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KIRISH 

 Endometriyning stromal va glandulyar qismlarining normal joylashuvidan 

tashqarida implantatsiyasi sifatida aniqlanadigan endometrioz reproduktiv yoshdagi 

ayollarning 10 foizida uchraydi. Ushbu kasallik koʻpincha surunkali tos ogʻrigʻi 

(STO), dismenoreya, bepushtlikni keltirib chiqaradi va hayot sifatiga salbiy ta'sir 

koʻrsatishi mumkin. [1, 2, 3, 4]. Endometrioid shikastlanishlarning uchta asosiy 

fenotipi tabaqalashtirilgan: peritoneal, tuxumdon va chuqur endometrioz. 

Endometriozning eng keng tarqalgan fenotiplaridan biri endometrioma- 

endometrioid tuxumdon kistalari boʻlib, endometriozli ayollarning 55% dan 

koʻprogʻida uchraydi. Endometriomaning patogenezi murakkab, toʻliq 

oʻrganilmagan va tuxumdonlarning boshqa yaxshi sifatli oʻsmalarining 

shakllanishidan farq qiladi. Xalqaro tavsiyalar tos boʻshligʻida ogʻriqlar bilan 

ogʻrigan ayollarda va tuxumdonlar zaxirasi buzilmagan va katta bir tomonlama 

kistalari boʻlgan ayollarda 3-4 sm dan katta endometriomani enukleatsiya qilish 

maqsadga muvofiqligini tasdiqlaydi. [6, 7, 8] 

Rossiyalik olimlarning tavsiyalariga koʻra, endometrioid kist kapsulasining 

enukleasiyasi jarrohlik davolash uchun tavsiya etiladi, bu oʻz–oʻzidan 

homiladorlikning chastotasini yaxshilaydi va takrorlanish chastotasini (3-4 sm) 

kamaytiradi.[7]. Biroq , endometriomani jarrohlik yoʻli bilan olib tashlash 

tuxumdonlar zaxirasiga salbiy ta'sir koʻrsatishi mumkin, takroriy aralashuvlar 

kasallikning qaytalanuvchi shakllarida ayniqsa xavflidir; Endometriozning 

qaytalanishi endometriozni davolashda hal qilinmagan asosiy muammolardan 

biridir. 23 ta tasodifiy klinik tadqiqotlar natijalariga asoslangan meta-tahlil 

endometriomalarning takrorlanish tezligi 2 yil ichida 21,5% va operatsiyadan 

keyingi 5 yil ichida 40-50 % ni tashkil qildi [8]. Endometriozning qaytalanishining 

sabablari toʻliq oʻrganilmagan. 

 Endometrioz, xuddi Mona Liza singari,oʻzining haqiqiy yuzini yashirish 

qobiliyatiga ega boʻlgan hodisa boʻlib qolmoqda va tadqiqotchilar ushbu kasallik 

haqida turli nuqtai nazarlarni bildirishda davom etishlari ajablanarli emas. Takroriy 

endometrioz muammosi nafaqat dolzarb, balki endometriozning oʻzi kabi sirli 
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hamdir. Uning har qanday shakllarini jarrohlik yoʻli bilan davolashdan keyin 

qaytalanishlarini oldini olish juda ziddiyatli: har qandayidan toʻliq voz kechishdan, 

shu jumladan,gestagen terapiyadan koʻp komponentli gormon terapiyagacha. 

Endometrioid oʻchoqlarning oʻsishini kamaytirish uchun dalillarga asoslangan 

vositalardan foydalanish zarurati haqidagi gipotezadan kelib chiqish kerak. Shu bilan 

birga, eng ilgʻor jarrohlik davolashning barqaror ta'sirini ta'minlash uchun 

operatsiyadan keyingi qaytalanishlarning oldini olish uchun samarali dori 

vositalarini qoʻllash kerak,chunki operatsiyadan keyin endometriozning mutlaq 

chastotasi 5 yil ichida 50-60% ga etadi. [7, 10]. Qaytalanishlar patogenezi uchun 

ikkita boʻlishi mumkin boʻlgan mexanizm mavjud: 

• Endometrioid oʻchoqlarning sitoreduksiyasi yetishmovchiligidan soʻng 

qoldiq shikastlanishlarning oʻsishi; 

• de novo oʻchoqlarining shakllanishi. 

Operatsiyaning barqaror ta'sirini ta'minlash uchun operatsiyadan keyingi 

qaytalanishlarning oldini olishning samarali usullari zarur, chunki endometriozni 

ekssizion davolashdan keyin ularning chastotasi yuqori va 50-60 % ga etadi[6]. 

Endometrioz - bu yalligʻlanish jarayoni boʻlib, u peritoneal muhitda ham, tizimli qon 

oqimida ham immunitet hujayralarining funksiyalarida muntazam oʻzgarishlar bilan 

birga keladi. Koʻpgina tadqiqotlar ushbu konsepsiyani qoʻllab-quvvatlaydi,bu 

endometriozli ayollarning qorin boʻshligʻi suyuqligi oʻsish omillari va sitokinlar 

kabi turli xil mahalliy faol moddalarni chiqaradigan faollashtirilgan 

makrofaglarning koʻpayishini koʻrsatadi [9, 10, 11, 12, 13].Bundan tashqari, koʻplab 

tadqiqotlar endometriozli ayollarning qorin boʻshligʻi suyuqligidagi koʻplab 

sitokinlar darajasining oshishi haqida xabar berdi, bu sitokinlar endometriozning 

rivojlanishida va unga bogʻliq alomatlarda muhim boʻlishi mumkinligini koʻrsatadi 

[14, 15, 16].Endometrioz bilan ogʻrigan bemorlarning qon zardobida turli xil 

sitokinlar darajasi ham koʻtarilganligi haqida dalillar mavjud. [17, 18]. Oʻrtacha va 

ogʻir endometriozli bemorlarning qon zardobida selomik epiteliyda ifodalangan CA-

125 glikoprotein koʻtariladi, bu esa ushbu kasallik bilan birga keladigan progressiv 

yalligʻlanish tufayli yuzaga keladi. [19]. Yalligʻlanish jarayonining ogʻirligini va 
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terapiya samaradorligini baholash uchun yalligʻlanishga qarshi sitokinlar va zardob 

CA-125 dan foydalanish mumkin.  

 Dori-darmonlar bilan davolash ogʻriqni davolash uchun ham, kasallikning 

qaytalanishini oldini olish uchun ham zarur. Endometrioz qaytalanishiga qarshi 

davolashning hozirgi variantlari orasida progestinlar, kombinirlangan oral 

kontraseptivlar va gonadotrop rilizing gormon agonistlari (aGnRG) mavjud. [7,8]. 

Yuqorida aytib oʻtilgan dorilar orasida progestinlar simptomatik endometriozni 

davolash uchun birinchi darajali dorilar sifatida eng nufuzli qoʻllanmalar tomonidan 

tavsiya etilgan.  

 Ular endometriy toʻqimalarning detsidualizatsiyasini keltirib chiqaradi, 

ovulyatsiyani bostiradi va endometrioid hujayralar va atrofdagi toʻqimalarda 

yalligʻlanishni kamaytiradi. [9, 10]. Progestinlarning endometrioz bilan bogʻliq 

alomatlar boʻyicha samaradorligi toʻgʻrisidagi dalillarni toʻplash ularning ESHRE 

tavsiyalarida birinchi darajali terapiya sifatida ma'qullanishiga olib keldi [7]. 

 Dienogest progestinlar guruhining vakili- 19-nortestosteron hosilalari boʻlib, 

antiandrogenik faollik bilan ajralib turadi, bu siproteron asetat faolligining taxminan 

uchdan bir qismini tashkil qiladi.[10].DNG – bu Rossiya, Evropa va Shimoliy 

Amerikada endometriozni uzoq muddatli davolash uchun tasdiqlangan noyob 4-

avlod sintetik progestogen. Tadqiqotlar uning progesteron reseptorlari uchun yuqori 

oʻziga xosligini,endometrioid implantlarga kuchli antiproliferativ 

ta'sirini,shuningdek, antiandrogenik, antiangiogen va yalligʻlanishga qarshi 

xususiyatlarini koʻrsatdi[11]. Progesteron reseptorlari uchun yuqori selektivligi va 

endometriyga progesteron ta'siri tufayli DNG aniq farmakologik afzalliklarga ega, 

androgen, mineralokortikoid va glyukokortikoid faolligi minimaldir. 

aGnRG agonistlari ham endometrioz bilan bogʻliq ogʻriqni yoʻqotish uchun 

yaxshi tasdiqlangan samarali vositalardir [7, 11]. Ularning ta'sir mexanizmi GnRG 

reseptorlari regulyatsiyasini kamaytirishdan iborat boʻlib, bu gipoestrogenik holatga 

olib keladi,ular foydalanish chegarasiga ega(6 oydan ortiq boʻlmagan)va suyak 

mineral zichligini kamaytiradi. Oral dienogest va turli xil GnRG agonistlarining 

samaradorligini taqqoslaydigan bir necha randomizatsiyalangan klinik tadqiqotlar 
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DNG ogʻriq va dismenoreyani deyarli hech qanday nojoʻya ta'sirlarsiz 

kamaytirishda GnRG agonistlari kabi samarali ekanligini aniqladi.[9,11]. Uning 

yuqori bardoshliligi va samaradorligini hisobga olgan holda, dienogest 

endometriozni dori-darmonlar bilan davolash uchun tanlangan dori hisoblanadi[12, 

13].Dienogestga qoʻshimcha ravishda, adabiyotda qaytalanishlarning oldini olish 

uchun bir qator dori – darmonlar bilan davolash usullari, shu jumladan KOK va 

levonorgestrel oʻz ichiga olgan bachadon ichi vositalari muvaffaqiyatli oʻrganilgan 

[14, 15, 16]. Endometriozni operatsiyadan keyingi gormonal supressiyasining ( 

KOK va LNG-BIV) ta'sirini baholagan ilmiy ma'lumotlarning tahlili kasallikning 

qaytalanish tezligining kamayishi haqida hech qanday dalil topmadi [17]. 

 Endometriozni DNG bilan davolashda minimal nojoʻya ta'sirga ega 

samaradorlik va ijobiy natijalar haqida kuchli dalillar mavjud Dienogestni 

buyurishda nojoʻya ta'sirlar tufayli terapiyani toʻxtatish darajasi minimaldir[18]. 2 

mg faol moddani oʻz ichiga olgan Zafrilla preparati asosiy farmokinetik 

koʻrsatkichlar boʻyicha yuqori darajadagi bioekvivalentlik, qulay xavfsizlik va 

bardoshlilik profili bilan tavsiflanadi.  

 Endometriozni davolash nafaqat endometrioid geterotopiyalarini jarrohlik 

yoʻli bilan olib tashlash, ogʻriq sindromini kamaytirish, reproduktiv funksiyani 

tiklashni, balki kasallikning qaytalanishining oldini olishni va umuman ayolning 

hayot sifatini yaxshilashni ham oʻz ichiga oladi[8, 13].Biroq, laparoskopiya paytida 

faqat koʻrinadigan jarohatlar olib tashlanadi, koʻrinmas mikroskopik 

implantlar,ayniqsa proliferativ faollikka ega ( faol shakllar) qolishi va davom etishi 

mumkin, buning natijasida kasallik bir muncha vaqt oʻtgach yana paydo boʻladi. [11, 

13]. Bu retsidivlarga qarshi maqsadlarda dori terapiyasidan foydalanishni talab 

qiladi [7, 18, 19]. L.V. Adamyan va boshqalarning soʻzlariga koʻra, 1 yil davomida 

keyingi gormonal terapiyasiz, tashqi genital endometrioz ayollarning 20 foizida 

takrorlanadi va har bir keyingi yilda u bemorlarning 10 foizida qayta paydo boʻladi 

[2,10].Qayta tiklanish ehtimoli patologik jarayonning tarqalishiga, patologik 

oʻchoqlarni olib tashlashning radikalligiga, operatsiyadan keyingi davolashning 
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mavjudligi va sifatiga bogʻliq. Biroq, takroriy genital endometrioz rivojlanishida 

klinik belgilarning oʻziga xos ahamiyati hali aniqlanmagan. [11, 19]. 

Kasallik belgilarining klinik koʻrinishi va paydo boʻlish mexanizmi  

Endometriozning eng keng tarqalgan belgilari: bepushtlik, surunkali tos 

a'zolaridagi ogʻriqlar, dismenoreya va dispareuniya [1, 2, 7]. Endometrioz bilan 

bogʻliq surunkali tos ogʻrigʻi ayollarning hayot sifatini sezilarli darajada pasaytiradi, 

koʻpincha zaiflashtiradi, umidsizlik,charchoq va hatto tushkunlik hissini keltirib 

chiqaradi. [1, 2]. 

Endometriozdagi ogʻriq sindromi markaziy ogʻriqni tartibga solish 

mexanizmlari va nevrologik kasalliklarning sezgirligi oshishi bilan bogʻliq[12, 15]. 

2023 yilda Endometrioz boʻyicha global konsensus ishtirokchilari ogʻriq sindromi 

va endometriotik jarayonning tarqalishi boʻyicha quyidagi xulosalarga kelishdi [15]: 

1) Ogʻriq sindromining ogʻirlik darajasi va endometrioz oʻchoqlarining 

lokalizatsiyasi oʻrtasida ishonchli bogʻliqlik yoʻq; 

2) Endometrioid tuxumdon kistalari juda kamdan-kam hollarda dismenoreya 

sifatida namoyon boʻladi; 

3) chuqur infiltratsion endometrioz koʻpincha surunkali tos a'zolarining 

ogʻrigʻi bilan kechadi. 

Koʻplab patologik jarayonlar endometriozning paydo boʻlishiga yordam 

berishi mumkin boʻlsada, bugungi kunga qadar endometriozdagi ogʻriq mexanizmi 

toʻliq oʻrganilmagan. Shunday qilib,ogʻriq sezgisi endometrioid oʻchoqlarning 

yaqin atrofdagi nervlar orqali oʻsishi natijasida paydo boʻladi deb ishoniladi, bu 

jarohatlarda nerv oʻsish omili mavjudligidan kelib chiqadi. [16].  

Prostaglandinlar, oʻsimta nekroz omili va interleykin-1 kabi bir qator 

yalligʻlanishga qarshi omillarning koʻpayishi natijasida yuzaga keladigan 

endometrioz bilan birga keladigan surunkali yalligʻlanish jarayoni sezgirlikning 

oshishiga olib keladi,periferik afferent neyronlarning va ilgari "jim" 

nosiseptorlarning faollashishi natijasida endometriozda ogʻriq sindromi kuchayadi. 

Endometrioid oʻchoqlarda nerv tolalarining ekspressiyasi ham yalligʻlanish 
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jarayoniga yordam beradi, bu esa bemorlarning 25 foizida ogʻriqning neyropatik 

komponentining mavjudligi bilan bogʻliq.  

Chet ellik olimlarning fikriga koʻra, markaziy asab tizimining disfunksiyasi 

ogʻriq sezgisi hatto periferik signallar boʻlmasa ham davom etishiga olib keladi, bu 

kabi jarayonlar "ogʻriq xotirasi" mexanizmlari asosida yotadi; Ogʻriq surunkali 

boʻladi va operatsiyadan keyin ham davom etish mumkin. Bu kasallikning uzoq 

muddatli va progressiv kechishi bilan jarrohlik va gormonal davolash ogʻriqni 

yoʻqotishda samarasiz boʻlishi mumkinligini va endometrioid oʻchoqlarning 

yangilangan oʻsishisiz ham simptomlar qaytalanishini tushuntiradi [12, 18]. 

Shunday qilib, endometriozli ayollarda ogʻriqni davolash imkon qadar erta 

boshlanishi kerak, bu surunkali tos ogʻrigʻi sindromi rivojlanishining salbiy ta'sirini 

cheklashga yordam beradi [7,15]. 

Endometrioz bilan bogʻliq bepushtlikka bagʻishlangan koʻplab tadqiqotlar 

mavjud,ammo sabab-ta'sir munosabatlari hali ham faol muhokama qilinmoqda.[8, 

13]. Tashqi genital endometriozda fertillik buzilishining koʻplab mexanizmlari taklif 

qilingan:ovulyatsiya disfunksiyasiga va oosit sifatining yomonlashishiga olib 

keladigan follikulogenezning oʻzgarishi [8]; hayz davrining lyutein fazasining 

nuqsonlari [12]; oositlarning sifati va ularning urugʻlantirish qobiliyatining 

pasayishi va anomal embriogenez [14]. Reproduktiv yoshdagi sogʻlom juftliklar 

uchun oylik tugʻilish darajasi odatda 30% ni tashkil qiladi, endometriozli ayollarda 

esa bu koʻrsatkich 2% dan 10% gacha [9]. Endometriozning minimal darajada ham 

tarqalishi bepushtlik bilan bogʻliq [13]. 

Ma'lumki,endometrioz follikulyar va qorin boʻshligʻi suyuqligi 

mikromuhitidagi yalligʻlanish oʻzgarishlari bilan bogʻliq [11]. Ma'lumki, TNF-ἀ 

tashqi genital endometrioz boʻlgan ayollarning granulyoz hujayralarida yuqori 

konsentratsiyalarda toʻplanadi, bu esa bepushtlikka olib keladi [14, 15, 

16].Endometriozli bemorlarda granulyoz hujayralari siklidagi oʻzgarishlarga 

sitokinlarning oʻzgarishi ham ta'sir qilishi mumkin. [12, 18]. 
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Endometrioz rivojlanishining biomarkerlari va uning takrorlanishi  

2019 yilda endometrioz bilan bogʻliq tos a'zolaridagi ogʻriqlar patogenezida 

sitokinlarning asosiy rollarini koʻrsatadigan meta-tahlil oʻtkazildi. Qon zardobida 

IL-6, IL-10 va IL-17 konsentratsiyasining oshishi va endometrioz bilan bogʻliq tos 

a'zolarida ogʻriq paydo boʻlishi oʻrtasidagi bogʻliqlik koʻrsatildi [9]. Boshqa bir 

tadqiqot shuni koʻrsatdiki,interleykinlar va TNF-a tos a'zolaridagi ogʻriqlar bilan 

asoratlangan endometrioz terapiyasining diagnostikasi va monitoringi uchun juda 

qimmatli belgilar sifatida ishlatilishi mumkin [15, 16]. Bizning tadqiqotimizda I 

guruhdagi bemorlarda ogʻriq sindromi pasayishi fonida IL-17, IL-6, IL-10 va TNF-

ἀ ning statistik jihatdan sezilarli darajada pasayishi qayd etildi, bu esa DNG ning tos 

a'zolaridagi ogʻriqlar patogenezida asosiy boʻgʻinlariga ta'siri va q aytalanishlarning 

oldini olishning yuqori samaradorligini tasdiqlaydi.  

Hozirgi vaqtda tashqi genital endometrioz residivlarini erta, preklinik, invaziv 

boʻlmagan tashxislashning yagona usuli periferik qonda CA-125 darajasini 

aniqlashdir[19].Ushbu glikoproteinning koʻpayishi mexanizmi toʻliq oʻrganilmagan. 

Taxminlarga koʻra, endometrioid geterotopiyalarda endometriy bilan solishtirganda 

koʻp miqdorda CA-125 mavjud va endometrioz bilan birga keladigan mahalliy 

yalligʻlanish reaksiyasi bu markerning qonda koʻpayishiga yordam beradi.  

Adabiyotlarni tahlili shuni koʻrsatadiki, CA-125 konsentratsiyasi asosan 

kasallikning kech bosqichlarida ayollar qonida oshadi, erta bosqichlarda esa CA-125 

darajasi koʻpincha normada boʻladi. [18, 19]. Ma'lumki, CA-125 konsentratsiyasi 

sogʻlom ayollarda hayz vaqtida, tuxumdon ortiqlarida yalligʻlanish jarayonida, 

endometriy giperplaziyasi va tuxumdon seroz rakida ham oshishi mumkin. 

Endometrioz uchun CA-125 aniqlash usulining sezgirligi 70% dan oshmaydi, bu 

odatda ushbu kasallikning tashxisi uchun klinik foydalanishni cheklaydi.[19]. 

Yaqinda bir guruh olimlar [18] 28 biomarkerning koʻp oʻlchovli tahlilini 

oʻtkazdilar. Mualliflar endometrioz tashxisi jarrohlik yoʻli bilan tasdiqlangan ayollar 

va endometrioz boʻlmagan ayollar(nazorat guruhi) qon plazmasi biomarkerlarini 

oʻrganishdi . Natijada, tadqiqotchilar ikkita modelni ishlab chiqishga muvaffaq 

boʻlishdi, ularning har biri 4 ta biomarkerni oʻz ichiga oladi: model I (anneksin V, 



11 

VEGF, SA-125 va glikodelin) va model II (anneksin V, VEGF, CA-125 va eruvchan 

hujayra ichi adgeziv molekulalar-1 ), bular yuqori sezuvchanlik (81-90%) va oʻziga 

xoslik ( 63- 81%) hattoki ultratovush bilan tasdiqlanmagan yuzaki (minimal 

darajadagi) endometrioz tashxisi uchun ham xarakterlanadi. Yuqoridagi 

koʻrsatkichlarni aniqlash hayz vaqtida amalga oshirildi. Ushbu tadqiqot natijalariga 

koʻra, yalligʻlanish sitokinlari diagnostik ahamiyatga ega emas. 

Endometriydagi nerv tolalari zichligini immunogistokimyoviy usul yordamida 

aniqlash ham tadqiqotchilarda katta qiziqish uygʻotdi. Bugungi kunga kelib, nerv 

tolalari endometrioid geterotopiyalarga kirib, surunkali tos ogʻrigʻining 

rivojlanishiga hissa qoʻshishi isbotlangan [16, 17]. Ma'lum boʻlishicha,nerv tolalari 

zichligi sogʻlom ayollarga nisbatan (0,14+/-0,46, p<0,0001) endometriozning 

minimal yengil bosqichida boʻlgan bemorlarning endometriyida (1,96+/-2,73) [129, 

218] 14 baravar yuqori ekanligi ma'lum boʻldi. Usulning sezgirligi 95%, o'ziga 

xosligi 100% edi [218]. 

Tashqi genital endometriozni tashxislashning zamonaviy usullari  

Endometrioz butun dunyo boʻylab katta kechikishlar bilan tashxislanadi [8]. 

Bundan tashqari, kasallikning birinchi belgilari (surunkali tos ogʻrigʻi, dismenoreya) 

erta yoshda, 20 yoshgacha bemorlarning 38 foizida, 20-24 yoshda bemorlarning 21 

foizida paydo boʻladi. [4]. Butunjahon endometrioz jamiyati ma'lumotlariga koʻra, 

tashqi genital endometrioz kasallikning birinchi belgilari paydo boʻlganidan keyin 

oʻrtacha 6-7 yil oʻtgach[15], Oʻzbekistonda esa 7-12 yil ichida tashxis qilinadi. Eng 

keng tarqalgan diagnostika kamchiliklari: kech tekshirish, ayrim saraton va 

nevrologik bemorlarda notoʻgʻri tashxis qoʻyish, erta bosqichlarda kasallikning 

ayrim shakllari uchun past diagnostika potensiali (masalan, yuzaki peritoneal 

endometrioid oʻchoqlari) [5]. Kechiktirilgan tashxis, xususan, ogʻriq sindromini oral 

kontraseptivlar va steroid boʻlmagan yalligʻlanishga qarshi dorilar bilan davolash 

bilan bogʻliq va bu salbiy klinik oqibatlarga olib kelishi mumkin, shu jumladan 

endometrioidning tarqalishining oshishiga olib keladi. 

Endometrioz tashxisining asosiy yoki ilgari koʻrib chiqilgan "oltin standarti" 

boʻlib, ularning gistologik tasdiqlanishi bilan shikastlanishlarni laparoskopik 
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vizualizatsiya qilishdir [1].Jarrohlik diagnostikasi invaziv boʻlmagan diagnostika 

testlari bilan solishtirganda sezilarli kamchiliklarga ega, xususan,jarrohlik asoratlari 

(qorin boʻshligʻi organlarining shikastlanishi, qon ketishi, infeksiyalar va chandiqlar 

paydo boʻlishi),shuningdek anestetik asoratlar( tromboemboliya va boshqalar) 

rivojlanish ehtimoli mavjud. Tashxisni gistologik tekshirish chastotasi faqat 70% - 

85% ni tashkil qiladi. Ijobiy gistologik natija endometrioz tashxisini tasdiqlaydi, 

salbiy natija esa endometrioid kasalligini istisno etmaydi, chunki tadqiqotga 

kasallikning xarakterli morfologik belgilarisiz biopsiyaning alohida qismlari 

kiritilishi mumkin. Makroskopik jihatdan endometrioz oʻchoqlarining uchta asosiy 

turi ajratiladi: 

1 Mayda kistoz pigmentli tuzilmalar bilan koʻk yoki qora boʻrtiqlar; 

2.Gemorragik suyuqlik bilan toʻlgan pufak koʻrinishidagi qizil vezikulalar; 

3. Qorin pardasida oq rangli tolali oʻchoqlar koʻrinishidagi pigmentsiz 

tuzilmalar. 

Oxirgi 30 yil ichida instrumental, endoskopik, genetik va immunologik 

usullarning amaliyotga joriy etilishi endometriozli bemorlarni tekshirishda 

diagnostika imkoniyatlarini kengaytirdi. 

Tos a'zolarining ultratovush tekshiruvi endometriozli bemorlarni diagnostika 

qilish va dinamik monitoring qilishning eng keng tarqalgan usuli hisoblanadi[9]. 

Biroq, transvaginal ultratovush tekshiruvi koʻp hollarda yuzaki endometrioid 

geterotopiyalarni aniqlashga imkon bermaydi, lekin shu bilan birga endometrioid 

tuxumdon kistalarining ishonchli invaziv boʻlmagan tashxisini ta'minlaydi. Ushbu 

tadqiqot usuli kistaning joylashishini, gormonal terapiya ta'sirida oʻsish 

dinamikasini va boshqalarni aniqlashga yordam beradi.  

Endometrioid tuxumdon kistalarining xarakterli exografik belgilari[6]: 

a) Oʻrtacha yoki yuqori exogenlikdagi mayda dispersli oʻzgarmas 

suspenziyaning mavjudligi ; 

b) Kistaning joylashishi bachadonning orqasida va yon tomonida; 

c) Qalinlashgan exo-zich kista kapsulasi; 

d) Ikki konturli tuzilma; 
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e) Hosila devorining notekisligi(30% hollarda) 

f) Rangli dopplerografiyada hosila ichida qon oqimi yoʻq 

Endometrioid tuxumdon kistalarini tashxislash uchun endometrioid tuxumdon 

kistalari uchun rangli doppler yordamida transvaginal ultratovushning sezgirligi 92,3% 

ni tashkil qiladi va oʻziga xoslik 70,2 dan 99,1% gacha oʻzgarib turadi[8]. Transvaginal 

ultratovush tekshiruvi tashqi genital endometriozning infiltrativ shakllarini tashxislash 

uchun juda samarali usul boʻlib, bu usulning sezgirligi 78,5%, oʻziga xoslik 95,2% ni 

tashkil qiladi. Biroq, yuzaki peritoneal oʻchoqlar va bachadonning boylam apparati 

diagnostikasida ultratovush tekshiruvi informatsion boʻlmagan usul boʻlib, bu tashqi 

genital endometrioz retsidivlarini tashxislashda ushbu texnikadan foydalanishni sezilarli 

darajada cheklaydi.  

Tadqiqotning yuqori narxiga qaramay, soʻngi yillarda invaziv boʻlmagan tadqiqot 

usuli – magnit–rezonans tomografiya(MRT) – endometrioz tashxisida alohida 

ahamiyatga ega boʻldi[4]. MRT infiltrativ endometriozni aniqlashda yuqori aniqlikka ega 

va hatto subperitoneal va bitishmalar ostida joylashgan oʻchoqlarni aniqlashga imkon 

beradi. Usulning afzalliklari, shuningdek, bir tadqiqotda tos suyagining old, oʻrta va orqa 

qismlarini baholash qobiliyatini, shuningdek, ultratovush bilan solishtirganda operatorga 

kamroq bogʻliqlikni oʻz ichiga oladi. Shunday qilib, chuqur infiltrtasion endometrioz 

uchun MRT diagnostik sezgirligi 90,3%, oʻziga xoslik 91,0% ni tashkil qiladi.  

TADQIQOT NATIJALARI 
 Jarrohlik davolashdan keyin tuxumdon endometriozining(TE) qaytalanish 

darajasini, shuningdek, operatsiyadan keyingi uzoq muddatli peroral DNG(2 mg) ni 

klinik samaradorligi va xavfsizligini oʻrganish uchun 2020 yil iyunidan 2023 yil 

martigacha qiyosiy tadqiqot oʻtkazildi. Tuxumdon endometriozi (MKB-10: N80.1) 

tashxisi laparoskopik va morfologik tekshirish bilan tasdiqlangan jami 106 nafar bemor 

tekshirildi, ularda kista kapsulasi >5,0 sm kistalarda laparoskopik sistektomiya 

oʻtkazilgan. 

 Operatsiyadan keyingi davrdagi boshqaruvga qarab, ular 2 kichik guruhga 

boʻlingan: 1A guruhi ESHRE tavsiyalariga binoan operatsiyadan keyin 6 oy davomida 

kuniga 2 mg dozada DNG qabul qilgan 85 ayoldan iborat boʻlib, 1V guruhi- 21 bemor 



14 

operatsiyadan keyin har qanday dori terapiyasidan bosh tortgan( gormonal dorilarni 

qoʻllashga qarshi koʻrsatmalar,gormonlarni qabul qilish qoʻrquvi). Retsidivga qarshi 

davolanish natijalarini kuzatish va baholash 12 oy davomida amalga oshirildi.  

Kiritish mezonlari: 

• reproduktiv yosh; 

• «tuxumdon endometriozi» (MKB-X: N80.1) tashxisi, laparoskopik va morfologik 

tekshiruv bilan tasdiqlangan; 

• amalga oshirilgan reproduktiv funksiya va tuxumdonlar zaxirasining qoniqarli 

holati (bepushtlikning yoʻqligi); 

• sonografiya ma'lumotlariga koʻra operatsiyadan oldin endometrioid kistalarning 

oʻlchami >5,0 sm; 

• tuxumdon endometriozi sababli paydo boʻlgan tos ogʻrigʻi mavjudligi ; 

• jarrohlik davogacha medikamentoz terapiyaning, shu jumladan gormonal 

dorilarning yoʻqligi; 

• gormonal dorilarni qabul qilish uchun qarshi koʻrsatmalar yoʻqligi ; 

• tadqiqotda ishtirok etish uchun bemorning xabardor qilingan roziligi. 

Cheklash mezonlari: 

• peri- va postmenopauza yosh  

• ultratovush ma'lumotlariga koʻra oʻlchamlari <4,0-5,0 sm boʻlgan endometrioid 

kistalarining mavjudligi; tuxumdon endometriozini morfologik tekshirishning yoʻqligi. 

• tuxumdon zaxirasi past boʻlganda endometrioz bilan bogʻliq bepushtlikning 

mavjudligi; 

• tadqiqotda ishtirok etishdan bosh tortish.  

 Operatsiyadan keyingi davrda davolash usulining samaradorligi 12 oydan keyin 

tuxumdon endometriozini jarrohlik davolashdan soʻng ayollarda nazorat ultratovush 

tekshiruvi yordamida retsidivlar chastotasi asosida baholandi. Ogʻriqning intensivligi 10 

sm uzunlikdagi toʻgʻri chiziq segmenti boʻlgan raqamli baholash shkalasi (NRS ) 

yordamida sub'ektiv ogʻriqni baholash usuli yordamida ballarda(0 dan 10 gacha) 

baholandi,uning bir tomonida(chapda)mos yozuvlar nuqtasi (ogʻriq yoʻq)-0 ball, boshqa 

tomondan (oʻngda) yakuniy mos yozuvlar nuqtasi(chidab boʻlmas ogʻriq-10 ball).  



15 

 Dispareuniya, dismenoreya va surunkali tos ogʻrigʻi miqdorini tahlil qilish uchun 

verbal analog shkala (VAS) boʻyicha ogʻriqni baholash ishlatilgan.  

Operatsiyadan soʻng barcha bemorlar, shuningdek, davolanishdan keyin 3-6 oydan 

soʻng periferik qonda yalligʻlanish markerlari zardob darajasi aniqlandi: IL-17, IL-6, 

oʻsma nekroz faktori (TNF-ἀ), va CA-125 markeri. 

Endometriozning takrorlanishi tos a'zolarini transvaginal ultratovush tekshiruvida 

endometriomaning yangi koʻrinishi sifatida aniqlandi. Tuxumdon endometriozi asosan 

gipoexogen,bir xil va qisman qattiq kistoz massali tuxumdon tipik sonografik belgilari 

bilan tashxislangan. 

 Davolash natijalari har bir guruh uchun qayd etildi va kerak boʻlganda χ2 va 

dispersion ANOVA analizi yordamida solishtirildi. Barcha taqqoslashlar uchun p>0,05 

qiymatlari statistik ahamiyatsiz, p<0,01 qiymatlari statistik ahamiyatga ega deb 

hisoblandi. Toʻrtta maydonli favqulodda vaziyatlar jadvallarini tahlil qilishda foizlarni 

taqqoslash Fisher mezoni yordamida amalga oshirildi( kutilgan hodisaning 10 dan kam 

qiymatlari uchun). Ma'lumotlarni boshqarish va statistik tahlil qilish uchun Windows 

uchun SPSS 11.0.1 versiyasi (SPSS Inc, AQSh) ishlatilgan. 

TE boʻlgan ayollar guruhlarida klinik va anamnestik ma'lumotlarni oʻrganish yosh, 

tana massa indeksi(IMT) , hayz koʻrish yoshi va paritet kabi koʻrsatkichlarda farq 

yoʻqligini koʻrsatdi( 1-jadval). Guruhlar oʻrtasida bir tomonlama va ikki tomonlama 

endometrioma mavjudligi oʻrtasida ham bogʻliqlik yoʻq edi.  

Jadval 1  

Tadqiqot guruhlarining klinik va anamnestik xususiyatlari. 
Koʻrsatkichlar 1A gruppa (n=85) 1B gruppa (n=21) P 

Yosh (M±m) 32,2±9,7 33,5±8,9 >0,05 
IMT, kg/ m2 (M±m) 22,3±4,1 23,5±3,9 >0,05 
Menarxe yoshi, (M±m) 12,6±2,0 13,1±1,71 >0,05 
Paritet (M±m) 0,36±0,78 0,29±0,62 >0,05 
Bir tomonlama 57 / 69,5 16 / 72,7 - 
endometrioma (abs/%)    
Ikki tomonlama 
endometrioma, (abs/%) 

25 / 30,5 15 / 27,3 - 
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Operatsiyadan oldin TE bilan ogʻrigan bemorlarning VAS shkalasi boʻyicha 

soʻrov oʻtkazish ham guruhlar oʻrtasida shubhali farqlarni koʻrsatdi(2-jadval). 

Ogʻriq sindromining ogʻirligi ikki guruh oʻrtasida statistik jihatdan sezilarli darajada 

farq qilmadi.  

Jadval 2. 

Operatsiyadan oldin TE bilan ogʻrigan bemorlarning shkala boʻyicha soʻrov 
natijalari  

 
Jarrohlik davolashdan soʻng bemorlar dinamik ravishda kuzatildi va terapiya 

boshlanganidan 3 va 6 oy oʻtgach soʻrovlar oʻtkazildi(3-jadval).Tadqiqot guruhlari 

bemorlarida ogʻriq sindromi dinamikasini oʻrganish farqlarni koʻrsatdi. Dienogestni 

Koʻrsatkichlar 1A gruppa 
(n=85) 

1B gruppa 
(n=21 

P 

NRS shkalasi 
boʻyicha ogʻriq 
intensivligi (M±m) 
(Average pain 
intensity on the 
NRS scale) 

4,58±3,3 4,43±2,7 >0,05 
  

VAS shkalasi 
boʻyicha surunkali 
tos ogʻrigʻi 
intensivligi (M±m) 
(Average chronic 
pelvic pain intensity 
on the VAS scale) 

35,2±5,6 36,4±6,1 >0,05 

VAS shkalasi 
boʻyicha ogʻriq 
intensivligi, 
dispareuniya 
(M±m), (Average 
pain intensity on the 
VAS scale, 
dyspareunia) 

28,4±7,7 29,3±8,9 >0,05 

VAS shkalasi 
boʻyicha ogʻriq 
intensivligi, 
dismenoreya 
(M±m), (Average 
pain intensity on the 
VAS scale, 
dysmenorrhea) 

27,4±11,5 26,6±9,1  >0,05   
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qabul qilgan ayollar guruhida (1 A guruhi, n=85) 3 oylik terapiyadan soʻng ogʻriq 

sindromining oʻrtacha darajadan oʻrtagacha pasayishi barcha shkalalar boʻyicha 

oʻrtacha 2,5 marta kuzatildi: NRS, VAS dispareuniya, dismenoreya va surunkali tos 

ogʻrigʻi. 6 oylik terapiyadan soʻng ijobiy dinamika ham qayd etildi va shkalalar 

boʻyicha soʻrov ogʻriq sindromining yengil darajaga pasayishini yoki ogʻriq 

yoʻqligini koʻrsatdi,bu dienogest terapiyasi boshlanishidan oldingi holatdan oʻrtacha 

5 baravar past.  

 TE uchun residivga qarshi terapiya oʻtkazilmagan guruhda teskari tendensiya 

kuzatildi(1B guruhi, n = 21). Shunday qilib, operatsiyadan keyingi 3 va 6 oydan 

keyin ogʻriq sindromi dinamikasini oʻrganish barcha miqyoslarda (NRS, VAS 

dispareuniya, dismenoreya va surunkali tos ogʻrigʻi) ogʻriqning kuchayishini 

koʻrsatdi.  

Jadval 3. 
Operatsiyadan keyingi davrda tuxumdon endometriozli ayollarda tos 

a'zolaridagi ogʻriqlarning regressiya dinamikasi, boshqaruvga qarab (M±m). 
Soʻrov 
shkalalari  

1A gruppa (n=85) 1B gruppa (n=21) p 
Terapiya 
dan oldin  

3 oylik 
terapiya 

6 
oylik 

terapiya 

Terapi 
yadan 
oldin 

3oy 
lik 

terapiya 

6 oylik  
Terapiya 

 

NRS shkalasi 
boʻyicha  

ogʻriq 
intensivligi  

4,58±3,3 
 

1,25±0,4 
 
 

0,63±0,6 
 
 

4,43±2,7 4,9±3,1 
 
 

5,56±1,4 
 
 

<0,001 

VAS ogʻriq 
ifodalanish 
shkalasi 
boʻyicha 
surunkali tos 
ogʻriq 
intensivligi 

35,2±5,6 
 
 

7,26±2,1 
 
 

4,32±4,3 
 
 

36,4±6,1 44,4±5,8 56,4±3,7 
 

<0,001 

VAS shkalasi 
boʻyicha 
ogʻriqning 
intensivligi, 
dispareuniya 

28,4±7,7 
 
 

8,73±0,6 
 
 

3,31±2,5 
 
 

29,3±8,9 35,8±7,6 44,08±12,0 
 
 

<0,001 

VAS shkalasi 
boʻyicha 
ogʻriqning 
intensivligi 
,dismenoreya  

27,4±11,5 
 
 

13,18±4,3 5,56±3,7 26,6±9,1 37,4±6,8 52,34±13,1 <0,001 



18 

Agar shkalalarni alohida tahlil qilsak, NRS ma'lumotlariga koʻra, 6 oylik 

terapiyadan soʻng tos a'zolaridagi ogʻriqni toʻliq bartaraf etish bilan ogʻriq sindromi 

kuchayishining statistik jihatdan sezilarli darajada 3,6 baravar kamayishi qayd 

etilgan. Shunday qilib, dienogestni qabul qilmagan guruhdagi bemorlarda ogʻriq 

sindromi operatsiyadan 3 oy oʻtgach qayd etilgan va operatsiyadan keyingi 6 oyda 

kuchaygan.  

 
Kuzatish paytida dispareuniyaning (VAS, dispareuniya)ogʻirligini oʻrganish 

NRS shkalasidagi kabi dinamikani koʻrsatdi va DNG dan 3 oylik foydalanishdan 

soʻng, koital ogʻriqning statistik jihatdan sezilarli darajada 3,3 marta kamayishi, 6 

oylik terapiyadan keyin koʻproq yengilligi qayd etildi. Qarama-qarshi tendensiya 

DNG dan foydalanmagan ayollar guruhida kuzatildi. Shunday qilib, ushbu guruhda 

operatsiyadan keyingi 6 oygacha chuqur dispareuniya belgilarining 

kompensatsiyasiz kuchayishi tendensiyasi mavjud edi. VAS dismenoreya shkalasi 

ma'lumotlarini oʻrganish terapiya boshlanishidan oldingi koʻrsatkichlarga nisbatan 

DNG terapiyasining 3 oyligidan soʻng uning ifodalanishi 2,1 marta va 6 oylik 

terapiyadan keyin 4,9 baravar kamayganligini koʻrsatdi. DNG qabul qilmagan 

ayollar guruhida ogʻriq 3 oydan keyin kuchayib, operatsiyadan keyingi 6 oydan 

keyin sezilarli boʻlib, 52,34±13,1 ni tashkil etdi(p<0,001). 

1-rasm. Tadqiqot guruhlari ayollarida 12 oylik kuzatuvdan soʻng ogʻriq 

sindromining regressiyasi dinamikasi.  

 DNG terapiyasi toʻxtatilgandan soʻng, biz oʻrganilayotgan ayollarning 

dinamik monitoringini davom ettirdik. Shunday qilib, operatsiyadan 12 oy oʻtgach 

63,4

31,7

4,9

terapiyadan so'ng

og'riqning to'liq bartaraf bo'lishi

og'riqning biroz bartaraf bo'lishi

o'zgarishlar yo'qligi

13,6

31,854,5

terapiyasiz

yaxshilanish

og'riqning kuchayishi

o'zgarishlar yo'qligi
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yoki DNG qabul qilishni toʻxtatgandan keyin 6 oy oʻtgach(1-rasm), 63,4% da (n=52) 

ogʻriqni toʻliq bartaraf etdi. Ushbu guruhdagi 27 (31,7%) ayollarda ogʻriq 

sindromining dastlabki holatiga nisbatan sezilarli darajada yengilligi qayd etilgan. 

DNG toʻxtatilgandan keyin ham bir yil oʻtgach, ogʻriq uchun ijobiy kompensatsiya 

saqlanib qoldi. DNG olgan faqat 3 (4,9%) ayol ogʻriq intensivligida oʻzgarishlar 

yoʻqligidan shikoyat qildi. Operatsiyadan 12 oy ʻtgach, DNG terapiyasiz tuxumdon 

endometriozi bilan ogʻrigan bemorlarni soʻrov oʻtkazishda ayollarning 54,5 foizi (n 

= 12) boshlangʻich koʻrsatkichga nisbatan hech qanday oʻzgarishlarni qayd 

etmagani, 31,8 foizi (n = 7) ogʻriq sindromining kuchayishini qayd etgan. Faqat 2 

(13,6%) bemor operatsiyadan bir yil oʻtgach yaxshilanishni qayd etdi.  

 Klinik tadqiqotlar bilan parallel ravishda biz IL-17, IL-6, TNF yalligʻlanish 

belgilarini, shuningdek, vaqt oʻtishi bilan bemorlarning qon plazmasidagi CA-125 

konsentratsiyasini oʻrgandik. Operatsiyadan keyingi davrda DNG dan 

foydalanganda 6 oydan keyin yalligʻlanishga qarshi sitokinlarning kamayishi 

kuzatildi: IL-17 - 1,8 marta, IL-6 - 1,5 marta va TNF - 1,48 marta (p <0,001). 

Holbuki, 1 B guruhidagi bemorlarning natijalari 12 oy davomida kuzatuv davomida 

oʻrganilgan markerlarning konsentratsiyasida statistik jihatdan muhim 

oʻzgarishlarni koʻrsatmadi. (4-jadval).  

Jadval 4. 

Tadqiqot guruhlari ayollarida sitokinlar va CA-125 darajasining 
dinamikasi(M±m) 

Eslatma: * - tegishli kuzatuv davrlarida davolashsiz guruh koʻrsatkichlaridan DNG olgan ayollar 
guruhi koʻrsatkichlaridagi sezilarli farqlar (* - p<0,05; ** - p<0,001) 

 

Koʻrsatkich 1A guruh (n=85) P 1B guruh (n=21) P 
Terapiya
dan oldin 

3 oy 
terapiya 

6 oy 
terapiya 

Terapiya 
dan oldin 

3 oy 
terapiya 

6 oy 
terapiya 

IL- 17 
(pg/ml) 

16,3±1,3 11,2±1,
9 

9,1±1,5
** 

<0,0
01 

15,8±0,9 15,9±2,0 16,3±0,6 >0,05 

IL-6 
(pg/ml) 

46,3±3,4 44,8±2,
6 

30,8±2,
7* 

<0,0
01 

48,1±4,3 46,3±1,8 47,8±3,6 >0,05 

TNF-ἀ 
(pg/ml) 

152,1±14
,8 

133,8±
16,7 

102,5±
7,2* 

<0,0
01 

149,3±15
,4 

147,8±13
,4 

151,7±1
7,6 

>0,05 

CA-125 
(Ed/ml) 

4,8±0,7 
 

2,8±1,5
* 

1,5±0,4
6 ** 

<0,0
5 

4,9±1,2 4,7±2,1 4,8±1,8 >0,05 
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 Ijobiy dinamika CA-125 konsentratsiyasining pasayishida ham kuzatildi –

terapiya boshlanishidan oldingi holatga nisbatan 3,2 baravar (p <0,05). Shu bilan 

birga, retsidivga qarshi DNG terapiya olmagan ayollarda CA-125 

konsentratsiyasining pasayishida sezilarli farq yoʻq(p>0,05). Tadqiqot oxirida biz 

transvaginal ultratovush tekshiruvi yordamida tuxumdon endometriozining takroriy 

rivojlanishini baholadik. Jarrohlik davolashdan bir yil oʻtgach, DNG olgan ayollar 

guruhida retsidiv darajasi 2,4% (n = 2) ni tashkil etdi. Jarrohlikdan keyin DNG 

terapiyasi olmagan ayollar guruhida retsidiv darajasi 22,7% (n = 5) ni tashkil etdi, 

bu 9,5 baravar koʻp.  

 Operatsiyadan keyingi retsidivga qarshi davolash sifatida DNG dan 12-24 oy 

ichida foydalanishdan olingan natijalar 1,7% gacha boʻlgan retsidiv darajasini 

tavsiflovchi boshqa tadqiqotlar ma'lumotlari bilan taqqoslanadi.Bundan tashqari, 

DNG terapiyasidan keyin retsidiv darajasi levonorgestrel saqlovchi bachadon ichi 

vositasi yoki KOK kabi operatsiyadan keyingi boshqa davolash usullariga qaraganda 

ancha past boʻlgan.  

 Shunday qilib, operatsiyadan keyingi davrda gestagen terapiyasidan (DNG) 

voz kechish operatsiyadan keyingi davrda retsidivning oldini olgan ayollar bilan 

solishtirganda tuxumdon endometriozining qaytalanish ehtimoli(OR) va xavfini 

(RR) 23,8 baravar oshiradi (95% CI: 2,614-217,122). 
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XULOSA  

 Retsidivlarni oldini olishda DNG ning yuqori samaradorligi 2 mg dozada DNG 

tomonidan ovulyatsiyani toʻliq bostirish bilan bogʻliq boʻlishi mumkin. DNG ta'sir 

mexanizmi zaif gipoestrogen ta'sir koʻrinishida namoyon boʻladigan tuxumdonlar 

faoliyatini oʻrtacha darajada bostirish orqali amalga oshiriladi [4, 5]. Bundan 

tashqari, DNG aromataza va 17b-gidroksisteroid degidrogenaza 1- tipini ingibirlash 

orqali endometrioid oʻchoqlarda anomal estrogen ishlab chiqarishni har tomonlama 

bostirishi koʻrsatilgan. Uning endometrioid geterotopiyalarga terapevtik ta'siri, 

shuningdek, fosfoinozitid-3/proteinkinaza-B va hujayradan tashqari signal bilan 

boshqariladigan kinaza-1/2 faolligini bostirish bilan autofagotsitoz induksiyasi va 

apoptozni ragʻbatlantirish orqali isbotlangan. 

 Tadqiqotimiz natijalari shuni koʻrsatdiki, DNG tos a'zolaridagi ogʻriqlarni 

davolash va jarrohlik davolashdan keyin endometriozda ogʻriq sindromining 

takrorlanishining oldini olish uchun samarali va xavfsiz usuldir. Tadqiqot natijalari 

shuni koʻrsatdiki, DNG 1A guruhidagi bemorlarning 96% da ogʻriq sindromining 

kuchayishini kamaytirdi, dori terapiyasi boʻlmagan bemorlar guruhida esa 31,8% da 

de novo ogʻriq sindromi kuzatildi. Bizning natijalarimiz endometrioz bilan bogʻliq 

ogʻriqni davolashda DNG ning samaradorligi va xavfsizligini koʻrsatgan oldingi 

tadqiqotlarga mos keladi. Tasodifiy tekshiruvda 12 hafta davomida kuniga 2 mg 

DNG endometrioz bilan bogʻliq tos a'zolaridagi ogʻriqni diagnostik 

laparoskopiyadan keyingi platseboga qaraganda samaraliroq kamaytiradi. Birinchi 

turdagi tadqiqotda DNG endometrioz bilan bogʻliq ogʻriqlar uchun leyprolid atsetat 

samaradorligiga teng boʻlib , kamroq gipoestrogen nojoʻya ta'sirga ega va suyak 

mineral zichligiga koʻproq ta'sir koʻrsatdi. Ochiq yorliqli tadqiqotda preparatni 

qoʻllashning umumiy davomiyligi 65 haftagacha uzaytirilganda, samaradorlik va 

xavfsizlikning yuqori koʻrsatkichlari ham qayd etilgan. 
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XULOSALAR: 

1. Tuxumdon endometriozini jarrohlik yoʻli bilan davolashdan keyin 6 oy 

davomida DNG (2 mg) dan foydalanish tos a'zolaridagi ogʻriqlarni davolashda 

yuqori samaradorlikni isbotladi: 6 oylik terapiyadan soʻng tos a'zolaridagi ogʻriqni 

toʻliq bartaraf etish bilan 3 oylik terapiyadan soʻng ogʻriqning ogʻirligini 3,6 

martaga kamaytirish (NRS boʻyicha); dispareuniyaning ogʻirligini (VAS boʻyicha) 

3 oydan keyin 3,3 baravarga kamaytirish, 6 oydan keyin koʻproq bartaraf etish; 

terapiya boshlanishidan oldingi koʻrsatkichlarga nisbatan dismenoreya ogʻirligining 

3 oydan keyin 2,1 marta va 6 oylik terapiyadan keyin 4,9 baravarga pasayishi.  

2. DNG qabul qilgan ayollarda bir yildan keyin qaytalanish darajasi 2,4% ni 

tashkil etdi, bu terapiya olmagan ayollarga qaraganda 9,5 baravar kam.  

3. Operatsiyadan keyingi davrda DNG dan foydalanganda, 6 oydan keyin 

yalligʻlanishga qarshi sitokinlarning kamayishi kuzatildi: IL-17 - 1,8 marta, IL-6 - 

1,5 marta va TNF - 1,48 marta (p<0,001) va CA-125 konsentratsiyasining 3,2 marta 

pasayishi, bu koʻrsatkichlar terapiya boshlanishidan oldingi koʻrsatkichlar bilan 

solishtirganda(r<0,05).  

4. Operatsiyadan keyingi davrda tuxumdon endometriozida gestagenlar (DNG) 

bilan terapiya operatsiyadan keyingi davrda retsidiv oldini olish boʻyicha 

profilaktika olgan ayollarga nisbatan (95% DI: 2,614-217,122) tuxumdon 

endometriozining qaytalanishini rivojlanish ehtimolini (OR) va xavfini(RR) 23,8 

baravar kamaytiradi.  
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AMALIY TAVSIYALAR: 

1. Operatsiyadan keyingi davrda tuxumdon endometriozining qaytalanishini 

oldini olish uchun dinamik ultratovush nazorati bilan 6-12 oy davomida 2 mg dozada 

dienogestni buyurish kerak. 

2. Retsidivga qarshi terapiya samaradorligini baholash uchun bir yil davomida 

dinamikada CA-125 konsentratsiyasini oʻrganish kerak. 
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