
То
й

м
 ө

гү
ү

л
эл

Эрүүл Мэндийн Шинжлэх Ухаан Сэтгүүл

Vol.16, № 2, (52) 2020- 27 -

эритропоэтины дутагдлаас үүсэх цус багадалт: 
Эритропоэтины дутагдал, улаан эсийн үүсэл болон 
амьдрах хугацаа багасах нь бөөрний дутагдалтай 
өвчтний цус багадалтын үндсэн шалтгаан болж 
байна10. Бөөрний паренхим бүтцийн алдагдал болон 
гемоглобины хүчилтөрөгчийн ханалтын бууралт нь 
хоёрдогчоор эритропоэтины үүсэлт багасдаг.11,12 Үр 
дүнд нь улаан эсийн үүсэл ч мөн буурдаг.13 

Улаан эс задрах: Уреми нь цус төлжилтийг дарангуйлж, 
улаан эсийн амьдрах хугацаа богиносгосноос цус 
багадалт үүснэ. БАД, иммун-васкулит болон холбогч 
эдийн эмгэгийн үед болон цус задрал-уремийн хам 
шинж, бүлэнт ялтас цөөрөх эмгэгийн үед сонгомлоор 
микроангиопатийн цус задралын шинжүүд гарна.

Цус алдалтаас үүдэх цус багадалт: Уремийн 
үед ялтсын үйл ажиллагаа дарангуйлагдснаас цус 
алдаж, улмаар төмөр дутагдалд хүргэнэ. Гемодиализ 
хийлгэж байгаа өвчтнүүдэд диализийн гуурсанд бага 
хэмжээтэй ч цус заавал үлддэг нь төмөр дутагдалд 
хүргэх бас нэг шалтгаан болдог. Диализ хийлгэсний 
дараа төмрийн исэлдэлт удаашран төмөр дутагдахад 
гемоглобины нийлэгжилт буурч цус багадана.15 Дээрх 
шалтгаануудын улмаас БАӨ-тэй хүмүүс жилд 1-3 гр 

төмөр алддаг нь цаашлаад төмрийн нөөц нь шавхагдаж 
төмөр дутагдлын цус багадалт үүсэх нөхцөл болдог24. 
Бөөр-шээсний замын эмгэгийн улмаас макро-, 
микрогематури үүсэх нь аажимдаа төмөр дутагдлын 
цус багадалтанд хүргэдэг. БАӨ-ний үед хепсидин 
ихэсдэг нь төмрийн шимэгдэлтийг бууруулж төмөр 
дутагдалт хүргэхээс гадна ретикул-эндотельд төмрийг 
түгжсэнээс төмрийн хувиарлалт алдагддаг. 

Цус үүсэл дарангуйлагдаж цус багадах: Бөөрний 
эмгэгийн үед Витамин D3-ийн дутагдах, органик 
биш фосфатын түвшин нэмэгдэх нь хоёрдогчоор 
гиперпаратироидизм үүсгэдэг. Үр дүнд нь яс 
сийрэгжиж, ясны хэм сорвижиж, эцэст нь цус үүсэл 
дарангуйлагдаж цус багаддаг. Ийм хэлбэрийн цус 
багадалт эритропоэтин эмчилгээнд үр дүнгүй.

эмийн нөлөөгөөр үүсэх цус багадалт: Бөөрний 
өвчтэй хүмүүст ангиотен-зин хувиргагч ферментийг 
саатуулагч/рецепторыг хориглогчийг хэрэглэх нь 
цус багадалтанд хүргэдэг. Ангиотензин хувиргагч 
ферментийг саатуулагч/рецеп-торыг хориглогч нь 
шавиа чөмөгний үйл ажиллагааг дарангуйлагч N - 
ацетил - серил - аспертил - лизил - пролайны түвшинг 
ихэсгэснээр төлжилтгүй цус багадалт үүсдэг.

Бөөрний архаг өвчний үеийн цус багадалтын 
эмнэлзүйн асуудалд 

Э.Байгалмаа1, Ц.Одгэрэл1, Г.Солонго1, Г.Сосорбурам1, А.Төмөртогтох1,
Б.Батчимэг1, Э.Чоймаа1, Д.Мөнхбаатар1,Т.Ариунаа1

1АШУҮИС

Товч утга: Сүүлийн 20-д жилийн байдлаар бөөр шээсний замын өвчин 
эмгэг нь нийт хүн амын өвчлийн тэргүүлэх 5 шалтгаанд орсоор ирсэн ба 
залуу хүмүүсийн өвчлөл нас баралтын шалтгаан дотор дэд байр эзэлдэг1. 
Бөөрний архаг өвчин (БАӨ) бөгөөд түүний эцсийн шат болох бөөрний 
архаг дутагдлын (БАД) тохиолдлын тоо жил ирэх тусам өссөөр байна. 
БАД-ын эцсийн үе шатанд хийгдэх гемодиализ эмчилгээ нь Монгол 
улсад 1975 оноос, бөөр шилжүүлэн суулгах эмчилгээ 2006, хэвлийн 
диализ 2014 оноос хийгдэж эхэлсэн. БАД-ын эцсийн шатны эмчилгээний 
дийлэнх хувийг гемодиализ эзэлж байна. Манай улсад жилд БАД-ын 
эцсийн шатны 100–140 тохиолдол бүртгэгддэг байна2. БАД даамжрал 
болон орлуулах эмчилгээний үр дүн, амьдралын чанарт сөргөөр нөлөөлөх 
хүчин зүйлийн нэг нь цус багадалт бөгөөд эмчлээгүй тохиолдолд 
гематокритийн хэмжээ 18-24% хүртэл буурах нь нийтлэг байдаг.3-6 БАӨ-
тэй хүмүүст ЭПО-ы дутагдал, улаан эсийн амьдрах хугацаа богиносох, 
төмрийн солилцооны алдагдал зэрэг олон шалтгааны улмаас цус багадах 
ба  цусны шинжилгээнд илрэх өөрчлөлт, тохиолдол болон илрэх шинж нь 
бөөрний үйл ажиллагааны дутагдлын зэрэг, БАӨ-ний үе шатаас хамаарч 
харилцан адилгүй байна. 

Түлхүүр үг: 
Бөөрний архаг өвчин
Бөөрний дутагдал
Цус багадалт
Эритропоэтин
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Цус үүсэлтэнд оролцдог факторуудын дутагдлаас 
үүсэх цус багадалт:  Улаан эсийн эрчимжүүлэгчдийг 
байнга хэрэглэснээр улаан эсийн үүсэл эрчимжих 
ч сийвэн дэх төмрийн нөөцийг багасгаснаар төмөр 
дутагдлын цус багадалт үүсдэг. БАД-ын үед төмөр 
дутагдал үүсэхэд 25-аминхүчлээс тогтсон, элэгнээс 
ялгарч бөөрөөр дамждаг медиатор болох хепсидин 
чухал үүрэгтэй. 
	 Хепсидиний хэмжээ ихэссэнээр нарийн 
гэдэсний ханаар төмөр шимэгдэх нь буурч, 
ретикулэндотелиал системээс төмөр хуралдаж, 
гепатоцит эсэд нөөцлөгдсөнөөр гемийн нийлэгжилт 
буурч гипохромын цус багадалт үүсдэг.14

Диализийн үеийн цус багадалт: Энэ нь БАӨ-
тэй хүмүүст байнга тохиолдох хүндрэл бөгөөд цус 
багадалттай холбоотой бусад эмнэлзүйн үр дагавар, 
өвчлөл, нас баралтыг ихэсгэж 19,20 амьдралын 
чанарын буурахад ихээхэн нөлөөлдөг.21 

Шинжилгээнд гарах өөрчлөлт: Захын цусны 
шинжилгээнд гемоглобин 50-100 г/л хүртэл буурна, 
МСV хэвийн, захын цусны түрхэц дээр нормохромын 
улаан эсүүд, шистоцит, акантоцит харагдана. Цагаан эс, 
ялтсын хэлбэр хэмжээ өөрчлөгдөхгүй. АНУ-д хийгдсэн 
Үндэсний эрүүл мэнд, хоол тэжээлийн нэгдсэн 
судалгаагаар (NHANES) бөөрний түүдгэнцрийн 
шүүлтийн хурд (тТШХ) эрэгтэйчүүдэд 75 мл/мин-
аас бага, эмэгтэйчүүдэд 45 мл/мин-аас буурахад  
гемоглобины түвшин буурч эхэлж байгааг тогтоосон22. 
БАӨ-тэй нийт  эмчлүүлэгчдийн дунд цус багадалтын 
тархалт их байсан ба гемоглобиний дундаж хэмжээ 
БАӨ-ний 1 ба 2-р үед 12.8 ± 1.5 г/дл , БАӨ-ний 3-р үед 
12.4 ± 1.6 г/дл, БАӨ-ний 4-р үед 12.0 ± 1.6 г/дл , БАӨ-
ний 5-р үед  10.9 ± 1.6 г/дл байх нь23 гүнзгийрүүлэх 
хүчин зүйл болдог.27-31

	 БАӨ-ний цус багадалт нь ихэвчлэн нормохром, 
нормоцит шинжтэй байдаг ч цус багадалтанд 
хүргэсэн шалтгаан, эмгэг жамын үйлчлэлээс хамаарч 
макроцитын эсвэл микроцитийн цус багадалт 
үүсгэдэг32. Лейкопени буюу тромбоцитопени хавсарсан 
макроцитын цус багадалт нь хорт бодис, хоол тэжээлийн 
дутагдал болон миелодисплазийн үүдэлтэй цус үүсэлт 
дарангуйлагдсныг илтгэнэ. Гипохром цус багадалт нь 
төмрийн дутагдлыг илэрхийлнэ. Харин төмрийн нөөц 
хангалттай эсэхийг сийвэн дахь ферритины хэмжээ, 
трансферрины ханалт, MCH, MCV, MCHC зэрэг 
үзүүлэлтээр тодорхойлно.33 

эмчилгээ, хяналтын асуудалд:
● Бөөрний эмгэгтэй хүмүүст гемоглобины түвшинг 

115 г/л-ээс аль болох багасгахгүй байлгахаар 
чармайх нь зүйтэй. Гемоглобиноос биш, шинж 
тэмдгээс хамаарч богино хугацаанд улаан эсийг 
сэлбэнэ. Бөөрний эмгэгийн төгсгөлийн шатанд 
бөөр шилжүүлэн суулгах эмчилгээний асуудал 
тавигддаг тул цус сэлбэх шаардлага гарсан 
тохиолдолд цагаан эсгүйжүүлсэн улаан эсийг 
хэрэглэх нь зүйтэй. Цус багадалтанд хүргэсэн 
шалтгааныг илрүүлж, тохирсон арга хэмжээг 
авсанаар цус сэлбэлтийн тоог бодитой бууруулах 

боломжтой. 
● Шинжилгээний үндсэн дээр төмөр эсвэл фолийн 

хүчлийн дутагдлыг нөхөх. Диализ хийгддэг 
өвчтөнүүдэд 3 сар тутам төмрийн үзүүлэлтийг 
хянаж, ферритины түвшин 100 нг/дл-ээс доош 
байгаа тохиолдолд төмрийг нөхөх шаардлагатай. 
Байнгын диализ нь фолийн дутагдалд хүргэдэг 
тул сэргийлэх зорилгоор фолийн хүчлийг нэмж 
өгөх нь өвчтөнд тустай.

● Бөөрний шалтгаант цус багадалтын эмчилгээнд 
эритропоэтиныг хэрэглэх нь үр дүн сайтай. БАД-
ын цус багадалтын эмчилгээнд Эритропоэтинийг 
1980-д онд хэрэглэж эхэлснээр эмчилгээний 
үр дүн сайжирч хүндрэх байдал буурсан гэж 
судлаачид үздэг7. 50-100 нэгж/кг-аар долоо 
хоногт 3 удаа арьсан доор тарьж хэрэглэнэ. 10 
долоо хоногоос бага хугацаанд үр дүн илрэх ба 
тунг бууруулж барих тунд шилжүүлнэ. Олон 
улсын бөөрний нийгэмлэгээс эритропоэтиныг 
хэрэглэх, хянах зааварчилгаа гаргасан байдаг. 
Эритропоэтин эмчилгээ нь өртөг өндөр хэдий ч 
өвчтөний амьдралын чанарыг сайжруулах, цус 
сэлбэлтийг багасгах, биед төмөр хуримтлагдах 
шинж үүсгэдэггүй зэрэг давуу талтай ч артерийн 
даралт ихсэх,  улаан эсийн үүсэл дарангуйлагдаж 
аплази үүсэх, тромбоз үүсгэх хандлага 
ажиглагддаг. 

KDIGO-ийн удирдамжийн дагуу БАӨ бүхий 
өвчтөнүүдэд гемоглобины үе шатаас хамааран тодорхой 
давтамжтай тодорхойлж байх шаардлагатай43. 
а) Мэдэгдэхүйц цус багадалтгүй өвчтөнд гемоглобиний 
түвшинг эмнэлзүйн шинж тэмдгээр (хэм алдагдал, 
астени, амьсгаадалт, тахикарди гэх мэт) тодорхойлно.

-	 БАӨ-ний 3-р үед (тТШХ 60–30 мл/мин/1.73м2) 
жилд дор хаяж нэг удаа

-	 Диализ эмчилгээнд хамрагдаагүй БАӨ-ний 
4-5 үед (тТШХ <30 мл/мин/1.73 м2)  жилд дор 
хаяж 2 удаа 

-	 Гемодиализ (ГД) эсвэл хэвлийн диализ 
хийлгэж буй (ХД) 5-р үе шатны өвчтөнд дор 
хаяж 3 сар тутамд

б) Цус багадалттай, эритропоэтин эмчилгээ 
хийлгэдэггүй өвчтөнд гемоглобиний түвшинг 
эмнэлзүйн хувьд дараах байдлаар хэмжих шаардлагатай 

-	 Хэвлийн диализ хийлгэж байгаа БАӨ-ний 5-р 
үе шатны эсвэл БАӨ–тэй диализ хийлгээгүй , 
БАӨ-ний 3-5-р түвшний өвчтөнд дор хаяж 3 сар 
тутамд.

-	 Гемодиализ хийлгэж буй БАӨ-ний 5-р үе шатанд 
байгаа өвчтөнүүдэд сар тутамд

в) Эритропоэтин эмчилгээ хийлгэж байгаа цус багадалт 
бүхий өвчтөнүүдэд дараах байдлаар үнэлэх 

•	 Засралын үед сар бүр үзэх
•	 Засралын үед диализ хийлгээгүй БАӨ-тэй 

өвчтөнүүдэд 3 сар тутамд, гемодиализ хийлгэсэн 
БАӨ-ний 5-р үед байгаа өвчтөнүүдэд сар бүр 
үзэх, хэвлийн диализ хийлгэж буй БАӨ-ний 2-р 
үед байгаа өвчтөнүүдэд 2 сар тутамд тус тус үзнэ. 

	 Гемодиализ хийлгэж буй БАӨ-ний 5-р үе 
шатанд диализ эхлэхээс өмнө болон долоо хоногийн 
дотор цусны шинжилгээг авахыг зөвлөдөг. 
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