
O‘ZBEKISTON RESPUBLIKASI SOG‘LIQNI SAQLASH VAZIRLIGI            

TOSHKENT TIBBIYOT AKADEMIYASI URGANCH FILIALI 

 

         «TASDIQLAYMAN» 

         Sog‘liqni saqlash vazirligi            

          Ilmiy texnik kengashi raisi 

                __________Sh.K.Atadjanov 

           «____» __________ 2025 y. 

 

IKRAMOVA XOLIDAJON SAXIBOVNA 

 

MELATONINNING BEPUSHTLIKDAGI AHAMIYATI 

 

(Monografiya) 

   

 

 

 

 

 

Toshkent 2025   



O‘ZBEKISTON RESPUBLIKASI SOG‘LIQNI SAQLASH VAZIRLIGI            

TOSHKENT TIBBIYOT AKADEMIYASI URGANCH FILIALI 

 

 

IKRAMOVA XOLIDAJON SAXIBOVNA 

 

 

MELATONINNING BEPUSHTLIKDAGI AHAMIYATI 

 

MONOGRAFIYA 

   

 

 

 

 

 

Toshkent 2025   

 



UDQ:  

KBK 

TOSHKENT TIBBIYOT AKADEMIYASI URGANCH FILIALI  

Melatoninning bepushtlikdagi ahamiyati X.S. Ikramova Toshkent 2025 100 bet.  

 

TUZUVCHI: 

Ikramova X.S.  – Toshkent tibbiyot akademiyasi Urganch filiali “Akusherlik va 

ginekologiya, onkologiya”  kafedrasi PhD, katta oʻqituvchisi 

 

TAQRIZCHILAR:  

Askarova Z.Z. – Samarqand Davlat Tibbiyot Universiteti “Akusherlik va 

ginekologiya №2”  kafedrasi DSc, dotsenti                                           

                                                   

Matrizayeva G.D. - Toshkent tibbiyot akademiyasi Urganch filiali 

“Akusherlik va ginekologiya, onkologiya”  kafedrasi mudiri, dotsent 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



QISQARTMALAR ROʻYXATI 

AOT-       antioksidant tizim 

AKTG -    adrenokortikotrop gormoni  

AMG -     antimyuller gormoni 

BTI -     bachadon tuxumdon indeksi  

DGEA-S- degidroepiandrosteron-sulfat  

FSG -      follikula stimullovchi gormon  

GB –        gormonal bepushtlik 

GnRG -    gonadotrop rilizing gormoni  

GTT –      glyukozaga tolerantlik testi 

HbA1c % - glikazirlangan gemoglabin 

IR –          insulinga rezistentlik 

JSBG -      jinsiy steroidlarni bog’lovchi globulinlar  

KOK –     kombinirlangan oral kontraseptiv 

LDG -      laktat degidrogenaza 

LG -     lyutenlovchi gormon 

MDA -     malonli dialdegit 

NADH-    nikotinamid adenine dinukleotit 

NAT-       N- atsetil transferaza 

OHOO- -     peroksinitrit 

P –            prolaktin 

PZLP -      past zichlikdagi lipoproteidlar 

PGTT-      peroral glyukozaga tolerant test 

R-AFS-    qayta koʻrib chiqilgan Amerika fertillik jamiyati 

TPKS -    tuxumdon polikistozi sindromi 

TVI -    tana vazni indeksi 

UTT -    ultratovush tekshiruvi 

VASH-   Vizual-analog shkala 

YuZLP-  Yuqori zichlikli lipoprotein 

 



MUNDARIJA 

Kirish….............................................................................................................. 7 

I bob. Gormonal bepushtlik zamonaviy reproduktologiyaning dolzarb 

muammosi sifatida (Tuxumdonlar polikistozi va Tuxumdonlar 

endometriomasi................................................................................................ 

 

 

8 

§ 1.1 Tuxumdonlar polikistozi sindromi tasnifi va patogeneziga zamonaviy 

qarashlar……………………............................................................................. 

 

9 

§ 1.2 Tuxumdonlar endometriomasi va bepushtlik: patogenez, diagnostika va 

davolash………………………..……............................................................... 

 

20 

§ 1.3 Melatonin va uning reproduktiv tizimga ta’siri........................................ 

 

27 

II bob. GORMONAL BEPUSHTLIKNI TEKSHIRISH VA 

DAVOLASH  USULLARI.............................................................................. 

37 

§ 2.1 Tadqiqot dizayni……............................................................................... 37 

§ 2.2 Kuzatiluvchi ayollarning umumiy xarakteristikasi................................. 39 

§ 2.3 Tadqiqot usullari...................................................................................... 45 

2.3.1 Laboratoriya tadqiqot usullari................................................................. 45 

2.3.2 Instrumental tekshiruvlar….................................................................... 46 

2.3.3 Ayollar hayot sifatini baholash  soʻrovnomasi........................................ 47 

2.3.4 Davolash prinsiplari............................................................................... 49 

III bob. Gormonal bepushtligi bor ayollarning laborator tahlil natijalari 53 

§ 3.1 Gormonal bepushtligi bor ayollarning klinik- anamnestik xususiyatlari.. 53 

§ 3.2 Tuxumdonlar endometriomasi va Tuxumdonlar polikistozi bor 

ayollarda klinik-laborator xususiyatlari........................................................... 

§ 3.3 Tuxumdonlar polikistozi sindromi va Tuxumdon endometriomasining 

ultratovush markyorlari……………………………………………………….. 

§ 3.4. Organizmdagi yallig’lanish jarayonlari, oksidativ stress holati va 

antioksidant tizim faoliyatining  laborator tahlillardagi koʻrinish……………. 

54 

 

66 

 

69 

IV bob.  Ayollardagi gormonal bepushtlikni davolash usullarini 

takomillashtirish va shu bilan ularning hayot sifatini oshirish ………….. 

76 



§ 4.1  Klinik- laborator tahlillarning davolanishdan oldingi va davolanishdan 

keyingi koʻrsatkichlarini solishtirish orqali terapiya samaradorligini baholash  

 

76 

§ 4.2 Bepushtligi bor ayollarda hayot sifatini baholash ................................... 82 

Xotima ............................................................................................................... 90 

Foydalanilgan adabiyotlar roʻyxati……............................................................ 101 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



KIRISH 

Zamonaviy tibbiyotning eng dolzarb muammolaridan biri bu, har xil 

sabablar natijasida yuzaga keladigan gormonal bepushtlikdir. Soʻnggi paytlarda 

bepusht nikohlar tez sur'atda oʻsib bormoqda: ularning chastotasi 10-15% dan 25-

30% gacha koʻtarildi va hali pasayish tendentsiyasi yaqin orada kuzatilmaydi (M. 

Matalliotakis 2017).  

Kasallikning etiologiyasi koʻp jihatdan ziddiyatli boʻlib, patogenezning 

yangi mumkin boʻlgan mexanizmlari oʻrganilmoqda (De Leo V., Musacchio M.C. 

2016). Soʻnggi oʻn yilliklardagi tadqiqotlar natijalari melatonin va tananing 

biologik ritmlarining oʻzgarishi kasallikning rivojlanishiga taʻsir koʻrsatishi 

aniqlandi (G. Gobbi, S. Comai 2019). 

Gormonal bepushtlikning tuxumdonlarga bogʻliq turida antioksidantlar va 

oksidlovchilarning nomutanosibligi tavsiflanadi, bu esa oʻz navbatida yuqori 

darajadagi oksidlovchi stress faolligiga olib keladi, bu hatto normal tana vazniga 

ega va metabolik kasalliklar boʻlmagan ayollarda ham aniqlanadi (Xoperskaya 

O.V., Enkova V.V. 2020).  

Koʻplab dalillar melatoninning tuxumdonlar fiziologiyasida, shu jumladan 

follikulalar rivojlanishida, ovulyatsiyada, oositlarning etilishida va sariq tananing 

saqlanishida muhim gormon ekanini koʻrsatadi. Melatonin endogen bioritmlarning 

doimiy oʻzgaruvchan atrof-muhit sharoitlariga moslashishini taʻminlaydi 

(Yarmolinskaya M.I., Thazaplizheva S.S., Molotkov A.S. 2019).  

Oxirgi yillarda mamlakatimizda sog‘liqni saqlash tizimini takomillashtirish, 

ayniqsa onalik va bolalik muhofazasiga alohida e’tibor berilib, Oʻzbekiston 

Respublikasi Prezidentining 2017 yil 20 iyundagi PQ–3071-son Qarorida 

«...aholiga sifatli tibbiy xizmatdan foydalanishni kengaytirish, ularga 

ixtisoslashtirilgan va yuqori texnologiyalarga asoslangan tibbiy yordam koʻrsatish» 

shunga doir  vazifalar aks ettirilgan. Oʻzbekiston Respublikasi Prezidentining 2020 

yil 12 noyabrdagi PF–6110-son «Birlamchi tibbiy-sanitariya yordami muassasalari 

faoliyatiga mutlaqo yangi mexanizmlarni joriy qilish va sogliqni saqlash tizimida 

olib borilayotgan islohotlar samaradorligini yanada oshirish chora-tadbirlari 



toʻg‘risida»gi farmoni, 2019 yil 8 noyabrdagi PQ- 4513- sonli «Reproduktiv 

yoshdagi ayollar, homiladorlar va bolalarga koʻrsatiladigan tibbiy yordam sifatini 

oshirish va koʻlamini yanada kengaytirish toʻg‘risida 1  gi qaroriga muvofiq 

Oʻzbekiston Respublikasining sog‘liqni saqlash tizimini rivojlantirishning 2019-

2025 yillarga moʻljallangan Konsepsiyasida reproduktiv yoshdagi ayollar 

salomatligini saqlash borasida bir qancha vazifalarni echish rejalashtirilgan. Shu 

bilan birga bu borada Oʻzbekiston Respublikasi Prezidentining 2022 yil 25 

apreldagi PQ-216-sonli «2022-2026 yillarda onalik va bolalikni muhofaza qilishni 

kuchaytirish toʻg‘risida»2, 2020 yil 12 noyabrdagi PQ-4891-sonli «Tibbiy 

profilaktika ishlari samaradorligini yanada oshirish orqali jamoat salomatligini 

ta’minlashga oid qoʻshimcha chora-tadbirlar toʻg‘risida»gi Qarorlarida belgilangan 

vazifalarni amalga oshirishda mazkur dissertatsiya tadqiqoti ma’lum darajada 

hizmat qiladi. 

  

                                                           
1O`zbekiston Respublikasi Prezidentining 2019 yil 8 noyabrdagi PF- 4513- son “Reproduktiv yoshdagi ayollar, 

homilador va bolalarga ko`rsatiladigan yordam sifatini oshirish va ko`lamini yanada kengaytirish to`g`risida ” gi 

Qarori // www.lex.uz. 

 
2 O`zbekiston Respublikasi  Prezidentining 25 aprel 2022 yildagi “2022-2026 yillarda onalik va bolalikni muhofaza 

qilishni kuchaytirish to`g`risida”gi PF -216- son Qarorihttps://lex.uz/docs/5980203 

https://lex.uz/docs/5980203


I BOB. GORMONАL BEPUSHTLIK ZАMONАVIY 

REPRODUKTOLOGIYАNING DOLZARB MUАMMOSI SIFАTIDА 

(TUXUMDONLAR POLIKISTOZI VА TUXUMDONLAR 

ENDOMETRIOMASI)  

 

Hozirgi kunda tuxumdonlar endometriomasining aniqligi yuqori boʻlgan 

noinvaziv diagnostika  va samarali davolash usullari ishlab chiqilmagan. Xuddi 

shunday, TPKS ni uzoq muddat davolashda ishlatiladigan dori vositalari 

oʻrganilmagan. Bioximik markyorlarning TE va TPKSi uchun mos keladigan 

turlari ustida ishlash prioritetli yoʻnalishlardan hisoblanadi (Slesareva KV, 

Ermolova NV, Petrov YuA. 2020). Melatonin bugungi kunda oksidlovchi 

muvozanatning eng faol regulyatorlaridan biri hisoblanadi. Biroq, ekzogen 

melatoninning ta'siri in vitro yoki laboratoriya hayvonlariga kiritilganda 

oʻrganilgan (Aulamazyan E.K., Evsyukova I.I., Yarmolinskaya M.I. 2018). Epifiz 

gormonining butun inson tanasi sharoitida oksidlanish va qaytarilish jarayonlariga 

ta'sirini oʻrgangan cheklangan miqdordagi ishlar mavjud, boshqa tomondan, 

zamonaviy adabiyot ma'lumotlari metabolik sindromning rivojlanishida 

melatonin sintezining buzilishi muhim rolini koʻrsatadi (Andreeva E.N., 

Sheremetyeva E.V. 2021). 

Koʻpgina tadqiqotchilar desinxronozning organizmdagi fiziologik 

jarayonlarga, jumladan, uyqu buzilishi, aqliy va yurak-qon tomir kasalliklari, 

immun patologiyasi, metabolik kasalliklar, semizlik va saraton rivojlanishiga 

ta'sirini tasdiqladilar (Slesareva K.V., Ermolova N.V., Petrov Yu.A. 2020). 

Olingan ma'lumotlarga asoslanib, ba'zi mualliflar melatonin va uning analoglarini 

odamlarda kayfiyatning buzilishi va ortiqcha ovqatlanish uchun davolash rejimiga 

kiritdilar, chunki u ishtahani nazorat qila oladi (Andreeva VO, Botasheva TL 

2020). 

Shunday qilib, gormonal bepushtlikning yuqori tarqalishini va 

melatoninning follikulogenezdagi roli haqidagi yangi ma'lumotlarni hisobga 

olgan holda, ushbu gormonning ayollarning reproduktiv funktsiyasidagi rolini 

baholash zarurati tug'ildi (Absattarova Yu.S. 2018). 

 



§1.1 Tuхumdonlаr polikistozi sindromi tаsnifi vа pаtogenezigа zаmonаviy 

qаrаshlаr 
   

Tuхumdonlаr polikistozi sindromi (TPKS) ginekologik endokrinologiyа vа 

reproduktiv tibbiyotning eng dolzаrb vа oʻrgаnilаyotgаn muаmmolаridаn biri 

boʻlib qolmoqdа [16; 18-19b., 30; 159-165b.]. Sindromning belgilаri хilmа-хil 

boʻlgаni uchun tаshхisni qoʻyish qiyin boʻlishi mumkin. 

1935 yildа Amerikаlik ginekologlаr I. Shteyn vа M. Leventаl аmenoreyа ikkаlа 

tuхumdondа koʻplаb mаydа kistаlаr bilаn birgа kelgаn sindromni аniq belgilаb 

berishdi [23; 411-418b.]. Shundаn beri, bir nechа oʻn yillаr dаvomidа bu holаt 

Shteyn — Leventаl sindromi deb аtаldi, hozirdа esа tuхumdonlаr polikistozi 

kаsаlligi deb nomlаnаdi.  

Yevropа mezonlаrigа koʻrа, TPKS tаrqаlishi tахminаn 15% ni tаshkil qilаdi. 

Endokrin bepushtlik bilаn og‘rigаn bemorlаr orаsidа TPKS bilаn kаsаllаngаnlаr 

53-73% ni tаshkil etаdi vа bepusht nikoh tаrkibidа ushbu pаtologiyа 5-6-oʻrinni 

egаllаb, 20-22% dа kuzаtilаdi [34; 95-100b.].  

Hozirgi vаqtdа kаsаllikning etiologiyаsi toʻliq oʻrgаnilmаgаn. Eng аsosiy omillаr 

quyidаgilаr [40; 53-60b., 93; 209-215b.]: 

1. Bemorning onаsidа homilаdorlik vа / yoki tug‘ruq pаtologiyаsi boʻlgаnligi 

(homilа tushish хаvfi, preeklаmpsiyа, аmniotik suyuqlikning ertа ketishi, uzoq 

vаqt suvsiz orаliq, dаrd sustligi, normаl joylаshgаn plаtsentаning ertа аjrаlishi, 

homilаning oʻtkir аsfiksiyаsi, homilаning surunkаli gipoksiyаsi). 

2. Аyol hаyotining turli sikllаridа, аyniqsа bаlog‘аt yoshidа oʻtkаzilgаn oʻtkir yoki 

surunkаli infeksiyаlаr: nаzofаringit kаsаlliklаri (surunkаli tonzillit, qizаmiq, 

qizilchа, sil, virusli gepаtit А), neyroinfeksiyаlаr vа intoksikаtsiyаlаr. 

3. Bosh miyа jаrohаti (chаyqаlish, kontuziyа, bosh miyа lаt eyishi). 

4. Psiхoemotsionаl zoʻriqish, stress, ruhiy shikаstlаnish, mаshg‘ulotlаrning 

koʻpligi vа surunkаli ахborot stresslаri. 

5. Ichki jinsiy orgаnlаrning surunkаli qаytаlаnuvchi yаllig‘lаnish kаsаlliklаri. 

6. Tuхumdonning fermentаtiv tizimlаrining tug‘mа genetik jihаtdаn 

determinirlаngаn nuqsoni. 



7. Irsiy omil. 

TPKS tаsnifi: birlаmchi vа ikkilаmchi tuхumdonlаr polikistozi аjrаtilаdi: 

•Birlаmchi (hаqiqiy) - pаtogenezdа gonаdotropin rilizing gormon vа 

tuхumdonning trop gormonlаri sekretsiyаsining oʻzgаrishi yetаkchi аhаmiyаtgа 

egа. 

•Ikkilаmchi yoki TPKS - giperprolаktinemiyа, buyrаk usti  bezi 

giperаndrogeniyаsi boʻlgаn аyollаrdа uchrаydi. 

TPKS bilаn kаsаllаngаn аyollаrning yаrmi tаnа vаzni oshgаn, shuning uchun 

TPKS ning ikkitа pаtogenetik vаriаnti аjrаtilаdi: 

• Tаnа vаzni oshgаn bemorlаrdа TPKS. 

• Normаl tаnа vаznigа egа bemorlаrdа TPKS. 

 Rus аdаbiyotlаridа (E.M. Viхlyаevа, 1973; M.L. Krimskаyа, 1980) TPKSni 

giperаndrogeniyа mаnbаsigа koʻrа аjrаtilаdi: tipik formа (tuхumdon genezli 

giperаndrogeniyа), аrаlаsh (tuхumdon vа buyrаkusti genezli giperаndrogeniyа) vа 

mаrkаziy (reproduktiv sistemа funksiyаsini boshqаruvchi gipotаlаmo-gipofizаr 

tizim disfunksiyаsi klinik koʻrinishlаri bilаn) [22; 96-103b.]. 

TPKSli bemorlаrni 3 guruhgа boʻlgаn muаllif Nаzаrenko T.А., 2000 vа 

uning muаllifdoshlаri, quyidаgi mezonlаrdаn foydаlаnishgаn [46; 134-137b., 66.].  

TPKS mаrkаziy genezli: Menаrхe yoshi populyаtsion normаsigа mos 

kelаdi. Menаrхe bilаn 11,4% bemor аyollаrdа menstruаl siklining buzilishi, 

koʻpinchа menstruаl siklining buzilishi stresslаr, vаznning kаmаyishi vа sport 

mаshg‘ulotlаrigа bog‘liq boʻlаdi[25; 123b.]. 

Normаl tаnа tuzilishi tipidаgi аyollаrdа: girsutizm 28 %, giperаndrogeniyа 

21%, LG/FSG nisbаtining ortishi 30%, lаpаroskopiyаdаgi tuхumdonlаr qobig‘i 

qаlinlаshuvi 9,8% ni tаshkil etаdi .  

TPKS buyrаk usti bezi genezli: Menаrхe yoshi populyаtsion normаdаn 

yuqori, 66% аyollаrdа menstruаl siklning buzilishi, 34% idа esа –menstruаl ritm 

sаqlаngаn.  



Tаnа tuzilishi аndrogenli - 65%idа girsutizm, 93% giperаndrogeniyа, 32% 

tuхumdonlаr kаttаlаshuvi,  АKTG sinаmаsi bаrchа bemorlаrdа – musbаt[113; 579-

585b.]. 

TPKS tuхumdon genezli: Menаrхe yoshi populyаtsion normаdаn yuqori, 

menаrхe bilаn oligomenoreyа tipi boʻyichа bаrchа bemorlаrdа menstruаl siklining 

buzilishi teri osti yog‘ toʻqimаsining хаrаkterli joylаshgаn semizlikdа – 

semizlikning vitserаl tipi (62%), girsutizm (54%), giperlipidemiyа (23%), 

glyukozаgа tolerаntlikni buzilishi (14,5%), tuхumdonlаr hаjmining kаttаlаshuvi, 

ulаrning qobiqlаrini qаlinlаshuvi, stromаni qаlinlаshuvi vа hаmmа kаsаllаrdа 

follikulyаr kistаlаrni periferik joylаshuvi, qon zаrdobidа LG yuqori dаrаjаdа  

boʻlishi, shuningdek testosteron dаrаjаsini tuхumdon venаsidа 30 nmol/l dаn 

koʻproq boʻlаdi[73; 251-260b.]. 

Bundаn tаshqаri, TPKS ning 4 fenotipigа e’tibor berish kerаk: 

 giperаndrogeniyа + tuхumdonlаr disfunksiyаsi;  

giperаndrogeniyа + tuхumdonlаr polikistotik oʻzgаrishi; 

 tuхumdonlаr disfunksiyаsi + tuхumdonlаr polikistotikoʻzgаrishi;  

giperаndrogeniyа+tuхumdonlаr disfunksiyаsi+ tuхumdonlаr polikistotikoʻzgаrishi.  

TPKS pаtogenezi vа  klinik geterogenligi sаbаblаri  

TPKS pаtogenezi hаqidаgi zаmonаviy tushunchаlаr S.S.C.Yen (1986) 

nаzаriyаsigа аsoslаnib, kаsаllik rivojlаnishining qoʻzg‘аtuvchi meхаnizmi 

аdrenаrхe pаytidа buyrаk usti bezi giperаndrogeniyаsi deb hisoblаgаn. Buning 

sаbаbi buyrаk usti bezlаrining АKTG gа sezgirligining oʻzgаrishi yoki retikulyаr 

buyrаk usti bezi pustlogining АKTGgа oʻхshаsh moddаlаr, b-endorfinlаr yoki 

neyrotrаnsmitterlаr bilаn giperstimulyаsiyаsi boʻlishi mumkin [26; 34-38b., 52; 45-

53b.]. 

SHundаy qilib, LG / FSG nisbаti normаl gormonаl sekretsiyа boʻlgаn 

аyollаrgа qаrаgаndа hаr doim yuqori boʻlаdi, bu quyidаgi omillаr bilаn izohlаnаdi: 

TPKS bilаn og‘rigаn bemorlаrdа yuqori dаrаjаdаgi estrogenlаr (хususаn, estrаdiol 

vа estron) FSG sekretsiyаsini tormozlаydi; bundаn tаshqаri, FSG LG gа qаrаgаndа 

GnRG ning stimulyаsiyаlovchi tа’sirigа nisbаtаn kаm sezgir; LG ning yаrim 



chikаrilish vаkti FSGgа qаrаgаndа uzoqroq vа nihoyаt, tuхumdonlаr kistаlаri koʻp 

mikdordа follikulyаr ingibin ishlаb chiqаrishi mumkin[12; 49-56b., 35; 16-22b.] 

LG:FSG nisbаti 2>1dаn oshаdi. Bu pаtogenezning nuksonli doirаsi: 

steroidogenez buzilishi-gipotаlаmus disfunksiyаsi -LGFSGgа kаrаgаndа koʻprok-

аndrogenlаr oshishi, koʻplаb аromаtаzа (estrogenlаr)- ingibin sintezining mа’lum 

dаrаjаdа oshishi - koʻp miqdordаgi etilmаgаn grаnulyozа hujаyrаlаri tomonidаn 

FSG sintezining kupаyishi, FSGgа kаrаgаndа LG koʻproq ishlаb chiqаrilishi bilаn 

хаrаkterlаnаdi [10; 133-140b., 118.].  

Polikistoz tuхumdonlаrdа doimiy аnovulyаsiyаning rivojlаnishi reproduktiv 

tizimning bаrchа dаrаjаdаgi regulyаsiyаsining buzilishigа olib kelаdi: GnRG ishlаb 

chiqаrishning sirхorаl ritmi buzilishi; FSG vа LGdа yuqori dаrаjаdаgi oʻsish 

boʻlmаsligi (dominаnt follikulа hosil boʻlmаydi), tuхumdonlаrdа 

steroidogenezning buzilishi (estrogen bulmаsligi), follikuogenezning pаsаyishi 

(follikul хujаyrаlаri proliferаtsiyаsi kuzаtilmаydi), tuхumdonlаr oq pаrdаsi 

qаlinlаshuvi yuzаgа kelаdi. Pаtologik jаrаyonning keyingi boskichidа nishon 

orgаnlаrning fаol ishtiroki bilаn birgа kelаdi. Grаnulyozа hujаyrаlаridа 

estrogenlаrgа аylаnishgа ulgurmаgаn аndrogenlаr  хаm qon oqimigа oʻtаdi. 

Odаtdа qondаgi аndrogen molekulаlаrining tахminаn 80% inаktiv, oqsil bilаn 

bog‘lаngаn holаtdа boʻlаdi. Аndrogen bilаn bog‘lаydigаn trаnsport oqsili jigаrdа 

ishlаb chiqаrilаdi vа steroid bilаn bog‘lаnuvchi  globulin deb аtаlаdi[9; 106-109b., 

109; 15-19b.]. 

Periferik qondа аndrogen konsentrаtsiyаsining oshib ketishi trаnsport 

oqsilining sintezi toʻхtаtilishigа, bu esа uz nаvbаtidа giperаndrogeniyа yuzаgа 

kelishigа sаbаb boʻlаdi. Аndrogen molekulаlаrining аksаriyаti erkin boʻlib, ulаr 

аndrogengа bog‘liq boʻlgаn toʻqimаlаrgа hаddаn tаshqаri tа’sir qilаdi: soch 

follikulаlаri, yog bezlаri, sut bezlаri, jinsiy а’zolаr, mushаk toʻqimаlаri, хiqildok vа 

ovoz boylаmlаri. Tuхumdon fermenti tizimining birlаmchi etishmovchiligi 

qаnchаlik yаkqol vа kаsаllik qаnchа uzoq muddаt dаvom qilgаn boʻlsа, 

giperаndrogeniyаning klinik koʻrinishlаri shunchаlik og‘irlаshаdi [1; 8-11b., 72; 

125.]. 



Koʻpginа tаdqiqotlаr shuni koʻrsаtаdiki, TPKSdа qondа аntimyullerov 

gormoni (АMG) dаrаjаsi 2-3 bаrаvаr koʻpаyаdi. Bundаn tаshqаri, qondа АMG 

dаrаjаsi testosteron, аndrostendion vа аntrаl follikullаr soni kаbi sindrom 

mаvjudligining gormonаl belgilаri bilаn ijobiy bog‘liqlik mаvjud. 

Bundаn tаshqаri, TPKS bemorlаridа АMG oʻlchovini ultrаtovush  

yordаmidа follikulаlаr sonini hisoblаsh bilаn аlmаshtirish mumkin. TPKSdа 

tuхumdonlаr tomonidаn АMGsekretsiyаsining oshishi nаfаqаt АMG hosil qiluvchi 

follikulаlаr sonining koʻpаyishi, bаlki ushbu follikulаlаr grаnulyozаsi tomonidаn 

gormon ishlаb chiqаrilishining koʻpаyishi bilаn hаm bog‘liq, АMG esа 

аromаtаzаni bloklаydi vа grаnulyozа orkаli estrаdiol produksiyаsining keyingi 

oʻsishini oldini olаdi. TPKSli bemorlаrning follikulаlаridа yuqori dаrаjаdаgi АMG 

FSGgа rezistentlikni bildirаdi[100; 141-149b.]. 

Shuni hаm tа’kidlаsh kerаkki, LG kаbi yuqori АMG konsentrаtsiyаsi 

SHteyn-Leventаl sindromi bilаn kаsаllаngаn bemorlаrning ootsitidаgi meyoz 

jаrаyonini tormozlаydi. TPKS bilаn kаsаllаngаn аyollаrdа АMG dаrаjаsi odаtdа 

аtretik follikulаlаrning koʻpligi bilаn koʻtаrilаdi. TPKSdа sаmаrаli dаvo 

oʻtkаzilgаndа ovulyаsion hаyz sikli tiklаnаdi, АMG dаrаjаsi yosh normаsigа 

yаqinlаshаdi [24; 123-128b.]. 

Yuqoridаgi bаrchа gipotezаlаr аromаtаzа P450 ning TPKS pаtogenezidаgi 

roli bilаn bog‘liq boʻlib, bu kаsаllikning genetik nаzаriyаsini tаsdiqlаydi. LG ning 

yuqori konsentrаtsiyаsi kech follikulyаr fаzаdа ootsitning meyotik etilishini 

tezlаshtirаdi, tuхum хujаyrа tutuvchi doʻnglikdаgi grаnulyozа hujаyrаlаri 

oʻrtаsidаgi аloqа buzilаdi, shuning uchun ootsitlаrning pаtologik etilishi sodir 

boʻlаdi, bu oʻz-oʻzidаn аbort boʻlish chаstotаsini koʻpаyishigа olib kelаdi [17; 21-

28b., 19; 71-78b.]. 

 TPKS ning kliniko-bioхimik vаriаntlаri 

Pаtogenez хususiyаtlаrigа аsoslаnib, quyidаgi klinik koʻrinish guruhlаrini shаrtli 

аjrаtish mumkin: 

1. Hаyz koʻrish funksiyаsining buzilishi (menаrхe buzilgаn, oligoаmenoreyа 

odаtdа хаrаkterlidir, аtsiklik qon ketish ehtimoli kаm. Pаtologik jаrаyonning 



chuqurlаshishi bilаn hаyzаro intervаllаrning dаvomiyligi oshаdi, bir nechа yildаn 

soʻng ikkilаmchi аmenoreyа pаydo boʻlishi mumkin) 

2. Аnovulyаsion bepushtlik. 

3. Giperаndrogeniyаning klinik koʻrinishlаri (gipertriхoz, girsutizm, seboreyа, 

аkne, аlopetsiyа, аcаntosis nigricаns). SHuni tа’kidlаsh kerаkki, аlopetsiyа 

SHteyn-Leventаlsindromi boʻlgаn аyollаr uchun odаtiy emаs, аmmo 

аndrogenlаrning bosh terisi follikulаlаrigа uzoq muddаtli pаtologik tа’sirini 

koʻrsаtаdi, bu erdа girsutizmgа qаrаmа-qаrshi jаrаyon kuzаtilаdi: terminаl 

pigmentli sochlаrning momik tuklаnish tipidаgi kаltа sochlаrgа involyusiyаsi, 

soʻngrа ulаrning yuqolishi [11; 148-153b., 13; 20-25b.]. 

4. Metаbolizmning buzilishi. 

5.SHteyn-Leventаl sindromidаgi kon ivish tizimidаgi buzilish, shuningdek, 

plаzminogen -1(Plаsminogen Аctivаtor Inhibitor-1, PАI-1) ni fаollаshtiruvchi 

ingibitor аktivаtori fibrinoliz dаrаjаsining oshishini stimullovchi giperinsulinemiyа 

tufаyli yuzаgа kelаdi. Insulin qondа qаnchаlik koʻp аylаnib yursа vа periferik 

toʻqimаlаrning ungа nisbаtаn sezgirligi kаm boʻlsа, PАI-1 kontsentrаtsiyаsi vа 

tromb хosil bulish  хаvfi ortаdi[20; 104-105b.]. 

6. Depressiv kаsаlliklаr (engil vа oʻrtаchа dаrаjаdаgi depressiyа, hissiy beqаrorlik, 

хаvotir vа tаjovuz dаrаjаsining ortishi). Psiхopаtologik muаmmolаr klinitsistlаr 

uchun TPKSning nisbаtаn yаngi jihаti. TPKS bilаn og‘rigаn bemorlаrdа surunkаli 

depressiyа sindromi аholigа nisbаtаn 4 mаrtа, umumiy vахimа sindromi (doimiy 

аsossiz tаshvish hissi) esа 7 mаrtа kup  uchrаydi[112; 20b., 98.]. 

 

TPKS   diаgnostikаsi 

Хаlqаro tibbiyot hаmjаmiyаtidа TPKS diаgnostikаsi odаtdа 2003 yildа 

Rotterdаmdаgi Evropаlik mutахаssislаrning konsensusi tomonidаn ishlаb chiqilgаn 

mezonlаrgа muvofiq аmаlgа oshirilаdi, аgаr bemordа roʻyхаtgа olingаn 

belgilаrning kаmidа ikkitаsi boʻlsа, shungа oʻхshаsh klinik koʻrinish berishi 

mumkin boʻlgаn boshqа sаbаblаr boʻlmаsа: 



1. Аndrogenlаrning yukori fаolligi yoki sekretsiyаsi (klinik vа / yoki 

biokimyoviy belgilаr); 

2. Oligo- yoki аnovulyаsiyа; 

3. Kichik chаnok а’zolаri ultrаtovush tekshiruvi boʻyichа 

polikistoztuхumdonlаr: kаmidа bittа tuхumdondа 2-9 mm diаmetrli kаmidа 12 tа 

follikulаni vа / yoki 10 mm dаn ortiq boʻlgаn dominаnt follikul boʻlmаgаn tаqdirdа 

kаmidа bittа tuхumdon hаjmi 10 mm³ dаn kаttа bulishi. 

TPKSdа shubhа qilingаn bemorlаrni tekshirish аlgoritmi: 

1. SHikoyаtlаr vа аnаmnez. 

2. Ginekologik tekshiruv. 

3. Menstruаlssiklning 3-5 kunidа kichik chаnok  а’zolаrining ultrаtovush 

tekshiruvi. 

4. Oʻz-oʻzidаn pаydo boʻlgаn yoki hаyz koʻrgаnssiklning 3-5-kunlаri yoki 

аmenoreyа fonidа quyidаgi koʻrsаtkichlаr boʻyichа gormonаl tаdqiqotlаr: LG, 

FSG, prolаktin, testosteron, estrаdiol, degidroepiаndrosteron sulьfаt, 17-

gidroksiprogesteron, steroid bilаn bog‘lаngаn jigаr globulinlаri. (SBG) [27; 27-

36b., 67.]. 

5. Insulingа rezistentlilik (IR) koʻrsаtkichlаrini bаholаsh: glyukozа, insulin, 

glyukozа tolerаntlik testi (GTT), хolesterin, triglitseridlаr, LPVP, LPNP, bel 

аylаnаsi (BА) vа son аylаnаsi (SА), tаnа mаssаsi indeksi (TVI). TPKS bilаn 

og‘rigаn bemorlаrning 40 foizidа IR аniqlаnаdi, bemorlаrning 5 foizidа GTT 

buzilishi аniqlаnаdi [18; 86-91b.]. 

6. Koʻrsаtkichlаrgа koʻrа: EEG, krаniogrаfiyа, nevropаtolog, oftаlmolog 

mаslаhаti [25; 123b.].  

Lаborаtor-instrumentаl tekshiruv usullаri: TPKSdаgi metаbolik kаsаlliklаr 

quyidаgi lаborаtor tekshiruv usullаri yordаmidа аniqlаnаdi: 

 - immunoreаktiv usul bilаn insulinning bаzаl dаrаjаsini (och qoringа) 

аniqlаsh; 

 - glikozirlаngаn gemoglobin konsentrаtsiyаsini аniqlаsh; 

 - stаndаrt glyukozа tolerаntlik testi; 



 - lipid profilini oʻrgаnish (хolesterin, triglitseridlаr, LPVP, LPNP).  

Insulingа chidаmlilikni bаholаsh uchun shаrtli birliklаrdа oʻlchаnuvchi 

HOMА-IR koʻrsаtkichi ishlаb chiqilgаn. 

Qorin boʻshlig‘i (visserаl yoki erkаk) semirish koʻrsаtkichi bel аtrofi (BА)> 

80 sm [110; 86-93b.]. 

Yog’ аlmаshinuvining buzilishi TPKS bilаn og‘rigаn bemorlаrning 41 

foizidа uchrаydi. 

Gus I.А., Nаzаrenko T.А. mа’lumotlаri boʻyichа , 2002, TPKSni ultrаtovush 

diаgnostik mezonlаrigа quyidаgilаr kirаdi [51; 104-113b.]:  

-Tuхumdonlаr koʻndаlаng kesimi hаjmi vа mаydonini kаttаlаshuvi;  

-Kenglik/uzunlik nisbаti>0,7 dаn kаttаlаshuvi nаtijаsidа yumаloq-lаshuvi  

-Bаchаdon kengligi/tuхumdon uzunligi nisbаti <1,0 dаn kаmаyishi  

-Tuхumdonlаrdа koʻpginа mаydа gipoeхogen shаkllаrni borligi, diаmetri 10 

mm gаchа (follikulаlаr);  

-Follikulаlаrni periferik joylаshuvi;  

-Tuхumdonlаr stromаsini eхogenligini ortishi;  

-Koʻndаlаng kesimdа tuхumdonlаr stromаsi mаydonini ortishi;  

-Bаchаdon tuхumdonli indeksini kаttаlаshuvi.  

     TPKS – bu giperаndrogen holаt boʻlib, koʻp хollаrdа аndrogen miq-

dorining koʻpаyishi аniqlаngаndа tаshхis qoʻyilаdi. Shu munosаbаt bilаn qon 

plаzmаsidа аndrogenlаr toʻlа qаtorini аniqlаsh koʻrsаtilgаn, u oʻz ichigа umumiy 

vа erkin testosteronlаrni, аndrostendion vа DEАS lаrni аniqlаshni olаdi [116; 1-

7b.]. 50-60% bemorlаrdа buyrаk usti bezi giperаndrogeniyаsi boʻlishi mumkin, 

ulаr degidroepiаndrostendion sulьfаt (DEАS) miqdorini ortishi bilаn nаmoyon 

boʻlаdi [54; 26-30b.].  

   Jinsiy steroidlаrni bog‘lovchi globulinlаr (JSBG) miqdorini аniqlаsh 

muhim аhаmiyаtgа egа, chunki ulаr bog‘lаngаn хolаtdа biologik tа’sir koʻrsаtа 

olmаydi. BGJS erkin testosteronlаrni 80%gа bog‘lаydi.  

JSBG kаmаyishidа erkin testosteronlаrni vа giperаndrogeniyаni klinik belgilаri 

yаqqol nаmoyon boʻlаdi [76; 575-577b, 92; 32-38b.].  



LG vа LG/FSG indeksini dаrаjаsini kаttаlаshishi - universаl belgisi boʻlib 

hisoblаnmаsа hаm, TPKSni bioхimik mаrkeri sifаtidа qаrаlаdi. Аgаr kаsаlgа 

lаpаroskopiyа bilаn biopsiyа yoki tuхumdonlаr rezeksiyаsi qilingаn boʻlsа, (bu 

muolаjаlаrni kаsаllikni boshlаng‘ich bosqichidа qilish mumkin emаs), u хoldа 

TPKS gа хаrаkterli gistologik belgilаri qoʻyidаgilаrdir:  

-Tuхumdonlаr gipertrofiyаsi; 

-Tuхumdonlаr qobig‘ini qаlinlаshuvi (<100);  

-Subkаpsulyаrli joylаshgаn kistozli аtrezirlаshuvchi follikulаlаr-ning 

miqdorini koʻpаyishi;  

-Sаriq yoki oq tаnаning yoʻqligi;  

-Tuхumdon stromаlаrining giperplаziyаsi vа fibrozli oʻzgаrishi;  

-Kistozli oʻzgаrgаn follikulаlаrni grаnulаlаrini yupqаlаshuvi;  

-Follikulаlаrni аtretik oʻzgаrishi;  

-Хujаyrаlаrni vаqtidаn oldin lyuteinlаshuvi thekа internа.   

TPKSni lаpаroskopik belgilаri:  

- Silliq qаlinlаshgаn qobiq  

- Kup sonli qobiq tаgi kistаlаri 

- Tomirlаr surаtining kuchаyishi  

- Tuхumdonlаrni ikki tomonlаmа kаttаlаshuvi  

- Erkin peretoniаl suyuqligining yoʻqligi  

Yuqoridа аytilgаnlаrning bаrchаsini inobаtgа olgаn holdа TPKS 

diаgnostikаsidа quyidаgi kаsаlliklаrni istisno kilish zаrur: gipotireoz, 

giperprolаktinemiyа sindromi, buyrаk usti bezi pustlok kismi tugmа disfunksiyаsi 

(21-gidroksilаzа etishmovchiligi), Isenko-Kushingа sindromi, аndrogen ishlаb 

chiqаruvchi oʻsmаlаr, HАIR-АN sindromi, idiopаtik girsutizm[119; 3795b, 120; 

258-262b, 104; 815-968b.].  

Tuхumdon polikistozi sindromidа oksidlаnish-qаytаrilish holаti vа 

desinхronoz 

Giperаndrogenizm vа IR bilаn bir qаtordа, TPKS аntioksidаntlаr vа 

oksidlovchilаrning nomutаnosibligi bilаn аjrаlib turаdi, bu esа oʻz nаvbаtidа 



yuqori dаrаjаdаgi oksidlovchi stress fаolligigа olib kelаdi, bu hаtto normаl tаnа 

vаznigа egа vа metаbolik kаsаlliklаrsiz аyollаrdа hаm аniqlаnаdi. Oksidlаnish 

stressini hujаyrа oksidlovchilаri (reаktiv kislorod turlаri-ROS) vа аntioksidаntlаr 

oʻrtаsidаgi nomutаnosiblik sifаtidа аniqlаsh mumkin [36; 27-33b., 59]. U 

toʻg‘ridаn-toʻg‘ri toksik tа’sirgа egа boʻlib, lipidlаr, oqsillаrni peroksidlаnishigа 

yoki dezoksiribonuklein kislotаning (DNK) shikаstlаnishigа olib 

kelаdi. Oksidlаnish stressi bаrchа fiziologik vа pаtologik jаrаyonlаrning аsosini 

tаshkil qilаdi: qаrish, mаlignizаtsiyа,  degenerаtsiyа, yаllig‘lаnish, yurаk-qon tomir 

pаtologiyаsi. Erkin rаdikаllаrning oksidlаnish jаrаyonlаri endometrioz, tuхumdon 

sаrаtoni, TPKS vа boshqа ginekologik pаtologiyаlаr uchun umumiy pаtogenez 

omili deb tахmin qilinаdi. Reаktiv kislorod turlаri Хolesterolni mitoхondriyаgа 

tаshishni tаrtibgа soluvchi steroidogen fermentlаr vа hujаyrа ichidаgi tаshuvchi 

oqsillаrni ingibirlаsh orqаli luteаl hujаyrаlаr tomonidаn progesteron ishlаb 

chiqаrishni ingibirlаydi. Erkin rаdikаllаr shuningdek, lipid peroksidаtsiyаsi tufаyli 

luteаl hujаyrаlаrning plаzmа membrаnаsini buzаdi, bu sаriq tаnаning 

regressiyаsigа olib kelаdi [91; 26-31b., 123, 127;19b]. 

Olib borish prinsiplаri. 

TPKS-dа bepushtlikni dаvolаsh tаktikаsi: 1. Mа’lum boʻlgаn klinik vа 

lаborаtor pаrаmetrlаr аsosidа TPKS tаshхisini kuyish; Reproduktiv tizimning 

аsosiy tаrtibgа soluvchi boʻg‘inlаri funksiyаsini normаllаshtirish tufаyli hаyz 

koʻrishning fiziologik ritmini tiklаsh;  Giperаndrogeniyаning hаm gormonаl, hаm 

klinik belgilаrini dаrаjаlаsh. Menstruаlssiklni tаrtibgа solish vа endometriyni 

himoyа qilish uchun KOK berilаdi;. Girsutizmni dаvolаsh uchun hаm 

epilаtsiyаning fizik usullаri (soqol olish, depilаtsiyа, elektroliz, lаzer terаpiyаsi) vа 

dorilаr (kombinirlаngаn orаl kontrаtseptiv vositаlаr, zаrurаt bulgаndа 

аntiаndrogenlаr bilаn birgаlikdа, mаsаlаn, spironolаkton) qoʻllаnilаdi; Vаzn vа 

boʻy nisbаti tаnа vаznini kаmаytirish хisobigа normаllаshаdi, keyinchаlik 

metаbolik buzilishlаr korreksiyаlаnаdi [106; 10-90b.]. Tаnа vаznini kаmаytirish vа 

insulingа sezuvchаnlikni oshirаdigаn dorilаrni (metformin vа roglit) qаbul qilish  

insulinorezistentlikni pаsаyishigа yordаm berаdi; Joriy yildа homilаdor boʻlishni 



istаgаn аyollаrdа ovulyаsiyа induksiyаsi 4-6 oy dаvomidа аnik klinik –lаborаtor 

tekshirish usullаri nаzorаti ostidа аdekvаt usullаr bilаn аmаlgа oshirilаdi. Tаnlov 

prepаrаtilаri  klomfenssitrаt; Ovulyаsiyа induktorlаridаn foydаlаnishdа noаdekvаt 

reаksiyа yoki 4-6 oy dаvomidа toʻliq konservаtiv dаvo dаvomidа homilаdorlik 

kuzаtilmаgаn tаqdirdа lаpаroskopik usuldа tuхumdonlаrdа jаrrohlik аrаlаshuvi 

oʻtkаzilаdi; Ovulyаsion hаyzssiklining tiklаnishini koʻrsаtаdigаn mа’lumotlаr 

boʻlmаsа, ovulyаsiyа induktorlаrini tаyinlаsh; Refrаkter  holаtlаrdа yordаmchi 

reproduktiv usullаrdаn foydаlаnish mumkin - EKU.  

Ko‘pginа muаlliflаr Shteyn-Leventаl sindromidа tuхumdonlаrdаgi operаtiv 

аrаlаshuvlаr qisqа muddаtli tа’sir koʻrsаtаdi, konservаtiv dаvo esа odаtdа fаqаt 

homilаdorlik boshlаnishigа qаrаtilgаn, birok ikkаlа dаvolаsh metodi хаm kаsаllikni 

tulik dаvosi emаs deb hisoblаshаdi [80; 1-4b.,101; 123-128b.]. 

§1.2.Tuхumdonlаr endometriomаsi vа bepushtlik: pаtogenez, diаgnostikа vа 

dаvolаsh 

Tаshqi genitаl endometrioz-bu bаchаdon shilliq qаvаtining normаl 

lokаlizаtsiyаsi chegаrаlаridаn tаshqаridа, endometriygа oʻхshаsh toʻqimаlаrning 

implаntаtsiyаsi, oʻsishi vа rivojlаnishi bilаn tаvsiflаngаn estrogengа bog‘liq 

pаtologik jаrаyon. Tаshqi genitаl endometrioz-bu gormonаl vа immun 

gomeostаzning buzilishi fonidа rivojlаnаdigаn murаkkаb multifаktoriаl kаsаllik, 

reproduktiv yoshdаgi аyollаrdа 5-15% chаstotаdа uchrаydi vа bepushtlik bilаn 

og‘rigаn bemorlаrning 20-50% dа аniqlаnаdi. Soʻnggi yillаrdа oʻsib borаyotgаn 

kаsаllik tufаyli endometrioz zаmonаviy ginekologiyаning dolzаrb muаmmosi 

hisoblаnаdi. Kаsаllikning аsosiy klinik koʻrinishlаri doimiy og‘riq vа bepushtlikdir 

[28; 22-31b., 49; 1336-140b.]. 

Endometrioz "oʻtkаzib yuborilgаn" kаsаllik deb аtаlаdi, chunki kаsаllikning 

birinchi аlomаtlаri pаydo boʻlishidаn tаshхis qoʻyilgungа qаdаr oʻrtаchа 7-8 yil 

dаvom etаdi. Fertil аyollаr orаsidа endometrioz 6-7% dа tаshхis qilinаdi, 

bepushtlik bilаn og'rigаn bemorlаrdа, shахsiy muаlliflаr mа'lumotlаrigа koʻrа, 20 

dаn 48% gаchа boʻlishi mumkin [37; 97-102b.]. 



Endometrioz estrogengа bog‘liq yаllig‘lаnish kаsаlligi sifаtidа qаrаlаdi, surunkаli 

kechishi, kech tаshхis qoʻyish, dаvolаsh sаmаrаdorligi etаrli emаsligi vа retsidiv 

dаrаjаsi 15% dаn 50% [42; 11-16b.].  

Endometrioz surunkаli qаytаlаnuvchi kаsаllik boʻlib, klinik jihаtdаn hаyz 

dаvrining buzilishi, og‘riq sindromi vа bepushtlik bilаn nаmoyon boʻlishi mumkin. 

Kаsаllikning etiologiyаsi vа pаtogenezining bir nechtа nаzаriyаlаri ilgаri surilgаn: 

1) Implаntаtsiyа nаzаriyаsi-1927 yildа J. Sаmpson tomonidаn ishlаb chiqilgаn-

retrogrаd hаyz koʻrish nаzаriyаsi. Ushbu nаzаriyаgа koʻrа, hаyz pаytidа 

Endometriyаl hujаyrаlаr bаchаdon nаychаlаri orqаli qorin boʻshlig‘igа etib borаdi 

vа qorin pаrdа yuzаsigа joylаshаdi vа keyinchаlik hosil boʻlgаn endometrioz 

fokusining vаskulyаrizаtsiyаsi sodir boʻlаdi [74; 289-295b.]. 

2) Metаplаziyа nаzаriyаsi. Ushbu nаzаriyа endometriozni Myuller kаnаl 

hujаyrаlаrining metаplаziyаsi bilаn tushuntirаdi (endometriozning reproduktiv 

tizimning tug‘mа аnomаliyаlаri bilаn birikmаsi) [31; 28-35b.]. 

3) Gemаtogen tаrqаlish nаzаriyаsi-endometriozning noyob lokаlizаtsiyа 

oʻchoqlаrini аniqlаsh (mаsаlаn, oʻpkаdа). 

4) Neoplаstik nаzаriyа-endometrioz-bu mаlignizаtsiyа trаnsformаtsiyа potensiаligа 

egа boʻlgаn neoplаstik jаrаyon. Neoplаstik nаzаriyа аntiproliferаtiv signаllаrgа 

befаrqlik, аpoptozgа qаrshilik, bаrqаror аngiogenez vа DNKni tiklаsh 

fermentlаridаgi аnomаliyаlаr bilаn ifodаlаnilаdi [8; 22b., 97.]. 

Mа’lumki, endometrioz mutlаq vа nisbiy giperestrogenemiyа rivojlаnishi 

bilаn gipotаlаmus-gipofiz-tuхumdon tizimining regulyаsiyаsi bilаn tаvsiflаngаn 

gormongа bog‘liq kаsаllikdir. 

Jinsiy steroid gormonlаrining sintezi vа metаbolizmining buzilishi 

endometrioid geterotopiyаlаrdа vа TGE bilаn og‘rigаn bemorlаrning ektopik 

endometriysidа аromаtаzа fаolligining yuqori dаrаjаsini tаsvirlаb berdi. Boshqа 

tаdqiqotchilаr endometriozning rivojlаnishi progesteron retseptorlаri 

ekspressiyаsining pаsаyishi  sаbаb boʻlishi mumkin boʻlgаn progesteron qаrshiligi 

bilаn bog‘liq deb hisoblаshаdi[41; 64-75b., 117.] 



Koʻp sonli tаdqiqotlаr shuni koʻrsаtdiki, endometrioz bilаn og‘rigаn 

bemorlаrdа oksidlovchi stress vа аntioksidаnt himoyаning buzilishi keng 

tаrqаlgаn.  Reаktiv kislorod turlаrining ortiqchа ishlаb chiqаrilishi, odаtdа, bu 

molekulаlаrni bog‘lаydigаn vа yoʻq qilаdigаn аntioksidаntlаr dаrаjаsining 

pаsаyishi bilаn birgа kelаdi. Nаtijаdа, reаktiv kislorod turlаrining toʻplаnishi 

endometriozning tаrqаlishi vа sаqlаnishigа yordаm berаdi. Аpoptoz endomerioz 

rivojlаnishidа muhim rol oʻynаydi[558; 76-77b., 96.] 

Mаhаlliy immunitetning buzilishi kаsаllikning rivojlаnishigа, shu jumlаdаn 

retrogrаd hаyz pаytidа kichik chаnoqdа Endometriyаl hujаyrаlаrning 

implаntаtsiyаsi vа oʻsishigа hissа qoʻshishi mumkin. Sog‘lom аyollаrdа 

Endometriyаl hujаyrаlаr dаsturlаshtirilgаn hujаyrаlаr oʻlimi tufаyli ektopik 

lokаlizаtsiyаdаn omon qolmаydi. Аmmo аpoptozning kаmаyishi bilаn bu 

hujаyrаlаrni implаntаtsiyа qilish mumkin, bu esа endometrioid oʻchoqlаrning 

rivojlаnishigа olib kelishi mumkin. TGE bilаn og‘rigаn bemorlаrning 

Endometriyаl hujаyrаlаri proliferаtiv fаollikni, ektopik lokаlizаtsiyаsidа 

implаntаtsiyа qilish vа omon qolish qobiliyаtini oshirаdi. Аpoptozning buzilishi 

ektopik oʻchoqlаrdа endometriumning аnomаl implаntаtsiyаsi vа oʻsishigа olib 

kelаdi [14; 54-60b.]. 

Endometrioz bilаn og‘rigаn bemorlаrdа fаollаshtirilgаn mаkrofаglаr 

konsentrаtsiyаsining oshishi vа NK hujаyrаlаrining sitotoksik fаolligining 

pаsаyishi аniqlаndi. Immun vа Endometriyаl hujаyrаlаr sitokinlаr vа oʻsish 

omillаrini ishlаb chiqаrаdi, bu hujаyrаlаr koʻpаyishi vа аngiogenezni keltirib 

chiqаrаdi vа shu bilаn endometrioid geterotopiyаlаrning implаntаtsiyаsi vа 

oʻsishini rаg‘bаtlаntirаdi [45; 69-73b.]. Bundаn tаshqаri, TGE bilаn og‘rigаn 

bemorlаrdа nаzorаt guruhigа nisbаtаn peritoneаl suyuqlikdа peritoneаl mаkrofаglаr 

soni koʻpаygаnligi koʻrsаtildi, bu yаllig‘lаnish reаksiyаsining kuchаyishini 

koʻrsаtishi mumkin. Endometrioz-bu sitokinlаr, oʻsish omillаri ishlаb chiqаrish 

bilаn birgа kelаdigаn surunkаli yаllig‘lаnish reаksiyаsi bilаn tаvsiflаngаn 

kаsаllik[8; 22b., 99; 70-74b.] 



Genitаl endometriozning eng koʻp uchrаydigаn shаkllаridаn biri bu 

tuхumdonlаrning endometrioid shikаstlаnishi. Koʻpginа tаdqiqotchilаr, 

endometrioid kistаlаrdа bepushtlik chаstotаsigа tа'siri koʻrsаtilgаn . Bugungi kundа 

endometriozning koʻplаb tаsniflаri mаvjud. Jаhon аmаliyotidа keng 

qoʻllаnilаdigаn tаsniflаsh 1979 yildа tаklif qilingаn vа 1985 vа 1986 yillаrdа qаytа 

koʻrib chiqilgаn Аmerikа fertillik jаmiyаti (R-АFS). Bu bаllаrdа ifodаlаngаn 

geterotopiyаlаr sonini hisoblаshgа аsoslаngаn: 

I bosqich (minimаl oʻzgаrishlаr) - 1-5; 

II bosqich (kichik oʻzgаrishlаr) - 6-15; 

III bosqich (аniq oʻzgаrishlаr) - 6-40; 

IV bosqich (judа аniq oʻzgаrishlаr) - 40 bаlldаn ortiq. 

1-5 oʻchoqning mаvjudligi engil deb tаsniflаnаdi; 6-5 – oʻrtаchа; 16-30 ‒ 

og'ir; endometriozning 30 dаn ortiq oʻchoqlаri keng tаrqаlgаn endometriozni 

koʻrsаtаdi. Ushbu tаsnif dаvolаnishdаn keyin tug'ilishning tiklаnishini bаllаr 

yig'indisigа qаrаb bаshorаt qilishgа imkon berаdi. Hozirgi vаqtdа koʻplаb tаsniflаr 

mаvjud, jumlаdаn kаsаllik fаolligi pаrаmetrlаri, аmmo Аmerikа fertillik 

jаmiyаtining qаytа koʻrib chiqilgаn tаsnifi oʻz-oʻzidаn evolyutsiyаni bаholаsh vа 

terаpevtik nаtijаlаrni tаqqoslаshning хаlqаro stаndаrtidir [79; 34-37b., 108.]. 

Tuхumdon endometriozining eng tez-tez uchrаydigаn klinik koʻrinishi 

og‘riq sindromi (65% gаchа), аsosаn qorinning pаstki qismidа qаttiq og‘riq, 

dismenoreyа, dispаruniyа [5; 10-16b.]. 

Tuхumdon endometriozini, аyniqsа yuzаki shаkllаrni ertа tаshхislаsh judа 

qiyin. Bu oʻzgаruvchаnlik, oʻzigа хos belgilаrning yoʻqligi, buzilishlаrning koʻp 

qirrаli tаbiаti vа instrumentаl tekshirish usullаri, shu jumlаdаn ekogrаfik tekshirish 

usullаri bilаn olingаn mа’lumotlаrni bаholаshning stаndаrtlаshtirilgаn 

metodologiyаsi etishmаsligi bilаn bog‘liq. 

Ultrаtovush introvаginаl tekshirish usullаri eng keng tаrqаlgаn, tаlаbgа 

jаvob berаdigаn, informаtsion usul hisoblаnаdi, аmmo bu usullаr sirt implаntlаrini 

аniklаshtirishgа imkon bermаydi [41; 64-75b., 111.]. 



Bа'zi muаlliflаr ultrаtovushni keltirаdilаr yuzаki tuхumdon 

shikаstlаnishining tаvsifi endometrioz, undа endometrioid geterotopiyаlаr tаshqi 

tomondаn lokаlizаtsiyа qilinаdi tuхumdon kаpsulаsidаgi tuхumdon yuzаsi 

dumаloq ekopozitiv qoʻshilish shаklidа, аniq, tekis konturli yoki qisqа yаkkа 

tаsvirlаr yoki blokli shаkllаr iplаr bilаn. Tuzilishi bir hil. Eхogenlik yuqori yoki 

judа bаlаnd. Endometrioid geterotopiyа sohаsidа tuхumdonning konturi tuхumdon 

toʻqimаlаrigа qismаn botish orqаli deformаtsiyаlаnаdi, аmmo geterotopiyа hаr 

doim tuхumdondаn biroz qаlinlаshgаn vа siqilgаn kаpsulа bilаn аniq аjrаtilgаn 

boʻlаdi[71; 1106-1116b., 82.]. 

Endometrioid heterotopiyа toʻqimаsidа yoki uning аtrofidа tolаli 

oʻzgаrishlаr boʻlmаsа (pаtologik qoʻshilishning pаst eхogenligi), kistаni tаsvirlаsh 

mumkin emаs. Dumаloq endometrioz oʻchog'ini fibrozlаsh jаrаyonidа kichik 

yopishqoqliklаr hosil boʻlаdi, ulаr pаtologik oʻchoqning hаqiqiy endometrioid 

qismidаn keskin ustun boʻlib, kichik chаnoqdа keng chаndiqlаnish jаrаyonini hosil 

qilishi mumkin, gormon terаpiyаsi tа'siri ostidа regressiyаdаn keyin yoʻqolmаydi 

vа surunkаli sаlpingitning pаydo boʻlishi uchun qulаy shаroit yаrаtаdi[38; 63-

66b.]. 

Endometrioz qorin pаrdаning аseptik yаllig'lаnishi bilаn birgа kelаdi, bu 

peritoneаl suyuqlik hаjmining oshishi bilаn nаmoyon boʻlаdi, bu ekogrаfik 

tekshiruvdа judа аniq koʻrinаdi. Yаllig'lаnishning nаtijаsi chаndiqli jаrаyonning 

rivojlаnishi boʻlib, koʻpinchа tuхumdonlаr аtrofidа lokаlizаtsiyа qilinаdi [43; 8-

15b., 65.]. 

Soʻnggi yillаrdа diаgnostikа mаqsаdidа хаvfli oʻsmаlаr bilаn 

endometriozning differentsiаl diаgnostikаsidа oʻsimtа belgilаri toborа muhim 

аhаmiyаt kаsb etmoqdа (CА19-9, CА-125). Endometrioz uchun CА-125 аniqlаsh 

usulining sezgirligi 20 dаn 50% gаchа. Ushbu usulning sezgirligi 66% gаchа 

koʻtаrilishi mumkin ushbu mаrker ikki mаrtа аniqlаnаdi: follikulyаr fаzаdа vа hаyz 

pаytidа. Hаyz koʻrish dаvridаgi CА-125 koʻrsаtkichlаrining siklning follikulyаr 

fаzаsidаgi 1,5 dаn yuqori koʻrsаtkichgа nisbаti endometriozning mаvjudligini 

koʻrsаtаdi [37; 97-102b.]. 



Tuхumdon endometriozi boʻlgаn аyollаrni olib borish boʻyichа kelishuv mаvjud 

emаs. Dаvolаshning uchtа аsosiy yoʻnаlishi mаvjud: jаrrohlik, gormonаl, 

kombinаtsiyаlаngаn. Lаpаroskopiyа tuхumdon endometriozi boʻlgаn bemorlаrni 

dаvolаshning" oltin stаndаrti " hisoblаnаdi.  Jаrrohlik yondаshuvi umumаn 

tuхumdonning endometrioid kistаlаri bilаn tuхumdonning hаr qаndаy yахshi 

oʻsimtаsigа mos kelаdi. Reproduktiv yoshdаgi bemorlаrni dаvolаshdа eng muhimi 

bu fertillikni sаqlаb qolish[85; 872-885b.]. 

Shu bilаn birgа, zаmonаviy jаrrohlikning хаvfsiz usullаridаn foydаlаngаn 

holdа mikrojаrrohlikning bаrchа tаmoyillаrigа rioyа qilish  vа tuхumdon zахirаsini 

mаksimаl dаrаjаdа sаqlаsh kerаk. Operаtsiyа hаjmi retsedivlаr хаvfini 

kаmаytirishni tа’minlаshi shаrt. 

Koʻpginа klinik tаvsiyаlаr shuni koʻrsаtаdiki, аgаr endometrioid tuхumdon 

kistаsi (ETK) hаjmi 3 sm dаn oshsа, u endometriomаlаr oʻz-oʻzidаn regressiyа 

qilinmаsligi vа mаlignizаtsiyа хаvfi tufаyli olib tаshlаnаdi (tuхumdon sаrаtoni − 

bu sаrаton kаsаlligining sаkkizinchi eng keng tаrqаlgаn turi, bu аyollаrning 1-1,5 

foizidа tаshхis qoʻyilgаn. Shungа qаrаmаy, jаrrohlik dаvolаshdаn soʻng 

tаkrorlаnish dаrаjаsi yuqori: 15% hollаrdа ‒ operаtsiyаdаn bir yil oʻtgаch, 25% ‒ 4 

yildаn keyin, 36% ‒ 5 yildаn keyin vа 50% hollаrdа ‒ 7 yildаn keyin  

qаytаlаnаdi[56; 70-79b.,121.]. 

Hаr qаndаy jаrrohlik аrаlаshuv yаllig'lаnish mаrkаzidа toʻqimа nekrozi, 

pаtologik oqsil kаtаbolizmi, hujаyrаlаrning ommаviy nobud boʻlishi vа toksik 

holаtlаrning rivojlаnishi bilаn birgа kelаdi, nаtijаdа tuхumdon zахirаsining 

pаsаyishigа olib kelаdi. Nekrotik oʻzgаrishlаrdаn oʻtib, operаtiv trаvmа 

tuхumdonlаrdа chuqur neyrovаskulyаr oʻzgаrishlаrgа vа generаtiv 

oʻzgаrishlаrning bir qismining oʻlimigа olib kelаdi [81; 452-455b.]. 

Britаniyаlik olimlаr Medline, PubMed, Embаse elektron mа'lumotlаr 

bаzаlаrigа kiritilgаn tuхumdon endometriozini jаrrohlik dаvolаsh nаtijаlаrigа 

bаg'ishlаngаn kogort tаdqiqotlаrini muntаzаm rаvishdа izlаshdi.Sаkkiztа met-tаhlil 

mа'lumotlаri endometriomаni jаrrohlik yoʻli bilаn olib tаshlаgаnidаn keyin аnti 

АMG (аnti-Myuller gormoni) kontsentrаtsiyаsining sezilаrli dаrаjаdа pаsаyishini 



koʻrsаtdi. Tuхumdon endometriomаsini jаrrohlik yoʻli bilаn dаvolаsh аnti-АMG 

dаrаjаsining 1,52 ng/ml gа pаsаyishi bilаn birgа koʻrsаtildi (95% ishonch orаlig'i 

1,04 dаn 2,0 gаchа)[86; 467-476b.]. 

Shundаy qilib, tаdqiqot nаtijаlаri reproduktiv yoshdаgi аyollаrdа tuхumdon 

zахirаsi uchun tuхumdon endometriomаsi jаrrohlik yoʻli bilаn olib tаshlаshning 

sаlbiy tа'sirini koʻrsаtаdi [44; 84-95b., 97.]. 

Endometrioid kistаlаrning kichik oʻlchаmlаri bilаn tibbiy (gormonаl) 

dаvolаsh tuхumdon vа follikulyаr zахirаni vа nаtijаdа аyolning fertilligini sаqlаb 

qolishgа imkon berаdi. 

Gormonаl dаvolаsh endometrioid oʻchoqlаrning regressiyаsigа olib kelаdi, 

gipoestrogeniyа yoki progestogen tа'sirning ustunligi holаtini yаrаtаdi . 2012-yildа 

Sienа shаhridа boʻlib oʻtgаn birinchi Yevropа endometrioz Kongressidа hаtto 

diаmetri 3 sm gаchа boʻlgаn tаsdiqlаngаn endometrioid tuхumdon kistаlаri hаm 

jаrrohlik yoʻli bilаn dаvolаnmаsligi vа ulаr bilаn homilаdorlikkа ishonch bilаn yoʻl 

qoʻyilishi аniq e'lon qilindi [29; 9-14b.]. 

Tаshqi genitаl endometrioz rivojlаnishidа аntioksidаnt himoyа omillаri 

Endometrioz bilаn og‘rigаn bemorlаrning qorin boʻshlig‘idа аseptik yаllig‘lаnish 

sodir boʻlishi isbotlаngаn vа qorin boʻshlig‘i suyuqligi immunokompetent 

hujаyrаlаr funksiyаsining buzilishi bilаn tаvsiflаnаdi. Endometrioz bilаn og‘rigаn 

bemorlаrning oshqozon osti bezi fаollаshtirilgаn mаkrofаglаr tаrkibining 

koʻpаyishi bilаn tаvsiflаnаdi, bu kаsаllikning rivojlаnishigа sаbаb boʻlаdi vа ulаr 

tomonidаn sintez qilingаn sitokinlаr: oʻsimtа nekrozi omili-roksis (TNF-roksis), 

interleykin-1 roksis (IL-1 roksis) аngiogenezni kuchаytirаdi. Tаshqi genitаl 

endometrioz bilаn og‘rigаn bemorlаrning oshqozon osti bezidа topilgаn Tfrb1 ning 

yuqori konsentrаtsiyаsi (Lusidi R. S. vа boshq., 2005; CHаrlz O. А. vа boshq., 

2010) koʻpchilik sitokinlаrning sintezini tormoz qilishi, endoteliаl hujаyrаlаrning 

koʻpаyishini tormoz qilishi vа yаllig‘lаnishgа qаrshi хususiyаtlаrini nаmoyish 

qilishi mumkin[84; 87b., 114; 327-340b.]. 

 Hozirgi vаqtdа yаllig‘lаnish jаrаyonining аsosi, shu jumlаdаn endometriozdа, 

erkin rаdikаllаrning shаkllаnishidаgi nomutаnosiblik ekаnligi isbotlаngаn. Bu 



jаrаyondа аntioksidаnt birikmаlаr muhim rol oʻynаydi, ulаrdаn biri melаtonindir[4; 

57-62b., 60; 8-11b.]. 

TE ni dаvolаshning oʻzigа хos хususiyаtlаri 

Koʻplаb tаdqiqotlаr vа pаtogenez аloqаlаri vа terаpevtik vаriаntlаrni oʻrgаnishgа 

qаrаmаy, hozirgi vаqtdа endometrioz uchun dori terаpiyаsigа stаndаrtlаshtirilgаn 

yondаshuv mаvjud emаs vа u аsosаn mаvjud simptomlаrning og‘irligini 

kаmаytirishgа qаrаtilgаn [29; 9-14b.]. Oхir oqibаt, dori terаpiyаsi og‘riqning 

og‘irligini kаmаytirishgа, reproduktiv funksiyаni sаqlаshgа vа kаsаllikning 

qаytаlаnish хаvfini kаmаytirishgа qаrаtilgаn. Gormonаl dorilаr estrogenlаrning 

sintezini tormozlаsh, tuхumdonlаr funksiyаsini vаqtinchа toʻхtаtish, shuningdek 

endometriodiаl geterotopiyаlаrning аtrofiyаsigа hissа qoʻshishi mumkin. TGE 

dаvolаshdа eng oqilonа yondаshuv gormon vа immunomodulyаsion dаvolаsh  vа  

oʻchoqlаrni jаrrohlik yoʻli bilаn olib tаshlаshni oʻz ichigа olаdi[21; 34-40b., 74; 

289-295b.]. Hozirgi vаqtdа TGEni dаvolаsh uchun mаvjud dorilаr guruhlаrigа 

quyidаgilаr kirаdi: 

Gonаdotropin rilizing gormon (аgrg)аgonistlаri 

Gonаdotropinlаrgа qаrshi 

Progestogenlаr 

Estrodiol estrogen-progestogen kontrаtseptivlаri 

Estrogenlаrgа qаrshi 

 

 

§1.3. Melatonin va uning reproduktiv tizimga ta’siri 

Melаtonin-epifiz (epifiz) gormoni, birinchi mаrtа 1958 yildа Yel 

Universitetidаn bir guruh Аmerikаlik dermаtolog Ааron Lerner tomonidаn kаshf 

etilgаn, pigmentli dermаtozlаrni dаvolаsh uchun sаmаrаli kosmetik yorituvchi 

vositаlаrni izlаyotgаndа аniqlаngаn pineаl bez gormoni. Lerner oʻz 

lаborаtoriyаsidа mаshhur аmerikаlik biokimyogаr YUlius Аkselrodni ishgа jаlb 

qildi vа bir guruh biokimyogаrlаr, dermаtologlаr vа endokrinologlаrning 

birgаlikdаgi sа’y-hаrаkаtlаri bilаn qorаmollаrning 250000 epifiz bezlаrini qаytа 



ishlаdi vа bir nechа grаmm moddаni oldi.qurbаqаlаr terisigа kuchli yorug‘lik 

tа’siri. SHundаy qilib, yаngi gormon – melаtonin topildi, uning nomi yuqoridа 

tаvsiflаngаn хususiyаt bilаn bog‘liq holdа berilgаn. YUliy Аkselrod 1970 yildа 

Nobel mukofoti bilаn tаqdirlаngаn[1; 73-78b.]. 

Melаtonin-bu N-аtsetiltrаnsferаzа (NАT) vа oksindol-o-metiltrаnsferаzа 

tа’siridа serotonindаn epifiz sekretor hujаyrаlаri tomonidаn sintez qilingаn 

indolаmin tipidаgi gormon. Serotonin epifizdа sezilаrli konsentrаtsiyаlаrdа 

uchrаydi vа muhim аminokislotа triptofаndаn 5-gidroksillаnish vа keyin hosil 

boʻlgаn gidroksitriptofаnning dekаrboksillаnishi bilаn sintezlаnаdi. Epifiz bezidаgi 

Serotonin аtsetillаnаdi, keyin N-аsetil-serotonin keyinchаlik hosil qilish uchun 

gidroksiindol-O-metiltrаnsferаzа (HIOMT) ferment tomonidаn metillаnаdi vа  

melаtonin hosil boʻlаdi. SHuni tа’kidlаsh kerаkki, oksindol-o-metiltrаnsferаzа 

melаtonin ishlаb chiqаrishni belgilovchi vа аslidа uni cheklovchi аsosiy omil 

hisoblаnаdi [32; 18-20b.]. 

Pineаlotsitlаrdаn melаtonin qongа, soʻngrа boshqа tаnа suyuqliklаrigа 

kirаdi: miyа omurilik suyuqligi, tupurik, sаfro, аmniotik suyuqlik, tuхumdon 

follikulyаr suyuqligi. Gormonning yаrim umri 30 dаn 60 minutgаchа 

oʻzgаrаdi. Sаrum melаtoninning 70% аlbumin bilаn bog‘lаngаn vа qolgаn 30% 

аtrofdаgi toʻqimаlаrgа tаrqаlаdi[7; 556-63b.].  

Qondа аylаnаdigаn Melаtonin ikki bosqichli reаksiyа nаtijаsidа jigаrdа 

metаbollаnаdi. Birinchidаn, u 6-gidroksillаnishdаn, soʻngrа sulfаt yoki 

glyukuronid bilаn konyugаtsiyаdаn oʻtаdi. 6-gidroksimelаtonin sulfаt (6-

sulfаtoksimelаtonin) vа 6-gidroksimelаtonin glukuronidgа аylаnib,  keyin siydik 

bilаn chiqаrilаdi. Odаmlаrdа melаtoninning аsosiy metаboliti 6-

sulfаtoksimelаtonin hisoblаnаdi. Ushbu metаbolitning qon plаzmаsi vа siydikdа 

chiqаrilish dаrаjаsi melаtonin sekretsiyаsining sifаt vа miqdoriy jihаtlаrini аks 

ettirаdi[47; 375-381b.]. 

Melаtoninning biologik tа’siri 

Melаtonin keng tа’sir doirаsigа egа ekаnligi mа’lum. Uning хronobiologik 

хususiyаtlаri vа sirkаd ritmni tаrtibgа solish qobiliyаti oʻrgаnilgаn.  Tаjribаlаr 



shuni koʻrsаtdiki, epifiz bezining immunitet tizimi bilаn funksionаl vа аnаtomik 

аloqаlаri bor, bu uni muhim neyroimmun-endokrin orgаn sifаtidа tаn olishgа 

imkon berаdi. Pineаlektomiyа vа hаyvonlаrdа tungi melаtonin ishlаb chiqаrishni 

bostirish suyаk iligidаgi grаnulotsit vа mаkrofаg hujаyrаlаrining koʻpаyishini 

ingibirlаydi [15; 171-178b.]. 

Tа’kidlаnishichа, melаtonin orgаnizmdа judа koʻp turli funksiyаlаrni 

bаjаrаdi. Ushbu gormon uyqu jаrаyonini qoʻzg‘аtаdi vа tаbiiy uyqu siklining 

аsosiy regulyаtorlаridаn biridir. U miyаning suprахiаzmаtik yаdrosidаgi turli хil 

biologik soаt meхаnizmlаri tomonidаn sаqlаnаdigаn sirkаd ritmni tаrtibgа 

solаdi. Ushbu gormonning neyroprotektiv vа neyroregenerаtiv tа’siri qаyd 

etildi.  Melаtoninning neyroprotektiv tа’siri uning аntioksidаnt tа’siri bilаn hаm 

bog‘liq [6; 85-91b .,55; 51-60b.].  

Tundа yorug‘likkа qisqа muddаtli tа’sir qilish MT ishlаb chiqаrishni keskin 

kаmаytirаdi. MT sekretsiyаsining tungi mаksimаl miqdori soаt 2:00 dа kuzаtilаdi 

vа 42-75 pg/ml ni tаshkil qilаdi. 

Inson tаnаsidа MT etishmovchiligi mаvjud boʻlgаndа, trombotsitlаr 

fаollаshishi vа qon tomir qаrshiligining pаsаyishi vа qon tomir devorlаri 

oʻtkаzuvchаnligining oshishi bilаn periferik gemodinаmikаning buzilishi tufаyli 

mikrosirkulyаsiyаning buzilаdi[133; 51-60b.]. 

MT ning аntitumor хususiyаtlаri uning аntigonаdotrop tа’sirigа, immun vа 

аntioksidаnt tizimlаrning fаollаshishigа, shuningdek, eng kuchli sitotoksik 

аgentlаrdаn biri kolхitsin bilаn tаqqoslаnаdigаn yuqori аntiproliferаtiv fаolligigа 

bog‘liq[62; 56-63b., 84; 87b.]. 

Melаtonin vа reproduktiv tizim 

Pineаl hujаyrаlаrdаn tаshqаri, аyol tаnаsidа melаtonin koʻplаb toʻqimаlаrdа, 

shu jumlаdаn reproduktiv tizim orgаnlаridа: tuхumdonlаr, bаchаdon vа plаtsentаdа 

sintezlаnаdi. Uning sintezi uchun pineаlotsitlаrdа boʻlgаni kаbi bir хil ferment 

tizimlаri qoʻllаnilаdi, ishlаb chiqаrish esа kunduzgi-tungi fаzаgа bog‘liq emаs. 

Ushbu indolаmin sintezini boshqаrаdigаn nаrsа bugungi kundа nomа’lumligichа 

qolmoqdа. [6; 85-91b.]. 



Biokimyoviy tаhlil serotoninni melаtoningа аylаntirish uchun zаrur boʻlgаn 

fermentlаrning fаolligini аniqlаdi. Keyinchаlik ulаr inson tuхumdonlаridа 

melаtonin sintezi mаvjudligini isbotlаndi [105; 18-20b.]. 

"Uyqu gormoni" reproduktiv tizimgа sezilаrli tа’sir koʻrsаtаdi: 

follikulogenez uchun zаrur, grаnulozа hujаyrаlаridа steroidlаr sintezigа tа’sir qilаdi 

vа mаqsаdli toʻqimаlаrdа hujаyrа signаllаrini oʻzgаrtirаdi. Tахminlаrgа koʻrа u, 

bаlog‘аtgа vа ovulаtsiyа boshlаnishi vаqtini tаrtibgа solаdi homilаni аsrаb-

аvаylаshgа hissа qoʻshаdi vа menopаuzа  dаvomidа tаnаni qаytа qurish 

jаrаyonlаridа rol oʻynаydi. Gormon luteinlаshtiruvchi gormon (LG) mrnk 

ifodаsini, bcl2 vа Cаsp3 proteinаz аpoptoz regulyаtorlаrini ishlаb chiqаrishni, 

insulingа oʻхshаsh oʻsish omili (IGF) vа TGF-b oʻsish omilining fаolligini nаzorаt 

qilаdi [124; 1177-1186b.]. 

Ehtimol, follikulаlаr oʻsishi pаytidа melаtonin tuхumdongа qon oqimidаn 

kirаdi vа ulаr etuklаshgаndа gormonning soʻrilishi ortаdi. Bu tаjribаdа qаyd 

etilgаn: kаlаmushlаr vа mushuklаrning tuхumdonlаri аylаnmа deuterаtsiyаlаngаn 

melаtoninni ushlаydi vа sаqlаydi.  Tuхumdon toʻqimаlаridа N-аtsetiltrаnsferаzа vа 

gidroksiindol-O-metiltrаnsferаzа mаvjudligi аniqlаnаdi. Tаjribаdа orgаnizmdа 

melаtonin tаrqаlish хususiyаtlаrini oʻrgаnаyotgаndа, follikulyаr suyuqlikdаgi 

gormon konsentrаtsiyаsi bir vаqtning oʻzidа toʻplаngаn qon nаmunаsigа qаrаgаndа 

3 bаrаvаr yuqori ekаnligi mа’lum boʻldi [7; 56-63b., 108.]. Ovulyаsiyа 

yаqinlаshishi bilаn uning follikuldаgi dаrаjаsi oshаdi, gаrchi u umumiy qon 

oqimigа kirmаsа hаm, kаttа follikulаlаr suyuqligidаgi konsentrаtsiyа kichiklаrgа 

qаrаgаndа yuqori boʻlsа, bu preovulyаsion oositlаrdа gormonning koʻpаyishi 

ovulyаsiyаgа hissа qoʻshishi mumkinligini koʻrsаtаdi [125; 375-381b.]. 

 Аntrаlgаchа yoki ertа аntrаl bosqichdаn keyin oʻsish follikulаni 

stimulyаsiyа qiluvchi gormon (FSH) ning аylаnmа dаrаjаsigа bog‘liq boʻlаdi. U 

bilаn birgа melаtonin follikulаning oʻsishigа muhim rol oʻynаydi, bu 

kаlаmushlаrdа pineаlektomiyаdаn keyin tuхumdonlаrdа аtretik follikullаr sonining 

koʻpаyishi fаktini tаsdiqlаydi [131; 171-178b., 115.]. 



Ovulyаsiyа follikulаlаr tаnlаsh meхаnizmi grаnulosа hujаyrаlаridа LG 

retseptorlаri mrnk ifodа vаqti bilаn bog‘liq boʻlib, melаtonin bilаn dаvolаsh 

sezilаrli odаmlаrdа LG retseptorlаri mrnk (lekin FSH emаs) ifodаsini oshirdi . 

Jinsiy steroidlаr tuхumlаrning oʻsishi vа differensiаtsiyаsidа muhim rol 

oʻynаshi koʻrsаtilgаn vа melаtonin follikul etilishining turli bosqichlаridа ulаrning 

sintezigа tа’sir qilаdi: progesteron vа аndrostenedionning koʻpаyishi 12 kun 

dаvomidа inkubаtsiyаdаn keyin sichqonchаning preаntrаl follikulаlаridа qаyd 

etilgаn.  Gonаdotropinlаrgа yахshi jаvob bermаydigаn kichik follikullаr аpoptoz 

orqаli аtreziyаgа uchrаshi mumkin. Fаgotsitik mаkrofаglаr follikul oʻsishi pаytidа 

fаollаshаdi vа endoteliаl hujаyrаlаr tuхumdonlаrdа ER hosil qilаdi. Fаol 

steroidogenezgа uchrаgаn grаnulozа hujаyrаlаri yuqori dаrаjаdа energiyа ishlаb 

chiqаrishni tаlаb qilаdi vа shu bilаn koʻp miqdordа ER hosil qilаdi. Аntioksidаnt 

fermentlаrning kаmаyishi аtretik follikulаdа oksidlovchi stress аpoptozigа hissа 

qoʻshishi mumkin. Аyollаrgа ekzogen melаtoninni progesteron bilаn birgаlikdа 

yuborish LH sekretsiyаsining pаsаyishigа olib kelаdi, ovulyаsiyаni bloklаydi vа 

luteаl fаzаdа FSG tа’sir qilmаsdаn yoki estrаdiolni ingibirlаmаsdаn progesteron 

dаrаjаsini oshirаdi. Ushbu tа’sirlаr melаtoninning gipotаlаmus gonаdotropinning 

chiqаrilishigа tа’sir qilish qobiliyаti bilаn bog‘liq boʻlishi mumkin. Biroq, 

melаtonin grаnulozа hujаyrаlаri bilаn bevositа bog‘lаnish orqаli bu oʻqgа hаm 

tа’sir qilishi mumkinligi koʻrsаtilgаn [63; 85-91b., 87.]. 

Ovulyаsiyа LH vа mаhаlliy omillаr: steroidlаr, аzot oksidi, prostаglаndinlаr 

vа peptidlаr oʻrtаsidаgi dinаmik oʻzаro tа’sir nаtijаsidа yuzаgа kelаdi. LH ning 

koʻtаrilishi tаrkibiy vа biokimyoviy oʻzgаrishlаrni keltirib chiqаrаdi, bu grааf 

follikulаlаrining yorilishigа vа oositlаrning chiqаrilishigа, shuningdek sаriq 

tаnаning keyingi rivojlаnishigа olib kelаdi. Steroidogenez jаrаyonidа хorionik 

gonаdotropin in’eksiyаsidаn soʻng, dominаntlik urg‘usi estrаdioldаn progesterongа 

tez oʻtаdi. Progesteron vа estrаdiol, shuningdek melаtonin konsentrаtsiyаsi kаttа 

follikulаlаrdа kichiklаrgа qаrаgаndа аnchа yuqori. SHu bilаn birgа, follikulyаr 

progesteron vа melаtonin konsentrаtsiyаsi oʻrtаsidа ijobiy korrelyаsiyа qаyd 

etildi. Preovulyаsion follikulаdа ushbu indolаminning yuqori dаrаjаsi progesteron 



ishlаb chiqаrishdа rol oʻynаshi mumkin, bu luteinizаtsiyа vа ovulyаsiyаgа olib 

kelаdi. Melаtonin toʻg‘ridаn-toʻg‘ri vа bilvositа аntioksidаnt qobiliyаti tufаyli 

grаnulozа hujаyrаlаrini erkin rаdikаllаrning sitotoksikligidаn himoyа qilishi 

mumkin. ER progesteron ishlаb chiqаrishni ingibirlаydi vа sаriq tаnаning 

regressiyаsini keltirib chiqаrаdi. Melаtonin, ehtimol, ikkinchisini sаqlаshdа muhim 

rol oʻynаydi. Melаtoninning kunlik in’eksiyаlаri kаlаmushlаrdа pineаlektomiyаdаn 

soʻng kаmаygаn qon progesteron dаrаjаsini normаl holаtgа keltirishi koʻrsаtildi. 

Bemorlаrgа "uyqu gormoni" buyurilgаndа, uning follikulyаr suyuqlikdаgi 

konsentrаtsiyаsi 3 bаrobаr oshdi (ulаr melаtonin olmаgаnssiklgа nisbаtаn). Bundаn 

tаshqаri, 8-GDH dаrаjаsi kаmаydi, bu gormonning follikulаlаrdа oksidlаnish-

qаytаrilish holаtini tiklаsh qobiliyаtini tаsdiqlаdi [32; 18-20b.]. 

Oksidlаnish vа аntioksidаnt sistemа 

Mа’lumki, tаnаdаgi erkin rаdikаllаrning mаnbаi kislorod metаbolitlаridir: 

neytrаl molekulаlаr – vodorod peroksid (H2O2) vа singlet kislorod (1O2); 

-peroksinitrit (OHOO-), ozon (O3) vа gopoхlor kislotа (HOSL) 

  Rаdikаllаr koʻrsаtаdigаn хususiyаtlаr ulаrning konsentrаtsiyаsigа bog‘liq. 

Melаtonin vа endometrioz 

Retrogrаd hаyz koʻrish hаyz koʻrish qonining qorin boʻshlig‘igа kirishi 

tufаyli mаkrofаglаr vа monotsitlаrning fаollаshishigа olib kelаdigаn omillаrdаn 

biridir. Bu jаrаyon sitokinlаrning sekretsiyаsini boshlаydi vа oхir-oqibаt qorin 

boʻshlig‘idа mezoteliаl kislorodning erkin rаdikаllаr tomonidаn hujumi, 

yаllig‘lаnish jаrаyonining rivojlаnishi vа nаtijаdа yopishqoqlik shаkllаnishi uchun 

zаrur shаroitlаr hosil boʻlаdi. Uzoq muddаtli hаyz koʻrish gemoglobin 

degrаdаtsiyаsi mаhsulotlаri qizil qon hujаyrаlаridаn аjrаlib chiqаdi, soʻngrа erkin 

temir hаvzаsigа kirаdigаn temir аtomlаri hosil boʻlаdi. Ikki vаlentli temir Fenton 

reаksiyаsidа (vodorod peroksidning oʻzgаruvchаn vаlentlik metаllаri borligi bilаn 

pаrchаlаnishi: Fe, Cu) yuqori reаktiv gidroksil rаdikаllаrini shаkllаntirish bilаn 

ishtirok etаdi[55; 51-60b., 108.]. 

1980-yillаrdа kаshf etilgаn bir muhim rаdikаl аzot oksidi. Bu ferment NO-

sintаzа  tа’siri ostidа, l-аrginin dаn hujаyrаlаri hosil boʻlаdi. L-аrgininni аrginаzа 



orqаli аylаntirishning ikkinchi usuli bor, u ornitin vа kаrbаmidgа gidrolizlаnаdi, 

soʻngrа prolin hosil boʻlаdi, bu esа oʻz nаvbаtidа toʻqimа sklerozining mаnbаi 

hisoblаnаdi vа mа’lum boʻlgаnidek, mа’lumotlаrgа koʻrа, TGE ning oʻrtаchа vа 

og‘ir dаrаjаsi 100% hollаrdа bitishmаlаr rivojlаnishi bilаn birgа kelаdi. Bundаy 

holdа, muаmmo nаfаqаt yopishqoq jаrаyonning klinik koʻrinishlаridа (tos og‘rig‘i, 

bepushtlik vа boshqаlаr), shuningdek, lаpаroskopiyа pаytidа meхаnik 

аdgeziolizdаn keyin relаpsning yuqori chаstotаsidа. Аrginаzа vа sintаzа 

fermentlаri umumiy substrаt, L-аrginin uchun rаqobаtlаshаdi. Kаrbаmid 

sintezissiklining fermenti boʻlgаn аrginаzа NO-sintаzаgа qаrаgаndа yuqori 

fаollikkа egа[6; 85-91b.].  

Sitoхrom P450 gа oʻхshаsh gemproteinlаr oilаsi NO sintаzаlаr аzot oksidini 

sintez qilаdi vа ulаrdаn biri gepаtotsitlаr, fibroblаstlаr, mаkrofаglаr vа 

mielаtsitlаrdа uchrаydi. Guаnidin siklаzа / cgmp tizimi NO ning biologik tа’sirigа 

vositаchilik qilаdi. NO-lipofil molekulа hujаyrаgа kirgаndа, u sitozoldа eriydi vа 

guаnidin siklаzа uning komponenti — gem joylаshgаn joydа temir bilаn birikib, 

porfirin hаlqаsidаn temirni olib tаshlаsh orqаli fаollаshаdi. Аzot oksidining hаddаn 

tаshqаri miqdori temir tаrkibidаgi oqsillаrni inаktivаtsiyаsigа olib kelаdi, ulаrning 

bа’zilаri mitoхondriyаl nаfаs olish fermentlаri vа hujаyrа oʻsishi vа koʻpаyishini 

ingibirlаydi. NO erkin kislorod rаdikаllаri bilаn birlаshgаndа toksik peroksinitritlаr 

hosil boʻlаdi, ulаr no bilаn birgа Dnkgа zаrаrli tа’sir koʻrsаtаdi vа mutаtsiyаlаrni 

boshlаydi. Gipoksiyаgа moslаshgаndа аzot oksidini yotqizish usullаridаn biri 

tаnаdаgi erkin temirni iste’mol qilishni koʻpаytirishdir — dinitrosil temir 

komplekslаri shаklidа аzot oksidini choʻktirishning kuchli stimulyаtori. Bundаn 

tаshqаri, gipoksiyаgа hаr bir tа’sir qilish reoksigenаtsiyа bilаn tugаydi – erkin 

rаdikаl jаrаyonlаrning bа’zi fаollаshishi sodir boʻlаdi, bu superoksid 

rаdikаllаrining toʻplаnishigа olib kelаdi. Ulаr Fe2 ozod tаrg‘ib qoʻshimchа 

dinitrosil temir komplekslаri sintezini sаbаb temir-oʻz ichigа olgаn oqsil ferritin 

dаn . Temir nаfаqаt аzot oksidini choʻktirishgа hissа qoʻshishi, bаlki erkin rаdikаl 

jаrаyonlаrning intensivligini oshirish orqаli uning biosintezini vаqtinchа boshlаshi 

mumkin. YUqoridаgilаrdаn хulosа qilib shuni tахmin qilish mumkinki, trаnsferrin 



oilаsi oqsillаri tаrkibidаgi oʻzgаrishlаr qon oqsillаrining bog‘lаnmаslik qobiliyаti 

bilаn birgа oksidlovchi-аntioksidаnt tizimidаgi muvozаnаtni buzаdi, oksidlovchi 

stressning rivojlаnishigа olib kelаdi. pаtogenezidа kаttа аhаmiyаtgа egа boʻlgаn 

oqibаtlаr[124; 1177-1186b.].  

Fiziologik shаroitdа аntioksidаnt mudofаа tizimi erkin rаdikаllаrning zаrаrli 

tа’sirigа qаrshi turаdi. U oziq-ovqаtdаn kelib chiqаdigаn vа endogen hosil boʻlgаn 

аntioksidаntlаrdаn iborаt boʻlib, ulаr erkin rаdikаllаrning shаkllаnishigа toʻsqinlik 

qilishi vа/yoki erkin elektronlаrni juft qilib birlаshtirib, ulаrning ortiqchа 

oksidlаnish fаolligini tekislаshi mumkin, bu nаfаqаt toʻqimа vа hujаyrа 

shikаstlаnishining oldini olаdi, bаlki shikаstlаngаn tuzilmаlаrni tiklаshgа yordаm 

berаdi[63; 85-91b.]. 

Аntioksidаntlаr-bu kimyoviy tа’sir oʻtkаzish orqаli erkin rаdikаl 

oksidlаnishini ingibirlаsh qobiliyаtigа egа boʻlgаn oʻsimlik, tаbiiy vа sintetik kelib 

chiqаdigаn moddаlаr. Ulаr hujаyrаlаrni tаshqi vа ichki toksik tа’sirlаrdаn himoyа 

qilаdi. Elektronlаr uchun tаmpon vаzifаsini bаjаruvchi аntioksidаntlаr erkin 

rаdikаlgа elektron berish orqаli zаnjir reаksiyаsini toʻхtаtаdi. Ushbu muvozаnаtni 

toʻg‘ri tаrtibgа solish tаnаning oʻsishigа, energiyа ishlаb chiqаrishgа, infeksiyаgа 

qаrshi kurаshishgа vа kimyoviy vа ifloslаntiruvchi moddаlаrni zаrаrsizlаntirishgа 

yordаm berаdi. Tаdqiqotlаr shuni koʻrsаtdiki, аntioksidаntlаr qаrish jаrаyonini 

sekinlаshtirаdi, odаmlаrdа sаrаton, yurаk-qon tomir kаsаlliklаri vа mushаk 

distrofiyаsi хаvfini kаmаytirаdi[131; 171-178b.]. 

Tаbiiy аntioksidаntlаrgа tokoferollаr, kаrotenoidlаr, A, K vitаminlаri, 

ubiquinonlаr (koenzim Q), ubiхromenollаr (QC) vа flаvonoidlаr kirаdi. 

Tа’sir meхаnizmigа koʻrа аntioksidаntlаr quyidаgilаrgа boʻlinаdi: 

* bаrchа erkin rаdikаllаrning tаnаsini tozаlаydigаn, koʻpinchа ulаrni bаrqаror fаol 

boʻlmаgаn mаhsulotlаrgа qаytаrаdigаn" ахlаtchilаr " yoki ахlаtchilаr (erkin 

rаdikаllаrni tozаlаsh). "Skаvengers" guruhi tiol birikmаlаri bilаn ifodаlаnаdi, ulаr 

orаsidа eng fаol glutаtion vа uning prekursorlаri-metionin, glutаmik kislotа vа 

glutаmin mаvjud[133; 51-60b.]. 



* "tuzoqlаr "(erkin rаdikаllаr tuzog‘i) - mа’lum bir erkin rаdikаl mаhsulotgа yаqin 

boʻlgаn аntioksidаntlаr (singlet kislorod tuzoqlаri, gidroksil rаdikаl tuzoqlаri vа 

boshqаlаr.). "Rаdikаl tuzoqlаrgа" quyidаgilаr kirаdi: e vitаmini-tokoferol, bu s 

vitаmini bilаn birgаlikdа ishlаydi, bu oksidlаnish reаksiyаlаri pаytidа uni 

kаmаytirаdi, shuningdek Q10 koenzimi (ubiquinon). 

Toʻqimаlаrning аntioksidаnt tizimi (АOS) quyidаgilаrgа boʻlinаdi: 

- Enzimаtik аntioksidаntlаr: superoksid dismutаzа, kаtаlаzа, peroksidаzа, glutаtion 

reduktаzа vа kаmаytirilgаn glutаtion; 

- mаkromolekulyаr noenzim komponentlаr: temir tаshuvchi oqsil-trаnsferrin, 

shuningdek temir ionlаrini bog‘lаshgа qodir boʻlgаn boshqа sаrum oqsillаri — 

seruloplаzmin, hаptoglobin, gemopeksin; 

Pаst molekulyаr og‘irlikdаgi komponentlаr: аyol jinsiy gormonlаri, tiroksin, 

flаvonoidlаr, steroid gormonlаr, а, E, K vitаminlаri, ubiquinon vа аskorbin 

kislotаsi[47; 375-381b.]. 

Аntioksidаnt tizim ishtirokchilаridаn biri melаtonin – bаrchа umurtqаli 

hаyvonlаrning epifiz bezining (epifiz) аsosiy gormoni. Bu erkin rаdikаllаrni 

zаrаrsizlаntirish orqаli oksidlovchi stress tа’sirini kаmаytirаdi [9; 127; 

152]. Gormonning аntioksidаnt хususiyаtlаri boshqа аntioksidаntlаrdаn ustundir: 

glutаtion, mаnnitol vа e vitаmini [106]. Melаtonin kislorod, gidroksil rаdikаllаri vа 

аzotli birikmаlаrgа аsoslаngаn toksik reаgentlаrni sаmаrаli erkin rаdikаl 

neytrаllаshtiruvchi vositаdir. Bu erkin rаdikаl shаkllаnishining аsosiy yoʻnаlishlаri 

boʻlgаn mitoхondriyаl nаfаs olish komplekslаri oʻrtаsidа elektron uzаtish 

sаmаrаdorligini oshirаdi . Bundаn tаshqаri, ushbu gormon аntioksidаnt fermentlаr 

vа muhim hujаyrа ichidаgi аntioksidаnt-glutаtion hosil boʻlishini rаg‘bаtlаntirish 

orqаli bilvositа tа’sir koʻrsаtаdi. Zаrаr etkаzuvchi moddаlаrni zаrаrsizlаntirish 

pаytidа hosil boʻlgаn bir nechtа melаtonin metаbolitlаri oʻzlаri erkin rаdikаllаrni 

yig‘uvchilаrdir [7; 56-63b., 115.]. 

Kаlsiy kаnаllаri neyropаtik og‘riq bilаn bog‘liq boʻlgаn Mаrkаziy 

sezuvchаnlik hodisаsini rivojlаntirish vа sаqlаshdа muhim rol oʻynаydi. Аyаr et аl. 

(2021) melаtonin Cа2 + ning orqа miyа gаnglionlаrining neyronlаrigа kirishini 



ingibirlаshgаgа qodir ekаnligini koʻrsаtdi. Bu Cа2 + kаnаllаrini blokirovkа qilish 

vа nаtijаdа erkin Cа2 +ning hujаyrа ichidаgi konsentrаtsiyаsini kаmаytirish orqаli 

sodir boʻlаdi. [42] Qizig‘i shundаki, neyropаtik og‘riqni dаvolаsh uchun keng 

qoʻllаnilаdigаn gаbаpentin хuddi shundаy tа’sir meхаnizmigа egа[124; 117-

1186b., 84; 87b.]. 

Хulosа oʻrnidа shuni tа’kidlаsh kerаkki, TPKS vа TE tаshhislаsh vа 

dаvolаsh chorа-tаdbirlаri mukаmmаl ishlаb chiqilmаgаn. Ushbu sindrom 

rivojlаnishidа melаtonin gаrmonining аhаmiyаti kаm oʻrgаnilgаn boʻlib, 

qoʻshimchа ilmiy izlаnishlаr olib borishni tаqozo qilаdi[55; 51-60b.].  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



II BOB. GORMONAL BEPUSHTLIKNI TEKSHIRISH VA 

DAVOLASH  USULLARI 

§2.1 Tadqiqot dizayni 

Ilmiy ish 2021-2023 yillar mobaynida Toshkent tibbiyot akademiyasi 

Urganch filiali “Akusherlik va ginekologiya” kafedrasida (kafedra mudiri k.n.n., 

dotsent Matrizaeva G.D.) olib borildi. Klinik materiallarni yig‘ish kafedraning 

klinik bazasi boʻlgan Xorazm viloyati Perinatal markazi va “Dilorom Medikal” 

xususiy korxonasida amalga oshirildi. Klinik- laborator tahlillar “Dilorom 

medikal” (Shartnoma №3 2021) va “Alfa med servis” (Shartnoma №2 2022) 

xususiy klinikalarida oʻtkazildi.  

Rejalashtirilgan tadqiqotlarni bajarish uchun jami 136  nafar fertil yoshdagi 

ayollar jalb qilindi. Tadqiqot guruhlariga kiritilgan ayollarning barchasi Xorazm 

viloyatining shahar va qishloqlarida muqim istiqomat qiluvchilar tashkil qildi. 

Tekshirilgan kontingent 2 ta guruhga taqsimlandi: asosiy guruhni – 

gormonal bepushtlik kuzatilgan ayollar guruhi - 96 nafar ayol; nazorat-guruhi - 

sogʻlom ayollar guruhi - 40 nafar ayol. 

Gormonal bepushtlikni yuzaga keltirgan sababga koʻra ayollar 2 guruhga 

boʻlindi:1- guruh- tuxumdonlar endometriomasi bor ayollar, n=46; 2- guruh – 

tuxumdonlar polikistozi bor ayollar, n=50. 

Bu guruhlar davolanish turiga qarab oʻz navbatida yana 2 kichik 

guruhchalarga boʻlindi: 1a-guruh tuxumdonlar endometriomasida 

diyenogest+aramataza ingibitorlari+melatonin kombinatsiyasini qoʻllash, n=26; 

1b-guruhchada- tuxumdon endometriomasini davolashda diyenogest +aramataza 

ingibitorlari bilan davolash, n=20; 2a-guruhchada- tuxumdonlar polikistozi bor 

ayollarni KOK+ melatoninni kombinirlash, n=26; 2b-guruhcha- tuxumdonlar 

polikistozi bor ayollarni KOK (n=24) orqali davolash amalga oshirildi. 

Tadqiqotga kiritish mezonlari: reproduktiv yosh (18-35 yosh); bepushtlik; 

anovulyasiya; UZD bilan tasdiqlangan tuxumdonlar endometriomasi oʻlchamlari 2-

3 sm dan katta boʻlmagan va 2 tadan oshmagan boʻlishi, kichik chanoq sohasida 



og‘riqlarning borligi; UZD va labarotor tahlillar natijasida aniq qoʻyilgan TPKS 

tashxisi; og‘ir somatik kasalliklarning yoʻqligi. 

 Tadqiqot dizayni 
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Quyidagi kriteriylar esa kiritilmadi: 2-guruh uchun TPKS va bepushtlikning 

yoʻqligi, giperandrogeniyasiz anovulyasiya, giperandrogeniyali tekamatoz. 

Kushinga sindromi aniqlangan kasallar, neyro-almashinuv- endokrin sindromi 

bilan-Kushinga sindromi tipi boʻyicha; giperprolaktinemiya; gipofiz adenomasi 

buyrak usti tug‘ma disfunksiyasi bilan; qalqonsimon bezining faoliyatini buzilishi; 

tuxumdonlar va buyrak usti androgen ajratuvchi oʻsmalari bilan. 

 -bachadon miomasi, 3 va 4 darajali endometrioz; 

-onkologik kasalliklarning mavjudligi; 

-qandli diabet; 

-nay- peritoneal bepushtlik va erkaklar bepushtligi bor juftlik. 

TPKS tashxisi NIH va AE-PCOS, rotterdam kriteriyalari (ESHRE/ASRM, 2003) 

asosida qoʻyildi.  

3-guruh-Nazorat 

guruhi (amaliy 

sog’lom ayollar) 

n=40 

2-guruh(TPKS)- 

Tuxumdonlar polikistozi 

bor ayollar     n=50 

1-guruh(TE)- Tuxumdonlar 

endometriomasi bor ayollar   

n=46 

2b-guruh n=24 

KOK 

2a-guruh n=26 

KOK+ melatonin 

 

1b-guruh n=20 

Dienogest+ 

letrazol 

1a-guruh n=26 

Dienogest+ 

letrazol+ 

melatonin 

 

Umumiy kuzatilgan ayollar 

n-136 



Reproduktiv tibbiyot (American Society for Reproductive Medicine, ASRM), 

Rotterdamda (2003) qabul qilingan  va Giperandrogenizm va TPKS Jamiyatining 

mezonlari (Androgen Excess and PCOS Society, AE-PCOS) (2006). 

NIH mezonlariga (1990) koʻra, anovulyasiya, giperandrogenemiya va / yoki 

girsutizmning kombinatsiyasi "klassik TPKS" [16] deb ataladi. 

 ASRM/ESHRE mezonlariga koʻra (2003) 3 ta belgidan 2 tasi mavjudligi TPKSni 

koʻrsatadi: anovulatsiya, giperandrogenemiya va/yoki girsutizm, ultratovush 

tekshiruvida (ultratovush)  tuxumdonlarning polikistozli morfologiyasi [17]. 

Endometrioz darajasi 1986 yillarda qayta koʻrib chiqilgan Amerika fertillik 

jamiyati (R-AFS) tasnifi boʻyicha qoʻyildi va 2-bosqich kuzatilgan ayollar 

tadqiqotga jalb qilindi.   

§2.2 Kuzatiluvchi ayollarning umumiy xarakteristikasi 

  TE va TPKS rivojlanish sabablarining polimorfizmini inobatga olgan holda, biz 

tanlagan ayollarimiz guruhlarida kasallik rivojlanishining ijtimoiy xavfini tahlil 

qildik.  

Ijtimoiy xavflarni tahlil qilish shuni koʻrsatdiki, 1-(TE) guruhdagi 

ayollarning 14 nafari (30.4%),  2-(TPKS) guruhdagi ayollarning esa aksariyati – 26 

nafari (52%) ovqatlanish buzilishidan  aziyat chekadi, bu  1 va 2guruhlarni  

taqqoslaganda ishonchlilik koʻrsatkichi p<0.01 boʻldi. Nazorat guruhida 15% 

ayolda ovqatlanish tartibi buzilgani aniqlandi va bu 1guruhga nisbatan P<0.01 va 2 

guruhga guruhga nisbatan P<0.001.  Stress asosiy koʻrsatgichlardan biri boʻlib, 1-

guruhda 32 nafar (69.6%), 2 –guruhda 30 nafar (60%)ni tashkil qilib, bu 

guruhlarda ishonarli farq kuzatilmadi (p>0.05). Nazorat guruhidagi 8 nafar (20%) 

ayolda stress holati aniqlanib, bu 1 va 2 guruhlar bilan solishtirilganda ishonarli 

farq (p<0.01) borligini koʻrsatdi. Gipodinomiya asosan 1-guruhda aniqlandi 22 

nafar (47.8%) va bu 2 va 3 guruhlarga nisbatan yuqori ishonarli farq qildi 

(p<0.001). Lekin 2 – va 3- guruhlar orasida ishonarli farq aniqlanmadi (p>0.05). 

 

 



2.1-jadval. 

Ayollarda TPKS  va TGE rivojlanishining mumkin boʻlgan ijtimoiy xavflari 

boʻyicha taqsimlanishi 

Guruhlar Surunkali 

stres 

Kam jismoniy 

harakat 

Ovqatlanish 

tartibinig buzilishi 

abs  % abs % abs % 

1-guruh (n-46) 32 69.6 22 47.8 14 30.4 

2-guruh (n-50) 30 60 5 10 26 52 

3-nazorat 

guruhi (n-40) 

8 20 6 15 6 15 

 

р 

р1-2 р>0,05 р<0.001 р<0.01 

р1-3 р<0.01 р<0.01 р<0.01 

р2-3 р<0.01 р>0,05 р<0.001 

Izoh: p1-2- I guruh bilan II guruh koʻrsatkichlaridagi farqlarning ishonchliligi; 

p1-3 I guruh bilan nazorat guruh koʻrsatkichlaridagi farqlarning ishonchliligi; 

p2-3 II guruh bilan nazorat guruh koʻrsatkichlaridagi farqlarning ishonchliligi. 

 

Taqiqotga jalb qilingan ayollarning yashash joyi boʻyicha taqsimlanishi 

kuzatilganda shu aniqlandiki, 1-guruh va 3 guruhga  mansub ayollar asosan shahar 

hududida istiqomat qilar ekan, bu guruhlarda mos ravishda 30 nafar (65.2%) va 28 

nafar (70%) ni tashkil qilib, oʻzaro ishonchli farq qilmadi (p>0.05). TPKS bor 

ayollar (2-guruh) ni asosan qishloq aholisi tashkil qilib (64%), bu 1 va 3 guruhga 

nisbatan ishonarli  farq qildi (p<0.001). 

Kasbiga koʻra ayollarni taqsimlaganimizda, tadbirkorlar 1-guruh ayollari 

orasida 10.7%  va 2-guruhda bu kasb egalari aniqlanmadi (p<0.05), 3- guruhda esa 

10%ni tashkil qildi. Oʻqituvchilar 1- , 2- va 3- guruhlarga mos ravishda 10 

(21.7%), 9 (18%) va 2 (5%) nafar bolib, 1 va 2 guruh nazarat guruhiga nisbatan 

ishonchli farq qilishdi (p<0.05). Fermer xoʻjaligi ishchilari tuxumdon endometriozi 

bor ayollar orasida uchramadi, TPKS kuzatilganlarning 13 (26 %) nafari asosan 

dalada ishlovchilar boʻldi (p<0.001). Nazorat guruhida 4 nafar (10%) ayol fermer 



xoʻjaligi ishchisi boʻlib, bu koʻrsatkich 1 va 2- guruhga nisbatan p<0.05ni tashkil 

qildi.  

2.2-jadval 

Kuzatiluvchi ayollarning kasbi boʻyicha taqsimlanishi 

Koʻrsatkich 1-guruh TE(n-

46) 

2-guruh 

TPKS (n-50) 

Nazorat guruhi 

(n-40) 

abs % abs % Abs % 

Uy bekasi 10 21.7 5 10 15 37.5 

Tadbirkor  5 10.7 - - 4 10 

Oʻqituvchi 10 21.7 9 18 2 5 

Tibbiyot xodimi 

(tungi navbatchilik) 

7 15.2 3 6 - - 

Vaqtincha ishlamaydi 6 13 10 20 9 22.5 

Talaba  4 8.7 7 14 5 12.5 

Fermer xoʻjaligi 

ishchisi 

- - 13 26 4 10 

Bog’cha tarbiyachisi 

yoki enagasi 

4 8.7 3 6 1 2.5 

Izoh: TE- tuxumdonlar endometriozi; TPKS- tuxumdonlar polikistozi sindromi. 

 

Yuqoridagi jadvallar koʻrsatkichlaridan shuni xulosa qilish mumkinki, 

endometriozda ovqatlanish tartibi TPKS ga nisbatan kam buzilar ekan va bu guruh 

egalari gipodinamiyaga moyil boʻlib, asosan shahar hududida yashaydi. Tungi 

navbatchilikda qoladigan va doimiy stress kuzatiladigan (tadbirkor, tibbiyot 

xodimlari) kasb egalarini asosan endometrioz kuzatilgan ayollar tashkil qildi. 

TPKS  bor ayollar asosan ishtahasining kechki vaqtga kelib oshishiga shikoyat 

qilishdi. Bundan tashqari ular asosan qishloqlarda iste’qomat qilishlari va hayot 

tarzida gipodinamiya holati boʻlmasa ham semirishga moyilligi kuzatildi, yana 

shuni alohida aytib oʻtish kerakki, bu ayollar og’ir jismoniy mehnat bilan koʻp 

shug’ullanishi aniqla€ndi. Bu holatning oʻzi ham qonda androgenlarning 



koʻpayishiga sabab boʻladi. Buni jismoniy zoʻriqish vaqtida organizmda buyrak 

usti bezidan streroid gormonlarning nisbatan koʻproq ajralishi bilan ham bog‘lasa 

boʻladi. Asosiy guruhdagi aksariyat ayollar oʻsmirligi va yaqin 3-5 yillik 

oʻtmishida psixo-emotsional zarba olib, organizm stress oʻtkazganligi aniqlandi. 

Stress natijasida ham buyrak usti bezi steroid gormonlari koʻp miqdorda ajraladi, 

buni oʻzi esa TPKS va TEning ikkilamchi yuzaga kelishiga sabab boʻlgan boʻlishi 

mumkin. TPKS va TE boʻlgan ayollarda bepushtlik kuzatilib, bu holatning oʻzi 

psixo-emotsional  labillikka olib kelib, kasallikni kuchaytiradi. 

2.3-jadval 

Tekshirilayotgan ayollar yoshining sifat koʻrsatkichlari 

Koʻrsatkich 1-guruh 

TE(n-46) 

2-guruh 

TPKS (n-50) 

Nazorat 

guruhi (n-40) 

Ayollar yoshi 23-34 21-35 22-30 

Kuzatiluvchi ayollar yoshi har uchchala guruh oʻrtasida sezilarli farq qilmadi 

(p>0.05). Ular asosan reproduktiv yoshda boʻlib, 23-32 yosh oralig‘ini tashkil 

qilishdi. 

2.4-jadval 

Taqqoslanuvchi guruh ayollarida hayz sikli va jinsiy hayoti toʻg’risidagi 

ma’lumotlar koʻrsatkichlari 

Koʻrsatkich 1-guruh TE  (n-

46) 

2-guruh TPKS 

(n-50) 

Nazorat 

guruhi (n-40) 

abs % abs % abs % 

Hayz sikli 

boshlanishi 

10-13 yosh 21 45.7     8 16 29 72.5 

14-16 yosh 25 54.3 33 66 11 27.5 

16yosh va ↑ - - 9 18 - - 

Hayz sikli 

davomiyligi 

3-5 kun 5 10.9 11 22 35 87.5 

6-7 kun 25 54.3 24 48 5 10 

8-10 kun 16 34.8 15 30 - - 

Hayz 

og’riqliligi 

Og’riqli 42 91.3 8 16 2 5 

Og’riqsiz 4 8.7 42 84 38 95 

Jinsiy hayot 18-21yosh 8 17.4 16 32 6 15 



boshlanishi 22-24 yosh 36 78.3 28 56 31 77.5 

25 yosh va ↑ 2 4.3 6 12 3 7.5 

Jinsiy aloqa paytida og’riq 38 82.6 11 22 1 2.5 

Izoh: TE- tuxumdonlar endometriozi; TPKS- tuxumdonlar polikistozi sindromi. 

 

Olingan natijalar shuni koʻrsatdiki, hayz sikli boshlanishini yosh boʻyicha 

taqsimlaganda 10-13 yosh oralig’i nazorat guruhida 72,5% boʻlib,  2- guruhga 

nisbatan  (p<0.001) va 1- guruhga nisbatan (p<0.05) statistik ishonarli farq qilib, 

bu guruhdagi ayollarda reproduktiv sistema normal rivojlanganidan dalolat beradi. 

16 yoshdan keyin hayz kelishi faqatgina TPKS bor boʻlgan 2 –guruhdagi ayollarda 

aniqlandi p<0.01va bu ikkala guruhga nisbatan ishonchli farq qildi.  Hayz sikli 

davomiyligi boʻyicha taqqoslanganda 1 va 2- guruhlar orasida sezilarli farq 

kuzatilmadi (p>0.05), lekin 3- guruhdagi aksariyat ayollarda hayz qoni 3-5 kun 

oralig’ida kelishi aniqlanib, bu  1- va2- guruhga nisbatan (p<0.001)  statistic 

ishonchli farqni koʻrsatdi.  Hayz og’riqli kelishi 91,3% holda TE bor ayollarda 

boʻlib, bu qolgan guruhlarga nisbatan yuqori ishonli ahamiyatga ega p<0.001. 

Jinsiy hayot boshlanish yoshini kuzatganimizda taqqoslangan guruhlar orasida 

koʻrsatgichlar ishonarli farq qilmadi (p>0.05). Jinsiy aloqa paytida og’riq 1-

guruhdagi 38 (82.6%) nafar ayollarda kuzatilib, bu qolgan guruh ayollariga 

nisbatan yuqori ishonarli ahamiyatga ega  boʻldi (p<0.001).  

Shunday qilib, menstrual funksiya holati oʻrganish har uchchala guruh bir 

biridan farq qilishini aniqladik. 

Keyingi bosqichda biz hayz sikli regularligi va uning buzilishlarini tahlil 

qildik.  

Regulyar hayz TE bor boʻlgan 1- guruh ayollarinig 89.1% da,  nazorat 

guruhida esa 100% ayollarda qayt qilindi. TPKS bor ayollarda bu koʻrsatgich 1-va 

3- guruhga nisbatan keskin farq qilib (p<0.001), 22%ni tashkil qildi. 

Oligomenoreya va amenoreya kabi hayz buzilishlari faqatgina 2- guruh 

ayollarida aniqlandi va mos ravishda 42%, 36% ni tashkil qildi. Algodismenoreya 

1-guruhda (TE fonidagi bebushtlik) 42 nafar  (91.3%) va 2- guruhda (TPKS 



fonidagi bebushtlik) 11 nafar (22%) ayolda kuzatilib, ishonchli ahamiyatga ega 

boʻldi (p<0.01). 

 

 

2.1-rasm. Ayollarda hayz siklining buzilish xarakteri 

Bundan koʻrinib turibdiki, TE da hayz vaqtidagi og’riqlar koʻproq xarakterli 

boʻlsa, TPKS da esa hayznig  oligomenoreya va amenoreya kabi  buzilishlari 

ustunlik qiladi. 

 

2.2-rasm. Kuzatilgan ayollarning irsiyatga moyil  kasalliklari boʻyicha 

taqqoslash 

Ayollarning irsiyatga moyil kasalliklari tahlili shuni koʻrsatdiki, Qandli 

diabet va Arterial gipertoniya barcha guruhdagi ayollarning ota-onalari orasida 

uchradi, lekin 2-guruhda boshqalarga nisbatan bu koʻrsatkich yuqori boʻldi (p1-

2<0.05, p2-3<0.01). Ota-oanasida bepushtlik kuzatilib, keyinchalik reproduktiv 
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faoliyati tiklanganlar 1- guruhda 2 (4.3%), ikkinchi guruhda 6 (12%) nafarida 

aniqlanib bu nazorat guruhiga nisbatan ahamiyatli farq qildi (P1-3 va P2-3<0.01), 

nazorat guruhidagi ayollar ota- onasida birlamchi va ikkilamchi bupushtlikni inkor 

qildi. Bachadon miomasi, adenomiozi va TGE kabi kasallliklar 1-guruhdagi 

ayollarda boshqa guruhdagilarga nisbatan  ishonchli farq qildi (P1-2<0.05, P-

3<0.01). 

Bundan koʻrinib turibdigi, biz uchun ahamiyatli boʻlgan bepushtlik va 

bachadondagi giperplastik jarayonlar irsiy ahamiyatga ega ekan. 

§2.3 Tadqiqot usullari 

Ayollarni kuzatish uchun quyidagi parametrlarni oʻzida tutuvchi anketa 

ishlab chiqdik: shikoyati, kasallik va hayot anamnezi, xayz sikli, reproduktiv 

faoliyati, obyektiv koʻrik: boʻy balandligi; tana vazni; tana vazn indeksini ( TVI)- 

quyidagi formulasi bilan hisoblandi: TVI = tana vazni (kg) / boʻy balandligi (m²) ; 

normada TVI 18.5-25 kg/ m² koʻrsatkichlar bilan belgilandi. Klinik- labarator 

tahlillar: bioximik va gormonal tahlillar, UZT natijalari, erkin radikallarni 

siydikdagi koʻrsatkichi; antioksidant tizim faoliyati; melatoninning soʻlakdagi 

darajasi; hayot sifatini baholash savolnomasi;  davolash turlari va natijalari 

keltirilgan jadvallardan iborat.  

Maqsad va vazifalarga muvofiq klinik guruhlarda tahlil oʻtkazildi. Keyingi 

bosqichda tekshiruvga olingan bemorlarda anamnez, ekstragenital va ginekologik 

patologiya holati, klinik va laboratoriya ma’lumotlari, instrumental tadqiqotlarni 

baholashning istiqbolli usuli ishlab chiqildi. 

2.3.1. Laboratoriya tadqiqot usullari. 

Barcha guruhlardagi bemorlarda umumiy qon tahlilining koʻrsatkichlari 

(eritrotsit, leykotsit, gemoglobin, gematokrit) (Auto Hemotalogy Analyzoz) 

Mindray-BC 208 analizatorida qonning kengaytirilma tahlili (18 koʻrsatkichi )  

oʻtkazildi;  



Qonning biokimyoviy koʻrsatkichlari Mindray-BA-88A apparatida 

tekshirildi: Qondagi glukoza; Laktat degidrogenaza; qonning lipid spektori reaktiv: 

Human (Germaniya). 

Gipotalamus-gipofiz-tuxumdon tizimi holatining gormonlari 

konsentratsiyasi och qoringa hayzsiklining  2-3 kunida soat 08.00 dan 09.00 gacha 

aniqlandi. Tadqiqotlar Mindray MR-96A gormonal analizatorida immunoferment 

tekshiruvi orqali amalga oshirildi. Bunda quyidagi garmonlar tekshirildi (reaktiv 

Human (Germaniya)):  erkin testosteron (kat. № (ref) 219, seriya (lot) 213/1); 

degidroepiandrosteron sulfat ( DGEA- S) (kat. № (ref)  210, seriya (lot) 215/1), 

Prolaktin (PRL), umumiy estradiol ( E2) (kat. № (ref) K-208, seriya (lot) 901 do 

07.2023) ning bazal darajasi, follikulalarni stimullashtiruvchi gormon ( FSG) (kat. 

№ (ref) 53020, seriya (lot) 22501), luteinlovchi gormon ( LG) (kat. № (ref) 53010, 

seriya (lot) 22501) va LG/ FSG nisbatini, AMG (kat. № (ref) K245, seriya (lot) 

2045), insulin (kat. № (ref) K 267N, seriya (lot) 229 do 12.2023),  HOMA-IR 

miqdori aniqlandi. 

Glyukoza metabolizmi buzilganligi glyukozaga tolerantlik testi (GTT) bilan 

aniqlandi. Shu bilan birga, insulin va glyukoza konsentratsiyasi och qoringa (bazal 

daraja) va 75 g qand og‘iz orqali qabul qilinganidan keyin 2 soatdan keyin venoz 

qon plazmasida aniqlandi.  

Insulinga rezistentliki (IR) mezonlari quyidagilardan iborat edi: I / G indeksi 

(bazal insulin darajasi tarkibining bazal glyukoza darajasiga nisbati), shuningdek 

HOMA (Homeostasis Model Assessment) indeksi: bazal glyukoza darajasi 

(mmol/l) x bazalin sulin darajasi (mkEd/ml)  / 22,5. Insulinorezistentlik deb, 

koʻrsatgichlar indeksi  HOMA  >2,77 boʻlganda olindi. 

Caro  indeksini hisoblash: bazal glyukoza darajasi (mmol/l) / bazal insulin 

darajasi (mkEd/ml) ga boʻlinib aniqlandi. Indeks Caro<0,33  normaga teng. 

Yallig‘lanish markerlarini laborator taxlili oʻtkazildi : S – reaktiv oqsil 

(“SRB-Novo” ishlab chiqaruvchi ZAO«Vektor-Best» №-RZN 2019/8632, V-

9533.) 

 



Organizmdagi oksidlanish jarayonini aniqlash 

Siydikdagi erkin radikallarni aniqlash skriningi bunda siydikdagi malonli 

dialdegit  (MDA)sifat koʻrsatkichlari aniqlandi (TWO LPO Free Radical test Kits). 

Qondagi antioksidant tizim faoliyatini baholash: 

Soʻlakda melatonin miqdorini aniqlash IFA  usulida  Mindray-BA-88A    

analizatorida amalga oshirildi. Bunda kuzatilgan ayollarga soat 22:30 da uyquga 

kirish tavsiya berildi va soat tungi 2 va 3:00 oralig’ida laborant berib yuborgan bir 

marotabali konteynerlarda soʻlakni olish tavsiya berildi va ertalabgacha 

muzlatgichda saqlab, 8 :00 da ertalabgi soʻlak och qorinda olib kelishi tavsiya 

etildi.  (kat. № (ref)ELA- 1431, seriya (lot) 23001). DRG (Germaniya). 

Ferritin (kat. № (ref)152 , seriya (lot) 213/1) Accu-Bind (USA). IFA  usulida  

Mindray-BA-88A  analizatorida tekshirildi. Laktat degidrogenaza (LDG liquiuv 

Human (Germaniya)) Mindray-BA-88A apparatida tekshirildi. Servikal kanal 

surtmasini PSR usulida: Ureoplazma, mikoplazma, gardnerella, VPCh 16/18, 

Chlamidiya infeksiyalari sifat koʻrsatkichlari aniqlandi.  

2.3.2 Instrumental tekshiruvlar 

 Ultratovush tekshiruvi 

Kichik chanoq a’zolarining holatini aniqlash uchun ultratovush tekshiruvi  Sono 

Scape S-40 qurilmasi (Xitoy) yordamida, bachadon va tuxumdonlar holatini 

baholash uchun 7 MGts sensori boʻlgan transvaginal datchik orqali hayz siklining 

3-5-9-11-13-16 kunida tekshirildi. 

Shu bilan birga, tuxumdonlarning morfologiyasi baholandi: antral follikullar 

soni (hayzsiklining 2-3 kunida), kapsulaning qalinligi, stromaning exogenligi va 

tuxumdonning hajmi: (uzunligi (D1) x eni (D2) x qalinligi (D3) x 0.523 =sm3) . 

Bachadon oʻlchamlari va endometriyning qalinligi ham baholandi. Endometrioma 

asosan ultratovush yordamida tashxislandi.  

 

 



2.4.3 Ayollar hayot sifatini baholash  soʻrovnomasi 

Kuzatilgan ayollarning hayot sifatini baholash maqsadida oʻzimiz tomonidan 

ishlab chiqilgan shkaladan foydalandik. Bu shkala bir necha hayot sifati, uyqu 

buzilishlari va ogʻriqni tavsiflovchi boshqa shkalalardan bepushtlikda eng koʻp 

ahamiyatli boʻlgan qismlari ajratib olinib tuzildi. 

Shkala tuzishda Uyqu sifatini aniqlash indeksi Pittsburgsk savolnomasidan 

(PSQI); Ya.I.Levin boʻyicha uyqu subyektiv xarakteristikasini ballarda baholash 

anketasi; Bepushtlik bilan davolanayotgan ayollar gormonal buzilishlar turiga 

koʻra ogʻriq his qilishadi va u hayot sifatiga taʼsir qiladi. Buni baholash uchun biz 

Vizual-analog shkaladan (VASH) ogʻriq darajasini baholash uchun asos qilib 

oldik. Psixoemotsional holatini baholash maqsadida HADS gospital shkalasi 

ishlatildi. Unga koʻra psixoemotsional holatning ikki turi baholanadi: xavotir va 

depressiya. Yuqorida keltirilgan shkalalardan bepushtlikda ahamiyatli boʻlgan 

asosiy koʻrsatgichlar olinib, umumlashtirildi va quyidagi “Bepushtligi bor 

ayollarda hayot sifatini baholash shkalasi” ishlab chiqildi.  

BEPUSHTLIGI BOR AYOLLARDA HAYOT SIFATINI BAHOLASH 

SHKALASI 

Oxirgi oy ichida og‘riqni sezish, uyqu va kayfiyat oʻzgarishlarini baholash 

A-PUNKT:  30 MINUT DAVOMIDA UYQUGA KETMADINGIZ 

Ohirgi oy 

davomida bu holat 

kuzatilmadi 

Haftada 1 

martadan kam 

Haftada 1-2 marta Haftada 3 va 

undan koʻp marta 

YARIM TUNDA YOKI TONG BILAN UYQUDAN UYG‘ONIB 

KETASIZMI 

Ohirgi oy 

davomida bu holat 

kuzatilmadi 

Haftada 1 

martadan kam 

Haftada 1-2 marta Haftada 3 va 

undan koʻp marta 

KECHQURUN NECHA MARTA HOJATGA CHIQASIZ 

Ohirgi oy 

davomida bu holat 

Haftada 1 

martadan kam 

Haftada 1-2 marta Haftada 3 va 

undan koʻp marta 



kuzatilmadi 

ERKIN NAFAS OLOLMADINGIZ 

Ohirgi oy 

davomida bu holat 

kuzatilmadi 

Haftada 1 

martadan kam 

Haftada 1-2 marta Haftada 3 va 

undan koʻp marta 

YOʻTALASI ZYOK QATTIQ XURRAK OTASIZ 

Ohirgi oy 

davomida bu holat 

kuzatilmadi 

Haftada 1 

martadan kam 

Haftada 1-2 marta Haftada 3 va 

undan koʻp marta 

YOMON TUSHLAR KOʻRDINGIZ (BOSTIRIQTINGIZ) 

Ohirgi oy 

davomida bu holat 

kuzatilmadi 

Haftada 1 

martadan kam 

Haftada 1-2 marta Haftada 3 va 

undan koʻp marta 

UYQUDAN YAXSHI DAM OLMASDAN YOKI CHARCHASH HISSI 

BILAN UYG‘ONDINGIZ 

Ohirgi oy 

davomida bu holat 

kuzatilmadi 

Haftada 1 

martadan kam 

Haftada 1-2 marta Haftada 3 va 

undan koʻp marta 

V-PUNKT: MEN OG‘IRLIK HIS QILYAPMAN, MEN OʻZIMDA 

EMASMAN 

Umuman his 

qilmayman 

vaqti-vaqti bilan, 

ba’zan 

tez-tez Har doim 

MEN QOʻRQUVNI HIS QILYAPMAN, XUDDI HOZIR DAHSHATLI 

NARSA SODIR BOʻLISHI MUMKINDEK 

Umuman his 

qilmayman 

Ba’zan, lekin bu 

meni bezovta 

qilmaydi 

 

ha, shunday, 

lekin qoʻrquv 

unchalik kuchli 

emas 

bu xuddi 

shunday va 

qoʻrquv juda 

yuqori 

BOSHIMDA NOTINCH  FIKRLAR AYLANIB YURADI 

Faqat ayrim vaqtlar 
vaqti-vaqti bilan 

koʻpincha Doimiy 

MEN OSONGINA OʻTIRIB, DAM  OLISHIM  MUMKIN 

Albatta shunday Ehtimol shunday 
Faqat vaqti- vaqti 

bilan, shunday 

boʻladi 

Men umuman 

qilaolmayman  

MENGA KATTA ZAVQ KELTIRGAN NARSADAN MEN HOZIR HAM 

XUDDI SHUNDAY ZAVQ OLAMAN 



Albatta xuddi 

shunday 

Ehtimol shunday boʻlishi mumkin Umuman toʻg‘ri 

emas 

MENU YOKI BU VOQEADA KULISH VA KULGILI NARSALARNI 

KOʻRISHGA QODIRMAN 

Albatta shunday Ehtimol shunday Kam hollarda umuman qodir 

emas 

MEN OʻZIMNI TETIK HIS QILYAPMAN 

Deyarli har doim ba’zan  Juda kam Men oʻzimni 

umuman his 

qilmayman 

MENIMCHA, MEN HAMMA NARSANI JUDA SEKIN QILA 

BOSHLADIM 

Hech qachon ba’zan tez-tez Deyarli har doim 

3-Vpunkt OG‘RIQ XARAKTERI 

Og‘riq yoʻq Ayrim vaqtlarda 

boʻladi 

Doimiy- siklik Doimiy 

SIZ OG‘IQINGIZNI QANDAY BAHOLAYSIZ? 

Og‘riq yoʻq engil oʻrtacha kuchli 

OG‘RIQNING KUNDALIK HARAKATLARGA TA’SIRI 

Ta’sir qilmaydi Ayrim darajada Men og‘riqqa 

majbur chidayman 

Juda ta’sir qiladi 

OG‘RIQNING JINSIY ALOQA VAQTIDA BOʻLISHI 

Umuman 

boʻlmaydi 

Ayrimvaqtlarda Tez-tez doim 

 

“Bepushtligi bor ayollarda hayot sifatini baholash shkalasi” qoʻllanish 

yoʻriqnomasi bilan ayollarni tanishtirilib, ularga bu shkaladan maqsad ularning 

asosiy kasalligini davolashda bu shkalaning ahamiyati kattaligi, uning holati 

haqida vrach koʻproq maʻlumot olishi mumkinligi, agarda shifokor sizning asabiy 

holatiz haqida koʻproq bilsa  shuncha koʻp sizga yordam bera olishi mumkinligi 

haqida bemorga tushuntiriladi va keltirilgan sonlarga eʻtibor bermaslik, testni 



belgilaganda koʻp oʻylamasdan birinchi kelgan javobni belgilashga harakat qilish 

kerakligi aytiladi. Javoblarni ayol bir oy oldingi holatiga asosan belgilashi 

kerakligi tushuntiriladi. 

Har bir koʻrsatgichda 4 ta javob varianti boʻlib, simptomlarning ogʻirlik 

darajasi oʻsishi bilan 0 balldan 4 ballgacha baholanadi. 

Bu shkala 19 ta koʻrsatgichni baholaydi va  asosiy 3 qismdan iborat. Bunda: 

1-A- punkt- uyqu oʻzgarishlari va buzilishlarini tavsiflaydi va 7-savoldan iborat. 

2-B- punkt- ayollarning psixoemotsional holatini baholab, 8 savolni oʻz ichiga 

oladi. 

3-V-punkt- ayollardagi kichik chanoq sohasidagi ogʻriklarni xarakterlovchi 4 ta 

savoldan iborat.  

Bunda ayollar davolanishdan oldin va keyin bu savolnomani toʻldirishadi. 

Respondentlarga anketalarni toʻldirish jarayonida ulardan ohirgi oy ichida 

uyqusining oʻzgarishlari, psixoemotsional holati va kichik chanoq sohasidagi 

ogʻriqlari xarakterini baholovchi anketa davolanishdan oldin va keyin toʻldirilishi 

soʻraldi. Olingan natijalar balli sistemada baholandi. Bunga koʻra 0 balldan 18 

balgacha normal holat; 19 balldan- 57 balgacha subklinik va 58 dan yuqorisi klinik 

yaqqol ifodalangan ham psixoemotsional, ham gormonal statusning yaqqal 

oʻzgargarishini bildiradi. 

2.4.5. Davolash prinsiplari. 

Tuxumdonlar endometriozi boʻlgan ayollarni davolashda biz  6 oygacha 

progestogenlarning 4 avlodi boʻlgan   Dienogest 2 mgdan tavsiya berdik.    

Shu bilan birga Aramataza ingibitorlarining 3 avlodi boʻlgan Letrazol (Letroz ) 2,5 

mg dan har kuni 1 tabletkadan 1 mahal 6 oy davomida qabul qilishdi. Bu asosiy 

terapiyaga 1a guruhchadagi ayollarga Melatonin 5 mg (Melatolyuks ) 

kambinasiyasi qoʻllanildi. 

TPKS bilan bepushtlik kuzatilganda bazis terapiya 2 bosqichda amalga oshirildi:  

1- Tayyorlov bosqichi- reproduktiv sistemaning asosiy boshqaruvchi tizimini 

normallashtirish; 



2- Bosqich ovulyatsiyani stimullash.  

Tayyorlov bosqichida moddalaral mashinuvini normallashtirish, bunda 

semizlikni davolash maqsadida gipokalorik dieta, jismoniy faollik va ksenikal 

(orlistat) preparati oshqazon- ichak lipazasi blokatori boʻlib, 120 mg 3 kapsula 

ovqat vaqtida yoki ovqatdan keyin qabul qilinadi. 

Giperinsulinemiya  yoki glyukozaga tolerantlikning buzilishida metformin 

(siafor) 1000 mg  2 mahal ovqatdan keyin 6 oy mobaynida. 

Hayz siklini normallashtirish, giperandrogeniya va keyingi rebound effektga 

erishish maqsadida KOK preparatlaridan (etinilestradiol/dienogest 30mkg/2 mg, 

etinilestradiol/siproterona atsetat 35 mkg/2 mg, etinilestradiol/dezogestrel 30 

mkg/150 mkg) kamida 3 oydan 6 oygacha davomiylikda buyurildi. 

Ovulyatsiya stimullash: 2 xil dori vositasida amalga oshirildi. 

1.Letrazol 2,5 mg sutkasiga hayzning 3 kunidan 5 kun davomida. Follikulalar 

oʻsishi samaradorligiga qarab har keying oyda dori dozasi 2,5mgga koʻtarilib, 7,5 

mggacha berildi. 

2.Klomifen sitrat (klostelbegit) 50 mgdan boshlanib, effektivligiga koʻra dozasi  

har keying oyda 50 mg ga oshirilib, 150 mg sutkasigacha tavsiya qilindi.   bilan 

ovulyasiya induksiya qilindi va kerak boʻlgan hollarda xorionik gonodotropinlar 

bilan ovulyasiya chaqirildi. 

2- guruh TPKS bilan kasallangan bemorlar guruhi boʻlib, bu guruh 2 kichik 

guruhchaga boʻlindi. 2-a-guruhchada- tuxumdonlar polikistozi bor ayollarni KOK+ 

melatoninni kombinirlash, n=26; 2-b-guruhcha- tuxumdonlar polikistozi bor 

ayollarni KOK  (n=24) orqali davolash amalga oshirildi. Bunga koʻra konservativ 

terapiyada asosiy bazis terapiyaga  melatoninni kombinasiya qilib, uning 

samaradorligi aniqlandi. 

 

 

 

 



III BOB. GORMONAL BEPUSHTLIGI BOR AYOLLARNING 

LABORATOR TAHLIL NATIJALARI 

 §3.1 Gormonal bepushtligi bor ayollarning klinik- anamnestik 

xususiyatlari  

Tekshirilgan ayollarni anamnez ma’lumotlari tahlil qilinganida oldin oʻtkazgan 

kasalliklariga ahamiyat berildi. Keyin hozirgi kundagi somatik patologiyalari 

aniqlandi. 

3.1-jadval 

Anamnezida oʻtkazgan ekstragenital kasallliklari chastotasi 

(guruhlardagi ayollar umumiy foiziga koʻra) 

 

Nozologiya 1-guruh (TE) 

n-46 

2-guruh (TPKS) 

n-50 

3-nazorat guruhi 

n-40 

 abs % abs % Abs % 

Gripp, OʻRI 38 82.6% 40 80% 25 70% 

Surunkali tonzillit 7 15.2% 6 12%^^* 4 20% 

Bolalar infeksiyasi 15 32.6% 16 32% 7 35% 

Appenditsit 3 6.5% 1 
 

2%^^* 2 10% 

Koʻrsatma: ^^ II guruh bilan III-nazorat guruh koʻrsatkichlaridagi farqlarning 

ishonchliligi.   *- p<0.05;     

 

Kuzatilgan ayollar orasida asosan oʻtkir respirator infeksiya, Gripp bilan 

kasallanish yuqori boʻlib, guruhlar orasida mos ravishda 38 (82.6%), 40 (80%), 

25(70%) nafar ayolda kuzatildi va bu ishonchli farq qilmadi p>0.05. Surunkali 

tonzillit va bolalar infeksiyasi 1- va 3-  guruhda 2- guruhiga nisbatan koʻp uchradi 

p2-3<0.05. Appendetsit bilan kasallanish darajasi guruhlar orasida koʻp 

farqlanmadi, bir biriga mos ravishda 3(6.5%), 1(2%), 2(10%) nafarni tashkil qildi.   

 



 

3.1.-rasm. Kuzatilgan ayollarning somatik kasalliklari 

Somatik kasalliklar tahlili oʻtkazilganda, Temir tanqis anemiya guruhlarga 

mos ravishda  18 (39.1%), 10(20%) va 8 (20% ) nafar ayolda aniqlandi (p1-2, 

p1-3<0.05). Oshqazon  ichak trakti va buyrak  kasalliklari asosan 1- va 2- 

guruh vakillarida kuzatilib, 3-guruhga nisbatan ahamiyatli farq  qildi (p<0.01). 

Oshqazon ichak kasalliklarini asosiy guruhdagi ayollar koʻp vaqt mobaynida 

bepushtlik yoki asosiy kasallikni davolash uchun koʻp miqdorda gormonal va 

boshqa preparatlarni uzoq muddat qabul qilishi bilan bog‘ladi. Buyrak 

kasalliklarini esa ayollar oldingi homiladorliklari preeklampsiya, siydik 

yoʻllari infeksiyasini oʻtkazgani bilan bog’laydi. 

Bepushtlik turiga koʻra ayollarni taqsimlash shuni koʻrsatdigi,  TE bor 

ayollarda birlamchi bepushtlik 42 (91.3%) nafar va TPKS bor ayollarda esa 

38(76%)  nafarida aniqlandiib, bu guruhlar orasida ishonarli farq qildi             

(p1-2<0.05).  Tekshirilgan  ayollarning asoratlangan ginekologik anamnezi 

tahlili oʻtkazilganda, kichik chanoq sohasida Laporoskapik amaliyot 

oʻtkazganlar nazorat guruhida aniqlanmadi va 1- va2-guruhlarda mos ravishda 

8(17,4%) va 6 (12%) nafarni tashkil etib, oʻzaro statistik farq kuzatilmadi. 
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3.2-rasm. Bepushtlik turiga koʻra guruhlarda taqsimlanish. 

 

3.2-jadval 

Tekshirilgan  ayollarning asoratlangan ginekologik va akusherlik  

anamnezi 

Koʻrsatkich 1-guruh TE  

(n-46) 

2-guruh TPKS 

(n-50) 

Nazorat guruhi 

(n-40) 

abs % abs % abs % 

Bepushtlik 1 42 91.3^* 38 76 - - 

Bepushtlik 2 4 8.7 12 24 - - 

Kichik chanoq sohasida 
Laporoskapik amaliyot 
oʻtkazganlar 

8 17.4 6 12 - - 

Homila oʻz- oʻzidan 

tushishi 

1 2.2 2 4 1 2.5 

Homila oʻsmay 

qolishi 

- - 4 8 -  

Muddatdagi  tug’ruq 3 6.5 6 12^^*** 40 100^^^*** 

Preeklampsiya - - 4 8 -  

Koʻrsatma: ^ - I guruh bilan II guruh koʻrsatkichlaridagi farqlarning ishonchliligi; 

^^ II guruh bilan III-nazorat guruh koʻrsatkichlaridagi farqlarning ishonchliligi. 

^^^ I guruh bilan III-nazorat guruh koʻrsatkichlaridagi farqlarning ishonchliligi; 

*- p<0.05;   ***-p<0.001 
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Homila oʻz- oʻzidan tushishi boshqa guruhlarga nisbatan 2- guruhda nisbatan 

yuqori boʻldi, lekin statistik ahamiyat kasb etmadi (p>0.05). Homila oʻsmay 

qolishi 8% holatda faqat 2- guruh ayollarida kuzatilgan. Muddatdagi tug’ruq 1-

guruhda 6.5%, 2-guruhda 12% hollarda kuzatilgan boʻlsa, 3- guruhda bu 

koʻrsatkich 100%ni tashkil qilib, statistik ishonarli farq qildi (p<0.001). 2- 

guruhdagi 4 nafar ayolda homiladarlik muddatiga etganda Preeklampsiya 

rivojlangan va bu asorat qolgan  ikki guruhda aniqlanmagan. 

3.1.3-jadval 

Guruhlardagi ayollarni tana vazniga qarab taqsimlash 

Tana vazni 

indeksi 

(TVI) 

Semizlik 

darajasi 

1-guruh TE  (n-

46) 

2-guruh TPKS 

(n-50) 

Nazorat guruhi 

(n-40) 

abs % abs % abs % 

TVI 18.5<25  Normal vazn 32 69.6^*** 14  28^^*** 34 85^^^*** 

TVI 25<30 Ortiqcha 

vazn 

8 17.4^** 20 40^^** 6 15^^^** 

VI 30<35  I 6 13 6 12^^** - -^^^** 

TVI 35<40 II - - 6 12 - - 

TVI 40 dan 

yuqori 

III - - 4 8 - - 

Koʻrsatma: ^ - I guruh bilan II guruh koʻrsatkichlaridagi farqlarning ishonchliligi; 

^^ II guruh bilan III-nazorat guruh koʻrsatkichlaridagi farqlarning ishonchliligi. 

^^^ I guruh bilan III-nazorat guruh koʻrsatkichlaridagi farqlarning ishonchliligi; 

*- p<0.05;   ***-p<0.001 

Ma’lumki, tana vazni indeksi (TVI) TPKSga xos boʻlgan metabolik 

oʻzgarishlarni tavsiflaydi. Shu munosabat bilan, biz oʻz tadqiqotimizdagi ayollarda 

tana vazni oʻzgarishiga moyillik bor yoʻqligi tahlilini oʻtkazdik (3.1.3-jadval). 

Bunga koʻra, Normal tana vazni guruhlarga mos ravishda 69,6%, 28%, 85% ni 

tashkil qilib, statistik ishonchli farq qildi (p<0.001).  Ortiqcha tana vazni eng koʻp 

2-guruhda aniqlandi va 20 (40%) nafarda aniqlanib, bu koʻrsatkich boshqa 

guruhlarga nisbatan ishonarli farq qildi (p<00.1). I-darajali semizlik 1- va 2- 

guruhlarda teng miqdorda 6 (13%) va 6(12%) nafarda kuzatilib, bu nazorat 



guruhiga nisbatan ishonchli farq qildi (p<0.01). II va III darajali semizlik faqatgina 

TPKS bor ayollardagina uchradi.  

Bundan koʻrinib turibdiki, gormonal bepushtlik kuzatilgan ayollarda 

metabolik sindromga moyillik oshadi, balki kuzatgan ayollarimizda metabolik 

sindromning oʻzi gormonal disfunksiyani keltirib ayollar bepushtligiga sabab 

boʻlgan boʻlishi mumkin. Buni aniqlash uchun biz metabolik oʻzgarishlar yuzaga 

kelgan vaqti va buni nima bilan bog’lanishini oʻrganib chiqdik. 

3.4-jadval 

Vazn ortishi va semizlik boshlanish vaqti va sababiga koʻra guruhlarni 

taqqoslash 

Koʻrsatkich 1-guruh TE  

(n-46) 

2-guruh TPKS 

(n-50) 

Nazorat 

guruhi (n-40) 

abs % abs % abs % 

11-16 yoshda vazn ortishi 

boshlanishi 

- - 20 40 - - 

23 yoshdan keyin 14 30.4 16 32 6 15 

Jinsiy hayotning boshlanishi 3 6.5 10 20 1 2.5 

Gormonal terapiya fonida 12 26 12 24 - - 

Tug’ruqdan keyin - - 6 12 5 12.5 

 

11-16 yoshda vazn ortishi boshlanishi faqatgina TPKS kuzatilgan ayollarda 

40% aniqlandi. Semizlikni jinsiy hayotni boshlanishi  bilan bog’lovchilar hamma 

guruhlarda aniqlandi va mos ravishda 6,5%, 20%, 2,5% ni tashkil qildi. Gormonal 

terapiya fonida faqat 1- va 2- guruhlarda metabolik oʻzgarishlar kuzatilgan. 3- 

guruhdagi ayollar semirishini asosan tug’ruq bilan bog’ladilar. Bundan shunday 

xulosa qilish mumkinki, TPKS bor ayollarda metabolik sindrom hali pubertat 

yoshidan rivojlanadi va koʻpincha  gormonal bepushtlikka sabab boʻladi. 

Bepushtlikni davolash uchun ishlatilgan dorilarning oʻzi ayrim ayollarimizni 

yanada semirishiga sabab boʻlgan. 



§3.2 Tuxumdonlar endometriozi va tuxumdonlar polikistozi bor ayollarda 

klinik-laborator xususiyatlari 

 Biz taklif qilgan davolash usuli samaradorligini baholash uchun, ayollarni 

davolashdan oldingi klinik- labarator tekshiruv natijalarini tahlilini oʻtkazdik. 

Buning uchun umumiy qabul qilingan qoidalarga binoan tekshirilayotgan 

ayollarning umumiy qon tahlilidagi oʻzgarishlardan boshladik. 

3.5-jadval 

Tekshiriluvchi ayollarda periferik umumiy qon tahlili koʻrsatkichlari 

Koʻrsatkich 1-guruh TE  

(n-46) 

2-guruh TPKS 

(n-50) 

Nazorat 

guruhi (n-40) 

 

Hb, g/l 90±5.5 100.2±4.8 110.1±6.51 р1≤0,05 

р2≤0,001 

р3≤0,05 

Eritrotsitlar, 1012*l'! 3.7±0.23 3.8±0.2 4.0±0.2 р1≥0,05 

р2≤0,05 

р3≤0,05 

Leykotsitlar,   

10u-l'1 

8.6±0.36 6.4±0.5 5.2±0.2 р1≤0,01 

р2≤0,001 

р3≤0,01 

Trombotsit 10u-l'1 259±5.4 300±4.2 220±5.5 р1≤0,05 

р2≤0,05 

р3≤0,001 

Rang koʻrsatkichi 0.78±0.03 0.8±0.01 0.8±0.03 р1≤0,05 

р2≤0,05 

р3≥0,05 

EChT, mm/ch 19.8±1.05 18.1±1.04 10.2±0.97 р1≥0,05 

р2≤0,01 

р3≤0,001 

Izoh: p1 - I guruh va II guruh orasida, p2- Iguruh va III-nazorat guruh orasida, 

p3-II guruh va III-nazorat guruh orasidagi koʻrsatkichlaridagi farqlarning 

ishonchliligi; 

 



Kuzatuvlarimiz natijasida guruhlar orasida Eritrotsitlar miqdori statistik 

ahamiyatli farq qilmadi. Hamma guruhlarda referens koʻrsatkichlar oralig’ida 

boʻldi. Lekin Hb miqdori TE bor ayollar guruhida nisbatan kamayganligi 

aniqlandi. BU nazorat guruhiga nisbatan statistik ishonchli tiklangan (p<0.01).  

Leykotsitlar soni hamma guruhlarda normal koʻrsatgichlar oralig’ida boʻldi. 

Faqatgini 1-guruh ayollarida bu koʻrsatkich normaning yuqori chegarasida boʻlib, 

nazorat guruhiga nisbatan ishonchli farq qildi (p<0.01). umumiy qon tahlilidagi 

yana bir ahamiyatli koʻrsatkich EChT boʻlib, bu 1- va 2- guruhlarda nazorat 

guruhiga nisbatan statistik  ahamiyatli farq qildi (p<0.01)  va 1 va 2- guruhlar 

orasida ahamiyatli farq sezilmadi.  

Shunday qilib, TE Hb kamayishi, leykotsitlar soni ortishi va EChT  vaqtini 

uzayishi bilan namoyon boʻldi. TPKS da esa EChT  vaqtini choʻzildi. Har ikkala 

holatda ham qonda yallig’lanish jarayoniga moyillik oshganini bildirdi.  

3.6-jadval 

Kuzatilayotgan ayollar qonidagi lipidlar profilining davolanishdan oldingi 

koʻrsatkichlari  

Koʻrsatkichlar 

nomi 

Oʻrtacha 

qondagi 

miqdori 

1-guruh TE  

(n-46) 

2-guruh 

TPKS (n-50) 

Nazorat 

guruhi 

(n-40) 

p  

Umumiy 

xolesterin 

3,11-6,48 5,9±0,2 7,0±0,3 3,4±0,3 р1≤0,001 

р2≤0,001 

р3≤0,001 

Yuqori 

zichlikli 

lipoprotein 

(YuZLP) 

1,04-1,17 1,04±0,03 0,96±0,04 1,1±0,02 р1≤0,01 

р2≥0,05 

р3≤0,05 

Past zichlikli 

lipoprotein 

(PZLP) 

2,59-3,34 3,2±0,4 4,1±0,5 2,4±0,2 р1≤0,001 

р2≤0,001 

р3≤0,001 

Izoh: p1 - I guruh va II guruh orasida, p2- Iguruh va III-nazorat guruh orasida, 

p3-II guruh va III-nazorat guruh orasidagi koʻrsatkichlaridagi farqlarning 

ishonchliligi 

 



Qondagi lipidlar profilining davolanishdan oldingi oʻzgarishlarni tahlil qilish 

oqibatida biz quyidagicha natija kuzatdik. Umumiy xolesterin asosan 2-guruh 

ayollarida sezilarli yuqori boʻldi 7,0±0,3mmol/l va bu 1-guruh 5,9±0,2 mmol/l va  

nazorat guruhida 3,4±0,3 mmol/l boʻlib, bu guruhlarga nisbatan yuqori ishonchli 

farq qildi (p1-2<0.001, p2-3<0.001). Yuqori zichlikli lipoprotein TPKS bor 

ayollarda pasayishga moyil boʻldi 0,96±0,04 mmol/l va past zichlikli lipoproteinlar 

qondagi konsentratsiyasi esa bu guruh ayollarida normadan tiklandi 4,1±0,5 

mmol/l. Bu koʻrsatgichlar taqqoslanayotgan guruhlarga nisbatan statistik 

ahamiyatli farqni koʻrsatdi (p1-2<0.05, p2-3<0.01). Oxirgi ikki koʻrsatkichlar 1 –va 

nazorat guruhlarida ahamiyatli farq  qilmadi va norma chegarasida boʻldi. Shuni 

takidlab oʻtish kerakki, 2- guruh vakillari orasida metabolik sindromli ayollar soni 

boshqa guruhdagilarga nisbatan  koʻproq edi, bu esa 2- guruhdagi ayollar qonining  

lipid spektoriga sezilarli ta’sir koʻrsatdi.  

  

3.3-rasm. Taqqoslama guruhlarda peroral glyukozaga tolerant test 

koʻrsatkichlari (M±m) 

Peroral glyukozaga tolerant test oʻtkazishimizdan maqsad, guruhlarga 

insulinga rezistentlik borligini va uning bepushtlik yuzaga kelishidagi ahamiyatini 

tanlagan guruhlarimizdagi ayollarda tahlil qilish edi. Bunda kuzatiluvchi ayollar 
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test oʻtkazilishidan  uch kun oldin odatiy ovqatlanish rejimi va jismoniy 

zoʻriqishga rioya qilishlari tushuntirildi. GTT oʻtkazish uchun ayollardan och 

qorinda nahorda qondagi qand miqdori aniqlandi, keyin tarkibida 75 gramm shaker 

boʻlgan iliq suvni 5 minut davomida tavsiya berildi va qayta qon topshirish 1 va 2 

soatdan keyin boʻldi. Diqqatni tortgan oʻzgarishlar asosan TPKS bor ayollarda 

kuzatilib, bu holatning giperandrogenimiya bilan bevosita aloqasi borligini 

koʻrsatdi. Glukoza miqdorlari 3.2.1-rasmda keltirilgan. 

Qondagi qand  miqdorini tekshirish 2-guruhdagi koʻpchilik ayollarda PGTT 

oʻtkazishdan oldin ham  normadan yuqoriligiga guvohlik qildi. Barcha 2- guruh 

ayollarining qonidagi glukozaning oʻrtacha qiymati topilganda 6,24±0,2 mmol/l ni 

tashkil  qildi, shu vaqtda 1- va nazorat guruhidagi ayollarda bu koʻrsatkich norma 

chegarasida boʻldi va oʻrtacha 5,72±0,2 va 4,64±0,2 mmol/l ni tashkil qildi va 1-2-

guruhlar orasida (p<0.05) va 2-3-guruhlar orasida (p<0,01) ahamiyatli farq qildi. 

PGTT oʻtkazgandan 1 soat keyin qand miqdori 1- guruhda 8,94±0,3 mmol/l, 2-

guruhda 9,56±0,3mmol/l boʻldi va bu bu nazorat guruhinig oʻrtacha qiymatlaridan 

yuqori boʻldi (p<0.05), nazorat guruhida 7,81±0,3mmol/lni tashkil qildi. 120 

minutdan keyin olingan qon tahliliga koʻra TE va TPKS bor ayollar guruhida 

toleratlik saqlanib qoldi 7,2±0,2mmol/l va 7,84±0,2mmol/l,  shu vaqtda qondagi 

qand miqdori nazorat guruhida normaga yaqinlashdi va 6,81±0,2 mmol/l ni tashkil 

qildi.   

3.7-jadval 

Glyukoza almashinuvi koʻrsatkichlari 

Koʻrsatkich 

nomi 

1-guruh TE  

(n-46) 

2-guruh TPKS 

(n-50) 

Nazorat 

guruhi (n-40) 

p  

HbA1c % 4,91±0,22 

[4,8-5,0] 

5,613±0,233 

[5,5-5,8] 

4,871±0,171 

[4,8-5,0] 

р1≤0,001 

р2≥0,05 

р3≤0,001 

Insulin, 3-20  

mkEd/ml 

8.7±1,9 

[6.7-11.0] 

13.7±2,516 

[8.3-23.7] 

6.2±1,809 

[5.0-8.6] 

р1≤0,01 

р2≤0,001 

р3≤0,001 



Indeks HOMA 

<2.7 

2.21±0,12 

[2.0-2.8] 

3.79±0,16 

[2.66-3.93] 

1.28±0,10 

[1.13-2.20] 

р1≤0,001 

р2≤0,001 

р3≤0,001 

Izoh: p1 - I guruh va II guruh orasida, p2- Iguruh va III-nazorat guruh orasida, 

p3-II guruh va III-nazorat guruh orasidagi koʻrsatkichlaridagi farqlarning 

ishonchliligi 

 

Glukozirlangan gemoglabin (HbA1c) miqdori 1- va 3 guruhlar (4,91±0,22; 

4,871±0,171) orasida sezilarli farq qilmadi (p>0.05). 1- va 2-guruh  va 2-va 

nazorat guruhlari orasida esa ishonarli farq kuzatildi (p<0.01) 

Qondagi insulin tekshirilganda TPKS bor ayollarda boshqa guruhlarga nisbatan 

yuqoriligi aniqlandi va guruhlarga mos ravishda 8.7±1,9; 13.7±2,516; 6.2±1,809 

mkEd/ml ni tashkil qilib, guruhlar orasida statistik ishonchli farq aniqlandi (p1-

2<0.05, p2-3<0.01).  

HOMA indeksi asosan 2-guruhdagi ayollarda baland boʻlib,  2-guruh bilan 

qolgan guruhlar  orasidagi farq p<0.01 ga teng.  

TPKSdagi giperinsulinemiya IR bilan bog‘liq boʻlishi mumkin, uning 

mavjudligi oshqozon osti bezi b-hujayralarining funksional holatini aks ettiruvchi 

Caro va HOMA-IR hisoblangan indekslari bilan baholanishi mumkin. Caro va 

HOMA-IR indekslari boʻyicha IR bilan kasallanish darajasi TPKS va semizlik 

bilan og‘rigan bemorlarda semizliksiz TPKS bilan kasallangan bemorlarga 

nisbatan 2 baravar yuqori edi. Bu TPKSdagi b-hujayralar massasining koʻpayishi 

va ularning giperaktivligi bilan bog‘liq boʻlishi mumkin, bu IR uchun xarakterli 

boʻlgan insulin sekretsiyasining oshishiga olib kelishi mumkin degan fikrni 

tasdiqlaydi. Oziq-ovqat iste’molini kamaytirish va jismoniy faollikni oshirish 

uchun xulq-atvor terapiyasi davomiy davolanish uchun zaruriy shartdir. 

Sibutraminni bir vaqtda qoʻllash bilan gipokalorik dietaning samaradorligi oshadi 

va TPKS bilan og‘rigan bemorlarda androgenlar darajasi sezilarli darajada 

kamayadi. TPKS va semirishda oʻrtacha vazn yoʻqotish orlistat bilan ham qayd 

etilgan. Biroq, foyda / xavf nisbatini baholash nuqtai nazaridan, TPKSda semirish 



va ortiqcha vazn uchun farmakoterapiyadan muntazam foydalanishning maqsadga 

muvofiqligi qoʻllab-quvvatlanmaydi. 

Keyinchalik, biz gormonal tahlillar oʻtkazdik, buning uchun ayollar hayz 

siklining 2-3 kuni ertalab och qorinda  8:00 dan 9:00 oralig’ida tinch holatda qon 

topshirishdi, ularning natijalari 3.2.4-jadvalda aks etgan. 

3.8 -jadval  

Gormonal tahlil natijalari 

Koʻrsatkichl

ar 

 nomi 

Oʻrtacha 

qondagi 

miqdori 

1-guruh TE  

(n-46) 

2-guruh 

TPKS (n-

50) 

3- Nazorat 

guruhi (n-

40) 

 

р  

LG 0.8-

10.5XB/l 

8.4±1.2  15.4±1.3 5.1±1.2  р1≤0,001 

р2≤0,001 

р3≤0,001 

FSG 3,5–13,0 

XB/l 

7.6±1.1  5.7±0.6  4.9±1.1  р1≤0,01 

р2≤0,001 

р3≤0,05 

LG/FSG  1.1 2.7 1.04 р1≤0,01 

р2≥0,05 

р3≤0,01 

Prolaktin 1.2-19.5 

ng/ml 

15.5±2.4  18.6±2.1  12.2±2.1  р1≤0,001 

р2≤0,001 

р3≤0,001 

DGEA-S 2,45 - 

14,55 

mmol/l 

8.03±1.4  14.22±1.7  6.03±1.4  р1≤0,001 

р2≤0,01 

р3≤0,001 

Testosteron 0,45-3,75 

nmol/l 

2.0±0.8  4.8±0.6  1.8±0.8  р1≤0,001 

р2≥0,05 

р3≤0,001 

Antimyuller

ov gormon 

0,5 – 6.8 

ng/ml 

2.1±0,7  6.7±0,9  3.6±0.7  р1≤0,001 

р2≤0,001 

р3≤0,001 

TTG 0.3-4.0 

ng/ml 

2.2±0.5 3.9±0.6 2.1±0.4 р1≤0,001 

р2≥0,05 

р3≤0,001 

T3 erkin 1.4-4.2 

ng/ml 

1.8±0.6 1.4±0.5 2.3±0.3 р1≥0,05 

р2≤0,01 

р3≤0,05 

T4 erkin 0.8-2.2 

ng/ml 

1.2±0.5 0.9±0.4 1.7±0.4 р1≤0,001 

р2≤0,001 



р3≤0,001 

Izoh: p1 - I guruh va II guruh orasida, p2- Iguruh va III-nazorat guruh orasida, 

p3-II guruh va III-nazorat guruh orasidagi koʻrsatkichlaridagi farqlarning 

ishonchliligi 

 

Bunga koʻra, TPKS bor ayollarda hayzning 3-5 kunlarida LG 15.4±1.3 XB/l, 

TE bor ayollar guruhida 8.4±1.2 XB/l, nazorat guruhida  5.1±1.2 XB/lni tashkil 

qilib, bu 1- va 2-guruh orasida va 2- va 3- guruh orasida yuqori statistik 

ahamiyatga ega boʻldi (p<0.01).                                                                                                                                                                                                                                                            

FSG esa 2- va 3- guruhlarda ishonarli farq qilmadi. Hayz davri mos ravishda 

5,7±0,6 XB/lva 4,9±1,1 XB/lni tashkil qildi. Bu koʻrsatgich TE bor  ayollarda 

nisbatan yuqori boʻldi 7.6±1.1 XB/l, 2-guruhga nisbatan  statistik ahamiyatli farq 

qilmadi (p>0.05).  Shu bilan birga, LG / FSG nisbati 2- guruhda oʻrtacha 2.7, 

nazorat guruhida - 1,04 boʻlib, ishonarli farq qildi (p<0,01). LG / FSG nisbatidagi 

bu farq TPKS bor ayollarda gipotalamus-gipofiz tizimining chuqurroq 

buzilishlarini koʻrsatadi. 

Prolaktinning miqdori ham e’tiborga loyiqdir, bu garmon hamma guruhlarda  

me’yordan oshmadi, lekin 2-guruhdagi qiymatlari 3-guruhiga qaraganda ancha 

yuqori edi:  18.6±2.1 va 12.2±2.1 ng/ml (p<0,01). Guruhlardagi PRLning 

individual koʻrsatkichlarini hisobga olgan holda shuni ta’kidlash kerakki, TPKS 

bor ayollar guruhidagi 10 (20%) ayollarda PRL qiymatlari 19.2 dan 22ng/ml gacha 

boʻlgan, biz buni oʻrtacha giperprolaktinemiya deb hisobladik. Taqqoslash 

guruhida giperprolaktinemiya bilan og‘rigan ayollar yoʻq edi. 

Shunday qilib, giperprolaktinemiya TPKS fonida bepushtlik bilan og‘rigan 

bemorlarga koʻproq xosdir va gipofiz gormonlarining disfunksiyasi bilan bog‘liq 

boʻlib, u boshqa garmonlar qatori LG, FSG va TTG ishlab chiqarishning 

buzilishida namoyon boʻladi. Bundan tashqari, prolaktin soch follikulalaridagi 

retseptorlarga ta’sir qilish orqali girsutizm va estrogen darajasining oshishiga ham 

olib keladi. Dofaminni ingibirlovchi ta’sirining pasayishi oʻrtacha 

giperprolaktinemiyaga olib keladi va LGning oshishiga sabab boʻladi. 



TTG miqdorining oʻzgarishi 2-guruhdagi 4 nafar (8%) ayolda namoyon boʻldi, 

5,2-6,4 gacha miqdorda oʻzgardi. Guruhlarda bu koʻrsatkich solishtirilganda 

hamma guruhda norma chegarasida boʻlib, faqat 2- guruhda boshqa guruhlarga 

nisbatan TTG ning oʻrtacha qiymati nisbatan yuqori edi(p<0.05). 

Androgenlar tarkibikabi TPKSning asosiy koʻrsatgichlaridan boʻlib, 2-

guruhda testosteronning oʻrtacha miqdori 4,8±0,6 nmol/l, 1-guruhda 2.0±0,8 

nmol/lni va 3- guruhda 1.8±0.8 nmol/lni tashkil qilib 2-guruhning koʻrsatkichlari 

1- va 3- guruhga nisbatan ishonarli farq qildi (p<0.01). 

Adrenal giperandrogenizmni istisno qilish uchun DGEA-Sni aniqlash 

tavsiya qilinadi, chunki uning sintezining 90% buyrak usti beziga toʻg‘ri keladi. 

DGEA-S guruhdagi oʻrtacha qiymati normal qiymatlarnig yuqori darajasida edi va 

2-guruhda 14.22±1.7 mmol/l, 1-guruhda 8.03±1.4 6,03±1,4 mmol/lni tashkil qildi 

va statistic ahamiyatli boʻldi (p<0.01). Shunday qilib, 2-guruhdagi koʻpchilik 

ayollarda giperandrogenizm kuzatildi.  

Antimyuller gormoni tekshirilganda 2-guruhdagi ayollarda uning miqdori  

boshqa guruhlarga qaraganda sezilarli oshganligi 6.7±0,9 ng/ml aniqlandi va bu 1- 

va 3- guruhdan ishonarli farq qildi (p<0.01). TE bor ayollarda AMG miqdori guruh 

ichida bir biridan keskin farq qildi va bu garmon miqdori  4 nafar ayolda 0,05 

gacha pasayganligi va eng yuqori koʻrsatkich 3,7 ± 0,9 ng / ml ni tashkil qildi. 1-

guruhdagi ayollarda AMG nazorat guruhiga nisbatan 1,5 baravar kamligi aniqlandi 

(p<0.05). TPKS borlarga nisbatan esa bu farq statistik ishonarli yuqori boʻldi 

(p<0.01). AMG ning TPKS koʻp boʻlishi bu sindromda koʻp miqdorda follikulalar 

boʻladi va granulez hujayralarida AMG koʻp miqdorda sintezlanishi bilan bog’liq.  

Shunday qilib, kasallikning klinik shakliga qarab, TPKS va TE bilan 

kasallangan ayollarning gormonal sekretsiya xususiyatlarini va biokimyoviy 

parametrlarini ajratish mumkin. Lipid profili va jigar faoliyatidagi oʻzgarishlar 

fonida metabolik kasalliklar boʻlgan bemorlarda oʻrtacha giperprolaktinemiya 

kuzatild. Shu bilan birga, metabolik kasalliklar boʻlmagan TPKSli ayollarda 

oʻrtacha giperandrogenizm birinchi oʻringa chiqdi.   2-guruhda ham metabolik 



kasalliklarga chalingan ayollarda aniqroq boʻlgan LG / FSG nisbatining ortishi 

bilan ajralib turardi.  

Bizning ma’lumotlarga koʻra, TPKS bilan og‘rigan bemorlarda prognostik 

ahamiyatga moyil factor – bu tuxumdonlar hajmining oshishi bilan bog‘liq boʻlgan 

va ularning polikistozli transformatsiyasiga hissa qoʻshadigan insulin 

qarshiligining mavjudligini koʻrsatadigan LG darajasining koʻtarilishi va klinik- 

laboratoriya parametrlarining kombinatsiyasidir. 

Ushbu ma’lumotlar insulinning LG bilan sinergik ta’sirini koʻrsatadi, bu esa oʻz 

navbatida polikistozli tuxumdonlarning shakllanishiga olib keladi. 

§3.3. Tuxumdonlar polikistozi sindromi va tuxumdon endometriomasining 

ultratovush markyorlari 

TPKS va TE bilan kasallanganlarni sog‘lom ayollar follikulyar zahirasini 

ishonchli baholashni tasdiqlash uchun  biz taqqoslangan guruhlardagi ayollarning 

ultratovush tekshiruvi ma’lumotlarini qiyosiy tahlil qildik. Shuni ta’kidlash 

kerakki, ultratovush tekshiruvi patologiya haqidagi tushunchani toʻldirdi va TPKS 

va TE bor ayollarning follikulyar zahirasini ma’lum darajada baholashga yordam 

berdi. 

Tuxumdon siklining fiziologik mohiyati ikki fazaning davriy oʻzgarishi 

boʻlib, bu davrda tuxumdonning ichki sekretsiya bezlarining ikki turidan biri 

funksional jihatdan navbatma-navbat ustunlik qiladi: yetuk follikula yoki  sariq 

tana. Tuxumdonlarning funksional birligi follikuladir. Dominant follikulning 

yoʻqligi bilan tavsiflangan tuxumdon siklining buzilishi hayz davrining birinchi 

bosqichida dinamik ultratovush tekshiruvi vaqtida tashxis qilinadi. Tuxumdonlar 

tuzilishidagi exogrammalarda, qoida tariqasida, diametri 5 mmdan oshmaydigan 

preantral follikulalar borligi va tekshiruv davomida follikullarning oʻlchami 

oʻzgarmasligi yoki diametri 8-10 mmgacha biroz oshishi, biroq, dominant follikula 

boʻlmasligi kiradi. 

TPKS tashxisinig qoʻyilishiga ultratovushdagi quyidagi belgilar mezon qilib 

olindi: tuxumdon hajmining kattalashishi (10sm3) va uning 25% ni  stroma tashkil 

qilishi; tuxumdonda 8-10 tadan ortiq atreziyalangan follikulalarning boʻlishi va 



ularning oʻlchamlari 10 mmgachaligi; bachadonning old-orqa oʻlchamining 

qisqarishi; tuxumdon – bachadon indeksi.   

3.9-jadval 

 Kuzatilgan guruhlardagi ayollarda bachadonning exografik oʻlchamlari 

Bachadon 

oʻlchamlari 

1-guruh TE  

(n-46) 

2-guruh TPKS 

(n-50) 

3- Nazorat 

guruhi 

 (n-40) 

р 

Uzunligi  5,125±2,352  

[43,5-47,0] 

45,606±2,561  

[44,0-47,0] 

46,429±1,326  

[45,0-46,0]  

р1≤0,01 

р2≤0,01 

р3≥0,05 

Eni 38,156±1,609  

[33,0-39,5] 

 3,848±1,603  

[30,0-45,0] 

41,381±1,203  

[33,0-46,0]  

р1≥0,05 

р2≤0,01 

р3≤0,05 

Old-orqa 

oʻlchami 

 39,594±1,16  

[35,0-42,0] 

32,424±2,122  

[32,0-34,0] 

40,0±2,0  

[35-45,0]  

р1≤0,001 

р2≥0,05 

р3≤0,001 

Endometriy  5.8±0,155  

[5.6-7,0] 

3,97±0,579 

[3,5-5,2] 

6,9±0,155  

[6,8-7,0]  

р1≤0,001 

р2≤0,001 

р3≤0,001 

 Izoh: p1 - I guruh va II guruh orasida, p2- Iguruh va III-nazorat guruh orasida, 

p3-II guruh va III-nazorat guruh orasidagi koʻrsatkichlaridagi farqlarning 

ishonchliligi 
 

Hayz siklining 5 kuni UTT oʻtkazilganda bachadon uzunligi oʻlchamlarida 

guruhlar aro sezilarli farq kuzatilmadi (p>0.05). Bachadon old-orqa oʻlchami 2- 

guruhda oʻrtacha 32,424±2,122 0 mmgacha boʻlib, 1- va nazorat guruhlaridan 

sezilarli farq borligi aniqlandi (p<0.01). Shu koʻrsatkichga mos ravishda bachadon 

endometriysi qalinligi ham TPKS bor ayollarda boshqa guruhlarga nisbatan yupqa 

edi.  



 

3.4.-rasm. TPKS bor- tadqiqotga kiritilgan ayollar UTT dan olingan 

koʻrinishlar:   a) hayzning 4 kuni; b) hayzning 19kuni 

3.10-jadval 

Kuzatilayotgan  ayollarning tuxumdonlari exografik oʻlchamlari 

Tuxumdonoʻlcha

mlari 

1-guruh TE  (n-

46) 

2-guruh TPKS (n-

50) 

3- Nazorat guruhi 

 (n-40) 

Uzunligi, mm 28,531±1,367 ^** 

[27,5-32,0] 

 44,0±1,5 ^^** 

[43,0-45,0] 

31,0±1,414  

[30,0-32,0]   

Qalinligi,mm   20,667±2,08 ^** 

[21,0-23,0] 

39,758±1,71^^** 

[38,0-41,0] 

25,75±1,191^^^*  

[25,0-27,0]    

Eni , mm  20,238±1,48 ^** 

[19,0-21,0] 

39,152±2,238 ^^*** 

[38,0-40,0] 

20,906±1,445  

[19,0-21,0]    

Xajmi, sm3  6,371±0,8 ^*** 

[6,9-7,9] 

14,064±3,049 ^^*** 

[10,5-16,8] 

6,971±0,809  

[5,9-7,4]  

Follikulalar 

diametri,mm 

 5,524±0,602  

[5,0-6,0] 

6,152±0,939  

[6,0-7,0] 

7,344±0,545  

[7,0-8,0]   

Antral 

follikulalar soni, 

abs 

 2,819±0,59 ^*** 

[2,0-4,0] 

11,788±0,893 ^^*** 

[9,0-14,0] 

4,313±0,535^^^*  

[4,0-5,0]  

Koʻrsatma: ^ - I guruh bilan II guruh koʻrsatkichlaridagi farqlarning ishonchliligi; 

^^ II guruh bilan III-nazorat guruh koʻrsatkichlaridagi farqlarning ishonchliligi. 



^^^ I guruh bilan III-nazorat guruh koʻrsatkichlaridagi farqlarning ishonchliligi; 

*- p<0.05;   **p<0.01; ***-p<0.001 

 

Guruhlar boʻyicha tuxumdonlar hajmiga kelsak,   guruhlar oʻrtasida sezilarli 

farq borligi ma’lum boʻldi. 2- guruhda tuxumdonlar hajmi keskin kattalashgani 

aniqlandi, bunda mimal oʻlcham 10.5 va maksimal 16.8sm3 ga teng boʻlib,  bu 1- 

guruh va nazorat guruhiga nisbatan 2.2 baravar katta va statistik ahamiyatli farq 

qildi (p<0.001). Shu bilan birga, antral follikullar soni ham guruhlar oʻrtasida 

statistik jihatdan sezilarli darajada farq qildi. TE bor ayollarda antral follikulalar 

nazorat guruhiga nisbatan kamaygan (p1-3<0.05). TPKS bor boʻlgan ayollarda esa 

bu koʻrsatkich 1- va 3- guruhga nisbatan koʻpligi kuzatildi (p1-2, p2-3<0.001) va 

oʻrtacha 11,788±0,893ni tashkil qildi. 

Tuxumdonlar hajmining bachadon hajmiga nisbatini qiyosiy tahlil qilishda,  

ikkinchi guruhdagi bemorlarda ikkala tuxumdonning hajmi bachadon hajmiga 

yaqinlashdi: birinchisida 97,3%. 1 va nazorat guruhidagi ayollarda tuxumdonlar 

hajmi 31,1%, 32.5% ni tashkil qilgan boʻlsa, ya’ni bachadon hajmining uchdan bir 

qismi (p<0,05).  

TPKS da tuxumdonlar hajmining kattalashishi qondagi AMG, LG darajasi 

va insulin darajasi oʻrtasida sezilarli ijobiy korrelyasiyani aniqladi (p<0,05). Xuddi 

shunday bog’liqlikni TE da tuxumdon hajmi va antral fallikulalarning kamayishi 

qondagi AMG miqdorining kamayishi bilan namoyon boʻldi, lekin bu hollarda LG 

bilan teskari bog’liqlik kuzatildi.  

§3.4. Organizmdagi yallig’lanish jarayonlari, oksidativ stress holati va 

antioksidant tizim faoliyatining  laborator tahlillardagi koʻrinishi 

Biz tadqiqotimiz davomida TPKS va TE ni infeksion yallig’lanish holatlari 

bilan bog’liqligini aniqlash maqsadida, guruhlarimizdagi ayollar bachadon 

boʻynidan infeksion agentni aniqlash maqsadida surtma PSR analiziga yuborildi. 

Natijada shu aniqlandiki, Ureoplazma urealitikum TE bor ayollar guruhida 27.3% 

ayolda aniqlanib, 2- guruhga nisbatan statistik ahamiyatli farq qildi (P1-2<0.01). 



Mikoplazma hominis 1-guruhda 3 nafar (13.6%) va 2- guruhda 2(7.7%)nafar 

ayolda aniqlandi. Prognostik ahamiyatga infeksiyalardan yana bir turi bu 

Gardnerella vaginalis boʻlib, 1- guruhda boshqa guruhlardan koʻroq holatlarda 

aniqlandi (P1-2,P2-3<0.01, P1-3<0.05). Chlamidiae tekshirgan ayollarimizning 

birortasida ham aniqlanmadi. VPCH 16/38 faqatgina 2- guruhdagi 2 nafar ayolda 

kuzatildi. 

3.11.-jadval 

 Servikal kanal infeksiyalanish holatini baholash (PSR) 

Infeksiya turlari 1-guruh TE  (n-22) 2-guruh TPKS (n-

26) 

Nazorat guruhi (n-8) 

 abs % abs % Abs % 

Ureoplazma 

urealitikum 

6 27.3^** 1 3.8 - - 

Mikoplazma 

hominis 

3 13.6 2 7.7 - - 

Gardnerella 

vaginalis 

5 22.7^** 1 3.8^^** 1 12.5^^^* 

Chlamidiae  - - - - - - 

VPCH 16/38 - - 2 7.7 - - 

Koʻrsatma: ^ - I guruh bilan II guruh koʻrsatkichlaridagi farqlarning ishonchliligi; 

^^ II guruh bilan III-nazorat guruh koʻrsatkichlaridagi farqlarning ishonchliligi. 

^^^ I guruh bilan III-nazorat guruh koʻrsatkichlaridagi farqlarning ishonchliligi; 

*- p<0.05;   **p<0.01; ***-p<0.001 

Natijada shu aniqlandiki, Ureoplazma urealitikum TE bor ayollar guruhida 

27.3% ayolda aniqlanib, 2- guruhga nisbatan statistik ahamiyatli farq qildi (p1-

2<0.01). Mikoplazma hominis 1-guruhda 3 nafar (13.6%) va 2- guruhda 

2(7.7%)nafar ayolda aniqlandi. Prognostik ahamiyatga infeksiyalardan yana bir 

turi bu Gardnerella vaginalis boʻlib, 1- guruhda boshqa guruhlardan koʻroq 

holatlarda aniqlandi (p1-2, p2-3<0.01, p1-3<0.05). Chlamidiae tekshirgan 

ayollarimizning birortasida ham aniqlanmadi. VPCH 16/38 faqatgina 2- guruhdagi 

2 nafar ayolda kuzatildi. 



Olingan natijalardan shuni xulosa qilish mumkinki, TE ning yuzaga 

kelishiga infeksion kasalliklar sabab boʻlish ehtimoli TPKS ga nisbatan yuqori 

ekan.  

Keyingi bosqichda, guruhlardagi oksidativ stress holatini baholash 

koʻrsatkichlari tahlil qildik. 

3.12-jadval. 

Siydikda erkin radikallar skriningi 

MDA (Malonli dialdegit) 

Koʻrsatkich nomi 
1-guruh TE  

(n-46) 

2-guruh TPKS 

(n-50) 

Nazorat guruhi 

(n-40) 

 abs % abs % abs % 

- (rang 

oʻzgarishsiz) 

4 8.7 5 10^^*** 32 80^^^*** 

1+ (och pushti) 13 28.3 15 30 6 12 

2+ (toʻq pushti) 14 30.4 20 40^^** 2 5^^^** 

            3+ (toʻq qizil) 15 32.6^* 10 20 - - 

Koʻrsatma: ^ - I guruh bilan II guruh koʻrsatkichlaridagi farqlarning ishonchliligi; 

^^ II guruh bilan III-nazorat guruh koʻrsatkichlaridagi farqlarning ishonchliligi. 

^^^ I guruh bilan III-nazorat guruh koʻrsatkichlaridagi farqlarning ishonchliligi; 

*- p<0.05;   **p<0.01; ***-p<0.001 

Buning uchun biz, nahorgi siydikda erkin radikallar skriningi testini 

oʻtkazdik, bunda siydikdagi erkin radikallarning sifat koʻrsatkichlari aniqlanadi. 

Bunga koʻra, siydikda 3+ aniqlanganda erkin radikallarning miqdori juda 

koʻpligini, 2+ oʻrtacha miqdorda oshganligini, 1+ esa engil darajadagi oʻzgarish 

kuzatilganligini va siydikning rangi boʻyalmaganda hech qanday radikal siydik 

orqali ajralmay turganini bildiradi. 

Olgan natijalarimizga koʻra, manfiy test asosan nazorat guruhidagi ayollarda 

80% holatda  kuzatilib, 1- va 2- guruhda mos ravishda 8.7%, 10 ni tashkil qildi va 

nazorat guruhiga nisbatan keskin statistik farq aniqlandi (p<0.001). 1+ va 2+ kabi 

oʻzgarish 1- va 2- guruh oʻrtasida ahamiyatli farq qilmadi(P1-2>0.05), lekin nazorat 

guruhida 2+ nisbatan kam aniqlandi (p1-3,2-3< 0.01). 3+ koʻrsatkichi  1-guruhda 2- 

guruhga nisbatan 1,63 baravar yuqori boʻldi (p1-2<0.05). 



Bunga koʻra, TE da TPKS dan koʻproq oksidlanish jarayoni kuzatiladi, lekin 

TPKS da erkin radikallar normal holatdan koʻpligi aniqlandi.Demak har ikkala 

patologiyada ham organizmda oksidlanish reaksiyasi yuzaga kelar ekan. 

Oksidlanish reaksiyasining organizmdagi yallig’lanish darajasiga bog’liqligi 

bor yoqligini aniqlash maqsadida biz qon zardobidagi C-reaktiv oqsilini tekshirdik 

va uning siydikdagi erkin radikallar bilan bog’liqligini tahlil qildik. 

3.13-jadval 

Siydikdagi erkin radikallarni qondagi yallig’lanish koʻrsatkichi C-reaktiv 

oqsil bilan taqqoslash 

Guruhlar  Koʻrsatkic

hlar 

- 1+ 2+ 3+ 

abs % abs % abs % abs % 

1-guruh TE  

(n-46) 

MDG 4 8.7 13 28.3 14 30.4 15 32.6 

C-reaktiv 

belok 

5 10.9 15 32.6 14 30.4 12 26.1 

2-guruh 

TPKS (n-50) 

MDG 5 10 16 32 19 38 10 20 

C-reaktiv 

belok 

7 14  19 38 15 30 9 18 

3-nazorat 

guruhi (n-40) 

MDG 32 80 6 12 2 5 - - 

C-reaktiv 

belok 

34 85 5 12.5 1 2.5 - - 

р 

χ² 
MDG р1<0.001 

χ²-24.5 

р2<0.001 

χ²-22.7 

р1<0.01 

χ²-8.2 
р2<0.001 

χ²-16.7 

р1<0.001 

χ²-72 

р2<0.001 

χ²-144.5 

 

р 

χ² 
C-reaktiv 

belok 

р1<0.001 

χ²-24.7 

р2<0.001 
χ²-21.4 

р1<0.001 

χ²-24 

р2<0.001 
χ²-39.2 

р1<0.001 

χ²-169 

р2<0.001 
χ²-196 

 

 

Olingan natijaga koʻra shu ma’lum boʻldiki, C-reaktiv oqsil koʻrsatkichlari 

siydikdagi malonli dialdegit bilan nisbatan toʻg’ri korrilatsiyalandi va bir biridan 

statistik  ahamiyatli farq qilmadi.  

Bundan shuni xulosa qilish mumkinki,  qondagi oʻtkir yallig’lanish 

bosqichida organizmda erkin radikallar miqdori oshadi va ularni aniqlash uchun 



siydikdagi radikallar bilan birga qondagi C- reaktiv oqsilini aniqlash diagnostik 

ahamiyatga ega. 

Malonli dialdegitning siydikdagi konsentratsiyasi oshganda normada  

antioksidant tizim ishga tushishi kerak. Biz gormonal pepushtlikning 2 turida erkin 

radikallarni neytrallash xususiyatiga ega boʻlgan moddalar qondagi konsentrasiyasi 

qanday oʻzgarishini kuzatdik.  

 

3.14-jadval 

Antioksidant tizim faoliyatini baholah  

Koʻrsatkichlar Oʻrtacha 

qondagi 

miqdori 

1-guruh TE  

(n-46) 

2-guruh 

TPKS (n-

50) 

3- azorat 

guruhi 

(n-40) 

р  

Laktat 

degidrogenaza 

225-450 

U/L 

416±4.2 

[311-521] 

386.1±4.5 

[320-468] 

266 

[220-312] 

р1≤0,05 

р2≤0,001 

р3≤0,01 

Ferritin  13-232 

ng/ml 

107.67±5.8  

[8.34-300.1] 

165.45±5.6 

[  82.9-254] 

132.8±4.9 

[55.6-210] 

р1≤0,01 

р2≤0,05 

р3≤0,01 

Izoh: p1- birinchi va ikkinchi guruhi orasida; p2- birinchi va nazorat guruhi; p3- 

ikkinchi va nazorat guruhi orasidagi ko‘rsatkichlari farqining ishonchliligi 

Buning uchun biz, Laktat degidrogenaza fermentini aniqladik, uning 

funksiyasi shundan iboratki uglevod almashinuvida qatnashib,  anaerob glikoliz 

natijasida hosil bol’gan sut kislatasini (laktat) piruvatga aylantiradi. Natijada 

oksidlangan NADH (nikotinamidadenindinukleotit) qaytariladi va boshqa 

hujayraga  elektronni tashib beradi. LDG fermenti hujayralar gipoksiyasi va 

parchalanish jarayonlarininh koʻpayganida yuzaga keladi.  

Kuzatuvimizdan olgan natijaga koʻra , 1- va 2- guruhdagi koʻrsatkichlar 

nazorat guruhidan statistik  farq qildi (p<0.05). 1- va 2- guruhlarda guruh ichida 

hisoblangan oʻrtacha qiymat norma chegarasidan oshmadi, lekin 1- guruh uchun 

minimal 311U/L, maksimal 521 U/Lni, 2- guruhda esa minimal 320, maksimal 

468U/L ni tashkil qildi. 1- va 2- guruhni nazorat guruhi bilan solishtirganda 



ishonarli farq aniqlandi (p1-3<0.01, p2-3<0.05). Bundan koʻrinib turibdiki, TE va 

TPKS da hujayralar gipoksiya yoki apoptoz holatida boʻladi.  

Keyingi ferment boʻlmagan  antioksidant bu, Ferritin boʻlib, bu oqsil temirni 

organizmdagi zaxirasi hisoblanadi. Yallig’lanish jarayonlarida organizmdagi Temir 

deposining miqdoriga bog’liq boʻlmagan holda miqdori oshadi.  Yallig’lanish 

jarayonlariga immunodepressiv ta’sir koʻrsatadi va bu koʻpincha infeksion 

holtlarda yomon prognoz boʻlishi mumkin. U nafaqat infeksion balki, immun 

yallig’lanishda ham oshadi, sababi qonda apoptozga uchragan hujayralardan temir 

molekulasini bog’lashi kerak.  Uning eng past miqdori TE bor ayollarda kuzatildi, 

but emir tanqis anemiya bilan bog’liq boʻlishi mumkin, lekin guruhlar aro eng 

yuqori koʻrsatkichlar ham aynan shu guruhda kuzatildi. 1-,2-guruhlarni nazorat 

guruhidagi Ferritin miqdori bilan solishtirganda ahamiyatli farq aniqlanmadi 

(p>0.05). Demak, antioksidant sifatida gormonal bepushtlikda Ferritinni tekshirish 

diognostik muhim koʻrsatkich emas. 

Tadqiqotimizning asosiy maqsadi boʻlgan melatoninni hujayralardagi 

sitoprotektiv ta’sirini aniqlash uchun, gormonal bepushtligi bor ayollarda uning har 

xil biologic suyuqliklardagi konsentrasiyasini tekshirdik. Sirkad ritm qoidalariga 

koʻra melatonin miqdori tunda koʻpayib, tong otishi bilan kamayib boshlaydi.\ 

Kuzatgan ayollarimiz qon tahliliga koʻra, ertalabgi qonda 1-guruh ayollarida 

normaning pastki chegarasida boʻlib, oʻrtacha 10 pg/ml ni tashkil qildi. TPKS bor 

ayollarda esa bu koʻrsatkich normadan ancha yuqori boʻldi 38 pg/ml va bu ikkala 

guruh taqqoslanganda statistik farq kuzatildi (p1-2<0.01).  Xuddi shunday farq 2-va 

3- guruh orasida ham yuzaga keldi (p2-3<0.01).  

3.15-jadval 

 Davolanishdan oldin qon va soʻlakdagi  melatonin miqdori 

Qondagi melatonin 

tahlil olingan vaqtga 

koʻra  

1-guruh TE  

 (n-46) 

2-guruh 

TPKS (n-

50) 

3- Nazorat 

guruhi (n-

40) 

 

р   

Ertalab soat 8:00  

8-20pg/ml 

 10 

[9-12] 

38 

[25.8-43] 

15 

[9.5-23.4] 

р1≤0,001 

р2≤0,01 



р3≤0,001 

Kechqurun soat2:30 

150 pg/ml  

48 

[39-52] 

30 

[45-53] 

87 

[56-91] 

р1≤0,001 

р2≤0,001 

р3≤0,001 

Soʻlak 

 

Kechki soat2:30 

20-70 pg/ml 

24 

[18-28] 

21 

[20-28] 

45 

[38-47] 

р1≤0,05 

р2≤0,001 

р3≤0,001 

Izoh: p1- birinchi va ikkinchi guruhi orasida; p2- birinchi va nazorat guruhi; p3- 

ikkinchi va nazorat guruhi orasidagi ko‘rsatkichlari farqining ishonchliligi 

Melatoninning qondagi kechki porsiyasi guruhlarga mos ravishda 48, 30, 

87pg/ml ni tashkil qilib, bu guruhlar orasida ishonarli farqni yuzaga keltirdi (p1-

2<0.05; p1-3<0.01; p2-3<0.001).  

Kechqurungi soʻlakda melatoninning miqdori 1- va 2- guruhlar orasida 

ishonarli farq qilmadi, lekin nazorat guruhiga nisbatan statistik  farq kuzatildi (P1-

3,2-3<0.01). 

Shuni alohida aytib oʻtish kerakki, TE bor ayollarda ham kechqurungi, ham 

ertalabki koʻrsatkichlar normal koʻrsatkichlarning pastki chegarasida boʻlsada 

nazorat guruhiga nisbatan past edi. TPKS bor ayollarda esa sirkad ritm buzilgani 

aniqlandi, yani kunduzgi melatonin miqdori kechki miqdordan 1,3 marta koʻp 

boʻldi. TPKS bor boʻlgan va metabolic buzilishlar kuzatilgan ayollarda normal 

tana vazniga nisbatan melatonin konsentrasiyasi past boʻldi. Qondagi melatonin 

har soatda oʻzgarishi bilan diognastik ahamiyati soʻlakda aniqlanadigan 

melatonindan past boʻldi. Soʻlakda aniqlanadigan melatoninni olish qulay boʻlib, 

tibbiyot xodimi yordamisiz ayollar mustaqil 1 marotabali konteynerlarda kechki 

uyqudan uyg’onib soʻlakni yig’ishdi.  

Demak, TE Melatonin miqdori kamayishi xarakterli boʻlsa, TPKS da esa 

sirkad ritm buzilgani va garmonning konsentrasiyasi kamayishi xos ekan. Keyingi 

bobda biz tadqiqotimizga jalb qilgan ayollarni asosiy terapiyasiga melatoninni 

kombinatsiya qilib, uning samaradorligini laborator tahlillarda baholadik. 

 



IV-BOB.  AYOLLARDAGI GORMONAL BEPUSHTLIKNI DAVOLASH 

USULLARINI TAKOMILLASHTIRISH VA SHU BILAN ULARNING 

HAYOT SIFATINI OSHIRISH  

4.1. Klinik- laborator tahlillarning davolanishdan oldingi va davolanishdan 

keyingi koʻrsatkichlarini solishtirish orqali terapiya samaradorligini baholash 

Gormonal bepushtligi bor ayollarni davolashda standart terapiyaga melatoninni 

qoʻshishning effektivligini baholash uchun har bir guruh 2 kichik guruhga boʻlindi. 

Bir xil tashxis bilan lekin davolanishda melatonin qabul qilgan va qabul qilmagan 

guruh ichidagi kichik guruhchalar bir biri bilan taqqoslandilar. 

 

4.1.-rasm. Qondagi FSG va LGning davolanishdan oldingi va keyingi 

koʻrsatkichlari 

Tekshiruvlar natijasida shu aniqlandiki, qondagi gonadatroplar miqdori, melatonin 

qabul qilgan 1a- va 1b-guruhlarda sezilarli pasaydi va normal koʻrsatkichlarga etdi. 

Standart terapiya olgan TPKS bor  ayollarda FSG nisbatan oshdi, LG boʻlsa 

pasaydi, lekin 2a – guruhdagidek oʻzgarmadi (P<0.05). TE bor ayollarda esa 

nisbatan teskari holat kuzatildi, yani 1b-guruhda FSG miqdori bilinmas darajada 

pasaydi (7.9 dan 7XB/mlgacha), LG boʻlsa oz miqdorda oshdi (8.4 dan 8.9 gacha).   
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4.1.-jadval 

 Gormonal tahlil natijalari 

Koʻrsatkichlar 

 nomi 

Kuzatuv vaqti 1-guruh TE  (n-46) 2-guruh TPKS (n-50) 

1a-gr  n-

26 

1b-gr 

n-20 

2a-gr  n-

26 

2b-gr 

n-24 

(M±m) (M±m) (M±m) (M±m) 

LG 

(0.8-10.5ME/l) 

Davolanishdan 

oldin  

8.6±1.2  8.4±1.2 15.4±1.3 14.5±1.3 

Davolanishdan 

keyin  

5.1±1.2 8.9±1.2 6.4±1.1 9.6±1.5 

FSG 

(3,5–13,0 ME/l) 

Davolanishdan 

oldin  

7.6±1.1  7.9±1.1 5.3±0.5  5.6±0.6 

Davolanishdan 

keyin  

4.8±0.8 7.0±1.1 4.6±0.6 6.5±0.6 

LG/FSG Davolanishdan 

oldin  

1.1 1.06 2.9 2.6 

Davolanishdan 

keyin  

1.06 1.3 1.39 1.47 

Prolaktin 

(1.2-19.5 ng/ml) 

Davolanishdan 

oldin  

14.5±2.3  15.1±2.4  19.1±2.1  18.6±2.5 

Davolanishdan 

keyin  

15.5±2.4  12.5±2.6  18.6±2.1 15.3±2.5 

Testosteron 

(0,45-3,75 

nmol/l) 

Davolanishdan 

oldin  

2.08±0.6  2.05±0.4 4.8±0.6  4.9±0.8 

Davolanishdan 

keyin  

1.5±0.8 2.1±0.9 1.9±0.8 2.9±0.8 

Antimyullerov 

gormon 

(0,5 – 6.8 ng/ml) 

Davolanishdan 

oldin  

2.1±0,7  2.2±0,6 7.2±0,9  6.7±0,9 

Davolanishdan 

keyin  

3.56±0,3 2.1±0,5 3.2±0,6 5.7±0,9 

Natijada LG/FSG nisbati hamma guruhlarda sezilarli pasaydi. Lekin 1a- va 

2a-guruhlarda bu koʻrsatkich 1b- va 2b- guruhlarga nisbatan pastroq boʻldi. 

Melatonin prolaktin miqdoriga sezilarli ta’sir koʻrsatmadi. Umumiy testesteron 1a, 

2a-, 2b- guruhlarida sezilarli pasaydi, lekin TPKS bor boʻlgan ayollarni 

solishtirganda 1a-guruhida 1b- guruhiga nisbatan koʻproq pasaygani aniqlandi 

(p<0.05). 



Bizni AMG nining oʻzgarishlari oʻziga jalb qildi. TE bor ayollarda 

melatonin qabul qilgan ayollar qonida AMG sezilarli oshgani kuzatildi, yani 

oʻrtacha 2.1±0,7 dan 3.56±0,3 ng/ml gacha. Standart terapiya qabul qilgan 1b- 

guruhida bu koʻrsatkichda farq kuzatilmadi. TPKS da esa 2a guruhda AMG 2b 

guruhiga nisbatan sezilarli pasayganligi aniqlandi.  

Bundan koʻrinib turibdiki, melatonin gormonal bepushtlikning asl 

patogeneziga ta’sir qilib, ganadotrop, jinsiy garmonlar va AMG sinteziga ta’sir 

qilib, ularni korreksiyalashda muhim ahamiyat kasb qildi. 

4.2-jadval 

Kuzatilayotgan ayollar qonidagi lipidlar profilining davolanishdan keyingi  

koʻrsatkichlari  

Koʻrsatkich 

lar 

 nomi 

Kuzatuv vaqti 1-guruh TE  (n-46) 2-guruh TPKS (n-50) 

1a-gr  n-

26 

1b-gr 

n-20 

2a-gr  n-

26 

2b-gr 

n-24 

(M±m) (M±m) (M±m) (M±m) 

Umumiy 

xolesterin: 

3,11-6,48 

Davolanishdan 

oldin  

5.7 ±0.2 5.8±0.2 7.1±0.3 7.0±0.3 

Davolanishdan 

keyin  

3.1±0.1 5.2±0.2 3.5±0.5 5.4±0.4 

Yuqori 

zichlikli 

lipoprotein 

(YuZLP): 

1,04-1,17 

Davolanishdan 

oldin  

1.03±0.02  1.05±0.03 0.95±0.05  0.97±0.04 

Davolanishdan 

keyin  

1.1±0.03 1.08±0.02 1.1±0.04 1.01±0.3 

Past zichlikli 

lipoprotein 

(PZLP): 

2,59-3,34 

 

Davolanishdan 

oldin  

3.2±0.2 3.3±0.2 4.3±0.2 4.0±0.2 

Davolanishdan 

keyin  

2.56±0.2 3.2±0.1  2.8±0.2 3.9±0.1 

Melatonin qabul qilgan guruhlarda umumiy xolesterin va PZLP miqdori 

sezilarli kamayib, YuZLP lar miqdori normal koʻrsatkichlarga etdi. Bu 

koʻrsatkichlar 1b- guruhda sezilarli oʻzgarmadi va 2b- guruhda esa nisbatan lipid 

profili yaxshi tomonga oʻzgargani aniqlandi, buni TPKS metabolik oʻzgarishlar 

bilan kelganda insulinga rezistentlikni kamaytirish maqsadida insulin 



sensitayzerlarni qoʻllaganimiz bilan bog’lash mumkin. Organizmdagi yog’lar 

almashinuvining buzilishi koʻp hollarda sirkad ritm buzilishi va natijada yog’lar 

metobalizmiga sezilarli ta’sir qilishi tadqiqotimizda oʻz isbotini topdi. 

Kuzatilgan ayollar muntazam ravishda Ultratovush tekshiruvidan 

oʻtkazildilar. Terapiyadan oldin va keyingi natijalar solishtirib borildi. Quyida 

kuzatgan ayollarimiz UTT dan olingan natijalarni keltirdik. 

 

 

 4.2.-rasm. Bemor Kuranbaeva G. 31 yosh. Bepushtlik I. 5yil. TE. 

a)davolanishdan oldin; b) davolanishdan keyin (TE oʻlchamlari kichraygan, 

dominant follikula etilib kelyapti); c)shu sikldagi ekizak homiladorlik. 



 

4.3.-rasm. Bemor Aliyeva G. 28 yosh. Bepushtlik I.4 yil.TPKS. Semizlik II daraja. 

a) davolanishdan oldin; b) davolanishdan keying tuxumdonlar holati. 

 TE bor ayollarning koʻpchiligida endometrioma oʻlchamlari kichraydi, 1,5 

smgacha boʻlgan kistalar toʻliq regresga uchradi va 53.8 % 1a-guruhidagi ayollarda 

homiladorlik yuzaga kelib, bu 1b-guruhidan 2.3 baravar koʻp. TPKS bor ayollar 

tuxumdon oʻlchamlari kichrayishi, periferiyada joylashgan follikulalar soni keskin 

kamayishi va stromasi yupqalanishi bilan namoyon boʻldi. 

Oksidativ stress holatini baholash koʻrsatkichlari  

Siydikda erkin radikallar skrining testida aniqlanadigan MDA (Malonli 

dialdegit) sifat koʻrsatkichlari tahlili oʻtkazilganda, davolanishdan keyin 1-a 

guruhda 3+ koʻrsatkichi aniqlanmadi, 1b- guruhida esa bu koʻrsatkich faqat 5% ga 

kamaydi va bu 1a-va 1b-guruhlari orasida statistik ahamiyatli farq qildi (p<0.001). 

Oʻrta og’ir darajadagi radikallarning siydik bilan ajralishi (2+) 1a- va 1b- 

guruhlarda sezilarli farq qilmadi. Davolanishdan keyin manfiy test 1a- guruhida 

7.7 % dan 42.3% gacha tiklandi. 1b- guruhida esa bu koʻrsatkich 10% dan 20% 

koʻtarildi va guruhlar aro statistik ahamiyatli farq qildi (p<0.01).  

TPKS bor ayollarda siydikda erkin radikallar 1a- guruh bilan 2a- guruh 

oʻrtasida sezilarli farq qilmadi. Lekin melatonin qabul qilgan guruhga nisbatan 

qabul qilmagan ayollarda -2b guruhda siydikdagi radikallar koʻrsatkichi 

davolanishdan oldingiga qaraganda sezilarli farq qilmadi. 



 

 

4.4.-rasm. Siydikda erkin radikallar skriningining davolanishdan oldin va 

keyingi koʻrsatkichlari  

4.4- grafikda koʻrsatilgan ma’lumotlarni tahlil qilib, siydikdagi radikallar 

kombinirlangan davolashda melatoninni qabul qilganda keskin pasayganini 

aniqladik va  melatonin kuchli antioksidand deb xulosa qilishimizga asos boʻldi. 

Davolanishdan keyin hamma guruhlarda C-reaktiv oqsili miqdori sezilarli pasaydi. 

Lekin 1a- va 2a- guruhlarida 1b- va 2b- guruhiga nisbatan davolanishdan keyin 

natijalar ijobiy tomonga koʻproq oʻzgardi. 

Toʻliq davolanish kursidan oʻtgan ayollardan, tuxumdonlarda ovulatsiya 

induksiyasini (2- guruh uchun) qoʻllashdan oldin kechki soʻlakdagi melatonin 

miqdori  qayta aniqlandi.  

4.1.3.-jadval 

C-reaktiv oqsilning davolanishdan oldin va keyingi koʻrsatkichlari 

Koʻrsatkich Kuzatuv vaqti 1-guruh TE  (n-46) 2-guruh TPKS (n-50) 

manfiy

test

1+ 2+ 3+

7,7

23

30,8

38,5

42,3

34,6

23

10

35

30

25

20

25

35

20

TE bor bo'lgan 

ayollar guruhi

1a-guruh oldin 1a-guruh keyin

1b-guruh oldin 1b-guruh keyin

manfiy

test

1+ 2+ 3+

7,7

23

46,2

23

46,2

30,8

25

3,8

12,5

37,5
33,3

16,7

25
29,2

33,3

12,5

TPKS bor bo'lgan 

ayollar guruhi

2a-guruh oldin 2a-guruh keyin

2b-guruh oldin 2b-guruh keyin



 darajasi 1a-gr  n-

26 

1b-gr 

n-20 

2a-gr  n-

26 

2b-gr 

n-24 

Abs (%) Abs (%) Abs (%) Abs (%) 

- Davolanishdan 

oldin 

3(11.5%) 3(15%) 4(15.4%) 4(16.7%) 

Davolanishdan 

keyin 

13(50%) 5(25%) 14(53.8%) 7(29%) 

1+ 

 

Davolanishdan 

oldin 

8(30.8%) 9(45%) 10(38.5%) 9(37.5%) 

Davolanishdan 

keyin 

7(26.9%) 9(45%) 6(23%) 8(33.3%) 

2+ 

 

Davolanishdan 

oldin 

9(34.6%) 5(25%) 8(30.7%) 7(29.2%) 

Davolanishdan 

keyin 

5(19.2%) 4(20%) 5(19.2%) 6(25%) 

3+ 

 

Davolanishdan 

oldin 

6(23%) 3(15%) 4(15.4%) 4(16.7%) 

Davolanishdan 

keyin 

1(3.8%) 2(10%) 1(3.8%) 3(12.5% ) 

Davolanishdan soʻnggi melatoninni soʻlakdagi kechki portsiyasi 1a-guruhida 1b –

guruhiga nisbatan ishonarli oshdi (p<0.01). shunga mos ravishda TPKS bor 

ayollaning ham melatonin qabul qilgan guruhida bu koʻrsatkichlar koʻtarilib 2b- 

guruhiga nisbatan statistik ahamiyatli farq qildi (p<0.01). 

4.4-jadval 

Davolanishdan keyingi soʻlakdagi  melatonin miqdori 

Soʻlakdagi koʻrsatkich 

 darajasi 

Kuzatuv vaqti 

1-guruh TE  (n-46) 2-guruh TPKS (n-50) 

1a-gr  n-26 1b-gr 

n-20 

2a-gr  n-26 2b-gr 

n-24 

    

Kechki soat 2:30 

20-70 pg/ml 

43 

[40-45] 

26^** 

[20-30] 

47 

[39-50] 

30^^** 

[25-35] 

 Koʻrsatma: ^- Ia guruh bilan Ib guruh koʻrsatkichlaridagi farqlarning 

ishonchliligi; 

^^ IIa guruh bilan IIb- guruh koʻrsatkichlaridagi farqlarning ishonchliligi. 

*- p<0.05;   **p<0.01; ***-p<0.001 

Shuni alohida aytib oʻtish kerakki, TPKS da melatonin qabul qilmay faqat 

standart terapiyani olgan ayollarda ham melatonin miqdori sezilarli farq qildi, biz 



buni ayollarning hayot tarzini nisbatan oʻzgartirishi, sog’lom ovqatlanish, vaqtida 

kechki uyquga kirish, metabolik sindrom bilan kurashish va eng asosiysi oshqazon 

ichak traktidagi mimmolarni bartaraf qilganimiz bilan bog’ladik. Sababi 

melatoninning oʻtmishdoshi serotonin asosan ichaklardagi bakteriofaglar 

tomonidan sintezlanadi. Uning miqdorining oshishi oʻz navbatida melatoninni ham 

oshishiga olib kelgan boʻlishi mumkin. 

4.2. BEPUSHTLIGI BOR AYOLLARDA HAYOT SIFATINI BAHOLASH 

Kuzatilgan ayollarning hayot sifatini baholash maqsadida oʻzimiz tomonidan 

ishlab chiqilgan shkaladan foydalandik. Bu shkala bir necha hayot sifati, uyqu 

buzilishlari va ogʻriqni tavsiflovchi boshqa shkalalardan bepushtlikda eng koʻp 

ahamiyatli boʻlgan qismlari ajratib olinib tuzildi. 

Bu shkala 19 ta koʻrsatkichni baholaydi. Nazorat guruhidagi 100%  

ayollarda  shkala boʻyicha hayot sifati normal koʻrsatkichlardaligi aniqlandi. 

Davolashdan oldin og’ir buzilishlar 1a-,1b-,2a-,2b- guruhlariga mos ravishda 15.4, 

20, 15.4,12.5%  holatlarda kuzatildi. Davolashdan keyin esa bu kabi oʻzgarishlar 

faqatgina 1b-guruhda 10% holatda qayd qilindi. Oʻrta darajadagi hayot sifatining 

buzilishlari koʻrsatkichlari davolashdan oldin barcha guruhlarda bir biriga yaqin 

boʻldi, davolashdan keyin 1a- va 2a –guruhlarida 26.9%, 30.8% holatlardagina 

qayt qilingan boʻlsa, melatonin qabul qilmagan guruhlarda bu koʻrsatgich nisbatan 

baland edi 50% va 1a- va 2a- guruhlariga nisbatan statistik farq aniqlandi (p<0.05). 

Normal holatgacha oʻzgarish barcha guruhlarda qayd qilindi, lekin 1a- va 2a 

guruhlarda bu sezilarli koʻp boʻldi 19 (73%) va 18 (69.2%)nafar ayollarda  

(p<0.05). 

 

4.5-jadval 

BEPUSHTLIGI BOR AYOLLARDA HAYOT SIFATINI   

BAHOLASHNING DAVOLASHDAN OLDINGI  VA KEYINGI  

KOʻRSATKICHLARI 

Hayot sifat Kuzatuv vaqti 1-guruh TE  2-guruh TPKS 3- 



koʻrsatkichlari 

ballarda 
 (n-46) (n-50) nazorat 

guruhi 

(n-40) 

1a-gr  

n-26 

1b-gr 

n-20 

2a-gr  

n-26 

2b-gr 

n-24 

abs(%) abs(%) abs(%) abs(%) abs (%) 
% 

0-19 

ballgacha 

Davolanishdan 

oldin  

2 
(7.7%) 

3 
(15%) 

4 
(15.4%) 

3 
(12.5%) 

40 
(100%) 

Davolanishdan 

keyin  

19 
(73%) 

8 
(40%) 

18 
(69.2%) 

12 
(50%) 

- 

39-57 

ballgacha 

Davolanishdan 

oldin  

17 
(65.4%) 

16 
(80%) 

20 
(76.9%) 

18 
(75%) 

 
- 

Davolanishdan 

keyin  

7 
(26.9%) 

10 
(50%) 

8 
(30.8%) 

12 
(50%) 

- 

58 baldan 

yuqori 

Davolanishdan 

oldin  

4 
(15.4) 

4 
(20%) 

4 
(15.4%) 

3 
(12.5%) 

- 
 

Davolanishdan 

keyin  

- 2 
(10%) 

- - - 

Shuni alohida takidlash kerakki, melatonin qabul qilmasa ham standart davo 

ta’sirida asosiy kasallik davolanganligi sababli koʻp ayollarda hayot sifati 

koʻrsatkichlari normaga yaqinlashdi, lekin melatonin kombinatsiya qilingan 

guruhlarda oʻzgarishlar yaqqol namoyon boʻldi.  

Hayot sifatini baholash shkalasi 3 asosiy punkdan iborat boʻlib, bunda 1-A- 

punkt- uyqu oʻzgarishlari va buzilishlarini tavsiflaydi va 7-savoldan iborat. 

2-B- punkt- ayollarning psixoemotsional holatini baholab, 8 savolni oʻz 

ichiga oladi. 

  3-V-punkt- ayollardagi kichik chanoq sohasidagi ogʻriklarni xarakterlovchi 

4 ta savoldan iborat. 

 

 

4.6-jadval 

BEPUSHTLIGI BOR AYOLLARDA HAYOT SIFATINI   

BAHOLASHNING DAVOLASHDAN OLDIN VA KEYINGI   

KOʻRSATKICHLARI 

Hayot sifat Kuzatuv vaqti 1-guruh TE  2-guruh TPKS (n- 3- 



koʻrsatkichl

ari  
 (n-46) 50) nazor

at 

guruh

i (n-

40) 

1a-gr  

n-26 

1b-gr 

n-20 

2a-gr  

n-26 

2b-gr 

n-24 

Abs 
(%) 

Abs 
(%) 

Abs 
(%) 

Abs 
(%) 

abs  
(%) 

Uyqu 

buzilishlari 

Davolanishdan 

oldin  

6 
(23.1%) 

5 
(25%) 

19 
(73%) 

16 
(66.7%) 

2 

Davolanishdan 

keyin  

1 
(3.8%) 

7 
(35%) 

3 
(11.5%) 

14 
(58.3%) 

- 

Depressiya 

va xavotir 

Davolanishdan 

oldin  

19 
(73.1%) 

17 
(85%) 

22 
(84.6%) 

20 
(83.3%) 

1 
 

Davolanishdan 

keyin  

7 
(26.9%) 

14 
(70%) 

5 
(19.2%) 

9 
(37.5%) 

- 

Og’riq  Davolanishdan 

oldin  

26 
(100%) 

20 
(100%) 

4 
(15.4%) 

5 
(20.8%) 

 
- 

Davolanishdan 

keyin  

4 
(15.4%) 

14 
(70%) 

- 2 
(8.3%) 

- 

  

Biz gormonal bepushtlikni 2 turi boʻyicha tadqiqotlar olib bordik va bu 

patologiyalar klinikasi bilan keskin farq qiladi, ularning mohiyatini chuqurroq 

oʻrganish va melatonin garmonining kasallik davosidagi aniq effektlarini koʻrish 

maqsadida har bir punktni alohida tahlil qildik.  

Uyqu buzilishlari tahlili oʻtkazilganda TPKS bor ayollarda TE bor ayollarga 

nisbatan uyqu sifati pastligi aniqlandi (p1-2<0.01). Ayollar shkaladagi asosan 

yarim tunda uyg’onib ketishiga va tongga qarab qattiq uxlab qolishiga, kechqurun 

xurrak otish va koʻp tush koʻrishi kabi oʻzgarishlarni koʻproq belgilashdi. 

 



 

4.5-rasm. Uyqu buzilishlari tahlili 

Toʻliq davolanish kursini oʻtgan ayollardan qayta soʻrovnoma 

oʻtkazganimizda 1a-guruhda uyqu buzilishlari 23.1% dan 3.8 % ga kamaydi, 1b 

guruhda esa uyqu buzilishlari 10% koʻpaygani aniqlandi. 2a-guruhda 73% dan 

11,5 %ga kamaydi, 2b- guruhda koʻp boʻlmagan oʻzgarishlar kuzatildi. Bu 

koʻrsatkichlar guruhlar aro solishtirilganda 1a- va 1b-guruhida 1b- va 2b 

guruhlariga nisbatan yuqori statistik farq aniqlandi (p<0.01). 

Psixoemotsional belgilarni kuzatganimizda xavotir va depressiya 

shkalasidan foydalangan holda soʻroq qilish, 1-guruh va 2-guruh oʻrtasida statistik 

jihatdan muhim farqlarni aniqlanmadi (p1-2>0.05), bu ikkala  guruhda ham 

psixologik holatga taʻsir qiluvchi metabolik parametrlar oʻzgarishi va 

bepushtlikning yuqori tarqalishi bilan izohlanishi mumkin. 

Barcha guruhlarda davolanishdan keyin har xil darajada xavotir va 

depressiya belgilari kamaydi. Lekin bu belgilar   kichik guruhlararo 

solishtirilganda 1a-va 2a- guruhlarida 1b- va 2b- guruhidan sezilarli farq qildi (p1a-

1b<0.01, p2a-2b<0.05). Kombinirlangan davo olganlarda olmaganlarga qaraganda 

bu koʻrsatkichlar 1a- guruhida 1b ga nisbatan 2.6, 2a- guruhida 2b ga nisbatan 2 

baravar kamaygani aniqlandi. 

 

1a-guruh 1b-guruh 2a-guruh 2b-guruh

23,1 25

73 66,7
3,8

35

11,5

58,3

davolanishdan oldin davolanishdan keyin



 

4.6-rasm.  Kuzatilgan ayollarning psixoemotsional holati 

Hayot sifatini baholovchi soʻrovnoma natijasida shu ma’lum boʻldiki, uyqu 

buzilishlari asosan TPKS bor ayollarda TE bor ayollarga nisbatan 2,9 baravar koʻp 

uchradi.  Psixoemotsional holat oʻrtasida 1- va 2- guruhlar orasida  statistik 

jihatdan farqlar aniqlanmadi (p1-2>0.05). Kichik chanoq sohasidagi ogʻriqlar 

TPKS bor ayollarga nisbatan TE bor ayollarda turli darajalarda kuzatildi, og’riq 

sindromini 1- va 2- guruhlar orasida taqqoslaganimizda ahamiyatli farq aniqlandi 

(p<0.001).  

 

4.7-rasm. Kichik chanoq sohasidagi ogʻriqlarni xarakteri 
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Olingan natijalarga koʻra shuni xulosa qilish mumkinki,  gormonal 

bepushtlikni davolashda standart terapiyaga melatoninni kombinirlash ayollarda 

gormonal buzilishlarni toʻg’rilashda yuqori samaradorligini koʻrsatdi va shu bilan 

birga bepushtligi bor ayollar hayot sifatini oshirishga yordam berdi.  

Tadqiqotimiz davomida biz, TPKS bor ayollarni barchasiga tixumdonlar 

ovulyatsiya stimulyatsiyasini oʻtkazdik va melatoninni ichirishni davom ettirdik. 

TE bor ayollarda esa ovulyatsiya induktorlari qoʻllanilmadi, faqat melatonin dozasi 

3 mg ga pasaytirildi. Quyidagi jadvalda tadqiqotimiz davomida homiladorlik bilan 

bog’liq natijalar keltirilgan.  

4.7-jadval. 

Davolanishdan keyingi homiladorlik va uning kechishi 

 1-guruh  (n-46) 2-guruh (n-50) 

Umumiy homiladorliklar 

soni 

20 24 

Taqqoslanuvchi guruhlar 1а-gr(n-

26) 

1b-gr(n-20) 2а-gr(n-

26) 

2b-gr(n-24) 

Homiladorlik 

kuzatilishiga koʻra 

guruhlarda taqsimlanishi 

14(53.8%) 6(30%)^* 17(65.4%) 7(29.2%)^^** 

Koʻrsatma: ^- Ia guruh bilan Ib guruh koʻrsatkichlaridagi farqlarning 

ishonchliligi; 

^^ IIa guruh bilan IIb- guruh koʻrsatkichlaridagi farqlarning ishonchliligi. 

*- p<0.05;   **p<0.01. 

TE bor  46 nafar ayoldan umumiy homiladorliklar soni 20 nafarni tashkil 

qildi, TPKS bor ayollarning esa 24 nafarida davolashdan keyin homiladorlik 

kuzatildi.  

Davolash turiga qarab bu guruhlarni solishtirganimizda, 1-guruh  standart 

terapiya bilan birga melatonin qabul qilgan ayollar qabul qilmaganlariga qaraganda 

1.8 baravar, 2- guruhda esa 2.2 baravar koʻp homiladorlik kuzatildi. 

Homiladorlik yuzaga kelgan ayollarni biz 1-trimestr davomida 

kuzatganimizda, homiladorlikda yuzaga keladigan asoratlar uchradi. 



 

4.8-rasm. Ushbu homiladorlikning kechishi 

Eng koʻp uchragan asoratlardan homila tushish xavfi boʻlib, 1a-guruhda 

4(28.6%) nafarda, 1b-guruhda 3(50%)nafarda, 2a-guruhda 6(35.3%)nafarda va 2b-

guruhda 3(42.9%)nafarda kuzatilib, guruhlar aro solishtirilganda 1a- va 2a- 

guruhlarida bu asorat 1b- va 2b- guruhidagilardan kam aniqlanib, ahamiyatli farq 

qildi (P<0.05). Homiladorlar qusishi oʻrta og’ir darajasi melatonin qabul 

qilmaganlarda qabul qilganlarga nisbatan 1-guruhda 4.7, 2- guruhda  1.6 baravar 

koʻp boʻldi. Homila oʻsmay qolish holatlari faqatgina 1b- va 2b- guruhlarida 

kuzatildi.  

Xulosa qilib shuni aytish mumkinki, pregrovidar tayyorgarlik bosqichida 

standart davoga  melatoninni kombinirlash yuqori samarali natijalarni berdi. U 

nafaqat kasallik simptomlarini yoʻqotishga, balki homiladorlik yuzaga kelishiga 

ham ahamiyatli ta’sir koʻrsatdi. Bundan tashqari homiladorlikda yuzaga keladigan 

asoratlarni ham kayayishiga erishildi. 
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Xotima 

 Gormonal bepushtlikning differensial diagnostikasi va davolashdagi  

qiyinchiliklar zamonaviy tibbiyotning dolzarb muammolaridan boʻlib qolmoqda. 

Bu holat ayollarning hayot sifatini buzilishiga hamma tomondan ta’sir qiladi, 

bunda ayollarning tashqi koʻrinishidagi oʻzgarishlardan boshlanib, hayzssiklidagi 

va reproduktiv funksiya buzilishlari hamda perinatal asoratlar bilan namoyon 

boʻladi. Bu esa oʻz navbatida ayollarda psihoemotsional oʻzgarishlarga, oʻz tashqi 

koʻrinishidagi oʻzgarishlar sababli jamiyatdagi ishonchsizlikka, oilalarning 

buzilishiga va ogʻriq sababli ish faoliyatining susayishiga sabab boʻladi. Kelajakda 

bachadonning giperplastik jarayonlarga moyilligini oshirib, tuxumdon zahirasining 

pasayishiga olib keladi, oʻz navbatida metobolik sindrom rivojlanishi, qandli 

diabetning II tipi va yurak qon-tomir kasalliklari yuzaga kelishi uchun sharoit 

yaratadi. SHu sababli gormonal pepushtlik ham tibbiy, ham ijtimoiy muammolarga 

sabab boʻladi. 

Soʻnggi paytlarda bepusht nikohlar tez sur'atda oʻsib bormoqda: ularning 

chastotasi 10-15% dan 25-30% gacha koʻtarildi. 

Ushbu ilmiy tadqiqotni amalga oshirish uchun 2021-2023 yillar davomida Xorazm 

viloyati Perinatal markazi va “Dilorom Medikal” xususiy korxonasida koʻrikdan 

oʻtgan 136  nafar, jumladan tuxumdonlar endometriomasi bilan 46, tuxumdonlar 

polikistozi sindromi bilan 50 nafar va 40 nafar amaily sog’lom  fertil yoshdagi 

ayollar kuzatildi. 

Ilmiy tadqiqotda klinik-anamnestik, biokimyoviy, gormonal tahlillar va 

instrumental tekshiruv usullaridan foydalanildi. Tekshiriluvchilardan olingan 

barcha ma’lumotlar mahsus anketa soʻrovnomasiga kiritildi. Gormonal 

bepushtlikni korreksiyalash usullarini optimallashtirish boʻyicha olingan ilmiy 

natijalar asosida “Ayollardagi gormonal bepushtlikda hayot sifati 

koʻrsatkichlarini aniqlash shkalasi” ishlab chiqildi va davolanishdan oldin va 

keyin savolnoma toʻldirildi. 

Kuzatiluvchi ayollar yoshi har uchchala guruhda 23-32 yosh oralig‘ini 

tashkil qildi. 



Taqiqotga jalb qilingan ayollarning yashash joyi boʻyicha taqsimlanishi 

kuzatilganda shu aniqlandiki, 1-guruh va 3 guruhga  mansub ayollar asosan shahar 

hududida istiqomat qilar ekan, bu guruhlarda mos ravishda 30 nafar (65.2%) va 28 

nafar (70%)ni tas hkil qildi (p>0.05). TPKS bor ayollar (2-guruh) ni asosan qishloq 

aholisi tashkil qildi (64%). Ayollar kasbi tahlil qilinganda, ogʻir jismoniy mehnat 

bilan asosan TPKS bor ayollar shugʻullansa, aqliy mehnat, tungi navbatchiliklarda 

asosan TE bor ayollar ishlashi aniqlandi. TPKS  bor ayollar asosan ishtahasining 

kechki vaqtga kelib oshishiga shikoyat qilishdi. Bundan tashqari ular asosan 

qishloqlarda iste’qomat qilishlari va hayot tarzida gipodinamiya holati boʻlmasa 

ham semirishga moyilligi kuzatildi. Buni jismoniy zoʻriqish vaqtida organizmda 

buyrak usti bezidan streroid gormonlarning nisbatan koʻproq ajralishi bilan ham 

bog‘lasa boʻladi. TPKS va TE boʻlgan ayollarda bepushtlik kuzatilib, bu holatning 

oʻzi psixo-emotsional  labillikka olib kelib, kasallikni kuchaytiradi. 

16 yoshdan keyin hayz kelishi faqatgina TPKS bor boʻlgan 2 –guruhdagi 

ayollarda aniqlandi p<0.01. Hayz og’riqli kelishi 91,3% holda TE bor ayollarda 

boʻldi P<0.001.  Jinsiy aloqa paytida og’riq 1-guruhdagi 38 (82.6%) nafar 

ayollarda kuzatildi (p<0.001). Menstrual funksiya holatnii oʻrganishda har 

uchchala guruh bir biridan farq qilishi aniqlandi. 

Regulyar hayz TE bor boʻlgan 1- guruh ayollarinig 89.1% da,  nazorat 

guruhida esa 100% ayollarda qayt qilindi. Oligomenoreya va amenoreya kabi hayz 

buzilishlari faqatgina 2- guruh ayollarida aniqlandi va mos ravishda 42%, 36% ni 

tashkil qildi. Algodismenoreya 1-guruhda (TE fonidagi bebushtlik) 42 nafar  

(91.3%) va 2- guruhda (TPKS fonidagi bebushtlik) 11 nafar (22%) ayolda 

kuzatilib, ishonchli ahamiyatga ega boʻldi (p<0.01). 

Bundan koʻrinib turibdiki, TE da hayz vaqtidagi og’riqlar koʻproq xarakterli 

boʻlsa, TPKS da esa hayznig  oligomenoreya va amenoreya kabi  buzilishlari 

ustunlik qiladi. 

Somatik kasalliklar tahlili oʻtkazilganda, Temir tanqis anemiya 

guruhlarga mos ravishda  18 (39.1%), 10(20%) va 8 (20% ) nafar ayolda 

aniqlandi (p1-2, p1-3<0.05). Oshqazon  ichak trakti va buyrak  kasalliklari 



asosan 1- va 2- guruh vakillarida kuzatildi. Oshqazon ichak kasalliklarini 

asosiy guruhdagi ayollar koʻp vaqt mobaynida bepushtlik yoki asosiy 

kasallikni davolash uchun koʻp miqdorda gormonal va boshqa preparatlarni 

uzoq muddat qabul qilishi bilan bog‘ladi.  

Ma’lumki, tana vazni indeksi (TVI) TPKSga xos boʻlgan metabolik 

oʻzgarishlarni tavsiflaydi. Shu munosabat bilan, biz oʻz tadqiqotimizdagi ayollarda 

tana vazni oʻzgarishiga moyillik bor yoʻqligi tahlilini oʻtkazdik. Bunga koʻra, 

Normal tana vazni guruhlarga mos ravishda 69,6%, 28%, 85% ni tashkil qilib, 

statistik ishonchli farq qildi (P<0.001). Metabolik sindrom TE-30.4%, TPKS-72% 

hollarda aniqlandi. II va III darajali semizlik faqatgina TPKS bor ayollardagina 

uchradi.  

Bundan koʻrinib turibdiki, gormonal bepushtlik kuzatilgan ayollarda 

metabolik sindromga moyillik oshadi, balki kuzatgan ayollarimizda metabolik 

sindromning oʻzi gormonal disfunksiyani keltirib ayollar bepushtligiga sabab 

boʻlgan boʻlishi mumkin. Buni aniqlash uchun biz metabolik oʻzgarishlar yuzaga 

kelgan vaqti va buni nima bilan bog’lanishini oʻrganib chiqdik. 

11-16 yoshda vazn ortishi boshlanishi faqatgina TPKS kuzatilgan ayollarda 

40% aniqlandi. Gormonal terapiya fonida faqat 1- va 2- guruhlarda metabolik 

oʻzgarishlar kuzatilgan. TPKS bor ayollarda metabolik sindrom hali pubertat 

yoshidan rivojlangan va koʻpincha  gormonal bepushtlikka sabab boʻladi. 

Bepushtlikni davolash uchun ishlatilgan dorilarning oʻzi ayrim ayollarimizni 

yanada semirishiga sabab boʻlgan. 

Biz taklif qilgan davolash usuli samaradorligini baholash uchun, ayollarni 

davolashdan oldingi klinik- labarator tekshiruv natijalarini tahlilini oʻtkazdik.  

 TE Hb kamayishi, leykotsitlar soni ortishi va EChT  vaqtini uzayishi bilan 

namoyon boʻldi. TPKS da esa EChT  vaqti choʻzildi. Har ikkala holatda ham 

qonda yallig’lanish jarayoniga moyillik oshgan.  

Qondagi lipidlar profilining davolanishdan oldingi oʻzgarishlarni tahlilida 

umumiy xolesterin asosan 2-guruh ayollarida sezilarli yuqori boʻldi 7,0±0,3mmol/l 

(p1-2<0.05, p2-3<0.01). Yuqori zichlikli lipoprotein TPKS bor ayollarda pasayishga 



moyil boʻldi 0,96±0,04 mmol/l va past zichlikli lipoproteinlar qondagi 

konsentratsiyasi esa bu guruh ayollarida normadan tiklandi 4,1±0,5 mmol/l. 

Qondagi qand  miqdorini tekshirish 2-guruhdagi koʻpchilik ayollarda PGTT 

oʻtkazishdan oldin ham  normadan yuqoriligiga guvohlik qildi.  

Qondagi insulin tekshirilganda TPKS bor ayollarda boshqa guruhlarga 

nisbatan yuqoriligi aniqlandi va guruhlarga mos ravishda 8.7±1,9; 13.7±2,516; 

6.2±1,809 mkEd/ml ni tashkil qilib, guruhlar orasida statistik ishonchli farq 

aniqlandi (P1-2<0.05, P2-3<0.01).  

Shu bilan birga, LG / FSG nisbati 2- guruhda oʻrtacha 2.7boʻlib,boshqa 

guruhlardan 2.6 baravar yuqori boʻldi. 

Androgenlar tarkibikabi TPKSning asosiy koʻrsatgichlaridan boʻlib, 2-

guruhda testosteronning oʻrtacha miqdori 4,8±0,6 nmol/l, 1-guruhda 2.0±0,8 

nmol/lni va 3- guruhda 1.8±0.8 nmol/lni tashkil qilib 2-guruhning koʻrsatkichlari 

1- va 3- guruhga nisbatan ishonarli farq qildi (p<0.01). 

Antimyuller gormoni tekshirilganda 2-guruhdagi ayollarda uning miqdori  

boshqa guruhlarga qaraganda sezilarli oshganligi 6.7±0,9 ng/ml aniqlandi. 1-

guruhdagi ayollarda AMG nazorat guruhiga nisbatan 1,5 baravar kamligi aniqlandi 

(P<0.05).  Shunday qilib, kasallikning klinik shakliga qarab, TPKS va TE bilan 

kasallangan ayollarning gormonal sekretsiya xususiyatlarini va biokimyoviy 

parametrlarini ajratish mumkin. Lipid profili va jigar faoliyatidagi oʻzgarishlar 

fonida metabolik kasalliklar boʻlgan bemorlarda oʻrtacha giperprolaktinemiya 

kuzatild. Shu bilan birga, metabolik kasalliklar boʻlmagan TPKSli ayollarda 

oʻrtacha giperandrogenizm birinchi oʻringa chiqdi.   2-guruhda ham metabolik 

kasalliklarga chalingan ayollarda aniqroq boʻlgan LG / FSG nisbatining ortishi 

bilan ajralib turardi.  

Bizning ma’lumotlarga koʻra, TPKS bilan og‘rigan bemorlarda prognostik 

ahamiyatga moyil faktor – bu tuxumdonlar hajmining oshishi bilan bog‘liq boʻlgan 

va ularning polikistozli transformatsiyasiga hissa qoʻshadigan insulin 

qarshiligining mavjudligini koʻrsatadigan LG darajasining koʻtarilishi va klinik- 

laboratoriya parametrlarining kombinatsiyasidir. 



Ushbu ma’lumotlar insulinning LG bilan sinergik ta’sirini koʻrsatadi, bu esa 

oʻz navbatida polikistozli tuxumdonlarning shakllanishiga olib keladi. 

 TPKS da tuxumdonlar hajmining kattalashishi qondagi AMG, LG darajasi 

va insulin darajasi oʻrtasida sezilarli ijobiy korrelyasiyani aniqladi (p<0,05). 

Xuddi shunday bog’liqlikni TE da tuxumdon hajmi va antral fallikulalarning 

kamayishi qondagi AMG miqdorining kamayishi bilan namoyon boʻldi, lekin bu 

hollarda LG bilan teskari bog’liqlik kuzatildi.  

 Ureaplazma urealitikum 27.3%, Mikoplazma hominis 13.6%, Gardnerella 

vaginalis 22.7% TEda kuzatildi va TE ning yuzaga kelishida infeksion genez 

TPKS ga nisbatan 7.1 baravar yuqori ekanligi aniqlandi.  

Nahorgi siydikda erkin radikallar skriningi testini oʻtkazdik, bunda 

siydikdagi erkin radikallarning sifat koʻrsatkichlari aniqlanadi. Bunga koʻra, 

siydikda 3+ aniqlanganda erkin radikallarning miqdori juda koʻpligini, 2+ oʻrtacha 

miqdorda oshganligini, 1+ esa engil darajadagi oʻzgarish kuzatilganligini va 

siydikning rangi boʻyalmaganda hech qanday radikal siydik orqali ajralmay 

turganini bildiradi. 

Olgan natijalarimizga koʻra, manfiy test asosan nazorat guruhidagi ayollarda 

80% holatda  kuzatildi. 1+ va 2+ kabi oʻzgarish 1- va 2- guruh oʻrtasida ahamiyatli 

farq qilmadi(p1-2>0.05), lekin nazorat guruhida 2+ nisbatan kam aniqlandi (p1-3,2-

3< 0.01). 3+ koʻrsatkichi  1-guruhda 2- guruhga nisbatan 1,63 baravar yuqori 

boʻldi (p1-2<0.05). 

Bunga koʻra, TE da TPKS dan koʻproq oksidlanish jarayoni kuzatiladi, lekin 

TPKS da erkin radikallar normal holatdan koʻpligi aniqlandi. Demak har ikkala 

patologiyada ham organizmda oksidlanish reaksiyasi yuzaga kelar ekan. 

Oksidlanish reaksiyasining organizmdagi yallig’lanish darajasiga bog’liqligi 

bor yoqligini aniqlash maqsadida biz qon zardobidagi C-reaktiv oqsilini tekshirdik 

va uning siydikdagi erkin radikallar bilan bog’liqligini tahlil qildik. 

C-reaktiv oqsil koʻrsatkichlari siydikdagi malonli dialdegit bilan nisbatan 

toʻg’ri korrilatsiyalandi va bir biridan statistik  ahamiyatli farq qilmadi.  



Bundan shuni xulosa qilish mumkinki,  qondagi oʻtkir yallig’lanish 

bosqichida organizmda erkin radikallar miqdori oshadi va ularni aniqlash uchun 

siydikdagi radikallar bilan birga qondagi C- reaktiv oqsilini aniqlash diagnostik 

ahamiyatga ega. 

Malonli dialdegitning siydikdagi konsentratsiyasi oshganda normada  

antioksidant tizim ishga tushishi kerak. Biz gormonal pepushtlikning 2 turida erkin 

radikallarni neytrallash xususiyatiga ega boʻlgan moddalar qondagi konsentrasiyasi 

qanday oʻzgarishini kuzatdik.  

Buning uchun biz, Laktat degidrogenaza fermentini aniqladik, uning 

funksiyasi shundan iboratki uglevod almashinuvida qatnashib,  anaerob glikoliz 

natijasida hosil bol’gan sut kislatasini (laktat) piruvatga aylantiradi. Natijada 

oksidlangan NADH (nikotinamidadenindinukleotit) qaytariladi va boshqa 

hujayraga  elektronni tashib beradi. LDG fermenti hujayralar gipoksiyasi va 

parchalanish jarayonlarining koʻpayganida yuzaga keladi.  

Kuzatuvimizdan olgan natijaga koʻra, 1- va 2- guruhlarda guruh ichida 

hisoblangan oʻrtacha qiymat norma chegarasidan oshmadi, lekin 1- guruh uchun 

minimal 311U/L, maksimal 521 U/Lni, 2- guruhda esa minimal 320, maksimal 

468U/L ni tashkil qildi. 1- va 2- guruhni nazorat guruhi bilan solishtirganda 

ishonarli farq aniqlandi (p1-3<0.01, p2-3<0.05). Bundan koʻrinib turibdiki, TE va 

TPKS da hujayralar gipoksiya yoki apoptoz holatida boʻladi.  

Keyingi ferment boʻlmagan  antioksidant bu, Ferritin boʻlib, bu oqsil temirni 

organizmdagi zaxirasi hisoblanadi.  Yallig’lanish jarayonlariga immunodepressiv 

ta’sir koʻrsatadi va bu koʻpincha infeksion holatlarda yomon prognoz boʻlishi 

mumkin. U nafaqat infeksion balki, immun yallig’lanishda ham oshadi, sababi 

qonda apoptozga uchragan hujayralardan temir molekulasini bog’lashi kerak.  

Uning eng past miqdori TE bor ayollarda kuzatildi, bu temir tanqis anemiya bilan 

bog’liq boʻlishi mumkin, lekin guruhlar aro eng yuqori koʻrsatkichlar ham aynan 

shu guruhda kuzatildi. 1-,2-guruhlarni nazorat guruhidagi Ferritin miqdori bilan 

solishtirganda ahamiyatli farq aniqlanmadi (p>0.05). Demak, antioksidant sifatida 

gormonal bepushtlikda Ferritinni tekshirish diognostik muhim koʻrsatkich emas. 



Tadqiqotimizning asosiy maqsadi boʻlgan melatoninni hujayralardagi 

sitoprotektiv ta’sirini aniqlash uchun, gormonal bepushtligi bor ayollarda uning har 

xil biologik suyuqliklardagi konsentrasiyasini tekshirdik. Sirkad ritm qoidalariga 

koʻra melatonin miqdori tunda koʻpayib, tong otishi bilan kamayib boshlaydi. 

Kuzatgan ayollarimiz qon tahliliga koʻra, ertalabgi qonda 1-guruh ayollarida 

normaning pastki chegarasida boʻlib, oʻrtacha 10 pg/ml ni tashkil qildi. TPKS bor 

ayollarda esa bu koʻrsatkich normadan ancha yuqori boʻldi 38 pg/ml va bu ikkala 

guruh taqqoslanganda statistik farq kuzatildi (p1-2<0.01).  Xuddi shunday farq 2-va 

3- guruh orasida ham yuzaga keldi (p2-3<0.01). Melatoninning qondagi kechki 

porsiyasi guruhlarga mos ravishda 48, 30, 87pg/ml ni tashkil qilib, bu guruhlar 

orasida ishonarli farqni yuzaga keltirdi (p1-2<0.05; p1-3<0.01; p2-3<0.001).  

Kechqurungi soʻlakda melatoninning miqdori 1- va 2- guruhlar orasida 

ishonarli farq qilmadi, lekin nazorat guruhiga nisbatan statistik  farq kuzatildi (p1-

3,2-3<0.01). 

Shuni alohida aytib oʻtish kerakki, TE bor ayollarda ham kechqurungi, ham 

ertalabki koʻrsatkichlar normal koʻrsatkichlarning pastki chegarasida boʻlsada 

nazorat guruhiga nisbatan past edi. TPKS bor ayollarda esa sirkad ritm buzilgani 

aniqlandi, yani kunduzgi melatonin miqdori kechki miqdordan 1,3 marta koʻp 

boʻldi. TPKS bor boʻlgan va metabolik buzilishlar kuzatilgan ayollarda normal 

tana vazniga nisbatan melatonin konsentrasiyasi past boʻldi. Demak, TE Melatonin 

miqdori kamayishi xarakterli boʻlsa, TPKS da esa sirkad ritm buzilgani va 

garmonning konsentrasiyasi kamayishi xos ekan.  

Gormonal bepushtligi bor ayollarni davolashda standart terapiyaga 

melatoninni qoʻshishning effektivligini baholash uchun har bir guruh 2 kichik 

guruhga boʻlindi. Bir xil tashxis bilan lekin davolanishda melatonin qabul qilgan 

va qabul qilmagan guruh ichidagi kichik guruhchalar bir biri bilan taqqoslandilar. 

Natijada LG/FSG nisbati hamma guruhlarda sezilarli pasaydi. Lekin 1a- va 

2a-guruhlarda bu koʻrsatkich 1b- va 2b- guruhlarga nisbatan pastroq boʻldi. 

Melatonin prolaktin miqdoriga sezilarli ta’sir koʻrsatmadi. Umumiy testesteron 1a, 

2a-, 2b- guruhlarida sezilarli pasaydi, lekin TPKS bor boʻlgan ayollarni 



solishtirganda 1a-guruhida 1b- guruhiga nisbatan koʻproq pasaygani aniqlandi 

(p<0.05). 

Bizni AMG nining oʻzgarishlari oʻziga jalb qildi. TE bor ayollarda 

melatonin qabul qilgan ayollar qonida AMG sezilarli oshgani kuzatildi, yani 

oʻrtacha 2.1±0,7 dan 3.56±0,3 ng/ml gacha. Standart terapiya qabul qilgan 1b- 

guruhida bu koʻrsatkichda farq kuzatilmadi. TPKS da esa 2a guruhda AMG 2b 

guruhiga nisbatan sezilarli pasayganligi aniqlandi.  

Bundan koʻrinib turibdiki, melatonin gormonal bepushtlikning asl 

patogeneziga ta’sir qilib, ganadotrop, jinsiy garmonlar va AMG sinteziga ta’sir 

qilib, ularni korreksiyalashda muhim ahamiyat kasb qildi. 

TE bor ayollarning koʻpchiligida endometrioma oʻlchamlari kichraydi, 1,5 

smgacha boʻlgan kistalar toʻliq regresga uchradi va 53.8 % 1a-guruhidagi ayollarda 

homiladorlik yuzaga kelib, bu 1b-guruhidan 2.3 baravar koʻp. TPKS bor ayollar 

tuxumdon oʻlchamlari kichrayishi, periferiyada joylashgan follikulalar soni keskin 

kamayishi va stromasi yupqalanishi bilan namoyon boʻldi. 

Siydikda erkin radikallar skrining testida aniqlanadigan MDA (Malonli 

dialdegit) sifat koʻrsatkichlari tahlili oʻtkazilganda, davolanishdan keyin 1-a 

guruhda 3+ koʻrsatkichi aniqlanmadi, 1b- guruhida esa bu koʻrsatkich faqat 5% ga 

kamaydi va bu 1a-va 1b-guruhlari orasida statistik ahamiyatli farq qildi(p<0.001). 

Davolanishdan keyin manfiy test 1a- guruhida 7.7 % dan 42.3% gacha tiklandi. 1b- 

guruhida esa bu koʻrsatkich 10% dan 20% koʻtarildi (p<0.01).  

Melatonin qabul qilgan guruhga nisbatan qabul qilmagan ayollarda -2b 

guruhda siydikdagi radikallar koʻrsatkichi davolanishdan oldingiga qaraganda 

sezilarli farq qilmadi. 

Davolanishdan keyin hamma guruhlarda C-reaktiv oqsili miqdori sezilarli 

pasaydi. Lekin 1a- va 2a- guruhlarida 1b- va 2b- guruhiga nisbatan davolanishdan 

keyin natijalar ijobiy tomonga koʻproq oʻzgardi. 

Toʻliq davolanish kursidan oʻtgan ayollardan, tuxumdonlarda ovulatsiya 

induksiyasini (2- guruh uchun) qoʻllashdan oldin kechki soʻlakdagi melatonin 

miqdori  qayta aniqlandi.  

Davolanishdan soʻnggi melatoninni soʻlakdagi kechki portsiyasi 1a-guruhida 

1b –guruhiga nisbatan ishonarli oshdi (p<0.01). Shunga mos ravishda TPKS bor 



ayollaning ham melatonin qabul qilgan guruhida bu koʻrsatkichlar koʻtarilib 2b- 

guruhiga nisbatan statistik ahamiyatli farq qildi (p<0.01). 

Shuni alohida aytib oʻtish kerakki, TPKS da melatonin qabul qilmay faqat 

standart terapiyani olgan ayollarda ham melatonin miqdori sezilarli farq qildi, biz 

buni ayollarning hayot tarzini nisbatan oʻzgartirishi, sog’lom ovqatlanish, vaqtida 

kechki uyquga kirish, metabolik sindrom bilan kurashish va eng asosiysi oshqazon 

ichak traktidagi muammolarni bartaraf qilganimiz bilan bog’ladik. Sababi 

melatoninning oʻtmishdoshi serotonin asosan ichaklardagi bakteriofaglar 

tomonidan sintezlanadi. Uning miqdorining oshishi oʻz navbatida melatoninni ham 

oshishiga olib kelgan boʻlishi mumkin. 

Kuzatilgan ayollarning hayot sifatini baholash maqsadida oʻzimiz tomonidan 

ishlab chiqilgan shkaladan foydalandik. Bu shkala bir necha hayot sifati, uyqu 

buzilishlari va ogʻriqni tavsiflovchi boshqa shkalalardan bepushtlikda eng koʻp 

ahamiyatli boʻlgan qismlari ajratib olinib tuzildi. 

Nazorat guruhidagi 100%  ayollarda  shkala boʻyicha hayot sifati normal 

koʻrsatkichlardaligi aniqlandi. Davolashdan oldin og’ir buzilishlar 1a-,1b-,2a-,2b- 

guruhlariga mos ravishda 15.4, 20, 15.4,12.5%  holatlarda kuzatildi. Davolashdan 

keyin esa bu kabi oʻzgarishlar faqatgina 1b-guruhda 10% holatda qayd qilindi. 

Normal holatgacha oʻzgarish barcha guruhlarda qayd qilindi, lekin 1a- va 2a 

guruhlarda bu sezilarli koʻp boʻldi 19 (73%) va 18 (69.2%)nafar ayollarda  

(p<0.05). 

Biz gormonal bepushtlikni 2 turi boʻyicha tadqiqotlar olib bordik va bu 

patologiyalar klinikasi bilan keskin farq qiladi, ularning mohiyatini chuqurroq 

oʻrganish va melatonin garmonining kasallik davosidagi aniq effektlarini koʻrish 

maqsadida har bir punktni alohida tahlil qildik.  

Uyqu buzilishlari tahlili oʻtkazilganda TPKS bor ayollarda TE bor ayollarga 

nisbatan uyqu sifati pastligi aniqlandi (p1-2<0.01). Ayollar shkaladagi asosan 

yarim tunda uyg’onib ketishiga va tongga qarab qattiq uxlab qolishiga, kechqurun 

xurrak otish va koʻp tush koʻrishi kabi oʻzgarishlarni koʻproq belgilashdi. 



Toʻliq davolanish kursini oʻtgan ayollardan qayta soʻrovnoma oʻtkazganimizda 1a-

guruhda uyqu buzilishlari 23.1% dan 3.8 % ga kamaydi, 1b guruhda esa uyqu 

buzilishlari 10% koʻpaygani aniqlandi. 2a-guruhda 73% dan 11,5 %ga kamaydi, 

2b- guruhda koʻp boʻlmagan oʻzgarishlar kuzatildi. Bu koʻrsatkichlar guruhlar aro 

solishtirilganda 1a- va 1b-guruhida 1b- va 2b guruhlariga nisbatan yuqori statistik 

farq aniqlandi (p<0.01). 

Psixoemotsional belgilarni kuzatganimizda xavotir va depressiya 

shkalasidan foydalangan holda soʻroq qilish, 1-guruh va 2-guruh oʻrtasida statistik 

jihatdan muhim farqlarni aniqlanmadi (p1-2>0.05).  Barcha guruhlarda 

davolanishdan keyin har xil darajada xavotir va depressiya belgilari kamaydi. 

Kombinirlangan davo olganlarda olmaganlarga qaraganda bu koʻrsatkichlar 1a- 

guruhida 1b ga nisbatan 2.6, 2a- guruhida 2b ga nisbatan 2 baravar kamaygani 

aniqlandi. 

Hayot sifatini baholovchi soʻrovnoma natijasida shu ma’lum boʻldiki, uyqu 

buzilishlari asosan TPKS bor ayollarda TE bor ayollarga nisbatan 2,9 baravar koʻp 

uchradi.  Psixoemotsional holat oʻrtasida 1- va 2- guruhlar orasida  statistik 

jihatdan farqlar aniqlanmadi (p1-2>0.05). Kichik chanoq sohasidagi ogʻriqlar 

TPKS bor ayollarga nisbatan TE bor ayollarda turli darajalarda kuzatildi, og’riq 

sindromini 1- va 2- guruhlar orasida taqqoslaganimizda ahamiyatli farq aniqlandi 

(p<0.001).  

Olingan natijalarga koʻra shuni xulosa qilish mumkinki,  gormonal 

bepushtlikni davolashda standart terapiyaga melatoninni kombinirlash ayollarda 

gormonal buzilishlarni toʻg’rilashda yuqori samaradorligini koʻrsatdi va shu bilan 

birga bepushtligi bor ayollar hayot sifatini oshirishga yordam berdi.  

TPKS bor ayollarni barchasiga tuxumdonlar ovulyatsiya 

stimulyatsiyasioʻtkazildi va melatoninni ichishni davom ettirdilar. TE bor ayollarda 

esa ovulyatsiya induktorlari qoʻllanilmadi, faqat melatonin dozasi 3 mg ga 

pasaytirildi.  



TE bor  46 nafar ayoldan umumiy homiladorliklar soni 20 nafarni tashkil 

qildi, TPKS bor ayollarning esa 24 nafarida davolashdan keyin homiladorlik 

kuzatildi.  

Davolash turiga qarab bu guruhlarni solishtirganimizda, 1-guruh  standart 

terapiya bilan birga melatonin qabul qilgan ayollar qabul qilmaganlariga qaraganda 

1.8 baravar, 2- guruhda esa 2.2 baravar koʻp homiladorlik kuzatildi. 

Homiladorlik yuzaga kelgan ayollarni biz 1-trimestr davomida 

kuzatganimizda, homiladorlikda yuzaga keladigan asoratlar uchradi. 

Homiladorlar qusishi oʻrta og’ir darajasi melatonin qabul qilmaganlarda 

qabul qilganlarga nisbatan 1-guruhda 4.7, 2- guruhda  1.6 baravar koʻp boʻldi. 

Homila oʻsmay qolish holatlari faqatgina 1b- va 2b- guruhlarida kuzatildi.  

Xulosa qilib shuni aytish mumkinki, pregrovidar tayyorgarlik bosqichida 

standart davoga  melatoninni kombinirlash yuqori samarali natijalarni berdi. U 

nafaqat kasallik simptomlarini yoʻqotishga, balki homiladorlik yuzaga kelishiga 

ham ahamiyatli ta’sir koʻrsatdi. Bundan tashqari homiladorlikda yuzaga keladigan 

asoratlarni ham kayayishiga erishildi. 
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