]. Программа адаптивных игр 
включает творческие и спортивные конкурсы, со-
стоящие из специальных упражнений, заданий, ко-
торые позволяют оценить у каждого участника со-
стояние здоровья, уровень физической подготовки, 
осознать особенности и возможности телосложе-
ния, проявить творческие способности, способству-
ющие сохранению здоровья и пропаганде здоро-
вого образа жизни. На основе полученных данных, 

можно сделать предположение о том, что проведе-
ния адаптивных игр «ГТО-НИКА» в условиях рас-
пространения новой коронавирусной инфекции 
показали важную роль физической культуры в под-
держании здоровья, а также в формировании моти-
вации к ведению здорового образа жизни. Основная 
роль и значение адаптивных игр «ГТО-НИКА» за-
ключается в адаптации детей и молодежи с помо-
щью игровой деятельности к новой реальности, мо-
тивации к сохранению своего здоровья и ведению 
здорового образа жизни.

С момента начала пандемии covid-19 были пред-
приняты усилия по обеспечению приобретенного 
иммунитета против Сovid-19. До производства и ав-
торизации вакцин против Covid-19 были установле-
ны знания о структуре и функции коронавирусов, 
которые ускорили способность производить вакци-
ны. После обмена данными генетического секвени-
рования и основной приверженности мировой фар-
мацевтической промышленности борьбе с COVID-19 
началось производство вакцин. Высокая эффектив-
ность различных вакцин против COVID-19 в про-
филактике симптоматических инфекций COVID-19 
была обнаружена в крупномасштабных исследова-
ниях III фазы (3). Автор рассматривает разработку 
вакцин против SARS-CoV-2. Разработка была нача-
та, когда генетическая последовательность виру-
са стала доступна в начале января 2020 года, и дви-
галась с беспрецедентной скоростью: испытание 
фазы I началось в марте 2020 года, и в настоящее 
время на разных стадиях разработки находится бо-
лее 180 вакцин. Данные испытаний фазы I и фазы 
II уже доступны для нескольких вакцин-кандида-
тов, и многие из них перешли к испытаниям фазы 
III. Имеющиеся на сегодняшний день данные сви-
детельствуют о том, что эффективные и безопас-
ные вакцины могут стать доступными в течение 
нескольких месяцев, а не лет. В течение всего пути 
разработки этих вакцин оценивалось несколько 
этапов, включая безопасность и приемлемую ток-
сичность вакцины, продолжительность защитного 
иммунитета, характеристики стабильности каждой 
вакцины, термостастойкость и условия хранения за 
пределами требуемого температурного диапазона, 
систему доставки, такую как инъекционная, перо-
ральная и назальная, графики дозирования вакцин 
против COVID-19 (режим однократной дозы или не-
сколько разделенных доз), и вероятные побочные 
эффекты вакцин.

Течение COVID-19 у детей имеет ряд специфиче-
ских черт, в частности заболевание часто протека-
ет бессимптомно или с невыраженной клинической 
картиной. Исходы заболевания у детей, как правило, 
благоприятные. Обеспокоенность вызывает отсут-
ствие средств этиотропного лечения и профилак-
тики COVID-19. Врачам доступны лишь симптомати-
ческая терапия и инструментальные средства для 
ведения больных с тяжелыми проявлениями данно-
го заболевания. Вместе с тем активизированы раз-
работка и внедрение новых тест-систем, изучаются 
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новые противовирусные фармакологические сред-
ства, вакцины. 

Выводы: 
1. Данные о возможности нарушения функ-

ционального состояния не только органов дыха-
ния, но и других систем организма определяют не-
обходимость проведения углубленного изучения 
гормонального статуса организма для эффективного 
проведения этапной медицинской реабилитации 
таких детей. 

2. При выборе конкретного метода реабилита-
ции и формировании реабилитационного комплек-
са рационально сочетать нозологический и син-
дромно-патогенетический подходы, позволяющие 
индивидуализировать процесс реабилитации.

3. Разработка эффективных средств профилак-
тики COVID-19 у детей остается главной надеждой 
врачебного сообщества в борьбе с новой коронави-
русной инфекцией. 
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ОСОБЕННОСТИ СОСТОЯНИЯ СИСТЕМЫ ГЕМОСТАЗА У ДЕТЕЙ ПЕРЕНЕСШЫХ 
КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКИИ
Бакирова М.А., Маллаев Ш.Ш.
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Появления новой коронавирусной инфекции COVID-19 в 2020 году стала ведущей проблемой здравоохра-
нения всего мира. Особым свойством вируса SARS-CoV-2 является тропность к эндотелию сосудов с раз-
витием эндотелиита, что влечет за собой ряд характерных нарушений свертывающей системы крови: 
коагулопатии с повышенным образованием тромбина, D-димера, сниженным фибринолизом и удлиненным 
протромбиновым временем. На сегодняшний день известно, что случаи COVID-19 у детей и подростков со-
ставляют небольшую часть от общего числа пациентов с диагностированными клиническими случаями 
COVID-19, а нарушения системы гемостаза сходны с таковыми у взрослых. При тяжелых формах COVID-19 
у детей, как и у взрослых, наблюдаются аналогичные патогенетические нарушения: гипервоспаление, эндо-
телиит, гиперкоагуляция.  При этом продолжается изучение механизмов патогенеза COVID-19 у детей, в 
том числе нарушений системы гемостаза, и поиск оптимальных методов терапии нарушений свертывае-
мости крови.

Ключевые слова: COVID-19, дети, гемостаз, коагулопатия.

Появление новой коронавирусной инфек-
ции COVID-19, вызванной коронавирусом 2 

(SARS-CoV-2), имеет тяжолое последствия для здо-
ровья людей. COVID-19-заболевание характеризу-
ется высоким уровнем поражения дыхательных пу-
тей, частым развитием пневмонии у этих пациентов 
и тяжелой дыхательной недостаточности, а также 
высоким уровнем смертности, особенно у госпита-
лизированных в отделения реанимации [1]. На мо-
мент подачи статьи в журнал в мире отмечалось 1 
203 923 случая заражения COVID-19, выздоровело 
246 893 и погибло 64 795 человек [2]. В то же время 
в большей части литературы, касающейся новой ко-
ронавирусной инфекции COVID-19, рассматривается 
заболеваемость взрослого населения, и эти резуль-
таты не всегда могут совпадать с заболеваемостью  
детей [3, 4].

Первые обнаруженные коронавирусы были при-
чиной респираторной инфекции у детей и взрос-
лых; эти случаи не были особенно опасными и тяже-
лыми. В исследовании Vanderbilt  коронавирус был 
обнаружен окола в 5 % образцов из верхних дыха-
тельных путей и 8 % от нижних дыхательных путей 
при остром респираторном инфекции.

Важным объяснением факта тропности корона-
вирусов к дыхательной системе является наличие не-
скольких потенциальных рецепторов для коронави-
руса, присутствующих в легких человека. В настоящее 
время верифицированы три потенциальных рецепто-
ра: DPP4 (также называемый CD26), ACE2 (ангиотен-
зинпревращающий фермент) и CD147 –белок шипа 
(CD147-spike protein). Различают следующие клиниче-
ские варианты течения COVID-19: острая респиратор-
ная вирусная инфекция (поражение только верхних 
отделов дыхательных путей); пневмония без дыхатель-
ной недостаточности, пневмония с острым респиратор-
ным дистресс-синдромом (ОРДС); сепсис; септический 
(инфекционно-токсический) шок . Авторы одной из пу-
бликаций отмечают, что при инфекции COVID-19 у 52 
% отмечалось снижение уровня лимфоцитов, причем в 
большей степени со снижением уровня Т-лимфоцитов 
3 (CD-T,4 CD-T и 8 CD-T), а изменения на КТ легких в 90 % 
были в периферических отделах [1].

Среди более чем 72 тыс. случаев COVID-19 в 
Китае только 1,2 % пациентов были в возрасте от 
10 до 19 лет и еще меньше (0,9 %) было пациентов 
младше 10 лет [5].

Заболевания вирусной природы среди всей ин-
фекционной патологии, с которой приходится 
встречаться врачу, составляют 80%. За последние 
10–15 лет стали прогрессировать вирусные заболе-
вания, клинические проявления которых напрямую 
связаны с патологией иммунной системы.

Известно, что между системами иммунитета и 
гемостаза существует тесная взаимосвязь, поэтому 
сдвиги в одной из них могут усугублять изменения 
в другой. Более того, существует иммунный меха-
низм регуляции системы гемостаза, осуществляе-
мый, с одной стороны, за счет образования аутоан-
тител к активированным факторам свертывания 
крови и фибринолиза, а с другой – за счёт продук-
ции провоспалительных и противовоспалительных 
цитокинов [6]. 

Состояния гемостаза при Сovid-19.
Имеющиеся сегодня мировые данные позволя-

ют утверждать, что более 90 % детей с COVID-19 име-
ют бессимптомное, легкой или умеренной степени 
тяжести течение заболевания, а также значительно 
более низкий уровень летальности, чем взрослые. 
Однако отмечается, что младенцы могут иметь бо-
лее высокий риск тяжелого течения COVID-19, чем 
дети более старшего возраста [7].

Лабораторные изменения у детей с COVID-19 
противоречивы и сильно варьируют в зависимости 
от тяжести заболевания. При легком и умеренном 
течении заболевания в большинстве случаев отме-
чаются нормальное количество лейкоцитов, тром-
боцитов, нормальный уровень или транзиторное 
увеличение СОЭ, СРБ, Д-димера [7].

Исследователи из Германии – W. Schramm et al. - 
выдвинули гипотезу о протективном эффекте высо-
кого уровня плазменного ингибитора протеаз α2-ма-
кроглобулина у детей. Хотя антитромбин-III (AT-III) 
является основным ингибитором тромбина и, несо-
мненно, более активным, чем α2-макроглобулин, по-
следний составляет до 25 % антитромбиновой актив-



ISSN 2181-7812 www.tma-journals.uz 52

Се
кц

ия
 п

ед
иа

тр
ии

ности плазмы. Уровень α2-макроглобулина особенно 
высок в детстве и составляет более 200 % по сравне-
нию со взрослыми. Гипотеза исследователей заключа-
ется в том, что во время инфекции SARS-CoV-2 более 
высокий уровень α2-макроглобулина в детском воз-
расте может способствовать более благоприятному 
течению COVID-19. Α2-макроглобулин был идентифи-
цирован на люминальной поверхности эндотелия, что 
предполагает его особое защитное значение при эндо-
телиите COVID-19 [8].

Чтобы определить, подвержены ли дети такому 
же риску тромбоза как взрослые, в детском медицин-
ском центре Коэна Нью-Йорка в апреле 2020 г. к про-
веденным исследованиям гемостаза у восьми детей, 
поступивших с SARS-CoV-2, добавили ротационную 
тромбоэластометрию (ROTEM). У всех детей, посту-
пивших в отделение интенсивной терапии, наблюда-
лись увеличение D-димера в 3–10 раз, фибриногена– в 
2 раза, СРБ, лимфопения и удлинение ПВ, то есть изме-
нения, аналогичные у взрослых с тяжелым течением 
COVID-19. ROTEM показал гиперкоагуляцию с высо-
кой максимальной плотностью сгустка (MCF) в тестах 
INTEM, EXTEM, FIBTEM (у 50 % пациентов), повышени-
ем FIBTEM A10 и А20 и FIBTEM MCF (у 75 % пациентов).

Кроме этого, было выявлено повышение параме-
тров FIBTEM, характеризующих концентрацию фи-
бриногена и процесс полимеризации фибрина, у 80 
% детей [7].

Как упоминалось выше, помимо цитокиново-
го шторма, еще одной отличительной особенностью, 
отмеченной в тяжелых случаях COVID-19 у детей и 
взрослых, является развитие COVID-19-связанной ко-
агулопатии (CAC). На основании диагностических кри-
териев ДВС-синдрома Международного общества по 
тромбозу и гемостазу (ISTH) в отличие от явного ДВС-
синдрома (overt DIC), при котором имеются профуз-
ные кровотечения, COVID-19 связанная коагулопатия 
напоминает состояние гиперкоагуляции при неявном 
ДВС (non-overt DIC) ]. Механизмы нарушений гемоста-
за при CAC отличаются от тех, которые наблюдаются 
при ДВС-синдроме. Для САС характерна выраженная 
гиперкоагуляция, но не коагулопатия потребления.

Низкое количество фибриногена с его высокой 
специфичностью для диагностики гемофагоцитар-
ного лимфогистиоцитоза (ГЛГ) помогает отличить 
варианты ГЛГ от критических больных с сепсисом. 
При гипервоспалительном состоянии повышает-
ся продукция фибриногена, как реагента острой 
фазы. Таким образом, уровень фибриногена может 
оставаться нормальным, несмотря на повышенное 
потребление циркулирующими микротромбами в 
ранней фазе гиперкоагуляции при тяжелой форме 
COVID-19 [7]. Следовательно, по данным многочис-
ленных исследований, увеличение D-димера вме-
сто выявления низкого количества фибриногена с 
большей вероятностью обнаружит гипервоспали-
тельное состояние при COVID-19 на ранней стадии 
его развития [8]. Однако, регулярный мониторинг 
фибриногена показан для диагностики риска кро-
вотечения.

Высокий риск кровотечения возникает при сниже-
нии фибриногена ниже 1,5 г / л . Кроме того, D-димер 
и ферритин, по-видимому, не являются достоверными 
маркерами, позволяющими дифференцировать MIS-C 
и инфекционные патологии, протекающие параллель-
но с COVID-19, хотя они могут быть полезны для опре-
деления степени тяжести воспаления [7].

В большинстве случаев COVID-19 у детей проте-
кает в легкой форме и не сопровождается выражен-
ными патологическими изменениями гемостаза. При 
тяжелых формах COVID-19 у детей, как и у взрослых, 
наблюдаются аналогичные патогенетические на-
рушения: гипервоспаление, эндотелиит, гиперкоа-
гуляция. Наряду с высоким уровнем биологических 
маркеров воспаления, характерны значительные из-
менения параметров гемостаза – высокий уровень 
фибриногена и D-димера. Кроме того, при мультиси-
стемном воспалительном синдроме у детей отмеча-
ется тромбоцитопения, а при ассоциированном с ним 
гемофагоцитарном синдроме – нарастание D-димера, 
снижение фибриногена, развитие коагулопатии.

В настоящее время продолжается изучение ме-
ханизмов патогенеза COVID-19, в том числе наруше-
ний системы гемостаза, у взрослых и детей, а также 
поиски оптимальных методов терапии лежащего в 
его основе тромбовоспаления. 
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ИЧАК ПАРАЗИТОЗЛАРИНИ СПЕЦИФИК ДАВОЛАШНИНГ ОИВ ИНФЕКЦИЯСИ КЕЧИШИГА 
ТАЪСИРИ
1Байжанов А.К., 2Ачилова М.М., 1Эргашева М.Я., 2Вахобова Н.Ш.
1Вирусология илмий текшириш институти, Тошкент,  
2Самарқанд Давлат тиббиёт университети, Самарқанд

Ичак паразитозлари ва гелминтозлар инсон организмида иммунодефицит холатини чакиради, бу бе-
восита ОИВ инфицирланганларда касаллик кечишини оғирлаштиради. Тадқиқот мақсади: ОИВ инфек-
цияси ичак паразитозлари билан кечганда паразитотерапиянинг касаллик кечишига таъсирини ўрганиш. 
Тадқиқот материаллари ва усуллари. ОИВ инфекция билан даволанаётган 70 нафар бемор текширил-
ди. Тадқиқот учун умумклиник, ИФА, ПЗР, копроовоскопия ва формалин сидементацион усуллар қўлланилди. 
Тадқиқот натижалари. Ичак паразитозлари билан ОИВ инфекция биргаликда кечганда диспептик бел-
гилардан кўнгил айниши, киндик атрофида оғриқ, ахлатнинг ўузарувчанлиги, терида эшакеми кўпроқ куза-
тилди. Лаборатор белгилардан анемия, эозинофилия ва СД4 ғужайралар сонида ўзгаришлар яққол намоён 
булди. Беморларга АРТ билан паразитларга қарши дорилар қўлланилганда диспептик белгилар, анемия бел-
гиларини камайиши, иммун тизимини тикланиши кузатилди. Хулоса. Ичак паразитлари ОИВ инфекцияли 
беморларда кўпроқ диспептик белгиларни келтириб чиқаради. Лабортор кўрсатгичлардан эозинофиллар 
миқдорини ошишига, СD4+ лимфоцитлар миқдорининг камайишига сабаб бўлади. АРТ фонида ичак паразит-
ларига қарши дори воситалрини қабул қилган беморларда эса бу кўрсатгичларнинг ижобий томонга ўзга-
риши кузатилади .

Калит сўзлар: паразитар инвазия, ОИВ инфекцияси, антипаразитар терапия, AРТ.

ОИВ инфекцияси - ортирилган иммунитет 
танқислиги вируси томонидан чақирилади-

ган касаллик бўлиб, иммун тизимини шикастлаш 
орқали ортирилган иммунитет танқислиги син-
дромини келтириб чиқаради. Натижада инфекция 
юқтирган одамда турли опппортунистик касалли-
клар, хафли ўсимталар ва аутоиммун жараёнлар ри-
вожланади [5, 9].

Ҳозирги кунда ичак паразитозлари билан ка-
салланиш бутун дунё бўйича ортиб бормоқда. ОИВ 
инфекциясини юқтирганларда гельминтозларнинг 
кенг тарқалиши ОИВ инфекциясининг кечишини 
нафақат мураккаблаштиради, балки, турли кўри-
нишдаги оғир асоратлар ва мазкур касалликлар-
га чалинган беморлар ўртасида ўлим ҳолларининг 
ошишига сабаб бўлмоқда [3, 11].

Ҳозирги вақтда ОИВ инфекциясини даволаш-
нинг ягона усули - юқори фаол антиретровирус те-
рапия (ЮФАРТ) ҳисобланади [8]. ЮФАРТ қўллани-
ла бошлагандан кейин бир қатор оппортунистик 
касалликлар билан касалланиш кескин камайди ва 

ОИВ инфекцияси билан касалланган беморларнинг 
ҳаёт сифати яхшиланди ва умри узайди [12]. Мавжуд 
адабиётларда ОИВ билан касалланган беморларда 
паразитотерапияни кўлланиши ҳақида маълумот-
лар етарли эмас.

Тадқиқотнинг мақсади: ОИВ инфекцияси ичак 
паразитозлари билан кечганда паразитотерапия-
нинг касаллик кечишига таъсирини ўрганиш.

Тадқиқот объекти. Тадқиқот ўтказиш учун 
Самарқанд вилоят юқумли касалликлар клиник ши-
фохонаси ва Самарқанд вилоят ОИТС га қарши кура-
шиш марказига 2021 йил давомида даволаниш учун 
мурожааат қилган 70 нафар ОИВ инфекцияли бемор 
олинди. 

Тадқиқот ўтказилган беморлар 2 гуруҳга тақ-
симланди: ОИВ инфекцияси+ичак паразитозлари 
(ичак лямблиози, амёбиаз, бластоцистоз) бўлган 40 
нафар бемор I-гуруҳ (асосий гуруҳ)ни ва текширув-
ларда ичак паразитозлари аниқланмаган ОИВ ин-
фекцияли 30 нафар бемор II-гуруҳни ташкил қилди 
(1-жадвал).

1-жадвал
Тадқиқот ўтказилган ОИВ инфекцияли беморларнинг умумий тавсифи

Кўрсаткич

I-гуруҳ 
ичак паразитози мавжуд ОИВ ин-

фекцияли беморлар, n=40

II-гуруҳ 
ичак паразитози бўлмаган ОИВ 

инфекцияли беморлар, n=30

АРТ (+) n=20 АРТ (-) n=20 АРТ (+) n=15 АРТ (-) n=15
Эркак 11 (55,0%) 12 (60,0%) 8 (53,3%) 8 (53,3%)
Аёл 9 (45,0%) 8 (40,0%) 7 (46,7%) 7 (46,7%)

ОИВ инфекциясининг клиник босқичи
I-клиник босқич 1 (5,0%) - 1 (6,7%) -
II-клиник босқич 5 (25,0%) 4 (20,0%) 6 (40,0%) 6 (40,0%)
III-клиник босқич 14 (70,0%) 16 (80,0%) 8 (53,3%) 8 (53,3%)
IV-клиник босқич - - - 1 (6,7%)
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I-гуруҳ 40 (100%) бемордан 20 (50%) нафар бе-
мор антиретровирус терапия (АРТ) олади ва 20 
(50%) нафар бемор АРТ олмайди, II-гуруҳ 30 (100%) 
нафар бемордан 15 (50%) нафар бемор АРТ олади ва 
15 (50%) нафар бемор АРТ олмайди. Кўрсаткичлар 
бўйича гуруҳлар ўзаро муносиб.

I-гуруҳдаги 20 нафар беморга АРТ фонида ичак 
паразитларига қарши дори воситалари берилди.

Тадқиқот усуллари. Мазкур тадқиқотда умум-
клиник: бемор шикоятлари, анамнез ва объектив 
текширув усуллари қўлланилди. Беморларга ОИВ 
инфекцияси ташхиси Соғлиқни сақлаш вазирлиги-
нинг 2018 йил 30 апрелдаги 277-сонли буйруғига 
асосан Самарқанд вилоят ОИТСга қарши курашиш 
марказида иммунофермент таҳлил ва иммуноблот 
текшируви асосида қўйилган. Тадқиқот материали 
сифатида қон зардоби (плазмаси) олинди. 

Қонда СD4+ ҳужайралар (Т-лимфоцитлар) сони 
Becton Dickinson FACS Calibur цитометри технологи-
ясида цитофлюориметрия усулида аниқланди. Қон 
плазмасида ОИВ РНКсининг сони (вирус юкламаси) 
“Votex Rotergi Monitor Test” тест системаси орқали 
аниқланди. Паразитар инвазия копроовоскопия (на-
тив/йўғон томчи Като ва Миур усулида) ва нажасни 
формалин эфирли седиментация усулида аниқлан-
ди. Қон зардобида иммуноглобулин Е миқдори ИФТ 
орқали аниқланди.

Тадқиқот натижаларига статистик ишлов бериш 
учун MicrosoftExcel дан фойдаланилди. Шанслар 
нисбати (OR) ва бошқа кўрсаткичлар EpiInfo 7 ком-
пьютер дастури ва StatCalc иловасида ҳисобланди 
(wwwn.cdc.gov/epiinfo).

Тадқиқот натижалари: 1-гуруҳдаги ОИВ инфек-
циясининг ичак паразитозлари билан кечган микст 
шаклида 84,6% беморларда кўнгил айниши, ичнинг 
суюқ келиши ёки қабзият, эпигастрал, киндик атро-
фи ва чап ёнбош соҳасида оғриқ кузатилди. Бу гу-
руҳдаги беморларнинг 75,0% ида субфебрил ҳаро-
рат кузатилди. 

2-гуруҳда ОИВ инфекцияли беморларда ка-
салликнинг моноинфекция шаклида шикоятлар 
таққослов гуруҳига нисбатан 2 баравар, субфебрил 
иситма 33,3% 2,5 марта кам учради. Ичак паразитоз-
лари учун аллергик белгилар ҳам хос бўлиб, 1-гуруҳ 
беморларда эшакеми 5,0%, дерматозлар 7,5%, тери 
қичишиши 32,5% ва битта беморда аллергик ринит 
кузатилди. 2-гуруҳ беморлардан фақат биттасида 
дерматомикоз аниқланди (1-расм):

Назорат гуруҳидаги беморларга АРТ фонида па-
разитларга карши дори воситаси – метронидазол 
схема асосида берилганда касалликнинг клиник 
белгилари учрашининг сезиларли даражада камай-
иши аниқланди (2-расм).

1-расм. ОИВ инфекцияси ичак паразитозлари билан кечганда кузатиладиган клиник белгилар

2-расм. ОИВ инфекцияси ичак паразитозлари билан кечганда паразтотерапиягача ва ундан кейин кузатил-
диган клиник белгилар 
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Лаборатория текширувларида эозинофилия 

кўрсаткичлари ичак паразитозлари аниқланган 
ОИВ инфекцияли беморлар гуруҳида АРТ олмаёт-
ган беморларнинг 65,0% ида, АРТ олаётган бемор-
ларнинг 62,5% ида ва ичак паразитозлари аниқлан-
маган гуруҳда беморларнинг 23,3% ида аниқланди. 

Ичак паразитозлари аниқланмаган ОИВ инфекция-
ли беморлар гуруҳида АРТ олаётган беморларда эо-
зинофилия ҳолати аниқланмади. 

Юқорида тавсифланган лаборатория кўрсат-
кичлари қуйидаги жадвалда келтирилган (2-жадвал). 

2-жадвал
Лаборатория таҳлилларининг кўрсаткичлари

Кўрсаткичлар

I-гуруҳ 
ичак паразитози мавжуд ОИВ 
инфекцияли беморлар, n=40

II-гуруҳ 
ичак паразитози бўлмаган ОИВ 

инфекцияли беморлар, n=30

АРТ (+), n=20 АРТ (-), n=20 АРТ (+), n=15 АРТ (-), n=15
Гемоглобин (г/л) 92,6 89,2 112,4 93,2
Эритроцитлар (1012/л) 3,2 3,04 5,0 3,8
Лейкоцитлар (109/л) 6,8 5,6 6,2 5,18
Лимфоцитлар (109/л) 1,8 1,2 1,5 1,3
Нейтрофиллар (109/л) 3,42 2,86 4,06 4,06
Базофиллар (109/л) 0,03 0 0,02 0,02*
Эозинофиллар (109/л) 4,3 5,26 4,1* 2,24*
Тромбоцитлар (ҳужайра/мкл) 182,6 178,4 196,4 214,8
ЭЧТ (мм/соат) 11,8 9,8 10,6 11,6

Эслатма: * - ичак паразитозлари аниқланган ва аниқланмаган ОИВ инфекцияли беморлар орасидаги ишонч-
лилик фарқи <0,05 ни ташкил қилади

Умумклиник лаборатория кўрсаткичлари бўй-
ича тадқиқот гуруҳлари орасида сезиларли фарқ 
аниқланмади (эозинофиллар бундан мустасно).

АРТ фонида паразитларга карши дори восита-
лари олган беморларда лаборатор кўрсатгичлардан 

камқонлик белгилари ва эозинофиллар кўрсатгичла-
ри орасида фарқ аниқланди. СD4+ ҳужайралр сони-
нинг кўтарилиши ҳолатлари аниқланди (3-жадвал). 

3-жадвал
Паразитотерапиягача ва ундан кейинги лаборатория таҳлилларининг кўрсаткичлари 

Кўрсаткичлар Паразитотерапиягача Паразитотерапиядан кейин
Гемоглобин (г/л) 92,6 108,3
Эритроцитлар (1012/л) 3,2 3,6
Лейкоцитлар (109/л) 6,8 7,6
Лимфоцитлар (109/л) 1,8 1,8
Нейтрофиллар (109/л) 3,42 4,12
Базофиллар (109/л) 0,03 0,02
Эозинофиллар (109/л) 0,3 0,5
Тромбоцитлар (ҳужайра/мкл) 182,6 216,2
ЭЧТ (мм/соат) 11,8 9,14
СD4+ ҳужайралар (1 мл/ҳуж) 216-393 348-568

Беморларни рўйхатга олишда ОИВ инфекци-
яли беморларда СD4+ рецепторларига эга бўлган 
Т-лимфоцитлар (Т-хелперлар) сони аниқланди. СD4+ 
лимфоцитлар миқдори ичак паразитлари аниқланган 
ОИВ инфекцияли асосий гуруҳ беморларида 1 мл қон-
да 216-393 ҳужайрани ташкил қилса, ичак паразитла-
рисиз ОИВ инфекцияли беморларда бу кўрсаткич 1 мл 
қонда 446-567 ҳужайрани ташкил қилди.

Ичак паразитозлари аниқланган ОИВ инфекция-
ли беморларда даволангандан кейин 1 ой ўтгач СD4+ 
лимфоцитлар сони 1 мл қонда 262-501 ҳужайрани таш-
кил қилганлиги аниқланди. АРТ фонида антипарази-
тар дори воситаларини олган беморларда СD4+ лимфо-
цитлар миқдори 1 мл қонда 348-568 ҳужайрани ташкил 
қилди. 

Хулоса. Шундай қилиб, ичак паразитлари ОИВ 
инфекцияли беморларда кўпроқ диспептик белги-
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ларни келтириб чиқаради. Лабортор кўрсатгичлар-
дан эозинофиллар миқдорини ошишига олиб келади. 
Касалларни иммун тизимига салбий таъсир кўрсатиб, 
СD4+ лимфоцитлар миқдорининг камайишига сабаб 
бўлади. АРТ фонида ичак паразитларига қарши дори 
воситалрини қабул қилган беморларда эса бу кўрсат-
гичларнинг ижобий томонга ўзгариши кузатилади .
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ЭРТА ЁШДАГИ БОЛАЛАРДА САЛМОНЕЛЛЕЗ КАСАЛЛИГИ КЕЧИШ ХУСУСИЯТЛАРИНИ 
ТАҲЛИЛ ҚИЛИШ
Бахриева З. Д., Шодиева Д.А., Абдугафурова Г.И.
Самарқанд Давлат тиббиёт университети, Ўзбекистон, Самарқанд 

Эрта ёшдаги болалар орасида ўткир ичак инфекциялари касалланиш ва ўлим даражаси бўйича дунёда иккин-
чи ўринда туради. Охирги йилларда вирусли этиологияли ўткир ичак инфекциялари (рота-, норо-, астро-, адено- 
ва бошқалар) кузатилмоқда. Вирус этиологияли ичак инфекциялари кенг тарқалишига қарамасдан, бактериал 
инфекциялардан салмонеллёз касаллиги бугунги кунгача мамлакатимизда ўз аҳамиятини йўқотмаган. Салмо-
неллез касаллиги тарқалиш частотаси, касаллик оғирлик даражаси, касаллик салбий оқибатлар келиб чиқиш 
эҳтимоли, шу жумладан бактериянинг узоқ муддат давомида ажралиб туриши ва сезиларли иқтисодий зарар 
келтириши билан ўз аҳамиятини йўқотмаган. Ушбу адабиётлар шарҳида эрта ёшдаги болаларда салмонеллез 
касаллиги кечиш хусусиятларини ўрганишдир. Салмонеллёз касаллигининг болалар орасида кенг тарқалганлик 
даражаси вақтинчалик ногиронлик, даволаниш харажатлари билан боғлиқ катта иқтисодий йўқотишларга 
олиб келади. Илмий нашрларни таҳлил этиш шуни кўрсатдики, ҳозирги вақтда сальмонеллёз инфекциясининг 
микст тарзда кечиши, жумладан, вирусли диареялар билан бирга кечиши қайд этилган. Салмонеллез касалли-
ги микст шакли илмий адабиётларда етарли ёритилмаган. Эрта ёшдаги болаларда салмонеллез инфекцияси 
клиник кўринишлар полиморфизми, оғир кечиши, юқумли жараённинг чўзилувчан ва рецидивланувчи характерга 
эгалиги, бактерия ташувчанликнинг узоқ муддат давом этиши, касалликнинг аралаш шаклларининг кўп қайд 
этилиши, антибактериал препаратларга резистентлиги билан характерланади.

Калит сўзлар: салмонеллёз, микст, иммунопатогенез, фагоцитар активлик, полирезистентлик, реци-
див, бактерия ташувчанлик.

Кириш. Жаҳон соғлиқни сақлаш ташкилоти 
(ЖССТ) маълумотларига кўра, ЎИИ касалла-

ниш ҳолатлари билан ҳар йили тахминан 2 миллиард-
га яқин ҳолат қайд қилинади, шуларнинг 65% - 70% 5 
ёшгача болалар ташкил қилади [В.Ф. Учайкин, 2002;Г.Г. 
Онищенко, 2007]. Болалар орасида ўткир ичак инфек-
циялари (ЎИИ) ўткир респираторли инфекциялар ва 
гриппдан кейин етакчи ўринни эгаллайди. Ўткир ди-
арея болалар касалликлари орасида касалланиш ва 
ўлим даражаси бўйича дунёда иккинчи ўринда туради. 
Охирги йилларда вирусли этиологияли ўткир ичак ин-
фекциялари (рота-, норо-, астро-, адено- ва бошқалар ) 
кузатилмоқда. Вирус этиологияли ичак инфекциялари 
кенг тарқалишига қарамасдан, бактериал инфекция-
лардан салмонеллёз касаллиги бугунги кунгача мамла-
катимизда ўз аҳамиятини йўқотмаган. Жаҳон соғлиқни 
сақлаш ташкилоти томонидан эълон қилинган ўткир 
ичак инфекцияларини даволаш соҳасида тадқиқот 
ва ишланмалар рўйхатида қўзғатувчилардан салмо-
нелла ва шигелла юқори даражадаги устуворликни 
эгаллайди. Сўнгги 30 йил ичида адабиётларда салмо-
неллёзнинг этиологик ўзгаришлари ҳақида кўпгина 
маълумотлар тўпланган [8]. Салмонеллез касаллиги 
тарқалиш частотаси (шигеллездан кўра кўпроқ), ка-
саллик оғирлик даражаси, касаллик салбий оқибатлар 
келиб чиқиш эҳтимоли, шу жумладан бактериянинг 
узоқ муддат давомида ажралиб туриши ва сезилар-
ли иқтисодий зарар келтириши билан ўз аҳамияти-
ни йўқотмаган. Салмонеллёз касаллигининг болалар 
орасида кенг тарқалганлик даражаси вақтинчалик но-
гиронлик, даволаниш харажатлари билан боғлиқ кат-
та иқтисодий йўқотишларга олиб келади. Дунё буйлаб 
ҳар йили 94 миллионгача гастроэнтерит ҳолатлари 
қайд этилаётган бўлса, 155 га яқин сальмонеллёз ҳо-
латлари ўлим билан тугайди. Одамларда сальмонел-
лёзнинг умумий эътироф этилган манбаи парранда-
чилик фермалардаги парранда гўшти (тухум ва товуқ 
гўштидир) [115]. Салмонеллёз касаллиги бўйича эпи-

демик ҳолат нафақат Ўзбекистон республикасида, бал-
ки бошқа хориж давлатларида, жумладан, иқтисодий 
ривожланган мамлакатларда ҳам ноқулай бўлиб қол-
моқда. Расмий статистик маьлумотларга кўра, 90- йил-
лардан кейин болалар орасида сальмонеллёз билан 
касалланишда некрозга мойиллик камайган. Салмо-
неллез билан боғлиқ ҳолат 2000 йилда стабиллашган. 
2006 йилдан кейин 2012 йилгача салмонеллез билан 
касалланиш яна ортган. Охирги йилларда сальмонел-
лёз касаллиги сони ортиши бактериал ЎИИ лар ора-
сида биринчи ўринга чиқди. Лаборатор тасдиқланган 
ЎИИлар орасида 70 – 80% ини бактериал агентлардан 
сальмонеллёз, вирусли инфекциялардан ротавирус ин-
фекцияси эгаллайди [Л.Н. Милютинас соавтор., 2007]. 
Ичак инфекцияси этиологиясини ўрганишда амалиёт-
га текширувнинг янги усуллари татбиқ этилиши УИИ-
нинг асосий муаммоларини ҳал қилди, шунга қарамай 
бу касалликлар гуруҳи ҳозирга қадар ҳалкаро касалли-
клар классификациясида алоҳида нозологик форма си-
фатида таькидланмайди.

Тадқиқот мақсади - эрта ёшдаги болаларда сал-
монеллез касаллиги кечиш хусусиятларини ўрга-
нишдир.

Бактериал ичак инфекцияларидан сальмонел-
лёз касаллиги кечиш хусусиятлари болаларда тў-
лиқ ўрганилмаган. Касалликнинг ўткир кечишига 
оид айрим ишлар килинган. Илмий нашрларда ка-
салликнинг маҳаллий шакли клиник хусусиятлари 
ҳақида етарли маълумотлар мавжуд. Бироқ бола-
ларда салмонеллез касаллиги тарқалган шакллари 
тўғрисида, кечиш хусусиятлари, қўзғатувчилар се-
роварлари ҳақида қилинган ишлар озчиликни таш-
кил этади. Болаларда салмонеллез касаллиги кечиш 
шакли преморбид фон ва иммунитет ҳолатига 
ҳам боғлиқ. Шунинг учун ичак инфекциялари 
иммунопатогенези муаммосига охирги йилларда 
маҳаллий ва ҳалқаро изланувчиларнинг қизиқиши 
катта. Амалиётда ЎИИ ларида беморлар қонида ней-
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трофилларнинг фагоцитар активлиги, CD3+, CD4+, 
CD8+ ҳужайралар IgA секрецияси дефицити ва ли-
зосома пасайиши кузатилади [Г.И. Чубенко, 2000;О.В 
Тихомирова, 2006;A.K.Bogstedtetall, 1996]. 

Эрта ёшдаги болалар салмонеллёз касаллиги ри-
вожланиши бўйича хавф гуруҳига киради. Дунё бўй-
ича қайд этилаётган салмонеллез касаллигининг 
тахминан учдан бир қисми беш ёшгача бўлган бо-
лаларга тўғри келади [7]. Салмонеллёз касаллиги 
ҳаётининг биринчи йилидаги болаларда, айниқса, 
6 ойликкача бўлган болаларда кўп кузатилади [10, 
16]. Эрта ёшдаги болаларга касаллик кўпинча она-
си ёки уларни парвариш қиладиганга инсонлардан 
юқади. Касаллик асосий манбаи - бу инсон. Касаллик 
узатиш йўллари - озиқ-овқат маҳсулотлари ҳисобла-
нади [10, 11, 16]. Илмий адабиётларда салмонеллез 
касаллигининг шифохона ичи инфекцияси тарзида 
учраши келтириб ўтилган. Бу ҳолатда асосий узати-
лиш йўли контакт-маиший ҳисобланади [3, 4, 13].

Салмонеллез касаллигининг шифохона ичида 
тарқалишида эрта ёшдаги болалар асосий хавф гу-
руҳига киради [13]. 

Салмонеллез касаллигининг шифохона ичи 
тарқалишида асосан преморбид фон патологияга 
эга, иммун ҳолатида муаммолар бўлган болалар ча-
линади. Шунингдек, шифохона ичида кўпинча виру-
лентлиги баланд бўлган штаммлар S.Typhimurium 
кўп тарқалади [2].

Клиник амалиётда эрта ёшдаги болаларда саль-
монеллёз инфекциясининг асосий муаммолари-
дан бири инфекциядан кейин узоқ муддат даво-
мида бактерия ташувчанлик шаклланишидир. 
Адабиётларда бу ҳақида маьлумотлар жуда кам уч-
райди. Тадқиқотчиларнинг маьлумотларига кўра 
5 ёшдан катта болаларга нисбатан (1% гача) 5 ёш-
дан кичик болаларнинг 2,6% да сальмонеллез ка-
саллиги ўткир шаклини ўтказгандан сунг бир йил 
давомида қўзғатувчи ажралиб туриши сақланади 
[Д.Марри, 2006]. 

Илмий нашрларда кўпчилик тадқиқотчилар 
эрта ёшдаги болаларда ҳаттоки паст вирулент-
ли салмонелла штаммлари ҳам узоқ, чўзилувчан, 
тўлқинсимон кечувчи салмонеллез касаллигини 
чақирганлигини айтиб ўтишган [3]. 

Салмонелла қўзғатувчилари орасида паст ин-
вазив (S. Derby), ўртача инвазив (S. Typhimurium и 
S. Enteritidis) ва юқори (S.Choleraesuis) сероварлари 
фарқланади [18]. Кўпчилик олимларнинг кузатув-
ларига кўра, S.Typhimurium экстраинтестинал сал-
монеллез касаллигининг асосий қўзғатувчиси ҳи-
собланади. S.Typhimurium томонидан қўзғатилган 
касалликда сигмасимон ичак дистал қисми шика-
стланиши кучлироқ ифодаланган бўлади. Бу ҳолат 
кўпинча қўзғатувчиларнинг инвазив потенциали 
билан боғлиқдир [1]. Айрим олимларнинг фикрига 
кўра ахлатда макроскопик аниқланадиган қон сал-
монеллез касаллигида бактериемия ва экстраинте-
стинал шакли келиб чиқишидан дарак беради [8, 
15]. Хорижий муаллифлар фикрига кўра, эрта ёшда-
ги болаларда сальмонеллез касаллиги чўзилувчан 
шакллари келиб чиқиш частотаси 11–34% ни, ка-

саллик рецидиви — до 15% ни, узоқ муддат бак-
терия ажралиб туриши 32% гача учрайди [12, 14]. 
Шунингдек, илмий адабиётларда S.Typhimurium 
томонидан қўзғатилган касаллик S.Enteritidis то-
монидан чақирилган касалликка нисбатан оғир 
кечиши билан характерланади. Айрим ҳолларда 
S.Typhimurium серовари чақирган касалликдан сўнг 
узоқ муддатли бактерия ташувчанлик ривожлана-
ди. 5 ёшдан кичик 60% беморларда касалликдан 
сўнг клиник соғайиш юз бергач, бактерия ажралиб 
туриши 20 ҳафтагача кузатилади, 5% болаларда эса 
бу ҳолатнинг 1 йилгача давом этиши аниқланил-
ди [6, 16]. Бироқ, маҳаллий муаллифлар 0,1-10% бо-
лаларда сальмонеллёз касаллиги ўткир шаклидан 
сўнг узоқ муддат давомида бактерия ажралиб тури-
шини қайд этадилар. [О.В. Бухарин с соавтор., 1996; 
В.В. Иванова, 2002]. 

Эрта ёшдаги болаларда салмонеллез инфек-
цияси клиник кўринишлар полиморфизми, оғир 
кечиши, юқумли жараённинг чўзилувчан ва ре-
цидивланувчи характерга эгалиги, бактерия та-
шувчанликнинг узоқ муддат давом этиши, касал-
ликнинг аралаш шаклларининг кўп қайд этилиши 
билан характерланади (Воротынцева Н.В., 2001; 
Горелов A.B., 2004; Грицай И.В., 2004; Кафтырева 
Л.А., 2008; Мазанкова Л.Н., 2007; Лобзин Ю.В.,2009; 
Милютина Л.Н., 2011). 

Салмонеллез касаллиги клиник ва эпидеми-
ологик кечишида асосий ўзгаришлардан бири бу 
минтақа учун хос бўлмаган «янги» сероварларнинг 
пайдо бўлиши, бу қўзғатувчи сероварлари клонла-
рининг кенг тарқалиши, полирезистентлик ва ва 
ташқи муҳитга чидамлилиги билан тавсифланади. 
Дори-дармонларга чидамли салмонелла штаммла-
ри туфайли келиб чиққан салмонеллёз билан оғри-
ган болаларнинг кўпчилиги ўтказилган интенсив 
антибактериал терапияга қарамасдан, узоқ муд-
дат давомида бактерия ташувчан бўлиб қолмоқда 
(Сидоренко С.В., 2007; Милютина Л.Н. ва бошқалар, 
2011). Салмонеллёзнинг микст шакллари ривожла-
нишида турли хил ассоциациялар - бактериялар, ви-
руслар ва протозоа алоҳида ўрин тутади.

Ҳозирги вақтда сальмонеллёзли инфекциянинг 
микст тарзда кечиши кўп учрамоқда. Кўпинча сал-
монеллез инфекцияси вирусли диареялар билан 
бирга кечиши қайд этилган. Салмонеллез инфекция-
си микст инфекция кўринишида кечганда қўзғатув-
чиларнинг юқиш йўллари ҳам эътиборга олинади. 
Салмонеллез касаллиги микст шакли илмий ада-
биётларда етарли ёритилмаган. Болаларда вирусли 
инфекцияларда, жумладан, ротавирусли инфекци-
яда ва турли бактериал инфекцияларда цитокин-
ларнинг патогенетик роли курсатилган [И.Г. Гусева, 
2008; TAzimetall, 2003;M.V.Stoychva,2005]. Вирусли 
ва бактериал инфекцияларнинг бирга аниқланиши 
иммун системаси учун парадоксал вазият ҳосил қи-
лади, бир вақтнинг ўзида икки хил актив иммун жа-
воб реакциясини талаб қилади: Тh1( вирусга қар-
ши иммун жавоб учун ва Th2 (бактерияларга қарши 
жавоб) ифодаланади [А.А. Ярилин, 1999]. Аммо ада-
биётларда сальмонеллёз - ротавирусли инфекция-
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ларда иммунитетнинг асоси ҳақида айрим ишлар 
ёзилган [М.С. Григорович и др., 1997]. 

Салмонеллез касаллиги диагностикасида бакте-
риологик, молекуляр-генетик, серологик усуллар-
дан фойдаланилади. Касаллик диагностикаси учун 
лабораторияда қуйидаги намуналар олинади (на-
жас, сийдик, қон, баъзи холларда орқа мия суюқлиги). 
Биоматериалларда Salmonella қўзғатувчиси аниқла-
нади. Ўткир ичак ичак инфекцияларнинг баъзи бак-
териал патогенлари юқори селектив муҳитни та-
лаб қилади. Ушбу микробларни мунтазам равишда 
экиб ташхис қўйиш самарадорлиги аниқ эпиде-
мик вазият билан белгиланади. Ўткир ичак инфек-
циясини диагностикаси учун молекуляр –генетик 
усул кенг қщлланилмоқда. ПЦР усули юқори сезув-
чанлик билан ажралиб туради– 102-103 КОЕ/мл и 
100% хос. Таҳлил учун вақт 2-3 соатни талаб қилади. 
Сальмонеллёз касаллигини аниқлашда серологик 
усул ёрдамчи усул бўлиб ҳисобланади. Амалиётда 
усулларнинг бактериологик усулларнинг кам сама-
радорлиги беморни кеч тиббий ёрдамга мурожаат 
қилиши, уй еки амбулатор шароитда антибактери-
ал терапия қабул қилиши, касалликнинг узоқ давом 
этиши ва сурункали жараёнга ўтиши билан боғлиқ-
дир. Салмонеллез касаллигини даволашда, анъана-
вий усуллар (замонавий антибиотиклар ва бактери-
офаглар) етарлича самара бермаслиги сабабли, узоқ 
йиллар давомида салмонеллез билан оғриган бола-
ларни даволаш ҳал қилинмаган муаммолардан бири 
ҳисобланарди. [B.Asercoff, 1969; Robert-Koch-Institut, 
1997;М.К. Бехтерева, 2005; О.В. Гурьева, 2010]

Хулоса қилиб айтганда, Эрта ёшдаги болаларда 
салмонеллез инфекцияси клиник кўринишлар по-
лиморфизми, оғир кечиши, юқумли жараённинг чў-
зилувчан ва рецидивланувчи характерга эгалиги, 
бактерия ташувчанликнинг узоқ муддат давом эти-
ши, касалликнинг аралаш шаклларининг кўп қайд 
этилиши, антибактериал препаратларга резистент-
лиги билан характерланади.
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ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ ПЛАЗМЕННОГО ГЕМОСТАЗА У БОЛЬНЫХ КОРОНАВИРУСОМ В 
ПЕРИОД ПЕРВОЙ ВОЛНЫ COVID-19
Болтоева Ф.Г., Бабаджанова Ш. А.
Ургенчский филиала Ташкентской медицинской академии,  
Ташкентская медицинская академия

Актуальность. Основная клиническая пробле-
ма, связанная с короновирусом, -тяжелая, интерсти-
циальная пневмония. Это воспалительное состоя-
ние, являющееся следствием персистенции вируса 
в легочных тканях, приводит к серьёзному наруше-
нию системы гемостаза, которое наблюдается у па-
циентов с данной инфекцией. 

Тяжелый острый респираторный синдром коро-
навируса 2 (SARS-CoV-2), возбудитель коронавирус-
ной болезни 2019 года (COVID-19), быстро превратил-
ся из эпидемической вспышки в Ухане, в пандемию, 
заразив более 1 миллиона человек во всем мире. 

COVID-19 связан с тяжелыми тромботическими 
осложнениями, как микро-, так и макро-сосудистыми 
поражениями, в основном это тромбоз глубоких вен 
(ТГВ), тромбоэмболию легочной артерии (ТЭЛА), пер-
вичный тромбоз легочной артерии, вплоть до синдро-
ма, подобного внутрисосудистому свертыванию (ДВС) 
(Middeldorp S, Coppens M, van Haaps T F.2020). Так, если 
в ранних публикациях основной акцент в описании 
проявлений COVID-19 был направлен на тяжёлую ин-
токсикацию и респираторный дистресс-синдром, то 
в настоящее время всё чаще раскрываются наиболее 
глубокие нарушения, затрагивающие систему гемо-
стаза (3,4), которые в большинстве случаев являют-
ся основными факторами, определяющими прогноз 
COVID-19 (4). При этом необходимо продолжить изу-
чение механизмов патогенеза COVID-19 у взрослых и 
детей, в том числе нарушений системы гемостаза, и 
поиск оптимальных методов терапии тромбоза, лежа-
щего в основе патогенеза COVID-19.

Цель исследования: Изучение клинического 
течения и особенностей плазменного гемостаза у 
больных COVID-19 в Хорезмской области. 

Материалы и методы: Проведен ретроспек-
тивный анализ 370 историй болезни пациентов с 
больных COVID-19 получивших лечение в ковид-
ном отделении Хорезмского областного многопро-
фильного центра (ХОММЦ) за период с 2019-2021 
гг. Диагноз COVID-19 установлен на основании поло-
жительных результатов ПЦР теста. Группу контро-
ля составили 21 условно-здоровых доноров сопоста-
вимого возраста без патологии системы гемостаза. 

В процессе научного исследования проведе-
ны клинические (сбор анамнеза, заполнение кар-
ты-опросника, общий осмотр больных) гематоло-
гические и гемостазиологические исследования. 
Статистическую обработку полученных данных 
проводили методом вариационной статистики с по-
мощью программы Microsoft Office Excel 2018.

Результаты и обсуждение: Обследование 
взрослых больных показало, что возраст больных 
колебался от 18-82 лет, средний возраст 41,2±3,4 
года. Больных по степени тяжести разделили на 3 
группы: 1 группа -124 (34%), 2 группа-148 (40%), 3 
группа-98 (26%).

Наиболее распространенным клиническим про-
явлением нового варианта коронавирусной инфек-
ции является двустороняя пневмония (вирусное 
диффузное альвеолярное повреждение с микроан-
гиопатией). У 3-4% больных зарегистрировано раз-
витие респираторного дистресс-синдрома. У боль-
ных COVID-19 развивается гиперкоагуляционный 
синдром с тромбозами и тромбоэмболиями, пора-
жаются также другие органы и системы (почки, пе-
чень, центральная нервная система, эндокринная и 
иммунная системы и др.).

Таблица 1
Показатели плазменного гемостаза у больных COVID-19

Группы сравнения
Показатели 

АЧТВ, с ТВ, сек Фибриноген плазмы,  г/л РФМК, г/л
 Больные COVID-19, n = 370 28±2,1б 12,9±0,15а 5,62±0,22б 6,76±0,2в
Группа контроля, n=21 43±1,0 8,24±0,12 3,17±0,1 3,85±0,05

Примечание: а - р<0,05; б - р<0,01; в - р<0,001.
Тяжелейшим проявлением коагулопатии являет-

ся синдром диссеминированного внутрисосудистого 
свертывания, характеризующийся уменьшением ко-
личества тромбоцитов, удлинением протромбиново-
го времени и активированного частичного тромбо-
пластинового времени, повышением концентрации 
Д-димера, снижением уровня фибриногена. 

 Полученные нами данные, представленные в 
таблице 1, свидетельствуют, о наличии гиперко-
агуляции, что подтверждается статистически до-
стоверным укорочением ВСК более чем в два раза 

(по сравнению с группой контроля 248,0±6,8 до 
118,2±7,4) и АЧТВ в 1,5 раза (до 28±2,1 против 
43±1,0). Укорочение АЧТВ и ВСК свидетельствует 
о наличии в сосудах местной пристеночной гипер-
коагуляции и повышении общей свёртывающей 
активности крови. Концентрации Д-димера ока-
залась повышенной во всех группах. Особенно повы-
шенная концентрация Д-димера у больных 3 груп-
пы. Уровень Д-димера составил в основной группе 
-5,6мкг/мл, а в группе контроля -0,58 мкг/мл.
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 Также, эти изменения сопровождались досто-

верно значимым повышением уровня РФМК среди 
больных COVID-19 почти в два раза. Следовательно, 
увеличение уровня РФМК доказывает развитие по-
вышенной готовности к тромбообразованию приво-
дящему к ишемии органов. Среднее значение ТВ по 
сравнению с группой контроля оказалась длиннее в 
1,6 раза, что возможно ассоциируется с повышени-
ем уровня РФМК, приводящего к блокаде фибрино-
гена при COVID-19. У больных среднее количество 
фибриногена превышало его уровень в сравнении с 
контролем в 1,8 раза.

Доказано, что у больных COVID-19 под воздействи-
ем системного воспалительного процесса со стороны 
системы гемостаза наблюдается ускорение свёртыва-
емости крови с готовностью к тромбообразованию.

Выводы
1. Изучение гемостазиологических показателей у 

больных COVID-19 указывает на состояние гиперкоагу-
ляции, о чем свидетельствует повышение концентра-
ции в крови ряда плазменных факторов свертывания 
крови и повышение продуктов деградации фибрина.

2. За счет раннего выявления и своевременной 
коррекции нарушений плазменного гемостаза воз-
можно уменьшение частоты осложнений, леталь-
ных исходов, тяжести течения заболевания, повы-
шение медико-социальной реабилитации.
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КОМОРБИДНОСТЬ БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ,   
ПЕРЕНЕСШИХ   COVID-19 ПО ДАННЫМ РЕТРОСПЕКТИВНОГО АНАЛИЗА ИСТОРИЙ 
БОЛЕЗНИ  
Гадаев А.Г., Пирматова Н.В., Туракулов Р.И., Эшонкулов С.С.
Ташкентская Медицинская Академия. Ташкент. Узбекистан.

Пандемия COVID-19 вызванная вирусом SARSCoV-2, является вызовом для всей системы здравоохранения 
мира, которая  нанесла и продолжает наносить  серьезный ущерб обществу и экономике многих стран. 
Выявление основных факторов риска неблагоприятного исхода может способствовать спасению жизни 
больных и уменьшению тяжести течения заболевания. Чаще всего поражение данной вирусной инфекци-
ей начинаясь с дыхательной системы сопровождается высокой активностью воспалительного процесса, 
тромботическими осложнениями, приводит к полиорганным поражениям, с вытекающими из этого по-
следствиями. 

Ключевые слова. Хроническая сердечная недостаточность, COVID-19, почечная дисфункция.

Ведение пациента с COVID-19 подразумевает 
под собой лечение не только поражения ре-

спираторного тракта, но и своевременное распозна-
вание и коррекция поражений других органов-ми-
шеней. Анализ факторов, связанных с тяжелым 
течением и неблагоприятным прогнозом COVID-19, 
указывает на важную роль сопутствующей пато-
логии, при которой высок риск неблагоприятного 
исхода. К таким состояниям относят сердечно-со-
судистые заболевания (ССЗ): артериальную гипер-
тензию (АГ), ишемическую болезнь сердца (ИБС), 
хроническую сердечную недостаточность (ХСН), фи-
брилляцию предсердий (ФП), сахарный диабет (СД), 
сосудистую дисфункцию, поражение мочевыводя-
щего тракта, хроническую обструктивную болезнь 
легких (ХОБЛ), хронические воспалительные забо-
левания кишечника, поражения печени. Это озна-
чает, что профилактические меры должны быть на-
правлены на оптимальный контроль коморбидных 
состояний.

Данное исследование направлено на оценку со-
стояния больных, страдающих ХСН, заболевших 
новой коронавирусной инфекцией, а также на из-
учение коморбитных состояний исследуемого кон-
тингента пациентов и структуры клинического те-
чения у данной группы людей, находящихся на 
стационарном лечении с диагнозом “Ковид -19”.

Цель исследования. Изучить клиническое и 
коморбидное состояние больных ХСН, перенесших 
COVID-19.

Методы и методы. Проведен ретроспективный 
анализ 1780 историй болезни больных, госпитали-
зированных в специализированные стационары пе-
риод с 2020 по 2022 года по поводу COVID-19. Среди 
которых было отобрано 656 историй болезни паци-
ентов, страдающих ХСН, что составило 36,8%. Всем 
больным были проведены общепринятые методы 
исследования (клинический и биохимический ана-
лизы крови, общий анализ мочи, коагулограмма 
крови, ЭКГ, ЭХОкг, УЗИ почек, МСКТ грудной клет-
ки). Диагноз ХСН был поставлен на основе анамне-
за, жалоб, клинико-лабораторных данных и реко-
мендаций Европейской Ассоциации Кардиологов 
«Рекомендации ESC по диагностике и лечению 
острой и хронической сердечной недостаточности 
2016». 

Статистическую обработку результатов иссле-
дования проводили с использованием пакета элек-
тронных таблиц Microsoft Excel 2019. Параметры 
описывали в виде: среднее арифметическое±стан-
дартное отклонение (M±SD). Для изучения зависи-
мости между количественными переменными при-
меняли корреляционный анализ с вычислением 
коэффициента линейной корреляции Пирсона или 
коэффициента ранговой корреляции Спирмена. 
Различия считали значимыми при уровне значимо-
сти p <0,05.

Результаты исследования. Как уже известно, 
вирусная инфекция может провоцировать деком-
пенсацию ХСН при наличии сердечно-сосудистой 
патологии с последующим развитием шокового со-
стояния. Так по данным некоторых китайских уче-
ных частота сердечной недостаточности у умерших 
от Ковид составляла 52%, среди выживших- 12% 
(р˂0,0001), а частота новых случаев ХСН с Ковид со-
ставила в среднем 23% из 191 пациента, проходив-
ших стационарное лечение в городе Ухани, Китай [1]

Сравнительный анализ больных по половой 
принадлежности, возрасту по структуре сопутству-
ющей патологии, по основным клиническим жало-
бам и лабораторным данным показал следующее. 
Среди изучаемых больных было 354 мужчин (54%) 
и 301(46%) женщин,  средний возраст которых со-
ставил 59,86+ 0,98. 

Таблица 1.
Распределение больных по полу и возрасту

Больные Количество %

Мужчины 354 54
Женщины 301 46
Общее количество 656
Средний возраст 59.86+0.98

Среди жалоб с которыми поступили больные, 
наиболее часто присутствовали жалобы на сухой 
кашель- 62%, резкую потливость-61,7% , заложен-
ность носа-47,50%, першение в горле- 66,9% , кро-
ме того симптомы интоксикации -у 268 пациентов 
(40,8%) беспокоили боли во всем теле, плохой аппе-
тит у 235 (35,82%) больных, повышение температу-
ры у 290 (44,2%)  больных.
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Далее была  изучена структура  клинических ди-

агнозов больных ХСН, заболевших  Ковид 19. Так у 
432 больных (65,85%) выявлена гипертоническая 
болезнь, из них у 16 (24,3%)  больных в анамнезе 
было острое нарушение мозгового кровообраще-
ния. 461 больного беспокоили головные боли , что 
составило 70,3% , а также 230 пациентов (35%) жа-
ловались на головокружение. Возможно наличие у 
больных гипертонической болезни  сыграло нема-
ловажную роль в проявлении данных клинических  
симптомов.

По данным китайских ученых на начальных 
этапах пандемии выявлено, что 30-50% больных 
Ковид-19 страдали артериальной гипертонии а пе-
ренесенный инсульт отмечался у 9,6 % больных. У 
обследуемых больных показатели заболеваемости 
по гипертонии более выше по сравнению с китай-
ским регионом. В тот момент ученые подумали о вы-
сокой восприимчивости больных АГ к инфицирова-
нию SARS-CoV-2  [2;3].

Однако при подробном анализе данных о встре-
чаемости АГ среди больных COVID-19 в разных евро-
пейских странах оказалось, что процент пациентов с 
АГ среди лиц с коронавирусной инфекцией близок к 
проценту распространенности АГ в целом в популя-
ции исследуемого региона. Так, гипертония выявля-
лась у 30,4% китайских пациентов среднего возрас-
та 56 лет и у 46% итальянцев среднего возраста 63 
года. Национальное исследование в Китае показало, 
что 44,6% населения в возрасте 55–64 лет страдают 
АГ, и 45,2% населения Италии в возрасте 60–69 лет 
также имеют АГ согласно итальянскому националь-
ному регистру [4].

На основание вышеизложенных данных мож-
но сделать заключение, что не имеется связи повы-
шенной инфицированности COVID-19 у больных ар-
териальной гипертензией.

Кроме того, у 268 изучаемых больных – 40,85% 
имела место ишемическая болезнь сердца, то есть 
наиболее частой причиной ХСН у обследуемых нами 
больных была гипертоническая болезнь и ишеми-
ческая болезнь сердца. Так в итальянской когорте 
пациентов Ковид 19 сопутствующая ишемическая 
болень сердца была у 30% больных, фибриляция 
предсердий – у 24,5%. 57 больных ИБС в анамнезе 
перенесли инфаркт миокарда, что составило 8,67% 
от всего количества больных ХСН. Основными жало-
бами со стороны сердечной патологии - боли в об-
ласти сердца, встречающиеся у 98 больных, что со-
ставляет 15%, сильная слабость у 344 (52,4%), а 
одышка – у 399 пациентов, составляя 60,82% боль-
ных, нехватка воздуха у 49 пациентов (7,47%), серд-
цебиение присутствовало у 16 больных, приступы 
удушья беспокоили 17 больных,что составило 2,6%.

У 174 больных (26,53%) ХСН, находившихся на 
стационарном лечении выявлен сахарный диабет. 
По данным зарубежных источников [5] больные са-
харным диабетом оказались наиболее уязвимыми 
вследствие особенностей состояния их иммунно-
го статуса и иммунного ответа на вирусную атаку, 
вследствие чрезмерно высокой активности вируса в 

условиях гипергликемии и в результате ожирения и 
коморбитности. Так по данным центров профилак-
тики и контролю  заболевания встречаемость сахар-
ного диабета в Китае из 20892 больных составила 
5,3%  [6], 10,9% из 7162 больных США [7] и 35,5% из 
355 больных в Италии [8].

Ученая Эммануэль Логетт, молекулярный био-
лог, работающая в рамках Blue Brain Project обнару-
жила, что высокий уровень глюкозы в крови актив-
но способствует развитию практически всех стадий 
протекания болезни, запущенной заражением виру-
сом SARS-CoV-2. По ее словам, повышенный уровень 
глюкозы нарушает первоначальный иммунный от-
вет и способствует развитию острых воспалитель-
ных процессов, способных привести к дисфункции 
подавляющего большинства органов. Нарушается 
в том числе и деятельность кровеносной системы, 
что может привести к тромбозу. «Таким образом, на-
личие глюкозы в крови ведет к появлению всех тех 
факторов риска, что в итоге могут вести к наиболее 
тяжелым формам протекания заболевания, связан-
ного с Ковид -19».

Кроме того, интересно, что среди 208 исследо-
ванных больных (31,7 %) имели избыточную массу 
тела. По данным некоторых американских и фран-
цузских ученых, избыточная масса тела оказалась 
самостоятельным фактором риска тяжелого тече-
ния COVID-19. Так, в отчете сети эпиднадзора США 
(COVID-NET) от 17 апреля 2020 г. и включающем дан-
ные о госпитализации пациентов с 1 по 30 марта в 
14 штатах США, почти половина из которых (48,3%) 
имели ожирение [9]. Почти такая же ситуация отме-
чалась и во Франции, где люди с избыточным весом 
составляли 47,6% от всех госпитализированных с 
диагнозом COVID-19, что в 2 раза превышает пока-
затели официальной распространенности ожире-
ния во Франции – 21,6% [10].

При этом у лиц с индекс массы тела (ИМТ) >35 
кг/м2 потребность в искусственной вентиляции 
легких возрастала в 1,6 раза независимо от возрас-
та, наличия артериальной гипертензии и СД. Таким 
образом, из выше сказанного следует, что наличие 
ожирения является дополнительным независимым 
фактором риска тяжелого течения COVID-19.

Результаты нашего ретроспективного иссле-
дования показали, что у 107 пацентов (16,31%) 
было выявлено поражение мочевыводящих путей 
в виде хронического пиелонефрита, а у 70 боль-
ных (10,67%) признаки хронической болезни по-
чек. Интересен тот факт, что имелись изменения в 
общем анализе мочи. Так у 70,6 % пациентов выяв-
лено наличие лейкоцитов в среднем 16-20+2,05 в 
поле зрения, в 54% случаев отмечена микроальбу-
минурия в среднем составлявшая 0,99%, эритроци-
турия выявлена в 48,6%  случаях и составила в сред-
нем 7-9+1.2 в поле зрения. Сывороточный уровень 
креатитнина составил 80,09+2,44.

По данным зарубежных ученых в самом начале 
пандемии отмечалась низкая частота острого по-
вреждения почек (ОПП) у лиц с Ковид 19 и состав-
ляла 3-9%, однако позже начался высокий рост 
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почечных нарушений. В одном из исследований, 
включавшего пациентов с Ковид 19, установлено 
что у 34% развилась массивная альбуминурия в пер-
вый день, у 63%- протеинурия в период пребывания 
в стационаре, у 2/3 погибших- повышение мочеви-
ны [11].

По данным Института здоровья Италии за 
2020год, хроническая болезнь почек (ХБП) вхо-
дит в число основных сопутствующих патологий у 
умерших от COVID-19, составляя 23,1% и занимает 
четвертое место после артериальной гипертензии 
(66%), сахарного диабета 2-го типа (29%) и ишеми-
ческой болезни сердца (27,9%). При метаанализе 
1389 наблюдений установлена значимая связь меж-
ду ХБП и тяжестью течения COVID-19 с отношением 
шансов 3,03 (95% ДИ 1,09–8,47).

Особая важность заключается в том, что в про-
цессе исследования мы увидели высокую часто-
ту (от 40 до 75%) выявления мочевого синдрома в 
виде разного уровня протеинурии и/или гематурии 
на фоне SARS-CoV-2 инфекции, в том числе у пациен-
тов, не имевших ранее признаков ХБП. Следует от-
метить, что в 5,7% случаев эти изменения сопрово-
ждались развитием острого повреждения почек.

До сегодняшнего дня механизм повреждения 
почек при COVID-19 пока что до конца не изучен. К 
настоящему времени установлено, что для вхожде-
ния в клетку-мишень SARS-CoV-2 использует ангио-
тензин 2 (АТ2) превращающий фермент (АПФ2). Это 

соединение представляет собой карбоксипептида-
зу, экспрессированную на клетках почки и расще-
пляющую АТ1 на АТ 1–9 и АТ2 на АТ 1–7. При этом 
в наибольшей степени (~82%) АПФ 2 экспрессиру-
ется на эпителии проксимальных канальцев, мень-
ше на вставочных клетках собирательных трубочек, 
эпителии дистальных канальцев, гломерулярных 
париетальных клетках и подоцитах. Имеются пред-
положения, что вирус может проникать в почку, свя-
зываясь сначала с АПФ 2 на подоцитах, а затем пе-
реходит в канальцевую жидкость и далее в клетки 
проксимальных канальцев. Наряду с прямой виру-
лентностью SARS-CoV-2 системная гипоксия, ги-
перкоагуляция, возможный лекарственный или ги-
первентиляционный рабдомиолиз способствовали 
острому повреждению канальцев. 

По результатам метаанализа 35 исследований у 
пациентов с коронавирусом общая распространен-
ность желудочно-кишечных симптомов составляет 
15%, а наиболее частыми из них являются тошно-
та, рвота, диарея и потеря аппетита. 

В нашем исследовании у 47 пациентов выявле-
ны поражение гастродуоденальной области в виде 
признаков обострения хронического гастрита и 
язвенной болезни,что составило 7,16% , поражение 
печени в виде признаков обострения хронического 
гепатита у 30 больных ( 4,57%) см рис.1.

Рис.1 Распределение коморбитной патологии у больных хронической сердечной недостаточностью, перено-
сящих Ковид-19.

Таким образом мы видим, что наиболее часто 
больные с Ковид-19 у которых есть ХСН, развившей-
ся на фоне ИБС и гипертонии имели много факторов 
риска, такие как сахарный диабет, ожирение, про-
блемы с гастродуоденальной зоной, воспаление мо-
чевыводящих путей.

При изучении инструментально – лараторных 
данных были выявлены следующие изменения. Так 
процент поражения легких по данным МСКТ  соста-
вил в среднем 20,04%+1,24. Кроме картины “мато-
вого стекла” и утолщения междольковой перего-
родки, соотношение центрального и градиентного 
распределения было выше у пациентов с сердечной 

недостаточностью , чем у пациентов с Ковид19 без 
ХСН. Кроме того у изучаемых больных степень рас-
ширения мелких легочных вен была выше, а регрес-
сия  намного ускорялась на фоне добавления к лече-
нию средств для лечения ХСН.

В общем анализе крови пациентов ХСН, заболев-
ших коронавирусной инфекцией гемоглобин соста-
вил 102,9+0,96 г/л, и при этом сывороточное железо 
составило 9,38+2,72. Такая картина крови может об-
условлена несколькими патологическими процес-
сами, происходящими в организме таких больных. 
Во - первых сильная воспалительная реакция, уве-
личение активности провоспалительных цитоки-
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нов, в частности ФНО-альфа и ИЛ-6, ведущая за сбой 
повышение уровней гепсидина в печени,что приво-
дит к снижению выработки эндогенного эритропоэ-
тина. Кроме того сама по себе  ХСН способствует ги-
поперфузии почек, перераспределению кровотока 
в них, сужению сосудов, что приводит к нарушению 
её функции, в дальнейшем к необратимому умень-
шению количества клубочков почек или их относи-
тельной ишемии из-за снижения сердечного выбро-
са. В связи с чем структуры почек продуцирующие 
эндогенный эритропоэтин замещаются фиброзной 
тканью тем самым уменьшается выработка эритро-
поэтина.

Выводы.Таким образом, пациенты с ХСН состав-
ляют особую группу риска тяжелого течения Ковид 
19 а также высокого риска осложнений и неблаго-
приятного исхода. На основании изученных данных 
можно сделать вывод том, что возможно утяжеле-
ние течения ХСН на фоне перенесенной коронави-
русной инфекции в связи с присоединением к сим-
птомам дыхательной недостаточности, наличие 
фиброзных изменений в легочной ткани и деком-
пенсации сердечно-легочной недостаточности. В 
связи с чем очень важно своевременно на ранних 
этапах лечить возникшие проявления проблем того 
или иного органа мишени, свовременно контроли-
ровать клинические и лабораторные данные паци-
ентов с ХСН и коррегировать возникшие изменения 
функции органов. И, соответственно необходима 
дальнейшая реабилитация и лечение возникших ос-
ложнений больных ХСН, перенесших Ковид19.
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СУРХОНДАРЁ ВОХАСИДА ИНСУЛЬТ ТАРҚАЛИШИ ВА ДИНАМИКАСИДА АНЕМИЯНИНГ 
ТУТГАН ЎРНИ
Искандаров Э.P.1, Искандарова Д.Э.2

1,2Тошкент Тиббиёт Академияси Термиз филиали, Термиз ш., Ўбекистон 
1Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази Сурхондарё филиали, Ўбекистон

Таҳлил учун 2018-2019-2020-йилларда вилоятнинг 14 та туманида инсультлар миллий реестридан 15 
150 та анкета таҳлил қилинди. Шунингдек, Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази Сурхон-
дарё филиали Шошилинч неврология бўлимида 2021-йил июл ойидан 2022-йил март ойига қадар даволанган 
инсульт билан касалланган 480 нафар беморларнинг касаллик тарихи ўрганилди. Сурхондарё вилоятида 
инсульт динамикаси ва эпидемиологиясида камқонликнинг ролини баҳоладик.

Калит сўзлар: ишемик инсульт, геморрагик инсульт, инсульт реестри, анемия.

Жаҳон соғлиқни сақлаш ташкилотининг про-
гнозига кўра, қон айланиш тизими касал-

ликлари оқибатидаги ўлим сони 2008 йил 17 млн 
ташкил қилган бўлса, 2030 йилга келиб 25 млн.гача 
ошиши мумккин [2]. 

Қон томир касалликлари ва айниқса цереброва-
скуляр касалликлар Ўзбекистонда ҳам муҳим тиб-
бий-ижтимоий муаммолардандир [1]. Бу касаллик 
билан боғлиқ бирламчи ногиронлик ва ўлим дара-
жасининг юқорилиги билан белгиланади [8]. Асосий 
регуляцияланувчи хавф омилларини коррекциялаш 
орқали касалликнинг бирламчи профилактикасини 
ўтказиш ва унинг оқибатидаги ўлим, ногиронлик 
кўрсаткичларини камайтиришда муҳим аҳамиятга 
эгадир [4,6]. 

Лондон Империал коллежи Миллий юрак ва 
ўпка институтида ўтказилган ва PloS ONE журнали-
да чоп этилган тадқиқот натижаларига кўра, темир 
танқислиги ишемик инсулт ривожланишига олиб 
келувчи омиллардан биридир.

Шунингдек, темир танқислиги эрта ўлим каби оғир 
асоратларга олиб келувчи сабаблардан бири бўлиб [5], 
кўплаб касалликларнинг кечишини оғирлаштиради.

Тадқиқот мақсади
Сурхондарё вилоятида инсультнинг тарқалиши ва 

касаллик ривожланишида анемиянинг ролини ўрга-
ниш ва аҳамиятини баҳолаш.

Материал ва методлар. Тахлил учун 2018-2019-
2020 йиллар давомида вилоятнинг 14 та туманидан 
йиғилган 15150 та инсультнинг миллий регистр ан-
кеталари тахлил қилинди. Шунингдек, 2021-йил июль 
ойидан 2022-йил март ойигача Республика шошилинч 
тиббий ёрдам илмий маркази Сурхондарё филиали шо-
шилинч неврология бўлимида даволанган 480 та ин-
сульт билан хасталанган беморларда касаллик кечиши 
ўрганилди. 

Натижалар: ўрганилган беморларнинг 49% 
(n=7659) эркакларни, 51% (n=7971) аёлларни ташкил 
этган. Уларнинг 70% (n=10941) қишлоқ аҳолисидан, 
30% (n=4689) шаҳарликлардан иборат бўлган. 

Ёш бўйича беморларнинг 2% узоқ умр кўрув-
чилар (90 ёш ва ундан катталар), 9% қариялар (75-
89 ёш), 41% кексалар (60-74 ёш), 36% ўрта (45-59) 
ёшлилар, 12% 18-44 ёшли ёшларни ташкил этган.

Узоқ умр кўрувчилар гуруҳида аёллар эркаклар-
га нисбатан 3 тага кўп бўлган. Туманлар кесими-
да Узундан бошқа барча туманларда эркакларнинг 
сони аёлларга нисбатан устун бўлган.

Туманлар кесимида мазкур йиллар давомида ре-
гистр анкетаси бўйича инсультнинг қайд этилиши 
қуйидагича бўлган: Термиз шаҳрида 878, Ангорда 
1234 тa, Бойсунда 2077 та, Жарқўрғонда 1281 
тa, Олтинсойда 857, Қизириқда 814, Сариосиёда 
991 тa, Термиз туманида 1349 та, Узунда 1291 тa, 
Шерабодда 872 тa, Шўрчида 819 тa, Бандихон 401, 
Деновда 701, Қумқўрғонда 1198, Музработда 867 
та бемор. Бундан кўринадики, инсульт асосан ҳаво 
оғир металлар ва ишлаб чиқаришдан чиққан зарар-
ли буғлар билан ифлосланган туманларда (Узун, 
Сариосиё, Ангор, Жарқўрғон, Қумқўрғон туманла-
ри ва Термиз шаҳрида), шунингдек, овқатланиш ра-
ционида ҳайвон ёғларини кўп истеъмол қиладиган 
туманларда (Бойсун, Жарқўрғон) нисбатан кўпроқ 
қайд этилган.

Ўрганилган беморларнинг 9982 та беморда ише-
мик инсульт аниқланган бўлса, 5648 та беморда ге-
моррагик инсульт ташхисланган.

Ишемик инсульт бўлган беморларнинг 5191 та-
сида чап яримшар, 4000 тасида ўнг яримшар ва 791 
тасида мия устуни зарарланган.

Қон айланишининг бузилиш бассейнига кўра, 
ишемик инсультнинг 70% (n=6987) да каротид, 28% 
(n=2795) да вертебробазиляр ҳавзада бузилган бў-
либ, 2% (n=200) да бассейни ноаниқ бўлган. TOAST 
(Adams H.P. et all., 1993) классификациясига кўра, 
ишемик инсульт қуйидаги патогенетик вариантлар-
га ажратилди: 39% (n=3893) атеротромботик, 34% 
(n=3394 ) кардиоэмболик, 9% (n=898) лакунар, 8% 
(n=799) гемодинамик, 10% (998 ta) гемореологик 
подтиплар.

Геморрагик инсульт билан ҳасталанган бемор-
ларнинг 898 тасида мия қоринчаларига, 568 тасида 
субарахноидал, 4182 тасида паренхиматоз қон қуй-
илиши кузатилган.

Асосий хавф омилларидан артериал гипертен-
зия 90% (н=14067), чекиш 24% (н=3751), юрак ка-
салликлари 40% (н=6252), хилпилловчи аритмия 
22% (н=3439), миокард инфаркти 11% (н=1719), 
дислипопротеидемия 29% (н=4533), қандли диа-
бет 38% (н=5939), наслий мойиллик 42% (н=6564), 
камқонлик 62% (н=9691) ни ташкил этган (баъзи 
беморларда 2 ва 3 та хавф омиллари бирга келган).

Бундан юрак касалликлари Шерабодда, че-
киш Сариосиё, Узун, Олтинсойда, қандли диабет 
Бойсунда, дислипопротеидемия Узунда, наслий мой-
иллик Узун, Шўрчи, Ангорда, Сариосиё, Қизириқда 
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нисбатан кўпроқ учрагани холда, артериал гипер-
тензия ва камқонлик барча туманларда деярли бир 
хил нисбатда қайд этилган. 

Шунга кўра, биз инсульт билан ҳасталанган бе-
морларда анемия кўрсатичларини ўргандик. Бизга 
маълумки, хозирда кўп қўлланиладиган классифи-
кацияда гемоглобин кўрсаткичига кўра 3 та оғир-
лик даражаси ажратилади [7]:

- енгил ёки I даража- гемоглобин кўрсаткичи 
110-90 г/л,

- ўрта оғир ёки II даража- гемоглобин кўрсаткичи 
89-70 г/л, 

- оғир ёки III даража- гемоглобин кўрсаткичи 70 
г/л дан пастлиги.

Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий 
маркази Сурхондарё филиали шошилинч 
неврология бўлимида даволанган 480 та бош мия қон 
айланишининг ўткир бузилиши билан хасталанган 
беморлар стандарт асосида лаборатор (умумий қон 
тахлили, қон ивиш вақти, коагулограмма, қонда 
глюкоза миқдори, , қондаги АЛТ, АСТ, мочевина, 
креатинин, умумий билирубин, умумий оқсил, 
эритроцитлар чўкиш тезлиги ва б) ва инстурментал 
текширувлардан ўтказилган. Беморларнинг 
умумий ва биокимёвий қон тахлиллари COAX, BTS-
350 (BioSystems), mindray (BC-2300) аппаратлари 
ёрдамида текширилди.

Умумий қон тахлилидаги гемоглобин ва ранг 
кўрсаткичларининг натижаларига кўра 3 гуруҳга 
ажратилди. Биринчи гуруҳда (n=90) анемия қайд 
этилмаган беморлар бўлса, 2- гурҳга эса I даража 
анемия аниқланган беморлар (n=299) киритилган. 
3-гуруҳ (n=91) II ва III даржали анемия аниқланган бе-
морлардан иборат. 

Анемиянинг кўрсатикичларини тахлил қилишда 
асосан қондаги темир, витамин В12, фолий кислотаси-
нинг миқдорини аниқланди.

Фолий кислотаси (В9 витамини) - кимёвий бирик-
ма бўлиб, уларсиз ДНК ва баъзи аминокислоталарни 
синтез қилиш мумкин эмас. У организмга озиқ-овқат 
билан киради ва унинг ортиғи сийдик билан чиқарила-
ди, шунинг учун биринчи навбатда организмда унинг 
етишмаслиги клиник аҳамиятга эга, яъни энг тез ян-
гиланадиган ҳужайралар фолий кислотаси етишмас-
лигидан азият чекади - қон ҳужайралари (анемия ри-
вожланади) ва тери ҳужайралари (яралар секинроқ 
даволанади). Ошқозон-ичак трактининг иши ҳам ёмон-
лашиб, юрак-қон томир ва онкологик касалликларни 
ривожланиш хавфи ортади. Одатда В9 витамини миқ-
дори миллилитрга (нг / мл) нанограмларда ўлчанади 
ва норма 3 дан 17 нг / мл гачани ташкил этади [9].

Витамин В12 (цианокабаламин) - қизил қон ҳужай-
раларининг шаклланишида, асаб тизимининг ишла-
шида, ҳужайра ва тўқималар алмашинуви жараёнла-
рида, нуклеин кислоталарнинг синтезида асосий рол 
ўйнайдиган витамин.

В12 витаминининг етишмаслиги макроцитар ане-
миянинг ривожланишига олиб келади, бунда қондаги 
қизил қон таначалари сони камаяди ва уларнинг ҳар 
бирининг ҳажмини оширади (бундай ҳужайралар ма-
кроцитлар деб аталади). Макроцитларнинг умр кўриш 

муддати қисқароқ ва гемолизга (йўқ қилиш) мойилли-
ги кучаяди, шунинг учун улар органлар ва тўқималар-
ни кислород билан тўлиқ таъминлай олмайди.

Қондаги цианокабаламин даражаси миллилитр 
учун пикограмларда (пг / мл) ўлчанади ва унинг қий-
мати 193-982 пг / мл оралиғида. В12 витамини дара-
жасининг меъёрдан паст бўлиши клиник аҳамиятга 
эга, аммо ортиқча миқдори одатда назорат қилинмай-
ди [9].

Темир алмаштириб бўлмайдиган элемент ҳисобла-
ниб, гемоглобин, миоглобин, цитохромлар таркибига 
киради, қатор оксидланиш-қайтарилиш реакцияларда 
қатнашади, қон яратиш жараёнларида муҳим рол ўй-
найди. Катта одам организмида ўртача 3-4 г атрофи-
да темир (аёлларда қарийб 40 мг Fe/кг тана вазнига ва 
эркакларда қарийб 50 мг Fe/кг тана вазнига) мавжуд. 
Бу микроэлементнинг катта қисми (60%, ёки 2 г кўп) 
гемоглобинда (Hb), 9% га яқини – миоглобинда, қа-
рийб 1% - гем ва ногем ферментлар таркибида бўлади. 
5-30% темир ферритин оқсили ва гемосидерин билан 
бириккан ҳолда захирада жойлашади (1 Danielson B. G., 
Geisser P., Schneider W., 1996) [3] .

Кузатувга олинган беморларнинг текширув на-
тижаларига кўра, 12 % холатда фолий кислотасининг 
камлиги, 15 % да вит В12 етишмаслиги, 87 % да темир 
танқислиги анемияси аниқланди.

Темир танкислиги анемияси асосан фертил ва ўрта 
ёшдаги аёлларда эркакларга нисбатан 1,7 баробар ку-
прок кайд этилган.

Темир танқислиги анемияси асосан шаҳар ахолиси 
ва рационида темирга бой маҳсулотларни камроқ ёки 
нотўғри истеъмол қиладиган қишлоқ аҳолиси орасида 
аниқланган.

Беморларнинг барчасига Ўзбекистон Республикаси 
соғлиқни сақлаш Вазирлиги, Республика шошилинч 
тиббий ёрдам илмий маркази, шошилинч тиббий ёр-
дам врачлари ассоциацияси томонидан 2018-йилда 
тавсия этилган қўлланмага кўра стандарт даво муол-
жалари ўтказилди.

Тахлил натижаларига кўра, 2-гуруҳда 100 та бе-
морнинг анамнезида бир карра, 50 тасида 2 марта ин-
сульт қайд этилган. 3-гуруҳдаги 50 та бемор анамне-
зида бир карра, 12 тасида 2 марта, 5 тасида 3 ва ундан 
ортиқ инсульт қайд этилган. 1-гуруҳда эса фақатги-
на 10 та бемор анамнезида аввал ҳам 1 марта инсульт 
аниқланган. Ўлим кўрсаткичи, 2-гуруҳда 2 та холат-
да, 3-гуруҳда 4 та холатда кузатилган бўлса, 1-гуруҳда 
ўлим қайд этилмаган.

Хулоса: темир танқислиги анемияси бош мия қон 
айланиши ўткир бузилишининг бевосита ҳавф оми-
ли бўлиш билан бирга, касаллик прогнозига ҳам катта 
таъсир қилади. Шунга кўра, ахолининг барча қатламла-
ри орасида ўтказиладиган профилактик кўрикларида 
анемия кўрсаткичларини ўз вақтида аниқлаш ва 
даволаш, соғлом ва рационал овқатланиш режимини 
ишлаб чиқиш ва уларни ахоли турмуш тарзига 
тадбиқ қилиш инсульт профилактикасида муҳим 
аҳамиятга эга. Инсульт бўлган беморларни даволашда 
эса, гемоглобин кўрсаткичлари ва анемиянинг турига 
кўра қўшимча даво муолажаларини белгилаш лозим.
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Секция педиатрии
COVID-19 КАСАЛЛИГИДА ЦИНК ЭЛЕМЕНТИ АҲАМИЯТИНИ ТАҲЛИЛ ҚИЛИШ
Ибрагимова Э.Ф., Караматуллаева З.Э.
Самарқанд давлат тиббиёт университети, Ўзбекистон

Организмда бир нечта микроэлементлар етишмовчилигини бартараф этиш COVID-19 пандемияси 
шароитида туғма вирусларга қарши иммунитетни қўллаб-қувватлашнинг энг муҳим йўналиши 
ҳисобланади. Тадқиқот мақсади: PubMed маълумотлар базасида мавжуд бўлган коронавирусларни ўрганиш 
бўйича барча илмий нашрларни таҳлил қилишдан иборат. Тадқиқот материаллари ва усуллари. Коро-
навируслар бўйича илмий нашрлар таҳлил қилинди. Таҳлил сунъий интеллект тизими ёрдамида амалга 
оширилди. Тадқиқот натижалари. Инсон танасида цинк, А, C, Д ва Е витаминлари мавжудлигини оши-
риш SARS-CoV-2коронавирусларига чидамлилигини ошириш учун истиқболли ёндашув эканлиги кўрсатилди. 
Протеом таҳлилининг натижалари цинкнинг инсон организмини вируслардан ҳимоя қилишнинг 118 
оқсиллари, шу жумладан коронавирусларга қарши интерферон-I га боғлиқ бўлган 11 оқсиллари кофактори 
сифатида муҳимлигини тасдиқлайди. Хулоса. Организмни цинк билан таъминлаш COVID-19 га хос цитокин 
бўрони ривожланишининг олдини олишга, тизимли сурункали яллиғланишни камайтиришга ва COVID-19 
билан оғриган беморларда коморбид патологияларни, шу жумладан юрак-қон томирларини касалликларини 
компенсация қилишга ёрдам беради.

Калит сўзлар: цинк, коронавируслар, SARS-CoV-2, коморбид ҳолатлар, микронутриент.

SARS-CoV-2 вируси томонидан чақириладиган 
коронавирус инфекцияси (СOVID-19) имму-

нитети пасайган ва сурункали касалликларга ча-
линган беморларда оғир кечиши тадқиқотларда 
аниқланилди: артериал гипертензия (АГ), атеро-
склероз, тромбофилия, қандли диабет II тип ва бо-
шқалар [1]. Биринчи навбатда қарияларни ўз ичига 
олган беморларнинг ушбу тоифасида оғир пневмо-
ния ва ўткир нафас етишмовчилиги ривожланиш 
хавфи юқори бўлиб, касаллик давосида сунъий ўпка 
вентиляциясидан фойдаланишни талаб қилади [2].

COVID-19 нинг ўзига хос белгилари: иситма (37,5 
дан юқори ҳарорат кўпинча беморларнинг 88,7% 
да кузатилади), йўтал (67,8%), нафас қисилиши 
(18,7%), миалгия ёки артралгия (14,9%), бош оғриғи 
(13,1%); гастроэнтерит белгилари, шу жумладан ди-
арея, кўнгил айниши ва қайт қилиш. COVID -19 нинг 
типик асоратлари қуйидагилардан иборат: ўткир 
респиратор дистресс синдроми (17-29%), аритмия 
(7-12%), ўткир нафас етишмовчилиги (8%), ўткир 
буйрак етишмовчилиги (7%), сепсис (8% гача). 

COVID-19 касаллигининг олдини олишнинг 
муҳим йўналиши иммунитет тизими фаолиятини 
нормаллаштириш ва, авваламбор, коронавирусла-
рга қарши туғма иммунитетни шакллантиришдан 
иборат. Муайян микроэлементларнинг етишмасли-
ги, айниқса маълум вақт оралиғида бир нечта ми-
кроэлемент етишмаслиги иммунитет тизимининг 
бузилишининг тез-тез учрайдиган сабабларидан 
биридир. Цинк, магний каби муҳим микроэлемент-
ларни, шунингдек А, C, Д, Е витаминларини етарли 
даражада истеъмол қилиш., иммунитетни сақлаш 
учун муҳимдир [10]. Шу билан бирга, соғлом кўн-
гиллилар орасида ўтказилган тадқиқотларда ҳам 
(масалан, репродуктив ёшдаги аёллар) фақат 5% 
ҳолларда танани барча витаминлар ва зарур ми-
кроэлементлар билан етарли даражада таъминлаш 
мумкинлиги кўрсатилди. Жумладан, рухнинг етар-
ли бўлмаслиги ғарбий Европада 65-70 ёшгача бўл-
ган соғлом эркак ва аёлларнинг 40% ва русларнинг 
78-82% да кузатилади [11]. 

Иммунитетни қўллаб-қувватлаш масаласини 
етарли даражада ҳал қилишда организмдаги ми-
кроэлементлар етишмовчилигини бартараф этиш 
муҳимдир, чунки микроэлементлар етишмовчили-
ги сурункали коморбид патологияларнинг шаклла-
нишига ва/ёки декомпенсациясига шароит яратади. 
Мисол учун, магний етишмовчилиги гипертония, 
юрак ишемик касаллиги (ЮИК), аритмия ва бошқа 
юрак-қон томир касалликлари [2], шу жумладан, 
бир неча коморбид патологиялар асоси ҳисоблана-
ди. Микронутриент етишмовчилиги ва турли хил 
коморбид патологиялар ўртасидаги кўплаб боғлиқ-
ликлар аниқланилди.

COVID-19/SARS-CoV-2 касаллиги фармакотерапи-
ясига маълум ёндашувларни танлашдан олдин бе-
морларнинг овқатланиш ҳолатини баҳолаш мажбу-
рий эканлиги кўрсатилди, чунки кўплаб дорилар 
жуда заҳарли ҳисобланади. Хусусан, хитойлик ҳам-
касблар темир танқислик камқонлигида рух, селен, 
темир, шунингдек А, C, Д, Е витаминлари, В гуруҳи ва 
omega-3 витаминларини пандемия пайтида озуқа-
вий ёрдам сифатида тавсия қиладилар [3,8].

COVID-19 да «цитокин бўрони» шаклланиши-
нинг асосий сабаби вирусли зарраларнинг Toll ре-
цепторлари билан бевосита ўзаро таъсири бўлиб, 
NF-κB яллиғланишга қарши сигнализация каска-
дининг ҳаддан ташқари фаоллашишига олиб кела-
ди. NF-κB нинг активланиши каспаза-1 иштирокида 
протеолизга учраган проинтерлейкин-1 секреци-
ясини оширади. Натижада инфламмасоманинг ак-
тивланиши ва фаол ИЛ-1 нинг синтезланиши содир 
бўлади. Цитокин ИЛ-1кўпинча яллиғланиш ва ўпка-
лар фиброзининг медиатори бўлиб, бундан ташқа-
ри, бошқа про-яллиғланиш цитокинларининг се-
крециясини рағбатлантиради. ИЛ-1 ва ИЛ-6 нинг 
таъсирини тормозлаш кўплаб патологияларда, шу 
жумладан вирусли инфекцияларда терапевтик таъ-
сирга ега. ИЛ-1 нинг таъсири ўзгарувчи оқсил мото-
рини тормозлаш ва аденозин монофосфат киназа 
фаоллигини ошириш йўли билан блокланиши мум-
кин [9].
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Бу сигнализация каскадларини тартибга солиш-
нинг бузилиши рух, ретиноидлар, В гуруҳ витамин-
лари етишмовчилиги билан ривожланади. Д вита-
мини антимикробиал таъсирга эга бўлиб, «цитокин 
бўрон» ривожланишини рағбатлантирувчи про-ял-
лиғланиш цитокинлари синтезини камайтиради. 
Шунингдек,» цитокин бўрони» ни С витаминини па-
рентерал юбориш орқали ҳам қисман тўсиб қўйиш 
мумкин [3,7]. 

COVID-19 ни даволаш ва олдини олишда стра-
тегик аҳамиятга эга бўлган сурункали қўшма пато-
логияларнинг аксарияти сурункали яллиғланиш 
билан боғлиқ. Вирусли пневмония аломатларидан 
ташқари (қуруқ йўтал ,нафас қисилиши, ҳиднинг 
бузилиши) касалликнинг янада оғир кечиши карди-
омиопатиялар, миопатиялар, семизлик, «артериал 
гипертензия», аниқланмаган юрак касаллиги, қанд-
ли диабет ва неврологик аломатлар (гипералгезия, 
чарчоқ, ташвиш, оддий мигрен) билан бирга келган-
да юз беради. Бу жараёнлар патофизиологик жиҳат-
дан яллиғланиш омиллари билан ўзаро боғлиқ.

Дарҳақиқат, COVID-19 касаллиги кечиши нафақат на-
фас олиш тизимининг бузилиши, балки юрак-қон 
томир, сийдик ажратиш, гепатоцилиар ва бошқа ти-
зимлар дисфункцияси билан ҳам боғлиқ. Хусусан, 
COVID-19 инфекцияси жигар дисфункцияси маркер-
лари (АСТ, АЛТ, альбумин, билирубин, ферритин) да-
ражасининг ошиши билан боғлиқ, қоннинг ивиш 
профилининг бузилиши (Д-димер, фибрин дегра-
дацияси маҳсулотларининг кўпайиши) пневмония-
нинг оғир кечиши [6,10] ва COVID-19 дан ўлим хавфи 
юқори бўлишига олиб келади.

Беморда сурункали коморбид патологиялар-
нинг мавжудлиги қарияларда COVID-19 нинг оғир-
роқ кечишига сабаб бўлади. Когорт текширувлар 
таҳлили шуни кўрсатдики, қуйидаги коморбид па-
тологиялар COVID-19 касаллиги оғир кечишига олиб 
келади: гипертония, сурункали обструктив ўпка ка-
саллиги, ўсма касалликлари, ЮИК. Шундай қилиб, 
таҳлил натижасида COVID-19 касаллигида «цитокин 
бўрони» ни тормозлаш ва қўшма патологияларни 
компенсация қилишда организмнинг цинк, магний, 
C, D, A, B1, PP. витаминлари билан таъминланишини 
ошириш муҳимлигини таъкидлашга имкон беради. 
Адабиётларни тизимли таҳлил қилиш натижала-
ри инсон протеомидаги вируслардан ҳимоя қилув-
чи оқсилларнинг хусусиятларини таҳлил қилиш жа-
раёнида олинган маълумотлар билан тасдиқланади.

SARS-CoV-2 ва бошқа коронавируслар битта 
занжирли РНК вируслари ҳисобланади. Инсон тана-
сида битта занжирли ва икки занжирли РНК вирус-
ларига қарши қаратилган махсус туғма иммунитет 
тизимлари мавжуд.

Тизимли-биологик таҳлил натижалари шуни 
кўрсатдики, кўплаб оқсиллар инсон организмининг 
интерферонига боғлиқ вирусга қарши ҳимоясида 
иштирок етади. Оқсиллар ва уларга мос келадиган 
микроэлементлар бир занжирли РНК вируслари-
нинг ҳаёт циклининг турли босқичларини тормоз-
лаш учун муҳимдир. Ушбу озуқа моддалари етиш-
маса, тегишли оқсилларнинг фаоллиги пасаяди ва 

шу билан вирусга қарши интерферон ҳимоя тизи-
мининг самарадорлигини пасайтиради. Протеомик 
таҳлил натижаларини Д витаминини геном бўйича 
таҳлил қилиш натижалари билан таққослаш битта 
занжирли РНК вирусларини кўпайтириш циклини 
тормозловчи энг муҳим микроэлементларни кўр-
сатади. Холестерин-25-гидроксилаза вирусларни 
дастлабки босқичларда (инсон организми ҳужай-
расининг мембранаси билан бирлашиши) ва вирус 
оқсиллари пишиб етилиш босқичида таъсир қила-
ди. Интерферон-индуцирланган трансмембрана оқ-
силлари экспрессияси ҳам Д витамини билан ҳам 
тартибга солинади, вируснинг ҳужайра билан бир-
лашишига тўсқинлик қилади. Цинкга боғлиқ оқсил 
вирусли Рнкнинг чиқишига тўсқинлик қилади. Д ви-
тамини билан тартибга солинадиган оқсил вирус-
ли зарраларнинг эндоцитик трафигини ва вирусли 
рибонуклеокапсидларнинг очилишини блоклайди. 
Магнийга боғлиқ олигоаденилат синтетазалар, ри-
бонуклеаза, оқсил киназаси ва цинкга боғлиқ оқсил 
вирус РНК сини йўқ қилади ва вирусли РНКларнинг 
трансляциясини блоклайди. Цинкга боғлиқ оқсил-
лар вирус репликациясини блоклайди.

Тизимли биологик таҳлиллар инсон организ-
мининг вируслардан ҳимояловчи 118 та рух тарки-
бидаги оқсилларни аниқлашга имкон берди. Ушбу 
оқсиллар организмни битта занжирли РНК вирус-
ларидан ҳимоя қилиш ва «цитокин бўрони»ни тор-
мозлаш билан бевосита боғлиқдир. Бир занжирли 
вирусли РНКларни таниб олиш, қайта ишлаш ва де-
градация қилишда камида 5 та цинкга боғлиқ оқ-
сил иштирок етади. Рухга боғлиқ оқсил ИФН ишлаб 
чиқаришни тартибга солади-вирусли инфекцияга 
жавобан организм сигнализациясини фаоллашти-
ради [4,5]. 

Эндорибонуклеаза таркибида «рух бармоғи» до-
мени мавжуд бўлиб, бу РНКни беқарорлаштириб 
бир занжирли РНК вирусларнинг репликациясини 
сусайтиради, пневмониядан ҳимоя қилиш учун эпи-
телий ва адаптив иммун тизимининг ўзаро таъси-
рини ташкил қилади 

Цинкга боғлиқ оқсиллар иштирокида амалга 
ошириладиган биологик жараёнлар цитокинлар-
нинг биологик фаоллигини тартибга солиш ва «ци-
токин бўрони»нинг олдини олиш учун муҳимдир. 
Цинкга боғлиқ оқсил интерферон ишлаб чиқара-
диган макрофагларда ФНО-α -нинг синтезини бо-
стиради. Эндорибонуклеаза цитокинларни дегра-
дациялаш орқали вирусли стимуляция қилинган 
яллиғланиш реакцияларини камайтиради.

Вирусга қарши ҳимоя оқсилларининг фаолли-
гини тўғри даражада ушлаб туриш ва ўткир/сурун-
кали яллиғланишни камайтиришда цинк ионининг 
бундай хилма-хиллиги организмнинг коронави-
рус инфекцияларига қарши туғма иммунитетини 
сақлаб қолиш учун цинк субсидияларининг муҳим-
лигини кўрсатади. Пиритион-синк таркибидаги 
Zn2+ ионлари коронавирус РНК полимеразасини 
тормозлайди, ҳужайра културасида вирусларнинг 
кўпайишига тўсқинлик қилади. Цинк, ниацин (вита-
мин РР) ва селен субсидиялари лимфоцитлар попу-
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ляциясини сақлашга ва иммун қаришнинг олдини 
олишга ёрдам беради. Грипп вирусига қарши эм-
лашдан кейин юрак-қон томир патологияси бўлган 
9-18 ёшдаги болалар ва ўсмирларга рух субсидияла-
ри цитокин ФНО-α даражасининг пасайишига ёрдам 
берди. Рух субсидиялари, шунингдек, эмлашдан кей-
ин ҳолсизликнинг олдини олишга имкон берди.

Цинкнинг бошқа биологик таъсирлари, 
COVID-19 нинг олдини олиш ва даволаш учун муҳим-
дир. Вирус - рецепторларнинг ўзаро таъсирини тор-
мозлашдан ташқари, цинк ионлари антибактери-
ал таъсир кўрсатади. Иммунитети заиф беморларда 
COVID-19 даги атипик пневмония бактериал инфек-
ция (патоген замбуруғлар, стафилококклар, пневмо-
кокклар, Pseudomonas aeruginosa ва бошқалар) би-
лан кучаяди.. Туғма иммунитет тизимлари цинкни 
А гуруҳидаги стрептококк (Streptococcus pyogenes) га 
қарши антимикробиал восита сифатида ишлатади]. 
Рух цитрат ва рух аминохелатларига асосланган рух 
препаратларининг антимикробиал фаоллиги ста-
филококк грам-мусбат прокариотларида, Escherichia 
грам-манфий прокариотларида ва Candida еукариот 
- замбуруғларида кўрсатилди. 

Патоген стафилококклар ва стрептококкларни 
етиштириш учун зич озуқа муҳитида Цинк препара-
тининг биоактивлигини ўрганиш натижалари пато-
ген Candida замбуруғларини етиштириш учун суюқ 
озуқа муҳитида биоактивликни баҳолаш натижа-
лари билан боғлиқ. Умуман олганда, цинк препара-
ти вирусли инфекцияни кучайтирадиган бактери-
ал шаклларни даволаш ва тонзиллит, томоқ оғриғи, 
стоматит каби касалликларга олиб келадиган бак-
териялар учун аниқ антисептик таъсир кўрсатади.

Организмнинг цинк билан етарлича таъминлани-
ши CД4+/CД8+-т лимфоцитлари популяциясини сақлаб 
қолиш учун муҳимдир, уларнинг камайиши COVID-19 га 
хосдир ва инфекция оғир кечишининг биомаркеридир. 
Иммунитет тизимининг вирусли инфекцияларга му-
носабати етарли миқдордаги иммунокомпетент фаол 
Т-лимфоцитларни талаб қилади. Цинк етишмовчилиги 
периферик ва тимусда Т ҳужайралар сонини, уларнинг 
пролифератив реакциясини камайтиради, шунингдек 
ёрдамчи Т ҳужайралар ва цитотоксик Т ҳужайралар-
нинг ишлашини сусайтиради. Молекуляр даражада 
цинк CД4 ва CД8 цитоплазматик илмоқлар билан ўза-
ро таъсир қилиш орқали Lck тирозин киназанинг ўз-ў-
зини фосфорилланишини рағбатлантиради, бу эса Т ҳу-
жайраларининг фаоллашишига олиб келади, сўнгра 
вирус зарраларига интенсив равишда ҳужум қилади. Т 
ҳужайраларини фаоллаштиришнинг яна бир усули бу Т 
ҳужайраларининг дифференциациясини тартибга со-
лувчи ва етук Т ҳужайраларининг фаолиятини яхши-
лайдиган цинкни боғлайдиган тимулин гормонининг 
таъсиридир. Бундан ташқари, рух ҳужайраларнинг 
лимфоцит апоптозига чидамлилигини оширади.

Иммуностимуляция таъсиридан ташқари, цинк 
ионлари яллиғланиш стресси пайтида ўпка эпите-
лиясини ҳимоя қилишга ёрдам беради. Цинк етиш-
мовчилиги кузатилган каламушларда ўпкада оқ-
силнинг умумий концентрацияси камайди, бу ўпка 
тўқималарининг заифлашишига тўғри келади. 

Ҳужайра ичидаги цинкнинг камайиши каспаз-3 фа-
оллигини оширади, бу апоптознинг фаоллашиши-
га ва натижада ўпка эпителиясининг структуравий 
шикастланишига олиб келади. Бронхиал астма би-
лан касалланган клиник аломатлари (йўтал, хирил-
лаш ва нафас қисилиши) ва спирометрия параметр-
лари (ФЖЕЛ, ОФВ1,ОФВ1/ФЖЕЛ) бўлган, ингаляцион 
стероидлар билан даволанаётган 284 болада цинк 
субсидиялари (кунига 50 мг, 8 ҳафта) ни қабул қи-
лиш уларнинг умумий аҳволининг сезиларли дара-
жада яхшиланишига олиб келди.

Цинкнинг коморбид патологияларни компенса-
ция қилиш учун муҳимдир. Цинк етишмовчилигининг 
инсон саломатлигига салбий таъсири кўплаб касалли-
кларга, шу жумладан оксидловчи ҳужайралар шика-
стланишига ва инсулин резистентлик шаклланишига 
олиб келади. COVID-19 кечишини оғирлаштирадиган 
энг хавфли коморбид касалликлардан бири бу қандли 
диабет касаллигидир. Инсулин молекуласининг био-
логик фаол конформациясини барқарорлаштириш 
учун иккита рух иони зарур. Цинкнинг иммуномоду-
ляцион, антибактериал, вирусга қарши ва бошқа таъ-
сирлари нафас олиш йўллари вирусли инфекциялари, 
жумладан, COVID-19 касаллигини даволаш ва олдини 
олиш учун цинк препаратларидан фойдаланиш истиқ-
болларини кўрсатади. 13 плацебо-назорат клиник ўт-
казилган тадқиқотлар кунига цинкни 75 мг/кун ёки 
ундан юқори дозаларда қабул қилиш ЎРВИ кечишини 
сезиларли даражада қисқартиришини тасдиқлади. 16 
рандомизирланган тадқиқотларда ўтказилган метаа-
нализ натижалари рух субсидияларини 75 мг/сут сту-
касига қабул қилиш ЎРВИ давомийлигини сезиларли 
қисқаришини кўрсатиб берди. COVID-19 билан, грип-
пда бўлгани каби, кўп миқдорда илиқ сув ичиш тав-
сия этилади. Шунинг учун цинкни ичимлик эритмаси 
шаклида ишлатиш яхшироқдир. Бундай эритмани тай-
ёрлаш учун сиз Цинкитдан фойдаланишингиз мумкин. 
Цинкит нордон таблеткасида таркибида 10 мг элемен-
тар цинк цинк сулфат сифатида, шунингдек лимон кис-
лотаси мавжуд. Цинкит таблеткаси сувда эритилганда 
рух сулфат цинкли катион Zn2+ ва сулфат аниони SO2- 

га ажралади ва лимон кислотаси цитрат ионларини 
ҳосил қилади. Zn2+ катионлари цитрат ионлари билан 
ўзаро таъсирлашиб, ошқозон-ичак эпителия ҳужай-
раларининг цитрат каналлари орқали сўриладиган 
барқарор комплексларни ҳосил қилади. Натижада қон-
да, Т-лимфоцитларда ва иммунитет тизимининг бо-
шқа ҳужайраларида Zn2+ ионлари даражасининг жуда 
тез ўсиши кузатилади. Цинк етишмовчилигини қо-
плаш учун яхши органолептик, юқори биоқулайликка 
ва паст токсикликка эгалиги билан ажралиб турадиган 
органик цинк тузларидан (масалан, цинк ситрат) фой-
даланиш керак. Цитрат иони цинкни махсус цитрат 
ионларини ташиш каналлари орқали ҳужайраларга 
янада самарали ташишга ёрдам беради. 

Хулоса
Ўтказилган тизимли таҳлиллар шуни кўрсат-

дики, цинк, магний ва бошқа микроэлементлар (D, 
А, E, C, РР, витаминлари, фолатлар) COVID-19 к а с а л -
л и г и да «цитокин бўрони» нинг олдини олиш ва 
коморбид патологияларини компенсация қилишда 
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самарали ҳисобланади. Коморбид ҳолатлари учун 
етарли компенсация биринчи навбатда муҳимдир, 
чунки COVID-19 дан ўлим кўпинча полиморбидли 
беморларда учрайди.
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ТОКСИЧЕСКИЙ ЭФФЕКТ ПЕСТИЦИДОВ НА СОСТОЯНИЕ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗА 
ПОТОМСТВА В УСЛОВИЯХ ВОЗДЕЙСТВИЯ ЧЕРЕЗ ОРГАНИЗМ МАТЕРИ
Исломова Ш.А
Ташкентская медицинская академия

Применение пестицидов характерно для совре-
менного аграрного производства во всех эко-

номически развитых странах. поскольку без их про-
изводства и применения сельское хозяйство несет 
огромные потери. Из числа разрешенных к исполь-
зованию пестицидов в республике более половины 
относится к группам пиретроидных и пиразоловых 
препаратов. Несмотря на относительно невысокую 
токсичность этих соединений, вероятность их нега-
тивного воздействия на нервную, эндокринную и 
иммунную системы остается очень высокой. В этом 
плане пестициды представляют наибольшую опас-
ность для беременных женщин и их потомства в 
связи с высокой чувствительностью развивающих-
ся нервной, эндокринной и иммунной систем плода 
и новорожденного к токсическим воздействиям. По-
казано, что введение даже малых доз пестицидов в 
организм беременных и кормящих грудью самок от-
рицательно влияет на состояние щитовидной желе-
зы их потомства [3]; [4]; [5]. Воздействие малых доз 
пестицидов может негативно отражаться на заболе-
ваемости населения в целом, и особенно, на показа-
телях здоровья женщин и детей [6]. В этой связи в 
настоящее время весьма актуальна проблема изу-
чения более тонких механизмов токсического дей-
ствия пестицидов, поиска средств и методов вы-
явления доклинических негативных изменений в 
организме людей или их потомства, происходящих 
под действием малых доз пестицидов. Результаты 
этих исследований, несомненно, будут способство-
вать раскрытию механизмов токсического действия 
пестицидов и позволяют разработать меры вторич-
ной профилактики и патогенетической терапии 
токсических эффектов. Кроме того, они могут слу-
жить основанием для пересмотра гигиенических ре-
гламентов пестицидов. 

Цель работы. Выявление структурно-функци-
ональных механизмов токсического эффекта пе-
стицидов фастокин и фипронил на щитовидную и 
вилочковую железы потомства в условиях их воз-
действия через организм матери.

Объект и методы исследования. Для эксперимен-
тов был использован инсектицид «Фастокин» 29% 
к.э. (производства «SELETEX LIMITED», Китай) (зая-
витель к регистрации - ООО «EAST ASIA CHEMICALS»). 
«BRODVEY» 0,25% к.э. Действующим веществом фасто-
кина является альфа-циперметрин 4% + тетраметрин 
4% + ППБ 20% + пирипроксифен 1%.Другим препара-
том, регистрированным в нашей Республике в каче-
стве эффективного инсектицида, является вигор, дей-
ствующим веществом которого является ФПН. 

Эксперименты проводились на белых взрос-
лых девственных крысах самках Wistar массой тела 
150-170 г, а половозрелые крысы самцы использо-
вались только для оплодотворения. Затем крысы 

самки были разделены на три группы по 45 крыс в 
каждой. Первой (опыт 1) группе крыс через рот с ис-
пользованием зонда вводили фастокин из расчета 8 
мг/кг/ежедневно. Вторая (контрольная) группа та-
ким же способом получала. Второй (опыт 2) группе 
крыс аналогичным способом вводили ФПН из расче-
та 3,6 мг/кг/ ежедневно, что соответствовало 1/100 
части от ЛД50 препаратов. Третья группа крыс, по-
лучившая тот же объем стерильного физиологиче-
ского раствора, служила контролем. Введение обо-
их пестицидов опытным группам крыс проводилось 
ежедневно в течение 75 дней вплоть до оконча-
ния экспериментов. На 31 день опытов самки всех 
групп соединялись с самцами для оплодотворения. 
Наступление беременности контролировали по на-
личию сперматозоидов во влагалищных мазках. 
После наступления беременности самки отделе-
ны от самцов и помещены в отдельные клетки для 
дальнейших исследований. Потомство от всех групп 
животных было умерщвлено на 7, 14, 21 и 30 дни по-
сле рождения, под легкой анестезией эфиром. После 
умерщвления в сыворотке крови определяли кон-
центрации тироксина (Т4), трийодтиронина (Т3) и 
тиротропного гормона (ТТГ) методом иммуно-фер-
ментного анализа с использованием специальных 
наборов компании “Human” (Germany) и спектрофо-
тометра “Singl” (Germany). Щитовидную (Щж) изуча-
ли с помощью морфометрических, иммуногистохи-
мических и электронно-микроскопических методов. 
Все цифровые данные статистически обработаны с 
использованием пакета компьютерных программ, 
достоверными считались различия, удовлетворяю-
щие P<0,05. 

Результаты собственных исследований. 
Воздействие пестицидов через материнский организм 
существенно снижало темпы роста и становления Щж 
у потомства. Отмечалось достоверное снижение сред-
ней площади срезов Щж по сравнению с соответству-
ющим возрастом контрольной группы, что указывало 
на уменьшение объема органа в целом. Средняя общая 
площадь фолликулов всех классов, и соответственно, 
число и высота тироцитов в них, оказались достовер-
но ниже контроля. Выявлено выраженное отставание 
темпов новообразования и формирования фолликулов 
в опытных группах животных. Обнаружено уменьше-
ние размеров митохондрий, а также компонентов эндо-
плазматической сети и комплекса Гольджи тироцитов. 
Морфологические данные полностью соответствовали 
показателям гормонов, свидетельствующим на суще-
ственное снижение концентрации Т4 и Т3. Уровень ТТГ 
при этом умеренно снижалась, что указывало на нару-
шение тиротропной функции гипофиза. 

Выводы
Хроническая интоксикация организма матери 

пестицидами приводит к существенному замедле-
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нию темпов постнатального роста и становления 
секреторных фолликулов Щж потомства. 

Ультраструктурные изменения в виде дезорга-
низации зернистой эндоплазматической сети и де-
струкции других цитоплазматических органелл ти-
роцитов представляют собой морфологический 
субстрат дисфункции щитовидной железы, возни-
кающей в постнатальном онтогенезе органа в усло-
виях хронической интоксикации. 
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ТЕРАПИЯ АДЕНОМИОЗА У ПАЦИЕНТОК С БЕСПЛОДИЕМ
Кадамалиева М. Д., Умарова Т.С.
Кафедра акушерства и гинекологии №2 ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино, Таджикистан

Динамическое наблюдение за пациентками с ультразвуковым контролем проводили в течение курса те-
рапии и 12 месяцев после ее окончания. Через месяц после окончания курса гормональной терапии - после вос-
становления менструальной функции - беременность запланировали 12 пациенток I группы и 10 пациенток 
II группы, страдавших бесплодием, остальные женщины в течение всего периода наблюдения использовали 
барьерный метод контрацепции. Дистрептаза в 3 раза снижает частоту рецидивов эндометриоза. Обе-
спечивает более высокую частоту восстановления репродуктивного здоровья. Приводит в 2,5 раза больше-
му количеству регресса функциональных кист яичников, в сравнении со стандартной терапией.

Ключевые слова: Дистрептаза, аденомиоз, пациентки, стрептодорназа, стрептокиназа.

С учетом возрастающей частоты заболевания, 
генитальный эндометриоз становится одной 

из ведущих причин бесплодия. Аденомиоз выявля-
ется у 40-45% женщин с необъяснимым первичным 
и у 50-58% - со вторичным бесплодием [В.П. Баска-
ков и соавт., 2002]. Многолетние клинические и на-
учные исследования показали неэффективность 
гормональной терапии такой формы гиперпласти-
ческих процессов эндометрия. В современной на-
учной литературе все чаще встречаются данные, 
в которых ведущую роль в этиопатогенезе гипер-
пластических процессов эндометрия отдается «вос-
палительному» фактору [1,2,3]. По нашим данным, 
использование только противовоспалительной те-
рапии для лечения аденомиоза также не дает до-
статочного эффекта, и рецидивы через 6-9 месяцев 
фиксируются почти у 30% больных. Это можно объ-
яснить, прежде всего, недостаточным поступлением 
антибактериальных препаратов к очагу воспаления 
в эндометрии, который является причиной гипер-
пролиферативного процесса с формированием аде-
номиоза. Сказанное выше обуславливает необходи-
мость дальнейшего усовершенствования подходов к 
лечению аденомиозов.

Целью нашей работы было применение дис-
трептазы в комплексной терапии больных адено-
миозом, страдающих бесплодием. 

Материал и методы. Было проведено обследо-
вание и лечение 34 больных аденомиозом репродук-
тивного возраста. Диагноз был установлен при ком-
плексном клиноко-лабораторном обследовании, с 
использованием дополнительных методов (гисте-
роскопии, раздельном выскабливании матки, ульт-
развуковом исследовании по трансвагинальной ме-
тодике в динамике менструального цикла). 

 Результаты и их обсуждение. Все пациентки 
были разделены на две группы: I группа (17 пациен-
ток) с аденомиозом, получавшие получившие тра-
диционную комплексную гормональную терапию, II 
(основная) группа (17 пациенток) с аденомиозом в 
дополнение к традиционному лечению получавшие 
дистрептазу. 

 Всем пациенткам гормональная терапия про-
водилась даназолом (200 мг еженедельно с кратно-
стью приема 2 раза в неделю) в непрерывном режи-
ме в течение 6 месяцев. Дополнительно больным II 
группы после проведения гистероскопии с раздель-
ным выскабливанием матки на 2, 3, 6, 9 и 11 дни на-

значали по следующей методике: При тяжелом те-
чении заболевания (курс 9 дней) по одной свече 
2 раза в сутки4-6 дни: по одной свече 2 раза в сут-
ки с 7 по 9 дни: по одной свече 1 раз в сутки или по 
одной свече 2 раз в сутки на протяжении 2 дней. 
Динамическое наблюдение за пациентками с ульт-
развуковым контролем проводили в течение курса 
терапии и 12 месяцев после ее окончания. Через ме-
сяц после окончания курса гормональной терапии 
- после восстановления менструальной функции - 
беременность запланировали 12 пациенток I груп-
пы и 10 пациенток II группы, страдавших беспло-
дием, остальные женщины в течение всего периода 
наблюдения использовали барьерный метод кон-
трацепции. В первые 3 месяца после окончания ос-
новного курса лечения беременность наступила у 6 
женщин II группы и только у 2 – I группы, в течение 
последующих трех месяцев беременность наступи-
ла у 7 пациенток II группы и 4 – I группы. За после-
дующие 6 месяцев наблюдения у одной оставшейся 
пациентки II группы беременность так и не насту-
пила, а в I группе наступила у 4 женщин. В результа-
те к концу года наблюдения после окончания лече-
ния жалобы на бесплодие предъявляли 8 пациенток 
первой группы и 2 пациентки второй. В итоге, реа-
лизовали свое желание забеременеть 16 пациенток 
из 17 (94,4%) основной (второй) группы и только 8 
пациенток – из 16 (50%) (р<0,01) , получавших тра-
диционную терапию. 

Вывод. Таким образом, сочетанное системное и 
местное (анальное) введение высокоактивного пре-
парата дистрептаза открывает новые перспекти-
вы в комплексной терапии аденомиоза и дает воз-
можность улучшить результаты лечения, одним из 
показателей которого является восстановление ре-
продуктивной функции. Взаимодействуя с плаз-
миногеном (профибринолизином), стрептокиназа 
образует «активаторный комплекс», катализиру-
ющий превращение плазминогена крови и кровя-
ных сгустков в плазмин (фибринолизин). Плазмин, 
обладая протеолитической ферментативной актив-
ностью, вызывает лизис нитей фибрина кровяных 
сгустков, деградацию фибриногена и др. плазмен-
ных протеинов, в т.ч. V (акцелерин) и VII (конвер-
тин) факторов свертывания крови. Растворяет 
тромбы, действуя как на их поверхности, так и из-
нутри. Растворяет как сгустки, прикрепленные к 
стенкам сосудов, так и циркулирующие в кровотоке. 
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Благодаря растворению тромбов улучшается цирку-
ляция крови по мелким кровеносным сосудам, что, 
соответственно, снимает отек и увеличивает кон-
центрацию лекарственных средств (антибактери-
альных), иммунных клеток и полипотентных клеток 
в очаге воспаления. В очаге воспаления происходит 
лизис нитей фибрина, в результате купируется вос-
паление, восстанавливается структура и функция ор-
гана. Стрептокиназа способствует лучшему проник-
новению стрептодорназыв очаг воспаления, за счет 
воздействия на процесс образования микротромбов 
(защитная реакция организма для ограничения оча-
га воспаления). Стрептодорназа оказывает протео-
литический эффект, разрушая ДНК, нуклеотиды и ну-
клеозиды, в результате чего растворяются «мостики» 
нуклеопротеинов мертвых и коагулированных кле-
ток, облегчается резорбция поврежденных клеток и 
олигопротеинов, активизируется фагоцитоз, но при 
этом нет воздействия на структуру и функцию здо-
ровых клеток. Стрептодорназа ускоряет растворение 
и удаление гноя, омертвевших клеток и воспалитель-
ной жидкости (экссудата) из патологического очага. 
Соответственно, благодаря удалению продуктов рас-
пада, быстро купируется воспалительный процесс. 
Стрептокиназа, улучшая микроциркуляцию, усили-
вает эффект стрептодорназы, еще больше ускоряя 
процесс удаления продуктов, образовавшихся в ходе 
воспаления. Дистрептаза не относится к анальгети-

кам по механизму действия, ее анальгетический эф-
фект связан с устранением морфологических причин 
тазовой боли – ликвидацией инфильтрации, отека, 
лизисом фибриновых нитей (первый этап в форми-
ровании спаек). Когда выраженность воспаления сни-
жается, агной и омертвевшие ткани растворяются и 
выводятся, болевая импульсация стихает или полно-
стью проходит. Дистрептаза обусловливает быстрый 
лизис некротических масс, отложений фибрина и 
тромбов, улучшение кровообращения и микроцирку-
ляции в очаге воспаления, повышение в нем концен-
трации антибактериальных и других лекарственных 
средств, предупреждение развития и ликвидацию 
спаечного процесса. Дистрептаза в 3 раза снижает ча-
стоту рецидивов эндометриоза. Обеспечивает более 
высокую частоту восстановления репродуктивного 
здоровья. Приводит в 2,5 раза большему количеству 
регресса функциональных кист яичников, в сравне-
нии со стандартной терапией.
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BOLALARDA SHIFOXONADAN TASHQARI PNEVMONIYANING CLINIK BELGILARI VA 
SITOKINLAR O‘RTASIDAGI KORRELYATSIYA TAVSIFI
Karimjanov I.A., Fayziyeva O‘.R.,
Toshkent tibbiyot аkаdemiya 2-son 
Toshkent tibbiyot аkаdemiyasi termiz filiаli

Ushbu maqolada pnevmoniyaning klinik belgilari, laboratoriya va rentgenologik, immunologik ko'rsatkichlar kabi 
parametrlar o'rtasidagi korrelyatsiya koeffitsientlari va ularning o'zaro bog'liqligi o'rganiladi.

Muammoning dolzarbligi. Pnevmoniya 
zamonaviy tibbiyotning eng dolzarb muammo-

laridan biri bo‘lib, bir qator epidemiologik, klinik, far-
makologik va ijtimoiy aspektlardan iborat. Bugungi kun-
da turli xil tendentsiyalar qayd etilgan: kasallanishning 
barqarorlashuvu va pasayish, shuningdek, uning tob-
ora ortib borishi kuzatilmoqda. Hozirgi vaqtda adabiy-
otlardan ma’lumki, shifoxonadan tashqari pnevmoniya 
(ShTP) bolalar populyatsiyasida keng tarqalgan va sez-
ilarli pasayish tendentsiyasiga ega emas. Uning chasto-
tasi juda o‘zgaruvchan va mintaqaga, iqtisodiy rivojla-
nish darajasiga, tashxislash va statistik hisobotlarning 
xususiyatlariga bog‘liq. Uzoq vaqt davomida dinamika-
da mintaqalardagi kasallanish tahlili bilan ma’lumotlari 
katta qiziqish uyg‘otib kelmoqda. 

Sitokinlar ko‘plab patologik jarayonlarga xos bo‘lgan 
nonspesifik yallig‘lanishni tartibga solishda muhim rol 
o‘ynaydi. Yallig‘lanish oldi (TNFα, IL-1β) va yallig‘lanishga 
qarshi (IL-4) sitokinlarning muvofiqlashtirilgan ta’siri yal-
lig‘lanishning moslashuvchanlik bocqichini belgilaydi. Ular 
orasidagi nomutanosiblik yallig‘lanish jarayonining cho‘zi-
luvchan va surunkali kechishiga sabab bo‘lishi mumkin. 
Kattalarda va maktab yoshidagi bolalarda surunkali yal-
lig‘lanish surunkali obstruktiv o‘pka kasalligi va surunka-
li pnevmoniya yoki immunitet tanqisligi holatining bosh-
lanishi va rivojlanishining omillaridan biridir [1,2,3,4]. 
Ma’lumki, o‘pka to‘qimalarining surunkali yallig‘lanishi 
o‘pka to‘qimasining fibrozi va skleroziga olib keladi, bu esa, 
o‘z navbatida, bolalar populyatsiyasida o‘lim va nogironli-
kning asosiy sababi bo‘lgan nafas olish etishmovchiligin-
ing rivojlanishi uchun mustaqil xavf omili sifatida qaraladi. 
[4,5]. Ma’lumki, sitokinlar immun tizimining hujayralari va 
adipotsitlar tomonidan sintezlanadi. Sog‘lom odamlarda 
yallig‘lanish oldi sitokinlari to‘qimalarda sintezlanadi, kasal-
lik vaqtida yallig‘lanishga qarshi sitokinlarning sekretsiya-
si kuchayadi. 

Ushbu tadqiqotni rejalashtirishda ShTP bilan og‘rigan 
bemorlarda hamroh kasalliklarining mavjudligi yallig‘lan-
ish oldi sitokinlarning nazoratsiz ko‘payishiga va patologik 
jarayonning noqulay kechishiga olib kelishi mumkin gumon 
qilindi. Umuman olganda, sitokinlarning o‘zgarishlar dina-
mikasi yallig‘lanish oldi va yallig‘lanishga qarshi sitokinlar 
muvozanatini to‘g‘rilash, yallig‘lanishni faollashtirish jaray-
onini nazorat qiluvchi yangi terapevtik yondashuvlarni joriy 
etish zarurligini ko‘rsatadi. Sitokinlarni immunoregulyat-
siyaning eng muhim bo‘g‘ini sifatida, klinikada o‘rganish-
lar to‘g‘risidagi ma’lumotlar juda kam.Ush bu tadqiqotlar 
asosan asoratlanmagan va asoratlangan pnevmoniya bi-
lan og‘rigan bemorlarda o‘tkazildi [4,5,6]. Kasallikning das-
tlabki bosqichlarida sitokin holatida mahalliy va tizimli bu-
zilishlarning xususiyatlari hali ham yaxshi o‘rganilmagan. 

ShTPning boshlanishi va avj olish mexanizmlarida ularning 
roli yaxshi tushuntirilmagan.

Ilmiy tadqiqot maqsadi: Erta yoshdagi bolalarda 
ShTpning asoratlanmagan va asoratlangan shakllarida be-
morlarning qon zardobidagi IL-1β, TNFα, IL-4 va interfer-
ron holatini (antiIFNα, IFNβ va IFNγ) kontsentratsiyasini 
aniqlash va sitokin miqdorining kasallikning klinik ko‘rin-
ishiga ta’sirini o‘rganish. 

Ilmiy ishning asosiy vazifasi:
1. 3oylikdan 3 yoshgacha bo‘lgan bolalarda ShTPning 

kechishida klinik, immunologik, laborator tahlillarini o‘zaro 
korrelyasiyasini o‘rganish.

2. Korrelyasion tahlil natijalarining kasallikning kech-
ishidagi ta’sirini aniqlash.

VBKTTMning pulmonologiya, bolalar reanimatsiyasi 
bo‘limlarida statsionar sharoitida davolanayotgan bemor 
bolalardan 125 nafari, jumladan og’il bolalar -66 nafar, qiz 
bolalar- 59 nafrni tashkil etdi va maxsus laborator tekshiru-
vga olindi. Ushbu ilmiy tadqiqot ishi tekshiruvning birinchi 
maxsus bosqichida immunologik tekshiruvlar olib borildi. 
IFA tekshirish usulidan foydalanildi. Surxondaryo viloyati-
da yashovchi erta yoshdagi bolalarda shifoxonadan tashqa-
ri pnevmoniyada IL - 1, IL - 4 sitokinlari va interferon α, β, γ 
parametrlarining xususiyatlarini o‘rganildi.

Immunologik tadqiqotlar O‘zbekiston Respublikasi 
Fanlar akademiyasi Immunologiya va odam genomikasi in-
stituti qoshidagi Ilmiy diagnostika markazi laboratoriyasida 
o‘tkazildi. Qon zardobida interleykin -1β (IL-1), interleykin - 
4 (IL-4), interferon holati: - interferon-α, interferon -β, inter-
feron-γ lar miqdori o‘rganildi. Fermentga bog‘langan immu-
nosorbent tahlil usuli qo‘llanildi. “ELISA-4IL” to‘plamining 
ishlash printsipi “Sendvich” - ferment bilan bog‘liq immuno-
sorbent tahlilining bir variantiga asoslangan usul qo‘lanildi. 
Ushbu variantni amalga oshirish uchun IL-4 uchun turli xil 
epitop o‘ziga xosligi bo‘lgan ikkita monoklonal antitanalar 
ishlatilgan. 

I -turdagi IFNlar (IFNα va IFNβ) to‘g‘ridan - to‘g‘ri va bil-
vosita virusga qarshi ta’sirga ega. Ular virusli IFNlar deb ata-
ladi. II -turdagi IFN - IFNγ - tartibga soluvchi sitokin bilvosita 
virusga qarshi ta’sirga ega: u virusga qarshi immunitetning 
hujayraviy mexanizmlarini faollashtiradi va tartibga soladi. 
IFNlar himoya ta’siriga ega, boshqa organizm hujayralarin-
ing plazma membranasi bilan bog‘lanadi va ularning virus-
li infektsiyaga qarshi turish qobiliyatini kuchaytiradi. I toifa 
IFN uchta ferment: oligonukleotid sintetaza, endonuklea-
za va kinaz sintezini oshirish orqali hujayralarning virusga 
qarshi chidamliligini oshiradi. RNK molekulalari IFN sint-
eziga ogohlantiruvchi ta’sir ko‘rsatadi. Hujayralar viruslar 
bilan zararlanganda yoki ikki zanjirli RNK (dsRNK ) ta’siri-
da bu uchta ferment faollashadi. IFNα2β eng samarali virus-
ga qarshi sitokinlardan biri bo‘lib, ularning sintezi viruslar 
tomonidan qo‘zg‘atiladi. IFN sintezi uchun mas’ul bo‘lgan 
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genlarni ifodalash uchun zarur bo‘lgan ikkita asosiy signal 
uzatish yo‘llari mavjud: RIG-I/MDA5 va JAKSTAT signalizat-
siya yo‘llari, ularning faollashishi yuqumli patogenlarning 
turlariga bog‘liq. Ma’lumki, dsRNK IFNα2β sintezining in-
duktori hisoblanadi. Shu bilan birga, rekombinant IFNα2β 
(recIFN α2β) va dsRNKning periferik qondagi IFNα/
βR1+IFNγR+TLR4+NG ning o‘zgarmagan va salbiy o‘zgar-
gan fenotipiga ta’siri hali ham yaxshi o‘rganilmagan. Allergik 
kasallikning fonida pnevmoniyadagi allergik yallig‘lanish-
ning sitokin profili bir qator o‘zgarishlar bilan tavsiflanadi. 
Sitokin darajasini o‘rganish turli xil turdagi immunokompe-
tent hujayralarning funktsional faolligi yallig‘lanish jaray-
onining faolligi haqida ma’lumot beradi. Pnevmoniyadagi 
allergik yallig‘lanishni tavsiflovchi mahalliy sitokinlarga IL-
2, IL-4, IFNγ, TNFα kiradi. Allergik yallig‘lanishning rivojla-
nishida asosiy sitokinlarning roli quyidagicha taqsimlana-
di: IL-4 IgE sinfidagi allergenga xos immunoglobulinlarning 
sintezini kuchaytiradi. Shunday qilib, asosiy sitokinlarning 
tarkibini baholash juda samarali usul ekanligini ta’kidlash 
mumkin. Sitokinlar miqdorini aniqlashni pnevmoniya bi-
lan og‘rigan bemorlarda davolash va diagnostika taktikasi-
ni aniqlashda shuningdek, kasallikning fenotipini aniqlash 
va davolash samaradorligini kuzatish uchun kerakli usul si-
fatida tavsiya etilishi mumkin.

Olingan natijalarning tahlili. ShTPning og‘irlik dara-
jasiga ko‘ra, bemorlar 2 guruhga bo‘lingan: 1- o‘tkir asorat-
lanmagan ShTP (n = 75), 2-o‘tkir asoratlangan pnevmoni-
ya (n = 25). Nazorat guruhi amaliy sog‘lom 1-3 yoshlardan 
iborat bolalar olindi. Turli xil parametrlar orasidagi o‘zaro 
korrelyasion bog‘liqlik tahlil qilindi. Bolalarning qon zard-
obidagi sitokinlar kontsentratsiyasi va pnevmoniyaning 

klinik xususiyatlari o‘rtasidagi korrelyasion o‘zaro bog‘liq-
lik o‘rganildi. Kasallikning boshlanishida yallig‘lanish oldi 
sitokini IL-1β kontsentratsiyasining muntazam ortishi de-
yarli barcha bemorlarda kuzatildi. ShTP bilan og‘rigan bar-
cha bemorlarda kasallikning boshlanishida ham, undan ke-
yin ham IL-1γ miqdori asoratlanmagan pnevmoniya bilan 
og‘rigan bemorlarga qaraganda ShTP og‘ir shaklidagi be-
morlarda yuqori bo‘ldi. Qon zardobida IL-1β va TNFαning 
miqdori kasallikning asoratlangan shaklida, asoratlan-
magan shakliga nisbatan yuqori bo‘ldi. Kasallikning o‘tkir 
davridagi bemorlarda aylanma interferonlarning tarkibi-
ni solishtirganda, pnevmoniya bilan og‘rigan bemorlarn-
ing atigi 25 foizida IFNα kontsentratsiyasining oshishi qayd 
etilganligi aniqlandi. Kasallikning avj olgan paytida asor-
atlanmagan shaklida 52% hollarda IFNα ning ko‘payishi 
qayd etilgan. Pnevmoniyadagi IFNαning o‘rtacha qiymati 
kasallikning o‘tkir davrida statistik jihatdan sezilarli dara-
jada pastroq bo‘ldi, ShTPning tuzalish davrida ham sezilar-
li o‘zgarishlar bo‘lmagan. Shunga o‘xshash holat IFNγ bilan 
bog‘liq holda qayd etilgan, uning kontsentratsiyasining or-
tishi kasallikning boshlanishida pnevmoniya bilan og‘rigan 
bemorlarning 25 foizida, asorati bo‘lmagan bemorlarda esa 
35 foizda kuzatildi. Buning asosida qon zardobidagi inter-
feronlarning past miqdori infektsion jarayonning rivojlan-
ishida noqulay omil bo‘lib, asoratlarni shakllantirishga yor-
dam beradi degan xulosaga kelish mumkin. Asoratlanmagan 
ShTP bilan og‘rigan bemorlarda antiIFNαning ko‘payishi ka-
sallikning o‘tkir davrida 66,6% hollarda va erta tiklanish 
davrida 38% hollarda qayd etilgan.

1-jadval
Korrelyasiya koeffisienti qiymatining taqsimlanishi

Bog‘liqlik tavsifi To‘g‘ri Qayta

Bog‘liqlik mavjud emas 0 0
Kuchsiz  0 dan 0,29 gacha 0 dan -0,29 gacha
O‘rta  0,3 dan 0,69 gacha  -0,3 dan -0,69 gacha

Kuchli  0,7 dan 0,99 gacha  -0,7 dan -0,99 gacha

To‘liq (funksional) +1 -1
2-jadval

 ShTPda asosiy klinik simptomlar va sitokinlar o‘rtasida korrelyatsion o‘zaro bog‘liqlik
Korrelyasiya juftlik ko‘rsatgichlari Asoratlanmagan ShTP Asoratlangan ShTP

Gipertermiya- IL-1 r=0,76 r=0,62
Gipertermiya- IL-4 r=0,74 r=0,47
Febril gipertermiya/IL-1 r = 0,52 r = 0,46
Gipertermiya /antiIFNα r=0,36 r=0,42
Nam yo‘tal/ TNFα r = 0,22 r = 0,18
Paroksizmal yo‘tal/ IL-1β r = 0,28 r = 0,30
IL-1β – IFNα r=-0,275 r=-0,282
Perkutor o‘pka tovushining to‘mtoqlashuvi - IL-1 o‘rtasida r = 0,273 r = 0,35
Dag‘al nafas - IL-1β r = 0,33 r = 0,46
mayda pufakchali nam xirillashlar - IL-1β r = 0,38 r = 0,58
IFNα - eritrotsitlar r = -0,256 r = -0,282
leykotsitlar - IL-4 r= -0,255 r= -0,28
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limfotsitlar tarkibi- IL-4 r=0,72 r=0,86
Neytrofillar - IL-1 r = 0,76 r = -0,78
Eozinofillar / IL-1γ r=0,276 r=0,336
EChT - IL-1β r = 0,373 r = 0,377
EChT - IL-4 r= 0,266 r= 0,33
IL-1 -IL-1 r= -0,23 r= -0.11
IL-4- IL-4 r= -0,36* r= -0,38*
IL-1/IL-4 r= 0,31 r= 0,42
INFα- INFα r= 0,16 r= 0,20
INFβ- INFβ r= 0,27 r= 0,29
INFγ- INFγ r= 0,31 r= 0,38

Jadval natijalaridan quyidagi ma’lumotlar tahlil qilin-
di. Asoratlangan ShTP o‘tkir davrida kasallikning avj olgan 
vaqtida korrelyasi ko‘rsatgichlari orasida kuchli bog‘liqlik 
aniqlandi. Gipertermiya- IL-1 r=0,76 va asoratlangan ShTP 
r=0,62 o‘rta to‘g‘ri korrelyasiya aniqlandi. Bemorlarda febril 
gipertermiya davrning davomiyligi 3-5-kunni tashkil etdi, 
bemor qon zardobidagi sitokinlar bilan gipertermiya orasi-
dagi bog‘liqlik baholandi. Febril gipertermiya va IL-1β (r = 
0,38) o‘rta to‘g‘ri aloqa aniqlandi. Febril gipertermiya /an-
tiIFNα o‘rtasida kuchsiz qayta bog‘liqlik (r=0,26), giperter-
miya davomiyligi 5 kundan ortiq bo‘lganda va IL-1β kont-
sentratsiyasi (r = 0,35) o‘rta to‘g‘ri aloqani tashkil etdi. Febril 
gipertermiya va IL-1 tarkibi o‘rtasida to‘g‘ridan-to‘g‘ri mus-
bat bog‘liqlik aniqlandi. Nam balg‘amli yo‘talning davomiyli-
gi bilan TNFα (r = 0,22) o‘rtasida kuchsiz va to‘g‘ri bog‘liqlik 
aniqlandi. Nam yo‘tal paroksizmal xarakterda bo‘lgan be-
morlarda va IL-1β (r = 0,28) orasida musbar kuchsiz to‘g‘ri 
bog‘liqlik aniqlandi. IL-1β va IFNα (r=-0,275) bilan o‘rta qayta 
teskari o‘zaro korrelyasion bog‘liqligi paydo bo‘ldi. O‘pkadagi 
fizikal tekshiruvda perkutor o‘pka tovushining to‘mtoqlashu-
vi bilan IL-1 o‘rtasida (r = 0,273) kuchsiz musbat korrelyasi-
ya aniqlandi. Auskultativ o‘zgarishlardan dag‘al nafas fonida 
mayda pufakchali nam xirillashlar va IL-1β kontsentratsiya-
si bilan bevosita bog‘liq (r = 0,33) aloqa aniqlandi. O‘pkadagi 
perkutor o‘pka tovushining to‘mtoqlashuvi bilan IFNγ (r = 
-0,278) manfiy o‘zaro bog‘liqlikni aniqlandi. Ko‘krak qafasi 
rentgenologik o‘zgarishlarning davomiyligi bevosita TNFα 
(r = 0,29), IL-1β (r = 0,36) kontsentratsiyasiga bog‘liq bo‘lib 
kuchsiz musbat korrelyasiyasi aniqlandi. Kasallikning o‘tkir 
davrining va antiIFNα (r= 0,262) tarkibi o‘rtasida to‘g‘ri-
dan-to‘g‘ri zaif kuchsiz bog‘liqlik o‘rnatildi.

 Klinik qon tahlilini baholashda sitokinlar darajasi va 
qon elementlarining tarkibi o‘rtasida ham bog‘liqlik aniqlan-
di. IFNαga antitanachalarning konsentratsiyasi eritrotsit-
lar tarkibiga (r = -0,256) va EChT tezlashishiga (r = 0,308) 
to‘g‘ridan-to‘g‘ri bog‘liqlik bilan o‘rta kuchning teskari man-
fiy korrelyatsiyasiga ega bo‘ldi. EChT indeksi bilan IL-4 (r= 
0,266) va IL-1β (r = 0,373) kontsentratsiyasi bilan to‘g‘ridan 
- to‘g‘ri bog‘liqlik o‘rnatildi. EChT indeksi va IFNγ (r= - 0,277) 
tarkibi bilan teskari korrelyatsiyaga ega bo‘ldi. IL-4 kont-
sentratsiyasi va limfotsitlar tarkibi (r=0,72) o‘rtasida kuch-
li to‘g‘ridan-to‘g‘ri musbat bog‘liqlik bor bo‘ldi, leykotsitlar 
va IL-1 to‘g‘ri (r=0,82) va qon tarkibidagi monositlar va IL-1 
(r=-0,27) tarkibi bilan zaif teskari manfiy bog‘liqlik o‘rnatil-
di. Neytrofillar tarkibi bilan IL-1 o‘rtacha kuchli (r = 0,72) 
korrelyasiya aniqlandi. Eozinofillar soni va IL-1γ tarkibi o‘rta-

sida (r=0,276) kuchsiz aloqa borligi topildi. Asoratlangan 
pnevmoniya klinik belgilarining og‘irligi va davomiyligi bi-
lan yallig‘lanish oldi va yallig‘lanishga qarshi sitokinlarning 
kontsentratsiyasi, shuningdek, bolalarda interferon hola-
ti ko‘rsatkichlari o‘rtasida korrelyatsiya to‘g‘ri korrelyasiya 
aniqlandi. Pnevmoniyalarda intoksikatsiya sindromining 
davomiyligi kasallikning avj olgan davrida TNFα, IL-1γ kont-
sentratsiyasiga bevosita (r=0,356) bog‘liq. Kasallikning o‘tkir 
davrida IL-1βning yuqori miqdori intoksikatsiya sindromi 
davomiyligining qisqarishi bilan bog‘liq. Asoratlangan pnev-
moniyadagi kataral sindromning davomiyligi IL-1γ kont-
sentratsiyasi bilan to‘g‘ridan-to‘g‘ri (r=0,57) va IL-1β bilan 
teskari (r=-0,246) bog‘liq bo‘ldi. 

Xulosa qilib aytganda, kasallikning boshlanishi, avj ol-
gan davridagi klinik belgilari va sitokinlar o‘rtasidagi korrel-
yasion bog‘liqlik shuningdek ShTPning avj olish davrida qon 
zardobida TNFα va IL-1βning yuqori korrelyasiya borligi da-
rajasi o‘pkada rentgenologik patologik o‘zgarishlarning uzoq 
davom etishi bilan bog‘liq va kasallikning reabilitgasiyasini 
uzoq olib borishni talab qiladi.
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ЭТИОЛОГИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ ОСТРЫХ АЛЛЕРГИЧЕСКИХ СОСТОЯНИЙ У ДЕТЕЙ, 
ПРОЖИВАЮЩИХ В УСЛОВИЯХ ГОРОДА БУХАРЫ
Каримова Ф.Р.
Бухарский государственный медицинский институт, Бухара, Узбекистан

Полученные результаты проведенных исследований среди детей – жителей г. Бухары показали, что в 
структуре причин пищевой аллергии существенное значение имели пищевые аллергены (68,2%). Анамне-
стический непереносимость коровьего молока выявлена в 15,1%, яичного белка в 12,5% случаев. Наряду с 
этим обострение болезни связывали также и с другими пищевыми продуктами: мясом говядины, рыбой, 
лимонами, овощами, фруктами. У значительной части больных (31,8%) причины аллергических реакций 
остались неясными. В этиологической структуре указанных аллергических состояний выявлены такие но-
зологические формы как аллергический дерматит, бронхиальная астма, пыльцевая и пылевая аллергия.

Ключевые слова: этиологические факторы, аллергические состояние, дети, экологически неблагопри-
ятный регион.

Актуальность. В последние годы, на основе 
клинических и экспериментальных данных, 

удалось доказать усиление аллергенных свойств не-
инфекционных аллергенов, действующих на фоне вли-
яния атмосферных загрязнителей (производственных 
выбросов, электростанций, выхлопных газов авто-
транспорта и др.) в экологически неблагоприятном ре-
гионе[1, 3, 6, 7].

Встречаются разнообразные клинические формы 
ОАС, но преобладают сочетанные формы с тяжелым 
клиническим течением [2, 4, 5, 8]. В связи с этим не-
обходимы новые научные изыскания, направленные 
на выяснении особенностей частоты, клинических 
форм проявлений острых аллергических заболеваний 
у детей в экологически неблагоприятных регионах 
Узбекистана, в том числе в условиях г. Бухары.

Материалы и методы исследования. Работа вы-
полнена на базе Бухарского филиала Республиканского 
научного центра экстренной медицинской помощи 
(РНЦЭМП). Нами проанализированы материалы трех 
подстанций: центральной, 1 и 2 подстанции.

Объектом анализа служили учетно-регистрацион-
ные документы Бухарской СМП и истории болезни го-
спитализированных больных детей, страдающих ОАС 
за 5 лет (2001-2005 гг.).

Из 387793 вызовов СМП среди детского населения 
г. Бухары были отобраны и изучены 24420 (6,3%) кар-
ты вызовов детей по поводу ОАС: мальчиков – 13612 
(55,7%), девочек – 10808 (44,3%).

Возраст детей находился в пределах от несколь-
ких месяцев до 14 лет. Были созданы три возрастные 
группы в соответствии с классификацией Капитана Т.В. 
(2004): первую группу составили дети от 0 до 5 лет - 
6071 (24,9%), вторую группу – 6 - 10 лет - 9894 (40,5%), 
и третью группу 11-14 лет – 8455 (34,6%).

Результаты исследования. Полученные результа-
ты проведенных исследований среди детей – жите-
лей г. Бухары показали, что в структуре причин пище-
вой аллергии существенное значение имели пищевые 
аллергены (68,2%). Анамнестически непереносимость 
коровьего молока выявлена в 15,1%, яичного белка в 
12,5% случаев. Наряду с этим обострение болезни свя-
зывали также и с другими пищевыми продуктами: мя-
сом говядины, рыбой, лимонами, овощами, фруктами. 
У значительной части больных (31,8%) причины ал-
лергических реакций остались неясными (табл. 1).

Самая большая причина аллергии была на ал-
лерген из коровьего молока. На этот фактор ссы-
лались 1450 (15,1%) больных. На яичный белок 
указали 1201 (12,5%) больных. На мясо говядины 
указывали 1037 (10,8%) пациентов. На аллергию к 
рыбе указывали 950 (9,9%) больных. Фрукты и ово-
щи считали причиной аллергии 778 (13,9%) и 230 
(6%) пациентов, соответственно.

Таблица 1
Анамнестические причины пищевой 

аллергии (n=9602)

Этиологические агенты Абс. число
Коровье молоко 1450
Яичный белок 1201
Мясо (говядины) 1037
Рыба 950
Лимоны 778
Апельсины 557
Огурцы 346
Помидоры 230
Причина осталась неясная 3053
ИТОГО 9602
Следует, подчеркнут, что причина болезни оста-

лась не выясненной у 3053 пациентов, что составля-
ет 31,8% случаев. Относительные показатели пред-
ставлены на рис. 1.

При изучении причинных факторов аллергиче-
ского дерматита у детей, госпитализированных с 
ОАС, анамнестически выяснилось, что в 35,3% слу-
чаев аллергического дерматита причиной являлись 
различные пищевые аллергены, имели и значение 
лекарственные аллергены - 27,4%, инсектные ал-
лергены (яд жалящих и кусающих насекомых) в 
11,0% случаев. У 26,3% больных детей причина ал-
лергического дерматита осталась неясной (табл. 2).

Основными причинами поражения кожи при ле-
карственной аллергии являются антибиотики всех 
групп, сульфаниламидные препараты, витамины.

Аллергические реакции на ужаление насекомы-
ми проявлялись как в виде местных, так и систем-
ных изменений.
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Таблица 2 

Причины аллергического дерматита (n = 4421)

Причинные факторы Абс. Число %
Пищевые 1560 35,3
Лекарственные 1211 27,4
Яд жалящих насекомых 279 6,3
Яд кусающих насекомых 208 4,7
Причина осталось неясная 1163 26,3
ИТОГО 4421 100

Необходимо указать, что кроме причинных, в 
развитии аллергического дерматита имели значе-
ние факторы отягощенного преморбидного фона. 
Так среди детей с аллергическими болезнями кожи, 
часто встречаются дети, находившиеся на раннем 
искусственном вскармливании (56%), имевшие де-
фекты вскармливания - ранний прикорм, введение 
в рацион продуктов, не соответствующих возрасту 
или обладающих высокоаллергенными свойства-
ми (46%), с аномалиями конституции, в частности 
с экссудативно-катаральным диатезом (78%) и на-
следственной отягощенностью (72%) (рис. 2.).

Рис. 1. Причины сенсибилизации при пищевой аллергии у детей (n = 9602)

Рис 2. Факторы отягощенного преморбидного фона имеющие значение в развитии аллергического дерма-
тита у детей

С целью уточнения наследственной отягощен-
ности ОАС у детей жителей г.Бухары нами определен 
уровень в крови общего иммуноглобулина Е у 120 па-
циентов детского возраста и их матерей (всего 240 ис-
следований). Результаты проведенных исследований 
приведены на рисунке 4.3.

Как видно из рисунка 3, у 110 (91,6%) больных де-
тей с ОАС содержание в крови реагинов-общего IgE 
было повышенным по сравнению со здоровыми (у по-
следних концентрация общего иммуноглобулина Е в 
крови составляет 50,0±2,9 кЕ/л). При обследовании их 
матерей установлено, что у 95 (79,1%) из них показа-
тель изучаемого маркера аллергических реакций так 
же был выше нормы (у здоровых женщин уровень об-
щего IgE в крови составляет 72,0±3,5 кЕ/л). 

Полученные данные еще раз подтверждают о на-
следственной предрасположенности ОАС у детей, жи-
телей г. Бухары.

Лекарственная аллергия, обусловленная участи-
ем иммунных реакций гуморального или клеточного 
типа, характеризуется непереносимостью лекарствен-
ных препаратов. Она может развиться на введение 
практически любого медикамента, но механизмы воз-
никновения гиперчувствительности к лекарственным 
препаратам различны.

По нашим данным аллергические реакции на ан-
тибиотики регистрировались в 35,6% случаев, сульфа-
ниламидные препараты в 15,9%, лечебные сыворотки 
и вакцины – 10,1%, витамины – 2,9%, местные анесте-
тики – 2,4%. Причина не была выяснена у 33,1% боль-
ных (таб. 3) 
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Рис. 3. Содержание общего IgE у детей с ОАС и у их матерей.

Таблица 3
Медикаменты, вызвавшие развитие ОАС (n = 3056)

Медикаменты Число 
больных

% выяв-
лений

Антибиотики 1089 35,6
Сульфаниламид-
ные препараты 487 15,9

Лечебные сыво-
ротки и вакцины 309 10,1

Витамины 89 2,9
Местные ане-
стетики 71 2,4

Причина оста-
лась неясной 1011 33,1

ИТОГО 3056 100

Следует отметить, что среди факторов поддержи-
вающих высокий уровень лекарственных осложне-
ний у детей, в наших исследованиях имли значение:

• рост потребления лекарственных препаратов 
населением;

• широкое распространение самолечения вслед-
ствие доступности лекарств (возможности при-
обретения их без рецептов);
Ведущая роль в развитии бронхиальной аст-

мы принадлежит реактивности организма, кото-
рая определяется врожденными (генетическими) 
и приобретенными свойствами с участием нейро-
эндокринной системы. В большинстве случаев при-
чиной БА является неинфекционные аллергены. 
Астмогенными свойствами обладают также аллер-
гены инфекционного происхождения: бактериаль-
ные, грибковые, вирусные, паразитарные.

Изучение анамнеза больных детей с бронхи-
альной астмой показало, что причиной приступов 
бронхиальной астмы являлись неинфекционные 
аллергены: домашняя пыль (60,1%), эпидермаль-
ные (14,7%); шерсть домашних животных (кошек, 
собак) – 12,0%, пыльцевые (0,1%). У значительной 
части пациентов (13,1%) причина оставалась не яс-
ной (табл. 4). 

 Таблица 4 
Причины сенсибилизации при 

бронхиальной астме (n = 2477)

Аллерген Абс. число %
Домашняя пыль 1489 60,1
Эпидермальные 364 14,7
Шерсть кошек 186 7,5
Шерсть собак 112 4,5
Пыльцевые 2,0 0,1
Причина осталась неясной 324 13,1
ИТОГО 2477 100

Причиной пыльцевой и пылевой аллергии яв-
лялись следующие аллергены: пыльца хлопчатни-
ка, лебеды, кокона, пшеницы, кукуруза и домашняя 
пыль в разном соотношении.

Пыльцевые аллергены в 49,1% случаев вызы-
вали сенсибилизацию организма с последующим 
развитием ОАС у детей, пылевые - 17,5%. Следует 
указать, что в значительной степени 33,4% наблю-
даемых случаев ОАС, которые проявлялись как 
пыльцевая и пылевая аллергия, причина осталась 
невыясненной (рис 4).

Аллергические реакции, возникающие в резуль-
тате контактов с насекомыми и их метаболитами: при 
соприкосновении с ними, вдыхании частиц тела насе-
комых или продуктов их жизнедеятельности, укусах, 
ужалениях проявлялись как инсектная аллергия.

 В нашем примере в этиологии инсектной аллер-
гии решающее значение (60,8%) имели яд жалящих 
насекомых: ос, пчел, шмелей и комаров. Причину 
выяснить не удалось у 39,2% пациентов (рис.5.).

Вывод. Таким образом, в клинической карти-
не больных с ОАС преобладали сочетанные формы 
аллергии с тяжелым течением. В структуре этиоло-
гических факторов большое значение имели пище-
вые, лекарственные и инсектные аллергены. В эти-
ологической структуре указанных аллергических 
состояний выявлены такие нозологические формы 
как аллергический дерматит, бронхиальная астма, 
пыльцевая и пылевая аллергия.
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Рис. 4. Причины сенсибилизации при пыльцевой и пылевой аллергии (n = 2451)

Рис. 5. Причины инсектной аллергии
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ВОПРОСЫ РАСПРОСТРАНЕННОСТИ ИММУННОЙ ТРОМБОЦИТОПЕНИИ
Маткаримова Д.С., Джураева Д.Э., Мусаева Н.Б.
Ташкентская медицинская академия, Узбекистан 
Термезский филиал Ташкентской медицинской академии, Узбекистан

Проблема геморрагических диатезов (ГД), 
в частности иммунной тромбоцитопении 

(ИТП) в виду ее высокой распространенности, мно-
гообразия клинических проявлений и опасности ге-
моррагических осложнений, вызывает особый ин-
терес ученых на протяжении столетий [1].

История изучения ИТП, охватывает большой пе-
риод и начинается с первых описаний его симпто-
мов в трудах Hippocrates, однако в качестве самосто-
ятельного заболевания ИТП выделено лишь в 1735 
г. (P. G. Werlhoff) [4]. На протяжение более 180 лет 
причины геморрагических проявлений заболева-
ния оставались неясными, и только в 1915 г. Е. Frank 
первым предложил гипотезу, что основой заболева-
ния является уменьшение количества тромбоцитов 
в циркуляции под влиянием фактора, вырабатыва-
емого селезенкой, а в 1916 г. P. Katznelson, отметил, 
что снижение тромбоцитов при ИТП связано с их по-
вышенной деструкции в селезенке [15, 29]. 

С учетом неустановленной причины ИТП до не-
давнего времени заболевание шло под названием 
идиопатической тромбоцитопенической пурпуры. 
Однако, доказанный на сегодня иммунозависимый 
генез заболевания стал основой для обозначения 
идиопатическую тромбоцитопеническую пурпу-
ру как иммунная тромбоцитопения (ИТП) утверж-
денной международной группой экспертов (2010) 
[4]. Вместе с тем ранее для постановки диагноза 
пороговым количеством тромбоцитов считалось 
150,0Х109/л, то согласно современным критери-
ям диагностики экспертами предложен их уровень 
100,0Х109/л [6].

Таким образом, анализ периодов изучения ИТП 
показывает их важность для формирования совре-
менных взглядов в терминологии, понимании меха-
низмов их развития, на основании которых на сегод-
ня достигнут значительный прогресс в диагностике 
и лечении этих сложных заболеваний.

В настоящее время существуют результаты много-
численных эпидемиологических исследований ИТП, от-
личающиеся в различных странах мира в зависимости 
от популяции, этнической и гендерной принадлежно-
сти, а также возрастной категории населения [5]. 

Исследованиями по изучению эпидемиологи-
ческих особенностей ИТП показано, что показате-
ли распространённости заболевания значитель-
но варьируют от 4,5 до 20 на 100 тыс. населения, но 

при этом частота возникновения заболевания сре-
ди группы геморрагических диатезов составляет в 
среднем 25%, при этом у половины из них тромбо-
цитопения сопровождается геморрагическими про-
явлениями [3]. 

А.А. Масчан и А.Г. Румянцева (2010) утвержда-
ют, что ИТП является самой частой цитопенией как 
у детей, так и у взрослых, при этом регистрируется с 
частотой 16-32 случая на 1 млн. населения в год [4]. 

По опубликованным данным И.В. Куртов и др. 
(2011), распространенность ИТП среди взрослого на-
селения составляет от 1 до 13 на 10000 человек [3]. 

Л.Г. Ковалева и соавт. (2011) приводят данные, 
что распространенность ИТП среди взрослых и де-
тей колеблется от 1-2 до 13 случаев на 100 000 на-
селения [2].

Результатами сравнительно недавних российских 
исследований показано, что общая заболеваемость 
ИТП в одном регионе России составляет 3,2 случая на 
100 000 населения в год, вместе с тем имеется рост за-
болеваемости среди мужчин с возрастом и ее сниже-
нии с возрастом среди женского населения [5].

Заболеваемость ИТП по данным американских 
ученых составляет 1,5–2,0 на 100 тыс. детского на-
селения, а частота на 1 млн. детского и взрослого на-
селения в год достигает 125 случаев [23]. 

Изучение распространенности ИТП в Велико-
британии свидетельствуют о его частотой 1,6-3,8 
случая в год на 100 000, в Латинской Америке 3,3 на 
100 000, в Италии 2,9 на 100 000, в США до 23,6 случая 
в год на 100 000, в Нидерландах 2,64 на 100 000 взрос-
лого населения [26]. По данным французского популя-
ционного исследования (2014) заболеваемость ИТП со-
ставила 2,9 на 100 000 населения [22].

В японском популяционном исследовании по-
казана регистрация заболевания с частотой 2,16 на 
100 000 человек в год, при этом в отличие от дру-
гих исследований, выявлено, что максимальная воз-
растная заболеваемость приходится на восьмое де-
сятилетие [14].

В зависимости от гендерного различия данные 
о частоте ИТП имеют противоречивый характер. Так 
российские исследователи отмечают явные разли-
чия по полу с преобладанием женщин, а среди муж-
чин заболевание встречается в 3-4 раза реже [2]. По 
данным французских ученых ИТП чаще регистриру-
ется среди мужчин [22].
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Во всех проведенных выше исследованиях пик 

заболеваемости ИТП зарегестрирован в зимнее вре-
мя года [22]. 

Несмотря на длительный период изучения ИТП 
механизмы развития этого заболевания остаются 
малоизученными. Вопрос о причинах и условиях, 
способствующих их возникновению, на сегодняш-
ний день остается спорным. Однако все же извест-
но, что в развитии ИТП, и в их хронизации важная 
роль принадлежит воздействию экзогенных и эндо-
генных факторов, приводящим к сложным наруше-
ниям в организме [10,19,21]. 

Литературные данные свидетельствуют, что в 
качестве факторов, приводящих к началу ИТП, мо-
гут выступать вирусные и бактериальные инфек-
ции [20], профилактические прививки и лекар-
ственные препараты [9], избыточная инсоляция, 
переохлаждение, физические и психические трав-
мы, операции и т.д. [8]. 

Петров В.Ю. и соавт. (2009) отмечает, что наибо-
лее частыми причинами развития острой ИТП у де-
тей являются вирусные инфекций, таких как грипп, 
краснуха, респираторные вирусные инфекции [7]. 

 Kuwana M. (2014) приводит данные о нали-
чии ассоциативной связи с с инфицированностью 
Helicobacter pylori [16]. По данным же Suzanne F. 
Gunnink et al. (2014) тромбоцитопения довольно ча-
сто выявляется при тяжелых бактериальных инфек-
циях, в частности у больных сепсисом она выявляет-
ся более чем в 50% случаев [30]. 

Talla A. еt al. (2010) отмечают, что развитие ИТП 
обусловлено сниженной продукцией тромбоцитов, 
ретикулоэндотелиальной гиперплазией с секве-
страцией, угнетением мегакариоцитарного рост-
ка токсинами возбудителя, гиперспленизмом, ДВС-
крови и повышенным разрушением [31].

Таким образом, на основании анализа приведен-
ных данных, очевидно, что этиология заболеваний 
на сегодняшний день остается неизвестной, вме-
сте с тем развитие ИТП может быть спровоцировано 
воздействием ряда факторов, которые играют роль 
не этиологических, а вероятнее всего провоциру-
ющих факторов, действие которых реализуется на 
фоне предрасположенности организма. 

Патогенетические механизмы лежащие в основе 
развития ИТП, крайне сложны. Как отмечают мно-
гие авторы в механизмах разрушения тромбоцитов, 
существенная роль отводится Т-лимфоцитам, дока-
зательством этого непосредственно служит выявле-
ние в крови больных ИТП Т-реактивных лимфоци-
тов, вместе с этим причина их активации остается 
неизвестной [17, 24].

Иммунные нарушения в Т-клетках в комплек-
се с другими процессами приводят к активации 
В-лимфоцитами продукции антител и образованию 
ЦИК, которые, откладываясь на базальных мембра-
нах тромбоцитов, вызываю их повреждение [25, 27]. 

Как отмечают Machlus K.R., Italiano J.E. (2013) 
опосредованное антителами подавление образова-
ния тромбоцитов достаточно сложный и до конца 
не изученный процесс [19]. Тем не менее известно, 

что процесс тромбоцитообразования регулирует-
ся тромбопоэтином, основная часть которого вы-
рабатывается в печени. Пролжительность жиз-
ни тромбоцитов также частично контролируется 
апоптозом, который может быть ускорен тромбо-
цитарными антителами [20]. Существуют данные 
подтверждающие сложные нарушения всех компо-
нентов иммунной системы приводящие как к укоро-
чению жизни, так и подавлению образования тром-
боцитов. Так, Kiyomizu K., Kashiwagi H., Nakazawa T. et 
al., отмечают, что нарушениям в образовании тром-
боцитов при ИТП, предшествуют морфологические 
нарушения в мегакариоцитах, возникающие под 
воздействием имунных нарушений [13].

Nugent D., McMillan R., Nichol J.L., Slichter S.J. (2009) 
описывают, что тромбоциты при ИТП разрушаются 
чаще всего тромбоцитарными антителами класса 
IgG, и в редких случаях антителами класса IgM и IgA, 
связывающимися с гликопротеинами высокой плот-
ности (GP) или комплексами GP (особенно GPsaIIbb3 
и Ib-IX-V и реже GP Ia/IIa, IV или VI) [24]. 

Результатами ряда экспериментальных и клини-
ческих исследований доказано, что основным местом 
образования аутоантител к тромбоцитам в большей 
степени является селезенка, где происходит блокада 
Fc-рецепторов макрофагов. В зависимости от биологи-
ческих эффектов Fc-рецепторов различаются активи-
рующие и ингибирующие Fc-рецепторы, которые со-
ответственно оказывает то или иное действие на эти 
процессы. При этом важно отметить основную роль 
FcγRIIA и FcγRIIIA рецепторов, заключающуюся в уда-
ление нагруженных антителами тромбоцитов [32]. 

J. Johnsen (2012) в своей статье приводит сведе-
ния о развитии тромбоцитопении in vivo при свя-
зывании липополисахаридов с TLR4 рецепторами 
тромбоцитов, а также о значительном усилении Fc-
опосредованного фагоцитоза тромбоцитов монону-
клеарными фагоцитами [12].

В патогенезе ИТП S. Liu et al. (2016) указывают 
на роль активированных Th 17-клеток, которая за-
ключается в продукции ими цитокина IL-17F являю-
щегося основным медиатором клеточного иммуни-
тета инициирующий провоспалительные реакции 
[18]. По данным Han L., Lee H.S., Yoon J.H. et al. (2014) 
продукция данного цитокина регулируется геном 
IL-17F [11]. В исследованиях ряда ученых показано, 
что полиморфизм rs763780 гена IL-17F приводит к 
повышение IL-17F и, к развитию аутоиммунных за-
болеваний, в том числе и ИТП [26, 27, 28].

Роль инфекционных агентов в развитии ИТП 
подтверждаются результатами многих исследова-
ний. Так, в исследованиях одних авторов показана 
ассоциация с антибиотикотерапией [31], примене-
ниемтогда как в других исследованиях отмечается 
ассоциация с проведенной вакцинацией [21].

Следует также отметить, что в патогенезе ИТП, 
некоторые ученые отводят важное место генети-
ческой предрасположенности, что подтверждает-
ся наличие семейных случаев заболевания, а также 
воздействию различных полиморфных вариантов 
генов. 
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Таким образом, современные взгляды на пато-
генез ИТП, являются результатом большого числа 
фундаментальных и клинических исследований, ко-
торые доказывают неизвестность многих его сто-
рон. Тем не менее очевидно, что развитие ИТП во 
многом определяется с одной стороны нарушения-
ми в иммунной системе, приводящих к образованию 
иммунных комплексов разрушающие тромбоциты, 
с другой стороны генетической предрасположенно-
стью к формированию заболевания.

Заключение. В целом, обобщая приведенные 
данные, можно сделать вывод, что ИТП распростра-
нено повсеместно. По результатам различных широ-
комасштабных эпидемиологических исследований, 
частота встречаемости ИТП в разных странах, среди 
лиц различных рас, возрастной категории и гендер-
ной принадлежности весьма вариабельна и неоди-
накова. Вместе с тем, приведенные данные позво-
ляют определять это заболевание как повсеместно 
распространенное, встречающиеся среди всех воз-
растных групп населения. 

Развитие заболевания определяется весьма 
сложными процессами, которые являются резуль-
татом комплексного взаимодействия разнообраз-
ных факторов как эндогенного, так и экзогенного 
характера. Механизм развития ИТП разнообразен, 
неоднозначен, противоречив и до конца не изучен, 
а многие утверждения требуют дополнительных 

исследований, которые будут способствовать про-
грессу в более глубоком понимании патогенеза за-
болеваний, разработке новых диагностических и 
прогностических его критериев. 
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ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ МНОЖЕСТВЕННОЙ МИЕЛОМЫ 
Махамадалиева Г.З., Маткаримова Д.С.
Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр гематоло-
гии, Узбекистан 
Ташкентская медицинская академия, Узбекистан

Среди изученных параметров выявлены некоторые особенности, которые заключаются в большей ча-
стоте встречаемости G – миеломы. Кроме того, участились случаи заболевания с наличием свободных це-
пей   λ  и редких типов иммуноглобулина IgD или Е, которые имеют наиболее тяжелое течение в сравнении 
с вариантами с наличием «κ».

Ключевые слова: множественная миелома, тяжелые и легкие цепи иммуноглобулинов, иммунохимиче-
ские варианты, агрессивное течение.

Множественная миелома (ММ) - (миеломная 
болезнь, болезнь Рустицкого-Калера) пред-

ставляет собой В-клеточное с низкой степенью зло-
качественности лимфопролиферативное заболева-
ние системы крови (ВОЗ, 2008), характеризующееся 
инфильтрацией костного мозга трансформирован-
ными плазматическими клетками, продуцирующие 
моноклональные иммуноглобулины [1,3,5]. 

На сегодня известно, что ММ составляет около 
1% всей онкологической и от 10 до 15% опухолевой 
патологии кроветворной системы. По данным ряда 
эпидемиологических исследований, в среднем ре-
гистрируется 3-4 новых случая заболевания на 100 
000 населения в год [1,6,9]. 

Необходимо отметить, что характерной осо-
бенностью для ММ является, то, что миеломными 
клетками секретируется моноклональный белок, 
который является ключевым маркером как в диа-
гностике и прогнозировании, так и в оценке эффек-
тивности лечения ММ [4,7,8]. Течение ММ во многом 
зависит от иммунохимического варианта с вовле-
чением тех или иных иммуноглобулинов тяжелых 
и легких цепей [2]. Так, A-миелома в сравнение с 
G-миеломой сопровождается более агрессивным те-
чением, протекающей с выраженной опухолевой ин-
токсикации, костными плазмоцитомами, высокой 
протеинемией, содержанием кальция, мочевины, 
креатинина, γ и β2 - микроглобулинов в сыворотке 
крови. Тогда как для D-миеломы характерны высо-
кий уровень пролиферации миеломных плазмати-
ческих клеток, β2 - микроглобулина, с ассоциацией 
различных генетических аномалий [10,11].

Цель исследования. Изучить особенности кли-
нического течения множественной миеломы в зави-
симости от иммунохимического варианта заболева-
ния.

Материалы и методы. В исследование включе-
но 200 больных с диагнозом множественная миело-
ма (ММ), находившиеся на наблюдении и лечении в 
период с 2013 по 2022 г.г. в республиканском специ-
ализированном научно-практическом медицин-
ском центре гематологии (РСНПМЦГ, Узбекистан, г. 
Ташкент).  

При верификации диагноза согласно междуна-
родным критериям диагностики учитывали клини-
ческие и лабораторные показатели, иммунологиче-
ские варианты продукции иммуноглобулинов типов 
тяжелых и легких цепей [8]. Иммунохимическое ис-

следование включало электрофорез с иммунофик-
сацией белков сыворотки крови на анализаторе 
фирмы Interlab Pretty (Italy) с использованием реак-
тивов этой же фирмы. 

Статистическая обработка полученных данных 
производилась при помощи критерия Стьюдента с 
использованием программ «Microsoft Office Excel» и 
«Биостатистика 4.03». Критерием статистической 
достоверности служило p<0,05.

Результаты. В соответствие с целью исследова-
ния среди больных ММ проводилось определение 
частоты встречаемости иммунохимических вари-
антов заболевания, заключающееся в определение 
моноклональных иммуноглобулинов (Ig) тяжелых и 
легких цепей.

Типирование на иммуноглобулины показало на-
личие среди обследованных больных следующих 
вариантов Ig: иммуноглобулины типа IgG κ-цепи у 
90 (45,0%), IgG λ-цепи у 42 (21,0%), IgA κ-цепи у 14 
(7,0%), IgА λ-цепи у 23 (11,5%). Наряду с этими ти-
пами Ig, также определялись и редкие типы имму-
ноглобулинов у 31 (15,5%) больных: сочетание IgGκ 
+ IgAλ у 12 (6,0%), сочетание IgGλ+IgМκ у  2 (1,0%) 
и Gλ+Mκ у 2 (1,0%), сочетание  Gκ+Aλ+ свободной 
легкой  цепи 2 λ у 2 (1,0%), IgGκ и свободной легкой 
цепи λ  у 2 (1,0%) - IgАκ и свободной легкой цепи λ у 
2 (1,0%) больных. Наряду с этим у 9 (4,5%) больных 
определялись варианты с Ig D или Е.

Клинические проявления у обследованных 
больных ММ характеризовались наличием болей в 
костях (оссалгии), патологических переломов ко-
стей скелета, инфекционных осложнений, хрониче-
ской почечной недостаточностью и экстрамедуляр-
ными проявлениями плазмоцитомы. 

Оссалгия наблюдалась у всех обследованных 
больных 200 (100%), включенных в исследование, 
из них мужчин – 94 (47,0%), женщин – 106 (53,0%). 

Патологические переломы костей скелета опре-
делялись у 163 (81,5%) больных ММ, тогда как у 37 
(18,6%)  они не наблюдались. При этом необходи-
мо отметить, что данный симптом чаще наблюдал-
ся при иммунохимическом варианте ММ IgAλ и IgAκ, 
значение которого составило 92,9% и 87,5% соот-
ветственно. Выявленный факт свидетельствует о 
более тяжелом клиническом течении вариантов ММ 
IgAλ и IgAκ.

Инфекционные осложнения в виде гаймори-
та, отита, этмоидита, бронхита, пневмонии, плев-
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рита наблюдались у 66 (33,0%) больных ММ. 
Инфекционные осложнения чаще наблюдались 
при вариантах ММ IgGλ (50,0%), IgAκ (50,0%) и IgAλ 
(50,0%), а реже всего при IgGκ (21,4%).

Хроническая почечная недостаточность (ХПН) 
зарегистрирована у 118 (59,0%) обследованных 
больных ММ. Важно указать, что в зависимости от 
уровня креатинина в сыворотке крови III степень 
ХПН при варианте IgGκ выявлена у 7 (3,5%), IgGλ – 
6 (3,0%), IgAκ  -2 (1,0%),  IgAλ -4 (2,0%) и редких ти-
пах  у 4 (2,0%) больных; IV степень только при ред-
ких типах у 2 (1,0%) и  V степень  при варианте IgGλ 
– 2 (2,0%).

Один из неблагоприятных симптомов MM при-
водящий к укорочению ОВ являются экстрамеду-
лярные поражения [17, 21], которые наблюдались у 
24 (12,0%) больных в виде поражения мягких тка-
ней лица, волосистой части головы, крупных су-
ставов и головного мозга. В основном они выявля-
лись у пациентов с вариантом ММ IgGκ (19,6%), IgGλ 
(15,4%) и редких типах (5,0%).

Наряду с вышеприведенными клиническими 
проявлениями у больных ММ также отмечался и 
анемический синдром различной степени тяжести. 
Следует отметить тяжелая степень анемии чаще  на-
блюдалась у больных ММ с иммунохимическим ва-
риантом IgGλ (50,0%),  IgАλ (42,9%) и редких типах 
иммуноглобулина (40,0%). Данный факт свидетель-
ствует, что иммунохимический вариант с наличием 
легкой цепи «λ» и редких типов иммуноглобулина  
IgD или Е имеют наиболее тяжелое течение в срав-
нении с вариантами с наличием «κ».

Заключение. Таким образом, среди изученных 
параметров выявлены некоторые особенности, ко-
торые заключаются в большей частоте встречае-
мости G – миеломы. Кроме того, участились слу-
чаи заболевания с наличием свободных цепей   λ b и 
редких типов иммуноглобулина IgD или Е, которые 
имеют наиболее тяжелое течение в сравнении с ва-
риантами с наличием «κ».
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SAMARQAND VILOYATIDA ERTA YOSHDAGI BOLALARDA SHARTLI PATOGEN FLORA 
TOMONIDAN QO’ZG’ATILADIGAN O`TKIR ICHAK INFEKTSIYALARINING KLINIK-
EPIDEMIOLOGIK ASPEKTLARI.
Mustaeva G.B., Tirkashev O.S., Matyakubova F.E., Rabbimova N.T.
Samarқand davlat medicina universiteti, O’zbekiston, Samarqand sh.

Ma’lumki shartli patogen flora tomonidan chaqiriladigan ichak kasalliklarni rivojlanishida maxalliy immunitetning 
axamiyati yuqori xisoblanadi. Immunologik taxlil natijalariga ko’ra xujayraviy va gumoral immunitet ko’rsatkichlari 
disbalansi ichakdagi mikroflora қo’zg’alishiga nisbatan javob reaksiyasi tarzida kelib chiqib, odatiy xolat xisoblanadi. 
Ichak mikroflorasining o’zgarishi (ko’pincha yuqumli genezli) erta yoshdagi bolalarning immun tizimidagi o’zgarishlar 
bilan kelib chiqadi. Immun tizimining xo’jayraviy va gumoral parametrlarining buzilish xolati organizmning rezisten-
tligini pasaytiradi. Tadqiqot maqsadi: shartli patogen flora tomonidan chaqiriladigan ichak kasalliklarining erta 
yoshdagi bolalarda klinik va epidemiologik kechish xususiyatlarini aniqlashdan iborat. Tadqiqot materiali va usul-
lari: ilmiy ishda Samarqand viloyat yuqumli kasalliklar klinik shifoxonasiga (SVYUKKSH) 2021 jil davomida murojaat 
qilib kelgan 461 nafar (100%) bemor kuzatuv ostida bo’lgan. Tadqiqot muxokamasi: O’tkazilgan tadqiqotda Sa-
marqand viloyat yuqumli kasalliklar klinik shifoxonasiga (SVYUKKSH) murojaat qilgan bemorlarda o’tkazilgan kuza-
tuv natijalariga asoslangan. Kuzatuv ostiga olingan bemorlar Samarqand shahri, Samarqand viloyati tumanlaridan 
murojaat qilib kelishgan. Xulosa: shartli patogen flora tomonidan chaqirilgan ichak kasalliklari immun tizimi past 
rivojlangan bolalarda kuzatilgan. Premorbid fonning noqulayligi shartli patogen flora tomonidan qo’zg’atiladigan 
ichak kasalliklarini aksariyat xollarda rivojlanishiga turtki bo’lib xizmat qilgan.

Kalit so’zlar: premorbid fon, shartli-patogen flora, epidemiologik xususiyatlar

Dolzarbligi. Statistik ma’lumotlarga ko‘ra so‘ng-
gi yillar davomida ijtimoiy-iqtisodiy va epidemi-

ologik sharoitlar o‘zgarishi bilan o‘tkir ichak kasalliklari 
bilan kasallanish sonining ortib borishi kuzatib kelin-
moqda. Adabiyotlarda yozilishicha ko‘pchilik mualliflar 
tomonidan o‘tkir ichak infeksiyalari orasida shartli pa-
togen flora qo‘zg‘atuvchilari tomonidan chaqiriladigan 
ichak kasalliklarini soni ortib borayotganligi qayd etilm-
oqda [1,2]. Kuzatuvlar natijalariga ko‘ra, erta yoshdagi 
bolalarda shartli patogen flora tomonidan chaqiriladi-
gan ichak kasalliklarini bir xilda kechishini kuzatishimiz 
mumkin. Shartli patogen flora tomonidan chaqiriladigan 
ichak kasalliklarni rivojlanishida mahalliy immunitet-
ning ahamiyati yuqori hisoblanadi. Immunologik tah-
lil natijalariga ko‘ra hujayraviy va gumoral immunitet 
ko‘rsatkichlari disbalansi ichakdagi mikroflora qo‘zg‘al-
ishiga nisbatan javob reaksiyasi tarzida kelib chiqib, 
odatiy holat hisoblanadi [3,4]. Ichak mikroflorasin-
ing o‘zgarishi (ko‘pincha yuqumli genezli) erta yoshda-
gi bolalarning immun tizimidagi o‘zgarishlar bilan kelib 
chiqadi. Immun tizimining hujayraviy va gumoral para-
metrlarining buzilish holati organizmning rezistentligi-
ni pasaytiradi [5]. Natijada allergik, infeksion va autoim-
mun asoratlarga olib keladi.

Tadqiqot maksadi: Samarqand viloyati xududida 
shartli patogen flora tomonidan chaqiriladigan ichak ka-
salliklarining erta yoshdagi bolalarda klinik va epidemi-
ologik kechish hususiyatlarini aniqlashdan iborat.

Tadqiqot usullari va materiallari: Samarqand 
viloyat yuqumli kasalliklar klinik shifoxonasiga 
(SVYuKKSh) 2021 yil davomida murojaat qilib kelgan 
461 nafar (100%) bemor kuzatildi. Tekshiruv mate-
riali sifatida: umumiy qon, siydik, axlat taxlili va axlat-
ning bakteriologik tahlili hisoblanadi. Tekshiruv usul-
laridan klinik, epidemiologik, laborator, statistik usullar 
qo‘llanildi. Natijalar retrospektiv holda chuqur tahlil 
qilindi. 

Tadqiqot muhokamasi: O‘tkazilgan tadqiqotda 
Samarqand viloyat yuqumli kasalliklar klinik shifoxo-
nasiga (SVYuKKSh) murojaat qilgan bemorlarda o‘tkazil-
gan kuzatuv natijalariga asoslangan. Kuzatuv ostiga ol-
ingan bemorlar Samarqand shaxri, Samarqand viloyati 
tumanlaridan murojaat qilib kelishgan.

Bemorlarning manzilgohlari tahlil qilinganida quy-
idagilar ma’lum bo‘ldi. Bemorlarning asosiy qismini 
Samarqand shahridan (59,8%) va tumanlaridan kelgan 
bemorlar (40,2%) tashkil etdi (1-rasm).

1-rasm. Bemorlarni yashash joyiga nisbatan 
taqsimlanishi (%).

Tumanlardan murojaat qilib kelishgan bemorlar-
imizni yashash joyiga nisbatan kuzatuv olib borilganida 
quyidagicha holat aniqlanildi (2-rasm). 

Kuzatuvga olingan bemorlarimizni shartli patogen 
flora tomonidan qo‘zg‘atiladigan ichak kasalliklari bilan 
yil davomida kasallanish holatini tahlil qilganimizda (3-
rasm).

Kasallangan bemorlarimizni jinslarga bog‘liq holda 
taqsimlaganimizda: ayol jinsdagilar 42,6%, erkak jins-
dagilar 47,4% tashkil qildi (4-rasm).
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2-rasm. Tumanlar miqyosida yashash joyiga nisbatan taqsimlanishi (%).

3-rasm. Kasallanishning yil davomida taqsimlanishi (%).

4-rasm. Bemorlarni jinsga nisbatan taqsimlanishi (%).
Sub’ektiv ma’lumotlarga asoslangan holda be-

morlarning 19,9% kasallanishni sifatsiz ovqat mahsu-
lotlari bilan bog‘lash holati, 44,8% tartibsiz ravishda 
sun’iy ovqatlantirishga barvaqt o‘tkazilganligi (mol suti, 
qaymoq, pechene berganligi), 16,9% bemorlar odatda-
gi ovqat ratsioniga yangi maxusulotlarni qo‘shilganligi 
(mevalar, ovqatlar, sabzavotlar), 18,4% bemorlarda esa 
boshqa kasalliklar premorbid fonida o‘tkir ichak kasal-
liklarini kelib chiqganligi ma’lum bo‘ldi. Bemorlarning 
18,9% kasallanish sababi aniqlanmadi.

Bemorlarda anamnesis morbi tahlil qilinganida, 
quyidagi holatlar ma’lum bo‘ldi: bemorlardan 29,9% 

qismi SVYuKKSh ga murojaat qilib kelishidan oldin 
boshqa shifoxonalarda “Bronxozotiljam”, “Tug‘ma yurak 
nuqsoni”, “Bolalar serebral falajligi” kabi tashhislar bilan 
davo muolajalarini olishgan. Bemorlarning 13,4% qismi 
shifoxonaga kelgunga qadar tartibsiz ravishda, uy sha-
roitida antibakterial dori vositalari va antibiotiklar qa-
bul qilishgan. 

Bemorlarning 24,9% yil davomida bir necha martal-
ab “O‘tkir ichak infeksiyasi”, “O‘tkir gastroenterit” tashx-
islari bilan statsionar sharoitda davo muolajalarini ol-
ganligi ma’lum bo‘ldi. Bemorlarning 8,6% yil davomida 
bir necha marta turli xil shifoxonalarda davo muoljalari 
qabul qilishgan.

Asosiy tashxisga hamroh kasalliklarning qo‘shilib 
kelishining kuzatilishi: anemiya 92,3% holda, og‘iz 
bo‘shlig‘i kandidozi-19,8% holda, oziqlanishning buzil-
ishi (gipotrofiya) - 49,2% , turli hildagi diatezlar -14,7% 
holatda, bronxozotiljam-16,8 %, bolalar serebral falajli-
gi-1,9% holda aniqlangan. 

Kasallikning og‘irlik darajasiga ko‘ra: 29,6 % be-
morlarda og‘ir shaklda, 59,7 % bemorlarda kasallikning 
o‘rta og‘ir shaklining uchrashi, 10,7% bemorlarda kasal-
lik yengil shaklda kechgan (5-rasm). 

Bemorlarda kasallik klinik belgilari tahlil qilingani-
da: qorin sohasidagi og‘riq, tana haroratining ko‘tarili-
shi, ahlatining suyuq, yashil rangda, ko‘piksimon, ko‘p 
miqdordagi shilliq aralash kelishi, qusish, ko‘ngil ayni-
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shi, umumiy darmonsizlik, ishtaxasining pasayishi ku-
zatilgan. Ahlatning suyuq xolda patologik aralashmalar 
qo‘shilib kelishi 100% bemorlarda, qayt qilish 41,4%, 
qorin dam bo‘lishi 59,6%, teri qoplamlarining oqimtir-
ligi 68,9%, tana haroratining ko‘tarilishi 57,6%, ishtax-
aning pastligi-100%, xolsizlik -100% holda kuzatilgan. 

5-rasm. Kasallikning og‘irlik darajasiga ko‘ra 
taqsimlanishi (%).

Bemorlarning axlatining bakteriologik tekshiruvi 
natijasida quyidagi holat aniqlandi: Citrobacter-18%, 
Proteus-18,6%, Pseudomonas aeruginosa -8,4%, 
Enterobacter-34,7%, Kleibsiella-17,2%. Bemorlarning 
3,1% qismida shartli patogen flora qo‘zg‘atuvchilarining 
stafilaccocus aureus bilan birgalikda qo‘shilib kelishi 
aniqlandi. 

Kasallik asoratlaridan suvsizlanishning turlari va 
darajalariga ko‘ra: bemorlarning 31,8% gipotonik (suv 
yetishmovchilik turi), izotonik turi 56,3% bemorda, 
gipertonik (tuz yetishmovchilik turi) 11,9% bemorlar-
da aniqlandi. Bemorlarning umumiy ahlat tahlilida mak-
roskopik tekshiruvda: qon, shilliq, yiringli ajralmalar ku-
zatildi. Axlatning mikroskopik tekshiruvida: eritrotsitlar, 
leykotsitlar aniqlandi. 

Qonning umumiy tahlilida: Hb 120 g/l dan 50 g/l ga-
cha kamayganligi, leykotsitoz, EChT ning 34mm/soatga-
cha ko‘tarilgan. 

Bemorlarning 21,4% qismida kasallikning asor-
atlar bilan kechishi kuzatildi. Jumladan: gipovolemik 
shok - 2,3%, ITSh- 1,9%, neyrotoksikoz-3,8% xolatda. 

Statsionar sharoitda davo muolajalarini olgan barcha be-
morlarga standart asosida antibakterial dori vositalari 
qo‘llanilgan, antibiotikoterapiya, dezintoksikatsion, oral 
regidratatsion terapiya, simptomatik terapiya qo‘llanil-
gan. Bemorlarning shifoxonada davolanish davomiyli-
gi (o‘rtacha o‘rin kuni) 11,05±0,4 kunni tashkil etdi. 
Bemorlarning umumiy ahvolida klinik tuzalish kuzatil-
ishi bilan uyiga javob berilgan.

Xulosa: Sub’ektiv ma’lumotlar o‘rganilganida, an-
amnezidan qo‘pol ravishda, barvaqt sun’iy oziqlantir-
ishga o‘tkazilgan bolalarda kasallikning ko‘p uchrashi 
aniqlandi. Shartli patogen flora tomonidan chaqirilgan 
ichak kasalliklari immun tizimi past rivojlangan bolalar-
da kuzatilgan.

Premorbid fonning noqulayligi shartli patogen flora 
tomonidan qo‘zg‘atiladigan ichak kasalliklarini aksari-
yat hollarda rivojlanishiga turtki bo‘lib hizmat qilgan. 
Hamroh kasalligi bor bolalarda shartli patogen flora to-
monidan qo‘zg‘atilgan ichak infeksiyalari og‘irroq kech-
ishi aniqlanildi.
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АКТУАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНОГО ТЕЧЕНИЯ КИШЕЧНЫХ ПРОТЕОЗОВ
Мустаева Г.Б., Матякубова Ф.Э., Раббимова Н.Т., Тиркашев О.С.
Самаркандский государственный медицинский университет, Республика Узбекистан, г.Са-
марканд

В статье приведены данные обследования 32 детей до 3-х лет. Было выявлено, кишечные инфекции про-
тейной этиологии чаще встречающиеся у детей раннего возраста, особенно у детей с измененной реак-
тивностью и неблагоприятным преморбидным фоном. Течение заболевания характеризуется тенденцией 
к развитию распространенных форм поражения желудочно-кишечного тракта, в виде энтерита, энтеро-
колита и гастроэнтероколита, протекающих в тяжелой форме с выраженными нарушениями водно-элек-
тролитного баланса. При этом тяжесть состояния больного коррелирует с выраженностью диарейного 
синдрома.

Ключевые слова: протеоз, острые кишечные инфекции, диарея

В настоящее время изучение этиологической 
структуры и клинико-лабораторных характе-

ристик инфекционных диарей у детей раннего воз-
раста приобретает особое значение для усовершен-
ствования диагностики этих заболеваний [6,7]. В 
последние годы отмечается рост заболеваний, вы-
званных условно-патогенной флорой, клинические 
проявления этих заболеваний изучены недоста-
точно. Заболевания, которые вызываются микро-
организмами рода Proteus, составляют группу под 
общим названием протеозы. Впервые протеи выде-
лены G.Hauzer в 1885 году и длительное время рас-
сматривались как сапрофиты, распространенные в 
окружающей среде. Сообщения в литературе о при-
частности протея к патологическим состояниям у 
человека стали появляться в 30-40-х годах. Одним 
из первых обратил внимание на протей И.И.Мечни-
ков, выделивший этот микроб у 93,6% обследован-
ных детей, больных острыми кишечными инфекци-
ями. В 60-80-х годах сформировалось положение о 
протеях как условно-патогенной микрофлоре, воз-
будителей внутрибольничных инфекций. [1,2,5]. 
Возбудители протейной инфекции относятся к 
роду Proteus семейства Enterobacteriaceae. Бакте-
рии рода Proteus распространены повсеместно: они 
выделяются из почвы, воды и атмосферного возду-
ха [5]. В стационарах микроорганизмы могут обна-
руживаться на предметах ухода за больными, ме-
дицинской аппаратуре, санитарно-гигиеническом 
оборудовании. К причинам, определяющим повсе-
местное распространение этих бактерий, относят 
высокую резистентность протея к большинству ан-
тибактериальных препаратов, а также частое их не-
рациональное использование [3,6]. Протейная ин-
фекция передается контактным и алиментарным 
путем. Наиболее восприимчивы к ней новорожден-
ные и дети раннего возраста, лица с аномалиями и 
поражениями мочевыводящих путей, а также осла-
бленные различными заболеваниями и хирургиче-
скими вмешательствами. В отделениях для новоро-
жденных детей протеи могут вызвать экзогенную 
нозокомиальную инфекцию. В целом, среди возбу-
дителей госпитальных инфекций на долю протеев 
приходится около 10%. Сезонности в заболеваемо-
сти не отмечается и спорадическая заболеваемость 
преобладает над групповой [3,5]. Особенно тяжелое 
течение протейной инфекции у детей раннего воз-

раста делает необходимым дальнейшее изучение 
данной проблемы.

Целью исследования явилось изучить клини-
ческие особенности течения кишечных инфекций 
протейной этиологии, выявить особенности пре-
морбидного фона.

Материалы и методы исследования: клини-
ческое и лабораторное исследование больных про-
водили в соответствии с существующими стан-
дартами. Верификация диагноза проводилась на 
основании результатов бактериологического иссле-
дования кала: при получении массивного роста бак-
терий в первые дни заболевания при однократном 
исследовании, а также серологического исследова-
ния.

Результаты и обсуждение: под нашим на-
блюдением находились 32 ребенка в возрасте до 
3 лет, находившихся на стационарном лечении в 
Областной клинической инфекционной больнице 
г. Самарканда, в период с 2015 по 2020 годы, у ко-
торых была диагностирована кишечная инфекция 
протейной этиологии. У всех больных был выделен 
Proteus mirabilis и лишь в одном случае был высеян 
и идентифицирован Proteus vulgaris. 

При анализе возрастной структуры дети перво-
го полугодия жизни составили — 19 (59,4%) детей, в 
возрасте от 6 месяцев до 1 года — 6(18,7%), в возрас-
те от года до 2 лет — 4(12,5%) детей, старше 2-х лет 
– 3(9,4%) детей. Легкая форма тяжести регистриро-
валась у 13,9% больных, среднетяжелая - у 41,7%, 
тяжелая форма у 44,4% госпитализированных де-
тей. При изучении анамнеза жизни пациентов, было 
выявлено, что большинство 18(56,2%) детей нахо-
дились на раннем искусственном или смешанном 
вскармливании. 

У большинства заболевших детей (81,3%), выяв-
лялся ряд неблагоприятных преморбидных факто-
ров. Так, заболевание развивалось на фоне рахита I 
степени (у 3 детей), гипотрофии I- II степени (у 10 
детей), анемии (18 детей), аномалии конституции 
(экссудативно-катаральный диатез – 9 детей) и на 
фоне ОРВИ (11 детей). 

При выяснении эпидемиологического анамне-
за установлено, что у 113 (92,6%) больных был эк-
зогенный путь заражения, связанный с употре-
блением недоброкачественных продуктов, а у 4 
(12,5%) детей развитию диареи предшествовала 
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длительная антибактериальная терапия. В боль-
шинстве случаев (93,75%) отмечалось острое на-
чало заболевания с повышения температуры до 
субфебрильных цифр в 22% случаев при легких и 
среднетяжелых формах и до 38,5 – 39 градусов при 
тяжелых формах. Длительность лихорадочного пе-
риода составила 1,3±1,3 дня при легких, 3,8±1,5 
дней при среднетяжелых и 5,2±1,3 дня при тяже-
лых формах заболевания. Тяжелые формы заболева-
ния наблюдались чаще у больных первого года жиз-
ни, находившихся на смешанном и искусственном 
вскармливании. Дисфункция кишечника проявля-
лась развитием синдрома энтерита или энтероко-
лита. Длительность диарейного эпизода при легких, 
среднетяжелых и тяжелых формах заболевания со-
ставила 5,1±2,3 дня, 7,0±1,1 день и 8,5±2,4 дня соот-
ветственно. Кратность стула при легких формах не 
превышала 5 раз за сутки, при среднетяжелых фор-
мах частота стула до 10 раз наблюдалась у большин-
ства (76%) больных, а в 12,8% случаев была более 
10 раз. В то время как при тяжелых формах в 68,75% 
частота стула превышала 10 раз за сутки, что при-
водило к развитию у больных обезвоживания I—II 
степени. У 2-х больных постепенное начало заболе-
вания: в первые дни болезни наблюдались срыгива-
ния, вялость, метеоризм, потеря массы тела и лишь 
потом присоединялся частый жидкий стул с пато-
логическими примесями. Осложнения по типу ток-
сикоза с эксикозом I — II ст. были диагностированы 
у 24 детей (75%), III степени – у 1 (3,1%) больного. 
Рвота была отмечена лишь у 14 больных, преиму-
щественно у детей с тяжелой формой заболевания 
в первые дни болезни и не более 1—3 раз в сутки.

Таким образом, кишечные инфекции протей-
ной этиологии чаще встречаются у детей раннего 
возраста, особенно у детей с измененной реактив-
ностью и неблагоприятным преморбидным фоном, 

Течение заболевания характеризуется тенденци-
ей к развитию распространенных форм поражения 
желудочно-кишечного тракта, в виде энтерита, эн-
тероколита и гастроэнтероколита, протекающих 
в тяжелой форме с выраженными нарушениями 
водно-электролитного баланса. При этом тяжесть 
состояния больного коррелирует с выраженностью 
диарейного синдрома 
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PROLIFIATION OF ANEMIA IN PATIENTS WITH CHRONIC VIRAL HEPATITIS C RECEIVING 
COMBINED ANTIVIRAL THERAPY
Mukhamedjanova M.Kh., Safarova G.A.
Bukhara State Medical Institute, Bukhara, Uzbekistan

Chronic hepatitis remains a serious socio-economic and clinical and epidemiological health problem, which is due 
to the steady increase in morbidity and mortality, the widespread prevalence of blood-borne viruses (B, C, D, G, F) 
among the population, which are the cause of chronic hepatitis in 70–80% of cases. . Hepatitis C virus infection is the 
leading cause of cirrhosis and liver cancer, which affects an estimated 80 million patients with chronic hepatitis C 
virus (CVHC) worldwide and kills about 0.7 million people annually, according to WHO. The use of combined antiviral 
therapy allows to achieve improvements in patients with chronic hepatitis C. At this stage, the most effective treatment 
for CHC is pegylated interferon (IFN) α2a or α2b in combination with sofosbuvir. However, this treatment has many 
complications.

Key words: Chronic viral hepatitis C (CHC), combination antiviral therapy (CPT), anemia.

Relevance. Prevention and treatment of viral 
hepatitis remains a serious public health problem 

in Uzbekistan and abroad. Despite advances made in 
preventing infection, there are currently 150-170 million 
chronic hepatitis C (CHC) patients worldwide, many of 
whom die from liver cancer and cirrhosis.

In this regard, the treatment of CHC in order to pre-
vent the development of these severe complications 
seems to be an urgent problem.

The overall frequency of side effects for which treat-
ment should be discontinued is 10-14%. The most com-
mon flu-like symptoms (weakness, headache, fever) and 
mental disorders (depression, irritability, insomnia), 
which occur in 22-31% of patients. Among the labora-
tory changes, neutropenia is most often found (18-20%) 
[1-9]. With a pronounced decrease in the number of neu-
trophils, infectious complications are extremely rare, so 
the use of granulocyte colony-stimulating factors is indi-
cated only in some cases. PEGylated IFNs can induce au-
toimmune diseases (autoimmune thyroiditis) or worsen 
pre-existing autoimmune disorders.

The most common side effect of sofosbuvir is hemo-
lytic anemia. Modification of the dose of the drug is re-
quired in 9-15% of patients [17]. Erythrocyte growth 
factors (erythropoietin) somewhat improve the well-be-
ing of patients and reduce the need for dose reduction, 
but their beneficial effect on the frequency of achieving 
a stable virological response (SVR) has not been prov-
en and safety has not been established [10-16]. At pres-
ent, the use of growth factors against the background of 
combined antiviral therapy for hepatitis C cannot be rec-
ommended for widespread practical use. Modification 
of the dose of appropriate drugs remains the preferred 
method for correcting cytopenias [17].

Purpose of the study. Identification of laboratory 
signs of anemia in patients with chronic hepatitis C re-
ceiving combined antiviral therapy (AVT).

Materials and research methods. The study 
was conducted on the basis of the Bukhara Regional 
Diversified Medical Center in the department of gas-
troenterology. The study included 53 patients suffering 
from chronic hepatitis C. The mean age of the patients 
was 48.8±3.2 years. All patients were prescribed AVT for 
12 weeks according to the scheme sofosbuvir 400 mg + 
velpatasvir 100 mg. These parameters were evaluated at 
the time of inclusion in the study (0), at 4, 12 weeks of 

AVT. Statistical processing of the results was carried out 
using the program Statistica 10, using Friedman’s anal-
ysis of repeated measurements. Cochran’s Q-test was 
used to assess differences in qualitative parameters. The 
results are presented as M[Q1-Q3].

Research results. A decrease in hemoglobin levels 
below the reference values   before treatment occurred in 
2.8%, at week 4 of the AVT - 25.7%, at week 12 - 34.2%. 
The difference in indicators turned out to be statistical-
ly significant (p=0.0001). It should be noted that during 
the observed period there was a decrease in hemoglobin 
of a mild degree.

During treatment, the hemoglobin level signifi-
cantly decreased: before treatment 136 [128-143] g/l, 
at 4 weeks of therapy 123 [119-130] g/l, at 12 weeks 
120 [119-128] g/l (p= 0.0001). The number of eryth-
rocytes before treatment was 4.3 [3.9-5.1]*1012/l, at 
week 4 of AVT — 4.8 [3.9-5.4]*1012/l, at week 12 4.6 
[3.9-5.4]*1012/l (p=0.702). A decrease in the number of 
erythrocytes before treatment was observed in 15.2% of 
patients, at week 4 of AVT there were no changes from 
the baseline (15.2%), at week 12 - 9.5% (p = 0.002). The 
hematocrit level also changed during AVT: before treat-
ment 42% [40-46], at week 4 39% [34-45], at week 12 
41% [37-45] (p=0.005). A decrease in hematocrit before 
treatment was observed in 0.9%, at week 4 in 29.5%, at 
week 12 in 14.2%.

Conclusion. During the combined AVT in patients 
with chronic hepatitis C, anemia develops, the devel-
opment of which can significantly increase the risk of 
life-threatening conditions.
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ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО ГЕПАТИТА В С ЛЯМБЛИОЗОМ КИШЕЧНИКА У 
ДЕТЕЙ: МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ
Нурматова Н.Ф.
Ташкентская медицинская академия, Ташкент, Узбекистан

Под наблюдением находились 125 детей с сочетанной HBV+ Giardia инфекцией, в возрасте от 3 до 14 лет, 
которые проводилась оценка эффективности антипаразитарных препаратов различных фармакологиче-
ских групп на фоне трехэтапной противолямблиозной терапии. Проведенная терапия, адаптированная для 
детей, больных ХГВ, с включением антипаразитарного препарата Нифурател является менее гепатоток-
сичной и эффективной. При этом, клиническая, биохимическая ремиссия и паразитологическая элиминация 
достигнута в 96,6%, 83,3% и 93,3% случаев соответственно, что более чем в 2,8 и 1,5 раза превышает эф-
фективность лечения Альбендазолом и Метронидазолом. Поэтому, важно отметиь, что использование 
последнего исключает возможность рекомендовать его в лечении лямблиоза у данной категории детей в 
виду высокой гепатотоксичности. 

Ключевые слова: хронический гепатит В, лямблиоз кишечника, дети, лечение

В настоящее время, несмотря на проведение 
вакцинации против гепатита В (ХГВ) у де-

тей, проблема остается актуальной для мирово-
го и отечественного здравоохранения [1, 14,15]. 
По последним данным, ежегодно регистрируется 
до 2 миллионов смертей только от цирроза пече-
ни, обусловленного ХГВ, что ставит данную пато-
логию на 9 место в мировой структуре смертности 
[2,9,10,12,13]. Известно, что любая сопутствующая 
патология инфекционной и неинфекционной при-
роды зачастую предопределяют неблагоприятное 
течение основного заболевания. Существенное вли-
яние на течение ХГВ оказывают и паразитарные ки-
шечные заболевания, среди которых наиболее зна-
чимой является Giardia, где пораженность детей 
достигает 40-60% [3,5,6,8,16,17]. Ряд исследования 
показали, что при изучения этих больных имелись 
симбиоз кандидо-стаффилококковой инфекции, что 
свидетельствуют о глубоких нарушениях микробио-
ценноза кишечника [5,8,11,18] В итоге формируется 
глобальная проблема микст инфекций вирусно-па-
разитарной этиологии с вытекающими отсюда не-
решенными многими вопросами. 

Одним из патогенетических моментов является 
тесная анатомо-функциональная связь гепатобили-
арного тракта и кишечника, которая в условиях хро-
нической вирусной персистенции способствует раз-
витию глубоких структурных изменений в печени 
вместе с нарушениями секреторной, моторной и ба-
рьерной функциями и, делает реальными все пути 
заноса лямблий [19]. Это приводит к развитию ми-
кробиотического дисбаланса кишечника, характер-
ного как для ХВГ, так и для лямблиозной инвазии. В 
свою очередь лямблии при дисбактериозе кишечни-
ка у детей ХВГ, в агрессивной среде выделяют боль-
шое количество токсинов, которые ещё более усугу-
бляют уже имеющиеся проявления дисбактериоза 
и нарушение функционального состояния печени. 
Ранее нашими исследованиями по состоянию ми-
кробиотопа кишечника, независимо от наличия или 
отсутствия лямблиоза кишечника у всех больных 
детей имелись нарушения состава микрофлоры ки-
шечника [11,17,18]. 

Сложность проблемы обусловлена как неболь-
шим количеством современных научных исследо-

ваний в этом направлении, так и отсутствием раз-
работанных терапевтических подходов в лечении. 
В условиях вирусно-паразитарной инфекции ле-
чение лямблиоза усложняется резким снижени-
ем иммунной защиты, обусловленной патологиче-
скими процессами в печени, ограничением выбора 
антипротозойных препаратов в силу их гепатоток-
сичности, высокого уровня реинфицирования и, в 
отдельных случаях, приобретением штаммами воз-
будителей резистентности к лекарственным пре-
паратам [4,7,20,21]. Вышеизложенное предопре-
делило необходимость подбора и проведения 
фармакологической коррекции лямблиозной инва-
зии у детей, больных ХГВ с учетом гепатотоксично-
сти, биодоступности и эффективности препарата. 

Целью исследования явилась оценка эффек-
тивности антипаразитарных препаратов различных 
фармакологических групп на фоне трехэтапной про-
тиволямблиозной терапии детей с сочетанной хро-
нической HBV+ Giardia инфекцией. 

Материали и методы исследования.
Под наблюдением находились 125 детей с соче-

танной HBV+ Giardia инфекцией, в возрасте от 3 до 
14 лет, мальчиков 66,4%, девочек 33,6%. Давность 
ХГВ, в среднем, составила 4,1±0,2 лет. Распределение 
по активности ХГВ показало, что 38,4% детей имели 
умеренную, 32,0% выраженную и 29,6% - минималь-
ную степень активности ХГВ. Диагноз ХГВ основы-
вался на данных анамнеза болезни, клинического 
обследования, биохимических и инструментальных 
исследований. Этиологический диагноз был под-
твержден на основании обнаружения НВsAg, НВsAb, 
НВеAg, НВеAb, HBcorAb методом ИФА и обнаруже-
ния НВV-ДНК методом ПЦР. Диагностика лямблио-
за проводилась методами: ИФА- определение анти-
гена Giardia в фекалиях, ПЦР качественного анализа 
- определение DNA G. Lamblia в крови и фекалиях и 
трехкратным микроскопическим обследованием 
осадочных компонентов фекалий. Вычислялся ко-
эффициент позитивности по отношению оптиче-
ской плотности к критической. В результате об-
следования специфических маркеров установлено, 
что большинство (75,5%) детей находились в ста-
дии активации лямблиозной инвазии (наличие DNA 
Giardia и антигена Giardia с коэффициентом пози-
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тивности > 6 в фекалиях). Терапия лямблиоза про-
водилась поэтапно, адаптированная для больных 
ХГВ (I – подготовительный, II – воздействие на па-
разита, III - восстановительный), где на втором эта-
пе на фоне базисной терапии в качестве специфиче-
ского препарата, 40 детей – Метронидазол в дозе 20 
мг/кг/сутки в течении 10 дней (I группа), 40 детей 
получили – Альбендазол в дозе 10 мг/кг/сутки в те-
чении 7 дней (II группа) и 45 детей - Нифурател в 
дозе 15 мг/кг/сутки в течении 10 дней (III группа). 
Критериями оценки эффективности лечения яви-
лись: частота клинической, биохимической, и параз-
итологической элиминации, которая осуществля-
лась по окончании курса лечения. 

Результаты и их обсуждение
Применение комплексной терапии оказывало 

положительное влияние на динамику основных кли-
нических симптомов заболевания у детей, больных 
ХГВ, частота и выраженность которых зависели от 
вида использования противолямблиозных препара-
тов (табл.1). Так, в частоте проявлений астеновеге-
тативного синдрома в виде жалоб на утомляемость, 
слабость, нарушение сна и сухость кожи досто-
верно чаще предъявляли больные, получившие 
Метронидазол по сравнению с детьми, получившие 
Альбендазол (р<0,05). По остальным проявлениям 
данного синдрома статистической разницы не было 
выявлено. Сравнительный анализ клинических 

симптомов астенизации между I и III, а также II и III 
группами больных выявил, что все проявления до-
стоверно реже регистрировались у больных III груп-
пы, получивших препарат Нифурател (р<0,05-0,001 
к группам сравнения). Так, жалобы на слабость, бы-
струю утомляемость реже предъявляли больные III 
группы (3,3% против 60,0% и 32,0% относительно I 
и II группам соответственно, р<0,05). Такие симпто-
мы как нарушение сна и головные боли также пре-
валировали у детей I группы, соответственно 48,0% 
и 52,0% против 20,0% и 24,0% детей из II группы 
(р<0,05). Необходимо отметить, что головные боли 
и головокружения не были регистрированы ни у од-
ного больного III группы. Кожно-трофические из-
менения проявлялись в виде бледности и сухости 
кожи у большинства больных I группы, что в сред-
нем составило 58,0%, сравнительно меньше у детей 
II и III групп - 34,0% и 6,6% соответственно (р<0,05-
0,001). После лечения все проявления диспепсиче-
ского синдрома были более выражены в I группе 
больных, кроме такого симптома, как рвота, в срав-
нении со II и III группами (р<0,05-0,001). Такие сим-
птомы, как боли и урчание в животе, метеоризм и 
нарушение стула регистрировались реже у детей 
III группы (3,3%, 6,6%, 3,3% против 24,0%, 28,0%, 
36,0%, 24,0% II группы, р<0,05). При этом тошнота и 
рвота не отмечались ни у одного ребенка, получив-
шего Нифурател.

Таблица 1. 
Частота клинических симптомов у детей, больных с сочетанной 

вирусно-паразитарной инфекцией после лечения (%)

Клинические симптомы Метронидазол
n-40 (I)

Альбендазол
n-40 (II)

Нифурател
n-45 (III)

Астеновегетативный синдром:
Утомляемость, слабость 60,0±9,1 32,0±8,7 3,3±3,2
Нарушение сна 48,0±9,2 20,0±7,4 3,3±3,2
Головная боль 52,0±9,9 24,0±8,5 -
Головокружения 32,0±8,5 16,0±6,9 -
Бледность кожи 56,0±9,9 32,0±8,7 6,6±4,5
Сухость кожи 60,0±9,1 36,0±8,9 6,6±4,5
Диспептический синдром:
Тошнота, рвота 32,0±8,7 12,0±5,5 -
Боли в животе 52,0±9,9 24,0±8,5 3,3±3,2
Снижение аппетита 56,0±9,9 28,0±8,9 10,0±5,4
Обложенность языка 56,0±9,9 32,0±8,5 10,0±5,4
Метеоризм 60,0±9,1 36,0±8,7 6,6±4,5
Нарушение стула 48,0±9,2 24,0±8,5 3,3±3,2
Холестатический синдром:
Субиктеричность: кожи 16,0±9,2 20,0±8,0 6,6±4,5
 Склер 56,0±9,9 32,0±8,5 10,0±5,4
Носовые кровотечения 52,0±9,9 32,0±8,5 10,0±5,4
Экхимозы 32,0±8,5 12,3±6,3 -
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Внепеченочные признаки:
Пальмарная эритема 60,0±9,1 40,0±9,1 20,0±7,3
Капиллярная сеть 80,0±7,4 52,0±9,9 23,3±7,7
Сосудистые звездочки 20,0±8,0 8,0±5,4 -
Венозные коллатерали 56,0±9,9 32,0±8,5 10,0±5,4
Гепатолиенальный синдром:
Увеличение печени до 3 см 52,0±9,9 72,0±9,0 96,7±2,7
 от 3 до 5 см 24,0±8,5 16,0±7,3 3,3±3,2
 свыше 5 см 28,0±8,9 12,0±6,5 -
Увеличение селезенки 28,0±8,9 12,0±6,5 -

Примечание: * – достоверность различий между группами I и II;  ** – достоверность различий между груп-
пами I и III;  *** – достоверность различий между группами II и III.

При сравнительном анализе проявлений холе-
статического синдрома достоверные различия в 
показателях выявлены между I и III группами. Так, 
если субиктеричность кожи наблюдалась у 16,0%, 
субиктеричность склер – у 56,0% больных I груп-
пы, то эти показатели у детей III группы встреча-
лись намного реже – у 6,6% и 10,0% соответствен-
но (р<0,01-0,001). В проявлениях геморрагического 
синдрома выявлены аналогичные показатели: но-
совые кровотечения и экхимозы наблюдались соот-
ветственно у 52,0%, 32,0% и 32,0% и 12,3% больных 
соответственно I и II группам, тогда как из этих про-
явлений только у 10,0% детей III группы встреча-
лись носовые кровотечения (р<0,01-0,001). 

Изучение отдельных внепеченочных призна-
ков выявило также максимальную частоту встреча-
емости в I группе детей, получивших Метронидазол. 
Капиллярная сеть и венозные коллатерали отмече-
ны у 80,0 % и 56,0% больных данной группы, что в 
1,5 и 1,7 раза чаще больных II группы и в 3,4 и 5,6 раза 
чаще детей III группы (р<0,001). При сравнительном 
анализе частоты встречаемости внепеченочных при-
знаков между I и III группами было выявлено досто-
верное превалирование их регистрации у больных, 
получивших Метронидазол. В целом, это проявля-
лось в виде регистрации пальмарной эритемы, ка-
пиллярной сети на щеках, сосудистых “звездочек” 
и венозных коллатералей, соответственно в 60,0%, 
80,0%, 20,0% и 56,0% случаях (р<0,01-0,001). Вместе 
с тем, у детей I и III групп достоверность различий в 
показателях была обнаружена только по такому при-
знаку, как капиллярная сеть на щеках (80,0% и 23,3% 
соответственно, р>0,05). Остальные признаки встре-
чались практически с одинаковой частотой (р>0,05).

У всех детей I группы имело место увеличение 
размеров печени, причем для больных данной груп-
пы было характерно превалирование регистрации 
больших размеров (от 3х до 5см и свыше 5см) печени 
с довольно плотной консистенцией (24,0% и 28,0% 
против 3,3% и 0,0% больных III группы, р<0,05-0,01). 
Причем, малые размеры печени на 20,0% и 44,7% реже 
регистрировались среди больных I группы (р<0,05 
относительно группам сравнения). При этом печень 
плотной консистенции определялась только у детей, 
получивших Метронидазол. Аналогичные измене-

ния выявлены в показателях спленомегалии. Если у 
детей, больных ХГВ получивших Метронидазол, уве-
личение селезенки сохранялось у 28,0% детей, то в 
группе детей, получивших Альбендазол процент ре-
гистрации составил 12,0%, а в группе больных, полу-
чивших Нифурател увеличение селезенки не опреде-
лялось ни у одного ребенка.

Из симптомов, патогномичных для лямблиоза 
при ХГВ у детей, получивших Нифурател, достовер-
но чаще исчезали проявления в виде бруксизма, ти-
ков и гиперкинезов как погрызивание ногтей, со-
сание пальца и покусывания губ (р<0,05 к группам 
сравнения). Энурез не наблюдался ни у одного ре-
бенка (против 4,0% и 20,0% соответственно I и III 
группам, р<0,05). Кожные проявления в виде депиг-
ментации и гиперкератоза нивелировались у 73,3% 
детей, в остальных случаях (20,0%) сохранялись с 
тенденцией к уменьшению визуальной выражен-
ности. Ни у одного ребенка не отмечалось пораже-
ния красной каймы губ в виде заедов и шелушения 
вокруг рта (р<0,05). В тоже время, важно отметить, 
что применение Метронидазола сопровождалось 
побочными явлениями в виде гиперферментемии, 
увеличения размеров печени и т.д., что свидетель-
ствовало о гепатотоксичности препарата. Причем, 
в большинстве своем это были дети с выраженной 
активностью ХГВ, что по-видимому исключает воз-
можность рекомендовать его в лечении лямблиоза 
у данной категории детей. 

Дальнейшее изучение спектра лямблиоз-
ных маркеров показало высокую эффективность 
Нифуратела в эрадикации G.Lamblia. После прове-
денного лечения из всего спектра только у 6,6±4,5% 
(р<0,05 к группам сравнения) больных выявлял-
ся специфический антиген, который в одном слу-
чае (3,3±3,2%) сочетался с цистными формами 
G.Lamblia в осадочных компонентах фекалий ме-
тодом микроскопии. На втором месте в элимина-
ции G.Lamblia оказался Метронидазол, где картина 
после лечения свидетельствовала об уменьшении 
числа больных с позитивным DNA-G.Lamblia кро-
ви до 8,0±5,4% (против 16,0±6,9% детей, получив-
ших Альбендазол), фекалий - до 24,0±8,5% (против 
40,0%, р<0,05) и антигена в фекалиях до 20,0±7,4% 
случаев (против 40±9,1%, р<0,05). Что касается ко-
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проскопии, то число больных с позитивным анали-
зом (наличие трофозоитов) после лечения состави-
ло 4,0±3,9% и 10,0±6,0%, получивших Метронидазол 
и Альбендазол. Полученные результаты позволили 
констатировать различную эрадикацию G.Lamblia 
в зависимости от использованного специфическо-
го препарата, где первое место занимал препарат 
Нифурател (93,3%), промежуточное Метронидазол 
(60%) и последнее – Альбендазол (33,3%). 

Вывод. 
Трехэтапная противолямблиозная терапия, 

адаптированная для детей, больных ХГВ, с включе-
нием антипаразитарного препарата Нифурател яв-
ляется менее гепатотоксичной и эффективной. При 
этом, клиническая, биохимическая ремиссия и па-
разитологическая элиминация достигнута в 96,6%, 
83,3% и 93,3% случаев соответственно, что более 
чем в 2,8 и 1,5 раза превышает эффективность ле-
чения Альбендазолом и Метронидазолом. Причем, 
важно отметиь, что использование последнего ис-
ключает возможность рекомендовать его в лечении 
лямблиоза у данной категории детей в виду высо-
кой гепатотоксичности. 
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СУРУНКАЛИ ВИРУСЛИ ГЕПАТИТ В ГА ЧАЛИНГАНЛАРДА COVID-19НИНГ КЛИНИК КЕЧИШИ
Осланов А. А., Кадиров Ж. Ф, Самибаева У. Х., Абдурахимов М. А.
Самарқанд Давлат Тиббиёт Университети, Ўзбекистон, Самарканд

Резюме: Мазкур тадқиқотнинг мақсади сурункали вирусли гепатит В га чалинган беморларда 2020-2021- 
йиллардаги COVID-19 нинг (ПЗР мусбат) клиник кечишини ўрганишдан иборат. Муаллифлар сурункали вирусли 
гепатит В диагнози билан диспансер назоратида бўлган 105 нафар беморларни (2020-2021-йилларда) COVID 
19 ни клиник кечиши ва касалланиш ҳолатларини, пандемия даврида махсус шифохоналарда COVID 19 билан 
даволанган 115 нафар беморлар тиббий баённомалари билан қиёслаб ўрганишган. Муаллифлар сурункали ви-
русли гепатит В га чалинганлар орасида COVID-19 билан касалланиш нисбатан кам учраши ёки енгил даража-
даги короновирусли ўткир респиратор касаллик каби ўтишини исботлашга ҳаракат қилишган.

Калит сўзлар: Сурункали вирусли гепатит В, COVID 19, короновируслар, вируслар интерференцияси.

Муаммонинг долзарблиги
COVID 19 2020-йилдан буён популяция-

да пандемия бераётганлиги, айрим ҳолатларда ай-
ниқса ҳамроҳ касаллиги бор кишиларда касаллик-
ни оғир даражада ўтиши, турли асоратлар ва ўлим 
ҳолатлари кузатилганлиги илмий инфектологияда 
турли вируслар ўртасидаги интерференция ходиса-
сини яъни сурункали вирусли гепатит В га чалинган 
кишиларда COVID-19 ни клиник кечишини илмий 
ўрганиш заруриятини келтириб чиқарди.

Вируслар интерференцияси (лот. Inter - ораси, 
ўлим, йўқ қилиш + ferens, ferentis- кириб келувчи 
вируслар) - бу инфекцион жараён давомида вирус-
лар ёки улар таркибий қисмларини бошқа вируслар 
репликациясига антогонистик, ёки ингибирлов-
чи таъсир қилишидир. Ўшбу феноменни келтириб 
чиқарган вирусни интерференцияловчи, иккинчи-
сини эса давогар ёки интерференцияланувчи вирус-
лар деб номлашган. Вирусларни макроорганизмга 
бир вақтда тушишида икки томонлама интерферен-
ция кузатилиши мумкин.

Одам ва ҳайвонларда вируслар интерференция-
си бўйича илк экспериментал тадқиқотлар Хоскинс 
(М. Hoskins, 1935) ва Маграсси (F.Magrassi, 1935) то-
монидан ўтказилган. “Вируслар интерференцияси” 
атамаси фанга Финдли ва Мак-Каллем (С. М. Findlay, 
F.О. McCallum, 1937) томонидан киритилган.

Вируслар интерференцияси ходисаси бир хил 
вирус штаммлари ўртасида (гомологик интерфе-
ренция) ҳамда иммунологик жиҳатдан бир-бири-
дан фарқ қиладиган вируслар ўртасида (гетеро-
логик интерференция) кузатилиши ҳам мумкин. 
Вируслар интерференцияси биохимик, морфологик 
тузилиши, репликация механизми ва репликация 
бериш жойи, биологик хусусиятлари ўхшаш бўлган 
вируслар ўртасида, ҳамда шу каби белгилари билан 
бир-бирига мутлоқо ўхшамайдиган вируслар ўрта-
сида ҳам кузатилиши мумкин. Деярли барча юқумли 
касалликлар вируслари интерференцияловчи фаол-
ликга ҳамда сезгирликга эгадир.

Вируслар интерференцияси ходисаси замири-
да қандай механизмлар ётиши охиригача ўрганил-
маган. Ҳужайрани вирус билан мулоқот қилишида 
интерферон ишлаб чиқарилиши очилгандан сўнг, 
вируслар интерференцияси механизми бирмун-
ча тушунтириб берилган бўлсада, бироқ бир неча 
омиллар гомологик интерференция ва онковирус-
лар интерференциясини интерферонлар таъси-

ри (интерферон ҳосил бўлмаслиги, интерферонга 
нисбатан паст сезгирлик) билан тушунтириб бўл-
майди.

Портнер ва Кингсбери (A.Portner, D. W. Kingsbury, 
1971) интерферон билан боғлиқ бўлмаган интерфе-
ренция ходисасини таҳлил қилишиб, бу ходиса за-
мирида камида 5 та механизм мавжуд бўлиши мум-
кинлигини тахмин қилишган. Уларга:

- ҳужайра рецепторлари учун рақобат ёки улар-
ни интерференцияловчи вируслар томонидан вай-
рон қилиниши, 

- интерференцияловчи вируслар томонидан 
кодлаган оқсил ишлаб чиқариш ва уни гетерологик 
полирибосомаларни вайрон қилиш хусусияти,

- интерференцияловчи вируслар учун спецефик 
бўлган оқсиллар билан функционал бўлмаган агре-
гатлар ҳосил қилиши, 

- интерференцияланувчи вируслар РНК си функ-
циясини тусиб қуйиши,

- ҳужайра ичи субстратларига ва репликация бе-
риш жойи учун рақобат қилиши киради.

ЖССТ расмий маълумотларига кўра дунёда 
2019-йилда 296 млн киши сурункали вирусли гепа-
тит В га чалинганлиги, 820000 киши эса жигар цир-
рози ёки бирламчи жигар саратонидан вафот этган-
лиги, гепатит В га қарши юқори самарали вакцина 
(98-100% ҳимоя қилади) яратилган бўлишига қара-
масдан бирламчи зарарланганлар сони 2019-йил-
да 1,5 миллионга яқин кишини ташкил қилганлиги, 
COVID 19 2020-йилдан буён популяцияда пандемия 
бераётганлиги ва ҳамроҳ касаллиги бор кишиларда 
касалликни оғир утиши ва юқори ўлим ҳолатлари 
кузатилаётганлиги, сурункали вирусли гепатит В га 
чалинганларда COVID 19 ни клиник кечишини ўрга-
ниш заруратини келтириб чиқарди. 

Тадқиқотнинг мақсади
Сурункали вирусли гепатит В га чалинган бемор-

ларда COVID 19 ни клиник кечиши ва учраш ҳолатини 
Самарқанд вилояти аҳолиси мисолида ўрганиш.

Тадқиқод материаллари ва усуллари 
Сурункали вирусли гепатит В (ПЦР мусбат, фи-

броз жараёнлари I, II, III ва IV босқичлари фиброскан 
орқали аниқланган) билан диспансер назоратида 
бўлган 105 та беморларда COVID 19 ни клиник ке-
чиши ва учраш ҳолати, 2020-2021 йиллардаги пан-
демия даврида махсус шифохоналарда COVID 19 
диагнози (ПЗР мусбат, рентгенологик жиҳатдан ко-
роновирусли пневмония КТ орқали I, II, III ва IV 
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босқичлари тасдиқланган) билан даволанган 115 
нафар беморлар тиббий баённомалари билан қи-
ёслаб ўрганилди. Урганилаётган беморлар ёши 25 
ёшдан 75 ёшгача бўлган беморлар бўлиб, уларнинг 
ўртача ёши (Mв=(x1+x2+…..+xn)/n ) 50 +_ 10 ёшни 
ташкил қилади. 

Кузатувдаги беморлар 2 клиник гуруҳга бўлиб 
ўрганилди.

Биринчи клиник гуруҳга эпидемиологик, кли-
ник, лаборатор (ПЗР) жиҳатдан сурункали вирусли 
гепатит В диагнози тасдиқланган, жигардаги фи-
броз жараёнлари I, II, III ва IV босқичлари фибро-
скан орқали аниқланиб амбулатор шароитда даво-
ланиб келаётган 105 нафар 56 (53,3%) нафар эркак, 
49 (47,7%) нафар аёл) беморлар киритилди. 

Иккинчи клиник гуруҳга эпидемиологик, кли-
ник, лаборатор (ПЗР мусбат) жиҳатдан COVID 19 ди-
агнози тасдиқланиб, рентгенологик жиҳатдан коро-
новирусли пневмония (КТ I, II, III ва IV босқичлари) 
белгилари аниқланиб, махсус шифохоналарда даво-
ланаётган 115 61 (53%) нафар эркак, 54 (47%) на-
фар аёл) нафар беморлар киритилди. 

Тадқиқот натижалари.
Биринчи клиник гуруҳдаги беморлар билан суҳ-

батлашилганда ва амбулатор картаси ўрганилганда 
2020 (60 нафар)- 2021 (45 нафар) йиллар давомида 
105 нафар беморларнинг 52 (49,52%) нафарида ен-
гил даражадаги номаълум этиологияли ўткир ре-
спиратор касалликка хос клиник белгилар бўлиб ўт-
ганлиги ва шундан 31 (29,5%) кишида ПЗР орқали 
COVID 19 тасдиқланганлиги аниқланди. Сурункали 
вирусли гепатит В га чалинган 53 (50,47%) нафар 
беморларда эса юқори нафас йўллари касалликла-
рига хос бўлган бирор бир клиник белгилар куза-
тилмаганлиги аниқланди.

Иккинчи клиник гуруҳдаги махсус стационар-
ларда даволанган 115 нафар ( 2020 йил 65 нафар, 
2021 йил 50 нафар) беморларни тиббий баённома-
лари танлаб урганилганда улардан 7 (6,08%) нафа-
рида сурункали вирусли гепатит В мавжудлиги ва 
шу 7 нафар беморларда COVID 19 ўрта оғир даража-
да ўтганлиги аниқланди. COVID 19 билан даволан-
ган 108 (93,9%) нафарида эса вирусли гепатит В хос 
клиник ва лабаратор (ВГВ ИФТ манфий) белгилар 
аниқланмаганлиги кузатилди.

Жадвл
Клиник

гуруҳлар 2020 йил 2021 йил

1клиник 
гуруҳ
СВГВ

F 1 F2 F3 F4 F1 F2 F3 F4
эрк аёл эр а эр а эр а эр а эр А эр а эр а
13 8 13 10 9 5 5 2 9 7 13 6 3 2 2

2 кли-
ник гуруҳ
COVID 19 

КТ 1 КТ2 КТ3 КТ4 КТ1 КТ2 КТ3 КТ4
эр аёл э а э а э а Э А э а э а э а

14 9 23 11 3 3 14 11 11 8 4 1

Хулосалар
1. Биринчи клиник гуруҳдаги 105 нафар сурун-

кали вирусли гепатит В билан амбулатор шароит-
ларда даволаниб келаётган беморларнинг 31 на-
фарида (29,5%) 2020-2021-йилларда COVID 19 нинг 
енгил даражаси билан касалланганлиги, 53 (50,47%) 
нафари эса COVID 19 билан касалланмаганлиги (ёки 
касаллик иннапарант ёки субклиник шаклда кечган 
бўлиши мумкинлиги), сурункали вирусли гепатит-
га чалинганларда COVID 19 енгил кечади деб хулоса 
чиқаришимизга олиб келди.

2. Биринчи клиник гуруҳдаги 105 нафар сурунка-
ли вирусли гепатит В билан амбулатор шароитлар-
да даволаниб келаётган беморларнинг 31 нафари 
COVID 19 нинг енгил даражаси билан касалланган-
лиги ва иккинчи клиник гуруҳдаги 115 нафар COVID 
19 билан стационар шароитда даволанган бемор-
ларни 7 (6,08%) нафарида сурункали вирусли гепа-
тит В аниқланганлиги, гепатит В вируслари короно-
вирусларга антогонистик таъсир кўрсатган бўлиши 
мумкин деб хулоса чиқаришимизга олиб келди.
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ЗАМОНАВИЙ ЭТАПДА СИЛ МЕНИНГИТИ КЛИНИКО- ЛАБОРАТОР ТАШХИСОТИ
Пардаева Ў.Д., Орзиқулов А.О., Жураев Ш.А.
Самарқанд Давлат Тиббиёт университети, Ўзбекистон

Мақолада кўпинча юқумли касалликлар шифокорлари турли этиологияли менингитларга ташхис қўй-
иш ва даволашда айрим мураккабликларга дуч келиши ёритилган. Шулардан бири сил менингитидир. Ҳозир-
ги вақтда сил менингити кечишида менингоэнцефалит устунлиги, сил менингити жараёнининг сил ўпка 
шакли билан биргаликда кечиши, антибактериал препаратлар билан даволанган беморларда орқа мия су-
юқлигида касалликка хос белгиларнинг аниқланилмаслиги, айрим ҳолларда антибактериал препаратларга 
нисбатан резистентлик (45,6%), аксарият ҳолларда сил менингити ОИВ инфекцияси фонида келиб чиқи-
ши (69,7%) ва леталлик кўрсаткичларининг юқорилигича қолиш хусусиятларига эга. Тадқиқот мобайнида 
беморларга касаллик ташхиси сил микобактериялари 21,5 % беморлар ликворида серологик, 42,8 % изида 
бактериоскопик, 28,6 % - бактериологик, 7,1 % клиник белгиларга қараб қўйилди. Замонавий этапда сил 
менингити ташхисини қўйиш учун комплекс усуллар (микроскопик, бактериологик, серологик) ва ПЦР-тек-
ширувни ўтказиш талаб этилади.

Калит сўзлар: сил менингити, ПЗР, антибиотиклар, леталлик.

Долзарблиги. Турли этиологияли менингит-
лар қиёсий ташхисотида клиник ва лабора-

тор аспектлари шифокор амалиётида ҳанузгача ўз 
хусусиятларини сақлаб қолади. Юқумли касалли-
клар нозологик бирликларида нейроинфекциялар 
етакчи ўринни эгаллайди. Менингит ва менингеал 
синдром қиёсий ташхисоти ниҳоятда мураккаб, шу 
боис, бу ҳолат қўзғатувчини аниқлаш учун комплекс 
ва ягона ёндашувни талаб қилади. Менингитлар ва 
менингеал синдром диагностикасида ушбу синдром 
билан кечувчи касалликларни рўйхатга олиш учун 
аниқ статистикани юритиш керак. Менингеал син-
дром билан кечувчи касалликлар ташхисоти учун 
рационал лаборатор алгоритмларни ишлаб чиқиш 
заруриятини кўрсатади. Амлиёт шифокори фаоли-
яти давомида сил менингити тез тез учраб туради. 

 Сил касаллиги дунё бўйича тиббий ва ижтимо-
ий муаммолардан бири бўлиб қолмоқда. ЖССТ экс-
пертлари фикрига кўра, 2013 йилда дунё бўйича 9 
млн.дан ошиқ сил билан хасталанган беморлар қайд 
этилган. Дунёда йилига қайд этилаётган леталлик 
кўрсаткичларининг 1,5 млн. сил касаллигига тўғри 
келади [1,2]. Ўпкадан ташқари кенг тарқалган сил 
касаллиги турларига сил менингити киради [7, 8, 9], 
бироқ замонавий шароитда cил менингитининг эпи-
демиологик хусусиятлари етарлича ёритилмаган. 
Бу ҳолат эса сил менингитининг асосий эпидемик 
омилларини ўрганиш зарурлигини аниқлайди. Сил 
менингити сил касаллигининг энг оғир асорати бў-
либ, у тезда ногиронликка олиб келади (интеллект-
нинг пасайиши, кўрлик, карлик, гидроцефалия, фа-
лаж) ва ҳатто беморнинг ўлимига ҳам олиб келади, 
чунки, сил менингитини ҳамма вақт ҳам ўз вақтида 
аниқлаш имкони бўлмайди [3,4,6]. Статистик маълу-
мотларга кўра, иқтисодий ривожланган мамлакат-
ларда ҳам сил менингитининг ҳар 5 ҳолатидан бири-
да касаллик ўлим билан тугайди. Сил менингити ва 
менингоэнцефалитларнинг олдини олишда муҳим 
омиллардан бири бу касалликни эрта аниқлаш ва 
уни даволашдир [3,14]. Сил менингити касалли-
гининг эрта ташхиси умумий тиббиёт бирлашма-
си тармоқ шифокорларининг ҳушёрлигига боғлиқ. 
Чунки беморларнинг кўпчилиги (60 %) аввал юқум-
ли касалликлар шифохонасига ва умумий соматик 

касалхоналарга ётқизилади [4,5]. Туберкулёз ме-
нингитни ташхислаш ва даволаш муаммоси бугунги 
кунда диагностика ва терапевтик имкониятларнинг 
сезиларли даражада ортиши билан ҳал этилмай-
ди [5, 9,11]. Амалиетда мавжуд дори заҳиралари ва 
диагностика технологиялари билан ҳам айрим ҳол-
ларда сил менингитини даволаш мураккаб жара-
ён ҳисобланади. Сил менингити сил касаллигининг 
прогрессив шакли ҳисобланади, унинг ўлим дара-
жаси 16 дан 55% гача, бу касалликнинг ижтимоий 
аҳамиятини белгилайди [10, 11, 12]. Сил менинги-
ти ташхис кеч қўйилиши боис, беморларнинг ноги-
ронлиги ёки ўлими нисбатан кўп кузатилиши билан 
характерланади [3, 4, 5, 6, 10, 13]. Сил менингити 
ташхиси “олтин cтандарт” орқа мия суюқлиги экил-
ганда Mycobacterium аниқланиши билан қўйилади. 
Бироқ бу усул паст сезувчан. Тадқиқотчиларнинг 
маълумотларига кўра бактериологик ташхис 4-8% 
дан 27% гача ҳолларда тасдиқланади [10, 11, 12, 14]. 
Шундай қилиб, бактериологик текширув сил ме-
нингити ташхисини тасдиқлашда паст сезгир усул 
ҳисобланади. Ҳозирги кунда сил мycobacterium ла-
рини аниқлашда ПЦР усули жуда сезгир усуллардан 
биридир [9,10]. Сил менингити улуши касалликлар 
ҳажмида ортиши, касалликни ташхислашда ликвор 
синдромининг етарли эмаслиги, касалликнинг кли-
ник ўзгарувчанлиги, ташхис учун аниқ ягона ёнда-
шувларнинг йўқлиги ташхисни мураккаблаштира-
ди. Хулоса қилиб айтганда, сил касаллиги ижтимоий 
аҳамияти, касалликнинг клинико лаборатор ҳола-
тини тавсифловчи маълумотларнинг етишмаслиги, 
замонавий этапда сил менингити клиник ва лабо-
ратория симптомлари мажмуасини аниқлаштириш 
зарурати, шунингдек, ушбу касалликни аниқлаш-
ни ташкил этишнинг янги тамойилларини ишлаб 
чиқиш ушбу тадқиқотни ўтказиш зарурлигини таъ-
кидлайди. Сил менингитини ўз вақтида эрта таш-
хислаш, ташхисот алгоритмини ишлаб чиқиш ва уни 
амалиётга жорий этишни оптималлаштириш йўлла-
рини татбиқ этиш ушбу тадқиқотнинг долзарблиги-
ни белгилайди.

Тадқиқот мақсади: Замонавий этапда сил ме-
нингити клинико лаборатор кечиш хусусиятларини 
ўрганиш. 
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Тадқиқот усуллари ва материаллари: сўнгги 10 
йил ичида Самарқанд шаҳридаги сил касалликлари 
шифохонасига мурожаат қилган беморлар ва улар-
нинг касаллик тарихлари тадқиқот материали ҳисо-
бланади. Тадқиқот усуллари: анамнестик, клиник ва 
лаборатор.

Тадқиқот натижалари ва муҳокамаси: Сил ме-
нингити билан касалланишни таҳлил қилиш учун 
2010-2020 йиллар оралиғида Самарқанд шаҳрида-
ги вилоят сил касалликлари диспансерига “Сил ме-

нингити” ташхиси билан ётқизилган беморларнинг 
касаллик тарихи ретроспектив таҳлил қилинди. 
Тадқиқот давомида беморларнинг 21,7% Самарқанд 
вилоят юқумли касалликлар клиник шифохона-
сидан ўтказилганлиги маълум бўлди. Ўтказилган 
тадқиқот натижасида охирги йилларда сил касалли-
клари орасида сил менингити билан касалланиш ҳо-
латлари йилдан йилга ошиб борганлиги аниқланил-
ди (1-расм).

1-расм. 2010-2020 йилларда Сил менингити билан касалланиш ҳолатларини таҳлил қилиш

Беморларга қуйидаги лаборатор текширувлар 
ўтказилган: бактериологик (балғамни бактерио-
скопик текшириш, ликворни бактериологик текши-
риш) умумий клиник таҳлиллар (умумий қон таҳ-
лили, қон биохимияси, умумий сийдик таҳлили), 
рентгенологик текширувлар.

Замонавий шароитларда сил менингити билан 
оғриган беморларнинг тиббий, ижтимоий ва клиник 
хусусиятлариниўрганиш шуни кўрсатдики, сил ме-
нингити асосан 25-59 ёшда, меҳнатга лаёқатли аҳо-
ли қатламида учрайди. Беморларнинг асосий қисми-
ни 40 ёшгача бўлган беморлар ташкил қилади (64,4 
%), 30 ёшгача бўлган беморлар (12,3%) 31-40 ёш 
(16,2%), 40 ёш ва ундан катталар (7,1%). Кузатувдаги 
беморларнинг 75 % изини эркаклар, аёлларда эса 
касаллик эркакларга нисбатан 3 баравар кам учра-
ди. Беморларнинг 39,4% да - биринчи марта 19,6% 
да касаллик рецидив тарзда, 41,3% да эса - сил ме-
нингити ўпка сил касаллиги билан бирга кечиши 
аниқланилди. Ҳозирги вақтда сил менингити кўпин-
ча тарқалган, милиар ва каверноз ўпка сили билан 
бирга учрайди, бу сил касаллиги диспансерларида 
контингентларнинг сил касаллигининг ушбу ша-
клларига кўпроқ эътибор беришни талаб қилади. 
Беморлар қуйидаги йўлланма ташхислар билан му-
рожаат этишган: ЎРВИ (37,3%), ОТИ (12,8%), менин-
гококкли менингит (45,6%) ва 4,3% ҳолларда бошқа 
ташхислар билан мурожаат этишган. Менингеал 
белгилар беморларнинг кўпчилигида аниқланилди: 
энса мушаклари ригидлиги-90,5%; Керниг симпто-

ми-84,5%. Бош мия асаб толаларининг зарарланиш 
белгилари беморларнинг учдан бир қисмида (32%) 
кузатилган. Бош мия зарарланиш белгилари (ме-
нингоэнцефалит) ҳар иккинчи беморда қайд этил-
ган. Кўпчилик ҳолларда сил менингити иккиламчи 
касаллик сифатида, фаол ўпка сили фонида риво-
жланган: сил менингити асосан инфильтратив ўпка 
сили билан учраши бошқа клиник шакллари орасида 
устунлик қилди-54,5%, ўткир диссеминацияланган 
сил (милиар) 29,7%, фиброз-каверноз-5% ҳолда уч-
ради. Сил менингити кечишининг ўзига хос хусусия-
ти шундан иборат эдики, беморларнинг 69,7% изида 
ҳамроҳ касалликлардан ОИВ инфекцияси аниқла-
нилган. Беморларнинг ҳаммасида ОИВ инфекци-
нинг 4 босқичи аниқланилган. Барча беморларга 
комплекс клинико-лаборатор текширув ўтказилган. 
Текширувнинг бактериологик усуллари қўлланил-
ган. Умумий қон таҳлилида лейкоцитоз 11-26 × 
10*9/л (76,7%), ЭЧТ нинг 60 мм/с гача кўтарилиши 
(57,8%) аниқланилди. Бу ҳолат касалликнинг ўткир 
даврида кузатилади. 23,6% беморларда нефропатия 
кузатилди, сийдик таҳлилида лейкоцитурия, про-
теинурия аниқланилди. 33,3% беморларда жигар 
катталашиши, қон биокимёвий таҳлилида АлАт ва 
АсАт, тимол синама ошиши аниқланилди. Айрим му-
аллифларнинг фикрига кўра, 76,1% беморларга лю-
мбал пункция госпитализациянинг 1-куни, қолган 
беморларга касалхонага ётқизилганининг 2 куни 
ва сал кечроқ ўтказилган. Ташхис ликвор текширу-
ви асосида қўйилган. Лимфоцитлар миқдори 70,8 ± 
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8,1 %. 65,7% ҳолда ликворда оқсил ва шакар кўрсат-
кичлари меъёрдалиги аниқланилди. Қанднинг ка-
майиши фақат 57% ҳолларда кузатилган, оқсилнинг 
кўпайиши-86% ҳолда (0.66 дан 1.32 г / л гача), цито-
знинг пастлиги 15% да аниқланилган. Фибрин пар-
да доимо ҳам кузатилмайди. Тадқиқотчилар фикри-
га кўра, сил менингитида бактериологик текширув 
4-8% дан 27 % гача аниқланилди. Беморларда орқа 
мия суюқлигида сил микобактериялари аниқлани-
ши билан ташхис тасдиқланилди. Бактериологик 
текширув усули 100 % специфик бўлсада, паст сезув-
чанликка эга. Шу боис, сил менингити ташхиси-
ни қўйишда қуйидагиларга эътибор бериш керак: 
сил касаллиги билан касалланган бемор билан му-
лоқотда бўлган ёки бўлмаганлиги; касалликнинг 
бошқа менингитлардан фарқли, циклик равишда 
секин аста ривожланиши, цереброспинал суюқлик-
нинг ўзига хос кўриниши. Эпидемиологик текши-
рувлар шуни кўрсатдики, катта ёшдаги бморларда 
ОИВ-бўлиши сил касаллиги ривожланишига олиб 
келувчи энг муҳим омил ҳисобланади. ОИВ инфек-
цияси фонида сил касаллигининг тарқалган шакл-
лари (ўпка сили, МНС сили ва бошқа аъзолар сили) 
келиб чиқади. ОИВ инфекцияси фонида сил касал-
лигининг тарқалган шакллари ривожланиши касал-
лик клиник картинаси ўзгаришига олиб келади. Шу 
боис, сил менингити ташхисотида муаммолар юза-
га келади. Беморлар орасида сил ва ОИВ инфекци-
яси билан хасталанган беморлар сонининг ошиши 
касалликлар ташхисотида айрим мураккабликлар-
ни келтириб чиқаради. Ликвор таркибида доимо сил 
менингитига хос классик ўзгаришлар кузатилмай-
ди. Чунки беморлар ташхис қўйилишдан олдин, ши-
фохонага келмасдан туриб, турли хил яллиғланиш-
га қарши даволанишади. Айни дамда беморларга 
кенг спектрли антибиотикларни олиш имконияти 
мавжуд. Жумладан, амалиётда кенг қўлланилади-
ган туберкулостатик фаолиятга эга антибактериал 
препаратлардан фторхинолонлар ва аминогликози-
длар каби антибиотикларни стационаргача бўлган 
этапда қабул қилишади. Бу ҳолат сил менингити-
да қўлланиладиган кўпчилик антибиотикларнинг 
ҳозирги замонда самарасизлигига сабаб бўлмоқда 
(45,6%). Гемограммада беморларда 1-2 даража-
ли камқонлик, ўртача лейкоцитоз (12, 0х109 гача), 
кўпинча лимфопения ва СОЭ нинг ошиши кузати-
лади. Касаллик оғирлиги бўйича шифохонага қабул 
қилинган ҳар 2-беморнинг аҳволи оғир (54,8%), ҳар 
3-бемор эса ўта оғир (35,2%) деб баҳоланди. 10% бе-
морларда касалликнинг ўрта оғир шакли қайд этил-
ди. Таҳлиллардан шу нарса маълум бўлдики, сил ме-
нингити билан касалланган беморлар орасида ўлим 
кўрсаткичи юқорилигича қолмоқда (77,8%). Ўлим 
ҳолатлари таҳлили шуни кўрсатдики, сил менинги-
тида антибиотиклар резистентлиги -77,8%, ҳамроҳ 
касалликлардан ОИВ инфекцияси борлиги (69,7%), 
касалликни кечки босқичларда аниқлаш (менинго-
энцефалит) кўпинча касаллик давоси самарасизли-
гига олиб келмоқда. 

 Бошқа ихтисосликдаги шифокорлар сил ме-
нингитини ташхислашда қуйидагиларни эътиборга 
олишлари керак:

* Касаллик анамнези: беморларнинг сил би-
лан мулоқотда бўлганлиги, яшаш тарзи (уйсиз, 
алкоголизм, гиёҳвандлик), ҳамроҳ касалликлар 
(диабет, ОИВ инфекцияси) мавжудлиги.

* Касалликнинг аста-секин бошланиши (сил 
менингитида продромал давр 1 ҳафтадан 4 ҳафтага-
ча давом этиши мумкин);

*Сил менингити клиник кечишида базилляр 
шакли - кўпроқ учрайди. Бу шаклида III, VI, VII, 
IХ, Х, ХI бош миядан чиқувчи асаб толалари шикаст-
ланиши нисбатан кўпроқ кузатилади.

*Кўпинча менингоэнцефалит,  цереброспинал 
лептопахименигит келиб чиқади.

* Ликвор характери-сил менингитида: лим-
фоцитар цитоз, кўпроқ-300 гача, қанд ва хлори-
дларнинг камайиши, оқсилнинг кўпайиши, + + + 
Панди реакцияси, фибрин тўрининг пайдо були-
ши;

*Ликворда сил микобактерияларининг 
аниқланиши

* Ўпка рентгенограммаси (ўпкада ёки кўкрак 
ичи лимфа тугунларида патология аниқланиши);

* Гемограмма (ўртача лейкоцитоз, ЭЧТ нинг 
тезлашуви, лимфопения, моноцитоз);

* Окулист кўриги (кўз тубида кўз нервларининг 
димланиши)

* Бош миянинг КТ/МРТ қилиш;
* Сил менингитида специфик давонинг сама-

расизлиги
Умумий тиббий-профилактика тармоғи шифо-

корлари замонавий этапда сил менингитининг ти-
пик клиник кўринишларига эътибор беришла-
ри керак. Сил менингитида сил микобактериялари 
21,5 % беморлар ликворида серологик, 42,8 % изи-
да бактериоскопик, 28,6 % - бактериологик, 7,1 % 
клиник белгиларга қараб қўйилди. Сил менингити 
билан касалланган беморларнинг 5% изида силга 
қарши препаратларга резистентлик аниқланилди. 
Комплекс даво муолажалари асосида беморларнинг 
54,4 % изида клинико-рентгенологик динамика-
нинг ижобий томонга ўзгарганлиги қайд этилди. 
45,6 % изида летал оқибат кузатилди. Уларнинг 54 
% касалликнинг 3-4-ҳафталарида, 32 % касаллик-
нинг 1-ҳафтасида, касалликнинг 1-cуткасида 4 % ва-
фот этишган. Беморларнинг ўртача койка куни 120-
140 кунни ташкил этган.

Хулоса
1. Замонавий этапда сил менингити касаллиги-

да кўпчилик беморлар стационаргача бўлган эта-
пда антибактериал препаратлар, биринчи навбатда 
фторхинолонлар ва аминогликозидлар билан даво-
ланганлиги боис, орқа мия суюқлигида сил менин-
гитига хос характерли ўзгаришлар мавжуд эмас.

2. Замонавий этапда катталарда сил менингитига 
ташхис қўйишда касалликнинг тарқалган кўринишла-
ри (диссеминацияланган ва милиар (55%), фиброз-ка-
верноз (28%) ўпка сили) ни эътиборга олиш керак. 
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3. Замонавий этапда сил менингити ташхисини 
қўйиш учун комплекс усуллар (микроскопик, бакте-
риологик, серологик, ПЦР-текширув) талаб этилади.
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КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ПРИ АНКИЛОЗИРУЮЩЕМ СПОНДИЛОАРТРИТЕ
Набиева Д.Р., Пулатова Ш.Б.
Ташкентская медицинская академия

Анкилозирующий спондилоартрит (АСА) – хроническое системное воспаление суставов, преимуще-
ственно позвоночника, с ограничением его подвижности за счет анкилозирования апофизальных (синови-
альных межпозвоночных) суставов, формированием синдесмофитов (мостиков между позвонками) и каль-
цификацией спинальных связок. Изучение качества жизни больных АСА является особенно актуальным, так 
как основными чертами ревматических болезней является хроническое прогрессирующее течение, приво-
дящее к нарушению функции опорно-двигательного аппарата и инвалидизации. Все эти факторы придают 
им характер социальных болезней, которые снижают биологическую, физиологическую и психологическую 
активность членов общества.

Ключевые слова: спондилоартрит; анкилозирующий спондилит; качество жизни.

Качество жизни является наиболее важной со-
циальной категорией, которая характери-

зует структуру потребностей человека и возмож-
ности их удовлетворения [1]. Применительно к 
медицине, качество жизни – это интегральная ха-
рактеристика физического, психологического, со-
циального и эмоционального состояния пациента, 
оцениваемая исходя из его субъективного воспри-
ятия. По определению ВОЗ качество жизни – это 
восприятие индивидами их положения в жизни в 
контексте культуры и системе ценностей, в кото-
рых они живут, в соответствии с целями, ожида-
ниями, нормами и заботами[2]. Качество жизни 
определяется физическими, социальными и эмоци-
ональными факторами жизни человека, имеющи-
ми для него важное значение и на него влияющими. 
Качество жизни – это степень комфортности челове-
ка как внутри себя, так и в рамках своего общества. 
Качество жизни больных АСА обусловлено, прежде 
всего, степенью функциональной недостаточности, 
которая связана с характером и уровнем поражения 
позвоночника [3].

АСА характеризуется поздней диагностикой, 
которая по литературным данным запаздывает на 
5-10 лет, что приводит к ранней инвалидизации. По 
данным ряда авторов, от 34 до 81% больных явля-
ются частично или полностью нетрудоспособными» 
[4]. Составляющие качества жизни Качество жизни, 
связанное со здоровьем, базируется на 3 основных 
составляющих: физическая сфера: отдых и сон; ощу-
щение физической боли и дискомфорта; жизнен-
ная активность, энергия и усталость; способность 
выполнять повседневные дела; способность к де-
ятельности – учебе, работе и т.д.; подвижность; за-
висимость от лекарств в лечении. Социальная сфе-
ра: личные отношения; практическая социальная 
поддержка; сексуальная активность, финансовые 
ресурсы; медицинская и социальная помощь; воз-
можности для приобретения новой информации и 
навыков; возможности для полноценного отдыха и 
развлечений; климат; транспорт. Психологическая 
сфера: положительные и отрицательные эмоции; 
мышление, обучаемость, память и концентрация; 
самооценка; внешность, религиозные убеждения 
[5]. Физическая сфера при АСА характеризуется вы-
раженными медицинскими и социально-экономи-
ческими последствиями. Начало заболевания в мо-

лодом возрасте, его неуклонное прогрессирование с 
анкилозированием позвоночника и крупных суста-
вов, потеря способности осуществлять важные для 
пациента виды деятельности и утрата профессио-
нальной независимости, значительные затрудне-
ния в выполнении простых бытовых двигательных 
навыков – все это тяжелые последствия болезни [6].

Боль – основной симптом данного заболевания 
наряду с деформацией суставов и нарушением их 
подвижности. Именно выраженность болевого син-
дрома оказывает существенное влияние на каче-
ство жизни пациентов, имеющих патологию суста-
вов, и может вызывать различные эмоциональные 
расстройства, нарушения сна и формировать боле-
вое поведение. Большинство больных АСА в первую 
очередь ожидают от лечения уменьшение болево-
го синдрома по сравнению с другими проявлениями 
заболевания. У пациентов с АСА происходят также 
изменения жизненной активности. Они становятся 
менее активны из-за присутствующей боли и ско-
ванности в суставах, быстро утомляются при вы-
полнении повседневных дел. Поэтому после выяв-
ления данного заболевания больным приходится 
значительно менять свой привычный уклад жизни. 
Иногда даже приходится менять место работы, про-
фессию [7].

По мере прогрессирования заболевания пора-
женные суставы становятся все менее подвижными 
вплоть до полного анкилоза, что также существенно 
меняет образ жизни больного и значительно влия-
ет на его эмоциональное и физическое состояние. 
АСА довольно распространен во всем мире. Для него 
характерно хроническое воспаление, которое без 
соответствующего лечения приводит человека к 
инвалидности, существенному сокращению продол-
жительности жизни и значительному ухудшению ее 
качества. АСА входит в число наиболее дорогих в ле-
чении заболеваний. При отсутствии своевременной 
диагностики и активной терапии пациент стано-
вится инвалидом в течение первых 5 лет с момента 
начала заболевания. Данное заболевание имеет вы-
сокую социальную значимость[8].

АСА может затрагивать до полумиллиона рос-
сиян. А учитывая, что от нее страдают в основном 
молодые активные люди, то есть будущее страны, 
проблема приобретает более общий, социально-э-
кономический характер. По мере прогрессирования 
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заболевания внешний вид человека с АСА начинает 
меняться: позвоночник больного становится либо 
ровным, лишенным физиологических изгибов, либо 
напоминает вопросительный знак из-за усиления 
шейного лордоза и грудного кифоза. Из-за этого мо-
жет появляться замкнутость и неуверенность в себе, 
что в дальнейшем может приводить к нарушению 
социализации и развития здоровых межличност-
ных взаимоотношений» [9]. К ухудшению качества 
жизни пациентов с АСА и значительным психосоци-
альным проблемам приводят неясность этиопато-
генеза заболевания, частое несоответствие клини-
ческих проявлений болезни степени тяжести АСА, 
необходимость постоянного приема лекарственных 
средств, недостаточная терапевтическая эффектив-
ность используемых медикаментов [10]. При этом 
личность больного изменяется как вследствие пря-
мого воздействия заболевания, так и в результате 
психологического переживания пациентом своего 
состояния, что отражается в снижении самооценки 
и уверенности в себе, неудовлетворенности своим 
образом жизни, развитии тревоги, враждебности, 
гнева и депрессии. Именно личностный аспект реак-
ции на болезнь лежит в основе формирования спец-
ифической внутренней картины болезни, которая 
может значительно трансформировать клиниче-
скую картину заболевания и оказывать существен-
ное негативное влияние на эффективность терапев-
тических мероприятий [11].

Эти проблемы занимают центральное место в 
феномене так называемой «внутренней картины 
болезни». Длительно протекающее заболевание 
способно приводить к различным перестройкам 
внутренней картины болезни, связанным с особен-
ностями течения болезни и со сложными процесса-
ми адаптации и дезадаптации [12]. 

Неадекватная внутренняя картина заболевания 
опосредовано негативно влияет на течение и ис-
ход болезни, способствует деструктивному измене-
нию личности пациента, развитию внутренних кон-
фликтов различного плана, тяжелых невротических 
нарушений, дезадаптивных типов реакций на бо-
лезнь, которые усугубляют картину органического 
страдания, его течение и длительность, и, как пра-
вило, ухудшают поведение больных в отношении 
проводимой терапии[13].  

Таким образом, АСА оказывает оказывает зна-
чительное влияние на все сферы жизнедеятельно-
сти больного, приводит к значительному снижению 
качества жизни пациента, ограничивая не только 
функциональную, но и психологическую составляю-
щую, способствует формированию социальной деза-
даптации [14].
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ПОСТКОВИДНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ В ЭНДОКРИНОЛОГИИ
Рахметова М.Р., Курбанова Н.Н., Алимова М. М., Ережепбаев К.Т.
Ургенчский филиал Ташкентской медицинской академии

Изучение литературы и собственные наблюдения позволяют сделать заключение о том, что COVID-19 
стал провоцирующим фактором начала или утяжеления эндокринопатий. Возросло количество вновь выяв-
ленного сахарного диабета, а у лиц с установленным диагнозом СД отмечена вероятность тяжелого тече-
ния, осложнений и летальности. Одной из причин этого явилось отсутствие планового наблюдения и лечения 
больных в период карантина. Наибольший процент смертности от коронавируса отмечен среди больных с 
избыточной массой тела. В лёгких пациента с ожирением и Ковид- инфекцией фиброз лёгочной ткани происхо-
дит более выражено, чем без ожирения. На состояние ЩЖ, надпочечников и гипофиза отрицательно влияет 
как инфекция, так и те методы лечения, которые предпринимались для спасения больных. 

Ключевые слова: COVID-19 и эндокринопатии: ожирение, сахарный диабет и осложнения, постковидные 
эндокринопатии

Актуальность. Коронавирусное заболевание 
2019 года вызвало небывалую пандемию, 

продолжающуюся до настоящего времени. Тяжесть 
протекания COVID-19 варьируется от легкой формы 
гриппоподобного заболевания до развития поли ор-
ганной дисфункции, которая приводит к тяжелым 
осложнениям и летальному исходу [1, с.32]. Про-
шло более года с начала пандемии; накоплен опыт 
диагностики, лечения, клиники этого недуга. Но-
вый тип коронавируса SARS-CoV-2 отличается поли-
морфизмом клинических проявлений, непредсказу-
емых последствий и осложнений, в том числе и на 
эндокринных органах. Обобщенные накопленные 
сведения и клинический опыт указывают на то, что 
пожилые пациенты и лица с хроническими заболе-
ваниями, такими как сахарный диабет (СД), сердеч-
но-сосудистые заболевания (ССЗ) и ожирение могут 
быть подвержены высокому риску инфицирова-
ния и развития более тяжелых форм заболевания 
COVID-19. Описаны 5–10% пациентов, состояние ко-
торых ухудшалось, несмотря на проводимое пол-
ноценное лечение. Столкновение двух глобальных 
пандемий, COVID-19 и СД, привело к тому, что, СД 2 
типа стал второй по частоте причиной смерти при 
COVID-19 [2, с.3]. Согласно данным 88 медицинских 
центров в США, СД 2 ассоциирован с четырехкрат-
ным повышением риска смерти при COVID-19. Ко-
ронавирус увеличил смертность больных сахар-
ным диабетом на 20%. По нашим наблюдениям [3, 
с.79], у большинства больных сахарным диабетом 
1 и 2 типа отмечалось значительное ухудшение со-
стояния в связи с тем, что в период пандемии они 
не получали планового лечения из-за отсутствия 
госпитализации и ежемесячного наблюдения эндо-
кринолога. И в том и другом случае можно предпо-
ложить наличие стрессового фактора, тревожности, 
связанной со стремительным распространением ин-
фекции, вынужденным изменением образа жизни, 
привычного уклада [4, с.265]. В этой ситуации сле-
дует отметить важность современных информаци-
онных технологий для медицинских специалистов и 
населения, дистанционного обучения и обсуждения 
различных клинических ситуаций в условиях реаль-
ного времени. 

Своевременная и достоверная информация с ис-
пользованием всех доступных информационных 

технологий явилась важным фактором эффектив-
ной профилактики и лечения диабета, ожирения и 
других эндокринопатий.

 Чем больше коморбидность, чем старше паци-
ент, чем больше его масса тела - тем вероятнее пе-
реход в более тяжелую фазу заболевания. Так, па-
циенты в возрасте от 30 до 69 лет составили группу 
наиболее пострадавших лиц — это 77,8% из более 
чем 44 000 подтвержденных случаев COVID-19 в 
Китае [5]. Уровень летальности был самым высоким 
у людей в возрасте 80 лет и старше — 14,8%, в воз-
расте от 70 до 79 лет он составил 8%, в возрасте от 
60 до 69 лет — 3,6%, а самым низким у лиц моло-
же 60 лет. Пациенты с коморбидными состояниями 
имели более высокий общий уровень смертности: 
10,5% для лиц с ССЗ; 7% — с СД; 6% — с онкологи-
ческими заболеваниями, артериальной гипертензи-
ей и хронической дыхательной недостаточности по 
сравнению с 0,9% для лиц без коморбидных состоя-
ний [6, с.11]. Наглядно это прослеживается у людей 
с сахарным диабетом и его осложнениями - синдро-
мом диабетической стопы, «диабетическим серд-
цем», патологией почек и печени.

Риск смерти при заражении коронавирусом 
выше на 48%, если человек страдает ожирением 
[7, с.68], поскольку при этом происходит наруше-
ние работы иммунной системы. Инновационные 
технологии производства питательных продуктов, 
призванные обеспечить население едой, на самом 
деле приносят огромный вред здоровью детского и 
взрослого населения. В рационе среднестатистиче-
ского современного человека преобладают рафини-
рованные продукты, содержащие огромное количе-
ство «пустых» калорий, сахара, вредных жиров и не 
имеющих витаминов, минеральных веществ, клет-
чатки. Употребление обработанной пищи способ-
ствует нарушениям в обмене веществ, набору веса, 
повышает риск хронических заболеваний. Изучение 
литературы и собственные наблюдения позволяют 
прогнозировать, что алиментарный фактор, а также 
нарастание массовой вынужденной гиподинамии 
приведет к резкому росту постковидного ожирения.

В дальнейшем появились сведения о поражении 
коронавирусом гипофиза, гипоталамуса, щитовид-
ной железы (ЩЖ) и надпочечников, их структур-
ных и функциональных нарушениях. По предыду-
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щему опыту наблюдения за больными с SARS MERS 
очевидно, что ожидаются случаи остаточных мор-
фологических повреждений эндокринной систе-
мы [8, с. 266]. Известно, что вирусные поражения 
ЩЖ рассматриваются чаще всего в контексте три-
ггера подострого тиреоидита, «молчащего тирео-
идита», иммуногенного тиреотоксикоза или гипо-
тиреоза. Типичная неврологическая манифестация 
- нарушение обоняния - может быть объяснена 
экспрессией АПФ 2 на ольфакторных эпителиаль-
ных клетках. Ткани гипоталамуса и гипофиза так-
же экспрессируют АПФ 2 и теоретически могут 
стать мишенью для вируса. На аутопсии отек и де-
генерация нейронов и идентификация в них SARS-
генома были продемонстрированы в гипоталамусе. 
Предполагалось развитие у этих больных гипофи-
зита или гипоталамо-гипофизарной дисфункции. У 
40% был выявлен центральный гипокортицизм, у 
5% - вторичный гипотиреоз. Можно предположить, 
что снижение адаптационных резервов за счет гипо-
таламо-гипофизарной дисфункции создаст клини-
ческую модель сочетания первичного гипотиреоза 
(транзиторного, деструктивного, в том числе с тран-
зиторной тиреотоксической фазой аутоиммунного) 
c центральным гипокортицизмом, что объясняет 
длительный период реконвалесценции и формиро-
вание неспецифических эндокринных симптомов и 
синдромов при выздоровлении. 

Цель исследования. Охарактеризовать новый 
тип коронавируса SARS-CoV-2, возбудитель болез-
ни COVID-19, может привести к подострому тиреои-
диту – воспалению ЩЖ, характеризующемся болью 
в шее, которому обычно предшествует инфекция 
верхних дыхательных путей. Оно может быть вы-
звано вирусной инфекцией или пост-вирусной вос-
палительной реакцией.

Материалы и методы исследования. Нами 
проведено наблюдение за 6 пациентами 3 мужчин и 
3 женщины в возрасте от 18 до 40 лет, которые об-
ратились к эндокринологу с жалобами на боль в пе-
редней части шеи, утомляемость и озноб, длящиеся 
в среднем неделю. У всех описываемых пациентов 
выявлено снижение массы тела, тахикардия, не-
переносимость тепла. Все обследуемые перенесли 
COVID-19 примерно за один-два месяца до того, как 
появились симптомы нового гриппоподобного за-
болевания, включающие продуктивный кашель, ли-
хорадку, озноб и одышку. Лечение у всех проходило 
на домашнем карантине, симптомы исчезли после 
недели поддерживающей терапии. При физическом 
осмотре ни у одного больного не было значитель-
ного увеличения щитовидной железы, не было бо-
лезненности, характерным была повышенная чув-
ствительность при пальпации. Лимфаденопатия не 
выявлена. При осмотре глаз ни у одного из них не 
было обнаружено отставания или ретракции век. 
Тремор обнаружен у всех; он варьировал от умерен-
ного до выраженного. При неврологическом обсле-
довании мышечная слабость или сенсорные анома-
лии выявлены не были. При осмотре конечностей 
обнаружена эритема на ладонях, теплая на ощупь; 

признаки сыпи или отека отсутствовали. Симптомы 
тиреотоксикоза, такие как боль в горле, усталость, 
озноб, анорексия и потеря веса, можно легко спу-
тать с симптомами COVID-19 [10]. При ультразвуко-
вом исследовании щитовидной железы выявлено 
диффузно неоднородная структура, указывающую 
на тиреоидит. Уровни свободного тироксина (Т4) и 
общего трийодтиронина (Т3) были повышены, уро-
вень тиреотропного гормона (ТТГ) был низким - 
0,01 – 0,03 мМЕ / л. Тесты на наличие антител к ти-
роидной пероксидазе (АТ-ТПО), к тиреотропному 
гормону (АТ-ТТГ) и полимеразная цепная реакция 
с обратной транскрипцией (ОТ-ПЦР) на COVID-19 
дали отрицательный результат. Был диагностиро-
ван подострый тиреоидит, связанный с COVID-19.

Результаты исследования. Исследования по-
казали, что патология возникает в результате рас-
познавания макрофагами и цитотоксическими 
Т-клетками новых вирусных антигенов или повре-
жденных вирусом тканей хозяина. Оказалось, что 
щитовидная железа содержит значительное количе-
ство рецепторов ангиотензинпревращающего фер-
мента 2 (АПФ2), которые необходимы для развития 
COVID-19[11, с.59]. Исследование, проведенное ли 
[12, с. 45], показало, что у мужчин с COVID-19 наблю-
дается более высокое количество цитотоксических 
Т-клеток, натуральных киллеров, В-клеток и более 
активный интерфероновый ответ. Отрицательные 
результаты тестов на АТ-ТПО и АТ-ТТГ свидетель-
ствовали об отсутствии аутоиммунных реакций в 
области щитовидной железы. В 60% случаев гипер-
тиреоз перерастает в гипотиреоз из-за истощения 
пула тиреоидных гормонов. 

 Любая тяжелая инфекция, в том числе COVID-19, 
нарушает нормальную регуляцию гипоталамо-гипо-
физарно-надпочечниковой оси. На опыте Китая по-
казано, что системные кортикостероиды были на-
значены примерно половине пациентов с COVID-19 
с тяжелым или критическим течением болезни. 
Ретроспективное исследование 84 пациентов с 
ОРДС, ассоциированными с COVID-19, показало бо-
лее низкую смертность у тех, кто получал метил-
преднизолон. Тяжесть и прогноз вследствие этой 
болезни сложно оценить, поскольку имеет влия-
ние течение собственно болезни и подавления над-
почечников большими дозами кортикостероидов 
[13, с. 9]. Систематический обзор наблюдательных 
исследований [14, с. 396] выявил высокую частоту 
развития нежелательных эффектов, включая ава-
скулярный некроз, психоз, диабет и замедление ви-
русного клиренса. Также кортикостероиды могут 
увеличивать смертность и риск развития вторич-
ных инфекций. Однако, по нашим наблюдениям, все 
пациенты, получавшие глюкокортикоидную тера-
пию, имели увеличения массы тела [15, с. 89].

Заключение. Таким образом, пандемия, связан-
ная с SARS-CoV-2, привела с увеличению числа боль-
ных эндокринной патологией, в том числе таких, 
которые в доковидный период не были широко рас-
пространенными (подострый тиреоидит), утяжеле-
нию сахарного диабета 1 и 2 типов, его осложнений, 
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ещё более обострила проблему ожирения. Особое 
внимание следует уделять рациональному питанию 
и достаточной физической активности для профи-
лактики роста этих болезней и тяжелых постковид-
ных осложнений. 

По мере того как страны наращивают уси-
лия по предотвращению или нераспространению 
COVID-19, мы должны стремиться к смягчению по-
следствий пандемии. Сотрудничество на местном, 
региональном, национальном и международном 
уровнях с акцентом на высококачественные иссле-
дования, научно обоснованную практику, обмен 
данными и ресурсами и соблюдение всех этических 
норм будут залогом успеха этих усилий. Именно на-
шему поколению предстоит эта новая медицинская 
миссия.
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АНАЛИЗ И СПОСОБ КОРРЕКЦИИ ОСТРОЙ КИШЕЧНОЙ ИНФЕКЦИИ У ДЕТЕЙ РОЖДЕННЫХ 
ПУТЕМ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ В САМАРКАНДСКОЙ ОБЛАСТИ
1Рустамова Ш.А., 2Вафокулова Н.Х.
1Кафедра инфекционных болезней, 2 Самаркандская областная клиническая инфекционная 
больница,Самаркандский государственный медицинский университет, Узбекистан

Для предотвращения материнской и перинатальной смертности в последнее десятилетие наблюдает-
ся тенденция к увеличению показаний к кесареву сечению. Число кесарева сечения среди женщин увеличива-
ется день ото дня. Увеличение числа детей, рожденных путем кесарева сечения в последние годы, ставит 
проблему формирования симбиотической микрофлоры у новорожденных. Изучалось влияние способа родо-
разрешения на риск развития инфекционных и соматических заболеваний у детей в возрасте до 3 лет. Изу-
чены этиологическая структура и клинические проявления острых кишечных инфекций у детей рожденных 
путем кесарева сечения по литературным данным. Дети, рожденные оперативным путем, в возрасте до 
одного года имели более высокий риск развития острой кишечной инфекции. Дети рожденные путем кеса-
рево сечения, достоверно чаще госпитализировались по поводу микстинфекций респираторного, желудоч-
но-кишечного тракта. У детей, рожденных оперативным путем, достоверно чаще были диагностированы 
острые кишечные инфекции. При изучении частоты кесарева сечения в Самаркандской области в 2018-2020 
годах в районах и городах было установлено, что этот показатель резко увеличился с 20% до 100%. Это со-
стояние имеет прямое влияние на рост заболеваемости острыми кишечными инфекциями у детей раннего 
возраста. Микробная колонизация в кишечнике новорожденных - это многофакторный процесс, который 
зависит от гестационного возраста ребенка, способа проведения родов, типа диеты, антибактериальной 
терапии, санитарно-гигиенических условий окружающей среды и других. Исходя из вышесказанного, изуче-
ние состояния микрофлоры кишечника новорожденных, рожденных путем кесарева сечения, имеет как те-
оретическое, так и практическое значение. 

Ключевые слова: дети, кесарево сечение, острые кишечные инфекции, диарея, острые респираторные 
вирусные инфекции. 

Актуальность. Среди вопросов медико-соци-
альной значимости государства особое зна-

чение имеет вопрос охраны здоровья матери и ре-
бенка. Сложность этой проблемы заключается в том, 
что она предполагает комплекс задач, определяю-
щих качество общественного здоровья. К ним отно-
сятся перинатальная и ранняя неонатальная смерт-
ность, а также состояние здоровья детей на разных 
этапах их жизни. Проблема репродуктивного здоро-
вья женщин в стране в настоящее время вышла за 
рамки системы здравоохранения и становится со-
циальной проблемой. Основная суть этой проблемы 
заключается в том, что здоровье женщин репродук-
тивного возраста напрямую связано с процессом бе-
ременности и родов, а также с состоянием здоровья 
новорожденных [10, 11, 13]. В целях профилакти-
ки материнской и перинатальной смертности в по-
следнее десятилетие наблюдается тенденция уве-
личения показаний к кесареву сечению. Количество 
операций кесарева сечения среди женщин увеличи-
вается день за днем [11,12,13].

Увеличение в последние годы числа детей, 
рожденных путем кесарева сечения, ставит про-
блему формирования симбиотической микрофло-
ры у новорожденных. Рост экстрагенитальной и ге-
нитальной патологии среди женщин в последние 
годы, рост числа нежелательных беременностей, 
рост заболеваемости венерическими заболевани-
ями определяют масштаб этой проблемы. Поэтому 
изучение различных сторон физиологически проте-
кающей беременности в современных условиях не 
может ограничиваться стандартным клинико-ла-
бораторным обследованием беременных. Изучение 
сложной эволюционной экосистемы микрофлоры 

влагалища особенно важно для беременных, так как 
этот биотоп является в первую очередь источником 
симбиотической микрофлоры для новорожденно-
го. Первая неделя жизни ребенка является важным 
этапом для иммунитета и микрофлоры кишечника, 
играющей ведущую роль в поддержании нормаль-
ного гомеостаза [5, 6]. Исследования показали, что 
у детей, рожденных путем кесарева сечения, преоб-
ладают острые респираторные инфекции и острая 
диарея [14,15]. Специалисты отмечают, что микро-
флора детей, рожденных путем кесарева сечения, 
характеризуется низким уровнем бифидобактерий, 
избыточным обилием условно-патогенных микро-
организмов. У новорожденных особую роль в обе-
спечении основной физиологической деятельности 
организма играет микроэкологическая система ки-
шечника. Зависимость 60–70% от микрофлоры ки-
шечника в формировании иммунной системы у де-
тей раннего возраста хорошо изучена в литературе 
[8,9]. В современной литературе очень редко встре-
чаются данные о формировании кишечной микро-
флоры у здоровых детей, рожденных путем кесаре-
ва сечения от здоровых женщин [4, 15]. Поэтому мы 
поставили перед собой цель проанализировать ли-
тературные данные о негативном влиянии на состо-
яние микробиоценоза кишечника у детей, рожден-
ных путем кесарева сечения.

 Актуальность изучения данной проблемы за-
ключается в том, что при частоте операций кесаре-
ва сечения в Самаркандской области в 2018-2020 го-
дах в районах и городах было установлено, что этот 
показатель резко увеличился с 20% до 100%. Такая 
ситуация оказывает прямое влияние на рост заболе-
ваемости ОКИ у детей раннего возраста. Микробная 
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колонизация кишечника новорожденных являет-
ся многофакторным процессом, который зависит от 
срока беременности ребенка, способа протекания 
родов, вида диеты, антибактериальной терапии, са-
нитарно-гигиенических условий окружающей сре-
ды и др. [7]. В последнее десятилетие всесторон-
не изучается влияние операции кесарева сечения 
на формирование микробиоты кишечника у де-
тей и заболевания на разных этапах жизни ребен-
ка. По данным разных авторов, микрофлора детей, 
рожденных путем кесарева сечения, характеризует-
ся отсутствием различных колоний кишечных бак-
терий и избыточным ростом условно-патогенных 
микроорганизмов [1, 9]. В результате отсутствие 
физиологического рода у детей, приводит к разви-
тию многих инфекционных заболеваний у детей в 
неонатальном периоде.

Хотя кесарево сечение в настоящее время широ-
ко используется как метод обеспечения здорового 
рождения детей, оно имеет ряд отрицательных по-
следствий. Однако отсутствие родов через естествен-
ные родовые пути, обеспечивающее инициацию ком-
пенсаторно-приспособительных реакций, приводит 
к срыву приспособительных реакций в раннем не-
онатальном периоде [2,3]. Первичная колонизация 
микробами организма ребенка происходит при его 
прохождении через естественные родовые пути во 
время родов и контакте с кожей матери, ее фекалия-
ми и микрофлорой влагалища [5,6]. Дети, рожденные 
путем кесарева сечения, не имеют первичного кон-
такта с материнской микрофлорой [1, 2].

Многие исследователи указывают, что основной 
причиной увеличения числа детей, рожденных пу-
тем кесарева сечения, является повышение числа 
женщин старше 30 лет среди первородящих [14,15]. 
Т.С. Тумаева и соавторы (2013) установили, что наи-
больший процент детей, рожденных путем кесарева 
сечения, составляют беременные женщины, рожав-
шие впервые.

Влияние операции на кесарева сечения на 
плод нашли отражение в научных исследовани-
ях И. С. Цыбульская (1989), И. Р. Елизарова (1989), 
Е.Н. Ахмадеева (1990), Ю.А. В. Дондюк (1990), И. 
Н. Холодова (1990), А. М. Абубакирова (1990), С. 
Д. Шилова (1994), Е. Х. Байбарина (2003), М. Stark 
(1994) и др. Установлено, что адаптационные про-
цессы у детей, рожденных путем кесарева сечения, 
протекают медленнее, чем у детей, рожденных есте-
ственным путем. Фармакологические средства, при-
меняемые во время операции, также могут влиять 
на особенности адаптационного процесса у детей, 
рожденных путем кесарева сечения. Кроме того, 
антибиотикотерапия, назначаемая матери, влия-
ет не только на нарушение стабильной микрофло-
ры детей, но и на размножение микроорганизмов 
условно-патогенной флоры [5]. Некоторые авто-
ры сообщают, что антибиотики являются одним из 
факторов, повышающих риск развития антибио-
тикоассоциированной диареи у новорожденных 
[4]. Исследования последних лет подтвердили, что 
большое значение имеет и контаминация ребен-

ка материнской микрофлорой сразу после рожде-
ния. Это состояние приводит к формированию ки-
шечной колонизации у ребенка и снижению борьбы 
с инфекционными заболеваниями у детей в неона-
тальном периоде [3].

Дети, рожденные путем кесарева сечения, не 
контактируют с родовыми путями матери и име-
ют ограниченный доступ лактобацилл и бифидо-
флоры в микрофлоре кишечника [12,14]. Таким об-
разом, микрофлора детей раннего возраста состоит 
не из колоний материнских микробов, а из аэроб-
ных и факультативно-аэробных микробов окружа-
ющей среды и медицинского персонала [3]. Помимо 
того, что роды путем кесарева сечения не происхо-
дят естественным путем, к нарушению формиро-
вания микрофлоры кишечника приводят многие 
другие факторы: тяжелое течение беременности и 
роды на фоне экстрагенитальной патологии, пери-
натальная гипоксия, интранатальное инфицирова-
ние, присоединение инфекционных заболеваний, 
грудное вскармливание. Кроме того, большинство 
детей, рожденных путем кесарева сечения, с рожде-
ния получают антибиотики, учитывая риск инфици-
рования. Это состояние также приводит к наруше-
нию микрофлоры кишечника у детей.

В свою очередь нарушение моторики желудоч-
но-кишечного тракта приводит к изменению вну-
тренней среды кишечной полости, что сказывается 
на состоянии микробного пейзажа. В научной лите-
ратуре последних лет большое внимание уделяет-
ся тому, что характер кишечной микрофлоры у де-
тей связан с тем, как проходят роды. Формирование 
биоценоза кишечника человека начинается еще в 
утробе матери и зависит от многих факторов: ге-
стоз, хронические заболевания матери, антибакте-
риальная терапия матери во время беременности 
может привести к нарушению формирования ре-
цепторов на «соответствующие» микроорганизмы в 
слизистой оболочке кишечника плода [5].

А также, преждевременные роды, преждевре-
менное освобождение околоплодных вод, способ 
проведения родов, состав кишечной микробиоты, 
санитарное состояние окружающей среды, характер 
питания могут негативно сказаться на формирова-
нии микрофлоры ребенка [6,8]. Во время родов ре-
бенок контактирует с полостью влагалища матери, 
кишечной и кожной флорой, которая является важ-
ным источником для возникновения кишечной ко-
лонизации в организме ребенка. По данным разных 
авторов, у детей, рожденных естественным путем 
и находящихся на грудном вскармливании, к концу 
первой недели жизни устанавливается относитель-
но стабильная кишечная микробиота с преоблада-
нием бифидобактерий [7, 8]. Дети, рожденные пу-
тем кесарева сечения, имеют более низкий уровень 
бифидобактерий, чем их сверстники, рожденные 
естественным путем [7,9].

 У детей, рожденных путем кесарева сечения, 
нарушается процесс формирования микроэкологи-
ческой и иммунной системы. В результате у таких 
детей часто встречаются атопический дерматит, 
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бронхиальная астма, аллергический ринит, болезнь 
целиакии, диарея, ожирение и воспалительные за-
болевания кишечника [13,14,15]. Имеются также со-
общения о частом развитии кишечных колик у де-
тей, рожденных путем кесарева сечения [8]. Дети, 
рожденные путем кесарева сечения, имеют более 
высокий риск развития неонатального сепсиса и ин-
фекционного гастроэнтерита в раннем детстве [13, 
15]. В структуре заболеваемости различными забо-
леваниями у детей, рожденных путем кесарева сече-
ния, ведущую роль играют ОРЗ и диарея (57,97%). 
Далее следуют воспалительные заболевания брон-
холегочной системы (14,49%). У таких детей также 
часто встречаются гнойно-воспалительные процес-
сы (10,0%) и аллергические диатезы (6,49%). Дети, 
рожденные путем кесарева сечения, часто болеют, 
что усугубляет течение болезни. У них наблюдатеся 
длительное течение любого заболевания.

 Физиологическое формирование кишечной ми-
кробиоты на ранних этапах жизни ребенка является 
важным фактором его здоровья, а нарушение этого 
процесса приводит к развитию различных заболева-
ний как в младенчестве, так и во взрослом возрас-
те [14]. 

В некоторых источниках сообщается о преоб-
ладании у таких детей регистрационного синдро-
ма, кишечных колик и функциональных запоров. 
Следует отметить, что более чем у половины де-
тей наблюдается сочетание различных синдромов 
функциональных нарушений пищеварения [1, 2]. 

 Поскольку дети, рожденные путем кесарева се-
чения, имеют микробиологическую дезадаптацию с 
первых дней жизни, их следует отнести к группе вы-
сокого риска развития гнойно-воспалительных за-
болеваний в постнатальном периоде.

 Известно, что на состав кишечной микрофлоры 
новорожденных влияет характер вскармливания. Л. 
Я. Ипполитова и др. (2010) проанализировали осо-
бенности ранней послеоперационной адаптации 
новорожденных у детей, рожденных путем кесаре-
ва сечения. По результатам исследования вывле-
ны: нарушение послеродовой адаптации, снижение 
формирования лактации, усиление гипогалактии у 
этой группы матерей, что обуславливает более вы-
сокий риск перехода на искусственное вскармлива-
ние в этой группе. Для детей, рожденных путем КС, 
характерно длительное формирование кишечной 
микрофлоры. У детей всех возрастных групп часто 
снижен популяционный уровень индигенных бак-
терий, высокая ча стота колонизации и персистен-
ции различных видов факультативных микроорга-
низмов. Это связано с тем, что в условиях дефицита 
индигенных бактерий факультативные микроор-
ганизмы включаются в состав формирующейся ки-
шечной биопленки [11, 12]. По данным Ахмадеевой 
Э.Н. с соавт. [15], оценка динамики количественно-
го содержания микрофлоры кишечника у новоро-
жденных изучаемых групп на протяжении перво-
го месяца жизни показала более позднее появление 
бифидофлоры в фекалиях у детей после кесарево се-
чения, а также достоверное снижение уровня высе-

ваемости ее в течение всего неонатального перио-
да. Современный метод исследования микробиоты 
плода, в частности бактериальная идентификация 
путем секвенирования 16S-РНК, также убедительно 
показала, что микробиота кишечника детей разли-
чается в зависимости от способа родоразрешения и 
вскармливания. Доказано, что новорожденные, ро-
дившиеся естественным путем, имеют микробио-
ту, аналогичную таковой их собственной матери. 
Дети, рожденные путем кесарева сечения, имеют 
измененную микробную колонизацию [11], кото-
рая представлена в основном антибиотикоустой-
чивыми штаммами бактерий окружающей их «опе-
рационной среды», выявлено меньшее количество 
и разнообразие представителей индигенной фло-
ры, причем данные изменения сохраняются весь 
первый год жизни ребенка. Золотым стандартом 
вскармливания детей первого года жизни являет-
ся грудное молоко матери, которое содержит уни-
кальные компоненты, обеспечивающие не только 
нормальный рост и развитие малыша, но и влияю-
щие на становление местного и гуморального зве-
ньев иммунитета, осуществляющие профилактику 
«метаболического стресса», атопии, ожирения, за-
болеваний органов пищеварения и др. Во многом 
это связано с реализацией бифидогенного действия 
компонентов грудного молока, в том числе с вли-
янием на микробный пейзаж кишечника [9,10]. В 
случае развития гипогалактии или агалактии у ма-
тери рекомендуются детские молочные смеси с про-
биотиками, которые оказывают важное влияние на 
формирование кишечного микробиоценоза детей, 
лишенных возможности получать грудное материн-
ское молоко [8]. Выявлены нарушения формирова-
ния нормального микробиоценоза со снижением 
лактации у матерей, рожденных путем кесарева се-
чения, усилением материнской гипогалактии, повы-
шенными показателями искусственного вскармли-
вания у новорожденных. Исследования различных 
исследователей показали, что дети, рожденные пу-
тем кесарева сечения, чаще госпитализируются, чем 
дети, рожденные естественным путем. Они сообщи-
ли о респираторных, желудочно-кишечных и кож-
ных инфекциях в форме смешанного заболевания. 
Выявленные особенности микробной колонизации 
детей, рожденных путём КС, имеют важное клини-
ческое значение, поскольку в литературе есть со-
общения о более частом развитии у них инфекци-
онной патологии в постнатальном периоде, чаще 
всего гастроэнтеритов и атопических заболеваний 
[1,10]. Все перечисленные патологические состоя-
ния авторы связывают с особенностями формиро-
вания кишечной микрофлоры и иммунной системы 
у детей данной группы. Последняя проблема явля-
ется предметом наших дальнейших исследований. 
Известно, что нарушение микробиоты кишечника 
у детей, рожденных путем кесарева сечения, приво-
дит к снижению резистентности к инфекционным 
заболеваниям. В нормативных документах органов 
здравоохранения отсутствуют сведения об особен-
ностях адаптации детей, рожденных путем кесарева 
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сечения, их дальнейшем развитии. Четких критери-
ев оценки здоровья таких детей нет. Учитывая, что 
такие дети относятся к группе высокого риска раз-
вития острых кишечных заболеваний, необходимо 
диспансерное наблюдение. 

Вывод
Исходя из изложенного, изучение состояния ми-

крофлоры кишечника детей, рожденных путем ке-
сарева сечения, имеет как теоретическое, так и 
практическое значение. 

Дети, рожденных путем кесарева сечения, сле-
дует включить в группу риска по кишечным ин-
фекциям в раннем грудном возрасте, разработать и 
внедрить методы коррекции состава кишечного ми-
кробиоценоза. 

Течение острых кишечных инфекций у детей, 
рожденных путем кесарева сечения и естественных 
родов, характеризуется тяжестью и длительностью 
заболевания у детей первой группы, в связи с чем 
дети этой группы требуют постоянного врачебного 
наблюдения.
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СОСТОЯНИЕ МИКРОБИОЦЕНОЗА ПРИ SARS-СOV-2 АССОЦИИРОВАННЫХ ПНЕВМОНИЙ
Самибаева У.Х, Байжанов А.К., Осланов А.А., Абдусаломов М., Абдумуродов М.
Самаркандский Государственный Медицинский Университет, Самарканд, Узбекистан

Новая коронавирусная инфекция, вызываемая 
вирусом SARS-CoV-2, стала серьезной пробле-

мой во всем мире. Появившись в 2019 г. в Китае и 
приведя к пандемии, SARS-CoV-2 из семейства коро-
навирусов поставил человечество и в первую оче-
редь медико-биологические науки перед сложней-
шей проблемой борьбы с новым инфекционным 
агентом. Общее число инфицированных на плане-
те в настоящее время составляет более 26 млн в 
209 странах, умерших — около 1 млн, в то время как 
от гриппа каждый год умирает до 650 тыс. по все-
му миру [2]. Эти цифры продолжают расти каждый 
день, и, по мнению многих специалистов, пик эпиде-
мии в некоторых странах еще не пройден [1]. Микро-
биоценоз в лёгких во время болезни резко меняется, 
запуская механизм избирательного размножения 
бактерий. Известно, что структура микробиоцено-
за лёгких сходна с микробиоценозом ротоглоточ-
ной слизи. Имеются доказательства того, что бакте-
риальные сообщества нижних дыхательных путей 
(НДП) могут играть определённую роль в патогене-
зе и прогрессировании интерстициальных болезней 
лёгких. Изучение взаимодействия вирусов и бакте-
рий в лёгких на уровне сообщества ещё находится в 
начале пути [2]. Постоянство лёгочного микробио-
ма определяется балансом 3 факторов: поступлени-
ем микробов в респираторные пути в процессе вды-
хания; удалением микробов из дыхательных путей 
с кашлем; коэффициентом колонизации микробов. 
Местные условия в лёгких во время болезни резко 
меняются, запуская механизм избирательного раз-
множения бактерий. Признанный феномен бакте-
риальной колонизации на поздних стадиях заболе-
ваний лёгких объясняет преимущественный рост 
видов бактерий, адаптированных к конкретным 
условиям. Установлена и экспериментально под-
тверждена распространённость субклинических ми-
кроаспираций фарингеальных секретов у здоровых 
людей. Показано, что структура микробиома лёгких 
более сходна с микробиомом ротоглоточной слизи, 
чем носоглоточной. Имеются доказательства того, 
что бактериальные сообщества нижних дыхатель-
ных путей (НДП) могут играть определённую роль 
в патогенезе и прогрессировании интерстициаль-
ных болезней лёгких. Наиболее часто бронхиальное 
дерево колонизируют бактерии рода Pseudomonаs, 
Streptococcus, Prevotella, Fusobacterium, Veillonella, 
Megasphaera и Sphingomonas. Изучение взаимодей-
ствия вирусов и бактерий в лёгких на уровне со-
общества ещё находится в начале пути [3]. Вне-
больничные пневмонии (ВБП) являются серьёзной 
проблемой инфекционной патологии человека и 
одной из ведущих причин смерти [3]. По данным 
литературы, этиология ВБП установлена в 88,5% 
случаев методом ПЦР. Ведущими возбудителями 
указаны S. pneumoniae и Haemophilus influenzae, ко-

торые были выявлены в 86,3 и 41,2% случаев соот-
ветственно. В число актуальных патогенов ВБП во-
шли Mycoplasma pneumoniae (23,6%), Adenovirus 
(14,9%). Chlamydophila pneumoniae обнаруживает-
ся значительно реже (6,7%) [4]. Несмотря на то что 
в популяции 1–6% населения являются носителями 
Klebsiella pneumoniae, локализованной в носоглот-
ке, и 5–38% — в кишечнике, у госпитализированных 
пациентов носительство K. pneumoniae составля-
ет 23% [5]. Указывается, что представители группы 
Enterobacteriaceae (K. pneumoniae) являются мар-
кёром прогностически неблагоприятного течения 
процесса в лёгких [6]. Информация по возбудителям 
бактериальных пневмоний свидетельствует о поли-
микробной этиологии и сочетании большого числа 
ассоциаций микроорганизмов и вирусов [4, 7].

На сегодняшний день пандемия COVID-19 по 
праву считается главной чрезвычайной ситуаци-
ей в области здравоохранения за столетие. У значи-
тельной части пациентов развивается пневмония, 
требующая госпитализации или прогрессирующая 
до манифестации респираторных осложнений [8]. 
SARS-CoV-2 становится исключительно опасным, 
если вторичная бактериальная пневмония пора-
жает пациента с COVID-19 в качестве осложнения. 
Существенную часть тяжёлых течений инфекции и 
смертности, связанных с коронавирусом в России в 
марте–мае 2020 г., можно отнести на счёт вторичной 
бактериальной пневмонии и, в гораздо меньшей 
степени, сопутствующих вирусных инфекций [9]. 
Анализ результатов лабораторных исследований 
пациентов с ВБП, ассоциированными с COVID-19, 
представленных в научных изданиях указывает на 
различную частоту присоединения вторичных ин-
фекций (0–54%) [3][10]. 

Цель исследования — Оценить микробный 
пейсаж верхних и нижних дыхательных путей у 
больных с подтвержденным ПЦР SARS-CoV-2 с тяже-
лым и среднетяжелым течением по данным специ-
ализированной многопрофильной инфекционной 
больницы Самаркандской области.

Материалы и методы. Объектом наблюдения 
были 70 больных госпитализированных в специа-
лизированную многопрофильную инфекционную 
больницу Самаркандской области за период с янва-
ря 2021 по май 2021 г. с подтвержденным диагнозом 
«Covid 19 ассоциированной пневмонией » тяжелого 
и среднетяжелого течения. Из них в первой группе 
35 больных тяжелого и 35 больных средне-тяжело-
го течения с установленным диагнозом «пневмония 
вирусно-бактериальной этиологии» с подтверж-
денной коронавирусной инфекцией . Методы ис-
следования: клинический (сбор анамнеза, осмотр, 
пальпация, перкуссия, аускультация), рентгеноло-
гический (цифровая рентгенография органов груд-
ной клетки в 2 проекциях), бактериологический 
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(посев мокроты), вирусологический (исследование 
мазков из полости носа и ротоглотки методом по-
лимеразной цепной реакции обратной транскрип-
ции - ПЦР), лабораторный ( гемоглобин, СОЭ, лей-
коциты, СРБ, прокальцитонин, Д-димер, ферритин). 
Статистическая обработка данных проводилась с 
использованием общепринятых математических 
подходов. Критериями включения в исследователь-
скую работу служили: возраст от 30 до 84 лет, и на-
личие следующих клинических симптомов: кашель 
с мокротой, лихорадка, аускультативная картина в 
легких, подтвержденные рентгенологическим ис-
следованием инфильтраты в легочной ткани раз-
ной степени выраженности. При изучении этиоло-
гии пневмонии использовали микробиологическое 
исследование респираторного тракта (мазков из 
ротоглотки и мокроты.) Больные были обследова-
ны в день поступления. Материал получали из ро-
тоглотки натощак и мокроту, методом глубокого от-
кашливания. Проводили цитологический контроль 
полученных образцов с учетом числа лейкоцитов 
и эпителиоцитов. Пробы, содержащие исключи-
тельно эпителиальные клетки, из исследования ис-
ключались. При проведении микробиологических 
исследований для точного учета количества микро-
организмов готовили серийное разведение мокро-
ты. Для выделения микроорганизмов использовали 
кровяной и желточно-солевой агары, среды Эндо и 
Сабуро. Проводили идентификацию выросших ми-
кроорганизмов по тинкториальным и культураль-
но-биохимическим свойствам. 

Результаты исследования. I группа наблюде-
ния (Covid19 +) тяжелого течения характеризова-
лась преобладанием пациентов старшего возраста 
от 50 лет и старше ( 39,3%) Во II группе наблюде-
ния пациенты возрастных групп 30-50 года – и 51-
64 года оказались почти равными. (49.4% и 45,4%). 
Фактором риска развития бактериальной пневмо-
нии является респираторная вирусная инфекция. 
Результаты исследования микрофлоры мазка из ро-
тоглотки больных двух групп наблюдения следу-
ет, что при исследовании микрофлоры из ротоглот-
ки в 1 клинических образцов наиболее часто были 
обнаружены бактериальные возбудители рода 
Streptоcoccus B ( 39,3% ) , S.aureus у (15,1 %) случа-
ев , Streptacoccus B + S.aureus выделен у (15,1%) , ми-
кробассоциации S.aureus+ Candida spp. выделенны 
у (15,1%), Streptоcoccus B+ грибки рода Candida spp. 
(9%), микрофлора не выделенна у 3% исследован-
ных. Во II группе исследуемых обнаруживаемые воз-
будители Streptоcoccus B у ( 33,3% ) , Streptоcoccus 
pneumoniae у (3%), грибки рода Candida spp выде-
ляется у (12,1%) , S.aureus у (12,1%), микробассоци-
ации S.aureus+ Candida spp. у (15,1%) , Streptacoccus 
B + S.aureus у (6%) , Streptоcoccus B+ Candida spp. у 
(12,1 %), микрофлора не выделенна у (6%) боль-
ных. При исследования микрофлоры из мокро-
ты больных двух групп наблюдения из бактери-
альных возбудителей Streptоcoccus B выделенна у 
(12,1 %) , Streptоcoccus pneumoniae выделенна (6%), 
S. aureus (9%), Candida spp. выделенна у (6%) , ми-

кробассоциации S.aureus+ Candida spp. (27,2%), 
микробассоциации Streptоcoccus B+ Candida spp.
выделенны у (9%) , Streptоcoccus B + S.aureus выде-
ляется в (9%) , Streptоcoccus B+ Klebsiella pneumonie 
у (3%), Klebsiella pneumonie+ Candida spp выделен-
ны (3% ) , трехкомпонентная флора из возбудите-
лей Streptacoccus B + S.aureus+ Candida spp выделен-
ны у (12%) пациентов , Streptacoccus B+ Klebsiella 
pneumonie+ Candida spp. выделенны у (3%) иссле-
дуемых, микрофлора не выделенна у (6%) пациен-
тов. Во II группе клинических образцов были обна-
ружены Streptacoccus B у (12,1 %) , S. aureus у (6%), 
микробассоциации S.aureus+ Candida spp.у ( 24,2 %), 
часто обнаруживаемые возбудителями являются 
Streptacoccus B+ Candida spp. у (33,3%) пациентов , 
Streptacoccus B + S.aureus у (3%), микрофлора не вы-
деленна у (15,1%). 

Выводы 
1.Фактором риска развития бактериальной 

пневмонии является респираторная вирусная ин-
фекция. 

2.При сравнительном анализе микрофлоры об-
разцов из ротоглотки больных из I группы характе-
ризуется более широким спектром определяемых 
возбудителей рода Streptоcoccus B ( 39,3% ). Во II 
группе исследуемых наиболее Streptоcoccus B выде-
лен у ( 33,3% ). При анализе микрофлоры образцов 
из мокроты I пациентов часто обнаруживаемые воз-
будителями являются микробассоциации S.aureus+ 
Candida spp. (27,2%), трехкомпонентная флора из 
возбудителей Streptacoccus B + S.aureus+ Candida spp 
выделенны у (12%) пациентов. 

3. Микробассоциации в пробах из мокроты вы-
являли чаще во I группе в том числе двух и трёхком-
понентные состоящие из грамотрицательной фло-
ры. 

4. Грибы рода Candida spp. в форме микробас-
социации выявляли в обеих группах наблюдения . 
Последние не являются классическими возбудите-
лями пневмоний, но эта флора в составе микробных 
ассоциаций и как моноинфекция удлиняет и услож-
няет течение болезни, ухудшая прогноз заболева-
ния.. Подчёркивается, что точная идентификация 
всех патогенов очень важна, т.к. она позволяет опре-
делить адекватные приёмы лечения и тактику эпи-
демиологического надзора .
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ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ГЕСТАЦИИ У ЖЕНЩИН С АЛИМЕНТАРНО-
КОНСТИТУЦИОНАЛЬНЫМ ТИПОМ ОЖИРЕНИЯ
Сафаров А.Т.
Самаркандский Государственный Медицинский Университет, Узбекистан

По сей день ожирение рассматривается в качестве одной из основных причин нарушений функции репро-
дуктивной системы у женщин. Самым часто встречаемым осложнением гестации у беременных с ожире-
нием является невынашивание беременности. В статье проведен анализ особенностей течения беременно-
сти у женщин с алиментарно-конституциональным типом ожирения. 

Ключевые слова: ожирение, беременность, преждевременные роды.

По сей день ожирение рассматривается в каче-
стве одной из основных причин нарушений 

функции репродуктивной системы у женщин [1, 3, 6]. 
Известно, что у пациенток с ожирением 2 и 3 

степени чаще встречаются следующие заболевания 
: вегетососудистая дистония по гипертоническому 
типу, варикозное расширение вен нижних конечно-
стей, заболевания печени и желудочно-кишечного 
тракта. У пациенток с ожирением наиболее часто, 
нежели у женщин с нормальной массой тела, имеют 
место бесплодие, нарушения менструальной функ-
ции, яичников [2,4].

Самым часто встречаемым осложнением ге-
стации у беременных с ожирением является не-
вынашивание беременности [5,8]. Следует учиты-
вать, что избыточная масса тела также является 
фактором риска прерывания беременности, в свя-
зи с развивающейся гиперандрогении и гиперин-
сулинемии. Невынашивание беременности и 
самопроизвольные выкидыши у женщин с ожире-
нием встречаются в пределах 25—37% [1,4]. Частота 
преждевременных родов и перенашивания бере-
менности у женщин с ожирением также повышена. 
В связи с неполным формированием родовой доми-
нанты у женщин с ожирением к концу беременно-
сти у 10-15% беременных наблюдается тенденция 
к перенашиванию беременности и развитию слабо-
сти родовой деятельности. Тяжесть развития ано-
малий родовой деятельности напрямую связана со 
степенью ожирения, что способствует увеличению 
показателей оперативного родоразрешения посред-
ством операции кесарево вечение. [4, 5, 7]. 

Цель исследования: Провести оценку течения 
беременности у женщин с алиментарно-конститу-
циональным типом ожирения.

Материал и методы исследования: Нами про-
веден проспективный анализ 35 индивидуальных 
карт беременности и историй родов женщин с али-
ментарно-конституциональным типом ожирения, 
которым не проводилась прегравидарная подготов-
ка (в период с 2017 по 2021гг.).Течение настоящей 
беременности было проанализировано на основа-
нии анамнеза, данных индивидуальной медицин-
ской карты беременности, а также истории родов. 

Полученные результаты: Средний возраст 
женщин составил 27,1 ± 3,8 года с колебаниями 
от 22 до 36 лет. По степени ожирения распределе-
ние в группе сравнения было следующие : 20 паци-
енток с 1 степенью ожирения ( ИМТ от 30 до 34,9), 
15 женщин со 2 степенью ожирения (ИМТ 35-39,9). 

Ожирения 3 степени в исследуемой группе не на-
блюдалось. Среди них было 6 - первобеременных, 29 
– повторнобеременных . Среди повторно беремен-
ных 8 были многорожавшими. 

На учете в женской консультации состояли все. 
При анализе течения данной беременности в пер-
вой половине в группе сравнения выявлено, что 
у 11 ( 31%) женщин наблюдалась угроза прерыва-
ния данной беременности, 7 из них получили ста-
ционарное лечение, 4 амбулаторное. Рвота беремен-
ных легкой и средней степени тяжести встречалась 
в группе сравнения у 7 (20%). Во второй половине 
беременности имели место следующие осложнения 
: у 24 (68%) пациенток группы сравнения имели ме-
сто гипертензивные нарушения : ХАГ/ГИБ наблю-
дались в 14 случаях (40%), преэклампсия легкой 
степени тяжести была у 8 (23%), преэклампсия тя-
желой степени наблюдалась в 2 (7%) случаях . 

Частоты угрозы преждевременных родов у жен-
щинс алиментарно-конституциональным типом 
ожирения встречалась в 8 (23%)случаях. 

При изучении результатов биохимического ана-
лиза крови у обследованных женщин выявлено, что 
у беременных группы сравнения имела место уме-
ренное повышение уровня печеночных ферментов, 
по сравнению с показателями у женщин контроль-
ной группы. Данные по биохимической картине кро-
ви представлен на рисунке 1. 

Рисунок 1. Некоторые биохимические показатели 
крови пациенток группы сравнения
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Анализ показателей углеводного спектра кро-
ви у обследованных женщин показал , что у женщин 
группы сравнения результаты превышали нормати-
вы, особенно это заметно при сравнении с данными 
контрольной группы. Так, уровень глюкозы в груп-
пе сравнения находился в пределах 12-14 ммоль/л 
мм /л, что позволяло заподозрить у данных женщин 
развитие гестационного сахарного диабета. 

Всем женщинам исследуемых групп проведено ис-
следование некоторых коагулологических показателей 
крови. Анализ результатов показал наличие умеренной 
гиперкоагуляции в коагулограмме у женщин группы 
сравнения. Данные представлены на таблице. 

Всем обследованным женщинам было прове-
дено УЗИ матки с проведением допплерометрии 
МППК. Данные представлены на рисунке 2. 

Таблица 1
Некоторые коагулологические показатели крови у женщин с алиментарно-конституциональным 

типом ожирения, которым не проводилась прегравидарная подготовка.

Исследуемый показатель Контрольная группа  
(n= 35)

Группа сравнения
(n= 35)

Фибриноген  ( г/л). 5,6±0,3 6,4±0,2
Количество тромбоцитов ( тыс). 280 +/- 50 318 ±20
АЧТВ (сек). 28 ±3 28±3
Протромбиновый индекс (%) 85 +/- 4,4  92±5
Время свёртывания (сек). 4,4 +/- 0,2 6’30”-7’05”

Рисунок 2. Данные ультразвукового исследования с 
допплерометрией МППК обследованных женщин.

При анализе данных результатов установлено, 
что частота таких осложнений, как НМППК, мно-
говодие, маловодие, СОРП, пороки развития плода 
встречались чаще, нежели в контрольной группе.

Выводы
Таким образом, Среди женщин с ожирением во 

время беременности преобладают повторноберемен-
ные женщины. Контингент пациенток с ожирением во 
время беременности составляют группу повышенного 

риска развития гипертензивных расстройств, наруше-
ний в маточно-плаценто-плодовом сосудистом крово-
токе, гестационного сахарного диабета.
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TURLI SABABLARGA KO’RA O’TKIR BUYRAK SHIKASTLANISHI BO’LGAN BEMORLARNI OLIB 
BORISHDA ULTRATOVUSHLI DOPPLEROGRAFIYANING O’RNI
Safarova G.A., Muxamedjanova M.X.
Buxoro davlat tibbiyot instituti, O’zbekiston

Tadqiqot o’tkir buyrak shikastlanishi (O’BSh) bo’lgan 39 bemorda davodan oldin va keyingi dinamikada 
buyraklarning keng qamrovli dopplerli ultratovush tekshiruvini o’tkazilishini o’z ichiga oladi. Tadqiqot O’BSh 
etiologiyasini aniqlashga, adekvat nefroprotektiv terapiyani buyurishga, O’BSh ning og’irligini bashorat qilishga va 
O’BSh ning surunkali buyrak yetishmovchiligiga o’tishini tashxislashga imkon beradi.

Kalit so’zlar: o’tkir buyrak shikastlanishi, bemorlarni olib borish, ultratovushli dopplerografiya

Dolzarbligi. Oxirgi yillarda gemodializli davoni 
talab qiladigan o’tkir buyrak shikastlanishi 

(O’BSh) bilan og’rigan bemorlar soni ko’payib bormoq-
da. Surunkali buyrak kasalligi (SBK) fonida o’tkir buyrak 
yetishmovchiligi bilan og’rigan bemorlar ko’proq inten-
siv terapiya bo’limlariga yotqizilmoqda. Ko’p hollarda, 
og’ir o’tkir buyrak yetishmovchiligi (O’BY) rivojlanishi-
ni xavf va shikastlanish bosqichlarida (RIFLE tasnifiga 
ko’ra) oldini olish mumkin. Shuning uchun, xavf yuqori 
bo’lgan bemorlarni erta aniqlash va nefroprotektiv tera-
piyani erta o’tkazish juda muhimdir [1-5]. Nefroprotek-
siya - bu nefronni himoya qilishga va nefronlar zarar-
langan holatlarda buyraklar faoliyatini ta’minlashga 
qaratilgan terapiya. Markazimizda ushbu toifadagi be-
morlarda nefroproteksiya taktikasini takomillashtirish 
ishlari olib boorish maqsadida quyidagi algoritm taklif 
etiladi: birlamchi nefroproteksiya (kalavachalar zararla-
nishini oldini olish) ya’ni dastlabki shikastlanish soatlar-
ida buyrak arteriya va vena qon tomirlari orqali qonning 
adekvat oqimini tiklash orqali xavf va zararlanishni ka-
maytirib kalavachalarning og’ir shikastlanishi oldi olina-
di. Bunda yurakning normal zarb hajmi, aylanib yuruv-
chi qon hajmining me’yoriyligi, gipoksiyani oldini olish, 
qon bosimini me’yorida saqlash va klinik ahamiyatga ega 
bo’lgan yurak ritmining buzilishlari va kamqonlikni oldi-
ni olish, yallig’lanishga qarshi davo va mos antibakterial 
davo, intoksikatsiya manbaini drenajlash yoki olib tash-
lash kabilar misol bo’la oladi; ikkilamchi nefroproteksiya 
(zararlanib bo’lgan kalavachalar shikastlanishini kamay-
tirish, epiteliy regeneratsiyasini tezlashtirish) esa F va L 
bosqichlarida olib borilib konservativ davo va dializ kabi 
boshqa efferent davolarni o’z ichiga oladi [6-10].

Nefronlar proteksiyasiga qaratilgan davo medika-
mentoz va nomedikamentozlarga ajratilib medikamen-
toz davoga aylanib yuruvchi qon hajmini infuzion yo’l 
orqali stabilligini ta’minlash, buyrakda qon aylanishi 
va siydik ajralishini rag’batlantiruvchi dori vositalarini 
yuborish, zarur bo’lsa plazmadagi Ph muhitni ishqoriy-
lashtirish, antibakterial davo va og’riqsizlantirish kabilar 
nazarda tutilsa nomedikamentoz davo urodinamikani 
tiklash (stentlash, nefrostoma qo’yish, o’sma va toshlar-
ni olib tashlash), tizimli qon aylanishini yaxshilash (kar-
diogen shokda kontrapulsatsiya, tompanada bo’lganda 
ekssudatni perikarddan punksiya qilish, buyrak arteri-
yasi trombozi va stenozida stentlash yoki ballonli ken-
gaytirish) intoksikatsiya o’chog’ini erta drenajlash yoki 
yo’qotish; distal yo’nalishda elastik bintlash, immobili-
zatsiya, uzoq ezilish sindromida zararsiz transportirov-
ka. Umumiy nefroproteksiya tamoyillari: nefrotoksik 
preparatlar (antibiotiklar, NYaQV, rentgenkontrast vo-

sitalar, katta dozalarda va uzoq muddat siydik haydov-
chi preparatlar)ni cheklash, infuzion terapiyani qat’iy 
nazorat ostiga olinib detoksikatsiyaning boshqa alterna-
tive yo’llarini qo’llash(gastrointestinal lavaj, davoli diar-
eya va boshqalar), intoksikatsiya o’chog’ini drenajlash, 
sanatsiyalash va olib tashlash [11-14].

Nefroproteksiya usuli O’BY sabablari (prerenal, re-
nal va postrenal yoki SBY asosida) va bosqichidan (oli-
gouriya, diurezning tiklanishi, reabilitatsiya) kelib 
chiqqan holda tanlanadi. Ishning maqsadi – O’BZ bilan 
og’rigan bemorlarda nefroproteksiya taktikasini tan-
lashda buyraklarni tomirlari bilan birgalikda kompleks 
dopplerli ultratovush tekshiruvi imkoniyatlarini tahlil 
qilish.

Materiallar va usullar. 2021-yilning dekabridan 
2022-yilning noyabrigacha boʻlgan davrda BVKTTMning 
reanimatsiya boʻlimida oʻtkir buyrak yetishmovchili-
gi bilan ogʻrigan 39 nafar bemor koʻrikdan oʻtkazildi. 
Ulardan 23 nafari erkak va 16 nafari ayol. Bemorlarning 
yoshi 22 yoshdan 69 yoshgacha. Etiologik omilga qar-
ab, barcha bemorlar 4 guruhga bo’lingan: 1-guruh - pre-
renal o’tkir buyrak yetishmovchiligi bo’lgan 8 bemor; 2 
- o’tkir buyrak yetishmovchiligi bo’lgan 11 bemor; 3 - 
subrenal o’tkir buyrak yetishmovchiligi bo’lgan 6 bem-
or; 4 - surunkali buyrak yetishmovchiligi fonida o’tkir 
buyrak yetishmovchiligi bo’lgan 14 bemor. Barcha be-
morlar umumiy klinik, biokimyoviy tadqiqotlar, elektro-
kardiogramma, exokardiografiya, kompyuter tomografi-
yasi va qorin bo’shlig’i va retroperitoneal bo’shliqning 
ultratovush tekshiruvidan o’tkazildi. Bundan tashqari, 
barcha bemorlar dinamikasi bo’yicha Aplio-A 450 ek-
spert-sinf apparati (Canon, Yaponiya) yordamida buyrak 
tomirlarining ultratovushli Dopplerografiyasini (rang-
li Doppler xaritasi va impulsli to’lqinli Dopplerografiya) 
o’tkazdilar. Qorin aortasining dopplerografiyasi o’tkazil-
di. Deformatsiyalarni istisno qilish uchun tomirlarning 
anatomik xususiyatlari o’rganildi. Yuqori sistolik (Vps), 
oxirgi diastolik (Ved) qon oqimi tezligi va qarshilik in-
deksi (QI) asosiy buyrak arteriyasi va uning segmentlari 
(yoysimon, interlobar va segmentar tomirlar) darajasi-
da avtomatik ravishda aniqlanadi. Har bir bemor oligoa-
nuriya (OA) va diurezni tiklanish (poliuriya bosqichida) 
bosqichida kamida 2 marta murakkab ultratovush tek-
shiruvidan o’tkazildi.

Buyrak yetishmovchiligining sababi va tabiati 
aniqlangandan so’ng, renoprotektiv terapiya buyurildi 
(buyrak qon oqimini yaxshilash, diurezni rag’batlantirish, 
kanalchalar o’tkazuvchanligini yaxshilash, urodinamikani 
tiklash va boshqalar); 36 nafar bemorga gemodializ, 3 na-
far bemorga uzoq muddatli veno-venoz gemodiafiltratsi-
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ya o’tkazildi. Qon tomirlariga kirish bilakda arteriovenoz 
shuntning shakllanishi yoki ikki tomonlama kateterni kat-
ta tomirga, ko’pincha o’mrov osti venasiga o’rnatish orqa-
li ta’minlandi. Antikoagulyatsiya fraksiyalanmagan yoki 
past molekulyarlikdagi geparin (kleksan, fraksiparin va 
boshqalar) bilan amalga oshirildi.

Natijalar. Oligoanuriya bosqichida 37 bemorda 
buyrak qon oqimining gemodinamik jihatdan sezilarli 
darajada buzilishi kuzatildi, bu buyrak arteriyalarining 
asosiy magistralida, shuningdek segmentar, interlobar 
va yoysimon arteriyalarda chiziqli tezliklarning pasay-
ishi bilan namoyon bo’ldi (1-jadval). Bemorlarning 95 
foizida qorin aortasida qon oqimining pasayishi aniqlan-
gan, jumladan uning tarkibiy o’zgarishlari (supra- va in-
frarenal bo’limlarning anevrizmasi) faqat uchta bemorda 
aniqlangan. To’rt bemorda yagona ishlaydigan buyrak-
ning asosiy buyrak arteriyasining trombozi bor edi. 
To’rtta holatda, qon plazmasida mochevina va kamroq 
darajada kreatinin darajasining sezilarli darajada osh-
ishiga qaramay, buyrak tomirlarida qon oqimining tezli-
gi normal ko’rsatkichlar ichida edi. 35 bemorda qarshi-

lik indeksi oshdi. Konservativ terapiya davomida normal 
QI bo’lgan 2 bemor “javob berildi”. QI va OA bosqichin-
ing davomiyligi o’rtasida korrelyatsiya tahlili o’tkazil-
di va kuchli ijobiy aloqalar aniqlandi. Qarshilik indeksi 
qanchalik baland bo’lsa, OA davomiyligi shunchalik ko’p 
bo’ladi. Biz quyidagi natijalarni oldik: asosiy buyrak ar-
teriyasining magistralidagi QI > 0,78 bo’lgan bemorlar-
da oligoanuriya bosqichi davomiyligi 3 haftadan ortiq 
davom etdi; asosiy buyrak arteriyasining magistralidagi 
QI 0,70 dan 0,78 gacha bo’lgan bemorlarda oligoanuriya 
bosqichining davomiyligi 2 dan 3 haftagacha davom etdi; 
asosiy buyrak arteriyasining magistralidagi QI < 0,70 
bo’lgan bemorlarda oligoanuriya davomiyligi 1 haftadan 
kam davom etdi. Shunday qilib, bemorlar qabulga kel-
ishganidayoq o’tkir buyrak yetishmovchiligining og’irli-
gi haqida taxmin qilish mumkin edi. Qarshilik indeksi > 
0,78 bo’lsa, o’tkir buyrak yetishmovchiligi og’ir deb ba-
holandi, qarshilik indeksi 0,70 dan 0,78 gacha, o’rtacha 
darajadagi o’tkir buyrak yetishmovchiligi va qarshilik in-
deksi < 0,70 bo’lsa, yengil o’tkir buyrak yetishmovchiligi 
deb baholash mumkin.

Jadval-1 
Buyrak arteriyasining qon bilan ta’minlanish ko’rsatkichlari

Ko’rsatkichlar O’BY sababi
O’BY darajasi

N
Oligoanuriya Poliuriya

Vps, sm/s

Prerenal
Renal
Postrenal
SBY fonida O’BY

39,98+0,20
36,01+0,53
62,03+0,17
41,09+0,23

58,10+072
47,23+0,60
69,30+0,23
48,72+0,86

73,0+4,2

Ved, sm/s

Prerenal
Renal
Postrenal
SBY fonida O’BY

4,10+1,12
3,9+0,18

11,18+0,09
5,12+1,08

15,05+1,46
10,08+0,9

16,60+0,15
9,37+1,14

26,0+3,8

RI

Prerenal
Renal
Postrenal
SBY fonida O’BY

0,86+0,02
0,95+0,02
0,75+0,02
0,82+0,02

0,78+0,01
0.59+0,34
0,65+0,03
0,80+0,26

0,62+0,05

Turli xil sabab bilan kelib chiqadigan o’tkir buyrak 
yetishmovchiligi bo’lgan bemorlar guruhida buyrak-
lar hajmi va tuzilishidagi o’zgarishlarning xususiyatlari 
aniqlandi. Bemorlarning barcha guruhlarida oligoanuri-
ya bosqichida buyraklar hajmining sezilarli o’sishi, ke-
yin diurezning tiklanish bosqichida pasayish kuzatil-
di. Buyraklar va ularning strukturaviy elementlarining 
hajmini oshirish uchun morfologik substrat bu yaqqol 
shish edi. Kortikal qatlam qalinligini qiyosiy baholash 
turli xil genezdagi o’tkir buyrak yetishmovchiligi bor be-
morlar guruhlari o’rtasida sezilarli farqlar aniqlamadi. 
Buyrak parenximasining kortikal qatlamining exogenli-
gi barcha o’rganilgan bemorlarda sezilarli darajada os-
hgan, toksik interstitsial nefritda esa yaqqol namoyon 
bo’ldi. Bemorlarning 39 foizida buyrak parenximasi 2,6 
sm va undan ko’pga qalinlashgan, yaqqol ifodalangan pi-
ramidalar simptomi musbat edi. Alveolyar o’pka shishi-
li bilan 2 bemorda ushbu o’zgarishlar “ho’l o’pka” su-
rati bilan birgalikda namoyon bo’ldi. Shunday qilib, OA 
bosqichida o’tkir buyrak yetishmovchiligida QI ning osh-

ishi ma’lum darajada buyrak parenximasining shishishi 
va interstitsial to’qimalarning infiltratsiyasi bilan bog’liq 
edi. Poliuriya bosqichida QI normal qiymatlarga yaqin-
lashdi, yoy arteriyalaridan boshlab chiziqli qon oqimin-
ing tezligi oshdi, bu buyraklar faoliyatini yanada tiklash 
bilan intrarenal gemodinamikaning yaxshilanishini 
ko’rsatdi. O’BY ning SBY ga aylanishida Diurezni tiklanish 
bosqichida plazmadagi mochevina va kreatinin darajas-
ining pasayishiga va diurezning tiklanganligiga qaramay 
QI ko’rsatkichlari yuqori bo’lib qoldi va chiziqli qon oqi-
mining tezligi past edi. Bundan tashqari, 3 ta bemorda QI 
ko’tarildi, bu SBYda nefrosklerozning shakllanishi bilan 
izohlanadi. Ulardan 1 nafari gemodializ bo‘limlarida ge-
modializ davoni davom ettirdilar. Oligoanuriya bosqichi-
da rangli Doppler xaritasi va impulsli Dopplerografiya 
(dupleks skanerlash) bo’yicha buyrak qon oqimini vizual 
baholash: 1) buyrak parenximasining kortikal qatlami-
da yoy va interlobar arteriyalar darajasida oqimning ka-
mayishi belgilari, sust signallar; 2) diastolik bosimning 
to’liq yo’qligigacha kamayishi; 3) shuntlar tufayli venoz 
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oqim tezligining oshishi; 4) 2 bemorda diastolada rever-
siv qon oqimining mavjudligi; 5) 1 bemorda qon oqimi 
to’liq yo’q edi. Davolanishdan so’ng diurezning tiklan-
ish bosqichida quyidagilar kuzatildi: 1) yoysimon va in-
terlobar arteriyalardan boshlab qon oqimining tiklani-
shi; 2) Doppler egri chizig’ining shaklini normallashishi; 
3) parenximaning exogenligi va qalinligini kamayishi, 
buyraklar hajmini tiklanishi va kortikomedulyar differ-
entsiatsiya.

Xulosalar
Qon tomirlarini dupleks skanerlash bilan 

buyraklarning murakkab ultratovush tekshiruvini o’tka-
zish quyidagilarga imkon beradi:

 - O’BY sabablarini aniqlash;
 - sababni hisobga olgan holda nefroprotektiv tera-

piyani tayinlash va ko’plab organlarning patologiyasi va 
buyraklardagi qaytmas o’zgarishlar rivojlanishining ol-
dini olish;

- bo’limga qabul qilinganda O’BYning og’irligini ba-
holash;

- davo samaradorligini baholash;
- davolash jarayonida O’BY ning SBYga aylanishini 

tashxislash.
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MODERN ASPECTS OF THE COURSE OF PREGNANCY IN HIV INFECTION
Safarova L.A.., Abdullaeva L.M.,
Tashkent Medical Academy, Uzbekistan

HIV infection is increasingly observed in women of childbearing age who want to exercise their reproductive 
function. Although the adverse effect of HIV infection on the course of gestation is obvious, most authors disagree 
about the effect of the virus on the development of obstetric pathological processes. Some believe that the human 
immunodeficiency virus does not affect the course of gestation, others point to a detrimental effect on perinatal 
pregnancy outcomes.

Keywords : pregnancy, HIV infection, antiretroviral therapy.

Despite the progressive development of medical 
science, the problem of the prevalence of HIV in-

fection continues to be one of the most urgent both in 
Uzbekistan and around the world. [1,3,5]. HIV infection 
is increasingly observed in women of childbearing age 
who want to exercise their reproductive function [2,7,9]. 
A concerted international effort to combat the human 
immunodeficiency virus contributes to increasing the 
coverage of relevant services. Thus, 68% of the adult and 
53% of the world’s children infected with HIV in 2019 
received lifelong antiretroviral therapy (ART).

In the Republic of Uzbekistan, special attention is 
paid to the problem of preventing the transmission of 
HIV infection vertically, i.e. from mother to child and 
the birth of a healthy child. Based on the Orders of the 
Ministry of Health of the Republic of Uzbekistan No. 277 
dated April 24, 2018 and No. 336 dated May 30, 2018, all 
pregnant women are examined for HIV in the first trimes-
ter of pregnancy. In 2019, the survey covered 816,560, 
and in 2018 – 812,373 pregnant women. HIV infection 
among pregnant women was detected in 2019 in 668 
cases. In 2019, coverage of pregnant women with ARVT 
was 97.0%, and children from HIV-seropositive women 
- 100%. In 2019, the share of vertical HIV transmission 
was 1.3% [Country progress report – Uzbekistan. Global 
monitoring of the AIDS epidemic 2020].

Infection with the human immunodeficiency virus 
in a vertical way occurs during gestation when passing 
through the placental barrier, which more often occurs 
in late stages, when the capacity of the placenta increas-
es; during labor, as a result of which the child comes into 
contact with infected biological fluids of the mother; 
when breastfeeding the baby through infected materni-
ty milk [ 2, 5].

The risk of transmission of the human immunodefi-
ciency virus vertically is formed under the influence of 
many factors. The risk of intrauterine infection increas-
es with a high viral load of HIV (more than 10,000 cop-
ies / ml), the development of resistance to antiretroviral 
drugs. On the mother’s side, risk factors consist of vari-
ous disorders in the body of the woman herself – these 
are extragenital diseases, bad habits during pregnan-
cy, eating disorders, stressful situations. Of no small im-
portance is the violation of the protective function of the 
placenta, untimely discharge of amniotic fluid, invasive 
manipulations, prematurity of the fetus, breastfeeding 
and so on. [6].

Although the adverse effect of HIV infection on the 
course of gestation is obvious, most authors disagree 
about the effect of the virus on the development of ob-

stetric pathological processes. Some believe that the hu-
man immunodeficiency virus does not affect the course 
of gestation, others point to a detrimental effect on peri-
natal pregnancy outcomes. The contradictory opinions 
are associated with difficulties in studying the impact of 
HIV infection on the development of obstetric complica-
tions due to a variety of concomitant factors that are not 
directly related to the influence of the virus itself, but oc-
cur in the majority of infected women [2,7]. Measures to 
prevent the risk of perinatal transmission of HIV from 
an infected mother to a child are among the most urgent 
tasks of modern obstetric science.

It is known that while still in the womb, the fetus is 
exposed to adverse effects. There are dystrophic pro-
cesses in the afterbirth that contribute to the develop-
ment of circulatory disorders in the utero-placenta-fetal 
blood flow, which contributes to impaired fetal develop-
ment and increases the risk of HIV transmission through 
the placental barrier, especially in the absence of antiret-
roviral therapy. [6]. It should be noted that despite the 
unconditional benefits of antiretroviral therapy, nev-
ertheless, it also has an adverse effect on the course of 
pregnancy, depressing the woman’s immunity.

If a pregnant woman has HIV infection from the fe-
tus, complications directly related to placental insuffi-
ciency are observed. These are primarily chronic intra-
uterine fetal hypoxia, fetal growth restriction syndrome, 
fetal hypotrophy, intrauterine infection, damage to the 
central nervous system, as well as the occurrence of an-
tenatal fetal death. [3,6]. Some scientists have found that 
prolonged exposure of the human immunodeficiency vi-
rus to the pituitary gland of the fetus contributes to the 
development of morphological and functional changes 
in the adrenal glands [1, 2, 5].

In drug-addicted women with HIV infection, the risk 
of fetal developmental defects increases significantly. In 
children born to an HIV-infected woman, physiological 
weight gain has a slow pace. Newborns born to an HIV-
infected mother have changes in the immune system. So 
violations are observed both at the level of humoral and 
cellular immunity. In particular, in newborns, there is a 
decrease in the production of group A and G immuno-
globulins, while the synthesis of group M immunoglobu-
lins may increase. Changes in the form of hyperactive re-
actions during primary immunization in children from 
an HIV-serovositive mother occur in most cases.

To date, the use of a specific course of drug preven-
tion - antiretroviral drugs (ARVs) during pregnancy, op-
erative delivery, as well as the exclusion of breastfeeding 
are the main tactics for preventing transmission of the 
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human immunodeficiency virus (HIV) vertically. The use 
of preventive measures has reduced the risks of perina-
tal transmission of HIV to 1-2%[2,5,8]. Despite the suc-
cesses achieved in pharmaceuticals, at this time medi-
cal science does not have in its arsenal of medicines 
that make it possible to cure patients infected with HIV. 
However, the use of antiretroviral drugs helps to im-
prove the prognosis, the course of the disease, as well 
as significantly reduce the transmission of the virus, in-
cluding perinatal.

Antiretroviral therapy as chemoprophylaxis in HIV-
infected pregnant women is carried out during gesta-
tion, childbirth and in the postpartum period. A greater 
effect is achieved with the use of three-component che-
moprophylaxis when combined with a rational choice of 
delivery method, as well as the introduction of artificial 
feeding. At the same time, the absence of one of the com-
ponents should not abandon the next stage of chemo-
prophylaxis of perinatal transmission of HIV infection. 
Chemoprophylaxis used during gestation also continues 
after childbirth [1,7].

The scheme of ART during gestation is selected indi-
vidually for each patient on the basis of anamnesis and 
laboratory tests. Provided that the patient is already re-
ceiving antiretroviral drugs and there is a stable sup-
pression of the viral load, the treatment regimen is not 
changed [2]. In the absence of taking antiretroviral drugs 
before pregnancy, an immediate start of a course of che-
moprophylaxis is indicated.

The task of using antiretroviral drugs is to suppress 
the replication of the human immunodeficiency virus, 
which, accordingly, is accompanied by a decrease in the 
viral load in human blood. At the same time, the risk of 
perinatal transmission of the virus during gestation and 
during childbirth is significantly reduced. The penetrat-
ing ability of drugs through the placental barrier into 
the fetal body is not unimportant, which creates addi-
tional protection. The use of antiretroviral drugs as che-
moprophylaxis of perinatal transmission of the virus in 
HIV-infected pregnant women is used regardless of labo-
ratory parameters - viral load, the number of CD4+ lym-
phocytes [2,6]. Viral load is considered to be the main 
indicator that has a direct impact on the perinatal trans-
mission of HIV. Adequate implementation of three-com-
ponent chemoprophylaxis with control of the HIV viral 
load contributes to a significant reduction in the risk of 
infection of the child from the mother.

Despite the not unconditional benefit of antiretrovi-
ral therapy, it is impossible to ignore a large number of 
side effects of drugs, such as a decrease in the shaped el-
ements of the blood – anemia, neutropenia, thrombocy-
topenia; liver damage – fatty liver dystrophy, toxic hep-
atitis; acute pancreatitis, impaired glucose tolerance, 
changes in the blood coagulation system, etc. Despite 
the effect of antiretroviral drugs on the liver, which of-

ten leads to an increase in the level of liver enzymes, only 
6% of patients have severe complications. Of no small 
importance in the appearance and manifestation of liver 
function disorders are both the initial state of the liver, 
and the choice and duration of use of a particular treat-
ment regimen. The use of non-nucleoside reverse tran-
scriptase inhibitors and nucleoside analogues most of-
ten leads to serious complications from the liver [4,5].

The authors’ opinions on disorders in the blood co-
agulation system in patients with HIV infection during 
pregnancy differ. However, it is well known that the de-
feat of the liver, the main organ of hematopoiesis and the 
production of blood clotting factors, is invariably accom-
panied by changes in the hemostasis system. Violation 
of hepatic functions under the toxic influence of antiret-
roviral drugs may be accompanied by sudden episodes 
of bleeding after childbirth. Some researchers have de-
scribed cases of thromboembolic complications. In HIV-
infected pregnant women receiving chemoprophylaxis 
of perinatal transmission of the virus, the risk of arterial 
and venous thrombosis is higher than in patients not re-
ceiving antiretroviral therapy.

Thus, HIV infection continues to be one of the most 
important medical and social health problems today. 
Due to the increase in the number of HIV-seropositive 
women performing their reproductive function, the 
study of the effect of HIV, as well as antiretroviral pro-
phylactic therapy on the mother and fetus is an urgent 
task of modern obstetrics.
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IMPROVEMENT OF PREVENTION OF KIDNEY DISEASE IN CHILDREN OF PRESCHOOL AND 
SCHOOL AGE.
Tajieva Z.B. 
Department of Pediatric Disease Propedeutics, Pediatrics and Higher Nursing. Urgen branch of the 
Tashkent Medical Academy

In the complex treatment of acute and chronic kidney diseases in children, diet therapy plays an important role. High 
requirements are imposed on therapeutic nutrition, since the kidney is the main organ for the excretion of metabolic 
products that come with food and are formed as a result of the breakdown of body tissues, as well as the organ 
responsible for maintaining the constancy of the internal environment. Under certain conditions, it becomes necessary 
to correct in the diet of nutrients such as animal protein, gluten, oxalates, urates, phosphates, the metabolic products 
of which are excreted through the kidneys and affect not only the pathogenetic mechanisms of the development of the 
disease, but also participate in the formation of non-immune processes of progression disease to the stage of renal 
failure.

Key words: children, dysmetabolic nephropathy, crystalluria, oxalaturia.

Epidemiological studies show that the prevalence 
of urinary tract pathology in environmentally pol-

luted areas was 187: 1000 children, but at the same time 
the rate of nephropathy in ecologically “clean” areas in-
creased to 60: 1000. However, the first signs of nephrop-
athy in children in environmentally disadvantaged ar-
eas have already been identified in the first year of life, 
and crystalluria predominates in their composition. 
[2,8,9,10].

 The purpose of the study. To study the prevalence of 
oxalate nephropathy and to improve prevention and re-
habilitation measures for preschool and school age chil-
dren in environmentally unfavorable areas.

 Research methods. The study used retrospective 
analysis data, anamnesis, clinical methods, biochemical 
examination methods, functional examination methods. 
Daily urinary excretion of oxalate was tested enzymati-
cally in the biochemical analyzer «Mindray».

 In order to carry out our tasks, we conducted our re-
search in three stages:

Step 1. Retrospective determination of the use and 
effectiveness of therapeutic and prophylactic measures 
in children treated in an inpatient setting with DMN, SYI 
and other kidney diseases; history of child development 
(f.112), medical history of somatic department (f.003).

Phase 2. Given the latent clinical course of the dis-
ease in the early stages of DMN, almost no complaints in 
patients, and the appearance of salt crystals in the urine, 
a general clinical examination of 1,309 children aged 3 
to 15 years who did not complain of kidney disease was 
performed.

Step 3. In Khorezm region, a clinical examination of 
211 children was conducted to correct and prevent ON 
treatment, taking into account the actual nutrition and 
drinking water. In DMN, children were divided into 4 
groups to determine the use and efficacy of Uralesan in 
combination with diet.

 Practical results of the research. In the first phase of 
our research, according to statistics from 2012 to 2019 
in Khorezm region, there was an increase in diseases of 
the urinary system in children, SIT in children in 2012 
was 23.7% in the region, in 2019 it was 46.1%. 

 A retrospective review of the medical history of 
2,976 sick children aged 3–15 years treated in the pedi-

atric wards alone in 2011-2018 found that 220 children, 
or 74%, had oxalate salts in their urine.

 According to a comparative analysis of the Khorezm 
region’s VDSENM communal analysis conducted in 
2016-2019, water scarcity has increased significant-
ly over the past year. In 2016, the total number of trials 
was 19748, of which 1935 (9.7%) did not meet the trial 
requirement. In 2017, it was 2,170 (11.1%), and in 2019, 
the figure increased to 2,450 (13%). We determined the 
rate of occurrence of DMN in children and the statisti-
cal correlation between their habitats, which was con-
firmed by a high reliability index of oxalaturia - 62% (R 
<0.001).

 In Phase 2 of our study, 960 out of 1309 children 
with no complaints of SIT were found to have salt crys-
tals in their urine, i.e. DMN from the initial cases, noso-
logical anterior stage elements, and 27% of children had 
no clinical signs.

 The incidence of persistent crystalluria and micro 
hematuria was 27.7% in preschool children in the main 
group. In the primary group during the school period, 
more than half of the respondents were found to have in-
significant proteinuria, as well as occasional pain in the 
morning eyelid drooping, back lumbar region, lower ab-
domen. Despite the early onset of metabolic disorders, 
the risk of STK formation (7%) (R <0.05) was observed 
in children older than 10 years. Enuresis was present in 
up to 4.5% of preschool children, but not at all in school-
age children. Physical retardation was almost the same 
in school-age children (11.4%) and relatively similar in 
pre-school children (11.1%).

 Glomerular (kalava) filtration rate KFT is the most 
accurate indicator, which allows to assess the functional 
status of the kidneys in the form of a single exact number. 
Our next study was to determine CFT levels in children 
with oxalate nephropathy, the most common (45.6%) 
in our main group, against the background of impaired 
phosphorus-calcium metabolism in renal function. The 
results of the study showed a significant increase in se-
rum creatinine and urea (R <0.001) with a significant 
decrease in CFT levels (76.24 ± 0.95).

 In Phase 3 of our research, we used Uralesan syrup 
as an antioxidant drug that improves metabolic process-
es in the body in the complex treatment of oxalate ne-
phropathy. In our study, we selected 211 children from 
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960 children aged 3 to 15 years who were diagnosed 
with oxalate nephropathy. The children were divided 
into 4 groups:

1-comparison group (control)-40 children-treated 
with 2 courses of vitamins; 

2-A group of children receiving uralesan syrup-41 
children-Dosage prescribed a 1-month course of treat-
ment according to age; 

3-a group of children who received a diet only for 
a year-80 children, 4-50 children in a group of children 
who received a Uralesan+diet. 

They undergo a course of treatment for 1 month in 
age-appropriate doses. Renal CFT increased by 50% in 
our 4 groups of children recommended Uralesan + diet, 
and in children of the 1st, 2nd and 3rd groups this figure 
did not exceed 7-10%. This indicates a 2-fold increase in 
CFT from treatment in four groups of children compared 
to the previous case.

In children of control group 1 treated with vita-
mins, the amount of daily oxalates in the urine was al-
most no different from the pre-treatment and post-treat-
ment conditions (first 1475.7±63.8 μmol / day, then 
1340.1±61.9 μmol/day, R <0.05). The amount of oxa-
late release did not decrease to the normative value. 
Conversely, after 6 months, these children again showed 
an increase in oxalate salts by 83%.

Group 2 In the group of children receiving only 
Uralesan syrup, the daily amount of oxalate in the urine 
was significantly different from the pre-treatment and 
post-treatment conditions (first 1751.0±88.6 μmol/day, 
then 964.9 ± 52.8 μmol/day, R<0.05). Oxalates in the 
urine of these children were reduced by almost 2 times. 
This is mainly due to the fact that the drug Uralesan has 
the property of increasing the excretion of urea and chlo-
rides, helping to drive small stones and sand from the 
bladder and kidneys. However, on the 30th day of treat-
ment, crystalluria with oxalate was observed in 12% of 
this group of children, and a similar condition was re-de-
tected during the examination 3 months after the start 
of therapy. After taking Uralesan, diuresis increased sig-
nificantly (first 796.3 ± 83.6 ml/day, then 1126 ± 60.5 
ml / day, R<0.05). In doing so, we were convinced that 
Uralesan enhanced diuresis.

3-only in the groups rehabilitated by diet, the 
amount of oxalate in the urine was significantly reduced 
(first 1765.6 ± 87.2 μmol / day, then 1077.5 ± 55.1 μmol/
day), but did not reach the norm (norm 3-15 years 100-
200 μmol / day in children). This means that in the case 
of oxalate nephropathy, diet alone is not enough to get 

rid of oxalate salts. Daily diuresis is also relatively rare 
in this group of children. Even after treatment, it did 
not change significantly, only increased to 140 ml. (first 
737.5 ± 82.3 ml / day, then 873.1 ± 91.1 ml /day, R<0.05).

4-The amount of oxalates in the urine of children 
recommended in combination with Uralesan + diet de-
creased by 3 times (first 1757.0 ± 88.9 μmol /day, then 
665.78± 49.3 μmol/day). It should be noted here that 
the Uralesan + diet together with the elimination of the 
alimentary factor in the body at once, prevents the for-
mation of oxalates, forming a protective colloid in the 
urine. Daily diuresis was also less isolated in this group 
of children before treatment. After co-administration of 
Uralesan + diet, diuresis increased and reached the dai-
ly norm (first 828.6 ± 84.2ml/day. Then 1222.2±96.8ml/
day, R<0.001). Here again, we are convinced that the 
drug Uralesan enhances diuresis.

Conclusions
Thus, the results of the study show that oxalate ne-

phropathy in schoolchildren and preschool children in 
Khorezm region was highly effective in the rehabilitation 
period of group 4, and in children who used Uralesan + 
diet together. Co-administration of the drug with the diet 
helps to normalize metabolic processes, strengthen cy-
tomembranes, has an anti-inflammatory effect on the 
renal parenchyma and improves capillary blood flow. 
This complex can be recommended for complex therapy 
in children with oxalate nephropathy. However, criteria 
for risk the group dysmetabolic nephropathy in children 
and an early diagnosis algorithm have been developed 
and recommended for practice.
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CURRENT ASPECTS OF PNEUMOCOCCAL INFECTION
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The review of the literature presents data on the frequency of occurrence, the causative agent, modern ideas about the 
etiology, pathogenesis, and clinical variants of the course of pneumococcal infection. The issues of antibiotic resistance 
of pneumococcal infection and the role of the rational use of antibiotics in various forms of the disease are considered. 
This review summarizes scientific data on vaccination approaches in children and adults with pneumococcal infection.
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The causative agent of pneumococcal infections - 
Streptococcus pneumoniae was discovered more 

than 100 years ago, and to this day this pathogen is a 
significant cause of morbidity and mortality worldwide. 
S. p neumoniae is the most common cause of a number 
of non-invasive diseases (bacterial sinusitis, otitis me-
dia, community-acquired pneumonia (not severe forms) 
and invasive diseases (bacteremia, meningitis, severe 
forms of community-acquired pneumonia). According to 
the literature, S. pneumoniae is responsible for 500,000 
cases in the United States pneumonia, 50,000 cases of 
bacteremia (60-87% of which is associated with pneu-
monia), 3,000 cases of meningitis, and 40,000 cases of 
annual deaths [1, 20, 21].

Conducted studies to determine the significance of S. 
pneumoniae in purulent meningitis, community-acquired 
pneumonia and acute otitis media in children in various 
clinics in Tashkent showed that pneumococcus plays a 
large etiological role in the development of these diseases, 
being the etiological agent of purulent meningitis in 51.4% 
of cases, community-acquired pneumonia in 55, 5% of cas-
es and acute otitis media in children in 25.3% of cases [4, 
5, 6, 7]. S. pneumoniae is often isolated from patients with 
chronic obstructive pulmonary disease (COPD), represent-
ed by pneumonia or exacerbations of chronic bronchitis 
[3]. S. pneumoniae is also responsible for 50% of hospi-
talizations of community-acquired and nosocomial pneu-
monia, 20% of all cases of pneumococcal pneumonia up to 
50% in the elderly, and hospital care costs of approximately 
US$2 billion annually. Community-acquired pneumonia is 
one of the 6 leading causes of death and the most common 
cause of death from infectious diseases in the United States 
[2, 23]. Numerous studies of various properties of pneu-
mococcus in recent years have led to the accumulation of 
sufficient knowledge about the structure of pneumococci. 
One such advance is the study of the prevalence and med-
ical significance of S. pneumoniae serotypes. It was found 
that all strains of S.pneumoniae have a polysaccharide cap-
sule by which pneumococci are classified into different se-
rotypes. To date, 94 serotypes of S. pneumoniae have been 
identified [1, 14]. Some serotypes that have type and in-
tertype determinants are grouped into more than 50 sero-
groups 1 [14]. Studies have shown that only 20 serotypes 
cause more than 80% of invasive pneumococcal infections 
worldwide [1-3]. The predominant serotypes causing inva-
sive pneumococcal disease are serotypes 14, 4, 1, 6A, 6B, 3, 
8, 7 F, 23 F, 18 C, 19 F, and 9 V worldwide. In young children, 
the number of serotypes that cause the disease is less and 
the main pathogens are serotypes 6, 14, 18, 19 and 23 F [2, 
53, 81, 89]. Serotypes 3, 6A, 6B, 9V, 14, 19A, 19F, and 23F 

are the causative agents of acute otitis media, regardless of 
the geographic region [1, 2]. But there are cases when sero-
types 1, 5 and 7 F were determined in acute otitis media [1, 
18]. The distribution of serotypes has its own characteris-
tics depending on the geographical regions.

Summarizing the above data on pneumococcal se-
rotypes suggests that the effectiveness of pneumococ-
cal vaccines used depends on the prevalence of pneumo-
coccal serotypes circulating in different countries and 
geographic regions. In this regard, continuous regional 
monitoring of the prevalence of various pneumococcal 
serotypes is required, which will allow evaluating the ef-
fectiveness of vaccination and conducting epidemiologi-
cal surveillance of pneumococcal infection.

The growth of antimicrobial resistance of microor-
ganisms is an urgent problem of medical science and 
pharmacotherapy. The mechanism of development of 
antibiotic resistance of pneumococci is divided into con-
trolled by chromosomal and extrachromosomal factors 
of heredity. Chromosomal mechanisms include resis-
tance to β-lactams [1-3, 19].

It should be noted that the prevalence of antibiot-
ic-resistant strains of pneumococcus is a factor deter-
mining the choice of antibiotic therapy. At the same time, 
there is also an increase in the number of infections 
caused by antibiotic-resistant strains, which are most of-
ten the result of the acquisition of resistant strains circu-
lating in a given geographical region [5, 12].

The study of the microbiological properties of pneu-
mococcus, the circulation of serotypes, and the mecha-
nisms of formation of resistance to antibacterial drugs 
determines further directions in the study of pneu-
mococcal infections to study the evolutionary genetic 
characteristics of the S. pneumonia populatio., which is 
extremely relevant in terms of studying the risk of an ep-
idemic variant, and, in turn, ensures the rational organi-
zation of anti-epidemic measures against pneumococcal 
infections.

By data literature, the only epidemiological reservoir 
pathogen consider person, pneumococci transmitted at 
direct contact with secretions from respiratory ways 
sick and also healthy carriers. transient colonization mi-
croorganisms in nasopharynx is normal result contact 
with pneumococcus. Disease develops at dissemination 
infections in adnexal sinuses nose or the average ear, at 
aspiration in lower respiratory way and subsequent de-
velopment pneumonia and also at hit pathogen in blood 
flow with or without seeding with formation secondary 
foci infections [1, 4, 18].



ISSN 2181-7812 www.tma-journals.uz  129

Секция педиатрии
At allocation pneumococcus from nasopharynx at 

healthy persons, they considered carriers pneumococ-
cus. Research showed that pneumococci allocate from 
nasopharynx at 5 - 10 % healthy adults and at 20 - 40 
% healthy children. In adults carriage continues 2 - 6 
months. It was revealed that bacterium transmitted 
from child at close contacts and absence ventilation pro-
motes transmission. This and explained by the fact that 
the spread of pneumococci resistant to benzylpenicil-
lin (especially serotypes 6V, 14, 19F and 23 F), carried 
out in children’s gardens and therapeutic and prophy-
lactic institutions. Adult outbreaks occur in conditions 
crowding - in barracks, prisons, shelters for homeless 
people [2, 4]. Numerous research show that main fac-
tors risk diseases in case infection, with pneumococcal 
infections are children younger 5 years and adults older 
65 years, availability somatic pathology, to which refer 
chronic diseases (chronic bronchitis, cardiomyopathy, 
emphysema lungs, cirrhosis liver, sugar diabetes, heart 
insufficiency, chronic renal insufficiency), immunologi-
cal violations (long-term application corticosteroids or 
cytostatics, anatomical or functional asplenia), congen-
ital a- or hypoglobulinemia, HIV infection, hemoblasto-
sis, and also factor risk serves residence in closed team 
[1, 2, 4]. Incidence pneumococcal infections among chil-
dren practically in ten once more often on comparison 
with adults that explained relative dysfunction immune 
systems, characteristic for children younger 2 years. The 
authors note that this explained before total anatomi-
cal features children’s age (for example, structure eusta-
chian pipes), imperfection humoral link immunity (in-
ability workings antibodies to polysaccharide antigens 
capsules that related with violations workings IgG, con-
stituting significant part capsule-specific IgG) and fre-
quent viral diseases that maybe be trigger factor on de-
velopment morbidity. All This and explains that the fact 
that to 5 years, most children on lesser measure one-ep-
isode pneumococcal otitis media in history [18].

Adverse factors that disrupt stability organism 
(acute respiratory diseases, influenza, hypothermia, 
stress, violation protective draining mechanisms - cough 
push, mucociliary clearance etc.) contribute to pene-
tration pneumococcus in distal departments respirato-
ry tract, accessory sinuses nose, middle ear, calling, so 
manner, local (non-invasive) forms pneumococcal infec-
tions (sinusitis, conjunctivitis, otitis media, bronchitis, 
community-acquired pneumonia). From primary hearth 
pathogen maybe permeate in initially sterile environ-
ments organism (pleural cavity, pericardium, mem-
branes substances head brain, articular liquid) and call 
invasive forms pneumococcal infections - pneumonia 
with bacteremia, meningitis, peritonitis, arthritis, en-
docarditis, sepsis, generalized defeat. FDI characterized 
heavy flow and potentially high lethality [13]. According 
to current classification pneumococcal infections subdi-
vided on the non-invasive and invasive. invasive is dis-
eases when microorganisms are sown from usually 
sterile places and tissues (cerebrospinal fluid, blood, ar-
ticular, pleural or pericardial fluid). To non-invasive re-
fer such diseases as average otitis, paranasal sinusitis, 
conjunctivitis, bronchitis, etc.

Clinical manifestations pneumococcal infections 
very varied from lungs non-invasive (mucosal) forms be-
fore heavy invasive diseases with development bactere-
mia, purulent meningitis and pneumococcal sepsis. AT 
the present time diagnosis pneumococcal infections put 
on the basis epidemiological, general clinical and labo-
ratory research. AT my queue laboratory research sub-
divided on the general clinical and specific methods re-
search. Methods laboratory diagnostics recommended 
at pneumococcal diseases with predominant defeat re-
spiratory pathways include bacteriological method, 
molecular genetic method (PCR), reaction latex - ag-
glutination, hematological method. Adequate antibac-
terial therapy is decisive principle efficiency treatment 
various forms pneumococcal infections. So, for exam-
ple, at pneumonia due to difficulties definitions etio-
logical factor required judgment about most probable 
pathogen based on the obvious clinical symptoms at ac-
counting age sick, time and place development diseas-
es. Need note that absence approved contemporary pro-
tocols on treatment pneumonia at children maybe lead 
to not rational use antibacterial drugs and growth resis-
tance major pathogens out-of-hospital pneumonia. ep-
idemiological connections diverse forms of pneumo-
coccal infection are expressed by the fact that in hearth 
may come to light sick with various nosological forms ill-
ness, and also carriers. Preventive Events directed on the 
timely and active diagnostics, antibiotic therapy. Home 
task prevention primary pneumococcal pneumonia re-
mains correct and timely treatment acute respiratory in-
fections, maintenance healthy image life and adequate 
principles recovery post-traumatic states and poisoning. 
Except moreover, important role plays sanitation naso-
pharyngeal carriage pneumococci through applications 
lytic enzymes bacteriophages S.pneumoniae. The above 
bacteriophage - associated enzymes fifteen most often 
common serotypes pneumococci, including strains re-
sistant to penicillin not rendered unfavorable impact on 
the normal microflora oropharynx [1, 6]. Detection sick 
with pneumococcal diseases and bacteria carriers carry 
out doctors all specialties. Sanation carried out through 
holding general measures that directed on the strength-
ening organism. With purpose prevention implementa-
tion air - drop transmission pathogen in organized col-
lectives children and adults carry out sanitary - hygienic 
activities: decrease crowding collective, his numbers, to-
tal sanitary activities, but special meaning It has specif-
ic vaccination. Sick pneumococcal infection is hospital-
ized on clinical testimony. Immediate hospitalizations in 
hospital or specialized branches and boxes are subject 
to sick with clinic meningitis or sepsis. At cases - when 
pneumonia, inflammation adnexal sinuses nose and oth-
ers clinical forms with possible pneumococcal etiolo-
gy diseases sick are hospitalized in dependencies from 
gravity states.

Main moment at epidemiological investigation in 
hearth pneumococcal infections is detection sources 
pathogen infections and definition circle persons sub-
jected to at risk infections. Persons who have been in 
contact and having clinical manifestations local puru-
lent - septic infections (otitis media, bronchitis, sinusitis 
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and others), identified at medical examination in collec-
tive or on place residence sick, sent on the treatment and 
observation in therapeutic and prophylactic institutions 
on place residence or (by clinical indications) are hos-
pitalized in hospitals. Bacteriological examination per-
sons, contact with sick any form pneumococcal infec-
tions, carry out not recommended. Persons entering in 
group risk (children younger 5 years and adults older 
65 years, and also Patients with acquired and congenital 
immunodeficiencies (including HIV infection); sick with 
chronic diseases cardiovascular systems, lungs, kidneys, 
liver, persons suffering from liquorrhea, recommended 
conducting preventive vaccination. Vaccination pneu-
mococcal vaccines children and adults recommend-
ed in accordance with instruction on them application. 
AT children’s preschool institutions and houses child in 
groups including children younger 5 years, in flow ten 
days with moment isolation sick pneumococcal infection 
not recommended reception new or temporarily absent 
children, and also translation children and personnel in 
other groups. AT hearth organized disinfection activities 
like and at others acute bacterial respiratory infections.

Prevention pneumococcal infections, with positions 
WHO, reduced to the fact that vaccination is only effec-
tive measure in fight with pneumococcal diseases [16, 
17, 21, 22]. Need in antipneumococcal vaccines became 
especially conspicuous in recent years, on background 
fast dissemination among pneumococci antibacterial re-
sistance. Effective antipneumococcal vaccination maybe 
provide decline consumption antibiotics behind check 
decrease morbidity. AT quality specific prevention pneu-
mococcal infections already more thirty years are used 
vaccines. AT the present time on the market there are 
two type pneumococcal vaccines: 23 - valent pneumo-
coccal polysaccharide vaccine (PPV - 23), which available 
with 1980 year, and pneumococcal conjugated vaccines 
available on the market with 2009 years: 10 - valence 
(PKV - 10) and 13 - valent (PKV - 13). 7 - valent conjugat-
ed vaccine (PCV - 7) gradually disappears with market 
[16, 22]. At children in age younger 2 years pneumococ-
cal polysaccharide vaccines associated co weak immu-
nogenicity or her lack of necessary for induction im-
mune memory in answer on the revaccinatio. Definition 
of «pneumococcal conjugated vaccine» applies for vac-
cines based on the chemical connection polysaccharides 
S.pneumoniae with carrier immunogenic protein. This is 
reinforcing answer in form antibodies and induces im-
mune memory [22]. In the vaccine PKV - 10 contained 
purified capsular polysaccharides ten serotypes: 1, 4, 5, 
6B, 7 F, 9 V, 14, 18 C, 19 F and 23F. Everyone from which 
conjugated with carrier protein or protein D (protein ex-
ternal membranes untypeable Haemophilus influenzae), 
tetanus toxoid, or diphtheria toxoid. Protein D acts as a 
carrier protein for eight from ten serotypes (serotypes 
1, 4, 5, 6V, 7 F, 9 V, 14 and 23F), serotype 19F conjugated 
with diphtheria toxoid, and serotype 18С - with tetanus 
toxoid [22]. Polysaccharides capsular antigens pneumo-
coccal serotypes 1, 3, 4, 5, 6 A, 6V, 7 F, 9 V, 14, 18 C, 19 A, 
19 F and 23 F conjugated with non-toxic diphtheria car-
rier protein CRM 197 (CRM - material with cross reactiv-
ity) are contained in the vaccine PKV - 13. Dose PKV - 13 

(0, 5 ml) contains approximately 2 mcg polysaccharide 
everyone from 12 serotypes and approximately 4 mcg 
polysaccharide serotype 6B. Vaccine contains in quality 
adjuvant phosphate aluminum. Vaccine PKV13 available 
in form single-dose vials and single dose syringe - tube, 
which not contains latex [10, 13]. Both vaccines - PCV - 
10 and PKV - 13 - not contain preservative, them stor-
age recommended at temperature 2 - 8C, and they not 
should be subjected to freezing and licensed for active 
immunization with goal prevention invasive infections, 
pneumonia and acute middle otitis media caused rele-
vant vaccine serotypes S. pneumoniae among children in 
age from 2 months before 5 years. Except addition, vac-
cine PKV - 13 licensed for prevention pneumococcal in-
fections among persons in age older fifty years [13, 22]. 
At 2006 - 2007 gg. all countries Western Europe, Canada 
have crossed from immunization groups risk to vaccina-
tion all children first two years life against pneumococ-
cal infections.

At National calendar preventive vaccination 
Republic Uzbekistan vaccination against pneumococcal 
infections implemented in november 2015 years [11]. 
preliminary data show that after implementation PKV13 
in National program immunization, in Uzbekistan not-
ed significant decrease cases hospitalizations on about 
out-of-hospital pneumonia. Also, noted decrease cas-
es hospitalizations on about out-of-hospital pneumo-
nia, and at children younger 2 years fixed decline cases 
x-ray confirmed out-of-hospital pneumonia presumably 
bacterial genesis on the 25.9 %. Important note that 
significant decrease (by 29.2 %) noted also in attitude 
pneumonia with complications and empyema pleura. 
population study after vaccination PKV13 in several re-
gions Uzbekistan showed decline frequencies pneumo-
nia at children younger 2 years as in hospitals, so and 
in outpatient clinics [4]. Comparative grade cases hospi-
talizations sick with pneumococcal meningitis in infec-
tious hospitals Mr. Tashkent and Mr. Samarkand behind 
2015 – 2016 years, showed decline cases hospitaliza-
tions in 2016 year before 9.7 % by comparison with 
before vaccination 2015 year (25 % of cases). First re-
sults on research population influence PKV13 on the na-
sopharyngeal carriage S. pneumoniae showed that car-
riage statistically significant decreases in 2016 year 
(25.1 %) comparison with 2014 and 2015 years (34.6 
% and4 0, 3 %, respectively) [4]. Study on carriage pneu-
mococci at children with sharp medium otitis, showed 
that general carriage pneumococci, carriage additional 
serotypes present in PCV13, it turned out much smaller 
at children vaccinated 13 - valence vaccine in compari-
son with unvaccinated children. Thanks to this data can 
demonstrate possibility management epidemic process 
at pneumococcal infections means immunoprophylax-
is, however serotypes that defiant invasive pneumococ-
cal diseases, constantly are changing with flow time and 
from countries to country. This is maybe condition climb 
incidence serotypes, not incoming in compound vac-
cines (“ effect substitution “), and, in my queue, puts be-
fore scientific the world new task on expansion quanti-
ties serotypes included in compound vaccines. American 
researchers testify about that colonized respiratory way 
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children are reservoir, in which carried out evolution ex-
citer leading to change his resistance and invasive prop-
erties [16].

So way received in progress research data 
about genetic structure and mechanisms variability 
S.pneumoniae have huge scientific - practical value, es-
pecially in acceptance scientifically justified preven-
tive decisions for decrease risk formation sustainable 
strains. At result long-term work ministries health care 
Uzbekistan pneumococcal vaccination enabled National 
calendar preventive vaccination Uzbekistan with 2015 
year. Choice vaccines was held in dependencies from 
availability serotypes in vaccine in comparison with se-
rotypes that predominate among local targeted groups 
population. pneumococcal infection, being cause big 
numbers heavy cases pneumonia, meningitis, acute mid-
dle otitis media as among children, so and among adults. 
High is an economic burden from hospitalizations chil-
dren with pneumococcal diseases, and at existing sys-
tem vaccination, vaccination against pneumococcal 
infections will economically cost-effective. Specific pre-
vention pneumococcal infections will allow not only re-
duce incidence and mortality due to pneumococcal dis-
ease in Uzbekistan, in particular meningitis, pneumonia 
and sharp medium otitis media at children, but and will 
reduce pace growth antibiotic resistance.
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РЕГИОНАЛЬНЫЙ ПОДХОД ПРИ ЛЕЧЕНИИ ОКСАЛАТНОЙ НЕФРОПАТИИ У ДЕТЕЙ
Тажиева З.Б., Юлдашева Л.О.
 Ургенчкого филиала Ташкентской медицинской академии, Узбекистан

Региональный подход к изучению состояния здоровья детей является на сегоднящний день главным 
аспектом педиатрии. Дисметаболическая нефропатия является одной из наиболее актуальных проблем 
нефрологии. Гиподиагностика данного состояния может привести кразвитию таких осложнений, как мо-
чекаменная болезнь, интерстициальный нефрит,хроническая почечная недостаточность. В статье приве-
дены данные об оптимизации методовлечения оксалатной нефропатии с применением немедекаментоз-
ной и медикаментознойтерапии с учетом региональных особенностей.

Ключевые слова: дисметаболическая нефропатия у детей, диетотерапия, кристаллурия,оксалурия.

Заболевания мочевыделительной системы ста-
новятся одной из актуальных проблем среди 

детей в мире. По данным Всемирной организации 
здравоохранения, осложнения заболеваний почек 
имеют важное значение для системы обществен-
ного здравоохранения во всех странах, наблюдает-
ся связь в зависимости от места проживания, образа 
жизни, пола, возраста, статуса питания, подвергая 
опасности жизнь детей и взрослых под воздействи-
ем факторов окружающей среды[1,5,6]. В структуре 
патологии ОМС преобладают заболевания врожден-
ного и наследственного генеза, имеющие скрытое 
начало и торпидное течение, среди которых боль-
шая доля приходится на обменные, дисметаболиче-
скиенефропатии (ДН).

Под дисметаболическими нефропатиями по-
нимают большую группу нефропатий с различной 
этиологией и патогенезом, но объединенных тем, 
что их развитие связано с нарушениями обмена. 
Патология обмена приводит к изменениям функ-
ционального состояния почек или структурным 
сдвигам на уровне различных элементов нефрона. 
Дисметаболические нефропатии в широком значе-
нии объединяют заболевания, связанные с тяжелы-
ми нарушениями водно-солевого обмена, которые 
развиваются при желудочнокишечных заболевани-
ях с токсическим синдромом и нарушениями гемо-
динамики. К ним могут быть отнесены поражения 
почек, протекающие на фоне нарушений фосфорно-
кальциевого обмена при гиперпаратиреозе, гипер-
витаминозе D и других заболеваниях. Термин «дис-
метаболическая нефропатия», употребленный в 
узком смысле, обозначает полигенно наследуемую 
(мультифакторно развивающуюся) нефропатию, 
которая связана с нарушением обмена щавелевой 
кислоты и проявляется в условиях семейной неста-
бильности цитомембран. 

В повседневной практике врача данный симптом 
отмечается практически у каждого третьего ребен-
ка. Удельный вес кристаллурий в структуре детской 
нефрологическойпатологии превышает 60% [1]. 
Наиболее распространенной является оксалатная и 
оксалатно-кальциевая кристаллурия, на долю кото-
рой приходится 75,0-80,0% [1,2,9]. Установлено, что 
интермиттирующаяоксалатно-кальциевая кристал-
лурия, выявленная в детском и подростковом воз-
расте, приводит к прогрессированию тубулоинтер-
стициальных нарушений у взрослых и увеличению 
частоты смешанного варианта мочевого синдрома, 

характеризующегося выраженной протеинурией, ге-
матурией, признаками мембранолизаканальцевого 
эпителия почек, функциональными и структурны-
ми изменениями со стороны почек и мочевого пузы-
ря [4]. Среди ДН, связанных с нарушением водно-со-
левого, углеводного, фосфорно кальциевого и других 
видов обмена, особое внимание в связи с наибольшей 
распространенностью, встречающейся у 20% паци-
ентов с патологией ОМС, обращается на нарушения 
обмена щавелевой кислоты, так называемые дисме-
таболические нефропатии с оксалатно-кальциевой 
кристаллурией (ДН с ОКК) [1,2,4]. Прогрессирование 
оксалатнойнефропатии зачастую ведет к развитию 
абактериального интерстициального нефрита (ИН), 
а в результате присоединения вторичной инфекции 
развивается пиелонефрит. Максимально выражен-
ные дисметаболические расстройства могут обусло-
вить возникновение мочекаменной болезни (МКБ), 
причем даже в первые годы жизни ребенка [3,8,10]. 
В настоящее время распространенность кристаллу-
рии в детской популяции в неэндемичных районах 
составляет 32%, а в экологически неблагоприятных 
достигает 47%, на долю оксалатнойкристаллурии 
приходится 68-71%, уратной – 9-15%, фосфатурии – 
9- 10%, других – от 3 до 5% [7]. 

Одним из важнейших научно-практических на-
правлений социальной педиатрии и организации 
здравоохранения является региональный подход 
к изучению состояния здоровья детей. На его фор-
мирование оказывают влияние климатогеографи-
ческие,экологические и экономические условия 
проживания, степень миграции населения, этниче-
ские и социокультурные особенности, а также суще-
ственные различия в материальнотехнической базе 
лечебно-профилактических учреждений в регионах.

Цель исследования. Оптимизация методов ле-
чения оксалатной нефропатии.

Материал и методы. Было проведено обследо-
вание 220 детей в возрасте от 3 до 15 лет, прожива-
ющих в Харезмской области. Были изучены карты 
развития ребенка (ф 112). Были использованы кли-
нико лабораторные, инструментальные методы ис-
следования. Изучали генеологический анамнез се-
мей обследованных детей.

Результат и обсуждение. Исследование прово-
дилось в 3 этапах. В первом этапе проводили ретро-
спективный анализ историй развития детей (фор-
ма 112), истории болезни детей, которые лечились 
в нефрологичексом отделение областной больни-
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цы. Также было проведено нкетирование родите-
лей, для выяснения условий быта, наследственной 
предрасположенности, вредных привычек, пищево-
го предпочтения семьи.

Изучение анамнеза детей определило преобла-
дание таких фоновых состояний, как анемия (52%), 
пищевая аллергия (32%), хронический тонзиллит 
(75,6%), глистная инвазия (38,5%). У 65,7% детей 
родственники имели заболевания суставов, хрони-
ческие заболевания мочевыделительной системы, 
заболевания сердечно-сосудистой системы и желу-
дочно-кишечного тракта. У 38,5% детей один из ро-
дителей страдал почечно-каменной или желчека-
менной болезнью. 

Изучение анамнестических данных обследован-
ных детей выявил, что у 75% детей оксалатная неф-
ропатия протекала безсимптомно. Со слов родителей 
в анализах мочи у данных детей постоянно определя-
лись оксалаты ++ до +++. На втором этапе проводили 
непосредственное обследование 140 детей с оксалат-
ной нефропатией. Возрастное распределение детей: 
3-6 лет – 42 детей, 7-15 лет – 98 детей. Распределение 
детей по полу показало преобладание мальчиков 
(53%). Отставание в физическом развитие было вы-
явлено у 22% детей. УЗИ почек показало наличие ско-
пление солей. У 25% детей было выявлено наличие 
хронического пиелонефрита. Функциональное состо-
яние почек не было нарушено.

На третьем этапе все дети нами были разделе-
ны на 2 группы. 1-я группа (n=60) получали только 
препарат Уролесан, 2-я группа (n=80), которые наря-
ду с диетой получали Уролесан. Из данных литера-
туры известно, что основу лечения дисметаболиче-
ских нефропатией составляет комплексное лечение 
(диетотерапия +медикамментозное лечение).

Нами была разработана специальная диета для 
детей с оксалатной нефропатией, которая учитыва-
ла региональные особенности питания детей. Был 
изучен состав питательных веществ, отдавали пред-
почтение продуктам, которые способствуют сниже-
нию уровня щавелевой кислоты в организме.

Цель диетической терапии – предотвратить 
чрезмерное попадание цистина в организм ребенка 
вместе с метионином и другими серосодержащими 
кислотами. С этой целью продукты, богатые амино-
кислотами, содержащие метионин и серу, такие как 
творог, рыба, яйца, мясо и т. д. Во время такой ди-
еты поступление метионина в организм снижается 
до 0,7 г в сутки. Количество жидкости, потребляе-
мой ребенком, должно быть не менее 2 литров в сут-
ки, очень важно пить перед сном. Для выщелачива-
ния мочи мы использовали щелочные минеральные 
воды. Это позволило повысить pH мочи до 7,5-8,0. 
Курс лечения составил 1–3 месяца. 

Уролесан растительный препарат, который об-
ладает умеренным диуретическим, антибактери-
альным и желчегонным действием. Кроме того, пре-
парат способствует смещению рН мочи в кислую 
сторону и повышению секреции мочевины, благо-
даря чему образуется коллоид, который защищает 
слизистую оболочку мочевыводящих путей и улуч-
шается эвакуация мелких конкрементов. 

По данным литературы при применении 
Уролесана уровень экскреции оксалатов снижается 
в 1,5 раза, а мочевой кислоты и кальция ― в 1,2 раза. 
Благодаря таким изменениям биохимического со-
става мочи уменьшаются нарушения ее микробио-
ты, уменьшается число пациентов с бактериурией. 
Изучение отдаленных результатов такой терапии 
указывает на отсутствие рецидивов конкремен-
тообразования через 6 мес (ШевчукА.О., 2019). 
Уролесан улучшает обменные процессы и функцио-
нальное состояние почек,благодаря чему минимизи-
руется риск прогрессирования ХПН. Препарат также 
назначается в педиатрии для лечениядисметаболи-
ческих нефропатий с преобладанием гипероксалу-
рии или фосфатурии (Кушниренко С.В., 2012). 

Уролесан назначали в возрастной дозировке: в 
возрасте 2–7 лет — по 2–4 мл 3 раза в сутки; 7–14 
лет — по 4–5 мл 3 раза в сутки в течение 1 месяца. 

Результаты нашего лечения показали улучше-
ние показателей мочи, крови (табл. 1).

Таблица 1
Эффективность лечения детей с оксалатной нефропатией

Показатели
Уралесан (n=60) Уралесан+диета(n=80)

до лечения после лечения до лечения после лечения

Общий анализ мочи
Количество 59,8±2,66 63,9±3,21 77,7±2,61 87,7±3,76***
Лекоциты 6,2±0,73 4,6±0,50 5,6±0,67 3,8±0,42***
Плоскийэпителий 3,1±0,50 2,8±0,15 4,7±1,07 3,0±0,82
Почечныйэпителий 0,4±0,05 0,5±0,08 0,4±0,06 0,1±0,02***
Оксалаты +++ + +++ -

Биохимический анализ крови
Общий белок 64,4±7,6 66,7±5,6 62,9±4,0 72,0±1,0*
Мочевина 5,7±0,41 4,5±0,38* 6,8±0,45 4,2±0,36***
Креатинин 93,5±8,1 70,5±5,6* 86,2±6,1 57,1±5,2***
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Связанный билирубин 3,3±0,43 2,2±0,32* 3,8±0,38 2,1±0,29***
Свободный билирубин 15,3±0,69 9,1±1,59* 16,8±2,4 7,2±1,30***
Примечание: * - Р <0.05, ** - Р <0.01, *** - Р <0.001

Как видно из данных табл. 1, положительная ди-
намика показателей была отмечена у всех детей. 
При этом у детей, которые наряду с диетой получа-
ли Уролесан уже через неделю в моче оксалаты не 
определялись.

Заключение. Состояние здоровья детей – 
один из наиболее чувствительных показате-
лей, отражающих состояние окружающей среды. 
Дисметаболические нефропатии с оксалатнокаль-
циевойкристаллурией составляют значительный 
процент среди детей, обращающихся за нефрологи-
ческой помощью. При лечении дисметаболической 
нефропатии с оксалатнокальциевойкристаллурией 
у детей оптимальной оказалась терапия Уролесаном 
в сочетании с гипооксалатной диетой, соблюдением 
жидкостного режима.
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АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ ПРИ ФЕНИЛГИДРАЗИН-
ИНДУЦИРОВАННОЙ ГЕМОЛИТИЧЕСКОЙ АНЕМИИ У КРЫС
Фазилова Ш.М., Каримов Х.Я., Маткаримова Д.С.
Ургенчский филиал Ташкентской медицинской академии, Узбекистан, Республиканский 
специализированный научно-практический медицинский центр гематологии, Узбекистан, 
Ташкентская медицинская академия, Узбекистан

Целью исследования явилась сравнительная оценка эффективности нового кровезаменителя «Реоман-
нисол» на состояние показателей периферической крови и костного мозга при экспериментальной гемоли-
тической анемии. Материалы и методы. Исследования проведены на 120 беспородных белых половозре-
лых крысах самцах. Из общего числа крыс 100 животным с целью моделирования гемолитической анемии 
(0 – день) однократно внутрибрюшинно (в/б) вводили 2% раствор фенилгидразина в дозе 50 мг/кг массы 
животного. Далее на 1 сутки эксперимента исследуемые животные (n=120) методом случайного отбора 
разделены на группы пять групп, в зависимости от лечения. Во всех группах животных изучена динамика 
показателей гемограммы. Результаты. Анализ динамики показателей гемограммы у крыс с фенилгидра-
зиновой гемолитической анемией на фоне проводимого лечения показал высокую эффективность нового 
отечественного кровезаменителя «Реоманнисол», способствовавший существенному восстановлению ре-
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Анемия является общей проблемой обще-
ственного здравоохранения во всем мире. 

Независимо от ее категорий и причины она характе-
ризуется снижением количества гемоглобина и/или 
эритроцитов, что способствует развитию гипоксии 
всего организма, и тем самым, может стать серьез-
ной причиной угрожающей жизни [1,3,5]. Среди раз-
личных форм большой группы анемий гемолитиче-
ская является распространенным классом анемии, к 
развитию которой приводит множество экзогенных 
и эндогенных факторов [7,9,10]. Воздействие ряда 
химических веществ, включая прием некоторых ле-
карств, зачастую приводит к разрушению эритро-
цитов [2,4,6]. Изучение механизмов разрушения 
эритроцитов при гемолитической анемии (ГА), обе-
спечивающих естественную толерантность, и меха-
низмы ее срыва, ведущих к гемолитическим процес-
сам является весьма актуальным. 

Одной из наиболее патогенетически рациональ-
ных экспериментальных моделей, отражающих из-
менения, наблюдающиеся при анемии, можно счи-
тать модель фенилгидразиновой интоксикации 
[7,8]. Гипоксия, являющаяся характерным призна-
ком анемии, со снижением аэробной способности 
крови, минимальным воздействием на биохимиче-
ские процессы в достаточной степени отражает про-
цессы, происходящие при анемии, что позволяет ее 
использовать изучении данной патологии [6].

Особое значение имеют исследования по оцен-
ке состояния показателей периферической кро-
ви и миелограммы, при экспериментальной ГА. 
Повреждение и разрушение эритроцитов приводит 
к активации различных патологических процессов в 
организме, приводящих к формированию гипоксии, 
развитию полиорганной недостаточности и леталь-
ности при ГА. Подобные состояния организма тре-
буют незамедлительного переливания донорской 
крови, что далеко не всегда возможно. В этой связи, 
на сегодня продолжается поиск альтернативных ме-

тодов заместительной терапии при гемолитической 
анемии [1,5].

В НИИ Гематологии и переливания крови МЗ 
РУз разработан новый отечественный препарат 
«Реоманнисол», содержащий сукцинат натрия (ян-
тарной кислоты) естественный метаболит цик-
ла Кребса, обладающий антиоксидантными свой-
ствами и являющегося энергетическим субстратом 
[2, 3, 4] и маннит (маннитола), также обладающе-
го антиоксидантными и диуретическими свойства-
ми, а также приближенного к плазме крови элек-
тролитного состава. В связи с этим, новый препарат 
«Реоманнисол», способный влиять на метаболизм, 
уменьшать глубину процессов интоксикации, вос-
станавливать нарушенное кислотно-основное со-
стояние и электролитный обмен, может помочь в 
решении данной задачи. 

Целью исследования явилась сравнительная 
оценка эффективности нового кровезаменителя 
«Реоманнисол» на состояние показателей перифе-
рической крови и костного мозга при эксперимен-
тальной гемолитической анемии.

Материалы и методы. Исследования проведе-
ны на 120 беспородных белых половозрелых кры-
сах самцах массой 175-195 гр., находившихся в обыч-
ных условиях вивария (при температуре 23-24°C на 
12:12-часовом цикле свет-темнота и относительной 
влажности 40-55%). Из общего числа крыс 100 жи-
вотным с целью моделирования гемолитической 
анемии (0 – день) однократно внутрибрюшинно 
(в/б) вводили 2% раствор фенилгидразина в дозе 
50 мг/кг массы животного. Далее на 1 сутки экспе-
римента исследуемые животные (n=120) методом 
случайного отбора разделены на следующие груп-
пы: I группа (n=20) – интактные животные; II груп-
па (контрольная, n=25) – с экспериментальной мо-
делью ГА; III группа (контрольная, сравнения, n=25) 
– с экспериментальной моделью ГА после введения 
физиологического раствора (раствор натрия хло-
рида 0,9%); IV группа (основная, сравнения, n=25) 
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– животные с экспериментальной моделью гемо-
литической анемии после введения препарата 
«Реосорбилакт»; V группа (контрольная, опытная, 
n=25) – животные с экспериментальной моделью ге-
молитической анемии после введения нового отече-
ственного кровезаменителя «Реоманнисол». 

Препараты раствора натрия хлорида 0,9%, 
«Реосорбилакт» и «Реоманнисол» вводили в дозе 10 
мл/кг веса животных на следующий день после вве-
дения фенилгидразина в течение 5 дней. 

Экспериментальная часть работы выполне-
на в виварии на базе Ташкентской Медицинской 
Академии.

Экспериментальные животные на 1, 2 и 5 сут-
ки эксперимента декапитированы под легким эфир-
ным наркозом. Из хвостовой вены в отдельные 
пробирки с EDTA собирали кровь (1-2 мл), для изу-
чения показателей общего анализ крови (определе-
ние концентрации гемоглобина, подсчет количества 
эритроцитов, цветового показателя, тромбоцитов, 
лейкоцитов, с подсчетом элементов лейкоцитар-
ной формулы и скорости оседания эритроцитов) с 
помощью гематологического анализатора Mindray 
(China). Лабораторные исследования проведены в 
научной лаборатории отдела «Молекулярной меди-
цины и клеточных технологий» республиканского 
специализированного научно-практического меди-
цинского центра гематологии (г. Ташкент).

Статистическая обработка полученных данных 
производилась при помощи критерия Стьюдента 
с использованием программ «MicrosoftOfficeExcel», 
при помощи которой были рассчитаны среднее зна-
чение (M), стандартное отклонение (sigma (σ)) и 
стандартная ошибка (m) и «Биостатистика 4.03», с 
помощью которой были рассчитаны t и p-критерии. 
Критерием статистической достоверности служило 
p<0,05.

Результаты исследования. Введение фенилги-
дразина приводило у подопытных животных к раз-
витию гемолитической анемии, о чем свидетель-
ствовали изменения гематологических показателей 
в гемограмме (табл. 1). В частности, на1-е сутки экс-
перимента со стороны показателей гемограммы во II 
группенаблюдали достоверное снижение уровня ге-
моглобина и эритроцитов до 102,6±3,5 г/л (рI<0,05) 
и 2,6±0,11 х 1012/мкл (рI<0,001) против 123,0±7,4 
г/л и 123,0±7,4 х 1012/мкл в интактной группе жи-
вотных. На 2- сутки содержание гемоглобина и эри-
троцитов во II группе снизилось до 94,1±3,8 г/л 
(рI<0,01) и 2,0±0,09 х 1012/мкл (рI<0,001). Факт наи-
большего снижениягемоглобина и эритроцитов 
определялся на 5-сутки эксперимента, при этом их 
значения в 69,5±2,8 г/л (рI<0,001) и 1,65±0,09 х 1012/
мкл) (рI<0,001) раза оказались меньше таковых в 
интактной группе. Выявленные изменения явились 
прямым следствием гемолиза эритроцитов под воз-
действием введенного фенилгидразина, что под-
тверждает факт развития гемолитической анемии, 
имевшая гиперхромный характер.

 Физиологической реакцией костного мозга на 
резкое уменьшение кислородтранспортной функ-

ции крови, вследствие ускоренного разрушения 
эритроцитов во II группе животных явилось значи-
мое увеличение доли ретикулоцитов на 1-е сутки в 
1,9 раза (12,3±0,55%; против 6,6±0,64% в интактной 
группе), на 2-е сутки в 2,5 раза (16,7±0,77%; рI<0,001) 
и 5-е сутки в 4,06 раза (26,80±0,92%; рI<0,001). 

Со стороны количества тромбоцитов и лейкоци-
тов отмечено некоторое их снижение в группе жи-
вотных с моделью гемолитической анемии возмож-
но за счет токсического действия фенилгидразина, 
но при этом их значения несущественно отличались 
от таковых значений в интактной группе.

Наряду с выше приведенными изменениями 
установлено ускорение скорости оседания эритро-
цитов (СОЭ), в частности на 1-е сутки эксперимента 
ее уровень увеличивался до 9,0±0,53 мм/ч (5,0±0,68 
мм/ч в интактной группе), на 2-е сутки данный по-
казатель составил 11,0±0,58 мм/ч, а на 5-сутки 
– 18,0±0,87 мм/ч. При этом из приведенных дан-
ных очевидно, что во II группе животных уровень 
СОЭ на 2-е и 5-е сутки достоверно превышал тако-
вые значения в интактной группе в 2,2 (рI<0,001) и 
3,6 (рI<0,001) раза, что может свидетельствовать об 
уменьшении клеточно-плазменного соотношения в 
составе крови и изменениях электрического потен-
циала мембран эритроцитов, вследствие гемолиза.

Изучение морфологии эритроцитов крови во II 
группе животных позволило выявить наличие ани-
зоцитоза и пойкилоцитоза эритроцитов особо вы-
раженного на 5-е сутки эксперимента. В частности, 
в крови отмечалось увеличение содержания микро- 
и макроэритроцитов по отношению к нормоцитам.

Далее нами проведено изучение динамики пока-
зателей гемограммы под влиянием проводимого ле-
чения, в ходе которого установлены значимые раз-
личия в зависимости от вводимого препарата. Так в 
III–ей опытной группе животных, которым вводили 
физиологический раствор на 1-е сутки эксперимента 
регистрировались значения гемоглобина и эритро-
цитов на уровне 102,8±3,2 г/л (рI<0,05) и 2,90±0,16 
х 1012/л (рI<0,01). На 2-е сутки уровни гемоглоби-
на и эритроцитов составили 95,8±3,0 г/л (рI<0,01) 
и 2,61±0,13 х 1012/л (рI<0,001). На 5-е сутки концен-
трация гемоглобина и количество эритроцитов со-
ставили 96,2±2,8 г/л (рI<0,001) и 2,72±0,15х 1012/л 
(рI<0,001). В то же время содержание ретикулоци-
тов в этой группе составило в 1-е сутки 14,40±0,71% 
(рI<0,001), на 2-е сутки 17,2±0,90% (рI<0,001) и 5-е 
суткив 17,8±1,02% (рI<0,001;рII<0,05).

Как и во II группе животных количество тром-
боцитов и лейкоцитов не отклонялось от нормы. 
Уровень СОЭ на 1-е и 2-е сутки практически не от-
личался от таковых значений во II эксперименталь-
ной группе, однако на 5-е сутки данный показатель 
достоверно снижался до 14,0 ±1,1 мм/ч (рI<0,001; 
рII<0,05). 

Морфологическая картина эритроцитов в этой 
группе характеризовалась наличием анизоцитоза и 
пойкилоцитоза.

Таким образом, зарегистрированные данные у 
крыс с ГА на фоне лечения физиологическим раство-
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ром (III группа) мало отличались от данных изучен-
ных показателей гемограммы у животных с ГА без 
лечения (II группа), что является доказательством 
низкой его эффективности в лечении фенилгидра-
зиновой ГА.

Анализ данных гемограммы в IV группе живот-
ных леченных реосорбилактом увеличение концен-
трации гемоглобина, количества эритроцитов и ре-
тикулоцитов на 1-е сутки эксперимента до 104,1±3,9 
г/л (рI<0,05); 2,94±0,12 х 1012/л (рI<0,01) и 15,20±0,61% 
(рI<0,001; рII<0,01), на 2-е сутки до 97,2±4,2 г/л 
(рI<0,01); 2,67±0,10х 1012/л (рI<0,001) и 18,60±0,97% 
(рI<0,001) и на 5-е сутки до 99,8±3,4 г/л (рI<0,001); 
2,78±0,13 х 1012/л (рI<0,05) и 19,67±1,1% (рI<0,001).

В то же время уровни тромбоцитов и лейкоци-
тов находились в пределах нормальных значений.

По отношению к значения II и III группы пока-
затель СОЭ оказался несколько ниже и составил на 
1-е сутки - 8,0 ±0,46 мм/ч (рI<0,01), на 2-е сутки - 
10,0±0,66 мм/ч (рI<0,001) и на 5-е сутки - 10,0±0,61 
мм/ч (рI<0,001; рII<0,001; рIII<0,01).

При этих изменениях морфологическая картина 
эритроцитов отличалась от таковой во II и III груп-
пах снижением степени анизоцитоза и пойкилоци-
тоза на 5-е сутки эксперимента.

Таким образом, при изучении показатели гемо-
граммы у животных с ГА на фоне лечения реосор-
билактом (IV группа) отмечена положительная их 
динамика в сравнении с динамикой у животных, ле-
ченных физиологическим раствором (III группа).

Исследования в V группе животных, лечен-
ных новым отечественным кровезаменителем 
«Реоманнисол» показали значимое различие в ди-
намике показателей гемограммы в сравнении с та-
ковыми в предыдущих экспериментальных группах. 
В частности, уровень гемоглобина, количества эри-
троцитов и ретикулоцитов на 1-е сутки эксперимен-
та увеличивался до 105,2±4,2 г/л (рI<0,01); 2,96±0,10 
х 1012/л (рI<0,05) и 16,8±1,2% (рI<0,001; рII<0,01), 
на 2-е сутки до 98,4±3,7 г/л (рI<0,001); 2,69±0,11х 
1012/л (рI<0,01) и 19,4±1,3% (рI<0,001) и на 5-е сут-
ки до 108,2±3,2 г/л (рI<0,001); 3,09±0,12 х 1012/л 
(рI<0,01) и 20,2±1,2% (рI<0,001). Уровень СОЭ на 1-е 
сутки (8,0±0,46 мм/ч; рI<0,01) и 2-е сутки (10,0±0,66; 
рI<0,001) сутки практически не отличался от уров-
ня в группе животных леченных реосорбилактом, 
на 5-е сутки она составила 9,0±0,46 мм/ч (рI<0,001; 
рII<0,001; рIII<0,01) против 10,0±0,61 мм/ч в IV груп-
пе).

Кроме того, морфологическая картина эритро-
цитов максимально отличалась положительной ди-
намикой в снижении степени анизоцитоза и пойки-
лоцитоза на 5-е сутки эксперимента в сравнении с 
динамикой в изученных группах.

Таким образом, оценивая динамику показате-
лей гемограммы у крыс с фенилгидразиновой гемо-
литической анемией на фоне проводимого лечения 
новым отечественным препаратом кровезамени-
телем «Реоманнисол», необходимо отметить, что к 

окончанию наблюдения (5-е сутки) большинство 
количественных показателей и качественные ха-
рактеристики гемограммы возвращалось к уров-
ню в интактной группе. Полученные данные сви-
детельствуют о высокой эффективности данного 
препарата, способствующий существенному восста-
новлению реактивности и функциональные резер-
вы эритрона у крыс, результатом которого явилось 
увеличение уровня гемоглобина, эритроцитов и ре-
тикулоцитов.

Выводы
1. Гемолитическаяанемия, моделированная фе-

нилгидразином,характеризуется снижением уровня 
гемоглобина и числа эритроцитов, развитием ани-
зоцитоза и пойкилоцитоза, увеличением количе-
ства ретикулоцитовв крови и СОЭ;

2. Введение нового отечественного препара-
та «Реоманнисол» при фенилгидразиновой анемии 
оказывает более выраженный положительный эф-
фект, характеризующийся наибольшим восстанов-
лением гемоглобина и количества эритроцитов, за 
счёт стимуляции их созревания, сопровождающее-
ся появлением компенсаторного ретикулоцитоза, а 
также снижением степени анизоцитоза и пойкило-
цитоза.
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БОЛАЛАРДАГИ   ШИФОХОНАДАН   ТАШҚАРИ  ПНЕВМОНИЯЛАРДА   НОМЕДИКАМЕНТОЗ 
ДАВО УСУЛИНИНГ   ХУСУСИЯТЛАРИ
Файзиева Ў.Р1., Нормаматов Д.Х2., Сайфиддинова М.С3., Ашурова А.Ш4.
ТТА Термиз  филиали Болалар касалликлари кафедраси

Ушбу мақолада спелеотерапиянинг таъсири ўрганилади-болаларда жамоавий пневмония учун гиёҳванд 
бўлмаган даволаш сифатида. Асосий терапиядан ташқари, спелеотерапиянинг касалликнинг ремиссияси 
даврида сарум ситокинлари миқдорига таъсири механизмлари ўрганилди.

Калит сўзлар: болалар, пневмония, ситокин, Интерлеукин, интерферон, спелеотерапия. 

Мавзунинг  долзарблиги. Бугунги кунда ши-
фохонадан ташқари пневмония  (ШТП) за-

монавий тиббиётнинг энг долзарб муаммоларидан 
бири бўлиб, бир қатор эпидемиологик, клиник, фар-
макологик ва ижтимоий аспектлардан иборат. Юқори 
касалланиш муаммосини ҳал қилиш учун касаллик-
ни эрта ташҳислаш, даволаш, реабилитация ўтка-
зиш муҳим аҳамиятга эга. Бутун дунёда пневмония 
болалар ўлимининг асосий сабабларидан бири бў-
либ қолмоқда. Пастки нафас йўллари инфекцияла-
ри бронхиал астма, пневмония, бронхиолитлар  асо-
рати кўпинча гўдаклар ўлимига олиб келади.  Ундан 
ташқари боланинг яшаш шароити, овқатланиши, 
ота-онасидаги касалликлар, ҳомиладорлик даври па-
тологиялари, экологик муҳит, яшаш тарзи эрта 
ёшдаги болаларда турли хил касалликларга сабаб 
бўлади [1,2,3].   Спелеoтерaпия - бу турли ғoрлaрнинг 
микрoиқлимидaн фoйдaлaнгaн ҳoлдa дaвoлaшнинг 
номедикаментоз   усулидир. Спелеoтерaпия усули-
нинг  мoҳияти  бемoрнинг  туз  ғoрлaридa  узoқ вaқт 
бўлишидир. Ғoрлaр ўзлaрининг мaxсус микрoиқли-
мигa, юқoри ҳaвo иoнлaнишигa, минимaл  миқдoрдa-
ги  aллергенлaргa,  шунингдек,  дoимий  ҳaрoрaт, бo-
сим вa  нaмликкa  эгa. Соғлом болаларда яллиғланиш 
олди ва яллиғланишга қарши цитокинлар тўқима-
ларда синтезланади. Қон зардобида цитокинлар миқ-
дорининг ўзгариши ўткир яллиғланиш жараёнидан, 
организмнинг иммун ҳолатидан дарак беради [4,5,6]. 
Бoлаларнинг сoғлиғи ҳoлатига таъсир қиладиган энг 
нoзик сезиларли кўрсаткичлардан  бири бу атрoф-
муҳит  экология сифатининг ўзгариши ҳисoблана-
ди. Бугунги кунда бoлаларда пневмония ривoжлани-
шига oлиб келадиган турли -xил (экзoген ва эндoген) 
xавф oмиллари кoмбинациясини баҳoлаш дoлзарб 
муаммoлардан биридир. Ҳoзирги вақтда адабиётлар-
дан маълумки,  ШТП бoлалар пoпуляциясида кенг 
тарқалган ва сезиларли пасайиш тенденциясига эга 
эмас. Унинг частoтаси жуда ўзгарувчан ва минтақага, 
иқтисoдий  ривoжланиш  даражасига, ташxислаш  ва  
статистик  ҳисoбoтларнинг xусусиятларига  бoғлиқ.

Мақсад: Болалардаги  шифохонадан ташқари 
пневмонияларда цитокинларга спелеотерапиянинг 
таъсирини ўрганиш.

Вазифалар:
1. ШТПда килиник  устивор симптомларга баҳо 

бериш.
2. Спелеотерапиядан олдин ва кейин қон зардо-

бида  цитокинлар миқдорини аниқлаш.
Текшириш усуллари. Ўзбекистон республика-

си Фанлар академияси иммунология ва одам геноми-
каси институти қошидаги илмий –диагностика мар-

кази лабораториясида ўтказилди.  Қон зардобида   
интерлейкин-1β (IL-1), интерлейкин- 4 (IL-4), интер-
ферон профиллари: -  α,  β,  γлар миқдори  спелеоте-
рапиядан олдин ва кейин ўрганилди. Қаттиқ фазали 
иммунофермент таҳлил усули қўлланилди (ИФА). 

Олинган натижалар  ва уларнинг таҳлили. 
Сурхондарё вилояти кўп тармоқли тиббиёт марка-
зининг пульмонология, кўкрак ёшдаги болалар па-
тологияси бўлимларида бронх-ўпка касалликлари 
билан даволаниб чиқган 1ёшдан 4 ёшгача бўлган,  
жами 14 нафар бола, шундан 8 нафари ўғил болалар, 
6 нафари қиз болаларга спелеотерапия  тавсия қи-
линди. Спелеотерапия  Шеробод табиий туз конида-
ги Хўжаикон туз ғорида ўтказилди.

 Спелеотерапияни қуйидаги беморларда  қўлла-
нилди: пневмония тузалиш даври 14(100%), жумла-
дан, анамнезида гул чaнгигa aллергия 4(28,5%),  aл-
лергик ринoсинусит 2(14%); ни ташкил этди.

Клиник белгиларга баҳо беришда жами 14 на-
фар текширувга олинган беморларда касалликка хос 
бўлган қуйидаги симптомлар  кузатилди.  Иситма 
38˚Сгача кўтарилиши,  нам йўтал, қуруқ йўтал, ҳанси-
раш, инжиқлик, кўкракдан бош тортиш, уйқусизлик 
белгилари намоён бўлди. Кўкрак қафаси рентгеногра-
фиясида ўчоқли инфилтратив соялар аниқланди. 

ШТПда  базис терапия билан бирга ремиссия 
даврида спелеотерапия ўтказилди. Цитокинлар ҳо-
латига баҳо беришда даволашдан олдин статистик 
қиймат (р > 0,05) ни ташкил этди. 

Даволашдан олдин  IL-1 14,5±1,25 пг/мл, IL-4-
13,5±1,6пг/мл,  INFα-9,6±1,1 пг/мл INFβ-15,6±1,8пг/
мл, INFγ-7,2±1,2 пг/мл миқдорда бўлди. 

Дaвoлaш сеaнсининг дaвoмийлиги   бoлaлaр 
учун  15-20 мин., икки ҳaфтa дaвoмидa даво курсини  
олдилар. Спелеoтерaпия  курсидaн сўнг бемoрлaр-
нинг aҳвoли яxшилaнди, даво самарадорлиги  80-
85% ни ташкил этди. Дaвoлaш сеaнсининг дaвoмий-
лиги   бoлaлaр учун  30 мин., беморлар икки ҳaфтa 
дaвoмидa даво курсини  олдилар. 

Спелеoтерaпия  курсидaн сўнг бемoрлaрнинг 
aҳвoлининг яxшилaниши 80-85% ҳoллaрдa кузaтил-
ди. Ҳaвoдa мaвжуд бўлгaн микрoскoпик туз зaр-
рaлaри кичиклиги туфaйли (1-5 микрoнгaчa) тaнaгa 
нaфaс oлиш тизими oрқaли кириб бoрaди вa шил-
лиқ пaрдaни тинчлaнтиришгa, зaрaрли бaктериялaр 
вa инфекциялaрни йўқотишгa ёрдaм берaди. 

Натижаларни  статистик  қайта ишлаш  statistica 
10.0 дастурий  пакети  ёрдамида амалга  оширилди. 
Маълумотлар ўртача хато билан арифметик ўртача 
қийматлар сифатида тақдим этилди. Қийматлардаги  
фарқлар  p<0,05да сезиларли  деб ҳисобланди.
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1-расм. ШТПда устивор клиник симптомлари

2-Расм.Спелеотерапиядан олдин цитокинлар миқдорининг ўзгариши.

3-расм. Спелеотерапиядан кейин цитокинлар миқдорининг ўзгариши.

Спелеотерапия давоси касалликнинг ремиссия 
даврида олиб борилди ва цитокинлар миқдори да-
волашдан кейин ўтказилди. Даволашдан кейин  IL-1 
8,5±1,2пг/мл, IL-4-9,2±1,3пг/мл,  INFα-8,6±1,3 пг/мл, 
INFβ-10,2±1,3пг/мл га пасайди, нормага яқин бўлди. 

IFNγ миқдори  2,8 мартагача ошди 13,8 ± 1,2 пг/мл 
(р < 0,001)

Хулоса  қилиб айтганда, пневмониянинг реа-
билитация даврида спелеотерапияни  қўллаш  бе-
морларни тезроқ тузалишига сабаб бўлди. Туз-
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шўр ғoрлaрдa даволаниш бaлғaмнинг суюқлaниши 
вa aжрaлишигa, шунингдек, бутун нaфaс oлиш ти-
зимини, брoнxиoлалaрни тoзaлaшгa ёрдaм бер-
ди. Шўр ғoрлaрдa деярли aллерген вa пaтoген 
микрoфлoрaлaр йўқ, иoнлaр дезинфекциялaш xу-
сусиятигa эгa. Спелеотерапия курсидaн ўтган бо-
лаларда иммунитетни яxшилaнди, aсaб тизимигa 
тинчлaнтирувчи тaъсир кўрсaтди, aгрессивлик вa 
xaвoтирни кaмaйтирди.Аллергик ва бронх-ўпка ка-
салликларида спелеотерапияни қўллаш  беморлар-
ни тезроқ тузалишига сабаб бўлди. Спелеoтерaпия 
aниқ яллиғлaнишгa қaрши, мукoлитик вa дренaж-
лoвчи тaъсиргa эгa, мaҳaллий вa умумий ҳимоя 
меxaнизмлaрининг турли бўғинлaригa бaрқaрoр-
лaштирувчи тaъсир кўрсaтaди. Катамнез давомида  
қайта касалланишлар кузатилмади.
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BOLALARDAGI SHIFOXONADAN TASHQARI  PNEVMONIYALARDA RETROSPEKTIV TAHLIL
Fayziyeva O‘.R., Jumayev A.A., Abdurasulova T.R. ., Abdug‘aniyev X.X., O‘rozaliyev S.Yu.
TTA Termiz filiali  Bolalar  kasalliklari kafedrasi t.f.n. dotsent

В данной статье рассматривается ретроспективный анализ внебольничной пневмонии у детей. Этот 
анализ играет важную роль в раннем выявлении пневмоний, а также  изучает отрицательном влияние 
факторов риска,  коморбидных состоянии у детей.

Ключевые слова: дети, ретроспективный анализ, пневмония, факторы риска 

Kirish. Hozirgi vaqtda adabiyotlardan ma’lumki,  
shifoxonadan tashqari pnevmoniya (ShTP) 

bolalar populyatsiyasida keng tarqalgan va sezilarli 
pasayish tendentsiyasiga ega emas. Uning chastotasi juda 
o‘zgaruvchan va mintaqaga, iqtisodiy  rivojlanish  darajasiga, 
tashxislash  va  statistik  hisobotlarning xususiyatlariga  
bog‘liq. Uzoq vaqt davomida dinamikada mintaqalardagi 
kasallanish tahlili bilan ma’lumotlari katta qiziqish uyg‘otib 
kelmoqda (Чучалин А. Г. 2011 Царькова С. А. 2015). 
Bolalarning sog‘lig‘i holatiga ta’sir qiladigan eng nozik 
sezilarli ko‘rsatkichlardan  biri bu atrof-muhit  ekologiya 
sifatining o‘zgarishi hisoblanadi. Bugungi kunda bolalarda 
pnevmoniya rivojlanishiga olib keladigan turli -xil (ekzogen 
va endogen) xavf omillari kombinatsiyasini baholash 
dolzarb muammolardan biridir. Erta yoshdagi  bolalarda 
pnevmoniya muammosi - hali ham pediatriyada eng dolzarb 
masalalardan biri bo‘lib qolmoqda. Pnevmoniya insonning 
eng keng tarqalgan yuqumli  kasalliklaridan biridir. Dunyoda 
har yili bolalarda 155 millionga yaqin pnevmoniya holati 
qayd etiladi. Ushbu patologiya butun dunyo bo‘ylab bolalar  
o‘limining eng muhim yagona sababidir.

Pnevmoniya - o‘tkir yuqumli kasallik bo‘lib, etiologiya-
si bo‘yicha turli xil (asosan  bakterial), intraalveolyar  ekssu-
datsiya bilan o‘pkaning o‘choqli zararlanishi bilan tavsiflana-
di, u turli darajadagi intoksikatsiya, respirator buzilishlari, 
o‘pkada mahalliy fizikal o‘zgarishlar va ko‘krak qafasi rent-
genogrammasida infiltrativ soyalar mavjudligida namoyon 
bo‘ladi.  Shifoxonadan  tashqari pnevmoniya (uyda, ambula-
toriya  sharoitida) - shifoxonadan tashqarida yoki shifoxona-
ga yotqizilgandan keyin dastlabki 72 soat ichida rivojlanadi-
gan pnevmoniya hisoblanadi [1,2]. Nozokomial pnevmoniya 
(NP) - o‘pka parenximasida shifoxona ichi mikroflorasi kelt-
irib chiqaradigan yuqumli jarayondir. Nozokomial  pnev-
moniyani  tibbiy  muassasada  48 soatdan ortiq bo‘lgan be-
morlarda paydo bo‘lgan pnevmoniya deb atash mumkin. 
Ijtimoiy pediatriya va sog‘liqni saqlashni tashkil etishning 
eng muhim ilmiy va amaliy yo‘nalishlaridan biri bu bolalar 
salomatligi holatini o‘rganishga mintaqaviy yondashuvdir. 
Uning shakllanishiga iqlim, geografik, ekologik va iqtisodiy- 
ijtimoiy yashash turmush sharoitlari, aholining migratsiya 
darajasi, etnik va ijtimoiy - madaniy xususiyatlar, shuning-
dek, tibbiyot muassasalarining moddiy-texnik bazasining  
mintaqalar  bo‘yicha  sezilarli farqlari ta’sir ko‘rsatadi. 

Pnevmoniya-o‘tkir yuqumli kasallik bo‘lib, etiologiyasi 
bo‘yicha turli xil (asosan bakterial), intraalveolyar ekssudat-
siya bilan o‘pkaning o‘choqli zararlanishi bilan tavsiflanadi, u 
turli darajadagi intoksikatsiya, respirator buzilishlari, o‘pka-
da mahalliy fizikal o‘zgarishlar va ko‘krak qafasi rentgeno-
grammasida infiltrativ soyalar mavjudligida namoyon bo‘ladi.    
Shifoxonadan  tashqari pnevmoniya (uyda, ambulatori-
ya sharoitida) -shifoxonadan tashqarida yoki shifoxonaga 
yotqizilgandan keyin dastlabki 72 soat ichida rivojlanadigan 

pnevmoniya hisoblanadi. Pnevmoniya og‘irligining muhim 
mezonlariga yallig‘lanish jarayonining multilobar xususiya-
ti, vazopressorlarni buyurish  zaruriyati, shuningdek, leyko-
peniya, trombotsitopeniya, es-hush  buzilishlar, gipotermiya, 
kislorod  partsial bosimining  arterial bosimiga  nisbati, nafas 
olayotgan havoda qon va kislorod fraksiyon  miqdori<250ni 
tashkil etadi

Shunday qilib, bolalarning pnevmoniya va ularning 
asoratlari tufayli sog‘lig‘ini yo‘qotishlarini kamaytirish 
bo‘yicha ilmiy- asoslangan chora-tadbirlar majmuasini 
ishlab chiqish uchun kasallikning kasallikni  erta tashx-
islash, immunologic  aspektlarini tahlil qilish va davo-
lashni takomillashtirish zarurligi ushbu  ilmiy tadqiqot-
ning dolzarbligini isbotlab beradi.

Tadqiqot maqsadi: Surxondaryo viloyatida yushov-
chi bolalarda  shifoxonadan tashqari pnevmoniya tarqa-
ishini  o‘rganish.  

Vazifalari.
 Ilmiy  ishning  asosiy  vazifalari:
1. Erta yoshdagi  bolalarda ShTP tarqalishining ret-

rospektiv tahlilini o‘tkazish. 
2. Qishloq vrachlik punkti (QVP), oilaviy poliklini-

kalar (OP)larda ShTP bilan kasallangan bolalarga tashx-
islashning regional yo‘naltirilgan tizimini optimallasht-
irish (reabilitatsiya, katamnez) bo‘yicha takliflarni 
asoslash.   

Materiallar va tadqiqot usullari. Tekshiruvlar TTA 
Termiz filialining  viloyat bolalar ko‘p tarmoqli tibbiyot 
markazining  maslahat poliklinikasi va pul’monologiya, 
reanimasiya  bo‘limlarida o‘tkazilgan. 2014 - 2018 yil-
larda Surxondaryo viloyatida erta  yoshdagi bolalarda 
pnevmoniya  kasalligini tarqalishi o‘rganildi va retros-
pektiv tahlil o‘tkazildi.  

Jami 500 ta ambulator karta va 500 ta kasallik tariхi 
tahlil qilindi. Tashхis kasallikning morfologik ko‘rin-
ishiga asoslanib qo‘yilgan. Tekshirilgan byemorlarning 
yoshiga mos ravishda kasallanish uchrash soni o‘rganil-
di. Retrospektiv tahlil natijalariga ko‘ra, zotiljam bilan 
kasallanish go‘dak yoshdagi bolalarda ko‘p uchragan.

Olingan natijalar va uning muhokamasi.
Umumiy retrospektiv tahlil natijalariga asosan 1 

yoshgacha go‘daklarda 352 (35,2%) nafarida, o‘choqlari 
qo‘shilishi 54(5,4%)da aniqlandi.1yoshdan 2 yoshgacha 
bo‘lgan bolalarda  234(23,4%), o‘choqlari qo‘shilish shakli 
32(3,2%) nafarida, 2yoshdan 3 yoshgacha o‘choqli shakli 
115(11,5%), o‘choqlar qo‘shilishi 11(1,1%), 3yoshdan 5 
yoshgacha o‘choqli shakli 86(8,6%), o‘choqlar qo‘shilish 
5(0,5%), segmentar shakli 12 (1,2%), krupoz shakli 
2(0,2%) nafarida aniqlandi.  6 yoshdan 10 yoshgacha  
o‘choqli shakli 43(4,3%), o‘choqlar qo‘shilishi 2(0,2%), 
segmentar shakli 9 (0,9%), krupoz shakli 35(3,5%) 
nafarida aniqlandi.  
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 1-Rasm. Umumiy retrospektiv  tahlil  natijalari

2-Rasm. Kasallik tarixi  bo‘yicha  retrospektiv  tahlil  natijalari

5 yillik kasallik tarixi natijalariga ko‘ra, retrospek-
tiv tahlil natijalariga asosan 1 yoshgacha go‘daklarda 
208 (41,6%) nafarida, o‘choqlari qo‘shilishi 36(7,2%)
da aniqlandi.1yoshdan 2 yoshgacha bo‘lgan bolalar-
da  98(19,6%), o‘choqlari qo‘shilish shakli 14(2,8%) na-
farida, 2yoshdan 3 yoshgacha o‘choqli shakli 65(13,0%), 
o‘choqlar qo‘shilishi 8(1,6%), segmentar shakli 8 (1,6%) 
nafarida aniqlandi. 3yoshdan 5 yoshgacha o‘choqli shakli 
16(3,2%), o‘choqlar qo‘shilish 6(1,2%), segmentar shak-
li 12 (2,4%), krupoz shakli 2(0,4%) nafarida aniqlandi.  6 
yoshdan 10 yoshgacha  o‘choqli shakli 5(1,0%), o‘choqlar 
qo‘shilishi 2(0,4%), segmentar shakli 6 (1,2%), krupoz 
shakli 14(2,8%) nafarida aniqlandi.  

Retrospektiv tahlil natijalariga ko‘ra, bolalarning 
kasallik tarixlari tahlil qilinganda asosan kasallikning 

o‘choqli shakli, o‘choqlar qo‘shilishi, segmentar, krupoz 
shakllarining o‘rta, og’ir shaklida shifoxonaga yotqizil-
gan.

5 yillik kasallik tarixi natijalariga ko‘ra, retrospek-
tiv tahlil natijalariga asosan o‘tkir o‘choqli pnevmoniya 
og’irlik darajasi yengil kechishi bo‘yicha 3-6 oylik go‘da-
klarda 5 (%) nafarida, 6-12 oylik 7(24), 1-2 yosh 10 (34), 
2-3 yosh 7(24,2)nafarida, o‘tkir o‘choqli pnevmoniya 
og’irlik darajasi  o‘rta og’ir kechishi  bo‘yicha 3-6 oylik 
go‘daklarda 5 (%) nafarida, 6-12 oylik 7(17), 1-2 yosh 10 
(34), 2-3 yosh 7(24)nafarida aniqlandi.  o‘tkir o‘choqli 
pnevmoniya og’irlik darajasi   og’ir  kechishi bo‘yicha 3-6 
oylik go‘daklarda 23(36%) nafarida, 6-12 oylik 21(33)1-
2 yosh 14(22), 2-3 yosh 6(9%)nafarida aniqlandi.  
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1-jadval

Kasallik tarixi tahliliga ko‘ra SHTPning kechishi bo‘yicha qo‘yilgan  tashxis  retrospektiv  tahlil  natijalari

Bemorning yoshi
O‘tkir o‘choqli pnevmoniya og’irlik darajasi

yengil, n=29, abs(%) o‘rta og’ir, n=278, 
abs(%) og’ir, n=64, abs(%)

3-6 oylik 5(17,2) 70(25,0) 23(36)
6-12 oylik 7(24,2) 82(29,5) 21(33)
1-2 yosh 10(34,4) 74(26,7) 14(22)
2-3 yosh 7(24,2) 52(18,8) 6(9)

2-jadval
Kasallik tarixi tahliliga ko‘ra SHTPning asoratlari  bo‘yicha qo‘yilgan  tashxis  retrospektiv  tahlil  natijalari

Bemorning yoshi
O‘tkir o‘choqli pnevmoniya asoratlari bo‘yicha

asoratlangan, n=102, abs(%) asoratlanmagan, n=241, abs(%)
3-6 oylik 33(32,4) 60(25,0)
6-12 oylik 36(35,3) 68(28,2)
1-2 yosh 22(21,6) 66(27,3)
2-3 yosh 11(10,7) 47(19,5)

5 yillik kasallik tarixi natijalariga ko‘ra, retros-
pektiv tahlil natijalariga asosan 3-6 oylik go‘daklar-
da 33(32,4%) nafarida, 6-12 oylik 36(35,3),  1-2 yosh  
22(21,6), 2-3 yosh  11(10,7)   asoratlangan o‘tkir o‘choq-
li pnevmoniya  aniqlandi. 

5 yillik kasallik tarixi natijalariga ko‘ra, retros-
pektiv tahlil natijalariga asosan 3-6 oylik  go‘daklar-
da  60(25,0%) nafarida, 6-12 oylik  68(28,2),  1-2 yosh  
66(27,3), 2-3 yosh  47(19,5)  asoratlanmagan o‘tkir 
o‘choqli pnevmoniya  aniqlandi.

3-jadval
 SHTPning kechishi bo‘yicha qo‘yilgan  tashxis  retrospektiv  tahlil  natijalari

Bemorning yoshi
Ochoqlari qo‘shilgan  pnevmoniya og’irlik darajasi

yengil  shakli 
n=11, abs(%)

o‘rta og’ir shakli 
 n=75, abs(%)

og’ir shakli 
n=29, abs(%)

3-6 oylik 1(9,0) 9(12,0) 4(13,8)
6-12 oylik 3(27,3) 11(14,6) 8(27,6)
1-2 yosh 2(18,2) 7(9,4) 5(17,2)
2-3 yosh 5(45,5) 48(64,0) 12(41,4)

5 yillik kasallik tarixi natijalariga ko‘ra, retrospek-
tiv tahlil natijalariga asosan 3-6 oylik go‘daklarda o‘cho-
qlari qo‘shilishi bilan kechadigan SHTPning  yengil  
shakli  1(9%)da, o‘rta og’ir shakli 6-12 oylik 9(12%)da, 
og’ir shakli 4 (13,8%)da  aniqlandi.1yoshdan 2 yoshga-
cha bo‘lgan bolalarda  o‘choqlari qo‘shilish yengil  shak-
li 3(27,3%) nafarida, o‘rta og’ir shakli 11(14,6%),  og’ir 

shakli 8(27,6%)da  aniqlandi. 2yoshdan 3 yoshgacha 
o‘choqlar qo‘shilishi  yengil  shakli  5(45,5%)nafari-
da,  o‘rta og’ir shakli 48(64,0%) nafarida,  og’ir shakli 
12(41,4%) nafarida  aniqlandi.  3 - jadvalda keltirilgan 
ma’lumotlardan ko‘rinib turibdiku, o‘choqlari qo‘shilishi 
bilan kechadigan SHTPning  o‘rta og’ir shakli bilan kasal-
lanish darajasi 2-3 yoshdagi bemorlarda  yuqori bo‘ldi.

4-jadval
Kasallik tarixi tahliliga ko‘ra SHTPning asoratlari  bo‘yicha qo‘yilgan  tashxis  retrospektiv  tahlil  natijalari

Bemorning yoshi
O‘tkir o‘choqli pnevmoniya asoratlari bo‘yicha

asoratlangan
n=42, abs(%)

asoratlanmagan
n=62, abs(%)

3-6 oylik 6(14,3) 7(11,3)
6-12 oylik 14(33,4) 5(8,0)
1-2 yosh 6(14,3) 6(9,7)
2-3 yosh 16(38) 44(71,0)
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4-Jadvalda keltirilgan ma’lumotlardan ko‘rinib tu-
ribdiku, o‘choqlari qo‘shilishi bilan kechadigan  asorat-
langan SHTP  bilan kasallanish darajasi 6-12 oylikdagi 
bemorlarda  yuqori bo‘ldi, 14(33,4)ni  va 2-3 yoshdagi 
bemorlarda 16(38,0)ni  tashkil etdi. Bu guruhdagi bo-
lalarga tashxis kech qo‘yilgan va shifoxonaga sutkaning 
3 kunidan keyin  yotqizilgan.

Statistik ma’lumotlarni qayta ishlash usullari. 
Olingan natijalarni statistik qayta ishlash Microsoft Exell 
Version 10.0 amaliy matеmatik-statistik taхlil dastur-
laridan foydalanib o‘tkazildi. Statistik populyatsiyadagi 
farqlarning ishonchliligi St’юdеnt (t) mеzonlariga ko‘ra, 
turli хil dispеrsiyalar uchun paramеtrik usullarda bahol-
andi.

2-vazifa yuzasidan viloytning birlamchi bo‘g‘inidagi 
shifokorlar uchun elektron hisoblash kompyuter  dastu-
ri ishlab chiqildi. Uning  afzalliklari quyidagilardan  ibo-
rat bo‘ldi.

Ushbu dastur  Surxondaryo viloyati  bolalar shifox-
onasida, viloyat sog’liqni saqlash boshqarmasining   bir-
lamchi bo‘g’inida  faoliyat  yuritayotgan  umumiy  amali-
yot shifokorlari, pediatrlari  uchun  ishlab chiqilgan. Bu 
dasturda  keltirilgan  savollarga vrach  tomonidan  bo-
laning ota-onasidan  anamnezi, shikoyatlari so‘raladi. 
Bolaning yashash turmush sharoiti o‘rganiladi, ekologik 
mikro va makro iqlim muhiti  so‘rab - surishtirila-
di. Bolaning  ovqatlanish  turi,  hayot  anamnezi, yaqin 
qon-qarindoshligi  so‘raladi. Bolada isitma, yo‘tal, nafas 
siqishi,  hansirash, allergiya bormi yoki yo‘qmi  so‘raladi.  
Vrach   bolani  ob’ektiv  ko‘rikdan o‘tkazib ko‘radi va 
fizikal tekshiruv natijalari ya’ni  palpasiya, perkussi-
ya, auskultatsiya  ma’lumotlarini  dasturda belgilay-
di. Bundan tashqari  analizlar topshirilgan bo‘lsa ularni 
ham tahlil qilib, kompyuterda belgilaydi. Ko‘krak  qafasi  
rentgenografiyasi tushirilgan bo‘lsa natijasi belgilanadi. 
Pulsoksimetriya  natijasi  ham keltiriladi. Qanday  davo 
uy sharoitida olganligini  belgilanadi. Oxirida  natija ke-
lib chiqadi. Natijaga asosan shifokor   bemorga tahminiy 
tashhis qo’yib shifoxonaga yotqizishi  mumkin. Ushbu 
dasturning  afzallik tomoni  qog’ozbozlikni kamaytira-
di, vaqt tejaladi, kelajakda viloyat miqyosida birlamchi 
bo‘g‘in tizimida  tibbiyotni raqamlashtirishga keng im-
koniyatlar yaratiladi  va   yordam beradi.

Ballar:
1.20-25-ball   O‘tkir  respirator  kasallik
2..25-34- ball Bronxit

3.35-44 ball   Pnevmoniyaga  gumon qilinadi
4..45 va undan  yuqori  ball   aniq  pnevmoniya
3,5,8 - savollarni hammasiga musbat javob bo‘lsa 

Bronxial  astma  yoki  allergik kasallikka  gumon  qilinadi.
Xulosa. Shunday qilib, retrospektiv tahlil natijalari 

shuni ko‘rsatdiki, bolalardagi pnevmoniya viloyat miqyo-
sida juda ko‘p tarqalgan bo‘lib, ayrim davolash muassas-
alarida  kasallikka noto‘g‘ri tashxis qo‘yish bolani kasalx-
onaga kech yotqizish holatlari aniqlandi. Kasallikdan 
tiklanish uzoq va murakkab jarayondir. Biroq, reabili-
tasiyani to‘g’ri olib borish  kasallikning mumkin bo‘lgan 
asoratlari yoki qaytalanishlarning rivojlanishiga to‘sqin-
lik qiladi. Оlingan ma’lumotlar ShTPdan keyin dispanser 
kuzatuvi muddatini o‘rta darajadagi  shaklida -12 oydan 
3 oyshgacha, og‘ir pnevmoniya bilan - 6 oygacha qisqa-
rtirishning maqsadga muvofiqligini ko‘rsatadi, ammo 
bolalarning komorbid (polimorbid) holatini hisobga ol-
ish  va kerak bo’lganda immunomodulyatorlarni tavsiya 
etish kerak.
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EVALUATION OF THE FREQUENCY OF USE OF HORMONAL REPLACEMENT THERAPY IN 
WOMEN WITH PREMATURE OVARIAN FAILURE
Khaydarova F.A.1,Faxrutdinova S.S.2, Mannapova U.R3.
Republican Specialized named after Academician YH Turakulov 
Endocrinology Scientific-Practical Medical Center 
Tashkent, Uzbekistan

The article presents an assessment of the frequency of use of hormone replacement therapy in 29 women with 
premature ovarian failure early ovarian failure (EOF). The average age of women was 34±4.65 years. After signing 
the informed consent, all patients were included in the international EOF registry. The most frequent complaints were: 
depression (83%), hot flashes (76%), anxiety (69%), menstrual disorders (65%), primary infertility was found in 52%. 
The mean FSH level was 53±27.4 IU/ml; AMH - 0.16±0.13 ng/ml. The main causes of POI were surgical interventions on 
the pelvic organs (58%), including those for endometriosis (17%), and the genetic factor of the disease (10%). At the 
time of admission, the diagnosis of POI was made only in 11 women. However, only 5 out of 29 patients (17%) received 
hormonal treatment for POI: three of them used hormone replacement therapy, and two of them received combined 
oral contraceptives. Moreover, after total surgical sterilization, 2 women were not prescribed replacement hormone 
therapy (HRT) in a timely manner.

Keywords: premature ovarian failure, estrogen deficiency, HRT, combined oral contraceptives, organotherapy

Introduction. Early ovarian failure (EOF) is a clin-
ical syndrome characterized by stable or episod-

ic hypergonadotropic amenorrhea in women under 40 
years of age [27], with a normal karyotype and a pre-
viously regular menstrual period [17]. This pathology 
is characterized by symptoms of hypoestrogenism and 
increased levels of gonadotropins, oligomenorrhea or 
amenorrhea. Today, the incidence rate of EOF, according 
to various sources, ranges from 1-3% [16, 23] to 10% 
[20] of the female population.

The exact nature of this pathology is not fully under-
stood and is caused by genetic, chromosomal, autoim-
mune, infectious-toxic, psychogenic factors, as well as 
defects in the structure of gonadotropins [7-12, 13, 17].

According to modern data, EOF can develop due to 
a decrease in the follicular pool, disruption of folliculo-
genesis, acceleration of apoptosis and follicular atresia 
[12]. The study of the role of mitochondrial dysfunction 
not only in the genesis of apoptosis, but also as a major 
motivating factor in the future development of EOF al-
lows the development of new therapeutic approaches in 
the treatment of this pathological condition [1-6, 13-29]. 

It is known that the reduction of ovarian reserve 
in women who smoke is 3 times more common than in 
non-smokers [24, 25]. EOF may be associated with auto-
immune diseases: systemic lupus erythematosus, rheu-
matoid arthritis, thyroiditis, pancreatic aplasia, adrenal 
hypofunction [20, 24].

The purpose of the study
Assess the level of use of HRT in women with EOF 

based on referral.
Research material and methods
Between April 2019 and December 2021, 29 women 

of reproductive age (mean age 34 ± 4.65 years) applied 
to the Endocrinology Research and Practice Center and 
were diagnosed with EOF. 

The main criteria for the diagnosis of EOF were: se-
rum FSG level above 25 XB / l, detected twice at 4-week 
intervals (according to the European Society of Human 
Reproduction and Embryology (ESHERE, 2015)), epi-
sodic or stable amenorrhea in women under 40 years, 

clinical manifestations of menstrual irregularities (MMI) 
and estrogen deficiency.

Hormonal laboratory studies include: follicle stimu-
lating hormone (FSG), luteinizing hormone (LG), thyro-
tropic hormone (TTG), DGEA-S, prolactin, estradiol, total 
testosterone, and parathyroid hormone. These studies 
were performed using a standard immunochemilumi-
nescent (ICLA) assay.

Statistical analysis STATISTICA 6.0. was done using 
the software package. 

Research results and their discussion
The most common complaints of women with EOF 

are depression (83%), hot flashes (76%), anxiety (69%), 
and menstrual irregularities (65%). Fifteen patients 
(52%) reported no pregnancy (primary infertility). 
Twenty percent of women complained of weight gain.

Analysis of reproductive function indicators re-
vealed that 14 (48%) women had a history of pregnancy, 
of which 12 (41%) had a miscarriage. However, 6 (21%) 
patients had one birth, 5 (17%) patients had 2 births, 
and 1 (3.5%) woman had 3 births. Abortions were re-
ported in 6 patients (21%) and ectopic pregnancies 
were observed in 2 women (7%). Three had two unsuc-
cessful attempts at ECO.

Thyroid disease is the most common of the joint so-
matic pathologies. Thus, autoimmune thyroiditis (AIT) 
was detected in 5 women (17%) with EOF and hypothy-
roidism in 3 (10%). Metabolic syndrome was detected in 
2 patients (7%), type 2 diabetes mellitus 1 (3.5%), and 
obesity 3 (10%) patients. Osteoporosis was reported in 
2 (7%) women and osteopenia in 3 (10%) patients.

Ovarian endometriosis 5 (17%) was the most com-
mon gynecological disease experienced in women exam-
ined.

When analyzing the structure of the causes of EOF, 
pelvic surgery was reported in 17 of 29 women (58%), 
with ovarian resection due to endometriosis being the 
most common (17%). In one case, the patient had a hy-
perplasia of the uterus due to a malignant tumor of the 
ovary, no chemotherapy was used, and a case of uterine 
amputation due to postpartum atonic bleeding.
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The genetic nature of the disease was identified in 
3 (10%) patients: 1 (3%) - surgical treatment in adoles-
cence with a true form of gonadal dysgenesis (Swayer 
syndrome) (removal of dysgerminoma, gonadoblasto-
ma), 2 (7%) - characteristic family history with (cessa-
tion of menstrual function in mothers at age 38).

In 2 patients, the cessation of menstrual function 
against the background of high FSG values   is associat-
ed with pregnancy (in one case, after an uncomplicated 
birth, in another, after an undeveloped pregnancy). One 
case of EOF was reported after stress. No specific causes 
were found in the remaining patients [4].

Ultrasound examination of the pelvic organs showed 
that 17 out of 29 women (59%) had no follicular appara-
tus, and 7 (24%) patients had less than 3 antral follicles. 
Two women reported no ovaries, and three patients did 
not have a single ovary.

It should be noted that only 11 women were diag-
nosed with EOF during treatment. However, only 5 of 
the 29 patients (17%) received hormonal treatment for 
EOF: three used HRT (estradiol and didrogesterone) and 
two received oral contraceptives combined with estra-
diol.

Table 1
Results of estrogen deficiency assessment in women with EOF before and after 3 months of treatment

Characters
n (%)

 p
Before treatment After treatment

Tides 22 (75,8) 2 (6,9) 0,00002
Heartbeat 10 (34,5) 2 (6,9) 0,02334
Sleep disorders 12 (41,2) 2 (6,9) 0,00443
Depression 24 (82,8) 2 (6,9) 0,00001
Jizzakilik 18 (62) 5 (17,3) 0,00018
Discomfort 20 (68,9) 4 (13,8) 0,00006
Fatigue 9 (31) 1 (3,4) 0,01333
Dyspareunia 5 (17,3) 1 (3,4) 0,01333
Weight gain 6 (20,7) 0 -
Dry skin 25 (86,2) 2 (6,9) 0,00001

Results of evaluation of estrogen deficiency 
symptoms and key hormonal parameters in women with 
EOF before and after 3 months of treatment.

As can be seen from Table 1, all symptoms of estro-
gen deficiency were significantly reduced against the 
background of ongoing treatment (HRT, COCs).

Also, FSG and LG concentrations decreased statis-
tically significantly during treatment (r <0.05), while 
AMG and estradiol increased statistically significantly (r 
<0.05) (Table 2).

2-jadval
Characteristics of the main hormonal parameters of women with EOF before and after 3 months of treatment.

indicators
n (%)

P
Before treatment After treatment

FSG mED/ml  53,01±27,44 34,55±25,29 0,00005
LG mED/ml 29,00±14,01 19,72±12,41 0,00072
AMG ng/ml 0,16±0,13 0,54±0,64 0,0013

Estradiol nM/l 102,06±82,6 151,13±90,71 0,000001

After enrollment in the EOF register, 5/29 (17%) pa-
tients continued to receive HRT: femostone 2/10. The 
remaining women were prescribed HRT 24/29 (83%) 
for the first time. However, 3/29 (10%) women pre-
ferred to use COCs after consultation. It should be not-
ed that 2/29 (7%) patients refused hormonal treatment, 
one with a high risk of hormoneophobia and thrombo-
sis, taking into account family history, and the other due 
to hormoneophobia. 

Currently, femostone 2/10 is 8/29 (27%) women, 
femostone 1/5 is 2/29 (7%), angelica 3/29 (10%), kli-

monorm is 3/29 (10%), estrogen 1 , 5 mg (divigel 2 mg) 
utrojestan 200 mg in combination with 4/29 (14%) pa-
tients, COCs 4/29 (14%) women.

Ultrasound showed ovulatory activity in 5/29 (17%) 
women on the background of HRT (femostone 2/10). 

Conclusion
According to our study, data on late diagnosis of EOF 

and untimely appointment of HRT are consistent with 
previously obtained data, with 50% of women with this 
problem consulting more than three physicians before 
making a correct diagnosis. visited [16], 24].
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Therefore, it is necessary to diagnose EOF in a timely 

manner: to determine the causes of absence of menstru-
ation for more than 3-4 months, to identify concomitant 
autoimmune diseases and to carry out karyotyping. The 
doctor’s tactics should depend on the reproductive plans 
of this category of women, i.e. whether the patient wants 
to become pregnant or whether she only needs quality 
of life [17, 21, 24].

Timely initiation of hormonal therapy can help ad-
dress the major problems associated with hormone de-
ficiency and quality of life.

However, the use of this therapy should comply with 
the basic principles: timely initiation, use of drugs in the 
minimum effective dose, use of alternative sex steroids 
to natural species, as well as several years of use of OBGT 
then reduce the estrogen dose and switch to a continu-
ous therapy regimen after 5 years of use of the cyclic reg-
imen [5, 17, 27].

The route of administration (oral, transdermal, in-
trauterine, vaginal) is determined by the presence of so-
matic pathology of the patient and the specific prefer-
ences of the woman. If there is a history of gallstones, 
obesity, migraine, severe thrombosis, transdermal and 
vaginal delivery is preferred [2, 3, 7].

To increase the safety, susceptibility, and choice of 
COCs, drugs containing natural estrogens, particularly 
estradiol valerate, rather than synthetic ones, have been 
developed. HRT in the form of natural estrogen COCs is 
suitable for pathogenetic treatment of this category of 
patients [1].

Summarizing the above, it is impossible not to men-
tion a special category of patients with postcastration 
syndrome who need HRT in the first days after surgery 
[17]. According to our observations, 2 women were not 
prescribed HRT on time after general surgical steriliza-
tion.
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THE FEATURES OF VITAMIN D DEFICENCY IN CHILDREN SURVIVED CORONAVIRUS INFECTION
Sharipova D.J.
Tashkent medical academy.Tashkent,Uzbekistan 

Multisystem Inflammatory Syndrome in children (MIS-C) is a rare but devastating complication of coronavirus 
disease 19 (COVID-19). The development of prognostic biomarkers and more importantly the implementation of new 
treatment modalities would have a significant impact in clinical practice regarding the outcome of MIS-C. Vitamin 
D could be a potential candidate. In this mini review we analyze the immunomodulatory role of vitamin D in viral 
infections and specifically in COVID-19. We also examine the current literature regarding the association of vitamin 
D with MIS-C and Kawasaki disease. The vitamin D was evaluated not only as a biomarker but also as a nutritional 
supplement. We concluded that vitamin D levels could be valuable in predicting severe forms of MIS-C and correction 
of abnormal levels in severe MIS-C may influences its evolution. 25-hydroxyvitamin D3 [25(OH)D3] supplementation 
raising serum [25(OH)D] concentrations potentially have a favorable effect in reducing the severity of MIS-C in certain 
circumstances. Further studies are needed to confirm these results.

Key words: 25(OH)D3; COVID-19; Kawasaki syndrome-like; SARS-CoV-2 infection; multisystem; vitamin D, children. 

The multi-organ and systemic importance of Vita-
min D is increasingly recognized[1]. Low vitamin 

D is associated with morbidity in children and adults[2]. 
In addition, Vitamin D3 appears to decrease mortality 
in elderly people living independently or in institutional 
care[3]. Increasing use of sunblock and prevention of mel-
anoma have resulted in lower levels of vitamin D especial-
ly on countries of higher latitude in the winter months 
[4,5]. This has resulted in public health programmes for 
vitamin D supplementation in newborns and children [6]
There has been a well-established link between respira-
tory illness and vitamin D deficiency from TB to respira-
tory syncytial virus[7]. Children in interventional stud-
ies of vitamin D supplementation had reduced incidence 
of influenza a infections and other acute respiratory in-
fections[8,9]. However Agilpay et al. found no difference 
in viral respiratory illness in 703 healthy children ran-
domised to either conventional (400 IU/d) or high-dose 
(2000 IU/d) of vitamin D oral supplementation[10]. In 
contrast, a systematic review of children with a history 
of asthma demonstrated that vitamin D supplementation 
may prevent childhood acute respiratory infections11. 
There is a high prevalence of low Vitamin D levels [25OHD 
(<30 nmol/L)] in preterm infants and an association be-
tween vitamin D status and acute respiratory morbidity 
in preterm infants after birth12. In preterm infants vita-
min D deficiency was also associated with increased re-
suscitation requirement at delivery, increased oxygen 
requirement, increased duration of intermittent positive-
pressure ventilation during resuscitation at delivery and 
greater need for assisted ventilation. Vitamin D insuffi-
ciency is common in children and adolescence with key 
determinants being season, ethnicity, time outdoors and 
supplementation[4].

In acute illness vitamin D is frequently low and 
may be an epiphenomenon secondary to acute inflam-
mation. There is debate about the value of giving mega 
doses of vitamin D during acute sepsis or critical ill-
ness. The VITdAL-ICU trial is the largest published trial 
to date in adults in ICU regarding vitamin D supplemen-
tation and showed no benefits on mortality on primary 
analysis but improvement suggested in those who were 
severely deficient (<12 ng/mL)(13)and further infor-
mation is expected in 2023 from the VITDALIZE Study 
(NCT03188796)14,15. Children in Paediatric inten-

sive care had lower vitamin D levels in suspected sepsis 
compared to controls16 and inadequate vitamin D lev-
els were associated with confirmed sepsis and poor out-
comes16. However vitamin D status may not be accu-
rately assessed by a single sample during critical illness 
due to several confounders such as albumin levels, bind-
ing proteins and haemodilution during resuscitation and 
free vitamin D metabolites[17].

 A new coronovirus (CoV) infection was reported to be-
gin in late 2019 in Wuhan, Hubei, China, which the World 
Health Organization (WHO) called coronavirus disease 
2019 (COVID-19) on February 11, 2020.[18] On March 
11, 2020, COVID-19 infection was declared a pandemic by 
WHO due to the global logarithmic increase of cases.[19] 
Studies have reported that crude mortality rates world-
wide due to the COVID-19 outbreak vary between 5.6% 
and 15.2%. The risk of death was found to be higher for el-
derly individuals and those with comorbid conditions such 
as hypertension and diabetes mellitus. In an article review-
ing 46,248 cases, hypertension, diabetes mellitus, cardio-
vascular disease, and respiratory morbidity were specified 
to be the most common comorbidities.[20]

 Otherwise COVID-19 is also occurenced in healthy 
children commonly, Chinese data reported that only 2% of 
the 44,672 cases with COVID-19 were children.[21] In an 
italian paper reported that only 1.2% of 22,512 confirmed 
cases of COVID-19 were children.[22] Although studies 
from Asia and America report that new corona virus dis-
ease in children may be less serious than adults.[23,24].

 Vitamin D deficiency is a major public health prob-
lem in all age groups. More than one billion people all 
over the world are estimated to have vitamin D deficien-
cy. Vitamin D is a pluripotent hormone modulating the 
adaptive and innate immune response.[25] The risk of 
infection by several mechanisms can be reduced by vi-
tamin D. Vitamin D induces cathelicidins and defensins 
that can reduce the viral replication rate. In addition, it 
increases the concentrations of anti-inflammatory cy-
tokines and decreases the concentration of proinflam-
matory cytokines that cause pneumonia and lung dam-
age.1 In previous studies, vitamin D deficiency has been 
shown to increase respiratory infections risk including 
respiratory syncytial virus, tuberculosis and flu, and is 
a risk factor for acute respiratory distress syndrome 
(ARDS).[25]
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The severe acute respiratory syndrome coronavi-

rus 2 (SARSCoV-2) virus among the COVID-19 patients, 
enters host cells by binding to receptors of angiotensin-
converting enzyme 2 (ACE2) in the respiratory tract of 
infected patients.[26] The primary targets of corona-
viruses are Type-II pneumocytes and there is high ex-
pression of ACE2 receptors in these cells. The level of 
surfactant can be reduced due to dysfunction of Type-
II pneumocytes, and this can lead to increased surface 
tension in COVID-19.[27] It has been shown that surfac-
tant synthesis in alveolar Type-II cells is stimulated by 
1,25dihydroxyvitamin D metabolites.[28] 

Conclusion. The vitamin D agonist calcitriol is 
thought to have protective effects against acute lung in-
jury by modulating the expression of members of the re-
nin-angiotensin system, such as ACE 2 in lung tissue.[29] 
This information suggests that vitamin D deficiency may 
have a potential role as a pathogenic factor in COVID-19. 
CD26 is a putative adhesion molecule for COVID-19 
host cell invasion. Adjustment of vitamin D deficiency is 
thought to suppress CD26. Vitamin D may also reduce, 
interleukin-6 (IL-6) and interferon gamma (IFNγ) in-
flammatory reactions, both potent predictors of worse 
clinical outcome in severe COVID-19.[30]
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ВИРУС ЭТИОЛОГИЯЛИ ЖИГАР ЦИРРОЗИ КЛИНИКО ЛАБОРАТОР ХУСУСИЯТЛАРИ
Шодиева Г.Р., Рустамова Ш.А.
Самарқанд давлат тиббиёт университети, Ўзбекистон

Жигар циррози сурункали, полиэтиологик, диффуз касаллик бўлиб, у жигар паренхимаси ва унинг ин-
терстициал тўқимасининг бириктирувчи тўқима билан алмашиши, шунингдек, жигар архитектоникаси-
нинг бузилиши ва жигар етишмовчилиги, регенерация тугунларининг ривожланиши ривожланиши билан 
тавсифланади. Шунинг учун жигар циррозида қуйидаги жараёнларни содир бўлади: жигар етишмовчили-
ги, портал гипертензия. Мақолада вирусли этиологияли жигар циррозининг этиологияси, таснифи, пато-
генези, диагностикаси, клиник кўриниши ва даволаш усуллари кўрсатилган. Чайльд Пью шкаласи бўйича 
цирроз даражасини акс эттирувчи жадвал мавжуд.

Калит сўзлар: жигар циррози, HCV, HBV, HDV, ACT, АЛТ.

Жигар циррози сурункали, полиэтиологик, 
диффуз касаллик бўлиб, у жигар парен-

химаси ва унинг интерстициал тўқимасининг би-
риктирувчи тўқима билан алмашиши, шунингдек, 
жигар архитектоникасининг бузилиши ва жигар 
етишмовчилиги, регенерация тугунларининг риво-
жланиши ривожланиши билан тавсифланади. Шу-
нинг учун жигар циррозида қуйидаги жараёнларни 
содир бўлади: жигар етишмовчилиги, портал гипер-
тензия. 

Жигар мураккаб орган ҳисобланади. Жигар ка-
салликлари агарда беморда ҳамроҳ касалликлар 
мавжуд бўлмаса, симптомсиз кечади. Агарда бемор-
да ошқозон-ичак тизими томонидан ҳамроҳ касал-
ликлар мавжуд бўлса, у ҳолда жигар циррозининг 
симптоматик кўриниши ноаниқ бўлади. жигар цир-
розига чалинган беморларда жигарнинг бирламчи 
карциномаси ривожланиш хавфи нисбатан кўпроқ 
кузатилади. Сўнгги пайтларда жигар циррози фони-
да жигар саратони ривожлана бошлади. 

Ҳозирги вақтда ривожланган мамлакатларда 
жигар циррози касаллиги 35-65 ёшдаги инсонлар 
ўлимининг асосий сабабларидан бири бўлиб, ҳар 
100 000 аҳолига тахминан 15-30 ҳолатни ташкил 
қилади. Дунё миқёсида ҳар йили 45 миллионга яқин 
аҳоли жигарнинг вирусли эитологияли циррози ва 
вирусли гепатит В касаллигида фонида ривожлана-
диган гепатоцеллюляр карциномадан вафот этади. 
Жигар циррози эркаклар орасида кенг тарқалган 
бўлиб, касалликнинг эркаклар ва аёллар орасида уч-
раш нисбати 3: 1 ни ташкил қилади. Касаллик бар-
ча ёш гуруҳларида учраши мумкин, лекин кўпинча 
40 ёшдан кейин ривожланади. Жигар циррози би-
лан оғриган беморлар учун касаллик оқибати но-
хуш, чунки беморларнинг тахминан (50%) 5 йил 
ичида ҳеч қандай асорат ривожланмасдан вафот 
этишади, тахминан 70%-90% касаллик асорати ас-
цит бошланганидан кейин 5 йил ичида вафот этади. 
Беморларнинг 75% қизилўнгачнинг варикоз томир-
ларидан қон кетишидан вафот этади.

Жигар циррозидан ўлим структурасида алко-
голли циррознинг улуши 42,8-63,4% ни, сурункали 
гепатит C дан келиб чиққан цирроз - 8,6-11,8% ни 
ташкил қилади. Баъзи беморларда (60%) касаллик 
клиник белгилар билан кечади ва бу беморлар ши-
фокорларга мурожаат қилишади. Айрим беморларда 
(20%) жигар циррози яширин ва симптомсиз кеча-
ди. Бундай беморларда касаллик оммавий текширув 

вақтида тасодифан аниқланади. Баъзи беморлар-
га касаллик ташхиси, яъни жигар циррози ташхиси 
ўлимдан сўнг қўйилади (20%). Ҳар йили жигар цир-
рози билан касалланиш даражаси ўсиб бормоқда, 
чунки касалликнинг ривожланишига турли омиллар 
ёрдам беради: нотўғри овқатланиш, спиртли ичим-
ликларни суиистеъмол қилиш, гиёҳванд моддалар, 
жигар вирусли касалликлари: HCV, HBV ва HDV.

Қонда вируслар репликациясининг фаол бўл-
ганда терапевтик даво тайинланади: вирусга қарши 
препаратлар, аутоиммун жараёнларда иммуносу-
прессив моддалар, Вильсон-Коновалов касаллигида 
Д-пенцилламин буюрилади. Ушбу усулларнинг са-
марасизлиги ва касаллик кучайган ҳолатларда жи-
гар трансплантацияси буюрилади. Жигар транс-
плантацияси бўйича етакчи давлатларга АҚШ, 
Япония ва Европа киради. Чунки бу давлатларда ши-
фокорлар йилига бир неча минг органни трансплан-
тация қилишади. Юртимизда, Тошкентда Академик 
В. Воҳидов номидаги Республика ихтисослаштирил-
ган хирургия илмий-амалий тиббиёт марказида жи-
гар трансплантацияси йўлга қўйилмоқда. Шу вақтга 
қадар юртимизда ўнга яқин трансплантация опера-
циялари амалга оширилган. Ўзбек шифокорлари то-
монидан мустақил равишда иккинчи ортотопик жи-
гар трансплантацияси амалиёти ўтказилди.

Этиологияси
Жигар циррозининг этиологияси жуда хил-

ма-хилдир [2]. Биринчидан, жигар циррози сурун-
кали гепатит В, C ва D нинг охирги босқичидир (ай-
тиб ўтилган гепатит билан оғриган беморларнинг 
30-40 %да жигар циррози ривожланади; шунин-
гдек, сурункали гепатит билан оғриган беморларда 
гепатоцеллюляр карцинома ривожланиш эҳтимо-
ли юқори бўлади. Иккинчидан, жигар циррози узоқ 
вақт спиртли ичимликларни истеъмол қилиш фони-
да ҳам ривожланиши мумкин (70-80% ҳолларда, ку-
нига 80-160 мл этанол истеъмол қилганда 5-10 дан 
кейин келиб чиқади). Кўп ҳолларда алкоголли цир-
роздан олдин жигарнинг ёғли дистрофияси ва ўт-
кир алкоголли гепатит келиб чиқади. Жигарнинг 
алкоголли вирусли цирроз касаллиги оғир кечиши 
билан характераланади. Чунки улар одатда гепато-
целлюляр карциномага айланади. Учинчидан, цито-
статиклар, гиёҳвандлик моддалари, гормонал ва ҳо-
миладорликда сақловчи моддалар жигарга токсик 
таъсир қилади [1,3].
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этиологик омилларга ҳам боғлиқ бўлиши мумкин, 
бундан ташқари, жигар циррози ривожланишининг 
этиологиясида оғир металлар, нафталинлар, бен-
зол каби токсик моддалар ҳам жигарга токсик таъ-
сир қилади. Шунингдек, камдан-кам ҳолларда жигар 
ичи ва жигардан ташқари ўт йўллари касалликлари, 
а1-трипсин етишмовчилиги гепатолентикуляр кар-
циномага сабаб бўлиши мумкин [4].

Жигар циррозининг яна бошқа сабабларига ича-
клардаги операциялар, масалан, юноилеал анасто-
мозни қўйиш овқат ҳазм қилиш мувозанатининг бу-
зилишига олиб келиши мумкин.

Бошқа сабаблари - саркаидоз; Рандю-Ослер ка-
саллиги; шунингдек паразитар ва юқумли касал-
ликлар (эхинококкоз, шистосомиаз, бруцеллёз, 
описторхоз, токсоплазмоз) ҳам бўлиши мумкин. 
Номаълум этиологияли ҳам жигар циррози мавжуд. 
Номаълум этиологияли жигар циррози (идиопатик, 
криптоген) билан касалланиш даражаси тахминан 
20-30% га етади.

Номаълум этиологияли жигар циррози асосан 
аёлларда кузатилади. Кўпгина ҳолларда криптоге-
ник цирроз жигарнинг алкоголсиз ёғли дегенераци-
яси натижасида ривожланади, бу семириш, қандли 
диабет фонида юзага келади [6]

Жигар циррозининг ривожланиши узоқ вақт, 
ойлаб ва балки йиллаб давом этади, шунинг учун 
бу вақт ичида жигар ҳужайраларининг генетик ап-
парати (гепатоцитлар) ўзгаради ва ҳужайраларда 
патологик ўзгаришлар рўй беради, бу жараён им-
мун яллиғланиш деб аталади [5]. Бирламчи били-
ар цирроз ташхиси қўйилган баъзи беморларда ка-
саллик этиологиясини аниқлаб бўлмайди (10-15%). 
Одатда бирламчи билиар цирроз аёлларда ёшлиги-
да ривожланади ва майда жигар ичи ўт йўллари не-
крозли шикастланиши билан характерланади [7]. 
Иккиламчи билиар цирроз умумий ўт ёки умумий 
жигар каби йирик ўт йўлларининг тиқилиб қолиши, 
шунингдек, ўт йўлларининг яллиғланиши фонида 
ривожланади; катталарда иккиламчи билиар цир-
роз жигардан ташқари ўт йўлларининг операция-
дан кейинги стриктураси билан ривожланади. 

Жигар циррози патогенези
Жигар циррози патогенезида морфологик ўз-

гаришлар келиб чиқади. Этиологик омиллардан, 
спиртли ичимликлар, вирусли инфекциялар, ортти-
рилган касалликлар муҳим роль ўйнайди, чунки бу 
этиологик омиллар гепатоцитлар некрозини кел-
тириб чиқаради. Бу жараёнда аутоиммун реакция-
лар, алоҳида аҳамиятга эга. Шунингдек, некрознинг 
бўлак марказидан портал йўлга тарқалиши ҳам эъ-
тиборга молик. Жигар ичидаги босим таъсирида 
бўшлиқнинг йўқолиши, унинг ўрнини паренхима 
эгаллайди [8], бу жараён натижасида дарвоза йўлла-
ри ва марказий томирлар бир-бирига яқинлашади 
ва бириктирувчи тўқима ўсишни бошлайди. Тирик 
қолган гепатоцитлар қайта тикланган регенерат ту-
гунларни ҳосил қила бошлайди, улар қолган парен-
хима билан биргаликда псевдо-лобулалар ҳосил қи-
лади. Псевдолобула- бу марказий томирга нисбатан 

трабекулаларнинг одатий радиал йўналиши бўлма-
ган паренхиманинг жойларидир. Псевдолобулалар 
марказида марказий томирлар ва периферия бўйлаб 
портал йўллар бўлмайди. Кенгайган бириктирувчи 
тўқима битишмалари қон томирларини сиқиб чиқа-
ради, бунинг натижасида микроциркуляция бузила-
ди, веноз томирларнинг облитерацияси, жигар ичи 
босимининг ошиши, портал қон оқими тезлигининг 
секинлашиши ва жигарда қон оқимининг ҳажми ка-
майиши кузатилади. 

 Бу жараёнлар натижасида жигар бўлагининг 
парчаланиши содир бўлади, дарвоза томирлари жи-
гар венаси билан боғланиб, артериовеноз шунтлар-
ни ҳосил қилади ва бу анастомозлар орқали қон 
жигар паренхимасини четлаб ўтиб, дарвоза вена-
сидан оқади. Жигар ҳужайраларининг кислород 
билан таъминланиши ва овқатланишининг бузи-
лиши ва буларнинг барчаси некрозга олиб келади. 
Патологик жараённинг кейинги босқичи, масалан, 
портал гипертензия, ички ёки ташқи портал томир-
ларининг обструкцияси туфайли портал вена тизи-
мидаги босимнинг ошишига олиб келади. Портал 
гипертензия спленомегалия ва асцитга олиб кела-
ди. Тромбоцитопения, лейкопения ва анемия спле-
номегалия билан боғлиқ. Асцит диафрагма ҳара-
катининг чекланишига олиб келади, бу ҳолат ўпка 
ателектази ва пневмония ривожланиши учун хавф 
туғдиради.

Жигар циррози клиникаси
Беморларни текширганда, жигар циррози ка-

саллигида тез-тез учрайдиган аломат кўпинча тери 
рангининг ва шиллиқ пардаларнинг турли дара-
жадаги сарғиш ранги, тилнинг малина ранги («жи-
гар»), тирналган излар, танадаги тукларнинг ка-
майиши, эркакларда гинекомастия кузатилади. 
Беморнинг танасида геморрагик тошмалар, терида 
юлдузча кўринишидаги ўзига хос қон томир шакл-
ланиши (телангиэктазия), пальмар эритема (кафт, 
бармоқларнинг қизариши), жигарнинг катталаши-
ши, жигар соҳасида оғриқ кузатилади [9], Касаллик 
ривожланиши фонида жигар зичлашади, юзаси ға-
дир будир бўлиб қолади, қовурға ёйи четидан чиқа-
ди ва талоқ катталашади. Қорин бўшлиғида суюқ-
лик пайдо бўлиши (асцит) туфайли қорин ҳажми 
катталашади ва қориннинг олд ва ён юзаларида 
(медуза боши) кенгайган томирлар пайдо бўлади 
[10]. Жигар циррози Чайльд Пью шкаласи бўйича 
баҳоланади (1-жадвал). 

Бемор объектив кўрикда шиш аниқланади. 
Ушбу аломатлар қизилўнгач, ошқозон, ичак томир-
ларининг қон кетиши билан биргаликда портал ги-
пертензия синдромини кўрсатади. Марказий асаб 
тизими томонидан қуйидагилар қайд этилади: ҳол-
сизлик, иштаҳанинг йўқолиши, вазн йўқотилиши 
ва энцефалопатия; овқат ҳазм қилиш тизими томо-
нидан диспептик касалликлар, метеоризм ва қулоқ 
олди сўлак безларининг кенгайиши. Нафас олиш ти-
зими томонидан алвеоляр-артериал градиентнинг 
ошиши ҳисобига гипоксемия, тахипноэ, нафас қиси-
лиши кузатилади. Шунингдек, қўлларнинг дистал 
фаланжларида «барабан таёқлари» ва «соат кўзойна-
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клари» аниқланади [5]. Жигар циррози касаллигида 
эркакларда эндокрин тизими томонидан алопеция, 
гинекомастия, телангиаэктазия, пальмар эритема 
қайд этилади. Бундан ташқари, бу касалликда тери 
ўзгаришлари ҳам қайд этилган: геморрагик тошма-
лар, «жигар» кафтлари, Дюпюитрен контрактураси, 
тирноқ пластинкаларининг оқариши, ксантелазма 
ва ксантомаларнинг тирналган излари. 

Жигар циррози асоратлари
Жигар циррозининг энг оғир асоратлари: жигар 

комаси, қизилўнгачнинг варикоз томирларидан қон 
кетиш (камроқ - ошқозон, ичак), портал вена тизи-
мидаги тромбоз, гепаторенал синдром, жигар сара-
тони ҳисобланади [6].

Айниқса, алкоголли циррозда кўпинча юқумли 
асоратлар кузатилади - пневмония, асцитда «спон-
тан» перитонит (унинг ривожланишида шартли па-
тоген ичак бактериал флораси муҳим роль ўйнайди, 
деб тахмин қилинади. Ичак қовузлоқлари шишиши 
натижасида лимфостаз ва - иммун тизим бузилиши 
оқибатида, ичак флораси қорин бўшлиғига эркин 
кириб, аниқ патогенлик хусусиятларга эга бўлади), 
сепсис келиб чиқади.

Жигар циррози диагностикаси
Жигар циррози диагностикаси қуйидаги 3 та 

омилга асосланади:
Жигар фаолиятини баҳолаш (шунингдек, жигар 

ҳужайрали етишмовчилик даражаси 1-жадвал).
Портал гипертензия оғирлик даражасини баҳо-

лаш.

Беморнинг руҳий ҳолатини баҳолаш (жигар эн-
цефалопатияси даражаси).

Касалликка ташхис қўйишда лаборатор ва ин-
струментал текширув усулларини эътиборга олиш ке-
рак: лейкоцитопения, тромбоцитопения, анемия, қон-
нинг биохимик ўзгаришлари-гипер–g–глобулинемия, 
гипоальбуминемия, аминотрансферазалар фаолли-
ги ошиши (ишқорий фосфатаза, АСТ ва АЛТ), конъю-
гацияланган фракция ҳисобига гипербилирубинемия, 
калий, натрий, мочевина, креатинин миқдори ошиши, 
протромбин индекси пасайиши, қон ивиш тизимида 
қатнашувчи бошқа кўрсаткичларнинг пасайиши[1] ку-
затилади. Жигар циррози даражаларига боғлиқ гема-
тологик картина ўзгаради (2-жадвал).

Шунингдек, ИФА усулида вирусли гепатит мар-
керлари, альфа-фетопротеин, антимитохондри-
ал антителалар аниқланади. Бундан ташқари, УТТ, 
фиброскан ва жигар биопсияси ҳам ўтказилади. 
Иммунологик усуллар жигар циррози этиологик 
сабабини аниқлаш учун қўлланилади [7] Ж и г а р 
циррози декомпенсация даврида иммуноглобулин-
лар концентрацияси ошган бўлади. Алкогол этио-
логияли циррозлар учун IgA миқдори ошиши, вирус 
этиологияли циррозлар учун – IgG u IgM миқдо-
ри ошиши характерлидир. Бирламчи жигар билиар 
циррозида IgM концентрацияси ошади. Бу ҳолатда 
қон зардобида митохондрияларга нисбатан антите-
ла аниқланади. Бирламчи жигар циррози таш-
хисотида антимитохондриал антителаларнинг ай-
рим фракциялари аниқланиши муҳим рол ўйнайди.

1-жадвал
Чайльд-Пью шкаласи бўйича жигар ҳужайралари  дисфункцияси классификацияси

Белгилари A B C
Билирубин, мкмоль/л <35 39-50 >51
Альбумин, г/л >35 34-30 <29
Протромбин индекс, % >60 40-59 <40
Асцит йўқ Назорат қилиш осон резистент

Энцефалопатия йўқ 1-2 даражаси аниқланади 3-4 даражаси аниқланади

Озиқланиши яхши қониқарли қониқарсиз
2-жадвал

Жигар циррози даражасига боғлиқ қон таҳлилидаги ўзгаришлар

Жигар циррози 
декомпенсация даври

Жигар циррози 
субкомпенсация даври

Жигар циррози 
компенсация даври

Умумий қон таҳлили: анемия, 
лейкопения, тромбоцитопения 

Умумий қон таҳлили: билинар 
билинмас даражада анемия, 
лейкопения, тромбоцитопения 

Умумий қон таҳлилида 
ўзгаришлар кузатилмайди

Қон биохимияси: 
аминотрансферазалар 
фаоллигининг 2-5 
баравар ошиши

Қон биохимияси: 
аминотрансферазалар 
фаоллигининг 3-4 
баравар ошиши

Қон биохимияси: 
аминотрансферазалар 
фаоллигининг 1,5-3 ба-
равар ошиши

Билирубин миқдорининг 
2-5 баравар ошиши

Билирубин миқдорининг 
3-4 баравар ошиши

Билирубин миқдорининг 
1,5-2 баравар ошиши

Протромбин индексининг 
сезиларли даражада пасайиши

Протромбин индексининг 
ўрта даражада пасайиши

Протромбин индексининг 
билинар билинмас 

даражада пасайиши



ISSN 2181-7812 www.tma-journals.uz  153

Секция педиатрии
Бу касалликда инструментал текширув усулла-

ри муҳим аҳамиятга эга. Ҳозирги вақтда гепатоби-
лиар тизимни текширишнинг энг кенг тарқалган 
усулларидан бири ультратовуш текширув ҳисобла-
нади. Сурункали гепатитда ва жигар циррозининг 
дастлабки босқичида, портал гипертензия белги-
лари пайдо бўлишидан олдин, ташхис клиник ва 
лаборатор текширувлар асосида амалга оширила-
ди. Ультратовуш текширув орқали - жигар ва та-
лоқ размерини, уларнинг паренхимаси зичлигини 
аниқлашга, жигарда тугунлар мавжудлигини, жа-
раённинг тарқалиш даражасини ва портал гипер-
тензия белгиларини аниқлашга имкон беради [8,9] 
Жараён нисбатан содда, ноинвазив, бемор учун 
хавфсиз, шунингдек, бир неча марта тадқиқот қи-
лиш имконини беради. Жигар циррозининг даст-
лабки босқичида жигар структураси ўзгармаган, 
аммо субкомпенсация ва декомпенсация даврида 
жигар паренхимаси ўрнида сезиларли даражада фи-
броз қайд этилади. Жигар кичик тугунли циррози-
да безнинг эхогенлиги қайд этилади, катта тугунли 
жигар циррозида алоҳида тугунлар, тўқималар ту-
зилиши ўзгариши кузатилади. Касалликнинг кечки 
босқичларида жигарнинг ўнг бўлаги қисқариши ку-
затилади, энг охирида у янада кичрайиб кетади.

Жигар циррози касаллигида яна бир текширув 
усулларидан жигар биопсияси (аутопсия) ҳам ўт-
казилади. Жигарнинг пункцион биопсияси энг ин-
форматив процедура ҳисобланади, чунки у биоптат 
намунасини гистологик текшириш, патологик жара-
ённинг турини ва унинг босқичини аниқлаш имко-
нини беради. Бу усул камчиликлари орасида баъзи 
беморларда визуализация, субъективлик, олинган 
натижаларни ҳужжатлаштиришнинг мумкин эмас-
лиги, шунингдек, баъзида ноаниқ хулосаларга олиб 
келадиган анатомик, ёшга боғлиқ, конституциявий 
хусусиятларни етарлича баҳоламаслик билан боғ-
лиқ қийинчиликлар мавжуд. Хорижий ва маҳаллий 
муаллифлар таъкидлашларича, бу усулни динами-
када жигар циррози ташхиси қўйилган беморлар-
да касалликнинг кечиши ва жигардаги ўзгаришлар-
ни аниқлаш учун ҳар 6 ойда бир марта фойдаланиш 
тавсия этилади. Жигар циррозида жигар томонидан 
изотопларнинг диффуз сўрилишининг пасайиши юз 
беради. Бу усул кам информатив ҳисобланади. 

Компьютер томографияси, айниқса, асцит ку-
затилган беморларда кўпроқ информация берувчи 
усуллардан биридир. Бу усул орқали жигар тўқима-
ларининг зичлиги, бир хиллиги ҳақида маълумот 
олиш имконини беради. Б усулда ҳатто кичик миқ-
дордаги асцитик суюқлик ҳам аниқланади. Бундан 
ташқари, компьютер томографияси безни, томир-
ларни, шунингдек, ўт йўлларини батафсилроқ 
кўриш, сканерлаш имконини беради. Жигар цир-
розида жигарда изотопнинг сўрилишининг диффуз 
пасайиши кузатилади. Усул жуда маълумотли эмас.

Ангиографик текширув - целиакография ва 
спленопортография. Бу усул жигар қон томирлари-
ни кўриш ва портал гипертензиянинг мавжудлиги 
ва ривожланиш даражасини аниқлаш учун ишлати-
лади.

Қорин бўшлиғини лапароскопик текшириш, бу 
инвазив усул бўлса ҳам, ташхис қўйиш қийин бўл-
ганда, қорин бўшлиғи органлари ва қон томирлари-
нинг ҳолати ҳақида қўшимча маълумот олиш имко-
нини беради. Допплерометрия қон томирларнинг 
йўналишини ва қон оқимига тўсиқ бор-йўқлигини, 
шунингдек томирларнинг диаметрини ўлчаш имко-
нини беради. 

Фиброскан (Fibroscan 502 touch) - бу жигар-
ни текширишнинг ноинвазив усули бўлиб, фи-
броз даражасини (жигар морфологияси) аниқлаш-
га, шунингдек унинг қирралари ўлчами ва шаклини 
аниқлашга, жигар функцияси ва фаолиятини баҳо-
лашга имкон беради. Ушбу усул беморларнинг соғ-
лиғи учун хавфсиздир, бу усулда текшириш учун 
учун шифохонада ётишнинг ҳожати йўқ, бу усул 
маълум вақт оралиғида кўплаб беморларни текши-
риш имконини беради. Фиброз Метавир шкаласи ёр-
дамида баҳоланади (натижалар килопаскалда ҳисо-
бланади):

0-нормал, бириктирувчи тўқима толалари йўқ 
(<6,1 кПа)

1-3 - бириктирувчи тўқима толалари ҳосил бўла-
ди (6,1-14 кПа)

4- ҳужайра дегенерацияси ва жигар циррози-
нинг ривожланиши (14<кПа) юз беради. 

Клиник жиҳатдан портал гипертензиянинг 4 
босқичи мавжуд: Биринчи босқичда ўнг қовурға 
остида оғриқ, метеоризм, ҳолсизлик, доимий бўл-
маган ахлат кузатилади. Иккинчи босқичда, қо-
риннинг юқори қисмида оғирлик, метеоризм, дис-
пептик касалликлар, жигар ва талоқ ўлчамларининг 
катталашуви кузатилади. Учинчи босқич асцит, ме-
дуза боши, анемия белгиларининг пайдо бўлиши 
билан тавсифланади. Тўртинчи босқичда доимий 
асцит кузатилади ва катталашиб боради, бактери-
ал перитонит ва варикоз томирларидан қон кетиши 
қўшилади.

Жигар энцефалопатияси босқичида 4 босқич 
ажратилади: Биринчи босқич уйқу бузилиши, эъ-
тиборнинг бузилиши, депрессия, асабийлашиш, ик-
кинчи босқич уйқучанлик, хатти-ҳаракатларнинг 
бузилиши, учинчи босқич - уйқучанлик, асабийчан-
лик, хатти-ҳаракатларнинг бузилиши билан тав-
сифланади. Айрим ҳолларда амнезия келиб чиқади. 
Шундан сўнг тўртинчи босқич кузатилади.

Жигар циррозини даволаш
Жигар циррози билан касалланган беморлар-

ни олиб бориш ва даволаш тактикаси асосий касал-
лик ва асоратларини даволашни ҳам ўз ичига ола-
ди. Аммо шуни ёдда тутиш керакки, жигар циррози 
касаллигида бошқа аъзоларнинг шикастланиши юз 
беради: юрак, буйраклар, ошқозон ости бези, марка-
зий ва периферик асаб тизими.

Жигар циррози асоратларини даволаш 
А) Портал гипертензия:
Дори терапияси: b-блокаторлар (пропранолон, 

атенолол, метопролол), камдан-кам ҳолларда пор-
тал венадаги босимни пасайтирадиган дорилар, 
яъни нитратлар буюрилади. Экстракорпорал деток-
сикация ҳам тавсия этилади. 
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Хирургик усуллар: қон оқимининг янги йўллари-
ни яратиш (портоковал анастомозлар), парацентез 
(асцит суюқликни олиш).

Б) Жигар энцефалопатияси
1. Жигар энцефалопатиясининг ривожланишига 

сабаб бўлган омилларни бартараф этиш
2. Оқсил қабулини 20-30 г / с гача чеклаш. 
3. Медикаментоз терапия: ичакларда аммиак ҳо-

сил бўлишини камайтириш (лактулоза), антибио-
тиклардан рифампицин, камроқ ҳолларда метрони-
дазол, ванкомицин буюрилади.

a)Жигарда аммиакнинг нейтраллашни кучайи-
ши: Гепа-Мерц, липойк кислота

b)Қондаги аммиакнинг боғланишини кучайти-
риш - натрий бензоат .

c)Марказий асаб тизимидаги жараёнларни тор-
мозлаш (флумазенил)

d) Экстракорпорал детоксикация 
e)жигар трансплантацияси
C) Гепаторенал синдром
1. Суюқлик истеъмолини чеклаш (1,5 л / с гача), 

туз (2 г / с гача)
2. Кислота-асос ҳолатини ва қондаги электро-

литлар даражасини нормаллаштириш
3. Диуретиклар – вазодилятаторлар.
4. Гемодиализ ва гемофильтрация 
5. Жигар трансплантацияси.
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РЕВМАТОЛОГИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ, СВЯЗАННЫЕ С ХРОНИЧЕСКИМИ ВИРУСНЫМИ 
ГЕПАТИТАМИ: СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К РЕШЕНИЮ ПРОБЛЕМЫ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)
Шукурова Ф.Н.1, Каримов М.Ш2, Парпибаева Д.А3.
Ташкентская Медицинская Академия, Узбекистан

В представленном литературном обзоре рассматриваются исследования проблемы пациентов с ар-
тритом, ассоциированным с хроническим вирусным гепатитом. Проанализированы мировые базы данных 
Scopus, Springer Nature, PubMed. Были изучены эксперименты по научным исследованиям, современные под-
ходы ученых разных стран к этой проблеме. В обзоре представлены основные данные о значении хрониче-
ских коморбидных инфекций, вызванных вирусами гепатита В и С, у пациентов с ассоциированным артри-
том (HCVaA) с гепатитом.

Ключевые слова: хронический вирусный гепатит, артрит.

Актуальность. Вирусные гепатиты (ВГ) за-
нимают одно из ведущих мест в инфекцион-

ной патологии человека. Показатели инфицирован-
ности населения земного шара вирусами гепатитов 
исчисляются сотнями миллионов человек. Социаль-
но-экономическое значение этих инфекций опре-
деляется не только высокой заболеваемостью, но и 
значительным риском развития прогрессирующих 
хронических заболеваний печени [1,3,7,8].

Эпидемиология ВГ тесно связана с путями их пе-
редачи. Как доказано эпидемиологами вирусные ге-
патиты существенно различаются по эпидемиоло-
гии и патогенезу, а также по потенциалу хронизации 
инфекции. Так, гепатиты А и Е передаются фекаль-
но-оральным путем, нередко приводящим к вспыш-
кам и эпидемиям; гепатиты В, С и D — парентераль-
ным (с заражением через поврежденные кожные 
покровы и слизистые оболочки). Люди, часто кон-
тактирующие с кровью и ее препаратами, и боль-
ные, которым их переливают, подвержены особой 
опасности заражения гепатитами с парентераль-
ным механизмом передачи. В группу риска входят 
также лица с хроническими заболеваниями кожи, 
иммуно-супрессивными состояниями и пациенты 
отделений гемодиализа. Вирусные гепатиты В (ВГВ) 
и С (ВГС) - основной этиологический фактор хрони-
ческих вирусных заболеваний печени. Они характе-
ризуются тяжелым клиническим течением, являясь 
частой причиной хронического гепатита, цирроза и 
первичного рака печени [7,8,11,15,21].

Имеются и литературные исследования доказы-
вающие, ВГВ вызывается ДНК-содержащим вирусом 
из семейства гепаднавирусов, который передается 
вертикально или перинатально от человека челове-
ку. Значительна роль половых контактов в передаче 
ВГВ, с которыми связывают до 30—35% случаев за-
ражения. ВГВ протекает остро, в редких случаях (6—
9%) возникает хронизация инфекции, известно так-
же и вирусоносительство (около 0,3%) [13]. 

Помимо характера поражений ВГВ, ВГС и ви-
русом Эпштейна-Барр (ВЭБ) различных органов и 
тканей, вызванные этими патогенами нозологии 
объединяет течение болезни: наличие первичной 
инфекции, протекающей в манифестной форме или 
латентно, с возможной последующей хронизаци-
ей процесса, а также с периодической реактивацией 
инфекции на фоне латентного течения. 

Так, в ходе наблюдения за 255 пациентами с хро-
ническим неактивным гепатитом В реактивация ин-
фекционного процесса, сопровождающаяся ростом 
вирусемии, была отмечена в 18,4% случаев. Кроме 
того, в 48,6% случаев выявлено повышение актив-
ности аланинаминотрансферазы (АлАТ) [10,12].

Авторы Ilyas, A., Ashfaq, U., Saif, S., Fatima, T. (2017) 
[12] провели исследование на OPD (отделение ам-
булаторного лечения) и пациентах отделения те-
рапии, больница Майо, Лахор в течение продолжи-
тельности 6 месяцев с 28.05.2015 по 28.11.2015 г. С 
одобрения этического комитета больницы в иссле-
дование были включены 240 пациентов в возрас-
те от 20 до 60 лет любого пола с подтвержденным 
диагнозом ВГС, диагностированным как минимум 
6 месяцев назад. с уровнем достоверности 95%, по-
грешностью 6% и ожидаемым процентом ревмати-
ческих проявлений у пациентов 31%. Данные были 
введены в версию 20 SPSS и проанализированы с 
ее помощью. Количественные переменные, такие 
как длительность ВГС и возраст, были рассчитаны 
как стандартное отклонение и среднее. В то время 
как качественные переменные, такие как ревмати-
ческие проявления, такие как артрит или артрал-
гия, и пол были рассчитаны как процент и частота. 
Стратификация данных делается для пола, возраста 
пациентов, длительности ВГС и лечения ВГС. После 
стратификации был применен хи-квадрат для срав-
нения стратифицированной группы. Значение 
Р≤0,05 было принято, как значимое. Средний воз-
раст пациентов в исследовании составил 40,92 ± 
12,20 года. Соотношение пациентов женского и 
мужского пола составило 1: 2,3. 91,67% пациентов 
получали лечение от гепатита С, и среди них рев-
матические проявления наблюдались у 95 (39,6%) 
пациентов. Статистически существовала значитель-
ная разница между ревматическими проявления-
ми и возрастом пациентов, т.е. значение p = 0,030. 
Таким образом, исследование показало, что распро-
страненность ревматических проявлений составила 
39,6%, артралгия составила 15,4%, а артрит - 10% у 
пациентов с ВГС.

Такое сходство обусловлено биологией возбу-
дителей и их способностью ускользать от иммун-
ного ответа хозяина. Несмотря на то, что гепатиты 
вызываются вирусами, относящимся к разным се-
мействам (гепатит В – гепаднавирусы; гепатит С – 
флавивирусы;), возбудители имеют различную ге-
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нетическую структуру (ВГВ – ДНК содержащие, ВГС 
– РНК-содержащий вирус) [8].

Учеными выделены и внепеченочные проявле-
ния гепатитов. К основным механизмам поражения 
печени при вирусных гепатитах относят прямой ци-
тотоксический эффект, иммуноопосредованное дей-
ствие, направленное на внутриклеточные антигены 
вируса (непосредственное взаимодействие цито-
токсических Т-лимфоцитов с клеткой-мишенью или 
опосредованный цитокинами лизис гепатоцита), и 
индуцированные вирусом аутоиммунные процессы. 
Полагают, что аутоиммунным реакциям принадле-
жит ведущая роль в развитии внепеченочных про-
явлений. Последние включают в себя дерматологи-
ческие, гематологические, эндокринологические и 
ревматические симптомы и синдромы [5,6].По дан-
ным литературы частота клинически значимых 
внепеченочных проявлений относительно невысо-
ка, но они могут выходить на первый план в клини-
ческой картине болезни и не только отличаться тя-
жестью, но и быть причиной нетрудоспособности и 
даже смерти [2,5,9].

Особое значение для ревматологов имеют ге-
патотропные вирусные инфекции, которые ослож-
няются носительством и характеризуются высо-
ким потенциалом хронизации. К ним относятся ВГВ 
и ВГС. Ряд авторов в настоящее время хронические 
гепатиты, вызванные ВГВ и ВГС, рассматривает как 
генерализованные хронические вирусные инфек-
ции, т.е. как системные заболевания [4,8].

 У больных ХГС нередко встречаются и призна-
ки, типичные для ревматических болезней. В 40-
65% случаев выявляются аутоантитела — анти-ну-
клеарные антитела (ANA), ревматоидный фактор 
(РФ), антитела к кардиолипину. Хронический лим-
фоцитарный сиаладенит, характерный для синдро-
ма Шегрена, отмечается примерно у 50% больных с 
ВГС. Клинические признаки ксеростомии и ксероф-
тальмии у большинства из этих больных выражены 
слабо или отсутствуют, но довольно часто встреча-
ется артрит, кожный васкулит и нейропатия [15].

 Доказано что инфекция, вызванная вирусами 
гепатитов, может дебютировать с поражения су-
ставов, поэтому часто ревматолог может оказать-
ся первым врачом, к которому обратится больной. 
Врачам-ревматологам периодически приходит-
ся сталкиваться с пациентами, у которых воспали-
тельные изменения суставов сопровождаются на-
личием ВГВ или ВГС инфекции. В подобных случаях 
может возникать целый ряд проблем, связанных с 
корректной диагностикой, имеющейся у больного 
патологии и выбором адекватной противоревма-
тической и противовирусной терапии. Интерес уче-
ных к этому вопросу связан не только с необходи-
мостью проведения дифференциального диагноза 
между ранней стадией РА и артритами, ассоцииро-
ванными с хроническими вирусными гепатитами, 
но и с проблемой базисной терапии больных РА, ин-
фицированых вирусами гепатита. Общим звеном па-
тогенеза хронических вирусных гепатитов В (ХВГВ) 
и С (ХВГС) является способность вируса к внепече-

ночной репликации, в частности, в периферических 
мононуклеарах, в клетках костного мозга, лимфати-
ческих узлов, селезенки, что обусловливает полиор-
ганную симптоматику и нередко является причи-
ной поздней диагностики болезни печени [7].

В исследовании авторов [19] представлен ре-
зультат оценки концентрации цитокинов (ин-
терлейкина-6 (IL-6), фактора некроза опухоли-α, 
(ФНО-α)) и аутоантител (ревматоидный фактор 
класса IgM изотип, ІgМ РФ, антинуклеарных ауто-
антител (АNA), анти–циклическому цитруллиниро-
ванному пептиду IgG антитела изотип (IgG анти – 
ЦЦП), анти-кардиолипин IgG в изотип, IgG анти-ACL) 
в сыворотке крови больных раннего ревматоидно-
го артрита (рРА) и HCVaA (вирус гепатита С ассоци-
ированных артрит) и для оценки полезности ИЛ-6, 
ФНО-α совместно с IgG анти-ЦЦП и IgM-РФ в различе-
нии больных с истинной рРА и HCVrA, в идее исполь-
зования их в качестве дифференциальных иммуно-
маркеров. Были взяты образцы сыворотки крови у 
54 пациентов (30 с диагнозом РА-подгруппа 1 и 24 С 
HCVаA-подгруппа 2) и у 28 здоровых лиц контроль-
ной группы. Для оценки сывороточных концентра-
ций исследуемых цитокинов и аутоантител исполь-
зовали иммуноферментные методы. Сывороточные 
концентрации обоих провоспалительных цитоки-
нов были статистически значимо выше у пациен-
тов 1-й и 2-й подгрупп по сравнению с контрольной 
группой (Р<0,0001). Данное исследование показа-
ло статистически значимые различия средних кон-
центраций только для АNA и IgG анти-KL между 
подгруппой 1 и подгруппой-2. Ученые также наблю-
дали, что IL-6 и ФНО-α лучше коррелируют с ауто-
антителами в подгруппе 1, чем в подгруппе 2. В обе-
их подгруппах пациентов кривые ROC показали, что 
IL-6 и ФНО-α имеют более высокую диагностиче-
скую ценность в качестве маркеров заболевания. В 
заключение авторы сообщают, что благодаря вы-
сокой чувствительности к диагностической точно-
сти, определение сывороточных концентраций IL-6 
и ФНО-α, возможно в сочетании с аутоантителами, 
может быть полезно при диагностике и различе-
нии пациентов с истинной рРА и HCV-пациентов с 
суставной манифестацией и может оказаться полез-
ным при мониторинге течения заболевания.

Ezzat, W.M., Raslan, H.M., Aly, A.A. (2011) [11] счи-
тают, что поражение суставов является частым вне-
печеночным проявлением инфекции, вызванной 
вирусом гепатита С (HCV). Различие между полиар-
тропатией, связанной с ВГС, и истинным РА может 
быть очень трудным, особенно при недавно начав-
шемся РА до развития суставных повреждений и 
эрозий. Цель исследования-оценить диагностиче-
скую полезность антител против ЦЦП и сравнить 
ее с таковой ревматоидного фактора (РФ) при раз-
личении ревматоидного артрита (РА) и полиартро-
патии, связанной с ВГС. Антитела к антицикличе-
скому цитруллинированному пептиду (ЦЦП) и РФ 
были определены в сыворотках крови 30 пациен-
тов с РА и 22 пациентов с полиартропатией, связан-
ной с HCV. Антитела к ХКП были положительными 
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у 83,3% больных РА и у 4,5% больных ВГС и поли-
артропатией. РФ была положительной у 90% боль-
ных РА и у 81,1% больных ВГС с полиартропатией. 
Антитела к анти-ЦЦП показали более высокую спец-
ифичность для РА по сравнению с РФ (95,4 против 
18,2%). Однако чувствительность анти-ЦЦП была 
сопоставима с чувствительностью РФ (83,3 против 
90%). В заключение авторы отмечают, что антите-
ла к ХКП являются надежными лабораторными мар-
керами для дифференцировки РА и связанной с HCV 
полиартропатии.

Palazzi, C., D’Amico, E., D’Angelo (2014) [15] утвер-
ждают, что артрит, связанный с вирусом гепатита С 
(HCV), является редким заболеванием, относящимся 
к аутоиммунным расстройствам из-за хронического 
раздражителя, оказываемого вирусом на иммунную 
систему. Он показывает два клинических подмноже-
ства: симметричный полиартрит, напоминающий 
ревматоидный артрит, но менее агрессивный, и пре-
рывистый моно-олигоартрит, вовлекающий ниж-
ние конечности. Авторы подробно рассматривают 
текущую литературу с использованием крупней-
ших электронных баз данных (MEDLINE, EMBASE и 
COCHRANE) в отношении артрита, связанного с HCV 
(HCVaA), и исследований, посвященных сосущество-
ванию HCV и других видов артритов. Экспертное 
мнение: терапевтический подход к HCVaA остается 
в значительной степени эмпирическим, поскольку 
на эту тему было опубликовано мало исследований. 
Основное лечение, основанное на введении гидрок-
сихлорохина и низких дозах кортикостероидов, 
по-прежнему в значительной степени предпочти-
тельно. Циклоспорин представляет собой полезную 
альтернативу благодаря своим противовирусным 
свойствам. Анти-ФНО агенты безопасны, но их ги-
потетическое использование кажется чрезмерным 
для легкого расстройства, такого как HCVaA. ИФН-α 
(а в последнее время и пегилированный ИФН-α) при 
введении в качестве компонента комбинированной 
(ИФН-α + Рибавирин) анти-ВГС-терапии может спо-
собствовать появлению или ухудшению ряда ауто-
иммунных нарушений, связанных с ВГС, включая ар-
трит. Новые и будущие противовирусные молекулы 
будут использованы в ближайшем будущем для ре-
волюционного лечения без ИФН.

Поражение суставов - одно из наиболее частых 
внепеченочных проявлений ХВГВ (30,2%), причем 
частота артритов у больных ХВГВ достигает 10-
25%. Последние характеризуются как симметрич-
ные, мигрирующие, длящиеся 1-3 нед., и не сопро-
вождающиеся эрозиями. Поражение суставов носит, 
как правило, доброкачественный непрогрессирую-
щий характер [19]

Существенную помощь в дифференциальной 
диагностике РА и РА-подобного артрита в рамках 
HCV-инфекции может оказать определение антител 
к филлагрину или циклическому цитруллиновому 
пептиду (анти-ЦЦП). 

Связь между ВГС и внепеченочными синдрома-
ми, относящимися к компетенции ревматолога, она 
активно изучается, однако пока основана на описа-

нии отдельных случаев или небольших серий на-
блюдений. Очевиден перекрест между проявления-
ми криоглобулинемии при ВГС и классическими 
системными аутоиммунными болезнями (СКВ, РА, 
узелковый периартериит), что нередко затрудня-
ет их дифференциацию. Общие клинические прояв-
ления указывают на тесную ассоциацию инфекции, 
вызванной ВГС, аутоиммунных и гематологических 
процессов [18].

Вывод. Как показано в ряде статей, вирусная 
HBV/HGV инфекция не только становится причиной 
гепатита и цирроза, что также важно для ревмато-
логов, так как требует особого внимания к выбору 
НПВП и БПВП, но и то, что эти инфекции участвуют 
в патогенезе большого числа аутоиммунных ревма-
тических проявлений — артрита, васкулита, гломе-
рулонефрита и ряда других, часто приводя (особен-
но HGV) к развитию В-клеточных лимфом. Лечение 
глюкокортикоидами и иммуносупрессантами рев-
матических заболеваний с HBV/HGV хронической 
инфекцией ухудшает течение последних. В то же 
время для включения противовирусных препаратов 
в этих случаях показания не разработаны, как и для 
использования биологических агентов, за исклю-
чением ритуксимаба, который показал эффектив-
ность и безопасность при криоглобулинемическом 
васкулите и лимфопролиферативных осложнениях 
при ревматических заболеваниях. Для решения этих 
проблем нужна единая программа по изучению осо-
бенностей клиники и терапии ревматических забо-
леваний с сопутствующей HBV/HGV инфекцией [20].

Таким образом, анализ доступных литератур-
ных источников показывает проблемы и их реше-
ние в работах ведущих ученых мира. В настоящее 
время с учетом широкого внедрения в повседнев-
ную клиническую практику новых медицинских 
технологий все большее значение уделяется широ-
ко применяемыми препаратам, сопоставимыми как 
с точки зрения клинической эффективности, так 
и безопасности в лечении больных вирусными ге-
патитами сочетанными с ревматическим проявле-
нием.
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QASHQADARYO VILOYATI YUQUMLI KASALLIKLAR SHIFOXONASI MATERIALLARI ASOSIDA 
FERTIL YOSHDAGI AYOLLARDA BRUSELLYOZ KLINIK KECHISH ASPEKTLARI 
1Ergasheva M.Y., 2Ravshanova L. I., 1Ma’rupova M.D.
1Samarqand Davlat tibbiyot universiteti, 2Qashqadaryo viloyat yuqumli kasalliklar shifoxonasi, 
O’zbekiston

Tadqiqot maqsadi. Fertil yoshdagi ayollarda brusellyoz klinik kechish aspektlarini tahlil qilish (Qashqadaryo 
viloyati misolida). Tekshiruv materiallari va usullari. Biz 2019 yil davomida Qashqadaryo viloyat yuqumli kasalliklar 
shifoxonasida davolangan, 17 yoshdan 49 yoshgacha bo‘lgan 110 nafar brusellyoz bilan og‘rigan ayollarning kasallik 
tarixini retrospektiv tahlil qildik. Tadqiqot natijalariga ko‘ra, brusellyoz bilan kasallanish mavsumiyligi o‘rganilganda, 
kasallanishning eng yuqori darajasi may-iyun oylariga 27,2 % to‘g‘ri kelgan bo‘lib, eng past ko‘rsatgich noyabr oyida 
1,8% qayd etildi. Shuningdek, Qashqadaryo viloyatining Koson, G‘uzor, Qarshi kabi tumanlar hududida brusellyoz bilan 
kasallanishning o‘sish tendensiyasi yaqqol kuzatildi. O‘tkazilgan tekshiruvlar natijasi shuni ko‘rsatdiki, kasallikning 
o‘tkir shaklida fertil yoshdagi ayollarda reproduktiv tizimga xos sezilarli o‘zgarishlar kuzatilmadi. Kuzatuvimizda 
kasallikning o‘tkir osti shaklida brusellyoz kuchsiz intoksikatsiya, astenovegetativ sindrom fonida tayanch-harakat va 
periferik nerv tizimining zararlanishiga xos belgilar aniqlanildi. Kasallikning surunkali shaklida 67 (82,7%) brusellyoz 
bilan og‘rigan ayollarda urogenital tizim tomonidan ooforit, salpingit, salpingooforit, endometrit va homiladorlikning 
to‘xtashi bilan namoyon bo‘luvchi o‘zgarishlar kuzatildi. Xulosa: Qashqadaryo viloyatida fertil yoshdagi ayollarda 
surunkali brusellez xususiyati shundaki, bola tashlash holati (11,1%) hamda urogenital tizim tomonidan ooforit, 
salpingit, salpingooforit, endometrit (71,6%) salmoqli o‘rinni egallaydi. Qashqadaryo viloyatida brusellyoz kasalligi 
chorvachilik bilan shug‘ullanadigan tumanlarida fertil yoshdagi ayollarda yuqori ko‘rsatkichlarni beradi. Shuning 
uchun brutsellyoz tashxisotining laborator usullari xalqaro tavsiyalarga asosan standartlashtirilishi, sifatli hamda 
ishonchli tadqiqotlar oʻtkazilishi taʼminlanadigan laboratoriyalarda oʻtkazilishi kerak. Tibbiy va veterinar laborator 
tekshiruvlarni uygʻunlashtirgan holda, bu laboratoriyalarni tekshiruvlarning standart protokollari bilan taʼminlash, 
laboratoriya mutaxassislarini muntazam oʻqitish va qayta tayyorlab borish zarur. Xulosa qilib aytganda, Qashqadaryo 
viloyatida yoʻlga qoʻyilgan IFT usuli brutsellyoz tashxisotida istiqbolli usullardan biri hisoblanadi.

Kalit so‘zlar: brusellez, siydik ta’nosil tizimi, IFT usuli, fertil yosh.

Hozirgi kunda O‘zbekiston hududida brusellyoz bi-
lan kasallanishni epidemiologik holati noqulay 

bo‘lib qolmoqda. Bunga asosiy sabablardan biri bo‘lib, 
inson uchun asosiy manba bo‘lgan qoramollar orasi-
da brusellyoz epizootiyasining saqlanib qolishi bilan 
bog‘liqdir. Brusellez o‘ta xavfli zoonoz kasalliklar orasi-
da keng tarqalgan infeksiyaligicha saqlanib qolmoqda[5]. 
O‘zbekiston Respublikasida aholining 100 ming nafariga 
brusellyoz bilan kasallanish darajasi 2016-yilda 2,7 na-
farni, 2017-yilda esa 2,6 nafarni tashkil etdi. Surxondaryo 
viloyatida – 9,6, Jizzax viloyatida – 8,0, Navoiy viloyatida 
– 7,9, Buxoro viloyatida – 5,6, Sirdaryo viloyatida – 4,5 va 
Qashqadaryo viloyatida 4,3 taga kasallanish Respublika 
bo‘yicha o‘rtacha ko‘rsatkichdan yuqori bo‘ldi.

Brusellyoz bilan kasallanishning asosiy ulushi 20 
yoshdan oshgan kattalar aholisiga to‘g‘ri keladi, ularn-
ing ulushi 81,7%, 15 yoshdan 20 yoshgacha bo‘lgan-
lar-10,2% ni tashkil qiladi. Erkaklar orasida kasallanish 
78,6%, ayollarda 21,4% tashkil qiladi.

Brusellyozda urogenital patologiya erkaklarda ham, 
ayollarda ham kuzatiladi. Ayollarda jinsiy a’zolarning 
shikastlanishi ooforit (13,6%), salpingit (9,1%), salp-
ingooforit (40,9%), endometrit (4,6%), metrit, o‘ziga 
xos mastit, hayz ko‘rishning buzilishi shaklida namoy-
on bo‘ladi. Brusellyoz jarayonining xarakterli ko‘rinishi 
- abort, o‘lik tug‘ilish, erta tug‘ilish, bolalarda tug‘ma 
brusellyozdir. Odatiy abort brusellyoz infeksiyasining 
organizmga septik ta’siri, xususan, uning toksinlarning 
bachadon mushaklariga qisqarishini keltirib chiqaradi-
gan ta’siri bilan bog‘liq. Brusellyoz bilan og‘rigan bemor-
larda homiladorlik saqlanib qolsa, u toksikoz, turli da-
rajadagi kamqonlik va nefropatiya kabi asoratlar bilan 
kechadi.

Amaliyotda brutsellyoz kasalliginini tana harorati 
koʻtarilishi bilan kechuvchi boshqa yuqumli kasalliklar-
dan ajratish koʻpincha murakkablik tugʻdiradi, bu holat 
kasallik tashxisotida qiyinchilik tugʻdiradi. Colmenero 
JD va hammualliflar (Colmenero JD, 1996) aniqlashicha, 
bemorlarning 30% ida tashxis qoʻyishgacha 1-3 oyga-
cha muddat oʻtadi, kerakli muolajalarni olguncha vaqt 
choʻziladi. Tashxis qoʻyishning bir oydan ziyod muddat-
ga kechikishi brutsellyoz asoratlari kelib chiqishiga sa-
bab boʻlishi mumkin (Zribi M, 2009). Tashxis qoʻyishning 
kechikishiga yana bemorlarning tibbiy muassasalarga 
kech murojaati ham sabab boʻladi.

Yuqorida aytilganlarga asoslanib, reproduktiv 
tizimning shikastlanishi muammosi dolzarbligicha 
qolmoqda, shuning uchun meta-tahlillarga ko‘ra, homi-
lador ayollarda abortlar 46% ni tashkil qiladi (Khan M.Y. 
et all, 2001).

Tadqiqot maqsadi: Fertil yoshdagi ayollarda 
brusellyoz klinik-epidemiologik kechish xususiyatlarini 
o‘rganish (Qashqadaryo viloyati misolida).

Tekshiruv materiallari va usullari: Biz 2019 yil 
davomida Qashqadaryo viloyat yuqumli kasalliklar shifox-
onasida davolangan, 17 yoshdan 49 yoshgacha bo‘lgan 
110 nafar brusellyoz bilan og‘rigan ayollarning kasallik 
tarixini retrospektiv tahlil qildik. Brusellyozning tashx-
isoti epidemiologik anamnezga, umumiy qabul qilingan 
klinik-laborator usullar, ultratovush va rentgenodiagnos-
tika, shuningdek, etiologiyasini aniqlash uchun maxsus 
tahlillarga: Rayt, Xeddelson agglyutinatsiya reaksiyasiga 
hamda bakteriologik tekshiruvlarga asoslandi.

Tadqiqot natijalari: Bemorlarda kasallanish dina-
mikasini o‘rganishda kasallanishning eng yuqori ko‘rsat-
kichlari Chiroqchi tumanida qayd etilgan. Tekshiruvdan 



ISSN 2181-7812 www.tma-journals.uz 160

Се
кц

ия
 п

ед
иа

тр
ии

o‘tgan bemorlarda brusellyoz bilan kasallanishning qiyo-
siy tahlili Koson, G‘uzor, Qarshi kabi tumanlar hududida 
kasallanishning o‘sish tendensiyasini yaqqol ko‘rsatdi.

Qashqadaryo viloyatida butun davr bo‘yicha kasal-
lanishning mutlaq ko‘rsatkichlari o‘rganilganda ma’lum 
bo‘lishicha, kasallanishning eng yuqori darajasi may-

iyun oylariga 27,2 % to‘g‘ri kelgan bo‘lib, eng past 
ko‘rsatgich noyabr oyida 1,8% qayd etilgan.

Qayd etilishicha, brusellyoz bilan kasallanishning 
o‘sishi may oyida boshlanadi, kasallanishning kamay-
ishi esa sentabr oyidan kuzatildi, bu katta ehtimol bilan, 
hayvonlarning biologik sikli (bolalash) va ayrim qishloq 
xo‘jaligi ishlari bilan bog‘liqligini bildiradi.

Yuqish yo‘llari orasida kontakt yo‘li (71,8%) ustunlik 
qildi, infeksiyaning alimentar yo‘li 20,9% ni tashkil etdi, 
7,27% bemorlarda infeksiya yuqish yo‘li aniqlanmagan.

Bemorlarning yosh tarkibini tahlil qilish shuni 
ko‘rsatdiki, mehnatga layoqatli yoshdagi odamlar: 15 
yoshdan 25 yoshgacha - 20,0%, 26-35 yosh - 45,4%, 36-
45 yosh - 34,6%.

Tadqiqot mobaynida 46,7% bemorlar boshqa tashx-
islar shifoxonalarda davolanib yurib, soʻngra mutaxas-
sisga murojaat etgani maʼlum boʻldi. Bu holat brutsellyoz 
kasalligi tashxisotida hozirga qadar muammolar borligi-
ni koʻrsatadi.O‘tkir brusellyoz bilan og‘rigan 19 (17,3%) 
nafar ayolni kuzatdik, ularning epidemiologik anamnezi-
da pishirilmagan sut va sut mahsulotlarini qabul qilgan-
ligi, o‘lik tug‘ilgan va bola tushishi kuzatilgan qo‘ylar 
bo‘lgan korxonalarda ishlashi ko‘rsatib o‘tilgan edi. 

Barcha bemorlarda kasallikning o‘tkir shaklida 1-1,5 
oy davomida klinik belgilari isitma (37,8 dan to 39,5°S 
gacha) va boshqa intoksikatsiya simptomlari (qaltirash, 
holsizlik), ko‘p terlash, asosan katta bo‘g‘imlarda ar-
tralgiyalar, polilimfadenopatiya, gepatolienal sindrom-
lar bilan namoyon bo‘ldi. “O‘tkir brusellyoz” tashxisi 
Xeddelson agglyutinatsiya reaksiyasining keskin musbat 
bo‘lishi, Rayt agglyutinatsiya reaksiyasining 1/100 dan 
1/400 gacha bo‘lishiga asoslanib qo‘yildi. Bemorlarning 
barchasiga qon bakteriologik tahlili o‘tkazildi. Biroq qon 
bakteriologik tahlili barchasida manfiy natija berdi.

O‘tkir osti shakli uchun qaytalanuvchi kechish xos 
hisoblanadi. O‘tkir osti shakli 10 (9%) nafar bemorda 
kuzatildi. Bemorlarning shikoyatlari turli-tuman ekanli-
gi kuzatildi: mushaklarda (80%), suyaklarda va bo‘g‘im-
larda (90%) diffuz og‘riqlar, paresteziyalar (60%), 
kayfiyat tushishi (40%). «O‘tkir osti brusellyoz» tashx-
isi Xeddelson agglyutinatsiya reaksiyasi keskin musbat, 

Rayt agglyutinatsiya reaksiyasi 1/100 dan 1/600 gacha 
ekaniligiga asoslanib qo‘yildi. 

Biz shifoxonada davolangan va konsultativ-diagnos-
tika bo‘limida dispanser nazoratidan o‘tgan, surunkali 
brusellyoz bilan og‘rigan 81 (73,7%) nafar ayolni kuzat-
dik. Klinik jihatdan 96,2% bemorda astenovegetativ sin-
drom, 62,9%da – subfebril isitma bilan kechgan kuchsiz 
intoksikatsiya simptomlari, 98,7 %da - bo‘g‘im sindromi, 
46,9%da 0,5–1,5 sm diametrli fibrozitlar aniqlandi, ular 
asosan bel-dumg‘aza sohasida joylashgan bo‘lib o‘rta da-
rajada og‘riqli ekanligi, jinsiy sohadagi zararlanishlar 
ooforitlar (19,7%), salpingitlar (9,8%), salpingooforitlar 
(11,1%), endometritlar (41,9%) bilan namoyon bo‘lishi 
kuzatildi. Brusellyozning o‘ziga xos belgisi homiladorli-
kni to‘xtashi (homila tushishi) bo‘lib, u 11,1% ayolda ku-
zatildi. 

Klinik-laborator tashxis serologik usullar bilan tas-
diqlandi. Shunisi eʼtiborga molikki, Qashqadaryo viloyat-
ida brutsellyoz kasalligi diagnostikasida IFT usul yoʻlga 
qoʻyilgan. Ilmiy nashrlarga murojaat etsak, IFT brutselly-
ozning surunkali shakli va brutsellyozdan keyingi holat-
lar tashxisotida Rayt reaksiyasiga nisbatan sezuvchanro-
qdir (Al-ShamahyHA, 1998). Kasallikning oʻtkir davrida 
esa Rayt i Roz Bengal reaksiyalari ishonchli va arzonroq 
hisoblanadi. Kasallikning oʻtkir davrida IFT IgMni yaxshi 
aniqlasa-da, bemorda revmatoid omil boʻlsa soxta ijobiy 
yoki brutsellyoz bilan ogʻrigan bemorda IgG koʻp boʻl-
sa soxta manfiy natija berishi mumkin. Shuning uchun 
bemorlarda IgM i IgG immunoglobulinlarining ikkalas-
ini ham aniqlash zarur. Bemorlarning 96,3 % izida Rayt 
agglyutinatsiya reaksiyasi titrining kasallik og‘irlik dara-
jasiga bog‘liq oshib borishi, shuningdek, bemorlarning 
89,9% izida Xeddelson agglyutinatsiya reaksiyasi mus-
bat ekanligi aniqlanildi. IFT usulida kasallik aniqlanil-
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ganda 47,8% bemorlarda davo choralari erta boshlandi. 
IFT usuli brutsellyoz tashxisotida istiqbolli usullardan 
biri hisoblanadi.

Tadqiqotchilar fikriga ko‘ra, endemik hududda ya-
shaydigan bemorlarda febril harorat fonida neytro-
peniya aniqlanilsa, bu bemorni brutsellez kasalligiga 
tekshirish kerak (Guler S, 2014). Gepatomegaliya kuza-
tilgan bemorlarda jigar fermentlari faolligi oshishi kuza-
tilgan bo‘lib, AST va ALT mos ravishda 27,5% va 21,6% 
ga oshgan (Guler S, 2014).

Bizning kuzatuvlarimizda bemorlarda jigar ferment-
lari faolligi oshishi qayd etilmadi.

 Periferik qonda quyidagi o‘zgarishlar kuzatil-
di: 11,8% - leykotsitoz, 18,1% - leykopeniya, 32,7% - 
EChT oshishi, 34% - limfotsitoz, 30% - yengil darajali 
kamqonlik, 40,9% - o‘rta og‘ir darajali kamqonlik, 20,0% 
- og‘ir darajali kamqonlik, bioximik tahlilda 26,3% - SRO 
miqdorining oshishi, 17,2% - timol sinamasining faolli-
gi, alaninaminotransferaza ko‘rsatkichlarining oshganli-
gi kuzatildi. 

Tadqiqotchilar tomonidan bemorlarda turli dara-
jadagi kamqonlik (41-74%), leykopeniya (30-68%) 
va trombotsitopiya (28-40%) aniqlanilgan (Mermut 
G, 2012) (DeanAS, 2012). Franco M va hammualliflar 
(Franco M, 2007) 1239 brutsellez bilan kasallangan 
bemorlarning gemogrammasini brutsellez klinikasiga 
bag’ishlangan 4 ta ilmiy nashrga asoslanib, tuzatish kirit-
ishdi. Bunda 26% bemorda kamqonlik, 11% kasallar-
da leykopeniya, 9% bemorda leykotsitoz, 4% bemorda 
trombotsitopeniya, EChT ning tezlashishi 76%, S-reaktiv 
osil 28% izida, revmatoid omil 6% da aniqlanildi. Zheng 
R etal (Zheng R, 2018) va hammualliflar birgalikda me-
ta-tahlil va tizimli tahlil natijalarini nashrdan chiqar-
ishdi. Bu natijalarga qarab, 2999 ta brutsellez kasallan-
gan bemordan 24,1% leykotsitlar ko‘rsatkichi ме,yorda 
ekanligi, 23,9% izida kamqonlik, 15,8% trombotsitope-
niya, 10,6% leykotsitoz aniqlanildi. Hamma kasallarda 
EChT ning oshishi kuzatildi. Bizning natijalarimiz ularni-
ki bilan mos tushadi.

Xulosa: 
1. Qashqadaryo viloyatida fertil yoshdagi ayollarda 

surunkali brusellez xususiyati shundaki, bola tashlash 
holati (11,1%) hamda urogenital tizim tomonidan oo-
forit, salpingit, salpingooforit, endometrit (71,6%) sal-
moqli o‘rinni egallaydi. 

2. Qashqadaryo viloyatida brusellyoz kasalligi chor-
vachilik bilan shug‘ullanadigan tumanlarida fertil yosh-
dagi ayollarda yuqori ko‘rsatkichlarni beradi. Shuning 
uchun brutsellyoz tashxisotining laborator usullari 
xalqaro tavsiyalarga asosan standartlashtirilishi, sifat-
li hamda ishonchli tadqiqotlar oʻtkazilishi taʼminlanadi-
gan laboratoriyalarda oʻtkazilishi kerak. 

3. Tibbiy va veterinar laborator tekshiruvlarni 
uygʻunlashtirgan holda, bu laboratoriyalarni tekshiru-
vlarning standart protokollari bilan taʼminlash, labo-
ratoriya mutaxassislarini muntazam oʻqitish va qayta 
tayyorlab borish zarur.

4. Xulosa qilib aytganda, Qashqadaryo viloyatida yoʻl-
ga qoʻyilgan IFT usuli brutsellyoz tashxisotida istiqbolli 
usullardan biri hisoblanadi.
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CARDIAC ARRHYTHMIA AFTER CHEMOTHERAPY WITH CISPLATIN AND CYTARABINE. 
CLINICAL OBSERVATION
Ergashov B.B.
Bukhara state medical institute, Bukhara, Uzbekistan

Acute cardiotoxicity of antitumor drugs can be manifested by various cardiac arrhythmias and conduction distur-
bances for up to 2 weeks. after their application. We present a clinical observation of a patient with Hodgkin’s lympho-
ma treated with cisplatin and cytarabine. The next day after the end of chemotherapy, the first atrial fibrillation was 
noted. 

Key words: chemotherapy, acute cardiotoxicity, cardiac arrhythmias.

Introduction. From time to time, every practicing 
oncologist (or hematologist) is faced with the ap-

pearance of a heart rhythm and / or conduction distur-
bance in his patient. The decision on the choice of ef-
fective treatment for these disorders and the need for 
further supportive therapy may directly depend on their 
suspected etiology [1-10]. Rhythm and conduction dis-
turbances in cancer patients are detected more often 
than in the general population of patients of the same 
age or with similar comorbidities of the cardiovascular 
system [10-17]. This is true not only for oncological dis-
eases in which the myocardium or pericardium is direct-
ly affected, or compression and / or displacement of the 
mediastinal organs occurs, i.e. diseases that cause direct 
damage to the heart and blood vessels, in which heart 
rhythm disturbances can be expected [16-19]. The oc-
currence of arrhythmias or heart blocks in a cancer pa-
tient may be, for example, associated with electrolyte 
disturbances (hyperkalemia and hypocalcemia in the 
development of rapid tumor lysis syndrome, hypercalce-
mia in bone lesions, hypokalemia and hypomagnesemia 
during infusion therapy with unbalanced solutions, etc.) 
or repeated thromboembolism of the pulmonary artery. 
Heart rhythm disturbances often occur when patients 
develop critical conditions (for example, severe respi-
ratory failure, sepsis, renal failure, etc.). However, acute 
drug toxicity of anticancer drugs can also contribute to 
the development of rhythm and conduction disorders.

Clinical observation
A 19-year-old patient, who was hospitalized for 

Hodgkin’s lymphoma, was admitted to the intensive care 
unit (ICU) on November 30, 2011 due to a first attack of 
atrial fibrillation.

Sick of Hodgkin’s lymphoma for 3 years; in 2008–
2009 received 8 courses of chemotherapy according to 
the BEACOPP-14 scheme and mediastinal irradiation 
(SOD 44 Gy).

In connection with the first early relapse, from 
November 26 to 29, 2011, DHAP chemotherapy was 
performed: cisplatin 170 mg as a daily infusion on the 
1st day, cytarabine 3400 mg 2 times on the 2nd day and 
dexamethasone 40 mg per day from the 1st to the 4th 
day of treatment (with subsequent gradual dose reduc-
tion). In addition to anticancer drugs, he also received 
ondansetron, omeprazole and allopurinol these days. As 
a water-salt load on the day of cisplatin administration, I 
received intravenously 2800 ml of crystalloid solutions; 
in the following days, infusion therapy was not carried 
out. The patient’s natural nutrition and fluid intake 
during the treatment period were not limited.

Neither before nor immediately after chemothera-
py, the patient had no significant deviations from the nor-
mal values of biochemical blood parameters, normocoag-
ulation persisted, and the hemoglobin level was 143–151 
g/l. Blood pressure and pulse, determined by the attending 
physician daily, remained within the normal range. There 
were no peripheral edema, respiratory or heart failure.

The patient felt interruptions in the work of the heart 
early in the morning on November 30, 2011. During the 
day, the state of health did not worsen; interruptions in the 
work of the heart persisted, however, the patient did not 
note any decrease in exercise tolerance. In the afternoon, 
after recording a control ECG in the functional diagnostics 
department and consulting a therapist who diagnosed atri-
al fibrillation (AF), he was admitted to the ICU to restore si-
nus rhythm. Upon admission, the level of potassium in the 
blood was 3.5 mmol/l, magnesium - 0.85 mmol/l.

30 minutes after admission to the ICU, while main-
taining AF, an increase in the frequency of ventricular 
contraction up to 130–140 per minute (on the monitor) 
was noted. To reduce the frequency of ventricular con-
traction, 5 mg of verapamil (Isoptin) was administered 
intravenously as a bolus for 2 minutes; after 5 minutes 
(with a frequency of ventricular contractions of about 
100 per minute), 2.5 mg of the drug was re-introduced. 
Immediately after repeated administration of verapamil, 
the patient developed a decrease in ventricular contrac-
tions (up to 25-35 per minute) against the background of 
ongoing AF. Bradycardia due to refractoriness of the atrio-
ventricular node, which was provoked by verapamil, was 
accompanied by hypotension and drowsiness. The pa-
tient was fitted with a temporary endocardial (intraven-
tricular) pacemaker with a ventricular rate of 70 bpm. 
Against the background of the imposed rhythm, hemody-
namics stabilized, drowsiness disappeared. After 10 min-
utes of electrical stimulation, sinus rhythm spontaneous-
ly recovered with a frequency of 97 beats/min; AF did not 
recur during the next 16 hours of observation in the ICU.

The endocardial electrode was removed, and 
the patient was transferred for further treatment to 
the Department of Hemoblastosis Chemotherapy. 
Prevention of arrhythmias was not carried out. During 
the next few weeks of inpatient treatment, including the 
period of cytopenia, which proceeded with infectious 
complications, AF did not recur.

Discussion
In the presented observation, the first paroxysm of 

AF occurred in a patient in the absence of the main etio-
logical factors for the development of this type of heart 
rhythm disturbance, which include old age, arterial hy-
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pertension, acquired heart defects, heart failure, coro-
nary heart disease, pulmonary embolism, chronic ob-
structive diseases lungs, thyrotoxicosis and electrolyte 
disturbances [1]. We believe that the most likely cause of 
AF in this patient was acute cardiotoxicity of anticancer 
therapy. It is known that acute cardiotoxicity of antitu-
mor drugs can be manifested by disturbances in the pro-
cesses of ventricular repolarization, prolongation of the 
QT interval, supraventricular and ventricular arrhyth-
mias, acute coronary syndrome, pericarditis, myocardi-
tis and occurs up to 2 weeks after the use of a chemo-
therapy drug [2].

Atrial fibrillation is often detected in cancer patients: 
ceteris paribus, the frequency of this arrhythmia in can-
cer patients is 3 times higher than in patients without 
malignant neoplasms [3]. An important role in the de-
velopment of AF in cancer patients, even in the absence 
of “traditional” risk factors, seems to be played by chron-
ic inflammation [4]:   the level of one of the markers of 
systemic inflammation, C-reactive protein, is usually ele-
vated both in malignant neoplasms and in patients with 
with FP [5]. However, the presence of chronic inflamma-
tion is nothing more than a predisposing factor in the de-
velopment of AF in cancer patients. At the same time, it 
has been shown that AF can be induced by the adminis-
tration of a number of anticancer drugs: anthracyclines, 
ifosfamide, gemcitabine, melphalan, cisplatin, docetaxel, 
fluorouracil, etoposide, and even high doses of dexa-
methasone [6, 7].

Bradycardia and various heart blocks in patients 
with malignant neoplasms can be caused by many fac-
tors. Heart blocks often occur as a result of cardiomy-
ofibrosis that develops after mediastinal irradiation. 
Of the drugs used to treat oncohematological diseas-
es, sinus bradycardia is most often caused by thalido-
mide (according to some reports, up to 55% of cases!) 
[8]. Cytarabine can also cause severe bradycardia [9], 
which responds to the introduction of atropine with an 
increase in heart rate.

Heart rhythm or conduction disturbances in pa-
tients with malignant neoplasms rarely become a rea-
son for special research or discussion by oncologists or 
cardiologists. However, back in the early 1980s, when 
conducting round-the-clock (Holter) ECG monitoring, 
several studies showed that rhythm or conduction dis-
turbances in cancer patients are a frequent pathology. 
For example, in a study by M.R. Hersh et al. Rhythm dis-
turbances were detected in more than 60% of the exam-
ined patients even before the start of anticancer treat-
ment [10]. Studies on 24-hour ECG monitoring have 
raised another problem: a standard ECG study does not 
reveal arrhythmias in the vast majority of patients. So, in 
the already cited work of M.R. Hersh et al. in a standard 
examination (ECG in 12 leads for 1 min), arrhythmias 
were not detected in 84% of patients. If studies, includ-
ing domestic ones, are still carried out on the diagnosis, 
prognostic significance, prevention and treatment of ar-
rhythmias in operated oncological patients, then cardi-
ac arrhythmias or conduction disturbances in patients 
receiving antitumor drug treatment become the subject 
of controlled studies very rarely. Meanwhile, in drug an-

titumor therapy, the patient, in addition to all the factors 
already available to him that contribute to the appear-
ance of arrhythmia or conduction of the heart, receives 
others (in the form of several antitumor drugs, accompa-
nying treatment, a period of cytopenia, infectious com-
plications, tumor lysis syndrome, etc.).

Of particular interest is the question of the frequency 
of arrhythmias associated with the direct proarrhythmic 
action of specific anticancer drugs, especially since there 
are quite a few publications of individual observations of 
such effects in these drugs. However, conducting a con-
trolled study is associated with serious methodological 
problems. First of all, the presence of a tumor disease 
(or even the patient’s knowledge of its presence), appar-
ently, in itself can be a proarrhythmic factor. Another ob-
stacle to conducting a controlled study on the effect of 
anticancer treatment on the development of cardiac ar-
rhythmias is the polyetiology of this disease; antican-
cer drugs, even with a high proarrhythmic potential, can 
help reduce the frequency of arrhythmias if they can af-
fect the essential cause of their occurrence (for example, 
reducing the tumor mass in the mediastinum or tumor 
infiltration of the heart). An important factor complicat-
ing the analysis of the proarrhythmic effect of a particu-
lar anticancer drug is the combined nature of the treat-
ment (i.e., the use of several different anticancer drugs at 
once) and often the simultaneous use of accompanying 
drugs. Despite the difficulties that arise when analyzing 
the causes of rhythm and conduction disturbances in a 
particular patient, the proarrhythmic effect of individual 
antitumor drugs is well documented, and in some cases 
reproduced experimentally. In table. Table 1 shows the 
most common variants of rhythm and conduction dis-
turbances that develop in connection with the acute car-
diotoxicity of some anticancer drugs.
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СУРУНКАЛИ ВИРУСЛИ ГЕПАТИТ В НИНГ ОИВ ИНФЕКЦИЯСИ БИЛАН МИКСТ КЕЧИШИ 
КЛИНИКО ЭПИДЕМИОЛОГИК ХУСУСИЯТЛАРИ
Ярмухаммедова Н.А., Рустамова Ш.А., Мустаева Г.Б.
Самарканд Давлат Тиббиёт университети, Ўзбекистон

Мақолада бутун дунё бўйича кенг тарқалган ОИВ-инфекцияси ва гепатит В касаллигининг микст 
инфекцияси ҳақида сўз боради. Бу ҳолат биринчи ўринда ОИВ инфекция ва гепатит В касаллиги вируси 
эпидемиологик жиҳатдан бир хил тарқалиш йўлларига эгалиги билан боғлиқ. Тадқиқот мобайнида ОИВ 
ва СВГВ инфекцияси коинфекция тарзида кечганда касаллик асосан инъекцион гиёҳвандларда (37,5%) ва 
жарроҳлик аралашувларидан сўнг (20 %) юқиши аниқланилди. ОИВ инфекцияси ва сурункали вирусли гепатит 
В касаллиги коинфекция тарзида кечганда касаллик бирламчи ўткир шаклда кечмасдан, асосан сурункали 
гепатит кўринишида кечади. ОИВ билан касалланган беморларда сурункали вирусли гепатит В ўртача ва 
юқори фаоллик даражасида кечиши билан характерланди. ОИВ-инфекцияси сурункали вирусли гепатита B 
кечишини оғирлаштиради. Шунингдек, ОИВ ва вирусли гепатит В инфекцияси асосан репродуктив ёшдаги 
меҳнатга лаёкатли аҳоли қатламини зарарлайди. Шундай қилиб, ОИВ ва вирусли гепатит В касаллигининг 
биргаликда микст инфекцияси муаммони чуқурроқ ўрганишни, хусусан, ОИВ билан касалланган беморларда 
даволаш самарадорлиги ва хавфсизлигининг аниқ мезонларини аниқлашни талаб қилади. 

Калит сўзлар: сурункали вирусли гепатит В, ОИВ инфекция, оппортунистик касалликлар, ПЗР.

ОИВ-инфекцияси ва гепатит В микст инфекци-
яси бутун дунё бўйича кенг тарқалган. Бу ҳо-

лат биринчи ўринда ОИВ инфекция ва гепатит В ка-
саллиги вируси эпидемиологик жиҳатдан бир хил 
таркалиш йўлларига эгалиги билан боғлиқ. ЖССТ 
маълумотларига кўра, бутун дунё бўйича ушбу 
микст инфекция билан касалланган беморлар сони 
ўртача 4-5 млн.ни ни ташкил қилади. Европа ҳудуд-
ларида ОИВ инфекцияси билан зарарланганлар ора-
сида ВГВ касаллигининг тарқалиши жуда катта ва 
ўртача 40 % ни ташкил қилади [1,2]. Узоқ йиллар да-
вомида ОИВ инфекция билан хасталанган беморлар 
оппортунистик хасталиклардан вафот этишганлиги 
боис, гепатит В касаллиги муҳим аҳамиятга эга эмас-
ди. 1996 йилга келиб, вазият ўзгарди. Бу ҳолат анти-
ретровирусли терапиянинг йўлга қўйилганлиги ва 
ОИВ инфекция билан хасталанган беморларда оп-
портунистик касалликларининг ривожланиш хавфи 
камайиши билан боғлиқдир [3,4,5]. ОИВ инфекция-
си оқибатида келиб чиққан иммунтанқислик ҳола-
ти ВГВ кечишини тезлаштиради. ОИВ ва ВГВ микст 
инфекцияси бўлган беморларнинг жигар туқимаси-
да яллиғланиш ва фибротик жараёнлар жуда яққол 
намоён булади. Шунингдек, фиброзланиш фақат 
ВГВ билан зарарланган беморларга нисбатан жуда 
тез ривожланади. Айни дамда ОИВ инфекцияси би-
лан хасталанган беморларда касаллик кечишининг 
огирлашувига олиб келувчи оппортунистик инфек-
циялар орасида сурункали гепатит В касаллиги би-
ринчи ўринга чиқди [6,9].

ОИВ вируси билан хасталанган беморларда ВГВ 
инфекцияси асосан сурункали гепатит шаклида уч-
раб, беморларда касаллик клиник белгилари етар-
лича ифодаланмаган бўлади. Аксарият ОИВ билан 
касалланган беморларда сурункали гепатит В ка-
саллиги паст фаолликда ва яққол ифодаланмаган 
фиброз белгилари билан кечиши тадқиқотларда 
аниқланган [7,8].

 ВГВ ва ОИВ микст инфекциясида ВГВ инфекци-
ясининг манифест шакллари жуда тез ривожланади, 
бу касаллик жигар циррози ва жигар етишмовчили-
ги билан асоратланади, ОИВ инфекцияси прогрессив 

равишда ривожланиб боради. ОИВ инфекциясининг 
этиологияси, эпидемиологияси, диагностикаси, 
клиникаси ва давоси тўғрисида турли адабиётларда 
тўлиқ маълумотлар берилган бўлса-да, ОИВ инфек-
циясининг ВГВ билан кечиш хусусиятлари тўлиғин-
ча ўрганилмаган. Шу боис, биз ОИВ инфекцияси ва 
ВГВ касаллигининг биргаликда кечиш хусусиятла-
рини ўрганишни ўз олдимизга мақсад қилиб қўй-
дик.

Тадқиқот мақсади: ОИВ ва вирусли гепатит В 
инфекцияси микст кечишида клинико эпидемиоло-
гик хусусиятларини ўрганиш.

Тадқиқот усуллари ва материаллари: Ушбу 
муаммони ўрганиш учун ОИВ ва СВГВ инфекцияси 
билан хасталанган 40 бемор кузатув остига олинди. 
Текширув предмети-қон, сийдик, қон зардоби, тек-
ширилган беморларнинг протоколлари ҳисоблана-
ди. Текширув усулларидан клиник, эпидемиологик, 
лаборатор-умумий қон таҳлили, биокимёвий, серо-
логик, ПЗР, ИФА, иммуноблот, инструментал-фибро-
скан, УТТ ва статистик усуллар қўлланилди. Назорат 
гуруҳидаги беморлар ҳам 40 кишини ташкил қил-
ди. Назорат гуруҳидагиларда факат «Сурункали 
гепатит В» ташхиси қўйилган. Беморларда ОИВ 
ташхиси иммуноблот усулида ОИВ танқислиги ви-
русига нисбатан антитела топилиши асосида қўйил-
ди. Вирусли гепатит В касаллиги ташхиси беморлар-
нинг қон зардобида ИФА усулида гепатит В вирусига 
нисбатан антителаларнинг топилиши ва ПЦР усули-
да ДНК ни аниқлаш орқали тасдиқланди. Барча бе-
морларга стандарт текширув усуллари ўтказилган: 
барча беморларда умумий қон, сийдик ва ахлат таҳ-
лиллари қилинган. Қонда билирубин ва унинг фрак-
цияларини, АЛТ ва АСТ фаоллигини аниқлаш, зару-
рият туғилганда протромбин индекси, қон ивиш 
тизими, умумий оқсил ва оқсил фракциялари, ишқо-
рий фосфотаза ва холестерин микдорини аниқлаш 
ўтказилди. Инструментал текширувлардан –қорин 
бўшлиғи аъзолари УТТ текшируви, фиброскан қи-
линди.

Тадкикот натижалари: Тадкикотда асосан 
Самарқанд вилоят юқумли касалликлар клиник ши-



ISSN 2181-7812 www.tma-journals.uz 166

Се
кц

ия
 п

ед
иа

тр
ии

фохонасига 2010-2015 йилларда мурожаат этган 40 
беморда ўтказилган кузатув натижалари асос қилиб 
олинган. Кузатув остига олинган беморлар асосан 
Самарқанд шаҳри ва Самарқанд вилояти туманлари-
дан мурожаат этишган (Каттақўрғон шаҳар, Нарпай 

тумани, Нуробод тумани, Самарқанд тумани, Тайлоқ 
тумани, Ургут тумани). Беморларга клиник ва лабо-
ратор текширувлар асосида ташхис қўйилган. 

1 расм. Беморларнинг манзилгоҳларига кўра тақсимланиши

ОИВ+ ВГВ микст инфекцияси касаллигига чалин-
ган беморларнинг манзилгоҳлари таҳлил этилганда 
қуйидагилар маълум бўлди (1-расм). Беморларнинг 
асосий кисмини Самарқанд шаҳридан (32,5 %) 
ва туманларидан келган беморлар ташкил этди. 
Жадвалдан кўриниб турибдики, аксарият беморлар 
шаҳар фуқаролари бўлиб, 20 % Каттакўрғон тумани-
дан, 10% беморлар Катта кўрғон туманидан, 5 % бе-
морлар Нарпай туманидан, 5 % беморлар Нуробод 

туманидан, 10% беморлар Самарқанд туманидан, 
7,5 % беморлар Тайлоқ туманидан, 10 % беморлар 
Ургут туманидан мурожаат этишган.

ОИВ+ ВГВ инфекциясига чалинган беморларни 
ёшга қараб тақсимланиши 2-жадвалда келтирилган. 
Беморларнинг ёшларини кўриб чиққанимизда, тур-
ли ёшдаги беморларнинг ушбу касалликка чалин-
ганлиги аниқланилган.

2 расм. Беморларнинг ёши буйича тақсимланиши

2-Расмдан куриниб турибдики, касаллик аҳо-
лининг меҳнатга лаёқатли қисми 26-50 ёш ораси-
да булган беморларда нисбатан кўп учраган – 90%. 
Беморларнинг ўртача ёши – 25-40 ёшни ташкил 
қилди. Шунингдек, ОИВ+ВГВ инфекцияси аёллар-
га нисбатан эркакларда кўпроқ учраган (60 %). Бу 
адабиётлардаги маълумотлар билан мос тушади. 
Беморларнинг эпидемиологик анамнези таҳлил қи-
линганда қуйидагилар маълум бўлди: 37,5 % бемор-

ларнинг инъекцион муолажаларни қабул қилганли-
ги, 20 % беморларнинг охирги йилларда хорижда 
ишлаб келганлиги, 20% беморлар тиббий муолажа-
ларни қабул қилганлиги, 15 % беморларга қон қуй-
илганлиги, 7,5 % беморларда юқиш йўли аниқла-
нилмади. Инъекцион муолажаларни қабул қилган 
беморларнинг аксарият қисми Самарқанд шаҳри, 
Каттакўрғон шаҳри, Ургут туманидан эканлиги 
аниқланилди. ОИВ+ВГВ микст инфекцияси касалли-
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гига чалинган беморларнинг касб-корларини таҳ-
лил қилганимизда, беморларнинг асосий қисмини 
вақтинча ишсизлар (асосан хорижда ишлаб келиш 
ҳисобига кун кўрувчилар), маълум сабабларга кўра 
қамалганлар ташкил этиши аниқланилди. Шуни 
инобатга олган ҳолда, меҳнат мигрантлари ва улар-
нинг оила аъзолари диспансер кўригини доимий ра-
вишда ташкиллаштириш лозим. 

Беморларда ОИВ инфекцияси ташхисини қўй-
ишда ЖССТ томонидан 1997 йилда тавсия этилган 
классификация қўлланилди.

Гепатит В касаллиги ОИВ инфекцияси би-
лан биргаликда кечишида касалликнинг сурунка-
ли шакли аниқланилди. Касалликнинг ўткир шак-
ли ОИВ билан хасталанган беморларда учрамади. 
Сурункали гепатит В касаллиги ОИВ инфекцияси 
билан биргаликда кечиши кузатув остидаги бемор-
ларда 4 гуруҳга тақсимланиб ўрганилди: 

1 гуруҳда-сурункали гепатит В минимал фаол-
лик даражаси ва ОИВ инфекцияси билан хасталан-
ган беморлар-6 бемор (назорат гуруҳида-10 бемор)

2 гуруҳда-сурункали гепатит В паст фаоллик 
даражаси ва ОИВ инфекцияси билан хасталанган бе-
морлар-9 бемор (назорат гуруҳида-12)

3 гуруҳда-сурункали гепатит В ўртача фаоллик 
даражаси ва ва ОИВ инфекцияси билан хасталанган 
беморлар-11 бемор (назорат гуруҳида-8)

4 гуруҳда-сурункали гепатит В юқори фаоллик 
даражаси ва ОИВ инфекцияси билан хасталанган бе-
морлар-14 бемор (назорат гуруҳида-10)

ОИВ ва сурункали вирусли гепатит В микст ин-
фекциясида аксарият беморларда, яъни 61,7% изи-
да ОИВ касаллигининг III босқичи қайд этилди. 
38,3% беморларда ОИВ касаллигининг IV даражаси 
қайд этилди. 

Касалликнинг минимал фаоллик даражаси 6 бе-
морда аниқланиб, бу умумий беморлар сонидан 15 
% ни ташкил қилади. Касалликнинг минимал фа-
оллик даражасида беморларни ҳолсизлик, дармон 
қуриши, кўнгил айниши, иштаҳасининг пастлиги, 
ошқозон соҳасидаги оғриқлар, меҳнат қобилияти-
нинг сусайиши, уйқусизлик безовта қилган. Бу ўзга-
ришлар ўртача 10-15 кун давом этди. Касалликнинг 
минимал фаоллик даражасида кузатувдаги бемор-
лар учун гепатомегалия, ҳолсизлик, иштаҳасининг 
пастлиги, дармон қуриши хос белги ҳисобланди 
(60%). Бизнинг кузатувимизда назорат гуруҳидаги 
беморлар 25 % ни ташкил этиб, беморларда ҳолсиз-
лик, дармон қуриши, меҳнат қобилиятининг пасай-
иши аниқланилди. Шуни алоҳида таъкидлаш ло-
зимки, касалликнинг минимал фаоллик даражасида 
асосий гуруҳдагиларда асосий касаллиги томони-
дан салбий узгаришлар кузатилмади. 

“Сурункали гепатит В паст фаоллик даражаси” 
ва ОИВ инфекцияси микст кўринишда кечиши 9 бе-
морда аниқланиб, бу умумий беморлар сонидан 22,5 
% ни ташкил килади. Беморларда ҳолсизлик, дар-
мон қуриши, иштаҳасининг пастлиги, ич қотиши, 
қорин дамлаши, кўнгил айниши, ошқозон соҳаси-
даги оғриқлар, жигар соҳасидаги оғриқлар, сийдик 
ранги ўзгариб туриши, вазн йўқотилиши, лоҳас-

лик, меҳнат қобилиятининг сусайиши, ўнг қовурға 
остида тўмтоқ оғриқлар, бош айланиши, хотира па-
сайиши, асабийчанлик, депрессия ҳолати, оғиз қу-
риши ва чанқаш, ёғли овқатни кўтара олмаслик, бу-
рундан қон кетиши кузатилган. Касалликнинг паст 
фаоллик даражаси асосан 30-50 ёшларда учрайди. 
Бизнинг кузатвмизда назорат гуруҳидаги беморлар 
30 % (12 бемор) ни ташкил этиб, уларда асосан ҳол-
сизлик, дармон қуриши, иштаҳасининг пастлиги, ич 
қотиши, қорин дамлаши, кўнгил айниши, ошқозон 
соҳасидаги оғриқлар аниқланган. Уларда иммун ти-
зимнинг ўзгаришига хос бошқа белгилар кузатил-
мади. 

Касалликнинг ўртача фаоллик даражаси 27,5 % 
беморларда учради. Касалликнинг ўртача фаоллик 
даражаси ўртача 20-25 кун давом этди. Беморларда 
қуйидаги ҳамроҳ касалликларнинг биргаликдаги 
кечиши кузатилди: оҳир даражали камқонлик, су-
рункали пиелонефрит, герпетик инфекция, оғиз 
бўшлиғи кандидози, токсик энтерит, пневмония ва 
б. Беморларда вазн йукотилиши 4-7 % ни ташкил 
килди. Касалликнинг бу шаклида беморларга АРВТ 
терапияга тайёргарлик буюрилди. Беморларда 
СД4-ҳужайраларнинг 0,05-0,07х109/л эканлиги 
аниқланди. Беморларда Нв нинг 66 г/л- 46 г/л гача 
тушганлиги аниқланилди. Кузатувимизда назорат 
гуруҳидаги беморлар 20% ни ташкил этиб, улар-
да асосий гуруҳдагилардан фарқли равишда ҳол-
сизлик, дармон қуриши, уйқунинг бузилиши, бош 
оғриғи, ўнг қовурға остида тўмтоқ оғриқ, оғиз қури-
ши, иштаҳасининг пастлиги, ич котиши, кўнгил ай-
ниши, ошкозон ва жигар соҳасидаги оғриқлар, қо-
рин дамлаши кузатилди. 

Касалликнинг юқори фаоллик даражаси уму-
мий беморлар сонидан 35% ни ташкил қилади. 
Касалликнинг юқори фаоллик даражаси ўртача 14-
15 кун давом этди. Беморларда вазн йукотилиши 
8-11% ни ташкил қилди. Касалликнинг бу шакли-
да беморларга АРВТ терапия буюрилди. Беморларда 
СД4-хужайраларнинг 0,05х109/л. паст эканлиги 
аниқланилди. Беморлардан 20% да Нв нинг 36 г/л- 
26 г/л гача тушиши кузатилди. Касалликнинг юқори 
фаоллик даражаси асосан 30-40, 40-50 ёшлар ораси-
даги гуруҳларда қайд этилди. Касалликнинг юқори 
фаоллик даражасида 7 беморда бурундан қон кети-
ши, 4 беморда телеангиоэктазиялар аниқланилди. 
Уларга «Сурункали вирусли гепатит В. Юқори фаол-
лик даражаси. Циррозга ўтиш даври» ташхиси қўй-
илган. Сурункали вирусли гепатит В ва ОИВ инфек-
цияси биргаликда кечишида гепатит В касаллиги 
специфик симптомларига ҳамроҳ касалликлар бел-
гилари қўшилди. Ҳамроҳ касалликлар белгилари-
нинг қай даражада намоён булиши беморнинг им-
мун танқислик ҳолатига боғлиқ эди. Текширувдаги 
беморларнинг 75 % қуйидаги ҳамроқ касалликлар: 
сурункали холецистит, гепатохолецистит, Жильбер 
гепатози, ўт-тош касаллиги, сурункали пиелонеф-
рит, полидефицит камқонлик, замбуруғли стоматит, 
герпетик инфекция, токсик энтерит, лимфаденит 
ва б. ва бошқа соматик касалликлар аниқланилди. 
Беморларнинг 88 % изида ко-инфекцияда касал-
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ликнинг турли асоратлар билан кечиши кузатилди. 
Тери ва шиллиқ пардаларнинг шикастланиши акса-
рият беморларда кузатилди: касалликнинг II босқи-
чида 20,7%, касалликнинг III босқичида – 72,4%, IV 
босқичида – 96,5% ҳолатда учради. Сурункали ге-
патит ко инфекциясида ОИВ инфекциясига чалин-
ган беморларда тери шикастланиши орасида кан-
дидоз касаллиги энг куп учради (45,2%). Кандидоз 
ҳолати аксарият холларда ОИВ касаллигининг III 
босқичида учраса-да, бироқ касалликнинг IV босқи-
чида барча беморларда аниқланилди. Беморларда 
кандидозли касалликлардан қуйидаги ўзгаришлар 
кузатилди: терининг кандидозли шикастлани-
ши, ангуляр хейлит, оғиз бурчаги терисининг еми-
рилиши, томоқ шикастланиши, халқумда ўзгари-
шлар, кейинчалик қизилўнгачнинг зарарланиши 
учрарди. Аёлларда кандидозли вульвовагинит ку-
затилди. Ошқозон ичак тизими томонидан замбу-
руғли зарарланишлар тилнинг оқ караш билан қо-
планиши, лаб атрофининг қизил рангга бўялиши 
билан ифодаланди. Беморларда герпетик инфекция 
ҳам аниқланилди: оддий герпес вирусидан тери ва 
шиллиқ пардаларнинг шикастланиши 29,3% бемор-
ларда кузатилди. 11,2 % беморларда ўраб олувчи 
герпес кузатилиб, яққол ифодаланган оғриқ ва те-
ридаги кўп микдордаги везикулез ва пустулез тош-
малар билан характерланди. Иммун танқислик хо-
лати ривожланиши билан герпетик инфекциянинг 
рецидивланишга мойиллиги кузатилди. Бундан 
ташқари, беморларда иммун танқислик ҳолатида 
аникланувчи инфекциялардан стафилококкли ва 
стрептококкли пиодермиялар, фурункулез, фолли-
кулит, пост инъекцион абсцесс, сарамаслар кузатил-
ди. Нафас олиш аъзолари томонидан асосан бакте-
риал инфекциялар кузатилди: бронхит, пневмония, 
сил. 74,5% беморларда ОИВ инфекциясининг икки-
ламчи кўринишлари даврида бактериал пневмония 
ривожланди. Сурункали бронхитлар асосан касал-
ликнинг IV босқичида аниқланди. ОИВ инфекцияси 
сурункали вирусли гепатит В касаллиги билан микст 
инфекция тарзида кечганда беморларнинг аксарият 
кисмида (51,4%) сил касаллиги ривожланди. Иммун 
танқислик ҳолати ривожланиши билан беморлар-
да ошқозон ичак тракти тизимидан томонидан ка-
салликлар келиб чиқиши кучайди. Ошқозон ичак 
тизими томонидан ОИВ касаллигининг IV босқичи-
да 58,3% беморларда диарея келиб чикди. Бу ҳолат 
асосан бактериал инфекциялар билан боғлиқ эди 
(шигелла, сальмонелла). Шу тариқа беморларда ик-
киламчи инфекцион диарея ва ичак девори морфо-
функционал ўзгаришлари натижасида ҳазм килиш 
ва сўрилишнинг бузилиши оқибатида тана вазни 
етишмаслиги кузатилди. Сийдик ажратиш тизими 
аъзоларининг шикастланиши 51,9% беморларда 
аниқланиб, сурункали пиелонефрит, аднексит, про-

статит ва хламидияли инфекция, герпетик инфек-
ция, захм ва трихомониазли инфекция натижасида 
жинсий фаолиятнинг пасайиши аниқланади. ОИВ ва 
сурункали вирусли гепатит В коинфекциясида HВV 
репликациясининг фаоллашуви кузатилади, бу ҳо-
лат жигар фибрози келиб чиқишини тезлаштиради. 
ОИВ ва сурункали вирусли гепатит В коинфекцияси-
да қонда CD4-лимфоцитлар камайиши (1 мкл.да 200 
та ҳужайрадан кам бўлиши), жигар касалликлари-
дан ўлим келиб чиқиш хавфи ортади. Шундай қилиб, 
ОИВ ва вирусли гепатит В касаллигининг биргалик-
да микст инфекцияси муаммони чуқурроқ ўрганиш-
ни, хусусан, ОИВ билан касалланган беморларда да-
волаш самарадорлиги ва хавфсизлигининг аниқ 
мезонларини аниқлашни талаб қилади. 

Хулоса: 
ОИВ+ВГВ инфекцияси аёлларга нисбатан эрка-

кларда кўпроқ кузатилган (60 %). ОИВ инфекция-
си ва Вирусли гепатит В касаллиги коинфекция тар-
зида кечганда касаллик асосан сурункали гепатит 
кўринишида кечиб, сурункали вирусли гепатит эса 
ўртача ва юқори фаоллик даражада кечиши билан 
характерланади. ОИВ инфекцияси ва вирусли гепа-
тит В касаллиги коинфекция тарзида кечганда кли-
ник жиҳатдан гепатит касаллигига хос яккол кли-
ник белгилар кузатилмайди, касаллик гиёҳвандлик 
белгилари ва ҳамроҳ касалликлар белгилари фони-
да кечади.
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СЕКЦИЯ ФАРМАКОЛОГИИ 

ACHILLEA MILLEFOLIUM L., POLYGONUM AVICULARE L., GLYCYRRHIZA GLABRA L., 
POLYGONUM HYDROPIPER L., MATRICARIA CHAMOMILLA L.  
ЎСИМЛИКЛАРИ АСОСИДА ОЛИНГАН ЯНГИ ЙИҒМАНИНГ АНЕМИЯГА  ТАЪСИРИНИ ЎРГАНИШ
Аллаева М.Ж.1, Ражапов А.Ж.2,  Жумабоев Ж.Р.3Ачилов Д.Д.4

Тошкент тиббиёт академияси  
Тошкент фармацевтика институти 

Фитоферон дори воситасининг 5 ва 10 мг/
кг дозаларда гемолитик анемия кечимига 

таъсири лаборатория  каламушларида ўрганилди. 
Олинган натижаларга асосан, 5 мг/кг дозада Фито-
ферон тажрибани  15- кунида  периферик қондаги 
гемоглобин миқдорини анемия ҳолатига нисбатан 
0,9 г % га , эритроцитлар миқдорини эса мос ра-
вишда 0,3 млн. га оширганлиги,  10 мг/кг дозада эса  
гемоглобин ва эритроцитлар миқдори янада жадал-
лашиб мос равишда 1,3 г % га ва 0,45 млн га ошган-
лиги аниқланди. Тажрибани 30-кунида эса унинг ге-
мопоэзга рағбатлантирувчи  самараси янада ошди, 
бунда гемоглобин миқдори анемия  ҳолати кўрсат-
кичларига  кўра мос равишда 2,3 г % ва 3,4 г % га 
ошганлиги қайд этилди.  Периферик қондаги  эри-
троцитлар миқдори ҳам тажрибани 15- ва 30-кунла-
рида анемия ҳолати кўрсаткичларига нисбатан мос 
равишда 0,85 млн ва 1 млн гача ошганлиги  кузатил-
ди. Фитоферон таъсирида эритроцитлар ва лейко-
цитлар морфологиясидаги салбий ўзгаришлар сези-
ларли даражада камайди. 

Таянч иборалар: фитоферон, гемолитик ане-
мия, дори воситаси, коамид, каламуш, периферик 
қон, фенилгидразин, гемоглобин, эритроцит, лейко-
цит.

Жаҳон соғлиқни сақлаш ташкилоти томонидан 
берилган маълумотларга кўра, бугунги кунда ане-
мия касаллиги ичида темир моддаси камайиб кети-
ши ва етишмаслиги натижасида юзага келувчи те-
мир танқис анемия (ТТА) га чалинган кишилар дунё 
аҳолисининг 1,8 миллиардини ва анемия касал-
лигининг 90% ни ташкил этмоқда [1,2,3]. Хусусан, 
Ўрта Осиё  мамлакатларида ҳам  анемияниниг бу 
тури кўп учрайди [6,7]. ТТА айниқса ҳомиладор аёл-
лар ва ёш болалар ўртасида кенг тарқалган бўлиб, 
тиббий-ижтимоий аҳамияти келажак авлоднинг 
сиҳат-саломатлигига ва республиканинг иқтисо-
дий – ижтимоий тараққиётига салбий таъсир кўр-
сатади [2,6,7]. Шунинг учун маҳаллий ҳом ашёлар-
дан фойдаланилган ҳолда анемияни даволаш учун 
қўлланиладиган препаратларни ишлаб чиқиш кат-
та аҳамиятга эга. Темир етишмовчилиги анемия-
сини даволашда тиббиётда синтетик ҳамда ўсим-
ликлар асосида олинган дори воситалари кенг 
ишлатилмоқда. Аммо уларнинг аксарияти синтетик 
дори воситалари ҳисобланади [6,7]. Синтетик дори 
воситалари кимёвий синтез йўли билан ажратиб 
олинганликлари сабабли табиий дори воситалари-
га нисбатан организмга нохўш таъсирларни кўпроқ 
келтириб чиқаради. Шунинг учун доривор ўсимли-

клардан олинган препаратларнинг темир танқисли-
ги анемияси фармакотерапиясида мухим аҳамиятга 
эга бўлиб, улар ушбу касалликни олдини олиш ва 
комплекс даволаш мақсадида тиббиётда кенг ишла-
тилади.

Ишнинг мақсади: Фитоферон дори воситаси-
нинг гемолитик анемияга таъсирини лаборатория 
каламушларида ўрганиш ва олинган натижаларни 
таҳлил қилиш.

Тажриба усули: Фитоферон дори воситаси ту-
булғибаргли бўймадарон (Achillea millefolium L.), 
қуштарон (Polygonum aviculare L.), ширин мия 
(Glycyrrhiza glabra L.), сув қалампири (Polygonum 
hydropiper L.) ва доривор мойчечак (Matricaria 
chamomilla L.) ўсимликлари қуруқ экстрактларидан 
иборат.  Фитоферон дори воситасининг фенилги-
дразин билан юзага чиқарилган гемолитик анеми-
яга таъсири 165,0-200,5 г.ли 24 та каламушларда 
вивария шароитида ўрганилди. Фенилгидразин 
хлоргидрат билан юзага чиқарилган анемия моде-
ли каламушларнинг териси остига фенилгидразин 
хлоргидратни 1 % ли эритмасидан 25 мг/кг дозалар-
да 5 кун давомида ҳар куни бир маротабадан юбориш 
орқали юзага чиқарилди [6,8].  Фенилгидразинли 
анемия модели юзага чиқарилгач, тажрибадаги ка-
ламушлар 4 та гуруҳга 6 тадан ажратилди: 1-чи гу-
руҳ каламушларига Фитоферон дори воситаси  5 
мг/кг, 2-чи гуруҳга 10 мг/кг дозаларда оғиз орқали 
30 кун давомида берилди. Алохида гурух каламуш-
ларига мос равишда дистилланган сув ва солишти-
риш мақсадида  тиббиётда гемолитик анемияни да-
волашда кенг қўлланилган коамид дори воситаси 
оғиз орқали юборилди. Қон таҳлиллари фенилги-
дразин хлоргидрат юборилгунча, фенилгидразинли 
анемия юзага чиқарилгач ва дори воситалари билан 
даволашни 15 ва 30-чи кунларида ўтказилди. Бунда 
асосий эътибор каламушларнинг умумий аҳволига, 
периферик қондаги гемоглобин миқдорига ва лей-
коцитлар миқдорига қаратилди. Қондаги гемогло-
бин миқдори махсус гемометрда, эритроцитлар ва 
лейкоцитлар сони микроскопда саналди [6,8]. 

Тажриба натижалари: Интакт каламушларга 5 
кун давомида  фенилгидраин оғиз орқали юборил-
гандан сунг периферик қон шаклли элементлари 
текширилганда каламушларда гемоглобин ва эри-
троцитлар миқдорининг кескин камайиб кетганли-
ги аниқланди. Хусусан, тажрибадаги каламуш-лар-
нинг периферик қонидаги гемоглобин миқдори 3,8 
г % гача, эритроцитлар миқдори эса 4,4 млн. гача 
камайди (1-жадвал). Қонда нейтрофил лейкоци-
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тоз пойкилоцитоз, гипохромия ва анизоцитоз риво-
жланганлиги қайд этилди (2-жадвал).

Тажрибадаги каламушларнинг умумий аҳволи 
фенилгидразин гидрохлорид юборилгандан кей-
ин анча ёмонлашди, уларнинг ташқи кўриниши на-
зорат-интакт гуруҳидаги каламушлардан бутунлай 
бошқача бўлди. Уларнинг туклари тикрайган, бурун 
ва кўз атрофида яллиғланиш аломатлари қайд этил-
ди. 

Тажрибани 6-чи куни ўтказилган периферик 
қон таҳлиллари каламушларда гемоглобин ва эри-
троцитлар миқдорининг кескин камайиб кетганли-
гини кўрсатди. Хусусан, тажрибадаги каламушлар-
нинг периферик қонидаги гемоглобин миқдори 3,8 
г % гача, эритроцитлар миқдори эса 4,4 млн. гача 
камайди. Қонда нейтрофил лейкоцитоз пайкило-
цитоз, гипохромия ва анизоцитоз ривожланганли-
ги ва  43 % да ўлим ҳолати қайд этилди (1-жадвал). 
Шундан сўнг Фитоферон  дори воситаси 5 мг/кг до-
зада оғиз орқали  тажриба каламушларига 30 кун 
давомида бериб борилди. Даволашнинг 15-кунида  
олинган қон таҳлларига асосан, каламушлар пери-
ферик қонидаги гемоглобин миқдори анемия ҳола-
ти кўрсаткичига нисбатан 0,9 г % га, эритроцитлар 
миқдори эса 0,3 млн. га ошди. 10 мг/кг дозада дори 
воситаси таъсирида  каламушлар периферик қони-
даги гемоглобин ва эритроцитлар миқдори янада 
жадаллашди ва мос равишда 1,3 г % га ва 0,45 млн 
га ошганлиги аниқланди (1-жадвал). Эритроцитлар 
ва лейкоцитлар морфологиясидаги салбий ўзгари-
шлар сезиларли даражада камайди (2-жадвал). 

Даволашни 30-кунида гемоглобин ва эритро-
цитлар миқдори 5 ва 10 мг/кг дозада  мос равишда 
янада ошди, хусусанқондаги гемоглобин миқдори  
2,3 г % ва 3,4 г% га, эритроцитлар миқдори 0,85 млн 
ва 1 млн гача кўтарилди, эритроцитлар  морфологи-
яси нормал ҳолатга қайтди, лейкоцитлар эса физио-
логик норма атрофида бўлди. (1-жадвал).

Қиёсий препарат сифатида антианемик  препа-
рат Коамид танлаб олинди. Коамид дори восита-
си таъсирида (3 мг/кг) тажрибани 15-кунида пери-
ферик қондаги гемоглобин миқдори анемия ҳолати 
кўрсаткичига нисбатан 3,5 % га ошганлиги  куза-
тилди. Эритроцитлар миқдори эса интакт кўрсат-
кичларга яқинлашди (1-жадвал). Назорат гурухи ка-
ламушларининг қон таҳлиллари текширилганда, бу 
гурхдаги кўрсаткичлар тажрибани 30 –кунида хам 
анемия кўрсаткичларидан деярли фарқ қилмаган-
лиги аниқланди. 

Фитоферон ва Коамид дори воситалари  таъси-
рида қизил қон ва оқ қон таначаларидаги морфоло-
гик ўзгаришлар ҳам нормага қайтди, яъни  лейко-
цитоз, пойкилоцитоз, гипохромия ва анизоцитоз  ва 
ўлим ҳолати қайд этилмади (2-жадвал).

Олинган натижалар шуни кўрсатдики, 
Фитоферон дори воситаси ўрганилган дозаларда  

гемолитик  анемияни даволашда кенг қўлланилади-
ган коамид дори воситаси каби самарали антиане-
мик таъсирга эга. Адабиётлардан маълумки, Коамид 
дори воситасининг гемолитик анемияда самара-
дорлиги унинг таркибидаги кобальт микроэлемен-
ти билан боғлиқ. Кобальт микроэлементи гем билан 
темир моддасининг боғланишини кучайтириб бера-
ди. Фитоферон таркибидаги  доривор ўсимликлар 
таркибида хам етарли даражада  кобальт микроэ-
лементи (2,4- 3,1 %) ва бундан ташқари темирнинг 
ўзлаштирилишида фаол иштирок этувчи мис ва рух 
элементлари ҳам мавжуд. Фикримизча, Фитоферон  
дори воситасининг гемолитик анемияда  антиане-
мик самарадорлигини айнан  шу билан боғлаш мум-
кин. 

Хулосалар.
1. Фитоферон дори воситаси 5 ва 10 мг/кг доза-

ларда гемолитик анемия кечимида  гемоглобин ва 
эритроцитлар миқдорини ошишига рағбатланти-
рувчи таьсир кўрсатади.   

2. Фитоферон дори воситасининг  гемолитик 
анемияда антианемик самарадорлиги  10 мг/кг до-
зада кучлироқ қайд этилади. 

3. Фитоферон  гемолитик анемия кечимида ан-
тианемик самарадорлиги бўйича коамид препара-
тидан  қолишмаслиги аниқланди.
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ВЛИЯНИЕ ДИПСАКОЗИДА НА МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНУЮ СОСТОЯНИЮ 
НАДПОЧЕЧНИКОВ ПРИ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОМ ГИПЕРХОЛЕСТЕРИНЕМИИ
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Актуальность. Одной из сложнейших задач 
современной медицины является разработ-

ка методов первичной и вторичной профилактики 
атеросклероза, имеющих большое практическое и 
социальное значение. Применение с этой целью ги-
полипидемических средств, обоснованное ролью 
липидов в патогенезе атеросклероза, особенно в на-
чальных стадиях, может уменьшить риск атероскле-
ротических заболеваний [1-4]

Цель исследования. Целью исследования яви-
лось  изучение влияние дипсакозида на морфофунк-
циональную состоянию надпочечников при экспе-
риментальном гиперхолестеринемии.

Материалы и методы. Работа выполнена на 
70 здоровых половозрелых кроликах-самцах оди-
накового возраста (весом 2-2,5кг), содержащихся в 
одинаковых условиях. 1серия - 30 кроликов, введе-
ние 10% водного  раствора дипсакозида из расче-
та 10мг/кг массқ кролика с перерывами в 4 дня по-
сле 10 дней введения препарата, распределенных 
по срокам эксперимента: 30 дней - 10 кроликов, 60 
дней - 10 кроликов, 90 дней – 10 кроликов. 2 серия – 
30 кроликов, кормление холестерином, распределе-
ны по срокам опыты: 30 дней – 10 кроликов, 60 дней 
– 10 кроликов, 90 дней – 10 кроликов. Контролем 
для данной серии служили интактные животные – 
10 кроликов, находившиеся в тех же условиях содер-
жания, что и животные экспериментальной серии. 
При оценке функционального состояния коры над-
почечников использовались  комплекс морфологи-
ческих, морфометрических и гистохимических пока-
зателей: вес надпочечников, ширину и вес зон коры, 
величину клеток и их ядер, характер цитоплазмы и 
ядра (величина ядрышек, содержание и распростра-
нение в коре суданофильных веществ, РНК, ширину 
зон, относительные веса зон и т.д.). Измерение зон 
коры надпочечников проводили окуляр-микроме-
тром на срезах, окрашенных гематоксилином и эо-
зином, затем вычисляли среднюю взвешенную ши-
рину каждой зоны.  Индекс Валдеса высчитывали, 
исходя из изменений веса надпочечников и их зо-
нальной структуры, по формуле 1в=вес надпочечни-
ков ширина пучковой зоны/ширина клубочка +сет-
чатый зон. Измеряли объем ядер из трех зон коры 
по формуле объема ядер=3/6. Результаты  морфо-
метрических показателей: вес надпочечных желез, 
ширина зон, объем ядер клеток  всех трех зон коры 
надпочечников, площади атеросклеротических по-
ражений аорты обрабатывали методами вариаци-
онной статистики с использованием критериев 
Стьюдента [5]. 

Результаты и обсуждение.  Результаты морфо-
метрических данных показывает что в первой се-
рии эксперимента наблюдалось увеличение сред-

него веса надпочечников по сравнению с интактной 
группой, а также в зависимости от длительности 
его. Так, если средний вес надпочечников в интакт-
ной группе равен 139мг, то в сроке 30 дней -190мг, 
60 дней -239,5мг, 90 дней – 270.5мг, т.е к окончанию 
эксперимента вес надпочечников почти в два раза 
больше, чем в интактной группе, т.е. введение дип-
сакозида оказывает статистически достоверное 
влияние на возрастание веса надпочечников. 

Наблюдается также статистически достоверное 
увеличение среднего веса клубочковой зоны надпо-
чечников во всех сроках опыта по сравнению с ин-
тактной группой.  Отмечается также незначитель-
ное нарастание веса этой зоны в зависимости от 
длительности эксперимента (30 и 60 дней) и сниже-
ние этого показатели в сроке 90 дней.

Происходит увеличение ширины клубочковой 
зоны по сравнению с интактной группой и между 
группами в зависимости от срока опыта, т.е введе-
ния дипсакозида оказывает статистически досто-
верное влияние на увеличение ширины клубочко-
вой зоны. 

Объем ядер клеток клубочковой зоны коры над-
почечников увеличивается по сравнению с показа-
телем интактной группы, однако, при сравнении 
этих показателей в разных сроках опыта такой за-
кономерности не даёт, т.е. кормление кроликов дип-
сакозидом оказывает статистически достоверное 
влияние на увеличение объема ядер этой зоны по 
сравнению с интактной группой.

Наблюдается увеличение процентного соот-
ношения размеров ядер этой зоны по сравнению с 
интактной группой. Так, если в контрольной груп-
пе в процентном соотношении преобладают разме-
ры ядер клеток 1У-У классов (73,2%), то в сроке 30 
дней преобладают размеры ядер клеток У-У1 клас-
сов (74,2%) и далее 60 дней (86%) и 90 дней (78,4%), 
т.е. в сроке опыта 90 дней происходит снижении это-
го показателя.

Введение дипсакозида приводит к увеличению 
размера ядер клеток этой зоны в процентном соот-
ношении. Липиды выявляются в цитоплазме кле-
ток этой зоны в отдельных участках, интенсивность 
их накопления несколько снижается по сравнению 
с интактной группой. Наблюдается увеличение глы-
бок РНК в цитоплазме клеток с уменьшением их в 
поздние сроки. 

Анализ статистических данных веса пусковой 
зоны животных при введении дипсакозида также 
свидетельствует о нарастании этого показателя по 
сравнению с интактной группой. В интактной груп-
пе вес этой зоны равен 57,3±3,0мг, то в 1 серии экс-
перимента в сроке 30дней 111,9±10,9мг, 60дней 
139,7±15,4мг и 90дней 124,9±8,8мг, в то же время на-
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блюдается понижение этого показателя в сроке 90 
дней по сравнению со сроком 60дней. 

Наблюдается уменьшение ширины пучковой 
зоны в зависимости от длительности введения дип-
сакозида по сравнению с контрольной группой, осо-
бенно значительно это разница в сроках 60 и 90дней. 
Таким образом, кормление кроликов дипсакозидом 
оказывает статистически достоверное влияние на 
снижению показателя ширины пучковой зоны, на-
блюдается прямо пропорциональная зависимость 
от  длительности введения дипсакозида животным. 

Сравнивая процентное соотношение размеров 
ядер клеток этой зоны при введении дипсакози-
да необходимо указать, что  как в интактной груп-
пе, так и в группах опыта разного срока в процент-
ном отношении преобладают ядра У-У1 классов, в то 
время наблюдается снижение этого показателя в за-
висимости от длительности опыта по сравнению с 
интактной группой. Таким образом, кормление кро-
ликов дипсакозидом приводит к снижению про-
центного показателя размеров ядер по классам по 
сравнению с интактной группой. Сравнивая этот по-
казатель внутри различных сроков опыта,  необхо-
димо подчеркнуть, что при сроках 30 и 90 дней они 
одинаковы (79 и 78,6%) и в сроке 60 дней он повы-
шается до 86%.

Показатели среднего веса сетчатой зоны при 
кормлении дипсакозидом также характеризуются 
постепенным нарастанием в прямой зависимости 
от длительности опыта.  По сравнению с интактной 
группой, сравнивая этот показатель при различных 
сроках опыта, следует сказать, что нет статистиче-
ских достоверных разниц между 30 и 60 днями опы-
та, и таковая появляется лишь при длительности 
опыта в 90 дней. 

Наблюдается незначительное последователь-
ное увеличение ширины этой зоны в зависимости 
от длительности введения дипсакозида по сравне-
нию с интактной группой.  Объем ядер клеток сет-
чатой зоны коры надпочечников по сравнению с 
интактной группой незначительно увеличивается, 
наибольшего значения он достигает в сроке 30 дней 
(65,3±1,2 мкм). В сроках 60 и 90 дней он уменьша-
ется по сравнению со сроком 30 дней и почти  оста-
ется на одном уровне (соответственно 60,0±1,5 и 
61,0±2,2мкм). 

Кормление животных дипсакозидом приводит 
к незначительному увеличении показателей объе-
ма ядер сетчатой зоны, наибольшего значения этот 
показатель достигает при сроке 30 дней, затем идет 

снижение этого показателя по сравнению со сроком 
30 дней. 

Наблюдается уменьшение процентного соотно-
шения размеров ядер по классам в этой зоне. Так, 
если в интактной группе процент ядер У-У1 классов 
составил 86,8%, то при длительности опыта 30дней 
– он равен 82,6%, 60дней – 73,4 и 90 дней – 81,4%. 

Происходит незначительное увеличение индек-
са Валдеса, если  в интактной группе он равен 2,1, то 
в различной длительности срока опыта от практиче-
ски почти не меняется, составляя по срокам соответ-
ственно 3,1-3,0-3,2, т.е наблюдается незначительное 
количественно прогрессивная трансформация коры 
надпочечников по сравнению с интактной группой,  
в то же время  независимо от длительности опыта 
такой трансформации не наблюдается.

Происходит незначительное снижение нако-
пления липидов в цитоплазме клетки этой зоны по 
сравнению с контрольной, в зависимости от дли-
тельности кормлении дипсакозидом, интенсив-
ность накопления глыбок РНК в цитоплазме клеток 
этой зоны либо остается во всех сроках на уровне 
контроля, либо незначительно снижается. 

Вывод: под влиянием дипсакозида наблюдает-
ся признаки повышений морфофункциональной ак-
тивности надпочечников, что выражается в стати-
стически достоверном нарастании (в сравнении с 
контролем) массы  всех зон, среднего объема ядер, 
массы надпочечников, индекса Валдеса, несколько 
снижается инфильтрация клеток коры надпочечни-
ков липидами. 
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Долзарблиги: Атеросклероз патогенезида ли-
пидларнинг бевосита иштирокини ҳисобга 

олган ҳолда, хасталикнинг илк босқичларида гипо-
липидемик моддаларнинг қўлланиши атеросклероз 
ва унинг асоратлари бўлган миокард инфаркти, ин-
сульт каби касалликлар билан оғриш хавфини ка-
майтиришга олиб келади [6]. Кейинги йилларда 
тадқиқотчилар эътиборини ўсимликлар дунёсидан 
олинадиган биологик фаол моддалар, хусусан сапо-
нинлар – «тирик организмнинг табиий метаболит-
ларига яқин турувчи моддалар» тортмоқда [1.2.3.6]. 
Худди шу туркумдаги моддаларга дипсакозид ва  ле-
онтозид киради. 

Дипсакозид Dipsacus azureus (Schrenk) ўсимлиги 
илдизидан М.М. Мухамедзиев томонидан Қирғизистон 
Республикаси ФА сининг Биофармакология институ-
ти фармакогнозия лабораториясида (лаборатория му-
дири – ф.ф.н. П.К. Алимбаева) олинган [7].

Леонтозид УзР ФА сининг ўсимликлар кимёси 
институти гликозидлар лабораториясида Leontice 
Eversmanii ўсимлиги илдизидан УзР ФА си мухбир 
– аъзоси профессор Н.К. Абубакиров раҳбарлигида 
Л.Г. Мжельская томонидан олинган [5]. 

 Тадқиқот максади: ушбу ишда дипсакозид ва 
леонтозидни экспериментал атеросклероз шарои-
тида жигар хужайраларидаги моддалар алмашину-
вига таъсирини ўрганиш бўлди.

Материаллар ва услублар. Қўйилган вазифалар-
ни ечиш учун 128 та зотсиз, дастлабки вазни 2,0 -3,0 кг 
бўлган эркак қуёнларда тажрибалар ўтказдик.

I серияда (30 та) қуёнларга ҳар куни 10 мг/кг 
миқдорда дипсакозид оғиз орқали берилди, мудда-
ти бўйича тажрибалар: 30 кунлик (10 та), 60 кунлик 
(10 та) ва 90 кунлик (10 та) гуруҳларга бўлиниб да-
вом ўтказилди.

II серияда (18 та) қуёнларга ҳар куни 2,5 мг/кг 
миқдорда леонтозид берилди, муддати бўйича та-
жрибалар: 30 кунлик (5 та), 60 кунлик (6 та) ва 90 
кунлик (7 та) гуруҳларга бўлиниб давом ўтказилди. 

I ва II сериялар учун назорат бўлиб, тадқиқот-
даги ҳайвонлар билан бир хил шароитда сақланган 
(алоҳида катак, вивариянинг оддий овқат рациони, 
табиий ёруғлик) дистилланган сув берилган 15 та 
интакт қуён бўлди.

III серияда (16 та) қуёнларга ҳар куни 0,3 г/кг 
миқдорда холестерин сабзавот билан бирга берил-
ди, улар ҳам 30 кунлик (5 та), 60 кунлик (5 та) ва 90 
(6 та) кунлик гуруҳларга бўлинди.

IV серияда (30 та) қуёнларга ҳар куни 0,3 г/кг 
миқдорда холестерин сабзавот билан ва бир соатдан 
сўнг дипсакозид 10 мг/кг миқдорда берилиб, тажри-
банинг хар бир (30, 60, 90 кунлик) гуруҳига 10 тадан 
бўлинди.

V серияда (18 та) қуёнларга ҳар куни 0,3 г/кг 
миқдорда холестерин сабзавот билан ва бир соатдан 
сўнг леонтозид 2,5 мг/кг дозада берилиб, тажриба 
30 кун (6 та), 60 кун (6 та) ва 90 кун (9 та) давом ўт-
казилди.

Тажрибанинг IV ва V сериялари гуруҳлари учун 3 
ой давомида холестерин олган қуёнлар назорат гу-
руҳи бўлиб ҳисобланди.

Жигардаги гистокимёвий ўзгаришларни ўрга-
ниш учун ҳайвонлар тажрибанинг 31, 61 ва 91-кун-
лари кундузи соат 10-12 ларда эфир наркозида ухла-
тилиб, декапитация усулида ўлдирилди.

Жигар тўқимаси бўлакчалари 10% ли нейтрал 
формалин эритмасида сақланди, сўнгра спирт ва хло-
роформларда сувсизлантирилгандан кейин парафин 
қуйилди. 5-10 мкм қалинликдаги кесмалар гематок-
силин – эозин, Ван Гизон, Мак-Манус бўйича ШИК ре-
акция бўяш усулида, ёглар Судан Ш буёги билан, РНК 
Браше усулида, ДНК Фельген усулида бўялди.

Натижалар ва мухокамалар: интакт қуёнлар жига-
рининг Ван Гизон бўйича бўялганда коллаген толалар 
оз миқдорда центролобуляр ва перипортал соҳаларда 
аниқланди. Гликоген майда донадор тузилма кўрини-
шида, бутун цитоплазмани бир текис тўлдирганлиги 
кўрилди. РНК га Браше усулида бўялганда РНК дона-
чалари майда пиронинофил кўринишда цитоплазма-
да бир текис тақсимланиши, ДНК га Фельген усулида 
бўялганда ядролар юмалоқ шаклда, хроматини яхши 
фарқланган, майда доначалар кўринишида бутун ядро-
га диффуз тақсимланди. ДНК доначалари кариоплазма-
нинг перифериясида тўпланганлиги кузатилди. 

30 кун давомида дипсакозид олган қуёнлар жи-
гари Ван Гизон бўйича бўялганда коллаген толалар 
центролобуляр ва перипортал соҳаларида аниқлан-
ди. Гликоген майда донадор тузилма кўринишида, бу-
тун цитоплазмани бир текис тўлдирди (расм -1). РНК 
га бўялганда РНК доначалари қирмизи рангда, майда 
донадор кўринишда цитоплазмада бир текис тақсим-
ланган, ДНК га бўялганда хроматин тўри ва ДНК дона-
чалари яхши фарқланиб, майда доначалар кўриниши-
да бутун ядрога тақсимланиши кузатилди.

60 кун давомида дипсакозид олган қуёнлар жи-
гари Ван Гизон бўйича бўялганда коллаген тола-
лар перипортал соха ва марказий веналар атрофида 
аниқланди. ШИК – реакцияда гликоген майда дона-
дор тузилма кўринишида, бутун цитоплазмани бир 
текис диффуз тўлдириши кузатилди. Браше усули-
да бўялганда РНК доначалари қирмизи рангли май-
да доначалар кўринишида цитоплазмада бир текис 
тақсимланди. Фельган усулида ДНК га бўялганда эса 
ДНК доначаларининг қизғиш-қирмизи рангда кари-
оплазмада бир текис тақсимланиши кузатилди.
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Расм -1., фото. 30 кун давомида дипсакозид олган интакт қуёнлар жигари бўлагининг перипортал соҳаси: 
марказий вена (в), гепатоцитлар цитоплазмасидаги гликоген гранулалари (г). ШИК-реакцияси усулида бўялган. 
А) х 200 ва Б) х 500 марта катталаштирилган.

90 кун давомида дипсакозид олган қуёнлар жига-
ри Ван Гизон бўйича бўялганда коллаген толалар пе-
рипортал соҳа ва марказий веналар атрофида аниқлан-
ди. ШИК – реакцияда гликоген майда донадор тузилма 
кўринишида, бутун цитоплазмани бир текис диффуз 
тўлдирган. РНКга Браше усулида бўялганда РНК до-
началарининг майда пиронинофил кўринишда цито-
плазмада бир текис тақсимланиши кузатилди.

30 кун давомида холестерин олган қуёнлар жигари 
Ван Гизон бўйича бўялганда коллаген толалар кўрув 
майдонида оз миқдорда кузатилди. Мак - Манус бўйи-
ча бўялганда гликоген майда доначалар кўринишида 
гепатоцитлар цитоплазмасида кўп миқдорда аниқлан-
ди. Кесимлар РНКга бўялганда цитоплазмаси пиро-
нинофил, хроматин доначалари турли ўлчамда ва ци-
топлазмага бир текис тақсимланган. Фельген бўйича 
бўялганда кўп миқдорда ДНК доначаларининг ядро пе-
рифериясида тўпланиши кузатилди.

60 кун давомида холестерин олган қуёнлар жи-
гари Ван Гизон бўйича бўялганда коллаген толалар 
оз миқдорда кузатилди. Гликоген майда тўқ – қир-
мизи рангли доначалар кўринишида цитоплазмада 
бир текис тақсимланиши кузатилди.

Кесимлар Ван Гизон бўйича бўялганда коллаген 
толаларнинг оз миқдорда портал ва перипортал соҳа-
ларда аниқланиши, ШИК - реакция бўйича бўялганда 
гликоген оз миқдорда майда донадор кўринишда ци-
топлазмасини бир текис тўлдириши, РНКга бўялганда 
цитоплазмаси пиронифил, хроматин доначалари кони-
карли миқдорда эканлиги, Фельген бўйича бўялганда 
ДНК доначалари юмалоқ, ядроларнинг перифериясида 
тўпланиши кузатилди.

90 кун давомида холестерин олган қуёнлар жига-
ри  Ван Гизон бўйича бўялганда коллаген толалар оз 

миқдорда портал ва перипортал соҳаларда аниқлан-
ди. Гликоген майда қирмизи рангли доначалар кўри-
нишида оз миқдорда цитоплазмада бир текис тақсим-
ланган. Судан Ш буёги билан буялганда центролобуляр 
ва перипортал соҳаларда  кўпчилик гепатоцитларнинг 
цитоплазмасида майда ва йирик ўлчамдаги кирмизи 
рангли ёғ киритмалар кузатилди(расм -2).  

Ван Гизон бўйича бўялганда, коллаген толалар оз 
миқдорда портал ва перипортал соҳаларда аниқлан-
ди. ШИК - реакция бўйича бўялганда гликоген оз 
миқдорда майда донадор кўринишда кузатилди.

 30 кун давомида холестерин ва дипсакозид ол-
ган қуёнлар жигари Ван Гизон бўйича бўялганда, 
коллаген толалар портал ва перипортал соҳаларда 
аниқланди. ШИК - реакция бўйича бўялганда гли-
коген оз миқдорда майда донадор кўринишда цито-
плазмада бир текис тақсимланиши кўрилди.

Кесимлар РНКга бўялганда, цитоплазмаси пиро-
нинофил, кўп миқдорда майда РНК доначаларини 
саклайди, ДНК Фельген бўйича бўялганда эса ДНК 
доначаларини қизғиш – қирмизи рангда ядрода бир 
текис тақсимланиши кузатилди.

60 кун   давомида   холестерин   ва   дипсакозид  
олган  қуёнлар жигари Ван Гизон бўйича бўялган-
да, коллаген толалар центролобуляр ва перипортал 
соҳаларда аниқланди. ШИК - реакция бўйича бўял-
ганда гликоген оз миқдорда қирмизи рангли май-
да доначалар кўринишида цитоплазмада бир текис 
тақсимланган. Кесимлар Браше бўйича РНКга бўял-
ганда цитоплазмаси пиронинофил, РНК доначалари 
ҳужайрада бир текис тақсимланган. ДНК доналари 
купчилик ҳолатда мўътадил булиб, асосан ядролар 
перифериясида тўпланиши кузатилди. 
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Расм 2. фото. 90 кун давомида холестерин олган қуёнлар жигарининг центролобуляр соҳаси: марказий вена 
атрофидаги кўпчилик гепатоцитлар цитоплазмасидаги майда ва йирик ўлчамдаги ёғ киритмалар кўриниши-
да (в) намоён бўлган. Судан Ш бўёғи билан бўялган. х 500 марта катталаштирилган. 

90 кун давомида холестерин ва дипсакозид ол-
ган қуёнлар жигари Ван Гизон бўйича бўялганда, 
коллаген толалар портал ва перипортал соҳаларда 
аниқланди. Гликоген тўқ – қирмизи рангли донача-
лар кўринишида цитоплазмасида бир текис тақсим-
ланди. Кесимлар Браше бўйича РНКга бўялганда, 
цитоплазманинг пиронинофил, кўп миқдорда май-
да РНК доначаларини сақлаши кузатилди. Фельген 
бўйича бўялганда, ДНК доначалари кариоплазмада 
мўътадил, ядрода бир текис тақсимланиши, фақат 
баъзи ҳолатларда ДНК доначалари компакт, ядро 
қутби ёки чекка кисмида жойлаши кузатилди. 
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ИССЛЕДОВАНИЕ ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНОГО ДЕЙСТВИЯ НЕКОТОРЫХ ПРОИЗВОДНЫХ 
БЕНЗОЙНОЙ КИСЛОТЫ 
Махсумов Ш.М., Зайцева О.А.
Ташкентская медицинская академия, г. Ташкент, Узбекистан

Данная работа посвящена изучению влияния производных бензойной кислоты: дифенил-/бис-(бензои-
локси)/–силона и 1,4-бис-(бромбензоилокси)-бутина-2 на экссудативную фазу воспаления. Эксперименты, 
проведенные на животных, показали, что исследуемые препараты уменьшают проявления экссудативной 
фазы воспаления. В этом отношении они более эффективны по сравнению с широко применяемыми на прак-
тике препаратами: вольтареном, индометацином и бутадионом. 

Актуальность. Повышение эффективности 
фармакотерапии заболеваний, основой ко-

торых является воспаление, продолжает оставаться 
одной из важнейших задач практической медици-
ны. Многие из противовоспалительных препаратов  
не полностью соответствуют современным требо-
ваниям клиницистов вследствие недостаточной 
эффективности, а также из-за часто вызываемых 
побочных реакций и даже грозных осложнений, до-
статочно подробно  изложенных во многих обзор-
ных и научных  статьях, монографиях, диссертациях, 
анализ которых позволяет заключить, что нежела-
тельные явления у нестероидных противовоспали-
тельных препаратов менее выражены,  чем у сте-
роидных противовоспалительных средств. По этой 
причине поиск и изучение новых высокоактивных 
и малотоксичных противовоспалительных препара-
тов среди различных классов соединений нестеро-
идной структуры является актуальным и представ-
ляет большой практический интерес (2,3,4,5).

Цель работы. Изучение противовоспалитель-
ной активности производных бензойной кислоты: 
дифенил-/бис-(бензоилокси)/-силона и 1,4-бис-(-
бромобензоилокси)-бутина-2 на различных моде-
лях асептических артритов, а также их влияния  на 
экссудативную и пролиферативную фазы воспале-
ния.

Материал и методы исследования
Исследования проводили на белых крысах 

массой 150-200 г. Для сравнения были использо-
ваны известные противовоспалительные сред-
ства вольтарен (в дозе 10 мг/кг), индометацин 
(в дозе 15 мг/кг) и бутадион (в дозе 100 мг/кг). 
Противовоспалительное действие препаратов изу-
чалось на широко известных моделях асептических 
артритов, вызываемых различными раздражителя-
ми: формалином, каррагенином, серотонином, ги-
стамином и декстраном. Флогогенные агенты вво-
дились в количестве 0,1 мл в тыльную поверхность 
апоневроза голеностопного сустава крыс [1, 2].

 О противовоспалительной активности препара-
тов судили по разности объема лапок   контрольных 
и подопытных  животных в динамике. Изучаемые 
препараты вводился внутрь за 48, 24 и 2 часа до вве-
дения флогогенных агентов в дозах 50, 100 и 150 
мг/кг. Контрольная группа лабораторных крыс по-
лучала в равном объёме индифферентный раствор. 
Объём лапок измеряли через разные промежутки 
времени в зависимости от характера флогогенного 
агента.

Для изучения антиэкссудативного действия ис-
пытуемого препарата была использована модель  
асептического   перитонита, который вызывали у 
крыс введением в брюшную полость  животных 1 
мл 0,2% раствора нитрата серебра.  Препараты вво-
дили перорально за 48, 24 и 2 часа до введения сере-
бра нитрата. Противовоспалительную  активность 
препарата оценивали по разнице в количестве экс-
судата у контрольных и подопытных животных.  
Полученный  материал подвергался статистической 
обработке   общеизвестным методом вариационной 
статистики  с оценкой значимости показателей и 
различий рассматриваемых выборок по t -   крите-
рию Стьюдента [3, 4].

Результаты исследования и их обсуждение. 
Изучение противовоспалительного действия 

исследуемых препаратов показало их высокую эф-
фективность при различных видах асептических ар-
тритов. Так, дифенил-/бис-(бензоилокси)/-силон 
уже с малых доз проявил значительное угнетающее 
действие на течение артрита, вызванного формали-
ном. В дозе 50 мг/кг препарат подавлял развитие 
воспалительного процесса на 40,9%, с увеличением 
дозы до 100 и 150 мг/кг отмечалось значительное 
усиление эффекта – на 47,9% и 52,8% соответствен-
но. Тогда как, препараты сравнения тормозили раз-
витие отека: вольтарен - на 38,4%, индометацин - на 
36,1%, бутадион – на  27,3%. Исследуемый препарат 
оказался более активным и превосходил вольтарен, 
индометацин и бутадион. Также высокая противо-
воспалительная активность препарата проявлялась 
и при других видах артритов (табл.1).

Изучение противовоспалительного  действия 
1,4-бис-(бромобензоилокси)-бутина-2 также выя-
вило его значительную активность при различных 
видах асептического артрита. Препарат выраженно 
тормозил  течение формалинового артрита, начи-
ная с низких доз: в дозе 50 мг/кг подавлял развитие 
воспалительного процесса на 48,1%.  С повышени-
ем дозы до 100 и 150 мг/кг проявлялось возраста-
ние эффекта на 53,5 % и 59,8% соответственно. В то 
же время,  на данной модели вольтарен в дозе 10 мг/
кг подавлял развитие воспалительного процесса на 
40,1%, индометацин в дозе 15 мг/кг - на 40,1% и бу-
тадион в дозе 100 мг/кг - на 28,4%. Изучаемый пре-
парат по противовоспалительному свойству превос-
ходит  препараты сравнения (табл. 2).     
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Таблиц 1

Влияние  дифенил-/бис-(бензоилокси)/-силона, вольтарена, индометацина и бутадиона 
на воспаления, вызванные различными флогогенными агентами (при Р<0,05)

Препарат Доза,
мг/кг

Коли- 
чество жи-
вотных в 

группе

Торможение воспаления (в %) вызванное

Форма-
лином

Карраге-
нином

Серо- 
тонином

Гиста- 
мином

Декст- 
раном

Нитратом 
серебра

Дифенил-/
бис-(бен-
зоилок-
си)/-силон

50 10 40,9 39,1 38,0 37,3 36,2 39,1

Дифенил-/
бис-(бен-
зоилок-
си)/-силон

100 10 47,9 46,3 46,1 45,4 44,1 43,1

Дифенил-/
бис-(бен-
зоилок-
си)/-силон

150 10 52,8 51,9 50,3 50,8 49,8 45,7

Вольтарен 10 10 38,4 40,9 38,2 39,4 38,2 34,8
Индоме-
тацин 15 10 36,1 35,3 33,4 35,8 35,6 32,2

Бутадион 100 10 27,3 28,1 25,0 26,9 26,1 26,1

Таблица 2
Влияние 1,4-бис- (бромобензоилокси)-бутин-2, вольтарена, индометацина и бутадиона 

на воспаление, вызванное различными флогогенными агентами (при Р< 0,05)

Препарат
Доза
мг/
кг

Коли-
чество
живот-

ных
в группе

Торможение воспаления (в %), вызванного

Форма-
лином

Карра-
генином

Декстра-
ном

Гиста-
мином

Серо-
тонином

Нитратом 
серебра

1,4-бис-(бро-
мобензоилок-
си) –бутин-2  

50 8 48,1 44,2 34,3 33,9 32,4 38,5

1,4-бис-(бро-
мобензоилок-
си) –бутин-2  

100 8 53,5 50,9 45,2 43,2 42,9 43,4

1,4-бис-(бро-
мобензоилок-
си) –бутин-2  

150 8 59,8 55,1 48,1 47,1 48,5 46,7

Вольтарен 10 8 41,4 40,3 41,1 37,4 37,9 38,1
Индометацин 15 8 40,1 36,3 39,3 36,1 36,0 35,2
Бутадион 100 8 28,4 28,0 26,9 28,4 27,1 28,0

Высокую противовоспалительную активность 
проявляет препарат и на моделях асептических ар-
тритов, вызванных  гистамином, серотонином, 
декстраном, каррагенином  (табл. 2). Сопоставление  
данных, приведенных в таблице 2, выявило, что  по 
способности  подавлять  воспаление изучаемый пре-
парат заметно превосходит вольтарен, индомета-
цин и  бутадион. 

Антиэкссудативное действие препарата дифе-
нил-/бис-(бензоилокси)/-силона изучено на моде-
лях экспериментального перитонита. 

Было отмечено, что у животных контрольной 
группы после введения серебра нитрата количе-

ство экссудативной жидкости составило в среднем 
2,3±0,04 мл, а у крыс, предварительно получавших 
препарат, оно было меньше. Так, при введении пре-
парата в дозе 50 мг/кг количество перитониальной 
жидкости равнялось в среднем 1,4±0,02 мл, а в до-
зах 100 и 150 мг/кг - 1,31±0,03 мл  и  1,25±0,04 мл со-
ответственно. Таким образом, препарат уменьшает 
образование экссудативной жидкости в дозе 50 мг/
кг на 39,1%, в дозе 100 мг/кг - на 43,1%  и  в дозе 
150 мг/кг - на 45,7%. Образование перитониальной 
жидкости угнеталось и под влиянием известных 
противовоспалительных препаратов. При введе-
нии бутадиона количество перитониальной жидко-
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сти снижалось по сравнению с контролем на 26,1%,  
на фоне индометацина  и вольтарена в среднем - на 
32,2%  и  34,8% (табл.1).

При изучении влияния  препарата  на экссуда-
тивную фазу воспаления  было  отмечено уменьше-
ние  количества жидкости в брюшной полости по  
сравнению с контролем, по этому показателю 1,4-
бис- (бромобензоилокси)-бутин-2 превосходит  пре-
параты сравнения в 2 раза (табл.2).

Таким образом, анализ полученных данных по-
зволяет заключить, что производные бензойной 
кислоты:  дифенил-/бис-(бензоилокси)/-силон и 
1,4-бис- (бромобензоилокси)-бутин-2 являются до-
статочно активны в антиэкссудативном эффекте, и 
в этом отношении значительно превосходят препа-
раты сравнения: вольтарен, индометацин и бутади-
он. 

Выводы:  
1. Дифенил-/бис-(бензоилокси)/-силон и 

1,4-бис-(бромбензоилокси)-бутин-2  являются  вы-
сокоактивными  противовоспалительными сред-
ствами и по своей активности превосходят  препа-
раты сравнения.

2. Дифенил-/бис-(бензоилокси)/-силон и 
1,4-бис-(бромбензоилокси)-бутин-2 представляют 
определенный  теоретический  и практический   ин-
терес в качестве потенциальных противовоспали-
тельных препаратов.        
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ЭКСПЕРИМЕНТАЛ ТОКСИК ГЕПАТИТДА ИММУНОМОДУЛИН ВА ФИТИН БИРИКМАЛАРИНИ 
БИРГАЛИКДА БЕРИЛГАНДА ЛИПИДЛАРНИНГ ПЕРОКСИДЛАНИШ ЖАРАЁНИ 
КЎРСАТКИЧЛАРИГА ТАЪСИРИ
Мирзааҳмедова К.Т. 
Тошкент педиатрия тиббиёт институти, Ўзбекистон

Тажриба учун каламушларда ўтказилган экспериментал токсик гепатитда иммуномодулин ва фитин 
моддаларини бирга берилганда липидларнинг пероксидланиш жараёнига таъсири ўрганилди. Натижалар 
шуни кўрсатдики, текширилаётган моддалар тетрахлорметан билан заҳарланганда  антиоксидант 
таъсирни намоён этди. Бу моддаларнинг бирга қўлланилиши антиоксидант таъсирнинг кучайишига олиб 
келди. 

Калит сўзлар: иммуномодулин, фитин-С, фитат-кобальт, токсик гепатит,  конъюгирланган диенлар 
ва диенкетонлар, малон диальдегиди, каталаза, супероксиддисмутаза.

Гепатобилиар тизимнинг касалликларида ли-
пидларнинг пероксидланиш жараёнлари авж 

олиб, ҳужайралар мембраналарининг заифлаши-
шига, метаболизм жараёнларининг бузилишига ва 
тўқималарда заҳарли таъсирга эга бўлган эркин ра-
дикаллар ҳосил бўлиши, ҳужайра мембраналари-
нинг емирилишига ва моддалар алмашинувининг 
бузилишига, нуклеин кислоталар ва оқсил синтези-
ни издан чиқишига ҳамда цитозолдаги ва мембра-
надаги ферментларнинг фаолликларини пасайи-
шига олиб келади. Бунинг оқибатида тўқималарни 
оғир жароҳатланиши кузатилади. [2,6].

Липидларнинг эркин-радикалли оксидланиш 
жараёнини бир хил даражада кечиши организмда-
ги иккита оксидант ва антиоксидант тизимлари то-
монидан бошқарилади. Шунинг учун, гипоксияни 
бартараф этувчи, антиоксидант ва гепатопротектор 
таъсирга эга бўлган моддаларни яратиш, ёки уларни 
биргаликда берилганда кучли шифобахш таъсири-
ни аниқлаш ва амалий тиббиётга татбиқ этиш фар-
макологиянинг долзарб муаммоларидан бири бў-
либ ҳисобланади. 

Ишнинг мақсади. Шу ўринда, текширишлари-
мизнинг асосий мақсадларидан бири иммуномо-
дулин ва фитин моддаларини бирга берилганда 
экспериментал токсик гепатитда кўрсатадиган ан-
тиоксидант таъсирини силиборга таққослаб ўрга-
нишдан иборат бўлди.

Тадқиқот объекти ва усуллари. Текширишлар 
иккита-профилактика ва даволаш гуруҳларида 
олиб борилди. Экспериментал токсик гепатит, вазни 
120-140 гр бўлган 60 та оқ каламушларнинг тери-
си остига тетрахлорметан (CCI4) моддасининг 50% 
ёғли эритмасидан 0,8 мл/100 гр тана вазнига миқ-
дорида 4 кун давомида юбориш билан ривожланти-
рилди [4].  Экспериментал гепатитни олдини олиш 
учун, тетрахлорметан берилиши билан бир вақтда 
текширилаётган моддалар: иммуномодулин 2 мкг/
кг ва фитин-С моддаси 100 мг/кг миқдорда тери 
остига; бошқа гурух ҳайвонларга иммуномоулин 2 
мкг/кг ва фитат кобальт 200 мг/кг миқдорда оғиз 
орқали юборилди. Гепатит ривожлангандан сўнг 
уни даволаш учун бу моддалар биргаликда шу до-
зада 10 кун давомида юборилди. Гепатопротектор 
модда силибор эса 100 мг/кг миқдорда оғиз орқа-
ли 10 кун давомида юборилди. Жигар тўқимасида 
конъюгирланган диен ва диенкетонлар миқдорла-

ри, ҳамда малон диальдегидни ҳажми аниқланди. 
Антиоксидант системанинг ферментлари – катала-
за ва супероксиддисмутаза [1] фаолликлари усулла-
ри билан текширилди. Тажрибалардан олинган кўр-
саткичлар статистик Р=0,05 да ҳисобланди [7]. Ҳар 
бир тажриба гуруҳида 6 бошдан оқ каламуш ишла-
тилади.

Текширишлардан олинган натижалар шуни 
кўрсатдики, токсик гепатит бўлган оқ каламуш-
ларнинг жигар тўқимасида липидларни пероксид-
ланиш жараёнининг тезлашиши ва антиоксидант 
тизимнинг асосий ферментлари: каталаза ва супе-
роксиддисмутаза фаолликларини сусайиши куза-
тилиб, бунинг оқибатида  конъгирланган диенлар-
нинг миқдори 73,9% диенкетонлар-93,4% ва малон 
диальдегидининг ҳажми 122,3% ортганлиги, шу би-
лан биргаликда каталаза ва супероксиддисмутаза 
фаолликларини 43,6 ва 60,6 камайганлиги намоён 
бўлди. Иммуномодулин+фитин С моддалари бирга 
берилганда конъгирланган диенларнинг миқдори 
42% диенкетонлар 47,3% малон диальдегиди 49,3% 
камайганлиги, каталаза ва супероксиддисмутаза 
фаолликлари 50%, 130,8% ортганлиги аниқланди. 
Иммуномодуллин+фитин кобальт моддалари бирга 
берилганда конъгирланган диенларнинг миқдори 
диенкетонлар 43,3% малон диальдегиди 48,8 ката-
лаза ва супер оксиддисмутаза фаолликлари 45,4%, 
130,8% ортганлиги намоён бўлди.

Силибор таъсирида эса диенли конъюгатлар 
34, 37% ва малон диальдегидини миқдори 42% ка-
майганлиги,  антиоксидант тизимнинг ферментла-
ри фаолликлари 27 ва 73% кўпайиши маълум бўл-
ди. (1 жадвал).

Даволаш гуруҳида ҳам гепатит бўлган оқ кала-
мушларнинг жигар тўқимасида липиларнинг пе-
рекисли оксидланиш жараёнини ортганлиги ва 
антиоксидант ферментларнинг фаолликларини су-
сайганлиги кузатилди. Назорат гуруҳидаги ҳай-
вонларнинг жигар тўқимасида диенли конъгант-
лар 56%, 45% ва малон диальдегидининг миқдори 
109% кўпайганлиги намоён бўлди. Липидларнинг 
пероксидланиш жараёнининг тезлашиши оқибати-
да диен конъюгатларини ва малон диальдегидини 
миқдорини кўпайиши, каталаза ҳамда супероксид-
дисмутаза энзимларининг фаолликларини пасай-
иши, гепатотоксин-тетрахлорметан моддасининг 
прооксидант таъсирига боғлиқ, чунки бу заҳарли 
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модда жигар микросомаларининг монооксигеназ 
тизимида метаболизмга учраб CCI3     ва   CCI3 O2  ра-
дикалларни ҳосил қилади. Улар эса ёғ кислоталари-
нинг молекулаларига таъсир қилиб, липидларнинг 
пероксидланиш жараёнларини тезлаштиради.[8,9 ].

Ўрганилаётган моддалaр токсик гепатитни да-
волаш учун берилганда кучли антиоксидант таъ-
сир кўрсатиши кузатилди. Иммуномодулин 2 мк/
кг+фитин-C 100 мг/кг таъсирида конъюгирлан-
ган диенлар миқдори 39%, диенкетонлар-34% ва 
малон диальдегиди-48% камайганлиги аниқлан-
ган бўлса, каталаза ва супероксиддисмутаза фа-
олликлари 35%, 78% ортганлиги намоён бўлди. 
Иммуномодулин 2 мк/кг+фитат кобальт 200 мг/кг 
таъсирида конъюгирланган диенлар миқдори 37%, 
диенкетонлар-33% ва малон диальдегиди-47% ка-
майганлиги аниқланган бўлса, каталаза ва суперок-
сиддисмутаза фаолликлари 31%, 58% ортганлиги 
кузатилди. Силибор таъсирида эса бу кўрсаткичлар 
кам аниқланди.

Текширилаётган моддаларнинг таъсирида жи-
гар тўқимасида липидларнинг эркин-радикалли 
оксидланиш жараёнларини сусайиши ва липопере-
кисларни ҳосил бўлишини камайиши, уларнинг таъ-
сирларида антиоксидловчи тизимнинг фермент-
лари фаолликларини ортиши билан боғлиқ бўлса 
керак. Чунки, фитин-С ўз таркибида фаол биолиган-
далар-фитин ва аскорбин кислоталарини сақлайди 
[10],  фитин ўз навбатида фосфолипидларнинг син-
тезида фаол иштирок этиб, липидларнинг перокси-
дланиш жараёнларини сусайтиради, кучли антиги-

поксант таъсир кўрсатиб жигарнинг детоксикацион 
фаолиятини оширади [3,5], бу эса гепатотоксинни 
тез парчаланишига ва тўқимада гипоксия ҳолати-
ни камайишига, супероксиддисмутаза фаоллигини 
кучайишига олиб келади. Бу фермент иккита - супе-
роксид радикалнинг дисмутация реакциясини тез-
лаштириб, уларни заҳарли ҳолатидан кам заҳарли 
водород перекисига айлантириб беради. Каталаза 
ўз навбатида водород перекисини парчалаб зарар-
сизлантиради.

Бизнинг фикримизча, гепатотроп таъсирнинг 
самарали бўлиши иммуномодулин, фитин - С ҳамда 
фитат кобальт моддаларининг биргаликда қўллани-
лиши синергист  таъсирни кўрсатди,  организмнинг 
иммун тизимини рағбатланиши  ва фитин бирикма-
ларини антигипоксант, антиоксидант ҳамда гепато-
протектор [3] таъсирларига боғлиқ бўлса керак.  

Хулоса. Тетрахлорметан билан ривожлантирил-
ган токсик гепатитда,  тиббиёт амалиётида қўлла-
ниладиган иммуномодулятор - иммуномодулин ва 
фитин моддаларининг биргаликда берилиши ге-
патотоксин – тетрахлорметан моддасининг липид-
лар алмашинувига заҳарли таъсирини камайишига 
ва антиоксидант таъсирни кучайишига олиб ке-
лиши аниқланди. Уларнинг таъсирлари текшири-
шларнинг профилактика гуруҳларида жуда самара-
ли бўлди.

Экспериментал токсик гепатитда иммуномоду-
лин ва фитин бирикмаларини биргаликда берил-
ганда липидларнинг пероксидланиш жараёни кўр-
саткичларига таъсири (M ± m; n=6)

Тажриба гу-
руҳлари

Коньгирланган
Диенлар D/1 

мг липид

Коньгирланган
Диенкетонлар 
D/1 мг липид

Малон диаль-
дегиди нмоль/г 

тўқима

Каталаза 
нмоль/мин 

мг, оқсил

СОД шартли 
бирликлар
/мин. мг.оқ-

сил 1 г. тўқима
Профилактика гурухи
1.Соғлом ка-
ламушлар 0,551±0,022 х 0,258±0,018 39,9±1,4 х 0,39±0,011 1,32±0,14

2.Гепатит бўл-
ган каламушлар 
(назорат) CCI4

0,958±0,027 0,499±0,019 88,7±1,5 0,22±0,01 0,52±0,1

3.Иммуномо
дулин 2мг/кг
Фитин-С+ CCI4

0,556±0,016 х 0,263±0,014 45,0±2,5 х 0,33±0,014 1,2±0,11 х

4.Иммуномо
дулин 2мг/кг
Фитат ко-
бальт+ CCI4

0,565±0,036 х 0,283±0,028 х 45,4±1,3 х 0,32±0,014 1,2±0,097

5.Силибор+ CCI4 0,629±0,033 х 0,314±0,01 51,8±1,5 х 0,28±0,013 0,90±0,072 х
Даволаш гурухи
1.Соғлом ка-
ламушлар 0,568±0,023 ху 0,291±0,009 39,3±1,3 х 0,38±0,025 1,33±0,1

2.Гепатит бўл-
ган каламушлар 
(назорат) CCI4

0,887±0,029 у 0,425±0,022 82±1,94 0,26±0,009 0,74±0,09
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3.Иммуномо
дулин 2мг/кг
фитин-С+ CCI4

0,540±0,023 ху 0,279±0,018 42,8±1,2 х 0,35±0,011 х 1,32±0,13 ху

4.Иммуномо
дулин 2мг/кг
фитат ко-
бальт+ CCI4

0,557±0,018 ху 0,282±0,018 43,4±1,17 х 0,34±0,009 х 1,17±0,09 х

5.Силибор+ CCI4 0,609±0,005 х 0,302±0,005 49,5±1,3 х 0,28±0,009 1,01±0,05
х- назорат гуруҳига нисбатан ишончли, Р=0,05; у – силиборга нисбатан ишончли, Р=0,05
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РАЗРАБОТКА МЕТОДИКИ КОЛИЧЕСТВЕННОГО ОПРЕДЕЛЕНИЕ СУММЫ ФЛАВОНОИДОВ В 
ТРАВЕ ЗОЛОТАРНИКА ДАУРСКОГО
Привалов Е.Г., Мирович В.М., Ким М.С.
Иркутский государственный медицинский университет, Иркутск, Россия

Золотарник даурский – Solidago dahurica L. 
(Asteraceae) перспективное растение народ-

ной медицины. Оно используется на территории 
Восточной Сибири в качестве диуретического, гипо-
азотемического средства, а так же для лечения хро-
нических нефритов и

почечной недостаточности. Кроме того, имеют-
ся сведения о об использовании надземных органов 
золотарника даурского при ревматизме, подагре, 
бронхиальной астме, туберкулезе легких, желчнока-
менной болезни и других заболеваниях. Отмечается 
эффективное применение настоев в виде полоска-
ний из травы этого растения при ангине, для укре-
пления слабых зубов, для противовоспалительных 
примочек при ранах и переломах костей. Народы 
Коми и Кавказа применяют вытяжки из золотар-
ника даурского внутрь при язвенном цистите, гепа-
тите, при аденоме простаты [2-5, 7, 8]. Основными 
биологически активными вещества золотарника да-
урского являются фенольные соединения [3].

Учитывая, что заболевания мочеполовой систе-
мы являются наиболее распространенными, расши-
рение ассортимента лекарственных растений для 
лечения и профилактики таких заболеваний явля-
ется актуальной задачей. 

Важный этап внедрения нового лекарственно-
го сырья в научную медицину – его стандартизация. 
Предварительно было установлено, что состав био-
логически активных веществ золотарника даурско-
го включает: флавоноиды, фенолкарбоновые кисло-
ты, кумарины и дубильные вещества [1]. 

Спиртовое извлечение из травы золотарника 
даурского в присутствии алюминия хлорида име-
ет максимум поглощения при λ=406 нм. В условиях 
дифференциальной спектрофотометрии у рутина 
наблюдается максимум поглощения в области 406-
412 нм, что свидетельствует о целесообразности ис-
пользования в нашей методике стандартного образ-
ца рутина [6].

1- спиртовое извлечение золотарника даурско-
го; 2 - спиртовое извлечение золотарника даурского 
в присутствии алюминия хлорида (дифференциаль-
ный спектр), 3 - спиртовый раствор рутина в при-
сутствии алюминия хлорида (дифференциальный 
спектр)

При разработке методики изучено влияние тех-
нологических факторов на выход максимального 
количества флавоноидов из сырья (табл.1). 

Были установлены оптимальные условия экс-
тракции: измельченность сырья – частиц 1-2 мм, 
экстрагент – спирт 70%, продолжительность экс-
тракции 30 мин на кипящей водяной бане, крат-
ность экстракции равна 3. 

Таблица 1 
Зависимость выхода суммы флавоноидов 

от технологических факторов в траве 
золотарника даурского (в пересчете на рутин) 

Концентрация 
спирта этилового

Содержание сум-
мы флавоноидов,

в пересчете на абсолют-
но сухое сырьё %

Однократная экстракция (1:30), время 30 мин
40% 1,25±0,03
50% 2,51±0,04
60% 2,80±0,06
70% 2,85±0,07
80% 2,84±0,06
90% 2,83±0,04
96% 2,85±0,05

Степень измельчения сырья, мм
0,5-1 2,76±0,05
1-2 2,84±0,05
2-3 2,80±0,05

Более 3 2,72±0,05
Время экстракции, мин

15 1,57±0,04
30 2,84±0,05
40 32,83±0,05

Кратность экстракции (1:30)
х2 2,96±0,11
х3 3,28±0,09

Условия спектрофотометрического определе-
ния: соотношение алюминия хлорида спиртового 
2% к извлечению составляет 1:1, время стабилиза-
ции комплекса 30 минут. В результате исследова-
ний предложна следующая методика: аналитиче-
скую пробу сырья измельчают до размера частиц, 
проходящих сквозь сито диаметром отверстий 2 мм. 
Около 1,0 г (точная навеска) помещают в колбу со 
шлифом вместимостью 100 мл, прибавляют 30 мл 
спирта 70%. Колбу присоединяют к обратному хо-
лодильнику и нагревают на кипящей водяной бане 
в течение 30 минут, периодически встряхивая для 
удаления частиц сырья со стенок. После чего колбу 
с содержимым охлаждают до комнатной температу-
ры и фильтруют через бумажный фильтр в мерную 
колбу на 100 мл. Экстракцию повторяют дважды, 
сливая фильтрат в мерную колбу. Объем фильтрата 
доводят до метки спиртом 70% (раствор А).

В мерную колбу вместимостью 25 мл помещают 
2 мл раствора А и 2 мл спиртового раствора алюми-
ния хлорида 2% в спирте 70%, доводят объем полу-



ISSN 2181-7812 www.tma-journals.uz 185

Секция ф
арм

акологии
ченного раствора спиртом этиловым 96% до метки. 
Через 30 минут измеряют оптическую плотность 
раствора на спектрофотометре при длине волны 
406 нм в кювете с толщиной слоя 10 мм. В качестве 
раствора сравнения используют раствор, состоящий 
из 2 мл извлечения, 0,1 мл уксусной кислоты разве-
денной 30%, доведенный спиртом 96% до метки в 
мерной колбе вместимостью 25 мл.

Содержание суммы флавоноидов (Х%), в пе-
ресчете на рутин, в абсолютно сухом сырье, вычис-
ляют по формуле: 

 
где

А - оптическая плотность испытуемого раствора; 
190 – удельный показатель поглощения ком-

плекса рутина с алюминия хлоридом при 406 нм;
m – навеска сырья, г;
W – влажность сырья, %.
Приготовление раствора алюминия хлорида 

спиртового 2% в спирте 70%: 2 г алюминия хлорида 
(ГОСТ 3759-75, х.ч., ч.д.а.) помещают в мерную кол-
бу вместимостью 100 мл, растворяют в 50 мл спир-
та 70% и доводят объем раствора тем же раствори-
телем до метки.

Ошибка методики при 6 независимых определе-
ниях составила ±2,85% (табл. 2).

Таблица 2
Метрологические характеристики методики 

количественного определения флавоноидов 
в траве золотарника даурского

f ,% S S Р% t(P,f) ∆ , %

5 3,25 0,08830 0,07800 95 2,57 0,09 ±2,85

Отсутствие систематической ошибки доказано в 
экспериментах с добавками рутина непосредствен-
но в навеску перед началом экстракции. Полученные 
результаты приведены в таблице 3.

Относительная ошибка результатов опытов с 
добавками не превышала ошибку единичного опре-
деления и имела отклонения в сторону как положи-
тельных, так и отрицательных значений, что сви-
детельствовало об отсутствии систематической 
ошибки в разработанной методике анализа.

Проведена валидация методики, результаты по-
казали соответствие критериям: правильность – сред-
ний процент восстановления 101,44%, сходимость 
– RSD=1,03%, линейность – y=0,14146∙x+0,14451, r = 
0,99778.

Таблица 3
Результаты опытов с добавками рутина в 

навеску сырья золотарника даурского

Содер-
жание
суммы 

фла-
воно-
идов в 
1 г сы-
рья, мг

До-
бав-
лено 
рути-
на, мг

Сумма флаво-
ноидов, мг Абсо-

лют-
ная 

ошиб-
ка, мг

Отно-
ситель-

ная 
ошиб-
ка, %

вы-
чис-
лено

най-
дено

32,5 2,05 34,55 34,91 0,36 1,04
32,5 5,05 37,55 36,98 0,57 -1,52
32,5 10,45 42,95 43,43 0,48 1,12
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ДАННЫЕ ХРОНИЧЕСКОЙ ТОКСИЧНОСТИ ПРЕПАРАТА «БРОНХОТУС ФОРТЕ - ЭЛЕКСИР»
Турсунова М.Х.
Ташкентский педиатрический медицинский институт

С каждым годом лекарственные средства рас-
тительного происхождения всё больше за-

нимают важное место среди препаратов, приме-
няющихся для лечения различных заболеваний 
человека, в том числе и при коронавирусной ин-
фекции  COVID-19. Неблагоприятная экологиче-
ская обстановка вызывает понижение иммунитета 
у населения, что приводит к осложнениям острых 
респираторных заболеваний и особенно трудноиз-
лечимым является кашель. Кашель также является 
одним из самых частых симптомов новой коронави-
русной инфекции (COVID-19), снижая качество жиз-
ни и способствуя развитию жизнеугрожающих со-
стояний у больных [ 4].

Лекарственных средств для лечения кашля на 
фармацевтическом рынке много, но такие сред-
ства должны быть эффективными, безопасными, не 
вызывать привыкания, не угнетать дыхательный 
центр и хорошо переноситься. Большим преимуще-
ством фитопрепаратов является отсутствие аллер-
гических реакций, их хорошая переносимость, так-
же они используются для длительного лечения в 
реабилитационный период и для профилактики у 
всех возрастных категорий

Одним из новых комбинированных фитотера-
певтических средств, обладающих противокашлевой 
активностью является элексир «Бронхотус-Форте», 
разработанный в  Ташкентском фармацевтическом 
институте, в состав которого вошли  амброксола ги-
дрохлорид, сухой экстракт корней солодки, спирто-
вый экстракт мать - и - мачехи.

Цель исследований: изучение хронической ак-
тивности  элексира  «Бронхотус-Форте», разрабо-
танного в Ташкентском фармацевтическом инсти-
туте. 

Материалы  и методы. Хроническую токсич-
ность  элексира «Бронхотус форте» изучали на бе-
лых крысах [1,2]. Белые крысы обоего пола с началь-
ной массой 120 - 130 г были разделены на 4 группы  
по 8 животных в каждой группе (4 самки и 4 самца).  
Опытным группам животных  ежедневно внутриже-
лудочно  вводили «Бронхотус форте» - элексир в до-
зах 10 мг/кг;  50  мг/кг  и 250 мг/кг соответственно.  
Дозы выбраны в связи с тем, что доза 50 мг/кг явля-
ется эффективной терапевтической  дозой, поэтому 
нами изучены дозы в 5 раз меньше, т.е. 10 мг/кг (ми-
нимальная) и в 5 раз больше - 250 мг/кг (высшая). 
Контрольным животным вводили по 1-2 мл дистил-
лированной воды. 

На протяжении всего опыта животные нахо-
дились под ежедневным наблюдением; отмеча-
ли потребление корма и воды, состояние волося-
ного покрова и слизистых оболочек, поведение. 
1 раз в неделю животных взвешивали, регуляр-
но  исследовали функциональное состояние сер-
дечно- сосудистой, нервной, эндокринной, выдели-

тельной и пищеварительной систем. 1 раз в месяц 
изучали морфологические и биохимические пока-
затели мочи и крови. Все животные, погибшие в 
течение опыта, подвергались вскрытию для уста-
новления характера повреждающего действия элек-
сира «Бронхотус форте». После окончания введения 
элексира «Бронхотус форте» проводили  максималь-
но полное обследование экспериментальных жи-
вотных с помощью гематологических, биохимиче-
ских и физиологических тестов. Часть животных из 
каждой группы забивали для патоморфологических 
исследований. Определяли массу органов и прово-
дили их гистологическое исследование [2].

Для гематологических исследований  кровь у 
крыс брали из вены хвоста до начала эксперимента, 
через  один, два и три месяца после ведения препара-
та. В периферической крови определяли содержание 
гемоглобина, количество эритроцитов,  лейкоцитов, 
тромбоцитов. Процентное содержание гемоглобина 
определяли по методу  Сали,  количество эритроцитов, 
лейкоцитов и тромбоцитов определяли микроскопи-
ческим методом в счётной камере Горяева [3].

Биохимические исследования  В качестве пока-
зателей цитолитического синдрома,  холестаза   и 
гепатотоксического эффекта при хроническом вве-
дении элексира «Бронхотус форте» на организм экс-
периментальных животных изучена активность ще-
лочной фосфатазы, АСТ и АЛТ, содержание общего и 
прямого билирубина в сыворотке крови белых крыс. 

Для морфологических исследований были взя-
ты внутренние органы (головной мозг, сердце, пе-
чень, пищевод, желудок, тонкий и толстый кишеч-
ники, селезенка, надпочечники, почка, гонады).  
Исследования проводились на серийных срезах. 
Материал фиксировался в нейтральном 10% фор-
малине с последующей стандартной проводкой по 
спиртам восходящей концентрации и заливкой па-
рафином. Срезы окрашивались гематоксилином и 
эозином по методу Ван Гизон [2]. 

Статистические расчёты проводились методом 
вариационной статистики с вычислением критерия 
Стьюдента [2].  

Результаты исследований:
Установлено, что элексир «Бронхотус форте» в 

дозах 10 мг/кг,  50 мг/кг  и  250 мг/кг  массы тела  
при 90 дневном внутрижелудочном  введении поло-
возрелым крысам не вызывает гибели животных, не 
оказывает повреждающего влияния на общее состо-
яние крыс.  На протяжении всего эксперимента жи-
вотные подопытных групп по своему поведению и 
вешнему виду не отличались от крыс контрольной 
группы. Все животные оставались активными, охот-
но поедали корм и адекватно реагировали на внеш-
ние раздражители. Наблюдение за приростом массы 
тела крыс показало, что в группах животных,  полу-
чающих драже «Леоглицирфлом»,  не отмечено раз-
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ницы с контрольными животными. К концу опыта 
после длительного внутрижелудочного введения 
элексира «Бронхотус форте» в составе перифериче-

ской крови опытных групп животных наблюдались 
физиологические изменения (табл.1). 

Таблица 1
Состав периферической крови белых крыс  после длительного 

внутрижелудочного введения элексира «Бронхотус форте»

Показатели До нача-
ла опыта

Дозы препарата, мг/кг
контроль 10 50 250

Гемоглобин, г/% 14,2 ± 0,3 14,6 ± 0,4 14,7 ± 0,3 14,5±0,3 14,8 ± 0,2
Эритроциты, млн/мкл 6,85±0,2 7,05 ± 0,2 7,0 ± 0,3 7,3 ± 0,2 6,7 ± 0,4
Тромбоциты,
тыс/мкл 736,8±6,4 728,7 ± 2,4 732 ± 5,0 736,2 ±5,4 741,8 ± 3,7

Лейкоциты, тыс/мкл 11 ± 0,6 10,1 ± 1,1 11,1 ± 0,9 10,8 ± 0,7 11,2 ± 0,7

Как видно из таблиц изучение динамики со-
держания гемоглобина, эритроцитов, тромбоцитов  
и лейкоцитов в периферической крови не выяви-
ло статистически значимых различий у животных 
опытных групп по сравнению с контрольными дан-
ными.

Результаты общего осмотра тел животных, по-
лучивших элексир «Бронхотус форте», показало 
отсутствие макроскопически распознаваемых от-
клонений по сравнению с животными контроль-
ной группы. Все животные имели правильное те-
лосложение,  опрятный вид, блестящий шерстяной 
покров, очагов облысения или язв не обнаруже-
но. Видимые слизистые оболочки влажные, блед-
но-розового цвета, блестящие и гладкие на вид. 
Грудные железы самок без опухолевидных образо-
ваний и уплотнений, равномерно мягкие на ощупь. 
Наружные половые органы самцов не имели види-
мых деформаций или отклонений от контроля. 

В грудной клетке – висцеральный и париеталь-
ный листки плевры и органы грудной клетки без 
видимых изменений. Легкие бледно-розового цве-
та, воздушные,  без уплотнений или деструктивных 
изменений. Сердце обычных размеров, без призна-
ков ишемии или гипертрофии. Аорта и легочные ар-
терии гладкие, аномалий развития или аневризмы 
не обнаружены. В полостях сердца содержалось  не-
большое количество жидкой крови. Мышцы мио-
карда коричневатой окраски, тургор сохранен. 

В брюшной полости – печень не увеличена в раз-
мерах, обычной формы, имеет мягкую консистен-
цию и гладкую поверхность. Глиссоновая капсула 
тонкая, прозрачная, не напряжена. На разрезе – ги-
стоархитектоника печени не изменена, паренхима 
умеренно полнокровная. Желудок, поджелудочная 
железа, петли тонкого и толстого кишечника без ви-
димых патологических изменений. Почки обычной 
величины и формы, коричневого цвета и  плотные 
при пальпации. На разрезе почек отчетливо разгра-
ничены корковое и мозговое вещества, почечные 
чашечки и лоханки без камней и патологических из-
менений. Тимус, щитовидная железа и надпочечные 
железы макроскопических отличий от соответству-
ющих органов контрольных животных не имеют. 
При вскрытии черепной коробки – головной мозг 

серовато-белого цвета, влажный, без признаков вы-
раженного отека. Мягкая мозговая оболочка плотно 
прилежит к веществу мозга, местами наблюдается 
умеренное расширение и полнокровие венул и мел-
ких вен. Желудочки мозга не увеличены в размерах, 
содержат умеренное количество прозрачного, бес-
цветного ликвора.

Светооптическое микроскопическое исследо-
вание внутренних органов и головного мозга всех 
опытных групп животных, независимо от дозы ис-
пытуемого препарата, показало развитие однотип-
ных изменений.          

Головной мозг – в некоторых случаях наблюда-
лись умеренные очаговые микроциркуляторные рас-
стройства сосудов мягкой мозговой оболочки в виде 
спазма артериол,   расширения посткапиллярных ве-
нул со стазом крови в них. Межклеточное вещество 
коры больших полушарий и мозжечка местами с 
признаками небольшого отека. Цитоархитектоника 
коры больших полушарий и мозжечка хорошо сохра-
нена, плотность расположения нейронов и толщина 
отдельных слоев коры не имеют отличительных осо-
бенностей по сравнению с контролем. Нейроциты 
коры больших полушарий в целом окрашены рав-
номерно, некоторые клетки несколько увеличены 
в объеме. Цитоплазма  нейроцитов в основном мел-
козернистая, с различным распределением хрома-
тофильной субстанции Ниссля. Ядра нейроцитов 
округлой формы, гиперхромное, с четко выражен-
ным, интенсивно базофильно окрашенным ядрыш-
ком. В некоторых нейроцитах отмечено умеренное 
набухание ядер. Часто вокруг сосудов, пирамидных 
и корзинчатых клеток мозжечка обнаруживались 
узкие полулуноподобные, неокрашенные участки. 
Нейроны ядер головного мозга, грушевидные клет-
ки Пуркинье мозжечка, а также глиоциты серого ве-
щества мозга в целом имели характерную для них 
структуру. Не отмечено также и каких-либо патоло-
гических изменений со стороны структурных компо-
нентов гематоэнцефалического барьера.

Лёгкие -  ткань легких опытных групп живот-
ных сохраняла свою обычную гистоархитектонику. 
Признаков патологических изменений воспалитель-
ного или деструктивного характера не обнаруже-
но. Стенка внутрилегочных  бронхов состоит из со-
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ответствующих тканевых компонентов, присущих 
большим, средним и малым бронхам. Респираторные 
бронхиолы и альвеолярные ходы без патологических 
изменений. Альвеолярные эпителиоциты  I и II типов 
имеют характерные для них структуру и тинктори-
альные свойства. Межальвеолярная соединительная 
ткань без патологических изменений, в ней и в про-
свете альвеол выявляются единичные макрофаги с ха-
рактерными плотными включениями в цитоплазме. В 
целом, микроскопическая структура всех отделов лёг-
кого существенных отличий от контроля не имеет.

Сердце – у опытных групп животных, так же, как 
и у контрольных, четко различаются эндокарди-
альная, миокардиальная и эпикардиальная оболоч-
ки сердца. Эндотелиальная выстилка эндокарда не 
нарушена, местами выявляются набухшие и  увели-
ченные в размерах эндотелиоциты. Миокард содер-
жит кардиомиоциты, которые формируют ориенти-
рованные мышечные волокна. Волокна равномерно 
окрашены, поперечная исчерченность их хорошо 
сохранена. Ядра кардиомиоцитов овальные или 
вытянутые, гиперхромные и имеют центральную 
локализацию. Вставочные диски между кардио-
миоцитами определяются достаточно отчетливо. 
Признаков гипоксии и ишемии миокарда не выяв-
лено. Как и в контроле, между мышечными волок-
нами располагается множество кровеносных капил-
ляров.  Морфологические признаки патологических 
изменений в эпикарде и перикарде не определены.

Печень – у опытных животных в ткани печени вы-
раженных патогистологических изменений не обнару-
жено. Капсула печени не утолщена, содержит продоль-
но ориентированные пучки коллагеновых волокон. 
Паренхима печени образована  классическими печеноч-
ными дольками, состоящими из радиально ориенти-
рованных к центральной вене  печёночных пластинок 
или балок. Междольковая соединительная ткань раз-
вита слабо, признаки воспалительной инфильтрации 
и  фиброза печени не обнаружены. Гепатоциты полиго-
нальной формы, с центрально расположенным ядром, 
нередко определяется ядрышко. Довольно часто встре-
чаются двуядерные гепатоциты.  Тинкториальные 
свойства гепатоцитов не нарушены, гепатоциты с при-
знаками жировой или белковой дистрофии не обнару-
жены.  Синусоидные капилляры обычных размеров, 
в просвете определяются единичные эритроциты и 
лейкоциты. В стенке синусоидных гемокапилляров  и 
в пространствах Диссе при больших увеличениях вы-
являются единичные   клетки Купфера, имеющие ин-
тактную структуру. В некоторых случаях отмечено уме-
ренное расширение и кровенаполнение синусоидных 
гемокапилляров, центральных и поддольковых вен.  
Эндотелиальная выстилка  без деструктивных измене-
ний, местами отмечаются набухшие эндотелиоциты  с  
гиперхромными  ядрами. Структура холангиол и меж-
дольковых желчных протоков без патологических из-
менений. Все это указывает на то, что изученный пре-
парат не оказывает существенного отрицательного 
влияния на микроскопические структуры печени.

Почки –  гистоархитектоника почек у опытных 
животных без изменений.  Капсула тонкая, без при-

знаков отека и деструкции. В корковом веществе 
определяются многочисленные почечные тельца. 
Сосудистые клубочки содержат в основном капил-
лярные петли открытого типа. Полость капсулы 
Шумлянского обычных размеров, не содержит фор-
менных элементов крови или каких-либо других па-
тологических  отложений. Отмечаются единичные 
почечные тельца с расширенными полостями капсу-
лы и умеренным кровенаполнением капилляров 
клубочка. Эпителий проксимальных, тонких и дис-
тальных отделов нефрона имеет характерную для 
этих отделов структуру, без признаков деструктив-
ных изменений. Эпителий собирательных трубо-
чек представлен главными и вставочными клетка-
ми в обычном соотношении. В просветах канальцев 
нефрона и собирательных трубочек не обнаружены 
преципитаты или другие патологические отложе-
ния. Соединительная ткань коркового и мозгового 
вещества почки нежная, без признаков отека и вос-
палительных инфильтратов. Микроскопических из-
менений почек по 

В заключение следует отметить, что дистрофи-
ческих, некробиотических и воспалительных изме-
нений у опытных животных,  а также достоверных 
отличий в структуре внутренних органов между 
опытными и контрольными группами не обнару-
жено. Отмеченные структурные особенности иссле-
дованных тканей отражают нормальную функцио-
нальную активность внутренних органов.

На основании сравнительного гистологическо-
го исследования органов и тканей контрольных и 
подопытных животных  можно сделать заключение 
о том, что длительное внутрижелудочное введение 
элексир «Бронхотус форте» в течение  90 дней в до-
зах 10 мг/кг,  50 мг/кг  и  250 мг/кг  массы тела не 
вызывает патологических изменений. 

Выводы:
Элексир «Бронхотус форте» в дозах 10 мг/кг,  50 

мг/кг  и  250 мг/кг  массы тела  при 3-х месячном 
внутрижелудочном  введении половозрелым кры-
сам не вызывает гибели животных, не оказывает по-
вреждающего влияния на общее состояние крыс, их 
массу тела, клеточный состав периферической кро-
ви и гистоморфологическую картину внутренних 
органов.
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HYPOLIPEDEMIC EFFECT OF THE COMBINATION OF NATURAL ASIMAGES AGAINST DIABETES
Yuldashev X.E., Mahmaraimov Sh.T.,  Negmatova M.F.,Kucharova M.F.,Qurbonova G.Q.
Termez branch of Tashkent medical academy2, Termez

Efficacy of hypolipidymic and hypocholesterolemic effect of galega officinalis i plant extract. This article discusses 
the structure of the galega plant.

Key words: herbal medicines, hypocholesterolemic, hyperlipidemia, treatment, phytodiabetol, diabetes.

The relevance of the topic. Nowadays sever-
al studies are underway on the efficacy of hypo-

glycemic and hypolipidymic effect of Galega officinalis I 
plant extract. However, the hypolipidymic and hypocho-
lesterolemic effects of the plant are poorly understood.  
Taking that into account, for the first time the hypolip-
idymic and hypocholesterolemic properties of this plant 
in different models of diabetes were studied in compari-
son with α-lipoic acid. 

Medical and social significance of diabetes severe 
complications of the disease are explained by increas-
ing of numbers of disabilities and death. Therefore, it is 
important to study the pharmacological properties of lo-
cal herbal medicines for the treatment of hyperlipidemia 
and hypercholesterolemia. Medicinal goat extract reduc-
es glucose concentration glycated hemoglobin total cho-
lesterol increases the amount of oxides in high density 
lipoproteins. In practice, the comparison of   Galega of-
ficinalis I plant extract with a-lipoic acid has been stud-
ied. The disclosure of the mechanisms of hypoglycemic 
action is of particular importance in the implementation 
of pre – hospital research and application in medicine. 

The purpose of the research. To study the hypo-
lipidemic effect on animals and to to apply it in medical 
practice.

The method and material of the research. In our 
study, 15 healthy female rabbits with a body weight of 
2,4 – 3,8 kg were selected to determine the effect of ex-
perimental rabbits on serum lipid spectra in the dithi-

zone model of diabetes. The rabbits were divided into 5 
groups of three in each. Once a day for 30 days they were 
injected into the ear vein with dissolved in ammonia wa-
ter at a dose of 25 mg/kg the effect of phytodiabetol at 
doses of 6 and 69 mg/kg was studied in the mild form of 
diathesis diabetes.

The results of the research: It is known that in 
type 1 diabetes, the process of lipolysis increases and 
the amount of triglycerides in the serum increases. In 
type 2 diabetes, obesity develops. Therefore, subsequent 
experiments have studied the effect of phytodiabetol on 
serum lipids in diabetic diabetes. In the background of 
diabetes mellitus, the amount of total lipids in the se-
rum increased from 9,3 ±0,2 g/l to 17,0 ± 0,6 g/l (82,8%;  
P‹0,001), triglycerides from 2,15 ± 0,14 mmol/ l to 3,47± 
0,21 mmol/ l  (61,4%;  P‹0,001), cholesterol from 1,30 ± 
0,13 mmol/ l to 8,41 ± 0,19 mmol/ l (64,6%;  P‹0,00001), 
β – lipoproteins from 2,32 ± 0,17 g/l to 2,84 ± 0,11g/l 
(22,4%;  P‹0,05) compared to control group (1st table). 
The amount of cholesterol and triglycerides in the blood 
were significantly reduced by 44,8 and 47 % and 47,3% 
and 52,5%, compared to the control group at the dos-
es studied under the influence of phytopreparation,  the 
comparative drug under the influence of α – lipoic acid  
reduced the amount of cholesterol in the blood by 54,6% 
respectively, triglycerides were lower than intact.  It was 
also found that β – lipoproteins did not lag behind α – li-
poic acid in its effect on reducing the amount of lipopro-
teins in the blood(13,7% and 18,7%). 

Effects of  the medicinal plant Galega officianalis I on the  spectrum of lipids in 
the serum of experimental rabbits during treatment  (n=3, M±m) 

Groups
Lipid spectrum indicator

Cholesterol,
mmol/l

Triglycerides
mmol/l

β – lipoproteins 
g/l

Intact 1,30 ± 0,13 ^^ 2,15  ± 0,14 ^^ 2,32 ± 0,17 ^^
Diabetes mellitus + distilled water 8,41 ± 0,19 ^ 3,47 ± 0,21 ^ 2,84  ± 0,11 ^
Diabetes mellitus + α- lipoic acid 3,82 ± 0,33 ^^^ 1,64 ± 0,12 ^^^ 2,25 ± 0,23 ^^
Diabetes mellitus + Galega 
oficinalis I 1,6 mg/kg 4,64 ± 0,25^ ^^ 1,83 ± 0,15 ^^^ 2,45 ± 0,22 ^^

Diabetes mellitus + Galega 
oficinalis I 1,60 mg/kg 4,45 ± 0,12 ^^^ 1,65 ± 0,21 ^^ 2,31 ± 0,05 ^^

Comment:       ^Level of reliability of the results obtained in intact;  animals (R‹0,05); ^^Level of reliability in relation to 
the results obtained: from  control animals (R‹0,05)

When treated with the medicinal plant Galega officina-
lis I, the total lipid content increased by 40% (10,2 ± 0,5 g/l; 
R‹0,01) 42,3% (9,8±0,4 g/l; R‹0,01) compared to the control 
group at doses 6 and 60 mg/kg decreased significantly and 
did not differ from the intact indicators. Under the influence 
of comparative hypolipidemik drug (α- lipoic acid) its con-
tent decreased by 45,3% (9,3 ± 0,7 g/l; R‹0,01).

Conclusion: In our study, the dithizone model of 
diabetes was characterized by a reliable increase in to-
tal lipid levels by 17,0 ± 0,6 g/l; (R‹0,001) times, tri-
glycerides 1,61 times, cholesterol 6,47 times and β-li-
poproteins 1,22 times. The medicinal plant Galega 
officinalis I has hypolipidemic, hypotriglycemic and hy-
pocholesterolemic properties.
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But the hypocholesterolemik activity of the medic-
inal plant Galega officinalis I was several times lower 
than the activity of α-lipoic acid. It is clear that the me-
dicinal plant Galega officinalis I has a positive effect on 
the secretion of insulin from pancreas, improves the me-
tabolism of fats in the tissues. Based on the above, it can 
be concluded that the medicinal plant galega officinalis i 
can be recommended  in the prevention and  treatment 
of disorders of fat metabolism in type 2 diabetes. 

The results show that the medicinal plant Galega of-
ficinalis I can be recommended for the treatment of hy-
perglycemia in type 2 diabetes, as well as for the correc-
tion of hypelipidemia and hypercholesterolemia. 
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НОВОЕ  НАПРАВЛЕНИЕ В ЛЕЧЕНИИ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ  СТОПЫ
Абдуллаев Р.Н.,Абдуллаева М.А.
Андижанский государственный медицинский институт

 На сегодняшний день сахарный диабет (СД), яв-
ляясь одной из актуальных проблем здравоохра-
нения, наряду с сердечно-сосудистой патологией и 
онкологическими заболеваниями, входит в приори-
тетные программы национальных систем здравоох-
ранения всех стран мира. Количество больных ди-
абетом стремительно увеличивается.  Количество 
больных сахарным диабетом(СД) в Андижанской 
области, которые состояли на учете по данным эн-
докринологов с 2000 до 2015 года увеличился поч-
ти в четыре раза с 26000 до более 110000 в 2016 
году(1,9,11). Если учесть,что спустя 15–20 лет после 
начала болезни у  больных СД развиваются  различ-
ные  гнойно-некроти ческие  поражения  нижней  
конечности(ГНПНК), это показывает и то, что,коли-
чество больных с сидромом  диабетической стопы 
(СДС)  при  СД также  будет увеличиваться. Так,среди 
больных отделении хирургической инфекции кли-
ники АГМИ больные с выщеуказанными заболева-
ниями составляют почти 78%,что указывает на зна-
чительное увеличение количества этих больных. 
Эта тенден ция с каждым годом сохраняется и идет 
вверх. По данным  Международной Диабетической 
Федерации (IDF) ВОЗ ежегодно число больных уве-
личивает ся на 5-7%. Специальные расчеты экспер-
тов IDF показывают, что к 2030 году количество 
больных СД в мире увеличится в 1,5 раза и достиг-
нет 450 млн. человек и приравнивается что, каждый 
15 – человек будет болеть СД, а в 2050 году этот по-
казатель будет равен каждому 6 – человеку [8]. По 
данным комитета экспертов по сахарному диабе-
ту при Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ), «Диабет и его сосудистые осложнения будут 
постоянно увеличивающимся бременем здравоох-
ранения». [1,8,10].

 У больных СД развиваются такие грозные ос-
ложнения, как патология сердца ,сосудов,головного  
мозга ,мочевыделительной  системы, слепота, пора-
жение стоп. СДС занимает одно из лидирующих по-
зиций в этом перечне  осложнений  СД[1,4,5,9,10]. 

Согласно определению ВОЗ синдром диабетиче-
ской стопы (СДС) – это гной но-некротическая ин-
фекция  и  деструкция глубоких тканей, связанная с 
нев рологическими нарушениями и снижением со-
судистого кровотока в артериях нижних конечно-
стей различной степени тяжести [2,4,7,8,9,]. 

влагалищам и значительной понижении мест-
ной реактивности тканей [1,2,4, 6,8,9,].

В основе развития СДС лежит ряд патогенетиче-
ских факторов, а именно: 

1. Диабетическая нейропатия (ДН): соматиче-
ская и автономная. Соматическая, длительно про-
текающая сенсомоторная нейропатия приводит к 
характерной деформации стопы, препятствующей 

нормальному ее положению при ходьбе и стоянии. 
Сенсорная диабетическая нейропатия проявляет-
ся снижением болевой, тактильной, температурной, 
вибрационной, проприоцептивной чувствитель-
ности. Стопа, лишенная механизмов защиты (от-
сутствие реакции на механическую, термическую, 
химическую травму), имеет высокий риск гнойно–
некротических поражений. 

2. Диабетическая остеоартропатии (ДОАП): 
остеопороз и остеосклероз, остеолиз суставных по-
верхностей, деструкция и фрагментация отдельных 
участков кости, спонтанные патологические пере-
ломы на стопах. 

3. Диабетическая ангиопатия нижних конечно-
стей (ДАНК) может проявляться 3 видами: а) микро-
ангиопатия, то есть поражение только 

мелкой сосудистой сети; б) макроангиопатия 
– поражение крупных сосудов (часто поражаются 
и артерии среднего калибра; в) смешанная форма. 
Специфическим и наиболее частым проявлением 
ДАНК является медиокальциноз Менкенберга сосу-
дов. Его частота и интенсивность нарастают по на-
правлению к дистальным артериям конечностей. 

4. Общий и местный иммунодефицит а также ин-
фекция. 

Патогенетические факторы  формируют следу-
ющие клинические формы ДС (по ВОЗ): нейропати-
ческая, нейроишемическая (смешанная), ишемиче-
ская. 

При  нейропатической формы диабетической 
стопы характерно развитие нейропатии нижних 
конечностей при сохраненном кровотоке, кото-
рая проявляется: онемением, зябкостью стоп, чув-
ством жжения и покалывания, а иногда и болями. 
Повреждение возникает на участках стопы, испы-
тывающих наибольшее давление. Длительно теку-
щая периферическая нейропатия сопровождает-
ся деформацией и отеками стопы, что приводит к 
увеличению давления на ее отдельные участки. В 
этих местах утолщается кожа, возникает ее орого-
вение, сухость,что при постоянном давлении ведет 
к воспалительному размягчению подлежащих мяг-
ких тканей и формированию  раневого  дефекта. 
При этом больной  не замечает происходящих изме-
нений на стопах, из- за снижения болевой чувстви-
тельности. Очень часто образованию язвенного по-
ражения способствует неправильный подбор обуви, 
когда больной подбирает обувь по прежним разме-
рам, не учитывая изменение формы и новых разме-
ров стопы. Сниженная чувствительность стопы не 
позволяет своевременно обнаружить дефекты но-
вой обуви, что приводит к образованию потерто-
стей, а затем и ран [1,2,6,8,9,11]. 

СЕКЦИЯ ХИРУРГИИ
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В развитии нейроишемической (смешанной) 
формы СДС имеет  место раз витие  одновременно 
ДН и ДАНК. Данная форма СДС особенно опасна, по-
скольку боли, наб людающиеся при ишемическом 
поражении нижних конечностей, длительное время 
остаются мало выраженными, то есть до ее крити-
ческой стадии. В результате могут образовываться 
большие гнойно-некротические  раны, плохо подда-
ющиеся лечению. Поздно диагностируемые ишеми-
ческие нару шения на стопах, зачастую приводят к 
развитию необратимых изменений в тканях. 

а) наличие  ДН снижает болевую чувствитель-
ность в покое; 

б) развитие  ранних признаков критической 
ишемии отсутствуют;

 в)часто  первичное обращение пациентов  толь-
ко при наличии гнойно- некротических пораже-
ний[1,5,8].

 При клиническом осмотре больного с ишеми-
ческой формой СДС отме чаются: дистрофические 
изменения кожи дистальных отделов конечности 
(выпадение волос, признаки гиперкератоза и гипер-
кератические разрастания ногтевых пластинок), 
изменения окраски кожных покровов (бледность, 
цианоз),наличие очагов диабетической  гиперпиг-
ментации, снижение температуры кожи. В  кро-
ви больных  обычно  отмечается  гипергликемия.  
Поэтому нормализация уровня глюкозы в крови 
имеет важнейшее значение для процесса заживле-
ния. 

 Целью работы явилось определение путей 
улучшения результатов лечения СДС при критиче-
ской ишемии с применением  этиопатогенетически 
подоб ранных  лекарственных средств.

Задачами  исследования  являются
- изучение  глубоких  патогенетических  основ 

развития СДС  и развития  гнойно-некротических  
поражений  при СД;

-  создание  способа  воздействия  на  патогене-
тические  основы развития  СДС;

- разработка  и внедрение  в практику здравоох-
ранения  нового  внутриартериального  способа воз-
дейстывия  этиопатогенетически подобранных  ле-
карственных средств.

Материал и  методы  исследования.
Нами проанализированы результаты лечения 

230 больных с ГНПНК у которых развился гной-
но-некротический процесс. Впервые выявленный и 
до 10 лет СД был у 23 % больных,более 10 лет – у 34 
%, более 15 лет – у 29, более 20 лет – у 14 % больных. 
Легкой степени тяжести – у 19 %, средней тяжести – 
у 40,тяжелой степени – у 41%, инсулинзависимый –

у 19 %, инсулиннезависимый – у 81 % больных.
Почти 20 % больных вообще не получали ни-

какого лечения по поводу СД, 24% лечились не-
регулярно, регулярно лечились 56 %. Данное об-
стоя тельство не могло не отразится на увеличение 
удельного веса больных с декомпенсированными 
формами СД среди всех больных. Возраст больных 
колебался от 35 до 75 лет. Мужчины составили 71%, 
женщины- 29%.

Диагностика при СДС включает в себя: оценку 
жалоб, анамнестические данных  пациента; осмотр 
стоп; состояние пульсация на проэкции A. А.Dor salis 
Pedis и A.A.Tibialis  Posterior на стопах, определение 
неврологического статуса и изменений опорно–
двигательного аппарата; лабораторную и инстру-
ментальную диагностику; плантографию (измере-
ние распределения подошвенного давления. 

Лабораторная диагностика включает: опреде-
ление уровня гликемии и гликированного гемогло-
бина (HbA1c); наличие глюкозы и кетоновых тел 
в моче; уровень холестерина, триглицеридов, фи-
бриногена и АЧТВ. При наличии раневого дефек-
та – бактериологические исследования. При бак-
териологическом исследовании в 87% случаев 
выделялись аэробно-анаэробные ассоциации, наи-
более часто включавшие облигатно–анаэробные 
неспороборазующие бактерии (Peptococcus Spp., 
Peptostreptococcus Spp., Bakteroides Fragilis), факуль-
тативно – анаэробные (Staph. Epidermidis, Staph. 
aureus),анаэробные микроорганизмы (Pseudomonas 
aeruginosa). Следует подчеркнуть высокую частоту 
(5-7%) выделения Pseudomonas aeruginosa, что ве-
роятно, обусловлено длитель ным лечением многих 
больных и в поликлиниках и в других стационарах.

Определялся и чувствительность микроор-
ганизмов к антибиотикам. Наибольшая чувстви-
тельность отмечена к следующим антибиотикам: 
гентамицину, цефатаксиму,цефтриаксону, сулбакта-
му- куацефу.

Всем пациентам показана рентгенография сто-
пы в двух проекциях. 

Оценка ДН осуществляется по шкалам TSS и NSS, 
необходимо изучение и сухожильных рефлексов. 

Важным звеном является диагностика ангио-
патии. Используют следующие инструментальные 
методы исследования: ультразвуковое дуплексное 
скани рование или ультразвуковую доплерографию 
(УЗДГ); транскутанную окси метрию; рентгенокон-
трастную аорто-артериографию. Обязательным 
являет ся пальцевое определение пульсации на 
магистральных артериях нижних конечностей в ти-
пичных местах, на основании которого можно сразу 
уста новить клиническую форму СДС.

Из лучевых методов в последнее время все боль-
шее распространение полу чает магнитно–резо-
нансная ангиография, обладающая высокой разре-
шаю щей способностью. 

 При  обследовании  больных  СД  у многих из  них 
выявлены сопутствую щие заболевания, ведущее 
место (65-72%) среди которых занимала патология 
сердечно-сосудистой систе мы, часто наблюдались и 
заболевания печени, почек и легких. Нередко имен-
но эти сопутствующие заболевания опреде ляли тя-
жесть состояния больных и во многих случаях явля-
лись причиной их смерти.

Для  лечения  критической ишемии конечности 
у пациентов с СДС  поставили  перед собой следую-
щие задачи:

- первая, и наиболее принципиальная позиция – 
компенсация углеводного обмена, причем не сниже-
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ние уровня гликемии и устранение метаболических 
расстройств, а именно нормализация углеводного 
обмена. Это достигается двумя путями: 1) обеспе-
чение клеток инсулином, различными способами в 
зависимости от типа СД, и 2) путѐм равномерного 
одинакового поступления углеводов, то есть соблю-
дением диеты [7].

 Вторая задача – купирование явлений критиче-
ской ишемии стопы.

Третья  задача – борьба  с гнойной  инфекцией.
 И наконец, четвертая задача  – подготовка ми-

кроциркуляторного русла пораженной конечности 
для  создания  условия  для  зажывления  или огра-
ничению  гнойно – ненкротического  процесса на  
стопе. 

Для лечения ГНПНК применяли комплекс лекар-
ственного лечения в виде рациональной антибио-
тикотерапии – использовали два вида синергичных 
антибиотика в соответствующей дозе и интервале, 
один антибиотик вводили внутриартериально че-
рез бедренную артерию 1 раз в сутки, вместе с 0,5% 
раствором новокаина,спазмолитиками, тромбо-
литиками и гормоном дексаметазон 0,3 мл. Кроме 
того, в комплекс терапии входили иммунотерапия, 
десенсибилизирующая терапия, дезинтоксикацион-
ное  лечение и мероприятия для восстановления на-
рушенных функции органов и систем. 

Результаты и их обсуждения.  
У больных с диабетической стопой вследствие вы-

раженного расстройства деятельности микроцирку-
ляторного русла нарастающий микротромбоз пре-
пятствует полноценному воздействию на область 
патологии лекарственных средств, введенных в общий 
кровоток. Исходя из этого для создания рациональной 
концентрации антибиотиков в заинтересованных от-
делах организма и в артериальных сосудах, кроме того, 
для восстановления локального кровотока и обеспече-
ния кислородом регенерирующих клеток, представля-
ющих собой основу для регенерации гнойно-некроти-
ческих ран антибиотикотерапию использовали исходя 
из понятия рациональной антибиотикотерапии, где 
указывается использования при гнойно-некротиче-
ских процессах минимум два вида синергичных анти 
биотиков, один из которых можно использовать для 
внутриартериального введения. Рекомендуемый спо-
соб применяли в виде комплекса лекарств из антибио-
тиков,тромболитиков, сосудорасширяющего препарата 
и противовоспалительного препарата - антибиотиков  
совместно с дексометазоном и спазмолитиками. эндо-
артериально  Манипуляция проводилась в течении 5-7 
дней 1 раз в сутки.Также использовали местного сор-
бента для детоксикации, учитывая, что основная часть 
больных с осложненной диабетической стопой люди 
пожилого и старческого возраста с тяжелой сопутству-
ющей патологией, для детоксикации организма приме-
няли метод энтеросорбции  как простой, общедоступ-
ный, неинвазивный, вместе с тем высокоэффективный 
способ борьбы с эндогенной интоксикацией. В качестве 
сорбента использовали полифепан в суточной дози-
ровке 1,0 г/кг массы тела в течение 8-9 дней по спосо-
бу Х.Т.Мусашайхова [1,6,12]. Также,хорошие  результаты  

получены  от внутривенного введения препарата  про-
стагландина Е1 (вазопростан) [11]. 

Реакцию тканей нижней конечности  на внутри-
артериальные введения предложенного нами ком-
плекса лекарственных средств была такова чувство-
валось тепло в стопе, в голени, в области коленного 
суставе и на бедре – сразу после введения лекарств. 
После трёх блокад в области гнойно-некротиче-
ской раны отмечается её очищение с развитием све-
жей грануляционной ткани вокруг и в глубине раны. 
Появляется пульсация на проэкции А.Dorsalis Pedis на 
пораженной стороне и постепенно усиливается. Этот 
комплекс процедур проведены 100 больным, у ко-
торых впоследующем применялись органосберега-
ющие операции в виде экзартикуляции, ограничен-
ных ампутации палцев, половины стопы – Операции 
Шопара, Лисфранка и часто пришлось избежать вы-
сокой ампутации бедра. Хирургическое лечение при 
ГНПНК заключалось в проведении экономных, щадя-
щих методик оперативного лечения и санации очага 
поражения, направленных на максимальное сохране-
ние опорной функции стопы.В результате использо-
вания предлагаемого способа комплексного лечения 
ГНПНК при сахарном диабете количество высоких 
ампутации уменьшились в 5 раз.

Использование комплекса лекарственного лече-
ния в виде рациональной антибиотикотерапии, при 
котором антибиотик также вводили и внутриартери-
ально через  бедренную артерию 1 раз в сутки, вместе 
с 0,5% раствором новокаина, спазмолитиками, тромбо-
литиками и гормоном дексаметазон 0,3 мл., кроме того, 
в комплекс терапии входили иммуно терапия,десенси-
билизирующая терапия, дезинтоксикационное лече-
ние и мероприятия для восстановления нарушенных 
функции органов и систем. В результате проведенных 
работ достигнуто у 86% больных сохранение опорной 
функции конечности с применением органосох-раняю-
щих операции на конечности. Ампутации на уровне бе-
дра выполнены только у – 7 (7 %) больных, на уровне 
голени – у 2 (2 %), на уровне стопы – у 32 (32 %),экза-
артикуляции пальцев выполнены у 31 (31 %), некроэк-
томии- у 21(21%) больных, у 7 больных некротический 
процесс на пальцах стоп самоотторгалось. Летальность 
среди больных не наблюдалась.Средние сроки пребы-
вания больных в стационаре составила 11,5 ± 2,4 дня.

Выводы: 
1. Изучение  глубоких  патогенетических  основ 

развития СДС  и развития  гнойно-некротических  
поражений  при СД  позволяет   создание  способа  
воздействия  на  патогенетические  основы разви-
тия  СДС , также разработку  и внедрение  в практику 
здравоохранения предлагаемого комплекса лекар-
ственного лечения   внутриартериального  способа 
воздейстывия  этиопатогенетически подобранных  
лекарственных средств.

2.Использование в комплексе терапии иммуно-
терапию, десенсибилизирующую терапию, дезин-
токсикационное лечение и мероприятия для восста-
новления нарушенных функции органов и систем 
позволяет улучшить результаты лечения ГНПНК 
при СД.
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Секция хирургии
СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ И БЕЗОПАСНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ 
ДАПОКСЕТИНА И КЛОМИПРАМИН СОДЕРЖАЩЕГО НАЗАЛЬНОГО СПРЕЯ У ПАЦИЕНТОВ С 
ПРЕЖДЕВРЕМЕННОЙ ЭЯКУЛЯЦИЕЙ
Абдурахманов Ф.Ф.2, Акилов Ф.А., Махмудов А.Т.2 , Шавахабов Ш.Ш1., Мухтаров Ш.Т.
1Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр урологии, 
2Ташкентская медицинская академия

Актуальность: Преждевременная эякуляция (ПЭ) является одним из часто встречающихся сексуальных 
расстройств у мужчин. В статье рассматривается эффективность, безопасность применения Дапоксетина,  
который является единственным пероральным препаратом для лечения ПЭ зарегистрированным Европейской 
медицинской ассоциацией (EMA) и Кломипрамина гидрохлорид. Цель: Сравнение эффективности и безопасности 
применения пероральной формы Дапоксетина и назального спрея с Кломипрамином у пациентов с преждевре-
менной эякуляцией. Методы: В исследование включены 672 мужчин в возрасте от 18 до 60 лет (средний воз-
раст 36,4±3,7 лет) с жалобами на ПЭ. Респонденты обследовались с помощью вопросника “Узбекский индекс ПЭ” 
(УИПЭ). Методом случайной выборки для анализа эффективности и безопасности назального спрея содержаще-
го Кломипромина гидрохлорид 2,5 мг,  отобраны 101 пациента. Контрольную группу составили 104 пациента, 
которые   пролечены препаратом Дапоксетин в виде таблеток 30 мг в течении 1 месяца. Результаты: Среди 
возрастных групп пациентов, получавших Дапоксетин, проведен парный t-тест для сравнения латентное вре-
мя интравагинальной эякуляции (ЛВИЭ)  в условиях до и после лечения. Наблюдалась значительная разница в 
его показателях до лечения (M=1,33, SD=0,61) и после применения дапоксетина (M=8,00, SD=2,12); t(103)=-34,93, 
p<0,001). Также достоверная разница прослеживалась в показателях до лечения (M=1,34, SD=0,61) и после при-
менения кломипрамина (M=5,90, SD=1,35); t(100)=-34,04, p<0,001). Обсуждение: Результаты клинических ис-
пытаний назального спрея гидрохлорида кломипромина показывают, что его применение увеличивает среднее 
время ЛВИЭ в 4 раза, что подтвержадется  улучшением показателей УИПЭ у пациентов с ПЭ. Выводы: Эффект 
действия назального спрея кломипрамина наступает с 10 минуты применения. Разработанный новый метод по-
зволил уменьшить побочные действия препарата, такие как тошнота, рвота, сухость во рту, уменьшение либидо, 
головокружение на 45%. 

Ключевые слова: преждевременная эякуляция, дапоксетин, кломипрамин, эффективность, половая 
дисфункция.

Преждевременная эякуляция (ПЭ) является 
одним из основных и наиболее часто встре-

чающихся сексуальных расстройств у мужчин. На-
пример, в исследовании National Health and Social 
Life Survey (NHSLS) в США получены самые высокие 
показатели распространенности ПЭ у мужчин 18–59 
лет – 31% [1].

Дапоксетин является единственным перораль-
ным препаратом, зарегистрированным Европейской 
медицинской ассоциацией (EMA) для лечения ПЭ, ча-
стота отказа от лечения остается умеренно высокой. 
Обе доступные дозы дапоксетина (30 и 60 мг) увели-
чивают показатель латентного время интравагиналь-
ной эякуляции (ЛВИЭ) в 2,5 и 3 раза, а у больных с 
исходным показателем <30 секунд – в 3,4 и 4,3 раза со-
ответственно [2-4].

Прием кломипрамина, наиболее часто применя-
емого серотонинэргического трициклического ан-
тидепрессанта в дозе 15 мг «по требованию» за 2–6 
часов до полового акта позволяет увеличить ЛВИЭ 
по сравнению с плацебо (4,66 ± 5,64 и 2,80 ± 2,19, p 
<0,05). Самые частые нежелательные явления, свя-
занные с лечением, включают тошноту (15,7%) и го-
ловокружение (4,9%) [5, 6].

Цель исследования
Сравнение эффективности и безопасности при-

менения дапоксетина и назального спрея с кломи-
прамином в лечении пациентов с преждевременной 
эякуляцией.

Материалы и методы

Материалы. Данное исследование проводи-
лось в Республиканском специализированном науч-
но-практическом центре Урологии. 

Ретроспективное исследование проведено  с 
21.01.2012 по 01.03.2019 г. в соответствии с про-
токолом №11 / 8 от 07.09.2010 этического коми-
тета Министерства Здравоохранения Республики 
Узбекистана, и разрешением фарм. комитета РУз 
№02 / 88 от 12.05.2005.

В исследовании приняли участие 672 мужчин в 
возрасте от 18 до 60 лет (средний возраст 36,4 + 3,7) 
с жалобами на ПЭ. 

Данные пациенты были обследованы с помо-
щью вопросника “Узбекский индекс ПЭ” (УИПЭ) (7). 

Критерии включения в исследование:
Практически здоровые мужчины, состоящие в 

стабильной, гетеросексуальной, моногамной поло-
вой связи (более 6 месяцев) имеющие жалобы на ПЭ 
в течении как минимум 3х месяцев. Во всех случа-
ях получено информированное согласие на участие 
в исследовании пациентов, получивших свыше 21 
балла по шкале МИЭФ-5.

Критерии исключения:
Из исследования исключились пациенты c
Гипогонадизмом, 
Ишемической болезнью сердца (ИБС по данным 

анамнеза) и принимающие нитраты,  
- деформациями полового члена, заболеваниями 

печени и почек, 
- злоупотребляющие алкоголем, наркоманы, 
Пациенты c сахарным диабетом,
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- Перенесшие ОНМК в течении 6 месяцев до ис-
следования, с неконтролируемой артериальной ги-
пертензией (систолическое АД выше 140 мм.рт.ст. 
или диастолическое АД выше 90 мм.рт.ст.), с артери-
альной гипотензией (АД < 90/50 мм.рт.ст.), 

- Пациенты с ринитами и с заболеваниями при-
даточных пазух носа;  

- Воспалительные заболевания МВП.
По итогам отбора больных с учетом критериев 

включения и исключения для дальнейшего иссле-
дование включены 205 пациентов с жалобами на ПЭ. 

101 пациенту был назначен назальный спрей, 
содержащих  2,5 мг Кломипромина гидрохлорид за 
30 минут до полового акта. 

104 пациента пролечены лекарственным препа-
ратом, содержавших 30 мг дапоксетина гидрохло-
рид в виде таблеток за 30 минут до полового акта.

Методы статистического анализа
Материалы исследования подвергнуты стати-

стической обработке с использованием методов 
параметрического анализа. Накопление, коррек-
тировка, систематизация исходной информации и 
визуализация полученных результатов осуществля-
лись в электронных таблицах Microsoft Office Excel 
2016. Статистический анализ проводился с исполь-
зованием программы IBM SPSS Statistics v. 22 (разра-
ботчик - IBM Corporation). 

Описательный анализ использовался для полу-
чения исходных данных, таких как среднее значе-
ние, стандартное отклонение и другие. 

Все пациенты были разделены на четыре воз-
растные группы: 1-я группа (от 18 до 29 лет); 2-я 

группа (от 30 до 39 лет); 3-я группа (от 40 до 49 лет) 
и 4-я группа (от 50 до 59 лет).

t-тест парных выборок использовался для оцен-
ки параметров до и после лечения в обеих группах 
(дапоксетин и назальный спрей кломипрамина). В 
соответствие с современными направлениями фар-
макотерапии при изучении проблемы преждевре-
менной эякуляцииопределяли профиль безопасно-
сти и оценку эффективности каждого препарата для 
всех пациентов, далее назначали лечение, с повтор-
ной оценкой эффективности после его завершения.

Независимый t-критерий выборки использо-
ван для оценки сравнительных значений эффектив-
ности и безопасности между применяемыми пре-
паратами. Независимый выборочный критерий-t 
(иногда называемый также t-критерий для двух 
критериев) использовался для определения нали-
чия статистически значимых различий в значениях 
между двумя группами.

Результаты 
104 пациента добровольно приняли участие в 

исследовании по изучению эффективности дапок-
сетина и 101- в исследовании с назальной формой 
спрея с кломипрамином для лечения преждевре-
менной эякуляции. Результаты исследований по ис-
пользованию назального спрея, содержащего кло-
мипрамина гидрохлорид и таблетированной формқ 
дапоксетина, показаны в таблицах 1 и 2. В таблице 
1 представлены статистические результаты сравне-
ния действия этих  препаратов по возрастным груп-
пам.

Таблица 1
Сравнительная оценка эффективности применения Дапоксетина 30 мг и 

назального спрея Кломипрамина гидрохлорид 2.5мг по возрастам 

Возраст

До лечения После лечения

Дапоксетин Кломипромин Дапоксетин Кломипромин

ЛВИЭ 
(мин)

УИПЭ 
(балл)

ЛВИЭ 
(мин)

УИПЭ 
(балл)

ЛВИЭ 
(мин)

УИПЭ 
(балл)

ЛВИЭ 
(мин)

УИПЭ 
(балл)

18-29 1.3±0.6 24.3±4.0 1.4±0.6 26±4.0 7.9±2.0* 14.6±4.1 6.0±1.4* 15±3.6
30-39 1.4±0.6 26.0±4.5 1.2±0.6 25±4.1 8.1±2.3* 15.3±4.3 5.9±1.4* 16±3.9
40-49 1.4±0.5 26.5±4.3 1.6±0.5 26±3.0 8.1±2.1* 15.0±4.7 5.3±1.1* 16±3.9
50-59 1.1±0.6 24.3±3.5 1.5±0.9 30±3.5 7.5±1.9* 14.5±3.4 6.7±1.2 17±4.2 

Примечание: Во всех группах сравнения до и после лечения p<0.05; * - p<0.05

Среди возрастных групп пациенты, получавшие 
дапоксетин проведен парный t-тест для сравнения 
ЛВИЭ до и после лечения (таблица 1). Выявлена су-
щественная разница показателей во временных 
оценках  до  (M = 1,30, SD = 0,64) и после лечения 
(M=7,89, SD=2,01) среди пациентов 1-й возрастной 
группы - t(34)=-22,48, p<0,001. Среди пациентов 2-й 
возрастной группы:

 до (M = 1,35, SD = 0,61) и после лечения (M = 8,10, 
SD = 2,28). 

 t (49)=-22,31, p<0,001.   Показатели времени сре-
ди пациентов 3-й возрастной группы: до (M=1,37, 

SD=0,54) и после лечения (M = 8,07, SD = 2,05) t(14)=-
12,76, p<0,00.  А также в показателях времени до 
(M=1,12, SD=0,63) и после лечения (M=7,50, SD=1,91) 
среди пациентов 4-й возрастной группы 

t(3)=-9,26, p=0,003. Суммируя вышеуказанные 
результаты, можно сказать, что у пациентов, полу-
чавших  дапоксетин 30 мг продолжительность ЛВИЭ   
увеличился в 7,5 раз от исходного. (от 1,1 до 8,1 мин)

Для определения эффективности лечения да-
поксетином применен план предварительного и 
последующего тестирования. Для этого проведен 
t-тест для парных выборок, чтобы сравнить баллы 
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УИПЭ до и после лечения для каждой возрастной 
группы. В 1-й возрастной группе наблюдалась 
значительное изменение в баллах до (M = 24,30, SD = 
4,06) и после лечения (M = 14,57, SD = 4,14), при этом 
t (34) = 11,93, p <0,001. Во  2-й возрастной группе 
также наблюдается значительная разница в баллах 
до (M = 25,98, SD = 4,46) и после лечения (M = 15,32, 
SD = 4,33), при этом t (49) = 13,52, p <0,001. В 3-й 
возрастной группе имелись следующие изменения: 
до M = 26,47, SD = 4,29 и после лечения M = 15,00, SD = 
4,66, при этом t (14) = 8,81, p <0,001. Изменения в 4-й 
возрастной группе : до лечения M = 24,25, SD = 3,50 и 
после лечения M = 14,50, SD = 3,42, t (3) = 39, p <0,001.

Данные результаты показывают, что примене-
ние дапоксетина является эффективным, так как  
сопровождается улучшением данных УИПЭ у паци-
ентов с  преждевременной эякуляцией.

После разделения основной  группы пациентов 
на возрастные группы был проведен парный t-тест 
для сравнения ЛВИЭ в условиях до  и после лечения 
для каждой возрастной группы. 

Наблюдалась значительная разница во времен-
ных оценках состояния пациентов до (M = 1,42, SD 
= 0,60) и после лечения (M = 6,0, SD = 1,37) в 1-й воз-
растной группе, при этом t(49)=-23,11, p<0,001. 

Разница в показателях времени во 2-й возраст-
ной группы: до M = 1,16, SD = 0,58 и после лечения M 
= 5,87, SD = 1,40, при этом t(37)=-22,93, p<0,001. 

Изменение показателей времени до (M = 1,60, SD 
= 0,51) и после лечения (M = 5,30, SD = 1,05) в 3-й воз-
растной группы, при этом t(9)=-12,33, p<0,001. 

Разница во временных оценках в 4-й возраст-
ной группы составила до (M = 1,50, SD = 0,87) и по-
сле лечения (M = 6,66, SD = 1,15) среди; t (2) = - 4,43, 
p= 0,047. 

Суммируя вышеуказанные результаты, можно 
сказать, что у пациентов, получавших  кломипрами-
на гидрохлорид продолжительность ЛВИЭ   увели-
чился в 4.0 раза от исходного (от 1,3 до 5,9 мин).

В основной группе пациентов был проведен пар-
ный t-тест для сравнения баллов УИПЭ в условиях 
до и после лечения для каждой возрастной группы. 

В 1-й возрастной группе наблюдалась значи-
тельная разница в баллах до  (M = 25,74, SD = 4,23) 

и после лечения (M = 15,34, SD = 3,55); t(49)= 15,96, 
p<0,001. 

Во 2-й возрастной группе, также  наблюдалась 
значительная разница в баллах до (M = 24,55, SD = 
4,13) и после лечения (M = 16,07, SD = 3,90); t (37) = 
9,30, p<0,001. 

В 3-й возрастной группе разница в баллах соста-
вила до (M = 26,40, SD = 3,10) и после лечения (M = 
15,90, SD = 3,93); t (9) = 6,45, p<0,001. 

В  4-й возрастной группе разница в баллах соста-
вила  до (M = 30,0, SD = 3,46) и после лечения (M = 
17,33, SD = 4,16); t (2) = 4,75, p = 0,042. 

Эти результаты свидетельствуют об эффектив-
ности применения  назального спрея содержащего 
кломипромина гидрохлорид у больных с ПЭ.

 Сравненительный анализ эффективности 
Дапоксетина и назального  спрея Кломипрамина г/х

Для сравнения лечебного эффекта двух групп 
были использованы  T-тесты позволяющие оценить 
средние значения показателей данных в обеих груп-
пах. 

t-тест независимых выборок для сравнения 
ЛВИЭ при лечении дапоксетином и назальным спре-
ем кломипрамина выявил следующие изменения: 

Дапоксетин M=7,89, SD=2,01 и назальный спрей 
кломипрамина M=6,00, SD=1,37 в 1-й возрастной 
группе; t(83)=5,14, p<0,001.

Дапоксетин M=8,10, SD=2,28 и назальный спрей 
кломипрамина M=5,87, SD=1,40 во 2-й возрастной 
группе; t(86)=5,31, p<0,001.

В 3-й возрастной группе- дапоксетин M = 8,10, SD 
= 2,05 и назальный спрей кломипрамина M = 5,30, SD 
= 1,06; t (23) = 3,91, p = 0,001.

Следует  отметить, что анализируемые лекар-
ственные препараты положительно влияют на про-
должительность  ЛВИЭ среди 1-й, 2-й и 3-й возраст-
ных группах. 

Аналогичный  анализ проведен с использовани-
ем независимой статистики t-критерия для сравне-
ния данных методов лечения дапоксетином,  и кло-
мипрамином (см. Таблицу 2). Оценка показателей 
эффективности лечения дапоксетином (n=104) и 
кломипрамином (n=101) была проведена до и после 
тестирования. 

Таблица 2
Сравнительная оценка эффективности применения препаратов Дапоксетина 

и Кломипрамина гидрохлорида (средние значения)

Группы
До лечения После лечения

Побочные эффек-
ты препарата*

Время до начала 
действия препа-

рата  
(в минутах)*

ЛВИЭ 
(мин)

УИПЭ 
(балл)

ЛВИЭ 
(мин)*

УИПЭ 
(балл)

Дапоксетин (n=104) 1.3±0.6 25.4±4.3 8.0±2.1* 15.0±4.2* 3.2±0.9 85.5±15.5
Кломипра-

мин (n=101) 1.3±0.6 25.4±4.2 5.9±1.4* 15.7±3.7* 1.6±0.6 12.9±1.8

* Примечание: Во всех группах сравнения после лечения p<0.001;
Для оценки  влияния на ЛВИЭ при лечении да-

поксетином и с помощью назального спрея кло-
мипрамина был проведен t-тест независимых вы-

борок, гед наблюдалась значительная разница в 
показателях после лечения: дапоксетин M=8,00, 
SD=2,12 и кломипрамин M=5,90, SD=1,35; при этом 
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t(203)=8,41, p<0,001. Полученные сравнительные 
результаты показывают, что в группе дапоксетина  
ЛВИЭ удлиняется больше чем в группе кломипра-
мина (+ 1мин, p>0.05)

Для сравнения показателей УИПЭ после лечения 
ПЭ дапоксетином и с помощью назального спрея 
кломипрамина был проведен t-тест независимых 
выборок. При этом существенной разницы 
показателей после лечения обнаружено не было: 
дапоксетин M = 14,99, SD = 4,24 и кломипрамин M = 
15,73, SD = 3,71. 

Для оценки побочных эффектов применения 
дапоксетина и кломипрамина в виде назального 
спрея был проведен t-тест независимых выборок. 
Выборки показали, что имеется значительная 
разница в их частоте: при применении дапоксетина 
M = 3,17, SD = 0,91 и  кломипрамина M = 1,61, SD 

= 0,62; t (203) = 14,35, p <0,001. Эти результа-
ты свидетельствуют о том, что частота побочных 
эффектов значительно меньше у группы пациентов, 
применявших кломипрамин.

Для сравнения продолжительности действия 
препаратов при лечении дапоксетином и 
кломипрамином был проведен t-тест независимых 
выборок. Наблюдалась существенная разница 
во временных оценках в условиях лечения 
дапоксетином (M = 85,53, SD = 15,52) и 
кломипрамином (M = 12,91, SD = 1,81); t (203) = 46,73, 
p <0,001. Наши результаты показали, что  время 
действия кломипрамина короче по сравнению с  
дапоксетином.

Побочные эффекты использования препаратов 
дапоксетина и кломипрамина приведены в таблице 3. 

Таблица 3
Различия в количестве побочных эффектов при приеме дапоксетина и кломипрамина

Побочные явления Дапоксетин (104) Кломипрамин (101)
N % N %

Головная боль 5 4,8 2 1,98
Головокружение 5 4,8 1 0,99
Тошнота 3 2,8 1 0,99
Рвота, заложенность носа  1 0,9 3 2,97
Всего явлении 14 13,3 7 6,93

  Примечание: χ2 = 6.11; p<0.05

У 94 из 101 пациентов получавших назальный 
спрей кломипрамина   (93%) не было отмечено по-
бочных явлений, 7 (7%) отмечали заложенность 
носа.  3 (3%), головную боль у 2 (2%), головокруже-
ние и тошноту по одному пациенту (по 1%).

У 90 из 104 пациентов (86,5%) принимавших да-
поксетин не было отмечено побочных явлений, у 14 
(13,5%): головокружение и сонливость у 5 пациен-
тов  (по 4,85%), тошнота у 3 (2,9%), рвота у 1 (0,9%).

По итогам анализа побочных явлений в группе 
кломипрамина было на 50% меньше по сравнению с 
группой дапоксетина.

Обсуждение
Результаты клинических испытаний назального 

спрея гидрохлорида кломипрамина показывают, что 
он  увеличивает среднее время ЛВИЭ в 4 раза и улуч-
шает показатели УИПЭ у пациентов с ПЭ. Сравнение 
условий до и после лечения препаратом показало 
статистически значимое улучшение с высокой сте-
пенью воздействия препарата на пациентов иссле-
дуемой группы. Доверительный интервал различия 
составил 95%. Это статистически значимое улуч-
шение варьирует в отдельных возрастных групп 
пациентов с ПЭ. Назальный спрей кломипрамина 
гидрохлорида демонстрирует  незначительную раз-
ницу между возрастными группами пациентов с ПЭ 
(p>0,05), Выразившиеся в большем  положительном 
эффекте увеличении продолжительности IELT  воз-
растных группах от 18 до 60 лет.

Результаты статистического сравнения парно-
го t-теста для лечения кломипрамином показывают 

значительную разницу времени задержки интрава-
гинальной эякуляции (IELT) и УИПЭ до и после лече-
ния, предупреждая  ее преждевременное наступле-
ние. В частности, наши результаты показывают, что, 
получая кломипрамин, пациенты с преждевремен-
ной эякуляции улучшают показатели индекса преж-
девременной эякуляции (УИПЭ) и увеличивают про-
должительность  времени IELT.

Независимые t-тесты были проведены для срав-
нения эффективности  дапосетина и кломипромина 
гидрохлорид в лечении ПЭ. По результатам статисти-
ческого анализа, лечение дапоксетином было более 
эффективным по сравнению назальным спреем кло-
мипрамина. Однако, более высокая частота побочных 
эффектов, а также более замедленное наступление 
клинического эффекта  действия, по сравнению с на-
зальным спреем кломипрамина гидрохлорид, скло-
няет наше мнение в пользу последнего. 

Несомненным преимуществом также является 
возможность минимизации дозы вводимого препа-
рата при использовании назального спрея кломи-
промина при сохранении достаточной эффективно-
сти, что особенно важно для пожилых пациентов. 

Выводы
Результаты исследований по внедрению  в кли-

ническую практику назального спрея кломипрами-
на  позволили снизить наступление эффекта препа-
рата до 10 минут после начала применения, тогда 
как таблетированная  форма препарата дапоксетин 
начинает действовать с 60 минуты применения. 
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Так же сравнительные результаты показали, что 

предлагаемый метод применения назального спрея 
кломипромина гидрохлорид имеет в два раза мень-
ше побочных эффектов ( тошнота, рвота, сухость во 
рту, снижение либидо, головокружение) по сравне-
нию с дапоксетином. 

Применение кломипромина в виде назально-
го спрея позволяет минимизировать дозу прерата, 
без ухудшения терапевтической эффективности. 
Снижение дозы кломипрамина в свою очередь при-
водит снижению числа осложнений и побочных яв-
лений и  уменьшает стоимость курса лечения. 
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ВЛИЯНИЕ МОЧЕВАЯ КАЛЛИДИНОГЕНАЗЫ (КАЛГЕН) В ТЕРАПИИ У ПАЦИЕНТОВ С 
ИЗОЛИРОВАННОЙ ЗАКРЫТОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМОЙ.
Аваков В.Е., Кенжаев Л.Т., Наубетова С.Д.
Ташкентская Медицинская Академия

Лечение пострадавших с закрытой черепно-мозговой травмой (ЗЧМТ) является актуальной задачей со-
временной медицины и имеет большое социальноэкономическое значение. В Российской Федерации частота 
ЗЧМТ составляет 4–4,5 случая на 1000 населения в год [1]. ЗЧМТ - травматическое повреждение головного 
мозга, представляющее собой первичное и вторичное повреждение ткани мозга и повышение внутричереп-
ного давления (ВЧД), которое ведет к временному или постоянному нарушению функции мозга. [5].

Ключевые слова: ЗЧМТ, тканевой калликреин (каллидиногеназа), ВЧД, ЦПД, шкала GLASGOW, SAPS II, 
APACHE II.

Черепно-мозговая травма – это изменение 
функции мозга или другие признаки пато-

логии головного мозга, вызванные внешней силой 
[13]. Основной контингент пострадавших — лица 
трудоспособного возраста (от 20 до 50 лет), а ле-
тальность при тяжелых формах ЗЧМТ с наличием 
внутричерепных гематом, очагов ушиба головно-
го мозга колеблется от 41 до 85% [1–3]. Важно от-
метить, что ЗЧМТ остается одной из главных при-
чин инвалидизации населения. Так, количество лиц 
со стойкой нетрудоспособностью в результате пе-
ренесенной ЗЧМТ достигает 25–30% [2–4]. Совре-
менная неврология и нейрохирургия столкнулась 
с тенденцией роста черепно-мозговых травм с 35% 
до 80% от общего удельного веса неврологических 
болезней. Это связано с современными процесса-
ми урбанизации, внедрением современной техно-
логии, дорожнотранспортными происшествиями 
(ДТП), локальными вооруженными конфликтами и 
пр. факторами [6].

Черепно-мозговая травма может включать оча-
говое внутричерепное кровоизлияние, эпидураль-
ную и субдуральную гематомы, гипоксемию, ги-
потензию, отёк, повреждение аксонов, гибель 
нейронов, глиоз и нарушение гематоэнцефаличе-
ского барьера [12].

Повышение внутричерепного давления (ВЧД) 
приводит к снижению мозгового кровотока и нараста-
нию отёка головного мозга. Коррекция внутричереп-
ной гипертензии (ВЧГ) является одной из важней-
ших задач интенсивной терапии больных с ЗЧМТ [2]. 
Церебральная ишемия, развивающаяся в остром пери-
оде ЗЧМТ, остается одним из важных факторов вторич-
ного повреждения мозга, который определяет исход 
травмы [12]. Поддержание церебрального перфузион-
ного давления (ЦПД) у пострадавших с ЗЧМТ является 
общепризнанным методом предупреждения развития 
вторичной ишемии мозга [7, 8].

Перфузия – это процесс прохождения крови через 
ткань или орган. Перфузию оценивают, как отноше-
ние потока жидкости сквозь ткань к массе этой ткани. 
В данном случае перфузия – это отношение объёмно-
го мозгового кровотока к массе мозгового вещества. 
Она измеряется в миллилитрах крови на 100 г ткани в 
минуту (мл/100 г/мин). Усредненный объёмный моз-
говой кровоток в физиологических условиях прибли-
зительно равен 50 мл/100 г/мин. Существуют регио-
нальные отличия для серого и белого вещества мозга, 

которые варьируют от 70 до 20 мл/100 г/мин соответ-
ственно. Нижние границы мозгового кровотока, при 
которых развиваются гипоперфузия и церебральная 
ишемия, хорошо изучены и установлены в эксперимен-
тальных работах: мозговой кровоток менее 30 мл/100 
г/мин вызывает развитие неврологической симптома-
тики и изменение функциональной активности нейро-
нов; при снижении до 15–20 мл/100 г/мин развиваются 
обратимые нарушения на уровне дисфункции мембран 
нейронов; при снижении кровотока менее 10–15 мл/ 
100 г/мин – необратимое нейрональное повреждение и 
гибель нейронов [9]. Однако следует помнить, что раз-
витие деструктивных морфологических изменений в 
мозговой ткани зависит не только от степени, но и от 
длительности ишемии [9, 10].

Травма нарушает деятельность мозга как за счет 
первичного (биомеханические факторы), так и вслед-
ствие последующего вторичного повреждения (ак-
тивация патофизиологических каскадов). Вторичное 
повреждение охватывает множество сложных биохи-
мических и клеточных процессов, усугубляющих тя-
жесть первичного повреждения [11].

Комбинация травматического повреждения 
мозга и ишемии вызывает острую (быстрая эксай-
тотоксичность) и отсроченную нейрональную ги-
бель [14]. Теория эксайтотоксичности достаточно 
полно объясняет механизмы гибели нейронов при 
повреждениях головного мозга различного гене-
за [16]. Глутамат-кальциевый каскад активируется 
избыточным высвобождением возбуждающих ней-
ротрансмиттеров глутамата и аспартата из оконча-
ний ишемизированных нейронов в межклеточное 
пространство [17]. Нейротоксичность глутамата мо-
жет реализовываться через все под типы ионотроп-
ных рецепторов: N-метил-D-аспартат (NMDA), 2-ами-
но3-гидрокси-4-изоксазол-5-метил пропановая 
кислота (АМРА), каиновая кислота и 2-амино4-фос-
фатнобутановая кислота (L-AP4) и метаботропные 
рецепторы (mGluR) [18]. В повреждении нейронов, 
обусловленном NMDA-рецепторами, выделяют два 
компонента: быстрый натрийзависимый компо-
нент, приводящий к немедленному отеку клетки, 
и медленный кальцийзависимый компонент, обу-
словливающий отсроченную деструкцию клетки. В 
условиях низкой интенсивности активации NMDA-
рецепторов кальцийзависимый компонент превали-
рует 1[9]. Избыточное накопление кальция внутри 
клетки в ишемизированных нейронах за счет свя-
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зывания с внутриклеточным рецептором кальмоду-
лином вызывает активацию клеточных ферментов 
(протеинкиназы, липазы, нуклеазы), обусловлива-
ющих образование NO, свободных радикалов, раз-
рушение внутриклеточных белков, фосфолипидов, 
нуклеиновых кислот. Комбинация этих патобиохи-
мических процессов приводит к гибели нейронов 
как путем некроза, так и апоптоза [20].

Показано, что пациенты с изолированной 
ЗЧМТ характеризовались с более высоким уров-
нем D-димера и более низкой концентрацией бел-
ка C [22], проведя анализ множественной логисти-
ческой регрессии он показал, что уровни D-димера 
>400 нг/мл. Таким образом, делают заключение ав-
торы, уровни D-димера могут быть использованы 
для оценки тяжести заболевания и прогнозирова-
ния исхода.

Какой-либо специфической терапии, изолиро-
ванной ЗЧМТ, которая бы снижала каскад воспале-
ния, препятствовала бы нарушениям коагуляции и 
ингибировала бы апоптоз, который является важ-
нейшим триггером изолированной ЗЧМТ, до насто-
ящего времени не существует [13].

В качестве терапии, которая могла бы остано-
вить продолжающееся повреждение в виде глута-
матной эксайтотоксичности и клеточной смерти, 
включая апоптоз и некроз, уменьшить каскад воспа-
ления - рассматривают применение тканевого кал-
ликреина, одним из которых является каллидино-
геназа (сериновая протеиназа, экстрагированная из 
мочи человека) [15].

Каллидиногеназа -  калликреин ткани, компо-
нент калликреин-  кининовой системы (KKS), об-
ладает защитным действием против ишемии моз-
га. Тканевой калликреин это сериновая протеиназа 
(белок), экстрагированный из мочи человека, кото-
рый играет важную роль в регуляции местного кро-
вотока и вазодилатации, снижающей общее сосуди-
стое сопротивление, в уменьшении воспаления и 
окислительного стресса, в стимуляции ангио- и ней-
рогенеза [23].

Тканевой калликреин способен расщеплять 
низкомолекулярный кининоген для высвобожде-
ния вазоактивных кининов, которые в свою оче-
редь, активируют рецепторы брадикинина В1 и В2 
эндотелиальных клеток сосудов, способствуя вы-
делению оксида азота (NO) и простогландинов 
(PGL2) Включаются дополнительные механизмы, в 
том числе восстановление гематоэнцефалическо-
го барьера через увеличение регуляторных Т- кле-
ток, подавление гибели опоптотических клеток 
[24]. Многочисленные линии доказательств указы-
вают на то, что KKS важна для нормального функ-
ционирования сердечно-сосудистой системы и 
дефицит KKS связан с сердечно-сосудистой и эндо-
генной патологией [25]. Каллидиногеназа оказыва-
ет расслабляющее действие на артерии и ингибиру-
ет агрегацию тромбоцитов, усиливает эластичность 
эритроцитов и способность к диссоциации кислоро-
да. Каллидиногеназа - регулятор KKS и продуцент 
калликреина, проявляет противовоспалительное, 

антиапоптотическое, ангиогенезное и нейрогенез-
ное действие [26]. Несколько исследований пока-
зали, что каллидиногеназа улучшает функциональ-
ный дефицит способствует ангиогенезу и улучшает 
церебральный кровоток [27]. Основной механизм 
заключается в повышении регуляции фактора роста 
эндотелия сосудов и активации рецепторов бради-
кинина B1 и B2 [29]. Кроме того, было показано, что 
каллидиногеназа улучшает познавательные способ-
ности [28].

Об общая данные литературы, можно говорить о 
том, что мочевая каллидиногеназа (калген), воздей-
ствуя на калликреин-кининовую систему, улучшает 
мозговую гемодинамику, устраняя спазм мозговых 
кровеносных сосудов, предотвращает сосудистый 
рестеноз, способствует постишемическому ангио-
генезу, улучшает церебральную перфузию, а также 
оказывает нейропротективное действие, способ-
ствуя формированию нейронального синапса, про-
текции нервных клеток, росту нейронов и подавляя 
апоптоз их.

Учитывая тяжесть данного заболевания, ука-
занная выше характеристика мочевой каллидино-
геназы человека и недостаточную эффективность 
общепринятых методов лечения нами изучалась 
эффективность препарата Каллидиногеназа (тка-
невой калликреин) в комплексной терапии у паци-
ентов с закрытой изолированной черепно-мозговой 
травмой.

Материал исследования
Нами было обследовано 10 больных с тяжелой 

изолированной закрытой черепно-мозговой трав-
мой в хирургической реанимации № 1 многопро-
фильной клиники ТМА. Все пациенты поступили 
по линии скорой медицинской помощи после ДТП 
в крайне-тяжелом состоянии. Средний возраст по-
страдавших составил – 45,0 ± 5,4 лет. Гендерное рас-
пределение: 4 женщины и 6 мужчин. Уровень нару-
шения сознания по шкале Глазго от 5 до 10 баллов. 
Все больные поступили в состоянии травматическо-
го шока.

С целью выявления эффективности Калгена из 
данного исследования были исключены умершие 
пациенты в первые 2-5 суток.

В связи с отсутствием значительных внутри-
мозговых кровоизлияний все указанные больные 
не подвергались хирургическому вмешательству. С 
целью борьбы с шоком, болевым синдромом и рас-
стройствами дыхания, пострадавшие были переве-
дены на пролонгированную ИВЛ с мультимодальной 
схемой обезболивания инфузионно- трансфузион-
ной терапией, осуществляемой в центральную вену 
(v.Subclavia).

После стабилизации жизненно важных пара-
метров на V сутки начато в\в выведение коллади-
ногеназы 0,15 ED в\в на 100 мл физиологического 
раствора со скоростью 1.7мл/час. Всем пациентом 
осуществлялась комплексная терапия по протоко-
лу, принятому в нашей клинике, которая включала:

Краниоцеребральную гипотермию (КЦГ), бло-
каторы Na каналов (лидокаин   из расчета 10 мг/
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кг массы тело), блокаторы Ca ++ каналов (нимоди-
пин, немотан), антиоксидантная терапия (эдаравон 
20 мл в\в на 100 мл физиологического раствора со 
скоростью 1.6 мл/час, аскорбиновая кислота), меди-
каментозная загруженность (кетамин, ГОМК, про-
пофол, дроперидол). Всем осуществалась антибио-
тикотерапия. Первые 2 суток пациенты получали 
гемостатическую терапию (этамзилат) с 4 суток на-
значили низкомолекулярные гепарины (эноксапа-
рин 01 мг/ кг).

Методы исследования пациентов
Помимо общих клинико-биохимических иссле-

довании в динамике изучались следующие пока-
затели: Коагулограмма (фибриноген, тромбоциты, 
ПТИ, АЧТВ, МНО, Д-димеры), ВЧД (инвазивно – при 
возможности - люмбальные пункциии с мономе-
трией и неинвазивно (качественно) с помощью пе-
реносного диагностического ультразвукового аппа-
рата (Комплексмед, Россия) путем М-эхо пульсации 

3 желудочка мозга (нормальное, умеренное и вы-
раженное повышение ВЧД), среднее артериальное 
давление (САД) по формуле: САД, мм рт ст = (Сист. 
АД + 2 Диаст. АД): 3, церебральное перфузионное 
давление (ЦПД) по формуле: ЦПД, мм рт ст = САД – 
ВЧД и МСКТ по показаниям.

Прогнозирование и тяжесть состояния пациен-
тов при поступлении и в процессе терапии осущест-
вляли с помощью шкал APACHE II и SAPS. Уровень 
сознания и динамику его восстановления судили по 
данным шкалы Glasgow.

Этапы исследования: исходные данные, после 
введения калгена на III сутки, VI, Х сутки.

Дизайн исследования: одно центровое проспек-
тивное исследование.

Результаты исследования:Усредненные данные 
прогнозирования тяжести функциональных рас-
стройств (шкала APACHE II и SAPS) приведены в та-
блице №1.

Таблица 1
Шкала SAPS  APACHE II

Сутки  исход  6  10 исход  6 10

Баллы,  % 21 (61%) 16 (25%) 8 (8,3%) 28 (55%) 15 (25%) 7   (8%)

Приведенные данные наглядно свидетельству-
ют о том, что тяжесть состояния по средним пока-
зателям шкал SAPS и APACHE II при поступлении, 
составив 21 и 27 баллов соответственно, прогнози-
ровали в 60 и 55% возможность летального исхода. 
На 6 сутки в процессе комплексной терапии с вклю-
чением препарата Калген в динамике наблюдалось 
улучшение состояния клинически и по указанным 
шкалам почти на 30% (8 баллов).  Уже к концу 10 су-

ток у пациентов количество баллов снизилось до 4,3 
и 5,6 соответственно, что соответствовало 7 и 9,6% 
возможности летального исхода и свидетельствова-
ло об эффективности осуществляемой нами тера-
пии.

Все указанное подтверждалось данными о со-
стоянии уровня сознания по шкале Glasgow, что от-
ражено в нижеследующей таблице.

Таблица 2
Динамика уровня сознания по данным шкалы Glasgow

Этапы  исслед. При поступлении 3 сутки        6 сутки     10 сутки
Баллы       7,1±0,6      9,1±0,6         12,2±0,3      14,5±0,5

Представленная таблица демонстрирует сред-
ние показатели по шкале Glasgow при поступлении 
7,1± 0,6 баллов, что соответствует утрате сознания 
эквивалентному коме II степени. Уже на 3 сутки по-
сле применения препарата Калген в комплексной 

терапии сознание пациентов постепенно проясня-
лось и клинически, и по данным шкалы Glasgow. К 
концу 10 суток уровень сознания достиг 14,5 баллов 
(Р<О,05), свидетельствуя о почти полном восстанов-
лении сознания.

Таблица 3
2.Динамика изучаемых клинико-лабораторных показателей в процессе терапии

Показатель\день 1 день 3 день 6 день 10 день
ЦВД, см.рт.ст 20,1 2,3 96,3  1,1* 93,4  0,4 * 97  1,0 *
SpO2, % 82,6 97,3  1,6 * 98,6  1,4 * 99,0  1,4 *
Пульс, в мин 114,3  7,2 88,9  3,1 * 80,4  2,2 * 75,6  *
Гемоглобин, г/л 115,3  4,0 97,3  2,7 * 95,5  0,9 * 104,2  1,8*
Гематокрит, % 38,4  3,7 39,4  2,1 31,4 1,0 * 34,5  0,7
ВСК, мин 3:16-3:54 3:45-4:20 4:15-4:55 4:35-5:25
Эритроциты 10*12/л 3,4 3,1 3,0 3,4
Лейкоциты 10*6/л 18 20,3 22,3 23
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Лимфоциты % 9,5 11,8 7,7 6,5
Нейтрофилы% 75 72,5 73 73,5
АЧТВ,сек 28,81,3 30,3  1,7 36,3 23,0 39,0 1,7
МНО 0,90 0,1 0,96 0,07 0,98 0,09 1,09  0,11
Фибриноген , мг\л 500,7  10,1 420,6  * 372,3 7,07 * 305,9  *
Д-димер нг/мл 525,7  21,1 455,1  13,4 * 325,8 9,7 * 205,5  10,2 **
Тромбоциты 210,9  11,4 197,3  9,8 196,6  7,4 192,5  8,8
ПТИ, % 122,0  2,8 95,7  1,7 95,3  1,1 85,5  1,2
Общий белок ,г/л 62,3 1,2 59,6 1,0 58,3  0,9 59,9  1,1
Глюкоза, ммоль/л 6,9 5,9 0,3 5,6 0,4 * 5,5  0,2 *
Креатинин ммоль/л 90,6 92 ,4  3,0 84,7  2,7 79,5 3,1 *
Мочевина ммоль/л 5,8 0,8 7,61,1 6,9  0,4 7,05 
АЛТ , ед 1,06  0,14 0,96 0,09 0,71  0,04 0,65  0,04
АСТ, ед 0,7 0,03 0,7  0,01 0,46  0,02 0,4  0,01

Примечание: достоверность представлено относительно исходных данных * – p <01, ** – p <01. Представлен-
ные в таблице данные с очевидностью демонстрируют эффективность осуществляемой комплексной тера-
пии с применением Каллидиногеназы (Калгена) у исследуемых пациентов с ЧМТ.

Представленные данные с очевидностью сви-
дительствуют об улучшеним клинико-лаботорных 
данных в динамике осуществляемы терапии. Так, 
нормализировались показатели ЦВД. Инфузионная 
терапия улучшала реалогические своиства крови. Ht 
был в пределах 31- 34 %. Интересными были данные 

система гемостаза. Повышенные значения фибри-
ногены и Д-димеров (относительно верхних границ 
физиологических значении на 25 % и 84 % соответ-
ственно) и ПТИ свидительствовали о I стадтт ДВС – 
синдрома, который к концу исследований нормали-
зовались.

Таблица 4
3 Динамика ВЧД и ЦПД в процессе комплексной терапии ЗЧМТ

Показатель\день 1 день 3 день 6 день 10 день
ВЧД,мм.рт.ст 25,5±2,5 19,0±1,0 * 14,0±1,1 * 10,5±0,5 **
ЦПД, мм.рт.ст 61,0±6,5 80,6±2,4 * 88,3±4,6 * 92,5±0,7 **
срАД,мм.рт.ст 86,3 100 101,3 103

Примечание : достоверность относительно исходых данных * – p < 0,05, ** – p < 0,01.

Восстановлению сознания способствовали воз-
растающие значения САД и снижение внутричереп-
ной гипертензии в процессе осуществляемой тера-
пии, что положительно сказывалось на показателях 

церебрального перфузионного давления. Для боль-
шей наглядности приводим динамику ВЧД и ЦПД в 
графическом изображении.

График 1. Динамика изменения ВЧД (мм рт.ст.)
Примечание: * - Р <0,05
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Приведенные данные наглядно свидетельствуют о том, что уже к концу шестых суток ВЧД у больных, 
составив 14,0±1,1мм рт.ст. (р<0,05) было на 11,5± 0,3 мм рт.ст. ниже таковых значений при поступлении.

График 2. Динамика значений ЦПД.
Примечание: * -  р - <0,01

Представленные графики демонстрируют не-
которое отставание клинических проявлений со-
знания по шкале Glasgow относительно улучшения 
значений ВЧД и ЦПД в промежуточные сроки иссле-
дования. 

Среднестатистическое время пребывания иссле-
дуемых пациентов в отделении реанимации соста-
вило 10,6±1,1 дней.

В процессе применения препарата Калген каких- 
либо аллергических реакций и других осложнении 
не наблюдалось. Переносимость препарата пациен-
тами хорошая.

Указанное исследование нами продолжено на 
базе многопрофильной клиники ТМА в отделении 
хирургической реанимации № 1.

Выводы: 
1. Препарат Каллидиногеназа (калген) проде-

монстрировал выраженное влияние на выживае-
мость больных с изолированной ЗЧМТ. Кроме того, 
было отмечено явное укорочение сроков пребыва-
ния больных в реанимационном отделении.

2. Использование Каллидиногеназы (тканевой 
калликрин) при изолированной ЗЧМТ улучшает об-
щее состояние больных и клинико-биохимические 
лабораторные данные. 

3. После применения препарата Каллидиногеназы 
отмечено снижение ВЧД и паралельно повышение 
показателя ЦПД, а также улучшение уровня созна-
ния.

4. Полученные непосредственные положителъ-
ные резулътати комплексной терапии пациентов с 
закрытой изолированный ЧМТ с включением кали-
диногеназы легли в основу продолжающийся иссле-
довании в данном направлением с изучением отда-
ленных резулътатов.
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GIYOHVANDLIK VOSITALARI VA PSIXOTROP DORI VOSITALARI BILAN O‘TKIR 
ZAHARLANISHDA SUD-KIMYOVIY EKSPERTIZA O‘TKAZISHNING XUSUSIYATLARI
Babadjanova Sh.U., Iskandarov A.I. 
RSTIAM ToshPTI, O’zbekiston

Dolzarbligi. Giyohvandlik hozirgi zamonning asosiy 
tibbiy-ijtimoiy muammolaridan biridir. Giyohvandlikning 
tarqalishi giyohvandlik vositalari va psixotrop dorilar bi-
lan o’tkir va surunkali zaharlanishdan o’limning doimiy 
o’sishiga olib kelmoqda [1,2].

O’tkir zaharlanish, zo’raki o’limning boshqa turlari 
kabi, an’anaviy ravishda sud-tibbiyot ekspertizasi va-
kolati hisoblanadi. Shu munosabat bilan giyohvandlik 
vositalari va psixotrop vositalar bilan o‘tkir va surunk-
ali zaharlanish diagnostikasi sud-tibbiyot ekspertizasi-
ning dolzarb vazifalaridan biri bo‘lib qolmoqda [3,4,5]. 
Zaharlanishning sud-tibbiy diagnostikasi hozirgi vaqtda 
faqat biologik ob’ektlarning (qon, siydik va boshqalar) 
sud-kimyoviy tahlili natijalariga asoslanadi. Ammo shuni 
yodda tutish kerakki, biomateriallarda zaharli moddalar 
borligi har doim ham shunday emasligini tasdiqlaydi. 
zaharlanish va undan ham ko’proq, o’limga olib keladi-
gan o’limning asosiy sababi. Shu munosabat bilan ushbu 
muammoni hal qilish uchun kompleks yondashuv zarur: 
o’liklarning biomuhitida opiat metabolitlarini aniqlash-
ning barcha holatlari o’limga olib keladigan zaharlanish 
sifatida tasniflanishi kerakmi yoki ularning ba’zilari opi-
atlar bilan fon zaharlanishi bilan bog’liq bo’lishi kerak-
mi, ya’ni oddiy opiat zaharlanishmi. 

Maqsad - ekspert tashxisining miqdoriy mezonlari-
ni ishlab chiqish uchun giyohvandlik vositalari va psixo-
trop moddalar bilan o’tkir zaharlanishni ekspert bahol-
ash va tahlil qilish.

Materiallar va usullar. Tekshiruv materiallari-
ni umumiy soni, giyohvandlik vositalari va psixotrop 
preparatlar bilan oʻtkir zaharlanishning 422 ta oʻlim-
ga olib kelmaydigan va 191 ta oʻlim holati boʻyicha 
materiallar oʻrganildi. Epidemiologik tadqiqot o‘tka-
zishda Respublika ilmiy va Respublika sud-tibbiy ek-
spertiza ilmiy-amaliy markazi “O‘zbekiston Respublikasi 
Sog‘liqni saqlash vazirligi Respublika shoshilinch tibbiy 
yordam ilmiy markazida giyohvandlik vositalari va psix-
otrop moddalardan o‘limga olib kelmaydigan zaharlan-
ish to‘g‘risidagi tibbiy hujjatlar.

Giyohvandlik vositalari va psixotrop moddalar bi-
lan o’tkir va surunkali zaharlanish qurbonlari bo’lgan 
422 kishi orasida ± 348 erkak va 74 ayol tirik qol-
gan. Giyohvandlik va psixotrop preparatlar bilan o‘tkir 
zaharlanish natijasida halok bo‘lgan 191 nafar qur-
bonlar orasida 188 nafar erkak va 3 nafar ayol bor. 
Jabrlanganlarning jinsi bo’yicha taqsimlanishi 1-jadval-
da ko’rsatilgan.

Jabrlanganlarning yosh ko’rsatkichlarini tahlil qil-
ish shuni ko’rsatdiki, ularning o’rtacha yoshi o’limga olib 
kelmaydigan zaharlanish holatlari orasida 28,2 ± 0,5 yil 
va o’lim bilan yakunlangan holatlar orasida 32,6 ± 1,7 
yil. Ushbu ma’lumotlardan kelib chiqadigan bo’lsak, gi-
yohvandlik vositalari va psixotrop dorilar bilan zaharla-
nish, asosan, eng yosh va mehnatga layoqatli yoshdagi 
odamlarga ta’sir qiladi, bu nafaqat sud-tibbiyot, balki 

ijtimoiy sohada ham hal qilinayotgan muammoning 
muhimligini ko’rsatadi.

1-jadval 
Giyohvand moddalar va psixotrop preparatlar bilan 

o’tkir zaharlanish natijasida o’lim bilan yakunlangan 
jabrlanuvchilarni jinsiga qarab taqsimlash

O’lmaganlar 
holatlar soni

O’lganlar 
holatlar soni

Erkak Ayol erkak ayol
348 74 188 3

Всего:   422 191
Tadqiqot natijalari va muhokamasi. Psixotrop 

moddalar bilan o’limga olib kelmaydigan zaharlanish 
holatlarida aniqlangan zaharli moddalar bo’yicha 
ma’lumotlar tahlili natijalari tirik qolganlar (422 tadan 
273 ta holat) va o’lganlar (191 tadan 125 ta holat) 
orasida ko’proq uchradi.

2-Jadval
Zaharli moddalar turlari bo’yicha 

zaharlanish holatlarini taqsimlash 

Psixotrop dorilar
Izolyatsiya qil-

ingan zaharlan-
ishlar (n-156)

Kombinat-
siyalangan 
zaharlan-
ish (n-45)

Dimedrol 104 40
Amitriptilin 23 -
Karbomazepin 4 -
Azaleptol 3 -
Benzodiaz-
epinlarning 
hosilalari

5 -

Diobinol 1 -
Fenozepam 2 -
Barbituratlar 6 -
Dixlorofillin 2 -
Sonat 3 -
Fenotiazin 3 -
2-jadvaldagi ma’lumotlarga ko’ra, dimedrol bilan za-

harlanish eng ko’p sodir bo’lgan va difengidramin o’lim-
ga olib kelmaydigan zaharlanish holatlari soni bo’yicha 
alohida (104 ta holat) va qo’shma zaharlanishlar soni 
bo’yicha etakchi dori bo’lib chiqdi. difengidramin va son-
nat preparatlari.

Tadqiqotimizning keyingi bosqichi opiatlarning 
toksikokinetikasini aniqlash edi. Morfinni tomir ichiga 
yuborish bilan uning maksimal farmakologik ta’siri bir 
necha daqiqadan so’ng, teri ostiga yoki mushak ichiga 
yuborish bilan 15 daqiqadan so’ng rivojlanadi. Vaqt o’ti-
shi sayin qondagi morfin miqdori keskin pasayadi. Qabul 
qilingan dozaning taxminan 80% siydik bilan 8 soat ichi-
da chiqariladi. Ammo siydikda morfin izlari 72-100 soat-
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dan keyin aniqlanishi mumkin. Morfinning yarimparcha-
lanish davri 2-3 soatni tashkil qiladi. 24 soat davomida 
og’iz orqali qabul qilinganda, preparatning 64-90% siy-
dik bilan turli metabolitlar shaklida chiqariladi, 3% dan 
kamrog’i o’zgarmagan.

Kodein morfin va uning geroin hosilasiga qaragan-
da ancha kam ta’sirga ega. Parenteral yuborishdan ke-
yin u tez so’riladi. Kodein jigarda O va N-demetillanish 
natijasida nardeinga metabollanadi. Yutilgan kodeinning 
taxminan 80% siydik bilan erkin kodein (5-7%), gly-
ukuron va sulfat kislotalar bilan kodein konjugatlari (32-
64%), narkodein konjugatlari (10-21%), morfin konju-
gatlari (5-13%) shaklida chiqariladi. % ). Kodeinning 
siydik bilan chiqarilishining dastlabki bosqichida asosan 
kodein konjugatlari topiladi, 20-40 soatdan keyin ular 
morfin konjugati bilan almashtiriladi.

Kodein organizmda tez biotransformatsiyaga uchra-
ydi. Tirik odamlarning qonida geroinni aniqlash va-
qti in’ektsiyadan keyin 3-7 daqiqadan oshmaydi. 
Diasetatsiya natijasida 6-monoasetilmorfin, morfin va 
uning konjugatsiyalangan shakllari - morfin-6-glyukuro-
nid (M-6-G) va morfin - glyukuronid (M-3-G) hosil bo’la-
di.  Morfinni qabul qilganda u (M-6-G) va morfin - glyuku-
ronid (M-3-G), kodein, kodein-6-glyukuronidni qabul 
qilganda hosil bo’ladi. Ushbu birikmalar kimyoviy-toksi-
kologik va sud-kimyoviy qon testlarida asosiy hisobla-
nadi. Geroindan foydalanishni isbotlash uchun uning 
6-MAM metabolitini aniqlash kerak (boshqa opiatlar 
uni hosil qiladi). Shunday qilib, toksikokinetik ma’lumo-
tlar siydikda faqat morfin yoki uning konjugatlari mav-
judligini aniqlashga imkon beradi, bu 1-2 kun oldin sof 
morfin preparatini qo’llash yoki geroinni suiiste’mol qil-
ishdan dalolat beradi. Siydikda bir vaqtning o’zida mor-
fin va kodein mavjudligi kodein preparatlaridan tib-
biy foydalanishni ko’rsatishi mumkin (bu holda morfin 
konsentratsiyasi kodeindan past). Kodeinni terapevtik 
dozalarda qo’llash (30 mg gacha) erkin morfin yoki ko-
deinni iste’mol qilinganidan keyin bir necha soat ichida 
aniqlash imkonini beradi, ammo boshqa metabolitlar-
ni qabul qilinganidan 2-3 kun o’tgach aniqlash mumkin. 
Siydikdagi morfin va kodeinning past konsentratsiyasi-
da iste’mol qilingan modda (morfin, geroin yoki kodein) 
haqida aniq xulosa chiqarish mumkin emas.

Biz giyohvandlik va psixotrop moddalarning nafas 
olish markazining falaji (o’tkir nafas etishmovchiligi) 
va vazomotor markazning falaji (o’tkir yurak-qon tomir 
etishmovchiligi) kabi bevosita toksik ta’sirini aniqladik.

Dastlabki asoratlar orasida eng ko’p uchraydigan 
kollaps (o’tkir yurak-qon tomir etishmovchiligi), toksik 
o’pka shishi (o’tkir nafas etishmovchiligi), toksik koma 
(miya shishi).

Kechki asoratlar orasida bizning kuzatishlarimiz-
da eng ko’p uchraydigan pnevmoniya va ensefalopa-
tiya bo’lgan. Asoratlarning umumlashtirilishi somatik 
patologiyaning dekompensatsiyasi, sepsis va ko’plab or-
ganlarning namoyon bo’lishi bilan ekzogen intoksikatsi-
ya bilan namoyon bo’ldi.

O’rganilgan barcha holatlarda giyohvandlik va psix-
otrop moddalarning toksik ta’sirining aniqlangan mak-
ro va mikroskopik belgilari ushbu moddalarni uzoq vaqt 
davomida iste’mol qilish natijasida ichki organlarning 
shikastlanishining morfologik manzarasi fonida namoy-
on bo’ldi. Ma’lumki har qanday giyohvand hamda psiho-
trop moddalarni nishon to’qimasi bu jigar to’qimasidir.
Virusli gepatit bilan birgalikda giyohvand moddalar bi-
lan zaharlanishda jigarning tarkibiy qismlarining mor-
fologik, morfometrik va gistomorfologik tahlillari o’tka-
zilganda quyidagi morfologik belgilar aniqlandi: opiy 
qatorli narkotik moddalardan oʼtkir zaharlanishga, jigar 
toʼqimasining toʼlaqonligi, perisinusoidal boʼshliq shishi, 
baʼzida stromani portal traktlariga oʼtkir qon quyilishi, 
hamda tomirlarda fibrinli yoki aralash tromblarni xo-
sil boʼlishi xosligi aniqlandi. Kimyoviy tekshiruvda bio-
materiallardan jigar to’qimasidan olingan  na’munalarni 
tahlil qilish maqsadga muvofiqdir.

Xulosa. Shunday qilib, Respublika sud-tibbiyot ek-
spertizasi ilmiy-amaliy markazining giyohvandlik vosi-
talari va psixotrop moddalar bilan o‘limga olib kelmay-
digan va o‘limga olib keladigan zaharlanish holatlari 
bo‘yicha sud-tibbiy xulosalari materiallari asosida o‘tka-
zilgan epidemiologik o‘rganish tahlili shuni ko‘rsatadi-
ki, har bir holat ijobiy natija ko‘rsatmoqda. Giyohvandlik 
va psixotrop moddalar mavjudligi uchun qon va siy-
dikning sud-kimyoviy tahlili faqat ushbu moddalardan 
foydalanishni tasdiqlovchi fakt sifatida ko’rib chiqilishi 
kerak, ammo o’tkir zaharlanishni ko’rsatmaydi va ta’sir 
sababini aniqlash uchun ob’ektiv mezon bo’lolmaydi. 
O’limga olib kelgan o’tkir zaharlanish faktini aniqlash-
ning so’zsiz talabi o’lim sabablarini sud-tibbiy bahol-
ash uchun miqdoriy mezonlarni (shu jumladan qon, si-
ydik va tananing boshqa biologik muhitidagi zaharlarni 
miqdoriy aniqlash) ishlab chiqishdir. va kimyoviy shi-
kastlanishning og’irligi. Umumiy morfologik xususiyat-
lar orasida qayd etilgan belgilarni, ya’ni gemodinamik 
buzilishlarni, kompensator-adaptiv, destruktiv va yal-
lig’lanish o’zgarishlarini tavsiflovchi turli xil morfologik 
belgilarni kompleks yondashuvda qo’shimcha mezonlar 
sifatida hisobga olinish kerak. 
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«РАННЯЯ ДИАГНОСТИКА И ПРОФИЛАКТИКА РАКА ПОЧКИ НА ОСНОВЕ КЛИНИКО-
ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ»
Ашуров С.Э., Баходиров С. Б., Эргашев Ж.А.
Термезский филиал Ташкентской медицинской академии, Узбекистан,
 Истедодли ёшларни қўллаб қувватлаш Улуғбек жамғармаси

С реди всех злокaчественных новообрaзований 
рaк почки является мало изученной пробле-

мой, несмотря на то, что он известен еще с начала 
19-го столетия Проблема рака почки и в настоящее 
время остается одной их важнейших, как в науке, 
так и в практическом здравоохранении. В структу-
ре онкоурологической зaболеваемости он продол-
жает занимать третье место после рака простаты 
и рака мочевого пузыря, а по смертности находит-
ся на 1-ом месте среди них. За последние несколь-
ко десятилетий отмечается неуклонный рост забо-
леваемости раком почки во многих странах мира, в 
том числе и в нашей. В 1990 г. заболеваемость по-
чечно-клеточным рaком в Узбекистане составляла 
5,6 случая на 100 000 человек, а в 2005 г. это число 
увеличилось вдвое - 10,6 случая. В 2007 г. в Узбеки-
стане выявлено 770 больных со злокачественны-
ми новообразованиями почки. По данным McCredie 
Margaret (1994) нaибольший ее уровень отмечается 
в Северных странах Европы и составляет 10,0-13,0 
нa 100 000 населения, самый низкий в Азии и Юж-
ной Америке (менее 4,0 на 100 000), но тенденция к 
росту заболеваемости отмечается во всех популяци-
ях. Смертность от рaкa почки возрастает параллель-
но росту заболеваемости.

Длительное время развитие опухоли происхо-
дит без проявления симптоматики заболевания, 
когда у больных не возникает необходимости обра-
щения к врaчу. Успешное лечение опухоли возможно 
именно в доклинической стадии болезни, поэтому 
активное выявление таких больных является глав-
ной задачей современной онкоурологии (О.Б. Лоран 
с соавт., 2004).

Профилактическому принципу здравоохране-
ния в последние годы придается большое значение 
в свете решений проблем всеобщей диспансериза-
ции населения страны, одной из главных задач ко-
торой является профилактика и борьба с хрониче-
скими неинфекционными заболеваниями.

Применительно к онкоурологии - это необходи-
мость выделения начальных этапов онкогенеза, ког-
да имеется пограничное состояние между нормой и 
болезнью, т.е. состояние предболезни или ранних 
стадий онкологических заболеваний, когда возмож-
но радикальное лечение.

В таком состоянии находятся лица, у которых не 
выявляются клинические проявления заболевания 
и морфологические изменения, но известны фак-
торы предрасположенности к определенной форме 
рака, в дaнном случае речь идет о лицах, входящих 
в группу повышенного риска определенной формы 
злокачественной опухоли.

В связи с этим встает необходимость нaучно-
го обоснования методологических приемов оценки 
риска заболевания, в частности рaка почки, которые 

позволяют сузить круг лиц, подлежащих осмотрам 
и целенаправленному проведению профилактиче-
ских мероприятий.

Рост заболеваемости и смертности рaком почки, 
высокая частота больных с запущенными стадиями 
заболевания, поступающих в клинику, свидетель-
ствуют о необходимости профилактики и ранней 
диагностики заболевания, заставляют исследовате-
лей направлять свои усилия на поиск ее критериев.

Увеличение заболеваемости связано не столько 
с постарением населения, сколько с возрастанием 
риска заболеть вследствие влияния неблагоприят-
ных экологических и других условий жизни населе-
ния (профессиональная вредность, курение, стрес-
совые ситуации, прием лекарственных препaратов 
и т.д.) (Д.Г. Заридзе, 2001).

На прямую зависимость заболеваемости от пола 
и возраста указывает ряд ученых. Заболеваемость 
мужчин в 2 раза выше, чем у женщин (В.В. Двойрин)

Трудность ранней диагностики рака почки за-
ключается в отсутствии ранней симптоматики бо-
лезни, т.е. появление ее симптомов свидетельствует о 
поздних стадиях для этой локализации рака. Другой 
причиной пристального внимания к этой проблеме 
является то, что смертность от рака мочевой системы 
продолжает занимать одно из ведущих мест в струк-
туре онкологической летальности, 5-летняя выжива-
емость увеличивается незначительно и составляет 
60%, а при диссеминированном раке почки не превы-
шает 5%. На момент первичного диагноза неопера-
бельный местно-распространный рак почки диагно-
стируется в 50,0%, диссеминированный опухолевый 
процесс - в 32% случаев. Медиана общей выживаемо-
сти подобных пaциентов составляет всего 9,3 и 18,4 
месяца соответственно.

Высокая заболеваемость и смертность от рaка 
почки привели в необходимости более глубокого 
изучения вопроса ранней диaгностики рака почки в 
современных условиях. Поэтому, ученые всего мира 
активно ведут поиск маркеров, используехмых при 
раке почки, которые обладали бы количественно 
определенными признаками и коррелировали бы 
со стадийностью и рaспространенностью процесса, 
имели бы прогностическое значение как до, так и 
после лечения.

Несмотря на внедрение в медицинскую прак-
тику компьютерной томографии (КТ), магнит-
но-резонансной томогрaфии (МРТ), ангиографии, 
радиоизотопной стинтиграфии, а также широкое ис-
пользование ультразвуковых (УЗИ) и рентгенологи-
ческих методов обследовaния, нельзя признать ран-
нюю диагностику рака почки удовлетворительной.

Одной из причин поздней диагностики рaка 
почки является отсутствие единого плана обследо-
вания пациентов с подозрением на это заболева-
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ние (Е.А. Маркина, 2001). Поэтому более широкое 
использование диспансеризации контингента как 
метода активного выявления больных раком почки 
значительно улучшило бы сложившуюся ситуацию.

Следует отметить, что в настоящее время не су-
ществует реальных способов первичной и вторичной 
профилактики рака почки, поэтому ранняя его диагно-
стика является важной частью программы противора-
ковой борьбы и возможна в группах повышенного ри-
ска заболевания, которые должны формировaться во 
время профилактических осмотров.

Поэтому актуальность такой задачи в услови-
ях проводимой диспансеризации населения не вы-
зывает сомнений и занимает первостепенное место 
как в клинической онкологии, так и урологии. Но 
эта проблема в нaстоящее время не решена.

Все вышеизложенное убеждает нас в необходимо-
сти научной оценки онкоурологической помощи насе-
лению, поиска фaкторов прогноза рака почки, опреде-
ления возможностей ранней диагностики заболевания 
и разработки мероприятий по его профилактике.

Цель исследования:  разработкa программы 
профилактики рака почки на основе изучения эпи-
демиологии заболевания и определение критериев 
ранней диагностики его.

- анализ выживаемости больных раком почки в 
зависимости от клинических, биохимических, мор-
фологических факторов;

- оценка эпидемиологических, биохимических, 
неинвазивных методов исследования для ранней 
диагностики рака почки;

- уточнение критериев, разработкa прогности-
ческой таблицы и на ее основе компьютерной про-
граммы для отбора лиц в группу риска;

- обоснование рекомендаций по первичной и 
вторичной профилактике заболевания.

Методы исследования: Проведен углублен-
ный анализ заболеваемости раком почки населения 
19-летний период с 2003 по 2022 гг., и на основе изу-
чения ее динамики осуществлено прогнозирование 
заболевaемости раком почки до 2022 года в зави-
симости от половых характеристик, установившее 
рост заболеваемости в будущем, в возрастных груп-
пах населения начиная с 40 лет.

Установлены сходство и различия в трендах забо-
леваемости населения в двух сравниваемых периодах 
(1983-2000гг.; 2003-2022гг.) в зависимости от пола и 
возраста, чем показана необходимость регионарного 
подхода к изучению эпидемиологии рака почки.

Проведено ретроспективное исследовaние эпи-
демиологии рака почки методом случай-контроль 
раздельно у мужчин и женщин, что позволило вы-
явить как общие, так и специфичные для каждого 
пола факторы и их комплексы, способствующие забо-
леванию. Основными факторами риска, способству-
ющими развитию рака почки у мужчин являются: 
систематическое употребление алкоголя, курение, 
контакт с нефтепродуктами, употребление некипя-
ченой водопроводной воды, влияние радиации; у 
женщин — бесконтрольный прием анальгетиков, ги-
потензивных и диуретических препаратов, особен-

ности питания (частое употребление мясной жирной 
пищи, заменителей сахара), ранее перенесенные за-
болевания (гипертония, заболевания почек), употре-
бление некипяченой водопроводной воды.

Нами применен новый подход к профилактике 
рaка почки, в основу которого положена методика фор-
мирования групп повышенного риска заболевания с 
помощью эпидемиологических тестов. Установлено, 
что только 19,3% обследуемых лиц нуждаются в углу-
бленном урологическом обследовании.

Способ отбора лиц в группу рискa является вкла-
дом в методологию медицинских осмотров, способ-
ствующих эффективности и обоснованности дис-
пансерного наблюдения за выделенными группами 
повышенного риска и за больными после проведен-
ного лечения.

Вывод: В структуре онкологических за-
болевaний доля рака почки на территории 
Самарской области за 2003-2022 гг. составила 3,3%. 
Стандартизованный показатель заболеваемости ра-
ком почки составил 17,1%. Основными факторами, 
значимо повышающими риск заболевания у муж-
чин, являются - систематическое употребление ал-
коголя, курение, контакт с нефтепродуктами, ис-
пользование некипяченой водопроводной воды, 
влияние радиации; у женщин — бесконтрольный 
прием анальгетиков, гипотензивных и диуретиче-
ских препаратов, особенности питания (частое упо-
требление мясной жирной пищи, заменителей саха-
ра), ранее перенесенные заболевания (гипертония, 
заболевания почек), использовaние некипяченой 
водопроводной воды. Для формирования групп по-
вышенного риска и ранней диагностики заболева-
ния целесообразно использовать компьютерную 
«Программу отбора лиц в группу риска заболевания 
раком почки», содержащую встроенные алгоритмы 
расчетов, планирования работы с данными и фай-
лами, что обеспечивает удобство работы и сохране-
ние ее результатов в удобном формате. Первичная 
профилактика при раке почки направлена на устра-
нение, ослабление действия выделенных экзоген-
ных и эндогенных факторов риска и включает в 
себя элементы онкогигиенической, биохимической, 
генетической, иммунобиологической, эндокрин-
но-возрастной профилaктики. Вторичная профи-
лактика направлена на выявление воспалительных 
заболевaний почек, доброкачественных опухолей, 
кист почки, являющихся фоном развития рaка поч-
ки, раннее выявление и адекватное лечение кото-
рых ведет к снижению смертности от рассматри-
ваемой формы рака. Третичная профилактика рака 
почки включает в себя комплекс мероприятий пер-
вичной и вторичной профилактики, направлен-
ных на предотвращение возникновения рецидива и 
прогрессии заболевания с использованием неспец-
ифической иммунотерапии, вакцинации на осно-
ве белкового теплового шока (БТШ), своевремен-
ную диагностику рецидива заболевания и лечение, 
что приводит к увеличению сроков выживаемости и 
снижению смертности.
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БОЛАЛАРДА БОШ МИЯ ЖАРОХАТЛАНИШЛАРИНИ  МОРФОЛОГИК БАҲОЛАШНИНГ СУД-
ТИББИЙ МЕЗОНЛАРИ
Ибрагимов Б.И.,2 Рўзиев Ш.И.,3 Маматалиев А.Р.
1Андижон давлат тиббиёт институти, Узбекистон, Андижон шахри 
2Тошкент педиатрия тиббиёт институти, Узбекистон, Тошкент шахри

Бутун жахон соҳлиқни сақлаш ташкилоти-
нинг маълумотларига кўра дунёда болалар 

ўртасида бош мия жарохатланишлари (БМЖ) тез-
тез учраб туриши аниқланган. Ушбу жарохатлани-
шлар кечишининг оғирлиги, ташхис қўйишда қатор 
қийинчиликларнинг мавжудлиги ва кўп ҳолларда 
оқибати ўлим билан тугаши сабабли суд тиббиёти-
нинг энг муҳим йўналишларидан бири бўлиб хисо-
бланади [1.2.6.7.8].

Бош мия жарохатланишлари оғир ва тез-тез 
учраб турувчи шикастланишлар қаторига кириб, 
миқдори сусайишига мойиллиги йўқ эканлиги 
адабиётларда ўз исботини топган. Ваҳоланки аслида 
ҳар бир йўл транспорт ходисаси БМЖ билан бирга 
кузатилади [3.4.5].

Тадқиқот мақсади: Болаларда бош мия жаро-
хатланишларини морфологик ўзгаришларига асо-
сланиб содир бўлган тан жарохатларини муддатини 
аниқлашнинг суд-тиббий мезонларини ишлаб чи-
киш.

Тадқиқот объекти ва материаллари: 2020-
2021 йилларда Ўз.Рес. ССВ СТЭ Бош бюроси архи-
видан 5-15 ёшлардаги 43 нафар (29 нафари эркак 
жинсига, 14 нафари аёл жинсига мансуб бўлган) жа-
роҳатланганларни суд-тиббий экспертиза хулосала-
рининг таҳлили. Ушбу масалаларни хал қилиш мақ-
садида морфологик ва статистик усуллар ёрдамида 
амалга оширилди.

Натижа ва мухокамалар: Кузатувлар 
жараёнида БМЖ асосан Кўп холатларда ўлим 22 
(50%)  йўл транспорт ходисаси туфайли оғир БМЖ 
натижасида юзага келган. 11 (25%) холатларда 
маиший турмуш жарохатларига тўғри келса, 4 
(10%) да юқоридан йиқилиш натижасида жарохат 
олинган. Темир йўл ходисаси туфайли жарохатлар  
4та (10%) да кузатилган, қолган 5% ходисаларнинг 
сабаби аниқланмаган жарохатларга тўғри келган.

Болаларда кузатувлар жараёнида БМЖни ёпиқ 
тури 70% холатларда учраган, 15% холатларда очиқ, 
лекин тешиб ўтувчи бўлмаган жарохатлар кўрини-
ши билан ифодаланган бўлса, қолган 15% тешиб 
ўтувчи, яъни қаттиқ мия пардаларини бутунлигини 
бузилиши билан ифодаланган жарохатлар аниқлан-
ган.

Ушбу локализациядаги  зарба ва антизарба-
га мос равишда турлича қон қуйилиш ўчоқлари 
аниқланди. Шулардан кўп қисми 65% холатда мия-
ни юмшоқ пардаларига ва мия тўқимасига қон қуйи-
лиши кузатилган 20% холатларда мия пардаларига 
ва мия қоринчаларига қон қуйилиши, мияни юмшоқ 
пардалари остига қон қуйилиши эса 10 % холатлар-
да учраган, 5% холатларда қон қуйилиши мияни 
юмшоқ пардалари остига, субдурал, шунингдек мия 
қоринчаларига қон қуйилиши кузатилган.

   

Расм - 1. 1- мия тўқимасидаги оғир дистрофик ўзгаришлар (ганглиоз ҳужайраларни хроматолизи), перива-
скуляр ва перицеллюляр шиш. 2- мия юмшоқ пардасига қон қуйилиши, шиш, мия тўқимасида шиш, некроз, ауто-
лиз. Гематоксилин – эозин усулида бўялган. Катталаштириш об. Х10, ок. х10. Суд тиббий ташхиси: Автотравма. 
Бош мия ёпик жарохати. Мия пардалари ва қоринчалари остига қон қуйилиши. (12ёш, ўғил бола). 

Шунингдек кузатувларимиз давомида лат ейиш 
сохалари кенг қон қуйилиш билан кечган бўлиб тур-
ли гематомаларни хосил қилган. Шунингдек улар 

(22,14%) холатларда калла суягини асосини ва гум-
базини синиши билан бирга кечган.
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Расм - 2. 1- мияча юмшоқ пардасига қон қуйилиши, шиш, тўқимасида перицелюляр ва периваскуляр шиш, 
микроциркулятор ўзанида гемодинамик бузилишлар, Пуркинье, ганглиоз ҳужайраларида некробиотик ўзгари-
шлар. 2- бош энса сохаси юмшок тўқимаси  - дерма, гиподерма (мушак, бириктирувчи ва ёғ тўқимаси) уларда 
шиш, кенг қон қуйилишлар, деструкция.  Гематоксилин – эозин усулида бўялган. Катталаштириш об. Х10, ок. 
х10. Суд тиббий ташхиси: Автотравма. Бош мия ёпиқ жарохати. Мия пардалари ва қоринчалари остига қон 
куйилиши. (12ёш, ўғил бола). 

Расм - 3. 1- мия юмшоқ пардаси ва тўқимасига қон қуйилиши, перицеллюляр ва периваскуляр шиш, деструкция, 
некробиотик ўзгаришлар. Гематоксилин – эозин усулида бўялган. Катталаштириш об. Х4, ок. х40. Суд тиббий 
ташхиси: Баландликдан йиқилиш. Бош мия очик жарохати. Мия пардалари ва тўқимасига қон қуйилиши. (8ёш, 
ўғил бола). 
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Расм -4. Мия юмшоқ ва қаттиқ пардаларига кон қуйилиши. Суд тиббий ташхиси: Баландликдан йиқилиш. 
Бош мия очик жарохати. Мия пардалари ва тўқимасига қон қуйилиши. (8ёш, ўғил бола).
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Кузатувлар жараёнида экспертиза хулосалари-
да бир нечта жабрланувчиларда тери қопламаси ва 
юмшоқ тўқималарнинг оғришига шикояти бўлган 
ҳолатлар кузатилганда тўқима ичи қон кетиши ва 
гематомасини аниқлаш мақсадида УТТ ўтказилган-
лиги хам аниқланди.

Суд тиббий текширувларда турли муддатда 
ва турли ёшдаги гурухдаги  БМЖ жарохатларнинг 
патоморфологик ўзгаришлар хусусиятлари ўрганилди. 

Хулосалар:
Бош мия жарохатларида суд-тиббий экспер-

тизасини ўтказилишида хаддан зиёд таъсир этув-
чи омиллар таъсиротларига нисбатан, жавобан аъ-
золарда морфологик ўзгаришлар юзага келишини 
инобатга олиш керак.

Улар умумий адаптацион синдроми фазаларига 
мос, маълум бирин-кетинликда юзага келиши бош 
мия жарохатини юзага келган муддатини аниқлаш 
учун асос бўлиб хизмат қилиши мумкин.
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Бесконтрольное употребление энергетических напитков молодёжью передозировке кофеина на нервную 
систему заключается в том, что вначале он на несколько часов приводит ее в возбуждение, а затем – в 
угнетение. Эта энергия выкачивается из будущего с процентами в виде риска для здоровья, потому что 
один только кофеин уже имеет такие побочные действия как бессонница, повышение артериального 
давления, нарушение сердечного ритма, беспокойство. Поэтому период неизгладимой бодрости после 
питья энергетика обязательно заканчивается упадком сил. Следовательно, утверждение, что энергетики 
поставляют человеку энергию, требует важного дополнения: не просто поставляют, а позволяют 
выкачать ее из себя же, потому что никакой новой извне не поступает.

Ключевые слова: крысы, этиловый спирт, энергетических напитки, кофеин,  надпочечник, коррекция, 
спирулина.

По данным ВОЗ, алкоголь является важным 
этиологическим фактором 60 заболеваний и 

играет роль в патогенезе 200 заболеваний [У.В. Сер-
геевич 2019].

Энергетические напитки это - проблема наше-
го времени. Можно ли заметить в наше время энер-
гетические напитки с другим безвредным напитком. 
Большая часть потребителе средства повышения ак-
тивного бодрствования молодых людей, в частности 
студентов и школьников. Студенты чаще всего упо-
требляют на дискотеках и вечеринках, а также во вре-
мя учебной сессии, так как они способны избавить от 
сонливости, придать энергичности и сил на длитель-
ное время. Увы, отрицательное влияние энергетиков 
на организм человека доказано и люди, употребляю-
щие Э.Н., должны знать о последствиях чрезмерного 
увлечения. После употребления энергетиков сонли-
вость и вялость пропадают, и можно активно работать 
или танцевать долгое время без устали, однако заби-
рают они у нас гораздо больше, чем дают. Естественно, 
производители этих напитков утверждают, что влия-
ние энергетиков на организм человека - только пози-
тивное, и никакого вреда организму они не приносят. 

Энергетические напитки («энергетики», «энер-
готоники») — безалкогольные или слабоалкоголь-
ные напитки, в рекламной кампании которых де-
лается акцент на их способность стимулировать 
центральную нервную систему человека и/или ан-
тиседативный эффект.

В банке энергетика объемом 0,33 л его прибли-
зительно столько же, сколько в чашке (0,2 л) креп-
кого кофе, а в двух банках количество уже превыша-
ет дневную норму взрослого человека. 

Таурин это второй главный компонент энерге-
тиков, содержащихся в них в большом количестве, 
способный вызвать перевозбуждение нервной си-
стемы и её истощение, а в сочетании с алкоголем 
он усиливает своё воздействие, приводя к серьёз-
ным сбоям в работе сердечнососудистой и нервной 
систем, а также противопоказан для приёма людям, 
употребляющим алкоголь [Л.П. Зелепухина. 2012].

Поскольку таурин обладает сильным желче-
гонным эффектом, он опасен для людей, страдаю-

щих заболеваниями печени или желчевыводящих 
путей. Более того, он провоцирует выделение уси-
ленное выделение желчи и у здоровых людей. А при 
попадании желчи на стенки желудка, она разъеда-
ет их не хуже любой кислоты. Поэтому слишком ак-
тивное потребление энергетических напитков мо-
жет привести к последствиям весьма печальным. [ 
Т.С.Крупина. 2006].

Морфофункциональние изменение селезенки 
и поджелудочный железы, свидетельствуют о по-
вышенной травматизации органа на фоне хрони-
ческой алкогольной интоксикации. По данным ав-
торов в мировой литературе недостаточно освоена 
о морфогенезе селезенки и поджелудочный желе-
зы крыс и его изменения при алкоголизме с Э.Н.  А 
также мало и разноречива освещены методы кор-
рекции селезенки и поджелудочный железы от воз-
действие этилового спирта и Э.Н. [А.С.Ильясов., Х.Ш 
Джумаева.2021., A.S.Ilyasov., H.Sh. Jumaeva.2021]. 

Несмотря на то, что, согласно данным Федеральной 
службы государственной статистики, показатели за-
болеваемости алкоголизмом и смертность от отрав-
ления алкоголем ежегодно снижаются, Российская 
Федерация продолжает удерживать лидирующие ме-
ста по этим позициям в мире [Jürgen Rehm et al., 2014., 
Jürgen Rehm et al. 2014].

Длительное употребление алкоголя приводит к 
формированию так называемой «алкогольной бо-
лезни» - следствию токсического воздействия эта-
нола и его метаболитов на внутренние органы. При 
этом, как правило, преобладает патология како-
го-либо одного органа: головного мозга, сердца, пе-
чени, желудка, поджелудочной железы, кишечника, 
органов репродуктивной системы [Е.А. Шевченко 
и др. 2015., Л.Л. Воронцова, М.Е. Журавлева, В.А. 
Коваленко. 2018., A.M. Wood et al. 2018].

Большой интерес представляет изучение вли-
яния этилового алкоголя, наркотических веществ, 
а также комбинированной алкогольно-опиоидной 
интоксикации на репродуктивный аппарат мужчи-
ны [Л.В. Осадчук и др. 2017].

В Российской Федерации более 15% семей-
ных пар страдают бесплодием, а мужской фактор 



ISSN 2181-7812 www.tma-journals.uz 216

Се
кц

ия
 х

ир
ур

ги
и

бесплодия определяет до 50% бесплодных пар. 
Исследователи выделяют целый ряд причин муж-
ского бесплодия, и в качестве одной из них выделя-
ют злоупотребление алкоголем [О.Р. Радченко 2012., 
М.Л. Сизоненко, Г.В. Брюхин, Д.С. Ласьков. 2012].

Известно что надпочечники являются основ-
ным звеном гипоталамо-гипофизарной системы и 
по состоянию этого органа можно судить об адек-
ватности реагирования адаптивной системы [Ю.В. 
Прошина 2007]. Исследования последних десятиле-
тий, посвященные изучению надпочечников, пока-
зали, что по их морфологическому состоянию мож-
но оценить адекватность реагирования адаптивной 
системы организма на различные стрессоры [Т.А. 
Обут 1992, 1994]. При слабых стрессорных воз-
действиях реакция надпочечников регистрирует-
ся в первую очередь в клубочковой зоне корково-
го вещества [Перельмутер В. М., Заматринский А. 
В., Диденко Н. П. 1993]. При длительном действии 
стрессора более выражено реагируют пучковая и 
сетчатая зона [Т. М. Уткина 1972]. Реакция на силь-
ные стрессорные воздействия характеризуется 
практически одновременным, но различным по сте-
пени вовлечением всех морфофункциональных зон 
надпочечников в единую адаптивную реакцию ор-
ганизма [В.И. Алисиевич 1995]. 

При исследовании реакции надпочечников на экс-
тремальные воздействия, представляет интерес выде-
ление среди совокупности изменений морфофункци-
онального состояния неспецифических, отражающих 
силу и длительность воздействия и идентичных при 
действии различных стрессоров, отражающих осо-
бенности определенного танатогенного стрессора. 
Особенно актуален такой подход при одновременном 
действии на организм человека нескольких танато-
генных факторов [Ю.И. Пиголкин 2006].

Единичные работы посвящены изучению мор-
фологии надпочечных желез при острой алкоголь-
ной интоксикации [В.И. Алисиевич 1998]. Однако в 
имеющихся работах недостаточно раскрываются 
механизмы возникновения изменений надпочеч-
ников. Кроме того, в доступной литературе отсут-
ствуют сведения о сравнительном изучении мор-
фофункционального состояния надпочечников при 
комбинированном действии различных стрессоров. 
Наличие подобных исследований помогло бы в ре-
шении спорных вопросов при действии на организм 
нескольких повреждающих факторов, каждый из 
которых сам по себе мог бы привести к смерти.

Как известно, клубочковая зона надпочечников 
среди всех морфофункциональных отделов подвер-
гается максимальному влиянию этанола. По дан-
ним В.И Шишов. (1974)., Н.С. Петров и др., (1977), по-
вышению в организме соотношения натрий/калий 
учение отметили уменьшение размеров ядер секре-
торных клеток клубочковой зоны, как у мужчин, так 
и у женщин, погибших от травмы на фоне несмер-
тельной алкогольной интоксикации, что свидетель-
ствует об однотипности влияния этилового спирти 
на клубочковую зону у обоих полов. 

По мнению А.А. Климачевский (2009) состояния 
надпочечников зависит от концентрации этанола в 
крови и длительности алкогольной интоксикации. 
Полученные с помощью корреляционного анализа 
данные свидетельствуют о том, что при дозе 2 мл/кг 
морфофункциональное состояние надпочечников у 
особей женского пола в большей степени зависело 
от концентрации этанола в крови, чем у особей муж-
ского пола. По мнению автора при увеличении дозы 
вдвое половые различия по этому критерию исчеза-
ли. Также при увеличении дозы вводимого этанола 
исчезали половые различия по количеству корреля-
ционных связей между параметрами морфофункци-
онального состояния надпочечников и длительно-
стью воздействия, притом, что у самок малые дозы 
этанола приводили к большей зависимости состоя-
ния надпочечников от длительности воздействия.

Морфофункциональное состояние надпочеч-
ников при комбинированном действии различных 
стрессоров разной силы и продолжительности. [В.Б 
Шигеев., и др. 2004; К.М. Югов 2004]. В единичных 
работах описаны морфологические изменения над-
почечников при многократном охлаждении живот-
ных в эксперименте, а также при смертельном пере-
охлаждении у людей. При этом отсутствуют работы, 
в которых дана информация об изменении состоя-
ния надпочечников при воздействии Э.Н и этило-
вого спирта, остаются не изученными тканевые ме-
ханизмы регуляции функции надпочечников при 
приеме внутрь этилового спирта и ЭН при раздель-
ном и совместном приеменение. 

Источником Э.Н стал кофеина, которий в три и 
более раз больше чем другие кофейин содержаюши-
ех напитков [CJ. Reissig et al., 2009]. Потребление ко-
феина быстро увеличивается у детей и подростков 
из-за регулярного употребления Э.Н [С.М. Зайферт и 
др., 2011. Д.А. Джексон и. др., 2013], но большинство 
исследований воздействия кофеина было проведе-
но на взрослых. Кофеин, вызывая стресс способству-
ет возникновению морфологических изменениях в 
надпочечниках. [C.E. O›Neill et al., 2016]. Известно, что 
хронический стресс изменяет толщину кортикаль-
ной и мозговой областей и секреторную реакцию на 
адренокортикотропный гормон (АКТГ) у крыс [Ю. 
Диас-Агила., и др., 2018]. Пренатальное воздействие 
кофеина на крыс ингибирует выработку глюкокор-
тикоидов и уменьшает размер зоны коры надпочеч-
ников у потомства мужского пола; это также приво-
дит к дезорганизованному расположению клеток и 
клеточному набуханию [Wu DM., et al., 2015]. Автори 
полагают что у взрослых людей и животных высо-
кие дозы кофеина повышают уровень глюкокорти-
коидов в стрессоподобном характере эндокринных 
реакций [C.E O›Neill.,et al., 2016]. Данные о влия-
нии кофеина на надпочечников в период полово-
го созревания немногочисленны и противоречивы 
[Н.Л.Андерсон., 2008]. Поскольку половое созрева-
ние является критическим периодом для заверше-
ния зонирования надпочечников и установления 
реакции гипофиза на кортикотропин-высвобожда-
ющий гормон [Y. Xing. et al., 2015], его уязвимость 
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к инсультам, по-видимому, выше, чем у взрослых. 
Реакция детей и подростков на воздействие кофе-
ина может отличаться от реакции взрослых. [М.Г 
Ойола. 2017].

Надпочечники являются самым ранним и наибо-
лее быстро развивающимся органом [Х. Ишимото., и 
др., 2011]. Связи с этим учение полагают, что пре-
натальное воздействие кофеина значительно огра-
ничивает рост надпочечников в особенности в зоне 
его коры [He Z. et al., 2016]. Поскольку половое со-
зревание является еще одной важной фазой нейро-
эндокринной трансформации, включая созревание 
коры надпочечников [L. Novello. еt al., 2018], можно 
было ожидать, что воздействие кофеина в перипу-
бертатный период уменьшит рост надпочечников. В 
период полового созревания средний абсолютный 
вес надпочечников увеличился в 1,4 раза, тогда как 
относительный вес надпочечников снизился вдвое 
к позднему половому созреванию из-за различной 
скорости роста надпочечников и общей массы тела 
[А.С.Беллони. 1992, Х. Ишимото., Р.Б. Джаффе. 2011]. 
По мнению ученных кофеин может вызывать эн-
докринный дисбаланс, который нарушает установ-
ление гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой 
оси в период полового созревания, что приводит к 
аномальным реакциям на стресс.

Учитывая вышеизложенное, изучение морфо-
функционального состояния надпочечников при 
алкогольной интоксикации и воздействии Э.Н. име-
ет актуальную значения и понимания тканевых ме-
ханизмов формирования ответной системной реак-
ции организма при действии чрезвычайных по силе 
факторов остоется малоизучен. 

Спирулина – Это биологически активная добав-
ка отличается тем, что в ней содержатся фикоциа-
нины и каротины воздействуют на надпочечники 
полезное действие его заключается не только в вос-
полнении уровня йода в крови, но и в понижении 
уровня холестерина, снижении лишнего веса, укре-
плении сосудов. Кроме того, создается противоопу-
холевый и антиоксидантный эффект. 

Связи с этим мы поставили перед собой цель: 
изучить особенности морфологических изменений 
и морфофункционального состояния надпочечни-
ков при алкогольной интоксикации и Э.Н в раздель-
ном и совместном применение и их методы биологи-
ческой коррекции с использованием «Спирулина».
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TIZZA BOʻGʻIMI ARTROSKOPIK JARROXLIK AMALIYOTIDAN KEYINGI REABILITATSIYASINING 
ZAMONAVIY MUAMMOLARI
Latipov D.A.
Toshkent tibbiyot akademiyasi Termiz filiali

Travmatologiya va ortopediyada reparativ tibbi-
yotning hal qilinmagan vazifalari orasida tizza 

boʻgʻimi artroskopik amaliyotlardan soʻng bemorlarda 
davolash va reabilitatsiya tadbirlarining samaradorligini 
oshirish muhim oʻrin tutadi (Kostenko VP, 2016; Tsykun-
ov M. B., 2017). Bu tizza boʻgʻimi shikastlanishining 
yuqori tarqalishi va soʻnggi yillarda artroskopik jar-
rohlik amaliyotlar sonining barqaror oʻsishi bilan bogʻliq 
(Axtyamov if, 2020; Abuseva G. R., 2020.).

Tizza boʻgʻimlarining kasalliklari va shikastlanishi 
harakat-tayanch tizimi kasalliklari tarkibida muhim oʻrin 
tutib, global epidemiologik tadqiqotlar natijalariga koʻra, 
umumiy populyatsiyada tizza osteoartrozi insidansı 4% 
atrofida saqlanmoqda, dunyodagi nogironlik tarkibida 
11-oʻrinni egallaydi va kasalliklarning global yukiga muhim 
hissa qoʻshadi (Cross M. et al., 2014). Tizza boʻgʻimi degen-
erativ-distrofik oʻzgarishlar bilan bir qatorda, tizza pa-
tologiyasi orasida uning shikastlanishlari muhim ahami-
yatga ega: 1000 nafar aholi soni ichida 22,9 nafargacha, 
oʻrtacha 0,35% tashkil etib, kasallikning eng yuqori daraja-
si 15-39 yoshga toʻgʻri keladi (Peat G.et al., 2014).

Birinchi artroskopik amaliyotlardan boshlab, tizza 
artroskopiyasi usuli qoʻllanilishining eng koʻp uchray-
digan sohalaridan biriga aylandi. Artroskopik amaliyot 
oʻtkazilgan bemorlar jismoniy faol, mehnatga layoqatli-
lar tashkil etganligi uchun, amaliyotdan keyin funksional 
natijalarini yaxshilash, hamda tiklanish vaqtini tezlashti-
rish mumkin boʻlgan optimal reabilitatsiya chora-tadbir-
lar tanlash dolzarb muammo hisoblanadi (Aydarov V. I. 
va boshq., 2020; Ordahan B. va boshq., 2018).

Faol hayot tarzi bilan shugʻullanadigan odamlar-
da tizza jarohatlari harakat-tayanch tizimining barcha 
jarohatlari orasida eng koʻp (taxminan 50%) uchray-
di (Chekeres PP, Budashkin MV, Muhanov Vv va boshq., 
2015). Oldingi hojsimon boylam jarohati va menisklar 
jarohatlari 70% hollarda uchraydi (Sofu H., Yildirim T., 
Gursu S. va boshq., 2015). Ushbu jarohatlar eng jiddiy 

shikastlanishlar qatoriga kiradi, chunki pastki muchan-
ing tayanch vazifasi va yurish jarayoni buziladi, bu esa 
jabrlanuvchining harakat faoliyatini cheklash va ijtimoiy 
moslashuvni kamaytirishga olib keladi.

Tadqiqotlar tahlili shuni koʻrsatdiki, pastki muchan-
ing biomexanik assimetriyasi va afferent oʻtkazuvchan-
likning buzilishi natijasida 44% hollarda ushbu bemor-
larda ikkilamchi jarohatlanishi kuzatiladi (Hewett Te, Di 
Stasi sl, Myer GD, 2013). Reabilitatsiya choralari, odatda, 
5 oydan 1 yilgacha davom etadi, ammo boʻgʻimning funk-
siyasi tiklangandan keyin ham tizza boʻgʻimi shikast-
lanishi bilan bogʻliq boʻlgan asoratlar yuqori darajada 
saqlanib qoladi. Shunday qilib, harakat paytida tana mu-
vozanatining buzilishi tufayli tizza deformatsiyalanuvchi 
osteoartroz (gonartroz) ning ehtimoli 13-42% hollar-
da oshadi (Dejour H., 2014; Kessler Ma, 2008). Koʻplab 
mutaxassislar tadqiqotlariga koʻra, oldingi xochsimon 
boylamning rekonstruksiyadan keyin statik va dinamik 
muvozanat buzilishi tashxislanib, jarrohlikdan keyin 
boʻgʻimning dinamik balansi tiklanmasligini qayd etil-
gan, amaliyotdan 10 oydan keyin ham funksional beqa-
rorlik saqlanadi (Arkov Vv, Kalinkin La, Milenin O. N. va 
boshq., 2008).

Tizza boʻgʻimi artroskopik jarrohlik amaliyoti kam 
travmatikligiga qaramay, operatsiyadan keyingi erta va 
kech davrlarda ogʻriq sindromi, shish, toʻqimalarning 
trofik buzilishi va funktsiyasining pasayishi koʻp kuzati-
ladi. Shu munosabat bilan, operatsiyadan keyingi asor-
atlarni oldini olish maqsadida, oʻz ichiga etiopatogenetik 
fizioterapevtik omillarni eʼtiborga olib, metabolik jaray-
onlar optimal darajasini taʻminlovchi va tizza boʻgʻimi ja-
rohatidan keyin turgʻun  funktsional natijalarga erishish 
imkonini beruvchi reabilitatsiya chora-tadbirlariga katta 
ahamiyat beriladi.
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СОВРЕМЕННЫЕ ВЗГЛЯДЫ К ЭТИОПАТОГЕНЕТИЧЕСКИМ АСПЕКТАМ ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫХ 
РОДОВ
Мамиева Л.М., Матякубова С.А.
Хорезмский областной перинатальный центр, Узбекистан, Ургенч 

В статье приводится анализ литературных данных этиопатогенетических аспектов преждевременных 
родов с учетом ведущих факторов риска развития. Несмотря на изученность этиологических аспектов, 
разработки тактики введения и методов лечения частота преждевременных родов (ПР) не имеет 
тенденции к снижению, а остается на уровне 7,2 -12,8% от общего количества родов. Являясь ведущей 
медико-социальной проблемой, который приводит к высокой детской заболеваемости, инвалидности, а 
также летальным исходом, негативно влияющее на качество жизни не только отдельно взятой семьи, но 
и на генофонде нации. 

Ключевые слова: преждевременные роды, преэклампсия, инфекция, сахарный диабет, генетика.

Проблема преждевременных родов все еще 
остается основной причиной неонатальной и 

младенческой смертности, а также детской заболе-
ваемости и инвалидности.  Несмотря на изученность 
этиологических аспектов, разработки тактики вве-
дения и методов лечения частота преждевременных 
родов (ПР) не имеет тенденции к снижению, а оста-
ется на уровне 7,2 -12,8% от общего количества ро-
дов [2-5, 11].

Согласно характеристики преждевременны-
ми называют роды, наступившие в сроки беремен-
ности от 22 до 36 недель и 6 дней (154- 259 дней), 
начиная с первого дня последней нормальной мен-
струации при регулярном менструальном цикле, 
при этом масса тела плода составляет от 500 до 2500 
г. по срокам гестации ПР подразделяют на очень 
ранние - 22-27 нед, ранние - 28-33 нед. и поздние - 
34-37 нед, [14]. 

Многочисленные наблюдения за последствия-
ми ПР выявили более 67% случаев неонатальную 
смертность, тогда как младенческая составило в 
средне до 37,8% случаев.  Согласно исследованиями 
Ozalkaya E, Karatekin G, Topcuoglu S, et al. (2016) про-
цент летальности повышается среди новорожден-
ных, появившихся на свет между 22 и 23- е недели 
гестации. Причем в 98% случаев при одноплодной 
беременности, в 100% - при многоплодной [10].   

Younge N, Goldstein RF, Bann CM, et al. (2017) на-
блюдали летальный исход в когорте рожденных с 24 
по 24 ые недели, что составляло в среднем составля-
ет 39,1-44,8%, однако   неврологические нарушения 
– такие как - детский церебральный паралич, слепо-
та, потеря слуха, внутрижелудочковые кровоизли-
яния Ш-ГУ степени, эпилепсия, задержка нервно - 
психического и моторного развития отмечали у 55,8 
- 67% выживших детей [9, 11]. 

Также отмечено, что дети, рожденные преж-
девременно, имели риск развития гнойно-септи-
ческим заболеваниям, некротизирующим энтеро-
колитом («болезнью выживших недоношенных»: 
90% пациентов с некротизи-рующим энтероко-
литом - недоношенные), бронхолегочной диспла-
зией и респираторно-вирусными заболеваниями 
(дистресс-синдром и аталектические пневмонии), 
анемией недоношенных.

По данным статистики около 5,6% ПР происхо-
дит при сроке беременности до 28 нед, около 14,7-

16,1% % - в 28-31 нед, около 22,5% - в 32-33 нед, 
67-71,3% - в 34-37 нед [7].  Следует отметить, что 
ранние ПР в сроках 22-31 недель сопровождаются 
наиболее тяжелыми перинатальными осложнения-
ми, перинатальной смертностью [McDonald S.D., Han 
Z., Mulla S., 2011].   

Согласно исследованиям Волкова В.Г., Чурсиной 
О.В (2020) отсутствие железистого индекса отрази-
ло преждевременное созревание шейки матки, что и 
явился предиктором спонтанных преждевременных 
родов у бессимптомных беременных. Данные иссле-
дования проводились у 2103 женщин, где выявлено 
средняя длина шейки матки составила - 40,5±4,07 
мм. Клинические наблюдения показали, что часто-
та преждевременных родов (22-36 нед) среди об-
следованных –составило 3,9 % (81/2013), из них в 
сроке 22-31 нед. - 0,7% (14/2013), 32-36 нед. - 3,2% 
(67/2013). При этом авторы утверждают, что отсут-
ствие железистого индекса наиболее информатив-
но было для I группы. Оценка двух параметров по-
вышает положительную прогностическую ценность 
модели как в I и II группе беременных [5].

Авторы предлагают проведения цервикометрия 
в I триместре, что является полезной для прогнози-
рования риска спонтанных преждевременных родов. 

По изучению этиологических факторов развития 
ПР проведены многочисленные работы как зарубеж-
ных, так отечественных ученых. Исследованиями 
доказано, что ведущим этиологическим фактором, 
способствующий к возникновению преждевремен-
ных родов, является воспалительный процесс, обу-
словленной условно - патогенной микрофлорой.

Общие причины преждевременных родов вклю-
чают многоплодную беременность, инфекции, а 
также заболевание эндокринной системы – сахар-
ный диабет, гипертензивные нарушения; однако ча-
сто причина остается не выявленной. 

Каюмова Д.Т., Рахматова Н.С. (2017) анализи-
руя структуру сопутствующей соматической пато-
логии у всех женщин с преждевременными родами 
выявили анемию различной степени тяжести - у 74 
(93,7%), инфекцию мочевыводящих путей диагно-
стировалось в 14 раз чаще у женщин с преждевре-
менными родами. Также отмечали хронический тон-
зиллит - 56,7% [11].

Мартыненко П.Г., Волков В.Г. (2012) на основании 
ретроспективного анализа историй родов 25297 ро-
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дильниц в учреждениях родовспоможения Тульской 
области в течение 4х лет (2006-2008 гг.) установили 
основные факторы ПР, где 75,8% случаев составили - 
многоплодие и истмико-цервикальная недостаточ-
ность-54,9% [17]. Авторы рекомендуют проведение 
своевременной диагностикой угрозы преждевре-
менного прерывания беременности, проведением 
адекватной терапии, направленной на коррекцию 
истмико-цервикальной недостаточности для сни-
жения количества ПР и, соответственно, осложне-
ний у недоношенных детей [12].

Полозская Ю.В. (2014) отмечает, что разрыв обо-
лочек при недоношенной беременности является 
основной причиной ПР и обусловливает приблизи-
тельно каждый пятый случай перинатальных по-
терь.  Сложность акушерской ситуации состоит в 
точном диагностировании ПИОВ и предупрежде-
нии развития осложнений - выпадение петель пу-
повины, восходящая инфекция и респираторный 
дистресс-синдром (РДС) у новорожденного, а также 
гнойно-септические осложнения у матери [13].

В работах У.Р. Хамадьянова, К.Ф. Абдрафиковой, 
А.У. Хамадьяновой (2015) указывается, что преж-
девременное излитие околоплодных вод (ПИОВ) 
при недоношенной беременности является одной 
из часто встречающихся причинПР и обусловлива-
ет каждый пятый случай перинатальных потерь. 
Ретроспективный анализ 287 историй родов па-
циенток показал, что беременность осложнилась 
ПИОВ в сроки гестации 22-37 недель.  И при этом в 
60,6% случаев проводилась консервативно-выжи-
дательная тактика ведения беременности, а в 39,4% 
случаев оперативное родоразрешение путем кеса-
рева сечения. Диагноз ПИОВ устанавливали на осно-
вании клинических данных (осмотр и обнаружение 
околоплодных вод в заднем своде влагалища), дан-
ных цитологического исследования мазка (кристал-
лизация сухой амниотической жидкости в виде «фе-
номена папоротника»), результатов специфических 
нитразиновых тестов [2, 12, 14].

В исследованиях Куклиной Л.В., Кравченко Е.Н., 
Батыревой Н.В. с соаат. (2021) указывается, что воз-
раст матери имеет влияние на продолжительность 
гестации, т.е. с увеличением возраста повышается 
риск очень ранних преждевременных родов.   Риск 
очень ранних преждевременных родов увеличивает-
ся при осложненном акушерско-гинекологическом 
анамнезе за счет искусственных абортов (р = 0,007) 
и преждевременных родов (р<0,001). Также авторы 
отмечают зависимость возникновения ОРПР от пе-
ренесенных гинекологических заболеваний матери: 
миома матки, хронический сальпингоофорит, хро-
нический эндометрит и бесплодие (р<0,001); при 
беременности из гинекологической патологии име-
ли значение - бактериальный вагиноз (р = 0,002) и 
неспецифический вагинит (р = 0,049).  Особую роль 
в реализации ОРПР также имеют экстрагениталь-
ные заболевания, особенно анемия (р = 0,006) и за-
болевания почек (р = 0,009), а также перенесенные 
во время беременности вирусные инфекции (р = 
0,034). Причем частота осложнений течения бере-

менности в группах с преждевременными родами 
значительно высока по сравнению в группе жен-
щин, родоразрешенных в срок, превалируют угроза 
невынашивания, аномалии расположения и отслой-
ка плаценты, плацентарная недостаточность и пре-
эклампсия [13].

Ведущую роль в развитии ПР занимает преэ-
клампсия (ПЭ на фоне экстрагенитальной патоло-
гии. [1, 6-8, 17].

Среди неблагоприятных факторов развития 
СПП явилось психоэмоциональные нагрузки и воз-
раст женщин до 18 лет. Причиной развития много-
водия в большинстве случаев авторы указывают на 
ИППП (инфекции, передающиеся половым путем), 
приводящие к развитию ПН уже в первой половине 
беременности.

По данным Тирской Ю.И., Рудаковой Е.Б. с со-
авт. (2011) в этиологии потери плода эндокринные 
нарушения матери составляют от 30% до 78,2%. 
Эндокринная патология независимо от своего гене-
за, реализуется структурно-функциональной недо-
статочностью желтого тела яичника [18].

Тютюнник В.Л. (2002) в своих научно-клиниче-
ских исследованиях устанавливает, что среди раз-
личных путей проникновения инфекции к плоду 
наиболее значимым является восходящий путь. При 
этом возбудители вагинальных инфекций, вызыва-
ющих нарушения микробиоценоза влагалища [27], 
проникая через плодные оболочки, беспрепятствен-
но размножаются в амниотической жидкости с раз-
витием хориоамниотита (синдром «инфекции око-
лоплодных вод»).

Среди оппортунистических инфекций особое 
место принадлежит герпетической инфекции, кото-
рая наиболее часто встречается и, кроме того, отме-
чается тенденция к быстрому росту заболеваемости 
[7-9]. 

В последнее время встречается научные иссле-
дования по изучению генетических факторов, спо-
собствующие ПР. Так, по данным Макацария А.Д., 
Бицадзе В.О., (2001) в большинстве случаев генети-
ческие формы тромбофилий впервые проявляют-
ся во время беременности в форме тромбозов и в 
виде основных акушерских осложнений.  Такое яв-
ление авторы объясняют   состоянием гиперкоагу-
ляции, которая возникает с увеличением почти на 
200% факторов свертывания на фоне фибриноли-
тической и естественной антикоагулянтной актив-
ности [15].

Согласно данным литературы, в возникнове-
нии осложнений в родовой деятельности беремен-
ных принадлежит приобретенным и генетически 
обусловленным причинам, к которым относятся ан-
тифосфолипидный синдром (АФС) и генетические 
мутации факторов свертывания или дефициты ин-
гибиторов свертывания: мутация фактора VLeiden, 
мутация протромбина G20210A, протеина С, S., мута-
ция метилентетрагидрофолатредуктазы (МТГФР) и 
др. [19].

На сегодняшний день известен ряд полиморфиз-
мов, приводящих к гиперкоагуляции, наиболее изу-
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ченными из которых являются полиморфизм С677Т 
гена метилентетрагидрофолатредуктазы (MTHFR), 
Лейденская мутация V фактора, протромбина, P1AI/
P1A2 гена гликопротеина Ilia (GPIIIa), 4G/5G ин-
гибитора активатора плазминогена 1 типа (PAI-1) 
Носительство Лейденской мутации и G20210A гена 
протромбина по мнению большинства исследовате-
лей имеет четкую взаимосвязь с потерей беремен-
ности, а данные о роли других полиморфизмов в па-
тогенезе НБ остаются противоречивыми.[14,19]

Таким образом, анализ литературы показывает, 
что преждевременные роды являются   ведущей ме-
дико-социальной проблемой, который приводит к 
высокой детской заболеваемости, инвалидности, а 
также летальным исходом, негативно влияющее на 
качество жизни не только отдельно взятой семьи, 
но и на генофонде нации. 

Изучение механизмов развития ПР с учетом ге-
нетических факторов организма возможно даст 
определенное понимание патогенеза, разработки 
ранней диагностики, своевременной тактики пра-
вильного введения пациенток и профилактических 
мероприятий. Высокотехнологический современ-
ный подход с применением высокотехнологических 
методов исследования беременности, основанный 
на поиске молекулярно-генетических критериев с 
четким выполнением клинических рекомендаций, 
позволяет исключить влияние факторов риска на 
этапе прегравидарной подготовки и в первом три-
местре, осуществить своевременные диагностиче-
ские и лечебные мероприятия, улучшить перина-
тальные исходы.
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ОЦЕНКА ЦИТОКИНОВОГО СТАТУСА У ЖЕНЩИН РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА С 
АНОМАЛЬНЫМИ МАТОЧНЫМ КРОВОТЕЧЕНИЯМИ В СОЧЕТАНИИ С ПРОСТЫМИ 
ГИПЕРПЛАСТИЧЕСКИМИ ПРОЦЕССАМИ БЕЗ АТИПИИ.
Миралиев Ф.К.
Республиканский научно практический медицинский центр акушерства и гинекологии

Большинство научных исследований послед-
них лет посвящены изучению как системного 

иммунитета, так и локального иммунитета эндоме-
трия при эндометриозе, миоме матки, хроническом 
эндометрите и привычном невынашивании бере-
менности. При этом данные о состоянии локально-
го иммунитета при гиперпластических процессах 
эндометрия (ГПЭ) у больных с аномальными маточ-
ными кровотечениями (АМК) крайне противоречи-
вы (2,3,4). 

Целью настоящего исследования было изуче-
ние сывороточного уровней провоспалительных 
цитокинов у пациенток с АМК в сочетании с неати-
пическими гиперпластическими процессами эндо-
метрия. 

Материалы и методы. Критериями включения 
пациенток в исследование явились: 1) возраст паци-
енток от 18 до 35 лет; 2) наличие АМК в сочетании с 
неатипическими формами гиперплазии эндометрия 
(простая гиперплазия эндометрия (ПГЭ) без атипии.  
Критериями исключения стали: 1) полипы эндоме-
трия; 3) атипическая гиперплазии и рак эндоме-
трия; 4) миома матки больших размеров; субмукоз-
ная локализация миоматозных узлов; 5) наружный 
генитальный и экстрагенитальный эндометриоз, 
аденомиоз I–III cтепени; 6) острые воспалительные 
заболевания органов малого таза; 7) наличие аллер-
гических реакций. Всем пациенткам при поступле-
нии в стационар была выполнена гистероскопия с 
раздельным диагностическим выскабливанием и 
последующим гистологическим исследованием со-
скобов слизистой полости матки и цервикально-
го канала. Показаниями к их выполнению являлись 
аномальные маточные кровотечения, а также подо-
зрение на патологию эндометрия по данным ульт-
развукового сканирования. На основании данных 
гистологического исследования ткани эндометрия 
все пациентки  составили группу из  63 женщин с 
АМК в сочетании с ПГЭ без атипии. Контрольную 
группу составили  25 условно здоровых женщин.  

Для изучения уровней провоспалительных ци-
токинов – фактора некроза опухоли-α (ФНО-α), ин-

терлейкинов (ИЛ)- IL-1β, -2, -6, и интерферона-γ 
(ИФН-γ) – в плазме периферической крови при-
меняли метод твердофазного иммуноферментно-
го анализа сэндвич-методом с использованием на-
боров реагентов для иммуноферментного анализа 
«Вектор БЕСТ» (Россия). Наборы реагентов пред-
ставляют собой наборы, основным реагентом ко-
торых являются моноклональные антитела к ци-
токинам, сорбированные на поверхности лунок 
разборного полистирольного планшета. На первой 
стадии анализа исследуемые и контрольные образ-
цы инкубируют в лунках с иммобилизированны-
ми антителами. Имеющиеся в образцах цитокины 
связываются с иммобилизированными антитела-
ми. Несвязавшийся материал удаляется отмывкой. 
Связавшиеся цитокины выявляются при инкубации 
с коньюгатом антител к цитокинам человека с пе-
роксидазой хрена. После второй отмывки количе-
ство связавшегося коньюгата определяют цветной 
реакцией с использованием субстрата пероксидазы 
хрена – перекиси водорода и хромогена – тетраме-
тилбензидина ( ТМБ ). Реакцию останавливают до-
бавлением раствора серной кислоты и измеряют оп-
тическую плотность растворов в лунках при длине 
волны 450 нм. Интенсивность желтого окрашива-
ния пропорциональна количеству содержащегося в 
образце цитокина. Считывание оптической плотно-
сти проводили в ИФА- анализаторе MR-96A Mindray 
(Китай), предназначенный для проведения каче-
ственных и количественных иммуноферментных 
анализов (ИФА) образцов фотометрическим мето-
дом в соответствии с законом Ламберта-Бера. 

Иммунологические данные обрабатывали по прин-
ципу нормального распределения  с использованием 
критерия Стьюдента, рассчитывали среднее арифме-
тическое значение и его стандартную ошибку (1).

Результаты и обсуждение.
Как показали результаты проведенного ис-

следования цитокинового статуса, у пациенток с 
аномальным маточным кровотечением  с ПГЭ без 
атипии имели изменения в содержании провоспа-
лительных цитокинов (табл. 1).

Таблица 1
Уровень цитокинов у женщин с аномальным маточным кровотечением

Параметр Пациентки с АМК (n= 63) Контрольная группа (n=25)

ИФН-γ пг/мл 9,47±0.27* 2,11±0,06

ФНО-α  пг/мл 4,22±0,15* 1,1±0,11

ИЛ-2 пг/мл 29.89±1.00* 8,12±0.32

ИЛ-6 пг/мл 7,09±0,42* 1,69±0,14

IL-1β пг/мл 6,35±0,32* 4,3±0,38

*- p < 0,05 различие показателей по сравнению с пациентками контрольной группы
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Анализ содержания провоспалительных цитоки-
нов в периферической крови  показал: у пациенток с 
аномальным маточным кровотечением в сочетание с 
простой гиперплазией эндометрия без атипии отме-
чается статистически значимое увеличение уровней 
ФНО-α, ИЛ-2, ИЛ-6, ИФН-γ и IL-1β  в сыворотке крови  
по сравнению с данными контрольной группы.  Так, у 
женщин с АМК с ПГЭ без атипии отмечено статисти-
чески достоверное (p < 0,05) повышение концентра-
ции в сыворотке крови ФНО-α  - 4,22±0,15 пг/мл  по 
сравнению с таковым в контрольной группе – 1,11 ± 
0,11 пг/мл. Уровень ИФН-γ у женщин этой группы со-
ставил 9,47±0.27 пг/мл против 2,11 ± 0,06 пг/мл кон-
трольной группы и p < 0,05. Содержание в сыворотке 
крови ИЛ-2 у женщин, страдающих АМК с ПГЭ соста-
вило  29.89±1.00 пг/мл против данных контрольной 
группы – 8,12±0.32 пг/мл. Уровень ИЛ-6 в контроль-
ной группе составил 1,69±0,14 пг/мл , а в группе жен-
щин с ПГЭ без атипии – 7,09±0,42пг/мл и p < 0,05. 
Содержание IL-1β в крови женщин контрольной груп-
пы составило 4,3±0,38 пг/мл против  6,35±0,32 пг/мл.

Таким образом, полученные данные свидетель-
ствуют о том, что иммунные изменения при АМК в со-
четании с неатипическими гиперпластическими про-
цессами эндометрия происходят на системном уровне 
и свидетельствует о продолжающемся воспалитель-
ном процессе на момент обследования. В связи с этим 

определение концентрации цитокинов в перефериче-
ской крови является прогностически значимым для 
диагностики и контроля эффективности проводимой 
терапии у данной когорты пациенток. Выявленные 
нарушения могут свидетельствовать и о локальном 
воспалительном процессе в слизистой оболочке мат-
ки при наличии в ней гиперпластических изменений.
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ПЕРСПЕКТИВЫ И ПРОБЛЕМЫ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВЫХ ТРАВМ
Машарипов А.С., Машарипова Ш.С.
Ургенчского филиала Ташкентской медицинской академии, Узбекистан

Изучение патоморфологических изменений повреждений головного мозга при нейротравмах необходимо 
для разработки судебно-медицинских критериев оценки давности, места удара и танатогенеза при тяжелых 
черепно-мозговых травмах. Системное исследование всех клинических и морфологических, топографических 
признаков тяжелой черепно-мозговой травмы позволяет разработать судебно-медицинские критерии 
оценки давности церебрального повреждения. Также возможно создание компьютерной программы для 
оценки давности и места удара при тяжелой черепно-мозговой травмы на основании математической 
обработки базы клинических, патогенетических и морфологических критериев тяжелых церебральных 
травм. 

Ключевые слова: череп, мозг, травма, гематома, морфология, кровообращения, ликвор.

Несмотря на значительные достижения в раз-
витии медицинской науки, нейротравма 

остается одной из наиболее трудных и нерешенных 
задач здравоохранения. Тяжелая черепно-мозговая 
травма (ТЧМТ) составляет в среднем 35,6% от всех 
травм, а в общей структуре ЧМТ достигает 42,8% 
[1,7]. Среди госпитализированных по поводу ТЧМТ 
летальность колеблется от 2,7 до 38%, а половина 
выживших становятся инвалидами. Это обусловли-
вает необходимость углубленного изучения ТЧМТ 
как основной причины летальных исходов и инва-
лидизации, а у умерших – разработки патоморфоло-
гических критериев, используемых в практике су-
дебных медиков. 

Тяжелая черепно-мозговая травма занимает 
первое место в структуре нейротравматизма, со-
провождается высокой летальностью, глубокой ин-
валидизацией. Различные аспекты тяжелой череп-
но-мозговой травмы достаточно полно освещены 
в многочисленных публикациях, монографиях, дис-
сертационных исследованиях, журнальных статьях 
в нашей стране и за рубежом [13]. ТЧМТ, по разным 
данным, составляет от 20 до 25% всех черепно-моз-
говых повреждений [4]. При тяжелой ЧМТ наибо-
лее часто, или до 80% страдает ствол на мезенце-
фало-бульбарном, реже – на диэнцефальном уровне 
[9]. 

Ежегодно от ЧМТ в мире погибают 1,5 млн чело-
век, а 2,4 млн становятся инвалидами. В США еже-
годно получают ЧМТ 1,6 млн человек: 51 тыс. из них 
погибают, а 124 тыс. становятся пожизненными или 
на длительный срок инвалидами. Общее число ин-
валидов вследствие травмы головного мозга превы-
шает 5 млн.

Под тяжелой черепно-мозговой травмой в на-
стоящее время понимают такие повреждения, кото-
рые клинически проявляются длительным и глубо-
ким нарушением сознания, расстройством дяхания 
и сердечно-сосудистой деятельности, нарушением 
гемостаза, обусловленными первичным или вто-
ричным повреждением ствола мозга, а также мно-
жественными очагами ушиба-размозжения мозго-
вой ткани, преимущественно базальных отделов 
полушарий, внитричерепными кровоизлияниями, 
отеком мозга. 

В первую очередь к ТЧМТ относятся ушибы го-
ловного мозга, диффузные аксиальные поврежде-

ния, сдавление головного мозга внитричерепны-
ми гематомами, реже субдуральными гематомами, 
пневмоцефалией, большими вдавленными перело-
мами костей черепа [8]. Тяжесть ЧМТ обусловлена 
различными факторами: степенью и локализаци-
ей первичного повреждения ствола и мозга, а также 
связанными с этим реакциями: нарушением артери-
ального и венозного кровообращения мозга, ликво-
ропродукции и ликвороциркуляции, метаболита, 
водно-электрического обмена, которые обусловли-
вают отек-набухание мозговой ткани, дислокацию 
и вторичные повражения в виде ущемления ствола 
на уровне тенториального и большого затылочного 
отверствий [2,5]. 

К тяжелой ЧМТ относится диффузное аксо-
нальное повреждение мозга, диагностика кото-
рого стала возможной только при использовании 
современных высокоинформативных методов ис-
следования, таких как КТ, МРТ, электронная ми-
кроскопия. Наиболее частой причиной развития 
диффузного аксонально-го повреждения является 
автотранспортная травма с механизмом ротацион-
ного ускорения-замедления [10,15]. 

По данным некоторых авторов, летальность при 
диффузных аксональных повреждениях достигает 
90% от общего количества наблюдений, и в первую 
очередь в остром периоде из-за прогрессирующего 
нарушения дыхания и сердечной деятельности, а в 
дальнейшем вследствие присоединения гнойно-ин-
фекционных осложнений. 

Смертность от черепно-мозговой травмы тра-
диционно остается высокой. В литературе опи-
саны морфологические критерии ТЧМТ, меняю-
щиеся в зависимости от срока ее возникновения. 
Относительно полно описана временная динамика 
в зоне повреждения головного мозга и его оболочек 
при ТЧМТ на ранних сроках после ее возникнове-
ния, равно как и ближайшие причины смерти на ме-
сте происшествия. Но ближайшие причины смерти 
при переживании ТЧМТ изучены гораздо хуже [4]. 

Многие аспекты ТЧМТ до настоящего времени 
остаются недостаточно изученными, что обуслов-
ливает особую актуальность этой проблемы в совре-
менной медицине [3,12]. Для судебной медицинской 
экспертной практики оценка различных сторон ме-
ханических повреждений головного мозга представ-
ляет большой практический и теоретический инте-
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рес. Это и установление характера повреждений и 
дифференциальный диагноз первичного и вторич-
ного происхождения повреждений, и уточнение ме-
ханизма их образования [16], выявление критери-
ев прижизненности повреждений [10,17]. Отдельно 
в экспертной практике стоит вопрос о диагностике 
непосредственных причин смерти, условиях проте-
кания и объективизации последовательности эта-
пов процессов умирания пострадавщих с различны-
ми вариантами ТЧМТ. 

Остается малоизученной последовательность 
возникновения разнообразных этапов протека-
ния патологических процессов при ТЧМТ и меха-
низмы развития отдельных осложнений при ТЧМТ 
[6,11,14]. 

До настоящего времени в экспертной практике 
остается еще немало нерешенных проблем в оцен-
ке реализации различных вариантов танатогенеза 
при ТЧМТ, в том числе и в зависимости от времени 
наступления смерти. Решение этого вопроса имеет 
важное судебно-медицинское значение как для обо-
снования давности и выяснения динамики причин 
смерти при различных вариантах ТЧМТ, так и для 
получения объективных сведений о причинах ле-
тальных исходов ТЧМТ в отдаленном посттравмати-
ческом периоде. 

Недостаточная изученность патоморфологиче-
ских критериев ТЧМТ создает большие трудности 
при проведении судебно-медицинской экспертизы, 
усложняет решение вопроса о механизме, давности, 
прижизненности и сроках возникновения поврежде-
ний. Наиболее важным является определение места 
удара повреждающих факторов при ТЧМТ. При опре-
делении давности ТЧМТ, как правило, важна диагно-
стика нарушений объемного равновесия между от-
дельными компонентами содержимого краниальной 
полости. К ним относятся изменение объема и каче-
ства церебральной жидкости, ткани мозга, внутри-
клеточной и внеклеточной жидкости и внутрисосу-
дистой крови. Морфологическими критериями ТЧМТ 
являются разнообразные формы церебральной трав-
мы в виде ушибов и размозжений головного мозга, 
диффузных аксиальных повреждений, сдавления го-
ловного мозга внитричерепными гематомами, реже 
субдуральными гематомами, пневмоцефалией, боль-
шими вдавленными переломами костей черепа. 

Важным для судебной медицины явдяется так-
же определение тяжести ТЧМТ. От этого зависят ло-
кализация первичного повреждения ствола и мозга, 
а также связанные с общими вторичные реакции: 
нарушение артериального и венозного кровообра-
щения мозга, ликворопродукция и ликвороцирку-
ляция, метаболиты, водно-электрический обмен, 
которые обусловливают отек-набухание мозго-
вой ткани, дислокацию и вторичные повражения в 
виде ущемления ствола на уровне тенториального 
и большого затылочного отверствий, которые яв-
ляются основными морфологическими критериями 
оценки давности и локализации повреждений при 
ТЧМТ. 

Учитывая вышеизложенное, необходимо изу-
чение патоморфологических изменений повреж-
дений головного мозга при нейротравмах для раз-
работки судебно-медицинских критериев оценки 
давности, места удара и танатогенеза при тяжелых 
черепно-мозговых травмах. Для этого необходимо 
исследовать патоморфологические изменения, про-
исходящие при различных вариантах ТЧМТ, в моз-
говой ткани, костях черепа и мягких тканях кожи 
головы. Патофизиологическое и морфологическое 
изучение всех тканевых компонентов головы при 
ТЧМТ позволяет определить места локазизации и 
силу повреждающего удара. Системное исследова-
ние всех клинических и морфологических, топогра-
фических признаков ТЧМТ позволит разработать 
алгоритм на основании патоморфологических про-
явлений ТЧМТ, а также предложить судебно-меди-
цинские критериы оценки давности церебрально-
го повреждения при ТЧМТ. Появится возможность 
для создания компьютерной программы для оценки 
давности и места удара при ТЧМТ на основании ма-
тематической обработки базы клинических, патоге-
нетических и морфологических критериев тяжелых 
церебральных травм. 
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АЁЛЛАР ЗЎРАКИ ЎЛИМ ҲОЛАТЛАРИНИНГ СУД-ТИББИЙ ЖИҲАТЛАРИ
Мухаммадиев Ф.Н., Абдусалимов Ш.К.,  Шерданақулов А.Ш., Тошбоев И.Н.
Республика суд-тиббий экспертиза илмий амалий маркази Сурхондарё филиали

Изучены материалы судебно-медицинской экспертизы случаев насиль-ственной смерти женщин, 
проведенных 2020-2021 годах в Республиканский научно-практический центр судебно-медицинской 
экспертизы Сурхандаринский филиал. Установлено, что данные случай составили 33,5% от общего чис-
ла экспертиз трупов, 79,7% - экспертизы трупов женщин, 40,0 % от всех сулчаев насильственной смерт. 
Большинство из них были связаны с несчастными случаями и смерть последовала от механических 
повреждений. Выявлены определённые особенности в частоте насильственной смерти женщины в разрезе 
возрастных групп, сезонов и месяцев года, часов суток. 

Амалдаги қонунчиликка биноан зўраки ўлим 
ва унга шубҳа бўлган барча ҳолатлар суд-тиб-

бий экспертизага молик. Зеро, Ўзбекистондаги 
суд-тиббий экспертиза муассасалари фаолиятида 
зўраки ўлимнинг турли - қотиллик, ўз-ўзини ўлди-
риш ва бахтсиз ҳодиса кўринишлари салмоқли ўрин 
тутади (1,2).

Мазкур ҳолатлар билан боғлиқ аёлларнинг ўли-
ми алоҳида эътибор остида бўлиб, мустақиллик 
йилларида оналар ва болалар соғлиғини муҳофаза 
қилиш давлат аҳамиятига эга бўлган устивор вази-
фа сифатида эътироф этилди.

Зўраки ўлим ҳолатларига бағишланган кўп 
тадқиқотлар ўтказилган, лекин Ўзбекистонда 
суд-тиббий экспертиза материаллари бўйича зўра-
ки ўлим ҳолатлари комплекс ўрганилмаган. Бу бора-
да аёлларнинг зўраки ўлим ҳолатлари, уларга олиб 
келадиган хавф омилларини ўрганиш бир томондан 
бу турдаги суд-тиббий экспертизаларни ташкил-
лаштириш ва ўтказишни яхшилашга хизмат қил-
са, иккинчи томондан бундай нохуш ҳолатларни ол-
дини олишга қаратилган самарали чора-тадбирлар 
ишлаб чиқишда ўта аҳамиятлидир (4,7).

Аёлларнинг зўраки ўлим ҳолатлари бўйича ўт-
казилган суд – тиббий экспертиза материаллари-
нинг таҳлили, ҳодисаларнинг эпидемиологияси, 
уларнинг вужудга келишидаги хавф омиллари, ҳу-
дудий ҳусусиятлари, содир бўлиш сабабларига доир 
олинган маълумотлар бу ҳолатларда экспертиза-
ни ташкил этиш ва ўтказишни такомиллаштириш, 
жойларда жабрланганларга малакали тиббий ёрдам 
кўрсатиш ва мазкур зўраки ўлим ҳолатларининг ол-
дини олишга қаратилган самарали чора – тадбирлар 
ишлаб чиқишда муҳим аҳамиятга эгадир(5).

Экспертизаларда йўл қўйилган хато – камчили-
кларнинг таҳлили, бу жараёнда тергов, суриштирув 
ҳамда тегишли касаба уюшмаси идоралари томони-
дан ўтказилган махсус текширув материалларидан 

тўлароқ фойдаланишнинг мақсадга мувофиқлиги 
ҳақидаги тавсиялар экспертиза хулосаларининг си-
фатини оширишга ёрдам беради.

Текширув мақсади: Аёлларнинг зўраки ўлим 
ҳолатларида ўтказиладиган суд-тиббий экспертиза 
материалларини ўрганиш орқали аёлларнинг ўра-
ки ўлим ҳолатларида хавф омилларини ўрганиш, 
аёлларнинг зўраки ўлим ҳолатларини камайтириш-
га қаратилган тадбирлар учун тавсиялар ишлаб 
чиқиш, аёлларнинг зўраки ўлим ҳолатларида суд 
тиббий экспертиза ўтказишдаги муаммо ва йўл қўй-
иладиган камчиликларни ўрганиш, ушбу эксперти-
за сифатини яхшилаш ва бундай ҳолатларнинг олди-
ни олишга қаратилган таклифларни ишлаб чиқиш. 

Текширув материаллари: юқорида қайд этил-
ганларни инобатга олиб аёлларнинг зўраки ўлим 
ҳолатларига доир 2020-2021 йилларда Республика 
суд тиббий экспертиза илмий амалий маркази 
Сурхондарё филиалида тугалланган аёлларнинг 
зўраки ўлим ҳолатларида, ўтказилган мурдалар экс-
пертизалари атрофлича таҳлил этилди. 

Текширув материалларини Республика суд тиб-
бий экспертиза илмий амалий маркази Сурхондарё 
филиали (Термиз шаҳар, Термиз, Ангор, Музработ, 
Шерабод, Бойсун, Қизриқ, Бандихон, Жарқўрғон, 
Қумқўрғон, Шўрчи, Денов, Узун ва Сариосиё пункт-
лари)да 2020-2021 йилларда тугалланган аёллар-
нинг зўраки ўлим ҳолатлари билан боғлиқ бўлган 
477 мурда экспертиза хулосаси ташкил этади. 

Мазкур даврда Сурхондарё вилоятининг юқо-
рида кўрсатилган туманларида жами 1423 та мурда 
экспертизаси ўтказилган бўлиб, аёлларнинг зўра-
ки ўлим ҳолатларидан 477 мурда экспертиза хуло-
салари тадқиқ қилинди. Қайд этилган йилларда ўт-
казилган жами мурдалар экспертизаси ва зўраки 
ўлим ҳолатлари ҳамда аёл мурдалари экспертизала-
рининг нисбий улуши ҳақидаги тўла маълумотлар 
жадвал 1 да келтирилган. 

Жадвал 1
Жами мурдалар экспертизаси

Йиллар
Жами 
мурда-

лар сони

Жами 
зўра-

ки ўлим-
лар сони

Жами 
аёллар 
ўлими

Жами аёл-
ларнинг 

зўраки ўли-
ми сони

Жумладан аёлларнинг зўраки ўлим 
ҳолатларининг нисбати % да.

Жами мур-
далар экс-
пертизаси

Жами 
зўра-

ки ўлим
Жами аёл-
лар ўлими

2020 712 600 301 240 33,7 40 79,7



ISSN 2181-7812 www.tma-journals.uz 229

Секция хирургии

2021 711 592 297 217 30,5 36,6 73

Жами 1423 1192 598 477 33,5 40 79,7

Жумладаги маълумотлардан кўриниб турибди-
ку, аёлларнинг зўраки ўлими мазкур йилларда жами 
мурдалар экспертизасининг 33,5 % ини ташкил эта-
ди. Айни пайтда шу йилларда аёллар зўраки ўлим 
ҳолатлари барча зўраки ўлим ҳолатларининг 40 % 

ини, жами аёл мурдалари экспертизасининг эса 79,7 
% ини ташкил қилган. 

Аёлларнинг зўраки ўлим ҳолатлари бўйича экс-
пертизалар қуйидаги хилларга бўлинади: қотиллик 
3,6 % (17 ҳолат), суицид 35,6 % (170 ҳолат) ва бахт-
сиз ҳодиса 60,8 % (290 ҳолат) (Расм 1).       

Расм 1.
 Аёлларнинг зўраки ўлим ҳолатларини фасл, ой 

ва сутканин соатларига нисбатан ўрганишда маъ-
лум бир хусусиятлар аниқланди. Аёлларнинг зўра-
ки ўлим ҳолатларини йилнинг 4 та фаслига бўлиб 
ўрганилганида қуйидаги кўрсаткичлар учради. 
Жумладан зўраки ўлимнинг энг кўп учдан бир 
қисмига яқини – 29,3 % баҳор ва энг кам 20,3 % эса 
куз фаслига тўғри келишлиги аниқланди. Қишда эса 
22,0 ва ёзда 24,4 % ҳолатлар тўғри келган (Расм 2).

Зўраки ўлим хиллари (қотиллик, суицид, бахт-
сиз ҳодиса) фаслларда тарқалганлигини ўрганилга-
нида қуйидагилар, яъни бахтсиз ҳодиса ҳолатлари 
баҳорда 21,1 %, кузда 17,9 %, қишда 14,6 % ва ёзда 
15,4 % бўлганлиги, қотиллик баҳорда 3,2 %, кузда 
2,4 %, қишда 6,5 % ва ёзда 4,8 %, суицидлар эса фасл-
ларда тенг (4 %) учлашлиги аниқланди (Расм 3). 

Расм 2.
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Расм 3
Аёлларнинг зўраки ўлим ҳолатларининг содир 

бўлишини йилнинг ойлари бўйича ўрганилганида 
январ ва август ойларида энг кам кўрсаткич (3,3 % - 
4,9 %) бўлса, июн ва декабр ойларида энг юқори кўр-
саткич (13,0 %) қайд этилган (Расм 4). 

Аёлларнинг зўраки ўлим ҳолатлари 2020-2021 
йилларда ўтказилган 477 та мурдалар экспертиза-
сидан автожароҳат – 276 та 57,8 % ини, баландлик-
дан йиқилиш - 2 та 0,42 % ини, бошқа механик жа-
роҳатлар  - 18 та 3,8 % ини, механик асфиксия – 164 
та 34,4 % ини, захарланиш – 9 та 1,9 % ини, физик 

омиллар таъсири - 8 та 1,7 % ини ва мурда қисм-
ларини текшириш - 0 % ини ташкил қилганлиги 
аниқланди. 

Шу билан бирга аълоҳида олинган жароҳатла-
ниш турлари бўйича бу борадаги ҳолат бироз ўзга-
ча. Масалан, автотравманинг кўпроқ учраши март 
(16,0%) ва июн (18,0%) ойларида, бошқа механик 
жароҳатлар феврал ва декабр ойларида (17,4%), ме-
ханик асфиксия август ойида (18,7%) юқори кўрсат-
кичларда учраган (Расм 5).

Расм 4. Аёллар зўраки ўлими ҳолатларини ойларда тақсимланиши.

  

Расм 5. Аёлларда зўраки ўлим турлари ойларда учраш кўрсаткичи.   
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Зўраки ўлим ҳолатлари сутканинг соатлари бўй-

ича ўрганилганда маълум бир ҳусусиятлар кузатил-
ди. Умуман олганда жами аёлларнинг зўраки ўлим 
ҳолатларининг учдан икки қисмини куннинг ик-
кинчи ярмига тўғри келиб, максимал кўрсаткич 
13:00-18:00 соатларида бўлган бўлса, жароҳатланиш 

турлари бўйича вазият ўзгача. Хусусан, энг кўп авто-
травманинг 44,0% и, механик асфиксиянинг 50,0% 
и ва умумий заҳарланишларнинг 71,4% и – 13:00-
18:00 соатларда ҳамда бошқа механик жароҳатлар-
ни 30,4% и 19:00-24:00 соатларда содир бўлганлиги 
аниқланди (Расм 6). 

Расм 6. Сутка соатлари бўйича аёллар зўраки ўлимини тақсимланиши.   

Аёллар зўраки ўлим ҳолатларининг ёш гуруҳла-
ри бўйича ўрганилганида баъзи бир эътиборга мо-
лик ҳолатлар аниқланди. Жумладан, 21-60 ёшгача 
бўлган аёллар жами зўраки ўлим ҳолатларининг уч-

дан икки қисмини (63 %), 60 ёшдан юқори гуруҳлар 
22,7 %, 1-20 ёшгача бўлганлар 14,5 % ни ташкил эт-
ган (Расм 7).

Расм 7. Зўраки ўлим ҳолатларини ёш гуруҳлари бўйича тақсимланиш.    

Хулоса: 
Аёлларнинг зўраки ўлим билан боғлиқ мурдалар 

экспертизаси суд тиббиётида салмоқли ўрин тут-
ган. Жумладан, аёлларнинг зўраки ўлим ҳолатлари 
жами мурдалар экспертизасининг 33,5 % ини, аёл-
лар мурдаси экспертизасининг 79,7 % ини ва барча 
зўраки ўлим ҳолатларининг 40,0 % ини ташкил эт-
ган бўлиб, уларнинг аксарияти механик жароҳатлар-
га тўғри келган.

Зўраки ўлими ҳолатларнинг 3,6 % қотиллик, 
35,6 % суицид ва 60,8 % бахтсиз ҳодисалар ташкил 
қилиб, улардан автотравма 57,8 % ни, механик ас-

фиксия 34,4 % ни,  захарланишлар 1,9 % ни ҳамда 
физик омиллар таъсири 1,7 % ни ташкил этди.

Зўраки ўлимлар кўпроқ июн, декабр ойлари ва 
ҳафтанинг жума кунида, соат 13:00-18:00 лари ора-
лиғида, уйда содир бўлиб, жабрланганлар орасида 
21-60 ёшдаги аёллар аксариятини ташкил этган.
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СУРХОНДАРЁ ВИЛОЯТИДА УЧРАЙДИГАН БАЪЗИ ЖИНОЯТ ТУРЛАРИ БЎЙИЧА СТАТИСТИК 
ТАҲЛИЛ.
Мухаммадиев Ф.Н., Холматова К.И., Суюнова С.А.
РСТЭИАМ Сурхондарёвилоятифилиали суд-биологик бўлим

Мавзунинг долзарблиги
Ўзбекистон Республикаси Жиноят Кодексининг 

14-моддасида жиноят тушунчаси берилган бўлиб, 
унда ушбу Кодекс билан тақиқланган, айбли ижти-
моий хавфли қилмиш (ҳаракат ёки ҳаракатсизлик) 
жазо қўллаш таҳдиди билан жиноят деб топилади, 
дейилган.

Жиноят – инсоннинг онгли фаолияти, алоҳида 
кишининг онгли қонун билан таъқиқланган ижти-
моий ҳавфли қилмишидир. 

Ҳар қандай ижтимоий ҳавфли қилмишда, жум-
ладан қилмишнинг ҳуқуққа хилофлиги, ижтимо-
ий ҳавфлилиги, айбнинг мавжудлиги, қонунда жазо 
белгиланганлигининг бир вақтда мавжудлиги жи-
ноят деб топишга асос бўлади.

Жиноят кодексининг махсус қисмида  жиноят-
ларнинг қатъий рўйхати берилган бўлиб, уларга 
одам ўлдириш, баданга шикаст етказиш, номусга те-
гиш,  ўғрилик талончилик, босқинчилик ва бошқа 
жиноятлар киришини айтиш мумкин.

РСТЭИАМ Сурхондарё вилоят филиалининг 
суд-биологик бўлимига ҳам бу каби жиноятлар би-
лан боғлиқ суд-биологик экспертизалар суд-тергов 
идоралари томонидан тайинланмоқда.

Юқорида қайд этилган жиноятлар бўйича фи-
лиалнинг суд-биологик бўлимида қайси эксперти-
за турлари тайинланишини аниқлаш зарурияти 
туғилди. 

Текширув мақсади: 
Филиалнинг суд-биологик бўлимига суд, тергов 

ва суриштирувчи томонидан тақдим этилган иши 

материалларининг маълумотлари ўрганилиб, баъзи 
жиноят турларининг, жумладан номусга тегиш, но-
мусга тажовуз, тан жарохатлари, қотиллик ва ўғри-
лик жиноятлари содир этилганлик ҳолатларини 
таҳлил қилиш мақсад қилинди.

Текширув материаллари ва усуллари.
Текширув материалларини Республика суд-

тиббий экспертиза илмий-амалий маркази 
Сурхондарё вилоят филиалининг суд-биологик 
бўлимида 2019 – 2021 - йилларда ўтказилган суд-
биологик экспертиза хулосалари, экспертиза 
тайинлаш ҳақидаги қарор ва иш материалларининг 
маълумотлари ташкил этди. 

Олинган натижалар махсус дастур асосида 
компьютерга киритилди, маълумотлар базаси 
яратилди ва уларга статистик ишлов берилди. 

Ушбу жиноят турлари йиллар кесимида ва 
умумлаштирилган ҳолатда таҳлил қилинди. 

Мазкур таҳлил қисқартирилган ҳолатда, 
жумладан битта жиноят иши бўйича 3 та экспертиза 
тайинланган бўлса 1та жиноят тури деб ҳисобланган 
ҳолатда ўтказилди.

Текширув натижалари.
2019 йилда жадвалда кўрсатилган жиноятлар 

юзасидан филиалда жами 185та суд-биологик экс-
пертиза тайинланган. Шундан 65 тасини номусга 
тегиш, 7 тасини номусга тажовуз, 49 тасини қотил-
лик, 64 тасини тан жарохатлари ташкил этган. Ушбу 
жадвалдаги рақамларни ўрганишда Январь, июль 
ва сентябрь ойларида жиноятчилик энг кўп содир 
этилганлигини кўриш мумкин  (1-жадвал). 

1-жадвал
2019 йилда содир этилган жиноятларнинг йил ойлари бўйича кўрсаткичлари

№№

№№ Ян
ва

рь

Ф
ев

ра
ль
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ар

т
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ре

л

М
ай

И
ю

нь
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ю

ль
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ст

Се
нт

яб
рь

Ок
тя

бр
ь

Н
оя

бр
ь

Де
ка

бр
ь

Ж
ам

и

Ф
ои

зд
а

Номусга тегиш 8 8 5 3 2 4 5 7 8 4 4 7 65 35,1

Номусга тажовуз 3 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 0 7 3,78

Қотиллик 8 5 3 3 1 3 7 4 5 1 1 8 49 26,5

Тан жароҳати 6 6 1 3 3 5 8 6 13 3 6 4 64 34,6

Ўғрилик 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Жами: 25 19 9 9 7 13 20 17 28 8 11 19 185 100

2020 йилда жадвалда кўрсатилган жиноятлар 
юзасидан филиалда жами 200 та суд-биологик экс-
пертиза тайинланган. Шундан 78 тасини номусга 
тегиш, 5тасини номусга тажовуз, 43 тасини қотил-
лик, 71тасини тан жарохатлари ва 3тасини ўғрилик 

жиноятлари ташкил этган. Ушбу жадвалдаги рақам-
ларни ўрганишда март, август ва сентябрь ойларида 
жиноятчилик энг кўп содир этилганлигини кўриш 
мумкин  (2-жадвал). 
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2-жадвал
2020 йилда содир этилган жиноятларнинг йил ойлари бўйича кўрсаткичлари

№№

№№
Ян

ва
рь
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ев

ра
ль

М
ар

т
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ре

л

М
ай

И
ю

нь

И
ю

ль
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гу

ст

Се
нт

яб
рь

Ок
тя

бр
ь

Н
оя

бр
ь

Де
ка

бр
ь

Ж
ам

и

Ф
ои

зд
а

Номусга 
тегиш 8 5 8 5 3 6 6 10 12 6 6 3 78 39

Номусга 
тажовуз 0 0 1 0 0 0 2 2 0 0 0 0 5 2,5

Қотиллик 3 0 6 1 1 5 2 4 7 2 4 8 43 21,5

Тан жароҳати 7 8 5 8 5 7 4 8 9 2 5 3 71 35,5

Ўғрилик 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 3 1,5

Жами: 19 13 20 14 9 18 15 25 28 10 15 14 200 100

2021 йилда жадвалда кўрсатилган жиноятлар 
юзасидан филиалда жами 156 та суд-биологик экс-
пертиза тайинланган. Шундан 60 тасини номусга 
тегиш, 1тасини номусга тажовуз, 31тасини қотил-
лик, 59тасини тан жарохатлари ва 5тасини ўғри-

лик жиноятлари ташкил этган. Ушбу жадвалдаги 
рақамларни ўрганишда апрель ва август ойларида 
жиноятчилик энг кўп содир этилганлигини кўриш 
мумкин  (3-жадвал). 

3-жадвал 
2020 йилда содир этилган жиноятларнинг йил ойлари бўйича кўрсаткичлари

№№
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ь

Ж
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и

Ф
ои
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а

Номусга тегиш 1 4 4 10 7 4 4 8 4 9 3 2 60 38,4

Номусга тажовуз 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0,64

Қотиллик 6 2 1 2 2 3 4 6 4 0 0 1 31 19,9

Тан жароҳати 2 6 5 4 5 5 4 11 4 5 3 5 59 38

Ўғрилик 0 2 1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 5 3,2

Жами: 9 14 11 17 14 12 13 25 13 14 6 8 156 100

Суд-тиббий экспертиза материаллари йиллар 
кесимида таққосланганда қуйидагича кўриниш 
олди:

2019-2021 йилларда жами 203 та номусга тегиш, 
13та номусга тажовуз, 123та қотиллик, 194та тан 
жарохати ва 8та ўғрилик жиноятлари содир этил-
ган. Ушбу жадвалдаги рақамларни ўрганишда ян-
варь, август ва сентярбь ойларида жиноятчилик энг 
кўп содир этилганлигини кўриш мумкин  (4-жад-
вал). 

Бу маълумотлар йиллар кесимида яъни 
алоҳида-алоҳида 1-3-жадваллар асосида ўрганиб 
чиқилганида ҳам деярли шу кўрсаткичлар 
такрорланди. Фақат 3-жадвалда номусга тажовузга 

нисбатан ўғрилик жинояти кўп содир этилганлиги 
аниқланди.

1-жадвалдаги маълумотлардан, 2019-йилда жи-
ноятлар сони январь, июль ва сентябр ойларида, 
2-жадвалдаги маълумотлардан, 2020-йилда жиноят-
лар сони март, август ва сентябрь ойларида, 3-жад-
валдаги маълумотлардан, 2021-йилда жиноятлар 
сони апрель ва август ойларида кўп содир этилган-
лиги кузатилди.

Текширув натижаларининг муҳокамаси
4-жадвалдаги маълумотларга асосан, 2019 – 

2021 йилларда номусга тегиш жинояти энг кўп яъни 
37,5 % ни, тан жарохати 35,86 %ни, қотиллик 22,73 
%ни, номусга тажовуз 2,4 %ни, ўғрилик жинояти 
энг кам яъни 1,48 %ни ташкил этган. 
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4-жадвал
2019-2021 йилларда содир этилган жиноятлар сони фоиз ҳисобида

Х у л о с а :  
Юқорида ўрганилган маълумотларни инобатга 

олган ҳолда қуйидагиларни хулоса қилиш мумкин:
1. РСТЭИАМ Сурхондарё вилояти филиалининг 

суд-биологик бўлимига 2019 – 2021 йилларда асосан 
номусга тегиш, номусга тажовуз, қотиллик, тан жа-
рохатлари ва ўғрилик жиноятлари бўйича суд-био-
логик экспертизалар тайинланган.

2. 2019 – 2021 йилларда номусга тегиш жиноя-
ти энг кўп яъни 37,5 % ни, тан жарохати 35,86 %ни, 
қотиллик 22,73 %ни, номусга тажовуз 2,4 %ни, ўғри-
лик жинояти энг кам яъни 1,48 %ни ташкил этган. 

3. 2019-йилда жиноятлар сони январь, июль 
ва сентябр ойларида, 2020-йилда жиноятлар сони 
март, август ва сентябрь ойларида, 2021-йилда жи-
ноятлар сони апрель ва август ойларида кўп содир 
этилганлиги аниқланди.

Адабиётлар:
1. “Ўзбекистон Республикасининг жиноят кодекси”
2. “Ўзбекистон Республикасининг жиноят процессуал ко-

декси”
3. “Ўзбекистон Республикасида суд-тиббий экспертиза 

фаолиятини белгиловчи меёрий ҳужжатлар”. Тошкент – 
2012 й.  

4. Ўзбекистон Республикаси Соғлиқни сақлаш вазирлиги 
“Суд-тиббий экспертиза ва текширувларининг ўтказиш 
стандартлари”. Тошкент. 2015 й. 

5. Ўзбекистон Республикаси Соғлиқни сақлаш вазир-
лиги суд-тиббий экспертиза Бош бюроси “Барча турда-
ги суд-тиббий экспертизалар учун Амалларни бажариш 
йўриқномалари”. Тошкент. 2014 й.
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ОСОБЕННОСТИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ  «РЕДКИХ / ЛОКАЛЬНЫХ ВАРИАНТОВ» 
АНОРЕКТАЛЬНЫХ МАЛЬФОРМАЦИЙ У ДЕТЕЙ
Нарбаев Т.Т.1, Отамуродов Ф.А.2, Атамуродов А.К.2, Тураева Ж.Т1.
Ташкентский Педиатрический Медицинский Институт 
Термезский филиал Ташкентской медицинской академии, Узбекистан

Согласно Крекенбекской классификации (Гер-
мания 2005 год) «редкие, локальные вариан-

ты» аноректальных мальформаций составили от-
дельную группу в количестве 74(100%) детей. В 
наших наблюдениях некоторые из «редких, локаль-
ных» нозологий действительно отмечены у наи-
меньшего количества детей по сравнению с «боль-
шой клинической группой», а в группе «других 

форм» некоторые варианты встречались не так уж 
и редко, а также удалось выявить виды мальформа-
ций, которые практически не обозначены ни в од-
ной из классификаций и не описаны в литературе. 
Распределение первичных больных по возрасту и 
редким/ локальным нозологическим формам маль-
формаций представлены в таблице 1. (Табл. 1.).  

Таблица 1 
Распределение больных по возрасту и редким/локальным нозологическим 

формам аноректальной мальформации (n=74)

 Редкие нозологи-
ческие формы

Возраст больных (в годах) Всего
0-1 1-3 4-7 Старше 7 

Дивертикул прямой кишки 1(1,3%) 1(1,3%) - - 2(2,7%)
Атрезия прямой кишки 2(2,7%) - - - 2(2,7%)
Врождённый сте-
ноз прямой кишки - 1(1,3%) - - 1(1,3%)
Ректовагинальная фистула 10(13,5%) 7(9,4%) 5(6,7%) 4(5,4%) 26(35,1%)

Н – фистула
Вестибулярная
Вагинальная

4(5,4%)
2(2,7%)

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

1(1,3%) 2(2,7%) 10(13,5%)  
3(4,1%)

Ректальный мешок 1(1,3% 1(1,3%) - - 2(2,7%)
Другие формы:
-ректомошоночная фистула 
-эктопия ануса
*-эктопия со стенозом ануса
*-цековезикальная фистула
*атрезия(аплазия)
толстой кишки
-эпителиальный коп-
чиковый ход
-расщелина промежности
-Vacterl ассоциация

1(1,3%)

1(1,3%)
4(5,4%)

1(1,3%)

-
-

1(1,3%)

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

-
-

2(2,7%)

1(1,3%)
1(1,3%)
2(2,7%)

3(4,1%)

1(1,3%)
-

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

2(2,7%)

-
-

-
1(1,3%)

-
-

2(2,7%)
6(8,1%)

2(2,7%)
4(5,4%)

3(4,1%)
5(6,7%)
2(2,7%)
4(5,4%)

Итого: 28 (37,8%) 22(29,7% 15(20.3%) 9(12,2%) 74(100%)
 * Очень редкие, не описанные в литературе формы мальформаций

Среди обследованных больных большая доля 
приходилась на догодовалый возраст - 28 (37,8%). 
Второе место по частоте заняли больные в возрасте 
до 3 лет – 22(29,7%).  15(20.3%) больных были в воз-
расте от 4 до 7 и 9(12,2%) в возрасте старше 7 лет.

Хотя отсутствие или малые группы детей можно 
объяснить редкой частотой встречаемости данных 
форм аноректальных мальформаций, общее количе-
ство редких /локальных пороков оказалось доволь-
но высоким. 

Так дивертикул прямой кишки выявлен у 
2(2,7%) детей, атрезия прямой кишки у 2(2,7%), 
врождённый стеноз прямой кишки у 1(1,3%), рек-

товагинальная фистула   у 26(35,1%), Н – фистула: 
вестибулярная у 10(13,5%), вагинальная у 3(4,1%), 
ректальный мешок у 2(2,7%) детей. 

Из других форм: ректомошоночная фисту-
ла обнаружена у 2(2,7%) пациентов, эктопия ану-
са у 6(8,1%), причем эктопия со стенозом ануса 
у   2(2,7%), цековезикальная фистула у 4(5,4%) и 
атрезия(аплазия) толстой кишки у 3(4,1%) детей. 
Последние два, это варианты аноректальных маль-
формаций, описание которых мы практически не 
нашли в других работах. Эпителиальный копчико-
вый ход выявлен у 5(6,7%), расщелина промежно-
сти у 2(2,7%) детей. Vacterl ассоциация у 4(5,4%) де-
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тей только с полным сочетанием пороков развития 
пищевода, прямой кишки, сердца, почек, позвоноч-
ника и конечностей. У большинства детей отмечены 
сочетание нескольких вариантов из этих пороков и 
аномалий развития, что возможно можно назвать 
«частичной» формой Vacterl ассоциации.

  Для большинства больных с «редкими, локаль-
ными вариантами» аноректальных мальформаций 
характерными были жалобы на врождённое отсут-
ствие анального отверстия, например при ректаль-

ном мешке, стул отходил при мочеиспускании, или 
через свищ в проекции ладьевидной ямки влагали-
ща, или у основания мошонки.  Наличие двух отвер-
стий, как естественного анального, так и свищевого 
в преддверии или непосредственно во влагалище. 
Отхождение стула в виде узкого цилиндра, ненор-
мальное переднее или нижнее расположение ану-
са по сравнению с нормой. Всем детям произведены 
различные способы брюшно-промежностной и про-
межностной проктопластик. (Табл. 2.).

  Таблица 2 
Виды операций при «редких/локальных» вариантах аноректальных мальформаций

Ф
ор

м
а 

АР
М

Операции: N= 74

Вс
ег

о:

П
П

П
 п

о 
Ст

о-
ун

-Б
ен

со
н

БП
П

П
 п

о 
Ро

-
м

уа
ль

ди

БП
П

П
 п

о 
Ро

м
уа

л
ди

-Р
еб

ей
н

БП
П

П
 п

о 
Со

ав
е

М
ин

. З
СА

РП

Л
ик

ви
да

ци
я 

Н
-ф

ис
ту

лы
 

И
сс

еч
е-

ни
е 

св
ищ

а

Диверти-
кул пря-
мой кишки 

- 1(1,3%) - 1(1,3%) - - - 2(2,7%)

Атрезия пря-
мой кишки - 1(1,3%)* 1(1,3%) - - - - 2(2,7%)

Стеноз пря-
мой кишки - - - 1(1,3%) - - - 1(1,3%)

Ректова-
гинальная 
фистула 

8(10,8%) 7(9,4%) 5(6,7%) 6(8,1%)* - - - 26(35,1%)

Н– фистула
(вестибу-
лярная/ва-
гинальная)

3(4,1%) 2(2,7%) 3(4,1%) 2(2,7%) - 3(4,1%) - 10(13,5%)  
3(4,1%)

Ректаль-
ный мешок
(синус) 

- - 1(1,3%)* 1(1,3%)* - - - 2(2,7%)

Ректомо-
шоночная 
фистула

- - - - - - 2(2,7%) 2(2,7%)

Эктопия ануса 3 (4,1%) - - - 3(4,1%) - - 6(8,1%)

Цековези
кальная фи-
стула

- 2(2,7%) 2(2,7%) - - - - 4(5,4%)

Атрезия(а-
плазия)
толстой 
кишки   

- 2(2,7%)* 1(1,3%)* - - - - 3(4,1%)

Эпителиаль-
ный копчико
вый ход

- - - - - - 5(6,7%) 5(6,7%)

Расщелина 
промежности - - - - - - 2(2,7%)

Vacterl ас-
социация - 2(2,7%)* 1(1,3%)* 1(1,3%)* - - - 4(5,4%)

Итого: 16(21,6%) 17(22,9%) 14(18,9%) 12(16,2%) 3(4,1%) 3(4,1%) 9(12,1%) 74(100%)

* Через предварительное коло(илео)стомирование
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Как видно из таблицы 2, при дивертикуле пря-
мой кишки у 2(2,7%) детей выполнены БППП по 
Ромуальди у 1(1,3%) и БППП по Соаве у 1(1,3%) 
ребёнка соответственно. У 2(2,7%) детей с атре-
зия прямой кишки проведены БППП по Ромуальди 
1(1,3%)*, по Ромуальди-Ребейну 1(1,3%)*. В слу-
чае 1(1,3%) врождённого стеноза прямой кишки 
выполнена БППП по Соаве. Из 26(35,1%) пациен-
тов с ректовагинальной фистулой: ППП по Стоун-
Бенсону 8(10,8%), БППП по Ромуальди 7(9,4%)*, 
БППП по Ромуальди-Ребейну 5(6,7%)*, БППП по 
Соаве 6(8,1%)* случаев. Вариант Н– фистулы обна-
ружен у 13(17,6%) детей, причём вестибулярная 
форма у 10(13,5%), вагинальная у 3(4,1%). В этой 
группе ППП по Стоун-Бенсону выполнена 3(4,1%), 
БППП по Ромуальди 2(2,7%), БППП по Ромуальди-
Ребейну 3(4,1%), БППП по Соаве 2(2,7%) и ликвида-
ция Н-фистулы по Лёнюшкину 3(4,1%) детям соот-
ветственно. У 2(2,7%) детей при ректальном мешке 
(синусе) проведены БППП по Ромуальди-Ребейну 
1(1,3%)* и БППП по Соаве 1(1,3%)*. У 2(2,7%) де-
тей диагностирована ректомошоночная фистула с 
последующим иссечением ректомошоночного сви-
ща. Эктопия ануса выявлена у 6(8,1%), при чём из 
них у 2(2,7%) детей с врождённым стенозом. ППП по 
Стоун-Бенсону выполнена у 3 (4,1%), Минимальная 
ЗСАРП у 3(4,1%)детей. Цековезикальная фистула 
обнаружена в 4(5,4%) случаях. БППП по Ромуальди 
2(2,7%) и по Ромуальди-Ребейну 2(2,7%) прове-
дены с предъварительным диагнозом: уринар-
ная фистула, но во время операции выявлены со-
устья мочевого пузыря со слепой кишкой.  При 
атрезия(аплазия) толстой кишки выявленных у 
3(4,1%) детей, в 2(2,7%) случаях проведена БППП 
по Ромуальди и в 1(1,3%) БППП по Ромуальди-
Ребейну. Эпителиальный копчиковый ход у 5(6,7%) 
детей ликвидирован иссечением копчикового хода. 
Иссечение расщелины промежности выполнено у 
2(2,7%) детей. Vacterl ассоциация диагностирова-
на у 4(5,4%) детей. БППП по Ромуальди проведена у 
2(2,7%), по Ромуальди-Ребейну у1(1,3%), по Соаве у 
1(1,3%) пациента.

  У 24(32.4%) пациентов с рецидивом заболева-
ния, а также при сочетанных сопутствующих врож-
дённых пороках других органов и систем сформи-
рованы колостомы. В 16(21,6%) случаях проведены 
повторные операции. 

Хотелось бы отметить, что при «редких/локаль-
ных» вариантах аноректальных мальформаций в 
период выполнения классических операций у 48% 
детей пришлось значительно менять тактику хи-
рургической коррекции по ходу её выполнения. У 
32% пациентов причиной послужили сопутствую-
щие аномалии или пороки развития других органов 
и систем которые не удалось диагностировать в пре-
доперационном периоде, в виду того, что они ещё не 
проявились и не вызвали функциональные наруше-
ния.
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ХИРУРГИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ Н–ФОРМ АНОРЕКТАЛНЫХ МАЛЬФОРМАЦИЙ У ДЕТЕЙ
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1Термезский филиал Ташкентской медицинской академии,  
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 Аноректальные пороки представлены широким спектром нозологических форм. Многие аспекты хи-
рургического лечения Н форм свищей при нормально сформированном анусе остаются дискуссионными, по-
скольку литературе освещены недостаточно.  Материалы и методы.  В 2009-2019г.в клинике находились 
504 больные в возрасте от 1 дня до 15 лет с АРМ, из них 30 (5,9%) составили больные с Н-типом. Больные 
обследованы и подвергнуты оперативному лечению  по разработанной тактике. Результаты. У 6 (20,0%) 
больных локализация соответствовала ановестублярному, у 11 (36,7%) – ректовестубулярному – проме-
жуточная форма; у 12 (40%) – высокая форма, у 1 (3,3%) мальчика установлен ректоуретральный свищ при 
нормально сформированном анусе. Инвагинационная экстирпация по А.И. Лёнюшкину произведена 3 (10,0%) 
больным, ликвидация свища переднесагитальным доступом – 5 (16,7%). 22 (73,3%) пациенткам в том числе 
повторные операции при рецидивах проведены по методике клиники. Заключение. При промежуточных и 
низких локализациях свища показана одномоментная коррекция. Сравнительно лучшие результаты полу-
чены при ликвидации свища с низведением передней стенки прямой кишки. При высоких свищах данный вид 
операции целесообразен после наложения превентивной двойной сигмастомы.

Ключевые слова: аноректальные мальформации, Н- свищи, дети, диагностика, лечение. 

Введение. Анатомо-топографические особен-
ности органов таза и различия половых ор-

ганов у мальчиков и девочек обуславливают разную 
частоту аноректальных мальформаций (АРМ). Часто-
та АРМ за последние годы не имеет тенденции к сни-
жению и, по данным различных авторов, колеблется 
в пределах 1 на 2000-9000. Чаще встречаются сви-
щевые формы - до 90 %. Частота отдельных нозоло-
гических форм также отличается. У мальчиков чаще 
встречается атрезия с ректоуретральным свищом, у 
девочек - с ректовестибулярным свищом [1-3,5,8]. 

Многочисленные работы в основном посвяще-
ны аспектам диагностики и хирургического лечения 
атрезии с  ректовестибулярными  свищами у дево-
чек. Такие редкие формы как свищи при нормаль-
но сформированном анусе остаются малоизученны-
ми. H-тип свища при АРМ впервые  описан Bryndorf 
и Medcen в 1960 г. Частота данного вида в структуре 
аноректальных аномалий, по материалам различ-
ных авторов, колебалось от 2.4 до 3.2% [6,8]. По дан-
ным  Le LI и соавт.(2010), обобщившим клинический 
материал одной клиники, из  1274 больных с АРМ  
182 (14,29%) составили  больные с Н-типом сви-
ща[16]. Патология наблюдается и у мальчиков, но с 
меньшей частотой  чем у девочек, чаще встречается 
среди жителей азиатского региона чем в Северной 
Америке и европейских странах [4,6,14,15]. 

Выбор способа операции при свищах с нормаль-
но сформированным анусом не определен. В пу-
бликациях различных авторов отмечено, что вме-
шательства были завершены одним из способов, 
включенных в спектр операций на Международном 
конгрессе в Крикенбеке. В большинстве публикаций 
у девочек предпочтения отдаются  передней ано-
ректопластике [1,3,9] или трансанальному доступу 
[16,17]. В работах отдельных авторов оперативные 
вмешательства были проведены без превентивной 
колостомы [7,11,12,14], а в случаях ректовагиналь-
ного свища – обязательное  наложением колосто-
мы [4,15,19]. Частота осложнений – от 5 до 30%, сре-
ди них наиболее часто наблюдается рецидив свища. 

В отдельных наблюдениях отмечено самостоятель-
ное закрытие рецидивного свища. Но часто про-
водятся повторные оперативные вмешательства 
[13,15,18,20].  

Цель исследования: проанализировать клини-
ко-анатомические особенности, диагностику и ре-
зультаты хирургической коррекции Н-тип свищей 
при нормально сформированном анусе у детей по 
материалам клиники.

Материал и методы. 
В клинических базах кафедры госпитальной 

детской хирургии ТашПМИ в 2009 - 2019 г. нахо-
дились на обследовании и лечении 504 детей с 
АРМ. Девочек было – 258 (51,2%), мальчиков – 246 
(48,8%) в возрасте от 1 дня до 15 лет. Больных рас-
пределили в соответствии с международной класси-
фикацией, принятой в Крикенбеке (2005), выделив 
основные (383-76%) и редкие региональные формы 
(121-24%). Из редких форм у 30 больных (29 – де-
вочки, 1 – мальчик) было определено Н-форма АРМ. 
Распределение больных по нозологическим формам 
и оценка результатов хирургической коррекции 
проведены в соответствии с Международной клас-
сификацией, принятой в Крикенбеке, в 2005 г. [10]. 

Для уточнения анатомической формы АРМ и вы-
явления сопутствующих пороков развития других 
органов и систем проводили комплексное обследо-
вание, оценивали состояние промежности, особен-
ности анатомии и топографии  половых органов и 
таза. Выполнили ультразвуковые, рентгенологиче-
ские, МСКТ, гистологическое исследования свищево-
го хода. Результаты клинико-инструментальных ис-
следований верифицировали операционные данные.

Результаты и обсуждение.
Н-тип выявлен у 30 больных – это соответ-

ственно, 5,9% и 24,8% в общей структуре и среди 
региональных форм АРМ. Среди них преобладали 
девочки – 29 из 30. Точно установить причины воз-
никновения Н-типа свищей сложно. Они могут быть 
врожденными или вследствие перенесенного, вос-
палительного процесса, осложнения перенесенной 
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промежностной операции либо обусловлены соче-
танием указанных явлений. У всех больных патоло-
гия расценена врожденной.  Из них 28 (93,4%) де-
вочки родились с ректогенитальным свищом при 
нормально сформированном анусе, 1 (3,3%) – при 
стенозированном анусе и прямой кишки. Лишь у 
1(3,3%) мальчика до операции был установлен диа-
гноз ректоуретральный свищ при нормально сфор-
мированном анусе. 

Возраст девочек с Н-типом фистулы при прове-
дении оперативного вмешательства соответство-
вал до 3 мес. – у 3 (10,3%); от 3 мес. до 1 года – у 12 
(41,4%); от 1 года до 3 лет – у 2 (6,9%); от 3 до 7 лет – 
у 8 (27,6%); от 7 до 15 лет – у 4 (13,8%). Поводом для 
обращения родителей больных детей было выделе-
ние жидких каловых масс и газа из преддверия вла-
галища. Объем выделений у больных зависел от ди-
аметра свищевого хода и места открытия в просвете 
прямой кишки. При широких свищах наблюдалось 
большое количестве постоянно отделяемого. При 
узком свищевом ходе объем выделения увеличивал-
ся во время акта дефекации. У всех больных отмеча-
лись явления инфекции мочевыводящих путей и на-
ружных половых органов в виде вульвовагинита. У 9 
(31,0%) больных был неустойчивый стул, жидкий с 

примесью слизи. У 1 (3,4%) отмечена задержка сту-
ла, при обследовании установлен короткий анорек-
тальный стеноз. 

В большинстве случаев клиническая диагности-
ка Н-тип свищей у девочек не составляла затрудне-
ний. Основное значение в установлении диагноза – 
осмотр промежности, наружных половых органов 
и прямой кишки. У 28 (96,6%) анус был сформиро-
ван нормально; у 1 (3,4%) девочки отмечены явле-
ния стеноза. У 24 (82,8%) больных локализация ану-
са была типичной, у 5 (17,2%) – со смешением; у 3 
незначительное (индекс анальной позиции - 38), у 
1 – заметное (индекс анальной позиции - 22). У 18 
(62,1%) больных со свищевым ходом более 5мм в 
диаметре было хорошо заметно место открытия фи-
стулы в преддверье влагалище. У 6 (20,7%) больных 
при узком свищевом ходе и у 5 (17,2%) при ректо-
вагинальном свище локализацию фистулы удалось 
установить при помощи пуговчатого зонда, вве-
денного через устье свища со стороны преддверия 
влагалища или в просвете прямой кишки. При этом 
убедительно можно определить уровень ректогени-
тального сообщения и окончательный вид анатоми-
ческой локализации Н-типа свища по А. Holschneider. 
и J.Hutson, 2006 (рис.1). 

а б в г
Рис.1 Виды Н форм свищей: а) ановестублярный – «промежностный канал»; б) ректовестубулярный; в) 

ректовагинальный; г) Н-форма ректоуретрального свища; Схема рисунков из руководства HolschneiderM.A., 
HutsonM.J.,2006.

Устье свища в просвете прямой кишки локали-
зовалось на различных расстояниях от кожно-сли-
зистого перехода прямой кишки: до зубчатой ли-
нии- 8 (26,7%), на уровне – 13 (43,3%), выше - 9 
(30,0%). У 6 (20,0%) больных локализация соответ-
ствовала ановестублярному Н-типу – «промежност-
ный канал» (рис.1а); у 11 (36,7%) ректовестубу-
лярному – промежуточная форма (рис.1б), у одной 
из них при ректовестибулярном сообщении отме-
чен еще и параректальный свищ; у 12 (40,0%) высо-
кая форма (рис.1в); у 1 (3,3%) мальчика установлен 
ректоуретральный свищ при нормально сформи-
рованном анусе врожденного характера (рис.1г). 
Диагноз подтвержден контрастной уретроцисто-
графией. Наши данные о крайней редкости Н-форм 
свищей у мальчиков, соответствуют литературным. 
Обследование у мальчиков  при наличии Н-форм 
свищей включает изучение анатомо-функциональ-
ных особенностей аноректальной зоны и локализа-
ции свищей. Наиболее простым и информативным 
диагностическим приемом является осмотр пря-
мой кишки с помощью зеркала при введении мети-
леновой сини через наружное отверстие мочеиспу-

скательного канала. Необходимо проводить также 
уретроцистоскопию, уретроцистографию, антеград-
ную и ретрограднуюирригографию с водораствори-
мым контрастным веществом и экскреторную уро-
графию. Ценные для диагностики сведения можно 
получить при катетеризации свищевого хода при 
выполнении уретроцистоскопии под медикаменто-
зным потенциированием. Комплексное обследова-
ние позволяет не только выявить свищ, но и уточ-
нить его анатомический вариант, локализацию; 
составить представление об изменениях мочеиспу-
скательного канала, дистальных отделов кишечни-
ка; определить характер ассоциированной патоло-
гии мочевыводящих путей. Данные комплексного 
исследования, направленного на выявление сопут-
ствующих аномалий и оценку анатомо-функцио-
нального состояния аноректальной зоны, позволя-
ют определить тактику и метод лечения.

При исследовании функции запирательного ап-
парата прямой кишки у 24 (80,0 %)больных выра-
женные нарушения не наблюдались, у 5 (16,7%) 
выявлено слабое сокращение переднего полюса  на-
ружного сфинктера. У 1 (3,3 %) отмечена задержка 
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стула, по ходу  обследования установлен короткий 
аноректальный стеноз.

Точно установить причину возникновения Н-типа 
свищей сложно. Они могут быть связаны с врожден-
ными причинами, вследствие  перенесенного воспа-
лительного процесса либо в равной степени бывают 
обусловлены указанными явлениями. В наших наблю-
дениях у 4 пациентов в анамнезе перенесенный пери-
анальный абсцесс явно свидетельствует о значении 
воспалительного компонента. В трех наблюдениях не 
исключено возникновение свища на фоне перенесенно-
го воспаления, о котором свидетельствовали одновре-
менное наличие ректовестибулярного и параректаль-
ного свищей у одной из этих пациенток; и у 2 остальных 
- локализация устья свища в слизистой оболочке пря-
мой кишки на уровне зубчатой линии и эксцентричное 
расположение свища по отношению к средней линии 
промежности - ближе к малым половым губам спра-
ва или  слева. Косвенными признаками, подтверждаю-
щими возникновение процесса как осложнения пере-
несенного гнойного воспаления в промежности служат 
выявленные деформация половых губ и склеротиче-
ские изменения в слизистой оболочке в преддверье 
влагалище и прилегающих участках промежности. При 
гистологическом исследовании резецированного сви-
щевого хода у большинства обследованных выявлены 
эпителиальная выстилка, образованная плоским эпи-
телием, преимущественно циркулярное расположение 
мышц с наличием нервных сплетений, что соответству-
ет кишечному строению и указывает на врожденный 
характер происхождения (рис.2).

Рис.2. Гистоструктура стенки свищевого хода при 
нормально сформированном анусе. 

Необходимо проведение специальных методов ис-
следования для выявления сопутствующих аномалий 
других органов и систем. УЗИ и КТ – исследование по-
звоночника следует проводить во всех случаях для 
уточнения часто сочетаемых аномалий позвоночника, 
мочевыделительной и сердечно-сосудистой системы. 
Сочетанные пороки развития наблюдались у 6 боль-
ных, у трех из них множественные пороки развития. 

Всем больным с Н-типом свища выполнена хирур-
гическая коррекция. 24 (80,0%) детям первичная опе-
рация проведена в нашей клинике. 6 (20,0%) поступи-
ли с рецидивами  после операции инвагинационной 
экстирпации свища в других стационарах. У 22 (73,3%) 

больных радикальная коррекция начата без предва-
рительного наложения стомы. У 8 (26,7%) - после на-
ложения сигмастомы. Инвагинационная экстирпация 
по А.И. Лёнюшкину произведена 3 (10,0%) больным, 
ликвидация свища переднесагитальным доступом - 
5 (16,7%). 22 (73,3%) пациенткам повторные опера-
ции при рецидивах проведены по адаптированной ме-
тодике ликвидации свища с низведением передней 
стенки прямой кишки разработанного нами способа. 
Адаптированный способ осуществлен следующим об-
разом. Окаймляющим разрезом мобилизуется свище-
вое отверстия, разрез продолжается в дистальном на-
правлении  в передней промежности по срединному 
шву до верхнего контура анального отверстия. Далее 
разрез продолжаем в полулунном виде вдоль пери-
метра анального отверстия, охватывающего 2/3 его 
окружности, оставляя  нетронутым  задний полюс.  
Диссекция мышц промежности, мобилизация свища 
и прямой кишки от прилегающих тканей в дисталь-
ном направлении по боковым поверхностям  прово-
дятся до кожно-слизистого перехода. Осуществляется 
отделение прямой кишки от задней стенки влагалища 
и леваторных мыщц в проксимальном направлении. 
Протяженность мобилизации, низведения и резек-
ции зависят от локализации свища в прямой кишке. 
Натягиванием по всей окружности мобилизованно-
го проксимального отдела прямой кишки достигает-
ся   ее  низведение на 2-2,5 см. В последующем  по мере 
перемещения  передней ее стенки и  поэтажной фик-
сации с восстановлением целостности  мышечного 
комплекса на расстоянии 0,7- 1,0 см  появляется воз-
можность свободного  низведения  передней стенки 
органа за пределами анального кольца выше ректаль-
ного отверстия свища. Резекция низведенной перед-
ней стенки прямой кишки, несущий свищ, проводит-
ся от вершины свища в косом направлении до углы 
раны кожного разреза, чтобы после иссечения нор-
мальная стенка прямой кишки находилась на уров-
не полулунного кожного разреза, а свищ – в пределах 
зоны иссечения. Восстанавливается передняя порция 
наружного  сфинктера. К краям полулунной раны про-
межности по окружности узловыми швами  подшива-
ется  резецированная передняя стенка прямой кишки. 
Рана промежности  ушивается послойно.

При использовании данного способа задняя пор-
ция сфинктерного аппарата остается нетронутой. 
Достигается широкий доступ к свищевому ходу, пор-
ционной резекцией низведенной  передней стен-
ки прямой кишки  полностью ликвидируется свищ. 
Образование нового кожно-слизистого  перехода осу-
ществляется полноценным участком прямой киш-
ки. Мобилизации по всей окружности прямой кишки 
в проксимальном сегменте и только передней ее стен-
ки в дистальных отделах обеспечивает достаточную 
для низведения длину кишки. Поэтажное восстанов-
ление анатомических структур промежности исклю-
чает образование деформации и острого угла в прямой 
кишке, обеспечивает создание расстояния между  вла-
галищем и прямой кишкой ближе к физиологичному. 
Осложнения, связанные с проведением данной опера-
ции, мы не наблюдали.
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Из 24 первично оперированных в нашей клинике 
больных у 19 (79,2%) послеоперационный период  про-
текал без осложнений. У 5 (20,8%) больных наблюда-
лись осложнения. 3 были с ректовестибулярным сви-
щем, 2 с ректовагинальным соустьем  при наличии  
стеноза  прямой кишки наблюдали рецидив свища. 
Этим больным проведены  инвагинационная экстри-
пация свища (1) и передняя аноректопластика (4). 

Результаты лечения изучены у 25 (83,3%) из 30 
оперированных детей в сроки от 1 года до 5 лет после 
оперативного вмешательства. Эффективность  лече-
ния оценивали по объективным данным, на основании 
клинического осмотра, внешнему виду промежности и 
показателям  функциональных исследований запира-
тельного аппарата прямой кишки. Хороший результат 
отмечен у 21 (84,0%) – нормальный  вид промежности, 
отсутствие  расстройств акта дефекации. Параметры 
функциональных исследований запирательного аппа-
рата прямой кишки в пределах нормы или умеренно 
снижены. Удовлетворительный результат у 4 (12,0%) 
– нормальный вид промежности при наличии умерен-
ных расстройств акта дефекации (запоры, поддающи-
еся медикаментозной и диетической коррекции или 
периодическое  каломазание). Показатели функцио-
нальных исследований сфинктерного аппарата пря-
мой кишки снижены. Неудовлетворительный резуль-
тат у 1 (4,0%) - деформация промежности, признаки 
стеноза или  недостаточности  анального жома с отчет-
ливыми  проявлениями  расстройства акта дефекации 
(упорные запоры или каломазание). Показатели функ-
циональных исследований сфинктерного аппарата 
прямой кишки резко снижены. 

Заключение. Наши наблюдения свидетель-
ствуют о вероятности наличия  Н – тип фистулы с 
врожденного или приобретенного генеза различ-
ным уровнем локализации. Наличие воспалитель-
ного процесса  повышает риск образования свища. 

Н-форма ректоуретрального свища при сформи-
рованном анусе встречается редко. Выявляемые после 
проктопластики или наложения превентивной стомы 
подобные соустья не диагностируются как и ятроген-
ные повреждения при хирургической коррекции. 

При высоких Н – тип свищах и неблагоприятном 
соматическом фоне пациенток радикальная операция 
целесообразна после наложения превентивной сиг-
мостомы. При промежуточной и низкой форме сви-
ща следует проводить одномоментную коррекцию на 
фоне лечения урогенитальных воспалений и дисбакте-
риоза кишечника. 

Выбор способа операции зависит от высоты лока-
лизации фистулы. При  промежуточных и высоких ло-
кализациях, рецидиве свища предпочтительны вме-
шательства, предусматривающие ликвидацию свища 
с низведением передней стенки прямой кишки.  

Литература
1. Новожилов В. А., Степанова Н. М., Петров Е. М. Модифи-

цированный передний сагиттальный доступ при Н-типе рек-
товестибулярной фистулы //Детская хирургия. – 2020. – Т. 24. 
– №. 4. – С. 283-286.

2. Эргашев Н.Ш., Отамурадов Ф.А. Ректогенитальные сви-

щи при нормально сформированном анусе у девочек.// Дест-
кая хирургия. – Москва, 2016. - № 2. - С. 82-86.

3. Abukhalaf S. A., Alqarajeh F., Alzughayyar T. Z., Abukarsh 
R., Ghazzawi I., Novotny N. M. H-type anorectal malformation 
associated with H-type tracheoesophageal fistula //Journal of 
Pediatric Surgery Case Reports. – 2019. – Т. 44. – С. 101169.

4. Acharya S.K., Chakraborty G., Jadhav A.K., Sugandhi N., Bagga 
D., Piplani R. Understanding H-type anorectal malformation in 
females for a suitable surgical approach–A single center experience 
from central India //Indian Journal of Child Health. – 2020. – Т. 7. 
– №. 12. – С. 491-494.

5. Anderson K., Suiyibangbe, K. Lokendra,S. Ranita Devi, 
Moirangthem G. S. Congenital high type anorectal malformation 
(recto-vaginal  fistula) in a 7 months old girl: a case report.  J of 
Evolution of Med and Dent Sci.2015. 34(4): 5937-5941   

6. Banu T., Hannana J., Hoquea M., M. Abdul Aziza, K. Lakhoob. 
Anovestibular fistula with normal anus. J Pediatr Surg. 2008; 
43(3): 526-529

7. Bethany J. Slater, Sara C. Fallon, Mary L. Brandt, Monica E. 
Lopez.  H-type anorectal malformation: Case report and review of 
the Literature.  J Pediatr Surg. 2014. 2:89-92

8. Deirdre C., Kelleher Peter W., Henderson A.C., Nitsana A. S. 
The surgical management of H-type rectovestibular fistula: a case 
report and brief review of the literature. Pediatr Surg Int. 2012. 28: 
653-656 

9. Ergashev N.Sh., Otamuradov F.A., Dusaliev F.M. Rectoperineal 
fistulas in children // Chin J ind Hyg Ocuup Dis. – 2021. – Vol 39. – 
№13. – С.364-370.

10. Holschneider A., Hutson J.  Anorectal Malformations in 
Children. Embryology, diagnosis, surgical treatment, follow-up. - 
Heidelberg: Springer, 2006. P 251

11. Hagino, K., Monkhorst, J., Muthucumaru, M. /Congenital 
rectovestibular H-type fistula in girl with left labial abscess: the 
role of perineal ultrasound. ANZ journal of surgery, (2020). 90(6), 
1182-1183.

12. Hoshi R., Uehara S., Ono K., Ohashi K., Koshinaga T. /
Management for H-type anorectal malformation with rectourethral 
and rectoscrotal fistula. //Pediatrics International, (2019). 61(3), 
312-313.

13. Kelleher DC, Henderson PW, Coran A, Spigland NA. The 
surgical managementof H-type rectovestibularfistula: a case 
report and brief review of the literature. Pediatr Surg Int. 2012. 
28:653–656

14. Jinyoung Park. Use of an endorectal mucosal advancement 
flap to treat H-type rectovestibular fistula in patients with a normal 
anus. J Pediatr Surg. 2013. 48 (1):247–250

15. Jain P., Dr Pankaj Mishra, Hemanshi Shah, Sendesh Parelkar, 
Dr S.S. Borwankar. Anovestibular fistula with normal anal opening: 
Is it always congenital?. J Indian Assoc. Pediatr Surg. 2008. 
13(4):137-139

16. Li Le, Ting-chong Zhang, Chong-bin Zhou, Wen-bo Pang, Ya-
jun Chen, and Jin-zhe Zhang. “Rectovestibular Fistula with Nor-mal 
Anus: A Simple Resection or an Extensive Perineal Dissec-tion?. J 
Pediatr Surg. 2010. 45 (3): 519-24.

17. Okur M. H., Cal S., Otcu S. /Diagnosis and surgical repair 
of congenital H-type rectovestibular fistula in girls with normal 
anus: Two case reports and a review of the literature. //Pediatric 
Urology Case Reports. – 2018. – Т. 5. – №. 5. – С. 136-140.

18. Taiwo A. Lawal, Chatoorgoon K., Bischoff A., Pena A., Levvit M 
A. Manegment of H-type rectovestibular and rectovaginal fistulas.  
J Pediatr Surg. 2011; 46(6):1226-1230

19. Taiwo A. Lawal, Eighemhenrio A., Kumolalo FO. Modified 
transanal repair of H-type rectovestibular fistula: A technique to 
avoid reccurrence. African J  Pediatr Surg. 2013. 10(1): 38-40

20. Tiwari C. et al. /Anal stenosis with H-type rectourethral 
fistula in a male: A rare anorectal malformation. //Saudi Surgical 
Journal. – 2017. – Т. 5. – №. 1. – С. 40.



ISSN 2181-7812 www.tma-journals.uz 243

Секция хирургии
СОЧЕТАННЫЙ ЭХИНОКОККОЗ ОРГАНОВ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ У ДЕТЕЙ
Рахманов С.А., Атамуродов А.К., Вахидов А.Ш.
Областной детский медицинский многопрофильный центр, Сурхандарьинской области

Общепризнанно, что основным и наиболее эф-
фективным в лечении больных с эхинокок-

козом органов брюшной полости остается хирур-
гический метод [2,3,4]. Вместе с тем в последнее 
десятилетие традиционному оперативному методу 
лечения этих больных появилась альтернатива - ос-
нованная на малоинвазивных технологиях [4-7], В 
настоящее время (по данным различных авторов) в 
частности - только от 20 до 40% детей страдающих 
эхинококкозом печени, по абсолютным показаниям 
выполняется лапароскопическая эхинококкэкто-
мия (ЛЭЭ). Остальные больные в силу абсолютных 
противопоказаний (ЛЭЭ); поддиафрагмальное рас-
положение (VII-VIII сегменты) эхинококковых кист 
(ЭК), нагноившиеся, множественные (более 2 кист), 
а также ЭК размером более 7-10см в диаметре, соче-
танное поражение органов брюшной полости (ОБП), 
оперируются традиционным - «открытым» методом 
[1,2,3,4,5]. 

Материал и методы исследования. Нами про-
анализированы результаты оперативного лечения 
25 детей в возрасте от 2 до 18 лет, с сочетанным эхи-
нококкозом печени и других ОБП, которые находи-
лись на стационарном лечении в нашей клинике в 
период с 2006 по 2022 годы. 

Всем больным при подозрении на кистозные об-
разования печени кроме рутинных методов обсле-
дования (клинические, биохимические лаборатор-
ные анализы крови и мочи), было проведено УЗИ 
ОБП, рентгенологическое исследование грудной 
клетки, МСКТ, КТ.

Обследование различных форм сочетанного 
эхинококкоза ОБП с использованием УЗИ показа-
ло, что в большинстве случаев с помощью соногра-
фии возможно получить исчерпывающую инфор-
мацию для постановки достоверного диагноза. 
Исследование позволяет получить информацию о 
состоянии паренхиматозных ОБП, определить ло-

кализацию, размеры, количество и эхогенность па-
тологических образований. МСКТ мы выполняли 
лишь в сомнительных случаях, для дифференциа-
ции паразитарных и непаразитарных кист печени, 
диагностики нагноившейся ЭК, при рецидивном по-
ражении, а так же при множественных кистах и при 
сочетанных поражениях ОБП. МСКТ было выпол-
нено у 13 (52%) детей, что позволило определить 
точную топографическую локализацию ЭК, раз-
меры, объем, наличие связи ее с крупными сосуда-
ми. Заключительным этапом исследования больно-
го была диагностическая лапароскопия (ДЛ). При 
этом ЭК имели самую различную локализацию, так 
у 11 (44%) пациентов был выявлен множествен-
ный (более 3-х кист) ЭП, сочетанное поражение пе-
чени и селезенки, мы наблюдали у 9 (36%) больных. 
ДЛ позволяет нам провести детальный осмотр ОБП, 
установить количество и локализацию ЭК, опреде-
лить объем и тактику предстоящей операции.

Для сравнительной характеристики дети с соче-
танным эхинококкозом ОБП были разделены на две 
группы, контрольная группа - это 14 (56%) больных 
оперированные традиционным методом и основ-
ной группа — это -.11 (44%) детей, которым была 
выполнена ЛЭЭ. 

В контрольной группе сочетанное поражение 
печени и селезенки было выявлено – у 5 (35,7%) 
больных, печени и большого сальника у-3 (21,4%). 
Внеорганные кисты брюшной полости и печени у-1 
(7,1%), печени и яичника – у 3 (21,4%), и наконец пе-
чени и диафрагмы у 2 (14,3%) больных.

В основной группе (11 – больных) наряду с эхи-
нококкозом печени было установлено сопутствую-
щее поражение селезенки – у 2 (18,1%), большого 
сальника, у- 2 (18,1%), внеорганные кисты брюш-
ной полости и печени у 1 (9%) и забрюшинного про-
странства у – 1 (9%) и ЭК печени и яичника у 3 (27%) 
больных (табл 1).

Таблица 1

Сравнивае-
мые группы

ЭК пече-
ни и се-
лезенки

ЭК пе-
чени и  
саль-
ника

Внеорганные 
ЭК брюш-
ной поло-

сти и печени

ЭК печени 
и забрюш-
инной обл

ЭК пече-
ни и яич-

ников

ЭК пече-
ни и диа-
фрагмы

всего 

Контрольная 5 3 1 - 3 2 14
Основная 3 2 1 1 3 1 11
Итого 8 (32%) 5 (20%) 2 (8%) 1 (4%) 6 (24%) 3 (12%) 25 (100%)

При традиционных ЭЭ в контрольной группе 
больных старались придерживаться радикальных, 
органосохраняющих операций. Таким требованиям 
отвечала частичная перицистэктомия (иссечение 
фиброзной капсулы на уровне органа), ликвидация 
ОП путем капитонажа. 

У 2 больных (из 5) с сочетанным эхинококкозом 
печени и селезенки была выполнена спленэктомия: 
у одного киста диаметром 8,0см располагалась у во-
рот селезенки и у второго были внутри паренхима-
тозно расположенные 2 кисты. У 3 больных была 
проведена полузакрытая ЭЭ с сохранением органа 
(селезенки). 
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При эхинококкозе большого сальника (3 случая) 
была выполнена  частичная резекция пораженной 
части органа. В 1 случае при множественном тоталь-
ном поражении большого сальника была проведена 
оментоэктомия.

При эхинококкозе яичника (3 случая), после уда-
ление хитиновой оболочки кисты, была выполнена 
тотальная перицистэктомия частичным оставлени-
ем ткани яичника. 

При ЭК забрюшинной клетчатки была вскрыта 
висцеральная брюшина – затем выполнена полуза-
крытая ЭЭ. 

Во всех случаях после ЭЭ в брюшной полости 
оставлялась контрольная дренажная трубки. Во 
время операции и в послеоперационном периоде ос-
ложнений не наблюдалось. 

У всех 11 больных основной группы с сочетан-
ным эхинококкозом печени и ОБП ЛЭЭ завершилась 
успешно и без осложнений. 

Выявленные при ревизии желчные свищи, ко-
агулировали или ушивали нитью PDS №4,0, а ОП 
ушивалась путем капитонажа. Ригидные ОП пече-
ни в непосредственной близости от ворот печени 
и желчного пузыря были выявлены в 6 случаях. В 
этих случаях ОП тампонировали прядью большого 
сальника. В 4 случаях ЭК расположенные по висце-
ральной поверхности печени, после циркулярной 
резекции фиброзной капсулы ОП дренировали. При 
больших и гигантских ЭК диафрагмальной поверх-
ности печени (4 случая), после выполнения ЛЭЭ, ОП 
так же дренировали. 

В 3 (27,2%) случаях при ЭЭ селезенки, ОП плом-
бировали большим сальником. При сочетанном ЭП и 

большого сальника, после ЭЭ печени (минилапаро-
томным разрезом) была проведена резекция пора-
женной части большого сальника – в 2 случаях. 

Длительность ЛЭЭ составила 90,0±30,1мин. 
Интра- и послеоперационных осложнений не было. 

Критериями клинической эффективности ле-
чения в сравниваемых группах явились: общее со-
стояние больных, характер и длительность боле-
вого синдрома в послеоперационный период, а так 
же сроки восстановления самостоятельной двига-
тельной активности в послеоперационном перио-
де, характер и количество послеоперационных ос-
ложнений, длительность пребывания больных в 
реанимационном отделении и стационаре. 

Величина операционного доступа при тради-
ционной лапаротомии варьировала от 12 до 20 см, 
в то время как величина суммарного доступа при 
ЛЭЭ (кожные разрезы для введения 4-5 троакаров) 
составляла 3-5 см. Следовательно, операционная 
травма ОБП у детей основной группы была значи-
тельно ниже, чем у больных в контрольной груп-
пе. Минимальная операционная травма передней 
брюшной стенки, печеночной ткани и ОБП обеспе-
чивает значительное снижение болевого синдрома. 
При оценке болевого синдрома и сроков его купи-
рования в послеоперационном периоде у больных 
исследуемых групп были выявлены следующие ре-
зультаты (табл. 2).  После ЛЭЭП и ОБП к концу вто-
рых суток (48 часов) в основной группе болевой син-
дром наблюдался у 6 (62,3%) пациентов. К началу 
третьих суток он наблюдался у 3 (37,7%) детей и ку-
пировался к началу 4 суток. 

Таблица 2
Сроки купирования болевого синдрома в послеоперационном периоде

Сравнитель-
ные группы

Сроки купирования болевого синдрома

24 часа 48 часов 72 часа 96 часов 120 часов

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

Контрольная (n=14) 14 100,0 12 63,4 8 42,9 3 20,5 1 5,3
Основная 
группа (n=11) 11 100,0 7 32,3*** 4 11,5*** - - - -

Примечание: * - различия относительно данных контрольной группы значимы (*** - P<0,001)

Несомненно, величина операционной травмы ска-
зывается как на продолжительность непосредственно 
операции, так и на длительность госпитального пери-
ода лечения. Минимальная операционная травма при 
ЛЭЭ в отличии от традиционной, позволила сократить 
сроки купирования болевого синдрома и раннего вос-
становления физической активности, сократить крат-
ность и количество применяемых наркотических и не-
наркотических анальгетиков в послеоперационном 
периоде в основной группе больных.

Продолжительность лечения в реанимацион-
ном отделении составила 2,21±1,3 койко-дня, а при 
традиционном лечении 3,5±0,9 койко-дня. 

Продолжительность пребывания на койке в отде-
лении хирургии в послеоперационный период соста-
вила у больных основной группы 7,4 ± 1,1 дня, соот-

ветственно у пациентов контрольной группы - 12,9 ± 
1,2 дня, статистически достоверна разница (Р<0,05). 
У детей оперированных способом ЛЭЭ сроки госпи-
тального периода лечения сократились в 1,7 раза, по 
сравнению с пациентами контрольной группы. 

Как показывают наши подсчеты - длительность 
оперативного вмешательства в сравниваемых груп-
пах наглядно демонстрирует преимущества эндо-
визуальной ЭЭ; 90,0±30,1 мин (основная группа) и 
120,8±30,1мин (контрольная группа) соответственно. 

Несомненно – длительность операции взаимос-
вязана и с операционной травмой, в следствие этого 
и с восстановительными процессами в организме в 
ранний послеоперационный период. Так как извест-
но, что - чем меньше время и глубина механического 
воздействия на ткани, тем короче восстановитель-
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ный период и меньше осложнений. Эту природную 
закономерность мы можем проследить и на приме-
ре сроков послеоперационного периода в сравнива-
емых группах. 

По нашим наблюдениям прослеживается анало-
гичная взаимосвязь – параллелизм. В основной груп-
пе от 30 до 50% сократились сроки раннего после-
операционного и госпитального периода лечения 
детей страдающих эхинококкозом ОБП. Несомненно 
- это положительно сказывается и на социальный и 
экономический фактор. Дети физически раньше ак-
тивизируются, улучшается качество их жизни, полу-
чается отличный косметический эффект.

Выводы. Таким образом, ЛЭЭ является более эф-
фективным методом выбора при лечении сочетан-
ного эхинококкоза ОБП. Возможность эндоскопиче-
ской ревизии ОП, особенно при больших ее размерах, 
позволяет удалить все элементы паразитарной ки-
сты и предупредить рецидив эхинококкоза.

ЛЭЭ при сочетанных поражениях органов брюш-
ной полости значительно легче переносится боль-
ными, способствует облегчению течения послеопе-
рационного периода, за счёт уменьшения болевого 
синдрома, раннего восстановления обменных про-
цессов в организме ребенка. Оно способствует от-

носительно скорой активизации больных детей, 
улучшения качества их жизни за счет сокращения 
госпитального периода лечения и отличного косме-
тического эффекта.
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АУТОГЕМОХИМИОТЕРАПИЯ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ РАКА ШЕЙКИ МАТКИ
Рахматуллаев Д.С., Нуриддинова Ж.Ж.
Термезский филиал, Ташкентской медицинской академии 
Московский государственный университет Синергия

Рак шейки матки (РШМ) является одним из са-
мых распространенных злокачественных но-

вообразований в мире, составляет 60% всех форм 
рака гениталий, занимая второе место среди злока-
чественных опухолей женских репродуктивных ор-
ганов после рака тела матки. Результаты мировой 
статистики свидетельствуют, что 1/3 всех опухо-
лей у женщин и 16% от общего количества опухолей 
обоих полов составляют рак молочной железы и рак 
шейки матки.

Максимальные уровни заболеваемости раком 
шейки матки фиксируются в активной в социаль-
ном отношении группе женщин в возрасте 45—55 
лет. В то же время анализ повозрастных показате-
лей заболеваемости указывает на увеличение числа 
случаев рака шейки матки среди молодых женщин в 
репродуктивной возрастной группе до 40 лет с мак-
симальными показателями заболеваемости в воз-
расте 29 лет.

На сегодняшний день в Узбекистане практиче-
ски оперативному лечению (простая и расширенная 
экстирпация матки с придатками) подвергаются 
больные I—НА стадии. По некоторым литератур-
ным данным у молодых женщин с ранними стади-
ями рака шейки матки лучевая терапия считается 
равнозначной операции (Grigsby P.W., 1996), однако 
предпочтение все-таки отдается органосберегатель-
ным вариантам хирургического вмешательства.

Лучевая терапия используется при всех стади-
ях рака шейки матки, но преимущественно при II и, 
особенно, при III стадии. В основе метода лучевой 
терапии рака шейки матки лежит концепция анато-
мической зоны, согласно которой опухоль должна 
подвергаться воздействию в едином блоке с регио-
нарными лимфатическими узлами и путями лимфо-
оттока (Бохман Я.В., 1989).

Сочетанная лучевая терапия при клинически 
локализованных процессах (I—IIA стадии) наряду с 
комбинированным лечением не является конкури-
рующим вариантом лечения, но для большинства 
больных с местно-распространенными процессами 
(IIB—III стадии) сочетанная лучевая терапия явля-
ется или основным, или единственно возможным 
методом лечения. При проведении лучевого лече-
ния 5-летний срок переживают при II стадии 48-75% 
больных, а при III - от 17 до 62% (Крикуно-ва Л.И., 
2002). Разница в отдаленной выживаемости боль-
ных обусловлена наличием неблагоприятных про-
гностических факторов и/или особенностями осу-
ществления собственно методики лучевой терапии.

Рак шейки матки традиционно относится к числу 
опухолей, при которых возможности использования 
химиотерапевтических препаратов ограничены, в 
силу известной незначительной их эффективности 
при этой патологии (Бохман Я.В., 1989; Кондакова 

Е.Ю. и соавт., 2000). Подобное утверждение поколе-
блено результатами эндолимфатической и внутри-
артериальной химиотерапией этого заболевания 
(Винокуров В.Л., 1995; Сидоренко Ю.С., 1998).

Особый интерес представляет метод аутоге-
мохимиотерапии (АГХТ), который, как более эф-
фективный и менее токсичный в сравнении со 
стандартной системной полихимиотерапией, был 
впервые предложен к применению в клинике Ю.С. 
Сидоренко (2002).

Биотерапевтическая составляющая АГХТ заклю-
чается, прежде всего, в качественном функциональ-
ном изменении свойств траспланти-руемых кле-
ток и биологически активных макромолекул, что в 
клинике проявляется гемостимулирующим и имму-
номодулирующим действием АГХТ, снижением ча-
стоты инфекционных осложнений химиотерапии, 
активацией и общей неспецифической резистент-
ности организма, увеличением общей и безреци-
дивной выживаемости и улучшением качества жиз-
ни онкобольных.

До настоящего времени нет полной ясности в 
вопросе выбора оптимальной тактики лечения рака 
шейки матки ПВ стадии, которая обеспечила бы до-
стижение высокого лечебного эффекта, в том числе, 
длительную выживаемость больных.

Достижения при использовании цитостатиков, 
инкубированных на аутокрови, при опухолях раз-
личной локализации обусловили нами выбор ауто-
гемохимиотерапии в качестве первого этапа ком-
плексного лечения рака шейки матки ПВ стадии, что 
является актуальным для клинической онкологии.

Цель исследования. Улучшить непосредствен-
ные и отдаленные результаты лечения больных 
раком шейки матки ПВ стадии путем применения 
неоадъювантной аутогемохимиотерапии в ком-
плексном методе лечения.

Задачи исследования
1. Изучить непосредственные и ближайшие ре-

зультаты комплексного метода лечения больных с 
применением неоадъювантной аутоге-мохимио-те-
рапии.

2. Оценить характер и частоту побочных реак-
ций при неоадъювантной аутогемохимиотерапии.

3. Изучить лекарственный патоморфоз в опухо-
ли шейки матки после курса неоадъювантной ауто-
гемохимиотерапии.

4. Изучить отдаленные результаты у больных 
раком шейки матки ПВ стадии в зависимости от ме-
тода лечения.

Научная новизна исследования
Под влиянием неоадъювантной аутогемохи-

миотерапии у больных раком шейки матки ПВ ста-
дии происходит регрессия первичной опухоли, что 
делает ее резектабельной. Впервые изучено имму-
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номоделирующее влияние аутогемохимиотерапии 
на иммунный статус и установлена степень лекар-
ственного патоморфоза.

Значимость работы
Разработан эффективный метод комплексного 

лечения рака шейки матки ИВ стадии, при котором 
под влиянием аутогемохимиотерапии происходит 
регрессия новообразования, увеличивается резек-
табельность опухолей, снижается частота развития 
локальных рецидивов и отдаленных метастазов, что 
ведет к увеличению продолжительности жизни.

Простота методики аутогемохимиотерапии по-
зволяет использовать данный метод химиотерапии 
в любом онкологическом учреждении.

Внедрение результатов исследования в практи-
ку здравоохранения

Разработанная схема комплексного лечения 
больных раком шейки матки ПВ стадии внедрена в 
отделениях гинекологии клиники Ростовского на-
учно-исследовательского онкологического инсти-
тута и Республиканского (СО-Алания) онкологиче-
ского диспансера.

Вывод.
1. Проведение неоадъювантной аутогемохими-

отерапии у больных раком шейки матки IIB стадии 
целесообразно, так как сопровождается выражен-
ным регрессионным эффектом в 63% наблюдений, 
обеспечивает операбельность в 55,7% случаях.

2. Аутогемохимиотерапия обладает низкой ток-
сичностью и оказывает иммуномодулирующее воз-
действие, проявляющееся ростом количества лим-
фоцитов, Т- и NK-клеток, что способствует гладкому 
послеоперационному периоду и вносит свой вклад в 
улучшение результатов лечения.

3. Лечебный патоморфоз в раковых опухолях 
шейки матки выражается в достоверном уменьше-
нии площади перенхимы (с 53,6 до 28,7%), роста 
доли стромы (с 46,4 до 68,2%). Индекс повреждения 
паренхимы равен 46,5, что свидетельствует о II-III 
степени патоморфоза.

4. Применение комплексного метода лечения 
при раке шейки матки IIB стадии достоверно повы-
шает 3-летнюю выживаемость до 89,2% (при соче-
танно-лучевом методе - 57,7%) (р<0,05).

5. Доля больных с рецидивом и (или) метаста-
зами при проведении неоадъювантной аутогемохи-
миотерапии составляет 26,6%, а при соче-танно-лу-
чевой терапии - 57% (р<0,05).
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ЧАҚАЛОҚЛАРДА ҚОРИН ОЛД ДЕВОРИ ТУҒМА НУҚСОНЛАРИНИ КЛИНИК КЕЧИШ 
ХУСУСИЯТЛАРИ 
Рўзматов И.Б1., Эргашев Б.Б2., Сапаев О.Қ1. 
Республика Перинатал Маркази қошидаги,  
Республика неонатал хирургия ўқув-даволаш-методик маркази2,  
Тошкент тиббиёт академияси Урганч филиали1

Мақсад. Чақалоқларда қорин олд девори туғ-
ма нуқсонларини клиник кечиш хусусиятла-

рини ўрганиш. 
Материал ва усуллар. Республика Перинатал 

Маркази қошидаги Республика неонатал хирургия 
ўқув-даволаш-методик марказида 2006 – 2021 йил-
ларда 238 нафар беморларда қорин олд деворининг 
туғма оғир нуқсонларидан бўлмиш омфалоцеле ва 
гастрошизис касалликлари кузатилди. Шу жумла-
дан булар орасида омфалоцеле – 128 (53,8%) нафар-
ни, гастрошизис – 110 (46,2%) нафарни ташкил қил-
ган. Юқорида келтирилган туғма қорин олд девори 
нуқсонларининг салмоғи юқори эканлиги кўриниб 
турибди. Шунинг учун бизнинг ишимиз ушбу чақа-
лоқларнинг клиник таҳлиллари, клиник кечиш ху-
сусиятларини ўрганиш таҳлилига асосланади. 

Натижалар ва муҳокама. Гастрошизиси бор 110 
чақалоқнинг 69 (62,7%) нафарида тотал, 36 (32,7%) 
нафарида субтотал, 5 (4,6%) нафарида - гастроши-
зиснинг локал шакли аниқланди. Туғилганда пато-
логия аниқланган 110 бемордан 78 (70,9%), нафари-
да гастрошизиснинг ультратовуш текширувларида 
қорин олд деворининг контурлари нотекис бўлиб, 
нуқсон киндик халқасидан бир оз узоқликда жой-
лашганлиги аниқланган. Шундай қилиб, омфалоце-
ле ва гастрошизис кўпроқ ўғил болаларда учрайди. 
Чурра ўлчами ва йўлдош нуқсонлар орасида боғлиқ-
лик аниқланди, яъни чурра ҳажми қанчалик катта 
бўлса, йўлдош нуқсонларнинг учраш ҳолати шунча 
юқори бўлди. Гастрошизиснинг тотал ва субтотол 
шаклларида ҳам йўлдош нуқсонларнинг учраш ҳо-
лати кўпроқ кузатилди.

Муаммони долзарблиги: Қорин олд девори-
нинг оғир туғма ривожланиш нуқсонларидан га-
строшизис ва омфалоцеле (эмбрионал чурра, кин-
дик тизимчаси чурраси) бўлиб, унда бола туғилганда 
қорин бўшлиғи аъзоларининг бир қисми қорин пар-
дадан ташқарида – амнион, вартонов модда ва тўла 
ривожланмаган қорин пардадан иборат киндик ти-
зимчаси пардаларида жойлашган бўлади [2,5].

Гастрошизиснинг тотал шакли ва катта ўлчам-
ли омфалоцелеси бор болалар шифохонага деярли 
доимо оғир аҳволда тушишади. Одатда, бундай бо-
лаларда тери қопламларида цианоз яққол бўлади. 
Тана ҳарорати ҳам ошиши мумкин. Болалар ланж, 
кам ҳаракат бўлишади. Қорин кўрикдан ўтказилган-
да унинг катта бўлмаган ўлчамига, ён юзаларининг 
қоройлашганига, нафас олганда эпигастрал соҳани 
таранглашишига эътибор қаратиш керак. Тотал ша-
клдаги гастрошизис ва катта ўлчамли эмбрионал 
чурралар таркибида доим ичакдан ташқари жигар-
нинг сезиларли қисмини ҳам сақлайди [3,4,7].

Чурра ҳалтасида кам эластик, доимий ҳажмга эга 
бу аъзонинг борлиги кўпинча аъзо таркибини тўла 
ривожланмаслигига, қорин бўшлиғида кичик ҳажм-
ни эгаллашига олиб келади. Йўлдош келадиган ди-
афрагма нуқсонларида чурра ҳалтасида ҳатто юрак 
ва ўпка бўлиб қолиши ҳам мумкин. Кучли зўриқиш 
натижасида қорин ичи босими кескин ошади, бу ту-
файли эластик ва ковак аъзолар бўлган диафраг-
ма, томирлар, ичакнинг босилишига олиб келади. 
Клиник нуқтаи назардан нафас томонидан жиддий 
бузилишлар (пастки ковак ва дарвоза венаси тизи-
мида босим ошиши, тахи-брадиаритмия, асистолия) 
пайдо бўлади.

Барча бу белгилар аъзоларни зўрлаб киритиш 
тўхтатилгандан кейингина ўтиб кетади [6]. Турли 
муаллифларнинг маълумотларига кўра, мазкур нуқ-
сонларнинг учраш салмоғи чақалоқларда 1:1200 
дан 1:21000 гачани ташкил қилади [1,2]. Улар ўрта-
ча туғилган ҳар 6000 боладан биттасида учрайди. 
Мазкур патология 54 % ҳолатларда бошқа ҳаётий 
муҳим аъзо ва тизимларнинг (юрак, марказий нерв 
тизими, сийдик ажратиш тизими) кўпчилик туғ-
ма нуқсонлари шунингдек 13 ва 18 жуфт хромосо-
ма трисомияси, Даун, Backwith-Wiedemann синдро-
ми каби генетик касалликлар билан бирга қўшилиб 
келади [2].

Мазкур патологияда ўлим етарлича кенг бўл-
ган доирада ўзгариб туради, ўртача 9,1-65% ни таш-
кил қилади [2,4]. Қорин олд девори нуқсони билан 
туғилган чақалоқларни «консерватив ва оператив 
даволашнинг оқибатлари турлича: кичик ўлчамда-
ги омфалоцеледа яхши бўлишидан тортиб, гигант 
ўлчамдаги чурраларда ва гастрошизиснинг тотол 
шаклларида висцеро-абдоминал диспропорцияни 
ҳал қилиш критик даражада мураккаб бўлгани са-
бабли ёмон натижалар бўлиши мумкин». Ҳозирги 
вақтда қорин олд девори патологиясини ташхис-
лашда антенатал УТТ «олтин стандарт» бўлиб ҳи-
собланади ва унинг сезгирлиги 70-100% ни ташкил 
этади. Ҳомиладорларда антенатал ташхислаш усул-
ларини такомиллаштириш ушбу нуқсон аниқлани-
шининг ортишига олиб келди, лекин, аввалгидек 
унинг имкониятлари етарлича ўрганилмаган ҳисо-
бланади [7].

Кўпинча чурра таркибига ичак қовузлоқла-
ри, ошқозон ва жигар кириб, икки қават: ички (қо-
рин парда) ва ташқи (амнион) парда билан қоплан-
ган. Силлиқ ва ялтироқ пардалар вартонов модда ва 
юпқалашган қорин пардадан иборат, бир қатор ҳо-
латларда улар орқали чурра ҳалтаси таркиби кўри-
ниб туради. Киндик тизимчаси бевосита чурра 
пардаларига, асосан пастки-ён юзасига бириккан 
бўлади. Бўртма чети чурра пардасидан қорин олд 



ISSN 2181-7812 www.tma-journals.uz 249

Секция хирургии
деворининг ўзгармаганлигига ўтади, бунда тери 
чурра ҳалтасини ҳалқа шаклида қисман қоплаши 
мумкин [3]. Узоқ вақтгача бундай беморларни олиб 
бориш ҳал қилинмаган эди. Ушбу патологияда ўлим 
кўрсаткичларини юқорилиги антенатал, интрана-
тал, операциядан олдинги ва кейинги даврда бе-
морларни даволаш услубини, шунингдек дефектни 
ёпиш усулини нотўғри танлаш сабаблидир [2]. 

Нуқсон аниқланмаслигининг сабабларидан 
уларни аниқлашни аниқ тизимининг йўқлиги, 
маслаҳат марказларига ҳомиладор аёлларнинг кам-
чилиги келиши ва ушбу патологияни аниқлашда 
мутахассислар малакасининг етарли эмаслиги. 
Постнатал ташхислаш, постнатал кузатиш схема-
лари ва хирургик амалиётларга кўрсатмалар ҳануз 
жуда аҳамиятли ва кам ўрганилган масалалардан 
бўлиб қолмоқда. Аллотрансплантат сифатида био-
логик субстратлар (ксеноперикард, лиофилланган 
қаттиқ мия пардаси) асосида синтетик ямоқларни 
қўллаган ҳолда пластика турли вариантларини қўл-
лаш натижаларини таҳлил қилиш бўйича тадқиқот-
лар яна бир аҳамиятли йўналишлардан бўлиб қол-
моқда [8]. 

Бироқ, ҳозирги вақтда омфалоцеле билан чақа-
лоқларни оператив даволашда ушбу усул илмий асо-
слаб берилмаган. Охирги йиллардаги адабиётларда 
ёзилишича, чақалоқларда ушбу патологияни учра-
ши кўпаймоқда, ўлим кўрсаткичлари эса МДҲ дав-
латлари орасида 23 - 55% ни ташкил қилмоқда[3,4]. 

Ҳозирги давргача киндик тизимчаси чурраси-
ни жарроҳлик даволаш самарадорлиги мунозарали 
бўлиб қолмоқда ва у аномалиянинг анатомик хусу-
сиятларига боғлиқдир. Маҳаллий тўқималар билан 
радикал бир этапли плактикаси доимо энг афзал 
кўрилган бўлсада, яққол висцеро-абдоминал дис-
пропорцияли қорин олд девори нуқсонларида уни 
қўллаш чекланган [1,4]. 

Мазкур жарроҳлик муолажасини болаларда 
амалга ошириш кўпчилик ҳолларда ўлим билан ту-
гашига сабаб бўлувчи жиддий асоратлар билан ке-
чувчи пастки ковак венанинг босилиш синдроми 
ривожланишига олиб келади. Ушбу аномалия кў-
плаб туғма нуқсон билан бирга келганда ҳомила-
ни сақлаш ёки олдириш муддатларини ҳал қилишда 
пренатал ультратовуш ташхислаш катта аҳамиятга 
эга. 

Адабиётларда ёзилишича ушбу нуқсонлар таш-
хисининг энг кичик муддати 12 ҳафта ± 3 кундир 
[5,6]. 

Баъзан дефектни аниқланмаслиги антенатал 
ташхисни тўлиқ йўлга қўйилмаганлиги, маслаҳат 
марказларда ҳомиладор аёлларни кам бўлиши ва 
ушбу патология тўғрисида мутахассисларни кам 
маълумотларга эгалиги сабабдир. Юқорида ёзил-
ганлар ушбу даволашни муаммолик даражасини на-
моён қилади, сабаби чақалоқларда катта ўлчамдаги 
омфалоцеле ва гастрошизисни даволаш усули на-
фақат тиббий, балки социал муаммодир. 

Мақсад. Чақалоқларда туғма қорин олд девори 
нуқсонларини клиник кечиш хусусиятларини ўрга-
ниш. 

Материал ва усуллар. Республика перинатал 
маркази қошидаги Республика неонатал хирургия 
ўқув-даволаш-методик марказида 2006 – 2021 йил-
ларда 238 нафар беморларда қорин олд девори-
нинг туғма оғир нуқсонларидан бўлмиш омфало-
целе ва гастрошизис касалликлари кузатилди. Шу 
жумладан булар орасида омфалоцеле – 128 (53,8%) 
нафарни, гастрошизис – 110 (46,2%) нафарни таш-
кил қилган. Юқорида келтирилган туғма нуқсонлар 
салмоғи юқори эканлиги кўриниб турибди. Шунинг 
учун бизнинг ишимиз ушбу чақалоқларнинг кли-
ник таҳлиллари, клиник кечиш хусусиятларини ўр-
ганиш таҳлилига асосланади. Булардан 128 нафар 
омфалоцеле ташхиси билан туғилган чақалоқлар-
нинг 53 (41,4%) нафарни қиз болалар, 75 (58,6%) 
нафарни ўғил болалар ташкил қилди. Умумий миқ-
дор ҳисобидан омфалоцеле билан туғилган чақа-
лоқларнинг 104 (81,3%) таси вақтида туғилганлар, 
24 (18,7%) таси эса муддатига етмай туғилган чақа-
лоқлардир. Омфалоцеле билан туғилган чақалоқлар 
касалхонага қуйидаги муддатларда госпитализация 
қилинган. Ҳаётининг 1 - кунида 98 та (76,6%), 2 - ку-
нида 17 та (13,3%), 3 кунида 6 та (4,7%) ва 4 - кун 
ўтиб 7 та (5,4%) чақалоқ шифохонага олиб келин-
ган.

Гастрошизис ташхиси билан ётқизилган 110 на-
фар чақалоқларнинг 62 (56,4%) нафарни ўғил бо-
лалар, 48 (43,6%) нафарни қизлар болалар таш-
кил қилди. Муддатига етиб туғилган чақалоқлар 
- 56 (50,9%) нафарни, муддатидан олдин туғилган 
чақалоқлар - 54 (49,1%) нафарни ташкил қилди. 
Гастрошизис билан туғилган чақалоқлар касалхо-
нага қуйидаги муддатларда госпитализация қилин-
ган. Туғилгандан кейинги ҳаётининг 1 - кунида 94 
та (85,5%) бемор, 2 – кунида 13 (11,8%) ва 3 куни-
да 2 та (1,8%), 4 кун ўтиб 1 та (0,9%) нафар бемор 
чақалоқ бўлимга қабул қилинди. Барча беморларга 
келганларида, умумклиник текшириш усулларидан 
ташқари, қорин бўшлиғи умумий рентгенографи-
яси, ички аъзолар ва киндик халқаси нуқсонининг 
УТТ, эхокардиография, шунингдек нейросоногра-
фия ўтказилди. 

Натижалар ва муҳокама
Гастрошизиси бор 110 чақалоқнинг 69 (62,7%) 

нафарида тотал, 36 (32,7%) нафарида субтотал, 5 
(4,6%) нафарида - гастрошизиснинг локал шак-
ли аниқланди. Туғилганда патология аниқланган 
110 бемордан 78 (70,9%), нафарида гастрошизис-
нинг ультратовуш текширувларида қорин олд де-
ворининг контурлари нотекис бўлиб, нуқсон кин-
дик халқасидан бир оз узоқликда жойлашганлиги 
аниқланган. Бизнинг тадқиқотларимизда гастро-
шизисда ультратовуш аниқлиги 100% ни ташкил 
этди. Беморларнинг 100 (90,9%) нафарида жар-
роҳлик амалиётини, 10 (9,1%) нафарида ўтказдик. 
Тотал, субтотал ва локал шаклдаги 79 (71,8%) на-
фар янги туғилган чақалоқларда радикал опера-
ция ўтказилди. 21 (19,2%) нафар беморда жарроҳ-
лик йўли билан даволаш этапма-этап ўтказилди. 
Операциядан кейин 54 нафар чақалоқ нобуд бўлди, 
оғир қўшимча нуқсони бўлиб жарроҳлик амалиёти-
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га қарши кўрсатмали нуқсони бўлган, 10 нафар чақа-
лоқлар консерватив даводан кейин нобуд бўлиш 
ҳоллари кузатилди. Жами 64 (58,2%) нафар бемор-
ларда ўлим ҳолати кузатилган.  Операциядан кейин-
ги ўлимнинг энг кенг тарқалган сабаби аспирацион 
пневмония ва йўлда гипотермия натижасида оғриқ-
ли шок, сепсис, некроз ва энтероколит, юрак-қон то-
мир ва нафас этишмовчилиги натижасида склерема 
олигоанурия бўлганлиги.

Омфалоцелеси бор 128 нафар чақалоқларнинг 
115 (89,8%) нафарида жарроҳлик амалиёти ўтка-
зилди. Кўплаб қўшимча нуқсони бор жарроҳлик 
амалиётига қарши кўрсатма бўлган 13 (10,2%) на-
фар чақалоқда консерватив даво ўтказилди. 

Кузатувимизда бўлган беморларнинг 53 (41,4%) 
тасида қўшимча кўп сонли аномалиялар аниқлан-
ди, 75 (58,6%) тасида эса омфалоцеле ягона риво-
жланиш нуқсони бўлди. Йўлдош нуқсонлар орасида 
кўпинча 23 (43,4%) тасида юрак – қон томир тизими 
нуқсонлари, 16 (30,2%) тасида ошкозон ичак систе-
маси нуқсонлари ва 14 (26,4%) тасида бошқа аъзо-
лар ва тизим нуқсонлари кузатилди. Шуни таъки-
длаш керакки, омфалоцеле ўлчамлари қанчалик 
катта бўлса қўшимча нуқсонлар шунчалик кўпроқ 
учради. Чунончи, 31 та катта ўлчамли омфалоце-
ле бўлган болаларнинг 25 (80,6%) тасида кўп сонли 
нуқсонлар борлиги аниқланди. 

Омфалоцелеси бор барча чақалоқларга келган-
да ошқозон-ичак йўлининг декомпрессияси ва чур-
ра қопчасининг стерил қуруқ салафан қоплама би-
лан химоялаш муолажалари ўтказилди. 

Омфалоцеле билан даволанган чақалоқларнинг 
36 (28%) нафари нобуд бўлди. Улардан 23 (63,9%) 
бола эрта операциядан кейинги даврда вафот этди 
ва нобуд бўлганларнинг 21 (16,4%) нафарида 2 ва 
ундан ортиқ тизимларида кўплаб нуқсонлари бор 
эди, бу эса операциядан кейинги эрта даврда бола-
нинг ҳалокатига олиб келди. 

Шундай қилиб, омфалоцеле ва гастрошизис 
кўпроқ ўғил болаларда учрайди. Чурра ўлчами ва 
йўлдош нуқсонлар орасида боғлиқлик аниқланди, 
яъни чурра ҳажми қанчалик катта бўлса, йўлдош 
нуқсонларнинг учраш ҳолати шунча юқори бўл-
ди. Гастрошизиснинг тотал ва субтотол шакллари-

да ҳам йўлдош нуқсонларнинг учраш ҳолати кўпроқ 
кузатилди.

Хулосалар
1. Йўлдош ва кўп сонли ривожланиш нуқсонлар-

нинг тез-тез учраши катта ўлчамли омфалоцеле ва 
гастрошизиснинг тотол, субтотол шаклларда учрай-
ди. 

2. Қорин олд девори нуқсонлари орасида омфа-
лоцеле 53,8% ни, гастрошизис 46,2% ни ташкил қи-
лади. 

3. Асоратланган гастрошизис тотол ва субтотол 
шаклларда, омфалоцеле эса деярли барча ҳолларда 
катта ўлчамли шакиллари учун хосдир. 

4. Пренатал ультратовуш скрининг жуда юқо-
ри даражали текшириш усули бўлиб, унинг аниқли-
ги омфалоцеле ва гастрошизисда деярли 100 % ни 
ташкил қилади.

5. Ҳомиладаги қорин олд девори нуқсони кўпроқ 
ҳомиладорликнинг учинчи уч ойлигида УТТ ёрда-
мида аниқланилади.
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ANESTHESIA FOR BRONCHOSCOPY IN CHILDREN
Sabirov U. S.
(Clinic of the Urgench brench of the Tashkent Medical Academy; Urgench city Khorezm Region 
Uzbekistan)

The relevance of research: Bronchoscopy is a com-
mon study in the modern clinic of pediatric surgery and 
pediatric diseases. In our clinic, treatment and diagnos-
tic bronchoscopy is carried out on a planned and urgent 
basis in patients with suspected foreign body of the re-
spiratory tract, malformations of the bronchopulmo-
nary system, as well as in patients suffering from long-
term bronchoobstructive diseases that are difficult to 
treat. Foreign bodies of the respiratory tract, malforma-
tions, bronchoobstructive diseases often differ in com-
plicated course, accompanied by increasing obstruction, 
atelectasis, respiratory failure, possible bleeding and in-
fection accession. Many patients have to undergo repeat-
ed tests for a short time, which can also complicate and 
increase the risk of these manipulations. In connection 
with the above, as well as the fact that the manipulations 
are carried out on highly reflexogenic areas, the anesthe-

siological service is faced with the task of developing the 
optimal method of anesthetic aid during bronchoscop-
ic studies.

Purpose of the study: The aim of the study was to 
determine the optimal method of anesthesia assistance 
for bronchoscopy in children. There were 4 groups of 
patients, depending on the method of anesthesiological 
benefits. The analysis of hemodynamic data, exit from 
anesthesia, activity of consciousness of patients after an-
esthesia in different groups was carried out, tables are 
presented. There are given schemes of anesthesiological 
methods and the conclusions are presented

Material and methods: The study was conducted 
in 40 patients aged 3 months to 10 years. Of these, 30 
patients were examined on a routine basis and 10 pa-
tients-for emergency indications. The distribution of pa-
tients by sex and age are presented in table. 1.

Table 1
Passport data of patients

Age Boys girls Age Boys girls

3 month. 4 3 3 year 1 2

5 month. 2 1 4 year 2 2

7 month. 3 3 5 year 1 -

10 month. 1 3 6 year 1 1

1 year 3 1 9 year 1 -

2 year 1 2 10 year 1 1

The effectiveness of anesthesia was evaluated by he-
modynamic parameters at the following stages: before 
intubation, during intubation, before the completion of 
the study.

Exit from anesthesia was assessed according to the 
criteria of V Picard (Switzerland):

1 - time from the end of anesthesia to extubation;
2 - time from extubation to the first execution of 

commands;
3-time of admission to the postoperative ward;
4 - assessment of the activity of consciousness 5 

minutes after the arrival of the patient in the postoper-
ative ward (I-sleepy, hardly wakes up; P-sleepy, easily 
wakes up; III-awake, calm; IV-awake, excited).

The monitorit was conducted using ‘M. D. E. Escort’ 
and ‘ SA2 . The following parameters were monitored:

•LD non-invasive (S. D. M.);
•CARDIAC CONTRACTIONS RATE;
•ECG;
• The total compliance of the respiratory tract;
• Pulse oximetry;
•SpO2
All patients were divided into 4 groups regardless of 

age.

Group 1 (10 patients): premedication-in / m: atro-
pine 0.01-0.015 mg / kg, Relanium 0.2 mg / kg, (hydro-
cortisone and diphenhydramine in a single age dose as 
indicated). Introductory and basic anesthesia was pro-
vided by narcotan (3.0-2.0 vol,%) on the background of 
ventilation of O2+N2O (1:1). Muscle relaxation before tra-
cheal intubation was carried out in / in the introduction 
listenone at a dose of 2.0 mg / kg.

Group 2 (10 patients): premedication-in / m: atro-
pine 0.01-0.015 mg / kg, dormicum 0.2 mg / kg, (hydro-
cortisone and diphenhydramine in a single age dose as 
indicated). Introductory and basic anesthesia was pro-
vided by narcotane (2.5-1.5 vol.% ) against the back-
ground of ventilation O2+N2O (1:1). Muscle relaxation 
before tracheal intubation was performed by intrave-
nous administration of listenone at a dose of 2.0 mg / kg.

Group 3 (10 patients): premedication-in / m: atro-
pine 0.01-0.015 mg / kg, dormicum 0.2 mg / kg, (hydro-
cortisone and diphenhydramine in a single age dose as 
indicated). Induction of anesthesia was performed by in-
halation narcotine (up to 2.5 vol.% ) on the background 
of O2+N2O (1:1). Muscle relaxation before tracheal intu-
bation was carried out in / in the introduction of liste-
none at a dose of 2.0 mg / kg. the Main anesthesia was 
carried out fractional bolus administration of propofol 
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at a dose of 2.0 mg/kg before intubation and 1.0 mg/kg 
during anesthesia in combination with narcotan (1.0-
1.5 vol.% ) against the background of ventilation N2O+ 
O2 (1:1).

Group 4 (10 patients): premedication-in / m: atro-
pine 0.01-0.015 mg / kg, dormicum 0.2 mg / kg, (hydro-
cortisone and diphenhydramine in a single age dose as 
indicated). Induction of anesthesia was performed by in-
halation narcotine (up to 2.5 vol.% ) on the background 
of O2+N2O (1:1). Muscle relaxation was carried out in / 
in the introduction of listenone at a dose of 2.0 mg / kg. 
before intubation of the trachea, irrigation of the larynx 
with 10% lidocaine spray was performed. The main an-
esthesia was carried out by fractional bolus administra-
tion of propofol at a dose of 2.0 mg / kg before intuba-
tion and 1.0 mg/kg during anesthesia in combination 

with narcotan (1.0 vol.% ) against the background of 
ventilation N2O+ O2 (1:1).

Muscle relaxation was maintained in all cases by 
fractional administration of listenone in a half dose after 
5 minutes. Throughout the bronchoscopy, artificial lung 
ventilation was performed manually.

Results and discussion: Hemodynamic data in dif-
ferent groups are shown in table. 2. Analysis of hemody-
namic data indicates that the use of propofol and local 
anesthetics in patients of groups III and IV significantly 
reduced the hemodynamic response to tracheal intuba-
tion, and by the end of the study returned the hemody-
namic parameters to almost their original state.

Data output of patients from anesthesia are dis-
played in table. 2.

Table 2.
Changes in hemodynamic parameters in different groups of patients

Groups

Average blood 
pressure heart rate SpO2 blood pressure heart rate SpO2

At the time of intubation At the end of the study

I >30* >28* 97-100 >14* >18* 98-100

II >30* >26* 98-100 >12* >15* 98-100

III >12* >18* 98-100 >5* >15* 98-100

IV >5* >15* 98-100 source >10* 98-100

* - data changes are reflected as a percentage of the original values.

Table 3.
Indicators reflecting the process of patients coming out of anesthesia

Groups I 11 III IV

Time from the end of 
anesthesia to extubation ‘ 8-10 minutes 6-8 minutes 5-6 minutes 5-6 minutes

Time from extubation to first 
execution of commands

15-17 
minutes

12-15 
minutes 10 minutes 10 minutes

The time from the end of 
anesthesia to admission to 
the operating room after

25 minutes 20-25 
minutes 15 minutes 15 minutes

The table shows that patients of groups III and IV, 
who underwent multicomponent anesthesia, come 
out of anesthesia earlier and can be transported to 
the postoperative ward. This is due to a reduction of 
the total dose narcotine, decrease the duration and 
versenate fever after the test, and also with the use of 

propofol, promoting more soft extubation and to reduce 
the incidence of laryngospasm that were the reason for 
the delay in the transfer of patients to the recovery room.

Activity of consciousness of patients is displayed in 
table. 4.

Table 4
Indicators of activity of consciousness of patients of different groups at an exit from anesthesia

Assessment of consciousness activity (5 
minutes after arrival in the ward)

Groups

1 II III IV

Sleepy, barely wakes up. 55(*) 46 25 20

Sleepy, easily wakes up. 30 38 48 54
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Awake, calm. 8 11 23 24

Awake, aroused. 7 5 4 2

* - as a percentage of the total number of patients.

Conclusions
I. the Analysis of the given data confirms the concept 

of multimodal anesthesia as the most adequate and ra-
tional. Despite the largest number of anesthesia compo-
nents in group IV patients, it is the balanced use of etih 
components that allows to achieve the least hemody-
namic shifts during anesthesia and rapid awakening.

II. Dormicum provides adequate tranquilization in 
the preoperative period and at the same time is a poten-
tiating agent that allows to reduce the dose of inhaled 
anesthetics and hypnotics.

III. Propofol improves tracheal intubation condi-
tions and provides “soft” extubation and early awaken-
ing of the patient after anesthesia.

IV. The use of multicomponent anesthesia allows 
to reduce the dose of the addict, which significantly im-
proves the environmental situation in the operating 
room.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ФОТОДИНАМИЧЕСКАЯ САНАЦИЯ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ В 
КОМБИНАЦИИ С ЭНТЕРОСОРБЦИЕЙ В ЛЕЧЕНИИ РАСПРОСТРАНЁННОГО ПЕРИТОНИТА
Турсуметов А.А., Сабирматов А.А., Умрзаков Д.Р.
Ташкентский Педиатрический Медицинский институт

По мнению большинства авторов, санация 
брюшной полости является важнейшим зве-

ном в комплексном лечении РГП, однако известно, 
что даже самая тщательная санация брюшной поло-
сти при распространенном гнойном перитоните не 
позволяет полностью ликвидировать очаг инфек-
ции [5]. Положительный результат в лечении пери-
тонита, по данным В. С. Савельева (2007), на 80% за-
висит от качества санации во время операции и на 
20% от последующих мероприятий [4].  

В последнее время для борьбы с хирургически-
ми инфекциями широко применяется антимикроб-
ная и противовоспалительная фотодинамическая 
терапия — ФДТ [1,6] с использованием фотосенси-
билизаторов. В последние годы внимание клиници-
стов все более привлекает роль кишечника в разви-
тии эндотоксикоза при РП. Отмечено, что просвет 
кишечника является важным источником эндоген-
ной интоксикации и реинфицирования больных с 
РП (2,5). При адекватной санации брюшной поло-
сти прогрессирование эндогенной интоксикации 
может быть вызвано интестинальным очагом ин-
фекции (7). Исходя из вышеизложенного, неотъем-
лемой частью программы лечения РП должны стать 
мероприятия по стабилизации природных биологи-
ческих барьеров с использованием энтеросорбции 
(ЭС). Выше представленные факты, дают основа-
ния к изучению возможности применения ФДТ с МС 
в качестве мер санации брюшной полости и ЭС при 
лечении распространенного перитонита.

Цель исследования: улучшить результаты ле-
чения распространенного перитонита с использова-
нием фотодинамической санации брюшной полости 
фотосенсибилизатором метиленовая синь в комби-
нации с энтеросорбцией.

Материал и методы
Под нашим наблюдением находились 97 боль-

ных распространенным перитонитом, разделенные 
на 2 группы. В 1-й группе (контрольная; n=51) паци-
енты получали интенсивную терапию по протоколу 
лечения абдоминального сепсиса. Санацию брюш-
ной полости проводили путем последовательного 
промывания вначале 3-4 л физиологического рас-
твора, а затем 2 л 0,02% водного раствора хлоргек-
сидина. Во 2-й группе (основная; n=46) схема интен-
сивной терапии была такой же, как и в 1-й группе. В 
этой группее брюшной полости промывали физио-
логическим раствором в объеме 3-4 литров с после-
дующим введением в брюшную полость 0,05% во-
дного раствора метиленовой сини в объеме 300 мл. 
В труднодоступные зоны брюшной полости метиле-
новую синь доставляли салфетками, смоченными 
раствором. Раствор фотосенсибилизатора находил-
ся в течение 5-7 минут (это время необходимое для 
фиксации МС на поверхности бактерий), затем вы-

полнялось осушение и фотодинамическая терапия: 
все области брюшной полости облучаются свето-
диодным источником света, длиной волны 630±10 
нм, аппаратом отечественного производства “ФДУ-
1”, время экспозиции 3-5 минут на каждую область 
облучения, выходная мощность излучения в непре-
рывном режиме 100мВт/см2, плотность энергии от 
25 до 35 Дж/см2. Блок светодиодов располагали над 
операционным полем на расстоянии 10-15 см, диа-
метр светового поля 15-20 см2. В дальнейшем брюш-
ную полость дренируют четырьмя дренажами че-
рез контрапертуры, операционная рана ушивается.  
В послеоперационном периоде после восстановле-
ния перистальтики кишечника больным внутрь на-
значали энтеросорбент «Энтеросгель» по 30-40 мл 
через назоеюнальный зонд 406 раз в сутки. Возраст 
основной массы обратившихся за помощью паци-
ентов - от 17 до 77 лет (средний возраст составлял 
50,2±1,6 лет). Пациенты были распределены по по-
ловому признаку: мужчин было 54 (55,7%), женщин 
43 (44,3%). Основное число – 22 (22,7%) пациенты 
были в возрасте от 41-50 лет, второе место занима-
ли лица 51-60 лет, их было 19 (19,6%), пациенты до 
30 лет - 18 (18,6%), 31-40 лет у -10 (10,3%), 61-70 лет 
и выше 70 лет по 14 пациентов (14,4%). Пациенты 
были в основном зрелого, трудоспособного и по-
жилого возраста, что отражает важность решения 
рассматриваемой проблемы. Характер заболева-
ний обследованных нами пациентов обеих групп 
был практически идентичным. У всех больных при 
поступлении в приемное отделение выполнялись 
стандартные, общепризнанные диагностические 
исследования. Наличие РГП у больного являлось аб-
солютным показанием к назначению антибактери-
альной терапии. Забор перитонеального экссуда-
та для исследования выполняли во время операции 
перед санацией брюшной полости, а также после са-
нации. При отсутствии данных бактериологических 
исследований применяли антибактериальные пре-
параты, перекрывающие весь возможный спектр па-
тогенных микроорганизмов. Кроме того, антибакте-
риальную терапию проводили с учетом локального 
микробиологического пейзажа, который нами было 
установлено во время операции.  

Результаты и обсуждения
Для оценки остроты процесса и его развития из 

клинико-лабораторных тестов избраны: темпера-
тура тела, частота пульса, количество лейкоцитов, 
нейтрофилов, СОЭ, ЛИИ, белок, АЛТ, АСТ, мочевина, 
креатинин. 

В контрольной группе температура тела на 7 
сутки оставалась еще высокой, в то время как в ос-
новной группе температура снизилась до 36,82±0,5. 
Учащенный пульс до 92,81±0,75 сохранялся в кон-
трольной группе на 7 сутки, т.е. эндогенная инток-
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сикация поддерживалась, свидетельством этого яв-
ляется субфебрильная температура. В основной 
группе на 3 сутки вернулось к норме количество па-
лочкоядерных, сегментоядерных нейтрофилов, в 
контрольной – только сегментоядерных, а палоч-
коядерных лишь к 7 суткам. ЛИИ в основной груп-
пе почти нормализовалась на 7 сутки, а в контроль-
ной группе этот показатель оставался выше нормы. 
Остальные же показатели оставались повышенны-
ми во все сроки наблюдения. Однако тенденция к их 
нормализации были достоверно активнее в основ-
ной группе. СОЭ у пациентов обеих групп на фоне 
существующего гнойного перитонита был, есте-
ственно, изначально высоким: в группе сравнения - 
30,8±1,1 мм/ч, а в основной группе 28,34±1,0 мм/ч. 
СОЭ в основной группе на 7 сутки оставалась выше 
нормы - 18,88±0,58, а в контрольной группе еще 
выше 23,9±0,87 мм/ч. Вероятно для нормализации 
СОЭ требуется относительно больший срок. Таким 
образом, полученные нами данные позволяют рас-
сматривать результаты лечения пациентов основ-
ной группы, как более благоприятными. К 3 суткам 
в основной группе произошло восстановление об-
щего количества белка, в контрольной группе белок 
оставался чуть ниже нормы (58,8±1,8). Анализ ос-
новных биохимических показателей, а именно мо-
чевины и креатинина изучали у больных группы 
сравнения и основной группы. Исходный уровень 
мочевины крови превышал нормативные показате-
ли в 1,5 - 2 раза, определяя степень выраженности 
эндотоксикоза и органной дисфункции. В контроль-
ной группе достоверное улучшение показателя от-
мечалось лишь к 5 суткам, но и к 7 суткам он еще не 
достигал нормальных величин. В основной группе 
уже к 3 суткам отмечена достоверная положитель-
ная разница в сравнении с группой сравнения: уро-
вень мочевины к 5 суткам стал в 1,3 раза ниже, чем 
в контрольной группе. Аналогичные и более показа-
тельные изменения отмечены при анализе динами-
ки уровня креатинина. В контрольной группе досто-

верное снижение уровня креатинина происходило 
лишь к 5 суткам, что свидетельствовало о сохра-
нявшейся длительное время органной (почечной) 
дисфункции. В основной группе достигнут более 
существенный эффект – к 3 суткам уровень креа-
тинина снизился на 30% от исходного показателя, 
а к 5-7 суткам приближался к нормальным величи-
нам. Изменения уровня общего билирубина в обсле-
дованных группах так же, как и другие изученные 
показатели, находились в пределах физиологиче-
ских величин. Динамика некоторых биохимических 
показателей у больных в основной и контрольной 
группе в различные сроки после операции. Уровень 
билирубина, изначально повышенный в обеих груп-
пах, несколько быстрее нормализовался при са-
нации брюшной полости с использованием фото-
сенсибилизатора МС. Сказанное можно отнести и 
к показателям АСТ и АЛТ, не демонстрировавших 
критических сдвигов, к 7 суткам они были в норме. 
Мы проанализировали также возникшие осложне-
ния, сроки госпитализации и летальность у иссле-
дуемых групп больных, в зависимости от метода 
санации брюшной полости при распространенном 
перитоните (табл.1). При анализе осложнений, воз-
никших у оперированных по поводу распространен-
ного перитонита больных, выявлено, что в 6 случа-
ях в группе, где для санации применялся ФДТ, и в 12 
случаях, где для санации применялся 0,02% раствор 
хлоргексидина.  На 4- 5 сутки в основной группе у 
2 пациентов отмечено нагноение срединной раны в 
пределах подкожной клетчатки, а в контрольной у 
6. У 3 пациентов в контрольной группе и у 2 в основ-
ной группе наблюдали инфильтрат срединной ране. 
В контрольной группе еще наблюдались абсцесс 
брюшной полости (1), острая ранняя спаечная ки-
шечная непроходимость (1), релапаротомия (1) по 
поводу несостоятельности анастомоза, а в основной 
группе в послеоперационном периоде наблюдался 
острый инфаркт миокарда у 1 больного 70 лет.

Таблица 1
Структура послеоперационных осложнений у больных  с распространенным перитонитом

Осложнения
Основная группа (n=46) Контрольная группа (n=51)

абс. % абс. %
Инфильтрат брюшной полости - - 1 2,0
Абсцесс брюшной полости - - 1 2,0
Нагноение послеоперационной раны 2 4,3 6 11,8
Инфильтрат послеоперационной раны 3 6,5 2 3,9
Острая ранняя спаечная ки-
шечная непроходиость - - 1 2,0

Релапаротомия (несостоя-
тельность анастомоза) - - 1* 2,0

Острый инфаркт миокарда 1 2,2 - -
Всего 6 13,0 12 23,5
Примечание: * - 1 больной умер после релапаротомии на фоне продолжающегося перитонита и полиорган-

ной недостаточности (терминальная фаза перитонита).
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Малое же количество наблюдений в этой груп-
пе осложнений не позволяет делать каких-либо убе-
дительных выводов относительно летальности. 
Вероятно, последнее осложнение не связано с мето-
дом санации брюшной полости. Для решения вопро-
са о влиянии такой схемы санации брюшной поло-
сти на летальность при распространенном гнойном 
перитоните требуется проведение исследований, 
включающих большее число пациентов.

Таким образом, ФДТ санация брюшной полости 
при перитоните позволило снизить послеопераци-
онные осложнения в два раза в сравнении с кон-
трольной группой, когда для санации был исполь-
зован 0,02% раствор хлоргексидина. Более того, в 
основной группе средняя длительность пребывания 
больного на койке составил 6,5±0,21, а контрольной 
9,3±0,32, т.е. длительность пребывания больных в 
основной группе удалось сократить почти на 3 дня.

В группе контроля продолжительность лечения 
составила, в среднем 9,6±1,7 койка-дня, в основной 
6,7±1,4 койко-дня (табл.2)

Таблица 2
Время пребывания в стационаре (койко-

день) в сравниваемых группах

Группы больных Число больных Койко-дней

Основная 46 6,5±0,21*

Контрольная 51 9,3±0,32
Примечание: *- достоверно по сравнению с показа-

телями контрольным группы (*-P<0,001)

Статистически отличия в частоте возникнове-
ния нагноительных осложнений области послеопе-
рационной раны свидетельствует о роли вида сана-
ции в развитии локальных нагноений. Более того, 
имеет значение достаточный для достижения де-
контаминации объем санирующего раствора, тща-
тельность санации, щадящее отношение к тканям 
раны, адекватный гемостаз, защита краев раны от 
попадания инфицированного содержимого, т.е. все 
те профилактические мероприятия, которые имеют 
значение и в плановой хирургии. Анализ получен-
ных результатов по клиническому изучению раз-
работанной методики нефармакологического по-
тенцирования традиционного лечения различных 
форм гнойного перитонита на основании приобре-
тенного опыта позволяет утверждать, что предла-
гаемый нами метод ФДТ способствовало более бы-
строму купированию воспалительной реакции в 
брюшной полости и, соответственно, быстрой реа-
билитации больных в послеоперационном периоде. 
Простота выполнения метода и его эффективность, 
доступность метиленовой сини определяет целесо-
образность использования ФДТ в комплексном ле-
чении перитонита.

Выводы
Применение фотодинамической терапии с ис-

пользованием светодиодного излучения красного 
спектра с длиной волны 630±20 нм и фотосенсиби-
лизатора метиленовая синь оказывает положитель-
ный лечебный эффект при распространенном пери-
тоните.

Оптимальными параметрами при фотодинами-
ческой терапии являются: длина волны излучения 
630±20 нм, концентрация раствора метиленовой 
сини 0,05%, время экспозиции 3-5 минут на каждую 
область облучения, выходная мощность излуче-
ния в непрерывном режиме 100мВт/см2, плотность 
энергии от 25 до 35 Дж/см2. Блок светодиодов над 
операционным полем устанавливают на расстоянии 
10-15 см, диаметр светового поля 15-20 см2.

ФДТ санация брюшной полости в комбинации с 
энтеросорбцией сорбентом «Энтеросгель» при пе-
ритоните позволило снизить послеоперационные 
осложнения в два раза в сравнении с контрольной 
группой, когда для санации был использован 0,02% 
раствор хлоргексидина. В основной группе средняя 
длительность пребывания больного на койке соста-
вил 6,5±0,21, а контрольной 9,3±0,32, т.е. длитель-
ность пребывания больных в основной группе уда-
лось сократить почти на 3 дня.
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ПРОФИЛАКТИКА   РАНЕВЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ АЛЛОГЕРНИОПЛАСТИКИ В УСЛОВИЯХ 
ИНФИЦИРОВАНИЯ ПРИ ВЕНТРАЛЬНЫХ ГРЫЖАХ
Турсуметов А.А., Ахмедов А.И., Хаитов А.А., Хамракулов Ш.Ф.
Ташкентский педиатрический медицинский институт,  
Термезский филиал Ташкентской медицинской академии 

Известно, что существующие методы профилак-
тики нагноения ран при аллогерниопластике были 
разработаны для операций в первично стерильных 
тканях [1] и мало эффективны при наличии в них ин-
фекции, которая «формирует» воспалительный вал 
вокруг гнойно-воспалительных очагов, препятствуя 
системной антибиотикотерапии. В этих условиях 
прогрессирующая инфекция приводит к нагноению 
раны с отторжением трансплантата [2]. Успешное ре-
шение этого круга вопросов сдерживается отсутстви-
ем в литературе данных об особенностях тканевых 
реакций на имплантант в исходно инфицированных 
тканях, а также современных возможностях подавле-
ния инфекции, ведущих к отторжению трансплан-
тата. Общеизвестно, что гнойно-воспалительные 
осложнения являются одним из главных факторов 
появления грыж передней брюшной стенки или их 
рецидива [3]. Поэтому продолжается поиск эффек-
тивных способов, обеспечивающих профилактику 
этого осложнения даже в условиях инфицирования. 

Материалы и методы исследования
Клинические исследования выполнены у 3 групп 

пациентов.  Контрольная группа пациентов (n=67), 
оперирована по поводу послеоперационных грыж пе-
редней брюшной стенки. Использована легкая поли-
пропиленовая сетка (Эсфил легкий, поверхностная 
плотность – 38 г/м2, диаметр мононити – 0,09 мм, тол-
щина 0,3-0,4 мм, размер пор – 1,5 мм, объемная пори-
стость 85-90%) с фиксацией ее на переднюю брюшную 
стенку в позиции «onlay». Сетки фиксировались поли-
пропиленовой не рассасывающейся мононитью 2/0. 
Для профилактики сером и гнойно-воспалительных 
раневых осложнений мы впервые применили новый 
отечественный биодеградируемый препарат, мест-

ный гемостатик «Гемогубка» коллагеновая (ГемГ), ко-
торый разработан в научно-исследовательском цен-
тре химии и физики полимеров АН РУз и ГУ «РСНПЦХ 
им.акад.В.Вахидова». Первая основная группа пациен-
тов (n=61) также оперированы с использованием по-
липропиленовой сетки (Эсфил легкий, удельный вес 
– 38 г/м2, размер пор – 1,5 мм, монофиламентная сет-
ка, диаметр мононити – 0,09 мм) покрытой ГемГ в по-
зиции «onlay». Вторая основная группа пациентов 
(n=43), которым аллогерниопластика (Эсфил легкий), 
была выполнена в первично инфицированных тканях, 
в которых источником инфекции являются лигатур-
ные свищи и воспалительные инфильтраты, возни-
кающие после ранее выполненных операций. В этой 
группе при пластике грыжевых ворот полипропиле-
новую сетку после ее фиксации обрабатывали ГемГ в 
комбинации с антибиотиком широкого спектра дей-
ствия -  мирамистином. По характеру выполненных 
операций, по локализации и величине грыжевого де-
фекта, возрасту, половому признаку и другим пока-
зателям исследуемые группы были идентичными.
Количество пациентов по половому признаку и воз-
расту репрезентативны во всех группах. Мы исполь-
зовали классификацию J.P.Chevrel и A.M.Rath (1999) [4], 
которые выделяют послеоперационные грыжи брюш-
ной стенки по локализации, размеру грыжевых ворот 
и частоте рецидива после первичного оперативного 
вмешательства (таблица 1). 

В таблице 2 представлено распределение боль-
ных по величине грыжевого дефекта в двух основ-
ных группах и в группе сравнения. Как представле-
но в таблице основную группу составили в основном 
пациенты с грыжевыми дефектами W2 и W3.

Таблица 1
Распределение пациентов по локализации грыжевого дефекта по 

классификации J.P.Chevrel и A.M.Rath в сравниваемых группах

Признак
I основная группа (n=61) II основная группа (n=43) Контрольная группа (n=67)

абс. % абс. % абс. %
M1 40 65,6±6,1 28 65,1±7,4 41 61,2±6,0
M2 11 18,0±5,0 9 20,9±6,3 18 26,9±5,5
M3 6 9,8±3,8 5 11,6±4,9 5 7,5±3,2
M4 3 4,9±2,8 1 2,3±2,3 1 1,5±1,5
L3 1 1,6±1,6 - - 2 3,0±2,1
Итого: 61 35,7±3,7 43 25,1±3,3 67 39,2±3,7

Наши исследования в случае нагноений после-
операционных ран, а также лигатур, выделенных 
во время операций, инфильтратов показали, что 
индикаторными для нагноений ран инфекциями 
были: Staphylococcus aureus (27, 2%), Staphylococcus 
epidermidis (5,4%), Escherichia coli (45,4%) и не-
значительное количество других групп бактерий 

(Klebsiella pneumonia), а в 7,3% случаях роста не 
было. На основании сведений об антибактериаль-
ной активности препаратов в отношении “дремлю-
щей” рубцовой и лигатурной инфекций нами был 
выбран Мирамистин – антисептик широкого спек-
тра действия. 
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В таблице 3 представлено распределение пациентов по локализации грыж. 
Таблица 2

Распределение пациентов по величине грыжевого дефекта по 
классификации J.P.Chevrel иA.M.Rath в сравниваемых группах

Признак

I основная груп-
па (n=61)

II основная груп-
па (n=43)

Контрольная 
группа (n=67)

абс. % абс. % абс. %

W1 (до 5 см) 6 9,8±3,8 4 9,3±4,5 7 10,4±3,8

W2 (5-10 см) 31 50,8±6,5 26 60,5±7,5 37 55,2±6,1

W3 (10-15 см) 18 29,5±5,9 11 25,6±6,7 16 23,9±5,2

W4 (> 15 см) 6 9,8±3,8 2 4,7±3,3 7 10,4±3,8

Итого: 61 100 43 100 67 100

Таблица 3
Распределение пациентов по локализации грыжи по классификации 

J.P.Chevrel и A.M.Rath в сравниваемых группах.

Признак
I основная груп-

па (n=61)
II основная груп-

па (n=43)
Контрольная груп-

па (n=67)

абс. % абс. % абс. %
M (срединные) 60 98,4±1,6 43 100±0,0 65 97,0±2,1
L(боковые) 1 1,6±1,6 - - 2 3,0±2,1
M+L(сочетание) - - - - - -
Итого: 61 100 43 100 67 100

Результаты исследования
У пациентов группы сравнения после примене-

ния ПП сетки в позиции onlay у всех имело место 
отхождение серозно-геморрагического экссудата, 
особенно при пластике больших послеоперацион-
ных грыж. У 23 (%) больных в этой группе сроки 
дренирования составляли более 4 суток в связи с 
продолжающимся выделением экссудата в объеме 
более 30-40 мл в сутки (таб. 4). В I основной груп-
пе у 53,33% больных дренажная трубка была уда-
лена первые сутки после операции, на 2 сутки у 11 

(36,66%), у 3 (10%) дренаж был удален на 3 сутки 
после операции. В II основной группе 1 сутки дре-
нажная трубка была удалена у 10 (41,66%), на 2 сут-
ки у 12 (50%) пациентов, у 2 (8,33%) пациентов на 
3 сутки. Средняя длительность дренирования раны 
в I и II основных группах составил соответственно 
1,78±0,46 и 2,14±0,18 суток, а в группе сравнения 
3,86±0,28. Следует отметить, что в I основной груп-
пе у 24 и во II основной группа у 13 пациентов после-
операционная рана не дренирована и осложнений, 
связанных с отказом от дренирования не было. 

Таблица 4
Распределение пациентов по срокам дренирования раны в сравниваемых группах

Признак
I основная груп-

па (n=61)
II основная груп-

па (n=43)
Контрольная 
группа (n=67)

абс. % абс. % абс. %

Количество пациентов 37& 60,7±6,3*** 30& 69,8±7,1** 65& 97,0±2,1

Сроки дренирования, дни 1,57±0,11*** 2,10±0,14*** 4,12±0,29

Сроки дренирования
1 день (%) 20 32,8±6,1*** 7 16,3±5,7* - -
2 день (%) 13 21,3±5,3* 13 30,2±7,1 25 37,3±6,0
3 день (%) 4 6,6±3,2** 10 23,3±6,5 18 26,9±5,5
4 дня и более (%) - - - 22 32,8±5,8
Примечание: * - достоверно по сравнению с показателями контрольной группы (*- P <0,05; **-P <0,01; ***-

P<0,001), &- в I основной группе у 24 и во II основной группа у 13 больных послеоперационная рана не дренирована.
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При исследовании динамики образования ране-

вого экссудата нами установлено, что в сравнении с 
контрольной группой у больных основных групп этот 
показатель статистически значимо (р=0,007) и суще-
ственно меньше, особенно на 2-4 сутки.  В группе срав-
нения у пациентов максимальные значения экссудата 
составляли 131,3±8,7 мл, а в I основной и в II основ-
ной группе соответственно 56,1±6,8 и 53,1±6,8 млВ І 
основной группе длительность дренирования была 
минимальной, т.е. 1,78±0,46, а в ІІ основной группе 
2,14±0,18.Относительно длительное дренирование в 
ІІ основной группе мы связываем с тем, что операции 
выполнялись в условиях инфицирования. Учитывая 
эти обстоятельства в ряде случаев, дренажные трубки 
удалялись на 3 сутки, а у 1 пациента дренаж был уда-
лен на 4 сутки. Критерием для удаления дренажа слу-
жили уменьшение объема экссудации ниже 30 мл и ре-
зультаты контрольно-динамическое ультразвуковое 
исследование зоны операции.

В I основной группе продолжительность сероз-
ной экссудации составила 1,78±0,46*, а в II основной 
группе 2,14±0,18* дней. Как видно из таблицы 4.9 в 
контрольной группе продолжительность серозной 
экссудации в сравнении с основными группами пре-
вышал более чем в 2 и 2,5 раза соответственно. В I 
основной группе у 9 и во ІI основной группе у 7 па-
циентов послеоперационная рана не дренирована, 
т.е. у 16 пациентов. В соответствии с классификаци-
ей J.P.Chavrel et A.M.Rath (1999) у 9 пациентов грыжи 
были средних размеров (W2), у 7 - больших разме-

ров (W3). У 15 пациентов грыжевой дефект локали-
зовался по срединной линии М, а у 1 пациента в пра-
вой подвздошной области (L). Пациентам с первых 
суток выполнялось контрольно-динамическое ульт-
развуковое исследование послеоперационной раны 
на наличие скоплений жидкости в подкожной клет-
чатке, в области аллотрансплантата.

Местные осложнения у пациентов, оперирован-
ных с использованием ПП, представлены в табли-
це 8. Мы чаще всего наблюдали серомы и инфиль-
траты. Гематомы послеоперационных ран связаны 
с техникой и неизбежной травматичностью опера-
ции, поэтому наряду с «щадящей техникой» вмеша-
тельства необходимо применять различные методы 
местного гемостаза. В II основную группу учитывая 
вероятность инфицирования в области хирургиче-
ского вмешательства непосредственно перед опера-
цией ex tempore готовили смесь, состоящий из ГемГ 
и антибиотика мирамистина (2 грамма). Следует от-
метить, что подготовленная комбинация ГемГ и ан-
тибиотика мирамистина заполняют поры сетки, и 
таким образом, обеспечивается пролонгированное 
антибактериальное действие сетки в процессе био-
деградации ГемГ (период биодеградации ГемГ – 14 
суток). Послеоперационную рану и во II основной 
группе ушивали как в I основной группе с целью 
ликвидации мертвого пространства.

В таблице 5 представлена частота и характер по-
слеоперационных раневых осложнений в двух ос-
новных группах и в группе сравнения.

Таблица 5
Частота и характер послеоперационных раневых осложнений у больных 

с послеоперационными вентральными грыжами

Послеоперационные
осложнения

I основная груп-
па (n=61)

II основная груп-
па (n=43)

Контрольная груп-
па (n=67)

абс. % абс. % абс. %
Серома 3 4,9±2,8* 3 7,0±3,9 10 14,9±4,4
Гематома 1 1,6±1,6 - - 4 6,0±2,9
Инфильтрат 4 6,6±3,2 1 2,3±2,3 3 4,5±2,6
Нагноение раны - - - - 4 6,0±2,9
Лигатурные свищи - - - - 1 1,5±1,5
Краевой некроз кожи - - - - 2 3,0±2,1
Итого 8 13,1±4,4** 4 9,3±4,5** 24 35,8±5,9

Примечание: * - достоверно по сравнению с показателями контрольной группы (*-P<0,05; **-P<0,01)

Из таблицы 5 следует, что в группе сравнения 
осложнения протезной герниопластики наблюда-
лись в 24 (35,8%)случаях, из которых наибольшую 
частоту составили длительное отхождение серо-
мы (14,92%). Образование гематомы в области им-
плантации сетчатого имплантата мы наблюдали у 
4 больных, страдающих ожирением II и III степени 
(ИМТ 25-40 кг/м), имевших в двух случаях большую 
и в 1 гигантскую многокамерную послеоперацион-
ную грыжу. В какой степени они были связаны с тех-
никой и неизбежной травматичностью операции, 
возможно с применением электрокоагуляции для 

гемостаза. Во всех случаях гематомы были дрениро-
ваны через операционную рану. Нагноение раны на-
блюдалось в 4 (6%) случаях, причем 2 пациента име-
ли избыточную массу тела, а 2 страдали сахарным 
диабетом. Раны велись по общим принципам лече-
ния гнойных ран, удовлетворительным исходом. 
Инфильтрат послеоперационной раны мы наблюда-
ли у 3 (4,47%) пациентов. Это осложнение с одной 
стороны связаны с закономерной реакцией орга-
низма на инородное тело, травматичностью опера-
ции, а также с использованием электрокоагуляции с 
целью гемостаза на обширной зоне. 
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Краевой некроз кожи мы наблюдали у 2 (3%) па-
циентов с избыточной массой тела и сахарным инсу-
линозависимым диабетом, что потребовало после-
дующего пластического закрытия дефекта кожи с 
удовлетворительным эффектом. У 1 (1,5%) пациента 
отмечено образование лигатурного свища, исходя-
щая из нитки, наложенной на подкожную клетчатку 
в нижнем отделе раны. Лигатура удалена, раневой 
канал санирован антисептиком, и пациент выписан 
на амбулаторное лечение. Сформировавшаяся в 10 
(14,92%) серома, потребовало санационных пунк-
ций под контролем УЗИ. Нагноения раны мы не на-
блюдали, а также удаление сетчатого имплантата не 
потребовалось ни в одном случае. Летальных исхо-
дов у наблюдаемых пациентов не было.

У больных основной группы частота и харак-
тер раневых осложнений представлены следующим 
образом: в І и ІІ группах серома наблюдалась соот-
ветственно у 2 пациентов в каждой группе -4,08% 
и 5,7%, а в контрольной 14,92. Таким образом, серо-
ма, которая является одним из основных предикто-
ров гнойно-воспалительных раневых осложнений 
при аллогерниопластики в контрольной группе бо-
лее чем в 2,5 раза превышает показатели основных 
групп. Гематома в I основной группе мы наблюдали 
у пациентов в начальных этапах применения ГемГ, 
т.е. это осложнение было связано с техническими 
погрешностями и немало важный фактор -пациен-
ты страдали ожирением ІI и ІIІ степени.

Разработанные нами комплекс мероприятий 
позволил снизить послеоперационные осложне-
ния, сроки пребывания больных в стационаре в I ос-

новной группе - 5,9 ± 1,74 койко-дней, в II основной 
группе - до 6,1±2,12 койко-дней, а в контрольной 
группе койко-день составил - 11,3±3,47 дней.

Выводы
1.Внедрение предложенного способа профилак-

тики сером и раневых послеоперационных гной-
но-воспалительных осложнений позволило умень-
шить послеоперационные осложнения в сравнении 
с контрольной группой более чем в 2,5 раза, сред-
нюю длительность пребывания больных на койке в 
среднем на 5 дней. 

2.Полученные результаты указывают на эф-
фективность нового отечественного препарата, 
местного гемостатика «Гемогубка» коллагеновая в 
комбинации с антисептиком мирамистин для про-
филактики послеоперационных раневых осложне-
ний после аллогерниопластики вентральных грыж 
живота. 
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АНТИМИКРОБНОЕ ДЕЙСТВИЕ СВЕТОДИОДНОГО ИЗЛУЧЕНИЯ НА МИКРОФЛОРУ, 
СЕНСИБИЛИЗИРОВАННУЮ МЕТИЛЕНОВОЙ СИНЬЮ ПРИ УЩЕМЛЕННЫХ ГРЫЖАХ 
ЖИВОТА
Турсуметов А.А., Жафаров Х.М., Хаитов А.А., Хамракулов Ш.Ф.
Ташкентский педиатрический медицинский институт,  
Термезский филиал Ташкентской медицинской академии

Актуальность
Широкое развитие в последние десяти-

летия фотодинамической терапии (ФДТ) и успеш-
ное внедрение методики в клиническую практику 
лечения воспалительных процессов разной локали-
зации [5] и обнаруженное бактерицидное действие 
ФДТ [2] позволяет, с нашей точки зрения, приме-
нить метод ФДТ для профилактики раневых гной-
но-воспалительных осложнений при ущемленных 
грыжах живота. Основу ФДТ составляют реакции, в 
которых фотосенсибилизатор (ФС) переносит свою 
энергию на молекулярный кислород, переходящий 
в активную синглетную форму (анион-радикал) и 
индуцирующий цитотоксические реакции, в основе 
которых лежит окисление [5]. В качестве ФС может 
быть использована метиленовая синь (МС). Спектр 
поглощения МС 500 нм - 700 нм, с максимумом при 
664 нм, что позволяет использовать ее в сочетании 
с светодиодным излучением с длиной волны 640±20 
нм. Известно, что они уже были использованы при 
ЛОР заболеваниях [3], в гнойной хирургии [4], при 
перитонитах [1]. Важными факторами в пользу при-
менения МС являются ее низкая стоимость и до-
ступность. В доступной литературе мы не встрети-
ли работ по применению МС с целью профилактики 
раневых гнойно-воспалительных осложнений при 
ущемленных грыжах живота.

Целью нашего исследования явилось: разра-
ботать способ профилактики раневых гнойно-вос-
палительных осложнений при ущемленных грыжах 
с использованием фотодинамического воздействия 
на микрофлору.

Материалы и методы исследования: Выделение 
чистых культур производилось с использованием тра-
диционного метода механического разобщения на по-
верхности плотной питательной среды. Количество 
микроорганизмов на 1 см2 рассчитывали исходя из чис-

ла колоний, выросших на чашке с учетом разведения, 
и выражали в КОЕ/см2. В качестве источника излуче-
ния служила сертифицированная светодиодная лам-
па отечественного производства ФДУ -1(длина вол-
ны - 640±20 нм, мощность излучения на выходе - 200 
мВт/см2). Основными виновниками послеоперацион-
ных гнойно-воспалительных осложнений являются не-
сколько микробов, среди которых приоритет по встре-
чаемости составляют: Staphylococcus aureus – 28%; 
Staphylococcus epidermidis – 6%; Escherichia coli – 46%. 
Видовой состав микрофлоры грыжевых вод, выделен-
ной у больных ущемленными грыжами I и II групп, был 
одинаков. В клинической части работы мы провели 
сравнительный анализ результатов хирургического ле-
чения 225 больных с ущемленными грыжами живота. 
Все больные ущемленными грыжами живота были рас-
пределены на две группы: I (основная) - 127 пациентов, 
которым интраоперационно применяли светодиодное 
облучение в диапазоне 640±20нм операционного поля 
в сочетании с предварительной фотосенсибилизаци-
ей микрофлоры операционного поля 0,05 % - ным рас-
твором МС (2018-2020), при этом плотность мощности 
облучения 200 мВт/см2, плотность энергии 25-35 Дж/
см2, а также местно для гемо- и лимфостаза из краев 
операционной раны, а также профилактики сером ис-
пользовали новый отечественный местный гемоста-
тик «Гемогубка» коллагеновая. Для ФДТ мы исполь-
зовали аппарат отечественного производства ФДУ-1; 
лечение 98 больных II группы (контрольной) прово-
дилось традиционно, т.е. операционное поле саниро-
валось раствором фурацилина – 5:1000. В контрольной 
группе возраст пациентов от 31 до 79 лет.    Средний воз-
раст 64,7±9,7 лет. Мужчин было 45 (45,9%), женщин 53 
(54,1%). Пациентов старше 70 лет было 23 (23,5%).

В таблице 1 представлены больные по виду 
ущемленных грыж.

Таблица 1
Распределение больных основной группы и группы сравнения по виду грыжи

Вид грыжи Основная Контрольная Всего
Паховая 58 45,7% 39 39,8% 97
Пупочная 29 22,8% 31 31,6% 60
Бедренная 5 3,9% 5 5,1% 10
П/о вентральная 35 27,6% 23 23,5% 58
Всего 127 100% 98 100% 225

В основной группе больных для фотодинамиче-
ской санации операционного поля ex tempore гото-
вили с соблюдением стерильности 0.05% раствор 
МС. После удаления грыжевого мешка перед пласти-
кой грыжевых ворот после гемостаза на рану укла-

дывали салфетку, смоченную раствором МС, она 
оставалась на ране в течение 5 минут. Затем салфет-
ку убирали, осушение. В 5 см от операционного поля 
на рану направляли светодиодное излучение в тече-
ние 3-5 минут. В дальнейшем брали посев из раны 
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и выполняли пластику грыжевых ворот, по показа-
ниям выполняли аллопластику с сеткой «Эсфил» 
легкий. С целью гемо- и лимфостаза в конце опе-
рации на область пластики засыпали новый отече-
ственный гемостатик «Гемогубку» коллагеновую. 
Послойно швы на рану.

Результаты исследований и их обсуждение: 
В первой серии экспериментов было изуче-

но влияние различных доз светодиодного облу-
чения длиной волны. 640 ±20 нм на микрофлору 
грыжевых вод больных ущемленными грыжами. 
Временные параметры облучения составляли 1, 3, 5, 
10 мин, энергетические - 200 мВт/см2. Установлено, 
что светодиодное излучение даже плотностью мощ-
ности 200 мВт/см2 при длительности облучения 3-5 
мин не оказывало антибактериального действия. 

На втором этапе наших исследований мы изучи-
ли антимикробную активность растворов МС в кон-
центрации 1,0,1,0,01 и 0,001 % в отношении наибо-
лее часто встречающийся микрофлоры грыжевых 
вод больных ущемленными грыжами при экспози-
ции 1, 2, 3, 4, 5 минут. Было установлено, что МС в 
концентрации 0,1 - 0,001 % антимикробным дей-
ствием не обладают. При окраске микробных клеток 
указанными красителями только 1 % - ный, 0,01 % 
и в большей степени 0,05 % - ный растворы МС при 
3 - минутной экспозиции окрашивают микробные 
клетки, которые хорошо видны при последующей 
иммерсионной микроскопии. Все это позволило нам 
выбрать в качестве потенциального фотосенсиби-
лизатора 0,05 % - ный раствор МС, который мы и 
использовали в дальнейшей работе. В следующей 
серии экспериментов было изучено влияние све-
тодиодного излучения, генерируемого на аппара-
те ФДУ -1 (плотность мощности -200 мВт/см2, дли-
тельность облучения - 3-5 мин) на предварительно 
сенсибилизированную МС (0,05 % - ный раствор, 
экспозиция 3-5 мин) микрофлору грыжевой воды 
больных ущемленными грыжами. ФДУ-1 (рис.) яв-
ляется сертифицированным аппаратом, разрешен-

ным к применению в клинике, плотность мощности 
энергии излучения – 200 мВт/см2. ФДУ-1 нами впер-
вые использована для профилактики гнойно-воспа-
лительных раневых осложнений при ущемленных 
грыжах. При использовании 0,05 % - ного раствора 
красителя, при плотности мощности – 200 мВт/см2 в 
сочетании с светодиодным излучением, времени об-
лучения от 3 до 5 мин наблюдали выраженное анти-
микробное действие на микрофлору грыжевых вод 
больных ущемленными грыжами. Количество КОЕ/
мл снижается с 104 в контроле до 102 после облуче-
ния. Это снижение находилось в прямой зависимо-
сти от длительности облучения.

Результаты наших экспериментальных иссле-
дований позволяют считать, что использование по-
сле удаления грыжевых вод и грыжевого мешка с 
соблюдением правил антисептики, санации опера-
ционного поля  0,05 % - ным раствором фотосен-
сибилизатора МС (экспозиция 3 минуты) и ФДУ-1 
( плотность мощности - 100 мВт/см2, время облу-
чения - 3-5 мин), позволит уже на этом этапе лече-
ния снизить степень инфицирования канала на 2-3 
порядка, уменьшить число раневых гнойно-воспа-
лительных осложнений, а значить, улучшить ре-
зультаты  лечения ущемленных грыж живота. В 
клинической части исследования мы анализиро-
вали результаты применения ФДТ санации опера-
ционного поля МС. В таблице 2 представлены ха-
рактер полеоперационных осложнений в основной 
группе и в группе ставнения. Из таблицы  следует, 
что  в основной группе из 127 больных с ущемлен-
ными грыжами ранние осложнения наблюдались у 
8 (6,3%) больных, в группе сравнения – у 16 (16,3%) 
пациентов. У больных с пластикой грыжевых ворот 
ПП сеткой “Эсфил” легкий среди осложнений чаще 
всего формировалась серома – в 4 (3,1%) случаях. 
Гематома в послеоперационном периоде выявлена у 
2 (1,6%) больных. Нагноение раны наблюдался у 2 
(1,6%) больных. Инфильтратов  в ране, а также  кра-
евого некроза кожи не наблюдалось. 

                                                                                            Таблица 2
Ранние послеоперационные раневые осложнения среди больных основной и контрольной группы

Вид осложнения
Основная группа
n=127 (ФДТ с МС)

Контрольная группа
n=98 (фурацилин 1:5000)

абс. % абс. %

Серома 4 3,1±1,6 7 7,14±2,6

Гематома 2 1,6±1,1 1 1,02±1,0

Нагноение раны 2 1,6±1,1 5 5,10±2,2

Инфильтрат - - 2 2,04±1,4

Краевой некроз кожи - - 1 1,02±1,0

ВСЕГО 8 6,3±2,2* 16 16,3±3,8
Примечание: *- достоверно по сравнению с показателями контрольной группы (*-Р<0,05).

Среди 98 больных контрольной группы, серо-
ма наблюдалось у 7 (7,1%) пациентов, гематома вы-
явлена у 1 (1,02%) пациента, а нагноение раны у 5 
(5,1%), инфильтрат у 2 (2,04%) и краевой некроз 

кожи у 1 (1,02%). Следует отметить, что уменьше-
ние образования серомы в основной группе более, 
чем в 2 раза, а нагноения раны более, чем в 3 раза 
связана во-первых с применением для интраопера-
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ционной  профилактики серомы “Гемогубки” в ком-
бинации с антисептиком мирамистин, во-вторых 
только локальное применение электрокаогуляции 
с целью гемостаза в основной группе. “Гемогубка” 
обеспечивала почти мгновенный гемо- и лимфостаз 
в операционной ране, а мирамистин в составе гемо-
губки создавал антибактериальную среду в течение 
5-6 суток, в связи медленной биодеградацией гемо-
губки.В контрольной группе гемостаз осуществляли 
исключительно электрокоагуляцией, а “Гемогубка” 
коллагеновая не использовалась. 

Относительно больщее количество сером (7,1%) 
при пластике с использованием ПП сетки в пози-
ции on lay, объясняется обширной диссекцией тка-
ней, с длительным капиллярным кровотечением, 
лимфореей, ожогом клетчатки при электрокоагуля-
ции, соприкосновение сетчатого протеза с подкож-
ной жировой клетчаткой, особенностями ответной 
реакции тканей на внедрение синтетического мате-
риала, сроками прорастания сетки соединительной 
тканью и не связана с развитием инфекционных ос-
ложнений. В основной группе благодаря примене-
ния гемогубки, препарата, который обеспечивает 
мгновенный гемостаз и лимфостаз, при этом прак-
тический электрокоагуляция не применяется. Более 
того покрытие ПП сетки инертным композитом (ге-
могубкой) уменьшает реакцию «инородное тело- 
ткань». 

Мы изучили микробный пейзаж содержимого 
грыжевого мешка, а также биоптат тканей вокруг 
грыжевого мешка. При ущемлении большого саль-
ника у больных было выявлено, что уровень обсе-
мененности выпота в грыжевой мешок и тканей 
вокруг грыжевого мешка оставался ниже критиче-
ского уровня – 105 микробных тел/г.

Обсемененность выпота в грыжевой мешок при 
ущемлении тонкой кишки, когда ущемленная гры-
жа нередко в наших наблюдениях сопровождалось 
кишечной непроходимостью у больных превы-
шал критический уровень через 2–4 часа с момен-
та ущемления. Критический уровень составляет 109 
микробных тел/г.  Однако обсемененность тканей 
вокруг грыжевого мешка оставалась на достовер-
но более низком уровне и достигала критического 
уровня через 6–8 часов. На основании проведенных 
микробиологических исследований грыжевой воды 

и биоптата тканей вокруг грыжевого мешка в кли-
нике было установлено, что при ущемлении различ-
ных органов брюшной полости критический уро-
вень бактериальной флоры развивается спустя 6 
часов от начала ущемления. На основании проведен-
ных исследований в клинике показанием к протези-
рующей пластике у больных с ущемленными после-
операционными вентральными грыжами является 
время до 6 часов с момента ущемления. Однако при-
менение ФДТ санации в комбинации с местным ге-
мостатиком позволили нам при наличии показаний 
(большие размеры грыжевых ворот, слабость мы-
шечно - апоневротического комплекса) выполнять 
аллогерниопластику для устранения вентраль-
ных грыж даже в условиях инфицирования, т.е. ког-
да критический уровень составлял 109 микробных 
тел/г. В основной группе аллогерниопластика при 
ущемленных вентральных грыжах нами было вы-
полнено у 2 из 35 пациентов, а в контрольной - у 16 
из 23.  Однако применение с целью профилактики 
раневых осложнений ФДТ и «Гемогубки» коллагено-
вой при отсутствии гангрены кишечника с флегмо-
ной грыжевого мешка нам позволили при наличии 
показаний выполнять аллогерниопластику вен-
тральных грыж у 21 больного при сроках ущемле-
ния кишки более 6 часов. Послеоперационные ране-
вые осложнения в основной группе больных после 
аллогерниопластики были у 3 больных (серома – у 
2, гематома – у 1), а в контрольной в сроках ущемле-
ния более 6 часов послеоперационные раневые ос-
ложнения отмечены у 8 (серома -  у 4, гематома у 2, 
нагноение раны -  у 1, инфильтрат – у 1) пациентов.

Таким образом, сопоставительный анализ по-
казывает, что использование ФДТ в комбинации с 
гемогубкой при ущемленных послеоперационных 
грыжах уменьшает число послеоперационных ос-
ложнений в раннем послеоперационном периоде 
более, чем в 2,5 раза даже при сроках ущемления бо-
лее 6 часов после выполнения аллогерниопласти-
ки у больных с ущемленными послеоперационными 
вентральными грыжами.

Характер системных осложнений особо не отли-
чались в основной группе и в группе сравнения.

В таблице 3 приведены процентные данные об-
щего количества ранних послеоперационных ране-
вых осложнений по каждому виду грыжи. 

Таблица 3
Частота ранних послеоперационных раневых осложнений среди больных различными видами грыж

Вид грыжи
Основная группа Контрольная группа

абс. % абс. %

Паховая 2 1,6±1,1 4 4,1±2,0

Пупочная 2 1,6±1,1 5 5,1±2,2

Бедренная - - 1 1,0±1,0

Вентральная 4 3,1±1,5 6 6,1±2,4

Всего 8 6,3±2,2* 16 16,3±3,8
Примечание: *- достоверно по сравнению с показателями контрольной группы (*-Р<0,01)
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При сопоставлении частоты возникновения по-
слеоперационных раневых осложнений при различ-
ных видах грыж и разных способах пластики уста-
новлено, что удельный вес осложнений больше за 
счет вентральных грыж, при этом они никак не свя-
заны с применение аллопластики. Как следует из 
таблицы уменьшить количество послеоперацион-
ных осложнений удалось благодаря применению 
ФДТ в комбинации с гемогубкой. Наиболее длитель-
ное пребывание пациентов на койке потребовалось 
после грыжесечения по поводу вентральных грыж, 
особенно после аллогерниопластики. В этой груп-
пе больных нам удалось уменьшить длительность 
пребывания от 11,8±0,72 до 9,4±0,32 койка дней. 
Применение ФДТ в комбинации с гемогубкой позво-
лили заметно сократить сроки пребывания боль-
ных в стационаре с 10,2±1,6 до 6,3±1,1. Сокращение 
койко-дня пребывания пациента в стационаре несет 
в себе не только экономическую выгоду – снижение 
затрат на обеспечения лечения пациента, уменьше-
ние общего дня нетрудоспособности для работаю-
щих граждан, но и социальную.

Выводы
1.При ущемленных грыжах живота грыже-

вая вода инфицирована факультативно-анаэроб-
ной микрофлорой. Доминантными видами явля-
ются Staphylococcus aureus – 28%; Staphylococcus 
epidermidis – 6%; Escherichia coli – 46%. Отмечается 
высокая степень инфицирования грыжевой воды 
после 6 часов ущемления, в основной петель ки-
шечника с повышением частоты встречаемости 
Escherichia coli. 

2. Растворы МС (0,05%) и светодиодное излуче-
ние (длиной волны 640±20 нм, плотностью мощно-
сти на выходе 200 мВт/см2, плотность энергии 25-35 
мВт/см2 при экспозиции от 3 – 5 минут), при площа-
ди облучения 10 см2 в отдельности не обладают ан-

тимикробной активностью в отношении факульта-
тивно-анаэробной микрофлоры грыжевых вод.

3.Генерируемый светодиодной лампой ФДУ-1 
излучение длиной волны 640±20нм, плотностью 
мощности 200 мВт/см2 при экспозиции 3-5 минут, 
плотностью энергии 25-35 мВт/см2 обладает анти-
микробной активностью в отношении факультатив-
но-анаэробной микрофлоры грыжевых вод больных 
ущемленной грыжей, сенсибилизированной 0,05 % 
- ным раствором МС в течение 3-5 минут, что про-
является снижением числа КОЕ/мл совокупной ми-
крофлоры операционной раны.

4.Применение разработанного метода фотоди-
намической интраоперационной санации раны с 
использованием МС позволил снизить раневые по-
слеоперационные гнойно-воспалительные ослож-
нения с 16,3±3,8% до   6,3±2,2%, сократить сред-
нюю длительность пребывания больного на койке 
с    10,0±0,67 до 7,3±0,77 койко –дней.
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Буйрак ва буйрак усти бези касаллиги бошқа ка-
салликлари орасида етакчи ўринлардан бири-

ни эгаллайди ва аҳолининг 6-15% қисмида учрайди. 
Буйрак ва буйрак усти бези касаллиги МДҲ давлат-

ларида ҳам жуда кенг тарқалган. Бу касаллик Россия 
аҳолиси орасида энг кўп тарқалган касаллик бўлиб, 
ҳар ўн нафар бемордан бир нафари жарроҳлик усули 
билан даволанишган. Буйрак ва буйрак усти бези ка-
саллиги билан касалланган беморларни даволаш жар-
роҳликнинг ва нефрологиянинг энг етакчи ҳамда му-
нозарали муаммоларидан бири ҳисобланади. Унинг 
етакчи муаммо эканлигининг сабаби - касалликнинг 
этиопатогенези ва шунга мос равишда даволаш усул-
ларини тез-тез ўзгартирилиши ҳисобланади.

Замонавий тиббиётнинг, шу жумладан нефроло-
гиянинг ажойиб ютуқлари ҳисобланган буйрак ва 
буйрак усти бези касаллиги билан оғриган бемор-
ларни даволашнинг замонавий усуллари эскича қа-
рашларни бутунлай ўзгартирди.

Кўплаб тадқиқотчиларнинг фикрича, Ҳозирги 
кунда буйрак ва буйрак усти бези касаллигини да-
волашда “олтин стандарт” сифатида 7 кунлик даво-
лаш схемаси тавсия этилмоқда. Шунга қарамасдан, 
ушбу даволаш усули ҳар доим ҳам муваффақиятли 
бўлиб ҳисобланмайди. Ушбу касалликни етарли да-
ражада даволанмаслиги оқибатида ҳар йили дунё 
бўйича тахминан 6000 нафар беморнинг ўлими ку-
затилмоқда. Буйрак ва буйрак усти бези касаллиги 
асоратланган шаклларини жарроҳлик усули билан 
даволаш мумкин деб ҳисобланса, асоартланманган 
ва бошқа оғир асоратларни шубҳасиз жарроҳлик 
усулида даволаш мумкин.

Шунингдек, бир қатор беморларда консерватив 
давонинг самарасизлиги муаммоси давом этмоқда. 
Баъзан нефрологлар, урологлар ва терапевтлар ал-
лақачон жарроҳлик усулида даволаниши керак бўл-
ган беморларни консерватив усулда даволашни 
давом эттиришади, жарроҳлар эса консерватив да-
воланиши мумкин бўлган беморларни жарроҳлик 
усулида даволашади. Жарроҳлик муолажалари буй-
рак ва буйрак усти бези касаллиги патогенезини ҳи-
собга олган ҳолда, буйракдаги асоратларни олидин 
олиш оқибатида келиб чиққан патологик ўзгари-
шларни бартараф этиш мақсадида ўтказилади. 

Умуман олганда, буйрак ва буйрак усти бези ка-
саллиги консерватив ёки жарроҳлик усулида даво-
лаш ҳар доим мунозарали ва долзарб масала бўлиб 
келган. Бунга асос сифатида маҳаллий ва хорижий 
кўплаб тиббий журналлардаги илмий мақолаларни 
келтириш мумкин.

Касалликни жарроҳлик усулида даволаганда 
буйракни аъзо сифатида сақлаб қолиш мақсади-
да бир неча авлод жарроҳлари изланишлар олиб 
боришган. Буйрак касаллигининг физиологияси-
нинг замонавий тушунчаларини ҳисобга олган ҳол-
да, бундай усулни яратиш учун бир нечта талаблар 
мавжуд. Биринчидан, буйрак кўп функцияли аъзо 
ҳисобланади ва унинг барча функционал қисмлари 
биргаликда яхлит фаолият кўрсатади. Улардан ка-
мида биттасининг йўқотилиши ҳам буйрак иш фа-
олиятининг бузилишига олиб келади. Шунинг учун, 
жарроҳлик усули билан буйракнинг бир қисми ре-
зекция қилиб олиб ташланганидан кейин иккинчи 
буйрак сақланиб қолади деб тахмин қилиш нотўғри 
ҳисобланади. Иккинчидан, буйраклар сийдик ажра-
лиш тизимининг ажралмас бир қисми ҳисобланади. 
Учинчидан, буйрак бутун организмнинг муҳим аҳа-
миятга эга бўлган бир бўлагини ташкил этади ҳамда 
бир қатор функцияларга таъсир кўрсатишга қодир 
бўлган ва ўз навбатида бошқа аъзолар ва тизим-
ларнинг, шу жумладан ташқи омилларнинг (озиқ-
овқат) таъсирига учрайдиган аъзо ҳисобланади. 

Терапивтик терапиянинг муваффақиятли экан-
лигига қарамасдан, дастлабки икки йил ичида буй-
рак ва буйрак усти бези касаллиги қайталаниши 
100% беморларда қайд этилган. Бу эса беморлар-
ни жарроҳлик усули билан даволашга мажбур 
қилмоқда. Буйрак ва буйрак усти бези касаллиги 
касаллигига чалинган беморларни замонавий кон-
серватив усулда даволаш самарадорлигининг етар-
ли эмаслиги муаммоси ҳозирги кунгача долзарб бў-
либ қолмоқда.

Бир қатор муаллифларнинг фикрига кўра сўн-
ги йилларда буйрак ва буйрак усти бези касаллиги 
билан касалланганлар сони кўпайиб бормоқда, ре-
жали равишдаги жарроҳлик операциялари эса икки 
мартадан кўпроқ камайиши кузатилмоқда. Бу ка-
салликнинг асоратлар ривожланишидан олдин, бе-
морларнинг аксарият қисми узоқ муддатли консер-
ватив даво муолажаларини қабул қилишган ва бу 
муолажалар натижасида ижобий клиник натижалар 
кузатилган. Кўпинча буйрак ва буйрак усти бези ка-
саллиги узоқ муддат давомида консерватив усулда 
даволаниши беморларда шошилинч равишда жар-
роҳлик аралашувларини талаб қиладиган асоратлар 
ривожланиши билан тугайди. Шошилинч равишда 
операция қилинган беморларда асоратланмаган 
буйрак етишмовчилиги касаллигини жарроҳлик 
усули билан даволанган беморларга қараганда ўлим 
кўрсаткичи юқори ҳисобланади. 65 ёшдан катта бўл-
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ган беморлар гуруҳида жарроҳлар кўп ҳолларда бун-
дай касалликнинг асоратланган шакли билан дуч 
келишади, бу эса шубҳасиз жарроҳлик усулида даво-
лаш натижаларининг ёмонлашишига олиб келади. 
Замонавий усулда консерватив йўл билан даволан-
ган беморларнинг ҳар 100 нафаридан 4-5 нафари ку-
затувнинг биринчи йилида буйрак етишмовчилиги 
касаллигининг асоратлари туфайли жарроҳлик усу-
лида даволанишга мажбур бўлишганлиги тўғриси-
да далиллар мавжуд. Бу билан ҳар 100 000 аҳолига 
нисбатан буйрак ва буйрак усти бези касаллиги ту-
файли ўлим кўрсаткичининг 1982 йилдан 1994 йил-
гача эркаклар орасида 30% га, аёллар орасида 44% 
га кўпайганлигини тушунтириш мумкин.

Умуман олганда касалликни даволашда консер-
ватив давонинг муваффақиятларига қарамасдан, 
режали равишда жарроҳлик усулида даволаш ама-
лиёти йўқолиб кетади деб айтишга ҳеч қандай асос 
йўқ. Организимдаги аъзоларни сақловчи операци-
ялар клиник амалиётга кенг жорий этилганлигига 
қарамасдан, турли хил локализацияга эга бўлган ай-
рим касалликларда буйракларни турли усулларда 
жарроҳлик усулида даволашнинг энг кенг тарқал-
ган тури бўлиб қолмоқда.

Шундай қилиб, адабиётлардаги маълумотларга 
асосланган ҳолда буйрак ва буйрак усти бези касал-
лиги мураккаб, тўлиқ ўрганилмаган касаллик деган 
хулосага келиш мумкин. Ҳозирги кунда бундай касал-
ликларнинг консерватив усулда даволаш учун ишла-
тиладиган дори воситалари сони 500 дан, жарроҳлик 
даволаш усуллари сони 1000 дан ортиқни ташкил эт-
моқда. Қолаверса, буйрак ва буйрак усти бези касал-
лигини консерватив ёки жарроҳлик усулида даволаш 
масалалари ҳалигача тўлиқ ҳал қилинмаган.
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Актуальность проблемы
Достижения в неонатологии, связанные с 

улучшением качества оказания помощи новоро-
жденным с низкой массой тела, недоношенным, пе-
ренесшим хроническую внутриутробную гипоксию 
и с другими неблагоприятными ан-те- и интрана-
тальными факторами, повысили не только выжи-
ваемость таких детей, но и увеличили популяцию 
новорожденных с риском развития тяжелых заболе-
ваний желудочно-кишечного тракта .

Наиболее тяжелыми и угрожающими жизни забо-
леваниями у новорожденных являются язвенно-не-
кротический энтероколит (ЯНЭК) и перфорации же-
лудочно-кишечного тракта, летальность при которых 
составляет 40-80 % и достигает 100% у пациентов с 
наиболее тяжелыми формами заболевания и сопут-
ствующими патологическими состояниями.

По определению M.L. Blakely et al. (2005), ЯНЭК и 
перфорации желудочно-кишечного тракта у новоро-
жденных относятся к заболеваниям, которые носят 
катастрофический характер. В последние годы отме-
чается отчетливая тенденция к увеличению числа 
случаев ЯНЭК и перфораций желудочно-кишечного 
тракта у новорожденных. Наряду с ростом числа пер-
фораций желудочно-кишечного тракта, обусловлен-
ных ЯНЭК, отмечается повышение частоты спонтан-
ных перфораций желудка и кишечника .

Клиническое течение ЯНЭК и перфораций 
ЖКТ у новорожденных сопровождается перитони-
том, высоким внутриубрюшным давлением с раз-
витием синдрома полиорганной недостаточности. 
Указанный комплекс патофизиологических про-
цессов определяет развитие жизнеугрожающего 
состояния для пациента и создает трудности в ле-
чении. Существующие противоречия в тактике ле-
чения ЯНЭК и перфораций ЖКТ касаются не толь-
ко предоперационной подготовки, использования 
лапароцентеза и перитонеального дренирования, 
формирования кишечных стом или межкишечного 
анастомозирования после резекции части кишки, 
объемов резекции, но также обусловлены недооцен-
кой клинических проявлений в динамике

Время появления первых клинических призна-
ков заболевания также находится в обратной зави-
симости от массы тела при рождении и гестацион-
ного возраста.

Уместно использование классификации предло-
женной Т.В. Красовская и Н.В. Белобородова (1993)  
которые выделяют 4 стадии клинического течения 
ЯНЭК. Первая стадия, продромальная, отмечается у 
новорожденных, перенесших внутриутробную ги-
поксию. Тяжесть состояния определяется невроло-
гическими расстройствами, нарушениями дыхания 
и сердечно-сосудистой деятельности.

Вторая стадия - клинических проявлений ЯНЭК, 
характеризуется симптомами дискенезии желу-
дочно-кишечного тракта на 6-9 сутки жизни ново-
рожденных. Многократные срыгивания, частый 
жидкий стул, отказ от кормления проявляются на-
растающей дегидратацией и микроциркуляторны-
ми нарушениями. Рентгенологически выявляется 
парез ЖКТ, асцит, пневматоз кишечника.

Третья стадия, предперфорации, продолжает-
ся не более 12-24 часов и проявляется профессирую-
щим ухудшением состояния ребенка вследствие ток-
сикоза и эксикоза. В этой стадии рентгенологически 
появляется газ в портальной сосудистой системе.

Четвертая стадия, перфоративного перитонита, 
характеризуется симптомами перитонеалыюго шока.

С.А. Караваева (2002)  на основании опыта диа-
гностики и лечения новорожденных с ЯНЭК выделя-
ет следующие формы заболевания: молниеносную, 
острую и подострую. Молниеносная форма опреде-
ляется от первых нечетких симптомов дискомфорта 
в состоянии ребенка до возникновения перфорации 
в течение 1,5-2 суток.

Острая форма заболевания начинается с ярко 
выраженных симптомов со стороны брюшной по-
лости, нарушений питания, срыгивания и рвоты с 
последующим развитием общесоматических сим-
птомов, свидетельствующих об интоксикации и 
дисфункции жизненно важных органов.

Подострая форма характеризуется симптомами 
со стороны ЖКТ, которые появляются постепенно 
и имеют перемежающийся характер. Заболевание 
развивается медленно, и течение носит рецидиви-
рующий характер.

Материалы и методы исследования 
 Из 32 больных которые лечились в клинике дет-

ской хирургии - отделения новорожденных и детей 
грудного возраста 15 были с септическим фоном, т.е. 
больные до поступление лечились по поводу пнев-
монии, энтероколита и внутриутробного сепсиса в 
отделении новорожденных. На фоне тяжелого со-
стояние отмечено резкое ухудшение общего состоя-
ния, появилась рвота (чаще темно – зеленого цвета), 
вздутие живота, задержка стула и отхождения га-
зов. Дыхание больных было учащено в связи высо-
кой температурой и нарушением кровообращения 
в результате высокого стояние диафрагмы из – за 
возникшего пареза кишечника. У двух новорожден-
ных на фоне родовой черепной травмы при посту-
плении отмечен судорожный синдром. При осмотре 
отмечено вздутие живота, пастозность (у 21 ребен-
ка), расширение вен и гиперемия передней брюш-
ной стенки (у 14 ребенка). Гиперемия отек были ин-
тенсивнее ниже пупка, распространялись в половые 
органы (чаще в мошонку). Живот при пальпации 
был болезненным, при перкуссии отмечался тим-
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панит, печёночная тупость не определялось у 10 де-
тей. При аускультации у 18 детей отмечен симптом 
«немого живота». На рентгенограмме в вертикаль-
ном положении у 27 детей определялся свободный 
воздух под куполами диафрагмы. 

При пальпации у 10 больных выявлено напряже-
ние мышц живота, которое сопровождалось резким 
беспокойством ребенка. Новорожденные рефлек-
торно прижимали ногу к животу. Пеленание ребен-
ка сопровождалось беспокойством. У 4 – новоро-
жденных перфорации оказались прикрытыми, при 
этом свободного воздуха под куполами диафрагмы 
не обнаружено. Больные были оперированы по по-
воду кишечной непроходимости, и перфоративный 
перитонит вследствие ЯНЭК установлен во время 
операции. По установлению диагноза новорожден-
ным проводилась предоперационная подготовка. 
С целью декомпрессии брюшной полости 24 детям 
произведен лапароцентез, при этом выпускался ско-
пившийся воздух и содержимое из брюшной поло-
сти (кишечное

Особенностью клинического течения ЯНЭК у 
новорожденных является широкий спектр симпто-
мов, которые можно определить как неспецифи-
ческие и специфические для данного заболевания. 
Продромальный период заболевания характеризу-
ется неспецифическими клиническими проявления-
ми, которые представлены как физиологическая не-
стабильность. Они включают вялость и адинамию, 
периодические подъемы температуры тела, повто-
ряющиеся кратковременные остановки дыхания, 
нарушение функции сердечнососудистой системы, 
проявляющееся брадикардией и гемодинамической 
нестабильностью. В продромальный период у неко-
торых новорожденных за 24 часа до клинических 
или рентгенологических признаков заболевания 
отмечаются выраженные нарушения функции ды-
хания. Это объясняется тем, что развивающийся па-
тологический процесс в кишечнике значительно по-
вышает метаболические потребности, которые не 
могут возмещаться у новорожденных с ограничен-
ными функциональными возможностями легких.

При прогрессировании заболевания появляются 
специфические симптомы, проявляющиеся наруше-
нием функции ЖКТ. Наиболее постоянными из них 
являются вздутие живота, кровянистые выделения 
из прямой кишки, задержка эвакуации желудочно-
го содержимого, сопровождающаяся срыгивани-ем 
и рвотой, частый жидкий стул.

Физикальное обследование в продромальном 
периоде выявляет умеренно выраженное вздутие 
живота и его болезненность при пальпации. С раз-
витием заболевания усиливается вздутие живота. 
Признаками тяжелого пареза кишечника являют-

ся отсутствие перистальтических шумов и наруше-
ние отхож-дения газов. Гиперемия, отек передней 
брюшной стенки и выраженная подкожная веноз-
ная сеть свидетельствуют о развитии перитонита .

Рентгенологическое исследование является ме-
тодом выбора в обследовании новорожденного с 
подозрением на ЯНЭК. Обзорная рентгенография 
брюшной полости в вертикальном положении по-
зволяет получить информацию о наиболее суще-
ственных признаках заболевания, к которым отно-
сятся дилатация петель кишечника, наличие газа в 
воротной вене, фиксированные и неподвижные пет-
ли кишечника на серии рентгенограмм, пневмопе-
ритонеум. В начальной стадии заболевания рент-
генографию живота следует выполнять ежедневно. 
При прогрессировании заболевания данное иссле-
дование необходимо делать через каждые 6-8 часов, 
что позволяет определить показания к хирургиче-
скому лечению до развития тяжелых осложнений.

Дилатация петель кишечника и отек его стен-
ки отмечается у одной трети больных с ЯНЭК. 
Множественные заполненные газом перерастяну-
тые петли кишечника с уровнями жидкости явля-
ются наиболее ранним рентгенологическим при-
знаком ЯНЭК, который проявляется у 55-100 % 
больных. В некоторых случаях определяемое растя-
жение кишечника предшествует клиническим при-
знакам ЯНЭК.

Таким образом: наиболее специфические при-
знаки для ЯНЭК определяются при рентгенологи-
ческом исследовании, к которым относятся вздутие 
петель кишечника, асцит, пневматоз, неподвижные 
петли кишечника на серии рентгенограмм, газ в 
портальной венозной системе, пневмоперитонеум.
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КОМПЛЕКСНОЕ  ЛЕЧЕНИЕ ГЕМАНГИОМ У ДЕТЕЙ
Файзулоев Д.А., Шерназаров И.Б. 
Кафедра детской хирургии ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино, Таджикистан

Актуальность.   Гемангиома - доброкачествен-
ная сосудистая опухоль, которая образуется 

из мелких и крупных кровеносных сосудов и наблю-
дающаяся преимущественно в детском возрасте.  Ге-
мангиомы являются наиболее часто встречаюшими-
ся среди опухолей в детском возрасте и составляет 
среди всех новорожденных  детей 1,1 – 2,6%. К од-
ному году этот показатель увеличевается до 10,1%. 
Соотношение мальчиков и девочек составляет (1: 3) 
[5, 6]. Она характеризуется довольно быстрым ро-
стом, осбенно в первые месяцы жизни ребенка и со-
ставляет 45,7% всех опухолей кожи и мягких тканей 
у детей [2].

Из-за нарушений в формировании сосудов во 
внутриутробном периоде, гемангиомы у новоро-
жденных начинают появляться после рождения. 
Новообразование чаще имеет кожную локализацию (в 
80% случаев) в виде бледного или ярко бардового пят-
на, но может иметь и другое место расположения: вну-
тренние органы, кости, мышцы. По структуре опухоль 
представляет собой небольшое утолщение с неровны-
ми краями, состоящее из нормальных и атипичных кле-
ток. Сразу после рождения ребенка можно заметить 
такие пятна на коже, которые максимум активности 
в росте проявляют в первые полгода. Гемангиома 
встречается у 10 % новорожденных, в несколько раз 
чаще — у девочек [2,3]. 

Истинные причины возникновения этих опухо-
лей пока неизвестны. Предполагается, что пусковыми 
факторами в их развитии могут стать: ОРВИ у матери 
во время беременности на сроке 3 – 6 недель, когда у 
зародыша формируется сердечно — сосудистая си-
стема; резус – конфликт у матери при беременности; 
принятие лекарственных препаратов, алкоголя, или 
курение во время вынашивания; гормональные нару-
шения у беременной или у ребенка; плохая экологиче-
ская обстановка; отягощенная наследственность.

Проблема лечения сосудистых опухолей у детей под-
тверждается недостаточной эффективностью суще-
ствующих методов лечения. Особенно трудно поддают-
ся лечению большие кавернозные и комбинированные 
гемангиомы сложной анатомической локализации [1, 2].

При простой форме гемангиомы применяется кри-
одеструкция (прижигание жидким азотом), при ка-
вернозной форме слерозирующая лечение (введение 
склерозируюших препаратов : тромбовар, спирт и др.)

Комплексный способ лечения различных форм ге-
мангиом наиболее распространенный в детской хирур-
гической практике [3,4].

Цель работы. Улучшение результатов лечения ком-
бинированных гемангиом, гемангиом сложной анато-
мической локализации и многоместных гемангиом у де-
тей путем применения  комплексного  лечения.

Материал и методы исследования
За последние 5 лет с 2015 – 2020 гг. в клинике дет-

ской хирургии проведено лечение 45 детям с геман-

гиомой различной локализации в возрасте от 1 меся-
ца и до 3 лет. Среди больных преобладают девочки, и 
основную часть составляют дети в возрасте 4-7 меся-
цев. Гемангимы чаще всего локализовались в области 
грудной клетки и верхних и нижних конечностях, реже 
встречались в области половых органов.

Криодеструкция использовалась 20 (44,4%) де-
тям с доброкачественными опухолями различной ло-
кализации. Склерозирующая терапия произведе-
на 5 (11,1%) детям с кавернозными гемангиомами. 
Комплексная терапия (гормональная, крио- и скле-
розирующая терапия) проводилась 7 (15,5%) детям с 
комбинированными гемангиомами. Оперативное ле-
чение проведено 13 (29,0%) с  осложненными форма-
ми гемангиом: кровотечение, изъязвление и комбини-
рованных гемангиом больших размеров     

При криодеструкции использовался жидкий азот, 
склерозирующая терапия проводилось 70 спиртом, тром-
боваром, а гормонотерапия таблетками преднизолона в 
возрастных дозировках. 

Оперативное лечение проведено 13 больным с ком-
бинированными гемангиомами и  сложной анатоми-
ческой локализации . Локкализация гемангиом : лицо и 
шея 2; грудная клетка и конечности 9; множественные 2. 
Хирургическая тактика заключалось в перевязке пита-
ющего сосуда и удаление опухолевидного образования. 
Макропрепарат направлялся на гистологическое иссле-
дование.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Критериями эффективности криосклерозирующего воз-
действия являлись: уменьшение площади поражения 
(косметический результат) за первый сеанс криосклеро-
зирующего лечения. 

Простые гемангиомы размером 0,5-1,5 см излечива-
лись однократным воздействием с экспозицией криоап-
пликатора от 30 до 50 секунд. При гемангиомах размером 
более 1,5 см требовалось 2-3 сеанса криовоздействия. 

Труднее поддавались лечению глубоко лежащие об-
ширные кавернозные гемангиомы, у которых экспо-
зиция криовоздействия составляла 1-2 минуты и уве-
личивалось количество экспозиций от 2-х до 4-х. Нами 
замечено, что часть кавернозной гемангиомы, лежа-
щая в глубине мягких тканей, не всегда доступна доста-
точному криовоздействию, в связи с чем мы таким де-
тям первично производили склеро-зирующую терапию 
(Тромбовар из расчета 0,2 мл на кг веса больного), а в 
дальнейшем гормонотерапию (преднизолон, дексамета-
зон). При этом сроки между склерозирующей и криотера-
пией не должен превышать 2-3 дня (с целью профилакти-
ки присоединения вторичной инфекции). Целесообразно 
производить комбинацию гормонотерапию, склерозиро-
вания одномоментно с криодеструкцией.

Длительность лечения составляла от 4-х месяцев 
от начала лечения до одного года. Выздоровлением 
считалось состояние с полным отсутствием ткани опу-
холи и хорошим косметическим результатом. Рецидива 
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гемангиом после криодесдрукции в сочетании склеро-
зирующего и оперативного лечения не наблюдалось.

Локализация гемангиом в основном наблюда-
лись в области лица, шеи, головы и грудной клетки. 

Выводы.
1. Гемангиома у детей протекает доброкачествен-

но. Метод комбинированной крио – склерозирующей те-
рапии в лечение больных с общирными гемангиомами 
и комбинированными гемангиомами сложной локали-
зации приводит к увеличению числа детей с хорошими 
косметическим результатам в сравнении с изолирован-
ным склерозирующим методом лечения. Методика ком-
бинированной крио – склерозирующая терапии заклю-
чается в одновременном введении склерозанта в ткань 
гемангиомы (тромбовар 2%, 70 гадусный спирт) и крио-
деструкции жидким азотом. Объем склерозанта и экспо-
зиция жидким азотом зависит от обширности опухоли и 
возраста ребенка. 

2. При сложных, обширных и глубоких локализа-
циях гемангиом, проводилось оперативное лечение.  
Оперативное лечение проведено 13(29.0%) больным, ре-
цидива нет.

3. Таким образом лечение комплексным методом ( 
оперативное, криодеструкция и склерозирующая тера-
пия) является методом выбора лечения гемангиом раз-
личной локализации у детей.  
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РЕЗУЛЬТАТЫ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ГИПОСПАДИЕЙ ПРИ 
ПРИМЕНЕНИИ АНТИОКСИДАНТА ДИБУНОЛА
Хотамов Х.Н., Чулиев М.С., Рахматуллаев И.С.  
Ташкентский Педиатрический Медицинский Институт. Ташкент, Узбекистан

Актуальность: Гипоспадия является одним из 
самых частых и распространенных пороков 

развития мочеиспускательного канала у мальчиков 
и встречается в среднем, у 1:125 - 1:150 новорожден-
ных мальчиков.

Несмотря на это, требующий хирургического лече-
ния этот порок не получил своего окончательного раз-
решения и до сих пор остаётся актуальной проблемой 
детской урологии. Хотя, на вооружении хирургов име-
ются микрохирургические инструментарии, атравма-
тические инертные рассасывающиеся синтетические 
нитки, возможность оперировать под микроскопом, 
эффективные противовоспалительные препараты 
для постоперационного лечения, возможность выбо-
ра оперативного метода,  однако частота осложнений 
в раннем и в отдаленном периоде после операции оста-
ется довольно высоким, до 30-48%. (1,7)  

Необходимо подчеркнуть, что применяемые мето-
ды коррекции гипоспадии типа Horton-Devine, Duckett, 
Hodgson, Arap, Kaplan, Snodgrass от 8 до 48 % случаев 
сопровождаются стенозом  меатуса, стриктурой неоу-
ретры, стенозом анастомоза, полным некрозом  неоу-
ретры, ретракцией неоуретры, а среди этих осложне-
ний наиболее частыми являются уретра-дермальные 
фистулы.(2,8)

Несмотря на многочисленность способов дрени-
рования, отсутствует единое мнение по преимуще-
ству или недостатку того или иного способа. Каждый 
вид вмешательства дает определенное число ослож-
нений, что требует пересмотра лечебной тактики 
и решения данной проблемы. Одной из возможных 
причин уретра-дермальной фистулы, является попа-
дание мочи в операционную рану и скопление ткане-
вой жидкости вокруг и внутри неоуретры (3,10). 

Для предотвращения попадания мочи в зону ана-
стомоза, после формирования неоуретры, мочевой 
пузырь и неоуретра дренируются различными спо-
собами. Однако, из существующих более 30 способов 
дренирования ни один из них не предотвращает попа-
дания мочи во вновь сформированную уретру (9). 

Не вызывает сомнения, что для предупреждения 
развития инфекции и усиления регенераторной спо-

собности ткани, наибольшее значение имеет разра-
ботка методик, ограждающих неоуретру от попадания 
мочи и способа местного воздействия на неоуретру по-
средством различных лекарственных препаратов (1,2). 

Таким образом, необходимость дополнительных 
исследований и расширения спектра поиска в обла-
сти улучшения послеоперационных результатов ле-
чения гипоспадии.

Цель настоящего исследования явилась оцен-
ка результатов пластической операции при гипоспа-
дии у детей и разработка способа местного послео-
перационного лечения неоуретры.

Материал и методы
 Под нашим наблюдением находились 123 маль-

чика с различными формами гипоспадии в возрасте 
от 6 месяцев до 18 лет. 

Из 123 пациентов у 51 (41,4%) детей при об-
следовании обнаружен меатостеноз, в 4 случаях 
(3,2%) – паховая грыжа, а в 9 (7,3%) – крипторхизм. 
Пациентам с паховыми грыжами в предоперацион-
ном периоде проведено грыжесечение, больным с 
крипторхизмом низведению  яичка, больным с меа-
тостенозом – сначала меатотомия, затем коррекция 
основной патологии.

Результаты  и их обсуждения
Больные, получившие лечение традиционным 

способом, которым произведена одноэтапная бала-
пениальная неоуретропластика, была включена в 
контрольную группу. Им на 2 - 5 - 8 дни после опе-
рации проводились биохимические исследования 
элюата (табл. 1). 

Как видно из таблицы 1, содержание свободного 
малонового диальдегида (СМДА) в элюате имело тен-
денцию к снижению во временном аспекте и носи-
ло статистически недостоверный характер (Р>0,05). 
Также, обнаружено снижение аскорбат зависимой ге-
нерации (АЗГВРФК), к 8- дню, изменения которой но-
сили статистически достоверный характер (P<0,05). 
К 8 дню наблюдений ферментзависимая генерация 
ВРФК (НЗГВРФК) в элюате больных контрольной 
группы также имела тенденцию к снижению. 

Таблица 1
Исследование в элюате больных группы сравнения генерации ВРФК 

и состояния антипероксидной системы (n=63)

Дни после 
опер.

СМДА нмоль/
мг белка*мин

АЗГВРФК НЗГВРФК СМП  Е/
мг белка

АПА ммоль Н2О2/ 
мг белка мин

АГП Е/мг ли-
пидовнмоль/мг белка*мин

2 0,32±0,02 2,56±0,10 22,21±1,05 0,39±0,01 33,78±1,04   0,066±0,001
5 0,30±0,01 2,25±0,15 21,14±1,21 0,38±0,01 35,75±0,95   0,065±0,001
8 0,31±0,02 2,01±0,11 18,25±1,24 0,38±0,01 34,45±0,85   0,063±0,002
Р 1:2 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05
Р 1:3 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05
Р 2:3 >0,05 <0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Примечание Р 1:2 показатель достоверности больных на 2-й и 5-й дни операции; Р 1:3 показатель достовер-
ности больных на 2-й и 8-й дни операции; Р 2:3 показатель достоверности больных на 5-й и 8-й дни операции.
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Важно отметить, что интенсивность генера-
ции ВРФК в спонтанном состоянии и при иниции-
ровании аскорбатом и НАДФН различна по уров-
ню. Соотношение СМДА/АЗГ, СМДА/НЗГ и АЗГ/НЗГ 
были соответственно равны 0,25; 0,014 и 0,025, что 
свидетельствует о наибольшем инициировании 
ВРФК ферментативным путем. Видимо, это связано 

с вымыванием активаторов генерации НАДФН зави-
симой генерации высокореакционных форм кисло-
рода (НЗГВРФК) при восстановлении тканей после 
балапениальной неоуретропластики.

В контрольной группе из 63 больных в 11 слу-
чаях отмечалось образование УДФ, что составило 
17,4% случаев (табл.2).

Таблица 2
Распределение больных контрольной группы по результатам балапениальной неоуретропластики. (n=63)

Типы гипоспадий
Возраст детей (в годах)

  Всего УДФ в %
1-3 3-7 7-12 12-15

Пениал:   дистальный 
медиальный
проксимальный

3
3

4-1

6
9
4

4
4-2
3-1

    2
    2
3-2

15
18-2
14-4

-
11,1
28,5

Пеноскротальная 3-1 3 2-1 - 8-2 25
Скротальная       1 2-1 1 1 5-1 20
Перинеальная 2-1 1-1 - - 3-2 66,6
Всего 16-3 25-2 14 -4 8-2 63-11 17,4

Примечание: цифры после тире - больные с УДФ.
Известно, что в процессе взаимодействия - ВРФК и 

липидных молекул образуются промежуточные про-
дукты окисления ацилгидропероксиды (АГП). В струк-
туре молекул ненасыщенных жирных кислот имеют-
ся двойные связи, которые являются мишенью для 
ВРФК. Количество АГП пересчитывается на количе-
ство липидов. Нами, в составе элюата больных кон-
трольной группы, обнаружено высокое содержание 
АГП (в пределах 0,067-0,064 Е/мг липидов) на 2 -е и 5 
-е сутки. В результате традиционной терапии в соста-
ве элюата наблюдалось достоверное снижение АГП к 8 
дню исследований, что было меньше исходного уровня 
в 1,10 раза (Р>0,05).  

Увеличение содержания в элюате продуктов 
взаимодействия ВРФК с молекулами липидной и 
белковой природы привело к росту количества низ-
комолекулярных токсичных компонентов в элюате, 
что, несомненно, отразилось на состоянии АПА. 

Таким образом, исследование в элюате накопле-
ния продуктов взаимодействия ВРФК с молекула-
ми белковой и липидной природы, показало различ-
ную интенсивность и направленность изменений.

Полученные результаты, явились основанием 
для включения водорастворимого антиоксидан-
та (АО) в протокол лечения. Необходимость вклю-

чения АО в лечение больных с гипоспадией в по-
слеоперационном периоде, прежде всего, связано с 
увеличением в элюате количества токсических про-
дуктов, обладающих цитостатическим и цитотокси-
ческим действием. 

Использование дибунола при орошении неоуре-
тры у больных основной группы привело к сниже-
нию генерации ВРФК. Данный способ обработки по-
слеоперационного поля после неоуретропластики 
использован у 60 детей 

В основной группе, на 5-й день после операции, на-
копление СМДА в элюате было снижено относитель-
но исходного уровня в 1,2 раза (P<0.05). Исходный 
уровень генерации ВРФК у больных контрольной и ос-
новной групп, до лечения предлагаемым способом был 
идентичным. Подобное было характерно и для других 
показателей элюата. Накопление СМДА в элюате ос-
новной группы на 8-е сутки снижалось относительно 
исходного уровня в 1,88 раза (Р<0,01).

В результате применения предлагаемого спосо-
ба лечения у больных основной группы отмечалось 
достоверное снижение генерации АЗГ ВРФК в элю-
ате, которое к 8-му дню после операции было ниже 
исходного уровня в 2,15 раза. (P<0.05) (табл. 4). 

Таблица 4
Генерация ВРФК и состояние антипероксидной системы в элюате больных основной группы. (n=60)

Дни (по-
сле опер)

СМДА нмоль\
мг белка* мин

АЗГВРФК НЗГВРФК 
нмоль\мг белка* мин

СМП
мг/мл

АПА ммоль Н2О2/
мг белка*мин

АГП
Е/мг липидов

2 0,30±0,04 2,77±0,4 21,47±1,86 0,38±0,04 34,42±0,84  0,065±0,02

5 0,25±0,04 1,49±0,32 19,42±1,93 0,37±0,06 37,36±0,76  0,063±0,02

8 0,16±0,03 1,29±0,31 14,81±1,56 0,34±0,06 40,29±0,71  0,060±0,02
Р 1:2 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Р 1:3 <0,05 >0,05 <0,05 >0,05 <0,05 >0,05

P  2:3 <0,01 <0,05 <0,01 >0,05 <0,05 >0,05
Примечание Р1:2- достоверность данных при исследовании элюата через 2 и 5 дней после операции; Р1:3-досто-
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верность данных при исследовании на 5 и 8 дни после 
операции; Р2:3- достоверность данных после операции 
относительно 2 - го дня после операции.

Интенсивность НЗГ ВРФК в элюате основной 
группы в исходном состоянии была идентичной по-
казателям контроля.

Однако, в динамике лечения предлагаемым спо-
собом, в элюате при индуцировании ферментза-
висимой генерации ВРФК, накопление продуктов 
свободно-радикального окисления (СРО) было зна-
чительно меньшим и на 8-й день лечения, оно было 
ниже исходного уровня в 1,45 раза (Р<0,01). Важно 
отметить, что увеличение количества продуктов 
взаимодействия ВРФК с молекулами белковой и ли-

пидной природы сопровождалось ответной, компен-
саторной реакцией системы АПзащиты. Активность 
АПзащиты от исходного уровня увеличивалась в ос-
новной группе на 5 и 8 сутки соответственно в 1,09 
и 1,17 раза (Р< 0,05).

Позитивное воздействие проявлялось снижени-
ем частоты осложнений в виде образования УДФ с 
17,4% до 6,6%. Отмеченные результаты привели к 
уменьшению потребности в повторных оператив-
ных вмешательствах в 2,6 раза (табл.6).

Следовательно, включение в протокол тради-
ционного способа лечения промывания неоуретры 
раствором водорастворимого АО привело к сниже-
нию генерации ВРФК и увеличению мощности АПА.

Таблица 6.
Распределение больных основной группы по возрасту и типу гипоспадии 

по результатам балапениальной неоуретропластики

Формы гипоспадии
Возраст детей (в годах)

Всего УДФ в %
1-3 3-7 7-12 12-15

Пениал: Дистальный
Медиальный
 Проксимальный

4
2
3

6
6

    5-1

2
   6-1

2

-
1
1

12
15-1
11-1

-
6,6
9,0

Пеноскротальная 2 3 1 - 6 -
Скротальная    5-1 4 1 - 10-1 10
Перинеальная 1 1     2-1 2 6-1 16,6
Всего 17-1 25-1 14-2 4 60-4 6,6

Примечание: цифры после тире - больные с УДФ.

Выводы
Основной причиной образования уретра-дер-

мальных фистул в 17,4% случаев после балапени-
альной неоуретропластике является скопление де-
тритов кожи, сгустков крови, а также продуктов 
взаимодействия высоко реактивных форм кислоро-
да, снижающих регенерацию тканей неоуретры.

Динамическое повышение в элюате активных 
форм кислорода (АФК) и снижение антипероксид-
ной активности является причиной формирования 
уретра-дермальных фистул в ближайшем послео-
перационном периоде при балапениальной неоуре-
тропластике.

При использовании  способа  промывания  неоуре-
тры и водорастворимого антиоксиданта дибунола для 
местной обработки внутренней поверхности её сни-
жается генерация АФК, усиливается регенеративные 
процессы, в результате уменьшается образование уре-
тра-дермальных фистул от 17,4 до 6,6%, т.е. 2,7 раза.  
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МСКТ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ НОВООБРАЗОВАНИЙ ЯЗЫКА И РОТОВОЙ 
ПОЛОСТИ
Хошимова Н. Ш.¹, Ходжибекова Ю.М.², Юнусова Л.Р.²
¹ Термезский филиал Ташкентской медицинской академии, 
¹Ташкентский государственный стоматологический институт, 
²Республиканский научный центр Экстренной Помощи Сурхандарьинской филиал, Термез, 
Узбекистан

Тил ва оғиз бўшлиғининг хавфли ўсмалари агрессив йўналишга эга, минтақавий лимфа тугунларининг 
тез-тез такрорланишига ва шикастланишига мойиллиги билан ажралиб туради. Ушбу касалликка чалин-
ган беморлар, қоида тариқасида, касалликнинг III-IV босқичларида (62,0%) тез учрайди. Турли маълумот-
ларга кўра эса ўлим кўрсаткичлари ўлим қаторида 4-6 ўринни эгаллайди. МСКТ бу маҳаллийлаштириш сара-
тон касалига асосий нур ташхиси усулларидан бири ҳисобланади. Бугунги кунга қадар радиологик анатомия 
ва тил ва оғиз тўқималарининг саратон семиотикасининг аниқ тавсифи мавжуд эмас.

Актуальность. Злокачественные новообразо-
вания языка и ротовой полости имеют агрес-

сивное течение, характеризуются склонностью к ча-
стому рецидивированию и поражению регионарных 
лимфатических узлов. Больные, страдающие этим 
заболеванием, обращаются за помощью, как прави-
ло, на III-IV стадиях болезни, (62,0%). А показатели 
летальности занимают по разным данным 4-6 место 
в ряду смертности. МСКТ является одним из основ-
ных лучевых методов в диагностике рака этой лока-
лизации. До настоящего момента четкого описания 
рентгенологической анатомии и семиотики рака 
языка и тканей полости рта не было.

Целью проведенного исследования было изу-
чение возможностей МСКТ в диагностике рака язы-
ка и тканей полости рта и оценка результатов про-
веденного лечения.

Материал и методы. Для достижения постав-
ленной цели были сформулированы следующие за-
дачи исследования: определить методики, позво-
ляющие улучшить визуализацию анатомических 
структур языка и полости рта; описать семиотику 
рака языка и тканей полости рта по данным МСКТ, 
выделить основные рентгенологические признаки 
и оценить их диагностическую эффективность; опи-
сать семиотику посттерапевтических изменений, 
возникающих в тканях после проведения хирурги-
ческого, лучевого лечения, по данным МСКТ; вы-
делить основные признаки опухолевого рецидива, 
возникающего после проведенного лечения, и опре-
делить их диагностическую эффективность; опре-
делить вероятность появления метастатического 
поражения лимфатических узлов в зависимости от 
метрических показателей опухоли языка; оценить 
перфузионные показатели тканей языка и области 
опухолевого поражения.

Для решения поставленных задач был прове-
ден ретроспективный анализ историй болезни 140 
пациентов с новообразованиями языка и ротовой 
полости, проходивших обследование и/или лече-
ние в РНПМЦОиР и его филиалах  в период с 2018 
по 2021гг. 

В общее число пациентов вошёл 121 человек на 
этапе диагностики и лечения, из которых 88 (72,7%) 
мужчин и 33 (22,3%) женщины в возрасте от 19 до 
89 лет. Данные пациенты были разделены на две 

группы. В первую группу вошло 64 (52,8%) пациен-
та, страдающих раком языка либо тканей полости 
рта. Во вторую группу вошло 57 (47,1%) больных с 
диагнозом рак языка либо тканей полости рта после 
проведенного лечения. Во всех случаях был верифи-
цирован плоскоклеточный рак разной степени оро-
говения. 

Рак языка и ротовой полости наиболее часто ди-
агностируется у лиц мужского пола в возрасте от 56 
до 65 лет, сходные данные были указаны в ранее вы-
шедших работах [7,8]. В большинстве случаев паци-
енты с раком языка либо слизистой полости рта об-
ращались за медицинской помощью на последних 
стадиях заболевания, что также отражено в много-
численных отечественных и зарубежных работах 
[1,2,5]. 

Была подробно изучена рентгенологическая анато-
мия языка, тканей полости рта, а также регионарных 
лимфатических узлов шеи по данным МСКТ[4]. 

МСКТ была выполнена на аппарате Aquilion 
PRIME, фирмы Toshiba, апертурой гентри 78 см. 
Данная модель томографа оснащена 80-рядным де-
тектором, способна генерировать 160 срезов тол-
щиной до 0,5 мм за каждый оборот рентгеновской 
трубки. Сканирование проходило в кранио-каудаль-
ном направлении: helical scan thickness — 0,5 mm; 
slice interval — 0,5; kV — 120; mAs — 190; resolution 
— standart; collimation — 80x0,5; pitch — 0,813; 
rotationtime — 1,0 sec; FOV — 350 mm; filter body; 
окно W 250–350 HU и уровень L +40…+60 HU. 
Исследование проводилось с введением в перифе-
рическую вену неионных низкоосмолярных рентге-
ноконтрастных препаратов, со скоростью введения 
3,5-4 мл в секунду в объеме 100 мл. 

Помимо рутинных исследований, при выполне-
нии МКСТ применялись следующие методики: из-
менение угла наклона гентри, методика надувания 
щек «Puffed-cheek», методика ватной тампонады 
«gauze padding», методика открытого рта, комбини-
рование методик ватной тампонады и открытого 
рта. Применение данных методик позволило умень-
шить количество артефактов при исследовании па-
циентов с металлическими зубными протезами; 
разграничить прилежащие друг к другу слизистые 
поверхности рентген-негативной воздушной про-
слойкой, что позволило лучше визуализировать 
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щечные, губные слизистые оболочки, слизистую 
оболочку десны, дна полости рта, языка; получить 
дополнительную информацию о распространен-
ности опухолевых изменений; дифференцировать 
истинную протяженность опухоли. В проанализи-
рованной нами отечественной литературе дополни-
тельным методикам уделяется крайне мало внима-
ния. Наши коллеги [3,6] также хорошо отобразили 
потенциал методики надувания щек «Puffed-cheek», 
определив все плюсы и минусы данного метода, од-
нако другие методические подходы остались без 
должного внимания. 

Анализ данных, полученных в ходе проведения 
МКСТ, проводился при помощи построения мульти-
планарных реформаций на рабочей станции Vitrea. 

Проведен анализ анамнестических данных. 
Обследованные пациенты первой группы наиболее 
часто предъявляли жалобы на боль в языке или ро-
товой полости, наличие объемного образования в 
полости рта или языке, а также наличие объемного 
образования на шее, что также сопоставимо с ранее 
выполненной работой [4,7]. 

Пациенты первой группы были разделены на 
две подгруппы согласно локализации процесса. В 
первую подгруппу вошли пациенты с локализацией 
процесса в языке – 65 (53,7%), во вторую подгруппу 
вошли пациенты с локализацией процесса в тканях 
полости рта – 56 (46,2%). 

У пациентов первой подгруппы наиболее часто 
патологический процесс занимал две и более анато-
мические области – 35 (28,9%) больных. Наиболее 
частой локализацией при изолированной фор-
ме рака языка являлась его боковая поверхность – 
15 (12,3%) случаев. Иная локализация встречалась 
реже: у 9 (7,4%) пациентов поражался корень язы-
ка; у 3 (2,4%) больных процесс располагался на ниж-
ней поверхности языка; поражение спинки языка 
выявлено у 2 (1,6%); у 1 (0,8%) пациента процесс ло-
кализовался на верхушке языка. Вторая подгруппа 
(56 человек), включала в себя пациентов со злокаче-
ственным поражением дна полости рта в 20 (35,7%) 
случаях, слизистой альвеолярного отростка ниж-
ней или верхней челюсти в 17 (30,3%) наблюдени-
ях. Локализация процесса в тканях твердого неба 
была выявлена в 10 (17,8%) случаях, мягкого неба 
– в 5 (8,9%) и ретромолярного треугольника – в 7 
(12,5%) случаях. На основе данных МСКТ пациентов 
с поражением тканей дна полости рта в 13 (23,2%) 
случаях было зарегистрировано распространение 
опухолевого процесса на две и более анатомические 
области. В 2 (3,5%) случаях процесс занимал боко-
вые отделы полости рта и в 5 (8,9%) располагался в 
передних отделах. У пациентов с диагнозом рак сли-
зистой альвеолярного отростка верхней либо ниж-
ней челюсти в 4 (7,1%) случаях процесс располагал-
ся локально и в 13 (23,2%) наблюдениях опухоль 
охватывала две и более анатомические области. 
При локализации опухоли в тканях твердого неба у 
6 (10,7%) пациентов выявлено распространение на 
две и более анатомические области, и у 4 (7,1%) – 
локальное поражение. При локализации рака в тка-

нях мягкого неба у 4 (7,1%) больных диагностирова-
но поражение двух и более анатомических областей 
и у 1 (0,8%) пациента – локальное. В 2 (3,5%) случа-
ях выявлено локальное поражение ретромолярно-
го треугольника, и в 5 (8,9%) случаях – распростра-
нение на соседние ткани. Аналогичные данные по 
распространенности и по локализации процесса по-
лучены в ряду ранее выполненных работ [7,10]. Во 
вторую группу вошло 97 пациентов с диагнозом рак 
языка или слизистой полости рта, находившихся на 
контроле после проведенного лечения: 65 (80,1%) 
мужчин и 32 (32,9%) женщины в возрасте от 18 до 
78 лет. Из общего числа пациентов второй группы 
в 47 (48,5%) случаях опухоль поражала язык, а в 50 
(51,5%) – ткани полости рта. 

Рецидив у пациентов второй группы выявлен в 
21 случае; у остальных 76 пациентов была диагно-
стирована ремиссия. Хирургическое лечение ис-
пользовалось в 67 случаях, лучевая терапия приме-
нялась у 78 пациентов, а химиотерапия у 39 больных 
как самостоятельные методы, так и при различном 
сочетании, что также сопоставимо с ранее выпол-
ненным исследованием [5,10]. 

Как показал анализ литературы, наиболее часто 
встречающейся гистологической формой рака язы-
ка и слизистой полости рта (от 90 до 98%) является 
плоскоклеточный рак [5,7,8,10]. Тождественные ре-
зультаты получены и в нашем исследовании: у всех 
пациентов с диагнозом рак языка или тканей поло-
сти рта при гистологическом анализе был выявлен 
плоскоклеточный рак разной степени дифференци-
ровки. 

Метастатическое поражение лимфатических уз-
лов у пациентов первой подгруппы было зафикси-
ровано в 52 случаях (42,9%) и не обнаружено в 13 
(10,7%) наблюдениях. У пациентов второй подгруп-
пы выявлено в 22 (18,2%) и не обнаружено в 37 
(30,5%) случаях. Отдаленного метастатического по-
ражения ни в одном из клинических случаев в на-
шем исследовании выявлено не было. 

Рак тканей полости рта и языка при МСКТ ха-
рактеризовался асимметричным строением тканей, 
при условии правильного положения головы паци-
ента во время сканирования. Данный МСКТ-признак 
диагностирован в 87 случаях, из них в 80 (71,9%) 
случаях – при опухолевом поражении и в 17 (19,5%) 
– в его отсутствии. Отсутствие данного признака 
объясняется локализацией опухоли. Так, например, 
симметрия строения тканей может сохраняться при 
локализации опухоли в передних отделах дна поло-
сти рта, в верхушке языка, или по срединной линии 
в тканях твердого неба. Асимметрия определялась в 
совокупности с другими признаками. 

Еще одним из патогномоничных МСКТ-
признаков рака тканей полости рта и языка явилась 
инфильтрация межструктурных жировых просло-
ек: данный признак встречался у 96 (79,3%) и отсут-
ствовал у 25 (20,6%) пациентов. В 6 (4,9%) случаях 
признак был зарегистрирован в отсутствии опухо-
левого поражения, что связано с воспалительной 
инфильтрацией межструктурного жира. 
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При локализации процесса в области язычной 
миндалины у пациентов, страдающих раком язы-
ка, либо у больных раком слизистой полости рта в 
41 (33,8%) случае опухоль визуализировалась как 
дополнительная ткань, возвышающаяся над по-
верхностью органа. И у 11 (9%) пациентов признак 
определялся в отсутствии рака, это было связано с 
гипертрофией язычной миндалины либо доброка-
чественными образованиями (липома языка, эпу-
лис десны и др.). 

Заключение. Таким образом, проведенное ис-
следование показало, что МСКТ с внутривенным 
контрастированием играет ведущую роль в диагно-
стике рака языка и тканей полости рта.

Литератур
1.Бржезовский, В.Ж. Выбор тактики лечения при пло-

скоклеточном раке слизистой оболочки полости рта и ро-
тоглотки / В.Ж. Бржезовский, В.Л. Любаев, Р.А. Хасанов // 
Сибирский онкологический журнал. - 2010. - №3 (39). -С. 
58-59.

2.Брюханов, А.В. Лучевая диагностика опухолей орофа-
рингеальной зоны / А.В. Брюханов, Б.С. Евдокимов // Ма-
териалы Всероссийского конгресса учёных диагностов. - 
Москва, - 2007. - С. 61-62.

3.Будовский, А.И. Клиническая и молекулярно-генети-
ческая характеристика опухолей полости рта: дис. ... канд. 
мед. наук: 14.01.12. Спб., - 2015.- 110 с.

4.Васильев, А. Ю. Сравнительный анализ возможностей 
мультиспиральной компьютерной томографии и магнит-
но резонансной томографии в диагностике опухолей по-
лости рта и ротоглотки. / А. Ю. Васильев, Т. К. Дудицкая, Ю. 
В. Викулова // Радиология практика. - 2013. - № 1. С. 4-10.

5.Викулова, Ю.В. Томографические технологии в диагно-
стике злокачественных опухолей полости рта и ротоглот-
ки. Дис. ... канд. мед. наук: 14.01.13 - Н. Новгород.; - 2013. 
- 133 с.

6.Вуйцик, Н. Б. Современное состояние диагностики вос-
палительных заболеваний, солидных опухолей и кистоз-
ных образований головы и шеи. / Н.Б. Вуйцик // Вестник 
Российского научного центра рентгенорадиологии Минз-
драва России. - 2008. - № 8. - Т. 1. - С. 1-24.

7.Гельфанд, И.М. Тактика лечения локализованных 
форм рака слизистой оболочки полости рта. / И.М. Гель-
фанд, И.С. Романов, Д.Б. Удинцов // Опухоли головы и шеи. 
- 2016. - Т. 6. - №1. - С.43-45.

8.Глобальный опрос взрослого населения о потребле-
нии табака (GATS). -

2009.- С. 8.
9. Давыдов М.И., Аксель Е.М. Статистика злокачествен-

ных новообразований в России и странах СНГ в 2012 г. М.: 
Издательская группа РОНЦ, 2014. С. 226.

10.Дронова, Е.Л. Лучевая диагностика опухолей орофа-
рингеальной зоны. / Е.Л. Дронова // Сибирский онколо-
гический журнал. - 2010. - №3 (39). - С. 63-64.



ISSN 2181-7812 www.tma-journals.uz 277

Секция хирургии
COMPARISON OF  DEXMEDETOMIDINE  VERSUS  HALOPERIDOL/ZOLOMAX IN PATIENTS 
WITH POSTOPERATIVE DELIRIUM IN ICU
Sharipova V.Kh., Lutfillaev O.K., Berdiev N.F., Utamuratova Sh.K.
Republican Research Center for Emergency Medicine, Tashkent, Uzbekistan

Due to increasing the elderly population who required surgical treatment options,a great attention is now paid to 
the verification and prevention of postoperative cognitive impairments, such as postoperative delirium (POD). POD 
is a common problem among intensive care patients and can contribute to non-invasive ventilation (NIV) failure. 
POD significantly complicate the duration of  the postoperative period, increase patient’s recovery time after surgery, 
which, accordingly, leads to the need for a long stay of the patient in the hospital and increases the cost of his/her  
treatment and subsequent rehabilitation. This research work presents the main methods for diagnosing POD and  to 
compare the effects of using dexmedetomidine versus haloperidol/zolomax for management of POD during NIV.

Key words: cognitive disorders, postoperative delirium, neuroscreening, ICU.

Introduction POD is more commonly seen in sur-
gical and medical wards than in psychiatric wards.

[2] Patients with delirium have higher mortality, read-
mission, and long-term care rates compared to the gen-
eral population. [6] Delirium costs approximately $38 
billion to $152 billion per year in healthcare.7 Delirium 
occurs in 60 to 87 % of intensive care unit (ICU) patients, 
15 to 60 % of nursing home patients, and 14 to 56 % of 
hospital inpatients. [2,7,8] Delirium occurs in 15 to 53 % 
of older patients postoperatively. The prevalence of de-
lirium increases with age and can occur in up to 14 % of 
individuals who are over the age of 85 years, although 
the overall prevalence in the community is 1 to 2 per-
cent. The yearly mortality rate worldwide for cases of 
delirium is 35 to 40 percent. [5]  Non-invasive ventila-
tion (NIV) has an increasing role in intensive care due to 
its benefits in reducing dependence on invasive mechan-
ical ventilation and associated complications. However, 
noninvasive ventilation failure remains a challenging as-
pect with rates approaching 40% in some studies [1]. 
Agitation, intolerance, and patient–ventilator asynchro-
ny are factors implicated in NIV failure for which judi-
cious sedation is recommended [3]. POD is defined in 
the American Psychiatric Association’s (APA) as a distur-
bance of consciousness and cognition that develops over 
a short period of time (hours to days) and fluctuates 
over time [4]. Delirium is classified to either hypoac-
tive (not agitated), hyperactive (agitated), or mixed [5]. 
Therefore, prevention of delirium in ICU patients may be 
beneficial in improving the outcome in these patients. In 
Uzbekistan there is no evidence-based data so far coop-
erated with this issue!!!

Purpose of the study. To evaluate the efficacy of 
dexmedetomidine versus haloperidol/zolomax in the 
treatment of postoperative delirium.

Materials and methods. We included in the study 
80 patients who underwent emergency surgery of var-
ious surgical profiles for the period from 2018 to 2022 
(until March) on the basis of the Republican Research 
Center for Emergency Medicine (RRCE single center 
study). Inclusion criteria: age over 50; postoperative 
period complicated by POD; patients on spontaneous 
breathing; clinical need for medical sedation. All pa-

tients (n=80) were divided into 2 groups. Patients of the 
1st group (HZ group) (n=40) were sedated with halo-
peridol at a dose of 2.5-5 mg every 6 hours i.v. fraction-
ally, but not more than 20 mg/day  or sedation started 
with Zolomax (alprozalam) 0.5 mg orally 2-3 times a day, 
if necessary, increase the dose by 1.5-2.5 mg. depend-
ing on the severity of symptoms and response to treat-
ment. Patients of the 2nd group (D group) (n=40) were 
sedated with dexmedetomidine at a dose of 0.3-1.5 µg/
kg/h as a prolonged intravenous infusion (figure 1). For 
the diagnosis of POD, we used the CAM-ICU (Confusion 
Assessment Method for Intensive Care Unit) method of 
assessing confusion for patients in the ICU, all 4 crite-
ria, if more than 1-2 errors, then CAM-ICU is positive, 
according to the ISDSC (Intensive Care Delirium) scale 
Screening Checklist) ≥4. To determine the target level of 
sedation, we used the Richmond Agitation and Sedation 
Scale (RASS). We considered the target level of sedation 
to be 0-3 points according to RASS. Postoperative basic 
complex intensive care in all groups was carried out ac-
cording to the protocol based on international and na-
tional recommendations. All medications were given by 
the intensive care staff (physicians and nurses) that are 
not involved in the study and are unaware of the infused 
drugs for the 2 groups. Patients in dexmedetomidine (D) 
group received Dexmedetomidine continuous intrave-
nous infusion of 0.2–0.7 μg/kg/h preceded by a load-
ing dose of 1.0 μg/kg intravenously over 10 min if need-
ed [if Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) was 
+2 or more]. In haloperidol/zolomax (HZ) group halo-
peridol was administered as a continuous intravenous 
infusion of 0.5–2 mg/h preceded by a loading dose of 
2.5 mg intravenously over 10 min if needed [if Richmond 
Agitation Sedation Scale (RASS) was +2 or more]. 

Results. In our study and randomized into 2 groups. 
There were no significant differences among the 2 
groups regarding the baseline characteristics (p > 0.05) 
(Table 1). The D group included patients from 51 to 83 
years old, in the   HZ group - from 51 to 87 years old. The 
average age of patients in the 1st group was 67.25±1.9, 
and in the 2nd group - 69.21±1.25.(figure 2,3) .
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Figure 1

Figure 2. Gender ratio

Figure 3.  Age ratio

The duration of POD was measured in hours, start-
ing from the moment of detection (diagnosis) and end-
ing with the cessation of sedation due to the absence of 
POD, confirmed by the CAM-ICU and ICDSC scale. The as-
sessment was carried out every 12-24 hours. In the hal-
operidol/zolomax group, the average duration of POD 

was 149.6±6.97 hours, which is significantly longer 
than in the dexmedetomidine group, where POD lasted 
81.79±4.62 h (p = 0.002). Patients treated with dexme-
detomidine were discharged from the surgical intensive 
care unit earlier than patients treated with haloperidol/
zolomax. Thus, in the D group, the average number of 
days spent in the ICU was 3.4±0.17, and in the HZ group 
- 6.25±0.21 (p = 0.018).(see figure 4)

Table 1
Baseline characteristics

n = Total number of patients in each group; quantitative 
data were expressed as the mean ± SD; qualitative data 
were expressed as a number (percentage). ‡Chi-square test; 
p < 0.05 is significant.

Conclusion  The use of dexmedetomidine for se-
dation of patients with POD compared with haloperi-
dol/zolomax leads to a decrease in the duration of POD 
and ICU stay, provides a more controlled sedation of the 
patient, showing a good sedation effect that occurred 
earlier compared to haloperidol/zolomax and faster 
regression of the main clinical manifestations of POD - 
agitation, disorientation and hallucinations with a low-
er incidence of side effects. Dexmedetomidine is more 
effective than haloperidol/zolomax  for prevention of 
postoperative delirium during NIV with lower incidence 
of endotracheal intubation and NIV failure and lower 
need for supplementary sedation and analgesia.

The time to achieve the desired level of sedation 
(RASS 0-3) was 1.24±0.76 hours in group 2 and 2.27±0.5 
hours in group 1 (p = 0.002). (see figure 5)
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Figure 4   Median ICU and Hospital LOS (in days) after diagnosing POD

Figure5  Time duration for desired sedation level (RASS 0-3)

Figure6   Incidence of POD by subtypes n=80
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СОВРЕМЕННЫЕ ВЗГЛЯДЫ К КЛИНИКО-ГЕНЕТИЧЕСКИМ АСПЕКТАМ МНОГОВОДИЯ
Шерлиева Г.У., Матякубова С.А.
Хорезмский областной перинатальный центр, Узбекистан, Ургенч.

В статье приводится анализ литературных данных этиопатогенетических аспектов многоводия с уче-
том ведущих факторов риска развития. Несмотря на изученность этиологических аспектов, разработки 
тактики диагностики и методов прогнозирования частота многоводия не имеет тенденции к снижению, 
а остается на уровне 3-12% от общего количества родов. Являясь ведущей медико-социальной проблемой, 
который приводит к высокой детской заболеваемости, инвалидности, а также летальным исходом, нега-
тивно влияющее на качество жизни не только отдельно взятой семьи, но и на генофонде нации. 

Ключевые слова: многоводия, врожденный порок развития, инфекция, генетика. 

Многоводие определяется патологическим уве-
личением объема околоплодных вод во время 

беременности и относится к одному, из серьезных ос-
ложнений беременности, нарушающих фетоплацен-
тарный гомеостаз и обусловливающий высокий риск 
перинатальной заболеваемости и смертности [4, 13, 
20]. Частота встречаемости многоводия в разные сро-
ки беременности составляет от 0,12 до 3% и колеблет-
ся в больших пределах в разные сроки гестации: 16–
19 недель – 1,5%; 20–23 недели – 8,9%; 24–27 недель 
– 12,2%; 28–32 недели – 28,4%; 33–38 недель – 19,6%. 
Количества и состав околоплодных вод в период вну-
триутробной жизни, определяются балансом продук-
ции и резорбции амниотической жидкости [12, 19]. 
После 20 недель гестации главным источниками око-
лоплодных вод являются моча плода и секрет легких, 
что позволяет предположить наличие корреляцион-
ной связи между объемом околоплодных вод и функ-
циональным состоянием плода [6, 21, 26].

Многоводие имеет разную причину и является 
ранним симптомом различных патологических про-
цессов в организме матери и плода. В связи с чем до 
конца не совсем понятен механизмы образования 
околоплодных вод. Многие исследователи считают 
следующие механизмы образования амниотической 
жидкости в зависимости от срока гестации. В первом 
триместре амниотическая жидкость — это являет-
ся транссудат материнской плазмы через хорион и 
амнион в процессе ремоделирования спиральных 
артерий. Во втором и третьем триместре основной 
источник образования амниотической жидкости - 
плод (моча и альвеолярная жидкость) [1, 8, 16].

Распространенные причины многоводия вклю-
чают гестационный диабет, аномалии развития пло-
да с нарушением глотания околоплодных вод, инфек-
ции плода и другие, более редкие причины. Диагноз 
устанавливается на УЗИ. Прогноз многоводия зави-
сит от его причины и степени тяжести. Типичные 
симптомы многоводия включают одышку у матери, 
преждевременные роды, преждевременный разрыв 
плодных оболочек (PPROM), выпадение пуповины и 
послеродовое кровотечение. Из-за общей этиологии 
с гестационным диабетом многоводие часто ассоци-
ируется с макросомией плодам [2, 14]. Для предотвра-
щения вышеперечисленных осложнений существу-
ет два метода дородового лечения: амниоредукция 
и фармакологическое лечение нестероидными про-
тивовоспалительными препаратами (НПВП). Однако 
пренатальное введение НПВП для уменьшения объе-

ма околоплодных вод не одобрено в Германии. В до-
полнение к традиционному лечению рассматрива-
ются экспериментальные методы лечения, которые 
могут изменить диурез плода. [11, 22, 28].

Многоводие является полиэтиологическим забо-
леванием. По-видимому, в его происхождении име-
ют значение заболевания матери, плода и патология 
оболочек. Беременных с многоводием с учетом эти-
ологических факторов можно разделить на 4 груп-
пы: 1) страдающие сахарным диабетом, 2) с острыми 
и хроническими инфекционными заболеваниями, 3) 
с изосенсибилизацией по резус-фактору, 4) с порока-
ми развития плода и двойней. Ряд авторов выделяет 
также идиопатическое многоводие [3, 23, 26].

Полигидрамнион осложняет течение беремен-
ности и родов, приводя к невынашиванию, угрозе 
преждевременных родов, преждевременной отслой-
ке нормально расположенной плаценты, преждев-
ременному или раннему излитию околоплодных 
вод, аномалиям родовой деятельности, кровоте-
чениям, хронической гипоксии плода, а также его 
анте- и интранатальной гибели [10, 24].

Несмотря на высокий уровень репродуктивных 
потерь при многоводии, отсутствуют данные о меди-
ко-социальном портрете женщин с этой патологией; 
не определены статистические показатели отдельных 
компонентов репродуктивных потерь, связанных с по-
лигидрамнионом. Значимым в развитии патологиче-
ских состояний плода и новорожденного, в прогнозе ос-
ложнений и выборе оптимальной тактики их ведения 
являются нарушения морфологического строения по-
следа. Остаются неуточненными изменения плаценты 
и оболочек при многоводии различного генеза [15, 17].

Многоводие оказывает отрицательное воздей-
ствие на течение беременности и родов для матери, 
плода и новорожденного, являясь фактором риска 
анти- и интранатальных осложнений и перинаталь-
ной смерти. Амнион играет исключительную роль 
в защите плода от неблагоприятных макро- и ми-
кроэкологических воздействий, выполняя функцию 
непосредственного барьера при генитальной ин-
фекции и других видах патологии. При нарушении 
этого барьера возникает внутриутробное страдание 
плода, что может привести к его гибели или форми-
рованию пороков развития и различных патологи-
ческих состояний у новорожденного [5, 9].

При инфекционном генезе полигидрамниона у 
матери существует вероятность реализации инфек-
ции у плода и новорожденного.
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Вследствие увеличения объема амниотической 

полости при многоводии отмечается высокая ча-
стота патологических положений поперечного (до 
6,5%) и тазового предлежания (до 11%) плода. Эта 
ситуация усугубляется при патологии плода. В ис-
следовании Н.П. Зурабян показано, что беремен-
ность плодом с пороками развития сопровождается 
многоводием и вызванным им неправильным поло-
жением и предлежанием плода, соответственно, в 
пять и три раза чаще, чем у женщин, родивших здо-
ровых детей [5,7].

Перинатальная смертность при многоводии ко-
леблется, по данным разных авторов, от 32,9 до 
285%, а при сочетании с синдромом задержки вну-
триутробного роста (ЗВУР) – до 59,0%. К антена-
тальной смерти в 18,7% случаев приводит гипоксия 
плода. Часто встречается асфиксия в родах, доходя 
до 11,7 – 12,8% случаев. Причины этого могут быть 
разными. Вследствие повышенной подвижности 
внутриутробного плода часто происходит обвитие 
пуповины вокруг его шеи и туловища, сопровожда-
ющееся нарушением пуповинного кровотока [7].

Другими причинами нарушения его состояния 
при многоводии инфекционной этиологии могут 
быть клинические проявления инфекционного про-
цесса, а также синдром диссеминированного внутри-
сосудистого свертывания, повышенная ломкость со-
судов (особенно головного мозга), с возникновением 
очагов кровоизлияний, изменения структуры и про-
цессов метаболизма в паренхиматозных органах с их 
дисфункцией, нарушение питания плода и др.

При полигидрамнионе отмечено увеличение (до 
32,0%) числа рождения маловесных детей, что связа-
но с частым досрочным прерыванием беременности 
и/или задержкой внутриутробного роста и развития 
плода, развивающейся на фоне выраженного много-
водия и плацентарной недостаточности. При этом 
сочетание полигидрамниона и ЗВУР плода являлось 
особенно неблагоприятным, ввиду высоких пока-
зателей перинатальной смертности (59%) и очень 
высокой частоты врожденных аномалий развития 
(92%) у этих новорожденных. В этой группе детей от-
мечалась высокая частота и других патологических 
состояний. При полигидрамнионе, не сопровождаю-
щемся ЗВУР, также отмечается высокий процент (от 
5 до 26,7%) формирования врожденных пороков раз-
вития плода, в несколько раз, превышающий таковой 
при отсутствии данной патологии. В исследовании, 
проведенном N. Lazebnik и соавт., была выявлена до-
стоверная зависимость частоты аномалий развития 
от степени выраженности многоводия [6]. Пороки 
развития, которые обусловлены хромосомными ано-
малиями, при многоводии встречаются в 21,2-38% 
случаев. Из хромосомных аберраций описаны трисо-
мия по 18 и 13 парам хромосом [8, 29]. 

При многоводии наиболее частыми являют-
ся пороки развития желудочно-кишечного тракта 
плода – атрезия пищевода (25%), тонкого и толсто-
го кишечника, ануса и др.; а также нервной трубки 
– анэнцефалия (21%), гидроцефалия, спинномозго-
вая грыжа и др. это косвенно подтверждает предпо-

ложение о связи некоторых пороков развития пло-
да с избыточными накоплениями околоплодных 
вод в амниотической полости. Формирование поли-
гидрамниона при пороках развития плода происхо-
дит различными путями: повышением продукции и 
уменьшением потребления околоплодных вод [27].

А.А. Багдасарян и О.Л. Лещенко считают, что при 
аномалиях центральной нервной системы многово-
дие чаще является результатом транссудации жид-
кости через мозговую оболочку (при энцефалоце-
ле) или нарушения глотательных движений плода 
(при его неврологических поражениях). A. Inoue и со-
авт. приводят случаи выявления врожденной опухо-
ли мозга, сопровождающиеся многоводием. A. Paupe 
и соавт. отмечают пять случаев антенатально выяв-
ленных аномалий церебральной васкуляризации 
плода при полигидрамнионе у беременных с тяже-
лыми осложнениями и неблагоприятным прогнозом 
для новорожденных. По мнению других исследовате-
лей, при анэнцефалии возникает патологическая це-
почка, когда агенезия гипофиза ведет к уменьшению 
продукции антидиуретического гормона, вследствие 
чего развиваются полиурия плода и многоводие. По 
данным Ю.И. Барашнева у 50% женщин, родивших де-
тей с анэнцефалией беременность осложнилась мно-
говодием. В исследованиях A.H. Teeuw и соавт.  опи-
сываются случаи генетических нервно-мышечных 
расстройств у плода, вызывающих неспособность за-
глатывать амниотическую жидкость и приводящих к 
формированию полигидрамниона. К ним относятся 
врожденные миопатии, в том числе миотубулярная 
миопатия, связанная с Х-хромосомой, и врожденная 
миотоническая дистрофия [21, 27].

Многоводие также может быть вызвано полиу-
рией плода за счет дефекта концентрационной спо-
собности почек. M. Perlman и соавт. описывают че-
тыре случая полигидрамниона с аномалиями почек 
плода: у пациентов была выявлена обструктивная 
уропатия или ренальная дисплазия неопластическо-
го типа. При полигидрамнионе различного генеза 
описано также формирование врожденного порока 
сердца у новорожденных. Могут встречаться пороки 
развития и других органов или систем плода и ново-
рожденного, которые часто бывают множественны-
ми [Елизарьева, Т.Ю 2002]. В отечественной и зару-
бежной литературе имеются описания и сочетанных 
пороков развития органов различных систем у плода. 
Так, например, A. Zienert и соавт. [18] описывают ред-
кий случай антенатального выявления атрезии тра-
хеи и пищевода, вызывавший формирование много-
водия. Имеются отдельные сообщения о сочетании 
патологии легких и поликистоза почек плода при по-
лигидрамнионе [Гребенкин, Б.Е 2002].

Причинно-следственные связи между порока-
ми развития амниона и плода полностью не уста-
новлены [Е. Н. Кондратьевой, Гребенкин, Б.Е 2002]. 
В исследованиях отечественных и зарубежных авто-
ров нет ответа на вопрос, что является первичным 
– поражения плода или амниона. Возможно, из-за 
пораженного плода нарушается нормальный мета-
болизм вод с развитием многоводия. В то же вре-
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мя причина поражения плода в дальнейшем может 
способствовать и развитию многоводия. По мне-
нию Е. Н. Кондратьевой, наиболее вероятен второй 
путь, так как закладка органов плода происходит в 
1 триместре беременности, а многоводие возникает 
позже. Однако нельзя исключить, что и поражение 
амниона, и пороки развития плода имеют общую 
причину и могут формироваться параллельно, усу-
губляя друг друга [24, 28].

Самостоятельный генетический анализ насле-
дуемости ВПР проводится по отдельным нозологи-
ческим формам. Кроме того, были получены оценки 
перекрестных фенотипических корреляции меж-
ду сибсами по многоводию и ВПР, с взвешенными 
усреднениями полученных оценок. При получении 
первой оценки в качестве пробанда фиксировал-
ся плод, а при повторных беременностях у матерей 
учитывалась частота ВПР. Раххал Заид 2005 Москва.

Для второй оценки, наоборот, в качестве пробан-
да фиксировался плод с ВПР, а при повторных бере-
менностях у матерей учитывались случаи многово-
дия (также среди сибсов, пробандов). Первая оценка 
фенотипическая корреляция (пробанды – многово-
дие, сибсы ВПР) составила 0,19. Вторая оценка фе-
нотипической корреляции (пробанды – ВПР, сибс с 
многоводием) составила 0,08. Взвешенная усред-
ненная оценка составила 0,13±0,065, т.е. коэффици-
ент генетической корреляции между многоводием 
и ВПР составляет 0,26±0,13. Из этих данных следует, 
что примерно на 26% многоводие и ВПР детермини-
рованы одними и теми же генами. У пациенток, име-
ющих многоводие в анамнезе, риск ВПР у плода при 
последующей беременности составил 6,8% (незави-
симо от количества околоплодных вод) [9, 11].

Таким образом, полученные нами результаты 
свидетельствуют о генетической взаимосвязи мно-
говодия и ВПР плода: на 26% многоводие и ВПР пло-
да детерминированы одними и теми же генами. У 
пациенток, имеющих многоводие в анамнезе, риск 
ВПР у плода при последующей беременности соста-
вил 6,8% (независимо от количества околоплодных 
вод). Поэтому мы считаем необходимым включения 
в комплекс пренатальной диагностики консульта-
цию генетиков [8, 27].

Одной из акушерских патологии является мно-
говодие, характеризующееся избыточным накопле-
нием околоплодных вод – свыше 1,5 – 2 л. В настоя-
щее время в связи с ростом частоты многоводия и 
его осложнений для матери, плода и новорожден-
ного, изучение данной патологии приобретает важ-
ную актуальность. Частота многоводия, по дан-
ным различных авторов, составляет от 0,12 до 6%. 
Многоводие различают по степеням: легкая – 1500-
3000мл, средней тяжести – 3100-5000мл, тяже-
лая – более 5000мл. В зависимости от клиническо-
го течения различают острую и хроническую форму 
полигидрамниона. Об особой значимости пробле-
мы многоводия при беременности говорят высокие 
уровни пороков развития плода (26,7%), среди кото-
рых преобладают анэнцефалия и аномалии разви-
тия желудочно-кишечного тракта [9, 25]. Несмотря 

на это, до настоящего времени не конкретизирова-
ны статистические показатели отдельных пороков 
развития, связанных с многоводием. Скудно пред-
ставлены сведения об особенностях течения бере-
менности, родов и послеродового периода при мно-
говодии и пороках развития плода.

Таким образом, анализ литературы показыва-
ет, что многоводия являются   ведущей медико-со-
циальной проблемой, который приводит к высокой 
детской заболеваемости, инвалидности, а также ле-
тальным исходом, негативно влияющее на качество 
жизни не только отдельно взятой семьи, но и на ге-
нофонде нации. Изучение механизмов развития мно-
говодия с учетом генетических факторов организма 
возможно даст определенное понимание патогене-
за, разработки ранней диагностики, своевременной 
тактики правильного введения пациенток и профи-
лактических мероприятий. Высокотехнологический   
современный подход с применением высокотехно-
логических методов исследования   беременности, 
основанный на поиске молекулярно-генетических 
критериев с четким выполнением клинических ре-
комендаций, позволяет исключить влияние факто-
ров риска на этапе прегравидарной подготовки и в 
первом триместре, осуществить своевременные ди-
агностические и лечебные мероприятия, улучшить 
перинатальные исходы
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ОСОБЕННОСТИ ЗАДНЕСАГИТАЛЬНОГО ДОСТУПА ПРИ ОПЕАЦИИ АНОРЕКТАЛЬНЫХ 
МАЛЬФОРМАЦИЯХ У НОВОРОЖДЁННЫХ И ДЕТЕЙ ГРУДНОГО ВОЗРАСТА
Шерназаров И.Б., Шарипов А.М., Рахмонов Ш.Дж., Шарипов П.Ш., Гуриев Х.Дж.
Кафедра детской хирургии, ТГМУ имени Абуали ибн Сино. Таджикистан

Актуальность. Заднесагитальный доступ при 
аноректальных пороках развитиявсё чаше 

применяется в последние годы в практике хирургии 
новорождённых и детей грудного возраста [4,5].

Наиболее оптимальный возраст больных для за-
днесагитальной проктопластики или промежност-
ной проктопластики является возрастот 3 до 10 
месяцев.Если больные с каловой интоксикацией, 
дефицитом массы тела, анемией обращаются в кли-
нику поздно, то ведениеэтой категории больных 
особое. Так как попытка очиститькишечник от ка-
ловых камней при помощи клизм можетобернуть-
ся нарастанием интоксикации, присоединениемп-
невмониии ухудшением состояния больного. При 
такихслучаях следует первым деломпровести ин-
фузионную дезинтоксикационную терапию, плаз-
мотрансфузию с цельюподготовки к проведению 
очистительной или сифоннойклизмы. При непод-
дающихся к бужированию аноректальных свищах и 
при неэффективности клизм, показана колостомия 
по полусрочным показаниям. Цель колостомии яв-
ляется нормализация пассажа кишечника, уменьше-
ниекаловой интоксикации [1,2,3].

Цель исследования. Улучшить результаты  хи-
рургического лечения детей с аномалием развития 
аноректальной области с применением заднесаги-
тальной проктопластики.

Материал и методы. За последние 10 лет в пери-
од с 2011 до 2021 года в клинике детской хирургии 
пролечено 45 больных с аноректалными пороками; 
несвищевая форма - у 15 (33,3%) детей с промеж-
ностными свищами и у 13 (28,8%) девочек были ве-
стибулярные свищи,ректовагинальные свищи –у 10 
(22,2%) девочек.С ректоуретральными, ректопузы-
рными свищами и тяжами было – у 7 (15,5%) маль-
чиков.

При диагностике широко применялись УЗИ - 
диагностика и рентгенологическая диагностика 
(рентгенография по Вангестину). Больным было 
проведено этапное лечение; из них 25 (55,5%) боль-
ных оперированы на фоне колостомы или сигмосто-
мы. После наложения колостомы или сигмостомы 
основной этап заднесагитальной проктопластики, 
т.е.операция Альберто Пенья производилась в воз-
расте преимущетвенно от 5 до 12 месяцев. Больныев 
этой группе оперированы по экстренным показани-
ям. Из них 9 больных оперированы в новорождён-
ном возрасте с высокой формой атрезией ануса и 
прямой кишки.Состояние больных было очень тя-
жёлым и запоздалым; из них 5 новорождённыхпо-
тупили с весом ниже 2500 грамм, а у 4 сопутствова-
ли сепсис, пневмония, тяжёлая родовая травма. У 16 
больных при поступлении в клиникус высокой фор-
мы атрезии также были отмечены вздутие живота 
из –за декомпенсированного узкого свища и карти-

на хронической каловой интоксикации. Остальным 
20 (44,4%) больнымбыла произведена заднесаги-
тальная проктопластика по АльбертоПенья первич-
но. 

Результаты исследования и их обсуждение. 
Если у больного колостома или сигмостома, то в по-
лость кишечника предварительно за 30 минут до 
начала операции, вводилось10 -15 мл масло и кате-
тер Фолея. Это облегчает хирургу во время опера-
ции найти слепой конец сигмы или прямой кишки 
(рациональное предложение ОИР ТГМУ № 12/22 от 
сентября 2018). При высоких формах аноректально-
го порока у грудных детей найти слепой конец атре-
зированной кишки порой бывает трудным в связи 
с малым диаметром кишки. Разрез кожи выполня-
ют по межъягодичной складке от копчика до уровня 
ниже расположения анального сфинктера на 1-1,5 
см. Острым путём с использованием коагулятора 
производят рассечение кожи, подкожной клетчат-
ки, фасции и мышечного слоя промежности.

Нами был предложен усовершенствованный до-
ступ для заднесагитальной проктопластики (ра-
циональное предложение ОИР ТГМУ № 12/23 от 
сентября.2018).При этом увеличивается диаметр 
операционного поля за счёт рассечения кожи, и 
мягкие ткани окаймляют копчик на 2 -3 см.Форма 
окаймляющего копчика разреза и сагиттального 
приобретает форму на подобие креста. В конце раз-
реза оставляем  кожно-мышечный мостик до места 
предполагаемого ануса на 2,5 -3см. Дополнительный 
окаймляющий разрез увеличивает доступ к слепому 
концу прямой кишки или ректоуретральному сви-
щу. Оставление мостика поможет хирургу сохранить 
волокно наружного сфинктера.

 При низких аноректальных пороках, непосред-
ственно под мышечным слоем, находят атрезиро-
ванный конец прямой кишки, покрытый фасцией 
и имеющий белесоватый оттенок. Мобилизацию 
прямой кишки проводили при помощи зажима 
Луэра. После выделение фасцийслепой конец киш-
ки и свищ совместно брали держалкой и проводи-
ли мобилизацию. Чаше всего кишка плотно припа-
яна к стенке влагалища или уретры. Слепой конец 
атрезированной прямой кишки берутдержалкой и 
осуществляют тракцию сверху несколько к пере-
ду. Постепенно, стараясь не повредить стенки вла-
галища, уретры и кишки, выделяют свищ по окруж-
ности, переднюю стенку кишки отделяют от задней 
стенки влагалища, уретры или мочевого пузыря. 
Сложность выделений в этой области объясняется 
тем, что прямая кишка имеет общую стенку с влага-
лищем и уретрой.

У новорождённых и грудных детей важно выде-
лять, заходя в слой, где видна стенка кишки и уре-
тры. При выделении и мобилизации свища и пря-
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мой кишки, стенка мочевого пузыря у грудных 
детей и новорождённых отличается кровоточиво-
стью, а стенка председательной железы отличается 
долчатостью и напоминает лимфоузел. Затем удаёт-
ся выделить стенку прямой кишки полнослойно. 

Достаточность мобилизации определяют пу-
тём тракции кишки до уровня анальной ямки (пред-
полагаемого уровня долженствующего ануса). 
Ушивают мягкие ткани между кишкой и влагали-
щем так, чтобы не было натяжения кишки и её на-
хождения в своей она лежала в соей ложе. Вокруг 
вновь созданной кишки надо «собирать» мышеч-
ную втулку. Кишку низводят и фиксируют к волок-
нам анального сфинктера. Над задней поверхно-
стью прямой кишки ушивают мышцы - леваторы, 
захватывая в швы стенку прямой кишки, что способ-
ствует её фиксации и препятствует ретракции и вы-
падению в послеоперационном периоде. Край пря-
мой кишки циркулярно подшивают через все слои к 
коже.Выведенную ивновь созданную прямую кишку 
не следует выворачивать назад, создавая манжетку, 
в противном случаеэто может привести к склонно-
сти послеоперационного стенозирования. Размеры 
анального отверстия калибрирует при помощи бужа 
Гегара (у новорождённых детей он не должен быть 
менее 12-го размера, у детей грудного возраста– не 
менее 14-16-го размера). Края кожного разреза уши-
вают. В просвете прямой кишки оставляют турунду 
с мазью Левомиколя. С целью профилактики нару-
шения кровообращения в стенке вновь созданной 
прямой кишки, тугое тампонирование раны неце-

лесообразно.Во всех случаях; 10 - ректовагинальные 
свищи и 7 - ректоуретральные,ректопузырные сви-
щи ликвидированы заднесагитальным доступом 
без осложнений.

Выводы. Операция заднесагитальная прок-
топластика при аноректальных пороках должна 
проводиться в хирургических центрах, имеющих 
опыт лечения детей разного возраста с подобной 
патологией. Длина и форма разреза заднесагиталь-
ного доступа может меняться от типа аноректаль-
ного порока и может быть расширена для достаточ-
ной мобилизации низводимой кишки.Наилучшие 
функциональные результаты могут быть получены 
присоблюдении срока радикального оперативного 
лечения и соблюдении техники вмешательства.
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Цель работы - анализ клинико-анатомических особенностей, диагностики и результатов  хирургической кор-
рекции у детей с ректоперинеальными свищами. Материалы и методы Под нашим наблюдением в клинических 
базах кафедры госпитальной детской хирургии ТашПМИ в 2009 - 2019 г. находились на обследовании и лечении 
504 детей с АРМ: девочек - 258 (51,2%), мальчиков - 246 (48,8%) в возрасте от 1 дня до 15 лет. Результаты и их 
обсуждение. В работе анализируюся ректопромежностные свищи. Этот вид аномалии диагностирован  у 90 
(23,5%)  детей: у 59 (65,6%) у мальчиков, и 31 (34,4%)  девочки из 383 больных с основными клиническими формами  
АРМ. Для установления диагноза учитывали данные дифференциальной диагностики с эктопией ануса. Ассоции-
рованные аномалии наблюдали из 65 мальчиков включая с ректомошоночными свищами у 45 (69,2%): из 31 девоч-
ки – у 15 (48,4%) в виде множественных пороков, среди которых превалировали аномалии желудочно-кишечного 
тракта; мочеполовой системы; позвоночника. Заключение. При ректоперинеальных свищах предпочтительны 
варианты  переднесаггитальной аноректопластики.

Ключевые слова: аноректальные мальформации, ректоперинеальные свищи, диагностика, лечение.

Введение. Частота возникновения анорек-
тальных мальформаций за последние годы 

не имеет тенденции к снижению и по данным раз-
личных авторов, колеблется в пределах 1 на 4000-
5000 новорожденных [2,4]. Свищевые формы ано-
ректальной мальформации - один из наиболее часто 
встречающихся пороков развития у детей. Пробле-
ма хирургического лечения изучаемого порока раз-
вития, привлекающая пристальное внимание ис-
следователей многие годы, до сих пор не утратила 
своей актуальности и продолжает оставаться одной 
из не до конца решенных проблем колопроктологии 
детского возраста [1,3,5].

Лечение аноректальных пороков развития яв-
ляется одной из сложнейших проблем детской хи-
рургии. Большое количество предложенных мето-
дов операций обусловлено тем, что ни один из них 
не является идеальным. Сроки выполнения ради-
кальной операции детям с аноректальными порока-
ми развития в настоящее время не вызывает прин-
ципиальных разногласий у хирургов. Большинство 
предпочитают проводить окончательную коррек-
цию в первые 6-12 мес. жизни. Это обусловлено тех-
ническими трудностями при выполнении ради-
кального этапа более в раннем возрасте. По мнению 
других специалистов, ранняя коррекция обеспечи-
вают лучшие результаты. В связи с развитием меди-
цинских технологий, разработкой новых подходов к 
оперативному вмешательству коррекция АРМ ста-
ла возможна в неонатальном и раннем грудном воз-
расте. В последние годы отмечается тенденция ра-
дикальной коррекции до 3-4 мес. Авторы считают, 
что к этому времени топография тазового дна ме-
няется незначительно, диаметр низводимой на про-
межность кишки остается прежней; возникают бла-
гоприятные условия для быстрой адаптации вновь 
созданной прямой кишки и ее сфинктерного аппа-
рата [1,6,7,8].

После всех видов операций наблюдаются неу-
довлетворительные результаты в значительном 
проценте случаев [9,10]. В отдаленном периоде мно-
гие дети имеют или запоры или каломазание, при-

чины которых остаются не до конца выясненными 
[11,12].

Цель работы - анализ клинико-анатомических 
особенностей, диагностики и результатов  хирурги-
ческой коррекции у детей с ректоперинеальными 
свищами.

Материалы и методы Под нашим наблюдени-
ем в клинических базах кафедры госпитальной дет-
ской хирургии ТашПМИ в 2009 - 2019 г. находились 
на обследовании и лечении 504 детей с АРМ: дево-
чек - 258 (51,2%), мальчиков - 246 (48,8%) в возрас-
те от 1 дня до 15 лет. Новорожденные - 151 (30,0%), 
от 1 мес. до 1 года – 241 (47,8%), от 1 года до 3 лет – 
66 (13,1%), от 3 до 7 лет – 34 (6,7%), от 7 до 12 лет 
– 10 (2,0%), старше 12 лет – 2 (0,4%). Больных рас-
пределили в соответствии с международной клас-
сификацией, принятой в Крикенбеке (2005), вы-
делив основные и редкие региональные формы с 
учетом вида хирургического вмешательства и по-
слеоперационных исходов [7]. Больным проводили 
клинико-лабораторные, инструментальные (рент-
ген, УЗИ, МСКТ) и специальные методы исследова-
ния для определения клинико-анатомических форм 
АРМ, функционального состояния аноректальной 
зоны и запирательного аппарата прямой кишки. При 
комплексном обследовании особое значение прида-
вали выявлению сопутствующих аномалий других 
органов и систем. Результаты клинико-инструмен-
тальных исследований верифицированы операци-
онными данными.

Результаты и их обсуждение
В предоперационном периоде всем детям прово-

дились общеклинические и рентгенологических ис-
следования. Для определения наличия и активности 
наружного сфинктера применялся способ раздра-
жения кожи промежности электростимулятором. 
Тщательное обследование больного до операции, 
уточнение формы аномалии и топографии атрези-
рованного участка кишки, определение состояния 
сфинктерного аппарата и его локализации, позво-
лило нам правильно планировать ход оперативно-
го вмешательства, наметить правильное место вы-
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ведения кишки на промежность, прогнозировать 
течение и ведение послеоперационного периода у 
каждого конкретного больного. 

 Анализ материала показал, что спектр АРМ у 
больных одной клиники  представлен многочислен-
ными клинико-анатомическими формами, отлича-
ющимися по характеру патологии и частоте  в за-
висимости от пола. Основные клинические формы 
патологии наблюдались у 383 (76,0%) больных: у 
220 (57,4%) мальчиков, 163 (42,6%) девочек. Редкие 
региональные формы диагностированы у 121 
(24,0%) больного с большим преобладанием дево-
чек – 95 (78,5%); мальчиков было 26 (21,5%) (рис.1). 

Рис. 1. Количественное  соотношение клинических 
форм АРМ в зависимости  от пола детей: основные 
клинические формы – ОКФ; редкие, региональные фор-
мы – РРФ.

В работе анализируюся ректопромежностные 
свищи. Этот вид аномалии диагностирован  у 90 
(23,5%)  детей: у 59 (65,6%) у мальчиков, и 31 (34,4%)  
девочки из 383 больных с основными клинически-
ми формами  АРМ. Для установления диагноза учи-
тывали данные дифференциальной диагностики 
с эктопией ануса. Для этой патологии характерно 
переднее перемещение анального отверстия в со-
ставе сфинктерного аппарата с нормальным про-
светом прямой кишки и анальным каналом с поло-
жительной реакцией рефлекса Россолима вокруг 
него. При ректоперинеальных свищах свищевое от-
верстие открывается кпереди от места должного ануса 
и прикрыто кожей. Анальный рефлекс у всех больных 
определяли методом раздражения штриховыми дви-
жениями кожи в области заднего прохода и внутрен-
ней поверхности бедра. Оценивали симметричность 
и силу сокращения сфинктерных мышц. Отмечали 
следующие реакции: нормальная – 3+ у 67 (69,8%), ос-
лабленная – 2+ у 18 (18,7%), резко ослабленная – 1+ у 7 
(7,3%), отсутствует – 0 у 4 (4,2%). Представленные дан-
ные указывает на различную выраженность заинтере-
сованности наружного сфинктера прямой кишки при 
рекоперинеальных свищах.

По утверждению Murphy F. и соавт. (2006),  рек-
топеринеальный свищ – может достигать мошонки 
или вентральной части полового члена у мальчиков 
и преддверия у девочек, прилегая к  уретре или вла-
галищу[6].  В наших наблюдениях у 59 (61,5%) маль-

чика ректопромежностный свищ  открывался по 
срединному шву промежности кпереди от прикры-
той анальной ямки, до наружного сфинктера, распо-
ложенного на должном места до корня мошонки. У 6 
(6,2%) мальчиков свищ открывался по срединному 
шву промежности, расщепляя мошонку на две ров-
ные части, в виде псевдогермофродитизма. Данный 
вид аномалии M. Endo. et al. (1999) относят к редким 
региональным вариантам  АРМ, и называют ректо-
кожномошоночными свищами. В наших наблюде-
ниях они составила 1,2% из 504 больных с анорек-
тальными аномалиями и 4,96% - из 121 ребенка с 
редкими региональными формами патологии [4]. 

У 31 (32,3%) девочек свищевое отверстие лока-
лизовалось в пределах промежности по срединному 
шву непосредственно кпереди от центра сфинкте-
ра до наружной границы преддверья влагалища. У 
4 (12,9%) пациенток свищ был расположен в погра-
ничной вестибулоперинеальной зоне: у 27 (87,1%) – 
в пределах промежности по срединному шву.   

В дифференциальной диагностике эктопии 
ануса с ректоперинеальными свищами использо-
вали определение индекса анальной позиции (ИАП) 
по Reisner S.H et all (1984). У мальчиков этот пока-
затель определяют измерением расстояния между 
центром ануса до нижнего края мошонки и от цен-
тра ануса – до копчика. У девочек – это отношение 
расстояния между центром ануса и уздечкой поло-
вых губ к расстоянию между анусом и нижним кра-
ем копчика.  ППА менее 0,34 у девочек и менее 0,46 
у мальчиков принято считать передним смещением 
ануса [13]. 

Ректоперинеальные и ректомошоночные свищи 
проявляются сужением их просвета, открывающего-
ся кпереди от анальной ямки. Это является одной из 
отличительных черт по сравнению с эктопией анус. 
Анальное отверстие, свободно пропускающее буж, ди-
аметр которого соответствует диаметру указательно-
го пальца больного, считается нестенозированным. 
Отверстие, не пропускающее буж соответственного 
диаметра указательному пальцу ребенка, считается су-
женым. Степень сужения определяют расширителями 
Гегара. У 6 (42,9%) больных диаметр стеноза соответ-
ствовал бужам Гегара №5-6. Это компенсированный 
стеноз, который затруднял акт дефекации с 2-3 – ме-
сячного возраста и усиливался с добавлением прикор-
ма. У 8 (57,1%) детей диаметр стеноза был менее №5 
бужа. Это выраженный стеноз, вызвавший у ребенка 
вздутие живота и затруднения акта дефекации с пер-
вой недели жизни. 

Следует определять протяженность стеноза. 
Длина стеноза и диаметр сужения имеют важное зна-
чение для опорожнения кишечника. Длину стеноза 
определяли по методике М.Д. Левина (2015), исполь-
зуя трубки с надувными манжетами или катетером 
Фолея. После вставления катетера Фолея в прямую 
кишку на глубину 5-6 см раздувают манжетку 4-5 мл 
воздуха подтягивают трубку назад до появления пре-
пятствия для его выведения. Делают заметку на труб-
ке на уровне анального отверстия, снимаются давле-
ние в манжетке и удаляют трубку из прямой кишки. 
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Расстояние от метки на трубке до нижнего угла ман-
жетки определяет длину стеноза. В 6 (42,8%) наблю-
дениях стеноз составил до 1 см; до 2см – у 4 (28,6%), 
более 2 см – у 4 (28,6%) больных. В зависимости от 
выраженности и протяженности сужения срок обра-
щения в хирургический стационар был разным: но-
ворожденные – 19; до 3-х мес. – 13; до 1 года – 37; до 
3 лет – 14; до  7 лет – 4; до 15 лет – 3. Среди девочек 
критический стеноз ректопромежностного свища не 
наблюдался. 19 мальчиков поступили с явлениями 
затруднения опорожнения кишечника в неонаталь-
ном  периоде. 4 девочки поступили в стационар до 
3 месячного возраста. С увеличением возраста чис-
ло девочек с указанной патологией  нарастало, что 
свидетельствует о преобладании у них стеноза выра-
женных явлений задержки содержимого кишечника.

Для ректоперинеальных свищей характер-
но сочетание с содружественными  аномалиями. 
Ассоциированные пороки наблюдали  из 65  маль-
чиков  включая с ректомошоночными свищами у 
45 (69,2%): из 31 девочки – у 15 (48,4%) в виде мно-
жественных пороков, среди которых превалиро-
вали аномалии желудочно-кишечного тракта – 32 
(49,2%); мочеполовой системы – 14 (21,5%); позво-
ночника – 25 (38,4%).

Тактика  хирургического лечения детей с ректо-
перинеальными свищами остается дискутабельной. 
Сторонники консервативной тактики, полагают, 
что в случаях когда дети самостоятельно опорож-
няют кишечник или при бужировании ануса, необ-
ходимость оперативного лечения исключена [11]. 
Другие авторы для достижения лучшего космети-
ческого результата считают целесообразным одно-
этапное хирургическое лечение без колостомии  не-
зависимо от возраста детей [15].    

Тактику лечения детей с ректоперинеальными 
свищами  независимо от пола больных и ректомо-
шоночной локализации определяли с учетом диаме-
тра свищевого хода, препятствующего нормальному 
опорожнению кишечника. При ректоперинеальном 
свище 14 (23,7%) мальчиком из 59 и 5 (83,3%) из 6 с 
ректомошоночным свищом из-за  узкого свищевого 
хода проведено экстренное или срочное оператив-
ное лечение – промежностная проктопластика в не-
онатальном периоде. 46 детям плановые операции 
проводили в возрасте до 3 мес. –7; до 6 мес. –10; до 
1 года – 18; до 3 лет – 8; старше 3 года – 3. 31 девоч-
ке с ректоперинеальными свищами экстренные или 
срочные операции в неонатальном периоде не тре-
бовались, все они прооперированы в плановом по-
рядке  до 3 мес. – 4 (12,9%), до 6 мес. – 9 (29,0%); до 
1 года – 13 (41,9%); до 3 лет– 3 (9,7%); старше 3 лет 
– 2 (6,5%).

Методом выбора оперативного лечения в на-
ших наблюдениях были промежностные операции 
и переднесагитальная аноректопластика и разра-
ботанный в клинике «Способ хирургической кор-
рекции при промежуточных и низких свищевых 
формах аноректальных аномалий у детей», соответ-
ствующие вариантам  операций Крикенбекской со-
гласительной конференции в 2005 г. (Германия) и 

Российского консенсуса по диагностике и хирурги-
ческому лечению детей с  АРМ (2016).

 Суть нашего способа заключается в следую-
щем. Электростимуляцией промежности определя-
ем периметр сокращения и центр замыкательного 
аппарата прямой кишки. Окаймляющим разрезом 
мобилизуем свищевое отверстие в передней про-
межности по срединному шву. Мобилизацию про-
должаем до верхнего контура сокращения сфинкте-
ра. Диссекцию мышц промежности и мобилизацию 
свища и / или прямой кишки проводим тупо, сохра-
няя волокна наружного сфинктера с отведением их 
в дистальном направлении в нижний угол раны. 
Мобилизацию свища и прямой кишки от прилегаю-
щих тканей и задней стенки влагалища проводим до 
переходной складки брюшины. Мобилизацию киш-
ки можно считать достаточной, если полноценный 
отдел кишки без натяжения удается низвести к ме-
сту намеченного ануса. В центре анального сфинкте-
ра проводим продольный разрез кожи; мыщцы 
разводим тупо и через пуборектальное кольцо со-
единяем с ложем мобилизованной кишки. Прямую 
кишку через тоннель низводим на промежность. 
После укладки без натяжения избыточный или не-
полноценный участок кишки резецируем на уровне 
кожного разреза. Фиксируем прямую кишку к лева-
торам с двух сторон поэтажно на расстоянии 0,7-1,0 
см. Таким образом восстанавливается целостность 
разведенных леваторов. На уровне глубокой порции 
наружного сфинктера стенку кишки фиксируем к 
мышцам с четырех сторон. Рану промежности уши-
ваем послойно. К краям кожи ануса узловыми шва-
ми по окружности подшиваем стенки низведенной 
прямой кишки. 

Наш способ предупреждает повреждение стенок 
прилегающих органов в ходе мобилизации, позволя-
ет сохранить мышечные структуры прямой кишки 
без рассечения целостность волокон пуборектальной 
петли и мышц наружного сфинктера. Применение 
леваторопластики предлагаемым способом позво-
ляет создать адекватный запирательный аппарат, 
предотвратить развитие недержания кала, тяжелых 
запоров, придать нормальный внешний вид про-
межности. Пациенты после такой операции хорошо 
адаптируются, повышается качество их жизни.   

В раннем послеоперационной периоде назнача-
лись: инфузионная терапия в объеме, соответству-
ющим состоянию и возрасту ребенка; обезболиваю-
щие препараты, антибиотики, комплекс витаминов. 
Широко применялась физиотерапия: магнитотера-
пия, УВЧ, ионофорез с антибактериальными препа-
ратами, лазеротерапия. Осуществлялся тщательный 
уход за ребенком, обработка, туалет промежности. 
Швы снимали на 10-12 сутки после операции.

Из 96 оперированных детей  у – 82 послео-
перационный период протекал без осложнений. 
Вторичное заживление операционной раны с удов-
летворительным восстановлением анатомических 
структур в промежности отмечено у 14 (14,6%)  де-
тей   (у мальчиков – 10, у девочек – 4) после мобили-
зации с перемещением  прямой кишки  на должное 
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место при    относительно длинном сегменте  свище-
вого хода вдали от нормальной локализации ануса.  

Представленные данные указывают,  что рек-
топеринеальные свищи не всегда являются «про-
стыми» формами АРМ, при сопутствующих отяго-
щающих  факторов патология приобретает более 
серьезный характер.

Выводы 
Ректопромежностные свищи  могут локализо-

ваться в зоне промежности и в дистальных  отделах 
в виде ректомошоночного свища у мальчиков или  
вестибулоперинеального - у девочек. 

При ректопреринеальных свищах наблюдает-
ся широкий круг сопутствующих аномалий, среди 
которых преобладают аномалии развития позво-
ночника в виде скрытого спинального дисрафизма 
и копчика; пороки развития желудочно-кишечного 
тракта и мочеполовой системы. 

При ректоперинеальных свищах предпочти-
тельны варианты  переднесаггитальной аноректо-
пластики.
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ОЦЕНКА  МОРФОЛОГИЧЕСКОГО СОСТОЯНИЯ ПОЧЕК  ПОТОМСТВА, РОЖДЕННЫХ ОТ 
МАТЕРЕЙ С ХРОНИЧЕСКИМ ТОКСИЧЕСКИМ ГЕПАТИТОМ 
Адилбекова Д.Б., Чориева З.Ю. 
Ташкентская медицинская академия

Наши исследования показали, что хронический токсический гепатит у матери оказывает отрицатель-
ное воздействие на организм потомства.  В ранний постнатальный период развития сосудисто-тканевых 
структурах почки потомства вызывает воспалительно-реактивные изменения. Эти патоморфологиче-
ские процессы в последующие периоды постнатального онтогенеза приводят к  отставанию и задержке 
процессов постнатального роста, развитие и  формирование почек потомства.

Ключевые слова: хронический токсический гепатит, «мать-потомства», почка, сосуды, ткани

Актуальность. В современной медицине од-
ной из актульных проблем является реше-

ние задач по снижению антенатальной и ранней 
детской заболеваемости и смертности. Данные по-
казатели напрямую связаны с состоянием здоро-
вья родителей и, в первую очередь, матери. Во мно-
гих случаях причиной детской патологии, детской 
смертности и различных аномалии развития кроет-
ся в наличии экстрагенитальной патологии у жен-
щины. Чрезвичайно распространенной патологией 
в настоящее время является патология гепатобили-
арной системы [1,3,5,6,8,11].  По этой причине про-
блема воздействия различных заболеваний матери 
на потомство  несет в себе  не только медицинское, 
но и огромное социальное значение [2,4,7,14]. Не-
смотря на эти факторы до настоящего времени не-
достаточно изучены влияние патологии печени 
матери на процессы развития, формирования и ста-
новления внутренних органов потомства.

Целью нашего исследования явилось изуче-
ние влияния хронического токсического гепатита 
у матери на постнатальный морфогенез почки   по-
томства.

Материалы и методы. Все эксперименты у жи-
вотных проводились с соблюдением принципов гу-
манности, изложенных в директивах Европейского со-
общества (86 / 609 / ЕЕС) и Хельсинской декларации.

Эксперименты были проведены  на белых бес-
породных крысах линии Вистар. Животные были 
разделены на 2 группы: 1-я группа (контрольная) – 
интактные животные (17 особей), 2-я группа – экс-
периментальные (30 особей)-крысы, которым для 
создания модели хронического токсического гепа-
тита еженедельно в течение 6 недель вводили гели-
отрин из расчета 0,5 мг/100 г массы животных.

Через 10 дней после последней инъекции к ним 
и к самкам контрольной группы подсаживали сам-
цов. Крысят, рожденные и вскормленные матерями 
с хроническим токсическим гепатитом на 3-и, 7-е и 
21-е и 30 сутки постнатального развития декапити-
ровали и для гистологического исследования брали 
кусочки из почечной ткани. Материал подвергали 
общеморфологическим, морфометрическим и элек-
тронно-микроскопическим исследованиям. 

Результаты. На 3-7-е сутки постнатального раз-
вития   крысят,  рожденных  и вскормленных мате-
рями с хроническим токсическим гепатитом  в со-

судисто- тканевых структурах почки наблюдалась 
следующая картина: микроструктура почек у ново-
рожденных крысят (3-7сутки), характеризовались 
более низким уровнем морфологической диффе-
ренцировки. В отличие выявлялись тубулоинтер-
стициальный нефрит, лимфоцитарную инфильтра-
цию в почечной интерстиции и интерстициальный 
отек.  Выявляются большое количество формиру-
ющихся нефронов, которые в отличие от живот-
ных контрольной группы располагаются не в два, 
а в три ряда. В связи с этим ширина нефрогенного 
слоя больше, чем у животных контрольной груп-
пы. Большинство почечных телец находятся в более 
низкой стадии развития. Наружный листок капсул 
нефронов состоят из низкопризматического, а не 
из плоского эпителия, как у животных контрольной 
группы. Местами встречаются скопления призмати-
ческих клеток без четкого разделения на клубочки 
и капсулы. На поле зрения меньше сформированных 
клубочков, по сравнению у животных контрольной 
группы. Такая картина сочетается с расширением 
и полнокровием находящихся здесь капиллярных 
петель. Другие отделы нефрона также характери-
зуется меньшей степенью зрелостью. Менее выра-
женной зрелостью характеризуются и другие отде-
лы нефронов. В проксимальных извитых канальцах, 
выстланных более высоким, чем в контроле, эпите-
лием, щеточные каемки отсутствуют. В мозговом 
веществе находятся значительные прослойки сое-
динительной ткани и небольшое количество соби-
рательных канальцев. 

Исследование гистоморфологического состоя-
ние почек крысят на 14 сутки постнатальной жизни 
показали, что морфофункциональное становление 
почек замедляется. Так, встречаются еще отдель-
ные формирующиеся нефроны, в тоже время как у 
контрольных крысят подобные морфологические 
образования в эти сроки уже отсутствуют.  На фоне 
такой морфологической незрелости отмечаются 
умеренные дистрофические изменения. Некоторые 
почечные канальцы расширены и заполнены слу-
щенными эпителиальными клетками. В других от-
делах нефрона всречаются гидропические переро-
ждение цитоплазмы и пикноз ядер. На препаратах, 
окрашенных гематоксилином и эозином, обнаруже-
ны изменения гемодинамики в виде застойных яв-
лений, которые проявлялись резким расширением 

СЕКЦИЯ МЕДИКО-БИОЛОГИЧЕСКИХ НАУК
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междольковых артериол и капилляров, агрегацией 
содержащихся в них эритроцитов. В интерстиции 
коркового и мозгового слоев обнаружены очаговые 
инфильтраты, представленные лимфоцитами и ма-
крофагами (рис  1).

Исследование животных в 30 сутки постнаталь-
ной жизни  показали, что лишь в эти сроки структу-
ра почечной ткани и её цитометрические показатели 
практически приближались к показателям контроль-
ных животных. К этому же сроку у некоторых живот-
ных исчезали и дистрофические изменения. 

Отставание в развитии и описанные ранее дис-
трофические изменения постепенно нивелирова-
лись. Однако, у 14% животных инволюция таких та-
ких отклонений протекали замедленно, у некоторых 
животных этого возраста наблюдались усиление дис-
трофических изменений в эпителии нефрона.

               

Рис 1. Почка крысы на 14 сутки постнатальной 
жизни. Застойные явления внутриорганных сосудах, 
в интерстиции коркового и мозгового слоев очаго-
вые инфильтраты мононуклеарами.  Окраска ГЭ. Ув. 
10х10.  

Рис.2. Почка крысят  на 30 сутки постнатальной 
жизни. Выявляются дистрофические изменения в ин-
терстициальной ткани коркового и мозгового слоя. 
Окраска ГЭ. Ув. 10х20.

У 14% потомства в 14-21 сутки постнатальной 
жизни возникли жировая дистрофия почек. У 10% 
животных по мере роста и развития эти отклонения 

приобретали выраженную форму, достигая макси-
мума к 3-месячному возрасту (рис.2). 

Обсуждение. Таким образом, патология пече-
ни матери приводят к изменению морфофункцио-
нального состояния важнейшего органа, как поч-
ка у новорожденного и развивающегося потомства. 
Большинство животных, у матерей которые имели 
патологию печени во время беременности, в пост-
натальном периоде жизни компенсировали нару-
шения в организме, возникшие внутриутробно 
[9,12,13,16,].  Однако, у 15-20% потомства, вышепе-
речисленные патоморфологические изменения в 
сосудисто-тканевых структурах почки носили стой-
кий характер, что имеет очень большое практиче-
ское значение. В механизме возникновения вторич-
ных поражений почек потомства, матери, которых 
имели хроническую патологию печени имеет на-
рушение дезинтоксикационной функции материн-
ской печени. Понятно, что при этом возможно нако-
пление в тканях веществ, которые могут оказывать 
цитотоксическое действие на сосудисто-тканевые 
структуры внутренних органов. Повреждающее воз-
действие на сосудисто-тканевые структуры почки 
могут оказывать большое количество продуктов из-
вращенного метаболизма в крови матери в внутриу-
тробный период развития плода. Здесь имеет место 
также определенные иммуннопатологические сдви-
ги в организме матери и плода в внутриутробный 
период, ибо белковые компоненты распадающихся 
клеток вызывают аутоаллергическую реакцию.

Таким образом, заканчивая обсуждение резуль-
татов экспериментального исследования  постна-
тального морфогенеза почек потомства, рожден-
ных от матерей с хронической патологией печени, 
следует подчеркнуть, что эти патоморфологические 
изменения определяется условиями существования 
функциональной системы «мать-плод», состояни-
ем новорожденного, степенью нарушений, которые 
возникли во внутриутробном периоде, их характе-
ром и, наконец, индивидуальными свойствами раз-
вивающегося организма и его способностью к ком-
пенсации возникающих нарушений. 
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ПАТОМОРФОЛОГИЯ ЖЕЛУДКА: ВЛИЯНИЕ ПРОИЗВОДНОГО ФЕНИЛГЛИОКСИЛОВЫЙ 
КИСЛОТЫ
Аллаберганов М.Ю.
Ургенчский филиал Ташкентской медицинской академии. Республика Узбекистан

При применении бензкетазона эксериментальной язве желудка в контрольной группе крыс, и заживление 
ран было значительно ускорено. Влияние бензкетазона на ускорение такого заживления ран можно объяс-
нить его антиоксидантными и противовоспалительными свойствами. Препарат бензкетазон приводит 
к быстрому прекращению деструктивно-некротических и воспалительных процессов при эксперименталь-
ных язвах желудка, ускорению репаративной регенерации клеточных элементов в слизистой оболочке.

Ключевые слова: бензкетозон, экспериментальная язва, желудок, инфильтрат, гиперплазия

Гастропатии на фоне язвы желудка является 
одним из наиболее распространенных заболе-

ваний среди населения трудоспособного возраста в 
разных частях мира. Из-за сложного заживления ран 
заболевание носит хронический характер и склонно 
к обострению [1].

В практике гастроэнтерологами сегодня при 
лечении язвенной болезни широко используют-
ся ингибиторы протонной помпы, антациды, цито-
протекторы, а также средства, применяемые для 
эрадикации НР [4].

В связи с этим обратили наше внимание на 
препарат бензкетазон, производного фенилгли-
оксиловый кислоты синтезированный в нашей 
республике и одобренный для применения в прак-
тике Фармакологическим комитетом Республики 
Узбекистан [2].

В наших предыдущих исследованиях мы изуча-
ли профилактическое и терапевтическое воздей-
ствие бензкетазона на экспериментальные язвы же-
лудка и макроскопическую патоморфологию ран, 
получили положительные результаты и опублико-
вывали часть информации в научных журналах [3]. 
В этом исследовании мы стремились изучить вли-
яние бензкетазона на гистоморфологию раны при 
экспериментально индуцированных язвах желудка.

Материалы и методы. Для экспериментов были 
взяты белые крысы разных пород весом 170–200 г. 
Экспериментальная рана была вызвана в желудке 
крыс по методике А.А. Акимов, Н.В. Лазарёв. На этот 
метод можно положиться в отношении его надежно-
сти и долговременных деструктивных изменений в 
ране, а также правильной оценки влияния препара-
та на регенерацию слизистой оболочки желудка [5].

Крыс с язвенной болезнью желудка разделили 
на 2 группы: бензкетазон вводили перорально ме-
таллическим зондом в количестве 75 мг / кг в же-
лудок крыс первой группы и в желудок крыс второй 
группы тем же способом.

Результаты и их обсуждения. Крыс анесте-
зировали обезглавливанием в 3, 7 и 10 дни, а за-
тем исследовали патоморфологию слизистой обо-
лочки желудка. В желудках крыс, которым вводили 
бензкетазон, было обнаружено заживление неболь-
шого пятна, линейных кровоизлияний на 3-й день, 
а язва желудка полностью зажила на 7-й день. 
Многочисленные повреждения, достигающие глу-
боких мышечных слоев, были обнаружены в желуд-
ках крыс в контрольной группе на 3-й день, частота 

травм снизилась на 7-й день, а отдельные точечные 
поражения были обнаружены на 10-й день в желуд-
ке.

Микроскопическое исследование желудка крыс 
показало дистиркуляторно-деструктивно-некро-
тические изменения в слизистой оболочке желуд-
ка крыс в течение 3 дней, кровоизлияния, шелуше-
ние слизистой оболочки. Фибриноидный некроз и 
межклеточный периваскулярный отек развивают-
ся в соединительной ткани, покрытой воспалитель-
но-некротическим детритом и кровянистой массой, 
доходя до подкожного слоя раневого основания, а в 
некоторых случаях и до мышечного слоя. Было об-
наружено, что ворсинки были удлинены и расшире-
ны из-за эпителиальной опухоли, окружающей ра-
невой дефект. На 7-е сутки наблюдения в слизистой 
оболочке желудка было выявлено несколько ране-
вых дефектов размером 0,5–1 см. Дно раны углубле-
но, конической формы, ведет к мышечному слою, 
окружность раны утолщается и поднимается над 
слизистой оболочкой.

 Микроскопическое исследование показало, что 
дно раны было покрыто воспалительно-некротиче-
ским детритом, периметр которого был удлинен из-
за гиперплазии эпителия слизистой оболочки, окру-
жающей деформированные ворсинки. На 10-й день 
наблюдения рана была красноватой. Рана округлой 
формы, дно чистое и гладкое, область раны твердая 
и утолщенная.

При микроскопическом исследовании ложе 
раны состояло из тонкого слоя фибриноидного не-
кроза и воспаленной клетки гистоцитов соедини-
тельной ткани и волокнистого структурного ин-
фильтрата. Мышечный слой, с другой стороны, 
толстый и деформированный из-за воспалитель-
ного инфильтрата, склероза межклеточной би-со-
единительной ткани. Очаговая гиперплазия аде-
номатозных желез наблюдалась в воспаленной 
грануляционной ткани, увеличенных ворсинках за 
счет опухоли палипозы вокруг раны, окружающей 
эпителиальной гиперхромии, гиперплазии, покры-
вающей определенную часть раневой трубки в со-
стоянии регенерации.

В желудках крыс, получавших бензкетазон, на 
3-й день исследования воспалительный некротиче-
ский детрит и фибриноидный некроз у основания 
раны были значительно снижены, это было воспа-
ление пролиферативной грануляции, содержащее 
лимфогистоцитарные клетки и не сформированный 
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фиброзный структурный инфильтрат. Мышечный 
слой состоит из лимфогистоцитарного инфильтра-
та, редких мышечных волокон, направленных в сто-
рону сосудов и интерстиция. Наблюдалась регенера-
ция слизистого эпителия, окружающего рану. На 7-й 
день наблюдения были выявлены изолированные 
поражения, расположенные в небольших отделах 
пилорического отдела в некоторых областях желуд-
ка, большинство из которых были близки к завер-
шению. Дно раны было гладким, чистым, наблюда-
лась гипертрофия слизистой оболочки вокруг раны.

При микроскопическом исследовании дно 
раны состоит из клеток гистоцитов и волокни-
стой ткани, образованной волокнистой структу-
рой. Воспаленный инфильтрат наблюдался толь-
ко вокруг сосуда. Процесс эпителизации на краю 
раны наблюдался в виде окружающей эпители-
альной гиперплазии и образования новых ворсин. 
Наблюдалась гиперплазия эпителиальных поли-
позных опухолей, окружающих рану, с образовани-
ем аденоматозных желез. На 10-й день наблюдения 
отдельные мелкие поверхностные раневые дефек-
ты слизистой оболочки желудка появляются в виде 
эрозии и кровоизлияний.

Под микроскопом раневая трубка полностью 
эпителизирована, но появляется в закрытом состо-
янии из-за неполных ворсин. Это плотная волокни-
стая ткань, поверхность которой покрыта гипер-
плазией и гиперхроматизированным эпителием, 
в некоторых областях имеются короткие опухоли 
ворсинки. Значительный рост ворсинок наблюдал-
ся благодаря регенерации окружающего и желези-
стого эпителия вокруг раны.

Можно увидеть, что гистоморфология пораже-
ний у крыс под действием бензкетазона, была не-
сколько изменена, чем в контрольной группе крыс, 
и заживление ран было значительно ускорено.

Влияние бензкетазона на ускорение такого за-
живления ран можно объяснить его антиоксидант-
ными и противовоспалительными свойствами.

Вывод 
Производный фенилглиоксиловый кислоты 

бензкетазон приводит значительного роста ворси-
нок благодаря регенерации окружающего и желези-
стого эпителия вокруг раны, и проводит ускорению 
репаративной регенерации клеточных элементов в 
слизистой оболочке.
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ИНТЕНСИВНОСТЬ ПОЛ  В ГОМОГЕНАТАХ  ПОЧЕК КРЫС В ДИНАМИКЕ ВНЕПЕЧЕНОЧНОГО 
ХОЛЕСТАЗА
Ахмедов К.Х.1, ЭргашовМ.А.2, Содикова Л.С.3

Термезского филиала Ташкентской медицинской академии
Актуальность: Проблема лечения больных с ме-

ханической желтухой и печеночной недостаточно-
стью остается важной медико-социальной пробле-
мой во всем мире. Несмотря на широкое внедрение 
минимальноивазивных способов желчеотведения 
при внепеченочном холестазе, разработку рекомен-
даций по лечению и профилактике печеночной не-
достаточности, а также техническое обеспечение 
оперативных пособий, сохраняется достаточно вы-
сокий уровень летальности, в том числе, среди лиц 
трудоспособного возраста. [4,11]. Длительный холе-
стаз и гипертензия в желчных протоках вызывают 
глубокие морфологические и функциональные из-
менения в печени, которые приводят к таким гроз-
ным осложнениям, как острая печеночная недоста-
точность [ 4,8 ].  Известно, что развивающаяся при 
холестазе гипертензия в желчных протоках и ахо-
лия вызывают серьезные функциональные и мор-
фологические изменения в печени и ведут к быстро-
му нарастанию печеночной недостаточности [3,11]. 

Внепеченочный холестаз возникает при ме-
ханической обструкции магистральных внепече-
ночных или главных внутрипеченочных протоков. 
Наиболее частой причиной внепеченочного холес-
таза являются камни общего желчного протока. При 
анализе мировой статистики заболеваемости орга-
нов гепатопанкреатодуоденальной зоны за послед-
ние несколько десятилетий отмечено неуклонное 
увеличение количества пациентов с данной пато-
логией, осложненной развитием синдрома механи-
ческой желтухи (МЖ). Механическая желтуха при 
патологии органов гепатопанкреатодуоденальной 
области встречается от 12,0 до 45,2%, следует от-
метить, что при доброкачественной патологии уро-
вень колеблется от 4,8 до 22,5%, а при злокачествен-
ных поражениях органов указанной локализации 
составляет от 36,6 до 47,0% [3,9].

Цель. Определить активность ферментов анти-
окислительной защиты (АОЗ) в гомогенатах почек 
экспериментальных животных в динамике внепече-
ночного холестаза.

Материал  и методы
Эксперименты проведены на 69 белых беспо-

родных крысах–самцах смешанной популяции с ис-
ходной массой 180-200 гр., содержащихся в лабо-
раторном рационе в условиях вивария. У 37 крыс 
воспроизводили внепеченочный холестаз путем 
перевязки общего желчного протока [27]. Общая 
летальность в данной группе составила 32,4%. 
Контролем служили ложнооперированные живот-
ные (24 крысы), которым проводили только лапа-
ратомию в асептических условиях. В этих группах 
летальности не наблюдалось. Интактную группу со-
ставили 8 крысы. Исследования проводили через 
1, 3, 7 и 15 суток после воспроизведения моделей. 

Выбор сроков исследования связан с развитием су-
щественных морфо-функциональных изменений в 
печени при экспериментальном холестазе [27].

Схема опыта представлена в таблице 1. 
Определение активности супероксиддисму-

тазы. Интенсивность ПОЛ, являющийся одним из 
доминирующих механизмов развития поврежде-
ний паренхиматозных органов кишечными ток-
синами, определяется не только образованием 
свободных радикалов, но и функцией антиокисли-
тельной системы клеток. Одним из наиболее зна-
чительных звеньев в системе АОС является СОД. 
Супероксиддисмутаза подвергает ферментативной 
дисмутации супероксидной анион-радикал О2

- об-
разованием перекиси водорода, которая в последу-
ющем расщепляется другим ферментом АОС - ката-
лазой до Н2О и неактивного триплетного кислорода. 
Определение активности СОД в нашей работе при-
водили по методу В.Г.Мхитаряна и Г.Е.Бадаляна . 
Принцип метода основан на способности СОД тор-
мозить реакцию восстановления нитротетразоле-
вого синего в щелочной среде. Расчет активности 
фермента осуществляли, используя процент вос-
становления нитротетразолевого синего, который 
определялся из соотношения: 

ê

ê

E
EET %100*)(% 0−

= ,

где
Ек – показатель экстинкции контрольного образца, 
Ео – показатель экстинкции опытного образца; 
Т% - процент восстановления нитротетразолевого 
синего.

Активность СОД рассчитывали по формуле:

mT
nTA

*%100
2,0**%

−
= ,

где
А – активность фермента в условных единицах/
мин.мг.белка,

n - разведение биопробы;
0,2 – объем взятой пробы, 
m - количество белка в биопробе.

Полученные данные подвергали статистиче-
ской обработке, применяя пакет прикладных про-
грамм статистического анализа Excel-2000 с вы-
числением среднеарифметической (М), среднего 
квадратичного отклонения (σ), стандартной ошиб-
ки (m), относительных величин (частота, %), кри-
терия Стьюдента (t) с вычислением вероятности 
ошибки (Р). При этом придерживались существую-
щих указаний по статистической обработке данных 
клинических и лабораторных исследований.
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Таблица 1
Схема эксперимента

Серии экспериментов
Сроки эксперимента, сутки

Всего Леталь-
ность, %1 3 7 15

Интактная
Контроль
Внепеченочный холестаз 

2
6/6
9/6

2
6/6
9/7

2
6/6
9/6

2
6/6

10/6

8
24/24
37/25

-
-

32,4
Примечание: в числителе первоначальное кол-во животных в группах; в знаменателе – число животных, 

взятых на исследование с учетом летальности.

Результаты исследований
Согласно литературным данным, процессы свобод-

но-радикального и перекисного окисления липидов на-
ходятся под контролем системы АОЗ, которая состоит из 
ферментативного и неферментативного звена. Важную 
роль в ферментативной АОЗ играют СОД. Исследование 
активности СОД в гомогенатах печени, почек, ПЖ и ТК 
у животных контрольной группы показало тенденцию 
к ее активизации в ранее сроки после лапоратомии 
(табл.2.)

Таблица 2
Активность СОД (усл.ед/мин.мг белка) в гомогенате 

почек экспериментальных животных (M±m)

Группы и сроки иссле-
дования (сутки) Почки

Контрольная 4,853±0,499
Обтурация, через:

1-суток 5,99±0,381
5,88±0,746

3-суток 7,36±0,41б
5,34±0,855

7-суток 3,120±0,161а
4,910±0,704

15-суток 5,60±0,347
4,84±0,615

Примечание: 1. В числителе помещены показатели 
опытной группы, в знаменателе – контрольной. 2. Досто-
верное отличие (Р<0,05); а – от интактной группы, б – от 
контрольной. 

В то же время у крыс с внепеченочным холес-
тазом активность ферментов изменялась разнона-
правлено в изучаемых органах.

СОД в гомогенате почек проявлялись в большей 
степени активацией. Так, через 1 сутки после воспро-
изведения модели внепеченочного холестаза внепе-
ченочная активность СОД в гомогенате почек стати-
стически значимо возрастала на 23,5% относительно 
показателей интактных крыс, и не отличалась от зна-
чений контрольной группы животных. Эта актива-
ция еще больше проявлялась через 3 суток, когда его 
значения превышали параметры предыдущего сро-
ка 22,9%, контрольных и интактных животных на 38 
и 51,8%, соответственно. Однако эта активизация че-
рез 7 суток сменялась ингибированием, так как из-
учаемый показатель достоверно снизился на 57,6% 
по сравнению с показателями предыдущего срока и 
на 36,4% - по отношению к значениям контрольных 

крыс. Следует отметить, что компенсаторные возмож-
ности почек, видимо, существенно выше, чем в печени, 
так как активность СОД к концу эксперимента досто-
верно возрастала на 79,5% по отношению к значениям 
предыдущего срока и на 15,8% превышала контроль-
ные параметры.

Следовательно, динамика изменения активности 
СОД в изучаемых органах различна и, видимо, в боль-
шей степени связана вовлеченностью их в патологи-
ческий процесс.
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AHOLI O’RTASIDA SOG’LOM TURMUSH TARZINI SHAKLLANTIRISH VA TARG’IBOT QILISH
Bekmirzayev E.R. 
Toshkent tibbiyot akademiyasi Termiz filiali assistenti

Ushbu maqolada Termiz shahar aholisi o’rtasida sog’lom turmush tarzini shakllantirish bilan bir qatorda, 
aholining turli qatlamlarining yashash sharoitlari o’rganib chiqilgan hamda olib borilgan targ’ibot ishlari ilmiy 
jixatdan asoslangan va xulosalar berilgan. 

Kalit so’zlar: kasbiy funktsiyalar, immun tizimi, ovqatlanish ratsioni, nerv tizimi, tug’ma va ortirilgan nogironlik, 
zararli odatlar.

Kirish. Hozirgi vaqtda yurtimizda qolayversa butun 
dunyoda aholisi o’rtasida sog’lom turmush tarzi-

ni shakllantirish, salomatliklarini mustahkamlash va tibbiy 
savodxonliklarini oshirish chora-tadbirlari ishlab chiqilm-
oqda. Bugungi kunda dunyo bo’ylab koronavirus pandemi-
yasiga qarshi kurashish chora tadbirlari ichida sanitar-gigi-
yena, psixologiya va ovqatlanish gigiyenasi soxalariga 
e’tibor kuchaytirildi, buning eng muhim sabablari sifatida 
ko’plab mamlakatlarda sanitar-gigiyenik va psixologik mua-
mmolarning mavjudligi, koronavirus pandemiyasiga qarshi 
kurashish hali hamon davom etayotgani, ijtimoiy-iqtisodiy 
sharoitlarning yomonlashuvi, turmush darajasining pasay-
ishi hamda aholi ovqatlanishining yomonlashuvi kabilarni 
ko’rsatish mumkin.

O‘zbekiston Respublikasi Prezidentining “Sog‘lom 
turmush tarzini keng tatbiq etish va ommaviy sportni 
yanada rivojlantirish chora-tadbirlari to‘g‘risida” 2020-
yil 30-oktabrdagi PF-6099-son Farmoni ijrosi yuzasi-
dan Vazirlar Mahkamasining 28.04.2021 yil 253-sonli 
qabul qilingan qarorida aholini kunlik yurish va yugur-
ishga targ‘ib qilish maqsadida “Sog‘lom turmush tarzi” 
platformasi tashkil qilindi va Vazirlar Mahkamasining 
2021-yil 28-apreldagi 253-son qaroriga ilova tarzda 
“Sog‘lom turmush tarzi” platformasi faoliyatini tashkil 
etish tartibi to‘g‘risida nizom abul qilindi.

Nizomga ko’ra, aholi o’rtasida sog’lom turmush tarz-
ini shakllantirish maqsadida ming qadam yurgan fuqaro-
larga pul mablag’lari berish joriy qilindi va hozirgi vaqtda 
muntazzam berib borilmoqda. Xususan Termiz shahar 
aholisi o’rtasida sog’lom turmush tarzini shakllantirish 
maqsadida shahar hokimyati  raxbariyati, Termiz shahar 
yoshlar ittifoqi  va ma’sul tashkilodlar tomonidan sport 
tadbirlari o’tkazilib kelinmoqda. Shu nuqtayi nazardan, 
aholi o’rtasida immun tizimining pasayishi, ovqatlanish 
ratsionining buzulishi, pandemiya natijasida ruxiy tush-
kunlikga tushish va shaxsiy gigiyenik qoydalariga rioya 
qilmaslik natijasida turli xil kasalliklarga chalinish xolat-
lari ko’plab kuzatilmoqda. Tadqiqotimizni aholi o’rtasi-
da sog’lom turmush tarzini shakllantirishga, kasalliklar-
ni oldini olishga, sog’lom ovqatlanishni tashkil etishga, 
jismoniy rivojlanishni yaxshilashga, tug’ma va ortirilgan 
nogironlikni oldini olishga qaratdik.

Tadqiqotning maqsadi. Termiz shahar aholisi o’rta-
sida sog’lom turmush tarzini shakllantirish va targ’ibot 
qilishni ilmiy jixatdan asoslash.

Olingan natijalar va ularning tahlili.
Aholi o’rtasida sog’lom turmush tarzini shakllan-

ishda birinchi navbatda sog’lig’ini mustahkamlash, ha-
yot shaklini o’zgartirish, gigiyenik bilimlarini oshirish, 
zararli odatlar bilan kurashish, sog’om ovqatlanish-
ni shakllantirish, gipodinamiya va xayot situatsiyalari-

ni noqulay jihatlari bilan kurashishni o’rgatishdan ibo-
rat. Sog’lom turmush tarzi deganda, insonning har kungi 
tipik hayot shakli tushuniladi. Sog’lom turmush tarzi or-
ganizmni mustahkamlaydi, takomillashtiradi, o’zini ijti-
moiy va kasbiy funktsiyalarini yaxshilaydi.

Sog’lom turmush tarzining mazmuni mehnat qilish 
va dam olish, uyqu gigiyenasi, ovqatlanish gigiyenasi, jis-
moniy mashqlar, o’zini hurmat qilish, odamlar bilan mu-
nosabatda o’zini tuta bilish va boshqalardan iborat.

Qat’iy tartib asosida ritmlilik mehnat qilish va dam 
olish ishchanlik qobiliyatining yuqori bo’lishini ta’min-
laydi. Bunda hayot sharoiti va alohida kategoriyadagi 
odamlar mehnati e’tiborga olinadi. Inson organizmida 
aniq tartib saqlanganda ma’lum biologik ritm ishlaydi, 
shuningdek, shartli reflekslar tartib bilan ketma-ket ke-
lib-qaytarilib dinamik stereotip hosil bo’ladi. Masalan, 
agarda aholi har kuni belgilangan vaqtda aqliy, jismoniy 
ish bilan shug’ullansalar, ishchanlik qobiliyati yuqori 
bo’lib salomatliklari kun sayin yaxshilanib boradi. 
Organizmning ritmlari mustaqil bo’lmaydi, balki u tash-
qi muhitning o’zgarishi, kecha-kunduzning almashishi, 
oy va fasllarning o’zgarishi bilan bog’liq bo’ladi. Mashhur 
olimlar Klod Bernar, Uolter, Kennonlar ichki muhit-
ning birday saqlanishi nazariyasini ishlab chiqqanlar. 
I.M.Sechenov, I.P.Pavlov va boshqalar esa organizm holati 
o’zgarishining tashqi muhit xodisalari ritmik o’zgarishi-
ga bog’liqligini bir necha marta ta’kidlaganlar. Mashhur 
olimlar nazaryalari va hozirgi tadqiqotlarimiz shuni 
ko’rsatdiki tunda almashinuv jarayonlari, yurak-tomir 
ishi, nafas tizimi, tana harorati pasayadi hamda bosh mi-
yaga informatsiyani kamroq qabul qilib, toliqish hissi 
paydo boladi va nerv tizimining funktsiyalari ortib bora-
di. Xususan maktab o’quvchilari oliy ta’lim talabalarning 
ishchanlik hamda aqliy qobiliyati soat 0900-1100 larga qa-
rab ortib boradi. Soat 1300 dan keyin ishchanlik qobiliyat 
kamayib borib, soat 1600-1700 larga borib ishchanlik qo-
biliyati yana kamayib boradi. Funktsional imkoniyatlar 
o’quvchilar va talabalarda soat 2130 dan keyin kamayadi.

Ishda, o’qishda va shaxsiy hayotlarida aholining 
kunlik nagruzkalarining ortib ketishi natijasida surunk-
ali stress holatiga olib keluvchi asosiy sabablardan biri 
xisoblanib, bu tarzdagi holatlar kichik va kata yoshda-
gi bolalar hamda kattalar himoya funktsiyalari susayib, 
turli kasalliklarga chalinib boshlaydilar. Ish, o’qish  va 
shaxsiy hayotdagi ishlarning me’yorida olib borishlari 
uchun, jismoniy faolyatlarini to’g’ri baholab, kun tarti-
blarini to’g’ri tashkillashtirishlari lozim bo’ladi.  Mehnat, 
dam olish va ovqatlanish ratsionini buzilishi sababli ka-
salliklar kelib chiqadi. Masalan: Pankreatit, surunkali 
xoletsistit, semizlik, vazinsizlik, revmatizim, ich terlama, 
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oshqazon yarasi, o’t-tosh kasalliklari, meteorizm, gepatit 
kasalliklari va boshqa kasalliklarga chalinadilar.

Ishchanlik qobiliyatini yuqori saqlash va sog’lom 
turmush tarzini to’g’ri tashkil etishda quyidagilarni e’ti-
borga olish kerak:

-turli xil faoliyat turini belgilangan vaqtda bajarish;
-mehnat va dam olishni samarali almashtirish;
- to’g’ri va sifatli ovqatlanish;
-zararli odatlardan voz kechish;
-shaxsiy va umumiy gigiyena talablariga rioya qilish;
-atrof-muhitni muhofaza qilish,ekologik madaniyat-

ga erishish;
-yuqumli kasalliklar, jarohatlanish va baxtsiz hodis-

alarning ro’y berishini oldini  
 olish;
-to’g’ri jinsiy tarbiya olish;
-psixogigiyena talablariga amal qilsh;
-har kuni 1-1,5 soat sport bilan shug’ullanish;
-har kuni 2-3 soat sof havoda bo’lish;
-axborot tehnalogiya vositalaridan foydalanganlari-

da gigiyenik qoidalarga rioya qilish;
-uyqu gigiyenasiga qat’iy rioya qilish.
Bu qoidalar nafaqat Termiz shahar aholisini balk-

im, butun Respublikamiz aholisini sog’lom bo’lishlarini, 
xayotga qiziqishlarini orttiradi va uzoq yillarga mehnat 
qobiliyatlarini saqlashga yordam beradi.

Teriz shahar aholisi o’rtasida yaqin qarindoshlar bi-
lan quda-anda bo‘lishga intilishi kuzatilmoqda. Buning 
sababi qarindosh-urug’chilikni yanada mustahkamlash 
va mol-mulkni begonalar qo’liga o’tib ketishidan muho-
fazalash deb ko’rsatilmoqda. 

Respublika Sog’liqni saqlash vazirligi ma’lumotlari-
ga ko’ra, hozirgi kunda shaharlarda qarindoshlar o‘rtasi-
da oila qurish hollari o’n foyizga, qishloq joylarida yigir-
ma-yigirma besh foyizga yetayotgan ekan.

Tadqiqotimizda yaqin qarindoshlar o’rtasidagi ni-
kohi tufayli tug’ma nogiron farzad o’stirayotgan yuzga 
yaqin oylalarni aniqladik. Tibbiyot olimlarning ta’kid-
lashlaricha, yaqin qarindoshlar nikohi sababli sakson-
ga yaqin kasalliklar kelib chiqishi aniqlangan. Jumladan, 
yo‘ldosh gematomasi, temir moddasining oshib ketishi, 
vaznning keskin kamayib ketishi aqliy o‘sishda yoki jis-
moniy rivojlanishida salbiy holatlar yuzaga kelishi kuza-
tiladi. Begonalar oila qurganida esa kuchli gen kuchsiz 
genni yengadi. Ya’ni immuniteti kuchli bo‘ladigan bo‘lsa, 
boshqa tomonni o‘sha kasalligiga qarshi tura oladi.

Tadqiqotimiz jarayonida yuzdan ortiq bemorlarning 
kasallik anketalari bilan tanishdim, ular orasidan irsiy 
kasalliklarga chalingan odamlarning o‘zi bilan suhbat-
lashib, irsiy kasalliklarning tarqalishi bevosita qorindosh 
-urug‘chilikka daxldor ekanligini kuzatdim. Homilador 
ayollar homilasini skringda tekshirganida, nogironlig-
ini aytishganini yana bir marta qaytadan tekshiruvdan 
o‘tish niyati borligini ta’kidlashadi. Ular orasida uchin-
chi marta mutaxassisga qayta tekshiruvga kelayotgan-
lari ham topiladi. Ular najot, umid istashadi. 

Mutuxassislarning aytishicha, yaqin qarindoshlarn-
ing nikohi yetti avloddan keyin ham o‘z salbiy ta’siri-
ni ko‘rsatishi mumkin ekan. Shuning uchun AQShning 
ayrim shtatlarida yaqin qarindoshlar o‘rtasdagi nikoh 
qonunan ta’qiqlangan.

Hozirgi kunda mamlakatimizdagi barcha oliy o‘quv 
yurtlarida va tibbiy maslahatxonalarda, mahallalarda 
bu borada olib borilayotgan tushuntirish ishlari yaxshi 
yo‘lga qo‘yilganligiga qaramay, salbiy holatlar hamon 
tez-tez uchrab turibdi.

Termiz shahar aholisi o’rtasida sog’lom turmush tar-
zini targibot qilish jarayonini quyidagi holatlarga qarat-
dik va aniqlangan natijalarga qarab proflaktik ishlar olib 
bordik. 

Oila byudjetini to’g’ri taqsimlashda aholining ko’p 
qismi daromadlar bilan xarajat muvozanatini saqlash 
katta ahamiyat qaratmaydilar. Natijada pulni tejash ma-
qsadida sog’lomlashtirish muolajalaridan bosh torta-
dilar. Xarajatlar aniqlanganda eng avvalo, ularning eng 
zaruriga pul ajratish maqsadga muvofiq. Eng zarur xara-
jatlarga: ovqatlanish, davolanish, kommunal xizmatlar 
va bilim olish sarflari kiradi. Kiyinish, dam olish, uy ji-
hozlash, tomosha va nihoyat to’y-marakalar esa ikkinchi 
darajali sarflarga kiradi.

Oila mablag’ini oila a’zolarining ehtiyojlariga qarab, 
zarurlarini ajratib olib, to’g’ri taqsimlash davr talabidir.

Kishi boshiga 9m2 va undan ko’proq turar joy to’g’ri 
keladigan oilalardagi bolalarning sog’lomligi 5m2 turar 
joy to’g’ri kelgan oilalarga nisbatan 7-8 barobar yuqorili-
gi aniqlandi.

Hozirgacha oilada eng katta, bahavo xona bolalar-
ga emas, balki mehmonlarga yoki ijarachilarga ajratiladi. 
Eng yaxshi, qulay sharoit bolalar uchun yaratilishi ker-
ak, degan ko’nikma ayrim oilalarda hali shakllanmagan. 
Oilalarda bolalar uchun eng yaxshi sharoit yaratilishini 
targ’ib etishni o’z oldimizga maqsad qilib qo’ydik.

Xuxusan, ovqatlanish sog’lom turmush tarzini shak-
llantirishning muhim omili bolib, Termiz shahar ahol-
isi turli ovqat maxsulotlarini, muntazam iste’mol qil-
ish ko’nikmasi to’la shakllangan deb ayta olmaymiz. 
Vitaminlari yetishmaydigan, kimyoviy tarkibi past, sifat-
siz ovqatlarni iste’mol qilish, ularning miqdori jihatidan 
ham nomutanosibligi aholi salomatligiga salbiy ta’sir 
ko’rsatib kelayotgani sir emas. O’tkazilgan tadqiqot-
lar natijalariga ko’ra Termiz shahar chekka hududlari-
da joylashgan maxallalarda kattalar va bolalar ovqatida 
V1, V2, E va S vitaminlarining miqdori ancha past dara-
jada ekanligi aniqlandi. Ayniqsa, bolalar organizmining 
yuqumli kasalliklarga qarshi kurashish kuchi 21-25% 
pasayib ketganligi kuzatiladi.

Termiz shahar aholisi turli qatlamlari o’rtasida 
o’tkazilgan kuzatishlar natijasi shuni ko’rsatdiki ularn-
ing asosiy qismi non va non mahsulotlarini ko’proq, 
iste’mol qilishlari aniqlandi. Bir kunda iste’mol qilinadi-
gan oziq-ovqatlar kaloriyasi o’rtacha 1474 kkl ni tashkil 
etdi. Vaholanki, mamlakatimizda oziq-ovqatlar quvvati 
darajasi 2567 kkl qilib belgilangan.

Tub aholining o’ziga xos xususiyatlardan biri yog’li, 
qovurilgan ovqatlarni muntazam iste’mol qilishdir.

Shuni alohida ta’kidlab o’tish lozimki aholi sut va sut 
mahsulotlari, baliq mahsulotlarini kam iste’mol qilishi 
oqibatida bolalar va katta yoshdagilar orasida anemiya 
kasalligi ortib bormoqda. Bu ko’rsatkich nafaqat shahar 
balkim qishloq aholisi o’rtasida ham yuqon darajada.

Surxondaryo viloyati aholisini yaxshi, sifatli toza 
ichimlik suvi bilan ta’mialashda gigiyena qoidalariga 
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ahamiyat bermaslik natijasida viloyatimizda ichak ka-
salliklarini 76% hovuz-ariq va kanal suvlarini ichish 
natijasida, 12% infeksiyali ariqlarda cho’milish natijasi-
da kelib chiqishi aniqlandi (rasm).

Aholini sanitariya-gigiyena jihatdan tarbiyalash ho-
zirgi vaqtda katta ahamiyat kasb etmoqda. Chunki jis-
moniy mehnatga nisbatan aqliy mehnatning ustuvor-
ligi aholining kam harakat qilishi, jismoniy tarbiya va 
sport bilan shug’ullanmasligi, tozalikka rioya etmasligi 
sog’lom avlodni voyaga yetkazishimizga to’sqinlik qilm-
oqda. 60% oilalarda ota-onalar farzandlarining shaxsiy 
gigiyena qoidalariga rioya qilishini nazorat qilmaydilar.

Rasm. Sifatli toza ichimlik suvidagi gigiyena qoidalar-
iga ahamiyat bermaslik natijasida yuqumli kasaliklarni 
yuqush yo’li va ko’rsatgichi

Sog’lom turmush tarzi, bu — har qanday kasalliklar 
profilaktikasi va salomatlik, kuch-quvvat garovidir. U in-
sonning turli qirralarini rivojlantirish, muvaffaqiyatga 
erishish garovidir. Sog’lom turmush tarzi qoidalariga ri-
oya etgan odam oilasi, mehnat jamoasi, umuman, jami-
yatda o’z o’rniga ega bo’ladi, turli murakkab vaziyatlarni 
yengib o’tish, hayot qiyinchiliklari oldida o’zini yo’qot-
maslikni o’rganadi.

Shuni unutmang! Sog’lom turmush tarzi qoidalari 
bir-birini qo’llab-quvvatlaydi, biri ikkinchisiz sodir bo’li-
shi amrimahol. Ularni ertaga qoldirmasdan, hoziroq 
amalga oshirishni boshlash bilan sog’lom va baxtli hayot 
sari ilk qadamlarimizni tashlagan bo’lamiz.

Xulosa. O’tkazilgan tadqiqotlarimiz xulosasiga ko’ra 
Termiz shahar aholisi o’rtasida sog’lom turmush tarzi-
ni shakllantirishda turli yoshdagi aholi o’rtasida immun 
tizimining pasayishi, ovqatlanish ratsionining buzuli-
shi, pandemiya natijasida ruxiy tushkunlikga tushish va 
shaxsiy gigiyenik qoydalariga rioya qilmaslik natijasida 
turli xil kasalliklarga chalinish xolatlari ko’pligi aniqlan-
di va proflaktika o’tkazildi.

Nogiron bolalarni tug’ilishida asosiy sabablaridan 
biri yaqin qarindoshlar o’rtasidagi nikoh bo’lib, tad-
qiqotimizda tug’ma nogiron farzad o’stirayotgan yuz-
ga yaqin oylalarni aniqladik. Olimlarning ta’kidlashlari-
cha, yaqin qarindoshlar nikohi sababli saksonga yaqin 
kasalliklar kelib chiqishi aniqlangan. Shu sababdan aho-
li o’rtasida salomatlikni yaxshilash bilan birgalikda ya-
qin qarindoshlar o’rtasidagi nikohni barham berish cho-
ralarini ko’riz zarur.
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ПРЕИМУЩЕСТВА ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ГИАЛУРОНАТА НАТРИЯ ПРИ СУСТАВНОЙ ПАТОЛОГИИ 
МЕЛКИХ СУСТАВОВ У ПОЛИМОРБИДНЫХ ПАЦИЕНТОВ
Бекмирзаев Э.Р1

Термезкой филиале Ташкентской Медицинской академии, Сурхандарьинской область, город 
Термез, Узбекистан. 

Согласно данным государственной статистики 
в Сурхандарьинском области на 2018 г. лица в 

возрасте старше трудоспособного составляют око-
ло 25% из общей численности населения, тогда 
как контингент моложе трудоспособного возраста 
— только 18,3% общей популяции [1]. Нарастание 
доли пожилых людей в популяции неизбежно со-
провождается определенными сложностями, свя-
занными с организацией системы здравоохранения. 
Одна из ведущих проблем — агрегация возраст-ас-
социированных заболеваний, среди которых деге-
неративно-дистрофические поражения опорно-дви-
гательного аппарата, в первую очередь остеоартрит 
(ОА), занимают одно из лидирующих мест. Следует 
отметить, что реальная частота распространенно-
сти ОА в 5 раз превышает данные официальной ста-
тистики [2].

ОА у пожилых пациентов ассоциирован с выра-
женным болевым синдромом, ограничением под-
вижности, снижением социального статуса, позд-
ним обращением за медицинской помощью, а также 
ограниченными возможностями применения ле-
карственных препаратов вследствие наличия ко-
морбидных заболеваний, что ведет к неудовлетво-
ренности результатами терапии. Специалистами 
особое внимание уделяется наличию коморбид-
ных хронических состояний (сахарный диабет, сер-
дечно-сосудистые заболевания, ожирение), часто 
встречающихся у людей с ОА, т. к. эти состояния ока-
зывают значительное влияние на персистенцию и 
прогрессирование не только ОА тазобедренных и 
коленных суставов, но даже ОА мелких суставов ки-
стей. Отмечено, что наличие или развитие сахарно-
го диабета и/или сердечно-сосудистых заболеваний 
снижает вероятность симптоматического и функ-
ционального улучшения с позиции оценки клини-
ческих и рентгенологических данных на фоне стан-
дартной терапии ОА [3]. Поэтому при принятии 
решения относительно тактики ведения пациентов 
с ОА (с применением как фармакологических, так 
и нефармакологических методов лечения) должны 
учитываться взаимосвязи ОА с распространенны-
ми сопутствующими заболеваниями, т. е. необходим 
мультидисциплинарный подход для окончательно-
го заключения [4, 5].

Несмотря на то, что в литературе обсуждаются 
вопросы диагностики и лечения ОА многих суста-
вов, включая плечевые, локтевые и суставы позво-
ночника, наиболее значимым в отношении потери 
трудоспособности и ухудшения качества жизни яв-
ляется ОА коленных, тазобедренных и мелких суста-
вов кистей [6]. По данным эпидемиологических ис-
следований, подтверждена ассоциация развития ОА 
с возрастом, низким уровнем образования и частым 

одновременным поражением нескольких суставных 
групп.

Учитывая выраженную распространенность ОА 
в популяции [7], следует отметить, что основная на-
грузка при проведении диагностики и первичной 
маршрутизации этих пациентов ложится на врачей 
общей практики (участковых терапевтов). Это тре-
бует разработки доказательных унифицированных 
стратегий диагностики, дифференциации и приме-
нения доказанных методов терапии, доступных для 
массового использования, с необходимостью их ре-
гулярного обновления с учетом современных дости-
жений в решении проблем ОА. В указанном аспек-
те значимы регулярно обновляемые рекомендации 
медицинских ассоциаций ревматологов и ортопе-
дов из разных стран, содержащие обзоры современ-
ных международных баз данных и учитывающие 
особенности функционирования различных систем 
здравоохранения, что минимизирует ресурсные за-
траты и оптимизирует выбор наиболее адекватно-
го подхода к терапии конкретных групп пациентов. 
Такие рекомендации предоставляют врачам общей 
практики критерии диагноза, дают четкое руковод-
ство к действию в ситуациях, требующих дополни-
тельного экспертного консультирования с узкими 
специалистами. Рекомендации позволяют улучшить 
результаты лечения пациентов и сократить количе-
ство ненужных процедур [3, 8, 9].

К настоящему времени хорошо изучен патоге-
нез ОА и проведено большое количество исследо-
ваний с оценкой эффективности различных видов 
его лечения, однако до сих пор не удается устранить 
уже развившиеся повреждения компонентов суста-
ва, поэтому целью терапии является снижение уров-
ня болевых ощущений, замедление скорости сустав-
ных повреждений и сохранение функциональной 
активности суставов [10, 11].

На современном этапе ОА рассматривается как 
гетерогенная группа заболеваний различной эти-
ологии, чем определяется фенотип болезни, но со 
сходными биологическими, морфологическими и 
клиническими проявлениями и исходом, в основе 
которых лежит поражение всех компонентов суста-
ва, в первую очередь — хряща, а также субхондраль-
ной кости, синовиальной оболочки, связок, капсулы 
и периартикулярных тканей и мышц [8, 12, 13].

Рекомендации ведущих экспертов разных стран 
по курации пациентов с ОА тазобедренных, колен-
ных и мелких суставов кистей включают немедика-
ментозные подходы, лекарственную терапию, пока-
зания к хирургической коррекции суставов и имеют 
незначительные отличия. Все документы, регламен-
тирующие ведение пациентов с ОА, основываются в 
первую очередь на средствах, предназначенных для 
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облегчения боли и коррекции утраченных функций 
сустава. Обращают внимание на обязательное уча-
стие пациента в совместном с врачом выборе оп-
тимального варианта и срока лечения. Значимым 
считается коррекция избыточной массы тела, ис-
пользование программ самоконтроля, выбор адек-
ватной физической нагрузки, использование тро-
стей, супинаторов, ортезов. Из медикаментозной 
терапии обсуждается применение анальгетической 
и противовоспалительной терапии с назначением в 
качестве ведущих средств нестероидных противо-
воспалительных препаратов (НПВП) и симптомати-
ческих препаратов замедленного действия, включая 
их сочетание с препаратами гиалуроновой кислоты, 
в т. ч. при оперативных вмешательствах [14, 15].

В дополнение к клиническим рекомендациям 
многие сообщества врачей используют пошаговые 
алгоритмы, позволяющие в условиях ограниченно-
го времени принимать оптимальные решения в от-
ношении диагностики и лечения пациентов разного 
профиля, что приобретает особое значение в работе 
врачей первичного звена здравоохранения [9, 11, 16].

Остеоартроз мелких суставов кисти: патофизи-
ологические аспекты, клинические проявления и 
подходы к терапии

Следует отметить недостаточное внимание к 
ОА мелких суставов кистей со стороны исследова-
телей. Анализ данных литературы свидетельству-
ет о том, что терапия ОА кистей практически не раз-
работана, а повторяет во многом рекомендации по 
лечению коленных и тазобедренных суставов. Это 
диктует необходимость проведения дальнейших ис-
следований ОА кистей и оценки эффекта различных 
схем терапии [17, 18]. Существующие рекоменда-
ции различных обществ рассматривают ОА колен-
ных, тазобедренных суставов и суставов кистей как 
разные заболевания, хотя большого различия в ме-
дикаментозном лечении в рекомендациях не отме-
чается. Между тем в современном обществе значи-
тельно увеличиваются нагрузки на суставы кистей, 
особенно суставы первого пальца. Функциональная 
возможность противопоставления первого пальца 
определяет уникальность кисти человека, но слож-
ная биомеханика сустава, многообразие движений и 
значительные нагрузки часто приводят к дегенера-
тивным процессам в суставах первого пальца. Они 
выявлены у 16–25% женщин и 6% мужчин стар-
ше 45 лет [19] и превышают популяционную часто-
ту ОА других суставов (в отдельных популяциях по-
ражения кистей отмечают в 22,4% случаев против 
17,4% и 16,5% случаев поражения коленных и тазо-
бедренных суставов соответственно) [20].

Первый запястно-пястный (трапецио-пяст-
ный) сустав представляет собой сочленение, напо-
минающее седло, вследствие чего носит название 
седловидного. Своеобразная анатомия сустава по-
зволяет выполнять движения в трех плоскостях 
со значительной амплитудой, включая различные 
виды хвата и удержание предметов между первым 
и трехфаланговыми пальцами. ОА первого запяст-
но-пястного сустава чаще всего развивается вслед-

ствие дегенеративных изменений идиопатическо-
го или воспалительного генеза, однако причинами 
его появления могут служить посттравматические 
изменения после переломов, повышенная травма-
тизация у лиц с дисплазией соединительной ткани, 
спортивные нагрузки и использование всех видов 
современных информационных устройств [19].

W.P. Cooney et al. (1977) установили, что кинема-
тическая цепь первого луча повышает нагрузку на 
седловидный сустав в 4–5 раз по сравнению с факти-
ческой силой воздействия [20]. Этим же определяет-
ся и вовлеченность сухожилий и связочного аппара-
та в дегенеративные повреждения. В медицинской 
литературе используется специальный термин для 
обозначения остеоартроза первого запястно-пястно-
го сустава — ризомелический артроз (a. rhizomelica, 
от греч. rhiza — «корень, начало, основание», melos — 
«часть тела, конечность»). Состояние седловидно-
го сустава оценивается на основании клинических 
проявлений и рентгенологической картины, соглас-
но которой выделяют 4 стадии заболевания [21]. 
Высокая функциональная нагрузка на сустав неиз-
бежно приводит к прогрессированию заболевания, 
хотя имеются наблюдения, при которых ризартроз 
может клинически не проявляться до поздних ста-
дий дегенеративных изменений [22].

Первые рекомендации по диагностике и лече-
нию ОА суставов кистей предложены EULAR в 2006 
г., в последующих версиях рекомендаций учтены по-
желания хирургов-ортопедов и даже пациентов [6]. 
Особое внимание уделено эрозивному варианту ОА 
кистей, который ассоциирован с более агрессивным 
течением заболевания и выраженным болевым син-
дромом с нарушением функции сустава. Во всех реко-
мендациях указано в первую очередь на применение 
НПВП у пациентов с выраженным болевым синдро-
мом и признаками воспаления. Однако у больных по-
жилого и старческого возраста на фоне полиморбид-
ности применение такого вида терапии представляет 
большие трудности в отношении как группы НПВП 
(использование которых в определенных ситуациях 
вообще не представляется возможным), так и выбо-
ра пути введения препарата [23, 24].

Перспективным направлением в терапии ОА яв-
ляется применение протезов синовиальной жидко-
сти. Идея использования препаратов гиалуроновой 
кислоты связана с попыткой коррекции нарушений 
качества синовиальной жидкости, которая оказы-
вает трофическое влияние на все структуры суста-
ва, включая суставной хрящ, а также обеспечивает 
эффект скольжения. В здоровом суставе гиалуро-
новая кислота является компонентом синовиаль-
ной жидкости и матрикса хряща и имеет молекуляр-
ную массу от 5 до 20 000 кДа (в среднем около 3000 
кДа). При формировании дегенеративных измене-
ний у пациентов с ОА отмечается нарушение каче-
ства синовиальной жидкости со снижением моле-
кулярной массы эндогенной гиалуроновой кислоты 
[25], что может рассматриваться как один из меха-
низмов прогрессирования внутрисуставной дегра-
дации. Доказательством этого могут быть исследо-
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вания, которые показали положительное влияние 
экзогенно вводимой гиалуроновой кислоты в виде 
увеличения пролиферации хондроцитов и умень-
шения их апоптоза, снижения активности интер-
лейкина-1β через поверхностные рецепторы CD44 и 
блокады матриксных металлопротеиназ. В экспери-
ментальных исследованиях с положительным вли-
янием гиалуроновой кислоты на суставной хрящ со 
стимуляцией выработки гликозаминогликанов и 
на синовиальную оболочку использовали препара-
ты гиалуроновой кислоты со средней молекулярной 
массой (800–1000 кДа) [26, 27]. Имеются данные о 
влиянии эндогенной гиалуроновой кислоты на вы-
работку простагландина Е2, что может объяснять 
эффект уменьшения неоангиогенеза, стимуляции 
синтеза глюкозаминогликанов и замедления дегра-
дации субхондральной костной ткани [25, 28, 29].

Препараты гиалуроновой кислоты различаются 
по методу получения, молекулярной массе (низкая — 
500 000–730 000 Да; средняя — 800 000–2 000 000 Дa, 
высокая — более 7 000 000 Дa), молекулярной струк-
туре (линейная, сшитая или иная), методу сшивания, 
концентрации (0,8–30 мг/мл), объему, который ис-
пользуется для однократного введения (0,5–6,0 мл). 
Известны два метода получения гиалуроновой кис-
лоты: физико-химический (экстрагирование гиалу-
роната из тканей животного сырья) и микробный (на 
основе бактерий-продуцентов). В течение многих лет 
традиционным источником гиалуроновой кислоты 
для внутрисуставного введения в силу доступности 
сырья были петушиные гребни, но экономически бо-
лее выгодным стал метод микробного синтеза на ос-
нове бактериальных штаммов-продуцентов (метод 
бактериальной ферментации).

В клинических исследованиях показана эффектив-
ность препаратов гиалуроновой кислоты для сниже-
ния выраженности болевого синдрома при гонартрозе 
и коксартрозе, имевших в сравнении с внутрисустав-
ным использованием глюкокортикостероидов более 
поздний, но длительный эффект с более низкой по-
требностью в применении НПВП (суммарно на протя-
жении 6 мес.). По данным ряда исследований, включая 
российское многоцентровое 12-месячное исследова-
ние, у больных первичным ОА коленных и тазобедрен-
ных суставов однократное или многократное введе-
ние гиалуроновой кислоты достоверно уменьшало 
боль, утреннюю скованность и улучшало функцио-
нальный статус на протяжении длительного наблюде-
ния. Отмечено значительное улучшение по сравнению 
с исходным уровнем всех показателей оценки боли и 
активности (ВАШ, WOMAC) [30–32].

Определенный интерес представляет ис-
пользование 1% препарата гиалуроновой кис-
лоты (Ферматрон®), молекулярный вес кото-
рого (1,1–2,2 млн Да) соответствует таковому в 
нормальной синовиальной жидкости. Гиалуронат 
натрия в составе препарата является биопо-
лимером, состоящим из повторяющихся диса-
харидных звеньев D-глюкуроновой кислоты и 
N-ацетил-D-глюкозамина (длинноцепочечный по-
лисахарид). Данный биополимер, синтезируемый 

бактерией Streptococcus equi, идентичен гиалуро-
нату натрия, содержащемуся в организме челове-
ка. Ферматрон® выпускается в преднаполненных 
шприцах по 2 мл (Hyaltech Ltd., Великобритания) 
[33]. Ферматрон® достаточно широко применяет-
ся в клинической практике для коррекции болевых 
симптомов и улучшения функциональной актив-
ности при ОА коленных, тазобедренных, плечевых, 
височно-нижнечелюстных суставов [34]. Показано, 
что внутрисуставное введение гиалуроната на-
трия является эффективным и безопасным мето-
дом в комплексном лечении коморбидных пациен-
тов с ОА, позволяет уменьшить выраженность боли, 
снизить потребность в применении НПВП и уве-
личить сроки до проведения эндопротезирования 
[35]. Гиалуронат натрия в комбинации с традици-
онным лечением остеоартроза может применяться 
во всех возрастных группах, наилучший эффект от 
проводимой терапии отмечается при неоднократ-
ном повторении курсов с интервалами от 8 до 12 
мес. Во всех исследованиях отмечена безопасность, 
хорошая переносимость и высокая эффективность 
гиалуроната натрия при ОА крупных суставов; ука-
зывается на усиление совместного симптоматиче-
ского действия гиалуроновой кислоты и хондро-
итина сульфата. Применение комбинации данных 
лекарственных средств приводило к замедлению 
скорости прогрессирования ОА коленных суставов, 
что позволяет отнести их к структурно-модифици-
рующим препаратам. Среди протезов синовиальной 
жидкости препаратом выбора остается 1% препа-
рат Ферматрон® [36–39]. Данный препарат восста-
навливает вязкоэластичные и защитные свойства 
суставной жидкости, снижает воспалительные ре-
акции, устраняет болевой синдром, увеличивает 
подвижность сустава, восстанавливает гомеостаз в 
хряще, стимулирует синтез гиалуроновой кислоты, 
показан при любой стадии остеоартроза и после ар-
троскопических вмешательств, клинически досто-
верный результат отмечается после 4-й инъекции. 
Препарат вводится интраартикулярно, при необхо-
димости повторных введений интервал между ними 
составляет 7 дней, отмечается длительный эффект 
и отсутствие побочных реакций. Единственное про-
тивопоказание к применению данного препарата 
— наличие инфекции в зоне введения. Гиалуронат 
натрия использовали и для коррекции ригидной де-
формации суставов большого пальца стопы, что мо-
жет быть значимым у пациентов с сочетанием ОА и 
хронических форм подагрического артрита [40].

Возможности применения протезов синовиаль-
ной жидкости при ОА суставов кисти

Особый интерес представляет положительный 
Узбекистанский и международный опыт примене-
ния протеза гиалуроновой кислоты при ОА суставов 
кистей. Многие авторы подтверждают, что препарат 
гиалуроновой кислоты при достаточно высокой эф-
фективности вызывает значительно меньше побоч-
ных и нежелательных эффектов, чем локальное ис-
пользование глюкокортикостероидов и НПВП, при 
несомненных преимуществах перед системным ис-
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пользованием указанных групп препаратов, осо-
бенно у лиц с ко- морбидными состояниями [41, 
42]. В клинических наблюдениях продемонстриро-
вано, что даже один курс из трех 1% внутрисустав-
ных инъекций гиалуроната натрия эффективен для 
снятия боли и улучшения функции у пациентов с 
ризартрозом. Сравнение с инъекционными форма-
ми кортикостероидов установило более быстрый 
анальгетический и противовоспалительный эф-
фект стероидной терапии, но длительность эффек-
та от внутрисуставного введения гиалуроната на-
трия достигала 6–12 мес., что, несомненно, имеет 
фармакологическое преимущество у пожилых па-
циентов [43, 44]. Показано, что добавление 1% ги-
алуроновой кислоты к инъекциям стероидов для 
лечения болезни де Кервена улучшает результат и 
снижает частоту рецидивов [45, 46].

Болезнь де Кервена (теносиновит, стенозирую-
щий лигаментит, стенозирующий тендовагинит) — 
это заболевание кисти, проявляющееся резкой бо-
лью в области запястья при физической нагрузке. 
Заболевание возникает при сужении канала в лу-
чезапястном суставе, в котором расположены сухо-
жилия, разгибающие и отводящие большой палец, 
что повышает трение сухожилий, вызывает мест-
ное воспаление и выраженный болевой синдром. 
Повторное внутрисуставное или параартикулярное 
введение глюкокортикостероидов сопровождается 
развитием побочных реакций, использование про-
изводных гиалуроновой кислоты (изолированно 
или в сочетании с кортикостероидами) более безо-
пасно [47]. Имеются данные о дополнительном по-
ложительном влиянии препаратов гиалуроновой 
кислоты у пациентов с остеонекрозом [31].

Наряду с перечисленными дополнительными 
положительными эффектами препаратов гиалуро-
новой кислоты на течение ОА и его клинические 
проявления следует отметить экономическую и био-
логическую перспективность применения интраар-
тикулярного введения экзогенной гиалуроновой 
кислоты. Установлено, что применение этих препа-
ратов не сопровождается дополнительными эконо-
мическими нагрузками на систему здравоохране-
ния, улучшает качество жизни, уменьшает болевую 
симптоматику и увеличивает функциональную ак-
тивность суставов при ОА различной локализации 
[48, 49].

Заключение
Таким образом, согласно российским и междуна-

родным рекомендациям по ведению пациентов с ОА, 
необходим комплексный подход к терапии ОА любой 
локализации, включающий коррекцию имеющихся 
у пациента системных нарушений и выбор рацио-
нальных подходов к лечению суставной патологии с 
учетом комплекса показателей. Использование пре-
паратов 1% гиалуроновой кислоты может прово-
диться и в режиме монотерапии, и в качестве ком-
плементарных воздействий при дегенеративных 
поражениях как крупных, так и мелких суставов, 
что при достаточно высокой эффективности дает 
возможность снизить общую медикаментозную на-

грузку, уменьшить необходимость применения по-
тенциально опасных (особенно для пациентов стар-
шей возрастной группы) препаратов.
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СОВРЕМЕННЫЕ ТЕОРИИ ДИАБЕТОГЕНЕЗА И ПРОИСХОЖДЕНИЯ БОЛЕЗНИ
Бозоров У.М. 
Термезский филиал Ташкентской медицинской академии

Авторами проведён анализ многочисленных научных исследований, касающихся проблемы сахарного ди-
абета II типа, масштабы распространения которого вызывают опасения у специалистов во всём мире. 
Обзор посвящён изучению и анализу причин неуклонного роста заболеваемости данной патологией, высоко-
го риска развития тяжёлых осложнений, сопутствующих заболеваний и летальных исходов, причин роста 
распространённости заболевания среди детей. Принимая во внимание недостаточную эффективность 
медикаментозного лечения диабета с использованием синтетических лекарственных препаратов, авторы 
приводят сведения о фитотерапии сахарного диабета.

Ключевые слова: сахарный диабет, диабетогенез, гиперпродукцию, кровь глюкозы, выявлены наруше-
ния, нарушение толерантности.

Все основные патогенетические механизмы 
развития СД II включают в себя ИР, секретор-

ный дефект β-клеток и гиперпродукцию глюкозы 
печенью. На уровень гликемии влияют многочис-
ленные факторы, определяющие функциональную 
активность и количество выделяемой в кровь глю-
козы в течение суток. Суточные флюктуации глюко-
зы, т.е. циркадная регуляция гомеостаза гликемии, 
определяются степенью физической активности, 
пищевыми привычками, состоянием психоэмоцио-
нальной сферы и др. Развитию диабетогенеза спо-
собствует также повышение тонуса симпатического 
отдела ВНС, увеличивая так называемый контраин-
сулярный эффект гормонов [18].

Выявление ранних нарушений углеводного об-
мена при СД, согласно ВОЗ, включает определение 
нарушенной толерантности к глюкозе, нарушен-
ной гликемии натощак и их сочетания. По данным 
многочисленных исследований, до 14% взросло-
го населения в европейских странах имеет наруше-
ние толерантности к глюкозе, у 7% обследованных 
выявлены нарушения уровня глюкозы натощак, 
а у 3-4% – обнаружено сочетание этих нарушений. 
Ранние нарушения углеводного обмена сегодня всё 
больше склоняются называть состоянием «предиа-
бет»

Цель исследования. Основные принципы по-
свящён изучению и анализу причин неуклонного 
роста заболеваемости данной патологией, высоко-
го риска развития тяжёлых осложнений, сопутству-
ющих заболеваний и летальных исходов, причин ро-
ста распространённости заболевания среди детей.

Результаты и их обсуждение. Результаты ме-
та-анализа 8 крупных популяционных исследова-
ний, предпринятого Unwin N et al показали, что на 
период исследования общее число людей в мире, 
страдающих нарушением толерантности к глюко-
зе, составляет около 300 млн. человек. Эти данные 
подтверждают прогнозы, что среди взрослого насе-
ления число лиц с предиабетом более, чем в два раза 
превышает число больных СД II, и в ближайшие 20 
лет ожидается прогрессирование данного процесса. 

Всё большее число исследований даёт основа-
ние считать, что предиабет, нарушение толерант-
ности к глюкозе и другие проявления нарушений 
углеводного обмена, являются независимыми фак-

торами риска развития сердечно-сосудистых забо-
леваний [1]. 

Таким образом, раннее выявление каких-ли-
бо нарушений углеводного обмена может служить 
прогностическим признаком развития СД и сердеч-
но-сосудистой патологии. В последние рекоменда-
ции по лечению СД, преддиабета и сердечно-сосу-
дистых заболеваний, включён широкий контроль 
уровня гликемии у пациентов, что является важной 
мерой профилактики осложнений СД и сердечной 
патологии [2,3].

При СД у больных может иметь место относи-
тельная недостаточность инсулина, связанная с 
возрастанием потребности в нём при инфекциях, 
чрезмерных физических нагрузках, психо-эмоци-
ональных стрессах, способствуя развитию гипок-
сии и, как следствие, состоянию ацидоза, усугубля-
ющего состояние гипоксии. ИР оказывает основное 
влияние на β-клетки поджелудочной железы, что-
бы усилить секрецию ими инсулина для компенса-
ции снижения активности инсулина. Только в слу-
чае, если β-клетки способны достаточно увеличить 
секрецию инсулина, чтобы компенсировать ИР, то-
лерантность к глюкозе остаётся нормальной. Тем 
не менее, постепенно β-клетки начинают ослабе-
вать, и первоначальный уровень глюкозы в крови 
после приёма пищи, а затем концентрация глюкозы 
в плазме натощак начинает расти, что приводит к 
возникновению явного диабета [4]. О снижении мас-
сы β-клеток и секреции инсулина сообщалось в мно-
гочисленных исследованиях на пациентах с СД II [5]. 
Начало и темп развития недостаточности β-клеток 
определяют скорость прогрессирования гипергли-
кемии. Существует тесная взаимосвязь между мас-
сой панкреатических β-клеток и функциональной 
секрецией инсулина. Величина массы β-клеток оста-
ётся постоянной во взрослом периоде, что указыва-
ет на ограниченность воспроизводства β-клеток у 
людей. При СД II появляется различная комбинация 
потери их массы и функции [5]. Недавние исследо-
вания показали, что наблюдается новообразование 
β-клеток у людей с ожирением, беременностью и 
нарушением толерантности к глюкозе, однако сте-
пень их влияния на массу β-клеток остаётся неясной 
[6]. К тому времени, когда диагноз диабета установ-
лен, пациент уже теряет более 80% функции своих 
β-клеток, и крайне важно, чтобы врач активно вме-
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шивался в терапию, принятую для исправления из-
вестных патофизиологических нарушений функций 
β-клеток.

Возникновение полиурии, одного из ведущих сим-
птомов СД, известного с древних времён, происходит, 
когда уровень глюкозы превышает так называемый 
почечный порог. Наше понимание СД II значитель-
но улучшилось, благодаря определению роли перено-
счиков глюкозы в почках при регулировании уровней 
глюкозы в плазме и гипергликемии. У лиц с нормаль-
ной толерантностью к глюкозе и среднесуточной до-
зой глюкозы в плазме в течение всего дня 100 мг/дл 
вся глюкоза всасывается обратно, за счёт располо-
женных в проксимальных канальцах белков котранс-
портёров SGLT 1 и SGLT 2 (sodium glucose transporter/
натрий-глюкозные котранспортёры 1 и 2), поэтому 
глюкоза не выводится с мочой [7,18]. Если SGLT 2 ло-
кализуется строго в почках; то SGLT 1 имеются также в 
кишечнике, сердце и лёгких [8]. У здоровых людей глю-
козурия может начинаться с уровня глюкозы в плазме 
180 мг/дл. Адаптивная реакция почек на высокий уро-
вень гликемии в почечных клубочках – это сохранение 
глюкозы за счёт увеличения её реабсорбции путём по-
вышения активности SGLT 2 [8] и увеличения пропуск-
ной способности глюкозы у людей с СД II. Это способ-
ствует сохранению гипергликемии. У субъектов с СД II 
вся отфильтрованная глюкоза, превышающая макси-
мальную пропускную способность глюкозы почками, 
выделяется с мочой [7].

Поскольку натрий и глюкоза котранспортируют-
ся в клетках проксимальных канальцев почек, у лю-
дей с СД II наблюдается увеличение общего содержа-
ния натрия в организме и высокий риск гипертонии [9]. 
Ингибирование SGLT 2, которое отвечает приблизитель-
но за 90% реабсорбции почечной глюкозы, увеличива-
ет экскрецию глюкозы в мочу и снижает концентрацию 
глюкозы в крови. Ингибиторы SGLT 2 улучшают глике-
мический контроль, уменьшают массу тела и кровяное 
давление, что связано с низким риском гипогликемии 
[10]. Использование растительных диуретиков основа-
но не только на физиологичной детоксикации организ-
ма, но и на экскреции почками избыточного количества 
глюкозы. Потеря воды и электролитов с мочой приво-
дит к дегидратации и гемоконцентрации. Падение объ-
ёма циркулирующей крови вызывает недостаточность 
периферического кровообращения, гипотонию, гипок-
сию и даже аноксию тканей, с повышением концентра-
ции молочной кислоты в крови. Отсутствие коррекции 
вышеперечисленных нарушений и углеводного обмена 
приводит к коме и фатальному исходу.

В основном омега-9 и омега-6, т.е. нарушениями 
пищевого поведения и образа жизни. Многие авто-
ры считают, что, помимо неправильного питания, 
СД II развивается на фоне генетической предраспо-
ложенности, наличия СД II у родителей, массы тела 
ребёнка, превышавшей 4 кг при рождении, склон-
ности к ожирению, частых вирусных инфекций и 
стрессов [11,12]. 

Токсическое воздействие свободных жирных 
кислот на секреторные β-клетки поджелудочной 
железы и гипергликемия усиливают секреторный 

инсулиновый дефект. Нарастанию гипергликемии 
способствует увеличение уровней глюкагона, кор-
тизола, глюкокортикоидов, адреналина, гормонов 
щитовидной железы, андрогенов, тестостерона и 
гормона роста (особенно в период бурного роста у 
детей), являющихся контраинсулярными гормо-
нами. ИР, гипергликемия, дислипидемия и окисли-
тельный стресс ведут к развитию эндотелиальной 
дисфункции и способствуют прогрессированию ате-
росклероза [13].

С учётом общего системного поглощения всего 
около 10% глюкозы [14] жировая ткань может играть 
лишь незначительную роль в метаболизме глюкозы 
после приёма пищи. С другой стороны, растёт число 
данных, свидетельствующих о нарушении метаболиз-
ма адипоцитов и изменении топографии жира в пато-
генезе непереносимости глюкозы при СД II. Инсулин 
подавляет липолиз жиров [15, 16], что приводит к сни-
жению доставки глицерина в печень, а также сниже-
нию содержания ацетил-CoA в печени. Инсулин также 
регулирует выраженность базальной липопротеин-ли-
пазы, активность ряда других белков [17]. 

Накопление висцеральной жировой ткани яв-
ляется основным фактором, который в конечном 
итоге вызывает ИР и ухудшает воспалительный и 
гормональный профиль, что, в конце концов, спо-
собствует увеличению риска развития сердечно-со-
судистых заболеваний. Гипертрофия адипоцитов и 
другие неясные факторы вызывали патологические 
изменения адипоцитов-макрофагов [18], что приво-
дило к развитию адипоцитарной ИР и хроническо-
го выделения жирных кислот [16] с токсическими 
эффектами (липотоксичность) в отдалённых тканях 
[19], таких как мышечная, печёночная и β-клетки 
поджелудочной железы, а также сердечная мышеч-
ная ткань и сосудистая сеть. 

Однако 10-45% взрослого населения с ожирени-
ем представлены метаболически здоровыми тучны-
ми людьми, которые обладают уникальным подмно-
жеством характеристик, снижающих метаболические 
и сердечно-сосудистые факторы риска, несмотря на 
наличие избыточной жировой массы [20]. 

При относительной недостаточности инсулина 
снижается усвоение глюкозы, в том числе, и жиро-
вой тканью, что приводит ко вторичной гипертриг-
лицеридемии, синтезу липопротеинов очень низкой 
плотности из свободных жирных кислот в печени. 
Возрастают концентрации ацетоуксусной и бета-ок-
симаслянной кислот в венозной крови, вызывая ке-
тонемию, усугубляя метаболический, диабетиче-
ский ацидоз, кетонурию и полиурию. 

Широко признано, что жировая ткань, помимо 
первичного хранения энергии, играет очень важную 
роль в метаболизме организма, главным образом, 
путём взаимодействия адипоцитов и макрофагов, 
высвобождая адипонектин и жирные кислоты [21]. 
Подчёркивается участие жиров (адипоцитокины) и 
белков (С-реактивный белок) в развитии механиз-
мов системного воспаления тканей при диабете. 
Однако данные в отношении свойств адипонекти-
на, как прогностического фактора в плане развития 



ISSN 2181-7812 www.tma-journals.uz 307

Секция м
едико-биологических наук

осложнений со стороны сосудистого русла, в разных 
исследованиях носят противоречивый характер.

Тот факт, что дислипидемия и артериальная гипер-
тензия являются предшественниками развития сер-
дечно-сосудистых осложнений у больных СД II, на се-
годняшний день не вызывает сомнений. По данным 
многих авторов, атеросклеротическое поражение сосу-
дов у больных СД II медленно прогрессируют на основе 
иммуновоспалительных реакций в течение длительно-
го периода, начинаясь задолго до клинических прояв-
лений сердечно-сосудистых осложнений. По данным 
Вербового АФ и Морковских НВ «…наиболее информа-
тивными прогностическими маркёрами риска разви-
тия сердечно-сосудистых осложнений для всех боль-
ных СД II являются показатели С-реактивного белка и 
толщины комплекса интима-медиа каротидных арте-
рий, а для мужчин – показатель уровня адипонектина 
плазмы» [22].

Известно, что выработке цитокинов способствует 
жировая ткань. По данным Дедова ИИ и Шестаковой 
МВ «…дислипидемия при СД, характеризующаяся 
увеличением легко окисляемых липопротеинов низ-
кой плотности, способствует прогрессированию вос-
паления, тромбообразования и атеросклеротическо-
го процесса, ведя к закупорке сосудов и нарушению 
региональной гемодинамики».

Недостаток энергии в организме активизирует 
катаболические процессы, способствует активному 
использованию в качестве источника энергии ли-
пидов, что ведёт к повышению выделения гормона 
глюкагона. Снижается активность клеток-мишеней, 
увеличивается накопление кетоновых тел, развива-
ется компенсированный, а затем некомпенсирован-
ный метаболический кетоацидоз, в связи с истоще-
нием ёмкости буферных систем крови. 

Вывод
При нарушении метаболизма инсулина и глюкозы 

имеет место нарушение белкового обмена, прежде все-
го в таких тканях-мишенях, как скелетные мышцы и ге-
патоциты. Нарастающая внутриклеточная дегидрата-
ция, усиление катаболических процессов, нарушение 
электролитного обмена, в связи с выходом ионов калия 
во внеклеточное пространство и кровь, создают опас-
ность потери внутриклеточных электролитов с мочой.

Состояние метаболического ацидоза усугубляет-
ся также при гипервентиляции лёгких, по причине до-
полнительной потери жидкости организмом, ведущей 
к развитию гиперосмотической дегидратации, а в по-
следующем, диабетической комы. Немаловажная роль 
в развитии отёков при диабете отводится выходу аль-
бумина в межклеточное пространство, в связи с нару-
шениями архитектоники эндотелиоцитов, что способ-
ствует накоплению интерстициальной жидкости.
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АНТИОКСИДАНТЫ
Бозорова М.И.
Термезский филиал Ташкентской медицинской академии

Группа биохимических продуктов человеческого организма и комфорта Они представляют собой смесь 
продуктов, не содержащих кислорода, которые могут поглощать окисление и уменьшать количество кис-
лорода в организме. Эти необходимые вещества являются синтезированными радикалами, такими как 
ткани, первичные металлы, оксиды акне и высокоинфицированные организмы Это радикалы эпохи, вредные 
последствия жжения 

Ключевые слова: антиоксиданты, флуоресцентные препараты, токсоферол, ретинол, молибден, лико-
пин, каротинозиды, аскорбиновая кислота.

Актуальность проблемы: Антиоксиданты 
(биологические антиокислители) - группа 

соединений, в которую входят каротиноиды, мине-
ралы, витамины.

Данные вещества стоят на страже здоровья кле-
ток. Они нейтрализуют свободные радикалы, пре-
пятствуют повреждению мембран, сохраняют силу, 
красоту человека. Антиоксиданты не только пре-
дотвращают нарушение целостности клеток, но и 
ускоряют, повышают сопротивляемость организма 
инфекциям. Таким образом, соединения защищают 
от старения, неблагоприятного воздействия фак-
торов окружающей среды, онкологических, се рде 
чно-сосуди стых болезней.

Антиокислители применяют в медицине для из-
готовления биодобавок, препаратов, в пищевой про-
мышленности, для уменьшения порчи продуктов, 
для замедления осмоления и стабилизации топли-
ва. концентраций: в жидкостях и тканях организма.

Некоторые антиоксиданты можно найти толь-
ко в отдельных организмах, эти соединения могут 
иметь важное значение в патогенезе и факторах ви-
рулентности микроорганизмов. Антиоксиданты в 
больших количествах содержатся в черносливе, све-
жих ягодах и фруктах, а также свежевыжатых из них 
соках, морсах, пюре. К богатым антиоксидантами 
ягодам и фруктам относятся облепиха, черника, ви-
ноград, клюква рябина, черноплодная рябина, смо-
родина, гранаты, мангостан, асаи. Богаты антиок-
сидантами орехи и некоторые овощи (фасоль, кале, 
артишоки), причём во втором случае избыточные 
антиоксиданты могут препятствовать усвоению ор-
ганизмом железа, цинка, кальция и других микро-
элементов.Среди других продуктов, содержащих 
антиоксиданты, выделяют какао, красное вино, зе-
лёный чай и в меньшей степени чёрный чай. Среди 
антиоксидантов, содержащихся в продуктах пита-
ния и с помощью которых можно усилить защиту 
организма от старения и болезней, особенно важ-
ны витамины А, С, Е и микроэлемент селен. О роли 
витамина А для нормальной работы организма из-
вестно давно. Его нехватка в рационе питания при-
водит к частым простудам, ухудшению зрения, сухо-
сти кожи, увеличению риска опухолевых процессов. 
Но лишь в последние годы стало ясно, что веще-
ство, из которого образуется в организме витамин 
А, - бета-каротин играет огромную роль в антиок-
сидантной защите клеток. Бета- каротин способен 
нейтрализовать активные формы кислорода и тем 

самым защитить от разрушения иммунные клет-
ки. Не менее важен в системе защиты и вигам ин 
С. Всем известно его целебное действие при цинге 
и простудных заболеваниях, но мало кто знает, что 
аскорбиновая кислота защищает нас также от рака. 
Достаточное количество витамина С в желудке ме-
шает нигритам, которые попадают туда с пищей, 
превращаться в нитрозоаминные соединения, явля-
ющиеся одной из причин рака желудка. Кроме того 
витамин С предотвращает разрушение фермент сво-
бодными радикалами, защищает клетки сетчатки 
глаза от окисления, препятствуя развитию катарак-
ты, и служит защитой многим другим клеткам.

Витамин Е, присутствуя в организме в доста-
точном количестве, «охраняет» от окисления жиры, 
входящие в состав клеточных мембран. Если доба-
вить несколько капель этого сильного антиокси-
данта в бутылку с растительным маслом, то масло 
долгое время не прогоркнет. Сходным образом вита-
мин Е «консервирует» и мембраны клеток. Он оста-
навливает цепную реакцию окисления, спровоциро-
ванную свободными радикалами, и тем продлевает 
жизнь клеток. Микроэлемент селен помогает вита-
мину Е осуществлять эту работу. Он разрушает ве-
щества, содержащие свободные радикалы в жидком 
содержимом клетки.

Но все эти необходимые нашему организму ве-
щества «работают в полную силу» не всегда, а лишь 
при определен ных условиях. Малейшее смещение 
химического равновесия, нехватка ничтожного ко-
личества микроэлемента - и происходят сбои в анти-
оксидантной защите. Например, витамин А усваива-
ется организмом в полной мере лишь тогда, когда у 
человека нормально работают печень и почки, не на-
рушена выработка гормонов щитовидной железы, а в 
организм поступает достаточное количество белка и 
жиров. Кроме того, для нормального осуществления 
своей функции витамину А необходим микроэлемент 
цинк. Нехватка его начинает быстро сказываться на 
половой функции, менструальном цикле, сексуаль-
ности, а также на работе многих других органов и 
может привести к разнообразным нарушениям в 
организме, сходным с теми, что развиваются при ста-
рении. Сахарный диабет - заболевание, которое само 
ио себе представляет как бы модель ускоренного ста-
рения. Страдают при этом прежде всего сосуды, идет 
быстрое отложение атеросклеротических бляшек. 

А сосуды питают и мозг, и глазную сетчатку, и 
сердце, и нош. При отсутствии контроля за уровнем 
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сахара в крови могут возникнуть диабетическая ре-
тинопатия, ведущая к резкому ухудшению зрения, и 
такое заболевание и к диабетической стопе. У диа-
бетиков в пять раз чаще бывают инфаркты, разви-
вается полинейропатия - поражение нервов.

Происходит это прежде всего потому, что в ор-
ганизме больного снижена антиоксидантная защи-
та. Сходные процессы начинаются в результате ней-
родегенеративных заболеваний, таких как болезни 
Паркинсона и Алсгеймера.

Уменьшение количества антиоксидантов мо-
жет привести к образованию опухолевых клеток, 
особенно у людей пожилого возраста. У здорово-
го молодого человека активно работающая систе-
ма антиоксидантной защиты исправляет измене-
ния клеток, ведущие к опухолевому перерождению, 
и болезнь не развивается. Но с возрастом эта защи-
та слабеет и негативные изменения накапливаются. 
Ускорять этот процесс могут гормональные наруше-
ния. Что же можно сделать, чтобы усилить антиокси-
дантную защиту организма? Ответ очевиден: нужно 
употреблять продукты, содержащие эти вещества 
в достаточном количестве. К ним относятся самые 
обычные овощи, ягоды, фрукты. Например, черни-
ка. В этой ягоде высокое содержание витаминов А 
и С, а также флавоноидов - веществ с сильными ан-
тиоксидантными свойствами. Поэтому регулярное 
употребление черники позволяет укрепить мелкие 
кровеносные сосуды - капилляры, в том числе и ка-
пилляры сетчатки. Вероятно, поэтому черничное 
варенье входило в обязательный набор продуктов 
для английских летчиков во время Второй мировой 
войны. Считалось, что оно улучшает зрение в тем-
ноте и позволяет достичь цели при ночных бомбар-
дировках. Кроме того черника нормализует уровень 
сахара в крови, уменьшает выделение мочевой кис-
лоты при подагре, укрепляет коллаген - вещество 
соединительной ткани, придающее эластичность 
связкам, коже и сухожилиям. Она препятствует об-
разованию кровяных сгустков, обеспечивая профи-
лактику тромбозов, инфарктов и инсультов, обнов-
ляет оболочку кишечника.

Другой доступный продукт, содержащий в боль-
шом количестве антиоксиданты, - обыкновенный 
чеснок. Он уменьшает в крови содержание липо-
протеинов высокой плотности, которые формиру-
ют атеросклеротические бляшки, снижает кровяное 
давление, убивает бактерии, выводит из свинец. По 
последним научным данным, чеснок защищает не 
только от ишемической болезни, но и от образова-
ния опухолевых клеток.

Однако не все продукты, содержащие большое 
количество антиоксидантов, столь доступны. Не так 
давно ученые из университета города Лимбурга в 
Германии доказали, что активный антиоксидант-
ный комплекс содержится в листьях растения гинк-
го билоба. Этот комплекс защищает жиры, содержа-
щиеся в оболочках нервных клеток, от разрушения 
свободными радикалами. Поэтому экстракт гинкго 
стали применять для больных с нарушениями па-

мяти, при сильных головных болях, для пациентов 
с болезнью Альцгеймера.

Некоторые необходимые организму антиок-
сиданты, например цинк и селен, трудно получить 
из продуктов питания в достаточном количестве. 
Много цинка содержат устрицы, но в нашем рацио-
не этот деликатес почти не встречается. 

Гораздо меньше его в пшеничных зародышах, 
чернике, семенах тыквы, овсяных хлопьях. А для 
того, чтобы обеспечить свой организм селеном, нуж-
но почаще употреблять заморские продукты - кокос 
и фисташки. Есть этот полезный микроэлемент так-
же в свином сале и чесноке. Остальные продукты со-
держат его в ничтожных количествах.

Селен поступает в продукты питания только из 
почвы, а наша страна относится к регионам, где по-
чвы обеднены содержанием этого микроэлемента. 

Потому в молоке, мясе, овощах и фруктах оте-
чественного производства его содержится меньше 
нормы.

В подобном положении находится не только 
Узбекистан. Вот почему уже много лет ведутся раз-
работки препаратов, которые могли бы обеспечить 
организм селеном и цинком в достаточном количе-
стве. Длительное время применяли цинк просто в 
виде «цинковой болтушки», окиси цинка. Но в таком 
виде этот микроэлемент усваивается организмом 
плохо. Но и способствуют оздоровлению и омоложе-
нию всего организма в целом. Профессор В. Нероев и 
его сотрудники, применяя препараты антиоксидан-
тов с цинком и селеном для улучшения микроцирку 
ляции крови в мелких капиллярах сетчатки, обнару-
жили, что у пациентов одновременно нормализова-
лось кровяное давление, повысилась сопротивляе-
мость к инфекциям, менее актуальны стали другие 
проблемы со здоровьем. И это неудивительно - ведь 
антиоксиданты включаются в защиту› организма от 
разрушения на всех уровнях. Они позволяют если не 
повернуть вспять время на биологических часах, то 
хотя бы замедлить неумолимый ход стрелок. А это 
уже немало.

Роль антиоксидантов: Витамин Е (токоферол). 
Встраивается в клеточные мембраны, отражает 
атаку свободных радикалов, препятствует разру-
шению, повреждению тканей. Помимо этого, вита-
мин Е замедляет перекисное окисление, стабили-
зирует внутриклеточные процессы. Токоферол 
приостанавливает преждевременное старение 
кожи, предупреждает развитие катаракты, укрепля-
ет иммунитет, улучшает усвоение кислорода.

Витамин А (ретинол). Данный антиоксидант 
способен частично синтезироваться из бета-каро-
тина, который, в свою очередь, смягчает действия 
химического и радиоактивного загрязнения, элек-
тромагнитного излучения, повышает устойчивость 
организма к стрессам. Витамин А защищает слизи-
стыеНаука среди нас 12(16) 2018 nauka-sn.ru

оболочки внутренних органов, кожу от вредных 
факторов окружающей среды’ помогает иммунной 
системе нейтрализовать бактерии и вирусы. Он раз-
рушает канцерогены, которые вызывают рост зло-
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качественных опухолей, снижает уровень холесте-
рина, предупреждает болезни сердца, инсульты. При 
хронической нехватке резинола усиливается актив-
ность свободных радикалов, отмечается сухость 
кожи, ухудшается зрение.

Витамин С (аскорбиновая кислота). Защищает 
клетки головного мозга и другие антиоксиданты 
(токоферол) от свободных радикалов. Витамин С по-
вышает синтез интерферона, нейтрализует токси-
ны, стимулирует работ нервных клеток. Интересно, 
что одна выкуренная сигарета разрушает 100 мил-
лиграмм аскорбиновой кислоты.

ЗНАЧЕНИЕ МИНЕРАЛОВ - АНТИОКСИДАНТОВ 
Макро- и микро соединения усиливают действие 
витаминов, обладают противоаллергическими, им-
муностимулирующими, противоопухолевыми, про-
тивовоспалительными, сосудорасширяющими и 
бактерицидными свойствами. Природные минера-
лы - антиоксиданты способствуют оздоровлению 
клеток организма, защищают мембраны от разру-
шительного избыточного окисления. Рассмотрим 
какие органические соединения «оберегают » ор-
ганизм от радикалов-вредителей: Селен. Это эле-
мент фермента глутатиона-пероксидазы, который 
поддерживает здоровье сердца, печени, легких, кле-
ток крови. Минерал стимулирует реакцию антител 
на болезненные раздражители (инфекцию), обеспе-
чивает защиту’ мембран от повреждений. Селен - 
блокатор окислительно - восстановительных пре-
вращений металлов. Нехватка нутриента может 
привести к тому, что антиоксиданты начнут поддер-
живать течение свободно радикальных процессов в 
организме.Наука среди нас 12(16) 2018 nauka-sti.ru

Цинк. Способствует абсорбции витамина А, ре-
парации ДНК и поддерживает нормальную концен-
трацию токоферола в организме, защищает геном 
человека от свободных радикалов, сохраняя его в 
целости и сохранности.

Медь. Нормализует клеточный обмен, являет-
ся компонентом фермента супероксиддисмугазы, 
которая противостоит агрессивным окислителям. 
Нехватка меди в организме приводит к снижению со-
противляемости простудным и ОРВИ - инфекциям.

Хром. Участвует в углеводном и жировом обме-
не. Увеличивает резервные возможности организ-
ма, ускоряет преобразование глюкозы в гликоген, 
повышает выносливость.

Марганец. Антиоксидант участвует в продуциро-
вании супероксиддисмугазы, которая оберегает поли-
ненасыщенные жирные кислоты клеточных мембран 
от атаки свободных радикалов. Марганец улучшает 
усвоение токоферола, витаминов С и группы В.[3] 

Заключение
Мощными природными антиоксидантами яв-

ляются виноград, черника, женьшень, зеленый чай, 
лекарственные грибы (мейтаке, рейшн, кордицепс, 
веселка, шиитаке). Несмотря на обилие данных про-
дуктов в меню человека, люди остаются беззащит-
ны перед разрушающим воздействием свободных 
радикалов на клетки.

Согласно данным научного исследовательско-
го института гигиены питания, сегодня 50 % людей 
испытывает дефицит витамина А в организме, а 85 
% - аскорбиновой кислоты, минералов. Виною всему 
эмоциональное, физическое перенапряжение, в ре-
зультате которого происходит усиленное сжигание 
нутриентов, резкое обеднение почв, ухудшение эко-
логии, стрессы, несбалансированное питание.

Антиоксиданты, в форме биологически активных 
добавок, в полной мере покрывают потребность ор-
ганизма в полезных соединениях, защищают от ок-
сидантов, свободных радикалов, блокируют фор-
мирование нитрозаминов, нейтрализуют пагубное 
влияние свинца на эритроциты, нервную систему.
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АКТИВНОСТЬ СОД В ГОМОГЕНАТАХ ТОНКОГО КИШЕЧНИКА КРЫС В ДИНАМИКЕ 
ВНЕПЕЧЕНОЧНОГО ХОЛЕСТАЗА
Болтаев  Э.Х.1, Ахмедов К.Х.2, Сурабова Ж.Ш. 3, Алланазарова Н.Л.4

Термезский филиал Ташкентской медицинской академии

Актуальность. Oт 15 дo 30% людей на Зем-
ле страдают бoлезнями печени. Лидирующее 

местo занимает желчнокаменная бoлезнь, на кoтoрую 
прихoдится 10-15% забoлеваний взрoслoгo населения  
Еврoпы и Америки  [3]. Одной из наиболее сложных про-
блем в абдоминальной хирургии является диагностика 
и лечение холестазов. Актуальность проблемы заклю-
чается во все еще высокой летальности, среди больных 
с механической желтухой неопухолевого генеза она со-
ставляет 5,6-6,3% . Многочисленные наблюдения раз-
личных исследователей показывают частое развитие 
у больных с холестазами такого опасного осложнения, 
как печеночная и почечная недостаточность. Предло-
жено множество способов профилактики  и лечения 
данных состояний (дозированная декомпрессия, экс-
тракорпоральные и перфузионные методы детоксика-
ции с пользованием изолированных  гепатоцитов). При 
анализе этих способов становится очевидным, что все 
они не учитывают морфологические изменения в пе-
чени и почках. В то же время морфологические иссле-
дования наиболее достоверно отражают динамику из-
менений до и после декомпрессии. [4].  Несмотря на 
оптимизацию хирургического лечения обтурационно-
го холестаза высокая летальность обусловлена, в основ-
ном, развитием острой  печеночной недостаточности 
[10] вследствие повреждения гепатоцитов как продук-
тами эндотоксикоза, так и повышенным уровнем сво-
бодных радикалов, вызывающих состояние окисли-
тельного стресса [6, 7]. Одним из мощных индукторов 
перекисного окисления липидов является эндогенная 
интоксикация (ЭИ). Нарушение функции и разрушение 
печеночных клеток приводит к накоплению в крови 
больного широкого спектра токсических метаболитов, 
блокаде окислительных  ферментов [1,8,9,11].К настоя-
щему времени имеются публикации  о патологических 
процессах, которые возникают в жизненно важных ор-
ганах и системах организма при механической желту-
хе . Высокая степень корреляции между уровнем пере-
кисного окисления липидов в крови и выраженностью 
цитолиза гепатоцитов свидетельствуют об участии во-
боднорадикального окисления (СРО) липидов в меха-
низмах повреждения печени. Это обосновывает вклю-
чение в лечебный комплекс больных с заболеваниями 
печени лекарственных препаратов, обладающих анти-
оксидантными свойствами [2].

Цель. Определить активность ферментов анти-
окислительной защиты (АОЗ) в гомогенате тонкого 
кишечника экспериментальных животных в дина-
мике внепеченочного холестаза.

Материал  и методы. Эксперименты проведены на 
69 белых беспородных крысах–самцах смешанной по-
пуляции с исходной массой 180-200 гр., содержащихся 
в лабораторном рационе в условиях вивария. У 37 крыс 
воспроизводили внепеченочный холестаз путем пере-
вязки общего желчного протока Общая летальность 

в данной группе составила 32,4%. Контролем служи-
ли ложнооперированные животные (24 крысы), кото-
рым проводили только лапаратомию в асептических 
условиях. В этих группах летальности не наблюдалось. 
Интактную группу составили 8 крысы. Исследования 
проводили через 1, 3, 7 и 15 суток после воспроизведе-
ния моделей. Выбор сроков исследования связан с раз-
витием существенных морфо-функциональных изме-
нений в печени при экспериментальном холестазе [5].

Схема опыта представлена в таблице 1. 
Определение активности супероксиддисму-

тазы. Интенсивность ПОЛ, являющийся одним из 
доминирующих механизмов развития поврежде-
ний паренхиматозных органов кишечными ток-
синами, определяется не только образованием 
свободных радикалов, но и функцией антиокисли-
тельной системы клеток. Одним из наиболее зна-
чительных звеньев в системе АОС является СОД. 
Супероксиддисмутаза подвергает ферментативной 
дисмутации супероксидной анион-радикал О2

- об-
разованием перекиси водорода, которая в последу-
ющем расщепляется другим ферментом АОС - ката-
лазой до Н2О и неактивного триплетного кислорода. 
Определение активности СОД в нашей работе при-
водили по методу В.Г.Мхитаряна и Г.Е.Бадаляна . 
Принцип метода основан на способности СОД тор-
мозить реакцию восстановления нитротетразоле-
вого синего в щелочной среде. Расчет активности 
фермента осуществляли, используя процент вос-
становления нитротетразолевого синего, который 
определялся из соотношения: 

ê

ê

E
EET %100*)(% 0−

= ,

где
Ек – показатель экстинкции контрольного образца, 
Ео – показатель экстинкции опытного образца; 
Т% - процент восстановления нитротетразолево-

го синего.
Активность СОД рассчитывали по формуле:

mT
nTA

*%100
2,0**%

−
= ,

где
А – активность фермента в условных единицах/

мин.мг.белка,
n - разведение биопробы;
0,2 – объем взятой пробы, 
m - количество белка в биопробе.

Полученные данные подвергали статистиче-
ской обработке, применяя пакет прикладных про-
грамм статистического анализа Excel-2000 с вы-
числением среднеарифметической (М), среднего 
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квадратичного отклонения (σ), стандартной ошиб-
ки (m), относительных величин (частота, %), кри-
терия Стьюдента (t) с вычислением вероятности 

ошибки (Р). При этом придерживались существую-
щих указаний по статистической обработке данных 
клинических и лабораторных исследований.

Таблица 1

Серии экспериментов
Сроки эксперимента, сутки

Всего Леталь-
ность, %1 3 7 15

Интактная
Контроль
Внепеченочный холестаз 

2
6/6
9/6

2
6/6
9/7

2
6/6
9/6

2
6/6

10/6

8
24/24
37/25

-
-

32,4
Схема эксперимента

Примечание: в числителе первоначальное кол-во животных в группах; в знаменателе – число животных, 
взятых на исследование с учетом летальности.

Результаты исследований. Согласно литератур-
ным данным, процессы свободно-радикального и 
перекисного окисления липидов находятся под кон-
тролем системы АОЗ, которая состоит из фермента-
тивного и неферментативного звена. Важную роль 
в ферментативной АОЗ играют СОД .Исследование 
активности СОД в тонкого кишечника у животных 
контрольной группы показало тенденцию к ее акти-
визации в ранее сроки после лапоратомии (табл.2).

Таблица 2
Активность СОД (усл.ед/мин.мг белка) в гомогенате 

тканей экспериментальных животных (M±m)

Группы и сроки 
исследования (сутки) Тонкий кишечник

Контрольная 10,831±0,490

Обтурация, через:
1

3

7

15

7,350±0,338б

11,739±0,616
10,090±0,669
11,154±0,973
8,42±0,630б

10,284±0,417
10,207±0,553
10,407±0,705

Примечание: 1. В числителе помещены показатели 
опытной группы, в знаменателе – контрольной.  2. До-
стоверное отличие (Р<0,05); а – от интактной груп-
пы, б – от контрольной. 

В то же время у крыс с внепеченочным холестазом 
активность ферментов изменялась разнонаправлено 
в изучаемых органах. Так, изучение активности СОД в 
слизистой тонкого кишечника показало волнообраз-
ность ее изменения. Так, через 1 сутки после воспро-
изведения модели обтурации желчных протоков нами 
было выявлено статистически значимое снижение ак-
тивности фермента на 37,4 % относительно значений 
контрольных животных. В дальнейшем (через 3 су-
ток) это ингибирование сменялось увеличением ее ак-
тивности на 37,2% относительно значений предыду-
щего срока и приближение к параметрам интактных 
крыс. Через 7 суток активность СОД вновь снижалась 
на 16,5% и 18,1%, соответственно к значениям преды-
дущего срока и контрольных крыс. На 15 сутки экспе-
римента мы вновь наблюдали повышение активности 

СОД на 26,1% и приближение его к значениям кон-
трольной группы животных.

Следовательно, динамика изменения активно-
сти СОД в изучаемых органах различна и, видимо, в 
большей степени связана вовлеченностью их в па-
тологический процесс.
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БОЛАЛАР НОГИРОНЛИГИ ШАКЛЛАНИШИДА ИЖТИМОИЙ-ГИГИЕНИК ОМИЛЛАРНИНГ 
ТАЪСИРИ (СУРХОНДАРЁ ВИЛОЯТИ МИСОЛИДА)
Жалилов Ж.Ж.  
Тошкент тиббиёт академияси Термиз филиали ассистенти

Ушбу мақолада Ўзбекиcтоннинг Сурхондарё вилоятидаги болалар ногиронлигига оид маълумотлар ва 
хулосалар берилган бўлиб, қолаверса дунё ҳамжамиятининг бугунги кунда болалар ногиронлигининг ўсиш 
тенденцияси, унинг энг муҳим сабаблари, экологик муаммолар, ижтимоий-иқтисодий шароитларнинг 
ёмонлашуви, турмуш даражасининг пасайиши ва аҳоли овқатланишининг ёмонлашу каби маълумотлар 
келтирилган.

Калит сўзлар: болалар ногиронлиги, болалар касалланиши, туғма ногиронлик, орттирилган ногирон-
лик, санитар - демографик кўрсаткичлар.

Болалар ногиронлик даражасини ҳисобга 
олиш бир томондан, болалар саломатлиги ҳо-

латини баҳолаш учун, бошқа томондан, мамлакат-
даги болаларнинг аҳволини, давлат тизимларининг 
ривожланиш даражаси ва самарадорлигини ҳамда 
ногирон болаларга ёрдам берадиган ташкилотлар-
нинг фаолиятини, шунингдек, болалар орасида но-
гиронликнинг олдини олиш сиёсатини амалга оши-
риш учун зарурдир.

Ногиронликни рўйхатга олишнинг амалдаги ти-
зими ногиронликнинг фақат тиббий жиҳатларини 
инобатга олади ва уни жисмоний, ақлий, руҳий ёки 
сенсор бузилишлар оқибатида юзага келган ҳаёт ёки 
меҳнат фаолияти чеклашларига тенглаштиради. 
Бироқ фақат тиббий нуқтаи назар билан эътиборни 
биргина инсон организмига қаратиш ногиронлик-
нинг инсон ҳаракатига таъсир кўрсатадиган ижти-
моий жиҳатларини унуттириб қўяди. Шу сабабли 
бугунги кунда асосий эътиборни ногирон болалар-
ни парваришлаш ва уларни янада ижтимоий қўллаб 
қувватлашга қаратмоқ лозим. Шу нуқтаи назардан, 
мамлакатимизда бу борада кўплаб чора-тадбирлар 
амалга оширилмоқда. Маълумки, 2017-2021 йил-
ларда Ўзбекистон Республикасини ривожлантириш-
нинг бешта устувор йўналиши бўйича Ҳаракатлар 
стратегияси доирасида мамлакатимизда ногирон-
лиги бўлган шахсларни, жумладан 16 ёшгача ноги-
ронлиги бўлган болаларни давлат томонидан қўл-
лаб-қувватлаш, уларга тиббий-ижтимоий ёрдам 
кўрсатиш, ҳаёт сифатини яхшилаш тизимини тако-
миллаштириш бўйича кенг кўламли ишлар олиб бо-
рилмоқда [2]. Ўзбекистон Республикаси Президенти 
Шавкат Мирзиёевнинг 2017 йил 1 августдаги 
Ф-5006-сонли “Ногиронларни давлат томонидан 
қўллаб-қувватлаш тизимини янада такомиллашти-
риш чора-тадбирлари тўғрисида” ги фармойиши-
га кўра ногиронлиги бўлган шахсларнинг турмуш 
даражаси ва сифатини янада яхшилаш, уларга тиб-
бий-ижтимоий ёрдам кўрсатиш, бундай шахслар-
нинг ҳуқуқлари, эркинликлари ва қонуний ман-
фаатларини рўёбга чиқаришга, жамиятдаги фаол 
позициясини шакллантиришга кўмаклашиш юзаси-
дан аниқ таклифлар ишлаб чиқилди [1]. Шунингдек, 
Ўзбекистон Республикаси Президентининг 2019 
йил 12 июлдаги ПФ-5765-сон «Иш ҳақи, пенсиялар, 
стипендиялар ва нафақалар миқдорини ошириш 
тўғрисида» ги Фармони аҳолининг ижтимоий заиф 
қатламларини, шу жумладан ногиронлиги бўлган 

шахсларни янада ижтимоий қўллаб-қувватлаш учун 
асос бўлди [3].

Баён этилганларни инобатга олиб, ногиронларни 
давлат томонидан қўллаб-қувватлаш, тиббий-ижти-
моий ёрдам бериш тизимини янада такомиллашти-
риш мақсадида кўрилаётган чора-тадбирларни 
янада кучайтиришни, мазкур соҳада чуқур илмий 
тадқиқотлар олиб боришни тақозо этади. Шу са-
бабли тадқиқотларимизни Сурхондарё вилояти ми-
солида болалар ногиронлиги шаклланишида ижти-
моий-гигиеник омилларнинг таъсири борасидаги 
фаолиятларни ўрганишга ва таҳлил қилишга қарат-
дик.

Тадқиқотнинг мақсади. Сурхондарё вилояти-
да 16 ёшгача бўлган болалар ногиронлиги шаклла-
нишида ижтимоий-гигиеник омилларнинг таъсири, 
ногиронлик сабабларини ва ногирон болалар туғи-
лишнинг олдини олишда тиббиёт ходимларининг 
ролини илмий жиҳатдан асослаш. 

Тадқиқот материали ва усуллари. Ҳозирги 
кунда тератоген таъсиротга эга бўлган 500 дан ор-
тиқ моддалар мавжуддир. Уларнинг қаторига тур-
ли кимёвий таркибга эга бўлган моддалар: этанол, 
тестостерон, қўрғошин, хлоропрен, симоб, этилена-
мин, бензол, кўпчилик пестицидлар, олтингугурт 
углерод, ёмон сифатли ўсмалар ва диабетга қарши 
воситаларнинг бир қисми, ҳаттоки, витамин Д ҳам 
киради. Турли табиий шароитларга мослашган по-
пуляцияларга тааллуқли бўлган бир тур вакилла-
рининг гибридланиши наслнинг юқори ўлими, уни 
ёмон сифатли ўсмалар билан юқори касалланишига 
ва бошқа номақбул асоратлар, шу жумладан, риво-
жланиш аномалияларининг вужудга келишига олиб 
келиши исботланган. Бундай оқибатларни кўпинча 
атроф-муҳитнинг турли шароитларида бўлган орга-
низмларнинг мослашув хусусияти билан тушунти-
риш мумкин бўлади [7,8].

Болалар саломатлиги ҳолатида уларнинг касал-
ланиши ва ўлимига сезиларли таъсир этувчи жид-
дий силжишларга ривожланишнинг туғма нуқсон-
лари киради. Сўнгги йилларда болалар ва ўсмирлар 
ўртасида патологиянинг ушбу тури частотаси кўр-
саткичларининг ўсиши кузатимоқда. Бу ҳолатда, 
тиббиёт фанининг ривожланиши ва такомилла-
шувига қарамасдан, 17 ёшдан катта бўлган аҳоли 
орасида, яъни ўсмирлар ва катталар гуруҳида бир-
ламчи аниқланган туғма аномалиялар сони қисқар-
мади, аксинча 1,1% га ортди [6,9]. Туғма аномали-
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ялардан гўдаклар ўлимининг ўсишига мойиллик 
кузатилмоқда. Ушбу патология частотаси кўрсат-
кичлари паст бўлган ҳудудлар уларнинг даражаси 
юқори бўлган ҳудудлар билан чегарадош бўлади. 
Мазкур тафовутларнинг сабаблари, ташҳис қўйиш-
нинг тўлиқлиги ва сифати, маълумотларни бирлам-
чи ҳисобга олиш ва тўплаш тўғрисида саволлар пай-
до бўлади. Бундан ташқари, ҳудудларнинг табиий ва 
ижтимоий-иқтисодий хусусиятининг турли-туман-
лигини ҳисобга олиб, болалар ногиронлиги риво-
жланишининг шаклланишига атроф-муҳит омилла-
рининг таъсири қизиқиш уйғотади.

Онанинг ёши ўтиши билан болалар ногирон-
лиги ривожланиши  частотасининг ортиб бориши 
исботланган. Давлат санитария эпидемиологик на-
зорат маркази маълумотлари бўйича Денов тума-
нида 2 йил давомида балоғат ёшига етмаган она-
лардан туғилган болаларнинг 3% ида ногиронлик 
кузатилган, 20% ногирон болалар оналари 30 ёш-
дан катта бўлган, шу жумладан, 7,1% 35 ёшда бўл-
ган. Аёлнинг никоҳ ёши қанчалик кичик бўлса, туғи-
лишлар сони шунчалик кўп бўлади. Ёшлар жинсий 
ҳаётни қанчалик эрта бошласалар, унинг никоҳ би-
лан боғлиқ эмаслик эҳтимоли, шунингдек, био-
логик, руҳий ва ижтимоий жиҳатдан етуксизлиги 
билан ажралиб турувчи ўсмирларда режалаштирил-
маган ҳомиладорлик, сунъий абортлар ёки истал-
маган туғруқларнинг вужудга келиш хавфи бўлади 
[4]. Ўсмирлар ва 20 ёшдан кичик бўлган аёллар учун 
ҳомиладорлик ва туғруқларнинг ўзи ҳам хавф оми-
ли бўлиши мумкин: туғруқларнинг патологик ке-
чиши, Кесарача кесиш ва ундан кейинги асоратлар, 
тез-тез учровчи, яққол намоён бўлган вегето-томир 
дистония синдроми, гестозлар сонининг ортиши 
(30-40%). Маълумки, алькогол ҳар ўнинчи эмбрио-
нал патологиянинг бевосита сабаби бўлиб, ногирон 
бола туғилишига сабаб бўлади. Ҳар 10 нафар руҳий 
жиҳатдан тўлақонли бўлмаган болалардан 2 нафари 
пияниста ота-оналардан туғилган. Анкеталар таҳ-
лили шуни кўрсатдики, 5,3% оналар ва 50% га яқин 
оталар алькогол маҳсулотлари ичган, 6,6% оналар 
ва 61,7% оталар эса чекканлар. Ногирон болалар-
нинг оналарида кўпроқ анемия, пиелонефрит, юрак-
қон томир касалликлари, шунингдек, қалқонсимон 
безнинг патологияси, қизилча ва таносил (венерик) 
касалликлари учраши кузатилди. 53% аёлларнинг 
анамнезида соматик касалликлар, 26,3% гинеко-
логик касалликлар мавжуд бўлиб, шу билан боғлиқ 
равишда 50% аёллар дори воситаларини, шу жум-
ладан, бир нечта воситаларни бир вақтнинг ўзи-
да истеъмол қилганлар. Ҳомиладорлик давригача 
37,4% аёллар, ҳомиладорлик даврида 33,4% аёл-
лар касбга оид зарарли шароитлар билан мулоқотда 
бўлганлар [7,8,10].

Болалар ногиронлигини ҳисобга олишда яго-
на усулубий ёндошувнинг йўқлиги уларнинг 
тарқалганлиги динамикасини ўрганишда сезилар-
ли камчиликлардан бири ҳисобланади. Бу эса тур-
ли тадқиқотчилар томонидан олинган маълумот-
ларни ўзаро таққослашни янада қийинлаштиради. 
Хорижий илмий ишларга нисбатан маҳаллий матбу-

отларда ёритиб ўтилган ривожланиш болалар ноги-
ронлигини тарқалганлиги чегараларининг кенгли-
гини айнан ушбу ҳолат билан тушунтириш мумкин. 
Буларнинг барчаси экологик жиҳатдан номақбул ҳу-
дудлар пайдо бўладиган вазиятлар тўғрисида фикр 
юритиш учун ҳақиқий фикр юритиш имкониятини 
бермайди, турли минтақалардаги тиббий ҳужжат-
ларни ретроспектив таҳлил этиш ривожланишнинг 
болалар ногиронлиги частотаси тўғрисида аниқ 
маълумотларни бермайди. Бу эса гипер- ва гиподи-
агностика, паспорт маълумотларини қайд қилиш-
нинг ноаниқлиги (туғруқхонадан чиққандан кейин-
ги яқин вақт ичида фамилиядаги эҳтимоли бўлган 
ўзгаришлар), тиббий ҳужжатларнинг тўлиқ сақлан-
маслиги (болани даволашни давом этдириш учун 
тиббий ҳужжатнинг болалар касалхонасига ўтка-
зиш эҳтимоллиги, ҳужжатларнинг йўқолиши) би-
лан боғлиқ бўлиши мумкин.

Ирсий ва туғма касалликлар ҳамда юрак ри-
вожланишининг нуқсонлари нафақат соғлиқни 
сақлаш тизимида, балки бутун бир давлат миқёси-
да жиддий муаммолардан бири ҳисобланади, чунки 
уларнинг давоси, шунингдек, афсуски, болаларнинг 
ногирон бўлиши катта моддий ҳаражатлар талаб 
этади ва туғилиш пасайишининг сабабларидан 
бири ҳисобланади – кўпгина оилавий жуфтликлар 
иккинчи ва учинчи болаларни дунёга келтириш-
ни ҳоҳламайдилар. Келтириб ўтилган касалликлар-
нинг нисбий улуши кичик бўлишига қарамай, ушбу 
касалликларни коррекция қилиш ва даволаш кей-
инчалик нафақат касалланиш даражаси, балки аҳо-
лининг ногирон бўлишини келтириб чиқаради. 
Ҳақиқатда, сўнгги ўн йилликда бутун жаҳонда ри-
вожланишнинг болалар ногиронлиги педиатри-
янинг асосий муаммоларидан бири ҳисобланади. 
Ривожланишда туғма нуқсонларнинг оғир шаклла-
ри ва баъзи ирсий касалликлар болалар касаллани-
ши ва ўлими таркибида етакчи ўринни эгаллайди-
лар. Қатор муаллифларнинг маълумотлари бўйича, 
ривожланишнинг туғма нуқсонлари 20% гача бола-
лар касалланиши, ногиронлиги, 15-20% болалар ўли-
мининг барча ҳолатлари билан кечади.

Ўзбекистон Республикаси Сурхондарё вилояти 
Соғлиқни сақлаш бош бошқармасининг маълумот-
лари бўйича болалар ногиронлиги ичида асаб тизи-
ми касалликлари 24,3% ни ташкил этади [5,9]. Бироқ 
ушбу масалада кўп ҳолатлар етарлича ўрганилма-
ган. Мазкур патологиянинг иқлим-географик, ишлаб 
чиқариш, ижтимоий-маиший омиллар билан боғлиқ-
лиги тўғрисида маълумотлар кўп эмас. Асаб тизи-
ми билан касалланган болаларнинг касалланиши ва 
ўлими, оналарининг ҳомладорлик вақтидаги сало-
матлик ҳолати ўрганилмаган. Иқтисодий-географик 
омиллар бевосита, ҳамда билвосита равишда у ёки бу 
аҳоли гуруҳи ҳаёт тартибининг ижтимоий хусусиятла-
ри орқали аҳоли саломатлиги учун етакчи аҳамиятга 
эгадир. Алоҳида иқтисодий-географик ҳудуд баъзи-
да биогеокимёвий маъмурий бўлинма (вилоят) си-
фатида тавсифланиб, у ерда аҳолининг феъл-атво-
ри ва унинг турмуш тарзига ташқи муҳит омиллари 
маълум даражада таъсир этади.
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Маълумки, бирламчи ва умумий болалар но-
гиронлиги таркибидаги етакчи ўринларни туғма 
аноманиялар, асаб тизими касалликлари ва руҳий 
касалликлар эгаллайди. Болаларда асаб касалли-
кларининг асосий сабаби болалар церебрал патоло-
гияси (1000 болага 2-2,5 холат) ҳисобланади.

Бир қатор тадқиқотлар шуни кўрсатдики, бо-
лалар мия фалажи тарқалиши 1000 боладан 1,5-
3,0 ҳолатни ташкил этади. болалар мия фалажи 
тарқалиши хақида гап кетганда, Америка Қўшма 
Штатларида унинг учраши 1000 болага 3,6 ҳолатни 
ташкил этади. Белоусова Э.Д. маълумотларига кўра, 
Россияда болалар мия фалажининг тарқалиши 1000 
болага 5-8 ҳолатни ташкил этади. Сурхондарё вило-
ятида болалар мия фалажи ногирон болаларнинг 
9% ни ташкил этади.

Болалар мия фалажи билан зарарланган бола-
лар бошқа ногиронларга қараганда репрезинтатив 
бўлишади, чунки улар кенг диапазондаги оғирлик 
билан, бир қатор жисмоний, интеллектуал, эшитув, 
кўрув ва коммуникатив бузилишларга эга. Шуни ай-
тиб ўтиш керакки, ногиронлик тиббиёт ҳодимлари 
назаридан четда бўлган оилаларда тарбияланувчи 
болаларга расмийлаштирилмайди. Шунингдек, бу-
нинг сабаби бўлиб, ота-оналарнинг боласини ноги-
рон деб тан олишини ҳоҳламаслиги ёки уларнинг 
хуқуқ ва имтиёзлар ҳақида маълумотга эга эмасли-
ги ҳисобланади.

Оилаларда тиббий ёрдам сифатини биз ногирон 
болалар туғилган оилалардан сўров анкета усули 
ёрдамида Сариосиё, Узун ва Денов туманлари оила-
вий поликлиникаларида 100 та соғлом ва 100 та но-
гирон болалари бўлган оилаларда сўров ўтказдик.

Оила тури қариндошлик алоқаси мавзусида ўт-
казган тадқиқотларимиз натижалари шуни кўрсат-
дики, 69% оилаларда (қариндошлар ўртасида) но-
гирон болалар йўқ, 31% оилаларда эса ногирон 
болалар мавжуд (1-расм).

Ушбу маълумотларни Денов ва Сариосиё туман-
лари (1-4-7-10-оилавий поликлиникаларида) ва 

Денов, Узун туманларида ўтказган сўровномалари-
миз орқали тўпладик. Расмда кўриниб турганидек, 
31% оилаларда Даун касаллиги, қуён танглай, туғ-
ма юрак касалликлари, туғма сон чиқиши, қўл ва 
оёқ туғма аномалиялари, гидроцефалия, орқа мия 
чурраси ва бошқа касалликлар мавжудлиги аниқ 
бўлди. 69% оилаларда эса оналарнинг ёши 17-18 
ёшдан ошмаганлиги, қариндош уруғчилик муно-
сабатлари йўлга қўйилганлиги, она ҳомиладорлик 
пайтида нотўғри овқатланганлиги, ҳар доим сиқи-
лиш-асабийлашишда ўтказганлиги, экстрагени-
тал касалликлари (юрак қон-томир касалликлари, 
буйрак касалликлари, диабет, камқонлик, ТОРЧ, си-
филис, токсикоплазмоз, бруцеллёз инфекциялар) 
борлиги, ҳомиладорлик асоратли ўтганлиги (ҳоми-
ладорликнинг биринчи ва иккинчи ярмида қон ке-
тишлар, эрта токсикозлар, преэклампсия, кўп сув-
лилик, кам сувлилик), хомиладорлик даврида кўп 
маротаба дори воситаларини қабул қилганлиги, ота 
онада зарарли одатларнинг борлиги (чекиш, ичиш) 
ёки маҳаллага бириктирилган патронаж ҳамшираси 
ҳафталаб кузатувга бормаганлиги, ҳомиладорлик-
нинг илк даврларида тиббий кўриклардан ўтмаган-
лиги натижасида ногирон болалар туғилганлиги ку-
затилди.

Ота-оналарнинг саломатлиги оиланинг саломат-
лигини белгилайди. Ота-оналарда сурункали касал-
ликларнинг мавжудлиги ёки ота-оналардан бири 
тез-тез ўткир касалликлар билан оғриган оилада-
ги болаларнинг касалланиш хавфи соғлом ота-о-
налардан туғилган болаларга қараганда 2,0 марта 
юқорилиги аниқланди. Олинган маълумотлар шуни 
кўрсатдики, болаларнинг турли хил наслий касал-
ликлар билан туғилиши, болалар ногиронлигининг 
ривожланишида онанинг экстрагенитал касалли-
клари (анемия, нефропатиялар, гипотония, қандли 
диабет, юрак-қон томир етишмовчиликлари, гине-
кологик касалликлар), ҳомиладорликнинг кечиши 
(токсикоз, гестоз, преэклампсия) болаларнинг сало-
матлик ҳолатига кучли тасир этади.
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Ўтказган анкета-сўровномаларимизда аёллар-
ни ҳомиладорлик пайтида бошдан кечирган касал-
ликлари, ҳомиладорлик асоратлари натижасида ҳам 
болалар ногиронлиги кўп учраганлиги қайд этилди.

Тиббий-ижтимоий омилларни ўрганиш жараё-
нида шу аниқ бўлдики, ҳомиладорлик вақтида су-
рункали ва гинекологик касалликларга эга аёллар 
кўпчиликни ташкил этган, бу албатта туғилажак бо-
лалар саломатлигига ўз таъсирини ўтказмай қўй-
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майди. 28,4% оналарда туғиш вақтида анамнезия-
дан анемия, 24,2% да буйрак касалликлари, 21,5% 
да қон-томир касалликлари, 11,2% да юқумли ин-
фекцион касалликлар, 9,8% да асаб тизими касалли-
клари, 3,7% да юрак нуқсонлари бўлган. Буларнинг 
барчаси туғилажак боланинг саломатлигига ўз таъ-
сирини ўтказмай қўймайди. 

Ногирон болаларнинг оналарига биринчи ҳо-
миладорлик даврингизни  кечиши ва натижала-
ри? деган саволларимизга 30% оналар ҳомиласи-
нинг тушганлиги, ўлик туғилишлар бўлганлиги 
ҳақида айтишди. Жумладан анамнезияда абортлар 
(20,2%), ўз-ўзидан бола ташлаш (15,8%), патологик 
туғруқлар (13,5%), ўлик туғилиш (5,5%), нормал 
туғруқлар (45%) қайд этилди.

Оналарнинг ҳомиладорлик даврида бошдан ке-
чирган ҳомиладорлик асоратлари мавзусида берган 
саволларимизга 45,7% оналар ҳомиладорлик вақти-
да яққол токсикоз, 25,3%да эса ҳомиланинг тушиш 
хавфи, 29% оналарда эса ҳомиладорликнинг бирин-
чи ва иккинчи ярмида қон кетиш ҳолатлари куза-
тилганлиги маълум бўлди. 

Яна шуни таъкидлаб ўтиш жоизки, биологик 
омиллар орасида туғруқлар орасидаги интервал бо-
лалар саломатлигига кучли таъсир этувчи омиллар-
дан ҳисобланади. Туғруқлар орасидаги интервал би-
лан болалар саломатлик кўрсаткичлари бир-бирига 
тескари пропорционал бўлиб, интервал қанчалик 
кичик бўлса, ногирон болалар туғилиш хавфи шун-
ча юқори бўлиши қайд этилди.

Ўтказилган сўров натижалари шуни кўрсатди-
ки, туғруқлар орасидаги интервал 30% оналарда 3 
йил ва ундан кўпроқ, 38% оналарда 2-3 йил, 21% да 
1-2 йил ва 11% ҳолатда ҳаттоки туғруқлар орасида-
ги  интервал 1 йил бўлган. 

Қариндошлар орасидаги никоҳ болалар сало-
матлик кўрсаткичларига салбий таъсир кўрсатиши-
ни эътиборга олиб, уни ўрганишни лозим топдик. 
Бизнинг тадқиқот натижаларимизга кўра, ота-о-
налари қариндош бўлган оила болаларининг бола-
лар ногиронлиги билан туғилиш хавфи ота-онала-
ри қариндош бўлмаган оиладаги болалар хавфидан 
3 марта юқорилигини кўрсатди. Ногирон туғилган 
болаларнинг 64% ида ота-оналари яқин қариндо-
шлар, 23% ида эса узоқ қариндошлар эканлиги, 13% 
ота оналар қариндош эмаслиги аниқланди.

Тадқиқотларимиз натижалари бола туғилган 
даврдаги онанинг ёши ҳам болалар саломатлиги-
га сезиларли таъсир этишини кўрсатди. Жумладан, 
онанинг ёши 19 дан кичик ва 40 ёшдан катта бўл-
са, ирсий касалликлар билан ногирон болалар туғи-
лиш хавфи ортади.

Тадқиқот натижаларига кўра, 50,1% ногирон бо-
лалар 19 ёшли оналардан, 8,2% и 20-29 ёшли оналар-
дан, 17,5% и 30-39 ёшли оналардан туғилган бўлса, 
24,2% болалар 40 ёш ва ундан катта ёшли оналар-
дан туғилган.

Ногирон болаларнинг оналаридан олган анке-
та сўровномаларимиздаги ногирон болангиз нечан-
чи фарзандингиз? деган саволларимиздан шу нар-
са маълум бўлдики, 35% ногирон болалар биринчи 

туғруқдан, 30,4% иккинчи туғруқдан, 19,6% учинчи 
туғруқдан, 11,7% тўртинчи туғруқдан, 3,3% бешин-
чи туғруқдан туғилганлиги аниқланди.

Ота-оналарнинг маълумоти, тиббий билимла-
ри болаларнинг соғлом дунёга келиши, уни тўғри 
парваришлаб вояга етказишида катта аҳамият-
га эга. Оналарнинг маълумот даражасини ўрганиб 
чиқишда қуйидаги натижалар қайд қилинди: 28% 
маълумоти йўқ, мактабни 9-11-синфгача ўқиган, 
51% и ўрта махсус, 21% и олий маълумотли.

Оналарнинг ижтимоий ҳолатини кўриб чиқсак, 
31% оналар ишчилар гуруҳига, 26% хизматчилар ва 
43% уй бекаларига тўғри келган (2-расм).

Болаларнинг касалланиши билан яшаш шарои-
ти ўртасида ўзаро боғлиқлик борлиги бир қатор ўх-
шаш тадқиқотларда хам келтирилган. Оила яшаш 
(уй) шароити оила аъзоларининг соғлиғига бевоси-
та таъсир этиб, айрим касалликларнинг келиб чиқи-
шида туртки бўлувчи омил сифатида тиббиётда ва 
соғлиқни сақлашда катта аҳамиятга эгадир. Шунинг 
учун ҳам ҳар бир тиббиёт ходими, айниқса профи-
лактика ишлари билан шуғулланувчи шифокорлар 
оила яшаш шароитига тўғри баҳо бера олишлари 
ва тегишли хулоса чиқариб касалликларни олдини 
олишда чора-тадбирлар ишлаб чиқишлари лозим.

2-расм. Оналарнинг ижтимоий ҳолати
Тадқиқотимиз натижаларига кўра уй шароити-

нинг сифат тавсифи қанчалик паст бўлса, болалар 
касалланиши шунчалик юқори бўлишини кўрсатди, 
жумладан 19% ногирон болали оилалар қониқарсиз 
уй шароитига эга.

Соғлом турмуш тарзини шакллантириш ва ка-
салланишнинг олдини олишда тамаки чекишга қар-
ши курашиш катталарда қандай катта аҳамиятга 
эга бўлса, болаларда хам шундай ахамият касб эта-
ди. Ота-оналарнинг чекиши болалар саломатлигига 
ҳомиладорлик давридан бошлаб таъсир этса, туғил-
гандан сўнг чақалоқлар бевосита пассив чекувчига 
айланади ва ушбу зарарли одатнинг таъсири яна-
да кучаяди. Туғма ногирон болалари бўлган ота-о-
наларнинг 38% зарарли одатларга эга, 62% ота-она-
лар спиртли ичимликлар тез-тез ичиб турган.

Ҳомиладорлик вақтида тўғри овқатланиш, дам 
олишни тўғри ташкил этиш, шифокор тавсияла-
рини бажариш ҳомиланинг соғлом ўсиб улғайиши, 
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соғлом болани дунёга келишида муҳим рол ўйнай-
ди. Сўров натижалари шуни кўрсатдики 40,1% она-
лар ҳомиладорлик вақтида овқатланиш ва дам олиш 
режимига эътибор қаратишмаган. Бу эса ўз навбати-
да ногирон болалар туғилишига замин яратади.

Оила аъзоларининг тиббий фаоллиги, хусусан, 
онанинг тиббий билимлари ва малакаси болалар 
саломатлигининг шаклланишида мухим аҳамиятга 
эгадир. Агар оила аъзоларининг тиббий билимлари 
етарли бўлса, бу оилада шифокор тавсиялари тўлиқ, 
ўз вақтида бажарилади, профилактик кўриклардан 
тизимли равишда ўтилади. Доимий тизимли ра-
вишда профилактик кўриклардан ўтказилган оила-
ларда болалар касалланиш хавфи доимий, тизимли 
равишда профилактик кўриклардан ўтказилмайди-
ган оила болаларига қараганда  2 марта кам касал-
ланиши аниқланди.

Тадқиқотларимиз натижаларига кўра, ота-она-
лар бола касалланганда ўз вақтида мурожаат эт-
майдиган тартибсиз ота-оналар, норегуляр ташриф 
буюрадиган ва тиббий, гигиеник тавсияларни бажа-
ришни тушунмайдиганлар ёки маъсулиятини ҳис 
этмаган ҳолда ёндашадиган оилаларда болаларнинг 
касалланиш хавфи 2,5-3 баробаригача ортиши қайд 
қилинди.

Ота-оналарнинг касалликларни олдини олиш 
соҳасида етарли билимга эга эмаслиги туфайли ои-
лаларда бу юзасидан фаол чоралар қабул қилинмай-
ди. Натижада бундай оилаларда ривожланиш нуқ-
сонлари билан болаларнинг туғилиш хавфи ортади.

Касалликларнинг олдини олиш ва даволашнинг 
сифатли бўлишида, болалар саломатлигини сақлаш 
ва мустаҳкамлашда ота-оналар томонидан бирин-
чи тиббий ёрдамни кўрсата олиш ва касал болани 
парваришлаш каби омиллар муҳим аҳамиятга эга. 
Тиббий ёрдам сифати ва ота-оналарнинг тиббий фа-
оллигини кўтариш, айниқса профилактик кўриклар-
дан мунтазам ўтиш бола саломатлигини сақлаш ва 
мустаҳкамлаш йўлида ҳал этувчи аҳамиятга эга экан-
лигини алоҳида таъкидлаб ўтиш лозим.

Хулоса. Тадқиқотлар шуни кўрсатдики, инсон-
ни ўраб турган муҳитга кўпроқ саноат, транспорт, 
қишлоқ хўжалигининг ўзига хослиги таъсир эта-
ди. Атроф-муҳит омиллари ўзининг характери ва 
таъсирининг жадаллиги бўйича аҳоли саломатли-

ги кўрсаткичларининг кўпчилигини ўзгартириши 
мумкин. Муҳитнинг саломатликка таъсири мосла-
шувнинг кескинлигидан бошлаб ўлим ҳолатлари 
билан якунланувчи чегараларни ўз ичига олган ҳо-
дисаларнинг кенг спектри билан намоён бўлишини 
ҳисобга олиш лозимдир.

Болаларнинг турмуш тарзи, турмуш шароити 
омилларини яхшилаш бўйича фаол тадбирлар ўт-
казиш, энг аввало, болалар саломатлигини муҳофа-
за қилиш ва мустаҳкамлаш борасида оилаларнинг 
тиббий фаоллигини оширишга йўналтирилган мақ-
садли чора-тадбирлар ишлаб чиқиш кераклигидан 
далолат беради.
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АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПРОФИЛАКТИКИ ДЕТСКОЙ ИНВАЛИДНОСТИ
Жалилов Н.Ж., Жалилов Ж.Ж., Бозорова Г.С.
Термезский филиал Ташкентской медицинской академии

Профилактика детской инвалидности рассматривается как система мер по охране здоровья матери 
и ребенка на всем протяжении детства. Авторами представлены современные технологии снижения ге-
нетического груза в популяции с позиций профилактики наследственных и врожденных форм патологии, 
психических заболеваний и расстройств поведения. Приведены данные о значимости кишечной микробиоты 
в развитии и предупреждении ряда болезней, влияющих на формирование инвалидности детей. Ряд научных 
исследований посвящен неинфекционной патологии, которая приобретает все большее значение не только 
у лиц молодого возраста, но и у подростков. Представлены актуальные данные о роли ожирения в фор-
мировании нарушений здоровья, которые могут стать причиной инвалидизации ребенка. Высказывается 
позиция социал-гигиенистов о необходимости создания системы гигиенической и медико-психологической 
безопасности жизнедеятельности детей в цифровой среде, которая должна стать барьером для развития 
девиантного поведения при интернет зависимости, которое может приводить к инвалидизации. Показано 
влияние проведения профилактических программ на разных этапах развития ребенка на снижение уровня 
общей инвалидности у детей. Создание системы ранней профилактики инвалидности у детей и поддержка 
семей, воспитывающих детей-инвалидов и детей с ограниченными возможностями здоровья, входят в чис-
ло основных приоритетов государственной социальной политики Республика Узбекистан. 

Ключевые слова: обзор, детская инвалидность, профилактика, приоритеты здравоохранения, охрана 
материнства и детства, медико-социальная помощь, государственная социальная политика.

Aктуальность профилактики детской инва-
лидности остается высоко значимой на лю-

бых этапах развития государства, общества, здра-
воохранения, медицинской науки, приобретая на 
каждом из них современное и не менее острое зву-
чание [1, 2]. Континуум «здоровье – инвалидность» 
определяется неразрывной связью сохранения и 
укрепления здоровья здорового ребенка с преду-
преждением развития заболеваний, протекающих 
в хронической форме, сокращением тяжелых форм 
патологии и предупреждением формирования на-
рушений здоровья, приводящих к ограничениям в 
действиях и участии в жизненных ситуациях [3].

С этой точки зрения профилактику детской ин-
валидности следует рассматривать как систему мер 
по охране здоровья матери и ребенка, на всем протя-
жении детства, акцентируя внимание на тех пробле-
мах и причинах, которые оказывают повреждающее 
действие на уровень здоровья каждого отдельного 
ребенка и детского населения в целом [4].

Учитывая причины формирования инвалидно-
сти и ее структуру по обусловившему заболеванию, 
на современном этапе при разработке стратегиче-
ских направлений решения проблем детской инва-
лидности в вопросах ее профилактики отдается при-
оритет: формированию мотивации «ответственное 
родительство» в супружеских парах, ее медицин-
ской составляющей, развитию служб планирования 
деторождения и охраны репродуктивного здоровья 
как женщин, так и мужчин, совершенствованию ан-
тенатальной и перинатальной помощи; профилак-
тической работе со здоровыми детьми, имеющими 
отклонения в развитии; усилению помощи новоро-
жденным, развитию медико-генетической службы; 
внедрению скринирующих программ в тех возраст-
ных периодах, которые являются критическими для 
развития той или иной патологии; укреплению си-
стемы медицинской помощи детям, страдающим 
хроническими заболеваниями и имеющим наруше-

ния здоровья и ограничения возможностей, но не 
являющимся официально признанными инвалида-
ми [6,7].

В настоящей работе освещаются самые важные 
и интересные, по мнению авторов, инновационные 
подходы к профилактике заболеваний в детском 
возрасте, более широкое и интенсивное внедрение 
которых в педиатрическую практику способно ока-
зать существенное влияние на качество здоровья 
детей и предупреждение их инвалидизации.

Немаловажной составной частью всех профи-
лактических мероприятий, направленных на сни-
жение генетического груза в популяции, считается 
пренатальная и преимплантационная диагности-
ка, позволяющие снизить риск рождения ребенка с 
наследственным заболеванием [1]. В настоящее 
время пренатальная диагностика проводится ин-
вазивными и неинвазивными методами исследова-
ния, информируя будущую мать о выявленных бо-
лезнях вынашиваемого плода, начиная с 9-й нед 
беременности. Преимплантационная диагностика 
позволяет отобрать генетически здоровых эмбрио-
нов на ранних стадиях гаметогенеза. Однако недо-
статочная информированность врачей и населения 
страны, прежде всего, женщин о реальных возмож-
ностях пренатальной и преимплантационной диа-
гностики не позволяет использовать эти профилак-
тические возможности в полной мере [1,8].

Анализ причин детской инвалидности показы-
вает, что в ее структуре психические расстройства 
и расстройства поведения, болезни нервной систе-
мы и врожденные аномалии развития стабильно 
занимают более 60% среди болезней, обусловив-
ших инвалидность детей всех возрастных групп. 
Существенный вклад в формирование инвалидно-
сти у детей в этой группе причин вносят наслед-
ственные болезни и детский церебральный паралич 
[9]. В связи с этим актуальным является проведение 
геномных и прогеномных исследований для рас-
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шифровки молекулярных основ болезней детско-
го возраста, разработка методов их лечения и про-
филактики. С этой целью ряд авторов предлагают 
создание Всеузбекской базы геномных данных о 
структуре и наследственной отягощенности раз-
личных популяционных групп, проживающих на 
территориях Республика Узбекистан, и разработку 
алгоритма расчета частоты встречаемости наслед-
ственных болезней в ее субъектах [13].

Перспективным представляется выявление 
биохимических маркеров повреждения и репара-
ции клеток мозга при нарушениях мозгового кро-
вообращения в результате перинатальных повреж-
дений, генетически обусловленных поражений и 
черепно-мозговых травм у детей, разработка на ос-
нове результатов этих исследований рекомендаций 
для терапии и снижения случаев инвалидности.

В последнее время быстро нарастает интерес ис-
следователей и клиницистов к роли кишечной ми-
кробиоты в поддержании здоровья человека, а так-
же в развитии и предупреждении ряда заболеваний. 
Установлено, что гомеостаз кишечной микробио-
ты способствует нормальному функционированию 
различных систем организма. Нарушение равнове-
сия в кишечной экосистеме (дизбиоз) ассоцииру-
ется со многими инвалидизирующими патологиче-
скими процессами у детей, включая аутоиммунные, 
метаболические и злокачественные заболевания 
[10]. Дальнейшие исследования состава и динамики 
микробиоты, нарушений ее регуляции в патогенезе 
этих форм патологии имеют большое значение для 
профилактики детской инвалидности [1].

Одной из мер профилактики детской инвалид-
ности может стать рационализация использования 
антибиотиков, разработка и внедрение меропри-
ятий по борьбе с устойчивостью возбудителей го-
спитальных и внебольничных инфекций. Масштабы 
этой проблемы огромны. Значительно хуже обстоит 
дело в амбулаторной практике. За последние 15 лет 
нерациональное использование антибиотиков не 
только не остановилось, но даже возросло, в связи с 
чем с ноября 2015 г. стали проводиться так называе-
мые всемирные недели правильного использования 
антибиотиков. Согласно Глобальному плану профи-
лактики и борьбы с антибиотикорезистентностью, 
в 2016 г. меры в этом направлении должны прини-
маться на всех уровнях общества [1].

В современной концепции программирования 
здоровья человека в течение первых 1000 дней жиз-
ни нет более важной цели, чем создание максималь-
но возможных комфортных условия развития ре-
бенка в критически важные периоды детства — 270 
дней внутриутробной и первых двух лет внеутроб-
ной жизни человека. Поэтому очевидны и цели для 
современной педиатрии: «задача-минимум — про-
жить эти 1000 дней без антибиотиков, задача-мак-
симум — оставаться без них как можно дольше!». 
Принципиально важным представляется изучение 
потенциальной опасности нерационального при-
менения антибиотиков в период внутриутробного 
развития ребенка и первые 2 года жизни [1].

Избыточная масса тела и ожирение – опасные 
инвалидизирующие и сокращающие продолжитель-
ность жизни формы патологии у детей. Показано, 
что истоки ожирения лежат в раннем детстве и 
связаны с множеством факторов, в том числе ис-
кусственным вскармливанием с применением вы-
сокобелковых смесей, нерациональным вскармли-
ванием на 2-3 году жизни; установлена также тесная 
корреляция между массой тела младших школьни-
ков и применением антибиотиков в первые месяцы 
жизни [1,5].

Значение ожирения у детей определяется воз-
можностью формирования метаболического син-
дрома, сахарного диабета; высоким риском раз-
вития не только артериальной гипертензии, но и 
онкологических болезней; снижением когнитивной 
деятельности, что приводит к насилию и агрессии со 
стороны сверстников; ростом расходов на лечение 
таких пациентов, потому что многие таргетные пре-
параты при ожирении работают хуже [14]. Поэтому 
представляется необходимой разработка мер инди-
видуальной и массовой профилактики ожирения 
для снижения инвалидизации у детей [2].

Не менее важной составляющей современной 
эпидемии неинфекционной заболеваемости насе-
ления являются болезни системы кровообращения. 
Изменения жесткости сосудистой стенки и эндоте-
лиальная дисфункция, определяющие возникно-
вение ранних сосудистых катастроф (инфарктов и 
инсультов), все чаще наблюдаются у подростков и 
младших детей. Кроме того в детском возрасте все 
чаще наблюдается увеличение бремени тромбофи-
лии, а также генетически обусловленных инвалиди-
зирующих и жизнеугрожающих кардиомиопатий и 
других болезней сердцах. Многими исследователя-
ми считается необходимым определение генетиче-
ских, биохимических и инструментальных маркеров 
риска формирования инвалидизирующей и жизне-
угрожающей патологии сердечно-сосудистой си-
стемы для ее ранней диагностики и профилактики 
[1,11].

Не менее актуальной проблемой детской инва-
лидности является онкологическая заболеваемость.

Возрастная структура детской инвалидности 
показывает, что наиболее уязвимы дети школьно-
го возраста. С первых дней пребывания в школе ре-
бенка окружает цифровая среда, но ни педагоги, 
ни медики, ни родители не знают о реальном вли-
янии этого процесса на организм и здоровье детей. 
При этом различные формы интернет-зависимости 
уже описаны и рассматриваются как новые прояв-
ления девиантного поведения детей вплоть до на-
ступления инвалидности. В связи с этим очевидна 
необходимость создания системы гигиенической и 
медико-психологической безопасности жизнедея-
тельности детей в цифровой среде.

Наряду с этим большое значение придают ран-
ней диагностике самой инвалидности, задер-
жек развития у детей, особенно психомоторного. 
Указанную проблему связывают, с одной стороны, 
с квалификацией кадров педиатрической службы и 
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медико-социальной экспертизы, с другой стороны, 
с действующими критериями инвалидности детей.

Учитывая уникальный реабилитационный по-
тенциал ребенка особое место в профилактике 
детской инвалидности принадлежит восстанови-
тельному лечению. Важным также представляется 
расширение практики внедрения высокотехноло-
гичной медицинской помощи.

Многими авторами обращается внимание на не-
большое число научных исследований, посвящен-
ных профилактике инвалидности у детей. Вместе с 
тем, было показано, что общий уровень детской ин-
валидности при исключении риска наследственной 
отягощённости снизился бы на 16%, при исключе-
нии вредных привычек - на 12%, при планирова-
нии деторождения в возрасте от 18 до 35 лет – на 
5%, при исключении труда на вредном производ-
стве – на 7%, при проведении профилактики ане-
мии во время беременности – на 6%. Сокращение 
числа преждевременных родов, использование со-
временных технологий неонатальной помощи сни-
жали частоту тяжёлой инвалидизирующей патоло-
гии на первом году жизни на 10% [1,4].

При адекватной догестационной подготов-
ке супружеских пар отмечалось снижение частоты 
фолатзависимых врождённых пороков развития 
– дефектов нервной трубки, а также йодной недо-
статочности у новорождённых детей. При прове-
дении йодной профилактики среди беременных, 
кормящих женщин и детей раннего возраста умень-
шалось число случаев перинатальных поражений 
центральной нервной системы на 20%, заболевае-
мости детей раннего возраста – на 30%[7].

Установлено, что внедрение в деятельность мно-
гопрофильных педиатрических учреждений орга-
низационной модели «Пренатальный консилиум» с 
привлечением врача-педиатра, генетика, хирурганео-
натолога, специалиста по ультразвуковой диагности-
ке по показаниям позволяет в пренатальном периоде 
не только выявить врождённую патологию будущего 
ребёнка, но и провести в раннем неонатальном пери-
оде коррекцию порока. Это давало возможность пре-
дотвратить формирование инвалидности у детей в ре-
зультате врождённых аномалий в 98% случаев.

Как свидетельствуют данные литературы, ком-
плексная длительная абилитационная помощь детям 
раннего возраста с соматической и психоневрологиче-
ской патологией позволяла в 76-98% случаев добить-
ся нормализации функции органов и систем, обратного 
развития неврологической симптоматики. При заняти-
ях в «Школах здоровья» до 80% родителей успешно ов-
ладевали методами абилитации для применения их в 
домашних условиях. Этим обеспечивалась непрерыв-
ность абилитации и, соответственно, повышение её эф-
фективности [13].

Таким образом, создание системы ранней про-
филактики инвалидности у детей и поддержка се-
мей, воспитывающих детей-инвалидов и детей с 
ограниченными возможностями здоровья, входят в 
число основных приоритетов государственной со-
циальной политики Республика Узбекистан.

Стратегией действий в интересах детей на 2017-
2021 гг. определены основные направления и задачи 
государственной политики в интересах детей и ключе-
вые механизмы ее реализации, базирующиеся на прин-
ципах и нормах международного права [12]. По направ-
лению «Равные возможности для детей, нуждающихся 
в особой заботе государства» были установлены: созда-
ние системы ранней профилактики инвалидности у де-
тей; всесторонняя поддержка семей, воспитывающих 
детей-инвалидов и детей с ограниченными возможно-
стями здоровья; создание современной комплексной 
инфраструктуры реабилитационно-образовательной 
помощи детяминвалидам и детям с ограниченными 
возможностями здоровья, внедрение таких детей в сре-
ду обычных сверстников, обеспечение их нормального 
жизнеустройства в будущей взрослой жизни.
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RESPUBLIKAMIZDA UCHRAYDIGAN  BEL-UMURTQA DISK CHURRASI KASALLIKLARINI
TARQALISH KO’RSATKICHLARI
Ibragimov A.U., Эргашев Ж.А.
TTA Termiz filiali assistenti, Istedodli yoshlarni qo'llab quvvatlash Ulug'bek jamg'armasi

Ushbu maqolada Respublikamizda uchraydigan  bel-umurtqa disk churrasi kasalliklarini tarqalish ko’rsatkichlari
va profilaktikasi haqida ma’lumotlar berilgan hamda ilmiy jixatdan asoslangan.

Kalit so’zlar. jarrohlik amaliyoti, disk churrasi, umurtqalar osteoxondrozi, disk degeneratsiyasi, tomirlar
aterosklerozi.

Tadqiqotning dolzarbligi. Umurtqalararo disk 
churrasi-bu shunchaki umurtqa pog’onasi 

to’qimalarining parchalanishi natijasida kelib chiquvchi 
osteoxondrozning asorati emas. Bu ushbu kasallikning 
nogironlik va mustaqil harakatlanish qobiliyatini yo’qo-
tishiga olib keluvchi  yakuni hisoblanadi.  Disk churra-
si-bu mehnat qilish qobiliyatining yoqotilishi, doimiy 
kuchli og’riq va jarrohlik amaliyotining o’tkazilish xav-
fidir. Rivojlangan mamlakatlarda umurtqalararo disk 
yemirilish kasalligi tarqalganligi (84% gacha)  sababli 
shifokorlarga murojaat jihatidan ikkinchi o’rinda turishi 
ushbu kasallikni ijtimoiy jihatdan ahamiyatli ekanligini 
ko’rsatadi. Butun dunyoda umurtqalararo disk churrasi 
bilan kasallanish har 100000 aholiga 150 kishini tash-
kil qiladi. Statistik ma’lumotlar bu ko’rsatkich oxirgi yil-
larda 3 marta oshganligini ko’rsatadi. Ba’zi ma’lumotlar-
ga ko’ra umurtqalararo churra 30 yoshli odamlarning 
80%da, 40 yoshli odamlarning esa 90%da uchraydi, 
ammo faqat 5% odamlardagina og’riq bilan kechadi va 
tibbiy yordamga murojaat qilishga sabab bo’ladi. 

Adabiyotlarda keltirilgan ma’lumotlarga qaraga-
na ishlab chiqarish sanoatida ishchilar orasida 25% 
xolatlarda vaqtincha ish qobiliyatini yo’qotilishi beldagi 
og’riqlar bilan bog’liq. Jarrohlik amaliyotidan so’ng 10-
40% bemorlar o’zini sog’lom hisoblashmaydi.

Umurtqalararo disk churrasiga olib keluvchi sa-
bablar turli tumanligi va ko’p hollarda turmush tarzi-
ga bog’liq bo’lganligi sababli, ushbu kasallikni keltirib 
chiqaruvchi xavf omillarni o’rganishni talab qiladi.

Tadqiqot maqsadi. Respublikamizda erkaklar 
orasida umurtqalararo disk churrasiga olib keluvchi xavf 
omillarni aniqlash va profilaktik chora-tadbirlarni tako-
millashtirish.

Tadqiqot materiallari va usullari: Respublika 
travmatologiya ilmiy tekshirish institutiga murojaat qil-
gan va umurtqalararo disk churrasi tashhisi qo’yilgan 
erkaklar. Hodisa-nazorat usulidan yordamida 100 na-
far bemorlar va 300 nafar nazorat guruhi o’rganiladi. 
Tibbiy-ijtimoiy holatni baholash maqsadida maxsus 
so’rovnoma tuziladi. So’rovnoma 4 qismdan iborat bo’la-
di va bunda umumiy ma’lumotlar, turmush tarzi va sha-
roitlarini yorituvchi, xavf omillarni aniqlashga yordam 
beruvchi savollar jamlanadi. Olingan ma’lumotlar statis-
tik usul yordamida qayta ishlanadi va taxlil qilinadi.

Tadqiqot natijalari muhokamasi. Umurtqa pog’onasi 
osteoxondrozi keng tarqalganligi sababli turli soha shifokor-
larini o’ziga jallb qilib kelmoqda. Ko’plab statistik ma’lumo-
tlar bu kasllikni nafakat keng tarqalganligini balki, kamay-
ishi kuzatilmayotganini ham ko’rsatmoqda. Nerv kasalliklari 
orasida umurtqalar osteoxondrozi 70% ni tashkil qilib, bir-
inchi o’rinda turadi. Ba’zi ma’lumotlarga qaraganda osteox-

ondrozdan yer sharining 85% aholisi aziyat chekadi, bosh-
qacha qilib aytganda mehnat qobiliyatiga ega barcha aholi.

Umurtqa pogonasi osteoxonrozi bilan kasallan-
ish asosan Toshkent shahrida, Samarqand va Sirdaryo 
viloyatlarida Respublikaning o’rtacha ko’rsatkichidan 
yuqori. Sirdaryo viloyatida kasallanish ko’rsatkichini 
Toshkent va Jizzax viloyatlariga qaraganda keskin balan-
dligi bu raqamlarga tanqidiy nazar bilan qarashga chaqi-
radi. Bu holatni ikki xil tushunish mumkin, yoki statis-
tik ma’lumotlar Respublikamizning turli hududlarida 
statistik ma’lumotlarni jamlash va qayta ishlash jaray-
onlariga turlicha yondoshishadi, yoki sirdaryo viloyatida 
kasallanish ko’rsatkichlari baland va bemorlar aniqlash 
yuqori darajasda. Toshkent shahrida kasallikni boshqa 
viloyatlarga nisbatan balandligini kasalliklarnianiqlash-
ni yuqoriligi bilan izohlash mumkin. Namangan viloyat-
ida umurtqa osteoxondrozi bilan kasallanish ko’rsat-
kichlari boshqa barcha viloyatlarga qaraganda keskin 
kamligi bilan ajralib turibdi. Kasallanish ko’rsatkichi 
past va yuqori  bo’lgan hududlarda umurtqa pog’onasi 
osteoxondrozi xavf omillarini taqqoslab o’rganish nati-
jasida ushbu kasallikni aholi orasida kamaytirish tamoy-
illarini belgilovchi ustuvor profilaktik chora tadbirlarni 
ishlab chiqish uchun asos bo’lishi mumkin.

Umurtqalararo disk holati umr davomida o’zgarib 
turadi. Qon tomirlarni, trofikani, molekulyar va hujayra 
tuzilmalarini o’zgarishi bolalik davridan ulg’ayguncha 
davom etadi. Bu yosh o’tishi bilan  qiziologik o’zgarish-
lar natijasida umurtqalararo diskni yetilishi natijasida 
kelib chiqadigan jarayonga o’xshasada, biroq umurtqa 
degeneratsiyasi barvaqt boshlanishi ham kuzatilmoqda. 
degenerativ jarayonlar umurtqalararo diskga tushadi-
gan fiziologik yuklamalarga dosh berolmasligiga olib ke-
ladi. Yosh o’tishi bilan pulpoz yadroda gidrofil proteog-
likanlar kamayib borib disk qattiqlashadi va zo’riqishni 
yutish va yon to’qimalarga tarqatish xususiyati pasay-
ib ketadi.So’ngi o’n yilliklarda demografik holatni tah-
lil qilish ko’rsatadiki, aholining umr ko’rish davomiyligi 
uzaymoqda. Bu aholi orasida keksa yoshlilarni ko’pay-
ishiga sabab bo’ladi. Yoshi 50 dan oshgan insonlarning 
umurtqalararo diski autopsiyasi natijalariga ko’ra 90% 
holatlarda disk degeneratsiyasi aniqlangan.

Ushbu kasallik asosan mehnatga layoqatli yosh gu-
ruhlari oraida ko’p tarqalgan. Be’morlarning 68% ini 
40-59 yosh oralig’ida bo’lgan bemorlar tashkil qiladi. 
Respondentlarning o’rtacha 44.1 yosh. Kasallikning 20-
29 yoshlilarda uchrashi ushbu kasallikning yosharayot-
ganini, bu esa mehnat qilish imkoniyatlarini chegaralan-
ishiga sabab bo’ladi. Bizning o’rganish natijalarimizga 
ko’ra ushbu kasallik 17% holatlarda nafaqa yoshdagilar-
da uchradi. Bularning aksariyat qismida BUDCh kasal-
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ligi 60 yoshga kirmasdanoq aniqlangan. Bundan ko’rinib 
turibdiki, davolanish jarayoni bel og’rig’i bezovta qili-
shi natijasida aksariyat hollarda uzoq davomiylikni tal-
ab qiladi. 

Nazorat guruhidagi respondenlarning yosh gu-
ruhlari bo’yicha tahlil qilganimizda 20-29yosh 10 ta, 
30-39 yoshlilar 17 tani, 40-49 yoshlilar 39 tani, 50-59 
yoshdidar 28 tani, 60 yosh va undan kattalar esa 6 tani 
tashkil qildi. Nazorat guruhidagi respondentlarning o’rt-
acha 38.5 yosh. 

Turli olimllar tomonidan ortiqcha tana vazni va umurtqa-
lararo disk balandligi o’rtasida bog’liqlik borligi aniqlangan. 
Like va hammualiflar 4 yil davomida ortiqcha tana vazniga 
ega (TMI ≥25) odamlarning umurtqa pog’onasini o’rganish 
natijasida shunday xulosaga kelishgan, ortiqcha tana vazni 
umurtqalararo disk degeneratsiyasi rivojlanish xavfini os-
hiradi, o’smirlardagi ortiqcha tana vazni esa umurtqalara-
ro disk kasalliklari bilan og’rish darajasini keskin oshiradi. 
JSST ma’lumotlariga qaraganda 1980 yilga qaraganda ortiq-
cha tana vaznidan aziyat chekuvchilar ikki barobar ko’pygan. 
Hozirgi vaqtda bir yarim milliarddan ortiq odamda ortiq-
cha tana vazni yoki semizlik muammosi bor. Shnaqva jadal-
lik bilan ketadigan bo’lsa 2025 yilda dunyoning yarim ahol-
isi ortiqcha tana vaznidan aziyat chekishadi. Bostman va 
hammualliflar TMI yuqori bo’lganlar va umurtqalararo disk 
churrasini jarrohlik amaliyoti bilan davolanishga muhtojlar 
orasida bog’liqlik borligini aniqlagan.  Qondagi xolesterin va 
trigilitseridlar miqdorining yuqoriligi qon tomirlar aterosk-
leroziga olib kelishi natijasida, qon aylanishi va oziq modda-
lar bilan ta’minlanish buzilib umurtqalararo disk degenerat-
siyasiga sabab bo’lishi mumkin.

Bizning o’rganishlarimizda ortiqcha tana vazni be-
morlar guruhidagi respondentlarimizning qishloq 
ho’jaligi va qurilishda band bo’lmaganlar orasida 73% 
(n=39) ni tashkil qildi. Bemorlar guruhida bu ko’rsatgich 
46% ni (n=40) tashkil qildi  

Inson o’rtacha sutkaning uchdan bir qismini ish va-
qtiga sarflaydi. Tanani oldinga egilgan holatda ishlash 
degeniratsiyaga uchragan tolalarni qo’shimcha taran-
glashtirib UDCh hosil bo’lishida qo’shimcha omil bo’lib 
xizmat qiladi. Umrtqalararo disk churrasi kelib chiqishi-
ga o’tkir jarohatlovchi ta’sir va uzoq jismoniy zo’riqish-
lar ham sabab bo’ladi. Yuk ko’tarish va keskin harakat-
lanish natijasida mikrojarohatlar olish belda og’riq kelib 
chiqishida muhim omil hisoblanadi. Shuning uchun bel 
og’rig’i avtomobil haydash, faol jismoniy mehnat bi-

lan shug’ullanuvchi (duradgor, quruvchi) va “utirib ish-
lovchilar (ofis hodimlari)” orasida kup uchraydi. Ijtimoiy, 
individual va kasb omillarini tahlil qilish beldagi og’riqni 
kishilarning ma’lumotiga, jismoniy faolligiga, chekishiga, 
tananing kup egilib va og’ir yuk ko’tarish bilan bog’liqligi 
aniqlangan.O’tirganda vibratsiya va statik holatni  UDCh 
hosil bo’lishi ham olimlar tomonidan isbotlangan. Bir 
soatdan ortiq vaqt davomida vibratsiya ta’sirida o’tirish 
umurtqalararo disk mexanik holatining sezilarli o’zgar-
ishlarga uchrashiga olib keladi. Zamonaviy sport inten-
siv jismoniy zo’riqish va turli mashqlarni bajarishni ta-
lab qiladi. Bu o’z navbatida tayanch-harakat tizimiga 
tushadigan zo’riqishlarni oshirib, jarohat olish va jaro-
hatdan keyin rivojlanadigan kasalliklarni kelib chiqishi-
ga zamin yaratadi. 

Qishloq xo’jaligi mashinalarida ishlovchilar orasida 
belning past qismidagi og’riq qishloq xo’jligining boshqa 
sohalarida band bo’lganlariga qaraganda ko’proq uchray-
di (50%), asosiy xavf guruhiga traktor haydovchilari kiradi. 
Bemorlar va nazorat guruhidagilarning 60% ga yaqini qish-
loq xo’jaligi va qurilishda band. Bemorlar guruhida mumiy 
ish staji to’g’risida olingan ma’lumotlarga ko’ra 6%ida 4-5 
yilni, qolgan 94% respondentlarda esa bu ko’rsatkich 10 
yildan ortiq. ularning mutaxassislik bo’yicha ish staji 8% 
holatlarda 4-5 yilni, 11% holatlarda 6-9 yilni, qolgan 81% 
holatlarda 10 yildan ortiqni tashkil etgan. Nazorat guruhida 
ham shunga o’xshash raqamlar kuzatildi, ya’ni umumiy ish 
staji 9% respondentlarda 4-5 yilni, 14%ida 6-9 yilni qolgan 
77%ida esa 10 yildan ortiqni tashkil etadi. Mutaxassislik 
bo’yicha esa ish staji quyidagicha: 10% 4-5 yil, 15% 6-9 yil, 
qolgan 75% respondentlarda 10 yildan ortiq. 

Be’morlar guruhidagilarning 55%, nazorat guruhi-
dagilarning 50% ish vaqtida og’ir jismoniy mehnat qil-
ishini bildirishgan. Ikkala guruhda ham og’ir jismoniy 
mehnat qilayotganlarning nisbatlari yaqinligi, nazorat gu-
ruhidagilarning ish sharoitlarini me’yoriy talablar dara-
jasiga keltirishni talab qiladi, qurilish va qishloq xo’jaligi-
da ishlayotgan respondentlarning o’rtacha yoshi be’morlar 
guruhinikiga qaraganda 5,6 yoshga pastligi keyingi yillarda 
shu yo’sinda ishlashni davom ettirishsa o’rganilayotgan ka-
salligimiz ularning ham boshiga tushish ehtimoli yuqorilig-
ini ko’rsatadi.

“Bir kunda necha soat ishlaysiz” savoliga nazorat va 
bemorlar guruhidagi respondentlarning bergan javobla-
rini quyida keltirilgan jadvalda ko’rishimiz mumkin. 

Jadval -1
Turli kasb egalarining ish vaqtining davomiyligi

Ish davomiyligi
Kasb turi

5-6 soat 7-8 soat 8 soat va undan ko’p
Guruhlar

Bemorlar Nazorat Bemorlar Nazorat Bemorlar Nazorat

Qishloq xo’jaligi 3 5 5 9 18 7
Qurilish ishlari 2 1 13 16 24 22
Xizmat ko’rsatish 8 2 1
Sog’liqni saqlash 3 9 9 16 3 4
Rahbarlar 4 6
Boshqa kasb egalari 1 1 6 5 1
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Qishloq xo’jaligi va qurilishda band bo’lganlarn-
ing aksariyat qismi 8 soatdan ko’p ishlashi kasallanish 
o’rsatkichlarining ortishiga olib keladi, shu jumladan 
BUDCh kasalligini ham. Ish davomiyligini ish beruvchi-
lar tomonidan to’g’ri tashkillashtirish, ushbu kasallikni 
kamaytirishga katta yordam berishi mumkin. 

Bemorlar va nazorat guruhidagi respondentlarning 
ish vaqtida ko’proq qanday holatda ishlashini o’rganishi-
ni baholash uchun o’xshash bo’lgan sohalar, ya’ni ta’lim 
va sog’liqni saqlash hamda rahbarlarni bir guruhga, 
qishloq xo’jaligi va qurilish ishchilarini ikkinchi guruh-
ga umumlashtirib ikkiga bo’lib oldik. “Ishingizda qanday 
holatda iglaysiz” degan savolimizga bemorlar guruhi-
dagi qishloq xo’jaligi va qurilishda ishlaydiganlarning 
63% (n=61), nazorat guruhidagilarning esa 58% (n=60) 
egilib, qolganlari tik turib ishlashini bildirishdi, ta’lim 
va sog’liqni saqlash sohasida band bo’lganlar va rah-
barlarning bemorlar guruhida 80% (n=29),  nazorat gu-
ruhida 75% (n=15) o’tirib ishlashini, qolganlari esa tik 
turib ishlashini bildirishdi. Ish davomiyligi bilan bir qa-
torda ish vaqtida dam olish uchun ajratiladigan vaqt 
ham katta ahamiyatga ega. 

“Tanaffus vaqtini qanday o’tkazasiz” degan savolimiz-
ga qishloq xo’jaligi va qurilish ishlarida band bo’lganlarn-
ing 15 daqiqadan ortiq dam oladiganlari  85% holatlar-
da yotib dam olishini bildirishdi, nazorat guruhida esa 

bu ko’rsatkich 78% ni tashkil qiladi. Ikkala guruhda ham 
10-15 daqiqa va undan kam dam oladiganlar o’tirib dam 
olishini bildirishdi. Ta’lim va sog’liqni saqlash sohasida 
band bo’lganlar, shuningdek rahbarlarning aksariyat qis-
mi o’tirib ishlashiga qaramasdan bor yo’gi 7% chigalyozdi 
mashqlarini bajarishini bildirishdi, bu ko’rsatkich nazorat 
guruhida 21% ni tashkil qiladi.

Ish vaqtida beldagi og’riq bemorlar guruhidagilarn-
ing 100% (nazorat guruhidagilarda34%) bezovta qilgani-
ni, shu bilan birga 45% (nazorat guruhidagilarda 3%)  re-
spondentlar oxirgi vaqtlarda hattoki  dam olish vaqtlari 
ham beldagi og’riq bezovta qilganinii bildirishdi. 

Ko’p qavatli uydagi xonadonlarda istiqomat qilu-
vchilarning barchasida suv ta’minoti, isitish tizimi va 
kanalizatsiya markazlashgan. Alohida hovlida yashov-
chi nazorat guruhidagilarning barchasida isitish tizimi 
va kanalizatsiya mahalliy, 57% quduqlardan, qolgan 
43% esa ariq yoki kanallardan ichimlik suvini olishadi, 
nazorat guruhidagilarda bu ko’rsatkich mos ravishda 
62% va 38% ni tashkil qiladi.

Ovqatlanish tartibiga e’tibor qaratganimizda 
be’morlar guruhidagilarning 87% ovqatlanish tartibi-
ga amal qilishini bildirgan bo’lsa bu ko’rsatkich nazorat 
guruhidagilarda 91% ni tashkil qiladi. Baliq mahsulot-
larini bemorlar guruhidagilarning 92% nazorat guruhi-
dagilarning esa 89% kam iste’mol qilishadi.

Jadval -2
Bel umurtqalararo disk churrasiga sabab bo’luvchi asosiy omillar

Omillar Omillar 
ta’siri

Bemorlar 
guruhi

Nazorat 
guruhi

Imkoniyatlar 
nisbati

Imkoniyatlar nisbati 
standart og’ishi

Og’ir jismoniy mehnat
+ 50 37

1,7 0,28
- 50 63

Ortiqcha tana vazni
+ 73 46

3,7 0,3
- 27 64

Uzoq vaqt o’tirib 
ishlash

+ 29 15
2,3 0,35

_ 71 85

Tamaki mahsulotlarini 
chekish

+ 63 57
1,3 0,3

_ 37 43

Yaqin qarindoshlar 
orasida uchrashi

+ 37 11
4,7 0,38

     -        63   89

Chekish nafaqat nafas olish a’zolari kasalliklarini 
keltirib chiqaribgina qolmasdan, umurtqalararo disk-
larda degenerativ jarayonlarni jadallashtiradi va natija-
da bel og’rig’iga sabab bo’lad. Monozigotali egizaklarni 
MRT tekshirishlar tamaki chekish umurtqalararo disk 
degeneratsiyasini tezlashtirishi aniqlangan. Aholi orasi-
da olib borilgan izlanishlar ham buni tasdiqlaydi. Nikotin 
pulpoz yadro hujayralarning bo’linishini sekinlashtirib, 
ularning umumiy sonini kamayishiga sabab bo’ladi

Zararli odatlardan biri bo’lgan segaretani bemorlar 
guruhidagi respondentlarning 37% umuman chekish-
maydi, 13% kuniga 5 donagacha, 41% kuniga 10 donaga-
cha, 9% esa kuniga 20 donaga yaqin chekishadi. Nazorat 
guruhidagi respondentlarda ushbu ko’rsatkichlar mos 
ravishda 43%, 14%, 36% va 7% ni tashkil qiladi. 

Tamaki mahsulotlaridan biri bo’lgan nosni 58% re-
spondentlar umuman iste’mol qilishmaydi, 26% chek-
ishni 20-24 yil oldin, 9% 25-29 yil oldin boshlashgan, 
7% esa 30 yildan ortiq vaqt mobaynida nos chekib kel-
moqda. Nazorat guruhimizda ushbu mahsulotni chek-
maydiganlar 54% ni tashqil qilgan bo’lsa, 10-14 yidan 
beri chekadiganlar 3% ni, 15-19 yildan beri chekadigan-
lar 10% ni, 20-24 yildan buyon chekadiganlar 26% ni 
tashkil qilgan bo’lsalar, 30 yil davomida ushbu mahsu-
lotdan foydalanidanlar 4% ni tashkil qiladi. 

Tamaki mahsulotlarini umuman chekmaydiganlar 
bemorlar guruhida 35% ni, nazorat guruhida esa 37% 
ni tashkil qildi. 

Bemorlar guruhidagi bir nafar respondent 30 yosh-
dan so’ng chsegareta chekishni boshlagan. Birinchi va ik-
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kinchi usutnlarda keltirilgan ma’lumotlardan chekishni 
ushub kasallikga bog’liqligi yaqool ko’rinmasada, yosh-
lar ushbu zararli odatga qanchalik barvaqt ruju quyayot-
ganligini ko’rishimiz mumkin. 

Spirtli ichimliklar ichasizmi degan savolimizga 
bemorlar guruhidagi respondentolarimizning 25%, 
nazorat guruhidagilarning esa 28% umuman ichmasligi-
ni bildirishdi.  Bemorlar guruhidagilarning 87%, nazorat 
guruhidagilarning esa 86% spirtli ichimliklar ichishni 
24 yoshiga qadar boshlashgan, qolganlari esa udan sung 
ichshni boshlagan.

Inson hayot faoliyatini ikki asosiy mikroijtimoiy 
muhit belgilab beradi – oila va ishdagi jamoa. Mehnat 
jamoasida hamkasblar  va ma’muriyat bilan munosabat 
salomatlikga katta ta’sir ko’rsatishi mumkin, bular ish 
joyidagi psixologik muhitni belgilab berai. Negativ ruhiy 
muhit inson salomatligida namoyon bo’ladi. Oila aso-
siy jamoa guruhi bo’lib, oila a’zolarining barchasini tur-
mush tarzi va o’z navbatida salomatliga ta’sir ko’rsatadi. 
Oiladagi o’zaro munosabatlar nafaqat salomatlikga ta’sir 
ko’rsatadi, balki kun tartibini buzilishiga, jismoniy faol-
likni pasayishiga, zararli odatlarni orttirib olishiga ham 
ta’sir ko’rsatadi. Aytib o’tilgan turmushdagi har qaysi ho-
lat salomatlik ko’rsatkichlariga ta’sir qiladi.

Ijtimoiy adaptatsiya nuqtai nazaridan oila qurish – 
adaptatsion zo’riqishlardan qutilishga yordam beruvchi 
asosiy omildir. Turmush qurmaslik ayol va erkaklarn-
ing turmush turziga salbiy ta’sir ko’rsatadi. Bu toifada-
gi aholining salomatlik ko’rsatgichlari nisbatan yomon 
bo’lishi, o’lim va nogironlik ko’rsatgichlarining yuqori 
bo’lishi aniqlangan.

Oiladagi psixologik muhitni bemorlar guruhi-
dagilarning 84%, nazorat guruhidagilarning 97% yax-
shi deb baholashdi. Bemorlar guruhidagilardan psix-
ologik muhit yomon deb baholaganlarning barchasi 
hali 50 yoshga to’lmagan bo’lib, beldagi og’riq natijasida 
mehnat qilish qobiliyati cheklangan. Bundan ko’rinib tu-
ribdiki, ushbu kasallik nafaqat bemorlarga, balki ularn-
ing oila a’zolarini ham ruhiy muvozanatida uzgarishlar 
bo’lishiga olib kelmoqda.

Jismoniy faollikni bel umurtqalararo disk churrasi 
riqojlanishini oldini olishdagi o’rnini o’rganish maysadi-
da berilgan savollarimiz natijalarini quyidagi diagram-
ma orqali ko’rishimiz mumkin. Bu yerda piyoda yur-
asizmi deganda kundalik harakatlardan tashqari ataylab 
sog’liq uchun foyda bo’lsin deb yurishi nazarda tutilgan 
va bu har bir respondentga savolnomani to’ldirish davo-
mida tushuntirib o’tilgan.

Ta’kidlab o’tish joizki bemorlardan “nima uchun pi-
yoda yurmaysiz” - deb so’ralganda, aksariyat qismi bel-
da og’riq ko’chayishini bildirishgan.  Piyoda yurish vaqti-
da beldagi og’riq kuchayishini inobatga oladigan bo’lsak, 
ertalabki badantarbiya bilan shug’ullanmaydiganlar 
sonini kamligi ushbu savolga berilgan javoblarga tan-
qidiy tahlil qilishga olib keladi, Ertalabki badantarbi-
ya bilan shug’ullanadiganlarning bemorlarning ba’zilari 
badantarbiya mashqlarini faollik bilan bajarmasliklari 
ehtimoldan holi emas. Shu o’rinda nazorat guruhidagi-
lar bemorlarga nisbatan jismoniy faolligi yuqori ekanligi 
to’g’risida xulosa qilsa bo’ladi. 

Umurtqalararo diskni zararlanishi mavjud bo’lgan 
degenerativ-distrofik jarayonlarnda kompensatsiyani 
buzilishida boshlang’ich mexanizm bo’lib xizmat qila-
di. Umurtqalar osteoxondrozi umurtqa jarohat olganida 
qon aylanish buzilib ishemik distrofiya chaqirishi hiso-
biga ham rivojlanadi. Shu bilan birga aytib o’tish joizki, 
D.Selbi ko’plab bemorlar kasallik boshlanishini jarohat-
larbilan bog’lashsada bu boshlang’ich sabab bo’lmaydi, 
jarohat mavjud degenerativ o’zgarishlarni simptomatik 
yaqqol ko’rinishga sabab buluvchi omil bo’ladi deb his-
oblaydi.

Aksariyat 39 % (n=100) bemorlar biror nima bi-
lan bog’lay olmasligini bildirishgan. Ularning 27% TMI 
25dan ortiq. Shunisi diqqatni jalb qiladiki ulardan 11 
nafari ta’lim va sog’liqni saqlash sohasida, 6 nafari xi-
zmat ko’rsatish sohasida, 2 nafari rahbarlik lavozimida 
va 5 nafarni boshqa sohalarda faoliyat olib boradi. Shu 
39 nafar bemorlardan 22 nafari kam piyoda yurishadi 
va 18 nafari ertalabki badantarbiya bilan shug’ullanish-
maydi. Ushbu kasb egalarini ish jarayoni xususiyatlari-
ni inobatga oladigan bo’lsak, bu kasallikni rivojlanishi-
da o’tirib itshlashni o’rni katta ekanligi to’g’risida xulosa 
qilish mumkin. Beldagi og’riqni og’ir yukni ko’p maro-
taba ko’tarish bilan bog’laydigan respondentlarimizning 
26 nafari qurilish ishlarida band. og’ir yukni keskin 
ko’tarish natijasida beldagi og’riq rivojlanganlar orasi-
da qishloq xo’jaligida band bulganlarning ulushi ko’proq 
(9 nafar), qurilishda band bo’lganlar 4 nafar, qolganlar 
boshqa sohalarda band.  

“Yaqin qarindoshlaringiz orasida bel umurtqalara-
ro disk churrasi kasalligi bilan og’riydiganlar bormi” de-
gan savolimizga bemorlar guruhidagi respondentlarn-
ing 27%, nazorat guruhidagilarning esa 8% ha deb javob 
berishdi. Yaqin qarindoshlar orasida ushbu kasallikning 
uchrashi bizni ikki xil yo’nalishda xulosa qilishga sabab 
bo’ldi: ushbu kasallikning rivojlanishida genetik oillarn-
ing o’rni bor; oilaviy turmush tarzi va sharoitlari ushbu 
kasallikni rivojlanishda ahamiyatga ega. 

Nazorat guruhidagi respondentlarning 8% 
yuqoridagi kasalliklarning hech birini uchramasligini 
bildirishgan.  Qon bosimi ortishidan boshqa kasalliklar 
bemorlar va nazorat guruhidagilarda uchrashida deyar-
li farq yo’q. Bemorlar guruhidagi qon bosimi bezovta qil-
adigan respondentlarning 85%ida ortiqcha tana vaz-
ni aniqlangan. Nazaroat guruhidagilarda bu ko’rsatkich  
65% tashkil qiladi. 

Ohirgi 12 oy davomida bemorlar guruhidagilar 
100%, nazorat guruhidagilarning esa 16%, kasalxonada 
yotib davolangan. 

Bemorlar guruhidagi profilaktik davolanish maqsa-
dida kasalxonada davolangan 24 nafar respondentning 9 
nafari bir yilda ikki marotaba, qolgan 15 nafari esa bir yil-
da bir marta davolanishini bildirishgan. Nazorat guruhi-
dagilarning 7% profilaktika maqsadida, 9% esa boshqa 
kasalliklar sababli kasalxonaga yotib davolanishgan.

Mehnat, ijtimoiy va jismoniy tomonlari bilan bir qa-
torda aholining tibbiy faolligi ham salomatlik ko’rsat-
kichlariga ta’sir qiladi. Tibbiy yordam sifatiga tibbiy 
xodimlarning aholiga bo’lgan munosabati ham ta’sir 
ko’rsatadi.
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Bizning o’rganishlarimizda BUDCh kasalligini bar-
taraf qilish maqsadida 9% respondentlar jarrohlik 
amaliyotini boshdan o’tkazishgan. 

Ushbu keltirilgan ma’lumotlar asosida xulosa qil-
ish mumkinki nazorat guruhidagilarga qaraganda be-
morlarning tibbiy faolligi yuqori darajada. Nazorat gu-
ruhidagilarning tibbiy faolligi pastligini kasallilarning 
profilaktikasiga e’tiborsizligidan deb baholash mum-
kin, shuningdek bu holat yuzasidan bemorlar ham kasal 
bo’lguniga qadar profilaktika yoki kasallikning ilk rivo-
jlanish davrida aniqlash maqsadida shifokorga murojaat 
qilmagan deb xulosa qilish mumkin.
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БЎЙИН УМУРТҚАСИ СПОНДИЛЕЗИ ДАВРЛАРИНИНГ КЛИНИК РЕНТГЕНОЛОГИК ВА 
ПАТОМОРФОЛОГИК АСОСЛАШ
Исроилов Р., Хужаназаров И Э., Маҳкамов Н Ж. 
Республика патологик анатомия маркази, 
Тошкент тиббиёт академияси 
Андижон давлат тиббиёт институти

Ушбу мақолада  умуртқа поғонаси дегенератив- дистрофик касалликларининг бўйин соҳаси спондилёзи 5 та 
рентгенологик даврларида юз берадиган клиник - морфологик ўзгаришлар ўрганилган. Бўйин умуртқаси дегене-
ратив касалликларида асосан диск, умуртқа суяги, бир-бирни боғловчи бўғимлар, атрофидаги фиброз тўқима ва 
суяк тўқималари шикастланади, деформацияланиб, парчаланиш билан асоратланади. Бўйин умуртқаси спонди-
лиоартрозида рентгенологик 5 та давр фарқ қилинади ва унинг бошланғич даврларида  дастлаб, умуртқа атро-
фидаги фиброз тўқима ва мушаклар патоморфологик ўзгаришга учрайди. Касалликнинг II- ва III-даврларида 
бўғимнинг хусусий тўқималари, яъни синовиал парда, тоғай диски, бўғимнинг пастки ва юқориги суякларининг 
юзалари шикастланишни бошлайди, суягида остеофитлар пайдо бўлиб, бўғим бўшлиғининг оралиғи кичрайиб 
боради. Охир оқибатда остиофитлар йириклашиб, бўғим бўшлиғи кескин тораяди, пастки ва юқориги ўсимта-
лар суяклари зичлашиб, қаттиқлашиб, оғир даражадаги остеосклероз ва деформацияга учрайди.

Калит сўзлар: умуртқа поғона, бўйин, бўғим, тоғай диск, фиброз парда, мушаклар, остеоартроз, спан-
дилез.

Муаммонинг долзарблиги. Умуртқа поғонаси 
дегенератив -дистрофик касалликларидан 

спондилоартрозда аксарият ҳолларда бўйин умуртқа-
лари, нисбатан кам ҳолларда кўкрак  соҳаси касаллана-
ди. Касалланиш даражаси ёш ўтган сари ошиб боради. 
60-65 ёшдан ошган қарияларнинг 85-90% бу касаллик 
билан оғрийди. Шу билан бирга, айрим ҳолларда 25-30 
ёшдаги инсонлар ҳам бўйин спондилёзи билан касал-
ланади. Бўйин спондилёзи 30% ҳолларда бўйин соҳа-
сида оғриқ ва крепитация пайдо бўлиши билан давом 
этади. Дунёнинг барча аҳолиси орасида 5,9% дан 38% 
гача инсонлар бўйин оғриғидан қийналишади (Поды-
мова И.Г., 2015; Лила А.М., Алексеева Л.И., Таскина Е.А.. 
2019). Бу касаллик билан касалланиш ҳар йили 10,4-
21,3% ни ташкил қилади. Инсонларнинг 14,3% дан 
71,0% гача қисми клиник жиҳатдан бўйин оғриғидан 
азият чекади (Hoy D. G, Protani M, De R, 2010). Бўйин 
оғриғи шикояти бор беморларни асосан 35-49 ёшли-
лар контингенти ташкил қилади, шу билан бирга аёл-
ларда эркакларга нисбатан бу касаллик  кўпроқ уч-
райди.Айнан шу меҳнатга лаёқатли ёшли инсонларда 
учраши иш фаолиятига, номутаносиблик яратилиши-
га олиб келади (Carroll L. J, et al, 2010). Я.Ю. Попелян-
ский (2003) маълумоти бўйича 20 ёшлиларда остео-
хондроз синдроми 5,7%, 21-30 ёшда – 17%, 31-40 ёшда 
– 48%, 41-50 ёшда – 71%, 51-60 ёшда – 74%, 60 ёшдан 
ошганларда 80% аниқланган.

Умуртқа поғонаси бўйин қисми дегенератив ка-
салликлари асосан клиник-рентгенологик жиҳат-
дан ўрганилган. Бўйин умуртқаси спондилёзи яъни 
спондилоартрозининг рентгенограмма асосида 
аниқланган 5 та даврларида юз берадиган клиник 
- морфологик ўзгаришлар деярлик ўрганилмаган-
лигини инобатга олиб, ушбу илмий тадқиқотда бу 
масалани ҳал қилишга харакат қилинган. Ишнинг 
мақсади сифатида бўйин умуртқаси спондилёзи ри-
вожланиш даврларининг хос клиник анамнестик ва 
патоморфологик ўзгаришларини аниқлаш.

Материал ва усуллар. 
Ушбу илмий тадқиқотнинг материали сифа-

тида АДТИ клиникаси нейрохирургия бўлимида 

2019-2022 йиллар давомида ўтказилган жарроҳ-
лик муолажалари, яъни бўйин умуртқа дискэкто-
мия, ламинэктомия пайтида, умуртқалар оралиғи 
тоғай диск фиброз пардаси, умуртқани қоплаб тур-
ган эластик парда, умуртқа суягининг четки зич ва 
ўрта ғалвирак қисмлари, умуртқанинг орқа юза-
си чуқур мушаклари олинди. Бу материалларни 
Республика патологик анатомия маркази биопсия 
бўлимида таҳлил қилинди.Бу тўқима қисмлари 10% 
фосфат буферида эритилган формалинда 72 соат 
қотирилди. Бўлакчаларнинг суяк қисми 10% азот 
кислотасида декальцинацияланди. Кейин барча 
бўлакчалар оқар сувда 3-4 соат ювилиб, концентра-
цияси ошиб борувчи спиртларда сувсизлантирилди 
ва воск қўшилган парафин қуйилиб, ғишчалар тай-
ёрланди. Парафинли ғишчалардан 5-7 мкм қалин-
ликдаги гистологик кесмалар тайёрланиб, гематок-
силин-эозин ва ван-Гизон усули бўёқларида бўялди. 
Препаратлар ёруғлик микроскопида ўрганилиб, ке-
ракли соҳаларидан расмлар туширилди.

Қўлга киритилган натижалар ва уларнинг муҳо-
камаси.

Спондилёз яъни спондилоартроз ривожлани-
шида тўқима ва ҳужайрасида стресс, яъни ташқи ва 
ички таъсиротлар оқибатида бўғим тўқимасида ма-
кро- ва микрошикастланишлар юз беради, ҳужай-
ралари мосланиш реакциясига киради, натижада 
бўғим тўқимаси ҳужайралар оралиғи матрикси сув-
сизланади. Бунда номеъёрий қайта тикланиш жа-
воб реакциялари фаоллашиб, унга яллиғланиш ва 
иммун тизим реакцияси қўшилади. Дастлаб молеку-
ляр даражада ўзгаришлар бошланиб, кейин ҳужайра 
ва тўқима тузилмалари ўзгариб бошлайди, тоғай де-
гидротацияланади, суяк тўқимаси структурасининг 
дағаллашишига учрайди, юзасида остеофит кўри-
нишидаги ўсимталар пайдо бўлади. 

Одамнинг боши пастга эгилганда умуртқа поғо-
на бўйин қисми қиррали (ёйсимон ўсимтали) бўғим 
тик жойлашгани сабабли бироз қаршиликка учрай-
ди. Бош орқага эгилганда қиррали бўғимга оғирлик 
кўпроқ тушади, агар умуртқалар оралиғи торай-
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ган ва диск дегенерацияга учраган бўлса бу бўғимга 
тушган оғирлик яна ҳам юқори бўлади. Инсон бўйни 
шикастланса, оғир юк кўтарса, бўйин буралиб эзил-
са бу касалликлар янгитдан қўзғалиши ва авж оли-
ши мумкин. Натижада бўғим атрофи тўқималари 
ҳамда бойламлар периартикуляр фиброзга учрай-
ди, тўқима қалинлашиб, қаттиқлашади, суяк юза-
сида ўсимталар пайдо бўлади. Қиррали бўғимнинг 
пастки ва юқориги ўсимтаси катталашиб, ноксимон 
кўринишга киради, натижада бўғим дегенерацияга 
учраб, тоғайини йўқотади, бўғим юзаси нотекисли-
гидан асимметрияли бузилишлар бошланади.

Умуртқа поғонасининг бўйин қисмида ҳам де-
генератив касалликларда диск, умуртқа суяги, 
бир-бирни боғловчи бўғимлар шикастланиб, де-
формация, парчаланиш, зичлигининг бузилиши би-
лан таърифланади. Беморларнинг 60-65 ёшли кон-
тингентида суяк-бўғим тўқима тузилмаларининг 
эскириб боришидан таркибида қайтмас даражада 
дистрофик, деструктив, резорбцияли ўзгаришлар 
ривжланади.

Умуртқа поғонаси бўйин соҳаси спондилезининг 
рентгенологик текширув натижалар бўйича 5 та 
даври фарқ қилинади ва бу даврлар бўйича қуйида-
гича клиник рентгенолгик ва патоморфологик ўзга-
ришлар аниқланди.

0-даври – рентгенологик ўзгаришлар йўқ. 
Морфологик жиҳатдан бўғимнинг суяк, тоғай, пай 
тўқималарида кўзга кўринадиган ва хатто ми-
кроскоп остида аниқланадиган морфологик ўзга-
ришлар аниқланмади. Касалликнинг бу даврида 
бўғим атрофидаги тўқима тузилмаларда, яъни фи-
броз, фасция ва мушак тўқималарда минимал дара-
жада бўлсада морфологик ўзгаришлар аниқланди. 
Натижада скелет мушак толалари титилиб, ҳар хил 
катталикга кириб, оралиқ бириктирувчи тўқима-
си шишга, дезорганизацияга учраб кенгайганлиги 
аниқланади. Мушак толаларига ёндош жойлашган 
фиброз тўқимаси фрагментацияланиб, бўлакларга 

бўлинганлиги, ўсиб кўпайиши натижасида айрим 
мушак толаларини инвагинациялаб, ўраб олганли-
ги топилади. 

I-даври – шубҳали остеоартроз – қиррали бўғим 
тўқималарининг сезиларли ўзгаришсиз бўғим 
ёриғининг шубҳали торайиши, суягида остеофит-
лар мавжуд бўлиши мумкин. Бу даврда бўғим ички 
юзасини ўраган синовиал парда ва бўғим ичида-
ги суюқлик ўзгарган ҳолати рентгенограммада 
аниқланмайдиган даражада. Бу даврда бўғим атро-
фини ўраган фиброз тўқима таркибида бирикти-
рувчи тўқима ҳужайралари пролиферацияланиб, 
гиперхромазияланиб, фаоллашганлиги, оралиқ 
моддаси ва толали тузилмалари зичлашиб, қўпол 
дирсперсли моддага айланганлиги аниқланади. 
Микроскопнинг катта объективида ўрганилганда 
мушак толалари оралиқ тўқиманинг шиши ҳисо-
бига титилганлиги, миофибриллалари бироз тити-
либ, сийраклашганлиги, ядролари дислокацияга уч-
раб, пролифератив яллиғланиш ҳужайралари билан 
аралашиб кетганлиги кузатилади (1-расмга қаранг). 
Айрим мушак толалари атрофидан тўлиқ ҳолда про-
лифератив яллиғланишнинг лимфо-гистиоцитар 
ҳужайралар инфильтрати билан зич ҳолда ўраб 
олинганлиги аниқланади. 

II – даври – юмшоқ даражали давр – остеофит-
лар ва бўғим ёриғининг кам даражада торайиши. 
Бу даврда бўғим атрофидаги фиброз тўқимада лим-
фо-гистиоцитар яллиғланишли ҳужайралар мушак 
толаларини зич ҳолда ўраб олиб, толаларни тита-
ди, деструкциялаб, миолизга учратганлиги аниқла-
нади (2-расмга қаранг). Яллиғланиш инфильтрати 
таркибидаги гистиоцитар ҳужайралар ўз ядроси-
нинг йириклашиши, гиперхромазияланиши билан 
фаоллашганлиги, айрим жойларида йирик тўплам-
лар, бошқа соҳаларида сийрак инфильтрат пайдо 
қилганлиги, уларнинг мушак толалари тўқимасига 
нисбатан агрессивлигини кўрсатади.

1-расм. Скелет мушак тутамлари атрофидан зич 
ҳолда пролифератив инфильтрат ва фиброз тўқима би-
лан ўралганлиги. Бўёқ: Г-Э. Кат: 10х40.

2-расм. лимфо-гистиоцитар яллиғланишли ҳу-
жайралар мушак толаларини зич ҳолда ўраб олиб, 
толаларни титган, миолизга учратган. Бўёқ: Г-Э. 
Кат: 10х40.
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3-расм. Бўғим атрофида фиброз парда кучли дара-
жадаги яллиғланиш ва склерозга учраган. Бўёқ: Г-Э. Кат: 
10х40

4-расм. Бўғимнинг суяк тўқимаси остеосклероз 
ва деформацияга учраши. Бўёқ: Г-Э. Кат: 10х40.

III – даври – ўртача ўзгаришли даври – ўртача 
катталикдаги остеофитлар пайдо бўлиши, бўғим 
оралиғининг торайиши, суякларнинг деформаци-
яси кузатилади. Бу даврда умуртқа суяги қиррала-
рида ҳар хил катталикдаги суякли ўсимталар пай-
до бўлганлиги хатто рентгенограммада кўрилади. 
Бу остеофитлар тоғай дискга ботиб кирганлиги 
аниқланади. Бўғим атрофидаги фиброз пардада куч-
ли даражадаги яллиғланиш инфильтрати ва склероз 
ўчоқлари пайдо бўлганлиги кузатилади (3-расмга 
қаранг). Бўғим оралиғи кескин торайиб, битиб кет-
ганлиги, ёриқ кўринишида аниқланмаслиги топи-
лади. Атрофидаги суяклар ҳар хил даражада дефор-
мацияланганлиги аниқланади.

IV – даври – оғир даражада ўзгаришларга уч-
раган даври – остиофитларнинг йириклашганли-
ги, бўғим оралиғининг кескин торайганлиги, суя-
кларининг кескин зичлашиб, қаттиқлашганлиги 
ва оғир даражадаги остеосклерозга учраганлиги ва 
деформацияланганлиги аниқланади (4-расмга қа-
ранг).Умуртқа бўйин спондилёзининг рентгеноло-
гик кўринишида бўғим юзаларининг зичлашиши, 
нотекис дағаллашганлиги,деформацияга учраган-
лиги ва ғоваксимон қисмини эзилишига олиб кел-
ганлиги кўринади, диск баландлиги қисқарганлиги 
аниқланади. Бу белгиларнинг намоён бўлиши дара-
жаларга асосланиб ташҳис қўйишни белгилаб бера-
ди (5-расмга қаранг).

 

5-расм.Бўйин умуртқа спондилёзи рентгенологик кўриниши (ён ва тўғри проекцияда) 

Хулоса
 Бўйин умуртқаси дегенератив касалликлари-

да асосан диск, умуртқа суяги, бир-бирни боғловчи 

бўғимлар, атрофидаги фиброз тўқима ва суяк тўқи-
малар шикастланади, деформацияланиб, парчала-
ниш билан асоратланади.
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Бўйин умуртқаси спондилёзида рентгенологик 
5 та давр фарқ қилинади ва унинг бошланишида 
дастлаб, умуртқа атрофидаги фиброз тўқима ва му-
шаклар патоморфологик ўзгаришга учрайди.

Касалликнинг II- ва  III-даврларида бўғимнинг 
ҳусусий тўқималари, яъни синовиал парда, тоғай 
диски, бўғимнинг пастки ва юқориги суяклари ши-
кастланиб бошлайди, суягида остеофитлар пайдо 
бўлиб, бўғим бўшлиғи кичрайиб боради.

Охир оқибатда остеофитлар йириклашиб, бўғим 
бўшлиғи кескин тораяди, пастки ва юқориги ўсимта-
лар суяклари зичлашиб, қаттиқлашиб, оғир дара-
жадаги остеосклероз ва деформацияга учрайди.Бу 
касалликларнинг патоморфологиясини ўрганиш 
ва клиник рентгенологик белгиларига асосланиб 
ташҳислаш беморларни даволашда яхши самара бе-
ради.
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ЗДОРОВЬЕ РАБОТНИКОВ ЗАВОДА «БИО ТЕХНО ЭКО»
Кенжаев Ё.М.
Термезский филиал Ташкентской медицинской академии

Обоснован научный подход к разработке нового профилактического направления в области обеспечения 
гигиенической безопасности производственной и окружающей среды, охраны и укрепления здоровья рабо-
тающих, основанный на методическом обеспечении реализации здоровье. Дана оценка эффективности при-
менения системы медико-профилактических мероприятий, санитарно-гигиенических, производственно-э-
кономических принципов и философии организации «бережливого производства» в управлении рисками для 
здоровья работающих.

Ключевые слова: профессиональный риск, условия труда, здоровье работающих, заболеваемость с вре-
менной утратой трудоспособности, профессиональная заболеваемость, риск для здоровья населения, за-
грязнение окружающей среды,  профилактические мероприятия.

Вопрос сохранения профессионального здоро-
вья трудоспособного населения является од-

ним из наиболее значимых с точки зрения обеспече-
ния стабильного экономического развития страны.

ВОЗ утвердила «Глобальный план действий по 
охране здоровья работающих на 2017 г.» [1], кото-
рый предусматривает оптимизацию оценки и кон-
троля рисков для здоровья, связанных с условиями 
труда, создание системы первичной профилакти-
ки профессиональных факторов риска и болезней, 
укрепление кадровых, методологических и техно-
логических ресурсов [3,4].

Изменения в политической, экономической и со-
циальной системах нашего государства меняют при-
оритеты, ставят перед научным сообществом, в том 
числе гигиеническим, новые стратегические цели и 
задачи, требуют разработки новых подходов к до-
стижению этих целей [3,5,6].

Современный этап развития экономики на базе 
нового технологического уклада и эффективных 
рыночных институтов требует прежде всего высо-
кой конкурентоспособности продукции узбекких 
предприятий, которые определяют темпы и каче-
ство экономического развития территории, но вме-
сте с тем указывает на необходимость модерниза-
ции инфраструктуры обеспечения безопасности и 
охраны труда и здоровья работников на основе но-
вых научно обоснованных концепций, методов ра-
боты и практических инструментов.

Компания «Санфа Продактс» одна из первых в 
Узбекистане перерабатывает пластиковые отходы 
и производит готовую продукцию на основе кла-
стерной системы, а «Bio Texno Eco», расположенная 
в Сурхандарьинской области, также сортирует и пе-
рерабатывает бытовые отходы.

В частности, Указом Президента Республики 
Узбекистан от 17 апреля 2019 года утверждена 
«Стратегия внедрения управления твердыми отхо-
дами в Узбекистане на 2019-2028 годы» [2].

«Бережливое производство» (lean production, 
lean manu facturing — англ.) обобщает опыт ком-
паний Toyota Production System (Япония), Lean 
Enterprise Institute (США), Lean Enterprise Academy 
(Англия) и многих других, вставших на путь постро-
ения эффективных производственных систем, на-
правленных на развитие способности компаний 
повышать производительность труда, снижать себе-

стоимость продукции, издержки и потери производ-
ства. «Бережливое производство» предусматрива-
ет оптимизацию бизнес-процессов с максимальной 
ориентацией на рынок за счет мотивации каждого 
сотрудника.

Практическая реализация «бережливого произ-
водства» на предприятиях машиностроения, где ве-
лика доля рабочих мест, характеризующихся сверх-
нормативным воздействием вредных и опасных 
факторов, приводящих к утрате здоровья работаю-
щих, нуждается в разработке и апробации специаль-
ных методик и инструментов, направленных на под-
держание качества трудового потенциала.

Целью исследования является разработка и 
обоснование здоровье- и ресурсосберегающей тех-
нологии, включающей принцип «бережливого про-
изводства» и медико-профилактический принцип 
сохранении здоровья работников и населения.

Материалы и методы. Исследования проводи-
лись на крупном предприятии

Завод по переработке бытовых отходов ООО «Bio 
Texno Eco», на ходовых частей к ним, с числом рабо-
тающих свыше 1250 человек.

В ведущих цеховых подразделениях были из-
учены условия труда и проведена оценка профес-
сионального риска до внедрения здоровье- и ре-
сурсосберегающей технологии (2018) и после ее 
внедрения (с 2021). Кроме того, проведен сравни-
тельный анализ состояния окружающей среды и ри-
сков для здоровья населения, обусловленных функ-
ционированием предприятия.

Гигиеническая оценка состояния окружающей 
среды и риска для здоровья населения проводилась 
по уровню канцерогенного и неканцерогенного ри-
ска в соответствии с руководством.

Математический анализ результатов проводил-
ся с применением статической программы Statistica 
for Windows 7.0. Различия считались достоверными 
при p < 0,05.

Результаты и обсуждение. Технологический 
процесс в ведущих цехах исследуемого предприя-
тия включает операции металлообработки, свар-
ки, лакокраски, гальваники, деревообработки и дру-
гих при использовании больших объемов исходного 
сырья из черных и цветных металлов. В воздух ра-
бочей зоны выделяются аэрозоли преимуществен-
но фиброгенного действия (АПФД) и химические 
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токсические вещества (ацетон, толуол, бензол, бен-
з(а)пирен, скипидар, формальдегид, керосин, ок-
сид углерода, оксиды азота, гексахлорбензол и др.). 
Рабочие испытывают также воздействие физиче-
ских факторов (шум, локальная вибрация, тепловое 
излучение).

Ведущий вклад в профиль (структуру) професси-
онального риска обусловлен в РКЦ тяжестью труда 
(28,2%), химическим фактором и АПФД (18,3%), шу-
мом (15,5%); в ВСЦ химическим фактором (24,1%), 
тяжестью труда (18,8%), шумом (15,5%); в ЛЦ на-
гревающим микроклиматом (22,2%), химическим 
фактором и аэрозолями преимущественно фибро-
генного действия (АПФД) (21,5%), шумом (20,5%); в 
ХПЦ шумом (29,5%), химическим фактором и АПФД 
(28,2%), локальной вибрацией (15,4%).

Интегральная оценка условий труда, учитыва-
ющая комплексное воздействие производственных 
факторов, позволила количественно оценить уров-
ни профессионального риска в основных производ-
ственных подразделениях «Bio Texno Eco», К про-
фессиям, имеющим высокоопасные условия труда 
(показатель вредности (ПВ) > 30; 5-й уровень) отне-
сены вагранщик и полиэтиленовые трубы (ПТ 36) 
при лидирующем вкладе нагревающего микрокли-
мата (74,4%); к опасному уровню (ПВ от 15 до 30; 4-й 
уровень) отнесены маляр (ВСЦ),  наждачник (ХПЦ), 
формовщик машинной формовки (ЛЦ), шихтовщик 
(ЛЦ). Выявлены приоритетные факторы риска для 
каждой профессии и установлен их количественный 
вклад в структуру риска (диапазон межфакторных 
различий составил от 34,8 до 59,3%).

Анализ состояния здоровья работников «Bio 
Texno Eco» показал, что наиболее высокие показа-
тели заболеваемости по числу случаев с времен-
ной утратой трудоспособности (ВУТ) на 100 рабо-
тающих отмечены среди работников ВСЦ (207,3±4,2 
случая), РКЦ (151,4±5,4 случая) и тележечного цеха 
(163,7±6,1 случая) с числом дней нетрудоспособно-
сти от 437,3 до 988,8 на 100 работающих. В структу-
ре общей заболеваемости по случаям и дням нетру-
доспособности лидируют болезни органов дыхания 
(соответственно 43,3 и 26,8%), болезни системы 
кровообращения (8,27 и 10,46%), болезни костно-
мышечной системы (7,14 и 8,44%).

Уровень профессиональной заболеваемости на 
«Bio Texno Eco»  в период до внедрения здоровье- 
и ресурсосберегающей технологии (2018) составил 
13,67 случая на 1 тыс. работников. Приоритетными 
формами профессиональных заболеваний явля-
лись нейросенсорная тугоухость (63,4%), вегето-
сенсорная полинейропатия и вибрационная бо-
лезнь (16,1%), пневмокониоз (6,3%), бронхиальная 
астма (4,5%), профессиональная экзема конечно-
стей (7,1%), интоксикация растворителями (2,7%). 
Профессиональные заболевания чаще выявлялись 
у производителей полиэтиленовых труб (57,9%) и 
красильщиков (68,6%). Наибольшее число случа-
ев профзаболеваний приходится на возраст 50 лет 
и старше и при стаже работы в контакте с вредным 
фактором 10 лет и более. 

Гигиеническая оценка состояния объектов окру-
жающей среды и здоровья населения при функцио-
нировании переработке бытовых отходов завода до 
внедрения здоровье- и  показала, что загрязнение ат-
мосферного воздуха обусловливает превышение без-
опасных уровней неканцерогенного риска для хло-
ра (HQ 25,0), керосина (HQ 24,0), диоксида азота (HQ 
16,6), марганца и его соединений (HQ 10,0), серной 
кислоты (HQ 6,0), взвешенным веществам (HQ 1,69).

На основании проведенных комплексных гиги-
енических исследований научно обоснована и вне-
дрена здоровье- и ресурсосберегающая техноло-
гия, направленная на обеспечение безопасности 
условий труда, сохранение и укрепление здоровья 
работников, обеспечение санитарно-эпидемиоло-
гического благополучия населения в районе разме-
щения предприятия.

Залогом обеспечения безопасных условий тру-
да является создание на рабочих местах гигиениче-
ски допустимых уровней вредных и опасных факто-
ров производственной среды, оптимизация тяжести 
и напряженности трудовых операций. 

Общие направления гигиенических и санитар-
но-технических мероприятий по улучшение усло-
вий труда включают: обеспечение дистанционного 
управления технологическим процессом без присут-
ствия рабочих в зонах с особо вредными условиями 
труда применение эффективных средств пылепода-
вления и пылеулавливания в источниках пылеобра-
зования; конструктивно-технологические меры для 
снижения уровней воздействия производственных 
факторов, в том числе шума и вибрации, примене-
ние индивидуальных средств защиты; строгое со-
блюдение сроков и инструкций проведения ремонт-
но-наладочных работ.

Для снижения тяжести труда — организация 
труда и рабочего места для снижения статических и 
динамических усилий; механизированная доставка 
материалов и инструментов на рабочее место; вне-
дрение эргономических решений в обустройстве ра-
бочего места, рабочих помещений и площадок.

Обеспечение безопасности окружающей среды.
Создание безопасных условий труда невозмож-

но без соблюдения принципов промышленной без-
опасности и промышленной экологии. Внедрение 
здоровье- и ресурсосберегающей технологии на-
правлено на снижение воздействия на окружающую 
среду, в первую очередь за счет совершенствования 
технологических процессов с целью уменьшения их 
вредного влияния на окружающую среду путем ми-
нимизации выбросов в атмосферный воздух, вне-
дрения малоотходных и безотходных технологий, 
технологий рекуперации (переработки) отходов не-
посредственно на производстве, использование си-
стемы замкнутого водооборота на предприятии.

Вывод.  Результаты работы легли в основу прак-
тических рекомендаций для «Bio Texno Eco», ос-
нованных на межведомственном подходе и вклю-
чающих гигиенические и санитарно-технические 
мероприятия по улучшению условий труда, про-
филактике травматизма, охране окружающей сре-
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ды, формированию культуры безопасного труда у 
каждого работника, медико-профилактические ме-
роприятия по сохранению здоровья, социальную 
политику работодателя в области укрепления здо-
ровья и повышение мотивации к здоровому образу 
жизни у работников предприятия.
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УМУРТҚА ПОҒОНАСИ ДЕГЕНЕРАТИВ КАСАЛЛИКЛАРИНИНГ СТРУКТУР-ФУНКЦИОНАЛ 
ТУРИДА ТАШҲИСЛАШНИНГ КЛИНИК МОРФОЛОГИЯСИ 
Маҳкамов Н.Ж. 
Андижон давлат тиббиёт институти 

Калит сўзлар: умуртқа,симфиз,тоғайли диск,фиброз халқа,дирилдоқ ядро, протрузия,чурра. 

Муаммонинг долзарблиги;Жаҳоннинг нуфуз-
ли тиббиёт марказлари маълумотларида 

аниқланишича ҳозирги кунда харакат таянч тизи-
мини орттирилган нуқсонлари тобора кўпайиб бор-
моқда.Бу хасталикларнинг келиб чиқишига инсонлар 
ҳаётининг функционал фаолиятини бузилиши сабаб 
бўлмоқда.[1,3]Харакат таянч тизими касалликлари-
ни ичида умуртқа поғонаси орттирилган нуқсонла-
ри 20,4% ни ташкил қилади.Стационар даволанишда 
бўлган умуртқа поғонаси дегенератив –дистрофик 
касалликларининг 81 % ни структур-функционал 
тури ташкил этади[4].Бу беморларнинг асосан 30 ёш-
дан 65 ёшгача бўлган ижтимоий гурухида касалли-
клар кўп учраши,даволашни замонавий методлари-
ни ишлаб чиқишни тақозо этади.[7,8]

Умуртқа поғонаси касалликларининг бел соха-
си,бўйин ва думғаза соҳаларида кўп учраши инсон-
лар ижтимоий иқтисодий яшаш тарзини қийин-
лашишига олиб келмоқда.Умуртқа поғонасининг 
дегенератив ва дистрофик ўзгаришларининг ортиб 
бориши ,шу оғриқ билан тиббий ёрдамга мурожа-
ат қилиши бўйича иккинчи ўринда ва шифохонага 
ётқизилиш тартиби бўйича учинчи ўринда бўлиши 
билан ажралиб туради.[5,6]Кейинги ўн йилликда 
умуртқа поғонаси касалликлари ичида диск протру-
зияси ва чурраси кўпайиб бормоқда,бу эса ташҳис-
лаш ,даволаш ва олдини олиш масаласи давлат ва-
зифаси даражасига қўйилишини тақозо қилади.[9]

Мавзунинг асосий мақсади; Умуртқа поғонаси 
бўйин, кўкрак, бел соҳалари структур функционал 
касалликларида тоғайли дискини фиброз ҳалқаси 
вақт ўтиши билан дегенератив ўзгаришлар нати-
жасида юпқалашиб боради, сўнгра ёрилиши билан 
намоён бўлиб,бу диск чуррасини келтириб чиқара-
ди. Умуртқа поғонаси чурраси тоғайли диск топо-
графия ва морфологиясига асосланиб айтилганда,у 
орқа мия нерв илдизларига қараб жойлашган то-
мони юпқалиги билан ажралиб туради. Шу юзаси-
нинг юпқалиги эса нерв шикастланишлари ва асо-
ратларига олиб келади. Диск чуррасининг чиқиш 
йўналишига ва ўлчамини катта кичиклигига қа-
раб таснифланади ва ташҳисланади. Умуртқа поғо-
наси дегенератив касалликлари туркумига кирув-
чи структур – функционал турининг протрузияси ва 
чуррасини даволашда тоғайли дискнинг патомор-
фологияси ва топографиясига асосланиб қўйилган 
ташҳис ва даво келажакда инсонлар ҳаёт тарзини 
юксалишида муҳим ўрин эгаллайди. Шундай қилиб 
умуртқа поғонаси дегенерациясини коррекциялаш 
учун даволаш механизми яъни алгоритмини яра-
тиш фақат клиник ва патоморфологик ҳусусиятла-
рини ўрганиш билан эришилади. Бунда асосий мақ-
садимиз шуки, умуртқа поғонаси касаликларининг 
клиник-анамнестик ва морфологик ҳусусиятлари-

ни ишлаб чиқиш орқали даволаш алгоритмини яра-
тишдир. 

Материал ва текшириш усуллари
 Умуртқа поғонаси дегенератив касалликла-

рининг структур–функционал турининг патомор-
фологиясини таҳлил қилиш натижасида клини-
цистлар учун даволаш ва ташҳислаш алгоритмини 
ишлаб чиқиш учун Республика ССВ патологик ана-
томия маркази билан ҳамкорликда Ибн Сино хусу-
сий клиникасида илмий ишлар олиб борилмоқди. 
Олиб борилаётган тадқиқотлар шуни кўрсатдики,у-
муртқа поғонасидаги патоморфологик ўзгаришлар 
жараённинг локализациясига қараб ўрганилмоқда. 

Умуртқа поғонаси синхондрозлари яъни 
умуртқалар орасидаги симфиз умуртқалар ораси-
даги дискнинг гистологик тузилишини ўргани-
шлар натижаси шуни кўрсатмоқдаки,симфизнинг 
таркибига атрофида ўралган фиброз халқа,тоғай 
тўқимали диск ва дирилдоқ ядро асос ҳисобланади.
Беморларда ёш кексалашиши билан модда алмаши-
нувини бузилиши, эндокринологик патологиялар 
,харакатланишларнинг чекланиб бориши хисобига 
кетма- кетликда тоғай халқа ва дирилдоқ ядро ўз-
гаришлари келиб чиқиши аниқланди.Тоғайли дис-
книнг гистологик ва патоморфологик тузилишида-
ги ўзига хос жихатларини ўрганиш тахлил қилиш 
шуни кўрсатмоқдаки,фиброз халқаси,тоғай тўқима 
таркиби ва умуртқа суяги билан боғлиқлик жиҳат-
ларида ўзига хослик мавжудлиги аниқланди. 

Тадқиқот натижалари
Умуртқа поғонаси дегенератив – дистрофик ка-

салликлари структур-функционал турини даво-
лашда - замонавий тиббиётни ривожланаётган 
бир пайтида,уни клиник морфологик ўзгаришлари 
ва ҳусусиятларини аниқлаш зарур бўлади.Тоғайли 
диск патоморфологик белгиларини ,патологиянинг 
фаоллик даражасини баҳолаш, келтириб чиқараёт-
ган омил ва жараённинг локализациясини аниқ бел-
гилаш зарур.Умуртқа поғонаси касалликларининг 
суяк-тоғай қисмида юқоридаги жараёнларни фун-
даментал тўғри баҳолаш беморларни шифо топи-
ши учун асос бўла олади.Умуртқанинг ривожланган 
дегенератив –дистрофик касалликларининг кли-
ник ва морфологик белгиларини тўлиқ ўрганиши-
миз, биз клиницистлар томонидан ушбу патология-
ларни таҳлил қилиб, даволаш алгоритмини ишлаб 
чиқишимиз ва даволашда кенг қўллашимизга им-
кон беради.

Хулоса
Умуртқа поғонасини дегенератив касалликла-

рини даволашда беморларни касалликларини ўр-
ганишда анатомик , топографик ҳусусиятлари ва 
патоморфологиясини шакл ва гуруҳларга ажра-
тиш билан жараённинг локализациясига асосла-
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ниб даволаш алгоритми яратилиши керак.Умуртқа 
поғонаси касалликларининг барча турларида ушбу 
патологияларга асосий эътибор бериладиган ҳолат-
ларни ишлаб чиқилиши, беморларда даволаш алго-
ритмига асосланган ташҳислаш ва даволаш шифо 
самарадорлигини ва натижаларини орттиради. 
Бунда асосий эътиборли томони шундаки суяклар, 
айниқса тоғайли диск озиқланишида қон томирлар-
нинг иштирок этмаслиги, бу тўқиманинг диффуз 
озиқланишидир.Тоғайли дискнинг диффуз озиқла-
ниши қачонки инсонлар доимий ҳаракатда бўл-
гандагина яхши озиқланиши аниқланган.Умуртқа 
поғонаси тоғайли диски юзаларининг турли қисм-
ларида фарқланиши, номутаносиблиги эса патоло-
гик ўзгаришлар ҳосил бўлишга мойиллиги протру-
зия ва чурраларнинг келиб чиқишига сабаб бўлади.

Умуртқа поғонаси дегенератив касалликлари 
келиб чиқишида юқоридагилардан ташқари диск 
структурасини вақт ўтиши билан ўзгариб бориши 
эндокринологик,тартибсиз жисмоний ҳаракатлар ва 
ҳаракатсизликлар ҳам сабаб бўла олади.Агар умуртқа 
поғонасида касалликни келтириб чиқарувчи асосий 
омилни яъни патоморфологик ўзгаришлар ва пато-
логияни фаоллик даражасини тўғри бахоланса яхши 
натижага эришилади.Бу жараёнларнинг локализаци-
ясига қараб бўйин,кўкрак ва бел соҳаларида турли-
ча аниқланиши эса умуртқа суяклари ва тоғайли ди-
скининг даволаш алгоритмини аниқлашга асос бўла 
олади. Шундай қилиб умуртқа поғонаси дегенера-
тив касалликларини коррекциялаш масалалари жуда 
долзарб ва катта аҳамият касб этади.
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АКТИВНОСТИ СОД В ГОМОГЕНАТАХ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ  КРЫС В ДИНАМИКЕ 
ВНЕПЕЧЕНОЧНОГО ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО ХОЛЕСТАЗА
Мелибобоев А.Н.1, Сурабова Ж.Ш.1, Хакимов Ш.К.3

Термезский филиал Ташкентской медицинской академии. Термез, Узбекистан 
Ташкнтский педиатрический медицинский институт. Ташкент, Узбекистан.

Актуальность. Работами многих исследо-
вателей доказано, что развитие эндоток-

семии при поражениях печени различного генеза 
во многом обусловлено изменением соотношения 
продуктов ПОЛ и ферментов, вызывающих их де-
зактивацию. [2,3]. При этом свободнорадикальное 
окисление липидов является одним из запускающих 
патогенетических механизмов в развитии патоло-
гических изменений в печени при МЖ[5] [1].

Активизация перекисного окисления липидов 
(ПОЛ) является одним из механизмов, приводящих 
к дестабилизации клеточных мембран гепатоцитов 
в условиях обтурационного холестаза На фоне акти-
визации ПОЛ при обтурационном холестазе отмеча-
ется угнетение активности антиоксидантных систем 
- снижается активность каталазы, супероксиддисму-
тазы. Накопление продуктов ПОЛ в суперизбыточ-
ных концентрациях в значительной мере определяет 
развитие синдрома эндогенной интоксикации, утя-
желяя течение патологического процесса.

Цель. Определить активность ферментов анти-
окислительной защиты (АОЗ) в гомогенатах подже-
лудочной железы экспериментальных животных в 
динамике внепеченочного холестаза.

Материал  и методы
Эксперименты проведены на 69 белых беспород-

ных крысах–самцах смешанной популяции с исходной 
массой 180-200 гр., содержащихся в лабораторном ра-
ционе в условиях вивария. У 37 крыс воспроизводи-
ли внепеченочный холестаз путем перевязки обще-
го желчного протока [4]. Общая летальность в данной 
группе составила 32,4%. Контролем служили ложноо-
перированные животные (24 крысы), которым прово-
дили только лапаратомию в асептических условиях. В 
этих группах летальности не наблюдалось. Интактную 
группу составили 8 крысы. Исследования проводили 
через 1, 3, 7 и 15 суток после воспроизведения моделей. 
Выбор сроков исследования связан с развитием суще-
ственных морфо-функциональных изменений в печени 
при экспериментальном холестазе [4].

Схема опыта представлена в таблице 1.
Определение активности супероксиддисмутазы. 

Интенсивность ПОЛ, являющийся одним из домини-
рующих механизмов развития повреждений паренхи-
матозных органов кишечными токсинами, определя-

ется не только образованием свободных радикалов, 
но и функцией антиокислительной системы клеток. 
Одним из наиболее значительных звеньев в систе-
ме АОС является СОД. Супероксиддисмутаза подвер-
гает ферментативной дисмутации супероксидной 
анион-радикал О2

- образованием перекиси водорода, 
которая в последующем расщепляется другим фер-
ментом АОС - каталазой до Н2О и неактивного три-
плетного кислорода. Определение активности СОД в 
нашей работе приводили по методу В.Г.Мхитаряна и 
Г.Е.Бадаляна . Принцип метода основан на способно-
сти СОД тормозить реакцию восстановления нитро-
тетразолевого синего в щелочной среде. Расчет ак-
тивности фермента осуществляли, используя процент 
восстановления нитротетразолевого синего, который 
определялся из соотношения:

ê

ê

E
EET %100*)(% 0−

= ,

где
Ек – показатель экстинкции контрольного образца,
Ео – показатель экстинкции опытного образца;
Т% - процент восстановления ни-
тротетразолевого синего.

Активность СОД рассчитывали по формуле:

mT
nTA

*%100
2,0**%

−
= ,

где
А – активность фермента в услов-
ных единицах/мин.мг.белка,
n - разведение биопробы;
0,2 – объем взятой пробы,
m - количество белка в биопробе.
Полученные данные подвергали статистической 

обработке, применяя пакет прикладных программ ста-
тистического анализа Excel-2000 с вычислением сред-
неарифметической (М), среднего квадратичного от-
клонения (σ), стандартной ошибки (m), относительных 
величин (частота, %), критерия Стьюдента (t) с вычис-
лением вероятности ошибки (Р). При этом придержи-
вались существующих указаний по статистической 
обработке данных клинических и лабораторных иссле-
дований.

Таблица 1
Схема эксперимента

Серии экспериментов
Сроки эксперимента, сутки

Всего Леталь-
ность, %1 3 7 15

Интактная
Контроль
Внепеченочный холестаз

2
6/6
9/6

2
6/6
9/7

2
6/6
9/6

2
6/6

10/6

8
24/24
37/25

-
-

32,4
Примечание: в числителе первоначальное кол-во животных в группах; в знаменателе – число животных, 
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взятых на исследование с учетом летальности.

Результаты исследований
Согласно литературным данным, процессы сво-

бодно-радикального и перекисного окисления ли-
пидов находятся под контролем системы АОЗ, 
которая состоит из ферментативного и нефермен-
тативного звена. Важную роль в ферментативной 
АОЗ играют СОД .Исследование активности СОД в го-
могенатах ПЖ у животных контрольной группы по-
казало тенденцию к ее активизации в ранее сроки 
после лапоратомии (табл.2.)

Таблица 2
Активность СОД (усл.ед/мин.мг белка) в гомогенате 

тканей экспериментальных животных (M±m)

Группы и сроки ис-
следования (сутки)

Поджелудоч-
ная железа

Контрольная 12,296±0,538
Обтурация, через:

1

3

7

15

7,043±0,166а,б

13,740±0,546
9,236±0,604а

10,128±0,594а

12,457±0,918
12,744±0,853а

10,338±0,567а,б

12,082±0,320а

Примечание: 1. В числителе помещены показатели 
опытной группы, в знаменателе – контрольной. 2. До-
стоверное отличие (Р<0,05); а – от интактной груп-
пы, б – от контрольной.

В то же время у крыс с внепеченочным холес-
тазом активность ферментов изменялась разнона-
правлено в изучаемых органах.

Исследование активности СОД в поджелудоч-
ной железе показало ее ингибирование лишь в ран-
ние сроки эксперимента. Так, изучаемый показатель 
статистически значимо был ниже нормативных па-
раметров контрольный на 48,7% группы животных 

через 1 сутки после воспроизведения модели внепе-
ченочного холестаза. В дальнейшем активность ее 
несколько возрастала (в 1,31 раза) по отношению 
к значениям предыдущего срока, но все еще оста-
валась ниже значений контрольной группы крыс. 
Постепенная активация СОД сохранялась и в после-
дующем, так как изучаемый показатель возрастал 
относительно значений предыдущего срока 1,35 
раза и достигал параметров контрольной интакт-
ной группы животных. Лишь к концу эксперимента 
(через 15 суток) нами была выявлена тенденция к 
снижению активности фермента в ткани поджелу-
дочной железы: снижение на 14,5% относительно 
контрольных значений.

Следовательно, динамика изменения активно-
сти СОД в изучаемых органах различна и, видимо, в 
большей степени связана вовлеченностью их в па-
тологический процесс.
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МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ СОСТОЯНИЕ НАДПОЧЕЧНИКОВ ПРИ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОМ 
ГИПЕРХОЛЕСТЕРИНЕМИИ
1Науманов М, 1Маматалиев А., 2Дон А.Н.
1Андижанский государственный медицинский институт, г. Андижан, Узбекистан 
2Ташкентский государственный стоматологический институт, г. Ташкент, Узбекистан

Актуальность. Атеросклероз и его осложне-
ния остаются одной из наиболее актуальных  

проблем современной медицины. Многочисленны-
ми работами доказано роль эндокринной системы, в 
частности, надпочечников, в пато-морфогенезе ате-
росклероза [1-3]. 

Цель исследования. Целью исследования яви-
лось  изучение морфофункциональных состояний  
надпочечников при экспериментальной гиперхоле-
стеринемии.

Материалы и методы. Работа выполнена на 
40 здоровых половозрелых кроликах-самцах оди-
накового возраста (весом 2-2,5кг), содержащихся в 
одинаковых условиях. 1 серия – 30 кроликов, корм-
ление холестерином, распределены по срокам опы-
ты: 30 дней – 10 кроликов, 60 дней – 10 кроликов, 
90 дней – 10 кроликов. Контролем для данной се-
рии служили интактные животные – 10 кроликов, 
находившиеся в тех же условиях содержания, что 
и животные экспериментальной серии. При оцен-
ке функционального состояния коры надпочечни-
ков использовались  комплекс морфологических, 
морфометрических и гистохимических показате-
лей: вес надпочечников, ширину и вес зон коры, ве-
личину клеток и их ядер, характер цитоплазмы и 
ядра (величина ядрышек, содержание и распростра-
нение в коре суданофильных веществ, РНК, шири-
ну зон, относительные веса зон и т.д.). Измерение 
зон коры надпочечников проводили окулярным ми-
крометром, на срезах окрашенных гематоксилином 
и эозином и вычисляли, затем среднюю взвешен-
ную ширину каждой зоны.  Индекс Валдеса высчи-
тывали, исходя из изменений веса надпочечников 
и их зональной структуры, по формуле 1в=вес над-
почечников ширина пучковой зоны/ширина клу-
бочка +сетчатый зон. Измеряли объем ядер из трех 
зон коры по формуле объема ядер=3/6. Результаты  
морфометрических показателей: вес надпочечных 
желез, ширина зон, объем ядер клеток  всех трех зон 
коры надпочечников, площади атеросклеротиче-
ских поражений аорты обрабатывали методами ва-
риационной статистики с использованием критери-
ев Стьюдента [4]. 

Результаты и обсуждение.  Результаты показа-
ли, что в течение всего срока эксперимента  проис-
ходит  увеличение среднего веса надпочечника жи-
вотных. Так, если в контрольной группе  средняя 
взвешенная массы надпочечников составила 139мн, 
то через 30дней эксперимента – 218мг, 60 дней – 
238,1 и 90 дней – 489мг, то есть, к концу экспери-
мента средняя взвешенная массы надпочечника 
происходит этот же показатель контрольной группе 
более, чем в два раза. По сравнению с интактными 
животными происходит статистически достоверное 

увеличение среднего веса клубочковой зоны надпо-
чечников как через 30дней опыта 43,1±4,7мг, так и в 
60 дней 46,1±3,6мг, особенно, в 90 дней 83,2±9,8мг, 
наблюдается также постепенное нарастание веса 
этой зоны, в зависимости от срока кормления жи-
вотных холестерином.  

По сравнению с интактными животными, ши-
рина клубочковой зоны надпочечников кроликов, 
кормленных холестерином, 30,6,90 дней умень-
шается.  Если в контрольной группе она состави-
ла 220,0мкм, то через 30дней -212,4мкм, 60 дней 
– 186,0 и 90 дней – 159мкм, т.е. кормление холесте-
рином, оказывает статистически достоверное вли-
яние на уменьшение ширины клубочкового зоны 
коры надпочечников, по сравнению с контрольной 
группой увеличивается.  Кормление холестерином 
животных приводит к увеличению размера ядер 
клубочковой зоны, особенно по VI-VII классам от об-
щего числа ядер. При гистохимическом изучении 
клубочковой зоны коры надпочечников животных 
отмечается накопление липидов в цитоплазме кле-
ток этой зоны в виде мелкокапельной и крупнока-
пельной инфильтрации, увеличением глыбок РНК в 
цитоплазме клеток с последующим их уменьшение 
в более поздние сроки. 

Результаты статистического анализа веса пуч-
ковой зоны надпочечников животных также свиде-
тельствуют об изменении этих показателей в сторо-
ну увеличения по сравнению с интактной группой. 
Значительно увеличиваются эти показатели через 
30дней опыта(100,7±8,3мг) и, особенно, 90 дней 
(217,8±33,2мг).

Кормление холестерином приводит к значи-
тельной инфильтрации липидами  цитоплазмы кле-
ток этой зоны и её расщеплению.

Объем ядер клеток пучковой зоны при всех сро-
ках опыта увеличивается, наибольшего  значения 
этот показатель достигает на 30 (72,9±2,5мкм) и 60 
дни опыта (85,2±1,2мкм) и затем происходит его 
снижение в сроке 90 дней (66,6±1,5мкм).  Таким об-
разом, кормление кроликов холестерином оказы-
вает статистически достоверное влияние на увели-
чение объема ядер клеток пучковой зоны, однако, 
к сроку 90 дней появляется тенденция к уменьше-
нию этого показателей по сравнению с предыдущи-
ми сроками. 

Оценивая процентное соотношение размеров 
ядер клеток  этой зоны под влиянием кормления 
животных холестерином необходимо указать что 
в интактной группе преобладают по размеру ядра 
У-У1 классов (85,4%), то в сроках 30,60 дней – ядра 
У1-УП классов, составляющие соответственно 79,8 
и 94,4% от общего числа ядер, т.е идет явное уве-
личение размеров ядер клеток.  В сроке 90 дней по 
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размерам преобладают ядра клеток У-У1 классов, 
составляющие 64%, что значительно ниже этого по-
казателя интактной группы и тем более, в сроках 30 
и 60 дней. Таким образом, кормление животных  хо-
лестерином приводит к значительному увеличению 
размеров ядер клетки пучковой зоны коры надпо-
чечников в сроках 30 и 60дней и снижению этого 
показателя в сроке 90 дней. При изучении распре-
деления липидов в цитоплазме спонгиоцитов обра-
щает на себя внимание явное накопление их в виде 
мелких, либо крупных капель, очаговость их распре-
деления. Отмечаются явления некробиоза и некро-
за клеток, исчезновение в этих участках липидов, 
уменьшение РНК в цитоплазме клеток этой зоны. 

Показатели среднего веса сетчатой зоны при 
кормлении кроликов холестерином также харак-
теризуются постепенным увеличением, в зависи-
мости от продолжительности срока кормления, по 
сравнению с интактной группой, особенно значи-
тельно нарастание этого показателя в сроках 60 
(106,2±10,9мг) и 90 (185,0±23,6мг) дней.

Происходит последовательное уменьшение ши-
рины этого слоя во всех сроках опыта по сравнению 
с интактной группой, особенно в сроке 90 ней. 

Объем ядер клеток сетчатой зоны коры надпо-
чечников, по  сравнению с показателем интактной 
группы (55,1±1,4мк3) увеличивается, наиболее зна-
чителен этот показатель в сроках 30 и 60 дней, за-
тем в сроке 90 дней происходит снижение его по 
сравнению с предыдущими сроками, что позволя-
ет заключить, что с увеличением срока кормления 
холестерином животных появляется тенденция к 
уменьшению этого показателя.  Так, если в интакт-
ной группе преобладающее большинство по раз-
меру ядра У-У1 классов (86,8%), то в сроках 30 и 60 
дней – это ядра У1-УП классов, составляющие со-
ответственно 80,6 и 96% от общего числа ядер. В 
третьей группе наблюдений (90 дней опыта) про-
исходит значительное снижение этого показате-
ля по сравнению с интактной группой (У-У1 классы 
– 65,3%) и тем более, с предыдущими сроками на-
блюдений. Это позволяет сделать вывод о статисти-
чески достоверном уменьшении размера ядер кле-
ток  сетчатой зоны коры надпочечников через 3 
месяца после кормления кроликов холестерином. 
Происходит очаговое накопление липидов в цито-
плазме клеток этой зоны в зависимости от срока 
кормления холестерином, наряду с этим, в клетках 
этой зоны возникают и дистрофические процессы. 

Происходит уменьшение количества глыбок РНК в 
цитоплазме клеток. 

Происходит изменение индекса Валдеса. Если в 
интактной серии наблюдений он составлял 2,4, то 
затем происходит его увеличение в зависимости 
от срока введения холестерина животным, в сроке 
30дней он равен – 5,6, 60дней 7,4 и 90 дней 22,5, т.е. 
происходит количественная прогрессивная транс-
формация коры надпочечников. 

Холестериновая нагрузка приводит к пораже-
нию аорты атеросклеротическим процессом, сте-
пень выраженности которого увеличивается по 
мере удлинения сроков опыта.  Если площадь по-
ражения аорты атеросклеротическим процессом 
в сроке 30дней составила 0,25±0,03%, то в 60 дней 
8,18±1,3% и 90 дней – 14,8±4,2%.

Заключение: Таким образом, развитие экспери-
ментального атеросклероза у кроликов сопровожда-
ется фазовыми морфологическими изменениями 
надпочечников, в начале эксперимента определя-
ются признаки высокой морфофункциональной ак-
тивности в надпочечных железах: гипертрофия, на-
растанию ширины зон, объема и размеров ядер, 
особенно, пучковой зоны, инфильтрация липидами 
носит очаговый характер с преобладанием спонги-
оцитов с мелковакуолизированной цитоплазмой, 
несколько увеличивается содержание липидов. По 
мере удлинения сроков опыта наблюдается сниже-
ние морфофункциональной активности в надпочеч-
ных железах в виде крупно-капельного ожирения 
клеток пучковой и сетчатой зон, явления некробио-
за и некроза клеток, уменьшается количество РНК и 
объема ядер клеток. Атеросклеротическое пораже-
ние аорт, по мере увеличения срока эксперимента, 
прогрессивно нарастало. 
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СТРУКТУРА ЗАБОЛЕВАНИЙ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ У НОВОРОЖДЕННЫХ И 
НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ
Нормуродов С.Н., Очилов Д.Д., Шеркулова З.Р.
Термезский филиал Ташкентской медицинской академии

Одно из первых мест в структуре заболеваемости детей и подростков занимают болезни системы 
органов дыхания. При натальных травмах у новорожденных и недоношенных детей, вызванных гипокси-и-
шемическими поражениями ЦНС, нередко имеют место дыхательные нарушения различной степени выра-
женности. На фоне нейрогенно вызванных дыхательных нарушений способна легко присоединяется инфек-
ция, что вызовет развитие пневмонии. Было проведено изучение распространенности поражения органов 
дыхания у новорожденных, находящихся на лечении в отделениях выхаживания недоношенных и патологии 
новорожденных детей г. Термез.

Ключевые слова: новорожденные, недоношенные, пневмония, пневмопатия, бронхолегочная дисплазия.

Болезни органов дыхания стабильно занимают 
одно из первых мест в структуре заболевае-

мости детей и подростков. Некоторые клинические 
формы бронхолегочной патологии в значительной 
степени влияют на уровень младенческой смертно-
сти, другие, начавшись в раннем возрасте, приводят 
к инвалидизации больных в более старшем возрас-
те. Все это определяет высокую значимость данной 
проблемы, значение которой возрастает, когда речь 
идет о проблемах бронхолегочных заболеваний у 
новорожденных. В патогенезе поражений легких 
у новорожденных, особенно недоношенных, суще-
ственное значе ние имеют незрелость бронхолегоч-
ных структур, недостаточность сурфактанта, мета-
болические нарушения [1].

По данным некоторых авторов, пневмопатии в 
структуре заболеваемости новорожденных детей, за-
нимают пятое место, уступая внутриутробной и ин-
транатальной асфиксии, задержке внутриутробного 
развития, родовым травмам и порокам развития.

Одно из ведущих мест в структуре заболева-
емости новорожденных детей занимают перина-
тальные повреждения ЦНС. Причинами данной 
патологии являются механические и гипоксически-
ишемические повреждения нервной системы в пе-
риоде родов, а предрасполагают к этому патология 
беременности у матери и применение акушерских 
пособий в родах. Нередко при натальных травмах 
у новорожденных, и, особенно у недоношенных де-
тей, имеют место дыхательные нарушения различ-
ной степени выраженности, в возникновении кото-
рых решающую роль играет патология спинального 
дыхательного центра на уровне С4 сегмента и ос-
новного дыхательного центра в стволе головно-
го мозга. На фоне нейрогенно-обусловленных на-
рушений дыхания легко присоединяется инфекция 
и развиваются пневмонии [2]. В этом классе болез-
ней особое место занимают врожденные пневмонии 
(вирусные и обусловленные хламидиями, кишечной 
палочкой и другой бактериальной флорой).

Среди факторов риска, которые ассоциируются с 
пневмониями новорожденных, выделяют внутриу-
тробные и постнатальные. В развитии внутриу-
тробной пневмонии ведущую роль могут играть 
гематогенный путь инфицирования, аспирация ин-
фицированной амниотической жидкости, восходя-
щая генитальная инфекция, преждевременный раз-

рыв плодного пузыря, затяжные роды. Заражение 
возможно и в случае нормальных родов при прохож-
дении через инфицированные родовые пути (хлами-
дии, микоплазмы, вирус простого герпеса). Весьма 
важно, что новорожденные, особенно недоношен-
ные дети, восприимчивы к таким возбудителям, ко-
торые у взрослых вызывают только носительство 
(цитомегаловирус, пневмоцисты, грамотрицатель-
ная флора). В качестве дополнительных факторов 
риска пневмонии новорожденных служат заболева-
ния матери, токсикозы беременности, осложненные 
роды, гипоксия, пневмопатия. При всей важности 
анте- и перинатальных факторов, основное значе-
ние имеет контакт с источником инфекции [3].

Весьма важное значение имеют развившие-
ся в перинатальном периоде хронические болез-
ни органов дыхания, к которым относятся синдром 
Вильсона-Микити и бронхолегочная дисплазия 
(БЛД) [1].

В качестве самостоятельного диагноза «бронхо-
легочная дисплазия» как диагноз правомерна только 
у детей до трехлетнего возраста. Неблагоприятные 
исходы у детей с БЛД связаны также с развитием ос-
ложнений и рядом сопутствующих состояний со сто-
роны нервной системы (детский церебральный па-
ралич, задержка психомоторного развития), органов 
чувств (ретинопатия недоношенных, слепота, глу-
хота). У этих детей часто регистрируются инфекци-
онные заболевания, дефицитные состояния(гипо-
трофия, анемия, рахит, остеопения недоношенных, 
врожденные пороки развития, бронхиальная астма).

Анализ эндогенных и экзогенных факторов ри-
ска развития БЛД у наблюдаемых нами пациентов 
позволил установить, что в 53,7% случаев имели 
место гестозы беременных; в 34,1% случаев респи-
раторные заболевания в течении беременности; в 
24,4% случаев обострение хронических заболева-
ний матери; в 36,6% случаев вредные привычки ма-
тери (курение); и отца в 41,5% случаев. Врожденная 
и постнатальная инфекция наблюдалась у 65,9% де-
тей (герпес-вирусная инфекция первого и второ-
го типа в 25,9% наблюдений; цитомегаловирусная 
инфекция (ЦМВИ) в 7,5% случаев; хламидии, мико-
плазмы и уреаплазмы у 14,9%; в 51,7% случаев воз-
будитель обнаружен не был). В 56,7% случаев имела 
место гипоксия плода в родах; в 34,1% отмечена сла-
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бость родовой деятельности с последующим опера-
тивным родоразрешением [2,4].

Учитывая актуальность данной темы, мы сочли 
необходимым изучить распространенность пора-
жения органов дыхания у новорожденных, находя-
щихся на лечении в отделениях выхаживания не-
доношенных и патологии новорожденных детей г. 
Термез за период 2019-2020 года.

Цель исследования – оценить структуру и 
частоту заболеваний бронхо-легочной системы 
у новорожденных указанной группы, сравнить 
полученные показатели в группе доношенных и не-
доношенных младенцев.

Для достижения поставленной цели были по-
ставлены следующие задачи:

– проанализировать течение антенатального 
периода;

– изучить структуру внутриутробной инфекции, 
выявленной у новорожденных и недоношенных;

– определить структуру заболеваний органов 
дыхания у пациентов.

Материалы и методы исследования. Проведен 
анализ 400 историй болезни новорожденных из от-
делений выхаживания недоношенных и патологии 
новорожденных за 2019-2020 годы. Среди них были 
отобраны 83 историй болезни пациентов с брон-
холегочной патологией и исследованы протоколы 
ведения больных. Описательная статистика каче-
ственных параметров представлена в виде частот 
(абс., проценты).

Результаты и их обсуждение. В ходе анализа 
400 историй болезни доношенных и недоношенных 
детей патология органов дыхания выявлена у 83 де-
тей, из них 41 недоношенных ребенка. Изучение ана-
мнестических данных позволило установить, что 
матери 52% доношенных детей и 100% недоношен-
ных имели отягощенный акушерский анамнез (ге-
стозы, хроническая фетоплацентарная недостаточ-
ность, анемии, острые респираторные заболевания 
и обострение хронических заболеваний во время бе-
ременности); у матерей 24 недоношенных детей во 
время беременности в 35% была диагностирована 
ЦМВИ; у 17% – хламидийная инфекция; у 18% – ми-
коплазменная инфекция; у 30% – герпес-вирусная 
инфекция.

36,4% доношенных детей и 100% недоношен-
ных имели перинатальное поражение ЦНС в основ-
ном гипоксического генеза; у 3,4% детей причиной 
госпитализации была гемолитическая болезни но-
ворожденных (желтушная форма). Распределение 
недоношенных детей с учетом сроков гестации по-
казало, что недоношенность I степени (31-28 нед. 
гестации) имела место у 61,9% (84 случая); II сте-
пени (32-35 нед. гестации) – у 37,2% (52 случая); 
III степени (36-37 нед. гестации) – 6 случаев (4,6%). 
Случаев недоношенности IV степени (менее 28 нед. 
гестации) в данном наблюдении не выявлено.Среди 
наблюдаемых пациентов мальчиков было больше 
(56,7%) по сравнению с девочками (43,3%).

Основной причиной госпитализации в обеих 
группах пациентов были пневмонии и пневмопа-

тии новорожденных. В ходе наблюдения за детьми 
в группе недоношенных детей к 28 дню жизни у 26 
сформировалась бронхолегочная дисплазия.

Согласно проведенному анализу, пневмонии со-
ставили 58% в общей группе детей, пневмопатия 
новорожденных имела место в 31%, БЛД в 11%.

В структуре общей группы пневмоний наиболее 
часто имели место пневмонии неуточненной этио-
логии – 29%, врожденная пневмония – 46%, аспира-
ционная пневмония – 22%, пневмонии на фоне вну-
триутробной инфекции (ВУИ) – 3%.

Сравнительный анализ полученных данных в 
группах доношенных и недоношенных детей позво-
лил установить, что у недоношенных детей (142 ре-
бенка) пневмонии имели место у 78 детей, что соот-
ветствует 54,2%. Из них 22%, составили пневмонии 
неуточненной этиологии; в 65%, диагностирована 
врожденная пневмония; у 9% недоношенных детей 
выставлен диагноз «аспирационная пневмония»; 
пневмония на фоне ВУИ зарегистрирована у 3% де-
тей. Среди доношенных детей (104 ребенка) пнев-
мония имела место у 46 детей, что составило 44,2%; 
пневмонии неуточненной этиологии диагностиро-
ваны у 41,3% новорожденных; врождённая пнев-
мония у 15,2%; аспирационная пневмония у 43,5%; 
случаев пневмонии на фоне ВУИ выявлено не было. 

Таким образом, были выявлены существенные 
различия в заболеваемости пневмонией у доно-
шенных и недоношенных новорожденных. У недо-
ношенных детей врожденная пневмония имеет ме-
сто гораздо чаще (65% против 15,2% у доношенных 
новорожденных). У доношенных новорожденных в 
два раза чаще имеет место пневмония неуточнен-
ной этиологии и аспирационная пневмония.

При анализе историй болезни выявлена сезон-
ная зависимость заболеваемости пневмонией с наи-
большим подъемом в осенне-весенний период (ок-
тябрь, ноябрь, январь, февраль, май).

Анализ историй болезни детей отделения вы-
хаживания недоношенных детей позволил уста-
новить, что в 18% случаев у 26 детей сформиро-
валась бронхолегочная дисплазия. Эти данные 
соответствуют сведениям о частоте этого заболе-
вания ведущих клиник Москвы, Санкт-Петербурга, 
Красноярска, несколько выше эти цифры в Омске 
[4]. С учетом современной классификации по тяже-
сти БЛД подразделяют на легкую, среднетяжелую и 
тяжелую формы.

У 24 детей (92%) была диагностирована класси-
ческая форма БЛД, причем в 61% имела место БЛД 
средней степени тяжести и в 31% классическая БЛД 
тяжелой степени. В двух случаях (8%) диагности-
рована New-форма БЛД средней степени тяжести. 
Случаев БЛД доношенных детей не было.

Согласно стандартам оказания медицинской по-
мощи, по поводу пневмонии всем детям проводи-
лось этиотропная, патогенетическая, симптомати-
ческая терапия и нутритивная поддержка. Среди 
антибиотиков в лечении применяли цефалоспори-
ны III поколения (Цефотаксим – 35,6%) и IV поко-
ления (Цефипим – 12,6%), защищенные пеницил-
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лины (Амписид – 11,9%), карбапенемы (Меропенем 
– 10,5%), гликопептиды (Ванкомицин – 7%).

Протокол лечения детей с БЛД предусматривал 
проведение респираторной поддержки, введение 
ингаляционных кортикостероидов, в некоторых 
случаях назначение диуретиков, препаратов группы 
метилксантинов, бронходилятаторы при явлениях 
бронхоспазма.

Своевременная и адекватная терапия позволи-
ла стабилизировать состояние новорожденных де-
тей и выписать их на следующий этап под наблюде-
ние педиатра, пульмонолога, невролога, окулиста и 
других специалистов.

Таким образом, проведенное исследование по-
зволило сделать следующие выводы:

1. Заболевания органов дыхания являются до-
статочно частой патологией у новорожденных детей 
и составляют 19,6% от всех пациентов, госпитализи-
рованных в отделения патологии новорожденных и 
отделение выхаживания недоношенных детей;

2. Матери 52% доношенных детей и 100% не-
доношенных имели отягощенный акушерский ана-
мнез (гестозы, хроническая фетоплацентарная не-
достаточность, анемии, острые респираторные 
заболевания и обострение хронических заболева-
ний во время беременности);

3. У матерей 54 недоношенных детей во вре-
мя беременностив 35% (19 случаев) была диагно-
стирована ЦМВИ; у 17% (9 случаев) – хламидийная 
инфекция; у 18% (10 случаев) – микоплазменная 
инфекция; у 30% (16 случаев) – герпес-вирусная ин-
фекция;

4. В структуре заболеваемости новорожденных 
преобладали следующие заболевания: пневмонии 
– 58%; пневмопатия новорожденных – 31%; БЛД – 
11%;

5. Сравнительный анализ полученных данных в 
группах доношенных и недоношенных детей позво-
лил установить, что у недоношенных детей пневмо-
нии имели место чаще, чем у доношенных новоро-
жденных (54,2% против 44,2%);

6. У доношенных новорожденных в два раза 
чаще имеет место пневмония неуточненной этио-
логии (41,3% против 22% у недоношенных детей) и 
аспирационные пневмонии (43,5% против 9%);

7. У недоношенных детей в 65% диагностиро-
вана врожденная пневмония, у доношенных детей 
только в 15,2%;

8. Пневмония на фоне ВУИ у недоношенных де-
тей имела место в 4% случаев, у доношенных детей 
случаев пневмонии на фоне ВУИ не было;

9. Выявлены сезонные колебания заболеваемо-
сти пневмонией у детей, наибольший подъем ко-
торой отмечается на осенне-весенний период (ок-
тябрь, ноябрь, январь, февраль, май);

10. Частота формирования бронхолегочной дис-
плазии у недоношенных детей составила 18%;

11.В структуре БЛД классическая БЛД средней 
степени тяжести имеет место в 61% случае; класси-
ческая БЛД тяжелой степени у 31% недоношенных 
детей; гораздо реже диагностируется New-форма 
БЛД – 8% случаев;

12.Своевременная и правильная оценка состоя-
ния новорожденных детей, рациональное лечение 
в условиях отделений выхаживания недоношенных 
и патологии новорожденных позволило стабилизи-
ровать состояние пациентов и предупредить разви-
тие инвалидизации.
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СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ СТАДИРОВАНИЯ РАКА ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
Нурова З.А., Ашуров С.Э., Баходиров С.Б.
Термезский филиал Ташкентской медицинской академии

Актуальность: Проблема лечения рака пред-
стательной железы (РПЖ) последние два де-

сятилетия является актуальной в связи с быстрыми 
темпами роста заболеваемости и высокой смертно-
стью от него. Данное заболевание является самым 
частым злокачественным заболеванием и занима-
ет второе место среди причин смерти мужского на-
селения США, где в 2005 году в США зарегистриро-
вано 232090 новых случаев и смертность составила 
30350 (Aus G. et al., 2005). Очень высока распростра-
ненность РПЖ и в Европе, где он занимает второе 
место по частоте (после рака легкого). Показатели 
заболеваемости и смертности от РПЖ в Узбекиста-
не также непрерывно растут. Абсолютный прирост 
впервые выявленных больных РПЖ в Узбекистане 
за 2000-2022 гг. составил 104,1%, а по темпам еже-
годного прироста (24,1%) это заболевание вышло 
на 1-е место в структуре онкологических заболева-
ний (Братчиков О.И. и соавт., 2006). В то же время в 
нашей стране еще не произошло выраженного пе-
релома в системе ранней диагностики и оказания 
специализированной помощи этой категории боль-
ных. Остаются высокими показатели доли диссеми-
нированных форм среди впервые выявленных слу-
чаев и смертности от данного заболевания. Если в 
Европе и Северной Америке среди впервые выяв-
ленных случаев доля больных с метастазами состав-
ляет 5%, то в Узбекистане такой показатель равен 
60% (Лоран О.Б., 2007). Летальность на первом году 
наблюдения составляла 30,4% в 1990 г. и 26,0% -в 
1999 г (Крупин В.Н., 2002). Не лучшим образом сло-
жилась ситуация и в крупнейших городах Узбеки-
стане. Локализованные формы в Термезе занимали 
лишь 43,9%, а в Ташкенте - 38,2% среди всех вновь 
выявленных случаев, причем летальность в течение 
первого года составила 15,6% и 24,1% соответствен-
но. После 5 лет под наблюдением в Термезе остава-
лось всего 22,4% больных, а в Северной столице 
- 35,9%. В 2000-2007 годах смертность от РПЖ в Тер-
мезе и Ташкенте практически не изменилась. (Сив-
ков А.В., Аполихин О.И., 2010).

Безусловно, наивысший успех лечения РПЖ 
может быть достигнут при его локализованных 
формах. Т.A. Stamey et al. (1998) считают, что даже 
степень дифференцировки и уровень ПСА не ока-
зывают существенного влияния на выбор лече-
ния, пока опухоль расценивается как локализован-
ная. В настоящее время ведущим методом лечения 
локализованных видов РПЖ признана радикаль-
ная простатэктомия (РПЭ), позволяющая полно-
стью удалить пораженный орган и обеспечить мест-
ный контроль за ростом опухоли (Переверзев А.С., 
Коган М.И., 2004). РПЭ при правильном отборе боль-
ных позволяет добиться прекрасных результатов в 
виде 10- и 15-летней раково-специфической выжи-
ваемости, достигающей 90% и 82% соответственно 

(Zincke Н. et al., 1994). На преимущество 7- и 10-лет-
ней общей и раково-специфической выживаемости 
при РПЭ по сравнению с другими методами указы-
вают и ряд других работ (Bill-Axelson А., 2005; Penson 
D., 2006). Основными факторами, влияющими на ре-
зультаты данного вида лечения, служат хирургиче-
ская техника врача, отбор пациентов и распростра-
ненность опухолевого процесса (стадия). Однако 
наиболее обсуждаемым критерием для выбора опе-
ративного лечения является стадия заболевания 
(Велиев Е.И., 2003). Идеальными кандидатами для 
оперативного лечения являются пациенты с лока-
лизованной формой заболевания Т1с-2bN0M0. Даже 
в случаях клинически локализованных форм РПЖ, 
несмотря на рост мастерства хирургов и высокое 
знание анатомии, количество локальных рецидивов 
сохраняется на высоком уровне, составляя около 
1540%. (Петров С.Б., Ракул С.А., 2004; Partin A.W. et al., 
1997; Babaian RJ. et al., 2001). Так как недостаточная 
чувствительность методов диагностики приводит к 
занижению клинической стадии, остается не обна-
руженным экстрапростатическое распространение 
процесса, вследствие чего опухоль может быть иссе-
чена не полностью, что приводит к появлению по-
зитивного хирургического края и повышению риска 
рецидивирования (Велиев Е.И., Петров С.Б., 2001).

В итоге, неточность клинического стадирова-
ния такова, что примерно у 30% пациентов с РПЖ, 
определенными как Т1/Т2, на самом деле имеет ме-
сто ТЗ/Т4 (Iversen P. et al., 1994; Fair W.R. et al., 1997). 
Локально-распространенная форма заболевания 
хоть и не является противопоказанием для опера-
тивного лечения, но в значительной степени снижа-
ет раково-специфическую выживаемость этой груп-
пы пациентов. Например, исследование Т.М. Wheeler 
et al. (1998) доказало, что 5-летняя безрецидивная 
выживаемость от 100% при отсутствии роста опу-
холи в капсуле предстательной железы (ПЖ) может 
снижаться до 73% при фокальной и 42% при протя-
женной экстракапсулярной экстензии (ЭЭ). А пора-
жение опухолевым процессом семенных пузырьков 
(СП) является еще более неблагоприятным прогно-
стическим критерием - частота рецидива заболева-
ния после РПЭ достигает 74-86% (Catalona W.J., Smith 
D.S., 1998; Zhou М. et al., 2001).

Нерадикальность лечения при таких стадиях за-
болевания вынуждает больного получать дорого-
стоящую адъювантную терапию и порой обрека-
ет его на низкое качество жизни из-за возникших 
после операции осложнений — недержания мочи, 
эректильной дисфункции, стриктур уретры, боле-
вого синдрома (Петров С.Б., Велиев Е.И., 2001; Kirby 
S.R. et al., 2001). В связи с этим проблема точного 
стадирования остается основополагающим момен-
том в лечении РПЖ и отбора кандидатов для РПЭ. 
Хотя за последние годы возможности различных ди-
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агностических процедур значительно возросли, до 
сих пор нет четкой концепции о возможности точ-
ной диагностики распространенности РПЖ (Partin 
A.W. и et al., 1997; Lee F. и et al., 1998; Murphy W.M. и 
et al., 1998). Решению данной проблемы может спо-
собствовать внедрение в клиническую практику но-
вейших методик, имеющих высокую разрешающую 
способность в оценке распространенности опухо-
левого процесса. Одним из новейших методов, при-
меняемых на дооперационном клиническом обсле-
довании больных РПЖ, является энергетическая 
допплерография, которая служит эффективным 
средством неинвазивной оценки кровотока в орга-
не. Применение энергетической допплерографии 
позволяет получить дополнительную информацию 
при уточнении степени распространения опухо-
ли ПЖ (Трапезникова М.Ф., Шолохов В.Н., 2002). До 
настоящего времени окончательно не изучены его 
возможности в повышении точности стадирования 
РПЖ.

Цель исследования: Определить возможности 
трансректального энергетического допплеровского 
исследования ПЖ в дифференцировании локализо-
ванных и местно-распространенных форм РПЖ.

Методы исследования: Мы в ходе исследова-
ния поставили задачи выявить характер и причи-
ну нарушений васкуляризации ПЖ, полученных при 
трансректальном энергетическом допплеровском 
картировании (ЭДК), путем сравнения данных доп-
плеровского и послеоперационного патоморфологи-
ческого исследований. Определить наиболее значи-
мые допплерографические критерии, позволяющие 
проводить дифференциальную диагностику между 
локализованной и местно-распространенной ста-
диями РПЖ. Оценить чувствительность, специфич-
ность и точность трансректального энергетиче-
ского допплеровского сканирования в диагностике 
различных стадий РПЖ. Сравнить возможности ру-
тинных методов и допплеровского исследования в 
разграничении локализованной и местно-распро-
страненной форм заболевания. Разработать мате-
матическую модель прогноза распространенности 
опухолевого процесса на дооперационном этапе при 
комбинированном применении стандартной схемы 
диагностики и трансректального допплеровского 
картирования ПЖ.

Научная новизна: Проведен сравнительный 
анализ допплерографических и патоморфологиче-
ских признаков РПЖ с использованием статистиче-
ских критериев. Результат исследования: Выявлены 
характерные допплерографические признаки, име-
ющие наибольшую информативность при про-
ведении дифференциальной диагностики между 
локализованной и местно-распространенной стади-
ями РПЖ. Исследованы возможности (чувствитель-
ность, специфичность и точность) трансректально-
го энергетического допплеровского сканирования в 
дифференцировке стадий РПЖ. Сопоставлены воз-
можности рутинных методов диагностики и доп-
плеровского исследования в разграничении ло-
кализованной и местно-распространенной форм 

заболевания. Разработана математическая модель 
для предсказания распространенности патологи-
ческого процесса у больных РПЖ на основе комби-
нированного применения результатов стандартной 
схемы и ЭДК.

Практическая значимость: Выявленные при 
энергетическом допплеровском сканировании при-
знаки могут быть использованы как для диагности-
ки РПЖ, так и для дифференцирования стадий РПЖ, 
что приведет к совершенствованию подбора паци-
ентов для РПЭ и улучшению результатов примене-
ния данного вмешательства. Разработанная мате-
матическая модель прогнозирования позволяет с 
высокой точностью идентифицировать стадии опу-
холевого процесса, что может оказать решающее 
влияние на послеоперационную специфическую вы-
живаемость больных. Определено оптимальное со-
четание параметров применения других диагности-
ческих методов с допплерографическими данными, 
позволяющее максимально корректно определить 
стадию РПЖ.

Выводы: Наличие даже 1 участка гиперваску-
ляризации в периферической зоне ПЖ размером 
5 мм и более, выявленное в результате ЭДК, следу-
ет рассматривать как критерий раковой опухоли. 
При оценке распространения опухолевого процес-
са за пределы капсулы ПЖ необходимо учитывать 
следующие допплерографические признаки: на-
личие участка гиперваскуляризации, количество 
таких участков, размеры участка в 3 измерениях, 
связь и протяженность контакта участка с капсу-
лой ПЖ. Применение энергетической допплерогра-
фии дополнительно к рутинным методам диагно-
стики позволяет значительно уменьшить случаи 
недооценки местно-распространенной стадии РПЖ. 
Разработанная математическая модель с комбини-
рованным использованием результатов стандарт-
ного клинического обследования и данных энерге-
тического допплеровского 

Результаты исследования внедрены в практи-
ку урологического отделения городской клиниче-
ской больницы. Результаты исследования использу-
ются в учебно-педагогическом процессе на кафедре 
урологии и хирургической андрологии 

Выводы
Наиболее типичной картиной сосудистых нару-

шений при РПЖ по данным допплеровского иссле-
дования является гиперваскуляризация линейным 
размером 5 мм и более, что подтверждается дан-
ными послеоперационного морфологического ис-
следования в 91% случаев. В большинстве случаев 
(77%) наблюдается 1 участок гиперваскуляризации. 
Наиболее значимыми допплерографическими кри-
териями при проведении дифференциальной диа-
гностики между стадиями РПЖ являются: наличие 
участка гиперваскуляризации, количество таких 
участков, размеры участка в 3 измерениях, связь 
и протяженность контакта участка с капсулой ПЖ. 
Степень выраженности этих параметров достовер-
но различается (р<0,05) в группах больных с лока-
лизованной и местно-распространенной формами 
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заболевания. Трансректальное ЭДК по диагностике 
стадий опухолевого процесса обладает точностью 
66%, чувствительностью 90% и специфичностью 
76%. По сравнению с рутинными методами диагно-
стики РПЖ энергетическое картирование, обладая 
такой же точностью, в 2,2 раза реже занижает ста-
дию заболевания. Разработанная математическая 
модель с комбинацией параметров стандартных ме-
тодов и ЭДК позволяет прогнозировать степень рас-
пространенности опухолевого процесса с точностью 
до 76%.

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ
1. Если при выявлении в ходе трансректального 

ЭДК участка гиперваскуляризации размером 5 мм и 
более в одной из плоскостей, то этот признак следу-
ет расценить как характерный для РПЖ.

2. При проведении дифференциальной диагно-
стики между локализованной и местно-распростра-
ненной стадиями РПЖ необходимо учитывать сле-
дующие допплерографические признаки: наличие 
участка гиперваскуляризации, количество таких 
участков, размеры участка в 3 измерениях, связь и 
протяженность контакта участка с капсулой ПЖ.

3. Для снижения риска недооценки стадии опу-
холевого процесса информацию о состоянии ПЖ, 
полученную при использовании рутинных методов, 
необходимо дополнить данными допплеровского 
картирования.

4. Прогноз стадий РПЖ целесообразно прово-
дить с помощью следующей формулы: F = 0,285 - 
0,052 хА-0,365 х В - 0,97 х С, где А - предоперацион-
ный уровень сывороточного ПСА, нг/мл;

В - сумма Глисона по результатам трансректаль-
ной биопсии ПЖ;

С - наличие участков гиперваскуляризации при 
ЭДК. При значениях F менее -0,22 у пациента прогно-
зируется местно-распространенная стадия, F более 
-0,22 - локализованная стадия РПЖ. Точность про-
гноза местно-распространенной стадии тем выше, 
чем ближе значение F к показателю -0,79. Точность 
прогноза локализованной стадии наиболее высока 
при приближении показателя F к отметке 0,35.
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SURXONDARYO VILOYATIDA TEMIR YETISHMOVCHILIGI TUFAYLI KELIB CHIQADIGAN 
ANEMIYALARNING SABABI VA PROFILAKTIKASI
Obidov H.M., Xudoyberdiyev S.E.
Toshkent tibbiyot akademiyasi Termiz filiali, O`zbekiston

Ushbu maqolada O’zbekiston Respublikasining janubiy hududida joylashgan Surxondaryo viloyatida  temir yetish-
movchiligi tufayli kelib chiqadigan anemiyalarning sabablari, profilaktikasi o’rganilgan va  ilmiy jixatdan asoslangan.

Kalit so`zlar: defitsit anemiya, gemoglabin, eritropoez,laktatsiya, reproduktiv yoshdagi ayollar, me`da ichak 
trakti, xlorid kislota.  

Mavzuning dolzarbligi: Defitsit anemiya: Statis-
tik ma’lumotlarga ko’ra, bu anemiya epizod-

larining umumiy sonining 90% ni tashkil qiladi. Jahon 
sog’liqni saqlash tashkiloti ma’lumotlariga ko’ra, Yer yuz-
ida 1.9 milliard odam kamqonlik yoki temir tanqisligi 
kamqonligidan aziyat chekmoqda. Yashirin temir tanqis-
ligi sayyoramizda 3,6 milliard odamda qayd etilgan. O’rt-
acha aholining har 10 nafardan 2 nafari kamqonlik bilan 
kasallangan, ammo ayrim mamlakatlarda noqulay ijti-
moiy-iqtisodiy sharoitlar, milliy ovqatlanish tartibi tufay-
li temir tanqisligi kamqonligi bilan og’rigan fuqarolarn-
ing ulushi ancha yuqori.  Bundan tashqari, ayrim ijtimoiy 
guruhlarda yashirin temir tanqisligi va kamqonlikning 
tarqalishi yuqori. Qondagi gemoglobin darajasini pasayti-
rish xavfi bo’lgan guruhga quyidagilar kiradi:

Hayotning birinchi yilidagi kamqonlik bilan ka-
sallangan bolalar (ular bir yoshgacha bo’lgan bolalar 
umumiy sonining 47,4% dan ortig’ini tashkil qiladi);

Bola tug’ilishini kutayotgan tug’ish yoshidagi ayollar 
(barcha homilador ayollar orasida bo’lg’usi onalarning 
51% foizida past gemoglobin aniqlanadi).

Rossiyada yashirin temir tanqisligining tarqali-
shi Evropa o’rtacha ko’rsatkichiga to’g’ri keladi (40% 
gacha). Mamlakatimizda homilador ayollar orasida 
kamqonlik har 10 nafar homilador onadan 4 nafariga ya-
qinida uchraydi.

Respublikamizning UNICEF tashkilotiga bergan 
2017-yildagi ma`lumotiga ko`ra:

Yurtimizdagi 5 yoshgacha bo`lgan bolalarning 15% 
yoki 533000 nafarida kamqonlik;

Reproduktiv yoshdagi ayollarning  orasida 20.3% i 
kamqonlik;

Homilador ayollar orasida esa 32.7% kamqonlik 
aniqlangan va ro`yxatga olingan.

Surxondaryo mintaqasida bu holatning uchrashi 
qolgan viloyatlardagi holatga nisbatan yuqori bo`lib 
aholi orasida 5 yoshgacha bo`lgan bolalarning 15 % ga 
yaqinida ushbu kasalik kuzatilgan.

Ilmiy ishning maqsadi: Har bir talaba yoki aho-
li ushbu kasallik bo`yicha bilim va tushunchalarga ega 
bo`lishi,oldini olish choralari haqida, ona va boladagi ka-
sallikni uchrash holatlari haqida  muhim ma`lumotga 
ega bo`lishlari zarur.

O`rganish usullari: 
Defitsit anemiya: Anemiyaning bu turi temir io-

niga bog`liq holda ruy beruvchi holat hisoblanadi.
Kasallikning bu holati temir ionining organizmdagi 
miqdorini kamayib ketishi bilan kechadi va organizmn-
ing temirga bo`lgan talabi to`la qonli ta`minlanmasa ka-
sallikning kechishi ortadi.

Temir organizmda har xil oqsillar tarkibiga,xususan 
gemoglabin tarkibiga kiradi.Gemoglabinning temir tutu-
vchi qismi gemdir.Bu modda temirning porfirin halqa-
si bilan hosil qilgan mustahkam birikmasidir va gem 
mioglobin,sitoxrom,katalaza kabilar tarkibiga kiradi. 
Temirning gem holatida bo`lmagan shaklda fermentlar 
va oqsillar ya`ni ferritin,transferin tarkibida uchraydi.

Biz 2 xil holatdagi temir tutuvchi moddalarni qa-
bul qilamiz,ya`ni gem tarkibidagi va gem tarkibiga kir-
maydigan temir moddalarni organizm qabul qiladi. Gem 
tarkibiga kiradigan temir asosan go`shtli maxsulotlar 
tarkibida bo`ladi. Gem tarkibiga kirmaydigan temir o`-
simliklar tarkibida bo`lib,temirning bu 2 xil ko`rini-
shi organizmda o`zlashtirilishida  ham farq qiladi. Gem 
tarkibidagi temir  o`simliklar tarkibidagi temirga nis-
batan yaxshi so`riladi.

Gem tarkibiga kirmaydigan temir so`rilishi uchun os-
hqozon shirasi tarkibida xlorid kislotaning bo`lishi zaru-
r,chunki xlorid kislota tasirida Fe(III)dan Fe(II) ga o`tadi 
va shu holatda so`riladi. Gem tarkibidagi temir so`rilishi 
esa o`n ikki barmoqli ichakdagi ishqoriy holatga bog`liq. 
U yerda porfirin tuzilishida so`riladi va ichakning shil-
liq pardasidagina porfirindan ajralib ionlangan shakl-
ga o`tadi.Qon plazmasiga temirning o`tishi fermentlar 
tasirida bajariladi,qonda esa uni transport  qilinadigan 
shakli-transferin hosil bo`ladi.

Temir organizmdan  najas, siydik, ter va qon yo`qo-
tish orqali ajraladi.    

Yuqorida keltirilganlardan ko`rinadiki,temir yetish-
masligidan kelib chiquvchi kamqonlik quyidagi mex-
anizmlar bo`yicha rivojlanadi.

1) Bolalarda temir defitsit kamqonlikning sababi 
temirning ovqat tarkibida (alimentar) yetarli emasli-
gidir,xususan shunday hol yosh bolalarda sun`iy ovqat-
lantirish oqibatida kelib chiqadi.

Ma`lum bo`lishicha,sigir suti asosida tayyorlangan 
ovqatlar tarkibidagi temirning so`rilishi,onaning sutida-
gi temirlar so`rilishidan 2-3 marta kamdir.  

Shuningdek 5 yoshgacha bo`lgan bolalar orasida temir 
moddasi tanqisligi xavotirga soladigan yuqori darajada 
kuzatilmoqda.Temir moddasi tanqisligi, hatto kamqonli-
kni yuzaga keltirmagan holatda ham,bolalarning kognitiv 
rivojlanishida kechikishlarga olib kelishi mumkin. Ushbu 
bolalarda kamqonlik holatlarining taxminan 75% i  temir 
tanqisligi sababli kelib chiqmoqda. Bu kasallikka oid eng 
yuqori ko`rsatkichlar 6-11 oylik bolalar o`rtasida kuzatil-
inib, ular katta bo`lgan sari kamayib bormoqda.

Statistik ma`lumotlarga ko`ra respublikamizning 
shahar va qishloqlarida yashovchi 5 yoshgacha bo`lgan 
bolalarning ovqat ratsionidagi mikroelementlar ya`ni 
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temirning yetishmasligi tufayli kelib chiqqan holati  
ifodalangan. (1-diagramma).

Temir defitsit kamqonlik ikki yoshgacha bo`l-
gan chala tug`ilgan bolalarda yoki katta vaznli bolalar-
da kop`proq uchraydi. .Ko`p embrionlik homiladorlik-

dan tug`ilgan bolalarda ham ubshu kamqonlik yuzaga 
keladi, chunki onada homiladorlik davrida temir tanq-
isligi,asosan toksikozning yuzaga kelishi,gipoksiya,qon 
yo`qotishlar, homila organizmida temirning jamg`aril-
ishiga to`sqinlik qiladi.  

O`zbekistonda 6-59 oylik bolalar orasida kamqonlik, temir yetishmasligi va temir yetishmasligidagi kamqonlik. 2017 y.

O`zbekistonda 6-59 oylik bolalar orasida jinsi bo`yicha

2-Diagrammada esa 5 yoshgacha bo`lgan o`g`il bo-
lalar va qiz bolalar o`rtasidagi foizdagi nisbati bo`lib, 
o`g`il bolalarda ko`proq uchrashini qayt etib olingan.

O`smir qizlarning har 6 nafaridan 1 tasida (16.8%) 
kamqonlik bilan kasallangan bo`lib,ularning 3/4 qismi-
da temir tanqisligi bilan bog`liq kamqonlik kuzatilgan. 
O`smirlik davridagi qizlar orasida hayz siklining bo`lishi 
oqibatida ham anemiyaga olib keluvchi holatlar bo`lib, 
bu asosan anemiya kasalligiga beparvolik bilan qarash 
,aholi orasida ushbu holat haqida bilimning kamligi va 
alimentar holatlarning ko`p uchrab turishi oqibatida ke-
lib chiqadi. 

Reproduktiv yoshdagi ayollarda kamqonlik 20.3% ni 
tashkil qiladi.

Reproduktiv yoshdagi ayollarda defitsit anemiyan-
ing kelib chiqishida homilador va homilador bo`lmagan 
ayollar o`rtasida farq mavjud.

Homilador bo`lmagan ayollar orasida kamqonlik 
har 5 ta ayolning birida mavjud bo`lib,ularning 80% da 

temir defitsiti tufayli kelib chiqqan kamqonlik bor.Ushbu 
holatlar respublika miqyosida hisoblab chiqilgan bo`lib, 
Surxondaryo mintaqasida bu ko`rsatgichlar 16.5%ga ya-
qinlashib qolgani aniqlangan.

Homilador ayollarda bu kasallik 32.8% tashkil 
qilib,har 3 ta homilador ayolning 1 tasi ushbu kasallikni 
boshdan kechiradi.Homilador onada bunday holatning 
kelib chiqishi homilaning normal rivojlanishiga salbiy 
ta`sir ko`rsatadi va homila rivojlanishda ortda qoladi, ka-
salliklarga tez chalinuvchan bo`lib qoladi. 

Temir tanqisligi kasalligini kelib chiqish sababi sifa-
tida:

• Tarkibida temir tutuvchi mahsulotlarni me`yorda 
is`temol qilmaslik;

• Qon yo`qotishdan keyingi holatlar;
• Organizmda qon hosil bo`lish jarayonlarining nor-

mal kechmasligi;
• Tug`ma holatlar;
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• Homiladorlik paytida onaning toksikoz holatlari-
da, tug`ruq paytida qon yo`qotishlari;

• Emizikli onalarda laktatsiyaning kuchayishi;
• Qizlarda balog`atga yetish davrida;
• Bu holatlar barcha mintaqalar uchun olingan om-

maviy sabablar hisoblanadi.
Surxondaryo mintaqasi bo`yicha sabablarni oladigan 

bo`lsak:
• Aholi orasidagi ayrim insonlarning ijtimoiy ah-

volini qiyinligi tufayli tarkibida temir tutuvchi oziq mah-
sulotlarini ya`ni go`sht mahsulotlarini kam is`temol qil-
ishi;

• To`g`ri ovqat ratsioniga amal qilmaslik holatlari 
ya`ni iste`mol qilinadigan oziqlanish va mehnatning 
to`g`ri taqsimlanmaganligi ;

• Noto`g`ri ovqatlanishning ko`pligi, ko`p miqdorda 
yog`li ovqatlar iste`mol qilinishi ;

• Spirtli ichimliklar va tamaki vositalari ko`p 
miqdorda qabul qilinishi oqibatida jigar hujayralarida 
temirning to`planishini buzilishi;

• Kuchli jismoniy zo`riqishlar;
• Iqlimning issiqligi tufayli organizmdagi suv bal-

ansining buzilishi hujayralarda gipovolemiyaning kelib 
chiqishi;

• Ko`p kuzatilinadigan changli ob-havo va zavod-
lardan atmosferaga chiquvchi zararli moddalar tufayli 
ekologiyaning buzilganligi;

• Mintaqa aholisi ko`p miqdorda go`shtli mahsu-
lotlarni is`temol qilsalar ham, ammo ularning ko`p-
chiligida me`da ichak trakti kasalliklarning keng tarqa-
lganligi ayniqsa gipoatsid gastrit tufayli temirning 
o`zlashtirilishini kamayib, kamqonlikni rivojlanishiga 
sabab bo`lmoqda. Aholining shu holatiga vaqtida ovqat-
lanish me`yorlariga amal qilmaslik va ko`p miqdorda 
ovqat is`temol qilish kabilar ham sabab bo`ladi.

Vitamin yetishmasligi aholi orasida ko`payishi ham 
organizmda temirni o`zlashtirilishini buzilishiga olib ke-
lib,organizmda temir tanqisligi holati kelib chiqadi. 

Xulosa
1. Temir tanqisligidan kelib chiqadigan kamqonlik ka-

salligini kelib chiqishiga sabab bo`ladigan omillarga yo`l  
qo`ymaslik to`g`risida  va oldini olish chora-tadbirlarini 
keng qamrovda olib borish kasallikni oldini olishga qaratil-
gan choralardan biri bo`lishi mumkin.  Chunki kasallikni 
davolashdan ko`ra oldini olgan ma`qul .Temir tanqisligi 
anemiyasi va anemiyaning boshqa holatlarini kelib chiq-
ishini bartaraf etish uchun dalillarga asoslangan samarali 
strategiyalarni kengaytirish va takomillashtirish zarur.

2. Aholi orasida tibbiy bilimni targ`ib qilish, aholini 
ushbu kasalliklar haqida tushuncha va tavsiyalarga ega 
bo`lishi,kasallikning kelib chiqish sabablarini va davo 
choralari haqida ma`lumotlarga ega bo`lishini ta`min-
lashni yo`lga qo`yish;

3. Radio va televideniya orqali kasallikni kelib chiq-
ishi,kasalliktufayli organizmdagi o`zgarishlar va kasal-
likning og`ir ko`rinishlari haqida: eshittirish va ko`rsatu-
vlarni ko`proq olib borish;  

4. Bolalar va onalarning oziqlanishining sifatini os-
hirish, imkon qadar erta ayniqsa hayotining dastlab-
ki 1000 kunida,homila vaqtidan to 2 yoshgacha bo`lgan 
davrda qo`llanilsa samarali bo`ladi. 

5. Emizikli davrdagi bolalarda sun`iy ovqatlantirish 
holatlarini kamaytirishga e`tiborni qaratish;

6. Sog`lom ovqatlanish va sog`lom turmush tarziga 
amal qilishga qaratilgan ishlarni keng ommaga targ`ib 
qilish kabilar singari kasallikni oldini olishga qaratilgan 
ishlarni olib borish,kasallikni kamayishiga olib keladi. 
Bu haqida esa ko`proq ma`lumotlarni talaba yoki aholi 
orasida targ`ib qilish kasallikni oldini olishga qo`yilgan 
eng samarali yo`l hisoblanadi.
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THE IMPORTANCE OF BREATHING EXERCISES IN PANDEMIC PERIOD
Rashidov Sh. Sh., Axmedova S.T.
Termez Branch of Tashkent Medical Academy

Achieving positive results in patients with a diagnosis of mild severity of COVID 19 in the case of natural breathing 
exercises with minimal use of conservative drugs. Study of disease prevention Prevention of indirect role of light-
weight COVID 19 virus in proving the effectiveness of breathing exercises on the body in the prevention of COVID 
19. Accordingly , preventive measures were taken and the mild course of the disease was studied through breathing 
exercises. Respiratory gymnastics exercises for pneumonia are important for the body to fully recover in the final 
stages of the disease and after recovery.

Keywords: COVID 19, breathing exercises, fibrosis, diaphragm

Relevance: One of the main concerns of the world 
medicine today is the treatment and prevention 

of covid 19. According to the World Health Organization, 
the number of people infected with COVID 19 in the 
world is more than 512 million, of which more than 
6.2 million have died. (1) Respiratory exercise after 
pneumonia caused by COVID 19 infection is one of the 
most important factors in the effective recovery of a 
patient. One of the most important is the extent to which 
the lungs can recover after illness.

We can say something about the development of fi-
brous changes at least a year after the patient recovers. 
Because by then it is likely to be absorbed. Separation 
of new fibrosis from gradual post-inflammatory chang-
es is not visible on X-ray and is visible, but active resorp-
tion (absorption) is observed in the first 3-6 months. At 
this time it is necessary to try to help the body. The effec-
tiveness of currently available “absorbable” drugs raises 
some doubts. Of course, many have seen what scars re-
main after injuries. Medications taken in large doses and 
in the form of injections are not able to make scars softer 
and more elastic, as in covid 19, without exercise, relying 
only on medication will not be effective.

The purpose of our research. To prove the effec-
tiveness of breathing exercises for the body in the pre-
vention of COVID 19, to study the indirect effects of 
COVID 19 virus on light and light weight levels

Materials and methods
The coronavirus, which causes COVID 19, attacks the 

lungs and respiratory system, sometimes causing exten-
sive damage. COVID 19 often leads to pneumonia and se-
vere lung injury. This new coronavirus is spread from an 
infected person through coughing, sneezing, or droplets 
released through inhalation. The infection can spread re-
gardless of being symptomatic. (1) It is estimated that 80 
percent of those infected have mild symptoms, includ-
ing cough, fever, and shortness of breath. 1 However, in 
more severe cases, the infection can lead to pneumonia, 
which causes inflammation in the tiny air sacs called al-
veoli inside your lungs. This causes the lungs to fill with 
fluid and make it difficult to breathe. (2) For more seri-
ous reasons, pneumonia can lead to Acute Respiratory 
Difficulty Syndrome. (3) If you are elderly or have expe-
rienced smoking, alcoholism, chronic lung disease, or 
high-risk surgery, you are at a higher risk of developing 
Acute Respiratory Difficulty. (3). Lung function can be 
restored, but therapy and breathing exercises may be re-
quired for several months after treatment of the infec-
tion. The main breathing exercises recommended during 

recovery after this disease are diaphragmatic breathing 
and deep breathing. performs 80% of the entry and exit 
of gases into the lungs. Anyone can use deep breathing 
techniques, but they play a particularly important role in 
the recovery process of COVID 19. Exercise can be start-
ed at home while isolating yourself and easily incorpo-
rated into your daily life. This breathing exercise helps 
to get more air into the bases of the lungs, restore di-
aphragm function, and increase lung volume. obser-
vations were made in them. We also recommend not 
breathing exercises if you have the following symptoms: 
fever, cough, chest pain, shortness of breath at rest, or 
palpitations.

Diaphragmatic breathing: Diaphragmatic breath-
ing, or “abdominal breathing,” involves the diaphragm, 
which should be the main muscle we use to breathe.

To apply the breathing technique with a diaphragm:
1. Sit in a support chair or lie down with your knees 

bent and your feet flat on the floor.
2. Your shoulder should be away from your ear.
3. Place one hand on your abdomen and the other 

on your chest.
4. Take a deep breath through your nose for two sec-

onds, feeling the air pass into your abdomen and your 
stomach into your hands from the outside.

5. Press the abdomen and inhale with the lips drawn 
for two seconds.

6. Repeat 3-4 times to avoid hyperventilation and 
take a break for at least 30 seconds. (6)

This processes within 20 days of our operation ob-
served survey results analysis was made.
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Inspection results and conclusions
When patients were asked what changes occurred 

after performing diaphragmatic breathing exercises for 
20 days, 62.36% of patients reported reduced chest 
compressions, improved breathing, and feeling better 
mentally and physically, while 37.64% reported dia-
phragmatic breathing exercises for the first time. report-
ed signs of fatigue during exercise, significant pain in the 
chest area, and reported that these cases disappeared af-
ter 4-5 days, and respiratory processes were restored. 
When asked how do you rate breathing exercises in the 
treatment of patients with mild to moderate severity 
of COVID-19 at home, 5% of patients responded to this 
condition and 95% of patients rated it highly effective. 
Thus, based on the results obtained, it can be conclud-
ed that when the lungs are damaged by COVID-19, dense 
areas appear due to inflammation and swelling of the al-
veoli. The alveoli are the device of the lungs, where blood 
and lymph vessels pass. When swelling and inflamma-
tion occur, normal gas exchange is disrupted, making it 
difficult for oxygen to enter the bloodstream from the 
air. In the acute phase of the disease, breathing exercis-
es in patients promote rapid absorption of fluid from the 
injured area. Subsequently, it reduces the formation of fi-
brous (scarred) tissue.

Conclusion
1. Breathing exercises have a physiological effect on 

the body and prevent the formation of fibrous tissue. . 
This is of paramount importance in the early prevention 
of the onset of fibrosis, leading to a sharp reduction in 
the symptoms of COVID-19 disease.

2. Widespread use of breathing exercises among the 
population It is important to maintain a healthy lifestyle 
and reduce the employment of koikas and achieve eco-
nomic efficiency for critically ill patients in rehabilita-
tion centers based on the positive results obtained using 
physical breathing exercises.
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МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА ПНЕВМОПАТИИ У 
НОВОРОЖДЕННЫХ ПРИ ПЕРИНАТАЛЬНОЙ ПАТОЛОГИИ
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Ташкентский государственный стоматологический институт

Ключевые слова: патогистология, перинатальная смерть, пневмопатия.

Актуальность темы. На сегодняшний день 
перинатальная смертность новорожденных 

считается одной из самых актуальных проблем. Ос-
новной причиной смерти новорожденных является 
«пневмопатия». Также важно отметить, что недавно 
используемый «респираторный дистресс-синдром» 
(«респираторный дистресс-синдром» или «респира-
торный дистресс-синдром»), который используется 
чаще, вызывает младенческую смертность.

 Пневмопатия — невоспалительное поражение 
легких, вызывающее респираторный дистресс-син-
дром и асфиксию у новорожденных. К пневмопа-
тиям относят ателектаз легких, отечно-геморра-
гический синдром, гиалиновые оболочки легких, 
кровоизлияния в легочную ткань, массивные аспи-
рации с мекониальной смешанной мокротой. Такие 
изменения могут встречаться и в сочетании, и в та-
ких случаях, какой именно вид патологии более вы-
ражен, отмечается однотипная пневмопатия.

Цель исследования. Уточнить, какой тип пнев-
мопатии чаще встречается в младенческой смертно-
сти в современной патогистологической практике 
на основании результатов исследований.

 Материалы и методы исследования. 
Объектами исследования явились результаты ги-
стологического исследования случаев перинаталь-
ной пневмонии у детей раннего возраста в 2020, 
2021 годах в отделении судебно-медицинской гисто-
логии Ташкентского областного филиала РГТИАМ.
За этот период было обследовано 66 детей (45 маль-
чиков и 21 девочка). ) умер от пневмонии.

Результаты исследования и обсуждение. В 
2020 г. выявлено 34 случая пневмопатии, из них в 17 
(50%) - отечно-геморрагический синдром, в 9 (25%) 
- аспирация со смесью элементов околоплодных вод 
и частиц мекония, в 8 (25%) - гиалиновые оболочки. 
и ателектатический тип пневмопатии.

 В 2021 году эти показатели были следующи-
ми: пневмопатии выявлены всего в 32 случаях, из 
них отечно-геморрагический синдром - в 17 (52%), 
аспирация с элементами околоплодных вод и части-
цами мекония - в 7 (23,8%), гиалиновые оболочки - 5 
(14,2%), ателектатический тип - 3 (9,5%).

Из 66 случаев пневмопатии, обследованных в от-
делении судебно-медицинской гистологии филиала 
в 2020-21 гг., в 34 (44%) был опухолевидно-геморра-
гический синдром, в 16 (22%) - аспирация со смесью 
элементов околоплодных вод и частиц мекония, в 9 
(13%) имели гиалиновые мембраны, а 7 (21%) сооб-
щили об ателектатической форме пневмопатии.

Видно, что основная часть пневмопатий соот-
ветствовала отечно-геморрагическому синдрому, 

но следует отметить, что в ряде случаев вышепере-
численные случаи сочетаются, то есть на фоне отеч-
но-геморрагического синдрома повреждаются как 
гиалиновые оболочки, так и элементы обнаружива-
ются околоплодные воды. 

Имеются следующие данные о типах пневмо-
патии, выявляемых у плодов разного возраста: 19 
(28%) в утробе матери с 22 до 30 недель, 35 (53%) 
с 30 до 36 недель, а остальные 12 (19%) от 36 до 41 
недели были плодами доношенными. Из плодов в 
возрасте от 22 до 30 недель у 8 (46%) были гиали-
новые оболочки и у 11 (54%) — ателектатическая 
форма пневмопатии; С 30 по 36 нед - в 30 случаях 
(78%) отечно-геморрагический синдром, а в 5 слу-
чаях (11%) аспирационно-ателектатическая фор-
ма с элементами воды и частицами мекония; С 36 по 
41 неделю - в 10 случаях (88%) аспирация с элемен-
тами околоплодных вод и частицами мекония, а в 
остальных 2 случаях (12%) выявлен отечно-гемор-
рагический синдром

 Основной причиной развития пневмопатии у 
плода в сроке от 22 до 24 недель является структур-
но-функциональная недостаточность легких и не-
достаточность синтеза сурфактанта. Известно, что 
сурфактант вырабатывается в легочных альвеоци-
тах II типа с 22-24 недель гестации и к 35-36 неделям 
синтез сурфактанта может легко нарушаться, вызы-
вая гипоксию плода, метаболический и респиратор-
ный ацидоз. У плода до 36 нед синтез сурфактанта 
может отставать от периода его распада, что, в свою 
очередь, препятствует раскрытию и пролиферации 
альвеолярной ткани, приводя к ателектазу и ды-
хательной недостаточности. Возникающие гипок-
семия, гиперкапния и ацидоз вызывают спазм ле-
гочных артериол. При нарушении кровоснабжения 
повреждаются альвеолярные капилляры и альве-
оциты, нарушается целостность аэрогематическо-
го барьера, в альвеолярную полость попадают бел-
ки плазмы (транссудация). В легких формируются 
гиалиновые мембраны, блокирующие поверхность 
дыхательной ткани (рис. 1). Во многих случаях этот 
процесс сопровождается внутрисосудистым свер-
тыванием крови (ДВС-синдромом), что приводит к 
массивным кровоизлияниям в легочную ткань.

При ателектатическом типе в легких наблю-
далось параллельное совпадение открытой и не-
вскрытой или частично открытой дыхательной 
паренхимы (рис. 2), в основном за счет недостаточ-
ности легочной ткани, недостаточного или снижен-
ного синтеза сурфактанта, поражения дыхательно-
го центра., снижение возбуждения.
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 Рисунок 1. Внешний вид гиалиновых мембран в по-
лости альвеол легких (окраска гематоксилин-эози-
ном, х400)
 

Рисунок. 2. Внешний вид ателектазов в парен-
химе легких (окраска гематоксилин-эозином, х100) 
Диффузная опухоль легочной ткани при отечно-ге-
моррагическом синдроме, ее инфильтрация в парен-
химатозную полость и соединительную ткань.

Рисунок 3. Внешний вид опухолевидно-геморраги-
ческого синдрома в паренхиме легкого (окраска гема-
токсилин-эозином, х100) наблюдается механизм ко-

торого основан как на дефиците сурфактанта, так и 
на незрелости легочной ткани.

Тип пневмопатии «аспирация с элементами ам-
ниотической жидкости и частицами мекония» (рис. 
4) чаще возникает у доношенных и переношенных 
плодов, вызывая «внутриутробную гипоксию» [4].

 

Рисунок. 4. Эпителий пересаженной кожи в альве-
олярных полостях с красным индикатором, частицы 
мекония с зеленым индикатором (окраска гематок-
силин-эозином, х200)

Выводы
На основании результатов приведенного ана-

лиза можно сделать вывод, что в настоящее время 
специалисты в своей практике при перинатальной 
гибели плода на 22-36 нед гестации, отечно-гемор-
рагическом синдроме и ателектатических формах 
пневмопатии, а также у плодов старше 36 недель бе-
ременности с упором на аспирацию и должен поста-
вить полный, научно обоснованный судебно-меди-
цинский диагноз.
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ТУҒМА АНОМАЛИЯЛАРДАН БОЛАЛАР КАСАЛЛАНИШИ ВА ЎЛИМ ДАРАЖАСИ (ТОШКЕНТ 
ШАҲРИ МАТЕРИАЛЛАРИ АСОСИДА)
Саитмуратов А.М. 
Тошкент тиббиёт академия Термиз филиали

Болаларда туғма аномалиялар (ривожланиш нуқсонлари) соғлиқни сақлашнинг муҳим тиббий ва ижти-
моий муаммолардан бири бўлиб, ривожланиш нуқсони билан туғилган бир қанча болалар ҳаётининг биринчи 
ойларидаёқ нобуд бўлади, қолганлари эса доимий ёрдамга (тиббий ва ижтимоий) муҳтож бўладилар. 

Калит сўзлар: касалланиш, болалар ўлими, болаларнинг касалланиши, туғма нуқсонлар, туғма риво-
жланиш нуқсонлари.

Кириш. Республикамизда болалар саломат-
лигини мустаҳкамлаш ва муҳофазалаш бо-

расидаги эришилган ютуқларга қарамасдан, улар 
касалланиши, ногиронлиги ва ўлими структураси-
да етакчи ўринни туғма аномалиялар (ривожла-
ниш нуқсонлари) эгаллайди. Туғма аномалиялар 
(ривожланиш нуқсонлари) муҳим тиббий ва ижти-
моий муаммолардан бири бўлиб, ривожланиш нуқ-
сони билан туғилган бир қанча болалар ҳаётининг 
биринчи ойларида нобуд бўлади, қолганлари эса до-
имий ёрдамга (тиббий ва ижтимоий) муҳтож бўла-
дилар.

Турли муаллифлар фикрига кўра, туғма аномали-
ялар болалар барча касалликлари ва ногиронлиги-
нинг 20%ини, болалар ўлимининг 15-20% ташкил 
этади [1,3,6]. Турли худудларда ўтказилган тадқиқот 
натижалари худудлар бўйича туғма аномалиялар-
нинг тарқалганлиги бир текис эмаслигини кўрсат-
ди, яъни у 1000 та тирик туғилган болага – 8,5дан 
16,8гачани ташкил этди [1,2,4,7]. 

Ишнинг мақсади. Тошкент шаҳрида болалар 
касалланиши ва ўлими сабаблари ичида туғма ано-
малияларнинг структура ва даражасини ўрганиш. 

Тадқиқот материал ва усуллари. Болалар ка-
салланишларини ўрганиш учун Тошкент шаҳри-
даги 4 туман: Чилонзор, Яккасарой, Олмазор, 
Шайхонтохур туманлари ва ҳар бир тумандан бит-
тадан поликлиника 39-, 23-, 18-, 44-поликлиника-
лар “қуш уяси-уялаб танлаш” усулида  танлаб оли-
ниб, уларга бириктирилган ва 1150та болани (590та 
ўғил ва 560та қиз бола) туғилгандан, то улар бир 
ёшга тўлгунча қадар динамикада саломатлигини ку-
затиш орқали ўргандик. Биз  касалланишларни бо-
лалар ўлимининг халқаро қабул қилинган қуйида-
ги ёшлар тизимига биноан улар ҳаётининг биринчи 
йили даврларини: 0-2 (ҳаётининг биринчи ойини 
алоҳида кўрсатилган ҳолда), 3-5 ой, 6-8 ой ва 9-11 ой-
ларига кўра таҳлил қилдик. Болалар касалланишла-
рини ўрганиш манбалари бўлиб қуйидаги бирламчи 
қайд - ҳисобот ҳужжатлари олинди: боланинг риво-
жланиш тарихи (112-ш), алмашинув харитаси (113-
ш), стационар беморлар картаси (003/ш). Олинган 

маълумотлар махсус ишлаб чиқилган “Болаларнинг 
касалланиши ва тиббий хизмат кўрсатиш ҳолатини  
ўрганиш харитаси”га ёзиб борилди. 

Болалар ўлимини айрим ёш гуруҳлари ва 
жинслар бўйича даражасининг қонуниятлари,  са-
бабларини ўрганиш ва таққослаш учун битта кален-
дар йилида олинган маълумотлар репрезентатив, 
ишончли маълумотларни  бермаслигини эътибор-
га олган ҳолда биз эрта ёшдаги болаларнинг ўлими, 
ўлим сабабларини Тошкент шаҳрида 2018-2021 йил-
ларда 1 ёшгача ўлган болаларни ёппасига кузатиш 
орқали ўргандик. Бир ёшгача ўлган болалар ҳақида-
ги маълумотларни ўрганиш манбалари бўлиб қуйи-
даги бирламчи қайд ҳисобот ҳужжатлари: перина-
тал ўлим ҳақидаги врачлик гувоҳномаси (106-2/ш), 
ўлим ҳақидаги врачлик гувоҳномаси (106ш), ўлим 
ҳақида қайд этилган далолатнома, чақалоқнинг ри-
вожланиш тарихи (112ш), паталогоанатомик ёри-
шлар қайд этилган журнал (013-1/ш) ва баённома, 
шунингдек шаҳар ва ФҲДЁ (ЗАГС) материаллари ва 
Тошкент шаҳар статистика қўмитаси маълумотла-
ридан фойдаланилди. 

Ҳар бир ўлим ҳолати сабабларига аниқлик кири-
тиш учун эксперт таҳлили ўтказилди, шундан сўнг 
ўлган болалар ҳақидаги маълумотлар махсус ишлаб 
чиқилган “Болалар ўлими сабабларини ўрганиш 
картасига” қайд этилди.

Тадқиқот натижалари муҳокамаси. Давлат ста-
тистика қўмитаси маълумотларига кўра (2013 йил), 
республикамизда болалар касалликлари структура-
сида туғма аномалияларнинг салмоғи қуйидагича: 
болалар умумий касалланишининг 0,34%ни, бир-
ламчи болалар касалланишининг 0,09%ни,  1 ёшга-
ча болалар касалланишининг 0,8%ни, 5 ёшгача эса 
0,4%ини ташкил қилади. Тадқиқотимиз натижала-
рига кўра,  Тошкент шаҳрида туғма аномалияларинг 
1 ёшгача бўлган болалар орасида тарқалганлик да-
ражаси  251,5‰, 2 ёшда  63,5‰, 3 ёшда 11,2‰ни 
ташкил этди (жадвал-1). 0-2 ойлик чақалоқлар  ўр-
тасида туғма аномалияларнинг тарқалиши мазкур 
ёшдаги ҳар 1000 та болага 137,0ни ташкил этди.

Жадвал
1 ёшли болалар касалланишлари даражаси (мазкур ёшдаги 1000 нафар болага нисбатан)

Касалликлар нозологияси 
Ёш

0-2 ой 3-5 ой 6-8 ой 9-11 ой 0-1 ёш

 Туғма нуқсонлар 113,5 85,3 15,5 37,95 251,5
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-қон айланиш тизими нуқсонлари 1,66 3,76 1,25 1,66 7,4

-туғма юрак нуқсони 14,65 10,0 2,49 4,98 31,1

-туғма бўйин қийшиқлиги 22,45 21,3 3,74 9,04 57,5

-чаноқ сон суягининг туғма чиқиши 6,27 - - - 6,1

-чаноқ сон суягининг дисплазияси 61,0 47,75 5,56 11,2 125,5

-бошқалар 7,5 2,48 2,49 11,2 23,6

Бу синф касалликлари 0-2 ойлик даврида ка-
салланиш юқорилиги учун бир ёшгача бўлган бо-
лалар касалланишлари орасида етакчилик қилди. 
Чақалоқлар туғма ривожланиш нуқсонлари орасида 
биринчи ўринни таянч аппарати аъзоларининг ано-
малиялари эгаллаган бўлиб, улардан энг кўп учрай-
дигани чаноқ-тос бўғимининг дисплазияси ва туғ-
ма бўйин қийшиқлигидир. Бизнинг маълумотларга 
кўра 1 ёшли болалар орасида чаноқ сон бўғимининг 
дисплазияси 125,5‰, туғма бўйин қийшиқлиги 
57,3‰, чаноқ сон бўғимининг туғма чиқиши эса ҳар 
1000 нафар болага 6,2ни ташкил қилди. Бу синф ка-
салликлари орасида туғма бўйин қийшиқлиги ва ча-
ноқ - сон бўғимининг туғма чиқиши ўғил болаларга 
нисбатан қизларда 1,3 марта кўп қайд қилинди.

Соғлиқни сақлаш муассасаларининг гўдаклар 
ўлимини пасайтириш борасидаги амалий фаолия-
ти учун гўдаклар ўлимини сабаблари  таҳлили катта 
аҳамиятга эга. Бунда етакчи ўринда турган асосий 
сабаблар гуруҳини аниқлаш зарур. 1 ёшгача бўлган 
болалар ўлими сабабларида нафас олиш аъзолари 
касалликлари (30,3%), перинатал даврдаги алоҳида 
холатлар (29,8%) ва туғма аномалияларнинг(26,5%) 
салмоғи катта. Бу синф касалликлиридан ўлим хо-
латлари барча гўдаклар  ўлимининг 86,6%ни таш-
кил қилди. Бола ҳаётининг биринчи кунлари, бирин-
чи ҳафталари ва биринчи ойларида ўлим сабаблари 
бир мунча фарқ қилганлиги сабабли уларни алоҳида 
таҳлил қилдик (расм-1). 

Расм-1. Туғма аномалиялардан гўдаклар ўлими даражаси
Бола ҳаётининг биринчи кунларида ва биринчи 

ҳафтасида етакчи ўринда туғма аномалиялар устун-
лик қилади ва бутун шу ёшдаги гўдаклар ўлимининг 
65% улушига тўғри келади. 1-6 кундаги (1,89‰) бо-
лалар ўлими 7 - 27 (0,92‰) кундагига қараганда 2 
баробар кўп эканлиги қайд қилинди. Биринчи ойда 
0-27 кунда ўлган чақалоклар орасида бу кўрсаткич 
3,29‰ни ташкил қилди.  Бу асосан кўплаб ривожла-
ниш нуқсонлари, асаб тизими нуқсонлари ва туғма 
юрак нуқсони  ҳисобига юз беради. 

Бола ҳаётининг 2-4 ҳафтасидан туғма аномали-
ялар (25,9%) бу ёшдаги болалар ўлим сабабларида 
иккинчи ўринни эгаллайди. Шуни алоҳида такид-
лаш керакки, бола ҳаётининг биринчи ҳафтаси тўр-
тинчи хафтасига қараганда туғма аномалиялардан 

ўлим даражаси 2 баробар юқори.  Бола ҳаётининг 
иккинчи ойидан бошлаб туғма аномалиялар учинчи 
ўринга тушади ва у гўдаклар ўлими структурасида 
ҳам 3 ўринни эгаллайди 

Шундай қилиб, олинган натижалар шуни кўр-
сатдики, туғма аномалияларнинг олдини олиш ҳо-
зирги замон соғлиқни сақлашнинг мухим вазифа-
ларидан бири хисобланади. Бу вазифани ечиш учун 
соматик касаллиги бор аёлларга алохида эътибор 
бериш, ҳомилани эрта аниқлаш ва рўйхатга олиш, 
оилавий поликлиникалар, қишлоқ врачлик пункт-
лари ва туғруқ комплексларида  ҳомиладорларга 
кўрсатилаётган тиббий хизмат сифатини яхшилаш, 
никоҳдан ўтаётган шахсларни тиббий кўрикдан ўт-
казиш мухимдир.  Шунингдек туғруқхона, поликли-
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ника (қишлоқ врачлик пунктлари) ва диагностик 
марказларининг ўзаро боғлиқ ишлашини таъмин-
лаш мақсадга мувофиқдир. 
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УЧ ОЙГАЧА БЎЛГАН ГЎДАКЛАРДА ТРАХЕА ВА БРОНХ ДАРАХТИНИНГ МОРФОМЕТРИК 
РИВОЖЛАНИШИНИ ТАХЛИЛ ҚИЛИШ
Султонов Р.К., Содиқова З.Ш., Юсупова Ш.А.
Тошкент тиббиёт академияси, Ўзбекистон

Муаммонинг долзарблиги: Болалар ўлими кўр-
саткичи бизнинг давлатимизда ҳам юқори 

даражада эканлиги демографик кўрсаткичлари ора-
сида муҳим ўрин эгалайди. Бу кўрсаткичи Россия-
да-14,7 %, Финландия-4%, Японияда-4,2%, Германи-
яда-5,3%, Францияда-5,9%, АҚШ да 8% ни ташкил 
қилса,Ўзбекистонда эса 14,2 % гача кўтарилган.[1].

Нафас аъзолари касалликлари ўлим сабаби кўрсат-
кичи бўйича бешинчи ўринни (4,1-4,2 %), болалар ора-
сида эса иккинчи ўринни (16,6%) эгаллайди. [2-3]

Украиналик олим Полищук Е.В. (2016й) бронхлар, 
ўпкалар интерциал тўқимасини туғма касалликла-
ри ва бронх ўпка тузилмасини етарли даражада риво-
жланмаслиги билан боғлиқ бўлган, энг кўп ва энг кам 
учрайдиган шунингдек клиник аҳамиятли касалли-
кларни келтириб ўтди, улар бир қатор беморларда ик-
киламчи яллиғланиш жараёнларини юзага келиши ва 
уни сурункали формада кечиши асосий сабаб бўлиб ҳи-
собланди. Мазкур касалликларни юзага келиши, риво-
жланиши ва асоратларида аҳамиятга эга бўлган асосий 
патофизиологик, патоанатомик ва генетик жараён-
ларни замонавий тушуниш тўғрисидаги маълумотлар 
тақдим этган.[4]

Нафас олиш системаси органларининг эмбрио-
генезини такомил этиши, тузилиши, иннервация-
си, қон-томир таъминоти, айниқса ўпканинг сегмен-
тар тузилиши ва скелетопияси ацинус тузилишига 
алоҳида этибор берилди.[5] Айниқса эластик толалар 
нафақат нафас олиш системасини, балки қон томир-
лар узанини, микроциркулятцион капилляр томир-
ларини ривожланишига ҳам аҳамият касб этади.[6] 

Болалар орасида бронхоэктаз касалликларда 
бронх дарахти деворларида жойлашган безларни, 
уларни секрециясини чуқур урганилди. [7-9]

Сўнги йиллардаги адабиётлардан танишиш да-
вомида ўпка ичи бронхларининг ривожланиш кўр-
саткичлари, шаклланиши, аъзо ичида тармоқлани-
ши ва тақсимланиши хақида маьлумот деярли йўқ. 
Бу эса ўпка ичи бронх дарахтини анатомик морфо-
метриясига ахамият беришга ундайди, айниқса ёш 
болаларда ўлим кўрсаткичи юқорилиги эса, 1 ёшга-
ча бўлган болалардаги ўпка бронхларининг морфо-
логиясини тўлиқ ўрганишга сабаб бўлади.

Тадқиқотнинг мақсади: Уч ойгача бўлган гўда-
кларда трахеа, ўпка ташқарисидаги ва ўпка ичидаги 
бронх тармоқларини морфологик ва морфометрик 
таҳлил қилиш.

Тадқиқот материаллари ва усуллари: Текширув 
Республика паталогик анатомия марказида 2021-
2022 йил I-чоракда келган уч ойгача бўлган гўдаклар 
мурдаси устида олиб борилди. Ўлган болаларда ўпка 
бронх йўлларида касалликлари бўлмаган асосан юрак 
туғма нуқсонлари ва бошқа сабаблар натижасида ва-
фот этган болалар мурдасида ўрганилди. Ўлим саба-
блари ва асосий касаллик суд тиббиёт ва патологик 
анатомия ҳулосаларида аниқланган. Текширув ма-
териаллари ўпканинг қуйидаги қисмларида олинди: 
яъни ўнг ва чап ўпка ичи бронхларини бўлак брон-
хларидан терминал бронхларигача очиб ўрганилди. 
Тадқиқотимизда инструментал (штангенциркуль ёр-
дамида), умумгистологик ва гистокимёвий усуллари 
қўланилди. Олинган материаллар формалинга солиб 
қуйилди ва кейинчалик 3-5 мкм кесмалар таёрланди. 
Уларни гемотоксилин-эозин, Шик, Ван-гизон усулла-
ри билан бўялди.

 

1-расм. Гўдаклар ўпкаси, 3 ойлик давр. Штангенциркуль ёрдамида бронхларни улчамини олиш.
Бундан ташқари ўпка ичи бронхлари морфоме-

трия қилинган: диаметри, қаватларини қалинлиги, 
шиллиқ, мушак ва деворларининг бириктирувчи 
тўқима қаватлари нисбати ўрганилган.

Тадқиқот натижалари: 3 ойлик даврга келиб 
трахея узунлиги бироз чўзилганлиги, яъни узун-
лиги ўртача 5,3±0,36 см, кенглиги 1,4±0,08 смга ет-
ганлиги аниқланди. Трахеянинг тоғай холқалар 
бироз такомил топиб, зичлашганлиги, қалинлаш-
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ганлиги, таркибида хондроцитлар кам даражада 
шаклланганлиги, оралиқ хондроид моддага нисба-
тан камайганлиги, атрофидаги бириктирувчи тўқи-
ма тутамлари кўпайганлиги аниқланади. Гўдаклар 
2,5-3 ойлик даврида трахеянинг шиллиқ парда би-
риктирувчи тўқимали хусусий пластинкаси олдин-
ги даврга нисбатан зичлашган, таркибида тотали 
тузилмалар миқдори кўпайганлиги аниқланади. 
Хусусий пластинка таркибида бу даврга келиб май-
да қон томирлар сони кўпайганлиги ва кенгайган-
лиги кузатилади (2-расм, 3-расм)

2-расм. 2,5-3 ойлик давр. Трахея. Тоғай халқа қа-
линлашган, безлар сони кўпайган, хусусий пластинка 
зичлашган. Бўёқ: Г-Э. Кат: 10х40. 

3-расм. 2,5-3 ойлик давр. Трахея. Хусусий пластин-
ка, шиллиқ ости қават ва тоғай халқаси атрофида 
пикрофуксинли мусбат толалар миқдори кўпайган. 
Бўёқ: ван-Гизон усули. Кат: 10х40. 

2,5-3 ойлик давр.  Гўдакларнинг бу даврида ўпка 
бўлаклари бронхлари найсимон шаклга айланган-
лиги, узунлиги бироз чўзилганлиги, яъни ўрата-
ча 4,2±0,9 см, бўшлиғининг кенглиги ўртача 0,0±0,2 
смни ташкил қилганлиги аниқланади. Девори 
юпқалиги сақланиб қолади,  тоғай халқалари ҳали 
ҳам кам ривожланганлиги, девори юпқа ва юмшоқ-
лиги аниқланади. Тоғай халқалари бир-нечта бўла-
клардан иборатлиги аниқланади. Бу даврда тоғай 
халқаси бироз яссиланган, таркиби бўйича етилма-
ганлигича сақланиб қолганлиги, яъни ҳужайралари 
майда, кўп ва зич жойлашган, фақат айримларининг 
цитоплазмаси вакуоллашган кўринишдалиги куза-
тилади. Тоғайнинг оралиқ хондроид моддаси тўқ 
бўялганлиги, ички ва ташқи юзасидан тоғай халқа-

ларини бириктирувчи тўқимали тутамлар нисбатан 
кўпайганлиги аниқланади. Ташқи томондан нозик 
ва шишли сероз парда билан ўралган. Шиллиқ пар-
да бурмалари бироз кичиклашган ва сийраклашган 
(4-расм), юзаси бир қаватли кўп қаторли цилиндир-
симон эпителий билан қопланганлиги аниқланади.

4-расм. Ўпка бўлаги бронхи, 2,5-3 ойлик давр. 
Шиллиқ пардаси бурмалари кичиклашган, силлиқ му-
шак тутамлари қалинлашган, тоғай халқаси бир-не-
чта бўлаклардан иборат. Бўёқ: Г-Э. Кат: 10х10.

Хулоса:
Гўдакларнинг ушбу даврида бўлакчаичи брон-

хиолани микроскопик жиҳатдан ўрганиш шуни кўр-
сатдики, улар ўпка тўқимаси сегментари орасида 
жойлашганлиги кузатилади. Бронхиоланинг шил-
лиқ пардасида бурмалари деярлик йўқолганлиги, 
айрим жойларида кичик ва яссиланган майда бўла-
клар сақланиб қолганлиги кузатилади. Қопловчи 
эпителийси лдинги даврларга қараганда йирикла-
шиб, цилиндирсимон шаклга кирганлиги ва цито-
плазмаси кенгайиб, юзасида шилимшиқли модда 
мавжудлиги аниқланади (5-расм)

5-расм. Бўлакчаичи бронхиола, 2,5-3 ойлик давр. 
Қопловчи эпителий цилиндирсимон, хусусий пластин-
ка толаларга бой, қон томирлари кенгайган. Бўёқ: Г-Э. 
Кат: 10х40.

Тадқиқотнинг ушбу даврида терминал бронхио-
ла девори тузилмаларини микроскопик тарзда тек-
шириш шуни кўрсатдики, бундан олдин даврларга 
нисбатан қопловчи эпителийси юпқалашганлиги, 
ўлчамлари кичиклашиб, призма шаклга кирганли-
ги кузатилади. Бу ҳужайралар ядролари нисбатан 
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тўқ бўялганлиги ва бетартиб ҳолда жойлашганли-
ги кузатилади. Қопловчи эпителий остида толалари 
нисбатан кўпайган, ҳужайралари бетартиб жойлаш-
ган шаклланмаган бириктирувчи тўқима мавжудли-
ги ва бириктирувчи тўқима бронхиола атрофидаги 
қон томирлар девори билан туташиб кетганлиги ку-
затилади.

Хулоса: Чақалоқлар бир ойлик даврида трахея 
девори барча қатламлари яхши такомил топмаган 
тўқималардан иборатлиги, ва уни ўрнига майда хў-
жайрали зич хондроматоз тўқимага айланиб бори-
ши исботланди.

Ўпка бўлаклари бош бронхлари девори бир ой-
лик даврда воронкасимон шаклдан цилиндрсимон 
шаклга, тоғай халқалари ясси ва шишли кўриниш-
дан думалоқ ва зич кўринишга айланиб бориши тас-
диқланди.
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COMPARATIVE APPROACHES IN THE TREATMENT AND PREVENTION OF PERITONEAL 
ADHESIONS IN CHILDREN
Xolbekov B.B., Norqobilov SH.Y.
Termez Branch of Tashkent Medical Academy

The authors studied one of the pathogenetic factors of adhesive disease in 53 sick children, susceptibility to adhe-
sive disease, and measures to prevent early adhesion formation. The susceptibility to conjunctivitis is observed in 50% 
of patients and is determined by an increase in the concentration of fibrinogen in the blood and a decrease in fibrino-
lysis. Accordingly, mitigation measures were taken and the possibility of early prevention of congestion was studied.

Key words: children, laparoscopy, prophylaxis

Relevance:One of the unresolved problems of 
modern clinical surgery is the treatment and pre-

vention of abdominal adhesions. Over the last decade, 
the number of patients with adhesive bowel obstruction 
has increased, reaching 48–60% compared with other 
intestinal obstructions [2,3,5]. It is known that each per-
son differs in terms of anatomical structure and physiol-
ogy, psychology and physiology of the nervous system. 
This idea has been confirmed in scientific practice.

Patients who underwent abdominal surgery be-
tween 1992 and 2012 were analyzed. The findings 
showed that 780 (12.0%) of the 6,506 children who un-
derwent surgery for various diagnoses presented with 
clinical signs of adhesions. Of these, 1,280 (19.7%) chil-
dren presented with intermittent abdominal pain. These 
data suggest that adhesion processes are not the same 
in all patients. Therefore, 86 parents of children were 
examined, and it was found that 53 of them (61.1%) 
underwent abdominal surgery. Of these (42 with ap-
pendectomy, 5 with 12-finger ulcer perforation, 3 with 
gastric resection, 3 with abdominal organ injury). 17 of 
them (32.0%) have conjunctivitis, and 5 parents,

The purpose of our research -to study the individ-
ual susceptibility to adhesions in patients undergoing 
abdominal surgery.

Materials and methods
Disruption of the tissue fibrinolysis system plays an 

important role in the pathogenesis of the formation of 
adhesions in the abdominal cavity after abdominal sur-
gery. (1,2,3).

We set ourselves the following goals - to study the 
state of fibrinolysis, the amount of fibrinogen before sur-
gery, during surgery, within 5 days after surgery.

Of the 53 patients, 34 were boys and 19 were girls, 
ranging in age from 7 to 18 years.

The first group consisted of 29 children (54.7%) 
who were informed that surgery was planned. In the 
second group, 24 children (45.2%) were reported to be 
scheduled for routine examinations without any infor-
mation on surgical procedures. Venous blood was drawn 
from both groups of patients 2 hours later to check fi-
brinogen levels and blood fibrinolytic activity.

Inspection results and conclusions
In the first group of 29 (54.7%) sick children, an in-

crease in fibrinogen levels was observed in 11 (37%), 
ranging from 394 to 488 mg%, with an average of 412 
± 18.4 mg%, of which 3 (10.3%) had fibrinogen Showed 
an increase from 468mg% to 488 mg%. In the remaining 
(18) patients, the fibrinogen content was 364–400 mg%. 

However, these values   also showed higher than normal 
(average 338 ± 26 mg% in the norm).

In the second group of patients, 24 (45.2%) had an 
increase in fibrinogen levels of 394 mg% in two of them. 
In the rest, the mayor set the norms. These results show 
that if the patient knows that a surgical procedure is 
planned, the body will prepare for it, in which protective 
reactions will gradually appear.

Oxner (1930) argued in his time that if abdominal 
adhesions had not formed after abdominal surgery, ab-
dominal surgery would not have developed either.

We also repeated analyzes during endovideolaparo-
scopic surgical procedures. At the same time, the increase 
in fibrinogen content in all patients varied from 480mg% 
to 1240mg% and averaged 844 ± 28mg%, and blood fi-
brinolytic activity decreased rapidly, from 96 to 158mg% 
(normal 310 ± 8.7mg%) on average. 136 ± 7.6mg%.

These indicators suggest that a rapid decrease in 
blood fibrinolytic activity allows fibrinogen to be con-
verted to fibrin, allowing fibrin to be converted to colla-
gen, indicating the rapid onset of the adhesion process. 
In addition, it should be noted that in some patients an 
increase in fibrinogen levels was observed 1.5 times, 
and in some up to 3 times. Blood fibrinolytic activity 
also coincided with the amount of fibrinogen. These re-
sults showed that in some patients, fibrinolysis inhibi-
tors were normal, fibrinogen levels increased by 1.5 to 
2 times, and blood fibrinolytic activity increased accord-
ingly. Only 17 patients showed an increase in fibrino-
gen levels as a result of lack of inhibitors, a sharp de-
crease in blood fibrinolytic activity. These data lead to 
the conclusion that an increase in the amount of fibrin-
ogen in some patients, a decrease in fibrinolysis, indica-
tive of a tendency to adhesion processes. Timely, if pos-
sible, correction of blood fibrinolytic activity in such 
patients during surgical procedures prevents the forma-
tion of premature adhesions. For this purpose, at the end 
of the surgical procedure, a fibrinolytic compound (hep-
arin 10000 ED + fibrinolysin 20000 ED + hydrocortisone 
125 mg + gentamicin 80 mg + novocaine 0.25% -200) 
was administered every 6-8 hours through a microirri-
gator left in the abdominal cavity, 6 hours later , venous 
blood was examined. It was found that a decrease in fi-
brinogen levels was observed, compared with previous 
analyzes (614 ± 14 mg% and 844 ± 28 mg% in previous 
analyzes), while an increase in blood fibrinolytic activity 
(284 ± 8.4 mg%). But these indicators, it was found that 
the amount of fibrinogen was somewhat higher with the 
improvement of fibrinolysis compared to the previous 
indicators. High fibrinogen levels were associated with 
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decreased fibrinolysis. In conclusion from the above, the 
fibrinolytic mixture was injected into the abdominal cav-
ity 2 times a day. At the end of the second day, at the be-
ginning of the third day, a gradual decrease in fibrinogen 
levels was observed, and these values   were different in 
all patients.

In 38 of the 53 patients (71.7%), fibrinogen levels re-
turned to normal, averaging 402 ± 12 mg%, while in the 
remaining 15 (28.3%), fibrinogen levels remained high-
er than normal and averaged 486 ± 16 mg%. formed. 
Thus, the increase in blood fibrinolytic activity was 288 
± 18 mg% in the first group of patients, and 212 ± 14 
mg% in the second group. Complex treatment with fibri-
nolytic compound was continued. After surgery, intesti-
nal peristalsis improved from day 2 in the first group of 
patients and from day 3 in the second group of patients, 
and intestinal passage became uniform.

Recurrent analyzes showed a return to normal fi-
brinogen levels of 386 ± 16 mg% on average, while 
blood fibrinolytic activity also increased (average 302 ± 
6.0 mg%). These figures did not differ from the norm. 
Thus, based on the results obtained, it can be concluded 
that blood fibrinolytic activity, the amount of fibrinogen, 
is one of the important links in the pathogenesis of adhe-
sion processes. Depending on the amount and indicator 
of fibrinogen and blood fibrinolytic activity during sur-
gery, it is possible to determine the degree of suscepti-
bility of patients to the formation of adhesions. For early 
prevention of conjunctival disease, it is advisable to send 
a fibrinolytic mixture, fibrinogen content and blood fi-
brinolytic activity to the abdomen under control in the 
complex treatment from the time of surgical procedures.

Then the balance of fibrinolysis is observed in 5-6 
days. This is important in the early prevention of the ad-
hesion process, leading to a rapid recovery of intestinal 
motility and a sharp decrease in the adhesion process.

Conclusion
1. Predicting the degree of adhesion process in each 

patient child is important in the prevention of adhesion 
disease.

2. The fibrinolytic compound acts at the time of 
adhesion disease and prevents adhesions from forming. 
This is of paramount importance in the early prevention 
of adhesions, leading to a sharp reduction in adhesions.
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ХАРАКТЕРИСТИКА АГГРЕГАЦИИ ТРОМБОЦИТОВ ПРИ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОМ 
ГИПЕРТИРЕОЗЕ, ВЫЗВАННОМ В УСЛОВИЯХ ЖАРКОГО КЛИМАТА
Хонов А.Ш., Ахмедов К.Х. 
Термезский филиал Ташкентской медицинской академии 

Долгое время при изучении гипертиреоза основ-
ное внимание уделялось анализу изменений функ-
ций сердца и сосудов. Однако роли микрососудов, 
реологическим свойствам крови придавали второ-
степенное значение [1,2]. Именно эти параметры 
определяют эффективность доставки кислорода и 
целого спектра веществ в тканевые микрорайоны, 
обеспечивая оптимальный уровень тканевого мета-
болизма. Нарушение реологических свойств крови 
может стать причиной целого ряда осложнений. [8].

Данные о реологических свойствах и сверты-
ваемости крови при гипертиреозе весьма противо-
речивы.По данным одних авторов гипертиреоз ха-
рактеризуется повышением свертываемости крови 
вследствие депрессии антикоагулянтного и фибри-
нолитического звеньев противосвертывающей си-
стемы крови и повышения уровня фибриногена [3]. 
Другими авторами изменениями липидного соста-
ва мембраны тромбоцитов [4]. Нельзя исключать и 
прямой антиагрегационный эффект тироксина, свя-
занный с подавлением процесса фосфорилировани-
яконтрактильных белков [2,13]. 

Вызывает определенный интерес динамика из-
менений прокоагуляционных свойства кровиприги-
пертиреоидных состояниях, которые развиваются в 
условиях жаркого климата.

Указанные выше аспекты патогенеза расстройств 
свойств крови определили цель настоящего иссле-
дования - изучение спонтанной и индуцированной 
агрегации тромбоцитов при экспериментальном ги-
пертиреозе в условиях жаркого климата.

Материал и метод исследования. Модель ги-
пертиреоза вызывали у белых беспородных крыс 
самцов с исходным весом 130 – 180г при темпера-
туре окружающей среды 35-380С путем ежеднев-
ного введение L– тироксина в дозе 100 мкг /кг на 
протяжении 30 суток. Через 30 дней животных за-
бывали путем декапитации. Определяли содержа-
ние ТТГ, Т4в крови иммуноферментным методом. 
Спонтаннуюи индуцированную агрегациютромбо-
цитов определяли турбидиметрическим методом 
Борна.Основанного на регистрации изменений све-
топропускания плазмы.

Результаты исследования и их обсуждение
Как видно из таблицы у животных находящих-

ся при температуре окружающей среды 180С (кон-
троль) экспериментальный гипертиреоз характе-
ризуется достоверным увеличением содержания в 
крови ТТГ и Т4 соответственно на 37.8% и 51.1%. по 
сравнению с интактными животными

Таблица 1
Концентрация ТТГ,Т4 и коагуляционные свойства крови животных с экспериментальным тиреотоксикозом

Параметры Интактные 
18-200С

 18-20о С + 
L-тироксин

Интактные
35-380С

35-38о С + L-ти-
роксин

ТТГнг/мгл 0.037±0.002 0.051±0.004* 0.031±0.003 0.062±0.005**
Т4 нг/мгл 110±13.5 166.2±15.6* 124.3±9.8 203.5±18.6**
Фибриноген г/л 1.68±0.13 2.17±0.19 2.01±0.22 4.51±0.30**
Тромбоциты 109 /л 367±35 462±51 388±32 707±65**
Спонтанная агрега-
ция тромбоцитов в % 7.7±0.4 8.9±0.7 8.1±0.6 10.2±0.7

АДФ-АГ 5ммол/л 26.2±1.7 33.1±2.8* 29.2±2.3 51.2±4.3**

Примечания: * - достоверность различий по сравнению с интактными. ** - достоверность различий по срав-
нению с контролем. 

Изменения коагуляционных свойства крови жи-
вотных характеризуется увеличением содержания в 
крови фибриногена на 29.2 % и тромбоцитов на 25.9 
%.Также повышается индуцированная способность 
тромбоцитов к агрегации на 26.3%.Спонтанная 
агрегация тромбоцитов достоверноне изменятся.

Как видно из той же таблицы, высокая темпера-
тура окружающей средынесколько изменяет кон-
центрацию ТТГ и Т4, на 25% выше концентрация 
фибриногена Следует отметить, что при изменен-
ной способности к спонтанной агрегации тромбо-
цитов резко повышается его индуцированная агре-
гация (на 95.4%). 

Развитие экспериментального гипертиреоза на 
фоне высокой температуры окружающей среды ха-
рактеризуется более значительным увеличением 
содержания ТТГ и Т4 и заметным повышением ко-
агуляционнойактивности крови. Так, уровень ТТГ 
и Т4 был выше значений интактных животных, на-
ходившихся в условиях высокой температуры соот-
ветственно на 100% и 63,7%. Концентрация фибри-
ногена превышала значения интактных животных, 
находившихся в условиях высокой температуры на 
124,3% и на 107,8% соответствующий показатель 
животных с гипертиреозом, вызванном при тем-
пературе окружающей среды 18-20оС. Также, было 
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существенно увеличено число тромбоцитов, со-
ответственно на 82,2% и 53,1%. Уровень спонтан-
ной агрегации тромбоцитов достоверно превы-
шал лишь значения основной интактной группы на 
32,5%. Уровень индуцированной агрегации претер-
пел значительное увеличение по сравнению со все-
ми исследованными группами. Так, индуцирован-
ная агрегация в этой группе животных превышал 
соответствующий показатель животных с гиперти-
реозом, вызванном при температуре окружающей 
среды 18-20оС на 54,6%.

Таким образом,результаты исследования сви-
детельствуют о неоднотипностигемостазиоло-
гических реакций у животных с эксперименталь-
ным гипертиреозом в зависимости от температуры 
окружающей среды. Развитие экспериментально-
го гипертиреозав условиях высокой температуры 
окружающей среды характеризуется более значи-
тельным увеличением содержания ТТГ и Т4 крови и 
выраженным повышением прокоагуляционнойак-
тивности тромбоцитов.

Выводы
1. Развитие экспериментального гипертиреоза 

при нормальной температуры окружающей среди 
характеризуется увеличением прокоагуляционной-
активности тромбоцитов, особенно при индукции 
агрегации тромбоцитов АДФ.

2.При высокой температуры окружающей среды 
развитиеэкспериментальногогипертиреоза характе-
ризуется увеличением параметров как спонтанной, 
так и в большей мере индуцированной агрегации 
тромбоцитов. Установленные изменения прокоагу-
ляционных свойств крови, характерные для гиперти-
реоза в условиях высокой температуры окружающей 
среды обуславливают высокую степень актуально-
сти антитромбических мероприятий.
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ПРОФИЛАКТИКА И КОРРЕКЦИЯ НАРУШЕНИЙ И ЗАБОЛЕВАНИЙ ОРГАНА ЗРЕНИЯ У 
СОВРЕМЕННЫХ ШКОЛЬНИКОВ
Худойбердиев С.Э.
Термезский филиал Ташкентской медицинской академии

Высокая распространенность патологических состояний органа зрения у современных школьников яв-
ляется объективной медико-социальной предпосылкой для разработки эффективных мер профилактики и 
коррекции нарушений и заболеваний органа зрения у детей школьного возраста. Использование данной кон-
цептуальной модели, а также отдельных ее структурных составляющих направлено на повышение уровня 
знаний медработников и оптимизацию их работы по идентификации и уменьшению числа факторов риска 
нарушений органа зрения учащихся общеобразовательных учреждений. Это позволит на более качествен-
ном уровне проводить работу по профилактике и коррекции выявленных нарушений органа зрения у школь-
ников на протяжении всего периода их обучения в школе.

Ключевые слова: школьники, распространенность нарушений и заболеваний органа зрения, профилак-
тика и коррекция, концептуальная модель, медико-образовательный модуль.

В последние 20 лет отмечается постоянное ухуд-
шение состояния здоровья детей и подростков 

в Республикий Узбекистана, а также рост заболевае-
мости по всем классам болезней. Болезни глаза и его 
придаточного аппарата находятся на третьем по рас-
пространенности месте в структуре всей заболевае-
мости детей и составляют 9200 на 100 тыс. детско-
го населения. Заболеваемость глаз у детей заметно 
превышает таковую у взрослого населения и имеет 
тенденцию к дальнейшему росту. За время пребыва-
ния в школе у детей увеличивается частота и степень 
снижения зрения в 2–3 раза. Более 50% всех случаев 
патологии глаз составляет миопия, распространен-
ность которой среди учащихся общеобразователь-
ных учреждений достигает 25–30% [1]. 

В Узбекистан около 5 млн близоруких людей, по-
ловина из которых имеют прогрессирующую форму, 
приводящую к слепоте и инвалидности [2, 3]. Если 
раньше близорукость особенно интенсивно разви-
валась у учеников старших классов, то в последнее 
время происходит сдвиг обнаружения патологии в 
сторону более младшего возраста.

В научных исследованиях клиницистов и физио-
логов доказана тесная взаимосвязь нарушений и за-
болеваний глаза и его придаточного аппарата с нару-
шениями и заболеваниями других органов и систем 
— сердечнососудистой, желудочно-кишечного тракта, 
а также с эндокринопатиями, эндогенным ожирени-
ем, поражением кожи, хроническими тонзиллитами, 
аденоидами, нарушениями со стороны опорно-двига-
тельного аппарата и др. Так, например, в развитии бо-
лезней глаз важную роль играет осанка. Существует 
термин «цервикальная близорукость» (от лат. cervix — 
шея). Установлено, что у близоруких детей значитель-
но чаще выявляют изменения позвонков и межпо-
звонковых дисков в шейном отделе позвоночника [4].

Большинство проблем со здоровьем у взрослого 
человека закладывается именно в раннем детстве. В 
первую очередь это относится к органу зрения (ОЗ). 
Формирование правильных зрительных поведенче-
ских навыков и привычек у детей — залог хорошего 
зрения на всю жизнь. Необходимо создать устойчи-
вые стереотипы здорового образа жизни, позволяю-
щие сохранить природное зрение ребенка, привить 
культуру зрительной работы. Эти вопросы следу-

ет решать безотлагательно и сообща, что возмож-
но только при условии объединения усилий родите-
лей, педагогов и медицинских  работников [5].

Высокая распространенность функциональ-
ных нарушений и начальных форм заболеваний ОЗ 
у учащихся общеобразовательных учреждений, со-
циальная значимость этих состояний, отсутствие 
эффективных технологий, направленных на преду-
преждение возникновения и прогрессирования 
указанных нарушений у детей школьного возрас-
та, являются предпосылкой для разработки меди-
ко-организационных мероприятий, направленных 
на профилактику и коррекцию прежде всего функ-
циональных нарушений и начальных форм заболе-
ваний ОЗ и придаточного аппарата глаза.

Наиболее перспективным направлением улуч-
шения здоровья детей и подростков является про-
филактика его нарушений непосредственно на базе 
общеобразовательных учреждений. Школа — опти-
мальное место для осуществления профилактиче-
ских и оздоровительных мероприятий. Не отрицая 
роли амбулаторнополи кли ни ческой службы, следу-
ет признать, что профилактическую работу целесоо-
бразно выполнять непосредственно по месту обуче-
ния детей, т. к. Лучшая эффективность этой работы 
достигается путем взаимодействия медицинского и 
педагогического персонала, родителей при активном 
участии самих учащихся. Преимуществом такой фор-
мы работы является неразрывность учебного и оздо-
ровительного процесса, непосредственное участие 
педагогов в охране здоровья школьников [6].

Цель исследования: установить распростра-
ненность нарушений и заболеваний органа зрения у 
школьников для разработки медико-организацион-
ных мероприятий, направленных на их профилак-
тику и коррекцию.

Материалы и методы. В качестве экспери-
ментальных исследования нами были определены 
средние общеобразовательные школы № 8, 9, 10, их 
типичность, дающая право на экстраполяцию полу-
ченных данных на другие СОШ; достаточно разви-
тая материально-техническая база; оснащенность 
основными средствами для проведения профилак-
тических медицинских осмотров с использованием 
стандартных диагностических методов обследова-
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ния, своевременного выявления нарушения со сто-
роны ОЗ, основных факторов риска для проведения 
профилактических мероприятий; укомплектован-
ность медицинским персоналом; мотивация коллек-
тива школьного комплекса на формирование здоро-
вья школьников.

Результаты анализа медицинской документа-
ции (медицинская карта, форма № 025) показали, 
что среди учащихся, поступивших в 1-й класс, на-
рушения и заболевания ОЗ имели место у 45,5% 
школьников. Мальчиков среди них оказалось в 1,7 
раза меньше, чем девочек (33,3 против 57,1%). На 
одного мальчика в среднем приходилось 0,3 наруше-
ний и заболеваний, на одну девочку — 0,6.

Рефракционные нарушения ОЗ у первокласс-
ников были выявлены в виде миопии 1-й степе-
ни (7,3%) и смешанного астигматизма 1-й степени 
(5,5%). Девочекпервоклассниц с миопией 1-й степе-
ни оказалось почти в 3 раза больше, чем мальчиков 
(10,7 против 3,7%), тогда как смешанный астигма-
тизм 1-й степени диагностировали только у мальчи-
ков-первоклассников (11,1%).

Особое беспокойство вызывает высокая рас-
пространенность воспалительных заболеваний 
глаз, преимущественно конъюнктивита, среди уча-
щихся начальной школы. Так, в 1-х классах воспа-
лительные заболевания глаз составили 32,8%, т. е. 
встречались более чем у 1/3 обследованных перво-
классников. Из них 27,3% пришлось на конъюнкти-
вит и 5,5% — на ячмень. Девочекпервоклассниц с 
конъюнктивитом оказалось почти в 2 раза больше, 
чем мальчиков (35,7 против 18,5%). Ячмень обнару-
жен у 10,7% первоклассниц, тогда как среди мальчи-
ков-первоклассников он выявлен не был.

Результаты осмотров учащихся 2–4-х классов 
показали, что 59,4% детей не имеют нарушений и 
заболеваний со стороны ОЗ. Это почти такой же по-
казатель, что и в 1-х классах. Мальчиков без наруше-
ний и заболеваний ОЗ в этих классах стало несколь-
ко меньше (59,6%), число же девочек, не имеющих 
нарушений и заболеваний ОЗ, наоборот, увеличи-
лось на 16% и составило 59,2%. В связи с этим на од-
ного мальчика стало в среднем приходиться больше 
нарушений и заболеваний ОЗ (с 0,3 до 0,4), а на одну 
девочку — меньше (с 0,6 до 0,4).

В сравнении с учащимися 1-х классов во 2–4-х 
классах более чем в 2 раза увеличилось число маль-
чиков с миопией 1-й степени (9,6%), и появились 
девочки со смешанным астигматизмом 1-й степе-
ни (3,9%). При этом мальчиков с таким нарушением 
рефракции стало меньше почти в 2 раза. Кроме того, 
в этих классах появились школьники с миопией 2-й 
степени (3,6%), из них в 1,5 раза больше мальчиков 
(4,3 против 2,6%).

Во 2–4-х классах по сравнению с 1-ми классами 
распространенность конъюнктивита среди дево-
чек снизилась до 17,1%, т. е. в 2 раза, тогда как сре-
ди мальчиков она осталась почти без изменений (17 
против 18,5%).

В этих классах наметилась некоторая тенден-
ция к снижению распространенности ячменя среди 

девочек (с 10,7 до 6,6%) и тенденция к увеличению 
распространенности ячменя среди мальчиков (с 0 
до 3,2%).

По сравнению с младшими школьниками в 5–8-
х классах почти в 2 раза уменьшилось число уча-
щихся, не имеющих нарушений и заболеваний ОЗ (с 
59,2 до 33,6%): среди мальчиков — в 1,5 (с 59,6 до 
37,6%), а среди девочек — более чем в 2 раза (с 59,2 
до 29,2%). На одного обследованного в среднем ста-
ло приходиться 0,7 нарушений и заболеваний ОЗ. На 
одного мальчика — 0,6, на одну девочку — 0,7.

У учащихся 5–8-х классов по сравнению с млад-
шими школьниками оказалась выше распростра-
ненность миопии 1-й степени более чем в 1,5 раза 
(16,6%), смешанного астигматизма 1-й степени — 
почти в 3 раза (15,9%) и миопии 2-й степени — в 5 
раз (18,5%). 

В 5–8-х классах произошло снижение распростра-
ненности конъюнктивита до 9,3%, в особенности 
среди мальчиков (с 17 до 7,6%). Распространенность 
же ячменя в этих классах имела некоторую тенден-
цию к росту как у мальчиков, так и у девочек. 

По сравнению со школьниками средних классов 
в 9–11-х классах на 10% увеличилось число маль-
чиков, не имеющих нарушений и заболеваний ОЗ 
(47,1%). В связи с этим на одного мальчика-старше-
классника стало в среднем приходиться несколько 
меньше нарушений и заболеваний (0,5). При этом на 
одну девочкустаршеклассницу в среднем стало при-
ходиться 0,8 нарушений и заболеваний. 

Среди мальчиков 9–11-х классов в сравнении 
с мальчиками средних и особенно младших клас-
сов оказалась выше распространенность миопии 
1-й степени (25,7 против 14 и 9,6%, соответствен-
но). А среди девочек-старшеклассниц по сравнению 
с девочками средних и особенно младших классов 
оказалась выше распространенность смешанного 
астигматизма 1-й степени (22,9 против 14,6 и 3,9%, 
соответственно) [8,9]. 

Показатели распространенности миопии 2-й 
степени в старших классах, по сравнению со средни-
ми классами, почти не изменилась (17,1%), однако 
девочекстаршеклассниц с миопией 2-й степени ока-
залось в 2 раза больше, чем мальчиков (22,9 против 
11,4%). 

В 9–11-х классах распространенность конъюн-
ктивита продолжила существенно снижаться. Так, 
девочкистаршеклассницы с конъюнктивитом со-
ставили 4,2%, а мальчиков-старшеклассников с 
этим заболеванием не выявлено. 

В старших классах также сохранилась тенден-
ция к снижению распространенности ячменя сре-
ди мальчиков (до 2,9%), однако у девочек она воз-
росла почти в 2 раза (12,9%), что по величине даже 
несколько превысило этот показатель у первокласс-
ниц (10,7%). 

Таким образом, за время обучения в школе про-
исходит достоверный рост распространенности ди-
агностированных в младших классах рефракцион-
ных нарушений ОЗ в виде миопии и смешанного 
астигматизма 1-й степени, а также миопии 2-й сте-
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пени. Наиболее существенный рост заболеваемо-
сти миопией и смешанным астигматизмом 1-й сте-
пени приходится на старшие классы (20,7 и 17,9%, 
соответственно), а миопией 2-й степени — на сред-
ние (18,5%). Самая высокая распространенность 
миопии 1-й степени (25,7%) зарегистрирована сре-
ди мальчиков старших классов, а самая высокая рас-
пространенность смешанного астигматизма 1-й 
степени (22,9%) и миопии 2-й степени (22,9%) — у 
девочек-старшеклассниц. 

Установленная среди учащихся младших клас-
сов ряда СОШ Термез высокая распространенность 
воспалительных заболеваний глаз, а также нали-
чие рефракционных нарушений ОЗ и существенный 
рост их встречаемости с возрастом свидетельству-
ют о необходимости оптимизации систем профи-
лактики, коррекции и лечения выявленных наруше-
ний и заболеваний ОЗ, начиная с 1-го класса [7,8,9].

Вывод. Медико-образовательный модуль, на-
правленный на профилактику и коррекцию нару-
шений и заболеваний органа зрения у школьников, 
является содержательной составляющей концепту-
альной модели, но может рассматриваться и как са-
мостоятельная обучающая технология для исполь-
зования в профилактической работе учреждений 
здравоохранения и образования. 

Использование данной концептуальной моде-
ли, а также отдельных ее структурных составля-
ющих направлено на повышение уровня знаний 
медработников и оптимизацию их работы по вы-
явлению и снижению факторов риска нарушений 
ОЗ учащихся общеобразовательных учреждений. 
Это позволит на более качественном уровне про-
водить работу по профилактике, коррекции и лече-

нию обнаруженных нарушений и заболеваний ОЗ у 
школьников непосредственно в учебном процессе. 
Сформированность знаний, позитивных навыков 
поведения, улучшение показателей состояния ОЗ у 
школьников будут рассматриваться нами как кри-
терии эффективности предложенной технологии в 
условиях общеобразовательного учреждения.
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ПОСТНАТАЛЬНЫЙ МОРФОГЕНЕЗ ПОЧЕК ПОТОМСТВА, В УСЛОВИЯХ ХРОНИЧЕСКОЙ 
ИНТОКСИКАЦИИ МАТЕРИНСКОГО ОРГАНИЗМА
Чориева З.Ю., Адилбекова Д.Б. 
Ташкентская медицинская академия

Chronic toxic hepatitis in the mother negatively affects the postnatal growth and development of the kidneys of the off-
spring. A deep understanding of the pathogenesis of this morphological condition determines in the future the conduct of 
targeted, evidence-based, highly effective complex therapy in order to prevent pathology in children born and fed by mothers 
with chronic liver pathology. The aim of the study was to study the effect of chronic toxic hepatitis in the mother on the 
postnatal kidneys morphogenesis of the offspring. Materials and methods. The experiments were carried out on outbred 
Wistar rats. The animals were divided into 2 groups: the 1st group (control) - intact animals (30 individuals), the 2nd group 
- experimental (30 individuals) - rats, which were injected weekly for 6 weeks with heliotrin from calculation of 0.5 mg/100 
g of animal weight. Conclusion: The pathology of the mother’s liver in the early periods of postnatal ontogenesis in the 
vascular tissue structures of the kidneys of the offspring causes inflammatory-reactive changes. These pathomorphological 
changes in the kidneys of the offspring, in the early periods of postnatal ontogenesis, subsequently lead to a delay and lag in 
the processes of formation and development of the vascular tissue structures of the kidneys of the offspring.

Key words: chronic toxic hepatitis, offspring, kidneys, blood vessels, tissues

Актуальность. Проблема воздействия раз-
личных неблагоприятных факторов на по-

томство несет в себе не только медицинское, но и 
огромное социальное значение [2,4,7]. Связано это 
с тем, что в последние десятилетия во всем мире 
отмечается демографический кризис - снижает-
ся рождаемость и, несмотря на развитие техноло-
гий в медицине, наблюдается высокая смертность 
новорожденных [1,3,5]. К данной проблеме мож-
но отнести и тот факт, что увеличилось число жен-
щин фертильного возраста с различными экстраге-
нитальными заболеваниями, среди которых особое 
место занимают болезни гепатобилиарной системы, 
в том числе хронические гепатиты, являющиеся од-
ной из важных причин материнской и перинаталь-
ной патологии. Ученые также бьют тревогу по по-
воду действия многих лекарственных препаратов, 
неблагоприятных факторов окружающей среды, 
стрессов, вирусных и инфекционных заболеваний, 
обладающих эмбриотоксическим, фетотоксическим 
и тератогенным действием в зависимости от того, в 
какие периоды формирования зародыша они дей-
ствуют и насколько длительно влияют [6,8,11,14]. 
Несмотря на эти факторы до настоящего времени 
недостаточно изучены влияние патологии печени 
матери на процессы развития, формирования и ста-
новления внутренних органов потомства.

Целью нашего исследования явилось изучение 
влияния хронического токсического гепатита у мате-
ри на постнатальный морфогенез почки потомства.

Материалы и методы. Все эксперименты у жи-
вотных проводились с соблюдением принципов гу-
манности, изложенных в директивах Европейского со-
общества (86 / 609 / ЕЕС) и Хельсинкской декларации.

Эксперименты были проведены на белых бес-
породных крысах линии Вистар. Животные были 
разделены на 2 группы: 1-я группа (контрольная) – 
интактные животные (17 особей), 2-я группа – экс-
периментальные (30 особей)-крысы, которым для 
создания модели хронического токсического гепа-
тита еженедельно в течение 6 недель вводили гели-
отрин из расчета 0,5 мг/100 г массы животных.

Через 10 дней после последней инъекции к ним 
и к самкам контрольной группы подсаживали сам-
цов. Крысят, рожденные и вскормленные матерями 
с хроническим токсическим гепатитом на 3-и, 7-е и 
21-е и 30 сутки постнатального развития декапити-
ровали и для гистологического исследования брали 
кусочки из почечной ткани. Материал подвергали 
общеморфологическим, морфометрическим и элек-
тронно-микроскопическим исследованиям. 

Результаты. На 3-7-е сутки жизни постнатально-
го развития крысят, рожденных и вскормленных ма-
терями с хроническим токсическим гепатитом в со-
судисто- тканевых структурах почки наблюдалась 
следующая картина: микроструктура почек у ново-
рожденных крысят (3-7сутки), характеризовались 
более низким уровнем морфологической дифферен-
цировки. В отличие выявлялись тубулоинтерстици-
альный нефрит, лимфоцитарную инфильтрацию в 
почечной интерстиции и интерстициальный отек. 
Выявляются большое количество формирующихся 
нефронов, которые в отличие от животных контроль-
ной группы располагаются не в два, а в три ряда. В 
связи с этим ширина нефрогенного слоя больше, чем 
у животных контрольной группы. Большинство по-
чечных телец находятся в более низкой стадии раз-
вития. Наружный листок капсул нефронов состоят из 
низкопризматического, а не из плоского эпителия, 
как у животных контрольной группы. Местами встре-
чаются скопления призматических клеток без четко-
го разделения на клубочки и капсулы. На поле зрения 
меньше сформированных клубочков, по сравнению у 
животных контрольной группы. Такая картина соче-
тается с расширением и полнокровием находящихся 
здесь капиллярных петель. Другие отделы нефрона 
также характеризуется меньшей степенью зрело-
стью. Менее выраженной зрелостью характеризуют-
ся и другие отделы нефронов. В проксимальных из-
витых канальцах, выстланных более высоким, чем в 
контроле, эпителием, щеточные каемки отсутствуют. 
В мозговом веществе находятся значительные про-
слойки соединительной ткани и небольшое количе-
ство собирательных канальцев. 
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Исследование гистоморфологического состоя-
ние почек крысят на 14 сутки постнатальной жизни 
показали, что морфофункциональное становление 
почек замедляется. Так, встречаются еще отдель-
ные формирующиеся нефроны, в тоже время как у 
контрольных крысят подобные морфологические 
образования в эти сроки уже отсутствуют. На фоне 
такой морфологической незрелости отмечаются 
умеренные дистрофические изменения. Некоторые 
почечные канальцы расширены и заполнены слу-
щенными эпителиальными клетками. В других от-
делах нефрона всречаются гидропические переро-
ждение цитоплазмы и пикноз ядер. На препаратах, 
окрашенных гематоксилином и эозином, обнаруже-
ны изменения гемодинамики в виде застойных яв-
лений, которые проявлялись резким расширением 
междольковых артериол и капилляров, агрегацией 
содержащихся в них эритроцитов. В интерстиции 
коркового и мозгового слоев обнаружены очаговые 
инфильтраты, представленные лимфоцитами и ма-
крофагами (рис 1).

Исследование животных в 30 сутки постнаталь-
ной жизни показали, что лишь в эти сроки структу-
ра почечной ткани и её цитометрические показатели 
практически приближались к показателям контроль-
ных животных. К этому же сроку у некоторых живот-
ных исчезали и дистрофические изменения. 

Отставание в развитии и описанные ранее дис-
трофические изменения постепенно нивелирова-
лись. Однако, у 14% животных инволюция таких та-
ких отклонений протекали замедленно, у некоторых 
животных этого возраста наблюдались усиление дис-
трофических изменений в эпителии нефрона.

Рис 1. Почка крысы на 14 сутки постнатальной 
жизни. Застойные явления внутриорганных сосудах, 
в интерстиции коркового и мозгового слоев очаговые 
инфильтраты мононуклеарами. Окраска ГЭ. Ув. 10х10.

У 14% потомства в 14-21 сутки постнатальной 
жизни возникли жировая дистрофия почек. У 10% 
животных по мере роста и развития эти отклонения 
приобретали выраженную форму, достигая макси-
мума к 3-месячному возрасту (рис.2). 

Обсуждение. Таким образом, патология пече-
ни матери приводят к изменению морфофункцио-
нального состояния важнейшего органа, как поч-
ка у новорожденного и развивающегося потомства. 

Большинство животных, у матерей которые имели 
патологию печени во время беременности, в пост-
натальном периоде жизни компенсировали нару-
шения в организме, возникшие внутриутробно 
[9,12,13,16,]. Однако, у 15-20% потомства, вышепе-
речисленные патоморфологические изменения в 
сосудисто-тканевых структурах почки носили стой-
кий характер, что имеет очень большое практиче-
ское значение. В механизме возникновения вторич-
ных поражений почек потомства, матери, которых 
имели хроническую патологию печени имеет на-
рушение дезинтоксикационной функции материн-
ской печени. Понятно, что при этом возможно нако-
пление в тканях веществ, которые могут оказывать 
цитотоксическое действие на сосудисто-тканевые 
структуры внутренних органов. Повреждающее воз-
действие на сосудисто-тканевые структуры почки 
могут оказывать большое количество продуктов из-
вращенного метаболизма в крови матери в внутриу-
тробный период развития плода. Здесь имеет место 
также определенные иммуннопатологические сдви-
ги в организме матери и плода в внутриутробный 
период, ибо белковые компоненты распадающихся 
клеток вызывают аутоаллергическую реакцию.

Рис.2. Почка крысят на 30 сутки постнатальной 
жизни. Выявляются дистрофические изменения в ин-
терстициальной ткани коркового и мозгового слоя. 
Окраска ГЭ. Ув. 10х20.

Таким образом, заканчивая обсуждение резуль-
татов экспериментального исследования постна-
тального морфогенеза почек потомства, рожден-
ных от матерей с хронической патологией печени, 
следует подчеркнуть, что эти патоморфологические 
изменения определяется условиями существования 
функциональной системы «мать-плод», состояни-
ем новорожденного, степенью нарушений, которые 
возникли во внутриутробном периоде, их характе-
ром и, наконец, индивидуальными свойствами раз-
вивающегося организма и его способностью к ком-
пенсации возникающих нарушений. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ И РЕЗУЛЬТАТИВНОСТЬ РАННЕГО ВЫЯВЛЕНИЯ ЗАБОЛЕВАНИЙ ОРГАНОВ 
ПИЩЕВАРЕНИЯ ПРИ ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ ВЗРОСЛОГО НАСЕЛЕНИЯ СУРХАНДАРЬИНСКОЙ 
ОБЛАСТИ
Шаймардонов Б.Х., Жалилов Н.Ж.
Термезский филиал Ташкентской медицинской академии

В настоящее время наблюдается рост болезней органов пищеварения (БОП), особенно среди лиц трудо-
способного возраста; растет и смертность, что обусловлено образом жизни и характером питания насе-
ления. Цель исследования - изучение результативности диспансеризации взрослого населения за 2020 г. в 
отношении раннего выявления БОП с целью совершенствования диагностики, дифференцированной техно-
логии профилактического консультирования.

Ключевые слова: заболевания органов пищеварения, диспансеризация, опухоли желудочно-кишечного 
тракта, статистической, выявленной патологии.

Медико-социальная значимость болезней ор-
ганов пищеварения (БОП) определяется их 

высокой распространенностью, а также ежегодным 
ростом заболеваемости и смертности. В настоящее 
время БОП в Узбекистан занимают 4-е место в структу-
ре общей заболеваемости (7,7%) и смертности (5,2%) 
[1]. По прогнозам экспертов ВОЗ, в середине XXI века 
БОП будут занимать одно из ведущих мест [2]. Это обу-
словлено во многом образом жизни современного че-
ловека (стрессы, нерациональное питание, гиподина-
мия, вредные привычки), загрязнением окружающей 
среды, увеличением в рационе питания доли некаче-
ственных продуктов питания [3].

На долю больных с БОП в диспансерной группе те-
рапевта приходится почти 32%. Пациенты с БОП в 2,6 
раза чаще берут лист нетрудоспособности, а в течение 
года отсутствуют на рабочем месте по причине болез-
ни на 3-4 нед больше по сравнению со средними по-
казателями, рассчитанными для всего населения [4]. 
Лечение многих заболеваний желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) требует госпитализации.

Качество жизни больных с БОП снижено не 
только за счет испытываемых болевых ощущений, 
но и за счет необходимости периодического обсле-
дования, лечения, соблюдения диеты, ограничения 
трудовой деятельности, т. е. социальной дезадапта-
ции [5].

В настоящее время наблюдается рост частоты 
БОП, в том числе язвенной болезни, особенно среди 
лиц трудоспособного возраста; более того у них поч-
ти в 2 раза выше смертность от БОП по сравнению со 
всей взрослой популяцией.

2020 г. Министерство здравоохранения Узбеки-
стана обнародовал результаты анализа причин ро-
ста смертности в 2019 г. При этом среди основных 
причин смертности трудоспособного населения вы-
делены сердечно-сосудистые заболевания (вклад в 
смертность - 30%), внешние причины (вклад - 28,2%), 
новообразования (вклад в смертность -14,1%), БОП 
(вклад в смертность - 8,9%, при этом среди всей 
взрослой популяции ниже - 5,2%). 

БОП могут привести к длительной нетрудоспо-
собности и инвалидности, они влекут за собой боль-
шие прямые и непрямые затраты, связанные с не-
допроизведенной продукцией, необходимостью 
дорогостоящего лечения и реабилитации паци-
ентов. Они причиняют огромный экономический 

ущерб. Поэтому профилактика и противорецидив-
ное лечение этих заболеваний - не только медицин-
ская, но и социальная проблема.

Формирование неблагоприятной ситуации с 
БОП выражается в обременении ресурсоемкой пато-
логией. Известно, что стоимость диагностических, 
лечебных и профилактических процедур в отно-
шении этих заболеваний является одной из самых 
высоких. В этой связи особое внимание при дис-
пансеризации населения должно уделяться ранней 
выявляемости БОП. Успешное проведение диспан-
серизации может обеспечить существенный вклад 
как в снижение смертности от БОП, так и смертно-
сти от злокачественных новообразований, где доля 
онкологических БОП составляет 1/5 от всех новоо-
бразований.

Согласно Порядку диспансеризации [1], основ-
ной ее целью в отношении БОП является:

- раннее, своевременное выявление заболева-
ния;

- выявление и коррекция модифицируемых фак-
торов риска (ФР) неинфекционных заболеваний 
(НИЗ), влияющих на возникновение и развитие БОП 
(чрезмерное потребление алкоголя, нерациональ-
ное питание, избыточная масса тела, низкая физи-
ческая активность и т. д.).

Выявление и коррекция модифицируемых ФР 
служит первичной, а своевременное выявление на-
чальных симптомов заболевания, пока патология не 
перешла в хроническую форму, - вторичной в про-
филактике неинфекционных заболеваний.

Цель настоящей работы - изучение результа-
тивности диспансеризации взрослого населения за 
2020 г. в отношении раннего выявления БОП с це-
лью совершенствования диагностики, дифференци-
рованной технологии профилактического консуль-
тирования в процессе выявления и диспансерного 
наблюдения пациентов с этими заболеваниями в 
структурах первичной медико-санитарной помощи 
(ПМСП).

Материал и методы. В анализ включены обоб-
щенные результаты диспансеризации определен-
ных групп взрослого населения во всех регионах на-
шей Сурхандарьинской области, проведенной в 2020 
г., по данным статистической формы. В Порядок дис-
пансеризации и программу медицинского осмотра 
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уже на I  этапе включена единая методология оцен-
ки риска, вероятности и наличия БОП [1].

Диспансеризация проводится в два этапа. Цель 
I этапа - выявление у обследованных лиц призна-
ков БОП и ФР их развития. С целью уточнения диа-
гноза по показаниям пациенты направляются на II 
этап диспансеризации. Назначаются дополнитель-
ные обследования: консультации специалистов и 
инструментально-лабораторные исследования.

На I этапе (скрининг) на основании унифици-
рованного опроса, биохимического анализа, иссле-
дования кала на скрытую кровь, ультразвукового 
исследования (УЗИ) органов брюшной полости вы-
являлась вероятность БОП. Основной целью послед-
него являлось выявление сонографических призна-
ков онкологических заболеваний органов брюшной 
полости и забрюшинного пространства.

На II этапе диспансеризации проводилось углу-
бленное диагностическое обследование с установ-
лением диагноза заболевания или подозрения на 
заболевание. Пациенты, достигшие 51 года, направ-
лялись на эзофагогастродуоденоскопию (ЭФГС) при 
выявлении жалоб, связанных с возможными онко-
логическими заболеваниями верхних отделов ЖКТ 
или отягощенной наследственностью по онкозабо-
леваниям органов пищеварения.

По результатам анкетирования и/или при поло-
жительной реакции кала на скрытую кровь пациен-
ты направлялись к врачу-хирургу или колопроктоло-
гу, а по его назначению - на колоноскопию (с 45 лет). 
У лиц младше указанных возрастов углубленное ди-
агностическое инструментальное обследование про-
водилось вне рамок диспансеризации, в системе обя-
зательного медицинского страхования (ОМС).

После окончательного приема (осмотра) вра-
чом-терапевтом устанавливалось заболевание или 
ставился предварительный диагноз. Определялась 
группа диспансерного наблюдения (с учетом заклю-
чений врачей-специалистов) для получения специ-
ализированной, в том числе высокотехнологичной 
медицинской помощи, санаторно-курортного лече-
ния. При необходимости проводилось дополнитель-
ное диагностическое обследование вне рамок дис-
пансеризации для уточнения диагноза, а также при 
наличии и/или подозрении на онкологическое за-
болевание больные направлялись к онкологу.

Дано описание частоты выявленных показате-
лей в выделенных возрастно-половых группах об-
следованного населения молодого (от 21 года до 36 
лет), среднего (39-60 лет) и пожилого (старше 60 
лет) возраста согласно Порядку проведения диспан-
серизации определенных групп населения.

Результаты и обсуждение. Результаты I и II 
этапов обследования при диспансеризации. Всего 
прошли диспансеризацию 22,5 млн человек в воз-
расте от 21 года и старше: в молодом возрасте (от 21 
года до 36 лет) - 34%, в среднем возрасте (39-60 лет) 
- 42%, в пожилом возрасте (старше 60 лет) - 24%. 
Это составило 95% от всех лиц, включенных в план 
диспансеризации во всех регионах. Выявлены раз-
личия между мужчинами и женщинами по возраст-

ной структуре обследованных граждан. Так, среди 
мужчин по сравнению с женщинами была больше 
доля граждан молодого возраста (37 и 32% соответ-
ственно; p<0,05) и меньше доля пожилых (22 и 27% 
соответственно; p<0,05).

Положительный ответ на любой из вопросов ан-
кеты I этапа диспансеризации, выявляющих заболе-
вания верхних и нижних отделов ЖКТ, был получен у 
21% обследованных лиц, что стало показанием к на-
значению ЭФГС, консультации хирурга/проктолога, 
и по его назначению - колоноскопии/ректоромано-
скопии. Биохимический анализ крови (в объеме не 
менее определения уровня общего белка, альбуми-
на, фибриногена, креатинина, общего билирубина, 
аспартатаминотрансферазы, аланинаминотрансфе-
разы, глюкозы, холестерина, натрия, калия), прово-
димый с 39 лет 1 раз в 6 лет, выявил заболевание 
или подозрение на БОП (в основном печени) в 8,3% 
случаев. Результаты УЗИ органов брюшной полости, 
проводимого также с 39 лет 1 раз в 6 лет, выявили 
БОП в 6,3%, а положительный ответ на тестирова-
ние кала на скрытую кровь - в 0,9% случаев (рис. 1).

Рис.1. Частота выявленной патологии по резуль-
татам I этапа диспансеризации в 2020 г

На II этапе 78% пациентов, у которых были уста-
новлены показания к дополнительному обследова-
нию по результатам I этапа диспансеризации, была 
проведена ЭФГС; выявлено заболевание у 56% из 
них. На консультацию к колопроктологу/хирур-
гу были направлены 75% из имевших показание, 
у 37% из них выявлено заболевание. По направле-
нию колопроктолога-хирурга выполнена (и зачте-
на из ранее проведенных исследований) колоноско-
пия (ректороманоскопия) у 76% обследуемых, из 
них наличие заболевания толстой кишки выявлено 
у каждого третьего (37%).

В 2020 г. показания для II этапа диспансеризации 
определялись реже, однако процент выявленной па-
тологии был в 2-3 раза выше, чем в 2019 г.; в 2020 г. - 
у 56% при ЭФГС и у 37% - при колоноскопии; в 2019 
г. - у 23 и у 6% соответственно. Результаты оценки 
финансовой составляющей применения дорогосто-
ящих процедур показали, что более тщательный от-
бор пациентов на I этапе диспансеризации в 2020 г. 
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привел к большей, чем в 2019 г., результативности II 
этапа обследования.

Раннее выявление НИЗ. Анализ результатов дис-
пансеризации первых 2 лет показал, что в статисти-
ческой отчетности такой показатель, как «выявлено 
заболеваний», не имевший четкого нормативно за-
крепленного (инструктивного) определения, не по-
зволял оценить диагностическую результативность 
диспансеризации в отношении выявления БОП и от-
дельных нозологических форм заболеваний.

Для корректировки методологии регистрации ре-
зультатов диспансеризации с 1 апреля 2020 г. введе-
ны усовершенствованные с раздельной регистрацией 
в статистической форме 131 всех зарегистрирован-
ных случаев заболеваний, включая ранее известные 
случаев впервые выявленных при диспансеризации 
БОП. Нововведение в методологию диспансеризации 
с апреля 2020 г. позволило получить по этим показа-
телям более точные данные, а также показатель об-
щей заболеваемости взрослого населения. Значимым 
для оценки результативности и в дальнейшем эффек-
тивности профилактического консультирования ста-
ла регистрация новых случаев возникновения БОП, 
что позволило выделить в отдельную группу больных 
с диагнозом, установленным впервые.

Частота впервые выявленных при проведении 
диспансеризации БОП. Возрастно-половые особен-
ности. В целом частота впервые выявленных при 
проведении диспансеризации БОП у мужчин с воз-
растом статистически достоверно нарастает: если 
у мужчин от 21 года до 36 лет заболеваемость рав-
на 889,4 на 100 тыс. обследуемых мужчин этой 
возрастной категории, то в среднем возрасте (39-
60 лет) этот показатель составляет 1476,2, а по-
сле 60 лет - 1661,5 на 100 тыс. населения, что в 2 
раза выше, чем в первой группе (χ2=20,5; р<0,001). 
Преимущественно это связано с язвенной болез-
нью (85, 152,4 и 149 случаев на 100 тыс. населения 
соответственно). Имеет значение и увеличение ча-
стоты неинфекционных энтеритов и колитов, кото-
рые в среднем возрасте встречаются в 2 раза чаще, 
чем у молодых, а в пожилом возрасте это различие 
возрастает в 5 раз (15,2, 35,0, 197,3 на 100 тыс. на-
селения соответственно). Можно предположить, что 
здесь речь идет о болезни Крона (К50) и неспецифи-
ческом язвенном колите (К51).

У женщин выявлена несколько иная картина: 
частота выявления БОП возрастает у лиц среднего 
возраста в 1,6 раза по сравнению с молодыми (862,5, 
1338,2 на 100 тыс. населения соответственно; 
р<0,001), в 2 раза чаще встречаются неинфекцион-
ные энтериты и колиты и другие кишечные заболе-
вания и в 1,9 раза - язвенная болезнь. Значительно 
(в 2,6 раза) у лиц среднего возраста по сравнению 
с молодыми возрастет частота и неидентифициро-
ванных «Других заболеваний БОП». Очевидно, это 
связано с ростом патологии желчного пузыря и 
желчевыводящих путей (К 80-83), которая по ста-
тистике чаще встречаются именно у женщин этой 
возрастной категории. Это подтверждает и очень 
высокая доля выявленных при УЗИ патологических 

состояний (у 6,3% от всех прошедших диспансери-
зацию) [6].

Поскольку основной целью УЗИ было выявление 
сонографических признаков онкологических забо-
леваний органов брюшной полости и забрюшинно-
го пространства, болезни желчного пузыря и желче-
выводящих путей (К 80-83) не идентифицировались. 
Более того, они не относятся к ХНИЗ, имеющим тяже-
лые последствия в виде инвалидизации и преждевре-
менной смертности, а пациенты с этой патологией не 
подлежат диспансерному наблюдению. Данная груп-
па больных может быть дообследована и наблюдаема 
в дальнейшем по системе ОМС вне рамок диспансери-
зации, тем более, что и при УЗИ, и при биохимическом 
исследовании крови уже на I этапе диспансеризации 
выявлена патология со стороны гепатобилиарной си-
стемы и поджелудочной железы.

Что касается женщин старше 60 лет, то особых 
различий в выявлении БОП в ходе диспансеризации 
(за исключением кишечной патологии) по сравне-
нию с женщинами среднего возраста не происходит, 
а частота случаев выявления гастритов и дуодени-
тов даже имеет тенденцию к снижению (661,0 слу-
чая на 100 тыс. женщин среднего возраста и 562, 9 - 
на 100 тыс. пожилых).

Результаты сравнительной оценки показате-
лей, полученных у всех лиц, прошедших диспансе-
ризацию, свидетельствовали о более высокой ча-
стоте впервые выявленных БОП у мужчин (1311,9 
на 100 тыс. обследованных мужчин), чем у женщин 
(1170,5 на 100 тыс. обследованных женщин, χ2=13.8, 
р<0,001), и главным образом за счет гастритов и ду-
о-денитов, и особенно язвенной болезни (126,9 про-
тив 73,8; р<0,001). Среди больных кишечными забо-
леваниями гендерных различий не выявлено.

Характер возрастной динамики и гендерные 
различия в сведениях о впервые выявленных от-
дельных формах БОП полностью совпадают с дан-
ными о всех зарегистрированных случаях данной 
патологии, опубликованных нами ранее [6]. Доля 
впервые выявленных болезней от всех зарегистри-
рованных при этом составляет от 13,0% (при язвен-
ной болезни) до 25,7% (при кишечных заболевани-
ях), в среднем 19,2±2,5%.

Связь с питанием. Учитывая роль и значение пи-
тания в развитии БОП, для выявления связей между 
нерациональным питанием и развитием алиментар-
но-зависимых БОП нами проводился корреляцион-
ный анализ с использованием всех региональных 
данных между случаями выявления нерациональ-
ного питания и регистрированными новыми случа-
ями БОП. Была выявлена высокая положительная 
корреляционная зависимость (r=0,87) между не-
рациональным питанием и новыми случаями БОП. 
Полученные данные свидетельствуют о достаточно 
высокой значимости характера питания для разви-
тия патологии ЖКТ, что, несомненно, требует совер-
шенствования технологии профилактического кон-
сультирования.

Заключение. Ранняя диагностика БОП и иден-
тифицированное при опросе нерациональное пи-
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тание у обследуемых предполагает своевременную 
терапию и профилактические мероприятия по оз-
доровлению питания, что может способствовать по-
вышению качества жизни пациентов, препятство-
вать дальнейшему прогрессированию заболевания, 
возникновению осложнений, в частности злокаче-
ственных новообразований.

Полученные данные могут быть использованы 
для совершенствования дифференцированной тех-
нологии углубленного профилактического консуль-
тирования в процессе выявления и диспансерного 
наблюдения пациентов с данными заболеваниями в 
структурах первичной медико-санитарной помощи.
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NOGIRON BOLALARNING REABLITATSIYASI VA PROFILAKTIKASI
Ergasheva U.S., Jalilov J.J.
Toshkent tibbiyot akademiyasi Termiz filiali

Ushbu maqolada 2020–2021 yillarda Surxondaryo viloyatidagi viloyat bolalar ko’p tarmoqli tibbiyot markazida 0 
yoshdan 16 yoshgacha nogiron bolalarning reabilitatsiya qilish dinamikasi haqida ma’lumotlar berilgan.

Kalit so’zlar. nogironlik ko’rsatkichlari, nogiron bolalar, uyushmagan bolalar, kompleks reabilitatsiya, laboratoriya.

Tadqiqotning dolzarbligi: Jahon sog‘liqni saqlash 
tashkilotining bergan ma’lumotlariga ko‘ra, yer 

shari aholisining 10%ga yaqini imkoniyati cheklangan 
shaxslar, ulardan 100 mln.dan ortig‘i nogiron bolalardir. 
Xususan, Respublikamizda esa bugungi kunda 14,3% ni, 
Surxondaryo viloyatida 6,9 %  ni 16 yoshgacha nogiron-
ligi bo‘lgan bolalar istiqomat qiladi. 

Bolalarning nogironlik darajasi kasallanish va o’lim 
darajasi bilan bir qatorda, bir tomondan, bolalar ahol-
ining sog’lig’i holatini, ikkinchi tomondan, mamlakat-
dagi bolalarning ahvolini, darajasini tavsiflovchi etakchi 
ko’rsatkichdir. 

Bolalikdan nogironlikning tahlil qilish alohida e’ti-
borga loyiqdir. Ko’rsatkichni baholashning ahamiyati 
bolalikdan nogironlikning tarqalishi va tuzilishi, bir to-
mondan, hudud aholisining salomatligining eng muhim 
xususiyatlari bo’lsa, boshqa tomondan, nogironlikning 
rivojlanishi uchun zarur shart-sharoitlarni yaratishi bi-
lan oldindan belgilanadi. Sog’liqni saqlash vazirligi aho-
li salomatligi holatini aniqlash va nogironlarga keyingi 
reabilitatsiya yordamini aniqlash uchun ularning ten-
dentsiyalarini aniqlab, o’z ishlarida nogironlik ko’rsat-
kichlaridan keng foydalanmoqdalar. Bolalikdan nogiron-
likning tarqalishi va nozologik tuzilishi bolaning yoshiga 
bog’liq va o’ziga xos mintaqaviy xususiyatlarga ega. Shu 
munosabat bilan bolalar nogironligini kamaytirish va re-
abilitatsiya dasturlari bo’yicha chora-tadbirlar mintaqa-
viy xarakterga ega xisoblanadi.

Tadqiqotning maqsadi: 2020–2021 yillarda 
Surxondaryo viloyatidagi viloyat bolalar ko’p tarmoq-
li tibbiyot markazi sharoitida bolalikdan nogironligning 
tarqalishi va reabilitatsiya qilish dinamikasini o’rganish-
dan iboratdir.

Materiallar va tadqiqot usullari: Surxondaryo 
viloyati “Viloyat bolalar ko’p tarmoqli tibbiyot marka-
zi” da 2020–2021 yillarda reabilitatsiya yordami olayot-
gan 100 nafar 0 yoshdan 16 yoshgacha bo’lgan nogi-
ron bolalar o’rganildi. Ushbu maqsadga erishish uchun 
biz yillik hisobot ma’lumotlari asosida bolalar nogiron-
lik ko’rsatkichlarining retrospektiv tahlilini o’tkazdik. 
Tadqiqot davomida yiliga qarab ikkita bolalar guruhi 
aniqlandi: 62 bola - 2020 yil, 38 – 2021 yil.

Tadqiqot natijalari: Tadqiqotimizni 2020-2021 yillar-
da Surxondaryo viloyatida 0 yoshdan 16 yoshgacha bo’lgan 
jami bolalar sonini tahlil qilishdan boshladik. Ma’lum 
bo’lishicha, ushbu davrda nogiron bolalar soni 6,9% ni 
tashkil etadi, bu esa bolalar salomatligi sifat ko’rsatkichla-
rining yomonlashuvi bilan bog’liq. Nogiron bolalar bolalar 
populyatsiyasining eng zaif qismidir. Ushbu bolalar kontin-
genti juda xilma-xildir. Nogiron bolalar va qayd etilmagan 
nogiron bolalar, ular orasida nogironligi bo’lgan, ammo no-
giron maqomiga ega bo’lmagan bolalar kiradi (rasm-1). 
Termiz shahrida bolalar o’rtasida uyushmagan bolalar soni 
3,4 foizga (6 nafardan 11 nafarga), maktabgacha yoshdagi 
bolalar 7,6 foizga (18 nafardan 23 nafarga), maktab oʻqu-
vchilari 11,3 foizga (27 nafardan 31 nafarga) va talabalar 
0,2% ga (1 dan 5 kishigacha).

Rasm-1. Nogiron bolalar va qayd etilmagan nogiron bolalar, ular orasida nogironligi bo’lgan, ammo nogiron maqomiga 
ega bo’lmagan bolalar

Viloyat bolalar ko’p tarmoqli tibbiyot markazi sha-
roitida 2021-yilda nogironligi bo’lgan bolalar soni 
2020-yiliga nisbatan ko’paygan. 0 yoshdan 4 yoshgacha 
bo’lgan bolalar hisobidan sodir bo’lgan 14 yoshdan 16 

yoshgacha bo’lgan nogiron bolalar soni o’rganish davri-
da biroz kamaydi - 16,3% dan 14,6% gacha (jadval). 0 
yoshdan 16 yoshgacha bo’lgan bolalar orasida katta qis-
mini 10 yoshdan 16 yoshgacha bo’lgan bolalar guruhi 
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egalladi. O’rganilgan barcha yillar davomida taxminan 
34% ni tashkil etdi. Tahlil qilinayotgan butun davr mo-
baynida o’g’il bolalarda yangi tashxis qo’yilgan nogiron-
likning tarqalishi barcha yosh guruhlarida qizlarga qara-
ganda yuqori bo’lgan.

jadval
14 yoshdan 16 yoshgacha bo’lgan bolalar 

orasida nogironlikning ko’rsatkichi 

Yosh 2020(%) 2021(%)
14 -16 16,3 14,6

Kompleks reabilitatsiya samaradorligining 
mezoni laboratoriya va funktsional tasdiqlash bilan 
klinik ko’rinishdagi dinamikadir. Bolalarni kompleks 
reabilitatsiya qilish samaradorligi to’g’risidagi 
statistik ma’lumotlar tahlili shuni ko’rsatdiki, sog’lig’i 
yaxshilanmagan bolalarning minimal darajasi 2020 
yilda (0%), sezilarli yaxshilanish bilan esa 2021 yilda 
qayd etilgan va 17,4% ni tashkil etgan.

Ma’lumotlarni baholashda shuni ta’kidlash mum-
kinki, yaxshilangan bolalar soni doimiy ravishda yuqori 
bo’lib qolmoqda, bu aniq reabilitatsiya usullaridan 

(dori-darmonlar va fizioterapiya kombinatsiyasi) foyda-
lanish bilan bog’liq.

Bolalikdan nogironlikning oldini olishga qaratilgan 
chora-tadbirlar tizimi sifatida qarash lozim bo’lib, bola-
lik davrida ona va bola salomatligini muhofaza qilish va 
har bir alohida bolaning hamda umuman bolalar pop-
ulyatsiyasining sog’lig’i darajasiga zararli ta’sir ko’rsat-
adigan sabablarga e’tibor qaratish lozimdir.

Nogironlik sabablarini hisobga olgan holda asosiy 
kasallik bo’yicha uning tuzilishi, strategik rivojlanishning 
hozirgi bosqichi bolalar nogironligining oldini olish mas-
alalarida muammolarni hal qilish yo’nalishlarining ustu-
vorliklari quyidagilar: er-xotinlarda “mas’uliyatli ota-on-
alik” motivatsiyasini shakllantirish, uning tibbiy tarkibiy 
qismi, ayollarning tug’ilishi va reproduktiv salomatligini 
rejalashtirish xizmatlarini rivojlantirish; erkaklar, ante-
natal va yaxshilash perinatal parvarish; bilan profilakti-
ka ishlari rivojlanishida nuqsoni bo’lgan sog’lom bolalar; 
yangi tug’ilgan chaqaloqlarga g’amxo’rlikni kuchaytirish, 
rivojlanish tibbiy genetik xizmat; o’sha yosh davrlarida 
skrining dasturlarini joriy etish; surunkali kasalliklar-
ga chalingan, nogiron bolalarga tibbiy yordam ko’rsatish 
tizimini mustahkamlashdan iboratdir. 

Chizma. Bolalar nogironligi uni oldini olish bo’yicha ko’p darajali dastur
Xulosa qilib aytganda, viloyatda bolalikdan nogiron-

lik muammosi tizimli monitoring va ko’p bosqichli ye-
chimni talab qiluvchi dolzarb tibbiy-ijtimoiy vazifa ekan-
ligi tasdiqlandi.

Yaqin kelajakdagi asosiy ustuvor yo’nalishlar milliy 
ehtiyojlarni baholash va xizmatlar sifatini tekshirish 
asosida nogironligi bo’lgan bolalarga, shu jumladan 

nogironlarga tibbiy-ijtimoiy yordam ko’rsatishni yax-
shilash, uni kamaytirish emas, balki uning oldini olish 
bo’lishi lozim.
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AYOLLARDA SUT BEZI FIBROADENOMASI MORFOLOGIK TASHXISLSHNING DOLZARB 
MUAMMOLARI 
Yuldashev B.S. Xadjimuratova M.X.
Toshkent Tibbiyotr Akademiyasi Urganch filiali. Urganch. O’zbekiston

Fibroadenomalarning o’sishi estrogenga bog’liq deb hisoblanadi: ammo hozirgacha ko’krak to’qimalariga ta’sir 
qiluvchi steroid gormon retseptorlarining hech biri sut bezi stromasida fibroepitelial zararlanish ko’rsatilmagan 
edi. Ushbu maqolada estrogen retseptorlari (ER) -α va -β ifodasi fibroadenoma va yaxshi sifatli, uchta chegarali va  
malignizatsiyalangan fillodli o’simtalarida immunokistokimyo orqali tekshirish nazarda tutiladi. Bu izlanishlarning 
natijasida ularning barchasi shpindel shaklida o’sgan  hujayralar va bitta uzoqlashgan metaztazlar aniqlangan. 

Mavzuning dolzarbligi: Sut bezi fibroadenomasi 
va fillodli o’simtasi ikki tomonlama shikastlan-

ishlar bilan kechib, terminal kanal birligining ham epi-
telial, ham stromal qismlarida proliferatsiyalanishi bi-
lan xarakterlanadi. Stromal hujayralar proliferatsiyasi 
odatda asosiy hodisa hisoblanadi, so’ngra ikkilamchi ep-
iteliya hujayralari proliferatsiyalanadi. Bugungi kun tad-
qiqotlari stromal hujayra klonalligi, yomon sifatli filloid 
o’smalar neoplastik jarayon ekanligini ko’rsatgan bo’lsa-
da, ko’pchilik fibroadenomalar lobar (bo’lakli) birlikning 
biriktiruvchi to’qimasini o’z ichiga olgan giperplastik ja-
rayonlarning natijasidir[5]. Fibroadenomaning tabiiy 
kechishi turlichadir. Bemorning gormonal foni o’zgar-
ganda ular o’sishi, regressiyasi yoki o’zgarishsiz qolishi 
mumkin, lekin ko’pincha diametri 2-3 sm ga yetganidan 
keyin o’sishdan to’xtaydi, bundan tashqari, stroma yosh 
o’tishi bilan  kamroq hujayrali bo’lib, uning gialinizatsi-
yasi kuchayadi[2]. Ushbu ma’lumotlar (yosh ayollarda 
paydo bo’lishi va qariyalarda sklerotik involyutsiya) fi-
broadenomaning gormonal reaktivligini ko’rsatadi[1]. 
Ushbu gipoteza fibroadenoma bilan og’rigan bemorlar-
da estradiolning plazmada yuqori darajasining yaqinda 
topilishi bilan tasdiqlanadi[5,6]. Xuddi shu bemorlarda 
estrogen metabolizmida ishtirok etadigan fermentlarni 
kodlovchi genlarning yagona nukleotidli polimorfizm-
lari ham ko’rsatildi. Bundan tashqari, tamoksifen bi-
lan davolash fibroadenomalar stromasida proliferatsi-
ya faolligini sezilarli darajada kamaytiradi. Estradiol va 
tamoksifenga javob berishning klassik vositachisi es-
trogen retseptorlari (ER)-α hisoblanadi, ammo fibroad-
enomalar va fillodli o’smalarida ER-α  asosan epiteliya 
hujayralari tomonidan ifodalanadi, stromal hujayralar 
tomonidan ifodalanishi esa bahsli bo’lib qolmoqda[3,5]. 
Yaqinda o’tkazilgan tadqiqot shuni ko’rsatdiki, Yoshi kat-
ta insonning sut bezlari stroma hujayralarida faqat ER- 

β  izoformlari mavjud. Ushbu ma’lumotlarning barchasi 
shu soha olimlarini fibroadenomalar va fillodli o’sma-
larida ER- β stromal hujayralar tomonidan ifodalanishi 
mumkinligini tekshirishga undadi[4,5]. Bundan tash-
qari, yaqinda sut bezi fibroepitelial shikastlanishlarida 
silliq mushak hujayralarining umumiy differensiallash-
ishini va boshqa estrogenga bog’liq bo’lgan organlarn-
ing mushak hujayralarida ER- β ning yuqori darajasini 
kuzatishdan so’ng, olimlar marker sifatida silliq mushak 
aktin va kolponin yordamida stromal hujayralarning im-
munofenotipini o’rganishdi[5]. 

Ishning maqsadi.  Ayollardagi disgormonal ka-
salliklarning fibroadenoma kasalligi bilan bog‘liqligini 
o‘rganish.

 Material va uslublar:
2015-2020 yillarda RIO va RIATM Xorazm filiali po-

liklinika bo‘limiga murojat qilgan bemorlarning ambula-
tor kartalari va ularning kasalliklar tarixlari bo‘yicha ret-
rospektiv taxlili.

Natijalar: RIO va RIATM Xorazm filiali poliklini-
ka bo‘limiga murojat qilgan jami 515 nafar ayollarn-
ing ambulator kartalari taxlil qilindi, shulardan 232 
(45,00%) nafarida fibroz-kistoz mastopatiya (FKM), 159 
(30,80%) nafarida fibroadenoma (FA), 38 (7,3%) nafari-
da tugunli yoki fibroz mastopatiya(FM), 10(1,9%) na-
farida steatonekroz, 23 (4.4%) ta papilloma, 18(3,5%) 
ta kistoz mastopatiya(KM), 21(4.0%) lipoma, 14 (2.7%) 
duktoektoziya kasalliklari aniqlandi. Kuzatuvga olin-
gan 64(12,4%) nafar bemordan (rak oldi jarayonlar), 
27(5,2%) nafarida malignizatsiya kuzatilgan, 20 ta be-
morda xavfliga o‘tish extimoli yuqori, qolgan 17 ta bem-
or davolash natijasi samarali yakunlangan. 

Jami 159 ta FA bo’lgan bemorlarni tumanlar kesim-
ida Fibroadenoma uchrash bo‘yicha Xazarasp tumanida 
(45 nafar аёлларда) ko’p uchragan.
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Malignizatsiyaga uchragan 27 nafar bemorning 
tumanlar kesimida yosh guruxlarga ajratilganda quydagi 

jadvaldagi natijalarni ko‘rishimiz mumkin.  

18-44 yosh 45-59 yosh 60-74 yosh 75 yoshdan yuqori Jami %

Urganch shaxar 5 5 1 11 40,7

Urganch tumani  1 1 3,7

Xonka tumani 2 2 7,4

Xozarasp tum 2 4 1 7 25,9

Bog‘ot tumani 2 1 3 11,1

Yangibozor tum 1 2 3 11,1

Jami 12 9 4 2 27

Foizlarda (%) 44,4 33,4 14,8 7,4 100% 100%

Lokalizatsiyasi bo‘yicha o‘ng sut bezida 10 (37%) 
nafar, chap sut bezida16 (59,2%) nafar va xar ikkala 
sut bezida 1 (3,7%) nafar bemorlarda kuzatilgan. Bu 
malignizatsiya bo‘lgan bemorlarning 11(40,8%)tasi 
fibroadenoma kasalligi bilan bir necha yillar davolanib 
yurishgan.

Malignizatsiyalanish muddatini ko‘rib chiqadigan 
bo‘lsak, 1 oy muddatda 1 nafar bemor, 3 oy muddatda 
3 nafar bemor, 6 oyda 2 nafar bemor, 1 yilda 7 nafar be-
morda, 2 yilda 1 nafar, 3 yilda 2 nafar bemor, 4 yilda 2 
nafar bemor aniqlandi 8 ta xolatda malignizatsiyalanish 
muddati aniqlanmadi. 

11 ta fibroadenoma bo’lgan  bemorlarning davolan-
ish bosqichlarini o‘rganish natijasi quydagi diagramma-
da keltirilgan. 

Yomon sifatli o‘smaga aylangan 27 nafar  bemorn-
ing biopsiyadan olingan materiallarni gistologik tek-
shirib ko‘rganimizda, yo’lakcha ichi cancer in citu 1ta 
xolatda, yo’lakchali invaziv o‘sma 5 ta xolatda, yo‘lakch-
ali infiltrlanuvchi o‘sma 6 ta xolatda, adenokarsinoma 8 
ta xolatda, bo‘lakli karsinoma 3 ta xolatda, yo‘lakchali in-
filtrlanuvchi karsinoma 6 ta xolatda, yo‘lakchali infiltir-
lanmaydigan rak 1ta xolatda, invaziv nospetsifik rak 2 ta 
xolatda va skirroz turi bilan 1 ta xolatda aniqlandi.

Bemorlarning kasallik bosqichlarini TNM klassifikat-
siyasini solishtirib o‘rganganimizda, T1N0M0 –8(29,6%) 
ta bemorda, T2N0M0—5(18,5%) ta bemorda, T2N1M0 
–5 (18,5%)ta bemorda, T2N3M0—1(3,7%)ta bemorda, 
T2N1M1—3(11,7%) ta bemorda, T4N1M0—4(14,8)ta be-
morda, T4bN2M0—1(3,7%)ta bemorda aniqlandi.

Bundan ko‘rinib turibdiki sut bezining rak oldi ka-
salliklari ayollarning 18-44  yoshgacha bo‘lgan bo‘g‘ini-
da ko‘proq kuzatilib, gormonal statusning o‘zgarishi bun-
day ayollarda sut bezi o‘smasiga displaziyalanishiga sabab 
bo‘ladi. O’rganilgan ayollarning 27 tasida bunday o‘zgarish-
lar mavjud bo‘lib, ulardagi xavfsiz o‘smalar malignizatsilanib, 

xavfli o‘smalarga aylanishini kuzatdik. Vaxolanki, bu juda yo-
mon ko‘rsatkich bulib, jami o‘rganilgan kasallarning 5,2% ini 
tashkil etadi. Bemorlarning 11 tasida (40,8%) fibroadenoma 
kasalligi mavjud bo’lib ularning  18% ida davo muolajalarini 
vaqtida boshlamasdan kech bosqichlarga borguncha o‘tka-
zib yuborishlari achinarli xol albatta. Bunday ayollarning an-
amnezida normal jinsiy xayotning mavjud emasligi, ko‘p bola 
tashlash, abortlar sonining ko‘pligi va doimiy jinsiy a’zolar-
da bo‘ladigan yallig‘lanish va kista kasalliklarining mavjudli-
gi ilmiy ishimizda muxim axamiyatga ega.

Xulosa qiladigan bo‘lsak, ayollardagi fibroadenoma 
kasalligining proliferatsiyalanish mexanizmlarini, gor-
monal statusga, yoshga bog‘liqligini (eng ko‘p yoshlar-
da 18-44 yosh -72% xolatda ), yaxshi sifatli o‘smalarning 
malignizatsiyalanish darajasini o‘rganish, sut bezi sara-
tonini erta aniqlashda va oldini olishda muhim ahami-
yatga ega xisoblanadi va poliklinika, birlamchi tibbiy 
xizmat bo’g’inlarida onkologik ehtiyotkorlikni kuchay-
tirish yosh ayollar o‘rtasida kasallikning keng tarqalish 
xolatlarining oldini olish uchun xizmat qilgan bo‘lar edi.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРЕПАРАТОВ  ФЛУОКСЕТИНА ГИДРОХЛОРИД И НАЗАЛЬНОГО 
СПРЕЯ  КЛОМИПРАМИНА ГИДРОХЛОРИД 2.5 ГР  У ПАЦИЕНТОВ С ПРЕЖДЕВРЕМЕННОЙ 
ЭЯКУЛЯЦИЕЙ: СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ДВУХ ВИДОВ ЛЕЧЕНИЯ И СРАВНЕНИЕ С 
ПЛАЦЕБО
Абдурахманов Ф.Ф., Ачилов Д.Д. 
Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр урологии, 
Термезский филиал ташкентской медицинской академии

Актуальность: Преждевременная эякуляция (ПЭ) остается сложным полиэтиологичным дестабили-
зирующим половую функцию мужчин заболеванием. Показатели его распространенности оцениваются в 
20-40%. Установка диагноза ПЭ затруднена, поскольку, ее симптоматика в значительной мере субъективна 
и плохо определяема в клиническом контексте. В качестве основного метода терапии используется фар-
макотерапия.  Цель: Сравнительная оценка эффективности и безопасности применения Кломипромина 
гидрохлорида (назальный спрей 2,5мг) и Флуоксетина (капсулы по 20 мг) в лечении больных с преждевремен-
ной эякуляцией. Методы: В исследовании приняли участие 672 мужчин в возрасте от 18 до 60 лет (средний 
возраст 36,4±3,7 лет) с жалобами на ПЭ. Респонденты были обследованы с помощью вопросника “Узбекский 
индекс ПЭ” (УИПЭ). Методом случайной выборки, для оценки эффективности и безопасности назального 
спрея, содержащего Кломипромин гидрохлорид отобран 101 пациент. 103 пациента обследованы и про-
лечены препаратом флуоксетин. 99 пациентов составляли группу плацебо. Результаты: у пациентов с 
преждевременной эякуляцией, получавших кломипрамин, ЛВИЭ увеличивается по сравнению с пациентами, 
получавшими флуоксетин. Обсуждение: Результаты клинических испытаний показали, что назальный 
спрей кломипромина гидрохлорида увеличивает среднее время ЛВИЭ в 4 раза и улучшает показатели УИПЭ 
среди пациентов с ПЭ. Выводы: Эффект действия назального спрея кломипрамина наступает с 10 минуты 
применения. Разработанный новый метод позволил уменьшить на 45% побочные эффекты действия пре-
паратов, такие как тошнота, рвота, сухость во рту, уменьшение либидо, головокружение.

Ключевые слова: половая дисфункция преждевременная эякуляция, флуоксетин, кломипрамин, эффек-
тивность,

Преждевременная эякуляция (ПЭ) остается 
сложным, полиэтиологичным дестабилизи-

рующим половую функцию мужчин заболеванием. 
Показатели его распространенности оцениваются в 
20-40%. Установка диагноза ПЭ затруднена посколь-
ку в значительной мере субъективна и плохо опре-
деляема в клиническом контексте [1-3].

Почти каждый третий мужчина в возрасте от 18 
до 59 лет имеет это расстройство сопровождающееся 
негативными последствиями, такими как отсутствие 
уверенности в себе, беспокойство, депрессия и неу-
довлетворенность в отношениях у мужчин и их пар-
тнерш [4-5]. Основной акцент в лечении этой группы 
больных делается на психо- и фармакотерапии. 

В настоящее время вариантом первой линии 
лечения ПЭ считаются лекарственные препара-
ты для местного применения. Однако. на рынке в 
Соединенных Штатах не существует специально 
одобренного FDA лекарства для лечения ПЭ [6]. В 
настоящее время особый интерес представляет ис-
пользование селективных ингибиторов обратного 
захвата серотонина, к числу которых относятся флу-
оксетин и кломипромин.   

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ:
Сравнительная оценка эффективности и безо-

пасности применения Кломипромина гидрохлори-
да (назальный спрей 2,5мг) и Флуоксетина (капсу-
лы по 20 мг) в лечении больных с преждевременной 
эякуляцией.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Данное исследование проведено в Республиканском 

специализированном, научно-практическом медицин-

ском центре урологии, Министерства здравоохранения 
Республики Узбекистан (РСНПМЦ Урологии). 

Ретроспективный, проспективный, рандомизи-
рованный, слепой, плацебо-контролируемый ди-
зайн исследования был разработан и применен для 
получения данных в период времени с 21.01.2012 по 
01.03.2019г.

Исследование проводилось в соответствии с 
протоколом №11 / 8 от 07.09.2010 этического ко-
митета Министерство Здравоохранение Республики 
Узбекистана, и разрешении фарм. комитета РУз 
№02 / 88 от 12.05.2005.

В исследовании приняли участие 672 мужчин в 
возрасте от 18 до 60 лет (средний возраст 36,4±3,7) с 
жалобами на ПЭ,которые были обследованы с помо-
щью вопросника “Узбекский индекс ПЭ (УИПЭ)” (7).

Также проводилось определение ЛВИЭ во время 
каждого полового акта с помощью секундомера.

Критерии включения
Практически здоровые мужчины, состоящие в 

стабильной, гетеросексуальной, моногамной поло-
вой связи (более 6 месяцев) предъявляющие жа-
лобы на ПЭ в течение не менее 3 месяцев. Во всех 
случаях получено информированное согласие на 
участие в исследовании.

Критерии исключения
Из исследования исключались пациенты с:
- гипогонадизмом; 
- ишемической болезнью сердца (ИБС по дан-

ным анамнеза) и принимающие нитраты; 
 - деформациями полового члена; 
- с болезнями печени и почек в стадии декомпен-

сации; 
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- злоупотребляющие алкоголем и наркоманы; 
- пациенты с сахарным диабетом; 
- перенесшие ОНМК в течении 6 месяцев до ис-

следования; 
- с неконтролируемой артериальной гипертен-

зией (систолическое АД выше 170 мм.рт.ст. или диа-
столическое АД выше 100 мм.рт.ст.), с артериальной 
гипотензией (АД < 90/50 мм.рт.ст.);

 - пациенты с ринитами и с заболеваниями при-
даточных пазух носа и воспалительные заболева-
ния МВП.

С учетом критериев включения и исключения 
для дальнейшего исслдования отобраны 303 паци-
ентов с жалобами на ПЭ. 

Методом случайной выборки для оценки эф-
фективности и безопасности назального спрея, со-
держащего Кломипромин гидрохлорид (2,5мг) был 
отобран 101 пациент. 103 пациента обследованы и 
пролечены лекарственным препаратом флуоксе-
тин, в режиме дозировки 20мг. 

Кроме этого, 99 пациентов составляли группу 
плацебо.

Методы статистического анализа
Материалы исследования подвергнуты стати-

стической обработке с использованием методов па-
раметрического анализа. 

Накопление, корректировка, систематизация 
исходной информации и визуализация полученных 
результатов осуществлялись в электронных табли-
цах Microsoft Office Excel 2016. 

Статистический анализ проводился с использо-
ванием программы IBM SPSS Statistics v. 22 (разра-
ботчик - IBM Corporation). 

Описательный анализ использовался для полу-
чения исходных данных, таких как среднее значе-
ние, стандартное отклонение и другие. 

t-тест парных выборок использовался для оцен-
ки результатов до и после лечения каждым препа-

ратом (флуоксетин и назальный спрей кломипрами-
на). 

В соответствии с современными направления-
ми фармакотерапии при изучении проблемы ПЭ из-
мерялся профиль безопасности, и оценивалась  эф-
фективность каждого препарата в процессе лечения 
у всех пациентов. Для  каждого пациента измерения 
проводились дважды, до и после лечения.

Независимый t-критерий выборки использован 
для оценки сравнительных значений эффективно-
сти и безопасности  применяемых для лечения ПЭ 
препаратов. 

Независимый выборочный t-критерий (иногда 
называемый также t-критерий для двух критериев) 
использовался для определения наличия статисти-
чески значимых различий в значениях между двумя 
группами.

Критерий хи-квадрат использовался для срав-
нения побочных эффектов каждого лекарственного 
средства и для сравнения начала и продолжитель-
ности их времени действия. Тест хи-квадрат исполь-
зовался для тестов независимости, чтобы опреде-
лить, отличаются ли распределения результатов 
для каждого препарата друг от друга.

Условно пациенты были разделены на четыре 
возрастные группы: 1-я группа (от 18 до 29 лет); 2-я 
группа (от 30 до 39 лет); 3-я группа (от 40 до 49 лет) 
и 4-я группа (от 50 до 59 лет).

РЕЗУЛЬТАТЫ:
Статистические результаты плацебо-контро-

лируемых исследований использования назально-
го спрея, содержащего гидрохлорид кломипрамина 
(сокращенно кломипрамин) и флуоксетин, показа-
ны в таблицах 1 и 2. 

В таблице 1 представлены статистические ре-
зультаты сравнения действия препаратов по четы-
рем возрастным группам.

Таблица 1
Результаты лечения пациентов Флуоксетином (20мг) в сравнении с назальным 

спреем  Кломипромина гидрохлорид (2,5мг)  в зависимости от возраста 

Во
зр

ас
т

До лечения После лечения

Флуоксетин Кломипромин Плацебо Флуоксетин Кломипромин Плацебо

ИЛВЭ 
(мин)

УИПЭ 
(балл)

ИЛВЭ 
(мин)

УИПЭ 
(балл)

ИЛВЭ 
(мин)

УИПЭ 
(балл)

ИЛВЭ 
(мин)

УИПЭ 
(балл)

ИЛВЭ 
 (мин)

УИПЭ 
(балл)

ИЛВЭ 
(мин)

УИПЭ 
(балл)

18-29 1.4±0.6 25.8±4.5 1.4±0.6 26±4.0 1.3±0.6 25±4.0 3.9±1.8* 16.6±4.4 6.0±1.4* 15±3.6 1.3±0.6 24.9±3.5

30-39 1.3±0.6 24.9±4.1 1.2±0.6 25±4.1 1.3±0.6 25±4.8 4.4±1.8* 15.9±3.8 5.9±1.4* 16±3.9 1.3±0.6 24.6±4.1

40-49 1.2±0.6 25.0±3.9 1.6±0.5 26±3.0 1.2±0.4 26±4.8 3.7±1.8* 15.5±3.8 5.3±1.1* 16±3.9 1.3±0.5 26.2±4.8

50-59 1.6±0.7 26.3±6.9 1.5±0.9 30±3.5 1.8±0.3 26±4.9 3.8±2.2* 14.3±0.5 6.7±1.2* 17±4.2 2.0±0.0 22.3±4.9

Во всех возрастных группах пациентов, получав-
ших флуоксетин, проведен t-тест для парных выбо-
рок для сравнения ЛВИЭ.

Наблюдалась значительная разница во времен-
ных оценках состояния пациентов до (M = 1,40, SD = 
0,62) и после лечения (M = 3,89, SD = 1,76) среди 1-й 
возрастной группы; t (44) = - 8,89, p <0,001.

Во 2-й возрастной группе, также отмечена  зна-
чительная разница во временных оценках до (M = 

1,26, SD = 0,60) и после лечения (M = 4,39, SD = 1,84),  
t (40) = - 10,18, p <0,001.

Значительная разница в показателях времени 
до  (M = 1,23, SD = 0,54) и после лечения (M = 3,69, SD 
= 2,05) наблюдалась в 3-й группе; t (12) = - 4,45, p = 
0,001; В 4-й возрастной группе она составила до (M = 
1,62, SD = 0,75) и после лечения (M = 4,00, SD = 1,63).  
t (3) = - 4,28, p = 0,02.
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Эти результаты показывают, что при лечении 
пациентов с ПЭ флуоксетином 20 мг время ЛВИЭ у 
них увеличивается.

t-тест для парных выборок для сравнения бал-
лов УИПЭ в условиях до и после лечения флуоксе-
тином для каждой возрастной группы показал что 
в  1-й возрастной группы имелась значительная раз-
ница в баллах до  (M = 25,82, SD = 4,50) и после лече-
ния (M = 16,64, SD = 4,35); t (44) = 10,40, p <0,001.

Во 2-й возрастной группы также наблюдалась 
значительная разница в баллах до (M = 24,90, SD = 
4,09) и после лечения (M = 15,98, SD = 3,80); t (40) = 
9,43, p <0,001. 

В 3-й возрастной группы значительная разница 
в баллах составила до  (M = 25,00, SD = 3,87) и после 
лечения (M = 15,54, SD = 3,76); t (12) = 5,84, p <0,001.

В 4-й возрастной группы разница в баллах соста-
вила до (M = 26,25, SD = 6,95) и после лечения (M = 
14,25, SD = 0,50); t (3) = 3,59, p = 0,04.

Эти результаты показывают, что, у пациентов с 
ПЭ при получении флуоксетина, улучшаются  баллы 
по УИПЭ.

Флуоксетин в сравнении с Кломипрамином
Для сравнения лечебного эффекта лекарствен-

ных препаратов флуоксетина и кломипрамина в ле-
чение ПЭ, В четырех возрастных группах был про-
веден t-тест независимых выборок для сравнения 
ЛВИЭ.

Существенная разница в показателях времени 
составила при лечении флуоксетином (M = 3,89, SD = 
1,76) и с помощью назального спрея кломипрамина 
(M = 6,00, SD = 1,37) в 1-й возрастной группе; t (93)=-
6,55, р<0,001.

Во 2-й возрастной группе разница  показателей 
времени составила при лечении флуоксетином (M 
= 4,39, SD = 1,84) и лечении с помощью назального 
спрея кломипрамина (M = 5,87, SD = 1,40); t (77) = - 
3,99, p <0,001.

В 3-й возрастной группе также наблюдалась зна-
чительная разница во временных показателях при 
лечении флуоксетином (M = 3,69, SD = 1,84) и на-
зальным спреем кломипрамина (M = 5,30, SD = 1,06) 
t (21) = - 2,46, p = 0,02.

Следует отметить что в 4-й возрастной груп-
пе разница во временных показателях при лече-
нии флуоксетином (M = 4,00, SD = 1,63) и назальным 
спреем кломипрамина (M = 6,67, SD = 1,15)была не-
значительной.

Полученные результаты свидетельствуют о том, 
что у пациентов с преждевременной эякуляцией, 
при использовании назального спрея - кломипрами-
на, ЛВИЭ увеличивается в сравнении с таковым при 
пременении флуосетином.

Данные t-теста независимых выборок при срав-
нении результатов УИПЭ при лечении флуоксети-
ном и назальным спреем кломипрамина приведены 
в табл 2. 

Таблица 2
Сравнительная оценка эффективности применения препаратов Кломипрамина и Флуоксетина

Группы
До лечения После лечения Побочные эф-

фекты пре-
парата*

Время до на-
чала действия 

препарата  
(в минутах)*

ИЛВЭ 
(мин)

УИПЭ 
(балл)

ИЛВЭ 
(мин)*

УИПЭ 
(балл)

Кломипрамин (N=101) 1.30±0.6 25.40±4.2 5.90±1.4* 15.70±3.7 1.60±0.6 12.90±1.80

Флуоксетин (N=103) 1.30±0.6 25.40±4.3 4.10±1.8* 16.10±4.0 2.70±0.6 218.9±20.6

Плацебо  (N=99) 1.30±0.6 25.44±4.3 1.32±0.6 25.14±4.0 1.62±0.56 12.89±1.82

Примечание: * Во всех группах сравнения после лечения p<0.05;

Для сравнения ЛВИЭ и УИПЭ в условиях до и после 
лечения флуоксетином и кломипрамином был прове-
ден парный t-тест.

Анализ данных, пациентов получавших назальный 
спрей (имитация кломипрамина) в группе плацебо.

Для каждой возрастной группы пациентов, прини-
мавших плацебо (назальный спрей дист-вода), опреде-
лялся t-критерий парных выборок для сравнения ЛВИЭ 
в условиях до и после лечения.

Во всехвозрастных группах выявлена незначитель-
ная, ндостоверная разница изучаемых покозателей у 
пациентов при применение плацебо (таблица 1).

Эти результаты свидетельствуют о том, что при-
менение назального спрея в виде плацебо у пациен-
тов с ПЭ, действительно не имеет продолжительно-
го временного показателя. 

Во всех возрастных группах пациентов, получав-
ших плацебо, при проведении парного t-теста для 
сравнения показателей УИПЭ и ЛВИЭ в условиях до 
и после лечения не наблюдалось их значимых раз-
личий.

Наблюдалась значительная разница во времени 
до (M = 1,33, SD = 0,61) и после лечения флуоксети-
ном (M = 4,07, SD = 1,79); t (102) = - 14,53, p <0,001; 
Результаты показали, что применение флуоксетина 
действительно увеличевает продолжитьельность 
ЛВИЭ у пациентов с ПЭ.

Также наблюдалась значительная разница в по-
казателях УИПЭ до  (M = 25,37, SD = 4,33) и после ле-
чения флуоксетином (M = 16,15, SD = 3,97); t (102) = 
15,78, p <0,001; Что выразилось в увелечении баллов 
по УИПЭ у пациентов с ПЭ. 
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Применения кломипромина привело к увелече-
нию ЛВИЭ от (M = 1,34, SD = 0,61) и до (M = 5,90, SD = 
1,35); t (100) = - 34,04, p<0,001; 

Наблюдалась также значительная разница в по-
казателях баллов УИПЭ до  (M = 25,49; SD = 4,15) и по-
сле лечения кломипрамином (M = 15,73; SD = 3,71); t 
(100) = 19,22, p<0,001; 

t-тест независимых выборок для сравнения 
ЛВИЭ после лечения флуоксетином и после приме-
нения кломипрамина (таблица 2), выявил  значи-
тельную разницу в показателях времени соответ-
ственно (M = 4,07, SD = 1,79) и (M = 5,90, SD = 1,35); t 
(202) = - 8,23, p <0,001. 

Эти результаты показывают,преимущество при-
менения - кломипрамина, по сравнению с флуоксе-
тином у больных с ПЭ.

t-тест независимых выборок проведенный для 
сравнения показателей УИПЭ. Не выявил значитель-
ной разницы в баллах после лечения флуоксетином 
(M = 16,15, SD = 3,97) и кломипрамином (M = 15,73, 
SD = 3,71). Эти свидетельствует об отсутствии отли-
чий действия этих препаратов на УИПЭ.

t-тест независимых выборок, проведенный для 
сравнение побочныхявлений применения флуок-
сетина и кломипромина при лечении ПЭ выявил 
значительную разницу в показателях частоты воз-
никновения побочных эффектов применения флу-
оксетина (M = 2,72, SD = 0,58) и кломипрамина (M = 
1,61, SD = 0,62) в условиях  t (202) = 13,14, p <0,001, 
что также свидетельствует в пользу последнего.  

По результатам лечения кломипрамином было 
зарегистрировано и задокументировано 94 из 101 
пациента без каких-либо побочных эффектов. У дво-
их отмечено головная боль, один случай сонливо-
сти, головокружения, один случай тошноты и три 
случая рвоты и заложенности носа. 

По результатам лечения флуоксетином были за-
регистрированы и задокументированы 87 из 103 
пациентов без каких-либо побочных эффектов,  у 
пяти – отмечена головная боль, семь случаев сонли-
вости и головокружения и четыре случая рвоты и 
заложенности носа (таблица 3).

Таблица 3
Побочные эффекты препарата флуоксетин и кломипрамина гидрохлорида

Побочные явления
Флуоксе-

тин (n=103)
Кломипра-

мин (n=101)*
Группа пла-
цебо (n=99)

n % n % n %

Головная боль 5 4.8 2 1.98 2 2.02

Головокружение 7 6.7 1 0.99 0 0

Тошнота 4 3.8 1 0.99 0 0

Рвота. Заложенность носа  0 0 3 2.97 4 4.04

Всего явлении 16 15.3 7 6.93 6 6,06

*Примечание: χ2 = 10.84; p<0.05

Статистическая независимость или связь между 
побочными эффектами медикаментозного лечения 
и лечебных препаратов (кломипрамин и флуоксе-
тин) при нарушении ПЭ измеряли с помощью кри-
терия хи-квадрат.

Основываясь на статистических результатах те-
ста хи-квадрат, была выявлена значимая связь меж-
ду лекарственными средствами для лечения и по-
бочными эффектами лекарств (Χ2(4) =10,84; p=0,02). 

t-тест независимых выборок, проведенный для 
сравнения времени действия флуоксетина и кломи-
промина выявил значительную разницу во времен-
ных оценках для условий лечения флуоксетином (M 
= 218,93, SD = 20,58) и кломипрамином (M = 12,91, SD 
= 1,81); t (202) = 100,25, p <0,001. 

Обсуждение
Результаты показывают, что назальный спрей 

кломипромина гидрохлорида увеличивает среднее 
время ЛВИЭ в 4 раза и улучшает показатели УИПЭ 
среди пациентов с ПЭ. 

Сравнение условий до и после лечения этим пре-
паратом показало статистически значимое улучше-

ние с высокой степенью воздействия препарата на 
пациентов экспериментальной группы. 

Доверительный интервал различия 95%. Это 
статистически значимое улучшение варьирует сре-
ди возрастных групп пациентов с ПЭ. 

Назальный спрей кломипромина гидрохлорида 
показал незначительную разницу между возраст-
ными группами пациентов с ПЭ (p> 0,05), где он дает 
положительный эффект по увеличению продолжи-
тельности ЛВИЭ среди молодых возрастных групп.

Независимые t-тесты были проведены для срав-
нения эффективности соответствующих медицин-
ских препаратов при лечении ПЭ. Выявлены ста-
тистически значимые показатели ЛВИЭ, оценены 
побочные эффекты медицинских препаратов, время 
длительности действия  кломипрамина и флуоксе-
тина. По результатам статистического анализа, при-
менение  кломипрамина более эффективно по срав-
нению с флуоксетином.

Результаты статистики сравнения парного t-те-
ста при лечении кломипрамином показывают зна-
чительную разницу в показателях ЛВИЭ и УИПЭ до 
и после его применения. Эти результаты показы-
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вают, что, когда пациенты с ПЭ применяют кломи-
прамин, у них улучшаются баллы узбекского индек-
са ПЭ (УИПЭ) и увеличивается продолжительность 
времени ЛВИЭ.

Результаты хи-квадрат указывают на статисти-
чески значимую связь между побочными эффекта-
ми медикаментозного лечения кломипрамином и 
флуоксетином. Поскольку значение p меньше, чем p 
= 0,05, можно сделать вывод, что существует связь 
между лекарственными препаратами (кломипра-
мин и флуоксетин) и возникновением побочных эф-
фектов, таких как головная боль, сонливость, голо-
вокружение, тошнота, рвота, заложенность носа. 

Выводы
Результаты исследований в клинической прак-

тике позволили выявить эффект действия назаль-
ного спрея кломипромина с 10 минуты применения, 
Тогда как  капсулированные формы препарата флуок-
сетин начали действовать с 210 минуты применения. 
Разработанный новый метод позволил уменьшить 
число побочных действий кломипромина, таких как 
тошнота, рвота, сухость во рту, уменьшение либидо, 
головокружение на 45% при применения данного ме-
тода лечении. Таким образом применения назального 
спрея позволяет минимизоровать дозу препарата при 
сохранении эффекта его воздействия, что имеет важ-
ное социально экономическое значение.

Результаты исследования показывают, что но-
вый метод имеет в два раза меньше побочных эффек-

тов, чем другие широко используемые (Флуоксетин 
и др.) методы лечения. Так же как результаты срав-
нения времени действия лекарства показывают, что 
назальный спрей, содержащий кломипрамина ги-
дрохлорид, с временем действия лекарства 10-15 
минут, может сделать его наиболее удобным и эф-
фективным лекарственным средством среди других 
широко используемых препаратов лечения ПЭ 
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МУАЛЛИФЛАР УЧУН МАЪЛУМОТ
МАҚОЛАЛАР ФАҚАТ ЮҚОРИДА КЎРСАТИЛГАН ҚОИДАЛАРГА

ҚАТЪИЙ РИОЯ ҚИЛИНГАН ҲОЛДА ҚАБУЛ ҚИЛИНАДИ! 
ҚЎЛЁЗМАНИ ТАЙЁРЛАШ ҚОИДАЛАРИ
I. Мақола қўлёзмаси ўзбек ёки рус тилида, икки нусхада, дискети, ўзбек ёки рус тилларида эксперт хулосаси, юбора-

ётган муассасанинг илова хати ва ўзбек, рус, инглиз тилида реферат (10 ва 15 қатордан ортиқ бўлмаслиги керак). 
II. Қўлёзма фақат компютерда «Word.» дастурида ёзилиши керак ва аниқ ҳарфлар билан, ўлчамлари бир томонда 14 

ҳажмда (форматА4) ва майдонлар билан бир ярим оралиқда босилган бўлиши керак. Мақола ҳажми ҳар бир бўлим учун
белгиланган ҳажмдан ошмаслиги лозим. 
III. Мақоланинг тузилиши:

• Кириш қисми;
• Тадқиқот усуллари;
• Тадқиқот натижалари;
• Муҳокамаси;
• Хулосалар;
• Фойдаланилган адабиётлар рўйхатини библиографик қоидаларга мувофиқ тузиш.
• Материалларни аниқ, қисқа ва лўнда, узун кириш сўзисиз ифодалаш зарур, матнда қайтариқлар, жадвал ва расм-

ларнинг такрорланиши мумкин эмас.
IV.  Ҳар бир мақолада қуйидагилар бўлиши керак:
1.  УДК шифри;
2.  Мақоланинг тўлиқ номи;
3.  Муаллифларнинг илмий даражаси ва унвони, исми насаби;
4. Иш бажарилган муассасанинг номи;
5.  Муаллифнинг почта манзили ва телефон рақами;
6.  Илмий иш раҳбарининг чоп этиш учун берган рухсатномаси, мақола матни пастки қисмида эса барча
муаллифларнинг имзоси бўлиши шарт.
7. Матнда ажратилиб бериладиган сўзларнинг пастки қисми муаллиф томонидан чизиб кўрсатилиши керак. Махсус
ҳарфлар ва рамзлар (масалан, грек алифбосидаги ҳарфлар) ни, шунингдек, расм ва жадвалларга бериладиган ҳаво-

лаларни матнда биринчи бор эслатилгандаёқ ёзув қоғозининг чап ҳошиясига ёзилади.
8.  Ўлчов бирликларини Халқаро тизим (СИ), да ифодаланиши керак, зарурат бўлганда, бошқа тизимлардаги СИ ўл-

чов бирлигидан кейин қавс ичида кўрсатилиши мумкин.
9.  Аннотациялар ўзбек, рус, инглиз тилларида бўлиши керак.
V. Фойдаланилган адабиётлар рўйхатини библиографик қоидаларга қатъий риоя этган ҳолда амалга ошириш керак.
VI. Барча иллюстрациялар (чизмалар, диаграммалар, суръатлар) CPT, BMP, CDR, JPG,TIF форматида сақланган алоҳи-

да файлда бўлиши керак. Ҳар бир расмнинг орқасида «усти», расмнинг тартиб рақами, биринчи муаллифнинг исми 
ва мақола номи кўрсатилади. Расмлар матнда берилиши тартиби бўйича рақамланиши керак. Расмларга берилган 
изоҳлар, расмнинг тартиб рақами кўрсатилган ҳолда алоҳида қоғозга босилади.

Микрофотографияларга бериладиган изоҳларга эса окуляр ёки объективни катталаштириш тартиби кўрсатилиши керак. 
VII. Жадвалларни бериш тартиби.
Ҳар бир жадвални алоҳида қоғозга, икки интервалда босилиб, унинг номи, зарур ҳолларда қаторнинг тегида
изоҳлари берилиши лозим. Жадвалларда фақат тегишли зарур маълумотлар акс этиш ва тадқиқот материаллари 

статистик жаҳатдан умумлаштирилган бўлиши шарт.
VIII. Формулаларни бериш тартиби. Формулаларда қуйидагиларни белгилаш керак:
• кичик ва катта ҳарфларни (катта ҳарфларни пастки икки чизиқ билан кўрсатилади ва кичик ҳарфларни устидан
• иккита чизиқча чизиб белгиланади);
• лотин, юнонча ҳарфларни (лотин ҳарфларни қизил рангда, юнон ҳарфларини эса кўк рангда доира ичига олинади);
• қатор усти ва қатор тегидаги ҳарфлар ва рақамларни ажратиб белгиланади.
IХ. Фойдаланилган адабиётларни бериш тартиби.
Адабиётлар рўйхати охирги 5 йил ичида нашр этилган бўлиши, сони 10 тадан ортмаслиги керак (тадқиқот
мақолалари бундан мустасно). Матнда ҳаволалар адабиётларнинг рўйхатдаги тартиб рақами бўйича қавсда бери-

лади. Мақола матнининг охирида, биринчи муаллиф фамилиясига кўра алифбо тартибида берилади. Агар бир муал-
лифнинг бир неча асари берилаётган бўлса, уни хронологик тартибида жойлаштирилади. Мақолалар, китоблар ва жур-
налларнинг нашрлари улар нашр этилган тилда берилади. Қабул қилинган мақоланинг тилига таржима қилинмайди!!!

Х. Рўйхатга қуйидагилар киради: китоблар орқали – муллиф (лар) нинг исми ва фамилияси, китобнинг тўлиқ номи, 
нашр жойи ва йили; журналларда, илмий асарлар тўпламларида: муаллифнинг фамилияси ва исми, мақола номи, журнал 
ёки тўплам номи, журналнинг рақами, саҳифа рақами – тўлиқлигича. Рўйхатга диссертация ва авторефератлар кирмайди.

Рўйхатни муаллиф томонидан диққат билан тасдиқлаш керак.
XI. Бошқа нашрларга юборилган ёки чоп этилган мақолаларни нашриётда қабул қилиниши мумкин эмас. 
ХII. Қоидаларга кўра тайёрланмаган мақолалар эътиборга олинмайди.
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К СВЕДЕНИЮ АВТОРОВ
Статьи принимаются только оформленные  

в строгом соответствии с приведенными правилами!
ПРАВИЛА ОФОРМЛЕНИЯ РУКОПИСЕЙ
I. Рукопись статьи представляется в двух экземплярах с электроной версией, на узбекском или русском языках с 

экспертным заключением, сопроводительным письмом направляющего учреждения и рефератом (не менее 10 и не 
более 15 строк) на узбекском, русском и английском языках.

II. Рукопись должна быть набрана только на компьютере в программе «Word.» и распечатана четким шрифтом , 
размером 14 на одной стороне листа (формат А4) через полтора интервала с полями. Объем статьи не должен превышать 
указанного в каждой конкретной рубрике.

III. Структура статьи:
- вводная часть;
- методы исследований;
- результаты исследований;
- обсуждение;
- выводы;
- список использованной литературы, составленный в соответствии с библиографическими правилами.
Изложение материала должно быть ясное, сжатое, без длинных введений, повторений и дублирования в тексте 

таблиц и рисунков.
IV. Каждая статья должна содержать:
1) шифр УДК;
2) полное название статьи; на русском, узбекском и на английском языках
3) ученую степень, научное звание, инициалы и фамилии авторов;
4) название учреждения, в котором выполнена работа, с указанием инициалов и фамилии научного руководителя;
5) почтовый электронный адрес и телефоны автора, с кем следует вести редакционную работу.
6) визу руководителя работы или учреждения на право ее опубликования, а в конце статьи – подписи всех авторов.
7) слова, которые, по мнению автора должны быть выделены, подчеркиваются им в тексте. Специальные буквенные 

шрифты и символы (например, буквы греческого алфавита), а также ссылки на рисунки и таблицы выносятся на левое 
поле при первом их упоминании.

8) Единицы измерения должны быть выражены в единицах Международной системы (СИ), при необходимости в 
скобках после единицы измерения СИ может быть указана размерность в других системах.

9) обязательным должны быть аннотации на русском, узбекском и на английском языках
V. Список использованной литературы должен быть оформлен в строгом соответствии с правилами библиографи-

ческого описания.
VI. Оформление иллюстраций.Все иллюстрации (рисунки, схемы, фотографии) должны быть в отдельном файле, 

сохраненные в формате CPT, BMP, CDR, JPG,TIF. На обороте каждой иллюстрации указывается «верх», номер рисунка, фамилия 
первого автора и название статьи. Иллюстрации должны быть пронумерованы согласно порядку их следования в тексте. 

Подписи к рисункам печатаются на отдельном листе с указанием номера рисунка. В подписях к микрофотографиям 
указывается увеличение окуляра и объектива.

VII. Оформление таблиц. Каждая таблица печатается на отдельной странице через два интервала, должна иметь 
название и, при необходимости, подстрочные примечания. Таблицы должны содержать только необходимые данные и 
представлять собой обобщенные и статистически обработанные материалы исследования.

VIII. Оформление формул. В формулах необходимо размечать:
- строчные и прописные буквы (прописные обозначаются двумя черточками снизу, а строчные – двумя черточками сверху);
- латинские и греческие буквы (латинские обводятся красным, а греческие – синим цветом);
- подстрочные и надстрочные буквы и цифры.
IX. Оформление литературы. В библиографический список вносится не более 10 работ(за исключением обзорных 

статей), опубликованных за последние 5 лет. На все работы, включенные в библиографический список, в тексте 
обязательно приводятся ссылки в квадратных скобках!!!. Список литературы составляется в соответствии с ГОСТом 
«Библиографическое описание документа» и помещается в конце статьи. Библиография составляется строго в 
алфавитном порядке по фамилии первого автора и в хронологическом, если приводится несколько публикаций одного 
и того же автора. Названия статей и книг и журналов приводятся на том языке, на котором они были изданы. Перевод 
на язык представляемой статьи не допускается!!!

X. В списке должны быть приведены: по книгам – фамилия автора (ов) и его инициалы, полное название книги, место и 
год издания; по журналам, сборникам научных трудов: фамилия автора и его инициалы, название статьи, название жур-
нала или сборника, номер журнала, номер страницы – от и до. В список не включаются диссертации и авторефераты к ним. 

Список должен быть тщательно выверен автором.
XI. Направление в редакцию работ уже посланных в другие издания или ранее опубликованных, недопустимо. 
XII. Статьи, оформленные не по правилам не рассматриваются.


