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ЭГИЗ ХОМИЛАДОРЛИКНИ ОЛИБ БОРИШ ВА ТУҒРУҚНИ 

ЯКУНЛАШДА ЭФФЕКТИВ ПЕРИНАТАЛ ПАРВАРИШ 

ТАМОЙИЛЛАРИНИ ҚЎЛЛАШ НАТИЖАЛАРИ 

Мавзунингдолзарблиги 

Ҳомиладорлик вақтида иккита ва ундан ортик хомиланинг бир вактда 

ривожланишига эгиз ѐки куп хомилалик дейилади (Бодяжина В.И. 

вамуаллиф., 1998). Кўп хомилаликнинг иккита бир-биридан катта фарқ 

қилувчи кўриниши мавжуд бўлиб, бири монозиготали, яъни бир тухумдан 

ривожланган, иккинчиси эса дизиготали – икки тухумдан ривожланган 

ҳомиладорлик деб юритилади. 

Бутун дунѐда монозиготали эгиз ҳомиладорлик учраши бир хил – 

0,3% ни ташкил қилади. Айни пайтда дизиготали эгизаклар учраши турли 

ирқ ва миллат вакилларида турлича бўлиб, бу ирсий мойиллик билан 

боглик. Ер сайѐрасида куп хомилалик Японияда энг кам (0,5%), 

Нигериянинг Йоруба кабиласида эса энг баланд (5%) кузатилган (Arias F., 

2006; Babay Z.A. et al., 2008). 

Куп хомилаликни фето-плацентар етишмовчилик модели деб 

хисоблаш мумкин (Сичинава Л.Г.  ва муаллиф., 2003; Frenzer A. etal., 

2005). Бунга сабаб, у одатдаги хомиладорликка нисбатан гестация ва 

тугрук асоратларининг 2-3 баравар купрок учраши билан характерланади. 

Масалан, Фукс М.А. ва муллифдошларнинг ѐзишича  жами акушерлик 

асоратлари 70-85% ни ташкил этади, хомиладорликнинг узилиш хавфи 

50% аѐлларда, гипертензив бузилишлар 13,2-68,4% холатларда кузатилади. 

Бу факат МДХ мамлакатларига эмас, балки дунѐнинг ривожланган 

мамлакатларига хам тегишлидир. Масалан Kovacs B.W. (2010) ѐзишича, 

АКШ да куп хомилаликдаги акушерлик асоратлари 83,7% га етади, шу 

жумладан, гипертензив бузилишлар 23,3%, хомиланинг антенатал улими 

3,9% учрайди ва хоказо. 
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Шуларни эътиборга олиб, эгиз ҳомилалик ҳомиладорликни олиб 

бориш ва туғруқни якунлаш муаммоси акушерлик амалиѐтида хам доим 

алохида долзарблик касб этиб келган. Турли даврларда ҳомиладорлик ва 

туғруқни олиб бориш тактикасига турлича қарашлар устунлик қилиб келди 

ва улар акушерлик асоратлари учраши ва перинатал натижаларга 

сезиларли таъсир кўрсатиб келган. Бугунги кунда УзР да туғруққа ѐрдам 

бериш хизмати ЭПП (эффектив перинатал парвариш) принциплари 

асосида ташкил этилган. Унга кўра, туғруқни олиб бориш биринчи ҳомила 

нинг қайси қисми одлинда ѐтганига боғлиқ. Агар ҳомила боши энса 

олдинда келишининг олдинги тури билан келган бўлса, туғруқ бир ҳомила 

ҳомиладорлик каби партограмма асосида олиб борилади. Худди 

шунингдек, чаноқ олдинда келиши ҳам табиий йўллар орқали партограмма 

асосида олиб борилиши лозим. КК операциясига кўрсатмалар одатдагидек. 

Маълумки, эгиз ҳомиладорликда одатда иккинчи ҳомиланинг 

туғилиши кўпроқ муаммо туғдиради. Кўп ҳолатларда бошида бўйлама 

жойлашган иккинчи ҳомиланинг кўндаланг туриб қолиши, ѐки 

бошчасининг ѐзилиб кетиши, қўлчасининг ѐки киндик қовузлоғининг 

тушиб қолиши кўзатилади. Афсуски, бу асоратлар бугунги кун амалиѐтида 

ҳам учраб турибди. Россия федерациясида эгиз ҳомиладорлик муаммоси 

буйича энг катта мутахасис саналган Фукс М.А. ўз вақтида бир қатор 

рационал туғдириш усулларини ишлаб чиққан ва уларнинг 

самарадорлигини исботлаб берган эди. Масалан, биринчи хомила 

туғилгандан сунг иккинчи ҳомиланинг кўндаланг ҳолатининг олдини олиш 

усули, бошқа рус акушерлари томонидан Фукс усули деб ном олган усул 

катта эътиборга лойиқ. 

Шундай қилиб, мазкур магистрлик диссертация ишида эгиз ҳомилали 

туғруқни муваффақияли якунлаш учун нафақат ЭПП балки бошқа 

самарали усуллар ва амалларнинг самарадорлигини урганиш назарда 

тутилмоқда. 
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Мазкур диссертация  максади: 

Кўп ҳомилаликда гестация ва туғруқ натижаларини 

оптималлаштириш учун эффектив перинатал парвариш тамойилларини 

қўллаш ва унинг самарадорлигини урганиш. 

 

Вазифалар: 

1. Самарқанд Вилоят перинатал марказида 2013-2015 йиллар давомида 

эгиз ҳомилалик билан келган аѐлларда гестация асоратлари, хомила 

холати ва зиготаликни ретроспектив гурух билан таккослаб урганиш. 

2. ВПМ да эгиз ҳомилалик билан туққан аѐлларда тугрук натижалари, 

перинатал касалланиш ва улим курсаткичларини қиѐсий урганиш. 

3. Проспектив гуруҳда ЭПП ва Фукс М.А. усули самарадорлигини 

ретроспектив гурух билан таққослаб урганиш. 

 

Ишнинг илмий янгилиги 

Минтақамизда илк бор эгиз ҳомилали аѐлларни олиб боришда 

эффектив перинатал парвариш тамойилларини кенг кўламли қўлланди ва 

унинг самарадорлигини тадқиқ этилди. Иккинчи ҳомиланинг кўндаланг 

ҳолатининг олдини олиш учун Фукс усулини қўллаш натижалари 

урганилди. 

  

 Тадкикот материали ва усуллари 

1. Самарқанд ВПМ да 2009-2012 йиллар мобацнида эгиз ҳомила 

туққан аѐлларнинг туғруқ тарихларини ретроспектив урганиш 

(n=35). 
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2. ВПМда 2012-2015 йилларда эгиз ҳомилалик билан қабул 

қилинган аѐллар ва уларнинг болаларини проспектив кўзатиш  

(n=35). 

3. Проспектив гурухдаги аѐлларни УТТ, лаборатор ва клиник 

текширувлардан утказиш. 

4. Туққан аѐлларнинг плаценталари, шунингдек, перинатал 

йўқотишларни патологоанатомик таҳлил қилиш. 

  

 Ишнинг амалий ахамияти 

 Тадкикот натижалари эгиз хомиладорликда гестация ва туғруқ 

натижаларини оптималлаштиришга, акушерлик асоратларининг олдини 

олиш ва перинатал касалланиш ва ўлим кўрсаткичларини камайтиришга 

имкон беради. 

Илмий иш натижаларини амалиѐтга жорий этиш 

Тадкикот натижалари Самарканд вилоят перинатал маркази ва  

вилоятининг барча тугрукка ѐрдам курсатиш муассасаларида амалиѐтга 

жорий этилади. 

Мавзуга оид калит сўзлар 

Ўзбек тилида: эгиз ҳомиладорлик, кўп ҳомилалик, эгизаклик, эгиз 

ҳомилали туғруқ, юқори даражали эгиз ҳомиладорлик, учталик эгиз 

ҳомиладорлик. 

Рус тилида: многоплодная беременность, многоплодие, двойня, 

многоплодные роды, сверхмногоплодная беременность, беременность 

тройней. 

Инглиз тилида: twin pregnancy, multiple pregnancy, twins, multiple 

delivery, high order multiple pregnancy, triple pregnancy. 
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I боб. ЭГИЗ ХОМИЛАДОРЛИКНИ ОЛИБ БОРИШ ВА 

ТУҒРУҚНИ ЯКУНЛАШДА ЭФФЕКТИВ ПЕРИНАТАЛ ПАРВАРИШ 

ТАМОЙИЛЛАРИ 

1.1. Кўп ҳомилалик – юқори ҳавф гуруҳидаги 

ҳомиладорликдир 

Қадим –қадимдан эгизаклар туғилиши катта қизиқиш, хавотир ва 

ҳатто қурқув ўйғотиб келган. Эгизаклар ҳақида кўплаб афсоналар ҳам 

туқилган. Рим шаҳри гербида унинг афсонавий асосчилари Ромул ва Рим 

суратлари акс этади. Зардуштийлик динида яхшилик худоси Ахурамазда ва 

ѐмонлик худоси Ахриманга сиғинишган, зардуштийлар эътиқодича улар 

асли эгизаклар бўлсада, бир-бирига ашаддий душман бўлишган. 

Кўпчилик халқлар, шу жумладан Ўзбекистон халқи, эгизаклар 

феноменига ижобий ѐндошади, зеро, бирваракайига иккита фарзандга эга 

бўлиш чексиз қувонч ва завқ бағишлайди. 

Бир қарашда кўп ҳомилалик оддий ва бехатар бўлиб кўриниши 

мумкин, аммо афсуски бу алдамчи таассуротдир. Акушерлик амалиѐтида 

эгиз ҳомиладорлик каби жиддий ва серқирра муаммони учратиш мушкул. 

Куп хомилаликни фето-плацентар етишмовчилик модели деб 

хисоблаш мумкин, она, ҳомила ва янги туғилган  чақалоқ томонидан 

учрайдиган асоратлар миқдорига кўра, у шубҳасиз, юқори ҳавф гуруҳидаги 

ҳомиладорлик ҳисобланади (Сичинава Л.Г.  ва муаллиф., 2003; Frenzer A. 

et al., 2005). 

Бутун дунѐда кўп ҳомилали ҳомиладорликлар жами туғруқларнинг 

ўртача 0.7-2.0% ини ташкил этади, аммо бу кўрсаткич аста секин ортиб 

бормоқда. Учталик ҳомилали ҳомиладорликлар жами кўп ҳомилалик 

ҳолатларига нисбатан 1% ни ташкил қилади (Егорова О.А., 2009; Chen 

S.C., et al., 2006; Shah Y.Q., 2006). Ривожланган Ғарб давлатларида кейинги 

ўн йил ичида кўп ҳомилалик ҳомиладорликлар ҳолатлари икки баравар 
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кўпайди, юқори даражали кўп ҳомилали ҳолатлар эса уч баравар кўпайди 

(Vacsmann S. et al., 2000; Bryan E. et al., 2007;  Фролова О. Г. и соавт., 

2002). Бу эса ѐрдамчи репродуктив технологиялар – танадан ташкарида 

уруглантириш ва эмбрионни кучириб утказиш, шунингдек, тухумдонни 

кломифен цитрат ҳамда хориал гонадотропин билан стимуляция қилиш 

натижасидир (Collins M.S., 2000; Derom C et al., 2007). 

Шуни алоҳида таъкидлаб ўтиш жоизки, эгиз ҳомиладорлик учраши 

турли халқлар ва ирқ вакилларида турлича ва бу фақат икки тухумдан 

ривожланган (дизиготали) эгиз ҳомиладорликка тааллуқлидир. Чунки бир 

тухумдан ривожланган эгизаклик ҳодисаси ва икки тухумдан ривожланган 

эгизаклик ҳодисаси бир-биридан тубдан фарқ қилади, улар тамомила 

бошқа-бошқа феноменлардир. Бир тухумдан ривожланган эгизаклик 

мутлақо тасодифий рўй беради, яъни эмбрион шаклланишининг илк 

босқичларидан бирида у тасодифан иккига ажралиб кетади ва хар бири 

алохида-алохида ривожланади. Табиийки уларнинг генотипи бутунлай бир 

хил ва улар бир-бирига икки томчи сув каби ўхшайдилар. Бу феномен 

дунѐнинг барча миллат ва элатларида бир хил учрайди ва 0.3% ни ташкил 

этади. 

Айни дамда икки тухумдан ривожланган эгизаклик ходисаси бир 

қатор генетик ва ташқи мухит омилларига боғлиқ ва хар бир халқ ва ирқ 

вакииларида хилма-хил. Масалан Нигериянинг Йоруба қабиласида бу 

кўрсаткич энг юқори бўлиб, 4.7% ни ташкил этади. Бунга 0.3% бир 

тухумдан ривожланган эгизакликларни ҳам қушсак, эгиз тугилиш мазкур 

қабилада жами 5% ни ташкил этади, бу эса ахолининг қарийб ўнтадан 

биттаси онадан эгиз бўлиб тўғилган демакдир. Икки тухумдан 

ривожланган эгизаклик энг кам учрайдиган мамлакат Ярония бўлиб, бу 

ерда у 0.2% ни ташкил этади. Монозиготали эгизакларни қушиб 

ҳисоблаганда 0.5% билан Японияда дунѐда эгизаклар энг кам тугиладиган 

мамлакат сифатида қайд этилади. 
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Қандай омиллар икки тухумдан ривожланган эгизаклик ходисасини 

келтириб чиқаради?  

Собиқ Совет Иттифоқида кўп ҳомилалик ҳодисасини ҳеч ким Фукс 

М.А. ва унинг шогирдлари каби чуқур ва кенг миқѐсда урганмаган. Улар 

бу мавзуда 10 дан ортиқ мақола ва тезислар, 3 та монография ѐзишган. 

Мазкур мактаб асосчисининг фикрича, икки тухумдан ривожланган 

эгизакликни келтириб чиқарувчи асосий омил – гипофиз олдинги бўлагида 

гонадотроп гормонларининг нисбатан кўпроқ ишлаб чиқарилишидир. 

Бунинг оқибатида тухумдоннинг табиий гиперстимуляцияси келиб чиқади 

ва тухумдонда ѐки тухумдонларда бирваракайига иккита доминант 

фолликул рвожланиб овуляцияланади. Табиийки хар иккиси ҳам деярли 

бир вақтда уруғланади ва иккита эмбрион шаклланади. Уларнинг генотипи 

одатда хар хил, шунинг учун ҳам улар бир-бирига шунчаки ака-сингил ѐки 

опа-ука каби ўхшаш бўлишади. Ҳатто икки эркакдан уруғланган эгизаклик 

ҳолатлари ҳам маълум, албатта бу казуистик ҳолатларга киради. 

Эгизаклар туғилишга аѐлнинг ѐши, паритети, тана тузилиши, яшаш 

тарзи (асосан парҳез) ҳам таъсир этади. Муаллифларнинг 

таъкидлашларича, кўп марта такрор туғувчи, баланд бўйли ѐки тўлачадан 

келган, айни фертил ѐшидаги аѐллар эгизак туғишга кўпроқ  мойил 

бўладилар (Фукс М.А. ва муаллиф., 1994; ). Масалан 35-40 ѐшдаги 

аѐлларда эгизак туғилиши 20 ѐшдагиларга нисбатан 6 баравар юқори 

бўлиши исботланган . 

Юқорида ҳам таъкидлаб ўтилганидек, эгизаклар туғилишида ѐрдамчи 

репродуктив технологиялар – танадан ташқарида уруғлантириш (ТТУ) ва 

эмбрионларни кўчириб ўтқазиш (ЭКЎ) жуда катта аҳамиятга эга. Сўнгги 

маълумотларга кўра, ТТУ ва ЭКЎ дан кейин оддий эгизак туғилиши 25-

40% ни ташкил этади. Айни пайтда юқори даражали эгизаклик – учталик 

эшиз туғилиши 2.6%, туртталик эгиз туғилиши 0.5% ни ташкил этади         

( Bryan E. et al., 2007;  ). 
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Икки тухумдан ривожланган эгизакларнинг 1/3 қисми икки жинсли 

(яъни ўғил ва қиз), 1/3 қисми фақат ўғил, 1/3 қисми эса фақат қиз бўлиб 

туғилади. Аммо бу ўртача ҳисоб китоб, аниқроғи эса ўғил болалар оддий 

бир ҳомилали эгизакларга нисбатан кўпроқ туғилади (аммо кўпроқ нобуд 

бўлади ҳам). 

Эгиз ҳомиладорликнинг физиологияси анча мураккаб: уларда айланиб 

юрган қон ҳажми (АЮҚҲ) одатдаги бир ҳомилаликка нисбатан 20% 

юқорироқ, шунинг учун қизил қон таначалари сони нормадан анча орқада 

қолади ва кўпинча гестацион анемия ривожланади. Анемия ҳолатлари эгиз 

ҳомиладорликда бутун дунѐда 40-86.7% ни ташкил этади (Егорова О.А., 

2009;).  

Адаптацион-мосланиш механизмларининг тез-тез бузилиши бир катор 

ҳомиладорлик асоратларига сабаб бўлади. Энг кўп учрайдигани 

гипертензив бузилишлар бўлиб, улар мазкур ҳомиладорларда 13.2- 68.4% 

гача учрайди. Гипертензив бузилишлар  монозиготали эгизакликда 

айниқса кўпроқ кўзатилади ва оғирроқ кечади (Kovacs B.W. et al., 2010, 

Lazarov L., 2003, Фукс М.А. ва муаллиф., 1991). 

Эгиз ҳомиладорликга хос бўлган яна бир патология 

ҳомиладорликнинг муддатга етмай узилиши ва узилиш ҳавфидир. 

Кўпчилик муаллифларнинг  фикрича, бунга асосий сабаб бачадон 

деворларининг ҳаддан ортиқ чузилишдир. Аммо фақат бугина эмас. 

Ҳаддан ортиқ физиологик зуриқиш, гормонлар миқдорининг ўта 

юқорилиги, плацентанинг катталиги ва катта майдонни эгаллаши ҳаммаси 

биргаликда юқоридаги асоратларни келтириб чиқаради. Айламазян Э.К. 

(2004) муддтадан олдинги туғруқ ҳавфи диссоциацияланган эгиз 

ҳомиладорликда 36%, диссоциацияланмаган эгиз ҳомиладорликда эса 

88.5% учрашини аниқлади. Умуман олганда, ҳомиладорликнинги муддатга 

етмай узилиши 42.7-51.0% ҳолатларда ўрин тутади (Laor D., Seidman D.S., 

2009). 
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Кўп сувлилик жами эгиз ҳомиладорлик ҳолатларининг 12.9% ида 

кўзатилади. Одатда хомилалардан биттасининг амнион бушлиғида кўп 

сувлилик ривожланади. Бу асорат ҳам кўпроқ монозиготали эгизкларда 

кўпроқ кўзатилади (Allen G., Parisi P., 2010). 

Эгиз ҳомиладорликда плацентар патология эгизаклик феноменининг 

ўзи билан ѐки ҳомила тухумларидан бирининг қисилиши билан боғлиқ 

бўлиши мумкин.  Плацентанинг олдинда ѐтиши 0.55-2.6% ҳолатларда 

учрайди. Юқори паритет кўпинча эгиз ҳомиладорлик билан бирга учрайди 

ва плацента олдинда ѐтишида катта роль ўйнайди (Amato M., Huppi P., 

2010). 

Нормал жойлашган плацентанинг вақтидан олдин кўчиши (НЖПВОК) 

анча кўп – жами эгиз ҳомиладорлик ҳолатларининг 2.1% ида кўзатилади. 

Эслатиб ўтамиз, маскур ўта ҳавфли асорат оддий бир ҳомилали 

ҳомиладорликда 0.8-1.0% учрайди ва оғир асоратларга олиб келади. 

НЖПВОК бачадоннинг ҳаддан зиѐд чузилиши билан, ѐки тулғоқ вақтида 

қоғоноқ сувларининг муддатдан олдин кетиши натижасида кескин 

декомпрессияланиши оқибатида ривожланади (Егорова О.А., 2009;). 

Шубҳасиз, эгиз ҳомиладорликда учрайдиган энг қурқинчли 

асоратлардан бири – олдинда ѐтган ҳомиланинг киндик тизимчаси тушиб 

қолишидир. Бу айниқса биринчи ҳомиланинг чаноғи олдинда келганда, ѐки 

биринчи ҳомила кўндаланг ѐтганда келиб чиқади. Шу ўринда айтиб ўтиш 

жоизки, ҳомиланинг чаноқ билан келиши оддий бир ҳомилали 

ҳомиладорликка нисбатан 10 баравар кўп учрайди. Bryan E.M. et al., (2004) 

ѐзишича, ҳомила чаноғининг олдинда келиши жами эгиз 

ҳомиладорликарнинг 1/3 қисмига туғри келади. 

Ҳомила киндик тизимчасининг тушиб қолиши диамниотик эгиз 

ҳомиладорликда 5% учраса моноамниотик эгиз ҳомиладорликда 17% гача 

учраши қайд этилган .  Албатта мазкур асорат хар доим қоғоноқ 
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сувларининг муддатдан одлин кетиши (ҚСМОК) туфайли ривожланади. 

ҚСМОК эса жами эгиз ҳомиладорликларнинг 63.3% ида кўзатилади 

(Amato M., Huppi P., 2010 

  Алоҳида таъкидлаб ўтиш жоизки, бу маълумотлар бироз олдин, яъни 

эфектив перианатал технологиялар (ЭПП) жорий этилмаган даврларда 

тўпланган. Шубҳасиз, ЎзР да ЭПП жорий этилгандан сўнг бу асоратлар 

камроқ учраши аниқ. 

Эгиз ҳомиладорлик билан боғлиқ яна бир жиддий асорат – туғруқ 

кучларининг сустлиги, янги терминология буйича туғруқнинг кониқарсиз 

прогрессидир. Бу асорат ҳам бачадоннинг ҳаддан ортиқ чузилиши билан, 

шунингдек, иккита плацента жойлашган катта майдоннинг қискариш 

жараѐнида қатнашмаслиги билан боғлиқдир. Шунга ўхшаш, туғруқ 

кучларининг дискоординацияси ҳам сезиларли даражада кўп учрайди ва 

39-40 хафталик муддатда содир бўлаѐтган жами эгиз ҳомилали 

туғруқларнинг 1-5% ида учрайди. 

Перинатал ўлим эгиз ҳомиладорликда одиий бир ҳомилали 

ҳомиладорликка нисбатан 3-4 баравар юқоридир, учталик ҳомилали эгиз 

ҳомиладорлик эса 60%гача етади (Стыгар А.М. ва муаллиф., 2008; Benson 

R.C., Pernoll M.L., 2004). Аммо, Самарқанд вилоят перинатал марказида 

туғилган учталик эгизакларнинг ҳаммаси соғ-саломат уйига жавоб 

берилган (ВПМ 2012, 2013 йил конюнктур ҳисоботига кўра). 

Ҳомила ривожланишининг орқада қолиш синдроми (ҲРОҚС) айниқса 

катта аҳамиятга ва эътиборга лойиқ. Турли муаллифларнинг гувоҳлик 

беришларича, ҲРОҚС эгиз туғилган чақалоқларнинг 23-56% ида 

кўзатилади (Amato M., Huppi P., 2010). 

 

Ҳомила ривожланиш нуқсонларининг (ҲРН) кўп учраши ҳам алохида 

эътиборга сазовордир. Муаллифларнинг маълумотларига кўра у 6.8-10.3% 
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ҳолатларда учрайди . Шу уринда таъкидлаб утиш лозимки, монозиготали 

эгизакликда ҲРН дизиготали эгизакликка нисбатан 50% кўпроқ кўзатилади 

(Murray W. Enkin et al, 2000).). Шу билан бирга, монозиготали эгиз 

ҳомиладорликда 22.2% ҳолатларда ҲРН дискордант (икки ҳомилада икки 

хил, бир-бирига ўхшамайдиган), 77.8% ҳолатларда эса конкордант (хар 

икки ҳомилада бир хил) бўлган ( Frenzer A. et al., 2005).  

Фақат эгиз ҳомиладорлик учун хос бўлган ривожланиш нуқсони фето-

фетал гемотрансфузия синдроми (ФФГС) бўлиб, мазкур нуқсон хар иккала 

ҳомила учун битта бўлган плацентадаги кўп сонли томирлар 

анастомозлари билан боғлиқдир. Бу анастомозлар артерио-артериал, вено-

веноз, артерио-веноз анатомоз бўлиши мумкин. Монохориал эгиз 

ҳомиладорликда қон томирлар анастомозлари 85-94% кўзатилсада, ФФГС 

фақат 5-7% ҳолатларда манифестацияланади (юзага чиқади) . 

Юқоридаги маълумотлардан сезилиб турганидек, ҳомиладорликнинг 

кечиши монохориал ва дихориал эгиз ҳомиладорликларда тамомила 

бошқачадир. Федерякина О.Б. (2005) маълумотларига кўра, янги туғилган 

чақалоқларнинг туғилгандаги аҳволи монохориал эгизакликда дихориал 

эгиз ҳомиладорликка нисбатан ўрта ҳисобда 1,5 баравар оғирроқ бўлади. 

Респиратор дистресс синдроми (РДС) монохораил эгиз ҳомиладорликда 

сезиларли даражада кўп учрайди. Худди шунингдек, перианатал 

йўқотишлар ҳам дихориал ва монохориал эгиз ҳомиладорликларда мос 

равишда 5.8-1.8% (58-18‰) қайд этилади. Кохрейн маълумотлар 

базасининг кўрсатишича, ҲРН лари монохориал эгиз ҳомиладорликда 

дихориалга эгизакликка нисбатан 2 баравар кўпроқдир. 

Шундай қилиб, биз ўрганиб чиққан адабиѐт маълумотларига кўра, 

эгиз ҳомиладорлик ҳам акушерлик, ҳам перинатал нуқтаи назаридан юқори 

хавф гуруҳига мансубдир. Мазкур аѐллар вақтида ҳисобга олиниб, алоҳида 

кўзатув остида бўлишлари шарт. Туғиш муддати келганда, ѐки асоратлар 

юзага келганда уларни юксак даражада ихтисослашган шаҳар туғруқ 
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комплексларига госпитализация қилиниши лозим. ЎзР ССВнинг 

регионализация тўғрисидаги буйруғига кўра, агар ҳомиладорлик нормал 

кечаѐтган бўлса улар шу муассасаларда туқиши мумкин, агар оғир 

асоратлар юзага келса Вилоят перианатл марказиларига юборилишлари 

керак. 

1.2. Эгиз ҳомилалар ҳолатини анте- ва интранатал диагностика 

қилиш 

Замонавий перинатологиянинг триумфиал муваффақияти кўп 

даражада она қорнидаги ҳомилалар аҳволини анте- ва интранатал баҳолаш 

билан боғлиқ. Бу жуда катта стратегик аҳамиятга эга, негаки у туғруқни 

қачон ва қандай йўл билан якунлашга асос бўладиган маълумотларни 

беради. Керакли диагностик жиҳозлар бўлмаса, перинатал кўрсаткичларни 

яхшилаш ҳақида гап бўлиши мумкин эмас. 

Перинаталогия соҳасида кейинги 25 йил ичида сунгги 2500 йил ичида 

эришилган муваффақиятларга тенг даражада ютуқларга эришилди. 

Ривожланган бой мамлакатларда диагностика ва даволашнинг 

такомиллашгани эвазига перинатал ўлим кўрсаткичи 12‰ га, айрим 

давлатларда (Швеция, Япония) 3-5‰ гача камайтирилди. 

Энг кўп қўлланиладиган, нисбатан арзон ва информатив текшириш 

усулларидан бири – ультратовуш текшируви дир (УТТ). 

Фукс М.А. (2000) эгиз ҳомиладорликда УТ биометриясини урганиб, 

эгизаклар ривожланишининг қуйидаги 5 та типини аниқлади: 

1. Физиологик ривожланиш, бунда биометрик кўрсаткичлар 

нормадагидан фарқ қилмайди. 

2. Ривожланиш диссоциациясисиз гипотрофия – ҳомилаларнинг хар 

иккиси  гипотрофик ривожланади. 

3. Диссоциацияланган ривожланиш - ҳомилалардан бири нормал, 

иккинчиси гипотрофик ривожланади. 



16 
 

4. Ҳомила ривожланиш нуқсонлари 

5. Ҳомиланинг (ҳомилаларнинг) антенатал ўлими. 

УТТ ни айниқса ҲРН лари ва ФФГС ни аниқлаш учун специфик 

текшириш усули деб ҳисоблаш мумкин. Оғир даражали ФФГС да 

ҳомилалардан бирида кўп сувлилик ва ҳомиланинг биометрик 

параметрларининг нисбатан катталиги аниқланади. ФФГС нинг 

патогномоник белгиси реципиент ҳомилада сийдик пуфагининг катталиги 

аниқланади, иккинчи ҳомилада эса (“донор” ҳомилада) аксинча, сийдик 

пуфаги кўринмайди, гўѐ “бўлмайди”.  Шунингдек, “донор” ҳомилада 

камсувлилик, харакат ва нафас олиш харакатларининг кескин 

сусайганлиги аниқланади. Буйин сохасида шиш Даун синдромининг 

белгиси  ҳисобланади 

Эгизакларни УТ текширишда уланинг зиготалигини аниқлаш катта 

ахамиятга эга. Зиготалик плацентация типи, эгизаклар жинси ва хомилалар 

уртасидаги тусиқнинг бор-йўқлиги, агар бўлса қалинлигига қараб 

аниқланади. Эгизакларни УТ текшириш учун оптимал муддат 6-9 хафта 

хисобланади. Шу муддатда агар хомилалар уртасида калин тусик бўлса, бу 

дихориал эгизакликнинг исботидир. 9 хафтадан кейин бу тусик аста-секин 

юпкалашади ва диагностик ахамиятини йўқотади. Аммо шунда хам энг 

четки кисмида калинлашган жой қолади ва бу γ-белги (гамма белгиси) деб 

аталади. Унинг қалинлиги дихориал эгизакликда 1.2 мм дан ошади, 

монохориал эгизакликда 0.8-1.1 мм бўлади. 

УТТ да нафақат ҳомила биометрияси, балки унинг функционал ҳолати 

– юрак уришлар сони, нафас харакатлари сони, йирик харакатлар сони, 

хомила тонуси, шунингдек, плацентаннг етилиш даражаси ва қоғоноқ 

сувлари миқдори ҳам аниқланади. Булар ҳаммаси биргаликда ҳомиланинг 

биофизик профилини (ҲБП) ташкил этади.  

Ҳомиланинг юрак уриши ҳомила ахволини белгиловчи сезгир ва 

юкори информатив мезонлардан бири хисобланади. Бунинг учун бугунги 
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кунда асосан кардиотокография (КТГ) қўлланилади. КТГ да хомиланинг 

юрак уриши камида 30 минут давомида тухтовсиз регистрация қилиниб, 

кейин интерпретация қилинади. Хомила юрак уришлар сони (ҲЮУС) 15 

секунд давомида 15 зарба/мин дан паст бўлиб кетса, бу децелерация 

дейилади ва бу ҳомила дистресси белгиси бўлиб ҳисобланади. Шаклига 

қараб  оддий V-симон, U-симон ва W –симон децелерациялар аниқланади. 

Энг ѐмони U-симон ва W –симон децелерациялар хисобланади. Аксинча, 

ҲЮУС нинг 15 секунд давомида 15 зарба/мин дан баланд бўлиб кетса, бу 

акцелерация дейилади. Акцелерация одатда яхши белги бўлиб, ҳомиланинг 

компенсатор-мосланиш имкониятлари юқори эканлигидан дарак беради. 

Ҳомила аҳволини функционал УТТ йўли билан текширишда асосий 

мезонлардан бири унинг нафас олиш харакатлари сонидир. Нафас олиш 

харакатлари сони физиологик кечаѐтган 39 хафталик хомиладорликда 

52.3±2.5 /минутни ташкил этади (Рустамов У.Х., 1995). Ҳомиланинг йирик 

харакатлари сони эса 1 соатда 5-6 та бўлиши керак, 3 тадан кам ѐки 6 тадан 

зиѐд бўлса, патология хисобланади. Ҳомила тонуси нормал бўлганда у 

бошини ва қўлчаларини ҳамда оѐқчаларини буккан ҳолда тухумсиомон 

шаклга кириб ѐтади. Агар ҳомила тонуси паст бўлса юқоридаги 

буғимлардан ѐзилиб кетиш кўзатилади. 

Manning F. et al. (2000) ҳомиалнинг аҳволини максимал даражада 

адекват баҳолаш учун 5 параметрдан иборат ҳомиланинг биофизик 

профили шкаласини таклиф этган: юрак уришлар сони ностресс тести, 

нафас харакатлари сони, йирик харакатлар сони, хомила тонуси ва қоғоноқ 

сувлари миқдори. Ундан кейин яна кўплаб шкалалар киритилган. Улардан 

бири 2005 йилда И.Ж.Жумаев томонидан таклиф этилган ва ҳимоя 

қилинган ҲБП шкаласи бўлиб, у айнан эгиз ҳомиладорлик учун 

мўлжалланган. 
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1.3. Эгиз ҳомиладорликни эффектив перинатал парвариш 

тамойиллари буйича олиб бориш 

Эффектив перинатал парвариш (ЭПП) буйича эгиз ҳомиладорликни 

олиб боришда қўйидаги тавсияномаларга амал қилинади. Энг аввало шуни 

эътиборга олиш лозимки, эгиз ҳомиладорликда темир ва фолат 

кислоталарига эхтиѐж кучаяди, шунинг учун мазкур препаратларни бериб 

бориш тавсия этилади. 

Эгиз ҳомиладорликда учрайдиган ҳавфли асоратлардан бири 

ҳомилалардан бирининг антенатал нобуд бўлишидир. Бундай ҳолатда 

иккинчи ҳомиланинг ахволи ўлимга олиб келган омилларга, хорионнинг 

умумийлиги ѐки алоҳидалиги, ўлим билан иккинчи ҳомиланинг туғилиши 

орасидаги интервалга боғлиқ. 

Дизиготали ҳомиладорликда ўлик ҳомила иккинчисига мутлағо 

халақит бермаган ҳолда сўрилиб кетиши мумкин.ДВС-синдром бундай 

аѐлларад жуда камдан кам рўй беради. Монозиготали эгизакликда иккинчи 

хомила 99% ҳолатларда нобуд бўлади. Мабодо иккинчи ҳомила тирик 

қолган тақдирда унда мультикистоз энцефаломаляция ҳавфи ўта юқори 

бўлади (Murray W. Enkin et al, 2000). 

Ҳомила киндигида чин тугун ҳосил бўлиши ѐки киндикнинг ҳомила 

бўйнига ўралиб қолиши айниқса монохориал моноамнионал эгизакликда 

70% ҳолатларда учрайди ва 50% гача перинатал ўлимга олиб келиши 

мумкин. Бундай ҳавф агар ҳомилалардан бири 32 хафтадан кейин нобуд 

бўлган бўлса кескин камаяди (Murray W. Enkin et al, 2000). 

Эгиз ҳомиладорликда перинатал ўлим юқорилигини таъминлайдиган 

асосий омил бу муддатдан олдинги туғруқлардир. Муддатдан олдинги 

туғруқ бачадон буйнини пальпация қилиш, ультратовуш текшируви, 

бачадон буйни шиллиғида фетал фибронектин миқдорини аниқлаш 

асосида прогноз қилинади. Муддатдан олдинги туғруқларни олдини олиш 
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учун бугунги кунда бир қатор услублар тадбирлар ишлаб чиқилган: 

бачадон буйнига айлантириб чок қуйиш, бачадон активлигини уй 

шароитида мониторинг қилиб бориш, доимий тушак режимини таъминлаш 

максадида госпитализация қилиб бориш, бета-адреномиметиклар қўллаш 

ва хоказо. Аммо, муддатдан олдинги туғруқларни профилактика қилишда 

мазкур чора-тадбирларни биронтасининг ҳаққоний самарадорлиги 

исботланмаган. 

Эгиз ҳомиладорликда иккинчи ҳомила чаноғи билан келган ҳолатда 

кесар кесиш операциясини қўллаш самарадорлиги Рандомизацияланган 

назоратли тадқиқотларда текшириб чиқилди ва перинатал ўлимни 

камайтиришда ҳеч қандай ўзгариш кўрилмади. Аксинча, операция ва 

оғриқсизлантириш билан боғлиқ равишда оналар касалланиши, акушерлик 

асоратлари анча кўпайди. Демак, кесар кесиш операцияси фақат жиддий 

акушерлик кўрсатмаларига асосланиб утказилиши лозим. 

Туғруқни табиий йўллар орқали олиб боришда биринчи ҳомила 

туғилишида туғруқнинг 1 даврида веноз катетер ўрнатилади ва оддий 

физиологик эритма қуйиш бошланади. Бу керак бўлганда хар доим вена 

ичига тушиш мумкин бўлиши учун қилинади. 

Ҳомиланинг юрак уриши мунтазам текшириб турилади. Агар ҲЮУ да 

юрак уришлар согни 100 дан кам ѐки 180 дан юқори бўлса ҳомила 

дистресси диагнози қўйилади. Бунда зудлик билан аѐлга ярим утириш 

ҳолати берилади ѐки чап томонига ўтқизилади. Агар окситоцин 

томизилиаѐтган бўлса, уни тухтатиш лозим. Агар кейинги 3 та дард 

давомида патологик юрак уриш сони сақланиб қолса, қин орқали кўриб, 

киндик олдинда ўтиши ѐки киндик тушиб қолиши, плацента кўчиши каби 

патологияларни истисно қилиш лозим. Агар қин орқали қуюқ меконийли 

ажралма кела бошласа аѐлни туғруқни тезроқ якунлаш лозим. Бунинг учун 

агар туғруқ йўллари тайѐр бўлса табиий йўллар орқали, аксинча бўлса 

кесар кесиш йўли билан туғдириш лозим. 
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Эгиз ҳомилали туғруқни олиб боришда биринчи ҳомила қандай қисми 

билан келаѐтганлиги катта аҳамиятга эга. Агар энса олдинда келишининг 

олдинги тури аниқланса туғруқни табиий йўллар орқали олиб бориш 

мақсадга мувофиқ. Туғруқ худди бир ҳомилали ҳомиладорликдаги каби 

партограмма асосида олиб борилади. 

Чаноқ олдинда келишида хам худди битта ҳомила бўлгани каби 

усуллар қўлланилади. Тугрук прогресси партограмма асосида олиб 

борилади. Агар ҳомилалардан бири кундаланг ѐтган бўлса, туғрук кесар 

кесиш йўли билан якунланади. 

Табиий йўллар орқали туғруқ содир бўлганда, биринчи ҳомила 

туғилгандан сунг, унинг киндигига қисқич қўйилади ва иккинч хомила 

туғлиши кутилади. Тулғоқ фаолияти бошланиб, иккинчи хомиланинг 

пуфаги пастга яқинлашгач, уни амниотомия қилиш лозим. Мана шу 

уринда бир нарса жуда катта ахамиятга эга. Биринчи хомила тугилиши 

билан аѐл корнини пайпаслаб, иккинчи хомила жойлашувини аниклаш 

керак. Агар у кийшик ѐки кундаланг холатда бўлса, Эффектив перинатал 

парвариш дастури ташки буриш йули билан хомилани буйлама холатга 

келтиришни тавсия этади. 

Рус акушер-гинеколог олими Фукс М.А. 1990 йилда химоя килинган 

докторлик диссертациясида иккинчи хомиланинг тугрук вактида, айнан 

биринчи хомила тугилгандан кейин кундаланг холатга келиб колишини 

исботлаб берган ва унинг олдини олиш учун махсус методика тавсия этган. 

Бу акушерлик амалиѐтида Фукс усули деб аталади. Бунда биничи хомила 

тугилгандан сунг акушер иккала қўлини аѐл қорнига буйлама холатда 

қўйиб, бачадон тубига салгина босган холда тутиб туради. Бу холат 

иккинчи хомиланинг кундаланг холатга келиб колиши самарали 

профилактика қилади. Эффектив Перинатал парвариш эса мабодо иккинчи 

хомила аллакачон кундаланг холатга келган бўлса, уни ташқи буриш билан 

бўйлама холатга келтиришни тавсия этади. 
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Биз эса шу ўринда Фукс усули ва ЭПП тавсиясини комбинация қилган 

ҳолда иккинчи хомиланинг кундаланг келиши холатларини ва шу туфайли 

бажариладиган КК операциялари сонини минимум даражада 

камайтирмокчимиз. 

Хомиланинг юрак уришини хар бир тулғоқ орасида эшитиб туриш 

лозим. Агар тулғоқ кучлари сусайиб қолса, туғруқ фаолиятини окситоцин 

ѐрдамида стимуляция қилиш тавсия этилади. Бунда окситоцин томчилари 

сонини то яхши туғруқ фаолияти тиклангунча, хар 15 минутда ошириб 

бориш тавсия қилинади. Яхши туғруқ фаолияти деганда хар 10 минутда 3 

та тулғоқ ва хар бир тулғоқ давомийлиги 40 секунддан кам бўлмаслиги 

тушунилади. 

Агар биринчи хомила туғилгандан сунг яхши туғруқ фаолияти фонида 

2 соат ичида хомила туғилмаса ѐки патологик хомила юрак уриши 

кўзатилса (яъни хомила юрак уриши 100 дан кам ѐки 180 дан кўп). 

Агар иккинчи хомила чаноғи билан келса ва биринчисига нисбатан 

унча катта бўлмаса, уни табиий йўллар орқали туғдрган маъқул. Туғруқ 

кучлари сусайиб қолса,ю уни окситоцин билан стимуляция килиш мумкин. 

Хомила думбалари яхши пастга тушгандан сунг, хомила пуфагини очиш 

лозим. Агар иккинчи ғомилани қин орқали туғдириш имкони бўлмаса, 

туғруқни кесар кесиш операцияси оркали якунлаш максадга мувофик. 

Агар иккинчи хомила кундаланг холатда булса ва хомила пуфаги 

бутун булса, ташки буриш йули билан уни буйлама холатга келтириш 

лозим. Агар бу самара бермаса, иккинч хомилани оѐғидан буриш 

операциясини бажариш тавсия этилади. Аммо бунинг учун врач акушер 

анча тажрибали бўлиши шарт. Агар харакатларингиз самара бермаса, 

кайсарлик билан уринишда давом этманг. Яхшиси, кесар кесиш оркали 

тугрукни якунланг. 
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Тугрукдан сунг 10 ТД окситоцин вена ичига томчилаб юборилади ѐки 

0,2 мг эргометрин мушак орасига килинади. 

Эгиз хомилали тугрук асоратлари. 

Эгиз хомилали хомиладорликда хомила тарафидан қўйидаги 

асоратлар кўзатилиши мумкин: 

 Анемия, 

 Хомиладорлик тухташи 

 Хомиладорлик билан боглик гипертензив холатлар 

 Кўп сувлилик 

 Туғруқ кучлари сустлиги 

 Плацента ѐки унинг бўлаклари қолиб кетиши 

 Туғруқдан кейинги қон кетишлар. 

Туғувчи аѐл томонидан қўйидаги асоратлар рўй бериши мумкин. 

 Плацента олдинда ѐтиши 

 Нормал жойлашган плацентанинг вактидан олдин кучиши 

 Плацентар етишмовчилик 

 Муддатдан олдинги туғруқ 

 Кам вазнли чақалоқ туғилиши 

 Хомиланинг нотуғри жойлашуви 

 Киндик тушиб қолиши 

 Туғма ривожланиш нуқсонлари 

Шундай қилиб, келтирилган адабиѐт маълумотларидан кўриниб 

турганидек, эгиз хомиладорлик муаммоси нихоятда ранг-баранг ва баъзан 

карама карши аспектларга эга. Хар бир миллат ва халқ ўз генофондига эга 

бўлгани учун, эгиз ҳомиладорликнинг учраши хар бир мамлакат ва 

минтакаларда хар хил. Ўзбекистон Республикасида, хусусан Самарканд 

вилоятида бу кўрсаткич қандай? Буни урганиш ҳам алохида ахамиятга эга. 

Эгиз хомиладорликнинг кечиши бизнинг минтакамизда қандай ўзига 
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хосликларга эга, буни урганиш ҳомиладорлик ва туғруқни олиб боришда 

эътиборга олиниши лозим. Ана шунда минтакамизда эгиз ҳомиладорлик 

билан боғлик перинатал ўлим ва касалланиш кўрсаткичларини, қолаверса 

оналар ўлими ва касалланишини камайтириш имкониятларига эга бўламиз. 

Эффектив перинатал парвариш тамойиллари оналар ўлими ва 

перинатал ўлим курсаткичларини камайтиришга имкон берди. Аммо илм-

фан хар доим ривожланишда. Хеч қайси хулоса ва тавсияни мутлоқ 

ҳақиқат деб бўлмайди. Уни доимо кузатиш, урганиш ва керак булса 

модификация лозим. Айникса хориж давлатларида текшириб курилган 

илмий хулосалар хар бир минтаканинг махаллий шароитларига 

мослаштирилиши инкор этиб бўлмайдиган зарурат. Шу фикрлардан келиб 

чикиб, эгиз хомиладорликни олиб боришда ЭПП тамойилларини қўллаш 

натижаларини урганиш катта илмий-амалий ахамиятга эга. 
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II боб. ТЕКШИРИШ МАТЕРИАЛИ ВА УСЛУБЛАРИ 

Тадқиқотлар Самарканд Вилоят перинатал марказида (ВПМ) олиб 

борилди. Текшириш учун ВПМ га 2012-2014 йилларда эгиз хомиладорлик 

билан келган 65 бемор танлаб олинган. Мазкур аѐлларнинг ҳаммаси 

проспектив усулда бевосита кўзатув ва актив олиб бориш асосида тадқиқ 

этилди.  

Тадқиқот инструменти сифатида махсус ишлаб чиқилган ва 

ишончлилиги текширилган Кўзатув картасидан фойдаланилди. Хар бир 

аѐл учун алохида кўзатув картаси юритилган ва бевосита текширилиб, 

урганилган. Кўзатув картаси жами 34 параметрдан иборат булиб, унда 

паспорт маълумотларидан ташкари, аѐлнинг жисмоний кўрсаткичлари, 

анамнези, диагноз ва утказилган оператив аралашувлар, акушерлик 

статуси хамда барча лаборатор тахлиллар киритилган. Бундан ташкари 

унда тугрук натижалари, чакалокка тегишли маълумотлар хам урин олган. 

Аѐлга утказилган даво муолажалари хам эътибордан четда колмаган. 

Кўзатув картаси СамМИ Даволаш ва Тиббий педагогика 

факультетлари 5 курс учун акушерлик ва гинекология курси мажлисида 

кўриб чиқилиб, тасдиқланган (Протокол № 3, 2012 йил, 21 Ноябрь). 

Текширилган беморларда хомиладорлик, тугрук ва чилла даврининг 

кечиши, фон хасталиклар, асоратлар кенг хажмда урганилди. 

Эктрагениатал касалликлар мавжуд булса, уларни даволаш тактикасини 

белгилашда касаллик шакли, давомийлиги, кузгатувчиси, кузгатувчининг 

антибиотикларга сезгирлиги, хомиладорлик асоратларига ахамият 

берилди. Умумий сийдик тахлили, Ничепоренко тахлили, Зимницкий 

синамаси, сийдикни бактериологик текшириш, буйракларни УТ 

текширишдан ташкари коннинг биохимик тахлиллари, кон ивиш 

тизимининг курсаткичлари, шунингдек гематограмма, гематокрит 

курсаткичи ва бошкалар урганилган. Буйрак функционал холатини 
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курсатувчи тахлиллар хар бир беморда камида 3 марта – келган пайтида, 

даволашдан кейин, тугрук вактида, ундан кейинги 1-2 суткаларда ва 7-8 

кунларда утказилган. 

Ультратовуш текшируви (УТТ) Алока CD 600 аппарати билан 

стандарт методика буйича, 3 ва 5 мГц частотали чизиқли датчик ѐрдамида 

утказилди. 

УТТ текширишида хомилалар биометрик улчамлари, хусусан 

бипариетал улчам (БПУ), қорин уртача диаметри (ҚУД), сон суяги 

узунлиги (ССУ), кукрак уртача диаметри (КУД) кабилар ўлчаиниб, махсус  

жадвал ѐрдамида хомиланинг гестацион ѐши хисоблаб чикарилди. 

Шунингдек, хомила усиши тури – нормал, гипотрофик, гипопластик ва 

диспластик типлари хамда уларнинг даражалари аникланди. 

Функционал УТТ да хомилаларнинг нафас олиш харакатлиги, 

уларнинг сони ва тури, эгизак хомилаларнинг харакат активлиги (gross 

fetal movements), хомила тонуси, қоғоноқ сувлари миқдори аниқланди. 

Маълумки, нафас олиш харакатлари нормада минутига 30 тадан кам 

бўлмаслиги ва даврий равишда такрорланадиган апноэ холатлари 15 

минутдан ошиб кетмаслиги керак. Агар нафас харакатлари сони 30 

минутдан кам бўлса ва апноэ ҳолатлари 15 минутдан ошиб кетса бу ЭПП 

буйича хомила хаѐтига таҳдид солувчи холат хисобланади.  

Хомила йирик харакатлари эса соатига 3 тадан 6 тагача бўлиши 

лозим, ундан кам ѐки кўп бўлиши патология ѐки патология олди холати 

булиб хисобланади. 

Хомиланинг нормал тонуси деганда унинг тана мушакларини букиш 

ѐки ѐзиш қобилияти тушунилади. Нормал тонусда бола қўл ва оѐқларини 

буккан ҳолатда бошини сал эгиб туради. агар ҳомила қимирлаган пайтда 

қўл оѐқларини аввалги ҳолатига қайтара олмаса бу унинг тонуси 
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пасайганлигидан далолат беради. Гипотония ҳолатида ҳомила оѐқ қўллари 

тўла ѐзилган ҳолда, қимирламасдан ѐтади. 

Қоғоноқ сувлари миқдори қачон нормада деб ҳисобланади? Бунинг 

учун УТТ да хомила атрофида вертикал ва горизонтал ўлчамлари 1 см дан 

катта бўлган камида 2 та «чунтак» аниқланиши керак. Агар мазкур 

«чунтаклар»нинг перпендикуляр ўлчамлари 5 см дан катта бўлса бу кўп 

сувлиликдан далолат беради. 

Плацентанинг структур ҳолати Grannum буйича 4 та етилиш 

даражасига ажратилади. Ультратовуш плацентометрияда плацента 

ўлчамлари, унинг туқимасининг эхоструктураси, плацента етилиш 

даражаси, унда плацента дисфункцияси учун хос эхо-белгилар: шиш, 

эхопозитивликнинг пасайиши кабилар аникланди. 

УТТ да шунингдек, бачадон пастки сегментининг узунлиги ва 

қалинлиги ҳам ҳисобга олинади. Агар бачадон пастки сегментининг 

узунлиги 11 смдан катта бўлса ва қалинлиги 5 ммдан юпқа бўлса бачадон 

пастки сегменти чузилиб кетган деб ҳисобланади. 

Маълумки, кўп ҳомилаликда ЭГК орасида пиелонефрит айниқса кўп 

учрайди, камқонликдан сўнг, албатта. Пиелонефрит билан оғриган 

беморларни даволашда хомиладорлик муддатига караб ампициллин, 

цефазолин, мегацеф кўлланилди. Даволаш натижалари касалликнинг 

клиникаси, сийдик тахлили натижаларига караб бахоланди. 

Кардиотокография (КТГ) “Feta Care”  кардиомонитори (Германия) 

ѐрдамида амалга оширилди. Аппарат нафақат ҳомила юрак уришини, 

балки бачадон қисқариш қобилиятини ҳам регистрация қилиш 

имкониятига эга. Синхрон ѐзувли КТГ текшируви аѐл орқасига ѐтган ҳолда 

30 минут давомида утказилади. Бундан ташкари вактларда истаган пайтда 

товушли ва индикаторли КТГ текширувидан фойдаланиш мумкин. 

Аппарат датчиклари қоринга куйилади ва бирон бир карши курсатмага эга 
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эмас. Аппаратнинг ишлаш принципи Допплер эффектига асосланган. 

Қоғозга туширилган информация клиник маълумотлар билан бирга 

интерпретация қилиниши лозим. 

КТГ маълумотларини нтерпретация қилишда қўйидаги кўрсаткичлар 

ҳисобга олинади: Ҳомила юрак уришларининг базал частотаси, лаҳзали 

осцилляцияларнинг амплитуда ва частотаси, акцелерация ва 

децелерацияларнинг амплитуда ва частотаси, базал ритмнинг 

вариабеллиги. Олинган маълумотлар қўйидаги шкала асосида 

интерпретация қилинди. 

Таблица 2.1. 

Кардиотокография курсаткичлари интерпретацияси учун Фишер 

шкаласи, 1991. 

№ КТГ параметри Балларда баҳолаш 

0 1 2 

1 Юрак уришлари 

базал частотаси 

>100 

<180 

100-120 

160-180 

120-160 

2 Лаҳзали 

осцилляциялар 

амплитудаси 

<2 2-4 >4 

3 Лаҳзали 

осцилляциялар 

частотаси 

<5 5-10 

>30 

10-30 

4 Акцелерациялар 

(юрак уриши 

тезлашишлари) 

Йўқ Периодик Спорадик 

5 Децелерациялар 

(юрак уриши 

секинлашишлари) 

Кечки узоқ 

вариабел 

децелерация-

лар ѐмон 

Кечки қисқа 

ѐки уртача 

вариабел 

Йўқ 

Эрта 

децелера-
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прогностик 

белгилар 

билан 

децелера-

циялар 

циялар 

 

Фишер шкаласи буйича 9-10 балл ҳомила ахволи яхшилигидан дарак 

беради, 7-8 балл – ҳомила хаѐтига таҳдид солувчи ҳолат, 5-6 балл 

бошланаѐтган ҳомила дистрессидан дарак беради, мазкур ҳолатда зудлик 

билан ҳомиладорликни тухтатиш, туғрук индукцияси тавсия этилади. 4 

баллдан кам – кучли ифодаланган ҳомила дистесси, бу ҳолда Кесар кесиш 

йўли билан туғруқни якунлаш лозим. 

Она қорнидаги ҳомиланинг аҳволини ҳеч бир усул унинг биофизик 

профили каби аниқ баҳолай олмайди. Биз қўйидаги БПП шкаласидан 

фойдаландик. 

Жадвал 2.2.  

Ҳомила биофизик профили шкаласи (Закирова Н.И., Жумаев И.Ж., 

2006). 

№ ҲБП параметрлари Баллар 

0 1 2 

1 Ҳомила биометрик 

параметрлари 

Ассимтерик 

гипотрофия 

Симметрик 

гипотрофия 

Гестация 

муддатига 

мос 

2 Нафас олиш 

харакатлари сони 

Йўқ, ѐки 

ҳиқиллаган 

Минутига 30 

тадан кам 

Минутига 30 

тадан кўп 

3 Йирик харакатлари 

сони 

Йўқ Соатига 1-5 

харакат 

Соатига 6 

тадан кўп 

4 Ҳомила тонуси Гипотония Паст Нормал 

5 Плацентанинг 

етилиш даражаси 

I даража II даража III даража 
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6 Қоғоноқ сувлари 

миқдори 

Камсувлилик Кўпсувлилик Сувлар 

нормада 

7 КТГ ностресс тест Фишер 

шкаласи 

буйича  4 

баллдан кам 

5-7 балл 8-10 балл 

 

Мазкур шкала буйича 10-14 балл норма, 9-10 балл – енгил дистресс, 7 

баллдан кам – оғир дистресс ҳисобланади. 

Маълумки, кўпҳомилалик кўпинча сурункали ҳомила дистресси ва 

ҲРОҚС билан асоратланади. ҲРОҚС ни вақтида диагностика қилиш учун 

Абдусаломов А.А. томонидан 1997 йил тавсия этилган формула 

қўлланилди: 

М = 1000 + 200* (Х – 28) 

М – ҳомиланинг мазкур гестация ѐши учун хос бўлган массаси 

Х – гестация муддати хафталарда 

1000 – ҳомиланинг 28 хафталикдаги вазни 

200 – 28 хафтадан кейин хар хафта қушиладиган масса, граммларда. 

Бу формула жуда қулай ва ҳисоблашга осондир. Бунинг учун 

ҳомиланинг тахминий оғирлиги аниқланади, кейин мазкур формула 

буйича ушбу муддатга мос келувчи вазн топилади ва таққосланади. Агар 

хомиланинг реал вазни тахмин қилинган вазндан 400 гр кам бўлса ҲРОҚС 

1 даражаси, 500-800 гр кам бўлса – ҲРОҚС 2 даражаси, 800 гр дан кўпроқ 

кам бўлса ҲРОҚС 3 даражаси диагнози қўйилади. 
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Тадкик этилган 65 нафар аѐллар тулик клиник лаборатор 

текширишлардан утишган. Утказилган текшириш усуллари хакидаги 

маълумотлар куйидаги жадвалда келтирилган: 

Жадвал №2.3.  

Текшириш усуллари ва сони 

№ Текшириш усуллари Сони % 

1 Умумий физикал текшириш 65 100% 

2 Акушерлик текшируви 65 100% 

3 Ультратовуш текшириш 65 100% 

4 Умумий кон ва сийдик тахлили 65 100% 

5 Ничепоренко тахлили 65 100% 

6 Зимницкий синамаси 65 100% 

7 Сийдик экмасини бактериологик текшириш 65 100% 

8 Кон гурухи ва Rh-омилни аниклаш 65 100% 

9 Коннинг биохимик тахлиллари 65 100% 

10 Кон ивувчанлигини Сухарев буйича аниклаш 65 100% 

11 Протромбин вакти ва индекси 65 100% 

12 Гематокрит курсаткичи 65 100% 

15 Кин тозалик даражасини текшириш 65 100% 

16 Мутахасислар куриги 65 100% 

17 ЭКГ 25 38,5% 

18 Перинатал йукотишларни патологоанатомик 

текшириш 

2 3,1% 

 Жами 1067 - 

 

Шундай килиб, жами 1067 та клиник, лаборатор ва аппаратли 

текшириш усуллари утказилган. 

Перианатал улим 2 та чакалокда кузатилди, уларда утказилган 

патолого-анатомик текшириш улим сабаблари аникланди. 
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Тадкикот когорт усулида булиб, текшириш объектлари вакт буйича 

рандомизация мезони билан танланган. 

Материални статистик кайта ишлаш Pentium – 100 персонал 

компьютерида утказилди. Олинган натижалар чизикли статистик тахлил 

усуллари буйича кайта ишланди. Бунда Microsoft Excel, v 7,0 электрон 

жадвали имкониятлари ва махсус статистик формулалар пакетидан 

фойдаланилди. Урта арифметик киймат, унинг стандарт хатоси, 

фаркланиш ишончлилиги (достоверность различия), дисперсия, Стьюорт 

буйича таркалиш даражаси, Пирсон буйича корреляция коэффициенти, 

Стьюорт буйича t – мезони каби статистик курсаткичлар хисобланди. 

Олинган натижалар тахлил килиниб, тегишли хулосалар чикарилди. 
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III БОБ. ТАДКИКОТ НАТИЖАЛАРИ 

1.1. Текширилган аѐлларнинг умумий 

характеристикаси 

Текширилган жами 65 нафар аѐлнинг 45 таси қишлоқ аҳолиси, 

қолган 20 нафари эса шаҳарликлар эди (Расм 3.1.) 

 

Расм 3.1. Аѐлларнинг яшаш манзили.  

Текширилган аѐлларнинг ѐш буйича тақсимланиши қўйидаги 

диаграммада келтирилган (расм 3.2.) 
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Расм 3.2. Аѐлларнинг ѐш буйича тақсимланиши. 

Аѐлларнинг аксарият қисми (89,2%) 21 ѐшдан 35 ѐшгача бўлиб, бу 

оптимал фертил ѐшга тўғри келади. Аѐлларнинг 27,7% 21-25 ѐш 

оралиғида, 40% 26-30 ѐш оралиғида ва 21,5% 31-35 ѐш ўртасида бўлган. 

Кўп ҳомилали аѐлларнинг 9,3% 36 ѐшдан катта бўлган, факат биргина 

аѐл 19 ѐшда бўлган. 

Аѐлларнинг касб-кори ва ижтимоий келиб чиқиши ўрганилганда, 

уларнинг деярли ярми (46,2%) хизматчилар, учдан бир қисми (32,3%) уй 

бекалари эканлиги аниқланди. Аѐлларнинг қолган тўртдан бир қисми 

ишчи, қишлоқ хўжалик ишчилари ва студентлар эди (расм 3.3). 
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Расм 3.3. Аѐлларнинг ижтимоий келиб чиқиши. 

 

3.2. Кўп ҳомилали ҳомиладорликнинг кечиши 

Тадқиқ этилган аѐлларнинг 16 нафари (24,6%) биринчи туғувчилар 

бўлиб, қолган 49 таси (85,4%) такрор туғувчи аѐллар эди. Уларда тугрук 

тартиби қўйидагича бўлган (расм 3.4). 
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Расм 3.4. Кўп ҳомилали аѐлларда туғруқлар тартиби. 

Кўп ҳомилали аѐлларнинг 24,6% ида биринчи тугрук, 21,5% ида 

иккинчи тугрук, 27,7% ида учинчи ва 18,5% ида тўртинчи тугрук кайд 

этилган. Факат 7,7% аѐлда хомиладорлик ва тугруклар сони 5 тадан зиѐд 

бўлган. 

Маълумки, экстрагенитал касалликлар кўп ҳомилали 

хомиладорликнинг кечиши ва натижаларига салбий таъсир курсатади. 

Текширилган аѐлларнинг 93,8% ида (61 нафар) турли туман 

экстрагенитал касалликлар аниқланди (расм 3.5.) 
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Расм 3.5. Аѐлларда аниқланган экстрагенитал касалликлар таркиби.  

Эгиз хомилали хомиладор аѐлларда экстрагенитал касалликлар 

структураси тугрисидаги маълумотлар юқоридаги гистограммада 

келтирилган (расм 3.5). Куриниб турганидек, ЭГК лар таркибида 

камконликдан кейин иккинчи уринда гестацион пиелонефрит туради. 

ЭГКлар структурасида анемия биринчи уринда туради ва 86,5% ни 

ташкил этади. 

Эгиз ҳомиладорлик билан стационарга ѐткизилган 65 нафар аѐлда 

куйидаги хомиладорлик асоратлари кузатилди. 
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Расм 3.6. Текширилган аѐлларда ҳомиладорлик асоратларинин 

учраши. 

Кўриниб турганидек, аѐлларнинг 43 нафарида (66,1%) бир ѐки бир 

неча акушерлик асоратлари учради. Жумладан, текширилган аѐлларнинг 

хар учинчисида сурункали фето-плацентар етишмовчилик белгилари 

мавжуд булган, 26,2% хомила дистресси урин тутган. Беморларнинг 

26,2% (17 аѐл) да гипертензив бузилишлар кузатилган булиб, шулардан 

10 нафар аѐлда (15,4%) огир даражали преэклампсия булган. 

Хомиладорлик узилиш хавфи хар тўртинчи аѐлда урин тутган, хар 

олтинчи беморда қоғоноқ сувлари нормадан кўп ѐки кам бўлган. 

Мазкур ҳомиладорлик асоратлари туфайли ҳомиладор аѐллар ВПМ 

ХПБ да бир ѐки бир неча бор даволаниб кетишган. Мазкур юқори ҳавф 

гуруҳига киритилиб, маъсул врачлар томонидан назоратда бўлди, шу 

билан бирга бизнинг узлуксиз кўзатувимизда бўлиб турди. 

Маълумки, эгиз ҳомилали ҳомиладорликда энг долзарб 

муаммолардан бири ҳомилалардан бирининг антенатал нобуд 

бўлишидир. Бундай ҳолатларда акушерлик тактикаси қандай бўлиши 
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лозимлиги адабиѐт маълумотларида кўп бора мухокама қилинган. Фукс 

М.А. (1991) бундай ҳолларда иккинчи ҳомила ҳеч бир муаммосиз 

нормал ривожланиши мумкинлигини исботлаб берган. Нобуд бўлган 

ҳомила бундай ҳолларда аста-секин резорбцияланиб кетади ва «қоғоз 

ҳомила», “Fetus Paperitus” га айланади. Патологоанатомик текширишлар 

ўлган ҳомила плацентасидаги қон айланиши тухтагач, ундаги қон 

томирларда тромб хосил бўлиб, она ва бола уртасидаги барча алоқалар 

батамом тўхташини кўрсатди. Шу билан бирга ҳомила тухуми 

ташқаридан диффузия йўли билан сўрилиб боради. 

ЭПП кўрсатмаларида ҳомилалардан бирининг антенатал ўлимида 

иккинчи ҳомиланинг тақдири бир қанча омилларга боғлиқ: 

– зиготаликка; агар эгиз ҳомиладорлик дизиготали бўлса, иккинчи 

ҳомиланинг нормал ривожланишига 99% имконият мавжуд. Аксинча, 

агар эгизаклик монозиготали бўлса, 99% ҳолатларда иккинчи ҳомила 

ҳам зарарланиши мумкин. 

– аѐл  организмининг ҳолатига; агар аѐлда иммун тизим ҳолати суст 

бўлса,  

– ҳомила ўлимига олиб келган сабаб; агар биринчи ҳомила она 

қорнидаги инфекция туфайли ўлган бўлса, бу инфекция иккинчи 

ҳомилага  ҳам утиш эхтимоли жуда катта. Табиийки иккинчи ҳомила 

ҳам инфекция туфайли нобуд бўлиши мумкин. 

Бизнинг кўзатишларимизда иккинчи ҳомиланинг антенатал ўлими 

битта ҳолатда кўзатилди. 

Саъдинова Махфуза, 24 ёш. Қушработ тумани, Пангат қишлоғи. 

Диагноз: Ҳомиладорлик 2, 28 ҳафта. Тугрук 2. Эгиз ҳомиладорлик. 

Иккинчи ҳомиланинг антенатал ўлими.  
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Зиготалик: дизиготали {1. ҳомилалар икки жинсли, 2. йўлдоши - 

иккита, бир-бирига қушилиб кетган, 3. Ҳомилалар орасидаги тўсиқ γ-

белгисига эга} 

Қон ивиш тизими текшириб кўрилди, ҳеч бир патологик ўзгариш 

йўқ. 

Туғруқ 37 хафталикда нормал муддатга етган табиий йўллар 

орқали туғруқ билан якунланди. Иккинчи ҳомила аутолизга учраган, 

вазни 650 грамм, бўйи 32 см. 

Шундай қилиб, кўп ҳомилали ҳомиладорлик 66,1% ида (43 нафар) 

ҳомиладорлик асоратлари учради ва уларнинг аксарияти Ҳомиладорлик 

патологияси бўлимида даволаниб кетди. 61 нафар (93,8%) аѐлда 

экстрагенитал касалликлар аниқланди. Бундан кўриниб турибдики, эгиз 

ҳомиладорлик фето-плацентар етишмовчилик модели сифатида аѐл 

организмига катта зўриқиш қуяди ва қачонки, аѐл организми бу зўриқиш 

билан мослаша олса, ҳомиладорлик асоратсиз ўтиши мумкин. 

 

3.3. Кўп ҳомилали туғруқларнинг кечиши 

Маъумки, кўп ҳомилали туғруқнинг қандай кечиши қўйидаги 

омилларга боғлиқ: 

1. Ҳомилаларнинг ҳолати, тури ва  олдинда келувчи 

қисми 

2. Гестация муддати 

3. Ҳомилаларнинг ўлчами, 

4. Туғруқ кучлари интенсивлиги 

5. Ҳомила юрак уриши ва бошқа функционал 

кўрсаткичлари 

6. Туғувчи аѐлнинг умумий ахволи 
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7. Акушерлик анамнези. 

Мазкур омилларнинг хар бири ҳисобга олинган ҳолда, туғруқни олиб 

бориш тактикаси ҳал этилади. 

Бизнинг кўзатишларимизда эгиз ҳомилар ҳолати қўйидагича эди. 

 

Расм 3.7. Эгиз ҳомилаларнинг бачадондаги ҳолати 

Ҳомилаларнинг ҳолати 95% аѐлларда бўйлама бўлиб, фақат 5% 

ҳолатларда ҳомилалардан бири кундаланг бўлган. ҳар икала ҳомиланинг 

кундаланг ҳолати бизнинг кўзатишлармизда учрамади. Шуниси диққатга 

сазофорки, гестация муддати қанча кичик бўлса ҳомилалардан бирининг 

кундаланг ҳолати шунча кўп учради. Мазкур кўзатишларда жами 3 аѐлда 

ҳомилалардан бирининг кундаланг холати учраган бўлса, улардан 2 тасида 

гестация 30 хафта, биттасида эа 28 хафта бўлган. 

Ҳомиланинг олдинда келувчи қисми нималиги ҳам жуда катта 

аҳамиятга эга. Бу тўғридаги батафсил маълумотлар қўйидаги диаграммада 

келтирилган (расм 3.8.) 
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Расм 3.8. Эгиз хомилаларнинг олдинда келувчи қисми 

Агар диққат билан қараладиган бўлса, жами 130 нафар (65*2=130) 

эгизакларнинг 83 нафари боши билан, 44 таси чаноғи билан ва 3 таси 

кундаланг. Бу нарса Британия Акушерлик ва гинекология буйича 

Қироллик коллежи таклиф этган қоида, яъни 1/3 қоидасига тўғри келади. 

Бунга кўра ҳомилаларнинг абсолют сонини оладиган бўлсак, уларнинг 1/3 

қисми чаноғи билан, 2/3 қисми боши билан келади. 

Мазкур Қироллик коллежи таклиф этган яна бир 1/3 қоида мавжуд 

бўлиб, у зиготаликка дахлдор. Унга кўра, жами ҳомилаларнинг абсолют 

сонининг 1/3 қисми монозиготали, 2/3 қисми эса дизиготали бўлиши керак. 

Туғруқ тактикасини ҳал этишда аѐлнинг туғруқ муассасасига қачон 

мурожаат этганлиги ҳам ката ахамиятга эга. Бизнинг кўзатишларимизда 

жами текширилган  65 нафар аѐлнинг 17 таси туғруқдан 1-2 хафта олдин 

келиб ХПБ да ѐтган. Бунга сабаб кўп холларда турли экстрагенитал 

касалликлар ва ҳомиладорлик асоратлари бўлган (жадвал 3.1.) 

 

Жадвал 3.1. 
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Эгиз ҳомилали аѐларнинг туғруқ арафасида ХПБ га ѐтишига кўрсатма 

бўлган ҳолатлар 

№ Госпитализацияга кўрсатма бўлган ҳолатлар Аѐллар сони % 

1 Ҳомиладорлик анемияси 16 94,1% 

2 Сурункали пиелонефрит қўзғалиши 4 23,5% 

3 Юрак қон томир патологияси 2 11,8% 

4 Ҳомиладорликда гипертензив бузилишлар 12 70,6% 

5 Ҳомиладорлик узилиш ҳавфи 6 35,3% 

6 Кўпсувлилик ва камсувлилик 6 35,3% 

 Жами ХПБ да ѐтган аѐллар 17 100,0% 

 

Кўриниб турганидек, ХПБ га туғруқдан олдин госпитализация 

қилинган аѐлларнинг аксариятида битта эмас бир нечта ҳасталиклар 

бўлган. Кўп ҳолатларда ЭГК ва ҳомиладорлик патологияси қушилиб 

келган. Бу аѐллар туғруқ муддати яқин қолганлиги туфайли туғруққача 

Перинатал марказда бўлган ва туғруқдан кейин болалари билан бирга 

шифохонадан чиқарилган. 

Туғруқ содир бўлганда гестация муддати қўйидагича бўлган (расм 

3.9). 
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Расм 3.9. Туғруқ пайтидаги гестация муддати 

Эгиз ҳомилали туғруқларнинг 33,8% (22 та) муддатдан олдинги 

туғруқлардир. Бу Британия Акушерлик ва гинекология буйича Қироллик 

коллежи таклиф этган учинчи 1/3 қоидасига тўғри келади, яъни жами кўп 

ҳомилали туғруқларнинг хар учтадан биттаси муддатдан олдин содир 

бўлади. 

Муддатдан ўтган туғруқ эгих ҳомиладорлик учун характерли эмас. 

Шундай бўлсада, бизнинг кўзатишларимизда битта муддатдан ўтган 

туғруқ ҳолати учради. Туғруқларнинг қолган 64,6%и муддатли туғруқларга 

тўғри келди. 

Юқорида аѐлларнинг 17 нафари туғруқ арафасида Перинатал 

марказнинг ХПБ да бўлганлигини айтиб ўтдик. Аѐлларнинг қолган 48 таси 

туғруқдан 12 соат аввал, ѐки туғруқнинг биринчи ва иккинчи даврида 

Перинатал марказга қабул қилинди (расм 3.10). 
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Расм 3.10. Аѐлларнинг ВПМ га қачон қабул қилинганлиги 

Диаграммадан кўриниб турганидек, аѐлларнинг энг катта контингенти 

(38,5%, 25 нафари) туғруқнинг биринчи даврида келган. Қолаверса, 18 

наар аѐл (27,7%) тугрук бошланишидан атиги 12 соат аввал ВПМ га 

мурожаат этган. Уларнинг мурожаат этишига сабаб бўлган ҳолатлар 

қоғоноқ сувларининг вақтидан олдин кетиши (9 нафар аѐлда), туғруқ 

хабарчи белгилари ва патологик перинатал давр (9 нафар аѐлда) бўлган. 

Энг ачинарлиси аѐлларнинг 5 нафари (7,7%) хатто туғруқнинг 

иккинчи даврида келганлигидир. Аѐлларнинг туғруқ вақтида, айниқса 

туғруқнинг иккинчи даврида келиши туғруқ тактикасини белгилаш 

эркинлигини кекин чеклайди. Кўп ҳолатларда ҳатто операцияга кўрсатма 

бўлган тақдирда ҳам, туғруқни фақат табиий йўллар орқали олиб 

боришдан ўзга чора қолмайди. Чунки аѐл ва унинг қариндошлари 

операцияга розилик бермаслиги, уларнинг аниқ бир қарорга келиши учун 

анча вақт талаб қилиниши мумкин. Бу орада КК операциясини утказиш 

имконияти йўққа чиқади. Натижада перинатал касалланиш ва ўлим 

кўрсаткичлари ошади. Бизнинг кўзатишларимизда ҳам бундай ҳолатлар, 

афсуски, учраб турди. 
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Эгиз ҳомилали аѐлларда туғруқни якунлаш усули қўйидаги 

гистрограммада кўрсатилган (расм 3.11). 

 

Расм 3.11. Кўп ҳомилали аѐлларда туғруқни якунлаш усули 

Кўп ҳомилали туғруқларнинг ярмидан ортиғи (52,3%, 34 нафар) 

табиий туғруқ йўллари орқали туққан, уларда туғруқ асорталри жуда кам 

кўзатилди, аммо перинатал касалланиш ва ўлим кўраткичлари бироз 

юқори. 

4 нафар аѐлда турли акушерлик кўрсатмалари (қоғоноқ сувларининг 

вақтидан олдин кетиши, муддатдан утган ҳомиладорлик) туфайли туғруқ 

сунъий йўл билан қўзғатилди. Уларда айрим кичик туғруқ асоратлари 

(туғруқ йўллари юмшоқ туқимасининг енгил шикастланиши) ни ҳисобга 

олмаганда туғруқ оқибати яхши бўлди. 

Жами 41,6% аѐлда (27 нафар) кесар кесиш операцияси утказилди. 

Шулардан 18,5% (12 нафар) аѐлда Кесар кесиш операцияси режали 

равишда утказилди. Мазкур аѐлларнинг 7 таси ХПБ бўлимида ѐтган, 3 таси 

туғруқдан 12 соат олдин келган ва 2 нафари туғруқнинг биринчи даврида 

келган. 
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Аѐлларнинг 23,1% (15 нафар) ида Шошилинч кесар кесиш операцияси 

ўтказилди. Бу аѐлларнинг кўпчилиги туғруқдан 12 соат олдин ѐки 

туғруқнинг биринчи даврида келган эди. 

Кесар кесиш операциясига кўрсатмалар қўйидаги жадвалда 

келтирилган (жадвал 3.2). 

Жадвал 3.2. 

Эгиз ҳомилали аѐлларда кесар кесиш операциясига кўрсатмалар 

№ Кесар кесишга кўрсатмалар Аёллар 

сони 

% 

1 Оғир гипертензив бузилишлар: 

- преэклампсия оғир даражаси 

- гестацион гипертензия оғир даражаси 

11 

9 

2 

40,7% 

33,3% 

7,4% 

2 Биринчи ҳомила чаноғи билан келиши 

- соф думба олдинда келиши 

- аралаш думба олдинда келиши 

- оѐқ билан келиши 

13 

7 

4 

2 

48,1% 

25,9% 

14,8% 

7,4% 

3 Ҳомилалардан бирининг кўндаланг ҳолати 3 11,1% 

4 Қоғоноқ сувларининг вақтидан олдин кетиши 

+ + туғруқ йўллари тайѐр эмаслиги 

12 44,4% 

5 Ҳомила хаѐтига таҳдид солувчи ҳолат 

Шу жумладан, ҳомила гипотрофияси 

3 

2 

11,1% 

7,4% 

6 Асоратланган акушерлик анамнези 

Шу жумладан, бачадонда чандиқ 

5 

3 

18,5% 

11,1% 
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7 Туғруқ кучлари сустлиги 2 7,4% 

8 Плацента олдинда ѐтиши 1 3,7% 

9 Моноамниотик эгиз ҳомиладорлик 2 7,4% 

10 Бошқа кўрсатмалар 2 7,4% 

 Жами 27 100% 

 

Кўрсатмалар орасида биринчи ҳомиланинг чаноқ билан келиши энг 

кўп кўзатилган (48,1%), аммо, таъкидлаб ўтиш жоизки, бу фақат 5 

ҳолатдагина асосий кўрсатма бўлган холос, бошқа 8 ҳолатда чаноқ 

олдинда келиши қушимча кўрсатма бўлиб келган. 

Кўрсатмалар орасида қоғоноқ сувларининг вақтидан олдин кетиши 

билан биргаликда туғруқ йўллари тайѐр эмаслиги 12 та ҳолатда учраган. 

Аммо бу ҳолат ҳам асосан КК га қушимча кўрсатма сифатида роль 

ўйнаган. 

Оғир гипертензив бузилишлар (преэклампсия оғир даражаси ва 

гестацион гипертензия оғир даражаси) жами 11 ҳолатда (40,1%) КК га 

кўрсатма бўлган. Мазкур ҳомиладорлик асорати ҳамма ҳолатларда ҳам 

асосий кўрсатма бўлиб хизмат қилган. 

Ҳомилалардан бирининг кўндаланг келиши ва ҳомила хаѐтига таҳдид 

солувчи ҳолат 3 тадан ҳолатда кесар кесишга кўрсатма бўлган, мазкур 

ҳолатлар ҳам асосий кўрсатма бўлиб саналган. 

Жами 5 нафар аѐлда асоратланган акушерлик анамнези, шу жумладан 

3 ҳолатда бачадонда чандиқ ва 2 ҳолатда анамнезида бепуштлик 

кўзатилди. 

Моноамниотик эгиз ҳомиладорлик КК га кўрсатма сифатида 2 ҳолатда 

(7,4%) кўзатилди. 
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Туғруқдаги акушерлик асоратлари тўғрисидаги маълумот қўйидаги 

расмда келтирилган (расм 3.12). 

 

 Расм 3.12. Туғруқ пайти аникланган асоратлар 

 Тугрук асоратлари жами 45 та (69,2%) беморда кузатилган булиб, 

улар орасида когонок сувларининг тугрукдан олдин ва эрта кетиши 

алохида мухим ахамиятга эга. Тугрук кучлари сустлиги 20 та (30,8%), 

нормал жойлашган плацентанинг вактидан олдин ўткир кисман кўчиши 

3 та аѐлда (4,6%) ва хомила хаѐтига тахдид солувчи холат яна 3 нафар 

аѐлда (4,6%) қайд этилди.  

Мазкур холатларда қандай акушерлик тактикаси қўлланганлиги 

катта қизиқиш ўйғотиши табиий. Хар бир ҳолатда асорат рўй берган 

вақт, ҳомила олдинда ѐтувчи қисмининг ҳолати, туғруқ кучлари 

характерига қараб турлича тактика танланган. Бу ҳақидаги батафсил 

маълумот қўйидаги жадвалда келтирилган (жадвал 3.3.). 

Жадвал 3.3. 
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Эгиз ҳомилали асоратланган туғруқда акушерлик тактикаси 

№ Туғруқ пайтида рўй 

берган асорат 

Табиий 

туғруқ 

Туғруқ 

стимуляцияси 

Кесар кесиш 

операцияси 

1 Қоғоноқ сувларининг 

муддатдан олдин 

кетиши, n=35 

21 

32,3% 

2 

3,1% 

12 

18,5% 

2 Туғруқ кучлари 

сустлиги, n=20 

18 

27,7% 

18 

27,7% 

2 

3,1% 

3 Нормал жойлашган 

плацентанинг вақтидан 

олдин ўткир қисман 

кўчиши, n=3 

3 

4,6% 

- - 

4 Ҳомила ҳаѐтига таҳдид 

солувчи ҳолат, n=3 

- - 3 

4,6% 

 

Қоғоноқ сувларининг муддатдан олдин кетиши 21 нафар аѐлда ҳеч 

бир аралашувсиз, табиий туғруқ билан якунланди, фақат икки аѐлда 

сувсиз давр чўзилганлиги учун туғруқ стимуляцияси утказилди ва яна 12 

нафар аѐлда туғруқ кесар кесиш операцияси биан якунланди. 

Туғруқ кучлари сустлиги, ѐки туғруқнинг қониқарсиз прогресси, 18 

ҳолатда окситоцин ѐрдамида стимуляция қилиниб, муваффақият билан 

табиий туғруқ йўллари орқали якунланди. Фақат 2 нафар аѐлда 

шошилинч кесар кесиш операцияси ўтказилди, бунга сабаб бошқа 

асоратли ҳолатлар, масалан оғирлашган акушерлик анамнези, туғруқ 

стимуляцияси самарасизлиги, биринчи ҳомиланинг чаноқ билн келиши 

кабилар ҳисобга олинди. 
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Нормал жойлашган плацентанинг вақтидан олдин ўткир қисман 

кўчиши 3 ҳолатда аниқланди, шундан 2 таси туғруқ биринчи даври 

охирида ва биттаси туғруқдан кейин аниқланди. Мазкур ҳолатлар 

ҳомила ахволига деярли таъсир кўрсатмади. 

Ҳомила ҳаѐтига таҳдид солувчи ҳолат 3 аѐлда кўзатилди, шундан 2 

таси ҳомила гипотрофияси билан, биттаси ҳомила гипоксияси билан 

боғлиқ эди. мазкур ҳолатларнинг ҳаммаси кесар кесиш операцияси 

билан якун топди. 

Туғруқдан кейин аниқланган асоратларни алоҳида келтиришни 

лозим топдик (расм 3.12). 

 

Расм 3.13. Туғруқдан кейин аниқланган акушерлик асоратлари  

ВПМ да ЭПП тамойилари киритилгандан сўнг, туғруқ йўллари 

шикастлари ўчраши кескин камайди. Шунга қарамасдан эгиз 

ҳомиладорлик туфайли ўтказиладиган акушерлик манипуляциялари, 

(ҳомила чаноғи олинда келганда), туғруқ стимуляцияси сабабли туғруқ 

йўллари шикастланишлари жами 11 аѐлда (16,9%) кўзатилди. Уларнинг 
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аксарияти енгил шикастланишлар бўлиб, 2 ѐки 3 та кетгутли чоклар 

билан тикилди. 

Маълумки, эгиз ҳомиладорликда бачадоннинг ҳаддан зиѐд чўзилиб 

кетиши туфайли гипотоник қон кетишлар кўп кўзатилади. Бизнинг 

кўзатишларимизда эрта чилла даврида гипотоник кон кетиш жами 8 

нафар аѐлда кўзатилди ва 12,3% ни ташкил этди. Ҳудди шунингдек, 

чилла даврида бачадон субинволюцияси ва лохиометра бир ҳомилали 

туғруқларга нисбатан икки марта кўпроқ кўзатилди ва 10,8% (7 киши) 

ни ташкил этди. 

Афсуски, чилла даври йирингли септик касалликлари жами 3 нафар 

аѐлда учраб, 4,6% ни ташкил этди. 

Кўзатилган аѐлларда перинатал касалланиш ва улим курсаткичлари 

куйидаги расмда акс эттирилган: 

 

Расм 3.13. Эгизакларда перинатал натижалар (n=130) 
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Кўп ҳомилали аѐлларда перинатал касалланиш курсаткичи 36,9% 

(48) ни, перинатал улим эса 3,1% (4) ташкил этди. Перинатал 

касалликлар орасида чақалоқлар асфиксияси биринчи ўринда туради – 

29,2%, Нафас олиш бузилиши синдроми (чала туғилган чақалоқларда) 

18,2%, неврологик статуснинг бузилиши (марказий нерв тизимининг 

гипоксик - ишемик зарарланиши, МНТ қўзгалиш синдроми, перинатал 

энцефалопатия) 16,9%, хомила ривожланишининг оркада колиш 

синдроми (ХРОКС) 13,1%, хомиланинг она корнида инфекцияланиши 

(ХОКИ) 6,2% чақалоқларда кузатилган. 

Ва нихоят сунгги қўйидаги жадвалда туғруқни олиб бориш усули ва 

перинатал натижалар орасидаги корреляцион боғланишни кўрсатиб ўт 

моқчимиз (жадвал 3.4.) 

Жадвал 3.4. 

Эгиз ҳомиладорликда туғруқни олиб бориш усули ва перинатал 

натижалар орасидаги корреляцион боғланиш 

№  

Чақалоқлар 

ҳасталиклари 

Табиий 

туғруқлар   

n=76 

Режали кесар 

кесиш      

n=24 

Шошилнч 

кесар кесиш 

n=30 

Сони % Сони % Сони % 

1 Чақалоқлар 

асфиксияси n=38 

31 40,8 1 4,2 6 20,0 

2 Нафас олиш 

бузилиши синдроми, 

n=24 

18 23,7 3 12,5 3 10,0 

3 Неврологик статус 

бузилишлари, n=22 

19 25,0 - - 3 10,0 

4 Ҳомила 10 13,2 5 20,8 2 6,7 
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ривожланиши орқада 

қолиши синдроми 

n=17 

5 Ҳомиланинг она 

қорнида инфекция-

ланиши, n=8 

5 6,6 1 4,2 2 6,7 

6 Жами перинатал 

касалланиш, n=48 

35 46,0 4 5,3 9 30,0 

7 Перинатал ўлим, n=4 3 39‰ - - 1 33,3‰ 

 

Мазкур таққослашлардан кўриниб турганидек, жами перинатал 

касалланиш кўрсаткичлари табиий туғруқ йўллари орқали туғилган 

чақалоқларда нисбатан кўпроқ, айниқса, чақалоқлар асфиксияси 

шошилинч КК билан олинган болаларга нисбатан 2 баравар, режали КК 

билан олинган эгизаклага нисбатан эса 10 баравар юқоридир . нафас олиш 

бузилиши синдроми, неврологик статуснинг бузилиши каби асоратлар ҳам 

табиий йўл билан туғилган чақалоқлар орасида аничагина юқори. Аммо 

ҳомила ривожланишининг орқада қолиш синдроми абдоминал йўл билан 

олинган болаларда анча юқори, бунга сабаб, ХРОҚС аниқланган аѐллар 

кўпинча КК операцияси билан туғдирилган. 

Шуни ҳам алоҳида таъкидлаб ўтиш жоизки, режали КК операцияси 

перинатал натижалар нуқтаи назаридан шошилнч КК га нисбатан 2 

баравар самаралидир. Шу билан бирга, эгиз ҳомиладорлик ва туғруқни 

олиб боришда ЭПП тамойиллари билан бир вақтда Кесар кесиш 

операциясига кўрсатмаларни рационал доирада кенгайтириш перинатал 

касаллланиш ва ўлим кўрсаткичларини камайтиришга имкон яратади. 

 

. 
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IV боб. ОЛИНГАН НАТИЖАЛАР МУХОКАМАСИ 

Эгиз ҳомиладорликнинг келиб чиқишида нафақат ирсий омиллар, 

балки ташқи муҳит омиллари ҳам катта  роль ўйнайди. Зеро, организмда 

гонадотроп гормонлари (ФСГ ва ЛГ) миқдорининг юқори бўлиши 

эгизаклик феноменининг асосида ѐтади. Шунинг учун, аѐлларнинг яшаш 

тарзи, ѐши тана тузилиши кабиларни урганиш катта амалий ахамият касб 

этади (Shah Y.G. et al., 2004, Tabsh K., 2010). 

Бизнинг кўзатишларимизда текширилган жами 65 нафар аѐлнинг 45 

таси қишлоқ аҳолиси, қолган 20 нафари эса шаҳарликлар эди. Аѐлларнинг 

аксарият қисми (89,2%) 21 ѐшдан 35 ѐшгача бўлиб, бу оптимал фертил 

ѐшга тўғри келади. Аѐлларнинг 27,7% 21-25 ѐш оралиғида, 40% 26-30 ѐш 

оралиғида ва 21,5% 31-35 ѐш уртасида бўлган. Кўп ҳомилали аѐлларнинг 

9,3% 36 ѐшдан катта бўлган, факат биргина аѐл 19 ѐшда бўлган. 

Аѐлларнинг ижтимоий келиб чиқиши ва ижтимоий бандлиги 

урганилганда, уларнинг 46,2% хизматчилар, 32,3% уй бекалариб тўртдан 

бир қисми ишчи, қишлоқ хўжалик ишчилари ва студентлар эканлиги 

аниқланди.  

Паритет ҳам кўп ҳомилалик эпидемиологиясида катта аҳамиятга эга. 

Фукс М.А. ва муаллифдошларнинг ѐзишича, эгиз ҳомиладорлик кўпроқ 

такрор туғувчи аѐллар орасида кўзатилади. Бунга сабаб, маълумки, 

бизнинг минтакамизда биринчи туғувчилар кўпинча анча ѐш – 20 ѐшлар 

атрофида бўлиб, бу ѐшда организм тўлиқ етилмаган ва ГТГ миқдори ҳам 

унча баланд бўлмайди. Биз кузатган аѐлларнинг 16 нафари (24,6%) 

биринчи туғувчилар бўлиб, қолган 49 таси (85,4%) такрор туғувчи аѐллар 

эди. Кўп ҳомилали аѐлларнинг 24,6% ида биринчи тугрук, 21,5% ида 

иккинчи тугрук, 27,7% ида учинчи ва 18,5% ида туртинчи тугрук кайд 

этилган. Факат 7,7% аѐлда хомиладорлик ва тугруклар сони 5 тадан зиѐд 

бўлган. 
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Маълумки, кўп ҳомилалилик аѐл организмига нормадан ортиқ 

зўриқиш (нагрузка) қўяди, бу эса мавжуд ЭГК ларнинг қўзғалиши ѐки янги 

ларининг пайдо бўлишига шароит яратади. Ўз навбатида экстрагенитал 

касалликлар кўп ҳомилали хомиладорликнинг кечиши ва натижаларига 

салбий таъсир курсатади. Текширилган аѐлларнинг 93,8% ида (61 нафар) 

турли туман экстрагенитал касалликлар аниқланди, улар таркибида 

камконликдан кейин иккинчи уринда гестацион пиелонефрит туради. 

ЭГКлар структурасида анемия биринчи уринда туради ва 86,5% ни ташкил 

этади. 

Шу билан бирга, эгиз ҳомиладорлик билан стационарга ѐткизилган 65 

нафар аѐлда куйидаги хомиладорлик асоратлари кузатилди. Аѐлларнинг 43 

нафарида (66,1%) бир ѐки бир неча акушерлик асоратлари учради. 

Жумладан, текширилган аѐлларнинг хар учинчисида сурункали фето-

плацентар етишмовчилик белгилари мавжуд булган, 26,2% хомила 

дистресси урин тутган. Беморларнинг 26,2% (17 аѐл) да гипертензив 

бузилишлар кузатилган булиб, шулардан 10 нафар аѐлда (15,4%) огир 

даражали преэклампсия булган. Хомиладорлик узилиш хавфи хар 

туртинчи аѐлда урин тутган, хар олтинчи беморда қоғоноқ сувлари 

нормадан кўп ѐки кам бўлган. 

Kovacs B.W. et al. (2010), Lazarov L., (2003), Фукс М.А. ва муаллиф. 

(1991) маълумотларига кўра, кўп ҳомилаликда ҳомиладорлик асоратлари 

бир ҳомилали ҳомиладорликка нисбатан 2-3 баравар зиѐд бўлади. Мазкур 

ҳомиладорлик асоратлари туфайли ҳомиладор аѐллар ВПМ ХПБ да бир 

ѐки бир неча бор даволаниб кетишган. Мазкур юқори ҳавф гуруҳига 

киритилиб, маъсул врачлар томонидан назоратда бўлди, шу билан бирга 

бизнинг узлуксиз кўзатувимизда бўлиб турди. 

Маълумки, эгиз ҳомилали ҳомиладорликда энг долзарб муаммолардан 

бири ҳомилалардан бирининг антенатал нобуд бўлишидир. Бундай 

ҳолатларда акушерлик тактикаси қандай бўлиши лозимлиги адабиѐт 
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маълумотларида кўп бора мухокама қилинган. Фукс М.А. (1991) бундай 

ҳолларда иккинчи ҳомила ҳеч бир муаммосиз нормал ривожланиши 

мумкинлигини исботлаб берган. Нобуд бўлган ҳомила бундай ҳолларда 

аста-секин резорбцияланиб кетади ва «қоғоз ҳомила», “Fetus Paperitus” га 

айланади. Патологоанатомик текширишлар ўлган ҳомила плацентасидаги 

қон айланиши тухтагач, ундаги қон томирларда тромб хосил бўлиб, она ва 

бола уртасидаги барча алоқалар батамом тўхташини кўрсатди. Шу билан 

бирга ҳомила тухуми ташқаридан диффузия йўли билан сўрилиб боради. 

ЭПП кўрсатмаларида ҳомилалардан бирининг антенатал ўлимида 

иккинчи ҳомиланинг тақдири бир қанча омилларга боғлиқ, масалан, 

зиготаликка, агар эгиз ҳомиладорлик дизиготали бўлса, иккинчи 

ҳомиланинг нормал ривожланишига 99% имконият мавжуд. Аксинча, агар 

эгизаклик монозиготали бўлса, 99% ҳолатларда иккинчи ҳомила ҳам 

зарарланиши мумкин. Аѐл  организмининг ҳолатига ҳам катта роль 

ўйнайди,  агар аѐлда иммун тизим ҳолати суст бўлса, бу ҳолат иккинчи 

ҳомилага ҳам таъсир қилиши мумкин. Ҳомила ўлимига олиб келган сабаб 

ҳам катта аҳамиятга эга. Агар биринчи ҳомила она қорнидаги инфекция 

туфайли ўлган бўлса, бу инфекция иккинчи ҳомилага  ҳам утиш эхтимоли 

жуда катта. Табиийки бундай ҳолатда иккинчи ҳомила ҳам инфекция 

туфайли нобуд бўлиши мумкин. 

Ўзбекистон Республикасида мазкур муаммо билан Абдуллаева Д.Д. 

профессор Султанов С.Н. раҳбарлигида илмий тадқиқотлар олиб борган. 

Унда эгизаклардан бири нобуд бўлганда қон гемостатик ҳоатини 

урганилган ва фраксипарин Шпаст молекуляр гепарин) нинг 

самарадорлиги урганилган. Илмий изланиш 2002 номзодлик 

диссертацияси ҳимояси билан якунланган. 

Бизнинг кўзатишларимизда иккинчи ҳомиланинг антенатал ўлими 

битта ҳолатда кўзатилди, ҳомиладорлик муваффақият билан сақланди. 
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Шундай қилиб, кўп ҳомилали ҳомиладорлик 66,1% ида (43 нафар) 

ҳомиладорлик асоратлари учради ва уларнинг аксарияти Ҳомиладорлик 

патологияси бўлимида даволаниб кетди. 61 нафар (93,8%) аѐлда 

экстрагенитал касалликлар аниқланди. Бундан кўриниб турибдики, эгиз 

ҳомиладорлик фето-плацентар етишмовчилик модели сифатида аѐл 

организмига катта зўриқиш қуяди ва қачонки, аѐл организми бу зўриқиш 

билан мослаша олса, ҳомиладорлик асоратсиз ўтиши мумкин. 

Илмий изланишларимизнинг энг марказий масаласи эгиз 

ҳомиладорликни олиб бориш ва туғруқни якунлаш муаммоси бўлганлиги 

учун, бу масалага алоҳида эътибор қаратдик. кўп ҳомилали туғруқнинг 

қандай кечиши ҳомилаларнинг ҳолати, тури ва  олдинда келувчи қисми, 

гестация муддати, ҳомилаларнинг ўлчами, туғруқ кучлари интенсивлиги, 

ҳомила юрак уриши ва бошқа функционал кўрсаткичлари, туғувчи аѐлнинг 

умумий ахволи ва акушерлик анамнези каби омилларга боғлиқ. 

Ҳомилаларнинг ҳолати 95% аѐлларда бўйлама бўлиб, фақат 5% 

ҳолатларда ҳомилалардан бири кундаланг бўлган. ҳар икала ҳомиланинг 

кундаланг ҳолати бизнинг кўзатишлармизда учрамади. Шуниси диққатга 

сазоворки, гестация муддати қанча кичик бўлса ҳомилалардан бирининг 

кундаланг ҳолати шунча кўп учрайди. Мазкур кўзатишларда жами 3 аѐлда 

ҳомилалардан бирининг кундаланг холати учраган бўлса, улардан 2 тасида 

гестация 30 хафта, биттасида эа 28 хафта бўлган. 

Буюк Британия Акушерлик ва гинекология буйича Қироллик коллежи 

(Royal College of Obstetrics and Gynecology) 2004 йилда чоп этилган «Эгиз 

ҳомиладорликни олиб бориш буйича қўлланмалар» (Guidelines on the 

Management of Multiple Pregnancy) да учта «учлик қоидасини» таклиф 

этади. Уларнинг биринчиси кўп ҳомилаликда ҳомилаларнинг олдинда 

ѐтувчи қисмига таълуқли. Бунга кўра ҳомилаларнинг абсолют сонини 

оладиган бўлсак, уларнинг 1/3 қисми чаноғи билан, 2/3 қисми боши билан 

келади. 
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Бизнинг натижаларимиз мазкур биринчи «учлик» қоидасига тўғри 

келади. Жами 130 нафар (65*2=130) эгизакларнинг 83 нафари боши билан, 

44 таси чаноғи билан ва 3 таси кундаланг. Мазкур Қироллик коллежи 

таклиф этган иккинчи «учлик қоидаси» зиготаликка дахлдор. Унга кўра, 

жами ҳомилаларнинг абсолют сонининг 1/3 қисми монозиготали, 2/3 

қисми эса дизиготали бўлиши керак. Бизнинг кўзатишларимизда 

аѐлларнинг 30,1% монозиготали, 69,9% и дизиготали эканлиги аниқланди. 

Акушерлик тактикасини аниқлашда аѐлнинг туғруқ муассасасига қачон 

мурожаат этганлиги ҳам ката ахамиятга эга. Бизнинг кўзатишларимизда 

жами текширилган  65 нафар аѐлнинг 17 таси туғруқдан 1-2 хафта олдин 

келиб ХПБ да ѐтган. Бунга сабаб кўп холларда турли экстрагенитал 

касалликлар ва ҳомиладорлик асоратлари. ХПБ га туғруқдан олдин 

госпитализация қилинган аѐлларнинг аксариятида битта эмас бир нечта 

ҳасталиклар бўлган. Кўп ҳолатларда ЭГК ва ҳомиладорлик патологияси 

қушилиб келган. Бу аѐллар туғруқ муддати яқин қолганлиги туфайли 

туғруққача Перинатал марказда бўлган ва туғруқдан кейин болалари билан 

бирга шифохонадан чиқарилган. 

Буюк Британия Акушерлик ва гинекология буйича Қироллик коллежи 

таклиф этган учинчи «учлик қоидаси» қоидасига тўғри келади, яъни 

жами кўп ҳомилали туғруқларнинг хар учтадан биттаси муддатдан олин 

содир бўлади. Эгиз ҳомилали туғруқларнинг 33,8% (22 та) муддатдан 

олдинги туғруқлардир. Муддатдан ўтган туғруқ эгиз ҳомиладорлик учун 

характерли эмас. Шундай бўлсада, бизнинг кўзатишларимизда битта 

муддатдан ўтган туғруқ ҳолати учради. Туғруқларнинг қолган 64,6%и 

муддатли туғруқларга тўғри келди. 

Жами 65 нафар аѐлларнинг 17 нафари туғруқ арафасида ВПМ нинг 

ХПБ да бўлган, қолган 48 таси туғруқдан 12 соат аввал, ѐки туғруқнинг I ва 

II даврида Перинатал марказга қабул қилинган. Аѐлларнинг энг катта 

контингенти (38,5%, 25 нафари) туғруқнинг I даврида келган. Қолаверса, 

18 нафар аѐл (27,7%) тугрук бошланишидан атиги 12 соат аввал ВПМ га 
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мурожаат этган. Уларнинг 9 нафари қоғоноқ сувларининг вақтидан олдин 

кетиши, қолган 9 нафар туғруқ хабарчи белгилари ва патологик перинатал 

давр сабабли мурожаат этган. Аѐлларнинг 7,7% хатто туғруқнинг иккинчи 

даврида келганлигидир. Аѐлларнинг туғруқ вақтида, айниқса туғруқнинг II 

даврида келиши туғруқ тактикасини белгилаш эркинлигини кекин 

чеклайди. Кўп ҳолатларда ҳатто операцияга кўрсатма бўлган тақдирда ҳам, 

туғруқни фақат табиий йўллар орқали олиб боришдан ўзга чора қолмайди. 

Чунки аѐл ва унинг қариндошлари операцияга розилик бермаслиги, 

уларнинг аниқ бир қарорга келиши учун анча вақт талаб қилиниши 

мумкин. Бу орада КК операциясини утказиш имконияти йўққа чиқади. 

Натижада перинатал касалланиш ва ўлим кўрсаткичлари ошади. Кўп 

ҳомилали туғруқларнинг ярмидан ортиғи (52,3%, 34 нафар) табиий туғруқ 

йўллари орқали туққан, уларда туғруқ асоратлари жуда кам кўзатилди, 

аммо перинатал касалланиш ва ўлим кўраткичлари бироз юқори. 

Туғруқ индукцияси 4 нафар аѐлда қоғоноқ сувларининг вақтидан 

олдин кетиши, муддатдан утган ҳомиладорлик каби акушерлик 

кўрсатмалари туфайли қўзғатилди. Уларда айрим кичик туғруқ асоратлари 

(туғруқ йўллари юмшоқ туқимасининг енгил шикастланиши) ни ҳисобга 

олмаганда туғруқ оқибати яхши бўлди. Туғруқ индукцияси Гландин Е ни 

вагинал қўллаш, кейин амниотомия қилиб, окситоцинни вена ичига 

томозиш орқали амалга оширилди. 

Ҳомиладорлик асоратлари, ЭГК лар, туғруқ вақтидаги асоратларнинг 

кўплиги эгиз ҳомиладорликда КК операцияси улуши катта бўлишига сабаб 

бўлади. Адабиѐт маълумотларига кўра  абдоминал туғруқ жами кўп 

ҳомилали аѐлларнинг 25-32% да кўзатилади (Абрамченко В.В. ва 

муаллиф., 2005, Arias F., 2004). Кейинги йилларда мазкур кўрсаткич янада 

ошиб бормоқда. Бизнинг кўзатишларимизда жами 41,6% аѐлда (27 нафар) 

кесар кесиш операцияси утказилди. Шулардан 18,5% (12 нафар) аѐлда 

Кесар кесиш операцияси режали равишда утказилди. Мазкур аѐлларнинг 7 

таси ХПБ бўлимида ѐтган, 3 таси туғруқдан 12 соат олдин келган ва 2 
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нафари туғруқнинг биринчи даврида келган. Аѐлларнинг 23,1% (15 нафар) 

ида Шошилинч кесар кесиш операцияси ўтказилди. Бу аѐлларнинг 

кўпчилиги туғруқдан 12 соат олдин ѐки туғруқнинг биринчи даврида 

келган эди. Кўрсатмалар орасида биринчи ҳомиланинг чаноқ билан 

келиши энг кўп кўзатилган (48,1%), аммо, таъкидлаб ўтиш жоизки, бу 

фақат 5 ҳолатдагина асосий кўрсатма бўлган холос, бошқа 8 ҳолатда чаноқ 

олдинда келиши қушимча кўрсатма бўлиб келган. Қоғоноқ сувларининг 

вақтидан олдин кетиши билан биргаликда туғруқ йўллари тайѐр эмаслиги 

12 та ҳолатда учраган. Аммо бу ҳолат ҳам асосан КК га қушимча кўрсатма 

сифатида роль ўйнаган. 

ВПМ да оғир преэклампсия билан келувчи аѐллар контингенти анча 

юқори. Оғир гипертензив бузилишлар (преэклампсия оғир даражаси ва 

гестацион гипертензия оғир даражаси) жами 11 ҳолатда (40,1%) КК га 

кўрсатма бўлган. Мазкур ҳомиладорлик асорати ҳамма ҳолатларда ҳам 

асосий кўрсатма бўлиб хизмат қилган. Ҳомилалардан бирининг кўндаланг 

келиши ва ҳомила хаѐтига таҳдид солувчи ҳолат 3 тадан ҳолатда кесар 

кесишга кўрсатма бўлган, мазкур ҳолатлар ҳам асосий кўрсатма бўлиб 

саналган. Жами 5 нафар аѐлда асоратланган акушерлик анамнези, шу 

жумладан 3 ҳолатда бачадонда чандиқ ва 2 ҳолатда анамнезида бепуштлик 

кўзатилди. 

Эгизаклик учун алохида хос бўлган кўрсатма - моноамниотик эгиз 

ҳомиладорлик КК га кўрсатма сифатида 2 ҳолатда (7,4%) кўзатилди. 

Кўп ҳомилаликда туғруқ асоратлари ҳам бир ҳомилали 

ҳомиладорликка нисбатан деярли икки баравар кўп учрайди (Kovacs B.W. 

et al., 2010, Lazarov L., 2003, Фукс М.А. ва муаллиф.,1991). Тугрук 

асоратлари жами 45 та (69,2%) беморда кузатилган булиб, улар орасида 

когонок сувларининг тугрукдан олдин ва эрта кетиши алохида мухим 

ахамиятга эга. Тугрук кучлари сустлиги 20 та (30,8%), нормал жойлашган 

плацентанинг вактидан олдин уткир кисман кучиши 3 та аѐлда (4,6%) ва 
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хомила хаѐтига тахдид солувчи холат яна 3 нафар аѐлда (4,6%) қайд 

этилди. Қоғоноқ сувларининг муддатдан олдин кетиши 21 нафар аѐлда ҳеч 

бир аралашувсиз, табиий туғруқ билан якунланди, фақат икки аѐлда сувсиз 

давр чузилганлиги учун туғруқ стимуляцияси утказилди ва яна 12 нафар 

аѐлда туғруқ кесар кесиш операцияси биан якунланди. Туғруқ кучлари 

сустлиги, ѐки туғруқнинг қониқарсиз прогресси, 18 ҳолатда окситоцин 

ѐрдамида стимуляция қилиниб, муваффақият билан табиий туғруқ йўллари 

орқали якунланди. Фақат 2 нафар аѐлда шошилинч кесар кесиш 

операцияси утказилди, бунга сабаб бошқа асоратли ҳолатлар, масалан 

оғирлашган акушерлик анамнези, туғруқ стимуляцияси самарасизлиги, 

биринчи ҳомиланинг чаноқ билн келиши кабилар ҳисобга олинди. 

Нормал жойлашган плацентанинг вақтидан олдин ўткир қисман 

кучиши 3 ҳолатда аниқланди, шундан 2 таси туғруқ биринчи даври 

охирида ва биттаси туғруқдан кейин аниқланди. Мазкур ҳолатлар ҳомила 

ахволига деярли таъсир кўрсатмади. Ҳомила ҳаѐтига таҳдид солувчи ҳолат 

3 аѐлда кўзатилди, шундан 2 таси ҳомила гипотрофияси билан, биттаси 

ҳомила гипоксияси билан боғлиқ эди. мазкур ҳолатларнинг ҳаммаси кесар 

кесиш операцияси билан якун топди. 

ВПМ да ЭПП тамойилари киритилгандан сунг, туғруқ йўллари 

шикастлари учраши кескин камайди. Шунга қарамасдан эгиз 

ҳомиладорлик туфайли утказиладиган акушерлик манипуляциялари, 

(ҳомила чаноғи олинда келганда), туғруқ стимуляцияси сабабли туғруқ 

йўллари шикастланишлари жами 11 аѐлда (16,9%) кўзатилди. Уларнинг 

аксарияти енгил шикастланишлар бўлиб, 2 ѐки 3 та кетгутли чоклар билан 

тикилди. Маълумки, эгиз ҳомиладорликда бачадоннинг ҳаддан зиѐд 

чузилиб кетиши туфайли гипотоник қон кетишлар кўп кўзатилади. 

Бизнинг кўзатишларимизда эрта чилла даврида гипотоник кон кетиш жами 

8 нафар аѐлда кўзатилди ва 12,3% ни ташкил этди. Ҳудди шунингдек, 

чилла даврида бачадон субинволюцияси ва лохиометра бир ҳомилали 
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туғруқларга нисбатан икки марта кўпроқ кўзатилди ва 10,8% (7 киши) ни 

ташкил этди. 

Туғруқдан кейинги чилла даврида йирингли септик касалликлари 

жами 3 нафар аѐлда учраб, 4,6% ни ташкил этди. 

Кўп ҳомилали ҳомиладорликнинг энг оғриқли масалаларидан бири – 

бу перинатал касалланиш ва ўлим кўрсаткичларини камайтириш 

муаммосидир. Перинатал ўлим эгиз ҳомиладорликда одиий бир ҳомилали 

ҳомиладорликка нисбатан 3-4 баравар юқоридир, учталик ҳомилали эгиз 

ҳомиладорлик эса 60%гача етади (Стыгар А.М. ва муаллиф., 2008; Benson 

R.C., Pernoll M.L., 2004). 

Кўп ҳомилали аѐлларда перинатал касалланиш курсаткичи 36,9% (48) 

ни, перинатал улим эса 3,1% (4) ташкил этди. Перинатал касалликлар 

орасида чакалоклар асфиксияси биринчи уринда туради – 29,2%, Нафас 

олиш бузилиши синдроми (чала туғилган чақалоқларда) 18,2%, неврологик 

статуснинг бузилиши (марказий нерв тизимининг гипоксик - ишемик 

зарарланиши, МНТ кузгалиш синдроми, перинатал энцефалопатия) 16,9%, 

хомила ривожланишининг оркада колиш синдроми (ХРОКС) 13,1%, 

хомиланинг она корнида инфекцияланиши (ХОКИ) 6,2% чакалокларда 

кузатилган.  

Адабиѐт маълумотларига кўра, перинатал касаланиш ва ўлим 

кўрсаткичлари бошқа омиллар қаторида, туғруқни олиб бориш усулига 

боғлиқ (Ботвин М. А., Сидорова И. С., 2008; Василевская Л. Н. ва 

муаллиф., 2004; Babay Z. A. et al., 2000; Gummerus M., 2007). Туғруқни 

олиб бориш усули ва перинатал натижалар орасидаги корреляцион 

боғланишни ургандик. Текширишлар шуни кўрсатдики, жами перинатал 

касалланиш кўрсаткичлари табиий туғруқ йўллари орқали туғилган 

чақалоқларда нисбатан кўпроқ, айниқса, чақалоқлар асфиксияси 

шошилинч КК билан олинган болаларга нисбатан 2 баравар, режали КК 

билан олинган эгизаклага нисбатан эса 10 баравар юқоридир. нафас олиш 
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бузилиши синдроми, неврологик статуснинг бузилиши каби асоратлар ҳам 

табиий йўл билан туғилган чақалоқлар орасида анчагина юқори. Аммо 

ҳомила ривожланишининг орқада қолиш синдроми абдоминал йўл билан 

олинган болаларда анча юқори, бунга сабаб, ХРОҚС аниқланган аѐллар 

кўпинча КК операцияси билан туғдирилган. 

Шундай қилиб, режали КК операцияси перинатал натижалар нуқтаи 

назаридан шошилинч КК га нисбатан 2 баравар самаралидир. Шу билан 

бирга, эгиз ҳомиладорлик ва туғруқни олиб боришда ЭПП тамойиллари 

билан бир вақтда Кесар кесиш операциясига кўрсатмаларни рационал 

доирада кенгайтириш перинатал касалланиш ва ўлим кўрсаткичларини 

камайтиришга имкон яратади. 
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ХУЛОСАЛАР 

1.   Текширилган аѐлларнинг 93,8% ида (61 нафар) турли туман ЭГК лар 

аниқланди, 66,1% ида (43 нафар) бир ѐки бир неча акушерлик 

асоратлари учради, улар орасида гипертензив бузилишлар (26,2%), 

ҳомила дистресси (26,2%), ҳомиладорлик узилиш ҳавфи (24,6%) ва 

кўпсувлилик ҳамда камсувлилик (16,9%) кўзатилган. 

-  Жами 130 нафар эгизакларнинг 83 нафари (63,8%) боши билан, 44 

таси (33,8%) чаноғи билан ва 3 таси (2,3%) кундаланг келиши 

аниқланди. Аѐлларнинг 30,1% монозиготали, 69,9%и дизиготали эди. 

-  Кўп ҳомилали туғруқларнинг 52,3%, (34 аѐл) табиий туғруқлар 

орқали, 6,1% (6 та) туғруқ индукцияси ѐрдамида ва 41,6% (27 нафар) 

кесар кесиш операцияси орқали якунланди.  

2.  Кўп ҳомилали аѐлларда перинатал касалланиш курсаткичи 36,9% 

(48) ни, перинатал ўлим эса 3,1% (4) ташкил этди. Перинатал 

касалликлар орасида чакалоклар асфиксияси (29,2%), Нафас олиш 

бузилиши синдроми (18,2%), неврологик статуснинг бузилиши (16,9%), 

хомила ривожланишининг оркада қолиш синдроми (13,1%), 

хомиланинг она корнида инфекцияланиши (6,2%) чакалокларда 

кузатилган.  

3. Асосий гурухда ЭПП ва Фукс усулини рутин равишда қўллаш 

перинатал кўраткичларни яхшилашга  имкон берди. Перинатал 

касалланиш кўрсаткичлари табиий туғруқ йўллари орқали туғилган 

чақалоқларда нисбатан кўпроқ, айниқса, чақалоқлар асфиксияси 

шошилинч КК билан олинган болаларга нисбатан 2 баравар, режали КК 

билан олинган эгизакларга нисбатан эса 10 баравар юқоридир.  

 

 

 

 

. 
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АМАЛИЙ ТАВСИЯЛАР 

1.       Кўп ҳомилаликда Британия Қироллик коллежи тавсия этган 4 та 

учлик қоидаси бизнинг минтақамизга ҳам тўғри келади: 

эгизакларнинг 1/3 қисми монозиготали, 1/3 қисми муддатдан олдин 

туғилади, 1/3 қисми чаноғи билан келади. Тўртинчи учлик қоидаси 

эгизаклар жинсига таълуқли: уларнинг 1/3 қисми бир жуфт ўғил, 1/3 

қисми бир жуфт қиз ва 1/3 қисми бир ўғил ва бир қиз бўлади. 

2.        Эгиз ҳомиладорликни олиб боришда Эффектив перинатал 

парвариш тамойилларини қўллаш акушерлик асоратлари, перинатал 

касалланиш ва ўлим кўрсаткичларини камайтириш имконини 

беради.  

3.       Фукс усули буйича иккинчи ҳомиланинг кундаланг ҳолатини 

профилактика қилиш ЭПП принципларига тўғри келади ва катта 

самара беради. Кўп ҳомилали туғруқларни олиб боришда ЭПП 

тамойиллари билан бир вақтда Кесар кесиш операциясига 

кўрсатмаларни рационал доирада кенгайтириш перинатал 

касалланиш ва ўлим кўрсаткичларини камайтиришга имкон яратади.. 
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