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ЎПКАНИНГ СУРУНКАЛИ ОБСТРУКТИВ КАСАЛЛИГИ ЎПКА ГИПЕРТЕНЗИЯСИ БИЛАН КЕЧ-
ГАНДА ТАШҚИ НАФАС ФАОЛИЯТИ БИЛАН ЮРАК ГЕМОДИНАМИКАСИ 

КЎРСАТКИЧЛАРИ ОРАСИДАГИ КОРРЕЛЯЦИОН БОҒЛИҚЛИК ВА ДАВОЛАШ 
САМАРАДОРЛИГИНИ СОЛИШТИРМА ЎРГАНИШ

ГАДАЕВ А.Г.1,  ХОЛОВ Г.А.2,  КЕНЖАЕВ М.Л.2,  ТУРАҚУЛОВ Р.И.1

Тошкент тиббиёт академияси, Тошкент, Ўзбекистон,1 
Бухоро давлат тиббиёт институти, Бухоро, Ўзбекистон2

РЕЗЮМЕ

СРАВНИТЕЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ВЗАИМОСВЯЗИ МЕЖДУ ПОКАЗАТЕЛЯМИ ВНЕШНЕЙ ДЫХА-
ТЕЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ, СЕРДЕЧНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ И ЭФФЕКТИВНОСТЬЮ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬ-
НЫХ ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ С ЛЕГОЧНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ.
Гадаев А.Г.1, Холов Г.А.2, Кенжаев М.Л.2, Турақулов Р.И.1

Ташкентская медицинская академия1, Ташкент, Узбекистан, Бухарский государственный меди-
цинский институт2, Бухара, Узбекистан
В данной работе рассмотрена кореляционная взаимосвязь течения легочной гипертензии при хрони-
ческой обструктивной болезни легких, в частности показателей внешней дыхательной активности и 
сердечной гемодинамики, и проведен сравнительный анализ влияния на данные показатели бозен-
тана и силденафила. Одним из основных показателей внешней дыхательной деятельности у больных 
хронической обструктивной болезнью легких с легочной гипертензией является индекс Тиффно. Из-
учено кореляционная связь между индексом Тиффно и систолическим давлением в легочной артерии 
при II-III-IV степени тяжести заболевания r = – 0,3, р < 0,05; г  = – 0,39, Р < 0,01, соответственно; Наличие 
отрицательной корреляции r = – 0,44, P<0,004 подтверждает, что снижение внешней дыхательной ак-
тивности имеет важное значение в развитии легочной гипертензии.
Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ), легочная гипертензия (ЛГ), си-
столическое давление в легочной артерии (СДЛА), индекс Тиффно.

SUMMARY

COMPARATIVE STUDY OF THE RELATIONSHIP BETWEEN INDICATORS OF EXTERNAL RESPIRATORY 
ACTIVITY, CARDIAC HEMODYNAMICS AND THE EFFECTIVENESS OF TREATMENT OF PATIENTS WITH 
CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE WITH PULMONARY HYPERTENSION
Gadaev A.G.1, Kholov G.A.2, Kenjaev M.L.2, Turakulov R.I.1

Tashkent medical academy1, Tashkent, Uzbekistan, Bukhara state medical institute2, Bukhara, Uzbekistan
In this paper, the relationship between the course of pulmonary hypertension in chronic obstructive pulmonary 
disease, in particular, indicators of external respiratory activity and cardiac hemodynamics, as well as 
a comparative analysis of bosentan and sildenafil were carried out. One of the main indicators of external 
respiratory activity in patients with chronic obstructive pulmonary disease with pulmonary hypertension was 
the difference between the Tiffno index and systolic pressure in the pulmonary artery in II–III–IV disease 
severity r = –0,3, p < 0,05; r = –0,39, P < 0,01, respectively; The presence of a negative correlation r = –0,44, 
P<0,004 confirms that a decrease in external respiratory activity is important in the development of pulmonary 
hypertension.
Key words: chronic obstructive pulmonary disease (COPD), pulmonary hypertension (PH), systolic pulmonary 
artery pressure (PASP), Tiffno index.
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ХУЛОСА

ЎПКАНИНГ СУРУНКАЛИ ОБСТРУКТИВ КАСАЛЛИГИ ЎПКА ГИПЕРТЕНЗИЯСИ БИЛАН КЕЧГАНДА 
ТАШҚИ НАФАС ФАОЛИЯТИ БИЛАН ЮРАК ГЕМОДИНАМИКАСИ КЎРСАТКИЧЛАРИ ОРАСИДАГИ КОР-
РЕЛЯЦИОН БОҒЛИҚЛИК ВА ДАВОЛАШ САМАРАДОРЛИГИНИ СОЛИШТИРМА ЎРГАНИШ
Гадаев А.Г.1, Холов Г.А.2, Кенжаев М.Л.2, Турақулов Р.И.1

Тошкент тиббиёт академияси1, Тошкент, Ўзбекистон, Бухоро давлат тиббиёт институти2, Бухоро, 
Ўзбекистон
Ушбу мақолада ўпканинг сурункали обструктив касаллигида ўпка гипертензиясининг кечиши, хусусан 
ташқи нафас фаолияти билан юрак гемодинамикаси кўрсаткичлари орасидаги корреляцион боғлиқлик 
ва уларга бозентан ҳамда силденафил препаратлари таъсирини солиштирма таҳлили келтирилган. 
Кузатув натижаларида ўпканинг сурункали обструктив касаллиги ўпка гипертензияси билан кечган-
да ташқи нафас фаолиятининг асосий кўрсаткичларидан бири Тиффно индекси билан ўпка артерия-
сидаги систолик босим ўртасида касалликнинг II–III–IV оғирлик даражаларида мос равишда r = –0,3, 
P < 0,05; r = –0,39, P < 0,01; r = –0,44, P < 0,004 манфий корреляцион боғлиқлик мавжудлиги ташқи на-
фас фаолиятининг сусайиши ўпка гипертензия ривожланишида муҳим аҳамиятга эга эканлигини 
тасдиқлайди.
Калит сўзлар: ўпканинг сурункали обструктив касаллиги (ЎСОК), ўпка гипертензияси (ЎГ), ўпка арте-
риясидаги систолик босим (ЎАСБ), Тиффно индекси.

Ўпканинг сурункали обструктив касаллиги 
(ЎСОК) – ўпка ва нафас йўлларида ҳаво 

оқими тезлигининг кескин пасайиши ҳамда зарар-
ли заррачалар ёки газлар таъсирига нисбатан су-
рункали яллиғланиш жараёнининг фаоллашиши 
билан кечадиган жараён бўлиб, аҳоли орасида кўп 
тарқалганлиги ва ўртача умр кўриш давомийлиги-
га жиддий таъсир қилиши ҳамда авж олиб бориш 
ҳусусиятига эгалиги билан тиббиётнинг долзарб му-
аммоларидан бири ҳисобланади. Жаҳон соғлиқни 
сақлаш ташкилотининг расмий маълумотлари-
га кўра, дунё аҳолисининг қарийб 600 миллионга 
яқини ЎСОК билан ҳасталанганлиги аниқланган. 
Ушбу касаллик ва унинг оқибатлари ҳисобига юза-
га келган ўлим ҳолати эса йиллар давомида ошиб 
бориши кузатилмоқда. Ҳозирги кунда ривожлан-
ган мамлакатлар аҳолиси орасидаги умумий ўлим 
ҳолатининг тахминан 40% ушбу касаллик оқибатида 
юзага келмоқда. Сўнгги йилларда тиббиётда ка-
салликни даволаш ҳамда ташхис қўйишда эришил-
ган ютуқларга қарамасдан ЎСОК ва унинг асорат-
лари оқибатида аҳоли орасида юзага келадиган 
ноғиронлик ва ўлим ҳолати ҳамон юқорилигича 
қолмоқда [7; 12; 13; 14].

Бугунги кунда ЎСОК барча минтақаларда кенг 
тарқалганлиги, ташхиснинг кечикиб қўйилиши, 
бирламчи тизим шифокорларининг ушбу касаллик 
ва унинг оқибатлари ҳақидаги билим даражаси-
нинг етарли эмаслиги унинг ташхис қўйиш ва да-
волашга оид таъсирчан чора-тадбирларнинг иш-
лаб чиқилишини ҳамда амалиётга татбиқ этилиши 
бўйича илмий изланишларни давом эттирилишини 
тақозо этади [3;17]. 

Россия Федерациясида ЎСОК билан хасталан-
ганлар катта ёшдаги аҳоли орасида 6,68% ни таш-
кил этиб, сўнгги 7 йил давомида 27,2% га ўсган 
[8]. Бироқ, GARD тадқиқотида эса ушбу кўрсаткич 
21,8% ни ташкил этган ва унда Россия аҳоли ора-
сида ушбу касаллик кўрсаткичи расмий маълумот-
ларда кўрсатилган рақамларга нисбатан юқори 
эканлиги асослаб берилган [15].

A. Minino ва ҳаммуаллифлар (2011) ўтказган 
тадқиқотда Америка Қўшма Штатлари (АҚШ)да 
бир кунда 377 нафар бемор ЎСОК сабабли ва-
фот этиши ва бу кўрсаткич миокард инфаркти 
оқибатида юзага келган ўлим ҳолатидан устун 
эканлиги аниқланган [18]. Шу билан бир қаторда 
ушбу касаллик иқтисодий кўп харажатли бўлиб, 
унинг авж олган даврида шифохона шароити-
да даволашга сарфланадиган маблағ АҚШ да 40 
миллиард долларга тенглашади [11].

Европа респиратор ҳамда Америка торакал 
жамияти олимларининг хулосасига кўра, фақат 
25% ҳолатларда ЎСОК ўз вақтида аниқланилади. 
Қолган ҳолатларда касаллик оқибатида ўпка ги-
пертензияси (ЎГ), кейинчалик сурункали ўпка-
юрак синдроми (ЎЮС) ривожлангандан кейин таш-
хисланади [1, 2, 20].

ЎГ ривожланиши патогенетик механизмлари 
турлича бўлиб, уни турли касаллик ҳисобига юза-
га келиши ва ривожланиб боришида бир нечта 
омиллар бир вақтнинг ўзида ёки кетма-кетликда 
иштирок этади [16].

Маълумки, ўтган асрнинг ўрталарида Эйлер 
ва Лельестранд (1946 йил) ўтказган тадқиқотда 
ЎСОК касаллигида ўпка артерияси ўртача боси-
ми ошишига альвеоляр гипоксия муҳим ўрин ту-
тиши исботланган. Бироқ, ҳозирги кунга қадар 
АГ га олиб келувчи ўпка томирлари спазмининг 
механизми тўлиқ ўрганилмаган. Мавжуд адабиёт-
лардаги маълумотларга кўра, ушбу жараён юзага 
келишида катехоламин, гистамин, ангиотензин II, 
тромоксан А2, вазопрессин, баъзи лейкотриенлар 
ва бошқа медиаторлар иштирок этиши мумкин. 
Ушбу фаол медиаторлар нафақат томирлар то-
райишига, балки уларнинг деворига таъсир қилиб, 
ўтказувчанлигини бузиши, тромб ҳосил бўлиши, 
унинг деворидаги силлиқ мушак ҳужайралари ва 
фибробластлар пролиферациясида ҳам иштирок 
этиши мумкин. Бу патологик ўзгаришлар кўпроқ 
ўпканинг кам вентиляция бўладиган қисмида уч-
райди [10, 5].
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ЎСОКда юзага келган ЎГда аортал ва синока-
ротид зонадаги хеморецепторларнинг гипоксемия 
ҳисобига таъсирланиши оқибатида тахикардия 
ва гиперволемия юзага келади. Гиперволемия, ги-
перкапния ва гипоксемия ҳисобига ривожланиб, 
қон зардобида альдостерон миқдорининг оши-
ши ҳамда организмда натрий ва сувнинг ортиқча 
миқдорда ушланиб қолишига олиб келади. Бу эса 
қоннинг дақиқалик ҳажми кўпайиши ва унинг рео-
логик хусусияти бузилиши, иккиламчи полиците-
мия, кўкрак ичи босими ошиши, нафас мушаклари 
фаолияти бузилиши билан биргаликда ЎГ ривож-
ланишига сабаб бўлади [8, 6].

Сўнгги маълумотларга кўра, ўпка касалли-
клари ёки гипоксемия ҳисобига ривожланган ЎГ 
тарқалганлиги бўйича иккинчи ўринда, яъни юрак 
чап бўлими патологияси ҳисобига ривожланган 
унинг иккиламчи шаклидан кейин туради [4].

ЎСОКда ташқи нафас фаолиятининг бузили-
ши муҳим аҳамиятга эга ва у ўпка гипертензия-
сининг кучайишига олиб келувчи асосий омил-
лардан бири ҳисобланади. Шуни эьтиборга олиб 
биз ЎСОК ўпка гипертензияси билан кечган бе-
морларда ташқи нафас фаолиятининг асосий 
кўрсаткичларидан бири ҳисобланган Тиффно ин-
декси билан юрак гемодинамикаси кўрсаткичлари 
орасидаги корреляцион боғлиқлик ва даволаш са-
марадорлигини солиштирма ўргандик.

Текшириш мақсади, материаллари ва усул-
лари. Юқоридагиларни инобатга олиб Бухоро ви-
лоят кўп тармоқли шифохонасида ЎСОК аралаш 
типи ўпка гипертензияси билан кечган ва шифо-
хона шароитида даволанаётган 120 нафар бемор-
лар тадқиқот манбаси сифатида олинди. Уларнинг 
клиник функционал текширувлари ва объектив 
кўрик умумқабул қилинган лаборатор-асбобий тек-
ширишлар охирги халқаро дастурга мос келувчи 
[Ўпка гипертензиясини ташхислаш ва даволаш 
бўйича Евроосиё клиник тавсияси] кўрсатмаларга 
асосан ўтказилди.

Беморларни функционал синфларга ажратиш-
да, нафақат клиник белгилар, балки ташқи нафас 
фаолияти кўрсаткичлари ҳам инобатга олинди.

Улар ёши, жинси ҳамда оғирлик даража-
си бўйича тақсимланди. ЎСОКнинг типларини 
аниқлашда бемор шикоятлари, объектив кўрик, 
клиник-асбобий ва лаборатор текшириш натижа-
ларига асосланилди.

Кузатувимиздаги биринчи гуруҳ ўпка гипер-
тензияси билан асоратланган ўпканинг сурунка-
ли обструктив касаллиги II функционал синфи 
аниқланган 40 беморлардан иборат бўлиб ўртача 
ёши 53,05 ± 2,65 ни ташкил этди. Уларнинг 57,5% и 
эркаклар ва 42,5% и аёллар. Ушбу гуруҳ ўз навба-
тида тавсия этилган муолажалардан келиб чиқиб 
ҳар бири 20 тадан бўлган иккита кичик гуруҳларга 
ажратилди. Биринчи кичик гуруҳ беморлари улар-
нинг умумий ҳолати ҳамда лаборатор функционал 
кўрсаткичлардан келиб чиқиб тавсия этилган ком-
плекс даво негизида бозентан 62,5 мг бир кунда 
2 маҳал ва эплеренон 25 мг бир кунда бир мар-
та эрталаб қабул қилдилар. Уларнинг ўртача ёши 

53,05 ± 0,65 ни ташкил этиб, 55% эркаклар ва 45% 
аёллардан иборат эди.

Иккинчи кичик гуруҳ беморлари уларнинг 
умумий ҳолати ҳамда лаборатор функционал 
кўрсаткичлардан келиб чиқиб тавсия этилган ком-
плекс давоси негизида селдинафил 25 мг бир кун-
да бир маҳал ва эплеренон 25 мг бир кунда бир 
марта эрталаб қабул қилдилар. Уларнинг ўртача 
ёши 53,05 ± 2,65 ни ташкил этиб, 60% эркаклар ва 
40% аёллардан иборат эди.

Ўпка гипертензияси билан асоратланган 
ўпканинг сурункали обструктив касаллиги III 
функционал синфи, яъни иккинчи гуруҳ ҳам 40 
бемордан иборат бўлиб, уларнинг ўртача ёши 
56,27 ± 2,85 ни ташкил этиб, 57,5% эркаклар ва 
42,5% аёллардан иборат эди. Ушбу гуруҳ ўз на-
вбатида тавсия этилган муолажалардан келиб 
чиқиб ҳар бири 20 тадан бўлган иккита кичик 
гуруҳларга ажратилди. Биринчи кичик гуруҳ бе-
морлари ўпканинг сурункали обструктив касалли-
гининг бемор умумий ҳолати лаборатор функцио-
нал кўрсаткичлардан келиб чиқиб тавсия этилган 
комплекс давоси негизида бозентан 125 мг бир 
кунда 2 маҳал ва эплеренон 50 мг бир кунда бир 
марта эрталаб қабул қилдилар. Уларнинг ўртача 
ёши 57,25 ± 2,59 ни ташкил этиб, 55% эркаклар ва 
45% аёллардан иборат эди. Иккинчи кичик гуруҳ 
беморлари ўпканинг сурункали обструктив касал-
лигининг бемор умумий ҳолати лаборатор функ-
ционал кўрсаткичлардан келиб чиқиб тавсия этил-
ган комплекс давоси негизида селдинафил 50 мг 
бир кунда бир маҳал ва эплеренон 50 мг бир кун-
да бир маҳал эрталаб қабул қилдилар. Уларнинг 
ўртача ёши 55,3 ± 3,1 ни ташкил этиб, 60% эрка-
клар ва 40% аёллардан иборат эди.

Учинчи гуруҳни ўпка гипертензияси билан асо-
ратланган ўпканинг сурункали обструктив касал-
лиги IV функционал синфи 40 бемордан иборат 
бўлиб, уларнинг ўртача ёши 64,12 ± 2,255 ни ташкил 
этиб, 47,5% эркаклар ва 52,5% аёллардан иборат 
эди. Ушбу гуруҳ ўз навбатида тавсия этилган муо-
лажалардан келиб чиқиб ҳар бири 20 тадан бўлган 
иккита кичик гуруҳларга ажратилди. Биринчи кичик 
гуруҳ беморлари ўпканинг сурункали обструктив 
касаллигининг бемор умумий ҳолати лаборатор 
функционал кўрсаткичлардан келиб чиқиб тавсия 
этилган комплекс давоси негизида бозентан 125 мг 
бир кунда 2 маҳал ва эплеренон 100 мг бир кунда 
бир марта эрталаб қабул қилдилар. Уларнинг ўртача 
ёши 65,25% ни ташкил этиб 50% эркаклар ва 50% 
аёллардан иборат бўлди. Иккинчи кичик гуруҳ бе-
морлари ўпканинг сурункали обструктив касаллиги-
нинг бемор умумий ҳолати лаборатор функционал 
кўрсаткичлардан келиб чиқиб тавсия этилган ком-
плекс давоси негизида селдинафил 50 мг бир кун-
да бир маҳал ва эплеренон 100 мг бир кунда бир 
маҳал эрталаб қабул қилдилар. Уларнинг ўртача 
ёши 63,1 ± 1,4 ни ташкил этиб, 45% эркаклар ва 55% 
аёллардан иборат бўлди.

ЎСОК стандарт давоси сифатида касалликнинг 
оғирлик даражаси қўзиш ва ремиссия давридан ке-
либ чиқиб қуйидаги препарат гуруҳлари: бронходи-
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лататорлар (β2 анонистлар, М-холинолитиклар, ме-
тилксантинлар), гармонлар ингаляция йўли билан ва 
антибиотиклар монанд дозаларда танлаб берилди.

Эхокардиография (ЭхоКГ) текшируви транс-
торакал услубида Vivid S60N ускунасида 
(NORVEGIYA), 3,5 Мгц ли датчикда амалга оши-
рилди. Унда юракнинг структур тузилиши аниқ на-
моён бўлишини таъминлаш мақсадида беморнинг 
турли ҳолатида, М ва В импульс тўлқинли доппле-
рография Америка эхокардиография ассоциация-
си (ASE) тавсияларига мувофиқ ўтказилди.

Ташқи нафас фаолияти «BTL-08 Spiro» (Герма-
ния) спирографи ёрдамида аниқланди. Тадқиқот 
давомида қуйидаги кўрсаткичлар баҳоланди: 
ўпканинг ҳаётий сиғими (ЎҲС), жадал ЎҲС 
(ЖЎҲС), жадал нафас чиқаришнинг бирин-
чи сониясидаги ҳажми (ЖЧНҲ1), 1ЖЧНҲ нафас 
чиқаришнинг ҳажмий тезлиги чўққиси (НЧҲТЧ), 
НЧҲТЧдаги форсирланган нафас чиқариш ҳажми 
(НЧҲТЧ-ЖНЧҲ), нафас чиқаришда ЖЎҲС 25% 
дан 75% гача бўлганда бир лаҳзадаги ва ўртача 
ҳажм тезлиги, форсирланган нафас чиқариш 
ҳажмининг ўпканинг ҳажмий сиғимига 1 сонияда-
ги нисбати – Тиффно (1ЖЧНҲ/ЎҲС) ва Генслер 
индекслари (1ЖЧНҲ/ЖЎҲС). ЎҲС ва 1ЖЧНҲ нинг 
меъёрнинг пастки чегараларини ҳисобга олган 
ҳолда 80% бўлиши керак бўлганни меъёрдаги 
кўрсаткичларнинг чегаралари деб ҳисобланганди.

Натижалар ва таҳлил. Ушбу нуқтаи назардан 
ўрганилганда кузатувимиздаги ЎСОК II оғирлик да-
ражаси ўпка гипертензияси билан кечган бемор-
ларда Тиффно индекси билан ЎАСБ ва ўпка арте-
рияси ички босими ўртасида мос равишда r =  –0,3; 
P < 0,05 ва r = –0,4; P < 0,005 манфий корреляцион 
боғлиқлик қайд этилди. Бу аниқланган кўрсаткич 
Тиффно индексининг пасайиши параллел равишда 
ўпка артериясидаги босимнинг ошишига олиб кели-
шини тасдиқлайди. Шунингдек, ушбу кўрсаткичнинг 
пасайиши ўнг қоринча ва ўпка артерияси диамет-

рларининг ошишига олиб келади (мос равишда 
r = –0,3; P < 0,05 ва r = –0,4; P < 0,007). Тиффно индек-
си қоннинг газ таркиби, хусусан, pCO2 билан ман-
фий (r = –0,5; P < 0,001) ва pO2 билан мусбат (r = 0,66; 
P < 0,001) корреляцион боғлиқлик қайд этилди. Таби-
ийки, Тиффно индексининг камайиши қонда pCO2 
ошиши ва pO2 камайишига олиб келди.

Касалликнинг III оғирлик даражаси мавжуд, яъни 
иккинчи гуруҳ беморларда Тиффно индекси билан 
ЎАСБ ва ўпка артерияси ички босими ўртасида мос 
равишда r = –0,39; P < 0,01 ва r = –0,6; P < 0,001 ман-
фий корреляцион боғлиқлик қайд этилди. Шунинг-
дек, ушбу кўрсаткичнинг пасайиши ўнг бўлмача, ўнг 
қоринча ва ўпка артерияси диаметрларининг оши-
шига олиб келади (мос равишда r = –0,46; P < 0,003, 
r = –0,48; P < 0,002 ва r = –0,38; P < 0,001). Тиффно ин-
декси қоннинг газ таркиби, хусусан, pCO2 билан ман-
фий (r = –0,6; P < 0,001) ва pO2 билан мусбат (r = 0,77; 
P < 0,001) корреляцион боғлиқлик қайд этилди. Тифф-
но индексининг камайиши қонда pCO2 ошиши ва 
pO2 камайишига олиб келди. Юқоридагилардан 
ташқари Тиффно индекси билан сўнги диастолик 
ва систолик ўлчам (мос равишда r = –0,38; P < 0,01 ва 
r = –0,55; P < 0,001) ҳамда сўнги диастолик ва систо-
лик ҳажм (мос равишда r = –0,45; P < 0,003 ва r = –0,6; 
P < 0,001) орасида ҳам тескари ишончли корреляци-
он боғлиқликлар аниқланди. Ушбу рақамлар ЎСОК 
ўпка гипертензияси билан кечганда оғирлик дара-
жаси ошиб борган сари жараёнга нафақат юракнинг 
ўнг балки чап қисмларининг ҳам ремоделланиши 
қўшилиб уларнинг ўлчам ва ҳажм кўрсаткичларида 
салбий ўзгаришлар кузатилишини тасдиқлайди. Ку-
затувимиздаги учинчи гуруҳ беморларда юқорида 
иккинчи гуруҳда Тиффно индекси билан корреля-
цион боғлиқликлар аниқланган кўрсаткичлар би-
лан бир қаторда унинг чап бўлмача ўлчами орасида 
ҳам манфий (r = –0,39; P < 0,01) боғлиқлик қайд этил-
ди (1-расм) ва бу жараёнга юрак чап қисмлари ҳам 
қўшилганлигидан далолат беради.

1-расм. Ўпканинг сурункали обструктив касаллигида ўпка артериясининг систолик 
босим кўрсаткичлари Тиффно индекси билан боғлиқлиги
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Аниқланган ўзгаришлар кузатувимиздаги бе-
морларда ташқи нафас фаолиятининг асосий 
кўрсаткичларидан бири ҳисобланган Тиффно 
индекси билан ўпка гипертензияси ва юрак ге-
модинамикаси ҳамда ўлчамлари орасида узвий 
боғлиқлик борлигини тасдиқлайди. Ўпканинг су-
рункали обструктив касаллиги турли оғирлик да-
ражалари ўпка гипертензияси (турли функционал 
синфлари) билан кечганда Тиффно индекси ка-
майиб бориши ўрганилган кўрсаткичларни ҳам 
салбий томонга силжишига олиб келади.

Юқорида баён этилганларни инобатга олиб, 
ЎСОК турли оғирлик даражалари ўпка гипертен-
зия билан кечган 120 нафар беморда асосий ка-
салликнинг стандарт давоси негизида бозентан ва 
силденафил препаратлари эплеренон билан бир-
га қўлланилганда уларнинг ташқи нафас фаолия-
тига таъсирини ўргандик.

Юқорида келтирилганидек, биринчи гуруҳни 
ЎСОК II функционал синф (оғирлик даражаси) 
ўпка гипертензияси билан кечган 40 нафар бемор-
лардан иборат бўлдилар ва улар ўз навбатида ик-
кита кичик гуруҳларга ажратилдилар.

1-жадвал

Ўпканинг сурункали обструктив касаллигининг II функционал синфи ўпка гипертензияси билан кечганда 
даволашдан олдин ва ундан кейинги ташқи нафас фаолияти кўрсаткичлари

№ Кўрсаткичлар

Ўпка гипертензияси билан асоратланган ўпканинг сурункали 
обструктив касаллиги II функционал синф (n = 40)

Стандарт даво +  
бозентан + эплеренон 

n = 20

Стандарт даво + сил-
денафил + эплеренон 

n = 20

Даводан кейин-
ги иккала гуруҳ 

фарқининг 
ишончлилик 
даражаси (P)

Даводан 
олдин

Даводан 
кейин

Даводан 
олдин

Даводан 
кейин

1
Меъёрига нисбатан ўпканинг форсир-
ланган ҳаёт сиғими (%)

78 ± 1,8 83 ± 1,3* 77 ± 1,7 80 ± 1,4 Р ˃  0,05

2
Меъёрига нисбатан бир сониядаги фор-
сирланган нафас чиқариш ҳажми (%)

48 ± 1,4 55 ± 1,1* 47 ± 1,4 51 ± 1,4* Р < 0,05

3

Меъёрига нисбатан бир сониядаги фор-
сирланган нафас чиқариш ҳажмининг 
меъёрига нисбатан ўпканинг форсир-
ланган ҳаёт сиғимига нисбати-Тиффно 
индекси (%)

61 ± 1,4 66 ± 1,2* 61 ± 1,3 63 ± 1,2 Р ˃  0,05

Ташқи нафас фаолиятини ўрганиш биринчи, 
яъни стандарт даво негизида бозентан + эплере-
нон олган гуруҳда меъёрига нисбатан ўпканинг 
форсирланган ҳаёт сиғими муолажалардан ол-
дин ва кейин мос равишда 78 ± 1,8 дан 83 ± 1,3% 
га ишончли 6,4% (Р < 0,05) ошганлиги қайд этил-
ди. Иккинчи, яъни стандарт даво негизида силде-
нафил +  эплеренон олган гуруҳда муолажалар-
дан олдин ва кейин кўрсаткичлар мос равишда 
77 ± 1,7% ҳамда 80 ± 1,4% тенг бўлиб ўпканинг фор-
сирланган ҳаёт сиғими 3,9% га ошди ва ижобий 
ўзгариш ишончсиз (Р ˃  0,05) бўлди. Иккала кичик 
гуруҳ орасидаги муолажалардан кейинги фарқлар 
солиштирилганда улар бир-биридан ишончли 
фарқ қилмаган (Р ˃  0,05), бўлса ҳам биринчи кичик 
гуруҳда ижобий ўзгаришлар юқорироқ бўлди.

Меъёрига нисбатан бир сониядаги ўпканинг 
форсирланган нафас чиқариш ҳажми биринчи ки-
чик гуруҳда муолажалардан олдин ва кейин мос 
равишда 48 ± 1,4 дан 55 ± 1,1% га ошиб ижобий 
ўзгариш 14,6% тенг бўлди (Р < 0,05). Иккинчи кичик 
гуруҳда эса муолажалардан кейин ижобий сил-

жиш 8,5% ни ташкил этди (мос равишда 47 ± 1,4 ва 
51 ± 1,4 Р ˃  0,05). Муолажалардан кейинги иккала 
кичик гуруҳлар орасидаги фарқлар солиштирил-
ганда биринчи кичик гуруҳда иккинчисига нис-
батан ўзгариш ишончли эканлиги (Р < 0,05) қайд 
этилди.

Тиффно индекси кўрсаткичлари муолажалар-
дан олдин ва кейин солиштирилганда қуйидагилар 
аниқланди. Биринчи кичик гуруҳда кўрсаткичлар 
61 ± 1,4 дан  66 ± 1,2% га ўзгариб 8,2% ижобий то-
монга ишончли (Р < 0,05) ошганлиги аниқланди. Ик-
кинчи кичик гуруҳда муолажалардан олдин ва кей-
ин мос равишда 61 ± 1,3 ва 63 ± 1,2% бўлиб, 3,27% 
га ижобий ўзгарди, аммо кўрсаткичлар ишончсиз 
(Р ˃  0,05) бўлди. Шунингдек, иккала гуруҳлар ораси-
даги фарқлар муолажалардан кейин бир-биридан 
ишончли фарқ қилмаса ҳам биринчи кичик гуруҳда 
кўрсаткич юқорироқ бўлди.

 ЎСОК III функционал синфи ташкил этган ик-
кинчи гуруҳни (оғирлик даражаси) даволашдан 
олдин ва ундан кейинги ташқи нафас фаолияти 
кўрсаткичлари 2-жадвалда келтирилган.
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2-жадвал
Ўпканинг сурункали обструктив касаллигининг III функционал синфи ўпка гипертензияси билан кечганда 

даволашдан олдин ва ундан кейинги ташқи нафас фаолияти кўрсаткичлари

№ Кўрсаткичлар

Ўпка гипертензияси билан асоратланган ўпканинг сурункали об-
структив касаллиги III функционал синф (n = 40)

Стандарт даво  +
 бозентан + эплеренон 

n = 20

Стандарт даво + 
силденафил + эплеренон 

n = 20
Даводан кейин-
ги иккала гуруҳ 

фарқининг ишон-
члилик даражаси (P)Даводан 

олдин
Даводан 

кейин
Даводан 

олдин
Даводан 

кейин

1 Меъёрига нисбатан ўпканинг фор-
сирланган ҳаёт сиғими (%) 72 ± 1,6 78 ± 1,8* 71 ± 1,8 76 ± 1,1* Р ˃  0,05

2
Меъёрига нисбатан бир сонияда-
ги форсирланган нафас чиқариш 
ҳажми (%)

41 ± 1,5 46 ± 1,0* 40 ± 1,4 44 ± 1,3* Р ˃  0,05

3

Меъёрига нисбатан бир сонияда-
ги форсирланган нафас чиқариш 
ҳажмининг меъёрига нисбатан 
ўпканинг форсирланган ҳаёт сиғимига 
нисбати-Тиффно индекси (%)

57 ± 1,2 59 ± 1,3 56 ± 1,2 58 ± 1,2 Р ˃  0,05

Бозентан + эплеренон қабул қилган бирин-
чи кичик гуруҳда меъёрига нисбатан ўпканинг 
форсирланган ҳаёт сиғими муолажадан олдин 
ҳамда ундан кейин мос равишда 72 ± 1,6% ҳамда 
78 ± 1,8%ни ташкил этди ва 1,0 мартага ишончли 
(Р < 0,05) ошди. Силденафил + эплеренон қабул 
қилган иккинчи кичик гуруҳда кўрсаткичлар муо-
лажадан олдин ва кейин мос равишда 71 ± 1,8% 
дан 76 ± 1,1%, яъни 1,0 маротаба кўпайди ва 
кўрсаткичлар ишончли (Р < 0,05) фарқ қилди. Ик-
кала кичик гуруҳдаги ўзгариш кўрсаткичлари му-
олажалардан кейин бир-биридан ишончли фарқ 
қилмади (Р ˃  0,05).

Шунингдек, ҳар иккала кичик гуруҳларда му-
олажалардан олдин ва кейин ўпканинг меъёри-
га нисбатан бир сониядаги форсирланган на-
фас чиқариш ҳажми кўрсаткичларини ўргандик. 
Бунда кўрсаткичлар биринчи кичик гуруҳда мос 
равишда 41,0 ± 1,5% дан 46,0 ± 1,0%, яъни 1,12 
маротаба ишончли (Р < 0,05) кўтарилди. Силде-
нафил + эплеренон қабул қилган иккинчи кичик 
гуруҳда кўрсаткичлар муолажадан олдин ва кей-
ин мос равишда 40,0 ± 1,4% ва 44,0 ± 1,3% бўлиб, 
1,1 мартага ишончли (Р < 0,05) кўпайди. Ҳар иккала 
гуруҳнинг муолажалардан кейинги кўрсаткичлари 
солиштирилганда бозентан + эплеренон олган 
кичик гуруҳда ижобий ўзгаришлар яққолроқ на-
моён бўлса ҳам улар орасидаги фарқ ишончсиз 
(Р ˃  0,05) бўлди.

Тиффно индекси кўрсаткичлари даводан олдин 
ва кейин ҳар иккала кичик гуруҳларда қуйидагича 
бўлди. Биринчи бозентан + эплеренон олган 
гуруҳда 57,0 ± 1,2% дан 59,0 ± 1,3%га 1,03 марта 
ошди. Аммо кўрсаткичлар бир-биридан ишончли 
(Р ˃  0,05) фарқ қилмади. Иккинчи кичик гуруҳда 

(силденафил + эплеренон) ҳам шунга ўхшаш нати-
жалар олинди. Муолажалардан олдин 56,0 ± 1,2% 
ундан кейин эса 58,0 ± 1,2%га тенг бўлиб, улар 
орасидаги даволашдан кейинги фарқ бирин-
чи кичик гуруҳдагидек 1,03 мартага тенг бўлди 
(Р ˃  0,05).

Кейинги ЎСОК IV функционал синф (оғирлик 
даражаси) ўпка гипертензияси билан кечган 
гуруҳни даволашдан олдин ва ундан кейинги 
ташқи нафас фаолияти кўрсаткичлари 3-жадвал-
да келтирилган.

Шунингдек, иккала кичик гуруҳларда муола-
жалардан олдин ва кейин меъёрига нисбатан 
бир сониядаги форсирланган нафас чиқариш 
ҳажми ўрганилди. Бунда биринчи кичик гуруҳда 
кўрсаткичлар даволашдан олдин ва кейин мос 
равишда 28 ± 1,3% дан 32 ± 1,0% га, 1,14 мартага 
ишончли (Р < 0,05) ошганлиги аниқланди. Иккинчи 
кичик гуруҳда бу рақамлар мос равишда 27 ± 1,5% 
ва 30 ± 1,2% га тенг бўлиб, 1,1 мартага ошди, 
аммо кўрсаткичлар орасидаги фарқлар ишончсиз 
(Р ˃  0,05) бўлди. Иккала кичик гуруҳнинг муолажа-
лардан кейинги фарқи солиштирилганда бозен-
тан + эплеренон қабул қилган гуруҳда кўрсаткич 
бирмунча юқори бўлган бўлса ҳам улар бир-
биридан ишончли (Р ˃  0,05) фарқ қилмади.

Тиффно индекси кўрсаткичлари биринчи ва 
иккинчи кичик гуруҳларда муолажадан олдин ва 
кейин мос равишда 50 ± 1,3% ва 54 ± 1,4% ҳамда 
49 ± 1,4% ва 53 ± 1,3%  га ўзгариб, улар 1,08 мар-
тага кўпайди. Ҳар иккала кичик гуруҳларда 
ҳам ўзгаришлар даволашдан кейин ишончли 
(Р < 0,05) бўлди. Лекин гуруҳлар орасидаги му-
олажалардан кейинги кўрсаткичларда фарқ 
аниқланмади.
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3-жадвал
Ўпканинг сурункали обструктив касаллигининг IV функционал синфи ўпка гипертензияси билан кечганда 

даволашдан олдин ва ундан кейинги ташқи нафас фаолияти кўрсаткичлари

№ Кўрсаткичлар

Ўпка гипертензияси билан асоратланган ўпканинг сурункали 
обструктив касаллиги IV функционал синф (n = 40) 

Стандарт даво + бозен-
тан + эплеренон n = 20

Стандарт даво + силде-
нафил + эплеренон n = 20

Даводан кейинги 
иккала гуруҳ 

фарқининг ишончли-
лик даражаси (P)

Даводан 
олдин

Даводан 
кейин

Даводан 
олдин

Даводан 
кейин

1 Меъёрига нисбатан ўпканинг 
форсирланган ҳаёт сиғими (%) 56 ± 1,7 59 ± 1,2 55 ± 6.6 57 ± 7,3 Р ˃  0,05

2
Меъёрига нисбатан бир со-
ниядаги форсирланган нафас 
чиқариш ҳажми (%)

28 ± 1,3 32 ± 1,0* 27 ± 1,5 30 ± 1,2 Р ˃  0,05

3

Меъёрига нисбатан бир со-
ниядаги форсирланган нафас 
чиқариш ҳажмининг меъёрига 
нисбатан ўпканинг форсир-
ланган ҳаёт сиғимига нисбати-
Тиффно индекси (%)

50 ± 1,3 54 ± 1,4* 49 ± 1,4 53 ± 1,3* Р ˃  0,05

Аниқланган кўрсаткичлар бозентан ва силде-
нафил ўпканинг сурункали обструктив касалли-
ги ўпка гипертензияси билан кечган беморларда 
ташқи нафас фаолияти кўрсаткичларига деярли 
бир хилда таъсир этишини тасдиқлайди. Бозен-
танни бошқа ўрганилган кўрсаткичларга силдена-
филдан юқорироқ ижобий таъсирини унинг эндо-
телиал дисфункцияни барқарорловчи даражаси 
билан боғлаш мумкин.

Хулоса. Ўпканинг сурункали обструктив касал-
лиги ўпка гипертензияси билан кечганда ташқи 

нафас фаолиятининг асосий кўрсаткичларидан 
бири Тиффно индекси билан ўпка артериясида-
ги систолик босим ўртасида касалликнинг II–III–
IV оғирлик даражаларида мос равишда r = –0,3, 
P < 0,05; r = –0,39, P < 0,01; r = –0,44, P < 0,004 ман-
фий корреляцион боғлиқлик мавжудлиги ташқи 
нафас фаолиятининг сусайиши ўпка гипертензия 
ривожланишида муҳим аҳамиятга эга эканлигини 
тасдиқлайди.
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СЫВОРОТОЧНЫЕ СУРФАКТАНТНЫЕ ПРОТЕИНЫ SP-A И SP-D 
КАК ПРОГНОСТИЧЕСКИЕ БИОМАРКЕРЫ ПРОГРЕССИРОВАНИЯ 

НЕСПЕЦИФИЧЕСКОЙ ИНТЕРСТИЦИАЛЬНОЙ ПНЕВМОНИИ

ШОДИКУЛОВА Г.З., ИБАДОВА О.А.

 Самаркандский государственный медицинский институт, Узбекистан

XULOSA

SP-A VA SP-D ZARDOBDAGI SIRT FAOL OQSILLARI NOSPETSIFIK INTERSTITSIAL PNEVMONIYA 
RIVOJLANISHINING PROGNOSTIK BIOMARKERLARI SIFATIDA
Shodiqulova G.Z., Ibadova O.A.
Samarqand davlat tibbiyot instituti, O‘zbekiston
Tadqiqotimizning maqsadi NSIP va COVID-19AIPda prognoz va yomon prognozning prognozlarini baholash 
edi. Tadqiqot materiallari va usullari: O‘zbekistondagi bemorlarning retrospektiv tadqiqotini tahlil qildik (jami 
n = 279; NsIP n = 200, COVID-19AIP n = 59; nazorat n = 20). Sarum sirt faol moddalar oqsillari SP-D va SP-A 
darajasini baholash uchun barcha bemorlar uchta guruhga bo‘lingan: 1-guruh NsIP, 2-guruh COVID-19AIP 
va 3-guruh nazorati. Kasallik diagnostikasi ICD 10 mezonlari bo‘yicha amalga oshirildi. Plazmadagi SP-A 
va SP-D miqdori inson sirt faol moddasi A (SP-A) Elishay to‘plami, RD191108200R, Bio Vendor yordamida 
ferment immunoassay yordamida aniqlandi. AQSH va inson sirt faol moddasi D (SP-D) ELISA, RD194059101, 
BioVendor, AQSH. Olingan ma’lumotlarning statistik tahlili Statistica 7.0 paketi yordamida amalga oshirildi. 
Natijalar: NsIP va COVID-19AIP guruhidagi o‘rta va yuqori SP-A va SP-D bo‘lgan bemorlarda BMI sezilarli 
darajada yuqori edi. Jins va yosh xususiyatlariga oid ma’lumotlar ham olingan. 
Qon zardobidagi SP-A va SP-D darajalari NSIP va COVID-19 AIP kohortini o‘rganishda progressiyaning va 
yomon prognozning eng izchil biomarkerlari edi.
Kalit so‘zlar: interstitsial o‘pka kasalligi, nonspetsifik interstitsial pnevmoniya, COVID-19, zardobdagi sirt faol 
moddalar oqsillari SP-A va SP-D, bashorat qiluvchi, biomarker, prognoz, natijalar, rivojlanish.


