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Ushbu monografiya  homiladorlik  davrida  uchraydigan kamqonlikning 

patogenetik  davolashdagi erta diagnostikaning  zamonaviy  usullari ahamiyati  

haqida yoritib  beradi.  Erta  tashxisot  maqsadida  an`anaviy  tekshirish  usullari  

va  zamonaviy  laborator tahlillar  o`zaro  solishtirilib,  o`rtasidagi korrelyatsion 

bog`liqliklar  o`rganilgan. Tadqiqot  uchun  olingan  homiladorlarda  

homiladorlik  kamqonligi tashxisi  qo`yilgach,  patogenetik  davoning  

samaradorligi,  ushbu  maqsadda  homiladorlik   kamqonligining  etiologik  

sababiga  ko`ra,  davoga  qanday  qo`shimchalar  qilish  kerakligi,  kamqonlik  

darajasining  pasayishida  an`anaviy  va zamonaviy  laborator   tekshiruvlarning  

roli  o`rganilgan. 

Ushbu  monografiyada  yoritilgan  tadqiqot  natijalari  tibbiyot  instituti  talabalari,  

amaliyotdagi shifokor gemotologlar  uchun  dolzarb  muammolar  yechimini  

topishga  xizmat  ko`rsatadi. 

Аннотация  

Монография проливает свет на значение современных методов ранней 

диагностики в патогенетическом лечении анемий беременных. С целью 

ранней диагностики сравнивались традиционные методы обследования и 

современные лабораторные анализы, изучались корреляции между 

ними.После установления диагноза анемии беременных у взятых на 

исследование беременных оценивается эффективность патогенетического 

лечения в зависимости от этиологической причины анемии беременных, 

какие дополнения следует внести в лечение, а также роль традиционных и 

современных лабораторных исследований в снижении изучался уровень 

анемии.  

Результаты исследований, изложенные в монографии, служат поиску 

решений актуальных проблем для студентов медицинского института, 

практикующих врачей-гематологов. 



 4 

 

Annotatsion 

This monograph sheds light on the importance of modern methods of early 

diagnosis in pathogenetic treatment of anemia during pregnancy. For the purpose 

of early diagnosis, traditional examination methods and modern laboratory 

analyzes were compared and correlations between them were studied. After the 

diagnosis of pregnancy anemia was made in pregnant women taken for research, 

the effectiveness of pathogenetic treatment, according to the etiological cause of 

pregnancy anemia, what additions should be made to the treatment, and the role 

of traditional and modern laboratory tests in reducing the level of anemia were 

studied. 

The research results covered in this monograph serve to find solutions to current 

problems for students of the medical institute, practicing hematologists. 
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Qisqartmalar 

TTK- temir tanqisligi kamqonligi 

Hk- homoladorlar kamqonligi 

EPO- eritropoetin 

ZF- zardob ferritini 

GPS- gepstedin 

Kirish. Homiladorlik kamqonligi (HK) hali ham jiddiy muammolardan biri 

hisoblanadi onalik va bolalikni muhofaza qilish sohasidagi sog'liqni saqlash [21, 
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88, 143]. Ushbu patologiyaning tarqalishi Rossiyada, mamlakatlarda ancha yuqor 

sobiq SSSR, ayniqsa o'rta Osiyo mintaqasi, shuningdek rivojlanayotgan janubiy-

Sharqiy Osiyo mamlakatlari, Hindiston va Afrika qit'asida. Bunda (HK) ular bir 

qator salbiy oqibatlar bilan bog'liq, ular orasida eng ko'p erta tug'ilish xavfining 

ortishi muhim dalillar bazasiga ega (<37 hafta), kam vaznli yangi tug'ilgan 

chaqaloqlar xavfining oshishi (<2500 g) va tug'ruqdan keyingi onalik 

depressiyasi [4, 35, 122, 103].  

Homiladorlik davrida kamqonlik, ayniqsa temir tanqisligi, keng tarqalgan 

muammo bo‘lib, homilador ayollarning 40% gacha bo‘lgan qismi unga chalinishi 

mumkin. Asosiy sabablardan biri ona va bola o‘sishi uchun temir, foliy kislotasi 

va B12 vitamini ehtiyojining oshishi bilan bog‘liq. Kamqonlikning ilk 

bosqichlarida alomatlar sezilmasligi mumkin, ammo kasallik kuchayganida bosh 

aylanishi, holsizlik, nafas qisishi va ona va bola uchun asoratlar xavfi paydo 

bo‘ladi. 

Anemiya dunyo bo'ylab ikki milliardga yaqin kishini qamrab olgan jiddiy 

sog'liqni saqlash muammosi hisoblanadi. Anemiyaning tarqalishi qit'a va 

mintaqalarga qarab sezilarli darajada farqlanadi. 

Afrika va Janubiy Osiyo dunyodagi eng yuqori anemiya ko'rsatkichlariga 

ega hududlar hisoblanadi. G‘arbiy va Markaziy Afrikada aholi orasida 

anemiyaning tarqalishi 47% ga, Janubiy Osiyoda esa 36% ga etadi. Ushbu 

mintaqalarda anemiyaning asosiy sabablariga temir tanqisligi, bezgak va boshqa 

yuqumli kasalliklar kiradi. 

Yevropa va Shimoliy Amerikada anemiyaning ko'rsatkichlari sezilarli 

darajada past bo‘lib, 5-7% oralig'ida. Bu hududlarda ham temir tanqisligi 

anemiyaning asosiy sabablaridan biri hisoblanadi, biroq yaxshilangan 

ovqatlanish va sog'liqni saqlash tizimi tufayli kasallik darajasi sezilarli darajada 

pasaymoqda. 



 8 

Okeaniya va Avstraliya mamlakatlari dunyoda anemiyaning eng past 

darajasiga ega hududlar bo‘lib, bu yerda anemiyaning tarqalishi atigi 5% ni 

tashkil qiladi. 

Hududlar o'rtasidagi anemiyaning tarqalishidagi farq, temirga boy oziq-

ovqatlarga va tibbiy xizmatlarga bo'lgan imkoniyatlar bilan bog'liq. Masalan, past 

daromadli mamlakatlarda sog‘liqni saqlash va to‘g‘ri ovqatlanish 

infratuzilmasining yetishmasligi muammoni yanada kuchaytiradi. 

Markaziy Osiyo mamlakatlarida homilador ayollar orasida anemiya keng 

tarqalgan va bu ko'pincha temir va boshqa mikroelementlar tanqisligi bilan 

bog'liq. JSST ma'lumotlariga ko'ra, Markaziy Osiyo mintaqasida homilador 

ayollarning taxminan 37 foizi anemiyadan aziyat chekadi. Asosiy sabablar 

orasida temir va foliy kislotasi kabi oziq moddalar yetishmovchiligi, shuningdek, 

surunkali infeksiyalar va me'da-ichak kasalliklari kiradi. 

Aholining kam ta'minlangan qatlamlari va qishloq hududlarida anemiya 

ko'proq tarqalgan, chunki u yerda tibbiy yordam va to'g'ri ovqatlanish 

imkoniyatlari cheklangan. Bundan tashqari, ekologik omillar, jumladan, 

havoning yuqori darajada ifloslanishi va toza ichimlik suvining cheklanganligi 

ham muhim omillar hisoblanadi. 

Profilaktika va davolash choralariga kelsak, Markaziy Osiyoda anemiyani 

oldini olish va davolash erta tashxis qo'yish, temir va foliy kislotasi 

qo'shimchalarini qabul qilish, shuningdek, homilador ayollar ovqatlanishini 

yaxshilashga qaratilgan. JSST tomonidan qo'llab-quvvatlanadigan tashabbuslar 

doirasida milliy darajada oziq-ovqat mahsulotlarini temir bilan boyitish dasturlari 

olib borilmoqda. 

Davolash kamqonlik darajasiga bog‘liq: yengil shakllarda temir, foliy 

kislotasi va vitamin qo‘shimchalari tavsiya etiladi. Og‘ir holatlarda vena ichiga 
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temir yuborish yoki qon quyish kerak bo‘lishi mumkin, bu tug‘ruq vaqtida 

asoratlarning oldini olishga yordam beradi. 

Kamqonlikning oldini olish uchun to‘g‘ri ovqatlanishga e’tibor berish 

lozim: temirga boy mahsulotlar (go‘sht, baliq, ko‘katlar) bilan birga B12 vitamini 

va foliy kislotasini o‘z ichiga olgan mahsulotlarni iste’mol qilish tavsiya etiladi. 

Temir tanqisligi anemiyasi ((Kutish) uzoq vaqtdan beri rivojlanayotgan 

anemiyaning eng keng tarqalgan turi hisoblanadi homiladorlik paytida. Biroq, V. 

G. Demixovning tadqiqotida (2003) va bittasida AQShda ТТК ning tarqalishi 

bo'yicha yirik tadqiqotlardan (Camden Study 2001-2007) homilador ayollarda 

temir tanqisligi bo'lmagan anemiyalar soni ko'rsatilgan TTK (ЖДА)dan ko'proq 

[6, 124]. Bu va boshqa faktlar, xususan, belgilangan eritropoetin (EPO) 

zo'ravonligining etarli darajada past ishlab chiqarilishi fenomeni anemiya, 

ortiqcha yallig'lanish tufayli tizimli yallig'lanish reaktsiyasi sindromi 

yallig'lanishga qarshi sitokinlarni ishlab chiqarish gipotezani shakllantirishga 

imkon berdi hozirgi kunda asosiy bo'lgan НК multifactorial patogenezi [7]. НК 

o'zini bitta va ko'pincha kombinatsiya sifatida namoyon qilishi mumkinligi 

ko'rsatilgan ikki yoki uchta temir tanqisligi sindromi (TTS): mutlaq 

etishmovchilikтtemir, funktsional temir tanqisligi va temirni saqlash [70]. 

Ko'pchilik mualliflarning fikriga ko'ra, HK holatlarga tegishli, differentsial 

diagnostika bu qiyin va eritropoez buzilishlarini sinchkovlik bilan tahlil qilishni 

talab qiladi va temir metabolizmi [140]. 

 TTK va anemiya o'rtasidagi asosiy farq homiladorlik uchun xarakterli 

yallig'lani h anemiyai hundaki, homiladorlik paytida mutlaq temir tanqisligi bilan 

bog'liq va yallig'lanish anemiyasi u bir qator omillar ta'siri tufayli rivojlanadi, 

ya'ni multifaktorial patogenez. Shu sababli differentsial diagnostika va HK uchun 

terapevtik taktikani tanlash, ayniqsa ikkinchi yarmida homiladorlik qiyin vazifani 

anglatadi. Afsuski, akusherlik xonasida amalda, HK ning differentsial 

diagnostikasi ko'pincha faqat quyidagilarga asoslanadi HB va zardobidagi temir 
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miqdori (ZTM) ko'rsatkichlari, bu uni ajratib ko'rsatishga imkon bermaydi yoki 

boshqa etakchi EMF va shuning uchun to'g'ri terapiya taktikasini tanlang. 

Sinovda zardobdagi ferritin (ZF), "oltin standart" diagnostika usuli sifatida temir 

tanqisligi 1 va 2 tibbiyot tashkilotlari ishiga kiritilgan darajasi. Bundan tashqari, 

uni qo'llash imkoniyatlari xarakterli xususiyatlar bilan cheklangan 

O'tkir fazali oqsilning xususiyatlari. Shu munosabat bilan katta qiziqish 

uyg'otmoqda geptsidin-gepatotsitlarda hosil bo'lgan oqsil, hozirda temir 

metabolizmining asosiy regulyatori va asosiy omil hisoblanadi yallig'lanish 

anemiyasining rivojlanishi. Ushbu test foydali bo'lishi mumkinligi ko'rsatilgan 

klinik amaliyotda anemiyani differentsial diagnostikasi. Taklif etiladi geptsidinni 

og'iz orqali qabul qilish samaradorligini bashorat qiluvchi vosita sifatida 

foydalaning ferroterapiya [77]. Biroq, geptsidinning fiziologik roldagi 

ma'lumotlari homiladorlik va HK rivojlanishida etarli emas. 

 Og'iz orqali ferroterapiya "oltin" bo'lishiga qaramay standart " HK uchun, 

tomir ichiga temir preparatlari va recombinant inson eritropoetin (riepo) 

akusherlik sohasida tobora ko'proq foydalanilmoqda amaliyot. Shifokor bajarishi 

kerak bo'lgan klinik holatlardan biri qon quyish, tomir ichiga yuborish va riepo 

bilan birlashtirish o'rtasida tanlov ferroterapiya HK bo'lib, u tug'ilishdan 2-3 hafta 

oldin "aniqlanadi". Shu bilan birga, vena ichiga va riepo ning qiyosiy 

samaradorligi to'g'risidagi ma'lumotlar terapiya deyarli yo'q. Shunday qilib, 

zamonaviy diagnostika testlarini izlash dolzarbdir, bu qiyin differentsial 

imkoniyatlarni yaxshilashi mumkin HK diagnostikasi, terapevtik va diagnostika 

taktikasini yanada oqilona qiling. HK terapiyasining eng samarali usulini 

aniqlash tavsiya etiladi, bu Hb ni tez oshirish uchun foydalanish mumkin, 

masalan, 2-3 uchun yetkazib berishdan bir necha hafta oldin. 

XKN10-ga muvofiq, quyidagi holatlar kiritilgan. Temir tanqisligi bilan 

bog'liq anemiyaning quyidagi shakllari: 
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D50 - temir tanqisligi anemiyasi (asiderotik, sideropenik, gipoxrom); 

D50.0 - surunkali qon yo'qotish bilan bog'liq temir tanqisligi anemiyasi 

(surunkali postgemorragik) anemiya); 

D50.1 - sideropenik disfagiya (Kelli sindromlari - Patterson va Plummer - 

Vinson); 

D50.8 - boshqa temir tanqisligi anemiyasi; 

D50.9 - temir tanqisligi anemiyasi, aniqlanmagan. 

IDA - bu buzuqlik bo'lib, unda tarkibi qon zardobidagi temir, suyak iligi va 

depo, qaysi gemoglobin va qizil qon hujayralari shakllanishining buzilishiga, 

anemiya va trofik kasalliklarning paydo bo'lishiga olib keladi to'qimalarda. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1-bob. HOMILADORLARNI KAMQONLIGINI DIAGNOSTIKASI 
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Homiladorlik kam qonligi muammosining dolzarbligi ( kam qonligni 

homiladorlik kursga, tug'ruqga va homilaga va yangi tug'ilgan 

chaqaloqning salomatligiga  ta'siri) 

Aholining sog'lig'iga keng tarqalishi va salbiy ta'siriv kam qonligni sog'liqni 

saqlashning eng jiddiy muammolaridan biriga aylantiring dunyo. kam qonlik 

o'lim darajasining oshishi uchun mustaqil xavf omilidir surunkali kasalliklarga 

chalingan bemorlar va homilador ayollar. Og'ir kamqonlik ushbu bemor 

guruhlarida o'lim xavfini oshiradi bir necha marta. Hindistonda onalar o'limining 

16 foizi kam qonlik bilan bog'liq [30]. 2014 yilda Rossiyada onalik 

yo'qotishlarining sabablari tarkibida birinchi o'rin ekstragenital kasalliklarga 

tegishli, shu jumladan kam qonli, ikkinchisi preeklampsi, uchinchisi-yana og'ir 

anemiya bilan bog'liq qon ketish [10]. Abortlar, erta tug'ilish, intrauterin 

o'sishning kechikishi homila va kam vaznli (<2500) yangi tug'ilgan 

chaqaloqlarning tug'ilish xavfi ortadi randomizatsiyalangan sinovlarda eng tez-

tez isbotlangan HK oqibatlari (rasm. 1) [34, 107, 119, 123]. Eng xavfli TT va 

TTK homiladorlikning birinchi trimestrida. Boshida va o'rtalarida kam qonlik 

rivojlanishi homiladorlik xavfning ikki baravar ko'payishi bilan bog'liq erta 

tug'ilish [107, 123, 124]. Erta HK assotsiatsiyasi (homiladorlikning birinchi 

trimestrida) bilan erta tug'ilish ko'pchilik tomonidan tasdiqlangan AQSh, Buyuk 

Britaniya, Xitoy, Nepal, Misrda olib borilgan tadqiqotlar [46, 57, 80, 108, 119]. 

Shu bilan birga, ba'zi mualliflar salbiy ta'sirni aniqlamadilar ikkinchisida 

ayollarda qayd etilgan o'rtacha kamqonlik va temir tanqisligi homiladorlikning 

trimestri, ularning homiladorligi va tug'ilishi davomida [42]. 
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Rasm: 1. Kam vaznli yangi tug'ilgan chaqaloqlarning solishtirma og'irligi 

(A) va erta tug'ilish (<37 hafta) chastotasi (C) HB darajasi har xil homiladorlik 

vaqti bo'lgan ayollarda 

Temir zaxiralarining ta'siri to'g'risida qarama-qarshi dalillar mavjud 

xomilada temir metabolizmi uchun homilador ayol. Bir qator mualliflar buni 

ta'kidlaydilar temir tanqisligi bo'lgan ayollarning yangi tug'ilgan chaqaloqlari 

kamroq zaxiraga ega temir [33,44]. Ba'zi tadkikotlar ularning mavjudligi haqida 

xabar berdi Apgar, nevrologik va ruhiy jihatdan past darajadagi tug'ilish 

qonunbuzarliklar [139]. Biroq, ko'pchilik tadqiqotchilar zaxiralar xomiladagi bez 

onaning tanasidagi temir tarkibiga bog'liq emas. O'tkazish onadan platsenta orqali 

bez homila ehtiyojlari bilan tartibga solinadi, bu hatto kontsentratsiya gradientiga 

qarshi va asosan amalga oshiriladi, bu homiladorlikning uchinchi trimestrida 

sodir bo'ladi. Shuning uchun TT(temir tanqisligi) ning rivojlanishi mumkin faqat 

erta tug'ilgan chaqaloqlarda (bu muddatdan oldin tug'ilgan) va to'liq tug'ilgan 
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chaqaloqlarda yangi tug'ilgan chaqaloqlar 6 oylikdan oldin emas (yoki biroz 

oldinroq, chaqaloqning tez o'sishi HK holatida, bu muddatdan oldin tug'ilish 

vaznini ikki baravar oshiradi). Aynan shuning uchun bir qator mamlakatlarda TT 

uchun skrining o'tkazish tavsiya etiladi yangi tug'ilgan chaqaloqlar 6-12 oylik 

[93]. HK yangi tug'ilgan chaqaloq uchun bashorat qiluvchi ekanligi haqida 

dalillar mavjud qandli diabet va yurak-qon tomir kasalliklari [139]. Quyidagilar 

shuni ta'kidlash kerakki, HK ning ushbu salbiy oqibatlari odatda, HB darajasi 

bilan bog'liq < 90 g/l. HB darajasi bilan 90-110 g/l ikkinchisida homiladorlikning 

yarmida ayol va bola uchun prognoz qulaydir. Bunday homiladorlikning III 

trimestridagi o'rtacha anemiya hatto bilan bog'liq erta tug'ilish xavfini 

kamaytirish [124]. Shu bilan birga, ko'tarilish ushbu homiladorlik davrida Hb 

kontsentratsiyasi 120 g/l dan yuqori bo'lishi yuqori xavfga ega asoratlarning 

rivojlanishi (preeklampsi). V. A. Beloshevskiyning fikricha (2000) homilador 

ayollarda gemodilyutsiya samarali fiziologik hisoblanadi giperkoagulyatsiyaning 

salbiy ta'sirini cheklovchi mexanizm, homiladorlikning ikkinchi yarmiga xos [3]. 

Shu sababli intilish HK davolashda Hb darajasini maksimal darajada oshirishga 

quyidagilar kiradi asossiz va xavfli. 

1.1 Homilador ayollarda kamqonlik tarqalishi 

Homilador ayollarda TT va TTK chastotasi to'g'risidagi ma'lumotlar sezilarli 

darajada turli xil. 2-rasmda JSST tomonidan AB ning tarqalishi to'g'risidagi 

ma'lumotlar keltirilgan dunyo. Kasallikning eng past darajasi AQSh va 

mamlakatlarda qayd etilgan G'arbiy Evropa, eng yuqori – Janubi-Sharqiy Osiyo, 

Hindiston va Afrika qit'asida. Rossiya o'rtacha darajadagi mamlakatlarga tegishli 

HK tarqalishi bo'yicha[144]. 
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Rasm: 2. Turli mintaqalarda homilador ayollarda kamqonlik tarqalishi 

Mahalliy akusherlik amaliyotida TT tarqalishi homilador ayollar odatda 

yuqori deb hisoblanadi. Aksariyat tadqiqotchilar, HK ni o'rganganlar kamqonlik 

rivojlanishining eng keng tarqalgan sababi sifatida J ga ishora qiladilar 

homiladorlik paytida. M. M. Shextmanning ma'lumotlariga ko'ra, kamqonlik 

90% ni tashkil qiladi% homilador ayollarda qon kasalliklari, Hb darajasi bo'lgan 

har 10 homilador ayoldan 9 tasi < < 110 g/l TT ADAN aziyat chekmoqda [27]. 

S. Sifakis, G. Pharmakides (2000) shuni ko'rsatadiki Jda anemiya bilan 

kasallangan homilador ayollarning taxminan 75 foizida aniqlanadi [131]. B.S. 

Alpertet al. ((2000) kamqonlik bilan kasallangan homilador ayollarning 54 

foizida ida aniqlangan [32]. Homilador ayollarda TT ni aniqlash chastotasi 

vaushbu mintaqada ijtimoiy-iqtisodiy rivojlanish darajasi. Dunyoning sanoati 

rivojlangan mamlakatlaridaTT ning tarqalishihomilador ayollar kam, 

rivojlanayotgan mamlakatlarda esa 80% va undan yuqori bo'lishi mumkin [72, 
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143]. 1-jadvalda dunyoning ba'zi mamlakatlarida.homilador ayollarda TT 

tarqalishi ma'lumotlar keltirilgan  

Dunyo miqyosida anemiya tarqalish darajasi hali ham yuqori bo'lib 

qolmoqda, ayniqsa, reproduktiv yoshdagi ayollar o'rtasida. 2021 yilda anemiya 

31,2% ayollarni, shuningdek, 17,5% erkaklarni qamrab oldi. Janubiy Osiyo va 

Sub-Sahar Afrika mamlakatlarida homilador ayollar o'rtasida anemiyaning eng 

yuqori darajasi qayd etilgan: ba'zi mintaqalarda, masalan, G'arbiy Sub-Sahar 

Afrikada bu ko'rsatkich 47,4% gacha yetadi, Janubiy Osiyoda esa 35,7% ni 

tashkil etadi. Ushbu mintaqalar bilan solishtirganda, eng past ko'rsatkichlar 

Avstraliyada (5,7%) va Shimoliy Amerikada (6,8%) kuzatiladi. 

Anemiyaning asosiy sababi temir yetishmovchiligi bo'lib, bu holatning 

taxminan 66,2% qismini tashkil etadi. Bundan tashqari, ayollarda anemiyani 

keltirib chiqaruvchi omillar sifatida ginekologik kasalliklar va homiladorlik 

davrida qon ketishlari ko'rsatilgan. Yuqori infeksiyalar bilan bog'liq 

mintaqalarda, masalan, Afrikada, anemiyaning asosiy sabablaridan biri malyariya 

va OIV hisoblanadi. 

Belgiyada 2200 homilador ayolda o'tkazilgan tadqiqotda, kamqonlik 

birinchi trimestrda ularning 4,3 foizida va III trimestrda ayollarning 31 foizida 

aniqlangan homiladorlikning trimestri [106]. Kamqonlik bilan og'rigan barcha 

homilador ayollar orasida o'ziga xos tortishish TTK homiladorlikning i va III 

trimestrlarida mos ravishda 35% va 75% ni tashkil etdi.  Tunisda 1995 yilda 

homilador ayollarda kamqonlikni tarqalishi 35,4%, ammo 2011 yilga kelib 28,9% 

gacha kamaydi. D. Y. Dimitrovning (1980) fikricha, homiladorlik kamdan-kam 

hollarda 30% dan oshadi. S. M. A. Omarovning so'zlariga ko'ra, u 

kuzatilmoqdahomilador ayollarning 15-30 foizida va Dieckman ma'lumotlariga 

ko'ra-37,5 foiz (natija Britaniya ko'rsatmasiga binoan 5000 ta holatni statistik 

o'rganish tibbiy kengash) (Sit. Dimitrov D. Y. ga ko'ra). Ba'zilarning nuqtai 

nazariga ko'ra deyarli barcha homilador ayollar homiladorlikning oxirida 
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mualliflarga ega yashirin TT, ularning 1/3 qismida jda rivojlanadi [12,24,126]. 

V. G. Demixov va boshqalarning ma'lumotlariga ko'ra. TT 450 dan 145 tasida 

(32,2%) aniqlangan homilador ayollar [22]. TT tashxisi quyidagilar asosida 

tekshirildi foydalanishni o'z ichiga olgan kombinatsiyalangan laboratoriya 

tekshiruvi biokimyoviy testlar va sarum ferritin, quyidagilar uchun diagnostika j 

maksimal diagnostika qiymati [137,140,145]. Kamqonlik 450 homilador 

ayolning 161 tasida (35,8%) aniqlangan. Kamqonlik bilan og'rigan homilador 

ayollar 93 dan 22 (23,7%), 165 dan 42 (25,5%) va Homiladorlikning I, II va III 

trimestrlarida tekshirilganlar sonining 192 tadan 97 tasi (50,5%) , shunga ko'ra. 

ABV sonining sezilarli darajada oshishi tendentsiyasi homiladorlikning ikkinchi 

yarmida I. S. Tarasova va boshqalar. (2007), I, II va III trimestrdagi ayollarning 

26,4%, 26,2% va 36,5% da HK aniqlangan homiladorlik mos ravishda [2]. 

 

 

Jadval 2 

Homiladorlik davrida TT holatinig uchrash chastotasi 

Temir 

tanqisligi 

darajasi 

Homiladorlik davri  

n 

 

% 1-3 oy 

n*=93 

4-6 oy 

n=165 

7-9 oy 

n=192 

Temir 

oshishi 

5 

(5,4%) 

18 

(10,9%) 

13 

(6,8%) 

36 8,0 

Temir 

tanqisligi 

7 

(7,5%) 

15 

(9,1%) 

44 

(22,9%) 

66  14,7 

TT 

bo‘lgan 

umumiy 

ayollr soni 

18 

(19,4%) 

54 

(32,7%) 

73 

(38%) 

102 22,7 
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Tekshirilgan homilador ayollar orasida TTK bilan kasallangan ayollarning 

ulushi I, II va III trimestrlarda mos ravishda 7,5%, 9,1% va 22,9% ni tashkil etdi 

(jadval. 2). Olingan natijalar o'z ma'lumotlarini taqqoslash imkonini berdi 

homiladorlik paytida TT ning tarqalishi e'lon qilingan ma'lumotlar bilan xorijiy 

tadqiqotlar. Rossiyada homilador ayollarda j chastotasi taqqoslanadi AQShda 

homilador ayollar orasida TT tarqalishi bilan, sezilarli darajada rivojlanayotgan 

mamlakatlarga qaraganda kamroq (Ekvador, Nigeriya) va Hindiston va G'arbiy 

Evropada (Shveytsariya) bu ko'rsatkichdan sezilarli darajada oshadi, Belgiya, 

Skandinaviya mamlakatlari) (jadval. 1). Demixovning tadqiqotida V. G. 

kamqonlik bilan kasallangan 161 homilador ayoldan TTK 66 (41%) da 

aniqlangan va 95 (59%) da ko'rsatilmagan (jadval. 3) 

jadval. 3 

Homiladorlik davrida TT va TT bo‘lmagan holatinig uchrash 

chastotasi 

Temir 

tanqisligi 

darajasi 

Homiladorlik davri  

n 

 

% 1-3 

oy 

 

4-6 oy 

 

7-9 oy 

 

Temir 

tanqisligi 

bo‘lmagan 

qamqonlig 

7 

(7,5%)* 

15 

(9,1%) 

44 

(22,9%) 

6

6 

4

1.0 

Temir 

tanqisligi 

qamqonligi 

15 

(16,1%) 

27 

(16,4%) 

53 

(27,6%) 

9

5 

5

9 
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Jami 22 

(23,6%) 

42 

(25,5%) 

97 

(50,5%) 

1

61 

1

00 

 

* - qavslar har birida tekshirilgan ayollarning umumiy sonining % ni 

beraditrimester ** - p< 0,05 

Shunga o'xshash natijalar yirik tadqiqotlardan birida olingan TT ning 

AQShda tarqalishi (Camden Study 2001-2007), ular 3-rasmda keltirilgan. [124]. 

Ikkinchisida anemiya bilan kasallangan homilador ayollar soni sezilarli darajada 

oshdi homiladorlikning yarmi: I, II va III trimestrlarda mos ravishda 5%, 14,4% 

va 40%. Bundan tashqari, TT ning ulushi birinchi trimestrda atigi 0,9%, II 

trimestrda 3% ni tashkil etdi va III trimestrda 17%. Shunday qilib, ida 

anemiyaning yarmidan kamini tashkil qiladi, homiladorlik paytida qayd etilgan. 

Bu dalillar shuni ko'rsatadiki, HK ko'p faktorli xarakterga ega va TT muhim, 

ammo muhim emas homiladorlik paytida anemiya rivojlanishining yagona 

sababi, bu mumkin HK uchun tashxis qo'yish va davolash taktikasini tanlashni 

qiyinlashtiring. 

 

1 uch oylik 2 uch oylik 

 

3 uch oylik 

 Kamqonlik  

Temir tanqisligi 

Temir tanqisligi kamqonligi 
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            Izoh: anemiya mezonlari: I va III trimestr-110 g/l, II trimestr – 105 

g / l. 

TT zardobdagi ferritin darajasi <12 mkg / l va transferrin to'yinganligi bilan 

tekshirildi temir bilan <15%. Shakl: 3. AQShda homilador ayollarda anemiya va 

temir tanqisligining tarqalishi Camden Study (2001-2007) ma'lumotlariga ko'ra 

[124] 

 

1.2 Homiladorlik kamqonlik patogenezini zamonaviy tushunish 

Majoziy ma'noda "biologiyaning oltin davri" deb nomlangan so'nggi 20 yil 

ichida temir " bir qator muhim kashfiyotlar amalga oshirildi, bu esa sezilarli 

darajada yaxshilandi temir almashinuvi va eritropoezni tartibga solish 

mexanizmlarini tushunish. Bu imkon berdi surunkali kasalliklar kamqonlikni 

patogenezini tushunishni sezilarli darajada yaxshilash, maligneoplazmalarda 

kamqonlik, shu jumladan HK. Bugun HK allaqachon faqat oddiy temir tanqisligi 

bilan bog'liq emas. Kamqonlik patogenezi homilador ayollar ko'p faktorli va 

murakkab eritropoez va temir almashinuvining birgalikdagi buzilishi. Homilador 

ayollarda gematopoezni o'rganishda ustuvorlik homiladorlik davrida suyak iligi 

gematopoezi faolligining oshishini birinchi marta ko'rsatgan mahalliy 

tadqiqotchilar [5,14]. Y. Beguin, G. Lipscei tekshiruvda 317 homilador ayol 

aniqlandi tug'ilish vaqtida EPO darajasining asta-sekin o'sishi: 19,1 IU / l, 28,4 

IU / l va I, II va III trimestrlarda mos ravishda 37,7 IU/l [45]. Bunday fiziologik 

eritropoezni kuchaytirish hajmning oshishini ta'minlashga qaratilgan 

homiladorlik paytida eritrotsitlar massasi 25-35 ga etishi mumkin [83, 84, 

90,116].  

V. G. Demixov tomonidan olingan ma'lumotlar (2003)  eritropoezning EPO-

bog'liq kuchayishini ko'rsatdi oddiy homiladorlik, bu bir qator xorijiy 

mualliflarning ma'lumotlariga mos keladi [45, 66, 74, 82]. O'sish sabablari 
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masalasi juda muhim va munozarali oddiy homiladorlik paytida eritropoetik 

faollik. Berilgan, gipoksiya eng mantiqiy eritropoezning asosiy regulyatori 

ekanligi bu gipoksik gipoteza homilador ayollarda gematopoezni rag'batlantirish. 

Ichida homiladorlikning birinchi trimestrida buyrak qon oqimi sezilarli darajada 

oshadi, bu deyarli farq qilmaydigan endogen EPO darajasini belgilaydi homilador 

bo'lmagan ayollarda. Ammo homiladorlikning ikkinchi yarmida uteroplasental 

foydasiga qayta taqsimlash mavjud qon aylanishi, buyraklardagi qon oqimi 

kamayadi, bu esa gipoksiyaga olib keladi, gifalarni rag'batlantirish va EPO ishlab 

chiqarishni ko'paytirish. Boshqa tomondan, isbotlangan bu trofoblast hujayralari 

tomonidan EPO ishlab chiqarish. Biroq, platsentaning roli Homiladorlik paytida 

eritropoez modulyatsiyasida EPO aniq aniq emas. Va trofoblast va endotelial 

hujayralar yuzasida EPO-P ni aniqlash fetoplasental qon tomirlari hujayralari 

(EPO-P ni ifodalovchi), ammo ligand emas) EPO ning avtokrin va parakrin 

xususiyatlarini ko'rsatadi, yo'ldoshda ishlab chiqarilgan [36, 120]. Shu munosabat 

bilan asosiy funktsiyalar plasental EPO proliferatsiya, differentsiatsiya va 

trofoblast hujayralarining omon qolishi, shuningdek, fetoplasental angiogenez. 

Shu bilan birga, HK eritropoezning buzilishi bilan tavsiflanadi, xuddi shunday 

Surunkali buyrak etishmovchiligida SKK (surunkali kasalliklar kamqonligi) va 

anemiya [140]. Y. Beguin et al. (1991) anemiya zo'ravonligi EPO ishlab 

chiqarishning etarliligini o'rganib chiqdi homilador ayollar. EPO darajalari 

nisbatan ekanligi ko'rsatilgan kamqonlikning past darajasi (o/n log epo < 0,8) 

10% HK holatlarida III trimester va 25% hollarda dastlabki ikki trimestrda. 9 dan 

16 haftagacha homiladorlik anemiya darajasi EPO ning etarli darajada past ishlab 

chiqarilishi Kamqonlik bilan kasallangan homilador ayollarning 34% [45]. 

Birinchi dastur natijalari rekombinant EPO klinik amaliyotda yuqori 

samaradorlikni ko'rsatdi HKni davolashda, bu bilvosita homilador ayollarda 

eritropoezning buzilishini ko'rsatdi kamqonlik [63, 118]. V. G. Demixov va 

boshqalarning tadqiqotlari. (2003, 2015) rivojlanish HK yoki samarasiz 

eritropoez tufayli (temir tanqisligi tufayli va normal eritropoez uchun zarur 
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bo'lgan boshqa omillar kamroq adekvat EPO suyak iligi stimulyatsiyasi), bu 

quyidagi hollarda kuzatiladi Jda yoki gipoproliferativ eritropoez (etarli darajada 

pastligi sababli EPO mahsulotlari), SKK va normal almashinuv ko'rsatkichlari 

bilan kamqonlikda bo'lgani kabi bez yoki ikkalasi ham, infektsiya fonida tda kabi 

(jadval. 4) [6, 7]. 

jadval. 4 

Eritropoez buzilishi turlari 

Kamqonlik turi Noeffektiv  

eritropoez 

Gipoproliferativ 

eritropoez 

TTK + ± 

TTK infeksiya 

fonida 

+ + 

SKK  + 

Temir miqdori 

normadagi kamqonlik 

 + 

Eslatma: * - nisbatan past teskari korrelyatsiya koeffitsienti  

HB-EPO va o / P log EPO<0,8 (jadval. 3.2) TTK bilan kasallangan ba'zi 

homilador ayollarda bu sodir bo'lishini ko'rsatadi EPO ishlab chiqarishni biroz 

inhibe qilish. HKdagi eritropoez holatini o'rganish uchun V. G. Demixov (2003) 

kamqonlik bilan kasallangan 172 nafar homilador ayollar guruhidan foydalangan. 

Klinik laboratoriya ma'lumotlari asosida barcha kamqonliklar IV guruhga 

bo'lingan: I – jda (n \ u003d 55), II-infektsiya fonida ida (n \ u003d 17), III-AHB 

(n \ u003d 13) va IV – kamqonlik temir metabolizmining normal ko'rsatkichlari 

(n\u003d 87). Nazorat sifatida TTK bilan kasallangan 20 nafar homilador 

bo'lmagan ayollar guruhi ishlatilgan. EPO mahsulotlarining etarliligini baholash 

belgilangan (o) EPO darajasining logarifmga nisbati ta'riflari taxmin qilingan (N) 

EPO darajasi (o / N log EPO nisbati) [117]. Mahsulotlar EPO o/p log epo < 0,8 
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da kamqonlikning etarli darajada past darajasi deb hisoblangan. Ichida  

kamqonlik darajasi EPO mahsulotlarining etarliligining matematik modeli 

sifatida mos yozuvlar guruhida olingan HB-EPO qaramligidan foydalanildi jda 

bilan homilador bo'lmagan ayollar. EPO ning eng etarli ishlab chiqarilishi 

homilador ayollar guruhida aniqlandi TTK bilan (r \ u003d - 0,54, o/p log EPO \ 

u003d 0,84 va 0,04). Biroq, boshqa uchtasida bo'lgani kabi kamqonlik bilan 

homilador ayollar guruhlari, o / p log EPO ko'rsatkichi ularda ishonchli nazorat 

guruhidagi o/P log EPO-dan farq qiladi (jadval. 5). Eng ko'p temir 

metabolizmining normal ko'rsatkichlariga ega bo'lgan kamqonliklarning ko'p 

sonli IV guruhi, EPO ishlab chiqarish ham kamqonlik darajasining etarli emasligi 

edi (r = - 0,14, o / p log EPO = 0,68 ot 0,03). Izlanishlar  etarli darajada past 

emasligini aniq ko'rsatdi anemiya zo'ravonligining endogen EPO ishlab 

chiqarilishi ko'pincha HK da kuzatiladi. Bu koeffitsientning qiymatlari bilan 

ko'rsatilgan o / N log epo < 0,8 barcha HK va uchun HB-EPO korrelyatsiya 

koeffitsientining ishonchli farq qiluvchi qiymatlari kamqonlik bilan og'rigan 

homilador ayollar guruhlari, nazorat guruhiga nisbatan (jadval. 5). 

jadval. 5 

Homilador ayollarda EPO ishlab chiqarishning tahlil qilish 

Kam

qonlik turi 

Hb 

g\l 

Chiziql

i regressiya 

Korellya

tsiya 

Koefitse

nti 

(r) 

E

PO 

P 

Nazar

ot guruhi 

96,2 

3,0 

ЭПО = 

- 0,02Hb + 

3,27 

- 0,83 0,

99 

0,03 

- 
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TTA 98,1 

1,3 

ЭПО = 

-0,02Hb + 

3,46 

- 0,54 0,

84 

0,04 

<0,0

1 

TTA+ 

infeksiya 

96,7 

1,9 

ЭПО = 

0,03Hb - 

2,07 

0,82 0,

73 

0,05 

<0,0

01 

SKA 96,1 

3,1 

ЭПО = 

0,08Hb + 

19,78 

0,05 0,

80 

0,05 

<0,0

1 

Temir 

tanqisligi 

bilan 

bog‘liq 

bo‘lmagan 

anemiya 

99,2 

0,8 

ЭПО= -

0,20Hb + 

36,9 

- 0,14 0,

68 

0,02 

<0,0

01 

 

Homilador ayollarda EPO ishlab chiqarishni kamayishining eng muhim 

sabablari kamqonliklar yallig'lanishga qarshi sitokinlarning ortiqcha ishlab 

chiqarilishini o'z ichiga oladi, gepatotsitlar tomonidan geptsidin sintezining 

oshishi va giperestrogenemiya [23]. Yallig'lanishga qarshi sitokinlarning ortiqcha 

ishlab chiqarilishi quyidagilardan biridir EPO ishlab chiqarishni inhibe qilishning 

muhim patofiziologik mexanizmlari [53, 54, 64, 110, 111, 113].  

Gepsidinning roli 

Gepsidin — jigarda ishlab chiqariladigan va temir almashinuvini nazorat 

qiladigan peptid gormon. U ichaklarda temir soʼrilishini boshqaradi va 

organizmning temir ehtiyojini muvofiqlashtiradi. Homiladorlik davrida 

organizmda temirga boʼlgan talab ortib, gipervolemiya holati yuzaga keladi, bu 
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esa temir moddasining yetishmasligiga olib keladi. Аgar gepsidin darajasi oshsa, 

ichaklarda temir soʼrilishi pasayadi va bu temir tanqisligini yanada kuchaytirishi 

mumkin. 

Tadqiqotlar shuni koʼrsatadiki, gepsidinning darajasi HА da pasaygan 

boʼladi, bu organizmda temir tanqisligini qoplash uchun kompensatsion 

reaktsiyadir. Lekin baʼzi hollarda gepsidinning yuqori darajasi davolashda 

qiyinchilik tugʼdirishi mumkin, chunki temir preparatlari samaradorligi 

kamayadi. Tadqiqotlar shuni koʼrsatadiki, gepsidinning darajasi HА da pasaygan 

boʼladi, bu organizmda temir tanqisligini qoplash uchun kompensatsion 

reaktsiyadir. Lekin baʼzi hollarda gepsidinning yuqori darajasi davolashda 

qiyinchilik tugʼdirishi mumkin, chunki temir preparatlari samaradorligi 

kamayadi. 

Endogen eritropoetinning roli 

Eritropoetin — buyraklarda ishlab chiqariladigan gormon boʼlib, u qon hosil 

boʼlish jarayonini ragʼbatlantiradi. Аnemiyaning har qanday turida 

eritropoetinning darajasi organizmning gipoksiyaga boʼlgan javobi sifatida 

oshadi. Homiladorlik anemiyasida ham eritropoetin darajasi maʼlum darajada 

oshadi, lekin bu qon hosil boʼlishini toʼliq qoplay olmaydi. Eritropoetin — 

buyraklarda ishlab chiqariladigan gormon boʼlib, u qon hosil boʼlish jarayonini 

ragʼbatlantiradi. Аnemiyaning har qanday turida eritropoetinning darajasi 

organizmning gipoksiyaga boʼlgan javobi sifatida oshadi. Homiladorlik 

anemiyasida ham eritropoetin darajasi maʼlum darajada oshadi, lekin bu qon hosil 

boʼlishini toʼliq qoplay olmaydi.  

Qoʼllanilishi va ahamiyati 

Gepsidin va eritropoetin kabi biomarkerlar asosida HА ni davolashning 

individual taktikasini yaratish murakkab kasallik holatlarini samarali boshqarish 

imkonini beradi. Mazkur biomarkerlar asosida temir preparatlarini tanlash, 
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ularning dozasini toʼgʼri belgilash va eritropoetin bilan ragʼbatlantirish 

masalalarini hal qilish mumkin. Ushbu yondashuvlar HА bilan bogʼliq asoratlarni 

kamaytirish va homiladorlik davrida ona va bolaning salomatligini yaxshilash 

imkonini beradi. A.M. Vanucchi et al. INF-γ mustaqil ravishda yoki ichida 

ekanligini ko'rsatdi TNF-a bilan birikmalar EPO ishlab chiqarishga inhibitiv ta'sir 

ko'rsatadi 

Inson gepatomasi hujayralari Hep3B [86]. Bir qator tadqiqotlarda axborot-γ 

ning SKK rivojlanishiga aniq ta'siri qayd etilgan [97,100,101,105]. INF-γ ta'sir 

mexanizmi s ga qadar etarlicha aniq emas edi. Taniguchi va boshqa avtorlar 

eritropoezni ingibirlovchi ta'sir INF-g ekanligini ko'rsatmadi, EPO ishlab 

chiqarishni ingibirlashdan tashqari, uni kamaytirish bilan ham bog'lash mumkin 

suyak iligi eritroid hujayralari yuzasidagi EPO-R [87]. Shunday qilib INF-γ ning 

ortiqcha ishlab chiqarilishi gipoproliferativ sabab bo'lishi mumkin  eritropoez, 

hatto EPO darajasi yuqori bo'lgan bemorlarda ham. INF-γ va boshqa 

yallig'lanishga qarshi sitokinlarning ortiqcha ishlab chiqarilishi mumkin:  

1) gipoksiya (ishemiya) sharoitida platsenta,  

2) t-limfotsitlar, murakkab holatlarda turli yuqumli patogenlar tomonidan 

rag'batlantiriladi homiladorlik [39, 43, 60, 98, 133].  

HKda gipoproliferativ eritropoezning sabablaridan biri ham qon zardobida 

estrogen kontsentratsiyasining oshishi bo'lishi mumkin. Estradiolning 

eritropoezga qarshi ta'siri, bu darajani oshirmasdan o'rtacha anemiya 

rivojlanishiga olib keladi[81]. Mualliflarning fikriga ko'ra, bunday mexanizm 

quyidagilarga tegishli bo'lishi mumkin homilador anemiyalarning rivojlanishi.  

V. G. Demixov va boshqalar tomonidan olingan ma'lumotlar, geptsidinning 

rolini o'rganishga qaratilgan. HK bilan ular HK patogenezida yallig'lanish 

jarayonlarining rolini ko'rsatdilar. Biroq, ular zardobdagi progepsidin 

kontsentratsiyasini aniqlashga asoslangan – zardobdagi kontsentratsiyasi bilan 
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bevosita bog'liq bo'lgan prohormone geptsidin [94]. Bir qator HK larda 

progepsidin kontsentratsiyasining oshishi mumkin homiladorlik paytida 

yallig'lanish reaktsiyasining faollashuvini ko'rsatadi. Bundan tashqari, 

geptsidinning proanemik roli nafaqat buzilishda temir metabolizmini tartibga 

solish, shuningdek uning bloklovchi ta'sirida eritropoetik faollik hisoblanadi [78]. 

O'z tadqiqotlari va tahlillari natijalari asosida adabiy ma'lumotlar V. G. Demixov 

HK patogenezi ko'p faktorli nazariyani shakllantirdi [7 ]. Kamqonlik patogenezi 

ko'p jihatdan homilador ayolning tanasida temirning dastlabki zaxiralariga 

bog'liq. Homiladorlikning Birinchi trimestrida TT (va TTK) chastotasi taxminan 

tengdir. Xomilaning o'sishi va platsentaning rivojlanishi bilan yuqorida qayd 

etilganlarning boshlanishi tufayli patofiziologik mexanizmlar, homiladorlikning 

taxminan 15 xaftaligidan kutish va kutilmaslik miqdori sezilarli darajada oshadi.  

Homiladorlikning ikkinchi yarmida HK patogenezi ancha murakkablashadi  

va rivojlanayotgan giperestrogenemiya ehtiyojning yanada oshishi platsenta va 

homila hajmining yanada oshishi tufayli. Gipoksiya sharoitida platsenta, buning 

sababi TTKda bo'lishi mumkin, fetoplasental etishmovchilik va boshqa omillar 

sezilarli darajada oshadi yallig'lanishga qarshi sitokinlarni ishlab chiqarish, 

xususan, o'ynaydigan inf-γ HKda eritropoezning buzilishida muhim rol o'ynaydi. 

Turli vaziyatlarda mumkin temir almashinuvi yoki kamqonlikning normal 

ko'rsatkichlari bilan ТТК, AB rivojlanishi aralash genez (TTKda EPO ishlab 

chiqarishning etarli darajada pastligi bilan birgalikda o'zi bilan bog'liq bo'lgan 

INF-γ ishlab chiqarishning ko'payishi tufayli homiladorlik paytida 

(giperestogenemiya va boshqalar) yoki infektsiyalar bilan homiladorlik. Bundan 

tashqari, homiladorlikning har qanday davrida (ko'pincha ikkinchisida yarim 

oylikda) xarakterli yallig'lanish kamqonligi rivojlanishi patogenezi ma'lum 

bo'lgan homilador infektsiyalar bilan bog‘liq.  

To'g'ridan-to'g'ri tashqari rivojlanish omillaridan biri bo'lgan buyraklardagi 

EPO ishlab chiqarishni kamayishi gipoproliferativ eritropoezning buzilishi 
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ko'rinadi .EPO / EPO-r ning kamayishi bilan bog'liq o'zaro ta'sirlar EPO-r 

yuzasida suyak iligi eritroid hujayralari, ortiqcha ishlab chiqarish tufayli in-γ va 

boshqa yallig'lanishga qarshi sitokinlardir. Hozirgi vaqtda homilador 

kaqonliklarning patogenezi quyidagicha ko'rib chiqiladi eritropoez va temir 

gomeostazining murakkab kombinatsiyalangan buzilishi, surunkali 

kasalliklarning anemiya belgilariga ega va oddiy temir tanqisligi bilan bog'liq 

emas. TTKda va HK o'rtasidagi asosiy farq TTKda mutlaq temir tanqisligi bilan 

bog'liq, qachon ki HK patofiziologiyasi ko'p faktorli. Shu sababli differentsial 

diagnostika va HK uchun terapevtik taktikani tanlash, ayniqsa, homiladorlikning 

ikkinchi yarmida ular qiyin vazifani taqdim etadilar. 

Zamonaviy ma'lumotlar anemiyani davolashda kompleks yondashuv 

zarurligini ta'kidlaydi, bu esa faqat temir yetishmovchiligini bartaraf etishdan 

iborat emas, balki anemiyaga katta hissa qo'shadigan infektsiyalar va boshqa 

birikma kasalliklarni ham yo'qotishni o'z ichiga oladi. 

 

 

1.3 HOMILADORLARDA KAMQONLIK DIAGNOSTIKASI 

XUSUSIYATLARI 

HK ko'p faktorli patogenezga ega ekanligini hisobga olsak, ular 

quyidagilarni ifodalaydi kamqonliklarning aralash guruhi bo'lib, TTA, 

anemiyalar bilan ifodalanadi anemiya belgilari bo'lgan temir metabolizmining 

normal ko'rsatkichlari yallig'lanish, ammo patogenetik mexanizmlar, 

homiladorlikning o'zi bilan bog'liq bo'lgan. Ko'rishlar (homiladorlik anemiyasi), 

kamqonlik ta'siri ostida turli xil o'tkir va/yoki surunkali kasalliklar fonida 

surunkali kasalliklar rivojlanadi (SKK) urogenital traktning infektsiyalari 

masalan. Kamqonlik bilan  kasallangan 500 dan ortiq homilador ayollarni 

tekshirishda, V. G. Demixov va boshqalar. (2015) hech qanday makrositik holatni 
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aniqlamashmagan va kamqonlikni davolashda multivitamindan keng foydalanish 

bilan bog'liq profilaktika usuluni taklif etishgan [7]. Shunga qaramay, mavjud 

adabiyotlarga ko'ra, rivojlanayotgan mamlakatlarda makrositarlarning tarqalishi 

homilador ayollarda kamqonlik  4-5% va 25% ni tashkil qiladi. [139]. Bundan 

tashqari, homiladorlik paytida populyatsiyaga xos bo'lgan anemiyaning boshqa 

turlari ham kuzatiladi. Ular orasida homilador ayol uchun prognozga ta'siri 

jihatidan eng muhimdir va xomilalar aplastik, gemolitik anemiya va 

talassemiyadir. 

TT HK rivojlanishining muhim omillaridan biri ekanligini hisobga olsak, 

temir tanqisligi sindromini aniqlash asosiy rol o'ynaydi, chunki har bir alohida 

holat uchun terapevtik taktikani aniqlashga imkon beradi. Hozirgi vaqtda temir 

tanqisligi sindromlariga mutlaq geptsidin ishlab chiqarishning ko'payishi bilan 

bog'liq temir tanqisligi (MTT), funktsional temir tanqisligi kiradi (FTT). va 

yallig'lanish fonida temir tanqisligi (temir sequestration) kiradi [70].  Muayyan 

klinik vaziyatda birta bemorda 2 dan 3 gacha temir tanqisligi sindromlarining biri 

yoki kombinatsiyasi rivojlanishi mumkin, bu temir tanqisligi eritropoezi va 

kamqonlik (rasm. 5). olib keladi 

Differentsial temir tanqisligi sindromlarining diagnostikasi har bir holatda 

temir tanqisligi eritropoezining eng ehtimoliy sababini aniqlashga imkon beradi 

va kamqonlikni davolashning eng oqilona taktikasini aniqlaydi. 
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 Rasm 5. Temir tanqisligi sindromi 

Muayyan klinik vaziyatda bemorda 2 dan 3 gacha temir tanqisligi 

sindromlarining biri yoki kombinatsiyasi rivojlanishi sababiga aylanadi va temir 

tanqisligi eritropoezi va anemiya kelib chiqishi sababibi hisoblanadi.  

Amaliy nuqtai nazardan, HK ning barcha turlarini ikkiga bo'lish bir xil 

darajada muhimdir guruhlar: 1) ko'p hollarda etarli EPO ishlab chiqarish bilan 

kamqonlik 

taqdim etilgan TTK va 2) EPO ishlab chiqarish etarli darajada past bo'lgan 

anemiya (rasm.6)  
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Izoh: EPO mahsulotlarining yetarliligini baholash ta'rif asosida amalga 

oshiriladi aniqlangan (o) EPO darajasining logarifmining (tekshirilayotgan 

zardobda) logarifmga nisbati taxminiy (P) EPO darajasi (bir xil darajadagi TTK 

bemorining nazorat zardobida Hb) o/p koeffitsiyenti (log EPO). EPO ishlab 

chiqarish etarli darajada past darajada deb hisoblanadi o/p (log EPO) da 

anemiya < 0,8 [117]. 

Guruhlarga bunday bo'linish patogenetik jihatdan asosli, chunki eng maqbul 

davolash rejimini tanlashga imkon beradi: birinchi guruhda – temir preparatlari, 

ikkinchi guruhda-repo dan foydalanish. Klinik amaliyotda, buzilishlar 

patogenezining xususiyatlarini hisobga olgan holda homilador ayollarda 

eritropoez, aralash kamqonlik juda keng tarqalgan. Shu sababli, TTK bilan 

kasallangan ba'zi homilador ayollarda og'iz orqali qabul qilingan dorilar bilan 

davolanishga qarshilik ko'rsatilishi mumkin. Geptsidin ishlab chiqarishning 

HBg\l 



 32 

ko'payishi tufayli rivojlanadigan temir mavjud infektsiya o'choqlari fonida tizimli 

yallig'lanish reaktsiyasi yoki homiladorlikning o'zi va ichakdagi temirning 

so'rilishini kamaytirishi kuzatiladi. 

Yallig'lanish sharoitida gepatotsitlar tomonidan chiqariladigan gormon 

bo'lish, geptsidin ichakdagi temirning so'rilishini va temirning reutilizatsiyasini 

bloklaydi 

depo, shu bilan qon plazmasidagi temir kontsentratsiyasini kamaytiradi va 

quyidagilarga yordam beradi temir tanqisligi eritropoezining rivojlanishi. 

Geptsidinning ta'sir qilish mexanizmi ferroportinning bog'lanishi va 

degradatsiyasi bilan – temirning asosiy tashuvchisi qon plazmasiga bog'liq (rasm. 

7).  

Geptsidin darajasining oshishi quyidagi hollarda aniqlanadi ko'plab 

yallig'lanish kasalliklari, shu jumladan revmatologik kasalliklar, ichakning 

yallig'lanish kasalliklari, infektsiyalar, kritik holatlar va malign neoplazmalar. 

Geptsidin ferroportinning (asosiy) funktsional faolligini pasaytiradi, u bilan 

bog'lanib, uning degradatsiyasiga olib keladi. Enterotsitda geptsidin ta'siri temir 

transportining pasayishiga olib keladi bazolateral membrana orqali va temirning 

so'rilishini kamaytiradi. Makrofaglarda va gepatotsitlarda geptsidin hujayradan 

temir eksportining pasayishiga olib keladi va, shuning uchun temirning hujayra 

ichidagi kontsentratsiyasining oshishiga sabab bo‘ladi. 
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rasm: 7. Ferroportin vositachiligida temir va geptsidin metabolizmini 

tartibga solish mexanizmi 

Hozirgi vaqtda SKK rivojlanish mexanizmi rivojlanishida geptsidin hosil 

bo'lishi asosiy hisoblanadi [67]. TTK va SKK o'rtasidagi asosiy farq TTK 

temirning mutlaq etishmasligi bilan bog'liq, holbuki, SKK patofiziologiyasi 

multifaktorialdir. Shunday qilib, SKK rivojlanishida bir qator omillar yetakchi 

rol o'ynaydi, ularning asosiylari temir gomeostazining buzilishi geptsidin ishlab 

chiqarishning ko'payishi va eritropoezning buzilishi yetarli emas. TTK va SKK 

hech qanday o'ziga xos ko'rinishga ega emas va ular faqat shikoyatlar va 

ma'lumotlar, ob'ektiv tekshirish asosida farqlash mumkin. HK differentsiallash 

uchun hal qiluvchi ahamiyatga ega diagnostika laboratoriya tekshiruvi 

ma'lumotlariga ega. H. M. Waters va boshqalarning fikriga ko'ra. (2001) HK, 

SKK va kamqonlik bilan birga surunkali buyrak yetishmovchiligi quyidagi 

holatlarga tegishli.  Eritropoez buzilishlarini sinchkovlik bilan tahlil qilish 

majburiydir va quyidagilar bilan bog'liq muhim qiyinchiliklar [140]. Diagnostika 

maqsadda klinik amaliyotda quyidagi laboratoriya ko'rsatkichlaridan foydalanish 

mumkin: gemoglobin, gematokrit, retikulotsitlar soni va boshqa eritrotsitlar 
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indekslari, zardobdagi temir, zardobning umumiy temirni bog'lash qobiliyati, 

ferritin, zardobdagi TFR, geptsidin, eritropoetin.  

Albatta, odatiy uchun HK diagnostikasi ro'yxatdagi barcha markerlardan 

foydalanishga hojat yo'q. Ichida oddiy klinik amaliyotda HK diagnostikasi uchun 

turli mamlakatlar tasdiqlangan diagnostika test panellaridan foydalaniladi, ular 1, 

2 yoki 3 laboratoriya ko'rsatkichlarini o'z ichiga oladi. So'nggi sharhlardan birida 

homiladorlik davrida temir gomeostaziga bag'ishlangan adabiyotlar, C. Cao va K. 

O. O'Brien (2013) eng ko'p ishlatiladigan markerlar ro'yxatini taqdim etdi.  Unga 

ko‘ra homiladorlik paytida temir metabolizmini tavsiflovchi HB, gematokrit, 

ZF(zardobdagi ferritin) va stfrni o'z ichiga olgan [50].  

Bularni va ba'zilarini ajratish nuqtalari boshqa laboratoriya markerlari, 

shuningdek ularning mos yozuvlar intervallari taqdim etiladi 

6-jadvalda . 

Homiladorlik paytida ida diagnostikasi uchun asosiy laboratoriya 

belgilarining ajratish nuqtalari va mos yozuvlar intervallari [50] 
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Hozirgi vaqtda AQShda, bir qator Evropa mamlakatlarida va Rossiyada 

homilador ayollarda TTK diagnostikasi eng keng marker sifatida tarqalgan 

muntazam HB va gematokrit ishlatiladi. Biroq, muhim individual gemodilyutsiya 

darajasidagi tebranishlar tufayli homilador ayollarda bu ko'rsatkichlar juda 

o'zgaruvchan bo'lishi mumkin. Eritropoezning murakkab buzilishlari 

homiladorlikda xos bo'lgan giperplazmemiya holatini differentsiatsiya qiladi HK 

diagnostikasi qiyinlashtiradi. HK guruh ekanligini hisobga olsak turli xil kelib 

chiqadigan anemiyalar, ularning differentsial diagnostikasi mumkin emas faqat 

HB yoki ZT(zardobdagi temir) darajasiga asoslangan (jadval. 7). 

Сывороточные уровни некоторых лабораторных показателей при 

различных видах АБ 

 

Biokimyoviy kompleksni aniqlash eng maqbuldir ntvni hisoblash bilan 

testlar.  

FTT(ferritinni temirga to'yinish) darajasi < 16% temir tanqisligini 

tasdiqlaydi FS bilan og'rigan homilador ayollarda anemiya tabiati<20 mkg / l. 

anemiya bilan og'rigan homilador ayollarda va ZF darajasining normal yoki 

yuqori bo'lishi FTTning pasayishi quyidagilarni ko'rsatishi mumkin. Masalan, 

kamqonlikning aralash tabiati (TTK + batareya) yoki funktsional temir 

Ko‘rsatgich             SKK             TTK       SKK+TTK 
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etishmovchiligi, repo terapiyasini olgan homilador ayollarda kuzatiladi. Biroq, bu 

ham sinov kamchiliklardan xoli emas. Homiladorlik paytida transferrin 

kontsentratsiyasi transferrinning to'yinganligi oshadi va kamayadi. Buni hisobga 

olgan holda, hisoblash faqat FTT TTK [136] ni aniqlashning ishonchli belgisi 

emas. Yuqorida ta'kidlab o'tilganidek, ZF J. K. ning mukammal belgisidir. 

Homilador ayolda ZF<20 mkg konsentratsiyasi -mutlaq temir tanqisligi  uchun 

ishonchli mezon. Shu bilan birga, o'tkir fazali oqsilning ZF tomonidan 

ko'rsatilgan xususiyatlari uning kontsentratsiyasi bir necha soatdan keyin sezilarli 

darajada oshadi. [57]. 

TTK Homiladorlik tizimli holatlarga tegishli ekanligini hisobga olsak 

yallig'lanish reaktsiyasi bilan ZF testining diagnostik qiymati pasayadi. Biroq, bu 

marker quyidagilar uchun zarur bo'lgan laboratoriya testlari ro'yxatiga kiritilgan 

homilador ayollarda TTKda diagnostikasi [16]. Tashxis qo'yish uchun juda o'ziga 

xos va sezgir test sifatida TT bilan turli xil, shu jumladan yallig'lanish kasalliklari 

uchun quyidagilar taklif etiladi. 

 TFR(transferrin retseptori) kontsentratsiyasini aniqlash [65, 132]. Biroq, 

homilador ayollarda TT tashxisini сТФР foydalangan holda qo’yish bir-biriga 

ziddir [31,102, 130].  V. G. Demixov (2003) diagnostik homiladorlikning 

ikkinchi yarmida ayollarda TT tashxisini сТФР  testi asoasida qo‘yish minimal  

darajada ahamiyatga ega ekanligini ko'rsatdi bu [6]. 

Geptsidin temir tanqisligi sindromlari, mutlaq temir tanqisligi va temirni 

depolash xususiyatini baholash,  SKK yoki aralash genezis kamqonligi holatlarni 

aniq farqlashga imkon beradigan muhim marker hisoblanadi.   Yallig'lanish 

sharoitida geptsidin kontsentratsiyasi oshadi, shuning uchun SKK va aralash 

anemiyalarga qaraganda TTK bilan statistik jihatdan ancha past kelib chiqadi. 

Biroq, testni ajratish nuqtalari va bu qiymatlarning mos yozuvlar intervallari 

ko'rsatkichlar hali aniqlanmagan. Yaqinda chop etilgan tadqiqotda geptsidin 

kontsentratsiyasi 116 homilador ayolda aniqlangan [109]. Ko'rsatkich qiymatlari 
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0 – 58,6 ng/ml oralig'ida va o'rtacha, 10,7 ng/ml ni tashkil etgan. HKda 

geptsidinning roli yaxshi tushunilmagan. homiladorlik paytida va to'g'ridan-to'g'ri 

geptsidin kontsentratsiyasining pasayishi, gepsidin va ferritin o'rtasidagi 

korrelyatsiyalar haqida bir-biriga qarama-qarshi bo'lgan adabiy dalillar mavjud 

[75,135].  

Bir qator mualliflar geptsidin va yallig'lanish belgilari, xususan IL-6 va CRP 

o'rtasidagi  korrelyatsion bog'liqlik borligini kuzatishgan [109, 128]. Ichakdagi 

temirning so'rilishi pasayishi geptsidinning funktsiyalaridan biri ekanligini 

hisobga olsak, og'iz orqali ferroterapiya samaradorligini bashorat qiluvchi omillar 

biri bo'lishi mumkin 

 Bregman D.B. et al. (2013) ma’lumotlariga ko‘ra TTK bilan og'rigan 

bemorlarda geptsidin darajasi >20 mkg/l bo'lgani og'iz orqali ferroterapiya> 80% 

ehtimollik bilan samarasizlikginibashorat qilish mumkinligini ko'rsatdi [77]. 

Biroq, HKda bunday tadqiqotlar o'tkazilmagan. 

Sarum EPO kontsentratsiyasini aniqlash quyidagilarga taalluqli emas. 

EPO kontsentratsiyasi rcepo terapiyasining samaradorligi aniqlash uchun 

foydali belgi bo'lishi mumkin/ 

Klimovskaya E. V. (2011) tadqiqot natijalariga ko‘ra  EPO konsentrasiyasi  

terapiyadan oldin 35 IU/ml  kam bo‘lishi, rcepo tarapiyadan so‘ng maksamal 

natijaga erishih mumkunligini ko‘rsatadi. endogen darajasi oldin ko'rsatilga [11]. 

Shunday qilib, HK holatini tashhislash juda qiyin, bu kompleks yondashuvni 

talab qiladi va u bir qancha faktorlarni aniqlashga qaratilgan bo'lishi kerak, 

boshqa temir tanqisligi sindromida farqlash va eng samarali aniqlash uchun 

davolash taktikasi. 
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1.4 homiladorlik kamqonligi uchun zamonaviy terapevtik variantlar 

va terapevtik-diagnostika taktikasi 

HK uchun asosiy davolash usullari: ferroterapiya (og'iz orqali va vena 

ichiga), eritropoez stimulyator dorilar (ESP) bilan birgalikda ferroterapiya va qon 

quyish. Shuni ta'kidlash kerakki, hozirda bunday holat diagnostikasi, va davolash 

usullari bo'yicha xalqaro konsensus mavjud emas. 

Turli mamlakatlarda HK ning oldini olish bo‘yicha o'z tavsiyalari mavjud, 

shuning uchun u yoki bu terapevtik variantdan foydalanish keng farq qiladi. 

Evropada ko'pchilik akusher-ginikologlar temir preparatlari– 90% (68-98%) og'iz 

orqali qabul qilishni afzal ko'radi [112]. Shvetsiyada 50% homilador ayollar 

vena ichiga temir preparatlari olishadi, boshqa Evropa mamlakatlarida esa 

o'rtacha 13%. Kamqonlik bilan og'rigan homilador ayollarning o'rtacha 2% (0-

6%) ESP ferroterapiya qabul qilishadi 3% (0-12%) – qon quyish bilan birgalikda. 

Og'iz orqali temir preparatlarini qo'llashning ideal sxemasi ma'lum emas. 

Bugungi kunga kelib, preparatni haftalik yoki intervalgacha (haftasiga 2-3 marta) 

qabul qilish kunlik foyda haqida ishonchli ma'lumotlar yo'q, Kattalardagi TTK ni 

davolash uchun odatda 120-200 mg elementar temir tavsiya etilgan kunlik 

dozada.   

Temirning yuqori dozalaridan foydalanish ferroterapiya nojo‘ya ta'siri 

xavfning oshishi sababli asossiz. Mutlaq TT bo‘lgan holatlarda praparatning 

minimal dozada tavsiya etilishi  ТТK davolashda samarali emas. [37, 68]. 

Ch. Breymann (2012) fikricha homilador ayollarning TT ni davolash uchun 

80-160 mg doza tamir praparati Hb ni kuniga 1,4 – 1,9 g/l ga oshirish uchun 

yetarli [47].  

Per oral temir tuzi preparatlari bilan  Davolashning asosiy kamchiliklari 

nisbatan salbiy ta'siri chastotasir yuqoriligidir. EHA (European Hematology 

Associatio) va boshqa manbalarga ko'ra bu 35-59%ga yetadi[48,49]. Eng ko'p 
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qayd etilganlardan; ko‘ngil aynishi, qusish, diareya, ich qotishi, qorin og'rig'i. 

Aynan shu sababli temir tuzlari preparatlari bilan davolash terapiyaga eng past 

rioya qilinadi. Faqatgina 36% homilador ayollargina per oral temir praparatini 

qabul qilishgan. Tanzaniyada va Indoneziya olib borilgan tadqiqotlar ham xuddi 

shunday-36-42% natijalarni ko‘rsatgan. Bu holat  JSSTning  rivojlanayotgan 

mamlakatlarda TTK tarqalishini kamaytirish dasturi bo‘yicha per oral temir 

preparatlarini qo'llash samarasizligini ko‘rsatdi [47]. 

temir qabul qilinadigan dori-darmonlarni qo'llashning yana bir jiddiy 

kamchiliklari bu terapiyaga bo‘lgan rezistentlik, qaysiki, AB multifaktorial 

patogenezi asosi hisoblanadi.  

4 haftalik per oral ferroterapiyasidan keyin HB 10 g/l dan kamroq ko'tarilgan 

taqdirda yoki retikulotsitoz  yo'qligi bu holatning yaqqol namoyondasi 

(retikulotsitlar sonini asl  2 baravar ko'payishi kuzatiladi). 

Og'iz orqali ferroterapiya qarshiligining eng keng tarqalgan sabablari 

quyidagilar: 

Noto'g'ri TTK tashxisi 

Yallig'lanish va boshqalar fonida temirning so'rilishi buzilgan 

oshqozon-ichak kasalliklari (H. pylori infektsiya, Kron kasalligi, yarali 

kolit, tselyak kasalligi va boshqalar) 

Boshqa temir tanqisligi sindromlari (temirni saqlash), tizimli 

yallig'lanish reaktsiyasi fonida rivojlanayotgan geptsidin ishlab 

chiqarishning ko'payishi va u bilan bog'liq pasayish oshqozon-ichak 

traktida temirning so'rilishi. 

Temir preparatlarini qabul qilishdan bosh tortish. 

Preparatning etarli dozasi yoki temir o'z ichiga olgan dorilarni qabul 

qilish boshqa dorilar va oziq-ovqat mahsulotlari, bu sezilarli darajada 
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oshqozon-ichak traktida temirning so'rilishini kamaytiring (antatsidlar, 

xinolonlar, choy, qahva, soya mahsulotlar, Zn va Mg tuzlari). 

Nazoratsiz qon ketish, irsiy temir tanqisligi sindromlari (IRIDA va 

boshqalar). 

Kamqonlik  EPO ishlab chiqarishning etarli darajadan pastligi. 

Ko'p hollarda per oral ferroterapiyasining samarasizligi, yoki bemorda 

qo‘shimcha oshqozon ichak trakti muammosi mavjud hollarda, enng samarili 

tarapiya bu- infuzion ferroterapiya hisoblanadi. 

Evropa gematologiya assotsiatsiyasi (EHA, 2009) ma'lumotlariga ko'ra v\i 

ferroterapiya uchun ko'rsatmalar [48]: 

Qabul qilingan yoki irsiy (IRIDA) temirning ichak so'rilishini 

pasayishi va/yoki makrofaglardan temirning bezovtalanishi holatlari, 

geptsidinning yuqori darajasi bilan bog'liq boshqa holatlar, ularning eng 

keng tarqalgani har qanday turdagi yallig'lanishdir. Xuddi shu guruhga, 

masalan, gastrektomiyadan keyingi bemorlarda yoki H. pylori infektsiyasi 

bo'lgan bemorlarda temirning ichak orqali so'rilishi mumkin bo'lmagan 

holatlar kiradi. 

Uzoq muddatli og'ir tufayli haqiqiy og'ir TT qon ketishi yoki temirga 

bo'lgan ehtiyojningoshishi tufayli (homiladorlik) yoki ikkalasi (tug'ruqdan 

keyingi anemiya). 

Funktsional temir tanqisligi, ayniqsa qo'llanilganda bemorlarda 

kamqonlikni tuzatish uchun eritropoezstimulyatsion vositalar buyrak 

kasalliklari va saraton. 

Og'iz terapiyasiga yomon bardoshlik yoki qarshilik. Homiladorlik 

bilan bog'liq ko'rsatmalar va zarur shartlar vena ichiga yuboriladigan 

ferroterapiya uchun TT [10, qo'shimchalar bilan]: 
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Peropal terapiyasiga yomon bardoshlik yoki qarshilik (v 2 hafta 

davomida) 

HB < 90-100 g / l 

Tasdiqlangan temir tanqisligi (FS < 20 mkg/l (<50 mkg / l ko'tarilgan 

CRP), NTJ < 16%) 

Homiladorlikning II yoki III trimestrlari (vena ichiga yuborish 

to'g'risida birinchi trimestrda ferroterapiya etarli ma'lumot emas) 

Oldini olish uchun rcepo bilan birgalikda foydalanish funktsional TT 

Gemoglobinopatiya va temirning ortiqcha yuklanishini istisno qilish 

(gemoxromatoz) O'tkir bakterial infektsiyani istisno qilish. 

Oddiy homilador ayollarga tomir ichiga temir preparatlarini buyurish temir 

metabolizmining normal ko‘rsatgichlarida mutloq qarshi ko‘rsatma. Ortiqcha 

konsentratsiyalar qonda erkin temir gidroksid radikallari hosil bo'lishini 

rag'batlantiradi, potentsial toksinlar va kanserogenlar bo'lgan tananing 

immunitetini himoya qilish va infektsiyaga moyillikni oshirish. HK v\i 

ferroterapiya per oral temir preparatlarini qo'llashda bo'lgani kabi rezistentlik 

yuqori bo‘lishi mumkun. 

A.Kraft et al. (2009) ma’lumotlariga ko‘ra o'rtacha NNK bilan kasallangan 

59 homilador ayoldan faqat 27 (45,8%) tomir ichiga ferroterapiya qo‘llanganda 

musbat javob olindi. [99]. Qolgan 32 homilador ayol rcepo ferro terapiyasi 

qo‘shilgandan so‘ng  javob olindi. Repo va temir preparati tavsiya qilingan 

guruhda Hb kontsentratsiyasining aniq ijobiy dinamikasi qayd etila boshlandi 

(rasm.8). 
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Ikki fakt HKni davolash uchun rceepo dan foydalanish uchun asosdir:  

1) og‘ir anemiya va EPO ning past darajada ishlab 

chiqarilishining aniqlanganligi [6]  

2) EPO (endogen yoki ekzogen) yo'ldosh onadan homilaga va orqaga 

deyarli o'tmasligi [62,66,121,142]. 

C. Breymann va boshq birinchi maratoba buyraklar hastaligida ayollarda 

homilador kamqonligini davolash uchun EPO qo‘llagan. [118]. 11 ayoldan 8 

tasida preparatning kiritilishiga tez ta'sir ko'rsatdi, bu raqamning ko'payishi bilan 

ifodalanadi retikulotsitlar va HB darajasining oshishi. Keyingi yillarda bir qator 

chet elda va Rossiyada olib borilgan tadqiqotlar shuni ko'rsatdiki, repo dan 

foydalanish temir preparatlari bilan birgalikda ishonchli o'sishga olib keladi HB 

tarkibi, qizil qon tanachalari soni va kislorodni yaxshilash qon funktsiyalari va 

Shakl: 8. Homilador kamqonlikgi terapiyasi fonida Hb darajasining 

dinamikasi 
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homiladorlik kamqonligini davolashning samarali usuli [1, 13, 17, 20, 61, 63, 73, 

99]. 

 E. V. Klimovskaya va boshqalar tomonidan HK davlash sxemalari 

solishtirma tahlil o'tkazildi [28]. Bunda haftada uch Marta 100 IU/kg dozada repo 

olgan homilador ayollarda temir preparatlari bilan birgalikda davolash 

samaradorligi maksimal edi. 

Tadqiqotchilar fikricha temir preparatini qanday usul bilan qabul qilish 

muhum emas, aksincha repo preparatlarini kiritish bilan terapiyaning 

samaradorligi bog'liq. EPO tavsiya qilganda gepsidin konsentratsiyasi pasayishi 

bunung yaqqol isboti. Hatto bir martalik rcepo in'ektsiyasin24 soat ichida 

zardobdagi geptsidin kontsentratsiyasini sezilarli darajada kamaytiradi [38, 134]. 

Ushbu ta'sir eritroferronning eritroblastlar tomonidan shakllanishi bilan bog'liq, 

EPO ta'siri ostida ishlab chiqarishni ko'paytiradigan suyak iligi. 

Eritroferron gepatotsitlarga ta'sir qilib, geptsidin ishlab chiqarishni 

kamaytiradi [85]. TTK bilan geptsidin kontsentratsiyasi past, shuning uchun 

temirning so'rilish darajasibyuqori. Bunday HKning SKK holatida ularning 

kontsentratsiyasining oshishi xarakterlidir. Geptsidin repo ta'siri ostida sezilarli 

darajada kamayadi, bu esa per oral temir preparatlarini yaxshi singdirishda 

yordam beradi. Shunga qaramay, zamonaviy vena ichiga yuboriladigan temir 

preparatlari yuqori xavfsizlik profiliga ega va terapiyaga nisbatan yuqori 

muvofiqlikni ta'minlaydi og'iz orqali  

Xulosa. Hozirda HK diagnostikasi va davolash mezonlari bo‘yicha xalqaro 

konsensus mavjud emas. Turli mamlakatlarda turli xil homilador ayollarda 

kamqonlikni davolashning u yoki bu usuli uchun ko'rsatmalar asosida, xususan, 

tomir ichiga yuboriladigan temir va EPO preparatlarini qo'llash bilan boriladi. 

O‘zbekiston HK davolashda eritropoez stimulyatsiya qiluvchi dorilarga ruxsat 

berilgan kam sonli mamlakatlardan biri. Temir tanqisligini davolash bo'yicha 
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O‘zbekiston klinik protokoli homilador ayollarda barcha ma'lum terapevtik 

variantlarni o'z ichiga oladi,  HK ni davolash uchun ishlatiladi [8, 9]. HK uchun 

davolash-diagnostika protokoli Demixov V. G. va boshqalar tomonidan taklif 

etilgan. (2003, 2015) [6, 7]. Biroq, bu ham, ichida ham boshqasi tanlovni 

belgilaydigan aniq mezonlarni (bashorat qiluvchilarni) ko'rsatmaydi va muayyan 

klinik vaziyatda terapevtik variant hisoblanadi. Asossiz vena ichiga yuborish yoki 

repo terapiyasini tanlash, ko'pincha yetishmovchilik sharoitida taqdim etish 

uchun zarur bo'lgan vaqt (homiladorlikning uchinchi trimestri) anemiya bilan 

homilador ayolga tibbiy yordam, agar ular samarasiz bo'lsa jiddiy moliyaviy 

yo'qotishlar va jiddiy xavf bilan tahdid qiladi va salbiy ta’sir ko‘rsatadi. Samarali 

javobni bashorat qiluvchilarni toppish terapiya eng oqilona yordam berish uchun 

muhim vazifadir HK uchun davolash va diagnostika taktikasi. 

 

 

 

 

2-bob. FIZIOLOGIK HOMILADORLIK KECHISHIDA 

GEPTSIDIN ROLI 

2.1 Ayollarning qon zardobidagi geptsidin kontsentratsiyasi turli xil 

fiziologik homiladorlik davrlarida 

Homilador ayollarning qon zardobidagi o'rtacha GPS (GEPTSIDIN) 

kontsentratsiyasi homiladorlikning birinchi trimestrida 26,4±8,78 mkg/l, II 

trimestrda 15,19±4,04 mkg/l vaIII trimestrda 2,27±0,47  tashkil qildi (jadval. 20).                                                                          

20-jadval 

Homilador va homilador bo'lmagan ayollarda 
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geptsidin kontsentratsiyasining o'rtacha ko'rsatkichlari 

 

            * - p = 0,0000 (homilador bo'lmagan ayollarga nisbatan) 

78 homilador ayolning umumiy guruhida qon zardobidagi o'rtacha GPS 

kontsentratsiyasi qon miqdori 9,2±1,89 mkg / l ni tashkil etdi va statistik jihatdan 

ancha past edi. Homilador bo'lmagan ayollarda qon zardobida o'rtacha GPS 

darajasi 27,4±2,69 mkg / l (p = 0,0000) ni tashkil qiladi. Shu bilan birga, birinchi 

trimestrda homilador ayollarda o'rtacha GPS darajasi 26,4±8,78 mkg/l ni tashkil 

etdi va o'rtacha ko'rsatkichdan deyarli farq qilmaydi, homilador bo'lmagan sarum 

Hz 27,4±2,69 mkg / l (p = 0,59) Homiladorlikning 3 trimestridagi ayollarda GPS 

kontsentratsiyasining o'rtacha qiymati statistik jihatdan 1 trimestrga qaraganda 

ancha past edi: 2,27±0,47 mkg/l va boshqalar Mos ravishda 26,4±8,78 mkg/l 

(p=0,009). Sezilarli pasayish kuzatildi homiladorlik paytida GPS 

kontsentratsiyasi (rasm. 10). 
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Shakl: 10. Fiziologik homiladorlikning turli trimestrlarida geptsidin 

kontsentratsiyasining o'rtacha qiymatlari 

Homiladorlik davri va sarum GPS kontsentratsiyasi o'rtasidagi bog'liqlik 

Statistik tahlilida o'rtacha teskari korrelyatsiya darajasini ko'rsatdi r \ u003d 

- 0,44 bilan homilador ayolning qoni (rasm. 11). 

 

Homihadorlik trimestri 

Gestatsiya davri, hafta 
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Shakl: 11. Qon zardobidagi geptsidin kontsentratsiyasi o'rtasidagi 

bog'liqlik va fiziologik homiladorlik davri (p = 0,0000) 

Homilador ayollarda GPS va Hb ko'rsatkichlari o'rtasidagi korrelyatsiya 

r = 0,16 bilan juda zaif bo'lib chiqdi (rasm. 12). 

 

Shakl: 12. Fiziologik jihatdan GPSz va Hb kontsentratsiyasi 

o'rtasidagi bog'liqlik davom etayotgan homiladorlik (p = 0,16) 

Homilador ayollarda ZFning o'rtacha konsentratsiyasi 30,1±22,54 mkg / l ni 

tashkil etdi va homilador bo'lmaganlar ayollarda  o'rtacha ZF statistik jihatdan 

nisbatan past 41,8±11,43 mkg / l, (p=0,0097) (jadval. 21). ZF  konsentratsiyaning 

o'rtacha qiymati homiladorlikning 3 trimestridagi ayollarda statistik jihatdan 

ancha past edi, 1 trimestrga qaraganda: mos ravishda 19,4±7,9 mkg/l va 

70,3±29,8 mkg/l (p=0,0000).                                                                                                                                                            

21-jadval 

Homilador ayollarda va  homilador bo'lmagan ayollarda 

sarum ferritin kontsentratsiyasining o'rtacha ko'rsatkichlari 
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Shunday qilib, homiladorlik davrida ZF kontsentratsiyasining sezilarli 

darajada pasayishi qayd etildi (rasm. 13). 
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Shakl: 13. Fiziologik homiladorlikning turli trimestrlarda ZF 

kontsentratsiyasining o'rtacha qiymatlari (trend chizig'i statistik 

ma'lumotlarga ishora qiladi homiladorlik paytida ZF kontsentratsiyasining 

ishonchli pasayishi, p \ u003d 0,000) 

Homiladorlik davri va homilador ayollarda ZF kontsentratsiyasi o'rtasida 

statistik kuchli teskari korrelyatsiyani tahlil ko'rsatdir = -0,72 (rasm. 14). 

 

Shakl: 14. ZF kontsentratsiyasi va homiladorlik davri o'rtasidagi 

bog'liqlik (p = 0,0000) 

Homilador ayollarda ZF va GPS ko'rsatkichlari o'rtasida zaif ko'rsatkich 

o'rnatildi r \ u003d 0.31 bilan to'g'ridan-to'g'ri korrelyatsiya (rasm. 15). 
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 Shakl: 15. Fiziologik jihatdan ZF va GPS kontsentratsiyasi o'rtasidagi 

bog'liqlik davom etayotgan homiladorlik (p = 0,006) 
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3-BOB. HOMILADOR AYOLLAR KAMQONLIGIDA GEPTSIDIN 

VA ERITROPOETIN 

3.1 Kamqonlik bilan kasallangan homilador ayollarning qon 

zardobida eritropoetin va geptsidin kontsentratsiyasi 

Laboratoriya sinovlari majmuasi natijalari asosida, shu jumladan temir 

almashinuvi ko'rsatkichlarini aniqlash (ZT, ZUTBX (zardobni umumiy temir 

bog'lov)) asosida  homilador ayollar kamqonlik ikki guruhga bo'lingan 116: TTK 

(n=93) va aralash genezli kamqonlik (n=23).  

Kamqonlik bilan og'rigan homilador ayollarning qon zardoblari qo'shimcha 

ravishda EPO va GPS ga tekshirildi. Homilador ayollarning qon zardobidagi 

o'rtacha GPS va EPO TTK va aralash genezis anemiyasi 22-jadvalda keltirilgan. 

                                                                                                                                                             

22-jadval 

TTK va aralash anemiyasi bo'lgan homilador ayollarning qon zardobida 

geptsidin va eritropoetinning o'rtacha konsentratsiyasi (M±SD) 

 

Kamqonlik bilan og'rigan homilador ayollarda HB kontsentratsiyasi 

97,7±0,87 g/l ni tashkil etdi. TTK guruhi va aralash genezli kamqonliklar 

guruhidagi ayollarda 97,7±1,41 g/l (p=1,0) (rasm. 16). Shunday qilib, guruhlar 
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HB darajasi bo'yicha tabaqalashtirilgan, bu boshqa laboratoriya ko'rsatkichlari 

qiyosiy statistik tahlilni o'tkazish uchun zarur shart. 

 

Shakl: 16. Anemiya bilan og'rigan homilador ayollarda HB 

kontsentratsiyasining qiymatlari 

TTK bilan homilador ayollarda boshqa laboratoriya ko'rsatkichlarining 

qiymatlari (ZF, GPS) va aralash genezis kamqonliklari 17 va 18-rasmlarda 

keltirilgan. 

 TTKa bilan homilador ayollarda ZF kontsentratsiyasi statistik jihatdan 

ishonchliligi past edi, aralash genezis kamqonligi bo'lgan homilador ayollarga 

qaraganda -8,02±0,38 mkg/l va boshqalar mos ravishda 76,7±18,88 mkg/l 

(p=0,0000). Ushbu ko'rsatkich TTK bilan kasallangan homilador ayollarda 

temirning mutlaq yetishmovchiligi mavjudligini ko‘rsatdi  (rasm. 17). Ammo 

aralash genezis kamqonligi bo'lgan homilador ayollar temir zaxiralari normal edi, 

ZF darajasi 20 mkg/l dan oshganligi sababli. 

Aralash turdagi kamqonlik 
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Shakl: 17. Kamqonlik bilan og'rigan homilador ayollarda ZF 

kontsentratsiyasining qiymatlari. 

TTK bilan homilador ayollarning qon zardobida o'rtacha GPS 

kontsentratsiyasi aralash turdagi anemiya bilan kasallangan homilador ayollarga 

qaraganda statistik jihatdan ancha past bo'lib chiqdi: mos ravishda 32,3±6,64 

mkg/l ga nisbatan 3,5±1,12 mkg/l (p = 0,0000) (rasm. 18).  

FS 20 mkg/l dan kam bo'lgani mutlaq temir tanqisligini bildiradi. SKK bilan 

homilador ayollarning qon zardobida o'rtacha GPS kontsentratsiyasi, aralash 

turdagi anemiya bilan kasallangan homilador ayollarga qaraganda statistik 

jihatdan ancha past bo'lib chiqdi: mos ravishda 32,3±6,64 mkg/l ga nisbatan 

3,5±1,12 mkg/l (p = 0,0000) (rasm. 18).  
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Shakl: 18. Kamqonlik bilan og'rigan homilador ayollarda GPS 

kontsentratsiyasining qiymatlari 

 

GPS testing ishonchligini aniqlash maqsadida biz 60 ta homiladir ayolni 

ajratib oldik. Ulardan 37 ta bemorda TTK, 13 tasi aralash turdagi kamqonlik va 

qolgan 10 ta homilador ayolda Hb normal ko‘rsatgichlari aniqlandi. Oltin standart 

asosida xomilador ayollarda TTK aniqlash maqsadida ZF kontsentratsiyasini 

tekshirdik. Olingan natijalar quyidagi jadvalda aks ettirilgan ( jadval23). Eng 

yuqori o'ziga xoslik ko'rsatkichlari (90,91%) va ajratish nuqtasida geptsidin 

testining sezgirligi (97,3%) aniqlandi(cut-off) 7,4 mkg/l. 
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Homilador ayollardaTTK diagnostikasi uchun geptsidin testini 

ajratishning optimal nuqtasi 

 

Olingan natijalarni taxlil qiladigan boʼlsak, xomiladorlar anemiyasi 

diagnostikasida gepsidin kontsentratsiyasi 7.4 mkg\l past boʼlganida 90%xolatd 

TTK tashxisi tasdqklanadi. Geptsedin kontsentratsiyasi 17 mkg\l baland boʼlsa, 

testning sezuvchanligi pasayadi, 26 mkg\l past boʼlganda esa uning ishonligir 

50% kamayadi, va budiagnostik usul oʼz axamiyatini yoʼqotadi. Bundan kelib 

chiqadiki, xomilador ayollarda geptsidin kontsentratsiyasi 7.4 mkg\l past 

boʼlganda, ularda ferroterapiyaga qarshi rezistentlik mavjudligini koʼrsatadi. 

GPS testining xarakterli egri chizig'i 20-rasmda ko'rsatilgan. 
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Shakl: 20. Tashxis qo'yish uchun geptsidin testining xarakterli egri 

chizig'i (ROC) tahlili 

 

Diagrammaning yuqori chap burchagiga egri chiziq va auc>0,9 ko‘tarilishi  

geptsidin homiladorlik kamqonlikning differentsial diagnostikasi uchun testining 

yuqori diagnostik qiymatini ko'rsatadi. 

Homilador ayollarda IDAda sarum EPO darajasi 53,8 ±38,1 ni tashkil etdi  

IU/l va nazorat guruhidagi EPO qiymatidan statistik jihatdan sezilarli darajada 

past edi – 208±23,3 IU/l (p=0,0000) (21-rasm, 24-jadval). 
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Shakl: 21. Homilador ayollarda sarum EPO kontsentratsiyasining qiymatlari va 

kamqonlik bilan homilador bo'lmaganlar. 

Аралаш турдаги камқонликги бор гурух аёлларда зардобдаги ЭРО32,9 

21,4 IU/l  ташкил этди ва бу кўрсатгич ТТК солиштирма гурухга нисбат паст 

эканлиги дастиқланди – 53,8 x 38,1 IU/l (p \ u003d 0,001). Биз томондан 

Спирмен бўйича ўтказилган корелляцион тахлил натижасида  ЭРО ва 

гепцедин ўртасида ишончлиги паст бўлган кучсиз тескари кореляцион 

боғлиқлик аниқланлди EPO-Hz (R=-0.15; p=0.33). 

 Бемор сони Спирман R T (N-2) p 

ЭПО 

гептидин 

45 -

0.148270 

-

0.9383141 

0.331038 

 

Shakl: 22. Aralash homiladorlik kamqonliki guruhida eritropoetin-

geptsidinning korrelyatsion bog'liqligi 
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3.2 Homiladorlik kamqonlik bor ayollarda EPO ishlab chiqarilishi 

Kamqonlik og‘irlik darajasiga ko‘ra, eritropotin ishlab chikarilishi keyingi 

jadvalada ko‘rsatilgan (jadval 24).  

Homilador va homilador bo'lmagan ayollar kamqonligi og'irlik 

darajasiga ro‘ra EPO ishlab chiqarishi (M±SD) 

 

 

Homiladorlik TTK paytida HB-EPO bir biriga o'zaro bog‘liqligi  manfiy 

korrelyatsiyani  ko'rsatdi R= - 0,38 da p = 0,0002 va o / P log EPO = 0,83 dan 

0,14 gacha, bu umuman, kamqonlikni og'irligi EPO ning etarli darajada ishlab 

chiqarilishini ko'rsatdi (rasm 23).  
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Shakl: 23. Homilador ayollarda TTKuchun HB-EPO korrelyatsion 

bog'liqligi 

Shu bilan birga, homiladorlik paytida TTK zardob EPO darajasi nazorat 

guruhidagi EPO qiymatidan statistik jihatdan ishonchli past (p=0,0000) (rasm. 

21). 

Aralash genezli Kamqonlik bilan og'rigan homilador ayollarda HB-EPO 

statistik jihatdan ishonchli bog'liqlik aniqlanmagan (P = 0,82 va O/P log uchun 

R= - 0,05 EPO = 0,71 dan 0,19 gacha) (rasm. 24). 

HB g\l 
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Rasm: 24. Homilador ayollarda aralash genezli kamqonlikni HB-EPO 

korrelyatsion bog'liqligi 

Homilador ayollar kamqonlik guruhidagi homilador ayollarda EPO 

kontsentratsiyasi aralash genezis TTK guruhiga qaraganda statistik jihatdan 

ancha past edi (p=0,001) va nazorat guruhida (p=0,0000). Shuning uchun, 

umuman olganda, aralash genezli kamqonlik guruhida yetarli darajada past 

bo'lgan EPO ishlab chiqarish kuzatildi. Kamqonlik og'irlik darajasi EPO 

mahsulotlarining yetarliligini tanlab tahlil qilish o/P log koeffitsiyenti bo'yicha 

EPO O/P log EPO <0,8 bilan kamqonlik holatlari aralash genezli kamqonlik 

guruhida ham, homilador ayollarning TTK guruhida ham qayd etilganligini 

ko'rsatdi. 

Aralash turdagi kamqonlik TTK homilador 

emas 
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TTK bilan kasallangan 93 homilador ayolning 33 tasida (35,5%) o/p log 

EPO kamroq edi 0,8, bu EPO og'irlik darajasi yetarli darajada past ishlab 

chiqarilishini ko'rsatdi. Aralash turdagi kamqonligi bo'lgan homilador ayollar 

orasida o/P log EPO< 0,8 23 homilador ayolning 14 tasida (60,9%) aniqlangan. 

Shuning uchun pasayish rivojlanishiga olib keladigan EPO (O/P log epo<0,8) 

ishlab chiqarish gipoproliferativ eritropoez, statistik jihatdan ishonchli tarzda tez-

tez kuzatilgan aralash genezli anemiyalarda p=0,029. (rasm. 25). 

 

Shakl: 25. Homilador ayollarning turli kamqonliklarda EPO darajasining 

yetarli darajada past ishlab chiqarilishi bilan kamqonlikning o'ziga xos og'irligi 

(O / P log epo<0,8). 

Shunday qilib, GPS va EPO ko'rsatkichlari homiladorlik kamqonliklarda 

farq qiladi. TTK past GPS darajasi bilan bog'liq bo'lsa, aralash turdagi anemiyada 

GPS kontsentratsiyasi statistik jihatdan ancha yuqori. Homilador ayollarning 

TTK 7,4 mkg/l dan kam bo'lgan GPS kontsentratsiyasi bilan bog'liq. EPO ning 

juda kam ishlab chiqarishi homilador ayollarning TTK va u aralash turdagi 

kamqonligi bo'lgan ayollarda kuzatildi. GPS kontsentratsiyasining oshishi (>17 

mkg/l) va EPO darajasining pasayishi sabab bo'lishi mumkin ferroterapiyaga 

rezistentlik. 

 

 

TTK n 93 Aralash turdagi kamqonlik n 23 
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4-bob. VENA ICHIGA YUBORISHNING  VA REKOMBINANT 

ERITROPOETIN BILAN BIRLASHTIRILGAN FERROTERAPIYANI 

HOMILADORLIK KAMQONLIGI UCHUN QIYOSIY 

SAMARADORLIGI BAHOLASH 

Vena ichiga yuborishning qiyosiy samaradorligini o'rganish va rekombinant 

eritropoetin bilan birlashtirilgan ferroterapiya har birida kamqonlik bilan 

kasallangan 14 ayoldan iborat 2 ta homilador guruh ishtirokida o'tkazildi. 

Tadqiqotga kiritilgan homilador ayollarning dastlabki xususiyatlari 14-jadvalda 

keltirilgan. Kamqonlikni davolash uchun 1 guruh homiladorga quyidagilar berildi 

vena ichiga temir preparati, 2-guruh ayollarga anemiyani davolash uchun EPO va  

tomir ichiga temir preparati bilan birgalikda tavsiya etildi. 

Kamqonlik bilan og'rigan homilador ayollarning ikkala guruhida ham aniq 

dinamikada gemoglobin kontsentratsiyasining ijobiy oshihi kuzatildi . Uch 

haftadan keyin HB o'sishi terapiya haftalari 1-guruhdagi homilador ayollarda 

17,6±7,0 g/l va 21,9±8,9 g/l ni ikkinchi guruhda tashkil etdi. Quyidagi Hb 

darajalariga erishildi: 103,4±6,2 g / l va  110,2±12,7 g/l. 1 va 2 guruhlarda mos 

ravishda Kuniga o'rtacha HB o'sishi 1 guruh 1,02±0,36 g/l, 2-guruhdagi 

1,59±0,66 g/l ga nisbatan tashlik etdi p=0,009  (jadval. 25). 

Shunday qilib, homilador ayollarda HB ning o'sish ko'rsatkichlari va 

yakuniy konsentratsiyasi EPO va temir preparatlarini qabul qilgan 2 guruhda, 

faqat tomir ichiga yuboriladigan dori-darmonlarni qabul qilgan 1-guruh 

homilador ayollarga qaraganda yuqori edi. 2-guruhda maqsad darajasi Hb=110 g 

/ l edi 14 ayoldan 8 tasida (57,1%) erishilgan bo'lsa, 14 homilador ayoldan 2 

tasida (14,3%)  1 guruhda (p=0,03). Olingan ma'lumotlardan xulosa chiqarsak, 

vena ichiga yuboriladigan rceepo kombinatsiyalangan terapiyasining yuqori 
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samaradorligi birinchi guruhda tavsiya etilgan terapiga qaraganda samaradorligi 

ancha yuqori ekanligi aniqlandi.  

Homilador ayollar kamqonligida gemoglobin kontsentratsiyasi (Hb) 

dinamik ko'rsatkichlari 

 

Retikulotsitik reaktsiya Ret miqdorining sezilarli darajada ikkala guruhda 

ham oshishi qayd etilgan: terapiyadan bir hafta o'tgach, Ret 1 va 2 guruhlarda 

13,9±5,2‰ dan 30,6±8,6‰ gacha va 17,8±8,8‰ dan 32,3±11,3‰ gacha 

ko‘taralishi kuzatildi(p>0,05) (jadval. 26). 2 guruh homilador ayollarda uch 

haftalik terapiyadan so'ng Ret soni statistik jihatdan 1-guruhga qaraganda ancha 

yuqori edi 25,8±5,7‰ va 15,9±1,8‰ mos ravishda (p=0.0000). 

Kamqonli homilador ayollarda retikulotsitlar soni (Ret) dinamikasi 

ko'rsatkichlari (M±SD) 

Guruh  Hb g\l 

terapiy

agacha  

HBg\l 3 

haftalik 

tarapiyada

n so‘ng 

Terapiya 

davrida 

Hb g\l 

o‘sishi 

Sutka 

davomida 

Hb g\l 

o‘sishi 

Hb g\l 

moqdorini

ng 

maqsadli 

ko‘rdatgich

ga 

erishilgani 
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Kamqonlik bilan kasallangan homilador ayollarda Ret va Hb sonining 

dinamikasi vena ichiga yuboriladigan temir preparati (bb) va EPO temir preparati 

bilan birgalikda (EPO) 27 va 28-rasmlarda ko'rsatilgan. 

 

Shakl: 27. Kamqonlik bilan og'rigan homilador ayollarda retikulotsitlar 

sonining dinamikasi (Ret) 

Guruh  
Ret 

terapiyadan 

oldin 

Ret 

terapiyadan 1 

hafta keyin 

Ret terapiyadan 

3 hafta keyin 
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Shakl: 28. Kamqonlik bilan og'rigan homilador ayollarda gemoglobin 

kontsentratsiyasining dinamikasi 

Davolash paytida har qanday jiddiy noxush hodisalar 1 va 2 guruh 

bemorlarida aniqlanmagan. 1-guruhda bitta homilador ayol preparatni qo'llash 

paytida og'izda metall ta'mini his qildi, boshqa bir ayolda vena ichiga infuziya 

boshida issiqlik qizib ketishi qayd etilgan.  

28 homilador ayoldan 12 nafar ayol guruhi ajratilib, ularga terapiya 

o'tkazildi homiladorlikning 35-37 haftasida. Terapiya boshlanishida o'rtacha 

homiladorlik davri 36,3±0,87 hafta va terapiyaning o'rtacha davomiyligi 

15,5±4,84 kunni tashkil etdi. Terapiya davomida va kuniga o'rtacha HB o'sishi 

20,7±11,26 g/l ni tashkil etdi va 1,6±0,75 g/l mos ravishda (jadval. 27). 

Homiladorlikning 35-37 xaftasida terapiyani boshlagan ayollarda Hb 

o‘sish dinamikasi 
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Kombinatsiyalangan terapiya olgan homilador ayolda ikki haftalik terapiya 

davomida Hb ning maksimal o'sishi 48 g/l ni tashkil etdi. HB ning minimal o'sishi 

- 5 g/l 1 haftadan so'ng vena ichiga ferroterapiya olgan ayolda qayd etildi. 

Homiladorlikning 35-37 xaftaligidagi terapiya boshlangan ayollarda terapiya 

fonida HB kontsentratsiyasining dinamikasi 28-jadvalda va 29-rasmda 

keltirilgan. 

 

28-jadval 

Homiladorlikning 35-37 xaftasida terapiyani boshlagan ayollarda Hb 

o‘sish dinamikasi 

 

Guruh  Gestatsiya 

davri 

terapiya 

paytida 

Terapiyaning 

davomiyligi 

Hb g\l 

o‘rtacha 

o‘sishi 

Hb g\l 

sutka 

davomida 

o‘sishi 
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14 ta homilador ayollar tashkil tapgan guruhda v\i temir preparati bilan 

davolanishga javob bergan ayollar bor edi va ularda HB ni 15 g/l dan (n=10) va 

15 g/l dan kam (n=4) oshgani kuzatildi. Terapiyadan oldin EPO konsentratsiyasi 

qanday bo‘lganini aniqlash maqsadida biz ROC analizini o‘tkazdik.. Tahlil 

natijalari 29-jadvalda va 30 rasmda.  

29-jadval 

EPO sinamasini ko‘rsatuvchi optimal nutqa 

 

Guruh  Dastla

bki Hb 

g\l  

n= 12 

1 haftadan 

keyin Hb g\l 

miqdori n=12 

2 haftadan 

keyin Hb 

g\l miqdori 

n11 

  

3 haftadan 

keyin Hb g\l 

miqdori n=8 
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                                           29 jadval 

davomi  
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Eslatma. V\i ferroterapiya boshlashdan oldin EPO konsentratsiyasida 45 

IU / l dan yuqori homilador ayollarning aksariyatida HB ni 15 g/l dan yuqori 

ko'tarilishi kuzatildi (Se-90%, Sp 100%, +PV-100,0, p<0,0001). 

Shakl: 30. EPO testining xarakterli egri chizig'i (ROC) 

Sinovning o'ziga xosligi va sezgirligining eng yuqori ko'rsatkichlari EPO 

kontsentratsiyasi 45 IU/l bo'lganida aniqlandi. V\i yuboriladigan ferroterapiya 

boshlanishidan oldin EPO darajasi 45 IU / l dan yuqori bo'lsa, Hb ning 15 g/l dan 

oshishini, kunlik terapiyadan so'ng 15,5±4,84 kutish ehtimoli yuqori. v\i va EPO 

bilan birgalikda olob borilgan ferrooterapiyaning qiyosiy samaradorligini 

o'rganish uchun davolangan barcha ayollarda homiladorlik, o'z vaqtida tug'ilish 

bilan yakunlandi (37-41 hafta).  

Ananaviy tug‘ilish 9 (64,3%) ayollarda sodir bo'lgan 1-guruh va 11 (78,6%) 

2-guruh ayollarida. Kesircha usulida 5 (35,7%) va 3 (21,4%) ayollarda o'tkazildi 

(p \ u003d 0,4). Barcha holatlarda Kesircha usuli  rejali shakilda olib borildi. 

Kuzatuvdagi guruhlarda tug'ruqdagi asoratlarni tahlil qilishda sezilarli 

farqlar aniqlanmagan (p \ u003e 0.05) (jadval. 31). Barcha ayollar 1 va 2 

guruhlarga ega homiladorlik sog'lom, to'laqonli bolalar tug'ilishi bilan 

yakunlandi. 
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Shunday qilib, biz olgan ma'lumotlar shuni ko'rsatadiki, homiladorlikning 3 

trimestrida v\i va EPO kombinatsiyalangan ferroterapiya homiladorlik 

kamqonligini davolash uchun birday samarali usullardir. Biroq, EPO bilan 

kombinatsiyalangan ferroterapiya vena ichiga yuboriladigan ferroterapiyaga 

qaraganda statistik jihatdan ancha samarali va kamqonligida tez-tez uchraydigan 

EPO ishlab chiqarishning yetarli darajadan pastligi, oddiy tomir ichiga 

yuboriladigan ferroterapiyaga rezistentlikning oldini oladi. Rcepo va temir 

preparatlari bilan kombinatsiyalangan terapiya usuli  tug'ilishdan bir necha hafta 

oldin anemiyani 2-3 darajalarini tezda tuzatishning yuqori samarali va xavfsiz 

usulidir. EPO darajasi 45 IU/l dan yuqori bo'lgan ayollarda v\i yuboriladigan 

ferroterapiyadan foydalanganda eng ko'p HB ning 15 g/l dan oshishi 

davolanishga javob berish ehtimoli yuqoriligi kuzatildi. 

 

 

Tug‘ruq asorati 1 guruh           2 guruh 

 

Amniotik suvning erta 

ketishi 

Tug‘ruq holatinig zaifligi 

Chaqaloq o‘tkir gipoksiyasi 

Tug‘ruq paytida ko‘p qon 

yo‘qotish  

Esalatma p ≤0.05 

Asoratlangan tug‘ruq holatlari 
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Xulosa 

  Hozirgi vaqtda GPS kamqonlik rivojlanishining asosiy yallig'lanish omili 

va inson tanasida temir almashinuvi regulyatori ekanligi aniqlandi. Suyak iligi 

gematopoezi eritropoetin va buyraklarda ishalab chiqariladigan va holati 

glikoprotein tabiatidagi gormon tomonidan nazorat qilinadi. Bundan tashqari, 

so'nggi yillarda EPO va GPS o'rtasida yaqin teskari aloqa o'rnatilgan. EPO 

eritroid hujayralariga ta'sir qilib eritroferon sekretsiyasini kuchaytiradi, bu esa o‘z 

navbatida jigarda GPS sintezini bloklaydi.  

Eritron tizimidagi EPO va GPS ishlab chiqarish bilan bog'liq buzilishlar 

anemiya patogenezida muhim rol o'ynashi isbotlangan [7,79]. Shuning uchun 

klinik amaliyotda GPS va EPO ko'rsatkichlari aniqlash differentsial diagnostika 

va davolash taktikasini tanlash uchun zarur bo'lgan muhim ma'lumotlarni o'z 

ichiga oladi. Ushbu ma'lumot, ayniqsa, gematopoez va temir metabolizmining 

murakkab buzilishlari homiladorlik kamqonligi rivojlanganda juda 

muhimdir.[140]. Biroq, homiladorlik anemiyasida GPS va EPOning roli to‘liq 

o‘rganilmagan.  

Biz olgan ma'lumotlar shuni ko‘rsatadiki, homiladorlikning turli davrlari 78 

ta ayolni tekshirganda GPS kontsentratsiyasining sezilarli darajada pasayishi 

aniqlandi (rasm. 10).GPS kontsentratsiyasi homiladorlik davriga teskari 

proportsional bo'lib chiqdi (R= -0,44, p=0,0000). Xuddi shu teskari proportsional 

bog'lanish ZF kontsentratsiyasi va homiladorlik davri o’rtasida ham o'rnatiladi 

(R= -0.72, p=0,0000), bu ZF va GPS ko'rsatkichlarida homiladorlik paytida bir 

tomonlama o'zgarishlarni ko'rsatdi. Bu ZF-GPS r= 0,31 va p=0,006 o‘rtasidagi 

to'g'ridan-to'g'ri korrelyatsiya bilan tasdiqlangan. Normal homiladorlik davrda 

FSni kamayishi haqida juda yaxshi ma'lumotlar borligini inobatga olasak [6, 

41,104], keyin Gps dinamikasi haqida ma’lumotlar yetarli emas [76]. K. J. 

Schulze et al. (2008), homilador ayollar zardobida Gps aniqlab, foydalanish ZF 

va geptsidinni FS-Hz ning r= 0,33 va p<0,001 bilan to'g'ridan-to'g'ri bog'liqligini 
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aniqladilar. Bunday holda, birinchi trimestrda Gps kontsentratsiyasi 16 (4-97) 

mkg/l, II – 11 (6-36) mkg/l va III – 9,5 (1-43) mkg/l ni tashkil etdi. Shunday qilib, 

biz olgan va bir nechta ilmiy ma'lumotlar statistik jihatdan ishonchli tarzda Gps 

kontsentratsiyasining davomli pasayishini va homiladorlarda Gps ning FS bilan 

bevosita bog'liqligini ko'rsatadi. Homiladorlikning oxiriga kelib Gps darajasining 

pasayishi homila, platsenta rivojlanishi va eritrotsitlar massasining ko'payishi 

bilan bog'liq bo'lgan ayolda temirga bo'lgan ehtiyojning ma'lum darajada oshishi 

bilan izohlanishi mumkin [41]. Homiladorlik paytida bir qator mualliflar 

tomonidan qayd etilgan eritropoetik faollikning fiziologik kuchayishi quyidagilar 

bo'lishi mumkin eritroferron ishlab chiqarishni rag'batlantirish orqali asosiy omil 

eritroid hujayralari prekursorlar tomonidan gepatotsitlar tomonidan GPS sintezini 

inhibe qiladi (rasm. 31) [66, 74,82]. Past GPS darajasi so'rilishini oshiradi 

ichakdagi temir, uning darajasi 2-3 trimestrda 5-9 baravar ko'payadi [104]. 

Shuning uchun GPS temir almashinuvi regulyatorining muhim funktsiyasini 

bajaradi homiladorlik paytida. Eritropoetikaning fiziologik kuchayishi  

homiladorlik paytida bir qator mualliflar tomonidan qayd etilgan faoliyat 

eritroferron ishlab chiqarishni rag'batlantirish orqali asosiy omil bo'lishi mumkin  

eritroid hujayralari prekursorlar tomonidan gepatotsitlar tomonidan GPS sintezini 

bloklovchi xususiyati bor. Hz darajasining pastligi ichakdagi temirning 

so'rilishini kuchaytiradi, uning darajasi 2-3 trimestrda 5-9 baravar oshadi [104]. 

Shuning uchun Hz homiladorlik paytida temir metabolizmini tartibga soluvchi 

muhim funktsiyaga ega. 

Dissertatsiya ishi boshlangunga qadar adabiyotda faqat bitta tadqiqot 

mavjud bo'lib, u homiladorlik anemiyasida Hz kontsentratsiyasini baholashga 

qaratilgan edi [15]. Afsuski, unda mualliflar homilador ayollarning qon zardobida 

qaysi ko'rsatkichni aniqlaganliklarini aniq ko'rsatmadilar: progepsidin yoki 

geptsidin. Mualliflar tomonidan olingan ko'rsatkich darajasi GPS uchun etarli 

darajada yuqori emas edi-200 mkg/l dan ortiq, chunki progormon – progepsidinni 
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aniqlash usuli ishlatilgan. Tegishli tijorat test tizimlari paydo bo'lganidan ko'p 

o'tmay, progepsidin testi ham ilmiy, ham amaliy foydalanish uchun yaroqsiz deb 

topildi [71, 129, 138]. Shunga qaramay, mualliflar juda adolatli anemiyani 

differentsial tashxislash homilador ayollar uchun GPS testidan foydalanish taklif 

qilindi. 

GPS testining diagnostik qiymatini aniqlash uchun biz foydalandik 

kamqonlik bilan kasallangan 116 nafar homilador ayollar guruhi: ulardan TTK-

93, aralash anemiya bilan geneza 23. Homilador ayollarni kutish paytida GPS 

darajasi statistik jihatdan aniqlandi aralash genezis anemiyalariga qaraganda 

ancha past: 3,5±1,12 mkg/l va boshqalar Mos ravishda 32,3±6,64 mkg/l (p = 

0,0000) (rasm. 18). Aralash guruhda kamqonliklar ZF-GPS ning to'g'ridan-to'g'ri 

korrelyatsiyasi aniqlandi (R=0,36; p=0,009). Tahlil Hz testining diagnostik 

qiymati shuni ko'rsatdiki, maksimal ko'rsatkichlar nuqtada o'ziga xoslik (90,9%) 

va sezgirlik (97,3%) aniqlandi ajratish (CUT-off) 7,4 mkg/l. hisoblangan 

maydonni hisobga olgan holda 7,4 mkg/l ajratish nuqtasida xarakterli egri chiziq 

(AUC) aniqlandi 

0,916 ga teng, GPS testining diagnostik qiymatini yuqori deb hisoblash 

mumkin (rasm. 20). Shunday qilib, olingan natijalar quyidagilar uchun juda 

muhimdir homiladorlik kamqonlikning differentsial diagnostikasi. Birinchi marta 

o'rnatildi. 

Hz qiymatlari<7,4 mkg/l homilador ayollarning qon tomiriga xos, GPS \ 

u003e 7,4 darajasida mkg / l TTK tashxisi ehtimoldan yiroq emas. Biz o'rnatgan 

chegara darajasi GPS=7,4 mkg / l og'iz orqali qabul qilish samaradorligini 

bashorat qiluvchi sifatida ham foydalanish mumkin ferroterapiya. Kamqonlik 

bilan homilador ayol uchun boshlang'ich terapiya to'g'risida qaror qabul qilishda 

qon zardobidagi GPS>7,4 mkg/l kontsentratsiyasi yuqori ekanligini ko'rsatadi 

og'iz orqali ferroterapiyaga qarshilik ko'rsatish ehtimoli va talab qilinadi muqobil 

davolash taktikasini ko'rib chiqing-tomir ichiga yoki rcepo terapiyasi bilan 



 74 

birlashtirilgan. O'rganish paytida olingan ma'lumotlar juda qiziq edi homiladorlik 

kamqonligining og'irligi EPO ishlab chiqarishning etarliligi. Darajasi homilador 

ayollarni kutish uchun sarum EPO statistik jihatdan kutilgan edi TTK bilan 

homilador bo'lmagan nazorat guruhidagi EPO qiymatidan ishonchli past (rasm. 

21). Aralash anemiya bilan homilador ayollarning qon zardobida EPO 

kontsentratsiyasi geneza, shuningdek, TTK bilan kasallangan ayollarga 

qaraganda pastroq edi: 32,9-21,4 IU / l va 53,8-38,1 IU / l (p=0,001). Shunga 

o'xshash natijalar ilgari o'tkazilgan natijalarda ham olingan tadqiqotlar [56, 125, 

127]. EPO ishlab chiqarishning etarliligini tahlil qilish homilador ayollar uchun 

jda zo'ravonligi teskari munosabatni ko'rsatdi HB - EPO bilan R = - 0,38 da 

p=0,0002 va o / P log EPO = 0,83 dan 0,14 gacha, bu umuman EPO ishlab 

chiqarishning etarli ekanligini ko'rsatdi (jadval. 24). Aralash genezis kamqonligi 

bo'lgan homilador ayollarda EPO ishlab chiqarish kamqonlikning etarli darajada 

past darajasi (gipoproliferativ eritropoez) – HB-EPO bog'liqligi statistik jihatdan 

noto'g'ri (P = 0,82 da R = - 0,05; O / P log EPO = 0,71 dan 0,19 gacha). Shu bilan 

birga, namunaviy tahlil anemiya holatlarini ko'rsatdi O / P log bilan epo <0,8 

aralash genezli kamqonliklar guruhida ham, guruhda ham qayd etilgan. 

Homilador ayollarni TTK kutish. Bu etarli darajada past emasligini ko'rsatdi 

EPO ishlab chiqarish ko'pincha homilador kamqonlik bilan rivojlanadi. 

Birinchi marta EPO zo'ravonligining etarli darajada past ishlab chiqarilishi 

fenomeni homilador ayollarda kamqonlik V. G. Demixov tomonidan qayd 

etilgan, u homiladorlik kamqonligida rcepo dan foydalanishning patogenetik 

asoslari [6]. Muallif qon zardobidagi EPO ning o'rtacha darajasi ekanligini 

ko'rsatdi TTK bilan homilador ayollar TTK bilan homilador bo'lmaganlarga 

qaraganda ancha past va nima gipoproliferativ eritropoez homilador ayollarning 

barcha kamqonliklariga xosdir. shu bilan birga, biz tanlab tahlil qilish jarayonida 

quyidagilar aniqlandi kamqonlikni EPO og'irlik dar ning etarli darajada past 

ishlab chiqarilishi 35,9 da aniqlandi% TTK bilan homilador ayollar va aralash 



 75 

genezis anemiyasi bo'lgan ayollarning 60,9 foizida (rasm. 26). Agar aralash 

genezis kamqonligi bilan EPO ishlab chiqarishning etarli darajada pastligida 

bo'lmasa hech qanday g'ayrioddiy narsa yo'q, keyin o/P log EPO bilan homilador 

ayollarni kutish holatlarining uchdan bir qismi <0,8 qiziqish uyg'otadi. 

Homilador bo'lmaganlarda kutish paytida EPO darajasi yuqori va har doim 

anemiya darajasiga mos keladi. Bizning tadqiqotimizda u 208,0±23,3 IU/l ni 

tashkil etdi O / P log bilan EPO=1,0±0,06. Kamqonlikda EPO ishlab 

chiqarishning pasayishi sabablarihomilador ayollar giperestrogenemiya va 

ortiqcha ishlab chiqarish bo'lishi mumkin platsenta tomonidan yallig'lanishga 

qarshi sitokinlar [43,60]. Estrogenlar va yallig'lanishga qarshi sitokinlar, xususan 

interferon-g eritropoezni inhibe qiladi [53, 54, 97, 105, 113, 114,]. Temir yo'lda 

interferon-g ishlab chiqarishning ko'payishi homilador ayollar ilgari aniqlangan 

[23]. Shunday qilib, pasaytirilgan uchun homiladorlik kamqonligi uchun EPO 

ishlab chiqarish uchun etarli asoslar mavjud. Klinik amaliyot uchun nafaqat 

sabablar, balki savol ham muhimdir EPO zo'ravonligining etarli darajada past 

ishlab chiqarilishining mumkin bo'lgan oqibatlari homiladorlik anemiyasi. U, 

shuningdek, yuqori GPS darajasi bo'lishi mumkin ferroterapiyaga qarshilikning 

keng tarqalgan sababi. Lekin agar yuqori GPS og'iz orqali yuboriladigan temir 

preparatlariga qarshilikni aniqlaydi, GPS ichakdagi temirning emishini tartibga 

solganligi sababli, EPO darajasi vena ichiga yuboriladigan ferroterapiya 

samaradorligini aniqlaydi, chunki yo'q qilish suyak iligida qonda aylanib 

yuradigan temir eritropoetikaga bog'liq progenitor eritroid hujayralarining 

faolligi. Shuning uchun kerak edi kutishga imkon beradigan EPO ning prognostik 

ahamiyatga ega darajasini o'rnating vena ichiga yuboriladigan temir preparatlari 

bilan davolanishga maksimal javob. Bu bilanbizning maqsadimiz homilador 

ayollar guruhida EPO testini ROC tahlil qilish edi Vena ichiga ferroterapiya olgan 

va davolanishga javob bergan TTK HB ning 15 g/l dan oshishi va 15 g/l dan kam. 
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Sinovning o'ziga xosligi va sezgirligi EPO kontsentratsiyasida aniqlandi 45 

IU/l ga teng (jadval. 29, rasm. 30). Olingan natijalar asosida xulosa shuki, EPO 

boshlang'ich darajasida, boshlashdan oldin vena ichiga 45 IU/l dan ortiq 

terapiyani kutish ehtimoli yuqori 15,5±4,84 kunlik terapiyadan so'ng Hb ning 15 

g/l dan oshishi. 

Tadqiqotning navbatdagi muhim vazifasi baholash edi IV va rcepo bilan 

birlashtirilgan qiyosiy samaradorlik homiladorlikning ikkinchi yarmida 

homiladorlik anemiyasi uchun ferroterapiya. IV temir va rcepo preparatlari 

akusherlikda tobora ko'proq qo'llanilmoqda amaliyot [52]. Shu bilan birga, vena 

ichiga yuborishning qiyosiy samaradorligi to'g'risidagi ma'lumotlar va rcepo 

terapiyasi deyarli yo'q. Ko'pincha akusher-ginekolog, tanlash tug'ilishdan 2-3 

hafta oldin "aniqlangan" anemiya uchun terapevtik taktika, qon quyish, tomir 

ichiga yuborish va rcepo ferroterapiyasi bilan birlashtirilgan. Biz tomir ichiga 

yuborish samaradorligi bo'yicha qiyosiy tadqiqot o'tkazdik va 2 ishtirokida 

rekombinant eritropoetin ferroterapiyasi bilan birlashtirilgan har birida 

kamqonlik bilan kasallangan 14 ayoldan iborat homilador guruhlar. Va qabul 

qilingan guruhda IV temir preparatlari va rcepo C bilan davolangan ayollar 

guruhida vena ichiga yuboriladigan temir preparatlari bilan aniq ijobiy qayd etildi 

gemoglobin kontsentratsiyasining dinamikasi. Biroq, HB o'sishi, miqdori HB 

maqsadiga erishgan homilador ayollar va uch hafta ichida Ret soni rcepo dan 

foydalanganda terapiya statistik jihatdan ancha yuqori ekanligi aniqlandi vena 

ichiga yuboriladigan temir preparatlari bilan birgalikda (jadval. 25 va 26; rasm. 

27 va 28). Davolash paytida har qanday jiddiy noxush hodisalar 1 va 2 guruh 

bemorlari aniqlanmagan. Qabul qilingan homilador ayollardan 1 tasida vena 

ichiga yuboriladigan ferroterapiya, davomida og'izda metall ta'mi qayd etilgan 

preparatni qo'llash, yana birida boshida issiqlik hissi bor edi vena ichiga infuziya. 

Anemiya bilan og'rigan 28 homilador ayoldan 12 nafari terapiya bilan boshlangan 

homiladorlik davri 35-37 hafta, uning o'rtacha davomiyligi 15,5±4,84 kun. 12 
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homilador ayoldan 9 nafari kombinatsiyalangan va 3 nafari qabul qilingan vena 

ichiga yuboriladigan ferroterapiya. Hb ning o'rtacha o'sishi kuniga 1,6±0,75 g / l 

ni tashkil etdi, homilador ayolda ikki haftalik terapiya davomida Hb ning 

maksimal o'sishi 48 g/l ni tashkil etdi, rcepo va temir preparatlarini vena ichiga 

kombinatsiyalangan davolash bilan davolangan. 

Shunday qilib, rcepo va temir preparatlari bilan kombinatsiyalangan 

terapiya anemiyani tezda tuzatishning yuqori samarali va xavfsiz usuli ekanligi 

isbotlangan, tug'ilishdan 2-3 hafta oldin. Olingan natijalar homiladorlikning 

ikkinchi yarmida anemiyada terapevtik diagnostika taktikasi algoritmini tuzishga 

imkon berdi (rasm. 32). Tug'ilishdan 2-3 hafta oldin kamqonlik uchun afzallik 

berilishi kerak rcepo va tomir ichiga yuboriladigan temir preparatlari uchun 

kombinatsiyalangan terapiya.  

 

Eslatma: geptsidin kontsentratsiyasi>7,4 mkg / l bo'lsa, samarali og'iz 

ehtimoli ferroterapiya minimal (IV temir preparatlari ko'rsatiladi); endogen 

darajada EPO\u003e 45 IU/l vena ichiga yuboriladigan temir preparatlari bilan 

terapiyaning samaradorligi maksimal bo'ladi (agar EPO<45 IU/l rcepo temir 

preparatlari bilan ishlatilishi kerak) 

Rasm: 32. Homiladorlik Ikkinchi yarmida kamqonlik uchun davolash 

taktikasini tanlash algoritmi 

TTK  

(Ferritin ≥20vru\l) 

Aralash turdagi kamqonlik 

(Ferritin ≥20vru\l) 

Geptidin 

≤7.4mkg\l 
Geptidin 

≥7.4mkg\l 
EPO ≤45 UE\l EPO ≥45 UE\l 

           Peroral ferroterapiya 

 

   Vena ichiga ferroterapiya 

 

   Vena ichiga EPO +ferroterapiya 
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qon zardobidagi geptsidin va eritropoetin darajasiga qarab  qon. Shunday 

qilib, dissertatsiya tadqiqotlari natijalari quyidagilarga imkon beradi ayollarda 

kamqonlik uchun davolash va diagnostika taktikasini optimallashtirish 

homiladorlikning ikkinchi yarmi va ularga tibbiy yordam ko'rsatish sifatini 

yaxshilash yordam. 

Homilador ayollarda anemiyani davolash bo'yicha so'nggi standartlar 

bo'yicha xulosa. 

Homiladorlik davrida anemiya, ayniqsa temir tanqisligi anemiyasi, jiddiy 

tibbiy muammo bo‘lib, ko‘plab homilador ayollarda uchraydi. Zamonaviy 

yondashuvlar nafaqat simptomlarni davolash, balki ona va bola uchun mumkin 

bo'lgan asoratlarni oldini olishga ham qaratilgan. Anemiyani davolash bo'yicha 

asosiy tavsiyalar xalqaro va milliy klinik standartlarga asoslanadi, shu jumladan 

SO'V (Sog'liqni Saqlash Vazirligi) ning so'nggi yangiliklarini hisobga olgan 

holda. Davolashning asosiy tamoyillari: 

1. Tashxis qo‘yish: 

Standartlar homiladorlikning turli bosqichlarida gemoglobin darajasini 

kuzatishni talab qiladi. Gemoglobin darajasiga qarab, bemorni boshqarish 

strategiyasi belgilanadi. SO'V tasnifiga ko‘ra, yengil anemiya 90-109 g/l, o‘rtacha 

70-89 g/l, og‘ir shakli esa 70 g/l dan past darajada bo‘ladi. 

Qo‘shimcha tekshiruvlar, jumladan zardob temir darajasi, ferritin va 

vitaminlar miqdorini aniqlash anemiyaning turini aniqlash va davolash 

strategiyasini ishlab chiqishga imkon beradi. 

2. Og‘irlik darajasiga qarab davolash: 

Yengil va o‘rtacha shakllar: 
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Ushbu hollarda temir moddasi saqlovchi dori vositalarini, ya’ni og‘iz orqali 

yoki vena ichiga yuboriladigan dori vositalari (og'iz orqali vositalar samarasiz 

bo'lganda) qo‘llash asosiy hisoblanadi. 

Oziqlanishni to‘g‘ri yo‘lga qo‘yishga katta e’tibor beriladi. Dieta temir, B 

guruhi vitaminlari va foliy kislotasiga boy bo‘lishi kerak, bu esa eritropoezni 

qayta tiklashga yordam beradi. 

Og‘ir anemiya: Eng qiyin hollarda temir moddasi vena orqali yuboriladi va 

zarur bo'lganda, tug'ruq oldidan qon quyish tavsiya etiladi.  

Homiladorlik davrida anemiyaga chalingan bemorlarni birlamchi bo‘g‘inda 

boshqarish bo‘yicha amaliy tavsiyalar bir qator muhim bosqichlarni o‘z ichiga 

oladi. Quyida asosiy ko‘rsatmalar keltirilgan: 

1. Erta aniqlash va tashxis qo‘yish 

Anamnez va tekshiruv: Bemorning to‘liq tarixini to‘plang, shu jumladan, 

xavf omillarini (tez-tez homiladorlik, qon ketishi, surunkali kasalliklar, 

vegetarian parhez va boshqalar) baholang. 

Laboratoriya tadqiqotlari: 

Gemoglobin darajasini aniqlang. Homiladorlarda anemiya birinchi 

trimestrda gemoglobin darajasi 110 g/l, ikkinchi va uchinchi trimestrda esa 105 

g/l dan past bo‘lsa, tashxislanadi. 

Temir tanqisligini istisno qilish uchun ferritin darajasini baholang. 

B12 vitamini va foliy kislotasi darajalarini tekshiring, agar ularning 

tanqisligiga shubha bo‘lsa. 

Taqdim etilgan ishda homilador ayollardagi anemiyaga xos bo‘lgan asosiy 

biokimyoviy ko‘rsatkichlar, jumladan, gemoglobin konsentratsiyasi, temir, 

ferritin, V12 vitamini va foliy kislotasi darajalaridagi o‘zgarishlar atroflicha 
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ko‘rib chiqilgan. Homilador ayollar organizmi va homilaning fiziologik 

ehtiyojlariga bog‘liq bo‘lgan qon yaratish organlarи ва темир моддасининг 

метаболизмидаги ўзгаришлар тасвирланган. 

Quyidagi jihatlar alohida e’tiborga loyiq: 

Homiladorlik davridagi fiziologik o‘zgarishlar: ishda fiziologik 

gipervolemiyaning ahamiyati ta’kidlangan, bu homiladorlik davridagi 

anemiyaning rivojlanishiga olib keladi. Bu holat klinik manzarani va laboratoriya 

ko‘rsatkichlarini baholashda muhim hisoblanadi. 

Anemiya turlarini farqlash: ishda temir tanqisligi anemiyasi, V12 vitamini 

tanqisligi sababli yuzaga keladigan megaloblastik anemiya va boshqa turdagi 

anemiyalarning biokimyoviy markerlar asosida aniq farqlari to‘liq va asosli 

tarzda keltirilgan. Bu to‘g‘ri davolash strategiyasini belgilash uchun zarurdir. 

Klinik ko‘rinishlar: ishda keltirilgan zaiflik, charchoq, bosh aylanishi va 

taxikardiya kabi klinik xususiyatlar biokimyoviy ma’lumotlar bilan to‘ldirilib, 

shifokorga aniqroq tashxis qo‘yish imkonini beradi. 

Shu bilan birga, ba’zi jihatlarni takomillashtirish lozim. Jumladan, 

zamonaviy tashxis usullariga, masalan, retikulotsitlar yoki ferritin tahlillari va 

temir tanqisligini erta bosqichlarda baholash uchun molekular markerlardan 

foydalanishga ko‘proq e’tibor qaratish kerak edi. Shuningdek, ishda bir vaqtning 

o‘zida uchraydigan kasalliklar (masalan, gipotireoz yoki infeksiyalar) 

kamqonlikka qanday ta’sir ko‘rsatishi haqida ma’lumotlar mavjud emas. 

Tafsir qilingan ish, umuman olganda, homilador ayollarda kamqonlikning 

klinik-biokimyoviy xususiyatlarini yaxshiroq tushunishga qo‘shilgan qimmatli 

hissadir. Bu ish amaliyotchi shifokorlar va perinatal tibbiyot muammolari bilan 

shug‘ullanuvchi tadqiqotchilar uchun foydali bo‘lishi mumkin.  
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