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КИРИШ (фалсафафанларидоктори(PhD)диссертациясианнотацияси)

Диссертация мавзусининг долзарблиги ва зарурати.Дунёда
муддатидан олдинги туғруқ ва чала болаларнинг туғилиши,янги
туғилган чақалоқларнингҳаёт сифатига таъсир этиши билан бутун
дунёдажиддийтиббийваижтимоиймуаммосифатидааҳамияткасб
этмоқда.Жаҳонсоғлиқнисақлаш ташкилоти(ЖССТ)маълумотларига
кўраҳарйилидунёда15миллионнафарбола«хадданташқариэрта»
туғилмоқда,7,6 миллион нафар чала туғилган бола узини бешинчи
туғилганкунигаетмасданўлмоқда.Гўдакларўлимининг40фоизидан
ортиғиуларумринингбиринчиойидавомида,яънинеонаталдаврдаюз
бермоқда,1,1миллионнафарболабевоситамуддатиданолдинтуғруқ
асоратлариданнобудбўлмоқда.Муддатиданолдингитуғруқ5ёшгача
бўлганболаларорасидаўлимнингзотилжамданкейиниккинчиасосий
сабаби деб хисобланади»1. Шу жиҳатдан ҳам ушбу муаммонинг
дунёнингбарчамамлакатларидамавжудлиги,давосамарадорлигининг
пастҳолдасақланиши,чалатуғилганболаларнипарваришлаш,чала
туғилишларнипрогнозлаш,профилактикақилиш,даволаш усулларини
самарадорлигиниоширишнитақозоэтмоқда.

Жаҳонда муддатидан олдинги туғруқлар,ўз-ўзидан муддатидан
олдинтуғилиш ёкионанингаҳволиоғирлигисабаблииндуцирланган
муддатиданолдинтуғишнисифатлиолибборишгақаратилганилмий-
тадқиқотларга алоҳида эътибор қаратилмоқда. Бу борада,
ҳомиладорларда гестациянинг 22-ҳафтасидан кейин гипертензив
ҳолатларнинг оғир даражаси ривожланиши ёки оғир соматик
патологиянинг чуқурлашиб кетиши кўпинча ҳомиладорликни
тухтатишга кўрсатма сифатида тасдиқланган. Муддатидан илгари
туғилиши керак бўлган ҳомиланинг яшаб кетиш қобилиятига ҳам
жиддийаҳамиятберилмоқда,чункичалатуғилганчақалоқларнинг60%
умрининг илк кунларида нобуд бўлади.ЖССТ томонидан тавсия
этилган перинатал технологиялар муддатидан олдинги туғруқлар ва
йўқотишлар содир бўлиш даражасини камайтириши, ҳомила
сурфактант тизимини тайёрлаш,унинг ҳолатини допплерометрик
текширувлар ёрдамида аниқлаш,фетоплацентар тизим фаолиятини,
онанингхаёти учун муҳим аъзолар функциясини бахолаш алоҳида
аҳамияткасбэтмоқда2.

Мамлакатимиз тиббиёт соҳасини ривожлантириш, тиббий
тизимнижаҳонандозалариталабларигамослаштириш,ҳомиладорлик
давридааёлларгасифатлитиббийҳизматкўрсатиш,муддатиданилгари
туғилишларникамайтиришборасидакенгқамровлиислоҳатларамалга

1[Borntoosoon:theglobalactionreportonpreterm birth.WorldHealthOrganization.2012.
http://www.who.int]2http://library.ziyonet.uz/uz/book/107445

2[CochraneDatabaseSystRev.2014,(2):CD007062.doi:10.1002/14651858.CD007062.pub3.PMID:
24578236Review.]
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оширилмоқда.Мамлакатимизда«...оналарваболаларсаломатлигига
масъул тузилмалар («Аёллар маслаҳатхонаси»,пренатал скрининг
хонаси,«тиббиётбригадалари»таркибидагиоилавийшифокор,педиатр
ва бошқалар)нинг ҳомиладор аёлни комплекс кузатуви бўйича
қуйидаги чора-тадбирларни назарда тутувчи ўзаро ҳамкорлик ва
мувофиқлаштирилишинитаъминловчиягонатизимнижорийэтиш...»3

каби устувор вазифалар белгиланган.Буборада муддатидан олдин
туғилишларни камайтириш,замонавий перинатал технологияларни
тадбиқэтиш,ҳомиладораёлларваянгитуғилганчақалоқларнингҳаёт
сифатинияхшилашгақаратилганташҳислашвадаволашнингсамарали
усуллариниишлабчиқишмақсадгамувофиқ.

ЎзбекистонРеспубликасиПрезидентининг2020йил12ноябрдаги
ПФ-6110-сон «Бирламчи тиббий-санитария ёрдами муассасалари
фаолиятигамутлақоянгимеханизмларнижорийқилиш васоғлиқни
сақлаш тизимида олиб борилаётган ислоҳатлар самарадорлигини
янадаоширишчора-тадбирларитўғрисида»ги,2019йил8ноябрдагиПҚ-
4513-сонли«Репродуктивёшдагиаёллар,ҳомиладорларваболаларга
кўрсатиладигантиббийёрдам сифатиниошириш вакўламиниянада
кенгайтириш тўғрисида»ги, 2018 йил 7 декабрдаги ПФ-5590-сон
“Ўзбекистон Республикаси соғлиқни сақлаш тизимини тубдан
такомиллаштириш бўйича комплекс чора-тадбирлари тўғрисида”ги
фармонлариҳамдамазкурфаолиятгатегишлибошқамеъёрий-ҳуқуқий
ҳужжатларда белгиланган вазифаларни амалга оширишда мазкур
диссертациятадқиқотимуайяндаражадахизматқилади.

Тадқиқотнинг республика фан ва технологиялари
ривожланишинингустуворйўналишларигамослиги.Мазкуртадқиқот
республикафанватехнологиялариривожланишинингVI.«Тиббиётва
фармакология»устуворйўналишидоирасидабажарилган.

Муаммонинг ўрганилганлик даражаси. Хорижий адабиётлар
маълумотларинингкўрсатишича,ўз-ўзиданюзберадиганмуддатидан
олдинги туғруқларнинг 40-50 фоизида уларнинг сабабини аниқлаб
бўлмайди (Ляличкина ва ҳаммуал.,2015;Doret M.Et al.,2016).
Муддатидан олдинги туғруқ бўйича юқори хавф гуруҳидаги
ҳомиладорларда она-йулдош-ҳомила тизимида қон айланишини
бузилиши бачадон артерияларида, киндик артерияларида ва
ҳомиланингўртамияартериясидаюқоритомирлирезистентликбилан
характерланади. Ўбекистонда хам ўтказилган илмий ишлар
муддатидан олдинги туғруқларнинг асосий сабаби деб ҳомила
пардасининг ёрилиши бўлиб,бу ерда цервикал омил:органик ва
ноорганик истмик-цервикал етишмовчилик, бачадон бўйни
узунлигининг қисқариши ва ҳоказолар муҳим роль ўйнайди
(Н.Уринбаева2018;Н.Рузиева2020).

3ЎзРПрезидентининг2021йил25майдагиПҚ-5124-сон«Соғлиқнисақлашсоҳасиникомплекс
ривожлантиришгадоирқўшимчачора-тадбирлартўғрисида»гиҚарори.
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Хорижиймуаллифларнингмаълумотларигакўра,экстремалкичик
вазнда туғиладиган чақалоқлар учун ҳомиладорликни бир ҳафтага
узайтириш чала туғилган болаларнингнеонатал ўлимини 30 фоизга
камайтиради.Бубемор аёлни «...III-даражадаги стационаргаетказиб
олиб бориш,янги туғилган чақалоқларда нафас олиш бузилишлари
синдромининголдини олиш учун имкон туғдиради...»(ACOG Practice
Bull.,2016).

Янги перинатал технологияларни ишлаб чиқиш,ҳамда ҳомила
пардасимуддатиданолдинёрилганҳомиладорларниолиббориш учун
мавжуд стандартларни қайта баҳолаб чиқиш ва такомиллаштириш,
ҳаттоки преэклампсиянинг оғир даражасида ҳам, жуда эрта
муддатларда чала туғилган чақалоқларнинг яшаб қолувчанлигини
оширишмақсадидаҳомиладорликни
узайтиришга ёрдам беради (Younger JD etal., 2017). Ҳомила
нейропротекциясини ўтказиш керак,деганфикрлармуҳим аҳамиятга
эга.Американингбирнечтауниверситеттиббиймарказларинегизида
олибборилганилмийтадқиқот,ниҳоятдакичикважудакичиквазнда
туғилганболаларда,уларнингоналариҳомиладорликпайтидамагний
сульфат ва кортикостероидлар бирга қўшилган терапияни олган
тақдирда,асабтизимиривожланишинингжиддийбузилишлариваулар
биланбоғлиқўлимҳолатикамроқучрайди,дегангипотезанитекширди
ваасослабберди(StelzlP.etal.,2019).

Юқорида айтилганларнинг ҳаммаси ҳисобга олинса,муаммо
долзарб бўлиб, шу муносабатда чала туғилган чақалокларнинг
перинатал касалланиши ва ўлимини камайтириш,уларни турмуш
сифатини яхшилаш мақсадида,муддатидан олдинги туғруқ хавфи
юқори бўлган аёлларни ташҳислаш ва даволашнинг информатив
усулларини тадбик этиб илмий тадқиқотлар олиб бориш зарурати
мавжуд.

Диссертациямавзусинингдиссертациябажарилганолийтаълим
муассасаси илмий-тадқиқот ишлари режалари билан боғлиқлиги.
Диссертация тадқиқоти Тошкент тиббиёт академиясининг
илмий–тадқиқот ишлари режасига мувофиқ №01.1800231 «Она,
ҳомила,янгитуғилганваёш болаларкасалликлариниташхислаш ва
даволашдаинновационёндашувлар»(2019-2021)мавзусидагиилмий
лойиҳадоирасидабажарилган.

Тадқиқотнингмақсади замонавий перинатал технологияларни
қўллашнингхавф гуруҳдагиҳомиладораёллардамуддатиданолдинги
туғруқ,перинатал касалланиш ва репродуктив йўқотишлар сонини
камайишинианиқлашданиборат.

Тадқиқотнингвазифалариқуйдагиларданиборат:
замонавий перинатал технологиялар тадбиқ этилгунига қадар

муддатиданолдингитуғруқдааёлларнингперинаталкасалланишива
ўлими тез-тез содир бўлиши,ретроспектив маълумотлар асосида
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уларнингсабабларинианиқлаш;
ўз-ўзиданмуддатиданолдингитуғруқларникелтирибчиқарадиган

турлихавфомилларинингаҳамиятинитаҳлилқилиш;
ФПК томирлари допплерометрия усулини қўллаш йўли билан

бачадон-йулдош ваҳомила-йулдош қоноқиминимониторингқилиш ва
цервикометриянинг уларнинг бузилишлари ривожланишидаги
аҳамиятинианиқлаш;

перинатал марказшароитида ҳомиладорликни ҳомила яшашга
қобилиятлибўлгунигақадарузайтириш учунпреэклампсиянингоғир
даражасидаги ҳомиладорларни юритишнинг янги перинатал
технологиясиниишлабчиқишваунингсамарадорлигинибаҳолаш;

муддатидан олдинги туғруқ ва/ёки ҳомила олди сувларининг
муддатиданолдиноқибкетишихавфиюзагакелгандаҳомиладорликни
юритиш тактикасинитанлашдавилоятперинаталмарказамалиётига
замонавийперинаталтехнологияларнижорийэтиш самарадорлигини
аниклаш;

замонавий перинатал технологияларни жорий этишнинг
репродуктив йўқотишларни камайтиришдаги тиббий,ижтимоий ва
иқтисодийсамарадорлигинианиқлаш.

Тадқиқотнинг обьекти сифатида Фарғона вилоят перинатал
марказига туғиш учун келган 560 нафар аёлларнинг ретроспектив
туғруқ тарихлари,муддатидан олдин туққан 209 нафар ҳомиладор
аёлларва35нафарсоғломҳомиладораёлларолинган.

Тадқиқотнинг предметини биокимёвий ва микробиологик
текширувларучунҳомиладораёлларнингпериферикқонҳамдатуғруқ
йўллариданолинганажралмаларматериаллариданташкилэтади.

Тадқиқотнинг усуллари. Тадқиқотда умумклиник, махсус
акушерликвагинекологик,ультратовуш,допплерография,биокимёвий,
микробиологиквастатистиктадқиқотусуллариданфойдаланилган.

Тадқиқотинингилмийянгилигиқуйидагиларданиборат:
илк маротаба оғир преэклампсияли ҳомиладор аёлларда

перинатал марказ шароитида ҳомиладор аёл ва ҳомила аҳволини
мониторингқилиш вадаволаш йўлибиланҳомиладорликниҳомила
яшабкетадиганпайтгачаузайтириш бўйичаянгиперинаталтехнология
ишлабчиқилган;

илкбор ўз-ўзидан муддатидан олдинги туғруқдаҳамдатиббий
кўрсатмалар бўйича аёлларда оғир преэклампсия ҳолатида
ҳомиладорликни узайтириш пеританал технологиясини тадбиқ этиш
ҳисобига перинатал касалликлар ва перинатал йўқотишлар
частотасиникамайишиасосланган;

муддатиданолдингитуғруқхавфиваоғирпреэклампсия мавжуд
ҳомиладорлардаҳомиланингяшабқолиш имкониятинитекшириш ва
юритишнингклиник-диагностикалгоритмитакомиллаштирилган;

республикаперинаталмарказларидааёллартурмушисифатини
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яхшилаш имкониниберадиганзамонавийперинаталтехнологияларни
жорийэтиш экстремалкам вазнлиболалартуғилишиникамайишига
олибкелишиисботланган.

Тадқиқотнингамалийнатижалариқуйидагиларданиборат:
амалий акушерлик учун муддатидан олдинги туғруқ (МОТ)ва

қоғоноқсувлариэртакетиши(ҚСЭК)клиникхавфимавжудҳомиладор
аёлларни юритиш алгоритми, шунингдек кўрсатмалар бўйича
муддатидан олдин туғруқда ҳомиладорларни юритиш алгоритми
асосланган;

таклифэтилганалгоритмнингтадбиқэтилишиМОТчастотасининг
камайишига,чалатуғилганболаларнингяшабқолишиҳолатларининг
сони ортишига,экстремал кам вазнли болалар туғилишини тез-тез
содирбўлишинингкамайишигаолибкелишиисботланган;

репродуктив йўқотишлар тез-тез содир бўлишини камайтириш
мақсадидаоғирпреэклампсиялиаёллардаҳомиладорликниузайтириш
самарадорлиги кўрсатибберилган,бучалатуғилган чақалоқларнинг
яшабқолишини8фоизгаошишиисботланаган;

таклифэтилганалгоритмнафақатниҳоятдакичиквазнлиболалар
туғилиши частотасини камайтириш,балки уларни парваришлашга
иқтисодий харажатларни ҳам камайтириш имконини берди;бучала
туғилганболаларнипарваришлаш бўлимларидагиўрин-кунларсонини
қисқаришигаолибкелишиисботланган;

МОТ ва муддатидан олдин туғиш хавфи мавжуд бўлганда
ҳомиладорларни олиб бориш сифати, перинатал кўрсаткичлар
яхшиланишигаэришилган,ФВПМдаперинаталўлим2019 йилда10,3‰
гача камайган,бу2013 йилдагига нисбатан (16,9‰)анча пастлиги
исботланган.

Тадқиқот натижаларининг ишончлилиги ишда қўлланилган
ёндашув ва усуллар,назарий маълумотларнинголинган натижалар
биланмоскелиши,олибборилгантекширувларнингуслубийжиҳатдан
тўғрилиги,беморларсонинингетарлиэканлиги,статистиктекшириш
усуллари ёрдамида ишлов берилганлиги, шунингдек, тадқиқот
натижаларининг халқаро ҳамда маҳаллий маълумотлар билан
таққосланганлигибиланасосланган,чиқарилганхулосаҳамдаолинган
натижалар ваколатли тузилмалар томонидан тасдиқлангани билан
изоҳланади.

Тадқиқотнатижаларинингилмийваамалийаҳамияти.Тадқиқот
натижаларинингилмийаҳамиятимуддатиданолдингитуғруқ,қоғоноқ
сувлари эрта кетиши ва преэклампсияни ташҳислаш,тайёрлаш ва
юритиш соҳасида назарий билимлар кўламининг кенгайиши,
ҳомиладорликниузайтириш,ўтакамваэкстремалкамвазндатуғилган
чақалоқларданеонаталўлимникамайтиришўртасидагибоғлиқликнинг
исботланишибиланизоҳланади.

Тадқиқот натижаларининг амалий аҳамияти акушерлик ва
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перинатологияучунмуддатиданолдингитуғруқ,қоғоноқсувлариэрта
кетиши хавфи мавжуд бўлганда ва оғир преэклампсияда
ҳомиладорликни юритиш, узайтириш ва ҳомиладор аёлларни
муддатиданолдинтуғдириш протоколиишлабчиқилганвасиновдан
ўтказилган, замонавий перинатал технологияларни қўллаш
репродуктивйўқотишларни камайтиради ҳамдаэкстремал кам вазн
биланчалатуғилганболаларнингяшабқолиш қобилиятиниоширган,
консерватив кутишга асосланган тактикани қўллаганда 22-35 ҳафта
муддатларда ҳомиладорлик қоғоноқ сувлари эрта кетиши билан
асоратланганхомиладорларнингперинаталякунлариниўрганиш шуни
кўрсатдики, қоғоноқ сувлари эрта кетиши хомиладорлик
узайтирилгандаҳомиланингўпкасидатезкоретилиш,чақалоқларнинг
яшаб қолиши эҳтимоли ошиши,ҳомилада нафас олиш фаолияти
бузилиши синдромининг оғир шакллари учрашининг камайиши ва
шунгабоғлиқҳолдаушбугуруҳдагиболаларнингногиронликфоизиҳам
камайишибиланизоҳланади.

Тадқиқотнингнатижаларинингжорий қилиниши.Муддатидан
олдинги туғруқлар профилактикасида перинатал технологияларни
такомиллаштиришбўйичаолинганилмийнатижаларасосида:

муддатидан олдинги туғруқлар профилактикасида перинатал
ёрдамни такомиллаштириш, унинг репродуктив йўқотишларни
камайтириш асосида ишлаб чиқилган “Муддатидан олдинги
туғруқларда замонавий перинатал технологияларни қўллаш”бўйича
услубийтавсияномаситасдиқланган(Соғлиқнисақлаш вазирлигининг
2019йил21октябрдаги8н-р/437-сонмаълумотномаси).Мазкуруслубий
тавсияномамуддатидан олдинги туғруқларваоғирпреэклампсияда
ҳомиладорликниузайтиришга,экстремалкамванихоятдакамвазнли
чала туғилган чакалокларнинг неонатал ўлимини камайтиришга,
уларнингяшабқолишқобилиятинияхшилашимкониниберган;

муддатидан олдинги туғруқ ва преэклампсия хавфи мавжуд
ҳомиладорларниюритиш бўйичаолинганилмийнатижаларсоғлиқни
сақлаш амалиётига, жумладан, Андижон ва Наманган вилоят
перинаталмарказлариклиникамалиётигажорийқилинган(Соғлиқни
сақлаш вазирлигининг 2020 йил 26 ноябрдаги 8н-д/202-сон
маълумотномаси).Олинган илмий натижаларни амалиётга жорий
қилинишимуддатиданолдингитуғруқвапреэклампсияхавфимавжуд
ҳомиладорларни текшириш сифатини оширишга, неонатал ўлим
кўрсаткичлариникамайтиришга,туғруқхонадабўлиш муддатларининг
қисқаришига,даволаш ҳаражатлариниҳарбирчалатуғилганчақалоқ
учун 1млн.50 мингсўмни камайтириш ҳамда аёлларнингтурмуш
сифатинияхшилашимкониниберган.

Тадқиқот натижаларининг апробацияси. Мазкур тадқиқот
натижалари5таилмийанжумандамуҳокамақилинган,жумладан,2та
республика ва 3 та халқаро ва илмий-амалий анжуманларида
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муҳокамаданўтказилган.
Тадқиқот натижаларининг эълон қилинганлиги.Диссертация

мавзусибўйичажами13таилмийиш чопэтилганбўлиб,шулардан
Ўзбекистон Республикаси Олий аттестация комиссиясининг
диссертацияларасосийилмийнатижалариничопэтиш тавсияэтилган
илмийнашрларда5тамақола,жумладан,2тасиреспубликава3таси
хорижийжурналларданашрэтилган.

Диссертациянинг тузилиши ва ҳажми. Диссертация таркиби
кириш,бешбоб,хулоса,фойдаланилганадабиётларрўйҳатиданиборат.
Диссер-тациянингҳажми123бетниташкилэтган.

ДИССЕРТАЦИЯНИНГАСОСИЙМАЗМУНИ

Кириш қисмида ўтказилган тадқиқотнинг долзарблиги ва
заруриятиасосланган,тадқиқотнингмақсадивавазифалари,объекти
ва предметлари тавсифланган,республика фан ва технологиялари
ривожланишининг устувор йўналишларига мослиги кўрсатилган,
тадқиқотнингилмийянгилигиваамалийнатижаларибаёнқилинган,
олинганнатижаларнингишончлилигиасосланган,уларнингназарийва
амалийаҳамиятлариочибберилган,тадқиқотнатижалариниамалиётга
жорийқилиш,ишнингапробациясинатижалари,нашрқилинганишлар
вадиссертациянингтузилишибўйичамаълумотларкелтирилган.

Диссертациянинг «Муддатидан олдинги туғруқни юритишда
перинатал технологияларнинг роли ва аҳамияти тўғрисидаги
замонавий тасаввурлар» деб номланган биринчи боби муддатидан
олдингитуғруқларсабабларини,уларнингасоратлариниЖССТнингва
етакчихалқароташкилотларнингамалдагистандартлариниўрганиш,
муддатиданолдингитуғруқлар(МОТ)ниюритиш ваперинаталёрдам
кўрсатиш бўйича Кохрейн услубий тавсияларига бағишланган
адабиётларшарҳиберилган.МОТнингтиббийваижтимоийаҳамияти,
перинаталкасалланиш ваўлим ҳақидагиҳозиргитасаввурлартаҳлил
қилибберилган.МОТхавфинианиқлашгаваперинаталтехнологиялар
асосидаёрдамкўрсатишгазамонавийёндашувларўрганилган.

Диссертациянинг «Материалларнинг клиник тавсифлари ва
қўлланилган тадқиқот усуллари» деб номланган иккинчи бобида
муаллиф аёлларда ўтказилган тадқиқотлардаги ўз-ўзидан МОТ
ривожланиши ва муддатидан илгари туғдириш тез-тез учраши,
сабабларивахавф омилларинибатафсилбаёнқилади,ундаФарғона
вилоятперинаталмарказнинг(ФВПМ)туғруқбўлимларида2018-2019
йиллардатушган560нафараёлларнингтуғруқтарихлариретроспектив
ўрганилди. ФВПМга 2018-2019 йилларда ётқизилган 209 нафар
ҳомиладор аёлларда ретроспектив текширувлар ўтказилди.
Текширилганҳомиладораёлларнингҳаммаси3гуруҳгаажратилди:1-
гуруҳгаМОТваҳомилақоғаноқсувларинингэртакетиши(ҚСЭК)хавфи
мавжуд 82 нафар аёл киритилди,уларда барча мавжуд перинатал
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технологиялар қўлланилди, 2-гуруҳга 68 нафар ҳомиладор аёл
киритилди,улардаҳам ҚСЭКваМОТактивфазасикузатилганбўлиб,
уларга перинатал технологияларнингбарча турлари асосида ёрдам
кўрсатиш имконияти бўлмаган,3-гуруҳдаги 59нафарҳомиладораёл
оғирдаражадагипреэклампсиябиланмуддатиданолдинтуғдиришга
келтирилган.Назоратгуруҳини ҳомиладорликватуғруқ физиологик
нормалкечаётган35нафараёлташкилқилган.

Диссертациянинг«Текширилганаёллардасоғлиғи,репродуктив
тизими ҳолатининг клиник тавсифи,муддатидан олдинги туғруқ
ҳавфинингэнгаҳамиятли омиллари»дебномланганучинчибобида
ФВПМнинг 2013-2014 йиллардаги иш фаолиятининг ретроспектив
кўрсаткичларитаҳлилқилинди.Таҳлилшуникўрсатдики,2009йилда
ФВП марказ ташкил этилгандан,унга муддатидан олдин туғруқ ва
туғруқфаолиятибошланган,ҳомилаолдисувларинингтуғруқданолдин
кетиш мавжуд аёлларнинг йўналтирилиши шунга олиб келдики –
муддатидан олдинги туғруқлар 2009 йилдаги 9,4%дан 2018 йилда
22,9%гакўпайди.Букутилганҳолатэди.МОТхавфиёкибошланганМОТ
биланстационардаволанишгакелтирилганжами560тааёлнингтуғруқ
тарихи ўрганилди.2013 ва 2014 йилларда муддатидан олдинги
туғруқлар 16,0%ни ташкил қилган,улардан 78,6% чала туғилган
болаларнингнеонаталўлимибиланякунланган.Чалатуғилганболалар,
яъни жонлантириш ва интенсив терапия бўлимидан ўтган болалар
ўртасида касалланиш умумий туғилган болалар сонининг 54,1%ни
ташкил қилди.Аёлларда ўтказилган клиник-анамнестик,лаборатор,
инструментал таҳлиллар натижалари шуни кўрсатдики,болаларнинг
экстремал кам ва жуда кам вазн билан туғилиши тез-тез учраб
туришини камайтириш,чала туғилган болалар ўртасида перинатал
касалланиш ва ўлим кўрсаткичларини пасайтириш учун ҳомиладор
аёлларгакўрсатиладиганёрдамниянадатакомиллаштириш,перинатал
марказфаолиятинияхшилаш зарур,бунингучунянгитехнологияларни
тадбиқ этиш талаб этилади. Ушбу ҳолат мазкур диссертация
тадқиқотиниолибборишучунасосбўлибхизматқилди.

ФВПМга МОТ хавфи билан ёки муддатидан олдин туғиш учун
ётқизилган209нафараёлнингҳомиладорлигиватуғруқнингкечиши
проспектив тадқиқ этилди. Тадқиқот билан қамраб олинган
аёлларнингёши 19 дан 39 гача бўлиб,биринчи гуруҳда ўртача –
26,4±0,39,иккинчигуруҳда–26,8±0,69,учинчигуруҳда–27,2±0,64ёшни
ташкилқилди.Текширилаётганҳаруччалагуруҳда20дан30ёшгача
бўлганаёллараксариятниташкилқилди(80,8%).Анамнезниўрганиш
жараёнида шуни кўрсатдики, текширилган аёлларда муддатидан
олдинги туғруқнингривожланишида эрта ёш,анамнездаги бошдан
ўтказилган соматик касалликлар (сийдик йўллари инфекциялари,
сурункали инфекциялар), ҳомиладорлик асоратлари (гипертензив
ҳолатлар,преэклампсия)ҳамдаанамнездагирепродуктивйўқотишлар



13

роль ўйнаган бўлиши мумкин. Биринчи гуруҳда, перинатал
технологияларасосидаёрдамкўрсатилганлигитуфайли,20%данортиқ
аёллардаҳомиладорлик3-5ҳафтагаузайтирилди,иккинчигуруҳдаги
туғруқ фаолияти билан келтирилган ҳомиладор аёллардатоколитик
терапия олиб борилиши ҳомиладорликни 3 кундан 20 кунгача
узайтириш имконини берди. Даволанишнинг самарадорлиги
ультратовушли цервикометрия,яъни бачадонбўйниузунлигибўйича
назорат қилинди.Ҳамма ҳомиладор аёлларга чақалоқ туғилганда
респиратор дистресс синдромининг олдини олиш учун
кортикостероидлитерапияўтказилди.

МОТ ривожланганда ва чала бола туғилганда перинатал
технологиялармавжудстандартларгамувофиққўлланилди(эртаСPAP,
ЎСВ;агармустақилнафасолиш мавжудбўлса,нафасолиш ванафас
чиқаришниқўллабтуришучунқўлдавентиляцияқилишгаасосланганТ-
тизим – ҳомила баротравма ва ателектотравма олишининголдини
олиш,СPAPнидавомэттирганҳолдакювездабошқабўлимгакўчириш;
хонаҳарорати 28градусдан юқори иссиқ туғруқ заллари;киндикни
кечиктириб,1-3 дақиқадан кейин кесиш;агар гестация муддати 28
ҳафтаданкам бўлса,полиэтиленплёнкабиланўраш;оғизданэнтерал
озиқлантиришниэртабошлаш;онанингпарваришлаши,«кенгуру»усули;
СPAPданузмасдантрахеядансурфактантюбориш –чақалоқвазни26
ҳафталикданкейин1500граммданкамбўлса).

Муддатидан олдин туғруқ ва/ёки ҚСЭК хавфи мавжуд
ҳомиладорларни ўз вақтида перинатал марказга ётқизиш ва
ҳомиладорликнисақлабқолишгақаратилгантерапияўтказиш,соматик
касалликларни текшириш ва даволаш перинатал касалланишнинг
камайишига олиб келгани аниқланди (1-гуруҳда 43,6 фоизгача,2-
гуруҳда 56,3 фоизгача),неонатал ўлим ҳолатлари кузатилмади.1-
гуруҳдаги МОТ ва ҚСЭК хавфи бўлган, аммо туғруқ фаолияти
бошланмаган ҳомиладорлар билан 2–гуруҳдаги туғруқ фаолияти
бошланганда келтирилган ҳомиладорларни қиёсий кузатиш
маълумотлари келтирилди. 1-гуруҳдаги аёлларга перинатал
хизматларни тўлиқроқ ҳажмда кўрсатиш ва ҳомиладорликни
узайтириш,шубҳасиз,2-гуруҳдагиганисбатананчаяхшироқперинатал
натижаларгаолибкелди.

Диссертациянинг «Гипертензив синдром мавжуд
ҳомиладорлардаперинаталасоратларварепродуктивйўқотишларни
камайтиришда перинатал марказнинг бугунги имкониятлари» деб
номлангантўртинчибобидаперинаталмарказшароитидаюқорихавф
гуруҳига мансуб ҳомиладор аёлларда биринчи марта ўтказилган
ҳомиладорликни узайтириш натижалари кўрсатилди. 2018-2019
йиллардакузатилган59нафароғирдаражалипреэклампсиямавжуд
ҳомиладорлар ва туққанлар проспектив тадқиқот билан қамраб
олинди.3-гуруҳдагитекширилганаёллар2такичикгуруҳгаажратилди:
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3а-гуруҳда – 49 нафар (83,1%) ҳомиладор аёлга ҳомиладорликни
узайтириш ва ҳомилани яшаб кетадиган ҳолатгача етказишга
эришилди;3б-гуруҳдаги10нафар(17%)ҳомиладораёлпреэклампсия
бўйичастандартасосидаюритилди,уларнингаҳволиоғирбўлганлиги
боис,улармуддатиданолдинтуғдириболинди.

Текширилганларнингёши20дан39ёшгачабўлиб,ўртача29,5±6,4
ёшни ташкил қилди. Текширилган ҳомиладор аёлларда ушбу
ҳомиладорликдаги ўхшашликни ўрганиш шуни кўрсатдики,уларнинг
аксариятида – 40 нафар аёлда (67,8%) бубиринчи ҳомиладорлик
бўлган.Такрорийҳомиладорбўлганларсони19нафарни(32,2%)ташкил
қилди.

Муддатидан олдин туғруқ учун марказга ётқизилган аёлларда
ҳомиладорликнинг гестацион муддати 25 ҳафтадан 34 ҳафтагача
бўлганваўртача29,8±4,7ҳафтаниташкилқилган(1-жадвал).

1-жадвал
Муддатданолдинтугдиришгаюборилганаёлларнихомиладорлик

муддати

Келганида
хомиладорл
икмуддати

Огир
преэклампсияли
3гурух аёллари,

n=59

Шуларорасидадаволанганлар

3акичикгурух–
КБ пасайган,

n=49

3бкичикгурух–келганидан
48cоатичида

тугдирилганлар,n=10

абс. % абс. % абс. %

23-27хафта 7 11,9±4,3 4 6,8±3,3 3 5,1±2,9

28-32хафта 40 67,8±6,1а 35 59,3±6,5а 5 8,5±3,7***

33-36хафта 12 20,3±5,3б 10 16,9±4,9б 2 3,4±2,4*

Жами 59 100,0±0,0 49 83,1±4,9 10 17,0±4,9***

Изоҳ:*-кўрсаткичлариганисбатанфарқланиш ишончли3акичикгурухбилан(*-
Р<0,05;***-Р<0,001);23-27хафталикхомиладорликбилан(а-Р<0,001);28-32хафталик
3бкичикгурухбилан(б-Р<0,001).КБ–конбосими.

Маълумки,чала туғилган болаларнингяшаб қолиши уларнинг
гестация ёшига ва туғилгандаги вазнига боғлиқ. Стационарнинг
қабулхонасидагипотензиввамагнезиалтерапияўтказилганданкейин,
49нафар(83,1%)ҳомиладорнинг(3а-кичикгуруҳ)артериалбосими(АБ)
хавфсиздаражагача(130/90ва140/90гача)туширилди.Стационарга
келтирилгандагестациямуддатини(24дан31ҳафтагача)ваперинатал
патологияривожланишиваўлимхавфиюқорилигиниҳисобгаолиб,бу
беморларгаАБбарқарорбўлгандагинаҳомиладорликниҳомилаяшаб
кетадиганмуддатгачаузайтиришгақарорқилинди.Бирвақтнингўзида
ҳомиланингсурфактанттизиминитайёрлаш амалгаоширилди–нафас
бузилишимажмуйи(НБМ)нинголдиниолишучун.Бундафетоплацентар
комплекс томирларида қон айланиши допплерометрияси
маълумотлари, бачадон-йулдош-ҳомила қон айланишида (БЙҲТ)
бузилишлар бор-йўқлиги албатта ҳисобга олинди. Ҳомиладор
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аёлларнингаҳволи ёмонлашиши хавфи юқорилигини ҳисобга олиб,
уларга стационардан жавоб берилмади ва интенсив терапия
палаталаридааҳволиузлуксизмониторингқилиниб,туғруқгачаклиник-
лабораторияназоратидаушлабтурилди.

Текширувнатижалари3-гуруҳдагибарчаҳомиладорлардасоматик
патологияборлигиникўрсатди.Энгкўпсийдикйўллариинфекцияси
(СЙИ) 39 нафар ҳомиладорда (66,1%) аниқланди: гестацион
пиелонефрит–29% васимптомсизбактериурия–71%.Гепатобилиар
тизим (10,2%)сурункали патология – ҳомиладорликда ривожланган
сурункали гепатит ва холестаз билан ифодаланди,битта беморда
токсикгепатозбиланасоратланди.

Гипертензив синдромнинг ривожланишига шунингдек оғир
даражалитемиртанқислигикамконликҳамолибкелди(17,0%).Олтита
ҳолатда(10,2%)касалхонаданташқарипневмонияоғирпреэклампсия
биланасоратланди.

СтационаргакелтирилгандаАБкўрсаткичлари160/100,170/100ва
унданюқорибўлиб,аммохавфлиэклампсиябелгилари бўлмаганда,
ҳомиладорларни республика стандарти схемаси бўйича даволаш
имкониниберди:магнезиалтерапияАБпасайгунча(150/100,140/90)
иккикундавомидаолибборилди.Гипертензиянидаволашдакунига3
марта тил остига 10 мг нифедипин тайинлашдан иборат бўлди;
нифедипин салбий таъсир килганда,ҳар 6 соатда4 маҳал допегид
250мг,ёкикунига2маҳал500мг.Агар48соатичидаА/Бкўрсаткичлари
150/100 мм.с.у. дан кўтарилмаса, эклампсиянинг хавф солувчи
симптомлари кузатилмаса, ҳомиланинг аҳволи ёмонлашмаса,
магнезиал терапия тўхтатилиб,аммо гипотензив терапия давом
эттирилди(бисапрололтаблеткаси5мгбирмартатилостига,допегит
таблеткаси 250 мг– ҳар 6 соатда peros,зарур бўлганда дозаси
ўзгартирилади). Аммо ҳомиладор аёл бунда албатта перинатал
марказнингҳомиладорлар хасталиги ва жонлантириш бўлимларида
ёкиинтенсивтерапияпалатасидабўлишикерак,уердаҳомиладорнинг
аҳволи динамикада кузатилади.Допплерометрияда 1-2 даражали
бузилишларикузатилгандастандартбўйичадаволаниш олибборилди.
3-гуруҳдаги ҳомиладорларда гипотензив терапия интенсив терапия
палатаси акушер-гинекологи,терапевти ва реаниматологи назорати
остидаўтказилди.АБнингбарқарорлашувиваунингпасайишдадавом
этишиҳомиладорликниҳомилаяшабқоладиганмуддатгачаузайтириш
учункўрсатмабўлибхизматқилади.

Бирвақтнингўзидаушбуҳомиладорлардасоматиккасалликлар
текширилдивадаволанди,буҳам уларнингаҳволияхшиланишигава
АБ пасайишига ёрдам берди.Улар аҳволинингяхшиланиши ва АБ
кўрсаткичларининг пасайиши биринчи навбатда сийдик йуллари
инфекцияси бор ҳомиладорларда кузатилди. Ҳомиладорлар
даволангандансунг83%ҳолатдаҳомиладорликнитурлимуддатларгача



16

узайтиришга эришилди,бу билан бирга перинатал якунлари ҳам
яхшиланди.

Ҳомиладорликни узайтириш имкониятларини аниқлаш учун
ультратовушли цервикометрияйўлибиланбачадонбўйниузунлигини
аниқлаш,айниқса ҚСЭКли ҳомиладорлар учун аҳамиятли бўлди.
Бундан ташқари,цервикометрия муддатидан олдин туғдириш усули
тўғрисидаги масалани ҳал қилиш учун ҳам аҳамиятга эга.Туғруқ
фаолиятибошланмаган,аммоҚСЭКборҳомиладорларда(1-2гуруҳлар)
бачадон бўйни узунлиги бир мунча қисқа бўлиб,бироқ гестация
муддатигабоғлиқ эди,яъниҳомиладорлик33-36ҳафталикбўлганда
бачадонбўйниузунлиги22-27ҳафталикмуддатгақарагандаишончли
тарзда қисқароқ эди (P<0,05).Преэклампсиянингоғир даражали 3-
гуруҳдабачадонбўйниузунлигиҳомиладорстационаргакелтирилганда
назорат гуруҳидаги кўрсаткичлардан деярли фарқ қилмаган. Бу
преэклампсиянингоғирдаражасидатуғруқйўлларинингтуғруққатайёр
эмаслигидандалолатберадиваиндуктивтуғруқнингуёкибутурини
қўллашнитақозоэтади.

Преэклампсия,МОТ ва ҚСЭК хавфи мавжуд ҳомиладорларда
фетоплацентар комплекс(ФПК)томирларида қон айланиши сифати
кўрсаткичларининг допплерометрияси йўли билан динамик УТТ-
кузатувамалгаоширилди.

Ҳаммасибўлиб1,2ва3-гуруҳлардаги209нафарҳомиладораёл
текширилди.3-гуруҳдаги оғир преэклампсияли ҳомиладорларга она-
йулдош-хомила кон айланиши допплерометрик текширувлари улар
стационаргакелтирилгандавакейинчаликҳомиладорликниузайтириш
мумкинлиги масаласини ҳал қилиш учун динамикада ўтказилди.
Текширилганҳомиладораёлларнинг134нафаридатурлидаражадаги
она-йулдош-хомила кон айланиши бузилишлари аниқланди (1,2-чи
расм).

1А даражали бузилишларда ҚСЭКли беморларнингучдан бир
қисмида(38,4%)ҳомиладорликни2ҳафтагачаузайтиришгаэришилди.
Оғирдаражадагипреэклампсиялиҳомиладорлардаҳамбеморларнинг
учданбирқисмида(16–33,3%)асосан2ҳафтагача,камроқҳолларда2
ҳафтадан узоқроқ вақтгача узайтириш мумкин бўлди. Аммо
гипертензиясизҚСЭКда(1ва2гуруҳлар)ҳомиладорликни2ҳафтадан1
ойгача бўлган муддатга узайтиришга эришилди, бу оғир
преэклампсияли3-гуруҳгақараганда2,7барабаркўпдир.(1ва2-расм.)

IБ-даражадагибузилишлардадаволаш ижобийсамарабердива
ҳомиладорликни 44 нафар аёлда(32,8%)2 ҳафтагачаваундан ҳам
кўпроқ муддатга узайтиришга эришилди.Аммо бундай натижа 1
гуруҳдаги ҚСЭКли ҳомиладорларда (40,7%),3-гуруҳдагиларга (18,8%)
қараганда кўпроқ кузатилди.3-гуруҳда она-йулдош-хомила ўртасида
кон айланиши бузилиши 1-даражали бўлган, туғруққа кўрсатма
берилган ҳомиладорларда АБнингқайтадан кўтарилиши ёки хавф
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солувчиэклампсиябелгиларинингкучайишиқайдэтилди.

1-расм.Хом.А.Ш.22ёш.28хафта.
БЙКБ3дар.Киндиктомирида
диастоликконайланишийук.

2-расм.Хом.С.Г.32ёш33хафта.
БЙКБ1б.дар.ИР 0.19паст

Допплерометриядаона-йулдош-хомилаконайланишиII-даражали
бузилиши аниқланиши 1 ва 2-гуруҳлардаги ҚСЭК мавжуд 13 нафар
аёлда,оғир преэклампсия мавжуд аёлларнингфақат 11 нафарида
кортикостероид билан сурфактант тизимни тайёрлаш учун
ҳомиладорликни 2кунгачаузайтириш имконини берди.Она-йулдош-
хомилаконайланишинингIII-даражалибузилиши10нафараёлдақайд
этилиб,кортикостероидтерапияолибборилганданкейинмуддатидан
олдинтуғдириболиш учункўрсатмабўлди.Қонайланишисифатини
динамиккузатиш эсаҳомиладорликни кейинги юритиш тактикасига
тузатишларкиритибборишимкониниберди.

Ҳомиладорликнингкейингидавом эттирилишипрогнозқилишда
протеинуриядаражасиҳамаҳамиятлибўлиб,ҳомиладораёлниюритиш
тактикасиниишлабчиқиш имкониниберди.3-бкичикгуруҳида3г/л
данюқорипротеинурияоғирпреэклампсияли6нафараёлда(10,2%)
аниқланди,бу буйрак етишмовчилиги ривожланаётганидан далолат
берадиваҳомиладорликниузайтириш учунқаршикўрсатмабўлади.
Ҳомиладорларда оғир преэклампсия мавжудлигида буйраклар
функционалқобилиятиникузатибтуришмақсадидабеморстационарга
келганпайтдавадаволаниш динамикасидақонзардобидамочевина
ва креатинин миқдори текширилди. 3а-кичик гуруҳидаги
ҳомиладорлардастационаргакелтирилганпайтдаҳам,даволанишдан



18

кейинги динамикада ҳам қон зардобида мочевина миқдори норма
атрофида бўлди,бу оғир преэклампсия мавжуд ҳомиладорларда
даволаниш натижасидаижобийдинамикакузатилаётганинивабуйрак
етишмовчилигиривожланаётганиниистисноэтиш ваҳомиладорликни
узайтириш имкониниберди.Фақатмочевинакўрсаткичларибеморлар
келибтушгандагиганисбатанбирмунчаошган(P<0,05).

3б-кичикгуруҳидагибеморлардастационаргакелгандамочевина
кўрсаткичлари 3а-кичикгуруҳидагиларганисбатан (P<0,001)ҳамда
улар келиб тушгандаги маълумотларга (P<0,001)нисбатан ишончли
тарзда юқори бўлган,чунки баъзи бир беморлардан таҳлиллар
олинганда динамикада уларда нормадан юқори кўрсаткичлар қайд
этилган. 3а-кичик гуруҳидаги ҳомиладорларнинг қон зардобида
креатинин миқдори умуман норма атрофида бўлган. 3-б кичик
гуруҳидаги ҳомиладорлар стационарга келтирилганда креатинин
нормадабўлган.Креатининнингўртачамиқдорлари3-акичикгуруҳи
кўрсаткичларидан (P<0,01) ва стационарга келтирилганидаги
миқдоридан (P<0,01) ишончли юқори бўлган.Динамик кузатувда
ҳомиладорларнинг бир қисмида креатинин ошган, бу буйрак
етишмовчилиги ривожланаётганидан далолатберган вамуддатидан
олдинтуғдириболиш учункўрсатмабўлган.Тегишлича,қонзардобида
мочевина ва креатинин миқдорини текшириш натижалари шуни
кўрсатдики, оғир преэклампсия мавжуд бўлганда буйрак
етишмовчилигиниўзвақтидааниқлашваҳомиладорликнимуддатидан
олдинякунлаш учунҳомиладорликниузайтиришдабукўрсаткичлардан
фойдаланиш лозим.Оғир преэклампсия мавжуд ҳомиладорларнинг
аҳволиёмонлашаётганиданкоагулограммакўрсаткичлари,протромбин
индекси,фибриноген ваАЧТВ миқдорларинингҳам ошгани далолат
беради.

Бачадон-плацента қон айланишини яхшилаш учун 3-а кичик
гуруҳидаги ҳомиладорларга в/и томчилатиб L-аргинин препаратларини,
Омега-3 ёғкислоталари ҳамда қон ивишини нормаллаштирадиган ва
бачадон-плацентабўғинидақонайланишинияхшилайдиганпрепаратларни
тайинлаб,эндотелиал дисфункция коррекцияси амалга оширилди.АБ
ҳамда она-йулдош-хомила ўртасида қон айланиши сифатининг
барқарорлашуви,кон айланиши сифати ёмонлашиши белгиларининг
йўқлиги,фетометриядаҳомилавазниошаётганиқайдэтилиши,хомила
ривожланишидан оркада қолиши (ХРОҚ) белгиларининг йўқлиги
даволанишнинг ижобий самараси деб эътироф этилди.Динамикада
протеинуриявалейкоцитуриядаражасиСЙИ(сийдикйуллариинфекцияси)
ҳомиладорлардапасайди.Оғирдаражадагипреэклампсиямавжудҳамма
ҳомиладорларгафетоплацентаркомплексультратовуштекшируви,хомила
биометриясиўтказилди,унда7нафараёлда(11,9%)2-3даражалиХРОҚ
синдроми қайд этилди,бу ҳам ҳомиладорликни узайтиришга қарши
кўрсатмаҳисобланади.Бунданташқари,қонайланишиумуманбўлмаганда
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ваХРОҚ яққолифодаланганда(3таҳолатда– 5,1%)ҳам ҳомиладорлик
тўхтатилдиваҳомиладорамалдагистандартгамувофиқтуғдириболинди.

Иккитаҳомиладораёлда(3,4%)АБнинг160/110ваунданюқори
кўрсаткичларгача қайта кўтарилиши магнезиал терапияни такроран
қўллаш вабирвақтнингўзидатуғдириболиш учункўрсатмабўлди.Бу
аёлларда туғруқ пайтидаги гестация муддати 32 дан 37 ҳафтагача
бўлган,яъниҳомиланингяшабколиш имкониниоширишгаэришилган.
Хавф солувчи эклампсия белгилари 4 нафар (6,8%) ҳомиладорда
кузатилган.Улар ҳомиладорликни юритиш стандартларига мувофиқ
операцияйўлибилантуғдириболинди.

Ҳаммасибўлиб2-3куничидаоғирпреэклампсиямавжуд59нафар
ҳомиладораёлларнинг3-бкичикгуруҳдаги10таси(17,0%)шошилинч
туғдириболинди.Уларнинг8нафарида(13,6%)даволаниш давомида
хавф солувчи эклампсия белгилари пайдо бўлган.Ушбу аёлларни
жонлантиришбўлимидабўлгандастлабки48соатичидатуғдириболиш
учун кўрсатма бўлди.4та ҳолатда (6,8%)буона-йулдош-хомила кон
айланиши бузилиши билан боғлиқ бўлган,шунингучун буаёлларда
ҳомиладорликтуғруқфаоллигипайдобўлгунигақадарёкиАБқайтадан
ошибкетгунигақадарузайтирилди.12таҳолатдагиҳомиланингХРОҚ
белгилари мавжуд бўлганда улардан 3 нафарида ҳомиладорлик
узайтирилмади,чунки оғир преэклампсияни даволаш яхши натижа
бермади. Стационарга оғир преэклампсия билан келтирилган
аёлларнинг51нафаридадаволанишваҳомиладорликниузайтиришдан
кейинтуғруқиндукциясиамалгаоширилди.Туғруқиндукциясининг3та
туриданфойдаланилди–простагландинЕ2,окситоцинваамниотомия
билантуғруқничақириш.Преэклампсиядатуғруқйўллариҳалитайёр
эмаслигини ҳисобга олиб, бачадон бўйнини етилтириш учун
простагландинЕ2-гаафзалликберилди,окситоцинбиланиндукциялаш
ёки амниотомия усулидан камроқ фойдаланилди.Туғруқ фаолияти
бошланганда АБ ошиб кетишининголдини олиш учун амниотомия
бажарилдиваоғриқсизлантириш -эпидураланестезияусулидаамалга
оширилди.Буоперацияданкўра6,5мартакўпроқтабииййўлбилан
муваффақиятлитуғдиришимкониниберди(P<0,01).

Олиб борилган даволаниш натижаси, албатта, перинатал
якунлардир.Фақат3гуруҳдабиттатуғруқ ўлим билантугади,бунда
ҳомиланингвазни900граммданкам бўлган.Болатуғилгандаунинг
яшаб қолиши учун унинг вазни алоҳида аҳамиятга эга. Оғир
преэклампсиятуфайлиҳомиладорликнитўхтатиш учунётқизилган3-а
кичикгуруҳидагиҳомиладорлардаҳомиладорликниузайтириш нафас
бузилиши мажмуйи (НБМ) чақалоқлар туғилиши тез-тез содир
булишини камайтиришга имконини берди. Бу, ўз навбатида,
сурфактантга харажатларни камайтирди, зеро протокол бўйича
туғруққача кортикостероидларни қабул қилган онадан туғилган
чақалоқлар асосан 32 ҳафтадан ортиқ гестация муддатида дунёга
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келганваулардаНБМ белгиларикузатилмаган,демакчақалоқларнинг
трахея-бронхиалшохигасурфактантюборишучункўрсатмабўлмайди.

Сурфактант27ҳафтадан32ҳафтагачабўлгангестациямуддатида
туғилганҳаммачақалоқларга,нафасолиш етишмовчилигисақланиб
қолаётган ва СPAP асосида респиратор қўллаб-қувватлаш самара
бермаётганда,ёки туғруқ залида трахея интубациясига кўрсатма
бўлгандақўлланилади.Бундайёндашувклиникваиқтисодийнуқтаи
назардан самаралироқ ҳисобланади,асосийси эса,чақалоқларнинг
яшабқолишиэҳтимолиниоширади.Бизнингҳолатдагестациямуддати
27-32ҳафтадамуддатиданилгаритуғруқларнинг6та(10,2%)ҳолатида
сурфактантдан фойдаланилди. Асосан булар оғир преэклампсия
мавжуд оналардан туғилган чақалоқлар бўлиб,она стационарга
келтирилгандан кейин дастлабки 1-2-чи кунларда туғилган.Уларга
ҳомиладистрессипрофилактикасифақатбирмартаўтказилди.

Шундай қилиб,ўтказилган терапиянинг ижобий самараси 49
нафарҳомиладораёлдаҳомиладорлик6-10кундан 1ойгачабўлган
муддатга узайтирилди.Бу,албатта чақалоқларнинг яшаб қолиши
даражасини ошириш,экстремал кам вазнда ва жуда кам вазндаги
чақалоқларнингтуғилиши тез-тезсодирбулишини камайтириш учун
каттааҳамиятгаэгабўлди.Ҳомиладорлик1ойгачаузайтирилгандан
кейин туғилган чақалоқлар (10 нафар бола)орасида касалланиш
ҳолатлари ҳамда касалхонада даволаниш фоизи иккинчи босқичда
деярлииккибараваргақисқарди.

3-а кичик гуруҳдаги ҳомиладорларнинг деярли ярмисида
ҳомиладорликни 2 ҳафтагача узайтиришга эришилди. Бу ҳам
преэклампсияли ҳомиладорлардан туғилган чақалоқларнинг яшаб
қолиши кўрсаткичи ошишига олиб келди. Бу муддат давомида
ҳомиладорларинтенсивтерапиябўлимидадаволанган,шужумладан
34 ҳафтагача ҳомилага НБМ профилактикаси ўтказилган. Туғруқ
якунлари шунингдек ҳомиладорликни олиб бориш тактикасига ҳам
боғлиқ.3-б кичик гуруҳда 10 нафардан фақатбитта туғруқ (10,0%)
неонатал ўлим билан якунланган бўлса,3-акичикгуруҳда49нафар
ҳолатларнингҳаммасида болалар тирик ва яшаб кетиш учун яхши
кўрсаткичлар билан туғилди. Бу, шубҳасиз, преэклампсияли
ҳомиладорларни даволаш ва улар аҳволини динамик кузатиш
натижаси бўлди.Шунингдек,бундай ҳомиладорларни юритишнинг
мавжудстандартданфарққиладиганянгиалгоритминияратиш учун
ҳамасосбўлди.

Перинаталмарказшароитидаоғирпреэклампсияёкиоғир
даражадагигипертензиямавжудҳомиладорларниюритишалгоритми

ҲомиладораёлниIII-даражалимуассаса– перинаталмарказга
кўчириш.

Қабулхонабўлимидастандартбўйичабиринчиёрдам кўрсатиш,
доимийв/икатетериниўрнатиш.
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Жонлантиришбўлимидакузатишвадаволаш.
Соматиккасалликларгатекшириш,улар аниқланган тақдирда

–терапевтназоратидадаволаш.
Гестация ёши,ҳомиланинг вазнини,она-йулдош-хомила кон

айланиши бузилишларини,ХРОҚ мавжудлигини ҳамда даволаниш
самарадорлигини аниқлаш учун она-йулдош-хомила кон айланиши
бузилишиниҳолатиниУТТдамониторингқилиш.

НБМникортикостероидлар(бетаметазон)биланпрофилактика
қилиш.

Буйраклар фаолиятини (мочевина, креатинин) ва
коагулограмманиназоратқилиш.

Ижобийдинамикада–даволанишнидавом эттириш ваонава
ҳомила ҳолатини ҳомила яшаб қоладиган муддатгача мониторинг
қилишучунтуғруққачаинтенсивтерапияпалатасигаўтказиш.

Салбий динамика юз берганда ёки АБ қайта кўтарилган
тақдирда– туғруқнииндукцирлаш ваоперацияйўлибилантуғдириб
олиш.

Оғир преэклампсия билан келган ҳомиладорлар учун қўшимча
интенсив терапия палаталарини ташкил қилиш, ҳомила яшаб
қоладиганмуддатгачаҳомиладорликниузайтириш масаласинитўғри
ҳалқилиш ФВПМдагибаъзибиркўрсаткичларнингяхшиланишигаолиб
келди.

Чунончи,операцияйўлибилантуғдиришларчастотасиФВПМда
2018-2019йиллардаўртача30фоизни ташкил қилган,буперинатал
марказларучунйўлқўйиладигандаражаҳисобланади,чункибундай
марказларга худудийлаштириш тамойилига кўра асосан акушерлик
патологияси мавжуд ҳомиладорлар юборилади.Табиий йўл билан
туғишлар – pervias naturalis (PVN)тегишлича муддатидан олдинги
туғруқларнинг70фоизиниташкилқилди.Туғруқфаолиятибўлмаганда
учта усулдан биттасида индукция амалга оширилди,бу усуллар:
простагландинЕ2 (296нафартуғруқда-54,8%),окситоцин(7,6%)ёки,
туғруқйўлларитайёрбўлса,амниотомияўтказиш йўлибилан(27нафар
аёл-5%).Бирнечтаҳолларда(ҳомилаантенаталнобудбўлганда)туғруқ
индукциясиучунмизопростолданфойдаланилди(11таҳолат-2,0%).

2018ва2019йиллардавомидатурлидаражадагипреэклампсия
ваҚСЭКбиланкелганаёлларўртасидамуддатиданолдинтуғруқлар
69,9 фоизҳолатда юзберди.Уларнингучдан икки қисмида туғруқ
табииййўлбиланолибборилди,учданбирқисмидаоперацияйўлидан
фойдаланилди.

Гипертензив ҳолатларни даволаш давомийлиги ҳомиладорлик
муддатигаваолибборилаётгантерапиянингсамарадорлигигабоғлиқ
эди. Тадқиқотларимиз шуни кўрсатдики, эрта юзага келадиган
преэклампсия жуда оғир кечади,бундай вазиятда ҳомиладорликни
узайтириш мақсадгамувофиқэмас.Кутиш тактикасидатуғдириболиш
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масаласиқуйидагиҳоллардақўйилган:
1)онагахавфсоладигансимптомларпайдобўлганда;
2) бачадон-плацента-хомила ўртасидаги қон айланиши

бузилишининг3-даражасида;
3) шошилинч акушерлик асоратларида (НЖЙБК, эклампсия

ҳуруживабошқа).
Сурункали артериал гипертензияда асосий касаллик тор

доирадаги мутахассислар томонидан ҳомила яшаб кетадиган
муддатгача даволанилди.2018-2019 йилларда сурункали артериал
гипертензия билан асоратланган ҳомиладорликларнинг 88,1 фоизи
ҳомила яшаб кетадиган муддатгача узайтирилишига эришилган.Шу
билан бирга, преэклампсияли ҳомиладорларда асоратлар юзага
келгандатуғдириболишмасаласиқўйилган.

ҚСЭК мавжуд ва гестация муддати 22-34 ҳафта бўлган,
гипертензив синдром кузатилмаган ҳомиладорларда ҳомила яшаб
кетадиган муддатгача узайтирилди. Аммо 9 фоиз ҳолларда
хорионамнионитбелгилари пайдо бўлиб,асоратлар юзагакелди,бу
туғруқ индукцияси учун кўрсатма бўлди. Муддатидан олдинги
туғруқларнингучданбирқисмиўз-ўзиданбошланди,10фоизгаяқини
кесаркесиш операциясийўлибиланҳалқилинди.Аёлларнингярмидан
кўпидатуғруқиндукцияситурликўрсатмаларбўйичабажарилди.

Туғруқ индукцияси учун қуйидагилар кўрсатма бўлиб хизмат
қилди:

-Амниотиксуюқликиндексининг(АСИ)10фоизданкам бўлиши.
(УТТмаълумотларигакўра);

-бачадон-плацента-хомила қон айланишинингII-III даражали
бузилиши;

-34ҳафтаданортиқҳомиладорликмуддатида48соатваундан
юқорисувсизоралик;

-антенатал профилактика тугагандан кейин 34 ҳафтагача
гестация муддатида туғилган чақалоқларда респиратор дистресс
синдроми.

Қўлланилгантуғруқиндукциясиусуллариорасидабиринчиўринда
простагландинЕ2 туради,окситоцинданкамроқфойдаланилди.Жуда
кичик вазнда чала туғилган чақалоқнинг жароҳатланишига йўл
қўймасликучунёкиакушерликасоратлариривожлангандаоперация
усулиқўлланилди.

ФВПМда қўлланиладиган перинатал технологиялар
қуйидагилардан иборат.СPAPни эрта қўллаш,агар мустақил нафас
олиш бўлса,нафас олиш ва нафас чиқаришни қўллаб туриш учун
чақалоқ ўпкасини қўлдавентиляцияқилишгаасосланган Т-тизим –
ҳомила баротравма ва ателектотравма олдини олиш учун,узлуксиз
СPAPлиинкубатордакўчириш.LISAусулидаёкиСPAPасосидагибошқа
ноинвазивусуллардачақалоқтрахеясигасурфактанткиритиш.
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Шундай қилиб, оғир преэклампсияли ҳомиладор аёлларни
перинатал марказга ўз вақтида келтириш беморни ҳар томонлама
текшириш, аҳволини баҳолаш, ҳомиладорликни ҳомила яшаб
қоладиганмуддатгачаузайтиришёкимуддатиданолдинтуғдириболиш
масаласини ҳал қилиш имконини беради. Оғир преэклампсияли
ҳомиладорларни даволашдан ижобий самара кўпроқ коррекцияга
мойил бўлган соматикпатологиягаэгаҳомиладорлардакузатилади.
КўпинчабуларСЙИлиҳомиладорларбўлади.Соматиккасалликларни
коррекциялаш АБнинг пасайишига, ҳомиладор аёл аҳволининг
барқарорлашишига,фето-плацентар комплексда қон оқими сифати
яхшиланишига олиб келади. Қон оқими сифати яхшиланмаган
тақдирдаҳам,унингёмонлашувиюзбермайди,буҳамҳомиладорликни
узайтириш имконини беради. Ҳомиладор аёлларда соматик
патологияни ўз вақтида аниқлаш ва уни даволаш оғир даражали
преэклампсияривожланишичастотасиникамайтиришгакўмаклашади.

Диссертациянинг «Сўнгги йилларда перинатал марказ
шароитида перинатал технологияларни қўллаш самарадорлигини
қиёсийтаҳлилқилиш»дебномланганбешинчибобидаФВПМдаянги
перинатал технологиялар тадбиқ этилиши натижалари таҳлил
қилинган.

Муддатидан олдинги туғруқларда перинатал йўқотишлар ва
асоратларникамайтиришбўйичатадбирларалгоритмитаклифқилинди.

Олинганнатижаларвастатистикмаълумотларнитаҳлилқилиш
уларнинголдинги йиллар маълумотларига нисбатан яхшиланганини
кўрсатди,муддатиданолдингитуғруқлардаперинаталкасалланишлар
ваўлим кўрсаткичларини яхшилаш бўйичаўтказиладиган тадбирлар
самарадорлигинибаҳолашимкониниберди.

Таққослаш учун ФВПМ бўйича 2013 ва 2014 йиллардаги
маълумотларолинди.Перинаталкасалланиш кўрсаткичи2018йилда
24‰ ни,2019йилдаэса26‰ниташкилқилди,букўпроқжудакам ва
нихоятдакамвазндатуғилганболаларҳисобигаюзберди(3-расм).

Неонаталўлим кўрсаткичийилсайинпасайиббораётганиқайд
этилади (11,7дан 3,9‰гача),буни эрта неонатал ўлим билан ҳам
(10,2дан 2,6‰гача),шунингдек ҳомиладорликни узайтириш ҳисобига
анчаетукболатуғилишиҳамдаболатуғилгандаНБМ юзагакелиши
камайганибиланҳамизоҳлашмумкин.

Шу билан бирга, кеч перинатал ўлим кўрсаткичи жиддий
пасаймаяпти(1,6– 1,3),чункиунингчастотасичақалоқдақандайдир
туғма патология борлиги ёки она қорнида инфекция юқтирганлиги
биланбоғлиқ.
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3-расм. ФВПМда перинатал ва неонатал ўлим кўрсаткичлари
динамикаси
БуердаНЎ-неонаталўлим,ПЎ-перинаталўлим,ЎТ-ўликтуғилиш,ЭНЎ-
эртанеонаталўлим,КНЎ-кечнеонаталўлим.

Ҳомиладорликни узайтириш ва соматик патологияни даволаш
ўликболатуғилишичастотасинингаста-секинпасайишигаолибкелади
(3-расм).Аммоўликтуғилишлар(ЎТ)частотасинингйилларкесимидаги
ўзгаришларисезиларлиэмас(8,0-7,7).

Биз муддатидан олдинги туғруқларда замонавий
технологиялардан фойдаланиш самарадорлигини баҳоладик.Сўнгги
йилларда ФВПМ маълумотларига қараганда,НБМ белгилари бўлган
чалатуғилишларсоникамайганиқайдэтилган(2-жадвал).

Буқимматтурадиган сурфактантпрепаратини болатуғилганда
ёки умринингбиринчи кунида трахея-бронхиал шохига юбормаслик
имкониниберди.НБМнисурфактантбиланолдиниолишитуфайличала
туғилган болаларнингэрта неонатал ўлими частотаси ҳам камайиб
бораётгани кузатилмоқда (20,4‰дан 10,2‰гача).НБМ ривожланиши
сабаблариниўрганиш шуникўрсатдики,буаёлларнингмарказгатуғруқ
фаолиятибошлангандакелишлариҳолатларибўлган.Бундайҳолларда
ҳаттокисурфактантниқўллаш ҳамдоимҳамижобийсамарабермайди.
Шусабаблимуддатиданолдингитуғруқхавфимавжудҳомиладорларни
перинаталмарказгаўзвақтигаётқизиш ҳомиладорликниҳомиланинг
яшабкетиши давригачаузайтириш имконини беради ҳамдақиммат
турадиган препаратларга,чала туғилган болаларни парваришлашга
харажатларникамайтиради,урин-жой-кунларсониниқисқартиради.

Перинатал марказларни сурфактант билан таъминлаш бизга
чақалоқларда НБМни даволаш самарадорлигини оширишга ёрдам
берди.Сурфактантни27-32ҳафталикгестациямуддатидабарчачала
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туғилган чақалоқларга, нафас олиш етишмовчилиги сақланиб
қолаётганда ва СPAP билан респиратор қўллаб-қувватлаш самара
бермаганда,кўрсатмаларпайдобўлгандаёкитуғруқзалидаинтубация
ўтказаётгандақўлладик.

2-жадвал
НБМ антенаталпрофилактикасиваянгитехнологияларнинг

самарадорлиги

Умумий
касалланиш

НБМ билан
МОТдан

туғилганлар
НБМданўлганлар

абс. % абс. % абс. %

2015й. 1174 19,4±0,51 726 61,8±1,4 148 20,4±1,5

2016й. 1166 18,9±0,50 653 56,0±1,5* 87 13,3±1,3**

2017й. 1321 21,8±0,53** 738 55,9±1,4** 93 12,6±1,2**

2018й. 1540 24,0±0,53*** 702 45,6±1,3*** 82 11,7±1,2***

2019й. 1736 26,1±0,54*** 925 53,3±1,2*** 94 10,2±1,0***

Изоҳ:*-2015йилкўрсаткичлариганисбатанфарқланишишончли(*-P<0,05;**-P<0,01;
***-P<0,001)

Бундай тактика ҳам клиник,ҳам иқтисодий нуқтаи назардан
самаралироқ ҳисобланади, асосийси, чақалоқнинг яшаб қолиши
эҳтимолини оширади. Бироқ, сурфактант юборилганига қарамай,
чақалоқларнинг2 фоизидан камроғи нобуд бўлди.Улар ўлимининг
асосийсабабичалатуғилганлик,танавазнинингниҳоятдакичиклиги
биланбоғлиқ.
Олибборилгандаволаниш натижаси,шубҳасиз,перинаталякунлардир.
Чақалоқларнинг яшаб қолишида гестация муддати ва чақалоқ
туғилгандагивазниалоҳидааҳамиятгаэга.

Чала туғилган чақалоқларнингяшаб қолиши кўрсаткичларини
йиллар кесимида ўрганиш шуни кўрсатдики,вазни 500дан 1499
граммгачабўлганчақалоқларорасидатирикқоладиганларнингфоизи
ортиб бормоқда (тегишлича 3,7 ва 61,0%),бу ўлган болалар сони
камайгани билан боғлиқ.Шунингдек 1500 граммдан (90,9%)2500
граммгачаваунданюқори(99,3%)вазндатуғилганболаларнингяшаб
қолиши кўрсаткичи ҳам барқарор ортиб бормоқда. Бу ҳам
ҳомиладорликни узайтириш ва соматик касалликларни даволаш
бўйича олиб борилган тадбирларнинг самарадорлигидан далолат
бермоқда.ФВПМданиҳоятдакамвазндаважудакамвазндатуғилган
чакалоклар орасида яшаб қолиш кўрсаткичининг яхшиланишига
стандартасосида перинатал технологияларни татбиқ этиш эвазига
эришилди. Бу кўрсаткичлар 2018–2019 йилларда гипертензив
ҳолатлардаги ҳомиладорлар¬да, шу жумладан оғир даражадаги
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преэклампсия мавжуд бўлганда ҳомиладорликни узайтириш
имкониятларинингкенгайишинатижасидаанчаяхшиланди.

Туғруққа тайёрланишда замонавий перинатал технологияларни
қўллаш,жудакичиквакичиквазндачалатуғилганболаларгабирламчи
ёрдам кўрсатиш сўнггийиллардауларорасидаўлим кўрсаткичларини
камайтирди(4-расм).

4-расм.Перинаталтехнологияларжорийэтилишинатижасидавазн
тоифасигақарабчақалоқларорасидатирикқолишкўрсаткичларининг

ўзгариши

Яшабқолиш фоизитегишлича2019йилда 70,0% (2013йилда-61,2%
бўлган)ва 97,0% (2013 йилда -90,9%)ташкил қилди.Чақалоқда
дистресспрофилактикасиучункортикостероидларданфойдаланиш ва
чала туғилган чақалоқлар нафас йўлларига сурфактант юбориш
перинаталўлимнинг(ПЎ)камайишига,шужумладанэрта(ЭПЎ)вакеч
(КПЎ)перинаталўлимкамайишигаолибкелди.

Олиб борилган тадқиқотларга асосланиб биз ўрганилаётган
патологик кечаетган ҳомиладорларни юритиш алгоритмини ишлаб
чиқдик.
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Онаёкиҳомилатомонидан
асоратларривожланганда–туғруқ

индукцияси

Чалатуғилганчақалоқларҳолатинияхшилашучунтуғруқзалидаги
тадбирлар.

•туғруқзалидакамида25градусҳароратлиилиқмуҳитдатуғдириш,
гипотермияпрофилактикаси.
•киндикникечроқкесиш.
•экстремал кичик вазнли чақалоқ туғилганда –полиэтилен плёнка
биланўраш,гипотермияолдиниолиш.
•кўрсатмаларбўйичасурфактантданфойдаланиш.
•ноинвазивреспираторқўллаб-қувватлаш.
•жойданжойгакўчиришдакювезданфойдаланиш.
•чақалоқларни барвақтпарентерал овқатлантириш ванутриентлар
биланқўллаб-қувватлаш.
•чалатуғилганчақалоқларниалоҳидапарваришлаш.

НБМ белгилари билан ва НБМ белгиларисиз чала туғилган
чақалоқларни парваришлашга кетадиган харажатларни ҳисоблаш
ҳамда ҚСЭК ва муддатидан олдинги туғруқ хавфи юқори
ҳомиладорларни олиб бориш бўйича таклиф этилган алгоритмнинг
татбиқ этилишидан кутилаётган иқтисодий самарадорликни қайта
ҳисоблашқуйидагиформулаёрдамидаамалгаоширилди.
Даволашқийматиникамайтиришдан(беморнингстационардабўлиши
муддатлариниқисқартиришдан)иқтисодийсамараниҳисоблабчиқиш
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Ҳисоб-китобқуйидагиформулаёрдамидаамалгаоширилди:

Ээф.=[(М1-М2)+(С1-С2)+(В+Е)Х0,6]ХН-0,15ХК

БуердаМ1-М2ҳомиладораёлнивачалатуғилганболани
ҳомиладорликниузайтиришваузайтирмасдандаволашқийматининг
пасайиши

Ээф=[(1926 920-913 120)+(30-10)+(25600+10200)х0,6]x95-0,15х
300 000=98308 500сўм,буерда:

С1-С2 –онаваболаалгоритмбўйичаюритилгандауларнинг
стационардабўлишивақтинингкамайиши;

В-аниқстационарда,яъниФВПМдабиркойка-кунқиймати
В=25 600сўм;
Е– вақтинчамеҳнатқобилиятинийўқотганданафақанингўртача

миқдори(сўм/кун);-10200сўм;
0,6-ишловчиларкоэффициенти(воягаетмаганлар,пенсионерлар

вауйбекалариниҳисобгаолмаганда);
Н–тадбиқэтишкўлами
(Н-95табемор);
0,15-нормалсамарадорликкоэффициенти;
К-ушбутадқиқотниишлабчиқишгахаражатлар

Тегишлича,перинатал технологиялар татбиқ этилгандан кейин
даволанишга (онани даволаш ва текширишга),чақалоқни таклиф
этилганалгоритмбўйичапарваришлаш учунхаражатларкамайишидан
иқтисодий самарадорлик ҳар бир нафар чақалоққа 1 млн 50 минг
сўмниташкилқилди.

Ҳозиргизамонавийперинаталтехнологияларнингперинаталва
гўдаклар ўлимини камайтиришдаги тиббий-ижтимоий аҳамияти
даволаниш¬нинг давомийлигига, ҳомиладорликни ҳомила яшаб
кетадиганмуддатгачаузайтириш вақтигабоғлиқ,бушунингдекчала
туғилган чақалоқларни гестация муддатига ва чақалоқнинг
туғилгандаги вазнигақарабуларнингяшабқолиши имкониятларини
оширади.

Муддатидан олдинги туғруқ ва ҚСЭК хавфи юқори
ҳомиладорларни перинатал парваришлашнинг яхшиланиши,
ҳомиладорликни ҳомила яшаб кетадиган вақтгача узайтирилиши
туфайли ФВПМда чала туғилган чақалоқларнинг яшаб кетиши
кўрсаткичларияхшиланди(2-расм).Бунда,энгяхшикўрсаткичлар1500-
2499грамм ва2500грамм ваунданюқоривазнтоифаларидақайд
этилди. Бу қўлланилаётган янги перинатал технологияларнинг
самарадорлиги билан изоҳланади. Бу дори-дармонларга
харажатларнинг қисқаришига, бундай чақалоқларни иккинчи
парваришлаш босқичида койка-кунлар сонининг камайишига олиб
келди.
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Чалатуғилганчақалоқларнингяшабқолишикўрсаткичларининг
ошиши,шубҳасиз,ижтимоийаҳамиятгаҳам эгабўлди,чункиоиланинг
мустаҳкамланишига,аёл турмуши сифатинингяхшиланишига ёрдам
беради.

Шундайқилиб,2013йилданбериперинаталўлим кўрсаткичи59
промилдан2019йилдаги49,3промилгачакамайдиваохирги3йилда
барқарорлашди. Етти йил ичида неонатал ўлим кўрсаткичи 43
промилдан 19,3 промилгача чала туғилган чақалоқларнинг яшаб
қолишиортишиҳисобигакамайди.

Олиб борилган тадқиқот натижалари преэклампсияда
ҳомиладорликниюритиштактикасининазоратқилишучун,муддатидан
олдинги туғруқ хавфи юқори ҳомиладорларда туғруқ фаолиятисиз
ҚСЭКда,гипертензив синдром билан асоратланган касалхонадан
ташқарипневмониядаМППКнимониторингқилишникенгтатбиқэтиш
имконини берди.Бу 2018-2019 йилларда ФВПМнингҳомиладорлар
патологияси бўлимида, туғруқ залида ва интенсив терапия
палаталарида бундай ҳомиладор аёлларни юритиш протоколларини
ҳам ўзгартириш ва қўшимчалар киритиш имконини берди.ФВПМда
оғирпреэклампсиямавжудҳомиладораёлларнингаҳволиникузатиш
ва доимий мониторинг қилиш учун жонлантириш бўлими олдида
қўшимчапалаталарташкилэтилди.

Шундайқилиб,перинаталмарказшароитидаоғирпреэклампсия
мавжуд ҳомиладорларни текшириш ва кузатиш,ҳомиладорликни
ҳомилаяшабкетадиганмуддатгачаузайтириш имкониниберди.Чала
туғилган чақалоқларнинг перинатал касалланиши ва ўлими
кўрсаткичларини таҳлил қилиш, сўнгги йилларда янги
технологияларнинг қўлланилиши касалланиш, хусусан, НБМ
ривожланишичастотасинингпасайишигавабирвақтнингўзидачала
туғилган чақалоқларнинг НБМдан нобуд бўлиши ҳолатларининг
камайишигаолибкелди.ҲомилааҳволиниваФПКдагиқоноқимини
УТТ орқали мониторинг қилиш ҳомиладорликни узайтириш
имкониятларинивамуддатларинианиқлашимкониниберади.

ХУЛОСА

1.Муддатиданолдингитуғруқдааёллардаперинаталкасалланиш
ва ўлим частотаси замонавий перинатал технологиялар татбиқ
этилишидан аввал экстремал кам ваниҳоятдакам вазнли болалар
туғилишиҳисобига78-69фоизниташкилқилган.

2.Муддатиданолдингитуғруқларнингасосийсабабларионадаги
гипертензив синдромлар, соматик касалликлар, асоратланган
акушерликанамнезивасурункалиинфекциялар,ҳомилапардасининг
муддатиданилгариёрилишидир,индукцияланганмуддатиданолдинги
туғрукларда–оғирпреэклампсия,сийдикйуллариинфекциясибилан,
камконлик,калконсимонбезипатологияси,юраккон-томирсистемаси
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биланбоғлик.
3.Бачадон-плацента-ҳомилақонайланишисифатинимониторинг

қилиш ва цервикометрия ҳомиладорликни ҳомила яшаб кетадиган
муддатгачаузайтириш имкониниберади,қонайланишиёмонлашганда
ва ХРОҚ ривожланганда эса муддатидан олдин туғдириб олиш
масаласиниқўяди.

4.Перинатал ёрдамни регионлаштириш принципи перинатал
марказшароитида интенсив терапия палаталарида онанингумумий
аҳволини, гемодинамикасини, лаборатория ва эхографик
кўрсаткичларинимунтазаммониторингқилиш орқалиуларнидаволаш
ва оғир асоратларни камайтиришга хизмат қилади. Янги
технологияларни қўллаш ва перинатал кўрсаткичларни яхшилаш
иқтисодийхаражатларниҳам камайтиради,бирнафарчалатуғилган
бола ва онага ҳисоблаганда ўртача 1 млн 50 мингсўмдан ортиқ
тежалишига,тиббий ва ижтимоий кўрсаткичларнингяхшиланишига
олиб келади.Сўнгги 5 йил ичида ФВПМда перинатал ўлим 1,6
бараварданкўпроқкамайди.

5. Янги технологияларни қўлланилиши ва перинатал
кўрсаткичларнияхшиланишиэкономикчиқимникамайтиришига,ўрта
хисобда 1 млн 50 минг сўм хар бир нафар хомиладор ва унинг
етилмаганчакалогигаватиббий(яшабкетиш кўрсаткичиниоширишга)
ва ижтимоий (оилани яшаш сифатини яхшилаш)кўрсаткичларни
яхшиланишигаолибкелади.
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ВВEДEНИE(aннoтaциядиccepтaциидoктopaфилocoфии(PhD))

Актуальность и востребованность темы диссертации.
Преждевременныероды ирождениенедоношенныхдетей,влияниеих
накачествожизниноворожденныхявляютсясерьезноймедицинской
и социальной проблемой во всем мире.Cогласно данным ВОЗ,
ежегодновмире:15миллионовдетейрождаются«слишкомрано»;7,6
миллионаумираютдосвоегопятогоднярождения.Более40% этих
смертей случаются в течение первого месяца жизни,то есть в
неонатальномпериоде;1,1миллионадетейумираютнепосредственно
отосложнений преждевременныхродов.Преждевременныероды –
втораяведущаяпричинасмертидетеймладше5летпослепневмонии1.
Преждевременныероды этопроблемапрактическивсехстранмираи
развитых,и развивающихся,сневысокой эффективностью лечения,
связаносозначительнымизатратаминавыхаживаниенедоношенных
детей;всеэтотребуетулучшенияпрогнозированияпреждевременных
родов,повышениякачествалечения.

В мировой практике особое внимание уделяется научным
исследованиям,изучающим преждевременныероды,которыемогут
бытькаксамопроизвольными,такииндуцированными,т.е.вызванные
показаниями,в связи с тяжелым состоянием матери.Развитие
тяжелыхформгипертензивныхсостоянийбеременныхпосле22недель
гестацииилитяжелаясоматическаяпатология,котораяусугубляетсяв
конце II-или в III-триместрахбеременности зачастую ставитврача
передвыборомвпользуматерииявляетсяпоказаниемкдосрочному
родоразрешению. При этом жизнеспособности плода, которому
предстоитродитьсяпреждевременно,такжеуделяетсянемаловажное
значение, т.к. в первые дни жизни погибает 60 процентов
недоношенных младенцев. Ряд современных перинатальных
технологий,предложенныеВОЗ,такиекакподготовкасурфактантной
системы плода,изучениесостоянияфетоплацентарногокомплексаи
состоянияплода,оценкасостоянияфункциижизненноважныхорганов
материприобретаютвэтомпланеособоезначение2.

Внашейстранеосуществляетсярядмерпосовершенствованию
системыздравоохранения,приведению ихвсоответствиесмировыми
стандартами,повышениюкачествапомощи,оказываемойбеременным
женщинам,снижение частоты преждевременных родов. В стране
определены такие важные задачи как «создание структур,
ответственныхзаздоровьематерейидетей(«Женскиеконсультации»,

1[Borntoosoon:theglobalactionreportonpreterm birth.WorldHealthOrganization.2012.
http://www.who.int]2http://library.ziyonet.uz/uz/book/107445
2[CochraneDatabaseSystRev.2014,(2):CD007062.doi:10.1002/14651858.CD007062.pub3.PMID:
24578236Review.]
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кабинеты пренатального скрининга, «медицинские бригады»
включающие семейного врача,педиатра и др.) для обеспечения
единогоисогласованногокомплексногонаблюдениязабеременными
женщинами»3.В этой связи,осуществление мер,направленных на
снижениечастоты преждевременныхродов,разработкуивнедрение
современныхперинатальныхтехнологий,улучшениекачестважизни
беременныхженщининоворожденныхпутемулучшениядиагностикии
эффективныхметодовлечения,являетсяважнойзадачей.

Данное исследование в определенной степени служит
выполнению задач,предусмотренныхвУказеПрезидентаРеспублики
Узбекистан№ УП-6110от12ноября2020года«Омерахповнедрению
принципиально новых механизмов в деятельность учреждений
первичной медико-санитарной помощи и дальнейшему повышению
эффективности проводимыхвсистемездравоохраненияреформ»,в
УказеПрезидентаРеспубликиУзбекистан№ УП-4513от8ноября2019
года «О повышении качества и дальнейшем расширении охвата
медицинской помощью,оказываемой женщинам репродуктивного
возраста,беременным идетям»и№ПП-55907декабря2018года«О
комплексных мерах по коренному совершенствованию системы
здравоохранения Республики Узбекистан», а также в других
нормативно-правовыхактах,соответствующихданнойдеятельности.

Cooтвeтcтвиe иccлeдoвaния пpиopитeтным нaпpaвлeниям
paзвития нaуки и тexнoлoгий Pecпублики Узбeкиcтaн. Дaннoe
иccлeдoвaниe выпoлнeнo в cooтвeтcтвии c пpиopитeтными
нaпpaвлeниямиpaзвитиянaукиитexнoлoгииPecпубликиУзбeкиcтaн–
VI.«Мeдицинaифapмaкoлoгия».

Степень изученности проблемы. Как показывают данные
зарубежной литературы, в 40-50% случаев самопроизвольных
преждевременныхродовустановитьихпричинунеудается(Ляличкина
и соавт.2015,Doret M.еt al.,2016).Применение современных
ультразвуковых аппаратов позволяют получить подробную
информацию об особенности функционирования фетоплацентарного
комплекса,получитьданныеонарушенияхматочно-плацентарногои
плодово-плацентарного кровотоков при допплерографическом
исследовании.Нарушениециркуляциивсистемемать-плацента-плодв
группе беременных высокого риска на развитие преждевременных
родов характеризуется состоянием повышенной сосудистой
резистентностивматочныхартериях,артерияхпуповины исредней
мозговой артерии плода.Согласно проведенным в нашей стране
исследованиям,основнойпричинойпреждевременныхродовявляется
разрыв плодных оболочек, при этом важную роль играет
цервикальный фактор: наличие признаков органической и
неорганической истмико-цервикальной недостаточности,укорочение
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длинышейкиматкиит.д.(Н.А.Уринбаева,2018;Н.Х.Рузиева,2020).
Поданнымзарубежныхавторов,пролонгированиебеременности

наоднунеделю дляноворожденныхсэкстремальномалой массой
тела при рождении, сопровождается снижением неонатальной
смертностинедоношенныхдетейна30%.Этосоздает«...возможность
транспортировать пациентку в стационар III уровня, позволяет
провести профилактику синдрома дыхательных расстройств
новорожденного»(ACOGPracticeBull.,2016).

Разработкановыхперинатальныхтехнологий,ихпереоценкаи
совершенствованиесуществующихстандартовведениябеременныхс
преждевременным разрывом плодных оболочек, позволяет
пролонгировать беременность даже при тяжелой степени
преэклампсии,для того чтобы добиться повышения выживаемости
недоношенныхноворожденныхприоченьраннихродах[YoungerJD.et
al.,2017].Немаловажноезначениеимеетмнениеотом,чтонеобходимо
проводитьнейропротекцию плода.Проведенноенабазенескольких
американских университетских медицинских центров исследование
проверилоиобосновалоосновнуюгипотезуотом,чтодети,рожденные
счрезвычайномалойиоченьмалоймассойприрождении,матери
которых во время беременности получали сочетанную терапию
сульфатоммагнияикортикостероидами,имеютболеенизкую частоту
серьезныхнарушенийразвитиянервнойсистемы исвязанныхсними
смертельнымиисходами[StelzlP.etal.,2019].

С учетом всего выше перечисленного, проблема является
актуальной,всвязисчем,представляетсянеобходимым проведение
ряда исследований с использованием информативных методов
диагностикиилеченияуженщинсугрозойпреждевременныхродови
преждевременным разрывом плодных оболочек для снижения
перинатальной заболеваемости и смертности недоношенных
новорожденныхиулучшениякачестваихжизни.

Связьтемы диссертацииспланаминаучно-исследовательских
работ высшего образовательного учреждения, где выполнена
диссертация.Диссертационная работа выполнена в соответствии с
планом научно-исследовательских работ кафедры акушерства и
гинекологии №1ТМА,Гос.регистрации 01.1800231«Инновационные
подходы вдиагностикеилечениизаболеванийматери,плодаидетей
раннеговозраста»2019-2021гг.

Целью исследования явилось изучить роль современных
перинатальных технологий в снижении частоты преждевременных
родов,перинатальной заболеваемости и репродуктивных потерь у
беременныхгруппырискаиопределитьихэффективность.

Задачиисследования:
определитьчастотуперинатальнойзаболеваемостиисмертности

уженщинспреждевременнымиродамидовнедрениясовременных
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перинатальных технологий и установить их причины по
ретроспективнымданным;

провестианализзначимостиразличныхфакторовриска,которые
приводяткразвитию самопроизвольныхпреждевременныхродови
придосрочномродоразрешении;

определитьзначениемониторированияматочно-плацентарногои
плодово-плацентарного кровотока и цервикометрии в развитии их
нарушений и риска преждевременных родов путем применения
допплерометриисосудовФПК;

разработать новую перинатальную технологию по ведению
беременныхстяжелойстепенью преэклампсиидляпролонгирования
беременностидожизнеспособностиплодавусловияхперинатального
центраиоценитьееэффективность;

изучитьэффективностьвнедрениясовременныхперинатальных
технологий в выборе тактики ведения беременности при угрозе
преждевременных родов и/или преждевременном излитии
околоплодныхводвпрактикуобластногоперинатальногоцентра;

определить медицинскую, социальную и экономическую
эффективностьвнедрениясовременныхперинатальныхтехнологийв
снижениирепродуктивныхпотерь.

Объект исследования. Ретроспективные исследования 560
историйродовженщин,поступавшихнародывФерганский Областной
перинатальный центр (ФОПЦ). Проспективные исследования 209
беременныхженщины спреждевременнымиродамии 35здоровых
беременныхженщин,поступавшихвродильноеотделениеФОПЦ за
период2018-2019гг.

Предмет исследования – биохимические исследования крови
беременных,микробиологическиеисследованиясекретаизродовых
путейобследованныхпациенток.

Методы исследования.Привыполненииданногоисследования
использованы общеклинические, специальные акушерские и
гинекологические, инструментальные УЗИ, допплерография,
биохимические, микробиологические и статистические методы
исследования.

Научнаяновизнадиссертационногоисследованиязаключаетсяв
следующем:

впервые разработана и внедрена новая перинатальная
технологияпопролонгированию беременностиуженщинстяжелой
преэклампсией до жизнеспособности плода путем лечения и
мониторирования состояния беременной и плода в условиях
перинатальногоцентра;

впервые обосновано значение внедрения современных
перинатальных технологий при ведении самопроизвольных
преждевременныхродовидосрочном родоразрешениипритяжелой



38

преэклампсии,которыепривеликснижению частоты перинатальных
заболеванийиперинатальныхпотерь;

предложен эффективный клинико-диагностический алгоритм
обследования и ведения беременныхс угрозой преждевременных
родовитяжелойпреэклампсиейдожизнеспособностиплода;

доказанаэффективностьвнедрениясовременныхперинатальных
технологийвперинатальныхцентрахреспубликивснижениичастоты
рождения детей с экстремально низкой массой тела и улучшении
качестважизниженщин.

Практические результаты диссертационного исследования
заключаютсявследующем:

для практического акушерства разработан и апробирован
алгоритмведениябеременныхсклиникойугрозы ПРиПРПО,атакже
алгоритм ведения беременных при досрочном родоразрешении по
показаниям;

внедрение предложенного алгоритма привело к снижению
частоты ПР, повышению выживаемости недоношенных детей,
снижению частоты рождениядетейсэкстремальнонизкимвесомпри
рождении;

показана эффективность пролонгирования беременности у
женщин с тяжелой преэклампсией для снижения частоты
репродуктивных потерь,что привело к повышению выживаемости
недоношенныхноворожденныхна8%;

предложенный алгоритм позволил не только снизить частоту
рождениядетейсчрезвычайномалой массойпри рождении,нои
уменьшитьэкономическиезатраты наихвыхаживание;этопривелок
уменьшениюкойко-днейвотделенияхповыхаживаниюнедоношенных
детей;

достигнутоулучшениекачестваведениябеременныхприугрозе
ПР и досрочном родоразрешении, перинатальных показателей,
перинатальнаясмертностьвФОПЦ снизиласьв2019г.до10,3‰,что
нижепосравнениюс2013г.(16,9‰).

Достоверность результатов исследования обосновывается
правильностью применения в исследованиях современных,
взаимодополняющихклинических,инструментальных,статистических
методов исследования, достаточностью клинического материала,
обработкой статистическими методами материалов исследования,
сопоставлением полученныхрезультатовсданнымиотечественныхи
зарубежных исследователей, подтверждением полученных
результатов и выводов полномочными структурами, а также
обоснованностью всех результатов на принципах доказательной
медицины.

Научнаяипрактическаязначимостьрезультатовисследования.
Научная значимость результатов исследования заключается в
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расширении уровня теоретических знаний в области диагностики,
подготовкииведенияПР,ПРПОипреэклампсии,доказательствесвязи
междупролонгированием беременности и снижением неонатальной
смертностиумладенцевсоченьнизкойиэкстремальнонизкоймассой
телаприрождении.

Практическая значимость результатов исследования
заключаетсявтом,чтодляпрактическогоакушерстваиперинатологии
разработан и апробирован протокол ведения, пролонгирования
беременности и родоразрешения беременныхспреждевременными
родамиприугрозеПР,ПРПОипритяжелойпреэклампсии.Применение
современных перинатальных технологий способствовало снижению
репродуктивных потерь и повысило выживаемость глубоко
недоношенныхдетейсчрезвычайномалоймассойтелаприрождении.
Изучениеперинатальныхисходовупациенток,беременностькоторых
осложнилась ПРПО в сроки 22–35 недель, при применении
консервативно-выжидательной тактики ведения беременности
показало,чтопролонгированиебеременностиприПРПОспособствует
ускоренному созреванию легких плода,повышению выживаемости
новорожденных, уменьшая частоту тяжелых форм синдрома
дыхательныхрасстройств уплода,снижаетпроцентинвалидизации
детейвданнойгруппе.

Внедрениерезультатовисследования.Наоснованииполученных
научных результатов по усовершенствованию перинатальных
технологий
разработаны методическиерекомендации«Применениесовременных
перинатальныхтехнологийприпреждевременныхродах»(заключение
№ 8н-р/437 Министерства здравоохранения от 21.10.2019г).
Применение данной методической рекомендации способствовало
пролонгированию беременности при ПР, ПРПО и тяжелой
преэклампсии и снижению неонатальной смертности и улучшению
выживаемостиумладенцевсоченьнизкойиэкстремальнонизкой
массойтелаприрождении.

Результаты научных исследований по ведению беременных с
угрозойпреждевременныхродов,ПРПОипреэклампсиивнедрены в
практику Андижанского и Наманганского перинатальных центров
(заключение №8н-д/202 от 26.11.2020г.). Внедрение результатов
исследований способствовало повышению качества обследования
беременных с угрозой ПР, ПРПО и преэклампсией, снижению
показателей неонатальной смертности, сокращению сроков
госпитализации,снижениирасходовналечениенедоношенныхдетейи
улучшениекачестважизниженщин.Экономическаяэффективностьот
внедрения разработанного метода ведения беременности при ПР,
ПРПО и преэклампсии составила 1млн.50 тыс.сум на каждого
недоношенногомладенца.
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Апробациянаучныхрезультатов.Основныеположенияработы,
изложенные в диссертации, представлены и доложены на 5
конференциях,втомчислена2республиканскихнаучно-практических
конференцияхи3международныхконгрессах.

Публикация результатов исследования.По теме диссертации
опубликовано13научныхработвнаучныхизданиях,рекомендованных
Высшей аттестационной комиссией Республики Узбекистан для
публикации основных научных результатов диссертации,из них 5
журнальныхстатей,втом числе2вреспубликанскихжурналахи3в
зарубежныхжурналах.

Структура и объем диссертации. Диссертация состоит из
введения,5глав,заключения,выводовипрактическихрекомендаций,
списка использованной литературы.Объем диссертации составляет
123страництекста.

ОСНОВНОЕСОДЕРЖАНИЕДИССЕРТАЦИИ

Вовведенииобосновываютсяактуальностьивостребованность
проведенного исследования, цель и задачи исследования,
характеризуются объект и предмет, соответствие исследования
приоритетным направлениям науки и технологий республики.
Излагаютсянаучнаяновизнаипрактическиерезультатыисследования,
раскрываются научная и практическая значимость полученных
результатов, внедрение в практику результатов исследования,
сведенияпоопубликованностиработыиструктуредиссертации.

В первой главе диссертации «Современные представления о
роли и значении перинатальных технологий при ведении
преждевременныхродов»освящен обзор литературы,посвященной
изучению причин преждевременных родов, их осложнений,
существующиестандартыВОЗиведущихмеждународныхорганизаций,
Кохрейновские методические рекомендации по ведению
преждевременных родов (ПР)и оказанию перинатальной помощи.
Проанализированы современные представления о медицинской и
социальной значимости ПР, перинатальной заболеваемости и
смертности.Проведенанализсовременныхподходовкопределению
рискаПРиоказаниюперинатальныхтехнологий.

Во второй главе диссертации «Клиническая характеристика
материалов и использованные методы исследования» автор
подробноописываетметоды исследований,проведенныеженщинамс
определением частоты, причин и факторов риска развития
самопроизвольных ПР и досрочного родоразрешения,проведены
ретроспективные исследования560 историй родов женщин,
поступавших на роды в родильные отделения ФОПЦ г.Ферганы за
период2013-2014гг.Ретроспективныеисследованияпроведены у209
беременных, поступавших в ФОПЦ за период 2018-2019гг. Все
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обследованныебеременныебылиразделены на3группы:в1группа-
82беременныеженщины сугрозойПРипреждевременнымразрывом
плодных оболочек (ПОРП),которым были проведен весь арсенал
перинатальныхтехнологий,2группа-68беременныхженщин,сПРПОи
активной фазой ПР,которым невозможно было оказатьвсевиды
перинатальных технологий и 3группа – 59 беременных с
преэклампсией тяжелой степени, поступивших на досрочное
родоразрешение. Контрольную группу составили 35 беременных
женщинсфизиологическимтечениембеременностииродов.

В третьей главе диссертации «Клиническая характеристика
состоянияздоровья,репродуктивнойсистемы инаиболеезначимые
факторы рискапреждевременныхродовуобследованныхженщин»
проанализированы ретроспективнопоказателиработы ФОПЦза2013-
2014гг.Анализпоказал,чтосорганизациейперинатальногоцентрав
Ферганскойобластив2009году,концентрациявнем беременныхс
угрозой и началом родовой деятельности,с дородовым излитием
околоплодных вод привела к ожидаемому повышению частоты
преждевременныхродовот9,4% в2009до22,9% в2018году.Всего
изучено 560 историй родов женщин,поступившихна стационарное
лечение с угрозой ПР или с начавшимися ПР.В 2013ги 2014 гг.
преждевременные роды составили 16,0%, из них неонатальной
смертностью недоношенных детей осложнились 78,6% родов.
Заболеваемость среди родившихся недоношенных детей, т.е.
прошедшихчерезОРИТ составило54,1%отобщегочислародившихся
детей. Результаты проведенных клинико-анамнестических,
лабораторных,инструментальныханализовженщинпоказали,чтодля
снижениячастоты рождениядетейсоченьмалойиличрезвычайно
малой массой тела, снижения показателей перинатальной
заболеваемостиисмертностисрединедоношенныхдетейнеобходимо
дальнейшее совершенствование помощи беременным женщинам,
улучшениедеятельностиперинатальногоцентра,требуется внедрение
новых технологий.Это явилось основой для проведения данного
исследования.

Проведены проспективныеисследования течениябеременности
иродову209женщин,поступавшихсугрозойПРилинадосрочное
родоразрешениевФОПЦ.Возрастобследованныхженщинколебался
от19до39летисоставилвсреднем впервойгруппе–26,4±0,39,во
второйгруппе–26,8±0,69,в3группе–27,2±0,64,чтопоказывает,что
группы идентичны и сопоставимы по возрасту. Во всех трех
исследуемыхгруппахженщины ввозрастеот20до30летсоставляли
подавляющеебольшинство(80,8%).Изучениеанамнезапоказало,чтов
развитии преждевременныхродов уобследованныхженщин могли
иметь значение молодой возраст, перенесенные в анамнезе
соматические заболевания (инфекции мочевыводящих путей,
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хронические инфекции),осложнения беременности (гипертензивные
состояния,преэклампсия)ирепродуктивныепотериванамнезе.В1
группе,благодаря оказанию перинатальных технологий более 20%
женщинам пролонгировалибеременностьдо3-5недель,во2группе
беременных,поступивших с родовой деятельностью,проведение
токолитическойтерапиипозволилопролонгироватьбеременностьот3-
хдо20дней.Контроль эффективностилеченияосуществлялипутем
ультразвуковой цервикометрии,т.е.по длине шейки матки.Всем
беременнымпроведенакортикостероиднаятерапиядляпрофилактики
респираторногодистресссиндромановорожденногоприрождении.

При развитии ПР и рождении недоношенного ребенка
проводились перинатальные технологии согласно существующему
стандарту(раннийСРАР,ИВЛ;еслиестьсамостоятельноедыхание,тоТ
-системасручной вентиляцией для поддержки вдохаи выдоха–
профилактикабаротравмыиателектотравмыплода,транспортировка
в кювезеспродолжающимсяоказанием СPAP;теплыеродильные
залыпритемпературевыше28град;отсроченныепережатиепуповины
через1-3мин;еслигестационныйсрокменьше28нед,топроизводили
обертывание полиэтиленовой пленкой; раннее энтеральное
вскармливание через рот; уход матери методом «кенгуру»;
эндотрахеальноевведениесурфактантабезпрерыванияотСPAP–при
весеноворожденногоменее1500гпосле26нед).

Было установлено, что своевременная госпитализация
беременных с угрозой преждевременных родов и/или ПРПО в
перинатальный центр для проведения терапии,направленной на
сохранение беременности,обследование и лечение соматических
заболеваний, способствовало снижению перинатальной
заболеваемости(в1группедо43,6%,во2группедо56,3%),небыло
случаевнеонатальнойсмертности.Приведенысравнительныеданные
наблюдениязабеременными1группы сугрозойПРиПРПО,нобез
родовойдеятельностии2группойженщин,поступившихсродовой
деятельностью.Оказаниеболееполногообъемаперинатальныхуслуг
ипролонгированиебеременностив1группе,несомненно,привелок
лучшимперинатальнымисходам,чемво2группе.

В четвертой главе диссертации «Современные возможности
перинатального центра в снижении перинатальных осложнений и
репродуктивныхпотерьубеременныхсгипертензивнымсиндромом»
показаны изучение результатов впервые проведенного
пролонгирования беременности у беременных высокого риска в
условиях перинатального центра.Было проведено проспективное
исследование у 59 беременных и рожениц с тяжелой степенью
преэклампсиизапериод2018-2019гг.Обследованныеженщины 3-ей
группы были разделены на2 подгруппы:3-аподгруппа–49 (83,1%)
беременных, которым удалось провести пролонгирование
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беременностиидовестиплоддожизнеспособности;3-бподгруппа–10
(17%)беременныхженщин,которыхвелипостандартуведенияпри
преэклампсии,ивсвязистяжелым состоянием этипациенткибыли
досрочнородоразрешены.

Возрастобследованныхколебалсяот20до39летисоставилв
среднем 29,5±6,4 лет.Изучение паритета данной беременности у
обследованных беременных показал,что большинство составили
первобеременные– 40(67,8%)женщин.Числоповторнобеременных
составило19(32,2%)женщин.

Гестационный срок женщин, поступивших на досрочное
родоразрешение,колебалсяот25до34недельисоставлялвсреднем
29,8±4,7недель(табл.1).Какизвестно,выживаемостьнедоношенных
детейзависитотихгестационноговозрастаивесаприрождении.

Таблица1.
Срокибеременностиженщин,поступавшихнадосрочное

родоразрешение

Сроки
гестациипри
поступлении

3группас
тяжелой

преэклампсией,
n=59

Изнихпослепроведениялечения

3аподгруппа–АД
снизилось,n=49

3бподгруппа–cдосрочным
родоразрешениемвтечение

48часовотпоступления,
n=10

абс. % абс. % абс. %

23-27нед. 7 11,9±4,3 4 6,8±3,3 3 5,1±2,9

28-32нед. 40 67,8±6,1а 35 59,3±6,5а 5 8,5±3,7***

33-36нед. 12 20,3±5,3б 10 16,9±4,9б 2 3,4±2,4*

Всего 59 100,0±0,0 49 83,1±4,9 10 17,0±4,9***

Примечание:*-различиядостоверны посравнению с3аподгруппой(*-Р<0,05;***-
Р<0,001);а-различиядостоверны посравнению споказателями 23-27недели(а-
Р<0,001);б-различиядостоверны посравнению споказателями28-32недели(б-
Р<0,001).

Послепроведенной гипотензивной и магнезиальной терапии в
приемном покое стационара,49 (83,1%)беременным (3а-подгруппа)
удалосьснизитьАД до безопасныхзначений (до 130/90 и 140/90).
Учитывая срок гестации при поступлении (от 24 до 31 недель)и
наличие высокого риска развития перинатальной патологии и
смертности,решенопролонгироватьбеременностьэтим пациенткам
до жизнеспособности плода при условии стабильного АД.
Одновременнопроводиласьподготовкасурфактантнойсистемыплода
–профилактикасиндромадыхательныхрасстройств(СДР).

При этом обязательно учитывались данные допплерометрии
кровотока в сосудах фетоплацентарного комплекса, наличие
нарушений маточно-плацентарно-плодового кровотока (МППК).
Учитывая высокий риск на ухудшение состояния,беременные не
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выписывалисьинаходилисьподнаблюдениемвпалатахинтенсивной
терапии с непрерывным мониторированием состояния, клинико-
лабораторнымнаблюдениемдородов.

Результаты обследования выявили наличие соматической
патологии у всех 59 беременных 3 группы. Наиболее часто
наблюдаласьинфекциямочевыводящейпутей(ИМП)у39беременных
(66,1%),представленная гестационным пиелонефритом – 29% и
бессимптомной бактериурией – 71%. Патология гепатобилиарной
системы (10,2%) была представлена хронической патологией –
хроническим гепатитом и холестазом, развившимся во время
беременности,который в одном случае осложнился токсическим
гепатозом. Развитию гипертензивного синдрома способствовали
также железодефицитная анемия тяжелой степени (17,0%).В 6-ти
случаях (10,2%) внебольничная пневмония также осложнилась
развитиемтяжелойпреэклампсии.

ПоказателиАД припоступлениивпределах160/100,170/100и
выше,нобезпризнаковугрожающейэклампсиипозволялипровести
лечениебеременныхпосхемесогласноРеспубликанскомустандарту:
магнезиальнаятерапияпроводиласьдосниженияАД(150/100,140/90)
втечение2-хдней.Лечениегипертензиизаключалосьвназначении
нифедипина 10мг 3 раза в день под язык; в случае плохой
переносимости-допегид250мгкаждые6час4раза,или500мг2разав
день.Есливтечение48часовпоказателиАД неподнималисьвыше
150/100мм.рт.ст.,неразвивалисьугрожающиесимптомы эклампсиии
не отмечалось ухудшение состояния плода, то отменяли
магнезиальную терапию,продолжаяприэтомгипотензивную терапию
(таблетки бисапролол 5мгоднократно под язык,таблетки допегид
250мг-каждые6часовperosскоррекциейдозыпринеобходимости).

Но при этом беременная женщина обязательно находилась в
реанимационном отделении или палате интенсивной терапии
отделения патологии беременности перинатального центра, где
проводилосьнаблюдениезабеременнойвдинамике.Приналичиина
допплерометриинарушенияМППК 1-2степенипроводилилечениепо
стандарту.Проведениегипотензивнойтерапииубеременных3группы
проводилиподнаблюдением врачаакушера-гинекологаинтенсивной
палаты,терапевтаиреаниматолога.СтабилизацияАД идальнейшее
его снижение являлось показанием для пролонгирования
беременностидожизнеспособногосрока.

Одновременно проводилось обследование и лечение
соматических заболеваний у этих беременных, что также
способствовало улучшению состояния и снижению АД.Улучшение
состояния и показателей АД отмечалось в первую очередь у
беременныхсИМП.Проведенноелечениепозволилов83% случаев
пролонгировать беременность на различные сроки, что
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способствовалоулучшениюперинатальныхисходов.
Дляопределения возможности пролонгированиябеременности

имело значение определение длины шейки матки путем
ультразвуковойцервикометрии,особенноубеременныхсПРПО.Кроме
того,цервикометрияимеетзначениедлярешениявопросаометоде
досрочногородоразрешения.Убеременныхбезродовойдеятельности,
но с ПРПО (1-2 группы)длина шейки была несколько короче,но
зависелаотсрокагестации,т.е.присрокебеременности33-36недель
средняявеличинадлины шейкиматкидостовернобылакороче,чем
при сроке 22-27 недель (P<0,05). У беременных 3 группы с
преэклампсиейтяжелойстепенидлинашейкиматкиприпоступлении
почти не отличалась от показателей контрольной группы. Это
свидетельствовалооботсутствииготовностиродовыхпутейкродам
притяжелойстепенипреэклампсииитребовалопроведениятогоили
иноговидаиндукцииродов.

Проводилось динамическое УЗИ наблюдение путем
допплерометрии за показателями качества кровотока в сосудах
фетоплацентарного комплекса(ФПК)беременныхспреэклампсией,
угрозойПРиПРПО.

Рис.1.Берем.А.Ш.22лет.
28недель.

НМПК3ст.Впуповиннойартерии
диастолическогокровотоканет.

Рис.2.Берем.С.Г.32лет.33нед.
НМПК1ст.ИРниже0,19

Всегообследовано209беременных1,2и3групп.Беременным 3
группы стяжелойпреэклампсиейдопплерометрическоеисследование
МППКпроводилиприпоступленииивдинамикедлярешениявопросао
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возможности пролонгирования беременности.Среди обследованных
беременныхженщину134быливыявленынарушенияМППКразличной
степени (рис.1,2).При нарушениях1А степени беременность удалось
пролонгироватьдо2недельиболееуоднойтрети(38,4%)пациентокс
ПРПО.Убеременныхспреэклампсиейтяжелойстепенитакжеудалось
пролонгироватьбеременностьуоднойтретипациенток(16–33,3%)чаще
до 2-х недель,и реже -более 2-х недель.Однако при ПРПО без
гипертензии(1и2группы)беременностьудавалосьпродлитьнасрокот
2хнедельдо1месяца,чтов2,7разабольше,чемв3группестяжелой
преэклампсией.

При нарушениях IБ-степени лечение оказало положительный
эффектибеременностьпролонгировали44 (32,8%)беременным до2х
недельиболее.Однакочащеэтогодобивалисьубеременных1группыс
ПРПО (40,7%),чем у беременных 3 группы (18,8%).В 3 группе у
беременных с нарушениями МППК 1 степени показанием к
родоразрешению были повторное повышение АД или развитие
признаков угрожающей эклампсии.Выявленное при допплерометрии
нарушениеМППКII-степенипозволилопролонгироватьбеременностьу
13женщин1и2группсПРПО,аубеременныхстяжелойпреэклампсией
-тольков11случаяхдо2сутокдляподготовкисурфактантнойсистемы
кортикостероидами.Нарушение МППК III-ей степени у 10 женщин
являлось показанием для досрочного родоразрешения беременных
после проведения кортикостероидной терапии. Динамическое
наблюдение за состоянием качества кровотока позволяло
корректироватьтактикудальнейшеговедениябеременных.

Степень протеинурии также имела значение для прогноза
дальнейшего течениябеременности и позволяларазработатьтактику
ведения беременной.В 3-б подгруппепротеинурия выше3 г/л была
выявлена у 6 беременных (10,2%) с тяжелой преэклампсией,что
свидетельствовалооразвитии почечной недостаточности и являлось
противопоказанием для пролонгирования беременности. Для
наблюденияфункциональныхспособностейпочекубеременныхнафоне
тяжелойпреэклампсииисследовалиуровеньмочевины икреатининав
сывороткекровиприпоступленииивдинамикелечения.Показатели
мочевины в сыворотке крови у пациенток 3-а подгруппы и при
поступлении,ивдинамикепослелечениябыливпределахнормы,что
позволялоисключитьразвитиепочечнойнедостаточностиипозволяло
пролонгироватьбеременностьуженщинстяжелойпреэклампсиейис
положительнойдинамикой врезультатепроводимоголечения.Только
показателимочевины несколькоповышалисьпосравнению сданными
припоступлении(P<0,05).

Упациенток3-бподгруппы припоступлениипоказателимочевины
были достоверно выше по сравнению с данными пациенток 3-а
подгруппы (P<0,001)и по сравнению сихданными при поступлении
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(P<0,001),т.к.при проведении анализов в динамике у некоторых
пациентокбылоотмеченоповышениевышенормы.Уровенькреатинина
в сывороткекрови беременных3-аподгруппы в целом колебался в
пределах нормы.В 3-б подгруппе у беременных при поступлении
креатининбылвпределахнормы.Средниевеличины креатининабыли
достовернывышепоказателейв3-аподгруппе(P<0,01)иегоуровняпри
поступлении(P<0,01).Вдинамикеучастибеременныхонповысился,что
указывало на развитие почечной недостаточности и являлось
показанием для проведения досрочного родоразрешения.
Следовательно,результаты исследования мочевины и креатинина в
сыворотке крови показали,что их необходимо использовать при
пролонгировании беременности на фоне тяжелой преэклампсии для
выявления развития почечной недостаточности и своевременного
завершения беременности.Об ухудшении состояния беременных с
тяжелой преэклампсией также свидетельствовали показатели
коагулограммы, повышение уровня фибриногена, протромбинового
индексаиАЧТВ.

Дляулучшенияматочно-плацентарногокровотокапациенткам 3-а
подгруппы проводили коррекцию эндотелиальной дисфункции
назначениемпрепаратовL-аргининв/вкапельно,Омега-3жирныхкислот,
и препаратов, корригирующих свертывающую систему крови и
улучшающиекровотоквматочно-плацентарном звене.Положительным
эффектом лечениясчиталистабильноеАД исостояниекачестваМПП
кровотока,отсутствиепризнаковухудшениякачестваМППК,прибавка
массы плода при фетометрии,отсутствие признаков СОРП.Уровень
протеинурииилейкоцитуриявдинамикеснижалисьубеременныхсИМП.
Всембеременнымспреэклампсиейтяжелойстепенипроводилось УЗИ
фетоплацентарногокомплексасбиометриейплода,котороевыявилоу7
(11,9%)беременныхсиндромотставанияростаплода(СОРП)2-3степени,
что также явилось противопоказанием к пролонгированию
беременности.Крометого,принулевомкровотокеивыраженномСОРП
(3 случая– 5,1%)пролонгированиетакжепрекращали и беременную
родоразрешаливсоответствиисдействующимстандартом.

ПовторноеповышениеАДдо160/110ивышеявлялосьпоказанием
дляповторногоприменениямагнезиальнойтерапиииодновременного
родоразрешенияу2-х(3,4%)пациенток.Срокгестациикмоментуродову
этихпациенток колебался от32 до 37 недель,т.е.удалось достичь
повышенияжизнеспособностиплода.Признакиугрожающейэклампсии
наблюдались у4 (6,8%)беременных.Этим пациенткам произведено
оперативноеродоразрешение,согласностандартуведения.

Всеговтечение2-3-хсутокпроведеноэкстренноеродоразрешение
у 10 (17,0%)беременных 3-б группы из 59 беременных с тяжелой
преэклампсией.Такизних,нафонепроводимоголеченияу8(13,6%)
беременныхпоявилисьпризнакиугрожающейэклампсии.Этоявилось
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показанием для родоразрешения таких женщин в первые48 часов
нахождениявреанимационном отделении.В4(6,8%)случаяхнебыло
нарушения МППК, поэтому этим женщинам пролонгировали
беременность до появления родовой деятельности или повторного
повышенияАД.Из12случаевспризнакамиСОРПплодав3-хслучаях
беременностьнепролонгировали,т.к.лечениетяжелойпреэклампсиине
имело успеха.Индукция родов проведена у51 женщины стяжелой
преэклампсии при поступлении после лечения и пролонгирования
беременности. Были использованы 3 вида индукции родов –
простагландиномЕ,окситоциномиамниотомией.Учитывая,чтородовые
путиприпреэклампсиивосновном неподготовлены,длясозревания
шейки матки предпочтение отдавали простагландинуЕ,значительно
реже применяли индукцию окситоцином или амниотомией. С
наступлением родовой деятельности проводили амниотомию для
предотвращения повышения АД и проводили обезболивание путем
эпидуральнойанестезии.Этопозволялоблагополучнопровестироды
черезестественные родовые пути в 6,5 разчаще,чем оперативные
(P<0,01).

Результатом проведенного лечения, несомненно, являются
перинатальные исходы.Только в 3 группе одни роды завершились
неонатальнойсмертностью,приэтом весплодасоставлял900грамм.
Особое значениедлявыживаемостиявляетсявесноворожденногопри
рождении.Пролонгирование беременности у женщин 3а-подгруппы,
поступавших на прерывание беременности в связи с тяжелой
преэклампсией, позволило снизить частоту рождения у них
новорожденных с СДР.Это в свою очередь привело к снижению
расходов на сурфактант,т.к.новорожденные дети,матери которых
получали кортикостероиды до родов по протоколу,в основном
рождалисьвгестационномсрокеболее32недельбезпризнаковСДР,иу
нихнебылопоказанийдлявведениясурфактантавтрахео-бронхиальное
деревоноворожденного.

Применение сурфактанта показано всем родившимся в сроке
гестации более 27 недель и до 32 недель при сохраняющейся
дыхательной недостаточности и неэффективности респираторной
поддержки нафонеСPAP или при показании кинтубации трахеи в
родильном зале.Такой подход более эффективен с клинической и
экономической точки зрения,а главное,способствует повышению
выживаемостиноворожденного.Всегосурфактантбылиспользованв6
(10,2%)случаяхпреждевременныхродовсгестационнымвозрастом27-
32 недели.В основном,это были новорожденные,родившиеся от
матерейстяжелойпреэклампсией,родыкоторыхпроизошливпервые1-
2сутокотпоступления;иимпроведенапрофилактикадистрессаплода
толькооднократно.

Таким образом,положительный ответна проводимую терапию
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позволилпровестипролонгированиебеременностиот6-10днейдо1
месяцау49беременных.Это,несомненно,имелобольшоезначениедля
повышениявыживанияноворожденных,снижениячастоты рождения
детей с чрезвычайно малой и очень малой массой. Среди
новорожденных,родившихсяпослепролонгированиябеременностидо1
месяца (10 детей)частота случаев заболеваемости и длительность
госпитализациинавторомэтапебыласниженапочтив2раза.

Почтиуполовины беременных3-аподгруппы удалосьпродлить
беременность до 2-х недель. Это также привело к повышению
выживаемости новорожденных у беременных с преэклампсией.В
течение этого срока беременные находились в палате интенсивной
терапиииполучалилечение,втомчислепрофилактикуСДРплодадо34
недель.Исходы родовтакжезависели оттактикиведения.Еслив3б
подгруппетолькооднироды из10(10,0%)завершилисьнеонатальной
смертностью,то в3аподгруппево всех49случаяхдети рождались
живыми случшими показателями для выживания.Это,несомненно,
являлось результатом проведенного лечения и динамического
наблюдениязасостоянием беременнойспреэклампсией.Этоявилось
основой для создания алгоритма ведения таких пациенток,
отличающегосяотсуществующегостандарта.

Алгоритмведениябеременныхстяжелойпреэклампсиейили
тяжелойстепеньюгипертензиивусловияхперинатальногоцентра

Перевод беременнойвучреждениеIII-уровня– перинатальный
центр

Оказаниепервойпомощипостандартувприемном отделении,
установкапостоянногов/вкатетера.

Наблюдениеилечениевреанимационномотделении
Обследование на наличие соматических заболеваний и при

выявлении–лечениеихподконтролемтерапевта
УЗИ мониторирование состояния МППК для определения

гестационного возраста,веса плода,выявления нарушений МППК,
наличияСОРПидляопределенияэффективностилечения

Профилактика СДР препаратами кортикостероидов
(бетаметазон).

Контроль функции почек (мочевина, креатинин) и
коагулограммой

Приположительнойдинамике–переводвпалатуинтенсивной
терапии до родов для дальнейшего лечения и мониторирования
состоянияматерииплодадожизнеспособногосрока.

Приотрицательнойдинамикеилиповторном повышенииАД –
индукцияродовилиоперативноеродоразрешение.

Создание дополнительных палат интенсивного наблюдения за
беременными, поступившими с тяжелой преэклампсией, решение
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вопроса о возможности пролонгирования беременности до
жизнеспособности плода,способствовало значительному улучшению
некоторыхпоказателейФОПЦ.

Так,частотаоперативныхродовв2018-2019гг.вФОПЦсоставляла
всреднем 30%,чтоявляетсядопустимым дляперинатальныхцентров,
где в основном концентрируется акушерская патология,согласно
принципурегионализации.Роды черезестественные пути – pervias
naturalis(PVN)соответственносоставили70%отвсехпреждевременных
родов.При отсутствии родовой деятельности проводили индукцию
одним из трех видов: простагландином Е (296 родов - 54,8%),
окситоцином (7,6%)или,при готовности родовыхпутей,проведением
амниотомии (27пациенток - 5%). В нескольких случаях (при
антенатальнойгибелиплода)индукцияродовпроведенамизопростолом
(11случаев-2,0%).

В 2018 и 2019 гг. среди поступивших на роды женщин с
преэклампсией различной степени и ПРПО преждевременные роды
произошли в 69,9%.В двух третях случаев роды произошли через
естественныеродовыепути,аводнойтрети–оперативнымпутем.

Продолжительностьлечениягипертензивныхсостоянийзависела
от срока беременности и эффекта проводимой терапии. Наши
исследованияпоказали,чторанопоявившаясяпреэклампсияпротекает
очень тяжело, и пролонгировать её нецелесообразно. Вопрос о
родоразрешениипривыжидательнойтактикеставилипри:

1)припоявленииугрожающихсимптомовсостороныматери;
2)принарушенииматочно-плацентарногокровотока3ст;
3)при неотложных акушерских осложнениях (ПОНРП,приступ

эклампсииидр).
При хронической артериальной гипертензии в основном

проводилось лечение основного заболевания совместно с узкими
специалистами до жизнеспособногоплода. В 2018-2019гг.
Пролонгировали 88,1%беременностей с хронической артериальной
гипертензиейдожизнеспособногоплода.Вместестем,припоявленииу
беременных с преэклампсией осложнений ставили вопрос о
родоразрешении.

У беременных с ПРПО и сроком гестации 22-34 недель без
гипер¬тензивного синдрома беременность пролонгировали до
жизнеспособного плода. Однако около 9% случаев осложнялись
появлением признаков хорионамнионита,что являлосьпоказанием к
индукции родов. Одна треть преждевременных родов наступали
самопроизвольно,около10%-завершалисьоперативнопутемоперации
кесаревосечение.Болеечемуполовиныженщинпроводиласьиндукция
родовпоразличнымпоказаниям.

Показаниямидляиндукцииродовявились:
-снижениеиндексаамниотическойжидкости(ИАЖ)менее10%(по
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даннымУЗИ);
-нарушениематочно-плацентарногокровотокаII-III;
-48иболеечасовбезводногопериодаприсрокахбеременности

более34недель
-послезавершенияантенатальнойпрофилактикиреспираторного

дистресссиндромановорожденныхдо34недельгестации
Среди применяемыхметодов индукции родов на первом месте

стоитприменениепростагландинаЕ2,режеприменялиокситоцин.Для
исключения травматизма недоношенного новорожденного с очень
низкой массой или при развитии акушерскихосложнений проводили
оперативноеродоразрешение.

ПрименяемыевФОПЦ перинатальныетехнологиизаключалисьв
следующем:раннее применение СPAP,если есть самостоятельное
дыхание,то использование Т-системы с ручной вентиляцией для
адекватнойподдержкивдохаивыдоха–профилактикабаротравмы и
ателектотравмы легкихноворожденного,транспортировкавинкубаторе
снепрерывнымСPAP.Эндотрахеальноевведениесурфактантаметодом
LISAилидругиминеинвазивнымиметодаминафонеСPAP.

Таким образом,своевременная госпитализация беременных с
тяжелойпреэклампсиейвперинатальныйцентрпозволяетобследовать
беременную, своевременно определить состояние беременной,
возможностьпролонгироватьбеременностьдожизнеспособностиплода
или ставить вопрос о родоразрешении.Положительный эффект от
лечения беременных с тяжелой преэклампсией достигается чаще у
пациентокссоматической патологией,котораяподдаетсякоррекции.
ПриэтомчащеэтобылибеременныесИМП.Этоприводиткснижению
АД,стабилизациисостояниябеременной,улучшениикачествакровотока
в фето-плацентарном комплексе.Даже при отсутствии улучшения
качества кровотока, не наступает его ухудшения, что позволяет
пролонгироватьбеременность.Своевременноевыявлениесоматической
патологииубеременнойиеелечениебудетспособствоватьснижению
частотыразвитиятяжелойстепенипреэклампсии.

В пятой главе диссертации «Сравнительный анализ
эффективности применения перинатальных технологий в условиях
перинатального центра за последние годы» приведен анализ
результатоввнедренияновыхперинатальныхтехнологийвФОПЦ.

Был предложен алгоритм мероприятий по снижению
перинатальныхпотерьиосложненийприпреждевременныхродах.

Анализполученныхрезультатовистатистическихданныхпозволил
выявить ихулучшение по сравнению сданными предыдущихлети
оценить эффективность проводимых мероприятий по улучшению
показателей перинатальной заболеваемости и смертности при
преждевременныхродах.

Для сравнения взяты данные по ФОПЦ 2013 и 2014 года.
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Показательперинатальнойзаболеваемостисоставилв2018году24‰,ав
2019-26‰,преимущественнозасчетдетей,родившихсясоченьмалойи
чрезвычайномалоймассойтела(рис.3).

Отмечаетсяснижениепогодам неонатальнойсмертности(от11,7
до3,9‰)ивтомчислераннейнеонатальнойсмертности(от10,2до2,6‰),
что связано с рождением более подготовленного к родам плода,
благодаряпролонгированию беременности и снижению частоты СДР
прирождении.

Рис.3.Динамикапоказателейперинатальнойинеонатальной
смертностивФОПЦ

где НС -неонатальная смертность,ПС -перинатальная смертность,МР –
мертворождения, РНС - ранняя неонатальная смертность, ПНС - поздняя
неонатальнаясмертность.

Вместе с тем поздняя перинатальная смертность заметно не
снижается (1,6 – 1,3), т.к. частота ее связана с наличием у
новорожденного какой-либо врожденной патологии или
внутриутробногоинфицированияплода.Проведениепролонгирования
беременности и лечение соматической патологии способствует
постепенному снижению частоты мертворождений (МР) (рис.4).
ОднакоколебаниячастотыМРпогодамнезначительны(8,0-7,7).

Нами проведено определение эффективности современных
технологий при преждевременных родах.За последние годы по
данным ФОПЦ отмеченоснижениечастоты рождениянедоношенных
детей с признаками СДР (табл.2).Это позволило не проводить
введение дорогостоящего препарата сурфактанта в трахео-
бронхиальноедеревоприрождениииливпервыесутки.Отмечается
снижение частоты ранней неонатальной смертности недоношенных
новорожденныхотСДР (от20,4до10,2).Изучениепричинразвития
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СДРпоказало,чтоэтобылислучаипоступленияженщинсначавшейся
родовойдеятельностью.Втакихслучаяхдажевведениесурфактанта
не всегда приводило к положительному эффекту. Поэтому
своевременная госпитализация беременной с угрозой
преждевременных родов в перинатальный центр способствует
пролонгированию беременности до жизнеспособного плода и
сокращает расходы на дорогостоящие препараты и уход за
недоношеннымноворожденным,уменьшаетколичествокойко-дней.

Обеспечение перинатальных центров сурфактантом позволило
нам повысить эффективность лечения СДР новорожденных.
Применение сурфак¬танта проводилось нами всем родившимся
недоношенным детям в сроках гестации 27–32 недели при
сохраняющейся дыхательной недостаточности и неэффективности
респираторной поддержки на фоне СPAP или, при появлении
показаний,припроведенииинтубациитрахеивродильномзале.

Таблица2
ЭффективностьантенатальнойпрофилактикиСДРиновых

технологий

Общая
заболеваемость

Изних
родившиесяотПР

сСДР
УмершиеотРДС

абс. % абс. % абс. %
2015г. 1174 19,4±0,51 726 61,8±1,4 148 20,4±1,5
2016г. 1166 18,9±0,50 653 56,0±1,5* 87 13,3±1,3**

2017г. 1321 21,8±0,53** 738 55,9±1,4** 93 12,6±1,2**

2018г. 1540 24,0±0,53*** 702 45,6±1,3*** 82 11,7±1,2***

2019г. 1736 26,1±0,54*** 925 53,3±1,2*** 94 10,2±1,0***

Примечание:*-достовернопосравнениюспоказателями2015г.(*-P<0,05;**-P<0,01;
***-P<0,001)

Такая тактика является более эффективной с клинической и
экономической точки зрения, а главное, выживаемости
новорожденного.Однако,несмотрянавведениесурфактанта,менее2%
новорожденныхвсежеумерли.Основнойпричинойсмертиявлялись
недоношенностьичрезвычайномалаямассателановорожденного.

Результатом проведенного лечения, несомненно, являются
перинаталь¬ныеисходы.Особоезначениедлявыживаемостиявляется
гестационный срок и весноворожденного при рождении.Изучение
показателей выживания недоношенных новорожденных по годам
показало, что увеличивается процент выживших детей среди
новорожденных массой от 500 до 1499 грамм (3,7 и 61,0%
соответственно),засчетсниженияумершихдетей.Такжестабильно
повышаетсяпоказательвыживаниядетейсмассой1500грамм(90,9%)
до 2500 и более (99,3%).Это также указывает на эффективность



54

проведенного лечения по пролонгированию беременности и по
лечениюсоматическихзаболеваний.

Улучшение показателя выживаемости в ФОПЦ среди детей с
чрезвычайномалоймассойиоченьмалоймассойприрожденииудалось
достичь,благодарявнедрению перинатальныхтехнологийпостандарту
(рис4).Этипоказателизначительноулучшилисьза2018–2019годы в
результате расширения возможностей при пролонгировании
беременности убеременныхсгипертензивными состояниями,в том
числеистяжелойстепеньюпреэклампсии.

Применение современных перинатальных технологий при
подготовке к родам,оказание первичной помощи недоношенным
новорожденным с очень малой и малой массой при рождении
позволилоповыситьпроцентвыживаемостисрединихзапоследние
годы.Процентихвыживаемости составил в 2019 году70,0 (61,2 в
2013г.)и97,0%(90,9%в2013г.)соответственно.

Применение кортикостероидов для профилактики дистресса
новорожденногои введениесурфактантаспособствовалоснижению
перинатальнойсмертности(ПС),ивтомчислеранней(РПС)ипоздней
перинатальнойсмертности(ППС).

Рис.4.Изменениепоказателейвыживаемостисрединоворожденныхв
зависимостиотвесовойкатегорииврезультатевнедрения

перинатальных
технологий

На основании проведенных исследований и полученных
результатовнамиразработаналгоритмведениябеременныхсугрозой
преждевременныхродови/илипреждевременнымразрывомплодных
оболочек
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Мероприятия в родильном зале для улучшения состояния
недоношенныхноворожденных.

•Роды втеплом стемпературойвоздуханеменее25град.С.в
род.зале,профилактикагипотермии.

•Отсроченноепережатиепуповины.
•При рождении новорожденного счрезвычайно малой массой

тела–обертываниеполиэтиленовойпленкой.
•Применениесурфактантапопоказаниям
•Неинвазивнаяреспираторнаяподдержка
•Применениетранспортногокювеза.
•Раннее парентеральное питание и нутриентная поддержка

новорожденных.
•Надлежащийуходзанедоношенныминоворожденными.

Подсчет расходов на выхаживание недоношенного
новорожденного,родившегосяспризнакамиибезпризнаковСДР,и
расчётэкономической эффективности отвнедрения предложенного
алгоритмаведениябеременныхсПРПОипреждевременнымиродами
проводилсяпоформуле.

Расчётэкономическогоэффектаотснижениястоимостилечения
(сокращениясроковпребываниябольноговстационаре)

Расчётпроизводилсяпоформуле:

Ээф.=[(М1-М2)+(С1-С2)+(В+Е)Х0,6]ХН-0,15ХК

Регионализацияперинатальной
помощи

Перинаталёрдамни

Пролонгирование
беременностидожизне

-способностиплода
–токо-литики,

кортикостероиды

Нейропротекци
яплода

магнезиальная
терапияҳомила
нейропротекци

Профилактика
инфицирования

-мониторинг
Инфекциялани

ш

УЗИ-мониторирование
с

допплерометриейУТТ-

УЗИ-цервикометрия
УТТвацервикометрия

Приразвитииосложненийсо
стороныматериилиплода–

индукцияродов
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где М1—М2снижения стоимости лечения беременной и
недоношенногоноворожденногоспролонгированием беременностии
безпролонгирования

Ээф =[(1926 920-913 120)+(30-10)+(25600+10200)х0,6]x95-0,15х
300 000=98308 500сум,где:

С1-С2 –снижения длительности пребывания женщины и
недоношенного новорожденного в стационаре при ведении по
алгоритму;

В-стоимостьодногокойко-дняконкретногоучреждения;-т.е.в
ФОПЦ

В=25600сум
Е – средний размер пособия по Временной утрате

трудоспособности(сум/день);-10200сум
0,6-коэффициентработающих(безучета несовершеннолетних,

пенсионеровидомохозяек);
Н–масштабвнедрения;
(Н-95больных)
0,15-нормальныйкоэффициентэффективности;
К-затратынаразработкуданногоисследования

Следовательно, экономическая эффективность от снижения
затрат на лечения после внедрения перинатальных технологий
(лечение и обследование матери), уход за недоношенным
новорожденным по предложенномуалгоритмуведения составил 1
млн50тысячсумнаодногоноворожденного.

Медико-социальная значимость современных перинатальных
технологий в снижении перинатальной и младенческой смертности
зависит от длительности лечения, увеличения длительности
пролонгирования беременности до жизнеспособности плода,что
позволяет также повысить выживаемость недоношенных
новорожденных в зависимости от гестационного возраста и веса
новорожденногоприрождении.

Благодаряулучшению перинатальногоуходазабеременнымис
угрозой преждевременных родов и ПРПО, пролонгированию
беременности до жизнеспособности плода в ФОПЦ улучшились
показателивыживаемостинедоношенныхноворожденных(рис.2).При
этом,наилучшиепоказателиотмечены ввесовойкатегории1500-2499
грамм и 2500 грамм и более. Это связано с эффективностью
применяемых новых перинатальных технологий. Это привело к
снижению расходов на медикаменты,уменьшению койко-дней по
выхаживаниютакихноворожденныхнавторомэтапевыхаживания.

Повышение выживаемости недоношенных новорожденных
несомненно имело и социальный эффект,т.к.это способствовало
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укреплениюсемьи,улучшениюкачестважизниженщины.
Таким образом,показатель перинатальной смертности с 2013

годаснизилсяс59промилидо49,3в2019годуистабилизировалсяза
последние3года.Показательнеонатальнойсмертностиснизилсяза
последние7летс43промилидо19,3промиллизасчетповышения
выживаемостинедоношенных.

Результаты проведенного исследования позволили широко
внедрить мониторирование МППК для контроля тактики ведения
беременностиприпреэклампсии,приПРПОбезродовойдеятельности
у беременных с преждевременными родами,при внебольничной
пневмонии, осложнившейся гипертензивным синдромом. Это
позволилотакжеизменитьидополнитьместныепротоколы ведения
такихбеременныхвотделениипатологиибеременных,вродильных
залахивпалатахинтенсивнойтерапииФОПЦ в2018-2019гг.ВФОПЦ
были развернуты дополнительные палаты,находящиеся рядом с
отделением реанимации, для наблюдения и постоянного
мониторированиясостояниябеременныхстяжелойпреэклампсией.

Таким образом, обследование и наблюдение в условиях
перинатальногоцентра забеременными стяжелой преэклампсией
позволило пролонгировать этим женщинам беременность до
жизнеспособного плода. Анализ показателей перинатальной
заболеваемостиисмертностинедоношенныхноворожденныхпоказал,
что применение новых технологий позволило за последние годы
снизить частоту заболеваемости, в частности, развития СДР и
одновременнопривелокснижению смертностиотСДРнедоношенных
новорожденных.УЗИ-мониторированиесостоянияплодаикровотокав
ФПК позволяют определить возможности и длительность
пролонгированиябеременности.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1. Частота перинатальной заболеваемости и смертности у
женщин с преждевременными родами до внедрения современных
перинатальныхтехнологийсоставляла78-69%засчетрождениядетей
соченьнизкойичрезвычайнонизкоймассойтела.

2. Наиболее значимыми факторами риска развития
самопроизвольных преждевременных родов у обследованных
пациенток явились соматические заболевания, отягощенный
акушерский анамнез,инфекции,преждевременный разрыв плодных
оболочек,априиндуцированныхпреждевременныхродах–тяжелая
преэклампсия, обусловленная патологией мочевыводящих путей,
анемией, патологией щитовидной железы, сердечно-сосудистой
системыидр.

3. Мониторирование состояния плода, характера маточно-
плацентарно-плодового кровотока путем допплерометрии и
проведение цервикометрии позволяют определить возможность
пролонгирования беременности до жизнеспособности плода,а в
случае ухудшения кровотока и развития СОРП ставить вопрос о
досрочномродоразрешении.

4.Принципрегионализацииперинатальнойпомощиспособствует
лечению и снижению тяжелых осложнений у матери путем
постоянного мониторирования общего состояния, гемодинамики,
лабораторныхиэхографическихпоказателейвпалатахинтенсивной
терапии до родов в условиях перинатального центра.Применение
новыхперинатальныхтехнологий способствовало пролонгированию
беременности,снижениюперинатальнойзаболеваемостиисмертности
детейсоченьнизкойичрезвычайнонизкоймассойтела.Запоследние
5 летв ФОПЦ это привело кснижению перинатальной смертности
болеечемв1,6раза,ивтомчислераннейнеонатальнойсмертности-в
4раза.

5.Применение новых технологий и улучшение перинатальных
показателейспособствуетснижению экономическихзатрат,всреднем
более 1 млн 50 тыс. сум на 1 беременную с недоношенным
новорожденным, и улучшению медицинских (повышение
выживаемости)исоциальныхпоказателей(улучшениекачестважизни
семьи).



59

SCIENTIFICCOUNCILNoDSc.04/30.12.2019.Tib.29.01
ONAWARDOFSCIENTIFICDEGREESAT

THETASHKENTPEDIATRICMEDICALINSTITUTE

TASHKENTMEDICALACADEMY

SUYARKULOVAMADKHIYAERKINOVNA

IMPROVEMENTOFPERINATALCAREINPREVENTION
OFPREMATURELABOR,ITSEFFICIENCYINREDUCING

REPRODUCTIVELOSSES

14.00.01–Obstetricsandgynecology

DISSERTATIONABSTRACT
ofdoctorofphilosophy(PhD)onmedicalscience

TASHKENT–2021





61

DoctorofMedicine,professor

INTRODUCTION(abstractofPhDthesis)

Theaim oftheresearchwastostudytheroleofmodernperinatal
technologiesinreducingthefrequencyofpreterm birth,perinatalmorbidity
and reproductivelossesin pregnantwomen atriskand determinetheir
effectiveness.

Theobjectoftheresearch.Retrospectivelystudied560birthhistories
of women arriving atthe Fergana RegionalPerinatalCenter (FRPC).
Prospectivestudiesof209 pregnantwomen with preterm laborand 35
healthypregnantwomenadmittedtothematernitywardFRPCfortheperiod
of2018-2020werecarefullyexamined.

Thescientificnoveltyoftheresearchworkisasfollows:
forthe firsttime,a new perinataltechnologywas developed and

introducedtoprolongpregnancyinwomenwithseverepreeclampsiauntilthe
viabilityofthefetusbymonitoringthestateofthepregnantwomanandthe
fetusintheconditionsoftheperinatalcenter;

forthefirsttime,theimportanceoftheintroductionofmodernperinatal
technologiesinthemanagementofspontaneousprematurebirthandearly
deliveryinseverepreeclampsia,whichledtoadecreaseinthefrequencyof
perinataldiseasesandperinatallosses,wassubstantiated;

aneffectiveclinicalanddiagnosticalgorithm fortheexaminationand
managementofpregnantwomenwiththethreatofprematurebirthand
severepreeclampsiauntiltheviabilityofthefetushasbeenproposed;

theeffectivenessoftheintroductionofmodernperinataltechnologies
intheperinatalcentersoftherepublicinreducingthefrequencyofbirthof
childrenwithextremelylow bodyweightandimprovingthequalityoflifeof
womenhasbeenproved.

Implementationoftheresearchresults.Basedonthescientificresults
obtained on the improvementofperinataltechnologies,methodological
recommendationsweredeveloped"Theuseofmodernperinataltechnologies
inpreterm labor"(conclusionNo.8n-r/437oftheMinistryofHealthdated
October 21,2019).The use of this methodologicalrecommendation
contributedtotheprolongationofpregnancyinprematurebirth,premature
ruptureofmembranes,severepreeclampsiaand adecreaseinneonatal
mortality,andimprovedsurvivalofinfantswithverylow andextremelylow
birthweight.Theresultsofscientificresearchhavebeenintroducedintothe
practiceoftheAndijanandNamanganperinatalcenters(conclusionNo.8n-d
/202ofNovember26,2020).

Structureandvolumeofthedissertation.Thethesisconsistsofan
introduction,fivechapters,conclusion,listofusedliterature.Thevolumeof
thethesisis123pages.
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