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KIRISH

Dissertasiya mavzusining dolzarbligi va zarurati. Tuxumdonlarida xavfsiz
strukturali o‘zgarishlari bilan bog‘liq ayollarni laparoskopik jarroxlik usulida
davolashdan keyin fertilligini tiklanish salmog‘i past darajada saglanib
qolayotganligi, reproduktiv tibbiyotning dolzarb muammosidir. Jahon Sog‘ligni
Saglash Tashkiloti (JSST) ma’lumotlariga ko‘ra laparoskopik jarroxlik amaliyotini
o‘tkazgan ayollarda fertillikni tiklanish salmog‘i 30%ni tashkil etadi, 70% ayollar
esa, fertillikni tiklanishiga muhtojdirlar.

Ayollarda bepushtlik sababining har uch holatidan biri, tuxumdonlar
polikistoz sindromi va follikulyar kistalari ulushiga to‘g‘ri keladi. Tuxumdonlar
xavfsiz strukturali o‘zgarishlari bilan bog‘liq bepusht ayollarni tashxislash va
laparoskopik davolashdan keyin fertillikni tiklashga yo‘naltirilgan samarali
usullarini ishlab chigish hamda, yondashuvlarni takomillashtirish bugungi kunda hal
qgilinishi zarur bo‘lgan dolzarb muammolardan biri bo‘lib qolmoqda.

Jahonda tuxumdonlardagi xavfsiz strukturali o‘zgarishlari bilan bog‘liq
bepusht ayollarni tashxislash, davolash usullarini takomillashtirishga bag‘ishlangan
bir gancha ilmiy tadgigotlar amalga oshirilib kelinmoqda. Bu borada reproduktiv
tibbiyotda, tuxumdonlardagi xavfsiz strukturali o‘zgarishlari bilan bog‘liq
bepushtlikni tashhislashda zamonaviy reproduktiv texnologiyalarini qo‘llash va
laparoskopik davolashdan keyin bepushtlikni saglanib qgolish sabablarini aniglashga
alohida e’tibor garatilmoqda. Reproduktiv tibbiyotning yangi yugori texnologiyali
jarrohlik  usullarini  takomillashtirish  va samarali qo‘llash  zamonaviy
reproduktologiyaning ustuvor yo‘nalishi bo‘lib golmoqda.

Tuxumdonlarda xavfsiz strukturali o‘zgarishlari mavjud ayollarda
laparoskopik jarroxlik usulida davolashdan keyin bepushtlikni saglanib qolishi
sabablarini aniglash va fertillikni tiklovchi usullarini takomillashtirish dolzarb ilmiy
muammolardan biri bo‘lib hisoblanadi.

So‘nggi yillarda Dunyoda tuxumdonlardagi xavfsiz strukturali o‘zgarishlari
mavjud ayollarda gormonal holatini o‘rganish bo‘yicha ko‘plab tadgiqotlar olib

borilmoqda. Biroq, ushbu kasalliklarni laparoskopik jarroxlikning turli usullaridan
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foydalangan holda davolashda jarroxlikdan oldin va keyin gormonal holatini
o‘rganishning barcha usullaridan foydalanishga garamay, ularni giyosiy baholashi
o‘tkazilmagan.

Yugorida aytilganlarning barchasi bizni tuxumdonlarda xavfsiz strukturali
o‘zgarishlari mavjud ayollarda gormonal holatini to‘liq o‘rganishga olib keladigan
yanada samarali tadgiqot usullarini izlashga undaydi.

Mamlakatimizda aholiga tibbiy xizmat ko‘rsatish sifatini oshirish, sog‘ligni
saqlash tizimini jahon standartlariga moslashtirish, tuxumdonlar polikistoz sindromi
va tuxumdonlar follikulyar kistalari mavjud ayollarda laparoskopik davolashdan
keyin saqglanib qoladigan bepushtlikni tashxislash va fertillikni tiklashni
takomillashtirishning samarali usullarini ishlab chigish borasida keng gamrovli
islohotlar amalga oshirilmoqda.

Bu borada tuxumdonlarida xavfsiz strukturali o‘zgarishlari bilan bog‘liq
bepusht ayollarni tashxislash va laparoskopik davolashdan keyin fertillikni
tiklashning samarali usullarini ishlab chigish va takomillashtirish kabi tadgiqgotlarni
amalga oshirish magsadga muvofiqdir.

Tadgigotning magsadi tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlari mavjud
ayollarda gormonal holatini o‘rganishda olingan natijalarga asoslangan
laparoskopik jarroxlikdan keyin saglanib qgolgan gormonal disfunksiyani
me’yorlashtirish orgali fertillikni tiklashdan iborat.

Tadqiqgotning vazifalari:

—tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlari mavjud ayollarda laparoskopik
jarroxlik amaliyotidan oldin gormonlar miqdorini aniqlash;

—tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlari mavjud ayollarda laparoskopik
jarroxlik amaliyotidan keyin gormonlar miqdorini aniqlash;

—tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlari sababli laparoskopik jarroxlik
amaliyotini o‘tkazgan ayollarda fertillikni tiklash maqgsadida o‘tkazilgan gormonal

terapiya samaradorligini baholash.



Tadgiqgotning ilmiy yangiligi quyidagilardan iborat:

tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlari sababli laparoskopik jarroxlik
amaliyotini o‘tkazgan ayollarda qo‘llanilgan laparoskopik jarroxlik amaliyotidan
so‘ng gormonal disfunksiyaning kuzatilishi hamda ushbu xolat ularda jarroxlik
amaliyotidan kein ham bepushtlikni saglanib qolishida muhim rol o‘ynashi
isbotlangan;

tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlari bilan bog‘liq bepusht ayollarni
laparoskopik jarroxlik yordamida davolashdan keyin fertillikni tiklanishida ularda
jarroxlikdan keyingi gormonal holatini baholashda olingan natijalariga ilmiy
asoslangan gormonal disfunksiyasini davolashning hamda fertillikni tiklashning
samarali tabagalashtirilgan gormonal davolash usuli ishlab chigilgan.

Tadgiqot natijalarining amaliy ahamiyati. Tadgiqgot natijalarining amaliy
ahamiyati tuxumdonlardagi xavfsiz strukturali o‘zgarishlari sababli daparoskopiya
jarroxlik amaliyotini o‘tkazgan ayollarda jarroxlikdan kyeingi gormonal
diyafunksiya bilan bog‘liq bepushtlikni tadgigotda aniglangan gormonlar migdor
ko‘rsatkichi darajasini hisobga olgan holda tabagalashtirilgan gormonal davolash
usullarini ishlab chigilganligi bilan izohlanadi.

Tadqgigot natijalarining joriy qilinishi. Tuxumdonlar xavfsiz strukturali
o‘zgarishlari mavjud ayollarni laparoskopik jarroxlik usulida davolashdan keyin
gormonal disfunksiya holatini davolash va ulrada fertillikni tiklash bo‘yicha olingan
natijalar Toshkent shaxridagi 9-son tug‘ruq kompleksida amaliyotiga joriy etilgan.

Tadgigot natijalarining e’lon gilinganligi. Dissertasiya mavzusi bo‘yicha
jami 4 ta ilmiy ish, shulardan 2 ta maqola va 2ta tezislar maxalliy va xorijiy
jurnallarda nashr etilgan.

Dissertasiyaning tuzilishi va hajmi. Dissertasiya 100 betda kompyuter
matnida bayon gilingan bo‘lib, kirish, 3 ta bob, xulosalar, amaliy tavsiyalar va

foydalanilgan adabiyotlar ro‘yxatidan iborat.



I-BOB. TUXUMDONLAR XAVFSIZ STRUKTURALI
O‘ZGARISHLARI MAVJUD AYOLLARDA GORMONAL HOLATI VA
UNI TIKLASHDA ZAMONAVIY YONDASHUVLAR (ADABIYOTLAR
TAXLILI)

§1.1. Tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlari epidemiologiyasi,

etiologiyasi, tashxislash, klinikasi va davolash usullari

Ginekologik kasalliklar strukturasida tuxumdonlar xavfsiz strukturali
o‘zgarishlari alohida o‘rin tutadi [18; 138-142-b, 158; pp.795-800]. Tuxumdonlar
xavfsiz strukturali o‘zgarishlarini reproduktiv yoshdagi ayollar orasida uchrashi 19—
25%ni tashkil etadi [11; 18-25-b, 47; 56-60-b]. Oc‘tkazilgan epidemiologik
tadgigotlarga ko‘ra, so‘nggi Yillarda tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlar
salmog‘ini o‘sishi kuzatilmoqda [8; 44-48-b, 12; 24-28-b]. Tuxumdonlar xavfsiz
strukturali o‘zgarishlari orasida, ko‘proq tuxumdonlar polikistoz sindromi (TPS) va
tuxumdonlar follikulyar kistalari (TFK) tashkil etadi [13; 54-61-b, 16; 53-56-b].

Tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlari orasida TPS va TFK ning
reproduktiv salomatlikga sezilarli ravishda ta’sir ko‘rsatishi kuzatilmoqgda [9; 175-
177-b, 80; 80-b, 151; pp.834-838]. Tuxumdonlar polikistoz sindromi -
giperandrogeniya,  surunkali  anovulyatsiya, tuxumdonlarni  Kkistozsimon
o‘zgarishlarga uchrashi va kattalashishi, xayz sikli buzilishlari va bepushtlik bilan
kechuvchi multifaktorli geterogenligi bilan tavsiflanadi [1; 22-b, 65; 31-35-b].

TPS uchrashi, tug‘ish yoshidagi ayollar ichida 5-10% gachani, TPS sabab
endokrin bepushtlikda esa, 56,2% ni tashkil etadi. Bepusht nikox strukturasida ushbu
patologiya 5-6 o‘rinni egallab 20-22% ni tashkil etadi [3; 77-80-b, 35; 14-19-b].

Xayz sikli  buzilishlari  mavjud ayollarni ichida TPS 17-46%,
giperandrogeniyada (giperandrogenizmda) —72-82%, anovulyator bepushtlik
strukturasida 55-91% ni tashkil etadi [15; 48-53-b, 97; 52-58-b]. Hozirda, TPS
tug‘ish yoshidagi ayollar ichida uchrashi 5-15%ni tashkil etadi, bu esa mazkur
kasallikni bepushtlikka olib keluvchi eng ko‘p uchrovchi endokrin patologiya
sifatida ko‘rib chiqish lozimligidan darak beradi [20; 28-31-b, 95; 73-80-b].
Bepushtlik, xayz sikli buzilishlari, ortiqcha tuklar o‘sishi, ortigcha tana vazni
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TPSning belgilari bo‘lib hisoblanib, ayollarda davolashni talab giladi. [99; 53-60-b,
106; 59-65-b]. Tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlari ichida, tuxumdon
follikulyar kistalari esa 29,1%-30,3% tashkil etadi [21; 70-75-b] tuxumdon kistalari
ichida esa 85-90% uchraydi [64; 54-62-b, 186; pp.1-4]. Ko‘pincha, tuxumdon
follikulyar Kistalari jinsiy balog‘atga yetish, tug‘ish yoshida va perimenopauza
davrlarda uchraydi [59; 376-b, 120; 56-62-b]. Reproduktiv yoshdagi ayollar orasida
tuxumdon follikulyar Kistalari uchrash salmog‘i 21,1-30,6% tashkil etadi [32; 75-
85-b]. llmiy g‘oyalarga ko‘ra, tuxumdonlarda xavfsiz strukturali o‘zgarishlar
rivojlanishi borasida bir necha nazariyalar mavjud.

Ular orasida, tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlari rivojlanishida,
gormonal omillar ta’sirini tasdiglovchi "ovulyator gipoteza™ [15;48-53-Db],
neyroendokrin tizimi boshgaruvini murakkab mexanizmi buzilishi nazariyalaridir
[93; 5-9-b]. Tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlari patogenezida, gipofiz
gonadotrop gormonlari va tuxumdonlar jinsiy gormonlari sekresiyasining buzilishi
ham muhim rol o‘ynaydi [181; pp.115-520]. Batafsil va dinamik tadgiqotlar,
gipotalamo—gipofizar tizimining faollashuvi va tuxumdonlar xavfsiz strukturali
o‘zgarishlarida giperestrogenemiyaning nisbiy rolini ko‘rsatadi [30; 27-30-b].
Tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlari bilan, ayollarni eng ko‘p shikoyatlari:
menarxeni Kkechikishi, xayz funksiyasi buzilishlari [28; 79-83-b], tug‘ish
faoliyatining pasayishi va yugori salmogli bepushtlik bo‘lib hisoblanadi [91; 7-9-b].

Tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlari, ayollar jinsiy organlarining
boshga giperplastik va proliferativ kasalliklari bilan ham, hamrox bo‘lib kelishi
mumkin [12; 24-28-b]. Tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlarini har ganday
shaklida, reproduktiv faoliyatining buzilishi asosiy o‘rin tutadi [16; 53-56-b].
Nazarenko T.A. va hammualiflar (2014y) ma’lumotlariga ko‘ra, tuxumdonlar
xavfsiz strukturali o‘zgarishlari mavjud ayollarning 7,8% bepushtlikdan aziyat
chekishadi [81; 216-b]. Ulardan, 19,2% TFK bilan kasallangan va 42,3% TPS bilan
kasallangan ayollar bo‘lib hisoblanadi [25; 22-27-b].

Tibbiyot fani rivojlanishining hozirgi zamonaviy bosqichida, tuxumdonlar

xavfsiz strukturali o‘zgarishlarini innovasion instrumental endoskopik hamda
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laborator tadgiqot usullarini qo‘llashga asoslangan tashxislash algoritmi amaliyotga
Kiritildi [8; 44-48-b, 31; 51-57-b]. Tashxislash maqgsadida ultratovushli tekshiruv
(UTT) bilan [33; 50-58-b, 183; pp.22-27] rangli dopplerli kartirlash (RDK) ham
qo‘llaniladi [13; 54-61-b, 170; pp.25-35]. UTT bilan RDKni jarroxlikgacha
kompleks qgo‘llash, tashxislash ishonchliligini 97,5% oshiradi [175; pp.1053-1059].
Tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlari bilan ayollarni, davolash uchun
zamonaviy yondashuv tabagalashtirilgan boshgarishni o‘z ichiga oladi.

Tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlarida, dalillarga asoslangan
tibbiyot nuqtai nazaridan davolash konservativ va jarroxlikga bo‘linadi [64; 54-62-
b]. Tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlari bilan ayollarni davolash uchun,
zamonaviy yondashuv ularning morfologik shakliga ham bog‘liqdir. Qator
mualliflarning fikricha, 1-3 xayz sikli davomida kombinirlashgan oral
kontraseptivlarni buyurish kerakligini ta’kidlashgan, xajmi 5sm va undan katta
kistalarda esa, tuxumdon zaxirasini saglab golgan holda laparoskopiya jarroxlik
amaliyotini qo‘llashga ko‘rsatma bo‘lib hisoblanadi [93; 5-9-b, 155; rr.365-370]. Bir
gator mualliflarning fikriga ko‘ra, tuxumdonlar follikulyar kistalarini konservativ
davolashda gormonal kontraseptivlarni gabul gilishi 52,0%da follikulyar kistasining
so‘rilishiga olib keladi [129, 40-50-b, 152; pp.247-257].

Davolash samaradorligi kombinirlashagan oral kontraseptivlarni turiga ham
bog‘lig. Yuqori dozadagi kontraseptivlarni qo‘llash 76,0%, pastdozaligi—48,0%, uch
fazaliginiki—9,0% tashkil etadi [86; 42-b]. Tuxumdonlar follikulyar Kkistalarini
davolashda navbatdagi bosgich bo‘lib, gipotalamo—gipofizar—tuxumdon tizimi
faoliyatini bostirishga garatilgan medikamentoz terapiya hisoblanadi. Buning
uchun, zamonaviy estrogen—gestagenli, faol antiestrogenlar yoki, aGnRG dorilari
qo‘llaniladi [139; 34-39-b]. aGnRG ni qo‘llaganda, ushbu dorini gabul gilishda,
dorini ko‘tara olmasligi, qonigmaslik xissi paydo bo‘lishi, nojo‘ya ta’sirlarining
ko‘pligi shuningdek, osteoporoz rivojlanish xavfining ortishi sababli [186; rr.28-38],
bir qgator mualliflar uning o‘rniga kombinirlashgan estrogen—gestagenli va

progestagenli dorilarni 3—6 oy davomida buyurishni tavsiya etadilar [69; 75-78-b].



Reproduktologiya rivojlanishining  hozirgi  bosqgichida, tuxumdonlar
to‘qimasini maksimal darajada saglagan holda, organ saglovchi taktikaga
asoslangan, funksional jarrohlik tamoyillariga amal gilishga alohida ahamiyat
beriladi. Zamonaviy ginekologiya va reproduktologiyada, fertillikni maksimal
darajada tiklashga erishish uchun, laparoskopik davolashda kam jaroxatli
laparoskopik usullarni joriy etish va ular natijalarini tahlil qilish, hamda
laparoskopik jarroxlik amaliyotlarni boshidan o‘tkazgan ayollarda residiv xavfini
kamaytirish, dolzarb vazifalar bo‘lib hisoblanadi [69; 75-78-b].

Laparoskopik davolash bosqgichining asosiy maqgsadi, buzilgan fertillikni
tiklashdan iborat bo‘lib hisoblanadi [116; 32-37-b]. Keyingi yillarda, tuxumdonlar
xavfsiz strukturali o‘zgarishlarini laparoskopik davolash taktikasi, aynigsa tug‘ish
yoshidagi ayollarda ancha o‘zgardi [32;75-85-b]. Tug‘ish yoshidagi ayollarda,
tuxumdonlar follikulyar Kistasida  tanlash jarroxlik usuli bo‘lib, Kkistani
enukleasiyasi (kistani shilib olish) hisoblanadi [54; 93-96-b]. Tuxumdonlar
follikulyar kistasini enukleasiya yo‘li bilan, olib tashlash va bunda ishlatiladigan
termokoagulyatsiya tuxumdonlarda qon aylanishiga salbiy ta’sir ko‘rsatmasdan
tuxumdonlar zaxirasini saglab golishiga olib keladi [83; 128-131-b].

Ayrim holatlarda, kistani tuxumdon to‘qimasiga zich o‘sib Kirib ketganligi
sababli kistani enukleasiya gilishni imkoni bo‘lmaydi, bunday holatlarda esa,
tuxumdon sog‘lom to‘qimasi soxasida tuxumdon rezeksiyasi laparoskopik amaliyoti
o‘tkaziladi [56;25-29-b]. Jarroxlik amaliyoti qo‘llanilgan tuxumdonlarni yaxlitligini
tiklashada turli munosabatlar mavjud [42; 42-48-b]. Kista to‘shagini
elektrokoagulyatsiya gilishda monopolyar eletrodlarni qo‘llash, kistani residivini va
jarroxlikdan keyingi chandiglar rivojlanishini kamaytiradi degan tushuncha mavjud
[31; 51-57-b]. Gemostaz maqgsadida bipolyar koagulyatsiyani qo‘llash,
tuxumdonlarda gon aylanishini yomonlashuvini chagirib, tuxumdonlar zaxirasini
kamayishiga olib keladi [44; 65-68-b]. Tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlari
mavjud 99,3% ayollarda kam jaroxatli laparoskopik davolash usullarini qo‘llash
xayz funksiyasini saglab golish imkonini beradi [48; 68-70-b].
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Tuxumdonlar follikulyar kistalarini laparosopik olib tashlashdan so‘ng,
homiladorlik bo‘lish salmog‘i 20-27% tashkil etadi [116; 32-37-b]. Tuxumdonlar
xavfsiz ~ strukturali o‘zgarishlari bilan  bog‘liq, bepushtlikni  davolash
yo‘nalishlaridan biri laparoskopik kaminvaziv texnologiyalar bo‘lib hisoblanadi,
ularni go‘llagandan keyin homiladorlik bo‘lish salmog*i 20-29.1% tashkil etadi [16;
53-56-b].

TPS va TFK mavjud ayollarni laparoskopik davolashdan keyingi tiklashni
mazkur kasalliklarning patogenezi murakkabligi tufayli, zamonaviy ginekologiyada
o‘ta dolzarb muammolardan biri bo‘lib golmoqgda [66; 15-18-b]. Reproduktiv
funksiyani tiklashga garatilgan barcha davolash turlari odatda vaqgtinchalik ta’sir
ko‘rsatadi, biroz vagt o‘tgach davolash tugaganidan so‘ng ayollarda patologik

simptomlar majmuasi yana paydo bo‘ladi.

§1.2. Tuxumdonlar polikistoz sindromini etiologiyasi, patogenezi,

tashxislash, klinikasi va davolash usullari

TPS birinchi bo‘lib, 1935 yilda Shteyn va Levental tomonidan girsutizm
(70,0%) va semizlik (40,0-60,0%) bilan birgalikda kechadigan hamda amenoreya
xos kattalashgan tuxumdonlar sifatida tasvirlangan. Biroq, keyinchalik ushbu
sindromning turli Klinik laborator va morfologik shakllari aniglandi bu esa, mazkur
kasallik tashxislash va davolashni giyinlashtirdi [59; 376-b, 70; 23-27-b, 111; 36-
41-b, 182; pp.25-39]. Ko‘plab klinik va eksperimental tadgiqotlar, o‘tkazilganligiga
garamasdan, TPS kelib chigish mexanizmi to‘liq o‘rganilmagan. TPS patogenezi
to‘g‘risidagi zamonaviy tushunchalar quyidagicha [55; 226-230-b, 98; 112-b, 133;
56-62-b] nasliy yoki epigenetik omillar hisobiga, patologik genlarning faollashishi
kuzatilib, («gumon ostiga olinganlar» soni yuzdan oshadi shuning uchun,
kasallikning poligen tabiatli ekanligi hagida gap ketyapti), natijada tuxumdon
to‘qimasi, LG va insulinni ta’siriga androgenlarni ortigcha ishlab chiqgarish tezkor
reaksiyasi bilan javob beradi. Bu esa, endokrin va metabolik o‘zgarishlarning
keyingi patologik zanjirini ishga tushiradi [74:285-289-b, 94; 58-65-b, 114; 28-b,
176; pp.357-359]. TPS patogenezida, muhim o‘rinlardan birini mutlag va nisbatan
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giperinsulinemiya egallaydi: tuxumdon retseptorlarining bu gormonga nisbatan
yugori reaksiyasi va normal sezgirlikka ega tuxumdonlarni periferik
insulinrezistentligidir. Birog, TPS mavjud ayollarda, insulinrezistentlik semiz
ayollarda ham, normal tana vaznida ham populyatsiyaga nisbatan 2—-3 marta ko‘p
(40,0-70,0%) aniglanadi. TPS mavjud ayollarda, insulin ta’siri ostida tuxumdonlar
teka hujayralari tomonidan testosteron ishlab chigarish ortadi, aksincha, sog‘lom
ayollarning tuxumdon to‘qimasida testosteron sekresiyasi bir xil bo‘ladi [88; 40-45-
b, 92; 74-80-b].

Ko‘rinib turibdiki, insulinga sezgirlikni oshirish uchun, tuxumdonlarni
"yo‘naltiradigan™ gen (va ehtimol, genlarning kombinasiyasi) mavjud. Quyidagi
omillar androgenlar sintezini ortishiga olib keladi: insulin LG bilan hamkorlikda o‘ta
sezgir tuxumdonlarga ta’sir etib, tuxumdonlarda androgenlar sintezini faollashtiradi,
insulin ogsillarni ingibirlashtiradi bular o‘z navbatida, insulinga o‘xshash o‘sish
omili (I0°0O) bilan bog‘lanadi va globulin bog‘lovchi jinsiy steroidlarni oshiradi.

Shunga ko‘ra, 10°O ning miqdori ortadi (ular tuxumdonlarda androgenlar
sintezini ham rag‘batlantiradi) va ularni inaktivasiya gila oladigan globulin
bog‘lovchi jinsiy steroidlar (GBJS)lar migdori esa yetarli emas. Shuningdek mutlag
va nisbiy giperandrogeniya yuzaga keladi [110; 528-b, 125; 54-60-b]. Shunday qilib,
tuxumdonlar tomonidan ishlab chigariluvchi giperandrogeniya holati kelib chigib,
bu o‘z navbatida gipotalamo—gipofizar—tuxumdon o‘qni bo‘shashtiradi hamda
follikulogenez va hayz funksiyasini buzilishiga olib keladi [34; 94-100-b, 86; 42-b].
TPS mavjud ayollarda xayz funksiyasining buzilishi (anovulyatsiya va bepushtlik)
ko‘pincha tuxumdonlarda steroid — va follikulogenez jarayonini izdan chigaruvchi,
LG/FSG nisbatining surilishi ogibatida kelib chigadi.

TPSda LG/FSG nisbati odatda >3,0 dan yugori bo‘ladi lekin, ayollarning
taxminan 40,0%da bunday holat aniglamaydi [70; 23-27-b, 117; 22-b]. Garchi,
ko‘pgina ayollarda LG impulsli xarakterda qolsada, biroq alohida amplitudali ishlab
chigishlari follikulyar fazani boshi va o‘rtasida me’yordan ikki barobar yuqori
bo‘ladi.  Bu holat, GnRG ishlab chigarishining kuchayishi tufayli, LG
sekresiyasining buzilishi bilan bog‘liq [40; 23-25-b, 84, 216-b].
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TPS uchun xos bo‘lgan gonadotropinlar muvozanatining buzilishi kelib
chigadi. LG o‘z navbatida, tuxumdonlarda androgenlar ishlab chigarishini
rag‘batlantiradi, FSGning nisbatan past miqgdori, androgenlarni follikulyar
xujayralar tomonidan yetarlicha aromatizasiya bo‘lmasligiga olib keladi natijada bu
giperandrogeniyani o‘sishiga olib keladi. O‘z navbatida, giperandrogeniya va
giperinsulinemiya progesteron bilan bog‘liq, GnRG amplitudasi va salmog‘ini
jarayonini bosib qo‘yadi [107; 38-43-b, 124; 208-b,].

O‘tgan o‘n yil mobaynida, jahon ilmiy—tadgiqot jamoatchiligi ilmiy—amaliy
gizigishining muhim yo‘nalishlaridan biri, inson salomatligini jumladan,
reproduktiv salomatlikni saglashda ilgari hisobga olinmagan folatlarning o‘rnidir
[11; 18-25-b, 124; 208-b]. Qonda faol folatlar migdorining yetarlicha bo‘lmasligi,
gipergomotsisteinemiya paydo bo‘lishiga olib kelishi mugarrar bu esa, endotelial
disfunksiyani (yurak—gon tomir kasalliklari xavfini oshirish) qo‘zg‘otadi, neyronlar
o‘limini chaqirib, reproduktiv funksiyaga salbiy ta’sir ko‘rsatadi, homilador bo‘lish
va homila rivojlanishiga to‘sqinlik giladi.

Folat siklini asosiy fermenti bo‘lmish metiltetragidrofolatreduktaza
(MTGFR) ning yetishmasligi, gipergomotsisteinemiya rivojlanishiga olib keladi, bu
esa o‘z navbatida, TPS rivojlanish xavfini 2 barobarga oshiradi [47; 56-60-b, 141,
21-26-b]. Adipotsitlar tomonidan ishlab chigariladigan, ishtaxa va quvvat
gomeostazining boshgaruvchisi bo‘Imish leptin gormoni, balog‘at davrida GnRG
sintezini ishga tushiradi, shuningdek u gipotalamik—gipofiz—tuxumdon o‘qiga ham
ta’sir qiladi. TPS turli patogenetik variantlarini xilma xilligida, estrogen
gormonlarining  darajasi, yog‘ to‘qimasida androgenlarni estrogenlarga
konversiyasini kuchayganligi hisobiga, juda yuqoriligicha goladi, bu esa o‘z
navbatida gonadotropinlar sekresiyasini sirxorial ritmini buzilishiga olib keluvchi
qo‘shimcha omil bo‘lib hisoblanadi.

TPS patogenezining barcha, xilma—xilligi bilan kasallik rivojlanishining
yakunlovchi bosqichi bo‘lib, interstitsial va teka to‘qimasida androgenlar sintezini
kuchayishi, estrogenlar ishlab chigaruvchi granuloza xujayralari, anovulyatsiya va
bepushtlik bilan davriylikni yo‘qligi hisoblanadi[6;75-81-b, 142; 24-b, 189; pp.1-4].
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TPSni tashxislashda, 2003 yilda gabul gilingan ESHRE/ASRM Simpoziumi
ishchi guruxi konsensusida keltirilgan, a) ovulyatsiyani buzilishi (oligo—i
anovulyatsiya), xayz siklini oligo—va amenoreya ko ‘rinishlarida kechuvchi belgilari,
b) giperandrogeniyani klinik va laborator ko‘rinishlari (o‘xshash klinik belgilari
bilan kechuvchi, boshga kasalliklarining bo‘lmagan holatda), v) UTT yordamida
polikistoz belgilarini aniglanishi kabi mezonlardan foydalaniladi [34; 94-100-b, 147,
176-b].

Mazkur uchta mezonlardan ikkitasi aniglanganda, TPS tashxisi qo‘yiladi.
TPSda quyidagi: gonadotropinlar (LG yuqori, FSG normada yoki past, LG/FSG
nisbati 3 dan ko‘p), umumiy va erkin testosteronlar me’yordan ko‘p, DGEA yoki
DGEA-sulfat oshgan (u ko‘pincha buyrak usti bezining androgen ishlab
chigaruvchi o‘smalarini istisno gilish uchun ishlatiladi), SBJG (me’yorni pastki
chegarasida yoki past), erkin androgenlar indeksining 4,5 dan ko‘pga ortishi,
estradiol va estron (me’yorda yoki ortgan), 17—OP (biroz ortgan, u buyrak usti bezi
qobigi  tug‘ma  disfunksiyasini  istisno gilishda ham  foydalaniladi)
insulinrezistentlik (IR indeksini hisoblash uchun), prolaktin (biroz oshgan,
giperprolaktinemik gonadizm differensial tashxislashda ham foydalaniladi), TTG
(me’yorda, gipotireozda kuzatiladigan, xayz sikli buzilishlarini  giyosiy
tashxislashda) gormonlar migdorini aniglashni o‘z ichiga olgan, laborator
tekshiruvidan foydalaniladi. Muntazam hayz siklli ayollarda, erta follikulyar
fazasida (siklning 3-5 kuni) tekshiruvlar o‘tkaziladi.

Amenoreyada esa, hohlagan tasodifiy kun yoki, progestagenlar yordamida
chagirilgan xayzni boshlanganidan keyin, yoki 3-5 kunlari oralig‘ida, dominant
follikula (10mm dan ortiq) yoki sarig tananing mavjudligida, ultratovushda
tekshiruv keyingi hayz davrida takrorlanishi kerak [43; 60-64-b, 128; 117-b, 156;
pp.74-75]. TPS tashxisi va davolash uchun, Amerika endokrinologlar jamiyati
tomonidan 2013 vyilda chop etilgan klinik qo‘llanma, reproduktiv davrida
oligomenoreya va giperandrogeniya bilan kechishida puxta hujjatlashtirilgan uzoq
muddatli anamnezdan chetga chigishni tavsiya etadi [60; 34-39-b, 143; 5-8-b, 220;
pp.1415-1426].
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Laborator tekshiruvlari, gon zardobida androgenlar migdorining oshganligini
(umumiy va erkin androgen, androstendion), LG/FSG nisbatining ortishi, seks
globulinni bog‘lovchi gormon miqdorining pasayishi, lipid fraksiyalarining va
insulinrezistentlik nisbatlarining izdan chigganligini ko‘rsatadi [113; 45-47-b, 158;
pp.795-800, 170; pp.25-35]. UTTda tuxumdonlarda aniglangan strukturali
o‘zgarishlar, agar ular mavjud bo‘lsa, qo‘shimcha yordamchi tashxislash mezonini
tashkil etadi.

Ultratovushli tekshiruvlarda ko‘p holatlarda, kengaygan va stromasi
kattalashgan tuxumdonlar va ko‘p sonli subkapsulyar kichik follikulalar aniglanadi
[17; 568-b, 37; 1459-1460-b, 156; pp.74-75]. Klinik mezonlariga: bepushtlik,
dismenoreya, girsutizm va tana vazni indeksining ortishi (TVI) kiradi. Gormonal
mezonlariga: LG/FSG nisbatining ortishi, androgenlar migdorining (DGEA,
DGEA-S) ortishi, anovulyatsiyani tasdiglovchi progesteron migdorining
pasayganligi kiradi [109; 22-b, 129; 40-50-b].

TPSning morfologik va morfometrik mezonlari: tuxumdonlar 2-6 marta
kattalashgan, primordial yetilib kelayotgan va Kkistozli atreziyaga uchragan
follikulalar sonini 2-5 marotabagacha ko‘payishi, sarig va og tanachalarning
aniglanmasligi, skleroz va kapillyarlarning yo‘g‘onlashuvi (97,0%), og gobigning
2 yoki undan ko‘p martagacha galinlashuvi (97,0%), tuxumdonlar yuzasi silliqg,
ogish, ovulyatsiya izlarisiz, tuxumdonlar yuza gismida daraxtsimon shoxlangan
kichikina tomirlar, kesganda qobiq moddasi oqgish, galinlashgan, diametri 1sm dan
oshmaydigan ko‘p sonli kistalarni oz ichiga oladi [55; 226-230-b, 109; 22-b].

TPSning laparoskopik belgilariga: tuxumdonlar xajmining ortishi, sillig,
yaltirog, zich va qattig yoki galinlshgan tuxumdonlar qobig‘i, o‘ta kuchli
ifodalangan va yaqqol ko‘rinib turadigan tomirlar, tashqi parda ostida shaffof va
kesmada anig ko‘rinadigan ko‘psonli kapsula osti kistalari, bachadon orti
bo‘shlig‘ida, erkin peritoneal suyuqgligining aniglanmasligi kiradi [110; 528-b, 177;
pp.1027-1035,].

Bimanual ko‘ruv paytida olingan natijalar ya’ni, ikki tomonlama kattalashgan

tuxumdonlarni aniglanishi tashxisni tasdiglashga xizmat giladi. Deyarli barcha
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ayollarda, TPS tashxisi gin datchigini qo‘llab o‘tkazilgan transvaginal ultratovush
tekshiruvi yordamida ham tasdiglanishi mumkin [66; 15-18-b, 121; 20-b, 164;
pp.756-760]. TPSni exografik mezonlari bo‘lib, tuxumdonlarining ikki tomonlama
kattalashishi (ularni xajmi 9sm? dan ortadi o‘rtacha 16-20 sm?® va undan ko‘p),
tuxumdonlar periferiyasida 10 tadan kam bo‘lmagan diametri 7-8 mm atretik
follikulalarni aniglanishi, tuxumdonlar 1/4 xajmga teng stromasining giperplaziyasi
va tuxumdonlar kapsulasining galinlashishi hisoblanadi [79; 10-16-b, 130; 948-b,
142; 24-b].

TPSda anovulyatsiya hagidagi xulosa quyidagilarga: anovulyatsiyani boshga
sabablarini istisno qilish (giperprolaktinemiya, gipotireoz va boshgalar),
progesteron migdorining taxlili (3ng/ml.dan kam) xayz kelishiga 8-12 kun golganda
yoki UTT ma’lumotlariga ko‘ra 3 xayz sikli davomida sariq tana aniglanmasligiga
asoslangan [87; 245-246-b, 119; 15-22-b, 124; 208-b]. Shuni ham esdan
chigarmaslik lozimki odatda, ayollarda aslida yil davomida ikki uch xayz sikli
anovulyator bo‘lishi ham mumkin. Bundan tashgari, insulinrezistentlik va semizlik
ko‘pincha anovulyatsiya bilan bog‘liq bo‘lib, ko‘p holatlarda, TPS mavjud semiz
ayollarda TVI ni 5,0-10,0% ga tushirish ovulyator xayz siklini tiklanishiga yordam
beradi.

TPS nomi ba’zan, kasallikdagi real patofiziologik jarayonga mos
kelavermaydi. Tuxumdonlardagi patologik o‘zgarishlar mohiyati, tuxumdon
to‘qimasining Kistozli transformasiyasida emas, balki UTTda aniglanadigan
yetilmagan antral follikulalarni yig‘ilib qolganligida bo‘lib hisoblanadi [126; 20-b,
177; pp.1027-1035, 179;pp.328-333, 184; pp.49-55].

TPSning markaziy varianti bilan, ayollar birlamchi bepushtlik (ko‘pincha),
homiladorlikni erta muddatlarida to‘xtashi va ikkilamchi bepushtlik bilan aziyat
chekishlari mumkin [112; 57-58-b, 157;pp.46-47, 171; p.123]. Girsutizm 80,0%
holatda TPS bilan bog‘liq bo‘ladi. Ortigcha tuklar o‘sishi (girsutizm) TPS mavjud
70,0-90,0% ayollarda kuzatiladi.

Girsutizmning og‘irligi androgenlarni faolroq shaklga aylantiruvchi terining

5-reduktaza fermenti bilan aniglanadi. Ortigcha tuklar o‘sishi yugori lab tepasida,
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iyakda, gorinning og chizig‘i bo‘ylab, sut bezlari so‘rg‘ichlari atrofida va oyoq—
qo‘llarda kuzatiladi. TPS uchun, visseral semizlik (ayollarning 30,0-60,0%) o‘ta X0s
bo‘lib hisoblanib, bu simptom ko‘pincha TVI me’yordagi yoki biroz oshgan
ayollarda kuzatiladi [89; 66-72-b, 178; pp.128-137, 198; pp.338-341]. Bu holatni
aniglash juda oson bo‘lib, uning uchun qorin aylanasini kindik soxasida o‘lchash
yetarli bo‘lib hisoblanadi. TPSni davolash bo‘yicha zamonaviy tavsiyalar, terapiyani
tanlash alohida belgilarning tabiati va gay darajada ifodalanganligi shuningdek,
ayolning o‘ziga xos reproduktiv rejalariga bog‘liq.

TPSda davolash taktikasi xayz siklini me’yorga keltirish, reproduktiv
funksiyani tiklash, metabolik buzilishlarni kamaytirish, tana vaznini to‘g‘rilash va
kosmetik nugsonlarni bartaraf etishdan (androgenga bog‘liq dermatopatiya) iborat
bo‘ladi [74; 285-289-b, 96; 25-29-b, 186; pp.2434-8]. TPSni davolashda quyidagi:
semizlik va IRni tuzatish, sog‘lom turmush tarzi bo‘yicha tavsiyalar (rasional
ovqgatlanish va jismoniy faollik) berish, va insulinsensitayzerlarni qo‘llash, ularni
ichida ko‘proq metformin (asformin, siofor, 1500-2000 mg/sut. 1-2 maxal ichish)
buyurish afzalroq, ovulyatsiyani rag‘batlantirish va xayz funksiyasini ta’minlab
reproduktiv funksiyani tiklash bosqgichlariga ajratiladi [131; 135-138-b].

TPSda ovulyatsiyani induksiyasi magsadida, klomifen sitrat va aromataza
ingibitorlaridan foydalaniladi. Agar bu, samara bermasa davolashga gonadotropinlar
(rekombinantli FSG) yoki GnRG agonistlari qo‘shiladi. Anovulyator bepushtlikni,
laparoskopik jarroxlik yo‘li bilan davolash ham mumkin bulardan: tuxumdonlarni
laparoskopik burg‘ulash, tuxumdonlar ponasimon rezeksiyasi, tuxumdonlar
demedulyatsiyasi [33; 50-58-b, 141; 21-26-b, 172; pp.1023-1032] kabi jarroxlik
amaliyotlari qo‘llaniladi. Konservativ davolash esa, antiandrogen kombinirlashgan
oral kontraseptivlarni qo‘llashni o‘z ichiga oladi.

Girsutizm alomatlarini kamaytirish magsadida aldosteron antogonisti—
spironolakton (100-200 mg/sut. kamida 6 oy davomida) buyuriladi [98; 112-b, 183;
pp.22-27]. Agar, TPS bilan bog‘liq bepushtlikni bartaraf qilish asosiy vazifani
tashkil etmasa, unda davolashni asosiy maqgsadi xayz siklini muntazamligini

tiklashdan iborat bo‘lib, androgenlarni o‘z ichiga olgan jinsiy gormonlar

17



metabolizmi va muvozanatini me’yorlashtirishdan iborat bo‘ladi [101; 832-b, 103;
69-75-b, 176; pp.357-359].

Hozirgi paytda, kombinirlashgan oral kontraseptivlar (KOK) TPS mavjud
ayollarni davolashda keng qo‘llanilib kelmogda. Gormonal kontraseptivlar TPS
mavjud ayollarda, xayz siklini me’yorlashtiradi va girsutizm, akne kabi alomatlarini
kamaytiradi, ba’zida alopesiyani regressiyasiga ham olib keladi. Bulardan tashqari,
kombinirlashgan gormonal kontraseptivlarni qo‘llash, endometriy raki rivojlanish
xavfini ham kamaytiradi [79; 10-16-b, 115; 41-45-b].

Umuman olganda TPSga nisbatan bu dorilarning ta’siri ko‘p girrali bo‘lib: LG
sekresiyasini kamaytiradi, tuxumdonlar va buyrak usti bezlarida androgenlar
sekresiyasini pasaytiradi, jigarda GBJG ishlab chigarishini oshirishi hisobidan erkin
testosteron migdorining kamayishiga olib keladi [108; 33-39-b, 120; 56-62-b]. TPSning
insulinrezistenlik bilan yaqinligi, gormonal kontraseptivlarni buyurganda kelib chigishi
mumkin bo‘lgan metabolik ta’sirlari shifokorlarni xushyorlikka chagirishi lozim [102;
440-b, 138; 70-76-b, 156; pp.74-75].

Anovulyator bepushtlik, TPSni doimiy hamroxi bo‘lib hisoblanadi shuning
uchun, homilador bo‘lish istagida yurgan ayollarda xayz va ovulyator funksiyalarini
baholashni o‘tkazish tavsiya etiladi. Er xotin juftlikda, bepushtlikning boshga
sabablarini (nay—peritoneal, erkak omillari va boshqg.) aniglab, ularni istisno gilgan
holda, ovulyator sikini me’yorlashtirish zarurdir [141; 21-26-b].

TPSda bepushtlikni davolash asosiy tamoyillari, 2008 yilda mutaxassislar guruxi
tomonidan chop etilgan konsensusda keltirib o‘tilgan [17; 568-b, 133; 56-62-b]. TPSda
laparoskopik jarroxlikni muayyan turini tanlash, shifokor tomonidan kasallikni kechish
davomiyligi va boshga omillarni hisobga olgan holda amalga oshiriladi. Tuxumdonlar
polikistoz sindromida barcha laparoskopik amaliyotlarni mohiyati, ko‘psonli kistozli
o‘zgargan follikulalarni butunligini buzish bilan birgalikda, dominant follikulalarni
keyingi, yaxshi rivojlanib ularni yorilishiga tuxum xujayrani chigishiga ya’ni,

ovulyatsiyasiyaga qulay sharoit yaratib berishdan iboratdir [30; 27-30-b, 163; pp.7-12].
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Birog, muvofaqiyatli o‘tkazilgan laparoskopik jarroxlikdan keyin ham natija
gisga muddatli bo‘lishi mumkin. Odatda, tuxumdonlar polikistoz sindromi yana
gaytalanadi va kistozli o‘zgarishlarni UT Tda yana ko rish mumkin.

Ba’zida, laparoskopik jarroxlik amaliyoti o‘tkazilgan soxada, urug‘lanishga
to‘sqinlik giluvchi, chandiglar paydo bo‘lishi ham mumkin [43; 60-64-b, 140; 525-531-
b, 180; pp.227-70]. Shunday qilib, agar TPS sababli laparoskopik jarroxlik amaliyotini
o‘tkazgan ayollarda jarroxlikdan keyin, eng gisga vaqt ichida homiladorlik bo‘Imasa,
bachadon naylarini bekilib golishi xavfi sezilarli darajada ortadi, bu esa ayolni yana
"bepushtlik™ tashxisiga gaytaradi, ammo bu safar bepushtlik boshga sababli kelib
chiggan bo‘lib hisoblanadi [50; 198-203-b, 117; 22-b, 148; 1-7-b].

Ushbu xavfni kamaytirish uchun, laparoskopik jarroxlik amaliyoti
o‘tkazilgandan keyingi davolashni keng gamrovli yondashuv asosida ya’ni, ad’yuvant
terapiya bilan birgalikda olib borilishi lozim. Birog, laparoskopiya aynan bepushtlik
sababli amalga oshirilgan bo‘lsa, homilador bo‘lishni kechiktirmaslik lozim, bunda
yaqgin olti oy ichida homilador bo‘lish tavsiya etiladi. Laparoskopik jarroxlik amaliyoti
har doim ham, reproduktiv funksiyani tiklanishi bilan tugallanavermaydi, shuning
uchun, TPSni laparoskopik jarroxlik yo‘li bilan davolashdan keyin, gormonal faoliyatni
me’yorlashtirish va ovulyatsiyani dorilar yordamida rag‘batlantirish talab etiladi.

Ya’ni, uchinchi bosgichdan keyin ko‘pincha, yana konservativ davolashni bir
necha boshqga kurslarini ham o‘tkazish talab qgilinadi [55; 226-230-b, 146; 64-b, 156;
pp.74-75]. Bularning barchasi, TPSni laparoskopik davolashdan keyin ayollarda
reproduktiv funksiyani tiklashnini takomillashtirish uchun asos bo‘lib xizmat giladi.

§1.3. Tuxumdonlar follikulyar kistalari etiologiyasi, patogenezi, tashxislash,

klinikasi va davolash usullari

Tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlari bilan bog‘liq, bepusht ayollar
orasida tuxumdonlar follikulyar kistalari ikkinchi o‘rinni egallaydi [4; 205-210-b,
54; 93-96-b, 127; 66-b]. Tuxumdonlar follikulyar kistalari bir kamerali bo‘lib,
tarkibida estrogenlar yuqgori bo‘lgan suyuqglik mavjud. TFKning rivojlanishida

gormonal buzilishlar va yallig‘lanish jarayonlari yetakchi o‘rin egallaydi. Shu
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sababli, kichik chanoq organlarida mikrosirkulyatsiyani tiklaydigan va chandiqli
jarayonlar xajmini kamaytiradigan dorilar va usullarni izlash hanuzgacha davom
etmoqgda [48; 68-70-b, 101; 832-b]. Adabiyot ma’lumotlari, TFKni kompleks
davolashda agar konservativ davolash yetarlicha samara bermasa, laparoskopik
jarroxlik amaliyoti asosiy davolash usuli bo‘lib hisoblanishini tasdiglaydi [42; 42-
48-b, 102; 440-b, 128; 117-b].

Birog, jarroxlik usullari texnologiyalari ganchalik takomillashganligiga
garamasdan, ushbu kasallikni gaytalanishi (residivi)ni istisno etmaydi [8; 44-48-b,
47; 56-60-b]. Bugungi kunda, TFK mavjud ayollarda reproduktiv funksiyani tiklash
muammosi yetarlicha o‘rganilmagan [21; 70-75-b, 130; 948-b]. Qaytalanuchi
follikulyar kista, xayz kelishini kechikishiga, qorin pastida og‘riq chagirishga,
gormonal holatining buzilishi bilan birgalikda, bepushtlikka sabab bo‘lishi mumkin.

Qaytalanuvchi (residivlianuvchi) follikulyar kistalari gormonal buzilishlar
tufayli ham, sodir bo‘lishi mumkin. Uzog muddatli (ikki oydan ortiq) saglanib
turgan follikulyar kista—persistirlanuvchi deb ataladi [51; 57-60-b]. Follikulyar
Kistalarning hosil bo‘lishiga, yorilmay qolgan persistirlanuvchi bo‘shlig‘ida
follikulyar suyuglik to‘plagan dominant follikula sabab bo‘ladi [8; 44-48-b, 102;
440-b]. Odatda, TFK maksimal diametri 10 sm.dan oshmaydi. Kista devori granulez
va teka—xujayralarni o‘zida tutgan bo‘lib, ular 2—-3 oydan keyin ko‘chishni boshlab
gialinizasiya jarayoni sodir bo‘ladi.

Odatda, follikulyar kistalar 2-4 oy davomida tarkibi rezorbsiyaga
uchraganligi sababli, so‘rilib ketadi. Kistaning bo‘shashgan devorlari obliterasiyaga
uchrab gialinli atretik tanaga aylanadi [43; 60-64-b]. Follikulyar kista 1-3 oy
davomida rezorbsiya va atreziyaga uchragani uchun, o‘z navbatida, hayz ko‘rishga
sabab bo‘ladigan gormonlar darajasining pasayishi kelib chigadi. Bu, oz navbatida,
follikulyar kistalari mavjud ayollarda hayz ko‘rishning "yo‘qolib golishiga"ga sabab
bo‘ladi [60; 34-39-b, 76; 35-38-b, 130; 948-b].

Tuxumdon follikulyar kistalarining etiologiyasi quyidagilardan iborat:
gormonal buzilishlar natijasida: tuxumdonlar disfunksiyasi, endokrin bez

kasalliklari (gqalgonsimon, gipofiz, buyrak usti va boshqalar.), kuchli jismoniy va
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ro‘xiy-hissiy zo‘rigishlar, abortlar va boshqalar, gormonal dorilarni gabul gilish
qoidalarini buzilishi (oral kontraseptivlar va hokazo), urogenital tizimidagi
yallig‘lanish jarayonlari (tuxumdonlar yallig‘lanishi, salpingooforit), jinsiy yo‘llari
orgali yugadigan kasalliklar (so‘zak, xlamidioz, trixomoniaz va boshqgalar.).

Chap tuxumdonning follikulyar Kistasi rivojlanishida odatiy sabablaridan
tashqari, ko‘pincha kolit (sigmasimon va pastga tushadigan yo‘g‘on ichakdagi
yallig‘lanish) natijasida ham sodir bo‘lishi mumkin. Chunki tuxumdonlar va
ichaklar bir—biri bilan yonma—yon joylashganligi sababli, ular o‘rtasida gistologik
aloga mavjud bo‘lib, natijada turli patologiyalar ikki tomonlama targalishi mumkin
shu sababli, tuxumdonlar follikulyar kistalarini farglashda buni albatta hisobga olish
kerak bo‘ladi [33; 50-58-b, 145; pp335-336]. Follikulyar kistalar giperestrogeniya
va surunkali anovulyatsiya (bir fazali hayz sikli) rivojlanishiga olib keluvchi
endokrin va metabolik kasalliklarga chalingan ayollarda ko‘proq uchraydi.

TFK asosan, reproduktiv yoshda, kamdan—kam hollarda postmenopauzada,
hatto kamrog holatlarda homilada va yangi tug‘ilgan chagaloglarda ham paydo
bo‘lishi mumkin. Follikula yetilishida fiziologik jarayonining patologik follikulyar
Kistaga o‘tish belgisi, suyuqlik yig‘ilgan hosilani diametri 30 mm.dan ortiq bo‘lishi
hisoblanadi. Kista bo‘shlig‘ida suyuqlik, gon tomirlaridan transsudasiya natijasida
yoki granuloza epiteliysining davomli sekresiyasi tufayli to‘planadi [16; 53-56-Db,
47; 56-60-b]. Tuxumdonlar follikulyar Kistalarini tashxislash bimanual, exografiya
va laparoskopiya tekshiruvlari asosida amalga oshiriladi.

Bimanual tekshiruv o‘tkazishda bachadonni yon va old tomonida, zich elastik
konsistensiyali, silliq yuzaga ega, biroz og‘rigli va harakatchan dumalog shakldagi
hosila  paypaslanadi  [42;42-48-b].  Follikulyar  kistasining  exografik
simptomatikasini bitta ibora bilan ifodalash mumkin, tuxumdonlar soxasida yupga
devorli, to‘g‘ri oval shakldagi bir xil tarkibli o‘lchami 30mm.dan katta bo‘lgan
hosila aniglanadi [17; 568-b, 83; 128-131-b]. TFK haqgigiy tuxumdon hosilasi
sifatida tuxumdonlardan kelib chigadi. Shuning uchun, kistalar sohasida tuxumdon
to‘qimasining “nugsoni” hosil bo‘ladi (to‘qima nugson) va bo‘shligning tuxumdon

chetidan tashqariga chigadigan gismi uning konturida nugson hosil giladi. Shu bilan
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birga, patologik bo‘shliq yaginida (unga yaqgin) normal Kkichik follikulyar
tuzilishdagi buzilmagan tuxumdon to‘qimasi joylashgan bo‘lib, kistaning tutash
chegarasini o‘rogsimon "qoplab" turadi [21; 70-75-b, 60; 34-39-b].

Follikulyar kistalar o‘lchami odatda, 30mm.dan 60 mm (va undan katta),
tashkil etib ko‘pincha 50 mm.dan ortmaydi. Kamdan kam holatlarda, ularning
o‘lchami 100-120mm.ga yetadi. Asoratlanmagan tuxumdon follikulyar kistalarida,
ayollarni 6-8 xafta davomida kuzatuv va yallig‘lanishga garshi yoki (ko‘rsatmalarga
ko‘ra) gormonal terapiya o‘tkaziladi. Follikulyar Kistalar sekin asta regressiyaga
uchrab odatda 1-2, kamdan—-kam holatlarda esa 3 xayz sikli davomida so‘rilib
ketishi kuzatiladi [47; 56-60-b, 145; 335-336-b].

Dopplerometriyada kista periferiyasida joylashgan past tezlikdagi qon ogimi
soxalari aniglanadi. Morfologik jihatdan follikulyar kista, yupga devorli suyuglikli
hosila bo‘lib, devori bir necha gavat follikulyar epiteliysidan iborat. Follikulyar
epiteliyning tashqgi tomonida fibroz tolali biriktiruvchi to‘qima joylashgan. Kista
o‘lchami kattalashgan sari follikulyar epiteliysi distrofik o‘zgarishlarga uchrab,
ingichkalashadi, to‘llaydi va atrofiyaga uchraydi. Kista devori, ichki tomonidan
yassi va kubsimon xujayralar bilan goplangan biriktiruvchi to‘qimadan iborat
bo‘lishi mumkin.

Ko‘p holatlarda, bu kistalar bir kamerali bo‘ladi [24; 1000-b]. Biroq,
tuxumdonda bir vaqtda bir nechta kistalar paydo bo‘lishi mumkin ular kattalashgan
sari bir biri bilan birlashadi, shuning uchun ko‘p kameralik hosila taa’surotini paydo
giladi. Kistaning, yupga fibroz kapsulasi teka to‘qimasi (teka—eksterna va teka—
interna) ichki epitelial bazal membranali gavat bilan chegaralangan bo‘ladi.
Anovulyator funksional bo‘shligning ichki goplamasi, granulezli epiteliydan iborat
[128; 117-b]. Follikulyar kistaning hajmi, suyuglikning granulyoza hujayralari
sekresiyasi tufayli asta—sekin oshib, hayzdan oldin maksimal diametrga yetadi.

Og‘ir gormonal kasalliklar (surunkali anovulyatsiya) bilan aziyat chekayotgan
ayrim ayollarda, ilgari hosil bo‘lgan follikulyar kistaning mavjudligida yangi,

o‘xshash bo‘shliglar paydo bo‘lishi mumkin, ular nozik, yumshoq devorlar bilan
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bir—biriga yaqin tegib, ko‘p kamerali follikulyar kistani hosil gilishi mumkin [21;
70-75-b, 71; 112-b].

Tuxumdon follikulyar kistalari etiologiyasida, kichik chanog yondosh
kasalliklari ham, muhim o‘rin tutadi. Bu, bachadon ortiglarining yallig‘lanishi,
bachadon miomasi, salpingit va boshgalar bo‘lishi mumkin [4; 205-210-b, 64; 54-
62-b]. Agar hosila o‘lchami, kichik 4 sm. gacha bo‘lsa, simptomlari bo‘lmaydi,
umumiy sog‘ligga nojo‘ya ta’sir ko‘rsatmasdan, Kista o‘zi 3 xayz sikli davomida
1zsiz so‘rilib ketishi mumkin. Katta o‘lchamdagi follikulyar kista, intensiv ravishda
estrogen ishlab chigarishi ogibatida, qorin pastida og‘riglar va xayz paytida gonni
ko‘p ketishiga olib kelishi mumkin [47; 56-60-b].

Follikulyar kistalar fagat bir fazali xayz siklida, paydo bo‘lishi mumkin.
TFKning asoratlaridan biri, bu xayz funksiyasining buzilishi va bepushtlik bo‘lib
hisoblanadi. Bir vaqgtning o‘zida follikulyar kistani o‘zi gormonal buzilishlarni
sababchisi ham bo‘lib hisoblanadi. Follikulyar kista pardasi granulyoz xujayralari,
organizm uchun ko‘p miqdorda estrogen gormonlarini ishlab chigara boshlaydi.
Estrogenlar proliferasiyaga (xujayralarni bo‘linishi) olib kelib, sekresiya va
deskvamasiya (bachadon bo‘shlig‘i shilliq gavatining ko‘chishi, xayz kelishi)
fazalarini kelib chigishiga to‘sqinlik giladi [17; 568-b, 59; 376-b].

Tuxumdonlar follikulyar kistalarida xayz kelishini kechikishi odatda 1 oydan
oshmaydi. Tuxumdonlar follikulyar kistasining uzog muddatli mavjudligi,
reproduktiv funksiyani buzilishiga, ya’ni bepushtlikka olib kelishi mumkin. Bu
murakkab buzilishlar bilan bog‘liqdir [32; 75-85-b] so‘z quyidagi omillar hagida
ketyapti: bepushtlikning mexanik omili, bu aynigsa bachadon naylarini sigib
qo‘yadigan katta follikulyar kistalar uchun juda xosdir. Follikulada estrogenlarni
ajratuvchi ko‘p sonli, granuloza hujayralari mavjud [71; 112-b, 171; pp.123].

Follikulyar kistalarning uzoq muddat mavjudligi, chandigli jarayonlarni
rivojlanishiga ya’ni, boshgacha aytganda bepushtlikning nay—peritoneal omili
rivojlanishiga olib keladi. Bu chandiglar naylarni o‘rab olib, ularni
o‘tqazuvchanligini buzilishiga olib keladi [16; 53-56-b]. Follikuladan kelib chiggan
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tuxumdon follikulyar kistasi, reproduktiv funksiyaning turli buzilishlariga olib
keladi [54; 93-96-b, 193; p.403].

Tuxumdonlar follikulyar Kistasi mavjud erta tug‘ish yoshidagi ayollarda
follikulyar kista ko‘p qaytalaydigan yoki, birinchi marta anigalangan va u
kattalashadigan bo‘lsa, ushbu muammoni bartaraf etishda zamonaviy gormonal
kontraseptivlar yordam beradi [76; 35-38-b]. Ular, gormonal fonni me’yorlashtirib,
kistani gaytalanishini oldini oladi. Oral kontraseptivlarga qo‘shimcha, vitaminlar,
gomeopatik moddalar va yallig‘lanishga garshi dorilarni tavsiya etish mumkin [9;
175-177-b]. Agar, yuqorida sanab o‘tilgan davolash usullari kutilgan natijalarni
bermasa, bunday holatlar, laparoskopik jarroxlik yordamida davolashga ko‘rsatma
bo‘lib hisoblanadi.

Odatda, follikulyar kistani laparoskopiya yordamida olib tashlanadi, agar
kista yorilib ketgan bo‘lsa unda laparotomiya amaliyoti qo‘llaniladi [71; 112-b].
Tuxumdon kamdan—kam holatlarda reproduktiv yoshdagi ayollarda olib tashlanadi
va buning uchun maxsus ko‘rsatmalar bo‘lishi kerak. 45 yoshdan o‘tgan ayollarda
esa, tuxumdon saratonini oldini olish uchun kista butunlay olib tashlanadi [145; 335-
336-b]. Follikulyar kistalar uchun tanlov laparoskopik davolash usuli laparoskopik
usul bo‘lib, unda saglanib golgan tuxumdon to‘qimasi o‘zgarmagan bo‘lsa kista
shilib olib tashlanadi [69; 75-78-b].

Laproskopik jarroxlikdan keyin reproduktiv funksiyani to‘liq tiklanishi uchun
1-2 oy muddat talab qgilinadi. Jarroxlik yo‘li bilan davolagandan keyin, xayz va
fertillikninime’yorlashtirishga qaratilgan siklik vitaminoterapiya (folat kislota,
askorbin kislota, vitamin Ye), va kontraseptiv preparatlari bilan 3 oy davomida
davolash muoalajalari o‘tkaziladi [46; 37-74-b, 181; pp.115-520]. Odatda, kistalar
laparoskopik olib tashlangandan keyin, xayz o‘z vaqtida keladi. Ba’zan, ular ko‘p
og‘rigli bo‘lib kelib lekin, bu vaqgtinchalik o‘zgarishlar bo‘lib hisoblanadi [76; 35-
38-h].

Ta’kidlash joizki, tuxumdonlar follikulyar kistalarini davolash, ko‘p qgirrali
bo‘lishi lozim, chunki kistani olib tashlash, ayollardagi kistani rivojlanishiga

sababchi bo‘lgan mavjud gormonal disbalansni to‘g‘rilanishiga olib kelmaydi.
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Jarroxlikdan keyin xayz sikli tiklangandan keyin homilador bo‘lish ehtimoli 30—
50% tashkil etadi [28; 79-83-b, 129; 40-50-b]. Keyingi yillarda, tuxumdonlar
follikulyar kistasini jarroxlik yo‘li bilan olib tashlagandan keyingi, reabilitasiya
muolajalarini o‘tqazish lozimligi to‘g‘risidagi masala ilmiy doiralarda keng
muxokama qilinib kelinmoqda [109; 22-b, 171; pp.123]. Tuxumdonlar follikulyar
kistasini laparoskopik davolashdan keyin, ayollarda fertillikninitiklashnida shu
kungacha qo‘llanilib kelayotgan usullarning past samaradorligi, yangi klinik
yondashuvlarni qidirib topish zarurligini tagozo etadi. Turli mualliflarni
ma’lumotlariga  ko‘ra, tuxumdonlarda laparoskopik jarroxlik  amaliyoti
o‘tkazgandan keyin Kkistalarni gaytalanish extimoli 2,4 dan 26,9% tashkil etadi [83;
128-131-b].

Tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlari sababli, tuxumdonlarida
jarroxlik amaliyoti o‘tkazgan ayollarda, reproduktiv funksiyani tiklashni dolzarb
muammo bo‘lib hisoblanadi. Zamonaviy g‘oyalarga ko‘ra, reabilitasiya choralari
ko‘p girrali va gormonal holatni tuzatishga, surunkali infeksiyalarni davolashga va
jinsiy yo‘llarning eubiozini tiklashga garatilgan bo‘lishi kerak [17; 568-b, 145; 335-
336-b].

Tug‘ish rejasi mavjud reproduktiv yoshdagi ayollarda, laparoskopik
davolashdan keyingi reabilitasiyali terapiyani asosini, gormonal kontraseptivlar
tashkil etgan bo‘lishi lozim. Kombinirlashgan oral kontraseptivlarni uzug muddatli
sxemada berish yuqgori samaradorlikka ega [127; 66-b]. Ushbu magsadda ko‘pincha
sintetik progestinlar [25;22-27-Db], antiprogestagenlar [128:117-b],
antigonadotropinlar, gonadoliberin agonistlari [83; 128-131-b], va kombinirlashgan
oral kontraseptivlar tavsiya etiladi [93; 5-9-b, 116; 32-37-b, 150; 1-7-b].

Yugoridagi sanab o‘tilgan, davolash usullari yugori samarali bo‘lishi bilan bir
gatorda, ko‘pgina nojo‘ya tasirlarga ham egadir. Shuning uchun, ba’zi hollarda
(klinik belgilari o‘rtacha yoki yengil chanogqda og‘riq borligi, shuningdek,
bachadondan anomal qgon ketishi), ayollar yaxshi gabul gila oladigan davolash
usullaridan ya’ni kombinirlashgan oral kontraseptivlardan foydalanish ogilona
bo‘lib hisoblanadi [116; 32-37-b, 136; 30-34-b, 151; pp.834-838].
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§1.4. Tuxumdonlar zaxirasi hagida tushuncha

JSST ma’lumotlariga ko‘ra, dunyo bo‘ylab 60-80 million Kkishi
bepushtlikdan aziyat chekmoqgda [5; 81-84-b, 53; 26-30-b]. Bepusht ayollarni
tekshirish va davolashda, ayollar tuxumdonlarining hagigiy funksional
imkoniyatlarini ya’ni, tuxumdon zaxirasini baholash va uning darajasiga garab,
davolash usullarini ogilona tanlash hagida har doim savol tug‘iladi [68; 67-71-b].

Bepushtlik muammosini hal etish, tuxumdonlarida laparoskopik jarroxlik
amaliyotining jaroxatchan usullarini qo‘llanilganligi bois ayollarda, organ gisman
yoki, to‘liq funksiyasini yo‘qotishi ya’ni, tuxumdonlar zaxirasi va reproduktiv
salohiyatnining kamayishi hisobiga bepusht ayollarning ko‘payib borayotganligi
bilan ham giyinchilik tug‘diradi [58; 11-16-b, 134; 118-119-b].

Ovarial zaxira yoki tuxumdonlar zaxirasi, deganda tuxumdonlarni sog‘lom
tuxum xujayrani o‘zida tutgan follikulani rivojlanishi va uning ovarial
rag‘batlantirishga yetarlicha javob berish qobiliyati tushuniladi [22; 100-105-b].
Tuxumdonlar zahirasini belgilovchi omillar, fiziologik va patologik bo‘lishi
mumkin. Fiziologik omillarga: xayz funksiyasi tiklanayotgan davrda tuxumdonlarda
joylashgan primordial follikulalarning kamayish tezligi va ayolning yoshi kiradi.

Patologik omillarga esa, boshidan o‘tkazgan va mavjud kasalliklari,
intoksikasiyalar, turli yatrogen omillar (jarroxlik aralashuvlari, kichik chanoq
organlari ximioterapiyasi va radiasion nurlanishlar) kiradi [41; 210-212-b, 78; 38-
41-b]. Ayollarning yoshi, homilador bo‘lish ehtimolini belgilaydigan asosiy
ko‘rsatkich bo‘lib hisoblanadi. 40 yoshdan oshgan va tuxumdonlar zaxira
ko‘rsatkichlari kamaygan ayollar, prognostik jihatidan o‘ta salbiy prognostik belgisi
bo‘lgan ayollar guruhini tashkil etadi.

Tuxumdonlar zaxira ko‘rsatkichlarining aksariyati, follikulalar o‘sishining
gormonga bog‘liq bosgichini tavsiflaydi. Bu, FSG bazal miqgdorini aniglash [22;
100-105-b, 85; 288-b], FSG/LG nisbatini, estradiol, ingibin V va antimyuller
gormonini aniglashlarni o‘z ichiga oladi [51; 57-60-b, 153; pp.411-415].
Tuxumdonlar zaxirasining, ultratovush ko‘rstkichlariga— tuxumdon xajmi,

tuxumdonni rag‘batlantirishdan oldingi hajmi, UTTda tuxumdon xajmlarini va xayz
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sikli lyutein fazasini oxirida olingan ma’lumotlarni o‘z ichiga oladi. Xayz siklini 2—
3 kunida aniglangan tuxumdon xajmini-5sm3dan pastni ko‘rsatishi, tuxumdon
zaxirasini kamayganligini ko‘rsatadi, tuxumdon xajmini 2sm3ko‘rsatkichida odatda,
to‘laqonli ootsit olishning imkoni yo‘q bo‘ladi.

Tuxumdonlarda antral follikulalar sonining 5tadan kamayishi ham,
tuxumdonlar zaxirasining kamayganligidan darak beradi [30; 27-30-b, 36; 20-28-Db,
168; pp.1407-15]. So‘nggi yillarda paydo bo‘lgan ayollar reproduktiv tizimi
markerlaridan biri, antimyuller gormoni (AMG) bo‘lib hisoblanadi. AMG — o‘sish
transformirlovchi omilining vakilidir. AMG diametri 4mm.gacha bo‘lgan antral va
preantral follikulalarning granulez xujayralari tomonidan ishlab chigariladi. Katta
o‘lchamdagi follikulalarda mazkur gormonning ishlab chigarishi keskin kamayadi
va follikula 8mm yoki, undan ortiq hajmga yetganda deyarli aniglanmaydi.

Ayollar tug‘ish faoliyatini aniglashda, AMG miqdoridagi o‘zgarishlar boshqa
ko‘rsatkichlarga nisbatan reproduktiv saloxiyati to‘g‘risida erta ma’lumot beradi
[68; 67-71-b, 166; pp.74-78]. AMG follikulalarni, dam olib yotish bosgichdan faol
o‘sish bosqgichiga o‘tishi va shuningdek, erta antral bosgichida FSGga sezgir
follikulalarni tanlash uchun ham ma’sul bo‘lib hisoblanadi [77; 55-61-b, 161;
pp.113-130]. Hozirgi vaqtda, hayz siklining follikulyar fazasi boshlanishida AMG
gormonini aniglash va antral follikulalar sonini sanash alohida klinik ahamiyatga
ega. Ushbu, AMG gormoni miqgdorini aniglash, follikulalar o‘sishi va yetilishidagi
chuqurroq jarayonlarini o‘rganish va bir qator ginekologik kasalliklar
patogenezining alohida mezonlalarini aniglashga imkon beradi [30; 27-30-b, 162;
pp.1246-1251]. AMG darajasi, gipofiz, gonadotropinlar darajasiga bog‘liq emas va
hayz davrida keskin o‘zgarmaydi. Shifokor va ayol uchun, hayz siklining istalgan
kunida AMG tekshiruvini o‘tkazish imkoniyati uning boshga biokimyoviy
markerlarga nisbatan sezilarli afzalligidir [44; 65-68-b, 67; 21-27-b].

AMG antral follikulalar soni bilan keskin bog‘liq bo‘lib, ulardan tuxumdonlar
zaxirasini aniglashda alohida markerlar sifatida foydalanish mumkin. Tuxumdonlar
zaxirasining biokimyoviy markerlarini aniglash, tuxumdonlarning funksional holati

to‘g‘risida umumiy ma’lumot beradi, birog ularning barcha afzalliklariga garamay,
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har bir tuxumdondagi zaxira miqdori to‘g‘risida ma’lumotni bera olmaydi. Ushbu
muammoni hal gilish uchun kundalik amaliyotda ultratovush usuli go‘llaniladi [31;
51-57-b, 116; 32-37-b]. Bugungi kunda, yuqori chastotali transvaginal datchiklar
yordamida, tuxumdon to‘qimalarining ichki arxitektonikasini, antral follikullar
sonini, ularning morfologik tuzilishi va sifatini baholash mumkin. Aynigsa,
tuxumdonlar organ ichi (intraovarial) gemodinamikasini aniglash alohida giymatga
egadir [32; 75-85-b, 80; 80-b].

Tuxumdonlar zaxirasining birinchi migdoriy ultratovush mezoni tuxumdonlar
hajmi edi. Tuxumdonlar hajmining 3 sm? ga kamayishi salbiy prognostik belgi bo‘lib
hisoblanadi. Ultratovush skanerlarining texnik xususiyatlarini yaxshilanganligi,
hayz siklining 2—4 kunida antral follikulalar sonini aniglash uchun anigroq usulni
ishlab chigish imkonini berdi. Diametri 2-6 mm bo‘Igan barcha follikulalar sanaladi,
chunki kattaligi 7mm.dan ortiq bo‘lgan follikulalar atretik bo‘lishi mumkin [47; 56-
60-b, 144; 140-144-b].

Follikulalar soni (diametri 2-6 mm) AMG darajasi bilan musbat
bog‘langanligi isbotlangan [58; 11-16-b, 153; pp.411-415]. Har ganday yoshdagi
ayollarda, AMG darajasi va antral follikullar soni yosh bilan bog‘ligliklarga ega,
FSG bazal darajalari esa, fagat 40 yoshdan keyin ayollarda bunday korrelyatsiyaga
ega estradiol darajasi esa bunday korrelyatsiyaga ega emas [57; 146-151-b, 100; 24-
b].

Dopplerografiya—ultratovush diagnostikasining qo‘shimcha usuli bo‘lib,
undan ham tuxumdonlar zaxirasini baholashda foydalanish ham mumkin.
Intraovarial gon ogimini RDK usulida aniglash, tuxumdonlar zaxirasini aniglashda
yana bir informativ ko‘rsatkichlaridan iboratdir [104; 50-54-b, 173; pp.4386-4392].

Kichik chanogda o‘tkazilgan jarroxlik amaliyotlari ham, tuxumdonlar
zaxirasini kamayishida muhim o‘rin egallaydi. Tuxumdonlar zahirasining kamayish
darajasiga, tuxumdonlar rezeksiyasi hajmi ham ta’sir ko‘rsatadi, bu esa, o‘z
navbatida, kistaning xajmi va gistologik turiga bog‘liq [8; 44-48-b, 137; 8-14-b, 165;
pp.207-214].
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Eng katta darajadagi follikulogenezning buzilishi laparoskopik davolash
paytida qo‘shimcha koagulyatsiya qo‘llanilganda sodir bo‘ladi. Bu, sog‘lom to‘qima
va hosila o‘rtasida aniq chegara bo‘lmagan holatlarda, shuningdek, jarroxlik
soxasidan gon ketishida, aynigsa hosila tuxumdon darvozasi oldida joylashganda
kuzatiladi.

Bulardan tashqgari, tuxumdonlar zaxira ko‘rsatkichlari ovulyatsiyani
rag‘batlantirishda yomon javob bergan ayollarni ham aniglash imkonini beradi.
Tadgigotga ko‘ra, tuxumdonlarini jarrohlik yo‘li bilan davolash natijasida, 6 oydan
so‘ng tuxumdon hajmi gisgargan ayollarning atigi 10,5% follikulogenezda
o‘zgarishlar kuzatilmagan. Bundan tashqari, follikulalar exostrukturasidagi
o‘zgarishlar, gon ogimining zichligi va intensivligining pasayishi bilan birga kelishi
kuzatilgan [21; 70-75-b].

Tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlarida jarroxlikdan keyingi keng
gamrovli yondashuv (6 oy davomida jarrohlik bosqgichi va dorilar bilan davolash)
dan foydalanish, fertillikni tiklanishi ayollarning fagat, 30,0-40,0% kuzatilgan.
Jarroxlikdan keyingi umumiy homiladorlik bo‘lish salmog‘i esa 28,0% ni [36; 20-
28-b, 137; 8-14-b] tashkil etgan. Shunday qilib, reproduktiv funksiyani tiklashda
muvaffaqiyatning kaliti, bepushtlik sababini anig va tez baholashdir [8; 44-48-b,
169; pp.631-637].

Shu munosabat bilan, tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlari sababli
laparoskopik jarroxlik amaliyotini o‘tkazgan ayollarda, tuxumdonlar zaxirasini
baholash va uni yaxshilashga garatilgan ilmiy tadgigotlarni o‘tkazish juda dolzarb
bo‘lib hisoblanadi [145;335-336-b]. Tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlar
mavjud ayollarda, tuxumdonlar zaxirasini baholashga va uni tiklashni chora—
tadbirlarini o‘tkazish masalasi bo‘yicha, o‘rganilgan adabiyot ma’lumotlarini tahlili,
bizga laparoskopik jarroxlik amaliyotidan keyingi bu masalaning nomukammalligi va
oxirigacha yechilmaganligi hagida xulosa gilish imkonini berdi [150;1-7-b].

Ko‘p holatlarda, tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlarini laparoskopik
jarroxlikdan keyin, baholanmaydi, aftidan, aynan mana shu bepushtlikni saglanib
qgolishida asosiy omil bo‘lib hisoblanadi [5; 81-84-b].
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Bizning e’tiborimiz yana bir ya’ni, ovarial zaxirasini tiklash va u orqali fertillikni
tiklashga garatildi. So‘nggi yillarda, tadgigotchilar e’tibori [52; 224-b,118; 31-36-
b,122;110-112-b] trombotsitlarga to‘yingan plazmani tuxumdonlarni yashartirishda
o‘rnini o‘rganishga garatilgan bo‘lib, ularni o‘rganish katta prognostik ahamiyatga ega.
Bu, tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlari bilan bog‘liq bepushtlikda,
tuxumdonlar zaxirasini yanada chuqurroq o‘rganish kerakligidan dalolat beradi. Shu
munosabat bilan, zamonaviy reproduktologiyada, tuxumdonlar zaxirasini baholash va
uni tiklash usullarini gidirib topish va qo‘llash masalasi bizga, tuxumdonlar xavfsiz
strukturali o‘zgarishlari bilan bog‘liq fertillikni buzilishlarini bartaraf etish imkonini
beradi.

Tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlarini laparoskopik davolashdan oldin
va keyin tuxumdonlar zaxirasini baholash va uni holatini hisobga olgan holda fertillikni
tiklanishini yaxshilashda [4; 205-210-b, 9; 175-177-b, 167; p.166, 175; pp.1053-1059]
biz o‘z oldimizga, har bir ayolga o°‘ziga xos tabaqgalashtirilgan holda yondashuvlarni
takomillashtirishdan iborat vazifalarni qo‘ydik.

Xulosa. Tuxumdonlar xavfsiz strukuturali o‘zgarishlari mavjud ayollarda
gormonal holatini o‘rganishda katta hajmdagi ishlar olib borilayotganligi va keng ilmiy
gizigishlarga garamay, hozirgi vaqtda ko‘pgina jihatlari o‘rganilmay golmoqda.
Awvalo, mazkur ayollarda gormonal o°zgarishlari disfunksiyasi o‘zgarishi bilan bog‘liq
bepushtlik holatlarning aynigsa reproduktiv yoshdagi ayollar orasida yuqori darajada
targalganligi alohida e’tibor garatadi. Adabiyotlarda, tuxumdonlar xavfsiz strukturali
o‘zgarishlari mavjud ayollarda gormonal holatini laparoskopik jarroxlik amaliyoti
o‘tkazilganidan so‘ng o‘rganish va ularni hisobga olgan holda fertillikni tiklashni bilan
bog‘liq tadgigotlarning noaniq, va bir biriga garama—garshi olingan natijalari mavjud.

Tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlari mavjud ayollarni laparoskopik
davolashdan keyin, gormonal holatini ko‘rsatkichlarini hisobga olgan holda
o‘tkazishda nima hal qgiluvchi o‘rin tutishi to‘g‘risida ham, ilmiy asoslangan
ma’lumotlar yo‘q. Tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlarini laparoskopik

davolashdan keyin gormonlar holatini baholashga garatilgan tadgigot natijalariga
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ko‘ra, fertillikni tiklashda tabagalashtirilgan yondashuvlar asosida takomillashtirish
imkonini beradi.

Tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlari mavjud ayollarda gormonal
holatini baholash, nafaqgat fertillikni tiklashni uchun innovasion davolash usullarini
ishlab chigish, balki mazkur kasallarda laparoskopik jarroxlik amaliyotidan keyin
gormonal holati darajasini hisobga olgan holda gormonal terapiyani o‘tkazishda har
bir ayol uchun o‘ziga xos tabagalashtirilgan holda o‘tkazish alohida qizigish
uyg‘otadi.

Shunday qilib, zamonaviy ginekologiya va reproduktologiyaning dolzarb
vazifalaridan biri fertilliknini maksimal tiklash uchun, laparoskopik jarroxlik
amaliyotidan keyin saglanib golgan bepushtlikni davolashda gormonal holatini
o‘rganishdan iborat bo‘lib hisoblanadi. Bu muammoni keng o‘rganilib
kelinayotganligiga garamasdan, biz tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlarida
qo‘llanilgan laparoskopik jarroxlik amaliyotlarini turli usullarini hisobga olgan
holda gormonal holatini baholash va uni korreksiyalash orgali fertillikni tiklashga
oid hech ganday ilmiy ishlar topilmadi. Yuqgoridagilarni hisobga olib, bu muammoni

yanada chuqurrog o‘rganish magsadga muvofiq deb hisoblaymiz.
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11-BOB. TADQIQOT MATERIALLARI VA USULLARI

Tadgigot 2020 yildan 2023 yilgacha bo‘lgan davrda, Toshkent shahar 9-
tug‘ruq kompleksi ginekologiya jarroxlik bo‘limida (Bosh shifokor-Begjanov U.U.)
bajarildi.

§ 2.1. Tadgigotning umumiy tavsiflari

Tadgigotga 2020 — 2023 vyillar davomida ginekologiya bo‘limiga
tuxumdonlarida xavfsiz strukturali o‘zgarishlari bilan bog‘liq bepushtlik sababli 18
yoshdan 36 yoshgacha bo‘lgan 80 nafar ayollar kiritildi. Tadgigot davomida
tashxislash, davolash va qo‘llanilgan laparoskopik jarroxlik amaliyotini qo‘llanilgan
usuli samaradorligi va ushbu ayollarda gormonal holatini baholash magsadida,
barcha TPS va TFK mavjud ayollarda laparoskopik davolashdan so‘ng fertillikni
tiklashga garatigan gormonal terapiyani natijalarini 3-6 oydan 1 yilgacha bo‘lgan
muddatlarda dinamik kuzatilib o‘rganish amalga oshirildi.

Umumiy somatik va ginekologik tekshiruvlar bilan bir gatorda, ushbu
ayollarda, gormonal holatini baholash bo‘yicha tadgigot o‘tkazildi.

Tadqiqot ikki bosgichda amalga oshirildi:

Birinchi bosgichda (2020-2021y.y.) TPS va TFK sababli tuxumdonlarida
laparoskopik jarroxlik amaliyoti o‘tkazgan 80 nafar ayollarda ushbu o‘tkazilgan
jarroxlik amaliyotlaridan oldin va keyin gormonal holatini o‘rganish iborat bo‘ldi.

Ikkinchi bosgichda—2021 yildan 2023 yilgacha bo‘lgan davrda, tuxumdonlar
xavfsiz  strukturali o‘zgarishlari sababli laparoskopik jarroxlik amaliyotini
o‘tkazgan 80 nafar ayollarda jarroxlikdan so‘ng gormonal ko‘rstakichlar migdor
darajasiga asoslangan fertillikni tiklash magsadida gormonal terapiya o‘tkazildi.

Barcha ayollar, o‘tkazilayotgan tadgiqotlar Kiritish mezonlariga mos kelishdi
va kiritmaslik mezonlari bilan bog‘liq hech ganday kasalliklar aniglanmadi.

Kiritish mezonlari: tuxumdonlar polikistoz sindromi, o‘lchami 5 sm. dan
katta tuxumdon follikulyar kistalari, kamida 1 yil davomida birlamchi yoki
ikkilamchi bepushtlik, 3-6 oy davomida o‘tkazilgan konservativ davolash hech

ganday samara bermaganligi, reproduktiv organlarda radikal jarroxlik amaliyotlarini
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o‘tkazilmaganligi.

Kiritmaslik mezonlari: bepushtlikning har ganday boshga sabablari, TPS va
TFK bundan mustasno, nikohda erkak bepushtligi omilining mavjudligi, boshqga
reproduktiv organlarning birgalikda kelgan o‘smalari, homiladorlik hamda
laparoskopiya uchun monelik giluvchi og‘ir somatik kasalliklar, bartaraf etilmagan
boshga gormonal buzilishlar (giperprolaktinemiya, buyrak usti bezi bilan bog‘liq
giperandrogenemiya va boshgalar.).

Tadgiqotga kiritish va kiritmaslik mezonlariga muvofigligini baholashdan
so‘ng, barcha tadgigotga kiritilgan ayollar guruhlarga tagsimlandi. Klinik guruhlarni
tuxumdonlaridagi xavfsiz strutkrali o°‘zgarishlarni noozologik turiga ko‘ra
shakllantirildi. Unga ko‘ra tadqigotga kiritilgan ayollarni 2ta: TPS mavjud 40 nafari
(I-asosiy gurux) va TFK mavjud 40 nafari (ll1-asosiy gurux) guruxga bo‘lindi.
Bundan tashgari ushbu guruxlarda jarroxlik amaliyotidan keyingi gormonal
tadgigotda aniglangan ko‘rsatkichlarga ko‘ra har bir katta asosiy gurux ikkitadan
kichkina guruxchalarga bo‘linib chiqildi.

I-asosiy guruxga Kkiritilgan TPS sababli laparoskopik jarroxlik amaliyoti
o‘tkazgan 40 nafar ayollar jarroxlikdan keyin ularda aniglangan gormonal
disfunksiya sababchisiga ko‘ra ikkitadan kichik guruxchalarga bo‘lindi:

IA - gurux 20 nafar giperestrogenemiya aniglangan bemorlar va IB-gurux 20
nafar gipoprogestronemiya aniglangan bemorlar;

I1-asosiy guruxga Kiritilgan TFK sababli laparoskopik jarroxlik amaliyoti
o‘tkazgan 40 nafar ayollar jarroxlikdan keyin ularda aniglangan gormonal
disfunksiya sababchisiga ko‘ra ikkitadan kichik guruxchalarga bo‘lindi: 1A - gurux
20 nafar giperestrogenemiya aniglangan bemorlar va 1IB-gurux 20 nafar
gipoprogestronemiya aniglangan bemorlar tashkil etdi.

Taqgoslash guruhini rejalashtirilayotgan homiladorlikdan oldin reproduktiv
salomatligi holatini tekshirish magsadida murojaat gilgan (n=20) nafar ayollar
tashkil etdi.

Barcha ayollarda qo‘llanilgan laparoskopik jarroxlikdan keyingi fertillikni

tiklash magsadida qo‘llaniladigan gormonal terapiya samaradorligini asosan:
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ultratovush va gormonal tadgiqotlar, natijalari, hayz funksiyasi va fertillikni

tiklanish salmog‘ini hisobga olgan holda baholash o‘tkazildi.
§ 2.2. Tadgigot usullari

Tadgigotda Klinik-laborator, gormonal, NE-4 onkomarkerni aniglash,
ultratovush, rangli doplerli kartirlash, laparoskopiya, prospektiv va statistik tadgiqot

usullaridan foydalanildi.
§ 2.3. Umumiy klinik tadgigot usullari

Tadqgiqotga Kkiritilgan barcha ayollarda umumiy Kklinik va laborator
tadgigotlar, Oc‘zbekiston Respublikasi sog‘ligni saglash tizimi tibbiyot
muassasalarida ginekologik kasalliklarini tashxislash va davolash uchun taklif
etilgan standartlarga (2017y) muvofig umumiy gabul gilingan usullar yordamida
o‘tkazildi.

Ayollarda tana vazni indeksi (TVI) ni hisoblash Ketle indeksi formulasi
yordamida hisoblandi:

_m
=

bunda: m — tana vazni kilogrammlarda, h?>- bo‘yning metrdagi kvadrati.

Girsutizmni baholashda Ferriman—Golvey shkalasidan foydalanilib tananing
11 ta sohasida baholash orgali amalga oshirildi. Ginekologik tekshiruvlarga
bimanual (gin—abdominal va rekto—abdominal) tekshiruvlarini o‘z ichiga olgan
bo‘lib bunda tuxumdonlarning hajmi, shakli, konsistensiyasi, yuzalari xarakteri,
strukturali o‘zgarishlarning joylashuvi va chanoq a’zolari bilan bo‘lgan

munosabatlarga e’tibor garatildi.

§ 2.4. Laboratoriya tadqgiqot usullari

2.4.1. NE—4 onkomarkerini aniglash usuli

HE—4 onkomarkeri migdori ayollardan olingan qon zardobida NDC-MEDIC
MEDICAL DIAGNOSTIC CENTER tibbiyot diagnostika markazi (vr.lab.t,
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Niyazova R.A.) immunologik laboratoriyasida, Cobas 6000 Roche Diagnostics
(Shveysariya) diagnostik test tizimi yordamida aniglandi. HE—4 markeri uchun

miqgdor ortib boruvchi chegara giymatlari etib —70 pmol/I gabul gilindi.
2.4.2. Biokimyoviy tadgigot usullari

Biokimyoviy tadgiqotlarida asosan umumiy bilirubin, ALT, AST fermentlari,
glyukoza, insulin miqdorlari aniglandi. Tadgiqotlar VA-400, A-25 avtomatik
analizatorlarida Biosystems (Ispaniya) reagentlari bilan fotometrik va turbodimetrik

usullar yordamida o‘tkazildi.
§ 2.5. Gormonal tadgiqot usullari

Tadgigotga kiritilgan ayollarda gormonlar migdorini MINDRAY MR-96A
immunoanalizatori yordamida, «Alkor Bio» (Rossiya), “Boehringer Mannheim"
(AQSh), «Beckman coulter» (AQSh), «DRG Diagnostics» (Germaniya) va
[veysariya "Hoffman La Roch™ firmalari tomonidan ishlab chigarilgan standart
reaktivlardan foydalanilgan holda immunoferment usuli yordamida o‘tkazildi.
Gormonlarning gondagi migdorini aniglashni, laparoskopik jarroxlik amaliyotidan
oldin va jarroxlikdan 3 oydan keyin amalga oshirildi. Gormonlar holatini o‘rganish
magsadida gonadotropinlar (LG, FSG), steroid gormonlar, estradiol (E2),

progesteron, umumiy testosteron (Tumum) larning migdorlari o‘rganildi.
§ 2.6. Maxsus tadgiqot usullari

Tadgigotda quyidagi maxsus: instrumental tekshirish usullari: ultratovush
(UTT), rangli dopplerli kartirlash (RDK) va laparoskopiya usullaridan foydalanildi.

2.6.1. Kichik chanoq organlari ultratovushli tekshiruvi

Kichik chanoq a’zolarini  ultratovush  tekshiruvi, "SAMSUNG"
kompaniyasining «Medison Accuvix XQ» qurilmasida 5 Mgs chastotali
transabdominal va transvaginal konveksli datchiklari yordamida amalga oshirildi.

Kichik chanoq UTT bo‘ylama va ko‘ndalang kesimlar yordamida "kulrang shkala™

35



tamoyili asosida amalga oshirildi. Tuxumdonlarning morfofunksional holati:
tuxumdonlar zaxirasi ko‘rsatkichlari, tuxumdonlar hajmi (TX), antral follikulalar
soni (AFS), intraovarial gemodinamikasi va follikulogenez jarayoni, laparoskopik
jarroxlik amaliyotidan oldin va jarroxlikdan 3-oydan Kkeyin o‘rganildi.
Follikulogenezni o‘rganishda, dominant follikulaning hosil bo‘lishi, ovulyatsiya va
sarig tananing paydo bo‘lish jarayonlari baholandi.

Ichki jinsiy a’zolarni exografik baholash quyidagi parametrlarni: bachadon
hajmi va holati, bachadon bo‘yni holati, uning tanasiga nisbati, shakli, konturlari,
devorlar galinligi, miometriy exogeniligi, uning bir xilligi, Kistalar va miomatoz
tugunlarning mavjudligi, ularning soni, joylashgan joyi, kattaligi, miometriyning
xarakteri, bachadon bo‘shlig‘ining kengligi (m-exo), endometriyning Xxarakteri,
galinligi tuzilishi va polipozlar giperplaziya yoki atrofiya, uning exo zichligini
baholash, endometriyning bazal gatlami konturlarini baholash, nugsonlar, tokchalar
mavjudligi yoki yo‘qligini aniglash orgali amalga oshirildi.

Tuxumdonlar biometriyasi uchta o‘zaro perpendikulyar tekislikda bajarildi,
shundan so‘ng tuxumdonlarning hajmi standart formula yordamida hisoblandi:
V=LxWxTx0,532, bu yerda L — bo‘ylama, W—oldingi-orga, T-ko‘ndalang o‘lchami
(sm), 0.532-doimiy koeffitsient. Ultratovushli tekshiruvlar NDC-MEDIC
MEDICAL DIAGNOSTIC CENTER tibbiy diagnostika markazida o‘tkazildi

(vr.Raximov A.A)).
2.6.2. Rangli dopplerli kartirlash tekshiruvi

Rangli doplerli Kkartirlash 4.5 MGs datchigi yordamida impuls rejimida
amalga oshirildi. Dopplerometriya yordamida tuxumdonlarda intraovarial gon
ogimining holati sifat va migdoriy ko‘rsatkichlari baholandi. Qon tomirlarining
tarmogqlanishi, vaskulyarizasiya jadalligi, tuxumdonlarning strukturali o‘zgarishlari
tabiati hamda, gon ogimining yo‘nalishi sifat ko‘rsatkichlari sifatida qaraldi.
Miqgdoriy tahlil-maksimal arterial tezlik (MAT,sm/ sek) va qarshilik indekslarini
(QI) o‘Ichash orgali amalga oshirildi.
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§ 2.9. Laparoskopik tadgigot usuli

Laparoskopiya tadgigot usuli 9—tug‘ruq kompleksi ginekologiya jarroxlik
bo‘limida amalga oshirildi (bo‘lim boshlig‘i: t.f.n. Manapova U.X.). Laparoskopiya
tadgigot usulini o‘tkazishda «Karl Storz» (Germaniya) uskunasidan foydalanildi.
Qorin bo‘shligida pnevmoperitoneum holatini yaratish uchun SO, gazi qo‘llanildi.
Laparoskopiya jarroxlik amaliyotini spinal anesteziyani tomir ichi anesteziya
usullari bilan birgalikda qo‘llab o‘tkazildi. Ayolga Trendelenburg holati berilib,
oldingi qorin devori umum gabul gilingan nugtalar orgali 5 va 10 mm.li troakarlar
Kiritilib, qorin bo‘shlig‘i va kichik chanoq organlari ko‘zdan kechirildi.

Reproduktiv  tizim ichki organlaridan tuxumdonlarning Kattaligi,
kapsulasining rangi va zichligi, sariq tananing regressiyasi mavjudligi va gon
tomirlar ifodalanganlik darajasi baholandi. Laparoskopiyada TPSga xos belgilar:
tuxumdonlar hajmi kattalashgan, sadaf—kulrang rangda, sillig, zich yoki teng
kengaytirilgan qobigli, nagshdor yoki halga shaklidagi tomirlar bilan ifodalangan
yuzasi cho‘zilgan, 0,3 dan 2 sm diametr xajmdagi yargirab turgan subkapsulyar
kistalar mavjudligi va sariq tana regressiyasining yo‘qligi aniglandi. Tuxumdonlar
turli xajmda: biroz kattalashgan 10,2+0,42smd.dan, sezilarli 12,5+0,51sm3.gacha
xajmda aniglandi.

Tuxumdonlar follikulyar kistalari esa asosan, bachadon yoni yoki orgasida
joylashgan, diametri 50 mm.dan 80mm kattalikgacha bo‘lgan, shaffof, och—sariq
suyuglikni o‘z ichida tutgan, sillig va yupga devorli bir kamerali dumaloq shaklda
aniglandi. Chandigli jarayonning mavjudligi va bachadon hamda uning ortiglari,
qo‘shni organlar (qovug, ichak, charvi) ning chandiglanish jarayonida ishtirok etish
darajasi ham baholandi. Bachadon naylarining o‘tkazuvchanligini xromotubasiya
usuli yordamida Lyubke bachadon zondi yordamida bachadon bo‘shlig‘iga metilen
ko‘k eritmasini yuborib tekshiruv o‘tkazildi. Barcha ayollarda, laparoskopiya
tadqiqoti bajarilish davomida, tuxumdonlardan biopsiya namunasi olinib gistologiya

laboratoriyasiga tekshiruvga jo‘natildi.
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§ 2.11. Statistik usul

Tadgigot natijalariga statistik ishlov berish  Spirmenning darajali
korrelyatsiyasi usulida statistik dasturlarning STATISTICA 10,0 standart paketi
hamda tabiiy juftlar o‘rtasida o‘zaro bog‘langan 2 variasion gator xatosini aniglash
bilan Epi Info 7.2.2.2 statistik dasturi usulida ishlov berildi. p<0,05, p<0,01,
p<0,001 da farglar ishonchli deb gabul gilindi. Variasiyalar tengligini tekshirishda,
Fisher mezonlaridan foydalanildi. Tadgigot o‘tkazilayotgan guruhlarning teng
tagsimotlari bilan, me’yor tagsimlangan ma’lumotlarning miqdoriy ko‘rsatkichlari
o‘rtasidagi farglarning statistik ahamiyatini aniglash uchun ANOVA tahlilidan va
St’yudent mezonidan mustaqil tanlovlar uchun foydalanildi.

Taqgoslangan guruhlar o‘rtasidagi  farglarning ishonchliligi  bog‘liq
bo‘lmagan populyatsiyalar uchun noparametrik Vilkonson—-Manna-Uitni mezonlari
va variasion statistika usullari St’yudent (t) i y2 mezonlari yordamida baholandi.
O‘rganilgan ko‘rsatkichlarning o‘zaro bog‘ligligini tahlil gilish uchun korrelyatsion
bog‘lanishni hisoblash va keyinchalik uning ahamiyatini t mezon bo‘yicha aniglash
bilan Spearman Rank usuli yordamida korrelyatsion tahlil amalga oshirildi. Olingan
ma’lumotlar jadvalda umumlashtirildi. Tadgiqotning tavsifiy gismi uchun tuzilgan

jadvallar dissertasiyaning tegishli bo‘limlarida keltirib o‘tilgan.
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111-BOB.  TUXUMDONLARDAGI XAVFSIZ STRUKTURALI
O‘ZGARISHLARI MAVJUD AYOLLARDA ANAMNEZ, KLINIK-
LABORATOR, INSTRUMENTAL TEKSHIRUV VA DAVOLASH
NATIJALARI

Ushbu bobda, 80 nafar ayollarda anamnez, klinik—laborator, instrumental

tadqgiqot va davolash natijalari keltirib otilgan.

§ 3.1. Tadgiqot o‘tkazilayotgan ayollarning salomatligi va reproduktiv

tizimining klinik xususiyatlari

Klinik prospektiv tadgigotga 2020-2023 yillar oralig‘ida, Toshkent shahar 9—
tug‘ruq kompleksi ginekologiya bo‘limida tekshiruv va davolash muolajalarini
olgan, 18 yoshdan 36 yoshgacha bo‘lgan tuxumdonlarida xavfsiz strukturali
o‘zgarishlari mavjud ayollar kiritildi. Tadgiqot o‘tkazilayotgan ayollarning o‘rtacha
yoshi 28,5+1,48 ni tashkil etdi. Kuzatuv ostidagi tuxumdonlarida xavfsiz strukturali

o‘zgarishlari mavjud ayollar yoshi bo‘yicha tagsimlanishi 3.1-rasmda keltirib

o‘tilgan.
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3.1-rasm. Tuxumdonlarida xavfsiz strukturali o‘zgarishlari mavjud ayollar yoshi

bo‘yicha tagsimlanishi, (%)

Tuxumdonlar polikistoz sindromi bilan kasallangan (33.7%) va tuxumdonlar
follikulyar kistalari bilan (31.3%) kasallangan ayollarning aksariyati, 20 yoshdan 29

yoshgachani tashkil etdi. Shu bilan birga, | gurux ayollarining sezilarli darajada
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yugori soni (67,4%) taqgoslash guruxidagi nisbatan (33.2%) 30 yoshdan kichik
yoshda ekanligi aniglandi (p<0.001) Yosh bo‘yicha, |- va Il gurux ayollarining
82,7% erta reproduktiv yoshdagi ayollarni tashkil etdi. I gurux (21.7%) ayollarining
tagqoslash guruxi (15.1%) bilan solishtirganda, 19 yoshdan yosh ekanligi aniglandi
(r<0,05) wva aksincha, asosiy guruxdagi ayollarning 29.6%ni kech reproduktiv
yoshdagi 36 yoshli ayollar tashkil etdi, ulardan I-guruxda 19.7 nafar va Il guruxda
9.9% nafar ayollardan iborat bo‘ldi (p<0,05).

Anamnezidan ma’lum bo‘lishicha, | guruh ayollaridan 31nafari (77,5%) va Il
guruh ayollaridan 24 nafari (60,0%) klinikaga murojaat gilgunlaricha, 3-6 oydan 2
yilgacha bo‘lgan oraligda turli ko‘rinishdagi konservativ davolashni jumladan
gormonal va antibakterial davolash muoalajalarini olganliklari aniglandi (r<0,001),
9 nafar (22,5%) | guruh ayollari, va 16 nafar (40,0%) Il guruh ayollari esa, bizga
murojaat gilishdan oldin, hech ganaga davolash muolajalarini olishmagan.

Ortiqcha tana vazni 29 nafar (36.2%) ayollarda aniglandi, undan 11 nafar
(38%) ayollarda I-darajali semizlik kuzatildi, 18 nafar (62%) ayollarda Il darajali
semizlik kuzatildi. Girsutizm 16 nafar (20.0%) ayollarda kuzatildi undan, 11 nafari
(27.5%) | guruxda va 5 nafari (12.5%) Il gurux ayollari tashkil etdi. Girsut soni
ko‘rsatkichi Ferriman—Gollvey shkalasida baholanib, u 7 dan 22 gacha oraligda
o‘zgarib turdi va o‘rtacha 12,0%ni tashkil etdi.

Ferriman—Gollvey shkalasi bo‘yicha baholangan girsutizm, 11 nafar (13,7%)
ayollarda yengil darajali, 7 nafar (8.7%) da o‘rtacha og‘irlikdagi girsutizm aniglandi,
3 nafar (3.7%) ayollarda gora akantoz aniglandi. Tuxumdonlar xavfsiz strukturali
o‘zgarishlarini tashxislash holatlarini guruxlararo ko‘rib chigadigan bo‘lsak,
ultratovush tekshirish yordamida tuxumdonlar polikistoz sindromi — 85,7%ga
nisbatan, tuxumdonlar follikulyar kistalar — 87,4%da ko‘proq qo‘yildi. Oilaviy
poliklinikalarda o°tkazilgan profilaktik ko‘ruvlarda, | —guruhda 13,7% va Il guruhda
2,3% holatida, tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlari mavjudligi aniglandi.

Shunday qilib, tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlari mavjud ayollarga
tashxis qo‘yishda yetakchi o‘rinni, ultratovush tekshiruvi egalladi. Tuxumdonlar

xavfsiz strukturali o‘zgarishlar bilan ayollarning shikoyatlarini tahlili ularda,
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kasallik shakliga garab, bir gator farglar borligini ko‘rsatdi. Ayollarning asosiy
shikoyatlari hayz funksiyasining buzilishi va bepushtlikdan iborat bo‘ldi. I —va Il —
guruh ayollari orasida hayz sikli buzilishlari guruxlarda mos ravishda quyidagicha
namoyon bo‘ldi: 11 nafar (27.5+£2,1%) va 3 nafar (7,5+4,2%) polimenoreya
shaklida, 13 nafar (32,5+1,6%) va 17 nafar (42.5+2,6%) opsomenoreya shaklida, 14
nafar (35,0+4,4%) va 11 nafar (27.5+3,9%)da esa, oligomenoreya shaklida namoyon
bo‘ldi. Algomenoreya — ayollarning 18 nafari (22.5%) da kuzatildi. Shundan, 13
nafari (32.5+4,4%) 11 guruh va 5 nafar (12.5+1,8%) I guruh ayollar orasida uchradi.

Birlamchi bepushtlik guruxlarda mos ravishda 74,6% va 54,3%, ikkilamchi
bepushtlik guruxlarda mos ravishda 27,5% va 48,3% holatlarda aniglandi (r<0,05).
21 nafar (26.2%) ayollar tana vaznining ortishi-semizlikga shikoyat qilishdi.
Tuxumdonlar follikulyar kistalari bilan ayollarning 47.1% da, xayz ko‘rish bilan
bog‘liq bo‘lmagan gorin pastidagi og‘riqga shikoyat gilishdi. Boshga shikoyatlar
orasida 31 nafar (17,8%) ayollarda xusnbuzarlarga shikoyatlar aniglandi guruxlarda
mos ravishda 22,5% va 11,7%ni tashkil etdi.

Ayollarda hayz funksiyasini batafsil o‘rganishda biz  quyidagi
ko‘rsatkichlarni: menarxe yoshi, hayz sikli muntazamligini tartibi, hayz siklining
muddati, davomiyligi, og‘rigliligi, ajralmalar miqdorini baholadik.  Xayz
funksiyasini baholash, menarxening boshlanishi 11 yoshdan 16 yoshgacha tashkil
etganligini ko‘rsatdi. Ko‘p holatlarda, | — guruhda 18 nafar (40,0+4,5%%) va 14
nafar (53,3+4,6%%) II — guruh ayollarida ham, birinchi hayz kelgan paytidagi yosh
13 dan 15 yoshgachani tashkil etdi, bu esa tagqoslash guruhi ko‘rsatkichlaridan
deyarli farg gilmagan (p>0,05).

Menarxe boshlanganidan muntazam hayz sikli, 28 nafar (32,7+2,7%)
ayollarda, 20 nafar (67,3+2,8%) ayollarda esa 6-18 oy oralig‘ida tiklanganligi
aniglandi. Xayz funksiyasini tahlil gilganda, tuxumdonlarning xavfsiz strukturali
o‘zgarishlarining tabiatiga garab, turli ko‘rinishdagi xayz buzilishlari mavjudligini

anigladik (3.1-jadvalga garang).
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3.1-jadval
Tadgigot o‘tkazilayotgan ayollar hayz faoliyatining holati, n/%

Xayz tuux nedo | CRe TS
funksiyasi abs. % abs. % abs. %
. 11-12yosh | 13 | 32521 g 200443 | 4 | 200412
S | 13a5y0sh | 18 | B2 o |\ oosue| 6 | 300414
= > 16 yosh 9 | 22,5+2,3"| 23 | 57.5+3,3" | 10 | 50,0+1,7
=5 | 2125k | 0 0 11 | 275:24™ | 5 | 25014
% :g 26-29kun | 25 | 925327 | 14 | 35014 | 3 | 150412
3 >30kan | 15 | 375827 | 15 | 375021 | 12 | 60,0412
5 | <3k | 5 | AT 14 35000 | 17 | 850412
_ 2
5% 35kun | 13 | 32521 g | 2255147 g gn0i01
S 6-7kun | 22 | 550+1,4" | 17 |42,5+12™ | 12 | 60,0+1,2
Opson;enorey 5 12,5351,2 11 27,5ﬂ:A1,2 11 | 550414
% CEE Oligo)r/r;enore g 20,0351,2* 9 22,5ﬂ:A1,3*** 13 | 65,0401
EE Polimenoreya | 15 37’5331’1* 5 | 12,5+1,2" | 7 35,0+2,4
Algomenorey 12 30,011:1,8* 15 37,5%1,1*““ o | 45021

a
Izoh: * — tagqoslash guruhi ko‘rsatkichlariga nisbatan farglanish sezilarli (*-
p<0,05, **-p<0,01, ***-p<0,001)  — 1 gurux ko‘rsatkichlariga nisbatan farglanish
sezilarli (*-p<0,05,"-p<0,01, ""-p<0,001)

Menarxe boshlanishi vagtida muhim farglar yo‘qligiga garamay, tuxumdonlar
polikistoz sindromi bilan ayollarning 39 nafar (32,5+4,3%) da menarxening kech
boshlanishi (16 yoshdan katta), TFK mavjud ayollarda bu ko‘rsatkich 18 nafar
(15,0£3,3%) (p<0,001) tashkil etdi. TFK mavjud ayollarda eng yuqori erta menarxe
18 nafar (31,7+4,3%) holatda aniglandi. 3 kundan kam davom etgan hayz Il — guruh
ayollarga nisbatan 14 nafar (11,7+2,9%), I-guruh ayollari orasida 31 nafar
(42,5+4,5%)da kuzatildi (p<0,005). Shu bilan birga, I-guruh 25 nafar (70,8+4,2%)
ayollarida hayz sikli 30 kundan ortiq bo‘lgan ayollar soni, Il — guruh ayollariga 23
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nafar (27,5+4,1%) nisbatan ancha yuqori ko‘rsatkichni tashkil etgan(p<0,001). |- va
I1- guruh ayollarida hayz sikli buzilishlari turli xil ko‘rinishlarda aniglandi. XS
buzilishlari I —guruh ayollarida ancha ko‘p uchradi (r<0,001).

63 nafar (34,3+£2,0%) ayollar anamnezida homiladorlik kuzatilgan. Eng ko‘p
homiladorlik, tuxumdonlar follikulyar kistalari bilan 31 nafar (50,8+3,7%)
ayollarda, eng kam homiladorlik esa, 5 nafar (8,3+0,7%) tagqoslash guruxidagi
ayollarda kuzatildi. Tadgigot o‘tkazilayotgan ayollar orasida, 8 nafar (2,7+0,9%)
ayollarda ektopik homiladorlik anamnezida kuzatildi. Tug‘ruq |- guruxda — 17 nafar
(22,5+£3,3%), II- guruhda 13 nafar (30,8+3,9%) ayollarda kuzatildi. Asosiy
guruxlardagi 64 nafar (26,7+2,2%) tug‘ruq kuzatilgan ayollar orasida, kesar kesish
orgali tug‘ruq 17 nafar (5,7+1,3%) ayollarda kuzatilgan. Tadgigot o‘tkazilayotgan
ayollarda, reproduktiv funksiyasining holati to‘g‘risidagi ma’lumotlar 3.2—jadvalda

keltirib o‘tilgan.

3.2-jadval
Tadgiqot o‘tkazilayotgan ayollarda reproduktiv faoliyatining holati, n/%
Taqgoslash
Reproduktiv 1gurux,n=40 | 2 gurux, =40 gurﬂgi, n=20
funksiya abs. % abs. % abs. %
£ |Bachado | a5 | go5.00 | 38 483377 | 4 | 66228
3 ndagi
= x | Bachado
& ndan 7 | 17512 | 2 | 25414 | 1 |17+17
L tashqari
Tabiiy
g MM | 3 | 800£127 | 28 2334397 | 4 | 67432
J yo‘llari
::D orgali
Kesar 1 g | 2004217 | 12 | 75424 | 0 0
kesishda
= B.lrlamc 97 67,5%1,2 29 51,7ﬂA:4,1 5 8,345.6
@ o Lhi
Q_-— - ** VAYAN
2 Llikllamc 13 32,5%2,1 18 48,31:4,1 5 91,215,

Izoh: * —taqqoslash guruhi ko‘rsatkichlariga nisbatan farglanish sezilarli (*-p<0,05,
**-p<0,01, ***-p<0,001) ™ — 1 gurux ko‘rsatkichlariga nisbatan farglanish sezilarli
("-p<0,05, M-p<0,01, M1-p<0,001)
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Tadgiqgot o‘tkazilayotgan 80 nafar reproduktiv funksiyasi buzilgan ayollardan,
54 nafarida (51,3£2,1%) birlamchi bepushtlik va 46 nafarida (48,7+1,7%) —
ikkilamchi bepushtlikni tashkil etdi. Bepushtlikni davomiyligi 1 yildan 6 yilgacha
muddatni tashkil etdi. Ikkala guruhda ham, bepushtlikning o‘rtacha davomiyligi
4,5+1,2 yilni tashkil etdi. Bepushtlik, xususan birlamchi bepushtlik I —guruhidagi 37
nafar (72,5+4,4%) ayollarda ancha ko‘proq uchrab, Il-guruhda ushbu ko‘rsatkich
33 nafar (51,7+4,1%) ayollarni tashkil etgan (p<0,001). Aynan mana shu
reproduktiv funksiyasining buzilishi ko‘p ayollarda ginekolog shifokoriga murojaat
etish uchun asosiy sabablardan biri bo‘lib hisoblangan.

Klinikaga yotishdan oldin, bepushtlik bilan ayollarning ko‘pchiligi
ultratovush, GSG, gormonal tekshirishlaridan o‘tkazilganliklari va ularning turli
konservativ davolash (gormonal davolash, antibakterial terapiya, gisteroskopiya,
laparoskopiya) muoalajalarini olganliklari aniglandi.

Ginekologik kasalliklar salmog*i va tuzilishini o‘rganish, ayollarning 49,1%
anamnezida salpingoofarit o‘tkazganligini aniglandi (har ikkitadan birida) (3.3-

rasmga garang).
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3.3-rasm. Tadqiqot o‘tkazilayotgan ayollarda ginekologik kasalliklar salmog‘i va
tuzilishi, %

Asosiy guruhlarda gineklogik kasalliklarni  holati  tahlil gilganda,
salpingooforit kasalligi 1l1- guruhda I- gurux ko‘rsatkichi 17.5%ga nisbatan biroz
ko‘proq 22,5% ayollarda ko‘proq kuzatilgan (p<0,05). Endometriydagi giperplastik
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jarayonlari, ayollarning 55,0% anamanezida aniglandi. Kasallik bilan eng yuqori
kasallanish ko‘rsatkichlari TPS mavjud 9 nafar (22,5%) ayollarda gayd etilgan
(r<0,001). Bachadon bo‘yni xavfsiz o‘sma kasalliklari, ikkinchi eng keng targalgan
patologiyalardan biri bo‘lib hisoblanib, u ayollarning 22,5% da aniglandi. Bachadon
bo‘yni xavfsiz kasalliklari tagqoslash guruhidagi ayollarda ancha past 5,0%
targalganligi aniglandi (p<0,001).

Somatik kasalliklar to‘g‘risidagi ma’lumotlarni tahlil gilganda tuxumdonlar
xavfsiz strukturali o‘zgarishlari patogenezida, premorbid fon sifatida garalishi
mumkin bo‘lgan o‘tkir respirator virusli infeksiyali kasalliklari nafagat bolalik, balki

balog‘at yoshida ham, yugori salmoqgda kuzatilganligiga e’tiborni tortdi(3.4-rasmga

garang).
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O'tkir virusli respirator kasalliklari 47,1
N 5
. o 17,2
Jigar kasalliklari 11,4
B 10
e : . 22,5
Siydik chigarish yuli kasallilari 17,5
B 10
0 10 20 30 40 50 60
I-gurux I1- gurux m Tagqoslash guruxi

3.4-rasm.Tadgiqot o‘tkazilayotgan ayollarda somatik kasalliklar salmog‘i va
tuzilishi, (%)

Anamnezida aniglangan somatik kasalliklar orasida, o‘tkir virusli respirator
kasalliklar guruxlarda mos ravishda 52.7% va 47.1% ayollarda kuzatilgan(r<0,001).
Siydik chigaruv trakti kasalliklari (pielonefrit, sistit) guruxlarda mos ravishda 17.5%
va 22.5% ayollarda aniglangan. Jigar kasalliklari esa guruxlarda mos ravishda 17.2%
va 11.4% ayollarda, tagqoslash guruxida bu ko‘rsatkich-10%da kuzatilgan(r<0,05).

Shunday qilib, ushbu tadgigotga kiritilgan ayollarning klinik xususiyatlarini
tahlili, asosiy guruhlarning tahlil gilingan ko‘rsatkichlari bilan tagqoslanishini
anigladik. Shuningdek, ayollarning tadqigot o‘tkazilgan toifalarining o‘xshashligi
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va farglarini ifodalovchi klinik xususiyatlar natijalari, ushbu ayollarning reproduktiv
saloxiyatini laparoskopik jarroxlik amaliyotidan oldin va keyingi davrda fertillikni

tiklanish paytida o‘rganish va taqgoslash imkonini beradi.

§ 3.2. Tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlari mavjud ayollarda

ultratovush va dopplerometrik tadgigot natijalari

Barcha tadgigotga Kkiritilgan ayollarda tuxumdonlar xavfsiz strukturali
o‘zgarishlari tashxislash magsadida, kichik chanog organlarining exografik
tekshiruvini rangli dopplerli kartirlash bilan birgalikdagi tekshiruvi o‘tkazildi.
Tadgiqot o‘tkazilayotgan, 80 nafar ayollardan 40 nafarida tuxumdonlar polikistoz
sindromi va 40 nafarda tuxumdonlar follikulyar kistalariga xos exografik
o‘zgarishlar aniglandi. Jumladan, tuxumdonlar polikistoz sindromi mavjud ayollarni
ultratovush tekshirishda, stromasi kattalashgan va kengaygan va ko‘p sonli
gobigostida joylashgan o‘rta exogenli kichik to‘rli tuzilishiga ega kichik antral
follikulalar aniglandi.

Tuxumdonlar xajmi 40 nafar ayollardan 30 nafarida 12,5+0,1 sm® va 10
nafarida 10,2+0,2smq tashkil etdi. Tuxumdonlar periferiyasida diametri 6,0+0,2 va
4,0+0,1mm.li, 16,0+0,5 va 15,0+0,6 donadan antral follikulalar borligi, tuxumdonlar
stromasining giperplaziyasi va ogishsimon qobig‘ining galinlashganligi aniglandi.
Tuxumdonlar follikulyar Kistalari mavjud ayollarda quyidagi exografik belgilari:
tuxumdonlarni xajmi 15,2+0,1sm3, dumaloq yoki oval shaklidagi xajmi 5sm.dan
8sm.gacha o‘lchamli, anig konturli, asosan, anexogen bir kamerali, harakatchan,
bachadonning yon yoki orga tomonida joylashgan hosilalar aniglandi. Kistalarning
ichki va tashqi yuzasi sillig bo‘lib, galinligi 0,1sm yupga gobiqdan tashkil topganligi
aniglandi.

Kistaning ichki tuzilishi, kasallikning davomiyligiga garab ifodalandi. TFK
mavjud ayollar tuxumdonlarida diametri 5,0+0,2mm.li, 10,0+0,3 dona follikulalar
aniglanib, ularning ba’zilari follikulyar kistani uzoq muddat siqib qo‘yganligi
hisobiga deformasiyaga uchraganligi aniglandi. Barcha ayollarda exografik

tekshiruv bilan paralel ravishda, tuxumdonlar intraovarial spektral ko‘rsatkichlari:
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garshilik indeksi (QI) va maksimal arterial tezligi (MAT) aniglashni o‘z ichiga olgan
rangli dopler Kartirlash tekshiruvi ham o‘tkazildi. Bunda, TPS mavjud 40 nafar
ayollarda yugori QI1-0,51+0,020 va past MAT-10,6+1,0 sm.sek, 30 nafar ayollarda
yugori QI1-0,51+0,03 va past MAT-9,6+0,5 sm.sek, TFK mavjud 40 nafar ayollarda
esa, yugori QI-0,54+0,01 va past MAT-8,9+0,6 sm.sek.ni tashkil etgan
ko‘rsatkichlar aniglandi. Rangli dopplerli kartirlash tekshiruvida har ikkala guruh
TPS va TFK bilan ayollarida ham hosila ichi gon ogimi aniglanmadi.

Ayollarda laparoskopik davolashdan keyingi tuxumdonlarni ultratovush

tekshiruv bilan dopplerli tekshiruvi natijalari 4 bobida batafsil berib o‘tilgan.
§ 3.3. HE—4 onkomarkerini aniglash natijalari

Barcha ayollarda, tuxumdonlardagi kistozsimon o‘zgarishlarni yaxshi yoki
yomon sifatli ekanligini giyosiy tashxislash maqgsadida, laparoskopik jarrohlik
amaliyotidan oldin HE-4 onkomarkerini  aniglash o‘tkazildi. HE-4
onkomarkerining o‘rtacha darajasi guruhlar orasida statistik farq gilmadi. TPS
mavjud | gurux 40 nafar ayollarda va TFK mavjud Il guruhda 40 nafar ayollarda
HE—4ning gon zardobidagi migdori 0-50,0 pmol/l oralig‘ida bo‘ldi.

TPS mavjud I gurux 15 nafar (37,5+1,0%) va TFK mavjud Il guruhda 5 nafar
(12.5+1,2%) ayollarda, HE—4 o‘rtacha migdori -50,0-55,0 pmol/l oralig‘ida bo‘ldi.
| va Il guruhlardagi HE—4 onkomarkerining o‘rtacha giymati tuxumdonlar xavfsiz
strukturali o‘zgarishlarini har ikkala turida ham diskriminasion indeks (0-60 pmol
/1) dan oshmadi. Tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlarini tashxislashda, HE—
4 samaradorligini baholashda, uning sezgirligi TPS uchun 88,2% va TFK uchun
88,4% ni, o‘ziga xosligi esa, mos ravishda 87,4% va 88,2%ni tashkil etdi.

Tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlari mavjud ayollarning gonida
NE—4 onkomarkeri migdorini aniglash, onkologik extiyotkorlik magsadida ham,
laparoskopik jarrohlikdan oldingi tashxislash chora—tadbirlar majmuidan biri
sifatida amalga oshirilishi zarur. HE-4 onkomarkerini aniglash, O‘zbekiston

Respublikasida ginekologik kasalliklarni tashxislash va davolash milliy
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standartlariga muvofig, tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlari mavjud

barcha ayollarga laparoskopik jarrohlik amaliyotidan oldin amalga oshirilishi lozim.
§ 3.3. Gormonal tadgigot natijalari

Tadgigotda belgilangan vazifalarga muvofiq barcha tuxumdonlar xavfsiz
strukturali o‘zgarishlari mavjud ayollarda laparoskopik jarroxlik amaliyotidan oldin
va 3 oydan keyin gormonal tadgiqotini o‘tkazdik. Keng gamrovli gormonal
tadqiqotlar natijalarini tahlil qgilish, ayollarning alohida guruhlari o‘rtasidagi bir
gator ko‘rsatkichlaridagi farglar borligini ko‘rsatdi. | va Il asosiy guruhlarga
kiruvchi barcha ayollarda, TPS va TFK kasalliklariga xos gormonal buzilishlar
mavjudligi aniglandi. Laparoskopik jarroxlik amaliyotidan oldin, LGning yuqori
miqdori l-guruhda 11,7+0,4 ME/I aniglanib, 1l —guruhda esa uning miqdori past
ya’ni 7,6+0,3 ME/I.ni tashkil etdi, FSGning miqdori | guruhda past 3,4+0,1 ME/I,
Il guruhda esa, FSG ning yugori 14,6+0,1 ME/lI migdorda aniglandi.

TPS mavjud ayollarda LG/FSG nisbat koeffitsienti>3,6 tashkil etdi. Tymum
o‘rtacha darajasi | — guruh ayollarida 2,7+0,1ng/ml.dan sezilarli darajada yuqori
miqdorda ekanligi, estradiol E2 migdori har ikkala gurux ayollarida ham, taggoslash
guruhidagi ko‘rsatkichlarga — 97,0+5,1 pg/ml nisbatan sezilarli darajada yugori
migdorda ekanligi ya’ni: | guruhda 138,6+1,2pg/ml va Il guruxda 128,4+1,2pg/ml
ko‘rsatdi(r<0,001) Gormonlarning laparoskopik jarroxlik amaliyotidan oldingi va
keyingi o‘rtacha qiymatlari 3.3-jadvalda keltirib o‘tilgan.

3.3-jadval
Tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlari mavjud ayollarda

laparoskopik davolashdan oldin va keyingi gormonal holati, M+m

I gurux (n=40) Il gurux (n=40) Taqgoslash
Gormonlar Jarroxlik Jarroxlik Jarroxlik Jarroxlik guruxi
gacha dan keyin gacha dan keyin (n=30)
FSG(ME/) 3,4+0,14 10,2+0,1° 14,7+0,16 9,8+0,1"""™ 11,1+0,51
LG(ME/) 11,7£0,4 | 8,0+0,2""" 7,8+0,38 10,0+0,4™" | 7,2+0,35
Ez (pg/ml) 138,6+1,2 | 118,0+1,2 128,4+1,2 116,7+1,1"" | 98,0+5,14
Progesteron (ng/ml) 1,0+1,6 1,3+0,1 1,3+0,6 1,4+0,2 1,7+1,39
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GBIG (nmolll) 342413 | 40211 324517 | 384:14™ | 472+1.83
Tumum (ng/ml ) 27+01 | BOEOL 0,80£0.2 | 076007 | 1,6£0,12
¢T (ng/ml) 2,6+0,2 110,07 2,4+0,10 1,7£0,077"" | 2,5+0,10
Androstendion 3,240, | 2,9+0,07" 3,040,1 | 2,440,077 3,140,10
(ng/ml)

DGEA-S (mkg/ml) | 10.7+0,1 | 7007 0,602 | 695007 9,740,10
Izox: * — jarroxlikdan oldingi guruh ko‘rsatkichlariga nisbatan farglar sezilarli

(* — p<0,05, ** — p<0,01, *** — p<0,001)
A — taggoslash guruh ko‘rsatkichlariga nisbatan farglar sezilarli (* — p<0,05,
M —p<0,01, MM — p<0,001)

Shu bilan birga globulin bog‘lovchi jinsiy gormonining (GBJG) o‘rtacha
darajasi tagqoslash guruhi ko‘rsatkichlariga - 47,2+1,83 nmol/l nisbatan ancha past
guruxlarda mos ravishda 34,2+1.3 nmol/l va 32,4+1,7 nmol/l tashkil etdi (r<0,001).
Hayz siklining 22 kuniga kelib, ikkala guruhda ham E2 miqdorining ko‘payishi
kuzatildi, bu esa mazkur kasalliklar uchun xos, pishmagan yoki yetilib yorilmay
golgan  follikulalarning  persistensiyasidan ~ va  ovulyatsiyaning  sodir
bo‘lmayotganligidan dalolat beradi.

Bu holat ultratovush tekshiruvida, | guruhidagi ayollarda, juda ko‘p sonli
kichik o‘lchamdagi antral follikulalar mavjudligi va dominant follikula yo“‘qligi va
Il guruh ayollarida 5,0 dan 7,0 sm gacha bo‘lgan katta o‘lchamli yorilmagan
follikula(kista)ning mavjudligi bilan tasdiglangan. Xayz siklining ikkinchi yarmida,
progesteron gormoni migdorining ham sezilarli o°sishi kuzatilmadi, guruxlarda mos
ravishda 1,0+1,6ng/ml va 1,3+0,6ng/ml.ni tashkil etib, bu holat ham, tuxumdonlar
xavfsiz  strukturali  o‘zgarishlari mavjud ayollarda ovulyatsiya sodir
bo‘lmayotganligi va sariq tana hosil bo‘lmayotganligidan dalolat beradi.

Androstendionning gondagi o‘rtacha miqdori TPS mavjud ayollarda —
3,1+0,1 ng/ml.ni tashkil etib, bu ko‘rsatkich TFK mavjud ayollarga nisbatan sezilarli
darajada biroz yuqori migdorda —3,0+0,1 ng/ml.da ekanligi aniglandi(r<0,05). TPS
mavjud ayollarda T gormonining miqdori ham, sezilarli darajada yugoriligi
aniglandi va 2,6+0,2 ng/ml tashkil etdi (p<0,001). TPS mavjud ayollarda DGEA-C
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darajasi ham, taqgoslash guruhi ko‘rsatkichi 9,6+0,2 mkg/ml.ga nisbatan yuqori
bo‘lib 10,7+0,1 mkg/ml.ni tashkil etdi (p<0,01).

Laparoskopik jarroxlik amaliyotidan 3 oy keyingi gormonal tadgicgot
natijalari, I-guruhdagi ayollarda LGning 8,0+0,2 ME/l.gacha pasayganligini va Il
guruhda 10,0+0,4 ME/Il.gacha ortganligini guvoxi bo‘ldik (r<0,001), | guruhda Tymum
1,0+0,1 ng/ml tashkil etib bu, taggoslash guruxidagi ayollar ko‘rsatkichi 1,6+0,12
ng/ml.ga nisbatan pasayganligini ko‘rsatdi (p<0,001), FSG miqgdori |- guruhda
10,2+0,1 ME/l gacha ortishi, Il-guruhda esa, 9,8+0,1 ME/l.ga kamayishi, Ye2
gormoni migdorining guruxlarda mos ravishda 118,0+1,2pg/ml va 116,7+1,1
pg/ml.gacha kamayganligini, GBJG miqdorining esa, ikkala guruxda ham
birmuncha ortishi, guruxlarda mos ravishda 40,2+1,1 nmol/l va 38,4+1,4 nmol/l
migdorda aniglandi (p>0,05).

Gormonal tadgigotlar natijalariga ko‘ra, laparoskopik jarroxlik amaliyotidan
keyin ayollarning asosiy guruhida asosan, LG va E2 hamda T,mm miqdorining
pasayishi kuzatilganligini anigladik. Biroq, Ye2 miqgdorini bazal darajasi yuqori
chegarasigacha pasayishi ayollarning 75,0% gayd etilib, bu esa ayollarda
laparoskopik jarroxlikdan keyingi davrda mazkur ayollarda giperestrogenemiya
holati to‘liq bartaraf etilmasdan saglanib qolayotganligidan dalolat beradi.

Laparoskopik jarroxlik amaliyotidan keyin, ikkala gurux ayollarida ham,
progesteron gormoni miqgdorining ham, biroz o‘sishi kuzatildi va uning miqdori
guruxlarda mos ravishda 1,3+0,1 ng/ml va 1,4+0,2 ng/ml.ni tashkil etdi. Shunga
garamasdan, 25,0% ayollarda xayz siklining sekretor fazasida aniglangan
progesteronning giymati me’yor qiymatlari past chegara darajada saglanib
golayotganligi kuzatildi bu esa, laparoskopik jarroxlik amaliyotidan keyingi davrda
ushbu ayollarda gipoprogesteronemiya holati oxirigacha bartaraf etilmasdan
saglanib golayotganligidan dalolat beradi.

Olingan ma’lumotlar shuni ko‘rsatdiki, gonadotropin va steroid gormonlar
sekresiyasining buzilishi tuxumdonlardagi xavfsiz strukturali o‘zgarishlar

patogenezida muhim rol o‘ynaydi.
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Shunday qilib, tuxumdonlar xavfsiz strukturali o°zgarishlari mavjud
ayollarda, laparoskopik jarroxlik amaliyotidan keyin steroid gormonlarining
miqgdori, to‘la to‘kis me’yorlashuvga kelmasligi ya’ni 75,0%da giperestrogenemiya
va 25,0%da—gipoprogestronemiya ko‘rinishida saglanib qolishini kuzatilishadi oz
navbatida, laparoskopik jarroxlik amaliyotidan keyingi davrda o‘tkaziladigan
ad’yuvant terapiyani aniglangan gormonal holatini e’tiborga olgan holda o‘tkazish
lozimligidan darak beradi.

Xulosa. Tadgiqot o‘tkazilayotgan ayollarning toifalarining o‘xshashligi va
farglarini ifodalovchi klinik xususiyatlarning natijalari, bu ayollarning reproduktiv
salomatligini, laparoskopik davolashdan oldin va keyingi davrda reproduktiv
funksiyani tiklash jarayonida o‘rganish va taggoslash imkonini beradi.

Barcha tadgiqot o‘tkazilayotgan ayollarda tuxumdonlar yomonsifat
o‘smalarini istisno etish masadida HE—4 onkomarkerini taxlili o‘tkazildi. TPS
mavjud I gurux 40 nafar ayollarida va 1l guruhda 40 nafar ayollarida HE—4 ning, gon
zardobidagi migdori 0-50,0 pmol/l oralig‘ida bo‘ldi. I gurux 15 nafar (37,5+3,0%)
va Il guruh 5 nafar (12,5+1,8%)da, HE—4 o‘rtacha miqdori—50,0-55,0 pmol/I
oralig‘ida bo‘ldi.

Gormonal tadgigotlar natijalariga ko‘ra, laparoskopik jarroxlik amaliyotidan
oldin gonadotrop va steroid gormonlarining yugori miqgdori aniglanib, jarroxlikdan
keyin ayollarning asosiy guruhida ular migdorining pasayishi kuzatilldi. E2 gormoni
miqdorining pasayishi, ayollarning 25,0% qayd etilib, 75.0% ayollarda esa mazkur
gormonning yuqori darajada saglanib golganligi kuzatildi, bu esa ushbu ayollarda
laparoskopik jarroxlik amaliyotidan keyingi davrda giperestrogenemiya holati to‘liq
bartaraf etilmasdan saglanib qolganligidan dalolat beradi.

Laparoskopik jarroxlik amaliyotidan keyin, ayollarda progesteron gormoni
migdorining ham biroz o‘sishi kuzatildi birog shunga garamasdan, 25,0% ayollarda
XSning sekretor fazasida aniglangan progesteronning giymati me’yor giymatlardan
past darajada saglanib qolayotganligi kuzatildi, bu esa mazkur ayollarda,
laparoskopik jarroxlik amaliyotidan keyingi davrda gipoprogesteronemiya holati

to‘liq bartaraf etilmasdan saglanib qolayotganligidan dalolat beradi. Yuqorida gayd
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etib o‘tilgan gormonal tadgigot natijalari laparoskopik jarroxlik amaliyotidan
keyingi davrda mazkur ayollarda saglanib golayotgan gormonal buzilish holatlarni
korreksiyalashga garatilgan ad’yuvant gormonal terapiyani o‘tkazish lozimligidan

dalolat beradi.

§3.2. Tuxumdonlardagi xavfsiz strukturali o‘zgarishlari bilan bog‘liq bepusht

ayollar reproduktiv funksiyasini tiklanishida laparoskopik jarrohlikning o‘rni

Tuxumdonlarda xavfsiz strukturali o‘zgarishlari mavjud ayollarda o‘tkazilgan
laparoskopik jarroxlik turiga garab ayollar 2 guruhga bo‘lindi: barcha 80 nafar
ayollarda asosan laparoskopik jarroxlik laparoskopik usulda o‘tkazildi.
Laparoskopik jarroxlik amaliyoti barcha ayollarda, rejali ravishda hayz sikli
follikulyar fazasining boshida yoki o‘rtasida amalga oshirildi. Laparoskopik
jarroxlik amaliyotini o‘tkazishda, "Karl Storz" (Germaniya) firmasining asbob—
uskunalari yordamida umumgabul gilingan uslublar bo‘yicha amalga oshirildi.

TPS va TFK sababli ayollarda o‘tkaziladigan laparoskopik jarroxlik turi va
hajmini, tadgigot natijalarining umumiyligidan kelib chiqgan holda aniglandi.
Bunda asosiy e’tiborni, jarroxlikgacha bo‘lgan davrda aniglangan tuxumdonlar
zaxirasi ko‘rsatkichlari va tuxumdonlar hajmiga alohida e’tibor garatildi. Shunday
qilib, tuxumdonlarda bajariladigan laparoskopik jarroxlik amaliyot usuli va hajmini
tanlashda, biz ayollarning reproduktiv funksiyasini saglab golishga garatilgan, organ
asrovchi laparoskopik jarroxlik amaliyoti turlaridan foydalanib bajardik. Jumladan,
TPS mavjud ayollarda laparoskopik davolash usulini tanlashda tuxumdonlar
hajmiga ham e’tibor garatdik, 30 nafar (75,0+4,0%) ayollarda tuxumdonlar xajmi,
12,5+0,1smd.dan katta bo‘lgani uchun ikki tomonlama tuxumdonlar dekortikasiyasi,
shuningdek hajmi 10,2+0,2sm? va undan kamni tashkil etgan 10 nafar (25,0+4,0%)
ayollarda ikki tomonlama—tuxumdonlar kauterizasiyasi laparoskopik jarroxlik
amaliyotlari amalga oshirildi. TFK mavjud 40 nafar ayollarda follikulyar kistaning
chap yoki o‘ng tuxumdonda joylashaganligiga garab 27 nafar (67,5+4,5%)da o‘ng
tomonlama va 13 nafar (32,5+4,2%)da chap tomonlama sistektomiya jarroxlik
amaliyotlari o‘tkazildi(p<0,01) (3.7-rasmga garang).
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67,5

-

= Tuxumdonlar dekortikasiyasi = Tuxumdonlar kauterizasiyasi

O'ng tomonlama sistektomiya = Chap tomonlama sistektomiya

3.7.Rasm. Tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlari turi va joylashuviga
garab bajarilgan laparoskopik jarroxlik amaliyoti turi va hajmi, %

Barcha laparoskopik jarroxlik amaliyotlarini bajarilishi paytida ayollardan,
gistomorfologik tadgigot uchun tuxumdonlardan biopsiya namunalari olinib
gistologik laboratoriyasiga jo‘natildi.

Laparoskopik jarroxlik amaliyoti davomida qon yo‘qotish hajmi va jarrohlikning
davomiyligi bo‘yicha taqqgoslash guruhlari orasida  sezilarli darajada farq
kuzatilmadi (p>0,05). Laparoskopik jarroxlik amaliyotlarini bajarilish davomida
hech ganday asoratlar kuzatilmadi. Laparoskopik jarroxlik amaliyoti har ganday turi
xajmida ham, qgorin bo‘lig‘ini akvapurator yordamida NaCl 0,9%li eritmasi bilan
yaxshilab yuvish bilan yakunlandi. Laparoskopik jarroxlik amaliyotining 2—kuni,
ayollarning 69 nafari (86,2%)da, tuxumdonlarda laparoskopik jarroxlik aralashuvi
ogibatida va endokrin tizimni qayta tartibga kelishi natijasida, hamda
endometriyning o‘tkazilgan laparoskopik jarroxlik amaliyotiga ijobiy javob
reaksiyasi sifatida xayzga o‘xshash xayzsimon ajralmalar kuzatildi.

Biz laparoskopik jarroxlik amaliyot turi va hajmiga garab jarrohlik
davomiyligini qiyosiy baholashni o‘tkazdik. Laparoskopik jarroxlik amaliyoti
davomiyligi, xajmiga tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlarni turi va
joylashuviga garab laparoskopik jarroxlik amaliyoti davomiyligi 20 dagigadan 40
dagigagacha yoki undan ortig, o‘rtacha 42,1+28,76 dagigani tashkil etdi. | guruhda
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laparoskopik jarroxlik amaliyotining o‘rtacha davomiyligi 36,29+29,12 dagiqa, Il
guruhda esa—34,26+27,15 dagiqgani tashkil etdi.

Bundan tashqari biz, ayollarning yotoq kunlari sonini ham tahlil qildik.
Ayollarning 66 nafar (82,5%) da shifoxonada yotgan kuni 1 kun, ayollarning 14
nafar (17,5%)da 2 kungacha muddatni tashkil etdi. O‘rtacha to‘shak kun, tahlili bir
to‘shakda ayollarning qolishi o‘rtacha muddati 1,33+2,61 kunni tashkil etdi.
Laparoskopik jarroxlik amaliyotini o‘tkazgan ayollarda o‘rtacha to‘shakda qolish
1,16+2,27 kunni tashkil etdi(p>0,05).

Laparoskopik jarroxlik amaliyoti 94,6%da, spinal anesteziya tomir ichi
anesteziyasi bilan birgalikda 5,4%da esa endotraxeal og‘rigsizlantirish ostida
amalga oshirildi. Spinal anesteziya bilan birgalikdagi tomir ichi og‘rigsizlantirishi,
ko‘pincha laparoskopik jarroxlik amaliyotini bajarishda I-guruhdagi ayollarning
54,5% va ll-guruhdagi ayollarning 40,1% da laparoskopik jarroxlik amaliyotlarini
bajarishda birgalikda ishlatilgan.

Laparoskopik jarroxlik amaliyotidan keyingi davrning ajralmas tarkibiy gismi
bo‘lib, ovulyator sikl va fertillikni tiklashga qaratilgan keng gamrovli
reabilitasiyalovchi terapiyani o‘tkazish hisoblanadi. Laparoskopik jarroxlikdan
keyingi, birinchi kundan boshlab, qo‘llanilgan laparoskopik jarroxlik amaliyot turi
va hajmiga hamda tuxumdonlar zaxirasini hisobga olgan holda tuxumdonlar
stimulyatsiyasi o‘tkazildi.

Shuningdek, laparoskopik jarroxlik amaliyoti o‘tkazgan ayollarda, mehnatga
layoqqatsizlik kunlari sonini tahlilini ham o‘tkazdik. Mehnatga layoqqatsizlik
kunlarining o‘rtacha soni 7,94+4,67 kunni tashkil etdi. Bulardan tashqari, ayollar
uyiga javob berilgach 3-6 oy davomida biz telegramm ilovasi orgali ular bilan

Barcha ayollar, hayz funksiyasini tiklash va fertillikni tiklashga garatilgan
barcha zarur, reabilitasiya davolash muoalajalarini bizning nazoratimiz ostida uyda
gabul gildilar. Tuxumdonlardagi xavfsiz strukturali o‘zgarishlari sababli o‘tkazilgan
laparoskopik jarroxlik amaliyotining uzoq muddatli natijalari ayollarda prospektiv

tadqgiqotini o‘tkazish orgali baholandi: bu hayz funksiyasining tiklanish salmog‘i va
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fertillikni tiklanishi salmog‘i bilan baholandi. Xayz funksiyasining tiklanishi
86,5%da kuzatilib, xayz funksiyasini tiklanishi ikki fazali rektal harorat, UTTda
follikulometriya va ovulyatsiya belgilarini aniglash asosida baholandi. Homiladorlik
71 nafar (88,7%) ayollarda sodir bo‘ldi bu guruxlarda mos ravishda 83,5% va
85,2%ni tashkil etdi.

Bundan tashqari, biz qo‘llanilgan laparoskopik jarroxlik amaliyoti turiga garab,
TPS sababli laparoskopik jarroxlik amaliyotini o‘tkazgan 40 nafar ayollarda
laparoskopik davolash uzog natijalarini baholashda umumiy  homiladorlikni
salmog‘i 83,5%ni tashkil etib, ushbu ko‘rsatkich mazkur ayollarda qo‘llanilgan
tuxumdonlar dekortikasiyasi va tuxumdonlar kauterizasiyasi jarroxlik amaliyotidan
mos ravishda 50,3% va 33,2% ni tashkil etdi. Ko‘rinib turganidek tuxumdonlar
dekortikasiyasi jarroxlik amaliyotidan keyin natijalar tuxumdonlar kauterizasiyasi
jarroxlik amaliyotidan keyingi ko‘rsatkichlarga nisbatan 1,6 barobar ko‘pni tashkil
etdi. TFK mavjud ayollardan sistektomiya jarroxlik amaliyotidan so‘ng 32 nafar
(85,2%) homilador bo‘ldi.

Shunday qilib, laparoskopiya usuli, TPS va TFK davolashda, yugori samarali
bo‘lib hisoblanadi. Bu kam invaziv laparoskopik jarroxlik amaliyotini afzalligi,
ayollarning kasalxonada kam kun bo‘lishi, kam dorilar ishlatilishi, kam jaroxatliligi
kosmetik ta’siri, va tez sog‘ayishi kabi afzalliklari bilan bog‘ligdir. Bizning
ma’lumotlarga ko‘ra, TPS va TFK bilan bog‘liq bepushtlikni davolashda,
laparoskopiya bilan birgalikda gisteroskopiya jarroxlik amaliyotidan foydalanish,
mazkur kasalliklar bilan birgalikda kelgan bachadon ichi xamrox patologiyalarini
tashxislash va ushbu aniglangan patologiyalarni bartaraf etilishida samarali usul
bo‘lib hisoblanib homiladorlik bo‘lish salmog*ini oshiradi.

Xulosa. Hozirgi vaqtda, TPS va TFK bilan kasallangan ayollarni olib borishda
laparoskopik jarroxlik amaliyotlarini o‘rni ortib bormoqda.

Laparoskopik jarrohlik amaliyoti turi va xajmini tanlashda, tuxumdonlarning
zaxirasini ham hisobga olinishi lozim. Laparoskopik jarroxlik amaliyotini tanlashda,
o‘ziga X0s yondashuv, tuxumdonlardagi xavfsiz strukturali o‘zgarishlarni turiga

garab tanlab amalga oshirilgani magbuldir. Tuxumdonlar polikistoz sindromida,
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tuxumdonlar dekortikasiyasi va tuxumdonlar kauterizasiyasi, tuxumdonlar
follikulyar kistalarida esa, gaysi tomonda kistani joylashganiga ko‘ra, o‘ng yoKi
chap tomonlama sistektomiya kabi organ saqlovchi laparoskopik jarroxlik
amaliyotlaridan foydalanish zarur. TPS va TFK bilan kasallangan ayollarni
laparoskopik davolash jarayonida, morfologik tadgigoti uchun biopsiya
namunalarini olish, asosiy muoalajalaridan biri bo‘lib hisoblanadi. Tuxumdonlar
zaxirasi darajasini hisobga olgan holda barcha ayollarda fertillikni tiklashga
garatilgan davolash muoalajalari o‘tkaziladi.

Shunday qilib, TPS va TFK bilan kasallangan ayollarni davolashda
o‘tkazilgan konservativ terapiyani samara bermagan holatlarida laparoskopik
jarrohlik usullaridan foydalanish, tuxumdonlardagi xavfsiz strukturali o‘zgarishlari
garatilgan chora tadbirlarni amalga oshirish imkonini beradi. Shuni ham aloxida
ta’kidlab o‘tish kerakki, tuxumdonlardagi xavfsiz strukturali o‘zgarishlari bilan
bog‘lig, bepushtlik muammosiga fagatgina, har tomonlama tabagalashtirilgan
yondashish bilangina davolash samaradorligini oshirish mumkin. Shunday qilib,
bizning tadgigot natijalarimiz, tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlari bilan
bog‘liq bepusht ayollarda reproduktiv funksiyasini tiklanishida laparoskopik

jarrohlik amaliyotini yugori samaradorligi isbotladi.

§ 3.3. Tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlari sababli laparoskopik
jarroxlik amaliyoti o‘tkazgan ayollarda fertillikni tiklashga garatilgan gormonal

terapiya natijalari

Tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlari sababli laparoskopik jarroxlik
amaliyoti o‘tkazgach ushbu ayollarda fertillikni tiklashga garatilgan gormonal
terapiyani o‘tkazish to‘g‘risida garor gabul gildik. Bunda aniglangan gomronal
ko‘rastkichlar darajasiga garab, guruhlarda har biri uchun, davolash muddati
alohida—alohida tanlandi va u 1 oydan 3 oygacha davom etdi. Laparoskopik
jarroxlikdan keyingi gormonal disfunksiyani davolashda tabagalashtirilgan

yondashuvga asosan amalga oshirildi. Ushbu yondashuvda asosan, gormonal
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ko‘rsatkilarni hisobga olib o‘tkazildi.

Tadgigotga Kiritilgan ayollarda jarroxlikdan keyingi saglanib golgan
giperestrogenemiyani davolash uchun 3mg drospirenon va 0,02mg etinilestradiol
saglovchi preparatidan aniglangan gipoprogestronemiyani davolash magsadida
esa- 100 mg progesteron saglovchi prepartidan foydalanildi. Makur kasallarda
jarroxlikdan keyingi gormonal terpiyani giperestrogenemiya aniglangan ayollarga-
3mg drospirenon va 0,02mg etinilestradiol saglovchi preparat va
gipoprogestronemiya aniglgangan ayollarda 100 mg progesteron saglovchi
prepartlarini 1 oydan 3 oygacha bo‘lgan muddatda o‘tkazildi.

Oc‘tkazilgan gormonal terapiya samaradorligini, bir necha ko‘rsatkichlar:
ultratovush va gormonal tadgiqotlar natijalari, hayz funksiyasi me’yorlashuvi kabi
mezonlarni giyosiy statistik tahlili hamda gormonal terapiyadan keyingi fertillikni
tiklanishi salmog‘ini baholash orqgali o‘tkazildi.

Tadgiqotga Kiritilgan ayollarda fertillikni tiklashga garata o‘tkazilgan
gormonal terapiyani natijasida 71 nafar (88,7%) ayollarda homiladorlikni salmog‘i

guruxlarda mos ravishda 83,5% va 85,2%ni tashkil etdi.

§ 6.5. Ayollarda TPS va TFK sababli laparoskopik jarroxigi o‘tkazilgandan
keyin ularda aniglangan giperestrogenmiyani holatini gormonal davolashda
qo‘llanilgan 3mg drospirenon va 0,02mg etinilestradiol saglovchi preparatinini

samaradorlik natijalari

Tadgigot uchun 40 nafar ayollar olinib ulardan 20 nafari TPS sababli va 20
nafar TFK sababli laparoskopik jarroxlik amaliyotini o‘tkazgan ayollarda fertillikni
tiklash magsadida 3mg drospirenon va 0,02mg etinilestradiol saglovchi preparatini
qo‘llanilgan asosiy guruxlarga kiruvchi bemorlar tashkil etdi.

Tadgigotimizda, ilk marotaba mazkur bemorlarda fertillikni tiklash
magsadida gormonal terpiyani 3mg drospirenon va 0,02mg etinilestradiol saglovchi
preparati  buyurildi. Ushbu prepartni tanlagnimizni sababi bu gormon ham
estrogenlar miqgdorini ham androgenlar miqdorini mutadillashtirish xususiyatiga

egadir.
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Tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlari sababli laparoskopik
jarroxligini o‘tkazgan ayollarga jarroxlikdan keyingi 3 oydan 6 oygacha bo‘lgan
hatto, 1 yilgacha bo‘lgan davrda bemorlarda dinamik kuzatuv olib borildi. TPS va
TFK mavjud 40 nafar bemorlarda kasallikni tashxislashda gormonal holatining
tahlili amalga oshirildi. Gormonal terapiyadan oldin, gormonlar holatini o‘rganishda
| va Il guruhlarining barcha bemorlarida, quyidagi gormonal o‘zgarishlar aniglandi.
Gormonal terapiyagacha LG miqdori guruxlarda mos ravishda 8,2+0,27 ME/I va
10,0+0,46 ME/l, FSGning miqgdori guruxlarda mos ravishda 10,4+0,18 ME/I va
9,9+0,19 ME/I. aniglandi (r<0,001).

Tumumning o‘rtacha me’yorga nisbatan yuqoriligi—I guruxda 1,0+0,07ng/ml va
Ye2 miqgdorining guruxlarda mos ravishda 120,0+12,7 pg/ml va 118,8+11,87pg/ml
me’yor ko‘rsatkichlariga nisbatan yuqori darajada saglanib qolayotganligi
aniglandi(r<0,001). GBJGning miqdori ikkala gurux bemorlarida ham past
guruxlarda mos ravishda 38,2+1,16 nmol/l va 34,2+1,43 nmol/l tashkil etdi
(r<0,001).

3mg drospirenon va 0,02mg etinilestradiol saglovchi prepartini qo‘llab
o‘tkazilgan gormonal terapiyadan keyin, asosiy guruxga kiruvchi ikkala guruxda
ham LGning mos ravishda guruxlarda 7,7+0,41 ME/l va 7,4+0,37 ME/l.gacha
pasayganligini (r<0,001), Tymum — migdori guruxlarda mos ravishda 0,80+0,7 ng/ml
va 0,60+0,7 ng/ml.gacha pasayganligini (r<0,01), FSGning 11,4+0,33 ME/l.gacha |
guruxda ortganini va 8,6+0,18 ME/l.gacha Il guruxda kamayganligini (p<0,001)
Ye2 miqdorining guruxlarda mos ravishda 88,3+0,01pg/ml va 82,0+0,02
pg/ml.gacha pasayganligini (r<0,001), GBJGning guruxlarda mos ravishda—
40,242,45 nmol/l va 37,4+2,10 nmol/l.gacha ortganligini aniglandi (p<0,05) (3.2-
jadvalga garang).

3.2-jadval

| va Il guruxlar bemorlarida 3mg drospirenon va 0,02mg etinilestradiol saglovchi
preparati bilan davolashgacha va davolashdan keyingi gormonal ko‘rsatkichlari,

M=+m
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| gurux, n=20 I gurux, n=20 Taqgoslash
Gormonlar Davolash Davolashdan Davolash | Davolashdan guruxi
gacha keyin gacha keyin (n=20)
FSG, ME/I 10,440,18 | 11,4+0,33™" | 9,940,19 | 8,6+0,18™" | 9,8+0,21
LG, ME/I 8,2+0,27 7,7£0,41" | 10,0+0,46 | 7,4+0,37"" | 10,5+0,28
E2 (pg/ml) 120,012,7 | 883+0,01"" |1 18’8;:1 L8 1 82,040,020 | 116,1414,7
(Pnrg?ri?;emn 1,3+0,07 2,4+0,09™" 1,4+0,09 | 2,1£0,09™ 0,6+0,17
Tumum (NGM) |1 040,07 | 0,800,077 | 0,8+0,07 | 0,60£0,07"™" | 1,8+0,10
T (pg/ml) 1,140,07 1,2+0,07"" 1,7£0,07 | 2,140,077 | 2,6+0,10
GBIG, nmol/l | 3854116 | 40024245 | 3424143 | 37442,10 | 34,3136

Izox: * — davolashdan oldingi ko‘rsatkichlarga nisbatan farglar sezilarli (* — p<0,05,
*** _ p<0,001)
A — taqgoslash guruhi ko‘rsatkichlariga nisbatan farglar sezilarli (* — p<0,05,
A —p<0,01, N —p<0,001)

Barcha 40 nafar bemorlarda laparoskopik jarroxlik amaliyoti qo‘llanildi.
Tuxumdonlar dekortikatsiyasi 20 nafar TPS mavjud bemorlarda, sistektomiya esa
20 nafar TFK mavjud bemorlarda amalga oshirildi.

Shunday qilib, bemorlarda o‘tkazilgan ad’yuvant gormonal terapiya natijalarini
jarroxlikdan 1 oydan keyin guruxlarda mos ravishda 84,2% va 84,2% va 3 oydan keyin
guruxlarda mos ravishda—90,0% va 92,0%da hayz funksiyasi tiklanganligini aniglandi.
3mg drospirenon va 0,02mg etinilestradiol saglovchi preparatini qo‘llashning yana bir
ijobiy tomonlaridan biri, uning kasallik gaytalanishi (residiv)ga garshi ta’siri bo‘lib,
ushbu dorilarning ta’sir mexanizmi bilan bevosita bog‘liqdir. Ushbu gormonal
terapiyadan so‘ng, | va Il guruhlarining 34 nafar (90,0%) bemorlarida ovulyator hayz
sikli tiklandi. Uning me’yorlashuv mezonlari etib, ultratovush ma’lumotlariga ko‘ra,
xayz siklini 2022 kunlarida (sarig tana kamida 19 mm, endometriy galinligi kamida
10 mm, va endometriyda yetarli sekretor o‘zgarish) ko‘rsatkichlari gabul gilindi.
Asosiy guruh vakillaridan hech birida (ular 1 yil davomida kuzatilganda) kasallikni
residivi kuzatilmadi. Shu bilan birga, ularning 32 nafar (86,7%)da 3 oydan 6 oygacha
bo‘lgan oraligda homilador bo‘lish kuzatildi.

Shunday qilib, TPS va TFK sababli laparoskopiya jarroxlik amaliyoti
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o‘tkazilgan bemorlarda jarroxlikdan keyin, fertillikni tiklanishi va davolash
samaradorligini oshirish magsadida 3mg drospirenon va 0,02mg etinilestradiol
saglovchi preparatini qo‘llash zarur. 3mg drospirenon va 0,02mg etinilestradiol
saglovchi preparti bilan davolash davomiyligini aniglangan estradiol miqdor
darajasiga garab davom ettirildi va u odatda 1 oydan 3 oygacha bo‘lgan muddatni
o‘z ichiga oladi.

Shunday qilib, TPS va TFK mavjud ayollarda laparoskopik jarroxik amaliyotidan
keyin 3mg drospirenon va 0,02mg etinilestradiol saglovchi preparatini qo‘llash, hayz
funksiyasini guruxlarda mos ravishda 90,0% va 92,0%da tiklanishiga va xomiladorlik

salmog ‘ini guruxlarda mos ravishda: 86,4% va 86,3% ortishiga olib keldi.

§ 3.4. Ayollaoda TPS va TFK sababli o‘tkazilgan laparoskopik jarroxik
amaliyotidan keyingi aniglangan gipoprogestronemiya holatini davolashda 100 mg

progesteron saglovchi preparati qo‘llanilishi natijalari

Ushbu tadgiqot, 40 nafar ayollarni oz ichiga oldi, asosiy guruxlarni: | guruxga
kiruvchi TPS sababli laparoskopik jarroxlik amaliyotini o‘tkazgan 20 nafar va Il guruhga
—20 nafar TFK sababli laparoskopik jarroxlik amaliyotidan keyin 100 mg progesteron
saglovchi preparatini gabul gilayotgan bemorlar tashkil gildi.

TPS va TFK sababli laparoskopiya jarroxligi o‘tkazgan 40 nafar bemorlarda 100
mg progesteron saglovchi preparati bilan davolashgacha va undan keyingi gormonal
holatini baholash magsadida gormonal tadgiqot amalga oshirildi. Gormonal terapiyadan
oldin gormonlar holatini o‘rganishda quyidagi gormonal o°zgarishlar aniglandi. Barcha
asosiy guruxga kiruvchi bemorlarda LGning miqgdori guruxlarda mos ravishda 8,2+0,27
ME/I va 10,0+0,46 ME/l, FSG miqdori guruxlarda mos ravishda 10,4+0,18 ME/I va
9,9+0,19 ME/I migdorlarida aniglandi (r<0,001). Tymum Ning o‘rtacha darajasi yuqoriligi-
| gurxda 1,0+0,07 ng/ml va E2 ning tagqoslash guruxidagi bemorlarga nisbatan
me’yorning yuqori darajasida guruxlarda mos ravishda 120,0+12,7 pg/ml va
118,8+11,87pg/ml.da aniglandi (p<0,001).

Progesteron gormonining miqdori esa, ikkala guruxlarda ham me’yor darajasidan

past guruxlarda mos ravishda 1,3+0,07 ng/ml va 1,4+0,09 nsh/ml migdorda aniglandi.
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Shu bilan birga GBJGning o‘rtacha darajasi ham past ya’ni, guruxlarda mos ravishda
38,2+1,16 nmol/l va 34,2+1,43 nmol/l migdorda aniglandi (p<0,001) (3.5-jadval).

3.5-jadval

100 mg progesteron saglovchi preparati olayotgan | va Il guruxlarda

davolashgacha va davolashdan keyingi gormonlar migdori

| gurux I gurux Taqgqoslas

Gormonlar (n=20) (n=20) h guruxi

Davolashgach Davolash Davolash Davolashdan (n=20)

a dan so‘ng gacha so‘ng

FSG, ME/I 10,420,18 9,6+0,25" 9,9+0,19 9,240,25™" | 9,8+0,21
LG, ME/I 8,2+0,27 10,4+0,32"" | 10,0+0,46 | 10,6+0,32"" | 10,5+0,28
E2 (pg/ml) 120,0£12,7 | 92,111,8™ | 118,8+11,87 | 97,9587 | 116,1+4,7
Progesteron 13:007 | 225009 1,450,090 | 27009 0.6+0,17

(ng/ml)

GSPG (nmol/l) 38,2+1,16 46,2t1,16 342+1,43 | 38,4+1,16" | 34,3+1,36
Tumum (ng/ml ) 1,0+£0,07 0,60+0,07 0,80+0,07 | 0,70£0,07""" | 1,4+0,10
T (ng/mi) 110,07 | 13007 | 172007 | L2007 2,5:0,10

Izox: * — davolashdan oldingi ko‘rsatkichlarga nisbatan farglar sezilarli (* — p<0,05, ** — p<0,01,
*** _ p<0,001)
A — tagqgoslash guruhi ko‘rsatkichlariga nisbatan farglar sezilarli (* — p<0,05, ™ — p<0,01,
AN — p<0,001)

Mazkur guruhlardagi bemorlarda 100 mg progesteron saglovchi preparati
tadgiqotida, LG
darajasining ortganligi ya’ni, guruxlarda mos ravishda 10,4+0,32 ME/I, va
10,6+0,32 ME/I.gacha ortganligi aniglandi (r<0.001), Tymum 0,60+0,07 ng/ml.gacha

bilan o‘tkazilgan davolashdan keyingi gormonal holatini

| guruxda pasayishi va FSGning 9,6+0,25 ME/I pasayishi | guruxda va Il guruxda
esa 9,2+0,25 ME/l.gacha pasayishi kuzatildi (r<0.001) va E2 miqdorining
guruxlarda mos ravishda 92,1+11,8 pg/ml va 97,9+5,87 pg/ml.gacha pasayganligini
kuzatildi (r < 0.001), GBJGning guruxlarda mos ravishda 46,2+1,16 nmol/l va
38,4+1,16 nmol/l.gacha ortganligi aniglandi (p<0,05), progesteron miqgdorining
guruxlarda mos ravishda 2,5+0,09 ng/ml va 2,7+0,09ng/ml.gacha ortganligi, bu

preparatning juda samarali gestagen ta’sirga ega ekanligidan dalolat beradi.

61



Shunday qilib, o‘tkazilgan gormonal tadgigotlar laparoskopik jarroxlik
amaliyoti o‘tkazilgan, 20 nafar | va 20 nafar Il guruxlardagi ayollarda XSning
ikkinchi  bosgichida ham, lyutein fazasining yetishmovchiligi  ya’ni
gipoprogestronemiya ketayotganligidan dalolat beradi. Tadgiqot o‘tkazilayotgan
ushbu Kkichik guruhlardagi bemorlarda gormonal tadgiqotda progesteron
gormonininig past migdori ya’ni, gipoprogestronemiya holati aniglanganligini
hisobga olib, XSning ikkinchi fazasini va gipoprogestronemiyani tiklash uchun | va
I guruxdagi ayollarga 10 kun davomida mikronizirlangan progesteron 200 mg (200
mg per o0s) dozada buyurildi.

100 mg progesteron saglovchi preparati hayz siklining 17-26 kunlari yoki
jarroxlikdan keyin hayz kelishi bilan 3 XS davomida buyurildi. Davolash
davomiyligini progesteron gormoni aniglangan darajasini e’tiborga olgan holda
odatda, 1 oydan 3 oygacha bo‘lgan muddatda buyurildi.

TPS va TFK mavjud bemorlarni laparoskopik davolashdan keyin 3oy
davomida 100 mg progesteron saglovchi preparati bilan davolangandan keyin | va
I guruxdagi bemorlarda, xayz siklining tiklanishi: 1-guruxda 90,0%, va Il guruxda
92,0%, tagqoslash guruxida esa—15,0% ni tashkil etdi. Homiladorlik 1 guruxda— 16
nafar (86,5%), ll—gurxda esa 15 nafar (83,3%), tagqoslash guruxida esa 5 nafar
(17,0%) bemorlarda kuzatildi. Olingan ma’lumotlar, bemorlarda 100 mg
progesteron saglovchi preparatini qo‘llash davolash samaradorligini 45-50%ga
oshirganligini ko‘rsatdi.

Shunday qilib, 100 mg progesteron saglovchi preparati TPS va TFK bilan
bog‘liqg bepusht ayollarni laparoskopik davolashdan so‘ng, lyutein fazasi
yetishmovchiligini  tuzatishda samarali dori bo‘lib hisoblanib, guruxlar
bemorlarining mos ravishda 90,0% va 92,0% da, hayz sikli tartibga solish va mos
ravishda 86,5% va 83,3%, homiladorlik bo‘lishi kabi yuqori klinik samardorlikga
ega preparat ekanligini tasdiqgladi.

Xulosa qilib shuni alohida ta’kidlab o‘tish lozimki, bemorlarni 100 mg

progesteron saqlovchi preparati nafagat "periferik” nishon a’zolariga balki,
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gipotalamo—gipofizar tizimga ham ijobiy ta’sir ko‘rsatish qobiliyatiga ega ekanligini
ko‘rsatdi.
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XOTIMA

Ayollar xayz siklini  buzilishlari va  fertilligini  tiklanishidagi
muvaffaqiyatizliklarda, tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlarining salmog‘i
turli manbalarga ko‘ra 19,0% dan 25,0% gachani tashkil etadi [4; 205-210-b, 13; 24-
28-b]. Tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlari ichida tuxumdonlar polikistoz
sindromi bilan tuxumdonlar follikulyar kistalari eng katta guruxni ya’ni, 86,5%
tashkil etib bu ikki patologiya reproduktiv salomatlikga sezilarli ravishda ta’sir
ko‘rsatadi [54; 93-96-b, 97; 52-58-b, 138; 70-76-b, 151; pp.834-838].

Reproduktiv jarroxlik rivojlanishining hozirgi bosgichida tuxumdonlar
xavfsiz strukturali o‘zgarishlarini laparoskopik davolash, samarali va asosiy
davolash usuli bo‘lib hisoblanadi. Tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlari
mavjud ayollarda reproduktiv salomatligini o‘rganishga qaratilgan ko‘pgina
tadqgigotlar o°tkazilganligiga garamasdan (Adamyan L.V., 2015., Nazarenko, 2015.,
Ismailov S.1. va boshq. 2014, Shukurov F.1.2021), ularda gormonal holatini baholash
muammosi haligacha hal etilmagan. Shu boisdan, tuxumdonlar xavfsiz strukturali
o‘zgarishlari mavjud ayollarda gormonal ko‘rsatkichlari darajasini aniglashga
asoslangan fertillikni tiklashning samarali usullarini ishlab chigish va
takomillashtirish muhim ahamiyatga ega.

Ushbu ilmiy tadgigotimizda tuxumdonlar polikistoz sindromi bilan va
tuxumdonlar follikulyar  kistalari mavjud ayollarni tashxislash, laparoskopik
davolash va ularda gormonal holatini aniglashga asoslangan fertillikni tiklashga
yo‘naltirilgan gormonal terapiya natijalari keltirib o‘tilgan. Klinik tadgiqgotlar
natijasida, tuxumdonlarda xavfsiz strukturali o‘zgarishlari mavjud ayollarni,
zamonaviy va samarali tashxislash hamda samarali davolash usullari ishlab chigildi.

Tadgiqot magsadiga erishish va oldinga qo‘yilgan vazifalarni hal etish uchun,
tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlari bilan kasallangan 18 yoshdan 36
yoshgacha bo‘lgan 80 nafar ayollar kompleks tekshiruvdan o‘tkazildi. Ulardan 40
nafari tuxumdonlar polikistoz sindromi bilan kasallangan, 40 nafarini tuxumdonlar
follikulyar kistalari bilan kasallangan va 20 nafarini tagqoslash guruxiga Kiruvchi

ayollar tashkil etdi.
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Tadgiqgot ikki bosgichda amalga oshirildi: Birinchi bosgichda —2020 yildan
2023 yilgacha bo‘lgan davrda, tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlari mavjud
80 nafar ayollarni, klinik-laborator tekshiruvlaridan, jumladan, gormonal holatini
tekshiruvi, ultratovush va doppler tekshiruvlari o‘tkazilgach, ushbu ayollarda rejali
ravishda laparoskopik jarroxlik amaliyotlari o‘tkazildi.

Ikkinchi bosgichda, tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlari mavjud
ayollarda laparoskopik jarroxlik amaliyoti yordamida davolashdan keyin fertilligini
tiklashda gormonal ko‘rsatkichlarni darajasi natijalariga asoslangan gormonal
terapiya usuli ishlab chigildi va uning yuqori samaradorlikga egaligi tadgiqotga
Kiritilgan 80 nafar ayollarda olib borilgan Kklinik kuzatishlar davomida o‘z isbotini
topdi. Barcha ayollar, o‘tkazilayotgan tadgiqotlar Kiritish mezonlariga mos kelishdi
va kiritmaslik mezonlari bilan bog‘liq hech ganday kasalliklar aniglanmadi.

Kiritish mezonlariga: tuxumdonlar polikistoz sindromi, o‘lchami 5 sm. dan
katta tuxumdon follikulyar kistalari, 18 yoshdan 36 yoshgacha bo‘lgan reproduktiv
yoshdagi ayollar, kamida 1 yil davomida birlamchi yoki ikkilamchi bepushtlik, 3-6
oy davomida o‘tkazilgan konservativ davolash hech ganday samara bo‘lmaganligi,
reproduktiv organlarida radikal jarroxlik amaliyotlarining o‘tkazilmaganligi
Kiritildi.

Kiritmaslik mezonlariga: bepushtlikning har qganday boshga sabablari,
tuxumdonlar polikistoz sindromi va tuxumdon follikulyar kistasi bundan mustasno,
nikohda erkak bepushtligi omilining mavjudligi, boshga reproduktiv organlarning
birgalikda o‘smalari, homiladorlik hamda laparoskopiya jarroxlik amaliyoti uchun
monelik giluvchi og‘ir somatik kasalliklar, bartaraf etilmagan gormonal buzilishlar
(giperprolaktinemiya, buyrak usti bezi bilan bog‘liq giperandrogenemiya va
boshqalar.) kiritilmadi.

Tadgiqotga kiritish va kiritmaslik mezonlariga muvofigligini baholashdan
so‘ng, barcha tadgiqotga Kkiritilgan ayollar ikkita asosiy va nazorat guruhlariga
bo‘lindi. Klinik guruhlarni tuxumdonlarida xavfsiz struktura noozologiya turiga
ko‘ra shakllantirildi. Unga ko‘ra tadgiqotga kiritilgan TPS mavjud 40 nafar (I-gurux)
va TFK mavjud 40 nafar (11-gurux) ayollar tashkil etdi.
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Ushbu 2ta katta asosiy guruxga kiruvchi ayollar o‘tkazilgan gormonal
tadqgiqgotlariga ko‘ra har biri ikkitadan kichkina guruxlarga bo‘lindi.

I-asosiy guruxga Kkiritilgan TPS sababli laparoskopik jarroxlik amaliyoti
o‘tkazgan 40 nafar ayollar jarroxlikdan keyin ularda aniglangan gormonal
disfunksiya sababchisi ko‘ra ikkitadan kichik guruxchalarga bo‘lindi: 1A - gurux 20
nafar giperestrogenemiya aniglangan bemorlar va IB-gurux 20 nafar
gipoprogestronemiya aniglangan bemorlar;

I1-asosiy guruxga Kiritilgan TFK sababli laparoskopik jarroxlik amaliyoti
o‘tkazgan 40 nafar ayollar jarroxlikdan keyin ularda aniglangan gormonal
disfunksiya sababchisi ko‘ra ikkitadan kichik guruxchalarga bo‘lindi: I1A - gurux 20
nafar giperestrogenemiya aniglangan bemorlar va [IB-gurux 20 nafar
gipoprogestronemiya aniglangan bemorlar tashkil etdi.

Tagqoslash guruhini homiladorlikni rejalashtirishdan oldin gormonal holatini
baholash magsadida murojaat gilgan (n=20) nafar ayollar tashkil etdi.

Tadgigot usullaridan umumiy klinik va maxsus tadgigot usullari: maxsus
ginekologik, gon Klinik taxlili, gon zardobida gormonlar miqgdorini taxlili, HE-4
onkomarkerni aniglash, chanog organlarini ultratovush tekshiruvini rangli dopplerli
kartirlash bilan birgalikdagi tekshiruvi, laparoskopiya tadgiqotlaridan foydalanildi.

Tadgiqgot o‘tkazilayotgan ayollarning o‘rtacha yoshi 28,5+1,48 ni tashkil etdi.
Tuxumdonlar polikistoz sindromi mavjud (33,7%) va tuxumdonlar follikulyar
kistalari mavjud (31,3%) ayollarning aksariyati, 20 yoshdan 29 yoshgachani tashkil
etdi. Shu bilan birga | gurux ayollarning sezilarli darajada yuqori soni (69,2%)
tagqoslash guruxidagi nisbatan (32,0%) 30 yoshdan kichik yoshda ekanligi
aniglandi (p<0,001).

Yosh bo‘yicha, I-gurux ayollarining 81,46% va Il gurux ayollarining 83,4%
erta reproduktiv yoshdagi ayollarni tashkil etdi. I gurux (21,7%) ayollarining
tagqoslash guruxi (3,7%) bilan solishtirganda, 19 yoshdan yosh ekanligi aniglandi
(r<0,05) va aksincha, asosiy guruxdagi ayollarning 40 (16,7%) nafarini 36 yoshli
ayollar tashkil etdi, ulardan I-guruxda 19,7% va Il guruxda 9,9%) nafar ayollardan

iborat bo‘ldi (r<0,05). Anamnezidan ma’lum bo‘lishicha, | guruh ayollaridan 33
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nafari (77,5%) va Il guruh ayollaridan 30 nafari (75,0%) klinikaga murojaat
gilgunlaricha, 3 oydan 2 yilgacha bo‘lgan oraligda turli tarkibdagi, gisqa va uzoq
muddatli  konservativ davolashni, jumladan gormonal, antibakterial va
yallig‘lanishga garshi davolash muoalajalarini olganliklari aniglandi (r<0,001). 27
nafar (67,5%) | guruh ayollari, va 30 nafar (75,0%) Il guruh ayollari bizga murojaat
gilishdan oldin, hech ganaga davolash muolajalarini olishmagan.

Tuxumdonlar xavfsiz ~ strukturali o‘zgarishlari mavjud ayollarning
shikoyatlarini tahlili ularda, kasallik shakliga garab, bir gator farglar borligini
ko‘rsatdi. | —va Il —guruh ayollari orasida hayz sikli buzilishlari guruxlarda mos
ravishda quyidagicha namoyon bo‘ldi: 7 nafar (5,8+2,1%) va 25 nafar (29,1+4,2%)
polimenoreya shaklida, 35 nafar (54,2+4,6%) va 11 nafar (9,2+2,6%) opsomenoreya
shaklida, 23 nafar (35,8+4,4%) va 19 nafar (24,2+3,9%) holatda esa, oligomenoreya
shaklida namoyon bo‘ldi. Algomenoreya —20 nafar (41,7%) ayollar anamnezida
kuzatildi. Shundan, 15 nafari (37,6+4,4%) II guruh va 5 nafar (4,2+1,8%) I guruh
ayollar orasida uchradi.

Birlamchi bepushtlikga guruxlarda mos ravishda 72,5% va 51,7%, ikkilamchi
bepushtlikka esa, guruxlarda mos ravishda 27,5% va 48,3%da shikoyat gilishdilar
(r<0,05). 79 nafar (32,9%) ayollar tana vaznining ortishi-semizlikga shikoyat
gilishdi. Tuxumdonlar follikulyar kistalari bilan ayollarning 53,3% da, xayz ko‘rish
bilan bog‘liq bo‘lmagan qorin pastidagi og‘riqqa shikoyat gilishdi.

Xayz funksiyasini baholash, menarxening boshlanishi 11 yoshdan 16
yoshgacha tashkil etganligini ko‘rsatdi. Ko‘p holatlarda, 1 — guruhda 28 nafar
(40,7%) va 14 nafar (53,3%) Il — guruh ayollarida ham, menarxe yosh 13 dan 15
yoshgachani tashkil etdi, bu esa tagqoslash guruhi ko‘rsatkichlaridan deyarli farq
gilmagan (r>0,05). Menarxe boshlanganidan muntazam hayz sikli, 68 nafar
(32,7£2,7%) ayollarda, 22 nafar (67,3+2,8%) ayollarda esa, 6-18 oy oralig‘ida
tiklanganligi aniglandi.

Tadgiqot o‘tkazilayotgan ayollarning, 63 nafar (78,7+2,0%)da anamnezida
homiladorlik kuzatilgan. Eng ko‘p homiladorlik, tuxumdonlar follikulyar kistalar
bilan 21 nafar (52,5+3,7%) ayollarda, eng kam homiladorlik esa, 5 nafar (12.5%)
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tagqoslash guruxidagi ayollarda kuzatildi. Tadgiqot o‘tkazilayotgan ayollar orasida,
8 nafar (20.0+0,9%) ayollarda ektopik homiladorlik anamnezida kuzatildi. Tug‘ruq
|- guruxda — 27 nafar (67,5+3,3%), II- guruhda 31 nafar (77,5+3,9%) ayollarda
kuzatildi. Asosiy guruxlardagi 64 nafar (80,0+2,2%) tug‘ruq kuzatilgan ayollar
orasida, kesar kesish orgali tug‘ruq 17 nafar (21,2+1,3%) ayollarda kuzatilgan.

Tadgiqot o‘tkazilayotgan 80 nafar fertilligi buzilgan ayollardan, 54 nafarida
(67,5+£2.1%) birlamchi bepushtlik va 26 nafarida (32,5+1,7%) — ikkilamchi
bepushtlikni tashkil etdi. Bepushtlikni davomiyligi 1 yildan 6 yilgacha muddatni
tashkil etdi. Ikkala guruhda ham, bepushtlikning o‘rtacha davomiyligi 4,5+1,2 yilni
tashkil etdi. Bepushtlik, xususan birlamchi bepushtlik | —guruhidagi 27 nafar
(67,5+4,4%) ayollarda ancha ko ‘proq uchrab, Il-guruhda ushbu ko‘rsatkich 22 nafar
(55,0+4,1%) ayollarni tashkil etgan(r<0,001).

Ginekologik kasalliklar salmog*i va tuzilishini o‘rganish, ayollarning 21,4%
da bachadon bo‘yni xavfsiz kasalliklari va 49,1%da, bachadon ortiglarining
surunkali yallig‘lanish kasalliklari-salpingoofarit borligini ko‘rsatdi (har ikkitada
oshig‘ida). Somatik kasalliklar to‘g‘risidagi ma’lumotlarni tahlil qgilganda,
tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlari patogenezida, premorbid fon sifatida
garalishi mumkin bo‘lgan o‘tkir respirator virusli infeksiyali kasalliklari nafagat
bolalik, balki balog‘at yoshida ham, yuqori salmoqda kuzatilganligiga e’tibor
garatildi. Anamnezidagi somatik kasalliklar orasida, o‘tkir respirator infeksiyalar va
surunkali tonzillit (74,16%) ayollarda kuzatilgan. ORI va tonzillit I- guruh (32.5%)
ayollarda aniglandi(r<0,001).

Deyarli barcha somatik kasalliklar I- guruh ayollari orasida ancha keng
targalganligi aniglandi (r<0,05). 44,16% ayollarda peshob chigaruv trakti
kasalliklari (pielonefrit, sistit) anmnezida o‘tkazganligi aniglandi. Oshgozon—ichak
trakti kasalliklari (gastrit, kolit, sigmoidit) 26,6% ayollarda kuzatilgan, ko‘pincha
18,33% I- gurux ayollarida aniglangan(r<0,05).

Tuxumdonlardagi xavfsiz strukturali o‘zgarishlari mavjud ayollarda HE-4

onkomarkeri tekshiruvida HE-4 miqdori TPS mavjud ayollarda 45,8+1,9 pmol/l. va
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TFK mavjud ayollarda esa, 50,4+4,5 pmol/l.ni nazorat guruxida esa -51,3+2.4
pmol/l.ni tashkil etdi.

Tadgiqot o‘tkazilayotgan ayollarda laparoskopik jarroxlik amaliyotidan oldin
va keyin gormonal holatini keng gamrovli tahlili guruhlar o‘rtasidagi bir gator
ko‘rsatkichlardagi farglar borligi aniglandi (r<0,001). Laparoskopik jarroxlik
amaliyotidan oldin I-guruhda LGning yuqori miqdori 11,6+0,41 ME/I, Il —guruhda
esa uning past migdori-7,8+0,38 ME/I.ni tashkil etdi, FSGning miqgdori | guruhda
past 3,2+0.14 ME/I, 1l guruhda esa, yuqori 14,7+0,16 ME/l migdorda aniglandi.

TPS mavjud ayollarda LG/FSG nisbat koeffitsienti>3,6 tashkil etdi. Umumiy
testosteron (Tymum) o‘rtacha darajasi | — guruhda, 2,8+0,10 ng/ml sezilarli darajada
yugori migdorda, estradiol (E2) migdori har ikkala gurux ayollarida ham, taggoslash
guruhi ko‘rsatkichlarga nisbatan — 98,0+5,14 pg/ml sezilarli darajada yuqori
migdorda guruxlarda mos ravishda 137,6+12,11pg/ml va 127,4+12,23pg/ml
aniglandi (p<0,001).

Globulin bog‘lovchi jinsiy gormonining (GBJG) o‘rtacha darajasi tagqoslash
guruhi ko‘rsatkichlariga - 47,2+1,83 nisbatan guruxlarda mos ravishda 32,4+1,36
nmol/l va 32,1+1,37 nmol/l ancha past ko‘rsatkichda aniglandi (r<0,001).
Progesteron gormoni sezilarli past migdorda guruxlarda mos ravishda
1,0+0,65ng/ml va 1,3+0,65 ng/ml.da aniglandi. TPS mavjud ayollarda (sT)
gormonining migdori ham sezilarli darajada yugori 2,6+0,10 ng/ml aniglandi
(r<0,001). TPS mavjud ayollarda DGEA-C darajasi tagqoslash guruhi ko‘rsatkichi
9,7+0,10 mkg/ml.ga nisbatan yugori 10,7+0,10 mkg/ml.ni tashkil etdi (p<0,01).

Laparoskopik jarroxlik amaliyotidan keyin ayollarda gormonal tadgigot
natijalari I- guruh ayollarida LGning miqdori 8,2+0,27 ME/l.gacha pasayganligi, I1
guruhda LG miqdori 10,0+0,46 ME/I.gacha ortganligini guvoxi bo‘ldik (r<0,001),
FSG miqdori |- guruhda 10,4+0,18 ME/l.gacha ortishi, Il-guruhda esa 9,9+0,19
ME/l.ga kamayishi, Ye2 gormoni migdorining guruhlarda mos ravishda 120,0+12,7
pg/ml.gacha va 118,8+11,87 pg/ml.gacha pasayganligini, | guruhda Tymum —
1,0+0,07 ng/ml tashkil etib bu, tagqoslash guruxidagi ayollar ko‘rsatkichi 1,6+0,12

ng/ml.ga nisbatan pasayganligini birog uning migdori me’yor ko‘rsatkichlaring
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yugori ko‘rsatkichlari ko‘rinishida saqlanib golayotganligini aniglandi (r<0,001),
GBJG miqdori ikkala guruxda ham mos ravishda 38,2+1,16 nmol/l va 34,2+1,43
nmol/l migdorda ortganligi aniglandi(r>0,05).

Gormonal tadgiqotlar natijalariga ko‘ra, laparoskopik jarroxlik amaliyotidan
keyin ayollarning asosiy guruhida asosan, Ye2 miqdorini pasayishi, ayollarning
75,0% qayd etilib, ushbu holat esa laparoskopik jarroxlikdan keyingi davrda ham
mazkur ayollarda giperestrogenemiya holati to‘liq bartaraf etilmasdan
golayotganligidan dalolat beradi. Laparoskopik jarroxlik amaliyotidan keyin, ikkala
gurux ayollarida ham, progesteron gormoni migdorining ham, biroz o‘sishi kuzatildi
va uning migdori guruhlarda mos ravishda 1,3+0,07 ng/ml va 1,4+0,09 ng/ml.ni
tashkil etdi.

Shunga qaramasdan, 25,0% ayollarda xayz siklining sekretor fazasida
aniglangan progesteronning qiymati (p<0,001) me’yor giymatlardan ancha past
darajada saglanib golayotganligi kuzatildi, ushbu holat esa, laparoskopik jarroxlik
amaliyotidan keyingi davrda ham, mazkur ayollarda gipoprogesteronemiya holati
saglanib qolayotganligidan dalolat beradi.

Oc‘tkazilgan gormonal tadgigotlar ma’lumotlarga tayanib shuni aytish
lozimki, TPS va TFK mavjud ayollarda gonadotorop va steroid gormonalari
sekresiyasining buzilishi mazkur patologiyalar patogenezida aloxida o‘rin tutishi
bilan bir gatorda, steroid gormonlaridan E2, T,mum Va progesteron gormonlarining
laparoskopik jarroxlikdan keyingi davrda ham ular migdorining me’yorlashuvi
to‘laligicha kuzatilmaydi, jumladan estradiol va testosteron gormonlarining yugori,
progesteron gormonining past miqdorda saglanib golishi kuzatilib ushbu gormonal
o‘zgarishli holatini laparoskopik jarroxlikdan keyin bartaraf etishga yo‘naltirilgan
mos ad’yuvant gormonal terapiya o‘tkazilmasa mazkur ayollarda bepushtlikni
saglanib qolishini sababchisi bo‘lib golishi mumkin.

Tadgigotga kiritilgan 80 nafar ayollarning 40 nafari  (50,0%)
giperestrogenmiya holati, 40 nafari (50,0%) esa, gipoprogestronemiya holati
aniglandi. Aniglangan gormonal ko‘rstkichlarni baholashda olingan ma’lumotlardan

tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlari sababli laparoskopik jarroxlik
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amaliyotini o‘tkazgan ayollarda va fertillikni tiklashni o‘ziga xos yondashuv asosida
gomronal terapiya o‘tkazildi.

Gormonal terapiyani o‘tkazishda aniglangan gomronal disfunksiyani turiga
ko‘ra gormonal preparati tanlab olinib davolash o‘tkazildi. Giperesestrogenmiya
aniglangan 40 nafar ayollarga 3mg drospirenon va 0,02mg etinilestradiol saglovchi
preparati yordamida gipoprogestonemiya aniglangan 40 nafar ayollarda 100 mg
progesteron saqlovchi preparati yordamida gormonal terapiya o‘tkazildi. Davolash
muddati aniglangan gormonal buzilishi ko‘rsatkichlarini xisobga olgan holda 1
oydan 3 oygacha bo‘lgan muddatlarda o‘tkazildi.

TPS sababli laparoskopik jarroxlik amaliyoti o‘tkazgan 40 nafar va TFK
sababli laparoskopik jarroxlik amaliyoti o‘tkazgan 40 nafar ayollarda gormonal
ko‘rsatkichlarni aniglagan darajasiga ko‘ra o‘tkazilgan gormonal terapiya xayz
siklining tiklanishi guruxlarda mos ravishda 88,0%, va 86,2%, homiladorlik bo‘lishi
guruxlarda mos ravishda 85,3% va 82,3%da kuzatildi.

Igtisodiy samaradorligi. Biz tomonimizdan taklif etilgan gormonal
terapiyani iqgtisodiy samaradorligi, tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlari
sababli laparoskopik jarroxlik amaliyotini o‘tkazgan ayollarda bepushtlik saglanib
golish salmog‘ini 4,2 baravarga kamayishiga, kasalliklar residivini 4,0%
baravargacha kamayishiga, shifoxonada bo‘lish kunlarini 1-2 kungacha gisgarishiga
va fertilligi tiklanish salmog‘ini 83,5% gacha ortishiga olib keldi.

O‘tkazilgan tadgiqot natijalari shuni ko‘rsatdiki, biz tomonimizdan TPS va
TFK mavjud ayollarni laparoskopik usulda davolashda qo‘llanilgan usullarimiz
mazukur kasallarni davolashda ketadigan sarf xarajatlarni 2,5 barobarga
kamayishiga olib keladi.
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XULOSALAR

1. Tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlari mavjud ayollarda
laparoskopik jarroxlik amaliyotidan oldin o‘tkazilgan gormonal tadgiqoti
natijalariga ko‘ra, tadgigotga kiritilgan ayollarning 58,3%da gonadotrop gormonlari,
33,3%da estradiol va testosteron gormoni migdorining yuqori darajada, 25,0%da
esa, progesteron gormonining past migdor darajada bo‘lishi aniglandi.

2. Tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlari sababli laparoskopik
jarroxlik amaliyotini o‘tkazgan ayollarda o‘tkazilgan gormonal tadgiqot natijalari,
ayollarning 55,0%da estradiol va 20%da testosteron gormonlarining yugori miqdor
darajasi, 25,0% ayollarda esa, progesteron gormonining past migdor darajasida
saglanib golishi aniglandi. Aynan mazkur holat ushbu bemorlarda jarroxlikdan
keyingi davrda ham bepushtlikni saglanib golishida asosiy rol o‘ynaydi.

3. Laparoskopik jarroxlik amaliyotidan keyingi aniglangan gormonal
yo‘naltirilgan gormonal terapiyani o‘tkazish magsadida, giperestrogenemiya
aniglangan ayollaraga 3mg drospirenon va 0,02mg etinilestradiol saglovchi
preparati va gipoprogestronemiya aniglangan ayollarga 100 mg progesteron
saglovchi preparati yordamida gormonal terapiyani o‘tkazilishi guruxlarda mos
ravishda—83,5% va 85,2% fertillikni tiklanishiga olib keldi.
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AMALIY TAVSIYALAR

1. Tuxumdonlardagi xavfsiz strukturali o‘zgarishlarini konservativ davolash
samara bermagan holatlarida laparoskopik jarroxlik amaliyotni qo‘llab davolash
tavsiya etiladi. Bunda, tuxumdonlar polikistoz sindromi mavjud ayollarda:
tuxumdonlar dekortikasiyasi va kuterizasiyasi, tuxumdonlar follikulyar kistalarini
mavjud ayollarda esa, sistektomiya laparoskopiya jarroxlik amaliyot turlarini
qo‘llash lozim.

2. Tuxumdonlardagi xavfsiz strukturali o‘zgarishlarini tashxislashda,
bemorlarga umumiy, klinik-laborator va gormonal tadgiqotlar, NE-4 onkomarkerini
tekshirish, ultratovushli tekshiruvning rangli dopplerli kartirlash bilan birgalikda
qo‘llab o‘tkazilishi tavsiya etiladi.

3. Tuxumdonlar xavfsiz strukturali o‘zgarishlari sababli laparoskopiya
jarroxlik amaliyoti o‘tkazilgan ayollarda jarroxlikdan keyingi davrda aniglangan
jinsiy steroid gormonlari disfunksiyasi bilan bog‘liq saglanib golgan bepushtlikni
davolashda aniglangan gormonal disfunksiya holatini chagirgan sababiga ko‘ra
ya’'ni, giperestrogenmiya aniglangan ayollarga 3mg drospirenon va 0,02mg
etinilestradiol saglovchi preparati va gipoprogestronemiya aniglangan ayollarga 100
mg progesteron saglovchi preparati yordamida gormonal terapiya o‘tkazish tavsiya
etiladi. JlaBomam  JaBOMUWIJIMTMHU  TOPMOHJIAD  MHKAOP  JlapaKaCHMHU
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SHARTLI BELGILAR VA ATAMALAR RO‘YXATI

AFS — Amerika fertillik jamiyati

ASRM — Amerika reprodukiv tibbiyot jamiyati
ESHRE —Evropa rekproduksiya va odam embriologiyasi jamiyati
HOMA-IR  —insulinga rezistentlikni gomeostatik modeli
aGn-RG —gonadotropin rilizing gormon agonistlari
AGS — adrenogenital sindrom

AKTG — adrenokortikotrop gormon

AMG — antimyuller gormoni

AFS —antral follikulalar soni

BQTG — buyrak usti bezi qobig‘i tug‘ma giperplaziyasi
BQTD — buyrak usti bezi qobig*‘i tug‘ma disfunksiyasi
Gn-RG — gonadotropin—rilizing gormon

GBJS —globulin bog‘lovchi jinsiy steroidlar
DGEA-S — degidroepiandrostendion sulfat

Yel — estron

Ye2 — estradiol

R — progesteron

Ye2/P — estradiol va progesteronlar nisbati

YoRT — yordamchi reproduktiv texnologiyalar

JSST — Jaxon sog‘ligni saqlash tashkiloti

IFA — immunofermentli analiz

10°0 — insulinga o‘xshash o°sish omili

KS — klomifensitrat

KOK — kombinirlashgan oral kontraseptivlar

LG — lyuteinlovchi gormon

LG/FSG —L.G ning FSG ga nisbati

MAT — maksimal arterial tezlik

M-exo — endometriy galinligi ko‘rsatkichi

LFE — lyutein faza yetishmovchiligi



PGTT
PZR
RDK
Tz
X
TVI
TPS
TFK
TG
TVUT
Tumum
1l
UTT
FSG
XS
XG
QD

Ql
17-KS

— peroral glyukozatolerantli test

— polimerazali zanjirli reaksiya

— rangli dopplerli kartirlash

— tuxumdon zaxirasi

— tuxumdon xajmi

— tana vazni indeksi

— tuxumdonlar polikistoz sindromi
— tuxumdon follikulyar Kistasi

— tireotrop gormon

— transvaginal ultratovush tekshiruvi
— umumiy testosteron

— erkin testosteron

— ultratovush tekshiruvi

— follikulostimullovchi gormon

— xayz sikli

— xorionik gonadotropin

— qgandli diabet

— garshilik indeksi

— 17—ketosteroidlar
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