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XOMILADOR AYOLLARDA PREEKLAMPSIYANING KECHISHI: ETIOLOGIYA, 

PATOFIZIOLOGIYA VA KLINIK KO‘RINISHI 

 

Kamilova Iroda Abdurasulovna 

Xalilova Shaxnoza Oybekovna 
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Annotatsiya. Preeklampsiya xomiladorlik davridagi gipertenziv kasallik bo‘lib, butun dunyo 

bo‘ylab xomiladorlikning kechishiga 2% dan 8% gacha ta’sir qilib, perinatal kasalliklarga va onalar 

o‘limiga sezilarli darajada sabab bo‘ladi. Preeklampsiyada tizimli organ disfunksiyasi yuzaga kelishi 

mumkin bo‘lsa-da, gipertenziya va proteinuriya kasallikning asosidir. Klinik sindrom anormal 

platsentadan boshlanadi va keyinchalik asosan fmsga o‘xshash tirozin kinaza-1 (sFlt-1) va eruvchan 

endoglin (sEng) vositasida antiangiogenik omillarning chiqarilishi yuzaga keladi. sFlt-1 va sEngning 

yuqori miqdorlari endotelial disfunksiyaga, vazokonstruksiyaga va immunitetning buzilishiga olib 

keladi va ona va homilaga salbiy ta’sir ko‘rsatishi mumkin. Ushbu maqolada preeklapsiyaning 

yuzaga kelishidagi asosiy omillar, uning homilador ayollarda kechishi, diognostikasi, davolash 

usullari va profilaktik chora tadbirlari haqida qisqacha bayon qilinadi.  

Kalit so‘zlar: Preeklampsiya, xomiladorlik, endoteliy disfunksiyasi, tirozin kinaza-1, s-

endoglin, gipertenziya, proteinuriya, tizimli organlar disfunksiyasi. 

 

 

COURSE OF PREECLAMPSIA IN PREGNANT WOMEN: ETIOLOGY, 

PATHOPHYSIOLOGY AND CLINICAL PRESENTATION 

 

Kamilova Iroda Abdurasulovna 

Khalilova Shakhnoza Oybekovna 

Tashkent Medical Academy. Tashkent, Uzbekistan 

 

Abstract: Preeclampsia is a hypertensive disorder of pregnancy. It affects 2% to 8% of 

pregnancies worldwide and causes maternal mortality and perinatal morbidity significantly. 

Hypertension and proteinuria are the cornerstone of the disease; though systemic organ dysfunction 

may ensue. The clinical syndrome begins with abnormal placentation with subsequent release of 

antiangiogenic markers, mediated primarily by soluble fms-like tyrosine kinase-1 (sFlt-1) and soluble 

endoglin (sEng). High levels of sFlt-1 and sEng result in endothelial dysfunction, vasoconstriction, 

and immune dysregulation, which can negatively impact every maternal organ system and the fetus. 

This article describes the main factors in the occurrence of preeclamsia, its course in pregnant 

women, diagnosis, treatment methods and preventive methods. 

Key words: Preeclampsia, pregnancy, endothelial dysfunction, tyrosine kinase-1, s-endoglin, 

hypertension, proteinuria, systemic organ dysfunction. 

 

 

ТЕЧЕНИЕ ПРЕЭКЛАМПСИИ У БЕРЕМЕННЫХ: ЭТИОЛОГИЯ, 

ПАТОФИЗИОЛОГИЯ И КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА 

 

Камилова Ирода Абдурасуловна 
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Аннотация: Преэклампсия — гипертоническое заболевание беременных, которое 

поражает от 2% до 8% беременностей во всем мире и является важной причиной 

перинатальной заболеваемости и материнской смертности. Хотя при преэклампсии может 

возникнуть системная органная дисфункция, в основе заболевания лежат артериальная 

гипертензия и протеинурия. Клинический синдром начинается с аномальной плаценты, а 

затем высвобождением антиангиогенных факторов, главным образом опосредованных fms-

подобной тирозин киназой-1 (sFlt-1) и растворимым эндоглином (sEng). Повышенные уровни 

sFlt-1 и sEng приводят к эндотелиальной дисфункции, вазоконстрикции и иммунной 

дисфункции и могут отрицательно влиять на мать и плод. В статье кратко описаны 

основные факторы возникновения гестоза, его течение у беременных, диагностика, методы 

лечения и меры профилактики. 

Ключевые слова: Преэклапмсия, беременность, эндотелиальная дисфункция, тирозин 

киназа-1, s-эндоглин, гипертензия, протеинурия, системная органная дисфункция. 

 

Kirish. Preeklampsi ko‘p tizimli kasallik 

bo‘lib, AQShda homiladorlikning 3-8% va bu-

tun dunyo bo‘ylab 1,5 va 16,7% ta’sir qiladi va 

har yili dunyo bo‘ylab 60 000 onalar o‘limiga 

va 500 000 dan ortiq erta tug‘ilishga olib ke-

ladi. Geografik, ijtimoiy, iqtisodiy va irqiy 

farqlar turli populyatsiyalarda uchraydigan 

preeklampsiyaning turli ko‘rsatkichlarini tus-

huntirishi mumkin. Butun dunyoda preek-

lampsiya onalar o‘limining ikkinchi asosiy sa-

babi bo‘lib, o‘rtacha daromad darajasi past 

bo‘lgan mamlakatlarda kamida 16%, Lotin 

Amerikasidagi ba’zi mamlakatlarda 25% dan 

oshadi [1]. 

Preeklampsiya odatda homiladorlikning 

20-haftasidan keyin paydo bo‘ladigan yangi 

boshlangan gipertenziya va so‘nggi a’zolar fa-

oliyatining buzilishi belgilari bilan tavsifla-

nadi. Preeklampsiya natijasida kelib chiqadi-

gan yakuniy organ kasalligi turli xil bo‘lib, 

proteinuriya, o‘tkir buyrak shikastlanishi, jigar 

disfunktsiyasi, gemoliz, trombotsitopeniya va 

kamroq tez-tez - jigar yorilishi, tutilishlar (ek-

lampsiya), insult va o‘limni o‘z ichiga olishi 

mumkin. Oldingi homiladorlik, diabet, giper-

tenziya, semirib ketish va ko‘p homiladorlikda 

preeklampsi tarixi kabi preeklampsiya rivojla-

nishi uchun bir qator xavf omillari mavjud. 

Ma'lumotlarga ko‘ra, egizak homiladorlikda 

preeklampsiya bilan kasallanish darajasi 8-

20% va uch egizaklarda 12-34% oralig‘ida 

o‘zgarib turadi[2]. 

Preeklampsiyaning etiologiyasi va pa-

tofiziologiyasi. Preeklampsiyaning patofizio-

logiyasi to‘liq o‘rganilmagan bo‘lsa-da, , aso-

san genetik va atrof-muhit omillari va anormal 

platsentaning ko‘p faktorli birikmasidir. Ka-

sallikning genetik va epidemiologik tadqiqot-

lari shuni ko‘rsatadiki, preeklampsiyaning ir-

siy komponenti va past ijtimoiy-iqtisodiy ah-

vol, onaning semirishi va geografik o‘zgarish-

lar – preeklampsiyanng xavf omillaridir.  

Plasenta 550 km uzunlikdagi kapillyar-

larni o‘z ichiga olgan qon tomirlarga boy or-

gandir. Bu murakkab jarayon bo‘lib, proangio-

gen omillar bilan stimulyatsiya va antiangio-

gen omillar bilan tartibga solish plasentaning 

normal ishlashi uchun zarur bo‘lgan vaskulo-

genezni ta’minlab beradi. Platsenta o‘sish 

omili (PlGF) membrana o‘rnatilgan retseptor-

lar fms-ga o‘xshash tirozin kinaza- 1 bilan 

bog‘lanish orqali endotelial hujayra faollashis-

hini va angiogenezni rag‘batlantiradi. PlGF 

kontsentratsiyasi ikkinchi trimestrda bacha-

don-yo‘ldosh qon tomirlarning ko‘plab shakl-

lanishi bilan ortadi, eng yuqori konsentratsiya-

lar taxminan 30 -gestatsion haftaga to‘g‘ri ke-

ladi [3].1-rasm 
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1-rasm. Homiladorlik davrida aylanib yuruvchi platsenta o‘sish omili (PlGF)  

kontsentratsiyasi. 

 

Zamonaviy dalillar preeklampsiya ikki 

bosqichli kasallik ekanligini ko‘rsatadi. Bi-

rinchi bosqich homiladorlikning asimptomatik 

bosqichi bo‘lib, noodatiy trofoblast invaziyasi 

va spiral arteriyalarning qayta tuzilishi tufayli 

anormal platsentadan kelib chiqadi. Bu kasal-

likning ikkinchi bosqichiga olib keladi, bu 

platsenta ishemiyasi (reperfuziya) va onaning 

immuniteti orqali javob berish bilan tavsifla-

nadi. Natijada, onaning qon aylanishiga antian-

giogen omillar va platsenta qoldiqlarining 

chiqishi va pro-angiogen omillarning yetarli 

darajada chiqarilishiga olib keladi.. Bu angio-

gen nomutanosiblikka, immun vositachi 

bo‘lgan yallig‘lanish reaktsiyasiga va endote-

lial hujayra disfunktsiyasiga olib keladi Nati-

jada trombotsitlar agregatsiyasining kuchayis-

higa, koagulyatsion tizimning anormal faollas-

hishiga va tizimli tomirlarning kuchayishiga 

sabab bo‘ladi. Ushbu kaskadning umumiy na-

tijasi qon bosimining ko‘tarilishi, proteinuriya 

va boshqa organlarning shikastlanishi kabi kli-

nik ko‘rinishlarigaolib keladi. Anormal plat-

senta homilaning anormal perfuziyasiga olib 

keladi, bu anormal bachadon arteriya qon 

oqimi buzilishi va homila o‘sishining 22,2% 

cheklanishi bilan namoyon bo‘ladi.Bu anormal 

perfuziya ko‘pincha bachadon arteriyasining 

Doppler tekshiruvida kuzatiladi.Plasentaning 

antiangiogenik omillari eng ko‘p o‘rganilgan 

va kasallikka yordam beradi deb o‘ylangan 

eruvchan fms-ga o‘xshash tirozin kinaza-1 

(sFlt-1) va eruvchan endoglin (sEng)dir. Bu 

molekulalar, ehtimol, platsenta perfuziyasini 

yaxshilash maqsadida onaning qon tomirlari-

ning torayishi va gipertenziyani keltirib 

chiqaradi [4]. 

Shunday qilib, preeklampsiya patoge-

nezi ko‘p bosqichli jarayon bo‘lib, platsenta 

implantatsiyasining buzilishi bilan boshlanib, 

plasenta biopsiya namunalarining kichik 

tadqiqotlari shuni ko‘rsatadiki, trofoblast inva-

ziyasini va spiral arteriyalarni qayta qurishning 

buzilishi yuzaga keladi [5], bu onaning immu-

nitetiga chidamliligi [6] natijasidir. Tarixan, 

homiladorlikning ikkinchi yarmida preek-
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lampsiya klinik sindromi paydo bo‘lgunga 

qadar kasallik asimptomatik hisoblangan. 

Biroq, yangi ma'lumotlar shuni ko‘rsatadiki, 

platsentaning buzilishi disfunktsiyali bacha-

don-yo‘ldosh qon aylanishiga olib keladi, bu 

esa onaning qon aylanishiga yallig‘lanish sito-

kinlari va antiangiogen omillarni chiqaradi. 

Shuning uchun angiogen (PlGF) va antiangio-

gen (sFlt-1) omillar o‘rtasidagi noodatiy mu-

vozanatni klinik sindrom namoyon bo‘lishidan 

oldin aniqlash mumkin [7]. 

Preeklampsi bo‘lgan ayollarda preek-

lampsi bo‘lmagan homilador ayollarga nisba-

tan PlGF past (16) va sFlt-1 kontsentratsiyasi 

yuqori boʻladi. 

Klinika va diagnostika. Preeklampsiya 

odatda o‘ziga xos belgilar va alomatlar bilan 

namoyon bo‘lsa-da, bir nechta atipik xususi-

yatlar ham mavjud. Preeclampsia bilan og‘ri-

gan bemorlar anamnezning eng keng tarqalgan 

simptomi dori-darmonlarga javob bermaydi-

gan boshqa muqobil tashxis (ya'ni, bosh 

og‘rig‘i yoki migren tarixi) bilan bog‘liq 

bo‘lmagan dastlabki bosh og‘riqlaridir. Ushbu 

shikoyat ko‘rish buzilishining qo‘shimcha shi-

koyatlari bilan birga bo‘lishi mumkin yoki 

bo‘lmasligi mumkin. Bemorlar, shuningdek, 

ko‘ngil aynishi yoki qayt qilish bilan birga 

o‘ng yuqori kvadrant yoki epigastral og‘riqni 

ham tasdiqlashlari mumkin.Bemorlarda yana 

nafas qisilishi va homiladorlik bilan bog‘liq 

dastlabki simptomlardan yomonlashadigan 

shish ko‘payish kabi shifoyatlari ham bo‘lishi 

mumkin.  

Anamnezda biron bir xususiyat yoki 

ushbu simptomlarning kombinatsiyasi bo‘lgan 

bemorlar to‘liq fizik tekshiruvdan o‘tishlari ke-

rak. Bu hayotiy belgilarni, aniqrog‘i, qon bosi-

mini baholash bilan boshlanadi. Sistolik qon 

bosimi 140 mmHg yoki undan yuqori yoki di-

astolik bosimi 90 mmHg va undan yuqori 

bo‘lgan bemorlarda preeklampsiga shubha 

kuchayishi kerak. Homiladorlikning 20 hafta-

sidan oshgan bemorlarda kamida 4 soatlik ora-

liqda ikkita o‘lchovdagi qon bosimi ko‘rsat-

kichlari keyingi diagnostika tekshiruvi bilan 

baholanishi kerak.  

Diagnostik qon bosimi ko‘rsatkichlarini 

yaqinda qayta baholash antigipertenziv tera-

piya bilan o‘z vaqtida aralashuvni ta’minlash 

uchun takroriy o‘qishlardan keyin bir necha 

daqiqa ichida doimiy og‘ir gipertenziya 

ko‘rsatkichlarini o‘z ichiga olgan holda ken-

gaytirildi. Ushbu qon bosimi ko‘rsatkichlari 

160 mmHg yoki undan yuqori sistolik bosim 

yoki 110 mmHg yoki undan ortiq diastolik bo-

simni o‘z ichiga oladi. Batafsil fizik va instru-

mental tekshiruvlardan so‘ng, preeklampsiya 

belgilari va alomatlari bo‘lgan bemorlar o‘z 

vaqtida diagnostik tekshiruvdan o‘tishlari ke-

rak. Bunga homiladorlik tufayli kelib chiqqan 

gipertenziya laboratoriya tekshiruvi kiradi, u 

proteinuriya mavjudligini aniqlash uchun siy-

dik tahlilini o‘z ichiga oladi (agar boshqa usul-

lar mavjud bo‘lmasa, siydik o‘lchagich natijasi 

2+ yoki undan yuqori bo‘lsa, 24 soatlik siydik 

namunasi 300 mg yoki kattaroq yoki siydik 

oqsilining kreatininga nisbati 0,3 yoki undan 

ko‘p bo‘lsa hamda trombotsitopeniyani ba-

holash uchun umumiy qon tahlili (trombotsit-

lar soni 100 K/mm dan kam deb aniqlanadi), 

jigar funktsiyasining buzilishini baholash uc-

hun to‘liq metabolik panel (bilan jigar ferment-

lari normaning yuqori chegarasidan ikki bara-

var yuqori) va buyrak etishmovchiligi (zardob-

dagi 1,1 mg/dL yoki undan yuqori konsentrat-

siya yoki boshlang‘ich darajadan ikki baravar 

yuqori darajalar sifatida aniqlanadi). Barcha 

laboratoriya ma'lumotlari diagnostika uchun 

ahamiyatli bo‘lishi uchun har qanday anormal-

liklarni yoki anormalliklarning ikkilamchi sa-

bablarini istisno qilishi kerak. 

Proteinuriya bilan birga qon bosimining 

ko‘tarilishi odatda preeklampsiya tashxisi uc-

hun zarur deb hisoblansa-da, u har bir holatda 

ham bo‘lmasligi mumkin. Bunday hollarda, 

agar proteinuriya yo‘qligi va yangi boshlangan 

gipertenziya aniqlangan bo‘lsa, trombotsitope-

niya, buyrak etishmovchiligi, o‘pka shishi, ji-

gar funktsiyasining buzilishi yoki ko‘rish buzi-

lishi bilan yoki oldimgi anamnezida bo‘lmagan 

yangi boshlangan bosh og‘rig‘i kabi yangi 

boshlangan simptomlar qo‘llanilishi mumkin.. 

Bu odatda yengil preeklampsiya deb ataladi, 

shu jumladan yangi boshlangan og‘ir diapa-

zondagi qon bosimi (sistolik bosim 160 mmHg 

yoki undan yuqori, diastolik bosim 110 mmHg 

yoki undan yuqori, kamida 4 soat oralig‘ida 

ikki marta ko‘rsatkich), yuqorida aytib o‘tilgan 

topilmalarsiz.  

Preeklampsiyani davolash qon bosimini 

etarli darajada nazorat qilish va tutilishning ol-
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dini olishga qaratilgan erta tashxis va aralas-

huvdan boshlanadi. Qon bosimini nazorat 

qilish labetalol kabi beta-blokada yoki nifedi-

pin kabi kaltsiy-kanal blokadasi yordamida 

amalga oshirilishi mumkin [8]. 

Xomilani baholash, shuningdek, amnio-

tik suyuqlik indeksining ultratovush tekshiru-

vini, homilaning taxminiy vaznini va stresssiz 

testlar va biofizik profillar kabi antenatal test-

larni o‘z ichiga olishi kerak. Homila holati, 

shuningdek, preeklamptik bemorlarda tug‘ilish 

va kutilayotgan boshqaruvni aniqlashda mu-

him rol o‘ynashi mumkin. Oxir-oqibat, preek-

lampsiyaning aniq davosi homilaning 

tug‘ilishi hisoblanadi. Oddiy tug‘ruqdan oldin 

tekshiruvlar o‘tkazilganda, yaxshi boshqarila-

digan homiladorlik gipertenziyasi yoki og‘ir 

belgilari bo‘lmagan preeklampsiya bilan og‘ri-

gan bemorlarda erta tug‘ilgan homiladorlik uc-

hun doimiy kuzatuvga ruxsat berilgan bo‘lsa-

da, tug‘ruqdan oldin nazorat qilish xavfi mav-

jud. Agar barqaror bemorlarda kutilayotgan 

davolanish amalga oshirilsa, ketma-ket ultrato-

vush tekshiruvi, haftalik tug‘ruqdan oldin teks-

hiruv,klinik simptomlarni, qon bosimi va labo-

ratoriya qiymatlarini diqqat bilan kuzatish ke-

rak. Amerika akusherlik va ginekologiya kol-

leji(ACOG)ga ko‘ra, homiladorlikning 37 (0-

7) xaftaligida homiladorlik gipertenziyasi yoki 

og‘ir belgilari bo‘lmagan preeklampsiya 

tashxisi qo‘yilgan bemorlarga kutilayotgan 

davolanishdan ko‘ra tug‘ruq tavsiya eti-

ladi.Shuningdek, homiladorlikning 34 (0-7) 

haftasida yoki undan keyin og‘ir belgilarga ega 

bo‘lgan preeklampsiya tashxisi qo‘yilgan 

bemorlarga onaning barqarorlashuvidan keyin 

tug‘ruq tavsiya etiladi va steroidlarni qabul 

qilish uchun kechiktirilmasligi kerak. Homila-

dorlikning 34 (0-7) haftasidan kam bo‘lgan 

bemorlarda og‘ir belgilarga ega bo‘lgan preek-

lampsiya tashxisi qo‘yilgan hollarda, ona va 

homila farovonligini to‘g‘ri barqarorlashti-

rishni boshlash kerak va kutilgan davolanish 

bilan kuzatilishi mumkin. 

Og‘ir diapazondagi qon bosimini barqa-

rorlashtirish uchun ishlatiladigan dorilar vena 

ichiga labetalol, gidralazin va og‘iz orqali nife-

dipin kiradi. Og‘ir belgilarga ega bo‘lgan pre-

eklampsiya bilan og‘rigan bemorlarda 

tutqanoq profilaktikasi uchun birinchi variant 

tomir ichiga magniy sulfat terapiyasi bilan 

boshlanadi [8-13]. 

Differentsial diagnostika. Preeklamp-

siya uchun differentsial tashxis tasodifan pre-

eklampsiya rivojlanishi uchun xavf omili 

bo‘lishi mumkin. Bularga surunkali giperten-

ziya, homiladorlik gipertenziyasi, antifosfoli-

pid sindromi, trombotik mikroangiopatiyalar, 

qizil yuguruk, epilepsiya yoki tutqanoq kasal-

ligi, surunkali buyrak kasalligi, surunkali jigar 

kasalligi yoki boshqa muhim (masalan, feok-

romotsitoma yoki boshqa endokrinopatiyalar) 

kiradi [14]. 

Preeklampsiyani oldini olish. Erta 

tashxis qo‘yish, o‘z vaqtida tibbiy aralashuv va 

ona va homilani tegishli nazorat qilish ona va 

homila natijalarini sezilarli darajada yaxshi-

laydi. Dastlab prostatsiklin va tromboksan A2 

metabolizmi patogenezda ishtirok etganligi 

haqidagi gipoteza tufayli sinovdan o‘tkazilgan, 

past dozali aspirin randomizatsiya va meta-tah-

lil qilishda preeklampsiya xavfini kamaytirishi 

ko‘rsatilgan [15-18]. 2-rasm. Optimal aspirin 

dozasi ham noaniq, Buyuk Britaniya va 

Qo‘shma Shtatlarda eng ko‘p buyurilgan 75-81 

mg. Meta-tahlil ma'lumotlari 60 mg dozada 

preeklampsiyaning oldini olishda hech qanday 

foyda yo‘qligini ko‘rsatmoqda, eng ko‘p foy-

dasi 100 mg [18]. Yaqinda o‘tkazilgan rando-

mizatsiyalangan nazorat ostida o‘tkazilgan 

tadqiqot shuni ko‘rsatdiki, homiladorlikning 

11-14 xaftaligidan boshlab 150 mg aspirin 

qabul qilgan ayollarda platsebo bilan solish-

tirganda preeklampsiya 62% ga kamaygan 

hamda buyrak shikastlanishi ko‘paymagan. 

75-81 mg dozani 150 mg bilan solishtirish 

bo‘yicha ma'lumotlar yo‘qligiga qaramay, 

ushbu sinov ko‘plab klinisyenlar uchun preek-

lampsiya profilaktikasi uchun 150 mg ga 

o‘tishlari uchun yetarli bo‘ldi. 

Proton pompasi ingibitorlarini, shu jum-

ladan esomeprazolni qo‘llash homiladorlik 

paytida xavfsizdir va homila teratogenligi, tus-

hish yoki erta tug‘ilish bilan bog‘liq emas. Kli-

nikadan oldingi tadkikotlar esomeprazol sFlt-1 

va sEng ishlab chiqarishni ingibirlash, bu bilan 

bog‘liq bo‘lgan vazodilatatsiya va endotelial 

disfunktsiyani kamaytirish bilan bog‘liq edi 

[19]. sFlt-1 haddan tashqari ifodalangan hay-

vonlar modelida esomeprazol preeklampsiya 

belgilariga qarshi tura oldi [20]. 
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2-rasm. Aspirinning preeklampsiyani oldini olishdagi mexanizmi  

Esomeprozol va metformin. 

 

Biroq, esomeprazoldan foydalangan 

holda insoniy tadqiqotlar unchalik istiqbolli 

emas. Randomizatsiya, platsebo-nazorat ostida 

o‘tkazilgan tadqiqotda esomeprazolni kuniga 

40 mg dan qo‘llash bilan sFlt-1 ning kamayishi 

kuzatilmadi [21]. Esomeprazolning yuqori do-

zalarini qo‘llash va preparatni preeklampsiya-

ning oldini olish uchun profilaktik vosita sifa-

tida qo‘llashni baholash uchun qo‘shimcha 

tadqiqotlar talab etiladi.  

Metformin yoki dimetil-biguanid gid-

roxloridi, asosan, diabetga qarshi vosita sifa-

tida ishlatiladigan biguaniddir. Uning ta’sir 

qilish mexanizmlari orasida jigar glyukoneo-

genezini ingibirlash, oshqozon-ichak traktida 

glyukoza so‘rilishini kamaytirish va periferik 

to‘qimalar tomonidan glyukoza so‘rilishini os-

hirish kiradi. Metformin sFlt-1 va sEng ni in-

gibirlash orqali ularning antiangiogen ta'siriga 

qarshi turadi [19]. Bu platsenta perfuziyasini 

va klinik preeklampsi spektridagi angiogen va 

antiangiogen omillarning nomutanosibligini 

umuman bekor qilishi mumkin. Biroq, metfor-

minning preeklampsiyaning oldini olish uchun 

profilaktik vosita sifatida samaradorligi 

to‘g‘risidagi klinik ma'lumotlar turlichadir. 

Yaqinda o‘tkazilgan randomizatsiyalangan, 

ikki tomonlama ko‘r, platsebo-nazorat ostida, 

qandli diabetsiz BMI > 35 bo‘lgan homilador 

ayollarda metforminni qo‘llash preeklampsi 

bilan kasallanishning 75% ga kamayishiga olib 

keldi. Shu bilan birga, beshta randomizatsiya-

langan tadqiqotning yaqinda o‘tkazilgan meta-

tahlili metforminni qo‘llash preeklampsiya bi-

lan kasallanishning sezilarli darajada kamayis-

higa olib kelmaydi, degan xulosaga keldi. 3-

rasm. 
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3-rasm. Esomeprazol va metforminning preeklampsiyani oldini olishda mexanizmi. 

 

ASA, Aspirin; COX, sikloksigenaza; 

sEng, eruvchan endoglin; sFlt1, eruvchan 

fmsga o‘xshash tirozin kinaz 1; PGI2, prostag-

landin I2 (prostatsiklin); PlGF, platsenta o‘sish 

omili; TXA2, tromboksan A2; VEGF, qon to-

mir endotelial o‘sish omili. 

Xulosa. Preeklampsiya - bu angiogen 

(PlGF) va antiangiogenik (sFlt-1) hamda sEnd 

oqsillari o‘rtasidagi disfunktsional muvoza-

natga olib keladigan platsenta kasalligi bo‘lib, 

uni klinik ko‘rinishdan oldin o‘lchash mum-

kin. PlGF kontsentratsiyasini yoki sFlt-1-PlGF 

nisbatini hamda sEnd miqdorini aniqlash endi 

umumiy akusherlik populyatsiyasida diagnos-

tik yordamchi sifatida tavsiya etiladi. 

Preeklampsiyani davolash aspirin profi-

laktikasi, gipertenziyani davolash, suyuqlik 

muvozanatini diqqat bilan o‘tkazish, magniyni 

tomir ichiga yuborishni o‘z ichiga oladi Homi-

ladorlikdagi gipertenziyani davolash uchun 

pastroq chegara (140/90 mm Hg) yangi tug‘il-

gan chaqaloqqa salbiy ta’sir ko‘rsatmasdan 

onaning asoratlarini kamaytirishi haqida 

ko‘proq dalillar mavjud. sFlt-1 va boshqa 

yangi davolash usullarini terapevtik olib tash-

lash bo‘yicha ma'lumotlar kutilmoqda. 



Ташкентская медицинская академия - Медицинский журнал молодых ученых 

192 

Homiladorlik paytida metforminni 

qo‘llashning xavfsizlik profili yaxshi tas-

diqlangan. Onalar tomonidan eng ko‘p uchray-

digan nojo‘ya ta’sir ayollarning 25% gacha 

bo‘lgan vaqtinchalik oshqozon-ichak belgilari-

dir. Metformin yo‘ldoshni erkin kesib o‘tgan 

bo‘lsa-da, u homila tomonidan yomon meta-

bollanadi va ko‘plab tadqiqotlar teratogenlik 

yoki homila yoki neonatal salbiy ta'sirlarni 

ko‘rsatmadi, ammo uni qo‘llash bilan bog‘liq 

neyro-rivojlanish yoki metabolik natijalar 

bo‘yicha uzoq muddatli ma'lumotlar cheklan-

gan. 
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СВЕДЕНИЮ АВТОРОВ 

Правила оформления рукописей 

 

1. Статья должна быть представлена в электронном виде. Объем оригинальных статей, 

включая таблицы, рисунки, литературу и резюме, не должен превышать 5-8 страниц, обзоров 

и лекций – 8-10 страниц. 

2. Статья должна быть напечатана через 1 интервала на компьютере, шрифт 14. 

3. Каждая статья должна содержать: 

а) шифр УДК; 

б) полное название статьи на русском, узбекском и на английском языках 

в) ученую степень, научное звание, инициалы и фамилии авторов; 

г) название учреждения, в котором выполнена работа, с указанием инициалов и 

фамилии научного руководителя; 

д) почтовый электронный адрес и телефоны автора, с кем следует вести 

редакционную работу. 

е) слова, которые, по мнению автора должны быть выделены, подчеркиваются им в 

тексте. Специальные буквенные шрифты и символы (например, буквы греческого 

алфавита), а также ссылки на рисунки и таблицы выносятся на левое поле при 

первом их упоминании. 

ж) единицы измерения должны быть выражены в единицах Международной системы 

(СИ), при необходимости в скобках после единицы измерения СИ может быть 

указана размерность в других системах. 

з) обязательным должны быть аннотации на русском, узбекском и на английском 

языках. 

4. Статья должна быть тщательно выверена и построена с выделением следующих 

рубрик: 

- актуальность, 

- цель исследования, 

- материалы и методы, 

- результаты и обсуждение, 

- выводы. 

Изложение статьи должно быть ясным, без длинных исторических введений. Там, где в 

исследованиях без статистической обработки полученного материала трудно оценить 

достоверность заключений и выводов, статистическая обработка цифровых данных 

обязательна. 

5. Иллюстрации представляются внутри текста, под рисунком указывается его номер. 

Графики и схемы не должны быть перегружены текстовыми надписями. Микрофотографии, 

фото, рисунки должны быть черно-белыми. 

6. Таблицы должны быть напечатаны в тексте, иметь название, быть компактными, 

наглядными, заголовки граф должны точно соответствовать их содержанию. Все цифры 

должны соответствовать цифрам в тексте и быть обработаны статистически. 

7. Применяемые лекарственные вещества и методы их введения должны быть 

утверждены Фармакологическим комитетом Минздрава РУз и разрешены для клинического 

применения. 
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Материалы по новым аппаратам, приборам и инструментам, применяемым в медико-

социальной экспертизе и реабилитации, должны иметь разрешение по новой медицинской 

технике Минздрава РУз. 

8. Сокращения (кроме общепринятых) не допускаются. Условные обозначения при 

первом упоминании приводятся полностью. 

9. К статье должен быть приложен список цитируемой литературы, который должен 

быть оформлен следующим образом: 

Цитирование списка использованной основной литературы должно быть в объеме не 

менее 0,25 печатного листа. 

Источники приводятся в алфавитном порядке с указанием фамилий авторов и 

инициалов, вначале отечественные, затем иностранные. 

Полностью указываются названия книг, статей журналов, место издания, издательство, 

год издания, тома и номера выпуска, страницы «от» и «до». 

Работы отечественных авторов, опубликованные на иностранных языках, помещаются 

среди работ иностранных авторов в общем алфавитном порядке, а работы иностранных 

авторов, опубликованные на русском языке, -среди работ отечественных авторов в общем 

алфавитном порядке. 

Все источники должны быть пронумерованы, а их нумерация – строго соответствовать 

нумерации в тексте статьи. 

Если цитируется несколько работ одного автора (в том числе и в соавторстве), их 

располагают в хронологическом порядке. 

При ссылках на авторефераты диссертаций следует указывать их название. 

Ссылаться на неопубликованные работы нельзя. За точность библиографии 

ответственность несет автор. 

10. Представление в редакцию статей, опубликованных в других изданиях или 

направленных для публикаций в другие редакции, не допускается. 

11. При несоблюдении перечисленных правил статьи возвращаются авторам без 

рассмотрения. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


