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КИРИШҮҮ  

 

Изилдөө темасынын актуалдуулугу. Азыркы учурда тукумсуздук 

никеси бүткүл дүйнө калкынын арасында орун алган эң маанилүү социалдык 

жана медициналык көйгөйлөрдүн бири болуп саналат (А.А. Камалов и соавт. 

2016; А.Н. Сулима и соавт., 2019; Л. Сайдуллоев и соавт., 2021; Bender A.R. et 

al., 2018 Agarwal A. et al., 2019; Starosta, A. et al., 2020; Bjorndahl, L. et al. 2022).  

Мындай көрүнүш же эркектер арасында кеңири таралган инфертилдүүлүк 

айрыкча Борбордук жана Чыгыш Европа өлкөлөрүндө (8-12%), Австралияда (8-

9%), Түндүк Америкада (4,5-6,0%), ал эми айрым авторлордун маалыматы 

боюнча Россияда 14 - 20% түзөт (Н.Г. Кульченко, 2018; Г.С. Лебедева и соавт., 

2019; М.А. Позднякова и соавт., 2019; Л.М. Науменко, 2021;  Dabbous Z. et al., 

2018; Meliegy А. et al.,  2018; Marcho C. et al., 2020; Boeri, L., et al., 2021; Pozzi, 

E., et al., 2022). 

КР ССМнин Электрондук саламаттык сактоо борборунун расмий 

статистикадагы маалыматы боюнча акыркы он жыл аралыгында жалпы 

республика боюнча бул көрсөткүч репродуктивдүү курактагы эркектер 

арасында (15-49 жаш) 3.0 эсе көбөйгөндүгүн байкоого болот (2003-жылга 

карата бул көрсөткүч 100 000 адамга 21.8 болсо, 2016-жылы ал 66.4 адамды 

түзгөн) (https://cez.med.kg; Д.С. Мирзакулов и соавт., 2016; А.Ч. Усупбаев и 

соавт., 2016; М.Н. Айбашов и соавт., 2018; Е. Сигорева и соавт., 2021; К.Н. 

Стамбекова и соавт., 2022).  

Белгилей кетчү нерсе, эпидидималдык шишиктер (кисталар) же урук 

безинин коштондусунун залалсыз деп эсептелген жана негизинен урук безинин 

коштондусунун баш жагында орун алган шишиктер сперматогонездин 

бузулуусунда чоң роль ойноо менен куулук органдарына тиешелүү баардык 

көлөмдүү жаралыштар арасында кездешүүчү учурлардын 20% дан 40 %га 

чейинки көрсөткүчүн түзүшөт. (Усупбаев А. Ч. и соавт. 2019; Саркисян Д.В., 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Marcho%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31901222
https://cez.med.kg/
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2019; А.В. Щербинин и соавт., 2023;  Patil V. et al. 2015; Hou Y. еt al. 2018; 

Lundström K. J. et al. 2019; McBride, J.A., et al., 2020). 

Эпидидималдык шишиктер урук түтүкчөсүн дагы жабыркатуу менен 

урук безинин коштондусу менен катар андагы кан ташуучу тамырларды кысып, 

обструктивдүү тукумсуздукка алып келүүсү толук ыктымал (А.Ч. Усупбаев и 

соавт.,  2018; Д.В. Саркисян, 2019; И.С. Шорманов и соавт., 2023;  Hicks N. et 

al., 2016; Rumbold, A.R., et al.2019; Lundstrom K.J. et al., 2019; Gokhale, S. et al., 

2020; Radmayr, C. et al., 2023). 

Илимий басылмаларда урук безинин коштондусундагы шишиктердин 

курамы жана алардын өсүп-өөрчүсүнө цитокиндердин тийгизген таасири 

тууралуу маалыматтар өтө аз кездешет (А.М. Осипова и соавт., 2016; М.В. 

Медведев и соавт., 2018; А.Ч. Усупбаев и соавт., 2021). Интерлейкин-6 жана 

урук суюктугунда аныкталган шишик некрозу фактору-альфа 

сперматозоиддердин кыймылдуулугуна терс таасирин тийгизип, асептикалык 

сезгенүү менен коштолуусу жана эркектин тукум жаратуучу касиетинин 

начарлашына алып келүүсү ыктымал (А.В. Максимюк и соавт., 2015; Е.А. 

Балашова и соавт., 2017; Н.Л. Панасовский, 2020; Н.А. Литвинова и соавт., 

2021; Т.В. Шатылко и соавт., 2022; Haervig K.K. et al., 2017; Bieniek, J.M. et al., 

2018; Bleve C. et al., 2018; O'Kelly F. et al., 2019; Sacuma T. Et al., 2019; Boeri L. 

et al., 2020). 

Клиникалык практикада урук безинин коштондусуна тиешелүү шишикти 

дарылоонун ар кандай ыкмалары колдонулат: консервативудүү терапия, 

хирургиялык дарылоо, склеротерапия. Дарылоо ыкмасын тандап алуу, эреже 

катары клиникалык көрүнүштөргө жана алардын орун алган мүнөзүнө, дарылоо 

иштерин колго алган дарыгердин кабыл алган чечимине, урук безинин 

коштондусуна тиешелүү шишиктин көлөмүнө жана оору патологиясынын 

өтүшүп кетүүсүнө жараша жүргүзүлөт  (А.В. Бажин и соавт., 2017; Д.В. 

Саркисян и соавт., 2019; 2020; 2021; А.Н. Стеблюк и соавт., 2020; С.Б. 
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Цыдендоржиев, 2022;  Rohayem J. et al., 2017; Hou Y. et al., 2018; Castro A.B. et 

al., 2019). 

Бир катар авторлордун маалыматы боюнча куулук органдарынын 

кистоздук ооруларын дарылоодогу эң натыйжалуу стандарт болуп ачык 

операция – эпидидимоцелэктомия саналат (В.А. Зубарев и соавт., 2018; А.И. 

Абдуворисов и соавт., 2022; Singh А. К. 2016; Radmayr C. et al., 2016; Kemparaj 

Т. et al. 2017; Arora В. К. et al. 2019). 

Ошентип, заманбап хирургия тарабынан урук безинин коштондусунун 

кистоздук өзгөрүүсүн дарылоо боюнча көп сандаган методдор сунушталып 

жаткандыгына карабастан учурда репродуктивдүү курактагы бейтаптардын 

тукум жартуучу касиетин сактап калууга жана калыбына келтирүүгө 

багытталган методдордун оптималдаштыруу боюнча иштелмелерди издөө 

иштери улантылууда, мунун өзү биз жүргүзүп жаткан ушул изилдөөлөрдүн 

актуалдуу экендигин далилдейт.  

Диссертация темасынын ири илимий программалар (долбоорлор) 

менен, билим берүү жана илимий мекемелер тарабынан өткөрүлүп жаткан 

негизги илимий-изилдөө иштери менен байланышта болуп аткарылган иш 

демилгелүү болуп саналат.  

Өткөрүлгөн изилдөө иштеринин максаты: урук безинин 

коштондусунун кистоздук өзгөрүүсү менен жабыркаган бейтаптарды дарылоо 

боюнча тактикалык ыкманы иштеп чыгуу аркылуу эркектердин тукум 

жаратуучу касиетин сактап калуу жана калыбына келтирүү.  

Изилдөө иштеринин алдына коюлган милдеттер: 

1. Урук безинин коштондусунун кистоздук өзгөрүүсү менен жабыркаган 

бейтаптарга стационар шартында өткөрүлүүчү консервативдик жана 

хирургиялык дарылоо иштерине салыштырма анализ өткөрүү жана тактикалык 

ыкмалардын натыйжалуулугун баалоо.  

2. Бейтаптардын урук безинин коштондусунда орун алган шишиктин  

курамындагы интерлейкин-6 жана шишик некроз фактору-альфанын курамын 
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изилдөө жана аларды оорунун кайталануу коркунучунун прогностикалык 

фактору катары аныктоо. 

3. Хирургиялык дарылоонун стандарттуу методдоруна салыштыруу 

иретинде урук безинин коштондусундагы кистоздук өзгөрүүлөр менен 

жабыркашкан бейтаптардын тукум жаратуучу касиети боюнча иштелип чыккан 

комбинацияланган методдун таасирин жана клиникалык натыйжалуулугун 

баалоо.  

Илимий иштин жаңылыгы: 

1. Биринчи жолу урук безинин коштондусунун кистоздук суюктугунда  

шишик некроз фактору-альфа менен интерлейкин-6 таасири иликтенип, 

алардын өөрчүү баскычынын жогорулоосу сезгенүү жана иммундук реакция 

белгиси болуп саналаары, ошондой эле шишик жаратуучу рецидив тобокелдиги 

менен байланышкан фактор экендиги иликтенди.  

2. Урук безинин коштондусунда орун алган шишикти жара тилүү 

методикасы сунушталды, бул өз кезегинде урук безинин коштондусундагы 

кистоздук оорулар менен жабыркашкан бейтаптарды хирургиялык жол менен 

дарылоонун эффективдүү ыкмасы болуп саналат жана ал эркектердин тукум 

жаратуучу касиетин сактап калууга багытталган [Кыргыз Республикасынын 

2020-жылдын 29-майындагы №2204 «Урук безинин коштондусундагы 

кистоздук оорулар менен жабыркашкан бейтаптарды комбинацияланган түрдө 

дарылоо ыкмасы» ойлоп табууларга карата патент. 

Алынган жыйынтыктардын практикалык мааниси:  

1. Алынган жыйынтыктар урук безинин коштондусундагы кистанын 

курамындагы шишик некрозу-альфа фактору менен интерлейкин-6 деңгээлин 

аныктоонун жогорку диагностикалык маанисин көрсөтөт жана урук безинин 

коштондусундагы кистоздук оорулары менен жабыркашкан бейтаптарды 

дарылоодо кайсы тактикалык ыкманы тандоо керектигин аныктоого жардам 

берет.  
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2. Урук безинин коштондусундагы шишиктер менен жабыркашкан 

бейтаптарды хирургиялык жол менен дарылоо максатында сунушталган метод 

дарылоо натыйжалуулугун жана бейтаптардын жашоо сапатын жогорулатып, 

шишик жаратуучу рецидивди жана операциядан кийинки өтүшүп кетүүлөрдүн 

алдын алат, эркектердин тукум жаратуучу касиетин сактап калууга шарт түзөт 

жана урук безинин коштондусунун анатомиялык бүтүндүгүнүн жана 

өтүмдүүлүгүн оптималдуу түрдө калыбына келүүсүн камсыз кылат.  

Диссертациялык иштин жыйынтыгы Кыргыз Республикасынын 

Саламаттык сактоо министрлигине караштуу Улуттук госпиталдын алдындагы 

Илимий урология борборунун бөлүмдөрүнө киргизилди (2020-жылдын 01-

октябрындагы №20-390 Колдонууга киргизүү актысы).  

Коргоо үчүн чыгарылып жаткан диссертациянын негизги жоболору:  

1. Урук безинин коштондусундагы шишиктин курамындагы шишик-

некрозу-альфа факторунун жана интерлейкин-6 көрсөткүчтөрүнүн жогорулоосу 

эпидидималдык шишиктердин жаралуу себептеринин жана рецидивдеринин 

бири болуп саналат;  

2. Иштелип чыккан жана урук безинин коштондусунун кистоздук 

оорулары менен жабыркашкан бейтаптарды комбинацияланган жол аркылуу 

дарылоонун илимий-негиздүү методу, эркектердин тукум жаратуучу касиетин 

сактап калууга жана операциядан кийинки жакынкы жана алыскы 

мезгилдердеги дарылоо иштеринин натыйжасын жакшыртууга шарт түзөт.  

Аспиранттын жеке салымы: ата мекендик жана чет элдик медициналык 

адабиттарды маалыматтык-аналитикалык изилдөө, клиникалык материалдар 

менен изилдөө иштерин жүргүзүү (клиникалык-диагностикалык изилдөө 

иштерин өткөрүү, оперативдик дарылоо иштерин өз алдынча аткаруу, 

эркектердин эпидидималдык шишиктерин комбинацияланган түрдө дарылоо 

ыкмасын иштеп чыгуу жана ишке киргизүү, алынган жыйынтыктарды 

статистикалык жактан иштеп чыгуу жана ага анализ өткөрүү).  
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Изилдөө иштеринин жыйынтыктарын апробациялоо. 

Диссертациянын материалдары КММАнын 80 жылдыгына арналган 

«КММАнын илим күндөрүндө» жарыяланды (Бишкек, Кыргызстан, 2019); Ⅳ 

Эл аралык Ысык-Көл урологдорунун форумунда жана түрк тилдүү өлкөлөрдүн 

мектебинде (Ысык-Көл, Кыргызстан, 2023); Ⅱ Евразиялык урологдор 

конгрессинде (Уфа, Россия Федерациясы, 2023); Ош мамлекеттик 

университетинин 85 жылдыгына арналган Эл аралык «Жаңы чакырыктар 

шартындагы заманбап практикалык медицинанын актуалдуу көйгөйлөрү: 

билим берүүдөгү жана практикадагы инновациялык технологиялар» (Ош, 

Кыргызстан, 2024); Кыргыз Республикасынын Урологдор жана андрологдор 

ассоциациясынын 60 жылдыгына жана КР ССМнин Улуттук госпиталынын 

Илимий урология борборунун 20 жылдыгына арналган «Урологиядагы 

актуалдуу маселелер» Республикалык илимий-практикалык конференцияда 

(Бишкек, Кыргызстан, 2024). 

Изилдөө иштеринин жыйынтыгын практикада колдонуу. 

Диссертациялык иштин жыйынтыктары КР ССМнин алдындагы Улуттук 

госпиталдын Республикалык илимий урология борборунун түзүмдүк 

бөлүмдөрүндөгү адистердин клиникалык практикасына колдонууга киргизилди 

(2020-жылдын 01-октябрындагы №20-390 Колдонууга берүү актысы).  

Диссертациянын жыйынтыктарынын басылмаларда 

чагылдырылышы. Диссертациянын темасы боюнча 6 макала Кыргыз 

Республикасынын Президентинин алдындагы Улуттук аттестациялык комиссия 

тарабынан сунушталган рецензиялануучу илимий-мезгилдүү басылмалардын 

тизмесиндеги басылмаларга жарыяланган.  

Кыргыз Республикасынын 2020-жылдын 29-майындагы №2204 «Урук 

безинин коштондусунун кистоздук оорулары менен жабыркаган бейтаптарды 

комбинациялуу түрдө дарылоо» ойлоп табууга патент алынган.  

Диссертациянын түзүлүшү жана көлөмү. Диссертациялык иш 

төмөнкүдөй 4 бɵлүмдɵн турат: адабияттар боюнча сереп, изилдөө иштеринин 
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методологиясы жана методдору, 2 бɵлүмдɵн турган өздүк изилдөөлөрдүн 

жыйыныктары, корутунду, практикалык сунуштар жана колдонулган 

тиркемелердин жана адабияттар тизмесинен турат..  

Диссертациялык иш компьютердик тексттин негизинде жазылган 134 

беттен турат (шрифт Times New Roman, кириллица, көлөмү - 14, интервал - 

1,5), текст кыргыз тилинде берилген жана 33 сүрөттү жана 20 таблицины 

камтыйт.  

Библиография өзүнө 116 ата мекендик жана жакынкы чет өлкөлүк, 

ошондой эле 176  ыраакы чет өлкөлүк илимий булактарды камтыйт.  
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1-БАП. 

 

ЭПИДЕМИОЛОГИЯНЫН, ДИАГНОСТИКАНЫН КӨЙГӨЙЛҮҮ 

АСПЕКТИЛЕРИНИН, УРУК БЕЗИНИН КОШТОНДУСУНДАГЫ 

КИСТОЗДУК ӨЗГӨРҮҮЛӨР УЧУРУНДА ЭРКЕКТЕРДИН ТУКУМ 

ЖАРАТУУЧУ ЖӨНДӨМҮН ИЗИЛДӨӨ МАСЕЛЕЛЕРИНИН АБАЛЫ 

(АДАБИЯТТАР БОЮНЧА ОБЗОР) 

 

1.1. Урук безинин коштондусундагы кистанын эпидемиологиясы 

Акыркы учурларда бир катар өлкөнүн адистери урук безинин 

коштондусундагы (мындан ары - УБК) кистанын көбүрөөк кездешип 

жаткандыгын жана эркектердин тукум жаратуучулук касиетине тескери 

таасирин тийгизерин белгилешет [23; 42; 68; 70; 82; 140; 141; 159; 182; 183; 185; 

200]. Ошол эле учурда тиешелүү дарылоо иштерин өз учурунда өткөрүү менен 

бул патологияны толук дарылап алууга болот [70; 82; 141; 256; 261].  

Дүйнө жүзүндөгү баардык изилдөөчүлөрдүн берген маалыматына ылайык 

УБК же тагыраак айтканда эпидидималдык же урук бездериндеги кисталар 

кеңири таралган оорулардын катарына кирет жана өз кезегинде суюктукка 

толтурулган залалсыз көңдөй жаралыштарды элестетет. Негизинен урук 

безинин коштондусунун баш жагында орун алышат [42; 80; 147; 159; 200; 260]. 

Аталган патология популяцияга жана дарт аныктоо методдоруна жараша 

өзгөрүп тургандыгына карабастан эркектердин көпчүлүгүндө кездешет. Ар 

кандай изилдөөлөрдүн маалыматына ылайык ал 20% дан 40%га чейинки бойго 

жеткен эркектерде кездешет. Кандайдыр бир симптомдор менен коштолуп, узак 

убакыт бою дарылоо муктаждыгын жаратпагандыктан бул кисталар көбүнчө 

куулукка ультрадобуштуу изилдөөлөрдү өткөрүү учурунда капысынан 

аныкталат [ 111; 147; 185; 202; 213;]. 

Башка бир изилдөөлөр боюнча куулук органдарына тиешелүү 

оорулардын структурасында аталган патология 7% түзөт [42; 61; 62; 84; 249]. 
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Изилдөөчү C.А. Репина жана анын авторлошунун берген маалыматы боюнча 

(2019) куулук органдарынын боюнча аныкталган патология менен бирге 

муковисцидоздо ЭК көп кездешет жана УДИ учурунда ал 53,5%ды түзгөн [65; 

66; 94; 95; 99].          

 Аутопсия боюнча алынган маалыматтарга ылайык өтө чоң эмес 

өлчөмдөгү урук безинин, коштондусунун жана урук безинин түтүкчөсүнүн 

кистасы кездешкен учурлар 30%ды түзүшөт [42]. 

Чет элдик изилдөөчүлөрдүн маалыматы боюнча 51,8 ден 75%га чейинки 

учурларда УБК кистасы физикалык мүнөздөгү текшерүү иштеринин 

жүрүшүндө аныкталат, ошол эле учурда бейтаптардын 25 – 49,2% пайызында 

ар кандай клиникалык симптомдорду жолуктурууга болот [111; 124; 166; 251; 

256; 263].           

 Көпчүлүк изилдөөчүлөр эпидидимоорхиттерди дарылоо үчүн 

антибиотиктерди колдонуу урук бези менен коштондуда ретенциондук 

кисталардын пайда болуу санын кыскартат деген авторлордун ою менен макул 

экендигин көрүүгө болот. Бирок ошол эле учурда аларды пункциялоо, кистаны 

аспирациялоо, склероздоочу каражаттарды колдонуу өңдүү консервативдүү 

түрдө дарылоо кандайдыр бир натыйжа бербейт жана оперативдүү дарылоону 

талап кылат [13; 100; 215].  

И.Ю. Насникова жана авторлош (2006) өңдүү россиялык 

изилдөөчүлөрдүн маалыматы боюнча жаш курак өткөн сайын киста көбүрөөк 

аныктала баштайт. Мисалы, жаш балдарда киста өтө сейрек кездешет, 60 

жаштан жогоркуларда урук безинин кистасы 8-10%, ал эми урук безинин 

коштондусунун кистасы – 70% учурду түзөт [55; 202]. 

Тестикулярдык микролитиаз менен жабыркашкан бейтаптарга карата 

өткөрүлгөн ультра добуштуу изилдөө учурларынын 35%нда ЭК аныкталаары, 

алардын 20% эки тараптуу локализация менен болору, ага ылайык 50% оң 

тараптуу жана 30% сол тараптуу локализациялуу экендигин көрсөткөн 

изилдөөлөр бар [36]. 
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Ошондой эле жаш балдардын уроандрологдору тарабынан көрсөтүлүп 

жаткан маалыматтарга дагы көңүл бурбай коюга болбойт жана аларда 6-14 жаш 

курактагы балдар арасында, башкача айтканда жыныстык бездер активдүү 

өзгөрүүлөргө дуушар болуп жаткан маалда урук безинин коштондусунда же 

урук алып чыгуучу түтүкчөдө кисталык өзгөрүүлөр көбүрөөк кездешээрин, 

мындай шартта суюктук чыгаруучу түтүкчөлөр жакшы иштебей, 

сперматозоиддердин нормалдуу жетилип жана жылып жүрүүсү үчүн урук 

безинин коштондусу тарабынан иштелип чыккан суюктукка толорун 

белгилешет. Урук түтүкчөсүнүн кисталарына караганада урук безинин 

коштондусундагы кисталар алда канча көп кездешет. Эгерде бойго жеткен 

куракта фертилдүүлүк жана клиникалык симптоматикада эч кандай бузулуулар 

болбосо, бейтаптардын бул категориясы адиске кайрылышпайт [8; 111; 124; 

128; 202; 205; 214 ]. 

Өзбекстан Республикасынын окумуштуулары дагы дал ушундай эле 

пикирде экендиктерин көрүүгө болот, мисалы, Н.М. Махмудова жана 

авторлоштун маалыматы боюнча (2016) ЭКнын чоң үлүшү 8 жаштан 14 жашка 

чейики курактагы балдар арасында кездешет [47]. 

Кыргызстанда азыркы учурда куулук органдарына тиешелүү оорулардын 

таралышын аныктоо боюнча мониторинг жок болгону менен проефессор                 

А.Ч. Усупбаев жана ага авторлош адис тарабынан өткөрүлгөн бирин-экин 

изилдөөлөр (2019) аталган патология, тагыраак айтканда УБК киста дээрлик 

кеңири таралган оору экендигин, куулук органдарынын башка хирургиялык 

ооруларына карата 6%ды түзөөрүн, эгерде тиешелүү дарылоо иштери 

өткөрүлбөсө бара-бара көлөмү чоңоюп, урук чыгаруучу жолдорду бүтөлүп 

калуусуна алып келип, оору симптоматикасы менен коштолоорун белгилейт 

[84].  

Изилдөө иштерин өткөрүп жаткан ушул эле топ (2020) УГИ жана ЖЖЖИ 

боюнча бейтаптарды изилдөө учурунда урук безиндеги кисталык өзгөрүүлөргө 

дуушар болушкан бейтаптардын орточо жаш курагы 33 жаш, башкача айтканда 
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активдүү сексуалдуу жана репродуктивдүү курактагылар экендиги аныктаган: 

УДИ аркылуу өткөрүлгөн изилдөөлөрдө 17-30 жаштагы бейтаптардын 41,5%да, 

31-40 жаштагылардын 32%да, 40-50 жаш курактагылардын 26,4%да ЭК 

аныкталган [86].          

 Өткөрүлгөн башка бир изилдөөлөрдүн жүрүшүндө урук безинин 

коштондусунда киста бар экендиги аныкталып жаткан бейтаптардын санын 

жыл өткөн сайын көбөйүп жаткандыгына карабастан, ЭК эркектер арасында 

орун алып жаткан тукумсуздук маселелериндеги негизги себептердин бири 

экендиги айтылат. Ошону менен бирге хирургиялык дарылоо иштерин өз 

учурунда жана сабаттуу өткөрүү менен аталган абалды толук көзөмөлгө алууга 

болорун белгилей кетүү абзел [82]. 

 Ата мекендик изилдөөчүлөрдүн дагы бир тобу Н.Рыскулбеков жана 

башкалар. (2022) репродуктивдүү жана сексуалдык активдүү курактагы 

эркектердин уруктук органдардын ар кандай ооруларын изилдеп, курч куулук 

синдрому менен ооругандардын арасында текшерүү учурунда бейтаптардын 

11,8%ында урук безинин коштондусунун кисталары табылганын белгилеген 

[54].  

1.2. УБК кистоздук өзгөрүүлөрдүн патогенези жана этиологиясы 

жөнүндө маалыматтар 

O’Kelly F. изилдөө иштеринде (2018) эпидидималдык киста биринчи 

жолу 1785-жылы Guerin тарабынан баяндалгандыгы жана анда бойго жеткен 

бейтап куулук органдарынын сезгентүүчү оорусу менен жабыркагандыгы 

айтылат. Мындан соң 1840-жылы Liston урук безинин коштондусунун жанында 

жайгашкан жана сперматозоиддерден турган суюктуктуу жаралышты 

аныктаган [205]. 

УБК кистасы төмөндөгүдөй айрым бир нозологияларга бөлүнөт:  

сперматоцеле жана эпидидимоцеле, ошондой эле алар бир жана эки тараптуу, 

жалгыз жана көп сандаган локализациялуу болуусу ыктымал. Сперматоцеле 

жана эпидидимоцеленин айырмалоочу өзгөчөлүгү болуп локализация 
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(сперматоцеле УБКнын болгону башында, ал эми ЭК урук безинин 

коштондусунун каалаган жеринде локализацияланат) жана ички мазмундун 

мүнөзү саналат (ЭК транссудаттык суюктуктан, ал эми сперматоцеле – 

нейтралдуу же щелочтук реакциялуу уруктук суюктуктан турат жана аларда 

май денечелерин, жалгыз лейкоциттерди, эпитэлиалдык клеткаларды, 

сперматоциттерди, сперматозоиддерди кездештирүүгө болот) [9; 42; 84; 157; 

158; 159; 200; 260].  

Көп сандаган кисталар боюнча бирин-экин гана иштерди жолуктурууга 

болот [159; 202]. 

Урук безинин коштондусундагы киста тубаса жана кабылданган генезде 

кездешет. Тубаса кисталар перитонийдин ич чел кабыгынын кындык 

өсүндүсүнүн бирикпей калуусунун натыйжасында эмбриогенез процессинин 

бузулуусу, УБК жана урук түтүкчөсүндө көңдөйчөлөрдүн калуусу менен 

байланыштуу. Бул кисталар сперматозоид элементтерин камтыбайт [22; 70; 71; 

76].  

Окумуштуу Patoulias D. жана соавторлордун берген маалыматына 

ылайык (2016) эпидидимис кистасы эпидидималдык түтүкчөлөр менен 

байланышпаган эпидидимистин рудиментардык калдыктарынан жаралат [214]. 

Башка изилдɵɵчү, тагыраак айтканда McLachlan et al. (2017) аттуу 

изилдөөчүлөрдүн маалыматы боюнча урук безинин коштондусу эстроген 

гормонунун түйүлдүккө карата болгон таасиринен улам келип чыгуусу мүмкүн, 

аны адатта тамак менен бирге фитоэстрогендерди же рекреациялык баңги 

заттарды (мисалы, диэтилстильбэстрол же каннабис) кабыл алуу менен 

байланыштырышат. Ошондой эле, бир катар изилдөөчүлөр эпидидимис 

кистасы жыныс безинин дисгенезия синдромунун бир бөлүгү болушу мүмкүн 

деп эсептешет [142; 178; 193; 237]. 

Кабылданган кисталар куулук органдарынын жаракатка чалдыгуусунун, 

ошондой эле кийин соңунда урук түтүкчөлөрүнүн облитерациясы менен 

коштолуучу ɵткүл жана өнөкөт мүнөздөгү эпидидимиттин натыйжасында 
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пайда болот. Аталган процесс акырындык менен өнүгүп жүрүп отурат дагы, 

жакын жаткан урук түтүкчөлөрүн кысып калуучу кистанын жаралуусуна шарт 

түзөт [70;71;251].  

Сперматозоиддер өз жолунда абортивдүү түрдө аяктай турчу түтүкчө 

формасындагы тоскоолдукту кездештирүү менен топтоло баштайт дагы бара-

бара түтүкчөнүн кеңейишине жана кистоздук көңдөйчөнүн жаралашына шарт 

түзөт [9; 79; 157; 158; 209; 243]. 

Окумуштуу Пугачев А.Е берген маалыматы боюнча (2001) куулук 

органдарынын кистасы менен жабыркаган бейтаптардын 50% мурда урук бези 

менен жана анын коштондусунун курч мүнөздөгү сезгентүүчү оорусу менен 

жабыркашкандыктарын аныктаган [64]. 

Белгилей кетчү нерсе, белоктук кыртыштуу кисталарды жана 

интратестикулярдык кисталарды жолуктурууга болот. Белоктук кыртыштуу 

кисталар, адатта орто жаш курактагы эркек адамдарда жолугат жана алар урук 

безинин үстүңкү кыртышында жайгашып, өтө чоң эмес көлөмдөрү менен 

мүнөздөлүшөт жана динамикалык байкоо жүргүзүүлөр учурунда өзгөрүшпөйт.  

Пальпацияда интратестикулярдык кисталар сезиле бербейт, жалгыз жана 

көп санда болуу менен көлөмү жагынан бир нече миллиметрден тартып, бир 

нече сантиметрге чейин жетишет. Алар эки беттүү болуу менен УБК кисталары 

менен айкалышып кетүүсү мүмкүн. УДИ учурунда кисталар тегерек же сүйрү 

формадагы жылмакай, ичке, ачык контуру бар анэхогедүү жаралыштар катары 

көрүнөт [67; 109; 134; 116; 153; 189; 191; 203; 204; 223; 224;230;246; 250: 255]. 

 Белоруссиялык окумуштуу В.М. Мицура (2017) бул багытта жүргүзгөн өз 

изилдөөлөрүндө кистанын мителик мүнөзгө ээ экендигин жана ал 

дирофиляриоз (трансмиссивдүү гельминтоз) менен коштолорун белгилейт [52].  

 Цитокиндердин эркектердин тукумсуздугунун өнүгүшүндөгү ролу 

активдүү иликтенүүдө, анткени сперматогенезди жөнгө салууга эндокриндик 

гана эмес, аутокриндик жана паракриндик механизмдер да катышат [18; 127; 

136; 163; 221].  
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Arora B. K. жана авторлош (2019) эпидидималдык кисталардагы 

интерлейкиндерге изилдөө жүргүзүшкөн. Алардын маалыматы боюнча 

бейтаптардын баардыгында 6 жана 8 интерлейкиндердин өлчөмү жогору 

болгондуктан цитокиндер кисталардын жаралышына жооптуу деген бүтүмгө 

келишкен. Koçak I жана авторлош адамдын эмгегинде (2002) УБК менен 

жабыркашкан бейтаптардан алынган суюктуктарда шишик некрозунун альфа 

фактору жана интерлейкин- 6, интерлейкин-8 мазмуну аныкталган. Баардык 

бейтаптарда интерлейкин- 6, интерлейкин-8 жана шишик некрозунун альфа 

факторунун кɵрсɵткүчтɵрү жогору экендиги байкалган [118; 173]. 

1.3. Урук безинин коштондусундагы кисталык өзгөрүүлөрдү 

диагностикалоонун жана дарылоонун учурдагы көйгөйлөрү 

Бүгүнкү күнгө чейин куулук органдарына тиешелүү ооруларды 

диагностикалоо негизинен бейтаптын даттанууларына, текшерүү, пальпациялоо 

жана диафаноскопия маалыматтарына таянуу менен жүргүзүлүп келинген. Ар 

кандай оорулардын клиникалык көрүнүштөрү спецификалык эмес, ал эми 

изилдөөнүн физикалык методдорунун маалыматты жетиштүү түрдө 

чагылдырып бере албагандыгы диагностикалоо иштерин татаалдаштырат [53; 

110; 195; 203; 204; 222]. 

Эркектердин УБК кистасына жана урук түтүгүнө тиешелүү симптомдор 

ар дайым эле кандайдыр бир белги бере бербейт. Мындай көрүнүш көбүнчө 

коштондунун куйругунда жайгашкан кисталарга да тиешелүү. Мындай шартта 

тыкыр текшерүү жүргүзүлөт жана диагноз коюлуп алынгандан кийин 

бейтаптар мезгил-мезгили менен гана байкоого алынып турушат. Дээрлик 

көпчүлүк учурларда дарт билинбей жүрө берет жана гигиеналык 

процедураларды аткаруу учурунда капысынан бар экендиги аныкталат [252; 

254; 256;263]. 

Эреже катары, ошондой эле эл аралык адабияттагы маалыматтарга 

таянсак убакыттын өтүшү менен кистанын көлөмү чоңоёт жана бейтаптын 

тынчын ала баштайт. Атмосфералык басым өзгөргɵн учурунда, ошондой эле 

https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Ko%C3%A7ak%2C+I
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жыныстык катнаш учурунда же андан кийин оору сезими күч ала баштайт. 

Айрым учурларда УБК кистасынын өнүгүүсү терчилдик, табарсык жактын 

жана аралык аймагынын оорушу, куулуктун муздашы өңдүү көрүнүштөр менен 

коштолот. Ал тургай, көлөмү жагынан өтө деле чоң эмес жана коштонду 

башында жайгашкан кисталар такай оору сезимин чакыруусу ыктымал. 

Мындай учурларда УБК кистаны дарылоо зарылчылыгы келип чыгат [111; 

124].  

Оору симптоматикасынын пайда болушу, кистанын кɵлɵмүнɵ жараша 

дайыма эле пропорционалдуу эмес. Мисалы, урук безинин коштондусунун 

эпидидимистин баш жагында жайгашкан жана болжол менен 2 мм өлчөмүндөгү 

кистасы бейтаптын катаал мүнөздөгү оору сезимине дуушар кылуусу мүмкүн. 

Ошол эле учурда коштондунун куйрук жагында пайда болгон жана көлөмү 

боюнча 2 см же андан чоң киста кандайдыр бир оору сезимин жаратпоосу  

толук ыктымал. [156; 166; 260]. 

      Куулукта пайда болгон патологиялык процесстердин көпчүлүгү анын 

көлөмүнүн чоңоюусуна алып келет. Ага урук безинин, урук түтүгүн жана 

коштондусунун, шишиктердин, сезгентүүчү процесстердин, суюктуктуу 

жаралыштардын – кисталарлардын, гидроцеле жана варикоцеле оорулары 

кирет жана аты аталган бул патологиялык процесстер такай айкалышып жүрөт. 

Азыркы учурда куулук органдарын визуализациялоо методу болуп 

комплекстүү УДИ саналат, ал патологиялык өзгөрүүлөрдүн мүнөзү жөнүндө 

ыкчам мүнөздө, эффективдүү жана коопсуз маалымат алууга шарт түзөт [45; 

49; 51; 78; 87; 89; 197; 241]. 

Биринчи куулук органдарынын патологиясын диагностикалоого УДИ 

колдонуу мүмкүнчүлүгү Murray Miskin и Jerald Bain (1974) тарабынан 

белгиленген. Н.С. Игнашинанын пикири боюнча куулук көлөмүнүн чоңоюушу, 

сезгентүүчү оорулар, шишиктер, куулук органдарындагы туюк травмалар, 

варикоцеле, өнүгүү аномалиялары, тукумсуздук жана дарылоо процессинин 
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жүрүшүндөгү динамикалык байкоо жүргүзүүлөр, изилдөө иштерин өткөрүүгө 

негиз болот [29].  

Заманбап диагностика шартында куулук органдарына комплекстүү УДИ 

өткөрүү ЭКны аныктоонун негизги дарт аныктоочу жана эң эле ишенимдүү 

методу бойдон калууда. Бул категориядагы бейтаптарга УДИ колдонуу 

эпидидимистеги патологиялык өзгөрүүлөрдүн мүнөзүн өз учурунда табууга 

жана оперативдүү дарылоо боюнча зарыл көрсөткүчтөрдү аныктоого жардам 

берет. Коштондудагы анэхогендүү жаралыштардын болуусу жана анын 

айланасында гиперваскуляризация участкаларынын аныкталбашы, 

коштондудагы кистанын белгиси катары эсептөөгө шарт түзөт. Бул ыкма 

өзгөчө клиникалык эпидидималдык киста оорулары менен жабыркагандарды 

текшерүүдө маанилүү болуп саналат (оору сезими коштогон синдром, куулук 

көлөмүнүн чоңоюусу). [2; 3; 24; 31; 48; 59; 78; 110; 195].  

МРТ өңдүү заманбап метод, жогорку ткандык контраст менен 

айырмаланат. МР-томографтарда урук бездеринин жана анын коштондусунун 

түзүлүшү эң сонун дифференциацияланат. Урук бездери, простата безинин 

перифериялык зонасы сыяктуу, T2-салмактуу сүрөттөрдө жогорку магниттик-

резонанстык сигналдын жогорку интенсивдүүлүгүнө ээ. Магниттик-

резонанстык томографияда, урук безинин тегерегиндеги кын кабыкчалары жана 

белок кыртышы аз өлчөмдөгү сигнал аркылуу жука капсула катары аныкталат. 

Урук безинин белоктук кыртышынын дифференциациясы шишик баскычын 

аныктоодо чоң мааниге ээ, бирок, шишик процессинин белок картышына 

болгон микроскопиялык жабыркашын магниттик-резонанстык томография 

аркылуу аныктоо мүмкүн эмес. 

Т2ВИ системасында коштондулар аралык интенсивдүүлүк боюнча 

гомогендүү эмес сигналга ээ. Жогорку магниттик-резонанстык сигналы 

аркылуу ички урук венанын бутакчаларынын плексусу жана урук ташуучу 

жипченин кан тамырлары сүрөттөрдө айырмаланбайт, бирок варикоцеледе 

кеңейип кеткен тамырлар даана көрүнөт. Методдун урук бези жайгашкан 
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калтанын залалдуу шишигин, залалсыз шишик процесстен айырмалоо 

жөндөмдүүлүгү негизсиз хирургиялык кийлигишүү ыктымалдыгын кайсы бир 

деңгээлде азайтат [174; 207; 229; 232; 249].  

Ошентип, татаал мүнөздөгү жыныстык аномалиялардын анатомиялык 

интерпретациялануу мүмкүнчүлүгүнөн улам метод кийинки реконструктивдүү 

хирургиялык операцияларды пландоого олуттуу жардам берет жана жогорку 

диагностикалык тактык, иондоштурулган нурлануунун жоктугу, МРТны куулук 

органдарынын патологияларын аныктоонун эң ишенимдүү түрү деп эсептөөгө 

шарт түзөт [106; 133; 176; 201; 248; 249; 250]. 

Клиникалык практикада урук бездеринин коштондусундагы кистаны 

дарылоо боюнча ар кандай ыкмалар колдонулат: консервативдүү, дарылоонун 

хирургиялык методдору жана склеротерапия. Дарылоо ыкмасын тандоо, эреже 

катары клиникалык көрүнүштөргө, оордугуна жана анын мүнөзүнө, дарылоочу 

врачтын тандоосуна, УБК кистанын көлөмүнө жана өтүшүп кетүүлөрдүн бар 

же жок экендигине жараша жүргүзүлөт. Көптөгөн өлкөлөрдүн 

профессионалдык ассоциацияларынын клиникалык сунуштары боюнча урук 

безинин коштондусунун симптомсуз жана диаметри 1 см жетпеген кисталары 

менен жабыркаган бейтаптарга карата дарылоонун консервативдүү методу 

колдонулат, мындай дарылоо иштери натыйжа бербесе, кистаны оперативдүү 

түрдө алып салуу же склеротерапия ыкмасы колдонулат [93; 107; 172; 181;199 ].  

Куулук органдарынын кистоздук ооруларын дарылоонун эң эле мыкты 

стандарты болуп ачык кистэктомия саналат. Ачык операция өткөрүү методу 

эбак эле сунушталган жана көптөгөн жылдар бою кистаны жара тилүү 

дарылоонун натыйжалуу методу катары эсептелип келген [90; 180; 181]. 

Аталган операция кансыроолор менен коштолбогондуктан гематоманын келип 

чыгуу тобокелдиги орун албайт. Ошол эле учурда, бул ыкма терс таасирлери 

жогорку ыктымалдыгы менен мүнөздөлөт. [118; 169; 236; 242; 257]. 

Көпчүлүк адистер клиникалык белгилердин бар же жок экендигине, 

ошондой эле кистанын көлөмүнө карабастан диаметри 1 сантиметрден ашкан 



23 
 

кисталарга УДИ же МРТ корутундусу боюнча хирургиялык дарылоо өткөрүүнү 

сунушташат жана ал үчүн куулук органдарында курч мүнөздөгү 

сезгенүүлөрдүн, ошондой эле УБК кистага кандын куюлуусу, буралып калуусу. 

өңдүү белгилердин болуусу жетиштүү экендигин белгилешет [114; 152; 165; 

196; 245]. 

Мисалы, Erikçi V. жана авторлош (2013) 2 айлык курактагы 

ымыркайлардан жана 16 жашка чейинки өспүрүмдөрдөн турган 42 бейтапты 

(орточо жаш курак 10,7) изилдөөгө алышкан жана байкоо жүргүзүү мезгили 1 

ден 37 айга (3 жылдан ашык) чейин созулган. УБК кисталык жаралыш менен 

жабыркаган баардык бейтаптардын урук бездеринин көлөмү кадыресе абалда 

болгон. Консервативдүү дарылоо иштеринен кийин 14 (33,3%) бейтап толук 

сакайып кетсе, 20 (47,6%) бейтаптын УБК кисталарынын көлөмүнүн 

кичирейгендиги байкалган. Ошондой эле 8 (19,1%) бейтапка хирургиялык 

операция өткөрүлгөн. УБК кистасын оперативдүү жол менен алып салгандан 

кийин авторлор тарабынан оору рецидивдери байкалган эмес [142].  

Окумуштуу E.C. Kauffman жана авторлоштор (2011) эпидидимистин 

кокустук жаракатына жол бербөө үчүн, оптикалык чоңойтуу аркылуу урук бези 

жайгашкан калтанын алдыңкы тарабынан минималдуу кесилиши аркылуу 

сперматоцелэктомияга аракет кылышкан жана ошондой эле хирургиялык ыкма 

келечекте эпидидималдык кистаны даарылоодо артыкчылыктуу ыкма болуп 

калат деп божомолдошот. [141].       

 Көптөгөн окумуштуулардын айтуусу боюнча узак жылдардан бери  

склеротерапия ЭКны дарылоонун эң эле натыйжалуу варианты катары эсептеп 

келишет. Склеротерапиянын механизми дээрлик склерозанттарга окшош, 

сезгенүү клеткалык реакциясын бөтөн зат аркылуу стимулдаштыруу менен 

кыртыштын кабык беттеринин жабышып калуусуна жана кисталардын 

жоюлушуна шарт түзөт. Аталган метод, ошондой эле варикоцеле, гидроцеле 

ооруларын дарылоого колдонулат, ошол эле учурда сезгентүүчү реакциянын 

склерозант аркылуу өнүгүүсү өздүк кын кыртышынын үлбүрөк кабыгын бири-
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бирине жабышып калуусуна шарт түзөт [103; 105; 160; 177; 179; 184].  

 Азыркы учурда склеротерапия методу бойго жеткен адамдарга карата 

колдонулган менен жаш балдарга жана өспүрүмдөргө карата колдонулбайт . Ал 

эми айрым бир окумуштуулардын сунуштары боюнча склеротерапия балалуу 

болууну пландабаган эркектерге карата колдонулат. Мунун себеби химиялык 

эпидидимиттен кийин урук безинин коштондусунун жарым-жартылай түрдө 

жабыркоосу эркектердин тукум жаратуу мүмкүнчүлүгүн жокко чыгарат [16; 32; 

46; 120; 216].          

 Жогоруда саналып өткөн артыкчылыктарына карабастан 

патоморфологиялык изилдөөлөр үчүн материал алуу мүмкүнчүлүгүнүн 

жоктугу анын кемчилиги катары көрсөтүлөт, талдоо үчүн жалгыз материал 

катары эпидидималдык кистанын суюктугу эсептелинет .Кистанын курамына 

анализ жүргүзүлгөнү менен, кээ бир учурларда, микробиологиялык, 

цитологиялык же гистологиялык изилдөө жасалбайт. Ошол эле учурда ЭКны  

ишенимдүу түрдө залалсыз жаралыш деп эсептөө туура эмес, буга 

байланыштуу кистага гистологиялык изилдөө иштерин өткөрүүгө көңүл бурбай 

коюуга болбойт [16; 32; 46].        

 Склероздоочу каражат катары тетрациклин, натрий тетрадeцилсульфат, 

фенол, этанолaмин, бeтадин (поливидон-йод), полидoканол жана 96% этил 

спирти кеңири колдонулат [32; 130; 171; 227; 235].     

 Osman М. жана Suwan P. (1994) склеротерапия учурунда тетрациклинди 

колдонуу канчалык натыйжалуу болорун изилдеп чыгышып, кабылдоолордун 

пайызынын жогору экендигин белгилөө менен келечекте балалуу болууну 

пландаштырып жүрүшкөн эркектердеги сперматоцелени дарылоо үчүн аны 

колдонуу талапка жооп бербестигин, дары-дармектик эпидидимит менен 

тукумсуздук коркунучу бар экендигин айтышкан [208; 244 ].  

 Россиялык окумуштуулар Т.Ф. Малышева жана авторлош (2005) УДИ 

аркылуу урук бези жайгашкан куулук органдарындагы суюктуктуу 

жаралыштарды аспирациялоонун жана склеротерпия өткөрүүнүн өздүк методун 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Suwan%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7876764
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сунушташкан. Бул методду өткөрүүдө алар новокаиндин жана этанолдун 96% 

эритиндисин куюп, анын натыйжасында 95 (89,6%) учур боюнча толук дарылоо 

эффектке, ошондой эле 11 (10,4%) учур боюнча толук эмес эффектке ээ 

болушкан [46].          

 East J. M. жана авторлош (2007) фенолдун 5%дык эритиндисин жана 

тетрациклин колдонуу менен идиопатикалык гидроцеле жана урук безинин 

коштондусундагы киста менен жабыркаган бейтаптарга карата өткөрүлүүчү 

склеротерапиянын эффективдүүлүгүн жана коопсуздугун салыштырып 

көрүшкөн. Авторлор тетрациклинди склерозант катары колдонгон бейтаптар 

тобунда гидроцеле көлөмүнүн чоңоюшу менен татаалдашкан учурлар 

көбөйгөнүн белгилешкен. Ошол эле учурда фенол склерозант катары 

колдонулган пациенттердин тобунда мындай көрүнүш байкалган эмес. 

Авторлор фенолдун 5% суудагы эритмесин колдонуу менен өткөрүлө турчу 

склеротерапия ыкмасы эффективдүү деген жыйынтыкка келишкен [139].  

 Shan С. жана авторлош (2011) гидроцеле жана/же урук безинин 

коштондусундагы киста менен жабыркаган 69 бейтапка карата этанолду 

колдонуу менен склеротерапия өткөрүшүп, 97,62% учурларда жогорку 

эффективдүүлүккө жеткендигин белгилешет [234].    

 Francis J. J. жана авторлош (2013) доксициклинди колдонуу аркылуу 

гидроцеле менен жабыркаган 29 бейтапка склеротерапия өткөрүшкөн жана 

алардын 84% жакшы натыйжа берген, 1 бейтапка карата өткөрүлгөн экинчи 

жолку сеанс ийгиликтүү болгон, ал эми склеротерапия натыйжасыз болуп 

калгандыгына байланыштуу 3 бейтапты операция кылууга туура келген. 

Мындан улам авторлор куулук органдарынын суюктук менен коштолгон 

ооруларында доксициклин колдонуу аркылуу склеротерапия өткөрүү 

дарылоонун коопсуз, ыкчам жана чыгашасы аз методу деген жыйынтыкка 

келишкен [145].          

 ЭКны хирургиялык ыкма менен дарылоодо толук инвазивдүү эмес 

эндоскопиялык методдор дагы кеңири колдонулат, аларды колдонууда 
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куулуктун мазмунун визуалдуу түрдө баалап алуу абзел. Ачык мүнөздөгү 

кийгилишүүлөргө жана склеротерапияга салыштырмалуу мындай ыкманы 

колдонуу алда канча перспективдүү болуп саналат, себеби дээрлик травма 

менен коштолбойт жана ошону менен бирге патоморфологиялык изилдөөлөр 

үчүн материал алууга мүмкүнчүлүк берет [104: 105: 177: 179: 184].  

 Мисалы, дартты аныктоо жана дарылоо максаты менен бүгүнкү күнү  

жаш балдардын куулугунда орун алган шишик синдромунда жаңы жана 

травмалуулугу аз – скротоскопия методу кеңири колдонулат. Аталган метод 

алгач 1988-жылы окумуштуу J. Gerris тарабынан тукум жаратуучу касиетинен 

ажырап калган эркектерди дарылоо үчүн сунуш кылынган. Бул методдун 

негизги артыкчылыктарынын бири – бул бара-бара тукумсуздукка алып 

келүүчү урук безинин коштондусунун баш жагындагы адгезия процессин 

алдын алуу болуп саналат. Ошондой эле скротоскопия учурунда жасалышы 

керек болгон урук безинин дислокациясын жок кылат [15: 43: 148: 233]. 

 Симптоматикалык терапия максатында комплекстүү түрдө колдонулуп 

жаткан кеңири спектрдеги фармакологиялык таасирлүү дары каражаттарынын 

кыйыр таасирлерин алдын алуу үчүн тиешелүү маселе көтөрүү зарылчылыгы 

тургандыгын айта кетүү зарыл [25: 26].        

 Мындай жана кеңири түрдө колдонулуп келе жаткан дары каражаты 

болуп N-оксид поли-1,4-этиленпиперазин туунду тобундагы жогорку 

молекулярдык алып жүрүүчү гиалуронидаза конъюгаты – Бовгиалуронидаза 

азоксимер (Лонгидаза) саналат (ферменттин температурага жана 

ингибиторлорго туруктуулугун жогорулатуучу азоксимер, анын активдүүлүгүн 

жогорулатат жана протеолитикалык аракетин узакка созулушуна алып келет), 

фиброздук касиеттерди көрсөтөт, сезгенүүнүн курч мүнөздөгү фазасын 

бошоңдотот, сезгенүүнүн медиаторлорунун синтезин жөнгө салат (баштапкы 

деңгээлге жараша  жогорулатат же төмөндөтөт), гуморалдык иммундук жоопту 

жана организмдин инфекцияларга карата резистенттүүлүгүн жогорулатат [25: 

26].  
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Авторлордун айтымында, Бовгиалуронидаза азоксимер ткандардын 

өткөрүмдүүлүгүн, алардын трофикасын жакшыртат, антибиотиктердин 

биожеткиликтүүлүгүн жогорулатат, простата безинин берч өзгөргөн жерлердин 

чоюлмасын жогорулатат, гематомалардын тарап жок болуусуна шарт түзөт. 

Гиалуронидаза антигендик касиетке ээ жана көп сандагы инъекциялар 

нейтралдаштыруучу антителолордун пайда болушуна алып келиши мүмкүн [38; 

91].  

В.Н. Фесенко жана авторлош (2017) тукумсуздуктун обструктивдүү 

формасы менен жабыркаган 47 бейтапты изилдөөгө алышып, оперативдүү 

дарылоо иштеринен кийин, аларга булчуң ичине куюга 3000 МЕ №20  

Лонгидаза препаратын, ар 3 күн сайын алып турушкан жана дарылоо 

иштеринин 60% учурларында урук чыгаруучу жолдордун ɵтүмдүүлүгүнүн 

калыбына келтирүүгө жетишишкен. [88]. 

1.4. Урук безинин коштондусунда кисталык өзгөрүүлөр орун алган 

эркектердин тукум жаратуучулук касиетин заманбап ыкмалар менен 

изилдөө. 

Тукумсуздук никеси бүгүнкү күндүн маанилүү социалдык жана 

медициналык көйгөйлөрдүн бири болуп саналат. Эркектер арасындагы 

инфертүүлүк негизинен өнүккөн жана медициналык тейлөө сапаты жогорку 

өлкөлөрдүн калкы арасында актуалдуу боюнча калууда. Мисалы, эркектер 

арасында инфертилдүүлүк көйгөйү Борбордук жана Чыгыш Европада (8-12%), 

Австралияда (8-9%) болсо, Түндүк Америкада бул көрсөткүч 4,5 – 6,0% түзөт, 

жалпы вариацияда 2,5 -12,0 %. Ал эми Россияда тукум жаратуу мүмкүнчүлүгү 

чектелген мындай никелер бүгүнкү күнү 14-20% түзөт [34; 40; 39; 56; 63; 77; 

103; 121; 123; 126;132; 190; 194; 217; 239].  

Тукумсуздук жаатында эркекке тиешелүү фактор үлүшү тынымсыз өсүп 

келе жаткандыгын белгилей кетүү абзел, Европалык урологдор 

ассоциациясынын маалыматы боюнча ал 50%ды, ал эми Репродуктивдүү 
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медицина боюнча Америкалык урологдор коомдун маалыматы боюнча 50 %дан 

60%га чейинки көрсөткүчтү түзөт [12; 20; 30; 96; 102; 112; 129;143;144; 188]. 

Эркектердин инфертилдүүлүгү – бул көп факторлуу оору жана ал 

жыныстык менен катар эле организмдин эндокриндик, нервдик, кан ташуучу, 

иммундук өңдүү башка системаларын дагы жабырката турчу көптөгөн 

патологиялык абалдардын натыйжасы болуусу ыктымал. Аялдардагы 

тукумсуздук өңдүү көйгөйлөрдү дарылоодо жетишилген ийгиликтерге 

салыштырмалуу, эркектерге карата жүргүзүлүп жаткан терапия натыйжасыз 

бойдон калууда. Ошондуктан, эркектердин тукумсуздугунун этиологиясы жана 

патогенези, диагностикасы жана дарылоо жаатындагы изилдөөлөр актуалдуу 

жана артыкчылыктуу болуп саналат [6; 19; 33; 35; 39; 118; 187; 188; 258].  

Эркектердин тукум жаратуучу касиетинин бузулуусу төмөндөгүдөй ар 

кандай факторлор менен байланыштуу болуусу ыктымал: инфекциялык 

процесстин орун алуусу, гормоналдык статустун бузулуусу, органикалык 

өзгөрүүлөр (крипторхизм, урук безинин коштондусунун кистасы, варикоцелдер 

ж.б), иммунологиялык жана генетикалык бузулуулар, айлана-чөйрөнүн 

факторлорунун таасири (социалдык-экономикалык, экологиялык, инсандар 

аралык, анын ичинде нике жана үй-бүлөлүк мамилелердин олуттуу 

деформациясы) [4; 20; 57; 58; 72; 95; 108;137; 138; 211; 238; 259]. 

Эркектердин тукумсуздугу төмөнкүдөй себептерге барып такалат: 

варикоцеле (14,8 %), гипогонадизм (10,1%), урогениталдык инфекциялар 

(9,3%), анамнездеги крипторхизм (8,4%), мурда болуп өткөн онкологиялык 

оорулар (7,8%), иммунологиялык факторлор (3,9%), эрекциянын жана 

эякуляциянын бузулуусу (2,4%), системдик оорулар (2,2%), урукту сыртка 

чыгаруучу жолдордун обструкциясы (2,2%), урук безиндеги шишиктер (1,2%), 

соматикалык оорулардын орун алуусу (7,7%). Болжол менен баардык 

кездешкен учурлардын 30%да тукумсуздук маселесинин чыныгы себептерин 

аныктоо мүмкүн эмес экендигин, мындай шартта «идиопатикалык 
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тукумсуздук» диагнозу коюларын белгилей кетүү зарыл [11; 14; 28; 37; 81; 175; 

253]. 

Сперматозоиддердин агымынын бузулушу урук безинин коштондусунун 

жана урук алып чыгуучу түтүкчөнүн деңгээлиндеги уруктук түтүкчөрлөрүнүн 

өтүмдүүлүгүнүн бузулушу менен байланыштуу, белгилей кетчү нерсе көпчүлүк 

учурларда урук бездериндеги сперматогонез бузулбайт. Бирок айрым бир 

авторлор урук алып чыгуучу жолдордун узак убакытка созулган 

обструкциясында патологиялык процесстердин башталуусу ыктымал 

экендигин, ал герминогенндик эпителийге таасир этип, урук безинин 

ткандарын морфофункционалдык өзгөрүүлөргө жана сперматогонездин ар 

кандай бузулууларына алып келерин айтышат [14; 21; 58; 168; 198]. 

Экскретордук тукумсуздуктун келип чыгуусунун негизги себебтери, бул 

урук чыгаруучу жолдор аркылуу сперматозоиддердин сыртка чыгуусуна 

жолтоо болуучу патологиялык процесстер. Аларга инфекциялык-сезгентүүчү 

оорулардын өтүшүп кетүүсү кирет жана алар УБК уруктук түтүкчөсүнүн, 

уруктук жана урукту сыртка түртүп чыгаруучу түтүкчөлөрдүн, (фуникулиттер, 

везикулопростатиттер), заара чыгаруучу каналдардын (уретриттер, уретра 

стриктурасына өтүү менен) обструкциясына (жылчыктын бүтɵлүп кетүүсүнө) 

жана стриктурасына (жылчыктын ичкерип кетүүсүнө) алып келет. Ушул эле 

топко заара чыгаруучу каналдардын травмасынын кесепеттери (уретранын 

травмадан кийинки стриктурасы), сперматоцеле, эки тараптуу вазорезекция 

боюнча урук безинин коштондусуна өткөрүлгөн хирургиялык иш-аракеттер 

кирет [113; 131; 135; 164; 170;]. 

 Бир катар авторлордун ою боюнча урук безинин коштондусунун баш 

проекциясында жайгашкан киста, же болбосо айрым учурларда жаңы жаралыш 

урук түтүкчөсүн камтып, урук безинин коштондусун, ал аркылуу өтүүчү кан 

тамырларды кысып, обструктивдүү тукумсуздукка алып келет. Ошону менен 

катар узак мөөнөткө созулган обструкция урук безинин коштондусундагы 

эпителийде дегенеративдүү процесстерди жаратып, түтүкчөлөрдүн 
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диаметринин жана жылчыкчаларынын кичирейишине, ошондой эле алардын 

ортосундагы бириктирүүчү ткандардын кеңейишине алып келерин белгилей 

кетүү зарыл.  

Репродуктивдүү курактагы эркектерде бул өңдүү кисталардын пайда 

болуусу тууралуу бир катар гипотезалар бар, алардын бири бул – инфекциялык. 

Бул гипотезаны жактагандардын ою боюнча кисталар куулук органдарындагы 

өнөкөт, сезгентүүчү процесстердин кесепети болуп саналат жана урук 

түтүкчөлөрүнүн облитерациясына, ошондой эле обструктивдүү тукумсуздукка 

алып келет [70; 82; 98; 101; 113; 149; 155; 185; 218; 220; 228; 256]. 

1982-жылы эле R. Schoysman урук безинин коштондусундагы кисталар 

менен жабыркаган 30дан ашык эркектерди изилдеп чыгып, алар 

олигоспермиянин оор түрү менен жабыркашканын аныктаган. Мындан соң 

автор баардык эркектерге микрохирургиялык операция жасап кисталарды алып 

салгандан кийин, бейтаптардын спермасынын сапаты алда канча жакшырган 

[231].  

Zahalsky M. P. жана авторлош (2004) гидроцеле жана урук безинин 

коштондусундагы киста боюнча өткөрүлгөн хирургиялык кийлигишүүлөрдөн 

соң, урук безинин коштондусунун ткандарынын жабыркоо тобокелдигин 

баалашкан. Ошентип, гидроцеле боюнча операция өткөрүлгөндөрдүн 

5,62%нын, ал эми эпидидималдык киста боюнча операция өткөрүлгөндөрдүн  

17,52%нын урук безинин коштондусунун жабыркагандыгы аныкталган. 

Мындан соң авторлор гидроцеле жана урук безинин коштондусунун кистасы 

боюнча өткөрүлгөн хирургиялык дарылоодон кийин урук безинин 

коштондусунун жабыркоо тобокелдиги жогорулайт жана жана тукумсуздукка 

алып келет деген тыянакка келишкен [262].  

Abdulwahed S. R. et al. (2013) азооспермия оорусу менен жабыркаган 268 

эркек кишини УЗИге тартышкан. Бейтаптар обструктивдүү (n = 104) жана 

обструктивдүү эмес (n = 164) топторго бөлүнгөн. Обструктивдүү эмес 

азооспермия менен жабыркаган бейтаптарда көбүнчө варикоцеле жана 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zahalsky%20MP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15126805
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гипогонадизм себеп болсо, тескерисинче сперматоцеле, эпидидимит жана 

түтүкчөлөрдүн эктазиясы өңдүү көрүнүштөр көпчүлүк учурларда 

обструктивдүү азооспермияга себепкер болушкан. [117]. 

Бирок, башка изилдөөчүлөр ЭК менен эркектердин тукумсуздугу 

ортосундагы байланыштар жөнүндө бир беткей маалыматтардын жок 

экендигин белгилешет. Мисалы, D. Weatherly жана авторлош (2016) тарабынан 

өткөрүлгөн изилдөөлөргө 91 эркек каралып, анда ЭК эркектердин тукумсуздугу 

(χ2 = 0,362, p = 0,55) байланышы жоктугу аныкталган [256]. 

Көптөгөн авторлордун пикири боюнча цитокиндер урук безинин 

коштондусундагы кистоздук өзгөрүүлөрдүн жаралышына өбөлгө болушат, 

ошондой эле кандын курамында цитокиндердин деңгээлинин жогорулашын 

кɵрсɵтɵт жана өз кезегинде цитотоксиндүү клеткаларды активдештирүү жолу 

аркылуу инфекциялык агенттерге же шишик клеткаларына цитодеструктивдүү 

таасир этишет. Цитокиндер ткандык гомеостазды колдоодо чечүүчү роль 

ойношот, мунун өзү анаболикалык жана катаболикалык процесстер 

ортосундагы белгилүү бир мүнөздөгү аяр балансты талап кылышат [118; 173].  

Цитокиндердин эркектердин тукумсуздугунун өнүгүшүндөгү ролу 

активдүү иликтенүүдө, анткени сперматогенезди жөнгө салууга эндокриндик 

гана эмес, аутокриндик жана паракриндик механизмдер да катышат [18; 136; 

163].  

Эякулятта өтө көп сандагы цитокиндер бар экендиги жана алардын 

айрымдарынын концентрациясы кан сывороткасындагы концентрациясынан 

алда канча жогорку экендиги (IL-6, IL-8) белгилүү, мунун өзү эректердин тукум 

жаратуучу касиетин жөнгө салуудагы алардын потенциалдуу ролун аныктайт.  

Бул цитокиндердин сперматогенезге таасири бар экенин көрсөтүп турат, 

анткени алар Лейдиг клеткалары (IL-1а, IL-6), Сертоли клеткалары (IL-1a, IL-6), 

эпидидимис клеткалары аркылуу бɵлүнүп чыгарылат жана цитокин 

рецепторлору дифференцировканын ар кандай даражадагы эркек жыныстык 

клетка мембраналарында ошондой эле жетилген сперматозоиддердин 
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кыртыштарында да аныкталат . Белгиленип өткөн цитокиндер урук безинде бир 

нече функцияларды аткарышат: сперматогегнезди, туунду клеткалардын 

дифференцировкасын, Лейдиг клеткалары тарабынан протеиндердин синтезин, 

стероидогенезин жөнгө салат. Ошондой эле IL-6 кыймылдуулук параметрлерин 

камсыз кылат, акросомалдык реакцияны активдештирет, сперматозоиддердин 

кыймылынын ылдамдыгын жогорулатат [44; 136; 146; 162; 163; 186; 240]. 

Локалдуу түрдө синтезделген цитокиндер гана эмес, ошондой эле жалпы 

кан тамыр катмарындагы цитокиндер да тестикулярдык деңгээлде өз таасирин 

көрсөтүүгө жөндөмдүү деп болжолдонууда. Буга цитокиндердин 

сперматогенезди жөнгө салууга жана  гаметтердин жаралуусуна активдүү түрдө 

катышуусу, ошондой эле уруктук плазманын иммуносупрессиясына кошкон 

салымы күбө боло алат. Белгилүү болгондой, урук бези иммундук системадан 

толугу менен обочолонбойт жана гематотестикулярдык тоскоолдукка 

карабастан, аны менен активдүү иштешет. «Резидент» макрофагдардан 

тышкары Т-лимфоциттери менен бирге урук безинде айлануучу иммундук 

клеткалар бар. Цитокиндер менен жөнгө салынган простагландин өндүрүшү 

жергиликтүү Т жана В клеткасынын реакциясын басууга жана 

стимулдаштырууга алып келиши мүмкүн [161; 162; 206]. 

Ошого карабастан, эркектердин тукумсуздугун диагностикалоодо 

цитокиндердин ойногон ролу талаш маселе бойдон калууда. Бир катар авторлор 

цитокиндер сперматозоиддерге түздөн-түз же кыйыр түрдө таасир этиши 

мүмкүн деп эсептешсе, ошол эле учурда калган авторлор цитокиндердин 

деңгээлин аныктоо, эркектердин репродуктивдүү системасынын абалы 

тууралуу эч кандай маалымат бербейт» деген ойду айтышат [10; 150; 212]. 

Резюме. 

Урук безинин коштондусундагы кистоздук өзгөрүүлөрдүн 

эпидемиологиясына карата өткөрүлгөн медициналык-маалыматтык анализди 

жыйынтыктап жатып, жаш балдар менен катар эле репродуктивдүү курактагы 

эркектер, ошондой эле кары адамдар арасында дагы жолуга тургандыктан 
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заманбап окумуштуулардын: “ЭК чоңою тенденциясына ээ” деген пикири 

менен макул болбой коюуга болбойт.  

Белгилей кетчү нерсе, саламаттык сактоо системасынын статистикасы 

клиникалык көрүнүштөр, куулук органдарынын ар кандай оорулары, 

тукумсуздук маселелери боюнча кайрылышкан, ошондой эле 

профтекшерүүдөн, аскер комиссариаттарында медтекшерүүдөн өтүп жатышып, 

өз оорулары тууралуу капыстан билишкен эркектер тууралуу маалыматтарды 

камтыйт.  

Бул патологиянын этиопатогенези мурдатадан эле белгилүү болгон 

маселелерди камтыган менен, акыркы учурларда ал жаңы билимдер менен 

толукталууда жана изденүүлөр фундаменталдык менен бирге прикладдык 

илимдер жаатында дагы уланып, практикалык саламаттык сактоого олуттуу 

салым кошууда.  

Азыркы учурда урук безинин коштондусунун кистасын диагностикалоо 

өзүнө ультрадобуштуу изилдөө (УДИ) жана магниттик-резонанстык 

томография (МРТ) өңдүү ар кандай методдорду камтыйт. Белгилей кетчү нерсе, 

коштондудагы кистаны аныктоо боюнча эң эле кеңири таралган жана коопсуз 

метод болуп УДИ саналат, анын жардамы менен кистанын көлөмүн, формасын 

жана түзүлүшүн аныктайбыз. Ал эми МРТ болсо коштонду кистасы жана анын 

курчап жаткан ткандарга карата байланышы жөнүндө алда канча толук 

маалымат алуу үчүн пайдаланылат. Бул методдор боюнча алынган 

жыйынтыктын негизинде адис коштонду кистасына карата кандайдыр бир 

чечим кабыл алат.           

 Клиникалык практикада эпидидималдык кисталардын дарылоонун ар 

кандай ыкмалары колдонулат: консервативдик терапия, хирургиялык дарылоо, 

склеротерапия. Дарылоо ыкмасын тандоо, адатта, клиникалык көрүнүштөргө 

жана алардын оордугуна, дарыгердин кабыл алган чечимине , эпидидималдык 

кистанын көлөмүнө жана кездешкен кыйынчылыктарга жараша болот. 
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Өткөрүлгөн изиилдөөлөрдүн жыйынтыгы боюнча урук безинин 

коштондусундагы киста эркектердин тукумсуздугунун негизги себептеринин 

бири болуусу ыктымал. Мунун өзү бул патологияны дарылоонун жаңы жана 

жакшыртылган ыкмаларын издөөнүн жогорку актуалдуулугун тастыктайт. 

Ошентип, адабияттар боюнча алынган маалыматтарга таянсак, соңку 

мезгилдерде болуп жаткан медицинадагы жетишкендиктер натыйжалуулугу 

жана коопсуздугу жагынан репродуктивдүү курактагы эркектердин тукум 

жаратуучу касиетин сактап калуу жана калыбына келтирүү максатында 

жасалуучу салттуу оперативдүү кийлигишүүлөрдөн кем калбай турган 

дарылоонун жаңы методун кеңири колдонууга мүмкүнчүлүк берет.  
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2-БАП 

МАТЕРИАЛ ЖАНА ИЗИЛДӨӨ МЕТОДДОРУ 

Изилдөө иштеринин дизайны жана клиникалык материалга  

жалпы мүнөздөмө 

Илимий изилдөө 2014-жылдан тартып 2024-жылга чейинки мезгил 

аралыгында Кыргыз Республикасынын Саламаттык сактоо министрлигинин 

алдындагы Улуттук госпиталга караштуу Республикалык илимий урология 

борборунун базасындагы И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз мамлекеттик 

медициналык академиясынын дипломго чейинки жана дипломдон кийинки 

урология жана андрология кафедрасында жүргүзүлгɵн.  

Урук безинин/бездеринин коштондусунун кистоздук өзгөрүүлөрү менен 

жабыркашкан репродуктивдүү курактагы (18-55 жаш) эркектер аталган изилдөө 

иштерине объект катары тартылышкан.  

Изилдөө иштеринин предмети – урук безинин коштондусунун кистоздук 

оорулары менен жабыркашкан бейтаптарды комплекстүү дарылоонун 

клиникалык натыйжалуулугун салттуу ыкмалар менен салыштырмалуу 

аспектиде баалоо жана аныктоо.  

Бул илимий изилидөө иштеринин негизине стационар шартында ар 

кандай ыкмалардын негизинде дарыланышкан 18 жаштан 55 жашка чейинки 

(орточо жаш курак 33.6 ± 5.4 жаш) курактагы эркектерди дарылоо жана 

текшерүү иштеринин жыйынтыктары киргизилди. Изилдɵɵгɵ жалпысынан урук 

безинин коштондусунун кистоздук дарт менен ооруган 116 бейтап катышты. 

Алдыга коюлган максаттарга жана милдеттерге ылайык изилдөө иштерин 

жүргүзүү процессинин жүрүшүндө төмөнкүдөй топтор түзүлгөн:  

✓ Консервативдүү жана хирургиялык дарылоо иштеринин 

натыйжалуулугун баалоо максатында урук безинин коштондусундагы 

кистоздук өзгөрүүлөрдү дарылоонун тактикалык ыкмасын аныктоо үчүн 2 

клиникалык топ түзүлгɵн (негизги топ – хирургиялык дарылоого муктаж 
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болушкан 25 бейтап жана салыштырма топ- консервативдүү терапия алышкан 

24 бейтап);  

✓ Хирургиялык дарылоо ыкмаларынын натыйжалуулугун 

салыштырмалуу аспектте баалоо үчүн, баардык бейтаптар 2 клиникалык топко 

бɵлүнгɵн.            

 Биринчи (негизги) топко урук безинин коштондусунун киста ооруларын 

дарылоо максатында иштелип чыккан комбинацияланган метод боюнча 

операция жасалган 33 бейтап кирген.       

 Экинчи (контролдук) топко эпидидималдык кистэктомиянын стандарттык 

ыкмасы боюнча операция жасалган 34 бейтап кирген. 

Киргизүү критерийлери:  

1. Урук безинин коштондусундагы шишиктин такталган диагнозу; 

2.Хирургиялык жол менен дарылоого бейтаптын маалымдалган 

ыктыярдуу жана кат жүзүндөгү макулдугу; 

3. Бейтаптын жаш курагы 18ден 55 жашка чейин.  

Четтетүү критерийлери:  

1. Шишиктин көлөмү 1 сантиметрден кичирээк жана кандайдыр бир 

клиникалык көрүнүштөрдүн жоктугу.  

2. Куулук органдарынын курч мүнөздөгү баардык локализациядагы жана 

этиологиядагы жугуштуу-сезгентүүчү процесстери; 

3. Катаал мүнөздөгү коштоочу оорулар: жүрөк-кан тамыр оорулары, 

өпкөнүн, боордун жана бөйрөктүн өнөкөт оорулары; 

4. Бейтаптын жаш курагы 18 ге жашка чейинкилер жана 55 жаштан 

жогоркулар;  

5. Баштапкы гипогонадизм, генетикалык оорулар, экскретордук 

тукумсуздук ж.б.;  

6. Бейтаптын илимий изилдөөлөргө катышуудан баш тартуусу.  

Баардык бейтаптар урук безинин коштондусундагы кистоздук 

өзгөрүүлөрдүн диагнозун аныктап алуу бюнча комплекстүү изилдөөлөрдөн 
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өтүштү. Аталган изилдөөлөр өзүнө анамнез, физикалык текшерүүлөрдү, 

объективдүү жана андрологиялык макамды баалоо, ошондой эле изилдөөнүн 

жалпы клиникалык жана атайын методдорду камтыган (2.1.1-таблица). 

 

2.1.1-таблица – Аткарылган изилдөө иштеринин көлөмү (n=116) 

Изилдөө методдору  Аткарылган 

изилдөөлөрдүн 

жыштыгы 

Жалпы клиникалык: 

- ЖКА 

- ЖЗА 

- Биохимиялык изилдɵɵ (көрсөткүчтөр 

боюнча)  

- Зааранын бакпосеви, антибиотиктерге карата 

сезгичтикти аныктоо менен (көрсөткүчтөр 

боюнча)  

- Гемостезиограмма  

 

819 

658 

432 

 

126 

Куулук органдарына допплерография өткөрүү 

жана УДИге тартуу  

1152 

ЭКГ 69 

        Атайын: 

- Кандагы жана кистоздук суюктукта ИЛ-6 дең

гээлин аныктоо 

-Кандагы жана кистоздук суюктукта ТНФ-α де

ңгээлин аныктоо 

- Спермограмма анализи (дарылоого чейин 

жана дарылоодон кийин) 

- ЖСын баалоо боюнча анкетирлөө 

- Оорунун визуалдык-аналогдук шкаласы 

(ВАШ) 

 

86 

 

94 

 

                     124 

 

49 

 49 

 

Урук безинин коштондусунун кистоздук оорулары менен жабыркашкан 

баардык бейтаптардын жаш курак боюнча өзгөчөлүгү 2.1.1-сүрөттө берилди.  
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2.1.1-сүрөт – Бейтаптардын жаш курак боюнча үлүшү (%). 

 

Диаграммада көрүнүп тургандай 26-35 жаш курактагы бейтаптар 

көпчүлүк үлүштү түзүшөт (31,9%), 36-45 жаш курактагы бейтаптар экинчи 

позицияны (24,8%), 46 жаштан 55 жашка чейинки бейтаптар үчүнчү топту 

ээлешсе (21,6%), үлүштүн эң эле кичине бөлүгүн 18-25 жашка чейинки 

курактагы жаш курактагы бейтаптар түзүшкөн 18,1%. 

Белгилей кетчү нерсе, бейтаптардын 63,7% шаар, ал эми 36,3% айыл 

тургундары болушкан.  

Бейтаптардын социалдык макамы 2.1.2-сүрөттө берилген, алардын 

көпчүлүгү иштегендер – 41,7% жана 36,4% убактылуу жумушсуздар, ал эми 

21,5%ын студенттер, 0,4%ын ден соолугу боюнча майыптар түзүшкөн.  

18,1

31,9
24,8

21,6

18-25 жаш 26-35 жаш 36-45 жаш 46-55 жаш
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2.1.2-сүрөт – Бейтаптардын социалдык макамы (%). 

 

Баардык кайрылган бейтаптардын ичинен 79,1% план боюнча ооруканага 

жаткырылган, калгандары шашылыш түрдɵ жаткырылылган. 

Ооруканага жаткырылган бейтаптар тарабынан айтылган даттануулар 

уролог-дарыгерлер тарабынан бейтап баянына көрсөтүлгөн амбулатордук 

карталардан алынды (2.1.3-сүрөт). Алдын ала текшерүүлөр учурунда, же 

варикоцеле, гидроцеле, тукумсуздук (8,4%), жугуштуу-сезгентүүчү оорулар же 

куулук органдарынын башка патологиялары боюнча кайрылуу учурунда урук 

безинин коштондусундагы өзгөрүүлөр «капысынан» аныкталган учурлар 

19%ды түзөт.  

41,7

36,4

21,5

Иштегендер Жумушсуздар Студент
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2.1.3-сүрөт – Урук безинин коштондусундагы шишик оорусу менен 

жабыркашкан бейтаптардын оору тууралуу билдирүүлөрү (%). 

 

Ушуну менен катар эле бейтаптардын көпчүлүк бөлүгү куулуктун 

ассиметриясы боюнча (22,3%) кайрылышкан болсо, бейтаптардын 21,7% ар 

кандай интенсивдүүлүктөгү оору синдрому менен кайрылышкан жана ал 

визуалдуу-аналогдук шкаланы (ВАШ) колдонуу аркылуу бааланган. 

Бейтаптардын 14,2% куулук органдарындагы чыңалуу сезими жана 

дискомфорт тууралуу (9,2%), ошондой эле кармалоодо кандайдыр бир бɵтɵн 

жаралыштардын бар экендигин белгилешкен (5,2%). 

Оорунун узактыгы 2.1.2-таблицада берилген., анда белгиленгендей 

биринчи жолу аныкталган учурлар менен кайрылышкан бейтаптар көпчүлүктү 

түзөөрүн (36,2%) жана маалымат ар бир үч жыл үчүн берилгендигин, ал эми 

узак, тагыраак айтканда 8 жылдан ашык убакыт бою оору кесепетинен 

жабыркап келе жаткан бейтаптардын үлүшү аз санда (13,8%) экендигин 

байкоого болот.  

 

 

 

0

5
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14,2

9,2

5,2

21,7 22,3

8,4%

Даттануулар жок
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Куулуктун асимметриясы

Тукумсуздук
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2.1.2-таблица ‒ Оорунун узактыгы боюнча бейтаптардын үлүшү (n=116) 

Оору пайда болгон мезгил, 

жыл 

Абсолюттук сан % 

биринчи жолу аныкталган 42 36,2 

1- 4 20 17,2 

5 - 8 38 32,8 

8 жылдан ашык 16 13,8 

 

Оору мүнөзү боюнча биринчи жолу аныкталган бейтаптардын арасында 

анамнез боюнча оперативдүү кийлигишүүлөрдү жана бир нече жолу 

консервативдик дарылоолорду башынан өткөргөн пациенттер дагы бар 

экендигин, бирок оору баяндарындагы маалыматтардын аздыгынан улам алар 

тууралуу кыскача маалымат берүүгө мүмкүн болгон жок. Бирок муну кийинки 

проспективдүү изилдөө иштеринде аныктап алдык жана ал илимий иштин 3-

бɵлүмүндɵ чагылдырылган. 

Диагностикалык стандартка ылайык баардык бейтаптар куулук 

органдарына допплерографиялуу УДИ, ЯМРТ көрсөткүчтөрү боюнча жана 

урук безине биопсия өткөрүлгөн.  

УДИ маалыматтарына ылайык, аныкталган урук безинин кистоздуу 

жаралыштарынын локализациясын жана жабыркоосун изилдөө учурунда (2.1.4-

сүрөт) көбүнчө сол урук безинин коштондусу жабыркай тургандыгын көрүүгө 

болот (бейтаптардын 82,7%нын урук безинин коштондусунун баш жагынын, 

6% бейтапта урук безинин коштондусунун денечесинде, ошондой эле 11,2% 

бейтаптын урук безинин куйрук бөлүгүнүн локалдашуусу). Дал ушундай 

көрүнүштү оң тарабынан дагы байкоого болот.  
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2.1.4-сүрөт – УДИ маалыматы боюнча кистоздук жаралыштардын  

локалдашуусу (n=116) 

УДИ корутундуларында коштоочу патология аныкталган жана ал 

төмөнкүдөй патологиялар түрүндө берилет: варикоцеле – 26%; гидроцеле – 7%; 

фуникулоцеле – 5%; орхоэпидидимит – 6%; урук безинин микролитиазы – 11% 

ж.б.  

Куулук органдарында инфекциялык-сезгентүүчү процесси болгон учурда 

биз бактериологиялык посев изилдɵɵсүнɵ заара анализин өткөрүп, бактериянын 

дары-дармекке карата сезгичтиктигин  аныктадык, мында 4 (3,4%) бейтапта E. 

Coli-103x104 KOE, 2 (1,8%) бейтапта - Proteus vulgaris – 102x103KOE жана 1 

(0,9%) бейтапта - Staphylococcus epidermidis 103 KOE бар экендиги аныкталган.  

ПТР маалыматы боюнча 8 (6,9%) бейтапта Ureаplasma urealyticum, 5 

(4,3%) бейтапта  – Mycoplasma genitalium, 6 (5,2%) бейтапта – Herpes genitalis 

бар экендиги аныкталган.  

Операцияга чейинки текшерүү баскычтарында жугуштуу-сезгентүүчү 

процесстердин заара-жыныстык органдарында бар экендигин жокко чыгаруу 

үчүн уретрадан алынган мазокко анализ өткөрүлгөн (2.1.3-таблица). 

82,2 81,7

6 6,3
11,4 12
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2.1.3-таблица – Дарылоо иштери башталганга чейин изилдөө иштери өткөрүлүп 

жаткан 116 пациенттин уретрасынан алынган мазок көрсөткүчтөрүн 

бөлүштүрүү (М+m) 

Көрсөткүчтөр Параметрлердин мааниси Контролдук топ 

Лейкоциттер, к.т. 3,83±1,27 5 чейин 

Эритроциттер, к.т  жок  - 

Эпиелий к.т. 4,99+3,21 2 чейин 

Таякчалар, к.т. 2,56±3,01 Бирин-серин 

Кокктор в п.з. 1,66 ± 2,60 Бирин-серин 

Гонококктор в п.з. жок  Жок 

Трихомонаддар в п.з. жок  Жок 

Уреаплазма уреалитикум 8 (6.9%) аныкталды Жок 

Микоплазма гениталиум 5 (4.3%) аныкталды Жок 

Гениталдык герпес 6 (5.2%) аныкталды Жок 

 

Эркектердин тукум жаратуучу касиетин баалоо клиникалык топтордо 

өткөрүлүп, дарылоого чейинки жана андан кийинки узак мөөнөттү камтып, 

төмөнкүдөй клиникалык протоколдун сунуштарына ылайык  Бишкек 

шаарынын лобораторияларында жүзөгө ашырылган: андрологиялык макамга, 

спермограммага, тестостерон гормондорунун, ЛГ, ФСГ  деңгээлине жана ИФА 

методдорунун көрсөткүчтөрү боюнча пролактинге. 

Спермограмма ДССУ критерийлерине (2010-ж.) ылайык өткөрүлгөн. 

Талдоо жүргүзүүдɵ, эякуляцияны изилдɵɵнүн натыйжаларын чечмелɵɵдɵ 

жана нормалдуу кɵрсɵткүчтɵрдɵн четтɵɵлɵрдү сыпаттоодо тɵмɵнкүдɵй 

терминдер колдонулду: 
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✓ Олигоспермия – эякуляттагы сперматозоиддердин 

концентрациясынын нормадан төмөн болгон шарт, б.а. сперматозоиддердин 

саны 1 миллитрге 15 млн гана чейин болуусу менен байланыштуу абал;  

✓ Астенозооспермия – сперматозоиддердин 32 жана андан аз пайызы 

нормалдуу прогрессивдүү кыймылда болуусу менен байланыштуу абал;  

✓ Тератозооспермия – баш, дене жана куйругунун кадыресе 

морфологиялык формасына ээ сперматозоиддер санынын 4 % дан кем болуусу; 

✓ ОАТ-синдром же олиго-астено-тератозооспермия синдрому – 

эякулятта бардык 3 патоспермиянын  кездешүүсү.  

2.1.4-таблицада биз бейтаптардын гормоналдык макамынын 

жыйынтыктарын контролдук топтон алынган жыйынтыктарга салыштырмалуу 
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түрдө келтирдик, б.а. репродуктивдүү курактагы ден соолугу чың адамдар жана 

78,4% учурлар боюнча алынган маалыматтар ДССУ (2010) тарабынан 

белгиленген нормативдик көрсөткүчтөргө жооп берет.  

 

2.1.4-таблица – Дарылоого чейинки гормоналдык макамдын көрсөткүчтөрү 

Көрсөткүчтөр Параметрлердин мааниси Дени сак адамдар 

Тестостерон, нмоль/л 19,5 ±0,9 5,72 – 26,14 

ЛГ, мМЕ/л 3,5 ±1,5 1,7-8,6 

ФСГ, мМЕ/л 3,7 ± 0,9 0,7-11,2 

Пролактин, мМЕ/л 

 

280,75 ± 18,1 86 – 324 

 

Дарылоого чейин жана дарылоодон кийин баардык изилдөө иштери 

өткөрүлүп жаткан бейтаптарга карата кан сывороткасындагы жана урук 

безинин коштондусундагы кистанын суюктугунда интерлейкин - 6 (IL-6) жана 

шишик некроз факторунун (TNF-α) көрсөткүчтөрү изилдөөгө алынган. Киста 

курамын аныктоо боюнча анализ хирургиялык кийлигишүүлөр учурунда 

алынган. Эпидидималдык кисталардын (ЭК) мазмунундагы цитокиндердин 

жогорудагы көрсөткүчтөрүн баалоодон сырткары сперматогенездин 

элементтеринин бар же жок экендиги аныктоо максатында алардын курамы 

дагы изилдөөгө алынган. 41 (61%) бейтапта суюктуктун цитологиялык 

анализинде жетиле элек жыныс клеткалардан баштап, бузулган 

сперматозоиддерге чейин ар кандай сперматозоид формалары бар экендиги 

аныкталган, 26 (38%) бейтапта эпидидимис кистасынын курамында 

сперматозоид жок экендиги аныкталган (2.1.5-сүрөт). 
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2.1.5-сүрөт ‒ Кисталардын курмаы изилденген бейтаптардын саны кɵрсɵтүлгɵн 

 

Ошентип, өткөрүлгөн изилдөөлөрдүн схема түрүндөгү баскычтары 2.1.5-

таблицада көрсөтүлдү. 

 

2.1.6-сүрөт  ‒ Изилдɵɵнүн дизайны. 
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ЭК менен ооругандардын 
дарылоо ыкмаларынын 
салыштырма анализи (n=49)

ЭКнын тобокелдик 
факторлорун жана 
рецидивин болжолдоо
(n=429)

Сунушталган методдун 
клиникалык 
натыйжалуулугун иштеп 
чыгуу жана баалоо 
(n=67)

ЭКнын фертилдүүлүккɵ тийгизген 
таасири;

Спермограммын көрсөткүчтөрү

Фертилдүүлүккɵ баа 
берүү (n=67)

-Бейтаптын медициналык 
тарых маалыматтары;

- Натыйжаларды 
статистикалык иштетүү...

SPSS (Спирмен) программасында 
жыйынтыктарды статистикалык 
иштетүү;

ИЛ-6  жана ТНФ  дарылоого чейинки 
жана кийинки денгээлин изилдɵɵ

Патент иштелип чыгып, 
Кыргызпатенттен алынган (2020-ж.)



47 
 

2.2. Изилдөө методдору 

Бейтаптарды физикалык жактан изилдөө, чат жана башка жерлердин түк 

басуу мүнөзүн, дене түзүлүшүнүн түрүн аныктоо, ошондой эле сырткы 

жыныстык органдардын абалы жана даражасын баалоо менен байланыштуу 

жалпы текшерүү иштерин камтыйт.  

Оору сезими коштогон синдромду баалоо узундугу 10 см сызгычты 

элестеткен визуалдык-аналогдук шкаланы (ВАШ) колдонуу менен жүзөгө 

ашырылган. Шкаланын башталышы оору сезими жок дегенди билдирсе, аяк 

жагындагы чекит жан чыдагыс оору сезимин билдирген. Бейтапка шкалага 

зарыл белги коюп, учурда оору сезим коштогон синдромдун интенсивдүүлүгүн 

аныктоо сунушталган. Ошентип, шкала тилкесинин башталышы менен коюлган 

белги ортосундагы аралык сантиметр менен өлчөнгөн. Сызыктагы ар бир 

сантиметр 1 баллга барабар болгон. Мисалы, 2 сантиметрге чейинки оору 

сезими билинер-билинбес, 2 ден 4 сантиметрге чейинки – орто, 4 төн 6 

сантиметрге чейин – катаал, 6 дан 8 сантиметрге чейин – өтө катаал жана 10 

сантиметрге чейин жан чыдагыс оору деп квалификацияланган (2.2-сүрөт).  

 

 
 

2.2.1-сүрөт ‒ Портативдүү визуалдык аналогдук шкала. 

 

Лаборатордук – аспаптык изилдөө методдору жалпы кабыл алынган 

методика боюнча өткөрүлүп, өзүнө төмөнкүлөрдү камтыган:   
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• заара бөлүп чыгаруучу системадагы сезгентүүчү процесстин бар же жок 

экендигин аныктоого мүмкүнчүлүк берүүчү кан жана зааранын жалпы 

анализи, келип чыккан өзгөрүүлөрдүн катаалдыгын баалоо иштери «Abbott Cell 

Dyn Ruby» аппаратында өткөрүлгөн.  

• Канды биохимиялык изилдөө иштери Mindray BS-360E, BS - 430 

(Кытай) автоматтык мүнөздөгү биохимиялык анализатордо аткарылса, кандын 

уюу системасына анализ өткөрүү үчүн автоматтык мүнөздөгү Urit -610 (Кытай) 

коагулометр колдонулган.  

• Кан курамында инфекциянын бар же жок экендигин аныктоо боюнча 

өткөрүлгөн изилдөө иштери өзүнө В жана С гепатити вирусуна карата жалпы 

антителалар классын (Ig G и Ig M), ошондой эле ИФА методу аркылуу 

treponema pallidum инфекциясын аныктоо иштерин камтыган.  

• Микрофлора үчүн уретрадан алынган мазокко анализ «Real Time» 

(Россия) тест системасынын жардамы менен өткөрүлгөн.  

• Өндүрүүчү фирманын нускамасына ылайык «HUMAN» (Германия) 

өндүрүшүндөгү тест-системаны пайдалануу менен ИФА методу аркылуу кан 

сывороткасындагы гормоналдык статуска (ФСГ, ЛГ, тестостерон пролактин) 

изилдөө жүргүзүлгөн. 

• бейтапты даярдап алган соң спермограмманын анализи эркектердин 

тукум жаратуучу касиетин, атап айтканда эякуляттагы сандык жана сапаттык 

көрсөткүчтөрдү баалоо максатында өткөрүлгөн. Эякулятка өткөрүлгөн бардык 

микроскопиялык изилдөөлөр «OLYMPUS» (Япония) фирмасынын 

микроскобунун жардамы менен жүзөгө ашырылган.  

Спермограмманын көрсөткүчтөрүн изилдөө үчүн эякулят бейтаптын 

мастурбациялык аракетинин негизинде жана лаборатория шартында алынды. 

Эякулятты алаардан мурда бейтап 3-5 күн боюу жыныстык катнашка жол 

берген эмес, алынган эякулят таза жана кургакталган айнек идишке чогултулуп, 

контаминация тобокелдиги максималдуу түрдө сакталган. Бул учурда 

бейтаптарга ичкилик ичпөө, дары  каражаттарын колдонбоо, мончого барбоо, 
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ар кандай физиопроцедуралар менен бирге урук безин укалоо өңдүү 

процедуралардан баш тартуу сунуш кылынган.  

Спермограмма боюнча маалыматтар жалпы методика боюнча ДСУнун 

2014-жылдагы критерийлерине ылайык бааланып алынган: эякулят көлөмү, 

түсү, кычкылдуулугу; рН; илээшкектиги, 1 мл жана эякуляттагы 

сперматозоиддердин концентрациясы; сперматозоиддердин кыймылдуулугу 

жана жашап кетүү мүмкүнчүлүгү; сперматозоиддердин морфологиясын 

(сперматозоиддердин нормалдуу формасынын үлүшү, башындагы, 

денечесиндеги жана куйругундагы, ошондой эле аралаш патология) жана 

сперматогенездин клеткаларын баалоо.  

• Кан сывороткасындагы сезгенүүлөрдүн маркерине (IL-6 и TNF-α) жана 

урук безинин коштондусундагы кистанын мазмунуна анализ өткөрүү Россия 

өндүрүшүнүн «ИФА – Бест» реагент наборунун жардамы менен жүзөгө 

ашырылган.  

Анализ өткөрүү процедурасы: аралаштырып алуу үчүн ар бир калибрлөө 

үлгүсүнөн 100 мкл үлгү эритмесин (SDS) жана 100 мкл контролдук үлгүнү 

бардык лункаларга кошулду. Ал эми анализге алынган киста суюктуктарынын 

үлгүлөрү калган скважиналарга 100 мкл эки нускада кошулду. Лункаларга 

үлгүлөрдү кошуу болгону 15 мүнөткө чейинки убакытты талап кылган. Андан 

кийин планшет плёнка менен жабылып, 18ден 25 градуска чейин жана 700 

об/мин температурада ИЛ-6 шейкерде чайкалып, 120 мүнөт инкубацияланган; 

TNF-α үчүн ал 37 градустан башталып 700 об/мүнөттү түзгөн. Инкубация 

аяктагандан кийин плёнка алынып, дезинфекциялоочу эритинди куюлган  

идишке салынган.  

Планшеттин лункалары жууп-тазалоочу түзүлүштө 5 жолу чайкалган,  ал 

үчүн жууп-кетирүүчү каражаттар колдонулуп, аспирация менен катар ар бир 

стриптин лункаларын дароо толтуруп туруу иштери колго алынган. Ар бир 

стрипти жууп-тазалоо учурунда лункага350 мкл чайкоочу эритинди салынган. 

Лунканы толтуруу жана бошотуу аралыгы кеминде 30 секунд болууга тийиш. 
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Жууп-тазалоо иштеринин аягында планшетти чыпкалуу кагазга көмкөрөсүнөн 

кармап, акырын ургулоо менен лункадагы суюктуктун калдыгын түшүрүү.  

Мындан соң лункага 100 мкл өлчөмүндө №1 конъюгат куюлган. Планшет 

плёнка менен чапталып,  шейкерде чайкоодо 60 мүнөт бою инкубациялашкан 

(IL-6 үчүн 18 ден 25 градуска чейинки температуда 700 об/мүнөт, жана TNF-α 

үчүн 37 градуста 700 об/мүнөт). Экинчи жолку инкубация аяктагандан кийин 

лункалардагы болгон нерсе төгүлүп, кайрадан планшетти 5 ирет жууп 

тазалашкан.  

Мындан соң бардык лункаларга 100 мкл өлчөмүндө №2 конъюгат 

куюлуп, планшет плёнка менен чапталып,  шейкерде чайкоодо 30 мүнөт бою 

инкубациялашкан. Инкубация аяктагандан кийин лункалардагы болгон нерсе 

төгүлүп, кайрадан планшетти 5 ирет жууп тазалашкан.Бардык лункаларга 100 

мкл тетраметилбензидин эритиндиси кошумча куюлган соң кайрадан 25 мүнөт 

бою күндөн калкаланган жерде инкубациялоо жүргүзүлгөн; ошону менен 

бирге лункалардагы болгон нерсе сары түскө боёлгон.  

Изилдөөнүн жүрүшүндө биз стриптердин лункаларындагы эритмелердин 

оптикалык тыгыздыгын вертикалдык сканерлөөчү спектрофотометрде эки 

толкундуу режимде, тагыраак айтканда 450 нм негизги толкун узундугунда 

жана 620-655 нм диапазондо эталондук толкун узундугунда өлчөдүк; ошол эле 

учурда 450 нм толкун узундугунда өлчөөлөргө уруксат берилген. Реакцияны 

токтотуу менен оптикалык тыгыздыкты өлчөөнүн ортосундагы убакыт 10 

мүнөттөн ашпоого тийиш. Нормативдик көрсөткүчтөр IL-6 үчүн <4пг/мл, ал 

эми TNF-α үчүн <6,0 - 8,1 пг/мл.  

Ультрадобуштуу изилдөө (УДИ) жогорку жыштыктуу жана урук бези 

менен анын коштондусунун абалы тууралуу кеңири маалымат алуу үчүн куулук 

органдарына   доплерографтуу, бир нече проекцияда (узунунан, туурасынан 

жана кыйгач тегиздиктеги) жана полипозициялуу жогорку жыштыктуу  

сканерлөө мүмкүнчүлүгүнө ээ датчиктүү  "WED 9608" аппаратынын (Кытай) 

жардамы менен өткөрүлдү. Урук безинин тамыр тамырдуу сүрөтүн баалоо 
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түстүү допплер картасынын же энергетикалык допплердин жардамы менен 

жүзөгө ашырылды.  

Куулук органдарын изилдөө учурунда биз төмөнкүдөй өзгөрүүлөргө 

көңүл бөлдүк:  

• куулукта коштондулуу урук безинин болуусу же жок болуусу;  

• урук безинин көлөмүнүн, формасынын (узундугу, туурасы, калыңдыгы 

миллиметр менен)  жана контурларынын (түз, кыйшык) өзгөрүүсү;   

• урук безинин коштондусунун сызыктуу өлчөмдөрү (коштонду башынан, 

денечесинин жана куйругунун калыңдыгы);  

• урук безинин жана урук безинин коштондусунун эхогендүүлүгү 

(кадыресе, жогору, төмөн, аралаш);  

• урук безинин жана урук безинин коштондусунун диффуздуу бир 

тектүүлүгү (жок, бар);  

• урук безинин жана анын коштондуларындагы оору сезимин, ошондой 

эле алардагы консистенцияны; 

• варикоцеленин бар же жок экендигин.  

Мындан сырткары, бейтаптардын бардыгынын куулук органдарынын 

көңдөйүндө суюктуктуу жаралыштардын бар экендиги (жок экендиги, орточо 

санда, жогорку санда экендиги) жана анын мүнөзү (тосмолордун, эхогендүү 

суспензия ж.б.) аныкталган.  

Кисталык өзгөрүүлөрдүн болуусу төмөнкүдөй критерийлер менен 

деталдаштырылды (2.2.2-сүрөт): 

• сызыктуу көлөмдөр же кисталардын диаметри;  

• локализация (урук безинде, коштондуда, башка); 

• формасы (сүйрү, жумуру, туура эмес); 

• контурлары (түз/кыйшык, так/так эмес); 

•эхогенндүүлүгү (анэхогендүү, гипоэхогенндүү, жогорку эхогендүүлүктө,  

аралаш эхогендүүлүктө); 

• түзүлүшү (бир тектүү, гетерогендүү). 
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2.2.2-сүрөт ‒ Оң урук безинин коштондусундагы кистанын сканограммасы: оң 

урук без – 39×19 мм, көлөмү чоңойгон эмес, оң тараптагы урук бездин 

коштондусунун баш жагы  - 16×13 мм, урук безинин коштондусунун 

паренхимасы бир тектүү, урук безинин оң жак коштондусунун башы 13×10 

мм өлчөмүндөгү жумуру формадагы анэхогендүү кисталык жаралыш катары 

аныкталат; доплердик карта түзүү маалында урук безинин паренхимасында  

жана коштондусунда гиперемия аныкталган жок; сол урук бези 

коштондусунда  - патологиялык өзгөрүүлөр жок. 

 

• Негизги оорунун өтүшүп кетүүсү боюнча шектенүүлөр жаралган 

учурларда дифференциалдуу диагностика жана УДИ жыйынтыктарын алуу 

үчүн белгилүү бир көрсөткүчтөр боюнча куулук органдарына «Philips intera» 

(Нидерланды) аппаратында МРТ өткөрүлгөн. Изилдөө чагылдырып алынган 

T1- жана T2-сүрөттөрдү, ошондой эле сагитальдык, фронталдык жана 

аксиалдык  проекциядагы протон тыгыздыгы боюнча чагылдырылып алынган 

сүрөттөрдү алуу менен жүргүзүлдү, бул өз кезегинде урук органдарын жана 

анын кыртыштарын дифференциациялоого, ошондой эле интра же 

экстратестикулярдык процесстин бар экендигин аныктоо мүмкүнчүлүк түзгөн. 

(2.2.3-сүрөт). 
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                                         а                                                  б 

2.2.3-сүрөт ‒ Куулук органдарына МРТ өткөрүү: а – Т2ВИ, фронталдык  

проекция; б – Т1ВИ аксиалдык проекция (коштондунун баш жагында суюктугу 

бар тегерек формадагы жаралышты байкоого болот). 

 

2.3. Дарылоо методдору 

Изилдөө иштеринин негизинде алдыга коюлган максаттарга ылайык 

консервативдүү терапия жана хирургиялык дарылоо өткөрүлгөн. Метод 

клиникалык көрүнүштөргө, оорунун катаалдыгына, дарыгердин ой-пикирине, 

кистанын көлөмүнө, өтүшүп кетүүнүн орун алуусуна ж.б. жараша тандалган.  

Оору агымы симптомсуз жүрүп жаткан жана коштондудагы киста көлөмү 

1 см чейинки бейтаптарга консервативдүү терапия өткөрүлгөн, мындай 

дарылоо натыйжа бербеген шартта салттуу методдун –  ачык кистэктомия, 

ошондой эле   кафедралдык иштелменин сунуш кылынган методунун жардамы 

менен ыкчам кийлигишүүлөр өткөрүлгөн (2020 жылы Кыргпатент тарабынан 

берилген  №2204 патент). Схемалык баскычтар 2.3.1-сүрөттө берилген.  
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                         а                                                             б 

 

с 

2.3.1-сүрөт ‒ Сунушталган оперативдүү дарылоо методунун 

баскычтарынын схемалык түрдө чагылдырылышы: а – урук безинин 

коштондусуна тиешелүү кистаны скальпел менен жара тилүү; б - 

«Бовгиалуронидазы азоксимер» эртиндисин куюу; с – урук безинин 

коштондусундагы кистаны жара тилүү жана киста кыртынын висцералдык 

бөлүгүн 96% этил спирти менен жууп-тазалоо. 

 

 Урук безинин коштондусундагы эпидидималдык кистаны хирургиялык 

ыкма менен жара тилүү Ф. Хинмандын негизинде кеңири колдонулуп келет 

жаткан стандарттуу методдун жардамы менен жүзөгө ашырылган: операция 



55 
 

өткөрүлө турчу жерди бөлүктүк же тамыр ички анестезия аркылуу 

ооруксуздандырып алган урук безине жетүү үчүн куулуктун асты жагындагы 

тери жана эттүү кыртыш 4-5 см өлчөмүндө тилинип алынган соң, этияттык 

менен  скальпелдин жардамы аркылуу урук безинин кыртышы жара тилинген. 

Кын кыртышынын париеталдык пластинкасы жара тилинип жана ажыратып  

алынгандан кийин урук безин коштондусу киста менен бирге ачык жерге  

чыгарылган.  

 Ткандарды гидравликалык препаровка методун колдонуу менен урук 

безинин кындык кыртышынын висцералдык баракчасын жара тилип, кистанын 

аваскулярдык бетин ачып алган соң, аны негизги бөлүгүнөн ажыратып (2.3.2-

сүрөт), кетгут лигатурасын коюп, байладык. Алынган киста, гистологиялык 

изилдөөгө тапшырылган. Кындык кыртыштын ашыкча висцералдык 

пластинкасы  кетгуттук тигиш салуу жолу менен урук безинин жогорку учуна 

же коштондунун баш жагына бекитилген. Дыкаттык менен гемостаз 

жүргүзүлүп, жаракатка кабат-кабат тигиш салынды жана спирт аралаш 

асептикалык таңгак коюлду.  

 

 

2.3-сүрөт ‒ Хинман боюнча оперативдүү дарылоо баскычтарынын схемалык 

түрдө чагылдырылышы: - а – визуализация жана кистанын кан тамырсыз 

аймагын ажыраттуу 
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а – кистанын кан тамырсыз аймагын ажыратып алуу;  б – кистаны жара 

тилүү; . 

Кистанын операция учурунда жара тилинген кыртышы гистологиялык 

жана цитологиялык изилдөөлөр үчүн КР ССМ УОБ лабораториясына 

жиберилген.  

Консервативдүү терапия салттуу, оору сезимин басуучу терапия (НПВС, 

ибупрофен, парацетамол ж.б.) менен коштолуп, анда атайын ороп-таңуучу 

каражаттар, физиотерапия, бактерияга жана сезгенүүгө каршы, ошондой эле 

симптоматикалык терапия колдонулган.  

Изилдөө иштеринин жүрүшүндө дарылоого чейин жана андан кийин 

бейтаптар КЖ SF-36  баалоо баракчаларын толтурушкан [https://online-

edu.ranepa.ru]. Алынган жыйынтыктар 8 шкала боюнча бааланып, балл түрүндө 

белгиленген. Мында эң жогорку баа КЖнын эң жогорку деңгээлин көрсөтөт.  

Төмөнкү көрсөткүчтөр сандык эсеп менен бааланат:  

1. Физикалык иш-аракет (PhysicalFunctioning – PF), ал физикалык 

абалдын физикалык иш-аракеттерди аткарууну канчалык деңгээлде чектегенин 

чагылдырат. Төмөнкү көрсөткүчтөр бейтаптын ден соолук абалы бейтаптын 

физикалык активдүүлүгүн канчалык деңгээлде чектеп жаткандыган кабар 

берет.  

2. Физикалык абал менен шартталган иш-аракеттерди аткаруу менен 

байланышкан ролдук абал (Role-Physical Functioning – RP) – физикалык 

абалдын күн сайын аткарылып келе жаткан ролдук ишмердүүлүккө тийгизген 

таасири. Бул шкала боюнча алынган төмөнкү көрсөткүчтөр күндөлүк 

тиричилик бейтаптын физикалык абалы менен олуттуу түрдө чектелгендигин 

билдирет. 

3. Оору сезиминин интенсивдүүлүгү (Bodily pain – ВР) жана анын үй 

жана андан сырткары шарттарда аткарылуучу күндөлүк ишмердүүлүккө 

тийгизген таасири. Ушул шкала боюнча белгиленген төмөнкү көрсөткүчтөр 

оору абалынын бейтаптын активдүүлүгүн кыйла чектеп жаткандыгынан кабар 

берет.  
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4. Ден соолуктун жалпы абалы (General Health – GH) – бейтаптын 

ошол учурга карата өз ден соолук абалын жана дарылануу перспективаларын 

баалап алуусу. Бул шкала боюнча балл канчалык төмөн болсо, ден соолук 

абалына берилген баа ошончолук төмөн болот.  

5. Жашоо активдүүлүгү (Vitality – VT) бейтап өзүн күчкө толуп же 

тескерисинче алсырып тургандай кабылдоосу. Баллдын төмөн болуусу 

бейтаптын чарчагандыгынан, жашоо активдүүлүгүнүн төмөндөгөндүгүнөн 

кабар берет.  

6. Социалдык иш-аракет (Social Functioning – SF) социалдык 

активдүүлүктүн  физикалык же эмоционалдык абал (баарлашуу) тарабынан 

чектелишинен улам келип чыккан даража аркылуу аныкталат. Баллдын төмөн 

болуусу физикалык жана эмоционалдык абалдын начарлашына байланыштуу 

социалдык контакттардын олуттуу түрдө чектелгендигинен кабар берет.  

7.  Эмоционалдык абал (Role-Emotional – RE) менен шартталган ролдук 

иш-аракет иштин же башка күндөлүк иш-аракеттердин аткарылышына 

эмоционалдык абал жолтоо болгон даражаны баалап алуу дегенди билдирет 

(убакыттын көп сарпталышы, иш көлөмүнүн азайышы, бул шкала боюнча 

көрсөткүчтөр, анын сапатынын төмөндөшү, ж.б.). Төмөнкүлөр эмоционалдык 

абалдын начарлашы менен шартталган күндөлүк турмушту аткаруу аракетинин 

чектелишин интерпретациялайт.   

8. Психикалык ден соолук (Mental Health – MH), маанайды, депрессиянын 

бар же жок экендигин, чоочулоону, жагымдуу эмоциялардын жалпы 

көрсөткүчүн мүнөздөйт. Төмөнкү көрсөткүчтөр депрессивдүү, чоочулоо сезими 

менен коштолгон тынчсыздануулардан, психикалык жагымсыз жагдайдан 

кабар берет.  

Шкалалар “ден соолуктун физикалык компоненти” жана “ден соолуктун 

психологиялык компоненти” өңдүү эки көрсөткүчкө топтоштурулган: 

1. Ден соолуктун физикалык компоненти (Physicalhealth – PH) 

Түзүүчү шкалалар:  физикалык абал менен шартталган физикалык функциялар, 



58 
 

ролдук функциялар, оору сезиминин интенсивдүүлүгү, ден соолуктун жалпы 

абалы.  

2. Ден соолуктун психологиялык компоненти (Mental Health – MH) 

Түзүүчү шкалалар: Психикалык ден соолук, Эмоционалдык абал менен 

шарттарлган ролдук функциялар, Социалдык функциялар, Турмуштук 

активдүүлүк. 

Топтолгон баллдын саны канчалык көп болсо, жашоо сапаты ошончолук 

жогору болот. Алынган маалыматтарды статистикалык жактан иштетүү 

«STATISTICA - ВО», «BIOSTAT» программаларынын жардамы менен 

өткөрүлгөн жана анда стандарттык статистикалык программалардын пакети 

пайдаланылган. Орточо арифметикалык (M), орточо ката (m), орточо 

квадраттык  четтөө ( ) жана тактык (р) эсептелген. Топтор арасындагы 

айырмачылыктардын мааниси параметрлик эмес  критерийлери, Манн-Уитни 

критерийлери, ошондой эле Стьюденттин параметрлик t-критерийинин 

жардамы менен аныкталган. Көрсөткүчтөрдү салыштырууда проценттер үчүн 

айырмачылыктар критерийлерин баалоо методикасы колдонулган. Р<0.05 

учурунда  айырмачылыктар олуттуу деп эсептелген. 

Мындан сырткары, репрезентативдүүлүк жаңылыштыгы (m), ынанымдуу 

критерий (t), корреляция коэффициенти (r) ж.б. эсептелинип чыккан. р<0,05 

жана  р<0,01 ынанымдуу деп эсептелген. Динамикалык катарды теңдөө топтук 

орточо чоңдуктарды эсептеп чыгуу жолу менен жүзөгө ашырылган. 

Маалыматтардын бардыгы версии 8.0. версиясынын негизинде  персоналдык 

компьютердеги «Excel» программасы менен иштетилди.  
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3-БАП 

 

УРУК БЕЗИНИН КОШТОНДУСУНУН КИСТАЛЫК                    

ӨЗГӨРҮҮЛӨРҮН ДАРЫЛОО БОЮНЧА ТАКТИКАЛЫК                       

ЫКМАЛАР  

Бул бөлүмдө ар кыл мезгилдердеги, тагыраак айтканда ооруканадан 

дарылап чыгаргандан кийинки 1 айдан, 3 жана 6 айдан тартып 1 жылга чейинки 

консервативдүү (24 бейтап) жана хирургиялык дарылоонун (25 бейтап) 

канчалык натыйжалуу болгондугун белгилүү максатында  өткөрүлгөн 

салыштырмалуу анализдин жыйынтыктары оору рецидивинин болжолдуу 

факторлору менен бирге берилди.   

Өз кезегинде биз коштондудагы кистанын өөрчүүсүнүн тобокелдик 

факторлорун аныктоого аракет жасадык, мындан улам анамнезде урукту сыртка 

чыгаруучу жолдордогу оорунун келип чыгуусуна себепкер болгон 

патологиялык же болуп өткөн өзгөрүүлөр аныкталды: (3.1-сүрөт): урукту 

сыртка чыгаруучу жолдордун өнүгүүсүндөгү аномалиялар (7,5%); куулук 

органдарында мурда болуп өткөн травмалар (29,2%); мурда болуп өткөн 

эпидидимит (42,1%); урукту сыртка чыгаруучу жолдордун шишиги  (0,2%) 

жана крипторхизм, башкача айтканда анамнези боюнча мурда баштан өткөргөн 

орхидопексия (21%). Анамнез топтоо учурунда бейтаптардын 63,8 пайызы аз 

кыймыл-аракеттүү жашоо образын өткөрүп жатышкандыгын,  атап айтканда 2 

сааттан ашык убакыт бою бир орунда кыймылсыз отуруу өңдүү кесиптик 

ишмердүүлүк менен байланышкан фактыга көңүл буруу абзел.  



60 
 

 
 

3.1-сүрөт  ‒ Урук безинин коштондусунда кистанын мүмкүн болгон  

өнүгүү факторлору (%). 

 

Бейтаптардын ооруканага келип жаткан жана ооруканадан чыгарылып 

жаткан учурларда оору сезимдери жана ал-ахыбалдары тууралуу айткандары 

3.1-таблицада берилди.  

3.1-таблица – Салыштырмалуу топтордо байкалган дарылоого чейинки жана 

ооруканадан чыгарылып жаткандагы симптомдук динамика 

 

Симптомдору 

дарылоого 

чейин (n=49) 

консервативдик 

дарылоо 

(n=24) 

хирургиялык 

дарылоо 

(n=25) 

абс. % абс. % абс. % 

- урук безиндеги 

ооруксунуу 

сезими 

-  

37 75,5 21 87,5 16 64,0 

- куулук 

органындагы 

дискомфорттук 

абал 

41 83,6 20 83,3 14 56,0 

 

7,5

29,2

42,1

0,2

21

Аномалиялар Травмалар Сезгенүү Шишиктер Крипторхизм
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3.1-таблицанын уландысы 

- куулукту 

пальпациялоодо 

тегерек 

формадагы 

жаралыштын 

аныкталуусу 

39 79,6 19 79,2 7 28,0 

- куулуктагы  

асимметрия  

28 57,1 20 83,3 0 0,0 

- физикалык 

активдүүлүктүн 

чектелиши 

19 38,7 9 37,5 0 0,0 

 

Ооруканадан чыгаруу маалында топтун экөөндө тең жакшы динамика 

байкалганы менен, оору сезиминин сакталып калгандыгын көрсөтүшкөн  

бейтаптардын саны биринчи топто - 87,5%, ал эми кистанын негизинде операция 

болушкан бейтаптардын тобунда ал 64%ды түзгөн. Ошол эле учурда алардын 

айрымдары оору сезими коштондуда же операциядан кийинки жараатта болуп 

жаткандыгын так ажырата алышкан эмес.  

Ошондой эле биринчи топтогу бейтаптар дагы (83,3%) куулук органдарында 

ооруксунуу сезими бар экендигин белгилешкен, белгилей кетчү нерсе, экинчи 

топтогу бейтаптардын жарымынан көбү (56%) бул симптомду белгилешкен эмес.  

      Хирургиялык дарылоодон кийин коштондудагы тоголок формадагы жаралыш 

симптомунун жана куулуктагы асиметриянын азайышы (28%) байкалат, бул 

консервативдүү дарылоого салыштырмалуу (79,2%) кистаны радикалдуу түрдө 

алып салуу боюнча тандалып алынган методдун эффективдүү экендигин көрсөтөт.  

Белгилей кетчү нерсе, топтордун экөөндө тең бирдей жүргүзүлгөн  дарылоо 

иштери көрсөтүлгөн параметрлер боюнча жакшы динамиканы көрсөткөнү менен 

хирургиялык дарылоо иштеринин жыйынтыктары көрсөткүчтөгүдөн алда канча 

жогору. Буга байланыштуу ал ЭК менен жабыркашкан бейтаптарды дарылоо 

ыкмасын тандоодо алда канча эффективдүү көрүнөт.  

Ар кайсы мезгилдеги оору симптомдорунун динамикасы тууралуу 

маалыматтар төмөндө көрсөтүлдү.  
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ВАШты пайдалануу менен оору сезимине анализ өткөрүлгөн жана анда 

салыштырмалуу топтордогу дарылоого чейинки көрсөткүчтөр 6,4 – 6,7 баллдын 

тегерегинде болуу менен ооруканадан чыгарылып жаткандагы көрсөткүчтөрдөн 

айырмаланган эмес (3.1-сүрөт). 

бейтаптардын 55,6 пайызында  оору сезими билинер-билинбес (2см = 2 балл), 

33,3 пайызында орточо (4 см = 4 балл) жана 11,1 пайызында – катуу ( 6 см чейин = 

6 балл) деп бааланган.  

 

 

3.1-сүрөт ‒  ВАШ жыйынтыгы боюнча салыштырмалуу топтордо 

байкалган дарылоого чейинки жана ооруканадан чыгарылып жаткандагы 

симптомдук динамика (баллдар). 

 

Белгилей кетчү нерсе, хирургиялык дарылоодон кийин бейтап 

коштондунун проекциясындагы оору сезиминин интенсивдүүлүгүн белгилеген 

болсо, кийин операциядан соңку жараат аймагынын ооруп жаткандыгын 

белгилеген; мындан улам аны салыштырмалуу аспекте баалап алууга мүмкүн 

болгон жок. Ошондой эле бейтаптардын оору сезимин басаңдатуучу дары 

каражаттары менен анальгетиктерди кабыл алуу мөөнөтүнүн узактыгы орточо 

эсеп менен 3,5 күндү ± 1,4 күндү түзгөндүгү белгиленди.  

Мындан соң ар кыл мөөнөттөгү УДИ маалыматтары боюнча куулук 

органындагы кистанын диаметринин өзгөрүүсүнө анализ өткөрүлгөн (3.2-сүрөт 

жана 3.2-таблица).  
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Оперативдүү дарылоо методу тандалып алынгандыктан 1-топто киста 

диаметри 1 см чейинки  (0,78 ± 0,4), ал эми 2-топто диаметри 3 см жана андан 

чоң (2,9 ± 0,7) бейтаптар басымдуулук кылышкан,  калган учурларда 

көрсөткүчтөр дээрлик бирдей экендигин көрүүгө болот.  

 

3.2-таблица – Салыштырмалуу топтодордогу бейтарды киста өлчөмүнө ылайык 

бөлүп көрсөтүү 

 

Кистанын өлчөмү, см 

1-топ  

(n=24) 

2-топ 

(n=25) 

абс. % абс. % 

- 1 см чейин 10 41,7 6 24,0 

- 2 см чейин 9 37,5 9 36,0 

-  3 см чейин жана жогору 5 20,8 10 40,0 

 

Сезгентүүчү процесстерди аныктоо максатында дарылоого чейин 

лаборатордук көрсөткүчтөргө анализ өткөрүлүп,  салыштырмалуу топтордогу 

кан жана зааранын жалпы анализи алынган (3.3-таблица).  

3.3-таблица – Салыштармалуу топтордо дарылоого чейинки жалпы кан 

анализинин жыйынтыктары 

 

Көрсөткүчтөр 

1-топ  

(n=24) 

2-топ   

(n=25) 

Эритроциттер, 1012 4,5±0,56 4,4 ± 0,47 

Гемоглобин, г/л 125,1± 5,32 122,3± 5,24 

Лейкоциттер, 109 5,1±0,11 4,8± 0,15 

СОЭ, мм/ч 12,2 ± 3,6 10,7 ± 3,1 

Тромбоциттер, 109 228,3± 2,6 231,4 ± 3,3 

Гематокрит, % 42,5± 2,4 41,8± 4,0 

3.3 жана 3.4-таблицадагы маалыматтар боюнча канда жана заарада 

патологиялык өзгөрүүлөр аныкталган эмес, мунун өзү олуттуу мүнөздөгү 

сезгентүүчү процесстин жок экендигин көрсөткөнү менен цитокиндерди 
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изилдөөнүн жыйынтыгы боюнча абал башкача экендигин көрүүгө болот жана 

ал тууралуу төмөндө берилди.  
 

3.4-таблица – Салыштармалуу топтордо дарылоого чейинки жалпы кан 

анализинин жыйынтыктары 

Көрсөткүчтөр  

Салыштыруу үчүн топтор  

негизги топ 

 (n=24) 

контролдук топ 

(n= 25) 

Лейкоциты, в п.з. 2,18± 0,41 2,33 ± 0,28 

Эритроциты, в п.з  0,47± 0,23 0,38± 0,42 

Бактерии, в п.з. 1,21± 0,17 1,13± 0,22 

Белок, г/л 0,03 ± 1,3 0,03 ± 1,2 

 

Бак. посев боюнча заардагы бактериалдык микрофлорны изилдөөдө  

шарттуу-патогендик флоранын катышуусундагы статистикалык жактан олуттуу 

мүнөздөгү айырмачылыктар аныкталган эмес.  

Уретрадан алынган жана салыштырмалуу топтогуларга тиешелүү 

мазоктордун баасы 3.5-таблицада берилди.  

 

3.5-таблица – Дарылоого чейин микрофлора үчүн уретрадан алынган 

мазокторду изилдөөнүн салыштырмалуу топтордогу жыйынтыктары 
 

Көрсөткүчтөр  

Салыштыруу үчүн топтор  

негизги топ  

 (n=24) 

контролдук топ 

(n= 25) 

Лейкоциттер, п.з. 3,45±1,28 4,21±1,25 

Эритроциттер, п.з  - - 

Эпиелий в п.з. 5,51+3,21 4,48+2,86 

3.5-таблицанын уландысы 

Таякчалар, п.з. 2,56±3,23 3,12±2,78 

Кокктор  п.з. 1,45 ± 2,34 1,88 ±2,85 
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Гонококктор  п.з. - - 

Трихомонаддар  п.з. - - 

Сперматозоиддер  п.з. - - 

Уреаплазма уреалитикум 4 (3.4%) аныкталды 4 (3.4%) аныкталды 

Микоплазма гениталиум 2 (1.7%) аныкталды 3 (2.5%) аныкталды 

Гениталия герпеси 3(2.5%) аныкталды 3(2.5%) аныкталды 

 

Уретрадан алынган мазок көрсөткүчүнө анализ өткөрүү жана ПЦР 

жардамы аркылуу изилдөө учурунда салыштырмалуу топтордун экөөндө тең 

(13,7 %) жыныстык жолдор аркылуу жугуучу (ЖЖАЖ) инфекциялардын бар 

экендиги аныкталган. Белгилүү болгондой жана көптөгөн изилдөөчүлөрдүн 

маалыматына ылайык хламидиоз жана гонорея өңдүү ЖЖАЖ урук безинин 

коштондусунунун сезгенүүсүн (эпидидимит) жаратуусу жана кистанын 

жаралуусуна себепкер болуусу мүмкүн, бирок ошол эле учурда ЖЖАЖ менен 

кистоздук жаралыштардын өөрчүүсү ортосундагы мындай байланыш алардын 

жаралышынын негизги себеби болуп эсептелбейт []. 

Ошондой эле кабыл алууга ыңгайлуу болсун үчүн биз дарылоо иштери 

өткөрүлгөндөн кийинки бир жыл ичинде салыштырма топтордогу кисталардын 

диаметринин орточо көрсөткүчтөрүн диаграммада көрсөттүк (3.2-сүрөт). 

Сүрөттө көрүнүп тургандай методдордун экөө менен тең өткөрүлгөн дарылоо 

иштеринен кийин киста көлөмдөрү кыйла кичирейген. Алынган маалыматтар 

боюнча хирургиялык дарылоодон кийин деле кичинекей көлөмдө, тагыраак 

айтканда 0,9 мм чейин кисталардын пайда болуусу ыктымал. Башкача айтканда 

энуклеациядан жана урук безинин коштондусундагы кистаны радикалдуу түрдө 

жара тилүүдөн кийин деле алар кайрадан пайда болушат.  

Ошентип, колдонулган методдор кистанын өлчөмүнө карата эффективдүү 

болуп саналышканы менен, айрыкча, кан курамындагы ИЛ-6 жана ТНФ деңгээлине 
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тиешелүү суроолордүн көпчүлүгү ачык бойдон калуу менен сезгенүүгө каршы 

дары каражаттарынын комплекстүү түрдө колдонулушун талап кылат.  

Алардын ар кайсы мөөнөттөгү айырмачылыктарынын кандай экендигин 

3.2-сүрөттө көрсөтөбүз.  

 

 

3.2-сүрөт. Салыштырмалуу топтогу бейтаптардын кисталарынын ар кыл 

мөөнөт ичиндеги диаметрлери тууралуу маалыматтар (мм). 

 

«Ацеклофенак» препаратынын сезгенүүгө каршы натыйжалуу препарат 

экендигин жана анын IL- 6, TNF- α деңгээлдеринин динамикасына бере турчу 

таасирин эске алуу менен биз операциядан кийинки ар кыл мөөнөт 

учурларында (14-15 суткаларда)  алардын кан сывороткасындагы өлчөмүн 

изилдеп чыктык (3.6-таблица). 

 

3.6-таблица ‒ Операциядан кийинки мөөнөттө 49 бейтаптын кан 

сывороткасындагы IL-6 жана TNF-α көрсөткүчтөрүн бөлүштүрүү  (M±m) 

 

Көрсөткүчтөр 

Дарылоого чейин Дарылоодон кийин Р 

негизги 

топ 

контролдук 

топ 

негизги 

топ 

контролдук 

топ 

 

<0,05  

IL-6, пг/мл 14,2±1,5 14,7±1,7 3,7±1,6 12,6±2,1 

TNF-α, пг/мл 12,8±1,3 18,8±1,8 5,4±1,5 15,8±2,3 <0,05 

Изилдөө иштеринин жүрүшүндө биз операциядан кийинки мезгил ичинде 

негизги топтогу 48 (87,3%) бейтаптын  сывороткалык IL-6 и TNF-α көрсөткүчтөрү 
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контролдук топтогуларга караганда кыйла төмөндөгөнүн далилдей алдык жана 

мунун өзү урук безинин коштондусунда киста пайда болгон бейтаптарды 

дарылоонун комплекстүү схемасына  кошулган «Ацеклофенак» препаратынын оң 

натыйжалуу таасиринен кабар берет (p<0,05).  

Дарылоо процессинен кийин салыштырмалуу контролдук топтогу 

«Ацеклофенак» препаратын кабыл алышпаган бейтаптардын кан сывороткасындагы  

IL-6 и TNF-α көрсөткүчтөрү операцияга чейинки жогору деңгээлде калган.  

“Ацеклофенак” менен бирге негизги топтогу бейтаптардын комплекстүү 

дарылоо схемасына операциядан кийин урук безинин коштондусунун жана киста 

бетинин негизги кыртыштарына 3000 МЕ өлчөмүндө “Бовгиалуронидаза азоксимер” 

препараты интраоперациялык түрдө, ошондой эле кошумча түрдө 

“Бовгиалуронидазы азоксимер” 3000 МЕ 1 препараты булчуң этке 5 күндө 1 жолудан 

куюлган.  

Стандарттык четтөөлөрдүн чегиндеги өтө чоң эмес вариацияларды эске 

албаганда дарылоо иштерине чейин топтун экөө тең IL-6 өлчөмүнүн 

салыштырмалуу деңгээлине ээ болушкан. Негизги топто IL-6 өлчөмү кыйла төмөнкү 

деңгээлге чейин, тагыраак айтканда 3,7 пг/мл чейин азайган. Бул дарылоо иштеринин 

натыйжалуу болгондугун көрсөтөт жана сезгентүүчү процессти азайтуу боюнча 

дарылоо иштери  негизги топто эффективдүү болгондугун айгинелейт.  

Негизги топко салыштырмалуу контролдук топто дагы TNF-α өлчөмү жогору 

болгон жана дарылоо иштеринен кийин 5,4 пг/мл өлчөмүнө чейин азайган. Алынган 

жыйынтыктар негизги топтогү көрсөткүчтөрдүн алда канча жакшы экендигин жана 

изилдөөгө алынып жаткан дарылоо ыкмасынын потенциалдуу түрдө эффективдүү 

экендигин көрсөтөт.  

Корреляциялык матрица боюнча дарылоого чейин жана андан кийин ИЛ-6 

жана TNF-α деңгээлдеринин ортосунда корреляциялар жөнүндө маалыматтардын 

негизинде, ошондой эле 3.7-таблицада берилген маалыматтарга ылайык корреляция 

коэффициенти -0,187ни түзөөрүн жана ал кайтарым корреляциянын анчейин 

экендигин көрсөтөт. Бул көрсөткүч статистикалык мааниге ээ эмес (p = 0,198).  
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TNF-α дан IL-6га чейинки дарылоодон мурда жана дарылоодон кийин 

корреляция коэффициенти 0,488ди түзүү менен корреляциянын орточо оң мааниде 

экендигин көрсөткөн. Бул жыйынтык статистикалык жактан маанилүү (p = 

0,000) жана дарылоого чейин жана дарылоодон кийин IL ортосундагы олуттуу өз ара 

байланыш 0,117 экендигин көрсөткөн. Бул анын мааниси олуттуу эместигинен кабар 

берет (p = 0,424). 
 

3.7-таблица – Спирмен корреляциясынын коэффициенти боюнча алынган 

маалыматтар  

   ИЛ 
дарылоого 

чейин 

ТНФ 
дарылоого 

чейин 

ИЛдарыл
оодон 
кийин 

ТНФ 
дарылоодо

н кийин 

Spearman's rho ИЛ 
дарылоого 
чейин 

Correlation 
Coefficient 

1,000 -,187 ,488** ,117 

Sig. (2-tailed) . ,198 ,000 ,424 

N 49 49 49 49 

ТНФ 
дарылоого 
чейин 

Correlation 
Coefficient 

-,187 1,000 -,030 ,692** 

Sig. (2-tailed) ,198 . ,839 ,000 

N 49 49 49 49 

ИЛ 
дарылоод
он кийин 

Correlation 
Coefficient 

,488** -,030 1,000 ,484** 

Sig. (2-tailed) ,000 ,839 . ,000 

N 49 49 49 49 

ТНФ 
дарылоод
он кийин 

Correlation 
Coefficient 

,117 ,692** ,484** 1,000 

Sig. (2-tailed) ,424 ,000 ,000 . 

N 49 49 49 49 

**. Корреляция 0,01 деңгээлинде (эки тараптуу).    

 

Жогоруда эскерилип кеткендей дарылоого чейин TNF-α менен ИЛ 

ортосундагы корреляция байланыштын анчейин экендигин көрсөтсө (-0,187), 

дарылоодон кийин коэффициент – 0,030ду түзгөн жана ал олуттуу мүнөздөгү өз 

ара байланыштын жоктугун көрсөтөт (p = 0,839). Ал эми дарылоодон кийин 

корреляция коэффициенти – 0,692 болгон жана ал статистикалык жактан 

жогорку мааниге ээ (p = 0,000) оң натыйжалуу корреляциянын бар экендигин 

айгилейт. Өз кезегинде бул дарылоого чейинки TNF-α  жогорку көлөмү 
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дарылоодон кийинки анын көлөмүнүн чоңдугу менен байланыштуу 

экендигинен кабар берет.  

Көрсөткүчтөр менен дарылоодон кийин IL-6 корреляциясы: 

дарылоого чейин олуттуу оң корреляцияга ээ (0,488), ал эми дарылоодон 

кийин TNF-α корреляция 0,484тү түзөт, ошондой эле олуттуу мааниге ээ (p = 

0,000) жана дарылоодон кийинки IL өлчөмүнүн жогорулоосу дарылоо 

иштеринен кийинки ТНФ өлчөмүнүн көбөйүүсү менен байланыштуу.  

Дарылоого чейин жана андан кийин TNF-α корреляциясы олуттуу 

мүнөздө оң натыйжалуу корреляция катары бааланган (0,692) жана бул 

эки көрсөткүч ортосундагы өз ара байланыштын бар экендигин белгилейт, 

дарылоодон кийин ИЛ-6 – корреляция кубаттуу жана натыйжалуу - 0,484, 

статистикалык жактан алганда маанилүү (p = 0,000), бул дарылоодон кийинки 

IL жогорулоосу дарылоодон кийинки TNF жогорулоосуна барабар экендигин 

билдирет.  

Ошентип, аныкталган корреляциялар IL-6 өлчөмү дарылоодон кийин IL-6 

өлчөмүнөн менен бирге эле TNF өлчөмүнөн кыйла айырмаланаарын жана 

дарылоо процессинин жүрүшүндө бул цитокиндер ортосунда маанилүү 

байланыш бар экендигин көрсөтөт. Дарылоодон кийин TNF өлчөмү дарылоого 

чейинки TNF өлчөмүнөн өтө катуу айырмаланат жана ал TNF соңку жана 

акыркы көрсөткүчтөрү анын дарылоодон кийинки өлчөмүнө таасир эте берерин 

билдирет. Бул корреляциялар тууралуу маалыматтар сезгентүүчү маркерлер 

менен сезгенүүгө каршы каражаттарды колдонуу аркылуу дарылоо иштеринин 

таасири ортосундагы өз ара байланышты жакшы аңдап түшүнүү үчүн пайдалуу 

болуусу ыктымал.  

Андан ары биз жыл ичиндеги ИЛ-6 жогорку өлчөмү урук безинин 

коштондусундагы кисталардын өнүгүү фактору болуп саналабы же саналбайбы 

деген өңдүү тобокелдиктер боюнча алынган жыйынтыктарды келтирдик жана 

дарылоо иштерине сезгенүүгө каршы каржааттарды колдонуу зарыл болгон 

бейтаптардын санын белгиледик (3.8-таблица). 
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3.8-таблица – Салыштырмалуу топтордогу негизги эсептер 

Кандагы ИЛ-6 

өлчөмү 

Кисталар 

аныкталган  

Кисталар 

аныкталган жок 

           Бардыгы  

нормадан 

жогору 

87 29 116 

нормада 103 210 313 

бардыгы  190 239 429 

 

Бардыгы болуп изилдөө иштерине 429 бейтап катышкан. Алардын ичинен 

116 бейтапта (жалпы сандын 27%) ИЛ-6 өлчөмү нормалдуу көрсөткүчтөрдөн 

жогору болсо, 87 бейтаптан (ИЛ-6 көрсөткүчү жогорулардын жалпы санын 

75%) урук безинин коштондусунда киста аныкталган жана 29 бейтаптан (ИЛ 

көрсөткүчү жогорулардын жалпы санынын 25%) киста аныкталган эмес.  

Калган 313 бейтапта (жалпы сандын 73%) ИЛ-6 көрсөткүчү белгиленген 

норманын чегинде болгон жана 103 бейтаптан (ИЛ-6 көрсөткүчү нормалдуу 

өлчөмдөгүлөрдүн 33%) ЭК аныкталса, 210 бейтаптан (ИЛ-6 көрсөткүчү 

нормалдуу өлчөмдөгүлөрдүн 67%) киста аныкталган эмес.  

ИЛ-6 өлчөмү жогору топто аныкталган кисталардын саны (75%) ИЛ-6 

өлчөмү нормадагы топко  (33%) салыштырмалуу алда канча көп болгон. Бул 

кандагы ИЛ-6 жогорку өлчөмүнүн кистанын болуусу менен байланышта 

экендигин көрсөтүүсү ыктымал, бирок бул байланышты тактоо үчүн кошумча 

изилдөөлөрдү өткөрүү зарыл.  

Ошентип, алынган маалыматтар ИЛ-6 өлчөмү нормалдуу деңгээлдеги 

бейтаптарга салыштырмалуу ИЛ-6 өлчөмү жогору бейтаптар арасында 

кисталык жаралыштар орун алган учурлардын көп экендигин көрсөтөт. Бул 

жыйынтыктар ИЛ-6 өлчөмү менен орун алган кистанын ортосундагы 

байланыштын мүмкүн экендигинен кабар берет жана патофизиологиялык 

механизмдерди ырастоо жана түшүнүү үчүн аны андан ары изилдөөнү талап 

кылат.  

Төмөнкү 3.9-таблицада эсептик көрсөткүчтөрдүн мааниси келтирилди 
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3.9-таблица – Салыштырмалуу топтордогу эсептик көрсөткүчтөрдүн маанилери 
 

Кисталардын 

аныкталуу жыштыгы  

95% ДИ 

тобокел тобу 75% ± 7,5 54,2% – 39,1% 

Салыштырма топ 32,9% ± 0,8  38,1%  - 27,3% 

р≤0,001 

Мүмкүнчүлүктөрдүн 

катыштыгы 

4,5 - 

Салыштырмалуу 

тобокелдик 

3,7 3,3 – 4,2 

Атрибутивдүү тобокелдик  42,1% ± 8,9% 24,7 – 59,5% 

NNT (сөзсүз дарылоо керек 

болгон бейтаптардын саны) 

 

2,4 

 

2,0 – 4,1 

 

Алынган жыйынтыктарга таяна турган болсок, анда тобокел тобунда 

кисталардын аныкталуусу 75%ды түзөт жана анда кетирилген ката ± 7,5%га 

барабар. Өз кезегинде бул бардык изилдөөдөн өткөндөрдүн ичинен аталган 

топтогу бейтаптар арасында кистанын аныкталуусу алда канча көп пайызды  

(75-62,5%) түзөөрүн көрсөтөт.  

Салыштырма топто кисталардын аныкталышы 32,9%ды түзөт жана анда 

кетирилиген ката ± 0,8%, бул өз кезегинде кисталардын бар экендигинен, бирок 

тобокел тобундагыларга салыштырмалуу кыйла аз экендигин көрсөтөт (32,9% - 

32,1%). 

Тобокел тобу үчүн ишеним интервалы (ИИ) 54,2% – 39,1%ды түзөт жана 

мунун өзү бул топто кистанын чыныгы аныкталуу жыштыгы 95%  

ыктымалдуулук менен ушул диапазондо экендигинен кабар берет. 

Салыштырма топ үчүн ишеним интервалы 38,1% – 27,3%ды түзөт жана мунун 

өзү бул топто кистанын чыныгы аныкталуу жыштыгы ошол эле диапазондо 

аныкталуусу ыктымал экендигин билдирет, ал эми андагы р-мааниси ≤ 0,001 

топтор ортосундагы кисталардын аныкталуу жыштыгындагы айырма 
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статистикалык мааниге ээ экендигин, башкача айтканда капысынан 

аныкталгандыгын эмес, чыныгы маанисин айгинелейт.  

Мүмкүнчүлүктөрдүн катыштыгы 4,5ти түзгөн. Бул өз кезегинде 

салыштырма топтогуларга караганда тобокел тобундагы бейтаптарда кистанын 

аныкталуу мүмкүнчүлүгүнүн 4,5 эсеге жогору экендигин билдирет.  

3,3 – 4,2 ишеним интервалы менен биргеликте салыштырмалуу түрдөгү 

тобокелдик 3,7ни түзөт, бул өз кезегинде тобокел тобунда кистанын жаралуу 

тобокелдиги  салыштырма топко караганда алда канча жогору экендигин 

айгинелейт.  

Атрибуттук тобокелдик 42,1% ± 8,9%ды түзөт жана ал тобокел тобунда 

аныкталган киста менен байланышкан учурлардын 42,1%ы түздөн-түз ушул 

топко тиешелүү тобокел факторунан улам келип чыгышы мүмкүн деген 

аныктаманы бериши ыктымал. Ишеним интервалы (24,7% – 59,5%) бул 

маанинин минималдуу жана максималдуу диапазонун көрсөтөт.  

NNT (сөзсүз дарылануусу керек болгон бейтаптардын саны) 2,4тү 

түзөт (2,0 дөн 4,1ге чейин), бул өз кезегинде кистанын дагы бир жаңы 

жаралышын алдын алуу үчүн орточо эсеп менен тобокел тобундагы 2,4 

бейтапты дарылоо зарыл экендигин билдирет.  

Ошентип, алынган маалыматтардан топтор менен кисталардын пайда 

болуу тобокелдигинин ортосундагы олуттуу байланышты көрүүгө болот жана 

ал салыштырма топко караганда тобокел тобундагылардан аныкталган 

кисталардын жогорку жыштыгы менен ырасталат. Салыштырмалуу 

тобокелдиктин жана мүмкүнчүлүктөрдүн жогорку көрсөткүчтөрү тобокелдик 

тобуна андан ары клиникалык байкоо жүргүзүү жана кийлигишүү зарылдыгын 

көрсөтөт. Алынган бул жыйыныктар жогорку клиникалык мааниге ээ жана 

аталган патологияны дарылоо жана алдын алуу боюнча чечим кабыл алууда 

дарылоо иштерин колго алган дарыгерге жардам бериши ыктымал.  

Төмөндө биз ар кайсы мөөнөттөгү дарылоо тактикасын жана тандоонун 

айрым  аспектилерин 3.10-таблицада келтиребиз.  
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Көрсөтүлгөн маалыматтар байкоо жүргүзүүнүн ар кыл мөөнөттөрүндөгү  

консервативдүү терапия менен хирургиялык дарылоодон кийинки оору 

рецидивдери боюнча салыштырууларды чагылдырат. Мында консервативдүү 

терапияга салыштырмалуу хирургиялык дарылоодон өткөн топто рецидивдер 

кыйла аз байкалат. Рецидивдердеги айырма сакталат жана хирургиялык 

дарылоо баштагыдай эле жакшы натыйжаларды көрсөтөт.  

Динамикада рецидивдердин пайызы топтордун экөөндө тең өскөндүгүн, 

бирок айырма олуттуу бойдон калып жаткандыгын көрүүгө болот, мунун өзү 

хирургиялык дарылоо дагы деле болсо эффективдүү экендигинен кабар берет. 

Топтордун экөөндө тең рецидивдер деңгээли көбөйүп жаткандыгына 

карабастан хирургиялык дарылоо мурдагыдай эле рецидивдик көрсөткүчтөрдүн 

төмөн экендигин айгинелейт.  

Натыйжада, консервативдик терапияга салыштырмалуу хирургиялык 

дарылоодон кийин байкоо жүргүзүү мөөнөттөрүнүн бардык учурларында 

рецидивдер сейрек учурай тургандыгын көрүүгө болот. Байкоо жүргүзүү 

мөөнөтү узарган сайын топтордун экөөндө тең рецидивдер саны көбөйө 

тургандыгына карабастан хирургиялык дарылоо ыкмасы артыкчылыктуу 

бойдон калууда.  

Жогоруда келтирилген маалыматтар аталган оору учурунда хирургиялык 

кийлигишүүлөрдү рецидивдерди алдын алуу үчүн зарыл болгон мүмкүнчүлүк 

катары кароо керектигин далилдейт.  

Ошондой эле, изилдөө иштеринин натыйжасында алынган мындай 

маалыматтар хирургиялык кийлигишүүлөргө караганда консервативдик 

терапияда рецидивдердин орун алуу ыктымалдыгы жогору экендигинен кабар 

берип, дарылоо методун тандоо боюнча чечим кабыл алуусуна жардам 

берээрин белгилей кетүү зарыл.  
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3.10-таблица – Дарылоодон кийин ар кандай мезгилде салыштырылган топтордогу дарылоо иштеринин натыйжалуулугу 

(n=49). 

Параметрлер мөөнөтү  консервативдүү  

терапия 

Хирургиялык 

дарылоо 

Р Диаграмма 

 

 

Рецидив (%) 

 

1 мес. 0,5 0,1  

 

3 мес 1,2 0,4  

6 мес 2,3 1,2  

1 год 2,7 1,8  

 

 

Дарылоо 

иштерине 

канааттанды (%) 

 

1 мес. 32,8 41,2  

 

3 мес 37,4 40,4  

6 мес 29,1 42,2  

1 год 25,9 51,7  

 

0,5
1,2

2,3
2,7

0,1

0,4
1,2

1,8

1 ай 3 ай 6 ай 1 жыл

консервативдик хирургиялык

32,8 37,4
29,1

25,9

41,2 40,4 42,2
51,7

1 ай 3 ай 6 ай 1 жыл

консервативдик хирургиялык
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Байкоо жүргүзүү учурларында консервативдик жана хирургиялык дарылоо 

алышкандардын ичинен айрыкча хирургиялык кийлигишүүлөрдөн өтүшкөн 

бейтаптар  дарылоо иштерине көбүрөөк канааттанышкандыгы аныкталган. 

Башкача айтканда хирургиялык дарылоо ыкмасы дагы деле болсо жакшы 

жыйынтыктар менен коштолуп жаткандыгын белгилей кетүү абзел. Жалпы 

жолунан алганда хирургиялык дарылоо алышкан бейтаптар консервативдүү 

мүнөздөгү терапиядан өтүшкөн бейтаптарга салыштырмалуу дарылоо иштерине 

алда канча канааттанышкан. Мындай канааттануу деңгээлинде орун алган 

айырмачылык жүргүзүлгөн бардык байкоо иштеринин жүрүшүндө сакталган жана 

айрыкча ал дарылоо иштеринен жарым жылдан кийин көрүнөт.  

Ошентип, убакыттын өтүшү менен консервативдик дарылоодон өтүшкөн 

бейтаптардын канааттануу деңгээли азайып, ал эми хирургиялык дарылоо 

алышкан бейтаптардын арасындагы канааттануу деңгээли алда канча өскөндүгүн 

байкоого болот. Бул өз кезегинде хирургиялык дарылоо иштеринин узак мөөнөттү 

камтыган эффективдүүлүгүн жана туруктуу натыйжасын айгинелеп, дарылоо 

иштерин өткөрүп жатышкан андролог дарыгерлери менен бейтаптарга 

дарылоонун натыйжалуу ыкмасын тандап алууларына жардам берет.  

Резюме. 

Урук безинин коштондусундагы кисталар менен жабыркаган бейтаптарды 

консервативдик жана хирургиялык дарылоонун салыштырмалуу анализи  

симтомдордун динамикасы, киста өлчөмдөрүнүн өзгөрүүсү, дарылоо иштеринен 

кийин бейтаптардын канааттануусу жана цитокиндердин өлчөмүнө жараша 

рецидивдердин орун алуу ыктымалдуулугу өңдүү негизги көрсөткүчтөр боюнча 

дарылоо тактикасын тандап алууга жана  ар бир методдун эффективдүүлүгүн 

баалоо мүмкүнчүлүк берди.   

Кисталардын болуусу жана куулук органынын асимметриясы өңдүү бардык 

параметрлер боюнча симптомдордун азаюусу хирургиялык дарылоонун алда 

канча натыйжалуу экендигин ырастады. Мунун өзү консервативдик дарылоого 

салыштырмалуу хирургиялык ыкма бейтаптарды дарылоодо алда канча 

натыйжалуу экендигин айгинелейт.  
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Изилдөө иштеринин негизиндеги байкоо жүргүзүүлөр аталган эки метод 

менен дарылоодон кийин киста көлөмүнүн кичирейгендегин көрсөткөн. Алынган 

маалыматтардан улам хирургиялык дарылоодон кийинки айрым бир учурларда 

деле кисталардын пайда болорун тууралуу белгилей кетүү абзел. 

ИЛ-6 жана TNF-α цитокиндердин өлчөмүн аныктап алуу салыштырмалуу 

аспектилердеги дарылоо процессиндеги көрсөткүчтөр ортосундагы корреляцияны 

таап чыгууга мүмкүнчүлүк берген жана ал дарылоо методун тандоодо маанилүү 

клиникалык мааниге ээ (сезгенүүгө каршы препараттарды кошуу сунушу менен).  

Коюлган максатка ылайык, кисталардын пайда болуу тобокелдиги менен 

топтордун ортосунда олуттуу байланыш бар экендиги аныкталган, бул 

салыштыруу тобуна караганда тобокел тобунда  кисталарды аныктоонун жогорку 

жыштыгы менен тастыкталат. Салыштырмалуу тобокелдиктин жана 

коэффициенттин жогорку көрсөткүчтөрү  клиникалык байкоолорду андан ары 

улантуу жана тобокелдик тобуна кийлигишүүлөрдүн зарыл экендигин көрсөтөт.  

Бул алынган жыйынтыктар дагы жогорку клиникалык мааниге ээ жана 

дарылоо иштерин өткөрүп жаткан дарыгердин урук безинин коштондусундагы 

кистаны  дарылоо жана алдын алуу боюнча чечимдерди кабыл алуусуна жардам 

берет.  

Жүргүзүлгөн байкоо иштеринин бардык учурларында консервативдик 

дарылоого салыштырмалуу хирургиялык дарылоо ыкмасында рецидивдердин 

пайыздык көрсөткүчү алда канча төмөн экендигин көрсөттү. Мисалы, 

хирургиялык кийлигишүүлөрдөн кийин рецидивдер  1,8% түзгөн, бул көрсөткүч 

консервативдик методдо 2,7%.  Өз кезегинде бул хирургиялык дарылоонун алда 

канча артыкчылыктуу экендигин айгинелейт. 

Хирургиялык дарылануудан өтүшүп, дарылоонун жыйынтыгына ыраазы 

болгон бейтаптардын саны айрыкча 6 айдан жана 1 жылдан соң алда канча жогору 

экендигин көрүүгө болот. Мисалы, 1 жылга карата канааттангандардын саны 51,7 

пайызды түзгөн, ошол эле учурда алар консервативдүү топто болгону - 25,9%. 

Мунун өзү хирургиялык кийлигишүүлөрдөн кийин жашоо сапатынын 

жакшыргандыгынан кабар берет.  
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Жыйынтыктап жатып урук безинин коштондусундагы кистаны дарылоо 

үчүн колдонулган хирургиялык кийлигишүүлөр узак мөөнөттүү жыйынтыктарга 

ээ болууну жана рецидивдер тобокелдигин минималдаштырууну каалалган 

бейтаптар үчүн артыкчылыктуу метод болуп саналарын белгилей кеткибиз келет.  

Консервативдик жана хирургиялык дарылоо методун тандоодо 

тобокелдиктер менен бирге эле анын артыкчылыктарына дагы маани берүү абзел.  

Хирургиялык дарылоо методу бейтаптын толук канааттануусун жана оорунун 

контролдукка алынуусун камсыздайт, ошол эле учурда консервативдик 

дарылоодо инвазивдүү жолдор дээрлик жок болгону менен, рецидивдердин 

жогорку тобокелдиги орун алуусу ыктымал.  

Инвазивдүү метод колдонулбаганы менен консервативдик дарылоо 

рецидивдердин жогорку тобокелдиги менен коштолот, ошол эле учурда 

хирургиялык дарылоо оорунун көзөмөлгө алынуусун  жана  бейтаптардын 

жогорку даражада канааттануусун камсыз кылат.  

Айрым учурларды жана бейтаптардын мүнөздөмөсүн баалоо дагы деле 

болсо маанилүү бойдон калууда. Айталы, бейтаптын ден соолук абалына, жаш 

курагына жана башка жеке факторлоруна жараша дарылоо үчүн тандалып 

алынган ыкманы адаптациялоо талап кылынат.  

Ошентип, салыштырма анализден улам көрүнүп тургандай хирургиялык 

жол менен дарылоо консервативдик дарылоого салыштырмалуу  урук безинин 

коштондусундагы кистаны дарылоодогу эң эле натыйжалуу жана бейтапты 

канааттандыруучу вариант болуп эсептелет.  

Бул изилдөөлөр мыкты натыйжаларга жетүү үчүн дарылоо методун туура 

тандап алуунун канчалык маанилүү экендигин белгилейт.  
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4-БАП 

 

ИШТЕЛИП ЧЫККАН КОМБИНАЦИЯЛУУ МЕТОДДУН 

КЛИНИКАЛЫК НАТЫЙЖАЛУУЛУГУН ЖАНА УРУК БЕЗИНИН 

КОШТОНДУСУНУН КИСТАЛЫК ӨЗГӨРҮҮЛӨРҮ МЕНЕН 

ЖАБЫРКАШКАН БЕЙТАПТАРДЫН ТУКУМ ЖАРАТУУЧУ 

ЖӨНДӨМҮНӨ ТИЙГИЗГЕН ТААСИРИН БААЛОО 

ЖЫЙЫНТЫКТАРЫ 

Бул бөлүмдө урук безинин коштондусунун кисталык өзгөрүүлөрү менен 

жабыркашкан 67 бейтаптын тукум жаратуу мүмкүнчүлүгүнүн абалына 

жүргүзүлгөн изилдөө иштеринин жыйынтыгы берилди; бейтаптар 2 топко 

бөлүнгөн: негизги топтогу 33 бейтап сунушталган ыкманын, ал эми калган 34 

бейтап оперативдүү кийлигишүүнүн стандарттык методу менен дарыланышкан. 

Төмөндө биз дарылоо иштеринин ар кыл мөөнөттө алынган жыйынтыктарын 

келтирдик.  

4.1. Кистоздук өзгөрүүлөр менен жабыркашкан бейтаптардын 

фертилдүүлүк абалынын дарылоо иштерине чейинки өзгөчөлүктөрү 

Изилдөө иштеринин жүрүшүндө  бейтаптардын репродуктивдүү абалын 

клиникалык жактан аныктоо системасынын негизинде алынган маалыматтар 

пайдаланылды, алар эркектердин репродуктивдүү ден соолугуна таасир этүүсү 

мүмкүн болгон ар кыл факторлорго комплекстүү баа берүү иш-аракеттерин 

камтыйт. Аталган система төмөнкү компоненттерден турат: 

1. Анамнез: ар кандай оорулар, травмалар, операциялар, репродуктивдүү 

органдардын онкологиялык оорулары,  ошондой эле РДга таасир этүүсү 

мүмкүн болгон аллергиялар менен бирге башка фактор жөнүндө жалпы ден 

соолук абалы жөнүндө маалымат топтоо; 

2. Клиникалык текшерүү: урук безинин көлөмүнүн же формасынын 

өзгөрүүсү, кисталардын же шишиктердин болуусу өңдүү РД көйгөйлөрүн 

көрсөтүүчү белгилерди жана симптомдорду аныктоо максатында бейтапты 

медициналык текшерүүдөн өткөрүү;  
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3. Лаборатордук изилдөөлөр: тестостерон, фолликулдук жөнгө 

салуучу гормон (ФЖГ) жана лютеинизациялооучу гормон (ЛГ) өңдүү 

гормондордун өлчөмүн, ошондой эле РДга таасир этүүсү мүмкүн болгон 

инфекцияларды аныктоо.  

4. УДИ: Урук безинин, коштондусунун жана кичи жамбаш чарасында 

жайгашкан башка органдардын формасын жана көлөмүн баалоо. 

5. Эякулятты изилдөө: Сперманын санын жана сапатын баалоо үчүн урук 

суюктугуна анализ өткөрүү. 

7. Гистологиялык изилдөөлөр: урук безинин жана урук безинин 

коштондуларынын түзүлүшүн жана функцияларын баалоо үчүн биоптаттарга 

жана башка биочөйрөлөргө гистологиялык изилдөөлөрдү өткөрүү. 

8. Психологиялык жана социалдык макамды баалоо: стресс, депрессия, 

алкоголизм, баңгилик ж.б. ушул өңдүү РЗга таасир этүүсү мүмкүн болгон 

факторлорду аныктоо үчүн бейтаптардын психологиялык жана социалдык 

макамын баалоо.  

Дарылоо, алдын алуу иштеринин планын иштеп чыгуу үчүн бул 

компоненттерди баалоонун жыйынтыгы боюнча биз эркектердин РД абалын, 

ошондой эле клиникалык изилдөөлөрдүн натыйжасында аныкталган жана алда 

канча кеңири жайылган абалдардын айрымдарын аныктап алдык, алар менен 

төмөндө тааныштырабыз.  

Бардык бейтаптар репродуктивдүү жаш куракта болушкан (4.1.1-табл): 

18-29 жаштагылар - 31,4 %; эң көп өлчөм 30-39 жаштагылар, тагыраак айтканда 

- 43,3%; 40-49 жаштагылар - 17,9%  жана эң эле кичине көлөм же 7,4% бул -  50 

жаштагылар. 
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4.1.1-таблица ‒ Бейтаптарды жаш курагы боюнча бөлүштүрүү (n=67) 

Жаш курактык топ Абс. сан % 

18-29 жаш 21 31,4 

30-39 жаш 29 43,3 

40-49 жаш 12 17,9 

>50 жаш  5 7,4 

Баардыгы  67 100,0 

 

Жалпы жолунан алганда, изилдөө иштеринин жыйынтыгы жана РДны 

изилдөө иштеринин натыйжасында алынган маалыматтардын жыйынтыгы 

боюнча социалдык макам маанилүү фактор болуп саналат; аны эркектердин ден 

соолугун баалоо жана алардын жашоо сапатын жакшыртуу үчүн 

стратегиялардын иштеп чыгуу учурунда эске алуу зарыл []. 

Социалдык макам боюнча маалыматтар 4.1.2-таблицада берилди. 

 

4.1.2-таблица ‒ Жаш курак ортосундагы бейтаптардын социалдык макамы 

 

Макамы  

Жаш курагы  

18-29 жаш 30-39 жаш  40-49 жаш  >50 жаш 

абс.с % абс.с % абс.с % абс.с % 

Билими: 

- жогорку 

- орто  

- жок 

 

10 

8 

3 

 

47,6 

38,1 

14,3 

 

14 

10 

5 

 

48,3 

34,5 

17,2 

 

7 

3 

2 

 

58,3 

25,0 

16,7 

 

3 

2 

1 

 

60,0 

31,7 

8,3 

Иштейт 11 52,4 26 89,7 10 83,3 3 60,0 

Иштебейт 10 47,6 3 10,3 2 16,7 2 40,0 

Никеде 8 38,1 27 93,1 12 100,0 5 100,0 

Бойдок 13 61,9 2 6,9 0 0,0 0 0,0 

 

Белгилүү болгондой билим берүү, иш, үй-бүлөлүк абал, психикалык ден 

соолук өңдүү нерселерди кучагына камтыган социалдык-экономикалык макам 

(4.1.1-сүрөт) жалпы жолунан ден соолук абалын аныктайт. Айлык маянасы аз 

эркектер адатта сапаттуу медициналык жардам ала алышпайт, мунун өзү 

алардын ден соолугуна тескери таасир этет; финансылык көйгөйлөрдөн улам  

келип чыккан стресс ар кыл мүнөздөгү ооруларды жаратат []. 
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4.1.1-сүрөт ‒ Жаш курак боюнча бейтаптардын социалдык макамы (%). 

 

Билим деңгээли эркектердин өз ден соолугу жана кайсы бир оорунун 

алдын алуу жөнүндө маалыматтардан аздыр-көптүр кабардар болуусуна 

түздөн-түз таасир этет. Мисалы, билим деңгээли алда канча жогору эркектер, 

эреже катары сергек жашоо образы тууралуу алда канча кененирээк билишет 

жана тигил же бул медициналык жардам алуу мүмкүнчүлүгүнө көбүрөөк ээ 

болушат. Диаграммада берилген маалыматтарда көрүнүп тургандай 

дарыланууга келген 50-55 жаш курактагы эркектердин билимдүүлөрү – 81,7% 

болсо, 18-29 жаш курактагы эркектердин билимдүүлөрү – 85,7%ды түзгөн. Бул 

жакшы көрсөткүч болуп эсептелет.  

Белгилүү бир профессиялар эркектин ден соолугуна, анын ичинде 

репродуктивдүү ден соолугуна олуттуу тобокелдик жаратуусу ыктымал. 

Мисалы, айыл чарбасына байланыштуу хлор-органикалык кошулмалар жана 

пестициддер өңдүү зыяндуу өндүрүштө, төмөнкү жана жогорку 

температуралык шартта  иштешкен эркектер ар кыл ооруларга, анын ичинде 

репродуктивдүү органдардын ооруларынын өөрчүп кетүү тобокелдиктерине 

кириптер болуулары ыктымал []. 
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Коомубуздагы маданий жана социалдык нормалар салттуу гендердик 

ролдор менен байланышкандыгын, ошондой эле алар адамдын психикалык 

жана физикалык ден соолугуна тескери таасир этүүсү мүмкүн экендигин 

белгилей кетүү зарыл. Мисалы, эл арасындагы “эркек деген эркектей болуп, 

анча-мынча нерсени тоготпошу керек” деген сөз эркектерди медициналык 

жардамга кайрылбай жүрө беришине алып келүүсү мүмкүн.   

Социалдык макам эркектердин психикалык ден соолугуна таасир этүүсү 

мүмкүн. Айталы, социалдык макамы төмөн эркектер башкаларга 

салыштырмалуу стресске көбүрөөк кабылышат; мунун өзү депрессия жана ар 

кыл психикалык оорулардын келип чыгуусун шарттайт.  

Мындан соң биз 4.1.3-таблицасында бейтаптардын антропометрикалык 

мүнөздөмөсү боюнча маалыматтарга токтолуу менен, алардын дене салмагын, 

боюнунун узундугун, дене салмагынын индексин (ДСИ) өлчөп, трохантердик 

индексин (ТИ) аныктадык.  

18-29-жаш курактагы эркектердин дене салмагынын индекси (ДМИ) 

18,5тен 24,9га чейинки норманын тегерегинде болсо, жаш курагы улуу 

эркектердин  (40-49 жаш жана андан улуулар) ДМИси нормадан жогору. Бул 

18-29 жаш курактагы бейтаптар тобунан сырткары бардык жаш курактык 

топтордогу эркектер арасындагы  ашыкча салмак жана семирүүлөр (ДМИ > = 

25,0) байланыштуу.  

4.1.3-таблица  – Эркектердин антропометрикалык мүнөздөмөсү 

Жаш курак  

 Өзгөрүлмөлөр  

18-29 жаш 

(n=21) 

 

30-39 жаш 

(n=29) 

40-49 жаш  

(n=12) 

>50 жаш 

(n=5) 

Бойдун 

узундугу, см 

172,4±5,4 169,5±6,2 165,1±6,2 166,0±6,4 

Дене салмагы, 

кг 

68,3±6,2 74,1±9,4 77,1±10,1 78,2±8,3 

ИМТ 22,7±3,2 26,9±5,3 28,34±6,4 27,2±3,2 

ТИ, см 1,94±0,02 1,95±0,04 1,92±0,08 1,91±0,04 

 

Жакынкы чыгыш өлкөлөрүндө гана колдонулган ТИ өңдүү мындай 

көрсөткүч адиске жыныстык темпераментти аныктоого жардам берет, алынган 
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натыйжалар норманын чегинде болгон (1,7ден 2,7 см чейин) жана 

канааттандыраарлык деп бааланган.  

Спирттик ичимдиктери ичүү, чылым чегүү өңдүү зыяндуу адаттар (4.1.2-

сүрөт) эркектердин репродуктивдүү ден соолугуна тескери таасирин 

тийгизүүсү мүмкүн, мисалы: тестостерон өлчөмүнүн төмөндөп кетүүсү жана 

эректилдик функциянын бузулуусу.  

 
4.1.2-сүрөт ‒ Зыяндуу адаттарым бар деп ачык айткан эркектердин 

салыштырмалуу өлчөмү (%). 

 

Жогорудагы сүрөттө көрүнүп тургандай зыяндуу адаттары жок эркектер 

болгону 18%ды түзсө, 21,1 пайызы ичкилик ичишерин белгилешкен, ошол эле 

учурунда эркектердин 25,2% ичимдик менен бирге  чылым чегишерин 

айтышкан; эркектердин 18,6 пайызы тек гана чылым чегишерин айтышкан.  

 «MDMA жана экстази» сегментинде бейтаптар химиялык каражаттарды 

такай колдонушпагандыгын белгилешкен менен өмүрүндө жок эле дегенде бир 

жолу MDMA (метилендиоксипроизводное амфетамина) жана экстазини башка 

психоактивдүү каражаттар менен биргеликте колдонуп көрүшкөндүгүн 

белгилешен. Аталган каражаттар эркектердин ден соолугуна, борбордук нерв 

системаларына ар кандай мүнөздөгү узак жана кыска мөөнөттүү таасир этишет.  

Мындай бейтаптардын үлүшү 12,7%ды түзгөн. Белгилей кетчү нерсе, 

аталган дары каражаттарын колдонуу  депрессия жана башка психикалык 
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бузулуулар менен байланыштуу, өз кезегинде ал когнитивдүү функциялардын 

төмөндөшүнө, физикалык көйгөйлөрдүн келип чыгуусуна, ошондой эле 

репродуктивдүү ден соолуктун начарлашына алып келет []. 

Белгилүү болгондой азия өлкөлөрүндө насвай чегүү эркектер арасында 

өтө кеңири жайылган, ошондой эле анын ден соолукка тийгизген тескери 

таасири дагы белгилүү. Ошентип, изилдөөлөр боюнча насвай чеккен 

эркектердин үлүшү 2,3 пайызды түзгөн  

Анамнез жыйноодо бейтаптардын балдары бар экендиги аныкталган 

(4.1.3-сүрөт).   

 
4.1.3-сүрөт ‒ Балдары бар эркектердин салыштырмалуу өлчөмү (%). 

 

Балдардын болуусу фертилдүүлүк абалына тиешелүү көрсөткүч болуп 

саналат, алынган маалыматтарга таянсак, анда бейтаптардын жарымынан 

көбүнүн (56,7%) балдары жок болгон, балалуу болбой калуу себеби тууралуу 

биз төмөндө кеп кылабыз.  

Айрым спермограмма көрсөткүчтөрү боюнча жыйынтык салыштыруу 

үчүн  репродуктивдүү жаш курактагы дени сак адамдардын көрсөткүчтөрү  

жана ДССУ тарабынан сунушталган ченемдик көрсөткүчтөр (2010) менен 

биргеликте 4.1.1-таблицада берилген.  
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4.1.4-таблица – Урук безинин коштондусунда кистоздук өзгөрүүлөр орун алган 

бейтаптардын жана дени сак эркектердин спермограммалык көрсөткүчтөрү 

боюнча жыйынтык (M±m) 

 

Көрсөткүчтөр 
 

Негизги топ  

(n=67) 

Контролдук 

топ 

(n=70) 

  

ДССУ 

көрсөткүчтөрү 

(2020) 

Эякулят көлөмү, мл 3,2±1,7 4,3±1,6 

(p1≥0,05) 

1,3 - 1,5 жана 

андан көп 

     рН 6,8±0,8 7,8±1,2 

(p1<0,05) 

7,2 – 7,8 жана 

андай көп 

Сперматозоиддердин жалпы 

саны, эякулятта, млн. 

231±1,4 683,3±0,8 

(p1<0,05) 

35 - 40 млн 

жана андан көп 

Сперматозоиддердин 

концентрациясы 1 мл, 

млн./мл 

72,3±1,2 158,9±0,8 

(p1<0,05) 

5 – 18 млн 

жана андан көп 

Сперматозоиддердин 

кадыресе формалары,% 

66,7±0,12 83,3±0,4 

(p1<0,05) 

3,9 - 4% жана 

андап көп 

Сперматозоиддердин 

адаттан тыш формалары,% 

33,3±0,1 17±0,12 

(p1<0,05) 

4кө чейин 

Прогрессивдүү-кыймылдуу 

сперматозоиддер (А+В), % 

44,8±1,1 65,0±1,1 

(p1<0,05) 

32 % жана 

андан көп 

Жандуу сперматозоиддер, 

% 

45,2±0,2 68,8±0,4 

(p1<0,05) 

50 – 56% 

Сперматогенездин 

клеткалары, % 

4,0±0,1 1,9±1,1 

(p1<0,05) 

10%дан көп 

эмес 

3 сааттан кийин өлбөй, 

жандуу калган  

сперматозоиддердин  үлүшү  

% 

29,7±0,11 34,1±0,2 

(p1<0,05) 

58 – 100% 

Фаррис индекси  

(200 дөн ашык) 

117,9±0,2 316,6±0,4 

(p1<0,05) 

200 жана андан 

көп 

Крюгердин индекси  

(формула боюнча эсеп) 

2,1±0,5 10,0±0,2 

(p1<0,05) 

 4 төн аз эмес 

Цинктин өлмөү, 

нмоль/эякулят  

1,9±0,11 2,7±1,2 

(p1<0,05) 

 2,4төн көп же 

ага барабар 

Фруктозанын үлүшү, 

нмоль/эякулят 

9,8±0,6 14,6±1,4 13 төн көп же 

ага барабар 

  

Спермограммада сперматозоиддердин өлчөмү, концентрациясы, 

кыймылдуулугу, жашап кетүү мүмкүнчүлүгү жана морфологиясы өңдүү сперма 

параметрлери, эякулттагы цинк жана фруктоза курамы өлчөнүп алынган, 
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ошондой эле Фаррис жана Крюгер боюнча тукум жаратуучулук индекси 

эсептелип чыккан.  

Диаграммадагы маалыматтарга таянсак (4.1.4-сүрөт) эякуляттын көлөмү 

сыяктуу мындай көрсөткүч салыштырма топтордо чыныгы айырмачылыктарга 

ээ болгон эмес (негизги топтордо - 3,2±1,7, жана дени сак адамдарда, башкача 

айтканда контролдук топтордо - 4,3±1,6 (p1≥0,05). 

Эркектердин рН эякулятасы нормада турганда 7.2 ден 8.0 гө чейин 

өзгөрүлүп турат, бул анын бир аз щелочтуу болуусу менен коштолот. рН бул 

өлчөмү диета (кычкыл же щелочтуу азыктар сперманын химиялык курамын 

өзгөртүп жиберүүсү мүмкүн), организмдеги суюктуктун көлөмү жана 

репродуктивдүү системадагы инфекциялык-сезгентүүчүлүк оорулардын 

болуусу өңдүү ар кыл факторлорго жараша өйдө-төмөн болуп туруусу 

ыктымал.  

Билинер-билинбес өлчөмдө щелочтуу рН кындын кычкылдуу чөйрөсүндө 

сперматозоиддердин сакталышыны жардам берет, ошондой эле алардын 

кыймылда болуп туруусуна шарт түзөт. Ошентип, биздин изилдөөбүздө бул 

көрсөткүч кислоталык багытта олуттуу өзгөрдү - ЭК менен жабыркаган  

бейтаптарда 6,8±0,8 жана дени сак пациенттерде 7,9±1,2 (p1<0,05). 

Сперма концентрациясы (72,3±1,2) жана кыймылдуулугу (44,8±1,1) 

контролдук топко караганда (тиешелүүлүгүнө жараша 158,9±0,8 жана 65,0±1,1) 

негизги топто төмөн болгон. 

Ошондой эле негизги топто сперматозоиддердин анормалдуу формалары 

(33,3±0,1) жана сперматогенез клеткалары (4,0±0,1) байкалган.  
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4.1.4-сүрөт ‒ Дени сак эркектерге салыштырмалуу бейтап эркектердин 

спермограммасындагы көрсөткүчтөр. 

Фаррис индекси белгиленген формула боюнча эсептелип чыккан жана ал 

эркек адамдын тукум жаратуучу касиетин баалоо максатын көздөгөн. Ошентип 

алынган сандык көрсөткүч жана алардын төмөн болуусу (негизги топто 

117,9±0,2 жана  316,6±0,4) сперматозоиддердин кыймылында көйгөйлөрдүн бар 

экендигин, алардын санынын аздыгын көрсөтөт (p1<0,05). 

Крюгер индекси дагы сперманын сапаттык көрсөткүчү болуп саналат 

жана индекс канчалык жогору болсо сперманын сапаты ошончолук жогору 

болот, башкча айтканда ал эякуляттагы сперматозоиддердин нормалдуу 

формаларынын үлүшүнө жараша болот. Негизги топто Крюгер индекси 

контролдук топтогуга караганда төмөн болгон (4,5±0,5) жана 10,0±0,2 (p1<0,05) 

түзгөн.  

Урук суюктугунда кездешүүчү цинк маанилүү микроэлемент болуп 

саналат, эркектердин репродуктивдүү системасында негизги ролду ойнойт, 
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антиоксиданттык өзгөчөлүккө ээ болуу менен сперматозоиддерди кычкылдануу 

өңдүү стресстик аракеттерден, жабыркоолордон сактайт жана урук бездеринин 

нормалдуу түрдө функция аткаруусу, сперматозоиддердин жетилүүсү үчүн 

маанилүү. Уруктук суюктуктагы цинк өлчөмү сперматозоиддердин 

кыймылдуулугуна, морфологиясына жана жалпы көлөмүнө таасир этет []. 

Сперманын курамындагы цинк концентрациясы өзгөрүлүп турган менен 

дени сак эркектин уруктук суюктугундагы өлчөмү 1 мг/дан 2 мг/га чейин же 2,4 

же андан жогорку нмольду түзөт. Цинк курамынын төмөн болуусу рациондо 

цинктин жетишсиздиги, репродуктивдүү органдардагы тубаса жана 

кабылданган оорулары өңдүү башка көрүнүштөрдөн кабар берүүсү мүмкүн. Ар 

кандай биокошулмаларды өз алдынча кабыл алып келишкен эркектердин 

эякулятында цинктин нормадагы көлөмдөн ашыкча болуусу ыктымал. Мындай 

маалыматтар изилдөөлөрдүн жүрүшүндө алынган жыйынтыктар менен 

ырасталат: негизги топто ал 1,9±0,11 нмоль  жана контролдук топто – 2,7±1,2 

(p1<0,05). 

Сперматозоиддер үчүн энергия булагы болуп саналгандыктан фруктоза 

эякуляттын маанилүү компоненттеринин бири болуп саналат жана 

репродуктивдүү ден соолук, ошондой эле фертилдүүлүк жаатында бир катар 

маанилүү функцияларды аткарат; алардын кыймылда болуп туруусун камсыз 

кылуу менен урук клеткасынынын ийгиликтүү уруктануусу үчүн өтө маанилүү 

болуп саналат. Урук суюктугундагы фруктоза негизинен простата безинде жана 

урук исиркегинде (семенной пузырёк) өндүрүлөт. Урук исиркеги болжол менен 

60-70% эякулят иштеп чыгат жана фруктоза анын негизги компоненттеринин 

бири болуп саналат []. 

14,6±1,4 салыштырмалуу фруктозанын өлчөмүнүн төмөн 9,8±0,6 

нмоль/эякулят болуусу урук суюктугунун жаралуусунда же урук 

исиркектеринин иштөөсүндө кандай бир көйгөйлөрдүн бар экендигин 

көрсөтүүсү, ошондой эле обструктивдүү азооспермия же урукту сыртка 

чыгаруучу жолдордун аномалиясы өңдүү оорулардын же урук исиркектеринде 

кайсы бир оорулардын бар экендигинен кабар берүүсү мүмкүн.  
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Ошентип, бир эле бейтаптын ОАТ-синдромун кошо алганда урук безинин 

коштондусунда кисталык жаралыш менен жабыркаган бейтаптардан алынган 

маалыматтар боюнча бир спермограммада өзгөрүүлөрдүн болгондугу байкалат, 

жыйынтыктар 4.1.5-сүрөттө көрсөтүлгөн.  

Патоспермия арасында эң чоң үлүштү (26%) сперматозоиддердин 

агрегациясы жана агглютинациясы менен бирге астенозооспермия ээлейт. 

сперматозоиддердин агрегациясы жана агглютинациясы менен 

айкалышкан олигоспермия 24%ды түзгөн. 

 

 

4.1.5-сүрөт ‒ УБК кистасы менен жабыркаган бейтаптардагы патоспермия 

түрлөрү (%). 

Бейтаптардын спермограммасынын көрсөткүчтөрү аныкталган 

патоспермияга салыштырмалуу 4.1.5-таблицада берилген.  
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4.1.5-таблица – Патоспермияга салыштырмалуу спермограмма жыйынтыктар 

(M±m) 

Көрсөткүчтөр Патоспермия  

1 (n = 18) 2 (n = 17) 3 (n = 14) 4 (n = 12) 5 (n = 6) 

Эякулят көлөмү, мл 1,2±0,7 2,2±1,6 2,9±2,1 1,7±1,2 1,6 ±0,1 

PН 7,1±1,2 6,8±1,12 7,0±2,2 6,6±0,4 6,7 ±1,2 

Сперматозоиддердин 

жалпы саны, 

эякулятта, млн. 

100,8±0,4 204,3±0,4 247,6±0,8 77,9±0,6 0,0 

Сперматозоиддердин 

концентрациясы 1 

мл, млн./мл 

84,3±1,1 92,9±2,3 85,4±0,9 45,8±3,5 0,0 

Прогрессивдүү 

мүнөздөгү 

кыймылдуу 

сперматозоиддер 

(А+В), % 

43,5±0,1 41±0,5 37,8±0,6 29,1±0,2 0,0 

Морфология: 

Сперматозоиддердин 

кадыресе 

формалары, % 

62,3±1,2 66,2±0,2 67,9±0,5 32,1±2,4 0,0 

Патоморфология: 

- башы 

- тулкусунун 

- куйругунун 

 

12,4±1,4 

11,2±0,8 

9,7±1,3 

 

11,1±0,2 

9,9±1,1 

10,2±0,7 

 

10,9±1,2 

10,1±0,1 

9,8±1,1 

 

14,3±0,7 

9,9±1,3 

11,2±0,9 

 

0,0 

Сперматозоиддердин 

3 сааттан кийин 

жашоо жөндөмү, % 

28,6±0,2 32,1±0,6 35,6±1,2 0,0 0,0 

1- олигоспермия; 2- олигоспермия+астенозооспермия; 3- астенозооспермия+аггрегация 

жана агглютинация; 4- тератозооспрмия+олигозооспермия; 5- ОАТ-синдром. 

Эскертүү: * р ˂ 0,05. 

 

Спермограмманын анализи боюнча эякулятанын көлөмү патоспермия 

учурунда аныкталган көлөмдөн айырмаланаары белгилүү болгон. Ар кыл 

топтордогу бейтаптардын спермоплазмаларындагы pH көрсөткүчтөрү 

статистикалык жактан айырмаланган эмес.  

1, 2 жана 3-топтордогу бейтаптардын сперматозоиддеринин жалпы 

санынын жана концентрациясынын азайып кеткендиги аныкталган. Ошол эле 

топтордогуларда жандуу сперматозоиддердин өлчөмү патоспермиялуу башка 

топтордогуларга салыштырмалуу 2 эсе аз болгон.  
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Клиникалык мүнөздөгү сунуштарга ылайык, эякулятта 2 же андан көп 

аномалия бар болсо, анда гормоналдык фон менен бирге толук андрологиялык 

текшерүүдөн өткөрүү зарыл. Эркектердин гормоналдык макамы РД жана 

фертилдүүлүктү колдоодо негизги ролду ойнойт. Урук безинин кистасы менен 

жабыркашкан бейтаптардын гормоналдык макамына байланыштуу жыйынтык 

4.1.4-таблицада берилген.  

 

4.1.4-таблица – Урук безинин коштондусунда кисталык өзгөрүүлөр бар 

бейтаптардын жана дени сак эркектердин гормоналдык макамы (M±m) 

 

Көрсөткүчтөр  

Салыштыруу үчүн топтор  

1-группа 

 (негизги n=67) 

 2-группа  

(контролдук  n=70) 

ЛГ, мМЕ/л 3,9 ±1,1 3,2 ±0,8 

ФСГ, мМЕ/л 3,6 ± 0,8 3,8 ± 1,0 

Пролактин, мМЕ/л 286,2 ± 20,8 275,3 ± 15,5 

Тестостерон, нмоль/л 20,5 ±0,9 18,6 ±1,0 

 

Көрсөтүлгөн жыйыктыктарды баалоо үчүн биз эки топтогу эркектердин 

гормондорунун көлөмүн салыштырып көрдүк: негизги (n=67) жана  контролдук  

(n=70). Ар бир көрсөткүч анализинин өз-өзүнчө көрсөтөбүз.  

Контролдук топко караганда - 3,2 ± 0,8 (p>0,05) негизги топто ЛГ алда 

канча жогору экендигин көрүүго болот - 3,9 ± 1,1. Урук бездеринде 

тестостерондун иштелип чыгуусун жөнгө салууда ЛГ маанилүү рол ойнойт, 

ошондой эле анын көлөмүнүн жогору болуусу урук безинин функциясынын 

жогорулатуу үчүн гипофиз ишин активдешжандуу зарылдыгын көрсөтүүсү 

ыктымал.  

Негизги жана контролдук топтогу ФСГ деңгээлин салыштырууга болот 

(3,6 ± 0,8 и 3,8 ± 1,0) жана алар норма чегинде турушат. ФСГ сперматогенезди 

стимуляциялоо үчүн жооп берет жана андагы олуттуу айырмачылыктардын 

жоктугу аталган топтордун экөөндө тең сперманын жетилүү процесси 

болжолдуу түрдө бирдей өтүп жаткандыгын көрсөтөт.  
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Негизги топто пролактин өлчөмү выше (286,2 ± 20,8) түзүү менен 

контролдук топтогуга караганда жогору  (286,2 ± 20,8) экендигин көрүүгө 

болот. Пролактин өлчөмүнүн жогору болуусу либидо менен бирге эле 

эркектердин тукум жаратуучу касиетине таасир этүүсү мүмкүн жана изилдөө 

иштеринин натыйжасында алынган маалыматтарга ылайык жогорку өлчөмдөгү 

тестостерон көлөмүн азайышына шарт түзөт [].  

Контролдук топтогу тестостерондун өлчөмү негизги топка караганда 

(18,6±1,0) жогору (20,5 ± 0,9). Тестостерон өлчөмүнүн алда канча жогору 

болуусу эркектердин репродуктивдүү функциясынын (сперматогонез жана 

жыныстык функция) абалы жакшы экендигинин далилдейт.  

Жалпы жолунан алганда негизги топто ЛГ, пролактин өлчөмү контролдук 

топко салыштырмалуу алда канча жогору, ал эми тестостерондун төмөн 

экендиги байкала; ошол эле учурда ФСГ өлчөмү кандайдыр бир олуттуу 

айырмачылыктарды көрсөткөн эмес. Мунун өзү урук безинин 

коштондусундагы кисталык өзгөрүүлөргө байланыштуу негизги топтогу 

эркектердин тукум жаратуучу касиеттеринде өзгөрүүлөр болуп жаткандыгынан 

кабар берет.  

Ошентип, изилдөө иштеринин жүрүшүндө урук безинин коштондусунун 

кисталык өзгөрүүлөрү менен жабыркаган репродуктивдуү курактагы 

бейтаптардын тукум жаратуучу касиетин баалап алуу урук безинин 

коштондусундагы кисталык өзгөрүүлөр фертилдүүлүккө таасир этерин 

көрсөттү. Ошондой эле ага олигоспермия, астенозооспермия, тератозоосперия 

жана ОАТ-синдрому түрүндө аныкталган патосперия далил боло алат жана 

мунун өзү максаттуу негиздеги коррекцияларды талап кылат.  

4.2. Сунушталган оперативдүү дарылоо методунун бейтаптардын 

тукум жаратуучу жөндөмүнө (фертильдүүлүк) тийгизген таасири 

Бул главада биз сунушталып жаткан методдун клиникалык 

натыйжалуулугу боюнча өткөрүлгөн баалоо иштеринин натыйжаларына 

токтолобуз. Аталган методдун максаты – бул стандарттык методдорго 

салыштырмалуу урук безинин коштондусунун кисталык өзгөрүүлөрү менен 
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жабыркашкан репродуктивдүү курактагы бейтаптардын тукум жаратуучу 

жөндөмүн сактап калуу жана калыбына келжандуу болуп саналат.  

Бардыгы болуп 67 бейтапка операция өткөрүлгөн жана алардын ичинен 

клиникалык топтор түзүлгөн: сунушталган метод колдонулган негизги топ (33 

бейтап) жана стандарттык метод болуп саналган ачык кистэктомия колдонулган 

контролдук топ (34 бейтап).  

Биздин алдыбызда аталган методиканын артыкчылыктарын баалоо 

максаты болбогондуктан, биз оперативдүү мүнөздөгү кийлигишүүлөрдөн 

кийинки фертилдүүлүккө баа берүү иштерин 1, 3, 6 айдан жана бир жылдан 

кийин жүргүздүк.  

Белгилей кетчү нерсе, операция иштерин аткаруунун узактыгы, 

кансыроолордун көлөмүндө жана интраоперациялык өтүшүп кетүүлөрдүн 

келип чыгуусунда, операциядан кийинки дарылоо иштеринде олуттуу 

айырмачылыктар орун алган эмес.  

Операция өткөрүлгөндөн 1 айдан кийин келип кайрылышкан бейтаптар 

операция болгон жердеги жараат тушунда ар кыл интенсивдүүлүктө болуп 

жаткан оору сезиминин болуп жаткандыгы, куулук органдарында жана урук 

түтүкчөсүндө дискомфорттун бар экени, куулуктун асимметриялуу экендиги, 

оору сезиминин күчөп кетүү коркунучунан улам толук кандуу жыныстык 

катнаш болбой жаткандыгы тууралуу айтышкан.  

ВАШ шкаласы ар бир бейтапка индивидуалдуу түрдө кайрылып, болуп 

жаткан оору сезимдеринин мүнөзүн баалап алууга мүмкүнчүлүк түзгөн. Бул 

аракеттердин натыйжасында сунушталган методиканын негизинде операция 

болушкан бейтаптардын бардыгында (100%) бир айдан кийин оору 

сезимдеринин дагы деле болуп жаткандыгы аныкталса (4.1.2-сүрөт), 3 ай 

өткөндөн кийин алардын дээрлик 92,7%да оору синдрому токтогондугу 

аныкталган (0 ВАШ). Контролдук топтогу 42,6% бейтаптарда оору сезими күч 

экендиги (6-8 ВАШ), 57,4%да оору сезими орточо интенсивдүү мүнөздө (4-6 

ВАШ), ал эми 60,7%да оору сезими билинер-билинбес (2-4 ВАШ) мүнөздө 

экендиги аныкталган.  



94 
 

 

 

 4.2.1-сүрөт ‒ Негизги топтогу урук безинин кистасы менен жабыркаган 

бейтаптардын операциядан кийинки оору синдромунун интенсивдүүлүгүн 

ВАШ боюнча баалоо. 

 

Контролдук топтогу адамдарда интенсивдүү мүнөздөгү оору сезиминин 

сакталып калуусу, биздин оюбузча, урук безинин коштондусундагы кистаны 

кабыгынан ажыратуу методикасы аркылуу операция өткөрүү учурунда урук 

безинин коштондусунун травматизация болуусу менен байланыштуу. Мисалы, 

операция өткөрүлгөндөн кийинки алгачкы суткаларда контролдук топтогу 12 

бейтапка (19,7%) ар бир 8 саат, 16 бейтапка (26,2%) ар бир 12 саат сайын, 33 

бейтапка  (28,4%)  бир жолу оору сезимин басаңдатуучу терапия өткөрүү талап 

кылынган; экинчи суткада 12 сааттан кийин 11 бейтапка  (9,5%),  17 бейтапка 

(27,9%) бир жолу жасалса, үчүнчү суткада  9 бейтапка (14,8%) – бир жолу 

өткөрүлгөн.  

Иштелип чыккан схема боюнча операциядан кийин ацеклофенак 

алышкан негизги топтогу бейтаптар дээрлик оору сезимин байкашкан эмес, 

алардын ичинен бар болгону 6 гана бейтап (10,9%) күнүнө эки жолу оору 

сезимин басаңдатуучу дары каражаттарын алышса, 12 бейтап (21,8%) – бир 

суткада бир жолу, 3 бейтап (5,5%) экинчи суткада бир жолу алышкан.  

Операциядан кийинки ар кайсы мөөнөт ичинде «Бовгиалуронидазы 

азоксимер» препаратын баалоо үчүн 1-6 ьайдан кийин 108 (%) бейтаптын 
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спермограммалык көрсөткүчтөрү изилдөөгө алынган, алардын ичинен 51 

бейтап  (47,2%) негизги топтогулар жана 57 (52,8%) бейтап контролдук 

топтогулар.  

 «Бовгиалуронидаза азоксимер» препараты менен дарылоо процессинин 

жүрүшүндө эякуляттын жалпы көрсөткүчтөрү кыйла жакшырган. Ошондой эле 

дарылоо иштеринин таасири алдында сперматозоиддердин жалпы санынын 

жана кыймылдуу сперматозоиддердин санынын көбөйүүсү, эякулят көлөмүнүн 

өсүүсү байкалган (4.2.1-таблица). 

 

4.2.1-таблица – дарылоо иштери аяктагандан 1 ай өткөндон кийинки 

спермограмма жыйынтыгы  (M±m) 

Көрсөткүчтөр  Салыштырма топтор  

Дарылоого 

чейин (n = 

67) 

негизги  

(n = 33) 

контролдук 

(n = 34) 

Р 

Эякуляттын өлчөмү, мл 3,2±1,7 4,4+1,2 2,5+1,7  

рН, бирд. 6,8±0,8 7,7±1,1 6,9±0,3  

Сперматозоиддердин 

жалпы саны, эякулятта млн.  

231±1,4 420,6+5,8 184,4+5,1  

1 мл өлчөмдөгү 

сперматозоиддердин 

концентрациясы, млн./мл 

72,3±1,2 130,6+5,8 93,7+4,6  

Жандуу 

сперматозоиддердин саны, % 

45,2±0,2 77,6+5,0 55,5+4,2  

Прогрессивдүү- 

кыймылдуу сперматозоиддер 

(А+В), % 

44,8±1,1 59,2+0,8 50,1+1,4  

Сперматозоиддердин 

кадыресе формалары,% 

66,7±0,12 82,7+5,4 62,7+4,7  

Адатташ тыш формалар % 33,3±0,1 17,3+1,2 37,3+0,9  

3 сааттан кийин өлбөй, 

жандуу калган  сперматозоид-

дердин  үлүшү  % 

29,7±0,11 37,2+1,11 31,4+4,1  

Фаррис индекси  117,9±0,2 136,4+0,4 121,2+0,12  

Кюгердин индекси  2,1±0,5 4,7+1,2 1,7+0,9  

 

Иштелип чыккан методика боюнча өткөрүлгөн комбинацияланган 

дарылоодон 1 айдан кийин негизги топтогу бейтаптардын эякулятасынын 
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көлөмү,  1 мл өлчөмүндөгү сперматозоиддердин саны статистикалык түрдө гана 

эмес, иш жүзүндө дагы көбөйгөн. Мисалы, салыштырмалуу топтордо жандуу 

сперматозоиддердин саны көбөйүп, бир эле мезгилде көрсөткүчтөр жакшырган.  

Негизги топтогу бейтаптарга жүргүзүлгөн байкоо иштеринин 50,7%да 

сперматозоиддердин санынын жана эякулята көлөмүнүн азайгандыгы, 

морфологиясынын бузулгандыгы байкалган. Мындай бузулуулар ЭК менен 

жабыркашкан бейтаптарды комплекстүү дарылоо боюнча тактикалык 

ыкмаларды иштеп чыгуу жолу аркылуу жолго коюлган.  

Операциядан 1 ай өткөндөн кийин 8 (16,7%) бейтапта аныкталган 

патоспермияны эске албаганда текшерүүдөн өткөн 51 (90,2%) бейтаптын 

ичинен 43 бейтаптын (84,3%) спермограммасынын көрсөткүчтөрү нормада 

экендиги аныкталган. Дарылоо иштериндеги мындай факт бейтаптарды 

«Бовгиалуронидаза азоксимер» препаратын ректалдык суппзиторий түрүндө 

киргизүү аркылуу дарылоо туруктуу жана натыйжалуу эффект менен 

коштолгондугунан кабар берет.  

Белгилүү болгондой бүтүндөй сперматогенез процесси 64 суткадан 72 

суткага чейинки мөөнөттү камтыйт. Бирок, ошол эле учурда сперматозоиддер 

эякуляцияланганга чейин урук безинин коштондусунда (эпидидимисте) 

“жетилип” алуусу же “уйку” абалында болуусу мүмкүн, ушундан улам биз 3 

айдан кийин эякулятка анализ өткөрдүк (4.2.2-таблица).   

 

4.2.2-таблица  – Дарылоо иштеринен 3 ай өткөндөн кийинки спермограмманын 

жыйынтыктары (M±m) 

Көрсөткүч  Салыштырмалуу топтор  

Дарылоого 

чейин (n 

=67 ) 

негизги 

(n = 33) 

Контролдук  

(n = 34) 

Р 

Эякуляттын көлөмү, мл 3,2±1,7 4,4+1,2 3,5+1,7  

рН, бирд. 6,8±0,8 7,1+0,4 6,9+1,2  

Сперматозоиддердин 

жалпы саны, эякултагы млн. 

  

231±1,4 320,6+5,8 179,4+2,1  

1 мл. Эякуляттагы 

сперматозоиддердин 

концентрациясы, млн/мл.  

72,3±1,2 160,6+5,8 123,7+4,6  

4.2.2-таблицанын уландысы 
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Жандуу 

сперматозоиддердин саны, % 

45,2±0,2 77,6+5,0 55,5+4,2  

Прогрессивдүү-

кыймылдуу сперматозоиддер 

(А+В), % 

44,8±1,1 52,8±0,1 44,7±0,7  

Сперматозоиддердин 

кадыресе формалары,% 

66,7±0,12 85,7+1,2 60,8+3,1  

Адатташ тыш формалары 33,3±0,1 17,3±1,2 37,3±0,8  

3 сааттан кийин дагы деле 

болсо жандуу боюнча калган  

сперматозоиддердин  үлүшү  

%  

29,7±0,11 44,8±1,12 36,4±0,6  

Фаррис индекси 117,9±0,2 201,0±1,3 116,2±0,5  

     Крюгер индекси 2,1±0,5 4,7±1,4 1,7±1,11  

 

 

Операциядан 3 ай өткөндөн кийин контролдук топтогу 31 (54,4%) 

бейтапта нормоспермия орун алса, 24 (42,1%) бейтапта сперматозоиддердин 

жалпы санынын, морфологиясынын жана кыймылдуулугунун азайышы 

түрүндө патоспермия орун алгандыгы байкалган. Алардын ичинен 5 (8,8%) 

бейтаптын  спермограммалык көрсөткүчтөрүндө өзгөрүүлөр курч мүнөздөгү 

эпидидимит жана орхоэпидидимит түрүндөгү операциядан кийинки өтүшүп 

кетүүлөр жана  урук безинин кыртышындагы реактивдүү сары суу оорусу 

менен байланыштуу болсо, 19 (33,3%) бейтаптагы өзгөрүүлөр  УДИ жана 

генитографиялык маалыматтар боюнча сперматозоиддердин өткөргүчтүгүнүн 

бузулуусуна мүнөздүү болгон.  

6 айдан кийин спермограмманы баалоо учурунда (4.2.3-таблица) негизги 

топтогу бейтаптардын спермограммалык көрсөткүчтөрү туруктуу түрдө 

жакшыргандыгы байкалган.  

 

 

4.2.3-таблица – Дарылоо иштеринен 6 ай өткөндөн кийинки спермограмманын 

жыйынтыктары (M±m) 
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Көрсөткүчтөрү Салыштыруу топтору  

дарылоого 

чейин (n = ) 

негизги 

(n = 33) 

контролдук 

(n = 34) 

Р 

Эякуляттын көлөмү, мл 3,2±1,7 4,1+0,8 3,7+1,2  

рН, бирд. 6,8±0,8 7,4+1,11 7,0+0,3  

Сперматозоиддердин 

жалпы саны, эякултагы млн.  

231±1,4 423,2+0,7 299,5+1,14  

1 мл. Эякуляттагы 

сперматозоиддердин 

концентрациясы, млн/мл. 

72,3±1,2 98,3+0,4 80,2+1,3  

Жандуу 

сперматозоиддердин саны, % 

45,2±0,2 68,7+2,1 51,2+0,4  

Прогрессивдүү-

кыймылдуу сперматозоиддер 

(А+В), % 

44,8±1,1 58,7+0,6 49,8+1,2  

Сперматозоиддердин 

кадыресе формалары,% 

66,7±0,12 87,4+1,4 71,2+0,4  

Адатташ тыш формалары 33,3±0,1 12,6+0,4 28,8+1,5  

3 сааттан кийин дагы деле 

болсо жандуу боюнча калган  

сперматозоиддердин  үлүшү  

%  

29,7±0,11 52,5+1,6 33,4+1,2  

Фаррис индекси 117,9±0,2 328,7+1,1 124,6+0,8  

 Крюгер индекси 2,1±0,5 6,9+1,4 2,5+0,6  

 

46 бейтапта (90,2%) нормоспермия жана 5 бейтапта (9,8%) патоспермия 

аныкталган. Ошентип, эякулят көлөмүнүн көрсөткүчтөрү 4,1+0,8 мл чейин, 

сперматозоиддердин саны 1 миллилитрде 98,3+0,4 млн чейин, эякуляттагы 

сперматозоиддердин жалпы саны 423,2+0,7 млн, жандуу сперматозоиддердин 

саны - 68,7+2,1 %га чейин, нормалдуу морфологиялык сперматозоиддердин 

саны - 87,4+1,4 %га чейин өскөн.  

Сперматозоиддердин агглютинациясы жана агрегациясы байкалган эмес, 

лейкоциттердин саны – бирдей.  

Операциядан 6 ай өткөндөн кийин негизги топтогу 21 (36,8%) бейтапта 

патоспермия сакталып калгандыгы белгилүү болгон, бирок эки клиникалык 

топтогу бейтаптар арасында жүргүзүлгөн салыштырма бааны карап көрсөк анда 

операциядан 1-6 айдан кийин спермограмма көрсөткүчтөрү изилдөөнүн негизги 
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критерийлери боюнча бири-биринен айырмалангандыгын көрүүгө болот; бул 

ЭК менен жабыркаган бейтаптарды (р<0,05) дарылоонун комплекстүү 

схемасына «Бовгиалуронидаза азоксимер» препаратын кошуу тууралуу 

чечимдин туура болгондугун далилдейт.  

Контролдук топтогу бейтаптардын эякулятасынын 6 ай өткөндөн 

кийинки  көлөмдүк көрсөткүчтөрү 3,7+1,2 мл чейин, 1 мл өлчөмүндөгү 

сперматозоиддердин саны 80,2+1,3 млн чейин, жандуу сперматозоиддердин 

саны 51,2+0,4 % чейин, эякуляттагы сперматозоиддердин жалпы саны 

299,5+1,14 млн чейин, нормалдуу морфологиялуу сперматозоиддердин саны 

71,2+0,4 %га чейин көбөйгөн.  

Урук безинин коштондусуна ЭК компрессия фактору жокко чыгарылган 

соң негизги салыштырма топтогу бейтаптардын спермограммасынын 

көрсөткүчтөрү кыйла жакшырган; бирок операциядан кийинки узак мөөнөт 

ичинде пайда болгон патоспермия алынып салынган жана уруктук сыртка 

чыгаруучу жолдор боюнча сперматозоиддердин өтпөй калуусуна түздөн-түз 

тиешеси бар ЭК аймагындагы жиктик-склеротикалык өзгөрүүлөр, ошондой эле 

экскретордук тукумсуздук факторлорунун аныкталышы менен байланыштуу 

болгон (36,8% учурларда).  

Салыштырмалуу аспектиде ар кандай мезгил ичинде алынган 

динамикадагы параметрлер 4.2.2-сүрөттө жана 4.2.4-таблицада берилген.  
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4.2.2-сүрөт ‒ Негизги топтогу бейтаптардын эякулятынын ар кайсы 

учурлардагы көрсөткүчтөрү. 

 

Негизги топтогу бейтаптардын эякулятындагы маанилүү параметрлер 

боюнча келтирилген сандардан дарылоо иштери башталгандан кийин сперма 

көлөмү көбөйгөндүгүн жана 1-3 айдын ичинде болжол менен 4,4 мл өлчөмүндө 

калгандыгын, бирок жарым жыл өткөн соң 4,1 мл чейин азайгандыгын көрүүгө 

болот. Бул дарылоо иштеринин сперманын көлөмүнө натыйжалуу эффект 

бергендигинен кабар берет.  

4,4

7,7

420,6

130,6

77,6

59,2

82,7

37,2

136,4

4,7

4,4

7,1

320,6

160,6

77,6

52,8

82,7

44,8

201

4,7

4,1

7,4

423,2

98,3

68,7

58,7

87,4

52,5

328,7

6,9

3,2

6,8

231

72,3

55,5

44,8

66,7

29,7

117,9

2,1

кɵлɵм,мл

рН

Жалпы сан

Концентрациясы

Тирүү

А+В

Нормоформа

Жашап кетүү мүмкүнчүлүгү

ФИ

ИК

дарылоого чейин 6 айдан кийин 3 айдан кийин 1 айдан кийин
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pH сперма 1 айдан кийин 7,7 бирдикке чейин көтөрүлгөндүгүн көрүүгө болот 

жана бул нормалдуу щелочтук көрсөткүч болуп саналат, мындан соң 3 айдан 

өткөндөн кийин ал бир аз азайып (7,1 бирд.), 6 ай дегенде 7,4гө чейин көбөйгөн.  

Мындай өйдө-төмөн болуу чөйрөдөгү өзгөрүүлөрдү көрсөтүшү мүмкүн, 

бирок жалпы жолунан алганда рН норма чегинде эле калган.  

1 айдан кийин сперматозоиддердин жалпы санын кыйла көбөйгөндүгүн 

байкоого болот (420,6 млн.), мындан соң ал 3 ай болгондо азайып (320,6 млн.), 

бирок 6 ай болгондо 423,2 миллионго чейин көбөйгөн.  

Сперматозоиддердин концентрациясынын параметрлеринде дагы ушундай 

эле кубулушту байкаоого болот; 3 ай ичинде ал 72,3 төн 160,6 миллионго чейин 

көбөйүп, кийинчерээк, тагыраак айтканда 6 ай ичинде 98,3 миллионго азайган. 

Дарылоо иштеринин башында көбөйүп, бирок 6 айдан кийин азаюусу спайкалык-

жиктик процесстердин өөрчүүсү өңдүү көйгөйлөр менен байланыштуу болуусу 

ыктымал. Бирок контролдук топ менен салыштырмалуу аспектиден туруп 

көрсөткүч алда канча жогору экендигин (Р ≤ 0,05) белгилей кетмекчибиз.  

Жандуу сперматозоиддердин үлүшү (55,5%) көбүп, 3 айдан кийин дагы 

туруктуу боюнча калган (77,6%), бирок 6 айдан кийин (68,7%) азайган жана 

салыштырмалуу аспект алганда контролдук топтун көрсөткүчүнөн жогору болгон.  

1 айдан кийин - 59,2%, 3 айдан кийин - 52,8% жана жарым жылдан кийин 

58,7% деңгээлинде өйдө-төмөн болгондугу байкалган менен кыймылдуу жана 

кадыресе формадагы сперматозоиддердин пайызы дарылоо иштери башталгандан 

кийин жогорулаган (дарылоого чейин 44,8%). Жалпы жолунан алганда динамика 

оң натыйжалуу бойдон калган.  

Сперматозоиддердин морфологиясынын байкалаарлык түрдө жакшырганын 

(дарылоого чейин – 66,7%) белгилебей кетүүгө болбойт жана 6 ай  ичинде өзгөчө 

байкалган (87,4%). Бул дарылоонун туруктуу жана оң натыйжасын көрсөтөт.  

Эякуляциядан 3 саат өткөндөн кийинки сперматозоиддердин кыймылда 

болуу мүмкүнчүлүгү бардык этаптарда жана 3 ай бою 29,7% дан 44,8% га чейин 

көбөйгөн жана 6-айда 52,5%га жеткен. Бул оперативдүү дарылоодон кийинки 
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тукум жаратуу мүмкүнчүлүгүнүн (фертильность) баалоонун маанилүү көрсөткүчү 

болуп саналат.  

Баштапкы абалга салыштырганда (117,9) Фарристин индекси 3 айдан кийин 

136,4төн 201ге чейин көбөйгөн жана мунун өзү сперманын саны менен сапатынын 

жакшыргандыгын көрсөтөт, жарым жылдан кийин уруктандыруунун орточо 

көрсөткүчү 328,7ни түзгөн.  

Мындай маалыматтар Крюгер формуласын эсептеп чыгуунун натыйжасында 

алынган.  

Ошентип, оперативдүү дарылоонун сунушталган методу колдонулган 

негизги топтогу бейтаптардан алынган маалыматтар дарылоо иштери 

өткөрүлгөндөн кийин сперманын санынын жана сапатынын көпчүлүк 

параметрлери кыйла жакшыргандыгын көрүүгө болот. Бул сунушталган 

терапиянын клиникалык натыйжалуулугун көрсөтөт. Сперманын көлөмү, 

концентрациясы, уруктануу мүмкүнчүлүгү өңдүү негизги көрсөткүчтөр айрыкча 1 

жана 6 айдан кийин оң натыйжалуу динамиканы көрсөтөт. Бирок маалыматтардын 

ичиндеги айрым бир өйдө-төмөн болууларга (мисалы, 6 айдан кийин 

сперматозоиддердин концентрациясынын азайышы ) көңүл буруу абзел, өз 

кезегинде алар анализ жүргүзүүнү, дарылоо иштерин жакшыртууну жана бир канча 

мөөнөт өткөндөн кийин кайрадан изилдөө иштерин өткөрүүнү талап кылат.  

Ошондой эле стандарттык терапиядан кийин деле көрсөткүчтөрдүн 

жакшыргандыгы байкалат, бирок салыштыра келгенде негизги топтун 

көрсөткүчтөрү жакшы (4.2.4-таблица). 

Алынган маалыматтардан бейтаптардын дарылоого чейинки жана андан 

кийинки  спермограммасынын параметрлеринин  өзгөргөндүгүн көрүүгө болот; ал 

салыштырма топтордо ар кайсы мөөнөт ичинде өткөрүлгөн  (1 ай, 3 ай жана 6 ай).  

Төмөндө биз негизги параметрлерди карап чыгабыз. Дарылоо иштерине 

чейинки эякуляттын орточо көлөмү 3,2 мл түзгөн (±1,7 мл). Бир айдан кийин 

эякулят 4,4 мл (±1,2) чейин чоңойгон, мунун өзү сунушалган методдун 

эффективдүүлүгүнөн кабар берет.  
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4.2.4-таблица – Дарылоодон кийин салыштыруу иштери өткөрүлүп жаткан топтордогу эякуляттын ар кандай мезгил 

аралыгындагы көрсөткүчтөрү 

Параметрлер Мөөнөтү  негизги топ контролдук 

топ 

Р Диаграмма 

 

Эякулят өлчөмү, мл 

дарылоого 

чейин 

3,2±1,7  

 

1 ай 4,4+1,2 2,5+1,7  

3 ай 4,4+1,2 3,5+1,7  

6 ай 4,1+0,8 3,7+1,2  

 

 

рН, бирд. 

дарылоого 

чейин 

6,8±0,8  

 

1 ай 7,7±1,1 6,9±0,3  

3 ай 7,1+0,4 6,9+1,2  

6 ай 7,4+1,11 7,0+0,3  

Сперматозоиддердин 

жалпы саны, 

эякулятта млн. 

дарылоого 

чейин 

231±1,4  

 

1ай 420,6+5,8 184,4+5,1  

3ай 320,6+5,8 179,4+2,1  

6 ай 423,2+0,7 299,5+1,14  

4,4 4,4 4,1

2,5
3,5 3,7

1 ай 3 мес 6 ай

Дарылоого чейин Негизги

контролдук

7,7
7,1

7,4

6,9 6,9 7

1 ай 3 ай 6 ай

Дарылоого чейин негизги

контролдук

420
320,6

423,2

184,4 179,4
299,5

1 ай 3 ай 6 ай

Дарылоого чейин Негизги

контролдук
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4.2.4-таблицанын уландысы 

1 мл. 

Эякуляттагы 

сперматозоидде

рдин 

концентрациясы

, млн/мл. 

дарылого чейин 72,3±1,2  

 

1 ай 130,6+5,8 93,7+4,6  

3 ай 160,6+5,8 123,7+4,6  

6 мес 98,3+0,4 80,2+1,3  

Жандуу 

сперматозоидде

рдин саны, % 

дарылого чейин. 45,2±0,2  

 

1 ай 77,6+5,0 55,5+4,2  

3 ай 77,6+5,0 55,5+4,2  

6 мес 68,7+2,1 51,2+0,4  

Прогрессивдүү- 

кыймылдуу 

сперматозиддер  

(А+В), % 

дарылого чейин 44,8±1,1  

 

1 ай 59,2+0,8 50,1+1,4  

3 ай 52,8±0,1 44,7±0,7  

6 ай 58,7+0,6 49,8+1,2  

Сперматозиддер

дин кадыресе 

формалары,% 

дарылого чейин 66,7±0,12  

 

1 ай 82,7+5,4 62,7+4,7  

3 ай 85,7+1,2 60,8+3,1  

6 ай 87,4+1,4 71,2+0,4  

72,3

130,6 160,6 98,3

93,7 123,7
80,2

1 ай 3 ай 6 ай

дарылоого чейин негизги контролдук

45,2
77,6 77,6 68,7

55,5 55,5 51,2

1 ай 3 ай 6 ай

дарылоого чейин Негизги контролдук

59,2 52,8 58,7

50,1 44,7 49,8

1 ай 3 ай 6 мес

Дарылоого чейин Негизги

контролдук

82,7 85,7 87,4

62,7 60,8 71,2

1 ай 3 ай 6 мес

Дарылоого чейин Негизги

Контролдук
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4.2.4-таблицанын уландысы 

 

3 сааттан 

кийин дагы деле 

болсо жандуу 

боюнча калган  

сперматозоидде

рдин  үлүшү  % 

 

дарылого чейин 29,7±0,11  

 

1 ай 37,2+1,11 31,4+4,1  

3 ай 44,8±1,12 36,4±0,6  

6 ай 52,5+1,6 33,4+1,2  

 

 

Фаррис индекси 

дарылого чейин 117,9±0,2  

 

1 ай 136,4+0,4 121,2+0,12  

3 ай 201,0±1,3 116,2±0,5  

6 ай 328,7+1,1 124,6+0,8  

 

Крюгер индекси 

дарылоого чейин 2,1±0,5  

 

1 ай 4,7+1,2 1,7+0,9  

3 ай 4,7±1,4 1,7±1,11  

6 ай 6,9+1,4 2,5+0,6  

 

37,2
44,8

52,5

31,4
36,4 33,4

1 ай 3 ай 6 мес

Негизги контролдук

136,4

201

328,7

121,2 116,2 124,6

1 ай 3 ай 6 мес
Негизги Контролдук

2,1

4,7 4,7
6,9

1,7
1,7

2,5

1 ай 3 ай 6 ай

Дарылоого чейин Негизги контролдук
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Белгилей кетчү нерсе, 3 айдан кийин негизги топтогу көлөм   4,4 мл, ал эми 

контролдук топто 3,5 мл өлчөмүндө болгон. Ал эми 6 айдан кийин көлөм 

биринчи топто бир аз, тагыраак айтканда 4,1 мл чейин төмөндөсө, экинчи топто 

ал 3,7 мл түзгөн.  

Эгерде дарылоого чейин pH орточо эсеп менен алганда 6,8±0,8 болсо, 1 

айдан кийин ал негизги топто 7,7±1,1 чейин көбөйгөн, контролдук топто ал 

6,9±0,3 (Р ≤0,05) түзгөн жана айырма анчалык чоң болбогондугуна карабастан, 

эякуляттын кычкыл чөйрөсүн таасын көрсөткөн. Жалпы жолунан алганда, pH 

көрсөткүчү өйдө-төмөн болгон менен байкоо жүргүзүлүп жаткан мезгил 

аралыгында нейтралдуу (бейтарап) деңгээлга жакын боюнча калган.  

Дарылоо иштерине чейин эякуляттагы сперматозоиддердин жалпы саны 

231 миллионду түзгөн (±1,4). 1 айлык мөөнөт ичинде сандын алда канча 

көбөйгөндүгүн көрүүгө болот – негизги топто ал 420,6 млн (±5,8), ошол эле 

учурда анын контролдук топто кыйла аз экендигин көрүүгө болот - 184,4 млн 

(±5,1), башкача айтканда 2,3 эсе аз. Ал эми 3 айдан кийин көрсөткүч негизги 

топто 320,6 млн. чейин жана экинчи топто 179,4 млн. чейин азайган менен бары 

бир бул көрсөткүч 1,8 эсеге жогору экендигин билдирген. Ошентип 6 ай 

өткөндөн кийин сперматозоиддердин саны мурдагы абалына кайтып келген – 

негизги топто ал – 423,2 млн. чейин жана контролдук топто – 299,5 млн. чейин 

(Р≤0,05). 

Сперматозоиддердин концентрациясы дарылоого чейин 72,3 млн/мл 

(±1,2) түзгөн жана көбөйүүгө карата тенденция байкалган, негизги топто ал – 

130,6 млн/мл болсо, салыштырмалуу топто ал 93,7 млн/мл. 3 ай өткөндөн кийин   

160,6 млн/мл жетип, 6 ай и чинде 98,3 млн/мл чейин төмөндөө менен 

концентрациянын өйдө-төмөн болуусу байкалган.  

Дарылоо иштерине чейин жандуу сперматозоиддердин үлүшү 45,2% 

(±0,2) болсо, жогоруда келтирилген көрсөткүчтөр сыяктуу эле 1 айдан кийин ал 

негизги топто 77,6 пайызга жеткен, ал эми контролдук топто 55,5 пайыздын 

тегерегинде калган. Бул көрсөткүчтөр 6 айдан кийин дагы жогору бойдон калуу 

менен биринчи топто 68,7 пайызды жана экинчи топто 51,2 пайызды түзгөн.  
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Прогрессивдүү мүнөздөгү кыймылдуу сперматозоиддер дарылоого чейин 

44,8%ды түзгөн (±1,1). Дарылоо иштеринен кийин бул көрсөткүч негизги топто 

59,2 пайызга, экинчи топто 50,1 пайызды түзгөн. Жалпы тенденциялар эки 

топто тең абал кыйла жакшыргандыгын көрсөтөт.  

Дарылоо иштерине чейин сперматозоиддердин нормалдуу 

формаларынын көрсөткүчтөрү 66,7% (±0,12). Ал дарылоо иштеринен 1 айдан 

кийин негизги топто 82,7 пайызга чейин өскөн, бул көрсөткүч контролдук 

топто 62,7 пайызды түзгөн; 6 айдан кийин бул көрсөткүчтөр негизги топто 87,4 

пайызга, ал эми экинчи топто – 71,2 пайызга чейин жакшыргандыгын көрүүгө 

болот.  

3 сааттан кийин сперматозоиддердин кыймылда болуу аракетинде жакшы 

динамика байкалган жана ал байкоо жүргүзүү иштеринин бардык 

мөөнөттөрүндө негизги топто 37,2 пайыздан 52,5 пайызга, ал эми контролдук 

топто 31,4 пайыздан 33,4 пайызга чейин болгон; дарылоого чейин бул 

көрсөткүч контролдук топто 29,7%ды түзгөн (±0,11).  

Белгилей кетчү нерсе, оң натыйжалуу динамиканы дагы байкоого болот 

(дарылоого чейин индекс 117,9±0,2ни түзгөн) жана ИФ маалыматтарына 

ылайык ал 1 айдан кийин 136,4 кө чейин өсүп, негизги топто 6 ай ичинде 

328,7ге чейин жеткен; бул контролдук топтогу көрсөткүчтөргө салыштырмалуу 

алда канча жогору.  

Стандарттык методдун негизинде дарылоодон өтүшкөндөргө караганда 

сунушталган метод аркылуу дарыланып жаткан негизги топто ИК 

көрсөткүчтөрү 2 эсе жакшы (4,7 салыштырмалуу түрдө 2,1±0,5). 

Ошентип, эякуляттын негизги критерийлери боюнча алынган 

маалыматтардан улам анда баштапкы абалына салыштырмалуу жакшы 

өзгөрүүлөр болгондугун көрүүгө болот, ошондой эле топтордун экөөндө тең 

жакшы көрсөткүчтөр бар экендигине карабастан контролдук топто ал кыйла 

төмөн экендигин белгилей кетүү абзел.  

Жыйынтыктап айтканда, ЭК менен жабыркашкан бейтаптардын тукум 

жаратуучу касиетин баалоо боюнча биздеги жыйынтыктар урук безиндеги 



108 
 

кисталык өзгөрүүлөрдүн натыйжасында келип чыккан патоспермияны дарылоо 

боюнча кафедралык иштелменин сунушталып жаткан бул методу натыйжалуу, 

жеткиликтүү, аз чыгашалуу жана коопсуз метод экендигин айгинелейт. 

Ошондой эле, изилдөө иштеринин натыйжасында алынган биздеги 

жыйынтыктар көптөгөн изилдөөчүлөрдүн колундагы маалыматтар менен 

макулдашылгандыгын белгилей кетүүбүз зарыл [L.S. Low].  

Жогоруда келтирилген маалыматтарга байланыштуу биз урук безинин 

коштондусунун кистасы менен жабыркаган контролдук топтогу операция 

болгон бейтаптын спермограммасындагы көрсөткүчтөрдүн бузулушу кистаны 

ажыратып алып чыгуу жана андан кийин урук безинин коштондусундагы 

дефекттик зонаны тигүүдө эпидидимис тканы жабыркаары, эпидидималдык 

түтүкчөнүн  операциядан кийин тырыктар менен обструкциялануу тобокелдиги  

жогорулай тургандыгы менен байланыштуу деген бүтүмгө келдик.  

Топтор аралык айырмачылыктарды баалоо «Бовгиалуронидаза 

азоксимер» препаратын интраоперациялык түрдө киргизүү урукту сыртка 

чыгаруучу түтүкчөлөрдүн тарып кетишин алдын алат жана экскретордук 

тукумсуздуктун өөрчүсүн төмөндөтөт, ошондой эле операциядан кийинки 

жаракаттын жиктик-склеротикалык процесстер зонасына бөлүктүк ооруну 

басаңдатуучу аракет көрсөтөт.  

Сунуш кылынган методду колдонуунун клиникалык үлгүсүн келтиребиз.  

Бейтап А. 25 жашта (№10105 оору баяны) 20___-жылдын 15-

октябрында   КР ССМнын алдындагы Улуттук госпиталдын Илимий урология 

борборунун Андрология бөлүмүнө жаткырылган. Клиникалык диагнозу: “Оң 

урук безинин коштондусунда кистанын орун алуусу” 

Борборго жаткырылганда куулук органынын оң жагы шишимик 

тартып, басканда жана кара күч жумшоодо ооруп жаткандыгын айткан.  

Анамнез боюнча:бейтаптын айтуусу боюнча бул көрүнүштүн пайда 

болгонуна 6 ай болгон. Тукумсуздук боюнча медициналык жардамга мурда 

кайрылган эмес.  

Социалдык макамы:  жогорку окуу жайынын студенти. 
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Репродуктивдүү макамы: үйлөнгөнүнө бир жыл болгон, балалуу болуша 

элек. 

Объективдүү: жалпы абалы салыштырмалуу түрдө 

канааттандыраарлык.  

Боюнунун узундугу – 172см, дене салмагы – 69кг, ДСИ – 23,3 (норма). 

Дем алуу жана жүрөк-кан тамыр системасы жаатында патологиялык 

өзгөрүүлөр орун алган эмес. АКБ 120/70 мм рт ст, ЖЖЖ - 78 в мин., t тела - 

36.50С. 

Заара бөлүп чыгаруучу система: бел аймагы симметриялуу, 

патологиялык өзгөрүүлөр орун алган эмес, бөйрөктөр пальпацияланбайт, сөөк-

вертебралдык бурч боюнча ургулоо симптому эки тарабында тең оору 

сезимин жараткан жок, табарсык пальпацияланбайт, оору сезими жана 

дизуриялык бузулуулар жок.  

Локалдык макам: куулук ассиметриялуу, териси өзгөрүлгөн эмес. 

Пальпациялоо учурунда оң урук безинин коштондусунун баш жагында оору 

сезими менен коштолгон 5,0 – 4,5 см өлчөмүндөгү шишик түрүндөгу 

жаралыштын бар экендиги байкалат. Коштондулар жана урук бездер эки 

тарабында тең так дифференцияланат, чоңойуп кеткен эмес.  

Изилдөө иштеринин лаборатордук-инструменталдык методдору боюнча 

маалыматтар: 

ЖКА: эритроциттер - 5.41х10¹²/л.; гемоглобин – 155г/л;, гематокрит - 

45%, түстүү көрсөткүч – 0.91; тромбоциттер – 199.7; лейкоциттер – 

3.7х10⁹/л; эозинофилдер - 1.0; нейтрофилдер – 3; базофилдер-1; лимфоциттер 

– 51; моноциттер – 10; СОЭ – 5мм/час. 

ЖЗА: Түсү – саман түсүндө/ сары; тунуктугу  –  киргилт, белок -отр, 

салыштырмалуу тыгыздыгы - 1026, лейкоциттер – 3 бирдикке чейин, 

эритроциттер – аныкталган эмес. 

Гормоналдык фон: ФСГ - 3.04 ME/л; ЛГ – 2.80 ME/л; пролактин – 280 

ME/л; Тестостерон – 21 нмоль/л. 

Цитокиндер: IL-6 кан сывороткасында -14,6 пг/мл; TNF-α - 15,5пг/мл. 
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 Куулук органдарына УДИ  өткөрүү (4.2-сүрөт.):  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 4.2.3-сүрөт ‒ 25 жаштагы А. аттуу бейтаптын ультрасонограммасы: урук 

безинин коштондусундагы киста (стрелка аркылуу анэхогенндүү кисталык 

маңыз көрсөтүлгөн). 

Оң урук безинин көлөмү - 40х21х40мм., сол урук безинин көлөмү - 

38х21х36мм., оң урук безинин коштондусунун баш жагында 50х45мм 

өлчөмундө анэхогенндүү мазмун бар экендиги байкалат.  

Корутунду – Оң урук безинин коштондусунун баш жагындагы киста. 

Спермограмма: вставить пдф формат реального заключения, например 
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Корутунду - Олигоастенозооспермия.  

Иштелип чыккан методика боюнча Андрология бөлүмүндө макулдугуна 

ылайык бейтапка хирургиялык дарылоо өткөрүлгөн.  

Оперативдик дарылоо протоколу: операция өткөрүлө турган жерге 

бөлүктүк анестезия жасалгандан кийин куулукту дал ортосунан  болжол 

менен 3,0 – 4,0 см өлчөмүндө жара тилинип, урук без коштондусу жана 

тиешелүү кистасы менен бирге бөлүнүп алынган (4.2-сүрөт) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.2.4-сүрөт ‒ Операциянын этаптары: Урук безин коштондусу (1) жана 

урук безинин коштондусунун кистасы менен (2) бөлүп чыгаруу. 



112 
 

Мындан соң морфогистологиялык изилдөөлөр үчүн инсулин шприцинин 

жардамы менен  урук безинин коштондусундагы кистадан маңыз алынат дагы 

киста жара тилинет (4.2-сүрөт).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.2.5-сүрөт ‒  Инсулин шприцинин жардамы менен  (1) урук безинин 

коштондусундагы киста маңызын сордуруп алуу (2-сүрөт) 

исправить на фото. 

 

Мындан соң жара тилинген кистанын кыртыштары «москит» 

аспабынын жардамы менен эки жакка жазылып алынган соң, инсулин шприци 

аркылуу урук безинин коштондусу менен кистанын бетинин чеги аркылуу урук 

безинин коштондусунун тканына «Бовгиалуронидазы азоксимер 3000 МЕ» 

ферментативдик эритиндиси куюлган (4.2-сүр.).  
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4.2.6-сүрөт ‒ Операция этаптары: урук безинин коштондусундагы киста 

беттерин түздөө (1) жана бовгиалуронидаза азоксмер ферментативдик 

препаратын куюу (2)  

 

Кийинки этапта урук безинин коштондусу менен болгон чекте киста 

бети жара тилинип алынган соң кистанын коштондуда калган висцералдык 

бөлүгү аспап аркылуу түздөлүп алынып, 96%дык этил спирти менен 

тазаланып алынган, бул киста кыртышынын калдыктарына склерозирование 

өткөрүүгө шарт түзгөн (4.2-сүрөт).  

Мындан соң операциядан кийинки жараат ордуна контролдук ревизия 

өткөрүлгөн, гемостаз. Урук бези коштондусу менен биргеликте куулук ичине 

салынгандан кийин суюктукту сыртка чыгаруучу желим түтүкчө орнотулуп, 

жараатка тигилип коюлган. Ошондой эле жараатка асептикалык таңгыч, ал 

эми куулукка суспензорий коюлган.  
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4.2.7-cүрөт ‒ Операция этаптары: Урук безинин коштондусунун 

кыртышында калган висцералдык бөлүктү 96% этил спирти менен жууп-тазалоо 

(таасир этүү) 

Визуалдык аналогдук шкаланы (ВАЖ) пайдалануу менен оору синдромуна  

анализ өткөрүлгөн. Аталган бейтапттын ооруксунуу сезими билинер-билинбес 

мүнөздө деп бааланган (2см = 2 балла).  

Бейтапка операция өткөрүлгөндөн 3 сааттан кийин булчуң ичине 100 мг 

өлчөмүндө ацеклофенак куюлган, мындан кийин таблетка формасына 

которулган жана аны 7 ай бою күнүнө эки маал кабыл алган. Ошону менен 

бирге эле бейтап сордуруп алуучу максат менен  3 күндө 1 жолу 

бовгиалуронидаза азоксимер суппозиторий түрүндө кабыл алган (курс 10 

суппозиторий).  

Операция өткөрүлгөндөн кийин бейтап канааттандыраарлык абалда 

ооруканадан чыгарылган.  

Жыйынтык: Операциядан бир ай өткөндөн кийин бейтап экинчи ирет 

текшерилген жана оорунун кандайдыр бир рецидивдери аныкталган эмес, 

ооруксунуу симптоматика тынсыздандырбайт, спермограмманын 

көрсөткүчтөрү жакшыргандыгы байкалган: сперматозоиддердин 
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концентрациясы 15 млн. чейин жогорулаган., ошондой эле кыймылда болуу 

көрсөткүчтөрү жакшыргандыгы байкалган: жалпы кыймыл 40%га чейин, 

прогрессивдүү кыймыл 32%га чейин көбөйгөн.  

 

Стандарттык дарылоонун клиникалык үлгүсү.  

23 жаштагы К. аттуу бейтап (№ 10430 оору баяны) КР ССМнын 

алдындагы Улуттук госпиталдын Республикалык илимий урология борборунун 

жалпы урология бөлүмүнө жаткырылган. Диагнозу: сол урук безинин 

коштондусундагы киста.  

Ооруканага келгенинде куулук органынын сол жарымы такай мүнөздө  

сыздап ооруп жаткандыгын айткан.   

Анамнезде көрүнүп тургандай бейтапты 8 айдан бери оору сезими 

тынчын алып келген, 4 ай мурда №4 ҮМБнын уролог-дарыгерине кайрылган 

жана ал жерде урук безинин коштондусунда өтө чоң эмес өлчөмдөгү (20х35 

мм) киста бар экендиги аныкталган соң, диспансердик байкоодо болгон.  

Социалдык макамы: жогорку окуу жайынын студенти. 

Репродуктивдүү макамы: 1,5 жыл мурда үйлөнгөн, балдары жок. 

Объективдүү: жалпы абалы салыштырмалуу түрдө 

канааттандыраарлык.  

Боюнун узундугу – 176 см, дене салмагы – 55кг, ДМИ – 21 (норма). 

Дем алуу жана жүрөк-кан тамыр системасы жаатында патологиялык 

өзгөрүүлөр орун алган эмес. АКБ 120/70 мм рт ст, ЖЖЖ - 78 в мин., t тела - 

36.50С. 

Заара бөлүп чыгаруучу система: бел аймагы симметриялуу, 

патологиялык өзгөрүүлөр орун алган эмес, бөйрөктөр пальпацияланбайт, сөөк-

вертебралдык бурч боюнча ургулоо симптому эки тарабында тең оору 

сезимин жараткан жок, табарсык пальпацияланбайт, оору сезими жана 

дизуриялык бузулуулар жок.  

Локалдык макам: куулук ассиметриялуу, териси өзгөрүлгөн эмес. 

Пальпациялоо учурунда сол урук безинин коштондусунун баш жагында оору 
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сезими менен коштолгон 20 х 35мм өлчөмүндөгү шишик түрүндөгү 

жаралыштын бар экендиги байкалат. 

Изилдөө иштеринин лаборатордук-инструменталдык методдору боюнча 

маалыматтар: 

ЖКА: эритроциттер - 4.41х10¹²/л., гемоглобин – 150г/л., гематокрит - 

43%, түстүү көрсөткүч – 0.91, тромбоциттер – 200.7, лейкоциттер – 

4.7х10⁹/л, эозинофилдер - 1.0; нейтрофилдер – 35, базофилдер - 1, 

лимфоциттер – 51, моноциттер – 10, СОЭ – 7мм/саат. 

ЖЗА: Түсү – саман түсүндө/ сары; тунуктугу  –  киргилт, белок -отр, 

салыштырмалуу тыгыздыгы - 1020, лейкоциттер – бирин-экин гана, 

эритроциттер – аныкталган эмес. 

Гормоналдык фон: ФСГ - 4.04 ME/л, ЛГ – 3.80 ME/л, пролактин – 290 

ME/л, Тестостерон – 23 нмоль/л. 

Цитокиндер: IL-6 кан сывороткасында  -14,2 пг/мл; TNF-α - 15,1пг/мл.  

Корутунду – Олигозооспермия. 

Спермограмма:  

Саны   4.0 мл. 

Түсү                         Боз – ак 

Киргилттиги                        Киргилт  

Суюлуу убактысы                               15 сек. 

Илээшкектиги  0.3 см. 

Жыты  Спермин 

PH 8.0 

1 мл. Өлчөмүндөгү 

сперматозоиддердин конценрациясы 

9.0 млн. 

Сперматозоиддердин жалпы саны  30 млн. 

Жандуу сперматозоиддердин саны 60% 

Жансыз сперматозоиддердин саны 40% 

Жалпы кыймылдуулугу  45% 
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Прогрессивдүү кыймылдуулугу 32% 

Сперматозоиддердин кадыресе 

формалары 

85% 

Баш бөлүгүнүн патологиясы 5% 

Денечесинин патологиясы 3% 

Куйругунун патологиясы 4% 

Аралаш патология 3% 

Сперматогенез клеткалары 3.0% 

лейкоциттер 1-1% 
 

Куулук органдарын УДИде текшерүү учурунда (4.2-сүрөт): Оң урук 

безинин көлөмү - 39х20х40мм., сол урук безинин көлөмү - 38х20х35мм., оң урук 

безинин коштондусунун баш жагында 20х35мм өлчөмүндө анэхогенндүү маңыз 

бар экендиги байкалат. Корутунду: сол урук безинин коштондусунун башында 

киста.  

Урук безинин коштондусундагы киста боюнча УДИ маалыматтары 

(стрелка аркылуу анэхогенндүү кистоздук маңыз көрсөтүлгөн). 

Замени фото, это повтор с  примера выше!!! 

 

4.2.8-сүрөт ‒ 25 жаштагы А. аттуу бейтаптын ультрасонограммасы: урук 

безинин коштондусундагы киста (стрелка аркылуу анэхогенндүү кисталык 

маңыз көрсөтүлгөн). 
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Бейтапка урук безинин коштондусунун башындагы кистаны 

энуклеациялоонун стандарттуу ыкмаларын колдонуу менен хирургиялык 

дарылоо сунушталган. 

Операция этаптары: операция өткөрүлө турган жер  новакаидин 

0,5%дык 20 мл эритиндиси менен бөлүктүк анестезия алдында тазаланып 

алынгандан кийин куулук кыртышы дал ортосунан 3,4 – 4,0 см өлчөмүндө 

жара тилинип, урук без куулук кистасы менен бирге бөлүнүп алынган (4.2-

сүрөт).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.2.9-сүрөт ‒ Операция этапбы: урук безинин (1) урук безинин коштондусун 

кистасы менен бөлүп алуу (2). 

Новакаин эритиндиси аркылуу тканды гидравликалык мүнөздө жара 

тилүү методун колдонуу менен кындык кыртыштын висцералдык 

жалбыракчасы киста үстүнөн жара тилинип алынган соң киста бетинин кан 

тамырсыз зонасы ачыкталган. Мокок жана учтуу предметтин жардамы 

менен киста кыртыштан ажыратып алынган соң №3 кетгут жиби менен 

лигатура коюлуп, урук безинин коштондусунун кистасы алынып салынган                

(4.2-сүрөт). 
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4.12-сүрөт ‒ Урук безинин коштондусундагы кистаны ажыратып алып 

чыгуу (3). 

Мындан соң урук безинин кындык кыртышынын висцералдык 

пластинкасынын ашыкча жери №3 кетгут жибинин жардамы менен 

коштонду башынын жогорку учундагы ошол эле кыртышка тигилген. 

Операциядан кийин жараатка контролдук ревизия, тыкыр гемостаз 

өткөрүлгөн. Жараатка кабат-кабат тигиш салынып, асептикалык бинт 

менен таңылган.  

Визуалдык аналогдук шкаланы (ВАШ) колдонуу менен оору синдромуна 

анализ өткөрүлгөн. Оору сезими билинер-билинбес мүнөздө болгон (4см = 4 

балл). 

 

Операциядан кийинки алгачкы күндөрү  бейтап ар бир 6 саат сайын 

ооруксуздандыруучу дары каражаттарын кабыл алган. 2-күнү оору сезими 

басаңдап, билинер-билинбес мүнөзгө өткөн (3см = 3 балла), коштонду аймагы 

бир аз тыгыздалгандыгы байкалган жана бейтап 1 жума бою 

антибактериалдык препараттарды кабыл алган. Дарылоо иштеринен кийин, 
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тагыраак айтканда 4-суткасында бейтап канааттандыраарлык абалда 

ооруканадан чыгарылган.  

Жыйынтык: Бейтап операциядан бир ай өткөндөн кийин экинчи жолу 

текшерүүгө алынган, оору рецидивдери байкалган эмес, куулук аймагындагы 

сыздаган оору сезими бейтаптын тынчын алып жаткан, спермограмма 

көрсөткүчтөрү өзгөргөн эмес.  

Жогоруда келтирилген клиникалык мисалдар урук безинин 

коштондусунун кистасы менен жабыркаган бейтаптарды дарылоо үчүн 

жүргүзүлгөн комбинацияланган ыкманын жогорку эффективдүү экендигинен 

кабар берет. Ошол эле учурда ооруксунуу симптомунун бар экендиги, 

спермограмма көрсөткүчтөрү жана оору рецидивдеринин жоктугу аталган 

методдун репродуктивдүү функцияны сактап калууда жогорку клиникалык 

жана экономикалык натыйжалуулугун билдирет.  

Резюме. 

УБКнын кистоздук өзгөрүүлөрү менен жабыркашкан бейтаптардын 

тукум жаратуучулук мүмкүнчүлүктөрүн баалоо боюнча өткөрүлгөн изилдөө 

иштери жалпы жолунан репродуктивдүү ден соолукту изилдөө боюнча заман 

тренддик көз караштарды ырастайт. Өз кезегинде ал репродуктивдүү 

потенциалды сактоо жана калыбына келтирүү максатында эркектердин жашоо 

сапатын жакшыртуу үчүн иштелип чыгуучу стратегиянын маанилүү фактору 

болуп саналат.  

Изилдөө иштеринин жүрүшүндө алынган маалыматтар бейтаптын 

социалдык абалынын, билим деңгээлинин жана экономикалык деңгээлинин 

таасири менен бирге анын фертилдүүлүк абалынын көп фактордуу экендигин 

көрсөтөт.  

Мисалы, 50-55 жаштагылар арасындагы билимдүүлөрдүн үлүшү -  81,7%, 

ал эми 18-29 жаштагылар арасында 85,7%га чейин экендиги аныкталган, бул 

фертилдүүлүк факторунун мыкты көрсөткүчтө экендигин туюндурат.  

Андрологиялык макам өзүнө антропометрикалык маалыматтарды 

камтыйт жана 18 ден 50 жашка чейинки курактагы эркектердин орточо жаш 
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курагы 170 сантиметрди, орточо салмагы 73 килограммды түзөт. Тукум 

жаратуучу жөндөмдүн начарлоосу менен байланышкан негизги фактор болуп 

семирүү саналат, б.а. 18-29 жаштагы эркектердин ДМИси норма боюнча 18,5 

тен 24,9 болуусу керек болсо, улуу курактагы эркектердин (40-49 жаш жана 

андан улуу) ДМИси нормадан жогору. 

18-29 жаш курактагы бейтаптардан сырткары бардык топтогуларда тулку 

бойдун узундугуна карата ашыкча салмак жана эткээлдик (ДМИ > = 25,0) орун 

алгандыгы байкалат, бул метаболикалык синдром менен байланышкан башка 

ооруларга алып келүүсү ыктымал. Бирок, ТИ жыйынтыктары (1,7ден 2см 

чейин) канааттандыраалык деп бааланган. Балдардын болуусу фертилдүүлук 

абалынын көрсөткүчү болуп саналат жана алынган маалыматтар бейтаптардын 

дээрлик жарымынын (56,7%) балдары жок экендигин көрсөткөн.  

Тамеки чегүү (биздин маалымат боюнча 22,1%), насвай чегүү (2,3%)  

жана ичкилик ичүү (18,6%) өңдүү зыяндуу адаттардын бардыгы эркектердин 

репродуктивдүү ден соолугуна тескери таасир этишет, тестостерон өлчөмүнүн 

азаюусуна, эректилдик функциянын бузулушуна алып келет.  

Биздин изилдөөлөрүбүздүн жыйынтыгы боюнча урук безинин 

коштондусунун кисталык өзгөрүүлөрү менен жабыркашкан репродуктивдүү 

курактагы бейтаптардын фертилдүүлүгүн баалоодо УБКдагы кисталык 

өзгөрүүлөр эркек адамдын тукум жаратуучу мүмкүнчүлүгүнө таасир этери 

аныкталды. Дени сак эркек адамдардын көрсөткүчтөрүнө салыштырмалуу буга 

изилдөөнүн жүрүшүндө аныкталган олигоспермия (24%), астенозооспермия 

(26%), тератозооспермия (10%) жана ОАТ-синдром (19%) күбө болот жана 

максаттуу түрдөгү коррекцияны талап кылат.  

Негизги топтун гормоналдык макамында өзгөрүүлөр аныкталган; ЛГ, 

пролактиндин алда канча жогору өлчөмдө, ал эми тестостерондуку төмөн 

экендиги аныкталган, ошол эле учурда ФСГ өлчөмү олуттуу 

айырмачылыктарды көрсөткөн эмес. Мунун өзү  урук безинин 

коштондусундагы кисталык өзгөрүүлөрдөн улам негизги топтогу эркектердин 

тукум жаратуучу мүмкүнчүлүктөрү өзгөргөндүгүнөн кабар бериши мүмкүн.  
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Хирургиялык жол менен дарылоонун сунуш кылынган методикасы 

эркектердин тукум жаратуучулук мүмкүнчүлүгүн (фертильност) калыбына 

келтирүүгө багытталган; операция учурунда урукту сыртка чыгаруучу 

жолдордун жабыркоосун алдын алып, клиникалык жана экономикалык жактан 

эффективдүү экендигин көрсөтөт, куулук органдарындагы жиктик-

склеротикалык процесстердин өнүгүү ыктымалдыгын азайтат, оору 

синдромунун тез регрессиялануусуна шарт түзөт.  

Бул корутунду салттуу методдорго салыштыра турган болсок 

оперативдүү дарылоо иштеринен кийинки ар кайсы мөөнөттөрдөгү 

спермограмманын жана гормоналдык деңгээлдин  сапаттык жана сандык 

көрсөткүчтөрү менен ырасталат, анда көрсөткүчтөр 2 эсе жогору жана 

тукумсуздуктун экскретордук формасынын өнүгүү тобокелдиги 90,2%га азаят. 

Практикалык саламаттык сактоо, же тагыраак айтканда андрология үчүн 

сунуштар жана алынган натыйжалалар репродуктивдүү курактагы бейтаптын 

жашоо сапатынын жаңы деңгээлге чыгуусуна мүмкүнчүлүк берет.  
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КОРУТУНДУ 

 

1.Урук безинин коштондусунун кистоздук өзгөрүүлөрү бар бейтаптарды 

консервативдик жана хирургиялык дарылоонун салыштырма анализинде эки 

топто тең оң динамика белгиленген, бирок хирургиялык дарылоо тобунда киста 

толугу менен алынып оору синдромунун азайышы боюнча көрсөткүчтөр 1,5 

эсеге жакшыраак болгон, ооруну басаңдатуучу дарыларды кабыл алуу 

убактысынын кыскарганы байкалат,ал эми консервативдик дарылоодо 

кистанын диаметринин жана санынын бир аз өзгөрүшү гана байкалган. Узак 

мөөнөттүү кароодо хирургиялык дарылоодо (1,8%). консервативдик терапияга 

(2,7%) салыштырмалуу рецидив азырак байкалган.     

 Консервативдик жол менен дарыланган пациенттердин канааттануу 

деңгээли убакыттын өтүшү менен 32,8%дан 25,9%ке чейин төмөндөйт, ал эми 

хирургиялык жол менен дарыланган пациенттердин канааттануу деңгээли 

41,2%дан 51,7%ке чейин, 2 эсеге көбөйөт жана хирургиялык операциядан 

кийинки эффективдүүлүктүн узак мөөнөттөрүн жана туруктуу натыйжаларды 

көрсөтөт. .            

 2. Жыйынтыктар боюнча, тобокелдик тобундагы кисталарды аныктоо 

көрсөткүчү 75% ± 7,5% (95% ИИ - 75-62,5%) түзɵт, салыштыруу тобунун 

кɵрсɵткүчтɵрү 32,9%,± 0,8% (95% ИИ - 32,9% - 32,1%) түзɵт, бул 

статистикалык мааниге ээ, башкача айтканда, кокустук эмес, жогорку 

ыктымалдуулук (p ≤ 0,001) менен салыштыруу тобуна салыштырмалуу, 

кисталарды аныктоо шансы 4,5 эсе жогору. Дарылоого чейин жана дарылоодон 

кийин TNF-α корреляциясы олуттуу оң корреляция катары бааланган (0.692), 

дарылоодон кийин IL-6 менен көрсөткүчтөрдүн ортосундагы байланышы бар 

экенин баса белгилейт жана 0.484 күчтүү оң корреляция катары бааланат жана 

статистикалык маанилүү (p = 0.000). Атрибутивдик риск 42,1% ± 8,9%  ИИ 

менен (24,7% – 59,5%), NNT менен (дарылоо үчүн зарыл болгон сан) - 2,4 

(2,0ден 4,1ге чейин) болгон.         

 3. Жыйынтыктап айтканда, ЭК менен жабыркашкан бейтаптардын тукум 
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жаратуучу касиетин баалоо боюнча биздеги жыйынтыктар урук безиндеги 

кисталык өзгөрүүлөрдүн натыйжасында келип чыккан патоспермияны дарылоо 

боюнча кафедралык иштелменин сунушталып жаткан бул методу натыйжалуу, 

жеткиликтүү, аз чыгашалуу жана коопсуз метод экендигин далилдеген. 

Ошондой эле, изилдөө иштеринин натыйжасында алынган биздеги 

жыйынтыктар көптөгөн изилдөөчүлөрдүн көптөгөн изилдөөчүлөрдүн 

маалыматтарына дал келет. Топтор аралык айырмачылыктарды баалоо 

«Бовгиалуронидаза азоксимер» препаратын интраоперациялык түрдө киргизүү 

урукту сыртка чыгаруучу түтүкчөлөрдүн тарып кетишин алдын алат жана 

экскретордук тукумсуздуктун өөрчүсүн төмөндөтөт, ошондой эле операциядан 

кийинки жаракаттын жиктик-склеротикалык процесстер зонасына бөлүктүк 

ооруну басаңдатуучу аракет көрсөтөт. 
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ПРАКТИКАЛЫК СУНУШТАР 

1. Репродуктивдүү курактагы пациенттерде урук безинин 

коштондусундагы кисталарды аныктоодо практикалык андрологдор 

дарылоонун натыйжасын алдын ала билүү жана рецидивдердин өнүгүшүн 

алдын алуу үчүн кандагы IL-6 жана TNF-α деңгээлине көңүл буруулары керек.

 2. Репродуктивдүү курактагы эпидидималдык кистасы аныкталган 

пациенттерге хирургиялык дарылоону тандоодо дарылоонун эффективдүүлүгүн 

жана пациенттердин жашоо сапатын жогорулатууга мүмкүндүк берүүчү 

"Бовгиалуронидаза азоксимер" препаратын операция учурунда куюуу менен, 

бул ыкманы тандоо сунушталат, фертилдүүлүктү, оптималдык эпидидимистин 

анатомиясын калыбына келтирет жана урук безинин коштондусунун 

ɵтүмдүүлүгүн камтыйт. 
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