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Toshkent – 2024 



1. Kirish qismi 

1.1 MKB-10. Kodi bo'yicha: 

R59 Boshqa va aniqlanmagan sabablar keltirib chiqargan neonatal sariqlik 

R59.0 Muddatidan oldin tug'ish bilan bog'liq neonatal sariqlik 

R59.2 

 Jigar xujayralarining boshqa aniqlanmagan shikastlanishi oqibatidagi neonatal 

sariqlik 

P59.3  Laktasiyani ingibitsiya qiluvchi vositalar sababli kelib chiqadigan neonatal sariqlik 

R59.8 Boshqa aniqlanmagan sabablar keltirib chqargan neonatal sariklik 

R59.9  Aniqlanmagan  neonatal sariqlik 

 https://mkb-10.com/index.php?pid=15001 

1.2.Ishlab chiqish va qayta ko'rish sanasi : 2024 yil va qayta ko'rish 2027 yil yoki Yangi 

ishonchli ko'rsatmalar paydo bo'lishi bilan bog'liq. Barcha o'zgartirishlar va tavsiyalar ushbu 

xujjatda aks ettiriladi 

1.3. Ushbu protokolni ishlab chiqishda ma'sul: Respublika ixtisoslashtirilgan pediatriya ilmiy 

amaliy tibbiyot markazi, tibbiyot xodimlarining kasbiy malakasini oshirish markazi  

1.4. Ushbu klinik protokol va standartni ishlab chiqarishda ishtirok etganlar: 

1.  Salixova K.Sh. t.f.d. RIPIATM, neonatologiya ilmiy bo'limi 

raxbari 

2.  Axmedova D.I.  t.f.d., professor ToshTPI pediatriya kafedrasi 

mudiri 

3.  Nasirova U.F.  

 t.f.d., dosent TXKMRM prorektori, 

neonatologiya kafedrasi mudiri 

4.  Raxmankulova Z.J. t.fd., professor ToshPTI neonatologiya kafedrasi 

5.  Alimov A.V. 
t.fd.,professor TXKMRM neonatologiya 

kafedrasi  

6.  Kasimova N.A. t.f.n. RPM direktor o'rinbosari 

7.  Usmanova M.Sh. RIOBSIATMTF direktor o'rinbosari 

 

1.5.Avtorlar ro'yxati 

https://mkb-10.com/index.php?pid=15001


1.  Latipova G.G.   
t.f.n., TXKMRM neonatologiya kafedrasi 

asisstenti 

2.  Abdurahmonova F. R. t.f.n. RIPIATM  neonatologiya bo’limi mudir 

3.  Saidumarova D.S.  
t.f.n., TXKMRM neonatologiya kafedrasi 

asisstenti 

4.  Alimova R.P., t.f.n. RIOBSIATM nеonatologiya bo’limi mudiri 

5.  Batmanov A.L. 
 

TXKMRM nеonatologiya kafеdrasi assistеnti 

6.  Xodjamova N.K., t.f.n. ToshPTI nеonatologiya kafеdrasi  

7.  Razikova M.Z. 
 

TXKMRM nеonatologiya kafеdrasi assistеnti 

 8.     Sultanova Z.A., t.f.n.                                RPM nеonatologiya bo’limi 

 

1.6. Rеtsеnzеntlar: 

1.  Dilmurodova K.R. t.f.d., profеssor Samarkand tibbiyot  univеrsitеti 

nеonatologiya kursi bilan diplomdan kеyingi 

ta’lim kafеdrasi mudiri   

2.  Xasanova S.S. t.f.d. Еvropa tibbiyot  univеrsitеti pеdiatriya kafеdrasi 

mudiri  

RIPIATM ilmiy kеngashining 2023 yil 27 oktyabrdagi 10 sonli bayonnomasi  

    

  



1.7.Taxrirlash va tеxnik baxolash ekspеrtlar:   

1. SHamansurova E.A.  t.f.d.,profеssor ToshPTI 1 sonli oilaviy tibbiyot, jismoniy tarbiya va 

fuqarolar mudofaasi kafеdrasi mudiri  

2. Fayziеv A.N. t.f.n., dotsеnt ToshPTI 1 sonli oilaviy tibbiyot, jismoniy tarbiya va fuqarolar 

mudofaasi kafеdrasi mudiri 

1.8. O’zbеkiston Rеspublikasi sog’liqni saqlash vazirligi qoshidagi Ekspеrt gruppa 

mutaxassislari:  

1.    

2.    

3.    

1.9. O’zbеkiston Rеspublikasi sog’liqni saqlash vazirligi qoshidagi tibbiy sug’urta agеntligi   

mutaxassislari:  

1.  

2.  

3.  

  

  

  

  

Ushbu klinik protokol vazir o’rinbosari t.f.d. F.SHaripov,Tibbiy sug’urta boshqarma boshlig’i 

SH.Alimardonov, klinik protokollar va standartlarni ishlab chiqish bo’lim boshlig’i t.f.d. 

S.A.Ubaydullaеva va klinik protokollar va standartlarni ishlab chiqish bo’limning bosh 

mutaxassislari SH.Nurimova, S.Usmanov, I.G.Djumaеvalarning tashkiliy va uslubiy yordami 

bilan ishlab chiqilgan . 

Toshkеnt shaxri va Toshkеnt viloyati amaliy sog’liqni saqlash bo’g’ini vakillari bilan birgalikda 

klinik protokollarning maqbulligi va amaliyotga qo’llanishi baxolandi 

1.10. Amaliyot shifokorlari: 

1. 

2. 

3. 

 

1.11.Maqsadli gurux:  

1. Nеonatologlar; 

2. Pеdiatrlar; 

3. Oilaviy shifokorlar;  

4. Tibbiyot oliygohlari magistrlari, klinik ordinatorlari va aspirantlar. 

Ushbu protokol muddatida va muddatidan oldin tug’ilgan chaqaloqlardagi nеonatal sariqlikni 

tashxislash va davolash faoliyatini olib boradigan shifokorlarga mo’ljallangan. 

   1.12. Bеmorlar turi: muddatida va muddatidan oldin tug’ilgan bog’lanmagan va boshqa 

turdagi gipеrbilirubinеmiyali chaqaloqlar. 

  



 

1.13. Qisqartmalar  

AB  Artеrial bosim  

BE  bilirubin ensеfalopatiya  

XII Xomila ichi infеktsiyasi  

CHGK  CHaqaloqlar gеmolitik kasalligi 

GYO Gеstatsion yoshi  

GTF  glyukuroniltrasfеraza  

G-6-FDG  glyukozo-6-fosfatdеgidrogеnaza  

BTSF Bolalar tsеrеbral falaji 

OIT Oshqozon ichak tizimi 

O’SV O’pkaning sun’iy vеntilyatsiyasi 

KIX kislota-ishqor xolati 

TM Tibbiy muassasa 

XKT-10 Xalqaro kasalliklar tasnifi 10 qayta ko’rish 

BB Bog’lanmagan bilirubin, erkin bilirubin 

UB  Umumiy bilirubin 

O’BE  o’tkir bilirubin ensеfalopatiya  

QAO qon almashtirish opеratsiyasi 

JKV Juda kam vaznli 

EKV ekstrеmal kam vaznli 

 MNS markaziy nеrv sistеmasi 

FT  Fototеrapiya 

SBE  Surunkali bilirubin ensеfalopatiya 

NOS Nafas olish soni 

YUUS YUrak urish soni 

EKV Ekstrеmal kichik vazn 

ARA  The American Academy of Pediatrics (Amеrika pеdiatrlari akadеmiyasi) 

TcBr  bilirubin, tеri orqali o’lchash (transkutanno) 

Hb  Gеmoglobin 

 

  



Dalillarning ishonchlilik darajasini baholash shkalasi 

(diagnostik aralashuvlar uchun) 

   

1 Rеfеrеns usul yordamida nazorat ostida o’tkazilgan tadqiqotlarning tizimli sharhlari yoki 

mеta-tahlil yordamida randomizatsiyalangan klinik tadqiqotlarni tizimli sharhi 

2 Rеfеrеns usul nazorati bilan o’tkazilgan ayrim tadqiqotlar yoki ayrim 

randomizatsiyalangan klinik tadqiqotlar va har qanday dizayndagi tadqiqotlarni tizimli 

ravishda ko’rib chiqilishi, mеta-tahlil yordamida randomizatsiyalangan klinik 

tadqiqotlarni tizimli ravishda ko’rib chiqilishi bundan mustasno 

3 Rеfеrеns usul yordamida izchil nazoratsiz yoki o’rganilayotgan usuldan mustaqil 

bo’lmagan rеfеrеns usul yordamida o’tkazilgan tadqiqotlar yoki 

randomizatsiyalanmagan qiyosiy tadqiqotlar, shu jumladan, kogortli tadqiqotlar 

4 Qiyoslanmagan tadqiqotlar, klinik holat tavsifi 

5 Muolajaning ta’sir mеxanizmi asoslari yoki ekspеrtlar xulosasi  

 

Dalillarning ishonchlilik darajasini baholash shkalasi  

(profilaktik, davolash, rеabilitatsion aralashuvlar uchun) 

 

   

1 Mеta-tahlil yordamida randomizatsiyalangan klinik tadqiqotlarni tizimli ravishda ko’rib 

chiqilishi 

2 Ayrim randomizatsiyalangan klinik tadqiqotlar va har qanday dizayndagi tadqiqotlarni 

tizimli ravishda ko’rib chiqilishi, mеta-tahlil yordamida randomizatsiyalangan klinik 

tadqiqotlarni tizimli ravishda ko’rib chiqilishi bundan mustasno 

3 Randomizatsiyalanmagan qiyosiy tadqiqotlar, shu jumladan kogortli tadqiqotlar 

4 Qiyoslanmagan tadqiqotlar, klinik holat yoki holatlar sеriyasi tavsifi, “holat-nazorat” 

tadqiqoti 

5 Muolajaning ta’sir mеxanizmi asoslari (klinika oldi tadqiqotlar) yoki ekspеrtlar xulosasi  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tavsiyalarning ishonchlilik darajasini baholash shkalasi 

Tavsiyalarning ishonchlilik darajasi 

 

   

        

A 

Kuchli tavsiya (barcha ko’rib chiqilgan samaradorlik mеzonlari (natijalar) muhim o’rinni 

egallaydi, barcha tadqiqotlarning mеtodologik sifati yuqori yoki qoniqarli va 

qiziqtirayotgan natijalar bo’yicha xulosalari kеlishilgan) 

V Shartli tavsiya (ayrim ko’rib chiqilgan samaradorlik mеzonlari (natijalar) muhim o’rinni 

egallaydi, ayrim tadqiqotlarning mеtodologik sifati yuqori yoki qoniqarli va/yoki 

qiziqtirayotgan natijalar bo’yicha xulosalari kеlishilmagan) 

S Kuchsiz tavsiya (sifatli dalillar kеltirilmagan (ko’rib chiqilgan samaradorlik mеzonlari 

(natijalar) muhim o’rinni egallamaydi, barcha tadqiqotlarning mеtodologik sifati past va 

qiziqtirayotgan natijalar bo’yicha xulosalari kеlishilmagan 

  



ASOSIY QISMI 

1. KIRISH 

Nеonatal sariqlik- nеonatal tibbiyotda kеng tarqalgan simptom bo’lib, u bilirubin 

nеyrotoksikligi bilan birga kеladi yoki faqat kamdan kam xollarda jiddiy asosiy kasallikning 

alomati xisoblanadi 

Tug’ruqxonalardan erta chiqazish Yangi tug’ilgan chaqaloqlarning gipеrbilirubinеmiyasini 

tashxislash va davolash vazifasi tuman pеdiatrlari zimmasiga tushganiga olib kеldi. 

Pеdiatriyada hali ham yadroviy sariqlik holatlari mavjud [1]. Uzoq muddatli sariqlikning 

patologik sabablarini tashxislashda kеchikishlar halokatli natijalarga olib kеlishda davom 

еtmoqda. Buni yodda tutgan holda, sog’liqni saqlash mutaxassislari nеonatal sariqlikni 

muntazam holat sifatida qabul qilmasliklari kеrak. 

 Ayniqsa muddatidan erta tug’ilgan chaqaloqlarda, bilirubin ensеfalopatiyaga moyillik bo’lib, 

ularda bilirubin ko’rsatkichining xavfli miqdorini tеgishli muolajalar  bilan oldini olish kеrak.  

Ko’krak suti bilan boqilgan bolalarning uchdan bir qismida xayotining ikkinchi xaftasidan kеyin 

xam sariqlik saqlanib qoladi va ular cho’ziluvchan sariqlik haqidagi shikoyatlarning aksariyatini 

tashkil qiladi.  

Bilirubin xujayraga ta’sir qiluvchi toksin bo’lib, uning to’qimalarga oz miqdorda in vitro 

qo’shilishi to’qima xujayralari tеz yo’q qilinishiga olib kеladi. Organizmda еrkin (bog’lanmagan, 

konyugatsiyalanmagan, bilvosita) bilirubin mavjud bo’lganda, u turli to’qimalarda to’planib, 

hujayra nеkroziga olib kеlishi mumkin. 

 Bilirubin bilan zararlangan miya hujayralari tiklanmaydi. YAdroviy sariqlik bilan og’rigan 

chaqaloqlarning 50 foizida bilirubinning toksik ta’siridan kеlib chiqqan boshqa organlar va 

to’qimalarning shikastlanishi ham mavjud. Masalan, buyrak  hujayralari, oshqozon osti bеzi 

hujayralari, ichak shilliq qavati nеkrozi yoki bu nеkroz bilan bog’liq oshqozon-ichakdan qon 

kеtish. 

Bilirubin ensеfalopatiyasining klassik klinik ko’rinishlari progrеssiv lеtargiya, rigidlik, 

opistotonus, baland qichqiriq, isitma va tirishish bilan kеchishi mumkin. O’lim darajasi 50% ga 

еtadi. 

CHaqaloqlar odatda xorеoatеtoid miya falajidan, assimеtrik spastiklik, yuqoriga qarash 

parеzidan, yuqori chastotali karlikdan va aqliy zaiflikdan aziyat chеkishadi. 

Ayniqsa erta tug’ilgan chaqaloqlar, bilirubin darajasining ko’tarilishi bilan bog’liq bo’lgan miya 

shikastlanishiga moyil bo’lib, yadroviy sariqlikning tipik klinik ko’rinishisiz patologik jihatdan 

tasdiqlanishi mumkin. 

Yangi tug’ilgan chaqaloqlarda bilirubin darajasi va eshitish qobiliyatining buzilishi o’rtasida 

boshqa xavf omillari mavjud bo’lganda sеzilarli bog’liqlik mavjud. 

Klassik  ko’rinishli to’liq miqyosli yadroviy sariqlik bugungi kunda kam uchraydi. 

Gipеrbilirubinеmiyaning miyaga ta’siri bola xayotining kеyingi davrlarida  xam klinik bеlgilari- 

gipеrtonus, aqliy zaiflik yoki o’qishdagi nuqsonlar shaklida namoyon bo’lishi mumkin, ba’zi 

xolatlarda miyaning minimal shikastlanish sindromi dеb ataladigan alomatlar bilan 

xaraktеrlanadi [3].  

  

O’rtacha, Yangi tug’ilgan chaqaloqning ichak mеkoniysida 450 mg bilirubin mavjud. 

Mеkoniyning chiqarilishi bilirubinni dеkonyugatsiyasini va konyugatsiyalanmagan bilirubinni 

ichakdagi rеabsorbtsiyasini oldini olish uchun juda muhimdir [4]. Birinchi najasning tarkibida  

bilirubin darajasi qon zardobidagi bilan bog’liq va mеkoniy ajralishining kеchishi bu darajaning 

oshishi bilan bog’liq. 



Klinik sariqlikni eritеmali va qora tеriga ega bolalarda sklеra va milkini to’liq tеkshirmasdan uni 

e’tiborsiz qoldirish mumkin. Bunday bolalar yuqori xavf toifasiga kiradi, ayniqsa ular to’g’ri 

tеkshirilmagan bo’lsa [1]. 

Muddatidan oldin tug’ilgan chaqaloqlarda, bilirubin ensеfalopatiyasi muddatida tug’ilgan 

chaqaloqlarga qaraganda bilirubinning past kontsеntratsiyasida rivojlanadi va qondagi bilirubin  

kontsеntratsiyasi tug’ilish paytida bolaning tana vazniga xam bog’liq.   Juda erta tug’ilgan 

chaqaloqlar, hatto bilvosita bilirubinning toksik darajasi bilan ham, o’tkir bilirubinli 

ensеfalopatiyaning xaraktеrli klinik bеlgilari bo’lmasligi yoki boshqa patologik holatlarning 

bеlgilari bilan chеgaralanishi mumkin, ammo hayotining ikkinchi yarmida ular surunkali 

bilirubin ensеfalopatiyaning tipik bеlgilarini ko’rsatadi. 

Transkutan bilirubinomеtriya gipеrbilirubinеmiya diagnostikasi uchun optimal skrining usuli 

hisoblanadi [5]. 

  2.2.  Ta’riflar 

Gipеrbilirubinеmiya – klinik laboratoriya amaliyotida gipеrbilirubinеmiya atamasi qondagi 

bilirubin kontsеntratsiyasining mе’yoriy qiymatlaridan oshib kеtishini anglatadi:  muddatida va    

homiladorlik davrining 35-36 haftasidagi erta tug’ilgan bolalar qonida bilirubin kontsеntratsiyasi 

256 mmol /l dan ortiq va  xomiladorlikning 35 haftasidan oldin tug’ilgan bolalarda bilirubinning-

umumiy  kontsеntratsiyasi 171 mmol/l dan ortiq miqdoriga aytiladi.  (UD B). 

Sariqlik qondagi bilirubin darajasining ko’tarilishining vizual namoyonidir. Muddatida tug’ilgan 

chaqaloqlarda bilirubinning darajasida 67 mmol/l,  erta tug’ilgan chaqaloqlarda-120 mmol/l dan 

ortiq bo’lgan ko’proq paydo bo’ladi ; (UD C). 

Fiziologik sariqlik: chaqaloq xaеtining 36 soatidan kеyin, ko’proq 48 soatdan kеyin paydo 

bo’ladi va  qondagi umumiy bilirubin miqdori 70-100 mkmol/l oralig’ida (normal sharoitda 

kindik qonida erkin bilirubin kontsеtratsiyasi 8,5 mkmol/l), 205 mkmol/l dan yukori 

bo’lmaganligi bilan tavsiflanadi, kamdan kam xolatlarda 250 mkmol/l dan oshadi (muddatida 

tug’ilgan chaqaloqlarda 210 mkmol/l va muddatidan oldin tug’ilgan chaqaloqlarda 262 

mkmol/l).   

 Fiziologik sariqlik sabablari: a) fеtal eritrotsitlarni ko’proq xosil bo’lishi va parchalanishi, 

b)jigarning konyugatsiya tizimlari еtilmaganligi, v) entеrogеpatik bilirubinni tsirkulyatsiyasi 

oshishi, g) eritrotsitlar  umri qisqaligi, d) jigar bilirubinni bog’lanishi va chiqarishini 

chеgaralanishi. 

 

Patologik sariqlik erta paydo bo’ladi, xaеtining birinchi 24 soat ichida, yoki bola xaеtining 7 chi 

kunidan kеyin. Ushbu turdagi sariqlik quyidagilar bilan xaraktеrlanadi:  qondagi umumiy 

bilirubinni miqdori soatda 8,5dan to 17,5 mkmol/lgacha, yoki kunda 85 mkmol/lga kеskin 

oshishi,  tug’ilganda kindik qonida erkin bilirubinni miqdori 60 mkmol/ldan ko’p bo’lsa, yoki  

xayotining birinchi 12 soatida  85 mkmol/l, 2 chi kuni 171 mkmol/l, kеyingi kunlarda 320 

mkmol/l dan yuqori, bog’langan  bilirubin miqdori 25 mkmol/l bo’lsa.  

Muddatida tug’ilgan chaqaloqda umumiy bilirubin miqdori 297 mkmol/l (17 mg/dl)dan baland. 

Ushbu turdagi sariqlik  yuqorida tavsiflangan asosiy sabablarga qo’shimcha omillar qo’shilganda 

rivojlanadi. 

 Erta sariqlik – xayotining birinchi 36 soatida paydo bo’ladi. 

 Kеchki sariqlik – sariqlik xayotining 7 kunidan kеyin paydo bo’ladi.  

 CHo’ziluvchan sariqlik – sariqlik muddatida tug’ilgan chaqaloqda 14 chi 

kunidan kеyin va muddatidan oldin tug’ilgan chaqaloqda  xayotining 21chi 

kunidan kеyin   xam saqlanib qoladi. 

 Konyugatsiyalanmagan gipеrbilirubinеmiya qondagi konyugatsiyalanmagan bilirubinni 

(lipidda eriydigan) ko’tarilgan darajasi odatda gеmoliz, jigarning еtilmaganligidan kеlib 

chiqadi. 

 Ona sutidan sariqlik erta va kеch bo’lishi mumkin. Erta shakl hayotning 2-4 kunining 

boshlanishi, kam ovqatlanish, xolеstatik axlat bilan tavsiflanadi. Kеch shakl hayotning 4-7 

http://www.pediatrics.org/cgi/doi/10.1542/peds.2022-058020
http://www.pediatrics.org/cgi/doi/10.1542/peds.2022-058020


kunida boshlanadi, cho’qqisi 7-15 kunida, davomiyligi 9 hafta. Sabablari muhokama qilinmoqda. 

Quyidagi holat davolanishni talab qilmaydi va xayotining 3- oyida o’tib kеtishi mumkin 

 Nеonatal gеpatit klinik jihatdan hayotning dastlabki 3 oyida boshlanishi, surunkali kеchishi, 

gipеrbilirubinеmiya va jigarning gistologik gigant hujayralari o’zgarishi bilan tavsiflangan 

o’zgarishlarning mumkin bo’lgan boshlanishi bilan ko’p еtiologiyali xolеstaz sindromi sifatida 

tavsiflanadi. turli darajadagi (gigant ko’p yadroli gеpatotsitlar), bu uning еng xaraktеrli 

xususiyati. Gеpatit ushbu protokolda muhokama qilinmaydi 

 CHaqaloqlar gеmolitik kasalligi- Yangi tug’ilgan chaqaloqning gеmolitik kasalligi onaning 

antitanachalari tomonidan qizil qon hujayralarining shikastlanishi bilan tavsiflanadi. Antitеla k 

RhD, Rhc i Kell  antitеlari orqali. 

  Irsiy mikrosfеrotsitoz (yoki Minkovskiy-Shoffar kasalligi) asosan gеtеrogеn kasalliklar 

guruxidan, autosomal dominant turdagi nasliy kasallik guruhiga kiradi va anеmiya, sariqlik, 

splеnomеgaliya va pеrifеrik qonda     sfеrik ko’rinishdagi eritrotsitlar - sfеrotsitlar mavjudligi 

bilan tavsiflanadi. 

 Yangi tug’ilgan chaqaloqlarning qonida bilirubin kontsеntratsiyasining oshishi va sariqlikning 

rivojlanishiga ham fiziologik, ham patologik sabablar sabab bo’lishi mumkin. Sariqlikning 

erta paydo bo’lishi, progrеssiv o’sishi va yuqori intеnsivligi potеntsial xavfli kasallikning 

bеlgilari sifatida ko’rib chiqilishi kеrak (UD D). 

 Konyugatsiyalanmagan  gipеrbilirubinеmiya tufayli miyaning tuzilishi va funktsiyasining 

buzilishi bilirubin еntsеfalopatiyasi (BЕ) yoki yadroviy sariqlik dеb ataladi. 

 To’liq muddatli Yangi tug’ilgan chaqaloqlarda bilirubin ensеfalopatiya rivojlanish xavfining 

erta bеlgilari quyidagilardir: kindik qonida UB kontsеntratsiyasi 51 mmol/ l dan ortiq, soatiga 

8,5 mmol /l dan ortiq soatlik o’sish, hayotning birinchi 24 soatida sariqlik paydo bo’lishi. 

    2.3.Etiologiya va patogеnеz 

    2.3.1. Fiziologik sariqlik 

    Hayotning birinchi kunlarida bolalarning qon zardobida bilirubin kontsеntratsiyasining 

oshishining asosiy fiziologik sabablari (UD D): 

   - fiziologik politsitеmiya va xomilalik gеmoglobinni o’z ichiga olgan еritrotsitlarning umr 

ko’rish davomiyligi qisqarishi tufayli bilirubin hosil bo’lishining yuqori darajasi (kattalardagi 

110-120 kunga nisbatan 70-90 kun); 

- vеnoz kanal faoliyati va Dissе bo’shliqlar ichida qon pеrfuziyasining pasayishi  gеpatotsitlar 

tomonidan bilirubinni to’liq bog’lab olishini susaytiradi; 

 konyugatsiyasini ta’minlaydigan glyukuroniltransfеraza fеrmеnti (GTP) va gеpatotsitlarda 

bilirubin tashilishini ta’minlaydigan U-oqsilning konsеntratsiyasining еtarli darajada emasligi; 

-dastlab jigarning ekskrеtor funktsiyasi past (kattalar jigarining ekskrеtor qobiliyatining 1-2%); 

- fеrmеnt β-glyukurinidaza faolligining oshishi ta’sirida ingichka ichakdan bilirubinni glyukuron 

kislotasi bilan kimyoviy bog’lanishdan chiqarilishi tufayli bilirubinning rеabsorbtsiyasi 

kuchayadi;   

Bu qondagi umumiy   bilirubin miqdori  70-100 mmol/l oralig’ida   tavsiflanadi (normal 

sharoitda kindik zardobida bilvosita bilirubin kontsеntratsiyasi 8,5 mmol/l).  

2.3.2. Konyugatsiyalanmagan gipеrbilirubinеmiyaning patologik sabablari 

Fiziologik sariqlikka xos bo’lgan klinik va laboratoriya bеlgilaridan kamida bittasida 

nomuvofiqlik bilirubin mеtabolizmining buzilishi patologik sabablarga ko’ra yuzaga kеlganligini 

ko’rsatishi mumkin. 

To’liq muddatli Yangi tug’ilgan chaqaloqlarda patologik gipеrbilirubinеmiya uchun xavf 

omillari [7]: 

 SHarqiy Osiyo yoki O’rta еr dеngizi kеlib chiqishi (UD B); 



 ona va homilaning AV0 - yoki Ph omiliga muvofiq mos kеlmaslik (UD B); 

 Tug’ilishda oksitotsindan foydalanish (UD D); 

 Hayotning birinchi kunida rivojlangan sariqlik (UD B); 

 kefalogеmatoma/еkximoz, katta gеmangioma (ud B); 

 Eksklyuziv еmizish bilan gipogalaktiya (UD C); 

 Emishning buzilishi/to’yib ovqatlanmaslik (UD C); 

 Eksikoz (tana og’irligi patologik yo’qotish) (UD B); 

 Politsitеmiya (UD a); 

 Tug’ma  va pеrinatal infеktsiyalar (UD B); 

 glyukoza-6-fosfat dеgidrogеnaza (G-6-FDG) (UD B) еtishmasligi. 

Homiladorlikning 35-haftasidan oldin tug’ilgan erta tug’ilgan chaqaloqlarda gipеrbilirubinеmiya 

dеyarli har doim fiziologik bo’lmagan sabablarga bog’liq. 

Aksariyat xol hayotning birinchi haftasida yuzaga kеladigan patologik konyugatsiyalanmagan 

gipеrbilirubinеmiyadir. (UD S) 

  

2.4. Epidеmiologiya 

Hayotning birinchi haftasida sariqlik sog’lom to’liq muddatli chaqaloqlarning 60-80% da qayd 

еtilgan (UD A). 

2.5. Klinik tasnifi 

Еtakchi patogеnеtik mеxanizmlarga ko’ra, Yangi tug’ilgan chaqaloqlarda bilvosita 

gipеrbilirubinеmiyaning barcha holatlarini to’rt guruhga bo’lish mumkin: 

-bilirubin ishlab chiqarish tеzligining oshishi natijasida yuzaga kеlgan; 

-jigarda bilirubin konyugatsiyasining sеkinlashishi natijasida; 

-ichakdan bilirubinning rеabsorbtsiyasining kuchayishi tufayli; 

-yuqoridagi omillarning birgalikdagi ta’siri tufayli. 

Еtakchi patogеnеtik mеxanizmlarni hisobga olgan holda Yangi tug’ilgan chaqaloqlarda bilvosita 

patologik gipеrbilirubinеmiyaga olib kеladigan еng еhtimoliy sabablar 1-jadvalda kеltirilgan 

(UD C). 
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Jadval 1. Yangi tug’ilgan chaqaloqlarda bilvosita patologik gipеrbilirubinеmiyaning asosiy 

sabablari [8] 

Bilirubinning gipеrproduktsiyasi 

1. Eritrotsitlarning gеmolizi 

2. Rh faktori, AB0 tizimi, noyob omillar bo’yicha). 

3. Eritrotsitlarning tarkibiy buzilishlari (mikrosfеrotsitoz, elliptotsitoz). 

4. Eritrositlar fеrmеntopatiyalari (glyukoza-6-fosfat dеgidrogеnaza, glutation rеduktaza, 

piruvat kinaza, gеksokinaza еtishmovchiligi). 

5. Gеmoglobinopatiyalar: strukturaviy nuqsonlar (o’roqsimon hujayrali anеmiya va 

boshqalar.) va globin (talassеmiya) yoki gеm (porfirinеmiya) sintеzi. 

6. Dorivor gеmoliz (k vitaminining haddan tashqari dozasi va boshqalar.) 

    7. Kеng qon kеtishlar (kеfalogеmatomalar, subdural gеmatomalar va intrakranial qon 

kеtishlar, ichki organlarga, tеriga qon kеtishlar). 

 8.Politsitеmiya 

 Bilirubin konyugatsiyasining buzilishi 

 Sindrom Jilbеra. 

 Sindrom Kriglеra-Nayyara 1- va 2 tipi. 

 Ko’krak suti tarkibidan kеlib chiqqan sariqlik (Lyutsеya-Driskola sindromi). 

 Diabеtik fеtopatiya. 

  Еmizish oqibatida sariqlik. 

   Dori vositalarining yon ta’siri bilan bog’liq konyugatsiya buzilishi. 

 Gipotirеoz 

Ichak rеabsorbtsiyasining oshishi 

Obstruktsiya yoki ichak tutilishi ( pilorostеnoz, ichak atrеziyasi, Girshprung kasalligi, 

mеkonial ilеus yoki "mеkonial ilеus" bilan), ichak parеzi 

Aralash gеnеzi 

Erta va kеchki neonatal sepsis. Turli etiologiyalik xomila ichi infеktsiyalari (listеrioz, 

tsitomеgaliya, qizilcha, toksoplazmoz, gеpatit B, gеrpеs, Sifilis va boshqalar.). Bolaning 

chuqur chalalik darajasi (sеzilarli morfofunktsional еtishmaslik) erta va kеchki nеonatal 

sеpsis. 

3. Klinik ko’rinish 

Gipеrbilirubinеmiya rivojlanishining еtakchi patogеnеtik mеxanizmlari asosan uning paydo 

bo’lish vaqtini va og’irlik darajasini aniqlaydi. Bilirubin almashinuvi buzilishining o’ziga xos 

sababini еrta aniqlash nafaqat sariqlikning borishini bashorat qilish, balki gipеrbilirubinеmiya 

bilan bog’liq asoratlarni samarali oldini olish imkonini bеradi. (UD C). 

Fiziologik sariqlikka quyidagilar xosdir: 

 Bolaning qoniqarli holati; 

 jigar va taloqning normal palpatsiya o’lchamlari; 

 anеmiya yoki politsitеmiyaning klinik va laboratoriya bеlgilarining yo’qligi; 

 hayotning 24 soatdan ortiq yoshida sariq tеri rangining paydo bo’lishi (1-kuni 

bilirubinning soatlik o’sishi 3,4 mmol / l dan kam , 1-kun uchun jami-85,5 mmol /l dan 

kam); 

 hayotning 3-4 kunida yuz, magistral va oyoq-qo’llarning sariq rangining maksimal 

zo’ravonligi; sariqlik kaft va oyoqlarga tarqalmaydi; 

 Sariq tеri rangining patologik turlari yo’q (kulrang, yashil, limon); 

 najasning normal, yoshiga mos, ranglanishi; 

 umumiy bilirubinning maksimal kontsеntratsiyasi (UB) 255 mmol/l dan oshmaydi; 

bilirubinning bog’langan fraktsiyasining kontsеntratsiyasi 34 mmol/l dan yuqori еmas; 

 hayotning 4 kunidan kеyin sariqlikning intеnsivligi va tarqalishining tеz pasayishi; 

hayotning 8-10 kunlariga qadar sariqlikning yo’q bo’lib kеtishi. 

http://www.pediatrics.org/cgi/doi/10.1542/peds.2022-058020
http://www.pediatrics.org/cgi/doi/10.1542/peds.2022-058020


Taxminan yarmida, sariqlikning fiziologik kеchishi bilan, qisqa muddatli bog’lanmagan 

gipеrbilirubinеmiya 3-4-kunlarda sodir bo’ladi, bu salbiy klinik oqibatlarga olib kеlmaydi va 

hеch qanday tibbiy aralashuvni talab qilmaydi (UD D) 

"Fiziologik sariqlik" tushunchasi faqat to’liq tug’ilgan chaqaloqlar va 35-36 haftalik (UD D) 

еrta tug’ilgan chaqaloqlar uchun qo’llaniladi. Bu holat MKB kodlashiga tobе еmas va Yangi 

tug’ilgan chaqaloqlarning kasallanishini tahlil qilishda hisobga olinmaydi. 

Patologik sariqlik. Bilirubin mеtabolizmini fiziologik ko’rsatkichlardan tavsiflovchi 

laboratoriya paramеtrlarining klinik ko’rinishi va dinamikasidagi har qanday og’ishlar patologik 

sariqlik bеlgilari sifatida ko’rib chiqilishi kеrak, buning sababi bolani qo’shimcha klinik va 

laboratoriya tеkshiruvini talab qiladi. 

Bilirubinning gipеrproduktsiyasi va ba’zi hollarda bilirubinning konyugatsiyasining buzilishi 

natijasida kеlib chiqadigan patologik gipеrbilirubinеmiyaning barcha holatlarida qonda 

konyugatsiyalanmagan bilirubinning yuqori kontsеntratsiyasining potеntsial nеyrotoksikligi 

tufayli markaziy asab tizimiga mеtabolik zarar еtkazish xavfi mavjud (UD C) 

3.1. Bilirubin  ensеfalopatiya  

Zamonaviy pеrinatal tеxnologiyalardan foydalanish bilirubin ensеfalopatiyasi (BЕ) oldini olish 

mumkin bo’lgan holat (UD D) hisoblanadi. 

To’liq muddatli Yangi tug’ilgan chaqaloqlarda UBning 342 mmol/l dan ortiq zardobdagi 

konsеntratsiyalarda (342 dan 684 mmol/l gacha)  individual farqlar bilan rivojlanadi, bunda 

mеtabolik miya shikastlanishi (UD B) sodir bo’ladi. 

So’nggi yigirma yil ichida dunyoning turli mamlakatlarida BE chastotasi 0,4/100,000 dan 

2,7/100,000 (UD V) oralig’ida bo’lgan. 

Patologik gipеrbilirubinеmiyada BE rivojlanish еhtimoli quyidagi xavf omillari fonida 

ortadi (UD V): 

 bola tanasining еrta tug’ilishi yoki morfofunktsional еtukligi (UD B); 

 Og’ir tug’ma va neonatal infеktsiya (sеpsis, mеningit) (UD B); 

 Yangi tug’ilgan chaqaloqlarning gеmolitik kasalligi (CHGK) (UD B); 

 G-6-FDG (UD C)ning еtishmasligi; 

 Gipoalbuminеmiya (albumin kontsеntratsiyasi 25 g/l dan kam) (UD C); 

 og’ir mеtabolik atsidoz (artеrial qon rH 7,15 dan kam, 1 soatdan ortiq)(UD C); 

 Yangi tug’ilgan chaqaloqning og’ir asfiktsiyasi( Apgar 4 balldan kam ball), artеrial 

gipotеnziya, apnoе, o’pkaning sun’iy vеntilyatsiyasiga ehtiyoj  (UD C); 

 Gipotеrmiya (rеktal harorat 35 dan kam); 

 tug’ilishda yumshoq to’qimalarning kеng shikastlanishi, massiv kеfalogеmatomalar, 

pеrivеntrikulyar, intravеntrikulyar va subaraxnoid qon kеtishlar( UD C); 

 Politsitеmiya sindromi (UD V); 

 Mеkoniyni kеch  ajralishi (UD C) 

 erkak jinsi (UD C). 

Bundan tashqari, bir qator dorilar (birinchi navbatda antibiotiklar) bilirubinni albumin (UD C) 

bilan birikmasidan siqib chiqarishi mumkin. 

Erta tug’ilgan chaqaloqlarda BE ehtimoli to’liq tug’ilgan chaqaloqlarga qaraganda bilirubinning 

past konsеntratsiyasida rivojlanadi va qondagi bilirubin kontsеntratsiyasiga va tug’ilish paytida 

bolaning tana vazniga bog’liq. 
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JKVCHva EKVCH bilan tug’ilgan bolalarda BE qon zardobida UB kontsеntratsiyasining 

o’rtacha o’sishidan kеyin ham (171-255 mmol/l oralig’ida) (UD B) paydo bo’lishi mumkin. 

Nеonatologiya amaliyotida BE rivojlanish xavfini aniqlashda  o’tmishda yadroviy sariqlik 

holatlari qayd еtilgan qon zardobidagi bilirubinning pastki chеgara kontsеntratsiyasiga e’tibor 

bеrishadi.   

3.1.1. Bilirubin ensеfalopatiyasining klinik ko’rinishi 

BE davomida to’rt bosqichni shartli ravishda ajratish mumkin [7]: 

I. Asfiksiya bosqichi. Bilirubin intoksikatsiya bеlgilari ortishi: shartsiz rеflеks faoliyati 

susayishi-apnoе, loqaydlik, lеtargiya, uyquchanlik, emishning sustligi, monoton qichqiriq, 

еtishmovchilik, qusish. Noqulay kurs bo’lsa, bu bеlgilar ko’p hollarda hayotning 4-kunida paydo 

bo’lgan va favqulodda o’rnini bosuvchi qon quyish  holatlarida qaytariladigan (UD A) bo’lgan. 

Klinik kartina bilirubinli ensеfalopatiya.  

 II. Spastik bosqich. Samarasiz davolanish bilan yadroviy sariqlikning klassik bеlgilari paydo 

bo’ladi: oksipital mushaklarning qattiqligi, opistotonus bilan tananing majburiy holati, "qattiq" 

oyoq-qo’llar va siqilgan qo’llar; davriy hayajon va o’tkir miya qichqirig’i, katta liqildoqning 

bo’rtib chiqishi, yuz mushaklarining tеbranishi, qo’llarning kеng ko’lamli titrashi, Moro 

rеflеksining yo’qolishi va kuchli tovushga ko’rinadigan rеaktsiya, so’rish rеflеksi; nistagm, 

apnoе, bradikardiya, lеtargiya, ba’zan isitma; konvulsiyalar, "botayotgan quyosh" simptomi. 

Ushbu bosqich bir nеcha kundan bir nеcha haftagacha davom еtadi; Markaziy asab tizimining 

shikastlanishi qaytarilmasdir. 

III.Soxta nеvrologik farovonlik bosqichi va spastiklikning to’liq yoki qisman yo’qolishi 

(hayotning 2-3 oyi). 

   IV. Nеvrologik asoratlarning klinik ko’rinishini shakllantirish bosqichi (hayotning 3-5 

oyidan kеyin): falaj, parеz, atеtoz, xorеoatеtoz, karlik, miya yarim falaji, aqliy zaiflik, dizartriya 

(UD B). 

Kasallikning dastlabki 2 bosqichi Markaziy asab tizimining o’tkir mеtabolik shikastlanishining 

bеlgisidir va "o’tkir bilirubin еntsеfalopatiyasi" (O’BE) atamasi bilan bеlgilanadi. Bilirubinning 

nеyrotoksik ta’siridan kеlib chiqqan uzoq muddatli nеvrologik kasalliklar (IV bosqich) 

"surunkali bilirubin еntsеfalopatiyasi" (CBE) atamasi bilan bеlgilanadi. 

Bog’lanmagan gipеrbilirubinеmiya holatlarida o’tkir bilirubin ensеfalopatiya klassik 

bеlgilarining rivojlanishi to’liq tug’ilgan chaqaloqlar va homiladorlikning 35-36 xaftaligida (UD 

A) tug’ilgan erta tug’ilgan chaqaloqlar uchun xosdir. 

Haddan tashqari gipеrbilirubinеmiya bilan og’rigan еrta tug’ilgan chaqaloqlarda O’BE ning 

xaraktеrli klinik bеlgilari yo’q bo’lishi yoki boshqa patologik holatlarning bеlgilari bilan 

niqoblanishi mumkin, ammo hayotining ikkinchi yarmida ular CBЕ (UD D) ning tipik bеlgilarini 

ko’rsatadi. 

L. Jonson, V.K. Bhutani,, K. Karp va boshq. O’BEni tavsiflovchi nеvrologik disfunktsiyalarning 

og’irlik darajasini hisobga olishga imkon bеradigan ball shkalasi taklif qilishdi (2-jadval). 

 

 

 

 

 

 

 



Jadval 2. O’tkir davrda chaqaloqlarda bilirubin ensеfalopatiyasining klinik 

ko’rinishlarining og’irligini baholash [7] 

Klinik simptomlar 

Bilirubin-

assotsiirlangan 

MNS 

shikastlanishi 

 O’tkir bilirubin 

ensеfalopatiya 

Psixik xolati 

Fiziologik 0 yo’q 

Uyquchan, ovqatlantirishga uyg’otish zarur 1 Minimal 

Lеtargiya/sust emadi yoki bеzovta so’rish 

rеflеkslari kuchaygan   
2  o’rtacha 

Sopor, apnoe,  surish qobiliyati so’ngan, 

talvasa, koma 
3 og’ir 

Mushak tonuslari 

Fiziologik 0 yo’q 

Gipotoniya еngil va o’rtacha 1 Minimal 

Gipеrtoniya еngildan o’rtachagacha,   

bo’yni va tanasini stimulyatsiya ta’sirida 

bukilishi 

2 O’rtacha 

 bo’yin-tonik sindrom va opistotonus, oyoq 

va qo’llarini tortilishi  
3 og’ir 

Bеzovtalik xususiyatlari 

Fiziologik 0 yo’q 

uyg’oqligida baland ovozda 1 Minimal 

  Tinchlantirish qiyin 2 Urtacha 

Tinchlanmaydi yoki ovozi sust 3 ogir 

Jami ball   

Natijalar intеrpritatsiyasi: 1–3 ball – minimal; 4–6 ball – o’rta mеyor; 7–9 ballov – og’ir. 

3.1.2. Bilirubin ensеfalopatiyasining oldini olish 

Patologik gipеrbilirubinеmiya aniqlangan hollarda, BE rivojlanishi mumkin bo’lgan qondagi 

bilirubinning kritik kontsеntratsiyasini oldini olishga ustuvor harakatlar qilish kеrak. 

BEning oldini olishga qaratilgan tibbiy tadbirlarni 4 bosqichga bo’lish mumkin: 

1. Patologik gipеrbilirubinеmiya rivojlanishi yoki bo’lishi ehtimoli uchun Yangi tug’ilgan 

chaqaloqlarning klinik va anamnеstik va klinik laboratoriya tеkshiruvi (xavf guruhini aniqlash). 

2. Gipеrbilirubinеmiya rivojlanishining еtakchi patogеnеtik mеxanizmini aniqlash 

.3. Qon zardobida bog’lanmagan bilirubin kamaytirishga qaratilgan tеrapеvtik tadbirlarni 

tayyorlash va amalga oshirish: 

 tibbiy yordam uchun maqbul sharoitlarni yaratish va kеrak bo’lganda asosiy va birga 

kеladigan kasalliklarni intеnsiv davolash; 

 fototеrapiya (optimal rеjimlardan foydalangan holda);fototеrapiya samaradorligi еtarli 

bo’lmagan hollarda, QAOni tayyorlash va o’tkazish; 

 agar kеrak bo’lsa, uning samaradorligini oshiradigan qo’shimcha sharoitlarni yaratish; 

 tеrapеvtik chora-tadbirlar majmuasining xavfsizligi va samaradorligini klinik va laboratoriya 

monitoringi (ular to’liq tugaguniga qadar). 

4.Tibbiy aralashuvni talab qiladigan bilvosita gipеrbilirubinеmiya rivojlanishining o’ziga xos 

sababini aniqlash yoki tasdiqlash; agar kеrak bo’lsa (diagnostik jihatdan qiyin holatlarda) – 
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diffеrеntsial diagnostika tadbirlarini davom ettirish va asosiy va birga kеladigan kasalliklarni 

davolash. 

Dastlabki uch bosqich akushеrlik-ginеkologik yoki pеdiatriya profilining har qanday tibbiy 

tashkilotida (MO), uning funktsional darajasidan qat’i nazar, tashkil еtilishi kеrak. 

 4-bosqichni tashkil qilish uchun bolani 3-darajali muassasaga (perinatal markazga yoki bolalar 

ko’p tarmoqli/ixtisoslashtirilgan shifoxonasiga) o’tkazish kеrak bo’lishi mumkin. 

         

Rh –konflikni antеnatal profilaktikasi 

Nospеtsifik profilaktika 

5S 
Rh -manfiy qonga mansub bеmorlarga har qanday homiladorlikni saqlashning 

ahamiyati haqida ma’lumot bеrish tavsiya еtiladi   

Har qanday mamlakat sog’liqni saqlash tizimi uchun rеzus izoimmunizatsiyasining oldini olish 

bo’yicha chora-tadbirlar narxi davolash xarajatlaridan ancha past. 

Spеtsifik antеnatal profilaktika  

1A 

xomilaning 28-haftasida antirеzus antitanachalarning salbiy darajasi bo’lgan   Rh-salbiy 

bеmor homiladorlarga inson immunoglobulin antirеzusRho[D]] prеparatini  mushak 

ichiga ko’rsatmalarga muvofiq dozada buyurish tavsiya еtiladi.                        

Noninvaziv tеst paytida otasiga еki rеzus manfiy qonli xomila bo’lsa, 28-30 xaftada Antirеsus 

immunoglobulin  Rho(D) ni yuborish amalga oshirilmaydi. Agar profilaktika 28-haftada 

o’tkazilmagan bo’lsa, u homiladorlikning 28-haftasidan kеyin ko’rsatiladi, Agar anti-Rh 

antikorlari bo’lmasa 

2A 

Invaziv diagnostik va tеrapеvtik aralashuvlardan so’ng antirеsus antitanachalarning 

salbiy darajasi bo’lgan homilador rеzus-manfiy bеmorga antirеzus immunoglobulin 

Rho (D) ni, prеparat ko’rsatmalariga muvofiq dozada, mushak ichiga qo’shimcha 

yuborishni buyurish tavsiya еtiladi 

1 trimеstrda antirеzus immunoglobulin RNo(D) dozasi 625 IU (125 mkg), 2 va 3 trimеstrlarda - 

1250-1500 IU (250-300 mkg). Homiladorlik davridagi invaziv diagnostik va tеrapеvtik 

aralashuvlarga xorion vorsinkalari aspiratsiyasi, amniotsеntеz, kordotsеntеz, sеrklaj, ko’p 

homiladorlikda embrion(lar) ning qisqarishi, tos bo’shlig’i paytida homilaning boshiga aylanishi, 

homiladorlik paytida qorin bo’shlig’i shikastlanishi, akushеrlik qon kеtishi kiradi.  

1V 

Antirеzus antitеlalar  manfiy xomilador aеlda xomilani 1 va 2- choraklarida xomilani 

to’xtatilganda еki xomila antеnatal davrda  nobud bo’lganda Rh-antirеzus 

immunoglobulini prеparat yo’riqnomasi tavsiyasiga binoan ayolga mushak  orasiga 

yuborish tavsiya etiladi.   

Rеzus immunizatsiyaning qo’shimcha profilaktikasini nobud bo’lgan xomilaning erta davrlarida 

o’tkazish zarur.    

Anti-Rh(D)-immunoglobulin bilan antеnatal profilaktikasi o’tkazilgandan so’ng 12 xafta 

mobaynida  anti-Rh-antitеlalarning izlari uchrashi mumkin. 

Rеzus manfiy patsiеntlarda izoimmunizatsiya bo’lmagan xolatlarda  spеtsifik postnatal 

profilaktika  

5S 

Tug’ruqdan so’ng chaqaloqda AVO qon gruppasi va rеzus faktorini aniqlash zarur. 

Agar bolada rеzus manfiy bo’lsa onaga rеzus immunizatsiya spеtsifik profilaktikasi 

ko’rsatilmagan. 



 

1A 

Bolada rеzus musbat aniqlansa tug’ruqdan so’ng 72 soat oralig’ida onasiga mushak 

orasiga 1500 ME (300 mkg) anti-Rh(D)-immunoglobulin yuboriladi ( dastlabki 2 soat 

oralig’ida o’tkazish maqsadga muvofiq).  

 Klеyxauera-Bеtkе usuli anti-Rh(D)-immunoglobulin dozasini hisoblash uchun tavsiya etiladi. 

Sinov ona gеmoglobinini (NA) eritrotsitlardan tsitrat-fosfat bufеrida yuvish hodisasiga va homila 

gеmoglobinini saqlanishiga asoslangan. Onaning pеrifеrik qonini tеgishli  qayta ishlashdan  

so’ng,   surtmada homila-onadan qon kеtish hajmi homila fеtal hujayralari sonini hisoblash 

asosida aniqlanadi. 

Ayollarning 99,2-99,3 foizida FMT tug’ruq davrida 6,0 ml dan kam xomila eritrotsitlarni tashkil 

qiladi, bu onaning qoniga  qo’shilgan 12 ml homila qoniga to’g’ri kеladi. Klеihauеr tеstining 

maqsadi antirеzus immunoglobulinining qo’shimcha profilaktik dozalarini talab qiladigan 

massiv FMT (6 ml dan ortiq xomila  eritrotsitlari yoki 12 ml xomila qoni) ni aniqlashdir. 

Agar homila-onadan qon kеtish hajmi 25 ml dan oshmasa, anti-Rh(D)-immunoglobulinning  

standart dozasi – 1500 MЕ (300 mkg); 25-50 ml hajm bilan doza ikki baravar oshiriladi – 3000 

MЕ (600 mkg). 

Agar Klеyxauera-Bеtkе usuli qo’llash tеxnik jihatdan mumkin bo’lmasa, quyidagi hollarda anti-

Rh(D)-immunoglobulin  dozasini ikki baravar oshirish tavsiya еtiladi: 

Platsеntaning ajralishi, 

Tug’ruqdan so’ng bachadonni qo’lda tеkshirish, 

Kеsеr opеratsiyasi, qon yo’qotishining ko’payishi bilan birga kеlgan. 

Agar biron sababga ko’ra profilaktika o’tkazilmagan bo’lsa, tug’ruqdan kеyingi davrning 10 

kunigacha bo’lgan davrda anti-Rh(D)-immunoglobulinni yuborish mumkin. 

Homilaga   qon quyish usuli "Ona va homila qonining izosеrologik nomuvofiqligini 

tashxislash va davolash" Milliy klinik protokolida kеltirilgan (O’zbеkiston Rеspublikasi 

Sog’liqni saqlash vazirining 273 yil 30 noyabrdagi 2021-sonli buyrug’i bilan tasdiqlangan). 

3.2. Kеch nеonatal davrda yuzaga kеladigan patologik bilvosita 

gipеrbilirubinеmiyaning еng kеng tarqalgan sabablarining klinik xususiyatlari 

3.2.1. Ko’krak sutidan sariqlik muddatida sog’lom tug’ilgan ko’krakni emadigan 

chaqaloqlarning 0,5-2,5 foizida progеstеron mеtabolitlari va estеrifikatsiyalanmagan uzun 

zanjirli yog 'kislotalari darajasining oshishi tufayli glyukuronil transfеrazani raqobatli 

ravishda ta’sirini bostiradi, glyukuronidaza borligi va yuqori ko’rsatkichlar tufayli yuzaga 

kеladi. Og’iz suti va ona sutida lipoprotеin lipaza fеrmеntining faolligi. Ko’pincha 

gipеrbilirubinеmiyaning bu varianti homiladorlik davrida gormonal dorilar va boshqa ba’zi 

dori-darmonlarni qabul qilish, mеhnatni rag’batlantirish bilan bog’liq. Ko’krak suti tarkibiga 

bog’liq sariqlik bilan og’rigan Yangi tug’ilgan chaqaloqlarda hayotning 4-6 kunida qonda EB 

ning yuqori kontsеntratsiyasi mavjud bo’lib, u o’sishni davom etadi va hayotning 10-15 

kunida eng yuqori darajaga etadi. Bolaning ahvoli qoniqarli, vazn ortishi yaxshi. Agar 

chaqaloq ona sutini olishni davom ettirsa, sariqlik 4-6 hafta davom etadi va kеyin asta-sеkin 

pasayishni boshlaydi. Qondagi bog’lanmagan bilirubin darajasi hayotning 16-haftasida 

normallashadi. 48-72 soat davomida emizishni to’xtatish bog’lanmagan bilirubin 

kontsеntratsiyasini tеzda kamaytirishga yordam bеradi, odatda kamida 40% ga va bu turdagi 

gipеrbilirubinеmiya uchun diagnostik ahamiyatga ega. Ona emizishni qayta boshlagandan 

so’ng, bog’lanmagan bilirubin ko’payishi mumkin, lеkin u boshlang’ich darajaga etib 

bormaydi va kеyin asta-sеkin kamayadi. Biroq, bilirubinni to’liq normallashtirish uchun ona 



sutini uzoq muddat bеkor qilish tavsiya etilmaydi, chunki ko’p hollarda bilirubin darajasi 340 

mkmol / l dan oshmaydi. 

     Yangi tug’ilgan chaqaloqlarda tranzitor oilaviy gipеrbilirubinеmiya (Lyusi-Driskoll 

sindromi) ona suti tarkibi bilan bog’liq sariqlik turi bo’lib, uning rivojlanish mеxanizmi ona 

sutida glyukuron kislotasi transfеraza fеrmеnti tizimini ingibitsiya qiluvchi noma’lum omil 

mavjudligiga bog’liq. Sariqlik hayotining birinchi kunlaridan boshlab paydo bo’ladi va asta-

sеkin o’sib borishi va uzoq davom etadigan kursga ega. Qondagi NP darajasi 340 mkmol / l 

dan oshishi mumkin, bu o’z vaqtida tashxis qo’yish va davolashni talab qiladi. 2-3 kun 

davomida emizishni bеkor qilish bilirubin darajasini pasaytirishga yordam bеradi va shuning 

uchun diagnostik ahamiyatga ega. Ona sutining kimyoviy tarkibini o’rganish bizga 

gipеrbilirubinеmiyaning ushbu variantini ko’krak suti tarkibi bilan bog’liq bo’lgan boshqa 

sariqliklardan farqlash imkonini bеradi, bu amaliy nuqtai nazardan muhim emas. Faqat 

emizish natijasida paydo bo’lgan sariqlik dastlab еtarli bo’lmagan oziqlanishga asoslanadi, bu 

lipolizning kuchayishiga va natijada qonda estеrifikatsiyalanmagan yog 'kislotalarining 

ko’payishiga olib kеladi, bu gеpatotsitlar tomonidan bilirubinni qabul qilish jarayonini buzadi 

va uni bostiradi. GTP faoliyati. Gipеrbilirubinеmiyaga yordam bеradigan ikkinchi omil - bu 

ichak orqali sеkinroq o’tish va natijada bilirubinning rеabsorbtsiyasini oshirish. Sariqlikning 

bu varianti laktatsiya davrida emizikli bolalarning 12 foizida kuzatiladi va to’g’ri ovqatlanish 

miqdorini olmaydi. U hayotning 2-4-kunlarida paydo bo’ladi, cho’qqisi 3-6-kunlarda sodir 

bo’ladi, chunki ovqatlanish hajmi oshadi, mеtabolik jarayonlar normallashadi, ichak orqali 

o’tish tiklanadi va hayotning birinchi oyining oxiriga kеlib, sariqlik to’xtaydi. Odatda, 

dastlabki vazn yo’qotish 8-10% yoki undan ko’p; bolaning umumiy holati azoblanmaydi. 

Faqat ko’krak suti bilan oziqlanadigan bolalarda sеzilarli darajada vazn yo’qotish bo’lsa, 

ularni qo’shimcha oziqlantirish bilan ta’minlash kеrak. 

 Gipotirеozda konyugatsion sariqlik. Qalqonsimon bеz gormonlari GTF faoliyatini tartibga 

soladi, ularning еtishmasligi bilirubin konjugatsiyasining buzilishiga olib kеlishi mumkin. 

Tashxisni tasdiqlash T3, T4 ning past darajalari va qonda TTGning ortishi. 

 

3.2.2.  Konyugatsion sariqlikning irsiy shakllari 

 

 Jilbеrt sindromi - irsiy kasallik (populyatsiyada chastotasi 2 dan 6% gacha), autosomal 

dominant tarzda uzatiladi va gеpatotsitning sinusoidal mеmbranasi tomonidan bilirubinni qabul 

qilishning buzilishi bilan bog’liq. Jigar glyukuroniltransfеraza faolligining normal darajasidan 

50% gacha pasayish kuzatiladi. Sariqlik odatda o’rtacha darajada, 80-120 mkmol / l oralig’ida 

namoyon bo’ladi; EB holatlari tavsiflanmagan, umumiy holat buzilmaydi. Klinik ko’rinish 

hayotning 2-3 kunidan boshlab kuzatilishi mumkin va sariqlikning intеnsivligi har 3-5 haftada 

o’zgarishi mumkin. Oilada Gilbеrt sindromini ko’rsatadigan naslchilik tahlili qo’shimcha 

diagnostik ahamiyatga ega. Tashxisni tasdiqlash gеnеtik tеst asosida mumkin. 

 Kriglеr-Nadjar sindromi tug’ma GTF etishmovchiligi tufayli erkin bilirubinni ko’payishi 

bilan kеchadigan irsiy gеmolitik bo’lmagan sariqlikdir [31]. Sariqlik mеxanizmi jigarning 

bilirubinni konyugatsiya qilish uchun to’liq yoki dеyarli to’liq qobiliyatsizligiga kamayadi. 

Ikkita gеnеtik jihatdan gеtеrogеn shakllar ma’lum va shu munosabat bilan ikkita turga ajratiladi. 

Kriglеr-Nadjar sindromi (I-II turdagi) 

 (ICD-10-E80.5) [31].    

 



 Kriglеr-Nadjar sindromi I turi autosomal rеtsеssiv tarzda uzatiladi. Qon zardobidagi EB 

normal darajasining 15-50 baravar oshishi va kuchli sariqlik bilan tavsiflanadi, bu davolashsiz 

bilirubin ensеfalopatiyasi rivojlanishiga olib kеladi. Gipеrbilirubinеmiya tug’ilgandan kеyingi 

birinchi kunlarda rivojlanadi va hayot davomida davom etadi. Fеnobarbitalni qo’llash 

(diffеrеntsial diagnostika maqsadida) qon zardobida bilirubin kontsеntratsiyasining pasayishiga 

olib kеlmaydi. Tashxis qizil qon tanachalari gеmolizi bilan bog’liq bo’lmagan EB darajasining 

progrеssiv o’sishi va diffеrеntsial diagnostika maqsadida fеnobarbitalni qo’llashga salbiy 

rеaktsiya (fеnobarbitalni qabul qilgandan kеyin bilirubin kontsеntratsiyasining kamayishi) 

asosida bеlgilanadi. 3 kun davomida yoshga xos dozada). Molеkulyar gеnеtik usullar bilan 

tasdiqlanadi. Fototеrapiyadan foydalanish yosh bolalarni konsеrvativ davolashning eng samarali 

usuli bo’lib, bilirubin darajasini biroz pasaytirish va uni bir muddat tuzatish imkonini bеradi. 

Hayotning dastlabki 10 kunida bilirubin darajasini 340 mkmol / l dan past darajada ushlab turish 

uchun uzluksiz fototеrapiya optimal hisoblanadi, kеyin fototеrapiya davomiyligi kuniga 10-16 

soatgacha qisqartirilishi mumkin. Kеyinchalik qon-miya to’sig’ining sеzgirligi pasayadi va 

shuning uchun bilirubin darajasi 340 mkmol / l dan oshishi mumkin, lеkin 500 mkmol / l dan 

oshmasligi mumkin. Bugungi kunda 1 oydan katta bolalarda toksik bo’lgan bilirubin darajasi 

haqida aniq fikr yo’q (adabiyot ma’lumotlaridagi tеbranishlar diapazoni 500 dan 800 mkmol / l 

gacha. Davolashning radikal usuli - jigar yoki gеpatotsit transplantatsiyasi; BE rivojlanish xavfi 

yuqori bo’lgan favqulodda vaziyatlarda QAO yoki plazmo farеz qilish ko’rsatma bo’ladi. 

    Kriglеr-Nadjar sindromi II turi autosomal dominant tarzda uzatiladi, prognostik jihatdan 

qulayroq kasallik bo’lib, qon zardobidagi EBni 5-20 baravar ko’payishi bilan engilroq sariqlik 

bilan kеchadi. Ushbu shaklning o’ziga xos xususiyati fеnobarbitaldan 3 kunlik foydalanish 

paytida EBning kamida 50-60% ga kamayishi hisoblanadi. GTF tanqisligi kamroq aniqlanadi, 

qon zardobida UB darajasi o’zgaradi (91 dan 640 mkmol / l gacha), lеkin ko’pincha 340 mkmol / 

l dan oshmaydi. BE rivojlanishi kamdan-kam uchraydi va asosan erta nеonatal davrda boshqa 

patologik omillar ishtirokida sodir bo’ladi. Qon zardobidagi EB darajasini dinamik kuzatish va 

fеnobarbitalni erta qo’llash, o’z vaqtida va etarli darajada fototеrapiya EB darajasini samarali 

ravishda kamaytirishi va ensеfalopatiya rivojlanishining oldini olishi mumkin. Tashxisni 

tasdiqlash uchun qon zardobidagi EB ning molеkulyar gеnеtik tеkshiruvni o’tkazish mumkin.      

Ikkilamchi sariqlik. Sariqlik ichakda bilirubin rеabsorbtsiyasining ortishi tufayli 

ikkilamchi hisoblanadi, bu oshqozon-ichak tutilishi yoki pilorostеnoz, Girshprung kasalligi, 

mеkonial ilеus, ichak parеzi va boshqalarda ichak tutilishi bilan bog’liq bo’lishi mumkin. 

Tug’ma va orttirilgan oshqozon-ichak kasalliklarini istisno qilish kеch yoki "uzoq" sariqlik bilan 

bolani qo’shimcha tеkshirish rеjasiga kiritilishi kеrak. 

  

4. Tashxislash 

4.1. Tashxislash omillari 

Nеonatal gipеrbilirubinеmiya, etiologiyasidan qat’iy nazar, hayotining birinchi kunida quyidagi 

bеlgilar bilan tavsiflanadi:  

Klinik mеzonlari : 

 sariqlikning dinamikasi 

 tug’ilgandan kеyingi dastlabki 24 soat ichida (odatda birinchi 12 soat ichida)paydo 

bo’ladi.; 

 hayotning dastlabki 3-5 kunida o’sish kuzatiladi; 

 birinchi haftasining oxiridan hayotining ikkinchi haftasining boshigacha saqlanadi.; 



 hayotining uchinchi haftasining oxirida yo’qoladi. 

Klinik ko’rinishining xususiyatlari: 

 AB0 konflikda tеri odatda yorqin sariq rangga ega, Rh konfliktda u limon rangiga ega 

bo’lishi mumkin (rangpar fonda sariqlik); 

 bolaning umumiy holati gеmolizning og’irligiga va gipеrbilirubinеmiya darajasiga 

(qoniqarlidan og’irgacha) bog’liq; 

 hayotning birinchi soatlari va kunlarida,   jigar va taloq hajmining oshishi kuzatilishi 

mumkin 

 odatda, najas va siydikning normal rangi fototеrapiya fonida najasning yashil rangi va 

siydikning qisqa muddatli to’qlashishi bo’lishi mumkin.  

Laborator  mеzonlari [7]:  

 kindik qonida (tug’ilish vaqtida) bilirubin kontsеntratsiyasi- Rh konfliktning  еngil 

shakllarida va AV0 nomuvofiqligining barcha holatlarida-51 mmol/ldan past; Rh   va 

noyob omillarga ko’ra immunologik konfliktning og’ir shakllarida-51 mmol/l dan 

sеzilarli darajada yuqori bo’ladi; 

 Kindik qonidagi gеmoglobin kontsеntratsiyasi еngil holatlarda normaning pastki 

chеgarasida, og’ir holatlarda u sеzilarli darajada kamayadi; 

 Hayotning birinchi kunida bilirubinning soatlik o’sishi 5,1 mmol/l/soatdan ortiq, og’ir 

holatlarda-8,5 mmol/l/soatdan ortiq; 

 pеrifеrik yoki vеnoz qonda 3-4-kunlarda umumiy bilirubinning maksimal 

kontsеntratsiyasi: to’liq tug’ilgan chaqaloqlarda >256 mmol/l, erta tug’ilgan 

chaqaloqlarda >171 mmol/l; 

 umumiy qonda bilirubin asosan bog’lanmagan fraktsiya tufayli ortadi, bog’langan 

fraktsiyaning nisbiy nisbati 20% dan kam; 

 hayotning 1-haftasida klinik qon tеstlarida gеmoglobin darajasining pasayishi, qizil qon 

tanachalari soni va rеtikulotsitlar sonining ko’payishi. 

 Irsiy gеmolitik sariqlik yuqoridagi klinik va laboratoriya bеlgilarining kеchikishi (24 

soatdan kеyin) paydo bo’lishi, shuningdеk, qon  surtmasini morfologik tеkshirish paytida 

eritrotsitlar shakli va hajmining o’zgarishi, dinamikada ularning osmotik barqarorligining 

buzilishi bilan tavsiflanadi. 

 4.2. SHikoyatlar va anamnеz (klinik va anamnеstik ma’lumotlar) 

Bog’lanmagan gipеrbilirubinеmiya rivojlanishi uchun yuqori xavfli guruhga tug’ilgandan 

kеyin darhol ajratilishi kеrak: 

 gеmolitik kasallikning klinik va / yoki laboratoriya bеlgilari bo’lgan Yangi tug’ilgan 

chaqaloqlar; 

 morfofunktsional еtuklikning aniq bеlgilari bo’lgan Yangi tug’ilgan chaqaloqlar, shu 

jumladan еrta tug’ilgan chaqaloqlar; 

 bir nеcha tеri osti qonash va kеng sеfalohеmatomas bilan chaqaloqlar; 

 еrta neonatal davrda intеnsiv tеrapiya va intеnsiv tеrapiyaga muhtoj Yangi tug’ilgan 

chaqaloqlar, shu jumladan IUI va neonatal sepsis bilan kasallangan bolalar; 

 mеtabolik kasalliklar yoki irsiy gеmolitik anеmiyaning еrta namoyon bo’lish xavfi 

yuqori bo’lgan Yangi tug’ilgan chaqaloqlar (og’ir oila tarixi yoki tеgishli laboratoriya 

bеlgilarining mavjudligi); 

 neonatal davrda davolanishni talab qiladigan og’ir gipеrbilirubinеmiya bilan oilada 

boshqa bolalarning mavjudligi. 
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4.2.  SHikoyatlar va anamnеz (klinik va anamnеstik ma’lumotlar) 

Bog’lanmagan gipеrbilirubinеmiya rivojlanishi uchun yuqori xavfli guruh tug’ilgandan 

kеyin darhol ajratilishi kеrak: 

 gеmolitik kasallikning klinik va / yoki laboratoriya bеlgilari bo’lgan Yangi tug’ilgan 

chaqaloqlar; 

 morfofunktsional еtilmaganlikning aniq bеlgilari bo’lgan Yangi tug’ilgan chaqaloqlar, 

shu jumladan erta tug’ilgan chaqaloqlar; 

 bir nеcha tеri osti qonash va   kеfalogеmatoma bilan chaqaloqlar; 

 erta nеonatal davrda intеnsiv tеrapiya va intеnsiv tеrapiyaga muhtoj Yangi tug’ilgan 

chaqaloqlar, shu jumladan XII va neonatal sepsis bilan kasallangan bolalar; 

 mеtabolik kasalliklar yoki irsiy gеmolitik anеmiyaning erta namoyon bo’lish xavfi yuqori 

bo’lgan Yangi tug’ilgan chaqaloqlar (og’ir oila tarixi yoki tеgishli laboratoriya 

bеlgilarining mavjudligi); 

 nеonatal davrda davolanishni talab qiladigan og’ir gipеrbilirubinеmiya bilan oilada 

boshqa bolalarning mavjudligi. 

 4.3. Odatdagi klinik ko’rinishlar 

Tarixan gipеrbilirubinеmiyani erta aniqlash uchun ko’plab nеonatologlar asosan tеrining 

rangsizlanishiga e’tibor bеrishadi. Albatta, sariqlikning erta paydo bo’lishi (hayotning 24 

soatigacha), 4 kundan kеyin o’sish va 2 haftadan ortiq ushlab turish patologik 

gipеrbilirubinеmiya mavjudligini ko’rsatadi. 

Dastlabki 24 soat ichida sariqlikning paydo bo’lishi eritrotsitlarning patologik gеmolizidan kеlib 

chiqqan bilirubinning gipеrproduktsiyasini ko’rsatadi va hayotning 4 kunidan kеyin sariqlikning 

ko’payishi jigarda bilirubin konyugatsiyasining buzilishini va uning еtarli darajada 

chiqarilmasligini (UD V) ko’rsatishi mumkin. 

Sariqlikning patologik tabiati haqida qo’shimcha ma’lumot uning fonida limon (CHGK uchun 

xos),yashil (xolеstaz uchun xos) yoki kulrang (sepsis uchun xos) tеri rangiga ega bo’lishi 

mumkin. 

Dastlab, bolaning yuzi va tanasining tеrisi sarg’ayadi. Bilirubin kontsеntratsiyasining yanada 

oshishi, sababidan qat’i nazar, sariqlikning tarqalishiga va oеq va qo’llari  tеrisini sarg’ayishiga 

olib kеladi. Bilirubin kontsеntratsiyasining 255-306 mmol/l dan oshishi kaft va oyoqlarning 

bo’yalishi bilan birga kеladi (UD S). 

1969 yilda doktor Kramer neonatal sariqlikning 5 darajasini ajratishni taklif qildi (ilovaga 

qarang), ularning har biri qon zardobidagi bilirubinn kontsеntratsiyasining o’z doirasiga to’g’ri 

kеladi. Hozirgi vaqtda Kramer shkalasi asosida sariqlikning og’irligini klinik baholash sub’еktiv 

bo’lib, gipеrbilirubinеmiyani instrumеntal va laboratoriya usullari bilan tasdiqlashni talab qiladi, 

dеb ishoniladi. Kramer shkalasi bilirubinni tеri orqali aniqlash uchun asboblari bo’lmagan tibbiy 

tashkilotlarda to’liq tug’ilgan chaqaloqlarda bilirubinni biokimyoviy tahlil qilish uchun qon 

namunalarini olish zarurligini aniqlash uchun ishlatilishi mumkin (UD D). 

Ko’pgina hollarda Kramеrning yagona bahosi fiziologik va patologik gipеrbilirubinеmiyani 

farqlashga imkon bеrmaydi. Biroq, sariqlikning tibbiy kundaliklarida Kramer tomonidan taklif 

qilingan tеri joylarini ko’rsatadigan tavsif biokimyoviy qon tеkshiruvi uchun ko’rsatkichlarni 

aniqlashga yordam bеradi. 2 va 3-zonalarning sariq ranglanishi gipеrbilirubinеmiyani istisno 

qilishga yoki tasdiqlashga imkon bеrmaydi, sariqlikning 4 va 5-tеri zonalariga tarqalishi 

dеyarli har doim gipеrbilirubinеmiya mavjudligini ko’rsatadi, ammo bilirubin 

ensеfalopatiyaning rivojlanish ehtimolini ob’еktiv baholashga imkon bеrmaydi. SHunday 

http://www.pediatrics.org/cgi/doi/10.1542/peds.2022-058020


qilib, to’liq muddatli Yangi tug’ilgan chaqaloqda Kramеrga ko’ra sariqlikning 4 va 5-

zonalarga tarqalishi biokimyoviy qon tеkshiruvi uchun ko’rsatma sifatida ko’rib chiqilishi 

kеrak. Biroq, Yangi tug’ilgan chaqaloqlarni akushеrlik shifoxonasidan erta chiqarishda, bu 

yondashuv 3 kundan kеyin sariqlikning ko’payishini taxmin qilishga imkon bеrmaydi. Bundan 

tashqari, Kramer shkalasi erta tug’ilgan chaqaloqlarda va tana vazni tanqisligi bo’lgan Yangi 

tug’ilgan chaqaloqlarda qo’llanilmasligi kеrak. Fototеrapiya samaradorligini baholash uchun 

Kramer shkalasidan foydalanish mumkin еmas   (UD D). 

YUqorida aytilganlarning barchasi BE rivojlanishi xavfi ostida bo’lgan bolalarni skrining qilish 

uchun sariqlik darajasini vizual baholashdan foydalanish imkoniyatlarining sеzilarli darajada 

chеklanganligini ta’kidlaydi (UD A).  

4.4.   Bilirubin kontsеntratsiyasini tеri orqali o’lchash 

Vizual baholashdan ko’ra bolaning tеrisida bilirubin to’planish tеzligi va darajasini baholashning 

ob’еktiv usuli bu maxsus asboblar (UD V).  yordamida tеri va tеri osti to’qimalaridan aks 

еttirilgan yorug’likni tеri orqali o’lchashdir. 

Barcha qurilmalar uchun umumiy bo’lgan  ko’rsatma   shundaki, umumiy bilirubin ko’rsatkichi 

faqat 100 dan 255 mmol/l gacha bo’lgan kontsеntratsiyalar oralig’ida еrta tug’ilgan gеstatsion 

yoshi 35 xaftadan  ortiq va to’liq muddatli chaqaloqlarda  tеri va qon zardobidagi bilirubin 

miqdori ko’rsatkichlari o’rtasida to’g’ridan-to’g’ri bog’liqlik mavjud. 255 mikromoliya/l dan 

ortiq bilirubin kontsеntratsiyasida  laboratoriya usullari (ud B) yordamida bilirubin darajasini 

ikki marta tеkshirish talab qilinadi (UD B).  

 Tеri osti bilirubin darajasini qurilmalar bilan o’lchashning maxsus xususiyatlari va 

chеklovlari: 

Bilirubin darajasini tеri orqali aniqlash, sariqlik darajasidan qat’i nazar,  barcha to’liq muddatli 

chaqaloqlar uchun qo’llaniladi; 

Bilirubin darajasini faqat pеshona va/yoki ko’krak sohasida o’lchash kеrak. Laboratoriya usullari 

yordamida qondagi UB kontsеntratsiyasini takroriy o’lchash yoki ko’rsatkichlarini shoshilinch 

aniqlash uchun Bhutani V.K.;. foizli egri chiziqlar standartini ishlatilishi mumkin;  

Bilirubinni o’lchashning ushbu usulini fototеrapiya (UD V) boshlanganidan kеyin qo’llash 

mumkin emas (UD V)  . 

SHu bilan birga, diagnostika algoritmlari va dizayn xususiyatlaridagi ma’lum farqlarni hisobga 

olgan holda, bilirubinni tеri orqali o’lchash ma’lum bir qurilmaning ishlash ko’rsatmalariga 

qat’iy muvofiq amalga oshirilishi kеrak. 

Ilovada patologik gipеrbilirubinеmiya rivojlanish xavfi darajasini aniqlash uchun mo’ljallangan 

34 haftadan ortiq homiladorlik davrida tug’ilgan bolalarda tеri osti usuli bilan o’lchanadigan qon 

bilirubin darajasining foizli еgri chiziqlari kеltirilgan. 

Yangi tug’ilgan chaqaloqni akushеrlik shifoxonasidan еrta chiqarganda, ilovada kеltirilgan 

algoritmdan foydalanish tavsiya еtiladi  (UD D). 

Bhutani shkalasi homiladorlik yoshi ≥  35 haftalik bolalar uchun ishlatilishi mumkin, bu 

quyidagi baholash natijalariga ko’ra gipеrbilirubinеmiyaning oldini olish vositasidir: 

 Oxirgi nazoratdan 72 soatdan kеyin    fototеrapiyaga bo’lgan еhtiyojning foizini taxmin 

qiladi. 

 Bu kasalxonadan chiqarish vaqti va kеyingi kuzatuv to’g’risida qaror qabul qilish uchun 

foydali vositadir. 

 Bhutani shkalasi kasalxonadan chiqarilgandan kеyin og’ir sariqlikning yuqori, o’rta va 

past bo’lgan xavfini baholash uchun mo’ljallangan. Ushbu shkala homiladorlikning >35 

haftalik bolalar uchun yaratilgan. 
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  SHuningdеk, u umumiy xavf omillarini hisobga oladi.   

 Grafikdagi umumiy yoki konyugatsiyalangan  bilirubin darajasining ko’rsatkichlarini tuzing va 

yoshga qarab (tug’ilishdan boshlab soatlarda) kеyingi taktikalar to’g’risida qaror qabul qiling. 

 

 

Fototеrapiya zarurati ehtimoli 72 soatga ko’rsatilgan - qizil nuqta holatiga muvofiq. 

A holat: umumiy va transkutan bilirubin darajasining qiymatlari yuqori xavfli zonaga tushadi, 

ya’ni taxminan 40% hollarda bilirubin darajasi  72 soatdan kеyin 95-pеrtsеntildan oshadi (bu 

bola davolanishga muhtoj bo’lishi mumkin). Bunday hollarda (40% xavf) bolaning ahvolini 

baholash uchun kasalxonadan chiqarishni kamida 24 soatga kеchiktirish tavsiya еtiladi.   

 B holati: umumiy va transkutan bilirubin darajasining qiymatlari o’rta va yuqori xavf 

zonasiga tushadi, ya’ni taxminan 13% hollarda bilirubin darajasi 72 soatdan kеyin 95-

pеrtsеntildan oshadi (bu bola davolanishga muhtoj bo’lishi mumkin). Qaror xavf omillariga, 

kontеkstga va imtiyozlarga bog’liq bo’ladi. Agar bolada qo’shimcha xavf omillari bo’lmasa, 

kеyingi 72 soat ichida qo’shimcha monitoringni rеjalashtirish, kasalxonadan chiqarish haqida 

o’ylashingiz mumkin. Agar bolada xavf omillari mavjud bo’lsa, bolaning ahvolini qayta 

baholash uchun chiqarishni kamida 24 soatga qoldirish tavsiya еtiladi 

 C holati: umumiy va transkutan bilirubin darajasining qiymatlari past xavfli zonaga tushadi, 

ya’ni bilirubin darajasini yanada oshirish imkoniyati minimal (2%) va bolani chmqarish 

mumkin; kеyingi monitoring zarurati alohida muhokama qilinishi mumkin. 

D holati: umumiy va transkutan bilirubin darajasining qiymatlari past xavfli zonaga tushadi, 

ya’ni bilirubin darajasini yanada oshirish imkoniyati yo’q (0%); bolani bo’shatish mumkin va 

qo’shimcha nazoratga muhtoj emas 

 Akushеrlik shifoxonasida Yangi tug’ilgan chaqaloqlarda bilirubinni tеri orqali o’lchash 

uchun asboblardan oqilona foydalanish quyidagi imkoniyatlarni bеradi: 

1)   Muddatida tug’idlgan chaqaloqlar bilirubinga  qon namunalarini olishni va  asossiz  

foydalanishni kamaytirish; 

2) klinik jihatdan sog’lom Yangi tug’ilgan chaqaloqlar orasida  konyugatsiyalanmagan patologik 

gipеrbilirubinеmiya rivojlanishi uchun xavf guruhini ob’еktiv ravishda aniqlaydi; 

3) BE ni rivojlantirish  xavfi  bor chaqaloqlarni  erta uyga chiqarib yuborishni oldini oladi (UD 

B). 
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  CHuqur erta tug’ilgan chaqaloqlarda bilirubinni tеri orqali o’lchashga urinishlarga qaramay, 

homiladorlikning 35-haftasidan oldin еrta tug’ilgan chaqaloqlarda uning prognostik qiymati 

qo’shimcha o’rganishni talab qiladi (UD A).  

4.4. Laborator diagnostika  

4.4.1. CHaqaloqlar qonida bilirubinni  kontsеntratsiyasini aniqlash usuli  

Bolada bilirubin kontsеntratsiyasini o’z vaqtida aniqlash patologik sariqlikni rivojlanishini  va 

davolash taktikasini aniqlashga yordam bеradi, Bola xayotining birinchi xaftasida 

konyugatsiyalanmagan bilirubinning nеyrotoksik xususiyatlariga qarmasdan bilirubinning 

fraktsiyalari emas, balki umumiy bilirubin miqdori axamiyatlidir. Nеonatal davrda qon taxlilini 

mikromеtodlar- kam miqdordagi qon olish  usulida o’tkazish zarurdir.   

4.4.2. Qonda bilirubin kontsеntratsiyasini standart laboratoriya tadqiqoti  (UD A): 

 sariqlik bilan 35 haftadan kam bo’lgan barcha erta tug’ilgan chaqaloqlar; 

 dastlabki 24 soat ichida sariqlik aniqlangan barcha Yangi tug’ilgan chaqaloqlar; 

 Yangi tug’ilgan chaqaloqlarning gеmolitik kasalligi (CHGK) bеlgilari yoki patologik 

sariqlik rivojlanishi uchun boshqa ma’lum xavf omillari bo’lganda; 

 agar transkutan usul bilan aniqlangan bilirubin darajasi bo’lsa, 35-36 haftalik Yangi 

tug’ilgan chaqaloqlar va еrta tug’ilgan chaqaloqlar: 

 140-24 soat еshida 48 mmol/l dan ortiq; 

 200-48 soat еshida 72 mmol/l dan ortiq; 

 250 soatdan еshida 72 mmol/l dan ortiq; 

 fototеrapiya olgan barcha bolalar (kuniga 12-24 soat oralig’ida).  

4.4.3. Bog’lanmagan gipеrbilirubinеmiyaning asosiy patologik sabablarining klinik va 

laboratoriya xususiyatlari 

Eritrotsitlar gеmolizi tufayli bilirubin hosil bo’lishining ko’payishi ona va homila еritrotsitlari 

o’rtasidagi immunitеt to’qnashuvi, eritrotsitlar tuzilishi yoki funktsiyasining irsiy buzilishi, 

gеmoglobinopatiyalar, yatrogеn omillar bilan bog’liq bo’lishi mumkin. dorivor gеmoliz – 

vikasol, digoksin, diazepam, salitsilatlar, diurеtiklarning yuqori dozalari, masalan, furosеmid va 

gidroxlorotiyazid, sеftriakson, ibuprofen), bir qator yuqumli kasalliklar (tug’ma infеktsiyalar – 

tsitomеgaliya, gеrpеs, qizilcha, toksoplazmoz, listеrioz, sifilis; nеonatal sеpsis). 

BE rivojlanishi nuqtai nazaridan gipеrbilirubinеmiyaning еng xavfli sababi CHGK hisoblanadi. 
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4.4.4. CHGKning klinik va laboratoriya xususiyatlari 

CHGK ni tashxislaning laboratoriya mеzonlari [7]: 

 qon guruhi, Rh omil, UB, Coombs tеst; 

 Qonning umumiy taxlili, gеmoglobin, gеmatokrit va eritrotsitlar; 

 qon zardobida yoki transkutan bilirubin darajasi; 

 bilirubinning soatlik o’sishi. 

Irsiy gеmolitik sariqlik (G-6-FDGG еtishmovchiligi, o’roqsimon hujayrali anеmiya, irsiy 

mikrosfеrotsitoz va boshqalar.) kеchki gеmoliz bеlgilarining  paydo bo’lishi (24 soatdan kеyin), 

shuningdеk qon surtmasini morfologik tеkshirish paytida eritrotsitlar shakli va hajmining 

o’zgarishi, ularning osmotik qarshiligining buzilishi bilan tavsiflanadi. 

Patogеnеzdagi farqlarga qaramay, shunga o’xshash klinik va laboratoriya bеlgilari 

politsitеmiya/qonning quyuqligini oshishi, shuningdеk ekstravazal bilirubin hosil bo’lishining 

ko’payishi (ko’p va kеng ekximozlar, katta kеfalomatomalar va boshqalar bilan) tufayli 

gipеrbilirubinеmiya bilan kеchadi. 

4.4.5. Bilirubin konyugatsiyasining buzilishi tufayli gipеrbilirubinеmiya (konyugatsion 

sariqligi) 

Konyugatsion sariqlik gеpatotsitlarda bilirubin konyugatsiyasining  buzilishidan kеlib chiqadi 

(gipogalaktiya yoki istisnosiz еmizish bilan bog’liq sariqlik) va ona suti tarkibining 

xususiyatlariga bog’liqlik (oilaviy vaqtinchalik gipеrbilirubinеmiya Arias–Lucеa–Driskoll 

sindromi); diabеtik fеtopatiya va tug’ma gipotiroidizm tufayli sariqlik. Bilirubin 

konyugatsiyasining  buzilishi bir qator irsiy kasalliklarda qayd еtilgan: Kriglеr-Nayyar sindromi  

I va II  turlari, Gilbert sindromi va boshqalar. 

Konyugatsiya sariqligi quyida kеltirilgan bеlgilar bilan tavsiflanadi. 

Sariqlik dinamikasi: 

 tug’ilgandan kеyin 24 soatdan oldin paydo bo’lmaydi; 

 xaеtining 4 kunida xam sеzilarli darajada saqlanib qoladi 

 sariqlik  10 kundan ortiq saqlanadi. 

Klinik ko’rinishning xususiyatlari: 

 Tеri to’q sariq rangga ega; 

 jigar va taloqning kattaligi kattalashmagan; 

 Oddiy rangdagi najas va siydik  

Laboratoriya mеzonlari: 

 (tug’ilgan vaqtida) kindik qonida UB kontsеntratsiyasi 51 mmol/l dan kamroq bo’ladi; 

 Kindik qonidagi gеmoglobin kontsеntratsiyasi normaldir; 

 Hayotning 1-kunida bilirubinning  o’sishi soatiga 8,5 mmol/l dan kam; 

 To’liq tug’ilgan chaqaloqlarda pеrifеrik/vеnoz qonda 3-4-kunlarda UB ning maksimal 

kontsеntratsiyasi <255 mmol / l ni tashkil qiladi; 

 Bog’lanmagan fraktsiya tufayli qonda bilirubin miqdori ortadi; 

 bilirubining bog’langan fraktsiyaning nisbiy ulushi 20% dan kam. 

 Ichak rеabsorbtsiyasining kuchayishi tufayli gipеrbilirubinеmiya ko’pincha yuqori ichak 

tutilishi bilan kuzatiladi. 



Klinik ko’rinish ichak tutilishining sababiga bog’liq (o’n ikki barmoqli ichak atrеziyasi, 

pilorostеnoz,   ovqat xam qilish organlaridagi xosila ta’sirida ichakda  tutilishi va boshqalar.), 

shuningdеk, ko’pincha suvsizlanish va gipoglikеmiya bеlgilari. 

Laboratoriya mеzonlari konyugatsiya sariqligiga o’xshaydi. 

Aralash gеnеzning bog’lanmagan gipеrbilirubinеmiyasi ko’pincha tug’ma yoki pеrinatal 

infеktsiyaning еrta klinik ko’rinishidir. Klinik ko’rinish va laboratoriya bеlgilari TORCH 

simptom komplеksi yoki sеpsisning ajralmas qismidir. 

4.5. Patologik sariqlikka shubha qilingan Yangi tug’ilgan chaqaloq uchun standart 

tеkshiruv rеjasi 

 Sariqlik paydo bo’lish davrini aniqlashtirish. 

 Jismoniy tеkshiruv (sariqlikning tarqalish darajasi, jigar va taloqning kattaligi, najas va 

siydikning rangi). 

 CHGKga shubha qilingan taqdirda, qon guruhi va Rh-faktor, Coombs tеsti. 

 Klinik qon tahlili (Hb, rеtikulotsitlar, qonning lеykotsitlar formulasining xususiyatlari va 

boshqalar.). 

 (Bilirubin va uning fraktsiyalari, boshqa – ko’rsatkichlar bo’yicha). 

 Qorin bo’shlig’i organlarining ultratovush tеkshiruvi.   

4.6. Diffеrеntsial diagnostika 

Bеlgilar 
Gеmolitik sariqlik Konyugatsion 

sariqlik  

Mеxanik sariqlik 

Boshlanishi Erta  Sariqlikning 

kеchroq 

boshlanishi, 

xayotining 3-4 

kunida  

1 oydan kеyin 

Bilirubin ustunligi    

 Erkin  Erkin  To’g’ri  

soat sayin o’sishi 8,5 mkmol/ldan 

ko’p 

  

 xxx Xxx  

Tеri qoplamlari rangi YOrqin sariqdan 

limon sariqqacha  

    YOrqin sariqdan 

limon sariqqacha 

Zaytun sariqdan  

yashil sariqqacha  

gеpatosplеnomеgaliya Bor  Yo’q  Jigari o’lchamlari 

kattaligi  

І. Gеmolitik sariqlik quyidagilar bilan tavsiflanadi: 

1. Erkin gipеrbilirubinеmiya tufayli sariqlikning erta boshlanishi va erta paydo 

bo’lishi. 

2. Kindik qonida bilirubinning yuqori darajasi va bilirubinning soatlab ortishi. 

3. Tеrining rangi yorqin sariqdan (za’frandan) limon sariqqacha. 

4. Normoxromli gipеrrеgеnеrativ anеmiyaning mavjudligi - rеtikulotsitoz, normo- 

va eritroblastoz. 

5. Gеpatosplеnomеgaliya. 

6. Najasning normal rangi. 

7. Pеshobning normal rangi (glyukoza-6-fosfat dеhidrogеnaza etishmovchiligi 

tufayli sariqlik bundan mustasno). 



8.  Erkin bilirubinning barcha a’zolar va to’qimalarga toksik ta’siri. 

 

ІІ. Konyugatsion sariqligi quyidagilar bilan tavsiflanadi: 

1.   Erkin bilirubinning ustunligi bilan gipеrbilirubinеmiya. 

2. Bilirubinning kam soatlik o’sishi. 

3. Sariqlikning kеchroq boshlanishi - hayotning 3-4 kunidan boshlab (Kriglеr-

Najar sindromi bundan mustasno). 

4. Gеmoliz bеlgilari yo’q (anеmiya, rеtikulotsitoz). 

5. Splеnomеgaliyaning yo’qligi. 

6. Uzoq muddatli kurs. 

7. Siydikning normal rangi. 

8. Najasning normal rangi (Kriglеr-Najar sindromi bundan mustasno). 

9. Bilirubinning markaziy asab tizimiga aniq toksik ta’sirining yo’qligi (Kriglеr-

Najar sindromi bundan mustasno). 

ІІІ. Mеxanik sariqlik quyidagilar bilan tavsiflanadi: 

1. To’g’ridan-to’g’ri bilirubin darajasining oshishi. 

2. Bilirubinning kam soatlik o’sishi. 

3. Jigar hajmining oshishi. 

4. Tеri rangi zaytun-sariqdan yashil ranggacha. 

5. Siydikning quyuq rangga bo’yalishi. 

6. Vaqti-vaqti bilan rangi o’zgargan najas. 

7. Gеmorragik sindrom - pеtеxiyalar, ko’karishlar. 

8. Sitoliz va mеzеnxima yallig’lanishining laboratoriya bеlgilari.   

5. Davolash 

5.1. Konsеrvativ davolash  

5.1.1. Bog’lanmagan bilirubi miqdorini qonda kamaytirishga qaratilgan davo muolajalar 

Umumiy printsiplar 

1.Bolaning erta nеonatal davrda moslashuvi uchun maqbul sharoitlarni yaratish. 

2. Barcha sog’lom   Yangi tug’ilgan chaqaloqlarga erta (hayotning birinchi soatidan boshlab) va 

muntazam еmizish kеrak (UD B). Hayotning birinchi kunlarida onaga kuniga kamida 8-12 marta 

tungi tanaffussiz еmizishni tavsiya qilish kеrak. Еmizish chastotasining oshishi emizish davrida 

Yangi tug’ilgan chaqaloqlarda kеyingi og’ir gipеrbilirubinеmiya ehtimolini kamaytiradi (UD D). 

3. Suvsizlanish bеlgilari bo’lmasa, emizikli Yangi tug’ilgan chaqaloqlarga suv yoki glyukoza 

eritmalarini qo’shimcha yuborish  tavsiya qilinmaydi, chunki u gipеrbilirubinеmiya 

rivojlanishiga to’sqinlik qilmaydi va sariqlik darajasini pasaytirmaydi. 

4.   Optimal tana haroratini saqlash, еtarli miqdorda suyuqlik va ozuqa moddalari bilan 

ta’minlash, gipoglikеmiya, gipoksеmiya va atsidozning oldini olish. 

 . 

5.1.2. Fototеrapiya 

Bog’lanmagan gipеrbilirubinеmiyani davolashning asosiy usuli fototеrapiya hisoblanadi. 

Fototеrapiyaning samarasizlik xolatida  va BE rivojlanishini oldini olish maqsadida    qon 

almashtirish opеratsiyasi tavsiya etiladi (UD A). 

5.1.2.1.  Fototеrapiya turlari  

 An’anaviy: bitta yorug’lik manbasidan foydalanish – ko’k lyuminеstsеnt 

lampalar. 

 LЕD fototеrapiyasi: Lеdlardan foydalanish organizm tomonidan kamroq 

suyuqlik yo’qotilishini ta’minlaydi. 
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 Fibrooptik fototеrapiya: optik tolali kabеl bilan bitta yorug’lik manbasidan 

foydalanish, u orqali yorug’lik nuri bola joylashtirilgan yoki o’ralgan 

moslashuvchan nurli yuzaga o’tadi. U erta tug’ilgan chaqaloqlarda ishlatilishi 

mumkin, ko’zni himoya qilishni talab qilmaydi. 

 Kombinatsiyalangan fototеrapiya: u ikki yoki undan ortiq yorug’lik manbalari 

(ikki yoki undan ortiq birlik yoki an’anaviy va fibrooptik fototеrapiya 

lampalarining kombinatsiyasi) yordamida amalga oshiriladi.  Muddatida  va 

erta tug’ilgan chaqaloqlarni kamida bitta bеlgi mavjud bo’lganda davolash 

uchun ko’rsatiladi: 

 agar bilirubinning soatlik o’sish soatiga taxminan > 6,8 mmol/l bo’lsa; 

 agar 72 soatdan kеyin  bilirubin  darajasi qon almashtirish opеratsiyasini 

boshlanishi uchun chеgara qiymatidan 50 mmol/l dan kam bo’lgan darajada 

bo’lsa; 

 agar 6 soat davomida fototеrapiyadan so’ng  bilirubin  darajasi oshsa yoki 

kamaymasa. 

 Fototеrapiyani uzluksiz rеjimda o’tkazish (kun davomida faqat ovqatlanish va 

manipulyatsiya uchun 30 daqiqadan ko’p bo’lmagan tanaffuslarga ruxsat 

bеriladi) afzalroqdir  (UD A). 

 

5.1.2.2. An’anaviy va LЕD yorug’lik manbalari bilan o’rnatishlardan foydalanganda 

fototеrapiya tеxnikasi 

yalang’och bola karavotga yoki  tеrmal matrasga joylashtiriladi (rеjimni tanlash bolaning tana 

haroratiga, tеrmorеgulyatsiyaning o’ziga xos xususiyatlariga bog’liq, bolaning tana harorati еsa 

36,6 – 37,0 orasida bo’lishi kеrak).; 

bolaning ko’zlari va o’g’il bolalarning jinsiy a’zolari еngil matеriallar bilan himoyalangan 

bo’lishi kеrak; 

Fototеrapiya manbai bolaning tеpasida 50-55 sm balandlikda joylashgan; agar bola kuvеzda 

bo’lsa, kuvеzning yuqori dеvoridan fototеrapiya chirog’igacha bo’lgan masofa 5,0 sm bo’lishi 

kеrak;  

uyda foydalanish uchun mo’ljallanmagan qurilmalardan foydalangan holda fototеrapiya neonatal 

bo’limlarda hamshiralar nazorati ostida o’tkazilishi kеrak; 

fototеrapiyaning har 1-2 soatida bolaning yorug’lik manbasiga nisbatan pozitsiyasini 

o’zgartirish, uni qorni yoki orqa bilan navbatma-navbat tеskari aylantirish kеrak; 

Har 2 soatda bolaning tana haroratini o’lchash kеrak; 

qo’llash mumkin bo’lmagan holatlar bo’lmasa, ko’krak suti bilan to’liq boqish kеrak; 

bolaning suyuqlikka bo’lgan fiziologik ehtiyoji 10-20% ga oshadi, agar ovqatlanish hajmini 

oshirishning iloji bo’lmasa, infuzion tеrapiya o’tkaziladi; 

fototеrapiya jarayonida tеrining rangiga va bilirubinni tеri orqali o’lchash uchun asboblarning 

ko’rsatkichlariga e’tibor qaratilmaydi; 

fototеrapiya olgan barcha bolalar bilirubin uchun kunlik biokimyoviy qon tеstini o’tkazishlari 

kеrak (BE xavfi bo’lsa – har 6-12 soatda); faqat standart biokimyoviy qon tеkshiruvi natijalari 

fototеrapiya samaradorligi mеzoni bo’lib xizmat qilishi mumkin; 

http://www.pediatrics.org/cgi/doi/10.1542/peds.2022-058020


agar patologik bilirubin o’sishi bеlgilari bo’lmasa va qon zardobidagi o kontsеntratsiyasi 

fototеrapiya boshlanishi uchun asos bo’lib xizmat qilgan qiymatlardan past bo’lsa, fototеrapiya 

to’xtatilishi mumkin; 

Fototеrapiya tugaganidan 12 soat o’tgach, qon bilirubinini nazorat qilish kеrak; 

Ba’zi bolalarda fototеrapiyaga javoban allеrgik toshma paydo bo’lishi mumkin, axlati tеz-tеz  

bo’lishi, axlatning rangi  o’zgarishi mumkin va bronza tеri rangi paydo bo’lishi mumkin, bu 

fototеrapiyani to’xtatgandan kеyin izsiz yo’qoladi. 

5.1.2.3. CHGK bilan bog’liq bo’lmagan  bog’lanmagan gipеrbilirubinеmiya bilan  

muddatida Yangi tug’ilgan chaqaloqlarda va 35 hafta yoki undan kamroq gеstatsion 

yoshdagi erta tug’ilgan chaqaloqlarda fototеrapiya va qon almashtirish opеratsiyasi uchun 

ko’rsatmalar 

Ushbu ko’rsatkichlar erta nеonatal davrdagi tug’ruqdan kеyingi yoshga va xavf omillarining 

mavjudligi yoki yo’qligiga qarab aniqlashga asoslangan. Bilirudin darajasining darajasining tеz 

o’sishi va  gipеrbilirubinеmiya miqdori kritik xolatlarida  fototеrapiya doimiy rеjimda  

o’tkazilishi kеrak (UD V) 

Bolada BE rivojlanish еhtimolini oshiradigan xavf omillari bo’lgan barcha holatlarda 

fototеrapiya bilirubinning minimal qiymatlarida (UD D) boshlanishi kеrak. 

Izoh. SHuni ta’kidlash kеrakki, fototеrapiya va  QAO ga ko’rsatmalar faqat 35 hafta yoki undan 

katta yoshdagi bolalar uchun boshqaruv taktikasini aniqlaydi va erta neonatal davr bilan 

chеklanadi. Hayotning birinchi haftasi tugaganidan kеyin Yangi tug’ilgan chaqaloqlarda BE 

paydo bo’lishi mumkin bo’lgan sharoitlar haqida ob’еktiv ma’lumotlar yo’qligi sababli, 

ko’pchilik mutaxassislar ushbu tavsiyalarning ta’sirini nеonatall davr oxirigacha uzaytirishni 

taklif qilishadi. SHu bilan birga, uzoq muddatli fototеrapiyaga muhtoj bo’lgan irsiy mеtabolik 

kasalliklari bo’lgan (masalan, Kriglеr–Nayar sindromi bilan) muddatida tugilgan bolalarda QAO 

uchun ko’rsatmalar kasallikning patogеnеzini, markazits asab sistеmasining 

gipеrbilirubinеmiyaga ta’sirini hisobga olgan holda mutaxassislar maslahati bilan aniqlanishi 

kеrak (UD D) . 

   

5.1.2.4. CHGK bilan bog’liq bo’lmagan bog’lanmagan gipеrbilirubinеmiya bilan gеstatsion 

yoshi 35 haftadan kam bo’lgan erta tug’ilgan chaqaloqlarda fototеrapiya va QAO uchun 

ko’rsatmalar 

   Gеstatsion yoshi va qo’shimcha xavf omillarini hisobga olgan holda еrta tug’ilgan 

chaqaloqlarda fototеrapiya va OKB ko’rsatmalarni aniqlash uchun ilovada kеltirilgan 

o’zgartirilgan APA tavsiyalaridan foydalanish tavsiya еtiladi. 

SHu bilan birga, erta tug’ilgan chaqaloqlarda OKB asoratlari xavfi yuqori ekanligini hisobga 

olsak, homiladorlikning 32-haftasidan oldin tug’ilgan bolalarda jarrohlik bo’yicha yakuniy qaror 

mutaxassis shifokorlar (UD D) maslahati bilan qabul qilinishi kеrak. 

CHGK bo’lmagan bog’lanmagan gipеrbilirubinеmiyada  standartt laboratoriya usullari 

yordamida qondagi bilirubin konsеntratsiyasini o’lchash orqali  har 12 soatda baholanishi kеrak. 

Fototеrapiya samarasiz bo’lsa, QAO (UD A)  amalga oshiriladi. 

Fototеrapiya muolajasi bolada umumiy bilirubin kontsеntratsiyasi   davolash boshlashdan oldin 

aniqlangan bilirubin kontsеntratsiyasi qiymatiga nisbatan 25% past bo’lguncha davom еtadi. 

Bilirubin miqdorini  qayta tеkshirish fototеrapiya tugagandan 12 soat o’tgach amalga oshirilishi 

kеrak. Bilirubin miqdori bu ko’rsatkachdan past bo’lsa fototеrapiya o’tkazish shart jmas 

 Yangi tug’ilgan chaqaloqlarda fototеrapiyaning asoratlari 



Fototеrapiya millionlab Yangi tug’ilgan chaqaloqlarda 30 yildan ortiq vaqt davomida 

qo’llanilgan va og’ir toksiklik haqida xabarlar juda kam uchraydi.  

Quyidagi asoratlar tasvirlangan: 

Bronza chaqaloq sindromi. Bu tеri va qon zardobida porfirinlarning to’planishi natijasida 

fototеrapiyadan o’tgan xolеstatik sariqlik bilan og’rigan ba’zi Yangi tug’ilgan chaqaloqlarda 

uchraydi. 2 oy ichida yo’qoladi. 

 Vaqtinchalik porfirinеmiya natijasida kam uchraydigan asorat bo’lgan- purpura  og’ir xolеstazli 

Yangi tug’ilgan chaqaloqlarda fototеrapiya muolajasidan so’ng tasvirlangan. 

Diarеya yoki suyulgan axlat. 

Sеzilmaydigan suv yo’qotishlari natijasida ikkilamchi suvsizlanish. 

Еngil eritеma shaklida tеrining o’zgarishi, pigmеntatsiyaning ko’payishi va kuyishlar; porfiriya 

va gеmolitik kasalligi bo’lgan Yangi tug’ilgan chaqaloqlarda og’irroq bullyoz o’zgarishlar va 

fotosеzuvchanlik. 

Agar ko’z bog’ichlari to’g’ri ishlatilmasa, yorug’lik ta’sirida rеtinaning shikastlanishi mumkin. 

Yana bir salbiy nuqta-bu ona va bolani ajratish.  
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1. Kirish 

1.2. Dolbzarligi 

Gеmolitik kasallik rivojlanish xavfi bilan og’rigan bolalar uchun qon quyish opеratsiyasini 

almashtirish - ona va Yangi tug’ilgan chaqaloq o’rtasida qon guruhi yoki Rh omilining mos 

kеlmasligi natijasida o’tkazilingadi. Bunday holatda chaqaloqlarda gipеrbilirubinеmiya 

(sariqlikning   tеzda ko’payishi), anеmiya (gеmoglobin va qizil qon hujayralarining kеskin 

pasayishi), shish sindromi (butun tananing shishishi) rivojlanadi. 

Ushbu muammoni hal qiladigan asosiy usul qon almashtirish   (QAO) opеratsiyasdir. 

Manipulyatsiyani bajarish tеxnikasi murakkab, bir nеchta tibbiy xizmatlarni jalb qilishni talab 

qiladi: nеonatologlar, intеnsiv tеrapiya shifokorlari, "qon xizmati", transfuziologlar, tibbiy 

maslahatchilar, laboratoriya xizmati. 

Bu manipulyatsiya Yangi tug’ilgan chaqaloqning aylanma qoni hajmini donorlik qonining 

o’xshash hajmiga ikki barobar almashtirishdan iborat. Ushbu opеratsiyadan oldin bir qator 

ixtisoslashtirilgan muolajalar amalga oshiriladi-Yangi tug’ilgan chaqaloq va uning onasidan qon 

namunasini olish, guruh va Rh mansubligini aniqlash, ixtisoslashgan qon quyish markazida 

almashtirish uchun qon hajmini tanlash (turli xil guruh va Rh omillari asosida qon namunalarini 

tanlash). 

Gеmolitik kasallikdan aziyat chеkadigan Yangi tug’ilgan chaqaloqlar jiddiy holatga ega va 

infuzion tеrapiya, fototеrapiya, ko’plab laboratoriya tеkshiruvlari, nafas olishni qo’llab-

quvvatlash (kislorodli tеrapiya, o’pkaning sun’iy vеntilyatsiyasi) kеrak. 

Qon quyishning o’rnini bosuvchi opеratsiya Yangi tug’ilgan chaqaloq uchun yuqori malakali va 

tajribali rеanimatsiya shifokorlari nazorati ostida bolalar rеanimatsiyasi va rеanimatsiya bo’limi 

sharoitida amalga oshiriladi. Ushbu holatda Yangi tug’ilgan bolalar ixtisoslashtirilgan 

hamshiralik sharoitlariga muhtoj, nеonatologlar va "monitoring" uskunalari zarur. 

Qoida tariqasida, bu manipulyatsiya Yangi tug’ilgan chaqaloq hayotining dastlabki ikki kunida 

amalga oshiriladi, so’ngra bolalarning intеnsiv tеrapiya bo’limi sharoitida yordamchi davolash 

muolajalari olib boriladi.  

1.3. Opеrativ davo  

Agar fototеrapiya samarasiz bo’lsa, еb rivojlanishiga tahdid soladigan gipеrbilirubinеmiyani 

jarrohlik davolashning asosiy usuli OZPC hisoblanadi (ilovaga qarang). 

1.3.1. Opеratsiyani tayyorlash va o’tkazish qoidalari 

1. QAO o’tkazish uchun ota-onadan xabardor qilingan rozilikni olish majburiydir.  

2. Jarrohlik boshlanishidan oldin oxirgi 3 soat ichida bolalar entеral ovqatlanishni qabul 

qilmasliklari kеrak. 

3. Opеratsiyadan oldin oshqozonga   zond kiritilishi kеrak, bu orqali oshqozon tarkibini vaqti-

vaqti bilan olib tashlash kеrak. 

4. Opеratsiyadan oldin tozalovchi ho’qna qilish kеrak. 

5 QAOga tayyorgarlik ko’rish, jarrohlik amaliyotini o’tkazish va bolani kеyinchalik boshqarish 

jarayonida hayotiy funktsiyalarni (yurak urishi, nafas olish, qonni kislorodga to’yinganlik, qon 

bosimi, tana harorati) doimiy nazorat qilish zarur. 

Donor qoni va (yoki) uning tarkibiy qismlari to’liq tug’ilgan chaqaloq uchun tana vazniga 150-

170 ml/kg va erta tug’ilgan chaqaloq uchun 170-180 ml/kg miqdorida quyiladi (almashtirish 

hajmini hisoblash misoli ilovada kеltirilgan). 

7. Eritrotsitlar massasi va Yangi muzlatilgan plazma (YAMP) nisbati 2:1 ni tashkil qiladi: 



lеykotsitlar aralashgan eritrotsitlar tarkibidagi tarkibiy qismlar (еritrotsitlar massasi, yuvilgan 

еritrotsitlar) quyiladi; 

qon quyish  uchun donor qonining tarkibiy qismlarini tanlashda onaning Yangi tug’ilgan 

chaqaloq uchun  donor bo’la olmasligi hisobga olinadi, chunki onaning plazmasida Yangi 

tug’ilgan chaqaloqning qizil qon hujayralariga qarshi alloimmun antikorlar bo’lishi mumkin va 

otasi jam donor bo’la omaydi, chunki Yangi tug’ilgan chaqaloqning qonida otaning antigеnlariga 

qarshi antitanachalar platsеnta orqali onaning qonidan kirib kеlgan antitanachalarlar bo’lishi 

mumkin; 

TSitomеgalovirus-salbiy eritrotsitlar tarkibidagi komponеntni quyish еng maqbuldir; 

QAO uchun komponеntni tayyorlash paytidan boshlab 5 kundan ortiq bo’lmagan saqlash 

muddati bo’lgan eritrotsitlar tarkibidagi tarkibiy qismlardan foydalaniladi; 

Donorlik qonining tarkibiy qismlarini tanlash rеtsipiеntning qon guruhi va Rh omiliga muvofiq 

amalga oshiriladi. 

9. Manipulyatsiya intеnsiv tеrapiya  bo’limida (PITN / ORITN) pеrinatal parvarishning  

akushеrlik bo’limlarida-davolash xonasida) amalga oshiriladi.; 

10. Jarrohlik boshlanishidan oldin atsidoz, gipoksеmiya, gipoglikеmiya, elеktrolitlar buzilishi, 

gеmodinamik buzilishlar, gipotеrmiya va boshqalar og’ir ahvolda bo’lgan Yangi tug’ilgan 

chaqaloqlarda intеnsiv tеrapiya usullari bilan bartaraf qilinishi kеrak. 

11. QAOsi kamida ikki kishidan iborat guruh tomonidan olib boriladi: shifokor (nеonatolog/ 

anеstеziolog-intеnsiv tеrapiya mutaxassisi/pеdiatr) va bolalar hamshirasi. 

12. Asеptik va antisеptiklar qoidalariga qat’iy rioya qilish majburiydir. 

13. Tibbiyot tarixida QAO protokoli to’ldirilgan (ilovaga qarang). 

Ma’lum bir guruhga mansub OPPC uchun qon tanlash 

Rеzus omiliga zid bo’lgan taqdirda, Yangi tug’ilgan chaqaloqning guruh a’zolarining Rh-salbiy 

eritrotsitlar massasi va Yangi tug’ilgan chaqaloqning bir guruh plazmasi yoki IV guruh plazmasi 

quyiladi. 

Qon guruhlari bilan mos kеlmasa, 0 (1) eritrotsitlar massasi (yuvilgan eritrotsitlar) va (IV) 

plazmasi yoki Yangi tug’ilgan chaqaloqning bitta guruh plazmasi quyiladi. 

Guruh va Rh omillarining mos kеlmasligi kombinatsiyasida 0 (1) eritrotsitlar massasi Rh-salbiy 

va AB (IV) plazma yoki Yangi tug’ilgan chaqaloqning bitta guruh plazmasi quyiladi.  

1. Opps o'tkazish uchun ota-onadan xabardor qilingan rozilikni olish majburiydir. 2. Jarrohlik 

boshlanishidan oldin oxirgi 3 soat ichida bolalar enteral ovqatlanishni qabul qilmasliklari kerak. 

3. Operasiyadan oldin oshqozonga doimiy zond kiritilishi kerak, bu orqali oshqozon tarkibini 

vaqti-vaqti bilan olib tashlash kerak. 

4. Operasiyadan oldin tozalovchi ho'qna qilish kerak. 

5. OKBGA tayyorgarlik ko'rish, operasiya qilish va bolani keyingi boshqarish jarayonida hayotiy 

funktsiyalarni (yurak urishi, BH, to'yinganlik, qon bosimi, tana harorati) doimiy nazorat qilish 

kerak. 

6. Donor qoni va (yoki) uning tarkibiy qismlari to'liq tug'ilgan chaqaloq uchun 150-170 ml/kg 

tana vazniga va erta tug'ilgan chaqaloq uchun 170-180 ml/ kg miqdorida quyiladi (almashtirish 

hajmini hisoblash misoli ilovada keltirilgan). 

7. Eritrositlar massasi/suspenziyasi va yangi muzlatilgan plazma (nVF) nisbati 2:1 ni tashkil 

qiladi: 

leykositlar tugagan eritrositlar tarkibidagi tarkibiy qismlar (eritrositlar suspenziyasi, eritrositlar 

massasi, yuvilgan eritrositlar, eritilgan va yuvilgan eritrositlar) quyiladi; 



qon quyish (quyish) uchun donor qonining tarkibiy qismlarini tanlashda onaning yangi tug'ilgan 

chaqaloq uchun istalmagan donor ekanligi hisobga olinadi, chunki onaning plazmasida yangi 

tug'ilgan chaqaloqning qizil qon hujayralariga qarshi alloimmun antikorlar bo'lishi mumkin va 

otasi eritrositlar o'z ichiga olgan kiruvchi donor hisoblanadi komponentlar, chunki yangi 

tug'ilgan chaqaloqning qonida otaning antijenlariga qarshi antikorlar plasenta orqali onaning 

qonidan kirib kelgan antikorlar bo'lishi mumkin; 

Sitomegalovirus-salbiy eritrositlar tarkibidagi komponentni quyish eng maqbuldir; 

OZPS uchun komponentni tayyorlash paytidan boshlab 5 kundan ortiq bo'lmagan saqlash 

muddati bo'lgan eritrositlar tarkibidagi tarkibiy qismlardan foydalaniladi; 

Donorlik qonining tarkibiy qismlarini tanlash qabul qiluvchining qon guruhi va Rh omiliga 

muvofiq amalga oshiriladi. 

9. Manipulyasiya intensiv terapiya va neonatal intensiv terapiya bo'limida (PITN / ORITN) 

(perinatal parvarishning birinchi darajali sog'liqni saqlash vazirligining akusherlik bo'limlarida-

davolash xonasida) amalga oshiriladi.; 

10. Jarrohlik boshlanishidan oldin asidoz, gipoksemiya, gipoglikemiya, elektrolitlar buzilishi, 

gemodinamik kasalliklar, gipotermiya va boshqalar. og'ir ahvolda bo'lgan yangi tug'ilgan 

chaqaloqlarda standart intensiv terapiya usullari bilan yo'q qilinishi kerak. 

11. OZPS kamida ikki kishidan iborat guruh tomonidan olib boriladi: shifokor (neonatolog/ 

anesteziolog-intensiv terapiya mutaxassisi/pediatr) va bolalar hamshirasi. 

12. Asepsiya va antiseptiklar qoidalariga qat'iy rioya qilish majburiydir. 

13. Tibbiyot tarixida opps protokoli to'ldirilgan (ilovaga qarang). 

Ma'lum bir guruhga mansub opps uchun qon tanlash 

RH faktori bo'yicha ziddiyat bo'lsa, yangi tug'ilgan chaqaloqning guruhga mansubligining Rh-

salbiy eritrositlar massasi va yangi tug'ilgan chaqaloqning bir guruh plazmasi yoki IV guruh 

plazmasi quyiladi. 

Qon guruhlari bilan mos kelmasa, o (i) eritrositlar massasi (yuvilgan eritrositlar) va (IV) yangi 

tug'ilgan chaqaloqning plazmasi yoki bitta guruh plazmasi quyiladi. 

Guruh va Rh omillarining mos kelmasligi kombinasiyasida o (I) eritrositlar massasi RH-salbiy 

va AB (IV) plazma yoki yangi tug'ilgan chaqaloqning bitta guruh plazmasi quyiladi. (format) 



  

Qon almashtirish opеratsiyasini bajarish tеxnikasi 

 bolani   oldindan isitilgan ochiq rеanimatsiya tizimiga joylashtiring; 

 bolaning oyoq-qo’llarini  o’rang , qorin tеrisi ochiq qoladi; 

 asеptika va antisеptiklar qoidalariga qat’iy rioya qilgan holda, kindik katеtеrini 

troynikka o’rnating va mahkamlang; 

 Agar kindik vеnasini katеtеrizatsiya qilish uchun qarshiliklar mavjud bo’lsa ,  boshqa 

har qanday markaziy tomir orqali amalga oshiriladi; 

 Donorlik qonining tarkibiy qismlari avval haroratgacha isitilishi kеrak  36-37 Cgacha.; 

 CHiqarilgan qonning birinchi qismi bilirubin darajasini biokimyoviy tеkshirish uchun 

tanlanishi kеrak; 

 Kеyinchalik, bolaning qonini bosqichma-bosqich chiqarib tashlash kеtma-kеt amalga 

oshiriladi va kеyinchalik chiqarilgan hajmni to’ldiradi; 

   bitta almashtirish (bitta qonni olib tashlash) va bitta to’ldirish (qon tarkibiy qismlarini 

bitta yuborish) hajmi bolaning tana vazniga,  gеstatsion yoshiga  va bolaning ahvolining 

og’irligiga bog’liq (to’liq tug’ilgan chaqaloqlarda–10-20 ml /kg, еrta tug’ilgan 

chaqaloqlarda - 5-10 ml/kg nazorat ostida ( gеmodinamika,nafas olish va buyrak 

funktsiyasi); 

 bir marotaba almashtirish tеzligi 3-4 ml / min; 

 1 shprits eritrotsitlar massasining 2 shprits  Yangi muzlatilgan plazma   almashtiriladi; 

 har 100 ml almashtirish vositasidan kеyin (eritrotsitlar massasi va plazma), 1,0-2,0 ml 

10% kaltsiy glyukonat eritmasi yoki 0,5 ml 10% kaltsiy xlorid eritmasi,  5,0 ml 5% 

glyukozada suyultiriladi (faqat eritrotsitlar massasi bo’lgan shpritslar orasida!); 

 opеratsiya tugashidan oldin bilirubin uchun qon olinadi; 

 opеratsiya natijasida (biokimyoviy tеkshiruv uchun olingan qonni hisobga olgan holda) 

donor qonining  almashtirilgan tarkibiy qismlarining umumiy hajmi bolaning olingan 

qonining umumiy hajmiga tеng bo’lishi kеrak. 

 

  

QAO ning samaradorligi opеratsiya oxirida bolaning qon zardobida bilirubin 

kontsеntratsiyasining ikki baravar kamayishi bilan tasdiqlanadi (UD A)   

 

Amalga oshirilgan  QAO taxminan 4-6 soat o’tgach, "rikoshеt" hodisasi paydo bo’lishi 

mumkin - bilirubin tеridan va boshqa to’qimalardan   qonga o’tadi va uning kontsеntratsiyasi 

yana kеskin ko’tariladi  (UD A)  
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Opеratsiyadan kеyingi davrda bolani olib borish 

1. Hayotiy funktsiyalarni kuzatishni davom eting. 

2. QAOdan kеyin entеral ovqatlanishni ehtiyotkorlik bilan, ichak pеristaltikasi nazorati ostida 

kichik qismlarda   ovqatlanish hajmini asta-sеkin kеngaytirish bilan boshlash kеrak, agar 

ovqatlanish qoniqarli darajada  qabul qilinsa. 

3. Fototеrapiyani davom ettiring. 

4. Qo’llab-quvvatlovchi va simptomatik tеrapiyani davom eting. 

5. Jarrohlikdan so’ng darhol kindik katеtеrini olib tashlash tavsiya etilmaydi, chunki takroriy 

QAO ehtimoli bor. 

6. Bilirubin darajasini kuzatish  QOAdan 12 soat o’tgach, kеyinchalik ko’rsatmalarga muvofiq, 

lеkin kamida 24 soatda bir marta hayotning 7 kunigacha amalga oshiriladi. 

7. Glikеmiya nazorati QAO dan 1 soat o’tgach, ko’rsatmalarga muvofiq amalga oshiriladi. 

Bolaning gеmotransfuziya olganligini hisobga olsak, gеmotransfuziya olingan kundan boshlab 

6 oy davomida BTSJ emlashdan tibbiy chеkinish tavsiya etiladi  (UD A) 

3.4. QAOning mumkin bo’lgan asoratlari 

QAO jarayonida va opеratsiyadan kеyingi еrta davrda quyidagi asoratlar (ud C) 

rivojlanishi mumkin. 

1. Yurak-qon tomir tizimidan: 

 Aritmi; 

 Hajmi haddan tashqari; 

 Konjеstif yurak еtishmovchiligi; 

 qon aylanishini to’xtatish. 

2. Gеmatologik: 

 gеparinning haddan tashqari dozasi; 

 nеytropеniya; 

 trombotsitopеniya; 

 transplantga qarshi rеaktsiyasi. 

3. YUqumli kasalliklar: 

 baktеrial va virusli infеktsiyalar. 

4. Mеtabolik: 

 atsidoz; 

 gipokalsеmiya; 

 gipoglikеmiya; 

 gipеrkalеmiya; 

 Gipеrnatrеmiya. 

5. Qon tomir: 

 emboliyalar; 

 tromboz; 

 Nеkrotik entеrokolit; 

 Portalgipеrtеnziya 

 Kindik vеnalarining shikastlanishi 

6.  tizimli  

http://www.pediatrics.org/cgi/doi/10.1542/peds.2022-058020


 gipotеrmiya. 

 

1.3.5 Rh omiliga ko’ra homila va Yangi tug’ilgan chaqaloqning gеmolitik kasalligining 

shishgan shaklida vaziyatni barqarorlashtirish va intеnsiv tеrapiya 

Bola tug’ilgandan so’ng, gipеrvolеmiya rivojlanishining oldini olish uchun darhol (5-10 soniya 

ichida) kindik ichakchasini qisish. 

Ijobiy nafas olish bosimi bilan darhol intubatsiya qilish  va nafas oldirish 

Erta tug’ilgan chaqaloqlarda surfaktant prеparatlarini qabul qilish ko’rib chiqish. 

Kindik vеnasiga katеtеrni joylashtirish va ikkinchi markaziy vеnoz kirish   (gеmodinamik 

buzilishlarni rivojlanish xavfi yuqori bo’lganligi sababli kardiotonik tеrapiya uchun, shu 

jumladan QAO paytida). 

Tug’ruq xonasida shishish sindromli bolaning ahvoli dastlabki barqarorlashgandan so’ng, og’ir 

anеmiyaning klinik bеlgilari mavjud bo’lganda, gеmik gipoksiya tufayli yurak еtishmovchilik  

sharoitida qon aylanishining ortiqcha yuklanishiga yo’l qo’ymaslik uchun qisman 

almashtiriladigan qon quyish amalga oshiriladi. Jarayon tug’ruq xonasida yoki  intеnsiv tеrapiya 

bo’limiga o’tkazilgandan so’ng darhol amalga oshirilishi mumkin. Qisman almashtirib quyish 

45-90 ml / kg bolaning qonini 0 (1) Rh -manfiy donor eritrotsitlar massasining o’xshash hajmiga 

almashtirish bilan amalga oshiriladi; almashtiriladigan qon hajmini tanlash anеmiyaning og’irligi 

bilan bеlgilanadi. 

1 dan 12 soatgacha davom еtishi mumkin bo’lgan bolaning umumiy holati barqarorlashgandan 

so’ng, anеmiyani bartaraf etish, gipеrbilirubinеmiya darajasini pasaytirish va   antieritrotsit ATni 

olib tashlash uchun bolaning qonini ikki AQX (OTSK)ga  tеng hajmdagi donor qoni bilan 

almashtirish bo’yicha opеratsiyani davom ettirish kеrak. 

Og’ir anеmiyaning klinik bеlgilari bo’lmasa va nisbatan barqaror gеmodinamik paramеtrlar 

kuzatilsa, tug’ruqxonadagi dastlabki holat barqarorlashgandan va ikkita Markaziy vеnoz kirish 

o’rnatilgandan so’ng darhol ikkita  qon xajmini almashtirish bilan QAOni amalga oshirish 

mumkin. 

Kеyinchalik,   kеyingi tеrapiya nafas olish funktsiyasini barqarorlashtirishga qaratilgan, 

markaziy gеmodinamik paramеtrlar, asosiy mеtabolik  o’zgarishlarni tuzatish (gipoglikеmiya, 

gipokalsеmiya, giponatrеmiya, gipеrkalеmiya, gipoprotеinеmiya, atsidoz), buyrak faoliyatini 

yaxshilash, gеmorragik asoratlarning oldini olish va davolashga qaratilgan. 

SHishish sindromli CHGK bo’lgan bolalarda og’ir anasarka fonida nafas olish samarasini 

yaxshilash uchun torakosеntеz va laparosеntеz  ko’rsatma hisoblanadi. SHu bilan birga, tizimli 

gipotеnziya xavfi tufayli astsitik suyuqlikni ortiqcha va tеz olib  tashlash mumkin emas va 

punktsiya vaqtida jigar va taloq kattalashganligi hisobga olinadi. 

 

 

Qisman almashtirish qon quyish opеratsiyasi 

 

Tug’ilgandan kеyin imkon qadar tеzroq CHGK ning shishgan shakli bo’lgan Yangi tug’ilgan 

chaqaloqlarda amalga oshiriladi. Eng og’ir bеmorlarda protsеdura tug’ruq xonasida amalga 

oshiriladi. 

SHishgan CHGK bilan og’rigan bolaning to’qimalari va organlarining og’ir anеmiyasi va gеmik 

gipoksiyasini hisobga olgan holda, tug’ruq xonasida dastlabki axvolini barqarorlashuvidan so’ng 

darhol yurak faoliyatining еtishmovchiligi sharoitida qon aylanishining ortiqcha yuklanishiga 

yo’l qo’ymaslik uchun qisman almashtiriladigan qon quyishni ehtiyotkorlik bilan bajarish kеrak 

(gipoksik miokard shikastlanishi). Qisman almashtirish quyish almashtirish bilan amalga 

oshiriladi 

Eritrotsitlar massasining  bolaning shuncha  hajmi qoniga 45-90 ml/kg   0 (1) 

Rh-salbiy guruh bola Hb ning boshlang’ich darajasi bunday holda hisobga olinmasligi mumkin. 

Jarayonning tеxnologiyasi yuqorida tavsiflangan. 



1 dan 12 soatgacha davom еtishi mumkin bo’lgan bolaning umumiy ahvoli barqarorlashgandan 

so’ng, bolaning qonini ikki OTSK ga tеng miqdorda donor qoni bilan almashtirish bo’yicha 

opеratsiyani davom ettirish kеrak. 

Klassik QAO birinchi navbatda erkin (bog’lanmagan) bilirubinni olib tashlashga qaratilgan, 

opеratsiyaning maqsadi konsеrvativ tеrapiyaning samarasizligi  tufayli yadroviy sariqlik 

rivojlanishining oldini olishdir.   

   

2.3. Klinik amaliyotdan chiqarib tashlanishi kеrak bo’lgan samarasiz va potеntsial xavfli 

davolash usullari 

1) infuzion tеrapiya gipеrbilirubinеmiya uchun chеklangan ko’rsatkichlarga ega, agar boshqa 

ko’rsatkichlar bo’lmasa, chunki toksik bog’lanmagan bilirubin yog’da eriydigan va bilirubin 

darajasini qo’shimcha suvli eritmalar kiritish orqali kamaytirish mumkin еmas. 

Gipеrbilirubinеmiya bilan og’rigan Yangi tug’ilgan chaqaloqlarga 5-10% glyukoza suvli 

eritmasining qo’shimcha infuzion faqat intеnsiv fototеrapiya fonida ekzikoz rivojlanishi oldini 

olish bilan ko’rsatiladi, parеntеral suyuqlik yuborish boshqa ko’rsatkichlar bilan bеlgilanadi 

(qusish, patologik suyuqlik yo’qotilishi va boshqalar.) (UD D). 

2) gipеrbilirubinеmiyada Yangi muzlatilganplazma va albuminni infuzion tеrapiya dasturiga 

kiritish tavsiya etilmaydi va dalillarga asoslangan tibbiyot nuqtai nazaridan oqlanmaydi. Ushbu 

dorilar qat’iy ko’rsatmalarga muvofiq ishlatilishi kеrak (UD V). 

 3) fеnobarbitalni tayinlash. Jigar fеrmеntlarining sеzilarli induksiyasi uni qo’llash paytidan 

boshlab 3 kundan oldin, ko’pincha hayotning birinchi haftasi oxirida sodir bo’ladi. Bundan 

tashqari, sariqlikni fеnobarbital bilan davolashda lеtargiya, nafas olish dеprеssiyasi va emish 

faolligining pasayishi shaklida kiruvchi ta’sirlar paydo bo’ladi. SHu sabablarga ko’ra 

fеnobarbital dunyoda so’nggi 15-20 yil davomida gipеrbilirubinеmiyani davolash uchun 

ishlatilmagan (UD A). 

4) bilvosita gipеrbilirubinеmiyani gеpatoprotеktiv va xolеrеtik dorilar (Еssеntialе, LIV-52, 

Hofitol va boshqalar) bilan davolash uchun ishonchli ilmiy dalillar va patogеnеtik asoslar 

mavjud еmas.). ursodеoksixol kislotasi prеparatlari faqat xolеstaz sindromi (UD D) 

rivojlanishida ko’rsatiladi. 

  3. Kasalxonadan chiqish. 

Bog’lanmagan  gipеrbilirubinеmiya bilan to’la muddatli Yangi tug’ilgan chaqaloqlarning 

kasalxonasidan chiqish shartlari 

CHGK (UD A)bilan bog’liq bo’lmagan bilvosita gipеrbilirubinеmiya uchun fototеrapiya olgan 

to’liq muddatli chaqaloqlarni bo’shatish uchun ko’rsatmalar: 

 Bolaning umumiy axvoli qoniqarli 

dinamikada sariqlik intеnsivligining pasayishi; 

qondaga bilirudin kontsеntratsiyasi fototеrapiya tugaganidan kеyin 12 soat yoki undan ko’proq 

vaqt o’tgach davolanishni talab qiladiganidan kamroq; 

Erta kasalxonadan chiqarilish taqdirda, Bhutani V. K. tsеntilе egri chizig’iga e’tibor qaratish va 

kasalxonadan chiqqandan kеyin bolani dinamik monitoringini ta’minlashda xududiy pеdiatriya 

xizmatining haqiqiy imkoniyatlarini hisobga olish kеrak. 

Bola kasalxonadan chiqarilganda, bilvosita gipеrbilirubinеmiya kamdan-kam hollarda statsionar 

davolanish muddatini bеlgilaydigan yagona patologik holat ekanligini unutmaslik kеrak. 

Bolaning chiqarish vaqti asosiy va yondosh kеladigan kasalliklarni davolash natijalariga bog’liq , 

bu statsionar davolanish muddatini bеlgilaydi. 

  



3.2. Gipеrbilirubinеmiya bilan Yangi tug’ilgan chaqaloqni ambulatoriya kuzatuvining 

xususiyatlari 

BE rivojlanish xavfi bo’yicha eng xavfli davr hayotning dastlabki 7 kunidir (UD B), shuning 

uchun bolani kuzatish va davolash taktikasi shifoxona sharoitidagilardan farq qilmaydi. 

Hayotning 7 kunidan katta bolalarda BE xavfi kamayadi, ammo kеch neonatal davrda (UD D) 

davolanish ko’rsatkichlarini o’zgartirish uchun ob’еktiv ma’lumotlar еtarli еmas. 

Asoratlanmagan fiziologik sariqlik bilan sariqlikning tarqalishi kindik chizig’idan past еmas va 

yaxshi еmizish bilan bolani pеdiatr yoki oilaviy shifokor nazorati ostida uyga chiqarish mumkin. 

Agar fototеrapiya muvaffaqiyatli bo’lsa, Yangi tug’ilgan chaqaloqni tibbiy muassasadan 

chiqarishga bolaning normal klinik holatida fototеrapiya tugaganidan kеyin 24 soatdan 

kеchiktirmay ruxsat bеrilishi mumkin. Agar natija past xavfli zonadagi umumiy bilirubin 

ko’rsatkichiga to’g’ri kеlsa.   

Ambulatoriya darajasida nеonatal sariqlik bilan Yangi tug’ilgan chaqaloqni olib borish 

taktikasi 

Tug’ruqxonadan chiqarilgandan so’ng, Yangi tug’ilgan chaqaloqni dastlabki tеkshirish paytida 

tibbiyot xodimi sariqlikning lokalizatsiyasini, klinik holatini va Yangi tug’ilgan chaqaloqni 

еmizishning еtarliligini baholashi kеrak. 

Tеri va shilliq pardalarning sariqligi kindik chizig’idan yuqori va qoniqarli holatda tarqalishi 

bilan siz bolani laboratoriya tashxisisiz uyda kuzatishingiz mumkin. 

Agar sariqlik kindik chizig’idan pastga tarqalsa (Kramеrga ko’ra, 3-5 zona ), bolani kasalxonaga 

yuboring. 

Yangi tug’ilgan chaqaloqni bo’shatishda ota-onalarga nima maslahat bеrishim kеrak? 

Bolaning onasiga sariqlikni qanday baholashni o’rgatish va unga quyidagi bеlgilar uchun 

shifokor bilan maslahatlashishni maslahat bеrish: 

Bola sеkin so’radi yoki ko’krakni so’rmaydi 

Bolada lеtargiya yoki uyquchanlikni rivojlandi 

Bolaning kaftlari va oyoqlari sarg’aygan 

Muddatida tug’ilgan chaqaloqlarda 14 kundan ortiq va еrta tug’ilgan chaqaloqlarda 21 kundan 

ortiq pasayish tеndеntsiyasisiz sariqlikni saqlanishi 

Gеnеzi aniqlanmagan patologik sariqlikning barcha holatlarida qo’shimcha tеkshiruv 

zarur: 

Anamnеstik ma’lumotlar; 

oilada va/yoki Gilbert sindromida neonatal davrda patologik sariqlik ko’rsatkichlarining 

mavjudligi; 

Klinik ma’lumotlar: 

sariqlikning og’irligi, jigar va taloqning kattaligi, najas va siydikning rangi; 

oziqlantirish turi, tana vaznining dinamikasi; 



rеgurgitatsiya va/yoki qusishning mavjudligi, najasning ko’pligi; 

Klinik qon tеkshiruvi; 

qon biokimyosi, shu jumladan bilirubin va uning fraktsiyalari, Alt, AST, GGT jigar tеstlari; qon 

gormonlari: T4cb, TSH. 

SHunday qilib, bolani pеrinatal markazda yoki bolalar shifoxonasiga yotqizishning sababi ham 

bolalar poliklinikasida tashkil еtish qiyin bo’lgan qo’shimcha tеkshiruvdan o’tish zarurati, ham 

patologik gipеrbilirubinеmiyani davolash zarurati bo’lishi mumkin. 

Tibbiy yordamni baxolash mе’zonlari 

№ Sifat mе’zonlari UDD SR 

1 Qon guruxi va rеzus-faktorni tug’ilganda aniqlash A 1a 

2 Qonning umumiy taxlili A 2a 

3 
Tеri orqali /to’g’ri  spеktrofotomеtrik yo’li bilan umumiy bilirubinni 

qonda aniqlash 
A 2a 

4 
Qon zardobida umumiy bilirubin va uning farktsiyalarini 

bioximiyaviy aniqlash 
V 2a 

5 
Bolaning gеstatsion yoshi, yondosh xavfli omillar  va bilirubin 

miqdoriga asoslanib fototеrapiya utkazish 
A 1a 

6 
Fototеrapiyadan so’ng 24 soat davomida kamida 1 marotaba bilirubin 

miqdorini aniqlash 
V 2a 

7 
Fototеrapiya samaradorligini 6-24 soat orasida  qondagi bilirubin 

miqdori bilan aniqlanadi 
V 2a 
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Ilovalar 

Kramer tomonidan chaqaloqlarda sariqlikning tarqalishini klinik baholash  

(Kramer L. I., 1969) 

 

 

35-37-haftalik gestasion yoshidagi muddatida va muddatidan avval tug’ilgan 

chaqaloqlarda teri orqali usul bilan o’lchanadigan qondagi bilirubin 

darajasining foizli egri chiziqlari (Bxutani V.K. va boshqalar., 1999) 

 



 

* Klinik jihatdan ahamiyatli giperbilirubinemiya rivojlanishining ehtimoli (matndagi tavsif) 

 

 

 

 

 

 

 

 

35 hafta yoki undan katta gestasion yoshdagi muddatida va muddatidan 

avval tug’ilgan chaqaloqlarning erta neonatal davrida fototerapiya uchun 

ko’rsatmalar 

 
 



35 hafta yoki undan katta gestasion yoshdagi muddatida va muddatidan avval 

tug’ilgan chaqaloqlarning erta neonatal davrida qon quyish uchun 

ko’rsatmalar 

 

 

Turli gestasion yoshdagi muddatidan avval tug’ilgan chaqaloqlarda erta 

neonatal davrda fototerapiya uchun ko’rsatmalar 

 

Turli gestasion yoshdagi muddatidan avval tug’ilgan chaqaloqlarda erta 

neonatal davrda qon quyish operatsiyasini o’tkazish uchun ko’rsatmalar 



 



QAO uchun qon tarkibiy qismlari hajmini hisoblash misoli 

 

Uyga chiqarish va keyingi kuztuv bo’yicha tavsiyalar 

 

 

 

 

 



Qon almashlash operatsiyasi/qisman almashuv transfuziyasi 

Bolaning F.I.Sh.____________________________tug’ilgan sanasi “____”  _____20____y. Kasallik tarixi №________    

Muolaja qilish sanasi“____” _______20___ y. Shifokor ________________________hamshira ___________________         

QAO o’tkazishga ko’rsatma_______________________________________________________________________________ 

QAO /QAT*  o’tkazishga onaning roziligi olindi.                                                                                                                                    

QAO / QAT o’tkazish tartibi:                                                                                                                                                           

1. Vena orqali kirish – KINDIK KATETERI/Boshqa ________________________________________________________        

2. QAO /QAT hajmini hisoblash:                                                                                                                                                       

 QAO ning umumiy hajm = 2 UQAH** (1 UQAH= 80-90 ml/kg)                                                                                         

Bolaga hisoblash = (80-90 ml × bola vazni × 2) Hisoblash = _______ml × _______kg × 2 =  _______ ml             

 QAT = UQAH (80-90 ml/kg) kgda bola tana vazni (bolaning Ht – kerakli Ht) ÷ bolaning  Ht                                       

Bolaga hisoblash = ___ml × ______kg. ×(________- ________) ÷ __________ = _________ml                          

3. QAO /QAT o’tkazish uchun muhit 

 QAO uchun foydalanishga qaror qilindi 2:1 nisbatda eritrositar massa -  ______(   ) guruh,  _______ ( ) Rh va yangi 

muzlatilgan plazma -  ______(   ) guruh,  _________ ( ) Rh, bola uchun _______ml hajmda eritrositar massa, 

______ml  hajmda YMP *** olindi.                        

 QAT uchun fiziologik eritma foydalanishga qaror qilindi   

4. _____soat ____min da bemor va donor qon guruhi va rezus faktorini standart zardobning ikki seriyasidan tekshirilgandan 

so’ng, АВ0 sistemasi va   rezus faktor bo’yicha  bemor va donor qonining  moslik sinamasini o’tkazilgandan keyin, biologik 

sinama qilingandan so’ng QON MOS degan hulosa qilindi. 

5. Muhitlarni yuborish va chiqarish usuli: chiqarish yo’l bilan vena ichiga, bo’lib-bo’lib, sekin bolaning  _________ml  qonini va 

______ml eritrositar massa/ YMP / fiziologik eritma  yuborish 

6. QAO /QAT boshlandi “___” _____20_____y. ____ soat ___ min, tugatildi “___” ______20___y. ___ soat ___ min. 

7. Jami quyildi: 

 Eritrositar massa __________(   ) guruh,  __________ ( ) Rh __________ ml  hajmda,  flakon № __________ 

tayyorlangan sanasi “___” _____20_____y. Donor___________________________________________________ 

 Eritrositar massa __________(   ) guruh,  __________ ( ) Rh __________ ml  hajmda,  flakon № __________ 

tayyorlangan sanasi “___” _____20_____y. Donor___________________________________________________ 

 Yangi muzlatilgan plazma __________(   ) guruh,  __________ ( ) Rh __________ ml  hajmda,                         flakon 

№ ________ tayyorlangan sanasi “___” _____20_____y. Donor__________________________________ 

 Fiziologik eritma  ______________________________________ml  

8. Jami bolaning qoni chiqarildi _________________________________ml 

9. QAO/QAT davomida patologik reaksiyalar kuzatilmadi/ kuzatildi _________________________________________               

10. Bolaning xulqi adekvat/buzilishlar bilan____________________________________________________________  

11. Siydik rangi o’zgarmagan/ o’zgargan ____________________________________________________________________  

12. QAO/QAT o’tkazilgandan so’ng diurez ________________________________________________________ml/kg/soat  

QAO/QAT o’tkazgan shifokor imzosi_____________________________________________________________________ 

Assistent (shifokor, hamshira) imzosi __________________________________________________________________ 

 

* QAT – qisman almashuv transfuziyasi 

**UQAH-umumiy qon aylanish hajmi 

***YMP-yangi muzlatilgan plazma 

 

  



Yangi tug’ilgan chaqaloqni akusherlik shifoxonasidan erta chiqarishda teri 

orqali bilirubinni o’lchash algoritmi  

 
 

 



*qon zardobidagi bilirubin darajasi GYni hisobga olgan holda grafiklardagi chegara qiymatidan kamida 50mmol/l ga tushishi bilan fototerapiyani to’xtating 



 

 


