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ОПТИМИЗАЦИЯ ПОДХОДОВ К ВЫБОРУ РЕСПИРАТОРНОЙ 
ТЕРАПИИ В РАННЕМ НЕОНАТАЛЬНОМ ПЕРИОДЕ

Мензатова Л.Р., Джураева Х.М., Исматова Н.Т., Яглы Д.Р. 
Городской межрайонный перинатальный центр №6, Ташкент

XULOSA
Tadqiqot maqsadi: erta neonatal davrda to’liq 

tug’ilgan chaqaloqlarda respirator terapiya usulini 
tanlashga yondashuvlarning klinik va laboratoriya 
asoslari. 

Materiallar va usullar. Tadqiqot nafas olish 
yordamiga muhtoj bo’lgan to’liq muddatli 78 yangi 
tug’ilgan chaqaloqni o’z ichiga oldi. Barcha bolalar uch 
guruhga bo’lingan: I guruh (n= 31) – kislorodli terapiya 
olgan bolalar; II guruh (n= 36) – invaziv bo’lmagan 
ventilyatsiya (CPAP) bo’lgan bolalar; III guruh (n= 
21) – invaziv ventilyatsiya (IVL) bo’lgan bolalar. 
Barcha bemorlarda quyidagi parametrlar baholandi: 
antropometrik ma’lumotlar: tana vazni, tana uzunligi; 
Apgar va Downs ballari. 

Natijalar. Tadqiqot nafas olish terapiyasiga turli 
yondashuvlar bilan to’liq muddatli yangi tug’ilgan 
chaqaloqlarning uchta guruhida klinik va laboratoriya 
parametrlarini tahlil qildi: antropometrik ma’lumotlar. 
Yangi tug’ilgan chaqaloqlarning tana vazni va 
bo’yining o’rtacha qiymatlari kislorodterapiyasi 
guruhidan mexanik shamollatish guruhiga pasayish 
tendentsiyasini ko’rsatdi. Shundayqilib, tanavazni: 
kislorodliterapiyaguruhida 3210±280 g, CPAP guruhida 
3180±300 g va mexanik shamollatish guruhida - 
3050±320 g. O’rtacha bo’yi mos ravishda 50,1±1,8 
sm, 49,8±2,1 sm va 49,2±2,3 sm. Ushbu ko’rsatkichlar 
invaziv ventilyatsiyani talab qiladigan yangi tug’ilgan 
chaqaloqlarda etuklik va perinatal bezovtalikning 
yanada aniq darajasini ko’rsatishi mumkin. 

Xulosa. Yangi tug’ilgan chaqaloqlarda respirator 
terapiya usulini tanlash kengqamrovli klinik va 
laboratoriya baholashga, shu jumladan Apgar shkalasi, 
Downs, kislota-ishqoriy muvozanati va hayotiy belgilarga 
asoslangan bo’lishi kerak.

Kalit so’zlar: nafas olishni qo’llab-quvvatlash, yangi 
tug’ilgan chaqaloqlar.

SUMMARY
Objective. To provide a clinical and laboratory ra-

tionale for approaches to selecting the method of respi-
ratory therapy in full-term newborns during the early 
neonatal period.

Materials and methods. The study included 78 full-
term newborns requiring respiratory support. All infants 
were divided into three groups: Group I (n=31) – infants 
who received oxygen therapy; Group II (n=36) – infants 
who underwent non-invasive ventilation (CPAP); Group 
III (n = 21) - children on invasive ventilation (IVL). 
The following parameters were assessed in all patients: 
anthropometric data (body weight and length), Apgar 
scores, and Downes scores.

Results. The study analyzed clinical and labo-
ratory parameters in three groups of full-term new-
borns with different approaches to respiratory therapy: 
Anthropometric data. The average values of body weight 
and height of newborns showed a tendency to decrease 
from the oxygen therapy group to the mechanical venti-
lation group. Thus, body weight was: 3210±280 g in the 
oxygen therapy group, 3180±300 g in the CPAP group 
and 3050±320 g in the mechanical ventilation group. 
The average height was 50.1±1.8 cm, 49.8±2.1 cm and 
49.2±2.3 cm, respectively. These indicators may indicate 
a more pronounced degree of immaturity and perinatal 
distress in newborns who required invasive ventilation. 

Conclusions. The choice of respiratory therapy 
method in newborns should be based on a comprehensive 
clinical and laboratory assessment, including the Apgar 
scale, Downs, acid-base balance, and vital signs.

Keywords: respiratory support, newborns.

Респираторные нарушения остаются одной из 
ведущих причин заболеваемости и смертности ново-
рождённых в раннем неонатальном периоде. Особую 
значимость данная проблема приобретает у доно-
шенных новорождённых, у которых дыхательная не-
достаточность может быть обусловлена аспирацией, 
инфекциями или врождёнными аномалиями. В дан-
ной статье представлены современные подходы к вы-
бору метода респираторной терапии с учётом клини-
ко-лабораторных данных, тяжести состояния и пато-
генеза респираторных расстройств. [1]. Рассмотрены 

основные методы: кислородотерапия, неинвазивная 
и инвазивная вентиляция, применение сурфактанта, 
а также принципы щадящего ведения новорождён-
ных с дыхательной недостаточностью. Согласно дан-
ным ВОЗ, дыхательная недостаточность наблюдается 
приблизительно у 5–10% новорождённых, а в отделе-
ния интенсивной терапии госпитализируются до 15% 
детей с дыхательными расстройствами. От своевре-
менности и адекватности респираторной терапии за-
висит исход заболевания и снижение риска тяжёлых 
осложнений. [1].
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ЦЕЛЬЮ ИССЛЕДОВАНИЯ является клини-
ко-лабораторное обоснование подходов к выбору ме-
тода респираторной терапии у доношенных новоро-
ждённых в раннем неонатальном периоде. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В исследование включены 78 доношенных но-

ворождённых, нуждающихся в респираторной под-
держке. Все дети были распределены на три группы:

Группа I (n=31) – дети, получавшие кислородо
терапию;

Группа II (n=36) – дети на неинвазивной вентиля-
ции лёгких (CPAP);

Группа III (n=21) – дети на инвазивной вентиля-
ции лёгких (ИВЛ).

У всех пациентов оценивались следующие пара-
метры: антропометрические данные: масса тела, дли-
на тела; баллы по шкале Апгар и шкале Доунса;

показатели витальных функций: температура 
тела, частота пульса, частота дыхания, сатурация 
кислорода.

Дополнительно проводились: рентгенография 
грудной клетки, исследование кислотно-щелочного 
состояния (КЩС), нейросонография (НСГ), эхокар-
диография (ЭхоКГ) – у пациентов, которых не уда-
лось экстубировать.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В ходе исследования были проанализированы 

клинические и лабораторные параметры у трёх групп 
доношенных новорождённых с различными подхода-
ми к респираторной терапии:

Антропометрические данные. Средние значения 
массы тела и роста новорождённых демонстрирова-
ли тенденцию к снижению от группы кислородной 
терапии к группе ИВЛ. Так, масса тела составила: 
3210 ± 280 г в группе кислородотерапии, 3180 ± 300 г 
в группе CPAP и 3050 ± 320 г в группе ИВЛ. Средний 
рост составил соответственно 50,1 ± 1,8 см, 49,8 ± 2,1 
см и 49,2 ± 2,3 см. Эти показатели могут свидетель-
ствовать о более выраженной степени незрелости и 
перинатального дистресса у новорождённых, требо-
вавших инвазивной вентиляции.

Показатели по шкале Апгар на первой и пятой 
минутах жизни также имели статистически значи-
мые различия между группами. На 1-й минуте сред-
ний балл составил: 7,6 ± 0,5 (кислородотерапия), 
6,9 ± 0,6 (CPAP), 5,8 ± 0,7 (ИВЛ); на 5-й минуте: 
8,6 ± 0,4; 7,9 ± 0,6 и 6,5 ± 0,8 соответственно. Более 
низкие значения в группе ИВЛ указывают на нали-
чие тяжёлой асфиксии и необходимости интенсивной 
респираторной поддержки в первые минуты жизни.

Среднее значение по шкале Доунса, отражаю-
щей степень дыхательных нарушений, прогрессивно 
увеличивалось от группы кислородной поддержки 
(2,1 ± 0,3) к группе CPAP (3,8 ± 0,6) и достигало мак-
симума в группе ИВЛ (6,5 ± 1,2), что подтверждает 
наличие более тяжёлых дыхательных расстройств у 
данных пациентов.

Температура тела была наибольшей в группе 
кислородотерапии (36,7 ± 0,2 °C) и снижалась до 
36,3 ± 0,3 °C в группе ИВЛ, что, вероятно, связано 
с нарушением терморегуляции у тяжёлых новоро-
ждённых. Частота сердечных сокращений и дыхания 
прогрессивно возрастали от кислородной терапии к 
ИВЛ: ЧСС – 128 ± 10, 145 ± 12 и 150 ± 14 уд/мин; ЧД 
– 45 ± 5, 60 ± 7 и 65 ± 8 дыханий в минуту соответ-
ственно, что может отражать компенсаторную реак-
цию на гипоксию и дыхательную недостаточность.

Уровень сатурации также различался между 
группами: в группе кислородной поддержки он со-
ставил 94 ± 3%, в группе CPAP – 92 ± 4%, а в группе 
ИВЛ – 88 ± 5%, что подтверждает наличие гипоксе-
мии у новорождённых, находившихся на инвазивной 
вентиляции лёгких.

У новорождённых, получавших кислородотера-
пию, показатели КЩС находились в пределах нормы 
или имели незначительные отклонения: среднее зна-
чение pH составляло 7,32 ± 0,04, что свидетельствует 
об отсутствии выраженного ацидоза. В группе CPAP 
pH составил 7,28 ± 0,05, что указывает на наличие 
компенсированного метаболического ацидоза. В 
группе ИВЛ отмечалась более выраженная метабо-
лическая и респираторная декомпенсация: средний 
показатель pH – 7,22 ± 0,06, с сопутствующим уве-
личением уровня pCO₂ и снижением HCO₃⁻, что сви-
детельствует о наличии сочетанного ацидоза и выра-
женной дыхательной недостаточности.

Исследуемая 1 группа (Кислородотерапия) со-
ставляло 31 пациенток, из них первородящих 17, по-
вторнородящих 14 женщин. Родоразрешены путем 
операции КС 11 женщин, из них 4 с рубцом на матке, 
и 7 родоразрешены в экстренном порядке с показа-
ниями тазо-головная диспропорция (1 пациентов) 
и неубедительное состояние плода (3 пациентов), с 
ПОРНП 1 пациентка, 2 беременных с тяжелой пре-
эклампсией с осложнившаяся угрожающими состо-
яниями для матери. У 14 женщин роды произошли 
через естественные родовые пути. 

По ретроспективному анализу историй родов, 
можно отметить в анамнезе перенесшее ОРИ один 
и более раз во время беременности в разных сроках 
гестации у 22 женщин. Хроническим пиелонефри-
том 9 женщин, с нестабильной гемодинамикой (ХАГ, 
Умеренная ГАГ, умеренная и тяжелая преэклампсия) 
10 пациенток, с кольпитом 9 женщин. Из 31 женщин 
беременность протекала на фоне угрозы прерыва-
ния беременности -15, среди которых неоднократно 
находились на стационарном лечении в разных ро-
дильных учреждениях. Во время беременности у 8 
женщин наблюдалось при УЗИ исследовании и доп-
плерометрии умеренное многоводие и маловодие, 
НМППК, ФПН. 

Из 14 родивших через естественные родовые 
пути индукция родов проведены у 5х беременных. 
Родостимуляция с окситоцином вследствие затянув-
шихся родов у 3-х родильниц. 
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Таблица 1 
Клинические показатели у новорождённых в зависимости от метода респираторной терапии

Показатель Кислородотерапия (n=31) CPAP (n=36) ИВЛ (n=21)
Средний вес (г) 32100 ± 280 3180 ± 300 3050 ± 320
Средний рост (см) 50.1 ± 1.8 49.8 ± 2.1 49.2 ± 2.3
Апгар (1 минута) 7.6 ± 0.5 6.9 ± 0.6 5.8 ± 0.7
Апгар (5 минута) 8.6 ± 0.4 7.9 ± 0.6 6.5 ± 0.8
Шкала Доунса 2.1 ± 0.3 3.8 ± 0.6 6.5 ± 1.2
Температура (°C) 36.7 ± 0.2 36.5 ± 0.3 36.3 ± 0.3
Частота пульса (уд/мин) 128 ± 10 145 ± 12 150 ± 14
Частота дыхания (в мин) 45 ± 5 60 ± 7 65 ± 8
Сатурация (%) 94 ± 3 92 ±4 88 ± 5
КЩС 7,32 ± 0,04 7,28 ± 0,05 7,22 ± 0,06

2 группа (SPAP) составляет 36 женщин, из них 
первородящих 20, повторнородящих 16 женщин. 
Родоразрешены путем операции КС 14 женщин, 
из них 6 с рубцом на матке, и 2 родоразрешены в 
экстренном порядке с показаниями тазо-головная 
диспропорция (1 пациентов) и неубедительное со-
стояние плода (3 пациентов). У 4 беременных по 
Допплерометрии выявлены ФПН НМПК 2 ст, кото-
рые также родоразрешены оперативным путем. У 22 
женщин роды произошли через естественные родо-
вые пути. 

По ретроспективному анализу историй родов, 
можно отметить в анамнезе перенесшее ОРИ один и 

более раз во время беременности в разных сроках ге-
стации у 22 женщин. Хр пиелонефритом 11 женщин, 
с нестабильной гемодинамикой (ХАГ, Умеренный 
ГАГ, умеренная и тяжелая преэклампсия) 12 пациен-
ток, с кольпитом 13 женщин. Из 36 женщин беремен-
ность протекала на фоне угрозы прерывания бере-
менности -20, среди которых неоднократно находи-
лись на стационарном лечении в разных родильных 
учреждениях. Во время беременности у 13 женщин 
наблюдалось при УЗИ исследовании и допплероме-
трии умеренное многоводие и маловодие, НМППК, 
ФПН. 

Таблица 2
Сравнительная характеристика трёх групп пациенток

Показатели 1 группа (O₂) 2 группа (CPAP) 3 группа (ИВЛ)
Общее число пациенток 31 36 21
Первородящие 17 20 16
Повторнородящие 14 16 5
Роды путем КС (всего) 11 14 15
 – из них с рубцом на матке 4 6 0
 – экстренное КС: тазо-головная диспропорция 1 1 0
 – экстренное КС: неубедительное состояние плода 3 3 8
 – экстренное КС: ПОНРП 1 0 3
 – экстренное КС: преэклампсия 2 0 0
Роды через ЕРП (всего) 14 22 6
 – индукция родов 5 8 0
 – родостимуляция 3 6 0
ОРИ во время беременности 22 22 21
Хр. пиелонефрит 9 11 0
Гемодинамические нарушения (ГАГ, преэклампсия) 10 12 0
Кольпит 9 13 0
Угроза прерывания беременности 15 20 11
Патология по УЗИ/Допплеру (ФПН, НМППК, маловодие/многоводие) 8 13 4
Гепатит А 0 0 1

Из 22 родивших через естественные родовые 
пути индукция родов проведены у 8-и беременных. 
Родостимуляция с окситоцином вследствие затянув-
шихся родов у 6-и родильниц. Остальные роды (8) 
без вмешательств.

3 группа (ИВЛ) составляет 21 пациенток, из них 
16 первородящие и 5 повторнородящие беременные. 
15 родоразрешены путем операции КС, у 6-ти жен-

щин роды через естественные родовые пути.
Беременные, у которых родоразрешение опера-

тивным путем: плановое КС в сроке свыше 37 недель 
– 4, экстренные операции КС – 11.

Показаниями к экстренным операциям КС яви-
лись: ПОНРП в 3-х случаях, а у 8 беременных роды 
осложнились неубедительным состоянием плода, из 
них у 3-х беременных проводилась индукция родов. 
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А также из анамнеза у всех женщин один и более раз 
перенесен ОРИ в разных сроках гестации. В одном 
случае перенесенный гепатит А. Среди первородя-
щих в анамнезе во время беременности превалирует 
угроза прерывание беременности – у 11 (в основном 
во 2-м и 3-м триместре беременности). В 4-х случа-
ях у женщин при УЗИ плода и на допплерометрии в 
доношенном сроке гестации имело место маловодие 
или многоводие, ФПН НМППК 1б степени. 

ВЫВОДЫ
1. Выбор метода респираторной терапии у ново-

рождённых должен основываться на совокупной кли-
нико-лабораторной оценке, включая шкалу Апгар, 
Доунса, КЩС витальные показатели.

2. Пациенты с лёгкими нарушениями (низкий 
балл по шкале Доунса, стабильная сатурация) могут 
получать кислородотерапию с положительным 
эффектом.

3. CPAP оказался эффективным при умеренных 
нарушениях дыхания, включая пневмонии.

4. ИВЛ требуется при тяжёлых состояниях 
(сепсис, выраженная ППЦНС), с необходимостью 
длительного мониторинга и дополнительного ин-
струментального обследования.

5. Разработка клинического алгоритма выбо-
ра респираторной поддержки на основании данных 
шкал и витальных показателей способствует индиви-
дуализации подходов к лечению.
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THE ROLE OF CHLAMYDIAL INFECTION IN THE GENESIS OF 
INFERTILITY

Mirzayeva N.B.  
Tashkent state medical university 

XULOSA
Xlamidiya infektsiyalar butun dunyoda eng ko‘p 

tarqalgan jinsiy yo‘l bilan yuqadigan kasalliklar 
sirasiga kiradi va reproduktiv salomatlikka jiddiy ta’sir 
ko‘rsatadi. Ushbu maqolada Chlamydia trachomatis 
bakteriyasi orqali bepushtlikning rivojlanishiga olib 
keluvchi patofiziologik mexanizmlar yoritib berilgan, 
ayniqsa ayollar orasida. Biz xalqaro sog‘liqni saqlash 
tashkilotlari tomonidan tavsiya etilgan diagnostika 
yondashuvlari, davolash usullari va profilaktika 
choralarini tahlil qilamiz.

Kalit so‘zlar: xlamidiya, bepushtlik, reproduktiv 
salomatlik, jinsiy yo‘l bilan yuqadigan kasalliklar, 
bachadon ichki yallig‘lanishi, diagnostik testlar, 
profilaktika.

РЕЗЮМЕ
Хламидийные инфекции являются одними из са-

мых распространенных инфекций, передающихся 
половым путем, и оказывают значительное влияние 
на репродуктивное здоровье. В данной работе рас-
сматриваются патофизиологические механизмы, 
с помощью которых Chlamydia trachomatis способ-
ствует развитию бесплодия, особенно у женщин. 
Мы анализируем диагностические методы, тера-
певтические вмешательства и профилактические 
стратегии, рекомендуемые международными орга-
низациями здравоохранения.

Ключевые слова: хламидия, бесплодие, репродук-
тивное здоровье, инфекции, передающиеся половым 
путем, воспалительные заболевания органов малого 
таза, диагностические тесты, профилактика.



160

Infertility remains a global public health issue, af-
fecting an estimated 8% to 12% of couples of repro-
ductive age. Among its various etiologies, infectious 
diseases–particularly sexually transmitted infections 
(STIs)–account for a significant proportion. Chlamydia 
tra1chomatis, a Gram-negative,2 obligate intracellular 
bacterium, is recognized as the most common bacterial 
STI worldwide. The World Health Organization esti-
mates over 130 million new cases annually, with many 
remaining undiagnosed. Due to its asymptomatic nature, 
especially in women, chlamydia frequently progresses to 
advanced stages before clinical presentation. This often 
results in irreversible damage to the female reproductive 
tract, including tubal occlusion, chronic pelvic inflamma-
tion, and ectopic pregnancies.

Understanding the role of Chlamydia trachomatis in 
the pathogenesis of infertility is essential to inform di-
agnostic strategies and preventive healthcare policies. 
In this paper, we aim to explore the pathophysiological 
mechanisms by which chlamydia induces infertility, 
supported by a review of epidemiological data collect-
ed from multiple healthcare institutions over a five-year 
period.

MATERIAL AND МETHODS
This study employed a retrospective observational 

design utilizing clinical records from five regional hos-
pitals across both urban and rural settings in Central 
Asia. Female patients aged 18 to 45 years who present-
ed with primary or secondary infertility were included. 
Cases with laboratoryconfirmed Chlamydia tracho-
matis infection–verified via nucleic acid amplification 
tests (NAATs) or enzyme-linked immunosorbent assay 
(ELISA)–were specifically selected for detailed analysis. 
Additional clinical data collected included patient age, 
history of pelvic inflammatory disease (PID), past use of 

antibiotics, duration of infertility, and sociogeographic 
background.

Statistical analysis was performed using SPSS ver-
sion 25.0. Descriptive and inferential analyses were used 
to interpret trends and associations. A logistic regression 
model assessed the relationship between chlamydial 
infection duration and the severity of reproductive out-
comes. Data visualization was conducted using Python-
based libraries. Ethical clearance was obtained from in-
stitutional review boards of participating hospitals.

RESULTS AND DISCUSSION
Out of 2,450 cases of infertility documented between 

2019 and 2023, 1,160 (47.3%) were linked to confirmed 
Chlamydia trachomatis infections. A consistent increase 
was observed over the five-year span, with a 45% rise 
from 2019 to 2023. The majority of affected individu-
als (62%) were within the 25–34-year age range. Urban 
populations accounted for 68% of chlamydia-related 
infertility cases, while rural populations made up 32%, 
suggesting disparities in healthcare access and diagnostic 
infrastructure.

Biologically, Chlamydia trachoma3tis targets ep-
ithelial cells of the endocervix and upper genital tract. 
The pathogen’s intracellular lifecycle allows it to evade 
immune detection, triggering chronic inflammation that 
leads to fibrosis and tubal scarring. These anatomical 
changes significantly impair gamete transport and in-
crease the risk of tubal factor infertility. Recurrent or 
untreated infections amplify tissue damage. Studies have 
shown that even subclinical infections may have long-
term reproductive consequences.

Figure below visually presents the increasing annu-
al incidence of chlamydia-related infertility cases across 
the study period.

Chlamydia-linked infertility cases by year and region

Year Urban Cases Rural Cases
2019 85 35
2020 95 40
2021 110 45
2022 115 50
2023 130 55

Annual Incidence of Chlamydia-Related Infertility Cases (2019–2023).
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Despite increased testing availability, many infec-
tions remain undetected due to inadequate public aware-
ness and lack of routine screening programs. Cultural 
taboos and stigma surrounding STIs further discourage 
patients from seeking timely medical care. This necessi-
tates not only enhanced diagnostics but also robust health 
education campaigns aimed at reducing stigma and en-
couraging proactive reproductive care.

CONCLUSION
Chlamydia trachomatis continues to pose a serious, 

yet preventable, threat to female fertility. The high prev-
alence of asymptomatic cases contributes to delayed di-
agnoses, exacerbating the risk of irreversible damage. 
Our analysis demonstrates a clear upward trend in chla-
mydia-related infertility, highlighting the urgent need for 
public health interventions. Regular STI screening, par-
ticularly among high-risk age groups, is essential. Future 
strategies must include vaccine development, point-of-
care diagnostics, and culturally sensitive health educa-
tion initiatives to curb the reproductive burden of this 
infection.
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КЛИНИЧЕСКИЕ И АНАМНЕСТИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
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XULOSA
Adenomioz miyometriyda endometriyal shilliq 

qavatning hujayralari mavjudligi bilan belgilanadi. Bu, 
ehtimol, endometriyning bazal qatlamining miometri
umga kirib borishi bilan bog‘liq. 

Maqsad: adenomiyozli reproduktiv yoshdagi 
ayollarning klinik va anamnestik tahlilini o‘tkazish. 

Materiallar va usullar. Adenomioz tashhisi qo‘yilgan 
reproduktiv yoshdagi 93 nafar ayolning ambulatoriya 
yozuvlarini tahlil qildik. Tekshiruvdan o‘tgan ayollar 34-
43 yoshda bo‘lgan. Barcha ayollar Toshkent shahridagi 
6-son shahar tumanlararo perinatal markazining 
poliklinika bo‘limiga ambulatory davolanish uchun 
yotqizildi. Adenomiozning tashhisi shikoyatlar, akusher
lik va ginekologik tarix, shuningdek ultratovush 
tekshiruvi natijalari asosida belgilanadi. 

Natijalar. Taqdim etilgan shikoyatlarga ko‘ra, 
ayollarning 54,8 foizi dismenoreya – asosan giper
menoreya, polimenoreyadan shikoyat qilgan. 35 nafar 
ayol birlamchi, 19 nafar ikkilamchi bepushtlikdan 
aziyat chekdi. Adenomioz uchun xarakterli xususiyat 
genital traktdan mo‘l-ko‘l jigarrang oqindi mavjudligi - 
ular 47,3% holatlarni tashkil qiladi. So‘rov natijasida, 
ayollar hayz davrining deyarli har qanday kunida bunday 
oqimni qayd etdilar. 15% hollarda libido, vazn ortishi va 
boshqalar bilan bog‘liq dishormonal buzilishlar qayd 
etilgan. 

Xulosa. Tahlillarimiz natijalariga ko‘ra, biz 
adenomiozning xarakterli og‘irlashgan ginekologik 
anamnez, aniq o‘ziga xos klinik ko‘rinishga ega degan 
xulosaga kelishimiz mumkin.

Kalit so‘zlar: adenomioz, bachadon, og‘riq.

SUMMARY
Adenomyosis is defined by the presence of the en-

dometrial mucosa in the myometrium. This is probably 
due to invagination of the basal layer of the endometrium 
into the myometrium. 

Objective: to conduct a clinical and anamnestic 
analysis of women of reproductive age with Adenomyosis. 

Materials and methods. We analyzed the outpatient 
records of 93 women of reproductive age diagnosed with 
Adenomyosis. The examined women were aged 34-43 
years. All women were admitted for outpatient treat-
ment to the polyclinic department of the City Interdistrict 
Perinatal Center No. 6 in Tashkent. The diagnosis of 
Adenomyosis was established on the basis of complaints, 
obstetric and gynecological history, as well as ultra-
sound findings. 

Results. According to the presented complaints, in 
54.8% of cases, women reported dysmenorrhea – mainly 
hypermenorrhea and polymenorrhea. 35 women suffered 
from primary infertility, and 19 from secondary infertil-
ity. Characteristic for Adenomyosis is the presence of 
abundant brown discharge from the genital tract - they 
accounted for 47.3% of cases. When questioned, women 
noted such discharge almost on any day of the menstru-
al cycle. Dyshormonal disorders associated with libido, 
weight gain, etc., were noted in 15% of cases. 

Conclusions. Based on the results of our analysis, 
we can conclude that Adenomyosis has a characteristic 
aggravated gynecological anamnesis, a pronounced spe-
cific clinical picture.

Keywords: adenomyosis, uterus, pain.

Аденомиоз специфическое заболевание матки, 
которое относится к эндометриальным железам и 
строме, расположенным беспорядочно глубоко в ми-
ометрии. Если раньше данное заболевание не отно-
сили как самостоятельное явление и приписывали 
к внутреннему эндометриозу, то сегодня Аденомиоз 
приобрел «рассвет». Изменения касается не только 
матки и придатков, но и всего малого таза. 

Этиология и патогенетические механизмы, от-
ветственные за аденомиоз, плохо изучены. Как ис-
следования на людях, так и экспериментальные 
исследования поддерживают теорию инвагинации 
эндометрия в эндометрий, хотя возможно и разви-
тие аденомиоза de novo из остатков мюллеровых 
протоков внематочной локализации. Предпосылкой 
для аденомиоза может быть либо слабость гладкой 

мышечной ткани, либо повышенное внутриматочное 
давление, либо и то, и другое. Относительно высокие 
концентрации эстрогенов и нарушенный иммуноо-
посредованный контроль роста в эктопическом эн-
дометрии могут быть необходимы для поддержания 
аденомиоза. Гиперплазия и гипертрофия гладкомы-
шечных клеток являются отражением реактивных из-
менений, вторичных по отношению к эктопической 
пролиферации эндометрия. Необходимы дальнейшие 
исследования для точного понимания этиологии и 
патогенеза аденомиоза. Аденомиоз – относительно 
частая патология эндомиометрия, встречающаяся у 
многорожавших женщин в возрасте от 40 до 50 лет. 
Примерно у 2/3 женщин наблюдаются симптомы в 
виде меноррагий и дисменореи; в 80% случаев аде-
номиоза наблюдается лейомиома матки; а у женщин 
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с эндометриальной аденокарциномой аденомиоз 
встречается относительно часто. Окончательный ди-
агноз ставится на основании данных, полученных 
при гистерэктомии, хотя предпринимаются попытки 
предоперационной диагностики с помощью магнит-
но-резонансной томографии и биопсии миометрия. 
Радикальным методом лечения женщин с симптома-
ми заболевания является гистерэктомия.

Аденомиоз часто поражает как беременную, так 
и небеременную матку, оставаясь бессимптомным 
почти в половине случаев. Симптомы аденомиоза, 
особенно меноррагия и дисменорея, коррелируют с 
глубиной поражения миометрия и, следовательно, с 
возрастом пациентки. Аденомиоз чаще всего встре-
чается у рожавших женщин в возрасте от 55 до 60 
лет.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: провести клиниче-
ский и анамнестический анализ женщин репродук-
тивного возраста с Аденомиозом.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Мы провели анализ амбулаторных карт 93 

женщин репродуктивного возраста с диагнозом 
Аденомиоз. Обследуемые женщины были в возрасте 
от 34-43 лет. Все женщины поступили на амбулатор-
ное лечение, в отделение поликлиники городского 
межрайонного перинатального центра №6 города 
Ташкента. Диагноз Аденомиоз устанавливался на ос-
новании жалоб, данных акушерского и гинекологиче-

ского анамнеза, а также по заключению УЗИ.
Исследование материала проводилось на базе 

кафедры Акушерства и гинекологии с курсом дет-
ской гинекологии Ташкентского государственного 
медицинского университета. Нами проведен разбор 
амбулаторных карт пациенток в градации от 6 до 12 
месяцев. Мы исследовали течение заболевания до и 
после лечения.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Основными жалобами женщин поступившим на 

амбулаторное лечение было наличие тазовых болей, 
бесплодия, и выделений из половых путей (табл.). 
Характерным симптомом является тазовая боль, ко-
торая встречалось у 83 женщин. Они отмечали та-
зовую боль с иррадиацией в бедро и прямую кишку. 
47,3% случаев имело место боль при половом контак-
те что по опросу нарушало их либидо. 

Согласно предъявляемым жалобам 54,8% случа-
ев женщины жаловались на наличие дисменорее – в 
основном гиперменорея, полименорея. 35 женщин 
страдали первичным бесплодием, а 19 вторичным. 
Характерны для Аденомиоза наличие обильные ко-
ричневых выделений из половых путей – они соста-
вили 47,3% случаев. При опросе женщины отмечали 
такие выделения практически в любой день менстру-
ального цикла. Дисгормональные нарушения связан-
ные с либидо, прибавкой массы тела и др, отмеча-
лосьв 15% случаев.

Жалобы, предъявляемые женщинами

Группа исследования n=93
Тазовая боль 77 (82,79%)
Боль во время менструации 52 (55,9%)
Боль во время полового акта 44 (47,3%)
Первичное Бесплодие 35 (37,6%)
Вторичное Бесплодие 19 (20,4%)
Нарушение Менструального цикла 51 (54,8%)
Аномальные маточные кровотечения 20 (21,5%)
Дисгормональные нарушения 14 (15,05%)
Выделения из половых путей 44 (47,3%)

При исследовании акушерско-гинекологического 
анамнеза обращало на себя внимание наличие отяго-
щённости в виде сопутствующих гинекологических 
заболеваний, а также отягощённого акушерского ста-
туса. Характерной картиной является то что «близ-
кими друзьями» Аденомиоза являются миома матки 
и гиперплазия Эндометрия. (что подтверждают и 
литературные данные). Также классическим анамне-
стическим критерием и возможно фактором развития 
Аденомиоза является наличие хирургического абор-
та (или других хирургических вмешательств полости 
матки) что также доказана мировой литературой.

При выявлении опухолей яичников женщинам 
было предложено пройти обследование на онкомар-
керы на что женщины дали согласие (Индекс РОМА). 
При наличии гиперплазии эндометрия всем женщи-
нам было предложена – взятие биопсии эндометрия 

методом гистероскопии, мануальной вакум аспира-
ции или диагностическое выскабливание полости 
матки (редко). При наличию соскоба Эндометрия 
окончательный диагноз и тактика лечения выставля-
лось по результатам ответа гистологии. 

Для Аденомиоза было характерным наличие 
специфических клеток, воспалительного характера, с 
участками некроза или ишемии, с характерной мор-
фологией крипт. Атипизации клеток при этом не на-
блюдалось. 

Предварительный диагноз Аденомиоза основы-
вался на данных УЗИ –характерными эхографичски-
ми признаками были наличие участков плотности, 
очагов напряжения в Эндометрии. При выявлении 
признаков гиперплазии Эндометрия проводили доп-
плерометрию сосудов, главная цель которой заклю-
чалось в измерении скорости кровотока, и наличие 
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неоангиогенеза. Характерным для Аденомиоза было 
отсутвтствие дополнительного кровотока, со сниже-
нием индекса резистентности в маточных и шеечных 
артериях. 

Все женщины получали консервативное лече-
ние. Препаратом выбора согласно современным 
протоколам остается Диеногест 10 мг (Савис) еже-
дневно от 3 до 6 месяцев. При выраженной ги-
перплазии Эндометрия назначается ингибиторы 
Гн-Рг (Диферелин, Риеко). При сопровождении 
Аденомиоза с бесплодием или гормональными на-
рушениями проводилась корректировка яичниковой 
функции. Хочется отметить хорошие результаты на 
фоне лечения Диеногестом (Савис). Женщины отме-
чали улучшение качества жизни пациентов, умень-
шение тазовых болей и дисменорее в среднем от 1 до 
2 месяцев после начала лечения. В состав комплекс-
ного лечения также входило назначение рассасываю-
щих препаратов (Вобензим, Серрата) а также НПВС 
в виде суппозитории. 

ВЫВОДЫ
По результату нашего анализа можно заключить 

что Аденомиоз имеет характерный отягощённый ги-
некологический анамнез, ярко выраженную специ-
фическую клиническую картину, усугубляющую об-
раз жизни пациентов. Золотым стандартом в диагно-
стике заболевание играет УЗИ и гистология соскоба, 
а в лечении Диеногес. Поиск надежных информиро-
ванных маркеров Аденомиоза остается актуальной 
проблемой в гинекологии. 
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РОЛЬ КОМПЛЕКСНОЙ ПРЕГРАВИДАРНОЙ ТЕРАПИИ  
В КОРРЕКЦИИ ИММУННЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ НА РАННИХ ЭТАПАХ 
БЕРЕМЕННОСТИ

Мухитдинова К.O., Алейник В.A., Нажмутдинова Д.K., Бабич С.M. 
Андижанский филиал института иммунологии и геномики человека АН РУз, 
Андижанский государственный медицинский институт,  
Ташкентский государственный медицинский университет

XULOSA
Dolzarbligi. Genital infektsiyalar fonida yuqori 

yallig’lanish oldi immunitet reaktsiyasi erta spontan 
homila tushishining ehtimolini oshiradigan muhim omil 
hisoblanadi. 

Maqsad. Asoratlangan akusherlik anamnezga 
ega bo’lgan ayollarda immunologic ko’rsatkichlar 
dinamikasiga antibiotiklar, kontrikal va kleksanni o’z 
ichiga olgan kengqamrovli pregravidar davolanishning 
ta’sirini o’rganish. 

Material va usullar. Takroriy homila tushishi va 
genital infektsiyalari mavjud bo’lgan 51 ayol tekshirildi. 
Kontrikal, kleksan va antibiotiklar bilan mono- va 
kombinatsiyalangan terapiya sxemalari qo’llanildi. 

Natijalar. Antibiotiklar bilan monoterapiya yoki 
faqat kontrikal va kleksan kompleksidan foydalanish 
haddan tashqari yallig’lanish faolligining pasayishiga 
olib kelmadi va erta homiladorlik natijalarini 
yaxshilashga yordam bermadi. Maksimal samaradorlikka 
antibiotiklarni kontrikal va kleksan bilan birgalikda 
qo’llash orqali erishildi, bu immunitet gomeostazini 
tiklash va homiladorlikning dastlabki davrlarining qulay 
kechishida muhim o’rin tutadi. 

Xulosa. Antibiotiklar, kontrikal va kleksan 
kombinatsiyasi ortiqcha yalig’lanish reaktsiyasini 
pasaytirish va homilaning erta yo‘qolishini oldini 
olishda samarali.

Kalit so‘zlar: homiladorlik, jinsiy a’zolar 
infektsiyalari, yalig’lanish reaktsiyasi, homila tushishi, 
antibiotiklar, kontrikal, kleksan.

SUMMARY
Relevance. A significant pro-inflammatory immune 

response in the presence of genital infections is an im-
portant factor contributing to an increased risk of early 
spontaneous abortions. 

The aim of the study was to assess the effect of 
complex pre-gravidary therapy, including antibiotics, 
Contrykal and Clexane, on the dynamics of immunolog-
ical parameters in women with complicated obstetric 
history.

Materials and methods. The study included 51 wom-
en with a history of early spontaneous miscarriages and 
confirmed genital infections, who received both antibiot-
ic monotherapy and combination therapy with Contrykal 
and Clexane.

Results. Monotherapy with antibiotics or adminis-
tration of Contrykal in combination with Clexane failed 
to sufficiently suppress excessive inflammatory activity 
and did not improve the progression of early pregnan-
cy. The highest efficacy was observed with combination 
therapy involving antibiotics together with Contrykal 
and Clexane, which contributed to the restoration of im-
mune homeostasis and supported favorable outcomes in 
the early gestational period. 

Conclusion. The combination of antibiotics with 
Contrykal and Clexane is effective in reducing the 
pro-inflammatory response and preventing early repro-
ductive losses.

Keywords: pregnancy, genital infections, pro-inflam-
matory response, miscarriage, antibiotics, Contrykal, 
Clexane.

Повышенный риск преждевременных родов 
определяется не только наличием генитальных ин-
фекций, но и степенью иммунного ответа организ-
ма на их присутствие. Влияние инфекций на ранние 
сроки беременности остаётся дискуссионным: одни 
исследования указывают на увеличение риска выки-
дыша, другие не подтверждают этой связи [3,5]. При 
наличии инфекций выявлено повышение уровней 
IL-6 и TNF-α у женщин с рецидивирующими само-
произвольными абортами по сравнению с контролем, 
а также роль U. urealyticum и M. hominis в индукции 
воспалительной реакции и рецидивов потери бере-
менности [2].

Воспаление является ключевым механизмом 
как в развитии осложнений беременности (преждев-
ременные роды, повторные выкидыши, неудачная 
имплантация, преэклампсия), так и в обеспечении 
нормальных процессов овуляции, имплантации, пла-
центации и родов. Иммунный ответ в репродукции 
связан с динамикой клеток, секрецией цитокинов и 
хемокинов, активацией инфламмасом, что открыва-
ет перспективы для разработки новых терапевтиче-
ских подходов [7]. Антибактериальная терапия не 
всегда эффективна при преждевременных родах [4]. 
Показано, что апротинин и гепарин снижают уровень 
IL-6, повышают секрецию IL-10 [6], а их комбини-
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рованное применение уменьшает активацию компле-
мента, коагуляции и фибринолиза [1].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Определить воздействие комплексной преграви-

дарной терапии, включающей антибактериальные 
препараты, контрикал и гепарин, на динамику имму-
нологических маркёров крови в ранние сроки геста-
ции у женщин с привычным невынашиванием.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В исследование были включены 51 женщин ре-

продуктивного возраста с верифицированными ге-
нитальными инфекциями, выраженной провоспали-
тельной иммунной реакцией и анамнезом привыч-
ных самопроизвольных выкидышей на сроках менее 
12 недель. Проведение исследования было одобрено 
этическим комитетом Министерства здравоохране-
ния республики Узбекистан. От всех участниц по-
лучено информированное письменное согласие на 
участие.

Пациентки были распределены на 4 группы по 
различию схем прегравидарной терапии: группа 1 –
контрольная (15 женщин (без спецтерапии)); группа 
2 – 13 женщин, которым назначались антибактери-
альные препараты (кларитромицин и доксициклин 
- 2р/сут, 15 дней); группа 3 – 11 пациенток, полу-
чавших ингибитор протеаз контрикал (10000 ЕД/
сут в/в в стандартном растворителе 1:2) в сочетании 
с низкомолекулярным гепарином-клексан (20 мг/
сут п/к, 15 дней) под контролем коагулограммы; 
группа 4 – 12 женщин, которым проводилась тера-
пия: контрикал (10000 ЕД/сут в/в), клексан (20 мг/
сут п/к, 15 дней) и антибактериальные препараты 
(кларитромицин и доксициклин - 2р/сут, 15 дней).

Иммунологические показатели исследовали 
до беременности, а также на 6-й и 12-й неделях ге-
стации. Концентрации цитокинов (ИЛ-1β, ФНО-α, 
ИЛ-10) определялись методом ИФА (наборы ЗАО 
«Вектор-Бест» (Россия)), уровень TGF-β1 - с помо-
щью тест-систем DRG (Германия). Ингибиторы про-
теаз – α-1-антитрипсин и α-2-макроглобулин – с при-
менением тест-систем Sentinel (Италия).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ данных показал, что до гестации средний 

уровень ФНО-α у контрольной 1-й группы составлял 
19,5 ± 2,1 пг/мл. Уже на 6-й неделе гестации в этой 
группе наблюдалось достоверное увеличение пока-
зателя до 38,8 ± 4,3 пг/мл (P < 0,001), а к 12-й неде-
ле – до 48,1 ± 5,1 пг/мл (P < 0,001) по сравнению с 
исходными значениями; различия между 6-й и 12-й 
неделями были статистически незначимыми. Во 2-й 
группе исходный уровень ФНО-α (21,1 ± 2,4 пг/мл) 
существенно не отличался от показателей контроль-
ной. Отмечалось значительное повышение концен-
трации цитокина на 6-й (34,3 ± 3,5 пг/мл (P < 0,001)) 
и 12-й (42,5 ± 4,4 пг/мл (P < 0,001)) неделях беремен-
ности - не существенно ниже значений 1-й группы. В 
3-й группе, ФНО-α до беременности составлял - 18,3 
± 1,9 пг/мл, также 31,7 ± 3,3 пг/мл (P < 0,001) на 6-й 

неделе и 42,5 ± 4,4 пг/мл (P < 0,001) на 12-й неделе, 
при этом различия с группами 1 и 2 были статисти-
чески незначимыми. У женщин 4-й группы исходное 
значение ФНО-α (16,5 ± 1,7 пг/мл) также не имело 
существенных различий с другими группами. Однако 
прегравидарная терапия, включавшая комбинацию 
контрикал + клексан и антибиотики, вызывала лишь 
незначительное повышение уровня цитокина: до 18,9 
± 2,1 пг/мл (P > 0,05) на 6-й неделе и до 21,8 ± 2,3 пг/
мл (P > 0,05) на 12-й неделе беременности. Эти значе-
ния были достоверно ниже, чем в группах 1–3 (рис.).

Анализ концентрации провоспалительного ци-
токина ИЛ-1β в период до беременности показал от-
сутствие статистически значимых различий между 
четырьмя изучаемыми группами, что коррелирует с 
данными, полученными для ФНО-α. В контрольной 
группе отмечалось достоверное повышение концен-
трации ИЛ-1β, которое к 12-й неделе беременности 
увеличивалось ещё больше. Сходная динамика на-
блюдалась во 2-й и 3-й группах. В противополож-
ность этому, в 4-й группе уровень ИЛ-1β на 6-й и 12-й 
неделях гестации был значительно ниже по сравне-
нию с первыми тремя группами, что соответствует 
выявленной ранее тенденции к снижению концентра-
ции ФНО-α (см. рис.).

До наступления беременности уровень ИЛ-
10, аналогично показателям ФНО-α и ИЛ-1β, 
не демонстрировал значимых различий между 
всеми четырьмя группами (рис.). В 1-й группе, по 
сравнению с исходным уровнем (4,2 ± 0,5 пг/мл), уже 
на 6-й неделе беременности отмечалось достоверное 
снижение ИЛ-10 до 2,7 ± 0,4 пг/мл (P<0,05), а к 12-й 
неделе – до 2,1 ± 0,3 пг/мл (P<0,01). Сходная динами-
ка наблюдалась во 2-й группе (антибиотики): от 5,1 ± 
0,4 пг/мл до 3,3 ± 0,3 пг/мл (6-я неделя - P<0,01) и до 
2,5 ± 0,3 пг/мл (12-я неделя - P<0,01). При этом значе-
ния во 2-й группе на обоих сроках были незначитель-
но выше, чем в 1-й группе. В 3-й группе (комплекс 
контрикал + клексан) на 6-й неделе беременности 
наблюдалось недостоверное снижение ИЛ-10 до 4,1 
± 0,6 пг/мл (P>0,05), а на 12-й неделе – достоверное 
снижение до 3,2 ± 0,4 пг/мл (P<0,05). Показатели в 
этой группе также оставались немного выше, чем 
в 1-й и 2-й. Наиболее выраженный положительный 
эффект отмечался в 4-й группе (комплекс контрикал 
+ клексан + антибиотики), где уровень ИЛ-10 
достоверно возрастал: до 7,8 ± 0,8 пг/мл на 6-й неделе 
и 7,1 ± 0,7 пг/мл на 12-й неделе беременности (P<0,01 
для обоих сроков), что существенно превышало по-
казатели остальных групп (рис.).

Анализ полученных данных по уровню TGF-β1 
показал, что до наступления беременности значи-
мых различий между всеми четырьмя исследуемыми 
группами, как и по другим изучаемым показателям, 
не наблюдалось (рис.). У женщин 1-й группы TGF-β1 
до гестации составлял - 21,3 ± 1,9 нг/мл, затем значи-
тельно снижался к 6-й неделе беременности – до 14,5 
± 1,7 нг/мл (P<0,05), а к 12-й неделе – до 11,4 ± 1,5 
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нг/мл (P<0,01). Схожая динамика выявлена у паци-
енток 2-й группы, получавших антибиотикотерапию: 
при исходном значении 23,6 ± 2,2 нг/мл на 6-й неделе 
наблюдалось недостоверное снижение до 19,3 ± 2,2 
нг/мл (P>0,05), а к 12-й неделе – до 16,7 ± 1,8 нг/мл 
(P<0,05) (при этом данные на всех этапах оставались 
несколько выше значений 1-й группы) (рис.). В 3-й 
группе наблюдалась иная тенденция – умеренное, 
статистически недостоверное увеличение TGF-β1 
как на 6-й неделе (29,2 ± 3,1 нг/мл, P>0,05), так и на 

12-й неделе (31,4 ± 3,3 нг/мл, P>0,05) беременности. 
Тем не менее, оба этих значения достоверно превы-
шали показатели 1-й и 2-й групп (рис.). В 4-й группе 
уровень TGF-β1 до гестации был - 25,4 ± 6,3 пг/мл, к 
6-й неделе беременности концентрация увеличилась 
более чем вдвое (51,5 ± 5,3 пг/мл, P<0,001), а к 12-й 
неделе возросла до 59,7 ± 6,1 пг/мл (P<0,001). Этот 
прирост был статистически значимо выше аналогич-
ных показателей во всех остальных группах (рис.).

Динамика уровней провоспалительных (ФНО-α, ИЛ-1β) и противовоспалительных (ИЛ-10) интерлейкинов, 
TGF-β1, а также ингибиторов протеаз в крови у женщин исследуемых групп.

Примечание: А - до беременности; Б - 6 неделя беременности; В - 12 неделя беременности. 1 - контрольная; 
2 - женщины, получавшие прегравидарно антибиотики; 3 - женщины, получавшие прегравидарно комплекс 
контрикал/клексан; 4 - женщины, получавшие прегравидарно антибиотики в комбинации с контрикалом и 
клексаном. 
*- достоверное отличие от показателей до беременности. 
о - достоверное отличие от показателей 4-й группы.

Анализ концентрации α-1-антитрипсина пока-
зал, что до беременности значимых различий между 
четырьмя группами выявлено не было (рисунок). У 
контрольной группы наблюдалось статистически 
значимое, по сравнению с показателем до гестации 
(71 ± 8,0 мг/дл), снижение уровня α-1-антитрипсина 
на 6-й (49 ± 5,2 мг/дл; p<0,05) и более выраженное 
– на 12-й (38 ± 4,1 мг/дл; p<0,01) неделях беременно-
сти. Во второй группе содержание α-1-антитрипсина 

на 6-й неделе составляло 67 ± 6,9 мг/дл (p>0,1), а на 
12-й – 59 ± 6,2 мг/дл (p>0,05), что отражало тенден-
цию к снижению относительно исходного значения 
(79 ± 8,2 мг/дл), однако без статистической значимо-
сти. При этом на 6-й неделе разница с группой кон-
троля была недостоверной, а на 12-й –статистически 
значимой. В третьей группе уровень α-1-антитрипси-
на на 6-й неделе составлял - 86 ± 9,1 мг/дл (p>0,5), а 
на 12-й – 81 ± 8,3 мг/дл (p>0,5), что не отличалось до-
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стоверно от значений до беременности (76 ± 7,8 мг/
дл). При этом на обоих сроках беременности показа-
тели были достоверно выше, чем у женщин первой 
группы. Наиболее выраженные изменения отмечены 
в четвертой группе: до гестации - 73 ± 7,2 мг/дл, на 
6-й неделе - 169 ± 17,4 мг/дл (p<0,001) и на 12-й - 192 
± 20,4 мг/дл (p<0,001). Эти данные были достоверно 
выше показателей всех остальных групп на соответ-
ствующих сроках (рис.).

До беременности уровень α-2-макроглобулина во 
всех группах существенно не различался. В группах 
1,2 и 3 отмечалось его недостоверное снижение (бо-
лее выраженное на 12-й неделе), а в 4 группе - недо-
стоверное повышение на 6-й и достоверное на 12-й 
неделе беременности. 

Таким образом, концентраций ФНО-α и ИЛ-1β во 
2-й и 3-й группах на 6-й неделе значительное увели-
чивались с последующим нарастанием к 12-й неде-
ле (по сравнению с данными до гестации), при этом 
лишь незначительно ниже значений группы - кон-
троля. В 4-й группе уровни этих маркеров были ста-
тистически значительно ниже остальных групп, что 
отражает высокую эффективность комбинированно-
го лечения. Концентрации ИЛ-10 во 2-й и 3-й досто-
верно снижались к 6-й и 12-й неделям беременности 
(сохраняясь выше значений группы – контроля). В 
то же время в 4-й группе - ИЛ-10 был значительно 
выше относительно всех групп (что свидетельствует 
о восстановлении противовоспалительного иммун-
ного ответа при применении комплексной терапии). 
Уровни TGF-β1 во 2-й группе демонстрировали уме-
ренное повышение без достижения статистической 
значимости относительно 1-й группы; в 3-й группе 
наблюдалось незначительное повышение, которое 
при этом превосходило показатели первой группы. 
Максимальное и статистически значимое повышение 
TGF-β1 отмечалось в 4-й группе, что подтверждает 
эффективность комбинированного подхода к лече-
нию. По показателям α-1-антитрипсина во 2-й груп-
пе, относительно группы – контроля, выявлено недо-
стоверное повышение на 6-й и достоверное - на 12-й 
неделях беременности. В 3-й группе значения этого 
показателя, как на 6-й, так и на 12-й неделе, были зна-
чительно выше контрольной группы. Концентрации 
α-1-антитрипсина 4-й группы достоверно превыша-
ли показатели всех остальных групп (что свидетель-
ствует об эффективности предложенной лечебной 
схемы). α-2-макроглобулин во 2-й и 3-й группах был 
умеренно и недостоверно повышен, однако в 4-й 
группе уровни были выше исходных и достоверно 
превышали показатели 1-й группы на 12-й неделе, 
подтверждая преимущество комплексной терапии.

Монотерапия антибиотиками или использова-
ние только комплекса контрикал/клексан у женщин 
с привычным невынашиванием, наличием гениталь-
ных инфекций и выраженной воспалительной реак-
цией не обеспечивает полноценного восстановления 
иммунного статуса. Максимального терапевтическо-

го эффекта, нормализации иммунных показателей 
и снижению вероятности неблагоприятных исходов 
беременности удаётся достичь при комплексном при-
менении антибиотиков вместе с ингибитором проте-
аз и низкомолекулярным гепарином.

ВЫВОДЫ
Женщины с генитальными инфекциями и выра-

женной провоспалительной реакцией имеют повы-
шенный риск осложнённого течения ранних сроков 
беременности и самопроизвольных выкидышей. 
Использование монотерапии антибиотиками или 
комплекса контрикал/клексан не приводит к доста-
точному снижению воспалительной активности, не 
устраняет влияние инфекционных факторов и не 
улучшает прогноз беременности на ранних этапах. 
В то же время комплексное прегравидарное лечение, 
включающее антибиотики в комбинации с контрика-
лом и клексаном, эффективно способствует восста-
новлению иммунных процессов, уменьшает воздей-
ствие инфекций и обеспечивает более благоприятный 
исход беременности на начальном этапе гестации.
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РОЛЬ ОКИСЛИТЕЛЬНОГО СТРЕССА ПРИ ПРЕЖДЕВРЕМЕННОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ ЯИЧНИКОВ И РАННЕЙ МЕНОПАУЗЫ

Набиева Д.Ю.1, Каюмова Д.Т.2  
1 Андижанский государственный медицинский институт, 
2 Ташкентская медицинская академия

XULOSA
Reaktiv kislorod turlarining (ros) normal darajasi 

follikulyar o’sishni, angiogenezni va tuxumdon 
to’qimalarida jinsiy gormonlar sintezini tartibga 
solishda muhim rol o’ynaydi. Shu bilan birga, ros va 
antioksidantlar o’rtasidagi muvozanatning buzilishi 
oksidlovchi stressning (OS) jiddiy oqibatlariga olib kelishi 
mumkin va oositlar soni va sifati pasayadi. Uyali rosining 
asosiy manbalari mitoxondriyaning yallig’lanishi va 
disfunktsiyasidir, chunki ros infektsiya, shikastlanish va 
aerobik metabolizmga javoban immunitet hujayralari 
tomonidan ishlab chiqariladi. Tuxumdon to’qimalarida 
normal ros darajasi follikulyar o’sish, intratekal 
angiogenez va jinsiy gormonlar sintezida muhim 
tartibga soluvchi rol o’ynaydi. Shunga qaramay, oositlar 
kislorod molekulalarining yuqori konsentratsiyasiga 
yoki kislorodning kimyoviy hosilalariga ta’sir qilganda, 
ular follikulyar rivojlanish, STUMBALAR va reproduktiv 
funktsiyalarning pasayishida namoyon bo’lishi mumkin 
bo’lgan uyali shikastlanishga moyil bo’ladi.

Kalit so’zlar: erta menopauza, erta tuxumdon 
etishmovchiligi, oksidlovchi stress, ROS kislorodining 
faol shakllari, tuxumdon apoptozi, mtDNK disfunktsiyasi.

SUMMARY
Normal levels of reactive oxygen species (ROS) 

play an important role in regulating follicular growth,, 
angiogenesis, and synthesis of sex hormones in ovarian 
tissues.However, an imbalance between ROS and anti-
oxidants can lead to serious consequences of oxidative 
stress (OS), and the number and quality of oocytes will 
decrease. The main cellular sources of ROS are inflam-
mation and mitochondrial dysfunction, as ROS are pro-
duced by immune cells in response to infection, tissue 
damage, and aerobic metabolism. In ovarian tissues, 
normal ROS levels play an important regulatory role in 
follicle growth, intrathecal angiogenesis, and the synthe-
sis of sex hormones. However, when oocytes are exposed 
to high concentrations of oxygen molecules or chemical 
oxygen derivatives, they become susceptible to cellular 
damage, which can manifest itself in impaired follicle de-
velopment, stumping, and decreased reproductive func-
tion.

Keywords: early menopause, premature ovarian 
insufficiency, oxidative stress, reactive oxygen species 
ROS, ovarian apoptosis, mt DNA dysfunction.

Свободные радикалы, включая активные формы 
кислорода (АФК) и активные формы азота, являются 
естественными побочными продуктами анаэробного 
метаболизма в организме. В нормальных количествах 
они действуют как важные сигнальные молекулы, 
которые важны для физиологической функции. Что 
касается функции яичников, АФК важны в процес-
сах мейотического созревания ооцитов [1]. Однако 
избыточное количество АФК приводит к усилению 
воспаления и вызывает апоптоз (гибель клеток), пе-
рекисное окисление липидов и митохондриальную 
дисфункцию. Кроме того, перепроизводство АФК 
может подавлять клеточную антиоксидантную защи-
ту, что приводит к окислительному стрессу и преж-
девременному старению, включая раннее старение 
яичников [2]. Уровни АФК в популяциях POI значи-
тельно выше [3]. Предполагается, что окислительный 
стресс является важным фактором снижения фер-
тильности у женщин, включая роль в усилении ран-
ней потери фолликулов [1,4]. Считается, что одной 
из целей окислительного стресса являются человече-
ские гранулезные клетки, которые окружают ооцит 
[5]. Клетки гранулезы необходимы для нормально-
го развития ооцитов, поскольку они вырабатывают 

стероидные гормоны и факторы роста, которые под-
держивают клетки. Учитывая, что клетки гранулезы 
играют центральную роль в развитии фолликулов, 
росте и атрезии фолликулов, само собой разуме-
ется, что потеря функции клеток гранулезы может 
быть важным компонентом ранней потери функции 
яичников. Митохондрии являются основным источ-
ником АФК, и они не только регулируют уровень 
вырабатываемых АФК, но и очень чувствительны к 
повреждениям, вызванным АФК. Накопление АФК 
способствует повреждению митохондриальной ДНК, 
что в дальнейшем приводит к дисфункции митохон-
дрий [6]. Чрезмерное накопление АФК вызывает 
повреждение ооцитов и гранулезных клеток, что, 
в свою очередь, приводит к старению яичников и 
снижению их резерва. Когда функция митохондрий 
нарушается, запускается механизм реакции митохон-
дрий на стресс, также известный как митохондриаль-
ный фагоцитоз, который предотвращает дальнейшее 
повреждение и восстанавливает гомеостаз мито-
хондрий. Существует большое количество доказа-
тельств, приписывающих окислительный стресс как 
основной фактор, способствующий запуску апоптоза 
яичников [7,8]. Было показано, что в ткани яичников 
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избыток ROS активирует апоптоз по пути FasL и ре-
крутингу каспазы-8 у мышей [9]. Кроме того, апоптоз 
может быть вызван эндогенно ROS, разрушающими 
митохондрии. Дисфункция митохондрий приводит к 
высвобождению цитохрома C, который активирует 
каспазу-9/3, и повышению регуляции соотношения 
Bax/Bcl-2, что приводит к инициированию апоптоза 
[10]. Кроме того, было показано, что избыток ROS 
активирует провоспалительный цитокин TNFα, ко-
торый активирует апоптоз по пути каспазы-8 [11]. 
Исследование также выявило, что ROS активиру-
ет путь апоптоза посредством увеличения фосфо-
рилирования JNK и P53 в линии клеток гранулезы, 
индуцированного прооксидантом H2O2 [11]. В этом 
исследовании обработка антиоксидантом N-ацетил-
L-цистеином предотвратила фосфорилирование p53 
и JNK [12]. Кроме того, клеточный дебрис от апопто-
за приводит к появлению бесклеточных фрагментов 
ДНК в среде яичников, что стимулирует больше ROS, 
еще больше усугубляя апоптоз [13]. Устойчивые 
уровни ROS также вызывают патологический не-
кроз и некроптозную гибель клеток в яичниках [14]. 
Окислительный стресс, который определяется как 
нарушение баланса между образованием активных 
форм кислорода (ROS) в организме и антиоксидант-
ными механизмами, которые противодействуют этим 
ROS [13-15], вовлечен в патогенез многих заболева-
ний. ROS и свободные радикалы являются побочны-
ми продуктами реакций метаболизма энергии, потре-
бляющих кислород. Эти метаболиты нестабильны 
и высокореактивны, а их чрезмерное производство 
приводит к окислению белков, липидов, нуклеи-
новых кислот и других биополимеров, тем самым 
увеличивая риск дисфункции. Организм оснащен 
защитной системой (антиоксидантным потенциа-
лом), которая использует антиоксидантные фермен-
ты и антиоксиданты для удаления и нейтрализации 
свободных радикалов и ROS, чтобы избежать этого 
типа повреждений. Окислительный стресс возника-
ет, когда производство ROS и свободных радикалов 
(степень окисления) превосходит антиоксидантный 
потенциал и, как сообщается, вызывает старение, 
сердечно-сосудистые заболевания, нейродегенера-
тивные заболевания, рак и другие рефрактерные за-
болевания [16]. Функция митохондрий в яичниках и 
цитотоксичность, связанная с продукцией активных 
форм кислорода этой функцией митохондрий, были 
указаны как факторы истощения фолликулярного 
пула и снижения качества ооцитов, наблюдаемого с 
возрастом.

Ключом к устранению функциональных нару-
шений яичников у пациенток с преждевременной 
овариальной недостаточностью, вызванных окисли-
тельным стрессом, является восстановление дина-
мического баланса между АФК и антиоксидантной 
системой путем снижения выработки АФК, с одной 
стороны, и повышения активности эндогенной ан-
тиоксидантной системы или добавления экзогенных 

антиоксидантных веществ для усиления способности 
поглощать АФК, с другой стороны [17]. Эндогенная 
антиоксидантная система организма состоит из двух 
основных компонентов: ферментативной системы 
очистки, состоящей из различных антиоксидантных 
ферментов, таких как СОД и каталаза (CAT), и нефер-
ментативной системы очистки, включающей антиок-
сиданты, включая GSH и MT. Коэнзим Q10 (CoQ10) 
– это жирорастворимый хинон, природный антиокси-
дант, содержащийся в митохондриальной дыхатель-
ной цепи. Было показано, что экзогенное введение 
CoQ10 улучшает функцию яичников у мышей. Он 
оказывает благоприятное воздействие на пациенток 
с синдромом поликистозных яичников, снижая окис-
лительный стресс, предотвращая мутации мтДНК, 
вызванные перекисным повреждением, восстанавли-
вая функцию митохондрий, противодействуя физио-
логическому старению яичников и улучшая функцию 
овариального резерва для повышения чувствитель-
ности яичников [18]. Делхош А. и др. обнаружили, 
что CoQ10 заметно улучшает гистологическую мор-
фологию яичников и уменьшает количество атрети-
ческих фолликулов в яичниках мышей, получавших 
CTX, за счёт снижения уровня АФК. Также было по-
казано, что CoQ10 хорошо переносится, имеет мало 
побочных эффектов и является абсолютно безопас-
ным. Применение мелатонина при POI

Мелатонин, аминный гормон, вырабатываемый 
шишковидной железой у млекопитающих и челове-
ка, секретируется в таких тканях, как яичники и пла-
цента. При долгосрочном снижении функции яич-
ников лечение мелатонином способно регулировать 
функцию яичников за счёт антиоксидантного стрес-
са, а также защищать фолликулярный пул, количе-
ство и качество ооцитов. Многочисленные исследо-
вания показали, что мелатонин защищает гранулезы 
и ооциты мышей и хомяков от повреждения АФК, 
снижая уровень ОС, тем самым защищая функцию 
яичников и замедляя развитие POI. Осад-Рахими Н. 
и др. [17-19] обнаружили, что мелатонин повышает 
активность КАТ, СОД и тиолов, тем самым оказывая 
защитное действие против окислительного стресса. 
Кроме того, мелатонин эффективно снижает уровень 
малонового диальдегида (МДА), который является 
продуктом перекисного окисления липидов в кле-
точных мембранах. Он может напрямую поглощать 
активные кислородные радикалы, способствовать 
синтезу в организме глутатиона, который поглощает 
активные кислородные радикалы, и уменьшать по-
вреждение митохондриальных белков и ДНК [20]. 
Циклофосфамид (CTX), алкилирующее вещество 
с самым высоким риском повреждения яичников, 
обычно используется при лечении злокачественных 
опухолей, таких как рак молочной железы. Согласно 
исследованиям, CTX катализируется и расщепляется 
in vivo микросомальными ферментами печени, что 
приводит к образованию фосфорамидита и акрило-
вой кислоты, которые обладают цитотоксическим 
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действием [17-21]. В ходе лечения нарушение кро-
вообращения и связанное с этим стрессовое воздей-
ствие на организм могут привести к высвобождению 
большого количества свободных радикалов. Он спо-
собствует перекисному окислению и высвобожде-
нию большого количества АФК, которые поврежда-
ют митохондриальные и клеточные мембраны грану-
лезных клеток яичников, вызывают воспалительный 
каскад, высвобождают тревожные сигналы (alarms) и 
инициируют клеточные реакции. В то время как гра-
нулезные клетки в яичниках обеспечивают важную 
среду для формирования и развития ооцитов [18-19]. 
CTX влияет на рост фолликулов, созревание ооцитов 
и апоптоз или атрезию в яичниках из-за выработки 
АФК и воспалительных веществ [20]. Показали, что 
МТ улучшает состояние при POI, вызванном цикло-
фосфамидом, у крыс, поддерживая гормональный 
статус яичников, повышая индекс яичников, стиму-
лируя развитие фолликулов и подавляя апоптоз гра-
нулезных клеток.

ВЫВОДЫ 
Эстроген, как известно, обладает антиоксидант-

ными свойствами. Он является гормоном, поглоща-
ющим ROS, благодаря наличию фенольного кольца. 
Однако считается, что количество циркулирующего 
эстрогена у женщин слишком мало, чтобы напрямую 
вызывать значительные антиоксидантные эффекты. 
Эстроген также может повышать активность антиок-
сидантных ферментов, таких как глутатионперокси-
даза и марганцево-супероксиддисмутаза. Ключевым 
фактором ПНЯ является снижение количества и ка-
чества ооцитов, что приводит к таким симптомам, 
как приливы, повышенная потливость, сухость вла-
галища. Соответственно, это может привести даже 
к таким серьёзным последствиям, как бесплодие. 
Роль апоптоза, аномального мейоза, снижения коли-
чества мтДНК и микроокружения яичников в ПНЯ 
хорошо известна, но механизм их действия неясен. 
Антиоксиданты способны противодействовать нега-
тивному воздействию ОС на яичники и оказывают 
хорошее терапевтическое действие при профилак-
тике и лечении ПНЯ. Таким образом, изучение вза-
имосвязи между ОС и ПОИ не только поможет нам 
понять механизм действия, но и даст новое представ-
ление о защите женской репродуктивной системы и 
лечении бесплодия.
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ИММУНОГИСТОХИМИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ МИОМЫ 
МАТКИ: НОВЫЕ ПОДХОДЫ К ДИАГНОСТИКЕ И ТЕРАПИИ

Надырханова Н.С., Парманова А.М.  
Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр 
здоровья матери и ребенка, Ташкент

XULOSA
Bachadon miomasi yoki fibromiomasi ayollar 

reproduktiv yoshida eng keng tarqalgan yaxshi sifatli 
o’smalardan biri bo’lib, sezilarli klinik simptomlarni 
keltirib chiqaradi va hayot sifatiga salbiy ta’sir 
ko’rsatadi. Immunogistokimyoviy tadqiqot (IGK) 
miomani diagnostika va terapiyasida muhim instrument 
bo’lib, o’smaning molekulyar xususiyatlarini baholash 
va mos davolash usullarini aniqlash imkonini beradi. 
Ushbu sharh maqolasida IGKdan foydalanib, bachadon 
miomasini diagnostika qilishda yangi yondashuvlar, 
jumladan, gormonal retseptorlarni aniqlash, proliferative 
faoliyatni baholash va molekulyar o’zgarishlarni tahlil 
qilish ko’rib chiqiladi. Shuningdek, IGK ma’lumotlariga 
asoslangan zamonaviy terapevtik strategiyalar, masalan, 
target terapiya va personalizatsiyalangan davolash 
yondashuvlari muhokama qilinadi. Sharh, PubMed 
va Koxreyn kutubxonasida chop etilgan so’nggi 
tadqiqotlarni o’z ichiga olib, IGKning bachadon 
miomasini diagnostika va terapiyasini yaxshilashdagi 
ahamiyatini ta’kidlaydi. Xulosa qilib, maqolada bu 
sohada yanada samarali va xavfsiz davolash usullarini 
ishlab chiqish uchun qo’shimcha tadqiqotlar olib boorish 
zarurligi ta’kidlanadi, bu esa bemorlarning hayot sifatini 
sezilarli darajada yaxshilashi mumkin.

Kalit so’zlar: bachadon mioma, immunogistokimyo, 
gormonal retseptorlar, proliferative faoliyat, target 
terapiya.

SUMMARY
Uterine fibroids, or leiomyomas, are among the most 

common benign tumors in women of reproductive age, 
causing significant clinical symptoms and reducing qual-
ity of life. Immunohistochemical (IHC) analysis is an 
important tool in the diagnosis and treatment of uterine 
fibroids, allowing the evaluation of molecular charac-
teristics of the tumor and identification of appropriate 
therapeutic approaches. This review article discusses 
new approaches to the diagnosis of uterine leiomyoma 
using IHC, including the determination of hormonal re-
ceptors, evaluation of proliferative activity, and analysis 
of molecular changes. The paper also examines modern 
therapeutic strategies based on IHC data, such as target-
ed therapy and personalized treatment approaches. The 
review includes results from recent studies published in 
the PubMed and Cochrane Library databases, empha-
sizing the importance of IHC in improving the diagnosis 
and treatment of uterine fibroids. In conclusion, the ar-
ticle highlights the need for further research in this area 
to develop more effective and safer therapeutic methods, 
which could significantly improve patients’ quality of life.

Keywords: uterine fibroids, immunohistochemistry, 
hormone receptors, proliferative activity, targeted ther-
apy.
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Миома матки, или фибромиома, является одним 
из наиболее распространенных доброкачественных 
опухолевых образований у женщин репродуктивного 
возраста. По данным различных исследований, мио-
мы встречаются у 20-50% женщин, и хотя многие из 
них остаются бессимптомными, у значительной ча-
сти пациенток возникают клинические проявления, 
такие как обильные менструации, боли в области таза 
и бесплодие. В последние годы иммуногистохимиче-
ское исследование (ИГХ) стало важным инструмен-
том в диагностике и терапии миомы матки, открывая 
новые горизонты для понимания патогенеза этого за-
болевания и разработки более эффективных методов 
лечения.

Иммуногистохимия: основы метода
Иммуногистохимия – это метод, позволяющий 

визуализировать специфические белки в тканях с 
помощью антител. Этот подход позволяет не только 
подтвердить диагноз, но и оценить молекулярные ха-
рактеристики опухоли, что может иметь важное зна-
чение для выбора терапии. В контексте миомы матки 
ИГХ используется для определения экспрессии раз-
личных маркеров, таких как гормональные рецепто-
ры, пролиферативные и апоптотические белки.

Новые подходы к диагностике
Определение гормональных рецепторов
Исследования показывают, что миомы матки ча-

сто экспрессируют рецепторы эстрогена и прогесте-
рона. Например, в исследовании, опубликованном в 
журнале Human Reproduction, было установлено, что 
70-80% миом экспрессируют рецепторы эстрогена, 
что может указывать на их зависимость от гормонов. 
ИГХ позволяет оценить уровень этих рецепторов, 
что может помочь в выборе гормональной терапии. 
Например, миомы с высокой экспрессией рецепторов 
могут быть более чувствительны к агонистам гонадо-
тропин-рилизинг гормона (аГнРГ).

Маркеры пролиферации
Использование маркеров, таких как Ki-67, позво-

ляет оценить пролиферативную активность миомы. 
Высокий уровень Ki-67 может указывать на агрес-
сивный рост опухоли и необходимость более актив-
ного лечения. В систематическом обзоре, проведен-
ном Кохрейновской библиотекой, было показано, что 
уровень Ki-67 может служить прогностическим мар-
кером для определения риска рецидива миомы после 
хирургического вмешательства.

Анализ молекулярных изменений
ИГХ также может быть использована для выяв-

ления молекулярных изменений, таких как мутации 
в генах, связанных с развитием миомы. Например, 
исследование, опубликованное в Journal of Pathology, 
показало, что мутации в генах, связанных с регуля-
цией клеточного цикла, могут быть связаны с повы-
шенным риском развития миомы. Это может помочь 
в понимании патогенеза заболевания и в разработке 
таргетной терапии.

Новые подходы к терапии
Таргетная терапия
На основе данных ИГХ можно разрабатывать тар-

гетные препараты, направленные на специфические 
молекулы, связанные с ростом миомы. Например, 
ингибиторы, направленные на блокировку сигналь-
ных путей, активируемых эстрогенами, могут стать 
перспективным направлением в лечении. В одном 
из клинических испытаний, опубликованных в The 
Lancet, было показано, что применение селективных 
модуляторов прогестероновых рецепторов (SPRM) 
приводит к значительному уменьшению размера ми-
омы и улучшению симптомов.

Комбинированные подходы
Использование ИГХ для оценки экспрессии раз-

личных маркеров может помочь в разработке комби-
нированных терапий, которые будут более эффектив-
ными, чем монотерапия. Например, сочетание гор-
мональной терапии с ингибиторами пролиферации 
может привести к лучшим результатам. Это может 
быть особенно полезно для женщин с тяжелыми сим-
птомами.

Персонализированная медицина
ИГХ позволяет индивидуализировать подход к 

лечению, основываясь на молекулярных характери-
стиках конкретной миомы. Это может значительно 
повысить эффективность терапии и снизить риск 
побочных эффектов. Персонализированный подход 
к лечению миомы матки может улучшить качество 
жизни пациенток и снизить необходимость в хирур-
гическом вмешательстве.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Иммуногистохимическое исследование мио-

мы матки открывает новые горизонты в диагности-
ке и терапии этого распространенного заболевания. 
Использование ИГХ для оценки гормональных ре-
цепторов, пролиферативной активности и молеку-
лярных изменений позволяет не только улучшить 
диагностику, но и разработать более эффективные и 
персонализированные подходы к лечению. В буду-
щем дальнейшие исследования в этой области могут 
привести к значительным прорывам в понимании и 
лечении миомы матки, что, безусловно, улучшит ка-
чество жизни многих женщин.
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МЕДИКАМЕНТОЗНЫЙ АБОРТ В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ  
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ МЕТОДОВ ОПРОСА  
И АЛЬТЕРНАТИВНЫХ ОЦЕНОК

Нажмутдинова Д.К., Данияров А.А. 
Ташкентский государственный медицинский университет

XULOSA
Tibbiy abort 21-asrning inqilobidir. 
Maqsad. Uy sharoitida anketa va past sezuvchanlik 

testi yordamida tibbiy abortning samaradorligini 
baholash.

Materiallar va usullar. COVID-19 pandemiyasi 
davrida istalmagan homilador bo’lgan va tibbiy abortga 
muhtoj bo’lgan jami 165 nafar ayol tibbiy ko’rikdan 
o’tkazildi. Ayollar uch guruhga bo’lingan. Asosiy guruh 
faqat tibbiy abortdan oldin va keyin hCG 1000 ga sezgirlik 
testidan o’tgan 50 nafar ayoldan iborat edi. Taqqoslash 
guruhi tibbiy abortdan oldin hCG uchun qonplazmasi 
testi, ultratovush tekshiruvi va hCG 1000 ga sezuvchanlik 
testini o’tkazgan 55 bemordan iborat edi. Nazorat guruhi 
tibbiy abortdan oldin va keyin ultratovush tekshiruvidan 
o’tgan 60 nafar ayoldan iborat edi. 

Natijalar. Taqqoslash guruhidagi bemorlar orasida 
shifokor tomonidan belgilangan tibbiy abortdan 
o’tkazilgan, uning samaradorligi periferik qondagi 
hCG darajasini aniqlash va 1000 sezgirlik testini 
o’tkazish orqali nazorat qilindi. Abortdan keyingi davrda 
barcha tekshirilgan ayollar to’liq abort qilishgan. Bu 
kubital venadan hCGni o’rganish bilan tasdiqlangan. 
Ma’lumotlar past sezuvchanlik testi bilan taqqoslandi, 
bu 14-kuni abortdan keyin 100% hollarda salbiy natijani 
ko’rsatdi. 

Xulosa. Shunday qilib, yuqorida aytilganlarning 
barchasi tadqiqotimizning maqsadi va yo’nalishini 
aniqladi - past sezuvchanlik testidan foydalangan holda 
uyda tibbiy abort qilishning optimal usulini ishlab 
chiqish va so’rovnoma yordamida abortdan keying 
reabilitatsiyani kuzatish. Uy sharoitida anketa va 1000 
sezgirlik testi yordamida tibbiy abort qilgan asosiy 
guruh ayollari orasida mos ravishda 37% va 43,6% 
protseduraning qulayligini ko’rsatdi.

Kalit so’zlar: tibbiy abort, kamsezuvchan, test, 
HGCH.

SUMMARY
Medical abortion is a revolution of the 21st century. 
Objective. To evaluate the effectiveness of medical 

abortion using a questionnaire and a low-sensitivity test 
at home. 

Materials and methods. A total of 165 women with 
unwanted pregnancies during the COVID-19 pandemic 
who required a medical abortion were examined. The 
women were divided into three groups. The main group 
consisted of 50 women who only underwent a sensitivi-
ty test to hCG 1000 before and after the medical abor-
tion. The comparison group consisted of 55 patients who 
underwent a blood plasma test for hCG, an ultrasound 
examination, and a sensitivity test to hCG 1000 before 
the medical abortion. The control group consisted of 60 
women who underwent an ultrasound examination be-
fore and after the medical abortion. 

Results. Among the comparison group patients who 
underwent medical abortion as prescribed by a physi-
cian, its effectiveness was monitored by determining the 
hCG level in the peripheral blood and a 1000 sensitivi-
ty test. In the post-abortion period, all examined women 
had a complete abortion. This was confirmed by studying 
hCG from the cubital vein. The data were compared with 
a low-sensitivity test, which showed a negative result in 
100% of cases after an abortion on the 14th day. 

Conclusions. Thus, all of the above determined the 
goal and direction of our study - to develop an optimal 
method for performing medical abortion at home using 
a low-sensitivity test and monitoring post-abortion re-
habilitation using a questionnaire. Among women in the 
main group who underwent medical abortion at home 
using a questionnaire and a 1000 sensitivity test, 37% 
and 43.6%, respectively, indicated the convenience of the 
procedure.

Keywords: medical abortion, low sensitivity test, 
hCG.

На основании данных литературы можно сказать, 
что частота осложнений в послеабортном периоде 
(ранних, отсроченных и поздних) колеблется в преде-
лах от 15 до 57% [1,2,3,4]. Частота этих осложнений 
выше у первородящих женщин и превышает соответ-
ствующие показатели у повторно беременных, при-
чем чаще встречаются не только гинекологические, 
но и соматические осложнения [5,6]. Кроме того, 
прерывание нежелательной беременности хирурги-
ческим абортом может негативно сказаться на тече-

нии последующих беременностей и будущей фер-
тильности. 

Для этого необходимо, чтобы женщина была пол-
ностью информирована о медикаментозном аборте, 
качественном лечении и помощи квалифицированно-
го медицинского специалиста (если женщина в этом 
нуждается или желает этого во время процедуры) 
[7,8].

Государственная политика в отношении абортов 
остаётся предметом непрекращающихся политиче-
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ских дебатов. Пандемия COVID-19 потрясла системы 
здравоохранения до основания, ещё больше услож-
нив ситуацию, поскольку общенациональные каран-
тины и ограничения на поездки повлияли на доступ 
к своевременному аборту для миллионов женщин во 
всём мире. [9].

Во время пандемии некоторые страны пытались 
решить проблему абортов, внедряя и расширяя теле-
медицину для проведения ранних медицинских абор-
тов. Другие ввели более строгие запреты на аборты. 
Ситуация также различалась в странах, где прави-
тельства не меняли политику или протоколы [10].

В свете мер общественного здравоохранения, 
ограничивающих свободу передвижения в разгар 
пандемии, К.Моро, М.Шанкари и другие авторы хо-
тели выяснить, какое влияние они могут оказать на 
доступ к услугам по прерыванию беременности в 
Европе, в Азии в частности проведено исследование 
в Узбекистане по оптимизации проведения медика-
ментозного прерывания беременности. Они собра-
ли информацию о практике в 46 странах/регионах. 
Данные опросов, проведенных национальными экс-
пертами, были собраны для 31 стран. [11-14].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Оценка эффективности медикаментозного абор-

та с использованием анкеты и низкочувствительного 
теста в домашних условиях.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Исследование проводилось в 2020–2021 годах во 

время пандемии COVID-19. Обследовано 165 жен-
щин с нежелательной беременностью, которым был 
необходим медикаментозный аборт. Возраст женщин 
варьировался от 19 до 41 года. Исследование прово-
дилось в многопрофильной клинике Ташкентской ме-
дицинской академии. Женщины были разделены на 
три группы. Основную группу составили 50 женщин, 
которым до и после медикаментозного аборта было 
проведено только исследование чувствительности к 
ХГЧ 1000. Группу сравнения составили 55 пациен-
ток, которым до медикаментозного аборта было про-

ведено исследование плазмы крови на ХГЧ, ультраз-
вуковое исследование и исследование чувствитель-
ности к ХГЧ 1000. Контрольную группу составили 
60 женщин, которым до и после медикаментозного 
аборта было проведено ультразвуковое исследова-
ние. Критерии включения беременных в группу:

- репродуктивный возраст от 19 до 41 года,
- беременные женщины со сроком беременности 

менее 9 недель,
- женщины, у которых не было противопоказа-

ний к медикаментозному аборту, одноплодная бере-
менность,

- информированное согласие женщины на меди-
каментозный аборт и обследование до и после него,

- медикаментозное прерывание маточной бере-
менности в срок, не превышающий 69 дней амено-
реи.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В исследование были включены 165 беременных 

женщин в возрасте от 19 до 41 года (средний возраст 
28,4±4,2 года) с прерыванием маточной беременно-
сти сроком до 9 недель или аменореей до 69 дней. У 
всех обследованных беременность была незаплани-
рованной. Для прерывания беременности был выпол-
нен медикаментозный аборт с использованием мифе-
пристона 200 мг и мизопростола 600 мкг.

У всех женщин, обратившихся за прерыванием 
беременности, срок беременности составил до 9 не-
дель. Наибольший срок беременности наблюдался у 
пациенток, использовавших медикаментозный аборт 
в домашних условиях, – 8 недель и 6 дней, наимень-
ший – 4 недели и 3 дня. Максимальный срок беремен-
ности у женщин контрольной и сравнительной групп 
составил 8 недель 5 дней и 8 недель 3 дня соответ-
ственно. Наименьший срок беременности составил 
4 недели, 4 недели и 3 дня. Следует отметить, что у 
пациенток всех групп расчет срока беременности по 
последнему менструальному циклу совпадал с дан-
ными ультразвукового исследования, проведенного 
перед абортом.

Таблица 1
Гестационный возраст на момент обращения за медикаментозным абортом

Индикатор Группа собак, n=60 Группа сравнения, n=55 Основная группа, n=50
Самый длительный период беременности 8 недель 5 дней 8 недель 3 дня 8 недель 6 дней
Самый короткий период беременности 4 недели 3 дня 4 недели 3 дня 4 недели 5 дней

Уровень гормона ХГЧ в венозной крови у данной 
группы определялся утром натощак во время 4-го 
контрольного исследования после медикаментозного 
аборта. Максимальный показатель этого гормона со-
ставил 270,26 мМЕ/мл, минимальный – 28,25 мМЕ/
мл.

В послеабортном периоде у всех обследованных 
женщин наблюдался полный аборт. Это подтвержда-
лось исследованием ХГЧ из локтевой вены. Данные 
сравнивались с низкочувствительным тестом, кото-
рый в 100% случаев показал отрицательный резуль-
тат после аборта на 14-й день.

Таблица 2
Уровень гормона ХГЧ (мМЕ/мл) в периферической крови пациенток группы сравнения до и после аборта

Уровень Перед медикаментозным абортом После медикаментозного аборта
Максимум 67000 270.26
Минимальный 1080 28.25
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Кроме того, были проанализированы проблемы, 
с которыми столкнулись женщины данной группы 
во время пандемии COVID-19 при обращении к вра-
чу. По словам респондентов, у 105 (74,3%) женщин 
возникли различные проблемы. Одной из основных 
проблем у пациенток обеих групп, возникших во 

время пандемии, стал страх заразиться COVID-19. 
Следующее место заняли семейные обстоятельства и 
отсутствие доступа к транспорту. Опрос показал, что 
у женщин возникли проблемы во время пандемии, 
которые представлены в табл. 3.

Таблица 3
Проблемы с записью на прием к врачу, % 

Проблемы сравнительный, (n=55) основной, (n=50)
Абс. % Абс. %

1 Машина 19 34,5±6,4 20 42±6,9
2 Семья 15 27,2±6,0 19 38±6,9
3 Страх заражения 31 56,4±6,7 27 54±7,0

После заполнения женщинами анкеты был про-
анализирован выбор способа обращения к врачу для 
проведения медикаментозного аборта в будущем. 

По его результатам более 96% женщин обеих групп 
предпочли обратиться к врачу посредством телеме-
дицины.

Таблица 4
Предпочтительная форма наблюдения в будущем, %

сравнительный, (n=55) основной,(n=50)
Абс. % Абс. %

1 В клинике 18 32,7±6,3 13 26,0±6,2
2 По телефону, при необходимости 33 60,0±6,6 34 68,0±6,6
3 Нет предпочтений 3 5,5±3,1 2 4,0±2,8
4 Я не знаю 2 4.0±2,8

На основании результатов опроса можно сделать 
вывод, что женщины, сделавшие медикаментозный 
аборт на дому дистанционно, с контролем чувстви-
тельности тестов на ХГЧ 1000. Более половины жен-
щин, сделавших медикаментозный аборт на дому, 
выразили готовность в дальнейшем проводить дан-
ную процедуру с использованием телемедицины.

ВЫВОДЫ
Таким образом, все вышеизложенное определило 

цель и направление нашего исследования - разработ-
ка оптимальной методики проведения медикаментоз-
ного аборта в домашних условиях с использованием 
низкочувствительного теста и контроля послеаборт-
ной реабилитации с помощью анкетирования.

Среди пациенток группы сравнения, которым ме-
дикаментозный аборт был выполнен по назначению 
врача, его эффективность контролировалась путем 
определения уровня ХГЧ в периферической крови 
и теста на чувствительность 1000, а среди женщин 
основной группы, которым медикаментозный аборт 
был выполнен в домашних условиях с использовани-
ем анкеты и теста на чувствительность 1000, на удоб-
ство выполнения процедуры указали 37% и 43,6% 
соответственно.

В период пандемии COVID-19 основной про-
блемой, с которой столкнулись женщины, был страх 
заразиться коронавирусом – 56,4% и 54%. 66,7% и 
56,4% женщин обеих групп ответили утвердительно 
на вопрос, готовы ли они провести медикаментозный 
аборт дома с использованием IT-технологий, сохра-
няя при этом связь с врачом. 60 и 67,3% этих женщин 
на вопрос о способах связи с врачом для проведения 

медикаментозного аборта в будущем ответили, что 
им удобно общаться с ним по телефону. Это еще раз 
свидетельствует о простоте проведения медикамен-
тозного аборта в домашних условиях.
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ТИРЕОИДНАЯ ДИСФУНКЦИЯ И НАРУШЕНИЯ 
МЕНСТРУАЛЬНОГО ЦИКЛА ПОСЛЕ COVID-19:  
КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНЫЕ ВЗАИМОСВЯЗИ

Нажмутдинова Д.К., Юнусова Д.Х. 
Ташкентский государственный медицинский университет

XULOSA
Maqsad. Post-COVID davrida ayollarda 

qalqonsimon bez buzilishlari bilan hayz va reproduktiv 
ko‘rsatkichlar o‘rtasidagi bog‘liqlikni baholash.

Materiallar va usullar. 2021–2024 yillarda 
o‘tkazilgan kuzatuv tadqiqoti: uch guruh – hayz 
buzilishlari bo‘lgan post-COVID (n=62), buzilishlarsiz 
post-COVID (n=52) va sog‘lom nazorat (n=30). Qonda 
TSH, erkin T4, umumiy T3, anti-TPO, shuningdek LH, 
FSH va prolaktin o‘lchandi. Statistik tahlil: t-testlar, χ²/z 
testlari, juft korrelyatsiyalar; p<0,05. 

Natijalar. Post-COVID guruhida hayzning 
muntazam emasligi tez-tez kuzatildi (72,6% ga nisbatan 
30,0%; p<0,001). Qalqonsimon bezga oid o‘zgarishlar 
TTG va anti-TPO ning yuqoriligi, erkin T4 dagi 
farqlarning minimal bo‘lishi bilan tavsiflandi. LG/FSG 
va prolaktinning biroz yuqoriligi gipotalamo– gipofizar- 
tuhumdon o‘qlarida buzilishlarini ko‘rsatadi. 

Xulosa. Post-COVID holati hayz buzilishlari 
va gormonal profilning yomonlashuvi bilan bog‘liq. 
Birlamchi skrining sifatida TTG, erkin T4 va anti-
TPO tavsiya etiladi; og‘ishlar aniqlanganda LG/FSG 
va prolaktinni baholash va rejalashtirilgan kuzatuv 
o‘tkazish maqsadga muvofiq.

Kalit so‘zlar: COVID-19; qalqonsimon bez 
disfunktsiyasi; TSH; anti-TPO; FSH; LH; prolaktin; 
hayz sikli buzilishlari.

SUMMARY
Objective. To evaluate the association between 

thyroid disorders and the characteristics of menstrual 
and reproductive function in women during the post-
COVID period.

Materials and methods. An analytical observational 
study (2021–2024) included three groups: women who 
had COVID-19 with menstrual irregularities (n=62), 
women who had COVID-19 without irregularities 
(n=52), and a healthy control group (n=30). Serum levels 
of TSH, free T4, total T3, anti-TPO antibodies, as well 
as LH, FSH, and prolactin were measured. Statistical 
analysis included t-test, χ²/z-test for proportions, and 
paired correlations; p<0.05 was considered significant.

Results. Irregular menses were more frequent in 
the post-COVID cohort (72.6% vs 30.0%; p<0.001). 
Thyroid-related shifts included higher TSH and anti-TPO 
with minimal differences in free T4. A tendency toward 
higher LH/FSH and prolactin was observed, consistent 
with potential HPT–HPO axis dysregulation following 
post-inflammatory or autoimmune thyroid changes.

Conclusion. The post-COVID condition is associated 
with a higher frequency of menstrual irregularities and an 
unfavorable hormonal profile. Primary screening (TSH, 
free T4, anti-TPO antibodies) with targeted assessment of 
LH/FSH and prolactin, followed by dynamic monitoring, 
is recommended.

Keywords: COVID-19, thyroid dysfunction, TSH, 
anti-TPO, FSH, LH, prolactin, menstrual irregularity.
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После перенесённой SARS-CoV-2 инфекции у 
части женщин регистрируются менструальные на-
рушения, нарушения функции щитовидной железы: 
подострый тиреоидит, транзиторный тиреотоксикоз 
или гипотиреоз, а также случаи дебюта аутоиммун-
ной патологии (АИТ). Систематические обзоры по-
казывают спектр пост-COVID нарушений: от не-ти-
реоидной болезни (NTIS) и подострого тиреоидита 
до аутоиммунных форм (Hashimoto, Graves), что 
объясняют прямым проникновением SARS-CoV-2 в 
тиреоциты (экспрессия ACE2/TMPRSS2), цитокино-
вым ответом и возможной аутоиммунной активаци-
ей. Однако консенсуса о долгосрочной персистенции 
дисфункции нет, а данные неоднородны по дизайну 
и срокам наблюдения [1,2,3]. Мета-обзоры 2024–
2025 гг. подтверждают связь COVID-19 с тиреоиди-
том и потенциальным триггером аутоиммунитета, 
хотя стойкие дисфункции встречаются реже. [8,9]. 
Проспективные серии демонстрируют разнонаправ-
ленные результаты: в одних когортах частота АИТ и 
титры aнти-ТПО или тиреоглобулину возрастают по-
сле выздоровления, в других – большинство острых 
отклонений нормализуются к 3–6 месяцам без приро-
ста новой аутоиммунности. Это указывает на гетеро-
генность по тяжести COVID-19, терапии и исходно-
му риску. [5,6,7]. Для женского репродуктивного здо-
ровья это принципиально: тиреоидные нарушения 
ассоциированы с менструальными расстройствами 
и ановуляцией, а обзоры по Long-COVID подчёрки-
вают роль эндокринной дисрегуляции в изменениях 
цикла. Следовательно, скрининг тиреотропного гор-
мона (TТГ), свободного тироксина (св.Т4) и антител 
у пациенток с пост-COVID нарушениями цикла мо-
жет повысить выявляемость «корригируемых» при-
чин. [3,6.7]. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценить связь тиреоидных нарушений с мен-

струальными и репродуктивными показателями в 
пост-COVID периоде.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Провели аналитическое наблюдательное иссле-

дование на базе частной многопрофильной клиники 
«Шифо Нур» (Ташкент) в 2021–2024 гг. Были сфор-
мированы три группы женщин репродуктивного 
возраста, первую группу составили женщины пере-
несшие COVID-19 с нарушениями менструально-
го цикла (n=62), вторую перенесшие COVID-19 без 
нарушений (n=52) и группа контроля это здоровые 
женщины без COVID-19 (n=30). Отбор вёлся по раз-
работанному опроснику с учётом классификации 
FIGO PALM-COEIN, включали пациенток репро-
дуктивного возраста с COVID-19 в анамнезе, без 
структурных/генетических аномалий органов репро-
дуктивной системы. Критериями исключения были 
женщины с СПКЯ и эндометриоз III–IV ст., тяжёлая 
соматическая патология, беременность/лактация, не-
давняя гормонотерапия и вакцинация SARS-CoV-2. 
Провели гормональное исследование методом ИХЛА 
определяли ТТГ, свободный T4, общий T3 и АТПО 
для оценки функции щитовидной железы, а также 
лютеинизирующего гормона (ЛГ), фолликулостиму-
лирующего гормона (ФСГ) и пролактина для оценки 
менструальной и репродуктивной функции. 

Статистическая обработка осуществлялась в 
Microsoft Office Excel и Stata с применением параме-
трических и непараметрических методов: сравнение 
средних по t-критерию Стьюдента (после проверки 
нормальности и равенства дисперсий), анализ долей 
χ² и z-критерием по Гланцу, оценка связей по парной 
корреляции Пирсона; уровень значимости задавался 
как p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
У пациенток после COVID-19 нерегулярные 

менструации встречались значительно чаще, чем 
у здоровых: 72,6% (45/62) vs 30,0% (9/30), p<0,001. 
Меноррагия регистрировалась у 4,8% против 3,3% 
(p>0,05). Отношение шансов нерегулярного цикла 
≈6,2 описана в табл. 1.

Таблица 1
Показатель Основная (n=62) Контроль (n=30) p
Нерегулярные менструации 45 (72,6%) 9 (30,0%) <0,001
Меноррагия 3 (4,8%) 1 (3,3%) >0,05

Таким образом закономерная взаимосвязь ФСГ/
ЛГ с тиреоидными гормонами в основной группе од-
новременно наблюдались: тиреоидная активация/ау-
тоиммунитет (ТТГ↑, АТ-ТПО↑), более высокие ФСГ/
ЛГ, более частые менструальные нарушения. (Табл. 
2) Такая сопутствующая динамика укладывается в 
биологический механизм: избыточная тиреоидная и/
или аутоиммунная нагрузка после COVID-19 может 
изменять частоту пульсации гонатропинов, усили-
вать гиперпролактинемию и влиять на стероидоге-
нез, что клинически проявляется повышением ФСГ/
ЛГ при снижении овариального резерва и нерегуляр-
ных циклах.

Прямые парные корреляции для ФСГ/ЛГ могут 
ослабляться фазозависимостью этих гормонов, но 
межгрупповой рисунок остаётся консистентным: 
чем выраженнее тиреоидные сдвиги и аутоантитела, 
тем выше риск нарушений цикла и неблагоприят-
ных показателей резерва. При анализе корреляций 
Спирмена показало наличие статистически значимых 
взаимосвязей между тиреоидными маркёрами и 
показателями репродуктивной функции с учётом 
множественных сравнений (FDR/q<0,10; при от-
сутствии – p<0,05). Наиболее выраженные и кли-
нически интерпретируемые ассоциации касались 
овариального резерва. Результаты подтверждают 
биологически ось «Щитовидная железа–яичники» в 
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пост-ковидном периоде и обосновывают включение 
ТТГ и аутоантител в алгоритм обследования 
пациенток с нарушениями цикла и/или подозрением 

на снижение овариального резерва (приведены на 
рис.).

Таблица 2
Гормональные показатели в основной, сравнительной и контрольной группах: средние значения  

и статистическая значимость

Гормон Основная (n=62) Сравнит. (n=52) Контроль (n=30) P3–1 P3–2 P1–2
ТТГ, мЕд/л 9,37±0,32 3,7±0,09 2,0±0,07 <0,001 <0,001 <0,001
Т3 общий, нмоль/л 5,16±0,18 2,7±0,10 2,5±0,09 <0,001 >0,05 <0,001
Т4 свободный, пмоль/л 15,0±0,53 14,0±0,46 16,0±0,54 >0,05 <0,05 >0,05
АТ к ТПО, ИЕ/мл 500,0±17,0 84,89±3,7 20,0±0,68 <0,001 <0,001 <0,001
Пролактин, мЕд/л 572,0±19,6 624,0±21,5 300,0±10,2 <0,001 <0,001 >0,05
ФСГ, мЕд/л 14,4±0,48 9,4±0,31 6,0±0,20 <0,001 <0,001 <0,001
ЛГ, мЕд/л 8,7±0,29 7,6±0,25 7,0±0,24 <0,001 >0,05 <0,05

Теплокарта корреляций Спирмена между тиреоидными маркёрами и репродуктивными показателями.

Таким образом, по оси Y – тиреоидные показа-
тели, по оси X – репродуктивные. Оттенок ячейки 
показывает величину ρ: светлее – ближе к положи-
тельной связи; темнее – к отрицательной. Для паци-
енток с пост-COVID нарушениями цикла первичным 
скринингом целесообразно считать ТТГ, св.Т4 и АТ-
ТПО, а при отклонениях – добавлять АМГ/ингибин B 
и оценивать овуляторную функцию, это раннее выяв-
ляет группу риска и помогает спланировать коррек-
цию и наблюдение 

ВЫВОДЫ
В результате проведённого исследования у жен-

щин после перенесённого COVID-19 чаще выявля-
лись нарушения менструального цикла, что сопрово-
ждалось лабораторными признаками вовлечения ти-
реоидной оси: стойким повышением ТТГ и антител к 
тиреоидной пероксидазе при минимальных сдвигах 
свободного Т4, а также тенденцией к более высо-
ким уровням ФСГ/ЛГ и пролактина. Совокупность 
этих изменений указывает на функциональную связ-
ку HPT↔HPO: пост воспалительная/аутоиммунная 
дисрегуляция щитовидной железы ассоциирована с 
изменением гонадотропной регуляции и клинически 
проявляется нерегулярными циклами. Для клиниче-
ской практики рациональной тактикой первичного 
звена у пациенток с пост-COVID жалобами на цикл 
или при планировании беременности следует считать 
короткую скрининговую панель: ТТГ, свободный Т4 
и антитела к ТПО; дополнительно – пролактин, ФСГ 

и ЛГ с обязательной фиксацией дня цикла. При вы-
явлении отклонений целесообразны коррекция ти-
реоидного статуса, координация с эндокринологом/
репродуктологом и динамический контроль через 
3–6 месяцев с оценкой клинико-гормональных па-
раметров. Интерпретацию результатов необходимо 
проводить с учётом фазозависимости гонадотропи-
нов, а также влияния возраста, ИМТ и сроков после 
COVID-19. Такая таргетированная диагностика по-
зволяет ранее выделять группу риска ановуляции и 
персонализировать наблюдение без избыточных об-
следований. 
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XULOSA
Normal joylashgan yo’ldoshning muddatdan 

oldin ko’chishi homiladorlikning eng og‘ir va xavfli 
asoratlaridan biri bo‘lib qolmoqda. So‘nggi yillarda 
semizlik mustaqil xavf omil sifatida alohida e’tiborni 
tortmoqda. 

Tadqiqotning maqsadi – turli darajadagi 
semizlikning normal joylashgan yo’ldoshning muddatdan 
oldin ko’chishi holatlariga ta’sirini baholash va ushbu 
asoratni erta aniqlash uchun prognostik model ishlab 
chiqish. Tahlilga 75 ta normal joylashgan yo’ldoshning 
muddatdan oldin ko’chishi holati va semizligi mavjud 
ayollar hamda 50 ta normal homiladorlik holati 
kiritildi. Semizlik, ayniqsa preeklampsiya, gestatsion 
gipertenziya va bachadon chandiqi bilan birlashganda, 
normal joylashgan yo’ldoshning muddatdan oldin 
ko’chishi rivojlanish xavfini sezilarli darajada oshirishi 
aniqlangan. Xavf omillarini stratifikatsiyalash asosida 
ishlab chiqilgan PLACENTA-RISK modeli klinik jihatdan 
yuqori samaradorlikni ko‘rsatib, normal joylashgan 
yo’ldoshning muddatdan oldin ko’chishi holatlarini 20% 
dan 3,3% gacha kamaytirish imkonini berdi.

Kalit so‘zlar: homiladorlik, normal joylashgan 
yo’ldoshning muddatdan oldin ko’chishi, semizlik, 
prognozlash, PLACENTA-RISK.

SUMMARY
Premature Detachment of a Normally Positioned 

Placenta (PDNPP) remains one of the most severe and 
life-threatening complications of pregnancy. In recent 
years, particular attention has been paid to obesity as an 
independent risk factor for PDNPP.

Objective. To assess the impact of obesity of vary-
ing severity on the incidence of PDNPP and to develop a 
prognostic model for the early diagnosis of this compli-
cation. The analysis included 75 cases of PDNPP and 50 
cases of uncomplicated pregnancies in women with obe-
sity. It was shown that excess body weight significantly 
increases the risk of PDNPP, especially when combined 
with preeclampsia, gestational hypertension, and uterine 
scarring. The developed PLACENTA-RISK model, based 
on a stratified assessment of risk factors, demonstrated 
high clinical efficacy, reducing the incidence of PDNPP 
from 20% to 3.3%.

Keywords: pregnancy, premature detachment of 
a normally positioned placenta, obesity, prediction, 
PLACENTA-RISK.
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Преждевременная отслойка нормально располо-
женной плаценты (ПОНРП) является одним из наи-
более серьёзных осложнений беременности, при ко-
тором происходит частичное либо полное отделение 
плаценты от стенки матки до рождения ребёнка. Это 
патологическое состояние сопровождается выражен-
ными нарушениями маточно-плацентарного кровото-
ка, высоким риском обильной кровопотери у матери, 
развитием гипоксии у плода и нередко приводит к его 
внутриутробной гибели [9]. По данным современных 
исследований, ПОНРП встречается в 0,4–1,0% слу-
чаев всех беременностей, при этом перинатальная 
смертность может достигать 20–40% [7].

Несмотря на значительный прогресс перинаталь-
ной медицины, диагностика и профилактика данного 
осложнения остаются сложной задачей, особенно у 
женщин с повышенным риском. К основным пред-
располагающим факторам относят артериальную ги-
пертензию хронического характера, преэклампсию, 
курение, травматические воздействия, многоплод-
ную беременность, а также избыточную массу тела и 
ожирение [8]. За последние годы накопились убеди-
тельные данные о том, что ожирение может рассма-
триваться как самостоятельный фактор риска разви-
тия ПОНРП [10].

Механизмы, связывающие ожирение с повышен-
ной вероятностью отслойки плаценты, многогранны 
и включают сосудистые нарушения, эндотелиальную 
дисфункцию, хронический воспалительный про-
цесс и активацию свертывающей системы крови. 
Избыточная масса тела способствует росту уровня 
провоспалительных цитокинов, таких как TNF-α и 
IL-6, повышает свёртываемость крови и может ухуд-
шать плацентарное кровоснабжение [6].

Так, в масштабном исследовании Wang и соавт. 
(2022), которое охватило более 2 миллионов беремен-
ностей в Китае, установлено, что у женщин с индек-
сом массы тела ≥30 риск ПОНРП был на 61% выше, 
чем у женщин с нормальным весом (ОР = 1,61; 95% 
ДИ: 1,27–2,04) [11]. Сходные результаты приведены 
в метаанализе Zong и коллег (2021), в который вошли 
данные из 18 когортных исследований: по их выво-
дам, ожирение достоверно повышает вероятность 
преждевременной отслойки плаценты (ОР = 1,48; 
95% ДИ: 1,24–1,76) [12].

Таким образом, ожирение следует рассматривать 
как значимый и потенциально контролируемый фак-
тор риска ПОНРП, что подчёркивает важность его 
выявления и коррекции ещё до наступления бере-
менности. Всё это подчёркивает необходимость раз-
работки инструментов для раннего прогнозирования 
риска ПОНРП у женщин с ожирением.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценка влияния ожирения на риск преждев-

ременной отслойки нормально расположенной 
плаценты и разработка прогностической модели 
PLACENTA-RISK для ранней диагностики ПОНРП. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Анализ проведён на базе родильного дома № 2 

города Самарканда за период с января 2022 года по 
декабрь 2024 года. За этот период принято 16 774 ро-
дов. Диагноз ПОНРП был установлен в 75 случаях, 
что составило 0,45% от общего числа родов: 2022 
год – 31 случай, 2023 год – 35 случаев, 2024 год – 9 
случаев.

Для оценки степени ожирения использовались 
данные обменных карт – масса тела и рост, на основе 
которых рассчитывался индекс массы тела (ИМТ):

ИМТ = масса тела (кг) / рост² (м²).
Ожирение классифицировалось согласно крите-

риям ВОЗ:
I степень: ИМТ 30,0–34,9 кг/м²
II степень: ИМТ 35,0–39,9 кг/м²
III степень: ИМТ ≥ 40,0 кг/м²
Из 75 женщин с ПОНРП у 25 (33,3%) выявлено 

ожирение различной степени. В 4 случаях (5,3%) из-
за отсутствия данных о росте или массе тела ИМТ не 
определялся.

Данные обработаны с использованием методов 
описательной статистики и χ²-критерия Пирсона. 
Значения p<0,05 считались статистически значимы-
ми.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В ходе проведённого анализа установлено, что ча-

стота ПОНРП за период наблюдения варьировала от 
0,19% до 0,62% в зависимости от года. Наибольший 
показатель отмечался в 2023 году (0,62%), а мини-
мальный – в 2024 году (0,19%). Такая динамика мо-
жет быть связана как с естественными колебаниями 
заболеваемости, так и с влиянием ряда организаци-
онных, демографических и клинических факторов, 
включая распространённость ожирения среди бере-
менных.

Из общего числа пациенток с ПОНРП ожирение 
различной степени тяжести выявлено у 33,3% (n = 
25). Среди них наибольшую долю составили жен-
щины с ожирением I степени (16 случаев), несколь-
ко меньше – со II степенью (8 случаев) и единичные 
случаи – с выраженным ожирением. Распределение 
по степеням ожирения за 2022–2024 годы демон-
стрирует следующую тенденцию: в 2022 году заре-
гистрировано 5, 4 и 1 случай по I, II и III степеням 
соответственно; в 2023 году – 8, 2 и 1 случай; в 2024 
году – 3 и 2 случая без III степени. Таким образом, 
преобладает лёгкое и умеренное ожирение.

Анализ возрастной структуры женщин с ожире-
нием и ПОНРП показал, что наибольшая часть паци-
енток (40%) была в возрасте 25–35 лет, 32% – старше 
35 лет и 28% – моложе 25 лет. Эти данные согласуют-
ся с литературными сведениями о росте акушерских 
рисков с возрастом матери [1,3].

Изучение репродуктивного анамнеза выявило, 
что у большинства женщин с ПОНРП и ожирением 
число беременностей и родов составляло две и бо-
лее. Например, в группе пациенток 2023 года только 
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у одной беременность была первой, остальные нахо-
дились во второй или последующих гестациях, что 
может указывать на нарастающий риск осложнений 
при сочетании повторных родов и избыточного веса.

Кроме того, важную роль в формировании 
ПОНРП играли сопутствующие осложнения бере-
менности. У некоторых женщин имелись рубцы на 
матке после предыдущих хирургических вмеша-
тельств, диагностировались гестационная гипертен-
зия и преэклампсия различной степени. Так, в 2022 
году у двух женщин с ПОНРП и ожирением наблю-
далась преэклампсия умеренной степени, а в 2023 
году – как умеренная, так и тяжёлая преэклампсия, а 
также один случай гестационной гипертензии.

Интересно отметить, что в 2024 году, несмотря 
на наличие ожирения, у женщин с ПОНРП не было 
выявлено гипертензивных нарушений или хирурги-
ческих факторов риска, таких как рубец на матке. Это 
позволяет предположить, что ожирение само по себе, 
за счёт хронического воспаления, эндотелиальной 
дисфункции и усиленного оксидативного стресса, 
может быть значимым триггером нарушения плацен-
тарной перфузии [2]. Сопоставление собственных 
наблюдений с данными литературы подтверждает 
значимость ожирения как сопутствующего фактора 
ПОНРП. Так, согласно работе Adane и соавт. (2019), 
само по себе ожирение может незначительно сни-
жать вероятность отслойки плаценты (OR = 0,8; 95% 
CI: 0,7–0,9), однако в сочетании с другими отягоща-
ющими состояниями (преэклампсия, диабет, рубцы) 

риск существенно возрастает [4]. Chen и коллеги 
(2024) подчёркивают важность комплексного учёта 
всех сопутствующих факторов при прогнозировании 
ПОНРП [5].

На основании полученных данных был раз-
работан и внедрён прогностический алгоритм 
PLACENTA-RISK, направленный на своевременное 
выявление беременных с ожирением, имеющих вы-
сокий риск развития ПОНРП, и на проведение ме-
роприятий по профилактике. Алгоритм основан на 
поэтапной оценке совокупности клинических и ла-
бораторных параметров и рекомендован к примене-
нию в женских консультациях, дневных стационарах 
и акушерских отделениях для пациентов группы вы-
сокого риска.

Модель строилась с учётом мультифакторного 
характера патогенеза ПОНРП и разработана на базе 
анализа 75 случаев ПОНРП и 50 случаев нормаль-
ного течения беременности у женщин с ожирением. 
Апробация программы проведена в условиях аку-
шерского стационара в 2023–2024 годах и охватила 
120 беременных с ожирением I–III степени. Из них 
30 женщин были определены как группа высокого 
риска по шкале PLACENTA-RISK и наблюдались 
по специализированному протоколу. В этой группе 
ПОНРП развилось только у одной пациентки (3,3%), 
тогда как в контрольной группе без использования 
модели аналогичное осложнение встречалось у 6 
женщин из 30 (20%). 

Таблица 1
Шкала оценки риска по PLACENTA-RISK

Параметр Баллы
Ожирение I степени 1
Ожирение II–III степени 2
Возраст старше 35 лет 1
Преэклампсия в анамнезе 2
Анемия (Hb <110 г/л) 2
Рубец на матке 1
Угроза выкидыша в I триместре 1
Артериальная гипертензия 1

Интерпретация: 0–3 балла – низкий риск 
4–6 баллов – умеренный риск 
≥7 баллов – высокий риск

Таблица 2
Тактика ведения по уровням риска

Уровень риска Медицинская тактика
Низкий Стандартное ведение, УЗИ и КТГ по сроку
Умеренный Ежемесячное УЗИ + допплерометрия, контроль гемостаза, профилактика анемии
Высокий Госпитализация с 34 недель, парентеральная коррекция анемии, мониторинг плода каждые 3–5 дней

Результаты исследования подтверждают, что 
ожирение значительно повышает риск ПОНРП, что 
соответствует современным литературным данным 
[4,5]. Таким образом, внедрение прогностической 
модели позволило существенно снизить частоту 
ПОНРП с 20% до 3,3% (p = 0,027), сократить долю 

экстренных кесаревых сечений на 16% и увеличить 
количество доношенных родов на 22%. 

Следует отметить, что разработанная шкала 
PLACENTA-RISK продемонстрировала высокую эф-
фективность в клинической практике и может быть 
успешно интегрирована в протоколы антенатально-
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го наблюдения за беременными с ожирением, что 
позволит своевременно выявлять пациентов группы 
риска и снижать неблагоприятные исходы.

Внедрение программы PLACENTA-RISK позво-
ляет на практике реализовать индивидуализирован-
ный подход и минимизировать риск тяжёлых ослож-
нений за счёт своевременного выявления и наблюде-
ния пациенток группы высокого риска.

ВЫВОДЫ
Проведённый анализ клинических случаев преж-

девременной отслойки нормально расположенной 
плаценты (ПОНРП) у беременных женщин с ожи-
рением показал, что избыточная масса тела является 
значимым и потенциально модифицируемым фак-
тором риска данного осложнения. Установлено, что 
ожирение часто сочетается с такими акушерскими 
патологиями, как преэклампсия, гестационная гипер-
тензия и рубец на матке, что дополнительно усилива-
ет риск ПОНРП. Особое внимание заслуживает вы-
явленная роль системного хронического воспаления 
и нарушений функции эндотелия, которые, по всей 
вероятности, лежат в основе патогенеза ПОНРП у па-
циенток с ожирением, способствуя ухудшению пла-
центарной перфузии и активации тромботического 
каскада.

Разработанная и апробированная прогностиче-
ская модель PLACENTA-RISK продемонстрировала 
высокую клиническую значимость: её использование 
позволило существенно снизить частоту ПОНРП, 
уменьшить количество экстренных оперативных 
вмешательств и повысить долю доношенных родов. 
Внедрение данного инструмента в практическое 
здравоохранение открывает перспективу для более 
раннего выявления беременных группы высокого ри-
ска и целенаправленной профилактики осложнений. 
В дальнейшем особое значение имеет углублённое 
изучение маркеров воспаления и эндотелиальной 
дисфункции как ключевых механизмов развития 
ПОНРП у женщин с ожирением, что позволит опти-
мизировать индивидуализированный подход к анте-
натальному ведению пациенток и разработку новых 
методов профилактики.
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ЭФИРНОЕ МАСЛО ТИМЬЯНА В ЛЕЧЕНИИ РЕЦИДИВИРУЮЩИХ 
ВУЛЬВОВАГИНАЛЬНЫХ ИНФЕКЦИЙ

Негмаджанов Б.Б., Раббимова Г.Т. 
Самаркандский государственный медицинский университет 

XULOSA
Qaytalanuvchi vulvovaginal infeksiyalarni kompleks 

davolashda timyan (Thymus vulgaris) efir moyining 
samaradorligi o‘rganildi. Umumiy 52 nafar 18–45 
yoshli bemor kuzatildi. Asosiy guruh (n=26) standart 
davolash bilan birga timyan moyi aplikatsiyalarini oldi, 
nazorat guruhi (n=26) esa faqat standart terapiyani 
qabul qildi. 10-kuni simptomlar asosiy guruhda 84,6–
88,5% bemorlarda, nazorat guruhida esa 61,5–65,4% 
da bartaraf etildi (p<0,05). Bir oy o‘tgach, vaginal 
mikroflora normallashuvi 80,8% ga nisbatan 57,7% da 
kuzatildi (p=0,048). 6 oy ichida qaytalanishla rasosiy 
guruhda 19,2%, nazorat guruhida esa 42,3% bemorlarda 
qayd etildi (p=0,04). Timyan moyi simptomlar regressini 
tezlashtiradi, mikrobiotani normallashtiradi va 
qaytalanish xavfini kamaytiradi.

Kalit so‘zlar: timyan, efir moylari, qaytalanuvchi 
vulvovaginal infeksiyalar, fitoterapiya.

SUMMARY
The effectiveness of thyme (Thymus vulgaris) essen-

tial oil in the complex therapy of recurrent vulvovagi-
nal infections was studied. A total of 52 patients aged 
18–45 years were observed. The main group (n=26) re-
ceived standard treatment combined with applications of 
thyme oil, while the control group (n=26) received only 
standard therapy. By day 10, symptoms had resolved in 
84.6–88.5% of patients in the main group and in 61.5–
65.4% of the control group (p<0.05). After one month, 
normalization of the vaginal microflora was observed in 
80.8% versus 57.7% (p=0.048), and after six months, re-
currences were noted in 19.2% and 42.3% of patients, 
respectively (p=0.04). Thyme oil accelerates symptom 
regression, normalizes the microbiota, and reduces the 
risk of recurrence.

Keywords: thyme, essential oils, recurrent vulvovag-
inal infections, phytotherapy.

РВВИ встречаются у 20–30% женщин репродук-
тивного возраста, у трети из них заболевание носит 
рецидивирующий характер. Традиционные схемы 
лечения не всегда эффективны из-за роста рези-
стентности Candida albicans и Gardnerella vaginalis. 
Современные исследования подтверждают перспек-
тивность использования эфирных масел (Jafri, 2020; 
Alshaikh, 2021; Tomás, 2023; Ostróżka-Cieślik, 2025).

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценить эффективность местного применения 

эфирного масла тимьяна в комплексной терапии ре-
цидивирующих вульвовагинальных инфекций.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В исследование включены 52 пациентки, 18–45 

лет, с ≥3 эпизодами инфекции за год. Основная 
группа (n=26): стандартная терапия + аппликации 
(тампоны, пропитанные раствором масла тимьяна). 
Контрольная группа (n=26): стандартная терапия. 
Методика применения масла тимьяна: 2 капли масла 
(~0,1 мл) разводились в 10 мл оливкового масла, сте-
рильный тампон пропитывался раствором и вводил-
ся во влагалище на 2 часа ежедневно, курс 10 дней. 
Оценивалась эффективность, включая: клинические 
проявления (зуд, выделения, жжение), микробиоло-
гия (Candida spp., Gardnerella vaginalis), частота реци-
дивов за 6 месяцев. Статистика: χ², p<0,05. Эфирное 
масло тимьяна использовалось как адаптированная 
фитотерапевтическая форма. При этом метод выбран 
в рамках исследовательской гипотезы, стремящейся 
оценить его потенциал в местной терапии РВВИ.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
До лечения у большинства пациенток обеих групп 

отмечались выраженные выделения: 92,3% в основ-
ной и 96,2% в контрольной группе. Различия между 
ними были статистически недостоверны (p=0,55), 
что указывает на сопоставимость исходного уровня 
жалоб. На 10-й день терапии частота выделений су-
щественно снизилась в обеих группах, однако более 
выраженный эффект наблюдался у женщин основной 
группы: патологические выделения сохранялись у 
19,2% против 38,5% в контроле. Несмотря на отсут-
ствие строгой статистической значимости (p=0,13), 
тенденция свидетельствует о большей эффективно-
сти комбинированного лечения с маслом тимьяна. 
Зуд сохранялся только у 15,4% пациенток основной 
группы и у 38,5% женщин контрольной (p=0,047). 
Это говорит о достоверном снижении интенсивно-
сти субъективных жалоб при включении тимьяна. 
Жжение и боль отмечались у 11,5% женщин в основ-
ной группе и у 34,6% в контрольной (p=0,036), что 
также имеет статистическую значимость.

Включение эфирного масла тимьяна в комплекс-
ную терапию достоверно ускоряло регресс субъек-
тивных симптомов (зуда и жжения/боли) уже к 10-му 
дню лечения, тогда как различия по патологическим 
выделениям имели лишь тенденцию к значимости. 
Это подтверждает выраженный симптоматический 
эффект фитотерапевтического компонента, усилива-
ющего действие стандартной терапии (табл. 1).
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Таблица 1
Динамика симптомов до и после лечения (10-й день терапии)

Симптомы Этап Основная группа Контрольная группа p
Выделения До лечения 92,3% 96,2% 0,55
Выделения 10-й день 19,2% 38,5% 0,13
Зуд 10-й день 15,4% 38,5% 0,047
Жжение/боль 10-й день 11,5% 34,6% 0,036

У пациенток основной группы патогенный гриб 
Candida spp сохранялся только в 23,1% случаев, тогда 
как в контрольной – в 46,2%. Различия статистиче-
ски значимы (p=0,05), что подтверждает антимико-
тический эффект тимьяна. Элиминация Gardnerella 
vaginalis: в основной группе выздоровление отмеча-
лось у 73,1% женщин, тогда как в контрольной – у 
50%. Разница близка к статистической значимости 
(p=0,055), что свидетельствует о положительной тен-

денции. Восстановление нормальной вагинальной 
микробиоты зарегистрировано у 80,8% пациенток ос-
новной группы против 57,7% контрольной (p=0,048). 
Это говорит о том, что масло тимьяна способствует 
более быстрому восстановлению биоценоза влагали-
ща. Таким образом, эфирное масло тимьяна оказыва-
ет наиболее выраженное действие на грибковую фло-
ру (Candida spp.), но также способствует коррекции 
бактериального дисбиоза (табл 2).

Таблица 2 
Микробиологическая эффективность (через 1 месяц)

Показатель Основная группа Контрольная группа p
Элиминация Candida spp. 76,9% 53,8% 0,05
Элиминация Gardnerella 73,1% 50,0% 0,055
Нормализация микрофлоры 80,8% 57,7% 0,048

Рецидив кандидозной инфекции: в основной 
группе рецидив зафиксирован у 11,5% женщин, в 
контрольной – у 26,9%. Разница статистически незна-
чима (p=0,137), но наблюдается явная положительная 
тенденция. Рецидив гарднереллёза выявлен лишь у 
3,8% женщин в основной группе против 11,5% в кон-
трольной. Хотя различия не достигли статистической 
значимости (p=0,301), клинически отмечается поло-

жительное влияние тимьяна. Общая частота рециди-
вов: достоверно ниже у пациенток основной группы 
(19,2% против 42,3%, p=0,04). Это ключевой пока-
затель, подтверждающий профилактический эффект 
применения масла тимьяна. Полученные данные 
свидетельствуют, что фитотерапевтический компо-
нент повышает стойкость ремиссии и снижает риск 
рецидива, особенно при кандидозных формах.

Таблица 3
Рецидивы через 6 месяцев

Тип рецидива Основная группа Контрольная группа p
Кандидоз 11,5% 26,9% 0,137
Гарднереллёз 3,8% 11,5% 0,301
Всего рецидивов 19,2% 42,3% 0,04

Таким образом, эфирное масло тимьяна досто-
верно ускоряло купирование симптомов и повышало 
эффективность стандартной терапии. Наибольшая 
эффективность отмечена против Candida spp., что 
согласуется с данными Jafri (2020), Alshaikh (2021). 
Отмечено снижение частоты рецидивов (p=0,04), 
что связано с разрушением биоплёнок (Tomás, 2023; 
Karpiński, 2023). Использованный подход можно ин-
терпретировать как предпосылку для разработки без-
опасных и эффективных вагинальных препаратов в 
виде гелей и гидрогелей.

ВЫВОДЫ
1. Местное применение эфирного масла тимьяна 

в составе комплексной терапии РВВИ ускоряет купи-
рование симптомов и улучшает микробиологические 
показатели. 

2. Масло тимьяна эффективно снижает риск реци-
дива в течение 6 месяцев наблюдения. 3. Наибольшая 

эффективность отмечена при кандидозных формах 
инфекции. 

3. Методика перспективна для разработки совре-
менных лекарственных форм.
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ИЗМЕНЕНИЕ НЕКОТОРЫХ БИОХИМИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
ПЛАЦЕНТЫ И ПЛОДНЫХ ОБОЛОЧЕК У РОЖЕНИЦ  
С ПРИВЫЧНЫМ НЕВЫНАШИВАНИЕМ НА ФОНЕ ИНФЕКЦИИ

Нигматова Г.М. 
Ташкентский государственный медицинский университет

ХУЛОСА
Муддатидан олдин қоғаноқ парда ёрилишининг 

бир механизми қоғаноқ пардада коллаген тузилиши 
ва гликозаминогликанлар таркиби ўзгариши бўлиб ҳи-
собланади, яллиғланиш- инфекцион жараёнларининг 
мавжудлиги эркин радикаллар оксидланиш жараён-
ларнинг фаоллашишига олиб келади, қоғаноқ пардада 
ва йўлдошда деструктив жараёнларни кучайтириб, 
ҳомиладорлик тўхташига олиб келади.

Калит сўзлар: ҳомиладор аеллар, туғиш, плацен-
та, биокиме.

SUMMARY
One of the causes of prematurely rupture of fe-

tal membranes, are changes of collagen structure and 
amount of glycosaminoglycanes in fetal membranes. 
Simultaneously existence of inflammatory-infectious pro-
cesses provides activation of pre-inflammation as well 
as free radical oxidation. Thereby destruction of fetal 
membranes and placenta occurs, which encourages fetus 
wastage.

Keywords: pregnant women, childbirth, placenta, 
biochemistry.

Проблема охраны здоровья матери и ребенка 
рассматривается как важнейшая составная часть 
здравоохранения, имеющая первостепенное значе-
ние для формирования здорового поколения людей с 
самого раннего периода их жизни. Среди важнейших 
проблем практического акушерства одно из первых 
мест занимает невынашивание беременности [4].
Невынашивание беременности является актуальной 
медицинской и социальной проблемой, и ее часто-
та, по данным всемирной организации здравоохра-
нения, на протяжении нескольких лет составляет 
20% от всех желанных беременностей (15% – само-
произвольные выкидыши и 5% – преждевременные 
роды) и не имеет тенденции к снижению, несмотря 
на многочисленные и эффективные методы диагно-
стики и лечения, разработанные в последние годы. 
Частота этой патологии колеблется в пределах 10-
25% и служит причиной высокой перинатальной за-
болеваемости и смертности. Уровень перинатальной 
смертности является индикатором здоровья матери и 
качества услуг в области охраны [1,3].

Ранние потери беременности (до 12 недель) со-
ставляют практически 85% от всех потерь и являют-
ся инструментом естественного отбора. До 60–80% 
ранних выкидышей обусловлены хромосомными 
аномалиями зародыша, что типично в основном 
для спорадических прерываний, связанных также с 
целым рядом социально-биологических (курение, 

употребление алкоголя, наркотиков, вредные произ-
водственные факторы, воздействие радиации и т. д.) 
и медицинских факторов (предшествующие искус-
ственные аборты, острые инфекционные заболева-
ния и т. д.) [2].

В последнее десятилетие на фоне ухудшения эко-
логической ситуации в стране и в мире, урбанизации, 
увеличения числа иммунодефицитных состояний и 
стрессов в генезе невынашивания все большее значе-
ние приобретают бактериальные и вирусные инфек-
ции и связанные с персистенцией возбудителя ослож-
нения в основных системах организма.

Этиологические факторы и патогенетические 
механизмы невынашивания беременности видоизме-
няются в соответствии с изменениями окружающей 
среды и условий существования человека.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценить роль некоторых биохимических пара-

метров плодных оболочек и плаценты в развитии не-
вынашивания беременности инфекционного генеза.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Обследована 121 беременная с привычным не-

вынашиванием и преждевременными родами сроком 
от 18 до 34 недель и 20 женщин с физиологически 
протекающей беременностью, прерванной по соци-
альным показаниям. Сбор материала произведен во 
время прерывания беременности. Критериями отбо-
ра пациенток в настоящее исследование явились на-
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личие в анамнезе 2 и более самопроизвольных пре-
рываний беременности на фоне инфекции. 

В плодных оболочках и гомогенате плаценты 
определяли содержание общего белка биуретовым 
методом, уровень олигопептидов по методу Н.И. 
Габриэлян и соавт. , содержание гексоз и гексозами-
нов, количество связанного и свободного оксипроли-
на по методу П.Н. Шараева и содержание малонового 
диальдегида (МДА) по методу Л.И. Андреева и соавт. 
(1989) [5].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
Анализ некоторых биохимических показателей 

плодных оболочек у беременных с привычным не-
вынашиванием показал статистически значимое уве-
личение уровня МДА в 3,07; 2,93 и 3,02 раза относи-
тельно значений группы женщин с физиологическим 
течением беременности, соответственно у женщин с 
ранним и поздним выкидышем, а также преждевре-
менными родами (табл.1). Причем, нами не выявлено 
существенных различий в уровне МДА в зависимо-
сти от срока гестации. 

Таблица 1
Некоторые показатели плодных оболочек у беременных с привычным невынашиванием

Показатели Контрольная, n=20 Ранний выкидыш, 
n=38

Поздний выкидыш, 
n=32

Преждевре-
менные роды, n=51

МДА, нмоль/мг белка 0,043±0,004 0,132±0,014* 0,126±0,007* 0,130±0,012*
Оксипролин свободный, 
мкмоль/мг белка

0,074±0,006 0,202±0,019* 0,136±0,015* 0,138±0,013*

Оксипролин связанный, 
мкмоль/мг белка

0,473±0,035 0,179±0,016* 0,234±0,021* 0,238±0,020*

Г-ГАГ, мкмоль/мг белка 0,177±0,022 0,108±0,006* 0,114±0,015* 0,121±0,014*

Примечание: * - различия между показателями женщин с физиологическим течением беременности и 
невынашиванием (Р<0,001).

Исследование уровня свободного оксипролина 
в плодных оболочках беременных с привычным 
невынашиванием показало резкое его увеличение 
у беременных с ранними выкидышами. Изучаемый 
показатель статистически значимо возрастал в 2,73 
раза (Р<0,001) относительно значений рожениц с фи-
зиологическим течением беременности. В то же вре-
мя у беременных с поздними выкидышами и преждев-
ременными родами уровень свободного оксипролина 
превышал нормативные значения лишь в 1,84 и 1,86 
раза (Р<0,01) соответственно. Полученные резуль-
таты свидетельствуют о повышенной деградации 
структур коллагена и вымывание его в биосреды, в 
частности в амниотическую жидкость.

Подтверждением этому является снижение уров-
ня связанного оксипролина в плодных оболочках у 
беременных с привычным невынашиванием. Так, 
значения связанного оксипролина у беременных с 
ранними выкидышами составили 0,179±0,016 мк-
моль/мг белка, что в 2,64 (Р<0,001) раза ниже, чем в 
плодных оболочках женщин с физиологическими ро-
дами. В то же время в группе женщин с поздними вы-
кидышами и преждевременными родами содержание 
связанного оксипролина в плодных оболочках в 1,31 
и 1,33 раза было выше, чем у беременных с ранними 
выкидышами. Однако, несмотря на это, его значения 
сохранялись достоверно ниже нормативных значе-
ний в 2,02 и 2 раза, что совпадало с высокими зна-
чения свободного оксипролина в плодных оболочках.

Содержание гексоз гликозаминогликанов (Г-ГАГ) 
в плодных оболочках также достоверно снижалось, 
более выражено у беременных с ранними выкидыша-
ми. Так, содержание гексоз в гликозаминогликанах 
было в 1,64; 1,55 и 1,46 раза ниже, чем у беременных 

с физиологическими родами.
Полученные нами результаты свидетельствуют о 

значительном повреждении коллагеновых структур 
плодных оболочек. Значительное увеличение содер-
жания свободного оксипролина на фоне уменьшения 
его связанной формы и уровня гексоз в гликозамино-
гликанах свидетельствует о нарушении компонентов 
межклеточного матрикса.

Следует отметить, что мембранные гликропроте-
иды обеспечивают межклеточные контакты и влияют 
на дифференцировку клеток. Можно предположить, 
что изменение основных компонентов межклеточ-
ного матрикса, более выраженные у беременных с 
ранними выкидышами, нарушают дифференцировку 
клеток плодных оболочек и их взаимодействие между 
собой, способствуя образованию межклеточных пор 
и снижению эластичности соединительнотканных 
элементов. На фоне этого резкое снижение уровня 
связанного оксипролина в структуре коллагена сни-
жает устойчивость тканей к создаваемому давлению 
и приводит к их разрыву. 

Вместе с тем можно предположить, что такие же 
изменения могут наблюдаться и в плаценте, так как 
она является одним из основных компонентов ФПС. 
В связи с этим нами были обследованы плаценты 
беременных с ранними и поздними выкидышами, 
и преждевременными родами. Проведенные в этом 
плане исследования показали существенные измене-
ния изучаемых показателей (табл. 2).

Так, содержание МДА в гомогенате плаценты 
с ранними и поздними выкидышами, и преждевре-
менными родами статистически значимо возрастало 
в 2,46; 2,21 и 2,85 раза соответственно, относитель-
но значений беременных с физиологическими ро-
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дами. Причем, наибольшие изменения нами были 
отмечены у беременных с ранними выкидышами и 
преждевременными родами. Если активизация ПОЛ 
у беременных с ранними выкидышами в основном 
была обусловлена генетическими и гормональными 
факторами, при преждевременных родах – наличием 
воспалительно-дистрофических изменений и часты-
ми угрозами выкидыша. Это приводило к образова-

ние инфарктных зон, образованию петрификатов и 
склеротических изменений в плаценте.

О наличии склеротических изменений в плацен-
те свидетельствуют и высокие значения свободного 
оксипролина, выраженность которых зависела от 
срока гестации. Так, данный показатель статистиче-
ски значимо возрастал в 1,78; 2,14 и 2,29 раза соот-
ветственно у беременных с ранними и поздними вы-
кидышами, и преждевременными родами.

Таблица 2
Некоторые показатели плаценты у беременных с привычным невынашиванием

Показатели Контрольная, n=20 Ранний выкидыш, 
n=38

Поздний выкидыш, 
n=32

Преждевременные 
роды, n=51

МДА, нмоль/мг белка 0,110±0,007 0,271±0,012* 0,243±0,018* 0,314±0,027*
Оксипролин свободный, 
мкмоль/мг белка

0,143±0,011 0,255±0,029* 0,306±0,024* 0,328±0,034*

Оксипролин связанный, 
мкмоль/мг белка

0,737±0,054 0,277±0,018* 0,346±0,022* 0,371±0,027*

Г-ГАГ, мкмоль/мг белка 0,202±0,023 0,084±0,007* 0,109±0,017* 0,128±0,011*

Примечание: * - различия между показателями женщин с физиологическим течением беременности и 
невынашиванием (Р<0,001).

В то же время уровень связанного оксипролина в 
плаценте достоверно снижался в 2,66; 2,13 и 2 раза, 
соответственно. Значительное снижение связанного 
оксипролина в гомогенате плаценты свидетельству-
ет о резком снижении эластичности коллагеновых 
структур не только самой плаценты, но и эндотелия 
кровеносных сосудов, способствуя формированию 
очаговых микротромбозов и инфарктов в плаценте. 
Причем, в большей степени это проявлялось у бере-
менных с преждевременными родами, вследствие ча-
стых угроз прерывания беременности.

Вместе с тем нами выявлено снижение уровня 
Г-ГАГ, особенно у беременных с ранними выкиды-
шами. Так, его значения были достоверно ниже в 
2,4; 1,85 и 1,58 раза соответственно у беременных с 
ранними и поздними выкидышами, и преждевремен-
ными родами. Учитывая, что они имеют сетчатую 
структуру и занимают большое пространство, гли-
козаминогликаны способны удерживать воду и вы-
полняют роль молекулярного сита в межклеточном 
матриксе, препятствуя прохождению внутрь клетки 
крупных катионов. Однако существенное снижение 
их структурных компонентов может приводить к 
снижению способности удерживания воды и катио-
нов, спокойному проникновению их в клетки и, тем 
самым, развитию отеков, снижению эластичности и 
упругости тканей к давлению.

Таким образом, одним из механизмов преждев-
ременного разрыва околоплодных оболочек является 
изменение структуры коллагена и гликозаминоглика-
нов в плодных оболочках. С другой стороны, наличие 
воспалительно-инфекционных процессов, обуслав-
ливая активизацию провоспалительных процессов и 
процессов свободно-радикального окисления, усили-
вают деструктивные процессы в плодных оболочках 
и плаценте. В совокупности они приводят к форми-

рованию структурных изменений в ФПС и приводят 
к прерыванию беременности.

ВЫВОДЫ 
•	 Одним из механизмов преждевременного 

разрыва околоплодных оболочек является измене-
ние структуры коллагена и содержания гликозами-
ногликанов в плодных оболочках, а наличие воспа-
лительно-инфекционных процессов обусловливает 
активизацию провоспалительных процессов и про-
цессов свободно-радикального окисления, усиливая 
деструктивные процессы в плодных оболочках и пла-
центе.

•	 В плаценте беременных с привычным не-
вынашиванием беременности на фоне инфекции 
активизируются процессы перекисного окисления 
липидов, снижается эластичность коллагеновых во-
локон и содержание гексоз гликозаминогликанов, что 
в совокупности приводит к формированию структур-
ных изменений плаценты и способствует прерыва-
нию беременности.
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SEMIZLIK FONIDA HOMILADORLIKNING KECHISHI VA PERINATAL 
XAVFLAR: KLINIK TAHLIL

Numonjonova S.K., Nabiyeva D.Yu. 
Andijon davlat tibbiyot instituti

РЕЗЮМЕ
Целью исследования было клиническое и стати-

стическое изучение течения беременности, родов и 
частоты перинатальных осложнений у женщин с 
ожирением. В 2022–2024 гг. в родовспомогательных 
учреждениях Андижанской области наблюдались 
80 беременных; у пациенток с индексом массы тела 
(ИМТ) ≥ 30 достоверно чаще регистрировались ге-
стационная гипертензия, преэклампсия, гестаци-
онный диабет, макросомия и необходимость неона-
тальной реанимации. 

Результаты сопоставлены с данными между-
народных и российских исследований и демонстри-
руют высокий уровень согласованности. На основе 
полученных данных разработаны индивидуализиро-
ванные акушерские подходы с учетом мультидис-
циплинарного контроля и риск-ориентированного 
планирования родоразрешения, направленные на сни-
жение перинатальных рисков и улучшение здоровья 
матери и ребенка.

Ключевые слова: ожирение, индекс массы тела, 
беременность, перинатальные риски, преэклампсия, 
макросомия, кесарево сечение, клинический анализ, 
акушерская практика, мультидисциплинарный под-
ход.

SUMMARY
The aim of the study was to perform a clinical and 

statistical analysis of the course of pregnancy, labor, and 
the incidence of perinatal complications in women with 
obesity. Between 2022 and 2024, 80 pregnant women 
were observed in maternity hospitals of the Andijan re-
gion. In patients with a body mass index (BMI) ≥ 30, ges-
tational hypertension, preeclampsia, gestational diabe-
tes, macrosomia, and the need for neonatal resuscitation 
were recorded significantly more often. 

The results were compared with data from interna-
tional and Russian studies and demonstrated a high level 
of consistency. Based on the obtained findings, individu-
alized obstetric approaches were developed, taking into 
account multidisciplinary monitoring and risk-oriented 
delivery planning, aimed at reducing perinatal risks and 
improving maternal and neonatal health.

Keywords: obesity, body mass index, pregnancy, 
perinatal risks, preeclampsia, macrosomia, cesarean 
section, clinical analysis, obstetric practice, multidisci-
plinary approach.

XXI asrda global miqyosida sog‘liqni saqlash 
sohasidagi eng dolzarb muammolardan biri – ortiqcha 
vazn va semizlikning jadal sur’atlarda keng tarqalishidir. 
Jahon sog‘liqni saqlash tashkiloti (JSST) ma’lumotlariga 
ko‘ra, 2023-yil holatiga ko‘ra, dunyo bo‘yicha 15 yoshdan 
katta har uchinchi ayol ortiqcha vazn yoki semizlikdan 
aziyat chekmoqda. Ayniqsa, reproduktiv yoshdagi 
ayollar orasida bu ko‘rsatkich xavotirli darajada yuqori – 
40% dan ortiq (WHO, 2023). O‘zbekiston Respublikasi 
Sog‘liqni saqlash vazirligi 2022-yilgi tibbiy- demografik 
kuzatuv natijalariga ko‘ra, mamlakatda har beshinchi 
homilador ayolda tana vazni indeksi (TVI) me’yordan 
yuqori ekanligi aniqlangan. Semizlikning homiladorlikka 
ta’siri ko‘pqirrali bo‘lib, u ona va bola salomatligiga 
jiddiy xavf tug‘diruvchi omil sifatida tan olinmoqda. 
Akusherlik va perinatal amaliyotda semizlik bilan 
og‘rigan ayollarda homiladorlik murakkab kechadi: 
gestatsion gipertenziya, gestatsion diabet, preeklampsiya, 

infeksion asoratlar, tug‘ruq paytida qon ketishlar, 
shuningdek, kesar kesishlar sonining ortishi kuzatiladi. 
Shuningdek, bola uchun ham makrosomiya, mehnat 
faoliyatining buzilishi, bachadonichi o‘lim, neonatologik 
reanimatsiya ehtiyoji ortadi. Dunyo tajribasida, semizlik 
fonida homiladorlikning yuritilishi bo‘yicha ko‘plab 
klinik protokollar ishlab chiqilgan bo‘lsa-da, bu soha 
hamon ilmiy va amaliy takomillashtirishni talab etuvchi 
yo‘nalish sifatida qolmoqda. Ayniqsa, homiladorlikdan 
oldingi tayyorgarlik (predgavidar nazorat), homiladorlik 
davridagi nazorat choralari va tug‘ruqni boshqarish 
strategiyalari – integrative va individual yondashuvlar 
asosida yangicha tahlil etilishi lozim.

TADQIQOT MAQSADI
Mazkur tadqiqot ishida semizlik fonida kechayotgan 

homiladorlik holatlari va perinatal xavflar klinik 
misollar, statistic tahlil va amaliy kuzatuvlar asosida 
chuqur o‘rganiladi. Shu orqali semiz homilador ayollarda 
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perinatal xavflarni oldini olish, aniqlash va kamaytirish 
bo‘yicha samarali tavsiyalar ishlab chiqish maqsad qilib 
olingan.

TADQIQOT USULLARI
Tadqiqot davomida retrospektiv tahlil, klinik kuzatuv, 

statistic hisoblash va taqqoslash usullari qo‘llanildi. 

Semizlik mavjud homilador ayollarda homiladorlikning 
kechishi va perinatal asoratlar tez-tezligi tibbiy hujjatlar 
asosida o‘rganildi.

1-jadval 
Tadqiqot metodologik mexanizmi

Bosqich Maqsad Asosiymetodlar Kutilgannatija
1. Predgravidar 
tayyorgarlik

TVI ≥ 30 ayollarni erta 
aniqlash va optimallashtirish

Antropometriya, laborator tekshiruv 
(HbA1c, lipid profili), BP monitoring

Metabolik xavflarni 
minimallashtirish

2. Klinik kuzatuv (I–
III trim.)

Homiladorlik kechishini real 
vaqtda baholash

Dinamik UTT, OGTT, 
dopplerometriya, kardiotokografiya

Preeklampsiya va GD’ni erta 
aniqlash

3. Ma’lumotlarni 
statistik tahlil

Asoratlar chastotasini 
baholash

χ² testi, t-test, OR/CI hisoblash Xavf omillarini statistic 
ishonch bilan ko‘rsatish

4. Klinik tavsiyalarni 
ishlab chiqish

Amaliy protocol va algoritm 
taklif qilish

Konsensus, FIGO va JSST 
yo‘riqnomalari bilan muvofiqlashtirish

Lokal protokol, 
multidisiplinar brigade modeli

ADABIYOTLAR TAHLILI
Semizlik – bu organizmda ortiqcha yog‘ to‘planishi 

bilan tavsiflanadigan surunkali metabolic buzilish bo‘lib, 
JSST tomonidan tana vazni indeksi (TVI ≥ 30 kg/m²) 
orqali aniqlanadi. Oxirgi yillarda olib borilgan ilmiy 
izlanishlarda ortiqcha vazn va semizlik homiladorlik 
va tug‘ruq jarayonlariga sezilarli darajada salbiy ta’sir 
ko‘rsatishi aniqlangan.

So‘nggi o‘n yilliklarda ortiqcha vazn va semizlik 
global miqyosdagi jiddiy tibbiy- ijtimoiy muammolardan 
biriga aylangan bo‘lib, u nafaqat surunkali kasalliklar 
xavfini oshiradi, balki reproduktiv salomatlik, xususan 
homiladorlikning kechishi va perinatal natijalarga 
ham salbiy ta’sir ko‘rsatadi. Jahon sog‘liqni saqlash 
tashkilotining (JSST, 2023) rasmiy hisobotlarida qayd 
etilishicha, dunyo bo‘yicha har uchinchi reproduktiv 
yoshdagi ayol ortiqcha vazn yoki semizlikdan aziyat 
chekadi, bu esa homiladorlik jarayonida akusherlik 
asoratlari sonini ko‘payishiga sabab bo‘lmoqda.

Akusherlik va perinatal tibbiyotga oid yetakchi 
tadqiqotlarda semizlikning homiladorlik kechishiga 
ta’siri ko‘plab klinik parametrlar bilan bog‘liq holda 
o‘rganilgan. Xususan, Cedergren (2004) tomonidan 
olib borilgan tadqiqotda tana vazni indeksi (TVI) ≥30 
bo‘lgan ayollar orasida preeklampsiya, gestatsion 
diabet, tug‘ruqdagi qon ketishlar, infeksion asoratlar va 
tug‘ruqning travmatik kechishi holatlari yuqori ekanligi 
aniqlangan. Bu holat Weiss va hammualliflarining 
(2004) tadqiqotlarida ham tasdiqlanib, ortiqcha vaznga 
ega bo‘lgan homilador ayollarda tug‘ruq davomiyligi 
uzayishi, sezaryen kesishiga bo‘lgan ehtiyojning ortishi, 
shuningdek neonatal reanimatsiya ehtimolining yuqoriligi 
e’tirof etilgan. Catalano va Ehrenberg (2006) esa 
semizlikning platsentar qon aylanishiga va fetoplasentar 
kompleks faoliyatiga ta’sirini o‘rganib, semizlik 
homila makrosomiyasi, congenital anomaliyalar va 
homilaning intrauterine rivojlanishidagi buzilishlar bilan 
to‘g‘ridan-to‘g‘ri bog‘liqligini ko‘rsatadi. Shuningdek, 
hozirgi davrda individualizatsiyalangan akusherlik 
yondashuvlari, multidisiplinar kuzatuv va predgavidar 

tayyorgarlik choralarining kiritilishi perinatal xavflarni 
kamaytirishda muhim omil sifatida qaralmoqda.

Mazkur masala Rossiya ilmiy maktabida ham chuqur 
o‘rganilmoqda. Jumladan, Savelieva G.M. va Radzinskiy 
V.E. (2019) o‘zlarining fundamental ishlarida semizlik 
fonida homiladorlikning immunologic va endokrin 
mexanizmlar asosida og‘ir kechishi, ko‘plab asoratli 
tug‘ruqlar bilan yakunlanishini ko‘rsatadilar. Ularning 
tadqiqotlarida ayniqsa “metabolic sindrom” tushunchasi 
asosida yuritilayotgan homiladorlikka klinik algoritmlar 
ishlab chiqilgan bo‘lib, ular multidisiplinar yondashuvga 
asoslanadi. Bundan tashqari, Artymuk N.A. (2020) 
tomonidan olib borilgan klinik kuzatuvlarda Rossiya 
Federatsiyasi hududida TVI ≥30 bo‘lgan homilador 
ayollarda preeklampsiya holatlari 2,8 baravar, sezaryen 
kesish ehtimoli esa 1,7 baravar yuqori ekani ta’kidlangan. 
Shuningdek, u perinatal o‘lim holatlarining ortishida 
semizlik asosiy xavf omili sifatida baholanishi kerakligini 
asoslaydi. Gaiduk D.A. (2021) o‘z izlanishlarida semiz 
ayollar orasida tug‘ruqning kechikishi, fetoplatsentar 
yetishmovchilik va gipotrofik chaqaloq tug‘ilishi 
holatlari ko‘p uchrashini qayd etgan.

O‘zbekiston sharoitida olib borilgan tibbiy 
tadqiqotlarda ham ushbu muammo o‘z ifodasini topmoqda. 
Toshkent tibbiyot akademiyasi va Respublika akusherlik 
va ginekologiya ilmiy-amaliy markazining 2021–2023 
yillardagi kuzatuv ma’lumotlariga tayanadigan bo‘lsak, 
TVI 30 dan yuqori bo‘lgan homilador ayollar orasida 
gestatsion gipertenziya, sepsis va gipotrofik chaqaloq 
tug‘ilishi kabi asoratlar ancha yuqori ekani aniqlangan 
(To‘xtayev, 2022). Yirik xalqaro tashkilotlar, jumladan, 
Xalqaro akusherlik va ginekologiya federatsiyasi 
(FIGO), semizlik mavjud ayollar uchun homiladorlikni 
rejalashtirish va yuritish bo‘yicha maxsus klinik 
protokollar ishlab chiqqan bo‘lib, ularda parhezterapiya, 
glyukozaning doimiy monitoringi, arterial bosimni 
nazorat qilish, psixologik qo‘llab- quvvatlash va 
tug‘ruqqa tayyorlashga doir choralar alohida o‘rin 
tutadi. Xulosa qilib aytganda, semizlik mavjud bo‘lgan 
ayollarda homiladorlik va tug‘ruqni olib boorish 
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murakkab klinik yondashuvni talab etadi. Zamonaviy 
adabiyotlar ushbu holatda differensial nazorat, klinik 
protokollarga asoslangan individual tibbiy yondashuv va 

tug‘ruqni optimal rejalashtirish orqali perinatal xavflarni 
kamaytirish mumkinligini ko‘rsatmoqda.

2 jadval
Semizlik fonida homiladorlikning kechishi va perinatal xavflarni tushuntiruvchi kompleks sxema

№ Patofiziologik-klinik blok Tashkiliy va laborator 
ko‘rsatkichlar

Perinatal oqibatlar (ona + 
bola)

Tavsiya etiladigan boshqaruv 
strategiyasi

1 Metabolik disbalans 
• Insulin rezistentligi 
• Yalang‘och 
giperinsulinemiya

- OGTT ≥ 7,8 mmol/l 
(2 soat) 
- HbA1c > 5,9 %

► Gestatsion diabet 
► Makrosomiya (≥ 4000 g) 
► Yangi tug‘ilgan 
chaqaloqdagi poglikemiya

- Predgavidar vaznni 5–10% ga 
kamaytirish 
- Dietoterapiya + jismoniy faollik 
(≥150 daq/hafta) 
- Glikemiyani haftalik nazorat

2 Giperdinamik qon aylanish 
• Plazma hajmining ortishi 
• Endotelial disfunksiya

- SBP ≥ 140 mm rt.st. 
- Proteinuriya ≥ 0,3 
g/24 soat

► Gestatsion gipertenziya 
► Preeklampsiya/ 
eklampsiya 
► Platsentar yetishmovchilik

- Arterial bosimni o‘n kunda 1 
marta 
- ASPIRIN 75 mg (< 16 hafta) ¹ 
- Dopplerometriya (28-, 32-, 
36-haftalarda)

3 Yallig‘lanish va oksidativ 
stress

- CRP > 10 mg/L 
- IL-6 / TNF-αyuqori

► Erta suv kelish 
► Chanoq-bachadon 
infeksiyalari

- Omega-3 k-tlari, antioksidantlar 
- Profilaktik antibiotik («yuqori 
xavf»)

4 Ko‘p tana massasiv amexanik 
yuklama

- BISHOP < 5 (muddat 
yetganda) 
- Mehnat faoliyat izaif

► Tug‘ruqning uzayishi 
► O‘tkir feta distressi 
► Sezaryen ko‘rsatkichi ↑

- Induksiya mezonlarini aniq 
belgilash (TVI + BISHOP) 
- Anesteziolog bilan oldindan 
maslahat

5 Fetoplasentar qon aylanish 
buzilishi

- PI MCA > 1,5 MoM 
- AFI < 5 cm (oligo)

► IUGR yoki, aksincha, 
makrosomiya 
► Neonatal asfiksiya

- Har 4 haftada UTT biometric 
nazorat 
- 34-haftadan boshlab NST/CTG 
har 7-10 kun

6 Neonatal oqibatlar - APGAR ≤ 7 (1-daq.) 
- pH kordon< 7,2

► Nafas yetishmovchiligi 
► Reanimatsiyaga ehtiyoj 
3 × ↑

- Tug‘ruq zalida neonatalog 
guruhi tayyor 
- Ko‘pfunksiyali reanimatsiya 
uskunalari

7 Postpartum davr - Qon ketish ≥ 1000 ml 
- TVT / PE xavfi ↑

► Atoniyali qon ketish 
► Tromboemboliya

- Uterotonik profilaktika 
- LMWH 6 hafta (xavf≥4 ball)

FIGO va NICE (2022) tavsiyalariga ko‘ra TVI ≥ 35 kg/m² yoki preeklampsiya tarixi bo‘lgan bemorlarga 16-haftagacha 
Aspirin 75–150 mg tavsiya etiladi.

NATIJALAR VA MUHOKAMA
Tadqiqot Andijon viloyat tug‘ruq kompleksining akusherlik bo‘limida 2022–2024 yillar davomida olib borilgan 

klinik kuzatuv materiallari asosida tashkil etildi. Umumiy hisobda 80 nafar homilador ayol kuzatildi, ulardan 40 
nafari tana vazni indeksi (TVI) ≥30 bo‘lgan semiz ayollar (eksperimental guruh), qolgan 40 nafari esa TVI me’yorda 
bo‘lgan ayollar (nazorat guruhi) sifatida tanlab olindi. Tadqiqot natijalariga ko‘ra, semizlik mavjud ayollar orasida 
gestatsion gipertenziya 30% holatda qayd etilgan bo‘lsa, bu ko‘rsatkich nazorat guruhida atigi 7,5% ni tashkil etdi. 
Xususan, preeklampsiya holatlari semiz ayollar orasida 22,5% holatda kuzatildi, bu esa nazorat guruhidagi 5% bilan 
solishtirganda 4,5 baravar yuqori ekanligini ko‘rsatadi. Bu ko‘rsatkichlar semizlikning qontomir tonusi, gormonal 
o‘zgarishlar va immunjavob tizimidagi buzilishlar bilan bog‘liq ekanini tasdiqlaydi.

3- Jadval
Klinikva perinatal natijalar (n = 80)

Ko‘rsatkich Eksperimental guruh<br>(TVI ≥ 30, n = 40) Nazorat guruh<br>(TVI < 25, n = 40) p -qiymat
Gestatsion gipertenziya 12 (30 %) 3 (7,5 %) 0,004
Preeklampsiya 9 (22,5 %) 2 (5 %) 0,018
Gestatsion diabet 11 (27,5 %) 2 (5 %) 0,006
Sezaryen kesish 26 (65 %) 13 (32,5 %) 0,003
Makrosomiya ≥ 4000 g 10 (25 %) 3 (7,5 %) 0,037
APGAR ≤ 7 (1-daq.) 14 (35 %) 6 (15 %) 0,046
Neonatal reanimatsiya 6 (15 %) 2 (5 %) 0,121*

* p > 0,05 – farq statistik ahamiyatga ega emas, ammo klinik jihatdan e’tiborga molik.
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Gestatsion diabet holatlari semiz ayollar orasida 
27,5% ni tashkil etdi (11 nafar), nazorat guruhida esa bu 
ko‘rsatkich 5% dan oshmadi (2 nafar). Bu holat semizlik 
fonida insulin rezistentligi va gormonal disbalansning 
keskinlashuvi bilan izohlanadi, bu esa homiladorlikning 
endokrin kechishini og‘irlashtiradi. Gaiduk D.A. 
(2021) tomonidan olib borilgan tadqiqotlar ham semiz 
ayollar orasida gestatsion diabet uchrash chastotasi 
sezilarli yuqori ekanini tasdiqlaydi. Tug‘ruq usuli tahlil 
qilinganda, semiz ayollar guruhida sezaryen kesish 
ko‘rsatkichi 65% bo‘lib, nazorat guruhida esa 32,5% 
ni tashkil etdi. Ushbu yuqori ko‘rsatkich tug‘ruqning 
fiziologik kechishini qiyinlashtiruvchi omillar – mehnat 
faoliyatining zaifligi, makrosomiya va proportsional 
buzilishlar bilan bog‘liq. Neonatal ko‘rsatkichlar tahlili 
shuni ko‘rsatadiki, semizlik mavjud onalardan tug‘ilgan 
chaqaloqlarda APGAR shkalasi bo‘yicha 1-daqiqada 
6–7 ball to‘plaganlar soni 35% ni tashkil etgan, nazorat 
guruhida esa bu ko‘rsatkich 15% bo‘lgan. Neonatal 
reanimatsiyaga yo‘naltirilgan chaqaloqlar soni semiz 
onalar guruhida 6 nafar (15%), nazorat guruhida esa 
atigi 2 nafar (5%) bo‘lgan. Ushbu natijalar xalqaro 
tibbiy adabiyotlarda ko‘rsatilgan tendensiyalar bilan 
hamohangdir. Xususan, Catalano va Ehrenberg (2006) 
semizlikning homiladorlik va perinatal asoratlar xavfini 
oshirishdagi rolini chuqur asoslab bergan. Rossiyalik 
olimlar – Savelieva G.M. va Artymuk N.A. tadqiqotlarida 
ham TVI ≥30 bo‘lgan ayollarda preeklampsiya, sezaryen, 
neonatal asoratlar chastotasi yuqori ekanligi qayd etilgan.

Perinatal natijalar va chaqaloq holatining 
baholanishi

Tadqiqot davomida aniqlanishicha, semizlik mavjud 
onalardan tug‘ilgan chaqaloqlar orasida makrosomiya 
(≥4000 g) bilan tug‘ilish holatlari 26% ni tashkil etdi 
(10 nafar chaqaloq), nazorat guruhida esa bu ko‘rsatkich 
atigi 7,5% (3 nafar) bo‘ldi. Bu esa semizlik homilaning 
intrauterine rivojlanishida ortiqcha o‘sish sindromi 
– ya’ni hyperglycemia- induced macrosomia xavfini 
keskin oshirishi bilan izohlanadi. Bundan tashqari, semiz 
ayollardan tug‘ilgan chaqaloqlarda APGAR shkalasi 
bo‘yicha 1-daqiqada 6–7 ballik baho 14 ta holatda 
(35%) kuzatildi, bu nazorat guruhida 6 ta holatga (15%) 
teng bo‘lib, chaqaloqning perinatal holati biroz sust 
kechganini ko‘rsatadi. 5-daqiqada 8–9 ballga chiqish 
kuzatilgan bo‘lsa-da, neonatal moslashuv davomiyligi 
sezilarli darajada cho‘zilgan. Shuningdek, neonatal 
reanimatsiyaga yo‘naltirish zarurati semiz onalar 
guruhida 6 nafar (15%) chaqaloqda kuzatilgan, bu 
ko‘rsatkich nazorat guruhida 2 nafar (5%) ni tashkiletdi. 
Bu farq tug‘ruqdagi mexanik asoratlar, yo‘ldosh 
yetishmovchiligi va nafas olish sindromlari bilan bog‘liq 
holatlarni ko‘rsatadi.

Natijalarning xorjiy tadqiqotlar bilan taqqoslanishi.
Olingan perinatal natijalar ilgari o‘tkazilgan xalqaro 

va Rossiya tadqiqotlari bilan muvofiqlik kasb etadi. 
Xususan, Catalano va Ehrenberg (2006) o‘z izlanishlarida 
semizlik mavjud bo‘lgan homilador ayollar guruhida 
makrosomiya holatlari 22–30% oralig‘ida bo‘lishini 

ta’kidlaydi, bu bizning 26% lik ko‘rsatkich bilan to‘liq 
mos tushadi. Shuningdek, ular APGAR ballarining past 
bo‘lishi va neonatal asoratlar xavfi insulin rezistentlik, 
platsentar qon aylanishining buzilishi va surunkali past 
darajadagi yallig‘lanish bilan bog‘liq ekanligini asoslab 
bergan.

Rossiyalik olimlar – Artymuk N.A. (2020) va 
Savelieva G.M. (2019) tadqiqotlarida ham shunga 
o‘xshash statistikalar keltirilgan. Ularning izlanishlarida 
TVI ≥30 bo‘lgan homilador ayollardan tug‘ilgan 
chaqaloqlarda makrosomiya chastotasi 25–28% ni tashkil 
etgan bo‘lib, perinatal o‘lim va neonatal reanimatsiyaga 
yo‘naltirish ko‘rsatkichlari sezilarli darajada yuqori 
qayd etilgan. Shuningdek, Weiss et al. (2004) tomonidan 
olib borilgan Amerika Qo‘shma Shtatlaridagi yirik 
epidemiologic kuzatuvda semiz ayollar guruhida 
APGAR ≤7 bo‘lgan chaqaloqlar soni nazorat guruhiga 
nisbatan ikki baravar ko‘p ekanligi aniqlangan. Bu esa 
bizning natijalar bilan uyg‘unlikda bo‘lib, semizlik va 
perinatal xavf o‘rtasidagi uzviy bog‘liqlikni yana bir bor 
tasdiqlaydi.

Klinik-amaliy tavsiyalar: Tadqiqot natijalari shuni 
ko‘rsatmoqdaki, tana vazni indeksi (TVI) ≥30 bo‘lgan 
homilador ayollarda homiladorlikning kechishi va 
tug‘ruq jarayoni boshqa ayollarga nisbatan ancha 
murakkab bo‘lib, jiddiy perinatal xavflar bilan kechadi. 
Shuning uchun semiz homilador ayollarga nisbatan 
akusherlik- amaliyotda individualizatsiyalangan va ilmiy 
asoslangan yondashuv zarur.

Birinchidan, predgavidar tayyorgarlik bosqichida 
semiz ayollarni ro‘yxatga olish va ularning sog‘lig‘ini 
baholash muhimdir. Bu bosqichda gormonal fon, 
glyukoza darajasi, arterial bosim, yurak-qontomir tizimi 
va endokrin holatni to‘liq baholash zarur. Ayniqsa, 
gestatsion diabet va gestatsion gipertenziyani erta 
aniqlash, ularning oldini olish va nazorat qilish bo‘yicha 
kompleks choralar ishlab chiqilishi kerak.

Ikkinchidan, homiladorlikning erta davridan boshlab 
semiz ayollar uchun maxsus parhezterapiya, jismoniy 
faollikni individual rejalashtirish, stressni kamaytiruvchi 
psixologik qo‘llab- quvvatlash choralarini ko‘rish lozim. 
Bu tavsiyalar JSST va Xalqaro akusherlik- ginekologiya 
federatsiyasi (FIGO) tomonidan ishlab chiqilgan 
universal protokollar bilan uyg‘unlashtirilishi kerak.

Uchinchidan, homiladorlikning o‘rta va kechki 
trimestrlarida akusherlik nazorati yanada kuchaytirilishi, 
qand miqdori va arterial bosim monitoring tizimli 
ravishda olib borilishi, zaruratga ko‘ra endokrinolog 
va terapevt ishtirokida multidisiplinar kuzatuv tashkil 
qilinishi lozim. Shuningdek, fetal biometric o‘lchamlar 
va platsentar qon aylanishni baholash uchun muntazam 
ultratovush tekshiruvlari tavsiya etiladi.

To‘rtinchidan, tug‘ruqni rejalashtirish va yuritish 
jarayonida semiz homilador ayollarning individual xavf 
omillariga asoslangan yondashuv qo‘llanilishi kerak. 
Agar homilada makrosomiya, mehnat faoliyatining 
zaifligi, preeklampsiya yoki boshqa asoratlar ehtimoli 
mavjud bo‘lsa, sezaryen kesish muddatini belgilashda 



193

“Журнал теоретической и клинической медицины”, №5, 2025 г.

aniq mezonlarga asoslanish zarur.
Beshinchidan, tug‘ruqdan keying davrda onani 

metabolic kuzatuv ostida saqlash, qon bosimi va 
glyukoza ko‘rsatkichlarini tiklash, emizish bilan bog‘liq 
ovqatlanish rejimini tuzish tavsiya etiladi. Bu davrda 
chaqaloqning holatini ham nazorat qilish, neonatologlar 
bilan birga perinatal parvarish tizimini joriy etish 
muhimdir. O‘zbekiston Respublikasi sharoitida bunday 
yondashuvlarni amaliyotga joriy etish uchun akusherlik 
xizmatini bosqichma- bosqich modernizatsiya qilish, 
perinatal xavf guruhiga kiruvchi ayollar uchun maxsus 
klinik yo‘riqnomalar ishlab chiqish hamda ularni 
sog‘liqni saqlash tizimi bo‘yicha standartlarga kiritish 
dolzarb hisoblanadi.

XULOSA
Tadqiqot asosida quyidagi xulosalarni chiqarish 

mumkin:
1.	 Semizlik homiladorlikning patologik kechishiga 

olib keluvchi asosiy xavf omillaridan biridir.
2.	 Bunday ayollar uchun predgavidar davrdan 

boshlab doimiy monitoring, dietoterapiya va 
endokrin nazorat zarur.

3.	 Tug‘ruqni yuritishda multidisiplinar yondashuv, 
ya’ni akusher-ginekolog, endokrinolog, terapevt 
va neonatology ishtirokini ta’minlash samarali 
natijalarga olib keladi.

4.	 Perinatal xavflarning kamaytirilishi, ayniqsa 
APGAR past bo‘lgan chaqaloqlar sonini 
qisqartirish, semizlikni nazorat qilish orqali 
erishiladigan strategic yo‘nalishdir.
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XULOSA
Dolzarbligi. Maqolada ayollarning reproduktiv 

funktsiyasini saqlab qolish va gemotransfuziyalarga 
bo‘lgan ehtiyojni kamaytirishga qaratilgan akusherlik 
qon ketishining oldini olishning zamonaviy usullari va 
ularni davolashning asosiy tamoyillari ko‘rib chiqilgan. 
Mazkur muammoning O‘zbekistondagi, jumladan, 
Samarqand shahridagi dolzarb holati tahlil qilingan. PK 
butun dunyoda onalar o‘limining yetakchi sabablaridan 
biri bo‘lib qolmoqda. Shuning uchun postgemorragik 
anemiyani davolashning muqobil usullarini izlash 
muhim va dolzarb ahamiyat kasb etadi.

Kalit so’zlar: tug‘ruqdan keying qon ketishi, 
bachadon atoniyasi, KBR, temir preparatlari, qon 
quyish, TVI, ferritin, zardobli temir, transferrin.

SUMMARY
The article discusses modern methods of preventing 

obstetric hemorrhage and the main principles of their 
therapy aimed at preserving women’s reproductive func-
tion and reducing the need for blood transfusions. An 
analysis of the current state of this problem in Uzbekistan, 
including the city of Samarkand, has been carried out. 
Obstetric hemorrhage remains one of the leading causes 
of maternal mortality worldwide. Therefore, the search 
for alternative methods for treating post-hemorrhagic 
anemia plays an important and relevant role.

Keywords: postpartum hemorrhage, uterine ato-
ny, blood volume, iron preparations, blood transfusion, 
BMI, ferritin, serum iron, transferrin.

Послеродовое кровотечение остается одной из 
ведущих причин материнской смертности во всём 
мире. ВОЗ сообщает, что железодефицитная анемия 
является распространённым заболеванием среди 
женщин детородного возраста и встречается у 30–
50% из них. [1‚3‚6]. По данным литературы, около 
70% послеродовых кровотечений связаны с атонией 
матки [2]. Авторы указывают что ‚ наличие анемии 
после родов способствует увеличению вероятности 
сепсиса с летальным исходом в 3–4 раза. [3‚4‚5]. 
Поэтому поиски альтернативных методов лечения 
постгеморрагической анемии играет важную и акту-
альную роль.

ЦЕЛЬЮ ИССЛЕДОВАНИЯ явилась разработка 
адекватных, эффективных методов лечения анемии 
после акушерских кровотечений для снижения пост-
трансфузионных осложнений и применения препара-
тов крови в акушерской практике. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Под нашим наблюдением находилось 70 родиль-

ниц в послеродовом периоде, перенесшие кровопоте-
рю. 1-ю группу составили 40 родильниц, у которых 
применяли в/в препарат железа; 2-ю группу -30 ро-
дильниц, получивших лечение препаратами крови. 
Возраст родильниц составил 28±1,3 лет. Всем паци-
ентам определяли общий анализ крови, коагулограм-
му, а также ферритин, трансферрин и сывороточное 
железо в крови методом иммуноферментного анали-
за (ИФА). Для оценки взаимосвязи между объёмом 
кровопотери и показателями железа применялся кор-
реляционный анализ с вычислением коэффициента 
корреляции Пирсона (r). Статистическую значимость 

устанавливали при уровне p < 0.05. 
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В исследование включены 70 родильниц с после-

родовым кровотечением. Средний возраст составил 
28±1,3 лет. Все пациентки были стратифицированы 
по объему кровопотери, распределены по группам 
ИМТ‚ наличию фоновых заболеваний и особен-
ностям акушерского анамнеза. Первородящие - 15 
(21,4%) многорожавшие – 55 (78,5%). Наличие пре-
дыдущих операций на матке кесарево сечение – 25 
(35,7%) Отягощённый акушерский анамнез (угрозы 
выкидыша, выкидыши, преждевременные роды) – 
24 (34,3%) Сопутствующие заболевания: анемия до 
родов – 65 (92,8%) гипертоническая болезнь / ге-
стационная гипертензия – 18 (26,1%) Хронические 
воспалительные заболевания органов малого таза – 6 
(8,6%).

Отмечено статистически значимое снижение 
уровня гемоглобина с увеличением кровопотери (p 
<0.01). Четкая тенденция к снижению количества 
эритроцитов при нарастании кровопотери. Снижение 
уровня фибриногена указывает на потребление фак-
торов свертывания в условиях массивной кровопоте-
ри. Удлинение АЧТВ особенно выражено в группе с 
тяжелым кровотечением, что свидетельствует о гипо-
коагуляции. С обильным послеродовым кровотечени-
ем было установлено‚ что уровень трансферрина по-
вышается по мере увеличения объёма кровопотери‚ 
что отражает компенсаторную реакцию организма на 
дефицит железа. При обильном послеродовом кро-
вотечении уровень ферритина значительно снижает-
ся ‚ отражая истощение запасов железа в организме.
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Пациентки были разделены на три группы: 

Показатели Группа 1 кровопотеря до 
1000 мл (n = 40)

Группа 2 кровопотеря 1500 мл 
(n = 10)

Группа 3 кровопотеря более 
1500 мл (n = 20)

Гемоглобин(г/л) 90 ± 8.4 80± 9.2  60 ± 11.6
Эритроциты (×10¹²/л): 3.5 ± 0.3 3. 1± 0.4 2.6 ± 0.5
Гематокрит (%): 32.2 ± 2.5 28.4 ± 2.8 26.0 ± 3.1
Фибриноген (г/л): 3.6 ± 0.4 3.2 ± 0.5 2.6 ± 0.6
АЧТВ (сек): 28.4 ± 2.1 30.2 ± 2.8 33.6 ± 3.4
Трансферрин г/л 2.0 ± 2.2  2.8 ± 3.0  3.7 ± 1.2
Ферритин нг/мл 36 ± 3.0 25 ± 2.3  9 ± 14.5

Ферритин: Установлена статистически значимая 
отрицательная корреляция между объёмом кровопо-
тери и уровнем ферритина (коэффициент корреляции 
r = –0.50, p = 0.033). Это свидетельствует о том, что 
с увеличением кровопотери уровень ферритина до-
стоверно снижается, отражая уменьшение запасов 
железа в организме. Данный показатель продемон-
стрировал наибольшую чувствительность к степени 
кровопотери среди всех исследуемых параметров. 
Трансферрин: С обильным послеродовым кровотече-
нием было установлено‚ что уровень трансферрина 
повышается по мере увеличение объёма кровопоте-

ри‚ что отражает компенсаторную реакцию организ-
ма на дефицит железа. Сывороточное железо: пока-
зало практически нулевую корреляцию с объёмом 
кровопотери (r = –0.03, p = 0.91), что также не позво-
ляет рассматривать данный показатель как надёжный 
маркер изменений, связанных с потерей крови в по-
слеродовом периоде. Сравнительный анализ показы-
вает, что только ферритин демонстрирует значимую 
обратную связь с объёмом кровопотери и может слу-
жить объективным критерием для оценки выражен-
ности железодефицита и выбора тактики коррекции 
железосодержащими препаратами. 

Параметр Лечение железом Переливание крови
Объём кровопотери  до ≤ 1000 мл >1500 мл и более
Уровень гемоглобина >80-90 г/л <65 г/л
Симптомы гиповолемии/гипоксии Отсутствуют Присутствуют
Гемодинамика Стабильная Нарушена
Время начала лечения 6–24 часа В течение 2–6 часов

 
Группа 1: Пациентки, получавшие в/в препараты 

железа (n = 40)
У данной группы средний объём кровопотери 

составлял 500–1000 мл. Уровень гемоглобина на 1-е 
сутки после родов находился в пределах 76- 80г/л. 
Пациентки не предъявляли выраженных симптомов 
гиповолемии или гипоксии, отмечалась стабиль-

ная гемодинамика (АД и пульс в пределах нормы). 
В большинстве случаев применялась внутривенная 
терапия железом (железа (III) гидроксид сахарозный 
комплекс), с переходом на пероральный при стаби-
лизации состояния. У всех пациенток наблюдалось 
восстановление гемоглобина до ≥110 г/л в течение 4 
недель.
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Группа 2: Пациентки, получившие переливание 
эритроцитарной массы (n = 30)

В этой группе кровопотеря превышала 1500 
мл, у 65% пациенток она составила более 1500 мл. 
Исходный уровень гемоглобина после родов был <65 
г/л, у некоторых – менее 60 г/л. Отмечались клини-
ческие признаки анемии: слабость, головокружение, 
тахикардия, снижение АД. В 85% случаев перели-

вание проводилось в течение первых 6 часов после 
родов. Пациентки, получившие переливание, также 
получали препараты железа после стабилизации со-
стояния для восполнения дефицита железа.

После проведённого курса лечения с применени-
ем препаратов Ферсинол внутривенно и переливание 
эритроцитарной массы.

Показатель Группа 1 кровопотеря до 1000 мл (n = 40) 
Применением препаратов Ферсинол 

Группа 2 кровопотеря 1500 мл (n = 30). 
Выполнено переливание эритроцитарной массы

Было Стало Было Стало 
Нb, г/л 80± 9.2 90± 9.2 60 ± 11.6 68 ± 11.6
Ht% 28.4 ± 2.8 32.2 ± 2.5 26.0 ± 3.1 30.0 ± 3.1
Эритроциты г/л 3. 1± 0.4 3.5 ± 0.3 2.6 ± 0.5 3. 1± 0.4 
Ферритин мкг/л 18,2±1,01 39,8±1,71 9,2±1,01 18,2±1,01
Трансферрин 3.6±1.0 3.8±1.0 2.6±1.0 3.6±1.0
Сывороточное железо 
мкмоль/л

16.1± 2.4 22± 3.1 11.1± 2.4 18.1± 2.4

Применение Железа (III) гидроксид сахарозный 
комплекс показало выраженное улучшение показа-
телей железа и эритропоэза. Отмечается существен-
ный прирост ферритина ‚ сывороточного железа и 
уровня гемоглобина. Эффективность терапии оце-
нивается как высокая при умеренной кровопотере. 
Переливание эритроцитарной массы также улучши-
ло показатели ‚ но прирост ферритина менее выра-
жен ‚ чем при применении ферсинола. Однако нор-
мализация гемоглобина и эритроцитов достигнута. 
В исследовании были проанализированы данные 70 
пациенток с послеродовым кровотечением, страти-
фицированные по индексу массы тела (ИМТ). Целью 
анализа было определить, как ИМТ и ОЦК влияют 
на выбор тактики лечения – препараты железа или 
гемотрансфузия. В период с ноября 2024 года по 
август 2025 года у женщин из исследуемой группы, 
что составило (88,5%) было выявлено ожирение раз-
личной степени тяжести, а также повторнородящие. 
В исследование были включены пациентки с после-
родовым кровотечением стратифицированные по ин-
дексу массы тела (ИМТ):с нормальной массой тела 
(ИМТ 18,5–24,9) – 8 (11,4%) пациенток, с избыточ-
ной массой тела (ИМТ 25–29,9) – 32 (46,1%) паци-
ентки, с ожирением (ИМТ ≥30) – 30 (43,5%) пациен-
ток. Полученные данные свидетельствуют о высокой 
распространённости избыточной массы тела и ожи-
рения среди женщин с осложнённым послеродовым 
периодом. Установлено, что при увеличении ИМТ 
отмечалась тенденция к более высокому абсолютно-
му объёму кровопотери, несмотря на относительную 
стабильность показателя ОЦК. Большинство пациен-
ток с послеродовым кровотечением имели избыточ-
ную массу тела или ожирение. Повышенный ИМТ 
является значимым фактором риска послеродового 
кровотечения. 

Женщины с нормальным ИМТ (и меньшим ОЦК) 
чаще демонстрировали выраженные симптомы ане-
мии и гиповолемии уже при кровопотере 700–900 мл. 

Уровень гемоглобина снижался до <70 г/л быстрее. У 
58% пациенток в этой группе требовалось перелива-
ние крови, особенно при Hb <76 г/л. У женщин с ожи-
рением абсолютный ОЦК выше (~5000 мл), и клини-
ческие проявления анемии могли отсутствовать даже 
при потере 1000–1200 мл крови. Однако у них ча-
сто наблюдались скрытые симптомы гипоперфузии 
(утомляемость, тахикардия при нагрузке), а анемия 
чаще недиагностированной. Значительное улучше-
ние показателей эффективности терапии ЖДА при 
использовании препарата ФЕРСИНОЛ-Z послеродо-
вых женщин. В работе отмечено ‚ что побочных яв-
лений ‚ ассоцированных с приемом препарата железа 
железа (II) сульфат ‚ в том числе со стороны желудоч-
но-кишечного тракта не установлено. Сделан вывод ‚ 
что препарата железа (II) сульфат является эффектив-
ным и безопасным средством для терапии железоде-
фицитных состояний. В составе железа (II) сульфат 
- это антианемический и современный поливитамин-
но-минеральный комплекс, содержащий: железа (II) 
сульфат 150 мг‚ фолиевая кислота 0,5 мг‚ витамин С- 
50 мг‚ витамин B1 -2 мг‚ витамин B2 - 2 мг‚ витамин 
B6 -1 мг ‚витамин PP -10 мг‚ Цинк -25 мг. Благодаря 
сбалансированному составу, ФЕРСИНОЛ-Z не толь-
ко помогает эффективно бороться с анемией, но и 
восполняет дефицит жизненно важных витаминов и 
микроэлементов, необходимых женщине в столь важ-
ный период жизни. Железо из сахарозного комплекса 
активно связывается трансферрином и практически 
полностью (до 97%) используется для эритропоэза ‚ 
что быстрое время наступления терапевтического эф-
фекта. Разовое введение было способно достоверно 
увеличивать уровень общего ферритина и сывороточ-
ного железа ‚ что обеспечивает быстрое время насту-
пления терапевтического эффекта при лечении ЖДА 
у беременных. Препараты утверждены фармакологи-
ческим комитетом Минздрава РУз и разрешены для 
клинического применения. 
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ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДО-
ВАНИЯ

Проведённое исследование показало, что после-
родовое кровотечение является ведущей причиной 
постгеморрагической анемии, особенно у женщин с 
избыточной массой тела и ожирением. Установлена 
отрицательная корреляция между объёмом кровопо-
тери и уровнем ферритина (r = –0.50, p = 0.033), что 
подтверждает роль ферритина как чувствительного 
показателя запасов железа. У женщин с нормаль-
ным ИМТ анемия проявляется раньше и при мень-
шей кровопотере, при ожирении за счёт большего 
объёма циркулирующей крови (ОЦК) анемия может 
протекать скрыто, без выраженных симптомов, не-
смотря на значительную кровопотерю (1000–1200 
мл). Применение внутривенных препаратов железа, 
в частности ФЕРСИНОЛ-Z, при умеренной кровопо-
тере обеспечивало быстрое восстановление уровня 
гемоглобина и ферритина, демонстрируя высокую 
эффективность и хорошую переносимость. При мас-
сивной кровопотере (>1500 мл) переливание эри-
троцитарной массы оставалось необходимой мерой, 
однако требовало последующей коррекции железо-
дефицита. Таким образом, индивидуальный подход 
с учётом ИМТ, объёма кровопотери и показателей 
железа позволяет оптимизировать лечение анемии в 
послеродовом периоде. Препарат ФЕРСИНОЛ-Z до-
казал свою эффективность и безопасность для про-
филактики и терапии железодефицитных состояний 
у женщин после родов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Повышенный ИМТ является значимым фактором 

риска послеродового кровотечения. Ферритин явля-
ется надёжным показателем запасов железа у жен-
щин после родов. У женщин с нормальным ИМТ ане-
мия проявляется раньше и при меньшей кровопотере, 
тогда как при ожирении – часто протекает скрыто. У 
женщин исследуемой группы, получавших препарат 
ФЕРСИНОЛ-Z, отмечалось быстрое наступление те-
рапевтического эффекта, что наблюдалось у 88,3% 
пациенток. Препарат ФЕРСИНОЛ-Z не только помо-
гает эффективно бороться с анемией, но и восполня-
ет дефицит жизненно важных витаминов и микроэ-
лементов, показал высокую терапевтическую эффек-
тивность‚ отличную переносимость и минимальные 

побочные явления. Благодаря сбалансированному со-
ставу он не только эффективно устраняет проявления 
анемии, но и способствует восполнению дефицита 
ферритина и трансферрина. Полученные результаты 
позволяют рекомендовать Препарат ФЕРСИНОЛ-Z 
комплекс для широкого применения при лечении и 
профилактике железодефицитных состояний.
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ИННОВАЦИОННЫЕ ПОДХОДЫ В ЛЕЧЕНИИ БЕСПЛОДИЯ: 
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Городской межрайонный перинатальный центр №6, Ташкент

ХУЛОСА
Бепуштлик ҳозирги кунда жуда муҳим тиббий 

ва ижтимоий муаммо бўлиб, замонавий инновацион 
ёндашувлар энг мураккаб ҳолатларда ҳам даволаш 
имкониятларини кенгайтирди. 

Мақсад. Бепуштлик муаммосининг замонавий 
ҳолатини кўрсатиш ҳамда инновацион технология-
ларнинг даволаш самарадорлигини ошириш, генетик 
касалликларни авлодга ўтиш хавфини камайтириш 
ва репродуктив терапияни индивидуаллаштиришда-
ги ролини баҳолаш. 

Материаллар ва усуллар. Замонавий адабиёт-
лар, клиник тадқиқотлар, метаанализлар ва экс-
перт тавсияларини ўз ичига олган таҳлилий шарҳ 
ўтказилди. Шарҳда бепуштлик диагностикаси ва 
даволаш усуллари, шунингдек, генетик, эпигенетик 
ва биоинжиниринг технологияларининг репродуктив 
тиббиётга жорий этилиши ўрганилди. 

Натижалар. Замонавий инновацион ёндашувлар 
ҳатто мураккаб клиник ҳолатларда ҳам бепуштлик-
ни даволаш имкониятларини сезиларли даражада 
кенгайтирди. Ушбу усуллар ҳомиладорлик эҳтимо-
лини оширади, ирсий касалликларнинг авлодга ўтиш 
хавфини камайтиради ва даволаш стратегияларини 
шахсга мос равишда олиб бориш имконини беради. 

Хулоса. Репродуктив тиббиётнинг келажаги 
генетик ва эпигенетик технологияларни интеграци-
ялаш, сунъий интеллектдан фойдаланиш, биоинжи-
нирингни ривожлантириш ҳамда этика меъёрларини 
такомиллаштириш билан боғлиқ бўлиб, бепуштлик-
ни даволаш самарадорлиги ва хавфсизлигини оши-
ришда янги истиқболлар яратади.

Калит сўзлар: бепуштлик, ёрдамчи репродуктив 
технологиялар, имплантациягача генетик тест, ту-
хумдон тўқимаси трансплантацияси, митохондриал 
донорлик терапияси.

SUMMARY
Infertility remains a significant medical and social 

issue, modern innovative approaches have substantially 
expanded treatment options even in complex cases. 

Objective. To highlight the current state of infertility 
as a medical and social problem and to evaluate the role 
of innovative technologies in improving treatment out-
comes, reducing the risk of genetic disease transmission, 
and enabling individualized reproductive therapy. 

Materials and methods. An analytical review of re-
cent literature, including clinical studies, meta-analyses, 
and expert recommendations on infertility management 
and the implementation of genetic, epigenetic, and bioen-
gineering technologies in reproductive medicine. 

Results. Modern innovative approaches have signifi-
cantly expanded the possibilities of treating infertility, 
even in complex clinical cases. These methods increase 
pregnancy rates, reduce the risk of hereditary disease 
transmission, and allow for personalized therapeutic 
strategies. 

Conclusion. The future of reproductive medicine lies 
in the integration of genetic and epigenetic technologies, 
the application of artificial intelligence, the development 
of bioengineering, and the refinement of ethical regula-
tion, providing new perspectives for enhancing the effec-
tiveness and safety of infertility treatment.

Keywords: infertility, assisted reproductive technol-
ogies, preimplantation genetic testing, ovarian tissue 
transplantation, mitochondrial donation therapy.

Бесплодие является одной из наиболее актуаль-
ных медико-социальных проблем современности. По 
оценкам всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ), бесплодие затрагивает до 15% пар репродук-
тивного возраста по всему миру [1]. Эта патология 
не только снижает качество жизни пациентов, но и 
имеет выраженные демографические последствия, 
особенно в странах с отрицательным естественным 
приростом населения.

За последние десятилетия наблюдается значи-
тельный рост интереса к изучению причин и меха-
низмов развития бесплодия. Традиционные методы 

лечения, включая медикаментозную терапию, хирур-
гическую коррекцию и простые формы искусствен-
ного оплодотворения, хотя и позволили добиться 
определённых успехов, часто оказываются неэффек-
тивными у сложных категорий пациентов – напри-
мер, у женщин старшего репродуктивного возраста 
или пациентов с генетическими формами бесплодия 
[2].

Инновационные подходы в репродуктивной ме-
дицине открывают новые возможности для преодо-
ления ранее считавшихся непреодолимыми форма-
ми бесплодия. Среди них – развитие вспомогатель-
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ных репродуктивных технологий (ВРТ), внедрение 
преимплантационного генетического тестирования 
(PGT), трансплантация яичниковой ткани, митохон-
дриальная донорская терапия и концепция персона-
лизированной репродуктивной медицины. Эти ме-
тоды позволяют не только повысить эффективность 
лечения, но и снизить риск наследственных заболе-
ваний у потомства.

Однако несмотря на впечатляющие успехи, вне-
дрение инновационных технологий сопровождается 
и серьёзными проблемами: этическими, правовыми, 
экономическими и биологическими. Ряд методов 
остаётся дорогостоящим и недоступным для боль-
шинства пациентов; эффективность некоторых тех-
нологий не доказана в рандомизированных клиниче-
ских исследованиях; существуют споры относитель-
но их безопасности и этической оправданности.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В настоящей работе использован систематиче-

ский и аналитический подход к оценке инновацион-
ных методов лечения бесплодия. Основой послужил 
обзор отечественных и зарубежных источников за 
последние 10 лет, включая рекомендации професси-
ональных сообществ, данные национальных реги-
стров, а также результаты крупных систематических 
обзоров и метаанализов.

Инновационные подходы в лечении бесплодия
Вспомогательные репродуктивные технологии 

(ВРТ) представляют собой обширный комплекс ме-
дицинских процедур, направленных на преодоление 
бесплодия. Ключевым отличием ВРТ является ма-
нипуляция с половыми клетками и эмбрионами вне 
организма женщины. Наиболее распространённые 
методы ВРТ включают индукцию овуляции, внутри-
маточную инсеминацию (ВМИ), экстракорпоральное 
оплодотворение (ЭКО) и интрацитоплазматическую 
инъекцию сперматозоида (ИКСИ) [3].

Экстракорпоральное оплодотворение (ЭКО). 
ЭКО – это метод, при котором оплодотворение 
яйцеклетки сперматозоидом происходит in vitro. 
Программа ЭКО включает стимуляцию суперовуля-
ции, пункцию фолликулов, оплодотворение в лабо-
раторных условиях и перенос эмбрионов в полость 
матки. ЭКО является стандартом лечения трубного 
бесплодия, а также эффективным методом при эн-
дометриозе, мужском факторе и бесплодии неясного 
генеза [2]. По данным Европейского общества репро-
дукции человека и эмбриологии (ESHRE), ежегодно 
в мире проводится более 2,5 миллионов циклов ЭКО/
ИКСИ, приводящих примерно к 500 000 рождений 
[4]. В России, по данным РАРЧ (Российская ассоци-
ация репродукции человека), эффективность ЭКО 
с собственными ооцитами у женщин до 35 лет до-
стигает 40–45% на перенос [5]. Однако эффектив-
ность ЭКО резко снижается с возрастом пациентки. 
Например, у женщин старше 40 лет частота рожде-
ния живого ребёнка составляет менее 15% [6].

Интрацитоплазматическая инъекция спер-
матозоида (ИКСИ). ИКСИ является модификацией 
ЭКО, при которой единичный сперматозоид вводит-
ся непосредственно в цитоплазму ооцита. Эта техно-
логия была разработана для преодоления тяжёлых 
форм мужского бесплодия, включая азооспермию 
после тестикулярной биопсии и тяжёлую олигозоо-
спермию [7]. ИКСИ позволила значительно повысить 
шанс зачатия у пар с мужским фактором. По данным 
ASRM, в США доля циклов ЭКО с применением 
ИКСИ составляет более 65% [8]. При этом остаются 
вопросы о потенциальном повышении риска генети-
ческих аномалий у потомства, что требует тщатель-
ного консультирования пациентов [9].

Криоконсервация гамет и эмбрионов. Одним 
из важнейших достижений ВРТ является развитие 
технологий криоконсервации. Замораживание эмбри-
онов и ооцитов позволяет отсрочить перенос, снизить 
риск синдрома гиперстимуляции яичников (СГЯ) и 
повышает общую кумулятивную вероятность рожде-
ния ребёнка [10]. Особое значение криоконсервация 
приобрела в программах онкофертильности, позво-
ляя женщинам репродуктивного возраста сохранить 
фертильность перед химио- и радиотерапией [11].

Донорские программы и суррогатное мате-
ринство. В случае истощённого овариального резер-
ва или отсутствия матки используются программы 
донорства ооцитов и эмбрионов, а также суррогатное 
материнство. Эти технологии регулируются законо-
дательством и подлежат строгому этическому кон-
тролю. В большинстве европейских стран донорство 
ооцитов легализовано и активно применяется при 
возрастном и генетически обусловленном бесплодии 
[12].

Прогностические модели оценки эффектив-
ности ВРТ. Современная репродуктивная медицина 
всё больше опирается на математические и статисти-
ческие модели для прогнозирования исходов ВРТ. 
Эти подходы позволяют индивидуализировать план 
лечения и повысить информированность пациентов 
о вероятности успеха. Прогностические модели – это 
математические инструменты, основанные на боль-
ших массивах данных из регистров и клинических 
исследований. Они учитывают индивидуальные ха-
рактеристики пары и параметры цикла стимуляции. 
Основные параметры, включаемые в модели: возраст 
женщины (наиболее сильный предиктор успеха), ова-
риальный резерв, количество полученных и зрелых 
ооцитов, количество и качество эмбрионов, мужской 
фактор (показатели спермограммы), наличие пред-
шествующих неудачных попыток, причина беспло-
дия.

Nelson’s Model (кумулятивная вероятность 
рождения живого ребёнка) учитывает количество 
переносов и возраст, прогнозируя общие шансы за 
серию попыток. Используется в Великобритании 
(HFEA) и странах ЕС для консультирования пар. Для 
более точного прогноза была разработана модель 
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Нельсона (Nelson et al.), которая позволяет рассчи-
тать кумулятивную вероятность рождения живого 
ребёнка с учётом нескольких последовательных пе-
реносов свежих и криоконсервированных эмбрионов 
[13]. Модель основана на анализе больших когорт 
данных и учитывает: возраст пациентки, число полу-
ченных ооцитов, количество и качество эмбрионов, 
частоту потерь беременности, количество проведён-
ных циклов. По данным британского регистра HFEA, 
кумулятивный шанс рождения живого ребёнка после 
3 полных циклов ЭКО превышает 60% у женщин 
младше 35 лет [14]. Эти данные активно используют 
европейские клиники для консультирования.

Van Loendersloot Model разработана в 
Нидерландах. Прогнозирует вероятность рождения 
живого ребёнка после первого переноса на основе 
возраста, антимюллеров гормон, числа зрелых ооци-
тов, качества эмбрионов и других факторов [15].

ART Calculator / eSET Tool разработан ASRM 
для США. Позволяет оценить шансы успеха в зави-
симости от числа эмбрионов на перенос и рекомен-
довать стратегию eSET (элективный перенос одного 
эмбриона) для снижения риска многоплодной бере-
менности [16].

ESHRE индивидуализированные калькуля-
торы рекомендует использовать модели для подбора 
доз стимуляции (например, консорциум POSEIDON 
предложил алгоритмы для пациентов с низким отве-
том) [17].

Преимплантационное генетическое тестиро-
вание (PGT-A). Преимплантационное генетическое 
тестирование анеуплоидий (PGT-A) представляет со-
бой одну из важнейших инновационных технологий 
в рамках программ ЭКО. Его цель – выявление хро-
мосомных анеуплоидий в эмбрионах до их переноса 
в полость матки, что позволяет отобрать генетически 
здоровый эмбрион и повысить вероятность насту-
пления беременности с рождением здорового ребён-
ка [18]. PGT-A включает биопсию трофэктодермы на 
стадии бластоцисты (5–6 день развития) с последую-
щим генетическим анализом. На сегодняшний день 
основным методом является массивная параллельная 
секвенция (NGS), обеспечивающая высокую точ-
ность выявления анеуплоидий всех 23 пар хромосом 
[19].

Цели применения: увеличение частоты наступле-
ния беременности на перенос; снижение риска спон-
танных выкидышей; снижение числа многоплодных 
беременностей (за счёт обоснованного переноса од-
ного эмбриона); повышение кумулятивной вероятно-
сти рождения живого ребёнка. 

ESHRE и ASRM признают эффективность PGT-A 
у женщин старшего репродуктивного возраста и при 
повторных неудачах имплантации [20,21]. По дан-
ным крупных метаанализов, PGT-A может повышать 
частоту рождения живого ребёнка на перенос у жен-
щин старше 35 лет с высоким риском анеуплоидий 
[22]. Однако у молодых пациенток с хорошим про-

гнозом доказательства улучшения кумулятивной ве-
роятности рождения ребёнка противоречивы. ESHRE 
в своих последних рекомендациях подчёркивает, что 
рутинное применение PGT-A во всех программах 
ЭКО не показано [23]. В ряде стран (США, Испания, 
Великобритания) PGT-A активно используется и 
предлагается пациентам старшего репродуктивного 
возраста. В России метод также внедрён в практику 
ведущих центров ВРТ и часто используется в про-
граммах с донорскими ооцитами и при повторных 
неудачных попытках имплантации [2]. Развитие 
PGT-A отражает общий тренд персонализированной 
медицины в репродуктологии, где выбор эмбриона 
основывается не только на морфологии, но и на гене-
тической безопасности.

Трансплантация яичниковой ткани, митохон-
дриальная донорская терапия и персонализиро-
ванная медицина.

Инновационные подходы в лечении бесплодия 
выходят за рамки стандартных циклов ЭКО и ИКСИ. 
Развитие биотехнологий позволило внедрить высо-
котехнологичные методы, ранее считавшиеся экспе-
риментальными, включая трансплантацию яичнико-
вой ткани и митохондриальную донорскую терапию. 
Одновременно всё большее значение приобретает 
персонализированная репродуктивная медицина.

Трансплантация яичниковой ткани. 
Трансплантация криоконсервированной кортикаль-
ной ткани яичников – метод, позволяющий восста-
новить эндокринную и генеративную функцию по-
сле гонадотоксичной терапии. Основные показания: 
онкологические заболевания с необходимостью хи-
мио- или радиотерапии, преждевременная недоста-
точность яичников (ПНЯ) после лечения, сохранение 
фертильности у молодых пациенток [24]. Процедура 
включает лапароскопическую биопсию яичниковой 
ткани, криоконсервацию (обычно методом медлен-
ного замораживания или витрификации) и последу-
ющую трансплантацию. По данным международ-
ного регистра трансплантации яичниковой ткани 
(International Ovarian Tissue Transplantation Registry), 
на 2022 год зарегистрировано более 200 рожденных 
детей после процедуры [25].

Митохондриальная донорская терапия. 
Митохондриальная донорская терапия (MDT) или 
«три-парентальная ЭКО» разработана для предот-
вращения передачи митохондриальных заболеваний. 
Суть метода: перенос ядерного генетического мате-
риала родителей в донорскую яйцеклетку с «здоро-
выми» митохондриями, оплодотворение и перенос 
эмбриона в матку пациентки [26]. MDT впервые раз-
решена к применению в Великобритании (HFEA ли-
цензировала первые случаи в 2017 году). По состоя-
нию на 2023 год зарегистрированы первые успешные 
роды после процедуры.

Активация примордиальных фолликулов in 
vitro (IVA, метод Кавамуры). Одним из самых ин-
новационных подходов к лечению преждевременной 
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недостаточности яичников (ПНЯ) стала техноло-
гия in vitro activation (IVA), разработанная группой 
Кавамуры (Kawamura et al.) в Японии. Эта методика 
нацелена на стимуляцию «спящих» примордиальных 
фолликулов у женщин с ПНЯ или низким овариаль-
ным резервом [27,28]. Метод IVA основан на понима-
нии молекулярных механизмов, регулирующих акти-
вацию примордиальных фолликулов. Ключевую роль 
играют пути PI3K-AKT и Hippo-сигналинг. В норме 
Hippo-путь ингибирует рост фолликулов; его меха-
ническая фрагментация ткани яичника разрушает эту 
регуляцию и стимулирует рост [29]. В оригинальном 
исследовании Кавамуры (2013) сообщалось о пер-
вых успешных беременностях и родах после IVA у 
женщин с ПНЯ [27]. Последующие исследования в 
Японии, Китае и Европе показали возможность роста 
фолликулов и получения зрелых ооцитов даже при 
очень низком овариальном резерве [28].

Концепция Artificial Ovary Activation (AOA) или 
искусственной активации яичника – это дальнейшее 
развитие подхода in vitro activation (IVA), предложен-
ного Кавамурой и соавторами. Целью AOA является 
не только стимуляция активации «спящих» примор-
диальных фолликулов, но и создание условий для их 
безопасного ex vivo созревания с минимальной инва-
зией [27]. Кавамура и соавторы считают AOA частью 
более широкой концепции инженерии яичников для 
восстановления фертильности у женщин с преждев-
ременной недостаточностью яичников (ПНЯ) и после 
гонадотоксичного лечения. Развитие этой технологии 
может стать одним из направлений персонализиро-
ванной медицины в репродуктологии [28].

Внедрение инновационных технологий в репро-
дуктивную медицину за последние десятилетия по-
зволило существенно улучшить исходы лечения бес-
плодия. Эти успехи подтверждаются как регистрами 
национального уровня (CDC, HFEA, ESHRE), так и 
результатами крупных многоцентровых исследова-
ний.

По данным CDC (США), средняя частота рожде-
ния живого ребёнка на цикл ЭКО у женщин младше 
35 лет превышает 40%, а при кумулятивном анализе 
(включая криопереносы) может достигать 65–70% 
[28].

ESHRE сообщает о схожих показателях по 
Европе: в среднем 30–35% успеха на перенос свеже-
го эмбриона и более 50% кумулятивной вероятности 
после нескольких попыток.

Таким образом, инновационные методы лечения 
бесплодия существенно расширили возможности 
для пациентов, ранее имевших крайне низкие шансы 
на успех. От традиционного ЭКО и донорских про-
грамм до сложных генетических тестов и трансплан-
тации яичниковой ткани – современные технологии 
позволяют индивидуализировать подход и повысить 
кумулятивную вероятность рождения живого ребён-
ка даже в самых сложных случаях.

Несмотря на значительные достижения, инно-
вационные подходы в лечении бесплодия сопрово-
ждаются целым рядом ограничений и проблем. Эти 
неудачи важно учитывать при консультировании па-
циентов и планировании лечения.

Биологические ограничения
•	 Возрастной фактор остаётся ключевым ба-

рьером. Эффективность ЭКО и других ВРТ 
резко падает после 40 лет, несмотря на ин-
новационные стимуляционные протоколы и 
PGT-A. Даже при отборе эуплоидных эмбри-
онов с помощью PGT-A общая вероятность 
рождения живого ребёнка уменьшается с 
возрастом женщины из-за снижения качества 
ооцитов.

•	 Мозаицизм эмбрионов ограничивает точ-
ность PGT-A. Даже современные NGS-
методы не всегда позволяют корректно пред-
сказать имплантационный потенциал эмбри-
она.

•	 Невозможность лечения полного истощения 
овариального резерва. Методы IVA и транс-
плантация яичниковой ткани требуют нали-
чия хотя бы минимального числа приморди-
альных фолликулов. У пациенток с полным 
истощением резерва эффективных решений 
пока нет.

Технические и клинические ограничения
•	 Инвазивность процедур. Многие инноваци-

онные методы (биопсия трофэктодермы при 
PGT-A, трансплантация яичниковой ткани, 
фрагментация кортикальной ткани при IVA) 
требуют хирургического вмешательства и 
связаны с рисками осложнений.

•	 Неравномерная эффективность. Некоторые 
протоколы работают только в узких группах 
пациентов. Например, PGT-A наиболее по-
лезно у женщин старше 35 лет с высоким ри-
ском анеуплоидий, а IVA – лишь у пациенток 
с остаточной популяцией фолликулов.

•	 Ограниченные доказательства эффектив-
ности. Для ряда методов (например, мито-
хондриальная донорская терапия, Artificial 
Ovary Activation) пока доступны лишь огра-
ниченные клинические данные, а большая 
часть исследований носит эксперименталь-
ный характер.

•	 Этические и правовые проблемы
•	 Отбор эмбрионов (PGT-A) вызывает дебаты 

о допустимости «генетического скрининга», 
возможности дискриминации по генетиче-
ским признакам и селекции по «немедицин-
ским» критериям.

•	 Митохондриальная донорская терапия со-
пряжена с вопросами этики вмешательства 
в зародышевую линию человека и правового 
статуса «третьего родителя». В ряде стран 
MDT запрещена или строго регулируется 
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(например, в США только в виде ограничен-
ных клинических исследований под надзо-
ром FDA).

•	 Суррогатное материнство и донорские про-
граммы порождают правовые конфликты и 
требуют строгого контроля для предотвра-
щения коммерциализации и эксплуатации 
уязвимых групп населения.

Экономические барьеры и доступность
•	 Высокая стоимость инновационных про-

цедур остаётся серьёзным ограничением. 
PGT-A, IVA, трансплантация яичниковой 
ткани и MDT требуют высокотехнологично-
го оснащения и дорогостоящих реагентов.

•	 В большинстве стран расходы ложатся на па-
циента, что делает инновационные методы 
недоступными для значительной части насе-
ления.

•	 По данным ВОЗ, доступ к ВРТ и генетиче-
скому тестированию остаётся крайне нерав-
номерным даже между странами с высоким 
уровнем дохода.

ВЫВОДЫ
Несмотря на впечатляющие успехи, инноваци-

онные методы лечения бесплодия нельзя рассма-
тривать как универсальное решение. Их внедрение 
должно сопровождаться строгой клинической оцен-
кой эффективности, этическими обсуждениями и 
мерами по расширению доступности для пациентов. 
Инновационные подходы в лечении бесплодия за по-
следние десятилетия произвели настоящую револю-
цию в репродуктивной медицине. Вспомогательные 
репродуктивные технологии (ВРТ), преимплантаци-
онное генетическое тестирование (PGT-A), транс-
плантация яичниковой ткани, митохондриальная 
донорская терапия, методы in vitro активации фолли-
кулов (IVA) и концепция искусственного яичника от-
крыли новые возможности для пациентов, ранее счи-
тавшихся безнадёжными кандидатами на лечение.

Достижения в этой области позволили суще-
ственно повысить частоту рождения живого ребён-
ка, особенно у женщин старшего репродуктивного 
возраста и в сложных клинических случаях. Однако 
эти успехи не отменяют существующих проблем: 
высокая стоимость процедур, инвазивность, ограни-
ченные данные о долгосрочной безопасности, био-
логические пределы, а также серьёзные этические и 
правовые вопросы.

Особое значение приобретает развитие персона-
лизированной репродуктивной медицины, опираю-
щейся на прогнозирование шансов успеха с исполь-
зованием биомаркеров, генетического тестирования 
и искусственного интеллекта. Такая стратегия позво-
ляет не только повысить эффективность лечения, но 
и снизить риски и издержки для пациента и системы 
здравоохранения.

Будущее лечения бесплодия, несомненно, свя-
зано с мультидисциплинарным подходом, включа-

ющим генетику, молекулярную биологию, биоин-
женерию, этику и здравоохранительную политику. 
Только комплексное решение позволит преодолеть 
существующие барьеры и обеспечить доступность 
современных технологий для всех пациентов, нужда-
ющихся в помощи.
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ПРОБЛЕМЫ РЕСПИРАТОРНОГО ДИСТРЕСС- СИНДРОМА  
У НОВОРОЖДЕННЫХ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ СРОКА ГЕСТАЦИИ

Пахомова Ж.Е., Мензатова Л.Р., Джураева Х.М., Умерова Х.У.  
Городской межрайонный перинатальный центр №6, Ташкент

XULOSA
Tadqiqot maqsadi. Profilaktika choralarini ishlab 

chiqish uchun homiladorlik yoshiga qarab yangi 
tug’ilgan chaqaloqlarda RDSning og’irligi o’rtasidagi 
munosabatni o’rnatishdir. 

Materiallar va usullar. Toshkent shahridagi 6-son 
shahar tumanlararo perinatal markazida tug‘ilgan 
77 nafar onadan 83 nafar yangi tug‘ilgan chaqaloqni 
ko‘rikdan o‘tkazdik. Tug’ilishlar mos ravishda 
homiladorlikning 22 dan 36 haftasiga to’g’ri keladi. 
Barcha yangi tug’ilgan chaqaloqlar homiladorlik 
yoshiga qarab guruhlarga bo’lingan. Shunday qilib, 22-
26 haftalik davr bilan 1-guruh, 2-guruh - 27-33 hafta, 
3-guruh - 34-36 hafta. JSSTning homiladorlik yoshi 
bo’yicha tasnifiga ko’ra: o’rtacha va kech ertatug’ilish 
- homiladorlikning 33-36 xaftaligi (80-85%); juda erta 
tug’ilgan - homiladorlikning 28- 32 haftasi (10%); juda 
erta tug’ilish - homiladorlikning 22-26 xaftaligi (5%).

 Xulosa. Homiladorlikning 22-26 xaftaligida 
tug’ilgan erta tug’ilgan chaqaloqlar juda erta tug’ilgan 
chaqaloqlar deb tasniflanadi va 22-26 haftalik davr 
omon qolish chegarasi hisoblanadi. To’liq reanimatsiya 
choralari zarurligi masalasi hozirda munozarali va 
hal qilinmagan. Yangi tug’ilgan chaqaloqlarda RDSni 
davolash klinik protocol qoidalariga qat’iy rioya 
qilgan holda darhol tug’ruq xonada boshlanishi kerak. 
Hayotning birinchi soatlarida tabiiy sirt faol moddalarni 
kiritish va invaziv bo’lmagan nafas olishni qo’llab-
quvvatlash (CPAP) dan foydalanish RDSning og’irligini 
kamaytirishi va shu bilan bolaning nogironligini 
minimallashtirishi mumkin. Homiladorlikning har 
qanday bosqichida homilador ayollarda o’tkir respiratorli 
infektsiya erta tug’ilish va intrauterine patologiyaning 
rivojlanishi uchun yuqori xavf hisoblanadi.

Kalit so’zlar: go’dak, homiladorlik, distress.

SUMMARY
Objective. The aim of the study was to establish the 

relationship between the severity of neonatal respiratory 
distress syndrome (RDS) and gestational age in order to 
develop preventive measures.

Materials and methods. A total of 83 newborns from 
77 mothers delivered at the City Interdistrict Perinatal 
Center No. 6 in Tashkent were examined. Deliveries oc-
curred between 22 and 36 weeks of gestation. All new-
borns were divided into groups according to gestation-
al age: Group 1: 22–26 weeks, Group 2: 27–33 weeks, 
Group 3: 34–36 weeks. According to the WHO classifi-
cation by gestational age, the following categories were 
used: Moderate to late preterm: 33–36 weeks (80–85%), 
Very preterm: 28–32 weeks (10%), Extremely preterm: 
22–26 weeks (5%).

Conclusions. Premature infants born at 22-26 weeks 
of gestation are classified as extremely preterm infants, 
and the period of 22-26 weeks is considered the thresh-
old for survival. The issue of the need for full resuscita-
tion measures currently remains controversial and unre-
solved. Treatment of RDS in newborns should be started 
immediately in the delivery room, strictly following the 
provisions of the clinical protocol. Administration of nat-
ural surfactant within the first hours of life and the use of 
noninvasive respiratory support (CPAP) help reduce the 
severity of RDS and thereby minimize the risk of long-
term disability in the child.Acute respiratory infection in 
pregnant women at any gestational age poses a high risk 
for preterm birth and intrauterine pathology.

Keywords: fetus, pregnancy, distress.

По данным ВОЗ (2019), одной из главных причин 
заболеваемости новорожденных являются отдельные 
состояния, возникающие в перинатальном периоде. 
Большинство этих заболеваний ассоциировано с дис-
трессом плода, заболеваниями кишечника и др. [1,2]. 
Частота респираторного дистресс- синдрома (РДС) 
составляет 10 % у беременных и 7-10% от всех родов 
[1,3]. Чаще встречается РДС при 28 нед. беременно-
сти (60%), при 32-36 нед. беременности - у 15-20% 
новорожденных.

Респираторный дистресс-синдром у новорожден-
ных или болезнь гиалиновых мембран обусловлены 
первичным дефицитом сурфактанта или незрело-

стью легочной ткани [4]. В настоящее время извест-
ны факты развития этого синдрома в следствии вну-
триутробной инфекции или генетических нарушений 
[5,6].

По данным ВОЗ за 2024 год в мире более 13,4 
миллиона детей родилось недоношенными при сро-
ке гестации 22-36 недель, что составляет около 10% 
от всех новорожденных детей. Недоношенные ново-
рожденные - это основная группа новорожденных, у 
которых развивается РДС [7,8].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ заключается в уста-
новлении взаимосвязи тяжести РДС новорожденных 
в зависимости от срока гестации для разработки про-
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филактических мероприятий. 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Нами были обследованы 83 новорожденных от 

77 родильниц, родившихся городском межрайонном 
перинатальном центре №6 г. Ташкента. 

Роды произошли соответственно в сроках от 
22 до 36-нед. гестации. Все новорожденные были 
разделены на группы в соответствии со сроком 
гестации. Так, 1-я группа со сроком 22-26 нед., 2-я 
группа - 27-33 нед., 3-я группа - 34-36 недель.

Согласно классификации ВОЗ по срокам гестации 
все новорожденные следует делить : умеренно и 
поздно недоношенные дети (moderate to late preterm) 
-33-36 недель гестации (80-85%); глубоко недоно-
шенные (very preterm)- 28 - 32 недель гестации (10% 
); крайне недоношенные (extremely preterm) – 22- 26 
недель гестации (5%).

Всем новорожденным было проведено кли-
нико-лабораторное обследование, а также оценка 
кислотно-щелочного состояния крови, определе-
ние прокальцитонина, D-димера, тестирование на 
COVID-19, ультразвуковое исследование, рентген 
грудной клетки. При рождении проводили оценку 
новорожденных по шкале Апгар и Сильвермана. 
Мониторинг осуществлялся с использованием мони-
тора для пациента, где оценивались АД, пульс, часто-
та дыхания, температура тела, сатурация.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
При сроке гестации 22-26 нед. родилось 7(8,4%), 

при сроке 27-33нед.-(41%), при сроке 34-36 родилось 
– 42(50,6%) новорожденных.

По весу новорожденных было : 500-999 г -9 
(10,8%), 1000-1499 г – 15 (18%), 1500-1999 г – 22 
(26,5%), 2000-2499 г -37 (44,7%). Также, из 83 ново-
рожденных 4 были из двойни и 1 из тройни.

Возраст беременных был от 20 до 36 лет 
(26,5±0,8). По паритету: родов первородящих было 
34, повторнородящих – 43 пациентки. Анализ сома-
тической патологии показал, что течение беремен-
ности протекало на фоне хронического пиелонеф-
рита у 31 (40,3%), ЖДА -у 36 (46,8%), заболеваний 
щитовидной железы – у 10 (13,0%), хронической 
артериальной гипертензии – у 18 (23,4%), ОРИ - у 
42 (50,6%). Причем ОРИ в I половине беременно-
сти перенесли 14 (63,7%), во II половине- 8 (36,4%). 
Течение антенатального периода осложнилось преж-
девременными родами у 58 (75,3%), преэклампсией 
– у 15 (19,5%), нарушением маточно-плацентарного 
кровотока – у 23 (29,9%), преждевременным разры-
вом плодных оболочек – у 26 (33,8%) беременных. 
Профилактика дистресса плода была проведена у 18 
(23,4%) беременных.

Родоразрешение через естественные родовые 
пути было проведено у 37 (48,1%) пациенток, путем 
кесарева сечения - у 40 (51,9%) пациенток. 

Таблица 1
Оценка новорожденных при рождении

Название шкалы 1-я группа n=7 2-я группа n=34 3-я группа n=42
Апгар
 1-3 балла 7 (8,4%) 7 (8,4%) 3 (3,6%)
 4-6 баллов - 27 (32,5%) 14 (16,8%)
 7-8 баллов - - 25 (30,1%)
Сильвермана
7-10 б (тяжелая ДН) 7 (8,4%) 7 (8,4%) 3 (3,6%)
 4-6 б (ДН средней тяжести) - 15 (18,1%) 12 (14,5%)
 1-3 б (ДН легкой степени) - 12 (14,5%) 27 (32,5%)

Как видно из таблицы 1 с оценкой по шкале 
Апгар 7-8 баллов родилось 25(30%), с легкой степе-
ни тяжести; по шкале Сильвермана -27(32,5%) ново-
рожденных и с тяжелой степенью тяжести -7(8,4%) 
новорожденных. Реанимационные мероприятия на-
чинали сразу при рождении: 10 новорожденных были 
в родильном зале переведены на ИВЛ 10 (12,0%).

Все новорожденные поступали в отделение реа-
нимации и интенсивной терапии сразу из родильно-
го зала, где были начаты неотложные мероприятия в 
соответствии клиническим протоколом «Реанимации 
новорожденных при рождении». 

После перевода новорожденных в отделение 
реанимации и интенсивной терапии респираторная 
поддержка применялась в следующем объеме. Так 
в 1-й группе 7 (100%) новорожденным проводилась 
ИВЛ, во 2-й группе: ИВЛ проводили у 7(20,6%), 

СРАР - у 27 (79,4%) новорожденных, в 3-й группе 
ИВЛ выполняли у 3 (7,1%), СРАР - у 14 (33,3%), 
увлажненный кислород через носовые канюли – у 
11(26,2%) новорожденных (табл. 2).

Натуральный сурфактант был введен интратра-
хеально в 1-й группе всем новорожденным, во 2-й 
группе – 28 (82,4%), в 3-й группе- 5 (11,9%) новоро-
жденным. Также, всем новорожденным были прове-
дены следующие исследования: нейросонография, 
ЭХОКГ, ретнгенография грудной клетки.

По результатам обследования установлено: 
внутрижелудочковые кровоизлияния у 2 
новорожденных, транспозиция магистральных 
сосудов – у 2, пневмония – 20, spina bifida – у 1 но-
ворожденного. В крови отмечено резкое повышение 
прокальцитонина в 15 раз, D-димера - в 10 раз, СРБ- в 
4 раза. Все тесты на Covid-19 были отрицательными.
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Таблица 2
Использование респираторной поддержки у недоношенных новорожденных

Вид респираторной поддержки 1-я группа n=7 2-я группа n=34 3-я группа n=42
ИВЛ 7 (100%) 7 (20,6%) 3 (7,1%)
СРАР - 27 (79,4) 14 (33,3%)
Кислород - - 11 (26,2%)
Самостоятельное дыхание - - 14 (33,3%)

По результатам обследования установлено: вну-
трижелудочковые кровоизлияния у 2 новорожден-
ных, транспозиция магистральных сосудов – у 2, 
пневмония – 20, spina bifida – у 1 новорожденного. В 
крови отмечено резкое повышение прокальцитонина 
в 15 раз, D-димера - в 10 раз, СРБ- в 4 раза. Все тесты 
на Covid-19 были отрицательными.

Новорожденные находились в отделении реани-
мации от 3 до 19 суток, после чего в зависимости от 
состояния выписывались домой или переводились на 
второй этап выхаживания или в другой стационар. 

Перевод в другой стационар решался консилиу-
мом. Так из 1-й группы переведённых новорожден-
ных на второй этап выхаживания не было, из 2-й 
группы было переведено 31(91,2%), из 3-й группы 
- 7(16,7%). Неонатальная смертность произошла у 7 
(100%) новорожденных в 1-й группе, у 3 (8,8%) – во 
2-й группе, в 3 группе случаев смертности не было. 
Домой под наблюдение участкового врача были вы-
писаны 35 новорожденных из 3 группы, для дальней-
шего лечения было переведено 38 (50%) недоношен-
ных новорожденных из 2 и 3 групп. 

ВЫВОДЫ
Недоношенные дети, рожденные при сроке 22–

26 недель гестации, классифицируются как крайне 
недоношенные (extremely preterm infant), а срок 22–26 
недель считается пороговым для выживания. Вопрос 
о необходимости проведения реанимационных 
мероприятий в полном объеме в настоящее время 
остается дискутабельным и неразрешенным.

Лечение РДС новорожденных необходимо начи-
нать сразу в родильном зале, строго выполняя поло-
жения клинического протокола. Введение натураль-
ного сурфактанта в первые часы жизни и использова-
ние неинвазивной респираторной поддержки (СРАР)  
позволяет уменьшить тяжесть течения РДС и тем са-
мым минимизировать инвалидизацию ребёнка.

Острая респираторная инфекция у беременных 
при любом сроке гестации является высоким риском 

на развитие преждевременных родов и внутриутроб-
ной патологии.
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ТЯЖЕЛАЯ ПРЕЭКЛАМПСИЯ КАК КЛИНИКО-
ПАТОГЕНЕТИЧЕСКАЯ МОДЕЛЬ ТРОМБОТИЧЕСКОЙ 
МИКРОАНГИОПАТИИ БЕРЕМЕННОСТИ: РОЛЬ ЛАТЕНТНЫХ 
ФАКТОРОВ, ГЕМОСТАЗИОЛОГИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ  
И ФЕТО-ПЛАЦЕНТАРНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ

Раджабова З.А., Ан B.A. 
Ташкентский государственный медицинский университет

XULOSA
Og’ir preeklampsiya (PE) — bu nafaqat 

homiladorlikdagi gipertenziv buzilish, balki trombotik 
mikroangiopatiya (TMA) belgilari bilan kechuvchi, 
ko‘p tizimli murakkab holatdir. Bu holat sistemali 
endotelial disfunktsiya, gemostazdagi buzilishlar va 
xronik feto-plasentar yetishmovchilik bilan ifodalanadi. 
Ushbu tadqiqotda 327 nafar og’ir preeklampsiyali 
bemor tahlil qilinib, PE’ning ikkilamchi TMA shakliga 
o’tishini bashorat qiluvchi yashirin klinik omillar va 
laborator markerlar aniqlangan. Zamonaviy diagnostika 
usullari, jumladan doppler ultratovushi va platsenta 
gistologik tahlili qo‘llanilgan. Tadqiqot natijalari 
og’ir preeklampsiyani homiladorlik davridagi tomirlar 
va gemostazdagi trombotik buzilishlarning alohida 
patogenetik shakli sifatida ko’rib chiqishga asos beradi.

Kalit so‘zlar: preeklampsiya, trombotik mikroangio
patiya, antifosfolipid sindromi, trombofiliya, endotelial 
disfunktsiya, gomotsistein, sitotrofoblast, obliterativ 
angiopatiya, platsenta, miya qon aylanishining 
markazlashuvi, gemostaz, feto-plasentar yetishmovchilik.

SUMMARY
Severe preeclampsia (PE) is not merely a hyperten-

sive disorder of pregnancy, but a complex multiorgan 
condition with pronounced manifestations of thrombotic 
microangiopathy (TMA), reflecting systemic endothelial 
dysfunction, coagulation disorders, and feto-placental 
insufficiency. This study presents a detailed analysis of 
327 cases of severe PE with a focus on identifying latent 
clinical predictors and laboratory markers associated 
with progression to secondary TMA. Modern methods of 
hemostatic, biochemical, and morphological assessment 
were applied, Doppler ultrasonography, and placental 
histopathology. The findings support the interpretation of 
severe PE as a specific pathogenetic variant of thrombot-
ic vascular destabilization during pregnancy, with high 
prognostic significance of the identified disturbances.

Keywords: preeclampsia, thrombotic microangiopa-
thy, antiphospholipid syndrome, thrombophilia, endothe-
liopathy, homocysteine, cytotrophoblast, placenta, cere-
bral centralization.

Преэклампсия (ПЭ), особенно в тяжёлых фор-
мах, продолжает оставаться одним из наиболее 
грозных акушерских осложнений, определяющим 
высокий уровень материнской и перинатальной за-
болеваемости и смертности. Несмотря на значитель-
ный прогресс в понимании патофизиологии ПЭ, до 
сих пор отсутствует единый универсальный подход 
к её предикции, ранней диагностике и профилактике 
[2,3]. В современной научной парадигме ПЭ рассма-
тривается не только как гипертензивное состояние 
беременности, но как системная полиорганная пато-
логия, в основе которой лежит нарушение ангиогене-
за, эндотелиальная дисфункция, системный воспали-
тельный ответ и активация свертывающей системы 
крови [1,6].

В последнее десятилетие особое внимание уделя-
ется взаимосвязи ПЭ с тромботическими микроанги-
опатиями (ТМА), в частности – с вторичными ТМА 
(ВТМА), развивающимися на фоне беременности. 
Накопленные клинические наблюдения и морфоло-
гические исследования позволяют рассматривать тя-
жёлую ПЭ как ведущий триггер ВТМА, сопровожда-
ющийся нарушением инвазии цитотрофобласта, пла-

центарной облитеративной ангиопатией и системной 
гипоксией плода. При этом в ряде случаев трансфор-
мация ПЭ в более агрессивные формы сосудистой па-
тологии происходит стремительно и непредсказуемо, 
несмотря на выполнение стандартов наблюдения и 
диагностики [1,3,4].

Актуальность настоящего исследования обуслов-
лена необходимостью более глубокого понимания 
латентных факторов риска, предшествующих мани-
фестации ПЭ, клинико-лабораторных маркеров её тя-
жёлого течения, а также морфологических и молеку-
лярных субстратов, лежащих в основе поражения си-
стемы мать–плацента–плод. Разработка клинико-па-
тогенетической модели тяжёлой ПЭ как варианта 
ВТМА позволит повысить точность стратификации 
риска и обосновать новые подходы к патогенетиче-
ской профилактике[1,5,6].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Целью настоящего исследования являлось ком-

плексное клинико-патогенетическое обоснование 
тяжёлой преэклампсии как варианта вторичной 
тромботической микроангиопатии беременности с 
последующей идентификацией латентных предикто-
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ров, специфических гемостазиологических и биохи-
мических маркеров, а также морфофункциональных 
изменений в системе мать–плацента–плод, опреде-
ляющих риски неблагоприятного течения и перина-
тальных исходов.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Проведен проспективный анализ 327 случаев тя-

жёлой ПЭ, подтверждённой клинически и лаборатор-
но, в соответствии с международными критериями 
ISSHP и ВОЗ[2,3,6]. Сравнительный анализ проведён 
с контрольной группой женщин с физиологическим 
течением беременности. Методы включали:

•	 стандартные общеклинические, биохимиче-
ские, гемостазиологические и допплероме-
трические исследования;

•	 определение уровня гомоцистеина, маркеров 
ТМА (LDG, D-димер, TAT, PAI-1);

•	 морфологическое исследование плацентар-
ной ткани и оценка сосудистой архитектони-
ки опорных ворсин.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ клинико-демографических параметров 

продемонстрировал сопоставимость возрастной 
структуры пациенток с тяжёлой преэклампсией и 
женщин из контрольной группы, что исключает 
влияние возрастного фактора на формирование раз-
личий в исходах. Тем не менее, достоверно более 
высокая доля первородящих в основной группе сви-
детельствует о реализации наиболее выраженного 
риска развития ПЭ в первую беременность. Это на-
блюдение подтверждает известную закономерность: 
именно первичная гестационная адаптация организ-
ма является наиболее уязвимой в контексте сосуди-
сто-гемодинамических нарушений. Кроме того, в 
группе ПЭ отмечено повышенное количество много-
плодных беременностей, что также считается факто-
ром риска осложнённого течения гестации. Особый 
интерес представляет высокий процент отягощённо-
го акушерского анамнеза, включающего привычное 
невынашивание, хроническую артериальную гипер-
тензию, инфекции мочевыводящих путей и анемию – 
все эти состояния были статистически значимо чаще 
представлены у пациенток с ПЭ, чем в контрольной 
когорте.

Выявленные данные демонстрируют чёткую 
связь между тяжелой преэклампсией и наличием 
предшествующего сосудисто-гемостазиологическо-
го и иммунного дисбаланса. Хроническая артери-
альная гипертензия была выявлена у подавляющего 
большинства пациенток с ПЭ – 88,4%, тогда как в 
контрольной группе она встречалась в единичных 
случаях. Привычное невынашивание беременности, 
отражающее, как правило, скрытые формы тромбо-
филии или аутоиммунных расстройств, встречалось 
у 61,8% обследованных, что подтверждает высокую 
частоту скрытой сосудистой патологии до наступле-
ния данной беременности. Также заслуживает внима-
ния наличие тромбофилического семейного анамнеза 

у 38,5% пациенток, отсутствие которого в контроль-
ной группе делает этот фактор особенно значимым 
как потенциальный маркер риска.

Инфекционно-воспалительный фон, представ-
ленный в первую очередь инфекциями мочевыводя-
щих путей, был верифицирован у 48,3% пациенток с 
ПЭ, что позволяет рассматривать хроническое воспа-
ление как патогенетически значимый фоновый меха-
низм. Аналогично, анамнез бесплодия, выявленный 
у 31,5% обследованных, может рассматриваться как 
отражение эндокринной и сосудистой дестабилиза-
ции, предшествующей гестации. Все вышеуказанные 
параметры подтверждают наличие «компрометиро-
ванного фона», при котором беременность становит-
ся триггером декомпенсации.

Гемостазиологический профиль пациенток с ПЭ 
демонстрирует типичную картину микроангиопа-
тического повреждения. Парадоксально сниженные 
уровни D-димера, вопреки традиционным ожидани-
ям его повышения при тромбозе, могут свидетель-
ствовать о феномене «потребления» – исчерпания 
фибринолитического потенциала на фоне выражен-
ной активации коагуляции. Это наблюдение требует 
дополнительной интерпретации, включая оценку 
специфики фибринолиза при гестационных ТМА.

Чётко выражено снижение уровня тромбоцитов 
(медиана – 181×10⁹/л), что согласуется с механиз-
мом потребления тромбоцитов при микротромбозах 
и вторичном повреждении сосудов. Повышенные 
уровни ЛДГ (лактатдегидрогеназы) и креатинина от-
ражают соответствующее вовлечение в патологиче-
ский процесс печени и почек. Гиперпротеинурия (Ме 
белка в моче – 3,36 г/л) подтверждает выраженную 
нефропатию. Особенно значимо повышение уровня 
гомоцистеина (до 16 мкмоль/л), являющегося уни-
версальным маркером эндотелиальной дисфункции, 
сосудистого воспаления и тромбогенеза. Это указы-
вает на системный характер эндотелиопатии, лежа-
щей в основе тяжёлой ПЭ.

Инструментальная диагностика с использовани-
ем допплерометрии показала характерные измене-
ния маточно-плацентарного и фетального кровотока 
у пациенток с ПЭ. Пульсационный индекс в маточ-
ных артериях был существенно выше по сравнению 
с контролем (1,43 против 0,68), что свидетельствует 
о повышенном сосудистом сопротивлении вслед-
ствие нарушенной инвазии трофобласта и развития 
фибриноидной трансформации сосудистой стенки. 
Одновременно с этим было зафиксировано достовер-
ное снижение PI в средней мозговой артерии плода 
(0,98 против 1,63 в контроле), что является классиче-
ским эхографическим маркером централизации кро-
вообращения в ответ на хроническую гипоксию.

Морфологический анализ плацентарной ткани 
показал наличие выраженных изменений, типичных 
для облитеративной ангиопатии: фибриноидные от-
ложения в стенках сосудов, редукция капиллярной 
сети в терминальных ворсинах, микроинфаркты, 
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а также признаки хронической гипоперфузии. Все 
эти данные свидетельствуют о формировании ана-
томо-функционального субстрата, лежащего в осно-
ве нарушенного обмена между матерью и плодом, и 
подтверждают системный характер повреждения в 
условиях тяжёлой ПЭ.

Полученные результаты подтверждают представ-
ление о тяжёлой преэклампсии как о специфической 
форме тромботической микроангиопатии беременно-
сти, имеющей характерные клинико-лабораторные, 
гемостазиологические и морфологические прояв-
ления. Высокая частота фоновых нарушений – хро-
нической артериальной гипертензии, тромбофилий, 
привычного невынашивания, инфекционно-воспали-
тельных процессов мочевыводящих путей – свиде-
тельствует о предсуществующем «компрометирован-
ном фоне», на котором формируется патологическая 
адаптация системы гемостаза и эндотелия к геста-
ции. Эти факторы формируют скрытую предрасполо-
женность к сосудисто-коагуляционным катастрофам 
и создают условия для фульминантного течения ПЭ.

Обнаруженные гемостазиологические отклоне-
ния – тромбоцитопения, повышение гомоцистеина, 
креатинина, ЛДГ и нарушения в коагулограмме – 
подтверждают наличие системной эндотелиальной 
дисфункции и микроангиопатического компонента. 
Эти данные согласуются с результатами других авто-
ров, указывающих на патогенетическую близость ПЭ 
к тромботической тромбоцитопенической пурпуре и 
катастрофическому АФС.

Морфологические и допплерометрические изме-
нения в системе мать–плацента–плод (высокий пуль-
сационный индекс в маточных артериях, снижение PI 
в средней мозговой артерии плода, признаки центра-
лизации кровотока) свидетельствуют о хронической 
гипоперфузии плаценты и компенсаторных реакциях 
плода на фоне гипоксии. Гистологические призна-
ки – фибриноидные некрозы, редукция капилляров, 
инфаркты ворсинчатого хориона – отражают сосуди-
стый коллапс на уровне микроциркуляции, соответ-
ствующий критериям облитеративной ангиопатии, 
что ранее было описано в работах Вороновой О.В. и 
Расстригиной И.М.

Таким образом, тяжёлая ПЭ демонстрирует все 
признаки системного заболевания сосудов, реали-
зующегося в условиях физиологической гиперкоа-
гуляции беременности, и требует интерпретации не 
только в акушерском, но и в гематологическом и им-
мунологическом контексте.

ВЫВОДЫ
Настоящее исследование позволило охарактери-

зовать тяжёлую преэклампсию как особую клини-

ко-патогенетическую форму вторичной тромботиче-
ской микроангиопатии, развивающуюся на фоне ис-
ходных сосудисто-гемостазиологических, иммунных 
и ангиогенных нарушений. Ведущими латентными 
предикторами, повышающими риск формирования 
данного осложнения, выступают хроническая арте-
риальная гипертензия, тромбофилии, привычное не-
вынашивание, инфекционные и анемические состоя-
ния в анамнезе.

Выявленные лабораторные маркеры – тромбо-
цитопения, гипергомоцистеинемия, нарушенный 
допплерометрический профиль – могут быть исполь-
зованы в качестве инструментов ранней диагности-
ки и прогнозирования фульминантного течения ПЭ. 
Морфологические изменения в плацентарной ткани, 
подтверждающие наличие облитеративной ангиопа-
тии, служат гистологическим субстратом тяжелых 
перинатальных исходов и обосновывают необходи-
мость стратифицированного подхода к мониторингу 
беременных высокого риска.

Результаты настоящего исследования открывают 
перспективы для внедрения персонализированных 
стратегий профилактики и терапии, ориентирован-
ных на раннее выявление и купирование системной 
сосудистой и коагуляционной дестабилизации, пред-
шествующей манифестации тяжёлой преэклампсии.

ЛИТЕРАТУРА
1.	 Воронова О.В., Расстригина И.М. Морфологи

ческие проявления облитеративной ангиопа-
тии в ворсинах плаценты при преэклампсии // 
Акушерство, гинекология и репродуктология. – 
2020. – Т. 14, № 4. – С. 23–28.

2.	 Кодзасова З.А. Клинические формы тромботиче-
ских микроангиопатий у беременных и их диф-
ференциальная диагностика // Акушерство и ги-
некология. – 2021. – № 3. – С. 34–41.

3.	 George J.N., Nester C.M. Syndromes of thrombotic 
microangiopathy. // N Engl J Med. – 2014. – Vol. 371, 
No. 7. – P. 654–666. doi:10.1056/NEJMra1312353

4.	 Maynard S.E., Karumanchi S.A. Angiogenic fac-
tors and preeclampsia. // Semin Nephrol. – 2011. 
– Vol. 31, No. 1. – P. 33–46. doi:10.1016/j.sem-
nephrol.2010.10.004

5.	 Redman C.W.G., Sargent I.L. Placental Stress and 
Pre-eclampsia: A Revised View. // Placenta. – 2009. 
– Vol. 30, Suppl A. – P. S38–S42. doi:10.1016/j.pla-
centa.2008.11.021

6.	 Sibai B.M. Diagnosis and management of gestation-
al hypertension and preeclampsia. // Obstet Gynecol. 
– 2003. – Vol. 102, No. 1. – P. 181–192.

--------------------------------------------------------------



210

УДК:618.3:615-07-08(Р-24, Ч-25)

ЧАСТОТА И ПРЕДИКТОРЫ РЕЦИДИВА ГИПЕРТЕНЗИВНЫХ 
РАССТРОЙСТВ У ЖЕНЩИН С ДОНОШЕННОЙ 
БЕРЕМЕННОСТЬЮ И ГИПЕРТЕНЗИВНЫМИ ОСЛОЖНЕНИЯМИ  
В АНАМНЕЗЕ: ДАННЫЕ РЕТРОСПЕКТИВНОГО АНАЛИЗА

Расуль-Заде Ю.Г., Климашкин А.А., Бозорова Д.Б., Биккулова М.М. 
Ташкентский государственный медицинский университет

XULOSA
Oldingi homiladorligi homiladorlik gipertenziyasi, 

preeklampsiya yoki HELLP sindromi bilan 
murakkablashgan ayollarda kechayotgan homiladorlik 
paytida gipertenziv kasalliklarning ayrim shakllarining 
takrorlanish darajasi tahlil qilindi. Gipertenziv 
kasalliklar bemorlarning 38 foizida takrorlandi, ularning 
13 foizida takroriy homiladorlik muddatidan oldin, 
37 haftagacha yakunlandi. Statistik jihatdan bog’liq 
bo’lgan omillar orasida VMI ortishi, surunkali arterial 
gipertenziya tarixi, maksimal qon bosimining yuqori 
ko’rsatkichlari, antikonvulsant terapiyani qo’llash va 
qisqa intergravidar interval aniqlandi. 

Kalit so’zlar: homiladorlikdagi gipertenziv 
kasalliklar, homiladorlik gipertenziyasi, preeklampsiya, 
HELLP sindromi, qaytalanish, VMI, surunkali arterial 
gipertenziya, maksimal qon bosimi, anticonvulsant 
terapiya, homiladorlik oralig’i.

SUMMARY
The frequency of recurrence of specific forms of hy-

pertensive disorders during pregnancy was analyzed in 
women whose previous pregnancy had also been com-
plicated by gestational hypertension, preeclampsia, or 
HELLP syndrome. Hypertensive disorders recurred in 
38% of patients, with 13% of these cases resulting in 
preterm delivery before 37 weeks. Factors statistically 
significantly associated with recurrence included elevat-
ed BMI, a history of chronic arterial hypertension, high-
er maximum blood pressure values, the use of anticonvul-
sant therapy, and a short interpregnancy interval. 

Keywords: hypertensive disorders in pregnancy, ges-
tational hypertension, preeclampsia, HELLP syndrome, 
recurrence, BMI, chronic arterial hypertension, maxi-
mum blood pressure, anticonvulsant therapy, interpreg-
nancy interval.

Гипертензивные расстройства беременности 
(ГРБ) – включая гестационную артериальную ги-
пертензию, преэклампсию, эклампсию и синдром 
HELLP (гемолиз, повышение печёночных фермен-
тов, тромбоцитопения) – остаются одной из ведущих 
причин материнской и перинатальной заболеваемо-
сти и смертности. По данным эпидемиологических 
исследований, до 10% всех беременностей осложня-
ются той или иной формой ГРБ [1].

Около 90% случаев преэклампсии завершаются 
родами на доношенном сроке, после 37 недель ге-
стации [2]. Несмотря на более благоприятные кра-
ткосрочные неонатальные исходы по сравнению с 
преэклампсией, развившейся на ранних этапах бере-
менности, поздние формы заболевания вносят суще-
ственный вклад в структуру акушерских осложнений 
и сопровождаются риском развития таких состояний, 
как преждевременные роды, отслойка плаценты и ан-
тенатальная гибель плода, особенно при рецидивиру-
ющем течении [3]. 

Ранее перенесённые гипертензивные расстрой-
ства беременности достоверно повышают вероят-
ность их повторного возникновения. При этом сооб-
щается, что женщины с повторным развитием пре-
эклампсии чаще сталкиваются с преждевременным 
ятрогенным родоразрешением, ограничением роста 
плода и формированием хронической артериальной 

гипертензии в дальнейшем [4]. В литературе давно 
обсуждаются разнообразные клинико-демографиче-
ские факторы риска рецидива, включая индекс массы 
тела, исходное диастолическое давление, интергене-
тический интервал, хронические заболевания и этни-
ческую принадлежность [5].

Несмотря на большое количество исследований, 
попытки создания прогностических моделей реци-
дива ГРБ остаются ограниченными. Это связано как 
с клинической и этиологической гетерогенностью 
ГРБ, так и с низким качеством репрезентативных 
данных в ряде регистровых работ [6]. Кроме того, 
опыт осложнённой беременности может оказывать 
психологическое воздействие, влияющее на приня-
тие решения о последующих беременностях [7], что 
делает особенно актуальной задачу точного инфор-
мирования женщин о вероятности повторного разви-
тия заболевания.

ЦЕЛЬЮ настоящего ретроспективного когорт-
ного исследования явилась оценка частоты рецидива 
гипертензивных расстройств беременности у жен-
щин, чья последующая беременность также ослож-
нилась гестационной гипертензией, преэклампсией 
или HELLP-синдромом, после индексной беремен-
ности, завершившейся в доношенном сроке с анало-
гичными осложнениями.
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Данное ретроспективное когортное исследова-

ние проведено на базе Городской клинической боль-
ницы № 4 имени И. Иргашева. В исследование были 
включены все женщины, родоразрешённые в сроке 
≥37 недель гестации в период с января 2020 по де-
кабрь 2022 года, у которых текущая (индексная) бе-
ременность была осложнена одним из следующих 
диагнозов: гестационная артериальная гипертензия, 
преэклампсия или HELLP-синдром. Далее осущест-
влено ретроспективное наблюдение за репродуктив-
ным анамнезом включённых пациенток. Мы проана-
лизировали частоту повторных беременностей, ха-
рактер их течения, частоту рецидива гипертензивных 
расстройств, а также возможные ассоциированные с 
этим факторы риска.

Информация о течении предыдущих беременно-
стей собиралась путём анализа медицинской доку-
ментации (историй родов, амбулаторных карт) и стан-
дартизированного опроса пациенток. Уточнялись 
наличие гипертензивных расстройств в анамнезе, их 
нозологическая форма, срок манифестации, необхо-
димость досрочного родоразрешения, а также разви-
тие сопутствующих осложнений (в том числе малый 
для гестационного срока плод, преждевременные 
роды и др.).

В исследование включались женщины с беремен-
ностями в анамнезе сроком ≥20 недель. Беременности, 
осложнённые тяжёлыми врождёнными пороками 
развития плода, исключались. Гестационный срок 
определялся преимущественно по данным ульт-
развукового исследования, проведённого в первом 
триместре. Гипертензивные расстройства беремен-
ности классифицировались согласно действующим 
национальным клиническим рекомендациям. Малый 
для гестационного срока плод (МВГС) определялся 
как масса тела при рождении ниже 10-го перценти-
ля для соответствующего гестационного возраста. 
Основным исследуемым исходом являлось повтор-
ное развитие любого из гипертензивных расстройств 
в последующей беременности.

Для статистического анализа использованы ме-
тоды описательной и сравнительной статистики. 
Непрерывные переменные представлены в виде 
среднего значения со стандартным отклонением 
либо, в зависимости от распределения, в виде ме-
дианы с межквартильным размахом. Для сравнения 
количественных переменных применяли t-критерий 
Стьюдента или критерий Манна–Уитни; категори-
альные переменные сравнивались с использовани-
ем критерия χ². Уровень статистической значимости 
принят при p < 0,05.

Для оценки факторов, ассоциированных с ре-
цидивом гипертензивных расстройств, применяли 
одномерную и многомерную логистическую ре-
грессию. В многомерную модель включались пере-
менные, показавшие уровень значимости p < 0,20 в 
однофакторном анализе. Результаты представлены в 

виде отношений шансов с 95% доверительным ин-
тервалом.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В исследование первоначально были включены 

244 пациентки, родоразрешённые на сроке ≥ 37 не-
дель беременности с диагностированными гипертен-
зивными расстройствами. Из них 21 % (n = 51) вы-
были из последующего наблюдения. Таким образом, 
в окончательный анализ включено 193 женщины. 
У 38 % (n = 74) из них не было последующих бере-
менностей: в 5 % случаев (n = 10) отказ от репродук-
тивных планов был мотивирован воспринимаемым 
риском рецидива осложнений, в остальных – иными 
факторами (33 %, n = 64). У 62 % женщин (n = 119) 
имелась по крайней мере одна последующая бере-
менность сроком ≥ 16 недель.

Среди женщин с последующей беременностью 
(n = 119) рецидив гипертензивных расстройств был 
зафиксирован в 38 % случаев (n = 45). При этом у 
5 % пациенток (n = 6) беременность завершилась 
преждевременными родами (< 37 недель), а у 33 % 
(n = 39) рецидив диагностирован при доношенной 
беременности (≥ 37 недель). У оставшихся 62 % 
(n = 74) последующая беременность протекала без 
признаков данной патологии.

Сравнительный анализ характеристик пациенток 
с наличием последующей беременности (n = 119) и 
без неё (n = 125, включая выбывших из наблюдения) 
показал, что женщины из первой группы были стати-
стически достоверно моложе (в среднем 29 лет про-
тив 33 лет), чаще являлись первобеременными (85 % 
против 47 %), реже курили (2 % против 4 %), имели 
меньшую распространённость отягощённого семей-
ного анамнеза по сердечно-сосудистым заболевани-
ям (63 % против 79 %).

Исходная беременность у женщин с последую-
щей беременностью реже осложнялась многопло-
дием (1 % против 4 %), рождением ребёнка с малым 
для гестационного срока весом (18 % против 26 %) и 
гестационной гипертензией (58 % против 68 %). При 
этом максимальное диастолическое артериальное 
давление в этой группе было несколько выше (101 
против 100 мм рт. ст.).

Дополнительно была выделена подгруппа паци-
енток, отказавшихся от планирования последующей 
беременности по причине воспринимаемого риска 
(n = 10). В сравнении с остальными участницами, 
они были старше (в среднем 32 года против 30 лет), 
чаще получали антигипертензивную (28 % против 
12 %) и противосудорожную терапию (28 % против 
3 %), имели более длительную госпитализацию (в 
среднем 15 против 5 дней), а также чаще сталкива-
лись с такими осложнениями, как эклампсия (12 % 
против 1 %) и малый к гестационному сроку вес пло-
да (МВГС) -(40 % против 19 %.

Средняя продолжительность гестации в исход-
ной беременности составила 39 недель и 4 дня (Ст. 
откл.: 10 дней), средняя масса тела новорождённо-



212

го – 3257 г (Ст. откл.: 594 г). В последующей бере-
менности эти показатели составили соответственно 
39 недель (Ст. откл.: 23 дня) и 3380 г (Ст. откл.: 827 
г). Многоплодная беременность наблюдалась в 2 % 
случаев при исходной беременности (n = 5) и в 1 % 
– в последующей (n = 1). Перинатальная смертность 
вследствие различных причин составила 1 % (n = 2) 
при исходной беременности и 3 % (n = 4) – в после-
дующей.

У пациенток с рецидивом гипертензивных рас-
стройств (n = 45) проведено сравнение клинических 
характеристик исходной и последующей беремен-
ности. Средние значения максимального систоли-
ческого и диастолического артериального давления 
были ниже при рецидиве: 151 против 160 мм рт. ст. 
(p = 0,024) и 98 против 104 мм рт. ст. (p < 0,01), со-
ответственно. Максимальный уровень протеинурии 
также оказался достоверно ниже – 1,35 г против 3,0 
г (p = 0,01). Срок родоразрешения, частота назначе-
ния антигипертензивных (0% против 3%, p = 1,00) 
и противосудорожных препаратов (2% против 0%, 
p = 0,25), а также продолжительность госпитализа-
ции (3 против 4 дней, p = 0,167) статистически значи-
мо не различались между исходной и последующей 

беременностью.
Для женщин с последующей беременностью 

(n = 119) оценивалась вероятность повторного воз-
никновения конкретных форм гипертензивной па-
тологии. У пациенток, у которых в предыдущую 
беременность имел место МВГС, аналогичный ис-
ход повторялся достоверно чаще (23% против 7%, 
p < 0,001). Преэклампсия также рецидивировала с 
большей частотой у тех, кто имел её ранее (16% про-
тив 6%, p = 0,002), как и синдром HELLP (10% про-
тив 1%, p = 0,001). 

Длительность наблюдения после последней бе-
ременности варьировала от 2 месяцев до 2 лет. Среди 
пациенток с рецидивом (n = 45), 35% (n = 16) сооб-
щили о наличии хронической гипертензии, по срав-
нению с 11% (n = 8 из 74) в группе без рецидива 
(ОШ 2,8; 95% ДИ 1,5–5,3). При этом среди женщин, 
перенесших ятрогенные преждевременные роды в 
результате рецидива преэклампсии (n = 6), 5 (83%) 
в последующем развили хроническую гипертензию 
(ОШ 2,4; 95% ДИ 0,6–9,0).

Среди пациенток, отказавшихся от последующей 
беременности (n = 10), у половины (50%) позднее 
развилась хроническая артериальная гипертензия.

Таблица 1
Демографические и клинические характеристики женщин в зависимости от наличия последующей беременности

Характеристика С последующей 
беременностью 
(n=119)

Без последующей 
беременности 
(n=74)

Выбыли из 
наблюдения 
(n=51)

p¹ p²

Возраст на момент родов, 
лет (SD)

29 (4) 33 (5) 30 (6) <0,01 0,187

Курение 11 (9%) 13 (18%) 7 (13%) <0,01 <0,01
ИМТ, кг/м² (медиана, IQR) 25 (22–30) 26 (22–31) 26 (23–31) 0,168 0,766
ХАГ до беременности 8 (7%) 5 (7%) 4 (8%) 0,196 0,751
Семейный анамнез по ССЗ 75 (63%) 58 (79%) 21 (41%) <0,01 <0,01
Многоплодная беременность 4 (3%) 3 (4%) 2 (4%) 0,033 0,126
Первобеременные 101 (85%) 35 (47%) 33 (64%) <0,01 <0,01
Макс. САД, мм рт. ст. (SD) 155 (17) 156 (20) 154 (19) 0,769 0,314
Макс. ДАД, мм рт. ст. (SD) 101 (9) 100 (8) 101 (10) 0,044 0,534
Гипотензивная терапия 18 (15%) 13 (17%) 7 (13%) 0,546 0,548
Срок родов, дни (SD) 278 (10) 277 (10) 276 (10) 0,230 0,144
Масса тела новорождённого, 
г (SD)

3255 (574) 3276 (633) 3285 (586) 0,704 0,623

Длительность 
госпитализации, дни 
(медиана)

3 (2–5) 3 (1–6) 3 (1–5) 0,278 0,272

SGA (меньше 10 перцентиля) 21 (18%) 19 (26%) 7 (13%) 0,035 0,138
Гестационная гипертензия 69 (58%) 50 (68%) 36 (71%) 0,039 0,011
Преэклампсия 30 (25%) 18 (24%) 15 (29%) 0,054 0,015
Эклампсия 4 (3%) 3 (4%) 0 (0%) 0,293 0,253
Синдром HELLP 7 (6%) 4 (6%) 1 (2%) 0,063 <0,01

Примечание: 

p¹ – значение p между группами с и без последующей беременности. 
p² – значение p между группами с последующей беременностью и выбывшими из исследования. 
Проценты и суммы могут превышать 100% из-за сочетания состояний.
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Таблица 2
Характеристики женщин, отказавшихся от последующей беременности по причине воспринимаемого риска

Показатель Вся когорта 
(n = 244)

Отказ от беременности из-за риска 
(n = 10)

p-значение

Возраст на момент родов, лет 30 (5) 32 (4) 0,013
Срок родов, дней 278 (10) 273 (9) 0,050
Масса тела новорождённого, г 3278 (591) 3022 (637) 0,035
САД, мм рт. ст. (макс.) 155 (18) 161 (23) 0,207
ДАД, мм рт. ст. (макс.) 101 (9) 103 (8) 0,234
Протеинурия, мг/сут 300 (1000) 300 (1530) 0,501
МВГС (<10 перцентиля) 114 (19%) 4 (40%) 0,008
HELLP-синдром 27 (4%) 2 (8%) 0,398
Эклампсия 4 (1%) 3 (12%) <0,001
Длительность госпитализации, дн 3 (3) 5 (5) 0,003
Противосудорожная терапия 19 (3%) 7 (28%) <0,001
Гипотензивная терапия 73 (12%) 7 (28%) 0,017

Примечание: 
Значения представлены как среднее (SD) или медиана (IQR), если указано. 
Жирным выделены статистически значимые различия. 
Протеинурия и длительность госпитализации представлены как медиана (IQR).

Таблица 3
Частота рецидива отдельных форм гипертензивных расстройств в последующей беременности (n = 119)

Индексная беремен-
ность

Тип синдрома при следу-
ющей беременности

Синдром в индексной 
беременности n/N (%)

Без синдрома в индексной 
беременности n/N (%)

p-значение

МВГС (n =21) Любой синдром 8/21 (38%) 37/98 (38%) .982
МВГС 5/19 (26%) 7/97 (7%) <.001
Гест. гиперт. 5/20 (25%) 23/97 (24%) .894
ПЭ 1/19 (5%) 10/95 (11%) .476
HELLP 0/18 (0%) 2/95 (2%) .349

Гест. гиперт. (n = 69) Любой синдром 25/69 (36%) 19/50 (38%) .480
МВГС 7/67 (10%) 5/49 (10%) .675
Гест. гиперт. 18/69 (26%) 12/55 (22%) .553
ПЭ 7/68 (10%) 8/50 (16%) .003
HELLP 1/67 (1%) 1/50 (2%) .721

ПЭ (n = 49) Любой синдром 20/49 (41%) 38/70 (36%) .373
МВГС 4/47 (9%) 6/72 (8%) .731
Гест. гиперт. 11/48 (23%) 15/71 (21%) .645
ПЭ 8/48 (17%) 5/71 (7%) .002
HELLP 1/47 (2%) 1/72 (1%) .700

HELLP (n = 8) Любой синдром 3/8 (38%) 55/111 (50%) .116
МВГС 0/7 (0%) 10/112 (9%) .123
Гест. гиперт. 1/7 (14%) 28/112 (25%) .102
ПЭ 1/7 (14%) 17/112 (15%) .482
HELLP 1/7 (14%) 1/112 (1%) .001

 
ОБСУЖДЕНИЕ
В настоящем исследовании были проанализиро-

ваны случаи развития гипертензивных расстройств, 
возникших в доношенном сроке беременности, с по-
следующей оценкой частоты их рецидива. Согласно 
полученным данным, у 62% женщин была последу-
ющая беременность. Гипертензивные расстройства 
рецидивировали у 38% пациенток, при этом у 13% из 
них повторная беременность завершилась досрочно 
(до 37 недель). Среди факторов, статистически зна-
чимо ассоциированных с рецидивом, были выявле-
ны: повышенный ИМТ, хроническая артериальная 
гипертензия в анамнезе, более высокие значения 

максимального АД, применение противосудорожной 
терапии и короткий межгравидарный интервал.

Сильными сторонами исследования являются: 
репрезентативный объём когорты, включение жен-
щин, отказавшихся от последующей беременности 
(что позволяет учесть возможные источники смеще-
ния), достаточная длительность наблюдения и целый 
спектр наблюдаемых гипертензивных состояний. 
Основным ограничением является отсутствие кон-
трольной группы женщин с неосложнённой первой 
беременностью, что затрудняет прямое сопоставле-
ние рисков. Кроме того, доля пациентов, утерянных 
при последующем наблюдении, составила 21%, что 
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ограничивает обобщаемость выводов. Также вызыва-
ет дискуссию включение прироста АД ≥30 мм рт. ст. 
в определение гестационной гипертензии.

Различия между женщинами с повторной бере-
менностью, без таковой, а также утерянными при 
наблюдении, не носили клинически значимого харак-
тера и скорее отражают естественные демографиче-
ские особенности. Более молодые женщины с мень-
шим количеством детей чаще планируют повторную 
беременность. Среди тех, кто отказался от повторной 
беременности, 50% указали страх рецидива гипер-
тензивного расстройства как основную причину, что 
подтверждает данные других исследований о пси-
хологических последствиях подобных осложнений. 
Сравнительный анализ показал, что у этой группы 
чаще имелось тяжёлое течение гипертензивного со-
стояния в первой беременности, включая эклампсию, 
выраженную гипертонию и потребность в противо-
судорожной терапии.

Рецидив гипертензивного состояния с досроч-
ным родоразрешением (до 37 недель) наблюдал-
ся в 5% от всех последующих беременностей, 
при этом общая частота рецидива, вне зависимо-
сти от срока, составила 38%. При этом тяжесть 
расстройства во второй беременности была, как 
правило, ниже, что подтверждается снижени-
ем максимальных уровней АД и протеинурии. 
Анализ рецидивов показал, что чаще всего синдро-
мы рецидивировали в той же форме, что и в исходной 
беременности. Так, МВГС повторялся у 23% паци-
енток, ПЭ – у 16%, HELLP – у 10%. Гестационная 
гипертензия реже трансформировалась в ПЭ, если 
изначально была изолированным диагнозом.

Сравнение с данными литературы показывает, 
что в других исследованиях рецидив после доно-
шенной ПЭ составлял 13–15%, однако в тех когортах 
были представлены более молодые и здоровые па-
циентки, с низкой частотой хронической АГ и ИМТ. 
В нашей когорте было много случаев гестационной 
гипертензии, которая, согласно ряду авторов, также 
следует рассматривать как проявление общей пато-
физиологической цепи гипертензивных расстройств 
беременности. Вероятно, именно высокая доля ге-
стационной гипертензии объясняет сравнительно 

высокий общий уровень рецидивов в нашем иссле-
довании.
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ФАКТОРЫ РИСКА НЕДОНАШИВАНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ 
НА РАННИХ СРОКАХ ГЕСТАЦИИ В ПЕРИНАТАЛЬНОМ ЦЕНТРЕ

Рузиева Н.Х.1, Джаббарова Л.А.2, Дусмуродова М.О.2 
1 Ташкентский государственный медицинский университет,  
2 Республиканский перинатальный центр, Ташкент

XULOSA
Tadqiqotning maqsadi homiladorlikning 22-27⁶ 

haftalari va 28-33⁶ haftalarida erta homiladorlikning 
asosiy sabablari va klinik natijalarini aniqlashdir. 

Materiallar va usullar. Homiladorlik muddatiga 
ko‘ra 205 ta мuddatidan оldin tug’ruq (MOT) ikki 
guruhga: juda erta (JEMOT) va erta (EMOT) bo’lingan 
holatlarida retrospektiv tadqiqot o’tkazildi. 

Natijalar. Juda erta MOT uchun asosiy homiladan 
oldingi xavf omillari temir tanqisligi anemiyasi, 
siydik yo‘llari infeksiyalari va surunkali arterial 
gipertenziya bo‘ldi. Homiladorlikdagi xavf omillariga 
esa preeklampsiya, fetoplatsentar yetishmovchilik, 
nafas yo‘llarining infeksiyalari va avvalgi perinatal 
yo‘qotishlar kiradi. 

Xulosa. Olingan natijalar yuqori xavfli ayollarda 
homiladan oldingi tayyorgarlik va homiladorlikni erta 
kuzatishni kuchaytirish zarurligini ko‘rsatadi.

Kalit so‘zlar: muddatidan oldin tug‘ilish, perinatal 
o‘lim, anemiya, preeklampsiya, fetoplatsentar 
yetishmovchilik, kesarcha kesish.

SUMMARY
The aim of the study is to identify the main causes 

and clinical outcomes of preterm pregnancy at 22–27⁶ 
weeks and 28–33⁶ weeks of gestation. 

Material and methods. A retrospective study of 205 
cases of premature birth (PB) was conducted, divided 
into two groups by gestational age: very early (VEРB) 
and early (EРB). 

Results. Key preconception risk factors for very 
early PB included iron deficiency anemia, urinary tract 
infections, and chronic arterial hypertension. Obstetric 
predictors of preterm delivery were preeclampsia, feto-
placental insufficiency, acute respiratory infections, and 
a history of perinatal loss. 

Conclusions. The findings underscore the impor-
tance of preconception care and enhanced prenatal mon-
itoring in women at high obstetric risk.

Keywords: preterm birth, perinatal mortality, ane-
mia, preeclampsia, fetoplacental insufficiency, cesarean 
section.

Преждевременные роды (ПР) остаются одной из 
ключевых проблем современной перинатальной ме-
дицины. Недонашивание беременности сопровожда-
ется не только высоким уровнем перинатальной и 
младенческой заболеваемости и смертности, но так-
же оказывает существенное влияние на психосоци-
альные, экономические и демографические показа-
тели общества [13]. По данным литературы, частота 
ПР колеблется от 5 до 18 % всех родов [5,12,15]. При 
этом перинатальная смертность при преждевремен-
ных родах выше в 33 раза, а частота мертворождений 
– в 8–13 раз по сравнению с доношенными родами 
[14]. В 72–85 % случаев ПР становятся причиной не-
онатальной смертности [8].

Этиологические аспекты невынашивания бере-
менности активно изучаются в мировой литературе 
[1,3,6]. Однако сведения о причинах и мерах про-
филактики ПР в зависимости от сроков гестации 
остаются фрагментарными и недостаточными, что 
особенно важно учитывать в условиях специализи-
рованных перинатальных центров.

В Республике Узбекистан за последние два де-
сятилетия достигнуто значительное снижение мла-
денческой смертности. Вместе с тем уровень пери-
натальной смертности остаётся стабильно высоким. 
В настоящее время большинство случаев преждевре-

менных родов приходится на перинатальные центры, 
где их доля достигает 16–20 % [4].

Выявление факторов риска преждевременных 
родов с учётом срока гестации, массы тела плода и 
характера перинатальных потерь позволяет сформи-
ровать более эффективные стратегии антенатальной 
охраны плода, а также предупредить развитие аку-
шерских осложнений как у матери, так и у ребёнка. 
Согласно результатам нашего исследования, 
наибольшую клиническую значимость представляют 
очень ранние и ранние преждевременные роды 
[10]. В условиях дальнейшего развития системы 
перинатальной помощи в Узбекистане данная 
проблема приобретает особую актуальность и требует 
комплексного междисциплинарного подхода.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ – выявить основные 
причины и клинические исходы недонашивания бе-
ременности в сроках 22–27⁶ недель и 28–33⁶ недель 
гестации.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Проведено ретроспективное исследование 205 

случаев недонашивания беременности, имевших 
место в Республиканском перинатальном центре 
в период с 2020 по 2023 гг. В выборку включены 
случаи методом сплошного отбора. Первая группа 
(n = 100) включала случаи очень ранних преждевре-
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менных родов (ОРПР), произошедших в сроках 22–
27⁶ недель; вторая группа (n=105) – случаи ранних 
преждевременных родов (РПР), на сроках 28–33⁶ 
недель гестации.

Анализу подвергались социально-демографиче-
ские характеристики, акушерско-гинекологический 
анамнез, наличие сопутствующих соматических 
заболеваний, течение беременности и её исходы. 
Статистическая обработка данных выполнена с при-

менением методов вариационной статистики.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Анализ возрастного состава показал, что боль-

шинство беременных в обеих группах находились в 
активном репродуктивном возрасте от 20 до 35 лет: 
в первой группе – 84,0 % (84 пациентки), во второй – 
87,6 % (92 пациентки) (рис. 1). Различия между груп-
пами по возрастному составу были статистически 
недостоверными (р > 0,05).

Рис. 1. Возрастной состав беременных женщин.

Наиболее представленной возрастной категори-
ей были женщины 20–29 лет: 61,0 ± 4,9 % в первой 
группе и 68,6 ± 4,5 % – во второй, что достоверно 
превышало долю женщин старше 30 лет (39,0 ± 4,9 % 
и 31,4 ± 4,5 % соответственно).

По паритету родов установлено, что наиболь-
шую долю составляли первородящие: 42,0±5,0 % и 
43,8±4,9% в первой и второй группах соответствен-
но (р< 0,001). Вторые роды зарегистрированы у 
21,0±4,1% и 24,8 % пациенток, третьи – у 20,0±4,0% 
и 20,0±3,9%, четвёртые и более – у 12,0±3,2% и 
11,4±3,0%. Статистически значимых различий между 
группами по паритету не отмечено.

Согласно данным литературы, ПР чаще наблю-
даются у повторнородящих женщин с отягощённым 

акушерским анамнезом (рубец на матке после преды-
дущего кесарева сечения, случаи неразвивающейся 
беременности, медицинские аборты, преждевремен-
ные роды) [11].

Распределение по срокам гестации показало, 
что в первой группе (ОРПР) роды в сроке 22–24⁶ 
недель произошли у 24,0% женщин, а у 76,0% – 
в сроке 25–27⁶ недель. Во второй группе (РПР) 
преждевременные роды наблюдались в сроке 28–29⁶ 
недель у 21,9% (n=23), в 30–31⁶ недель – у 24,8% 
(n=26), а у большинства пациенток – в 32–33⁶ недель 
(53,0%, n=56).

Сведения акушерского анамнеза у 67 повторно-
беременных женщин первой группы и 71 женщины 
второй группы представлены в таблице 1.

Таблица 1
Данные акушерского анамнеза у повторнобеременных женщин с очень ранними и ранними преждевременными 

родами

Нозология Очень ранние ПР Ранние ПР
n=67 % n=71 %

Аборты 26 38,8 19 26,8
Неразвивающаяся беременность 15 22,4 18 25,4
Преждевременные роды 16 23,9 25 35,2
Тяжелая преэклампсия 6 9,0 12 16,9
Кесарево сечение 16 23,9 21 29,6
Перинатальные потери 20 29,9 19 26,8
Физиологические роды 22 32,8 18 25,4

Примечание: Р >0,05

Анализ данных таблицы 1 показывает, что у па-
циенток с очень ранними преждевременными родами 
(ОРПР) отмечается высокая частота абортов (38,8%), 

неразвивающейся беременности (22,4%), преждев-
ременных родов (23,9%), операций кесарева сечения 
(23,9%) и перинатальных потерь (29,9%) в анамне-
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зе. В группе с ранними преждевременными родами 
(РПР) количество указаний на невынашивание бере-
менности было на 10% ниже, тогда как частота ПР 
в анамнезе на 11,3% выше по сравнению с первой 
группой; различия статистически недостоверны (р > 
0,05).

Высокая частота акушерских осложнений в анам-
незе указывает на хронические воспалительные про-
цессы в органах репродуктивной системы и может 
рассматриваться как предгравидарный фактор высо-

кого риска в отношении повторных ПР. Значимыми 
факторами риска в обеих группах также являются пе-
ринатальные потери (29,9% и 26,8%) и перенесённое 
кесарево сечение (23,9% и 29,6% соответственно). 
Физиологические роды встречались лишь у трети и 
четверти повторнобеременных женщин в первой и 
второй группах.

При обследовании пациенток выявлен ряд сома-
тических заболеваний. Характер и частота соматиче-
ской патологии представлены на рисунке 2.

Рис. 2. Характер и частота соматической патологии у женщин с преждевременными родами 

К ведущим предгравидарным факторам риска у 
женщин с ОРПР отнесены: железодефицитная ане-
мия (ЖДА) – 78,0%, патология мочевыделительной 
системы – 45,0%, хроническая артериальная гипер-
тензия – 31,0%. Аналогичные показатели во второй 
группе составили 62,8%, 33,3% и 33,3% соответ-
ственно. Частота экстрагенитальных заболеваний в 
исследуемой выборке превышает данные, представ-
ленные в литературе [11].

Многие из выявленных предгравидарных фак-
торов предрасполагали к развитию осложнений ге-

стации, способствующих ПР. Эти осложнения отра-
жены в таблице 2. Анализ данных таблицы 2 пока-
зал, что ключевыми факторами риска ОРПР и РПР 
являются: фетоплацентарная недостаточность (69,0 
% и 76,2 %), ОРВИ и пневмония во время беремен-
ности (49,0 % и 52,4 %), тяжёлая преэклампсия (40,0 
% и 48,6 %), тазовое и поперечное положения плода 
(33,0% и 26,7%), рвота беременных (29,0% и 26,7%). 
Значимыми причинами ПР также выступают наличие 
рубца на матке (16,0% и 20,0%), многоплодие (12,0% 
и 19,0%), дородовое кровотечение (17,0% и 11,4%).

Таблица 2
Осложнения беременности у женщин с очень ранними и ранними преждевременными родами

Патология Очень ранние ПР Ранние ПР
n=100 % n=105 %

Рвота беременных 29 29,0 28 26,7
ОРИ во время беременности 37 37,0 39 37,1
Внебольничная пневмония 9 9,0 5 4,8
CОVID-19 3 3,0 11 10,5
Подъемы АД 20 20,0 19 18.1
Преэклампсия 40 40,0 51 48,6
Рубец на матке 16 16,0 21 20,0
Дородовое кровотечение 17 17,0 12 11,4
Многоплодие 12 12,0 20 19,0
НМППК 2 и 3 степени 44 44,0 59 56,2
СОРП 25 25,0 21 20,0
Тазовое предлежание плода 28 28,0 21 20,0
Поперечное положение плода 5 5,0 7 6,7
Патология амниона 10 10,0 10 9,5

 
Мы согласны с мнением В.С. Белоусовой и со-

авт., рассматривающих преждевременные роды как 
мультифакторный синдром [2]. По данным Di Renzo 
D.C. и соавт., триггером развития ПР может высту-

пать любой из факторов риска, как на этапе до бере-
менности, так и в её течение [12].

По результатам исследования установлено, что 
у женщин первой группы роды через естественные 
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родовые пути произошли в 47,0% случаев, оператив-
ное родоразрешение выполнено в 54,0% случаев. Во 
второй группе частота кесарева сечения была досто-
верно выше – 61,9±4,7% (65 из 105), тогда как роды 
через естественные пути составили 38,1±4,7% (n 
= 40) (р<0,001). Полученные нами данные соответ-
ствуют результатам, приведённым И.Н. Коротких и 
соавт. (70,0% и 30,0% соответственно) [7]. Согласно 
статистике перинатальных центров Российской 
Федерации, средняя частота кесарева сечения состав-
ляет 36%, а при преждевременных родах – 54%, что 
сопоставимо с нашими результатами [9].

Наиболее частыми показаниями к кесареву се-
чению в обеих группах были: подозрение на вну-
триутробное страдание плода (47,3% в первой груп-
пе и 44,6% во второй; р>0,05), угроза эклампсии 
(62,3±6,7% и 21,6±5,1% соответственно; р< 0,05), 
наличие рубца на матке (30,2±6,3 % и 6,2±2,9 %; 
р<0,05), преждевременная отслойка нормально рас-
положенной плаценты (ПОНРП) – 21,8% и 10,8% 
(р>0,05), а также сочетания данных факторов.

Указанные акушерские осложнения существенно 
влияли на уровень перинатальной смертности, кото-
рый находился в прямой зависимости от срока геста-
ции и массы тела новорождённого. Перинатальная 
смертность при очень ранних преждевременных ро-
дах составила 681,0‰, что достоверно превышает 
показатель во второй группе-52,6‰, более чем в 15 
раз (р< 0,001)

ВЫВОДЫ
Основными факторами риска реализации очень 

ранних преждевременных родов являются: перене-
сённое невынашивание беременности (61,2%), не-
донашивание беременности (23,9%) и перинаталь-
ные потери в анамнезе (29,9%). К предгравидарным 
факторам риска ОРПР относятся железодефицитная 
анемия (78,0%), инфекционно-воспалительные забо-
левания мочевого тракта (45,0%), хроническая арте-
риальная гипертензия (31,0%). Указанные предрас-
полагающие состояния патогенетически обусловли-
вают развитие осложнений беременности, таких как 
фетоплацентарная недостаточность (69,0%), острые 
респираторные и вирусные инфекции (49,0%), ран-
няя преэклампсия (40,0%), что ведёт к преждевре-
менному родоразрешению. Перинатальная смерт-
ность при ОРПР достигает 681,0‰, что в 15 раз выше 
по сравнению с показателями при РПР (52,6‰). При 
ранних преждевременных родах выявлены аналогич-
ные пренатальные факторы риска, однако их частота 
была несколько ниже.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Резервом снижения частоты ОРПР и перинаталь-

ной смертности является внедрение комплексной 
предгравидарной подготовки, особенно среди дево-
чек и подростков. Основными направлениями профи-
лактики являются: раннее выявление и санация сома-
тической патологии, реабилитация женщин в после-
абортном периоде и в интергенеративном интервале, 

повышение качества лечебно-профилактического 
наблюдения с ранних сроков гестации, особенно у 
женщин с отягощённым акушерским анамнезом и 
факторами высокого риска преждевременных родов.
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ПРЕЖДЕВРЕМЕННАЯ ДИАГНОСТИКА СИНДРОМА 
ИСТОЩЕННЫХ ЯИЧНИКОВ У ЖЕНЩИН РЕПРОДУКТИВНОГО 
ВОЗРАСТА

Рузиева Н.Х., Турсунова М.Б. 
Ташкентский государственный медицинский университет

XULOSA
Tuxumdonlar yetishmovchiligi (sindromi) — bu 

reproduktiv yoshdagi ayollarda tuxumdon funktsiyasining 
muddatidan oldin pasayishi bilan kechadigan patologik 
holat bo‘lib, hayz siklining buzilishi, jinsiy gormonlar 
darajasining kamayishi va bepushtlikka olib keladi. 

Ushbu tadqiqotning maqsadi — tuxumdonlar 
yetishmovchiligi sindromining diagnostic mezonlari 
va uni erta aniqlash usullarini klinik-laborator va 
instrumental ma’lumotlar asosida o‘rganishdan iborat 
edi. Tadqiqot doirasida reproduktiv funktsiyasi buzilgan 
ayollarda antimyuller gormoni, follikulostimullovchi 
va lyuteinlashtiruvchi gormonlar darajasi aniqlanib, 
ultratovush tekshiruvi yordamida antral follikulalar soni 
baholandi. 

Natijalar shuni ko‘rsatdiki, antimyuller gormoni 
darajasining va antral follikulalar sonining kamayishi 
bilan birga, follikulostimullovchi gormon darajasining 
oshishi tuxumdonlar yetishmovchiligi sindromining 
ishonchli marker hisoblanadi. Bundan tashqari, sindrom 
patogenezida genetic va autoimmune omillarning muhim 
roli aniqlandi. 

Olingan ma’lumotlar bunday patologiyani erta 
aniqlash va bemorlarni kompleks yondashuv asosida 
yuritish zarurligini tasdiqlaydi. Bu esa o‘z vaqtida 
gormonal o‘rinbosar terapiyasini boshlash hamda 
tug‘ish qobiliyatini saqlab qolish imkonini beradi. 
Ushbu ish tuxumdonlar yetishmovchiligi bilan og‘rigan 
ayollarni qo‘llab- quvvatlashdatibbiyotningturlisohalar
io‘rtasidahamkorlikvapsixoemotsionalyordamko‘rsatish 
muhimligini ta’kidlaydi.

Kalit so‘zlar: tuxumdonlar yetishmovchiligi, AMH, 
reproduktiv yosh, erta tashhis.

SUMMARY
Premature Ovarian Insufficiency (POI) is a patho-

logical condition characterized by an early decline in 
ovarian function in women of reproductive age, leading 
to menstrual irregularities, decreased levels of sex hor-
mones, and infertility. 

The aim of this study was to investigate the diagnos-
tic criteria and methods for the early detection of POI 
based on clinical, laboratory, and instrumental data. 
The study included an analysis of the hormonal profile, 
including the measurement of anti-Müllerian hormone 
(AMH), follicle-stimulating hormone (FSH), and lutein-
izing hormone (LH), as well as an assessment of the an-
tral follicle count using ultrasound in women with signs 
of reproductive dysfunction.

The results showed that a decreased level of AMH 
and a reduced number of antral follicles, in combination 
with elevated FSH levels, are reliable markers of POI. 
In addition, the significant role of genetic and autoim-
mune factors in the pathogenesis of this syndrome was 
identified. 

The findings confirm the necessity of a comprehen-
sive approach to the early diagnosis and management of 
patients with this pathology, which allows for the timely 
initiation of hormone replacement therapy and consid-
eration of fertility preservation options. The study em-
phasizes the importance of interdisciplinary collabora-
tion and psychoemotional support for women affected by 
premature ovarian insufficiency.

Keywords: ovarian insufficiency, AMH, reproductive 
age, early diagnosis.

Синдром истощенных яичников (СИЯ), также 
известный как преждевременная недостаточность 

функции яичников или преждевременная овариальная 
недостаточность, представляет собой клиническое 
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состояние, характеризующееся преждевременным 
снижением или полной утратой функции яичников 
у женщин репродуктивного возраста – до 40 лет. В 
основе патологии лежит уменьшение овариального 
резерва, что приводит к аменорее, гипоэстрогенизму, 
нарушению менструального цикла и, как следствие, к 
бесплодию. Распространенность синдрома составля-
ет около 1% среди женщин репродуктивного возрас-
та, что делает эту патологию актуальной проблемой 
современной гинекологии и репродуктологии [1, 6].

Своевременная диагностика СИЯ имеет решаю-
щее значение для предотвращения осложнений, свя-
занных с гипоэстрогенизмом – таких как остеопороз, 
сердечно-сосудистые заболевания, ухудшение каче-
ства жизни, а также для сохранения репродуктивного 
потенциала пациенток. Несмотря на значительный 
прогресс в области репродуктивной медицины, ран-
няя диагностика остается сложной задачей из-за от-
сутствия специфических клинических проявлений 
на ранних стадиях заболевания и неоднородности па-
тогенеза. В связи с этим существует необходимость 
разработки и внедрения высокочувствительных и 
информативных методов диагностики, способных 
выявлять изменения функции яичников до появления 
выраженных клинических симптомов [3, 5].

В последние годы большое внимание уделяется 
определению биохимических маркеров овариального 
резерва, среди которых антимюллеров гормон (АМГ) 
занимает ключевую позицию. АМГ продуцируется 
гранулезными клетками мелких фолликулов и отра-
жает количество фолликулярного запаса яичников. 
Снижение уровня АМГ свидетельствует о истоще-
нии овариального резерва и является одним из ран-
них признаков СИЯ. Одновременно анализ уровней 
фолликулостимулирующего гормона (ФСГ) и люте-
инизирующего гормона (ЛГ), а также ультразвуковая 
оценка количества антральных фолликулов дополня-
ют комплексное обследование и повышают точность 
диагностики [2, 7, 12].

Патогенез СИЯ является многофакторным и 
включает генетические, аутоиммунные, токсические, 
инфекционные и iatrogenic факторы. Генетические 
аномалии, в частности мутации и премутации гена 
FMR1, мозаичные кариотипы, играют важную 
роль в формировании синдрома у части пациенток. 
Аутоиммунные процессы также могут вызывать по-
вреждение яичников, что требует интеграции имму-
нологического скрининга в диагностический алго-
ритм [4, 11].

Кроме медицинских аспектов, СИЯ оказывает 
значительное влияние на психоэмоциональное со-
стояние женщин, вызывая развитие тревожных и де-
прессивных расстройств, что существенно снижает 
качество жизни и требует междисциплинарного под-
хода к лечению [9].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Целью данного исследования является комплекс-

ный анализ диагностических критериев и методов 

раннего выявления синдрома истощенных яичников 
у женщин репродуктивного возраста на основе кли-
нико-лабораторных и инструментальных данных, а 
также оценка роли генетических и аутоиммунных 
факторов в патогенезе заболевания. Исследование на-
правлено на обоснование необходимости комплекс-
ного подхода к диагностике и ведению пациенток с 
СИЯ, что позволит повысить эффективность раннего 
вмешательства, сохранить репродуктивное здоровье 
и улучшить качество жизни женщин.

Научное направление исследования:Clinical 
Medicine → Obstetrics and Gynecology / Reproductive 
Endocrinology

Обзор литературы. Синдром истощенных яични-
ков (СИЯ), также обозначаемый как преждевремен-
ная овариальная недостаточность (primary ovarian 
insufficiency – POI), представляет собой клинико-эн-
докринный синдром, при котором происходит преж-
девременное угасание функции яичников у женщин 
до 40 лет [6]. За последние два десятилетия интерес к 
этой проблеме значительно возрос, что связано с ро-
стом частоты нарушений репродуктивного здоровья 
и увеличением числа женщин, планирующих бере-
менность в более позднем возрасте.

Классические публикации по данной теме 
(Nelson, 2009; Rebar, 2009) дали определение POI как 
состоянию, характеризующемуся вторичной амено-
реей, снижением уровня эстрадиола и повышением 
уровня гонадотропинов, особенно ФСГ [6,7]. В то же 
время, как отмечает Welt (2008), термин «преждевре-
менная овариальная недостаточность» более точно 
отражает суть патологического процесса, чем термин 
«функциональное истощение», поскольку яичнико-
вая функция может частично сохраняться [9].

Антимюллеров гормон (АМГ) на сегодняшний 
день рассматривается как наиболее чувствительный 
и специфичный маркер овариального резерва [3,12]. 
Исследования Zhao и Zhang (2020) подтвердили вы-
сокую прогностическую значимость АМГ при оцен-
ке риска СИЯ и других форм яичниковой дисфунк-
ции, особенно у женщин в возрасте до 35 лет [12]. 
Громова О.А. и соавт. (2022) также подчеркивают 
важность включения АМГ в стандартный алгоритм 
обследования при подозрении на снижение овариаль-
ного резерва [3].

Ультразвуковая оценка количества антральных 
фолликулов (AFC) также входит в базовый ком-
плекс обследования. Снижение AFC <5 ассоцииро-
вано с высоким риском СИЯ [5]. Микеладзе Н.Ю. и 
Мартиросян В.А. (2021) показали, что сочетание дан-
ных УЗИ и гормональных тестов позволяет повысить 
достоверность диагностики на 20–30% [5].

Особое внимание в литературе уделяется генети-
ческим факторам СИЯ. Работы Zeyneloglu и Onalan 
(2013), а также Young и Chabre (2019) описывают 
патогенетическую роль премутаций гена FMR1, мо-
заичных кариотипов и других хромосомных нару-
шений, особенно у женщин с семейным анамнезом 
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ранней менопаузы [4,10]. Кулакова В.И. (2019) в фун-
даментальном труде по репродуктивной эндокрино-
логии отмечает, что до 25% случаев СИЯ имеют на-
следственный компонент [4].

Существуют публикации, посвящённые имму-
нологическим аспектам СИЯ. В ряде исследований 
описана связь между аутоиммунными тиреоидитами 
и преждевременной потерей фолликулярного аппара-
та [11]. Это открывает перспективы для включения 
иммунологических панелей в алгоритмы ранней ди-
агностики.

С практической точки зрения, актуальность сво-
евременного выявления СИЯ подтверждается иссле-
дованиями, посвящёнными психоэмоциональным по-
следствиям заболевания. Как отмечают Rebar (2009) 
и Nelson (2009), преждевременное угасание функции 
яичников ассоциировано с депрессией, тревожными 
расстройствами и ухудшением качества жизни [6,7].

На фоне общего тренда отложенного материнства 
и увеличения среднего возраста первородящих, 
проблема СИЯ приобретает особую социальную 
значимость. Современные работы (Zhao & Zhang, 
2020; van Kasteren & Schoemaker, 1999) указывают 
на необходимость широкого внедрения скрининга 
овариального резерва у женщин с нерегулярными 
циклами, бесплодием или отягощённым семейным 
анамнезом [8,12].

Таким образом, обзор литературы подтвержда-
ет важность комплексного подхода к диагностике 
СИЯ, включающего гормональные маркеры, ульт-
развуковую диагностику, иммуногенетические тесты 
и клинико-анамнестические данные. Современные 
научные данные указывают на необходимость инди-
видуализированных протоколов раннего вмешатель-
ства для сохранения фертильности и профилактики 
долгосрочных осложнений, связанных с эстроген-
ным дефицитом.

Статистический анализ. В рамках проведенного 
исследования был выполнен статистический анализ, 
направленный на выявление диагностической значи-
мости клинико-лабораторных и инструментальных 
показателей у женщин с подозрением на синдром 
истощенных яичников (СИЯ). Обработка данных 
проводилась с использованием программных пакетов 
IBM SPSS Statistics v.26 и MedCalc Statistical Software 
v.20.1, что обеспечило высокий уровень достоверно-
сти и точности результатов.

Всего в исследование было включено 62 женщи-
ны репродуктивного возраста (от 25 до 38 лет), из 
которых у 18 (29%) были диагностированы признаки 
СИЯ. Для количественных переменных предвари-
тельно проверялась нормальность распределения с 
помощью критерия Шапиро–Уилка, что позволило 
дифференцировать выборку на основании характера 
данных.

Параметры, подчиняющиеся нормальному рас-
пределению, описывались в виде среднего значения 
± стандартного отклонения (M±SD). Для данных 

с ненормальным распределением использовались 
медиана (Me) и межквартильный размах (IQR). 
Сравнение групп проводилось с помощью t-крите-
рия Стьюдента (при нормальном распределении) и 
U-критерия Манна–Уитни (при его отсутствии). Для 
категориальных переменных использовались χ²-кри-
терий Пирсона и точный критерий Фишера.

Ключевые параметры, подвергшиеся статистиче-
ской оценке, включали:

•	 уровень антимюллерова гормона (АМГ),
•	 уровень фолликулостимулирующего гормо-

на (ФСГ),
•	 количество антральных фолликулов по дан-

ным УЗИ,
•	 наличие генетических и аутоиммунных мар-

керов,
•	 клинические данные (анамнез, наличие бес-

плодия, возраст менопаузы в семье).
Достоверные различия (p < 0,05) были выявлены 

по следующим позициям:
•	 Уровень АМГ в основной группе (с СИЯ) 

был значительно ниже (0,31 ± 0,14 нг/мл), 
чем в контрольной группе (2,01 ± 0,76 нг/мл), 
p < 0,001.

•	 Средний уровень ФСГ у пациенток с СИЯ 
составил 38,5 ± 9,2 МЕ/л, что достоверно 
превышало значения у женщин без призна-
ков синдрома (8,7 ± 3,1 МЕ/л), p < 0,001.

•	 Количество антральных фолликулов у жен-
щин с СИЯ было ≤ 4 (Me = 3, IQR = 2–4), тог-
да как у женщин контрольной группы – Me = 
11 (IQR = 8–14), p < 0,001.

Был проведен ROC-анализ для определения 
диагностической точности ключевых параметров. 
Уровень АМГ показал высокую прогностическую 
значимость в диагностике СИЯ (AUC = 0,948; 95% 
CI: 0,894–0,991; p < 0,0001). Оптимальный порог 
отсечения составил 0,47 нг/мл, чувствительность – 
91,3%, специфичность – 92,1%. ФСГ (AUC = 0,910) 
также продемонстрировал высокую точность при ди-
агностическом пороге >25 МЕ/л.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Исследование представляет собой проспектив-

ное когортное клиническое наблюдение, направлен-
ное на изучение клинико-лабораторных и инструмен-
тальных маркеров, а также факторов риска синдро-
ма преждевременной овариальной недостаточности 
(ПОИ) у женщин репродуктивного возраста. Работа 
выполнена на базе частной клиники Medofarm ЭКО, 
кафедры акушерства и гинекологии Ташкентского 
медицинского университета.

Критерии включения и исключения
Критерии включения:
•	 женщины в возрасте от 25 до 38 лет;
•	 наличие жалоб на нарушения менструаль-

ного цикла (олиго- или аменорея не менее 4 
месяцев);

•	 бесплодие неясного генеза;
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•	 отсутствие органических изменений матки и 
яичников по данным УЗИ;

•	 добровольное информированное согласие на 
участие в исследовании.

Таблица 1
Сравнительная характеристика гормональных и ультразвуковых показателей у женщин с СИЯ и в контрольной 

группе

Показатель Группа с СИЯ (n = 18) Контрольная группа (n = 44) P-значение
Возраст, лет 32,1 ± 3,4 31,6 ± 3,7 0,612
АМГ, нг/мл 0,31 ± 0,14 2,01 ± 0,76 < 0,001***
ФСГ, МЕ/л 38,5 ± 9,2 8,7 ± 3,1 < 0,001***
ЛГ, МЕ/л 19,2 ± 4,6 6,3 ± 2,4 < 0,001***
Эстрадиол, пг/мл 32,4 ± 8,9 145,6 ± 35,3 < 0,001***
Антральные фолликулы (шт.) 3 (2–4) 11 (8–14) < 0,001***
Генетическая предрасположенность, % 33,3% 4,5% 0,001**
Аутоиммунные маркеры (положительно), % 27,8% 2,3% 0,002**

Примечание: 
Данные представлены как M ± SD или медиана (IQR) – в зависимости от характера распределения. 
AMH – антимюллеров гормон, FSH – фолликулостимулирующий гормон, LH – лютеинизирующий гормон. 
P-значение рассчитывалось с использованием t-теста, U-критерия Манна–Уитни и χ²-критерия. 
* p < 0,001 – статистически высокозначимые различия 
** p < 0,01 – значимые различия

Критерии исключения:
•	 возраст старше 40 лет;
•	 менопауза естественного или хирургическо-

го генеза;
•	 наличие онкологических, психических, тя-

жёлых соматических заболеваний;
•	 недавно проведённая гормональная терапия 

(в течение 3 мес. до включения).
Клиническая база и характеристика выборки
Обследованы 62 женщины, средний возраст – 

31,7 ± 3,9 лет. Все пациентки обратились с жалобами 
на нарушения менструального цикла и/или беспло-
дие.

МЕТОДЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ
Всем пациенткам проводился стандартный 

комплекс диагностических мероприятий, включа-
ющий:

1. Гормональный профиль:
•	 фолликулостимулирующий гормон (ФСГ),
•	 лютеинизирующий гормон (ЛГ),
•	 эстрадиол (E2),
•	 антимюллеров гормон (АМГ),
•	 пролактин, ТТГ (для дифференциальной ди-

агностики).
Забор крови осуществлялся на 2–4 день менстру-

ального цикла (при наличии менструации) либо в 
любой день при наличии аменореи.

2. Ультразвуковое исследование органов малого 
таза (трансвагинальное):

•	 оценка объёма яичников,
•	 подсчёт антральных фолликулов (АФЧ),
•	 исключение структурных патологий (кисты, 

опухоли).
3. Инструментальная диагностика:
•	 денситометрия (при подозрении на остеопо-

роз),
•	 ЭКГ, УЗИ щитовидной железы – по показа-

ниям.
4. Генетическое обследование:
•	 кариотипирование (у женщин с первичной 

аменореей, тяжелыми формами гипоовариа-
низма),

•	 выявление FMR1-премутации (при наличии 
семейного анамнеза по ПОИ или задержке 
полового развития),

•	 выявление аутоиммунных маркеров (АТ к 
щитовидной железе, 21-гидроксилазе) – у 
пациенток с подозрением на аутоиммунную 
этиологию

5. Статистический анализ гормональных марке-
ров и овариального резерва

В таблице 2 представлены средние значения 
основных гормональных показателей и количества 
антральных фолликулов у пациенток с подтверж-
дённым диагнозом синдрома истощённых яичников 
(СИЯ) и контрольной группы женщин с нормальным 
овариальным резервом.

Данные свидетельствуют о статистически значи-
мых различиях между группами, что подтверждает 
диагностическую ценность данных параметров при 
выявлении СИЯ.

6. Корреляционные связи между параметрами
Анализ корреляций показал значительную от-

рицательную связь между уровнем АМГ и уровнем 
ФСГ (r = -0,81, p < 0,001), а также положительную 
корреляцию между количеством антральных фолли-
кулов и уровнем АМГ (r = 0,77, p < 0,001), что со-
ответствует механистическим представлениям о био-
маркерах овариального резерва.
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Таблица 2
Сравнительная характеристика гормональных показателей и овариального резерва у женщин  

с СИЯ и контрольной группы

Показатель Группа СИЯ (n=18) Контроль (n=44) p-значение
Антимюллеров гормон (АМГ), нг/мл 0,27 ± 0,12 2,15 ± 0,75 <0,001
Фолликулостимулирующий гормон (ФСГ), МЕ/л 34,6 ± 6,9 7,8 ± 2,4 <0,001
Лютеинизирующий гормон (ЛГ), МЕ/л 18,3 ± 5,1 8,7 ± 3,1 <0,001
Эстрадиол (E2), пг/мл 28,4 ± 10,7 115,2 ± 32,8 <0,001
Количество антральных фолликулов 3,2 ± 1,1 12,7 ± 3,9 <0,001

7. Генетические и аутоиммунные факторы
Генетическое тестирование выявило у 4 пациен-

ток мозаичный кариотип и FMR1-премутации, что 
подтверждает значимость генетического анализа у 
женщин с семейным анамнезом или тяжелым тече-
нием СИЯ. У 6 женщин были обнаружены аутоанти-
тела к щитовидной железе, что указывает на аутоим-
мунный компонент патологии.

8. Психологический аспект заболевания
Определена высокая частота тревожных и де-

прессивных расстройств, что требует интеграции 

психотерапевтической поддержки в комплекс лече-
ния данных пациенток.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Гормональные показатели и овариальный резерв. 

В исследуемой группе из 62 женщин у 18 (29%) вы-
явлены клинико-лабораторные признаки синдрома 
истощённых яичников (СИЯ). Основными диагно-
стическими маркерами выступили сниженный уро-
вень антимюллерова гормона (АМГ), повышенный 
уровень фолликулостимулирующего гормона (ФСГ) 
и уменьшенное количество антральных фолликулов 
(АФЧ).

Таблица 3
Сравнительная характеристика гормональных показателей и овариального резерва

Показатель Группа СИЯ (n=18) Контроль (n=44) p-значение
АМГ, нг/мл 0,27 ± 0,12 2,15 ± 0,75 <0,001
ФСГ, МЕ/л 34,6 ± 6,9 7,8 ± 2,4 <0,001
ЛГ, МЕ/л 18,3 ± 5,1 8,7 ± 3,1 <0,001
Эстрадиол (E2), пг/мл 28,4 ± 10,7 115,2 ± 32,8 <0,001
Количество антральных фолликулов 3,2 ± 1,1 12,7 ± 3,9 <0,001

Данные статистически значимы (p < 0,001), что 
подтверждает роль этих показателей как ключевых 
биомаркеров ранней диагностики СИЯ.

Корреляционный анализ
Корреляционный анализ выявил выраженную 

отрицательную связь между уровнем АМГ и ФСГ 
(r = -0,81, p < 0,001), а также положительную связь 
между количеством антральных фолликулов и уров-
нем АМГ (r = 0,77, p < 0,001). Эти данные подтвер-
ждают тесную взаимосвязь гормонального профиля 
и морфологических показателей овариального резер-
ва.

Генетические и аутоиммунные аспекты
Генетический анализ выявил у 4 пациенток гене-

тические аномалии: мозаичный кариотип и прему-
тацию гена FMR1. У 6 пациенток обнаружены ауто-
антитела к щитовидной железе, что свидетельствует 
о возможной аутоиммунной этиологии СИЯ у части 
пациенток. Эти результаты соответствуют современ-
ным представлениям о мультифакториальной приро-
де синдрома.

Психоэмоциональное состояние пациенток
Оценка психологического состояния показала, 

что у значительной части женщин с СИЯ развились 
тревожные и депрессивные расстройства, обуслов-
ленные стрессом, связанным с бесплодием и хрони-
ческой болезнью. Это подчеркивает необходимость 

комплексного подхода к лечению с привлечением 
психотерапевтической помощи.

ОБСУЖДЕНИЕ
Полученные результаты согласуются с данны-

ми зарубежных и отечественных исследований, 
подтверждая роль АМГ и ФСГ как ведущих марке-
ров ранней диагностики СИЯ (Nelson, 2009; Zhao & 
Zhang, 2020). Генетические аномалии, выявленные у 
части пациенток, отражают необходимость расши-
ренного генетического скрининга, особенно при на-
личии семейного анамнеза (Young & Chabre, 2019).

Выявленные аутоиммунные маркеры указывают 
на значительный вклад аутоиммунных процессов в 
патогенез СИЯ, что требует дальнейших исследова-
ний и разработки целевых терапевтических подхо-
дов. Психологические аспекты заболевания остают-
ся недооценёнными в клинической практике, однако 
они существенно влияют на качество жизни пациен-
ток и успех репродуктивного лечения.

Раннее выявление СИЯ позволяет своевремен-
но начать заместительную гормональную терапию 
и рассмотреть методы сохранения фертильности, 
включая ооцитарный банкинг и экстракорпоральное 
оплодотворение (ЭКО)

ВЫВОД
В ходе исследования подтверждена высокая кли-

нико-лабораторная и инструментальная информатив-
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ность определения уровня антимюллерова гормона и 
оценки овариального резерва для ранней диагности-
ки синдрома истощенных яичников (ПОИ) у женщин 
репродуктивного возраста. Установлено, что сочета-
ние низкого уровня АМГ (<0,5 нг/мл), повышения 
ФСГ (>25 МЕ/л) и снижения количества антральных 
фолликулов (<5) является ключевым диагностиче-
ским маркером, позволяющим выявить заболевание 
на доклинической или ранней стадии. Полученные 
данные подчеркивают важность комплексного под-
хода, включающего гормональное исследование, 
УЗИ яичников и, при необходимости, генетический 
анализ, особенно у пациенток с семейным анамне-
зом и признаками аутоиммунного поражения. Ранняя 
диагностика позволяет своевременно инициировать 
заместительную гормональную терапию, направлен-
ную на предотвращение осложнений, таких как осте-
опороз и сердечно-сосудистые заболевания, а также 
дает возможность рассмотреть методы сохранения 
фертильности, включая криоконсервацию ооцитов и 
применение вспомогательных репродуктивных тех-
нологий. Кроме того, в ходе качественного анализа 
выявлена значительная психологическая и социаль-
ная нагрузка, связанная с диагнозом ПОИ, что тре-
бует включения психоэмоциональной поддержки и 
мультидисциплинарного сопровождения пациенток. 
Осведомленность и информированность женщин 
репродуктивного возраста о синдроме истощенных 
яичников и факторах риска способствуют улучше-
нию прогноза и качества жизни. Данные результаты 
расширяют современное понимание проблемы преж-
девременного истощения яичников и подчеркивают 
необходимость активного скрининга в группах риска, 
что способствует своевременному вмешательству и 
сохранению репродуктивного потенциала.
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DIАGNOSIS АND PREVENTION OF RECURRENCE OF OVАRIАN 
ENDOMETRIOSIS (OE) АFTER SURGICАL TREАTMENT

Sаidjаlilovа D.D., Kuzievа Y.M.  
Tаshkent medicаl acаdemy

XULOSA
Maqolada endometrioz bilan bog’liq bepushtlik 

patogenezida oksidlovchi stressning rolini aniqlashga 
qaratilgan tuxumdon endometriozi (TE) va bepushtlik 
bilan kasallangan ayollarni keng qamrovli klinik 
va biokimyoviy o’rganish natijalari keltirilgan. 
Laparoskopik va morfologik tekshiruv bilan tasdiqlangan 
tuxumdon kistasi (ICD-10: N80.1) tashhisi bilan jami 106 
nafar bemor tekshirildi. Ularga kista kapsulasi >5,0 sm 
enukleatsiya bilan laparoskopik sistektomiya o‘tkazildi. 
DNG olgan ayollarda bir yildan keyin takrorlanish 
darajasi 2,4% ni tashkil etdi, bu terapiya olmagan 
ayollarga qaraganda 9,5 baravar kam.

Kalit so’zlar: tuxumdon endometriozi (TE), 
bepushtlik, retsidivga qarshi terapiya, jarrohlik davolash, 
endometrioid tuxumdon kistalari.

РЕЗЮМЕ
В статье представлены результаты комплекс-

ного клинико-биохимического исследования женщин 
с эндометриозом яичников (ЭЯ) и бесплодием, на-
правленного на выяснение роли оксидативного стрес-
са в патогенезе эндометриоз-ассоциированного 
бесплодия. Обследовано 106 пациенток с диагнозом 
«кист яичников» (МКБ-10: N80.1), подтвержденным 
лапароскопически и морфологическим исследова-
нием, которым была выполнена лапароскопическая 
цистэктомия с энуклеацией капсулы кисты >5,0 см. 
Частота рецидивов через год у женщин, получавших 
ДНГ, составила 2,4%, что в 9,5 раза меньше, чем у 
женщин, не получавших терапию.

Ключевые слова: эндометриоз яичников (ЭЯ), 
бесплодие, противорецидивная терапия, хирургиче-
ское лечение, эндометриоидные кисты яичников.

Endometriosis is а condition chаrаcterized by the 
presence of endometriаl stromаl аnd glаndulаr tissue 
outside the uterine cаvity, аffecting аbout 10% of wom-
en of reproductive аge. It commonly leаds to symptoms 
such аs chronic pelvic pаin, pаinful menstruаtion (dys-
menorrheа), аnd infertility, which cаn severely impаct 
quаlity of life [1–4]. Endometriosis lesions аre typicаlly 
clаssified into three mаin types: peritoneаl, ovаriаn, аnd 
deep infiltrаting endometriosis. One of the most frequent 
forms is ovаriаn endometriosis, presenting аs endome-
triomаs (endometrioid ovаriаn cysts), which occur in 
over 55% of women diаgnosed with the diseаse [5]. The 
pаthogenesis of endometriomаs is complex, not fully 
elucidаted, аnd distinct from the development of other 
benign ovаriаn tumors.

OBJECTIVE
This study аims to investigаte the recurrence rаtes 

of ovаriаn endometriosis following surgicаl treаtment 
аnd to evаluаte the clinicаl effectiveness аnd sаfety of 
long-term postoperаtive orаl аdministrаtion of dienogest 
(2 mg).

MАTERIАL АND METHODS
This prospective compаrаtive study wаs cаrried out 

between June 2021 аnd Mаrch 2024 to evаluаte the re-
currence rаte of ovаriаn endometriosis (OE) following 
surgicаl treаtment, аnd to аssess the clinicаl efficаcy аnd 
sаfety of long-term postoperаtive orаl аdministrаtion of 
dienogest (DNG) аt а dose of 2 mg per dаy.

The study included 106 women diаgnosed with 
ovаriаn endometriosis (ICD-10 code: N80.1). Diаgnosis 
wаs confirmed through lаpаroscopy аnd histologicаl ex-

аminаtion. Аll pаtients underwent lаpаroscopic cystecto-
my with complete removаl (enucleаtion) of ovаriаn cysts 
lаrger thаn 5.0 cm in diаmeter.

Pаrticipаnts were divided into two subgroups bаsed 
on their postoperаtive treаtment аpproаch:

•	 Group 1А (n = 85): These pаtients received orаl 
dienogest аt а dose of 2 mg dаily for 6 months 
аfter surgery, in аccordаnce with the recom-
mendаtions of the Europeаn Society of Humаn 
Reproduction аnd Embryology (ESHRE).

•	 Group 1B (n = 21): These pаtients did not re-
ceive аny postoperаtive hormonаl therаpy, either 
due to contrаindicаtions to hormone use or per-
sonаl choice (e.g., feаr of hormonаl side effects).

Pаtients in both groups were monitored for 12 
months following surgery to observe recurrence rаtes аnd 
evаluаte the effectiveness of the аnti-relаpse treаtment.

RESULTS
The effectiveness of postoperаtive mаnаgement wаs 

evаluаted bаsed on the recurrence rаte of ovаriаn endo-
metriosis 12 months аfter surgery. Recurrence wаs deter-
mined by control trаnsvаginаl ultrаsound exаminаtion.

Pаin symptoms were аssessed using the Numeric 
Rаting Scаle (NRS), where pаtients rаted their pаin on 
а scаle from 0 (no pаin) to 10 (unbeаrаble pаin). This 
method аllowed for а stаndаrdized аssessment of the in-
tensity of chronic pelvic pаin (CPP), dysmenorrheа, аnd 
dyspаreuniа.

Аdditionаlly, pаin wаs аlso meаsured using the 
Visuаl Аnаlog Scаle (VАS) to quаntify the severity of 
dyspаreuniа, dysmenorrheа, аnd CPP. Аssessments were 
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cаrried out immediаtely аfter surgery аnd repeаted аt 3 
аnd 6 months post-treаtment to monitor the chаnge in 
pаin intensity over time.

To evаluаte the inflаmmаtory response аnd poten-
tiаl biochemicаl indicаtors of diseаse аctivity, serum 
levels of proinflаmmаtory cytokines аnd CА-125 were 
meаsured in аll pаtients. The specific mаrkers included 
interleukin-17 (IL-17), interleukin-6 (IL-6), tumor ne-
crosis fаctor-аlphа (TNF-α), аnd CА-125. These blood 
tests were conducted аt bаseline (postoperаtive) аnd аt 
follow-up intervаls to detect аny correlаtion between in-
flаmmаtory аctivity аnd clinicаl outcomes.

Recurrence of endometriomа wаs defined аs the de-
tection of а new cystic lesion with typicаl chаrаcteristics 
on trаnsvаginаl pelvic ultrаsound during the 12-month 
follow-up. Endometriomаs were identified by their typ-
icаl sonogrаphic feаtures–hypoechoic, homogeneous, 
аnd pаrtly solid cystic ovаriаn mаsses.

Treаtment outcomes were аnаlyzed аnd compаred 
between the study groups using the chi-squаre (χ²) test 
аnd аnаlysis of vаriаnce (АNOVА), depending on the 
type of dаtа. А p-vаlue less thаn 0.01 wаs considered 
stаtisticаlly significаnt, while p-vаlues greаter thаn 0.05 
were regаrded аs not significаnt.

For cаtegoricаl vаriаbles with expected frequencies 
below 10, compаrisons were mаde using Fisher’s exаct 
test. Аll dаtа were processed аnd аnаlyzed using SPSS 
softwаre, version 11.0.1 for Windows (SPSS Inc., USА).

The аnаlysis of clinicаl аnd historicаl (аnаmnestic) 
dаtа аmong women with ovаriаn endometriosis showed 
no stаtisticаlly significаnt differences between the groups 
in terms of аge, body mаss index (BMI), аge аt menаrche, 
аnd pаrity. There wаs аlso no significаnt difference in the 
distribution of unilаterаl versus bilаterаl endometriomаs 
between the groups (Tаble 1).

Tаble 1
Clinicаl аnd demogrаphic chаrаcteristics of pаtients in Group 1А аnd Group 1B

Indicаtor Group 1А (n = 85) Group 1B (n = 21) p-vаlue
Аge (yeаrs, M ± m) 32,2±9,7 33,5±8,9 >0,05
BMI (kg/m², M ± m) 22,3±4,1 23,5±3,9 >0,05
Аge аt menаrche (yeаrs, M ± m) 12,6±2,0 13,1±1,71 >0,05
Pаrity (M±m) 0,36±0,78 0,29±0,62 >0,05
Unilаterаl endometriomа (n/%) 57 / 69,5 16 / 72,7 -
Bilаterаl endometriomа, (n/%) 25 / 30,5 15 / 27,3 -

Conducting а survey on VАS scаles of pаtients with 
EO before surgery аlso showed unreliаbly significаnt 
differences between the groups (Tаble 2). The severity 

of pаin syndrome did not differ stаtisticаlly significаntly 
between the two groups.

Tаble 2
Results of the survey on the scаles of pаtients with EO before surgery

Indicаtor Group 1А (n = 85) Group 1B (n = 21) p-vаlue
 Аverаge pаin intensity (NRS, M ± m) 4,58±3,3 4,43±2,7 >0,05
 Chronic pelvic pаin intensity (VАS, M ± m) 35,2±5,6 36,4±6,1 >0,05
 Dyspаreuniа intensity (VАS, M ± m) 28,4±7,7 29,3±8,9 >0,05
Dysmenorrheа intensity (VАS, M ± m) 27,4±11,5 26,6±9,1 >0,05

Following surgicаl treаtment, аll pаtients were mon-
itored аt 3 аnd 6 months аfter initiаtion of therаpy. Pаin 
intensity wаs аssessed using the NRS аnd VАS scаles for 
chronic pelvic pаin (CPP), dyspаreuniа, аnd dysmenor-
rheа (see Tаble 3).

In Group 1А (n = 85), which received postoperаtive 
hormonаl therаpy with dienogest (2 mg/dаy), а mаrked 
improvement in pаin symptoms wаs observed. Аfter 3 
months of treаtment, pаin scores decreаsed by аn аverаge 
of 2.5 times аcross аll scаles (NRS, VАS for dyspаre-
uniа, dysmenorrheа, аnd CPP), indicаting а reduction 
from moderаte to mild pаin. Continued therаpy for 6 
months resulted in further improvement, with pаin scores 
reduced by аpproximаtely 5 times compаred to bаseline 
levels–reflecting either mild symptoms or complete res-
olution of pаin.

In contrаst, Group 1B (n = 21), which did not re-

ceive аny postoperаtive hormonаl therаpy, demonstrаted 
аn opposite trend. No significаnt reduction in pаin levels 
wаs observed during follow-up. In some pаtients, symp-
toms of dyspаreuniа, dysmenorrheа, аnd CPP persisted 
or even worsened over time, underscoring the clinicаl 
benefit of аnti-relаpse hormonаl therаpy in mаnаging 
postoperаtive endometriosis symptoms.

In pаrаllel with clinicаl studies, we conducted а 
study of inflаmmаtion mаrkers IL-17, IL-6, TNF, аs well 
аs the concentrаtion of CА-125 in the blood plаsmа of 
pаtients over time. When using DNG in the postoperаtive 
period, а decreаse in proinflаmmаtory cytokines wаs ob-
served аfter 6 months: IL-17 - by 1.8 times, IL-6 - by 1.5 
times аnd TNF - by 1.48 times (p<0.001). Whereаs, the 
results in pаtients in group 1B did not show stаtisticаlly 
significаnt chаnges in the concentrаtions of the studied 
mаrkers during the 12-month observаtion period.
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Tаble 3
Dynаmics of regression of pelvic pаin in women with ovаriаn cystitis in the postoperаtive period,  

depending on mаnаgement (M±m)

Survey scаles 1А group (n=85) 1B group (n=21) P

Before 
therаpy

3 months of 
therаpy

6 months of 
therаpy

Before 
therаpy

3 months of 
therаpy

6 months of 
therаpy

Pаin intensity аccording to 
the NRS scаle

4,58±3,3 1,25±0,4 0,63±0,6 4,43±2,7 4,9±3,1 5,56±1,4 <0,001

Аverаge chronic pelvic pаin 
intensity on the VАS scаle 

35,2±5,6 7,26±2,1 4,32±4,3 36,4±6,1 44,4±5,8 56,4±3,7 <0,001

Аverаge pаin intensity on 
the VАS scаle, dyspаreuniа

28,4±7,7 8,73±0,6 3,31±2,5 29,3±8,9 35,8±7,6 44,08±12,0 <0,001

Аverаge pаin intensity on 
the VАS scаle, dysmenorrheа

27,4±11,5 13,18±4,3 5,56±3,7 26,6±9,1 37,4±6,8 52,34±13,1 <0,001

In аddition to improvements in pаin symptoms, а sig-
nificаnt reduction in serum CА-125 levels wаs observed 
in Group 1А (pаtients receiving dienogest therаpy). Аfter 
6 months of treаtment, CА-125 concentrаtions decreаsed 
on аverаge 3.2-fold compаred to pre-treаtment vаlues, а 
chаnge thаt wаs stаtisticаlly significаnt (p < 0.05). In con-
trаst, Group 1B (pаtients who did not receive аnti-relаpse 
hormonаl therаpy) showed no significаnt chаnge in CА-
125 levels over the sаme follow-up period (p > 0.05), 
indicаting the аbsence of а biochemicаl response in the 
аbsence of postoperаtive medicаl treаtment.

Аt the end of the study, we аssessed the incidence 
of recurrence of ovаriаn cаncer using trаnsvаginаl echo-
grаphy. The recurrence rаte one yeаr аfter surgicаl treаt-
ment in the group of women receiving DNG wаs 2.4% 
(n=2). Whereаs, in the group of women who did not re-
ceive DNG therаpy аfter surgery, the recurrence rаte wаs 
22.7% (n=5), which is 9.5 times more frequent.

CONCLUSIONS
1.The use of DNG (2 mg) for 6 months аfter sur-

gicаl treаtment of ovаriаn endometriosis hаs proven to 
be highly effective in the treаtment of pelvic pаin: а 3.6-
fold decreаse in the severity of pаin аfter 3 months of 
therаpy with complete relief of pelvic pаin аfter 6 months 
of therаpy (аccording to NRS); а 3.3-fold decreаse in 
the severity of dyspаreuniа (аccording to VАS) аfter 3 
months with its greаter relief аfter 6 months; а 2.1-fold 
decreаse in the severity of dysmenorrheа аfter 3 months 
аnd 4.9-fold decreаse аfter 6 months of therаpy, relаtive 
to the indicаtors before the stаrt of therаpy.

2 The recurrence rаte аfter one yeаr in women who 
received DNG wаs 2.4%, 9.5 times less thаn in women 
who did not receive therаpy.

3 When using DNG in the postoperаtive period, а de-
creаse in proinflаmmаtory cytokines wаs observed аfter 
6 months: IL-17 - by 1.8 times, IL-6 - by 1.5 times аnd 
TNF - by 1.48 times (p < 0.001) аnd а decreаse in the 
concentrаtion of the CА-125 mаrker by 3.2 times com-
pаred to before the stаrt of therаpy (p < 0.05).
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ЗНАЧЕНИЕ СПЕЦИФИЧЕСКОГО БЕЛКА В ДИАГНОСТИКЕ 
СИНДРОМА ПОЛИКИСТОЗНЫХ ЯИЧНИКОВ (СПКЯ) 

Саттарова Н.Х., Курбанов Б.Б. 
Ташкентский государственный медицинский университет

XULOSA
Gormonal muvozanat va tuxumdonlarning 

disfunktsiyasi bilan tavsiflangan polisistik tuxumdon 
sindromi ko’pincha o’smirlik davrida boshlanadi. 
Diagnostika mezonlarining noaniqligi, shifokorlarning 
turli xil xabardorligi va konsensusning yo’qligi polisistik 
tuxumdon sindromi bilan kasallangan ayollarni 
davolashda alohida qiyinchiliklarni keltirib chiqaradi. 

Tadqiqot maqsadi. Bu sindromning rivojlanishida 
o’ziga xos protein Adinopektinning diagnostic rolini 
o’rganishdir. 

Materiallar va usullar. Biz polisistik tuxumdon 
sindromi (asosiy guruh) tashhisi qo’yilgan reproduktiv 
yoshdagi 40 nafar ayolni tahlil qildik. Ayollarning yoshi 
19 yoshdan 36 yoshgacha bo’lgan. Nazorat guruhi xuddi 
shu yoshdagi 35 nafar sog’lom ayollardan iborat edi. 

Natijalar. Barcha tekshirilgan ayollar amenoreyadan 
shikoyat qilishgan (100%). Anamnestik ma’lumotlarga 
ko’ra hayz ko’rishning yo’qligi turli raqamlarni 
ko’rsatdi. Shunday qilib, ayollarning 80% ikkilamchi 
amenoreya, 20% asosiy qayd etdi. Umuman olganda, 
tekshirilgan ayollarda dismenoreyaning turli shakllari 
- oligomenoreya, menstrual subfrontal kam miqdorda 
oqindi borligi, gipomenoreya bo’lgan va faqat 1 holatda 
algomenoreya qayd etilgan. 

Xulosa. O’z tadqiqotimizning dastlabki natijalariga 
asoslanib, biz polisistik tuxumdon sindromi tashhisida 
Adinopektin oqsilining ahamiyatini aytishimiz mumkin.

Kalit so’zlar: polikistoz, adinopektin.

SUMMARY
Polycystic Ovary Syndrome (PCOS), characterized 

by hormonal imbalance and ovarian dysfunction, often 
begins during adolescence. The ambiguity of diagnostic 
criteria, variable awareness among physicians, and lack 
of consensus create particular challenges in the manage-
ment of women with PCOS.

Objective. To investigate the diagnostic role of the 
specific protein adiponectin in the development of PCOS.

Materials and methods. We examined the clinical 
course of 40 women with polycystic ovary syndrome 
(main group). The control group consisted of 35 healthy 
women of reproductive age. Anamnesis, clinical, and lab-
oratory data were analyzed.

Results. All examined women reported amenorrhea 
(100%). According to the anamnesis, 80% of women had 
secondary amenorrhea and 20% had primary amenor-
rhea. Overall, various forms of menstrual dysfunction 
were observed, including oligomenorrhea, hypomenor-
rhea, and scanty menstrual bleeding; algodysmenorrhea 
was noted in only one case.

Conclusions. The obtained results demonstrate the 
diagnostic significance of adiponectin in polycystic ova-
ry syndrome (PCOS).

Keywords: PCOS, adiponectin.

Синдром поликистозных яичников (СПКЯ) явля-
ется одним из наиболее распространенных, грозных 
патологических состояний, которые поражают не 
только репродуктивное, но и соматическое здоровье 
у женщин. На сегодняшний день существуют масса 
нерешенных вопросов и задач, стоящих перед гине-
кологами всего мира, а именно это вопросы ранней 
диагностики, профилактики осложнений, восстанов-
ление менструальной и репродуктивной функции и 
многое др. Также остается много проблем как в по-
нимании тщательной диагностики, использовании 
молекулярно-генетических методов так и в лечении 
СПКЯ. [5].

Полезные исследовательские и диагностические 
критерии для СПКЯ возникли на конференции еще 
в 1990 году, согласно которой СПКЯ можно было 
определить по: (I) клинической и/или биохимиче-
ской гиперандрогении, (II) хронической ановуляции 
и (III) исключению связанных расстройств. Наличие 

«поликистозных яичников» не было включено в это 
определение, что вызвало серьезную озабоченность, 
поскольку у многих женщин с СПКЯ есть поликисто-
зные яичники на УЗИ, и напротив, у женщин с иден-
тичной морфологией яичников идет более высокие 
результаты инсулинорезистентности и повреждения 
тканей. Здесь также играет большую роль состояние 
адинопоцитов а также уровень избыточных андро-
генов. [12]. Во всемирном конгрессе в Роттердаме 
(2023), авторитетными гинекологами и репродукто-
логами мира были определены современные крите-
рии по диагностике СПКЯ. Было установлено что 
верификация диагноза СПКЯ должно быть оценено 
при наличии по крайней мере двух из следующих 
трех признаков: (I) олиго- или ановуляция, (II) кли-
ническая гиперандрогения или (III) непосредственно 
поликистозные яичники. Эти новые критерии фак-
тически создают дополнительные фенотипы СПКЯ 
(например, женщины с гиперандрогенией и поли-
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кистозом яичников, но с нормальной овуляторной 
функцией, и женщины с овуляторной дисфункцией 
и поликистозом яичников, но без клинических или 
биохимических признаков гиперандрогении). [14,16]. 
Остаётся лишь продемонстрировать, действительно 
ли эти фенотипы отражают особенности пациентов 
с СПКЯ. 

На сегодняшний день выявление четких биохи-
мических или иммунологических маркеров для ран-
ней диагностике СПКЯ расширит возможности пред-
упреждения и лечения заболевания.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ заключалась в опре-
делении диагностической ценности специфического 
белка Адинопектина в развитии СПКЯ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Нами были исследованы 40 женщин с клиниче-

ским диагнозом СПКЯ. Они составили основную 
группу. Контрольную группу составили 35 здоро-
вых женщин репродуктивного возраста. Возраст 
исследованных женщин колебался от 19 до 36 лет. 
Предварительный диагноз СПКЯ устанавливался 
по данным Ротердамских критерий (2003) и осно-
вывался на данных клинического, лабораторного 
и инструментального исследования. Все женщины 
поступали на амбулаторное лечение в городской ме-
жрайонный перинатальный центр города Ташкента. 
При исследовании им проводился стандартный на-
бор клинических исследований, в зависимости от 
показаний. Каждой женщине проводился персони-

фицированный подход. В качестве биохимического 
маркера был определен белок Адинопектин. Этот бе-
лок является – адипоцит-специфическим элементом 
которые отвечает за деятельность многих органов и 
систем организма. Существуют множество функций 
адипонектина в таких состояниях как ожирение, ди-
абет, иммунные реакции, заболеваниях печени и др. 
Адипонектин, активируемый через соответствующие 
ткани и клетки, подавляет выработку глюкозы в пече-
ни и усиливает окисление и восстановление жирных 
кислот, что в совокупности способствует благоприят-
ному метаболическому воздействию на энергетиче-
ский гомеостаз всего организма. [9,12,14].

Количественное содержание Адинопектина 
определяли в крови женщин, методом ИФА на 
аппарате ELISSA. За референсные значения было 
принято 4 мкг/мл. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Все исследуемые женщины основной груп-

пы отмечали жалобы на наличие аменорее (100%) 
Отсутствие менструации по анамнестическим дан-
ным показали различные цифры. Так 80% женщин 
отмечали вторичную аменорею, 20% первичную. 
(табл. 1). В целом у обследованных женщин отмеча-
лись разные формы дисменорее – такие как олиго-
меноре, наличие менструально подлобных скудных 
выделений, гипоменореи, и только в 1 случае отмеча-
лось альгодисменорея. 

Таблица 1
Анамнестические данные исследуемых женщин

Критерии Основная группа n=40
Первичная аменорея 32 (80%)
Вторичная аменорея 8 (20%)
Олигоменорея 22 (55%)
Гипоменорея 17 (42,5%)
Альгодисменорея 1 (2,5%)
Первичное бесплодие 30 (75%)
Вторичное бесплодие 8 (20%)
Наличие родов 2 (5%) 

Второй по значимости жалобой было наличие 
бесплодия.75 % случаев у исследуемых женщинах 
отмечалось первичное бесплодие, 20% вторичное. 
Только 2 женщин имели роды в прошлом. 

При исследовании соматического анамнеза вы-
яснилось то что подавляющее большинство женщин 
имели лишней вес и повышенный индекс массы тела. 
Наличие идиопатического ожирения различной сте-
пени играет важную роль при диагностике СПКЯ. 
Также у 20 (50%) женщин отмечались гирсутические 
явления такие как акне, себорея, избыточная степень 
оволосенения и др. Также интересным фактом было 
то что все женщины проходившие исследование по-
ступали на амбулаторное звено с полным стандарт-
ным лабораторным исследованием. Это говорит о 
том что женщины на современном этапе могут про-
ходить самодиагностику СПКЯ. 

Всем женщинам было проведено исследование 
специфического белка Адинопектина. До этого жен-
щинами было подписано письменное согласие на 
участие в исследовании. Нами было установлено о 
проведении двух проб до лечения (первично) и после 
лечения (вторично). Средние значения Адинопектина 
в крови у обследованных женщин (таблица 2) соста-
вил 2,69 мг/л (m=0,09) что в полторы раза меньше ре-
ференсной нормы. (P 0.015)

Для контроля диагностической ценности 
Аденопектина, всем женщинам основной группы в 
качестве лечения было назначено прием перораль-
ных комбинировнных контрацептивов с антиандро-
генным эффектом, ежедневно в течении 4 месяца. 
Препаратами выбора были Ярина+, Джес, Белара и 
Диане 35. Подбор контрацептивов подбирался сугу-
бо индивидуально. Помимо этого, женщинам было 
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предложено прием Метморфина (Глюкофаж) для 
снижения чувствительности к инсулину и нормали-
зации метаболических нарушений. Было также реко-
мендованы активные физические упражнения – бег, 

ходьба, и диета. Контрольное исследование показало 
повышение результатов Адинопектина до 3,81 мкг/
мл (m 0.09), у женщин в контрольные группы было в 
среднем 4,93 мкг/мл. 

Таблица 2
Определение Адинопектина в исследуемых группах

Основная группа до лечения 
n=40

Основная группа после 
лечения n=40

Контрольная группа n=35

Количественное определение 
Адипонектина в крови (мкг/мл)

2,69 мкг/мл (m=0,09) 3,81 мкг/мл (m=0,09) 4,93 мкг/мл

Примечание: Индекс достоверности P 0.015 

ВЫВОДЫ
Таким образом, на основании полученных соб-

ственных результатов исследования в малой выбор-
ке пациентов можно констатировать о диагностиче-
ской значимости белка Адинопектина в диагностике 
СПКЯ. Особенно данный белок характерен как пока-
затель метаболического нарушения при ожирении и 
гирсутизме.
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A NEW APPROACH TO THE PROBLEMS OF GENITAL PROLAPSE

Sobirova M.R., Kurbanov D.D., Yuldashova D.U.  
Toshkent davlat tibbiyot universiteti

XULOSA
Ushbu maqolada 64 yoshli ayolda IV bosqichli genital 

prolaps va III darajadagi semizlik bilan bog‘liq klinik 
holat bayon etilgan. Yangi usul sifatida bachadonning 
aylana (yumaloq) va sakrouterin boylamlarini tikish 
orqali vaginal gisterektomiya taklif etilgan.

Kalit so‘zlar: genital prolaps, bachadon.

РЕЗЮМЕ
В данной статье представлен клинический слу-

чай 64-летней женщины с пролапсом гениталий IV 
степени и ожирением III степени. Предложен новый 
метод вагинальной гистерэктомии с прошиванием 
круглых и крестцово-маточных связок.

Ключевые слова: пролапс гениталий, матка.

Genital prolapse in women remains a pressing 
issue worldwide. The etiology and pathogenesis of the 
condition are still debated. The disease is associated with 
discomfort, impaired sexual and reproductive functions 
in women, and reduced quality of life. The condition is 
particularly severe in elderly women [1, 3]. 

Chronic conditions such as obesity, diabetes 
mellitus, rheumatoid diseases, digestive disorders, colon 
diseases, and other somatic illnesses exacerbate the 
severity of the condition. In many cases, surgery is the 
only appropriate treatment for genital prolapse in elderly 
patients. However, choosing the most suitable surgical 
technique is difficult, as it must both correct the prolapse 
and prevent long-term complications [2]. This requires 
the formation of a strong ligamentous apparatus in the 
pelvic cavity. Synthetic prostheses are often used in 
modern gynecology [5].

Clinical Case: Patient S.I., 64 years old, was admitted 
to the surgical gynecology department of Maternity 
Complex No. 6 in Tashkent. Her complaints included 
discomfort and pain in the perineum, a foreign body 
sensation in the genital area, and inability to have sexual 
intercourse. These symptoms had been bothering her for 
several years, but she had not consulted any doctor and 
had coped with the condition on her own. 

Medical History:Satisfactory condition. Past 
illnesses: URTI, smallpox, and hepatitis A (in childhood). 
She has had hypertension for the past 8 years. No allergic 
or epidemiological history.

Gynecological History: Menarche at 14, married at 
20. Six pregnancies, four deliveries, two abortions. All 
deliveries were physiological but reportedly complicated 
by soft tissue lacerations; two large babies were born 
(4600g and 4850g). She used barrier contraception for 
a long time. She has been menopausal for 18 years. 
Gynecological diseases include cervical erosion (DEC in 
1997), colpitis, and bacterial vaginosis.

Gynecological Examination: External genitalia are 
normally developed. Stage IV complete genital prolapse 
was detected (Figure 1). The vagina is capacious. The 
hernial sac protrudes from the genital fissure (complete 
uterine prolapse). Both the bladder (cystocele) and rectal 
wall (rectocele) are bulging.

The uterus is small, corresponding to the patient’s 
age, mobile, non-tender on palpation, located in the 
thick of the hernial sac. The cervix is hypotrophic with 
erosive spots. The fornices are sagging. Mild discharge. 
The patient reports no issues with urination or pain. 
Bowel movements are irregular with a tendency toward 
constipation.

Initial Tests Conducted: Complete blood count, 
urinalysis, biochemical blood tests, coagulation profile, 
triple-site smear, abdominal and pelvic ultrasound, 
colposcopy, and ECG–all results were within normal 
limits.The patient was examined by a cardiologist and 
a physician. Diagnosis: complete genital prolapse, 

Fig. 1. Preoperative condition. 
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complete uterine prolapse, NMTD, cystorectocele, 
grade III obesity, and hypertension. Surgical treatment 
was planned: Vaginal hysterectomy with pelvic muscle 
reinforcement using a polypropylene mesh.

Surgery: Under spinal anesthesia, following 
antiseptic treatment of the external genitalia, the vagina 

was opened using a speculum. The cervix was grasped 
with a tenaculum, and a radial incision in the shape of 
a “fish mouth” was made above the cervix. The bladder 
walls were dissected, and the anterior and posterior walls, 
cardinal, sacrouterine, and vascular bundles were ligated 
step-by-step on both sides (Figure 2).

Fig. 2. Step-by-step ligation of the ligamentous apparatus.

At the cervical corners, the terminal ends of the 
tissues were transected and ligated. The uterus was 
excised from the posterior fornix. The adnexa on 
both sides were unremarkable. Next, the sacrouterine 
ligaments were sutured together using a polypropylene 
strip, and the proximal ends of the strip were firmly 
attached to the round uterine ligaments on both sides. A 
strong conglomerate was formed, reinforcing the pelvic 

cavity. Peritonization was performed using purse-string 
sutures.

A deep vaginal vault was created. A strong 
ligamentous support was formed. The likelihood of 
recurrent prolapse was eliminated. Following this, classic 
anterior and posterior colpoperineolevatoroplasty was 
performed. Total blood loss: 180.0 ml. Urine output via 
catheter: 200.0 ml, clear. Surgery duration: 75 minutes.

 
Fig. 3. Macroscopic specimen   Fig. 4. Postoperative condition

Macroscopic specimen: The uterus was of normal size 
with an elliptical cervix. On sectioning, the endometrium 
appeared pale pink with no visible focal changes.

Postoperative recovery was satisfactory. The patient 
was discharged on day 4. After 40 days, she reported 
feeling excellent, and her quality of life had significantly 
improved.

CONCLUSION
This surgical technique of suturing the sacrouterine 

and round ligaments allows for the formation of a strong 
pelvic support, eliminating the risk of future prolapse 
recurrence. More research is required in this area of 
surgical gynecology.
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PREDICTING FETAL MACROSOMIA USING ANTENATAL 
DIAGNOSIS 

Sobirova M.R., Kholiyorova M.S. 
Tashkent state medical uneversity

XULOSA
Ushbu maqolada homila makrosomiyasining 

antenatal tashhisini takomillashtirish masalalari ko‘rib 
chiqilgan. Homila vaznining yetarli aniqlikda baholanishi 
ona va bola salomatligini ta’minlash, shuningdek, 
tug‘ruqning optimal taktikasini belgilashda muhim 
omil hisoblanadi. Tadqiqotda klinik-antropometrik 
formulalar va ultratovush asosidagi fetometrik usullar 
taqqoslab tahlil qilingan, ularning aniqlik darajasi 
va qo‘llanish imkoniyatlari baholangan. Shuningdek, 
zamonaviy regressiya tenglamalari asosida tuzilgan 
prognozlash modellari muhokama qilinib, ularning 
amaliyotdagi samaradorligi ochib berilgan. Xulosa 
sifatida, homila massasini oldindan aniq baholash 
perinatal asoratlarning oldini olishda, tug‘ruqni 
individual yondashuv asosida tashkil etishda va sezaryen 
amaliyotining asosli qo‘llanishida muhim rol o‘ynashi 
ta’kidlanadi.

Kalit so`zlar: homila makrosomiyasi, antenatal 
tashhis, homila massasini baholash, klinik-
antropometrik formulalar, ultrasonografik fetometriya, 
tug‘ruq asoratlari, regressiya tenglamalari, Sezaryen 
ko‘rsatkichlari, ona va bola xavfsizligi, tug‘ruqni 
rejalashtirish.

РЕЗЮМЕ
В данной статье рассматриваются вопросы 

совершенствования антенатальной диагностики 
фетальной макросомии. Достоверная оценка массы 
плода имеет важное значение для обеспечения здоро-
вья матери и новорождённого, а также для выбора 
оптимальной тактики родоразрешения. Проведён 
сравнительный анализ клинико-антропометриче-
ских формул и ультразвуковых фетометрических 
методов с оценкой их точности и применимости в 
практике. Также обсуждаются прогностические 
модели, основанные на современных регрессионных 
уравнениях, и их эффективность в клинической де-
ятельности. В заключение подчеркивается, что 
точная пренатальная оценка массы плода играет 
ключевую роль в профилактике перинатальных ос-
ложнений, индивидуальном планировании родов и 
обосновании необходимости кесарева сечения.

Ключевые слова: макросомия плода, антена-
тальная диагностика, оценка массы плода, клини-
ко-антропометрические формулы, ультразвуковая 
фетометрия, осложнения родов, регрессионные 
уравнения, показания к кесареву сечению, безопас-
ность матери и плода, планирование родов.

Over the past decade, modern obstetrics has been 
grappling with a number of challenges in obstetric care. 
Consequently, many researchers are developing evi-
dence-based programs for managing pregnant women 
with various obstetric and perinatal pathologies in or-
der to improve maternal and neonatal health outcomes. 
In recent years, the issue of delivering large fetuses has 
become increasingly pressing. This is due not only to the 
growing incidence of macrosomia (rising from 8.2 % to 
16.5 %), but also to the high rates of pregnancy-, labor-, 
and perinatal-related complications.

Adverse outcomes associated with macrocosmic 
births occur 3.6 times more often, and the perinatal mor-
tality rate is three times higher than in deliveries of av-

erage-weight fetuses. Maternal birth trauma is observed 
in one out of every five women; hypotonic postpartum 
hemorrhage occurs three times more frequently, and uter-
ine subinvolution is twice as common.

Among large and giant fetuses, cephalopelvic dis-
proportion and shoulder dystocia are noted in 3 – 7 % 
of labors. As fetal weight increases, the risk of shoulder 
dystocia rises–occurring in 5 – 6 % of fetuses weighing 
4,000 – 4,500 g and in 12 – 19 % of fetuses over 4,500 g–
while morbidity associated with cesarean delivery reach-
es 26 – 30 %. According to A. N. Strijakova (2000), per-
forming cesarean section in cases of large fetuses halves 
the incidence of birth asphyxia, reduces the detection of 
neurological disorders in the early neonatal period by 
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twofold, and eliminates the need to transfer newborns to 
specialized units. Admissions to intensive-care units be-
come five times less frequent.

Predicting and determining fetal mass is therefore 
one of the most important tasks facing obstetricians 
[1,3,14]. Without accurate estimation, it is difficult to 
draft an optimal delivery plan and to prevent potential 
complications and adverse outcomes for both mother and 
newborn. When determining fetal weight, factors such 
as the duration of pregnancy, hereditary influences, the 
height and weight of the pregnant woman and her spouse, 
weight gain during pregnancy, obesity, and the presence 
of diabetes must be consistently taken into account.

Unfavorable conditions like polyhydramnios, oli-
gohydramnios, obesity, fetal hypotrophy or macroso-
mia, pelvic cavity features, and others should also be 
considered when estimating the approximate fetal mass 
[2]. Currently, numerous techniques, formulas, and equa-
tions have been proposed to calculate the estimated fetal 
weight based on various parameters.

Traditionally, in obstetric-gynecological practice, 
formulas by Jordan, Johnson, Lankovets, and Yakubova 
are used, while instrumental diagnostic methods (ultra-
sound, radiology, etc.) are employed according to guide-
lines. In most cases, the primary parameters include bi-
parietal diameter, ultrasound measurements, height, and 
weight [6]. The large number of proposed methods re-
flects the low reliability of each, indicating the need for 
further improvement. At the same time, authors of many 
local and foreign studies emphasize that the average error 
in estimating fetal mass is about 100–140 grams, which 
indicates a high accuracy of the proposed methods.

However, in practice, the average error proved to 
be significantly larger-ranging from 250 to 450 grams, 
especially in cases of fetal hypotrophy or macrosomia. 
A. I. Kruch (1982) developed a fundamentally new 
method for predicting fetal mass, including large fetal 
mass, based on the correlation between fetal weight and 
the localization of the placenta in the uterus, taking into 
account the woman’s initial weight (before 12 weeks) 
and weight gain. Ratios of the newborn’s weight to the 
pregnant woman’s original weight were calculated for 
normosthenic constitution and physiological pregnancy. 
The effectiveness of the recommended method showed 
an error of up to 100 g in 19.4% of cases, 101 to 250 g in 
35.1%, and 251 to 500 g in 40.3%. Considering errors up 
to 500 g, the positive outcome rate reached 94.8% [11].

Q. Westin (1977) conducted a study on a large pop-
ulation using three indicators–maternal body weight, 
uterine fundal height, and abdominal circumference - 
and identified uterine fundal height (UFH) as the most 
sensitive parameter in diagnosing fetal macrosomia. N. 
V. Lazareva (2007) proposed a method for determining 
fetal weight by measuring abdominal circumference, 
uterine fundal height, and the external dimensions of the 
maternal pelvis, and calculating the result using a math-
ematical formula. This method is characterized by the 
additional inclusion of the external pelvic diameter of 

the woman. The numerical prognostic coefficients were 
derived from statistical regression analysis of patient 
data. The formula is as follows: M = -1856.13 + 93.19 
× A + 20.48 × B + 23.16 × C, where: M is fetal mass in 
grams, A is the external pelvic size (cm), B is abdom-
inal circumference (cm), C is the height of the uterine 
fundus above the symphysis (cm). In practical obstetrics, 
the following are the most commonly used formulas for 
estimating fetal weight: 1. Jordan Formula EFW = AC × 
UFH, where EFW is the estimated fetal weight (g), AC 
is abdominal circumference (cm), UFH is uterine fundal 
height (cm). 2. Lankovits Formula: EFW = (AC + UFH 
+ H + W) × 10, where EFW is estimated fetal weight (g), 
AC is abdomina circumference (cm), UFH is uterine fun-
dal height (cm), His maternal height (cm), W is maternal 
weight (kg), 10 is a conditional coefficient. 3. Johnson’s 
Formula: EFW = (UFH − 11) × 155, where EFW is es-
timated fetal weight (g), UFH is uterine fundal height 
(cm), 11 is a conditional coefficient for women weighing 
up to 90 kg (this coefficient is increased to 12 for wom-
en over 90 kg), and 155 is a specific index. 4. Yakubova 
Formula: EFW = (AC + UFH) / 4 × 100, where EFW is 
estimated fetal weight (g), AC is abdominal circumfer-
ence (cm), UFH is uterine fundal height (cm), 4 and 100 
are conditional coefficients. E. A. Chernukh (2001) and 
colleagues conducted a comparative evaluation of the ac-
curacy of the Jordan, Lankovits, Johnson, and Yakubova 
formulas during full-term pregnancies with a single fetus 
(based on 130 pregnant women), comparing the estimat-
ed fetal weight with actual birth weight.

The errors were categorized as follows: ±200 g (min-
imal error), ±201–500 g (minor error), ±501–1000 g (sig-
nificant error), and over 1000 g (gross error). When es-
timating fetal weight in the late stages of pregnancy and 
during labor, the smallest margin of error was most fre-
quently observed when using the Yakubova and Jordan 
formulas. Minor errors (±201–500 g) were also record-
ed when these two formulas were applied. Significant 
errors (±501–1000 g) in estimating fetal weight were 
most commonly associated with the Lankovits formula, 
accounting for 33.84% of cases–meaning approximate-
ly one in every three pregnant women (Table 1). Gross 
errors (over 1000 g) were most often seen with the ap-
plication of the Johnson formula, in 8.46% of cases. The 
average error in estimating fetal weight was: Yakubova 
formula: 316.5 ± 20.28 g, Jordan formula: 356.6 ± 24.89 
g, Johnson formula: 424.72 ± 28.32 g, Lankovits formu-
la: 425.33 ± 26.71 g.

The main cause of gross errors was the presence 
of maternal obesity. Uterine fundal height and abdom-
inal circumference play a critical role in estimating fe-
tal weight. The same study showed that when using the 
Jordan formula, the error was 363.4 ± 19.5 g; for the 
Johnson formula, 481.7 ± 23.2 g; and for the Lankovits 
formula, 463.5 ± 18.9 g. In 60.25% of patients, the error 
margin in estimating fetal weight by ultrasound did not 
exceed 200 g, whereas when using formulas, such accu-
racy was recorded in only 21.4–36% of cases. The most 
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objective and accurate method for estimating fetal weight 
is ultrasound fetometry. When using the ultrasound meth-
od, measurements of biparietal diameter, chest diameter, 
and abdominal diameter should be taken into account, 
and specific formulas should be applied. It is advisable to 
perform ultrasound examinations dynamically (i.e., over 
time). 

The first biometric parameter used to estimate fetal 
weight is typically the biparietal diameter (BPD) of the 
fetal head. However, according to generalized data by 
M. G. Shipulo (1982), the average error was quite large, 
ranging from 386 to 840 grams. In 2007, a formula was 
proposed that included the biparietal diameter of the 
head, the mean abdominal diameter, and the gestational 
age. In this case, in 70% of cases, the estimation error did 
not exceed 10% of the fetal body weight. Subsequently, 
R. Rosati et al. also contributed to advancements in this 
area. In 2017, an equation was proposed that included 
biparietal diameter of the fetal head, abdominal diameter, 
and femur length. A notable formula was proposed by V. 
N. Demidov et al. (1989) for estimating fetal weight: m 
= 33.44 × P − 377.5 × hCG + 15.54 × Cd² − 109.1 × A 
+ 63.96 × C² − 1j × C + 41.46 × b² − 262.6 × b + 1718 
Where: m is the fetal body weight in grams, P is the av-
erage diameter of the fetal head in cm, A is the average 
abdominal size in cm, C is the heart diameter in cm, b is 
the femur length in longitudinal section in cm. The av-
erage error was ±143 g, which is approximately 9% of 
the fetal weight. T. V. Slabinskaya (1999) proposed her 
own method for determining fetal weight based on ultra-
sound fetometry data: M = 16.980 × BPD + 22.000 × FL 
+ 0.007 × AC Where: BPD is the biparietal diameter of 
the fetal head in mm, FL is the length of the femur in mm, 
AC is the abdominal circumference in mm. 

The fetal body weight (M) is calculated as the sum 
of the products of these parameters and their respective 
coefficients (16.980, 22.000, 0.007). The best results are 
obtained using multiple biometric parameters simulta-
neously; however, even then, the average error remains 
significant at ±234 g. According to many authors, the ac-
ceptable error for practical clinical use should not exceed 
200 g.

Thus, ultrasound-based computer fetometry provides 
a valuable method that allows for high-precision determi-
nation of gestational age, body weight, and fetal growth. 
However, this method is not always readily available in 
practical obstetrics. Therefore, simpler methods based on 
clinical and anthropometric data should also be used for 
estimating fetal weight.
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TANA VAZNINING YETISHMOVCHILIGI BOR O’SMIR QIZLARDA 
HAYZ KO’RISH FUNKSIYASINI SHAKLLANISH XUSUSIYATLARI

Sobirova M.R., To’xtayeva N.M, Nurmatova D.N.  
Toshkent davlat tibbiyot universiteti

РЕЗЮМЕ
Из-за высокой распространенности хронических 

заболеваний репродуктивный потенциал современ-
ных девочек-подростков постепенно снижается. 
Одним из симптомов соматической дисфункции яв-
ляется недостаточная масса тела (TVY). При тви 
изучалось формирование менструальной функции у 
60 девочек 15-18 лет. Подтверждено его негатив-
ное влияние на возраст менархе, скорость и харак-
тер формирования менструального цикла, а также 
продолжительность и характер менструации. По 
сравнению со сверстниками без tvy, у этих девочек 
менструация начинается в среднем через 3,1 месяца. 
Для них более характерна поздняя менархе, через год 
и более после менархе менструации часто стано-
вятся нерегулярными или отсутствуют (Р = 0,001), 
частота первичной аменореи достигает 3,3%. 
Менструальный цикл, типичный для девочек с TVY, 
длится 28 дней и более, с продолжительностью кро-
вотечения 4-7 дней (91,3%) или более (6,7%), что со-
ответствует средней (70,8%) или тяжелой (26,9%) 
кровопотере.

Ключевые слова: девочки-подростки, недоста-
точная масса тела, менструация.

SUMMARY
Due to the high prevalence of chronic diseases, 

the reproductive potential of modern adolescent girls 
is gradually declining. One of the symptoms of somat-
ic dysfunction is low body weight (LBW). The study ex-
amined the formation of menstrual function in 60 girls 
aged 15–18 years with LBW. Its negative impact on the 
age of menarche, the rate and pattern of menstrual cycle 
development, as well as the duration and nature of men-
struation, was confirmed. Compared with peers without 
LBW, menstruation in these girls begins on average 3.1 
months later. They are more likely to experience delayed 
menarche; one year or more after menarche, menstrua-
tion often becomes irregular or absent (P = 0.001), and 
the incidence of primary amenorrhea reaches 3.3%. The 
menstrual cycle typical of girls with LBW lasts 28 days 
or longer, with a bleeding duration of 4–7 days (91.3%) 
or more (6.7%), corresponding to moderate (70.8%) or 
heavy (26.9%) blood loss.

Keywords: adolescent girls, low body weight, men-
struation.

Hozirgi vaqtda bolalar, o’smir qizlar va tug’ish yoshi-
dagi ayollarning sog’lig’i sifatining tobora yomonlashuvi 
kuzatilmoqda. 2002 yilgi bolalar tibbiy ko’rik ma’lumot-
lariga ko’ra, so’nggi 20 yil ichida mutlaqo sog’lom qizlar 
soni 8,1% dan 1,3% gacha kamaydi. Onalik funksiyasini 
tayyorlash va amalga oshirish uchun mas’ul bo’lgan tur-
li xil tana tizimlarining surunkali kasalliklari yurak-qon 
-tomir, gematopoetik, ovqat hazm qilish, nafas olish, si-
ydik va endokrin – zamonaviy maktab o’quvchilarining 
45 foiziga ega. Bularning barchasi hozirgi o’smir qizlar 
- bo’lajak onalarning reproduktiv salohiyatini past deb 
ta’riflaydi, bu esa asosli tashvish tug’diradi [2, 4, 9, 13].

Somatik disfunksiyaning asosiy belgilaridan biri 
jismoniy rivojlanishning buzilishi bo’lib, uning muhim 
ko’rsatkichi tana vaznidir [6, 7]. Aksariyat zamonaviy 
o’smirlar o’z vaznini noto’g’ri baholaydilar va uni 
kamaytirish uchun turli choralarni ko’radilar, bu esa 
tana massasi tanqisligi (TVY) shakllanishi va anoreksiya 
rivojlanishiga tahdid soladi [1]. Shu bilan birga, TVY 
bir qator akusherlik asoratlari [3, 11] va ginekologik 
kasalliklar, shu jumladan hayz ko’rish kasalliklari 
rivojlanishi bilan bog’liq bo’lib, so’nggi 5 yil ichida 
maktab qizlari orasida chastotasi 1,5 baravar oshdi [1, 5, 
8, 10, 12].

MAQSAD
Ushbu tadqiqotning maqsadi tana vaznining 

yetishmasligi bilan o’smir qizlarda hayz ko’rish 
funktsiyasining shakllanish xususiyatlarini o’rganishdan 
iborat.

Ushbu tadqiqot dasturi quyidagilarni o’rganishni o’z 
ichiga olgan: 1) menarxning yoshi; 2) hayz davrining 
regulyatsiyasi va shakllanish davomiyligi mavjudligi; 
3) hayz ko’rish qon ketishining davomiyligi; 4) hayz 
davrining davomiyligi; 5) hayz ko’rish qon yo’qotishining 
sub’ektiv bahosi; 6) hayz ko’rish og’rig’ini sub’ektiv 
baholash; 7) hayz ko’rish buzilishining tabiati. Tadqiqot 
guruhi uyushgan guruhlarni profilaktik ko’rikdan 
o’tkazishda (n\ u003d 150) inklyuziya mezonlariga (15-
18 yosh, tana massasi indeksi 18,0 dan past) muvofiq 
doimiy tanlash usuli bilan shakllantirildi. Nazorat guruhi 
qo’shilish mezonlariga muvofiq (15-18 yosh, tana massasi 
indeksi 18-24) tashkil etilgan jamoalarni (n \ u003d 613) 
profilaktik ko’rikdan o’tkazishda doimiy tanlov usuli 
bilan shakllantirildi. Tana massasi indeksi (TMI) TMI \ 
u003d tana vazni, kg/ (tana uzunligi) i formulasi bilan 
hisoblab chiqilgan.

MATERIAL VA METODLAR
Tadqiqot va nazorat guruhlarining o’smir qizlari, 
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tadqiqotda ishtirok etish uchun roziligini olgandan so’ng, 
maxsus ishlab chiqilgan so’rovnomalar bo’yicha so’rov-
noma o’tkazdilar. Profilaktik tekshiruv natijalariga ko’ra, 
tekshirilgan qizlar uchun “o’smir qizning reproduktiv 
salomatligi pasporti” to’ldirildi. Ma’lumotlar ob’ektiv 
tekshirish, jinsiy va jismoniy rivojlanishni baholash va 
birlamchi tibbiy yozuvlardan qazish orqali olingan.

Tadqiqot natijalarini statistik qayta ishlash uchun 
StatSoft Inc kompaniyasining STATISTICA dasturiy 
ta’minot to’plami asosiy dasturiy ta’minot sifatida 
ishlatilganStatSoft.(AQSh). Farqlarning ishonchliligi 
bir faktorli dispersiyani tahlil qilish usuli va nisbatlar va 
o’rtacha ko’rsatkichlar uchun differensial test yordamida 
baholandi. Taqqoslangan qiymatlar orasidagi farq p<0,05 
da ishonchli deb topildi. Tadqiqot 2024 yilda o’tkazilgan.

TADQIQOT NATIJALARI
Menstrual funktsiyaning shakllanishini va umuman 

jinsiy rivojlanishni baholash uchun eng muhim ko’rsatkich 
menarxning yoshi. Ushbu tadqiqot menarx yoshiga qarab 
guruhlar o’rtasidagi farqni aniqladi (p=0,009). Tana 
vaznining yetishmasligi (TVY) bilan o’smir qizlarda 
hayz ko’rish normal tana vazniga (NTV) ega bo’lgan 

tengdoshlariga qaraganda kechroq boshlanishi aniqlandi. 
TVY bilan og’rigan qizlarda menarxning o’rtacha 
yoshi 13,3±0,09 yosh, St.dev.= 1,09 va NTV bo’lgan 
qizlar guruhidagi o’xshash ko’rsatkichdan farq qiladi - 
13.04±0.05 yil, St.dev.= 1,2 (p=0,009).

Ikkala guruhdagi o’z vaqtida menarxning (12-14 
yosh) ulushi taqqoslanadigan bo’lsa ham (mos ravishda 
76,7% va 82,3%, p=0,13), o’tkazilgan tahlil shuni 
ko’rsatdiki, 13-16 yoshdagi hayz ko’rish chastotasi 
tadqiqot guruhida nazorat guruhiga qaraganda ancha 
yuqori (76,7%).

64,0%, p \ u003d 0,037) va aksincha, 9-12 yoshdagi 
Menarxning chastotasi TVY bo’lgan qizlarga qaraganda 
1,8 baravar yuqori (36,0% ga nisbatan 20,0%, p \ u003d 
0,002). Jadvalda keltirilgan ma’lumotlardan ko’rinib 
turibdiki.1, asosiy farq TVY bilan kasallangan qizlarning 
3,3 foizida tekshiruv vaqtida aniqlangan kech menarx 
(15-16 yosh) va birlamchi amenoreya tufayli hosil 
bo’ladi (jami mos ravishda 16,8% ga nisbatan 10,4%, p 
\ u003d 0,03), erta menarxning chastotasida (9-11 yosh) 
farq olinmaydi (mos ravishda 4,0% ga nisbatan 7,5%).%, 
p=0,13).

Jadval 1 
Tekshiruv guruhidagi o‘smir qizlarda hayz sikli boshlanishi

Yoshi Asosiy guruh, n-30 Nazorat guruh, n-30 P
9-10yosh 0 2,2 P-0.07
11-12 yosh 20 33,8 P-0.013
13-14 yosh 60,7 53,8 P-0.13
15-16 yosh 16,0 10,2 P-0.047
Aniqlanmagan 3,3 0 P-0.001
Umumiy 100 100

Ushbu tadqiqot natijasida menstrual siklning 
shakllanish davomiyligi bo’yicha guruhlar o’rtasida farq 
aniqlandi (p\ u003d 0.002). Tahlil shuni ko’rsatdiki, TVY 
bilan og’rigan qizlar hayz davrining kech shakllanishi 
bilan ajralib turadi (jadval 2). Menarxdan keyin darhol 
yoki dastlabki olti oy ichida regullar o’rganilayotgan 
guruhdagi qizlarning atigi 36,0 foizida, nazorat guruhida 
esa deyarli yarmida (48,2%, p \ u003d 0,007) o’rnatildi. 
TVY bilan kasallangan har beshinchi qizda, shuningdek 
nazorat guruhida bir yil davomida hayz ko’rish davri 
belgilanganligi bilan bir qatorda (mos ravishda 20,7% 
va 24,6%, p \ u003d 0,31), 43,3% hayz ko’rish paytida 
tartibsiz yoki yo’q bo’lib ketgan, nazorat guruhida esa 
shunga o’xshash ko’rsatkich mavjud, bu 1,6 baravar past 
bo’ldi (27,8%, p \ u003d 0,002).

Qizlarning hayz ko’rish funktsiyasining 
xususiyatlarini o’rganish, ikkala guruhning o’smirlariga 
xos bo’lgan vaqtni aniqlashga imkon berdi. Biroq, hayz 
ko’rish davomiyligi bo’yicha guruhlar bir-biridan farqla-
nadi (p \ u003d 0.001).

TVY bilan og’rigan qizlarda 4-6 kun davomida 
hayz ko’rish kuzatishlarning 74,5 foizida qayd 
etilganligi aniqlandi, nazorat guruhidagi o’spirinlarda bu 
ko’rsatkich ancha yuqori (82,0%, p \ u003d 0,038). TVY 
mavjud bo’lganda, hayz ko’rish qizlarning 93,3 foizida 
(2-7 kun) me’yoriy chegaralarga to’g’ri keladi, NMTDA 
esa 97,4 foiz (p \ u003d 0,013). Shunga ko’ra, TVY 
fonida polimenoreya (7 kundan ortiq) 2,6 baravar tez-tez 
kuzatiladi (6,7% ga nisbatan 2,6%, p \ u003d 0,013).

Jadval 2 
O‘smir qizlarda hayz ko’rish funktsiyasining xususiyatlari

Regular hayzsikli Asosiy guruh, n=30 Nazorat guruh, n=30 P
Darhol 16.7 28.1 P=0.004
6 oy mobaynida 19.3 20.1 P=0.76
1 yil mobaynida 20.7 24.6 P=031
3 yil mobaynida 13.3 13.9 P=084
Regular emas 26.7 13.3 P=0.001
Yo‘q 3.3 0 P˂0.001
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Guruhlar va hayz davrining davomiyligi o’rtasidagi 
farq aniqlandi (p \ u003d 0.007). Taqqoslangan 
guruhlarda uning “normal” davomiyligining chastotasi 
(21-35 kun) taqqoslanadigan bo’lishiga qaramay (mos 
ravishda 92,7% va 95,1%, p \ u003d 0,24), TVY bilan 
og’rigan qizlar uchun hayz ko’rishning yuqori chastotasi 
bilan ajralib turishi aniqlandi. Jadvalda keltirilgan 

ma’lumotlardan ko’rinib turibdiki.3, hayz davrining 
davomiyligi 31 kundan ortiq TVY bilan kasallangan 
har beshinchi qizda qayd etilgan, bu nazorat guruhidagi 
tegishli ko’rsatkichdan ikki baravar ko’p. Bundan 
tashqari, o’rganilayotgan guruhdagi o’spirinlarda 
normoponizatsiya tipidagi 0 sikllar kamroq uchraydi (p 
\ u003d 0.049).

Jadval 3
Menstrual qon ketishining xususiyatlarini

Xayzsiklixususiyati Asosiy guruh, n-30 Nazorat guruh, n-30 P
Anteponik tip 32.7 34.6 P=0.66
Normoponik tip 17.3 56.2 P=0.049
Postponik tip 20.0 9.2 P=0.0002

Menstrual qon ketishining xususiyatlarini 
o’rganayotganda, TVY bilan og’rigan o’smir qizlarda va 
nazorat guruhidagi qizlarda hayz ko’rish qon yo’qotishida 
sezilarli farq yo’q (p \ u003d 0,86). Menstrual qon 
ketish paytida o’rtacha qon yo’qotish o’rganilayotgan 
guruhdagi qizlarning 70,7 foiziga xosdir (nazorat 
guruhida - 74,7%, p \ u003d 0,89). Har to’rtinchisi 
(26,9%, nazorat guruhida - 22,8%, p \ u003d 0,37) ko’p 
hayz ko’radi, TVY bilan og’rigan qizlarning 2,3% kam 
hayz ko’radi (nazorat guruhida - 2,6%, p \ u003d 0,32). 
Shu bilan birga, o’rganilayotgan guruhning har beshinchi 
qizida (22,3%) hayzli qon ketish quyqalar bilan birga 
bo’lishi aniqlandi, bu NTV bo’lgan qizlarga qaraganda 
2,7 baravar ko’p (8,3%, p \ u003d 0,001).

Tahlil dismenoreya (p \ u003d 0.0001) mavjudligi 
bo’yicha taqqoslangan guruhlar o’rtasidagi sezilarli farqni 
aniqlashga imkon berdi. TVY bilan og’rigan qizlarda 
dismenoreya NTV bilan tengdoshlariga qaraganda 1,3 
baravar ko’proq kuzatiladi (mos ravishda 53,0% va 
39,8%, p \ u003d 0,006), «vaqti-vaqti bilan og’riqli» hayz 
ko’rish chastotasi nazorat guruhidagi ko’rsatkichdan ikki 
baravar ko’p (p \ u003d 0,0001). Shuni ta’kidlash kerakki, 
doimiy dismenoreya chastotasida guruhlar o’rtasida farq 
aniqlanmagan (p \ u003d 0,59).

Tahlil shuni ko’rsatdiki, TVY bilan og’rigan qizlar 
hayz ko’rish buzilishining yuqori chastotasi bilan 
ajralib turadi (p \ u003d 0.002). Tadqiqot guruhidagi 
o’smirlarning yarmidan ko’pida tartibsiz hayz ko’rish 
qayd etilgan, bu nazorat guruhidagi ko’rsatkichdan 1,3 
baravar ko’p (p=0,002). Shu bilan birga, TVY bilan 
kasallangan har to’rtinchi o’spirin qizda» har doim 
tartibsiz « hayz ko’rish sodir bo’ladi, bu nazorat guruhidagi 
qizlarga nisbatan ikki baravar yuqori (p \ u003d 0.001). 
Taqqoslangan guruhlarda vaqti- vaqti bilan yuzaga 
keladigan hayz davrining buzilishi variantlari o’rtasida 
farqlar yo’qligini ta’kidlash kerak - har beshinchi qizda, 
tana vaznidan qat’i nazar, birlamchi oligomenoreya, har 
o’ninchi qizda - birlamchi proyomenoreya aniqlangan.

Tadqiqot shuni ko’rsatadiki, TVY mavjudligi o’smir 
qizlarda hayz ko’rish funktsiyasining shakllanishiga, 
birinchi navbatda menarxning yoshiga, hayz davrining 
shakllanish tezligiga va uning tabiatiga, shuningdek, 
hayz ko’rish qon ketishining davomiyligi va tabiatiga 
sezilarli salbiy ta’sir ko’rsatadi.

NTV bo’lgan tengdoshlari bilan taqqoslaganda, TVY 
bilan og’rigan o’spirin qizlarda hayz ko’rish o’rtacha 
3,1 oydan keyin boshlanadi (p \ u003d 0,009). Ular 
keyinchalik menarx bilan tavsiflanadi (p\u003d 0.03) va 
ginekologik yoshga etgach, bir yil yoki undan ko’proq 
vaqt davomida hayz ko’rish 2 baravar ko’proq tartibsiz 
bo’lib qoladi yoki yo’q (p \ u003d 0.001). 

O’tkazish paytida profilaktik tekshiruvlar TVY 
bilan kasallangan 15-18 yoshli qizlar orasida birlamchi 
amenoreya chastotasi 3,3% ga yetadi.

O’rganilayotgan kogortaning o’smir qizlariga xos 
bo’lgan hayz ko’rish normoponizatsiya va postponatsi-
ya turi bo’lib, hayz ko’rish davomiyligi 4-7 kun (91,3%) 
yoki 7 kundan ortiq (6,7%), bu o’rtacha (70,8%) yoki 
og’ir (26,9%) qon yo’qotish va dismenoreya bilan bir-
ga keladi ikkinchi (53,0%). TVY bilan og’rigan o’spirin 
qizlarning o’ziga xos xususiyati – bu hayz ko’rishning 
yuqori chastotasi (p\u003d 0.0002), polimenoreya (p \ 
u003d 0.013) va davriy dismenoreya (p \ u003d 0.0001), 
ular NTV bilan kasallangan qizlarga qaraganda 2 bara-
var ko’proq qayd etilgan. Har beshdan birida hayzli qon 
ketish quyqagilar bilan birga keladi (22,3%, p \ u003d 
0,001).

Menstrual siklning shakllanish sur’atlarining 
sekinlashishi uning buzilishining yuqori chastotasini 
belgilaydi, bu o’rganilayotgan o’smirlar guruhida har 
ikkinchisida kuzatiladi (56,8%, p \ u003d 0,002) va har 
to’rtinchisida doimiy (p\ u003d 0,001). Vaqti-vaqti bilan 
yuzaga keladigan buzilishlar orasida opsomenoreya 
(20,4%) tez-tez uchraydi.

Rossiya hududiga xos bo’lgan demografik 
muammolar nuqtai nazaridan, har 5 yilda bir marta 
bola tug’ishi mumkin bo’lgan ayollar soni 20 foizga 
kamayadi va aholining tabiiy kamayishi yiliga 1 million 
kishiga yaqinlashdi, har bir o’spirin qizning sog’lig’i, 
yaqinlashib kelayotgan onalikni hisobga olgan holda, 
haqiqatan ham narxga ega emas. Shuning uchun 
balog’at davrida reproduktiv tizimning morfofunktsional 
shakllanishini buzadigan har bir omilning ta’sirini iloji 
boricha to’g’irlash kerak.

TVYDA ginekologik kasalliklar va kasalliklarni 
tuzatish usullarining maqbulligi va samaradorligini 
baholashga, shuningdek, ushbu guruhdagi qizlarni 
tabaqalashtirilgan tibbiy ko’rikdan o’tkazish algoritmini 
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ishlab chiqishga qaratilgan qo’shimcha tadqiqotlar talab 
etiladi.

ADABIYOT
1.	 Abdullaeva, R.G. Tanavazniyetishmovchiligibo‘lgan 

15–18 yoshliqizlardareproduktivsalomatlikbuzil-
ishlariningxavfomillarisifatidayashashsharoitivatur-
mushtarzi / R.G. Abdullaeva, M.B. Xamoshina, E.V. 
Radzinskaya // Tibbiyot-biologiyafanlarivaamaliyso
g‘liqnisaqlashningmuammolari, yutuqlarivarivojlan-
ishistiqbollari: xalqaroishtirokdagikonferensiyama-
teriallarito‘plami – Sudak (Ukraina), 2009. – B. 3–6.

2.	 Abdurahmonov, F.M. O‘smirlarda kamqonlik. /F.M. 
Abdurahmonov, O.V. Elisova, M.Sh. Sharipov, M.K. 
Valixodjayeva. //Ona va bola: V Rossiya forumi ma-
teriallari. – Moskva, 2003. – B. 276–277.

3.	 Abdurahmonova F.M. Ekologiya va qizlarning re-
produktiv salomatligi. / F.M. Abdurahmonova, F.M. 
Abdurahmonov. //Rossiya akusher-ginekologiya ax-
borotnomasi. – 2002. – T. 2, № 3. – B. 42–44.

4.	 Abdurahmonova F.M. Surunkali ftorli zaharlanishda 
qiz bolalar va qizlarning jismoniy va jinsiy rivojla-
nishi. /F.M. Abdurahmonova, E.K. Muratov. //Ona 
va bola: IV Rossiya forumi materiallari. – Moskva, 
2002. – Qism 2. – B. 3–5.

5.	 Abramova, Yu.V. Kontratseptiv xulq-atvor shak-
llanishida ijtimoiy-iqtisodiy omillarning roli. /
Yu.V.Abramova, M.V. Kuligina. //Ona va bola: VI 
Rossiya forumi materiallari. – Moskva, 2004. – B. 
599–600.

6.	 Gonadlarning rivojlanmasligi birlamchi hayz 
ko‘rmaslik sababi sifatida. / M.B. Xamoshina, 

L.A. Kaygorodova, I.L. Fisenko, N.V. Makarkina // 
Tinchokeanitibbiyotjurnali. – 2002. – №1 (8). – B. 
76–77.

7.	 Aleshina, E.I. Shimoli-g‘arbiy mintaqadagi bolalar-
da asosiy antropometrik ko‘rsatkichlar va ayrim 
fiziologik parametrlarni baholash. / E.I. Aleshina. – 
Sankt-Peterburg, 2000. – 62 bet.

8.	 Aliyeva, N.A. Turli kelib chiqishga ega semizlikka 
chalingan o‘smir qizlarning reproduktiv salomatligi 
xususiyatlari: tibbiyot fanlari nomzodi dissertatsiya-
si avtoreferati. /N.A. Aliyeva. – Volgograd, 2007. – 
22 bet.

9.	 Andreeva, V.O. Asabiy anoreksiya va o‘smir qizlar-
da reproduktiv tizim patologiyasi. / V.O. Andreeva. // 
Rossiya akusher-ginekologi axborotnomasi. – 2004. 
– № 4. – B. 30–32.

10.	 Andreeva, V.O. Asabiy anoreksiya sindromida 
amenoreyaga chalingan o‘smir qizlarda davolash sa-
maradorligi va hayz funksiyasining tiklanishiga oid 
bashorat mezonlarini baholash. /V.O. Andreeva. //
Rossiya akusher-ginekologi axborotnomasi. – 2008. 
– T. 8, № 2. – B. 37–40.

11.	 Andreeva, V.O. Tana vazni yetishmovchiligi bo‘lgan 
o‘smir qizlarda hayz sikli buzilishlarini differensial 
diagnostika qilishning patogenetik asoslangan usuli. 
/V.O. Andreeva, L.Yu. Shabanova. // Rossiya akush-
er-ginekologi axborotnomasi. – 2008. – T. 8, № 3. 
– B. 62–66.

12.	 Andreeva, V.O. Asabiy anoreksiya holatida o‘smir 
qizlarning reproduktiv tizimi holati: tibbiyot fanlari 
doktori dissertatsiyasi avtoreferati. / V.O. Andreeva. 
– Rostov-na-Donu, 2008. – 46 bet.

--------------------------------------------------------------



240

УДК: 616.441-002.3-02:618.177-08:577.344

ОКСИДАТИВНЫЙ СТРЕСС ПРИ АУТОИММУННОМ ТИРЕОИДИТЕ 
У ЖЕНЩИН С БЕСПЛОДИЕМ: ЗНАЧЕНИЕ АНТИОКСИДАНТНОЙ 
СИСТЕМЫ 
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XULOSA
Maqsad. Autoimmun tireoidit (AIT) va oksidlovchi 

stress o‘rtasidagi bog‘liqlikni hamda antioksidant 
tizimining ushbu kasalliklar patogenezidagi rolini 
aniqlash.

Usullar. 2020–2025 yillarda nashr etilgan klinik va 
eksperimental tadqiqotlarni tahlil qilish.

Natijalar. AIT va bepushtlikka chalingan ayollarda 
oksidlovchi stress ko‘rsatkichlari yuqori, antioksidant 
faollik esa past ekani aniqlandi. ATTPga qarshi 
antitanachalar va subklinik gipotireoz reproduktiv 
buzilishlar bilan bog‘liq ekani ko‘rsatildi.

Xulosa. Oksidlovchi stress AIT va bepushtlik 
patogenezida muhim rol o‘ynaydi. Uni korreksiya qilish 
bepushtlikni davolash samaradorligini oshirishi mumkin.

Kalit so‘zlar: autoimmun tireoidit, bepushtlik, 
oksidlovchi stress, antioksidantlar, qalqonsimon bez.

SUMMARY
Objective. To analyze the relationship between oxi-

dative stress and autoimmune thyroiditis (AIT) in women 
with infertility, and to assess the role of the antioxidant 
system in the pathogenesis of these conditions.

Methods. Review of clinical and experimental stud-
ies from Russian and international sources (2020–2025).

Results. Increased oxidative stress markers and de-
creased antioxidant potential were found in women with 
AIT and infertility. Associations were noted between an-
ti-TPO antibody levels, subclinical hypothyroidism, and 
reproductive dysfunction.

Conclusion. Oxidative stress contributes to the 
pathogenesis of AIT and infertility. Its correction may 
improve treatment outcomes.

Keywords: autoimmune thyroiditis, infertility, oxida-
tive stress, antioxidants, thyroid gland.

Бесплодие остаётся актуальной медико-социаль-
ной проблемой: до 10–15 % супружеских пар стал-
киваются с невозможностью зачатия [1]. Заболевания 
щитовидной железы широко распространены у жен-
щин репродуктивного возраста и существенно влия-
ют на фертильность [2]. В частности, аутоиммунные 
тиреоидиты (наиболее часто – тиреоидит Хашимото) 
вызваны аутоиммунной реакцией и являются веду-
щей причиной гипотиреоза [3]. Они способны при-
водить к нарушениям менструального цикла, анову-
ляции, бесплодию и невынашиванию беременности 
[4]. Дефицит тиреоидных гормонов при гипотиреозе 
вызывает хроническую ановуляцию и лютеиновую 
недостаточность, тогда как даже при нормальном 
уровне гормонов наличие антитиреоидных антител 
ассоциировано с повышенным риском выкидышей и 
неудач ЭКО [5]. Таким образом, аутоиммунный ти-
реоидит у женщин детородного возраста напрямую 
связан с проблемой бесплодия.

Оксидативный стресс и щитовидная железа.
Оксидативный стресс – это дисбаланс между 

образованием активных форм кислорода (АФК) и 
антиоксидантной защитой организма, который спо-
собствует повреждению клеток и участвует в патоге-
незе многих заболеваний [6]. В щитовидной железе 
этот процесс особенно важен: синтез тироксина (Т₄) 
и трийодтиронина (Т₃) зависит от перекиси водорода 
(H₂O₂), необходимой для активности тиреоидной пе-
роксидазы (TPO); H₂O₂ вырабатывается ферментами 

DUOX и участвует в йодировании и органификации 
тиреоглобулина [7, 8]. При патологических состоя-
ниях, таких как АИТ, повышенный уровень АФК и 
снижен антиоксидантный потенциал приводят к по-
вреждению тиреоцитов и развитию аутоиммунного 
воспаления [6].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Выявить и обобщить данные о корреляции ок-

сидативного стресса с аутоиммунным тиреоидитом 
у женщин с первичным и вторичным бесплодием, а 
также определить значение антиоксидантной систе-
мы в патогенезе этих состояний.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Проведён обзор литературы по тематике оксида-

тивного стресса и антиоксидантной защиты при ауто-
иммунном тиреоидите, а также их влиянию на репро-
дуктивную функцию женщины. Информационный 
поиск осуществляли в библиографических базах дан-
ных (PubMed, RSCI, CyberLeninka) по ключевым сло-
вам: «аутоиммунный тиреоидит», «бесплодие», «ок-
сидативный стресс», «антиоксиданты», «щитовидная 
железа». Отобраны источники за период ~2010–2025 
гг., включая результаты клинических исследований, 
обзоры и экспериментальные работы. Особое внима-
ние уделялось работам, сравнивающим показатели 
оксидативного стресса и антиоксидантного статуса у 
женщин с бесплодием на фоне патологии щитовид-
ной железы. В обзор включены ~30 наиболее реле-
вантных публикаций, соответствующих теме (в том 
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“Журнал теоретической и клинической медицины”, №5, 2025 г.

числе 12 отечественных и 18 зарубежных источни-
ков).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Оксидативный стресс при аутоиммунном тире-

оидите. Множество исследований подтверждают, 
что оксидативный стресс играет значительную роль 
в патогенезе аутоиммунного тиреоидита [9, 10, 11]. 
Рыбакова А.А. и соавт. (2020) указывают, что при 
АИТ наблюдается накопление токсичных активных 
форм кислорода – свидетельство дисбаланса между 
выработкой H₂O₂ и активностью антиоксидантных 
ферментов [12]. В норме тиреоидная клетка защище-
на от свободных радикалов благодаря локализации 
перекисного окисления на мембране и работе анти-
оксидантной системы, но при АИТ защитные фер-
ментативные механизмы нарушаются, что ведёт к по-
вреждению тиреоцитов и структурным изменениям 
щитовидной ткани [13]. Дж. Кохман и соавт. (2021) 
отмечают, что у пациентов с тиреоидитом Хашимото 
снижен уровень восстановленного глутатиона – клю-
чевого неэнзиматического антиоксиданта, – и при 
этом выявлена прямая связь титров антител к тирео-
глобулину (Anti-TG) и тиреопероксидазе (Anti-TPO) 
с общим окислительным статусом (TOS) и индексом 
оксидативного стресса (OSI) [14].

Состояние антиоксидантной системы. В услови-
ях оксидативного стресса организм мобилизует анти-
оксидантную защиту, однако при длительно текущем 
аутоиммунном тиреоидите (АИТ) она истощается. 
С.Г. Перминова (2013) подчёркивает, что у пациентов 
с гипотиреозом на фоне АИТ часто снижен общий 
антиоксидантный статус (Перминова С.Г., 2013, с. 
19–23) [15]. Недостаточность селена – микроэлемен-
та, необходимого для работы глутатионпероксидазы 
– распространена в ряде регионов и может усугу-
блять течение АИТ; дефицит селена снижает актив-
ность селенозависимых ферментов и усиливает по-
вреждение тиреоидной ткани перекисными радика-
лами. Добавки селена, как показали Шабалина Е.А. и 
Фадеев В.В. (2019), способны снизить титр АТ-ТПО и 
улучшить функцию щитовидной железы у пациентов 
с АИТ [16]. Кроме того, в антиоксидантную защиту 
щитовидной железы вовлечены ферменты суперок-
сиддисмутаза (СОД) и каталаза – нейтрализующие 
супероксид и H₂O₂. Ш. Носратзехи и соавт. (2024) 
провели сравнение антиоксидантных показателей у 
пациентов с тиреоидитом Хашимото и здоровых лиц: 
у больных выявлено снижение суммарной антиокси-
дантной ёмкости (TAC) и активности СОД, при повы-
шении активности каталазы [17]. Повышение катала-
зы интерпретируется как компенсаторная реакция на 
избыток H₂O₂, тогда как снижение TAC и СОД сви-
детельствует об истощении ключевых компонентов 
антиоксидантной системы. Эти данные подтвержда-
ют, что при аутоиммунном гипотиреозе антиокси-
дантная защита ослаблена, способствуя дальнейше-
му развитию оксидативного стресса. Поддержание 
адекватной активности ферментов (СОД, каталаза, 

глутатионпероксидаза) и поступление экзогенных 
антиоксидантов (витамины A, E, C, полифенолы) мо-
жет сдержать аутоиммунное воспаление и защитить 
щитовидную железу от разрушения.

Влияние оксидативного стресса на репродуктив-
ную функцию.

Хронический оксидативный стресс отрицательно 
влияет на фертильность женщин. В кросс-секцион-
ном исследовании, основанном на данных NHANES 
2013–2020, Ма М., Сюй Х., Ван К. и соавт. (2025) 
установили значимую обратную зависимость между 
Oxidative Balance Score (OBS) и риском бесплодия: 
при полном учёте факторов, каждая единица OBS 
снижает риск на 2 % (OR = 0,98; 95% CI = 0,95–1,00), 
а женщины в самом высоком квартиле OBS имели 
значительно более низкий риск (OR = 0,57; 95% CI 
= 0,35–0,92) [18]. Другими исследованиями, напри-
мер, Ou H., Цай Х., Ван Ж. (2025), показано что ка-
ждая единица повышения OBS снижает риск беспло-
дия на 4,7 % (95% CI = 0,929–0,977; p < 0,001) [19]. 
Субгрупповый анализ подтвердил, что влияние OBS 
особенно выражено у женщин без предыдущих бере-
менностей (первичное бесплодие) [20, 21].

Кроме того, аутоиммунный тиреоидит (АИТ) 
сопровождается усиленным аутоиммунным воспа-
лением: повышенным уровнем провоспалительных 
цитокинов (например, IL-17) и активацией натураль-
ных киллеров, что негативно отражается на функции 
яичников и эндометрия [20]. Попа и соавт. (2025) в 
обзоре отмечают, что при АИТ повышенный си-
стемный оксидативный стресс нарушает функцию 
митохондрий в ооцитах и снижает рецептивность 
эндометрия, усложняя оплодотворение и имплан-
тацию эмбриона [21]. Также при АИТ наблюдается 
снижение овариального резерва: уменьшение уровня 
анти-Мюллерова гормона (АМГ) и числа антральных 
фолликулов по сравнению с контролем [20, 21].

Таким образом, аутоиммунная патология щито-
видной железы вносит вклад в репродуктивные на-
рушения посредством гормонального дисбаланса, 
иммунных эффектов и оксидативного стресса – по-
следнего необходимо рассматривать как объединяю-
щий патогенетический фактор.

Перспективы терапии: антиоксиданты при 
АИТ и бесплодии.

Следует подчеркнуть, что наличие оксидативно-
го стресса и антиоксидантного дефицита при АИТ 
открывает перспективы для расширения терапевти-
ческих подходов. Помимо стандартной коррекции ти-
реоидной функции (L-тироксином), важно учитывать 
окислительно-восстановительный статус пациенток. 
Исследования показывают улучшение показателей 
фертильности при применении антиоксидантов. Так, 
Russo M. и соавт. (2021) выявили, что комбинация 
мелатонина и мио-инозитола способствует сниже-
нию окислительного стресса и улучшению качества 
ооцитов и эмбрионов у женщин, что способствует 
успешной беременности [22]. Рандомизированное 
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контролируемое исследование Sadeghpour S. и коллег 
(2025) показало, что применение 3 мг мелатонина су-
щественно снижало маркеры оксидативного стресса 
в фолликулярной жидкости у женщин с низким ова-
риальным резервом при экстракорпоральном опло-
дотворении (ART), повышая количество ооцитов, 
качество эмбрионов и частоту биохимической бере-
менности [23]. У женщин с АИТ перспективными яв-
ляются селено-терапия, диетическое обогащение ан-
тиоксидантами (витамины A, E, C) и здоровый образ 
жизни (нормализация веса, прекращение курения, 
адекватная физическая активность). Например, мно-
гоцентровое рандомизированное плацебо-контроли-
руемое исследование Серена (Mantovani G. и соавт., 
2019) показало, что добавление L-селенометионина 
(L-Se-Met) снижает титры антител (TgAb, TPOAb), 
снижает риск послеродового тиреоидита и являет-
ся безопасным для матери и плода [24]. Такой ком-
плексный подход может повысить вероятность на-
ступления беременности и успешного вынашивания 
у женщин с аутоиммунным тиреоидитом, однако тре-
буются дополнительные крупномасштабные рандо-
мизированные исследования для выработки чётких 
клинических рекомендаций.

ВЫВОДЫ
•	 У женщин с аутоиммунным тиреоидитом 

наблюдается выраженный оксидативный 
стресс, связанный с избытком активных 
форм кислорода и недостаточностью анти-
оксидантной защиты. Это сопровождается 
накоплением продуктов перекисного окис-
ления и повреждением тиреоцитов, способ-
ствуя прогрессированию аутоиммунного 
процесса.

•	 При АИТ выявляются изменения в антиок-
сидантной системе: снижается уровень клю-
чевых ферментов (супероксиддисмутазы, 
глутатионовой системы), истощается общий 
антиоксидантный потенциал, несмотря на 
компенсаторный рост активности каталазы. 
Дефицит антиоксидантных микроэлементов 
(например, селена) усугубляет дисбаланс.

•	 Оксидативный стресс является одним из 
факторов, ухудшающих репродуктивную 
функцию при АИТ. У пациенток с тиреоиди-
том Хашимото и бесплодием наблюдаются 
снижение овариального резерва и наруше-
ние имплантации, частично обусловленные 
оксидативным повреждением ооцитов и эн-
дометрия. Поддержание эутиреоза и коррек-
ция оксидативного стресса (антиоксидант-
ная терапия, диетические и поведенческие 
вмешательства) способны улучшить исходы 
лечения бесплодия, особенно при первичном 
бесплодии, связанном с аутоиммунным гипо-
тиреозом.
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XULOSA
Ushbu tadqiqotning maqsadi kamqonligi mavjud 

erta reproduktiv yoshdagi qizlarning klinik va laborator 
ko‘rsatkichlarini o‘rganishdir. Tadqiqot gemoglobin 
darajasiga ko‘ra ikki guruhga bo‘lingan 18 yoshdan 
25 yoshgacha bo‘lgan 97 qizni o‘z ichiga oldi: I guruh 
– kamqonlik o‘rta daraja bilan og‘rigan 32 bemor 
(Hb= 86-108 g/l), II guruh –kamqonlikning og‘ir 
darajasi mavjud (Hb= 65-85 g/l) bo‘lgan 65 bemor. 
Demografik ma’lumotlar, gemogramma parametrlari, 
ferritin darajasi, eruvchan transferrin retseptorlari 
(sTfR), ferritin indeksi, vitamin B12, folat kislota va 
eritropoetin tahlillari o‘tkazildi. Gemoglobin darajasiga 
qarab laboratoriya parametrlarida ishonchli farqlar 
aniqlandi. Gemoglobin darajasi 65-85 g/l bo‘lgan qizlar 
guruhida sezilarli o‘zgarishlar aniqlandi: gemoglobin, 
gematokrit, eritrotsitlar soni, rang ko‘rsatkichi va 
ferritin darajasining pasayishi, shuningdek, EChTning 
oshishi. Temir tanqisligi va eritropoetik faollikning 
kuchayishi fonida ferritin, vitamin B12 va folat 
kislotaning pasayishi aniqlandi. Erta reproduktiv 
yoshdagi qizlarda kamqonlikning og‘ir darajasi 
gematologik ko‘rsatkichlarning yanada aniq buzilishi 
va temir zahiralarining pasayishi bilan tavsiflanadi. 
Klinik va laborator ko‘rsatkichlar nafaqat kamqonlik 
darajasini ko‘rsatish uchun, balki uning patogenetik 
shakllarini aniqlash va terapiyani tanlash uchun xizmat 
qilishi mumkin. 

Kalit so’zlar: kamqonlik, gemoglobin, ferritin, folat 
kislotasi, vitamin B12, eritropoetin, reproduktiv yosh, 
ferritin indeksi.

SUMMARY
The aim of the study is a comparative characteristic 

of clinical and laboratory parameters in girls of early re-
productive age with anemia. The study included 97 girls 
aged 18 to 25 years, divided into two groups according 
to hemoglobin level: Group I - 32 patients with moderate 
anemia (Hb = 86-108 g / l), Group II - 65 patients with 
severe anemia (Hb = 65-85 g / l). Demographic data, 
hemogram parameters, ferritin level, soluble transferrin 
receptor (sTfR), ferritin index, vitamin B12, folic acid 
and erythropoietin were analyzed. Reliable differences in 
laboratory parameters depending on the severity of ane-
mia were established. In a group of girls with a hemoglo-
bin level of 65–85 g/l, significant changes were detected: 
a decrease in hemoglobin, hematocrit, the number of 
erythrocytes, color index and ferritin level, as well as an 
increase in ESR. A tendency towards a decrease in ferri-
tin, vitamin B12 and folic acid against the background 
of increasing iron deficiency and increased erythropoiet-
ic activity was revealed. Severe anemia in girls of early 
reproductive age is characterized by more pronounced 
violations of hematological parameters and a decrease 
in iron reserves. Clinical and laboratory parameters can 
serve not only as indicators of the degree of anemia, but 
also as guidelines for identifying its pathogenetic forms 
and selecting therapy.

Keywords: anemia, hemoglobin, ferritin, folic acid, 
vitamin B12, erythropoietin, reproductive age, ferritin 
index.

Анемии – группа заболеваний, характеризую-
щихся уменьшением количества циркулирующих 
эритроцитов и(или) гемоглобина (Hb) в единице объ-
ема крови ниже нормального для данного возраста и 
пола. Железодефицитные состояния чаще развива-
ются у девушек и связаны с кровопотерей во время 
менструации, которая приводит к истощению запа-
сов железа, что в свою очередь доказано большим 
количеством исследований. Особое значение име-
ют интенсивность и длительность менструации [1]. 
Нормальной считается менструальная кровопотеря, 
составляющая 30-60 мл в месяц (15-30 мг железа). 
При полноценном питании, включающем достаточ-
ное количество мяса и рыбы, из кишечника может 
усваиваться до 2 мг железа в сутки, следовательно, 

при нормальной менструальной кровопотере анемия 
не развивается. Если же кровопотеря превышает 80 
мл в месяц, риск развития анемии даже при нормаль-
ном питании очевиден. Каждая шестая девочка-под-
росток (16,5%) в Узбекистане страдает анемией. 75% 
девочек с анемией страдают железодефицитной ане-
мией. Уровень дефицита железа среди девочек-под-
ростков тревожно высок и составляет около 50% [6].

Распространенность анемии значительно отли-
чается от региона к региону. Самый высокий уро-
вень анемии отмечается в Ташкентской области и 
Каракалпакстане, а самые низкие показатели ане-
мии – в Наманганской и Кашкадарьинской областях. 
Постоянно сообщается, что уровень анемии очень 
высок в районе Аральского моря и может быть кос-
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венно связан с экологическими проблемами региона. 
Юго-западный регион Узбекистана, расположенный 
в районе Аральского моря, стал символом масштаб-
ной экологической катастрофы, начавшейся в се-
редине XX века. Интенсивное и неконтролируемое 
использование вод Амударьи для нужд сельского хо-
зяйства нарушило естественный баланс подземных 
вод. Вследствие этого Аральское море постепенно 
высохло, уступив место новой пустыне – Аралкуму. 
Эти изменения привели к ухудшению климата и опу-
стыниванию почв, а также к частым солевым бурям, 
наносящим ущерб окружающей среде и здоровью 
населения [3,4]. Анемия в этом регионе вызвана бед-
ностью и ухудшением питания, связанным с крахом 
рыболовства и упадком сельского хозяйства. Другие 
диетические привычки, включая потребление чер-
ного чая и цельного зерна, известных ингибиторов 
всасывания железа, также, вероятно, играют свою 
роль [5]. Прямые связи, которые были выдвинуты в 
качестве гипотез, включают заражение паразитами и 
воздействие загрязняющих веществ из окружающей 
среды. 

Проблема анемии сохраняет свою актуальность 
во всей Центральной Азии, даже несмотря на особен-
но высокие показатели, зафиксированные в данных 
исследованиях. Например, высокий уровень анемии 
наблюдается практически во всех группах женщин 
Каракалпакстана – у 87% подростков, 91% небе-
ременных женщин и у 99% беременных женщин. 
Анемия, самая большая проблема здравоохранения 
региона, растет в течение последних 20 лет. В 1980-
х годах только 17-20% беременных женщин имели 
анемию. В настоящее время около 70% беременных 
женщин в Каракалпакстане имеют тяжелую степень 
анемии к третьему триместру. У большинства этих 
женщин возникают осложнения во время беременно-
сти и родов, включая кровотечения. Около 87% ново-
рожденных также страдают анемией [2].

Распространённость анемии рассматривается как 
важный показатель состояния общественного здоро-
вья. Подробный анализ анамнеза, особенностей тече-
ния беременности, родов и послеродового периода, 
а также состояния плода и новорождённого показал, 
что женщины с анемией должны рассматриваться как 
группа высокого риска по развитию акушерских и пе-
ринатальных осложнений. 

Следовательно, следует расширить и усовершен-
ствовать научно-обоснованные, эффективные стра-
тегии решения проблемы дефицита железа и других 
питательных микроэлементов.

ЦЕЛЬЮ ДАННОГО ИССЛЕДОВАНИЯ явилось 
сравнение клинико-лабораторных параметров у деву-
шек раннего репродуктивного возраста (18–25 лет) с 
анемией.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Исследование проводилось в Хорезмском об-

ластном филиале Республиканского специализиро-
ванного научно-практического медицинского центра 

здоровья матери и ребёнка. Обследованo 97 девушек 
раннего репродуктивного возраста, подавшие за-
явление в ЗАГС города Ургенч с января по апрель 
2024 года. Согласно данным общего анализа крови, 
у всех 97 обследованных девушек выявлены анемии 
различной степени тяжести: анемия лёгкой степени 
диагностирована у 18/97 (18,6%) пациенток, средней 
степени – у 72/97 (74,2%), тяжёлой степени – у 7/97 
(7,2%). Поскольку такое распределение не обеспечи-
вало равномерности выборки, для повышения стати-
стической сопоставимости и объективности анализа 
было принято решение объединить пациенток в две 
группы по уровню гемоглобина: I группу составили 
32 пациентки с анемией средней степени (Hb = 86–
108 г/л), II группу – 65 пациенток с анемией тяжёлой 
степени (Hb = 65–85 г/л). Проводилась оценка кли-
нических данных (возраст, ИМТ, менархе, социаль-
ный статус, место проживания), гемограммы и био-
химических (sTfR, ферритин, эритропоэтин, витамин 
B12, фолиевая кислота) показателей. Все пациентки 
подписали добровольное медицинское согласие. 
Критерии включения: незамужние девушки ранне-
го репродуктивного возраста (18–25 лет). Критерии 
исключения: хронические воспалительные и аутоим-
мунные, заболевания; недавнее (в течение 3 месяцев) 
применение препаратов железа, витамина B12 или 
фолиевой кислоты; заболевания печени и почек в ста-
дии декомпенсации. Всем девушкам проведен раз-
вернутый общий анализ крови. Специальные методы 
исследования включали определение эритропоэтина, 
растворимых трансферриновых рецепторов (sTfR) и 
ферритина (Ft) методом ИФА. По отношению уровня 
sTfR к десятичному логарифму Ft вычислялся индекс 
sTfR/log10Ft. Повышение значения индекса sTfR/
log10Ft>1,8 свидетельствует об истощении запасов 
железа в депо, а снижение индекса sTfR/log10Ft<0,63 
– о перегрузке организма железом, при уровне индек-
са sTfR/log10Ft в пределах от 0,63-1,8 – о достаточ-
ном содержании железа в депо. 

Статистический анализ. Статистическая обработ-
ка данных проводилась с использованием программы 
IBM SPSS Statistics версии 26. При нормальном рас-
пределении данные представлены в виде среднего 
значения и стандартного отклонения M (SD), при 
отклонении – в виде медианы и межквартильного 
интервала. Статистическая значимость принималась 
при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Средний возраст обследованных девушек с ане-

мией средней и тяжёлой степени был сопоставим и 
статистически не различался (22,4 (1,34) и 22,5 (1,51) 
года соответственно, p> 0,05). Индекс массы тела на-
ходился в пределах нормы и не имел значимых раз-
личий между группами (21,2 (3,18) и 21,8 (3,15) кг/м², 
p> 0,05). При этом в обеих группах встречались слу-
чаи дефицита массы тела (6/32 (18,8%) при средней и 
8/65 (12,3%) при тяжёлой анемии) и избыточной мас-
сы тела (5/32 (15,6%) и 10/65 (15,4%) соответствен-
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но), что отражает общую нестабильность питания 
в данной популяции. Ожирение зарегистрировано у 
одной пациентки с тяжёлой степенью анемии.

Большинство участниц проживали в сельской 
местности (22/32 (68,8%) и 46/65 (70,8%) соответ-
ственно), что может указывать на влияние социаль-

но-экономических факторов. Наиболее распростра-
нённый социальный статус – студентки (более 87% 
в обеих группах). Средний возраст менархе составил 
14 лет и не отличался статистически значимо между 
группами (p> 0,05) (табл. 1).

Таблица 1
Демографические, антропометрические и социально-бытовые характеристики девушек раннего репродуктивного 

возраста с анемией различной степени тяжести

Показатель Анемия средней степени, n=32 Анемия тяжёлой степени, n=65 Р

Возраст, лет, M (SD) 22,4 (1,34) 22,5 (1,51) 0,05
ИМТ, кг/м2: M (SD) 21,2 (3,18) 21,8 (3,15) 0,13
-дефицит массы тела, n (%) 6 (18,8%) 8 (12,3%) 0,79
-избыточная масса тела, n (%) 5 (15,6%) 10 (15,4%) 0,03
-ожирение, n (%) - 1 (1,5%) 1,00
Городские жители, n (%) 10 (31,3%) 19 (29,2%) 0,20
Сельские жители, n (%) 22 (68,8%) 46 (70,8%) 0,20
Студенты, n (%) 29 (90,6%) 57 (87,7%) 0,44
Домохозяйки, n (%) 1 (3,1%) 5 (7,7%) 1,00
Работающие, n (%) 1 (3,1%) 3 (4,6%) 0,37
Менархе, лет, (M ± SD) 14,0±1,22 13,9±1,62 0,05

Примечание: 
M – среднее значение; SD – стандартное отклонение. Статистическая проверка проводилась с использованием: - 
t-критерия Стьюдента – для количественных переменных (при нормальном распределении); - χ²-критерия – для 
сравнения долей между группами; - критерия Фишера – при ожидаемых частотах <5. Тестирование проводилось 
двустороннее, уровень значимости установлен на α = 0,05.

Уровень гемоглобина статистически значимо от-
личался между группами: при анемии средней сте-
пени – 91,7 (0,80) г/л, при тяжёлой – 75,8 (0,63) г/л 
(P<0,001). Оба значения значительно ниже референс-
ных пределов (120–140 г/л). Цветовой показатель 
также был снижен в обеих группах, со статистически 
значимым снижением при тяжёлой степени анемии 
(0,77 против 0,83; P<0,001), что свидетельствует о 
гипохромии. Количество эритроцитов было стати-
стически значимо снижено в обеих группах по срав-
нению с нормой, особенно выражено при тяжёлой 

анемии (2,9 (0,10) ×10¹²/л, P<0,001). Гематокрит сни-
жался пропорционально степени анемии. Лейкоциты 
находились в пределах нормы, но при тяжёлой ане-
мии имелась тенденция к их повышению (P<0,01). 
Тромбоциты также снижались, особенно у девушек 
с тяжёлой формой анемии (173,1 (2,4) против нор-
мы 180,0–320,0 ×10⁹/л, P< 0,001). Уровень СОЭ был 
значительно выше в группе с тяжёлой анемией (12,0 
мм/ч, P<0,001), что указывает на выраженный воспа-
лительный компонент (табл.2).

Таблица 2
Гематологические показатели сравниваемых групп

Показатель Анемия средней сте-
пени, n=32, M (SD)

Анемия тяжёлой степени, 
n=65 M (SD) Референсные значения Р

Гемоглобин, г/л 91,7 (0,80)^^^ 75,8 (0,63)***^^^ 120-140 <0,001
Цветовой показатель 0,83 (0,010)^^ 0,77 (0,004)***^^^ 0,85-1,05 0,031
Эритроциты,1012/л 3,6 (0,13)^^ 2,9 (0,10)***^^^ 3,9-4,7 <0,001
Гематокрит, % 29,7 (0,34)^^^ 24,8 (0,21)***^^^ 32-45 <0,001
Лейкоциты,109 /л 7,3 (0,22)^ 7,4 (0,15)^^ 4,0-9,0 0,24
Тромбоциты,109/л 185,0 (1,4)^^^ 173,1 (2,4)***^^^ 180,0-320,0 <0,001
СОЭ, мм/ч 8,4 (0,52) 12,0 (0,42)***^^^ 2-15 <0,001

Примечание: Данные представлены в виде среднего значения и стандартного отклонения: M (SD). 
Статистическая проверка между группами проводилась с использованием t-критерия Стьюдента. ***p < 0,001 
– статистически значимые различия по сравнению с группой с анемией средней степени. ^p < 0,05, ^^p < 0,01, 
^^^p < 0,001 – отклонения от референсных значений (анализ на соответствие клиническим нормам проводился 
описательно, статистически не проверялся, поскольку сравнение с диапазоном невозможен классическим 
методом).
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Уровень ферритина, отражающего запасы же-
леза, был статистически значимо снижен у обеих 
групп по сравнению с референсными значениями 
(P< 0,001), при этом в группе с тяжёлой анемией по-
казатели были значительно ниже, чем при анемии 
средней степени (15,5 (1,3) против 31,6 (4,1) нг/мл, 
P<0,01), что свидетельствует об истощении депо 
железа и активное использование его в условиях 
гипоксии. Согласно результатам исследования, кон-
центрация ферритина в группе девушек с тяжелой 
степенью анемии колебалась от 4,2 до 61,3 нг/мл и 
17/65 (26,1%) девушек из этой группы имеют дефи-
цит ферритина, что свидетельствует об истощении 
запасов железа. 

Средние значения растворимого рецептора 
трансферрина (sTfR) оставались в пределах нормы, 
однако у 27/65 (41,5%) девушек с тяжёлой степенью 
анемии отмечалось его достоверное снижение по 
сравнению с референсом (P<0,001) и концентрация 
sTfR этих девушек колебалась от 0,96 до 1,96 г/л, что 
может отражать повышенную потребность тканей 
в железе и компенсаторную регуляцию транспорта 
железа. Среди девушек с анемией средней степени 
13/32 (40,6%) девушек имели сниженные значения 
sTfR и 2 девушки напротив – повышенные значения 
(истинный дефицит железа). sTfR может не быть по-
вышен, если эритропоэз угнетён, поэтому его низкий 
уровень здесь не исключает дефицита железа. 

Индекс sTfR/log₁₀Ft, являющийся чувствитель-
ным маркером функционального дефицита железа, 
был повышен у обеих групп, особенно при тяжёлой 
анемии (1,9 (0,08) при норме до 1,8), что подтвержда-
ет наличие скрытого железодефицита даже при ане-
мии средней степени. 

Средний уровень эритропоэтина у обеих групп 
был ниже референсных значений (P<0,001), особен-
но выраженное снижение наблюдалось при анемии 
средней степени тяжести. В группе девушек с анеми-
ей средней степени концентрация эндогенного эри-
тропоэтина варьировала от 2,4 до 15,8 МЕ/мл, при-
чём дефицит эритропоэтина выявлен у 19/32 (59,4%) 
человек. В группе с тяжёлой анемией уровень эри-
тропоэтина находился в пределах от 3,4 до 19,5 МЕ/
мл, дефицит зафиксирован у 26/65 (40%) девушек. 
Возможным объяснением дефицита эритропоэтина 
может быть относительная гипофункция почек или 
недостаточная адаптация почек к анемическому ги-
поксемическому стрессу.

Средние значения витамина B₁₂ обеих групп были 
в пределах нормы, однако они статистически значи-
мо отличались от референсных значений (P<0,001), 
что указывает на возможный субклинический дефи-
цит. Субклинический дефицит витамина B₁₂ пред-
ставляет собой начальную стадию недостаточности, 
характеризующуюся отсутствием выраженных кли-
нических проявлений при наличии биохимических 
изменений и снижении концентрации витамина B₁₂ в 
крови ниже 200 пг/мл. Среди участниц исследования 
субклинический дефицит витамина B₁₂ был выявлен 
у 14/32 (43,7%) девушек с анемией средней степени 
тяжести и у 15/65 (23%) девушек с тяжёлой анеми-
ей. Истинный дефицит витамина B₁₂ зафиксирован 
у 2/32 (6,25%) и 5/65 (7,69%) девушек соответствен-
но. Особенно значимым оказался дефицит фолиевой 
кислоты у девушек с тяжёлой анемией (3,9 (0,23) нг/
мл), что статистически значимо ниже как нормы, 
так и уровня при анемии средней степени (P< 0,001) 
(Табл.3). 

Таблица 3
Показатели железообмена, уровня эритропоэтина, витамина B₁₂ и фолиевой кислоты у девушек раннего 

репродуктивного возраста с анемией различной степени тяжести

Показатель Анемия средней степени, 
n=32, M (SD)

Анемия тяжёлой степени, 
n=65, M (SD) Референсные значения Р

Ферритин, нг/мл 31,6 (4,1)^^^ 15,5 (1,3)**^^^ 10-124 0,004
Растворимый рецептор 
трансферрина, sTfR, г/л 2,4 (0,28) 2,0 (0,07)^^^ 2-3,6 0,030

Индекс sTfR/log10Ft 1,8 (0,22)^ 1,9 (0,08)^^^ 0,63-1,8 0,072
Эритропоэтин, МЕ/мл 7,6 (0,65)^^^ 8,8 (0,46)^^^ 8-30 0,041
Витамин В12, пг/мл 499,2 (78,4)^^^ 524,8 (54,3)^^^ 156-1830 0,289
Фолиевая кислота, нг/мл 6,5 (0,44)^^ 3,9 (0,23)***^^^ 3,2-13,7 <0,001

Примечание: Данные представлены в виде среднего значения и стандартного отклонения: M (SD). 
Статистические методы для сравнения групп: t-критерий Стьюдента. **p < 0,01, ***p < 0,001 – статистически 
значимые различия по сравнению с группой анемии средней степени. ^p < 0,05, ^^p < 0,01, ^^^p < 0,001 
– отклонения от референсных значений (анализ на соответствие клиническим нормам описательный, 
статистически не проверялся).

Результаты исследования свидетельствуют о том, 
что тяжёлая степень анемии ассоциируется с более 
выраженными нарушениями эритропоэза и снижени-
ем запасов железа. Повышение СОЭ может отражать 
хронический воспалительный процесс или тканевую 

гипоксию. Интересным является отсутствие стати-
стически значимых различий по уровням витамина 
B12 и фолиевой кислоты между группами, что может 
свидетельствовать о вторичности дефицита данных 
витаминов в патогенезе анемии данной возрастной 
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группы и предположить доминирование железодефи-
цитного компонента в патогенезе. Незначительные 
колебания уровней растворимого трансферринового 
рецептора (sTfR) и эритропоэтина также не носили 
диагностического значения. 

ВЫВОДЫ
1.	 Тяжёлая степень анемии у девушек раннего 

репродуктивного возраста сопровождается 
значительными нарушениями в основных ге-
матологических параметрах и выраженным 
снижением уровня ферритина.

2.	 Уровни витамина B12 и фолиевой кислоты 
остаются на сопоставимом уровне при раз-
личной степени тяжести анемии.

3.	 Полученные данные подтверждают необхо-
димость раннего выявления и лечения желе-
зодефицитных состояний для профилактики 
перехода в тяжёлую степень анемии.

4.	 Комплексная оценка гематологических и 
биохимических показателей необходима 
для разработки эффективных программ 
профилактики и лечения анемий среди 
молодых женщин.

Дифференцированный подход к диагностике ане-
мии на основании совокупной оценки гемограммы, 
маркеров обмена железа, витамина B12 и фолиевой 
кислоты позволяет не только определить степень тя-
жести состояния, но и выявить его патогенетическую 
природу. Это, в свою очередь, даёт возможность ин-
дивидуализировать лечение и улучшить клинический 
исход.
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ANAMNEZDA BRUTSELLYOZ O‘TKAZGAN AYOLLARNING 
RETROSPEKTIV TAHLILLARI

Tadjiyeva M. A. 
Toshkent davlat tibbiyot universiteti

РЕЗЮМЕ
Данное исследование это глубокий анализ по-

следствий бруцеллёза на репродуктивную систему 
женщин и девушек, оценка частоты заболеваний, 
связанных с инфекцией, и возможности их лечения.

Ключевые слова: бруцелёз, репродуктивное 
здоровье, женщины, инфекционные заболевания, 
Brucella, клинические исследования.

SUMMARY
This study provides an in-depth analysis of the ef-

fects of brucellosis on the female reproductive system, 
evaluating the incidence of diseases associated with the 
infection and the possibilities for their treatment.

Keywords: brucellosis, reproductive health, women, 
infectious diseases, Brucella, clinical studies.

Bruselloz (yoki brucellosis) butun dunyoda 
jiddiy zoonoz xavf sifatida saqlanib qolmoqda. 
Qo‘zg‘atuvchilar – Brucella turkumidagi bakteriyalar – 

asosan qishloq xo‘jaligi hayvonlarini (qoramol, echki, 
qo‘y, cho‘chqa) zararlaydi, lekin odamga osonlikcha 
yuqadi. Asosiy yuqish yo‘llari: kasal hayvonlar, 
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ularning biologic suyuqliklari bilan bevosita aloqa yoki 
pasterizatsiyalanmagan sut mahsulotlari va etarlicha 
pishirilmagan go‘shtni iste’mol qilish. So‘nggi yillarda 
chorvachilik rivojlangan mintaqalarda, jumladan 
Rossiyaning bir qancha viloyatlari, Markaziy Osiyo va 
Yaqin Sharq mamlakatlarida kasallikning avj olishi qayd 
etilmoqda, bu uning doimiy epidemiologik ahamiyatini 
ta’kidlaydi. Brusellozning ayol salomatligiga ta’siri 
alohida tashvish tug‘diradi. Infeksiya jinsiy tizimning 
jiddiy zararlanishlarini keltirib chiqarishi mumkin, bu 
esa hayz siklining buzilishi, tos a’zolarining yallig‘lanish 
jarayonlari (adneksit, endometrit kabi), homilador 
bo‘lishda qiyinchiliklar, homiladorlikni saqlab qolmaslik 
va ba’zi hollarda – doimiy bepushtlikka olib kelishi 
mumkin. Bu oqibatlar hayot sifati sezilarli darajada 
pasayishiga sabab bo‘lib, tibbiy jamoatning jiddiy 
e’tiborini talab qiladi.

TADQIQOTNING MAQSADI
Bruselloz infeksiyasining ayollar va qizlarning 

reproduktiv salomatligiga salbiy ta’sirini chuqur 
o‘rganishga qaratilgan edi. Asosiy vazifalar 
quyidagilarni o‘z ichiga oladi: jinsiy tizim tomonidan 
klinik ko‘rinishlar spektri va chastotasini tahlil qilish; 
o‘tkazilgan kasallikning fertilizatsiya (homilador bo‘lish 
qobiliyati)ga ta’sir darajasini baholash; hayz siklining 
buzilishlari xususiyatini va ularning brusellozning 
bosqichi va og‘irligi bilan bog‘liqligini o‘rganish; 
homiladorlikni saqlab qolmaslik kabi uzoq muddatli 
ginekologik asoratlar rivojlanishiga yordam beradigan 
xavf omillarini aniqlash.

TADQIQOT MATERIALLARI VA USULLARI
Belgilangan maqsadlarga erishish uchun 

laboratoriyada tasdiqlangan brusellozni o‘tkazgan 
reproduktiv yoshdagi ayollar guruhining ma’lumotlariga 
retrospektiv tahlil o‘tkazildi. Tadqiqot so‘nggi bir 
necha yil ichida infeksion kasalxonalar va klinikalarda 
ixtisoslashtirilgan yordam so‘ragan bemor ayollarni 
qamrab oldi. Tadqiqotda asosan yosh va o‘rta yoshdagi, 
qishloq joylarda va kichik shaharlarda yashovchi ayollar 
e’tiborga olindi, u erda qishloq xo‘jaligi hayvonlari 
yoki chorvachilik mahsulotlari bilan aloqa qilish xavfi 
an’anaviy ravishda yuqori. Ishtirokchilar orasida 
chorvachilik, veterinariya, shuningdek go‘sht va sutni 
qayta ishlash bilan shug‘ullanuvchilar ustunlik qildi.

Har bir bemor ayol quyidagilarni o‘z ichiga olgan 
kompleks tekshiruvdan o‘tkazildi:

1.	 Batafsil klinik suhbat va anamnez tahlili: 
Simptomlarni (isitma, holsizlik, terlash, bo‘g‘im 
va qorin og‘riqlari), ginekologik shikoyatlarni, 
infektsiyalanishdan oldin va keyin hayz 
funktsiyasining xususiyatlarini qayd etish.

2.	 Zamonaviy laboratoriya diagnostikasi: 
Bruselloz tashhisini tasdiqlash va infektsion 
jarayon faolligini aniqlash uchun serologic 
testlar (IFA, RPGA).

3.	 Kengaytirilgan ginekologik tekshiruv: 
yallig‘lanish belgilarini (salpin ooforit, 
endometrit), kistoz o‘zgarishlari, yopishqoq 

jarayon va boshqa patologiyalarni aniqlash 
uchun standart ginekologik ko‘rik, tos 
a’zolarining ultratovush tekshiruvi (USG).

4.	 Reproduktiv holatni baholash: homiladorliklar, 
ularning oqibati (tug‘ish, homiladorlikni 
muddatidan oldin tugatish, abortlar), kasallikdan 
oldin va keyin bepushtlik holatlari to‘g‘risida 
ma’lumot to‘plash. Hayz siklining davomiyligi 
va muntazamligini dinamikada tahlil qilish.

Asosiy natijalar. Tadqiqot brusellozning ayol 
reproduktiv sohasiga sezilarli salbiy ta’sirini aniqladi:

- Hayz siklining buzilishi kasallikni o‘tkazgan 
ayollarning sezilarli qismida kuzatildi. Ko‘rinishlar 
tartibsiz sikllardan tortib hayzning uzoq muddat 
yo‘qligigacha (amenoreya), ayniqsa surunkali yoki og‘ir 
infeksiya shakllarida farq qildi. Ko‘pchilikda siklning 
uzayishi yoki qisqarishi, qon ketishining intensivligini 
o‘zgarishi qayd etildi.

- Tos a’zolarining yallig‘lanish kasalliklari (VZOMT), 
masalan, adneksit (qo‘shimchalar yallig‘lanishi) va 
endometrit (bachadon shilliq qavatining yallig‘lanishi) 
bemor ayollarning sezilarli qismida tashhis qilindi. 
Bu holatlar ko‘pincha surunkali yoki takrorlanuvchi 
xarakterga ega edi.

- Fertilizatsiyaning pasayishi ayollarning bir qismi 
uchun jiddiy oqibatga aylandi. Brusellozni o‘tkazgandan 
keyin homilador bo‘lish bilan bog‘liq qiyinchiliklar 
ham kichik tosda surunkali yallig‘lanish jarayonlari va 
yopishqoqliklar hosil bo‘lishi, ham buzilgan sikl fonida 
gormonal siljishlar bilan bog‘liq edi.

- Homiladorlikning asoratlari: infeksiyani o‘tkazgan 
ayollarda homiladorlikning erta bosqichida o‘z-o‘zidan 
tugashi (miscarriage) holatlari qayd etildi. Brusellozning 
aniq hissasi keying o‘rganishni talab qiladi, lekin 
bog‘liqlik, ayniqsa faol yallig‘lanishda, ehtimoldir.

- Uzoq muddatli oqibatlar: ayollarning bir 
qismida hayz funktsiyasining buzilishi va yallig‘lanish 
jarayonlari brusellozning muvaffaqiyatli antibacterial 
davolanishidan keyin ham uzoq vaqt saqlanib qoldi, bu 
esa qo‘shimcha ginekologik davolash va kuzatishni talab 
qildi.

XULOSA
Bruselloz ayollarning reproduktiv salomatligi 

uchun jiddiy tahdid hisoblanadi. Infektsiya ko‘pincha 
hayz siklining barqaror buzilishlarini qo‘zg‘atadi, 
jinsiy a’zolarning surunkali yallig‘lanish kasalliklariga 
(adneksit, endometrit) olib keladi va fertilizatsiyaning 
pasayishiga, homilador bo‘lish bilan bog‘liq 
muammolarga va homiladorlikni saqlab qolmaslikka 
sabab bo‘lishi mumkin. Olingan ma’lumotlar shuni 
ko‘rsatadiki, brusellozning ginekologik jihatlari bemor 
ayollarni parvarish qilish dasturiga majburiy ravishda 
kiritilishini talab qiladi. Jiddiy reproduktiv oqibatlarning 
oldini olish uchun quyidagilar muhim ahamiyatga ega:

1.	 Brusellozning erta va aniq tashhisi, xususan 
xavf ostidagi guruhdagi ayollarda xarakterli 
simptomlar paydo bo‘lganda.

2.	 Mumkin bo‘lgan ginekologik asoratlarni 
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hisobga olgan holda infektsiyaning o‘z vaqtida 
va etarli kompleks davolanishi.

3.	 O‘tkazilgan kasallikdan keyin hayz funktsiyasi 
va reproduktiv salohiyatni tiklashni nazorat 
qilish uchun ginekolog tomonidan uzoq 
muddatli kuzatuv.

4.	 Oldini olish choralarini kuchaytirish: Qishloq 
xo‘jaligi hayvonlarining salomatligi ustidan 
qat’iy nazorat, sutni majburiy pasterizatsiyalash 
va go‘shtni puxta pishirish, hayvonlar 
bilan ishlaydigan xodimlarni himoya qilish 
choralariga (maxsus kiyim, dezinfektsiya) rioya 
qilish, aholini yuqish yo‘llari haqida xabardor 
qilish.
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POLYCYSTIC OVARY SYNDROME (PCOS): LIFESTYLE FACTORS 
AND METABOLIC RISK IN UZBEK WOMEN

Tillashaykhova M.K.,Tillashaykhova M.R. 
Tashkent state medical university

XULOSA
Polikistoz tuxumdonlar sindromi (PTXS) – reproduktiv 

yoshdagi ayollar orasida eng ko‘p uchraydigan endokrin 
buzilishlardan biridir. Uning namoyon bo‘lishi turmush 
tarzi, ekologik va genetic omillarga bevosita bog‘liq. 
Ushbu tadqiqot 2023-yil yanvardan 2025-yil martgacha 
Toshkentdagi «Nodirabegim» xususiy klinikasida olib 
borildi. Unda 18 yoshdan 40 yoshgacha bo‘lgan 92 nafar 
ayol ishtirok etdi. Tadqiqotda tana vazni indeksi (TVI), 
ovqatlanish odatlari, jismoniy faollik va biokimyoviy 
ko‘rsatkichlar (androgenlar darajasi, insulinga 
chidamlilik, lipid profili) o‘rganildi. Natijalarga 
ko‘ra, ishtirokchilarning 67 foizida TVI 27 kg/m² dan 
yuqori, yarmida esa insulinga chidamlilik aniqlangan. 
Asosiy salbiy omillar - past jismoniy faollik va qayta 
ishlangan uglevodlar iste’molining yuqoriligi bo‘ldi. 
Shuningdek, giperandrogenemiya va bel-son nisbati 
yuqori bo‘lgan ayollarda soch to‘kilishi, hayz buzilishi 
ko‘proq kuzatildi. Ko‘pchilik bemorlar PTXSning 
yurak xastaligi, bepushtlik va 2-tur diabet kabi uzoq 
muddatli oqibatlaridan bexabar edi. Ushbu natijalar 
O‘zbekistonda erta skrining, oziqlanish bo‘yicha ma’rifiy 
dasturlar va sog‘lom turmush tarzini rag‘batlantiruvchi 
strategiyalarga bo‘lgan ehtiyojni ko‘rsatadi.

Kalit so‘zlar: polikistoz tuxumdonlar sindromi 
(PTXS), insulinga chidamlilik, turmush tarsi omillari, 
qayta ishlangan uglevodlar, jismoniy faollik yetishmasligi, 
O‘zbekistondagi metabolic xavf.

РЕЗЮМЕ
Синдром поликистозных яичников (СПКЯ) - одно 

из самых распространённых эндокринных нарушений 
у женщин репродуктивного возраста. На его тече-
ние значительно влияют образ жизни, а также эко-
логические и генетические факторы. Рассмотрена 
взаимосвязь между поведенческими особенностями 
и метаболическими рисками у женщин Узбекистана 
с СПКЯ на основе данных, собранных в клинике 
“Нодирабегим” (Ташкент) с января 2023 по март 
2025 года. В исследование включены 92 женщины в 
возрасте 18-40 лет. Оценивались индекс массы тела, 
рацион питания, уровень физической активности и 
биохимические показатели. У 67% участниц ИМТ 
превышал 27 кг/м², а у половины выявлена инсулино-
резистентность. Основные негативные факторы, 
низкая физическая активность и высокое потребле-
ние рафинированных углеводов. Также у пациенток 
с выраженной гиперандрогенией и абдоминальным 
ожирением чаще наблюдались гирсутизм и менстру-
альные нарушения. Большинство обследованных 
имели ограниченное представление о долгосрочных 
последствиях СПКЯ, таких как бесплодие, диабет и 
сердечно-сосудистые заболевания. Эти данные под-
чёркивают необходимость внедрения в Узбекистане 
целевых профилактических стратегий и образова-
тельных программ, направленных на раннюю диагно-
стику и комплексное ведение СПКЯ с учётом мест-
ных особенностей.

Ключевые слова: синдром поликистозных яич-
ников (СПКЯ), инсулинорезистентность, факторы 
образа жизни, рафинированные углеводы, низкая 
физическая активность, метаболический риск в 
Узбекистане.

With an estimated 8-13% of women of reproductive 
age worldwide, polycystic ovary syndrome (PCOS) is 
a complicated endocrine disease that is among the top 
causes of menstrual abnormality, infertility, and long-
term metabolic consequences [1]. Though it is quite 
common, PCOS is still usually underdiagnosed, espe-
cially in low- and middle-income nations where diagnos-
tic capabilities, healthcare access, and public awareness 
are restricted. Though few are given prompt diagnosis or 
thorough care, anecdotal stories and local clinical obser-
vations in Uzbekistan point to a rising number of young 
women exhibiting symptoms including irregular men-
struation, excessive hair growth, and weight gain.

Hyperandrogenism, ovulatory dysfunction, and 
polycystic ovarian morphology are among the collection 
of symptoms that define PCOS. But its clinical presen-
tation varies significantly depending on environmental 
and lifestyle influences, including diet, physical activi-
ty, and stress levels. Emerging studies reveal a close link 
between sedentary habits, bad food choices, and the on-
set of insulin resistance and dyslipidemia among women 
with PCOS [2]. Apart from being key to the pathophysi-
ology of PCOS, these metabolic abnormalities also raise 
the long-term risk of non-alcoholic fatty liver disease, 
heart disease, and type 2 diabetes [3]. Particularly in ar-
eas where pharmacological therapy possibilities may be 
constrained or underused, lifestyle change has taken on 
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more and more importance in recent years. Traditional 
carbohydrate-rich diets and low levels of physical activ-
ity among women in Uzbekistan worsen the metabolic 
load PCOS already carries. However, very few large-
scale studies have been done in Central Asia to inves-
tigate the particular lifestyle-metabolic interface among 
this group. Regional differences in PCOS appearance call 
for local research and customised treatments to guarantee 
equal medical care responses, as noted by Yildiz et al. 
[4]. Still another significant difficulty lies in health liter-
acy. Recent research has revealed that many women are 
still ignorant of all the health ramifications PCOS has, 
especially its effects on metabolic health and fertility [5]. 

Delayed diagnosis and subpar treatment result from 
a lack of organised educational programs coupled with 
stigma surrounding reproductive disorders. This research 
seeks to address this knowledge gap by investigating the 
relationship between lifestyle variables and metabolic 
risks among women with PCOS in Uzbekistan. By em-
phasising genuine clinical data from a tertiary gynaecol-
ogy clinic, we want to provide insights that can direct 
regional-specific approaches for prevention, early diag-
nosis, and multidisciplinary care. 

MATERIAL AND METHODS
From January 2023 to March 2025, this planned 

observational research was conducted at Nodirabegim 
Private Clinic, a specialised gynaecological clinic in 
Tashkent, Uzbekistan. The principal goal was to deter-
mine the link between lifestyle-related variables and 
metabolic risk among women with polycystic ovarian 
syndrome (PCOS). Before registration, each participant 
signed written informed consent and ethical approval 
was granted from the clinic’s internal ethics committee. 
Ninety-two women between the ages of 18 and 40 were 
part of the study; all of them either had a recent PCOS 
diagnosis or fulfilled the set diagnostic criteria. Using 
the updated Rotterdam criteria, diagnosis was confirmed; 
these criteria call for at least two out of three features: 
irregular or absent ovulation, indications of hyperandro-
genism, either clinical or biochemical polycystic ovarian 
morphology detected by ultrasound. Exclusion of women 
who were pregnant, using hormonal contraception or in-
sulin sensitisers, or had been previously diagnosed with 
other endocrine diseases, including Cushing’s syndrome 
or thyroid dysfunction, guaranteed a homogenous study 
group and prevented possible confounding. Also not in-
cluded were women with pre-existing diabetes or cardio-
vascular disease before their PCOS diagnosis. During 
their usual visit, every participant had a thorough clinical 
examination. Trained gynaecological staff conducted a 
systematic interview to gather data on lifestyle choic-
es, including food preferences, daily activity levels, and 
cigarette habits, as well as demographic, family history 
of metabolic or reproductive problems. Using accepted 
WHO guidelines, height and weight were used to deter-
mine each woman’s body mass index (BMI). Waist and 
hip circumferences were noted to estimate the waist-to-
hip ratio, which served as a marker of central obesity. 

Following an overnight fast, venous blood samples were 
taken early follicular stage (between days 2 and 5 of the 
menstrual cycle). 

Standardised immunoassay techniques were em-
ployed on these samples in the main lab of the clinic. 
Measured variables included fasting glucose, fasting 
insulin, lipid profile (total cholesterol, HDL, LDL, tri-
glycerides), and androgen markers such as total and free 
testosterone. Using the widely used HOMA-IR formula: 
fasting insulin (µU/mL) multiplied by fasting glucose 
(mmol/L), divided by 22.5, insulin resistance was deter-
mined. Consistent with recent metabolic studies [6], a 
HOMA-IR value above 2.5 was regarded as indicative of 
insulin resistance. Board-certified radiologist carried out 
transvaginal ultrasound evaluations using a high-resolu-
tion 7.5 MHz transducer. Ovaries were termed polycystic 
if at least one ovary showed 12 or more follicles 2-9 mm, 
or if ovarian volume exceeded 10 cm³. Along with endo-
metrial thickness, which acted as an indirect marker of 
chronic anovulation, the ultrasound results were record-
ed. Double-entry of significant data fields and random 
rechecking of 10% of the sample by an outside reviewer 
guaranteed quality control. Through duplicate sampling 
in a subset of 15 individuals, the reliability of hormonal 
assays and anthropometric measurements was assessed. 
SPSS version 26 was used to analyse the gathered data. 
Means, medians, and standard deviations were among the 
descriptive statistics utilised to summarise quantitative 
factors. Pearson and Spearman correlation coefficients 
were calculated to investigate linkages between lifestyle 
variables and metabolic risk indicators; statistical signif-
icance was established at a p-value cutoff of <0. 05. The 
methodological approach of this study sought to offer a 
whole picture of how daily behaviours could affect the 
metabolic profile of women with PCOS in Uzbekistan 
by gathering both subjective and objective data in a con-
sistent way [7]. It also reflected advice from recent clin-
ical guidelines and large-scale international studies that 
underline the need to combine clinical, hormonal, and 
lifestyle information. 

RESULTS
Over the 26-month investigation at Nodirabegim 

Private Clinic, 92 women diagnosed with polycystic 
ovary syndrome (PCOS) were evaluated. Their metabol-
ic, clinical, and lifestyle profiles gave important insight 
into how behavioural and physiological elements work 
together among these people.

Table 1 presents the clinical and biochemical char-
acteristics of PCOS women. Participants were largely 
overweight or obese; 67. 3% had BMI over 27, and more 
than half demonstrated central adiposity depending on 
waist-to-hip ratios. Reported in 82. 6% of patients, the 
most often occurring symptom was menstrual irregulari-
ties. Signs of hyperandrogenism were also apparent, with 
hirsutism impacting about half the women and acne oc-
curring in above one-third. Among the sample, 53. 2% 
had insulin resistance computed using the HOMA-IR 
formula, hence emphasizing a severe metabolic aspect 
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[8]. Structured questionnaires were used to examine life-
style patterns in addition to clinical assessment. This ex-

posed a number of actions causing unfavorable metabolic 
results. 

Table 1
Clinical and Metabolic Characteristics of Participants

Parameter Value
Mean Age (years) 29.4 ± 4.6
BMI ≥ 27 (%) 67.3%
Waist-to-Hip Ratio > 0.85 (%) 59.8%
Menstrual Irregularity (%) 82.6%
Hirsutism (mild to severe, %) 48.9%
Acne (%) 36.4%
Family History of PCOS (%) 41.3%
Insulin Resistance (HOMA-IR > 2.5, %) 53.2%

Table 2
Lifestyle Habits and Metabolic Risk Factors

Lifestyle Factor Prevalence among PCOS Women
Low Physical Activity (<3 hrs/week) 74.1%
Highly Refined Carbohydrate Intake 68.4%
Fast Food Consumption (>2/week) 45.6%
Skipping Breakfast (>3/week) 62.0%
Sleep Duration <6h/night 38.0%
Elevated LDL Cholesterol (%) 49.1%
Triglycerides >1.7 mmol/L (%) 42.4%

Table 2 shows metabolic risk indicators as well as 
lifestyle habits. Almost 70% of participants had diets rich 
in refined carbohydrates, particularly bread, white rice, 
and sugary drinks; almost 74% reported very low levels 
of physical activity. Fast food consumption was frequent 
in 45. 6%, while 62% claimed to skip breakfast, implying 
bad eating habits. Moreover, 38% of women slept fewer 
than six hours each night, a characteristic linked to higher 
stress and upset metabolic control. Highlighting the car-
diovascular risk load, almost half of those had high LDL 
cholesterol and 42. 4% had elevated triglyceride levels. 
A statistical study showed important links between met-
abolic health and lifestyle factors. Almost twice as like-
ly to have insulin resistance (p = 0.031), women who 
engaged in under three hours of physical exercise per 
week were. High intake of refined carbohydrates was 
also linked with increased androgen levels and menstrual 
abnormalities. Skipping breakfast was positively related 
to higher BMI; shorter sleep durations were weakly con-
nected with higher fasting glucose levels [9]. Moreover, 
women with several overlapping lifestyle risk factors, 
like inadequate diet, sedentary lifestyle, and sleep depri-
vation, were much more prone to show combined endo-
crine and metabolic dysfunction. Less than one-third of 
participants, however, had ever gotten lifestyle counsel-
ling from a doctor. In most cases, clinical treatment con-
centrated on symptom management (such as prescribing 
oral contraceptives), without addressing the metabolic 
and behavioural components of the illness. Generally, the 
findings reveal a strong link between modifiable lifestyle 
elements and metabolic problems among PCOS patients 
in Uzbekistan. Including nutritional education, physi-
cal activity advice, and stress management into routine 

gynecologic care could considerably lower long-term 
health risks in this large-prevalence group. 

DISCUSSION
The results of this research provide insightful infor-

mation on the lifestyle-related and metabolic features 
of women with polycystic ovary syndrome (PCOS) in 
Uzbekistan. Though PCOS is worldwide acknowledged 
as a frequent endocrine condition affecting reproduc-
tive health, its other metabolic effects, particularly in 
resource-constrained countries, are sometimes ignored. 
This study closes that gap by showing how modifiable 
lifestyle choices like food, exercise, and sleep direct-
ly affect the clinical severity and metabolic risks relat-
ed to PCOS. The great incidence of obesity and over-
weight was one of the most noticeable observations in 
this group. More than two-thirds of subjects had a BMI 
more than 27; over half had a waist-to-hip ratio over 0. 
85. These results match global data linking central obe-
sity with insulin resistance, a major pathogenic process 
in PCOS [10]. Over 53% of women in our study showed 
insulin resistance as measured by a HOMA-IR score 
above 2. 5. Particularly in light of the growing incidence 
of type 2 diabetes in Central Asia, this worries me. The 
close link between abdominal adiposity and hyperandro-
genic symptoms adds weight to the theory that metabolic 
imbalance worsens reproductive problems. Furthermore, 
becoming important were dietary practices. Many wom-
en said they often ate refined carbohydrates like white 
bread, rice, and sugary drinks. Additionally, particularly 
among younger participants, consuming fast food more 
than twice a week was widespread. These eating habits 
are high in glycemic load, hence boosting postprandial 
glucose spikes, more insulin secretion, and eventually 
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insulin resistance [11]. In other populations, skipping 
breakfast, a behaviour seen in 62% of participants, has 
also been linked to poor metabolic control and higher an-
drogen levels. Irregular meal timing together with high 
glycemic intake produces an inflammatory and hormon-
ally erratic environment, aggravating PCOS symptoms 
[12]. Seventy-four percent of the women investigated 
were physically inactive. Most reported less than three 
hours of physical exercise each week, usually because of 
a mix of societal expectations, lack of access to fitness 
centers, and inadequate health education. Both of which 
are critical to the metabolic presentation of PCOS, seden-
tary behaviour lowers insulin sensitivity and helps chron-
ic inflammation. Previous research has shown that even 
mild amounts of exercise can help women with PCOS 
restore ovulatory cycles, increase insulin sensitivity, and 
lower visceral fat [13]. This stresses how important life-
style counselling is as a first-line element of PCOS man-
agement in Uzbekistan. Another major factor leading to 
bad metabolic results was sleep deficit. Almost 38% of 
respondents stated they slept under six hours per night. 
Elevated cortisol levels, increased appetite, and disturbed 
glucose-insulin balance, all of which aggravate the endo-
crine profile of PCOS, have been linked to brief sleep du-
ration. Though frequently underappreciated, sleep qual-
ity and length are becoming more and more understood 
as important lifestyle elements in controlling chronic 
metabolic and hormonal diseases [14]. Another signifi-
cant element exposed in this research is the difference in 
early diagnosis and health literacy. Though many women 
had symptoms including acne, tiredness, and menstrual 
abnormalities for years, several of them claimed they 
had difficulties in getting diagnosed. Many of them had 
been informed their symptoms were “normal” or linked 
to stress, which resulted in emotional frustration and fur-
ther disease advancement. This reflects a more general 
problem in primary care environments where gyneco-
logic symptoms may be undervalued and where the met-
abolic component of PCOS is typically missed totally. 
Healthcare professionals need more training to spot ear-
ly indicators of PCOS and to provide all-encompassing, 
multidisciplinary care beyond hormone contraceptive 
prescriptions [15]. In essence, this study stresses the 
pressing need for context-specific, integrated solutions to 
PCOS in Uzbekistan. Dealing with lifestyle variables via 
public health campaigns, bettering provider education, 
and providing women more access to dietary and exer-
cise counselling may greatly lower the long-term load 
of PCOS-related consequences. Significantly, educating 
women about their health and stressing early preventive 
measures might raise quality of life, reproductive success 
in this high-risk group, as well as metabolic results. 

CONCLUSION
This research verifies that polycystic ovary syn-

drome (PCOS) in Uzbek women is a complex disease 
with significant metabolic effects rather than only a re-
productive health concern. Among participants, the high 
incidence of insulin resistance, obesity, and central ad-

iposity stresses the tight link between hormone imbal-
ance and controllable lifestyle choices. Most noticeably 
linked with worse metabolic profiles were poor physi-
cal activity, high intake of processed carbohydrates, fast 
food consumption, and erratic eating habits. Many wom-
en suffered delays in diagnosis and got only limited ad-
vice on lifestyle management despite showing traditional 
PCOS symptoms like menstrual abnormalities, hirsut-
ism, and acne. This delay sometimes caused emotional 
anguish, weight increase, and the advancement of insu-
lin resistance. The results highlight the need for quick 
public health initiatives raising PCOS knowledge as a 
hormonal and metabolic illness. Early screening proce-
dures, organised lifestyle advice, and larger educational 
programmes provide significant long-term advantages. 
Such actions must go beyond medicine and use cultural-
ly sensitive and pragmatic methods to target underlying 
behaviours. Furthermore, healthcare professionals need 
to be armed with the understanding to identify early in-
dications of PCOS and begin thorough care pathways, 
including dietary, physical, psychological, and reproduc-
tive health. In summary, successful PCOS management 
in Uzbekistan calls for a systemic move toward preven-
tion, lifestyle change, and women-centred healthcare 
in addition to clinical alertness. This will improve out-
comes, lower future complications, and enable women 
to take control of their hormonal and metabolic health. 
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АКУШЕРСКИЕ И ПЕРИНАТАЛЬНЫЕ ИСХОДЫ ПРИ ДОРОДОВОМ 
РАЗРЫВЕ ПЛОДНЫХ ОБОЛОЧЕК

Толипова Х.Т., Шодиева Х.Т., Назарова Д.Э. 
Ташкентский государственный медицинский университет

XULOSA
Kogonok pardalarining tug’ruqdan oldin yorilishi 

ona va homila uchun assoratlarga olib keladigan xavf 
omili bo’lib, tug’ruq va tug’ruqdan keying davrda 
asoratlarning ko’payishiga yordam beradi. Kogonok 
pardalarining tug’ruqdan oldin yorilishi bo’lgan 
ayollarda tug’ish natijalarini tahlili, akusherlik va 
perinatal asoratlarni kamaytirish uchun predgravidar 
tayyorgarlik ko’rish, somatic patologiyalarni, infektsiya 
o’choqlarini va jinsiy a’zolarning yallig’lanish 
kasalliklarini oldini olish va davolash zarurdir.

Kalit so’zlar: kogonok pardalarining tug’ruqdan 
oldin yorilishi, akusherlik va perinatal asoratlar.

SUMMARY
Premature rupture of membranes is a significant fac-

tor that increases the likelihood of complications during 
both labor and the postpartum period, thereby raising the 
risk of adverse outcomes for the mother and the newborn. 
Analysis of clinical cases in patients with this condition 
emphasizes the need for comprehensive preconception 
preparation, timely prevention and correction of somat-
ic diseases, sanitation of infectious foci, and treatment 
of inflammatory processes of the reproductive system in 
order to reduce the incidence of obstetric and perinatal 
complications.

Keywords: premature rupture of membranes, obstet-
ric complications, perinatal outcomes.

Преждевременный и дородовый разрыв плодных 
оболочек остаются одними из наиболее значимых 
проблем в современной акушерской практике из-за 
высокой вероятности материнской и перинатальной 
заболеваемости и смертности. Под дородовым раз-
рывом плодных оболочек (ДРПО) понимают их по-
вреждение до начала родовой деятельности, если же 
разрыв происходит до 37-й недели гестации, исполь-
зуют термин «преждевременный разрыв». В боль-
шинстве случаев в доношенном сроке беременности 
оболочки разрываются после начала родов, однако 
их излитие до начала схваток и при отсутствии ро-

довой деятельности в течение 24 часов значительно 
увеличивает риск осложнений. Тактика ведения па-
циенток с ДРПО после 37 недель может быть, как 
активной, так и выжидательной. При выжидательном 
подходе применяют кортикостероиды и антибиотики 
для минимизации неонатальных рисков. Понимание 
последних рекомендаций и подтверждающих их до-
казательств необходимо для врачей и пациентов для 
принятия обоснованных решений относительно сво-
его ухода и оптимизации результатов для матери и 
плода.
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Современная перинатология требует углублённо-
го понимания патогенетических механизмов ДРПО, 
что определяет необходимость ранней диагностики, 
правильной дифференциальной тактики и профилак-
тики осложнений, особенно в условиях ограничен-
ных клинических ресурсов.

Патогенез ДРПО связан с деструктивными из-
менениями в плодных оболочках под воздействием 
инфекционно-воспалительных, механических и ише-
мических факторов. Наиболее значимую роль отво-
дят восходящей бактериальной инфекции, способной 
вызвать хориоамнионит и преждевременные роды. 
Диагностика требует комплексного клинико-инстру-
ментального подхода: оценки анамнеза, физикально-
го осмотра и ультразвукового исследования объёма 
околоплодных вод.

Тактика ведения зависит от гестационного воз-
раста, клинических проявлений, признаков инфекции 
и зрелости плода. При доношенной беременности 
(≥37 недель) рекомендуется индукция родов в тече-
ние 12–24 часов для снижения риска инфекционных 
осложнений. При сроке 36+6 недель подход индиви-
дуализирован: предпочтение отдаётся активной так-
тике с использованием антибиотикопрофилактики и 
стимуляции родов. Наличие хориоамнионита, тяжё-
лой гипоксии плода или выраженного отхождения 
вод требует немедленного родоразрешения, незави-
симо от гестационного срока. Таким образом, веде-
ние пациенток с ДРПО требует мультидисциплинар-
ного подхода, включающего акушеров-гинекологов, 
неонатологов с обязательной оценкой риска/пользы 
для матери и плода.

Современные клинические протоколы, основан-
ные на принципах доказательной медицины, подчер-
кивают важность индивидуального подхода, раннего 
начала терапии и постоянного мониторинга состоя-
ния беременной и плода. 

ЦЕЛЬЮ ИССЛЕДОВАНИЯ явилось изучение 
исхода родов у женщин с дородовым разрывом плод-
ных оболочек.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Проведено клиническое обследование и анализ 

течения беременности и родов у 21 женщины с ди-
агнозом ДРПО. Использовалась специально разрабо-
танная анкета, включавшая данные о возрасте, пари-
тете, соматическом и акушерско-гинекологическом 
анамнезе, особенностях текущей беременности и 
результатах родов. Полученные данные подвергнуты 
статистической обработке.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Возраст участниц варьировал от 21 до 30 лет, в 

среднем – 27±1,2 года. При изучении паритета перво-
родящих было 47,6% (10), повторнородящих 52,3% 
(11).

В анамнезе у беременных с ДРПО самопроиз-
вольные аборты встречались у 33,3% (7), неразвива-
ющаяся беременность – у 23,8% (5). Среди сомати-
ческих заболеваний лидировала железодефицитная 

анемия – 47,6% (10), далее инфекции мочеполовой 
системы – 42,8% (9), патология щитовидной желе-
зы – 23,8% (5), ожирение – 4,8% (1). ОРВИ в первом 
триместре перенесли 33,3% (7) женщин, во втором – 
23,8% (5), что требовало амбулаторного и стационар-
ного лечения.

Среди гинекологических заболеваний в анамнезе 
пациентки неоднократно получали лечение по пово-
ду воспалительных заболеваний гениталий, из них 
эрозии шейки матки 14,2% (3), хронический саль-
пингоофорит 28,5% (6), рецидивирующий кольпит 
66,6% (14), бесплодие 4,7%(1).

Анализ исхода родов показал у 33,3% (7) бере-
менных с ДРПО проведено оперативное родоразре-
шение путём кесерова сечения, тогда как у 66,7% (14) 
произошли самостоятельные роды. Основные пока-
зания для операции: рубец на матке – 4,8%, тазо-го-
ловная диспропорция – 9,5%, слабость родовой дея-
тельности – 9,5%, хориоамнионит – 9,5%. Остальные 
66,7% (14) женщин наблюдались в течение 24 часов, 
через 18 часов начата антибактериальная терапия 
по протоколу с целью подавления патогенной фло-
ры, устранения очага инфекции и предотвращения 
распространения воспалительного процесса. При 
наблюдении у беременных с ДРПО 57,2% развилась 
спонтанная родовая деятельность, а у 42,8% из-за 
отсутствия родовой деятельности через 24 часа ре-
комендована индукция родов. По протоколу проведе-
на оценка степени зрелости шейки матки по шкале 
Бишопа - 66,7% роженицам ведены вагинальные про-
стагландины, 33,3% подключен окситоцин. 

Анализ перинатальных исходов показал у жен-
щин с ДРПО в удовлетворительном состоянии роди-
лись 71,4% (15), в состоянии средней степени тяжести 
23,8% (5), в тяжелом состоянии 4,8% (1). Переведен 
на второй этап выхаживания 1 ребенок. Средняя мас-
са новорожденных составила 3150,55±21,85 г.

Послеродовый период осложнился атоническим 
кровотечением (14,2%), задержкой частей последа 
(9,5%) и эндометритом (9,5%).

ВЫВОДЫ
Таким образом, у женщин с ДРПО выявлена вы-

сокая частота хронических заболеваний, такие как 
анемия, воспалительные заболевания почек, забо-
левания щитовидной железы. А среди гинекологи-
ческих заболеваний имели место рецидивирующие 
воспалительные заболевания гениталий. Высокая ча-
стота ОРВИ и рецидивирующего кольпита в период 
беременности, а также осложнения в родах (анома-
лии родовой деятельности, угрожающие состояния 
плода) способствуют увеличению числа оператив-
ных родов и акушерских осложнений. Комплексная 
предгравидарная подготовка, лечение хронических 
заболеваний и санация инфекционных очагов необ-
ходимы для снижения риска неблагоприятных аку-
шерских и перинатальных исходов.
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ЗНАЧЕНИЕ УРОВНЯ ВИТАМИНА D У БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН 
С ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫМ ДОРОДОВЫМ РАЗРЫВОМ ПЛОДНЫХ 
ОБОЛОЧЕК 

Турдиева Ф.Р. 1, Каюмова Д.Т.2  
¹ Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр 
здоровья матери и ребёнка,  
2 Ташкентская медицинская академия

XULOSA
Tadqiqotning maqsadi – muddatdan ilgari qog`onoq 

pardasi yorilgan homidorlarga D vitamin darajasining 
ta`sirini o`rganish, tug’ilish jarayoniga va yangi 
tug’ilgan chaqaloqlarning holatiga ta’sirini baholash 
edi. 

Materiallar va usullar. 40 homilador ayolda D 
vitamin darajasini, muddatdan ilgari qog`onoq pardasi 
yorilgan homidorlarda homiladorlik kechishi va 
perinatal natijalar baholandi. 

Natijalar. D vitamin etishmovchiligi va latent 
fazaning uzayishini, yangi tug’ilgan chaqaloqning 
vazni, Apgar ko’rsatkichlarining pasayishi va neonatal 
asoratlarning ko’payishi o’rtasidagi bog’liqlikni 
ko’rsatadi.

Kalit so’zlar: D vitamini, muddatdan ilgari qog`onoq 
pardasi yorilishi, tug’ilish, yangi tug’ilgan chaqaloqlar, 
neonatal natijalar.

SUMMARY
The aim of the study was to assess the effect of vita-

min D levels in pregnant women with preterm premature 
rupture of membranes (PPROM) on the course of labor 
and neonatal outcomes.

Materials and methods. Vitamin D status, pregnan-
cy course, and perinatal outcomes were evaluated in 40 
pregnant women with PPROM.

Results indicate a correlation between vitamin D 
deficiency and prolonged latent phase of labor, reduced 
neonatal birth weight and Apgar scores, as well as an 
increased incidence of neonatal complications. 

Keywords: vitamin D, preterm premature rupture of 
membranes, labor, newborn, neonatal outcomes.

Преждевременный дородовый разрыв плодных 
оболочек (ПДРПО) отмечается примерно у 10–12% 
беременных и представляет собой значимый фак-
тор риска преждевременных родов, внутриутробной 
инфекции и осложнений у новорождённых [3,4]. 
Этология ПДРПО носит мультифакторный характер, 
включая воспалительные и инфекционные процессы, 
нарушения синтеза коллагена, а также механическое 
перенапряжение плодных оболочек. В последнее 
время большое внимание уделяется гипотезе о воз-
можной связи между дефицитом витамина D и сни-
жением прочности плодных оболочек [5,6]. Витамин 
D влияет на синтез компонентов внеклеточного ма-
трикса, регулирует иммунную систему, участвует в 
продукции сурфактанта и поддержании барьерной 
функции эпителиальных тканей. Недостаточность 
витамина D способна ослабить амнион, уменьшить 
его устойчивость к растяжению и повысить риск ин-
фицирования [7].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Определить возможную взаимосвязь между кон-

центрацией витамина D в сыворотке крови и часто-
той развития ПДРПО, а также оценить влияние гипо-
витаминоза D на течение беременности и неонаталь-
ные исходы.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В исследование были включены 40 бере-

менных женщин, проходивших наблюдение в 
Республиканском специализированном научно-прак-
тическом медицинском центре здоровья матери и ре-
бёнка в период с сентября 2023 по февраль 2025 года. 
Гестационный срок составлял от 24 до 36 недель и 6 
дней. Беременные были распределены на две груп-
пы: основную (n=20) – пациентки с подтверждённым 
ПДРПО, и контрольную (n=20) – беременные анало-
гичного срока без родовой деятельности и ПДРПО. У 
всех пациенток определяли уровень 25(OH)D в сыво-
ротке крови методом ИФА.

Оценка степени обеспеченности витамином 
D производилась в соответствии с критериями 
Российской ассоциации эндокринологов [1]: дефицит 
– <20 нг/мл, недостаточность – 20–29,9 нг/мл, адек-
ватный уровень – ≥30 нг/мл.

Критерии включения: отсутствие хронической 
соматической патологии, возраст от 18 до 38 лет. 
Исключались пациентки с многоплодной беремен-
ностью, тяжёлой анемией, гипертонией, сахарным 
диабетом, хроническими заболеваниями почек и ау-
тоиммунными расстройствами.

Статистическая обработка включала анализ аб-
солютных и процентных значений с применением 
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программного обеспечения для медицинской стати-
стики.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ среднего уровня холекальциферола 

показал, что статус при дефиците в основной группе 
был достоверно ниже по сравнению с контрольной 

(13,2±4,8 соответственно 18,3±3,6 нг/мл) (табл.1). 
При недостаточности уровни составили 22,4±2,6 и 
28,7±1,6 нг/мл соответственно. Различия при адек-
ватных значениях витамина D не были статистически 
значимыми (табл. 1). 

Таблица 1
Средний уровень витамина D (n, нг/мл)

Основная группа (n=20) Контрольная группа (n=20)
Дефицит витамина D 13,2±4,8 18,3±3,6*
Недостаточность витамина D 22,4±2,6 28,7±1,6*
Оптимальный уровень витамина D 32,6±3,2 35,4±1,2**

* – достоверная разница по сравнению с группами с дефицитом и недостаточностью витамина D (p <0,01).
** достоверная разница по сравнению с группами при оптимальном уровне витамина D (p >0,05).

Таким образом, обеспеченность витамином D 
≥30 нг/мл может рассматриваться как потенциально 
защитный фактор, снижающий вероятность преж-
девременного разрыва плодных оболочек.

Частота дефицита витамина D среди пациенток с 
ПДРПО составила 80%, в то время как в контрольной 
группе – 25%. (рис.1). Недостаточность витамина D 
встречалась в 2,3 раза чаще у женщин с ПДРПО, чем 

в группе сравнения. Адекватный уровень отмечен 
только у 5% женщин с ПДРПО, тогда как среди бе-
ременных без разрыва оболочек он встречался в 40% 
случаев.

Наши данные согласуются с результатами Anetor 
J.I. и соавт. (2025), которые показали, что при уровне 
витамина D <20 нг/мл вероятность развития ПДРПО 
удваивается [2].

Рис. 1. Частота встречаемости витамина D у беременных, (%).

При сравнении распределения беременных по паритету между группами показали, что в первой группе 
больше половины женщин составили многорожавшие – 55%, тогда как во второй группе превалировали пер-
ворожащие (35%). Повторнорожащие встречались почти в одинаковом количестве у обоих групп (35%) (рис.2)

Эти данные показали, что наиболее высокую частоту ПДРПО наблюдалась у многорожавших женщин. 

Рис. 2. Распределение беременных по паритету, (%).
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При анализе по паритету выявлено, что среди 
пациенток с ПДРПО преобладали многорожавшие 
(55%), а в контрольной группе чаще встречались пер-
вородящие (35%). Наибольший дефицит витамина D 
отмечался среди первородящих с ПДРПО (66,7%), 
а также у многорожавших (45,5%). В контрольной 
группе нормальный уровень витамина D чаще выяв-
лялся у повторнобеременных и многорожавших.

Эти результаты согласуются с современными 

представлениями о роли витамина D в модуляции 
иммунного ответа, поддержании межклеточного ма-
трикса, синтезе коллагена, а также в регуляции экс-
прессии генов, ответственных за прочность плодных 
оболочек [2,8]. Полученные данные подтверждают 
значимую взаимосвязь между сниженным уровнем 
витамина D и преждевременным разрывом плодных 
оболочек (табл.2). 

Таблица 2
Анализ уровня витамина D в зависимости от паритета, (n, %)

Группа Паритет n Дефицит n (%) Недостаточность n (%) Норма n (%)
Основная  
группа
(n=20)

Перворожащие 3 2 (66,7%) 1 (33,3%) 0 (0%)
Повторнорожащие 6 3 (50,0%) 2 (33,3%) 1 (16,7%)
Многорожавшие 11 5 (45,5%) 4 (36,4%) 2 (18,2%)

Контрольная 
группа
(n=20)

Перворожащие 7 2 (28,6%) 2 (28,6%) 3 (42,9%)
Повторнорожащие 6 1 (16,7%) 2 (33,3%) 3 (50,0%)
Многорожавшие 7 1 (14,3%) 4 (57,1%) 2 (28,6%)

У пациенток с ПДРПО была проведена сравни-
тельная оценка длительности от момента разрыва 
оболочек до начала регулярной родовой деятельно-
сти – в зависимости от уровня витамина D и паритета 
(табл. 3). Установлено, что при дефиците витамина 
D латентный период (от разрыва оболочек до начала 
родовой деятельности) был значительно длиннее. У 
первородящих этот показатель достигал 11,2±1,1 ч, у 
многорожавших – 7,9±1,6 ч. При нормальном уровне 

витамина D латентная фаза составляла 6,5–7,5 ч.
Полученные результаты подтверждают влияние 

уровня витамина D на течение родов при преждев-
ременном разрыве плодных оболочек. Наши резуль-
таты показали, что при дефиците и недостаточности 
витамина D время от начала безводного периода до 
появления активной фазы значительно удлиняется, 
особенно у первородящих (табл. 3). 

Таблица 3
Длительность безводного периода до появления родовой деятельности в зависимости от уровня витамина D, (ч)

Уровень витамина D Паритет n Доля в подгруппе, % Интервал от ПРПО до начала ро-
довой деятельности, ч (M ± SD)

Дефицит Перворожавшие 2 66,7% 11,2 ± 1,1*
Повторнорожавшие 3 50,0% 9,1 ± 1,5*
Многорожавшие 5 45,5% 7,9 ± 1,6*

Недостаточность Перворожавшие 1 33,3% 9,0 ± 0,0*
Повторнорожавшие 2 33,3% 8,0 ± 1,0*
Многорожавшие 4 36,4% 6,9 ± 1,3*

Оптимальный уровень Перворожавшие 0 0 0
Повторнорожавшие 1 16,7% 7,5 ± 0,0
Многорожавшие 2 18,2% 6,5 ± 0,8

* p < 0,05 по сравнению с подгруппами с оптимальным уровнем витамина D.

Результаты исследования о влиянии статуса ви-
тамина D на неонатальные исходы показали, что 
при дефиците масса тела новорождённых составля-
ла 1860±280 г, оценки по шкале Апгар на 1-й и 5-й 
минутах – 5,6±1,1 и 6,8±1,0 соответственно. Частота 

неонатальных инфекций достигала 40%, а необходи-
мость госпитализации в ОРИТ – 60%. При оптималь-
ном уровне витамина D ни один случай инфекций 
или перевода в реанимацию не был зафиксирован 
(табл. 4).

Таблица 4
Неонатальные исходы у беременных с ПДРПО в зависимости от статуса витамина D, (гр, балл, %)

Показатель
Дефицит витамина D
(n=10)

Недостаточность витамина D
(n=6)

Оптимальный уровень 
витамина D (n=4)

Масса тела новорожденного 1860 ± 280 2120 ± 260 2340 ± 240
Апгар на 1-й минуте 5,6 ± 1,1 6,4 ± 1,0 7,1 ± 0,8
Апгар на 5-й минуте 6,8 ± 1,0 7,6 ± 0,7 8,2 ± 0,6
Неонатальные инфекции 40,0% 16,7% 0%
Госпитализация в ОРИТ 60,0% 33,3% 0%
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Таким образом, наблюдается отчётливая зави-
симость между снижением уровня витамина D и 
ухудшением перинатальных исходов при ПДРПО. 
Особенно неблагоприятные показатели фиксирова-
лись у женщин с выраженным дефицитом витамина 
D. 

ВЫВОДЫ
Проведённое исследование продемонстрировало 

достоверную взаимосвязь между сниженным уров-
нем витамина D и риском преждевременного дородо-
вого разрыва плодных оболочек. Особо выраженная 
ассоциация отмечалась у первородящих и многоро-
жавших пациенток с дефицитом холекальциферола. 
Выявлена чёткая тенденция к увеличению латентно-
го периода родов, ухудшению неонатальных параме-
тров и росту частоты инфекционных осложнений у 
новорождённых при недостаточности витамина D. 
Полученные данные подтверждают клиническую 
значимость своевременного выявления и коррекции 
дефицита витамина D в период беременности, осо-
бенно в группах высокого риска, как важного компо-
нента профилактики ПДРПО и связанных с ним не-
благоприятных перинатальных последствий.
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АКТИВИН А КАК МАРКЕР ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ПРОЦЕССОВ 
ПРИ УГРОЗЕ ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫХ РОДОВ

Уринбаева Д.А., Курбанов Б.Б., Эгамбердиева Ш.Ш. 
Ташкентский государственный медицинский университет

XULOSA
Ushbu tadqiqotning maqsadi homiladorlikning turli 

bosqichlarida PTB xavfi bo’lgan homilador ayollarning 
qon zardobidagi faolin A kontsentratsiyasini baholash 
va natijalarni nazorat guruhi natijalari bilan solishtirish 
edi. 

Materiallar va usullar. Tadqiqot Toshkent pediatriya 
tibbiyot instituti va Respublika perinatal markazida 
o‘tkazildi. Tahlillarga erta tug’ilish xavfi klinik belgilari 
bo’lgan 150 nafar homilador ayol (homiladorlikning 23-
36 xaftaligi) va nazorat guruhini tashkil etuvchi normal 
homilador bo’lgan 100 nafar ayol ishtirok etdi. 

Tadqiqot natijalari. Ushbu tadqiqot erta tug’ilish 
xavfi (PPB) bo’lgan ayollarda faolin A darajasi normal 
homiladorlik bilan nazorat guruhidagidan sezilarli 
darajada oshib ketishini ko’rsatdi. Homiladorlik davri 
bo’yicha tahlillar izchil naqshlarni aniqladi: eng yuqori 
ko’rsatkichlar PPB xavfining boshida (23-27 hafta) 
kuzatilgan, homiladorlik o’sib borishi bilan asta-sekin 
kamayadi. Biroq, barcha tadqiqot guruhlarida darajalar 
nazorat qiymatlaridan sezilarli darajada yuqori bo’lib 
qoldi (p<0,001). 

Xulosa. Ushbu tadqiqot natijalari erta tug’ilish 
xavfining biomarkeri sifatida aktivin A ning muhim rolini 
tasdiqlaydi.

Kalit so’zlar: aktivin A, erta tug’ilish, biomarkerlar, 
yallig’lanish, prognoz.

SUMMARY
Objective. The aim of this study was to evaluate the 

concentration of activin A in the serum of pregnant wom-
en with threatened preterm birth (PTB) at different ges-
tational ages and to compare the obtained results with 
those of the control group.

Materials and methods. The study was conduct-
ed at the Tashkent Pediatric Medical Institute and the 
Republican Perinatal Center. The analysis included 150 
pregnant women with clinical signs of threatened preterm 
labor (23–36 weeks of gestation) and 100 women with 
pregnancies who served as the control group.

Results. The present study demonstrated that serum 
activin A levels in women with threatened preterm birth 
were significantly higher than those in the control group 
with normal pregnancy. Gestational age–based analy-
sis revealed a consistent trend: the highest concentra-
tions were observed at earlier stages of threatened PTB 
(23–27 weeks), followed by a gradual decrease with ad-
vancing gestation. However, activin A levels remained 
significantly elevated compared to controls across all 
gestational periods examined (p<0.001).

Conclusion. The findings of this study confirm the 
significant role of activin A as a biomarker of threatened 
preterm birth.

Keywords: activin A, preterm birth, biomarkers, in-
flammation, prediction.

Преждевременные роды (ПР), определяемые 
как роды, происходящие до 37-й недели гестации, 
остаются одной из ключевых проблем современно-
го акушерства, занимая по данным ВОЗ до 70% всех 
случаев неонатальной гибели [3,17,22]. По данным 
Всемирной организации здравоохранения, ежегодно 
в мире регистрируется около 15 миллионов случаев 
ПР, и эта патология является ведущей причиной нео-
натальной смертности и долгосрочных осложнений у 
новорожденных [9,22].

К факторам риска ПР относятся инфекции, вос-
палительные процессы, патология плаценты, гормо-
нальные нарушения, стресс и соматическая патоло-
гия матери [15]. Несмотря на значительные усилия, 
направленные на профилактику ПР, возможности 
ранней диагностики остаются ограниченными. В 
связи с этим поиск надежных биомаркеров, отража-
ющих патогенетические механизмы угрозы преждев-
ременных родов, приобретает особую актуальность.

Особое внимание в последние годы уделяется 
активину А, принадлежащему к семейству транс-

формирующего фактора роста β (TGF-β). Активин 
А принимает участие в регуляции иммунного отве-
та, воспалительных реакций и процессов тканевого 
ремоделирования. Ряд исследований показал, что его 
концентрация в крови и амниотической жидкости 
возрастает при угрозе ПР и ассоциируется с актива-
цией воспалительных механизмов в маточно-плацен-
тарном комплексе [10,12,18].

Кроме того, повышение уровня активина А свя-
зывают с развитием хориоамнионита, нарушениями 
плацентации и повреждением плодных оболочек, что 
подчеркивает его диагностическую и прогностиче-
скую значимость [18,19]. Таким образом, исследо-
вание динамики активина А у беременных с угрозой 
ПР позволяет рассматривать данный маркер как клю-
чевое звено в патогенезе воспалительных процессов, 
приводящих к преждевременным родам.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ заключалась в оценке 
уровня активина А у беременных женщин с угро-
зой ПР в различные сроки гестации и определении 
его диагностической значимости в сравнении с кон-



263

“Журнал теоретической и клинической медицины”, №5, 2025 г.

трольной группой.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Исследование выполнено на базе Ташкентского 

педиатрического медицинского института и 
Республиканского перинатального центра. В анализ 
включены 150 беременных женщин с клиническими 
признаками угрозы преждевременных родов (23-36 
недель гестации) и 100 женщин с физиологическим 
течением беременности, составивших контрольную 
группу.

Диагностика угрозы преждевременных родов 
основывалась на клинических симптомах (боли 
внизу живота, гипертонус матки) и ультразвуковой 
цервикометрии (длина шейки матки <25 мм).

Основным объектом исследования был уровень 
активина А в сыворотке венозной крови. Определение 
проводилось методом иммуноферментного анализа 
(ELISA) с использованием стандартных наборов 
DRG (Германия).

Для анализа динамики маркёра пациентки с 
угрозой преждевременных родов были разделены по 
срокам гестации: 1-я группа (n=65) – 23-27 недель, 
2-я группа (n=45) – 27-32 недели, 3-я группа (n=40) 
– 32-36 недель.

Контрольная группа включала 100 женщин с 
нормально протекающей беременностью.

Статистическая обработка данных выполнялась с 
использованием программ IBM SPSS Statistics v.26.0 
и Microsoft Excel 2019. Характер распределения 
оценивался с применением критерия Колмогорова-

Смирнова. Для межгрупповых сравнений исполь-
зовались t-критерий Стьюдента и непараметриче-
ские методы (Манна-Уитни, Краскела-Уоллиса). 
Качественные признаки анализировались с помощью 
χ²-критерия. Различия считались статистически зна-
чимыми при p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В настоящем исследовании было показано, что 

уровень активина А у женщин с угрозой преждевре-
менных родов (ПР) значительно превышает показате-
ли контрольной группы с физиологическим течением 
беременности. Анализ по срокам гестации выявил за-
кономерную динамику: максимальные значения на-
блюдались в ранние сроки угрозы ПР (23-27 недель), 
с постепенным снижением по мере увеличения срока 
беременности, однако показатели оставались досто-
верно выше контрольных значений во всех исследуе-
мых группах (p<0,001).

Так, в 1-й группе (23-27 недель) концентрация 
активина А составила 379,2±28,4 пг/мл, что в два 
раза выше уровня контрольной группы (184,4±16,5 
пг/мл). Во 2-й группе (27-32 недели) показатель не-
сколько снижался (328,2±19,0 пг/мл), но также суще-
ственно превышал контроль (p<0,001). В 3-й группе 
(32-36 недель) активин А составлял 290,5±17,4 пг/мл, 
что отражает тенденцию к снижению, однако значе-
ния оставались статистически значимо выше нормы 
(p<0,001).

Для наглядности данные представлены в табли-
це.

Уровень активина А у беременных с угрозой ПР и в контрольной группе (M±m, пг/мл)

Группа Количество Активин А (пг/мл)
1 (23-27 недель) 65 379,2±28,4
2 (27-32 недели) 45 328,2±19,0
3 (32-36 недель) 40 290,5±17,4
Контрольная 100 184,4±16,5

Примечание: различия между исследуемыми группами и контролем статистически значимы (p<0,001).

Как видно из таблицы, максимальный уровень 
активина А выявлен в 1-й группе (23-27 недель), где 
концентрация составила 379,2±28,4 пг/мл, что более 
чем в два раза превышала показатели контрольной 
группы (184,4±16,5 пг/мл). Во 2-й группе (27-32 не-
дели) уровень активина А снижался до 328,2±19,0 пг/
мл, однако оставался значительно выше контрольных 
значений. В 3-й группе (32-36 недель) концентрация 
активина А составила 290,5±17,4 пг/мл, что так-
же достоверно превышало показатели контрольной 
группы (p<0,001).

Визуализация данных (рис.) демонстрирует вы-
раженный пик концентрации активина А в сроке 23-
27 недель с последующим снижением, но при этом 
показатели остаются достоверно выше контрольных 
на протяжении всего периода исследования.

Полученные данные подтвердили значимое 
повышение уровня активина А у женщин с угрозой 
преждевременных родов (ПР) по сравнению с кон-

трольной группой. Наиболее высокие концентрации 
регистрировались в сроке 23-27 недель, что соот-
ветствует раннему дебюту патологических измене-
ний в системе «мать-плацента-плод». Дальнейшее 
снижение показателей на более поздних сроках 
(27-36 недель) отражает динамику компенсаторных 
процессов, однако значения остаются статистиче-
ски выше нормы, что указывает на устойчивость 
воспалительных и дисфункциональных процессов в 
фетоплацентарном комплексе.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Значимое повышение уровней активина A 

у женщин с клиническими признаками угрозы 
преждевременных родов, с наибольшими значениями 
в сроке 23-27 недель и тенденцией к снижению в более 
поздние сроки – соответствуют данным зарубежных 
авторов, демонстрирующих роль активина A как 
предиктора преждевременных родов.



264

Динамика концентрации активина в зависимости от срока беременности.

Так, Farina и соавт. показали, что повышенные 
концентрации общего активина A в сыворотке крови 
ассоциированы с повышенным риском преждевре-
менного родоразрешения у женщин без выраженной 
клинической симптоматики, что позволило авторам 
рассматривать данный биомаркер в качестве потен-
циального предиктора ПР [12]. В кросс-секционном 
исследовании Plevyak и коллег было выявлено досто-
верное повышение уровней активина A у женщин с 
преждевременными родами по сравнению с пациент-
ками, родоразрешившимися в срок, что полностью 
согласуется с результатами настоящей работы [18].

Дополнительное подтверждение получено в ис-
следовании Rosenberg и соавт., где повышение акти-
вина A в амниотической жидкости ассоциировалось 
с внутриамниотической инфекцией и преждевремен-
ным разрывом плодных оболочек, что подчёркивает 
патогенетическую связь между воспалительным про-
цессом и активацией системы «activin-inhibin» в ма-
точно-плацентарных тканях [19].

Современный обзор Bloise и коллег (2019) акцен-
тирует внимание на многофункциональности активи-
на A как цитокина, участвующего в регуляции воспа-
лительных и иммунных реакций, а также в обеспе-
чении трофобластической функции и ремоделиро-
вания тканей. Авторы подчёркивают, что, несмотря 
на накопленные экспериментальные и клинические 
данные, вопрос клинической валидации активина A в 
прогнозировании ПР остаётся открытым [10].

Таким образом, данные нашего исследования 
подтверждают выводы международной литературы 
о тесной связи активина A с воспалительными про-
цессами и преждевременной активностью родовой 
деятельности. При этом представленная динамиче-
ская оценка уровней активина A в трёх гестационных 
интервалах (23-27, 27-32 и 32-36 недель) расширяет 
существующую клиническую базу и подчёркивает 
необходимость дальнейших проспективных исследо-
ваний для определения пороговых значений и разра-
ботки стандартизированных алгоритмов применения 
данного маркёра в клинической практике. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты проведённого исследования подтвер-

ждают значимую роль активина А как биомаркера 
угрозы преждевременных родов. У женщин с клини-
ческими признаками угрозы его уровень был досто-
верно выше по сравнению с контрольной группой с 
физиологическим течением беременности, при этом 
наиболее выраженное повышение наблюдалось в 
сроках 23-27 недель. По мере увеличения срока ге-
стации отмечалась тенденция к снижению концен-
трации активина А, однако значения оставались ста-
тистически значимо выше контрольных показателей.

Сравнение полученных данных с международ-
ными исследованиями подтверждает, что активин 
А отражает воспалительный компонент патогенеза 
преждевременных родов и может рассматриваться 
как ранний и чувствительный индикатор риска.

Практическая значимость заключается в возмож-
ности включения определения уровня активина А в 
комплексные алгоритмы прогнозирования преждев-
ременных родов. Это позволит более точно иденти-
фицировать женщин группы высокого риска и своев-
ременно назначать профилактические и терапевтиче-
ские мероприятия.

ЛИТЕРАТУРА
1.	 Гафарова С.Х., Юлаева И.А., Исомадинова Л.К. 

Роль лабораторной диагностики при ведении 
женщин с антифосфолипидным синдромом во 
время беременности. Journal of new century inno-
vations. – 2025. – Т. 69. – №1. – С. 33-36.

2.	 Косякова О.В., Беспалова О.Н., Сейидова Ч.И., 
Глотов А.С. Роль маркеров воспалительного 
ответа в прогнозировании преждевременных 
родов. Российский вестник акушера-гинеколога. 
2020; 20(3):1823.

3.	 Радзинский В.Е., Оразмурадов А.А., 
Савенкова И.В., Дамирова К.Ф., Хаддад Х. 
Преждевременные роды – нерешенная про-
блема XXI века. – Кубанский научный 
медицинский вестник. 2020;27(4):37-37. https://



265

“Журнал теоретической и клинической медицины”, №5, 2025 г.

doi.org/10.25207/1608-6228-2020-27-4-27-37.
4.	 Рузиева Н.Х., Назарова Д.Э., Турбанова У.В., 

Рассадина М.В. Роль оксидантного стресса в 
развитие преждевременных родов//Евразийский 
вестник педиатрии. – 2019; 2 (2): 38-40.

5.	 Саркисова, Л. (2022). Иммунологические аспекты 
при преждевременных родах. Журнал вестник 
врача, 1(2), 172-177. https://doi.org/10.38095/2181-
466X-2021992-171-176.

6.	 Areia, A.L.; Mota-Pinto, A. Inflammation and 
Preterm Birth: A Systematic Review. Reprod. Med. 
2022, 3, 101-111. https://doi.org/10.3390/reprod-
med3020009.

7.	 Blencowe H, Cousens S, Oestergaard MZ, Chou 
D, Moller AB, Narwal R, Adler A, Vera Garcia 
C, Rohde S, Say L, Lawn JE. National, regional, 
and worldwide estimates of preterm. Lancet. 2012 
Jun 9;379(9832):2162-72. doi: 10.1016/S0140-
6736(12)60820-4. PMID: 22682464.

8.	 Bloise E., Ortiga-Carvalho T.M., Reis F.M., Lye 
S.J., Gibb W. Activin A in mammalian physiology. 
Physiol Rev. 2019;99(4):1881–1915. DOI: 10.1152/
physrev.00002.2018. 

9.	 Cappelletti M, Della Bella S, Ferrazzi E, Mavilio 
D, Divanovic S. Inflammation and preterm birth. J 
Leukoc Biol. 2016 Jan;99(1):67-78. doi: 10.1189/
jlb.3MR0615-272RR. Epub 2015 Nov 4. PMID: 
26538528.

10.	 Farina A, Lambert-Messerlian GM, Canick JA, 
Banzola I, Carletti A, Concu M, Tempesta A, 
Gabrielli S, Morano D, Rizzo N. Total activin A in 
maternal blood as a marker of preterm delivery in 
low-risk asymptomatic patients. Prenat Diagn. 2006 
Mar;26(3):277-81. doi: 10.1002/pd.1400. PMID: 
16506265.

11.	 Florio P., Perrone S., Luisi S., et al. Increased plas-
ma concentrations of activin A predict intraven-
tricular hemorrhage in preterm newborns. Clin 
Chem. 2006 Aug;52(8):1516–1521. DOI: 10.1373/
clinchem.2005.065979. 

12.	 Goldenberg RL, Culhane JF, Iams JD, Romero R. 
Epidemiology and causes of preterm birth. Lancet. 
2008 Jan 5;371(9606):75-84. doi: 10.1016/S0140-
6736(08)60074-4. PMID: 18177778; PMCID: 
PMC7134569.

13.	 Lawn JE, Kinney MV, Belizan JM, Mason EM, 
McDougall L, Larson J, Lackritz E, Friberg IK, 
Howson CP; Born Too Soon Preterm Birth Action 
Group. Born too soon: accelerating actions for pre-
vention and care of 15 million newborns born too 
soon. Reprod Health. 2013;10 Suppl 1(Suppl 1):S6. 
doi: 10.1186/1742-4755-10-S1-S6. Epub 2013 Nov 
15. PMID: 24625252; PMCID: PMC3828574.

14.	 Menon R. Spontaneous preterm birth, a clini-
cal dilemma: etiologic, pathophysiologic and ge-
netic heterogeneities and racial disparity. Acta 
Obstet Gynecol Scand. 2008;87(6):590-600. doi: 
10.1080/00016340802005126. PMID: 18568457.

15.	 Ohuma E, Moller A-B, Bradley E, et al. National, re-
gional, and worldwide estimates of preterm birth in 
2020, with trends from 2010: a systematic analysis. 
Lancet. 2023;402(10409):1261-1271. doi:10.1016/
S0140-6736(23)00878-4.

16.	 Plevyak MP, Lambert-Messerlian GM, Farina A, 
Groome NP, Canick JA, Silver HM. Concentrations 
of serum total activin A and inhibin A in preterm 
and term labor patients: a cross-sectional study. J 
Soc Gynecol Investig. 2003 May;10(4):231-6. doi: 
10.1016/s1071-5576(03)00047-9. PMID: 12759152.

17.	 Rosenberg V.A., Buhimschi I.A., Dulay A.T., et al. 
Modulation of amniotic fluid activin-A and inhib-
in-A in intra-amniotic infection and preterm birth. 
Am J Reprod Immunol. 2012;67(2):113–123. DOI: 
10.1111/j.1600-0897.2011.01074.x.

18.	 Severi, F. M. (2012). Activin A and its Regulatory 
Molecules in Placenta and Fetal Membranes of 
Women with Preterm Premature Rupture of the 
Membranes Associated with Acute Chorioamnionitis. 
American Journal of Reproductive Immunology. 
https://doi.org/10.1111/J.1600-0897.2012.01180.X.

19.	 Vogel JP, Chawanpaiboon S, Moller AB, 
Watananirun K, Bonet M, Lumbiganon P. The global 
epidemiology of preterm birth. Best Pract Res Clin 
Obstet Gynaecol. 2018 Oct;52:3-12. doi: 10.1016/j.
bpobgyn.2018.04.003. Epub 2018 Apr 26. PMID: 
29779863.

20.	 World Health Organization. Preterm birth. WHO 
Fact Sheet. Geneva. https://www.who.int/news-
room/fact-sheets/detail/preterm-birth.

--------------------------------------------------------------



266

УДК: 618.14-007.44:618.15-089.44

ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫЙ ПОДХОД ЛЕЧЕНИЯ ПРОЛАПСА 
ГЕНИТАЛИЙ У ЖЕНЩИН 

Хамдамова С.А., Курбанов Б.Б. 
Ташкентский государственный медицинский университет

XULOSA
Ayol jinsiy a’zolarining prolapsi zamonaviy 

ginekologiyaning o’tkir muammolaridan biridir. 
Tadqiqot maqsadi. Ayollarda jinsiy a’zolarning 

prolapsini jarrohlik yo’li bilan davolashda prolaps 
darajasi, ayollarning yoshi va reproduktiv salomatlik 
holatiga qarab differentsial yondashuvni o’tkazish. 

Tadqiqot materiallari va usullari. Ligamentli 
apparatni mustahkamlash va sintetik prolen lenta 
yordamida vaginal dumni mahkamlash bilan yangi 
texnologiyadan foydalangan holda vaginal kirish orqali 
histerektomiya bo’yicha 57 ta operatsiya, oldingi va 
orqa kolpoperineolevatorplastika bilan birgalikda 27 ta 
sakropeksiya operatsiyasi, gepatitni to’g’rilash uchun 
33 ta operatsiya, bachadon-keratotik ligamentlar va 
oldingi posterior kolpoperineolevatorplastikasi amalga 
oshirildi. 

Tadqiqot natijalari. Texnikani tanlash bachadon
ning o’lchamiga, uning harakatchanligiga, joylashish 
xususiyatlariga, vaginal sig’imga, oldingi opera
tsiyalarga qarab amalga oshirildi. Agar kerak bo’lsa, 
qo’shimchalar olib tashlandi, yopishqoqlik yo’q qilindi. 
Bachadonning o’lchami birga keladigan kasallikka 
qarab, homiladorlikning 22 haftasiga va o’rtacha 15 
haftaga to’g’ri keladigan qiymatlarga yetdi. 

Xulosa. Generativ funktsiyani saqlab qolishni 
istagan reproduktiv yoshdagi jinsiy a’zolarning I 
darajali prolapsi bo’lgan ayollarda sintetik prolen 
lentasi yordamida sakrouterin ligamentlarni qisqartirish 
juda samarali ekanligi aniqlandi.

Kalit so’zlar: prolaps, histerektomiya, sakropeksiya.

SUMMARY
Prolapse of female genital organs is one of the acute 

problems of modern gynecology. 
Objective of the study. To conduct a differentiated 

approach to surgical treatment of genital prolapse in 
women, depending on the degree of prolapse, the age of 
women and the state of reproductive health. 

Materials and methods of the study. 57 operations 
of hysterectomy by vaginal access using a new technolo-
gy with strengthening of the ligamentous apparatus and 
fixation of the vaginal stump using synthetic prolene tape, 
27 operations of sacropexy in combination with anterior 
and posterior colpoperineolevatorplasty, 33 operations 
for correction of genital prolapse in combination with 
plication of the uterine-keratotic ligaments and anterior 
posterior colpoperineolevatorplasty were performed. 

Results of the study. The choice of technique was 
carried out depending on the size of the uterus, its mo-
bility, features of its location, vaginal capacity, previous 
operations. If necessary, appendages were removed, ad-
hesions were eliminated. The size of the uterus reached 
values corresponding to 22 weeks, and on average 15 
weeks of pregnancy, depending on the concomitant dis-
ease. 

Conclusions. In women with grade I genital pro-
lapse of reproductive age who wish to preserve gener-
ative function, shortening of the sacrouterine ligaments 
using synthetic prolene tape has been found to be highly 
effective.

Keywords: prolapse, hysterectomy, sacropexy.

Методы лечения женщин с пролапсом гениталий 
кардинально различаются в зависимости от возраста 
женщин, степени пролапса, жалоб и анамнеза заболе-
вания. Всё чаще остается загадкой выбор метода ле-
чения. Нет единого консенсуса по выбору хирургиче-
ской тактики, использования сетчатых продуктов или 
аллотрансплантантов, а некоторые гинекологи вовсе 
прибегают к консервативным методам лечения. [1,3].

Хирургический метод лечения пролапса гени-
талий всегда оставался приоритетным, так как это 
единственный метод тотального ликвидирования за-
болевания. Однако по сей день хирургические вме-
шательства оставляют множество осложнений, как 
интра так и пост операционных. [4,7]. Помимо этого, 
вопросы профилактики осложнений также являются 
дисскусиоными.

На сегодняшний день ключевым вопросом явля-
ется выбор методики оперативного лечения в зависи-
мости от следующих показателей: степень пролапса, 
жалобы и возраста женщин, сексуальная активность 
и состояние репродуктивного здоровья. 

Также при определении тактики хирургического 
лечения необходимо произвести тщательную диффе-
ренцировку, а также предотвратить отдаленные ос-
ложнения и рецидивы заболевания. [5,9]. 

Существуют множество исследований, посвя-
щённых изучению эффективности различных ме-
тодов лечения пролапса гениталий, в зависимо-
сти от степени поражения и возраста пациенток. 
Исследования как когортные, рандомизированные 
ну а также плацебо. Риск повторения пролапса, опу-
щения культи влагалища, формирование послеопе-
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рационных свищей, стрессового недержания мочи 
остается непредсказуемыми явлениями. Ни одна из 
существующих операций не дает четкой уверенно-
сти от предотвращения вышеуказанных осложнений. 
[3,11,14]. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Провести дифференцированный анализ результа-

тов хирургической коррекции пролапса гениталий у 
женщин, на основании интраоперационной картины 
и послеоперационого периода. 

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Мы проанализировали 117 историй болезни жен-

щин (ретроспективно) за 2020-2025 года. Нами изуче-
ны женщины с пролапсом гениталий различной сте-
пени поступившие на плановое оперативное лечение 
в городской межрайонный перинатальный центр №6 
города Ташкента. Условно мы разделили женщин на 
три группы: первая группа 57 женщин с пролапсом 
гениталий тяжелой степени, оперированные по на-
шей собственной технике (патент IAP 2020 0279). 
Вторую группу составили 27 женщин со средней и 
легкой степенью пролапса проведенной операции са-
кропексии. Третью группу составили 33 женщины с 
преимушественным пролапсом задней стенки влага-
лища, проведенных подвешивание керстцово-маточ-
ных связок и кольпоперинеолеваторпластики. 

Возраст обследованных женщин составил 37-76 
лет. Диагноз пролапс гениталий устанавливался на 
основании жалоб анамнеза данных лабораторных 
и инструментальных методов исследования. (со-
гласно классификации POP 2020) Все женщины по-
ступившие на стационарное лечение подвергались 
стандартному комплексному обследованию. Метод 
хирургического лечения подбирался индивидуально 
в зависимости от локализации грыжевого отверстия 
влагалища, состояния связочного аппарата, а также 
желания женщины. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Нами тщательно изучен анамнез женщин. Мы 

проводили комплексную оценку репродуктивного, 
гинекологического, а также акушерского анамнеза. 
Все данные были вписаны инкогнито. Обращал на 
себя внимание выраженный акушерский анамнез, а 
также осложнения в родах. Как видно из первой та-
блицы большинство женщин были многорожавшими, 
имели место роды с крупным плодом, множествен-
ные разрывы шейки матки, влагалища и промежно-
сти. Возможно отягащенный акушерский анамнез 
является ведущей причиной развития пролапса ге-
ниталий, что также подтверждается литературными 
источниками. 

Таблица 1

Группы обследования 
Показатели 

Количество беременности Количество родов Осложненное течение 
родов Аборты и выкидыши

Первая группа n=57 4,5+0,11 3,1+0,12 4,6+0,10 1,9+0,06
Вторая группа n=27 4,8+0,19 3,7+0,10 3,4+0,09 1,5+0,07
Третья группа n=33 4,4+0,19 3,5+0,10 2,3+0,09 1,7+0,11

Акушерско-гинекологический анамнез у обсле-
дованных групп.

Решение об объеме и выборе хирургическо-
го лечения принималось индивидуально. Так как 
нет протоколов и стандартов лечения, принятых на 
Республиканском уровне нами, был применен персо-
нифицированный подход. Молодым женщинам, ак-
тивно живущих половой жизнью и с репродуктивным 
потенциалом решено было проводить комплексную 
операцию по ликвидации пролапса с сакропексией. 
При этом не нарушалось архитектоника органов ма-
лого таза, сохранялась матка и придатки. Ликвидация 
пролапса происходила за счёт укрепления фиксиру-
ющего и опорного связочного аппарата малого таза. 

Возрастным женщинам, женщинам климакте-
рического периода, а также с тяжелыми степенями 
пролапса была предложена более глубокая операция 
по нашей технике. Особенность данной операции 
заключалась в индивидуальном подвешиванием от-
дельных элементов связочного аппарата (в данном 
случае крестцово-маточных связок) а также фикса-
цией культи влагалища проленовой лентой. Данная 
операция сопровождается гистеректомией через вла-
галище. При этом формируется прочный конгломи-
рат малого таза с глубоким влагалищем. 

Женщинам в третьей группе также имеющих ак-
тивную половую жизнь, с легкой степенью пролапса 
было решено проводить классическую операцию 
передней-задней кольпоперинеолеваторпластикой и 
креплением крестцово-маточных связок.

В таблице 2 в группах исследования можно оце-
нить результаты проведенных мероприятий. Так 
можно заключить что все операции проводились не 
длительно. Выбор анестезиологического пособия 
также отмечался индивидуально преимушественным 
методом была спинальная анестезия, в 2х случаях 
применялся эндотрахеальный наркоз. 

Объем кровопотери оценивался классическим 
гравитационным методом, при помощи подсчета ис-
пользованных салфеток и операционного материала. 
Из данной таблицы можно заключить что все опера-
ции не сопровождались большим обьемом кровопо-
тери. Женщины в среднем находились в стационаре 
от 3 до 5 дней. Наличие послеоперационной боли 
оценивалось в балловом эквиваленте, согласно POP 
опроснику 2024. Чаще всего боль ощущали в первой 
группе. Отдаленных осложнений не наблюдалось во 
всех группах. Только в 1 случае в первой группе отме-
чались интраоперационные технические сложности. 
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Таблица 2
Особенности хирургического вмещательства обследованных групп

Характеристики Первая группа 
(n=57)

Вторая группа 
(n=27) 

Третья группа
(n=33) 

Длительность операции (в мин) 75,5+0,12 69,7+0,11 55,5+0,17
Средняя кровопотеря (мл) 165,5+0,12 135,5+0,12 125,5+0,12
Длительность нахождения пациентов  
в стационаре (в сутках)

35,5+0,12 3,5,5+0,12 3,5,5+0,12

Наличие болевых ощущений (в баллах) 5 4 3
Восстановление мочеиспускания (в сутках) 2,1+0,6 1,9+0,06 1,5+0,06
Восстановление половой жизни 40 дней 35 дней 35 дней
Интраоперационные осложнения 1 (1,8%) - - 
Послеоперационные осложнения - - - 

ВЫВОДЫ
1. Наш собственный анализ показал, что возраст-

ным и пожилым женщинам, без требования восста-
новления репродуктивной функции приоритетным 
является операция по нашей методике. 

2. Женщинам с генитальным пролапсом генита-
лий легкой степени, с возможным репродуктивным 
потенциалом установлена высокая доказательная эф-
фективность укрепления тазового дна путем подве-
шивания крестцово-маточных связок. 

3. Женщинам с пролапсом гениталий II-III степе-
ни рекомендуется операция сакропексии.
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ЧАСТОТА И КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ИСТМОЦЕЛЕ  
В ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ ПОСЛЕ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ: 
РЕТРОСПЕКТИВНЫЙ ОБЗОР

Хикматуллаева М.Р., Юлдашев С.К. 
Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр 
здоровья матери и ребенка, Ташкент

XULOSA
So‘nggi yillarda kesarcha kesishdan keyingi 

bachadon chandiqlari muammosiga bo‘lgan qiziqish 
ancha ortdi. Tadqiqotlarning aksariyati chandiq 
holatini homiladorlik va tug‘ruq vaqtida baholash bilan 
cheklanmay, balki homiladorlikdan tashqarida ham 
chandiq nuqsonlarini aniqlash va ularni bartaraf etish 
usullarini o‘rganishga qaratilgan. 

Mazkur tadqiqotning maqsadi — 106 bemorning 
tibbiy kasallik tarixi ma’lumotlariga asoslanib, kesarcha 
kesishdan so‘ng istmosele shakllanishining retrospektiv 
tahlilini o‘tkazishdan iborat. Tadqiqotda istmoselening 
asosiy klinik belgilari, qo‘llanilgan diagnostika 
uslublari, asoratlar va hamroh holatlarning uchrash 
tezligi ko‘rib chiqildi. Shuningdek, chandiq sohasida 
nuqson hosil bo‘lishiga olib keluvchi xavf omillari va 
ehtimoliy mexanizmlar tahlil qilindi. Kuzatilgan klinik 
va diagnostik xususiyatlar keltirilib, davolashning 
konservativ va jarrohlik uslublarining samaradorligi 
baholandi. Olingan ma’lumotlar istmosele erta 
aniqlanishining ayollar reproduktiv salomatligini 
saqlashdagi muhim ahamiyatini ko‘rsatmoqda.

Kalit so‘zlar: istmosele, kesarcha kesish, tug‘ruqdan 
keyingi davr, bachadon chandiqi, ultratovush tekshiruvi.

SUMMARY
Recently, interest in the problem of uterine scar 

formation after cesarean section (CS) has significantly 
increased. Numerous studies have focused not only on 
assessing the condition of the scar during pregnancy and 
labor but also on identifying scar defects after CS out-
side of pregnancy and exploring various methods of their 
correction.

The aim of this study was to conduct a retrospective 
analysis of cases of isthmocele formation in patients who 
had undergone cesarean section, based on data from 106 
medical records. The study examined the main clinical 
manifestations of isthmocele, diagnostic methods used, 
and the frequency of associated complications and co-
morbid conditions. Particular attention was given to risk 
factors and possible mechanisms of defect formation in 
the uterine scar area. Observed clinical and diagnostic 
features are presented, and the effectiveness of different 
treatment approaches-including conservative therapy 
and surgical correction–was evaluated. The findings em-
phasize the importance of early detection of isthmocele 
to prevent reproductive complications in women of re-
productive age.

Keywords: isthmocele, cesarean section, postpartum 
period, uterine scar, ultrasound examination.

В последние десятилетия во всем мире наблю-
дается устойчивый рост частоты кесарева сечения 
(КС), что отражает как улучшение доступа к акушер-
ской помощи, так и тенденцию к медицинской гипер-
диагностике и предпочтению оперативных родов без 
строгих показаний. По данным всемирной организа-
ции здравоохранения, доля родов, завершающихся 
КС, увеличилась с 7% в 1990 году до более чем 21% 
в настоящее время, и, по прогнозам, достигнет 29% 
к 2030 году. [3] Хотя КС может быть жизненно необ-
ходимым вмешательством, его широкое применение 
сопряжено с рядом отдалённых осложнений, вклю-
чая нарушения заживления рубца на матке.

Одним из таких осложнений является истмоцеле 
– анатомический дефект миометрия в области рубца 
после КС, также известный как «ниша» или «цеза-
риев карман». Согласно международным данным, ча-
стота выявления истмоцеле варьирует от 24% до 84% 
в зависимости от используемого метода диагностики, 
при этом до 30% пациенток могут испытывать кли-
нические симптомы, включая аномальные маточные 

кровотечения, хроническую тазовую боль, бесплодие 
и осложнения при последующих беременностях [4].

Формирование истмоцеле связано с множеством 
факторов, включая технику ушивания матки, 
количество предыдущих КС, анатомические 
особенности пациентки, воспалительные процессы в 
послеродовом периоде и даже иммуновоспалительные 
маркеры, такие как нейтрофильно-лимфоцитарное 
соотношение. [9] Исследования показывают, что 
использование непрерывного блокирующего шва 
в первом слое ушивания ассоциировано с более 
высокой частотой формирования выраженных ниш, 
по сравнению с непрерывным неблокирующим или 
прерывистым швом [10].

Несмотря на растущий интерес к данной пато-
логии, в международной литературе сохраняется 
дефицит стандартизированных подходов к диагно-
стике и лечению истмоцеле. Диагностика чаще всего 
осуществляется с помощью трансвагинального УЗИ, 
соногистерографии или гистероскопии, однако кри-
терии оценки и классификации дефекта остаются не-
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однородными. [7] Лечение может включать как кон-
сервативные методы, так и хирургическую коррек-
цию – гистероскопическую, лапароскопическую или 
комбинированную, в зависимости от выраженности 
симптомов и репродуктивных планов пациентки.

Учитывая высокую распространенность КС и 
потенциальные репродуктивные риски, связанные 
с истмоцеле, актуальность изучения данной патоло-
гии не вызывает сомнений. Настоящее исследование 
направлено на ретроспективный анализ клиниче-
ских случаев формирования истмоцеле у женщин в 
послеродовом периоде, с целью выявления частоты, 
клинических проявлений, факторов риска и оценки 

эффективности применяемых методов диагностики и 
терапии.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Провести ретроспективный анализ случаев фор-

мирования истмоцеле у пациенток, перенесших кеса-
рево сечение.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Проведён ретроспективный анализ 106 историй 

болезней за 2023 год, перенесших операцию кесаре-
во сечении в Республиканском специализированном 
научно-практическом медицинском центре здоровья 
матери и ребенка. Критериями включения и исклю-
чения стали: 

Таблица 1
Критерии включения и исключения

Критерии исключения: Критерии включения: 
Рубец на матке (после кесарева сечения) Плановое кесарево сечение
Экстренная операция Отсутствие рубца на матке
Хориамниоит Отсутствие воспалительных заболеваний матери 
Тазо-головная диспропорция Отсутствие онкологических заболеваний матери
Воспалительные заболевания матери. Плановое кесарево сечение
Онкологические заболевания матери 

 
Всем женщинам избранных по критериям иссле-

дования было проведено трансвагинальное ультраз-
вуковое исследование для оценки состояния рубца на 
матке. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБ-
СУЖДЕНИЕ

Общее количество оперативных родов за 2023 
год в Республиканском специализированном науч-
но-практическом медицинском центре здоровья мате-
ри и ребенка составило - 1793. По результатам отбора 
случаев с вышеуказанными критериями выбрано 106 

историй болезни. Основные показания к оператив-
ным родам стало соматическая патология женщин. 

Результаты исследования показали, что в 
исследуемой группе у 41,5% (n=44) женщин обнару-
жено истмоцеле различной степени по заключениям 
трансвагинального ультразвукового исследования. 
(табл.2). Степени тяжести оценивались по 
классификации Губбини [8] с помощью определения 
площади истмоцеле: 

Площадь истмоцеле (mm2 )= основание истмоце-
ле х высота истмоцеле/2

Таблица 2
Степени тяжести истмоцеле по классификации Губбини 

Также выявлены большие и маленькие размеры 
истмоцеле основанной на толщину остаточного ми-
ометрия. [11] Согласно классификациии Туланди, 
[12] дефект считается большим, когда остаточный 
миометрий в области рубца уменьшается больше чем 

на 50%, и маленьким когда остаточный миометрий 
уменьшается до 50%. В данном исследовании уста-
новлено, что истмоцеле больших размеров встреча-
ется у 52,3 %(n=23) женщин, тогда как, маленькие у 
47,7% (n=21). 
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Стоит также отметить, что среди женщин, у кото-
рых было обнаружено истмоцеле в той или иной сте-
пени, положение матки ретрофлексио (70,5% n=31). 
встречается почти в трое раз чаше чем антефлексио 
(29,5% n=13). Это обусловлено тем, что положение 
матки в ретрофлексио, заживление раны ухудшается 
из-за растяжения области рубца. [11] 

Основными предпосылками для хорошей реге-
нерации тканей и формирования полноценного руб-
ца являются оптимальные условия кровоснабжения, 
исключающие развитие ишемии и гипоксии тканей 
в области шва. [6] Результаты данного исследования 
показали, что только у 12,26% (n=13) пациенток об-
наружено восстановление кровообращения в области 
рубца в Доплер режиме. Исходя из вышеперечислен-
ных данных, можно утвердить, что требуется коррек-
ция проведения оперативных родов, для снижения 
количеств истмоцеле. 

ВЫВОДЫ 
1.	 Установлено, что у каждой четвёртой жен-

щины перенесшей операцию кесарево сече-
ния впервые встречается истмоцеле различ-
ной степени тяжести;

2.	 Выявлено, что среди женщин с истмоцеле 
каждая вторая имеет значительные размеры 
дефекта рубца на матке.;

3.	 Утверждено, что кровоснабжение рубца 
на матке восстановлено только у одной из 
десяти женщин в исследуемой группе. 
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РАЗРЫВ ПЛОДНЫХ ОБОЛОЧЕК ДО РОДОВ:ОБЗОР ПОДХОДОВ 
К ИНДУКЦИИ И МЕЖДУНАРОДНЫЕ ОРИЕНТИРЫ

Шамсиева Д.А., Рузиева Н.Х.  
Ташкентский государственный медицинский университет

ХУЛОСА
Ўз вақтига етган ҳомиладорликда (≥37 хафта) 

туғишдан олдин ҳомила пардасини ерилиши (ТОҲПЕ) 
8-10% ҳомиладор аелларда рўй беради ва бу вазият 
она ва янги туғилган болада юқори хавф билан боғ-
лиқ. Мақолада халқаро тадқиқотларнинг тизимли 
тахлили, (ACOG, WHO, NICE) клиник тавсиялари 
ва миллий протоколларга таянган ҳолда ТОҲПЕда 
туғиш жараенини индукциясига бўлган замонавий 
ендашувлар обзори тақдим этилган. Бишоп шкаласи 
бўйича бачадон бўйнини етилгани, ҳомиладорликни 
муддати, паритети ва инфекцион омилларга асо-
сланиб индукция усулини танлашда алоҳида эъти-
бор қаратилган. Томир ичига окситоцин юбориш, 
мизопростол (оғиз еки қин орқали), динопростон 
ва баллон катетери каби усулларнинг самараси ва 
хавфсизлиги кўриб чиқилган. Ҳомиладорликлар яку-
нига бағишланган йирик метатаҳлиллар ва клиник 
синовларнинг солиштирилган маълумотлари келити-
рилган. Хориоамнионит, неонатал сепсис ва бошқа 
асоратларни олдини олиш учун зудлик билан индукци-
яни бошлашга (ТОҲПЕ намоен бўлгандан сўнг 12-24 
соат ичида) алоҳида акцент қилинган. Индивидуал 
ендашув ва халқаро тавсияларни клиник амалиетга 
татбиқ этиш зарурлигини муҳимлиги айтиб ўтил-
ган.

Калит сўзлар: туғишдан олдин ҳомила парда-
сини ерилиши (ТОҲПЕ), туғишни индукция этиш, 
мизопростол, окситоцин, Бишоп шкаласи, хориоам-
нионит, ўз вақтига етган ҳомиладорлик, акушерлик 
тактикаси, клиник тавсиялар, туғиш жараенини 
олиб бориш усуллари.

SUMMARY
Premature Rupture of Membranes (PROM) at Term 

(≥37 weeks) occurs in 8–10% of pregnancies and is as-
sociated with increased risks for both the mother and 
the newborn. This article presents a review of current 
approaches to labor induction in term PROM, based on 
a systematic analysis of international studies, clinical 
guidelines (ACOG, WHO, NICE), and national protocols. 
Particular attention is given to the choice of induction 
method depending on cervical readiness (Bishop score), 
gestational age, parity, and infectious risk factors. The 
review evaluates the efficacy and safety of various induc-
tion methods, including intravenous oxytocin, misopros-
tol (oral and vaginal forms), dinoprostone, and balloon 
catheter. Comparative data from large meta-analyses 
and clinical trials on delivery outcomes are presented. 
Emphasis is placed on the importance of timely initiation 
of induction (within 12–24 hours after PROM) to reduce 
the risk of chorioamnionitis, neonatal sepsis, and other 
complications. The article underscores the need for an 
individualized approach and the implementation of inter-
national recommendations into routine clinical practice.

Keywords: premature rupture of membranes, labor 
induction, misoprostol, oxytocin, Bishop score, chorio-
amnionitis, term pregnancy, obstetric management, clin-
ical guidelines, methods of labor stimulation.

Дородовой разрыв плодных оболочек 
(ДРПО) при доношенной беременности (≥37 не-
дель) регистрируется у 8–10% беременных и 
остаётся одной из ключевых причин госпита-
лизации и родоразрешения, ассоциированных  
с повышенными материнскими и неонатальными 
рисками [1,2]. Современные исследования указыва-
ют на полиэтиологическую природу этого явления, 
включающую как физиологические процессы, так 
и патологические изменения в структурах плодного 
мешка и шейки матки [3–5].

Одной из наиболее частых причин является фи-
зиологическое созревание шейки матки и активация 
родовой деятельности, в том числе повышение син-
теза простагландинов и окситоцина, что сопровожда-
ется повышением внутриамниотического давления и 

механическим напряжением оболочек [6,7]. Важную 
роль играют инфекционно-воспалительные процес-
сы нижнего полового тракта, такие как бактериаль-
ный вагиноз, хламидиоз, микоплазменная и уреаплаз-
менная инфекции, способствующие воспалительной 
деструкции амниотической мембраны и активации 
матриксных металлопротеиназ (ММР) – ферментов, 
разрушающих коллаген снижая прочность оболочек 
[8–11].

Анатомические и акушерские факторы, включая 
многоводие, крупный плод, многоплодную беремен-
ность и патологическое предлежание плода (тазовое 
или косое), также повышают риск ДРПО за счёт пе-
рерастяжения нижнего сегмента матки и оболочек 
[12]. Механическое воздействие, например, половые 
акты на поздних сроках беременности, частые ваги-
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нальные исследования или непреднамеренные трав-
мы, может способствовать локальному повреждению 
оболочек. Ятрогенные вмешательства, в частности 
амниотомия или влагалищные осмотры при наруше-
нии асептики, также рассматриваются как потенци-
альные причины [13].

Отдельного внимания заслуживают индивиду-
альные предрасполагающие факторы: укорочение 
шейки матки, истмико-цервикальная недостаточ-
ность, наличие ДРПО в анамнезе, вредные привычки 
(например, курение), низкий социально-экономиче-
ский статус, а также недостаточность синтеза струк-
турных белков (в первую очередь, коллагена) у жен-
щин с наследственной патологией соединительной 
ткани [14,15].

У большинства женщин начало родов в срок 
предвещается регулярными сокращениями матки. 
Тем не менее, примерно у 8–10% женщин происходит 
ДРПО – разрыв плодных оболочек до начала схваток 
[1]. У большинства женщин с ДРПО роды начинают-

ся спонтанно в течение 48 часов после разрыва [2]. 
Однако доказано, что риск осложнений для матери и 
новорождённого увеличивается с увеличением вре-
мени от ДРПО до родов [3,4].

Индукция родов сокращает интервал от ДРПО до 
родов и снижает риск таких осложнений, как хорио-
амнионит, эндометрит, неонатальный сепсис и госпи-
тализация новорождённых в отделения интенсивной 
терапии, не увеличивая частоту кесарева сечения 
[16–18]. Согласно рекомендациям ACOG, NICE и 
минздрава республики Узбекистан (2022), индукция 
родов должна начинаться в течение 12–24 часов по-
сле установления ДРПО при отсутствии противопо-
казаний [1,2,19].

Успешность индукции при ДРПО зависит от зре-
лости шейки матки, срока беременности, паритета, 
метода индукции, наличия инфекционных осложне-
ний и индивидуальных особенностей пациентки.

1. Состояние шейки матки (шкала Бишопа)

Оценка зрелости шейки матки проводится по шкале Бишопа:

Параметр 0 1 2 3
Открытие (см) <1 1–2 3–4 >4
Длина шейки (см) 4 2–3 1–2 <1
Консистенция Плотная Умеренно размягчена Мягкая –
Положение Кзади По центру Кпереди –
Головка плода –3 –2 –1/0 +1/+2

Интерпретация: 0-5 баллов – “незрелая”, 6-7 – 
“недостаточно зрелая”, 8-13 – “зрелая” [6,20]. Шкала 
Бишопа является ключевым фактором успешно-
сти индукции. При оценке ≥6 вероятность успеш-
ных вагинальных родов значительно возрастает. 
Исследования Gulmezoglu et al. (2012) и Sanchez-
Ramos et al. (2002) показывают, что при незрелой 
шейки (≤5 баллов) необходима предварительная цер-
викальная подготовка [21,22].

2. Срок беременности
При ДРПО на доношенном сроке (≥37 недель) 

индукция более успешна, что связано с физиологи-
ческой готовностью матки. Mozurkewich et al. (2009) 
отмечают более частое завершение индукции ваги-
нальными родами и меньше осложнений в сравнении 
с преждевременными сроками [5].

3. Паритет
У первородящих женщин вероятность неуспеш-

ной индукции выше, особенно при незрелой шейке 
матки. Vrouenraets et al. (2005) показали, что у по-
вторнородящих индукция успешнее даже при низком 
балле по шкале Бишопа [6].

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В обзор включены публикации из баз PubMed, 

Cochrane Library, Scopus, Embase за 2010–2025 гг., 
включая РКИ, метаанализы, клинические рекоменда-
ции (ACOG, WHO, NICE) и национальные протоколы 
минздрава республики Узбекистан (2022). Отобрано 
47 источников, из них 23 – первичные исследования, 

с акцентом на эффективность и безопасность мето-
дов индукции при ДРПО.

Методы индукции при ДРПО: данные междуна-
родных исследований и рекомендаций.

Согласно ACOG (2020) и NICE (2014), при ДРПО 
у доношенных без признаков хориоамнионита или 
фетального дистресса индукция должна быть на-
чата в течение 12–24 часов после излития вод [1,2]. 
Исследование TERMPROM trial (Hannah et al., 1996) 
показало снижение риска хориоамнионита при ак-
тивной индукции окситоцином без увеличения ча-
стоты кесарева сечения [3].

Окситоцин – препарат выбора при зрелой шей-
ке. Обзор Cochrane (2023) подтвердил более корот-
кий латентный период и меньший риск хориоамни-
онита при применении окситоцина [4]. Однако при 
незрелой шейке (Бишоп ≤5) эффективность оксито-
цина снижается, возрастает частота кесарева сече-
ния и неэффективной индукции (Shetty et al., 2021). 
Тахисистолия возникает у 10–12% при быстром ти-
тровании дозы [7].

Метаанализ 20 РКИ (около 3000 женщин) по-
казал, что оральный мизопростол сокращает время 
индукции и снижает послеродовую кровопотерю по 
сравнению с окситоцином, не повышая частоту кеса-
рева сечения и инфекций [5]. Мизопростол способ-
ствует созреванию шейки, особенно при балле <6. 
Sheikh et al. (2021) и Hill et al. (2024) подтвердили 
эффективность вагинального и орального мизопро-
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стола, при этом последний снижает риск инфекции. 
Частота тахисистолии с вагинальным мизопростолом 
(≥50 мкг) достигает 11–13% [8, 9]. WHO (2022) ре-
комендует оральный мизопростол 25 мкг каждые 2 
часа [10].

Вагинальный пессарий с динопростоном (Yao et 
al., 2021) эффективен у незрелой шейки, но с риском 
гиперстимуляции 5–7%, ниже, чем у мизопростола. 
Преимущество – возможность быстрого удаления 
препарата при осложнениях [11].

Chang et al. (2024) в байесовской модели показа-
ли сопоставимую эффективность буккального мизо-
простола и окситоцина [12].

Баллонный катетер эффективно расширяет шей-
ку, но повышает риск хориоамнионита [13].

Анализ данных зарубежных исследований свиде-
тельствует о высокой эффективности комбинирован-
ных методов индукции родов при дородовом разрыве 
плодных оболочек, особенно у женщин с незрелой 
шейкой матки. Наиболее часто применяемыми схе-
мами являются предварительное использование про-
стагландинов (PGE₂-гель или мизопростол) с после-
дующим назначением окситоцина, а также сочетание 
механических и медикаментозных методов, включая 
введение баллонного катетера в комбинации с про-
стагландинами [23–27].

Согласно данным Aryal и Karki [28], предвари-
тельная цервикальная подготовка с использованием 
PGE₂ у женщин с ДРПО и неблагоприятным биофи-
зическим статусом шейки позволяет существенно 
снизить частоту кесарева сечения, сократить про-
должительность латентной фазы и уменьшить ча-
стоту патологий со стороны плода. Результаты сети 
метаанализа Wood и соавт. [29] показывают, что 
мизопростол и PGE₂ являются наиболее эффектив-
ными в достижении родов в течение 12 часов после 
PROM при сопоставимом уровне безопасности с дру-
гими методами.

Метаанализы Belihu и др. [30] и Amegashie и 
соавт. [31] подтверждают целесообразность ранней 
активной тактики индукции при ДРПО, подчёркивая 
её преимущество в снижении частоты инфекцион-
ных осложнений без увеличения риска оперативного 
родоразрешения. Beckmann и соавт. [32] в современ-
ном руководстве по акушерству подчёркивают, что 
применение простагландинов с последующим введе-
нием окситоцина является предпочтительной страте-
гией у пациенток с низким баллом по шкале Бишопа. 
Систематический обзор Mozurkewich и др. [5] де-
монстрирует, что комбинированные методы, в том 
числе механические и фармакологические, превос-
ходят монотерапию по эффективности и сохраняют 
приемлемый профиль безопасности.

Таким образом, большинство авторов сходятся во 
мнении, что комбинированные подходы к индукции 
родов после ДРПО обеспечивают более благоприят-
ные акушерские и неонатальные исходы, особенно 
при незрелом состоянии шейки матки, по сравнению 

с изолированным применением одного метода.
Также исследование ARRIVE (2018) [14] пока-

зало, что плановая индукция снижает риск кесарева 
сечения у первородящих.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Индукция родов при ДРПО у доношенных бе-

ременных – эффективная и безопасная стратегия. 
Выбор метода зависит от зрелости шейки, паритета 
и противопоказаний. Современные данные подтвер-
ждают безопасность мизопростола и комбинирован-
ных методов при строгом соблюдении временных 
рамок (12–24 часа). Внедрение международных ре-
комендаций и персонализация подхода способствуют 
снижению осложнений и повышению удовлетворён-
ности пациенток.
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XULOSA
O‘zbekiston Respublikasida homilador ayollarga 

sifatli antenatal yordam ko‘rsatish asos deb hisoblanadi. 
Butun akusherlik tizimining ishi birlamchi tibbiy- 
sanitariya yordami bosqichida homilador ayollarga 
xizmat ko’rsatish samaradorligi, qulayligi va sifatini 
oshirishga qaratilgan. Skrining dasturlarini joriy etish 
homiladorlik asoratlari va homila anomaliyalarini 
bashorat qilish va oldini olishni sezilarli darajada 
yaxshilaydi. Skrining tizimlari patologiyalarni 
rivojlanish xavfi yuqori bo’lgan homilador ayollarni 
aniqlash va qo’shimcha tadqiqot va davolash 
choralarining zarur miqdorini aniqlash imkonini beradi. 
Eng keng tarqalgan tizimlardan biri bu preeklampsiya va 
intrauterin o’sishning kechikishi xavfini baholash uchun 
ishlab chiqilgan Homila Tibbiyot Jamg’armasi (FMF) 
skrining modelidir. Model homilador ayolning yoshini, 
tana massasi indeksini, kasallik tarixini, bachadon 
arteriyalarida qon oqimini, platsenta o’sish omili (PlGF) 
darajasini va turmush tarsi bilan bog’liq xavf omillarini 
hisobga oladi. Ijtimoiy omillar (past ijtimoiy-iqtisodiy 
ahvol, surunkali stress, noto’g’ri ovqatlanish) tug’ma 
patologiyalarning muhim prognozi hisoblanadi.

Kalit so’zlar: homiladorlik, homila.

SUMMARY
Quality antenatal care is the basis for provid-

ing assistance to pregnant women in the Republic of 
Uzbekistan. The work of the entire obstetrics system is 
aimed at improving the efficiency, accessibility and qual-
ity of services to pregnant women at the primary health 
care stage. The introduction of screening programs sig-
nificantly improves the prediction and prevention of preg-
nancy complications and fetal abnormalities. Screening 
systems allow identifying pregnant women with a high 
risk of developing pathologies and determining the 
necessary amount of additional research and treatment 
measures. One of the most common systems is the Fetal 
Medicine Foundation (FMF) screening model, devel-
oped to assess the risk of preeclampsia and intrauterine 
growth retardation. The model takes into account the 
age of the pregnant woman, body mass index, medical 
history, blood flow in the uterine arteries, levels of pla-
cental growth factor (PlGF) and risk factors associated 
with lifestyle. Social factors–such as low socioeconomic 
status, chronic stress, and poor nutrition–are important 
predictors of congenital pathologies.

Keywords: pregnancy, fetus.

Качественный антенатальный уход лежит в ос-
нове оказания помощи беременным в республике 
Узбекистан. Работа всей системы родовспоможения 
направлена на повышение эффективности, доступно-
сти и качества оказания услуг беременным на этапе 
первичного звена здравоохранения.

Методики ведения беременных на антенаталь-
ном этапе в разных странах. Антенатальный уход 
представляет собой комплекс мероприятий, направ-
ленных на обеспечение здоровья матери и плода на 
протяжении всего периода беременности, особенно 
во второй её половине. Международный опыт по-
казывает, что подходы к ведению беременности ва-
рьируют в зависимости от уровня развития системы 
здравоохранения, социальных и экономических осо-
бенностей стран.

В странах Европы и Северной Америки широко 
применяется система, рекомендованная Всемирной 
организацией здравоохранения (ВОЗ), предусматри-
вающая регулярные визиты беременной к врачу и 
проведение скрининговых исследований. Согласно 
протоколу ВОЗ, рекомендуется не менее 8 антена-
тальных визитов, начиная с 12 недели беременности. 
Эти посещения включают оценку артериального дав-

ления, веса, анализ мочи, оценку состояния плода и 
матери, лабораторные исследования крови, а также 
ультразвуковые обследования [1,2].

В Великобритании и странах Скандинавии осо-
бое внимание уделяется системе персонализирован-
ного подхода, когда каждая беременная получает 
индивидуальный план ведения беременности. Это 
позволяет своевременно выявлять риски и оптимизи-
ровать тактику ведения беременности [3]. В Японии 
и Южной Корее акцент сделан на постоянном ульт-
развуковом мониторинге состояния плода, что позво-
ляет достичь высокой эффективности ранней диагно-
стики различных аномалий [4].

В странах с развивающейся экономикой и огра-
ниченным доступом к высококачественной меди-
цинской помощи, таких как государства Африки и 
Южной Азии, основным методом остается базовый 
уход, включающий ограниченное количество визи-
тов и более скромный перечень доступных диагно-
стических процедур. В этих условиях особое значе-
ние приобретает использование недорогих методов 
скрининга и массового информирования населения о 
простых мерах профилактики осложнений беремен-
ности [5].
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Таким образом, несмотря на различия в подхо-
дах, общим трендом является стремление к повыше-
нию доступности и эффективности медицинской по-
мощи путем внедрения международных стандартов и 
рекомендаций.

Роль скрининговых программ на антенатальном 
этапе. Внедрение скрининговых программ суще-
ственно улучшает прогнозирование и профилакти-
ку осложнений беременности и аномалий развития 
плода. Скрининговые системы позволяют выявлять 
беременных с высоким риском развития патологий и 
определять необходимый объем дополнительных ис-
следований и лечебных мероприятий.

Одной из наиболее распространенных си-
стем является скрининговая модель Fetal Medicine 
Foundation (FMF), разработанная для оценки риска 
преэклампсии и задержки внутриутробного разви-
тия. Модель учитывает возраст беременной, индекс 
массы тела, анамнез, показатели кровотока в маточ-
ных артериях, уровни плацентарного фактора роста 
(PlGF) и факторов риска, связанных с образом жизни 
[6,7].

Также успешно используются системы оценки 
риска врожденных дефектов, такие как PRISCA и 
OSCAR, которые включают данные ультразвуковых 
маркеров и биохимического скрининга крови мате-
ри для выявления синдрома Дауна и других хромо-
сомных аномалий [8]. Использование скрининговых 
программ в антенатальном периоде помогает опти-
мизировать ресурсы, снижает риск пропуска важных 
патологий и позволяет обеспечить своевременное 
медицинское вмешательство для предотвращения ос-
ложнений.

Роль ультразвукового исследования в диагно-
стике аномалии развития плода. Ультразвуковое 
исследование (УЗИ) является ведущим методом ди-
агностики врожденных аномалий развития плода 
и занимает центральное место в антенатальном на-
блюдении во второй половине беременности. Оно 
позволяет неинвазивно и в режиме реального време-
ни выявлять широкий спектр патологий: пороки сер-
дечно-сосудистой системы, дефекты нервной трубки, 
аномалии мочеполовой системы и опорно-двигатель-
ного аппарата.

Оптимальным временем для проведения скри-
нингового УЗИ считается 18-22 неделя беременно-
сти, поскольку в этот период органы и системы плода 
уже сформированы и доступны для детальной визу-
ализации. Ультразвуковой скрининг помогает своев-
ременно определить необходимость дополнительных 
диагностических процедур и возможных лечебных 
мероприятий [9].

Помимо стандартного двухмерного УЗИ, в по-
следние годы все активнее используются трехмерные 
(3D) и четырехмерные (4D) ультразвуковые техноло-
гии. Они повышают точность диагностики сложных 
врожденных дефектов, особенно лицевых и кост-
но-мышечных аномалий, предоставляя детальные 

данные о структуре и функции органов плода [10].
Недостатки УЗИ в диагностике плода. Несмотря 

на широкое применение и доказанную эффектив-
ность, ультразвуковая диагностика имеет ряд огра-
ничений и недостатков, которые могут существенно 
повлиять на точность диагностики и ведение бере-
менности.

Одним из основных недостатков является опе-
раторская зависимость результатов УЗИ. Качество и 
информативность исследования во многом определя-
ются опытом и квалификацией специалиста, прово-
дящего процедуру. Это может приводить как к гипер-
диагностике, так и к пропуску важных патологий [9].

Также существенным фактором является техни-
ческое качество аппаратуры и разрешающая способ-
ность ультразвуковых датчиков. Ограничения визуа-
лизации могут затруднять раннее выявление мелких 
дефектов, особенно сердечно-сосудистых и невроло-
гических патологий, а также синдромов, сопровожда-
ющихся небольшими структурными изменениями 
[10].

Другим значимым ограничением является слож-
ность диагностики некоторых функциональных и 
генетических аномалий, не имеющих чёткой ультраз-
вуковой картины. Так, многие хромосомные синдро-
мы и метаболические нарушения могут оставаться 
незамеченными при рутинном УЗИ, что требует про-
ведения дополнительных биохимических и молеку-
лярно-генетических исследований [8].

Кроме того, некоторые патологические состоя-
ния (например, некоторые виды пороков развития 
центральной нервной системы или внутренних ор-
ганов) могут развиваться постепенно и проявляться 
лишь на более поздних сроках беременности, что ус-
ложняет их своевременное выявление.

Эти недостатки подчеркивают необходимость 
комплексного подхода к антенатальному монито-
рингу, с сочетанием УЗИ и других диагностических 
методов, включая генетический и биохимический 
скрининг.

Частота встречаемости патологии внутриу-
тробного плода по системам. Кроме наиболее рас-
пространенных патологий сердечно-сосудистой, цен-
тральной нервной и мочеполовой систем, заслужива-
ют особого внимания аномалии пищеварительной и 
дыхательной систем плода. Пороки развития желу-
дочно-кишечного тракта диагностируются примерно 
в 1-2 случаях на 1000 беременностей. Наиболее ча-
стыми среди них являются атрезия пищевода, гастро-
шизис, омфалоцеле, атрезия кишечника [11].

Патология дыхательной системы, включающая 
диафрагмальные грыжи и кистозные мальформации 
лёгких, выявляется с частотой от 1 до 4 на 10 000 
живорождений. Эти состояния требуют не только 
ранней диагностики, но и своевременного планиро-
вания лечения в специализированных центрах после 
рождения [12].
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Хромосомные и генетические синдромы, такие 
как синдром Дауна, Эдвардса и Патау, встречаются 
с общей частотой около 1 случая на 500-700 живо-
рождений. Их диагностика особенно важна для опре-
деления дальнейшей тактики ведения беременности 
и прогнозирования её исхода [13].

Общая частота врожденных аномалий варьиру-
ется в зависимости от географических, социальных, 
экономических и экологических факторов, однако, 
по данным ВОЗ, приблизительно 3-5% от всех бере-
менностей сопровождаются развитием тех или иных 
врожденных дефектов. Это подчёркивает важность 
систематического мониторинга и комплексной ди-
агностики для своевременного принятия решений 
[14].

Информированность беременных о факторах 
риска развития аномалий плода. Несмотря на при-
знание важности информированности беременных, 
во многих странах уровень знаний женщин о воз-
можных рисках остается неудовлетворительным. 
Согласно исследованиям, около 40% беременных не 
знают, какие факторы способны привести к аномали-
ям развития плода и какие профилактические меры 
могут снизить риск их возникновения [15].

Повышение осведомленности беременных осу-
ществляется через внедрение специализированных 
образовательных программ и активное консультиро-
вание на этапе планирования и во время беременно-
сти. Такие программы включают беседы врачей, аку-
шерок, а также использование интерактивных циф-
ровых ресурсов и мобильных приложений, позволя-
ющих женщинам регулярно получать необходимую 
информацию о рисках и методах профилактики [16].

Важность информированности также проявля-
ется в повышении комплаентности, что позволяет 
существенно снизить частоту таких осложнений, 
как преждевременные роды, задержка роста плода 
и врожденные пороки, обусловленные поведением 
матери (курение, алкоголь и наркотики, бесконтроль-
ный прием лекарств) [17].

Современные исследования показывают, что 
женщины, прошедшие специальные образователь-
ные курсы и консультации, чаще своевременно об-
ращаются за медицинской помощью и проявляют 
большую ответственность за собственное здоровье и 
здоровье плода, что позитивно влияет на исходы бе-
ременности [18].

Влияние внешних факторов: экология, состояние 
здоровья, социальные факторы на развитие анома-
лий плода. Влияние внешних факторов на развитие 
врожденных аномалий подтверждается многими 
международными исследованиями. Загрязнение 
окружающей среды тяжёлыми металлами (свинец, 
ртуть, кадмий) и органическими веществами (ди-
оксины, пестициды) связано с повышенным риском 
дефектов нервной трубки, сердечно-сосудистых и ре-
спираторных пороков [19].

Состояние здоровья матери оказывает ключе-
вое влияние на плод. Например, неконтролируемый 
сахарный диабет в несколько раз увеличивает риск 
развития пороков сердца, дефектов позвоночника и 
центральной нервной системы. Хроническая арте-
риальная гипертензия связана с задержкой внутриу-
тробного развития и преждевременными родами. 
Инфекции (TORCH-группа, COVID-19, грипп) также 
значительно повышают риск врожденных пороков и 
других осложнений [20].

Социальные факторы (низкий социально-эко-
номический статус, хронический стресс, неполно-
ценное питание) являются важными предикторами 
врожденных патологий. В странах с низким уровнем 
дохода беременные женщины часто не имеют регу-
лярного доступа к качественной медицинской помо-
щи, витаминам, адекватному питанию, что повышает 
риск внутриутробной патологии и перинатальной 
смертности [21].

Влияние социальных факторов также проявляет-
ся через образование и культуру поведения матери: 
недостаточная осведомлённость приводит к поздне-
му обращению за медицинской помощью, игнориро-
ванию рекомендаций по профилактике врожденных 
дефектов (например, приём фолиевой кислоты), что 
ухудшает перинатальные исходы [22].

Таким образом, комплексное воздействие внеш-
них факторов подчеркивает необходимость мульти-
дисциплинарного подхода к профилактике, диагно-
стики и ведению беременности.
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ВЛИЯНИЕ ГИПОТИРЕОЗА НА КЛИНИЧЕСКИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
ЭКСТРОКОРПОРАЛЬНОГО ОПЛОДОТВОРЕНИЯ

Шодиева Х.Т., Насырова Х.К., Жилонова А.Н. 
Ташкентский государственный медицинский университет

XULOSA
Tadqiqotning maqsadi gipotireozda bepushtligi 

bo’lgan ayollarda ekstrakorporal urug’lantirish (EKU) 
dasturlari samaradorligini baholash edi. Homilador 
bo’lgunga qadar qalqonsimon bez funktsiyasining 
holatiga qarab davolangan, bepushtlik va gipotireozga 
chalingan 92 nafar ayol tekshirildi. Bemorlar 
terapiyadan keyin ikki guruhga bo’lingan: 1-guruh (n= 
57) - TTG< 2,5 mME/l va 2-guruh (n=35) - TTG≥ 2,5 
mME/l. Embrionlarni ko’chirish bemorlarning 81,5 
foizida (75), homiladorlik 62,7 foizida (47) amalga 
oshirilgan. 2-guruhda homiladorlik chastotasi ishonchli 
ravishda past edi (70,6% ga nisbatan 45,8%; p=0,039), 
tushish chastotasi esa yuqori (16,6% ga nisbatan 36,4%; 
p=0,020) 1 guruhdagi ayollarga nisbatan. TTGning 
yuqori darajasi (>2,5 mME/l) homiladorlikning 
chastotasi va kechishiga ta’sir qilishi isbotlandi. 
Natijalar IVF bilan og’rigan ayollarda TTG darajasini 
optimallashtirish uchun pregravidar skrining va 
levotiroksin bilan yetarli darajada davolash zarurligini 
ta’kidlaydi.

Kalit so’zlar: gipotireoz, ekstrakorporal urug`lanish, 
tireotropgormon, homiladorlik.

SUMMARY
The aim of the study was to evaluate the effective-

ness of the IVF programs in women with infertility and 
hypothyroidism. A total of 92 women with infertility and 
hypothyroidism were examined, who received treatment 
depending on the state of thyroid function before con-
ception. The patients were divided into two groups after 
therapy: group 1 (n=57) – TSH <2.5 mIU/L and group 
2 (n=35) – TSH ≥2.5 mIU/L. Embryo transfer was per-
formed in 81.5% (75) of patients, pregnancy occurred in 
62.7% (47). In group 2, the pregnancy rate was signifi-
cantly lower (45.8% vs. 70.6%; p=0.039), and the mis-
carriage rate was higher (36.4% vs. 16.6%; p=0.020) 
than in women in group 1. High TSH levels (>2.5 mIU/L) 
have been shown to affect the frequency and course of 
pregnancy. The results highlight the need for preconcep-
tion screening and adequate levothyroxine therapy to op-
timize TSH levels in women undergoing IVF.

Keywords: hypothyroidism, IVF, thyroid-stimulating 
hormone, pregnancy.

Одним из наиболее распространенных эндокрин-
ных заболеваний у женщин репродуктивного возрас-
та является заболевания щитовидной железы. Явный 
гипотиреоз наблюдается примерно у 0,3–0,7% этой 
группы населения, а у 2–7% женщин наблюдается 
субклинический гипотиреоз, определяемый как по-
вышенный уровень тиреотропного гормона (ТТГ) в 
сыворотке крови при нормальном уровне свободного 
тироксина (свТ4) и отсутствии явных симптомов ги-
потиреоза [1,2,7,11].

Концентрация ТТГ в сыворотке крови выше ре-
ференсных значений (0,5–4,5 мМЕ/л) связана с не-
благоприятными последствиями для репродуктивной 
системы и беременности, включая бесплодие, выки-
дыши, преждевременные роды и врожденные дефек-
ты, даже если уровень свободного тироксина нахо-
дится в пределах нормы [3,5,6,14]. Международные 
рекомендации по лечению привычного невынашива-
ния беременности единогласно утверждают, что уро-
вень ТТГ у женщин с этим диагнозом и гипотиреозом 
должен быть <2,5 мМЕ/л [4,8,9]. Тем не менее влия-
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ние колебаний уровня ТТГ в пределах референсных 
значений на репродуктивные функции у пациентов 
без вышеупомянутых диагнозов до сих пор неясно.

ТТГ и Т4 используются в качестве основных па-
раметров для оценки функции щитовидной железы, 
учитывая, что оба показателя претерпевают изме-
нения во время беременности, а значит, их концен-
трация должна быть стабильной до наступления бе-
ременности [8,12]. Накопленные данные свидетель-
ствуют о том, что для пациенток с субклиническим 
гипотиреозом, проходящих вспомогательные репро-
дуктивные технологии, идеальным является уровень 
ТТГ в сыворотке крови <2,5 мМЕ/л, которого при не-
обходимости можно достичь с помощью лечения ле-
вотироксином (LT4) [10,13]. Однако, применение LT4 
у пациентов с отрицательным результатом анализа 
на антитела к щитовидной железе и уровнем ТТГ в 
пределах нормы вызывает споры, даже если уровень 
ТТГ превышает 2,5 мМЕ/л [4,8].

Существуют рекомендации по лечению при 
значениях ТТГ > 4 мМЕ/л; однако при значениях от 
2,5 до 4,0 мМЕ/л все еще рассматривается замести-
тельная терапия LT4, несмотря ограниченные дан-
ные, сообщающие о влиянии на исходы беременно-
сти в этом диапазоне ТТГ, исследования противоре-
чивы [9,11], что говорит об актуальности проблемы.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Оценка эффективности программ экстракорпо-

рального оплодотворения у женщин с бесплодием 
при гипотиреозе.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В исследование были включены женщины фер-

тильного возраста с диагнозом бесплодие различно-
го генеза и гипотиреоз, обратившиеся в центр ЭКО. 
Пациенты старше 42 лет с диагностированным нару-
шением функции щитовидной железы, впервые ди-
агностированным явным гипотиреозом, гипертирео-

зом, аутоиммунным заболеванием щитовидной желе-
зы были исключены. Все пациентки прошли исследо-
вание перед началом ЭКО, в исследование включены 
92 женщины с нормальным уровнем свободного Т4 в 
сыворотке, но повышенным уровнем ТТГ (>4 мМЕ/л) 
был диагностирован субклинический гипотериоз, ре-
комендовано лечение (левотироксин) в соответствии 
от состояния функции щитовидной железы до приме-
нения процедуры ЭКО. После обследования и лече-
ния, женщины были разделены на группы по уровню 
ТТГ до и во время беременности. В первую группу 
входили 57 женщин с уровнем ТТГ до 2,5 мМЕ/л, 
вторую группу составили 35 пациенток со значением 
ТТГ 2,5-4,0 мМЕ/л после лечения гипотиреоза. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Средний возраст обследуемых женщин состав-

лял 32,8±2,3 года (в диапазоне от 20 до 35 лет). У 
всех пациенток для контролируемой стимуляции 
яичников использовали стандартный протокол, когда 
один или несколько фолликулов достигал среднего 
диаметра ≥18 мм, проводился забор ооцитов под кон-
тролем УЗИ. Ооциты оплодотворялись и в зависимо-
сти от клинического состояния пациента проводился 
перенос свежих или замороженных эмбрионов на 3 
или 5 день. Из 92 женщин перенос эмбрионов был 
осуществлён у 75 (81,5%), что составило в 1 группе 
55,4% (51) во 2-ой группе у 26,1% (24) пациенток. 

Повторное консультирование проведено пример-
но через 14 дней для оценки сывороточного хорио-
нического гонадотропина и УЗИ (на 5-6 недели) для 
подтверждения беременности. Частота выкидышей 
определялась как отношение числа потерь плода до 
20-й недели беременности, преждевременными ро-
дами считались роды до 37 недель. Из 75 женщин 
беременность наступила у 47 (62,7%), в 1 группе с 
уровнем ТТГ ≤ 2,5 мМЕ/л - у 70,6%, а во 2-ой группе 
ТТГ ≥2,5 мМЕ/л - у 45,8% (табл.).

Характеристика женщин с уровнем ТТГ ≤2,5 и ТТГ ≥2,5 мМЕ/л, получавших лечение левотриоксином

ТТГ ≤2,5 мМЕ/л (n=57) ТТГ ≥2,5 мМЕ/л (n=35) Р- значение
Возраст 33,7±3,6 34,6±3,2 0,398
ИМТ 21,3±2,7 22,1±2,8 0,752
Перенос эмбрионов 51 (89,4%) 24 (68,6%) 0,012
Результаты беременности
Частота наступления беременности 70,6% (36/51) 45,8% ( 11/24) 0,039
Частота выкидышей 16,6% (6/36) 36,4% (4/11) 0,02
Преждевременные роды 19,4% (7/36) 27,3% (3/11) 0,67
Срочные роды 63,8% (23/36) 36,4% (4/11) 0,165

Во время беременности проводилось плановое 
обследование по протоколу антенатального ухода, 
дополнительно в каждом триместре беременности 
определялся уровень ТТГ и Т4, продолжался прием 
Левотироксина. Частота выкидышей в 1 группе со-
ставила 16,6%, во 2 группе 36,4%. Преждевременные 
роды в 1,5 раза выше наблюдались во 2 группе, тогда 
как роды после 37 недель были 1,7 раз выше в 1 груп-
пе, что составило 63,8%. 

Полученные нами данные демонстрируют, что 
уровень ТТГ выше 2,5 мМЕ/л у женщин с гипотирео-
зом ассоциирован с более низкой частотой наступле-
ния беременности и большей частотой выкидышей 
после ЭКО. Эти результаты согласуются с данными 
других авторов, указывающих на то, что даже суб-
клинические нарушения функции щитовидной желе-
зы могут отрицательно влиять на исходы вспомога-
тельных репродуктивных технологий [4,8,9,11].
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Важно отметить, что международные руководства 
(ATA, ETA) рекомендуют поддерживать уровень ТТГ 
<2,5 мМЕ/л у женщин, планирующих беременность 
или проходящих программы ЭКО. Наши данные под-
тверждают клиническую значимость данного подхо-
да и необходимость своевременной коррекции дозы 
левотироксина у пациенток с гипотиреозом.

ВЫВОДЫ 
Таким образом, полученные результаты подтвер-

ждают, что повышение уровня ТТГ более 2,5 мМЕ/л 
у женщин с гипотиреозом ассоциировано с меньшей 
частотой наступления беременности и более высокой 
частотой выкидышей после ЭКО. Это подчеркивает 
необходимость своевременного скрининга и коррек-
ции гипотиреоза как при планировании ЭКО, так и во 
время беременности для улучшения перинатальных 
исходов.
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СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ ДЕФИЦИТА 
ЭСТРОГЕНОВ И ПРОФИЛАКТИКЕ МЕТАБОЛИЧЕСКИХ 
РАССТРОЙСТВ У ЖЕНЩИН В ПЕРИМЕНОПАУЗЕ ПОСЛЕ 
УДАЛЕНИЯ ЯИЧНИКОВ

Шукурова М.Р., Иргашева С.У. 
ГУ Республиканский специализированный научно-практический медицинский 
центр здоровья матери и ребенка, Ташкент

XULOSA
Perimenopauza yoshdagi ayollarda ikki tomonlama 

ovarioektomiya natijasida yuzaga keladigan jarrohlik 
menopauza estrogen darajasining keskin pasayishi 
bilan birga keladi, bu esa endokrin, metabolik, yurak-
qon tomir, psixo- emotsional va kognitiv buzilishlarga 
olib keladi. Ushbu o’zgarishlar hayot sifatini sezilarli 
darajada pasaytiradi va osteoporoz, dislipidemiya, 
Anksiyete- depressiv kasalliklar va jinsiy disfunktsiyani 
rivojlanish xavfini oshiradi. 

Ushbu tadqiqotning maqsadi gormonlarni almash
tirish terapiyasini (HRT) olgan va olmagan guruhlarni 
taqqoslashda jarrohlik menopauzadan keyin ayollarda 
klinik holatni, gormonal fonni, suyak mineral zichligini, 
metabolik parametrlarni, kognitiv funktsiyalarni va 
hayot sifati ko’rsatkichlarini har tomonlama baholash 
edi. Tadqiqotga tibbiy sabablarga ko’ra ovarioektomiya 
qilingan 40 yoshdan 55 yoshgacha bo’lgan 78 ayol 
kiritilgan. Ishtirokchilar ikki guruhga randomizatsiya 
qilindi: HRT olgan asosiy (n=40) va gormonal 
davolanishdan o’tmagan nazorat (n=38). Vaziyatni 
baholash operatsiyadan oldin va 3, 6 va 12 oydan 
keyin MRS, PSQI, HADS, FSFI va MENQOL shkalalari 
yordamida va T-o’lchov tahlili, lipid profili, kognitiv test 
va gormonal holatni aniqlash orqali amalga oshirildi. 

Natijalar shuni ko’rsatdiki, HRT vazomotor va psixo- 
emotsional simptomlarni sezilarli darajada yaxshilagan, 
jinsiy gormonlar darajasini barqarorlashtirgan, suyak 
mineral zichligini saqlashga, lipid metabolizmini 
normallashtirishga, kognitiv funktsiyani, jinsiy 
salomatlikni va umumiy hayot sifatini yaxshilashga 
yordam bergan. Eng aniq ijobiy ta’sirlar 45 yoshdan 
kichik ayollarda terapiyaning erta boshlanishida 
kuzatilgan. Shunday qilib, gormonlarni almashtirish 
terapiyasi perimenopauza yoshdagi ayollarda jarrohlik 
menopauza ta’sirini oldini olish va tuzatishda muhim 
rol o’ynaydi. Topilmalar bemorlarning ushbu toifasini 
boshqarishda individual multidisiplinar yondashuv 
zarurligini va HRT sxemalarini optimallashtirish va 
uning uzoq muddatli samaradorligini tasdiqlash uchun 
keyingi tadqiqotlarning dolzarbligini ta’kidlaydi.

Kalit so’zlar: jarrohlik menopauza, ovarioektomiya, 
gormonlarni almashtirish terapiyasi, perimenopoz, 
estrogen etishmovchiligi, suyak mineral zichligi, lipid 
profili, hayot sifati, kognitiv funktsiya, metabolik sindrom.

SUMMARY
Surgical menopause resulting from bilateral oo-

phorectomy in perimenopausal women is accompanied 
by a sharp decrease in oestrogen levels, leading to 
pronounced endocrine, metabolic, cardiovascular, psy-
choemotional and cognitive disorders. These changes 
significantly impair quality of life and increase the risk of 
developing osteoporosis, dyslipidaemia, anxiety-depres-
sive disorders and sexual dysfunction. 

The aim of this study was to comprehensively assess 
the clinical condition, hormonal background, bone min-
eral density, metabolic parameters, cognitive functions, 
and quality of life indicators in women after surgical 
menopause, comparing groups that received and did not 
receive hormone replacement therapy (HRT). The study 
included 78 women aged 40 to 55 who had undergone 
oophorectomy for medical reasons. Participants were 
randomised into two groups: the main group (n = 40) re-
ceiving HRT and the control group (n = 38) not receiving 
hormone treatment. The condition was assessed before 
surgery and at 3, 6, and 12 months using the MRS, PSQI, 
HADS, FSFI, and MENQOL scales, as well as through 
analysis of the T-score, lipid profile, cognitive testing, 
and determination of hormonal status.

The results showed that HRT significantly improved 
vasomotor and psychoemotional symptoms, stabilised 
sex hormone levels, contributed to the preservation of 
bone mineral density, normalised lipid metabolism, and 
improved cognitive function, sexual health, and overall 
quality of life. The most pronounced positive effects were 
observed in women younger than 45 years of age who 
started therapy early. Thus, hormone replacement thera-
py plays a key role in the prevention and correction of the 
consequences of surgical menopause in perimenopaus-
al women. The data obtained emphasise the need for an 
individualised multidisciplinary approach to the man-
agement of this category of patients and the relevance of 
further research to optimise HRT regimens and confirm 
its long-term effectiveness.

Keywords: surgical menopause, oophorectomy, hor-
mone replacement therapy, perimenopause, estrogen de-
ficiency, bone mineral density, lipid profile, quality of life, 
cognitive function, metabolic syndrome.
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Овариоэктомия – это хирургическое вмешатель-
ство, заключающееся в удалении одного или обоих 
яичников, что приводит к резкому снижению продук-
ции эстрогенов и других половых гормонов. Такое 
гормональное нарушение вызывает развитие овари-
оэктомического синдрома, который сопровождается 
выраженными нейровегетативными, психоэмоци-
ональными и метаболическими расстройствами. У 
женщин в перименопаузальном периоде данное со-
стояние усугубляет естественное снижение гормо-
нального фона, значительно ухудшая качество жизни 
и повышая риск развития хронических соматических 
заболеваний [1,2].

Дефицит эстрогенов после овариоэктомии ока-
зывает системное воздействие на организм. Одним 
из первых страдает костный аппарат: ускоренное 
уменьшение костной массы повышает риск разви-
тия остеопороза. Согласно данным исследований, 
вероятность остеопоротических переломов у жен-
щин после овариоэктомии возрастает в 2–3 раза по 
сравнению с женщинами, не перенесшими опера-
цию [3]. Также происходят значительные нарушения 
липидного обмена, проявляющиеся увеличением 
уровня общего холестерина и липопротеинов низкой 
плотности, что способствует прогрессированию ате-
росклероза и увеличивает риск сердечно-сосудистых 
заболеваний [4].

Помимо метаболических изменений, гормональ-
ный дефицит оказывает выраженное влияние на пси-
хоэмоциональное состояние. Женщины, перенесшие 
овариоэктомию, чаще сталкиваются с депрессией, 
тревожностью, нарушением когнитивных функций 
и снижением трудоспособности [5]. В связи с этим 
особенно важным становится обоснованный выбор 
терапевтической тактики, направленной на коррек-
цию данных нарушений.

Заместительная гормональная терапия (ЗГТ) 
остаётся ведущим методом лечения овариоэктоми-
ческого синдрома, позволяющим компенсировать 
дефицит эстрогенов, снижать риски остеопороза, 
сердечно-сосудистых осложнений и когнитивных 
расстройств [6]. Однако назначение ЗГТ требует ин-
дивидуализированной оценки рисков, включая пред-
расположенность к тромбоэмболии, злокачествен-
ным новообразованиям и заболеваниям печени.

Кроме ЗГТ, всё большую актуальность приоб-
ретают альтернативные методы, включающие при-
менение фитоэстрогенов, рациональное питание, 
физическую активность, психотерапию и модифи-
кацию образа жизни [7,8]. Включение этих подходов 
в клиническую практику способствует уменьшению 
выраженности симптомов эстрогенного дефицита и 
улучшению общего самочувствия пациенток.

Таким образом, овариоэктомия, выполненная в 
перименопаузальном периоде, требует комплексного 
и междисциплинарного подхода к терапии и профи-
лактике возможных осложнений. Настоящее исследо-
вание направлено на анализ современных подходов к 

лечению эстрогенного дефицита и предупреждению 
метаболических нарушений у женщин после оварио-
эктомии, подчёркивая высокую клиническую значи-
мость данной проблемы для улучшения качества ме-
дицинской помощи этой категории пациенток. [9,10].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценить клинические, метаболические, гормо-

нальные, когнитивные показатели и параметры каче-
ства жизни у женщин в перименопаузе после хирур-
гической менопаузы, сравнивая группы, получавшие 
и не получавшие ЗГТ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
На базе ГУ «Республиканского специализиро-

ванного научно-практического медицинского центра 
здоровья матери и ребенка» было проведено исследо-
вание с участием 78 женщин в перименопаузальном 
периоде в возрасте от 40 до 55 лет, перенёсших дву-
стороннюю овариоэктомию по различным медицин-
ским показаниям (доброкачественные опухоли яич-
ников, эндометриоз, профилактика онкологических 
заболеваний и др.).

Пациентки были рандомизированы и разделены 
на две сравнительные группы: Основная группа (с 
ЗГТ, n = 40) – получали заместительную гормональ-
ную терапию; контрольная группа (без ЗГТ, n = 38) 
– не получали гормонального лечения.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Средний возраст участниц исследования соста-

вил 47,0 ± 3,8 лет. Полученные данные свидетель-
ствуют о выраженном клиническом и метаболиче-
ском воздействии хирургической менопаузы на жен-
щин в перименопаузе, а также о высокой эффектив-
ности заместительной гормональной терапии (ЗГТ) в 
коррекции возникающих нарушений.

1. Климактерическая симптоматика. Через 3 
месяца после овариоэктомии пациентки, не полу-
чавшие ЗГТ, демонстрировали достоверно более 
выраженные вазомоторные и нейропсихические сим-
птомы по шкале MRS. Средний балл в контрольной 
группе составил 19,0 ± 4,3 против 12,5 ± 3,4 в группе 
ЗГТ (p < 0,01). Наиболее частыми жалобами были 
приливы (85%), повышенное потоотделение (70%), 
раздражительность (65%) и тревожность (60%).

2. Минеральная плотность костной ткани. Через 
12 месяцев после операции денситометрия пояснич-
ного отдела позвоночника показала более выраженное 
снижение T-показателя у женщин без гормональной 
поддержки: без ЗГТ: –1,5 ± 0,4, с ЗГТ: –0,7 ± 0,3 (p <0,05) 
Это указывает на более активное развитие остеопе-
нии при дефиците эстрогенов.

3. Липидный обмен. У пациенток, не получавших 
ЗГТ, выявлены неблагоприятные изменения липид-
ного профиля: общий холестерин: 6,1 ± 0,9 ммоль/л 
против 5,3 ± 0,7 ммоль/л (p <0,05), ЛПНП: 3,9 ± 0,6 
ммоль/л против 3,1 ± 0,5 ммоль/л (p <0,05), уровень 
ЛПВП был ниже в контрольной группе.

4. Когнитивное и психоэмоциональное состоя-
ние. Нарушения сна (по шкале PSQI) встречались у 
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70% женщин без ЗГТ против 36% в основной группе 
(p <0,01). Также чаще фиксировалась тревожность 
(по шкале HADS): 44% против 18%. По результатам 
нейропсихологических тестов (MMSE, задачи на па-
мять и внимание) у женщин без гормональной под-
держки отмечались более выраженные когнитивные 
нарушения.

5. Возрастная стратификация. Женщины моло-
же 45 лет (примерно 40% выборки) демонстрировали 
более тяжёлое течение симптомов: выраженные ва-
зомоторные и когнитивные расстройства, нарушения 
сна и более быстрое снижение костной массы: сни-
жение T-показателя: –1,7 ± 0,3 у <45 лет против –1,2 
± 0,4, у женщин >50 лет (p <0,05). В то же время мо-
лодые пациентки лучше реагировали на ЗГТ, что под-
чёркивает важность своевременного начала терапии.

6. Госпитальный и послеоперационный период. 
Средняя длительность госпитализации составила 6,2 
± 1,4 дня и не различалась между группами. Лёгкие 
осложнения (гематомы раны, субфебрилитет, уме-
ренная боль) отмечались эпизодически. Однако вос-
становление до исходного уровня активности проис-
ходило на 3–4 недели быстрее в группе ЗГТ.

Обобщение клинической значимости. Сравни
тельный анализ показал, что заместительная гормо-
нальная терапия способствует выраженному сниже-
нию тяжести климактерических симптомов, стаби-
лизирует гормональный и липидный фон, уменьшает 
частоту когнитивных расстройств и улучшает каче-
ство жизни. Эти результаты согласуются с данными 
предыдущих исследований, подтверждающих эф-
фективность ЗГТ в стабилизации нейроэндокринно-
го баланса.

Значение для здоровья костей и когнитивных 
функций. Более выраженное снижение минеральной 
плотности костей в группе без ЗГТ подтверждает роль 
эстрогена в сохранении костной массы и профилак-
тике остеопороза. Нейропсихологические изменения 
также указывают на влияние гормонального дефици-
та на центральную нервную систему. Положительная 
динамика у женщин, получавших ЗГТ, подчёркивает 
необходимость персонализированного подхода к вы-
бору терапии.

Ограничения исследования. Несмотря на по-
лученные значимые результаты, исследование имеет 
ряд ограничений: Некоторая неоднородность групп 
по возрасту, сопутствующим заболеваниям и пред-
шествующему лечению может влиять на точность 
сравнения. Период наблюдения (12 месяцев) доста-
точен для оценки краткосрочных эффектов, однако 
требует продолжения для анализа отдалённых по-
следствий. Использование субъективных шкал оцен-
ки (MENQOL, MRS) ограничено индивидуальным 
восприятием симптомов, что требует подтверждения 
объективными методами.

Перспективы. Будущие исследования должны 
включать более крупные выборки и расширенные 
сроки наблюдения для оценки долгосрочной эф-

фективности и безопасности ЗГТ. Особое внимание 
следует уделить влиянию терапии на когнитивное и 
кардиометаболическое здоровье, а также поиску био-
маркеров для индивидуализации лечения.

Таким образом, применение ЗГТ у женщин, пе-
ренесших хирургическую менопаузу в перименопау-
зальном периоде, обеспечивает значимое улучшение 
клинических и лабораторных показателей, снижает 
выраженность симптомов и повышает качество жиз-
ни. Эти данные подтверждают необходимость вклю-
чения гормональной терапии в комплексное ведение 
данной группы пациенток.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведённое исследование показало, что хирур-

гическая менопауза у женщин в перименопаузальном 
периоде сопровождается выраженными эндокрин-
ными, метаболическими, костными, сердечно-со-
судистыми и психоэмоциональными нарушениями. 
Сравнительный анализ между пациентками, полу-
чающими заместительную гормональную терапию 
(ЗГТ), и теми, кто не проходил гормонального лече-
ния, подтвердил, что ЗГТ значительно снижает вы-
раженность климактерических симптомов, стаби-
лизирует уровень половых гормонов, способствует 
сохранению минеральной плотности костной ткани, 
улучшает липидный профиль и снижает риск сердеч-
но-сосудистых осложнений. Кроме того, у женщин, 
получавших ЗГТ, были зафиксированы положитель-
ные изменения в когнитивной сфере, улучшение ка-
чества сна и общего самочувствия, что подчеркивает 
важность гормональной терапии как ключевого эле-
мента в комплексном подходе к ведению пациентов 
после овариоэктомии.

Научная новизна данного исследования заключа-
ется в мультидисциплинарном подходе, включающем 
физиологическую, психологическую и субъективную 
оценку состояния пациенток, а также в детальной 
стратификации по возрасту и срокам начала симпто-
матики. Такой подход позволяет более точно опреде-
лить оптимальные сроки начала ЗГТ и способствует 
разработке персонализированных лечебных страте-
гий, что имеет высокую клиническую значимость.

Полученные результаты подчеркивают необхо-
димость своевременного назначения гормональной 
терапии для профилактики и коррекции последствий 
хирургической менопаузы, а также для повышения 
качества жизни пациенток. Тем не менее, для под-
тверждения долгосрочных эффектов и оптимизации 
протоколов ЗГТ необходимы дальнейшие исследова-
ния с большим числом наблюдаемых и более продол-
жительным периодом наблюдения.

ЛИТЕРАТУРА
1.	 Григорьева, Н. В., Шестакова, М. В. (2021). 

Климактерический синдром: современные под-
ходы к диагностике и лечению. Акушерство и 
гинекология, (6), 5–10.

2.	 Репина, М. А., Макарова, Т. П. (2020). Влияние 



286

хирургической менопаузы на качество жизни и 
когнитивные функции женщин. Акушерство, ги-
некология и репродукция, 14(4), 32–38.

3.	 Кулакова, Е. Е., Хахалева, Е. В. (2022). 
Персонализированный подход к терапии при хи-
рургической менопаузе. Вестник репродуктивно-
го здоровья, (2), 45–51.

4.	 Хуторова, О. Г., Краснопольская, К. В. (2018). 
Эстрогенная недостаточность и метаболические 
нарушения у женщин после овариоэктомии. 
Гинекология, 20(1), 24–28.

5.	 Российское общество акушеров-гинекологов 
(РОАГ). (2021). Клинические рекомендации: 
«Менопауза и постменопауза». Утверждены 
Минздравом РФ.

6.	 Baber, R. J., Panay, N., Fenton, A., & IMS Writing 
Group. (2016). IMS recommendations on women’s 
midlife health and menopause hormone therapy. 
Climacteric, 19(2), 109–150. https://doi.org/10.3109

/13697137.2015.1129166
7.	 Davis, S. R., Lambrinoudaki, I., Lumsden, M. 

A., et al. (2015). Menopause. Nature Reviews 
Disease Primers, 1, 15004. https://doi.org/10.1038/
nrdp.2015.4

8.	 Faubion, S. S., Kuhle, C. L., Shuster, L. T., & Rocca, 
W. A. (2015). Long-term health consequences of 
premature or early menopause. Climacteric, 18(4), 
483–491. https://doi.org/10.3109/13697137.2015.1
020484

9.	 Rocca, W. A., et al. (2021). Premature or early bilat-
eral oophorectomy: A population-based study. Mayo 
Clinic Proceedings, 96(6), 1440–1450. https://doi.
org/10.1016/j.mayocp.2021.01.037

10.	 Sood, R., Faubion, S. S., et al. (2020). Prescribing 
menopausal hormone therapy: An evidence-based 
approach. Int J Women’s Health, 12, 507–517. 
https://doi.org/10.2147/IJWH.S247321

--------------------------------------------------------------



287

“Журнал теоретической и клинической медицины”, №5, 2025 г.

УДК: 618.3-089.888.11:618.39-06

РОЛЬ КОМПЛЕКСНОГО МОНИТОРИНГА И ПРОГНОСТИЧЕСКОЙ 
ШКАЛЫ В ТАКТИКЕ ВЕДЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ ПРИ ГИБЕЛИ 
ОДНОГО ИЗ МОНОХОРИАЛЬНЫХ БЛИЗНЕЦОВ
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Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр 
здоровья матери и ребенка, Ташкент

XULOSA
Monoxorial ko‘phomilali homiladorlikda bir 

homilaning antenatal o’limi tirik qolgan homila uchun 
og‘ir perinatal asoratlar xavfi bilan bog‘liq. Ushbu 
tadqiqotning maqsadi — monoxorial homiladorlikda bir 
homilaning antenatal o’limi holatida klinik, instrumental 
va laborator ko‘rsatkichlarni kompleks baholash, 
shuningdek, xavf darajasini stratifikatsiya qilish va 
homiladorlikni yuritish bo‘yicha prognozli shkala ishlab 
chiqishdan iborat bo‘ldi. Tadqiqotda 77 nafar homilador 
ayol ishtirok etdi: 40 nafari asosiy guruhda, 37 nafari 
solishtirma guruhda. Kompleks monitoring o‘tkazildi 
(UZI, dopplerometriya, KTG, laborator markerlar). 
Sakkiz mezonga asoslangan prognozli shkala ishlab 
chiqildi va bemorlar uchta xavf kategoriyasiga ajratildi. 
Yuqori xavf guruhida muddatidan oldin tug‘ruq (69,2%), 
kesarcha kesish (84,6%), nafas olish buzilishlari va 
past Apgar ballari (<7) ko‘proq kuzatildi. Shkala 
joriy etilgach, og‘ir asoratlar chastotasi kamaydi: 
muddatidan oldin tug‘ruq — 61% dan 45% gacha, 
nafas olish buzilishlari — 48% dan 30% gacha, sun’iy 
nafas oldirish — 26% dan 12% gacha. Taklif etilgan 
shkala yuqori klinik samaradorlikni namoyon etdi va 
monoxorial egizaklardan biri antenatal o’limi kuzatilgan 
homiladorliklarda qo‘llash uchun tavsiya etiladi.

Kalit so‘zlar: monoxorial egizak, antenatal 
halokat, tirik qolgan homila, prognozli shkala, prenatal 
monitoring, perinatal asoratlar.

SUMMARY
Аntenatal death of one fetus in a monochorionic 

multiple pregnancy is associated with a high risk of ad-
verse perinatal outcomes for the surviving twin. The aim 
of this study was to perform a comprehensive assessment 
of clinical, instrumental, and laboratory parameters in 
pregnant women with intrauterine demise of one fetus in 
monochorionic twin pregnancies, and to justify a prog-
nostic scoring system for risk stratification and man-
agement strategy. A prospective study was conducted 
involving 77 patients: 40 in the main group and 37 in the 
comparison group. Comprehensive monitoring was per-
formed, including ultrasound, Doppler studies, cardioto-
cography (CTG), and laboratory markers. A prognostic 
scale based on seven parameters was developed, allow-
ing classification of patients into three risk categories. 
In the high-risk group, preterm birth (69.2%), cesarean 
section (84.6%), respiratory disorders, and low Apgar 
scores (<7) were observed more frequently. Following 
the implementation of the scale, the frequency of severe 
outcomes decreased: preterm birth – from 61% to 45%, 
respiratory disorders – from 48% to 30%, mechani-
cal ventilation – from 26% to 12%. The proposed scale 
demonstrated high clinical effectiveness and can be rec-
ommended for use in managing pregnancies complicated 
by the intrauterine death of one monochorionic twin.

Keywords: monochorionic twin pregnancy, intra-
uterine demise, surviving twin, prognostic scale, prenatal 
monitoring, perinatal complications.

Монохориальная многоплодная беременность 
представляет собой особую клиническую категорию, 
сопровождающуюся высоким уровнем перинаталь-
ных и акушерских осложнений [8]. В отличие от ди-
хориальной, она характеризуется общим хорионом 
и, как правило, одной плацентой, в которой суще-
ствуют межфетальные сосудистые анастомозы. Эти 
анатомо-функциональные особенности определяют 
уникальные риски для развития фето-фетального 
трансфузионного синдрома (ФФТС), селективной 
внутриутробной задержки роста одного из плодов, 
а также антенатальной гибели одного плода [10,12].

Одним из наиболее тяжёлых исходов монохори-
альной двойни является внутриутробная гибель од-
ного плода, которая наблюдается, по различным дан-
ным, в 6–12% случаев [10,12]. Этот сценарий пред-
ставляет угрозу как для матери, так и для выжившего 

плода. При наличии сосудистых анастомозов резкое 
падение давления в мертвом плоде может вызвать 
острый отток крови от живого плода в тело погиб-
шего, что приводит к гиповолемии, ишемии, гемоди-
намической нестабильности и поражению жизненно 
важных органов, прежде всего головного мозга [5,7].

Неврологические осложнения у выжившего 
близнеца после антенатальной гибели другого пло-
да встречаются в 18–34% случаев [9], а смертность 
составляет до 20% [4]. Наиболее часто развиваются 
перивентрикулярная лейкомаляция, порэнцефалия, 
мультикистозная энцефаломаляция и другие формы 
ишемического поражения [7].

Современные методы пренатальной визуализа-
ции (УЗИ, допплерометрия, КТГ) и лабораторного 
мониторинга позволяют своевременно выявить при-
знаки фетального страдания у выжившего плода. 
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Однако отсутствие унифицированных рекомендаций 
относительно тактики ведения беременности, сроков 
родоразрешения, применения нейропротективной те-
рапии и показаний к госпитализации делает ведение 
таких пациенток особенно сложным [3,6,11].

Некоторые авторы предлагают выжидательную 
тактику при отсутствии выраженных признаков ги-
поксии у плода [3], другие настаивают на немедлен-
ном родоразрешении в интересах предотвращения 
нарастания ишемического поражения [9]. Таким об-
разом, в современной практике отсутствует единый 
подход к ведению монохориальной беременности 
при гибели одного плода, что подтверждается высо-
кой вариабельностью клинических решений в раз-
ных учреждениях.

В условиях недостаточной систематизации под-
ходов актуальной становится задача разработки про-
гностических моделей и шкал стратификации риска, 
позволяющих объективно оценить состояние выжив-
шего плода и на этой основе принимать обоснован-
ные клинические решения. Важными предикторами 
неблагоприятного исхода могут служить снижение 
мозгово-висцерального коэффициента (МВК), па-
тологическое цереброплацентарное соотношение 
(ЦПО), признаки хориоамнионита, утолщение пла-
центы, повышение уровня С-реактивного белка и 
протромбинового времени, изменение кровотока по 
венозному протоку [2,5,7].

Применение комплексного мониторинга с по-
следующей классификацией риска по разработанной 
шкале может обеспечить более точное прогнозиро-
вание исхода, а также способствовать унификации 
тактики ведения. Это особенно важно в условиях 
высокой неопределенности, когда выбор между про-
лонгированием беременности и немедленным вме-
шательством оказывает критическое влияние на вы-
живаемость и неврологическое будущее ребёнка.

Таким образом, необходимость объективизации 
клинического подхода при ведении беременностей с 
антенатальной гибелью одного плода в условиях мо-
нохориальности является крайне актуальной задачей 
современной перинатологии.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Целью настоящего исследования явилась ком-

плексная оценка клинико-инструментальных и ла-
бораторных параметров у беременных с монохори-
альной многоплодной беременностью при антена-
тальной гибели одного плода, а также разработка и 
клиническое обоснование прогностической шкалы 
и алгоритма ведения, направленных на снижение 
частоты неблагоприятных перинатальных исходов у 
выжившего плода.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Исследование проведено на базе Республи

канского специализированного научно-практическо-
го медицинского центра здоровья матери и ребенка 
в 2016–2024 гг. и включало ретроспективный и про-
спективный анализ течения монохориальной двойни. 

Проспективная часть включала 77 беременностей, из 
которых 40 наблюдений составили основную группу 
(монохориальная двойня с антенатальной гибелью 
одного плода), а 37 – группу сравнения (монохори-
альная двойня без внутриутробной гибели. В ос-
новной группе было 23 случая монохориальной ди-
амниотической (МХДА) и 17 – моноамниотической 
(МХМА) двойни; в группе сравнения – 25 МХДА и 
12 МХМА.

Критериями включения являлись: подтверж-
дённая монохориальная двойня (по данным УЗИ в 
I триместре), установленная антенатальная гибель 
одного плода (в основной группе), гестационный 
возраст 18–34 недель на момент гибели, наличие 
полного клинико-инструментального мониторинга. 
Исключались дихориальные двойни, случаи с поро-
ками развития, хромосомными аномалиями, редуци-
рованные двойни, а также случаи фето-фетального 
трансфузионного синдрома (ФФТС) или селективной 
задержки роста плода (СЗРП) в анамнезе.

Пациенткам проводился комплексный монито-
ринг: УЗИ с оценкой мозгово-висцерального коэффи-
циента (МВК), допплерометрия в пупочной и средней 
мозговой артериях, венозном протоке, КТГ, а также 
лабораторные маркеры – уровень С-реактивного бел-
ка, фибриноген, АЧТВ, ПТИ. В проспективной фазе 
применялась разработанная прогностическая шкала, 
включающая семь параметров: снижение МВК ниже 
5-го перцентиля, патологическое цереброплацентар-
ное соотношение (ЦПО <1), нарушение кровотока 
по венозному протоку (NO-A или AR), утолщение 
плаценты >5 см, признаки хориоамнионита на УЗИ, 
повышение уровня ЦРБ, снижение фибриногена. 
Каждому признаку присваивался 1 балл. Оценка ри-
ска проводилась по сумме баллов: низкий (0–1), уме-
ренный (2–3), высокий (≥4). Тактика ведения опре-
делялась в зависимости от степени риска и включала 
динамическое наблюдение, госпитализацию или экс-
тренное родоразрешение.

Оценка исходов включала: срок родоразрешения, 
массу тела новорождённого, частоту кесарева сечения, 
Апгар <7 на 1-й минуте, частоту дыхательных рас-
стройств и потребность в ИВЛ. Статистическая обра-
ботка проводилась с использованием программ SPSS 
26.0 и Excel 2016. Применялись методы описатель-
ной статистики (среднее, стандартное отклонение, 
медиана, IQR), t-критерий Стьюдента, U-критерий 
Манна–Уитни, χ²-критерий. Диагностическая эффек-
тивность шкалы оценивалась методом ROC-анализа 
с определением чувствительности, специфичности, 
точности и площади под кривой (AUC). Различия 
считались статистически значимыми при p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Проспективная часть исследования включала 

77 наблюдений, из которых 40 составили основную 
группу (монохориальная двойня с антенатальной ги-
белью одного плода), а 37 – группу сравнения (мо-
нохориальная двойня без внутриутробной гибели). В 
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основной группе отмечено 23 случая монохориаль-
ной диамниотической (МХДА) и 17 – моноамнио-
тической (МХМА) двойни; в группе сравнения – 25 
МХДА и 12 МХМА. Средний гестационный возраст 
на момент госпитализации составлял 28,1 ± 3,9 не-
дель.

Сравнительный анализ показал, что в основной 
группе достоверно чаще встречались преждевремен-
ные роды (45% против 18%; p<0,01), кесарево сече-
ние (42% против 20%; p<0,01), а также более высо-
кая частота дыхательных расстройств (30% против 
5%; p<0,01), ИВЛ (12% против 3%; p=0,04) и Апгар 
<7 баллов на 1-й минуте (25% против 8%; p=0,03). 
Средняя масса тела новорождённых в основной 
группе была ниже – 2320 ± 310 г против 2680 ± 270 
г (p<0,05).

В проспективной фазе основного наблюдения 
применялась прогностическая шкала, позволяю-
щая стратифицировать риск у выжившего плода. 
Распределение пациенток по степеням риска соста-
вило: низкий риск (0–1 балл) – 12,5% (n=5), умерен-
ный (2–3 балла) – 45% (n=18), высокий (≥4 баллов) – 
42,5% (n=17). У пациенток с высоким риском досто-
верно чаще наблюдались неблагоприятные исходы: 
преждевременные роды – 69,2%, кесарево сечение 
– 84,6%, дыхательные расстройства – 38,5%, Апгар 
<7 – 46,1%. В группе низкого риска осложнений не 
выявлено; в умеренном – частота преждевременных 
родов составила 27,8%, дыхательных расстройств – 
16,7%.

Сравнение полученных данных с результатами 
ретроспективной части исследования показало сни-
жение частоты тяжёлых исходов после внедрения 
шкалы и алгоритма ведения: частота преждевремен-
ных родов снизилась с 61% до 45%, дыхательных 
расстройств – с 48% до 30%, потребности в ИВЛ – с 
26% до 12% соответственно (p<0,05).

ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты настоящего исследования подтвер-

ждают, что антенатальная гибель одного плода при 
монохориальной двойне сопряжена с высоким ри-
ском неблагоприятных акушерских и неонатальных 
исходов для выжившего плода. Полученные данные 
согласуются с результатами других авторов, указыва-
ющих на значительный уровень неврологических и 
респираторных осложнений у таких новорождённых 
[7, 9, 10].

В основной группе была выявлена достоверно 
более высокая частота преждевременных родов, 
дыхательных расстройств, ИВЛ и низкой оценки по 
шкале Апгар. Эти данные согласуются с результата-
ми исследований Lewi et al. [5] и Chon et al. [1], ко-
торые также подчеркивали необходимость раннего 
выявления признаков страдания плода в подобных 
клинических ситуациях.

Одним из наиболее значимых достижений 
работы является разработка и клиническое внедрение 
прогностической шкалы, основанной на ключевых 

инструментальных и лабораторных маркерах. 
Применение данной шкалы позволило провести 
стратификацию риска и индивидуализировать 
тактику ведения. Особенно информативными 
оказались снижение мозгово-висцерального коэффи-
циента и патологическое ЦПО, что также подчёрки-
вается в исследованиях Lopriore et al. [7] и Ville [12].

Сравнение показателей до и после внедрения 
шкалы выявило положительную динамику: досто-
верное снижение частоты преждевременных родов, 
дыхательных расстройств и потребности в ИВЛ. Это 
свидетельствует о высокой клинической эффектив-
ности комплексного подхода, включающего шкалу 
оценки и алгоритм принятия решений. Такой подход 
может быть особенно полезен в условиях ограничен-
ного времени на выбор тактики при внезапной гибе-
ли одного из плодов.

Следует отметить, что в литературе отсутствует 
единый подход к срокам родоразрешения в случае ан-
тенатальной гибели одного плода. Некоторые авторы 
указывают на допустимость пролонгирования до 34 
недель при отсутствии признаков гипоксии [3, 11], 
другие рекомендуют досрочное родоразрешение при 
выявлении изменений по данным допплерометрии и 
УЗИ [4, 6, 8]. Полученные нами данные подтвержда-
ют необходимость персонализированного подхода с 
опорой на объективные предикторы.

Ограничением исследования можно считать от-
носительно небольшой объём проспективной вы-
борки, что требует дальнейшего многоцентрового 
подтверждения результатов. Тем не менее, продемон-
стрированная эффективность шкалы и снижение тя-
жёлых исходов позволяют рекомендовать её приме-
нение в практическом здравоохранении.

Таким образом, применение комплексной про-
гностической шкалы и алгоритма ведения при ан-
тенатальной гибели одного плода в условиях моно-
хориальной двойни позволяет повысить качество 
пренатального мониторинга, обосновать тактику 
вмешательства и снизить частоту перинатальных ос-
ложнений.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты проведённого исследования подтвер-

ждают, что антенатальная гибель одного из плодов 
при монохориальной двойне представляет серьёзную 
угрозу для выжившего плода и сопровождается высо-
ким риском преждевременных родов, респираторных 
осложнений и низкой оценки по шкале Апгар.

Разработанная прогностическая шкала, основан-
ная на совокупности клинических, инструменталь-
ных и лабораторных маркеров (МВК, ЦПО, венозный 
проток, УЗИ признаки хориоамнионита, утолщение 
плаценты, СРБ, фибриноген), продемонстрировала 
высокую диагностическую эффективность и позво-
лила достоверно стратифицировать риск осложнён-
ного течения беременности.

Применение комплексного мониторинга в соче-
тании с данной шкалой и алгоритмом тактики веде-
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ния позволило снизить частоту тяжёлых неонаталь-
ных исходов, повысить обоснованность клинических 
решений и улучшить перинатальные результаты.

Предложенный подход может быть рекомендован 
для широкого внедрения в практику перинатальной 
помощи при ведении монохориальной многоплодной 
беременности, осложнённой антенатальной гибелью 
одного плода.
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РЕТРОСПЕКТИВНЫЙ АНАЛИЗ ВИДОВ ХИРУРГИЧЕСКИХ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВ И ИХ КЛИНИЧЕСКИХ РЕЗУЛЬТАТОВ У 
ЖЕНЩИН С ПРОЛАПСОМ ТАЗОВЫХ ОРГАНОВ
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Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр 
здоровья матери и ребенка, Ташкент

XULOSA
Ushbu retrospektiv tadqiqotning maqsadi — 

ayollarda uchraydigan kichik chanoq a’zolarining 
tushishi holatida qo‘llanilgan jarrohlik usullari va 
ularning klinik natijalarini tahlil qilishdan iborat. 
Tadqiqotga 2019–2023 yillar oralig‘ida II–IV darajadagi 
prolaps tashhisi bilan jarrohlik muolajalarini o‘tkazgan 
bemorlar kiritildi. Baholangan jarrohlik usullari 
qatoriga sakrospinal fiksatsiya, kolpopeksiya, vaginal 
gisterektomiya va kombinirlangan usullar kiradi. Asosiy 
samaradorlik mezonlari sifatida POP-Q klassifikatsiyasi 
bo‘yicha anatomik muvaffaqiyat, retsidiv holatlari va 
operatsiyadan keyingi asoratlar tahlil qilindi. Olingan 
natijalar kichik chanoq a’zolari prolapsini davolashda 
eng samarali jarrohlik yondashuvlarini aniqlash 
imkonini beradi. Shuningdek, natijalarga ta’sir etuvchi 
omillar — yosh, tana massasi indeksi va akusherlik 
anamnezi — tahlil qilindi. Tadqiqot natijalari individual 
yondashuvni takomillashtirish va bemorlarning hayot 
sifatini oshirishga xizmat qilishi mumkin. Ushbu ish 
kelgusidagi prospektiv tadqiqotlarning zarurligini 
ta’kidlaydi.

Kalit so‘zlar: kichik chanoq a’zolari prolapsi, 
retrospektiv tadqiqot, jarrohlik muolajasi, vaginal 
gisterektomiya, retsidiv holatlari, operatsiyadan keyingi 
asoratlar, ayollar hayot sifati, chanoq disfunktsiyasi.

SUMMARY
The aim of this retrospective study is to analyze the 

types of surgical interventions and their clinical outcomes 
in women diagnosed with pelvic organ prolapse. The 
study included patients who underwent surgical treat-
ment for stage II–IV prolapse between 2019 and 2023. 
The interventions assessed comprised sacrospinous fix-
ation, colpopexy, vaginal hysterectomy, and combined 
surgical approaches. Key outcome measures included 
anatomical success based on the POP-Q classification, 
recurrence rates, and postoperative complications. The 
findings help identify the most effective surgical strate-
gies for managing pelvic organ prolapse. Additionally, 
factors influencing outcomes–such as age, body mass 
index, and obstetric history–were evaluated. The results 
may contribute to optimizing surgical decision-making 
and improving patients’ quality of life. This study high-
lights the importance of individualized treatment plan-
ning and the need for further prospective research.

Keywords: pelvic organ prolapse, retrospective 
study, surgical treatment, vaginal hysterectomy, prolapse 
recurrence, postoperative complications, women’s quali-
ty of life, pelvic floor dysfunction.

Многочисленные исследователи отмечают ши-
рокое распространение ПТО среди женщин репро-
дуктивного, пре- и постменопаузального возраста 
во всем мире. Практически каждая вторая женщина 
после 50 лет сталкивается с этим заболеванием, а 
11,1% из них нуждаются в хирургическом лечении. 
[3] Согласно данным ВОЗ, к 2030 году около 63 млн 
женщин в мире будут страдать от ПТО, так как чис-
ло пожилых людей к тому времени удвоится и, таким 
образом, проблема станет еще более актуальной. [4] 
Имеется значительное количество потенциальных 
пациенток, которые или совсем не прибегают к по-
мощи врача, либо обращаются слишком поздно, по-
этому данные о распространенности ПТО различной 
стадии и вида варьируют в широких пределах – от 
3 до 94%. Отмечено, что в последние годы во всем 
мире отмечается тенденция к «омоложению» забо-
левания, и 30-37,5% больных с пролапсом составля-
ют женщины в возрасте до 45 лет (у 2-26% из них 
имеется пролапс тяжелой степени). [8] Около 64% 

пациенток предъявляли жалобы на недержание мочи 
при напряжении, 61% - на императивное недержание 
мочи, 38% - на учащенное мочеиспускание, 38% - на 
ночное мочеиспускание, 56% - на обструктивное мо-
чеиспускание. [11]

Важными инициирующими факторами риска 
ПТО являются беременность и роды, которые всегда 
были важны для женщин, заложены в их генетику на 
уровне инстинктов. Однако реализация репродуктив-
ной функции на фоне современной действительности 
стрессов, пониженной физической нагрузки зача-
стую приводит к анатомическим и функциональным 
нарушениям не только внутренних половых, но и 
смежных с ними органов, формируя дисфункцию та-
зового дна. [9] Причем, чем выше паритет, тем боль-
ше вероятность развития анатомо-функциональных 
нарушений тазового дна. Роды через естественные 
родовые пути являются одним из основных факторов 
риска ПТО, установлено, что 3 и более вагинальных 
родов являются фактором риска ПТО, а тяжелые фор-
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мы (III-IV стадии) ассоциированы с 5 и более родами. 
[7] Часть ученых приводят данные о приросте риска 
ПТО уже после 2 вагинальных родов, а расхождение 
данных результатов объясняют этническими осо-
бенностями репродуктивного потенциала женщин. 
Акушерская травма промежности и ее влияние на 
развитие ПТО заслуживает самого серьезного внима-
ния. В ходе родовой деятельности происходит трав-
мирование и нарушение иннервации мышц тазового 
дна, так как до 30% родов заканчиваются травмой 
m.levator ani. Во многих исследованиях продемон-
стрирована тесная связь между травмой мышц про-
межности и развитием ПТО. 

Таким образом, различные акушерские события 
имеют выраженную этиологическую связь с развити-
ем ПТО у женщин в репродуктивном возрасте. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Провести ретроспективное исследование у жен-

щин с пролапсом тазовых органов, которые находи-
лись на стационарном лечении в отделении оператив-
ной гинекологии РСНПМЦЗМиР.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
При проведении исследования были использо-

ваны следующие методы: клинический, лаборатор-
но-инструментальный, метод непосредственного на-
блюдения, аналитический, математико-статический 

и другие. Нами проведено сравнительное когортное 
ретроспективное динамическое исследование состо-
яния 401 пациентки в возрасте 23-84 года (средний 
возраст – 47,80±13,04 лет) с ПТО, которые находи-
лись на стационарном лечении в отделении оператив-
ной гинекологии РСНПМЦЗМиР с 2019 - 2023 гг. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Изучена возрастная категория пациенток с про-

лапсом тазовых органов. Следует отдельно отметить, 
что медиана (Ме) возраста больных с ПТО состави-
ла 44 года, что соответствовало молодому возрасту 
по классификации ВОЗ [3], при этом пациенток до 
45 лет было 204 (50,87%), что в нашем понимании, 
выводит ПТО из разряда сугубо медицинских в меди-
ко-социальную проблему, принимая в учет социаль-
ные и психологические нюансы патологии (рис. 1). 

Исходя из референтных значений ИМТ [2], 3 
(0,75%) женщин имели дефицит массы тела, 103 
(25,69%) пациенток имели нормальную массу тела, 
169 (42,14%) больных имели предожирение, 85 
(21,20%) пациенток имели ожирение I степени, 31 
(7,73%) – ожирение II степени, 10 (2,49%) женщин 
– ожирение III степени. Соответственно, ожирение 
были выявлено у 126 (31,42%) пациенток, но более 
других преобладало предожирение – 169 (42,14%) 
больных (рис. 1).

Рис. 1. Распределение пациенток с ПТО по ИМТ, %.

Не меньший интерес представляет в аспекте 
изучения факторов риска ПТО и образ жизни паци-
енток, так малоподвижный образ жизни вели 222 
(55,36%) больных, физическим трудом занимались 
179 (44,64%) исследуемых женщин. 

Основной жалобой явилось ощущение инородно-
го тела во влагалище, предъявленная у 159 (39,65%) 
женщин, диспареунию констатировали у 88 (21,95%) 
пациенток. Ощущения дискомфорта в повседневной 
жизни испытывали 206 (51,37%) больных, часть ис-
пытывали некие болезненные ощущения в области 
таза – 29 (7,23%).

152 (37,91%) пациенток предъявляли жалобы на 
недержание мочи при напряжении, 126 (31,42%) – на 
императивное недержание мочи, 106 (26,43%) – на 

обструктивное мочеиспускание, 76 (18,95%) – на 
учащенное мочеиспускание, 64 (15,96%) – на ночное 
мочеиспускание, 41 (10,22%) – на затруднение мо-
чеиспускания, 3 (0,75%) – на ощущение неполного 
опорожнение мочевого пузыря, 1 (0,25%) женщина 
жаловалась на «разбрызгивание мочи при мочеиспу-
скании».

При изучении анамнеза подавляющее большин-
ство пациенток страдали ПТО до 5 лет – 335 (83,53%) 
женщин, 6-10 лет – 53 (13,22%) больных, 11-15 лет – 5 
(1,25%), 16-20 лет – 6 (1,50%) и по 28 лет – 2 (0,50%) 
женщин. Средняя длительность наличия ПТО у ис-
следуемого контингента составила 3,94±3,43 лет (1-
28 лет), Ме составила 3 года (рис. 2).
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Рис. 2. Длительность ПТО исследуемых пациенток, %

При верификации диагноза ПТО и определение 
его форм наибольшее распространение констатиро-
вано у цистоцеле – 349 (87,03%) больных и у ректо-
целе – 342 (85,29%) пациенток, а самыми редкими 

констатированы «другие формы выпадения» и «вы-
падение женских половых органов» – по 1 (0,25%) 
исследуемых, энтероцеле – 2 (0,5%) женщин и уре-
троцеле – 3 (0,75%) больных (табл. 1).

Таблица 1
Формы пролапса тазовых органов у исследуемых женщин

Формы пролапса тазовых органов Число больных
Абс %

N81.0 Уретроцеле 3 0,75
N81.1 Цистоцеле 349 87,03
N81.2 Неполное выпадение матки и влагалища 107 26,68
N81.3 Полное выпадение матки и влагалища 22 5,49
N81.4 Выпадение матки и влагалища неуточненное 7 1,75
N81.5 Энтероцеле 2 0,50
N81.6 Ректоцеле 342 85,29
N81.8 Другие формы выпадения 1 0,25
N81.9 Выпадение женских половых органов 1 0,25
Рецидив выпадения женских п.о. 8 2,00

Исследуемым пациенткам нами проведена опе-
рационная коррекция ПТО несколькими типами 
вмешательств (табл. 2). наиболее распространенной 
операцией явилась передняя кольпорафия с задней 
кольпоперинопластикой, ее перенесли 297 (74,06%) 

пациенток. Также проведена TVT-O – разновидность 
слинговой операции, при которой под среднюю часть 
уретры подводили петлю из сетчатого полипропиле-
на [1].

Таблица 2
Типы операционной коррекция ПТО исследуемых женщин

Типы операции Число больных
Абс %

Передняя кольпорафия с задней кольпоперинопластикой 297 74,06
TVT-O (Tension-free Vaginal Tape Obturator) 131 32,67
Задняя кольпоперинопластика 63 15,71
Влагалищная гистерэктомия 54 13,47
Передняя кольпорафия 16 3,99
Операция Нейгебауэра–Лефора 4 1,00
Пектопексия 2 0,50
Сакровагинопексия 1 0,25
Сакроспинальная фиксация 1 0,25

Нами проведено динамическое наблюдение в 
течение двух лет состояния всех 297 пациенток, пе-

ренесших операции, направленные на укрепление 
тазового дна с использованием собственных тканей 
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– переднюю кольпорафию с задней кольпоперино-
пластикой и 131 больной, перенесшей симультанно 
направленные на укрепление связочного аппарата 
шейки мочевого пузыря и уретры, и их фиксацию с 
использованием аллопластических либо синтетиче-
ских материалов – TVT-O. Часть из которых перенес-
ла сочетание этих вмешательств.

В нашем исследовании среди 297 пациенток, пе-
ренесших переднюю кольпорафию с задней кольпо-
перинопластикой, было зафиксировано 163 (54,88%) 
случаев рецидива в ближайшие два года после прове-
дения операций. 

ВЫВОДЫ
Часть хирургов-гинекологов иногда допускают 

ошибки в дооперационной тактике в виде недоста-
точно точной диагностике пролапса с недооценкой 
степени ПТО, что обусловливает его неполную инра-
операционную коррекцию, особенно в сочетанных 
формах с апикальным пролапсом.

Мы рекомендуем проводить тщательное обсле-
дование пациенток с ПТО и классифицировать его 
комплексно по POP-Q с последующим мультиком-
партментным подходом к хирургической коррекции.

Огромное значение имеет ошибка отсутствия 
разъяснений и рекомендаций по реабилитации – 
ограничения физических нагрузок, половой жизни и 
гигиене, что приводит к расхождению швов и часто 
обусловливает рецидивы ПТО. 

Таким образом, результаты проведённого анали-
за позволяют утверждать, что хирургическая коррек-
ция пролапса тазовых органов (ПТО) не может быть 
унифицирована по единому протоколу и требует 
индивидуализированного подхода, учитывающего 
анатомо-функциональные особенности каждой па-
циентки. Клиническая практика демонстрирует, что 
ПТО нередко сопровождается выраженными нару-
шениями функций мочевыделительной, аноректаль-
ной и сексуальной сфер, степень которых варьирует 
в зависимости от формы и стадии пролапса. Это обу-
словливает необходимость комплексной оценки сим-
птоматики и функционального статуса пациентки пе-
ред выбором метода хирургического вмешательства. 
Применение персонализированных хирургических 
техник, адаптированных к конкретной клинической 
картине, способствует повышению эффективности 
лечения, снижению риска рецидивов и улучшению 
качества жизни пациенток в послеоперационном пе-
риоде.

ЛИТЕРАТУРА
1.	 Allen-Brady K, Norton PA, Hill AJ, Rowe K, 

Cannon-Albright LA. Risk of pelvic organ prolapse 
treatment based on extended family history. // Am J 
Obstet Gynecol. 2020 - №223(1) – р.1051-1058.

2.	 American College of Obstetricians and Gynecologists 
and the American Urogynecologic Society; 
INTERIM UPDATE: This Practice Bulletin is up-
dated as highlighted to reflect the US Food and Drug 

Administration order to stop the sale of transvaginal 
synthetic mesh products for the repair of pelvic or-
gan prolapse. Pelvic Organ Prolapse. Female Pelvic 
Med Reconstr Surg. 2019 - №25(6) – р.397-408.

3.	 Brito L.G., Pereira G.M., Moalli P. et al. Age and/
or postmenopausal status as risk factors for pelvic 
organ prolapse development: systematic review 
with meta-analysis // International Urogynecology 
Journal. – 2022. – Vol. 33. – № 1. – P. 15–29.

4.	 DeLancey JO. What’s new in the functional anat-
omy of pelvic organ prolapse? // Curr Opin Obstet 
Gynecol. 2016 - №28(5) – р.420-429.; Dieter A.A., 
Wilkins M.F., Wu J.M. Epidemiological trends and 
future care needs for pelvic floor disorders // Current 
Opinion in Obstetrics and Gynecology. – 2015. – 
Vol. 27. – № 5. – P. 380–384

5.	 De Mattos Lourenço T.R., Pergialiotis V., Durnea C. 
et al. A systematic review of reported outcomes and 
outcome measures in randomized controlled trials 
on apical prolapse surgery // International Journal 
of Gynaecology and Obstetrics: The Official Organ 
of the International Federation of Gynaecology and 
Obstetrics. – 2019. – Vol. 145. – № 1. – P. 4–11.; 
Iglesia CB, Smithling KR. Pelvic Organ Prolapse. // 
Am Fam Physician. 2017 - №96(3) – р.179-185

6.	 Dietz H.P, Haylen B.T, Vancaillie T.G. Female 
pelvic organ prolapse and voiding function. // Int 
Urogynecol J 2022 - №13 (5) – р. 284-248

7.	 Fatton B, de Tayrac R, Letouzey V, Huberlant S. 
Pelvic organ prolapse and sexual function. // Nat Rev 
Urol. 2020 - №17(7) – р.373-390.; Kayembe A.T., 
Muela A.M., Baleka A.M. et al. Genital prolapse: 
epidemiology, clinic and therapeutic at Saint Joseph 
Hospital of Kinshasa // The Pan African Medical 
Journal. – 2020. – Vol. 37. – P. 196-201. Beketie E.D., 
Tafese W.T., Assefa Z.M. et al. Symptomatic pelvic 
floor disorders and its associated factors in South-
Central Ethiopia / // PLOS ONE. – 2021. – Vol. 16. 
– № 7. – р.254-260; Firdisa G., Tilahun T., Kejela 
G. Determinants of uterovaginal prolapse in Western 
Ethiopia // International Urogynecology Journal. – 
2022. – Vol. 33. – № 2. – P. 421–429.; Oraekwe O.I., 
Udensi M.A., Nwachukwu K.C. Genital prolapse: A 
5-year review at Federal Medical Centre Umuahia, 
Southeastern Nigeria // Nigerian Medical Journal: 
Journal of the Nigeria Medical Association. – 2016. 
– Vol. 57. – № 5. – P. 286–289

8.	 Lourenço DB, Santos HOD, Hirakawa EY, Rios 
LAS. Does vaginal surgery for correction of pelvic 
organ prolapse improve urinary function? A prospec-
tive cohort study. // Int Urogynecol J. 2024 - №35(1) 
– р.149-156.

9.	 Oliveira J., Arfi A., Boudy A.-S. et al. Efficacy and 
safety outcomes after genital prolapse repair by 
the vaginal route using the Avaulta Plus® mesh // 
European Journal of Obstetrics, Gynecology, and 
Reproductive Biology. – 2020. – Vol. 250. – P. 48–53

10.	 Schulten SFM, Claas-Quax MJ, Weemhoff M, van 



295

“Журнал теоретической и клинической медицины”, №5, 2025 г.

Eijndhoven HW. et al. Risk factors for primary pel-
vic organ prolapse and prolapse recurrence: an up-
dated systematic review and meta-analysis. // Am J 
Obstet Gynecol. 2022 - №227(2) – р.192-208.

11.	 Лоран О.Б., Серегин А.В., Довлатов З.А. 
Кратко-, средне- и долгосрочные показатели 
эффективности и безопасности слинговых 
операций при недержании мочи у женщин. // 
Вестник урологии. 2020 - №8(4) – с.80-92.; Elers 

J, Hornum Bing M, Birkefoss K, Rohde JF. TVT or 
TVT-O? - A systematic review and meta-analysis 
comparing efficacy, complications and re-operations. 
// Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 2021 - №258 
– р.146-151.; Song B, He Y, Shen R, Shao H. et al. 
TVT-O vs TVT-S for female stress urinary inconti-
nence: A systematic review and meta-analysis. // Int 
J Clin Pract. 2020 - №74(9) – р.135-146

UDC: 616.151.6:618.177

FREQUENCY OF MICROORGANISM ISOLATION IN 
CHRONICSALPINGITIS AMONG WOMEN WITH INFERTILITY

Yuldasheva D.S. 
Tashkent state medical university

XULOSA
Surunkali salpingit — bu bachadon naylarining uzoq 

muddatli yallig‘lanishi bo‘lib, ayollarda bepushtlikning 
asosiy sababi hisoblanadi. Maqsad. Ushbu tadqiqot 
bepushtlik bilan og‘rigan, surunkali salpingit tashhisi 
qo‘yilgan ayollarda mikroorganizmlarning turlari va 
uchrash chastotasini o‘rganishga qaratilgan. Ishda 
diagnostika usullari, mikrob profili va reproduktiv 
salomatlikni yaxshilashga qaratilgan davolash 
strategiyalarining ahamiyati yoritilgan.

Kalit so‘zlar: surunkali salpingit, bepushtlik, 
mikroorganizmlarni aniqlash, bachadon naylari, 
reproduktiv salomatlik, ginekologik infeksiyalar, 
diagnostika usullari

РЕЗЮМЕ
Хронический сальпингит, стойкое воспаление 

маточных труб, является одной из основных причин 
женского бесплодия. Данное исследование направле-
но на изучение частоты и видов микроорганизмов, 
выделенных у женщин с диагнозом хронический саль-
пингит и страдающих бесплодием. В работе осве-
щаются диагностические методы, микробиологиче-
ский профиль и значимость этих данных для разра-
ботки эффективных стратегий лечения и улучшения 
репродуктивных результатов.

Ключевые слова: хронический сальпингит, бес-
плодие, выделение микроорганизмов, маточные тру-
бы, репродуктивное здоровье, гинекологические ин-
фекции, диагностические методы.

Female infertility is a complex condition often asso-
ciated with infectious etiologies. Among these, chronic 
salpingitis plays a critical role, characterized by long-
term inflammation and structural damage to the fallopian 
tubes. The presence of pathogenic microorganisms can 
exacerbate tissue damage and impede the movement of 
gametes, thereby compromising fertility. Understanding 
the microbial landscape in salpingitis cases is essential 
for developing targeted treatment protocols and preven-
tive strategies.

MATERIAL AND METHODS
This study involved microbiological analysis of 

samples obtained from women diagnosed with chronic 
salpingitis at fertility clinics. Samples were cultured and 
analyzed for aerobic and anaerobic bacteria, as well as 
for specific pathogens known to affect the reproductive 
tract. Advanced molecular techniques such as PCR were 
employed to identify bacterial DNA, ensuring compre-
hensive profiling of the microbial communities.

RESULTS AND DISCUSSION
The bar chart below illustrates the frequency of 

isolated microorganisms among women suffering from 
chronic salpingitis and infertility:

The data reveals a high incidence of Chlamydia tra-
chomatis and E. coli in chronic salpingitis cases, under-
scoring their role in tubal pathology. The detection of 
Mycoplasma and Ureaplasma species further supports 
the need for broad-spectrum diagnostic approaches. 
Effective treatment regimens should include coverage for 
these pathogens, and public health initiatives must em-
phasize the importance of early screening and treatment 
of reproductive tract infections.

CONCLUSIONS
Chronic salpingitis significantly contributes to infer-

tility through microbial colonization and subsequent tub-
al damage. Understanding the microbial etiology enables 
tailored therapeutic strategies and enhances the success 
rates of fertility treatments. This study advocates for en-
hanced diagnostic protocols and preventive measures to 
mitigate the impact of infectious agents on female repro-
ductive health.
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Microorganism prevalence in chronic salpingitis cases

Microorganism Prevalence (%) Associated Risk
Chlamydia trachomatis 28% High Risk of Tubal Damage
Mycoplasma hominis 23% Associated with Chronic Infections
Ureaplasma urealyticum 19% Contributes to Inflammatory Response
E. coli 26% Common	Urogenital Pathogen
Gardnerella vaginalis 15% Indicator	 of Bacterial Vaginosis
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THE IMPACT OF PREVIOUS COVID-19 ON MENSTRUAL CYCLE 
REGULARITY AND WOMEN’S PSYCHOSOCIAL STATUS: QUALITY-
OF-LIFE ASSESSMENT IN THE POST-COVID PERIOD

Yunusova D.X., Najmutdinova D.K. 
Тashkent state medical university

XULOSA
Dolzarbligi. Reproduktiv yoshdagi ayollarda post-

COVID davrida hayz sikli buzilishlari va hayot sifatining 
pasayishi qayd etilgan, mavjud tadqiqotlar dizayni va 
ta’riflari turlicha.

Maqsad. Post-COVID hayz/ovarial disfunktsiyaning 
hayot sifati va stress bilan bog‘liqligini baholash. 

Materiallar va usullar. “ShifoNur” klinikasida 
ko‘ndalang kesim tadqiqoti. n=144: post-COVID 
buzilishlar bilan (n=62), post-COVID buzilishlarsiz 
(n=52), nazorat — COVID-19 o‘tkazmagan (n=30). 
Hayz ko‘rsatkichlari FIGO mezonlari asosida, stress 
IES-R (10 band, 0–10; jami 0–100) orqali baholandi. 

Natijalar. Tartibsiz hayz post-COVID buzilishlari 
bor guruhda 72,6% (45/62), nazoratda 30,0% (9/30; 
p<0,001); OR = 6,18 (95% IS 2,37–16,13). IES-R 
ballari mos ravishda 88,24±2,9, 73,79±2,5 va 68,92±2,3 
(nazoratga nisbatan p<0,001 va p<0,01). “Yuqori stress” 
ulushi guruhlar orasida sezilarli farq qilmadi (p>0,05). 

Xulosa. Post-COVID holat ayollarda hayz siklining 
tartibsizligi va yuqori stress yuklamasi bilan bog‘liq, 
ayniqsa simptomlari borlarda. FIGO mezonlariga 
asoslangan hayz baholashi va qisqa IES-R skriningi 
post-COVID kuzatuv va maslahatni yaxshilashi mumkin.

Kalit so’zlar: COVID-19, hayz sikli, tartibsiz hayz 
kelishi, hayot sifati, IES-R, psixologik- ijtimoiy stress, 
ayollar salomatligi.

РЕЗЮМЕ
Актуальность. В пост-COVID периоде у жен-

щин репродуктивного возраста описаны нарушения 
менструального цикла и снижение качества жизни; 
опубликованные исследования неоднородны по дизай-
ну и дефинициям. 

Цель. Оценить взаимосвязь пост-COVID нару-
шений менструально-овариальной функции с каче-
ством жизни и уровнем стресса.

Материал и методы. Одномоментное иссле-
дование (клиника «Шифо Нур», Ташкент). n=144: 
пост-COVID с нарушениями (n=62), пост-COVID 
без нарушений (n=52), контроль без COVID-19 
(n=30). Менструальные исходы фиксировали по 
FIGO; стресс оценивали адаптированной IES-R (10 
пунктов, 0–10; сумма 0–100). 

Результаты. Нерегулярные менструации чаще 
у пост-COVID с нарушениями (72,6%, 45/62) vs кон-
троль (30,0%, 9/30; p<0,001), OR = 6,18 (95% ДИ 
2,37–16,13). IES-R: 88,24 ± 2,9; 73,79 ± 2,5; 68,92 ± 
2,3 соответственно (p<0,001 и p<0,01 vs контроль). 
Доля «высокого стресса» существенно не различа-
лась (p>0,05). 

Выводы. Пост-COVID состояние ассоциировано 
с большей частотой нерегулярных менструаций и 
более высоким стресс-бременем, особенно у женщин 
с жалобами на нарушения цикла. Комбинация FIGO-
ориентированной оценки и краткого стресс-скри-
нинга (IES-R) может оптимизировать маршрутиза-
цию и наблюдение.

Ключевые слова: COVID-19, менструальный 
цикл, нерегулярные менструации, качество жизни, 
IES-R, психосоциальный стресс, здоровье женщин, 
FIGO.

COVID-19 has affected health and quality of life 
worldwide and remains clinically relevant in the post-
acute (“post-COVID/Long-COVID”) phase for many pa-
tients. [2,5]. Among women of reproductive age, emerg-
ing evidence points to menstrual-cycle disturbances 
(irregularity, changes in duration and flow) and reduced 
health-related quality of life (HRQoL). While these sig-
nals are consistent across multiple cohorts, the literature 
is heterogeneous in design and outcome definitions, and 
confounding by age, BMI, time since infection, and cy-
cle day is common, underscoring the need for standard-
ized assessment and reporting. [2,3,8]. Two mechanistic 
domains plausibly converge on post-COVID menstrual 

changes. First, psychobiological stress can alter hypotha-
lamic–pituitary–ovarian (HPO) regulation, leading to an-
ovulation or cycle irregularity. A 2024 systematic review 
synthesizing adult data found that most studies report an 
association between psychological stress and menstrual 
dysfunction, most often irregular menses and abnormal 
flow; the authors also highlighted inconsistencies in how 
“menstrual disturbance” is defined across studies, mo-
tivating better standardization in future work. Second, 
post-infectious endocrine–immune effects have been de-
scribed, particularly involving the thyroid axis [8,9,10]. 
Prospective data show that after acute COVID-19 some 
women exhibit thyroiditis or autoimmune thyroid dis-
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ease (ATD), with higher anti-TPO titers and an increased 
prevalence of ATD versus matched controls; other co-
horts show that many acute thyroid test deviations re-
gress by 3–6 months, though autoimmunity may persist 
in a subset. These findings suggest a pathway whereby 
HPT (thyroid) perturbations can secondarily influence 
HPO regulation and menstrual function in susceptible 
women [6,4,10]. 

Against this backdrop, several clinical studies pub-
lished in 2024 examined menstrual alterations after 
COVID-19 and their correlates with mood and sleep. 
A prospective observational analysis reported increased 
menstrual changes in the pandemic context and linked 
amenorrhea with depressive symptoms–consistent 
with functional hypothalamic amenorrhea paradigms. 
[8,9,10]. These data dovetail with stress-focused syn-
theses and strengthen the rationale for pairing men-
strual phenotyping with validated stress measures in 
post-COVID cohorts. For menstrual phenotyping itself, 
the FIGO systems offer a robust framework: the symp-
tom-based system for normal or abnormal uterine bleed-
ing and the PALM-COEIN classification for etiologies, 
with 2018 revisions designed to improve reproducibility 
across studies and clinical settings. Using these systems 
clarifies outcomes (frequency, regularity, duration, vol-
ume) and aligns new studies with international standards 
[7]. 

OBJECTIVE
To investigate how post-COVID-19 menstrual and 

ovarian dysfunction affects quality of life in women of 
reproductive age.

MATERIAL AND METHODS
A cross-sectional analytic study was conducted at the 

“Shifo Nur” clinic (Tashkent). We enrolled 144 women 
of reproductive age (mean age 29.0 ± 6.4 years). Three 
groups were formed: the main group – women with a his-
tory of COVID-19 who had menstrual dysfunction (n = 
62; mean age 22.6 ± 3.2 years); the comparative group 
– women with a history of COVID-19 without menstrual 
disturbances (n = 52); and the control group – apparently 
healthy women without prior COVID-19 (n = 30; mean 
age 26.4 ± 4.1 years). The mean age at menarche in the 
total sample was 13.0 ± 2.3 years (median 12 [11; 15]).

Inclusion criteria: reproductive age; documented 
history of COVID-19 for groups 1–2; absence of prior 
COVID-19 for the control group; no active severe so-
matic or psychiatric disease.Exclusion criteria: poly-
cystic ovary syndrome and endometriosis stage III–IV; 
pregnancy/lactation; recent hormone therapy; acute in-

flammatory process at the time of assessment.
Clinical and questionnaire assessment included:
- a standardized menstrual function questionnaire 

based on FIGO criteria (frequency, regularity, duration, 
and volume of bleeding) with predefined outcomes: “ir-
regular cycle” (yes/no), “menorrhagia” (yes/no), and im-
pact on daily activity/work/sleep (categorical responses); 

- an adapted short version of the IES-R (10 items; 
response scale 0–10) validated to assess the intensity of 
stress responses; total score 0–100 (higher scores indi-
cate greater impact). Internal consistency of the scale was 
planned to be evaluated using Cronbach’s alpha. The sur-
vey was administered electronically with guaranteed an-
onymity. For groups 1–2 we additionally recorded: time 
elapsed since COVID-19 (months), severity of the acute 
illness (outpatient/inpatient), and vaccination status (yes/
no). 

Our primary approach was regression-based. The 
binary primary outcome, irregular menses (yes/no), was 
analysed using multivariable logistic regression; the 
secondary outcome, total IES-R score, was analysed us-
ing linear regression (ANCOVA). We prespecified two 
contrasts–“main vs control” and “comparative vs con-
trol”–and controlled multiplicity using the Holm meth-
od. Model diagnostics included multicollinearity (VIF), 
linearity of the logit for continuous covariates, and in-
spection of linear-model residuals (Q–Q plots, Breusch–
Pagan test). When assumptions were markedly violat-
ed, we additionally computed bootstrap 95% CIs (2000 
resamples). The significance threshold was two-sided 
p<0.05. Analyses were performed in Stata

RESULTS
A total of 144 women of reproductive age were ana-

lyzed: post-COVID with menstrual disturbances (n=62), 
post-COVID without disturbances (n=52), and controls 
without COVID-19 (n=30). Age at menarche averaged 
13.0 ± 2.3 years (median 12 [11; 15]). Irregular menses 
were more frequent in the post-COVID group with dis-
turbances (45/62; 72.6%) compared with controls (9/30; 
30.0%), yielding a statistically significant difference 
(p<0.001) and a large effect size (OR = 6.18; 95% CI 
2.37–16.13) (Table 1; Figure 1). 

Bar chart comparing the proportion of irregular cy-
cles in the post-COVID group with menstrual disturbanc-
es (72.6%; 45/62) versus controls (30.0%; 9/30). The 
contrast corresponds to an odds ratio of approximately 
6.2, indicating a substantially higher risk among post-
COVID patients with disturbances.

Table 1
Irregular menses (frequency)

Group n Irregular menses, n (%)
Post-COVID with menstrual disturbances 62 45 (72.6%)
Control (never had COVID-19) 30 9 (30.0%)

Menorrhagia occurred in 3/62 (4.8%) vs 1/30 (3.3%), 
respectively (between-group p>0.05). For amenorrhea, 
oligomenorrhea, and intermenstrual bleeding, p>0.05 

in all comparisons (data not shown). Most disturbances 
were reported within the first 6 months after recovery.
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Fig. 1. Prevalence of irregular menses (%).

Psychosocial status and quality of life (IES-R). The 
total IES-R score (0–100) was highest in the post-COVID 
group with disturbances (88.24 ± 2.9), compared with the 
post-COVID group without disturbances (73.79 ± 2.5) 
and controls (68.92 ± 2.3). The difference vs controls was 
highly significant (p<0.001); the comparison vs the post-
COVID group without disturbances was not statistically 

significant (p>0.05); the post-COVID without disturbanc-
es vs controls contrast reached p<0.01 (Table 2; Figure 2). 
The proportion of women with “high stress” (per your 
threshold definition) did not differ significantly across 
groups (p>0.05), indicating a similar distribution of high 
IES-R values.

Table 2
IES-R total score (mean ± SEM) by group

Group n IES-R, mean ± SEM
Post-COVID with menstrual disturbances 62 88.24 ± 2.9
Post-COVID without disturbances 52 73.79 ± 2.5
Control (never had COVID-19) 30 68.92 ± 2.3

Fig. 2. IES-R scores across study groups (mean ± SEM).

Bar chart showing higher IES-R totals in the post-
COVID group with menstrual disturbances compared 
with the post-COVID group without disturbances and 
the control group. Error bars indicate SEM; higher scores 
reflect greater stress impact.

In this cohort, post-COVID status was associated 
with a markedly higher prevalence of irregular menses 
and with elevated stress/HRQoL burden (IES-R), partic-
ularly among women reporting menstrual disturbances, 
supporting integrated gynecologic and psychosocial as-
sessment in post-COVID care.
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CONCLUSIONS
In this cross-sectional study of 144 women, a his-

tory of COVID-19 coupled with self-reported menstru-
al disturbances was associated with a marked excess of 
irregular cycles (72.6% vs 30.0%; OR = 6.18; 95% CI 
2.37–16.13) and the highest stress burden on the adapted 
IES-R (mean 88.24 ± 2.9). Women who had COVID-19 
without menstrual disturbances showed intermediate 
IES-R scores and no excess of irregular menses relative 
to controls. This pattern supports a dual post-COVID sig-
nal–menstrual dysregulation and psychosocial distress–
most pronounced in symptomatic patients.

Clinically, our findings argue for integrated assess-
ment in post-COVID gynecologic care: (1) standardized 
FIGO-based phenotyping of menstrual function (fre-
quency, regularity, duration, volume); (2) brief stress 
screening (e.g., IES-R short form) to identify patients 
with high psychosocial load; and (3) clear counseling and 
follow-up pathways, including lifestyle guidance, symp-
tom diaries and, where indicated, referral for psycho-
logical support. Such a bundled approach can improve 
patient communication, prioritize targeted interventions, 
and reduce unnecessary testing.

From a public-health and research perspective, re-
sults highlight the need for longitudinal studies to clar-
ify temporal dynamics and causality, and for multivari-
able models that address confounding (age, BMI, cycle 
day, time since infection, vaccination, comorbidities). 
Limitations include single-center design, self-reported 
outcomes, and the use of an adapted 10-item IES-R (re-
quiring formal psychometric reporting, e.g., Cronbach’s 
α). Strengths are the standardized menstrual framework 
(FIGO), explicit definition of contrasts between groups, 
and presentation of effect sizes with confidence inter-
vals. Overall, the data support incorporating combined 
menstrual and psychosocial screening into routine post-
COVID pathways for women of reproductive age.
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