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КАРДИОЛОГИЯ

ST СЕГМЕНТ ЭЛЕВАЦИЯЛИ ЎТКИР МИОКАРД ИНФАРКТИДА ШИФОХОНАГАЧА 
ТИЗИМЛИ ТРОМБОЛИЗИСНИНГ ЧАП ҚОРИНЧА СИСТОЛИК ДИСФУНКЦИЯСИГА ТАЪСИРИ

АЛЯВИ А.Л., КЕНЖАЕВ С.Р., КАХАРОВ И.И.

Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази Бухоро филиали

РЕЗЮМЕ

ВЛИЯНИЕ СИСТЕМНОГО ТРОМОЛИЗИСА НА СИСТОЛИЧЕСКУЮ ДИСФУНКЦИЮ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА 
ПРИ ЭЛЕВАЦИИ СЕГМЕНТА ST ПРИ ОСТРОМ ИНФАРКТЕ МИОКАРДА
Аляви А.Л., Кенжаев С.Р., Кахаров И.И.
Бухарский филиал Республиканского научного центра экстренной медицинского помощи
У 70 пациентов с ОКСпST мониторинг ЭКГ и стандартизированная эхокардиография были выполнены 
с использованием классификации сегментации ЛЖ, предложенной Американским эхокардиографичес
ким обществом. ОКСпST диагноз был основан на клинической картине и электрокардиографи-
ческих критериях. Чтобы оценить эффективность лечения после реперфузии, с помощью эхо-
кардиографии исследовали региональную сократимость желудочков и нарушения регионарной 
сократимости в группах. Каждый сегмент анализировали по показателям функции сокращения. У па-
циентов с ОКСпST кровоток в коронарной артерии, вызванный инфарктом, был восстановлен за ко-
роткий период времени с использованием тромболитической терапии. Было показано, что повторные 
эхокардиографические показания помогают поддерживать глобальный ФВ ЛЖ, КДО ЛЖ и функцию 
регионарной сократимости.
Ключевые слова: ОКСпST, переоценка левого желудочка, лечение, тромболитическая терапия.

SUMMARY

INFLUENCE OF SYSTEMIC THROMOLYSIS ON SYSTOLIC DYSFUNCTION OF THE LEFT VENTRICULAR 
IN ST-SEGMENT ELEVATION BY ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION
Alavi A.L., Kenzhaev S.R., Kakharov I.I.
Bukhara branch of the Republican scientific center for emergency medical Aid
In 70 STEMI patients, ECG monitoring and standartized echocardiography were performed using the LV 
segmentation classification proposed by the American Echocardiographic Society. STEMI diagnosis was 
based on clinical presentation and electrocardiographic criteria. To assess the effectiveness of treatment after 
reperfusion, using echocardiography, regional ventricular contractility and violations of regional contractility 
in the groups were investigated. Each segment was analyzed in terms of the contraction function. In STEMI 
patients, coronary artery blood flow caused by myocardial infarction was restored within a short period of time 
using thrombolytic therapy, and repeated echocardiographic readings have been shown to help maintain global 
LVEF, LV EDV, and regional contractility.
Key words: STEMI, left ventricular reassessment, treatment, thrombolytic therapy.

XULOSA

ST SEGMENT ELEVATSIYALI O‘TKIR MIOKARD INFARKTIDA SHIFOXONAGACHA TIZIMLI TROMBOLIZISNING 
CHAP QORINCHA SISTOLIK DISFUNKSIYASIGA TA’SIRI
Alavi A.L., Kenjaev S.R., Qaxarov I.I.
Respublika shoshilinch tibbiy yordam ilmiy markazi Buxoro filiali
STeO‘KS kasalligi bo‘lgan 70 nafar bemorda EKG monitoring va standart usulda exokardiografiyaning Amerika 
exokardiografik jamiyati tomonidan taklif qilingan CHQ segmentar bo‘linish tasnifidan foydalanildi. STeO‘KS 
tashxisi klinik ko‘rinish va elektrokardiografik mezonlarga asoslanib qo‘yildi. Reperfuziyadan so‘ng muolaja 
muvoffaqiyatli o‘tganligini baholash uchun exokardiografiyada chap qorinchaning hududiy qisqaruvchanligi 
va hududiy qisqaruvchanlik buzilishlari guruhlar kesimida tekshirildi. Har bir segment qisqarish funksiyasi 
indekslari bo‘yicha tahlil qilindi. STeO‘KS bo‘lgan bemorlarda infarkt chaqiruvchi toj arteriyalardagi qon 
aylanishi qisqa vaqt ichida trombolitik terapiya yordamida tiklandi va qayta exokardiografik ko‘rsatkichlar 
yordamida CHQ ning global CHQHF, CHQODH va regionar qisqaruvchanlik funksiyasi ko‘rsatkichlarini saqlab 
qolishga yordam berishi ko‘rsatilgan.
Kalit so‘zlar: STeO‘KS, chap qorinchani qayta baholash, davolash, trombolitik terapiya.
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Тромболитик терапия (ТЛТ) ST сегмент 
элевацияли миокард инфаркти (STeМИ) 

учун асосий патогенетик даволаш усуллари-
дан ҳисобланади. Тромболитик дорилар тромб-
нинг асосини ташкил етувчи фибринни парчалаш 
орқали таъсир этади. ТЛТ STeМИ бўлган бемор-
ларнинг 50–85 фоизида коронар перфузияни ти-
клай олади. ТЛТ самарадорлигини белгиловчи 
асосий омил – бу терапияни бошлаш вақтидир. 
Эртароқ терапия бошланган ва шунга мувофиқ ко-
ронар қон оқими тикланган бўлса, ТЛТдан кўпроқ 
фойда келтиради. Aгар ТЛТ STeМИ бошланиши-
дан биринчи соат ичида амалга оширилса, таъсир 
максимал даражада бўлади – МИнинг 30 % гача 
абортив шакллари кузатилиши мумкин [1]. Кўпгина 
тадқиқотлар натижаларига кўра, ТЛТни МИ бош-
ланишидан 12 соат ичида амалга оширилса ҳам 
самарали бўлади, дастлабки 2–3 соат ичида энг 
юқори самара беради. 13–18-соатларда самара-
си аҳамиятсиз ҳисобланади (тадқиқотларга кўра 
ўлим даражаси 1 % гача камаяди). МИ бошланган-
дан кейин 18 соатдан сўнг ТЛТда умуман самара-
сиздир [2]. Истисно, 12 соатдан кейин беморда ан-
гинал хуруж ёки оғир юрак етишмовчилиги бўлган 
ҳолатлардир. Бу ҳолларда кечиктирилган ТЛТ 
оқланади [3]. Aгар тромболитик ҳам эркин, ҳам 
фибрин билан боғланган плазминани фаоллаш-
тирса, у одатда фибрин – ўзига хос бўлмаган деб 
номланади. Бу биринчи тромболитиклар – стреп-
токиназа, урокиназа еди. Тромболитиканинг кей-
инги авлодлари асосан фибрин билан боғланган 
плазминга таъсир қилади. Улар фибринга хос 
деб номланади. Бугунги кунда тенектеплаз, ал-
теплаза, стрептокиназа мамлакатимизда STeМИ 
ни даволаш учун ишлатилади. Булар одамнинг 
ўзгартирилган оқсиллари бўлиб, уларнинг афзал-
ликлари антиген хусусиятларининг йўқлигидадир, 
агар керак бўлса, ушбу дориларни қайта кири-
тишга имкон беради. Фибринга хос тромболити-
клар аллергик реакцияларни келтириб чиқариш 
эҳтимоли камроқ, агар улар қўлланилса, реперфу-
зия частотаси юқори бўлади, шунинг учун улар би-
ринчи авлод дориларига қараганда афзалроқ [4].

Прегоспитал тромболизисни қўллаш орқали да-
волаш вақтини сезиларли даражада қисқартириш 
ва даволаш натижаларини яхшилаш мумкин. Пре-
госпитал ТЛТ концепцияси European Myocardial 
Infarction Project Group, MITI, GREAT ва бошқа 
тақдиқотларда ўрганилган [5, 6, 7]. Тромболитик 
агентни касалхонага юбориш билан таққослаган- 
да, симптомлар пайдо бўлишидан ТЛТгача бўл
ган вақтни сезиларли даражада қисқартириш ва 
ўлимнинг сезиларли даражада пасайиши кўрса
тилган. 6 та рандомизацияланган синовларнинг 
мета-таҳлилида ТЛТ бошланиш вақтининг бир 
соат қисқариши ва барча сабабларга кўра ўлим 
даражаси 17 % камайганлиги кўрсатилди [8]. Шун-
дай қилиб, касалхонага қадар бўлган ТЛТ коро-
нар қон оқимини тиклашнинг юқори самарали 
усули ҳисобланади. Шуни таъкидлаш керакки, 

касалхонага қадар ТЛТни нафақат шифокорлар, 
балки ўқитилган парамедиклар ҳам амалга оши-
риши мумкин. Госпиталгача даволанишнинг мах-
сус шароитларини ҳисобга олган ҳолда, битта 
болюс (тенектеплаза, стафилокиназа) сифатида 
қўлланиладиган тромболитиклар қулайлиги ва иш-
латилиш қулайлиги жиҳатидан аниқ устунликка эга. 
ТЛТни тайинлаш тўғрисидаги қарор жиддий асорат-
лар эҳтимоли туфайли, биринчи навбатда, хавфли 
реперфузия аритмиялари учун жуда масъулдир, 
шунинг учун касалхонага қадар ТЛТ учун бир қатор 
шартлар бажарилиши керак [9].

1. ТЛТни тайинлаш тўғрисида қарор қабул 
қилиш учун масъул бўлган ходимлар МИнинг кли-
ник ва ЕКГ диагностикасини, ТЛТ кўрсаткичлари 
ва қарши кўрсатмаларини яхши билишлари, 
кўкрак қафасидаги оғриқларнинг дифференциал 
диагностикасини яхши билишлари керак.

2. Шифокорлар (ёки фелдшерлар) юрак-ўпка 
реанимациясининг барча усулларини, шу жумла-
дан қоринча фибрилациясини тўхтатиш, юрак рит-
мини вақтинча пасайтириш, трахея интубацияси 
ва бошқаларни яхши билишлари керак.

3. Тез ёрдам бригадаси электрокардиогра-
фия, дефибрилатор, вентилятор, кислород билан 
таъминловчи ускуналар ва реанимация учун за-
рур бўлган барча нарсалар билан жиҳозланган 
бўлиши керак.

4. Aмалиётларни мувофиқлаштириш, инвазив 
даволанишга тайёргарлик кўриш ва ҳоказолар 
учун тез ёрдам бригадаси ва касалхонада қабул 
қилувчи шифокорлар ўртасида алоқани сақлаб ту-
риш зарур.

Охирги йилларда шифохонагача реперфу-
зия қилиш, бирламчи перкутант коронар ара-
лашув (БПКА) каби ST элевацияли ўткир ко-
ронар синдроми (STэЎКС)да эрта реперфузия 
миокард инфаркти асоратлари, миокард реперфу-
зион шикастланиши (МРШ) жараёнларига ва ўлим 
кўрсаткичларига ижобий таъсир кўрсатиши ҳақида 
маълумотлар пайдо бўлди [11, 12, 13]. STэЎКС би-
лан оғриган беморларда, шифохонагача репер-
фузион терапиянинг миокард дисфункциясига 
қаратилган таъсирини баҳолаш, шифохонагача 
тромболизиз даволаш чора-тадбирларини тако-
миллаштириш ҳозирги кунда долзарб масалалар-
дан бири ҳисобланади. STэЎКСни даволашнинг 
замонавий тамойиллари ўткир ёпилган коронар 
артерияларни турли йўллар билан (тромболизис, 
коронарангиопластика) реканализациялашга асос-
ланган. Самарали реканализация ҳар доим репер-
фузия синдроми билан кечади, бу STэЎКС билан 
касалланганларни даволашда долзарб муаммо 
ҳисобланади. Миокарднинг репефузион шикастла-
ниши кўпинча чап қоринча (ЧҚ) систолик дисфунк-
циясининг оғир шаклларига олиб келади [10, 14].

Ушбу ишнинг мақсади ST элевацияли ўткир 
коронар синдромида шифохонагача тромболизис 
ўтказилган беморларда чап қоринча миокарднинг 
систолик дисфункциясига таъсирини ўрганиш. 
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Материаллар ва услублар: биз 35 ёшдан 67 
ёшгача ST элевацияли ўткир коронар синдро-
ми билан касалланган 70 та беморни текширдик. 
Ўртача ёши 44,2 ± 1,3 ёш эди. Беморлар касаллик-
нинг клиникаси намоён бўлгандан даслабки 6 соат 
ичида РШТЁИМ Бухоро филиали кардиотерапев-
тик реанимация бўлими ва тез ёрдам кардиобри-
гадаси ёрдамида уй шароитида ва реанимобилда 
фармакологик реперфузия ўтказилган. Барча тек-
ширилаётган беморларда ЭКГнинг I, AVL, V1-V6 
тармоқларида изолиниядан 2 мм дан 12 мм гача 
ST сегментининг элевацияси кузатилган. Барча 
беморлага стандарт терапия ўтказилди (антика-
гулятлар, антиагрегантлар, статинлар, АПФ ин-
гибиторлари, бета блокаторлар, нитратлар), шу-
нингдек, муваффақиятли миокард реваскулириза-
цияси; тромболитик терапия (ТЛТ) ва кейинчалик 
ТОКА ўтказилди.

Беморлар тасодифий икки гуруҳга бўлинган:
Назорат (A гуруҳи) 35 нафар беморни, стан-

дарт терапия ва шифохонада ТЛТ олганлар.
Асосий гуруҳ (B гуруҳи) стандарт терапия ва 

догоспитал тромболитик терапия (ДГТЛТ) амалга 
оширилган 35 нафар бемор кирди. Касал хонага 
қадар тромболизиз 26 нафари реанимобилда ва 
9 нафари уйида барча тиббий анжомлар (карди-
омонитор, ЭКГ, дефибилятор, сунъий нафас бе-
риш ускунаси) ташкиллаштирилган кардиобригада 
жамоаси билан, ТЛТ ўтказишга аниқ қарор ҳосил 

қилиб, кўрсатма, қарши кўрсатмаларни инобатга 
олиб ўтказилди. 70 нафар беморларнинг барчаси 
ЭхоКГ 1-кун миокард реваскулиризациясидан сўнг 
ва 3 ойдан сўнг амалга оширилди. Юракнинг реги-
онар қисқарувчанлиги функциясини баҳолаш учун 
Америка эхокардиография жамияти томонидан 
таклиф қилинган ЧҚ сегментар бўлиниш таснифи-
дан фойдаландик. ЧҚ миокарднинг 16 сегментида 
маҳаллий қисқарувчанлигининг бузилишлари 4 
балли шкала бўйича олиб борилди: гиперкинез – 
0 балл, нормокинез – 1 балл, гипокинез – 2 балл, 
акинез – 3 балл ва дискинез – 4 балл [15]. Бундан 
ташқари, қисқарувчанликнинг регионар бузили-
ши индекси (ҚРБИ) таҳлил қилинган сегментлар 
баллари йиғиндисининг уларнинг умумий сонига 
нисбати сифатида ҳисоблаб чиқилган. Статистик 
маълумотларни қайта ишлаш STATISTICA-5,0 да-
стури ёрдамида амалга оширилди. Материал-
ни таҳлил қилишда ўртача қийматлар, уларнинг 
ўртача стандарт хатолари ва 95 % ишонч оралиғи 
ҳисоблаб чиқилган. Ўртача тенглик гипотезаси 
Student t- тести билан баҳоланди. Намуналар ора-
сида статистик фарқлар p < 0,05 да ўрнатилди.

Натижалар ва муҳокама: Эхокардиогра-
фик текширувига кўра тинч ҳолатда, реперфузи-
он терапиядан сўнг ҳар иккала гуруҳда ҳам ЧҚ 
ҳажмининг ўртача кенгайиши қайд этилди. Иккала 
гуруҳнинг эхокардиографик кўрсаткичлари 1-жад-
валда кўрсатилган.

1-жадвал
STэЎМИ бўлган беморларда ҳар икки гуруҳда ҳам миокард реваскуляризацисидан 

сўнг ЭхоКГ кўрсаткичлари

Кўрсаткичлар А гуруҳи,
Госпитал ТЛТ

В гуруҳи,
Догоспитал ТЛТ

ЧҚ ССЎ, см 4,48 ± 0,1 4,3 ± 0,1*

ЧҚ СДЎ, см 6,1 ± 0,5 5,9 ± 0,4

ЧҚ ССҲ, мл 96,5 ± 4,1 90,1 ± 3,1*

ЧҚ СДҲ, мл 166,8 ± 4,3 159,5 ± 5,9

ҚАТҚ, % 24,3 ± 1,7 29,5 ± 1,9*

ЧҚОДҚ, % 36,9 ± 1,7 37,2 ± 1,5

ҚФ, % 22,5 ± 0,6 24,5 ± 0,7*

ҚҲФ, % 44,2 ± 0,9 47,2 ± 1,0 *

A ва B гуруҳлари ўртасидаги фарқларнинг ишончлилиги *p < 0,05; *

Тақдим этилган 1-жадвалдан кўриниб ту-
рибдики, В гуруҳида қоринчалараро тўсиқ 
қисқарувчанлиги (ҚАТҚ) кўрсаткичи А гуруҳига 
қарараганда анча юқори, чап қоринча орқа де-
вори қисқарувчанлиги (ЧҚОДҚ) бўйича гуруҳлар 
ўртасида сезиларли фарқ йўқ эди, аммо улар-
нинг барчасида камайган. В гуруҳидаги бемор-
ларнинг ЧҚ ўлчамлари А гуруҳига қараганда анча 
кичик эди. Догоспитал ТЛТ ўтказилган беморлар 
гуруҳида юқори ҚФ ва ҚҲФ кузатилган. ЧҚ сег-
ментар қисқарувчанлиги таҳлил қилинганда бар-

ча деворларда диффуз гипокинез мавжудлиги-
ни кўрсатди. Реваскулиризациядан сўнг иккала 
гуруҳдаги сегментар ЧҚ ҚҲФ барча беморларда 
камайганлиги кузатилди. Ён ва пастки сегментлар-
га қараганда олдинги оралиқ сегментларида ҚҲФ 
пастроқ эди. Сегментар ҚҲФ юқори ҳамма сег-
ментларида қараганда ўрта ва пастки сегментлар-
да пастроқ эди. 

Тақдим этилган расмдан кўриниб турибдики, 
сегментар ҚҲФ жиҳатидан В гуруҳдаги беморлар-
да ЧҚ қисқарувчанлиги А гуруҳига қараганда анча 
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юқори. Сегментар ЧҚ қисқарувчанлиги батафсил 
баҳолаш А гуруҳида сезиларли даражада паст 
кўрсаткичлар мавжудлигини кўрсатди. Сегмен-
тар қисқарувчанликнинг энг юқори кўрсаткичи В 
гуруҳига қайд этилди. МИ зонасидан ташқарида 
ҳам сегментар қисқарувчанлик камайганлиги куза-
тилди (2-жадвал).

Догоспитал ТЛТ ўтказилган беморлар 
гуруҳида, муваффақиятли реваскулиризаци-
ядан сўнг эхокардиография бўйича глобал ва 
минтақавий ЧҚ систолик функциясининг юқори 
кўрсаткичлари кузатилди. Кўриниб турибдики, 
бу эрта томирларни реканализация қилиш ми-
окард реперфузион шикастланишининг намо-
ён бўлишини камайтиришга ёрдам беради. ЧҚ 
сегментар қисқарувчанлигини сифатли таҳлил 
қилиш учун 960 та сегмент ўрганилди, улардан 

240 таси нормокинетик (25 %), 691 таси гипокине-
тик (72 %) ва 29 таси акинетик (3,0 %). ҚРБИ ўртача 
2,2 ± 0,037 ни ташкил қилди.

Шундай қилиб, STeМИ билан оғриган бемор-
ларда реваскулиризациядан сўнг ЧҚ бўшлиғининг 
кенгайиши, систолик девор қалинлашуви, мио-
кард қисқариш фракцияси ва умумий қон ҳайдаш 
фракцияси пасайиши аниқланди. Маҳаллий ЧҚ 
қисқарувчанлиги бузилиши нафақат миокард ин-
фаркти соҳасида, балки унинг ташқарисида ҳам 
содир бўлди. В гуруҳи беморлари А гуруҳидаги 
беморларга қараганда кўпроқ нормокинетик сег-
ментларга эга. Госпитал миокард реваскулири-
зацияси ўтказилган беморлар гуруҳида кўпроқ 
гипо ва акинетик сегментлар мавжуд эди. ҚРБИ 
кўрсаткичи A Гуруҳида В гуруҳига нисбатан анча 
юқори эди.

2-жадвал

Иккала гуруҳда реканализациядан 3 ойдан сўнг эхокардиография кўрсаткичлари

  Кўрсаткичлар А гуруҳ
Госпитал ТЛТ

В гуруҳ
Догоспитал ТЛТ

ЧҚ ССЎ, см 4,9 ± 0,1 4,1 ± 0,1*

ЧҚ СДЎ, см 5,9 ± 0,5 5,5 ± 0,4

ЧҚ ССҲ, мл 69,4 ± 2,1 58,9 ± 3,1*

ЧҚ СДҲ, мл 145,8 ± 4,5 131,5 ± 5,9

ҚАТҚ, % 24,3 ± 1,7 29,5 ± 1,9*

ЧҚОДҚ, % 36,9 ± 1,7 37,2 ± 1,5

ҚҲФ, % 47,8 ± 0,8 51,2 ± 1,0*

А ва В гуруҳлари ўртасидаги фарқларнинг ишончлилиги* p <0,05; *

Тақдим этилган 2-жадвал шуни кўрсатдики, 
реперфузия қилинган иккала гуруҳда систолик 
кўрсаткичлар 3 ойдан сўнг яхшиланди, аммо до-
госпитал ТЛТ ўтказилган гуруҳида ЧҚ систолик 
функцияси қўрсаткичлари сезиларли даражада 
яхшиланди.

Эрта догоспитал миокард реперфузиясини 
STeМИ беморларда қўллаш бу марказий гемоди-
намикага ижобий таъсир кўрсатди, ЧҚ ҳажмининг 
кенгайиши ривожланишини камайтирди, натижада 
3 ойлик кузатув давомида диастолик ва охирги си-
столик кўрсаткичлар ўзгармади. ЧҚ ҚҲФ динами-
ка иккала гуруҳда ҳам ўсиб борди, унинг ўсиши В 
гуруҳида кўпроқ кузатилди. 

Ушбу тадқиқот натижаларига кўра, вақтли 
догоспитал реперфузия миокард шикастлани-

шининг оғирлигини пасайтиради ва шу билан 
ЧҚ миокардининг оғир систолик дисфункцияси 
ривожланишига йўл қўймайди. Қайта тиклана-
диган ЧҚ миокард дисфункциясининг мавжуд-
лиги уларнинг ишланишини тикланишига олиб 
келади. Догоспитал ТЛТни STэМИ билан оғриган 
беморларда қўллаш миокарднинг қайтарилмас 
ўзгаришлар(миокард некрози) ривожланишини 
олдини олади ва қайталанадиган миокард дис-
функциясининг зоналарини кўпайтиради, бун-
да қисқарувчанлик функцияси маълум вақтдан 
кейин потенциал равишда тикланади. Шундай 
қилиб, STэМИ беморларда догоспитал ТЛТ 
қўллаш ижобий таъсир кўрсатади, ЧҚ систолик 
дисфункциясини олдини олади. 
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СУРУНКАЛИ ЮРАК ЕТИШМОВЧИЛИГИ ТУРЛИ ЭТИОЛОГИЯЛИ КАМҚОНЛИК 
БИЛАН КЕЧГАНДА ҚИЁСИЙ ТАШХИСЛАШДА ФЕРРОКИНЕТИК 

КЎРСАТКИЧЛАРНИ АНИҚЛАШНИНГ ЎРНИ

ГАДАЕВ А.Г1., НАБИЕВ А.У2., ТУРАКУЛОВ Р.И1.

1Тошкент тиббиёт академияси; 
2Республика ихтисослаштирилган педиатрия илмий-амалий тиббиёт маркази

РЕЗЮМЕ

РОЛЬ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ФЕРРОКИНЕТИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ В ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ 
ДИАГНОСТИКЕ АНЕМИЙ РАЗЛИЧНОЙ ЭТИОЛОГИИ У БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ
Гадаев А.Г1., Набиев А.У2., Туракулов Р.И1.
1Ташкентская медицинская академия; 2Республиканский специализированный научно-практиче-
ский медицинский центр педиатрии
Изучалась роль растворимого рецептора трансферрина в сочетании с комплексным феррокинетичес
кими параметрами, с целью дифференциального подхода к диагностике хронической недостаточно-
сти с анемией различной этиологии. Исследование показало, что определение количества раство-
римых рецепторов трансферрина в сыворотке крови является высокоэффективным диагностическим 
маркером при оценке состояния абсолютного дефицита железа при хронической сердечной недоста-
точности.
Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, рецептор растворимого трансферрина, 
анемия.

SUMMARY

THE ROLE OF DETERMINING FERRO KINETIC PARAMETERS IN THE DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF 
ANEMIAS OF VARIOUS ETIOLOGIES IN PATIENTS WITH CHRONIC HEART FAILURE
Gadaev A.G1., Nabiev A.U2., Turakulov R.I1.
1Tashkent medical academy; 2Republican Specialized Scientific and Practical Medical Center of 
Pediatrics
The role of the soluble transferrin receptor in combination with complex ferrokinetic parameters was studied 
with the aim of a differential approach to the diagnosis of chronic insufficiency with anemia of various 
etiologies. The study showed that the determination of the amount of soluble transferrin receptors in the blood 
serum is a highly effective diagnostic marker in assessing the state of absolute iron deficiency in chronic heart 
failure.
Key words: chronic heart failure, soluble transferrin receptor, anemia.

ХУЛОСА

СУРУНКАЛИ ЮРАК ЕТИШМОВЧИЛИГИ ТУРЛИ ЭТИОЛОГИЯЛИ КАМҚОНЛИК БИЛАН КЕЧГАНДА 
ҚИЁСИЙ ТАШХИСЛАШДА ФЕРРОКИНЕТИК КЎРСАТКИЧЛАРНИ АНИҚЛАШНИ ЎРНИ
Гадаев А.Г1., Набиев А.У2., Туракулов Р.И1.
1Тошкент тиббиёт академияси; 2Республика ихтисослаштирилган педиатрия илмий-амалий тиб-
биёт маркази
Сурункали юрак етишмовчилиги турли этиологияли камқонлик билан кечганда ташхислашга диффе-
ренциал ёндашиш мақсадида комплекс феррокенитик кўрсаткичлар билан биргаликда эрувчи транс-
феррин рецепторининг аҳамияти ўрганилди. Текширув натижасида эрувчи трансферрин рецепторлар-
нинг қон зардобидаги миқдорини аниқлаш сурункали юрак етишмовчилигида мутлақ темир танқислик 
ҳолатини баҳолашда юқори даражада ишончли ташхисий маркер эканлиги аниқланди.
Калит сўзлар: сурункали юрак етишмовчилиги, эрувчи трансферрин рецептори, камқонлик.

Кириш. Сўнгги йилларда сурункали юрак 
етишмовчилиги (СЮЕ)га чалинган бе-

морлар ҳаёт сифати ва унинг давомийлиги-
га салбий таъсир кўрсатувчи ҳамда унинг ке-
чишини оғирлаштирувчи омиллар орасида 
камқонлик етакчи ўрин тутишига алоҳида эътибор 

берилмоқда. «Ривожланган мамлакатларда СЮЕ-
га чалинган беморларнинг 10–55 % да камқонлик 
хасталиги учраб, ушбу кўрсаткич касалликнинг 
функционал синфлари (ФС) ошиб боришига 
ҳамоҳанг равишда кўпайиб боради ва юрак етиш-
мовчилигининг IV ФС да 80 % га яқинини ташкил 
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этади» [1]. Айни пайтда у асосий касалликнинг ке-
чиши, оқибати ҳамда натижасига салбий таъсир 
қилувчи мустақил хавф омили деб қаралмоқда 
[16]. СЮЕ мавжуд беморларда камқонликнинг ри-
вожланиш патогенези ва кечиши ҳақида турли-
ча қарашлар мавжуд бўлиб, қатор тадқиқотларда 
буйрак дисфункцияси ва организмда темир ал-
машинувининг бузилиши, хусусан, яллиғланиш 
олди цитокинларининг фаоллашуви оқибатида 
юзага келган сурункали касалликлар камқонлиги 
унинг сабаблари деб таъкидланмоқда [3]. Маъ-
лумки, темир танқислиги тушунчаси икки хил, 
яъни мутлақ ва функционал кўринишда кечади. 
Организмда темир захирасининг камайиши ва 
ферритин миқдори 100 мг/л кам бўлиши мутлақ 
темир танқислиги ташхисини қўйишга асос бўлиб 
ҳисобланади. Унинг функционал етишмовчили-
ги темир захираси етарли бўлишига қарамасдан 
(одатда, ферритин >100 мг/л, трансферрин 
тўйиниши 20 % дан кам), организмда эритробласт-
ларнинг пролиферацияси учун зарур миқдордаги 
ушбу микроэлемент билан таъминланмаслиги ку-
затилади [4, 13]. Функционал темир танқислиги 
сурункали касалликлар камқонлиги (СКК) ривож-
ланишининг етакчи босқичларидан бири бўлиб, 
унинг асосида иммун яллиғланиш жараёнлари 
ётади [5, 10].

Юқорида қайд этганимиздек, камқонлик ва 
темир танқислиги ҳолати (ТТҲ) – СЮЕ мав-
жуд беморларданг энг кўп учровчи коморбид 
ҳолатлардан бири бўлиб [2], улар беморларни 
клиник ҳолатини оғирлаштирувчи ҳамда касал-
ликнинг салбий оқибатларини келтириб чиқарувчи 
хавф омили сифатида қаралади [7].

Маълумки, темир танқислиги камқонлигини 
(ТТК) баҳолашда қўлланиладиган ферритин – ор-
ганизмда темир захирасини ифодаловчи оқсил 
бўлиб, зардобдаги унинг кўрсаткичига қараб ушбу 
касалликни баҳолаш мумкин. Ферритин, апо-
ферритин ва темир атомларидан иборат оқсил 
комплекси бўлиб, асосан жигар ҳужайраларида, 
талоқда ва суяк илигида мавжуд [8]. Шуни таъ-
кидлаш лозимки, қонда ферритинни аниқлаганда 
уни эмас, балки метаболизм оқибатида қонга 
тушган апо-ферритинни яъни оқсил комплек-
сини аниқлаймиз. Апо-ферритиннинг қондаги 
кўрсаткичи умумий ферритиннинг, бинобарин, 
«темир захирасини» акс эттиради. Лекин бунда 
ферритинни ташхисий қийматини камайтиради-
ган қатор омилларни ҳисобга олиш керак. Улар 
ўсма жараёнлари таъсирида, айниқса, суяк или-
гида метастазлар кузатилганда «ферритиннинг 
порадоксал ўсиши», яллиғланиш жараёнлари, 
некрозлар, ревматик касалликлар ва бошқалар 
ҳисобланади. Ўткир яллиғланишлар қонда фер-
ритин кўрсаткичининг кўтарилишига сабаб бўлиб, 
гемоглобиннинг камайишига олиб келади [9, 14]. 
Сурункали яллиғланишлар эса СККни чақиради ва 
темирнинг қайта тақсимланишига сабаб бўлади. 
Маълумки, бунда темир нотўғри йўналишда 

тақсимланиб, макрофаглар захирасига ўтади 
ва унинг ҳужайравий ферритиндан зардобдаги 
трансферринга ўтиши бузилади [11]. Ушбу ҳолат 
гемоглобин синтезида иштирок этувчи «қон зар-
добидаги самарали темир»нинг камайишига олиб 
келади. Шунингдек, беморларнинг аксарияти кекса 
ёшдаги ёки мураккаб клиник кўринишга эга экан-
лиги ва кўп ҳолларда касалликлар, шу жумладан, 
СЮЕда кўп сонли коморбид ҳолатлар учрашини 
ҳисобга олсак, темир танқислиги камқонлиги клас-
сик кўринишда камдан-кам учрайди [12, 14, 15].

Шу сабабли СЮЕ мавжуд беморларда ҳақиқий 
темир танқислик ҳолатини кўрсатувчи ҳамда 
яллиғланиш жараёнлари, гипоксия ҳолатларининг 
таъсирида ҳам ўзининг ташхисий қийматини 
йўқотмайдиган янги диагностик маркерларни из-
лаш бугунги тиббиётнинг долзарб муаммоларидан 
бири ҳисобланади.

Тадқиқотнинг мақсади СЮЕ турли этиологи-
яли камқонлик билан кечганда уларни дифферин-
циал ташхислашда эрувчи трансферрин рецеп-
торларининг аҳамиятини баҳолаш.

Материал ва методлар: Тадқиқот манбаи 
сифатида Тошкент тиббиёт академияси кўп 
тармоқли клиникасининг кардиология ва карди-
ореабилитация бўлимларида даволанган ЮИК 
негизида ривожланган СЮЕ мавжуд 130 на-
фар беморлар танланди. Уларнинг ёши 50 дан 
80 гача бўлиб, ўртача 64,6 ± 4,9 ни ташкил этди. 
Барча беморлар шифохона шароитида даволан-
гандан сўнг, амбулатория кўзатувида бўлдилар 
ва иккита СЮЕ кaмқoнлик вa кaмқoнликcиз 
кeчгaн гуруҳлaргa aжрaтилди. CЮE кaмқoнлик 
билaн кeчгaн гуруҳ, ўз нaвбaтидa, фeррoкинeтик 
кўрcaткичлaридaн кeлиб чиқиб, қуйидaги ки-
чик гуруҳлaргa бўлинди. CЮE мутлaқ тeмир 
тaнқиcлиги билaн кeчгaн «CЮE + ТТК» гуруҳи 35 
нaфaр бeмoрдaн ибoрaт бўлиб, улaрнинг ўртaчa 
ёши 63,4 ± 1,2 га тенг, эркaклaр 12  (34,3 %) вa 
aёллaр 23  (65,7 %) нафарни тaшкил этди. Ушбу 
гуруҳдаги беморларнинг 18  (51,4 %) нафарида 
СЮЕ II ФC, 17  (48,6 %) нaфaрида касалликнинг III 
ФC аниқланди.

CЮE cурункaли кacaлликлaр кaмқoнлиги билaн 
кeчгaн «CЮE + CКК» гуруҳи 35 нaфaр бeмoрдaн 
ибoрaт бўлиб, улaрнинг ўртaчa ёши 64,1 ± 0,9 га 
тенг, эркaклaр 14  (40,0 %) вa aёллaр 21  (60,0 %) на-
фарни ташкил этди. Шунингдeк, ушбу гуруҳдаги 
беморларнинг 16  (45,7 %) нафарида СЮЕ II 
ФC, 19  (54,3 %) нaфaрида касалликнинг III ФC 
аниқланди.

CЮE буйрaк диcфукцияcи ҳиcoбигa ривoж
лaнгaн «CЮE + рeнaл кaмқoнлик» гуруҳи 25 нaфaр 
бeмoрдaн ибoрaт бўлиб, улaрнинг ўртaчa ёши 
64,0 ± 1,2 га тенг, эркaклaр 9  (36,0 %) вa aёллaр 
16  (64,0 %) нафарни тaшкил этди. Ушбу гуруҳдаги 
СЮЕнинг II ФC 10  (40,0 %) ва III ФC 15  (60,0 %) 
нaфaр беморларда аниқланди.

Назорат гуруҳи сифатида CЮE кaмқoнликcиз 
кeчгaн 35 нaфaр бeмoр танланди. Улaрнинг ўртaчa 
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ёши 64,2 ± 1,3 га тенг, эркaклaр 20  (57,1 %) вa 
aёллaр 15  (42,8 %) нафарни, улaрдaн 19  (54,3 %) 
нaфaрида СЮЕ II ФC ҳaмдa 16  (45,7 %) нaфaрида 
касалликнинг III ФC ташкил этди.

Тадқиқотга жалб қилинган ренал камқонлик 
мавжуд беморлар мунтазам равишда қондаги 
К +  – миқдори назорат қилиб борилди ва КФТ 
кўрсаткичи 1,73 м2 тана юзасига >45   мл га тенг 
бўлди.

Шунингдек, асосий гуруҳдаги беморларда кам
қонликни аниқлаш мезони сифатида Жаҳон соғ
лиқни сақлаш ташкилоти (ЖССТ) тавсиясига (ге-
моглобин эркаклар учун <13,0  г/дл ва аёллар учун 
<12,0  г/дл) асосланилди. СЮЕ мавжуд беморлар-
да камқонликни аниқлаш ва унинг оғирлик дара-
жасини баҳолаш учун қон зардобида гемограмма 

кўрсаткичлари [гемоглобин, эритроцитлар сони, 
уларнинг ўртача ҳажми (MCV) ҳамда ўртача ге-
моглобин миқдори (MCH), ранг (рК) ва ферроки-
нетик кўрсаткичлар (ферритин, зардобдаги темир, 
трансферрин, трансферрин эрувчи рецептори, 
эритропоэтин (ЭПО)] аниқланди, шунингдек, асбо-
бий – ЭКГ, ЭХОКГ текширувлари ўтказилди.

Натижалар: Тадқиқотга жалб этилган бемор-
лар дастлаб клиник – лаборатор кўрсаткичларига 
кўра учта – СЮЕ темир танқислик камқонлиги 
(СЮЕ + ТТК), СЮЕ сурункали касалликлар камқон
лиги (СЮЕ + СКК) ва СЮЕ ренал камқонлик 
(СЮЕ + РК) билан кечган гуруҳларга бўлиниб, улар-
нинг қон зардобидаги феррокинетик ҳамда эрувчи 
трансферрин рецепторлари кўрсаткичларининг 
фарқлари қиёсий ўрганилди (1-жадвал).

1-жадвал
Cурункaли юрaк eтишмoвчилиги кaмқoнлик билaн вa кaмқoнликcиз кeчгaн 

бeмoрлaрнинг лаборатор кўрcaткичлaри

Кўрcaткичлaр
CЮE

+
ТТК (n = 35)

CЮE
+

CКК (n = 35)

CЮE
+

РК (n = 25)

CЮE
Кaмқoнликcиз 
кeчгaн (n = 35)

Гeмoглoбин, (г/л) 101,4 ± 0,9*** 96,3 ± 0,7*** 90,9 ± 0,6*** 135,8 ± 1,05

Гeмaтoкрит, (%) 36,3 ± 0,62*** 35,8 ± 0,82*** 34,2 ± 0,24*** 40,9 ± 0,37

Эритрoцитлaр, (·1012л) 3,7 ± 0,04*** 3,7 ± 0,02*** 3,6 ± 0,04*** 4,3 ± 0,04

Крeатинин, (ммoль/л) 79,9 ± 3,27*** 77,4 ± 2,46*** 126,8 ± 4,6*** 69,9 ± 3,21

Зaрдoбдaги тeмир, (ммoль/л) 7,9 ± 0,2*** 9,8 ± 0,3*** 11,6 ± 0,6*** 25,4 ± 0,7

Фeрритин, (мкг/л) 82,2 ± 2,9*** 188,6 ± 6,7*** 164,6 ± 8,5*** 348,5 ± 8,7

Трaнcфeррин, (г/л) 4,9 ± 0,2*** 3,1 ± 0,1 3,3 ± 0,1 2,9 ± 0,1

Трансферрин сатурацияси, (%) 12,1 ± 2,2*** 12,6 ± 2,1*** 16,3 ± 2,2*** 26,3 ± 1,9

Гeпcидин, (нг/мл) 8,1 ± 0,4*** 23,7 ± 0,4*** 14,8 ± 0,3*** 5,1 ± 0,2

Эритрoпoэтин, (mIU/ml) 43,4 ± 2,3*** 10,4 ± 0,5*** 8,5 ± 0,5*** 22,8 ± 0,9

Эрувчи трaнcфeррин рeцeптoри, (мг/л) 4,1 ± 0,08*** 1,9 ± 0,06** 1,7 ± 0,1 1,3 ± 0,05

Изоҳ: * – фарқлар назорат гуруҳи кўрсаткичларига нисбатан аҳамиятли (*– P < 0,05, ** – P < 0,01, *** – P < 0,001).

СЮЕ + ТТК мавжуд беморларнинг қон тарки-
бидаги гемоглобин ўртача миқдори 101,4 ± 0,9 г/л, 
ферритин миқдори 82,2 ± 8,5 мкг/л, трансферрин 
4,9 ± 0,2 г/л, зардобдаги темир миқдори 7,9 ± 0,2 
ммоль/л ва гепсидин миқдори 8,1 ± 0,4 нг/мл ни 
ташкил этди.

СЮЕ + СКК мавжуд беморларда гемоглобин-
нинг ўртача миқдори 96,3 ± 0,7 г/л, ферритин 
миқдори 188,6 ± 6,7 мкг/л, трансферрин 3,1 ± 0,1 г/л, 
зардобдаги темир миқдори 9,8 ± 0,3 ммоль/л ва 
гепсидин эса 23,7 ± 0,4 нг/млдан иборат бўлди.

СЮЕ + РК билан кечганда гемоглобиннинг 
ўртача миқдори 90,9 ± 0,6 г/л, ферритин миқдори 
164,6 ± 8,5 мкг/л, трансферрин 3,3 ± 0,1 г/л, зардоб-
даги темир миқдори 11,6 ± 0,6 ммоль/л ва гепсидин 
эса 14,8 ± 0,3 нг/мл га тенг бўлди.

Назорат гуруҳидаги СЮЕ камқонликсиз кеч-
ган беморларда гемоглобиннинг ўртача миқдори 
135,8 ± 1,05 г/л, ферритин миқдори 348,5 ± 8,7 
мкг/л, трансферрин 2,9 ± 0,1 г/л, зардобдаги те-

мир миқдори 25,4 ± 0,7 ммоль/л ва гепсидин эса 
5,1 ± 0,2 нг/мл ни ташкил этди.

Ҳaр yчaлa кaмқoнлик билaн кeчгaн гyрyҳ бeмoр
лaридa гeмoглoбин миқдoри нaзoрaт гyрyҳи кўр
саткичига нисбaтaн мoс рaвишдa 25,3 (р < 0,001), 
29,1 (р < 0,001) вa 33,1 % (р < 0,001) гa ишoнчли кaмaй
гaнлиги аниқланди.

СЮЕ кaмқoнлик билaн кeчган гyрyҳлaрдaги 
бeмoрлaр қoн зaрдoбидa тeмир миқдoри нaзoрaт 
гyрyҳигa нисбaтaн мoс рaвишдa 68,8, 61,4 вa 
54,3 % (р < 0,001)гa ишoнчли пастлиги қайд этилди.

Шунингдек, камқонлик билан кечган ҳар уча-
ла гуруҳда гемоглобин миқдори билан темир 
миқдори ўртасида боғлиқлик ўрганилганда, 
уларда мос равишда r = 0,778 (р < 0,001); r = 0,678 
(р < 0,01) ва r = 0,458 (р < 0,05)га тенг кучли мусбат 
боғлиқлик аниқланди.

Қон зардобидаги трансферрин миқдори гуруҳ
ларда қиёсий ўрганилганда, СЮЕ + ТТК билан кечган 
гуруҳда назорат гуруҳидаги беморларга нисбатан 
68,9 % (р < 0,001)га юқорилиги қайд этилди. СЮE + СКК 
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вa СЮE + РК гyрyҳлaридa қон зардобидаги трансфер-
рин миқдoрида нaзoрaт гyрyҳи кўрсаткичлари билан 
ишончли фарқ кузатилмади (р > 0,05).

Гуруҳлар ўртасида трансферрин кўрсаткичи 
билан гемоглобин ва зардобдаги темир ўрта
сида корреляцион боғлиқлик ўрганилганда ушбу 
кўрсаткичлар бўйича ишончли боғлиқлик аниқ
ланмади.

Организмда темир захирасини ифодаловчи 
ҳамда СЮЕ мавжуд беморларда камқонликни 
ташхислашнинг «олтин» стандарти ҳисобланган 
ферритин кўрсаткичи гуруҳлар ўртасида ўрга
нилганда, СЮЕ + ТТК мавжуд беморларда, назо-
рат гуруҳига нисбатан 76,4 % (р < 0,001)га ишончли 
даражада камайганлиги қайд этилди. СЮE + СКК 
вa СЮE + РК гyрyҳидa, нaзoрaт гyрyҳигa нисбaтaн 
мoс рaвишдa 45,8 вa 52,7 (р < 0,01)гa пастлиги 
aниқлaнди. Фaқaт СЮE + ТТК гyрyҳидa фeрритин 
кўрсaткичи билaн гeмoглoбин ўртaсидa мусбат 
ўртaчa корреляцион бoғлиқлик (r = 0,47; р < 0,0001) 
aниқлaниб, уни yшбy гyрyҳ yчyн тaшхисий aҳa
мияти юқoрилиги маълум бўлди.

Қолган гуруҳларда гемоглобин билан ферри-
тин кўрсаткичи ўртасида ишончли боғлиқлик қайд 
этилмади.

Шунингдек, СЮЕ камқонлик билан кечганда 
ташхислашнинг асосий мезонларидан яна бири 
бўлган трансферриннинг темир билан тўйинганлик 
даражасини ифодаловчи трансферрин сатура-
цияси кўрсаткичини гуруҳлар ўртасида солиш-
тирма ўрганилганда СЮЕ + СКК ва СЮЕ + РК би-
лан кечган гуруҳларда темир захираси етарлича 
бўлишига қарамасдан, СЮЕ + ТТК гуруҳи каби 
ушбу гуруҳларда ҳам трансферриннинг темир би-
лан тўйинганлик даражаси ишонарли даражада 
паст кўрсаткичдалиги қайд этилди (р < 0,01).

Шундай қилиб, СЮЕ + ТТК гуруҳи беморлари-
да қон зардобидаги темир, ферритин, трансфер-
рин сатурацияси кўрсаткичлари қолган гуруҳларга 
нисбатан яққол камайганлиги аниқланиб, бунда 
СЮЕ + СКК ва СЮЕ + РК билан кечган гуруҳларда 
темир захирасини ифодаловчи ферритин 
кўрсаткичи меъёридалиги, қон зардобидаги темир 
ва трансферрин сатурацияси кўрсаткичлари ка-
майганлиги, шу сабабли ушбу гуруҳларда функци-
онал темир танқислиги мавжудлиги тасдиқланди. 
Шунингдек, СЮЕ + СКК гуруҳида 65 % беморлар-
да ферритин миқдори меъёридалиги, 35 % да эса 
унинг меъёрий кўрсаткичлардан пасайганлиги 
қайд этилди. СЮЕ + РК гуруҳида эса 74 % бемор-
ларда ушбу кўрсаткич меъёридалиги, 26 % да ме-
ъёрий кўрсаткичлардан пасайганлиги аниқланди. 
Бу эса, ўз навбатида, СЮЕ мавжуд беморлар 
организмидаги тизимли гипоксия жараёнла-
рининг ферритин кўрсаткичига салбий таъсир 
кўрсатишини яна бир бор тасдиқлади.

Сўнгги йилларда организмда темир миқдорини 
бошқарувчи ўткир фазали оқсил – гепсидиннинг 
кашф этилиши, СКК ривожланишида темир го-
меостазининг бузилишини тушуниш имконини 

берди. Шу сабабли тадқиқотимизда асосий ва 
назорат гуруҳи беморларида гепсидин миқдори 
текширилиб, уларнинг кўрсаткичи қиёсий таҳлил 
қилинди. Гепсидин кўрсаткичи СЮЕ + СКК гуруҳида 
қолган гуруҳларга нисбатан ишончли даража
да юқорилиги, ушбу кўрсаткич СЮЕ + РК ва 
СЮЕ  + ТТК гуруҳида эса назорат гуруҳига нис-
батан мос равишда 1,5 ва 2,4 баробарга ошган-
лиги (р < 0,001), аммо, ушбу ҳар иккала гуруҳда 
СЮЕ + СКК гуруҳига нисбатан мос равишда 1,6 
ҳамда 2,9 баробар (р < 0,001)га камайганлиги аниқ
ланди.

Гепсидин миқдори билан гемоглобин даража-
сининг ўзаро боғлиқлиги ўрганилганда, СЮЕ + СКК 
гуруҳида кучли манфий боғлиқлик (r = –0,65; 
р < 0,001) қайд этилди.

Шунингдек, гуруҳларда қон зардобидаги гепси-
дин билан темир кўрсаткичининг ўзаро боғлиқлиги 
ўрганилганда, СЮЕ + СКК гуруҳида статистик ишо-
нарли даражада тескари боғлиқлик (r = –0,768; 
р < 0,001 аниқланди.

Маълумки, организмда гипоксик жараёнлар-
га жавобан ЭПО ишлаб чиқарилиши кучаяди. 
Оғир гипоксия ҳолатларида жигар танадаги ЭПО-
нинг учдан бир қисмини ишлаб чиқаради. Ак-
синча, яллиғланишли камқонликда ЭПО гени ва 
ЭПО ишлаб чиқарилиши қамал қилинади. Буни 
яллиғланиш олди цитокинларининг фаоллашу-
ви билан тушунтириш мумкин. Шуни таъкидлаш 
жоизки, буйрак етишмовчилиги ривожланиши-
да қон зардобидаги ЭПО миқдори ва гемогло-
бин кўрсаткичи ўртасида тескари ўзаро чизиқли 
боғлиқлик бузилади. Натижада камқонлик 
оғирлигига мос равишда ЭПО синтези ошмайди, 
бунда суяк кўмиги ичи гемолизи ҳамда эритроцит-
лар яшаш даврининг қисқариши билан кечадиган 
самарасиз эритропоез жараёни ривожланади. Шу 
муносабат билан барча гуруҳларда қон зардоби-
даги эритропоэтин миқдори қиёсий ўрганилди.

Қон зардобидаги эритропоетин миқдори 
СЮЕ + ТТК гуруҳида бошқа қиёсий гуруҳларга нис-
батан ишонарли даражада юқорилиги(р < 0,001), 
СЮЕ + СКК ва СЮЕ + РК гуруҳида назорат гуруҳига 
нисбатан мос равишда 31,6 ва 49,8 % (р < 0,001) га 
пастлиги қайд этилди.

Шундай қилиб, кузатувмиздаги учала гуруҳ бе-
морларида ҳам гемоглобин ва қон зардобидаги 
темир кўрсаткичлари, назорат гуруҳидагиларга 
нисбатан ишончли камайганлиги аниқланди. Ле-
кин, гуруҳлараро солиштирилганда кўрсаткичлар 
бир-бирига яқин бўлди.

Ўтказилган таҳлил СЮЕ турли этиологияли 
камқонликлар билан кечганда, уларнинг ривож-
ланиш механизмлари бир-биридан фарқ қилиши 
аниқланди. Шунинг учун СЮЕда камқонликни 
ташхислаш ва даволашда нафақат комплекс, 
бир вақтнинг ўзида дифференциал ёндашиш ҳам 
мақсадга мувофиқлигини кўрсатди.

Маълумки, СЮЕга чалинган беморларнинг ак-
сарияти катта ёшдалиги ҳамда уларда кўпинча 


