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SO'ZBOSHI 

Keyingi yillarda xirurgiya fanining riyojlanishi tufayli ko'pgina 
murakkab diagnostika uskunalar - rentgenteleYidenie, ultratovush 
yordamida Уа endoskopik tekshiruy uskunalaridan Yiloyat Уа tuman 
kasalxonalari amaliyotda keng rniqyosda foydalanilmoqda. 

Shu bilan Ыг qatorda yangidan yangi diagnostik uskunalar 
(angiografiya, kompyuter tomografiya Уа Ь.), yangi texnologiyalarning 
shiddat bilan kirib kelishi tufayli endoxirurgik Уа miniinyaziY 
operatsiyalar amalga oshirilmoqda. Bularning barchasi, jarrohlik 
sohasida olib borilayotgan tinimsiz ilmiy izlanishlar, jahon ilmi 
tajribasiga tayangan holda yuqori samarali jarrohlik amaliyotlarini 
ishlab chiqish Уа keng tatbiq etish mamlakatimiz miqyosida o'z 
samarasini bermoqda. 

Tibbiyot sohasida оНЬ borilayotgan keng miqyosdagi ilmiy Уа аmаliу 
ishlar tufayli bugungi kunda xirurgiya nafaqat surunkali xolesistitda, 
balki ushbu kasallikl1ing o'tkir turida ham laparoskopik operatsiya 
uslublaridan foydalanish, ko'pgina boshqa surunkali уа o'tkir xirurgik 
kasalliklarida inyaziY operatsiyalar o'tkazishga imkon bermoqda. 

Shu tufayli, xirurgiya sohasida yangidan-yangi yo'nalishlarning 
paydo bo'lishi sohaga oid yangi darslik Уа o'qUY adabiyotlarini yaratish 
zaruratini yuzaga keltirmoqda. 

Talabalarga dars berishdagi qat'i izchil1ikka rioya qilgan holda, 
ilmiy asosda tibbiyotning Ьи murakkab sohasida ilgari to'plagan 
tajribalarni yetkazishga harakat qilindi. 

Bugungi kun talabalari darslikdan olgan nazariy bilimlarini 
amaliyotga tatbiq etgan holda, ertangi kunda aholiga dayr talabiga 
munosib raYishda xizmat ko'rsatishlari lozim bo'ladi. 

Darslikni yozish jarayonida Toshkent Тibbiyot akademiyasi 
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gospital jarrobligi klinikasida оНЬ borilgan Ьоу tajriba ham е 'tiborga 
olingan. 

Darslikni yozilishida xirurgiyaga oid mavjud ma'lumotlar ЬаУОl1 
etilgani holda, kasal1iklami aniqlash Уа davolashning yangi usullari bilan 
tanishtirisllga harakat qilindi. 

Mamlakatimizning yetakchi olimlari tomonidan оНЬ borilgan 
ilmiy-tadqiqot isblari, sohaning rivojiga qo'shgan llissalari to'g'risida 
ham ma'lumotlar berib o'tildi. 

Bularning hammasi, bo'lajak jarrohlarning уаngi aylodini tarbiya
lashga Уа ulaming halqimizga malakali xizmat ko'rsatishiga yordam 
beradi degan umiddamiz. 



QALQONSIMON BEZ КASALLIКLARI 

Jahon adabiyotida qalqonsimon bez haqida qisqacha ma'lumot 
ilk bor Galen tomonidan berilgan bo'lsa ham, uning anatomik tuzilisl1i 
haqida batafsilroq ma'lumotlar Vezaliy (1543 у.) tomonidan yozib 
qoldirgan. Bezning qalqonga o'xshasbligiga qarab, Wharton 1656-
уШ unga qalqonsimon bez deya пот berdi. Ichki sekretsiya bezlari 
faoliyatida uning tutgan о'rni уа ahamiyati haqidagi taxmin1ar Кingga 
О836-у.) tegishli Ьо'НЬ, Ваитаnn (1896-y.) Ьи bezda уод moddasining 
alohida yig'ilishini ko'rsatgan. 

Qalqonsimon bezning inson organizmi uchun bo'lgan biologik 
ahaтiyati o'tgan asrning ikkinchi yarmiga kelgandal1 keyingina 
oydinlashdi. Tireotoksik buqoq jarrohligidagi ilk qadamlar, qalqonsi
топ bez subtotal subkapsular strumektomiyasini amalga oshirish 
texnikasining О.У. Nikolayev (1951) tomonidan batafsil isblab chiqilishi 
Ьи sohadagi katta yutuqlardan biri bo'ldi. 

O'zbekistonning endemik buqoq o'chog'i ekanligi o'tgan asrlardan 
beri тa'luт edi. Lekin yurtiтizda qalqonsimon bez kasa1liklarini 
o'rganish, uni davolash, profilaktikasi уа xirurgiyasining rivojlanisl1i 
ХХ asrning o'rtalaridan bosblandi. Uning rivojiga M.S. Astrov, S.A. 
Ma'sumov, R.Q. Isloтbekov, УО.х. To'raqulov уа boshqalar katta 
hissa qo'shdilar. Jumladan, S.A. Ma'sumov bir qator olimlar bilan 
birga1ikda O'zbekistonda buqoqning endemik o'choqlari bo'yicha qator 
ekspeditsiyalar uyusl1tirib, tadqiqot isblarini оНЬ borgan haтda buqoq 
kаsаШgi profilaktikasi уа davosiga doir chora-tadbirlar isblab chiqqan. 
О.У. Nikolayev taklif etgan, kо'рсhШkkа та'1ит bo'lgan subtotal 
struтektomiya operatsiya usu1ini takomillashtirgan. «Buqoq qalqon
simon bezning mazkur geograftk muшt uchun xos bo'lgan kattala
shuvidir», - degan ta'rif ham S.A. Ma'sumovga tegisblidir. Mamla
katimizda bugungi kunda 15 dan ziyod endemik o'choq bo'lib, 
aholining qariyb 10-20% da qalqonsimon bezning kattalashuvi 
kuzatiladi. Ви birinchi galda, аtrof-тuшt уа suv havzalaridagi ichimlik 
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suv va ozuqa moddalarda yod moddasining tanqisligi oqibatida kelib 
chiqishi isbotlab Ьегilgап. 

Anatomik-fiziologik ma'lumotlar. Qalqonsimon bez (glandula 
thyreoidea) degan nomni Wharton, uning qalqonga (thyreos - yunoncha 
qalqon) o'xshashIigi tufayIi 1656-yilda bergan. Bez bo'yinning oldingi 
sathida, uzuksimon tog'aylarning I-IV traxeal halqalari sohasida 
joylashgan bo'lib, ikkita bo'lak va ulагпi birlashtirib turuvchi - bo'yin
cha qismidап tashkil topgan. Bezning vazni balog'atga уеtgап odamda 
normada "" 25-30 gramm tashkil etadi, O'zbekiston sharoitida esa, 
birmuncha kаttаlаshgап Ьо'liЬ, ayniqsa endemik o'choqlarda == 40-
50 grammgacha bo'lishi mumkiп. Bez bo'yinning to'rtinchi fastsiyasi 
bilan qoplal1gan bo'lib, ichki (yupqa) va tashqi (qalin) varaqalari 
orasida joylashgan, ular orasidan arteriya qon tomirlari o'tadi. 

Qalqonsimol1 bezni asosan 4 ta arterial tomiri: tashqi uyqu arteriyasi 
tarmoqlaridanjuft - yuqori qalqonsimon arteriyalar va o'mrov arteriya
sidan keladigan juft - pastki qalqonsimol1 arteriyalar qon bilan ta'min
lab turadi. Ba'zan qon ta'minotida aorta ravog'i va nomsiz arteriyadan 
tarmoqlanadigan beshinchi toq arteriya qatnashadi. Innervatsiya -
simpatik va parasimpatik nerv tolalarilari orqali amalga oshiriladi. 
Qalqonsimon bez yodlangan gormonlar - tiroksin, triyodtironin (Тз), 
tetrayodtironin (Т4), shuningdek yodlanmagan tireokal, tireokaltsitonin 
gormonlarini ishlab chiqarilishida bevosita ishtirok etadi. 

Gormonlar hosil bo'lishi uchun yod va tirozin aminokislotasi asosiy 
tarkibiy qismlar ЬоЪЬ xizmat qiladi. Yod inson organizmiga ovqat, 
suv, havo bilan va organik hamda noorganik birikmalar tarkibida 
tushadi. Organizmda yod miqdori birmuncha o'zgarib turadi, uning 
ortiqcha qismi siydik (98%) va o't suyuqligi (2%) bilan ajraIib chiqadi. 

Yod birikmalari qonda kaliy va natriy yodidlarini hosil qiladi, ular 
oksidlovchi fermentlar (peroksidaza va sitoxromoksidaza) ta'siri ostida 
oddiy yodga aylanishi mumkin. Qalqonsimon bezda esa yod mod
dasining oqsil bilan birikmalari hosil Ьо' ladi. Yod atomlari tirozin 
oqsili (tirozin aminokislotasi qoldig'i) Ыlап gormonal aktivlikka ega 
bo'lmagan (yodlangan tirozinlar) birikmalarini: monoyodtirozin (МУТ) 
va diyodtirozin (DYТ) hosil qiladi. Bular esa, o'z navbatida, aktiv 
tireoid gormonlar: tiroksin, tetrayodtironin (Т4) va triyodtironin (ТЗ) 
ga aylanishda, asosiy substrat ьо'иь xizmat qiladi. 

Qalqonsimon bezdan tomir o'zaniga tushgan tiroksin qon zardo
bining oqsillari bilan bog'lanadi, Ьипing natijasida qonda bog'langan 
(proteinli) yod konsentratsiyasi ortadi, uning miqdorini aniqlash, 
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qalqonsimon bez sekretor aktivHgi ko'rsatkichi sifatida diagnosti~ 
ahamiyatga ega bo'ladi. 

Markaziy nerv sistemasi, gipofiz va qalqonsimon bez orasida 
to'g'ridan-to'g'ri va aksari bog'lanishlar mavjud bo'lib, qalqonsimon 
bez gormonlarining sintezi hamda uni ishlab chiqarilishi, ular orqali 
boshqarib boriladi. 

Yod saqlovchi gormonlar miqdori ko'payganda gipofizning tireot
rop faoliyati pasayadi va aksincha, ular yetishmaganda - ortadi. 
Tireotrop gormon ishlanishining ortishi, nafaqat qalqonsimon bez 
faoliyatining ortishiga yoki pasayishiga, balki bezning diffuz yoki 
tugunsimon giperplaziyasiga ham olib keladi. 

Tiroksin va triyodtironin inson organizmida kechadigan oksidlanish 
jarayonlarini rag'batlantiradi, hujayra va to'qimalarning пormаl o'sishi 
исЬип zarur bo'lgan kislorod sarfini kuchaytiradi, tuz va suv almashi
nuvida тиЫт o'rin tutadi hamda oqsillar sintezini yaxshilaydi. Ular 
glukoza va galaktozaning ichaklarda so'rilishini, hujayralarda sarfla
nishini kuchaytiradi, glikogen parchalanishini oshiradi, uning jigardagi 
miqdorini kamaytiradi, yog' almashinuviga jiddiy ta'sil" ko'rsatadi. 
Qalqonsimon bez gormoni tireokaltsitonin - paraqalqonsimon bezlar 
gormoni bilan birgalikda organizmda kaltsiy va fosfor moddalarining 
almasl1inuvini bevosita idora qilib turadi. 

Tekshirish usullari. Qalqonsimon bezning shakli, o'lchamlari, 
konsistensiyasi va harakatchanligi to'g'risidagi umumiy mа'lumоtlагпi, 
иni obyektiv ko'zdan kechirish уа bezni paypaslab ko'rish orqali to'plash 
mumkin. Bezni ko'zdan kechirish buqoq boryoki yo'qligil1i, o'zgaгishning 
joylashgan o'mini (o'ng yoki сЬар bo'lagi, bO'Yl1i, «yashiringal1» buqoq), 
yutish harakatlarida ul1ing harakatchanligini, giperplaziya хагаktегiлi 
(tugul1simol1, diffuz buqoq), bo'yin venalaril1ing bo'rtib chiqqanligini 
va qalqonsimon bez faoliyatining buzilishiga xos belgilarni (bemorning 
notinch xatti-harakatlari, ko'z simptomlari, barmoqlar titrashi, astепizаtsiуа 
va boshqalar) апiqlash imkonini beradi (l-rasm). 

Paypaslab ko'rishni ikki usulda bajarish mumkin: 
- Ьеmог vrachga orqasil1i o'girib, boshini oldinga va pastga Ыг 

oz engashtirib o'tirgan holatda. Ви holatda bo'yin mushaklari bo'sha
shadi va bezni tekshirish osonlashadi. Наг bir qo'lning to'rttala barmog'i 
bez ustida joylashadi, bosh barmoqlar esa bo'yinni orqa tomondan 
egallaydi; 

- bemor vrachga yuzma-yuz qarab o'tiradi yoki tippa-tik turadi, 
bunda har Ыг qo'lning to'rttala barmog'i bemor bo'ynining уоп 
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l-rasm. Buqoq turlari (diffuz, aralash va tugunli Ьочоч). 

tomonlarida joylashadi, ikkala bosh Ьаппоq bilan bez paypaslab 
ko'riladi. 

Bemorda bezni paypaslash vaqtida bemordan yutinish harakatlarini 
qi1ish, boshni ko'tarish уою engashtirish so'raladi. Chunki, shunday 
paypaslab ko'rilganda, bezning chegaralari, uning to'sh ortida уою 
yuqoriroqdajoylashgan1igi to'g'risida тишт diagnostik ma'lumotlarni 
o1ish тишkiп (2-rasm). 

2-rasm. Вочоч turlari (diffuz, tugunli va aralash Ьочоч)· 
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Asosiy modda almashinuv jarayonining o'zgarish darajasini aniqlash, 
qalqonsimon bez faoliyatidagi ЬuzШsЫаг diagnostikasida asosiy 
testlardan biri hisoblanadi. Ви usul, yutilgan kislorod уа karbonat 
angidrit (СО2) gazlari miqdorini hisoblashga asoslangan bo'lib, bilvosita 
kalorimetriya yordamida asosiy modda almashinuv jarayoni darajasi 
aniqlanadi. Me'yorda asosiy modda almashinuv o'zgarishi ± 10% ga 
teng bo'ladi. Oqsilga bog'langan yod (ОВУ) miqdorini aniqlash, 
qalqonsimon bezning haqiqiy funksional holatini aks ettiradi. Sog'lom 
odamda, odatda ОВУ miqdori 3,5-7,5 mkg ni tashkil etadi. 

Radioaktiv moddalar О131 уа Ь.) bilan tekshirish yod almashinuvi 
jarayonining noorganik уа organik bosqicblarini o'rganish, yod уа 
gопnоnlаг isblab chiqarilishining periferik bosqichi to'g'risida xulosa 
chiqarishga imkon yaratadi. Me'yorda qalqonsimon bezda Il3l yig'ilishi 
2 soatdan keyin 5-10% ni tashkil etsa, 24 soatdan keyin 20-30% ni 
tashkil etadi. Qalqonsimon bez faoliyati oshganda, Ьи ko'rsatkichning 
miqdori birmuncha yuqori bo'ladi. Sintigrafiya qalqonsimon bez 
chegaralari уа o'lcham1arini aniqlash, o'smasimon tuzilmalar, metastaz
lаг yoki aberrant bez to'qimasi borIigini aniqlash imkonini beradi. 
lumladan tugunli buqoqda РЗ1 ni qalqonsimon bezning ma'lum 
bo'lagida ko'p miqdorda уig'Шshi (<<issiq tugun,» - uning funksional 
giperaktivligidan dalolat beradi, to'qimada preparat singmagan o'choq
larning (<<sovuq шguп») bo'lishi - ko'pincha uning xavfli tabiatidan 
yoki kista, kaltsifikat, qon quyiIishi yoki fibroz o'zgarishlar borligidan 
darak beradi. 

Тз уа Т4 gonnonlarini radioimml1n usullar yordamida tekshiriladi. 
UIаrпillg пisЬаtini уа tireotrop gormonni tckshirish gipotiz уа qаlqопsimоп 
bez faoliyati orasidagi bog'lanishni aniqlashga yordam beradi. 

QalqonsinlOn bezni ultratovush yordamida tekshirish (skanerlash), 
noinvaziv tekshirish usuIlaridan biri bo'lib, unda qalqonsimon bez 
giperplaziyasi darajasi, chegaralari, o'lchamlari, tugunlar borligi, zich
ligi, boshqa a'zolar bilan nisbatini aniqlash imkoniyatini beradi. Odatda, 
1131 bilan radioaktiv tekshiruv o'tkazib bo'lmaganda (preparat yo'qligi, 
bez yod saqlovchi preparatlar bilan blokada qilinganda), Ьи usulning 
qimmati yanada oshadi. 

Kompyuter tomografiya tekshiruv usuli eng yangi usullardan hisob
lanib, qalqonsimon bez chegaralarini уа uning tarkibini aniq уа ravshan 
ko'rsatib beradi. Ви usul, ayniqsa bezning ko'ks ortida joylashgan 
tшlагidа, uning chegaralari уа boshqa to'qimalarga munosabatini aniq 
ko'rsatadi. Qalqonsimon bez saratoniga (rak) shubha qilinganda yoki 
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har qanday tugun1i buqoqda, bez to'qimasidan паmипа olish (Ыор
siya) , bizga qo'shimcha ma'lumot beradi. Uni operatsiyaga qadar 
yoki operatsiya vaqtida bajarish lozim, chunki Ьи ma'lumotlarga 
(biopsiya natijalari) tayanish, operatsiya hajmini kengaytirilishiga уоЬ 
davolashning keyingi bosqichi darajasini be!gilashga zamin yaratadi. 

Laringoskopiya, buqoq kasalligi Ьог bo'lgan barcha bemorda, hatto 
tovush o'zgarmagan taqdirda ham, o'tkazilishi lozim bo'lgan tekshiruv 
usulidir. BUl1da patologik jarayonga, qaytuvchi nervlarning bez giperp
laziyasiga a!oqasini qay darajada ekan!igini, bog'liq holda yuzaga 
keladigan tovush bog'lamlarining yashirin falajini aniqlash imkoniyat
larini beradi. 

Endemik va sporadik buqoq. Buqoq - giperplaziya (уоЬ dege
пегаtiv) o'zgarishlar oqibatida qalqonsimon bezning cheklangan yoki 
diffuz kattalashishi. КеliЬ chiqish sabablariga ko'ra buqoq ikki turli 
bo'ladi: endemik уа sporadik. 

Endemik buqoq - blosferasi yodga tansiq geografik muhitlarda 
(endemiya, ya'ni ma'lum geografik makonda yashaydigan aholi orasida 
uchraydigan kasallikdir. Organizmga atrof-muhitdan yodning yetarlicha 
tushmasligi, asosini yod nlOddasi tashki! qiladigan tireoid gormon!ar 
ishlab chiqarilishining pasayishiga olib keladi. Ви esa o'z navbatida 
qalqonsimon bezning kompensator giperplaziyasiga уа buqoq hosil 
bo'lishiga sabab bo'ladi. Bunday giperplaziya avvaliga tireoid gопnопlаг 
yetishmayotganini to'ldiradi, keyinchalik esa qalqonsimon bez 
faoliyatini tubdan izdan chiqaradi. Buqoq endemiyasi asosan tog'li 
hududlarda ko'proq uchraydi, kasallikning tarqalishi, erkaklar уа ауо1lаг 
o'rtasida deyarli Ьагауаг bo'ladi. 

Sporadik buqoq - buqoq endemiyasi bo'lmagan joylardagi aholi 
orasida (sporadiya - ma'lum geografIk makonga (muшt) xos emas, 
alohida, yakkam-dukkam) uchraydigan buqoq kasalligidir. Uning kelib 
chiqishida asosiy оmi1 bo'lib, markaziy nerv sistemasining kuchli 
qo'zg'alishi, asabning o'ta kuchli ta'sirlanishi (stress) sabab bo'ladi. 
Jumladan, bemorlar kasallikning kelib chiqishini yaqinlaridan ajrash: 
Ыг necha qarindosh yoki farzand o'limi, fojialar уа boshqa Ыгот 
kucbli salbiy taassurot bilan bog'laydilar. Ви kasallikning ayollarda 
erkaklarga nisbatan Ыг necha ЬагоЬаг (8-10 marta) ko'proq uchrashini 
e'tiborga olish lozim. 

Qalqonsimon bez kasalliklari umumiy klassifikatsiyasi (turlari) 
quyida keltirilgan: 

Qalqonsimon bezning tug'ma nuqsonlari. 
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Qalqonsimon bez jarohatlari. 
Qalqonsimon bez yallig'Janishi: 
- tireoiditlar (Xoshimoto buqog'i), 
- strumitlar (Ridel buqog'i). 
Endemik buqoq: 
- diffuz, 
- tugunli, 
- aralash. 
Sporadik buqoq: 
- diffuz, 
- tugunli, 
- aralash. 
Diffuz toksik buqoq (Bazed kasalligi, tireotoksikoz). 
Toksik adenoma (tugunli toksik buqoq). 
Qalqonsimon bez o'smalari: 
- xavfsiz o'smalar, 
- хауfli o'smalar. 
Kattalalish darajasi bo'yicha buqoq 6 darajadan iborat: 
О daraja - bez ko'rinmaydi yoki paypaslaganda bilinmaydi. 
1 daraja - bez ko'rinmaydi, paypaslaganda qo'lga seziladi уа 

yutish harakatlarida ko' rinadi. 
II daraja - qalqonsimon bez yutinganda ko'rinadi уа qo'lga yaxshi 

unnaydl, biroq bo'yin shak11 o'zgarmagan bo'ladi. 
IП daraja - bez ko'zdan kechirilganda kattalashgani bilinadi, 

bo'yin shakli o'zgarib, yo'g'onlashadi - «(yo'g'on bo'yin». 
IV daraja - bo'yin ko'rinishini buzib turadigan aniq, yuzaga 

chiqqan buqoq ko'rinadi. 
V daraja - o'lchamlari juda katta bo'lgan bez ko'rinadi, Ьи dayrda 

bez qizilo'ngach yoki traxeyani bosib, yutinish уа nafas olishni 
qiyinlashtirib qo'yadi. 

Fuпksiопаl holati bo'yicha buqoqlar quyidagilarga bo'linadi: 
gipertireoid - qalqonsimon bez funksiyasi oshgan, 
eutireoid - qalqonsimon bez funksiyasi buzilmagan, 
gipotireoid - qalqonsimon bez funksiyasi pasaygan bo'ladi. 
Klinikasi уа diagnostikasi. Endemik buqoqning ham, sporadik 

buqoqning Ьат yetakchi belgilaridan ЫП - qalqonsimon bezning 
kattalashuYi hisoblanadi. Bez sohasini ko'zdan kechirish уа paypaslab 
ko'rish qalqonsimon bezning qay darajada kattalashgan1igini aniqlashga 
imkon beradi. 
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Joylashuviga ko'ra bo'yinning old qismida, to'sh ortida уа til osti 
suyagi pastida joylashgan buqoq farqlanadi. Ko'pchilik bemorlarda 
qalqonsimon bez faoHyati buzilmagan bo'lsa-da, buqoq endemiyasi 
sezilarli bo'lgan joylardagi kishilarda kаsаШk gipo- yoki gipertireoz 
belgilari bilan o'tishi титЮп. GipotireozH bemorlar, odatda, tashqi 
ta'sirlovchilarga reaksiyalari sekinlashgan, aqHy vajismoniy ish qobiliyati 
sustlashgan bo'ladi. Bemorlar tabiatan bo'shashgan, lanj, sovuqqa 
chidamsiz Ьо'НЬ qoladilar. Tekshiruv natijalari: bradikardiya, ref1eks
larning pasayganligini aniqlaydi. Tug' та gipotireozda, kretinizm 
belgilarining avj olishi kuzatilib, jismoniy hamda ruhiy rivojlanishdan 
keskin orqada qolish belgilari yaqqol ko'zga tashlanadi. 

Simptomlari: bemorlarda bo'yin harakati birmuncha cheklangan 
bo'ladi, ayniqsa, yoqa tugmasini qadayotganda yoki yuqori уа pastga, 
o'ng уа chap tomonga qilinayotgan harakatlarda bo'yin sohasida 
«o'ng'aysizlik» sezadilar, quruq yo'tal bo'ladi, tovush bo'g'iladi, nafas 
olish qiyinlashadi. Keyingi belgilardan biri traxeomalatsiya bilan bog'liq 
Ьо'НЬ, traxeya уа xiqildoqda nerv idorasi (boshqarishi) buzilib, buqoq
ning muttasil bosib turishi oqibatida traxeya devorining yupqalashishi 
kuzatiladi. Nafas oHshjarayonining buziIishi - to'sh ortidagi buqoqning 
ko'p uchraydigan belgilaridan biridir. Aksariyat (ayniqsa to'sh ortidagi 
buqoqda), bemorlar tanani engashtirganda boshda og'iгlik sezishga 
shikoyat qiladilar. Bunday bemorlarni ko'zdan kechirganda bo'yin 
venalarining kengayganligini, ko'krak qafasi devoгining yuqoгi qismi 
sohasida o'ziga xos «meduza boshi.) tasvirini qayd qilish mumkin. 
Nafas olishning buzilishi «buqoqqa xos yurak.) kabi o'zgaгishlaгga 

sabab bo'ladi. Simpatik nerv tutamlarining ezilishi oqibatida - Gorneг 

simptomi (ptoz, mioz, enoftalm) paydo bo'lishiga, ezilgan tarafdagi 
tana yarmida ter ajralishining kuchayishiga оНЬ keladi. 

Til osti suyagi pastida joylashgan buqoqda, xiqildoq usti qopqog'i 
qisilishi oqibatida nafas olish jarayoni buziladi. Ayniqsa buqoqning 
bir qismi qiziJo'ngach orqasida joylashganda yutish, boshni burish 
qiyinlashadi. Kontrast modda (BaSO 4) yordamida qilinadigan 
rentgenologik tekshiruv aberrant buqoq sohasida bariyning ushlanib 
qolishini, qizilo'ngachning oldingi tomon yoki lateral yo'nalishda 
birmuncha surilganligini aniqlashga yordam beradi. 

Aberrant buqoq - patologik kattalashgan qo'shimcha qalqonsimon 
bez Ьо'НЬ, ko'pincha xavfli o'smaga aylanishi mumkin. Qalqonsimon 
bez saratoni (rak) ning bo'yin limfatik tugun1ariga bergan metastazlarini, 
ba'zan aberrant buqoq Ыlап adashtiriladi. 
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Davolash: unchalik katta bo'lmagan diffuz buqoqlarda tireoidin 
tayinlanadi. Тrзxеуа, qizilo'ngach va чоп tomirlarni bosib yoki chetga 
surib qo'yadigan katta diffuz buqoqda qalqonsimon bezni qisman 
yoki subtotal kesib оНЬ tasblashga (rezeksiya yoki ektomiya) to'g'ri 
keladi. Tugunli buqoqlaming hamma turlarida (25% gacha kuzatililishi 
mumkin bo'lgan malignizatsiyani hisobga оНЬ) , albatta operatsiya 
qilinadi. Bunda qalqonsimon bez rezeksiyasi amalga oshirilib, 
shoshilinch gistologik tekshiruv o'tkaziladi hamda natijaga asoslangan 
holda muolajaga qo'shimcha tadbirlar belgilanadi. Endemik buqoq 
profilaktikasida yod qo'shilgan osh tuzi isblatish, sanitariya-gigiyenik 
tadbirlar kompleksini ishlab chiqish alohida o'rin tutadi. 

Diffuz toksik buqoq. Diffuz toksik buqoq (Bazed kasalligi, tireo
toksikoz, tireotoksik buqoq) - endokrin kasallik bo'lib, tireoid 
gormo111ar sеkrеtsiуаsiпiпg l1ihoyatda ortishi l1atijasida paydo bo'ladi 
va turli a'zolar hamda sistemalarda og'ir buzilishlar bilan kechadi. 

Enologiyasi. Diffuz toksik buqoqning kelib chiqishi haqida ko'p 
sonli nazariyalar mavjud. Yurtimizning ko'pchilik olimlari neyrogel1 
nazal"iya tarafdorlari hisoblanadilar va Ьи kasallikning paydo bo'lishida 
nerv-nlhiy shikast (stress) ning yetakchi ahamiyati borligini ta'kidlay
dilar. Ви nazariyaning asoschisi S.P. Botkin (1884): «Rul1iy holatlar 
- Bazed kasalligining kechishigagina emas, balki rivojiga ham ta'siri 
borligi shak-slшЬhаsizdiг. Kulfat, turli xil yo'qotisWar, qo'rquv, g'azab, 
vahil11a Bazed kasalligiga xos simptomlaming tez, bir necha soat ichida 
rivojlanishiga ko'p marta sabab bo'lgan», - deb yozgan edi. S.A. Ма'
sumov, M.S. Astrov buqoq ekspeditsiyalari va kuzatuvlardan olingan 
materiallarni analiz qilib, diffuz toksik buqoq etiologiyasida ruhiy 
shikast (stress) ning katta ahamiyati borligini (40-60% gacha) ta'kidlab 
o'tganlar. 

Ayollar jinsiy a'zolari kаsаШklагi va gormonal faoliyatining buzi
lishlari ko'p uchrashi jihatidan (33,6%) ikkinchi omil hisoblanadi 
(homiJadorlik hayz ko'rishning buzilishi, farzand ko'rish orzusi bo'lgan 
holda bo'yida bo'lmaslik, yolg'izlik va Ь.). Diffuz toksik buqoq 
etiologiyasida infeksiyaning ahamiyati katta emas, biroq bemorlaming 
kamida 5-6% o'z xastaligini asosan og'ir gripp yoki angina bilan 
bog'laydi1ar. Diffuz toksik buqoqqa тоуН qiladigan konstitutsional 
уа genetik omillar - endokril1 sistema a'zolari [аоНуаН buzilisblari 
mavjud bo'lgan holda organizmga ekzogen omilIar ta'siri sabab bo'lishi 
ham isbotlab berilgan. Diffuz toksik buqoqli bemorlarda qonda uzoq 
l11uddat ta'sir qiladigan stimulator - LATS aniqlangan Ьо'НЬ, Ьи 
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qalqonsimon bezga nisbatan spetsifik antitelo vazifasini o'tab, qalqon
simon bezning tireotropin ta'siridagi kabi qo'zg'aIishini yuzaga 
keltirishi ma'lum bo'lgan. Organizmda Тз va Т4 to'planishining oshishi, 
to'qimalarda oksidli fosforillanishjarayonlarini buzadi, Ьu hol modda 
almashinuvining barcha turlarini buzilishida, markaziy nerv sistemasi, 
yurak, jigar va boshqa a'zolar faoliyatini izdan chiqishida yaqqol 
патоуоп bo'ladi. Diffuz toksik buqoq bilan, aksariyat hollarda 20 
dan 50 yoshgacha ayollar kasallanadilar. Bemor ayollar sonining 
erkaklarga nisbati '" 1 О: 1. Kasallikning ayoIlarda ko' р uchrashiga ularda 
jinsiy bezlar уа gipotalamo-gipofizar sistema faoliyatidagi o'zaro 
normal munosabatlarning birmuncha ko'p buzilishi sabab bo'ladi va 
Ьи qalqonsimon bez gormonlari jadal sintez qilil1ishi ЬНап o'tadi. 

Klinikasi va diagпostikasi. IImiy adabiyotlarining guvohlik berishi
сЬа kasb-kor nuqtayi nazaridan diffuz toksik buqoq bilan ko'proq 
aqliy mehnat xodimlari kasallanadilar. Qishloq joylarda yashovchi 
aholi tireotoksikoz bilan 3-5 marta kamroq kasallal1adi. Aftidan, bUl1da 
birmuncha tinch уа qulay bo'lgan atrof muhitning (tabiiy omillar, 
ochiq havoda ishlash) ahamiyati katta bo'lsa kerak. 

Tireotoksikozga xos belgilar toksik buqoqnil1g nafaqat diffuz 
giperplaziyasi bor turida, balki tugul1li (уоЬ ko'p tugunli), aralash 
kabi patologik turlarida ham uchraydi. 

Tireotoksikozl1ing rivojlanish darajasi hamisha ham qalqol1simon 
bezning kattalashuv darajasiga bog'liq bo'lavermaydi: ba'zan bez 
o'lchamlari kichik bo'lsa ham tireotoksikozning rivojlanish darajasi 
yuqori, yoki aksincha, bez o'ichamlari katta bo'lgani bilan tireotoksikoz 
deyarli rivojlanmasligi mumkin. Demak, buqoq kasalligida qalqonsimon 
bez hajmining katta-kichikligi klinik beIgilarining og'ir-yengilligiga 
hamisha ham muvofiq kelavermaydi. Kezi keIganda shuni aytish 
kerakki, tireotoksikozning rivojlanish darajasining yuqoriligi, ko'pincha 
sporadik buqoqda yaqqolroq патоуоп bo'ladi. Endemik buqoqda 
esa, ko'pincha qalqonsimon bez hajmining kattalashgan (yoki juda 
katta) bo'lganligiga qaramay, tireotoksikoz darajasi pastligi уоЬ иmи
тап aniqJanmasligi mumkin. Shu sababdan, agar sporadik buqoqda 
operatsiya uchun ko'rsatma tireotoksikozning kucbli darajada rivoj
Janishi oqibatida qo'yilsa, buning aksi, endemik buqoqda operatsiya 
uchun ko'rsatma ko'pincha bez hajmining o'ta kattalashgani sababli, 
yaqin atrofidajoyJashgan a'zolarni (qiziIo'ngach, traxeya va Ь.) siqilishi 
уою surib qo'yilishi sababli ular faoliyatining buzilishi, уоinki kosmetik 
nuqtayi nazardan qo'yiIadi. 
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Tireotoksikozning asosiy simptomlari nerv va yurak-qon tomirlar 
sistemasi tomonidan bo'ladigan o'zgarishlar hisoblanadi. ЛsаЬ уа nerv 
sistemasi tomonidan bo'ladigan o'zgarishlar: asabiylashish (ortiqcha 
ruhiy qo'zg'aluvchanlik), bezovtalik, kayfiyatning damba-dam o'zgarib 
turishi, badjahl1ik уа yig'loqilik kabi belgilarda yaqqol паmоуоп bo'ladi. 
Bunga qo'shimcha, simpatik nerv sistemasi aktivligining keskin ortishi: 
ko'p terlash, tananing barcha soha1ari, ayniqsa qo'l barmoqlari tremori 
(qaltirashi) (Mari simptomi) bilan o'tadi. Yuz ko'pincha qizarib ketadi, 
bo'yin уа ko'krak sohasi tarqaluvchan qizil dog'lar bilan qoplanadi. 
Тапа harorati o'zgarmaydi. Рау reflekslari saqlangan holda yoki giper
kinez kuzatiladi. 

Bemor sochlari to'kiladi, ularning ranggi o'zgaradi, tirnoqlar 
mo'rtlashib, sinishi kuzati1adi. Bezovtalik, qo'rquv, irodasizlik, jonsa
raklik, parishonxotirlik уа ko'zning chaqchayishi qayd etiladi. 

Ko'pchiHk bemorlarda yurak-qon tomir sistemasi tomonidan 
buzilishlar: taxikardiya (yurak urishining tezlashishi), aritmiya, yurak 
sohasida og'riq xuruji, nafas qisishi, organizmda qon aylanishi yetish
movchi1igi erta muddatlarda birinchi o'ringa chiqadi. 

l-toifadagi bemorlarda vrachlar tireotoksikozning nerv-ruhiy shakli 
haqida fikr yuritsalar, 2-toifadagi bemorlarni tireotoksikozning yurak 
qon tomirlarida ko'proq o'zgarishi Ьor bemorlar turiga kiritadilar. 

Tireotoksikozning erta belgilariga sababsiz umumiy holsizlikni 
kiritadilar. Tireotoksik miopatiyaning Ьи belgilari metabolizm yoki 
modda almashinuvining buzilishlariga uzviy bog'liq bo'lib, bemorlar 
ko'pincha me'da-ichak sistemasi faoliyatidagi quyidagi aniq yuzaga 
chiqqan belgilami qayd etadilar: qorinda og'riq xurujlari, qayt qilish, 
ich ketishga moyillik, ichning buzilib turishi. 

Erkaklardajinsiy faoliyat birmuncha sustlashadi, ayollarda esa hayz 
ko'rish davri (sikli) buziladi (hatto amenoreyagacha), tuxumdonlar, 
bachadon gipoplaziyasi, ko'krak bezlari atrofiyasi yuz berishi mumkin. 
Ви o'zgarishlar ko'pincha bepushtlikka sabab bo'ladi. 

Tireotoksikozda modda almashinuv jarayonlarining kuchayishi 
oqsil1ar уа yog'larning ortiqcha parchalanishiga оНЬ keladi, natijada 
bemoming odatdagidan ko'p ovqat iste'mol qilishiga qaramay, vazni
ning kamayishi kuzatiladi. Organizmda suv уа elektrolitlar almashi
nuvining buzilishi (diurez ortishi, tashnalik, kuchli terlash), me'da 
osti bezi faoliyatining buzilishiga (yashirin qandli diabet) оНЬ keladi. 

Kasal1ik rivojlanishi jarayonida bemorlaming kо'рсhШgidа birin
ketin «ko'z simptomlari» yuzaga keladi. Ko'zning «kattalashuvi~ yoki 
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chaqchayishi (ekzoftalm) - retrobulbar kletchatkaning shishishi, o'sib 
qalinlashuvi yoki fibroz to'qima bilan qoplanishi, modda almashi
nuvining buzilishi bilan uzviy bog'liq bo'ladi. Ekzoftalm kаsаШkniпg 
barvaqt yuzaga keladigan, asosiy alomatlaridan biri hisobIanadi. 

Delrimpel simptomi - qovoqlarning katta ochi1ishi уа ko'z 
yorig'ining kengayishi - lagoftalm deb atalib, buning natijasida rangdor 
parda bilan yuqori qovoq o'rtasida yo'l-yo'l chiziq paydo bo'ladi. 

Shtelvag simptomi - ko'zning ahyon-ahyonda pirillashi (ochilib
yumiIishi), ko'zga alohida harakatsiz ifoda beradi - «(bir nuqtaga 
qadalgan nigoh» уа ko'zning shoxsimon pardasi sezuvchanligining 
pasayishi kuzatiladi. 

Grefe simptomi - bemor pastga qaraganda yuqori qovoqning 
qorachiq chetidan orqada qolishi. Bunda yuqori qovoq bilan rangdor 
parda o'rtasida skleraning oq yo'l-yo'l chizig'i qoladi. 

Кохег simptomi - Grefe simptomiga qarama-qarshi belgi Ьо'IiЬ, 
yuqoriga qaralganda skleraning xuddi o'sha qismi qovoqning noto'g'ri, 
tez-tez, qisqarishi - «(qovoq qisqarishi» natijasida oq yo'l-yo'l chiziq 
ko'rinishida yuzaga chiqadi. 

Mebius simptomi - ya'ni yaqin masofadan qaray olish qobiliya-
tining yo'qotilishidir (konvergentsiyaning buzilishi). 

Melixov simptomi - «(qahr-g'azab bilan qarash». 
E1Iinek simptomi - yuqori qovoq terisining qorayishi. 
Rozenbax simptomi - qovoqlarning yumi1ganda titrashi. 
Zenger simptomi - qovoqlarning shishib chiqishi уа haltasimon 

osilib qolishi. 
Dalmedi simptomi - «(qotib qolgan yuZ» (amimiya). Yuz mushak

lari tonusining ortishi natijasida mimik harakatlar tormozlanib, ayni 
vaqtda boshqa harakatlar saqlanib qoIgan bo'ladi. 

Tireotoksikozda yuzaga keluvchi ekzoftalmni хауШ ekzoftalmdan 
farqlash lozim, buni ora1iq miya zararlanishi уа gipofiz oldingi bo'lagi 
tireoid gormonining ko'p ish1ab chiqarilishi bilan bog'laydilar. Xavfli 
ekzoftalm esa asosan o'rta yoshdagi kishilarda kuzatiladi. U bir yoki 
ikki tomonlama bo'Hshi тиmЮп. Ko'z oImasi shu darajada chaqchayib 
qoladiki, u ko'z kosasidan bo'rtib chiqadi. Bemorlami ko'z kosasi 
sohasidagi kuchH og'riq, diplopiya уа ko'z harakatlarining cheklanishi 
bezovta qiIadi. 

Копуипktivit, keratit borligi, shoh pardada yara hosil bo'Iishiga 
уа parchalanishga moyiIlik keltiradi. Ko'z kosasi ichidagi bosimning 
o'zgarishi, ko'ruv nervining to'1iq atrofiyasigacha o1ib keladi. 
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Мaxsш tekshiruvlar natijalari tireotoksikozning og'ir tиrlarida asosiy 
modda almashinuvining 60-70% gacha ortishi, ba'zi hollarda bundan 
Ьат yuqori bo'lishi mumkinligini ko'rsatadi. Qalqonsimon bezning 
yodni singdirishi tekshirishning dastlabki soatlarida normaga nisbatan 
keskin ko'tariladi. Bemorlar qonida Тз уа Т4 hamda ТТG miqdori 
ortadi. Biokimyoviy tahlillar jigar уа buyrak faoliyatini, uglevod, yog', 
oqsil уа modda almashinuvining boshqa turlari bиzilganligini ko'rsatadi. 
Qonda eritrotsitlar cho'kish tezligining (ЕСНТ) ortishi, leykopeniya, 
limfotsitoz, gemoglobin уа eritrotsitlar miqdorining pasayishi aniqlanadi. 

Stsintigrafiya - izotop to'planishining qanday taqsimlanishini ko'r
satadi уа diffuz tireotoksik buqoq bilan tugunli tireotoksik buqoq 
(toksik adenoma) orasida differensial diagnoz o'tkazishga imkon bera
di, bunda izotopning mа'1um bir joyda to'planishi - «issiq tugun» 
aniqlanadi. 

Tireotoksik buqoq klassifikatsiyasida shakli уа kattalashuv darajasi 
bo'yicha yuqorida keltirilgan turlash batamom mos keladi, атто 
tireotoksikoz belgilarining yuzaga chiqqanligi уою avj olganligi bo'yicha 
quyidagi 3 toifaga bo'linadi: 

- yengil turi; 
- o'rtacha og'irlikdagi; 
- og'ir turi. 
Tireotoksikozning yengil turida nevrologik belgilar unchalik ifoda

lanmagan (arzimagan narsadan xafa bo'Iish, injiq1ik, yig'loqilik, tez 
charchash) Ьо'НЬ, qalqonsimon bez kattalashgan, bemorning tomir 
urishi birmuncha tezlashgan - taxikardiya (1 daqiqada 80-100 zarba), 
qo'l уа barmoqlarda kuchsiz ifodalangan tremor bo'ladi. Bemor vazni 
10% gacha kamayishi mumkin. Odatda, kunning ikkinchi yarmida 
bemorda mehnat qilish qobiliyatining pasayishi kuzatiladi. Asosiy 
modda almashinuv 30% dan oshmaydi. 

O'rtacha og'irlikdagi tireotoksikoz - markaziy nerv sistemasi fao-
1iyatining ro'y-rost buzi1ishlari (asabiylashish, serjahllik, injiqlik, 
yig'loqilik), taxikardiya (l daqiqada 100-20 zarba) , sistolik уа diastolik 
qon bosimining ortishi, yurak chegaralari kengayishi, yurak yetish
movchiligining kelib chiqishi (Lang bo'yicha 1 daraja) bilan патоуоп 
bo'ladi. Ветог vazni ancha kamayadi, yaxshi ovqatlanishiga qara
masdan ozib ketish hol1ari kuzatiladi, kun davornida mehnatga layoqat 
pasayadi. Asosiy modda almashinuv jarayoni - 60% gacha ortadi. 

Tireotoksikozning og'ir turi - markaziy nerv sistemasining o'rtacha 
og'irlikdagi tireotoksikozga xos buziIishlari bilan bir qatorda, mushak 
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sistemasida keskin sustlik, yurak-qon tomirlar sistemasidagi og'ir 
buzi1ishlar, parenximatoz a'zolarda distroftk o'zgarisblar rivojlanadi. 
Taxikardiya chuqurlashadi (1 daqiqada 120 zarbadan ortiq), aksariyat 
tomir urishida aritmiya, hamda yurak yetishmovchiligi (Lang bo'yicha 
11-111 darajasi) yuzaga keladi. Asosiy modda almashinuv - 60% va 
undan ko'proqqa ortadi, Ьеmor nihoyatda ozib, tanasining vazni keskin 
kamayib ketadi. Mehnatga layoqat va qobiliyat ko'pchilik bemorlarda 
batamom yo'qoladi. 

Davolash. Tireotoksikozli buqoqni davolash zamonaviy endokri
nologiya vajarrohlikning eng dolzarb muammolaridan biri hisoblal1adi, 
chunki Ьи kasallik Markaziy Osiyo mamlakatlari uchun o'lka pato
logiyasi hisoblal1adi. Aholiga endokrinologik xizmat ko'rsatish tako
millashishiga, ixtisoslashgan muassasalar sonining ortishiga, maktab
gacha bo'lgan yoshdan bosblab buqoq profI1aktikasini joriy qilinishiga 
qaramay, tireotoksik buqoq bilan xastalangan bemorlar sonining 
barqarorligi va bugungi kunda ularning ko'payishi qayd qilinyapti. 
Bundan tashqari, so'nggi yi1larda tireotoksik buqoqning, tuzalishi qiyin 
bo'lgan, asoratlangan turlari kundan-kunga ortib bormoqda, ularni 
davolash samarasiz o'tmoqda. Ko'pchi1ik olimlarning fikricha, Ьи 
holat urbanizatsiya jarayonlari, ekologiyaning buzilishi, stress va 
emotsional-psixologik sharoitlarga Ьоу hozirgi zamon ijtimoiy-siyosiy 
hayotning xususiyatlari bilan chambarchas bog'liq. Tireotoksik buqoq 
bo'yicha operatsiyalar hozirgi vaqtda yurtimizning ko'pchilik shifo
xonalarida, jumladan viloyat shifoxonalarida ham bajarib kеliпmоqdа. 

Bugungi kunda, diffuz toksik buqoqni davolashning uchta asosiy 
turi mavjud: dori-darmonlar vositasida muolaja (konservativ davolash), 
tarkibini yod moddasi tashkil etgan preparatlar bilan davolash va 
xirurgik operatsiya. 

Tireotoksik buqoqni davolashda dогi-dаmlОпlаг vositasida muolaja 
operatsiyaga tayyorgarlik jarayoni yoki kasallikning boshlang'ich 
bosqichlarida mustaqil davo sifatida qo'llaniladi. Uning asosiy tamoillari 
diffuz turdagi tireotoksik buqoqda deyarli ko'p farqlanmaydi, lekin 
kаsаШkпiпg og'ir-yengilligiga qarab davolash jarayoniga zaruriy 
tuzatisblar kiritiladi. Dori-darmonlar vositasida qilinadigan muolajaning 
asosiy maqsadi - yuqorida keltirilgan пегу sistemasi va asabdagi (albatta 
vegetativ пегу sistemasidagi buzilisWarni inobatga olgan holda), yurak
qon tomir sistemasini izdan chiqishini bartaraf etish, modda almashi
nuvi jarayonini va Ьетог organizmidagi yuzaga chiqqan barcha 
ЬuzШshlаmi izga solish, hamda detoksikatsion muolajadan iborat. 
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Buning uchun asabni tinchlantiruychi Уа neyroplegik preparatlar 
(rezerpin, eleniurn, seduksen, arnitriptilin Уа Ь.) qo'llaniladi. Taxi
kardiya kuchli riyojlanganda, arterial qon bosimini pasaytirish hisobiga, 
miokard giperfunksiyasini pasaytiruychi beta-blokatorlar qo'l1ash 
maqsadga muyofiq bo'ladi. 

Albatta, dori-darmonlar yositasida qilinadigan muolaja, tireotok
sikozning yengil Уа o'rtacha og'irlikdagi turlari bilan kasal1angan 
bemorlarda o'tkaziladi, kasallikning og'ir kechadigan hollarida esa, 
qi!inayotgan muolaja operatsiyani asoratsiz o'tishiga zaruriy tadbir 
hisoblanadi. Chunki, bu kasallikda operatsiya jarayoni dayomida 
yoki undan keyin turH asoratlarning (tireotoksik kriz Уа Ь.) kelib 
chiqishi, Ьеmог ahyolini og'irlashtirishi Уа noxush natijaga olib kelishi 
mumkin. 

Tarkibini yod rnoddasi tashkil qilgan preparatlar bilan dayolash: 
1. Yod mikrodozalari, lyugol eritmasi, tarkibida yod rnoddasi Ьог 

preparatlar guruhi namoyondalari Ьо'НЬ, ularni lyurninal, yaleryanka 
bilan birga, barqapop taxikardiya Уа titroq aritrniyada esa digitalis 
Ыlаn birga tayinlanadi. Yod moddasi - bemorlarni operatsiyaga 
tayyorlashda g'oyat ta'sirchan yosita, biroq kasallik kechishida hamisha 
ham barqaror уа uzoq muddatga yaxshilanishni vujudga kеltiгауепnауdi 
- ko'pchilik bemorlarda dayomli remissiya dayridan keyin ahyol уапа 
yomonlashib, hatto dayolashdan oldingi holatdan ham battar bo'lishi 
mиmЮп. Yod tugunli tireotoksik buqoqli bemorlarga esa, deyarli ta'sir 
qilmaydi. Yodning terapevtik aktiyligi, birga qo'shilib kelgan kasallikni 
hisobga olgan holda, boshqa yositalami mohirona qo'shish yo'li bilan 
kuchaytirilishi mumkin. 

2. Merkazolil- sintetik tireostatik preparat Ьо'НЬ, yod preparatlari 
bilan birga sutkasiga 40-60 mg dozada tayin1anadi. Remissiya dayri 
bosblangandan keyin 1 kecha-kunduz dayornida 5-10 mg quvvatlab 
turadigan dozasi buyuriladi. 

3. Beta-adrenoblokatorlar - arterial qon bosim, qonning bir daqi
qada оtШЬ chiqishining pasayishi hisobiga rniokard giperfunksiyasini 
kamaytiradi, sinus tuguni ritmini sekinlashtiradi. 

4. Yurak glikozidlari - strofantin, korglyukon. 
5. Tiouratsi1 - kо'рсhШk bemoгlarda asosiy modda almashinuYni 

pasaytiradi, tomir urishini siyraklashtiradi, asab уа пегv simptomlarini 
yengillashtiradi, umumiy kayfiyatni yaxshiJaydi, ekzoftalm kamayadi. 
Meyori 14 kungacha 0,2 dan kuniga 3 marta, bemor ahvoli yaxshi
langanda 0,1-0,2 dan kuniga 2 martagacha pasaytiriladi. Davolashni 
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qonni muntazam nazorat qilib turgan holda o'tkazish lozim, chunki 
preparat suyak ko'migi уа jigarga toksik ta'sir ko'rsatishi mumkin. 

6. Detoksikatsion muolaja уа diurezni kuchaytirish. Uning moblyati 
infuzion (venaga suyuqliklar quyish) muolajasi (oqsilli уа oqsilsiz qon 
o'rnini bosuvchilar уа Ь.) zamirida siydik haydovchi preparatlar (laziks, 
furosemid, veroshpiron) qo'llashdan iborat. Hozirgi davrda detoksikat
siyaning birmuncha ta'sirchan ekstrakorporal usullaridan: gemosorbsiya, 
plazmoferez, limfoferez, limfosorbsiya уа boshqalardan foydalaniladi. 

7. Organizm quvvatini оshiгаdigап muolajalar: gemotransfuziya, 
plazma уа oqsilli, oqsilsiz qon o'rnini bosuvchi preparatlar, konsent
ratsiyasi yuqori glukoza eritmalarini quyish. Anabolik ргерагаНаг, tarki
bida temir moddasi bo'lgan preparatlarni, vitaminlar Ьи muolajaning 
tarkibiy qismi hisoblanadi. 

8. Fizioterapevtik usullar - elektr moslama yordamida uyqu, 
galvanik yoqa qo'yish, giperbarik oksigenatsiya (GBO) уа Ь. 

9. Наг Ыг Ьеmог uchun individual dozada radioaktiv yod (lIJl) 
ishlatish - qalqonsimon bez follikulyar epiteliy hujayralarini halokatga 
uchratadi уа ularning o'rnini biriktiruvchi to'qima bilan to'ldiradi. 
Biroq, Ьи preparat katta dozalarda qabul qilingandan so'ng o'lim 
bilan tugaydigan jadal tireotoksik reaksiya rivojlanishi, davo kor 
qilmaydigan doimiy og'ir miksedema paydo bo'lishi mumkiпligiпi 
e'tiborga olish lozim. Qalqonsimon Ьеzпiпg xavfli o'smalari гivоjlапishi, 
jinsiy bezlar fаоliуаtiпi o'zgarishi, ekzoftalmning kuclblyishi ehtimoli 
ham yo'q emas. 

Tabiiyki, tireotoksikozni dаvоlаshпiпg mavjud Ibll11ma usullarini 
sanab chiqish qiyin, keyingi davrda ularning soni ko'payib yangi(jan
yangi dorilar topilyapti, davo taktikasining ayrim jihatlari qayta ko'rib 
chiqilyapti. Tireotoksikozni davolash vositalari orasida gormona\ 
terapiyaga, karbonat preparatlari, kardanum уа boshqalami qo'llani
lishiga alohida ahamiyat beri1moqda. Shunga qaramasdan, diffuz toksik 
buqoqni xirurgik davolash hanuzgacha, radikal usul bo'lib qolayapti. 
Tireotoksikozning tugunli уою aralash turlarida esa, albatta operatsiya 
usulini qo'llash maqsadga muvofiq bo'ladi, chunki muallif1ar ko'rsati
shicha tugunli уа aralash buqoqlarning 25% ga yaqinida malignizatsiya 
bo'lish ehtimoJj bordir. 

Tireotoksik buqoqda jarrohlik usullarini qo'llash texnikasi hozirgi 
vaqtda birmuncha takomillashgan. Biroq, qalqonsimon bezda 
qilinadigan operatsiya usullari bilan bog'liq hamma masalalar uzilkesil 
hal etilgan deb bo'lmaydi, chunki operatsiya vaqtida ham, оре-
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ratsiyadan keyingi davrda ham og'ir asoratlar hanuzgacha yuz berib 
turadi. 

Operatsiyaga ko'rsatmalar уа monelik qiladigan hollar. Diffuz toksik 
buqoqni konservativ davolash jarayonida remissiyalar уа bemor 
ahvolining vaqtincha yaxshilanish davridan aldanish yaramaydi, chunki 
ular aksariyat muolaja natijasida yuz beradi уа undan keyin tezda 
o'tib ketadi. Kasallik muddatlari уа og'irligi oshgan sayin, ayniqsa 
davomli уа kam ta'sirchan davolashda operatsiya xavfining kuchayib 
borishini unutmaslik kerak. 

Xirurgik davolashga ko'rsatmalar: IП daraja уа undan yuqori 
kattalikdagi diffuz buqoq, traxeyaning ezilishi уою siqilishi holatlari, 
tugunli уа aralash buqoqlar, yod moddasi bo'lgan preparatlarga 
allergiya, kasallikka уа yurak-qon tomir tiziтi tomonidan bo'lgan 
o'zgarishlarga muolajaning ta'sirsizligi. Bemorning yoshi (keksa, yosh 
bola) qalqonsimon bezda operatsiya o'tkazishga monelik qiladigan 
hol hisoblanmaydi, biroq Ьи yoshlarda operatsiya turini tanlashga 
birmuncha ehtiyotlik bilan yondoshish lozim. 

Tireotoksikozning yengil turlarida, qo'shilib kelgan (yondosh) 
kasallik o'ta og'ir bo'lgan vaqtda, keksa bemorlarda jigar, buyrak, 
yurak-qon tomir sistemasining qaytmas o'zgarishlari bo'lsa, ruhiy 
kasaIlarda, diabetning og'ir turida - operatsiyadan voz kechish lozim 
bo'ladi. Homiladorlikning birinchi oylarida tireotoksikoz klinikasi orta 
borganda esa, llOmilani bartaraf etib, so'ngra muolaja qilish, u ham 
naf bermaganda operativ davolash maqsadga muvofiq bo'ladi. 

Тireotoksikozning og'ir turlarida, bemorlarni operatsiyadan oldin 
tayyorlashni endokrinologiya bo'limida vrach-endokrinolog, jarroh 
уа anesteziolog bilan 11amkorlikda o'tkazilishi maqsadga muvofiq 
bo'ladi. 

Diffuz toksik buqoqni xirurgik davolash. Tireotoksik buqoqda 
operatsiyalarni endotraxeal narkoz ostida boshqariluvchi sun'iy nafas 
olish уоЪ bilan bajargan ma'qulroq, bunda bemor osoyishta sharoitda 
operatsiya qilinadi, ruhiy shikastlarning oldi olinadi, barqaror arterial 
bosim уа normal nafas olish ta'minlanadi. Tireotoksikozning og'ir 
turlarida, ayniqsa asab buzilishi chuqur kechayotganda, bemorni 
operatsiya xonasiga uxlagan holda оНЬ kirilishi, bemor uchun katta 
ahamiyatga ega. 

Diffuz toksik buqoqda, qalqonsimon bezni О.У. Nikolayev takIif 
etgan usul bo'yicha - subtotal subfastsial strumektomiya amaliyotini 
bajarish - eng ilg'or usullardan biri hisoblanadi. Bunda bez to'qi-
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mаsшшg traxeya oldidagi har bir bo'lagidan == 4-8 grammgacha 
kattalikdagi qismi qoldiriladi. Qolgan kо'рсhШk usullar (Drachinskaya, 
Breydo usul1ari va Ь.), ushbu operatsiyaning takomi1lashtirilgan 
turlaridan Ьо'НЬ, bez to'qimasidan qayerda va qancha qoldirilishi 
bilangina farqlanadi. Jarrohlik amaliyoti jarayoпida qon ketish xavfi 
bo'lganda, avvalo qalqonsimon bez arteriyalari Кохег usuli bo'yicha 
bog'lanishi, so'ngra mo'ljallangan operatsiya bajari1ishi maqsadga 
muvofiq bo'ladi. 

Buqoqning tugunli va aralash turlarida ilgari <~enukleatsiya» (tu
gunni to'qimadan sidirib olish) operatsiyasi bajarilib kelinar edi. 
Operatsiyadan keyingi davrda, Ьи toifa bemorlarning ba'zilarida tugun 
yonidagi bez to'qimasidajoylashgan, ko'zga ko'rinmaydigan (mayda) 
tugunchalarning keyinchalik rivojlaпib, kasa1lik retsidivini (qaytala
nishi) yuzaga keltirishi mumkinligi aniqlandi. Buni hisobga olgan holda, 
keyingi yillarda qalqonsimon bez tugunini уоп to'qimalari bilan 
MikuIich usuIi bo'yicha rezeksiya qilish operatsiyasini qo'llash, yaxshi 
natijalar bermoqda. 

Odatda, Ьи bemorlarda: operatsiya davrida yuzaga kelishi mumkin 
bo'lgan (intraoperatsion) asorat1ar, operatsiyadan keyingi davrda yuzaga 
kelishi mumkin bo'lgan (postoperatsion) ertangi va kechki asoratlar 
tafovutlanadi. 

Intraoperatsion asoratlar: qon ketishi, qaytuvchi nervlar zararlanishi, 
havo emboliyasi, paraqalqonsimon bezlarning shikastlanishi. Ikkala 
qaytuvchi nervlar zararlanganda bemorda o'tkir asfiksiya holati yuz 
berishi тиmЮп, bunda traxeyaпi zudlik bilan intubatsiya qilish уою 
traxeostomiya bemorni qutqarib qolishi mumkin. 

Operatsiyadan keyingi erta davrda yuz beradigan xavfli asoratlardan 
biri - tireotoksik krizning rivojlanishi hisobIanadi. Tireotoksik krizning 
ilk belgilari: tana haroratiпing 400 С gacha va undan yuqoriga tez 
fursatda ko'tarilishi, tobora ortib boruvchi t<ixikardiyaning boshlanishi 
Arterial qon bosimi awa1iga ortadi, keyin esa pasayadi, bemorda 
ruhiy (psixik) buziIishlar kuzatiladi. Uning rivojlanishida buyrak usti 
bezlari po'stlog'i faoliyatiпing operatsion stressga bog'liq holda, иning 
yyetishmovchiligi тиЫт o'rin tutadi. Кrizni davolash detoksikatsion 
muolaja bilan birga, buyrak usti bezi po'stlog'i yetishmovchiligiga 
qarshi muolaja olib borish lozim bo'ladi. 

Paratireoid tetaniya, rezeksiya qiliпgan qalqonsimon bez bilan 
birga yoki atipik joylashgan paraqalqonsimon bezlar operatsiya 
jarayoпida оНЬ tashlaпganda, yoinki ular gematoma уою shish bilan 
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ezilganda, paraqalqonsimon bezlar yetishmovchiligi tarzida yuzaga 
keladi. Bemor чо'} mushaklarida tetanik talvasa rivoj1anadi, yurak 
mushaklari ishi keskin buziladi, yuz niqobsimon qiyofaga kirib, zo' гта
zo'raki jilmayish paydo bo'ladi, Ьеmог og'zi «baliq og'zi»ga o'xshab 
qoladi. Talvasalar oyoqlarga tarqaladi, tonik xarakterga kiradi, og'riydi. 
Paresteziya yuz beradi, oyoq-qo'llar muzlashi, tovushning bo'g'ilishi, 
«doya qo'li») belgisining ke1ib chiqishi kuzatiladi. Og'ir hollarda o'lim 
sodir bo'ladi. Paratireoid tetaniyani davolash masalalarida to'xtalganda, 
organizmni qonda yetishmayotgan kaltsiy preparatlari ЬНап yetarli 
darajada to'yintirishning muhimligini qayd etish lozim. 

Traxeomalatsiya. Uzoq muddat mavjud bo'lgan buqoqda, ayniqsa 
uning retrosternal (to'sh suyagi ortida) joylashuvida, buqoq bo'lgan 
bezning traxeyani doimiy ezib turishi oqibatida, traxeya halqalarida 
degenerativ o'zgarisblar yuzaga kelib, ulaming yupqalashishiga o1ib 
keladi (traxeomalatsiya). Buqoq olib tasblangandan keyin, traxeyadan 
intubatsion пау chiqari1gach yoki operatsiyadan keyingi ilk davrda, 
traxeya yumshab qolgan qismida buralish yoki devorlari bir-biriga 
yopishib, bo'shlig'i torayib qolishi mumkin. Ви holatda, bemorda 
o'tkir asfiksiya rivojlanadi уа bemorga shoshilinch traxeostomiya 
qo'yilmasa yoki sun'iy nafas olishga o'tkazilmasa, bemor o'limga 
mahkum bo'lishi mumkin. Qalqonsimon bezning traxeya devoriga 
o'sib kirgan rak o'smasi (saraton) olib tashlanganda Ьаm traxeoma
latsiya yuz berishi mumkinligini yodda tutish zarur. 

Operatsiyadan keyin yuz beradigan gipotireoz qalqonsimon bez 
faoliyatining yetishmovchiligidan, ya'ni qalqonsimon bez butunlay 
olib tashlanganda rivojJanadi. Ви asorat, umumiy behollik, uyquchan
lik, doimiy charchoq sezish, loqaydlik, bemorlar harakatining 
sustlashishi tarzida патоуоп bo'ladi. Ветог tanasining terisi quruq, 
ajin bosgan, biroz shishgan bo'ladi. Uning sochlari to'kila boshlaydi, 
oyoq-qo'llarida og'riq paydo bo'ladi, jinsiy faoliyati sustlashadi. Bunda 
Ьеmог terisi ostiga tireoidin yoki qalqonsimon bezning boshqa 
preparatlari tayinlanadi. Hozirgi davrda, mikroxirurgiya texnikasining 
rivojlanganligi tufayli, bemorlarga bez transplantatsiyasi qilish imko
niyati paydo bo'ldi. Taassufki, Ьи operatsiyalar vaqtincha naf beradi, 
amalda esa asosan, o'rnini bosuvchi muolaja qilinib boriladi. 

Qalqonsimon bezda bajarilayotgan operatsiya vaqtida qaytuvchi 
nervning shikastlanishi ko'p uchraydigan asoratlardan biridir. Ви xavf, 
pastki qalqonsimon arteriyalarning qaytuvchi nervlar bilan o'zaro 
anatomik bog'liq bo'lganida, ularni bog'lash vujudga kelganda yuz 
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beradi. Nerv Ыг yoki ikki tomonlama shikastlanishi mumkin. Keyingi 
holda asorat fojiaga aylanadi, chunki jarroh darhol traxeostomiya 
yoki traxeya intubatsiyasi o'tkazmasa, asfiksiya holati yuzaga ke1ib, 
Ьеmог operatsion stolda qolishi mumkin. 

Nervning Ыг tomonlama shikastlanishi, operatsiyadan keyingi 
davrda tovush yorig'i boylamlarining bir tomonlama parezini yuzaga 
ke1tiradi уа Ьи holatda tovushning buzilishi kuzatiladi (afoniya). Vrach
foneator tomonidan tegishli muolaja qi1ingach, odatda, 1-5 оу orasida 
parez yo'qoladi. Ba'zan esa muolaja kerakli natija bermaydi уа bemorda 
tovushning buzi1ishi doimiy saqlanib qoladi. 

Науо emboliyasi. Bo'yin venalari ochi1ganda yoki buqoqda bez 
kesi1ganda ro'y berishi mumkin bo'lgan, g'oyat kam uchraydigan asorat 
sanaladi. Odatda, Ьауо embo1iyasi nomsiz, o'mrov osti, ichki bo'yin
turuq venalari, miyaning venoz sinuslari shikastlanganda paydo bo'ladi. 
Venaga Ьауо kirgan1igi sezi1may qoladi, biroq еmЬоНуа belgilari: 
sianoz, ko'z qorachig'ining kengayishi, nafas maromining (ritmi) 
buzilishi yoki uning to'xtashi, xatarli asoratdan darak beradi. 

Davolash. Traxeyani intubatsiya qilish уа sun'iy nafas oldirish, 
qon quyish, yurak massaji, yurakning o'ng qorinchasini punksiya qi1ib, 
Ьауо Ыlап aralashgan qonni evakuatsiya qilishdan iborat. 

Asfiksiya qator sabablar bilan izohlanadi: markaziy пегу sistemasida 
bo'ladigan asoratlar, traxeyaning jarohatlanishi, traxeomalatsiya, 
gematoma ta'sirida bosi1ishi, qaytuvchi пеГУlаг shikasti уа boshqalar. 

Traxeyaning jarohatlanishi - operatsiya jarayonida kamdan kam 
bo'ladigan asorat Ьо'НЬ, xavfli asoratlardan sanaladi. Shikast o'z vaqti
da payqab qolinsa, xavf-xatar bo'lmaydi, traxeyaga atravmatik nina 
bilan chok qo'yiladi, mushaklari plastika qilinadi, zarurat bo'lsa 
traxeostomiya bajarilib, traxeyaga паусЬа o'rnatiladi. 

Jarohatdan qon ketishi уа gematomalar. Odatda, operatsiyadan 
keyingi 1, 2-kunlarda kuzatiladi hamda Ьи asorat ko'pincha qonning 
bo'yin a'zolari уа to'qimalariga shimШshi yoki gematoma paydo bo'lishi 
bilan o'tadi. Bunday hollarda, qon oqishi gemostazning ishonchli 
emasligini, bog'langan iplarning sirpanib tushishi, mo'rt yoki yupqa 
tomirlarda bog'langan iplarning sitilishi mumkinligini ko'rsatadi. Ви 
holatda, barcha bemorlarda jarohat ochiladi уа keng taftish qi1inib, 
zaruriy choralar qo'llaniladi. Ayni vaqtda, gemotransfuziya уа shokning 
oldini oluvchi muolajalar qilinadi. 

Qolgan asoratlar boshqa operatsiyalarda Ьаm yuz berishi mumkin 
bo'lgan asoratlardir. Ularga shok, zotiljam, jarohatning yiringlashi 
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kiradi. Ви asoratlar qalqonsimon bezdagi operatsiyalarda kam uchraydi, 
shu tufayli, ular ustida fikr yuritmaymiz. Qаlqопsimол bez operatsiya
sida og'riqsizlantirish usuliлi to'g'ri tanlash, aseptika уа antiseptika 
qoidalariga qat'i аmаl qШsh hamda ореrаtsiуалiлg hamma bosqich
lаriлi qunt bilan ado etish yaxshi natija garovidir. 

Qalqonsimon bez yallig'lanishlari. Qalqолsimол Ьеzпiлg yallig'
lanish kasa1liklari o'tkir yoki surunkali infeksiya ta'siri natijasida 
rivоjlалаdi. О'zgаrmаgал qalqonsimon bezda rivоjlапgал уаШg'lалish 
jarayoniga - tireoidit, avvaldan buqoq mavjud bo'lgan bezda rivojlan
gал уаШg'lапish jarayoniga esa strumit deyiladi. 

O'tkir tireoidit уа strumit tana haroratining oshishi bilan bosblanadi. 
Bemorlar bosh og'rishi, qаlqолsimол bezdagi qattiq оg'riqdал shikoyat 
qiladitar. Og'riq ensa sohasiga уа quloqqa ta'sir beradi. Во'уiплiлg 
оldiлgi yuzasida, qаlqолsimол bez chegarasida yutiлishdа surilаdigал 
оg'riуdigал shish paydo bo'ladi. Tireoiditning og'ir asorati, Ьа'zал 
sepsis гivоjlалishi bilan og'irlashadigan уiriлgli mеdiаstiлit rivоjlалishi 
hisоblалаdi. Shuлiлg uсhuл Ьаm o'tkir strumit уою tireoidit tashxisi 
qo'yilgan bemorlarni shоshi1iлсh ravishda kаsаlхолаgа yotqizish Уа 
jadal dаvоlаshлi boshlash kerak. 

Davolash. Bemorlarga ta'sir doirasi keng алtiЫоtiklаr, sulfani1amid 
preparatlari, detoksikatsion muolaja, osoyishta sharoit, suyuq yumshoq 
oyqatlar уа fizioterapevtik muolajalar tауiпlалаdi. Bezda yumshash, 
f1uktuatsiya belgilar.i paydo Ьо'НЬ absessga ауlалgалdа, уiriлgli jаrауол 
bo'yinga уа ko'ks oralig'iga tarqalib ketmasligi исЬип darhol uni 
осЫЬ, drелаjlаsh аmаliуоtiлi bajarisll tavsiya etiladi. 

Yiringli bo'lmagan tireoidit (de Кеrvел-Кгауl granulematoz tireoi
diti) virusli iлfеksiуаgа bog'liq Ьо'НЬ, kasallik kliлik belgilariga ko'ra 
o'tkir yiringli tireoiditga o'xshash bo'ladi. Og'riq siлdrоmiпiпg 
bo'lmasligi уою yuzaga chiqmaganligi, bez ustidagi tеriлiлg o'zgar
maganligi уа qo'zish dayrida gipertireoz Ьеlgilаriлiлg hamrohligi, 
tablillarda esa oqsil Ыlал Ьоg'lалgал yod miqdоriлiпg ortishi, ип! 
boshqa turdagi kasаlliklагdал ajratib turuvchi belgilar hisoblanadi. 

Davolash. Bemorlarga yuqorida kеltirilgал muolajadan tashqari, 
buyrak usti bezi ро'stlоg'iлiлg gоrmоnlаridал (har kuлi 20-30 mg 
dал 4-6 haftagacha) рrеdлizоlоп tayinlanadi. Таkrоrlалgалdа qаlqол
simол bez rелtgепоtеrарiуаsi o'tkaziladi. Рrоgлоzi, odatda, yaxshi, 
kasallik tez kuлdа sog' ayish Ыlал yakunlanadi. 

Xoshimoto surunkali limfomatoz tireoiditi (аutоimmuл tirеоidЩ. 
Кasallik аutоimmuл оrgалоsреtsШk patologikjarayonlar qatoriga kiracti, 
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ularda organizmda hosil bo'ladigan antitelolar bitta a'zo kompo
nentlariga nisbatan spetsifik. Qalqonsimon bez noma'lum sababIar 
ta' siri ostida tireoglobulindan farq qitadigan - о' zgargan gormona
laktivmas yodproteinlar ishlab chiqara bosl1laydi. Ular qonga tushib 
antigenga aylanadi уа qalqonsimon bezning hujayralari (tireotsit!ar) 
hamda tireoglobulinga qarshi antitelolar hosil qiladi, keyingisini 
inaktivlaydi. Ви поста! tireoid gormonal sintezi buzilishiga olib keladi. 
Bunga javoban, gipofiz tireotoksik gormoni sekretsiyasini oshiradi 
hamda qalqonsimon bez giperplaziyasiga sabab bo'ladi. Kasallikning 
so'nggi bosqichlarida bez faoliyati, unda yod yig'ilishining pasayisl1i 
bilan parallel holda pasayadi. 

Юiпikаsi va diagnostikasi. КаsаШk aksariyat 50 yoshdagi уа undan 
oshgan ayol1arda paydo bo'ladi, asta-sekin 1-5 yilgacha rivojlanadi. 
Kasallikning birdan-bir belgisi - qalqonsimon bez o'Jchamining 
kattalashuvi hisoblanadi. Ushlab ko'rilganda bez zich, biroq paypaslab 
ko'rilganda atrofdagi to'qimalar bilan bog'lanmagan, harakatchan. 
Keyinchalik bemorlarda kayfiyatning umumiy buzilishi, ruhiy holatida 
o'zgarishlar уа gipotireoz belgilari kuzatiladi. Limfatik tugunlar katta
lashmagan. 

Davolash. Xoshimoto buqog'ini davolash konservativ. Bemorlarga 
tireoid уа glyukokortikoid gormonlar tayinlanadi. Tireoid gormonlar 
dozasi individual tayinlanadi, tireoidinning o'rtacha sutkalik dozasi 
0,1-0,3 g. Prednizolonning 20-40 mg sutkalik dozasi 1,5-2 оу 
mobaynida tауiпlапiЬ, u asta-sekin kamaytirib boriladi. 

Kasallik saratonga aylanganiga shubha bo'lganda уою katta buqoq 
bo'yin a'zolarini bosib qo'yganda operatsiya qilish shart. Ви holda, 
О.У. Nikolayev usulida subtotal subkapsular strumektomiya amaliyoti 
bajariladi, shundan keyin rivojlanishi mumkin bo'lgan gipotireozni 
рroШаktikа qilish uchun albatta tireoidin tayinlanadi. 

Ridel surunkali fibroz tireoiditi. Kasallik qalqonsimon bezda, uning 
parenximasi o'rnini qoplaydigan biriktiruvchi to'qimaning o'sib, qalin
lashuvi bilan ta'riflanadi, jarayonga atrofdagi to'qimalar qo'shiladi. 
Kasallik etiologiyasi aniqlanmagan. 

Юiпikаsi уа diagnostikasi. Qalqonsimon bez diffuz kattalashgan, 
toshdek kattiq atrof to'qimalar bilan tutashib ketgan. Gipotireozning 
o'rtacha belgilari qayd qilinadi. Kattalashgan bezning qizilo'ngach, 
traxeya, qon tomirlar уа nervlami ешЫ tegishli belgilami keltirib chiqaradi. 

Davolash. Operatsiyaga qadar qalqonsimon bezning xavfli o'smasini 
istisno qilib Ьо'lmaydi, shuning uchun Ridel tireoiditida xirurgik 
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aralashuv (operatsiya) talab qilinadi. Fibroz tireoid to'qima maksimal 
kesilib olib tash!angach, muolaja qo'llaniladi. 

Qalqonsimon bez o'smalari. Qalqonsimon bez o'sma!arini 
quyidagi kliпik-mопоlоgik turlash (klassifikatsiya) qabul qilingan. 

1. Xavfsiz o'smalar: 
- epitelial - embrional, keloid, papillar; 
- noepitelia! - fibroma, angioma, limfoma, nevrinoma, хеmо-

dektoma. 
2. Xavf1i o'smalar: 
- epitelial - papillar adenokartsinoma, follikular adenokartsinoma, 

Langxans o'smasi, solid rak, yassi hujayrali va taxassus!ashmagan rak; 
- noepitelial o'smalar - sarkoma, neyrosarkoma, limforetiku

losarkoma. 
Qalqonsimon bez raki (saratoni) - hamma xavfli o'smalarning 

0,4-1 % da uchraydi. Odatda, bez faoliyati погта! yoki pasaygan 
tugunli buqoqdan rivojlanadi, diffuz toksik buqoq kamdan kam rakka 
o'tadi. 

Ayollaгda qalqonsimon bez гаю erkaklarga nisbatan 3-4 marta 
ko'proq uchгaydi. Qa!qonsimon bez raki rivojlanishiga imkon Ьега
digan omillarga jarohatlar, surunkali yallig'lanish jaгayonlari, qalqon
simon bez sohasini rentgenda nurlantirish!ar, radioaktiv yod yoki 
tireostatik pгeparatlar bilan uzoq muddat davolash kiradi. Qalqon
simon bezning xavfsiz o'sma!ari kamdan kam kuzatiladi. 

Qa!qonsimon bezi rakining klinik bosqichlari: 
1 bosqichi - qalqonsimon bezda yakka o'sma bo'lib, uning shak!i 

o'zgarmagan, kapsulasiga o'sib kirmagan va harakatchanligi chegara
lanib qolmagan. 

ПА bosqichi - qalqonsimon bezning yakka yoki ko'p sonli 
o'smalaг:i, uning shak!ini o'zgartirgan, biroq kapsu!asiga o'sib kirmagan 
va harakatchanligini chegaralab qo'ymagan. Regional va boshqa 
a'zolarga metastazlari yo'q. 

IIВ bosqichi - qalqonsimon bezning yakka yoki ko'p son1i 
o'smalari, o'sib kirmagan va harakatchanligi yo'qo!magan, biroq 
bo'ynining zararlangan tomonidagi yaqin limfa tugunlaг:ida metastazlaг:i 
Ьor. 

111 bosqichi - o'sma qalqonsimon bez kapsulasidan tashqariga 
tarqalgan va atrof to'qimalar bilan bog'langan yoki qo'shni a'zolarni 
bosib turadi. O'smaning harakatchanligi chegaralangan, yaqin 1imfatik 
tugunlarga metastazlar bergan. 
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IV bosqichi - o'sma atrofidagi strukturalar Уа a'zoIarga o'sib 
kiradi, qalqonsimon bez mutlaqo surilmaydi, limfatik tugunlarda 
metastazlar ko'riladi. Bo'yin Уа ko'ks oralig'ining limfatik tugunlariga 
metastazlar bergan, boshqa a'zolarga ham metastazlar bergan. Chuqur 
bo'yin, xiqildoq oldi, рге- Уа paratraxeaI limfatik tugunlarga regionar 
limfogen metastazlanish bo'ladi. Uzoqda joylashgan a'zolarga gema
togen metastazlar berish kuzatiladi, bunda aksariyat o'pka Уа suyaklar 
zararlanadi. 

Юiпikаsi уа diagnostikasi. Erta klinik simptomlari - buqoq yoki 
погта! qalqonsimon bezning tez kattalashuYi, zichligining ortishi, 
konturlari o'zgarishi. Bez g'adir-budir, kam harakatchan bo'lib qoladi, 
bo'yin regionar limfatik tugunlari paypaslanadi. O'smaning harakatsizligi 
уа zichIashganIigi nafas olish Уа yutish uchun mexanik to'siq bo'lib 
qoladi. Yutinish qiyinlashadi, bo'g'i1ish Уа tovushning o'zgarishi sodir 
bo'ladi, Ьи tovush boylamlari pareziga aloqador bo'ladi. Birmuncha 
kech muddatlarda o'smaning metastazlanishiga bog'liq belgilar qayd 
etiladi. Ко'рiпфа bemorlar quloq уа ensa sohasida og'riq borligiga 
shikoyat qiladilar. 

Qalqonsimon bez o'smalarini differensial diagnozi исЬип o'sma 
punktatini sitologik Уа gistologik tekshirish ma'lumotlari asosiy ahamiyat 
kasb etadi. Шаг kasallik diagnozini aniqlash уа o'smaning morfologik 
turini belgilashga imkon beradi. 

Davolash. Qalqonsimon bezi rakini dayolashning asosiy usuli -
operatsiyadir. Rakning рарil1аг Уа follikular turlarida (1-II bosqich) 
ekstrakapsuIar subtotal tireoidektomiya qilinib, limfatik tugunlar taftish 
etiladi Уа metastazlar aniqlanganda, ular olib tashlanadi. Kasallikning 
IП bosqichida qo'shma muolaja o'tkaziladi. Operatsiyadan oldingi 
gamma-terapiya, so'ngra esa subtotal yoki total tireoidektomiya qilinib, 
kletchatka ikkala tomondan рау g'ilofi bilan birga kesiladi. Rakning 
III-IV bosqichlarida, agar operatsiyadan oldin nurlash muolajasi 
o'tkazilmagan bo'lsa, operatsiyadan keyin nurlatish maqsadga muyofiq 
bo'ladi. Rakning taxassuslashgan turlarida, metastazlarga gumon 
tutilgan limfa tugunlariga yoki a'zolarga ta'sir etish uchun radioaktiY 
yod tayinlanadi. Qalqonsimon bezi rakining follikular Уа рарillаг 
turlarida dayo natijalari birmuncha yaxshi. Rakning taxassuslashmagan 
solid turlarida esa hatto nisbatan barvaqt operatsiya qilinishiga qaramay 
o'ta jiddiy. 

Paraqalqonsimon bezlar kasalliklari. Paraqalqonsimon yoki 
qalqonsimon bez ortidagi bezlar (glandula parathyreoidea) - ichki 
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sekretsiya bezlaridir. Ular qalqonsimon bezning orqa sathida, uning 
kapsulasidan tashqarida, aksariyat har tomonida ikkitadan, ya'ni juft 
Ьо'НЬ joylashgan. Ularning katta-kicblkligi Уа miqdori ЫгтипсЬа 
o'zgarib turadi. Bezlarning ichki sekretor faoliyatining mahsuloti 
paratgormon hisoblanib, u tireokaltsitonin bilan birga kaltsiy-fosfor 
almashinuYida asosiy o'rin tutadi. 

Paraqalqonsimon bezlar kaltsiy-fosfor almashinuYida ishtirok 
etadigan uchta a'zo: suyaklar, buyraklar Уа ichaklarga ta'sir qПаdigап 
gormon yositasida, qonda kaltsiyning doimiy miqdorini saqlab turadi. 
Paratgormon osteoblast1arni aktiYlashtirib, osteoklastlarga o'tishini 
ta'minlaydi Уа suyaklar rezorbsiyasini skelet suyaklari mineralsizlanishini 
kuchaytiradi. Natijada qonga katta miqdorda kaltsiy tushadi Уа giper
kaltsiemiya, giperkaltsiuriya shu bilan izoblanadi. Giperkaltsiemiyada 
paratgormon ta'siri ostida buyrak kanalchalarida reabsorbsiya jarayoni 
to'xtaydi Уа organizmdan ortiqcha kaltsiy siydik orqali chiqariladi. 
Paratgormon buyrak kanalchalarining proksimal bo'limlarida fosfor 
reabsorbsiyasini to'xtatadi Уа distal bo'limlarda uning ekstraksiyasini 
kuchaytiradi. U shuningdek, ichakda kaltsiy rezorbsiyasini kuchaytiradi. 
Uning ta'siri Yitamin D ta'siriga qarama-qarshi bo'lib, ichak deyori 
orqali kaltsiy ionlari o'tishiga imkon beradi. Shunday qi1ib, paratgormon 
yetishrnoychiligi gipokaltsiemiya, giperfosfatemiya Уа siydikda kaltsiy 
hamda fosfor kamayishiga sabab bo'ladi. Оогтоп gipersekretsiyasi 
mineral alrnashinuYining og'ir buzilishilarini, so'ngra esa suyaklar Уа 
buyrak1ar zararlanishini keltirib chiqaradi. 

Giperparatireoidizm. Вirlarnchi giperparatireoidizm (Reklingauzen 
kаsаШgi yoki generalizatsiyalangan fibrokistoz distrofiya) osteoporoz, 
kistalar, suyak shakli buzilishi уа patologik sinishi, buyrakda tosh уа 
kaltsinoz paydo bo'lishi bilan ta'riflanadi. Kasa1lik, odatda, 30 yoshdan 
keyin boshlanadi, asosan ayollar kasallanadilar. Giperparatireoidizrn
ning rnorfologik substrati, bezning yakka adenomasi уою giperplaziyaga 
uchrashi hisoblanadi. 

Кlinikasi va diagnostikasi. КаsаШkпiпg klinik manzarasi turli
tuman. Ko'proq buyraklar, suyak1ar уа me'da-ichak уоъ tornonidan 
belgilar kuzatiladi. Uning klinik turlari: buyrakka, suyakka tegishIi, 
aralash, Yistseropatik уа o'tkir giperparatireoz. 

Buyrak turida belgilari siydik-tosh kasalligiga o'xshash bo'ladi. 
Bemorni buyrak sanchig'i, gematuriya, poliuriya bezoYta qiladi. 
Infektsiya qo'shilib kelishi уа buyrak parenximasidagi degeneratiY 
o'zgarisblar pielonefrit, urosepsis, azotemiya уа uremiyaga оНЬ keladi. 
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Kasallikning suyak turi uchun bo'g'im, suyak, uпшrtqа pog'onasi
dagi og'riqlar xos, ular hatto tinch turganda ham bosilmaydi. Panja 
barmoqlari falangalarida suyak qobiq qayatining suyak usti pardasi 
yyemirilishi, ПI falanga distal qismining parchalanishi (Ьи suyaklarning 
boshqa kasallik1arida kuzatilmaydi) et1a diagl10stik belgilar hisoblanadi. 
Ko'krak Уа Ьеl umllrtqalarining to'liq yoki yassilanishi Ыlап o'tadigan 
kucbli osteoporoz kuzatiladi. Vistseropatik turida giperparatireoidizm 
me'da, о'п ikki barmoq ichak yarasi bilan birga uchraydi. Giperpara
tireoidizm diagnozi anamnez, obyektiY ko'rik, belgilar, rentgenologik 
tekshiruy Уа gipokaltsiemiya, giperfosfatemiya Уа giрегkаltsiшiуапiпg 
laboratoriya ko'rsatkicblari ma'lumotlari asosida qo'yiladi. Qalqon
simon bez orti bezlarini С057 yordamida stsintigrafiya qШsh, bezning 
joyini Уа undagi morfologik o'zgarishlarni aniqlash imkonini beradi. 

Davolash. Birdan Ыг dayolash lIsuli paratireod adenomalarni olib 
tasblashdan iborat. 

Gipoparatireoz. Paratgormon yetishmoychiligiga bog'liq bo'lgan 
kasal1ik уою holat. Gipoparatireoz sabablari paraqalqonsimon bezlar
ning yallig'lanish kasalliklari, shikastlanish yaqtida qon quyi1ishi, 
qаlqопsimоп bezning tug'ma kamchiligi, uni tasodifan olib tashlash 
yoki shikastlab qo'yish. 

Юiпikаsi va diagnostikasi. Gipoparatireoz - talyasa xurujlari bilan 
o'tadi. Talyasalar klonik xususiyatga ega bo'lib, aksariyat yuz 
mushaklarida paydo bo'ladi Уа simmetrik mushak guruhlarini qamrab 
oladi. Talyasa qorin deyori mushaklari Уа ichdagi si11iq mushaklar 
spazmiga bog'liq holda qогiпdа og'riq bilan o'tadi. Laringospazm 
bilan asfiksiya paydo bo'lish ehtimoli bo'ladi. Unga Xyostek Уа Trusso 
simptomlari xos. Xyostek simptomi - yuz nervi proyeksiyasi sohasida 
quloq yumshog'i oldida barmoq yoki perkussion bolg'a bilan urib 
ko'rilganda, Ьигип parragi Уа og'iz burchi sohasidagi mushaklar 
qisqaradi. Trusso simptomi - qo'ltiqdagi nervqon tomirlar tutami 
sohasi bosilganda, qo'l kaftining «doya qo'li» belgisi ko'rinishida tonik 
qotib qolishi, farq qilib turadigan belgisi hisoblanadi. Epilepsiya 
xurujlari bilan tafovutlanishi lozim. 

Davolash. Xurujlar уела tomiriga kaltsiy xlorid eritmalarini yuborib 
to'xtati1adi. Xurujlarining oldini olish uchun bemorlar пшttаsil kaltsiy 
preparatlari, vitamin D, рагаtiгеоidiл qabul qilib turadilar. Xirurgik 
davo usullari orasida gipoparatireozni dayolashda, qorinning teri osti 
kletchatkasiga har 2 yi1da «bulon suyakcha» tikib qo'yish usuli ma'lum. 
ВlI usuJ hozircha keng yoyilgani yo'q. 
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О'РКА VA PLEVRA КASALLIКLARI 

Anatomik-fiziologik ma'lumotlar. O'pka - jllft a'zo Ьо'НЬ, 
ikkala o'pka ham ko'krak qafasi ichida joylashgal1. O'ng o'pkani chap 
o'pkadan ko'ks oralig'i ajratib turadi. Наг Ыг o'pka ko'krak bo'sh1ig'ida 
tolali-elastik parda (plevra) bilan qoplangan katta bo'shliqni to'ldirib 
turadi. Ви parda, ya'ni parietal plevra yuzasini mezoteliy yassi 
hujayralari bilan qoplangan bo'lib, har Ыг o'pka ham, o'z navbatida 
shunday parda - vistseral plevraga o'ralgan bo'ladi. Nafas olish 
harakatlari amalga oshirilayotgan vaqtda, har qaysi o'pkaning ko'krak 
qafasida ozod harakatlanishini ta'minlash uchun, parietal уа vistseral 
plevralar orasidajuda oz miqdorda sirpanuvchan xususiyatlari nihoyat
da Yllqori bo'lgan - plevralararo sllyнqlik bo'ladi. Ви harakatlarda 
o'pkaning bronxlar уа qon tomirlar kiradigan qismi - o'pka o'zagi 
(darvozasi) ishtirok etmaydi. Parietal plevra o'z navbatida 3 qismga 
bo'linadi: qovurg'a qismi, diafragmal уа ko'ks oralig'i plevrasi. O'ng 
o'pkaning hajmi, chap o'pkaga nisbatan kattaroq bo'lib, ayni vaqtda 
II bir-mllncha kalta уа serbar bo'ladi. 

Наг qaysi o'pkada uchta Yl.lza: tashqi (qovurg'a), pastki (diafrag
mal) уа ichki (ko'ks oralig'i) yнzalari farq qilinadi. Наг Ыг o'pka 
egatlar vositasida bo'laklarga bo'linadi. Ikkala o'pkada bo'ladigan 
egatlardan biri - egri egat nisbatan yнqorida (o'pka cho'qqisidan 6-
7 sm pastda) boshlanadi, so'ngra pastga diafragma yнzasiga qiya holda 
tllshib, o'pka to'qimasiga сhllqш kiradi. Slш egatlar yordamida har 
bir o'pka yuqori уа pastki bo'laklarga bo'linadi. Chap o'pkadan farqli 
ravishda o'ng o'pka уапа ikkinchi - gorizontal egatga ega. U IV 
qovurg'a sathidan o'tadi. Shll bilan I.l o'ng o'pka yuqori bo'lagidan 
o'rta bo'lakni tashkil qiladigan ponasimon qismini ajratib turadi. 
Shllnday qiIib, o'ng o'pkada llc/lta bo'lak: Yllqori, o'rta уа pastki 
bo'laklar bo'ladi. Chap o'pkada esa ikkita bo'lak: yuqori уа pastki 
bo'lak tafovutlanadi. O'ng o'pkaning o'rta bo'lagiga chapda «ti!» 
bo'lagi to'g'ri keladi. O'pka/arning har bir bo'lagida bosh Ьгопх 
tarmog'i hisoblangan alohida Ьroпх bo'lagi bo'ladi. Вюnx bo'laklari 
o'z navbatida segmentar bronxlarga bo'linib, ularning har biri о'р
kaning tegishli Ьо' limi bilan birga bronx-o'pka segmenti nomini olgan 
segmentlarni hosil qiladi. Segment o'z tashqi ko'rinishi bo'yicha asosi 
o'pka periferiyasiga, cho'qqisi esa o'pka ildiziga qaragan piramida 
shaklini eslatadi. Insonda har Ыг o'pka asosan о'п segmentdan tashkil 
topgan bo'ladi, bllnda yuqori bo'lakda 3 ta bronx-o'pka segmenti, 
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o'rta bo'lagida уа chap o'pkaning иngа o'xshash tiJ qismida 2 ta 
segment, pastki bo'lagida 5 ta (yuqori уа 4 ta bazal) segmentlari 
bo'ladi. Ikkala o'pkaning pastki bo'laklarida hamma hollarning deyarli 
yarmida qo'shimcha segment uchraydi. 

O'pkani segmentlarga bo'linishi k1inika uchun katta ahamiyatga 
ega bo'ladi. Chunki bunga qarab, bemorda patologik <ю'сhоq»пiпg 
qayerdajoylashgani (Iokalizatsiyasi)ni aniq topish уа o'pkani maqsadga 
muvofiq (tejamli, segmentar) rezeksiya qiIish imkoniga ega bo'linadi. 

Bronx-o'pka segmentlari o'z arteriyalari уа nervlariga, venalari 
esa segmentlararo biriktiruvchi to'qima tarkibida boradigan segment
lararo уепа qon tomirlariga ega bo'ladi. O'pkani qon bilan ta'minlashda 
ikkita sistema - o'pka уа bronxial qon tomirlari qatnashadi. O'pka 
qon tomirlari sistemasi asosan nafas olish faoliyatida ishtirok etadi, 
bronxial qon tomirlar sistemasi esa, o'pka to'qimasini oziqlantirish 
faoliyatini bajaradi. Bronxial arteriyalar ko'krak aortasi tarmoqlari 
bo'lib, odatda, bronxiolalargacha yetib boradi, o'pka alveolalari esa 
o'pka arteriyasi sistemasi orqali amalga oshiriladi. Bronxial уа o'pka 
arteriyalari tarmoqlari orasida anastomozlar bo'ladi. Venoz qon oqimi 
у. azygos yoki у. hemiazygos ga quyiladigan qisman o'pka venalari, 
qisman esa bronxial venalar tomonidan amalga oshiriladi. 

O'pka to'qimasi simpatik nerv tarmoqlari (П-IV bo'yin уа I-V 
ko'krak tugunlaridan) уа adashgan nerv tarmoqlaridan innervat
siyalanadi. O'pka to'qimasining limfatik tomirlari asosal1 bronx1arning 
tannoqlanadiganjoylardagi o'pka ichidagi limfatik tugunlarga qllyiladi, 
Ьи limfatik tugunlarning 0НЬ ketadigan tomirlari esa, o'pka i1dizi 
tugunlarigacha yetib boradi уа tugaydi. Limfa suyuqligi, o'pka ildizi 
limfa tugunlaridan traxeyaning уоп qismida joylashgan, o'pkaning 
bosh regionar limfatik tugunlariga oqib keladi. Gorizontal (ko' ndalang) 
tekislikda o'pka ildizi tarkibi quyidagicha joylashadi: oldingi tomonda 
o'pka venalari, ular orqasida o'pka arteriyasi tаrпюqlаri уа yanada 
orqaroqda Ьгопх tarmoqlari yotadi, ya'ni tomirlar o'pka ildizining 
qolgan elementlaridan oldinda joylashadi. Bronxial arteriyalar bosh 
bronxlaming pastki yuzasiga yondoshib turadi. O'pka to'qimasi ichida 
o'pka tomirlari tannoqlari уа bronxlarning o'zaro munosabati, odatda, 
quyidagicha bo'ladi, bronxlar venalar bilan arteriyalar orasida joy
lashadi. 

Maxsus tekshiruv usullari. O'pka kasalliklarining diagnostikasi 
eng avvalo bemoming shikoyatlarini, anamnezini уа uni fizik usullar 
bilan tekshirish natijalarini o'rganishga asoslanadi. Odatda, o'pkasida 
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xastaligi bor bo'lgan bemorlarning quyidagi shikoyatlariga e'tibor 
beriladi: yo'tal, qon tuflash, nafas qisishi, ko'krak qafasidagi og'riqlar. 
Bemor anamnezida kasallikning qanday bosblanganiga va rivojlanishiga 
katta ahamiyat beriladi. Kasallik boshlanishini sovqotishga aloqadorligi, 
yuqumli kasalligi bo'lgan bemorlar bilan yaqinligi aniqlanadi. Mehnat 
sharoitlari surishtiriladi. Ba'zi hollarda, bemorning иу hayvonlarini 
boqishga aloqadorligi, zararli odatlari: chekish, spirtli ichimliklarni 
surunkali iste'mol qi1ishi bor-yo'qligi alohida ahamiyatga ega bo'ladi. 
Kasallikning kechishida olib borilgan muolajaning qanchalik muvo
fiqligi sinchiklab o'rganiladi. 

Fizik tekshiruv usul1aridan: obyektiv ko'rik, paypaslab ko'rish, 
perkussiya qilish va auskultatsiyalar qo'llaniladi. Ular patologikjarayon 
уа funksional o'zgarishlarni aniqlashda, kasallikning kechishi to'g'risida 
tasavvur hosil qilishga imkon beradi va ko'pincha bemorni davolash 
jarayonida uning holati dinamikasiga baho berish uchun asosiy da1illar 
hisoblanadi. 

Nafas olish sistemasi kasalliklarini aniqlashda ajralayotgan Ьащ'аmni 
tekshirish, uning miqdori va fizik xususiyatlarini mikroskop yordamida 
tekshirish, bakterioskopiya va bakteriologik ekma natijalarini o'rganish 
alohida ahamiyat kasb etadi. 

Rentgenologik usul1arni qo'llash, o'pka patologiyasi bo'lgan 
bemorlarda diagnoz qo'yishda ko'pincha hal qiluvchi ahamiyatga ega 
bo'ladi. Rentgenoskopiya obyektni turli holatda (pozitsiya), harakatda 
tekshirishga, plevral bo'shlig' ida suyuqlik va havoning miqdorini 
aniqlashga imkon beradi. Rentgenografiya - o'pkalar va ular ildiz
laridagi ayrim o'zgarishlarni aniq ko'rish, dinamikada kuzatish va 
taqqoslashga yordam beradi. 

Tomografiya usuli - qatlam-qatlam tasvirlar olish orqali, yirik 
segmentar уа subsegmentar bronxlar bo'sblig'ining batafsil tasvirini 
olish, limfatik tugunlar holati to'g'risida xulosa chiqarishga yordam 
beradi. O'pka to'qimasidagi kichik patologik jarayonlarni aniqlashga, 
bulIalar, kistalar, <ю'сhоq»li soyalarni topishga imkon beradi. 

Kompyuter tomografiya - bugungi kunda keng qo'llaniladigan 
noinvaziv usullardan biri Ьо'НЬ, o'pkadagi har хН tuzilmalarning katta
kichikligini, joylashgan qismi va chegarasini yanada aniqroq hamda 
ravshanroq aniqlab beradi, ularning zichligiga ЬаЬо berish imkoniyatini 
yaratadi. 

Bronxografiya asosan: bronxoektatik kasallikka shubha qiIinganda 
- bronxlarning zararlanganlik dаrаjЗ5iш aniqlasll исЬип o'pkadagi 

3 - Xirurgik k<tsalliklar 33 



yiringli jarayon1arda - bronxlar zararlanganligini aniq hajmini aniqlash 
исЬип (ayniqsa jarrohlik ama1iyoti mo'ljallanganda) yoki surunkali 
nospetsifik zоtЩаm уа markaziy o'pka raki o'rtasida differensial 
diagnostika o'tkazish исЬип zarur tekshiruv usullaridan biri hisobIanadi. 

Ви tekshirish usuli, odatda, mahаШу anesteziya ostida olib bori1adi 
уа uni осЬ qoringa (Ьеmог ovqatlanmasdan turib) o'tkaziladi. Bemorda 
balg'am ko'p miqdorda ajra)ayotgan davrda, avval sanatsion bronxos
kopiya, keyin esa bronxografiya qШпаdi. Tekshiruvdan 30 minut oldin 
teri ostiga 1 ml atropin sulfat yuboriladi. Anesteziya исЬип 0,5% li 
dikain eritmasi, 10% lidokain eritmasi уою 5-1 O%li novokain eritmasi 
ishlatiladi. Eng avvalo, yuqori nafas yo'llari anesteziya qilinib, rentgen
kontrast kateter pastki burun yo'li orqali tovush yorig'iga kiritiladi уа 
traxeyagacha surib kateter orqali 3-4 ml 10%Н novokainni bosqichma
bosqich yuborish уо'Н bilan traxeobronxial shox anesteziya qilinadi. 
Bronxografiya uchun quyidagi rentgenkontrast moddalar: sulfayodon, 
jeleyodon, propilyodon уа Ь. qo'llaniladi. Odatda, ulardan biri, 10-
15 т1 miqdorda rentgen nazorati ostida yuboriladi Уа suratga tushiriladi. 
Bundan so'ng, rentgenkontrast modda aktiv aspiratsiya уо'Н bilan 
so'rib оНЬ tashlanadi. 

Ko'rsatmalar: markaziy joylashgan bronx o'smalari, o'pkadan qon 
ketishi, {гахеуа уа bronxlardagi yotjismlar, o'pkaning yiringli kasal1ik
larida diagnostika уа sanatsiya qilish. 

Angiopulmonografiya o'pka arteriyasi уою иning tarmoqlariga kateter 
o'rnatib, u orqali rentgenkontrast modda yuborib, uning rentgentasvirini 
olishdan iborat. O'pka patologiyasi tug'ma deb shubhalanganda, o'pka 
tomirlari patologiyasida, o'pka arteriyasi tromboemboliyasida, surunkali 
o'pka kasalliklarida o'pka-kapillar qon oqimi buzilish darajasini 
aniqlashda, xavfli o'pka tuzilmalarida - jarrohlik amaliyoti o'tkazishning 
maqsadga muvofiqligi ma.salasini hal qilishda bajariladi. 

Bronxial arteriografiya - bronxial arteriyalarni kateterizatsiya qilish 
уа yuqorida ko'rsatilgan usul bo'yicha uning rentgentasvirini olish, 
o'pkadan qon ketish manbayini уа uning sababini aniqlashda, 
shuningdek davolash maqsadida o'tkaziladi. 

Diagnostik pnevmotoraks. Plevra bo'sblig'iga 300-600 ml havo 
yuborilgandan keyin rentgenografiya qi1ishdir. Ви usuldan, odatda, 
o'pkaga aloqasi bo'lmagan tuzilmalar уа o'pka ichidagi jarayon1arni 
differensial diagnostika qilish uchun foydalaniladi. 

Diagnostik pnevmoperitoneum - qorin bo'sblig'iga 1000-2000 
ml havo yuborib, so' ngra rentgenografiya qilishdan iborat. Jigar, 
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d-iafragma, diafragma ostida joylashgan a'zolar, plevm bo'shlig'i уа 
o'pkadagi tuzi1rnalarholatini aniqlash, diafragmal сhuпalami differen
sial diagnostikasi исЬип foydalaniladi. 

Radioizotoplar yordamida tekshirish usпllаЛ, jumladan izotop 
yordamida skanerlash, perfuzion stsintigrafiya, ingalatsion stsintigrafiya 
- o'pkadagi qon oqimi уа ventilatsiya buzilishlarini aniqla.shga iшkоп 
beradi. Ви usullardan foydalanish, bugungi kunda cheklangan bo'lib, 
ular o'mini ko'krak qafasi уа o'pkani шtаratоvush yordamida tekshirish, 
kompyuter tomografiya уа boshqa noinvaziv usullar egallamoqda. 

Torakoskopiya - torakoskop yordamida plevra bo'shlig'ini vizual 
ko'zdan kechirishdir. Ayniqsa. Ьи usul pnevmotoraks sodir bo'lganda 
nafaqat diagnostika исЬип tekshiruv usuli. balki davolash исЬип -
pnevmotoraks sababini bartaraf etish, ma'lum operatsiyalarni o'tkazish 
исЬип Ьат imkoniyat beradi. 

Tashqi nafas olish funksiyalarini tekshirish usullariga spirografiya, 
umumiy pletizmografiya, pnevmotaxografiyalar kirib, шаг nafas a'zolari 
kasalliklarini ilk bosqichida aniqlash, diagnoz qo'yish, funksiyalarining 
buzi1ish yoki kompensatsiya darajasini aniqlash, davolash-profilaktika 
tadbirlarining ta'sirchanligiga ЬаЬо berishga yordam beradi. 

Nafas olish a'zolari nuqsonlari. О'рЬ gipoplaziyasi - o'pka 
parenximasi, periferik bronxlar уа qon tomirlarining o'sib yetilmasligidan 
iborat nuqson. Юiпik manzarasi ikkilamchi yallig'lanishjarayoni bilan 
ta'riflanadi Уа bronxoektatik kasallikdan kam farq qiladi. Rentgenologik 
usullar (bronxografiya, angiopulmonografiya) Уа bronxoskopiya yorda
mida diagnostika qilinadi. 

KonservatiY muolaja kamdan kam foyda beradi. OperatiY dayolash: 
segmentektomiya, lobektomiya, pulmonoektomiyadan iborat. 

O'pkaning kistoz gipoplaziyasi (poJikistoz) - o'pka parenximasi, 
bronxlar Уа qon tomirlarning subsegmentar bronxlar Уа tarmoqlar 
darajasida kistoz bo'shliqlar shakllanishi bilan o'tadigan tug'ma kasal
ligidir. Юiпik manzarasi yallig'lanish jarayonining qo'shilib kelishi Уа 
o'pkaning surunkali yiringli kasalliklari klinik manzarasiga o'xshash. 
Rentgenografiya, bronxografiya, angiopulmonografiya уа bronxos
kopiya yordamida diagnostika qilinadi. 

Dayolash, odatda, jarrohlik usulida: lobektomiya, pulmonoek
tomiya. KonservatiY muolaja (surunkali yiring1i o'pka kasalliklaridagi 
muolajaga o'xshash) jапоhlik amaliyotidan oldingi tayyorgarlik sifatida, 
shuningdek jarroblik amaliyotiga monelik qiladigan hollardagina o't
kaziladi. 
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Ko'krak qafasi a'zolari jarohatlari. Ko'krak qafasi Уа uning 
a'zolari jarohatlari o'ta og'ir jarohatlar safiga kiradi, chunki ular aksariyat 
hollarda nafas o1ish a'zolari fao1iyatini hamda qon aylanishining buzi
lishlarini keltirib chiqarib, bemorlarni o'limga giriftor qi1ishi mumkin. 

Traxeyaning ko'krak bo'limi Уа yirik bronxlar jarohatlari aksariyat 
ko'krakning yo'l-transport falokatlari vaqtida yopiqjarohatlanishining 
oqibati hisoblanadi. 

O'ziga xos belgilari: nafas olishning buzilishi, pnevmotoraks, ko'ks 
oralig'i emfizemasi, teri osti emfizemasi, gemotoraks уа qon tuflash 
shular jumlasiga kiradi. Uzil-kesil diagnoz rentgenologik tekshiruYlar 
Уа bronxoskopiya уа grafiyalar паЩаsiпiпg tahlili asosida qo'yiladi. 

Davolash. Traxeobron:xial shox butunligini tiklashga уа qon oqishini 
to'xtatishga qaratilgan shoshilinch jапоhlik amaliyoti o'tkazishdan 
iborat bo'ladi. Pnevmo- уа gemotoraks - ko'krak jarohatlarining 
o'ziga xos belgilaridan Ьо'НЬ hisoblanadi. 

Pnevmotoraks. Pnevmotoraksning paydo bo'lishiga, ko'krak 
qafasining yopiq уа teshib kiruychi jarohatlanishlari, shuningdek bullyoz 
emfizema уою polikistoz kasalliklarida o'pkaning spontan perforatsiyasi 
sabab bo'ladi. Odatda, plevral bo'shliqda klapan mexanizmi paydo 
bo'lishi munosabati Ыlап havoning progressiv yig'ilishi Ыlап xarakter
lanadigan tenzion (klapanli) pnevmotoraks ular orasida eng xavflisi 
hisoblanadi. Ви holat o'pkaning siqiJishiga, ko'ks oralig'ining surilishiga 
olib keJadi. Юiпik manzarasi: nafas qisishi, nafas olishning qiyinJashuYi, 
teri qoplamlari sianozi, taxikardiya, arterial qon bosimining (AQB) 
tushib ketishidan iborat bo'ladi. Zararlangan tomonda perkussiya 
qilinganda quticha tovushi eshitiladi, auskultativ tekshi11lvda nafas 
г.------------·----.---~--------·, olish shovqini eshitilmaydi. Rent
. , genografik tekshiruvda: o'pka kol

З-гаsт. Byulau bo'yicba plevra 
Ьо'sЫig'iпi drепаjlаsЬ. 

lapsi, ko'ks oralig'ining sog'lom 
tomonga si1jigani aniqlanadi. 

Davolash. Рlеугаl bo'shliq punk
siya qilinadi уа yig'i1gan havoni so'rib 
olish uchun aktiv aspiratsiyaga ula
nadi, keyin torakoskopiya o'tkaziladi. 
Shunday qilib, klapan pnevmotoraks 
ochiq pnevmotoraksga o'tadi (3-
rasm). 

Torakoskopiyada aniqlangan о'р
kaning talaygina jarohatlarida jапоhlik 
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usuli qo'llanadi уа bunda baja- Г---?Jf\---'9--1 

riladigan jarrohlik amaliyotining I . --d • . ~ ; 

hajmi patologik jarayon hajmiga 
qarab belgilanadi. Кichik jarohat
larda plevral bo'shliq orqa qo'ltiq 
chizig'i bo'yicha VII-VIII qovur
g'alar orasida va o'rta о'mгоу chi
zig'j bo'yicha II qovurg'alar ога
sida drenajlanib, so'ngra aktiv 
aspiratsiya o'tkaziladi (4-rasm). 

Germetik holat vujudga kel
tirilib, o'pka yozilgandan so' ng 2-
3 sutka o'tgach, drenaj 12-24 
soatga qisib qo'yiladi. Rentge
nologik tekshiruvda pnevmotoraks 
qaytalanmayotganiga ishonch hosil 
qilingach, drenajlar olib tas111a

I 
IA 
I~ l _____ _ 

nadi. Agar plevral bo'shliqda 3-4 4-rasm. Plevra bo'shlig'ini drenajlash 
sutka mobaynida germetik holat va aktiv aspiratsiyaga ulash. 
yuzaga kelmasa, jarrohlik usulida 
davolanadi. Hozirgi kunda endoskopik jarrohlik amaliyotlari rivoj
langanligi tufayH, videotorakoskopik usuldajarrohlik amaliyoti bajrilishi 
maqsadga muvofiq bo'ladi. 

Travrnatik gemotoraks. Ko'krak qafasining o'tmas уа teshib kirgan 
jarol1atlari oqibatida paydo bo'ladi. Qon ketish manbalari: qovurg'a
lararo qon tomirlari, jarohatlangan o'pka, yirtHgan с}шпdiqlаг, yirik 
qon tomirlar уа yurak jarohatlari bo'lishi mumkin. 

Kasallikning kechishi. Qon yo'qotishning umumiy belgilari bilan 
birga anemiya уа gipoksiya holatiga xos bo'lgan laborator ko'rsat
kichlarning tahlili. Gidrotoraksning rentgen manzarasi uning turiga 
qarab bo'ladi. 

Gemotoraks plevra bo'shlig'iga yig'ilgan qon miqdoriga qarab 3 
хН turda bo'ladi: kichik gemotoraks, o'rtacha va katta gemotoraks. 

Кichik gemotoraks - рlеугаl bo'shliqda 500 тl gacha qon уig'Шshi. 
Ви holat bemorning tashqi ko'rinishiga va fizikal tekshiruv ma'lu
motlarida kam aks etadi. Rentgenogrammada o'zgarishlar deyar1i 
ko'rinmaydi. 

O'rtacha gemotoraks - plevral bo'shliqda 500 dan 1000 ml gacha 
qonning yig'ilishi. Rentgentasvirda ko'krak qafasining qisman qoron-



g'ula:shgan qismi yaxshiko'rinib turadi. Odatda, bemorning rangi 
oqarib ketgan, anemiya belgilari yaqqol ko'rinadi, sovuq ter bosgan, 
arterial qon bosimi pasaygan, puls уа nafas olishi tezlashgan bo'ladi. 

Katta gemotoraks - plevral bo'shliqda 1000 ml dan ko'proq qon 
yig'ilishi, rentgentasvirda o'pkaning shu tarafi (gemotoraks hisobiga) 
to'liq qorong'ilashgan, ko'ks oralig'i qarama-qarshi tomonga surilgan. 
Gemorragik shok belgilari ham yaqqoI паmоуоп bo'ladi. 

Davolash. Qon plevraI bo'shliqda 1000 ml dan ko'proq bo'lganda 
qon ketish manbayini topish уа qon ketishni to'xtatish, ya'ni shoshilinch 
torakotomiya o'tkazish talab etiladi. Кichik gemotoraksda - plevra 
bo'shIig'i punksiyasi o'tkaziIib, yig'ilgan qon alohida tadbirlar bilan 
aspiratsiya qilinib, autogemotransfuziya (o'ziga qayta quyish) amalga 
oshiriladi. Ви orada torakoskopiya o'tkazilib, qon ketish manbayini 
topish, uni ko'zdan kechirib qon yo'qotish tezligiga baho berish уа 
elektrokoagulatsiya уо'Н bilan uni to'xtatish lozim bo'ladi. Yirik qon 
tomirlar jarohatlanganda, o'pka to'qimasidagi katta jarohatlar zudlik 
bilan jarrohlik usuIida amaHyot o'tkazilishini talab qiladi. Qolgan 
hollarda, plevral bo'shliq orqa qo'ltiq chizig'i buylab VI qovurg'alar 
orasidan drenajlanadi, o'pka to'qimasijarohatlanganda esa o'rta o'mrov 
chizig'i bo'ylab II qovurg'alar orasidan drenajlanib, uzluksiz aktiv 
aspiratsiyaga ulanadi. 

Muolaja: yo'qotilgan qon o'rnini to'ldirishga qaratilgan Ьо'НЬ, 
shokka qarshi qo'llaniladigan chora-tadbirlarni o'z ichiga oladi. Agar 
drenajlar bo'yicha qon yo'qotish 1 soat mobaynida 200 mI dan oshsa 
yoki 3 soat ichida soatiga 300 ml dan oshadigan bo'lsa, torakotomiya 
amaliyoti bajarilishi shart bo'ladi. 

Ko'krak qafasining sanchilgan va о'ч tekkan jarohatlanishlari. 
Bemor ko'p qon yo'qotib og'ir ahvolda keltirilganda, jarohat yurak 
yoki yirik qon tomirlar sohasida joylashganda shoshilinch «tipik» 
oldingi-yon tomonlama torakotomiya qilinib, ko'krak qafasi a'zolari 
taftish (reviziya) qilinadi уа qon ketish manbayini topib, uni to'xtatish 
choralari ko'riladi. Agar Ьеmог ahvoli barqaror bo'lsa, avvalo 
rentgenologik tekshiruv o'tkazish lozim bo'ladi. Plevra bo'shHg'iga 
teshib kirganjarohatlarda (pnevmotoraks, gemotoraks) - torakoskopiya 
amaliyoti qilinadi. Torakoskopiya yordamida ko'krak qafasining qaysi 
a'zosi jarohatlanligini aniqlash mumkin bo'ladi. Yirik qon tomirlar, 
o'pka to'qimasi jarohatlanib, yirik bronxlardan qon oqishi davom 
etayotganda jarrohlik amaliyoti o'tkazishga to'g'ri keladi. Лgас aktiv 
qon oqishi уа massiv havo kirganligining alomatlari bo'lmagan taqdirda 
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plevra bo'shlig'i drenajlanadi. O'pka to'qimasida jarohatlanish 
bo'lmaganda orqa qo'ltiq chizig'i bo'yicha VI qovurg'alar orasidan, 
jarohat bo'lganda esa o'rta o'mrov chizig'i bo'ylab П qovurg'alar 
orasidan drenajlanishi kerak bo'ladi. Diafragmaning yaralangani 
aniqlanganda laparotomiya va qorin bo'sblig'i a'zolari taft.ishi o'tka
zilishi kerak. 

O'pkaning o'tkir yiringli kasalliklari. O'pkaning stafilokokk 
destroksiyasi - stafilokokklaming patogen shtammlari ta'siri ostida 
o'pka to'qimasining yiringli yallig'lanishidir. O'pka to'qimasining 
yiringli yallig'lanishi tez fursatda intoksikatsiyaning rivojlanishiga olib 
keladi. 

Diagnostika uchun o'pkani rentgenologik tekshiruvi va balg'amni 
bakteriologik tekshirish hamda diagnostik bronxoskopiya o'tkazish 
muhimdir. Rentgenologik usul yordarnida o'pka to'qimasining infilt
ratsiyasi, yallig'lanish o'choqlari, o'pkadagi ko'p sonli yupqa devorli 
bo'sbliqlar, plevrit, pnevmotoraks aniqlanadi. Kasallik o'tkir boshlanadi 
(yuqori harorat, et junjikishi уа Ь.), nafas qisishi, yiringli balg'am 
ajralishi belgilari bilan паmоуоп bo'ladi. 

Davolash. Maqsadga muvofiq antibakterial muolaja (bakteriologik 
ekmalar natijasiga ko'ra), antistafilokokk zardobini, stafilokokk bakte
riofagini qo'llash, detoksikatsion muolaja, umumiy quwatni oshiruvchi 
vositalar, sallatsion muolaja qo'llaniladi. 

O'tkir o'pka abssessi - o'pka to'qimasining chegaralangan yiringli 
уаШg'lапishi Уа bo'shliqlar hosil bo'lishidir. Mikroaspiratsiya, bronxlar 
drenaj faoliyatining buzilishi, organizm Ыmоуа kuchlarining keskin 
pasayib ketishi, shartli patogen mik:rofloraning faollashuvi, o'pka 
to'qimasida qon ta'minotining buzilishi уа nekrozga uchrashi sababli 
yuzaga keladi. Absesslar gematogen, bronxogen, limfogen уа travmatik 
tabiatga ega bo'lishi mumkin. Metapnevmonik Уа aspiratsion absesslar 
klinik amaliyotda birmuncha ko'proq uchraydi. 

Absesslar uchun Ыroг Ыг spetsifik mikroflora yo'q. Ular strepto
kokk, stafilokokk, diplokokk, protey, fuzobakteriyalar Уа mikroflo
raning boshqa turlaridan kelib chiqishi mumkin. So'nggi yillarda о'р
kadagi yiringli jarayonlar rivojlanishida noklostridial anaerob bak
teriyalar katta ahamiyatga ega. Absesslar joylashuviga ko'ra: periferik 
уа markaziy, yolg'iz (yakka holda) va ko'p sonli, bir tomonlama уа 
ikki tomonlama bo'ladi. • 

Кlinik manzarasida ikkita dayr farq qilinadi: 
1. Absessning bronxga yorilgunga qadar bo'lgan davri. 

39 



2. Absessning bronxga yorilgandan keyingi davri. 
Birinchi davrda: kasal1ik yuqori harorat, ko'krakda og'riq, yo'tal, 

nafas siqishi, ko'p terlash belgilari bilan boshlanadi. Sekin-asta 
rivojlanayotgan intoksikatsiya belgiIari патоуоп bo'ladi. Fizik usullar 
bilan tekshirishda: perkutor tovushning qisqarishi, o'pkaning zararlan
gan qismi ustida nafas olish shovqinining sustlashishi yoki eshitil
masligini qayd qilish mumkin. Qon tahJilida yuqori leykositoz, qon 
fоmшlаsiпi chapga siljishi kиzatiladi. Rentgenogrammalarda zich, turli 
хН o'lchamlardagi soyalar ko'rinadi. 

Ikkinchi davr: yo'talish paytida birdaniga ko'p miqdorda yiringli, 
badbo'y balg'am ajralashi, ba'zi hollarda balg'am qon ЬНап aralashgan 
hoJda ajraladi. Вu davrda, odatda, bemoming umumiy ahvoli Ыг
muncha yaxshilanadi, intoksikatsiya belgilari kamayadi. Absessning 
o'lchamlari katta bo'lganda uning ustida amforik nafas shovqini уа 
turli kalibrdagi пат xirillashlar eshitiladi. 

Rentgenologik tasvirda yorilgan absess, gorizontal suyuqlik sathi 
уа perifokal yallig'lanishi bo'lgan yumaloq bo'shliq shaklida патоуоп 
bo'ladi. Bronxoskopiyada chegaralangan yiringli endobronxit aniqla
nadi. 

O'pka gangrenasi - o'pka to'qimasining Ыг qismi yiringli-irigan 
nekrozga uchrayshi. Bujarayon o'pka absessidan farqli o'laroq, o'pka 
gangrenasida sog'lom to'qimadan chegaralangan kapsula bilan ajralib 
turmaydi (chegarasiz bo'ladi). Gangrenoz absess ham farq qiIinadi, u 
o'pka to'qimasining Ыг qismini yiringli-chirigan nekrozi Ьо'IiЬ, uning 
sekvestratsiyaga уа o'pka to'qimasining zararlanmagan qismlaridan 
chegaralanib turishga moyiIligi bo'ladi. 

Юiпik mапzаrаsi. Bemoming ahvoli og'ir, isitma gektik tabiatga 
ega bo'ladi, Ьетог terlaydi, nafasi siqadi, ko'p miqdorda badbo'y 
hidIi balg'am ajraladi, Ьеmог qon tupuradi. Rentgenologik tasvirda 
katta, shakli yo'q diffuz qorong'ilik aniqlanadi, uning tarkibida o'pka 
to'qimasining irib ketayotganini ifodalaydigan ko'p sonli yorug' soyalar 
ko'rinadi. Plevra bo'shlig'ida suyuqlik aniqlanadi. 

O'tkir yiringli kasallik1ami kompleks davolash lozim bo'ladi. Hozirgi 
vaqtda asosiy davolash usuli konservativ muolaja Ьо'НЬ, ayni vaqtda 
kichik invaziv jarrohlik amaliyotlari: transtorakal, endobronxial 
drenajlash, uzoq muddatli regionar infuziya uchun bronxial arteriyani 
kateterlash amalga oshiriladi. O'tkir davrda operativ aralashuv kasallik 
asoratlar bilan kechgandagina (o'pkadan qon ketganda) yoki muolaja 
naf bermaganda, jarayonning tarqalishga mоуН bo'lganidagina 
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qo'llaniladi. O'pkadagi o'tkir yiringli jarayonlarda konservatiY тиоlа
janing tamoyillari quyidagilardan iborat bo'ladi: 

1. AntibakteriaJ muolaja - bakteriyalar turini Уа ularning antibio
tiklarga ta'sirchanlik daraja1arini bakterioskopiya Уа ekish ma'lumotlarini 
hisobga olgan holda tayinlanadi, sulfanilamidlar ham ishlatiladi. 

Antibakterial muolajaning ta'sirchan1igiga erishish uchun zararla
nish o'chog'ida dayo preparatlari konsentratsiyasini oshirib, ularni 
arteriyalarga yuboriladi. Bronxial arteriyaga kateter o'rnatib, muolajani 
o'sha orqali amalga oshirisll eng samarali tadbir hisoblanadi. O'pkaning 
o'tkir yiringli xastaliklarida 60%gacha hollarda kаsаШk qo'zg'atuychisi 
aeroblar bilan birga kelgan апаегоЬ noklostridial infeksiya hisoblanadi. 

Noklostridial апаегоЬ infeksiyaning belgilari deganda yiringli 
suyuqlikning badbo'y hidi, yallig'lanish o'choqlaridagi to'qimalar 
nekrozi, odatdagi bakteriologik tekshiruYning natijalari manfiy bo'l
ganda ham tushuniladi. Anaeroblarga qarshi metronidazol (trixopol), 
tinidazol, klaforan, rifambitsin, doksisiklinlar yaxshi ta'sir qiladi. 

2. Traxeobronxial уо 'Паг - mikroorganizmlarni yo'qotadigan, 
yaI1ig'lanishni kamaytiradigan, balg'amni suyuqlashtiradigan Уа ип! 
ko'chiradigan doriyor aralashmalar yuborib sanatsiya qilinadi. Slш
ningdek, bronxial shoxni kateterlash, mikrotraxeostomiya, sanatsion 
bronxoskopiya qi1ish yo'li Ы1ап patologik suyuqlik tortib olinadi. Bunda 
sanatsiya uchun qo'lIaniladigan aralashmalar tarkibiga 2% li kaliy 
bikarbonat eritmasi (2 ml), mikrof1oraga sezuychanlikni hisobga olgan 
holda antibiotiklar, antiseptiklar (dioksidin, furagin), ba1g'amni sUYlJ[ti
radigan moddalar (пшkоsо1Уiп 10%-1,0), proteolitik fermentla!" 
(tripsin, ximotripsin 10-15 mg), bronholitiklar (eufillin 0,5-1,0, 12%, 
noyodl"in 0,5%-0,5; efedrin 5%-0,5), gormonal preparatlar (gidro-
kortizon 25-50 mg) kiritisll maqsadga muyofiq bo'1adi. 

З. О 'pka absesslari va plevra empiemasini sanafsiya qilish - absess 
bo'shlig'ini bronxoskopik yoki transtorakal уо'1 bilan kateterlash, 10ra
kotsentez orqali ak1iY aspira1siya qilish Уа yiringli bo'shliqni yuУishпi 
tashkil qilishdan iborat. Traxeobronxial shoxni chetlab о'НЬ yiringli 
suyuqlikni eyakuatsiya qilish, nafas olish a'zolari faoliyatini yaxshilaydi, 
intoksikatsiyani kamaytiradi, Ьеmоrn! tezda sog'ayib ketishga yordam 
beradi. 

4. Detoksikatsion muо/Ща. Siydik haydoychi preparatlar (laziks, 
gipo1iazid Уа Ь.) orqali diurez s1imu1atsiyasi yordamida уепа qon 
tomiriga o'tkaziladigan infuzion (tuzli eritma1ar) mu01ajani o'z ichiga 
oladi. Hozirgi yaqtda detoksikatsiyaning ЫгтипсЬа ta'sirchan, 
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ekstrakorporal usullari - gemosorbsiya, limfosorbsiya, plazmoferez 
va qonni ultrabinafsha nurlatishdan foydalanilyapti. 

5. Suv-elektrolit buzilishlarni bartaraf etish. 
6. Umumiy quvvatni oshiruvchi muolaja - gemotransfuziya, plazma, 

qonning oqsilli o'rinbosarlari, glukozaning konsentrlangan eritma1arini 
quyish, anabolik preparatlar, temir preparat1arini va vitaminlarni 
qo'lIashdan iborat. 

7. lmmunitetni oshiruvchi muolaja. Stafi1okokk anatoksini quyidagi 
sxemaga ko'ra yubori1adi: 3 kun1ik tanaffus Ы1ап 1 О inyeksiya - 0,1, 
0,2, 0,3 тl va h. k. Antistafi1okokk giperimmun zardob 100- 150 тl 
3-5 marta. Antistafilokokk gammaglobulin (mushak orasiga) 5 т1 8-
10 marta kunora. T-aktivin. Dekaris 50 mg kunora 3-5 kun ichida. 
Prodigiozan inyeksiyasi 30 kungacha: 0,2, 0,5, 0,6, 0,7, 1,0 mg. 
М etiluratsi1 0,5 mg kuniga 2 marta 10-15 kun mobaynida. 

8. Qonning ivish xususiyat/arini va mikrotsirku/atsiyani norma/
lashtirish qonning reologik xususiyatlarini yaxshilaydigan preparat1ar, 
antiagregantlar (reopoliglukin, aspirin, kurantil, trental) qo'llash. 
O'pkadagi og'ir destruktiv jarayonlarda DVS sindromining dastlabki 
ko'rinishlari borligini hisobga olib, antiferment-krioplazma bilan 
kompleks muolaja tadbirini o'tkazish tavsiya etiladi (100 ming birlik 
kontrikal venaga, 5 ming bir1ik geparin teri ostiga sutkasiga 4 marta, 
yangi muzlati1gan zardob). 

O'pkaning surunkali yallig'lanish kasalliklari. O'pkaning 
surunkali yal1ig'lanish kasalliklari atamasiga, o'pkadagi davom1i 
nospetsifik yallig'lanish jarayoni natijasida o'pka parenximasi, bronxial 
va qon tomirlar sistemalari strukturasida o'ziga xos o'zgarishlar bilan 
o'tadigan va o'xshash klinik manzara orqali паmоуоп bo'ladigan 
patologik holatlarning katta Ыг guruhi birlashtiriladi. 

Bunday kasalliklarning o'ziga xos klinik belgilari: uzoq vaqt yo'talib 
yiring1i balg'am ajratish, aksariyat qon tupurib yurish hisoblanadi. 
Kasa11ik, odatda, avj oladigan tabiatga ega bo'ladi, remissiya va avj 
o1ish davrlari bilan o'tadi. Avj olishi aksariyat yHning sovuq mavsum
larida qayd etiladi. Qo'zish davrida yiringli balg'amning miqdorini 
ortishi, gipertermiya qayd qilinadi. Bahorda avj olib boradigan nafas 
yetishmovchiligi, surunkali intoksikatsiya belgilari aniqlanadi. 

O'pkaning surunka1i yallig'lanish kasalliklari diagnostikasida 2 
bosqich farq qilinadi: birinchi bosqich - sinchiklab so'rab-surishtirishni 
o'z ichiga olgan k1inik tekshirish, ikkinchi bosqich - rentgenologik, 
endoskopik, funksional tekshirish usullarini o'z ichiga qamrab olgan 
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asbob-uskunalar yordamida (instrumental) tekshirish. O'pkaning 
surunkali yallig'lanish kasalliklari aniqlanganda instrumental tekshiruv
ning ko'krak qafasini ikkita proyeksiyada rentgenografiya qilish уа 
mahalliy anesteziya ostida qilinadigan bronxofibroskopiyadan boshla
nadi. Bunda qo'lga kiritiladigan ma'lumotlar jarrohlik аmаИуоti 
o'tkazish kerak bo'lgan o'pka kasalliklari bor bemorlarni tan1ab olishga 
уа ayni vaqtda jarrohlik amaliyotiga muhtoj bo'lmay, terapevtik 
statsionarlarda davolanishi kerak bo'lgan bemorlarni aniqlashga imkon 
beradi. Tanlab olingan bemorlar guruhini ixtisoslashgan torakal Ьо'Нт 
sharoitlarida sinchiklab tekshirish, tomografiya, bronxografiya, angio
pulmonografiya Ыlап tenziometriya, radioizotop skanerlash, spirog
rafiya, reografiyalarni o'z ichiga oladi уа aniq diagnoz qo'yishga, 
jarrohlik amaliyoti o'tkazishning zаruгИgi haqidagi masalani Ьаl etishga 
hamda uning hajmini aniqlashga imkon beradi. 

УаШg'lапishjагауопigа o'pkaning ko'pi bilan 3 bo'lagi qo'shilgan, 
bronxlar уа o'pka parenximasida jiddiy morfologik o'zgarishlari bor 
bo'lgan bemorlar jarrohlik usuli bilan davolanishlari kerak. 

O'pkada lokal zararlanish bo'lganda funksional tekshirish vaqtida 
aniqlangan nafas yetishmovchiligi, qо'shШЬ kelgan og'ir patologiya 
borligi, keksa yoshdaligi, jarrohlik amaliyoti o'tkazishga monelik 
qiladigan Ьоl hisobIanadi. Nafas yetishmovchiligi belgilari unchalik 
ifodalanmaganda, qo'shilib kelgan yashirin patologiyada jarrohlik 
amaliyoti o'tkazish masalasi individual Ьаl qilinadi. 

Surunkali o'pka absessi. O'pkada 2-3 oydan ko'proq vaqt 
mavjud bo'lgan nospetsifik yiringli bo'shliqning bo'lishi - o'pkaning 
surunkali absessi deyiladi. Surunkali absesslar paydo bo'lishiga 
o'pkasida o'tkir yiringli jarayonlari bo'lgan bemorlarni kasalxonaga 
kech yotqizish, muolaja jarayonining yetarli bo'lmagani, uni 
statsionardan klinik jihatdan to'liq tuzalmasdan уа rentgenologik 
tekshiruvsiz chiqarish sabab bo'ladi. 

Юiпik manzarasi. Yiringli balg'am ajraladigan yo'tal, gipertermiya, 
o'rtacha ifodalangan intoksikatsiya simptomlari shular jumlasiga kiradi. 
Rentgenologik tekshiruvda ichki konturi aniq, nozikroq yallig' li 
gardishli уа odatda, ozroq suyuqlik sathi bo'lgan yumaloq bo'shliq 
ko'rinadi. Bronxografiyada bir yoki bir песЬа bronxlar bilan o'zaro 
bog'liq bo'lgan yumaloq bo'shliq aniqlanadi. Bronxoskopiyada yiringli 
chegaralangan endobronxit aniqlanadi. 

Davolash. Radikal operativ davolash - segmentektomiya, lobek
tomiya, pulmonektomiya. Konservativ muolaja tamoyillari o'tkir 



jarayondagi davolash kabi, jarrohlik amaliyotiga tayyorgarlik sifatida 
yoki jarrohlik amaliyotiga monelik qiladigan ko'rsatmalar bo'lganda 
Uarayonning ikki tomonlamaligi, keksalik yoshi, qo'shilib keIgan 
patologiya borIigi), mustaqil davolash vositasi sifatida foydalaniladi. 

Bronxoektatik kasallik. Bronx-o'pka sistemasining surunkali 
уаШg'lапish kasaIligi bo'Iib, bronxIar devori elastik уа mushak kompo
nentlarining destruksiyasi munosabati bilan bronxlarning kengayib 
ketishidan (bronxoektazi) iborat bo'lgan kasaIIik hisoblanadi. Uning 
rivojlanish mexanizmini bronx-o'pka sistemasidagi tug'ma buziIishlar, 
boshdan kechiriIgan yallig'lanish jarayonlari, yot jismlarning ta'siri 
oqibatlari уа shu kabilar bilan bog'laydiIar. 

Bronxoektazlar turiga ko'ra siIindrsimon, qopsimon уа aralash 
turlarga bo'linadi. Atelektatik bronxoektazlar alohida guruhga ajratiIadi. 
Bronxoektazlar ayniqsa bolaIik, o'smirlik yoshida уа navqiron yoshda 
birmuncha ko'proq uchraydi. 

Ko'pchiIik bemorlar uzoq vaqt xasta bo'lib yuradigan kishiIardir. 
Anamnez to'g'ri yig'ilganda to'lqinsimon kechayotgan ko'p уiШk 
kasallikni aniqlashga muvaffaq bo'linadi. Bunda qisqa muddatli avj 
olish davrlari davomli remissiya davrlari bilan almashinib turadi. Vaqt 
o'tishi bilan tez-tez avj olishi bo'Iib turadi, remissiyalar esa qisqaradi. 
Kasallikning o'ziga xos simptornlari: o'pka-bronx infeksiyasining tez
tez qo'zib turishi, yiringli badbo'y hidli (ko'pincha ertalab) balg'am 
ajralishi, nafas siqishi, qon tuf1ash, o'rtacha yuzaga chiqadigan 
intoksikatsiya belgiIari hisoblanadi. Kasallikning so'nggi bosqichlarida 
bemor barmoqlari, odatda, nog'ora cho'plariga o'xshab ketadi, tirnoq 
falangalari esa soat oynalari ko'rinishiga ega bo'ladi. Zararlangan 
o'pka qismi auskultatsiya qiIib ko'riIganda, mayda pufakchali jarangdor 
xirilIashlar qayd qilinadi. 

Rentgenologik usulda tasvir olingal1da, o'pkaning kasaIIangan 
yerlarida fibroz qismlar strukturasining ari iniga o'xshash ko'rinishda 
ekanligi, o'pka iIdizi soyasi strukturasining buziIganIigi aniqlanadi. 
Bronxoskopiyada diffuz yoki aniq chegaralangan bronxit ajralib turadi, 
bronxlarning distaI kengayish simptomi kuzatiIadi (SuI beIgisi). 
Bronxografiya tekshiruvi Ьи kasallikda eng ko'p ma'Iumotlar beradi 
- bronxIaming kengayganligi aniqlanadi: ular silindrsimon, haltasimon, 
kistasimon уа aralasll turlari ko'rinadi. 

Lokal zararlanishda jarrohlik usulda davolaniladi - segmentek
tomiya, lobektomiya, bilobektomiya, pulmonektomiya qo'IIaniIadi 
(5-rasm). 
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5-rasm. Pulmonektomiya operatsiyasining bosqichlari. 

Konservativ muolaja faqatgina jarayon tarqoq bo'lganida, shuning
dek jarrohlik amaliyotiga tayyorgarlik maqsadida o'tkaziladi. 

O'rta bo'lak sindromi. O'rta bo'lakning surunkali уаШg'lапishi. 
O'pkaning atelektazi hisobiga o'rta bo'lak bronxi o'tkazuvchanligining 
buzilishi oqibatida rivojlanadi. O'pkaning уаШg'lапish kasalliklari 
umumiy sonidan 20-26% ni tashkil etadi. КаsаШk o'rta bo'lak 
bronxining tuzilish xususiyatlariga, uning katta]ashgan limfa tugunlari 
tufayli ezilishiga bog'liq, surunkali kechish xususiyatiga ega. 

Юiпik manzarasi. Yiringli balg'am ajralib turadigan yo'tal, qon 
tuf1ash, nafas siqishi, intoksikatsiya alomatlari bilan ifodalanadi. О'р
kada o' rta bo ' lak proyeksiyasi ustida yirik-o'rtacha pufakchali xiril
lashlar eshitiladi. Rentgenologik jihatdan o'rta bo'lak atelektazi, 
bronxoskopik jihatdan o'rta bo'lak bronxi o' tkazuvchanligining uning 
torayishi hisobiga buzilishi, chegaralangan yiringli endobronxit aniq
lanadi. Bronxografiyada o'tkazuvchanlikning buzilishi, o'rta bo'lak 
bronxining «cho'ltog'i» aniqlanadi. 

Davolash jarrohlik usulida - lobektomiya amaliyoti qilinadi. 
Jarrohlik amaliyotiga monelik qiladigan Ьоllаг bo'lganda (qo'shilib 
keladigan kasalliklar, keksa,yosh) konservativ muolaja оНЬ boriladi. 

O'pkaning yallig'lanish kasalliklari asoratlari. O'pkadan qon 
ketisbl - nafas yo'llaridan qon ajralib chiqishi, o'pkadagi turli kasallik
larning ko'p uchraydigan уа xatarli asoratidir. O'pkaning surunkali 
yiringli kasalliklari orasida 10% дап 60% gacha hollami tashkil etadi. 
Bunda ko'p miqdorda qon ketishi faqat qon yo'qotilishi jihatidan 
emas, balki tezda yuz beradigan asfiksiya sababIi xavfli bo'ladi. L. 
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М. Nedvetskaya klassifikatsiyasi bo'yicha o'pkadan qon ketishi 3 
darajaga bo'linadi: 

I darajasi - 300 тl gacha qon tuflash; 
II darajasi - 700 тl gacha; 
IП darajasi - 700 тl dan ko'p qon yo'qotish. 
O'pkadan qon ketishida jaгrohlik aralashuv kerak bo'ladi, konser

vativ davolash nafbermayotgan ko'p qon ketishida shoshilinchjaгrohlik 
amaliyoti o'tkaziIadi. Oshig'ich hoI1arda qол ketish manbayini aniqlay 
olmasdan Ьетог ahvoli og'ir paytida, ko'pincha majburan jaгroh1ik 
amaliyoti qilishga to'g'ri keladi. Shuning uchun bunday hol1arda 
jaгrohlik amaIiyoti natijalari rejali jaгrohlik amaliyotlariga qaraganda 
birmuncha уотоп bo'ladi. Shu munosabat bilan o'pkadan qon 
ketishini diagnostika qiIish va davolashga yondoshishda quyidagicha 
taktika tavsiya qilinadi. Натта bemorlarni turlijaгroh1ik amaliyotlarni 
bajarishga ko'rsatmalariga ko'ra quyidagi 2-guruhga bo'lish mumkin: 

1 -guruh - o'pkasidan qon ketishi J - II darajali bemorlar, ularda 
davolash -diagnostik tadbirlar intensiv davolash fonida sllOshiIinch 
bronxoskopiyadan bosh1anishi kerak. Shoshi1inch bronxoskopiya asfik
siyaning oldini oIish, traxeobronxial shoxni qunt ЬНап sanatsiya qШsh, 
qon ketishini to'xtatish исЬип bronxni vaqtincha obturatsiya qilishni 
o'z ichiga olgan qator chora-tadbirlarni o'z ichiga oladi. Bemor ahvoli 
barqaror bo'lgandan keyin yaqin 6-12 soatda bronxial arteriografiyani 
o'z ichiga olgan rentgenologik tekshiruv o'tkaziladi, diagnoz aniqlanadi 
va zarur bo'lganda zararlangan tomonda bronxiaI arteriya етЬоli
zatsiyasi bajariladi. Bunday taktika ko'pchilik bemorlarda qon ketishini 
vaqtincha to'xtatish, qon ketishi tufayli yuz bergan gomeostaz buzi-
1isblarni yo'qotish исЬип vaqtni qo'ldan Ьоу bermaslik, bemorni qunt 
Ыlап tekshirish, diagnozni aniqlash va ehtiyotlab jarroblik amaliyotini 
o'tkazishga imkon beradi. 

2-guruh - o'pkasidan qon ketishi 111 darajali bemorlar. Bunda 
bemorlar kasalxonaga keltiri1ganda konservativ tadbirlar kompleksidan 
tashqari ularda rentgenologik tekshirish bilan birga (rentgenoskopiya, 
ko'krak qafasini 2 proyeksiyada rentgenografiya qi1ish) fibrobron
xoskopiya qilish zarur. Fibrobronxoskopiya qattiq bronxoskopiyaga 
o'tish sharoitlarida o'tkazi1ishi lozim, chunki bunday bemorlarda 
tekshiruv jarayonida ko'p qon ketish ehtimolini istisno qi1ib bo'lmaydi. 
OJingan bronxoskopik rentgenologik ma'lumotlar ko'pchiIik bemorlarda 
qon ketish manbayini aniqlash, diagnoz qo'yish, keyingi tekshiruv va 
davolash rejasini tuzishga imkon beradi. Jarroh1ik amaliyoti o'tkazishga 

46 



monelik qiladigan hollari bo'lgan bemorlarda qon oqishining takroran 
го'у berishiga qarshi zararlangan tomonda bronxial arteriyani еmЬо
lizatsiya qilish kerak. 

Piopnevmotoraks. Absess plevra bo'shlig'iga yorilganda yoki 
infeksiya plevraga subplevraljoylashgan ya1lig'langan o'choqdan yiring 
tarqalganda paydo bo'ladi. Ko'pincha bronx-plevral oqma yaralar 
paydo bo'lishi bilan o'tadi, Ьu o'pkaning qisman yoki to'liq kollapsiga 
уа plevral bo'shliqning doimo infeksiyalanib turishiga olib keladi. 
Ahvolning og'irligi intoksikatsiya, nafas yetishmovchiligining keskin 
oshib borishi kabi holatlarga bog'liq bo'ladi. Rentgenologik tekshiruvda 
plevra bo'shlig'ida, aksariyat hollarda sathi уа gaz pufaklari bo'lgan 
suyuqlik borligi aniqlanadi. 

Беmогlагdа plevra bo'shlig'ini punksiya qilib yiringni aspiratsiya 
qilish, so'ngra drenajlash lozim bo'ladi. Plevra bo'shlig'ini aktiv 
aspiratsiya va floraga sezuvchanlikni hisobga olgan holda fermentlar 
(tripsin, ximotripsin) va antibiotiklar qo'shilgan antiseptik eritmalar 
(furatsilin, furagin) bilan lavaj qilinadi. Punksiyada plevra bo'shlig'ida 
germetik holatning yo'qligi, yo'tal paydo bo'lishi, plevra bo'shlig'iga 
dori moddalari kiritilayotganda ta'm уа hid sezgisi bilan yuzaga chiqa
digan bronxial oqma yarada germetiklik yaratishga va o'pkaning 
yozilishiga imkon beradigan keltiruvchi bronxni vaqtinchalik bгonxos
kopik okkluziyalash tavsiya etiladi. 

Jarayon surunkali turga o'tganda, xaltacha hosil qilgan plevra 
empiemasi shakllanganda (bunga aksariyat bronxo-plevral oqma уага 
borligi irnkon beradi), jarrohlik уо'Н bilan davoJash - plevroektomiya 
bilan o'pka dekortikatsiyasi o'tkaziladi. O'pkada patologik o'zgarishlar 
bo'lganda qo'shma jarrohlik amaliyotlari - plevroektomiya bilan 
lobektomiya, plevropulmonektomiya qi1ish kerak bo'ladi. 

Plevra empiemasi. Plevra empiemasi (yiringli plevrit) - vistseral 
va parietal plevraning chegaralangan уою diffuz yallig'lanishi holda 
kechib, plevral bo'shliqda yiring yig'ilishi va yiringli intoksikatsiya 
zamirida, aksariyat nafas yetishmovchiligi belgilari bilan o'tadi. 
Ko'pchilik hollarda plevra empiemasi o'pkadagi yallig'Ianish va yallig'li 
destruktiv jarayonlar, shuningdek ko'krak a'zolaridagi jarohatlar va 
operativ aralashuvlarning asorati Ьо'НЬ hisoblanadi. 

Plevra empiemasining qo'zg'atuvchilari turli хН mikroorganizmlar 
bo'lishi mumkin. Etiologiyasiga ko'ra spetsifik, nospetsifik va aralash 
empiema farq qШпаdi. Юiпik kechishi xarakteri bo'yicha o'tkir va 
surunkali bo'ladi. Jarayonning tarqalganligiga ko'ra tarqalgan va chega-
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ralangan bo'ladi. Tutashish xarakteri bo'yicha bronxial oqma yarasiz, 
bronxial oqma уагаН, plevral oqma yarali bo'lishi титЮп. Plevra 
empiemasi hamisha o'tkir jarayon sifatida, plevrada dag'al уа barqaror 
morfologik o'zgarishlar paydo bo'lganda boshlanadi, bunda qoldiq 
bo'shliq shakllanadi, u uzoq kechadi, vaqti-vaqti bilan qo'zib turadi. 
Plevra empiemasi surunkali kasallik sanaladi. 

КJinik manzarasi. Plevraning o'tkir empiemasi uchun umumiy 
intoksikatsiya belgilari, gipertermiya, et junjikishi, ko'krakda og'riq, 
bronxial oqma yara bo'lganda nafas qisishi, yiringli balg'am ajraladigan 
yo'tallar xos bo'ladi. Bemor ko'zdan kechirilganda teri qatlamlarining 
rangparligi, ba'zan sianoz qayd qilinadi. Ko'krak qafasi tekshirilganda 
zararlangan tomonning nafas olishda orqada qolishi qayd eti1adi. Plevra 
bo'shlig'idagi ekssudat yig' ilgan joy proyeksiyasi ustida tovush titrashi
ning sustlashgani уою ититап yo'qligi, perkutor tekshiruvda to'mtoq
lashgani, auskultativ tekshiruvda nafas olish shovqinining zaiflashgani 
yoki bo'lmasligi апiqlапаdi. Qonda Ieykositoz, qon formulasining 
chapga siljigani, ЕСНТ oshganligi qayd qilinadi. 

Diagnostikada rentgenologik usullar hal qiluvchi rol o'ynaydi. Aniq 
diagnostika uchun rentgenografiya kamida 2 ta proyeksiyada bajarilishi 
lozim (6,7-rasmlar). Tarqalgan empiemada plevra bo'shlig'ida ekssudat 
borligi yuqori chegarasi yoysimon (qiyshiq) qorong'ulik ko'rinishida 
al1iqlanadi. 

6-rasm. Plevra empiemasi. 
Rentgenografiya. 
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7-rasm. Plevra empiemasi уа 
gaz pufakcbalari aniqlanadi. 

(КТ). 



Chegaralangan empiemalarda aniq konturli har хН shakldagi gomo
gen soya aniqlanadi. Plevra bo'shlig'ida bronxial oqma yara bo'Iganda 
suyuqlik sathi bo'lgan havo aniqlanadi. 

Plevra bo'shlig'ini punksiya qilish natijalariga asoslanib aniqlanadi. 
Tarqalgan empiemada punksiya orqa-qo'ltiq chizig'i buylab VI

УН qovurg'alar orasida o'tkaziladi. Chegaralangan turida - eng to'm
toqlangan nuqtasida уа rentgenologik aniqlanadigan qorong'u joyida 
olib boriladi. Plevra empiemasi diagnozi punksion usul bilan tasdiq
langandan, ya'ni yiring olinganda рlеуга bo'shHg'i drenaj1anadi. Dre
najlash plevra bo'shlig'idan yiringli suyuqlikni doimiy chiqarish yoki 
uni doimo antiseptiklar Ыlап yuvish, antibiotiklar yuborish, vakuum 
mоslашаlаr yordamida siyraklantirishga imkon beradi. Drenajlash исЬип 
ko'pincha Byulau troakari yordamida torakotsentez qilishdan foyda
laniladi. Mahalliy davolash bilan birga tamoyili jihatidan o'pkaning 
o'tkir ya\lig'lanish kasalliklaridagi davolashga o'xshash intensiv muolaja 
аша!gа oshiri!adi. 

Plevraning o'tkir empiemasi asta-sekin surunkali turga o'tadi. 
Bunday o'tishning asosiy beIgilari tana haroratining normal yoki 
subfebril haroratgacha pasayishi, kayfiyatning yaxshilanishi, yiringli 
ajralmaning kamayishi уа qoldiq plevral bo'shliq hajmining barqaror
!ashuvi hisoblanadi. Biroq Ьи ahvol sohta yaxshilanishdir, chunki 
yiringJi jarayon davom etadi уа avj оНЬ boradi, organizmning infek
siyaga chidami kamayadi уа arzimagan noqulay shаroiШlrdа (sovqotish, 
charchash, qo'shilib kelgal1 kasal\iklar) u qo'ziydi. 

Plevraning st1funkali ешрiеmаsiпi diagnostika qi1ish qiyin emas. 
Rentgeno!ogik tekshiruv usullari Ьа! qiIuvchi ahamiyatga ega. Bo'sh
liqning joy!ashuvini уа о'lchаш!агiпi aniqlash uchun tomografiya, 
fistulografiya qilinishi kerak bo'ladi. Bronxografiya bronxia! shox 
ho!atini aniqlash, bronxial оqша yaralar tabiati уа joylashgan joyini 
aniqlash imkoniyatini beradi. Surunkali empiemani davolashda, 
odatda, jarrohlik usuli qo'lIaniIadi. Hozirgi vaqtda bronxial oqma 
yara o'pka to'qimasi rezeksiyasi bilan uchraganda plevrektomiya bilan 
o'pka dekortikatsiyasi eng ma'qul usul hisoblanadi. 

O'pka kistalari. O'pkaning kistalar Ыlап zararlanishlari kelib 
chiqishi уа morfologik tuzilishiga ko'ra turli хН kasalliklar guruhini 
tashkil qiladi. Qisman yoki to'liq suyuqlik yoki havo bilan to'lgan 
yupqa devorli bo'shliq shakllanishi ular uchun umumiy belgi hisob
lanadi. Kelib chiqishiga ko'ra kistalar tug'ma (haqiqiy) уа orttirilgan 
(sohta) bo'!ishi mumkin. Haqiqiy o'pka kistalari embrional уа postnatal 
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dayrda o'pkaning shakllanish jarayonlari buzilishi natijasida vujudga 
keladi. Soxta kistalar ko'pchilik hollarda asosiy kasallikning yaxshi 
kecl1ishi уа tuza\ishi (absess, exinokokk, sil kayernasi, o'pka ichi 
gematomasi) natijasida vujudga keladi. 

O'pkada o'choqli emfizema zaminida shakllanadigan hayoli bo'sh
liqlarni haqiqiy уа sohta kistalardan farq qilisll lozim bo'ladi. 

O'pka kistalarida klinik manzara ularda yallig'lanishjarayoni paydo 
bo'lgandagina yuzaga chiqadi . Bunda harorat ko'tarilishi, balg'am 
ko'chadigan yo'tal qayd qilinadi. Diagnoz rentgenologik tekshiruy 
asosida qo'yiladi. Rentgenologik kompyuter tomografiyada ikkita 
sindromlar guruhi - sharsimon уа yumaloq tuzilmalar уа yupqa deyorli 
bo'shliqlar aniqlanadi (8,9-rasmlar). 

8-rasm. Ikkala o'pka polikistozi. 

Кista yiringlaganda rentgenologik manzara ko'p jihatdan o'tkir 
yoki surunkali o'pka absesslaridagi klinik manzarani eslatadi. 
Вroщоgгаfiуаdа kista bo'sblig'i kontrast bilan to'ldiriladi, ayni yaqtda 
o'rab turgan bronxial shox ham o'zgarmay qoladi. Asoratlangan 
kistalarni davolashda jarrohlik usuli qo'lIaniladi, u kistani оНЬ 
tasblashdan уою o'pka to'qimasi bir qismini rezeksiya qilishdan iborat. 
Radikal jarrohlik amaliyotga moneliklar bo'lganda o'pkaning yiringli 
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9-rasm. СЬар o'pka polikistozi. 

kasalliklariga davo qilishning umumiy prinsiplari bo'yicha konservativ 
davolash o'tkaziladi. 

O'pkaning parazitar kasalliklari. O'pka exinokokki - mаm
lakatimizda eng ko'p tarqalgan parazitar o'pka kаsаШgidiг. Yurtimiz 
shu kasal1ikning endemik o'choqlaridan biri sanaladi. Gidatidoz va 
alveolar exinokokkoz farq qilinadi. O'pka aksariyat gidatidoz jarayonga 
uchraydi. 

Gidatidoz exinokokkoz - qo'zg'atuvchi - tasmasimon gijja Echi
nococcus granulosis Ьо'liЬ, hayvonlar, aksariyat itlar, bo'rilar ichagida 
parazitlik qiladi. Qo'ylar, yirik qoramol oraliq xo'jayini hisoblanadi. 
Asosan alimentar уо'l bilan yuqadi. O'pkada parazit lichinkalari 
diametri 14-20 sm ga yetadigan kistalar shakliga ega bo'ladi. Юstа
laming yupqa xitin pardasi Ьо'liЬ, uning atrofida zich fibroz parda 
rivojlanadi. Ular orasida yoriqsimon bo'shliq bo'ladi. Uncha katta 
bo'lmagan kistalarda klinik belgilar bo'lmasligi mumkin. Юstа o'sib 
atrofidagi a'zolarni bosib qo'yganda klinik belgilar paydo bo'lishi 
ehtimol. 

Exinokokk kistasi bronxga y'orilganda qattiq yo'tal tutib, o'zida 
xitin parda uziq-yuluqlari va kichik palak otuvchi kistalarini tutgan 
ozroq miqdordagi suyuqlik ajralib chiqadi. Ko'pchilik hollarda 
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bemorlarning ahvoli yomonlashadi, harorati ko'tariladi. Кista plevra 
bo'shlig'iga yorilganda keskin behol1ik, issiq suyuqlik quyilgandek 
bo'lishi, hushni yo'qotish, arterial qon bosimining tushib ketishi, sovuq 
ter paydo bo'ladi. Shoshilinch jarrohlik amaliyoti o'tkazilmasa, yiringli 
plevrit rivojlanadi . Exinokokk kistasi yiringlab ketganda tana harorati 
38-390 С gacha ko'tarilib, ko'p vaqtgacha balandligicha qoladi. Yiring
lagan kista yorilganda yo'tal bilan o'zida xitin pardasi qoldiqlari, 
skolekslar saqlagan yiringli suyuqlik ajraladi. 

Diagnoz rentgenologik tekshiruv orqali aniqlanadi - o'pkada 
gomogen , konturlari aniq sharsimon tuzilmalar borligi shundan dalolat 
beradi (1 О, 11, 12-rasmlar). Qo'shni Ьroпх yotoq yarasida exinokokkning 
xitin va fibroz pardasi orasiga, perikistoz yoriqqa havo tushganda 
rentgenogrammalarda cho'zinchoq o'roq shak1idagi va kista chetida 
joylashgan yorug' yo'l-yo'l gaz paydo bo'lishi qayd etiladi . Вгоп
xografiyada Ьи bo'shliq kontrast modda bilan to'ladi (subkapsular 
kontrast1anish fenomeni). 

JO-rasm. O'og o'pka pastki bo'lagi exiookokki (to'g'ri proyeksiya). 
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ll-rasm. O'ng o'pka pastki bo'lagi exinokokki (уоnlата proyeksiya). 

12-ГQsm. O'ng o'pka pastki bo'lagi exinokokki (КТ). 
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JЗ-rаsm . O'ng o'pka pastki bo'lagi bronxga yorilgan 
exinokokki (КТ). 

Exinokokk bronxga yorilganda va yiringlaganda rentgenologik 
manzara o'pka absessidagi manzaraga o'xshash, ya'ni suyuqlik sathi 
konturlari aniq bo'sbliq ko'rinadi (13-rasm). Laboratoriya ma'lumotlari: 
aksariyat eozinofiliya, yiringlanishda ЕСНТ oshishi, leykositoz qayd 
qilinadi. 

Diagnoz qo'yishga immunologik reaksiyalar (Katsoni, komp
lementni bog'lash, lateks-agglyutinatsiya) yordam beradi. Exinokokkoz 
jarrohlik usulida davolanadi: Vishnevskiy, Bobrov, Vahidov usulidagi 
exinokokkektomiya, o'pkaning parazitar kistasi bo'lgan qismini kesish. 
Hozirgi kunda endoskopik jarroblik amaliyotlari rivojlanganligi tufayli, 
videotorakoskopik usulda exinokokkektomiya jarroblik amaliyoti baj
rilishi mumkin. Ikki tomonlama jarayonda jarrohlik amaliyoti 
bosqichma-bosqich qilinadi. O'pkasida exinokokkozi bo'lgan bemor
larning qarib 50 foizida ayni vaqtda jigar ham zararlanishini eslatib 
o'tish lozim, davo taktikasi qo'llashda bиni nazarda tutish lozim. 

Alveolar exinokokkoz - qo'zg'atuvchisi - Echinococcus multilo
cularis yovvoyi hayvonlar - bo'ri, tulki, qutb tulkisi ichagida parazitlik 
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qiladi. Oraliq xo'jayini - olmaxon, suv qunduzi, nutriya. Hayvon 
terisini isblash vaqtida, yuqшnli manbalar suvidan ichilganda yuqadi. 
Avvaljigarni zararlantiradi, undan o'pkaga o'sib kirishi mиmkin. Xavfli 
o'sma kabi infJltrativ yo'l bilan tarqaladi. 

O'pkada kam uchraydigan parazitar kasalliklardan paragonimoz, 
sistitserkoz, toksoplazmoz, askaridoz, amyobiaz, bilgartsiozni (shistoso
moz) eslatib o'tish mишkiп. 

Bronxlar уа o'pkaning xavfsiz o'smalari. O'pkaning xavfsiz 
o'smalari gistologik tuzilishiga ko'ra turli-tuman. Ular o'pkadagi har 
qanday - epitelial (раРШ0та, adenoma), biriktiruvchi, mushak 
to'qimadan (fibroma, miоmа, nevrinoma), shuningdek o'pkaga xos 
bo'lmagan, embriogenez buzilishi natijasi bo'lmish abberant to'qima
lardan (teratoma, gemartroxondroma) o'sib chiqishi mиmkin. Вronx 
ichidagi o'smalar (aksariyat adenomalar) bronx bo'sblig'ida o'sib 
qalin1ashib, uning bo'sblig'ini toraytiradi, so'ngra batamom bekitib 
qo'yadi. Ко'р uchraydigan dast1abki belgilari uzoq vaqtgacha yo'talib 
yurish, asta-sekin kuchayib boradigan nafas siqishi, qon tuflash 
hisoblanadi. O'pka qismidagi gipoventilatsiya sababli uпdа ko'pincha 
zotiljam rivojlanadi. Уiгiпgli jarayon avj olishi yiringli balg'am paydo 
bo'lisblga оНЬ keladi. 

Rentgenologik manzara gipoventilatsiya uchastkalari уою atelek
tazlarni aniqlashda yuzaga chiqadi. Tomogrammalarda Ьronx bo'sh
lig'ida o'sma soyasi ko'rinib turadi. Bronxografiyada Ьтоnx cho'ltog'i 
aniqlanadi. Bronxoskopiya diagnostika jihatdan eng ko'p ma'lumot 
beradi, bunda yuzasi silliq o'sma topiladi. Tajriba Ьroпх icblda 
adenomasi ЬОТ kо'рсhШk bemorlarda uzoq vaqtgacha to'g'ri diagnoz 
qo'yish qiyin1igini ko'rsatmoqda. Yosh bolalarda simptomlar triadasi 
(yo'tal, asta-sekin oshib boradigan nafas siqishi, qon tuflash) bo'lganda 
vrach Ьтоnx ichida o'sma bormikan, deb taxmin qilishi va tegisWi 
tekshiruv o'tkazishi lozim. 

Davolash - jarroblik usulida. O'smali Ьтоnx rezeksiya qilinadi. 
O'pkaning atelektaz bo'lgan qismida o'zgarishlar bo'lganda ип} 
rezeksiya qi1inadi. 

Bronxdan tasbqaridagi o'smalar, odatda, ko'p vaqtgacha sezilmay 
yuradi, ko'pincha ularni tasodifan уою profilaktik rentgenologik 
tekshiruvda bexosdan aniqlanadi. O'sma kattalashgan sayin jarayonga 
bronxiar, vistseral plevra qo'shilgandan keyin ko'krakda og'riq, yo'tal, 
qon tuflash singari klinik belgilar paydo bo'ladi. Rentgenologikjihatdan 
bronxdan tashqaridagi xavfsiz o'smalarning semiotikasi qator иmиmiу 
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o'xshash tomonlarga ega. Odatda, bular yakka-yakka sharsimon, 
konturlari aniq gomogen tuzi1malardir. 

Dayolash - jarroblik usulida. Jarroblik amaliyoti o'smani o'pkaning 
juda юсЬш qismi bi1an оНЬ tasblashdal1 iborat. Ba'zan o'pka to'qi
masini rezeksiya qilmasdan faqat o'smani olib tasblashni imkoniyati 
bo'ladi. 

KO'KS ORALIG'I КASALLIКLARI 

Anatomik-fiziologik ma'lumotlar. Ko'ks oralig'i - ko'krak 
bo'shlig'ining orqa tomondan umurtqa pog'onasi, oldingi tomondan 
ko'krak, уоп tomonlardan mediastinal pleyra Уа pastdan diafragma 
bilan chegaralanib turadigan qismi bo'lib, ko'ks oralig'i yuqorida 
aniq chegaralarsiz bo'yin sohasiga o'tadi. 

Ko'ks oralig'i shartli raYishda yuqori Уа pastki qismlarga bo'linadi, 
uning sathi IV ko'krak umurtqasidan o'tadi. Тгахеуа yuqori ko'ks 
oralig'ini shartli raYishda oldingi Уа orqa ko'ks oralig'iga bo'ladi, 
yurak haltasi esa pastki Уа oldingi, o'rta Уа orqa ko'ks oralig'iga 
bo'ladi. Ko'ks oralig'i topografik-anatomik bog'liq a'zolar уа to'qi
malarning yig'indisi hisoblanadi. Yuqori ko'ks oralig'ida traxeya, 
qizilo'ngach, ayrisimon bez, aorta rayog'i, yelka-bosh yenalari, ko'krak 
limfatik yo'li joylashgan bo'ladi. Pastki ko'ks oralig'ining oldingi уа 
o'rta qismlarida yurak hamda perikard joylashgan bo'lib, o'rta 
qismining yuqori uchdan birida esa traxeya bifurkatsiyasi, o'pka 
arteriyasi, aortaning yuqoriga ko'taruychi qismi joylashadi. Nihoyat, 
pastki orqa oralig'ida aortaning pastga tushuychi qismi, qizilo'ngach, 
ko'krak limfa yo'li, simpatik уа parasimpatik nervlar o'tadi. 

Tekshirish usullari. Ko'ks oralig'ida joylashgan a'zolarni 
tekshirishning asosiy usullari har tomonlama rentgenologik tekshirishdir 
(rentgenoskopiya, polipozitsion rentgenografiya, kompyuter tomog
rafiya). Kompyuter tomografiya - zamonaYiy, batafsil ma'lumot 
beruychi tekshiruy usuli hisoblanib, ko'krak qafasidan kerakli har qanday 
darajada ko'ndalang kesma olishga уа unda joylashgan barcha a'zolar 
haqida batafsil ma'lumot olishga imkon beradi (14-rasm). Bundan 
tashqari, ko'ks oralig'ining aniq diagnostikasi исЬип quyidagi usullar 
qo'l1anilishi mиmЮп. 

Pneymomediastikografiya - ko'ks oralig'iga gaz kiritilgandan keyin 
amalga oshiriladigan rentgenologik tekshiruy. Ko'ks oralig'i o'sma
larining chegaralarini aniqlashga yordam beradi. 
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14-rasm. Kompyuter tomografiyada ko'ks oralig'ining 
поrшаl ko'rinisbi. 

Sun'iy pnevmotoraks - plevral bo'shliqqa gaz yuborish bilan 
bog'liq tekshirish usuli Ьо'НЬ, o'pkaning o'smasini ko'ks oralig'idagi 
o'smalar уа kistalardan tafovut qilish imkonini beradi. 

Angiografiya - yurak уа yirik qon tomirlarga kateter yordamida 
rentgenkontrast moddalar yuborib rentgen tasvirlarni оНЬ tahlil qiluvchi 
tekshirishdan iborat. 

Biopsiya olish уа diagnozni uzil-kesil aniqlash uchun: bronxlar 
orqali punksiya, torakoskopiya, transtorakal aspiratsion biopsiya, 
mediastinoskopiya yoki periaгterial mediastinotomiya qilinib material 
olinadi уа undan preparat tayyorlanib, mikroskop yoki elektron 
mikroskop yordamida tekshiriladi. 

Ko'ks oralig'i jarohatlari. Ko'ks oralig'ining ochiq уа yopiq 
jarohatlari farq qilinadi. Ularni уапа a'zolar jarohatlanmagan yarala
nisblar, oldingi ko'ks oralig' i jarohatlangan yaralanisblarga bo'lish 
тишkiп. Юiпik manzarasi qaysi a'zoning qay darajadajarohatlanganiga 
hamda qon oqish darajasiga bog'liq bo'ladi. 

Yopiq jarohatlar ko'pincha ko'ks oralig'i yirik qon tomirlarining 
jarohatIanishi oqibatida ichga qon ketish, gematoma shak.llanishi kabi 
patologik jarayonlar bilan o'tadi. O'pka уа bronxlar jarohatlanganda 
ko'ks oralig'i emfizemasi riyojlanadi. Ko'ks oralig'i gematomasi уа 
emfizemasi l1afas qisishi, sianoz, yenalarning bo'гtib chiqishi bilan 
патоуоп bo'ladi. Odatda, Ьи holda, rentgenogrammada ko'ks 
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oralig'ining kengayganligini, gematoma paydo bo'lganida rentgen
tasYirda qorong'ilashgan soya chegaraJarini Уа emfizemada esa aksariyat 
yorug' tortganligi aniqJanadi. 

Davolash: уаШg'Jапishgа qarshi muoJaja o'tkazish, hayotiy mиЫm 
a'zoJar ishini Ыг me'yorga solishga qaratiJgan bo'Jadi. Operatsiya 
qi1ish исЬип ko'rsatma Ьо'НЬ, a'zoJar, yirik qon tomirJaming уогШЬ 
uJardan profuz qon ketishi, ko'ks oralig'i a'zoIarining eziJishi, uJar 
faoliyatining keskin pasayib ketishi kabi holatIar hisoblanadi. 

Ochiq jarohatlar. Юiпik manzarasi jarohatJangan a'zo turiga, qon 
ketishning hajmi yoki darajasiga bog'Jiq. DayoJash - xirurgik уо'l 
bilan amaJga oshiriladigan operatsiya hajmi - jarohat turi Уа xarak
teriga bog'liq. 

Yallig'lanish kasalliklari. O'tkir mediastenit - ko'ks oralig'i 
kIetchatkasining o'tkir yiringIi yallig'Ianishi. Uning paydo bo'lishiga, 
aksariyat hoIIarda ko'ks oraIig'ining ochiq jarohatJari, o'tkir uchli yot 
jismlar yositasida teshilishi, kimyoYiy moddalar ta'sirida kuyishi, ba'zan 
esa asbob-uskuпаJаri yordamida tekshirishdajarohatlanishi yoki bo'yin
ning chuqur flegmonasining tarqaIib ketishi sabab bo'Jadi. 

Юinik manzarasi. O'tkir mediastenit umumiy Уа mahalliy simp
tomlarningjadaJ riyojlanishi bilan xarakterlanadi. KasaIlik haroratning 
birdaniga 39-40·С darajagacha ko'tariJishi, gektik xarakterdagi isitma, 
etjunjikishi, kuchli terlash bilan boshlanadi. Shu holatda nafas qisishi, 
sianoz, taxikardiya erta boshlanadi, arteriaI qon bosimi pasayadi, 
og'ir intoksikatsiya belgilari паmоуоп bo'ladi. Вепюгlаг, odatda, 
ko'krak уа bo'yin sohasidagi tortishadigan sanchiqJi kuchIi og'riqlarga 
shikoyat qiladilar. Bo'yinni egish уа to'g'rilashda, boshni уоп tomon
larga burishda, ko'krakni bosishda og'riq kuchayadi. Bemorlar majburiy 
holatni egaIIaydiIar (boshini oIdinga qilib qaddini baland qo'yib 
yotadilar). QiziIo'ngach, bronxlar teshiIganda mediastinal, so'ngra 
esa teri osti emfizemasi vujudga keladi. Qon tahlilida yuqori leykositoz, 
leykoformulaning chapga siIjishi, EChTning oshganIigi ma'Ium bo'ladi. 
Rentgenogrammalarda ko'ks oralig'i ko'lankasining kengayganligi, ichi 
bo'sh a'zoIar teshiIganda esa ko'ks oraIig'ida gaz borligi qayd etiladi. 

Davolash. Muolaja tadbirlarini o'tkazish bilan birga jarrohlik 
amaliyoti (operatsiya) qo'llaniIadi. Bundan maqsad infeksiya manbayini 
bartaraf etish, ko'ks oralig'ini antiseptik eritmalar bilan doimiy YUYib 
turish исЬип qo'sh bo'shIig'Ii si1ikon naychalar bilan adekvat 
drenajIashdan iborat. Muolaja tadbirlari bakteriologik tekshiruvlar 
tablili Уа nazorati ostida antibakteriaI muolaja diurez stimulatsiyasi 
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bilan birga detoksikatsion infuzion muolaja hamda bemorning 
immunologik holatini quvvatlaydigan muolajalar o'tkazishdan iborat. 

Surunkali mediastenit o'tkir mediastenitning oqibati bo'lishi 
mumkin. Unga sil, antipolipoz, zahm sabab bo'lishi ehtimoli bor. 
Idiopatik sklerozlovchi mediastenit Ьаm farq qilinadi. 

Kasallikning klinik manzarasi. Surunkali mediastenit uzoq vaqt 
mobaynida belgisiz kechishi mumkin. Keyinroq esa, ko'krak qafasida 
og'riq, tana haroratini subfebril ko'rsatkicblargacha ko'tarilishi, yo'tal, 
nafas olishda qiynalish уа иning qisishi, lanjlik, holsizlik, yutish 
jarayonida qiynalisblar, ko'krakda siqilish sezgisining paydo bo'lishi 
kuzatiladi. Ви simptomlar, odatda, sil (o'pka yoki limfatik tugunlar 
sili), zahm kabi spetsiftk kasalliklaridagi bo'ladigan klinik belgilar bilan 
o'tadi. 

Sklerozlovchi mediastenitda, kasallikning rivojlanishi jarayonida 
asta-sekin yuqori kovak venaning ezilishi bilan bog'liq simptomlaming 
paydo bo'lishi (yuz kerikishi, qo'lda shish, sianoz paydo bo'lishi), 
ko'krak teri osti venalarining g'oyat darajada kengayishi sodir bo'ladi. 
Diagnozni tasdiqlash исЬип qizilo'ngach уа yuqori kovak venasiga 
kontrast modda yuborib rentgenologik tekshirishdan foydalaniladi. 

Davolash: spetsifik antibakterial preparatlar tayin1ashdan iborat. 
Idiopatik sklerozlaydigan mediastenitda nurlash, kortikosteroidlar 
qo'llash maqsadga muvofiq bo'ladi. Hayotiy mитm a'zolar ezilganda, 
xirиrgik usullarni tanlashga to'g'ri keladi. 

Ko·ks oralig·i o·smalari уа kistalari. Ko'ks oralig'i o'smalarining 
talaygina gistologik turlari mavjud. Kelib chiqishiga ko'ra ular: 

- nevrogen (ganglionevromalar, neyroblastomalar, simpatikob
lastomalar, oreoxomotsitomalar, nevrinomalar уа nevrogen sarkomalar); 

- mezenximadan kelib chiqqan (fibromalar, fibrosarkomalar, 
lipomalar, liposarkomalar, limfangiomalar, gemangiomalar, angiosarko
malar уа Ь.); 

-limfatik tugunlar retikular to'qimasidan paydo bo'lgan (limfosar
komalar, retikulosarkomalar, limfogranulematoz); 

- embriogenez buzilishi oqibatida paydo bo'ladigan ayrisimon 
уою qalqonsimon bezlardan kelib chiqadigan (dermoid kistalar уа 
teratomalar, seminomalar, harinoepitelioma, ko'krak qafasi ichidagi 
buqoq) o'smalari bo'ladi. 

Ko'ks oralig'i kistalari haqiqiy selamik kistalar уа perikard diver
tikullariga, bronxogen уа enterogen parazitar kistalarga bo'linadi. Bular 
embriogenez jarayonining buzilisblari oqibatida kelib chiqadi. 
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Ko'ks oralig'i o'smalari уа kistalarini sohta o'smalar, aneyriz
malardan (aorta, o'pka arteriyasi, toq уепа anevrizmasi), diafragma 
churrasi, qizi1o'ngach o'smalaridan tafovut qilish kerak bo'ladi. 

К1inik manzarasi. Ko'ks ora1ig'ining o'smalari Уа kistalari ilk 
bosqicblarda belgisiz kechadi Уа ko'pincha profilaktika maqsadida 
o'tkazilgan rentgenologik tekshiruvlarda aniqlanadi. Keyiпchalik o'sib 
ketganda уа atrofdagi a'zolarni ezib qo'yganida, ko'krak qafasida 
og'riq, nafas olishning qiyinlashuvi kabi belgilar paydo bo'ladi. Ko'ks 
oralig'ining o'smalari rivojlanishi jarayonida kasallikka simpatik nerv 
aloqador bo'lganida Gorner simptomi aniqlanadi, qaytuychi nerv 
qo'shilganda esa tovushning bo'g'ilishi kabi belgilar kuzatiladi. 
Ушаkniпв ezilishi oqibatida, ko'krak qafasining o'ng yarmida og'riq 
paydo bo'ladi, yurak ritmining buzilisblari kuzatiladi. 

Nevrogen o'smalar orqa Пliуаniпв ezilishi belgilari - sezuvchanlik 
buzilishining turli xil turlari, parez, falajlar, kichik chanoqdajoylashgan 
a'zolar faoliyatining buzilisblari bilan паmоуоп bo'lishi mumkil1. 

Yuqori kovak venasining qattiq ezilishi - «yuqori kovak уепа» 
simptomokompleksiniпg (belgilar majmuasi) rivojlanishiga olib keladi. 
Bunda yuz, bo'yil1, qo'llar, gavdaniпg yuqori уапnidа shish уа sianoz 
paydo bo'ladi. Shu bilan birga o'smaga aloqador simptomlar paydo 
bo'lishi Ьат ehtimol. Ko'ks oralig'i o'smalariпing ko'pchiligi xavfsiz 
o'smalardan hisoblanib, odatda, o'smalar o'lchamining kattalashishi 
oqibatida a'zolarning ezilishi yuzaga kelganda, xirurgik yo'l bilan 
olib tasblanadi. Ko'ks oralig'i o'smalarining ko'pchiligi, vaqt o'tishi 
bilan хауШ o'smalar turiga aylanishi тuшkiп. Demak, ko'ks oralig'i 
o'smalari diagnostika qi1inganda, bemoming ahvoli imkon bersa, 
profilaktik nuqtayi nazardan uni jarrohlik amaliyoti usullarini qo'llab 
оНЬ tasblash, ауni maqsadga muvofiq bo'ladi. 

Ko'ks oralig'i o'smalari уа kistalarining ayrim turlari diagnostikasi, 
kasallikning klinik manzarasi уа davolash. Nevrogen o'smalar - ko'ks 
oralig'ining ko'proq uchraydigan xavfsiz o'smalaridan hisoblanadi. 
Ular, odatda, orqa ko'ks oralig'i sohasida joylashadi (l5-rasm). 

Nevrogen o'smalar simpatik nerv gangliylari Уа o'zaklari, adashgan 
Уа qovurg'alararo nervlar, огча miya pardalaridan kelib chiqadi. 
Gistologik tuzilishijihatidan Ьшаг neyrofibroma, neyromioma, вangliо
nevroma, paraganglioma, feoxromotsitomalardir. 

Orqa miya ildizlaridan chiqadigan o'smalar qisman orqa miya 
kanali ichiga, qisman esa ko'ks oralig'iga «qum soat» kabi shaklda 
bo'lib o'sadi. Shu munosabat bilan bemorlar orqadagi og'riqqa shikoyat 
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15-rasm. Ko'ks oralig'i o'smalari (КТdап kesma). 

qiladilar, ularda orqa miyaning bosilish belgilari, parezlar va falajliklar 
rivojlanadi. Rentgenologik alomatlar: tuxumsimon yoki yumaloq 
shakldagi intensiv gomogen soyaning aniq chegaralari bor, ko'ks 
oralig'ining orqa yuqori bo'limlarida joylashadi, sun'iy pnevmotoraks 
qo'yilgandan keyin yaxshiroq aniqlanadi. Davolash - xirurgik уо'! 
bilan o'sma оНЬ tashlanadi. 

To'sh suyagi orti (ichki) buqoq. Ko'krak qafasining to'sh suyagi 
ortida joylashgan ichki buqoq tireoptoz (qalqonsimon bezining to'sh 
suyagi ortiga tushishi) va ko'ks oralig'ida joylashgan qo'shimcha 
qalqonsimon bezlar ham kiradi . Aksariyat o'ng tarafda, buqoqning 
Ьи turi ko'proq uchraydi. 

Ko'krak qafasining to'sh suyagi ortida joylashgan ichki buqoqning 
muhim belgilaridan biri Ьо'НЬ, traxeyaning ezilishi, siqilishi yoki 
deviatsiyasi (bir tomonga surilishi) hisobIanadi. Buqoqning o'lchamlari 
katta bo'lganda ko'ks oralig'idagi yirik qon tomirlarining ezilishi 
simptomlari: bo'yin teri osti venalarining kengayishi va pulsatsiyasi, 
bosh og'rig'i, yuz salqishi «kompression sindrom» rivojlanishi mumkin. 
Rentgenologik tekshiruv qo'lIanilganda traxeya va qizilo'ngachni 
joyidan siljiganligining aniq chegaralari soya (ko'lanka) sifatida aniqla
nadi. Ko'pincha РЗ1 bilan skanerlash aniqroq ma'lumot beradi. 
Davolash - buqoqni xirurgik уо'! bilan olib tashlashdan iborat. 
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Timomalar - ayrisimon bez o'smalari, xavfsiz уа хауШ bo'lishi 
mиmЮп. «Kompression sindrom» dan tashqari aregenerator anemiya, 
Kushing sindromi паmоуоп bo'ladi. Ко'р hollarda miasteniya belgilari 
(skelet mushaklarining birdaniga bo'shashishi, chaynash, yutish, nutq, 
nafas olishning buzilishi, mushak gipotrofiyasi) bilan o'tadi. Ви 
simptomlar antiholinesteraza preparatlari yuborilgandan keyin 
kamayadi. 

Diagnostika usullaridan mediastinografiya batafsilroq ma'lumot 
beradi. Davolash - bezni operatsiya уо'Н bilan olib tashlashdan iborat. 

Dermoid kistalar va teratomalar. Dermoid kistalar endoderma 
elementlaridan rivojlanadi, devorlari qalin, bo'shlig'ida yopishqoq 
suyuqlik, teri уа soch kabi tarkibiy qismlar bo'ladi. Teratomalar o'rta 
ko'ks oralig'ida bir necha pusht varaqlaridan rivojlanadi. Odatda, 
og'riq уа «(kompression sindrom» paydo bo'lgandagina diagnostika 
qilinadi. Davolash - xirurgik yo'l bilan оНЬ tashlashdan iborat. 

Perikard kistalari. Embrional davrda to'qimalarning rivojlanish 
nuqsoni bilan bog'liq. Aksariyat o'ng kardiodiafragmal burchakda 
joylashadi. Kechishi ko'pincha simptomlarsiz. Katta o'lchamlarda 
Ьо' 19anda yurak sohasida og'riq, aritmiyalar qayd qilinishi mumkin. 
Rentgenologik tekshirishda aniqlanadi. Davolash - kistani xirurgik 
yo'l bilan оНЬ tashlashdan iborat. 

Bronxogen kistaJar. Odatda, traxeya уа yirik bronxlarga taalluqli 
bo'ladi. Ularning o'lchamlari kattalashgan sari, bemorlarda shikoyatlar 
birin-ketin paydo bo'ladi. Ular quruq yo'tal, nafas qisishi, stridoroz 
nafas olish holida yuzaga chiqadi. Rentgenologik tasvirda traxeyaga 
tegib turgan yumaloq soya aniqlanadi. Davolash - kistani xirurgik 
уо'l bilan olib tashlashdan iborat. Operatsiyaga ko'rsatma bo'luvchi 
asoratlari: yiringlash, perforatsiya (teshilish) hisoblanadi. 

Enterogen kistalar. Orqa ko'ks oralig'ining pastki bo'1imlarida 
joylashadi. Birlamchi ichak naychasidan rivojlanadi. Кistalaming ichki 
pardasi xlorid kislota ishlab beradigan me'da epiteliysi bilan 
qoplangan1igi tufayli devorida yaralar paydo bo'lishi, qon oqishi, 
perforatsiyasi yuz berishi mиmЮп. Ular ichi kovak a'zolarga, perikard, 
plevra bo'sblig'iga teshib kirib, yiringlashni hosil qilishi ehtimoli bor. 
Diagnostika uchun pnevmomediastenografiya ko'p ma'lumot beradi. 
Davolash - kistalarni operatsiya yo'li bilan оНЬ tashlashdan iborat. 

Lipomalar - ko'pincha o'ng kardiodiafragmal burchakdajoylashadi. 
Simptomsiz kechadi. Katta o'lchamlargacha yetishi mumkin, shun
dagina ko'ks oralig'i a'zolarining bosilish simptomlari yuzaga keladi. 
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Rentgenologik tekshirishda aniqlanadi. Davolash - operatsiya qilinib, 
o'sma оНЬ tasblanadi. 

Limfomalar. Mediastinal1imfatik tugunlardan rivojlanadi. Odat
da, oldingi ko'ks oralig'ida joylashadi. Tabiatiga ko'ra хауШ hisob
lanadi. 

Simptomlari intoksikatsiya bilan bog'liq - lohaslik, darmon qurishi, 
tana haroratining ko'tarilishi (isitma), oriqlab ketish, terida qichima 
paydo bo'lishi kabilardir. Katta o'lchamlarga yetganda: yo'tal, ko'k
rakda og'riq, ko'ks oralig'i a'zolarining ezilishi belgi1ari bo'ladi. Diag
nostika uchun rentgenologik tekshiruv, mediastenoskopiya, mediaste
notomiya o'tkazi1adi. 

Davolash - xirurgik yo'l bilan davolash erta bosqicblaridagina 
amalga oshiriladi, keyinchalik пш уа kimyoviy preparatlar bilan 
davolanadi. 

YURAК VA PERIКARD КASALLIКLARI 

Anatomik-fiziologik ma'lumotlar. Yuqori уа pastki kovak venalar 
qonni yig'ib, uni yurakning o'ng bo'lmachasiga tashiydi. Qon o'ng 
bo'lmachadan o'ng qorinchaga uch tavaqali klapan bilan ta'minlangan 
bo'lmacha-qorincha teshigi orqali tushadi. O'ng qorinchadan qon 
o'pka arteriyasi bo'ylab o'ng уа chap o'pkalarga yetadi. Ulardan 
arterial qon to'rtta уепа orqali chap bo'lmachaga tushadi, keyin esa 
bo'lmacha-qorinchaaro ikki tavaqali mitral klapan joylashgan teshik 
orqali chap qorinchaga tushadi. Keyin qon исЫа yarimoysimon 
tavaqalardan tashkil topgan klapan bilan ta'minlangan aortal teshik 
orqali aortaga yo'naltiriladi. O'ng уа chap bo'lmachalar bo'lmacha
lararo to'siq bilan bo'lingan, u o'z davomida qorinchalararo to'siqqa 
o'tadigan. 

Yurakning qon ta'minoti aortadan уа Valsalva sinusi sohasidan 
chiqadigan ikkita toj arteriyasi tomonidan amalga oshiriladi. Yurak 
venalari toj sinusiga yoki bevosita o'ng bo'lmacha уа qorinchaga 
quyiladi. Yurak mushagi strukturasi уа faoliyati bo'yicha bir-biridan 
farq qi1adigan ikkita element - qisqaruvchi miokard tolalari уа o'tka
zuvchi sistemadan tashkil topgan. Yurakning o'tkazuvchi sistemasi 
o'ng bo'lmacha devoridajoylashgan sinus tugunidan (Keyt-Flak tuguni) 
iborat. Sinus tugunidan keladigan impulslar atrioventrikular tugunga 
tarqaladi, chap уа o'ng oyoqchalarga bo'1inadigan bo'lmacha-qorincha 
tutamlariga o'tadi. 
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Yurakning ish faoliyati davri (sikli) qorincha!ar sisto!asi уа diastO!asJ 
davriga bo'linib, u!arning oxirida bo'!macha!ar sisto!asi sodir bo'!adH 
Yurak qorincha!ari tomonidan qon tomirlarga hayda!adigan qon hajmi, 
yuza maydoniga bo'lingan minutlik qon hajmi - yurak indeksi de 
ataladi. Katta odamda osoyishta ho!atda yurak indeksi 3,5-4 1 g 
(min'm2

) teng, jismoniy ish bajari1ayotganda esa, uning ko'rsatkich" 
5-10 martaga ortadi. 

Chap qorincha уа aortada ПОП1lа! bosim simob ustuni (Hg) hisobid 
120 mm dan, o'ng qorincha уа o'pka arteriyasida - 25 mm da 
oshmaydi. Perikard esa yurakni qop!ab turgan berk seroz qopchi 
hisoblanadi. 

Maxsus tekshirisb usuJJari. To'liq klinik diagnoz (tashxis) qo'yish, 
gemodinamika ho!atini aniq!ash, yurak miokardi qisqarishi faoliyatin' 
izdan chiqish (buzilish) darajasini aniqlash uchun, odatda, quyidag_ 
tekshiruv usul1ari qo'l1aniladi: ! 

1. Noinvaziv tekshiruv usul1ari: exokardiografiya, rentgenografiya, 
kompyuter tomografiya (КТ), magnit-rezonansli tomografiya (MRT). 

Ultratovush tekshiruv yordamida (exokardiografiya) yurak to'sig'i, 
yurak k1apanlari nuqsonlarini diagnostika qilish, miokard qisqarish 
funksiyasi buzilisЫarini aniqlash, yurak ichi уа markaziy gemodinamika 
holatini aniq!ash imkonini beradi. 

Ko'krak qafasi rentgenografiyasi diagnostik usul sifatida keng 
qo'Ilaniladi, albatta Ьи tekshiruv 3 proyeksiyada, qizilo'ngachni kont
rast!agan holda bajarishili shart: to'g'ri, chap уа o'ng qiyshiq 
pozitsiyalarda. 

КТ уа MRT yuqoridagi tekshiruv usullarini to'!diradi. 
П. Invaziv tekshiruv usullari: 
Yurak bo'sh1iq!arini Seldinger usulida katetyerlar yordamida 

zondlash. Zond yuborishning исЫа usuli farq qilinadi: venoz, arterial 
уа yurakni igna orqali punksiya qilish. Tekshirishda yurak bo'shliqlaridagi 
bosim o'lchanadi, qon gaz tarkibiga baho beriladi уа ventrikulografiya 
bajariladi (16-rasm). 

Selektiv koronarografiya deb yurakning toj arteriya!ariga kontrast 
modda yuborib, uning o'tkazuvchan1igini aniq!ash уа baho berishga 
aytiladi. 

Perikard va yurak shikastlari. Jarrohlik amaliyotida perikard 
уа yurak jarohatlari (shikastlari) ko'p uchraydi. Ular orasida sovuq 
(o'tkir) qurol zarbidan vujudga kelgan kesilgan yoki chopilganjarohatlar 
ustun1ik qi1adi. Perikard уа yurak yaralanish!ari aksariyat, boshqa 
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а) Ь) 

/6-rasm. Yurakning o'ng qismini (а) уа сЬар qorinchani (ь) zondlash. 

a'zolar, ko'proq esa o'pkaning shikastlanishi bilan birga uchraydi 
(17-rasm). 

Юiпikаsi va diagnostikasi. Yurak yaralanganda, yumshoq to'qima
lari jarohati ko'pincha quyidagi chegaralarda: yuqoridan IТI qоvшg'а , 
pastdan - qovurg'alar osti уа to'sh osti sohasi, chapdan - o'rta 
qo'ltiq chizig'i, o'ngdan - parasternal chiziqda joylashgan bo'ladi . 

. ______________ ,_.J 

17-rasm. Yurak jarobatini tikisb (sxematik tasvir). 
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Bemorlar qo'rquv, xavotirlik hissi, bezovtalik, ko'krakda siqilish sezgisi, 
bosh aylanishi, beholIik, havo yyetishmasligi уа nafas olishning 
qiyinlashuvi sezgisi, bo'yinga, chap yelkaga, qo'ltiq sohasiga o'tadigan 
og'riqdan shikoyat qiladi. Rangi-ro'yi oqaradi, sovuq ter bosadi, 
hushdan ketish уа shunga yaqin holat yuzaga keladi. Ahvolning og'ir1igi 
faqat qon yo'qotishgagina emas, balki birinchi galda o'tkir yurak 
tamponadasiga (yurakning perikard bo'shlig'iga quyilgan qondan 
bosilishi) bog'liq bo'ladi. O'tkir yurak tamponadasi Bek triadasi bilan 
патоуоп bo'ladi, arterial bosim keskin pasayib, ba'zan puls paradoksal 
bo'ladi. Markaziy venoz qon bosimi tez уа birmuncha ortadi, rentge
noskopiyada yurak soyasi pulsatsiyasi aniqlanmaydi, auskultatsiyada 
yurak tonlarining keskin sustlashuvi паmоуоп bo'ladi. Rentge
nogrammalarda yurak soyasi kengaygan, trapetsiya yoki shar shakliga 
o'xshaydi. Gemoperikard borligi Ека tishchalari voltaji pasayishiga 
оНЬ keladi. 

Davolash. Perikard punksiyasi уа undagi qonni aspiratsiya qilish, 
yurak tamponadasi rivojlanayotgan hollarda birinchi yordam ko'rsa
tishning ta'sirchan chorasi bo'lib, bemorni ixtisoslashgan davolash 
muassasasiga transportda yetkazish uchun zarur vaqtni yo'qotmaslik 
imkonini beradi. Yurak yaralangan degan tashxis qo'yilganda yoki 
unga shubha bo'lganda, yo'qotilgan qon o'rnini to'ldirish, gomeostaz 
buzilishlarini korreksiya qШshпi o'z ichiga olgan samarali reanimatsion 
tadbirlar o'tkazish bilan birga shoshilinch jarrohlik amaliyoti bajariladi. 
Bunda qovurg'alararo torakotomiya kesmasi qo'llanilib, perikard 
ochiladi, yurak jarohatini barmoq bilan bosib turib qon oqishi 
vaqtincha to'xtatiladi hamda perikard bo'shlig'i qon ivindilaridan 
tozalanadi. So'ngra, yurak jarohatlari so'rilib ketmaydigan iplar Ыlап, 
П-simоп choklar qo'yilib tikiladi. Perikardga esa siyrak choklar qo'yilib, 
uning bo'shlig'iga kattaroq diametrli (6-8 mm) drenaj naycha qo'yiladi. 
Mabodo amaJiyot jarayonida yurak to'xtab qolsa, yurak bo'shlig'iga 
adrenalin yuborilib, to'g'ridan-to'g'ri massaj qilinadi. Qorinchalar 
fibrillatsiyasida defibrillatsiya amalga oshiriladi. 

Tug'ma yurak nuqsonlari. Tug'ma yurak nuqsonlari, yurak 
embriogenezi jarayonlarining buzilishi yoki postnatal davrda normal 
shak1Janish kechikishi oqibatida paydo bo'ladi. Ko'pchilik yurak 
nuqsonlarining asosiy belgisi - kichik уа katta qon aylanish sistemasiga 
qonning aniq taqsimlanmasligidir. Bunga, odatda, yurak to'siqlarida 
nuqson borJigi sabab bo'ladi. 

Tug'ma yurak nuqsonlari shartli ravishda исЫа guruhga bo'linadi: 
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Вirinchi guruh - venoz qonni arterial oqimga tushishi bilan bog'liq 
yurak ichida patologik tutashmalari bo'lgan nuqsonlar (o'ngdan chapga, 
birlamchi - ko'k): Fallo triadasi, tetradasi уою pentadasi" исЬ tavaqali 
klapan atreziyasi, Eyzemenger sindromi, tomirlar transpozitsiyasi уа Ь. 

lkЮпсЬ! guruh - arterial qonni venoz oqimga tushishi Ы1ап bog'liq 
yurak ichida patologik tutashmalari bo'lgan nuqsonlar (chapdan o'ngga, 
birlamchi - oq): bo'lmachalararo to'siq nuqsoni, qorinchalararo to'siq 
nuqsoni, ochiq arterial уо'l уа Ь. 

Uchinchi guruh - qon aylanishining buzilishi. Ko'ks oralig'idagi 
magistral tomirlarning torayishi sababli kelib chiqqan nuqsonlar: o'pka 
arteriyasi stenozi, aortaning boshlanish qismi stenozi, aorta koark
tatsiyasi. 

Hozirgi paytda yurak tug'ma nuqsonlarining yuzdan ortiq turlari 
ma'Ium bo'lib, ulardan asosiylari ustida to'xtalib o'tamiz. 

Fallo tetradasi. Ushbu xastalik 1888-yilda fransuz patologoana-
tomi Fallo tasvirlagan to'rtta doimiy belgilar Ьilап kuzatiladi: 

1. O'pka arteriyasi torayishi. 
2. Qorinchalararo to'siqning yuqori nuqsoni. 
3. Aortaning o'ng tomonga surШshi. 
4. O'ng qorincha gipertrofiyasi. 
Fallo tetradasida gemodinamikaning buzilishi o'pkaga qon tushi

shining kamayishi уа venoz qonni o'ng qorinchadan aortaga o'tishidan 
iboгat bo'ladi. 

Юiпikаsi va diagnostikasi. Kasallikning dastlabki alomatlari Ьоlа 
tug'ilgandan keyingi dastlabki soatlarda uning qichqirishi уа emishi 
vaqtida yengil sianoz ko'rinishida yuzaga chiqadi. Keyinchalik, sianoz 
va nafas qisishi birmuncha yaqqol патоуоп bo'ladi va 1-2 yoshga 
kelib doimiy tusga kirib, hatto bola tinch turganida ham yo'qolmaydi. 
Katta yoshdagi bemoгlar nafas qisishi, tez charchash, bosh og'rig'i, 
jismoniy ishga layoqatsizlikdan noliydilar. Aksariyat bemorlar o'rindan 
turolmay yotadilar. 

Ahvol tobora yomonlashadi. Bemorlarning teri qoplam1ari ko'kimtir 
tusga kiradi, barmoq bilan bosib ko'rilganda, shu joyda asta-sekin 
yo'qoladigan oqimtir dog' qoladi. Ko'pincha Ьеmог badanida, o'rta 
darajada kengaygan venalar ko'rinib turadi, ular ko'krak qafasi sohasida 
va bosh suyagi ustida ayniqsa yaqqol ko'zga tashlanadi. 

Tirnoq falangalari nog'ora tayoqchalari ko'rinishiga kiradi. Mushak 
sistemasi sust rivojlanadi. Ko'zdan kechirilganda aksari «(yurak bukrisi» 
ko'rinadi. 
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Auskultatsiyada yurak cho'qqisida J tonning qisqarganligi уа o'pka 
arteriyasi П ton sustlashganligi aniqlanadi. П-JП qovurg'alar orasida 
to'sh suyagining chap chekkasida sistolik shovqin eshitiladi. 

Qon analizlarida eritrotsitlar miqdori 6-1 О 12/1 gacha уа gemog
lobin miqdori 130-150 g/I gacha ko'paygan. 

Fonokardiogrammada o'pka arteriyasi ustida shovqin, nuqson sohasi 
ustida уа qorinchalararo to'siqda shovqin qayd etiladi. 

Rentgenologik tekshiruvda quyidagilar aniqlanadi: yurak Ыг 
me'yorda kengaygan, yurak ЬеН yaxshi bilinadi, cho'qqisi yuqoriga 
siljigan. O'pka arteriyasi sathidagi kontur yassi уа ichiga botgan; 
aortaning yuqoriga ko'tariladigan qismi уа ravog' i kengaygan; 
o'pkaning tasviri xiralashgan, ildizlari soyasi kamaygan bo'ladi. 

Yurakni zondlashda kateter bevosita o'ng qorinchadan aortaning 
yuqoriga ko'tariladigan qismiga o'tadi. O'ng qorinchaga kontrast 
yuborilganda ayni vaqtda o'pka arteriyasi уа yuqoriga ko'tariladigan 
aorta to'ladi, o'pka arteriyasi stenozi апiqlапаdi (18-rasm) . 

18-rasm. Fallo tetradasi (kопtrаst modda o'ng qorinchaga yuborilgan). 
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Davolash: faqat jarrohlik usuli qo'llaniladi. Fallo tetradasida 
jarrohlik amaliyotlari palliativ va radikal bo'lislli mumkin. 

Pa11iativ jaгrohlik amaliyotlari aorta bilan o'pka arteriyasi o'rtasida 
tutashma (yo'l) hosil qilinib, kuchsiz arterilizatsiyalangan qonning 
aortadan o'pka arteriyasiga, toraygan qismini chetlab o'tib, tushishi 
ta'minlanadi. Radikal jaгrohlik amaliyotlari o'pka arteriyasi stenozini 
bartaraf etish, qorinchalararo to'siq nuqsoniga yamoq solishdan iborat 
bo'ladi. Shunday yamoq chiqish bo'limining ehtimol tutilgan torayishini 
bartaraf qilish maqsadida o'ng qorincha devori kesmasiga tiki1adi. 
Eng ko'p tarqalgan amaliyotlarga Вlelok-Tausig jarrohlik amaliyoti 
kiradi (l9-rasm). 

/9-rasm. O'mrov osti уа o'pka arteriyasi anastomozi. 
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Bunda o'ng o'mrov osti arteriyasi va o'pka arteriyasini o'ng 
tarmog'i orasida anastomoz qo'yiladi. Odatda, radikal operatsiyadan 
oldin birinchi bosqichda palliativ usul qo'llaniladi. 

Ochiq arteria. уо' •. Ochiq arterial уо'! (боталЛОБ проток) 
aortaning dastlabki bo'limini o'pka arteriyasi bilan biriktirib turadi. 
Embrional davrda ochiq arterial уо'l - погmа! fiziologik holat his
lanib, odatda, chaqaloq tug'ilganidan so'ng , tez orada Ьи уо'! 
obliteratsiyaga uchraydi. Ви jarayol1 buzilganda, u ochiqligicha qoladi 
va arterial qonni aortadan o'pka arteriyasiga o'tishi va shu munosabat 
bilan qator gemodinamik buzilishlar vujudga keladi. Katta qon 
aylanishi doirasidan kichik doiraga doimiy qonning o'tib turishi 
natijasida a'zolar va to'qimalarning qon bilan ta' minlanishi уоmоп
lashadi, kichik qon aylanishi doirasida bosim ortadi, o'pka giperten
ziyasi oshib borganda shovqin sistoJik shovqinga aylanib, o'pka 
arteriyasi ustida juda yaxshi eshitiladi . 

Rentgenologik tekshirishda o'pka tasvirining quyuqlashuvi, o'pka 
arteriyasi va tarmoqlarining kengayishi qayd etiladi. Yurakni zondlashda 
o'pka arteriyasida bosimning ortishi, unda qonning kislorodga to'yinish 
darajasining yuqoriligi qayd qilinadi. Aortografiyada kontrast modda
ning aortadan o'pka arteriyasiga tushishi aniqlanadi (20-rasm). 

20-rasm. Ocbiq arterial yo'l. Ko'krak aortogratiyasi tasvirida аопа 
va о'рIш arterialarini birgalikda kontrastlanisbi ko'rsatilgan. 
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Davolash faqat jarrohlik usuli: ochiq arterial yo'lni bog'lash yoki 
bog'lab, so'ng uni kesishdan iborat. 

Qorinchalararo to'siq nuqsoni. Qorinchalararo to'siqning 
bitmaganligi (nuqsoni) gemodinamikaning buzilishiga: arterial qonning 
chap qorinchadan o'ng qorinchaga, so'ngra kichik qon aylanish 
doirasiga o'tishi bilan ifodalanadi (21-rasm). 
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21-rasm. Qorinchalararo to'siq пuqsопi. 

Ви holatda, arteriovenoz shuntning borligi chap qorinchaning 
gipertrofiyasiga va o'pka gipertenziyasining rivojlanishiga оНЬ keladi. 
O'pkaning yuqori gipertenziyasi venoz qonning katta qon aylanish 
doirasiga tushishiga, sianoz paydo bo'lishiga va o'ng qorincha 
yetishmovchiligi rivojlanishiga olib kelishi mumkin. 

Юiпikаsi уа diagnostikasi. Yangi tug'ilgan chaqaloqlarda va bolalar 
hayotining dastlabki уШагidаgi dekompensatsiya holatlari bilan og'ir 
kechadi. Kattaroq yoshdagi bolalarda simptomlar kamroq ifodalangan 
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bo'lib, bemorda asosan nafas qisishi, tez charchash, yurak sohasidagi 
og'riq, yurak urishi kabi shikoyatlar bilan o'tadi. 

Obyektiv tekshiruvda teri qoplamlarining rangparligi, bolaning 
o'sish va rivojlanishda tengdoshlaridan orqada qolishi qayd qilinadi. 
Yurak chegaralari o'ngga kattalashgan bo'lib, auskultatsiyada to'sh 
suyagining chap chekkasi bo'ylab kuchli sistolik shovqin, ПI-IV 
qovurg'alar orasida esa uning jarangliroq eshitilishi aniqlanadi. 

EKGda qorinchalar gipertrofiyasi qayd etiladi. 
Rentgenologik tekshiruvda o'ng qorinchaning kattalashganligi, 

o'pka arteriyasi va uning tarmoqlarining kепgауgапligi, chap bo'lmacha 
va qorinchaning birmuncha kattalashganligi aniqlanadi. Yurak bo'shliq
lari zondlanganda o'ng qorinchada qonning kislorodga to'yinish 
darajasining ortishi qayd qilinadi, kateter o'ng qorinchadan chap 
qorinchaga bemalol o'tishi mumkin. Kateter chap qorinchaga kiri
tilganda kontrast modda o'ng qorinchaga va o'pka arteriyasiga tushadi. 

Davolash - faqatjarrohlik usuli. Qorinchalararo to'siqlardagi kichik 
nl\qsonlarga П-simоп choklar qo'yib uni bartaraf etishdan iborat. 
Katta nuqsonlarda u teshikni sintetik mahsulotdan tayyorlangan yamoq 
Ыlап bekitish уо'Н bilan bartaraf etiladi. Rentgenendovakulyar 
jarrohlikni rivojlanishi bilan, davo usullarining yangi turlari ishlab 
chiqildi. Bunda, nuqsonni kateter va maxsus moslama (okklyuder) 
yordamida yopish usuli tak1if qi1indi (22-а, b-rasmlar) . 

а) Ь) 

22-rasm. Devor nuqsonlarini yopish uchun kateterli sistema: а - okklyuder 
(Amplatzer) Ь - aogiogrammasi. 
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Bo'lmachalararo to'siq nuqsoni. Yurakning tug'ma nuqsoni 
bo'lib, bunda o'ng bo'lmacha Уа chap bo'lmacha to'sig'ida teshik 
Ьо'IiЬ, shu teshik orqali tutashgan bo'ladi. Bunda gemodinamikaning 
buzilishi arterial qonning chap bo'lmachadan o'ng bo'lmachaga o'tishi 
bilan bog'liq bo'ladi. Вu holatda, arterial qonning talaygina qismi 
normal qon oqirnida qatnasha olmaydigan Ьо'liЬ qoladi. Arterial qon 
oqib kelishi natijasida o'ng bo'lmachada, o'ng qorinchada Уа o'pka 
arteriyasida bosim ko'tariladi (gipertenziya), Ьu esa o'z naYbatida 
o'ng bo'lmachaning kengayishiga, o'ng qorincha gipertrofiyasiga, o'pka 
arteriyasining «bo'rtib chiqishi»ga olib keladi. O'pka tomirlaridagi 
gipertenziya o'pkada qon aeratsiyasi darajasini pasayishiga olib keladi. 
Вu holatning avj olisl1i, o'pka fibrozini keltirib cl1iqaradi. 

Во'lшасhаlагаго to'siq nuqsoni ko'pincha mitral klapan Уа o'pka 
tomirlaridagi 0'zgarisl1lar bilan asoratlanadi. 

Юiпikаsi va diagnostikasi. Ushbu xastaligi bor bolalarda, ko'pincha 
jisшопiу o'sib yetilmaganlik qayd qiIinadi. Asosiy shikoyatlar: nafas 
qisisl1i, yurak шishi xurujlari, odatdagijismoniy harakatda tez сlшгсhаЬ 
qolishdan iborat. Bemorlar nafas yo'llarining yallig'lanish kasalliklariga 
OSOI1 beriluvchan bo'lib qoladilar. 

ObyektiY tekshirishda teri qoplamlari Уа shilliq pardalarning 
rangparligi, cho'qqi tl1rtkisining kuchayishi, yurak «bukriligi» borligi 
qayd qilinadi. AuskuItatsiyada to'sh suyagidan c}taproqda, П qovur
g'alar orasida o'pka arteriyasi ustida sistolik shoyqin eshitiladi. 

Rel1tgenologik tekshiruvda yurak o'ng qoriIlchasi уа Ьо'lшасhаsi, 
shunillgdek o'pka arteliyasi уа uniJ1g taJшоqIагidа kengaymalar ko'rinib 
turadi. Exokardiografik skапеrlаsh - yurak o'lchamlaridagi o'zgarish
lami, yurak bo'lmachalararo to'siqning paradoksal harakatini ko'rsatib 
beradi. Yurak zопdlапgапdа bosimning oshgallligi, yuгаkпiпg о'пg 
bo'limlarida уа o'pka arteriyasida qonning kislorodga to'yinganligi 
qayd etiladi. Kateter пuqsоп orqali o'ng Ьо'Imасhаdап chap bo'Ima
chaga o'tishi mumkin. 

Davolash - faqat jarrohlik usulda. Tug' та пuqsопlагпi 4-8 yoshda 
bartaraf etgan ma'qulroq. Operatsiya sun'iy qon aylanish yoki sun'iy 
gipotermiya sharoitlarida bajariladi. Кichikroq пuqsопlаг tikib quyiladi, 
}-2 sm dап ortiq пuqsопlагdа sintetik yamoq sоliпаdi. 

Q'pka arteriyasining torayishi. O'pka аrtегiуаsiпiпg alohida 
torayishi - oqish (аtsiапоtik) turdagi nuqsonlarga kiradi. O'pka arteriyasi 
Ьоshlапish jоуiпiпg stenozi о'пg qorinchadan kichik qоп aylanish 
doirasiga qon oqib kelishiga to'sqinlik vujudga keltiradi. Boshlang'ich 
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davrda o'ng qorincha gipertrofiyasi yuz beгib, keyinchalik o'ng qorincha 
yetishmovchiligiga aylanadi. Ikkilamchi gipertrofiya va bo'lmacha 
kепgауishi tufayli tгikuspidal klapanning nisbiy yetishmovchiligi paydo 
bo'ladi. 

Юiпikаsi va diagnostikasi. Asosiy shikoyatlar: nafas qisishi Uismoniy 
harakat vaqtida kuсlшуаdi), yurakning tez-tez urishi, tez charcllash, 
bolaning гivojlanishdan oгqada qolishi. Ko'zdan kechiгishda yuгak 
«bukriligi», to'shning cllap chekkasida 11 qovurg'alar orasi paypaslab 
ko'rilganda sistolik titrash aniqlanadi. Perkutor tekshiruvda yuгak 
o'lchamlarining o'ngga kattalashgani aniqlanadi. Auskultatsiyada -
to'shning chap chekkasi bo'ylab II qovurg'alar orasida maksimal 
jaranglaydigan dag'al sistolik shovqin eshitiladi. 

EKG da o'ng qorincha gipertrofiyasi belgilari ko'rinadi. Rentge
nologik manzara о' ng qoгincha gipertrofiyasi, o'pka arteriyasining 
klapanlardan yuqoгi ko'tarilishi, o'pka arteгiyasi periferik tarmoqlari 
bo'shlig'ining torayishi bilan ta'гif1anadi. 

Yurak zondlanganda o'ng qorinchada bosimning oshishi kиzatiladi. 
O'pka arteriyasida bosim пormаl yoki Ыг oz pasaygani holda, u simob 
ustuni hisobida - 300 mm ga etishi mumkin. 

Davolash - faqat jarгohlik usuli. Qon aylanishi to'xtatib qo'yilgan 
sharoitda stenozni bartaraf etish jarгohlik amaliyotlaгi o'tkaziladi. 

Tug'ma aorta «og'zi" stenozi. Юарап, klapan osti va klapan 
lIsti stenozlari tafovut qilinadi. Aorta <юg'zi» stenozi qonni сЬар 
qorinchadan katta qon aylanish doirasiga o'tisl1iga to'sqinlik qi1ib, 
uning ortiqcha ishlashiga, gipertrofiyaga uchrashiga, keyin esa dila
tatsiyasiga va сlшр qorincha yetlshmovchiligining rivojlanishiga оНЬ 
keladi. Gemodinamikadagi buzilishlar birinchi navbatda koronar va 
serebral qon aylanishi buzilishida паmоуоп bo'ladi. 

Юiпikаsi va diagnostikasi. Nafas qisishi, tezda charchab qolish, 
yurak astmasi xurujlari, stenokardiyaga xos og'riqlar, bosh aylanishi, 
hushdan ketish kuzatiladi. Obyektiv tekshirishda chuqqi turtkisining 
kuchayishi va chapga siljishi, aorta proyeksiyasida dag'al sistolik titrash 
aniqlanadi. O'ng tomonda 11 qovurg'alar orasida bo'yin tomirlariga 
o'tadigan sistolik shovqin eshitiladi. Puls to'liqligi va tarangligi kuchsiz. 
Sistolik bosim pasaygan. 

EKG da levogramma, miokard ishemiyasi belgilari. Rentge
nologik tekshirish yurakning gipertrofiyasi va kattalashgan chap 
qorinchasi bilan tipik aortal konfiguratsiyasini aniqlaydi. Angio
kardiografiya torayish joyi va o'lchamlarini aniq belgilash, chap 
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qorincha bilan aorta o'rtasidagi bosim gradiyentini aniqlashga imkon 
beradi. 

Davolash - faqat jarrohlik usu1i, simob ustuni hisobida 30 mm 
dan oshadigan bosirn gradiyentida bajariladi. Operatsiya sun'iy qon 
aylanish yoki gipotermiya sharoitlarida stenozni bartaraf etishdan 
iborat. 

Аопа koarktatsiyasi. Aorta koarktatsiyasi - aorta bo'shlig'ining 
chegaralangan tug'ma torayganligi. Torayish ko'pil1cha chap o'mrov 
osti arteriyasi chiqadigan joydan pastroqda, aorta ravog'ining pastga 
tushadigal1 ko'krak aortasiga o'tadigal1 joyida joylashadi. Aortada 
toraygan joydan yuqorida qon bosimi oshadi, chap qorincha gipert
rofiyaga uchrab, keyin dekompel1satsiya holati paydo bo'ladi. Bosh 
miya qon tomirlari havzasida gipertenziya, serebral buzilishlar sifatida 
паmоуоп bo'ladi. Arterial sistemada bosim koarktatsiyadan pastda 
birmuncha pasaygan bo'ladi. 

Юiпikаsi va diagnostikasi. Bemorlar bosh og'rig'i, bosh aylanishi, 
yurganda oyoqlarining tez og'rib qolishi, ko'zning xiralashishi, oyoqlaг 
paresteziyasi va sovqotishidan shikoyat qiladilar. Oyoq arteriya qon 
tomirlarida puls bo'lmaydi. Qo'l arteгiyalarida arterial bosim oshgan, 
oyoq arteriyalarida esa aniqlanmaydi yoki birmuncha pasaygan. Bemor 
ko'zdan kechirHganda qovurg'alararo arteгiyalar pulsatsiyasi, ularning 
ustida koarktatsiya joyi sohasida sistolik shovqinni aniqlash mumkin. 

Rentgenogrammalarda chap qorincha konturlarining kengayganligi 
qayd qilinadi, birinchi va ikkinchi ravoqlar konturlari 3 raqamini 
eslatadi. 

Angiokardiogгafiya - aorta toraygan joyini, shaklini, o'lchami уа 
darajasini aniqlash imkonini beradi. 

Davolash - faqat jarrohlik usuli. Jarrohlik amaliyotlari aortaning 
toraygan qismini rezeksiya qilish уа «uchтa-uch» anastomoz qo'yish
dan iborat. Uzaygan torayish bo'lgan hollarda aortaning rezeksiya 
qilingan qismi sintetik protez bilan almashtiriladi. 

Orttirilgan yurak nuqsonlari. Revmatizm - orttirilgan yurak 
nuqsonlari shakllanishiga sabab bo'ladigan asosiy kasallikdir. Shu bilan 
birga septik endokardit, miokard infarkti, ko'krak qafasi jarohatlari 
uning rivojlanishiga olib kelishi mumkin. 

Revmatizmda biriktiruvchi to'qima zararlanishi oqibatida turli 
klapanlarning qopqoqlari bir-biriga yopishib ketadi, Ьи stenozga yoki 
chetlarining yupqalashishi va deformatsiyasiga, kaltsiy tuzlari yig'ilishi 
natijasida klapan yetishmovchiligiga оНЬ keladi. Aksariyat kombi-
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natsiyalangan nuqson, ya'ni klapan yetishmoychiligi bilan birga uning 
stenozlal1ishi yujudga keladi (23-rasm) . 

2З-гаsт. Mitra/ k/apani kombinatsiya/angan nuqsoni 
(makropreparat) . 

Mitral klapan stenozi. Mitral teshiknil1g torayishi, qonni chap 
bo'lmachadan haydash uchun to'siq bo'lib hisobIanadi. Buning 
hisobiga, chap bo'lmachada bosim ortadi , Ьи o'pka tomirlarida Уа 
o'ng qorinchada bosimning oshishiga olib keladi. O'ng qorinchaga 
talaygina og'irlik tushishi uch tavaqali klapanning nisbiy yetishmoy
chiligiga, katta qon aylanishi vепоz qismida qonning dimlanishiga, 
jigar shishiga уа Ьоslща turdagi shishlarnil1g rivojlanishiga olib keladi. 

Юiпikаsi уа diаgпоstikаsi. Mitral stenoz rivojlanishining boshlan
g'ich ilk davrida, uning to'liq kompensatsiyasida, odatda, shikoyatlar 
bo'lmaydi. Jarayon avj olib borganida: nafas qisishi, behollik, tez 
charchab qolish, yurak astmasi xurujlari, taxikardiya, yurak sohasida 
og'riq, bosh aylanishi, xushdan ketish yuzaga keladi. Qon tuflash 
mitral stenozga xos belgilardan biri hisoblanadi. 

Ko'zdan kechirishda bemorning rangpar yuzida o'ziga xos qizillik, 
burun uchi, lablarda, quloq suprasida, qo'l barmoqlaridagi sianoz 
o'ziga diqqatni tortadi. Yurak cho'qqisi sohasida ko'krak qafasining 
diastolik titrashi aniqlanadi. Auskultatsiyada diastolik shovqin, birinchi 
va ikkinchi tonda o'zgarisblar seziladi, Ьи uch ohang «bedana ritmi» 
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ohangini vujudga keltiradi. EKGda, odatda, yurak o'qi o'ngga siljigan 
bo'ladi. 

Fonokardiografiya baland 1 tonni, yurak cho'qqisi ustida diastolik 
shovqinni, o'pka arteriyasida II ton aksentini, mitral «chertki» ni 
qayd qiladi. Rentgenogrammalarda yurak «beli» ning tekislanganligi, 
chap bo'lmacha уа o'ng qorinchaning kо'пdаlапgigа kattalashgani, 
o'pka arteriyasining bo'rtib chiqqanligi ko'rinadi. Yurakni zondlashda 
torayish darajasi aniqlanadi. 

Davolash. Dауо usulini tanlash bemor ahvolining og'ir-yengilligiga, 
gеmоdiпаmikапillg buzilishi darajasiga, revmatik jarayonning kecl1ish 
bosqichiga bog'liq. 

Revmatik jarayon sust kechayotgallda ulli statsiollarda уа davom1i 
antirevmatik davolash yordamida bartaraf etishning iloji bo'lmaganda 
jarrolllik amaliyotini bajarishga to'g'ri keladi. Bemor ahvolining og'ir
yel1gi1ligiga ko'ra yurak nuqsonlarining besh bosqichi farq qilinadi: 

1 bosqich - simptomlarsiz, jarrohlik ama1iyoti bajarilmaydi. 
П bosqich - buzilishlar jismoniy harakatda paydo bo'ladi. Jarrohlik 

ama1iyoti jarayoll avj olishini to'xtatadi уа yaxshi паtijаlаг beradi. 
III bosqich - buzilishlar tinch turganda ham yuzaga keladi, 

odatdagi harakatda orta boradi. Jarrohlik amaliyotilli bajarish uchun 
qulay fursat o'tgan, biroq uni qilish zamr bo'ladi. 

IV bosqich - parenximatoz a'zolarda уа yurakda dеgепегаtiv 
o'zgarishlar bo'ladi. Jarrohlik amaliyotini bajarish muammoga aylanadi. 

Tavaqalarda ro'y-rost fibril10z o'zgarislllar bo'lmaganda уа mitral 
klapan kaltsinozida yopiq komissurotomiya (24-а, Ь rasmlar), 
asoratlangall hollarda klapanni protezlash bajariladi (25-rasm). 

Mitral klapan tavaqalarining noto'liq yopilishi sistola vaqtida 
qonnil1g qorinchadan bo'lmachaga qayta oqib kelisJ1iga sabab bo'ladi. 
Chap qorincha katta miqdordagi qonni doimo itarib turishga majbur 
bo'ladi. Uning vazifasi ortadi, unda gipertrofiya уа dilatatsiya 
rivojlanadi. 

Кlinikasi va diagnostikasi. Nuqsonning Ьи turida kompensatsiyasida 
bemorlar o'zlarini qoniqar\i his qiladilar, lablarda sianoz kuzatilishi 
mиmЮп. Chap qorinchaning qisqarish xususiyati pasayib ketgallda 
nafas qisishi, yurak urishidan shikoyatlar bo'ladi. Keyinchalik yurak 
astmasi xurujlari qo's11ilishi mиmkiп. 

Ko'zdan kechirishda yurak tuгtkisi 3-4 sm gacha oshgan, chapga 
siljigап. Auskultatsiyada sistolik shоvqiп, o'pka arteriyasi ustida II 
1оп aksenti qayd qilinadi. Qizilo'ngachni kontrastlab rentgenologik 



а) Ь) 

24-rasm. Barmoq bilan (а) va asbob yordamida (Ь) komissurotomiya. 

25-rasm. Mitral stenoz. Mitral tabaqani kesish jarayoni. 
Mitral k1apan yetishmovchiligi 

tekshirishda chap qorincha уа bo'lmachaning kattalashuvi aniqla
nadi. Rentgenokontrast tekshirish chap qorinchadan bo'lmagan qon 
regurgitatsiyasi hajmini, mitral teshik maydonini, yurak bo'sh1iqlari 
уа o'pka arteriyasidagi bosimni aniqlashga imkon beradi. 
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Davolash mitral stenoz bosqichidagi kabi. Kasallikning rivojlanish 
bosqichi уа mitral yetishmovchilik darajasi aniqlanadi. КаsаШkпiпg 1 
bosqichidagi bemorlarga jarrohlik amaliyoti bajarilmaydi. Jarrohlik 
amaliyoti 11 уа IП bosqichlarda o'tkaziladi. IV bosqichda bemorlar 
jarrohlik amaliyotini ko'tara olmaydilar, V bosqichda jarrohlik аmа
liyoti bajarish mumkin emas. Mitral yetishmovchilikning asoratlanmagan 
turlarida klapanda rekonstruktiv amaliyotlar bajariladi. Kaltsinoz уа 
fibroz bo'lganda klapan protez bilan almashtirilishi kerak. 

Aortal yurak nuqsonlari. Aortal klapan stenozi, yetishmovchiIigi, 
qo'shma zararlanishlari farq qilinadi. Bemorlar nafas siqishi, steno
kardiyaga xos og' riq, yurak urishi, uning goh urib, goh to'xtab 
qolgandek bo'lishi, bosh aylanishi, hushdan ketib turishdan shikoyat 
qiladilar. Ko'zdan kесhiгilgапdа pastga уа chapga siljigan yuгаkпiпg 
yuqoriga ko'tarilib turadigan cho'qqi turtkisi апiqlапаdi. Aortal klapan 
yetishmovchiligida hamma arteriyalar pulsatsiyasi kuchayishi, diastolik 
bosimning keskin pasaygani holda sistolik bosimning oshishi qayd 
qiliпаdi. 

Aortal stenozda aortal klapan proyeksiyasida dag'al sistolik shovqin 
eshitiladi. Кlарап yetishmovchiligida 11 tondan keyin birdaniga 
keladigan diastolik shovqin eshitiladi. Rentgenologik jihatdan yurak 
о'lchаmlагiпiпg chap qогiпсhа, yuqoriga ko'tariladigan aorta уа uning 
ravog'i hisobiga kattalashuvi aniqlanadi. Yurak «beli» yaxshi ifoda
langan. Yurak bo'shliqlarini kateterizatsiya qilish stenoz yoki klapan 
yetishmovchiligi darajasini апiqlаsh imkonini beradi. 

Davolash. Kasa1likning II уа III bosqichidagi bemorlar jarrohlik 
usulida davo qilinishlari kerak. Alohida stenozda jarrohlik amaliyoti 
chap qorinchada уа aortada bosim gradiyenti 30 тm dan oshganda 
qilinishi kerak. Кlapandagi kuchsiz o'zgarishlarda klapan saqlab 
qolinadigan jarrohlik amaliyotilarini bajarish lozim. Qopqoqlar kuchli 
o'zgarishga uchraganda - aortal klapan protezlanadi. 

Perikarditlar. Perikardit - perikardning vistseral уа parietal 
varaqlarini уаШg'lапishidiг. Birlamchi perikarditlar уа ko'krak qafasi 
a'zolari kasalliklarining oqibati sifatida paydo bo'ladigan ikkilamchi 
perikarditlar farqlanadi. Perikarditlar klinik kechishi bo'yicha o'tkir 
уа surunkali turlarga bo'linadi. 

O'tkir perikarditlar. A'zolarning og'ir уаШg'lапishi kasalliklarida 
yoki sepsisda paydo bo'ladigan ikkilamchi perikarditlar ko'proq 
uchratiladi. Ba'zida esa o'tkir perikarditga jarohatlar, revmatizm, si1 
kasalliklari sababchi bo'ladi. 
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Fibrinoz (quruq) perikardit регikагdлiпg vistseral уа parietal 
varaqlarida fiЬгiл tоlаlагiлiлg yig'ilishi bilал tа'гiflалаdi. 

Каsаllikl1iлg asosiy belgilari - yurak sohasidagi sапсhiуdigал уа 
kеskiл og'riqlar Ьо'НЬ, ular chuqur лаfаs оlgалdа va yo'talda 
kuchayadi, taxikardiya, nafas olishning tezlashuvi, tana haroratining 
qisqa fursatga ko'tarilishi hisоЫалаdi. Auskultatsiyada dag'al xusu
siyatga ega bo'lgan perikard ishqalanishi shovqini aniqlanadi, и yurak 
qisqarishlari bilan siлхroп ravisl1da eshitiladi, oldinga engashilganda 
kuchayib, nafasni tutib tигilgалdа yo'qolmaydi. 

EKGda miokard subendokardial qavatida qon aylanishi buzilga
nidan dalolat beradigan o'zgarishlar qayd qilinadi. 

Seroz perikardit. Perikard bo'shlig'ida yallig'lanish xarakteridagi 
seroz yoki sегоz-fiЬгiлоz suyuqlik yig' ilishidir. Asosiy simptomlari: 
to'sh orqasida kuchli og'riqlar, ular orqaga уа yelka ustiga o'tadi, 
nafas siqiladi. Atrofdagi a'zolarning perikardial ekssudatdan siqilishi 
sababli yutish qiуiлlаshаdi, hiqichoq tutadi, ovoz bo'g'iladi. Teksblrib 
kО"'ilgалdа cho'qqi turtkisi zaiflashgan, yurak chegaralari kengaygan, 
yurak t0l11ari bo'g'iq eshitiladi. 

Rentgenologik tekshirishda yurak soyasining kengayganligi, pul
satsiya pasayganligi qayd etiladi. EKGda asosiy tishchalarning pasayishi 
aniqlanadi. Perikard Ьо' shlig' ida ekssudat tez yig" ilganda yurak 
tamponadasi rivojJanishi mumkin, и oshib boradigan taxikardiya, 
arterial Ьоsimпiпg pasayishi, sianoz, o'pka shishi rivojlanishi bilan 
паmоуоп bo'ladi. 

Yiringli perikardit. Perikardda yi ri ngli suyuqlik yig' ilishi bilan 
tа'гiflалаdi. Юiпik manzarasi seroz perikarditdagi singari, biroq kasallik 
birmuncha og' irroq kechadi. Intoksikatsiya simptomlari - gektik 
harorat, et uvishishi, ko'plab terlash ustunlik qiladi. Perikard punksiya 
qilinganda yiringli suyuqlik olinadi. 

Davolash. Konservativ davo - antibiotiklar, analgetiklar, dezintok
sikаtsiоп davo, vitaminlar, immuлitеtпi ko'taruvchi dorilar ishlatishni 
ko'zda tutadi. Perikardda suyuqlik bo'lganda Ыг marotaba yoki takroriy 
punksiyalar qilish tavsiya eti1adi. Yiringli suyuqlik Ьо' 19anda perikardga 
mikrodrenaj o'rnatilib, uning bo'shlig'i antiseptik eritmalar, fermentativ 
preparatlar bilan yuviladi. 

Suyuqlikli surunkali perikardit. Каsаllikпiпg asosiy sababchisi -
revmatizm. Perikard parietal varag'ining keskin qalinlashuvi, uning 
biriktiruvchi to'qimasining o'zgarishi, perikard bo'shlig'ida ko'p 
miqdorda suyuqlik уig'Шshi bilan o'tadi. 
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Юiпikаsi уа diagnostikasi. Bemorlar nafas qisishi, yurak sohasida 
sanchiqli og'riq, yurak urishi xurujlaridan shikoyat qiladilar. Ko'zdan 
kechiriJganda sianoz, yuz уа bo'yin, qo'llarning o'rtacha shishishi 
qayd qШпаdi. Yurak cho'qqisida turtki bo'lmaydi, yurak chegaralari 
kengaygan, uning tonlari bo'g'iq, arterial bosim pasaygan, venoz 
bosim oshgan bo'ladi. 

Rentgenologik tekshirilganda yurak chegaralarining anchagina 
kengayganligi, yurak qisqarishlari amplitudasi pasayganligi ma'lum 
bo'ladi. EKG da asosiy tishchalar voltaji pasaygan bo'ladi. 

Davolasll - jarroblik usulida. Perikardektomiya - perikard parietal 
varag'ini keng ko'lamda rezeksiyasi amaliyoti bajariladi. 

Bosib turadigan perikardit. Asosiy sababi - sil, kamroq revmatizm, 
nospetsifik infeksiya, jarohat1ardir. Surunkali yaIlig'lanish jarayoni 
fibroz o'zgarishga, perikard parietal уа vistseral varaqlarining qalin
lashuviga оНЬ keladi, ular qо'shШЬ ketadi, aksariyat hollarda ular 
kaltsifikatsiyaga uchraydi. Yurak haltasi bo'shlig'i obliteratsiyaga 
uchraydi. Bularning hammasi yurak ishini qiyinlashtiradi, uning ezilib 
qolislliga уа tomirlarining buralishiga olib keladi. 

Юiпikаsi va diagnostikasi. Bemorlarni nafas qisishi, yurak sohasida 
bosilish sezgisi, umumiy behollik bezovta qiladi. Yuz sianozi, rang
parlik, gavda уа oyoqlarda shish, jigar o'lchamlarining kattalashuvi, 
unda dimlanish hodisalari qayd etiladi. Auskultatsiyada yurak tonlari 
bo'g'iq. Yurak chegaralari normada yoki toraygan. Arterial bosim 
pasaygan, vellOZ bosim ko'tarilgan. Relltgenologikjihatdan yurak soyasi 
konturlari deformatsiyalangan, yurak qisqarishlari amplitudasi kamay
gan, ayrim qismlari harakatsiz. EKGda hamma usullarda voltaj 
pasayishi kuzatiladi. 

Ultratovush bilan skanerlashda turli qаliпlikdаgi perikardial bitish
malar, ohak bilan qoplangan qismlar topiladi. 

Davolash - jarroЫik usulida. Aтaliyot o'zgargan perikardni radikal 
kesib оНЬ tashlashdan iborat. 

Yurak ishemik kasalligi. Yurak ishemik kasalligi, Jahon Sog'liqni 
saqlash tashkiloti ekspertlarining ta'rifiga ko'ra (1971), miokardning 
arterial qon bilan ta'mi1l1anishining nisbiy yoki mutloq kamayishi 
oqibatida paydo bo'lgan yurakning o'tkir yoki surunkali disfunk
siyasidan iborat. 

Yurak ishemik kasalligining rivojlanishi (patogenezi) asosan 
miоkаrdпiпg kislorodga bo'lgan ehtiyoji bilan uning yurak mushagiga 
yetkazilishi orasidagi muvozanatning buzilishidan iborat. 
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Yurak ishemik kasalligi rivoj1anishida ikkita asosiy davr ajratiladi: 
1) angiospastik va 2) noadekvat qon ta'minoti davri. 

Ви tariqa ikkiga bo'Jish g'oyat shartJi, chunki kо'рсhШk ho11arda 
funksional va anatomik o'zgarishlar o'zaro bog'liq bo'ladi. 

Yurak ishemik kasalligining anatomik negizi 90% dan ko'p ho11arda 
yurak arteriyalarining torayishi (stenoz) hisoblanadi. Yurak arteriyalari 
stenozini keltirib chiqaruvchi sabablar orasida ateroskleroz, arterit, 
emboliyalar va boshqalar blrmuncha kam uchraydi. Ateroskleroz 
birinchi galda yirik va o'rta kattalikdagi arteriyalar ichki pardasini 
zararlantiradi. Mikroskopik o'zgarisblar mohiyatiga ko'ra aterosklerotik 
zararlanishlar 3 turga bo'linadi: 1) lipid dog'lar; 2) fibroz pilakchalar; 
3) murakkab zararlanisblar. 

Юiпik simptomlar fibroz pilakchalar rivojlanganda yoki tomir devori 
murakkab zararlanganda paydo bo'ladi. Odatda, 25-30 yoshlarda 
fibroz pHakchalar birinchi navbatda aortada, toj tоmiгlю' va uyqu 
arteriyalarida paydo bo'ladi va asta-sekin o'lchaтi kattalashib boradi. 
Fibroz pilakcha rivojlanishi taxminan turli xil mexanizmlar - lipidlar 
yig'ilishi va devor oldi trombozi hisobiga ro'y beradi. Bular aksariyat 
bir vaqtning o'zida ta'sir qiladi. 

Ko'pchilik hol1arda ateroskleroz asosiy toj arteriyalarini proksimal 
bo'limlarini, asosan kasallikning boshlang'ich bosqichida zararlantiradi. 
Ko'pincha aterosklerotik pilakchalar kasal1ik bosblanishida bukilgan 
yoki arteriyalardan yirik tarmoqlar chiqadigan joylarda yoki arteriyalar 
miokard bag'riga kirgan sohasida joylashadi. Ateroskleroz miokard 
bag'rida joylashgan toj arteriyalar qismlariga tarqalmaydi. 

Yurak ishemik kasalligi klassifikatsiyasi. Jahon Sog'liqni saqlash 
tashkiloti ishchi guruhi ishlab chiqqan (1979) klassifikatsiyasi keng 
tarqalgan: 

1. Qon aylanishining birlamchi to'xtashi. 
2. Stenokardiya. 

2.1. Zo'riqish stenokardiyasi. 
2.1.1., Birinchi marta vujudga kelgan. 
2.1.2. Barqaror. 
2.1.3. Avj olib boradigan. 
2.2. Tinch turgandagi stenokardiya (spontan stenokardiya). 
2.2.1. Stenokardiyaning alohida turi. 

3. Miokard infarkti. 
3.1. Миаууan. 
3.2. Ehtimol tug'ilgan. 
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3.3. Boshdan kechirilgan miokard infarkti. 
4. Yurak yetishmovchiligi. 
5. Aritmiya. 
Boshdan kechirilgan miokard infarkti va yurak yetishmovchiligining 

alohida turiga ajratilishi Ьи klassifikatsiyaning kamchiliklaridan hisob
lanadi, chunki Ьи holatlar stenokardiyada ham, miokard infarktida 
ham kuzatilishi mumkin. Bundan tashqari, Ьечаroг stenokardiya degan 
sindrom o'z ifodasini topmagan. 

Bugungi kunda ko'p mutaxassislar Rossiya kardiologiya ilmiy 
markazi xodimlari tomonidan ishlab chiqilgan уа Umumjahon Sog'liqni 
Saqlash Tashkiloti ekspertlari tavsiyalari asosida 1984-yilda taqdim 
etilgan yurak ishemik kasalligi klassifikatsiyasidan foydalanadilar. 

1. Toj tomirlar kasalligi tufayli to'satdan o'lim yuz berishi (yurak
ning blrlamchi to'xtab qolishi). 

2. Stenokardiya. 
2.1. Zo'riqish stenokardiyasi. 
2.1.1. Birinchi marta paydo bo'lgan zo'riqish stenokardiyasi. 
2.1.2. Вагчаroг zo'riqish stenokardiyasi (jismoniy ish bajarish 

kabl mohiyatiga ko'ra 4 funksional sinfni o'z ichiga oladi). 
2.1.3. Avj olib boradigan zo'riqish stenokardiyasi. 
2.2. Spontan (alohida) stenokardiya. 

3. Miokard infarkti. 
3.1. Yirik o'choqli (transmural) miokard infarkti. 
3.2. Mayda o'choqli (subendokardial, intramural) miokard infarkti. 

4. Infarktdan keyingi kardioskJeroz. 
5. Yurak ritmining buzilishi (turini ko'rsatgan holda). 
6. Yurak yetishmovchiligi (turi va bosqichini ko'rsatgan holda). 
Kardioxirurgik klinikalar uchun yurak ishemik kasaJligining sanab 

o'tilgan boshqa turlari bilan Ыг qatorda Ьечаroг stenokardiya sind
romini ko'zdan kechirish muhim уа maqsadga muvofiq hisobJanadi. 

Вагчагог stenokardiyada dori-darmonlar bilan davolash naf 
bermaydi, bunda ta'sirchan jапоhlik usullarini qo'llash, jumladan toj 
tomirlar angioplastikasi, aorta ichi kontrpulsatsiyasi, aorta-toj tomir
larini shuntlash amaliyotlari qo'llanilishini talab etadi. 

Yurakning surunkali ishemik kasalligi. Yurak ishemik kasal
ligining asosiy va tez-tez uchrab turadigan simptomi to'sh sohasida 
jismoniy harakat vaqtida yuzaga chiqishi уа tarqalishi jihatidan oshib 
boradigan bosimni his qilish hisoblanadi. Odatda, og'riq, ko'krakda 
yoqimsiz sezgi bilan o'tadi, u chap yelkaga, ko'lga yoki ikkala ko'lga, 
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bo'yin, jag', tishlarga o'tadi. Ви paytda bemorlarda, odatda, nafas 
olish qiyinlashadi, vahima paydo bo'ladi. Ular harakatdan to'xtaydi 
уа xuruj o'tib bo'lguncha qimirlamay turadilar. Ularning teri qoplamlari 
oqarib ketishi mumkin, kuchli xurujda peshonadan sovuq ter chiqadi. 
Nitroglitserin qabul qilingandan yoki jismol1iy zo'riqish bartaraf 
etilgandan so'ng tasvirlangan belgilar, odatda, yo'qoladi. Stenokardiya 
xurujining necha тапа tutishi bilan aterosklerozga uchragal1 toj tomirlar 
darajasi o'rtasida bog'liqlik borligi al1iqlal1gan. Stenokardiya xurujlari 
tutishi bilan toj tomirlar aterosklerozining og'ir-yengilligi o'rtasida 
ham xuddi shunday bog'liqliklar borligi ma'lum. 

Yurak ishemik kasalligining eng xatarli ko'rinishlaridan biri yurak 
yetishmovchiligi bo'lib, u mеЬпа! qobiliyatining vaqtinchalik yoki 
batamom yo'qotilishiga, nogironlikka уа o'limga sabab bo'ladi. 
Stenokardiya. diagnostikasida kasallik anamnezini aniqJashning muhim 
ahamiyati Ьor. Biroq ayrim bemorlarda kasallik boshqacha, atipik 
simptomatika bilan yoki simptomlarsiz o'tishi mumkin. 

Diagnostik usutlar orasida EKG muhim o'rin tutadi, u kasallikni 
diagnostika qШsh, uning og'ir-yengilligiga baho berish, joylashgan 
sohasini уа miokardda qon aylanish yetishmovclliligi уа postinf[lГkt 
kardiosklerozning qancha joy egalJaganini aniqlashga imkon beradi. 

Yurak ishemik kasalJigiga shubha qilingan barcha bemorlarda 
hamma e'tirof etgan 12 nuqtada ЕКО tekshiruvini o'tkazish lozim. 
Yurak ishemik kasalligi bo'lgan 35% bemorlarning tinch turgan holatida 
qayd qiJingan EKGda miokard ishemiyasi belgilari aniqlanmaydi. 
Bunday bemorlarda tashxisni aniqlash уа toj tomir qon aylanishining 
rezerv imkoniyatlarini bilish uchun Ыг qator qo'shimcha elektro
kardiografik tekshiruvlar: jismoniy ish bilan sinamalar (veloergometriya) 
уа EKGda 24 soatlik uzluksiz monitoring o'tkazish maqsadga muvofiq 
bo'ladi. Agar koronar yetishmovchilik asosini miokard vaskulari
zatsiyasining funksional buzilishi - tojsimon arteriyalar spazmi tashkil 
qi1sa, ergometrin sinamasi birmuncha namunali diagnostik test 
hisoblanadi. U EKGni nazorat qilib turgan holda ergometrin maleat 
(ergonovin) preparatini venaga oqim bilan Yl.lborishdan iborat. Bunda 
EKGda ST segmentining izoelektrik chiziqdan surilishi уа stenokardiya 
xuruji paydo bo'lishi sinamaning musbatligini ko'rsatadi. 

Yurak ishemik kasalligi bo'lgan bemorni rentgenologik tekshirish 
ko'krak qafasi a'zolarini rentgenoskopiya уа yurakni rentgenoe
lektrokimografiya qilishni о' z ichiga oladi, ular yurak ishemiyasi asorat
lari borligi (yurak anevrizmasi, qorinchalararo to'siqning postinfarkt 
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nuqsoni) уа ko'krak qafasi a'zolarining qo'shilib keladigan kasalНk1ari 
to'g'risida tasavvur beradi. 

Yurak ishemik kasal1igida tekshirishning radionukHd usullari, 
xususan sokinlikda уа jismoniy harakat Ыlап sinama o'tkazish vaqtida 
Т1201 Ыlап miokardni stsintigrafiya qilish, shuningdek radionuk1id 
ventrikulografiya usulini qo'llash muhim diagnostik ahamiyatga ega. 
Виlаг chap qorinchaning funksional holati to'g'risida ma'lumot beradi. 
Tekshirishning radionuklid usullari yurak zarbali уа minutlik hajmini, 
aylanib yurgan qon hajmini, kichik qon aylanishi doirasida qon oqimi 
vaqtini уа o'pkada aylanib yurgan qon hajmini o'rganishga imkon 
beradi. 

Yurak exografiyasi noinvaziv usul Ьо'liЬ, yurakning tuzilishi уа 
miokard funksiyasini tadqiq qilishga yordam beradi. Exokardiografiya 
usulidan cl1ap qorincha funksional qobiliyatini уа yurak ishemiyasi 
kasal1igini, qorinchalararo to'siqning postinfarkt nuqsoni yoki mitral 
klapan yetishmovchiligi, chap qorinchaning infarktdan keyingi anevriz
masi singari yurak ichi gemodinamikasi asoratlarini о' rganishda 
foydalaniladi. Chap qorinchani o'rganishda exokardiografiya chap 
qorincha bo'sh1ig'i, qalinligi уа orqa devori o'lcham1ari, orqa devor 
kinetikasi, qorinchalararo to'siq harakati, chap qorinchaning oxirgi 
sistolik va oxirgi diastolik hajmi, qon otilisll fraksiyasi, zarbali hajmi 
to'g'risida ma'lumot olishga imkon beradi. Miokard qisqaruvchan
liginillg lokal buzilishlariga baho berishda exokardiografiya vaqtida 
nitroglitserin bilan faгmakologik testdan foydalaniladi. Nitroglitserin 
qabul qilingandall so' llg gipoksiya sollasinillg yo'qolisl1i o'zgarish
larning ishemik xususiyatidan dalolat beradi. Bunda miokard sistolik 
harakat amplitudasi oshgall bo'ladi. Miokard qisqaruvchall1igillillg 
segmentar buzilishlaгini aniqlashga imkon beradigan sektoral skallerlash 
(ikki o'lcham1i exokardiografiya), chap qorincha devorlari killetikasining 
lokal buzilishlarini diagnostika qilishda ayniqsa qimmatli hisoblanadi. 

Chap qorincha funksional qobiliyatiga baho berish uchull yuгаkпiпg 
chap Ьо'limlагiпi kateterlash va chap qorinchada oxirgi diastolik 
bosimlli уа yurakdan oti1ib chiqqan qOlllli 0'lchasl11lillg muhim aha
miyati Ьог. Yurakni kateterlashda bajariladigan chap tomonlama 
vel1trikulografiya devorlari hагаkаtiпi уа ularning kinеtikаsiпi o'rganish, 
shuning asosida qaytar (gipoksiya) уа qaytmas (chandiqli) o'zgarishlar 
bo'lgan qorincha faoliyati buzilisblari o'rtasidagi differensial diagnostika 
hajmlarini 11isob-kitob qilish imkonini beradi. Nitroglitserin qabul qilish
dall oldin уа keyin chap tomonlama velltrikulografiyani bajarish muтЮll. 
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F. Sones islllab cblqqan va 1959-yilda klinik amaliyotga joriy qilgan 
selektiv koгonogгafiya yuгak ishemik kasalligini diagnostika qiJishning 
asosiy va ko'p ma'lumot beradigan usul1aridan hisoblanib, Ьи kаsаШkni 
aniqlash va uni jaгrohlik usuHda davolash masalasini uzil-kesil hal 
qilishda juda qo'l keladi. U tоjsimол arteriyalar va asosiy tarmoqlarini 
ko'гish, ulaгning anatomik va funksional holatini, ateroskleгotik jarayon 
darajasini, kompensator kollateral qол ауlалishi, tojsimoll arteriyalar 
dista! oqimini o'гganish uchun mo'!jallangan. Se!ektiv koгonografiya 
90-95% hollarda tojsimon o'zanning allatomik holatini obyektiv va 
aniq aks ettiгadi. 

Yurak ishemik kasalligiga uchragall bemorlarga muolaja miokard 
gipoksiyasini bartaraf etish, shuningdek yurak ishemiyasining steno
kardiya, yurak yetishmovcblligi va yurak ritmi buzilishi singari klinik 
ko'rinishlarini yo'qotish yoki yengillashtirishga qaгatilgan. 

Кislorod sarfiga ehtiyoj bilan uni yurak mushagiga o'tkazish orasidagi 
buzi1gan balansni dori-darmon!ar Ы!ап yo'qotish ikkita уо'! bilan 
aтalga oshirilishi титkin: 

!) toj arteriya!arda qon oqimini kuchaytirish yordamida ishemiyaga 
uchragan rniokard perfuziyasini yaxshilash; 

2) ishemiyaga uchragan miokardning kis!oгodga extiyojini kamay
tirish. 

Tomirni kengaytiradigan ta'sir 11isobiga koгonar toj arteriya!aгidagi 
qon oqimini yaxshilash uchun nitroglitserin va boshqa organik haтda 
anorganik nitгobirikmalardan foyda!aniladi. Yurak ishemiyasida yurak 
funksiyasini yaxshilash maqsadida beta-adrellergik retseptorlarni 
blokada qi!adigan pгeparatlar (anapri!in, pгopranolo!, obzidan, inderal) 
va boshqalar isblatiladi. 

Toj arteriyalar angioplastikasi. Toraygan toj arteriyalar bo'shIig'ini 
tiklash uchun А. Gruntzig 1977-yilda kardioxirurgiya amaliyotiga toj 
arteriyalar angioplastikasini joriy qildi. Ви иБиl stenozga uchragan toj 
arteriyalarni Ьаllоnli dilatatsiyasi (angioplastika) уо'Н bilan miokardni 
revaskularizatsiya qilishdan iborat. Toj arteriyasida kaltsinoz bo'lma
chagani уа Ьи arteriyaning distal o'zani zararlallтagani holda toj 
arteriyaning proksima! bo'!imlarda torayishi toj arteriyalarini angiop
lastika qilishga ko'rsatrna hisoblanadi. Angioplastika quyidagicha o'tka
ziladi. Odatdagi usulda koronografiya o'tkazilgandan keyin angioplastik 
kateter o'tkazgich-kateter bilan almashtiriladi, u orqali stenozlangan 
toj arteriyaga dilatatsion kateter kiritiladi. Dilatatsion kateter uchida 
diametri puchaygan holatda 1,2-1,3 mm shishirilgan holatda esa 
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maksimal diametri 3-3,7 mт ga etadigan bal10ncha bo'ladi. Kateter
ning puchaygan holatdagi ballonchasini toj arteriyasi stenozi sohasiga 
rentgentelevizion nazorat ostida o'rnatiladi va uni 30% li kontrast 
modda eritmasi bilan 5 atmosfera bosimi ostida to'ldiriIadi. Balloncha 
5-60 sekund mobaynida shunday holatda turadi, shundan keyin uni 
bo'shatiladi. Zarurat bo'lganda ballonchani bir necha marta to'ldirish 
mumkin. Stenoz darajasining 20% dan ortiqroq kamayishiga erishi1-
ganda angioplastika yaxshi natija berdi deb hisobIanadi. AQSHdagi 
tadqiqotchilar ma'lumotIariga ko'ra, toj arteriyalarini bal10nli di1atat
siya qiIishda taxminan 65% bemorlarda yaxshi natija olinadi. 

Toj arteriyalar angioplastikasi jarayonida yuzaga kelishi mumkin 
bo'lgan asosiy asoratlar: o'tkir miokard infarkti (5,3%), toj arteriya 
okkluziyasi (4,6%), toj arteriya spazmi (4,5%), qorinchalar fibril
lyatsiyasi (1,8%) hisobIanadi. Ushbu ama1iyotda о'Нт darajasi - 1,2% 
ni tashkil etadi. Angioplastika muvaffaqiyatli chiqqanda taxminan 
80% bemor!arda stenokardiya xuruj1ari yo'qoladi yoki bir muncha 
kamayadi, 90% dan ko'p bemor!arda jismoniy harakatlarga moyil1ik 
paydo bo'!adi, miokardning qisqarish qobiliyati yaxshilanadi. 

Yurak ishemik kasalligini jarrohlik usulida davolash. Yurak ishemik 
kasaI1igining patogenetik asosi miokardning kislorodga extiyoji bilan 
uning arterial qon bilan toj arteriyalar Ьо'уlаЬ tushishi o'rtasida 
disbalans ekan!igini hisobga olib, uni jarroh1ik usu1ida davolash, awalo 
yurak пшshаgiпiпg qon bilan ta'minlanishini yaxshilashga qaratilishi 
lozim. Yurak ishemik kasalligidajarrohlik usпlidа ikkita asosiy guruhini 
tafovut qilish mumkin: 

1) miokardning bilvosita vaskularizatsiyasini yaxshilash; 
2) miokardning bevosita vaskularizatsiyasini yaxshi1ash. 
Birinchi guruhga perikard va epikard o'rtasida bitishmalar hosiI 

bo'lishiga qaratilgan amaliyotlarni kiritish mumkin. Shu maqsadda 
epikardni skarifikatsiya qi1ish yoki kardioperikardiopeksiya (perikard 
bo'shlig'iga talkni purkash) o'tkazish taklif qilingan edi. Miokardni 
revaskиlarizatsiya qilish uchun to'qima transplantatlaridan foydalanish 
amaliyotlari: epikardga charvini, o'pka to'qimasini, ko'krak mushagini, 
mediastina! yog'ni, teri laxtagini, ingichka ichak bo'lakchasini tikib 
qo'yish shunday amaliyotlar guruhiga kiradi. Bundan tashqari, 
miokardni bilvosita revasku!arizatsiya qilish maqsadida ichki ko'krak 
arteriyalarini bog'lash, toj sinusini arterializatsiya qilish, ichki ko'krak 
arteriyasini miokard bag'riga implantatsiya qi1ish bajarilgan. Biroq 
miokardni bilvosita revaskularizatsiya qilishga qaratilgan hamma 
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amaliyotlar o'zini oqlay olmadi, ularning ko'pchiligi kam ta'sirchan 
yoki uтuтап foydasiz Ьо'liЬ chiqdi, shu sababli ulardan hamma 
joyda voz kechildi. 

Miokardni to'g'ridan-to'g'ri revaskиlarizatsiya qiladigan operatsiya
larning ikkinchi guruhi g'oyat ta'sirchanligi bilan ajralib turadi уа 
Ьпtпп dппуоdа yurakning ishemiyasi bo'lgan bemorlarni davolashda 
tobora ko'p qo'llanilib kelinmoqda. 

Birinchi marta 1962-yilda о. Sabiston tomonidan bajarilgan 
aortokoronar shппtlаsh amaliyoti keng tarqalgan amaliyot bo'lib, bunda 
ateroskleroz bilan zararlangan уа toгaygan qismni chetlab o'tib, aorta 
bilan koronar tomir o'rtasida shunt vujudga keltirishdan iborat. 1964-
yilda birinchi marta V.I. Kolesov bajaгgan mammarokoronar anasto
moz miokardni bevosita геvаskпlагizаtsiуа qilishning ta'siгchan usпli 
hisoblanadi. Operatsiyalarning Ьи gпruhigа birinchi marta 1957 -yilda 
S. Bailey bajargan уа keyinchalik autovenoz уа апtорегikагdiаl plastika 
bilan to' Idirilgan koronar arteriyadan endarterektomiyani kiritish 
тптkiп. Biroq Ьи operatsiya natijalari qoniqaгsiz уа o'lim daгajasi 
yuqori ekanligidan hozirgi vaqtda amalda qo'llanilmaydi. Когопаг 
arteriyadan endarterektomiya aortokoronar shuntlash bilan birga 
bajariladi. Koronar yetishmovchiIikda miokaгdning xirurgik геvаskпlа
rizatsiyasining turli usпllагiпi professor V.I. Burakovskiy, V.S. Rabot
nikov уа В.У. Shabalkinlar [ао' ishlab chiqqanlar уа Ьп ПSl111аг bugungi 
kппdа keng qo'llanilmoqda. 

Hozirgi vaqtda ko'pgina muallif1aг dori-darmonlar bilan davolashga 
rezistent yoki berilmaydigan tinch turgandagi уа zo'riqish vaqtidagi 
stenokardiyani, aortokoronar shппtlаsh operatsiyasini о 'tkazistlga 
ko'rsatma deb 11isoblamoqdalar. Koronarografiya ma'lunlOtlari bo'yi
cha toj arteriyalarining zararlanishi xirurgik davolashga ko'rsatma 
hisoblanadi. Miokardning qisqarish faoliyatini baholashga katta aha
miyat beriladi. Aortokoronar yoki mammarokoronar shппtlаsh ата
liyotlari harakatsiz yurakda sпп'iу qon aylanishi уа Ьетог tana harorati 
28-З0Т gacha pasaytiriJgan sharoitlarda bajariladi. 

Aortokoronar shuntlash amaliyoti texnikasi. Yurak sohasiga, 
odatda, o'rta sternotomiya уо'Н bilan kiriladi. Sternotomiyani bajarish 
biJan birga jarrohlarning ikkinchi brigadasi boldir yoki sondan katta 
teri osti venasini - autovenoz transplantatni oladi. So'ngra aortaning 
yuqoriga ko'tariladigan qismi уа kovak venalarga naychalar qo'yiJib, 
sun'iy qon aylanish apparatiga ulanadi. Aortaning yuqoriga ko'tari
ladigan qismini berkitiladi уа sovuti1gan kardioplegik eritma yordamida 
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ушзk harakatdan to'xtatiladi. Koronar arteriyalar bilan distal autovenoz 
transplantatlar qo'yi1adi. So'ngra yuqoriga ko'tariladigan aortadan 
qisqich 0НЬ qo'yilgach уа yurak faoliyati tiklangach yuqoriga ko'tari
ladigan aorta Ыlап autovenoz transplantat proksirnal anastornozlar 
quyiladi. Aтaliyotning oxirida, sun'iy qon aylanish apparati uzib qo'yi
ladi, aorta уа kovak уепаlаг dekanyulyatsiya qilinadi harnda sterno
tornik kesrna perikard bo'sblig'iga drenaj naycha qo'yilgach, tikiladi. 

Oddiy chiziq1i aortokoronar shuntlardan tashqari, bitta koronar 
arteriya ikkita sathida zararlanganda «sakrovchi» shuntdan foydalanish 
murnkin: venoz transplantat yordarnida yuqori torayishni уепа bilan 
arteriya o'rtasida yonboshidan yonboshiga anastornoz qo'yiladi, 
birmuncha distal torayishni esa o'sha transplantat bilan oxiridan уоп
boshiga anastornoz qo'yiladi. Bir necha koronar arteriyalar shikast
langanda «ilonsirnon», «ko'priksirnon» yoki sekvensial shuntlar qo'l
lanilis11i rnumkin: ЫНа venoz transplantat bilan koronar arteriyalar 
о' rtasida уа bitta distal anastornozni oxiridan yonboshiga qo'yish 
yo'li bilan revaskularizatsiya qilinadi. 

Mammarokoronar anastornozning quyidagi turlari rnavjud: J) ап
tegrad; 2) retrograd; 3) ichki ko'krak arteriyasidan «sakrovchi» shunt 
sifatida foydalanish. 

Antegrad rnarnrnarokoronar anastomoz qo'yish uchun safarbar 
qilingan ichki ko'krak arteriyasini Y-YI qovurg'alararo sathida kesib 
olinadi, uпi koronar arteriya bilan «uchini yonboshiga» уоЬ «uchrna
uch» usulda anastomoz qo'yiladi. Retrograd marnmarokoronar 
anastomoz qo'yish uchul1 safarbar qilingan ichki ko'krak arteriyasini 
uning о' rnroу arteriyasidan chiqqan joyida qirqi1adi. So' nggi vaqtlarda 
ichki ko'krak arteriyasini ikkita koronar arteriya исlшп sekvensial 
shuntlar sifatida ishlatilmoqda. О' rnrov osti arteriyasi boshlang' ich 
bo'limining shikastlanganJigi, qo'lda arteriaJ bosimning past1igi, ichki 
ko'krak arteriyasini ajratib olishni qiyinlashtiradigan o'pka emfizemasi 
rnammarokoronar anastornoz qo'yishga mOl1e1ik qiladigal1 hol 
hisobIanadi. 

Yurak ishernik kasaНigini xirurgik davolashda operatsiyadan keyingi 
o'lim darajasi R. Faboloro fikricha 2% dan oshrnasligi kerak. Biroq 
Ьеrnогlаrпiпg Ьи ko'rsatkich Ыrrnuпсhа yuqori bo'lgan gurublari bor. 
Aortokoronar shuntlash bo'yicha o'tkazilgan birlamchi amaliyotlarning 
90% da bernorlar stenokardiya sirnptomlaridan halos bo'ladi. 

O'tkir miokard infarkti. Miokard infarkti yurak mushagi тиаууап 
qismining ishernik nekrozidan iboratdir. Jarayonning tarqoq1igi bo'yicha 
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miokard infarktining ikkita tmi farq qilinadi: 1) transmural va 2) еп
dokardial yoki intramural. 

Кlinik kechishi bo'yicha asoratlangan va asoratlanmagan miokard 
infarkti farq qiIinadi. O'tkir miokard infarkti klinik manzarasini bel
gilaydigan asosiy оmillаг! toj arteriyalarining zararlanish va kollateral 
qon aylanishining yuzaga chiqqanlik darajasi hisobIanadi, yurak 
mushagining ko'p уою oz shikastlanganiigi va uning joylashuvi ko'p 
jjhatdan апа shularga bog'liq. O'tkir miokard infarkti joylashuviga 
ko'ra уитаkning oldingi devori, уоп va orqa devori o'tkir miokard 
infarktiga bo'linadi. 

O'tkir miokard infarktini aniqlashda anamnez ma'lumotlaridan 
tashqari, elektrokardiografiya, ferment diagnostikasi (qon zardobida 
kreatinkinaza, aspartatamiпotransferaza, laktatdeg1drogenazan1 aniq
lash), Тс99 yoki тро' bilan radioizotop diagnostika, rentgenologik 
diagnostika, exokardiografiya, selektiv koronarografiya, сЬар tomon
'ата ventrikulografiya katta ahamiyatga ega. 

O'tkir miokard infarktini davolashning zamonaviy usullari. O'tkir 
miokard infarktida davolash yurak faoliyati va qon aylanishini yaxshilab 
tur1sh, asoratlarning oldini olish, miokardlling hayotga layoqatli 
ko'proq qismini asrab qolishga qaratilishi lozim. 

Davolashni og'riq xurujini to'xtatish va ауп! vaqtda oksige
noterapiya (Ьшип kateteri orqali kislorod berish) o'tkazishdan 
bosblalladi. 

Miokardning shikastlanish sohasini chegaralash maqsadida o'tkazi-
ladigan tadbirlarning ikki guruhi qo'llaniladi: . 

1) infarkt bo'lgan va per11nfarkt sohalarining koronar perfuziyasini 
yaxsh11aydigan tadbirlar; 

2) miokardning kislorodga extiyojini kamaytiradigan tadbirlar. 
Birinchi guruhdag1 tadbirlar: dori-darmoniar, endovaskular (invaziv) 

va jarrohlik usullar bilan yaxshilashga erishish mumkin. 
Konservat1v davolash ant1spastik ta's1r1 bo'lgan preparatlar, qon 

shakl1i elementlari agregatsiyasini kamaytiradigan ргерагайаг, beta
adrenergik retseptorlarni blokada qiladigall preparatlar, kaltsiyantago
nistlarini o'z ichiga oladi. Konservativ davolash Ыlап Ыг qatorda 
buzilgan qon oqimini va infeksiyalangan sohani tiklashga, yurak 
mushagi shikastlari o'lchamini chegaralashga yordam beradigan qator 
endovaskular va jarroЫik usullari rnavjud. Ular orasida korol1ar ichi 
trombolitik muolajasi, aorta ichi kontrpulsatsiyasi va aortokoronar 
shuntlash eng ta'sirchan usul1ardan sanaladi. 
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Trombolitik preparatiarni koronar чоп tomirga yuborish trombozga 
uchragan toj tomimi rekanalizatsiya qilishga, unda чоп oqimini tiklash
ga, shikastlanish sohasini chegaralashga, miokard periinfarkt ishemiya
langan sohasining yashashga layoqatini saqlab qolish Уа o'tkir miokard 
infarktidan o'limni kamaytirishga qaratiladi. Okklyuziyalangan toj чоп 
tomiriga angiografik kateter kiritiladi уа и orqali bir yaqtning o'zida 
20000-40000 ТВ trombolitik preparatlar (streptaza, avelizin) yuboriladi, 
so'ngra minutiga 2000-6000 ТВ hisobida tomchilatib yuboriladi, bunda 
preparatning umumiy dozasi 20000-24000 ТВ dan oshmasligi kerak. 
Butun muolajaga 1 soatcha vaqt sarf bo'ladi. Infarkt boshlangandan 
so'ng dastlabki 6 soat ichida o'tkazilgan trombolitik davolash taxminan 
75-80% hollarda okkluziya bo'lgan tomirni rekanalizatsiya qilishga 
imkon beradi. Trombolitik davolash samara bergandan keyin uzoq 
vaqtgacha (2-3 оу) antikoagulantlar bilan davo olib boriladi. Toj 
arteriyalarda trombolitik davolashni to'1iqroq tiklash uchun uni toj 
tomirlar angioplastikasi уою aortokoronar shuntlash bilan birga qo'shib 
olib boriladi. 

Aorta ichi kontrpulsatsiyasi yordamchi qon aylanishining eng 
tarqalgan usullaridan biri hisoblanadi. Ви usulning mohiyati shundan 
iboratki, aorta ichi balloni diastola fazasida tez shishib chiqadi, yurak 
sistolasi fazasida esa puchayib qoladi. Ви Ьаllоп Seldinger bo'yicha 
punksion usul bilan son arteriyasi orqali o'tkaziladi уа o'tkir koronar 
buzilishi sababli kelib chiqqan yurak yetishmovc11iligida ko'krak 
bo'limida о' rnatiladi. Ви sistolik arterial bosim pasayishiga уа diastolik 
bosim oshishiga, miokardning kislorodga ehtiyoji kamayishiga уа bir 
qator gemodinamik ko'rsatkichlarning yaxshilanishiga olib keladi. 
Kontrpulsatsiyaning asosiy ahamiyati chap qorincha ishini yengillash
tirish, koronar perfuziyani уа miokard oksigenatsiyasini yaxshilashdir. 

V.I. Kolesov 1968-yilda jahonda birinchi marta o'tkir miokard 
infarktida mammarokoronar anastomoz qo'ydi уа bevosita reyasku
larizatsiya operatsiyasini muvaffaqiyatli amalga oshirdi. Hozirgi vaqtda 
reperfuziya 6 soatgacha muddat ichida bajarilsa, shikastlanish qayta 
rivojlanishga uchraydi, jarrohlik amaliyoti bundan kechikkan muddat
larda o'tkazilsa ham, periinfarkt sohasida чоп ta'minoti yaxshilanadi 
deb hisoblaydilar. V.I. Burakovskiy уа mualIifdoshlari o'tkir miokard 
infarktida shoshНinch aortokoronap shuntlashga quyidagilar ko'rsatma 
bo'la oladi, deb hisoblaydilar: 

1) koronografiya уа trans]yuminal angioplastikadan keyin toj 
arteriyasining trombozi, shuningdek ilgari koronografiya o'tkazilgan 
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уа aortokoronar shuntlash rejali jarrohlik amaliyotlarini kutayotgan 
bemorda o'tkir miokard infarkti rivojlanishi; 

2) aniq yuzaga chiqqan gemodinamik buzilishlar уа kardiogen 
shok; 

3) erta postinfarkt davrdagi turli xil asoratlar, ishemiya уа nekroz 
sohasi kengayishi. 

Ви to'sh orqasida og'riqlar qaytalanishi, yurak ritmi уа o'tkazuv
chanligining buzilishi, barqaror postinfarkt stenokardiyaning klinik 
belgilari, ko'rsatib o'tilgan asoratlarning birga kelishida паmоуоп 
bo'ladi. Miokardning talaygina qismini qon bilan ta'minlaydigan yirik 
toj tomir stenozi bo'ladigan mayda o'choqli miokard infarktida iпйtгkt 
sohasi kengayishining oldini o1ish maqsadida revaskularizatsiya qilish 
maksadga muvofiq bo'ladi. Transmural miokard infarkti asoratlanmay 
kechadigan bemorlarda esa revaskularizatsiya qi1ish mumkin emas. 
Transmural miokard infarktidajarrohlik amaliyoti bajarilishiga ko'rsat
malar bo'lganda uni faqat erta muddatlarda (xurujdan keyin 6 soat 
ichida), miokard infarkti zararlanishi qayta rivojlana oladigan fursatda 
o'tkazish lozim. 

Hozirgi vaqtda infarkt rivojlangandan keyin 6 soat ichida bajarilgan 
miokard amaliyotlarida o'lim 3,1 % ni tashkil qiladi, Ьи dori-dаmlОпlаг 
Ыlап davolashdagiga qaraganda ЫгmипсЬа kam. Bundan ortiq 
muddatlarda bajarilgan jarrohlik amaliyotlarda o'lim 10,3% ni tashkil 
etadi, Ьи dori-darmonlar Ыlап davolashdagi olimga taxminan to'g'ri 
keladi. 

Postinfarkt yurak anevrizmasi, qorinchalararo to'siqning postinfarkt 
nuqsoni, mitral klapanning postinfarkt yetishmovchiligi kabi miokard 
infarktining asoratlarida qi1inadigan jarrohlik ama1iyotlar yetarli 
darajada yaxshi ishlab chiqilgan уа qo'l1anilayapti. Ви jarrohlik 
amaliyotlari g'oyat murakkab уа sun'iy qon aylanishi sharoitlarida 
bajariladi. 

SIMPTOМATIK ARTERLAR GIPERTENZIYALAR 

Bugungi kunda yurak-qon tomirlar tizimining kasalliklari aholining 
umumiy kasa11anish strukturasida birinchi о' rinni egallab, mehnat 
qobi1iyatini yo'qotish, erta nogironlik уа o'limning asosiy sabablaridan 
biri Ьо'НЬ hisoblanadi. Yurak уа qon tomirlar kasalliklari orasida 
arterial gipertenziya keng tarqaIgandir. Yagona belgi, ya'ni yuqori 
arteriaI qon bosimi - ЬагсЬа simptomatik arterial gipertenziyalarni 
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bitta guruhga birlashtirib turadi. Ви guruhga kiradigan kasal1iklarning 
klinik manzarasi, etiologiyasi bir-biriga o'xshamagan, patogenezi Ьаг 
xil bo'lgan turli nozologik birliklardan iborat kasalliklar Ьо'liЬ, ular 
terapiya, jarrohlik, urologiya va endokrinologiya kabi tibbiyot ixtisoslik
larining rnuammolaridan biri Ьо'liЬ hisoblanadi. Sirnptornatik arterial 
gipertenziyalarning quyidagi turlari farqlanadi: 

• buyrak parenximasining shikastlanishi bilan bog'liq bo'lgan 
kasalliklar (pielonefrit, glomerulonefrit, siydik-tosh kаsаШgi, buyraklar 
polikistozi, diabetik nefropatiya va Ь.); 

• buyrak usti bezi kasalliklari (feoxromotsitoma, Копп sindromi, 
Itsenko-Kushing sindromi va Ь.); 

• bosh miya kasalliklari bilan bog'liq bo'lgan arterial gipertenziyalar 
(entsefalit, o'smalar, bosh miуа jarohatIari va Ь.); 

• yirik qon tomirlari rivojlanishining nuqsonlari (aorta koark
tatsiyasi, qorin aortasining tug'ma gipoplaziyalari va Ь.); 

• vazorenal gipertenziya. 
Vazorenal gipertenziya. Vazorenal gipertenziya (VRG) - buyrak 

arteriyalarida magistral qon oqimini buzilishi oqibatida va buyrak 
parenximasi, siydik chiqaruv yo'lIarining birlamchi zararlanishi bilan 
bog'!iq bo'lmagan simptomatik arterial gipertenziya turlaridan biridir. 
ВагсЬа arteria! gipertenziya turlari orasida vazorenal gipertenziya 2-
5% ni tashki! etadi (l-jadval). 

J-jadva! 
Ikkilamchi arterial gipertenziyalarning sababIari 

N!! Gipertenziya sabablari Uchrasbi (% bisobida) 

I Buyraklarning parenximatoz kasalligi 5 

2 Vazorenal gi pertenziya 2-5 

3 Bir1amchi aldosteronizm 0,5-1 

4 Qalqonsimon bez kasalliklari 0,5-1 

5 Feoxromotsitoma < 0,2 

6 Itsenko-Kushing sindromi <0,2 

7 Dori-darm()nlar ta'siri 0,1-1 
- -- - - - -

VRG negizini buyrak arteriya!arining yoki uning segmentar 
tarmoqlarining Ыг yoki ikki tomon!ama torayishi yoki okkluziyasi 
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tashkil qiladi. Natijada arteriyaning patologik toraygan qismi orqali 
buyrakka qon kelishi anchagina kamayadi, Ьи o'z navbatida buyrak 
to'qimasining isheтiyasiga sabab bo'ladi. Isheтiyaning darajasi arteriya 
stenozining darajasiga bevosita bog'liq bo'ladi. 

Etiologiya. Hozirga qadar VRG ning 40 ga yaqin sabablari mavjud. 
VRG kelib chiqish sabalariga ko'ra tug'ma уа orttirilgan bo'ladi. 

Tug'ma sabablari orasida quyidagalar ko'proq uchraydi: 
- buyrak arteriyalarining fibroz-mushak displaziyasi, 
- aorta уа buyrak arteriyalari gipoplaziyasi, 
- buyrak arteriyalari anevrizmalari, 
- tug'ma arterio-venoz oqтalar. 
Ortirilgan sabablar: 
- ateroskleroz, 
- nospetsifik aorto-arterit, 
- nefroptoz, 
- buyrak infarkti, 
- Ьиутзklат jarohati, 
- buyrakIar o'smalari. 
Ateroskleroz 40 yoshdan oshgan shaxslarda VRGning asosiy sababi 

hisobIanadi уа 60-85% gacha bemorlarda uchraydi. AterskIerotik 
piIakcha (бляшка) Iar ko'pchilik hollarda buyrak arteriyasini aortadan 
chiqish qismida yoki uning uchdan bir proksimal qismida joylashadi. 
Ko'pchilik holIarda buyrak arteriyasining bir tomonlama zararlanishi 
kuzatiladi, ayrim hollarda arteriya ikki tomonlama shikastlanadi, Ьи, 
odatda, 1/3 beтorlarda uchraydi уа VRG niпg bir типсЬа og'ir 
kecmshiga оНЬ keladi. KasaJlik, ayollarga nisbatan asosan erkakIarda 
(2-3 marta) ko'p uchraydi. 

VRG ning sababIari ichida fibroz-mushak displaziyasi aterskleroz
dan keyin ikkinchi o'rinni egallaydi. Fibroz-mushak displaziyasi 
asosan navqiron yoshda уа hatto bolalik yoshida (12-44 yoshgacha) 
uchraydi. 

Веmогlаrniпg o'rtacha yoshi 28 yoshni tashkil qiladi. AyoJlar erkak
larga qaraganda 4-5 тarta ko'proq kasalIanadi. Morfologik jihatidan 
fibroz-mushak displaziyasi asosan buyrak arteriyalari, ularning tarmoq
larini qamrab оlаdigап, arteriyaning mushak, intima qatlamlarida 
distrofik уа skIerotik o'zgarishlar kecmshi bilan xarakterlanadi. Bunda 
arteriyaning mushak elementlarini giperplaziyasi mikroanevrizmalar 
hosil bo'lism bilan birga kuzatiladi. Natijada torayish уа kengayishlarni 
(anevrizmalar) aralash joylashishi kuzatiladi. Ви arteriyalarga o'ziga 
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xos tus beradi, иlаг marvarid yoki munchoq iplariga o'xshab qoladi. 
Patologik jarayon 2/3 hollarda Ыг tomonlama bo'ladi. 

VRG ning sabablaridan ЫП nospetsifik aorto-arterit (Таkауаsu 
kasalligi) hisoblanadi. Nospetsifik aorto-arterit tarqalgan xarakterga 
ega bo'lgan kasa1lik Ьо'НЬ, patologik jarayon asosan aorta rayog'i 
tarmoqlari, torakoabdominal aorta Уа uning tarmoqlarida kuzati1adi. 
VRG ning boshqa sabablari orasida nospetsifik aorto-arterit 17-22% 
ni tashkil qiladi. Ви kasallikda buyrak arteriyalarining zararlanishi 
aksariyat ikki tomonlama bo'ladi Уа Ьаг ikkala jinsdagi shaxslarda 
Ьат kuzatiladi, biroq asosan yosh ayoIIarda ko'proq kuzatiladi. 
KasaIlik, odatda, 11-20 yoshda bosh1anadi, 2-3 yildan so'ng buyrak 
arteriyalarining torayishi yuzaga chiqadi. Patogenezi bo'yicha Ьи 
kаsаШk autoimmun xarakterga ega bo'lib, etiologiyasi hozirgacha to'Iiq 
aniqlangan emas. Юiпikjihаtdап kasa11ik tana haroratining ko'tarilishi, 
Ieykositoz, ЕСНТ ning ortishi, gipergammaglobulinemiya, fibrino
genning oshishi Уа C-геаktiУ oqsili paydo bo'lishi kabi belgilar bilan 
bosh1anadi. 

VRG уапа quyidagi holatlarda yuzaga kelishi mumkin: buyrak 
arteriyasining ekstrayazal kompressiyasi oqibatida, buyrak arteriyasi 
o'tkir trombozi yoki emboliyasi natijasida, buyrak arteriyalarida апеу
rizma hosi1 bo'lishi, buyrak arteriyalari gipoplaziyasi, nefroptoz, o'sma, 
kista, buyraklarning riyojlanish nuqsonlarida Уа boshqalarda. 

Patogenez. Buyrak arteriyasining torayishi yoki уорiliЬ qolishi 
(okkluziya) buyrakda qon oqimining kamayishiga Уа perfuzion bosim 
pasayishiga olib keladi. Buyrak to'qimasining ishemiyasi hosil bo'lish 
natijasida yukstaglomerulyar apparat (YUGA) hujayralari giperplaziyasi 
riyojlanadi Уа buning oqibatida renin (gormon) gipersekretsiyasi 
kuzatiladi. Renin jigarda hosil bo'lgan nofaol angiotenzinogenni 
angiotenzin 1 ga aylantiradi. Angiotenzin 1 esa angiotenzinni konyer
tatsiya qi1adigan ferment ta'siri ostida angiotenzin 11 ga aylanadi. 
Angiotenzin П - eng kuchli yazokonstriktorlardan biri bo'lib, arteriola
larga beyosita ta'sir ko'rsatadi Уа ularni torayishiga olib keladi, to
mirlarning periferik qarshiligini keskin raYishda ko'paytiradi. 

Bundan tashqari, angiotenzin 11 buyrak usti bezlari po'stloq qayati 
tomononidan aldosteron ishlab chiqarilishini rag'batlantiradi, Ьи esa 
o'z naYbatida organizmda natriy ionlari Уа suYning tutilishi bilan 
kechadigan ikkilamchi giperaldosteronizm riyojlanishiga olib keladi. 
Periferik angiospazm, gipematriemiya уа gipervoliemiya, arterial giper
tenziyani yanada chuqurlashishiga sabab bo'ladi. КаsаШkпiпg boshlan-
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g'ich davrlarida buyrak usti bezining po'stloq qismidagi o'zgarishlar 
funksional xarakterga ega bo'lib, morfologik o'zgarishlar minimal 
holatda bo'ladi. Keyincha1ik esa o'zgarishlar organik tusga o'tadi: 
bez hujayralari gipertrofiyaga uchraydi уа oqibatda buyrak usti bezining 
diffuz yoki tuguncha1i giperplaziyasi rivojlanadi. A1dosteronni doimiy 
raYishda ko'p miqdorda ishlab chiqarilishi, renin sekretsiyasini 
kamaytiradi, shuning uchun ikkilamchi giperaldosteronizm rivojlanishi 
bilan kam reninli VRG shakHanadi. 

К1inik manzarasi. Simptomatik gipertenziyalarning ayrim turlariga 
(Копп sindromi, Kushing sindromi, feoxromotsitoma) xos patognomik 
simptomlar VRG da yo'q. 

Bemorlarning shikoyatlarini quyidagicha umumlashtirish mumkin: 
1. Serebral gipertenziyaga xos belgilar: bosh og'rig'i, boshda og'irlik 

hissiyoti, quloqlarda shoyqin, ko'z soqqalarida og'riqlar, xotiraning 
pasayishi, qoniqib uxlamaslik уа Ь. 

2. Yurak chap bo'limlariga ortiqcha og'irlik tushishi Уа koronar 
yetishmovchiligi Ыlап bog'liq bo'lgan shikoyatlar: yurak sohasida og'riq, 
taxikardiya, to'sh ortidagi og'irIik hissi уа Ь. 

З. Веl sohasidagi og'irlik sezgisi, kuchli bo'lmagan og'riqlar, buyrak 
infarkti bo'lgan taqdirda - gematuriya. 

4. Boshqa a'zolar ishemiyasi belgilari (buyrak arteriyalari bilan 
birga boshqa a'zolar magistral arteriyalari shikastlanganda). 

5. Nospetsifik aorto-arteritda uпшmiу yal1ig'lanish sindromi uchun 
xos shikoyatlar. 

6. Ikkilamchi giрегаldоstеroпizш uchun xos shikoyatlari: jinsiy zaiflik, 
paresteziyalar, tetaniya xurujlari, poliuriya, nikturiya, polidipsiya. 

VRG taxminan 25% bemorlarda belgisiz kechadi. 
Diagnostikasi. Diagnoz qo'yish uchun quyidagi апапшеstik 

ma'lumotlar muhim ahamiyatga ega bo'ladi: 
1. Bolalar Уа o'smirlarda barqaror gipertenziya rivojlanishi. 
2. Kasalligi ilgari xavfsiz kechgan, gipotenziv muolaja esa samarali 

bo'lgan 40 yoshdan oshgan shaxslarda gipertenziyaning barqarorlashuvi 
Уа davolashga nisbatan refrakterlik. Bunday bemorlarda o'tuvchi oqsoqlik 
yoki bosh miya surunkali ishemiyasi belgilari ham bezovta qitishi mumkin. 

З. Gipertenziya boshlanishining homilardorlik уа tug'ruqlar bilan 
aloqadorligi (nefropatiyasiz kechuYi). 

4. Gipertenziya bosblanishining buyrak1ar sohasidagi asbob-uskuna 
yordamida tekshiruYlar yoki manipulyatsiyalar, buyrak1ardagi Уа qorin 
aortasidagi operatsiyalar bilan aloqadorligi. 
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5. Yurak nuqsoni, aritmiyalari bo'lgan bemorlarda yoki postinfarkt 
kardiosklerozi, boshqa arterial havzalarda еmЬоНуа hodisalari bo'lgan 
bemorlarda gipertenziyaning Ьеl sohasidagi og'riq xurujIaridan keyin 
rivojIanishi. 

Кlinik tekshiruvni bemorlarni qo'l уа oyoqlaridagi qon bosimini 
o'lchashdan boshlash lozim, Ьи koarktatsion sindromni istisno qilishga 
yordam beradi. Shuпiпgdеk, bosimni gorizonta! уа vertikal holatda 
o'lchash lozim. Agar ortostatik hoJatda qon bosimi yuqoriroq bo'lsa, 
nefroptoz to'g'risida o'ylash mumkin. 

Qorin aortasi уа buyrak arteriyalarini auskultatsiya qШsh zarur 
asosiy usullardan biri hisoblanadi. Bunda taxminan 40% bemorlarda 
buyrak arteriyalari yoki qorin aortasi proyeksiyasida sistolik shovqin 
eshitiladi. Sistolik shovqin yuza joylashgan arteriyalar: uyqu, o'mrov 
уа son arteriyalari ustida eshitilishi - ateroskleroz уа nospetsifik aorto
arteritda tizimli zararlanish belgisi sifatida diagnostikaga yordam berishi 
mumkin. 

Bemorda quyidagi belgilar aniqlansa VRG kasalligi borligiga taxmjn 
qilish mumkin: 

• ikkita уою undan ortiq gipotenziv preparatlar уа diuretiklarga 
rezistent bo'lgan arterial gipertenziya; 

• arterial gipertenziyaning 20 yoshgacha bo'lgan ayollarda yoki 
55 yoshdan yuqori bo'lgan erkaklarda paydo bo'lishi; 

• tez avj olib boradigan yoki хауШ kechadigan gipertenziya; 
• ateroskleroz kasalligining turli xiI ko'rinishlari borligi; 
• ААР ingibitorlari yoki angiotenzin II retseptorlarining blokator

larini qo'l1ash fonida rivojlanadigan azotemiya; 
• qorin aortasi уа buyrak arteriyalari ustidagi sisto1ik shovqin; 
• UТТ da buyraklarning o'lchamlaridagi 1,5 sm dan oshadigan 

farqlar. 
Yuqorida sanab o'tilgan beIgilar VRG to'g'risida ko'pincha asos

~. langan taxmin qilishga imkon beradi, biroq ular Ьи diagnozni to'liq 
~. tasdiqlash imkoniyatiga ega emas. 
1. VRG diagnozini tasdiqlash yoki rad etish исЬип qo'shimcha tekslli
r ruvlar o'tkazish zarur bo'ladi. VRG diagnostikasining eng ishonchli 
уа to' g' ri usuli buyraklar angiografiyasi hisoblanadi, Ьи tekshiruvni 
faqat qon tomir kasalliklariga ixtisoslashgan markazlardagina bajaristl 
mumkin. Angiografiya stenozjarayonining sababini aniqlashga, stenoz 

" darajasi уа uningjoylashuviga baho berishga imkon beradi, Ьи esa хiruщik 
davolash to'g'risidagi masalani Ьаl qilishda katta ahamiyatga ega. 
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Diagnostika uchun Ыг qator kam invaziv, skrining usul1ari ham 
mavjud Ьо'НЬ, ular buyrak arteriyalarining zararlanganini topish, ап
giografiyaga ko' rsatmalarni aniqlash, gipertenziya genezini (kelib 
chiqishi) aniqlash уа ayrim bemorlarga angiografiya o'tkazish shart
masligini belgilab beradi. Jumladan, AAF iпgiЫtогlагi bilal1 sintigrafiya, 
doppler - ultrasonografiya, magnit-rezonal1s уа КТ angiografiya yuksak 
sezuvchanlika ega Ьо'НЬ, angiografiyagacha bo'lgan davrda skгiпiпg 
usul sifatida qo'lIanilishi mumkin. 

Angiotenzinga aylal1tiruvchi ferment (AAF) ingibitorlari bilan 
renostsintigrafiya qilish. Buyrak arteriyasining funksional ahamiyatga 
ega stenozida AAF ingibitorlarini qo'lIanilishi, buyrak nefrol11arida 
filtratsiya tezligining pasayishiga olib keladi. Ви hol efferent arteriolalar 
konstriksiyasini bartaraf etish yoki sezilarli susaytirish tufayli kelib 
chiqadi. Renogrammaning xarakterli o'zgarishi buning oqiba1i bo'lib 
hisoblanadi (26-а,Ь, d rasm1ar). 

Sintigrafiyada MF ingibitorlari induksiyalagan o'zgarishlar гепо
vaskular gipertenziya uchun eng spetsiйk diagnostik mezon hisoblanadi. 
МР ingibi10rlari qo'llanilganda погтаl sintigramma olingan bo'lsa, 
VRG eh1imolini 10% dan kam desa bo'ladi. 

Doppler-ultratovush tekshiruvi. Ви tekshiruv afzalligi uning 
noinvazivligi уа arzonligidadir. Doppler-ultra1ovush 1ekshiruvi уог
damida 2 1а usuldan foydalaniladi: buyrak arteriyalarini bevosita 
vizualizatsiyasi уа Ооррlег to'lqinlari shaklini analiz qilish. 

Buyrak arteriyalarining bevosita vizualizatsiyasi. Ви usul asosiy 
buyrak arteriyalarini rangi yoki energetik doppler - bevosita u11ratovush 
tekshiruvi bilan spektral doppler - ul1ratovush yordamida buyrak 
arteriyalari Ьо'уlаЬ 1ezligini analiz qi1ishni o'z ichiga oladi (27-28-
rasm1ar). 

Buyrak arteriyalarining noaniq vizualizatsiyasi ularning 1101a1i to'g'
risida xulosa chiqarishga to'liq imkon bermaydi. 

Qorin aortasidan уа buyrak arteriyasidan kelayotgal1 signal 
kuchayganini ko'rsatadi. 

Signalni kuchaytirish uchun kontrast modda yuborib erishish 
mumkin, Ьи buyrak arteriyalarining vizual tasvirini yengillashtiradi 
(29-ГаБт). 

Uch o'lchovli ultratovush angigrafiyasi buyrak arteriyalarining 
batafsil ko'rishga imkon beradi, tasvirning aniqligini исЬ o'lchovli 
magnit-rezonans angiografiyasi bilan taqqoslash mumkin bo'ladi (29-
30-rasm1ar). 

98 



26-а rasm. СЬар buyrak arteriyasining stenozi (гепоsiпtigгаmmа). 
СЬар renogramma egri chizig'i amplitudasini o'ng buyrakniki Ыlап solishtirish. 

26-Ь rasm. Kaptopril qаЬulidап keyin shu Ьетог sintigrammasi. 
СЬар buyrak renogrammasi egri chizig'i аmрlitudаsiпiпg keskin pasayishi. 

2б-d rasm. Shu Ьетог angiogrammasi. 
СЬар buyrak аrtегiуаsiпiпg yaqqol yuzaga chiqqan stепоzi qayd etiladi. 
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27-I·asm. Qorin aortasini kul 
rang shkalda skanerlash. 

28-rasm. Kontrast modda 
yordamidan olingan rang\i 

doppler skanerlash. 

29-rasm. Ucb o'Icbovli ultratovusb (chapda) уа magnit-rezonans 
angiografiya (o'ngda). СЬар buyrak arteriyasi stenozi уа o'ng 

buyrak arteriyalarining juft holda kelisbi. 

Ultratovush (UT) yordamida tekshiruv vaqtida aniqlangan quyi
dagi belgilar buyrak arteriyasining ahamiyatga ega bo'lgan proksimal 
stenozi yoki okkluziyasini diagnostik mezoni hisoblanadi: 

• buyrak arteriyasida maksimal sistolik tezlikning ortishi (> 100-
200 smjsek); 

• maksimal sistolik tezlik buyrak-aortal koeffitsiyenti 3,5 dan ko'p; 
• arteriyaning poststenoz sohasidagi turbulent qon oqimi; 
• buyrak arteriyasini doppler signalisiz vizualizitsiya qilinishi okklu

ziyadan darak ЬегаШ. 
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ЗО-гаsm. Uch o'lchovli ultratovush (chapda) va magnit-rezonans 
angiografiya (o'ngda). O'ng tomonda qo'shimcha buyrak aгteriyasi. 

Bundan tashqari, ultratovush tekshiruvi yordamida VRG bilvosita 
belgilarini, xususan ishemik atrofiya hisobiga buyrak o'lchamlaril1il1g 
kichrayishini aniqlash mumkin. Uzul1ligi 8 sm dan kichik buyraklar, 
odatda, ishe{11iya bilan og'ir shikastlal1gal1 bo'ladi . Bunday sharoitlarda 
revaskularizatsiya buyrak faoliyatining tiklanishiga yoki gipertel1ziyani 
bartaraf etishga olib kelmaydi va bu holat nefrektomiyaga ko'rsatma 
hisoblanadi. 

Magnit-rezonans angiografiya. Gadoliniy kontrasti bilan magnit
геzопапs al1giografiya hozirgi vaqtda uch o'Jchovli tаsviгlагпi shakl
lantirishga qodir yuksak sifatli tasvir hosil qilаdigап tizim sifatida 
ishlatiladigan bo'ldi . Angiografik kontrast paramagnetik Т, effektni 
kamaytiradi. Qon yorqin rangda tasvirlanadi , ayni vaqtda harakatsiz 
to ' qimalar to' q rangda qoladi (31 - rasm). 

Aortada o'ng buyrak arteriyasi tepasida ekssentrik aterosklerotik 
pilakcha Ьог . Ikkala buyrak arteriyalari stenozlari. 

SpiraНi kompyuter tomografik angiografiya (КТ А). Bu usul 
noinvaziv usullardan hisoblanadi (32-rasm). 

Spiral КТА VRG si Ьог bemorlarda buyrak qon oqimini o'Jchash, 
shuningdek, tomirlarning исЬ o'Jchovli tasvirini olish исЬип qo'llanilishi 
mumkin (150 ml gacha kontrast modda ishlatiladi). Ushbu tekshiruv 
buyrak arteriyasining 50% dan ortiq stenozini aniqlash исЬип 98% 
sezuvchanlikka va 94% xoslikka ega. 
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3] -ra.fm. Magnit-rezonans angiografiya. 

32-rasm . Uch o'lchovli spiral КТА. O'ng buyrak arteriyasi stenozi. 

VRG ni diagnostika qilishdagi birinchi qadam Ьи patologiyaning 
o'rta va yuqori ehtimoli bo'lgan bemorlarni klinik mezonlar bo'yicha 
tanlash hisoblanadi. Noinvaziv skrining testlari buyrak arteriyasi stenozi 
gumoni yuqori bo'lgan bemorlarni maqsadli tanlab olishni ta'milllaydi, 
undan keng ko'lamda foydalanilganda rentgen angiografiyasining 
potensial поjо'уа tasvirlarini kamaytirishga imkon beradi. 
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Faqatgina kasallik ehtimoli yuqori bo'lgan bemorlardagina taxmin 
qilinayotgan buyrak arteriyasi stenozini aniqlash uchun rentgen 
tekshiruvi amalga oshirilishi kerak. Spiralli КТА buyrak qon tomirlarini 
sifatli vizualizatsiyasini ta'minlashi mumkin, biroq ko'p miqdordagi 
kontrastni talab qiladi. 

Hozirgi vaqtda MRT bemorlarga хауШ bo'lmagan tarzda buyrak 
tomirlari tasvirini sifatIi darajada beryapti. 

DavoIash. Davolashning quyidagi turlarini farq qilish mumkin: 
1. Konservativ usul - operatsiya o'tkazishga monelik bo'lganda. 
2. Xirurgik usul: 
- rekonstruktiv operatsiyalar: transaortal endarterektomiya, buyrak 

arteriyasi replantatsiyasi, buyrak arteriyasini protezlash; 
- ikkilamchi geperaldosteronizmni korreksiya qilish uchun buyrak 

arteriyalari уа buyrak usti bezidagi simultan operatsiyalar. 
- nefrektomiya. 
3. Rentgenendovaskular usullar: 
- buyrak arteriyalarini translyuminal angioplastikasi (yoki rentge

noendovaskular dilatatsiyasi - RED) stentlash yoki usiz; 
- ikkilamchi giperaldosteronizmni korreksiya qi1ish uchun buyrak 

usti bezlaridagi simultan REA. 
Renovasklllar gipertenziyani davo!ashning eng samarador tlsu!i 

xirurgik usul bo'lib, buyrak arteriyalarining stenozi sababini bartarat' 
etish уа buyrakka погта! qon oqimini tikJas!lga qaratilgan. 1952-yilga 
qadar xirurgik davo!ashning yagona tlsuli nefrektomiya bo'lgan, 11 Ыг 

tomonlama zarar!anishda уа kasallikning o'tib ketgan bosqichicta 
ama!ga oshirilar edi. Hozirgi kunda buyrak icl1i qon tomirluri torayi·
shida yoki zararlangan bllyrak gipop!aziyaga uchraganda уа uning 
faoliyati yaqqo! buzilgandagina пеfгеktошiуа bajariladi. Bundan 
tashqari, buyrak o'lchamlarining 8 sm уа undan kichik bo'lishi ham 
nefrektomiya uchtln ko'rsatma hisoblanadi. Qolgal1 hoIIarda buyrakda 
qon oqimini tiklashga qaratilgan, a'zoni saqlab qoladigan operatsiya
lardan keng ko'lamda foyda!aniJadi. Xirurgik davolash паЩаlагi VRG 
tashxisi уа uning paydo bo'!ish sababi nechog'lik erta aniq!ansa, 
shunchalik samarador bo'!adi. 

Ayni vaqtda VRG !i bemor!arda xastalik hatto xavfli kechganda 
ham bemorga individua! tanlangan gipotenziv vositalar yordamida 
ba'zan yaxshi natijaga erishishga muvaffaq bo'linadi. Biroq buyrak 
arteriyasi stenozi isbotlanganda muolaja o'tkazish tavsiya etilmaydi, 
chunki arterial qon bosimining pasayishi buyrakda qon oqimini yanada 
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yomonlashuviga уа qisqa vaqt ichida buyrakning ikkilamchi bujmayi
shiga, faoliyatining yo'qotilishiga olib keladi. 

Kasallikning etiologiyasiga ko'ra balonli dilatatsiya yoki stentlash 
80% hollarda muvaffaqiyatli chiqishi mumkin. Biroq Ьи muolajalar 
invaziv bo'lib, arteriyaning yorilishi yoki qirqilishiga, buyrak yoki 
oyoqlarning ateromatoz emboliyasiga, kontrast keltirib chiqargan 
nefropatiya sababli o'tkir buyrak yetishmovchiligiga, punksiya sohasidan 
qon ketishiga уа (kamdan kam hollarda) Ьеmог o'limiga o!ib keJishi 
mumkin. Ви usulIar, xirurgik vaskularizatsiya, Ьаllопli dilatatsiya уа 
stentlash imkoni bo'!magan bemorlar, shuningdek operatsiya qilishni 
talab qiladigan qo'shilib kelgan qorin aortasi zararlangan bemoгlar 
uchun zaxira usu! bo'lib qoladi. 

Arterial gipertenziyasi yuqori уа уотоп nazorat qilinadigan giper
tenziyali Ьетог, buyrak o'lchamlari kichraygan уа faoliyati anchagina 
pasaygan bo'!sa nefrektomiyaga ko'rsatma hisoblanadi. 

Davolash usulini qoniqarsizligining asosiy sabablari quyidagiIar: 
• Nefroangiosk!ekroz, 
• Shunt restenozi, 
• Patologik jarayonning kuchayishi, 
• Ikkilamchi giperaldosteronizm, 
• Konralateral buyrak arteriyasi stenozi, 
• Shunt anevrizmasi. 
Buyrak usti gipertenziyasi ko'pincha uning o'smalari bilan bog'!iq 

bo'!adi. Aldosteroma, feoxromotsitoma, buyrak usti bez!ari po'stlo
g'ining ara!ash o'smalaгi, kortikosteroma, androsteroma, kortikoes
teroma ko'plab uchraydi. O'smalarning hamma tur!ari ham xavfsiz, 
ham хауШ bo'lishi mumkin. 

A1dosteroma (birlamchi gipera!dosteronizm, Копп sindromi) buyrak 
usti bezi po'stloq qismining koptokcha sohasidan rivojlanadi. Ko'pchilik 
bemorlarda o'sma xavfsiz tabiatli bo'ladi уа faqat 5% hollarda хауШ 
o'sishi aniqlanadi. O'sma to'qimasi ortiqcha miqdorda aldosteron 
isblab chiqaradi. 

Patogenezi. Aldosteronning ortiqcha ishlab chiqarilishi organizmda 
turli-tuman biokimyoviy уа morfologik o'zgarishlarga оНЬ keladi. Ви 
kasa1lik uchun dastavva! sezilarli tarzda elektrolit muvozanatining 
buzilishlari xos. Aldosteron buyrak kanalchalariga ta'sir etib, kaliy уа 
suv reabsorbsiyasi kamayishiga, natriy reabsorbsiyasi ko'payishiga olib 
keladi. Kaliyning siydik orqali jadal suratda chiqari1ishi, gipokaliemiya 
rivojlanishiga (3,0 mmol/l dan kam) olib keladi. Hujayradagi kaliy 
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iолlагi лаtгiу va vodorod iол1агi Ыlал аlmаshiлаdi. Natriyurez pasayishi 
hujayra ichi va hujayra tashqarisidagi bo'shliqda лаtгiу iолlагi oshishiga 
оНЬ keladi. Natriy gidrofiJ iол bo'Igani uchun suvni tutib turadi va 
o'ziga tortib oladi. NatUada to'qimalar shishishi, ayniqsa qon tomir 
devori shishi rivojlanadi, uпiлg ichki bo'shlig'i arteriolalar darajasida 
kichrayadi. Qon tomir tonusi, periferik qon tomir qarshiligi ortadi va 
arteriaI giреrtелziуа riyojlanadi. 

Kasallik aksariyat лаvqiroп yoshdagi ayollarda uchraydi. Aldoste
гота simрtоmlагiлi 3 guruhga bo'Iish mumkin: 

1) gipokaliemiya hisobiga riyojlangan леуro-mushak simptomlar; 
2) aldosteronni bevosita buyrakka ta'siri лаtijаsidа vujudga kеlgал 

simptomlar; 
3) arteriaI qon Ьоsimiлiлg oshishi Ыlап bog'liq bo'lgan simp

tomlar. 
Neyro-mushak simptomlari gipokalemiya va nerv-mushak 

o'tkazuchanligini buzulishi hisobiga kelib chiqadi. Bemorlar mushak 
bo'shashidan noliydilar, uning darajasi turlicha Ьо'IiЬ, tez-tez char
chashlar, oyoq mushaklarini egallaydigan bo'sh falajliklargacha olib 
keladi. Paresteziya уа talsavalar (mushak tortishishi) ko'plab qayd etiladi. 

Buyrak simptomlari orasida ko'proq poliuriya, nikturiya, gipos
tenuriya kuzatНadi. Siydik orqali ko'p miqdorda suyuqlik yo'qotilishi 
sababli, polidipsiya (tashnalik) yuzaga keladi. 

Arterial gipertenziya - aldosteromaning asosiy, ba'zan esa уаgопа 
simptomidir. Gipertenziya, odatda, barqaror kechadi. AQB oshish 
darajasi о' rtachadan (I 60/ 1 00 mю Hg) to yaqqol 220-250/120-140 
mт Hg gacha о'zgагiЬ turadi. Ko'pchilik bemorlar yuqori arterial 
bosim bilan bog'liq kllChli bosh og'rig'iga shikoyat qiladi1ar. 

Arterial gipertenziya yurak chap qогiпсhаsiпiпg yaqqoJ gipertro
fiyasiga o\ib keladi, gipokaliemiya belgilari paydo bo'ladi. Ko'z tubi 
tomirlari zararlanib, ko'pincha ko'rish faoliyati buziladi. 

Копп sindromi diagnostikasi kasalliklarning kJinik ko'rinishJarini 
Уа Jaboratoriya tekshiruvJari ma'lumotJarini tahlil qШshgа asosJangan. 
Radioimmun tahlil plazmada, bazal shагоШагdа аJdоstеroл konsentrat
siyasining oshishini уа 4 soatIik yurish sinamasidan so'ng uпiлg 
parodoksal pasayishi, plazma renini аktivligiпiпg kamayishini aniqlaydi. 
Biokimyoviy tekshirilishlarda gipokaliemiya, gipernatriemiya topiladi. 
Siydik ishqoriy reaksiyasi muhim diagnostik qimmatga ega bo'lishi 
mиmЮп. Asbob-uskuna yordamida tekshiruv usullari orasida UТТ уа 
КТ ning ahamiyati katta. 
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Aldosteromalar k.ichik o'lchamlarda (1,5-2 sm) bo'lgan1igi sababli 
ularni un yordamida taxminan 60% bemorlarda topish mumkin. 
Diagnostikaning eng aniq usuli kompyuter tomografiyasi i1isoblanadi . 
КТ da zichliga past bo'Igan (10-14 N+ blrligi) tuzilmalar aniqlanadi 
(ЗЗ-гasm). 

ЗЗ-rаsm . СЬар buyrak usti bezi aldesteromasi 
(kompyuter tomogramma). 

Davolash: bemorlarga adrenaIektomiya operatsiyasi bajariladi. 
Feoxromotsitoma - katexolaminlar (adrenalin, noradrenalin) ishlab 

beradigan xromofin to'qimadan neyroektodermal kelib chiqqan o'sma 
bo'lib, ko'proq buyrak usti bezi miya qatlamidan riyojlanadi (90% 
hollarda). Feoxromotsitomani (paraganglioma) 10% hollarda buyrak 
usti bezidan tashqarida (aksariyat simpatik paraaoratal gangliyalarda, 
qoyuqda, orqa ko'ks oralig'ida) joylashgani aniqlanadi . YoIg'iz Уа 
ko'p sonli, xaYfsiz Уа xayfli bo'lishi mumkin. Kasallik ko'pincha katta 
yoshdagi erkaklarda uchraydi. Feoxromotsitomaning oi1ayiy tabiati 
to'g'risida ham ma'lumotlar bor. 
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Feoxromotsitomali bemorlarda kelib chiqadigan buzi1ishlar pato
genezida katexolaminlar gipersekretsiyasi va ularning umumiy qon 
oqimiga vaqti-vaqti bilan ko'p miqdorda tushishi asosiy ahamiyatga 
ega. 

Kriz vaqtida katexolaminlar, xususan noradrenalin darajasi 
normadan bir necha о'п barobar oshadi, ularning ortiqcha miqdori 
alfa уа betta adrenoretseptorlarining qo'zg'alishini chaqiradi, Ьи esa 
arteriolalar darajasida yaqqol spazmga, umumiy periferik qarshilikning 
keskin ortishiga оНЬ keladi, buning natijasida sistolik bosim ham, 
diastolik AQB ham oshadi. 

Юiпik manzarasi. Feoxromotsitomaning asosiy simptomi arterial 
gipertenziya hisoblanandi. U uchta tipda - krizli (paroksizmal), 
barqaror уа aralash kechishi mumkin va shunga ko'ra kasallik k1inik 
kechishining tegishli tiplari farq qilinadi. Paroksizmal turida AQB 
250-300 mm Hg gacha уа bundan yuqoriga ko'tarilib, gipertonik 
krizlar qayd etiladi. To'satdan AQB oshishi, keskin bosh og'rishi, 
yurak urib ketishi, o'lim xavfi, etjunjikishi, tana haroratining oshishi, 
ko'p terlash bilan o'tadi. 

Aksariyat nafas qisishi, Ьеl sohasida, qorinda, to'sh orqasida og'riq 
qayd etiladi. Ko'ngli behuzur bo'lishi уа qusish kuzatilishi mumkin. 
Kriz davomiyligi bir necha minutdan bir necha soatgacha davom 
etadi. Katexolaminlar gipersekretsiyasi natijasida rivojlangan kriz uchun 
giperleykositoz, giperglikemiya уа glyukozuriya xos. Kriz bo'lmaganda 
AQB me'yordan oshmaydi уа bemorlarda shikoyatlar bo'lmaydi. 

Arterial gipertenziyaning barqaror turida krizsiz AQB ning barqaror 
oshishi qayd etiladi. Aralash turida katexolamin1ik krizlar yuqori AQB 
fonida kuzatiladi (160/100-180/120 mm Hg). Bartaraf etilmagan 
katexolaminlik kriz o'lim bilan tugashi mumkin, bunga o'tkir yurak 
yetishmovchiligi, o'pka shishi, bosh miyaga qon quyilishi sabab bo'lishi 
mumkin. 

Diagnostikasi. FeoxronlOtsitomani aniqlashda k1inik ko'rinishi Ыlап 
Ыг qatorda siydikda katexolaminlar konsentratsiyasi tekshirishga asosiy 
o'rin beri1adi (sutka1i yoki krizdan keyin qilingan). Siydikda ikkala 
gormonlar konsentratsiyasining Ыг vaqtning o'zida oshishi o'smaning 
buyrak usti bezi ustida joylashuviga Ыг muncha hosdir. Noradre
na1inning konsentratsiyasi adrenalinga nisbatan yuqoriroq bo'lsa, o'sma 
buyrak usti bezidan tashqarida joylashuvi исЬип hosdir. Amaliyotda 
siydikda adrenalin уа noradrenalindan tashqari, vапi1il-miпdаI kislota 
miqdori aniqlanadi. 
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Ви kislota ikkala gолnоп metaboliti hisоblапаdi va uning siydikdagi 
konsentratsiyasi adrenalin va noradrenalin konsentratsiyasidan Ыг necha 
о'п marta oshadi. O'smaning o'lcham!ari katta bo'!ganligidan u!arni 
UTT va КТ da osonlikcha topish mumkin (34-а, b-rasm). 

а) Ь) 

З4-гаsm. Buyrak usti bezi feoxromotsitomasi: 
а) kompyuter tomogramma; Ь) makropreparat. 

Feoxromotsitoma faqat xirurgik usu! Ы!ап davolanadi. Bemorlarga 
adrenalektomiya operatsiyasi bajariladi - o'sma (feoxromotsitoma) 
buyrak usti bezi ЬНап birga оНЬ tashlanadi . 

Buyrak usti bezlarining boshqa kasalliklari orasida endogen giper
kortitsizm simptomokompleksini ko'rsatib o'tish lozim. Uning pato
genezi bo'yicha har хН, biroq kasallikning klinik belgilari bo'yicha 
o'xshash bo'ladi. 

O'xshash klinik mal1zarasi glyukokortikoid gormonlar, avvalo 
kortizolning ortiqcha miqdorda ishlanishiga bog'liq. Itsenko-Kushing 
sindromi va Itsenko-Kushing kasalligi (o'smasiz turi) farq qШпаdi. 
Itsengo-Kushing sindromi buyrak usti bezi qobig'i tutamli (dasta) 
sohasidan rivojJanadigan o'smadan vujudga keladi (xavfsiz o'sma -
kortikosteroma, хауШ o'sma - kortikoblastoma). O'sma to'qimasi 
kortizol gormonini ortiqcha islllab chiqaradi. Aksariyat hollarda 20-
40 yoshdagi ауоllаг (deyarli 80%) kasallanadilar. Itsenko-Kushing 
sindromi va kasal1igining klinik manzarasi yetarli darajada tipik bo'Jadi. 
Semizlik уа arterial gipertenziya kasallikning doimiy simptomlaridan 
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hisoblanadi. Tez charchab qolish va mushak bo'shashishi, mehnat 
qobiliyatining pasayishi, jinsiy faoliyatning pasayishi erta paydo bo'ladi. 
Kechroq Ьи belgilar qatoriga osteoporoz qo'shiladi. Semizlik 
somatotropinning yog' safarbarlik ta'sirini tormozlovchi kortizol va 
AKTGning ortiqcha ishlab chiqarilishi bilan bog'liq. 

Itsenko-Kushing sindromida arterial gipertenziya krizsiz, barqaror 
kechadi, sistolik va diastolik bosimning mutanosib osl1ishi qayd etiladi, 
gipotenziv vositalarga ta'sirsiz bo'ladi. Bemorlarning tashqi ko'rinishi 
o'ziga xos - yuzi oysimon, yuz va ko'krak qafasining yuqori qismi 
rangi qip-qizil ko'kimtir, qorin, bel, ko'krak bezlari, sonlar terisida 
qip-qizil ko'kimtir yo'l-yo'l chiziqlar «qizil striyalaf» bo'ladi. Terisi 
quruq bo'lib qoladi, oyoq-qo'llari terisi ko'kimtir-marmarsimon tus 
oladi. 

Diagnostika. Qonda уа siydikda 17-kortikosteroidlar (l7-KS) 
konsentratsiyasi darajasini o'rganish, plazmada kortizol miqdorini 
aniq1ash ahamiyatga ega. Kortikosteromada Ьи ko'rsatgich, ayniqsa 
o'sma хауШ tabiatga ega bo'lganda, Ыг mипсЬа oshadi. Tekshiruv 
usullar orasida UП va КТ keng ishlatiladi. 

Davolasb. Itsenko-Kushing sindromi faqat xirurgik usul bilan 
davo1anadi. Bemorlarga adrenalektomiya operatsiyasi bajariladi - o'sma 
buyrak usti bezi bilan qo'shib olib tashlanandi. 

Androsteroma. Buyrak usti bezi qobig'ining to'rsimon sohasida 
rivojlanadi. Кlinik manzarasi androgenlarning ortiqcha ishlab chi
qarilishi bilan bog'liq. 

Kasallik navqiron уа yetilgan yoshda paydo bo'ladi. Ko'proq ауоllаг 
kasallanadilar. Bolalik yoshida qizlarda gipertrixoz paydo bo'ladi, 
Ьо'у o'sishi tezlashadi, muslшklагi haddan tashqari rivojlanadi, tovushi 
past, dag'a1 Ьо'НЬ qoladi. 

O'g' i1 bolalarda barvaqt voyaga yetish kuzatiladi, Ьо'у! baland 
emas, oyoqlari kalta. Ayollarda erkaklarga xos jinsiy belgilar paydo 
bo'lib maskulinizatsiya belgilari yuzaga keladi - teri ostidagi yog' 
qatlami kamayadi, mushak1ari tez rivojlanadi, ko'krak bezlari atro
fiyaga uchraydi, hayz ko' risl1 faoHyati buziladi; ko'pincha girsutizm 
paydo bo'ladi. 

Bemorning gormonal faoliyati tekshirilganda siydikda 17-KS 
miqdorining juda ko'pligi паmоуоп bo'ladi. O'smaning joylashuvini 
aniqlash uchun UП уа КТ qo'lIani1adi. 

Davolashda xirurgik usul ishlatiladi - bemorlarga adrena1ektomiya 
operatsiyasi bajariladi. 
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AORTA VA МAGISTRAL ARTERIYALAR 
TARМOQLARI КASALLIKLARI 

Hozirgi zamon angiologiyasi o'z ta'sirini kardiologiya, terapiya, 
gastroenterologiya, seksologiya, nefrologiya, transplantologiyaning Ыг 
qator muammolariga yo'naltiradigan fandir. Angiologiya tufayli yurak 
ishemiyasi, miya, arterial gipertenziya kabi xastaliklarning patogenezini 
qayta ko'rib chiqish imkoniyati yaratildi. Tomirlarning ilgari ma'lum 
bo'lmagan yangi kasa11iklari - nospetsifik aorto-arterit уа fibroz
mushak displaziya diagnostika qilinmoqda уа o'rganilmoqda. 

Anatomik-fiziologik xususiyatlar. Shunday qilib, tomirlar 
xirurgiyasining ta'siri hozir g'oyatda katta уа undan go'yo uzoqda 
turgan НЬЫу ixtisosliklarga ham tarqaladi. Shularning hammasi tibbiyot 
оliу o'quv yurtlari talabalarini angiologiya уа angioxirurgiyaning hozirgi 
holati: uning diagnostik уа operativ imkoniyatlari bilan tanishtirishni 
taqozo etadi. 

Bemorlarni tekshirish usullarini yoritishdan oldin arterial tizimning 
ba'zi Ыг asosiy kasaI1iklari ustida to'xtalib o'tish zarur. Bular: aterosk
leroz, nospetsifik aorto-arterit, fibroz-mushak displaziyasi, oblite
ratsiyalovchi endarterit. 

Ateroskleroz atamasini 1904-yilda Marshan taklif qilgan, Ьи aorta 
уа arteriyalarning o'ziga xos kasa11igidir. Ви kasallik arteriyalar intimasi 
ostida lipidlarning o'choqli yig'ilib biriktiruvchi to'qima atrofi o'sib 
qalinlashuvi, kaltsiy уig'Шshi уа mediyaning o'zgarishi bilan bog'Jiq: 
asosiy sabablari - tashqi omillar (xolesteringa Ьоу ovqat, xis-hayajonlar, 
gipokineziya, chekish), genetik moyillik, endokrin buzilish1ar, modda 
almashinuvi buzilish1aridir. 

Ateroskleroz patogenezining eng tarqalgan nazariyasi N.N. Anich
kov, G.F. Lang, A.L. Myasnikovlar taklif qilgan neyrometabolitik 
nazariyadir. Gidroftl xolesterin kompleksi yaratilishida beqaror lipop
rotein komplekslariga - 3/4 qismi lipidlardan iborat beta-lipopro
teidlarga уа 1/4 qismi oqsil bo'lgan xolesteringa katta ahamiyat 
beriladi. Ularning tomirlar orqali bunday tashilish usuli ishonch1i 
emas, komplekslar erimaydigan lipidlar cho'kishi bilan oson 
parchalanadi. Xolesterinning Ьи estyerlari erimaydigan komplekslar 
holida arteriyalar intimasida to'xtalib qoladi уа asta-sekin уig'ШЬ, 
uning devoriga o'tadi. 

Urugvay xirurgi Рalmе tavsiya qilgan gemodinamik nazariyasi nuq
tayi nazardan ateroskleroz sistolik qon to'lqini zarblarining arterial 
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devomi surunkali shikastlashi natijasi hisoblanadi. Ви arteriyalarning 
himoya sistemasi o'z vazifasini ado etolmaganda ro'y beradi. 

Aterosklerozning trombogen nazariyasini ingliz patologi Dugayt 
tak1if etgan. Uning tadqiqotlariga Ыпоап aortadagi tromblar avval 
g'ovak, so'ngra kontakt fibrindan tashkil topgan. Tromb yuzasi 
endoteliy bilan qoplanadi, shunga ko'ra u go'yo tomir devorining 
tarkibiy qismiga o'xshab, intimagajoylanib olganday bo'ladi. Shundan 
keyin fibrin kondensatsiyasi va tromb hosil bo'lishi yuz beradi. Fibrin 
yig'ilishi takrorlanadi. Takrorlanish tez yuz bersa, fibrinning Ыг qatlami 
ikkinchi yangi qatlami Ыlап aloqaga kirishadi. 

Nospetsifik aorto-arterit - tomirlarning tizimli kasalligi bo'lib, 
asosiy xususiyati aortada va uning shox tannoqlarida stenozlovchi, 
anevrizmatik yoki aralash jarayon hisoblanadi. Uni 1956-yilda Savori 
tasvirlagan. Nospetsifik aorto-arteritning haqiqiy tarixi уароп vrachi 
М. Takayasuning 1905-yilda aorta ravog'i tannoqlari zararlanishining 
klinik tasvirini Ьауоп etishidan boshlangan. 

Aortitning allergik tabiatini hisobga o1ib, qator mualliflar uning 
autoimmun kelib chiqishi to'g'risidagi taxminni Ьауоп qiladilar. Ayrim 
mиаlIiЛаг uni kollagenozlar qatoriga kiritadilar, chunki unda kolla
genozga xos yallig'lanish reaksiyalari, subfebrilitet, sistem zararlanish, 
k1inik polilorfizm, аупm musbat laboratoriya sinamalari qayd qilingan. 
Ви kasallikda, odatda, arteriyaning birlamchi tashqi qatlamlari za
rarlanadi, so'ngra jarayon tomirning ЫnnипсЬа chuqur qatlamlariga 
tarqalib, intimani qalinlashtiradigan ikkilamchi yallig'lanish hodisalari 
yaz beradi. 

Obliteratsiyalovchi endarteriit - oyoq distal arteriyalarining 
yallig'lanish kasalligi bo'1ib, tromboz va o'tkazuvchanligining buzilishi 
bilan o'tadi. 

Etiologiyasi va patogenezi. Hozircha noaniq, uning rivojlanishini 
tushuntiradigan nikotin, infeksion, endokrin, buyrak usti bezi, 
trombogen nazariyalar rad eti1adi. Arteriospazm rivojlanishida nikotin 
intoksikatsiyasining ishtiroki yaxshi ma'lum, biroq so'nggi yillarda 
chekadigan ауоllаг sonining ko'payishi ayollar o'rtasida endarterit 
bilan kasallanish darajasini oshirgani yo'q. Bugungi kunda endarterit 
rivojlanishida allergik komponentning ahamiyatini inkor etib bo'lmaydi. 
Neyrogen оmil diqqatni tortadi. Endarteritda nerv sistemasi zararlani
shini ko'pgina muаШf1аг isbotlab berganlar, bunda morfologik 
o'zgarishlar oyoqdagi ob}iteratsiyaga uchramagan arteriya nervlarida 
ham topi1adi. Arterial devorning таЬаШу o'zgarishlari allergik 
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komponentni Ьат o'z ichiga oladi. Autoantigenlar, autoantitelalar 
hosil bo'ladigan murakkab immun biologik reaksiyalar го'у beradi, 
arteriya devorlarida morfologik o'zgarishlar sodir bo'ladi. 

Arteriyalarning fibroz displaziyasi - jarayon etiologiyasi hali to'liq 
o'rganilmagan. Birinchi marta Dе Катр уа Birhall tasvirlagan. 
Gistologik tekshirishda o'rta parda пorтаl elementlarining gipertrofiyasi 
aniqlanadi, natijada arteriya bo'shlig'i konsentrik torayadi, u anevriz
matik kengaymalar bilan navbatlashadi. Katta anevrizmalar hosil 
bo'lishi ham muшkiп. Asosan navqiron yoshdagi ауоllаг kasallanadilar. 
Fibroz displaziya ilgari faqat buyrak arteriyalarida uchrar edi. So'nggi 
vaqtlarda jahon adabiyotida uning uшuшiу tomir kasalligi bo'lib, 
buyrak arteriyalaridan boshqa tomirlarni kasallantirishi haqida ilmiy 
ishlar paydo bo'ldi. 

Endovazal sabablardan tashqari, aorta уа uning tarmoqlaridagi 
qon oqimi ularning turli ekstravazal omillardan bosilishi sababli 
buzilishi hаш mumkin. Aorta tarmoqlarining rivojlanish nuqsonlari, 
arteriyalarning uzayishi уа patologik egri-bugriligi, umurtqa arteriyasi 
og'zining surilishi shular jumlasiga kiradi. Suyak kanalida umurtqa 
arteгiyasining kompressiyasi buyrak osteoxondrozida osteofitlardan, 
umurtqalararo diskalar tushib qolganda уа umurtqalar oldinga suril
ganda yuz berishi mumkin. 

Braxiotsefal arteriyalarda qon oqimi buzilishiga ularning karotid 
(апа o'smalaridan уа bo'yin chandiqlaridan bosilishi kamdan kam 
sabab Ьо' ladi. 

Qorin stvoli anatomik joylashuviga ko' га diafragma medial 
oyoqchasining fibroz boylami, quyosh chigalining gangliyalari уа nerv 
tolalaridan bosiIishi титЮп. Uning me'da osti bezi o'smasi, periarte
rial fibrozdan kompressiyaga uchrash hoI1ari tasvirlangan. Tomir 
kasaIliklarini aniqlash qiyinligiga qaramay, ularning ko'pchiligini 
bemorni odatdagi klinik tekshirishda ЫIiЬ oIsa bo'ladi. 

Tekshirish usullari. Tomirlar patologiyasi Ьог bemorlarni 
tekshirish usuIlarini 4 bosqichga bo'lish mumkin: 

1. Ambulatoriyada tekshirish bosqicIIi. 
1.KasaIlik shikoyatlari, anamnezini, kechish xarakterini batafsiI 

yig'ish уа tahIil qilish. Odatda, birinchi navbatda Ыroг organda qon 
aylanishi yetishmovchiligi bilan bog'liq simptomlar aniqlanadi. Ularning 
zararlangan organ funksional aktivligi paytida paydo bo'lishi yoki 
kuchayishi o'ziga xosdir. Oyoqlarda yurganda og'riq paydo bo'lishi 
уа НпсЬ turganda yo'qolishi oyoq arteriya1ari stenozi уа okk1uziyasi 
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simptomi yoki aorta bifurkasiyasi simptomi hisoblanadi уа «(o'zgarib 
turadigan oqsoqlik) deyiladi. Qo'ldagi shunday og'riqlar qo'l 
arteriyalarining zararlanganidan dalolat beradi. Hazm cho'qqisida 
qorindagi og' riq vistseral qon aylanishi surunkali buzilganJigini ko' [
satadi. Og'riqning xarakteri, kuchi, joylashuviga ko'ra muаууап tomir 
havzasidagi qon aylanishi ЬuzШshi, ishemiya darajasi уа uning 
rivojlanish sur'atlari to'g'risida xulosa chiqarish mumkin. 

Parasteziyalar (uvishib qolish, igna sanchiJganday, сЬumоН о'гmа
laganday sezgi bo'lishi) 11ат qon aylanishi yetishmovchiligi belgiJaridir. 
Funksional faollik paytida ular kuchayadi. 

Bosl1 aylanishi, sinkopal holatlar, vaqti-vaqtida ko'z ko'rmay qoJisbl 
braxiotsefal tomirlar yoki umurtqa arteriyasining stenozga uchrash 
oqibati hisobJanib, bosh miyada qon ta'minoti yetarli emasligidan 
dalolat beradi. Ayrim holJarda Ьи simptomlar тиаууап harakatlar 
vaqtida paydo bo'ladi, Ьи holda tomirlar bosilishi уа miya ishemiyasiga 
shubha qi1inishi mumkin. Ichning buzilib, goh ketib, goh qotib turishi 
vistseral qоп ay1anishi buzi1ishi simptomi bo'lisl1i mumkin, uпgа to'g'ri 
ЬаЬо berish uchun ulагпiпg faoliyati, rivojlanish dinamikasi, isblatilgan 
vоsitа1аrniпg ta'sirchanligi to'g'risidagi ma'lumotlar zarur. 

2. Ko'zdan kechirish tomir kasalliklarining diagnostikasi uchun 
mиЫm to'qima trofikasi buziJishlarini aniqlashga imkon beradi. 

Mushak atrofiyasi, odatda, arteriyal qon aylanishi surunkali buzil
ganda гivоjlапаdi. Aorta koarktatsiyasi uchun qo'l-oyoq musku
laturasining nomutanosib гivоjlалishi xos. 

Teridagi distrofik o'zgarish1ar (uлiпg yupqa tortishi, soch to'kilishi 
kabi) ham ko'pincha shu sohadagi qon aylanishining surunkali 
yetishmovchiligi belgisidir. Tomir xastaliklarida teri rапgiлiпg o'zgarishi 
(rangparlik, sianoz) diаgлоstikа uchun qimmatlidir. Ви simptomlarning 
qayerda joylashganini лаzагdа tutish muhim. Shu tufayli bemorni 
to'liq ko'zdan kechirish, gavda уа qo'l оуоqlагiпiлg simmetrik qismlarini 
albatta taqqoslab qo'rish zarur. 

з. Palpatsiya (paypaslab ko'rish) quуidаgilаглi aniqlash imkолiлi 
beradi: 

- gavda teri qismlaridagi harorat o'zgarishiga ЬаЬо berish уа 
simmetrik sеgmелtlаг bo'yicha taqqoslash; 

- palpatsiyada ba'zi kаsаШk simрtоmiлi алiqlаshgа muvaffaq 
bo'linadi (masalan, arteriovenoz oqmada, sistolo-diastolik titrash, 
flebitlar borligi, aorta koarktatsiyasida qovurg'alararo arteriyalar 
pulsatsiyasi уа Ь. k.); 
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- tomirlar holatiga ЬаЬо berish imkonini beradi; 
- oyoq-qo'llarning simmetrik sathlaridagi areteriyalar pulsatsiyasi 

palpator aniqlanadi уа taqqoslanadi; 
- тuаууап holatda paypaslab ko'riladi. Qorin bo'shlig'ini 

paypaslab, qorin arteriyasi anevrizmasini aniqlash mumkin. 
4. Perkussiya tomir kasalliklari diagnostikasida kam ahamiyatga 

ega. Вiroq u ma'lllm ma'lllmot olish imkonini beradi: masalan, qorin 
aortasi anevrizmasi yorilganda, qorin pardasi orqali gematomasini 
aniqlashda, ko'ks oralitada tomir dastasi chegaralarini aniqlashda 
yordam beradi. 

5. Tekshiruvni auskultatsiyasiz o'tkazishni to'la qimmatli deb 
hisoblash mumkin emas. Auskultatsiyani o'tkazsa bo'ladigan Ьаmта 
nuqtalarda o'tkazish zarur. Normada magistral arteriya tepasida puls 
zarbini eshitish mumkin. Torayganda yoki patologik kengayganda 
sistolik shovqin, qon arterial o'zandan venoz o'zanga tushganda 
sistolo-diastolik shovqin paydo bo'ladi. U yoki Ьи arteriyani qaerida 
auskultatsiya qilishni bilish zarur. Chunonchi, uyqu arteriyasi 
bifurkatsiya sohasida ichki uуцu arteriyasining boshlang'ich bo'limi 
bilan birga pastki jag' burchagi orasida eshitiladi. Imo-ishora muskuli 
orqasida UПlfоу arteriyasidan shovqinlar eshitiladi, shu nuqtaning o'zida 
o'ng tomonda braxiotsefal stvoldagi shovqinlarni, o'mrov o'rtasidan 
2 sm berida umurtqa arteriyasidan keladigan shovqinlarni aniqlash 
тuтЮп. Ikkinchi qovurg'alar orasida to'shdan o'ng tomonda yuqoriga 
ko'tariladigan аопа уа аопаl k.Iapandan shovqinlar eshitiladi, to'shdan 
chap tomondan, uchinchi qovurg'alar orasida, yuqoriga ko'tarHadigan 
aorta anevrizma1i bemorlarda aorta k.Iapani yetishmovchi1igida diastolik 
shovqin yaxshi eshitiladi. Pastga tushadigan ko'krak arteriyasidan уа 
qorin aortasining proksima1 bo'limidan stenotik shovqin qorinning 
o'rta chizig'i bo'ylab xanjarsimon o'siq ostida aniqlanadi. Qorin stvoli 
shovqini u bosilganda уою stenozida xuddi shu nuqtada eshitiladi. 
Xanjarsimon o'siq Ыlап kindikning o'ng va сЬар tomoni o'rtasida 
pararektal chiziq bo'ylab buyrak arteriyalari shovqinini eshitish 
mитЮп. O'rta chiziq bo'ylab yuqoridan va kindik sathida qorin aortasi 
shovqin1ari bo'ladi. Chov burmasi nuqtasida son arteriyasi shovqini 
eshitiladi. Taqim chuqurchasi o'rtasida shu nomdagi arteriya shovqini 
eshitiladi. 

Bemor shikoyatlari bo'lmaganda ham albatta tomirlaтi eshitib 
qo'rish kerakligi ta'kidlab o'tiladi. Masalan, иуцu arteriyasi ustida 
xarakterli shovqin eshitilishi, hatto klinik belgilari bo'lmaganda ham, 
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uning stenozidan dalolat beradi. Gipertenziyali bemorlarda aorta yoki 
buyrak arteriyalari ustidagi shoyqin uning yazorenal genezi haqida 
taxmin qilish imkonini beradi. Shunga ko'ra tomirlarni auskultatsiya 
qilish tomir kasalliklarini erta yaxshiroq diagnostika qiIishga yordam 
beradi. 

6. Arterial bosim hamma qo'l-oyoqlarda, zarurat bo'lganda Уа tik 
turgan holatda Valsalya sinamasi bilan aniqlanadi. 

11. Tekshirishning umumiy statsionar bosqichi quyidagilarni o'z 
ichiga oladi: 

- laboratoriya ma'lumotlari analizi - qon, siydikning umumiy 
analizi, qon biokimyosi Уа eIektrolitlari, koagulogramma, Zimnitskiy 
sinamasi, summar buyrak funksiyasi; 

- funksional tekshirish ma'lumotlari (EKG, FKG, ostsillosfig
moreografiya), rentgenologik ma'lumotlar, neyrologik, oftalmologik 
status ma'lumotlari, qorin aortasi Уа uning tannoqlarini fonoangiografik 
tekshirish. 

III. Tekshirishning ixtisoslashgan statsionar tipi. 
Qorin aortasi Уа tarmoqlari zararlanishini aniqlash maqsadida 

laboratoriya tekshiruy metodlari qo'llaniladi. Ichak Уа hazm organlari 
absorbsion уа sekretor funksiyasi to'g'risidagi axborotni Ьеmог 
koprogrammasini tekshirib olish mumkin. Badbo'y hidli, shilimshiq, 
neytral yog', mushak tolalari, biriktiruychi to'qima miqdori ko'p, 
shakllanmagan axlat hazm organlarining sekretor уа absorbsion 
funksiyasi buzilganidan darak beradi. Vitamin BJ2 bilan sinama 
(Shellenger testi) ingichka ichak distal bo'limining absorbsiya holati 
to'g'risida ma'lumot beradi. Metod COSH bilan nishonlangan Yitamin 
BJ2ning radioaktiY dozasi peroral qabul qilingandan keyin 24 soat 
ichida siydik bilan ajralishni aniqlashga asoslangan. 

Me'da ichi pH-mеtriуasi usuli bilan me'da sekretsiyasini tekshirish. 
Me'da-ichak yo'lining rentgenoskopiyasi. Ви tekshiruYda ichakning 

motor funksiyasini hamda qator destruktiY o'zgarishlarni aniqlash 
титЮп. 

Endoskopik diagnostika usullari (gastroduodenoskopiya, kolonos
kopiya). Ви usuIlar abdominal patologiyaning kelib chiqishinigina 
emas, balki me'da-ichak yo'lidagi o'sma уа boshqa organik kasalliklarni 
istisno qilishni o'ziga maqsad qilib qo'yadi. 

Arterial ostsillografiya periferik arterial sistemani tekshirishning 
tarqalgan metodlaridan biri hisoblanadi. Metodning mohiyati 
manjetkadagi turli bosimda puls to'lqinlari kattaligini qayd qiIishdan 
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iborat, olingan egri chiziq arteriyalar devorining cho'zilish 
amplitudasini aks ettiradi. 

Sfigmografiya - arterial pulsni grafik qayd qШsh metodikasidir. 
Bevosita yoki oddiy sfigmografiya arterial tomirning mazkur 
chegaralangan qismida yurak siklidagi o'zgarib turadigan bosim ta'siri 
ostida paydo bo'ladigan tomir deformatsiyasi darajasini xarakterlaydi. 
Oyoq-qo'llarning okkluziyalovchi va stenozlovchi zararlanishlarida 
tomir devorining summar tebranishlarini qayd qiladigan hajmli 
sfigmografiyadan foydalanish maqsadga mHvofiq. Вн oyoq-qo'lning 
tekshirilayotgan sathidagi kollateral va magistral qon ta'minoti haqida 
HmHmiy tasavvur beradi. 

Pletizmografiya - organ yoki gavda qismi hajmining ular 
tomirlarining qon bilan to'liqligi o'zgarishi bilan bog'liq tebranishlarini 
qayd qilish uSHlidir. U periferik gemodinamikaning muhim ko'rsatkichi 
- maksimal arterial bosimni qayd qi1ishning volyumetrik Hsuli negizini 
tashkil qiladi. 

Reovazografiya - periferik qon aylanishi holatiga baho beradigan 
uSHl sifatida keng tarqalgan. Metod tekshiriladigan soha orqali yuqori 
chastotali tok o'tkazish va kompleks elektr qarshiligini grafik qayd 
qНishga asoslangan, Ьн qarshilik to'qimaning qon bilan to'liqligiga 
bog'Jjq holda o'zgarib turadi. Tekshiriladigan qismning qon Ыlап 
to'liqligi oshishi elektr toki pasayishiga, qon bilan to'tiqlikning ka
mayishi esa qarshilikning oshishiga olib keladi. Reovazografiya periferik 
va serebral hamda umumiy gemodinamikani o'rganishda ishlatiladi. 

Angiotenziometriya - qon aylanishini o'rganishning 1952-yilda 
N. 1. Arinkin tak1if etgan kompleks usulidir. Pletizmo va sfigmоgгаfiуа 
Ьи usulning asosini tashkil etadi. Ви usul bilan maksimal arterial 
bosim, venoz bosim, tomirlar tonusi, oyoq-qo'lning hajm-pulsga 
taalluqli чоп ta'minoti, qon oqimining hajm tezligi, yurakning sistolik 
hajmini tadqid qilish mиmЮп. Biroq metodikasi ko'p mehnat talab 
qiladi, apparatlari murakkab, shu tufayli metod klinikada keng 
qo'llanilmoqda. 

Fonoangiografiya - чоп oqimi buzi1ishlarida tomirlardagi shovqin
larni grafik qayd qilishdir. Shovqinlarni qayd qi1ish uchun maksimal 
shovqin proyeksiyaga o'rnatiladigan oddiy fonokardiografik datchik 
isblatiladi. 

Kapillaroskopiya - periferik tomirlami vizual kuzatish usuli. КарШаг 
ЧОП aylanishi aksariyat kapillarlar yaxshi ko'rinadigan tirnoq o'rnida 
(sohasi) tekshiriladi. 
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Teri elektr tennometriyasi - teri harorati arteria1 уа kapi11ar qon 
aylanishi holatini aks ettiradi, shuningdek chuqur joylashgan to'qima
lardagi metabolik jarayonlar aktiv1igi to'g'risida ma'lumot beradi. 
Haroratni universal tibbiy e1ektr tепnоmеtг EGU-m bi1an o'lchanadi. 
Haroratni o'lchash diapazoni 16°С dan 42°С gacha. 

lЛtгаtоvushli dopplerografiya. Metod asosini Doppler effekti tashkil 
qiladi. Yaqinlashayotgan narsaning tovush chastotasi oshib, 
uzoqlashayotgan narsa tovushning chastotasi kamayishidan iborat. Uni 
periferik arterial sistemasining o'tkir уа surunka1i okkluziyalarini 
diagnostika qilish, arterial o'zaklar okkluziyasida arterial bosimni 
aniqlash, tomirlardagi rekonstruktiv operatsiyalar vaqtida qon oqimini 
aniqlashda foydalaniladi. Doppler tekshiruvi atravmatik; tomirlar 
patologiyasida muhim o'rin tutadi. Uyqu уа umurtqa arteriyalarini 
tekshirishdan tashqari, oyoq-qо'lIагdаgi sirkulyator buzi1ishlarni 
diagnostika qШshdа katta imkoniyatIarga ega. U arteriografiyani 
to'ldirishi mumkin. 

Pnevmoretroperitoneografiya - aorta уа uning tannoqlari уа qorin 
pardasi orti bo'sh1ig'ining differensial diagnostikasida qo'l1ani1adi. 

Funksional уепа ichi urografiyasi - bunda kontrast modda 
yubori1gandan keyin 1,3,5, 10,20,30,45,60 minutdan keyin suratlar 
olinadi. Vaqt berayotganda kosacha-jomcha apparatining shakliga, 
deformatsiyasiga, ularning kontrastlanish tezligiga уа kontrast mod
daning chiqarilishiga ahamiyat beri1adi. 

Buyrak arteriyasi Ыг tomonlama zararlanganda ekskretor urogram
mada quyidagi belgi1ar bo'lishi mumkin: 

- ЫНа buyrakda ikkinchisiga qaraganda kontrast paydo bo'lishining 
kechikishi; 

- buyraklar o'lchamlari o'rtasidagi tafovut 1 sm dan ko'p; 
- urografiya o'tkaziIishining oxirida zararlangan buyrak kontrast-

lanishining paradoksaI oshishi; 
- arteriyalarida okkluziyasi bor bemor!arda погта! retrograd 

pie!ogrammada buyraknil1g butun!ay kontrastlanmas1igi. 
Yod -gippuran-131 Ыlап radioizotop renografiya buyrakning 3 ta 

asosiy ko'rsatkichi: buyrakda qon oqimi, kanalcha epiteliysi sekretsiyasi 
уа siydik chiqaruvchi yo'IIar holati to'g'risida ma'lumot beradi. 

Buyrak!arni skanerlash - buyraklar asta-sekin singdirib chiqaradigan 
neogidrin20 ish!atiladi. Skanogramma!ar qator buyrak anomaliya!ari: 
distoniya, gipoplaziya, polikistoz, nefroptoz, pie!onefrit, buyrak 
arteriyalari stenozi, buyrak segmenti infarktida ayniqsa kerak. Buyrak 
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arteriyasining magistral stenozida, odatda, chegaralari tekis buyrakda 
neogidrin aktivligi konsentratsiyasining kamayishi апiqlапаdi. Buyrak
пiпg parenx.imatoz zararlanisblarida пеоgidгiп aktiyligi turli bo'limlarda 
har xil darajada pasaygan. 

Seriostsintigrafiya. Oddiy statik skanerlashdan farqli ravishda Ьи 
usul yoki dinamik skапегlаsh yod-gippuran-131 izotopi bilan «(Оау
паmi), «Gamma-kamera) kabi yangi apparatlarda o'tkazi1adi. Metod 
Ьиугаkпiпg holati, o'lchamlari, shaklini aniqlash Ыlап Ыг qatorda 
ипiпg izotop siпgdirish dагаjаsiпi ko'rsatib beradi. 

Kontrast tekshirish metodlari. Tomirlardagi morfologik o'zgarish
lагпi inson hayot vaqtida tеkshiгishпiпg asosiy usuli angiografiya turli 
kasalliklarda qo'llaniladi. Тоmiгlагпi kontrast tekshirish xirurgik dayo 
qilinadigan bemorlarda Уа boshqa usullar kasallikka diаgпоz qo'yishga 
imkоп Ьегmаgап hollarda qo'llaniJisl1i kerak. Hozirgi vaqtda monelik 
qiladigan hollar doirasi birmuncha toraygan, angiografiya, mаsаlап, 
miokard infarktida, ishemik iпsиltdа уа hatto buyrak yetishmoychiligida 
ham o'tkaziladi. 

Веmогlагпiпg kопtгаst mоddаlагпi ko'tara olmasligi angiografiya 
o'tkazishga monelik qilаdigап hol hisоЫапаdi. 

Юiпik amaliyotga апgiоgгаfik tekshiruv metodlariningjoriy qilinishi 
апgiоlоgiуа riyojida katta turtki bo'ldi. Ви tеkshiruvdап keyin deyarli 
hamma savollargajayob1ar оliпаdi, Ьетоrn] operatsiya qilish-qilmaslik 
masalasi hal qilinadi. Апgiоgгаfiуа o'tkazishda ehtimol, tutilgan asorat
lагпi yodda saqlash kerak. Hozir ixtisoslashgan bo'limlarda og'ir 
asoratlar 0,5-1,0% gacha uchraydi. Апgiоgгаfiуапiпg quyidagi turlari 
Ьог. 

Arteriografiya. Kontrast modda bevosita yaqin arteriyada yoki 
aortografiyada birmUl1cha olis qismlarda iпуеksiуа qilinishi mumkiп. 
Teri orqali рuпksiоп arteriografiya qilish. Ви usul oyoq-qo'l 
tоmiгlагiпiпg diagnostikasida qо'llапilаdi. Punksion arteriografiyadan 
sоп arteriyasi distal bo'limi zагагlапgапigа, taqim osti arteriyasi уа 
boldir arteriyalari kasalliklariga shubha Ьо'lgапdа fоуdаlапilаdi. 

Aorta ravog'i tarmoqlari zагагlапgапligiпi diаgпоstikа qilish uсhuп 
ham рuпksiоп аrtегiоgгаfiуаdап fоуdаlапish mumkiп. 

Umurtqa аrtеriуаsiпi tekshirish uсhuп kопtгаst moddani qo'ltiq 
аrtегiуаsiпi teri orqali punksiya qilish yo'li Ыlап qоп oqimiga qarshi 
yuboriladi. 

Aortografiya. Hozir uпiпg quyidagi metodlari qо'llапilаdi. Аоrtапi 
turli sathlarda рuпksiуа usuli Ьilап aortografiya qilish: 
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- parasternal punksiya aortaning bosblangich bo'lim1ari Уа toj 
arteriyalarni kontrast tekshirish uchun qo'llaniladi; 

- retropleyral punksiya. Aorta pastki ko'krak bo'limini kontrast 
tekshirish uchun qo'l1aniladi; 

- translyumbal punksiya. qorin aortasi Уа oyoq arteriyalari 
ateroskleroz, aorto-arterit уоЬ boshqa jarayon bilan zararlanganda 
ularni kontrastlash uchun 1929-yilda Dos Santos taklif etgan aortanmg 
bevosita translyumbal punksiyasi qo'l keladi. Лgаг qorin aortasi Yistseral 
tarmoqdarini kontrastlash zarur bo'lsa, ХН ko'krak umurtqasi sathida 
yuqori translyumbal aortografiya bilan aorta punksiyasi bajari1adi. 
Лgаг qorin aortasi bifurkatsiyasi Уа oyoq arteriyalarini kontrastlash 
vazifasi qo'yilgan bo'lsa, II bel umurtqasi pastki cheti sathida aortani 
pastki translyumbal punksiya qilishdan foydalaniladi. 

Kateterni periferik arteriya orqali o'tkazish metodi ham Ьог. 
Aortaga son, yelka, bilak, иmишiу uyqu Уа kindik arteriyasi orqali 
o'tkazish уа zarur sathda o'rnatilishi mиmkin. Aortani Seldinger usulida 
teri orqali, son orqali kateterlash keng qo'llanilmoqda. Son arteriyasini 
igna bilan punksiya qilinadi уа u orqali tor ko'rinishidagi metall 
o'tkazgich kiritiladi. Igna chiqariladi, o'tkazgich esa arteriya bo'sh
lig'ida qoldirilib, u orqali kateter kiriti1adi. O'tkazgich chiqarilgandan 
keyin kateter aortaga уоЬ uning tarmoqlariga kiritiladi Уа aortografiya 
bajariladi. Son arteriyasi orqali zOl1d kiritilganda yuqoriga ko'tiriladigan 
уа ko'krak aortasi, aorta ravog'i tarmoqlari, qorin aortasi kontrastlanishi 
уа vistseral arteriyalar selektiv arteriografiya qilil1ishi mumkin. 

Selektivangiografiya. BUl1da kateter исЫ (исhЮ bo'limi тиаууап 
kопfigurаtsiуаli maxsus kateter qo'l1aniladi) qilinishi lozim bo'lgal1 
tomirga kiritiladi, keyin kontrast modda inyeksiya qilinadi. 

Koronarografiya - toj arteriyalarni kontrast tekshitish. 
Koronarografiyaga ko' rsatmalar: 
1) tipik stenokardiya уа boshdan kechirilgan miokard infarktining 

klinik manzarasi; 
2) boshqa kasalliklar bilan izohlash mumkin bo'lmagan atipik 

og'riq; 
3) yurak klapan apparati patologiyasi bilan bog'liq, bo'lmagan 

yurak ritmi ЬuzШshi; 
4) miokardni bevosita revaskularizatsiya qilish operatsiyasidan keyin 

aylanma slшпtlаг o'tkazuvchanligini aniqlash; 
5) i11farkt oldi 1101ati уа o'tkir miokard infarkti rivojlanishining 

dastlabki soatlarida. 
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Koronarografiyaga monelik qiladigan hollar: 
1) isitma holatlari; 
2) parenximatoz organlarning og'ir holati; 
3) yurak ritmining og'ir buzilishlari; 
4) miya qon ta'minotining o'tkir buzi1isblari; 
5) yod preparatlariga ortiqcha sezuvchanlik. 
Souns bo'yicha selektiv koronarografiya: yelka arteriyasi orqali 

Seldinger bo'yicha ingichka o'tkazgich yordamida rentgenkontrast 
kateter kiritiladi va chap, so'ngra o'ng toj arteriyalar kateterlanadi va 
kontrast modda inyeksiya qilingandan keyin turli proyeksiyalarda 
suratlar seriyasi olinadi. 

Jatkins bo'yicha selektiv koronarografiya - Bauras kateteri уос
damida toj tornirlarni son arteriyasi orqali kateterlanadi. 

РаиНп bo'yicha yarim selektiv koronarografiya aortal sinuslar 
sohasiga (Valsalva sinusi) kontrast modda yuborishga asoslanadi. 

IV. Tekshiruvning intraoperatsion bosqichi. 
Аопа va uning tапnоqlагini bevosita operatsiya vaqtida reviziya 

qilish. Arteriya ustida palpatsiyada aniqlanadigan titroq qon aylanishi 
buzilganidan dalolat beradigan belgidir. Uning intensivligi har xil arang 
bilinadigandan, to kuchligacha bo'lib, u stellOZ darajasiga bog'liq. 

Stelloz1angan kesimdan birmullcha distal tomonda zararlangan 
arteriyadagi arterial bosimlli aniqlash va иni aortadagi bosim bilan 
taqqoslash sirkulator ЬuzШsЫаrniпg og' iг-уеllgiШgi to'g' risida tushun
cha beradi. 

Intraoperatsion elektromanometriya. Okk1yuziya yoki stenozdan 
birmuncha distal joyda аопа va magistral arteriya o'rtasidagi bosim 
darajasini o'1chash - elektromanometriya usuli arteriyalar Ьо'уlаЬ 
qon oqishining buzilishi darajasi to'g'risida ma'lum tasavvur etadi. 
Elektromanometriya stenoz уою okk1uziyadal1 pastroqda aorta уою 
arteriyani punksiya qilish уо'Н bilan o'tkaziladi. Ви «Mingograf-42» 
apparati yordamida qayd qilinadi. Elektromagnit floumetriya - qon 
oqimini tekshirishning birmuncha ishoncbli usuli hisoblanadi. Usul 
elektromagnit induksiyasi qonuniga asoslangan. Uning prinsipi shundan 
iboratki, qon oqayotgan tornir bilan elektromagnit datchik o'rtasida 
elektromagnit maydon hosil qi1adigan potensiallar ayirmasi paydo 
bo'ladi, hajmiy qon oqimi, уа'ni tomirning shu segmenti orqali bir 
minutda oqadigan qon miqdori (ml) egri chiziqlarda qayd qilinadi. 

Buyrak biopsiyasi. Vazorenal gipertenziyada biopsiyadan maqsad 
- ishemiyaga uchragan va kontralateral buyraklarda morfologik 
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o'zgarishlar darajasini aniqlash, operatsiya qilish-qilmaslik, uning 
xarakteri, prognoz masalalarini bilib olishdan iboгat. Buyrak arteriyasi 
stenozida bioptatik o'rganish quyidagi ko'rsatkichlarni: yukstaglo
merulyar apparat hujayralarining gipertrofiya уа gipergranulatsiyalari 
darajasi, kanalchalarning is11emik atrofiyasi borligi уа darajasi, 
interstinal fibroz kabilarni aniqlashga imkon beradi. 

Lerish sindromi. «Lerish sindromi» atamasi klinik amaliyotda 
qorin aortasi bifurkatsiyasi уа yonbosh arteriyalarning stenozlaydigan 
уа okkluziya qiladigan zararlanishlari natijasidagi buzilishlar yig'indisini 
ifodalashda ishlatiladi. Вu sindrom klinik manzarasini birinchi marta 
1923-yilda fransuz xirurgi Rene Lerish batafsil tasyirlagan. Вu kasallik 
patologik anatomik tekshirishlarda 0,14% hollarda uchraydi (Felson, 
1954). Вu kasallikda Germaniyada yiliga qariyb 30 ming, AQShda esa 
37 ming rekonstruktiy tomir operatsiyalari bajariladi. Bemorlarning 
taxminan 25 foizida konservatiY dayolash ikkala oyoqni amputatsiya 
qilisl1 bilan tugallanadi. Иmг ko'rish уа oyoq holati prognozi jiddiy: 
kasallikning dastlabki simptomlari paydo bo'lgandan 8 yil o'tgach, 
bemorlarning uchdan Ыг qismi nobud bo'ladi, bunda ularning yarmida 
gangrena sababli oyoqlari amputatsiya qilinadi, uchdan ikki qismidan 
amputatsiya birmuncha keyingi dayrda qi1inadi, qolgan uchdan Ыг 
qismida oyoq holati yomonlashib boradi (35-rasm). 

Etiologiyasi. Qorin aortasi уа yonbosh arteriyalarining stenozlay
digan zararlanishlari tug' та Уа orttirilgan kasal1iklardan yuz berishi 
mumkin. Tug'ma kasalliklarga aorta qorin bo'limi gipoplaziyasi yoki 
atreziyasini kiritish lozim. Kasallik ham yallig'lanish bo'lmaydigan, 
ham orttirilgan yalJig'Janish kasalliklaridan kelib chiqishi ehtimol. 
Aortaning yallig' lanishga aloqador bo'lmagan kasalliklari orasida 
ateroskleroz ko'p uchraydi (70-85%). Aortaning yallig'Janish kasal1iklari 
orasida uning stenoziga - zahm aortiti, infeksion arteritlarning boshqa 
turlari, shuningdek nospetsifik aorto-arterit sabab bo'lishi mumkin. 

Qorin aortasining okkluziyaloychi kasalliklari klassifikatsiyasi 
jarayonning joylashuyi Уа turini hamda ishemiya manzarasining 
qandayligini hisobga olgan holda etiologik prinsip bo'ykha tuziJadi. 
EtioJogiyasi bo'yicha qorin aortasi zararlanishi orttiriJgan (ateroskleroz, 
nospetsifik aorto-arterit, endarterit, postembolik okkluziya, shikast 
oqibatlari уа Ь.) уа tug'ma (gipoplaziya, apJaziya, fibroz-mushak 
displaziyasi) turlarga bo'linadi. Qorin aortasining stenotik zararlanishi 
yonbosh arteriyalarning Ыг уою ikki tomonlama zararlanishi bilan 
o'tishi mumkin. So'nggi хШ tipik Lerish sindromi hisoblanadi. 
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35-rasm. Oyoqlar arteriyalarining aterosklerozda 
zararlanishini uchrashi. 

Arteriyalarning zararlanish darajasi (stenoz yoki okkluziya) Уа distal 
tomir o'zani holati, xususan son-taqim zonasida okkluziya borligi уа 
boldir arteriyalari okkJuziyalari borligini aniqlash muhim. Son arteriya
lari okkJuziyasida asosiy kollateral sifatidagi son chuqur arteriyasining 
o'tkazuychanligi muhim ahamiyatga ega. 

Ishemik sindromning yuzaga chiqqanligiga ko'ra kasallikning 4 
bosqichi farq qilinadi. 

1 bosqichda oyoqda og'riq, zo'r jismoniy harakatda, masalan, 1 
kmdan ko'p masofa bosib о'Шgапdа paydo bo'ladi. 
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Isllemiyaning 11 bosqichida og'riq, kamroq уо'! yurilganda vujudga 
keladi. 200 metrlik masofa shartli mezon qilib olingan. Agar bemor 
odatdagicha odim1ab 200 т dan ortiq masofani og'riqsiz bosib o'tsa, 
uning holatini ishemiyaning 11 «(А» bosqichi sifatida belgilanadi. Agar 
normal odim1ashda 200 т yurilmasdan og'riq paydo bo'lsa, Ьи -
ishemiyaning 11 «(В«( bosqic11i hisoblanadi. 

Тincb turilganda уою 25 т dan kam yurilganda og' riq tursa, Ьи -
ishemiyaning 111 bosqichi sifatida qaraladi. 

Ishemiyaning IV bosqichi to'qimalarning yara-nekrotik o'zga
risblarga uchras11i bilan ta'riflanadi. 

Юiпikаsi. Arterial o'zagining aorta-yonbosh segmenti zararlanganda 
oyoq ishemiyasi k1inik manzarasi riуоjlапisцigа faqat 3 ta omil sabab 
bo'lishi mumkin: 1) aorta ateromatoz pilakchalari yaraga uchrab, 
distal o'zanning ateromatoz emboliyasi; 2) terminal aorta уа umumiy 
yonbosh arteriyalarining trombozi; 3) oyoqlar distal bo'lim1ari (son 
уа taqim osti segmentlari) birga1ikda aterosk1erotik zararlanishi. Xuddi 
shu «ko'p qayatli» aterosklerotik zararlanish zo'riqish ishemiyasi 
manzarasi, so'ngra tinchlikdagi oyoq ishemiyasi aYj olishiga olib keladi. 
Ви jarayon oyoqlarning ro'yrost trofik o'zgarishlari bilal1 , gangrena 
riyojlal1ishi bilal1 tugallanadi. Oyoqlarning k1inik yuzaga chiqadigan 
ishemiyasi qorin aortasi termil1al bo'limining to'liq okkluziyasida уою 
aorta-yol1bosh segment stenozida paydo bo'ladi. 

Qorin aortasi stenozloychi zararlanisblarining klil1ik manzarasi 
joylashgan о'шigа, uzunligiga, kollateral qon aylanishi aYj olishiga уа 
kasal1ikning qachon bosblanganiga bog'liq уа chanoq organlari, dumba 
уа oyoq muskullarida isl1emiya aYj olishi bilan aloqador bo'ladi. 

Bemorlar yurgal1da birinchi galda boldir muskullaridagi og'riqdan 
no1iydilar. Og'riq tekis joydan yurganda to'satdal1 paydo bo'ladi уа 
tez о'НЬ ketmaydi. Bemor to'xtab qolishga majbur bo'ladi. Toqqa 
ko'tirilganda yoki zinapoyadan chiqilganda og'riq tezroq paydo bo'ladi. 
Qorin aortasi zararlangan Ьеmоrlашiпg amalda qariyb 90 foizi 
oqsoqlal1ib qolganlik1ari sababli yrachga murojaat qiladilar. Aorta 
okkluziyalarida ishemik og'riqlar asosan dumba muskul1arida, boldir 
уа son muskul1arida (aksariyat orqa уа lateral sathi bo'ylab) harakat 
yaqtida paydo bo'ladi. Erta bosqichda oqsoqlanishning Ьи turi 
dumbalar sohasida уа sonlarning orqa yuzasida tortishish ko'rinishidagi 
og'riq sezgilari yuzaga kelishidan iborat bo'ladi. Vrachlar ko'pincha 
buni bel-dumgaza radikuliti уою kuymich nervi yallig'lanishi deb 
hisoblaydilar. Ayrim bemorlar chanoq tubi mushak1arining arterial 
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yetishmoychiligi simptom1arini - sfinkterdan bo'ladigan oqsoqlikni 
qayd qiladilar. Bemorlar odimlashdagi og'riqdan tashqari oyoq 
uyishishi, sovqotishini qayd qiladilar. Bundal1 tashqari, oyoqlardagi 
tuklar to'kilib, oyoq barmoqlaridagi tirnoqlar sekin o'sadi. 

Qorin aortasi okkluziyaloychi kasalliklarining ikkincl1i klassik 
simptomi jinsiy ojizlik hisoblanadi. Qorin aortasi okkluziyasida Ьu 
simptom 53,7% bemorlarda aniqlangan. Jinsiy maylsizlik kelib 
chiqishida chanoq organi isllemiyasi bilan birga surunkali arterial spinal 
yetishmoychilik muhim o'rin tutadi. 

Ko'zdan kechirilganda oyoq mushaklarining oz-moz gipotroflkligi 
та'1uт bo'ladi. Bemorlarning yarmida teri qatlam1ari, aYlliqsa oyoq 
panjasining ranggi o'zgargall - sianoz, shish уа giperemiya bo'ladi. 

Paypaslab ko'rish panjalarning ikkala arteriyalarida (panjaning orqa 
arteriyasi уа orqa katta boldir arteriyasi) pulsatsiya yo'qligini topishga 
yordam beradi. Odatda taqim osti arteriyasida ham pulsatsiya 
bo'lmaydi. Ko'proq zararlangan tomondagi son arteriyasida ham, 
odatda, pulsatsiya bo'lmaydi. Ayni yaqti - boshqa periferik 
arteriyalarning pulsatsiyasini ham апiqlаsh shart. Auskиltatsiya qогiп 
aortasi zагагlапishiпiпg епg muhim diagnostik belgisi - sistolik 
shоvqiпni topishga imkоп beradi, и ko'proq sоп arteriyalari ustida 
eshitiladi. 

Bemorlarning deyarli uchdan bir qismida sistolik sbovqin qorin 
аоrtаsiniпg naqt tepasida апiqlапаdi. Вu shоvqiп aksariyat stenozlangan 
tomir ustida eshitiladi, оkkluziуаlаhgап arteriya ustida и bo'lmasligi 
mumkin. Qorin aortasi zararlanganda oyoqlardagi arterial bosim 
aniqlanmaydi yoki keskin раsауgап bo'ladi. Bemor qоrпi bosib 
уоtgапidа arterial bosimni апiqlаsh uсhuп manjetkani soniga qo'yiladi 
уа stetoskop bilan taqim osti arteriyasi eshitib ko'riladi. 

Diagnostikasi. Теkshirishniпg iпstrumепtаl usullari oyoqlardagi qon 
oqimi buzilisblari хагаktегiпi aniqlashga imkon beradi. Ultratovush 
bilan o'tkaziladigan usullar g'oyat oddiy. Сlшпопсhi, doppler effektida 
isWayotgan ultratovush datchigi oyoq magistral arteriyalari o'tkazuy
chanligini уа arterial bosimni aniqlashga yordam beradi. Reovazog
rafiya, pletizmografiya, hajm1i sfigmografiya уа boshqalar oyoqlarda 
magistral qon oqimi pasayganini qayd qilish, u1tratovush to'lqinining 
kесhikishiпi апiqlаЬ berishi mumkiп. 

Hajm1i sfigmografiya уа reovazografiyani qayd qilishda distal o'zan 
funksional holatiga baho berish исЬun nitrog1itserin bilan sinamaga 
katta ahamiyat beriladi. 
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Punksion polyarografiya, odatda, to'qimalarda kislorodning 
anchagina pasayishini aniqlaydi. Biroq Ьи usullarning hammasi 
oyoqdagi qon aylanishini miqdoriga qaraganda ko'proq sifat holatini 
xarakterlaydi. MlIshakdagi qon oqimini izotop usulida miqdoriy 
aniqlash - oyoqdagi qon aylanishini xarakterlaydi. Biroq tinch 
turilganda mushakdagi qon oqimi ko'rsatkichi kam ma'lumot beradi, 
ishemiya darajasi harakat vaqtida aniqlaydi. 

Radioizotop angiografiya aortani ko'ribgina qolmay, balki undagi 
qon oqimi buzilishini qayd qilishga imkon beradi, biroq qorin aortasi 
zararlanishi topik diagnostikasining asosiy usuli rentgen kontrast 
aortografiyasi Ьо'НЬ qoladi. Uni xirurgik davolash taxmin qilinganda 
o'tkazish lozim. TranslYllmbal aortografiya tanlanadigan usul hisobla
nadi. Qorin aortasi zararlanishining angiografik manzarasi juda xilma
xil, qorin aortasi bifurkatsiyasi уа yonbosh arteriyalarning stenotik 
o'zgarishlari eng ko'p lIchraydi. 

Aterosk1erotik jarayonlar uchun chekka to'lish nuqsonlari, aorta 
Уа arteriya konturlarining stenoz uchastkalari bilan tekislanib qolganligi 
xos. Travmatik shikastlar uchun okkluziyadan proksimalroqda aortaning 
normal ko'rinishi уа zararlanishining segmentar xarakteri tipikdir. 
Postembolik okkluziyada Ьи joydan yuqoridagi aorta deyorlari tekis, 
ateroskleroz belgilari yo'q. Yonbosh arteriyasining tug'ma gipoplaziya
sida unil1g bo'shligi Ыг tekis toraygan kontrastlanish nuqsoni yo'q. 
Yonbosh arteriyasining fibroz-mushak displaziyasi ko'p sonli torayish 
zonalari bilan xarakterlanadi, bunda arteriya cho'tkalar ko'rinishiga 
ega bo'ladi. 

Ishemik belgilar xarakteri jarayonga distal tomir o'zani tortilishiga 
bog'liq. 

Katta kollaterallar (pastki ichak tutqich, ichki yonbosh, bel, 
dumg'aza arteriyalari уа Ь.) arteriya tarmoqlari уа oyoq arteriyalaгi 
o'rtasida katta anastomoz bog'lanishlar hosil qiladi. 

Oyog'ida og'riq bor1igidan shikoyat qilayotgan bemorda loaqal 
bitta son arteгiyasida puIsatsiya bo'lmasa уа agar qorin aortasi, yonbosh 
уа son arteriyalari ustida sistolik shovqin eshitilsa, Lerish sindromiga 
osonIikcha diagnoz qo'yish mumkin. Instrumental tekshirish usullari 
bilan oyoqlardagi qon aylanishi buziIishlari aniqlanadi. Agar operatsiya 
bilan dayolash to'g'risidagi masala haI qi!inayotgan bo'lsa, bemorni 
aortografiya qilish keгak. 

Diffeгensial diagnostika qilishda obliteгatsiyalovchi endarterit -
20-30 yoshdagi erkaklar kasalligi to'g'risida unutmaslik kerak, bunda 
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boldir tomirlari zararlanadi. Bunday bemorlarda son, ko'pincha esa 
taqim osti arteriyasi yaxshi pulsatsiya qiladi, sistolik shoyqin bo'lmaydi. 
Endarteritli bemorlarda aortografiyada, odatda, aorta, yonbosh Уа son 
arteriyasi o'tkazuychanligining sonning uchdan Ыг pastki qismigacha 
попnаl bo'lishi qayd qiJinadi. Arteriyalar konturlari tekis, sШiq. Taqim 
osti arteriyasi Уа boldir arteriyalari, odatda, okkluziyalangan Уа boldirda 
shtoporsimon kollateral1arning mayda tапnоqdаgiпа ko'rinib turadi. 

Aorta okkluziyalarida dumbada sonning orqa yuzasi Ьо'уlаЬ paydo 
bo'ladigan og'riq ba'zan kuymich nervi yallig'lashi diagnozi qo'yiJishiga 
sabab bo'ladi. Periferik arteriyalar spazmga uchraganligi Уа oyoq 
panjasida pulsatsiya aniqlanmasligi, oyoqlaming esa muzdayligi Ьu 
spazmni yanada oshiradi. Biroq kuymich nervi yallig'lashida og'riq, 
jismoniy harakatga bog'liq bo'lmaydi, ular tinch turganda yo'qolmaydi 
Уа tunda qo'zishga moyiI bo'ladi. Bunday bemorlarda tomir shoyqini 
bo'lmay, balki kuymich nervi yalIig'lanishining butun neyrologik 
simptomatikasi aniqlanadi. 

Operatsiya qi1ib dayo qiIinmasa, kasallik prognozi jiddiy, chunki 
buzilishlar tobora aYj olib boradi.· Ko'pchilik Ьетогlаг simptomlar 
paydo Ьо' Igandan 1-2 yil o'tgach mehnatga layoqatsiz Ьо' lib qoladiJar. 

Davolash. Qorin aortasi bifurkatsiyasi Уа yonbosh arteriyasi 
zararlangan bemorda ПВ, ПI Уа IY bosqichlardagi ishemiya operatsiya 
qilib dayolashga ko'rsatma hisobIanadi. 1 Уа IIA bosqichlarda 
konservativ davolash kerak Ьо' ladi. 

Yangi bo'lgan miokard infarkti, 3 оу bo'lib o'tgan insu1t, III 
darajadagi yurak yetishmovchiligi, og'ir o'pka emfizemasi, jigar sirrozi, 
jigar уа buyrak yetishmovchiligi operatsiya usulida davolashga qаrshШk 
hisobIanadi. Son chuqur arteriyasi distal Ьо' limlarining okkluziyasi уа 
boldir hamma uchala arteriyasining to'liq tutilib qolganligi operatsiyaga 
qarshi ko'rsatma bo'lib xizmat qiladi. Hozirgi vaqtda Lerish sindromini 
operatsiya usuli bilan davolash tomir xirurgiyasining yaxshi ishlab 
chiqilgan Ьо' limi hisobIanadi. 

Qorin aortasi bifurkatsiyasi Уа yonbosh arteriyalari погтаl 
o'tkazиvchanligini tiklash uchun rekonstruktiv operatsiyalarning har 
uchala turi: rezeksiya qilib protezlash, alloshuntlash уа endarterek
tomiyadan foydalaniladi. 

Qorin aortasi okk1uziyasida rezeksiya bilan (aortani kesib tashlamay) 
protezlash o'tkaziladi. Agar qorin aortasining stenozlovchi zararlanishida 
(yoki yonbosh arteriyalari o'tkazuvchan1igi saqlanib qolgan bo'lsa, 
bifurkatsion aorta-son alloshuntlashni amalga oshirgan yaxshi. 
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Bemorning og'ir somatik: holatida oyoqlarda чоп aylanis1lini tik:lash 
uchun «yuza» yonbosh-son yoki chatishma son-son va chatishma 
yonboshson shuntlash metodlaridan toydalanish murnkin. 

Oyoqning l1atto III va IV darajali ishemiyasida 70% bemorlarda 
rekonstruktiv operatsiya qilish va oyoqni saqlab qolish mumkin. 
Ko'pchilik bemorlarda tomirlarning ikki tomonlama zararlanishi 
uchraydi. Кlinikasi Ьи tomonda ifodalangan bo'lishiga qaramay, tornirlar 
rekonstruksiyasini ikkala tomondan bajarish zarur. Qorin aortasidagi 
operatsiyalarda o'lim 2 dan 10% gacha o'zgarib turadi. Ko'pchilik 
bemorlarda xirurgik davolash natijalari yaxshi. 83% bemorlarda yaxshi 
natija saqlallib qoladi. Operatsiya qilingan 10-15 % bemorlarda 
aterosklerozjarayoni avj olishi yoki distal anastomozlar sohasida yangi 
intima o'sib qаlinlaslшvi sababli rekonstruksiyalangan segment trombozi 
tufayli simptomlar уапа paydo bo'lish ehtimoli bor. Tomir protezlari, 
odatda, asoratlar bermaydi. оуоч distal tomir o'zani o'tkazuvchanligi 
saqlanib qolganda (son chuqur arteriyasi va loaqal bitta boldir 
arteriyasida) bemorda takror operatsiya o'tkazish mumkin, u 75% 
bemorlarda yaxshi chiqadi va oyoqda чоп aylanishi qayta tiklanadi. 

Rekonstruktiv operatsiyalar natijasi ko'p jihatdan qon tomir o'zani 
holatiga bog'liq. Oyog'ida gangrenalari bo'lgan bemorlar guruhida 
rekollstruktiv operatsiyadan 5 yil o'tgach yaxs1li natijalar va атрu
tatsiyaga mahkum bo'lgan bemorlarda oyoqning saqlanib qolish 58% 
hollarda qayd qilingan. Lerish sindromida rekonstruktiv operatsiyalar 
ko'pchilik bemorlarda simptomlarni bartaraf etadi va normal hayotga 
qaytish irnkonini beradi. 

Rentgenendovaskular dilatatsiya. So'nggi vaqtlarda angiografiya 
va rentgenendovaskular xirurgiyaning jadal rivojlanishi munosabati 
bilan yangi istiqbolli yo'nalish - zararlangan arteriyalarning translyum
Ьаl angioplastikasi bilan bir vaqtda nitinol spiral yordamida endopro
tezlash vujudga keldi (I.X. Rabkin va Ь.). Yonbosh va son arteriya
larining rentgenendovaskular dilatatsiyasi rekonstruktiv operatsiyalar 
hajmini kamaytirishga, o'limni kamaytirishga va keyingi natijalarni 
yaxshilashga irnkoniyat yaratdi 

Konservativ davolash. Qorin aortasi bifurkatsiyasi va yonbosh 
arteriyalari zararlanib, isherniyaning I-IIA darajasi bo'lgan bemorlarda 
1-2 oygacha konservativ davo qilinadi. Bunday davoni yiliga 2-3 
marta rekonstruktiv toтir operatsiyalaridan keyin o'tkazish maqsadga 
muvofiq. 

Quyidagi preparatlar guruhlari ishlatiladi: 
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1. GangHoblokatorlar: bupatol, midokalm, vaskulat. 
2. Me'da osti bezlari preparatlari: andekalin, dilminal, angiotrofin, 

padutiп, depo-padutin, depo-kallikrein, priskol, vazolast.in. 
3. Tomirlaгni kengaytiradigan preparatlar: papaverin, nosl1pa, 

nikoshpan, kamplamin, gaHdor. 
4. Antikoagulyantlar: [епiliп, pelentan, neodikumarin, sinkumar 

уа Ь. O'tkir trombozda geparin, streptaza, streptokil1aza уа urokil1aza 
ishlatiIadi. 

5. Qon reologik xossalarini yaxshilash hamda dezagregatsiya maq
sadida aspirin, kuгal1til, anginin уа prodektin qo'llanish maqsadga 
muvofiq. Mikrosirkulatsiyani yaxshilash исЬиl1 reopoliglyukin (5-10 
infuziya) tayinlal1adi. 

6. Baroterapiya, diodiпamik toklar (Веrnаг toklari), massaj, vodorod 
sulfidli vannalar. 

Rekonstruktiv operatsiyalardan keyin bemorlarga 0,5 g dan kuniga 
3 marta aspirin, I tabletkadal1 kuniga 3 marta kuгantil, yiliga 2-3 
marta 1-2 oylik komplamin bilan davolash kurslari уа fizioterapevtik 
davo tayinlanadi. Davolash fizkulturasi zarur. 

Tom.irlar operatsiyalaridan keyin bernorlar 1-3 oygacha mеlшаtgа 
layoqatsiz bo'ladi. Ishemiya simptomlari barham topgandan keyin 
bemorlar o'z ixtisosligi bo'yicha ishlay oladilar: yiliga 2 marta 
ambulatoriyada pгofilaktik davo kuгslari oladilar. 

Qorin aortasining surunkali okkluziyalari. Qorin aortasining 
surunkali stenozlari· уа okkluziyalari oyoq ishemiyasi manzarasi bilan 
о'tаdigап og'ir kasalliklar l1isоblапаdi, ulагпi Lerish 1940-yi1da yaxshi 
tasvirlab bergan. Terminal qorin aortasining stenozlovcl1i zararlanishlari 
tug'ma va orttiri1gan kasallik1arga bog'liq, bo'lishi mumkin. Aorta 
qогiп Ьо'limiпiпg gipoplaziyasi va atreziyasini tug'ma kasalliklarga 
kiгШsh mumkin. 

Etiologiya уа patogenez. Qorin aortasining torayishi va to'liq 
obturatsiyasi yallig'lanishsiz o'tadigan va yallig'lanish ЬНап о'tаdigап 
огttiгilgал kasalliklardan kelib chiqishi mumkin. Yal1ig'lanishga 
aloqador bo'lmagan aorta kasalliklaridan aterosklerozni ko'rsatib o'tish 
mumkin. Aortaning intimal sarkoma, qorin bo'shlig'i va genitaliy 
o'smalaridan zararlanish imkoniyati juda kam bo'ladi. Aortaning 
yallig'lanish kasalliklari orasida uning stепоzgа uchrashiga zahm arteriti, 
infеksiоп arteritlarning boshqa turlari, shuпiпgdеk nospetsifik aortit 
sabab bo'ladi (Y.S. Smоlепskiу, 1964). So'nggi yillarda qorin aortasi 
okkluziya1arining Ьirmuлсhа ko'p uchrashi isbotlab berildi. 
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Tomirlarning obliteratsiyalovchi kasalliklari bo'lgan bemorlar 
orasida qorin aortasi okkluziyalari 1-3% hollarda uchraydi. Lerish 
sindromi bo'lgan bemorlar orasida Ьu patologiyaning salmog'i yanada 
yuqori. Qorin aortasi okkluzion zararlanishlarining asosiy etiologik 
отШ ateroskleroz hisoblanib, и 50-100% ni tashkil etadi (В.У. 
Petrovskiy, M.D. Кnyazev уа Ь.). 

Sovet Ittifoqida aorta bifurkatsiyasi rezeksiyasi bilan birga 
alloprotezlash operatsiyasini birinchi marta 1960-yilda V.S. Savelyev 
bajargan. 

O'zbekistonda qorin aortasi okkluzion kasalliklari to'g'risidagi 
ta'limotga Sh.I. Karimov, U.O. Oripov, У.У. Vohidov katta xissa 
qo·shdilar. 

Qorin aortasi surunkali okkluziyalarining klinik manzarasi. Qorin 
aortasining terminal bo'limidagi okkluziyaning kИпik manzarasi 
ko'pincha oyoqlardagi ishemiyalardan iborat. Biroq, okkluziya 
jarayonining turli variantlari уа darajalari, ularning qancha joyni 
egallagani, aorta dista! yoki proksimal segment1ari hamda oyoq, buyrak 
уа vistseral arteriyalarining shunday zararlanishi bilan birga uchrashi 
kasal1ikning kechishini Уа klinik manzarasini keskin o'zgartiradi hamda 
prognozni og'irlashtiradi. Ви diagnostikaga, taktika tanlashga уа 
operatsion aralashuv hajmiga o'z ta'sirini ko'rsatadi. Lerish sindromi 
bilan qorin aortasi okkluziyasi o'rtasida aniq chegara bo'lishi zarurligini 
talab etadi. Yuqorida aytilganlardan xulosa qilib, qorin aortasi 
okkluziyasining zагю·lапish darajasi уа hajmiga ko'ra quyidagi variant
larini farq qШsh maqsadga muyofiq: 

1. Pastki ichak tutqich arteriyasi darajasigacha bo'lgan qorin aortasi 
okkluziyasi, unda antegrad qon oqimi saqlanib qolgan - past okkluziya. 

2. Yuqori ichak tutqich arteriyasi darajasigacha tromb chetki ichak 
tutqich arteriyasi darajasidan yuqoriga tarqalgan qorin aortasi okklu
ziyasi - o'rta okkluziya. 

3. ТromЬ buyrak arteriyalari og'zigacha tarqalgan аопа qorin 
bo'limi okkluziyasi - yuqori okkluziya. 

4. ТroтЬ buyrak arteriyalari og'zigacha уою undan yuqori tarqalib, 
patalogik jarayonga antegrad qon oqimi reduksiyasi yoki u yo'qligi 
tufayli buyrak arteriyasi trombozi qo'shilib o'tadigan аопа qorin bo'limi 
okkluziyasi - qorin aorta bo'limining yuqori okkluziyasi vazorenal 
gipertenziya Уа surunkaJi abdominal ishemiya sindromi bilan. 

Qorin aortasining past okkluziyasida oyoqlarda qon aylanishi 
yetishmoychiligining klinik manzarasi quyidagicha xarakterlanadi: 
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yurishda oyoq og'rishi, 100-200 m yurilganda oqsoqJanish. Og'riq 
oyoqning har qanday bo'limida, jurnladan distal bo'limla.rida bo'lishi 
mиmЮп. Biroq og'riq ko'proq son Уа dumbaJarda bo'lib, yurishda 
hamda jismoniy harakatda paydo Ьo'ladi. 

Qorin aortasi yuqoriga ko'tariladigan trombozi jarayoniga pastki 
ichak tutqich arteriyasi tortiIgan o'rta okkluziyada oyoq, isheтiyasining 
yuqorida tasvirlangan ko'rinishi og'irlashadi. Вundan tashqari, o'nga 
chanoq, organlaridagi yo'g'on ichak terminal bo'limi ishemiyasining 
klinik manzarasi qo'shiladi. Bu patologiyada sonlar ichki yuzasi, chov, 
jinsiy organlar terisida uvishib qolish sezgisi kuzatiladi. Лksaпуа! 
bemorlar bel sohasida doimo og'irlik уою og'riq sezadilar, shu sababli 
bel-dumg'aza radikulitda уа deforrnatsiya qiladigan spondiJyozdan 
muyaffaqiyatsiz dayolanadilar. To'g'ri aniqlangan diagnozgina Ьи 
og'riqlaming haqiqiy tabiatini aniqlashiga imkon beradi. Ishemik 
sindromning belgilaridan ЫП ichning qabziyat yoki ich ketishi 
ko'rinishida buzilishidir, оg'iпoq hoUarda ich kelmayva siydik ajralmay 
qoladi. 

Tez charchab qolish, yurish уа harakat vaqtida soп Уа диmЬalаюа 
og'riq, раудо bo'lishi qorin aortasining o'na okkluziyasi деЬ shubha 
qilishga imkon beradigan simptomdir. Yangi kolJaterallar yazifasi 
buzilib, kasallikning yanada avj olishi ishemiya zonasi kengayishiga 
olib keladi Уа odatda oyoq distal bo'lirnlarining qon bilan ta'minlanishi 
yomonlashadi. Ви kasallik k1inik manzarasiga ta'sir ko'rsatadi. Ви 
qorin aortasi o'rta okkluziyasi bor bemor uchun xos. Ayrim 
hollardagina distal bo'limlarda ishemiya proksimaJ yo'naJishda onib 
borishi тиmЮп. Vizual ko'zdan kechirishda amaJda Ьamта hollarda 
boJdir Уа son muskuJlari atrofiyasi hamda teri qoplamlarining 
rangparligi уою marrnarsimonligini раучзsh mumkin. 

Oyoq panjasidagina еmзs, balki boldir, son уа dumba sohasida 
teri harorati pasayishi mиПlkiп. Qorin aonasi уичоп okkluziyaJarning 
doimiy Уа xarakterli belgilaridan ЫП Ьи patologiya исЬun patogno
monik bo'lgan impotensiya hisoblanadi. Uning yetakchi sababchisi 
gorsimon tanalardan antegrad чоп bilan to'liqligining pasayishidir. 
Jinsiy ojizlik qorin aonasi inter- уа шрrшeпaJ segmentlari zararlangan 
qorin aortasi yuqori okkJuziyasi bo'lgan bemorlaming 55 foizida 
aniqlanadi. Oyoqlar, shok оrиаnlзri уа yo'g'on ichak ishemiyasi 
simptomlariga arterial gipertenziya simptomatikasi qо'shШЬ keladi. 
Ко'рсhШk hollarda ular buyraklar чоп ta'minoti bo'lishi Ыlап bog'liq. 
Biroq qator hol1arda arterial gipertenziya buyrak arteriyalari zararlan-
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mау о'tзdigзп qorin aortasining pastki okkluziyasi bo'lgan bemorlarda 
aniqladi. 

Ichak tutqich arteriyasidan pastdagi qorin aortasi okkluziyasi 
bemorlaming 35 foizida, о'rtз va yuqori okkluziyalarda esa bu raqam 
65 foizga yetadi. Bu dalil shuni ko'rsatadiki, okkluzion jarayon qorin 
aortasida proksimal tarqalganda arterial gipertenziyali bemorlar soni 
ko'payadi. Qorin aortasi okkluziyasiga shubha tug'diradigan simptom
lardan biri oyoqning Ьатmа nuqtalarida pulsatsiyaning yo'qligi 
hisoblanadi. 

Diagnostika. Qorin aortasi okkluziyalari klinikasi yetarlicha ravshan 
va ko'pchilik hollarda diagnoz qo'yish qiyinchilik tug'dirmaydi. Endi 
diagnoz qo'yish masalasi dastlabki qorin aortasi obturatsiyasi darajasini 
aniqlash, oyoqlarda qon aylanishi kompensatsiyasi darajasini, periferik 
o'zan holatini bilish rnutaxassislarning hozirgi kundagi vazifasi 
hisoblanadi. Kasallik diagnostikasida buyrak arteriyalari va qorin aortasi 
vistseral tarmoqlari holatini, shu magistral arteriyalardan qon bilan 
ta'rninlanadigan organlaming zararlanish darajasini aniqlash rnuhim 
va nihoyat, uzil-kesil diagnoz qo'yishga imkon beradigan tekshirishlar 
yig'indisiga rniya va toj tomirlar qon oqimi holatini o'rganish Ьат 
kirishikerak. 

Tekshirish bosqichlarini shartli ravishda ambulator, dastlabki va 
klinik bosqichlarga bo'lish mumkin: 

1. Tek.shirishning arnbulator bosqichi mЗXSUБ jihozlar шаЬ etmaydi 
va Ьзr qanday tibbiy rnuassasada o'tkazilishi rnumkin. Anamnez yig'ish 
- mas'uliyatli davr va quyidagilami o'z ichiga olishi kerak: bemorning 
yoshi, kasallikning birinchi simptomlaridan ЬОБЫаЬ bosblangan davri, 
ishemiya zonasining dinamikada ko'payishi, uning yuqoridan pastga 
уою pastdan yuqoriga tarqalishi kabilar. 

Bel va chov sohalaridagi ishemiyani aniqlashga, fiziologik 
yo'nalishlarning buzilishi, axlat xarakteriga alohida ahamiyat berilishi 
lozim. O'zgarib turadigan cho'loqlik intensivligi уа xarakteri, oyoqda 
og' riq sindromi borligi, trofik ЬuzШshlаr rivojlanganligini aniqlash 
zarur. Jinsiy funk.siyaning buzilish darajasi, davolashning nechog'lik 
naf berayotganligini albatta. ЫШЬ kerak. 

Bemorni ko'zdan kechirishda teri rangining o'zgarganligiga, 
oyoqlar, chanoq kamari va jinsiy organlarda atrofiya borligiga, trofik 
buzilishlarga ahamiyat berish zarur. Oyoqlar magistral arteriyalari, 

i jinsiy olat orqa arteriyasining albatta paypaslashdan tashqari, paypaslash 
! murnkin bo'lgan Ьаmmа arterial tomirlar paypaslab chiqiladi. Нarnmа 
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arteriyalar auskultatsiya qШпishi lozim. Oyoqlarda va qo'llarda arterial 
bosimni o'lchash mlJhim ahamiyatga ega. Qorin aortasi okkluzion 
zararlangan bemorlarning 85 foizida oyoqlar ishemiyasi uchun xos 
muskul atrofiyasi simptomi aniqlanadi. Ayni vaqtda mushak tonusi, 
mushak kuchi va ish qobiIiyatining pasayishi qayd qilinadi. BirmlJncha 
distal okkluzion zararlanishlardan farqli ravishda Ьи simptom ko'pincha 
ikki tomonlama va boldir muskullari bilan birga son va chanoq kamari 
muskullarini ham qamrab oladi. 

П. Terminal aorta va yonbosh arteriyalarning okkluzion zarar
lanishlari bo'lgan bemorlarni tekshirishning dastlabki klinik bosqichi 
mиаууап izchillikda o'tkazilishi va oyoqlar ishemiyasini hamda boshqa 
hayotiy muhim organlar (miokard, miya, vistseral organlar, buyraklar) 
funksiyasini o'rganishga qaratilmog'i lozim. Shuning uchun tekshirish
ning Ьи bosqichi ikkita yo'na1ishga bo'linadi. Birinchi yo'naIishning 
vazifasi - oyoqlar magistral va kollateral qon oqimi holatini, 
tomirlarning stenozlovchi zararlanishi qayerdajoylashgani va holatini, 
oyoqlar regional gipoksiyasi darajasini, shuningdek qonning koagulatsiya 
va reologik xossalarini aniqlashdan iborat. Bemorlarni tekshirishni 
bajarish uchun quyidagi diagnostik testlar: arterial osteografiya, tel'i 
termometriyasi, kapillaroskopiya, hajmIi sfigmografiya, reovazografiya, 
oyoqlar termografiyasi, ularni skanerlash, vena ichi radioizotop 
angiografiyasi, terida va mushaklarda qon oqimini o'rganish, polyariog
rafiya o'tkaziladi. 

Ikkinchi уо' nalishning vazifasi - magistral qon oqimi holati va 
boshqa organlarning funksional holatini aniqlash lozim, buning uchun 
bemorlarda lJmumiy klinik va qonni biokimyoviy tekshirishlar, EKG, 
FKG, EEG, buyraklar va me'da-ichak yo'li organlarini tekshirish 
shart. 

Oyoqlarda to'qima (teri va muskul) qon oqimini miqdoriy aniqlash 
hozirgi vaqtda hujayra membranalari orqa1i bemalol o'tadigan radioaktiv 
izotoplar yordamida o'tkaziladi. Ви metodikalarning qimmatli tomoni 
shundaki, to'qimalar birHgi orqali oqadigan qon miqdori qon aylanishi
ning buzilish darajasini va kasaI1ikning klinik manzarasini belgilaydigan 
asosiy omillardan biri hisobJanadi. Mikrosirkulyatsiyani izotoplar 
yordamida о' rganish metodi atravmatik, ko'p axborot beradi, 
sezuvchanligi bilan ajralib turadi, o'rganilayotgan obyektdagi effektiv 
qon oqimi to'g'risida tushuncha beradi. 

Bemorlarni oldindan klinik tekshirish oyoqlarning qon Ыlan 
ta'minlanishining buzilish darajasini aniqlash va magistral qon oqimi 
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tiklangandan keyin trofik buzilishlarning qayta tiklanishiga imkon 
beradi. TekshiruYning xuddi shu bosqichida hayotiy muhim organ1ar
ning isblashi, koronar Уа braxiotsefal arteriya1ar hayzasida qon oqimini 
kompensatsiya qilish darajasi to'g'risida yetar1i axborot o1ish mumkin. 
Bularning jami operatsiyaga umumiy ko'rsatmalarni belgilash Уа 
operatsiyadan keyingi daymi prognoz qilish imkoniyatini beradi. 

Biroq topik diagnozni uzil-kesil aniqlash, rekonstruktiY operatsiya 
usuli Уа hajmini tan]ash uchun yakunloychi tekshiruy - kontrast 
angiografiya qilish zarur. Rentgen kontrast tekshirishdan maqsad 
okkluziya Уа stenozning qayerda joylashgani Уа darajasini bilish, 
patologikjarayon sohasida tomirlar devori holatini aniq]ash, kollateral 
o'zan holatini topish va obstruksiyadan distalroq masofada magistral 
arteriyalarni to'ldirish hisobJanadi. Ikki sathni: qorin stvoJidan boshlab 
hamma asosiy tarmoqlari va son hamda taqim osti arteriyalari, 
shuningdek, boldir tomirlari bilan tugallanadigan qorin aortasini qayd 
qiladigan seriyali angiografiya birmuncha afzal sanaladi. 

Translyumbal aortografiya tanlash metodi hisobJanadi (36-rasm). 
Qorin aortasi okkluziyasiga shubha qilinganda dastlabki tekshirish 

metodlariga asoslanib, aorta ХН ko'krak umurtqasi sathida yuqori 

36-rasm. Qorin aortasi okkluziyasi. 



translyumbal punksiya qilinishi kerak. Aorta-yonbosh zonasidagi 
okkluziyali jarayonda 11 Ьеl umurtqasi tanasining yuqori cheti sathida 
past translyumbal punksiya qilinishi mиmЮп. Angiografik mаnzara 
aorta va uning tarmoq1ari zarar1anishining bevosita va bilvosita 
belgilaridan tarkib topadi. Aorta bo'shlig'ining to'liq okkluziyasi исЬип 
u yoki Ьи sathda aorta kontrast tasvirining uzilishi xarakterli. Uzilish 
chizig'i notekis, gorizontal yo'nalishga ega. Okklyuziya sohasi ustida 
ba'zan aorta kontrastlanish darajasining bir oz kuchsizlanishi ma'lum 
bo'Iadi, Ьи trombotik massalaming aortaning oldingi-orqa yarim doirasi 
bo'yicha okkluziya bo'lgan joydan yuqorida tarqalganligiga bilvosita 
ishora bo'lisbl mиmkiп. Ви fenomenni уоп tomonlama aortogrammada 
bevosita angiografik belgilar bilan tasdiqlash mumkin. OkkIyuziya distal 
chegarasining darajasi angiogrammalar seriyasida ko'rinadi. 

Qorin aortasining buyrak arteriyalari va vistseral tarmoqlar za
rarlanganiga shubha qilingan yuqori okkluziyalarida ikkita proyek
siyada seriyaIi angiogramma qilinadi - bir sekund tezlikda ikkita kadr 
beradigan 12-14 rentgenogramma. Ви kontrast moddaning buyrak 
arteriyalari va vistseral tarmoqlar Ьо'у1аЬ tarqalishini vizualizatsiya 
qilish, shuningdek koIIateral qon aylanishini aniq bajarilishi исЬип 
zarur. 

Qorin aortasi angiografik okkluziyalarrung quyidagi ta'rifi bor: 
qorin aortasining past okkluziyasi - kontrast tasviming pastki ichak 
tutqich arteriyasi og'zi sathida уою ипdзп pastda uning antegrad 
to'Idirilishi bilan uzilishi. 

Qorin aortasining o'rta okkluziyasi - kontrast tasvirning рastЮ 
ichak tutqich arteriyasi sathida yoki undan yuqorida uning retrograd 
to'ldirilishi bilan uziIishi. 

Qorin aortasining yuqori okkluziyasida asosiy jarayonga qo'shil
magan buyrak arteriyalari sathida kontrast tasvirning uziIishi ular 
kontrast modda bilan to'Iganda buyrak arteriyalari sathida qayd qilinadi. 

Buyrak arteriyalarining qo'sЫlib ketgan zararlanishida okkIuziya 
darajasi, odatda, notekis, buyrak arteriyalari og'zini qamrab oIgan 
bo'Iadi. Qorin aortasining jarayonga buyrak arteriyalari va vistseral 
taпnоq1аг qo'shilgan yuqori okkluziyasi boshqa rentgenologik ta'rifga 
ega. Kontrast tзsviming uziIish sathi Ьиyrзk arteriyalari og'zi sathida 
aniqlanadi, иning chet1ari suprorenaI segmentga tarqalishga moyilligi 
borligidan bilinmaydi. Ви segment aksariyat kuchsiz kontrastlangan, 
Ьи trombning buyrak arteriyalari og'zidan yuqoriga tarqaIganligidan 
darak beradi. Agar oldingi-orqa proyelcsiyada buyrak arteriyaIari yetarli 
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darajada ko'rinsa. vistseral taпnoqlаmi bu proyeksiyada hamisha ham 
aniqlab bo'lmaydi. 

Yuqorida ko'rsatiJganidek, bu чоrin stvoli og'zi va yuqori ichak 
tutqich arteriyasining qatlamlanishi bilan bog'liq. 

Ateroskleroz va nospetsifik aorto-arteritda qorin aortasi okkluziya
sining angiograftk semiotikasi, har Юl manzaraga ega. Ateroskleroz 
uchun kontrast tasvir uzilishning notekis tasbexsimon chet1ari bo'lgan 
zararlanishning diffuzligi xara.ktedi. Nospetsifik aorto-arteritda zarar
lanish hajmi katta. Tomir kontudarining chetlari sШiq va aniq. 

Qorin aortasi va tarmoqlariniпg bevosita hamda bilvosita belgilari 
farq qilinadi. Вevosita Ьеlgilшga aorta va tarmoqlari konturining 
kontrast tasvir yo'qligi bilan uzilishi kiradi. Tomirning retrograd to']jshi, 
kontrast tзsviming kuchsizligi, зsimmetПk to'1gan o'zanida kontrastning 
tutilib qolish bilvosita be1gilardan hisoblanadi. Angiografiya ma'lumot
larini o'rganish zaradanish hajminigina еmзs, balki kollateral qол 
oqimi уо'Паri hisobiga ЧОП aylanishini kompensatsiya qilish yo'llarini 
ham aniqlash imkonini beradi. СЬunопсЫ, masalan, qorin aortasining 
о'rtз okkluziyalarida kollateral чоп aylanishi ikkita sistema hisobiga 
amalga oshiriladi. 

Birinchisi - qorin aortasi past okkJuziyasidagi kabi lуиmЬаl 
arteriyalar sistemasi. 

Ikkinchisi - yuчоп Уа pastki ichak tutqich arteriyalarida shaklla
nadigan qovurg'alararo anastomoz (Riolan ravog'i). Qorin аоrtasiлiпg 
уичоп okkluziyalarida kollateral чоп aylanishi asosan ichak tutqicharo 
anastomoz sistemasi orqali amalga oshiriladi (RioJan ravog'i). 

IП. Tekshirisblarning intraoperatsion bosqichi quyidagilarni o'z 
ichiga oladi: 

1. Qorin aortasi уа taпnoqlariпi reviziya (taftish) qШsh. 
2. Aon:ada уа uniog tarmoqlarida arterial bosimni aniqlash 

elektr manometriya. 
3. Elektr magnit йоитеtПуа. 
Operatsiya vaqtida aorta-yonbosh segmenti okkluzion zararlanish 

darnjasini va чanсЬа masofadaligini baholash g'oyatta muhim. O'z
о'иdan ma'lumki, oddiy reviziya, paypaslab ko'rish ularning zararla
nish darajasi to'g'risida taxminiy tushuncha beradi, xolos. Oyoq 
arteriyalari bo'yIab чоп oqimi ЬuzШshining darajasi to'g'risida aorta 
bilan оkklшiуа bo'lgan joydan distal masofadagi magistral arteriya 
o'rtasidagi bosim gradiyentini o'lchash - elektr manometriya mиаууan 
tзsavvш Ьеrзdi. 
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Qon oqimini tekshirishning birmuncha ishonchIi metodi elektr 
magnit floumetriya bo'lib, gemodinamik buzi1ishlarning og'ir-yengilligi 
to'g'risida uzil-kesil tushuncha bera oladi. Tekshirishning intraope
ratsion bosqichi diagnozni to'kis-tugal aniqlash уа optima! operatsiya 
rejasini tanlashga yordam qiladi. 

Qorin aortasi surunkaH okkluziya!arining Sh.I. Karimov bo'yicha 
klassifikatsiyasi: 

I. Okk!yuziya darajasi: 
1) qorin aortasining past okkluziyasi: 
- pastki ichak tutqich arteriyasi zararlanmasHgi bllan; 
- pastki ichak tutqich arteriyasi zarar!anishi Ы!ап; 
2) qorin aortasining o'rta okkluziyasi pastki ichak tutqich arteriyasi 

okkluziyasi bilan; 
3) Qorin aortasining yuqori okk!uziyasi: 
- buyrak arteriyasi zararlanmasligi bllan; 
- buyrak arteriyalari zararlanishi уа vazorenal gipertenziya sindromi 

bilan; 
- buyrak arteriyalari уа vistseral tarmoqlarning zararlanishi, 

vazorenal gipertenziya уа abdominal ishemiya bllan. 
п. Periferik o'zan holati: 
- distal blok yo'q; 
- distal blok bor. 
IП. Oyoqlar ishemiyasi darajasi: 
I bosqichi - kompensatsiya; 
П bosqichi - o'tib ketadigan buzilishlar; 
IП bosqichi - barqaror tomir yetishmovchiligi; 
IV bosqichi - gangrenalar (З7-гаsm). 
IV. Boshqa tomir havzalarining blrgalikda zararlanishlari: 
- braxiotsefal tomirlarning miya tomirlari yetishmovchiligi bilan 

zararlanishi; 
- toj arteriyalarning yurak surunkali ishemik kasalligi bilan birga 

zararlanishi . 
Davolash. Qorin aortasining surunkaH okkluzion zararlanishlari 

xirurgik patologiyadir. Patologik jarayonning ishemiyaga uchragan 
zonalarni kompensatsiya qiladigan kollateral yo'llar uzilishi bilan avj 
olishi, tomirlarning okkluziyadan distalroq zararlanishi oyoq gangre
nasiga o'tadigan og'ir ishemiyaga sabab bo'ladi. 

ProksimaI tromb sathining orta borishi qon oqimidan buyrak уа 
vistseraI arteriyaIarning uziIib qolish xavfini tug'diradi, Ьи buyrakIar 
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37-rasm. О'пg oyoq gаоgrеп~s., 

Уа qorin bo'shlig'i organlari funksiyasining buzi1ishiga 0НЬ kelishi 
mumkin. Normal qOl1 oqimini tiklashga Уа shu 'tariqa hayotiy nшhim 
organlar funksiyasini saqlab qo1ishga fttqat xirurgiK уо '1 bilan etishiladi. 
Xirurgik operatsiya nechog'lik erta bajarilsa, natija shunchaJik yaxshi 
bo'ladi. 

Operatsiyani xarakteri bo'yicha 3 gurOhga bo'1isl1 тtшikiп: 
1. Rekol1stгuktiY yoki radikal. 
2. Bilvosita rekonstruktiv (итгЬу ostj Уа qo'ltiq-son). 
З. РаШаtiУ (yaqtincha yengiJlashtiradigall).Patliativ operatsiyalar 

rekonstruktiv operatsiya qilish mumkin bo'fmagan hollardagina 
qo'lIanilishi mumkin. Periarterial simpatektomiya, epinefrektomiya 
shular qatoriga kiradi. Вu operatsiyalarni Ьзjаfishdап шаqsаd perif~rik 
tomir o'zanini desimpatizatsiya qi1ishya kollateral qon aylahishini 
уахshilаshdапiЬопit. Bemor hayotini qutqarib qolishga qarati1gan 
majburiy tadbir bo'lgan oyoqni amputatsiya ;'qiIishni (kesish) ham 
shartli ravishda shular qatoriga kiritish тuihkiп(З8-rаsт). : 

Bilyosita o'tkaziladigan rekonstruktiY operatsiyalar (distansion 
o'mroy osti-son Уа qo'ltiq-son arteriyala:rini shuntlash) quyidagi 
sharoitlarda bajarilishi kerak: 

1. Yurak -tomirlar sistemasi уа boshqa Ьауойу' i:riuhim:org~nlatning 
og'ir buzilishi sababli letal I1atijaga оliЬ borish ehtirholi bo'lgan 

1:37' 



h 

38-rasm. (а) qorin aortasini rezeksiyasi Уа ikkitomonlama 
aorta-son protezlash Уа (Ь) aorta-sОD shaвtlash. 

bemorning og'ir umumiy holati. Asosiy rekonstruktiv operatsiyadan 
oldin tez avj оНЬ boradigan intoksikatsiya hodisalari va gemostazning 
og'ir buzilishlarini bartaraf etish uchun dastlabki bosqich sifatida 
o'tkaziladi. 

2. Oyoqning tez avj оНЬ boradigan ishemiyasida va qorin aortasi 
okkluziyalarida radikal operatsiya o'tkazish imkoni bo'lmaganda. 

Magistral qon oqimini tiklashning asosiy turi uni rezeksiya qilib 
alloprotezlashdir. Bugungi kunda Ьи operatsiya plastik xirurgiyani 
rivojlantirishdagi muhim bosqich hisoblanadi. 

Rekonstruktiv operatsiyalar bajarishga quyidagilar mutlaqo monelik 
qiladigan hollar hisobIanadi: 

- tez-tez xurujlar Ьо'liЬ turadigan, nafas qisadigan, yaqinda (6 
oygacha) boshdan kechirilgan miokard infarkti bo'lgan toj tomirlar 
yetishmovchiligining og' ir formalari; 

- miya qon aylanishining yangi (6 oygacha) buzilisblari gemiplegiya 
hodisalari bilan; 

- buyrakning organik zararlanisblari subkompensatsiyalangan 
buyrak yetishmovchiligi hodisalari bilan. 

Operatsiya vaqtidagi asoratlar. Eng jiddiy asoratlardan biri 
operatsiya vaqtida qon ketishidir. Qon ketishining sabablari: tomirlar-
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ning shikastlanib qolish, anastomozning yetarlicha gerrnetik emas1igi, 
aorta distal bo'limining bog'lanmaganligi va gipokoagulatsiyalar. 
Operatsiya vaqtidagi protez trombozi ko'p uchraydigan asorat 
hisoblanadi. Tromboz sabablari: tomirlardagi qonning distal stazi, 
tromb uzШshi, arterial bosim tushib ketishi bilan yuz beradigan 
gipovolemiya. 

Operatsiyadan keyingi davr asoratlari: yurak-tomirlar, пзfзs va 
o'tkir buyrak yetishmovchiligi, ichak infarkti, peritonit, oyoq-qo'llar 
gangrenasi, qon ketishlar, eventeratsiya, operatsion jarohatning 
yiringlab ketishi. 

Surunkali abdominal ishemiya sindromi. Qorin aortasi vistseral 
tarmoqlarining surunkali okkluzion zararlanishlari bilan o'tadigan 
simptomlar kompleksi adabiyotda turli nomlar ostida yuritiladi. «(Qorin 
anginasi» atamasi епв ko'p tarqalgan va ko'pchilik uni qabul qilgan. 
Kasallikning uchta simptomi bor: ovqat yyeyilgandan keyin hazm 
jarayoni cho'qqisida qorinda anginoz xurujsimon og'riq paydo bo'lishi, 
ichak disfunksiyasi, tobora oriqlab ketish. 

А.У. Pokrovskiy muallifdoshlari Ыlan «(surunkali abdominal 
ishemiya sindromi» degan atamani birmuncha asosli deb hisoblaydilar, 
u patologik jarayon xarakterini, uning mohiyatini - ishemiya va 
abdominal lokalizatsiyasini aniq ta'kidlaydi. Surunkali abdominal 
ishemiya sindromi ostida qorin aortasi vistseral tarmoqlarining surunkali 
zararlanisblari sababli hazm organ1aridagi цоп aylanishi yetishmovchiligi 
va klinik jihatdan qorinda og'riqlar, ichaklar disfunksiyasi tushuniladi. 
Ви, odatda, ovqat yeyilgandan keyin hazm organ1arining funksional 
aktivligi cho'qqisiga chiqqanda paydo bo'ladi, qisman bemorlarda 
tobora oriqlab ketish kuzatiladi. 

Qorin aortasi vistseral tarmoqlarining surunkali okkluzion 
zararlanishlarini J 843-yildan bosblab o'rganilgan. Ви davrda nemis 
patologoanatomi Tademan murdani yorib ko'rayotganida yuqori ichak 
tutqich arteriyasi stvolida okkluziyani aniqlagan. Amaliyotga tekshirish
ning rentgen kontrast usuUariningjoriy qilinishi vistseral qon aylanishi
ning surunkali ЬuzШshlаriпi o'rganishda ikkinchi bosqich hisoblanadi. 
1958-yilga kelib, Mikkelson va Zaro angiografiya yordamida yuqori 
ichak tutqich arteriyasi stenozini aniqladilar va birinchi тзrtа qorin 
anginasining inson hayotligidagi diagnozni qo'ydilar. Kasallikning 
nechog'lik uchrashi hanuzgacha aniq mа'1иm emas, Ьи operatsiyadan 
oldingi diagnostikaning qiyinligi Ыlап tushuntiriladi. Patologoanatomik 
ma'lumotlarga ko'ra, qorin arteriyasi zararlanishi 20-45%, yuqori 



ichak tutqich arteriyasining zararlanishi o'rta hisobda 30% hollarda 
kuzatiladi. 

S.M. Kurbongaleev bilan muallifdoshlari ma'lumotlariga ko'ra 
(1974) 134 ta o'lgan odamlardan qorin stvoli zararlanishi 19,4%, yuqori 
ichak tutqich arteriyasi - 31,3% уа pastki ichak tutqich arteriyasi 
zararlanishi 49,2% hollarda kuzatilgan. 

Angiografik tekshirishda vistseral arteriyalar zararlanishi ham turlicha 
aniqlanadi уа 4 dan 54% gacha hollar o'rtasida bo'ladi. Surunkali 
abdominal ishemiya sindromi turli sababIardan kelib chiqishi mumkin. 
Ви sababIar ikki asosiy guruhga bo'linadi. 

Etiologiya va patogenez. 1. Intravazal - tomirlarning har юl organik 
stenozlovchi kasal1iklari: aterosk1eroz, nospetsifik aorto-arterit, fibro
muskular displaziya, vistseral tarmoqdar anevrizmasi, turli patolo
giyalar, tug'ma rivojlanish nuqsonlari. 

2. Vistseral tarmoqlar kompensatsiyasini keltirib chiqaradigan 
ekstravazal sababIar: qorin stvolining diafragma elementlari, gangliyalar 
уа quyosh chigali nerv tolalaridan bosilishi. Vistseral tarmoqlarning 
periarterial fibrozdan deformatsiyasi уа ularning qo'shni organlarining 
o'smalaridan ЬоsШshi. 

SurunkaIi abdominal ishemiyaning asosiy simptomi og'riq 
hisob1anadi. Surunkali abdominal ishemiyada og'riq, simptomo
kompleksining kelib chiqishi quyidagicha: to'qima ishemiyasi 
gipoksiyaga, metabolik o'zgarishlarga, atsidoz rivojlanishiga, oksidlanib 
ulguпnаgап mahsulotIar уа gistaminsimon moddalaming ko'p miqdorda 
yig' i1ishiga оНЬ keladi, ular organ ichida joylashgan nerv oxirlarini 
ta'sirlantiradi. To'qimalar ishemiyasi to'g'risidagi signallar ishemiyaga 
uchragan organ уа vegetativ markaz joylashgan joyda og'riq, bilan 
паmоуоп bo'ladi. Og'riqning epigastriydajoylashishi, o'ng qovurg'alar 
ostiga o'tishi, yuqori ichak tutqich arteriyasi havzasidagi ishemiyada 
butun qorin Ьо 'ylab tarqa1ishi shu bilan izohlanadi. 

Normada qonning blr havzadan ikkinchisiga oqib tushishi, 
shuningdek qonning ЫНа magistralning turli tarmoqlari o'rtasida qayta 
taqsimlanishi shu bosqichda turgan organlarga yetarli miqdorda qon 
yetkazib beri1ishini ta'minlaydi. Qorin stvoli okkluziyasida qon 
aylanishining yetishmasligi yuqori ichak tutqich arteriyasi havzasidan 
qon oqib o'tishi bilan to'ldiriladi. Hazm jarayoniga yuqori ichak 
tutqich arteriyasi havzasidan qon bilan ta'minlanadigan organlar 
qo'shilmagan paytda qorin stvoliga qon oqib kelishi yetarli bo'ladi. 
Ichaklarga ovqat luqmasi tushgan уа surilgan sayin qon oqimi keskin 
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kamayadi, chunki ichaklarning o'zi qo'shimcha qon tushishiga muhtoj 
bo'ladi. Stvol havzasiga qOll tushishining kamayishi tegisbli organlar, 
blrinchi galda jigar ishemiyasiga olib keladi, chunki jigar hazm 
jarayonining boshidan oxirigacha funksional jihatdan [аоl holatda 
bo'ladi. 

Yuqori ichak tutqicll arteriyasining okkluzion zararlanisblarida 
ishemiya a1<sariyat qorin stvoli havzasida rivojJanadi. Jigar hazm 
jarayol1il1ing butun sikH ichida yetarJi darajadagi qon miqdoriga 
muhtojligi sababli qorin stvoli havzalaridan qon oqib ketishi uning 
ishemiyasiga olib keladi. Yuqori ichak tutqich arteriyasi okkluziyasida 
blrinchi galda pastki ichak tutqich arteriyasi (Riolan ravog'i) kengayadi 
уа qon oqimini to' ldirishda qatnashadi. 

Qorin-ichak tutqich anastomozi - qOnl1i yetkazishning blrmuncha 
qisqa yo'li kamroq qatnashadi. Og'riq intensivligi hazm organlari 
ishemiyasinil1g darajasiga bog'liq. Ishemik buzilishJarning boshJang'ich 
bosqicblarida og' riq simptomlari kompleksi davriyligi уа intensivligida 
тиаууап qonuniyatni al1iqlasll qiyin. Shul1ga qaramay, ko'pchiJik 
bemorlar ko'p ovqat yeyilgandal1 va «parhez buzilgandan» keyin og'riq 
paydo bo'lishidal1 noliydilar. Ви hol blrmuncha ehtiyotlaydigal1 ovqat 
rejimiga o'tishga majbur etadi, Ьи ahvolni vaqtincha yengillashtiradi. 
Tez orada bemorlar og'riq paydo bo'lishida ovqatning sifatidan ko'ra 
uпiпg miqdori ahamiyatli еkапligil1i payqab qoladilar. Ви qonuniyatni 
bilib olib, ular ko'p ovqat yeyishdan o'zlarini tiyadilar, uni oz-ozdan 
yeyishga harakat qiladilar - «smea! mеа! sindrome». 

Ovqat yeyilgal1da qoril1da azobli og'riq paydo bo'lganligidan 
bemorla!" ovqatdan yuz o'girishga majbur bo'ladilar. Abdominal 
ishemik og'riqlarning paydo bo'lishi va davomiyligida mиаууап 
qопuпiуаtпi kuzatish mиmЮl1. Ko'pchilik Ьеmог1ат og'riq ovqatdan 
15-20 mil1ut o'tgandan keyin paydo bo'1ishidan no1iydilar. Og'riq 
ovqat iпgichka ichakdan o'tib bulguncha, уа'ni taxminan 2-2,5 soat 
davom qi1adi. 

Tur1i mualliflarning ma'lumotlariga ko'ra, qorindagi og'riq 10 <.lan 
82% gacha hollarda uchraydi. Og'riq simptomokomp1eksi aksariyat 
qoriп stvo1i havzasida qon aylanishi buzilisblarida (76,3%), kаIЩоq 
yuqori ichak tutqich arteriyasi zararlanisblarida (37,4%), atigi 8, i % 
hollarda pastki ichak tutqich arteriyasi zararlanisblarida kuzаtilащ. 

Юiпikа. Shunday qi1ib, surunka1i abdomina1 ishemiya sindromida 
og'riq xarakteri va joy1ashuvi tur1icha bo'lishiga qaramay~ uning 
mиаууап o'ziga hos be1gilari Ьат bor: u ovqat yyeyishga,,", tegj$li 
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hazm sikli vaqtiga va o'ng qovurg'alar ostiga beriladi, ovqat hazm 
qilish keskin chegaralanganda bosiladi. 

Surunkali abdominal ishemiyaning ikkinchi simptomi - ichak 
disfunksiyasidir. U taxпUпап 60-80% hollarda kuzatiladi va иning 
motor, sekret ajratish va absorbsion funksiyasi buzilishida yuzaga 
chiqadi. Ви simptomlarning og'ir-yengilligi ishemiya darajasiga bog'liq. 
Пk bosqichlarida - qorin dam bo'lishi, aerokaliya, qattiq qabziyat 
уою ich ketib turisbl bilan патоуоп bo'ladigan qorindagi yoqimsiz 
hodisalar kuzatiladi. Biroq, Ьи simptomlar asta-sekin avj olib boradi. 
Qabziyat asta-sekin ich ketar ьиan a1mashinib, bujuda og'riqli bo'ladi. 
Yuqori ichak tutqich arteriyasidagi qon aylanishi buzilishi исЬип 
ichakning ham motor-sekretor, Ьат abso.rbsion funksiyasining buzilishi 
xosdir. Pastki ichak tutqich arteriyasi zararlanganda evakuator 
funksiyaning buzilisbl kuzatiladi: uzoq vaqtgacha qabziyat bo'ladi, 
«qo'y qumalog'i)) ko'rinishidagi axlatga aksariyat qon aralashgan 
bo'ladi, tug'ri ichak sfinktyerlari funksiyasi pasayadi. 

Shunday qilib, ichak ishemiyasi (surunkali) ikkita asosiy formada 
yuzaga chiqadi: yuqori ichak tutqich formasi - ichakning sekretor va 
absorbsion funksiyasi ustunlik qiladi (proksimal enteropatiya) va pastki 
ichak tutqich fonnasi - ichak terminal bo'limining evakuator funksiyasi 
buziladi (terminal kolopatiya). 

Bemorlarda ovqatdan yuz o'girish, ichakning sekretor уа abso.rbsion 
funksiyalari pasayib ketadigan surunkali abdominal ishemiyaning 
исЫпсЫ simptoтi tobora oriqlab ketish hisoblanadi. Ви simptom 
bemorlarning 35-45 foizida aniqlanadi. 

Pastki ichak tutqich arteriyasi zararlanishlarida klinik belgilar 
ko'pincha bo'lmaydi, Ьи magistral qon oqimi tanqisligining yuqori 
ichak tutqich arteriyasi hisobiga yaxshi qoplanishidan dalolat beradi. 

Yo'g'on ichak сЬар qismidagi qon aylanishining surunkali buzi
lishlari kechishida 3 bosqich farq qilinadi: kompensatsiyalangan 
bosqich, funksional buzilishlar bosqichi Ьо'НЬ, bunda yo'g'on ichak 
kolopatiyasi sindromi rivojlanadi va ishemik kolitlar, segmentar 
stenozlar, yo'g'on ichakda gangrena rivojlanishi bilan o'tadigan organik 
buzilisblar bosqichi. 

Diаgпоstikа. Surunkali abdominal ishemiya sindromi bo'lgan 
bemorlarda o'tkaziladigan diagnostik tadbirlar yig'indisini shartli 
ravishda uch bosqichga bo'lish mumkin: 

1. Umuтiy klinik tekshiruvlar bosqichi: bemordan batafsil so'rab
surishtirish уа kasаШk anemnezini yig'ish, Ьетоrni ko'zdan kechirish, 
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qorin aortasi va uning tarmoqlarini, shuningdek yuza joylashgan 
magistral arteriyalarni (uyqu, o'mrov osti, yonbosh, son arteriyalari 
kabi) palpator va auskultativ aniqlash, qorin aortasi va uning tarmoq
larini fonoangiografik tekshirish. 

2. Tekshiruvning ixtisoslashgan statsionar bosqichi: funksional 
diagnostika шиllап, laboratoriyada tekshirish usullari, me'da-ichak 
yo'li rentgenoskopiyasi, gastroduodenoskopiya, kolonoskopiya, qorin 
aortografiyasi, selektiv seliako- va mezenterikografiya. 

3. Tekshiruvning intraoperatsion bosqichi: qorin bo'sblig'i organ1ari, 
qorin aortasi va vistseral taпnоqlarini tзftisЬ qilish, vistseral arteriyalami 
elektromanometriya va elektrofloumetriya qilish. 

Bemorlardan so'rab-surishtirishda va fizik tekshiruv usullarida 
surunkali abdominal ishemiya sindromi borligi to'g'risida taxmin 
qilishga asos bo'ladigan tayanch nuqtalar quyidagilardir: 

- ko'p martalab tekshirish va terapiyaning naf bermaganligi; 
- og'riq simptomokompleksi va ichak disfunksiyasining ovqat 

yeyish bilan a1oqadorligi; 
- og'riq simptomokompleksi kuchi va davomliligining hazm 

organlarining funksional jihatdan fаоШgigа - hazm sikliga muvofiq 
kelishi; 

- boshqa arterial havzalarda (braxeotsefal, buyrak, yonbosh, son 
kзЫ) qon aylanishi buzilishi belgilarining mavjudligi (39-rasm). 

Surunkali abdominal ishemiya sindromini diagnostika qШsh uchun 
qator funksional sinamalar taklif etilgan, ulardan ko'p qismining 
mohiyati hazm yo'liga nagruzka tushirish уо'Н bilan abdominal 
simptomokompleksni yuzaga keltirishdan iborat. 

Biroq, Ьи sinamalarning diagnostik qimmati yuqori emas, shuning 
uchun ular keng qo'lamda tan olinmadi va klinik amaliyotda qo'lla
nilmadi. 

Laborator teksbiruvlar. Ichak absorbsion va sekretor funksiyasining 
holati to'g'risidagi axborotni bemor koprogramma1arini o'rganib olish 
mumkin. Badbo'y hidli, shilimshiq, neytral yog', musku1 tola1ar, 
biriktiruvchi to'qimaga Ьоу, shakllanmagan suyuq axlat hazm organ1a
rining sekretor va absorbsion funksiyalari buzilganligidan da10lat beradi. 

Vitamin BJ2 bilan o'tkaziIadigan sinama (Shillenger testi) yo'g'on 
ichak distal bo'1imining absorbsiya holati to'g'risida ma'lumot beradi. 
Metod COS

6 bilan nishon1angan vitamin В'2 ning radioaktiv dozasi 
реroт! qabul qi1inganda 24 soat ichida siydik ЬНап ajratilgan vitaminni 
aniqlashga asoslangan. Nonnal sharoitlarda qabul qilingan dozaning 
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39-rasm. Qorin poyasi stenozi. 

1 О dan 30 foizigacha chiqariladi. Absorbsiya buzilganda siydik bilan 
ajratilgan vitamin miqdori kamayadi. 

Me'da ichi pH-mеtгiуasi usulida me'da sekretsiyasini tekshirishning 
muаууап ahamiyati bor. Rentgenoskopiya ichak motor funksiyasining 
buzilganini, shuningdek qator destruktiv o' zgarishlarni aniqlashga 
yordam beradi. Diagnostikaning boshqa usullari ЬНап birga Ьu ma'lu
motlar muаууап qimmatga ega bo'ladi. 

Endoskopik tekshirish usullari (gastroduodenoskopiya va kolonosko
piya) abdominal patologiyaning tomirlardan kelib chiqishinigina emas, 
balki me'da, о'п ikki barmoq ichak va yo'g'on ichakda o'sma va 
boshqa organik kasalliklar bor-yo'qligini aniqlashni o 'z oldiga maqsad 
qШЬ qo'yadi. . 

Qorin aortasi vistseral tапnоqlаriniпg okkluzion zararlanishlarini 
angio~rafik diagnostika qilish surunkali abdominal ishemiya sindro
Ipin;in'~ 'Cisosiy diagnostika usuli hisoblanadi. Rentgen kontrast usulgina 
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qorin aortasi vistseral tannoqlarining zararlanganini aniq va abdominal 
patologiyaning tomirli genezini isbotlab berishga imkon yaratadi. 
Vistseral tarmoqlar Seldinger bo'yicha retrograd angiografiya usuli va 
Dos Santos bo'yicha translyumbal punksion aortografiyada kontrast
lanishi mumkin. Angiografiyaning u уою Ьи usulini qo'llanish tenninal 
aorta, yonbosh Уа son arteriyalari holatiga bog'liq. Ular aterosk1eroz 
bilanzararlanganda Seldinger bo'yicha retrograd aortografiya qo'l1a
nishi mumkin emas, chunki okk1uziyaloychi jarayon zond kiritilishiga 
to'sqinlik qiladi va eng muhimi son arteriyasi trombozi yuz berish 
xaYfini vujudga keltiradi. Slшпdау sharoitlarda yuqori translyumbal 
aortografiya qo'llanish lozim. Ikkita - oldingi, orqa Уа yon proyeksiya
larda tekshirishda qorin aortasi Yistseral tarmoqlarining halati to'g'risida 
zarur та 'lumot olish mumkin. 

Aortogramma Уа selektiY angiogrammalarni tahlil qilishga asoslanib, 
quyidagi angiografik simptomlarni farq qilsa bo'ladi (40-rasm). 

40-rasm. Qorin poyasi va yuqori mezenteral 
arteriyasi stenozi. 

1 0- Xirurgik kasalliklar 145 



Bular Ыroг magistral tarmoq zararlanganidan darak beradi: 
- qorin-ichak tutqich Уа ichak tutqicharo anastomozlar irmoqlari 

koJlateral qon aylanish yo'Jlarining kengaishi; 
- okkluziyalangan magistral taпnоqlаг Уа stvollarining retrograd 

to'lishi; 
- qo'shni zararlanmagan magistralning kompensator kengayishi; 
- buyrak arteriyasi diametrining taloq arteriyasi diametridan 

oshganligi; 
- zararJangan magistraJ va uning tarmoqJarining birmuncha aniq 

kontrastlanishi ; 
- kontrast moddaning zararJangan magistraldan aortaga qayta 

o'tmasJigi. 
Surunkali abdominal ishemiya sindromini intraoperatsion diagno

stika qilish vistseral tarmoqlarni taftish qilishdan iborat. Arteriya 
devorlarining qalin tortishi, aterosklerotik pilakchalar уа boshqa o'zga
risblar borligi aniqlanadi. Лrtепуа ustida palpatsiyada aniqlanadigan titrash 
qon aylanishi buzilganini ko'rsatadigan beJgi hisoblanadi. Zararlangan 
arteriyada stenozlangan uchastkadan distalrokda arterial bosimni aniqlash 
уа uni aortadagi bosim bilan taqqoslash sirkulator buzilisblarning og'ir
yengiligi to'g'risida tushuncha beradi. Zararlangan arteriya bo'ylab qon 
oqimi reduksiyasi darajasini aniqlashga imkon beradigan elektromagnit 
floumetriya birmuncha faol ko'rsatkicWar beradi. 

Surunkali abdominaJ ishemiya sindromi diagnozining to'g'riligiga 
shubha tug'ilgan sharoitlarda qorin bo'sblig'i organlarini hazm yo'lidagi 
organik kasallikJami aniqlash (yoki istisno qilish) maqsadida taftish 
o'tkazish lozim. 

Davolash. Vistseral qon aylanishining surunkali buzilishi - xirurgik 
muammodir. Normal qon oqimini faqat operatsiya yo'li bilan tiklash 
mиmЮп. Surunkali abdominal ishemiyaning subkompensatsiyalangan 
va dekompensatsiyalangan bosqichi operatsiya qilishga ko'rsatma ШsоЬ
Janadi. Okklyuziyajarayoni (kompensatsiya bosqichi) asimptom kech
ganda vistseral qon oqimi quyidagi hollardagina korreksiya qilinadi: 

- qorin aortasi va uning boshqa tarmoqlari zararlanganligi tufayli 
o'tkazilayotgan operatsiya gemodinamika sharoitlarini o'zgartirib, 
buzilgan Yistseral qon aylanishini yanada og'irlashtirishi va kompen
satsiya holatidagi izdan chiqqan vistseral qon oqimini battar buzishi 
mumkin; 

- vistseral tarmoqlar qorin аоrtзsining o'z patologiyasi tufayli 
bajarilayotgan operatsiya aralashuvi zonasida bo'lib qoladi. 
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Birga qo'shilib kelgan zararlanishlaming turli xil variantlari Ьo'lgan
da xirurgik taktika уа operatsion aralashuv to'g'risidagi masalani Ьаl 
qilishda иmиmап patologiya xarakteridan kelib chiqish lozim. Юiпik 
amaliyotda quyidagi Ыrgз keladigan zararlanisblar uchraydi: bir песЬа 
vistseral tarmoqlar varianti; vistseral va buyrak arteriyalari varianti; 
vistseral tarmoqlar va qorin aortasi, vistseral hamda buyraklar va qorin 
aortasi tarmoqlari varianti. 

Qorin stvoli va yuqori ichak tutqich arteriyasi zararlanganda ikkala 
arteriyadagi buzilgan qon aylanishini bir vaqtning o'zida korreksiya 
qi1ishga harakat qi1ish zarur. Proksimal vistseral tarmoqlar va buyrak 
arteriyalarining qo'shilib kelgan zararlanisblarida abdominal qon oqi
mini korreksiya qi1ish kerak. Vistseral tarmoqlar va qorin aortasining 
qo'shilib kelgan zararlanisblarida Ьаm qon oqimini bir vaqtning o'zida 
korreksiyalashga harakat qilish kerak. Pastki ichak tutqich arteriyasining 
revaskularizatsiyasi to'g'risidagi masala muhim, terminal aorta 
rekonstruksiyasida уа yonbosh-son shuntlashda ishemik buzilishlar 
yo'g'on ichakning chap yarmida paydo bo'ladi. Ви o'rinda protez 
bilan aortaning proksimal anastomozi darajasi ahamiyatga ega. Uni 
pastki ichak tutqich arteriyasi chiqadiganjoydan yuqorida qo'yilganda 
ichak ishemiyasi rivojlanishi uchun sharoitlar vujudga keladi, chunki 
asosiy qon oqimi shunt bo'ylab yo'naladi, pastki ichak tutqich 
arteriyasidan qon oqimi esa reduksiyalanadi. Shuning uchun aorta
son shuntlashda proksima1 anastomoz pastki ichak tutqich arteriyasi 
sathiga qo'yiladi. 

Qorin aortasi vistseral tarmoqlaridagi qon oqimini korreksiya 
qilishda operatsiya qorin aortasiga уа uning tarmoqlariga yaxshi уо'! 
ochibgina qolmay, ЬаШ xirurgning ilgari mo'ljallab qo'ygan operatsiya 
rejasiga o'zgartirish kiritishga imkon berishi kerak. IX qovurg'alararo 
orqali o'tiladigan chap tomonlama torakofrenolyumbotomik уо'! afzal 
deb hisoblanadi. 

Xirurgik kопеksiуа usulini tanlash okkluziyalovchi jarayon tabiatiga 
уа xarakteriga bog'iiq. Qorin stvoli ekstravaza1 kompressiyasida adekvat 
qon oqimini tiklash ko'p hoJlarda arteriyani bosib turadigan omillardan 
ozod qilishning o'zi kifoya qiladi. 

Operatsiyalarning rekonstruktiv usullari: 
- transaortal уа transarterial trombendarterektomiya; 
- arteriyalarni rezeksiya qilish уа protezlash; 
- replantatsiya operatsiyasi; 
- arteriyalararo shuntlash operatsiyalari. 

147 



Arteriya proksimal segmentida yetarlicha diametrdagi chegaraJangan 
zararlanish bo'lishi trombendarterektomiyaga ko'rsatma hisoblanadi. 
Endarterektomiyani transarterial Уа tгansaort.al шиllаг bilan amalga 
oshirish mumkin. Transarterial endartereklomiyaning mohiyati 
zararlangan arteгiya segmenti ustidan о'tkаzilgал arteriotomik kesma 
orqali o'zgargan intima Уа pilakchalaгni olib tashlashdan iborat. 
Arteгiyani rezeksiya qilish уа protezlash qorin aortasi vistseгal 
tarmoqlarini rekonstruksiya qilishning asosiy usullaridan biri sanaladi. 
Arteriyada hosil bo'lgan nuqson o'rnini to'ldirish uchun diametri 8-
10 тт bo'lgan laysan-ftorlon to'qima protezlaгidan уа autoven
plastikadan foydalaniladi. Vistseral tarmoqdaгni protezlashga ko'rsatma 
bo'lib, zaгarlanish etiologiyasidan qat'i nazar zaraгlanishning 
proJongatsiyali formalari hisoblanadi. Replantatsiya operatsiyasining 
mohiyati zararJangan segmentni rezeksiya qilish уа uni aortaning 
o'zgarmagan qismiga qayta tikishdan iborat. Replantatsiya to'g'risidagi 
masalani asosiy styoli yetarlicha uzun bo'lgan ichak tutqich arteriyalari 
zararlangan taqdirdagina o'rtaga qo'yish mиmЮп. 

Shuntlash operatsiyalari. Ви operatsiyalarning mohiyati zararlangan 
segmentni chetlab o'tib qon oqimini tiklashdan iborat. Operatsiya
larning turli xil metodikalari ishlab chiqilgan, ulaгni shartli ra\'ishda 2 
guruhga bo'lish mumkin: aorta-arterial shuntlash уа arteriyalararo 
anastomoz operatsiyalari. Shuntlashda qon oqimi zararlangan aI1eriya 
bilan qon oqimi manbayi o'rtasiga qo'shimcha kiritma (аllо- yoki 
automateriaJdan) qo'yish yo'li bilan tik1anadi. Qon shu kiritma bo'ylab 
okk1uziyalangan magistral havzasiga yo'naladi. 

Shartli rekonstruktiv (dekompressiyalaydigan) operatsiyalar. Qorin 
stvoli ekstravazal kompressiyasida bajariladi уа uni bosib turgan 
omillardan ozod qilishni o'z oldiga maqsad qi1ib qo'yadi. 

Dekompressiyalaydigan operatsiyalarga: diafragmaning o'rt.a fibroz 
boyJamini qirqish, diafragma medial oyoqchasini qirqish - krиro
tomiya, gangliyalarni оНЬ tashlash уа quyosh chigati пегу tolalarini 
qirqish, arteriyalarni о'гаЬ turgan fibroz to'qimalardan ozod qilish -
arterioliz kiradi. 

Shunday qilib, vistseral qon aylanishi buzilishini xirurgik уо'! 
bilangina korreksiya qilishga erishish mumkin. 

Asoratlari. Operatsiya bajarishjarayonida уа operatsiyadan keyingi 
davrda yuz berishi mumkin bo'lgan asoratlar Ьu хауШ sharoitlaгni 
profilaktika qilishni, bular paydo bo'lganda esa bartaraf etish choralarini 
ko'rishni talab etadi. Yurak-tomirlar, nafas уа o'tkir buyrak 
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yetishmovchiligi, ichak infarkti уа peritonit aksariyat o'lim bilan уаlшп
lanadi. Rekonstruktiv segment trombozlari, qon oqishlar, operatsion 
jarohat yiringlashi, qorin Ьо 'sWig' i organlari eventratsiyasi xirurgik 
davolashning yetarIicha og'ir oqibatlari hisobIanadi уа organni, ba'zan 
esa bemor hayotini ham qutqarib qolisll maqsadida shoshilinch tadbirlar 
kо'гislшi talab etadi. 

Aorta ravog'i arteriyalari kasalliklari. Takayasu sindromi degan 
пот ostida braxiotsefal arteriyalarni toraytiradigan yoki tutilib qolishini 
keltirib chiqaradigan уа bosh miya hamda qo'llar ishemiyasiga olib 
keladigan har xil etiologiyali kasalliklar guruhi birlashtiriladi. 

Уароп oftalmologi Takayasu 1908-yilda yosh ayollarda ko'z 
to'rsimon pardasi arteriyasining zararlanishi уа qo'lda puls yo'qligi 
bilan ta'riflanadigan tomirlar kasalligini tasvirladi. Adabiyotda Ьи 
sindrom kashfiyotchi sharafiga Takayasu deb ataldi. Ви patologiya 
adabiyotda boshqa nomlar bilan ham yuritiladi, ulardan eng keng 
tarqalgani «aorta ravog' i sindromi»), «puls yo'qligi kasalligi,), «Marto
reHe sindromi»), «yosh ayoHar arteriti», «Gigant hujayrali arterit»), 
«Takayasu sindromi») уа boshqalardir. 

Ви kasallikning anchagina tarqalganligi уа prognozining yomonligi, 
miya insu\tiga уа davolash usullariga oid qarashlarning qayta ko'rib 
chiqilishi munosabati bilan иning klinik ahamiyati yetarlicha muhimdir. 
Ishemik insult paydo bo'ladigan bemorlarning taxminan yarmida bosh 
miyani ta' minlaydigan kalla suyagidan tashqaridagi arteriyalarda 
zararlanishlar Ьо' ladi. Aterosklerozda bosh miyaning ishemik 
zararlanishlari faqat arterial okkluziyasi уоЬ stenozi sababIi emas, 
balki serebral arteriyalarning ateroskleI"otik pilakchadan mikroem
boliyasi natijasida ham rivojlanadi. 

Etiologiyasi va patogenezi. Braxiotsefal arteriyalar tutilib qolishni 
keltirib chiqaradigan etiologik omillarni bir песlш guruhlarga bo'linishi 
mumkin: 

1. Arteriyalarning obliteratsiya qiladigan kasalliklari: 
- ateroskleroz; 
- nospetsifik aorto-arteriit; 
- obliteratsiyalovchi trombangit; 
- chakka arteriti. 
2. Aorta ravog'i anevrizmalari braxiotsefal arteriyalarning ikkilamchi 

torayishi bilan: 
- aterosklerotik; 
- zahmli; 
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- qatlam1anadigan anevrizmalar. 
3. Aorta ravog'i tarmoqlarining rivojlanish nuqson1ari: 
- arteriyalarning patoIogik egri-bugri1igi, og'izning surilish 

nuqsonlari; 
- arteriyaIarning patologik egri-bugriligi, qovuz1oqlar hosil qilish 

va angulatsiyasi; 
- aorta ravog'i taпnоqIаri nuqsonIari. 
4. Arteriyalar kompressiyasining ekstravazal omillari. Ateroskleroz 

ishemik sindromning eng ko'p sababchisi hisobJanadi, bemorlarning 
taxminan 2/3 qismida ateroskIerotik kelib chiqadigan braxiotsefal 
arteriyalaming zararlanishi bo'ladi. ErkakIar ayollarga nisbatan 4 bara
var ko'proq zararlanadi. AteroskIerozning mиЫm xususiyati shundaki, 
Ьosh miуaning kalla suyagidan tashqaridagi arteriyalarining zararlanishi 
intrakranial arteriyalarga qaraganda 5 marta ko'proq uchraydi. 

Uyqu arteriyasi bifurkatsiyasi va ichki uyqu arteriyasining 
boshlang'ich segmenti aterosklerotik pilakcha rivojlanadigan joy 
hisobJanadi. Ikkala uyqu arteriyasi bir xilda ko'p zararlanadi. Aksariyat 
patologik jarayonga o'mrov osti arteriyalari Ьаm qo'shiladi, bunda 
сЬар arteriyasi о'ng arteriyasiga nisbatan 3 baravar ko'proq zararlanadi. 
Ko'pincha bemorlarda aorta ravog'i tarmoqlarining ko'p sonli 
zararlanisblari aniqlanadi. 

Nospetsifik aorto-arterit braxiotsefaI tomirlar zararlanishining 
sabablari orasida ikkinст o'rinda turadi. Aorto-arterit исЬип stenozIan
gan qismning birmuncha uzun1igi xos. Aorto-arteritning taxminan 
75% xillarida aorta ravog'i tarmoqlarining ko'p sonIi zararlanisblari 
kuzatiladi. Ви kasallik Ыlап aksariyat 30-40 yoshdagi odarnlar, ko'proq 
ayoIIar (4:1) kasa1Ianadilar. 

Braxiotsefal tomirlaming normal o'tkazuvchanligini buzadigan 
исшпст sabab - ekstravazal kompressiya hisoblanadi. U murtqa 
arteriyasi og'zi surilganda, buralganda yoki otdingi zinapoyasimon 
muskul bilan bosilganda (umurtqa arteriyasi апота! chiqqanda) 
umurtqa arteriyasi Ьo'ylab qon oqimi kamayishi mumkin. Umurtqa 
arteriyalarining suyak kanalida stenozIanishi Ьо'уin osteoxondrozi 
rivojlanganda, osteofitlar, o'smalar tomonidan bosilganda ro'y berishi 
mumkin. 

Braxiotsefal arteriyalaming patologik egri-bugriligi arteriyaning 
uzayishi va keskin diviatsiyasi, shujoylarda buralish va o'tkazuvchanlik 
buzilishi sodir bo'lishi bilan ta'riflanadi. Qon oqimi izdan chiqishiga 
olib keladigan boshqa kasallildar orasida kamdan kam uchraydigan 
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zahm arteritini qayd qilib o'tish kerak. Miya qon aylanishining 
buzilishlari yuqori arterial gipertenziya fonida rivojlana oladigan ichki 
uyqu arteriyasi anevrizmasiga bog'liq bo'lishi mиmЮп. 

Юioikasi. Ви kasallikning klinik belgilari mиаууan arteriyadagi 
okkluziyaning joylashuviga уа xarakteriga, izdan chiqqan magistral 
qon oqimining kompensatsiyasi bosqichiga bog'liq. Kasallikning 
patologik jarayonning topiqasini уа xarakterini aks ettiradigan klinik 
fonnalari (simptomlari) davolash usulini tanlashga irnkon beradigan 
diagnozning zamonaviy turi hisoblanadi. 

1. O'mrov osti sindromi - asosiy tarmoqlari chiqqandan keyin 
o'mrov osti arteriyasining eng distal qisrnidagi okkluziya. Тзkаузsи 
sindromida o'mrov osti arteriyasi bo'ylab qon oqimi deyarli 6% 
hollarda zarar ko'radi (В.У. Petrovskiy muallifdoshlari bilan). Ko'pchilik 
bemorlarda о'mrоу osti sindrornining etiologik оmШ arterit, qolgan 
hollarda ekstravazal omillar, qo'shimcha bo'yin qovurg'alari уа oldingi 
zina poyasimon mшhзk sindromi hisoblanadi. Ви sindromning mohiyati 
qo'l ishemiyasidir. Ishemiya darajasi kollateral qon aylanishi imkoniyat
lari bilan belgilanadi. Dekompensatsiyalangan bosqich qo'l panjasi 
va bilakda ikkinchi - distal blok bo'lganda uchaydi, xolos. 

2. Umurtqa sindromi - umurtqa arteriyasining ekstravazal bo'limida 
qon oqimining buzilishi va shu sababli rпiуа tomirlarida yetishmovchilik 
paydo bo'lishidir. Umurtqa sindromi alohida ko'rinishda qariyb 17% 
hollarda uchraydi. Umurtqa arteriyasining ekstrakranial bo'limida qon 
oqimi buzilishi uchta sathda - og'iz sohasida, suyak kanalida, kalla 
suyagiga kirishdagi gorizontal qismda ro'y berishi mиПIkiп. 

Qon oqimi buzilishiga ateroskleroz (70%), ekstravazal omillar уа 
rivojlanish nuqsonJari sabab bo'Jishi mumkin. 

Sindromning klinik belgilari bosh miya yarirnsharlarining stvo1i, 
ensa bo'laklari va ichki miya ishemiyasiga bog'liq bo'ladi. 

3. O'mrov osti-umurtqa sindromi. O'mrov osti arteriyasi Ыою 
shunday joylashadiki, qon oqimidan o'mrov osti arteriyasi Ьат, 
umurtqa arteriyasi Ьат ajraJib qoladi. Ала shunga o'rnrov osti-umurtqa 
sindromi deyiladi. 

Umurtqa arteriyasida qon oqimining aynishi sodir bo'ladi - qon 
oqimi miyadan qo'lga teskari yo'nalishda oqadi, chunki o'mrov osti 
arteriyasi sistemasidagi bosim Villiziy doirasidagiga qaraganda past 
bo'ladi. Ви fenomen adabiyotda «subclavian яеа/ syndrome» - o'mrov 
ostida qon o'g'irlanish sindromi degan пот olgan Ьо'НЬ, uni 1960-
yilda Contorni birinchi marta tasvirJagan. Yelka kamari va ko'J 
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ishemiyasining klinik ko'rinishi Ьи sohalarda kollateral qon aylanishi 
rivojlanganligidan уа still-sindrom hisobiga, odatda, og'ir bo'lmaydi. 
Bemorlar ish vaqtida qo'llarining tez toliqib qolishidan, ularning 
uvishishi уа sovqotishidan, barmoqlar уа panjaning muzday bo'lishidan 
noliydilar, qo'l muskuIlari atrofiyaga uchraydi, qo'lda og'riq bo'ladi. 
Still-sindrom rivojlanishi vertebrobazillyar sistemada qon aylanishi 
yetishmovchiligiga olib keladi, Ьи umrov osti-umurtqa sindromida 
пstuпlik qiladigan belgi hisoblanadi. 

4. Uyqu arteriyalari sindromi - shu tomirlar proksimal bo'limlarida 
qon oqimining Ьпzilishidiг. Umumiy uyqu arteriyasi Ыfшkаtsiуа 
sohasida undan pastki qismga nisbatan ko'proq zararlanadi. Ichki 
uyqu arteriyasini stenozga yoki okkluziyaga olib keladigan asosiy 
etiologik отН ateroskleroz sanaladi. Uyqu arteriyasi sindromining 
klinikasi bosh miya katta yarimsharlari уа ko'z soqqalari ishemiyasi 
bilan belgilanadi. Bemorlar bosh og'rishi, bosh aylanishi, xotira 
pasayishi, zararlangan tomonda ko'z ko'rmay qolishi, ba'zan xushdan 
ketishdan shikoyat qiladilar. 

5. Nomsiz arteriya sindromi - nomsiz arteriyada qon aylanishining 
buzilishi. Ви o'zining tшli-tumап klinik manzarasiga ko'ra braxiotsefal 
arteriyalar patologiyasidir. U go'yo bundan oldingi hamma sindromlarni 
o'ziga jamlab oladi уа ayni vaqtda Ьи simptomlar ulardan mutlaqo 
farq qiladi. Nomsiz arteriya sindromining ko'rinishi bosh miyaning 
karotid tipi bo'yicha hamda vertebrobazillyar tip bo'yicha 
ishemiyasidan, O'l1g qo'ldagi arterial yetishmovchilik уа o'l1g ko'z 
ko'ruv qobiliyati buzilishidall tashkil topadi. 

Kollateral qOll aylanishining katta imkoniyatlariga qaramay, nomsiz 
stvol okkluziyasi g'oyat xavf1i ofat - patologiya sanaladi уа serebral 
Ьпzilishlаг Ьппdау bemorlarning amalda hammasida ertami-kechmi 
yuz beradi. 

6. Qo'shma formalari - aorta ravog'i tarmoqlarining ko'p sonli 
zararlanishlari bir-biri bilan tшliсhа qo'shilib kelib, 17-18% hollarda 
uchraydi О.А. Belichenko, 1970). Ви, aftidan, braxiotsefal tomirlarning 
dastlabki alohida ko'pgina zararlanishlarining nihoyasi hisoblanadi. 
Ви gurohda kasallikning eng uzoq davomliligi 4-5 уН bo'lishi bejiz 
emas. 

Юiпik ko'rinishlari har bir ayrim holda g'oyat o'ziga xos уа 
zararlangan arteriyalar soniga hamda okkluziya darajasiga bog'liq. 
Umurtqa уа karotid sindromlaming karotid уа umrov osti-umurtqa 
sindromlarining birga kelishi kuzatiladi. Nihoyat, hamma majlurh 
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sindromlar birga uchrashi mиmkin. A.V. Pokrovskiy miyada qon 
aylanishi buzilishining quyidagi guruhlarini tafovut qiladi: 

1. Simptomsiz okkluziyalar - 23,6%. 
2. Miya qon aylanishining tranzitor ishemiya xurujlari bilan 

o'tadigan ko'chma buzilisblari - 40,5%. 
3. Dissirkulator entsefalopatiya - 11 %. 
4. Ishemik insultlar va ularning qoldiq hodisalari - 25%. 
Diagnostikasi. Takayasu sindromi bo'lgan bemorlarda o'tkazila-

digan diagnostik tadbirlar yig' indisini shartli ravishda uchta bosqichga 
bo'lish mumkin: 

1. Umumiy klinik tekshirisblar bosqichi: so'rab-surishtirish va 
kasallikning anamnezini yig'ish, bemorni ko'zdan kechirish, aorta 
ravog'i tarmoqlarining holatini, shuningdek yuza joylashgan magistral 
arteriyalarni palpator va auskultativ aniqlash. Arterial bosim ikkala 
qo'l va ikkala oyoqda aniqlanadi. 

11. Tekshirishning ixtisoslashgan statsionar bosqichi: 
- laboratoriya tekshirish usullari; 
- funksional tekshirish usullari; 
- nefrologik teksllirish; 
- oftalmologik tekshirisl1; 
- otonevrologik tekshirish; 
- rentgen kontrast tekshirish (aortografiya уою selektiv angiog-

rafiya). 
IП. Tekshirishning intraoperatsion bosqichi: aorta ravog'i braxiot

sefal tarmoqlar taftishi, elektromagnit f]oumetriya, intraoperatsion 
angiografiya. 

Braxiotsefal arteriyalari zararlangan bemorlar uchun nevrologik, 
oftalmologik va otonevrologik xarakterdagi shikoyatlarning Ыг qanchasi 
xosdir. Ko'zdan kechirish to'g'ri diagnoz qo'yish uchun hech qanday 
yo'l-yo'riqlar ko'rsata olmaydi. Paypaslab ko'rish chakka, uyqu, yelka 
va bilak arteriyalaridagi pulsatsiyaning o'zgarisblarini aniqlab beradi. 
Umumiy uyqu va nomsiz arteriyalar okkluziyasida zararlangan 
tomondagi па uyqu, па chakka arteriyalarining pulsatsiyasi, tabiiyki, 
aniqlanmaydi. 

Biroq ichki uyqu arteriyasi okkluziyasida va uning stenozida 
bifurkatsiya sohasida chakka arteriyasining pulsatsiyasi (urib turishi) 
hatto kuchaygan bo'lishi титюп, chunki butun qon офт! tashqi 
uyqu arteriyasiga yo'naladi. Arterial bosimni o'lchashni 11amma qo'l 
va oyoqlarda olib borish kerak. O'тrov osti arteriyasi zararlanganda 
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sistolik arterial bosim siшоЬ ustuni hisobida 80-90 mm gзсЬа, puls 
bosimi simob ustuni hisobida 19-30 тт gзсЬа pasayadi. Auskultatsiya 
braxiotsefal tornirlar kasaUildarining birlamchi diagnostikasida asosiy 
ahamiyat kasb etadi. Bifurkatsiya va ichki uyqu arteriyasi stenozida 
рзstЮ jag' burchagidagi sistolik shovqin bemorlarning 75 foizida 
eshitiladi. 

Qonni laboratoriyada tekshirish natijalari quyidagicha ЬО'lisЫ 
mumkin: 

- qon elementlari (о'пасЬа glpoxrom kamqonlik, о'псасЬа 
leykositoz, eritrotsitlaming cho'kish tezligi tezlashgan); 

- plazma oqsillari (gipoalbuminemiya, globulin fraksiyalari, 
shuningdek fibrinogen oshishi); 

- immunologik reaksiyalar (musbat aktinuklear omil, Vasserman 
sohta musbat reaksiyasi). 

Funksiоnal teksbirish USaIIUi. O'mrov osti arteriyasi oldduziyasida 
reovazogrammalar balandligi asimmetriyasi va to'lqinlari xarakteri va 
qo'lning hajmiy sfigmogrammalari hamavaqt Ьос. Uyqu va поmsа 
arteriyalar zarartanganini diagnostika qilishda uyqu va yuza сЬзkkз 
arteriyalarini sfigmografiya qilish katta yordam Ьеrзш. Okklyuziyada 
egri chiziq to'lqin1ari pasayadi va shakli o'zgaradi. 

Reoensefalografiya katta yordam beradi, u uyqu arteriyasi Ьи 
tomonlama zararlanganda miya qon ta'minotining yarimsharlararo 
asimmetriyasi belgilarini aniqlaydi, Ьатта braxiotsefal tarmoqlar 
okkluziyasida esa Ьатmа usullarda reogramma to'lqinlarining keskin 
pasayishini qayd qilad.i. Вlaxiot.sefal tomirtaming ЬirlamсЫ diagnosti
kasida infraqizil spektrdagi termograflya qo'lIaniladi. О,60

С dan yuqori 
tennoasimmetriya patologik deb hisoblanadi. 

Sо'пggi yillarda qoп oqimini ultmtovush bilan tekshirish usullari 
keng tarqaldi. Ultratovushli datchik doppler effekti prinsipida faqat 
arteriya pulsatsiyasini етзs, baUCi undagi qon oqimi yo'nalishi va 
tezligini ham aniqlasa tю'ladi. 

Nепologik teksbirishlar. 80sh miya ishemiyasining nevrologik 
alomatlari qaysi tomir .havzasi zarar ko'Jganiga, зrteпуaning okkluziya 
darnjasi va rivojlanish suratiga, shuningdek, kollateral qon аylanishining 
qanchalik muvofiqligiga bog'liq. Shu munosabat bilan шiуа qon 
аylanisЫ yetishmovchiligini karotid. vertebrobazillyar va biIga исЬrзу
digan karotid-bazillyar tipi IOO'yiCha Сзrq qilish zarш. Nevrologik 
simptomatikaning о'п esa intermitirlaydigan уою barqaror, doimiy 
xarakterda bo'lishi mumkin. 
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Bosh og'rig'i - bosimning magistral arteriyalari oJdduziyasi Ьо'lgaп 
bemorlarda qayd qilinadi. U taxminaп bemorlaming 80 foizida bo'ladi. 
Og'riq aksariyat chakka sohasida, Ьа'zan boshning u yoki Ьо уапnida 
yoki tutash bo'ladi. 

Bosh aylanishi uchrashi jihatidan ikkinchi nevrologik simptom, 
bemorlarning kam deganda 35 foizida uchraydi. Во simptom 
yestibulyar apparat funksiyasi buzilishi Уа uning uzunasiga ketgan 
orqa dastasi sistemasi bo'yicha quyida joylashgan bo'limlari bilan 
aloqasiga bog'liq. Qisqa muddatga xushdan ketish hodisasi kam 
deganda 5% hoUarda uchraydi, ular, aftidan, bosh miya to'rsimon 
fопnаtsiyasiпing ishemiyasi bilan bog'liq Ьo'lsa kerak. 

Giperkinetik Уа аmпiostatik sindrom шiyaсЬа hamda о'ш qobiq 
osti tugunlari og'ir va шoq muddatga ishemiya Ьо'1gan bemorlarda 
uchraydi. 

Talyasalar va epilepsiyasimon tutqanoqlar ahyon-ahyonda kuzati
ladi. Во holatlaming tabiati апiqlanmagan. 

Po'stloqqa taaIIuqli ko'rish qobiliyati Ьш:ilishlari. Во guruhga 
bosh miya yarimsharlarida, asosan еnsa bo'laklarida чоп aylanishi 
yetishmasligi natijasida yuzaga keladigan ko'rishning turli-tuman 
buzilisblari kiradi. Ко'rishпiпg bunday buzilishlari 17% ni tashkil 
etadi. 

Harakat buzilisblari - kasaUikпing еng ravshan va og'ir belgilaridan 
hisobIanadi. Nevrologik buzilisblar Ьо fопnasiпing umumiy (ош 13,3% 
ni tashkil etadi (А V. Pokrovskiy Ьo'yicha). Nutq buzilisblari bemor
laming deyarli 11 foizida uchraydi. Ular ishemik o'choqda joylashuvi 
bo'yicha turli-tuman ko'rinishga ega bo'ladi. 

Nistagm - birmuncha ko'p uchraydigan nevrologik simptomlardan 
biri hisoblanadi. VеrtеЬго-ЬazШуаг sistemasida чоп oqimi buzilgan 
bemorlardagina kuzatiladi. Ko'z harakatining buzilisblari nistagm 
singari uchraydi. Unda ko'z soqqalari harakati o'zgaradi, konvergensiya 
va akkomodatsiya reaksiyalari buziladi. 

Miyachadan bo'ladigan simptomlar - -asinergiya, dizmetriya, 
mushaklar distопiуasi bemorlaming taxminan 8 foizida uchraydi (B.V. 
Petrovskiy muallifdoshlari bilan). 

Yutish Уа fonatsiyaning buzilisblari (disfagiya, dizartriya) 6-7% 
hollarda kuzatiladi. Sezuvchanlikning buzi1ishlari parez bo'lgan 
tomonda bemorlaming 15 foizida kuzatiladi. 

Vegetativ buzilishlar - ko'ngil аynishi, qayt qilish, rangparlik, 
bradikardiya, ter ajra1ishining buzilisbi kamroq uchraydi. 
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Aorta ravog'i tarmoqlari okkluziyasida oftalmologik simptomatika 
butun ko'ruv analizatorining ishemiyasidan vujudga keladi. Bunda 
quyidagi usullardan foydalaniladi: 

Periferik ko'ruv retseptori holatini o'rganish - oftalmoskopiya 
- ko'ruv nervi o'tkirligini tekshirish quyidagi testlar bo'yicha o'tka
ziladi: 

- ko'rish o'tkirligi; 
- perimetriya (ko'ruv maydonini aniqlash); 
- rangli perimetriya; 
- yorug'lik sezuvchanlikni aniqlash; 
- to'r parda markaziy arteriyasini bosish; 
- oftalmotonus va ko'z ichidagi suyuqlik almashinuvi. 
Otonevrologik tekshirish quyidagilarni o'z ichiga oladi: 
- LOR organlarini ko'zdan kechirish; 
- eshituv, vestibulyar, ta'm bilish, hid bilish funksiyasini aniqlash; 
- maxsus usullar (audiometriya); 
- maxsus sinamalar (kalorik sinama, miyachaga taalluqli ayrim 

sinamalar). 
Otonevrologik simptomatika LO R organ1ari va ulaming funksiyalari 

ta'm, hid bilish, otokinetik retsepsiya holatini aks ettirib, boshning 
xronik ishemiyasi sharoitlarida va aorta ravog'i tarmoqlari okkluzion 
zararlanishining umumiy serniotikasida тиЫт o'rin egallaydi. 

Braxiotsefal tarmoqlari zararlangan beтorlarni tekshirish vaqtida 
boshqa tomir havzalarining birgalikda zararlanish simptomlariga (toj 
arteriyalar, qorin aortasining vistseral tarmoqlari, oyoq, arteriyalari) 
ahamiyat berish zarur. 

Tekshirishning rentgen kontrast usullari. Hozirgi vaqtda 
braxiotsefal arteriyalami rentgen kontrast tekshirishning quyidagi usullari 
qo' Ilanadi: 

1. Kateterizatsion ko'krak aortografiyasi. Aortaning Ьатта 
bo'limlari, jumladan uning ravog'ini Ьат kateterlash 1953-yilda shved 
olimi Seldinger tak1if qilgan metodika bo'yicha hozir hamma joyda 
amalga oshirilmoqda. 

2. Selektiv aortoarteriografiya. Aorta ravog'ida kateter ЬогИgi 
uni aortaning tarmoqlaridan biri og'ziga kiritib, so'ngra uni kontrast
lash, ya'ni selektiv arteriografiya qilishga imkon beradi. Shunday Ьо'Н
shiga qaramay, selektiv aortoarteriografiya исЬип ko'rsatmalar chega
ralangan va quyidagi hollardagina o'tkazilishi mumkin (41-rasm): 

- braxiotsefal arteriyalarning arterio-venoz anevrizmasida; 
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4J-rasm. Uyqu arteriyalari stenozi уа о'тгоу 
arteriyalari okkluziyasi. 

- bosh magistral arteriyalari intrakranial bo'limlarining zararlan
ganiga shubha qilinganda, Ьи uning oxirgi tarmoqlarini ham ko'zdan 
kechirishni talab etadi . 

Tekshirishning supraaortal usullari: 
- karotid arteriografiya, odatda, uyqu arteriyasida okkluziya 

borligiga shubha qilinganda qo'llaniladi, asosan uning kalla suyagi 
ichi tarmoqlarini aniqlash maqsad qilib olinadi; 

- о'mroу osti arteriografiyasi о'mroу osti уа umurtqa arteriyasini, 
o'ng tomol1dan qo'llanilganda qo'shimcha ravishda uyqu arteriyasini 
kontrastlash imkonini beradi; 

- qo'ltiq arteriografiyasi so'nggi vaqtlarda о'mroу osti arteriogra
fiyasini siqib chiqara boshladi, chunki qo'ltiq arteriyasini punksiya 
qilish texnikasi oson, shuningdek arteriyaga Seldinger metodikasi 
bo'yicha kateter kiritish imkoniyati yaxshidir. 

Rentgcn kontrast tekshirishdan keyingina braxiotsefal tоmiгlаrniпg 
klinik zararlanishlarini aniqlash уа xirurgik taktika to'g'risidagi masalani 
hal qilish mumkinligini qayd qilib o'tish kerak. 
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Davolash. Operatsiyaga ko'rsatmalar. 
1. Nomsiz arteriyaning umurtqa, o'mroy osti-umurtqa karotid 

sindromida kompensatsiya Уа subkompensatsiya bosqicblda aterosIderoz 
уа arterit zaminida segmentar okkluziyasi. 

2. Ekstraуazзl zararlanisblar, patologik egri-bugrilik: уа nuqson
larning Ьаmmа klinik formalarida kompensatsiya уа subkompensatsiya 
bosqichida. 

3. Og'riq sindromi bo'lgan aniq, yuzaga chiqqan qo'l ishemiyasida 
уа trofIk ЬuzШsЫзri bo'lgan о'шrоу osti sindrornida. 

4. Qo'shma (kombinatsiya qilingan) formalarida, kompensatsiya
langan уа subkompensatsiya1angan bosqicblarida bosh magistral зrtе
riyalaridan birida qon oqimini yaxshilash uchun. 

Operatsiya qilishga monelik qiladigan hollar: 
1. Кasallikning angiospastik formalari. 
2. Kompensatsiyalangan bosqichdagi o'mroy osti sindromi qo'l 

ishemiyasining aniq yuzaga chiqqan belgilari Ьo'lmaganda. 
3. кasallikning dekompensatsiyalangan bosqicblari. 
4. InkurзЬеl holat. 
Braxiotsefal arteriyalarning okkluzion zararlanisblarida operatsiyani 

tanlзsЬ: 
1. Uyqu, umurtqa, o'mroy osti уа nomsiz arteriyalaridagi stenozlar, 

trombozlar уа patologik egri-bugriliklardagi rekonstruktiY operatsiyalar: 
- arteriyaning zзrarlangan qismini anastomoz Ьilan оxiПdan-оxШgа 

rezeksiya уою nuqsonni alloprotez bilan almashtirish; 
- endarterektomiya Уа alloplastika bilan уою busiz; 
- yuqoriga kо'tarilашgап aortadan o'mroy osti, uyqu, nomsiz 

arteriyalarga alloprotez bilan chetlab o'tib (aylanib) shuntlash; 
- arteriyalami, jumladan ekstratorakal arteriyalarni Ыс joydan 

ikkincbisiga ko'chirish operatsiyalari. 
2. Ekstrayazal kompressiyani bartaraf qiladigan operatsiya1ar: 
- qovurg'a rezeksiyasi (Ьо'уin qovurg'asi уоЬ yuqoridajoylashgan 

I qovurg'a); 
- skalenotomiya уа o'mroy osti hamda юсШk ko'krak mushagini 

qirqish; 
- arterioliz. 
3. Simpatik Уа adrenal sistemalardagi operatsiyalar: 
- yuqori buyin simpatektomiyasi (CI-C2)· 

- stoellektomiya (С7), 
- ko'krak simpatektomiyasi (Th2-Тh3), 
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- periarterial simpatektomiya, 
- epinefrektomiya (ЬК уою ikki tomonlama). 
Тшуаш sindromida muvaffaqiyatli chiqqan birinchi rekonstruktiv 

operatsiyani - ichki uyqu arteriyasidan endarterektomiyani 1953-yilda 
De Вею o'tkazgan. Bajarilgan operatsiyaning ko'rinishi mavjud 
patologiyaga bog' Iiq А. V. Pokrovskiy fikricha, ichki uyqu arteriyasining 
keskin stenozida yoki oklduziyasida tasbqi arteriya taлnоqlari orqali 
qon oqimi bosh miyani qon bilan ta'minlasb исЬип ama1iy ahamiyatga 
ega. 

Umumiy uyqu arteriyalari nospetsifik aorto-arterit Ьilan zarar
langanda tanJanadigan operatsiya rezeksiya qilib protezlashdir. Ikkala 
uyqu arteriyasi оkklшiоп zararlanganda ЬК vaqtning o'zida bifur
katsiyani protezlashi bajarish mumkШ. 

Braxiotsefal tomirlardagi rekonstrukti operatsiyalardan keyin o'lim 
darajasi operatsiyaga ko'rsatmalarning to'g'ri aniqlanganiga, araIashuv 
lokalizatsiyasining, xirurg tajribasiga bog'liq уа 1 dan 4% gacha hollami 
tashkil etadi. 

A.V. Pokrovskiyning ma'lumotlariga ko'ra yelka-bog' stvoli 
rekonstruksiyasida qon oqimini hamma bemorlarda tiklashga muvaffaq 
bo'linadi. 

Ayni vaqtda o'mrov osti arteriyasi rekonstruksiyasida bemorlaming 
faqat 86 foizida foydali bo'ladi. Tiklovchi operatsiyalarning turlari 
orasida eng ta'sirchani protezlash bo'ladi (bemorlarning 94 foizida 
qon oqimi tiklanadi), vaxolanki endarterektomiya 87%, shuntlash 82% 
bemorlarda muvaffaqiyatJi chiqqan. 

O'sha ma'lumotlar bo'yicha rekonstruktiv operatsiyalar natijalari 
bilan braxiotsefal arteriyalaming zararlanish etiologiyasi o'rtasida aniq 
bog'liqHk mavjud: aterosklerozda qon oqimi 93% bemorlarda, aorto
arteritda esa faqat 77% bemorlarda tikJangan (А.У. Pokrovskiy, 1980). 
Уапа shu olimning ma'lumotlariga Ыпоап уil mobaynida yaxshi 
natijalar 92,9% bemorlarda olingan, keyingi 5 yil mobaynida u kam 
miqdorda pasaygan. 

Operatsiyadan keyin 1 О yil о 'tgach узxsЫ natijalar 77,7% hol1arda 
saqlanib qoladi. 14 yil o'tgandan keyin esa yashab ketgan Ьаmmа 
odamlaming 72,2% da saqlanib qOlgan. 

Bemorlarni miya qon aylanishi darajasiga bog'liq holda bosqichma
bosqich reabilitatsiya qiJinadi. Davolash fizkulturasi, massaj, dori
darmonlar bilan davolash mehnat qobiliyatining tezroq tiklanishiga 
imkon beradi. 
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OYOQLARNING SURUNКALI КRITIK 
ISHEMIYASI 

Etiologiyasi. Ateroskleroz, obliteratsiyalovcbl endartel'it (tromban
gait), diabetik angiopatiya oyoqlar surunkali kritik ishemiyasining 
(OSKI) kelib cblqishiga sabab bo'lishlari тишkiп. Y.S. Savelyev (1997) 
bo'yicha оуоц arteria1arini surunkali obliteratsiyalovchi kasal1iklari 
(OASOK) nozologik turlari bo'yicha quyidagilarga ajratiladi: 
ateroskleroz - 81,8%, obliteratsiya10vchi trombangit - 14%, diabetik 
angiopatiya - 6% уа nospetsjfik aorto-arterit (periferik sl1akli) - 9% 
1101atlarda uchraydi. АУ. Gavrilenko (2000) esa aterosklerozni 82,2%, 
endarteritni 17,6%, aorto-arteritni 0,3% kasallarda aniqlagan. Aorta 
уа oyoqlar arterialari obliteratsiyalovchi aterosklerozi yurak уа miya 
цоп tomirlari jarohatlaridan keyin исЫпсЫ o'rinda turadi. 

BirJamcl1i OSKI aterosklerozda 61,1 % hollarda ko'p qavatli 
zararlanishi biJan kuzati1adi. Aorta-son segmenOnirlg zararlanishi 50,6% 
holatlarda, boshqa arterial segmentlar bilan birgalikda zararlanishi 
esa 49,4% holatlarda uchraydi. 

Patogenezi. OSKI о'па Уа kichik diametrli, magistral hamda 
kollateraI arteriyalarda qon aylanisbll1ing yetishmovchiligi sababli kelib 
cblqadi. Proksimal zararlal1ishda kollateral qon aylal1ishinil1g rivojlal1ishi 
darajasi ichki yonbosh уа chuqur son arteriyalari zarar1anish darajasiga 
bog'l~q bo'ladi. Tomirlarning distaJ zararlal1ishida kollateral qon 
aylanishi rivojlanishi juda sust bo'ladi. Ви holatda boldirning pastki 
uchligida уа oyoq panjalarida mushaklar gipotrofiyasi уа trofik 
о' zgarishlar rivojlanadi. 

Oyoq arteriyalarning surunkali obliteratsiya10vchi kasalliklari 
(OASOK) patogenezi nafaqat magistral qon tomirlar yopilishi ЬВап 
tushuniladi, Ьи holat shu kasalliklarda qon aylanishini to'liq o'rganishni 
talab qiladi. ObJiteratsiyalovchi kasalliklar bilan og'rigan bemorlarni 
morfologik tekshiruvida mikrotsirkulatsiyanil1g Ьагсlш sathida o'zga
rishlar aniqlangan. Arteriolalar kопturlагiпiпg notekisligi, g'adir
budurligi, torayishi уа devorlarining qalinlashishi kuzatiladi. КарШагlаг 
ham keskin deformatsiyaga uchragan уа to'g'nog'ichsimon kengayib 
ketgan bo'ladi. Kasallik og'irlashishi bilan ishlab turgan kapillarlar 
soni kamayadi, ularda qon aylanishi keskin sekinlashadi. Tomir bazal 
qavati kengayadi, perikapilar skleroz kuchayadi, kapillarlarning Ыг 
qismi parchalanadi уа nekrozga uchraydi. Magistral arteriyalarning 
yopilgan qismidan pastda tomir ichi bosimning kamayishi, arteriola 

160 



уа kapillarlarning yopilishi kuzatiladi. KapiIlar qon aylanishining 
yetishmovchiligi bemorlarda trofik yaralar kelib chiqishining asosiy 
sabablaгidan biri hisoblanadi. 

v.S. Savelyev (1997) bo'yicha, oyoqlarning og' ir darajali ishemiyasi 
arterial qon aylanishi yetishmovchiligining asta-sekin zo'rayishi sababli 
kuzatiladi уа oyoqlar arteriyalarining periferik qismida qon ауlапishiпiпg 
dekompensatsiyasiga olib keladi. Kritik ishemiyaga xos bo'lgan 
patofiziologik fenomenlar kuzatiladi: perfuzion bosimning keskin 
kamayishi, qonni arteriovenoz shuntlanisl1i, boldirning ishemik shishishi, 
regulator sistemalar disbalansi, trombotsit уа neytrofiIli leykositlar 
biologik aktiv substansiyalarini giperproduksiyasi. A'zoga kislorodni 
yetkazib kelishining keskin kamayishi уа Iшjауга metabolizmining 
buzilishi boshlang' ich sabablardan biridir. Bunda mushak qon 
aylanishining buzi1ishi kelib chiqishi уа oyoqlar ishemiyasi darajasiga 
bog'liq bo'lgan metabolik o'zgarishlar to'qimalarda regionar endotok
sikozni kuchaytiradi. 

Вu, o'z navbatida, eritrotsit1ar уа boshqa hujayralar membranasiga 
ta'sir qilib, umumiy intoksikatsiyaga оНЬ keladi. Tomir tonusining 
oshishi, arterial qon aylanishining kamayishi уа venoz gipertenziyasi, 
ishemiyani zo'raytiradigan arteriolo-venular shuntlashga оНЬ keladi. 
Keyinchalik kasal1ikning zo'rayishi a'zolardagi qon уеtishmоvсhШgiпi 
yanada oshiradi. Вu esa, o'z navbatida, a'zodagi distal qismlarda 
arteriovenoz shuntlashga уа og' ir ishemiya «<tinchlikdagi og' riqlar» ) 
klinikasini yuzaga keltiradi. Вu yerda gemodinamik buzi1ishlar «halqaIi 
zo'гayish» hosi! bo'!adi, l1atijada arterial oqimining keskin susayisIliga, 
arteriovenoz vazoplegiyaga, venoz dimlanish уа arteriovenoz 
shuntIashl1ing proksima! tarqalisl1iga olib keladi. Boldirning ishemik 
shishi, keyinchalik esa yumshoq to'qimalarda destruktiv jarayonlar, 
ya'ni kritik ishemiya rivoj!anadi. 

BoIdir ishemik shishiga оНЬ keluvchi sabablar: venoz dimlal1ish, 
limfovenoz yetishmovchilik, kallikrein-kinin tizimining faollashuvi, 
zarar!angan a'zo to'qimalaridagi gipoksiya, giperkapniya уа atsidoz, 
antioksidant faol1igining kamayishi Ы!ап kechuvchi lipidlarning pel'ikisli 
oksid!anishi faollashuvi, trobotsit уа leykosit!arning faollashuvi, ularning 
qon tomir devoriga adgeziyasining ortishi (biologik aktiv substansiya
!arning ko'p chiqarilishi Ы!ап) natijasidagi endoteliyning funksiyasini 
buziIishi, oksid!ovchi ferment!arning faolligini kamaytiruvchi autolitik 
feГnlentativ jarayonlar. Ви buzilish!arning hammasi, a'zo mushakJarning 
ishemiyasini qaytmas ekanligini ko'rsatadi. 

11 - Xiгurgik kasalliklar 16I 



QandH diabet asoratlaridan oyoqlarning diabetik gangrenasi jarroh
lar diqqatini o'ziga tortadi. O'zbekistonda 1994-yilda 1500 dan ortiq 
qапdli diabet kasallarida оуоqtаrniпg уiгiпgН-пеkrotik asoratlari qayd 
etilgan. Вu asoratlarning kelib chiqishiga oyoqlar makro- va mikroan
giopatiyasi, neyropatiya sabab bo'lgan. 

Yaqin kunlargacha bizning adabiyotlarimizda «diabetik panja') atamasi 
qo'llanilmagan, shuning uchun, shifokorlar Ьu jагауоппi mustaqil kasallik 
deb hisoblashmagan, lekin Ьu muатто juda dolzarb hisoblanadi. 

«Diabetik рапjа,) atamasi - yig'ma tushuncha bo'lib, katta tibbiyot 
ensiklopediyasida Ьu atama panjadagi апаtото-fuпksiопаl o'zgarishlar 
simptomokompleksi deb hisoblanadi. Уiгiпgli-пеkrotik jarayonlarning 
rivojlanishiga diabetik пеуroраtiуа, mikro- yoki makroangiopatiya, 
osteoartropatiya sabab bo'ladi. 

«Diabetik рапjа,) sindromi qandli diabet kаsаШgidа 30-80% 
holatlarda uchraydi. Вu guruhda oyoqlar aтputatsiyasi 15 barobarga 
ko'p bajariladi. 

«Diabetik panja,) rivojlanishida uchta asosiy omil, уа'п] пеуro
patiya, тakro- yoki тikroangiopatiya va infeksiya тиЫт о'гiп tutadi. 

Оуоqlаrniпg periferik qon tomirlari zararlanishi, asosan panja 
tomirlari neyropatiyasi bilan uzviy bog'liq bo'lib, klinik manzaraH 
уою yashirin kechishi mumkin. Neyropatiya «diabetik рапjа,) rivojla
nishida asosiy boshlang'ich omil bo'lib hisoblanadi. Qon tomir 
o'zgarisblari diabetning yashirin davrida paydo Ьо'НЬ, diabet kelib 
chiqishini оldiпdап хаЬаг ЬеruусЫ belgi bo'lishi mumkin. Qand1i 
diabetda qon tomir devoridagi тikroskopik o'zgarishlardan gia1inoz, 
bazal membrana qаvаtiпiпg qаliпlаshishi, qon tomir devorida oqsil
lipid PA-pozitiv moddalari yig'ilishi va keyinchalik ulагпiпg kamayishi 
kuzatiladi va Ьu o'zgarishlar tomir ichi obliteratsiyasiga olib keladi. 
Ви hоlаtпi boldir mushaklari perinevral arterio!a!arida, kapillar!arida, 
teri va рапjа mushak!ari arterio!alarida uchratish mumkin. 

Arteriola, prekapillarlar, kapillarlar, postkapillar va venulalardagi 
o'zgarishlar diabet uсhuп xos bo'lib, boshqa to'qima hamda a'zolarda 
ham aniq!anadi. Qator chet е! va o'z olimlarimizning fikriga ko'ra, 
mikroangiopatiya asorat emas, balki qandli diabet klinik siпdготiпiпg 
пеугораtiуа singari, asosiy qismi Ьо'НЬ hisoblanadi. 

Elektron mikroskopiya va тaxsus miqdoriy tahlil usuli yordamida 
diabet kasalligida arteriyalar advetitsiyasi aksonlari sопiпiпg kamayishi 
aniqlanadi. Nerv oxiri va mushak hujayrasi oralig'i biriktiruvchi to'qima 
Ы!ап to'ladi, Ьи esa mushak to'qimasi yuzasidagi mediator 
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konsentratsiyasi va effektor hujayralar yuzasiga yetib boradigan mediator 
tezligiga ta'sir qiladi. Harakat nervlaridagi degenerativ o'zgarishlar panja 
mushagining atrofiyasi, uning deturtsiyasi, panjadagi «(yuqori bosim 
nuqtalarining» o'zgarishiga оНЬ keladi, Ьи esa, o'z navbatida, yumshoq 
to'qimalarda o'zgarishlar va zararlanishlaming kelib chiqishiga sabab 
bo'ladi. Vegetativ nerv sistemasining zararlanishida panja terlashining 
kamayishi, infeksiya darvozasi bo'Luvchi раnjа terisining qurishi, darz 
ketishi va qadoqlar paydo bo'lishi kиzatiladi. 

Yuqorida aytilganlarning barchasi «(diabetik panja»ni keltirib chiqa
ruvchi angiopatiya va neyropatiya bir-biriga bog'liq bo'lgan patologik 
jarayonlar ekanligini hamda panja mikrotsirkulatsiyasining keskin 
kamayishiga sabab bo'lishini ko'rsatadi. 

Diabetik mikroangiopatiyaning zo'rayib borishi natijasida infeksiya 
qo'shilishi kuzati1ishi mumkin, bunda yiringli-nekrotikjarayonlar, ya'ni 
oyoqlarning diabetik gangrenasi kuzatiladi. Bunga teriga o'sib kirgan 
tirnoq, ishqalanish, tirnalish va boshqalar sabab bo'ladi. 

Diabetik gangrena o'ziga xos xususiyatlariga ega: ko'pincha пат 
bo'ladi, tez rivojlanuvchi nekroz bilan birga kuzatiladi, jarayonning 
cheklanishi kuzatilmaydi. F.S. Tkach (1987) fikricha, ikkita patogenetik 
shaklni farqlash kerak: 1) tomir zararlanishi ustun1igi bilan; 2) og'ir 
mikroangiopatiya fonidagi infeksionjarayon - gangrena lIstllnligi bilan 
kuzatiladigan. Diabetik mikroangiopatiyada - пат gangrena, oblite
ratsiyalovchi endarteritda esa qllruq gangrena kuzatiladi (42-rasm). 

Diagnostikasi. Laborator tekshiruv uSllllaridan qondagi fibrinogen 
miqdorini, plazmaning geparinga tolerantligini, qondagi geparin 
miqdorini, antitrombin III miqdorini, qonning fibrinolitik faolligini 
aniqlash zarur. BlIndan tashqari, trombotsitlar agregatsion fllnksiyasini 
tekshiruvchi usullar mavjlld. Bularninig hammasi bemor qonining 
reologiyasi ko'rsatkichlari bo'lib, Ьетог ahvolini baholash исЬип оmil 
bo'lishi mumkin. Qonda umumiy xolesterin, zichligi past xolesterin 
liporoteidlar, zichligi yuqori xolesterin lipoproteidlar, triglitseridlar, 
aterogen koeffitsiyenti aniqlanishi mumkin. 

Obliteratsiyalovchi aterosklerozda arteriyalar devorida уа qon plaz
masida lipidlar perekisi miqdori yuqoriligini aniqlanishi mumkin. Bunda 
arteriya qanchalik og'ir zararlansa, qonda mаl0П dialdegidning miqdori 
shunchalik yuqori bo'ladi. Aterosklerozda lipidlar perekisli oksidla
nishiga sabab deb antioksidant yetishmovchiligi hisoblanadi. Bunga 
alimentar buziIishlar, chekish уа endoteliyda fagotsitlar faolligini aktiv
lashtiruvchi immun уа mikrobli оmillаг sabab bo'ladi. А.А. Tarkovs-
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42-rasm. СЬар oyoq kritik ishemiyasi - 3 barmoq 
quruq gangrenasi. 

kiyning (1996) fikricha, lipidlar perekisli oksidlanisll mahsulotlarining 
yuqori miqdori уа antioksidant aktiylashuyj ko'rsatkichlarining kamligj 
oyoqlar kritik ishemiyali guruhda kuzatiladi. 

OS КI aniqlashda funksional уа rentgenologik tekshiruy usullari 
qo'llaniJadi. Funksiol1al usullarga reoyazografiya, sfigmografi.ya, p1etiz
mografiya, ostsillografiya уа ultratovush dopplerografiyalar (UTDG) 
kiradi. Rentgenologik usullarga esa rentgenkontrastli, digital subtraksion 
va magnit-rezonans angiografiya kiradi. 

Ko'rsatilgal1 funksional tekshiruy usullaridan reovazografiya o'ziga 
xos o'ringa ega. Ви usulda to'qimalardan yuqori chastotali tok o'tganda 
hosiJ bo'ladigan pulsli tebranisblar yozib olinadi. Bunda arterial, venoz, 
kapillar holati birgalikda yozib olinadi, атmо har birini alohida aniq 
o'zgarish darajasini ham aniqlab bo'lmaydi уа bir oyoqni yo'qligida 
ko'rsatkichlar olinmaydi. Sfigmografiya, pletizmografiya, оstsШоg
rafi.ya, taxiostsillografi.ya kabi usullar nisbiy ma'lumot beradi, kollate
rallar holatini ko'rsatishmaydi уа tomirlar holati haqida noto'liq tu
shuncha beradilar. 
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OSIКni keng tarqalgan noinvaziv tekshiruv usullaridan Ыг! bo'lgan 
ultratovush dopplerografiya obyektiv usul hisoblanadi, klinik уа 
metodik chegarasizHgi уа yuqori informativligi bllan ajraladi. Unda 
oyoq-yelka indeksi (OYeI)ni hisoblash, regionar qon oqimi holati 
haqida xabar olish, atravmatik уа kasal uchun bezarar qo'llash, regionar 
gemodinamikaning buzi1isblarida, oyoqlar ishemiya darajasini aniqlash
da оmil sifatida ishlatish mumюп (43-rasm) . 

• t 

' .. 

4J-rasm. Orqa tibial arteriyasi okkluziyasi, qon oqimi 
kolIateral tipda. 

Oyoqlar kritik ishemiyasini diagnostikasi уа davolashi bo'yicha 
Rossiya konsensusida (2002-у) UTDG yordamida olsa bo'ladigan 
ko'rsatgichlar berilgan: to'piq bosimi :$ 50 тт sim.ust.; ОУеl :$ 0,4; 
barmoq bosimi :$ 30-50 тт sim.ust .. 

Rangli duppleks-sonografiya (RDS) klinik amaliyotga kiritilgach, 
oyoqlar sшuпkаli kritik ishemiyasida magistral Уа kollateral qon oqimining 
qator gemodinamik holatlarini noinvaziv o'rganishga imkon berdi. ВtI 

uSlllning yuqori diagnostik aniqligi rentgenkontrast angiografiya bilan 
raqobatlashadi. Rangli duppleks-sonografiya yordamida aorta-SОl1 soha
sini okkltlzion-stenotik zararlanishida qon oqimini buzilishi holatining 
ko'rsatuvchi obyektiv omillar ishlab chiqildi, bunda 82% hollarda 
angiografiyasiz operativ taktikani aniqlash тuшkiп. 

Kritiik ishemiyada отillаг diagnostik ahamiyati - 96,3%, sezgirligi 
- 96,4%, xosligi - 96,3%. Boldir arterialari uchun sezuvchanligi -
88,9-97,1% bo'lgan holda, xosligi 50-30% gacha kamayadi. Shun
day qilib, RDS yuqori inturtiv, noinvaziv usul bo'lib hisoblanadi. 
Bunda aorta-son sohasini okkluzion-stenotik zararlanishida magist
ral, kollateral va periferik qon aylanishining o'zgarishini asosiy tar
kibiy qismlarini aniqlashda, OSKIda regionar gemodinamikasini aniq-
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lashda уа angiografiyasiz davolash taktikasini tanlashga imkon beradi 
(44-rasm). 

44-rasm. Yonbosh arterialarining rangli duppleks-sonografiya va 
angiogrammasi. СЬар umumiy yonbosh arteriyasining stenozi. 

Angiografiya tekshiruv uSl1li qon tomir jarrohligi rivojlanishiga 
katta hissa qo'shgan уа oxirgi 10 yillik ichida asosiy tekshiruv l1suli 
Ьо'liЬ qolgan (45-rasm). U «(оШп standart» tekshiruv usuli bo'lib, 
ko'p hollarda tomirlarning zararlanishida jarrohlik tаktik,шi aniqlaydi 
hamda oyoq gangrenasida amputatsiya uchun el1g qulay joyni al1iq
laydi. Angiografiyadan so'ng asoratlar, qator olimlar fikricha, 0-14% 
ni tashkil etadi. 

Yuzaki son arteriyasining okkluziyasi. Ви usullar kapi11arlarda 
qon oqimi haqida ma'lumot bermaydi. Vaholanki, OASOKda 
zararlangan oyoqning to'qimasida qon aylanishi уа metabolizmini 
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45-I·osm. Oyoqlari kritik ishemiya bo'lgan bemorning 
angiogrammasi. 

baholashda kapillarlardagi qOI1 oqimi holati katta [01 o'ynaydi. 
KapiJlaroskopiya - mikrotsirkulatsiyaning oddiy tekshiruv usuli 
hisoblanadi. Lekin bunda mikrotsirkulatsiyaning miqdoriy ЬuzШshiпi 
уа okkluzion jarayonning joyini aniqlab bo'lmaydi. Hozirgi paytda 
to'qima qon oqimini o'rganuvchi yangi tekshiruv usuUardan biri bo'lgan 
lazerli doppler floumetriyadir (LDF). LDF turli xil funksiona! testlarni 
(reaktiv postokkluzion giperemiya testi, Valsalva sinamasi, pozitsion 
sinama, vazaprostanli sinama) ishlatib oyoqlar subkritik уа kritik 
isheтiyasi bo'lgan bemorlarda mik.rotsirkulator reaktivlik darajasini 
aniqlaydi. 

Кislorodni panja уа boldirda teriosti kucblanishi.ni (ТсРО2) aniqlash 
mikrotsirkulatsiya tizimida qon oqimi haqida baho beradi, kasallik 
klinik manzarasini aniqlashtiradi уа ОSКШ bemorlarni ajratadi. Oyoqlar 
kritik ishemiyasini tashxislash уа davolash bo'yicha Rossiya konsensusiga 
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asosan (2002) kritik ishemiyaning chegarali ko'rsatkichi ТсРО < 40 
2 -

mm sim.ust.ga teng. 
Shunday qiJib, OSKlda arterial rekonstruksiyani bajarish исЬип 

tomirlar zararlanganligining darajasini bilish kerak. Buning исЬип 
bemorga umumiy klinik уа laborator tekshiruvlar, mikrotsirkulatsiyani 
(LDF, ТСРО2) aniqlash, qorin aortasi уа oyoqlar arteriyalarini 
ultratovush tekshiruvlar (UZDG, UDS), oyoqlar aortaarteriografiyasi 
bajarilishi zarur. Shu tekshiruv algoritmini qo'llaganda ko'pgina (90%) 
bemorlarda jarrohlik amaliyoti bajarish uchun ko'rsatma aniqlanadi. 
Tekshiruvning oxirgi bosqichi arteriyaning intraoperatsion reviziyasi 
bo'lib hisoblanadi, bunda operatsiya qilib bo'lmaydiganlarni 8% da 
rekonstruksiya uchun sharoit aniqlanishi уа oyog' i saqlab qolinishi 
mumkin. 

Davo)ash. OSKlni davolanishi murakkab masalalardan Ьо'liЬ, uni 
Ьаl qilish nafaqat oyoqning saqlab qolinishi balki hayot tarzini yaxsbl
lanishga уа hayotni uzaytirishga imkon beradi. 

Oyoqlar kritik ishemiyasini tashxislash уа davolash bo'yicha Rossiya 
konsensusida (2002-у.) bemorlarning hozirgi kunda asosiy davolash 
prinsipi bo'lib kompleksli уа individual yondashuv hisobIanadi, bllnga 
- operatsiyadan oldingi intensiv konservativ davo, operativ davo (Ьеуо
sita yoki bilvosita revaskularizatsiya, nostandart уа palliativ amaliyotlar, 
amputatsiya), amaliyotdan keyingi davrning adekvat olib borilishi, 
operatsiya yoki amplltatsiya o'tkazgan bcmorlarning reabilitatsiyasi 
уа Ьеmог hayotining oxirgacha dispanserli kllzatuv kiradi. 

Konservativ davo OSKlni kompleksli davosining ayrilmas qismi 
bo'lib, amaliyotdan oldingi tayyorgarlik, jarrohlik amaliyotini bajarish 
уа amaliyotdan keyingi asoratlarni kamaytirish uchun zarur. 

Konservativ davoning hozirgi paytgacha ishlatib kelingan spaz
molitik terapiya patogenetik asoslanmagan уа hozirga vaqtda kam 
ishJatilmoqda. Asosan qon reologiyasini уа mikrotsirkulatsiyasini yaxshi
laydigan, qonning ivish tizimi faolligini pasaytiradigan, fibrinolizni 
kuchaytiradigan dori vositalariga e'tibor berilmoqda. 

Bugungi kunda pentoksifillinni cho'zdirilgan shakli, ya'ni Vazonit 
- retard 600 ishlab chiqilgan. Ви dori OASOK bilan og'rigan 
bemorlarda effektiv davo hisobIanadi. Uning noxllsh ta'siri 2% holat
larda uchraydi уа dorini to'xtatishga sabab bo'lmaydi. Tiklid esa trom
botsitlarni spontan уа ADF-indutsirlangan agregatsiyasini kamaytiradi, 
dezagregatsiyani yaxshilaydi, Ьи hol esa periferik arteriyalar aterosk
lerozi bo'lgan bemorIarda trombogen xavfni kamaytiradi. 
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Antitrombotsitar davo - OASOK уа boshqa genezli bemorlar 
kompleks davosida asosiy yo'nalishdan biridir. Юорidоgгеl (plaviks) 
yuqori antitrombotsitar ta'siriIi dori-vositasi уа trombotsitlar agre
gatsiyasi maxsus уа kuchli ta'sir etuvchi ingibitori Ьо'liЬ hisoblanadi. 
Нас хН genezli tomir patologiyalarida (nevrologik, psixiatrik, oftal
mologik) isblatiladigan dori-vositalaridan biri bo'lib tanakan hisob
lanadi. J 984-yilda tanakanning antifibrinogenni faoIlashtiruvchi ta'siri 
aniqlangan. Undan tashqari, tanakanning trombotsitlar уа eritrotsitJar 
giperagregatsiyasiga tormozlovchi ta'siri aniqlangan, Ьи esa qonni 
reologik holatini yaxshilaydi, trombni hosil bo'shlishiga уа siШq 
mushaklar tonusini kuchaytiradigan mediatorlarni ishlab chiqarishiga 
уо'l qo'ymaydi. Tanakan ambulator уа statsionar davolashda har xil 
darajali OASOK bemorlarida ayrim Rossiya mutaxassislari tomoni
dan tavsiya etiladi (У.М. Koshkin, 1998; А.У. Pokrovskiy, 1997; 
У.А. Yanushko, 1999). 

OSKI kelib chiqish patogenezidan ma'lumki, endoteliyni funksional 
faolligi pasayadi (avvalo, antitrombotsitar) уа prostoglandinlarni ishlab 
chiqishi kamayadi. Ви holat prostoglandinlar guruhiga kiruvchi dori 
vositalarini ishlab chiqarishiga turtki bo'ldi. 1960-yili Buгgstoгm уа 
Sjoivall biгinchi bo'lib prostoglandin Е, ni (PGE1) ajгatib olishdi, 
keyinchalik uning tuzilisllini aniqlashdi уа birinchi bo'lib uning trom
botsitlar agregatsiyasining ingibitsiyasil1i aniqlashdi. PGE1ni OASOK 
og'iг dагаjаsiпi davolash паtijаlагi haqida birinchi ma'llImotlaг 
Yevropada 70-yillarda beri!di. 1 979-yildan boshlab PGE1 butun dunyoda 
shu kasalliklaгning охiгgi davo-vositasi sifatida ishlati!ishi boshlangan. 
PGE1 ni asosiy ta'sir mexanizmiga ishemik to'qimada trombotsitlar 
agl'egatsiyasini уа {roтЬ hosil bo'lisllini kаmауtiгish, tо'qiтаlаП1i 
zaraгlanishining oldini olish, mikrotsirkulatsiyani yaxshilash, kislorod 
bilan adekvat ta'minlash, qоп oqimini ko'paytirisl1i antisklerotik ta'siгi 
уа погта! metabolizmning tiklanishi kiradi. Pokrovskiy А.У. (1998) 
bo'yicha vаzарrostап effekti - 91,5%, Karimova SI1.!. (2002) bo'yicha 
- 84,2%. Shuпi aytib o'tish kerakki, vazaprostanni ish1atishdan oldin 
sinama o'tkazish lozim, bunda mikrosirkulator tizimining doгini 
vazadilator ta'siriga sezuvchanligi апiqlапаdi. Vazaprostan bilan dayo 
OSKIda arteгial qon оqimiпiпg distal zararlanishida уа boshqa davo 
usullar qolmaganda, birlamchi атрutаtsiуаdап afzal bo'Jishi mllmkin. 
Vаzарrostап jarroh1ik amaliyotga tayyorgarlikda ham ishlatilish тuтkiп. 

OSKlni asosiy davo usuli Ьи jarrohlik usulidir. Rekonstruktiv 
jarrohlik usuJJar 45-55% bemoгlarda amaJiyotdan keyin 5-8 yil ichida 
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oyoqlarni saqlab qolish imkoniyatini beradi. Aorta-son shuntlash 
operatsiyasi aorta-son zararlanishida mavjud bo'lgan usullar ichida 
«oltin standart» bo'lib hisoblanadi. Shu sоhалiпg о'ziлi zararlanishida 
va periferik оqimлiпg sаqlалgалligidа yaxshi natijalar o\ish mumkin, 
атто Ьи hol faqat 6,1% holatlarda uchraydi. 

ObJiteratsiyalovchi aterosklerozga xos bo'lgan zararlanish Ьu 
«ko'pqavatlilik», Ьuлdа asosan aorta-son va son-taqim osti sеgmелtlагi 
zагагlалаdi, Ьи esa oyoqlarni chuqur ishemiyasiga olib keladi. Uлiпg 
uchrashi - 25,6-36,7% ni tashkil etadi. Bunday hollarda iloji Ьогiсlш 
birdaniga ikkita zararlangan sеgmелtlаrni tiklash operatsiyasi o'tkaziladi. 

Arterial oqimining proksimal va distal qismlari zararlanishida 
muvaffaqiyatsiz rekonstruktiv operatsiyaJar foizi алсhаgiла yuqori 
bo'ladi. Shuлiпg uchun proksimal qismini aJohida zагагlапgалidаgiла 
аmаliуоtлi bajariJishi tavsiya etiladi. Jarayonga periferik oqim qo'shil
ganda геkолstruktiv jarrohlik amaliyot!ari muvafaqqiyatsiz bo'ladi. 

Siлtеtik рюtеzlаrniпg ishlab chiqarilishi Ыlал qогiл aortasi va yonbosh 
arteriyalarda juda kam 1101atlarda endarterektomiya bajarilmoqda. 
Вiгiлсhi Ьо'НЬ ochiq endarterektomiyani 1947-yi!da J.c. Dos Sалtоs 
bajardi. 1967 -уШ Н. Harrison et аl. еvегsiол елdаrtегеktоmiуа usulini 
tak!if etishdi. Keyingi уШагdа ayrimjarrohlar shu usulga qaytib ke1ishdi. 
р.о. Каzалсhуап (2002) aorta-son sоgmелti sohasida eversion 
endarterektomiya ama!iyotidan so'ng 4 yi! ichida 91,3% ho!da arteriya 
о'tkаzuvсhалligiпi kuzatdi, bunda asoratlar va o'lim ho!atlari kuzatil
madi. Т omirJar kаlsiлоzi Ьи jarrohlik amaliyotni bajarilishini chegaralaydi. 

Kritik ishemiyada rentgenendovaskular amaliyotlar tanlov usuli 
emas, tomirlar оqimiлiпg davomiyligi va ko'p qavatli zararlanishi 
buni chegaraJaydi. Оqsоqlалishi Ьог bemorlarda son-taqim osti sohasida 
stелоzпi dilatatsiya qi!iпgапdал 5 yildan so'ng arteriya bir!amchi 
o'tkazuvchan1igi 50% bemorlarda sаqlалаdi. Agar ikkita yoki uchta 
arteriyaJar zararlangan bo'lsa, unda 5 yildan so'ng birlamchi 
o'tkazuvchanlik 25% bemorlarda sаqlапаdi. OSKI Ьог bemorlarda 
natijalar yomonroq bo'ladi, angioplastika ama\iyotdan keyingi davrida 
90% yaxshi natijali bemorlarning 6 oydan so'ng 24% da tomir 
o'tkazuvchanligi saqlanadi. Chuqur son arteriyasining okkluzion
stenotik jarayon ЬНап zararlanishi 46,3-72% obliteratsiyalovchi 
aterosklerozli bemorlarda kuzatiladi. 

Ma'lumki, 60 уоshdал oshgan bemorlarda OASOK 20% hollarda 
uchraydi. Rekonstruktiv amaliyotga ko'rsatma bo'lganda Ьетог yosi1i 
ahamiyatga ega emas, bunda hamroh kasalliklar (YuIK, arterial 
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gipertenziya, miya qon aylanishining buzilishi, qandli diabet уа Ь.) 
mavjudligida har xil asoratlaming oldini olish maqsadida ekstraana
tomik shuntlash (son-o'mrov osti, son-qo'ltiq osti, son-son alloshunt
lash) jarrohlik amaliyotlarni qo'llash zarur bo'ladi. 

Rekonstruktiv amaliyot natijasi periferik qon oqimining holatiga 
bog'liq bo'ladi. Bitta tibial arteriya saqlangan holda ham bevosita 
rekonstruktiv amaliyot oyoqni saqlab qolishi mumkin. 

Атто, keyingi paytlarda kol1ateral qon tomirlarni mikroskopiya 
sharoitida «in situ» autovenoz protezlash haqida ma'lunlOtlar paydo 
bo'ldi. Bunda autovenaning distal qismi pastga tushuvchi tizza arteriyasi 
bilan anastomozlanadi. Ayrim hol1arda distal panja shuntlashlar yaxshi 
natijalar beradi. Shunt sifatida katta teri osti venasi ishlatilib, distal 
qismi panja arteriyalari bilan ulanadi. 1 уа 3 yi1dan so'ng shuntlarning 
kumulativ o'tkazuvchanligi 58,1% уа 39,5% ni tashkil etadi, 55,8 уа 
46,5% hollarda oyoq saqlanib qolinadi. 

Aorta уа oyoqlar magistral arteriyalarida rekonstruktiv operatsiyalar 
soni ko'payganligi Уа ularga ko'rsatmalar kengayganligi sababIi, 
muvaffaqiyatsiz rekonstruktiv amaliyotlardan so'ng qayta operatsiyalar 
sonining ko'payishiga olib keldi. Qayta rekonstruktiv jarrohlik 
amaliyotlardan so'ng amputatsiyalar soni birinchi уН oxiriga 30,1 %l1i, 
uchinchi yil oxiriga - 52,4% ni, beshinchi yil oxiriga - 63,3%ni 
tashkil etadi. OSKI da boldir уа oyoq panja venoz qon oqimining 
arterializatsiyasi, revaskularizatsion osteotrepanatsiyasi, Ье! simpatekto
miyasi, katta charvi autotгansplantatsiyasi kabi palliatiY amaliyotlar 
amputatsiyalar sonini 50-65% dan 15-25% gacha kamaytirishi 
mumkin. 

Oyoqning ishemiyaga uchragan distal qismiga arterial qonni yetkazib 
berish uchun уепа qon oqimi yo'llariniishlatish jarrohlarni ko'p уШаг 
davomida qiziqtirib kelgan. Arterializatsiyadan so'ng yaxshi natija [а
qat yakka hollarda uchragan, masalan, Halsted АЕ. bo'yicha (1912) -
42 kasa!dan faqat 3 tasida. Т rombozlar ko'pligini muaIlifyenoz tomirida 
klapanlar maYjudligi bilan bog'laydi. Lekin hozirgi paytda Ьи jarrohlik 
usulidanjuda keng foydalanilmoqda. АУ. Pokrovskiy (2000) ma'lumotlari 
bo'yicha oyoq panjasi venoz oqimini arterializatsiyadan so'ng 94,3% 
bemorlar oyoqlarini amputatsiyadan saqlab qolish imkoniyatini berdi. 
5 yildan so'ng 45,3% bemorlarda shunt o'tkazuvchanligi saqlal1ib qoldi, 
oyoqlar esa 88,3% holda saqlanib qolindi. 

Gayrilel1ko АУ. (2002) ma'lumotlari bo'yicha boldir Уа panja 
yuzaki venoz oqimi arterializatsiyasidan so'ng 2 yildan keyin 83,3% 
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bemorlarning oyog'i saqlanib qolindi, bunda hamma holda shuntlar 
yopi1ishi kuzatildi. 

Yuqoridagilarning baridan shunday xulosa kelib chiqadiki, boldir 
уа panja yuzaki venalari arterializatsiyasi tanlash usullaridan biri Ьо'НЬ 
hisoblanadi уа ama1iyotdan 3 oydan so'ng arterializatsiya qiIingan 
venani o'tkazuvchanligi oyoqni saqlab qolinishiga ta'sir qilmaydi, Ьи 
esa shuntni trombozidan so'ng oyoqda kuchli kolateral qon aylanishi
ning rivojlanishidan dalolat beradi. (46-rasm). 

Venoz qon oqimi arteriaIizatsiyasining kamcl1i1igi shl1ndaki, 15-
30% holatlarda autovena kichikligi, unda patologik o'zgarishlar 
bo'lganligi (tlebit, varikoz kengayish!ar) yoki uni oldingi operatsiya!arda 
ishlatilganligi sababli jarrohlik amaliyoti o'tkazilmaydi, l1ndan tashqari 
amaliyotl1i bajarish uchun maxsus asbob-usklJl1R kerak. Вl1 holatlarda 
boshqa lJSullardan toydalanishga to'g'ri keladi. 

4б-гаsm. Oyoq panja venasining arterializatsiyasidan 
keyingi angiogramma. 

172 



Веl simpatektomiyasini (BSE) birinchi Ьо'IiЬ 1924-yili Diez 
bajargan, Rossiyada esa BSEni birinchi Ьо'IiЬ Р.А Gertsen bajardi, 
уа uning natijalari haqida 1926-уШ VIП jarrohlar syezdida ma'lumot 
berdi. Hozirgi paytgacha bujarrohlik amaliyoti o'z ahamiyatini yo'qot
magan уа barcha «zaxiralar» tamom bo'lganda, amputatsiyadan afzal 
oxirgi imkoniyat bo'lib qoladi. 

1987-уiI F.N. Zusmanovicl1 tomonidan taklif qilingan revasku
larizatsion osteotrepanatsiya (ROT) ham OSKI bemorlarni davolashda 
o'z o'rnini topgan. ROT dan so'ng suyak-ko'mik qon oqimining 
kuchayishi, mavjud bekiIgan koIlateraIlarning ochiIishi kuzatiladi 
(paraosstal, шushаk, mushaklararo, paraartiktllar, teriosti) уа yumshoq, 
ayniqsa, suyak to'qimalarda metabolik aktivlik oshadi. Son-taqim osti 
segmenti zararlal1ishida уа distal turlarda yaxshi l1atija (76%) kuzatiladi. 

Taxmil1an 20 yil oIdil1 OSKI da zararlangal1 oyoqqa yumshoq 
to'qimali laxtakni o'tkazish usuli haqida ma'lumotlar paydo bo'lgan 
edi. Y.G. Samoday (2003) OSKI Ьог bemorlarga yumshoq to'qima
larni mikrotomirli аutоtгапsрlапtаlltаtsiуasiпi bajardi. Bunda orqa keng 
musl1ak, katta charvi уа oIdingi tishIi mtlshak Iaxtagini ishlatdi. 9 
уildап so'ng oyoqlarni saqlab qolish kumulativ ko'rsatikichi - 81,2% 
ni, aralash revaskularizatsiyalaridan so'ng - 83,5% ni tashkil qildi. 

Slшпdау qilib, OSKI bemorlarda amaliyotlarni tanlash arterial 
qon oqimini zararlanish sathi уа darajasi, oyoqlar ishemiyasining 
darajasi уа mavjud bo'lgan hamroh kasalIiklarga bog'liq. Undan 
tashqari, oyoqlar arterial qon oqimi to'liq zагагlапgапdа ham 
amputatsiya tanlash operatsiyasi bo'laolmaydi, chunki rekonstruktiv 
amaliyotlar natijasiz bo'lganda ham раШаtiv уа nostandart revasku
larizatsion jarrohlik amaliyotlari oyoqlarni saqlab qolish imkoniyatini 
ЬегаШ. 

Birinchi martaba arteriya ichiga inyeksiyani 1665-уili Maltalyatti 
bajardi, lekin Ьи usul ko'pchilik olimlar (У.А Оре1, Lerish, Dos 
Santos, Fonteyn, N.N.Burdenko, У.У. Коуапоу, F.A Andreyeva уа 
boshqalar) tomonidan Х:Х asrning boshlaridan qo'lIanila boshlandi. 
U paytda arteriya ichini og'riqsizlantirish usuli Ьаli keng tarqalmagan 
bo'lsa-da, arteriya ichiga davo sifatida navokainni yuborish kо'рсhШk 
tomonidan tan olingan edi. 

Arteriya ichiga dori vositalarni yuborganda ularni zararlanganjoyda 
o'zgarmagan holda yuqori konsentratsiyasi, davo ta'sirining kuchayishi, 
angioretseptorlarga bevosita ta'siri уа dori vositalarning odam tanasiga 
toksik ta'siri kamayishi kuzatiladi. Undan tashqari a'zo уа to'qima-
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lardagi ishemik o'zgarishlar kamayadi, mikrosirkulator va metabo1ik 
jarayonlar yaxshilanadi, trofik o'zgarishlar yo'qoladi, уаШg'lалish 
jагауол1агi kamayadi va tuzalish tezlashadi. 

Arteriya ichi iлfuziуаsiпiпg oqim1i va fraksion usullari mavjud. 
Bugungi kunda oqim1i usu1 ko'proq ish1ati1adi, chunki fraksion usulda 
arteriya ichiga dori1ar yuborilganda u1arning konsentratsiyasi tez 
kamayadi va tomir kengaytiruvchi ta'sir qisqa muddatli bo'ladi. Uzoq 
muddat1i arteriyaichi kateter terapiya (UMAKT) birinchi bo'lib 1951-
уili Н. Birman va С. Кlopp tomon1aridan eksperimentda saratonni 
regionar ximiyaterapiya usuli sifatida ishlab chiqHgan. UMAKT da 
yaraning tezroq bitishi, ishemik sindromning kamayishi, oyoq1arning 
kollateral цоп oqimi yaxshilanishi kuzatiladi Уа Ьи usul OSKI bo'lgan 
bemorlarda amaliyotga tayyorlash yoki mustaqil davo sifatida tavsiya 
qilinadi. 

Ko'pincha S.A. Gasparyan usulidagi pastki qorin arteriyasini 
kateterlash bajariladi. Lekin Ьи usulda katta va chuqur kesma talab 
qilinadi va asoratlari ham ko'p kuzatiladi. Eng kam asorat kuzatiladigan 
va oddiy usullardan Ьи son arteriyasini kateterlashdir. Arteriya ichiga 
dorilarni yuborish uсhuл Seldinger usulida kontrlatera1 son arteriyasi 
punksiya qiliлаdi, kateter aorta Ыfurkаtsiуаsidал o'tkazilib zагагlапgал 
tоmолgа Весhmал usuli bo'yicha o'rnatiladi. Ви usulпiлg afzalligi 
shundaki, zагагlалgал tоmолdа operatsiya qilish va Ьи usuldan Ыг 
лесhа marotaba fоуdаlалish mumkiл. Lеkiл ikka1a sол arteriyasi 
okkluziyasida va qогiл аоrtаsiлiлg deviatsiyasida Bechman bo'yicha 
kаtеtегlаshлiлg iloji bo'lmaydi. 

UMAKT usuldan foydalanilganda yuboriladigan dori1arning aha
miyati juda katta. Hozirgi paytda, Ьuпiлg uchun, reopoliglyukin, 
geparin, репtоksifilliл, пikоtiл kislotasi, salkoseril, ло-shра, аskогЫл 
kislotasi, vitaminlar, vazaprostan, gorтonlar, kontrikal, antibiotik kabi 
dori vositalaridan foydalaniladi. Ви dorilar тikrotsirkulatsiyani va 
qonni reologiyasini yaxshilash, уаШg'lапishпiпg oldini 0lisl1 maqsadida 
foydalaniladi. 

Oyoqlari yiringli-nekrotik zararlanish bilan kechuvchi qandli diabet 
kаsаШgidа gemosorbsiya keng qo'llaniladi va bunda davolash natijalari 
yaxshilanadi. Oyoqlari qorasonga ucl1fagan qandli diabetli bemorlarda 
vena ichiga leykokonsentrat yuborilganda haт yaxshi natijalar kuzati
ladi. Вuлdап tashqari, diabetik mikroangiopatiyada giperbarik oksige
natsiya vaqtida geparinoterapiya o'tkazilganda to'qiтalar qon aylanishi 
yaxshilanadi. 
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МаhаШу davolashda yiringli-nekrotik yarani keng осЫЬ, mаhаШу 
insulinli, vitaminli, dimeksidli уа fibrinolizinli bog'lamlar qo'yish, 
nekrozlangan to'qimalarni xirurgik lazer bilan kesib olib tash1ash kerak. 

Adabiyot ma'lumotlariga qaraganda, Ьеl simpatektomiyasidan 
olingan natijalar turlicha. Ayrim olimlar diabetik oyoq ЬНап Ьеl 
simpatektomiyasi yaxshi natija bermaydi deb yozishadi, boshqalari 
esa, aksincha, Ьи amaliyotdan so'ng, yaxshi natijalar kuzatgan. 

Е.Р. Кохап (1996) ma'lumotlariga ko'ra 1 уа 2 barmoq diabetik 
angiopatiyasi bilan Ьеl simpatektomiyasidan keyin 27,5-52% hol1arda 
oyoq gangrenasining kelib chiqishi oldini oldi. 

Saqlab qoluvchi davo usuli ham mavjud bo'lib, unda zararlangan 
oyoq tomonda buyrak usti bezi qisman rezeksiyasi уа Ьеl simptayek
tomiyasi bajariladi. Bujarrohlik amaliyoti asosan magistral arteriyalarda 
qoniqarli qon oqimi saqlangan holda mikrotsirkulatsiya buzilishidan 
kelib chiqadigan kritik ishemiyada bajariladi. 

Oxirgi о'п yil ichida past chastotali ultratovush kavitatsiyasi klinik 
tajribajada o'z o'rnini topdi. Past уа o'rta chastotali ultratovush 
tebranishlar уага jarayoniga turlicha ta'sir qiladi. Uning ta'sirida 
yaraning hujayra elementlari, lizosomal enzimlar kavitatsion parcha
lanadi, xemotoksik omillar уа bakteriotsid kationli oqsillar hosil bo'ladi 
уа buning hisoWga уага tozalanishi tezlashadi. Ви отillаг ekssudatni 
proteolitik aktivligini kuchaytiradi, neytrofillarni fagotsitar уа antibak
terial aktivligini rag'batlantiradi, nekrozga uchragan to'qimalarda 
ultratovush dezintegгator bo'lib ta'sir qiladi уа ularning ko'chishini 
tezlashtiгadi. 

Keyingi yil1arda yiringli yaгalarning ultгatovush sanatsiyasi уа 
yiring1i-nekгotik yumshoq to'qimalarni Jazer bilan davolash keng 
qo'llanilmoqda. Ви usulning ko'p musbat tomonlari mavjud: atrav
matikligi, abakterial muhitni hosil qilishi, regeneгativ jaгayonlarni 
rag'batlantirishi уа qonning reologik xususiyatining yaxshilashi. Lazer 
nurlari mikrob assotsiatsiyalarining sonini kamaytiradi уа ularning 
antibiotiklarga sezgirligini oshiradi. Lazerni qo'llagandan so'ng уага 
usti sohasi 81-90% hollarda sterilizatsiyalanadi. 

Oxirgi yillarda oyoq panjasi yiringli-nekrotik zararlanishini davo
lashda, boshqa fizik usullar bilan Wrgalikda suvda eriydigan ko'p 
komponentti surtmalar juda keng qo'llani1moqda. Ko'pkomponentli 
surtmalaгga antibakterial dori vositalari (antiWotik, sulfanHamid, anti
septik), to'qima almashinuv jarayonlarning regulatori - metiluratsiJ, 
mahalliy antiseptik - trimekain уа gidrofillar kiradi. Levomekol уа 
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Ievosin ko'pgina grammusbat уа grammanfiy bakteriyalarga (ichak 
tayoqchasi) ta'sir etadi. Ко'р komponentli surtmalar уага jarayonining 
1 fazasida xirurgik ishlov nozarurligi yoki boshqa hollarda ko'rsatiJgan. 
Surtmalarni qo'llas11 davolanish muddatini qisqartiradi, oyoqni operativ 
davoga yoki autodermoplastikaga tayyorlaydi. 

Yiringli yaralarni sanatsiya qilishda keng isl1latiladigan ozonotera
piya haqida Ьат aytib o'tish kerak. «Ozonator 1М») apparati Olma
ota shahrida ishlab chiqariladi. Нат grammusbat, Ьат grammanfiy 
аеroЬ уа апаегоЫаг ozonga Ыг xil sezuvchan. 

Oyoqlarni diabetik gangrenasida kompleks davolashda arteriya ichi 
kateter terapiya kamroq isblatiladi. Вu usulni qo'\laganda sonni o'rta 
уа yuqori uchHgidan amputatsiya sonini 18,3% gacha kamaytirsa bo'ladi. 

Qandli diabetli bemorlarda oyoqlarda tarqoq mikroangiopatiya уа 
modda almashinuvi buzilishining o'ziga xosligi sababli уепа ichiga 
yuborilgan dori vositalardan kиtilgan natija kиzatilmaydi. Hosil bo'lgan 
yiringli-nekrotik о'сlюq, infeksion agentning mavjudligi уа intoksikat
siyaning zo'rayib borisl1i hisobiga Ьеmог ahvoli yomonlasl1ib boradi. 
Shuning uchun, Ьu holatda arteriya ichiga dorilami yuborish usuli yuqori 
natijali usuHardan hisoblanadi, chunki bunda yuborilgan dorilarning, 
ya'ni antibiotiklaming konsentratsiyasi regionar ko'payishiga erishiladi. 

Oyoqlar kritik ishemiyasini davolashning yangi usullari. Gen 
muhandisligi yordamida zararlangan oyoqlarda neoangiogenezni 
rag'batlantirish us]ubi yordamida hozirgi kunda mavjud bo'lgan 
ko'pgina muammolarni hal qilish murnkin. Angiogenez asoslari :ХХ 
asrning 70-уШагidа AQSH da J.Folkrnan tomonidan o'rganilgan. U 
o'smalar o'sishi уа rnetastazlanishiga angiogenez ta'sirini o'rganib 
1984-yilda oqsil tabiatli angiogen, ya'ni qon tomirlar o'sishini 
rag'batlantiruvchi omilni ajratib oldi. 

1994-уШ J .Isner (AQSH) tomonidan tomirlar endoteliysini 
o'stiruvchi omilning modelli kritik ishemiyali hayvonlarda kollateral 
qon aylanishi shakllanishiga ijobiy ta'sirini namoyish etgan. 1996-
yilda esa shu omilning sintezini kodlovchi genni OSKI Ьог bemorlami 
davolashda qo'lladi. Birinchi ma'lumotlar kutilgandan ortiq chiqdi: 
tinchlikdagi og'riqlar yo'qoldi, trofik уагаlаг bitdi, neoangiogenez уа 
to'qimalar perfuziyasi oshganligi (LPI oshishi, kapi1larlar уа mayda 
tomirlar soni oshishi) obyektiv tasdiqlandi. У.У. Davydenko (2001) 
tomonidan kalamushlar ustidagi tajribalarda ishemiyaga uchragan 
to'qimalarda angiogen o'stiruvchi отШаг (АО'О) ta'sirida tomirlaming 
ko'payishini o'rgandi. Tajribalar паЩаlагi ishemiyaga duchor bo'lgan 

176 



to'qimalar gistoJogik tekshiruvga asosJanib bahoJandi va bevosita 
ishemiya sohasiga tizimli ravishda kiritiJganda, o'rganilayotgan dori
vosita angiogen aktivlikka ega degan xuJosaga keJdi. В.А Konstantinov 
va muaIlifdoshJar (2003) RTFAxirurgiya iJmiy markazida to'qimaJarga 
kiritilganda neoangiogenezni aktivJashtiruvchi original angiogenli gen
muhandislik konstruksiyasini yaratdi. Ви konstruksiyaning aktivJigini 
sutemizuvchilardagi OSKJ modelida eksperimentaJ o'rganiJdi. Ви soha 
yuqori natijali bo'lib, hozirda rivojJantirilmoqda. 

VENA VA LIMFA TOMIRLARI КASALLIKLARI 

Anatomik-fiziologik xususiyatlari. Oyoqlarda yuzaki, chuqur 
hamda komunikant (perforant) venaJar tafovut qilinadi. Yuzaki venalar 
katta va kichik teri osti venalaridan iborat. Katta teri ost1 venasi oyoq 
panjasining medial chekka venasidan bosblanib, boJdir va sonning 
med1al yuzasi bo'ylab ko'tarilib, ova1 teshik orqali son venasiga quyi
ladi. Katta teri osti venasining son venasiga quyilish joyida uning Ыг 
necha tarmoqlari (v. pubenda externa, v. epigastrica superficia1is, v. 
circumflexa Неиm superficialis, w. saphena accessoria medialis et 
lateralis) mavjud (47-rasm). 

Кichik teri osti venasi oyoq pal1jasi latera1 chekka venasining davomi 
hisoblanadi va taqim osti sohasida taqim osti venasiga quyi1adi. Katta 
va kichik teri osti venalari o'rtasida ko'p son1i anastomozlar bo'ladi. 

Oyoqlarning chuqur vel1alari shu nomdagi arteriyalar bilan birga 
o'tadigan juft venalardan tashkil topgan Ьо'НЬ, oldingi va orqa katta 
boldir venalari qo'shilgach, taqim osti venasini hosil qiladi. Taqim 
osti venasi son venasiga davom etib, pupart boylami sathida tashqi 
yonbosh venaga o'tadi, u esa ichki yonbosh venasi bilan qo'shilib 
umumiy yonbosh venasini hosil qiladi. Yuzaki va chuqur venalar 
orasidagi aloqani komul1ikal1t vel1alar amalga oshiradi. 

Venoz klapan1ar, odatda, qonning yuzaki va chuqur venalari Ьо'у
lab retrograd (ortga, teskari) oqishiga, komunikal1t venalarda esa 
chuqur venalardan yuzaki venalarga retrograd oqishiga to'sqin1ik qiladi. 
Vel10Z qon oqimi quyidagi omillarga ko'ra amalga oshiriladi: 

1. Qon kapiJIarlar orqa1i o'tgandan keyingi «qoldiq bosim,). 
2. Boldir va sonning «mushak-venoz nasosi,) ishi «<venoz yurak,) 

deb ham ataladi) (48-rasm). 
З. Yondosh yotgan arteriyalar pulsatsiyasi. 
4. Diastola vaqtida yurakning so'rib oladigan ta'siri. 
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47-rasm. Oyoq venalarining me'yordagi venoz oqimi sxemasi. 

5. Nafas olish vaqtida ko'krak qafasidagi mаппу bosim. 
Odatda, oyoqlar уа qo'llardan qonn1ng 80-90% gacha q1sm1 chuquг 

vелаlаг bo'ylab oqib o'tadi. 
Venalarning klapan yetishmovchiligini aniqlash. Oyoq 

yuzaki vелаlагi ostial klаралi yet1shmovchiligi11i aniqlash uchun 
Тгоуапоу-Trendelenburg уа Gakkenbrux sinamalarini o'tkazish 
lozim bo'ladi. 

Troyanov-Trendelenburg sinamasi. Веmог gorizontal vaziyatda 
yotib oyog'ini yuqoriga ko'taradi. Yuzaki venalar bo'shaganidan so'ng, 
katta teri ost1 venasin1ng son venasiga quуilаdigал joyi topilib, barmoq 
bilan bosiladi уа barmoqni olmasdan turib bemorning o'rnidan tuгishi 
so'raladi. Ви sinamani bajar1shda, barmoq Ыlап bosmasdanjgut qo'ysa 
ham bo'ladi. Odatda, katta teri osti venasi bo'shaydi, 20-30 sekund 
o'tgach venalar pastdan yuqoriga qarab qол bilan to'la boshlaydi. 
Agar ostial klаралi yetishmovchiligi bo'lsa, barmoq olingandan (yoki 
jgut уесhilgалdап) keyin, vелаlаг tezda yuqогidал pastga qarab qon 
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48-rasm. Boldir «mushak-venoz nasosi» ning me'yordagi sxemasi. 

bilan to'ladi. Troyanov-Trendelenburg sinamasi musbat bo'lgani, katta 
teri osti venasining k1apanlari yetishmovchiligidan darak beradi. 

Gakkenbrux sinamasi (yo'tal turtkisi). Ви sinarnada, bemor yo'tal
ganda katta teri osti venasi son venasiga quyiladigan joyga qo'yilgan 
Ьапnоqlаг turtkini sezadi. Gakkenbrux sinamasining musbatligi - katta 
teri osti venasi ostial klapanidagi yetishmovchilikni ko'rsatadi. 

Chuqur venalarning o'tkazuvchanligi Delbe-Pertes «(marsh» sina
masi уа Pratt-I sinamasi orqali tekshiriladi. 

Delbe-Pertesning «(marsh» sinamasini o'tkazish uchun bemor tik 
holatda turganida songa faqat yuzaki venalarni bosib turuvchi bog'lam 
qo'yiladi. Bemordan 5 minut yurish yoki Ыг joyda turib odimlash 
«(marsh» qШsh) talab etiladi. Bunda teri osti venalarining puchayishi 
kuzati1adi уа Ьи chuqur venalarning o'tkazuvchan1igidan dalolat beradi. 
Yurishdan keyin venalarning bo'rtishi уа boldir sohasida og'riq paydo 
bo'lishi, chuqur venalarda to'siq borligidan yoki jgutdan pastdagi 
komunikant venalarning ishlamasligidan dalolat beradi. 

Pratt-l sinamasi. Boldir aylanasiga o'lchangandan keyin Ьеmог 
chalqancha yotqiziladi уа venalar bo'shalgandan so'ng, oyoqqa teri 
osti venalarini bosib turadigan elastik bint bog'lanib, 10 minut yurish 
taklif etiladi. Og'riqning paydo bo'lishi chuqur venalar zararlanganini 
ko'rsatadi. Takror tekshiruvda boldir aylanasi o'lchamining ortishi -
chuqur venalarning o'tkazuvchan emasligini ko'rsatadi. 

Komunikant venalar klapanlaгining holati haqida tushunchani Pratt-
2 sinamasi, исЬ jgutli Sheynis sinamasi уа Talman sinamasi beradi. 

Pratt-2 sinamasi. Yotgan holatda teri osti venalari bo'shatilgandan 
so'ng oyoq panjasidan boshlab elastik bint bog'lanadi. Songa pupart 
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boylami ustiga jgut bog'lanadi. O'rindan turish tak\if qilinadi. Jgut 
ostiga ikkinchi elastik bint bog'lanadi. So'ngra pastdagi bint о'гат
о'гат ЧiliЬ yechi\adi, yuqoridagi Ьiпt esa оуочча bintlar orasida 5-6 
sm ochiq joy qoladigan ЧiliЬ pastga o'raladi. Bintlardan xoli bo'lgan 
qismda venalarning tez to'lishi Ьи qismda ishlamaydigan klapanlari 
bo'lgan komunikant venalar borligini ko'rsatadi. Ularga ko'k dori 
surtib belgilab qo'yiladi. 

Sheynisning uchta jgutli sinamasi. Teri osti venalari bo'shati1gandan 
keyin bemorga yotgan holatida: sonning yuqori uchdan Ыг qismiga, 
son o'rtasiga va tizzadan pastga uchta jgut qo'yiladi. O'rindan tik 
turish taklif qilinadi. 

Oyoqning jgutlar Ыlап chegaralangan ЫГОГ qismida venalarning 
tez bo'rtib chiqishi shu sohada kIapanlari ishlamaydigan komunikant 
venalar borligidan dalolat beradi. 

Talman sinamasi. Uchta jgut o'rniga yumshoq rezina naychadan 
yasalgan bitta uzun (2-3 т) jgut ishlatiladi. U оуочча pastdan 
yuqoriga spiral qilib bog'lanadi. Jgut o'ramlari orasida 5-6 sm masofa 
qolishi kerak. Oyoqning jgutlar bilan chegaralangan Ыгог kesigida 
venalarning tez bo'rtib chiqishi shu uchastkada klapanlari ishlamaydigan 
komunikant venalar bor\igidan dalolat beradi. 

Venalarni tekshirishning maxsus instrumental usullari. 
1. Funksional-dinamik flebomanometriya. Boldirga elastik bint 

solinadi, оуоч panjasi lateral tomonidagi venalardan biri punksiya 
qШпiЬ elektromanometr bilan ulanadi. Venoz bosimni оуоч пшshаklагi 
tarang qilingandan (Valsalva sinamasi) va mushak ishidan (l 0-12 marta 
turib o'tirilgandan) keyin bosimi o'lchanadi. Chuqur venalar o'tkazuv
chanligida Valsalva sinamasida bosim 10-15 тm suv ustuniga 
ko'tariladi, sistolik (mushaklar qisqarganda) va diastolik (mushaklar 
bo'shashtirilganda) bosim 45-50 тт suv ustuniga oshadi, sistola
diastola gradiyenti birmuncha kamayadi. Mushak ishidan keyin bosim 
asta-sekin dastlabki darajasiga qaytadi. 

2. Teri e1ektrotermometriyasi - qo'shimcha usul. Varikoz venalar 
va tugunlar ustidagi teri haroratining 0,3-0,5°ga yuqoriligi oyoqni 
osiltirib o'tirishda haroratning farqi katta bo'lishi qayd qilingan. 

3. Termografiya birmuncha kulrang fonda oqish uchastkalar ko'ri
nishidagi kengaygan venalarni aniqlab beradi. 

4. Ultratovush dopplerografiyasi. Ви tekshiruv orqali оуоч venalari 
qon o'tkazuvchanligi, qon oqimi tezligi, klapanlar yetishmovchiligi 
va regionar qon bosimi aniqlanadi. 
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5. Ultratovush angioskanerlash (ultratovush duppleks tekshiruvi). 
Вu tekshiruv orqali oyoq venalarining holati, o'\chami, o'tkazuv
chanligi, klapanlar holati va yetishmovchiligi, qon oqimi tezligi va 
hajmi, varikoz kengaygan venalar holati, ichida tromb bor yoki yo'qligi, 
trombning dinamikada o'sish darajasi kabi ma'lumotlami aniqlash 
mumkin. Ви tekshiruv usuli noinvazivligi va tekshiruvni ko'p marta 
takrorlash mumkinligi tufayli hozirgi kunga kelib angiologiyada eng 
yaxshi ma 'lumot beruvchi tekshiruv usuliga aylandi (49-а, Ь rasmlar). 

а) 

Ь) 

49-rasm. U1tratovush angioskanerlash: 
а) taqim osti venasi, Ь) komunikant vcna holati . 
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6. Flebografiya funksional sinamalar chuqur venalarning o'tkazuv
chanligi уа komunikant venalarning holati haqida aniq tasavvur 
bermagan hollarda qo'Ilaniladi. Уепа ichiga kontrast modda yuboriladi. 
Distal уа proksimal flebografiya qo'lIaniladi (50-rasm). 

Distal flebografiyada kontrast modda (ultravist, omnipak, verog
rafin, уа Ь.) oyoq panjasi lateral tomonidagi venalarning biriga yoki 
medial chekka venaga yuboriladi. Tekshirish bemorning vertikal 
vaziyatida funksional sinamalardan foydalanib (funksional-dinamik 
flebografiya) o'tkaziladi. Seriyali angiografiya qo'lIaniladi: birinchi 
surat inyeksiya qilingan zahoti (tinchlik fazasi), ikkinchisi Ьетог oyoq 
uchida ko'tarilgan vaqtda (mushak tarangligi fazasi), uchinchisi -
oyoq uchini bosib 10-12 marta turib o'tirilgandan keyin (relaksatsiya 
fazasi) oJinadi. Flebogrammalarda CllUqur venalarning o'tkazuvchanligi 
aniqlanadi, kontrastning tutiIib qolishidan esa ishlamay qolgan ko
munikant venalarning и yerdajoylasllganini aniq bilib olishga muvaffaq 
bo'linadi. 

Proksimal f1ebografiyada kontrast modda son venasiga katta teri 
osti venasini Seldinger bo'yicha punksiya qilish уа kateterlash yo'li 
bilan yuboriladi. Son venasi klapan apparatining holati уа yonbosh 
venalarning o'tkazuvchanHgi aniqlanadi. 

50-rasm. Distal Oebografiya. 

Oyoq venalarining varikoz kasalligi. Oyoq venalarining varikoz 
kasalligi (varicus venus cruris) deganda, ulаг devorining qopsimon 
kengayishi, teri osti venalari uzunligining oshishi уа ilonsimon egri
bugri bo'lib qolishi tushuniladi. Вu kasallikda zararlal1gan oyoqda 
venoz qon aylanishining buzilishi уа trofik o'zgarishlar kuzatiladi. 
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Ushbu xastalik yuzaki venalarning butun uzul1ligida joylashuvi mum
юп, chuqur venalarning zararlanishi rnumkinligi Ьаrn aniqlangan. 

Oyoq venalarining varikoz kengayishi aholining 17-37% ida lш
zatiladi. Shifoxonalarda u xirurgik bernorlarning urnurniy soniga 
nisbatan 2,0-3,3% п! tashkil etadi. Ayollar erkaklarga qaraganda 3 
marta ko'proq kasallanadilar. V.S. Savelyev уа Е.Р. Durnpe (1970) 
odamlarning 15-20%i уепа kasallik1ari bo'yicha operatsiya usulida 
davolanishga muhtoj deb hisoblaydilar. 

Etiologiyasi va patogenezi. Oyoq venalarining varikoz kasalligi 
birlamchi уа ikkilarnchi deb tafovut qilinadi. Agar ЬЫаrnсm varikoz 
kasallik klapan yetishrnovchiligi, venalar tonusi pasayishidan rivojlansa 
уа kasa1likning ko'proq uchraydigan turi hisoblansa, venalarning 
ikkilamchi varikoz kengayishi chuqur venalar trornboflebitidan keyin 
kompensator rivojlanadi. 

Vel1alarning varikoz kasalligi rivojlanishiga doir bir песЬа nazariya
lar mavjud Ьо'НЬ ular quyida keltirilgan. 

Mexanik nazariya - kasallik rivojlanishini uzoq vaqt oyoqda turib 
qolinganda уою venalarning proksirnal bo'lirnlari ezilganda (rnasalan, 
horniladorlikning ikkinchi yarmida) oyoqdan qon oqib ketishi 
qiyinlashuvi sababli venalardagi bosirnning oshishi bilan izoblaydi. 

El1g uzun уепа - katta teri osti venasi gravitatsion effekt natijasida 
yuqori qon bosimi ta'siriga uchraydi. Shunga ko'ra Ьи kasa11ikni уапа 
oyoqda turib bajariladigan kasbli mutaxassislarning kаsаШgi Ьаm deb 
ataydilar. 

Кlарап yetishmovchiligi уою irsiy moyillik nazariyasining tarafdorlari 
kasallik avj olishini venoz klapanlarining tug'rna bo'lmasligi yoki 
ularning o'sib yetilmaganligi sababli funksional yetishmovchi1igi Ьilап 
izohlaydilar. 

N eyroendokrin nazariya tarafdorlari organizmdagi gormonal qayta 
qurish (homiladorlik, menopauza, voyaga yetish davri, tug'ruq va Ь.) 
tufayli уепа devorining sustlashib qolishiga asosiy ahamiyat beradi1ar. 
Bunda chanoq a'zolariga qon oqib kelishi ko'payadi, arteriola-venular 
anastomozlar осЬilаШ va venalar tonusi pasayib ketganligidan qon 
oqib ketishga qiyinchilik tug'diradi. 

Qator tadqiqotchilar venalarning varikoz kengayishi rivojlanishida 
arteriola-venular anastomozlar yetakchi ahamiyatga ega deb hisob
laydilar (G .Р. Alekseev, 1971, У.Р. Vasyutkov, 1972). Arteriola-venular 
anastomozlar noqulay оmШаг ta'siri ostida осЬШЬ ketadi, natijada 
oyoqqa ko'p miqdorda qon yuqori bosim ostida tusha boshlaydi, 
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venalar bo'shlig'i kengayadi уа venalarning ikkilamcbl Ыарап yetish
movchiligi rivojlanadi, varikoz tugunlar paydo bo'ladi. Varikoz 
kasalligining Ьи arterial turiga Parks-Veber-Rubashev kasalligi kiradi. 

Yuqorida aytilganlardan vellalarning varikoz kengayishi quyidagi 
qator omillarning Ыс vaqtda ta'sir qilishi llatijasida kelib cblqishi 
ауоп bo'ldi: 

а) moyil qiladigan omillar: venalarning tug'ma уоЬ orttirilgan 
o'zgarishlari: [аоНуа! ko'rsatmaydigan arteriola-venular anastomozlar 
borligi, lleyroendokrin buzilishlar, уепа devori tonusining pasayisbl; 

Ь) keltirib chiqaradigan omillar: oyoq venalarida bosimni oshiradi 
уа venoz qon oqib ketisWni qiyinlashtiradi. 

Venalarda qon bosimi osblsbl уа venoz dimlanish yuzaki venalar, 
keyinroq komunikant venalarning klapan yetishmovchiligiga, Ьи esa, 
o'z navbatida, mushaklar qisqarganda qоnniпg chuqur venalardan yuzaki 
venalarga oqib kelishiga оНЬ keladi. Arteriola-venular anastomozlar 
ochiladi, kapillarlardagi qon oqimi pasayadi, staz rivojlanadi. Perikapillar 
bo'shliqda ko'p miqdorda suyuqlik, elektrolitlar, qonning shaklli 
elementlari, plazma oqsili to'planadi. Terida уа teri osti kletchatkasida 
biriktiruvchi to'qima rivojlanadi, mayda tomirlar уа kapillarlar devorida 
gialilloz уа skleroz rivojlalladi, to'qimalarda almasbllluv jarayonlari 
buziladi. Кlillik jihatdan Ьи shishlar уа trofik buzi1ishlar (terida 
pigmentatsiya, dermatit, ekzema, yaralaI) bilal1 llаmОУОll bo'ladi. 

Юаssifikаtsiуаsi. Anatomik shakllari bo'yicha: magistIal, sochma, 
aIalash. Tarqalishi bo'yicha: chegaralangan, generalizatsiyalashgan, 
o'tib ketadigan. 

Кliпт klassifikatsiyasi: 1) oddiy (аsоrаtlашпаgап) turi, 40 yoshgacha 
uchraydi уа hamma hollarning 18% ini tasllkil qiladi. 

2) asoratlangall turi, aksariyat 50 yoshdal1 keyin uchraydi уа Ьаmmа 
hоllаrпil1g 32% ini tashkil etadi. 

Asoratlari: ekzemalar, piodermiyalar, trofik yaralar, tromboflebitlar, 
varikoz venalardan qOl1 oqishi. Каsаllikпil1g bosqichlaIi bo'yicl13: 

Kompensatsiyalangan, subkompensatsiyalangan уа dekompel1-
satsiyalal1gan. 

QOnl1il1g chuqur vel1alardan yuzaki venalarga o'tish darajasiga 
ko'ra varikoz kаsаllikпing turlari (Y.S. Savelyev bo'yicha, 2000): 

1. Yuqori veno-venoz qOl1 refluksi bilal1 o'tadigan varikoz kasalligi 
(teri osti venasi ostia1 klapani yetishmovchiligida). 

2. Past veno-venoz qon refluksi ЬНап o'tadigan varikoz kasalligi 
(komunikant venalari yetishmovchiligida). 
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3, Veno-venoz aralash qon refluksi bilan o'tadigan varikoz kasal1igi 
(51-rasm), 

Rossiya flebologlarining 2000-yili o'tkazilgan yig'ilishida varikoz 
kasalligining surunkali venoz yetishmovchiligi (SVE) darajasi, varikoz 
kasaIligi turlari уа asoratlariga asoslangan yangi klassifikatsiyasi taklif 
qilindi: 

Varikoz kasaDiginjng turlari SVE darajasj 

l.тегi ichi Уа segmentar yarikoz, О - yo'q 
yeno-yenoz reflukssiz 

J - «og'ir oyoq,) sindromi 

2, Segmentar yarikoz yuzaki Уа 2 - o'tib ketuvchi shish 
komunikant yenalar refluksi bilan 

з.тагqаlgап yarikoz yuzaki Уа 3 - doimiy shish, gi per- yoki gi popig-
komunikant yenalar refluksi bilan mentatsiya, li poderma-toskleroz, ekzema 

4.Varikoz kengayish chuqur 4 - venoz trofik yaralari 
Yenalar refluksi bilan 

Кlinik manzarasi va diagnostikasi. 
Chap oyoq o'ng oyoqdan ko'ra ko'proq 
zararlanadi, ikki tomonlama zararlanish 
35-43% hollarda uchraydi. Веmог
larning 75-80% ida katta teri osti yenasi, 
5-10% kichik teri osti yenasi zarar
lanadi, bemorlarning 7-10% patologik 
jarayonga ikka1a yenasi tortiladi. Kasal
likning klinik manzarasi uning bos
qichlariga, asoratlari bor-yo'qligiga ko'ra 
turli-tuman bo'ladi. Kasallikning kechi
shida latent faza, kompensatsiya, sub
kompensatsiya Уа dekompensatsiya 
bosqichlari farq qilinadi. 

Venoz qon aylanish kompen- ·1 

satsiyasida bemorlar tik turilganda ro'y
rost ko'rinadigan Уа egri-bugri yo'Bar, l 
tugunlar, bo'rtib chiqqan chigallar 

---ko'rinishidagi kengaygan yenalar ЬогН- 51 V 'k 
'd h'k . d' В l' -rasm. аГI oz gl ап s 1 oyat qlla l1аг. еmог агш kasalligida venoz ref1ukslar 

oyoqning o'rta darajada og'irlashishi, sxemasi. 
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to'laligi, vertikal holatda charchab qolishi bezovta qiladi. Oyoqda 
shishlar yo'q yoki kechga tomon paydo bo'ladi уа dam olingandan 
so'ng yo'qoladi. Bemorlar mehnatga layoqatli bo'ladilaг. 

Subkompensatsiya bosqichida oyoq tez charchaydi, shishganday 
sezgi paydo bo'ladi, og'ir tortadi, pastki mushaklar tortishadi, terisi 
qichishadi, paresteziya, boldir уа oyoq panjasida shish paydo bo'ladi. 
Shishlaг kechga tomon yoki uzoq vaqt oyoqda tuгilganda paydo bo'ladi. 
Tungi dam olishdan keyin ertalab ular yo'qoladi, biгoq dam olishdan 
so'ng hamisha yo'qolavermaydi. Ichki to'piq ustida sianoz уа teri 
pigmentatsiyasi paydo bo'ladi. 

Dekompensatsiya bosqichida doimiy shish, uvishib qolish, 
zararlangan tomonda qichishish paydo bo'ladi. Boldir yo'g'on tortadi, 
sianozga uchraydi, shishadi. Shishlar tez ketmaydi, tungi uyqudan 
so'ng yo'qolmaydi. To'qimalarning trofik buzilishlari, dermatitlar, 
skleroz, teri osti k1etchatkasi induratsiyasi qo'shiladi. Vaгikoz kаsаШk 
asoratlari: trofik yaralar, tromboflebitlar, varikoz kengaygan venalardan 
qon ketishi, ikkilamchi limfedema, ekzema qo'shiladi. 

Trofik yaralar, odatda, yakka, ba'zan ko'p sonli bo'ladi, boldir 
uchdan Ыг pastki qismining ichki yuzasida joylashadi. Yaralar yassi, 
ularning tubi silliq chetlari notekis shaklda, ajralma kam chiqadi. 

Varikoflebit - varikoz venalar kengayishi trombof1ebitida venalar 
yo'li bo'ylab qattiqlashishi, og'riydigan zich tugunlar paydo bo'lishi, 
qizarishi уа yurish qiyinlashuvi harnda urnumiy уа mahalliy harorat 
ko'tarilishi kabi belgiJar paydo bo'lishi Ыlап rivojlanadi. 

Venalarning varikoz kengayishidan qon ketishi - yupqalashib уа 
teri bilan birikib ketgan уепа arzimas darajada shikastlanganda yuz 
beradi. Shikastlangan уепа distal qismiga bosuvchi bog'lam yoki jgut 
yordamida qon ketishini osongina to'xtatish mumkin. 

Qiyosiy tashxis posttrombof1ebitik sindromi, yuzaki venalarning 
ikkilamchi kompensatoг varikoz kengayishi, venalarning tug'ma kasal
liklari (Parks-Veber-Rubashev уа Юiрреl-Тгепопе sindromi) bilan 
o'tkazish lozim. 

Da"ffilash. Konservativ muolaja, sklerozlovchi davo уа jarrohlik 
amaliyotlari шиllап qo'llaniladi. Веmоmi konservativ davolash kasaJlikdan 
holi qilJI1aydi, balki kasallik asoratlarining oldini oladi, zo'rayib ketishdan 
saqlayc1i. Uni operatsiyaga monelik qiladigan hollar bo'lganda qo'llash 
rnumkin. Konservativ davo kompleksiga elastik paypoq kiyish, oyoqni 
elastik bintlash, davolash fizkulturasi, bemorlarni yengil ishga o'tkazish, 
og'ir уик. ko'tarmaslik уа uzoq vaqt tik oyoqda turmaslik kiradi. 
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Sklerozlovchi davo kasal1ikning bosblang'ich bosqichida kengaygan 
vel1alarrul1g ayrim tugunlari yoki qismlarini obliteratsiya qilish uchun 
qo'llaniladi. Bunda varikoz tugunlarga yoki kengaygal1 venalarga 

(/ d 

52-rasm. Кrossektomiya operatsiyasi. 

sklerozlaydigan eritmalar (etoksisklerol, 
fibro-veyn, trombovar va Ь.) yuboriladi. 
Jnyeksiya qiIinadigan joy doka sharcha 
bilan artiladi va dori yuboriladi, so'ngra 
oyoqqa elastik bint bog'Ial1adi. 

Bemorga 2-3 soatgacha yurish taklif 
qiIinadi. 

Xirurgik davo varikoz kasallikl1i da
volashning birdan bir radikaI usuli hi
sobIanadi. Og'ir yurak, o'pka, jigar va 
buyrak xastaIiklarida, homiladorlik dav
rida, keksa odamlarda va yiringli kasaI
Iiklar bo'Iganda uni o'tkazib bo'Imaydi. 
Operatsiya katta teri osti venasini va 
uning tarmoqlarini son venasiga quyi
Iadigan joyidan bog'lash (Troyanov
Trendelenburg operatsiyasi yoki kros
sektomiya), katta teri osti venasini ВеЬ
kokk bo'yicha оНЬ tash1ashdan iborat, 
buning uchun Bebkokk yoki Grizendi 
zondi qo'llanHadi (52, 53-rasmlar). 

Venalarning juda buralib ketgan 
uchastkalari Narat bo'yicha kichikroq 
kesmalar orqa\i olib tashlanadi. 
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Isblamay qolgan komunikant venalar bo'lganda Ьи venalarni albatta 
bog'lab qo'yish kerak. Operatsiya bo1dirning ichki yuzasi bo'ylab 12-

I 

,-iIi:~' 

15 sm uzunlikda kesib komunikal1t 
venalarni bog'lashdan iborat. 

Trofik o'zgarisblar bo 'lmaganda 
komunikant venalar fastsiya ustidan 
(Kokket bo'yicha), teri уа teri osti 
kletchatkasi troflk o'zgarisblarga исЬ
raganda esa fastsiya ostidan Linton 
bo'yicha bog'lanadi (54-а, Ь rasm) . 

Mayda teri osti vel1alarining оНЬ 
tashlal1magal1 qismlari teri orqali 
ketgut bilan (Shede-Koxer, Sokolov 
bo'yicha) qo'shimcha tikiladi. 

Hozirgi vaqtda endoskopik xirur
giyal1ing rivojlal1isl1i SVEda , ko
munikal1t vel1alar yetishmovchiligida, 
ayniqsa, trofik yaralar kuchli ri
vojlanganda endoskopik usulda per
[orant vel1alarni bog'lash katta а11а
miyatli davolash usuli l1isoblanadi 
(55-rasm). 

Amaliyotdan keyingi davrda Ье
morlarga elastik bintlash уою elastik 
paypoqlar kiyish, dezagregantlar, fle
boprotektorlar уа davolash masl1qlari 
tavsiya etiladi. 

O'tkir tromboflebit уа flebot
romboz. O'tkir tromboflebit уа fle
botromboz bir-biridal1 farq qiladi . 
Flebotrombozda tromb venaning 
sog'lom qismida 110Sil bo' ladi, so'ngra 
уепа devorining yallig'lanish reak
siyasi qo'shiladi. Tromboflebitda 
tromb уаШg'lапiЬ, o'zgargan уепа 
devorida rivojlanadi. 

O'tkir tromboflebit deganda уепа 

54 L· t () F Id (Ь) devorining bo'sblig'ida tromb hosil 
-rasm. IП оп а va е er ,. .. 'd' 11 ' '1 . h 
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55-rasm. Endoskopik usulda perforant venalarni bog'lash. 

tushuniladi. Kasallik rivojlanishida infeksiya, travmatik shikastlar, хауfli 
o'smalarning ahamiyati muhim. Aksariyat tromboflebit varikoz kasallik 
kechishini og'irlashtiradi. 

Tromb hosil bo'lishi patogenezida venoz devor strukturasining 
buzilishi, qon oqimi pasayishi, qon ivish xususiyatining oshishi 
ahamiyatli. Chuqur уа yuzaki venalarning tromboflebiti farq qilinadi. 

Yuzaki venalarning o'tkir tromboflebiti tromb bo'lgal1 уепа yo'li 
bo'ylab og'riq, Ьи og'riqning harakat уа jismoniy ish vaqtida kuchayi
shi bilal1 yuzaga chiqadi, yallig'lanishning hamma belgilari al1iqlanadi. 

Tromb sohasi ko'zdan kechirilganda teri qoplamlarinil1g gipe
remiyasi уа shishi qayd qilil1adi, paypaslab ko'rilganda уепа yo'li 
bo'ylab ipsimol1 og'riqli zichlashma aniqlanadi, odatda, u atrof 
to'qimalardan aniq сhеgагаlапiЬ turadi. Yallig'lanishli infiltrat atrofdagi 
to'qimalarga уа teriga kamroq tarqaladi. Oyoql1il1g zагагlапgап bo'limi 
hajmi о'zgагшауdi yoki }-2 sm ga kattalashadi. Mahalliy уа UШllшiу 
harorat ko'tariladi. Ветогlаrniпg umumiy holati kam o'zgaradi, tапа 
harorati subfebril bo'ladi. Ba'zal1 tromb yiringli parchalanib, septik 
holat vujudga keladi. 

КаsаШk kechishi og'irlashganda katta teri osti уепа sistemasi 
bo'yicha yuqoriga ko'tariladigan tromb rivojlanishi уа jarayon yuzaki 
son venasi orqali yuqoriga ko'tarilganda, o'pka arteriyasi tromboem
boliyasi xavfi vujudga keladi (1-3%). 

Davolash. Agar jarayon boldir chegaralaridan tashqariga chiqmasa, 
bemorlarni amblllator sharoitda kOl1servativ davolasa bo'ladi. Jarayon 
songa tarqalganda bemorlar shifoxol1aga yotqiziladi. Medikamentoz 
davolash kompleksiga bevosita уа bilvosita antikoagulant1ar, qon 
tarkibini, mikrotsirkulatsiyani yaxshilaydigan preparatlar (aspirin, 
trental, venoruton, iпdоmеtаtsiп, traksivazin, flebodia), yallig'lanishga 
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qarshi (reopirin, nimesil, dikloberl), desensibilizatsiya qiladigan 
(dimedrol, suprastin, tayegil Уа Ь.) doriJar kiradi. Surtmali bog'lamlar 
(geparin, traksiyazin, lioton surtmalari) qo'llaniladi. Oyoq elastik 
bintlar bilan bog'lanadi, yurish tartibga solinadi. 

Jarayon songa tarqalganda o'rinda yotish, oyoqni Веllег shinasida 
baland yaziyatda qo'yish lozim bo'ladi. Son venasining yuqoriga 
ko'tari1adigan trombozining oldini olish uсlшп Тгоуапоу-ТгепdеlепЬurg 
(krossektomiya) usu1ida shoshilinch operatsiya qilinishj kerak. Agar 
bemorning ahvoli уо'l qo'ysa, trombIangan yuzaki yenalarni teri 
qismlari Уа infiltratlangan teri osti kletchatkasi Ыlап kesiladi (Madelung 
operatsiyasi) . 

Oyoq chuqur yenalarining o'tkir trombof1ebitJari уа trombozLari 
tomirJar o'tkir okkluziyasining el1g ko'p joylashadigan sohasidir. Ular 
suyak singanda, operatsiyadan keyin, yurak-tomir patologiyasi bo'lgan 
bemorlarda, qandli diabeti biJan kasallangan keksalarda уа onkologik 
bemorlarda riyojlanishi mumkin. Venalar trombozi ular o'smaiardan, 
kattalasllgan bachadon Ыlап bosilganda, mushak taranglashtiriJganda 
yuz berishi mumkin. Chap yonbosh yenasi trombozida uning о' ng 
yonbosh arteriyasi bilan еzШshi ahamiyatga ega. 

Юiпikаsi trombning joylashgan joyiga ko'ra turli-tuman bo'ladi. 
Agar jarayon boldirning hamma yenalarida joyJasllmagan bo'lsa, 
kHnikasi o'zgargan bo'ladi. Boldir mushaklarida harakat qilganda 
kuchayadigan og'riq, boidirning pastki uchdan Ыг qismida shish, 
harorat ko'tarilishi qayd qi1inadi. оуоч panjasi bukilganda boldirda 
og'riq paydo bo'ladi (Xomans simptomi). Boldirning o'rta uchdan 
Ыг qismi Riya - Rochchi apparati manjetkasi Ы lan kompressiya 
qilinganda xuddi shunday og'riq раудо bo'ladi (Layenberg simptomi). 

Boldirning har uchala chuqur yenaJari zararlanganda keskin og'riq, 
boldirda taranglashish sezgisi уа shish, aksariyat teri sianozi paydo 
bo'ladi, tana harorati ko'tariladi. 

Son yenasi zararlanganda sonda shish раудо bo'ladi. TrombIangan 
уепа yo'li bo'ylab paypaslash og'riq beradi. 

Son уа taqim yenalarining birgaLikdagi trombozida boldir уа son 
sohasida shish, og'riq, harakat cheklanganligi paydo bo'ladi. 

Jarayonning son yenasidan proksimal yuqoriroqqa tarqalishi 
zararlangan оуоч hajmining ortishi, og'riq kuchayishi, teri qoplamlari 
sianozi bilan o'tadi. 

Ileofemoral trombozda dastlabki kunlar mobaynida oyoqda, oyoq 
panjasidan to choy burmasigacha, ba'zan esa dumba sohasigacha 
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tarqa1adigan sianoz va sh.ish orta boradi. КаsаШkпing 2-З-kurugа 
kelib sh.ish qattiq bo'lib qoladi, sezuvchanligi pasayadi. Psevdoembolik 
yoki og'riq1i oq flegmaziya (Ьи arteriyalar spazmi bilan birga kechadi) 
hamda ko'k flegmaziya (yuzaki venalar tromboflebiti bilan birga 
kechadi) farq qШпаdi. 

Oq flegmaziyada oyoqda to'satdan pulsatsiya qiladigan og'riq, uning 
muzday bo'lishi va uvishishi, sezuvchanligi kamayishi, tarang tortishi 
kuzatiladi. Teri qoplamlari rangpar bo'ladi. Ko'k flegmaziyada oyoqda 
shish va sianoz a.l1chagina bo'ladi, u oyoqni baland vaziyatda qo'yilganda 
Ьаm kamaymaydi. Periferik tomirlar pulsatsiyasi yo'qoladi. Flegmaziyaning 
ikkala turi ba'zan venoz gangrena rivojlanishiga olib keladi. 

оуоч venalari o'tkir trombozining diagnostikasi kasallikning klinik 
manzarasi ma'lumotlariga, ultratovush dopplerografiyasi, ultratovush 
angioskanerlash va flebografiyaga asoslanadi, bunda to'lish nuqsoni 
borligi уою magistral venalar «amputatsiyasi», distal venalar kengayish.i 
aniqlanadi. 

Davolasll kompleks olib borilishi kerak. Operatsiya o'pka arteriyasi 
tromboemboliyasi yoki venoz gangrena xavfi bo'lganda hayotiy 
ko'rsatmalar bo'yicha qilinadi. Trombozjoylashuvi va uning tarqalish.i
ga ko'ra quyidagi operatsiyalar bajariladi: 

1) son venasilli distal bog'lash (boldir venalarining alohida 
trombozida); 

2) son-taqiт segmentidall tromboektoтiya уою son venasini bog'lash 
(son-taqim segmelltining birlamcl1i chegaralangan trombozida); 

3) yonbosh velladall tromboektoтiya, alohida zararlangan holatda; 
4) pastki kovak vena plikatsiyasi, uning bo'shlig'ida tor kanallar 

hosil qilish. 
5) endovaskular jarrohlikning rivojlanishi Ыlап yonbosh venalarida 

va pastki kovak venasi trombozida, ayniqsa, Ьи venalar flotatsiya
lanuvchi trombozida o'pka arteriyasi tromboemboliyasining oldini 
olish maqsadida pastki kovak venaga kavafIltr (zontiksimon, qum 
soatiga o'xshash va Ь.) o'rnatish samarali foyda beradi va kam invazivli 
muolaja hisoblanadi. 

Dori-darmonlar bilan davolash quyidagilarni o'z ichiga oladi: 
1) bevosita va bilvosita ta'siri bo'lgan antikoagulantlarni (geparin, 

fraksiparin, kleksan, fragmin) qon ivish vaqti va protrombin indeksini 
nazorat qilgan holda qo'llash; 

2) kasallikning boshida o'rindan turmay oyoq holatini baland qilib 
yotish; 
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3) surtmali bog'lamlarni mahalliy qo'llash (geparinli, troksivazin, 
lioton surtmalari); 

4) trombolitik preparatlarni qo'llash (fibrinolizin, streptokinaza, 
urokinaza); 

5) dezagregatsion ta'siri Ьог preparatlar (trental, kurantil, 
reopoliglukin); 

6) yallig'lanishga qarshi va og'riq qoldiradigal1 preparatlar (aspirin, 
nimesil, reopirin, dikloberl); 

7) fleboprotektorlar (troksivazin, detraleks, venoruton, flebodia). 
7) antibakterial davolash; 
8) simptomatik davolash. 
Postromboflebitik sindrom (PTFS). Ви oyoq сhиqш venala

r.ining boshdan kechirilgan trombozi natijasida rivojlanadigan simptom
lar kompleksi, aholining 1,5-5 foizida uchraydi. Chuqur venalar 
trombozining eng ko'p uchraydigal1 natijasi tromb rekanalizatsiyasi, 
kamrog'i - tromblangan venalarning obliteratsiyasi hisoblanadi. 

ТготЬ hosil bo'lish jагауопi kasallik boshidal1 boshlab 2-3-
haftadan boshlanadi va Ыг necha oydal1 5 yilgacha muddatda 
rekanalizatsiya bilan tugallanadi. Zararlal1gan vena klapanlariga shikast 
yetganda rigid sklerozlangan naychaga aylanadi. Paravaza! fibroz 
rivojlanadi. Zararlangan chuqur venalaIda bosim oshishi natijasida 
awaliga funksional, so'ngra a'zo jihatidan fao!iyatsiz bo'lib qolgan 
komunikal1t venalar tizimida bosim ortadi. Oyoq venalarida refluks 
yuz berib, и chuqur venalardan teri osti venalaIiga oqa boshlaydi, 
аrtегiоlа-vепulаI al1astomozlar ochiladi. Boldirnillg uchdal1 bir pastki 
qismida, eng yirik perforant venalar va ortostatik venoz bosim eng 
yuqori bo'lgan mediaI to'piq ustida o'zgarisblar, ayniqsa, сlшqш 
bo'ladi. Mikrosirkulatsiyaning buzilishlari trofik yaгalar hosil bo'lisl1iga 
sababchi hisoblanadi. 

Юiпikаsi. Eng erta simptom - zararlangan oyoqda og'iгlik sezgisi 
va og'riq, bular uzoq vaqt oyoq ustida turilganda ko'payadi va Ьетог 
oyog'ini ko'tarib yotganida kamayadi. 

Tungi vaqtlarda va uzoq vaqt tik turib qolishda aksariyat boldir 
musllaklarida tortishish paydo bo'ladi. Oyoqdagi shisI1 hatto tungi 
uyqudan keyin ham yo'qolmaydi. Yonbosh venalar zaraIlanganda shish 
butun oyoqni qamrab oIadi, son venasi zararlanganda boldir va sonning 
uchdan Ыг pastki qismini, boldirning chuqur venalari trombozida -
to'piqJar sohasini va oyoq panjasini egalIaydi. Bemorlarning 65-75 
foizida venalarning varikoz kengayishi гivоjlапiЬ, u katta va kichik 
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teri osti venalari sistemasini egallaydi. У onbosh venalari zararlanganda 
oldingi qorin devori teri osti venalari kengaygan. Boldir uchdan bir 
pastki qismi to'qimalari, ayniqsa, to'piq medial sohasining induratsiyasi 
xarakterli. Teri уа teri osti yog' to'qimasi 
zich, harakatsiz, qo'ng'ir yoki to'q jigar 
rang tusda. Ko'pincha o'zgarib qolgan 
terida qattiq qichishtiradigan пат ekze
та paydo bo'ladi. Shu yeming o'zida 
trofik yaralar joylashgan, иlаг uzoq vaqt 
qaytalanib kechadi. Trofik уагаlаг yakka
yakka yoki ko'p sonli, chetlari skleroz
langan, tubi silliq, yumshoq granu
latsiyalar bilan qoplangan, oz-moz suv
lanib turadi (56-rasm). 

PTFS ning 4 klinik (ип: shish-og'riq
Н, varikoz, yarali уа aralasl1 turlari farq 
qilinadi. 

I1gari chuqur venalar trombozi Ьо'НЬ 
o'tganligi PTFS dan dalolat beradi. 
Delbe- Pertes уа Pratt-l funksional sina
malarining natijalari chuqur venalar 
o'tkazuvchanligi buzilganligini ko'rsatib, 
diagnozni tasdiqlaydi. 

Ultratovush doppler tekshiruvida 
trombIashgan venalarda qon oqimi 
yo'qolishi yoki susayishi, qonni yuzaki 
venalarda oqishi tezlashuvi, ultratovush 
duppleks tekshiruvida esa tromblashgan 
venalar intima-media holati, ichidagi 
tromb holati, уепа o'tkazuvchanligi, ko
munikantlardagi qon oqimi, tezligi уа 
hajmlari haqida ma'lumotlar aniqlanadi. 
Tekshiruv natijasi to'liq qопiqtiпnаgап 
holatda dinamik flebografiya ma'lu
motlari tashxisni tasdiqlaydi. 

Differensial tashxis varikoz kasalligi, 
Parks-УеЬег sindromi, yurak уа buyrak 
kasalliklari, chanoq o'smalari, limfedema 
kasalligi bilan o'tkaziladi. 
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56-rasm. Boldir va to'piq 
sohalaridagi trofik yaralar. 



Davolash kompleks tarzda olib boriladi. 
Konservativ davo: 
1) elastik bintlar taqish; 
2) siydik haydovchi vositalar; 
3) ratsional ishga joylashtirish; 
4) desensibilizatsiya qHadigan davo; 
5) mikrotsirkulatsiyani yaxshilaydigan vositalar; 
6) trofik yaralarda antibiotiklar уа antiseptiklar, proteolitik ferment

lar tayinlanadi; 
7) dermatitlar hamda ekzemada tarkibida rux уою talk bo'lgan 

aralashmalar, ftorokort, flutsinar, kuriozin. 
8) fleboprotektorlar. 
Jarrohlik usulida davolash. Quyidagilarni amalga oshirish uchun 

ko'p sonli amaliyotlar taklif qilingan: 
1. Paydan taqim venasi ekstravazal klapanini yaratish (Psatakis 

jапоhlik amaliyoti). 
2. Zararlangan oyoqdan sog'lom tomoniga kesishma autovenoz 

qov usti safeno-son shunti orqali qon oqib ketishini vujudga keltirish 
(Palma jапоhlik amaliyoti). 

з. Venaning zararlangan sohasini teri osti venasidan olingan 
transplantat bilan almashtirish. 

PTFS ni davolashda yuzaki уа kommunikant venalardagi jarrohlik 
amaliyotlari (Bebkokk bo'yicha flebektomiya, Linton, Kokket, Felder 
jarrohlik amaliyotlari hamda endoskopik usulda perforant venalarni 
bog'lash) уа fastsioplastika eng ko'p tarqalgan. Operatsiyadan keyingi 
davrda doimiy elastik bint1ash tavsiya qilinadi. 

LIMFA TOMIRLARI КASALLIКLARI 

Anatomik-fiziologik ma'lumotlar. Kapillarlar tarmog'ini hosil 
qiladigan limfokapillarlar limfatik tizimining ildizlari hisoblanadi. 
Yuzaki уа chuqur limfatik tomirlar farq qilinadi. Yuzaki limfatik 
tomirlar limfani teri уа teri osti kletchatkasidan yig'ib, katta уа kichik 
teri osti venalari yo'li bo'ylab yuradi, yuzaki сЬоу limfatik tugunlariga 
quyadi. 

Chuqur limfatik tomirlar limfani chuqur yotgan to'qimalardan 
oladi, qon tomirlar bilan birga yuradi уа taqim hamda chuqur chov 
limfa tugunlariga quyiladi, bular limfani yuzaki chov tugunlaridan 
Ьаm qabul qiladi. 
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Chuqur chov tugunlaridan limfa oqimi Ьеl tugunlariga yonbosh 
tomirlari уа tugunlari orqali kelib, ular о' ng уа chap Ьеl limfatik 
tugunlarini shakllantiradi. Oxirgilari Ыс-Ыс! bilan qo'shilib, ko'krak 
limfatik yo'lini hosil qiladi. Limfatik tomirlar devorining mushak 
elementlari уа klapan apparati limfaning proksimal yo'nalishda aktiv 
oqishiga imkon beradi. 

Limfangoit - limfatik tomirlarning o'tkir уаШg'lanishi, u ikkilamchi 
kasallik hisoblanadi, teri уа таЬаШу yiringli o'choqlarga infeksiya 
tushib zararlanishining ko'p sodir bo'ladigan asorati hisoblanadi. 
Limfangoitlar birlamchi o'choq bilan Ыс vaqtda уою undan ancha 
keyin paydo bo'ladi. 

Юiпikаsi jarayonning joylashuviga, infeksiya virulentligiga уа 
organizm reaksiyasiga bog'liq. Yuzaki уа chuqur limfatik tomirlar 
limfangoitlari, yallig'lanish xarakteriga ko'ra oddiy уа yiringli turlari 
farq qilinadi. 

Yuzaki limfatik tomirlar Hmfangoiti xarakteri bo'yicha yuzaki oddiy 
limfangoit yoki to'rsimon limfangoit, shuningdek, poyasimon 
limfangoit ko'rinishida bo'lishi mumkin. 

O'tkir yuzaki limfangoitda yallig'lanish mayda limfatik tomirlarda 
paydo bo'ladi. Teri qizaradi, tomirlar yo'li bo'ylab ipsimon zicblashish 
paydo bo'ladi. Bemorlar achishish, qattiq qichishish, umumiy 10xasHk 
va harorat ko'tarilishidan shikoyat qiladilar. 

O'tkir yuzaki Hmfangoit (poyasimon limfangoit)da jarayon yirik 
limfatik tomirlarga tarqaladi. Вirlamchi o'choqdan regional limfatik 
tugunlargacha boradigan qizil yo'l-yo'l chiziqlar paydo bo'ladi. 
Keyingilari kattalashadi va og'riqli bo'lib qoladi. Harorat 390С gacha 

I ko'tariladi, et uvishishi mumkin. Chuqur limfatik tomirlarning o'tkir 
\ lirnfangoitida terida o'zgarisblar bo'lmaydi, biroq bemorlar oyoqni 
f bosa olmaydilar, shishlar paydo bo'ladi, tomirlar уо'Н bo'ylab og'riq 
, bo'ladi. Umumiy hodisalar yuzaki limfangoitga o'xshash, biroq 

og'irroq o'tadi. 

\

' Yiringli limfangoitda umumiy belgilar yuzaga chiqqan, harorat 
'. 39

0

С gacha ko'tariladi, et uvishadi. Umumiy behollik bo'ladi, oyoq
qo'llar qaqshab og'riydi. Ba'zan kasallik kechishi absess, flegmona, 
sararnas, tromboflebit, kamqonlik уа sepsis rivojlanishi bilan 
og' irlashadi. 

Davolasb. Awalo, birlamchi o'choqqa davo qilish kerak. Osoyishta 
sharoit va oyoqlarni irnmobilizatsiya qilish, yog'li bog'lamlar, 
antibakterial davolash tavsiya qilinadi. 
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Oyoqlardagi surunkali limfostaz (filoyoq kasalligi). Teri, teri 
osti kletchatkasi Уа fastsiyada limfa hosil bo'lishining buzilishi, 
shuningdek, limfa oqimining buzilishi bilan bog'liq. Ko'proq ayollarda 
uchraydi. Limfostazning tug'ma Уа orttirilgan formalari farq qilinadi. 
Limfostazning tug'ma formalari limfatik sistemaning o'sib yetilmagan
ligi bilan bog'liq bo'lgan filsimon kasallikning irsiy shakllari ma'lum. 

Orttirilgan yoki ikkilamchi limfostaz riyojlanishiga oyoqlardan limfa 
oqib ketishini qiyinlashtiradigan отШаг sabab bo'ladi: jarrohlik 
amaliyotidan keyin qolgan chandiqlar, yumshoq to'qimalarning 
o'smalari, limfatik tomirlar оНЬ tashlangandan keyin uning zonasldagi 
o'zgarishlar, nur bilan dayolash, teridagi, teri osti k1etchatkasidagi 
limfatik tomir уа tugunlardagi shikastlanishlar, saramas уаШg'lапishi, 
limfangoit уа limfadenitlar shular qatoriga kiradi. 

Юiпikаsi va diagnostikasi. Kasallik kechishida ikkita bosqich farq 
qНinadi. Birinchi bosqich - limfedema bosqichi barmoqlar asosida, 
oyoq panjasi orqasida, boldir-tovon bo'g'imi sohasida shishlar paydo 
bo'lishi bilan xarakterlanadi. Shish yumshoq, og'rimaydi, ertalab dam 
olib tшilgапdап keyin yo'qoladi. Shishgan to'qimalar ustidagi teri 
osongina burmalar hosil qilib yig' i1adi. 

Ikkinchi bosqichi - fibredema bosqichi Ыг necha yildan keyin 
yuz beradi. Shish oyoqning proksimal bo'limlariga tarqaladi, zich уа 
doimiy Ьо'liЬ qoladi, uzoq yaqt gorizontal holatda bo'lishda ham 
yo'qolmaydi; terini burma qi1ib yig'ib bo'lmaydi. Oyoq hajmi katta
lashadi, shakli o'zgarib qoladi, ish qobiliyati pasayib ketadi. Terida 
gipeгkeratoz уа giperplgmentatsiya rivojlanadi. So'galsimon o'sib qalln 
tortgan tuzi1malar hosi1 bo'ladi. Filoyoq kasalligi yoriqlar уа yaгalar 
bilan zaгarlanganda то'l limforeya kuzatiladi. Zaraгlangan oyoq 
aylanasi sog'lom oyoqdan 30-40 sm ga oshgan bo'ladi. 

Bevosita limfogгafiya - limfogгammalar asosida uzil-kesil tashxis 
qo'yishga imkon beradi, zararlangan oyoqda limfa oqadigan уо'Наг 
ko'riladi, limfostazning ikkilamchi formalarida to'siq boгligi уа darajasi 
aniqlanadi. 

Davolash. KonservatiY dayolash quyidagi1arni o'z ichiga oladi: 
1) oyoqni elastik bintlar bilan bintlash, elastik paypoqlar kiyish; 
2) to'qlmalartrofikasini (yitamin Вl, С, гiboflayin), qon aylanishini 

(galidor, no-shpa), mikrotsirkulatsiyani (tгental, nikotin kislotasi, 
komplamin) yaxshilaydigan preparatlar; 

3) desensibilizatsiya qiladigan vositalar (suprastin, tayegi1, di
medrol); 
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4) yallig'lanishga qarshi davolash (nirnesil, dikloberl, reopirin); 
5) gialuronidaza ta'siri bor preparatlar (lidaza) уа biologik stirnulatorlar 

(shishasimon tana) hamda fermentlar (vobenzirn, flobenzirn); 
6) davolash jisrnoniy tarbiyasi, fizioterapevtik уа balneologik 

davolash. 
Konservativ davoIash vaqtincha naf beradi. Filsirnon kasallikni 

davo qilishning ishonchli usuli jarrohIik usuIi hisobIanadi. 
ZararIangan tomondagi sklerotik o'zgargan teri osti yog' to'qirnasi 

уа fastsiyasini qisqa kesib qiIinadigan plastik jarrohlik amaliyotIari 
qo'lIaniladi. Biroq Ьи jarrohlik arnaIiyoti shikastlantiruvchi, unda yog' 
ernboHyasi riyojIanishi, teri laxtagi jonsizIanishi уа kasallikning qayta
Ianish xavfi bo'ladi. 

Jarrohlik arnaIiyot1arining ikkinchi guruhi yuzaki Iirnfatik tornirIar 
уа teri osti venaIari tarrnoqIari o'rtasida skarp uchburchagi sohasida 
yoki taqim chuqurchasi sohasida rnikrojarroblik usulida Iirnfo-venoz 
anastornozlar qo'yishdan iborat. 

Odatda, 6-1 О ta Iimfo-venoz anastornozlar qo'yiladi. Ви jarrohlik 
amaliyoti patogenetik jihatdan asoslangan уа zararlangan oyoqdan 
limfa oqib ketishini yaxshilashga qaratiIgan. Bunday arnaliyotga 
mikrojarrohlik va lirnfografiyaning joriy qШпishi tufayli muyaffaq 
bo'Iindi. 

DIAFRAGМA КASALLIКLARI 

Anatomik-fiziologik ma'lumotlar. Diafragma (diaphragma -
yunoncha «to'siq») yoki to'sh-qorin to'sig'i, ko'krak bo'shlig'i 
a'zolarini qorin a'zolaridan ajratib turadi (57-rasm). U yassi, yupqa 
mushakdan iborat bo'lib, uning tolalari ko'krak qafasining pastki 
gumbaz qismining butun doirasi bo'yicha bosh1anib, yuqoriga boradi 
Уа radial holda рау tizmasiga o'tib, o'ng va chap tomondan ko'krak 
bo'shlig'iga chiqib turadigan gumbazsimon qabariqlar hosil qiJadi. 
Shunga muyofiq holda diafragmada ikki qism farq qШпаdi: markaziy 
рау qismi va chekka-mushak qismi. Keyingisi уапа uch qismga: to'sh, 
qovurg'a уа Ьеl qismlariga bo'linadi. 

Diafragmaning ko'krak qismi biroz nozikroq ifodalangan bo'lib, 
ba'zi hollarda esa, hatto bo'lmasligi mumkin. Odatda, u to'sh
xanjarsimon o'sig'ining ichki yuzasi va qorin to'g'ri mushaklari qinining 
orqa varag'idan boshlanadigan bir necha kalta tutamlardan iborat 
bo'ladi. Diafragmaning Ьи qismi kletchatka bilan to'lgan kichkina уа 
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tor uchburchak yoriq - ko'krak-qovurg'a bo'shlig'i yoki Larrey 
uchburchagi bilan qovurg'a bo'limidan ajralgan bo'ladi. 

57-rasm. Diafragma (ko'krak qafasi tomonidan ko'rinisbi): 
- ko'krak qismi; 2 - qovurg'a qismi; 3 - Ьеl qismi; 4 - aorta; 5 - ko'krak 

limfatik yo'li; 6 - qizilo'ngach; 7 - adashgan nervlar; 8 - pastki kOV<lk vena; 
9 - qorin nervlari, simpatik tutamlar; 10 - Larгey-Morgani yorig'i; 

11- Boxdalek yorig'i . 

Qovurg'a qismi УН-ХН qovurg'alar tog'aylarining ichki yuzasidan 
ko'ndalang qorin mushagi o'siqlari ЬНап navbatlashadigan alohida 
mushak tutamlaridan boshlanadi, so'ngra yuqoriga ko'tarilib, рау 
markaziga o'tadi va diafragma gumbazlarining kattagina qismini hosil 
qiladi. 

Qovurg'a qismi. Boxdalek uchburchagi noтini olgan boshqa, xuddi 
shunday uchburchak yoriq vositasida diаfгаgmапiпg kuchliroq ifodalan
gan Ьеl qisтidan ajratilgan. 

Diafragmanil1g Ьеl qisтi har tomonlama uchta mushak «oyoq
cha»lar: tashqi, oraliq va ichki <<oyoqcha»lardan tashkil topgan bo'ladi. 
Diafragmaning qizilo'ngach teshigi ko'pchilik tadqiqotchilarning 
ma'lumotlariga Ьinоап unil1g asosan o'ng ichki «oyoqclla»si hisobiga 
hosil bo'ladi. Qizilo'ngach teshigi barcha tomoni berk tog'orasimol1 
shaklga ega bo'lib, ХI ko'krak umurtqasi sathida, aksariyat o'rta 
chiziqdan birmuncha chap tomonda joylashadi. 

Diafragma qizilo'ngach teshigining еni me'yorda 1,0 sm dan 3 sm 
gacha Ьо'НЬ, uzunligi 3,5 sm dan 6 sm gacha kattalikka ega bo'ladi. 
Diafragmaning qizilo'ngach teshigi orqa1i qizilo'ngachdan tashqari, 
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chap уа o'ng adashgan nervlari o'tadi. Diafragma o'pka bilan tutashgan 
joylarda уа diafragmal-mediastinal hamda diafragmal-qovurg'a sinuslar 
sohasida plevra bilan qoplangan bo'lib, uning payidan, qorin ichi 
fastsiyasining bir qismi hisoblangan biriktiruvchi to'qima plastinkasi 
boshlangan bo'ladi. 

Diafragmani juft mushak - diafragmal arteriya (а. musculophre
nica) 'аг уа aortaning juft tarmoqlari: yuqorigi diafragmal arteriya уа 
oltita pastki qovurg'alararo arteriyalar orqali qon ЬНап ta'minlanadi. 
Diafragmaning asosiy arteriyalari o'ng уа сЬар pastki diafragmal 
arteriyalar bo'lib, ular aslini olganda butun diafragmani u yopishgan 
chiziq bo'ylab vaskularizatsiya qiladi. 

Ко'р sonli limfatik tomirlar diafragma qatlamlariga rnuvofiqjoylash
gan to'rlar hosil qiladi. Diafragmadan limfa oqishi, uning mushak
рау elementlari qisqarishi tufayli, ko'p sonli lirnfatik tugunlar vositasida 
ro'у beradi. 

Diafragma ikkita diafragmal nervlar (пп. phrenici), ikkala tornon
dagi oltita pastki qovurg'alararo nervlar (п. intercostalis) tarrnoq
laridan innervatsiya qilinadi, shuningdek, o'ng уа chap diafragmal 
chigallaridan пегу tolalarini oladi. 

Diafragma churralari. Diafragma сhuпаsi deb, qorin bo'shlig'i 
<l'zolarining diafragmadagi tug'ma yoki orttirilgan nuqson orqali kо'kшk 
bo'shlig'iga surilishiga aytiladi. 

Юаssifikаtsiуаsi уа klinikasi. Barcha diafragmal churralar ikkita 
katta sinfga: travmatik уа travmatik bo'lmagan churralar turlariga 
bo'linadi. Churra qорiпiпg Ьог yoki yo'qligiga bog'liq holda, churralar 
soxta уа chin churralar deb Ьаm поmlапаdi. Travmatik diafragmal 
churгalar, odatda, soxta bo'lib chiqadi, biroq chin bo'lishi, уа'пi 
qorin churrasi qopiga ega bo'lishi ham mumkin, Ьи ko'krak-qorin 
to'sig'ining jarohati hajmiga bog'liq bo'ladi. Travrnatik bo'lmagan 
сЫп diafragma churralari qayerda jоуlаshgапidап qat'i nazar, tug'ma 
уа orttirilgan bo'lishi mumkin. 

Diafragmal сhuпаlагiпiпg quyidagi tasnifi kеltiгilgап (В.У. Petrovs-
kiy bo'yicha) (58-rasm): 

Travmatik churralar: soxta уа chin. 
Travmatik bo'lmagan churralar: 
1. Soxta tug' та churralar. 
2. Diafragma kuchsiz sohalarining сЫп churralari. 
З. Atipik lokalizatsiyali сЫп churralar. 
4. Diafragma tabiiy teshiklarining churralari: 
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а) qizilo'ngach teshigi churrasi; 
Ь) diafragma tabiiy teshiklarining kam uchraydigan churralari. 

а ь 

е 

58-rasm Diafragmal churralarining turlari: 
а) - paraezofageal churra; Ь) - diafragmaning qizilo'ngach teshigining 

churrasi; d) - chin diafragmal churra; е) - soxta diafragmal churra 

Diafragmal cburralarning umumiy simptomatikasi. Diafragmal 
churralarning klinik ko'rinisblari uchta asosiy omilga bog'liq bo'ladi: 

1) diafragmadagi nuqson orqali ko'krak qafasiga tushgan churra 
darvozalaridagi qorin bo'sblig'i a'zolarining ezilishi уа ЬшаliЬ qolishi; 

2) churraga tushgan qorin bo'shlig'i a'zolaril1ing o'pkaga kompres
siyasi va ko'ks oralig'i surilishi; 

3) diafragma funksiyalarining buzilishi va to'xtashi. 
Shunga muvofiq holda diafragma1 churralarda uchraydigan barcha 

simptomlar quyidagilarga bo'linishi mumkin: 
а) joyi o'zgargan qorin bo'shlig'i a'zolari faoliyatining buzilish 

muddati bilan bog'liq gastrointestinal belgilar; 
Ь) o'pkaning ezilishi va yurakning surilishiga bog'liq kardiorespirator 

simptomlar. 
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Bemorlar to'sh osti sohasida, ko'krak qafasida, qovurg'alar ostidagi 
og'irlik sezgisi уа og'riqdan, ayniqsa, ko'proq ovqat yeyilgandan keyin 
paydo bo'ladigan nafas qisishi уа yurak urishiga shikoyat qiladilar. 
Ko'pincha сhuпа tomondagi ko'krak qafasida bilqillagan уа quldiragan 
tovushlar eshitiladi, bemor gorizontal holatda yotganda nafas qisishi 
kuchayadi. 

Ovqatlangandan so'ng bemor yegan oyqatini qayt qilgach, keyin 
o'zini birmuncha yengilroq his qiladi. Qizilo'ngachning ham ЬшаliЬ 
qolishi bilan kechadigan me'da buralishida, paradoksal disfagiya 
belgilari riyojlanadi (qattiq oyqat suyuq oyqatdan ko'ra osonroq 
o'tadi). Юiпik belgilarning yuzaga chiqish darajasi, beyosita me'da
ichak yo'llarining to'liqlik darajasiga bog'liq bo'lishi, katta diagnostik 
ahamiyatga ega. 

Ko'krak qafasining tegishli yarmidagi yoki epigastral sohadagi qattiq 
og'riqning orqaga, kuraklarga o'tishi - diafragmal churraning qisiIib 
qolganidan darak beradi. Koyak a'zoning qisilib qolishi, uning 
devorining nekrozga uchrashi yoki teshilishi, piopnevmotoraks 
riyojlanishiga Уа uning ayj olishiga olib kelishi mumkin. 

Anamnezda jarohatlanish bo'lgani, yuqorida sanab o'tilgan shi
koyatlarning borligi, zararlangan tomonda ko'krak qafasi harakat
chanligining pasayishi Уа qovurg'alararo oraliqlarning kengayganligi, 
uzoq muddatdan beri maYjud bo'lgan churralarda - qorinning ichga 
botishi, ko'krak qafasining tegishli уапni llstida to'mtoq tovush yoki 
timpanitning aniqlanishi, те'да уа iсhаklаП1illg to'lish darajasiga ko'ra 
tovush kuchining o'zgarishi, Ьи sO]1ada ichak peristaltikasi yoki chay
qallsh shovqini eshitilayotganda nafas shоуqiпlагniпg sustlashishi уою 
ffilltlaqo bo'lmasligi, ko'ks oralig'idagi to'mtoq tо"ushпiпg sog' to
monga surilishi, diafragmal churra borligi haqida dalolat. beradi. 

Odatda, uzil-kesil diagnoz rentgeno]ogik tekshiruy natijasiga qarab 
qo'yiladi. Rentgenologik mal1zarada: ko'krak qafasiga surilgan qorin 
a'zo]ari tabiati уа hajmiga, me'da-ichak yo'llarining to'lish darajasiga 
bog'liq. 

Me'da tushishida ko'krak qafasining chap tomonida suyuqlik ichisll 
уа ovqat yeyishda ko'tariladigan katta gorizontal sath ko'rinib turadi. 
Ingichka ichak qovuzloqlari tushganda o'pka maydoni fonida ayrim 
yorug'langan уа soyalashgan qismlar ko'rinib turadi. Taloq уою 
jigarning surilganligi o'pka maydonining tegishli bo'Iimida qorong'i
lanish beradi. Ayrim bemorlarda diafragma gumbazi уа undan yuqorida 
joylashgan qorin a'zolari yaxshi ko'rinib turadi. 
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Me'da-ichak sistemasi a'zolari kontrast modda yordamida 
tekshirilganda, churraga tushgan a'zolarning tarkibi va tabiati 
aniqlanadi. Churraga tushgan a'zolarni diafragmadagi teshik sathida 
bosib ko' risl1 asosida (сhuпа darvozalari simptomi) churra darvozala
rining joylashgan joyi va o'lchamlari aniqlanadi. 

Davolash: diafragmal churralarda siqilish imkoniyati borligini 
hisobga оНЬ, profilaktik niyatda operatsiya qilish kerak bo'ladi. Churra 
o'ng tomonlama joylashganda operatsiya IV qovurg'alar orasida 
bajariladigan transtorakal kesma (yo'l) orqali qilinadi, parasternal 
churralarda qulayroq kesma yuqori-o'rta laparotomiya, chap 
tomonlama churralarda esa VII-VIII qovurg'alararo transtorakal 
kesmalar tavsiya etiladi. Aтaliyot jarayonida bitishmalar ajratilgach, 
diafragmadagi nuqson chetlari ozod qilingandan so'ng, surilgan a'zolar 
qorin bo'sblig'iga joylashtiriladi va nuqson alohida tugunli choklar 
yordamida dublikatura hosil qilib tikiladi. 

Nuqson o'lchamlari katta bo'lganda diafragmani kapron, neylon, 
teflon kabilardan tayyorlangan protezlar yordamida (alloplastika) 
mustahkamlash maqsadga muvofiq bo'ladi. Parasternal churralarda 
(Larrey churrasi, retrosternal churra) suri1gan a'zolar o'z bo'shlig'iga 
joylashtiriladi, churra haltasi kesib olib tashlanadi, diafragma nuqsoni 
chetlariga va qorin mushaklari qinining orqa varag'iga, suyak ustki 
pardasi, to'sh va qovurg'alarga birin-ketin П-simоп сlюklаг qo'yiladi. 

Qisilgan diafragmal churralarda transtorakal уо'! bilan kiriladi, 
qisib turgan halqa kesilgach, churra xaltasining tarkibini tasllkil qiluvchi 
a'zolar sinchkovlik bilan tekshiriladi. A'zoning yashashga moyilligi 
saqlangan bo'lsa, uni qorin bo'shlig'iga kiritilib, churra darvozasi 
defekti bartaraf etiladi. Agarda hayotga noloyiq holat topilsa, ya'ni 
a'zo ortga qaytmas o'zgarisblarga uchragan bo'lsa, uni olib tashlash 
lozim bo'ladi. 

Diafragmaning qizilo'ngach teshigi churralari. Diafragmaning tabiiy 
teshiklaridan ko'p hollarda churra chiqadigan joy qizilo'ngach teshigi 
hisoblanadi. Churraning ayni shu turi ko'krak, qorin bo'shliqlari 
to'sig'ining ko'proq tarqalgan patologiyasi hisoblanadi. 

Qizilo'ngach teshigi churralarining tasnifi (В.У. Petrovskiy 
bo'yicha): 

1. Qizi1o'ngach teshigining sirpanuvchan tipdagi churralari: 
1) qizilo'ngach teshigining qizilo'ngach churrasi; 
2) qizilo'ngach teshigir!ing kardial churrasi; 
3) qizilo'ngach teshigining kardio-fundal churrasi. 
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П. Qizilo'ngach teshigining paraezofagial tipdagi churrasi: 
1) qizilo'ngach teshigining fundal churrasi; 
2) qizilo'ngach teshigining antral churrasi; 
3) qizilo'ngach teshigining ichak churrasi; 
4) qizilo'ngach teshigining qo'shma me'da-ichak churrasi; 
5) qizilo'ngach teshigining charvi сhuпаsi. 
III. Qizilo'ngach teshigining gigant (katta) churralari: 
1) qizilo'ngach teshigining subtotal me'da сhuпаsi; 
2) qizilo'ngach teshigining total me'da churrasi. 
IV. Kalta qizilo'ngach: 
1) orttirilgan kalta qizilo'ngach; 
2) tug'ma kalta qizilo'ngach. 
Klinik manzarasi уа diagnostikasi. Diafragma qizilo'ngach 

teshigining sirpanuvchan churralarida simptomlar refluks-ezofagit Ыlan 
bog'liq bo'ladi. Bemorlar to'sh orqasida, xanjarsimon o'siq sathida, 
to'sh ostida, qovurg'alar ostidagi achishtiradigan yoki lo'qillagan 
og'riqdan shikoyat qiladilar, Ьи og'riq yurak, kuraklar yoki chap yelkaga 
beriladi. 

Aksariyat bemorlarni terapevtlar stenokardiya kasalligi bo'yicha 
kuzatib boradilar. Og'riq bemor gorizontal vaziyatda bo'lganda va 
jismoniy harakat qilganda, gavdasini oldinga engashtirganda, ya'ni 
me'da-qizilo'ngach refluksi oson sodir bo'lganda kuchayadi. Og'riq 
vaqtida bemorlarda kekirish, zarda bo'lishi va qayt qШsh kuzatiladi. 
Vaqt o'tishi bilan bemorlarda disfagiya paydo bo'ladi, ko'pincha u 
o'zgaruvchan xarakterga ega bo'ladi va qizilo'ngachning peptik 
strukturasi rivojlanganda doimiy tus oladi. 

Ko'proq uchraydigan simptomi qon ketishi, odatda, u yashirin 
bo'ladi, kamdan kam qirmizi-qizil yoki kofe quyqasi rangidagi qayt 
qilish, qora rangdagi qatronsimon najas belgiJari bilan паmоуоп 
bo'ladi. Anemiya (kamqonlik) kasallikning birdan Ыг alomati bo'lishi 
mumkin. 

Qon ketishi diapedez yo'li bilan peptik ezofagitda eroziyalar va 
yaralardan sodir bo'lisbl mumkin. Diafragma qizilo'ngach teshigi 
churralariga diagnoz qo'yishda kontrast moda yordamida bajariJgan 
rentgenologik tekshiruv hal qiluvchi ahamiyatga ega bo'ladi. Tekshirish 
bemorni vertikal va gorizontal vaziyatida, ba'zan esa ko'rsatmaga 
qarab Trendelenburg vaziyatida o'tkaziladi. 

Sirpanuvchan churralarda me'da kardial bo'limi shilliq pardasi 
burmalarining diafragmadan yuqorigacha davom etishi, qizi1o'n-
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gachning qisqargan-qisqarmaganligi, Gis burchagining ochiqligi, 
qizilo'ngachning me'daga balandroqdan o'tishi, gaz pufagi hajmining 
kichrayishi, me'dadan qizilo'ngachga kontrast modda refluksi qayd 
qilinishi muhim diagnostik omillardan hisoblanadi. Kardiyaning diafrag
та llstida joylashuvi, diafragma qizilo' ngach teshigi kardial chur
rasining patognomonik belgisi hisoblanadi. Ezofagoskopiya qizilo'n
gachning uzunligini aniqlashga, ezofagit belgilarining og' ir yoki 
уепgШigigа baho berishga, kardiya yetishmovchiligi darajasini aniq
lashga уа уага nuqson1ari malignizatsiyasini istisno qilishga imkon beradi. 

Paraezofagial churralar fundal, ichak, ichak-me'da, charvi turlariga 
bo'linadi. Odatda, Ьи holatlarda, kardiyajoyida qoladi, diafragmaning 
qizilo'ngach teshigi orqali esa qizilo'ngach yaqinida me'da va 
ichaklarning ko'ks oralig'iga surilishi го'у beradi. Sirpanuvchan 
churralardan farqli ravishda paraezofagial churralarda qisilishining 
rivojlanish ehtimoli ko'proq bo'ladi. Paraezofagial churralarda klinik 
manzara churraning turi va ichidagi tarkibiy qismiga, atrofdagi 
a'zolarning surilish darajasiga bog'liq bo'ladi. Bunda kardiyaning yopish 
faoliyati buzilmagan bo'ladi. Me'da-ichak yoki yurak-o'pka a'zolari 
faoliyatining buzilishiga shikoyatIar ustunlik qilishi mumkin. Ko'pincha 
me'daning ko'krak bo'shlig'iga surilishi sodir bo'ladi, bunda epigastral 
sohada va to'sh orqasida ovqatlanishdan so' ng disfagiya, kekirish va 
undan so'ng og'riqlar vujudga keladi. Churra qisilganda esa keskin 
og' riq, qon aralash qusish kuzatiladi. 

Me'dani kontrast modda bilan to'ldiriJib o'tkaziladigan rentgen 
tekshiruvida, kardiyaning diafragmaga nisbatan joylashuvi aniqlanadi. 
Me'daning ko'krak qafasiga surilgan qismi holati va uning qizilo'ngach 
hamda kardiyaga o'zaro munosabati o'rganiladi. Hozirgi vaqtda 
diafragmal churralarini diagnostika qilishda UП, КТ va MRTdan 
keng foydalanilmoqda. 

Davolash. Diafragmaning qizilo'ngach teshigi asoratlanmagan 
sirpanuvchan churralarida me'da-qizilo'ngach ref1uksini pasaytirishga, 
ezofagit hodisalarini kamaytirishga, qorin bo'shlig'i ichidagi bosim 
oshishining oldini olishga qaratilgan muolajalar olib boriladi. Bemor
larga tanasining bosh tomonini baland ko'tarib qo'yib uxlasl1, gavdani 
refluks paydo bo'lishini yengi1lashtiradigan holatlarga уо'l qo'ymaslik, 
ichak faoliyatini muntazam ravishda kuzatib turish tavsiya qilinadi. 

Qizilo'ngach teshigi churrasi borligiga bog'liq holda kasallikning 
kIinik manzarasi og'ir bemorlarda terapevtik choralarning natija 
bermasligi, jarrohlik usulda davolash uchun bosh ko' rsatma hisoblanadi. 
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Operatsiya qorin a'zolarini joyiga solish va diafragmaning 
qizilo'l1gach teshigi defektini bartaraf etishdan iborat. Paraezofagial 
churra kardiya yetishmovchiligi bilan birga kelganda Nissen taklif 
etgan usul bo'yicha fundoplikatsiya operatsiya amalga oshiriladi. 

Diafragma relaksatsiyasi. Diafragma relaksatsiyasi - diaf
ragmaning yupqalashishi oqibatida unga yaqin joylashgan qorin 
bo'shlig'i a'zolarining ko'krak bo'shlig'iga qarab surilishi nazarda 
ttltiladi. Ви holatda diafragma yopishadigan chetlari odatdagi joyda 
qoladi. Relaksatsiyaning tug'ma (diafragma mushaklarining to'liq o'sib 
yetilmaganligi уою aplaziyasi zarnirida) va orttiri1gan (aksariyat diafrag
та! nerv shikastlanishi natijasida) turlari tafovut1anadi. 

Diafragmaning butun gumbazi zararlanib ko'krak qafasiga surilgan 
bo'lsa, relaksatsiya to'liq va uning biror bo'limi (chegaralangan bo'limi) 
yupqalashganda qisman bo'lishi mumkin. Diafragma relaksatsiyasida 
zararlangan tomondagi o'pkaning ezilishi va ko'ks oralig'ining qarama
qarshi lOmonga suri1isl1i ro'у beradi, me'da уою ichakning ko'ndalang 
va uzunasiga buralishi yuz berishi ehtimoli ham bo'ladi. 

Юiпik manzarasi. Chegaralangan o'ng tomonlama relaksatsiyada 
belgilar diafragmal churradagi singari bo'ladi. Churraning darvozalari 
yo'qligi hisobiga, Ьи holatda qisi1ib qolish xavfi bo'lmaydi. Diagnoz 
- qorin bo'shlig'i a'zolarining ko'krak qafasining tegishli yarmiga 
surilishi, o'pkaning ezi1ishi, ko'ks oralig'i а'zоlаriпiпg surilish belgilari 
asosida qo'yiladi. Rentgenologik tekshirish diagnozni tasdiqlaydigan 
asosiy usul hisoblanadi. Ko'krak qafasiga surilgan a'zolar ustidan 
diagnostik pnevmoperitoneum qo'yi1ganda diafragma soyasi aniqlanadi. 

Davolash. Aniq ifodalangan klinik simptomlar bo'lgallda jarroblik 
usulida davolash zarur bo'ladi. Operatsiya surilgan qorin bo'shlig'i 
a'zolarini normal holatga keltirish va yupqalashgan diafragmaning 
dublikaturasini hosi1 qilish yoki uni polivinilalkogol, teri-mushak 
laxtaklari yordamida plastika qilishdan (mustahkamlash) iborat. 

QIZILO'NGACH КASALLIKLARI 

Anatomik-fiziologik ma'lumotlar. Qizilo'ngach (oesophagus)
halqumni me'daning kardial qismi bilan tutashtirib turadigan kovak 
a'zo Ьо'liЬ, balog'at yoshidagi odamda uning uzunIigi 24-29 sm п} 
tashkil etadi. Qizi1o'ngach devorining qalinligi o'rta hisobda 3-4 mm 
atrofida bo'lib, uzuksimon tog'ayning pastki cheti, VI bo'yin umurtqasi 
sohasidan boshlanadi va uning pastki qismi (2-4 sm) qorin bo'shlig'ida 
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59-rasm. Qizilo'ngachning 
fiziologik toraymalari. 

joylashgan bo'ladi. Quyidagi ma'lumotlar 
amaliy ahamiyatga ega: qizilo'ngachda 
uchta torayma bo'lib, yuqorigisi qi
zilo'ngachning kirish qismida yuqori 
qoziq tishlar oldingi chetidan taxminan 
14-15 sm masofada, o'rta torayma aorta 
rayog'i Уа chap bosh Ьronx sohasida Уа 
pastkisi diafragma ЬНап kesishgan joyida 
bo'ladi (59-rasm). 

Qizilo'ngach anatomikjihatdan uch 
qismga bo'linadi: bo'yin qismi (pars 
cervicalis - boshlanishdan orqa ko'ks 
oralig'iga kirish qismigacha - 5-6 sm), 
ko'krak qismi (pars thoracalis - ko'k
rak qafasidan diafragmagacha - tax
minan 17 sm) Уа qorin qismi (pars 
abdominalis - diafragmadan chiqish
dan те' daning kardial qismi bilan 
tutashguncha - 2-4 sm). 

Qizilo'ngach o'z yo'lida qator a'zolarga duch keladi уою ularga 
anatomikjihatdan yaqin, qizilo'ngachning oldingi tomonida yuqorida 
traxeya turadi. Traxeya bifurkatsiyasi sathida qizilo'ngachni chap Ьronx 
kesib o'tadi. Pastroqda esa perikard bilan ajratilgan o'ng bo'lmaning 
orqa yuzasi joylashadi. Diafragma1 teshik orqali o'tishning oxirida, 
endi qorin pardasi bilan qoplangan qizilo'ngach jigarning chap 
bo'lagiga tegib turadi. 

Qizilo'ngach orqasida umurtqa pog'onasining bo'yin qismi Уа 
ЬirinсЫ ko'krak umurtqa1ari joylashadi. Th10 yordamida u ko'krak. 
yo'lini (ductus thoracicus) kesib o'tadi Уа umurtqa pog'onasidan 
uzoqlashadi, qizilo'ngach orqasida ichkarida о'ng tomonda toq уепа 
(У. azygos), сЬар tomonda ko'krak aortasi, ular orasida esa ko'krak 
уо'Н joylashadi. Shu yo'lda qizilo'ngach о'ng bronxial arteriyani, Ьи 
песЬа qovurg'alararo arteriyalar Уа yenalarni hamda undan pleyra 
bilan ajratilgan У. hemiazygosni kesib o'tadi. Qizilo'ngach o'ng 
tomonda yuqorida traxeya bilan bekilgan. Xuddi shu yerda o'ng 
qaytuychi nervning tarmog'i o'tadi. Еng yuqori bo'limida u qa1qon
simon bezning o'ng bo'lagiga tegib turadi. 

Chapda qizilo'ngach qa1qonsimon bezning сЬар bo'lagi, shu 
bezning venalari bilan chegaralanib turadi. Unga traxeo-ezofageal 
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burchakdan qizi1o'ngachning oldingi sathiga o'tadigan сЬар qaytuvchi 
nerv yaqinlashadi. Uning yaqinida, chap o'mrov osti sohasida ko'krak 
уо'Н joylashadi. Keyinroq qizilo'ngach aorta ravog'ining gorizontal 
qismiga yaqinlashadi, mediastinal plevra, kardiya sohasi, me'da tubiga 
tegib turadi. 

O'ng adashgan nerv qizilo'ngachga o'ng bronx bilan kesishgan 
sathida yaqinlashadi, Ьи IV-V ko'krak umurtqasi satblga muvofiq 
keladi va qizilo'ngachning orqa yuzasida joylashib, qorin bo'shlig'iga 
kiradi. Chap adashgan nerv qizilo'ngachning oldingi devoriga 
yaqinlashadi. Shunday qilib, qizilo'ngach o'zining butun yo'lida 
traxeya, pastga tushadigan aorta, ko'krak yo'li, simpatik chegaradosh 
ustunning ko'krak qismi, o'pka va plevra, diafragma, yuqori kovak 
уепа, perikard va yurakning orqa yuzasi bilan anatomikjihatdan yaqin 
уою tegib turadi. 

Qizilo'ngach bo'yin qismi va ko'krak bo'limi boshlanishda aorta 
ravog'igacha o'rta chiziqdan birmuncha chapda yotadi. Ko'krak 
bo'limining o'rta qismida qizilo'ngach o'rta chiziqdan birmuncha 
o'ngga og'adi va diafragma ustida aortadan oldinda yotadi. Shunday 
qilib, qizilo'ngach bo'yin bo'limida chapdan kesishga qulay. Ko'krak 
bo'limining pastki uchdan bir qismida qizilo'ngach pastga tushadigan 
aorta va yurak xaltasi orasida yotadi hamda unga сЬар tomonlama 
transplevral уо'! bilan yaqinlashish oson. 

Umuman olganda, qizilo'ngachning tuzilisbl butun me'da-ichak 
yo'liga muvofiq keladi. Devori 4 qavatdan tashki1 topadi - shilliq 
qavat (mucosa), shilliq osti qavati (submucosa) , mushak qavati 
(muscularis) va tashqi biriktiruvchi to'qima pardasi (tunica adventicia). 
Qizilo'ngachning shilliq pardasi ko'p qavatli yassi epiteliy burmalaridan 
hosil bo'lgan. Qizilo'ngach ko'p qavatli yassi epiteliysining me'daning 
silindrsimon epiteliysiga o'tishi keskin, tishsimon chiziq ko'rinishda 
yuz beradi (linea zепаtа). Ko'pchilik kishilarda u anatomik kardiyadan 
ЫсmипсЬа yuqorida joylashgan. 

Qizilo'ngachning oxirgi qismida, odatda, taxminan 75% hollarda 
qizilo'ngachning yuza yoki kardial bezlarini saqlagan me'da shilliq 
pardasining sohalari bo'ladi. Ви bezlar me'daning kardial beziga 
o'xshash va xlorid kislota ishlab chiqaradigan parietal hujayralar saqlashi 
mumkin. Me'da silindrsimon epiteliysining ektopik joylashgan 
oro1chalari уа yuzaki joylashgan bezlar qizilo'ngachning birmuncha 
proksimal sohalarida Ьаm uchrab turadi. Qizilo'ngach yaralari 
rivojlanishida ularga mиаууап ahamiyat beriladi. 
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Shilliq osti pardasi (qavati) biriktiruvchi to'qima va elastik tolalardan 
hosil bo'lgan: и g'ovak va harakatchan. Qizilo'ngachning shilliq osti 
pardasida, ayniqsa, uning proksimal bo'limida chuqur yoki «haqiqiy» 
bezlari joylashgan. Ularning umumiy miqdori 200 dan oshmaydi deb 
hisobIaydilar. Bez shilliq parda yuzasiga burchak ostida yo'nalgan 
yo'lIarga ochiladi. Bezning umumiy uzunligi 1 тт dan oshmaydi. 
Qizilo'ngach devori bezlari sekretsiyasini vagus nazorat qilib turadi. 
Uning sekretor tolalari ta'sirlantiriIganda bezlar quyuq shilliq chiqara 
boshlaydi, и tobora suyuqlanib boradi. Вu sekret hazm qilish kuchiga 
ega emas. 

Qizilo'ngachning mushak devori ichki doira mushaklar va tashqi 
bo'ylama tolalardan iborat. Ular o'rtasida g'ovak biriktiruvchi to'qima 
qatlami bo'ladi, unda yirik tomirlar va nervlar joylashgan. Bo'ylama 
mushak qavati, odatda, sirkular qavatdan ikki baravar yupqa, 
qizilo'ngachning yuqori uchdan bir qismida mushaklar ko'ndalang
targ'il, mushak pardasining uchdan bir pastki qismi siШq mushaklardan 
tashkil topgan. Sfinkter ahamiyati bo'lgan mushak qavatining qalin 
qismi qizilo'ngachga kirish qismida va diafragmal torayma sathida 
bo'ladi. F.F. Saks (1964) fikricha, katta odamda qizilo'ngach mushak 
qavati sirkular qatlamining qalinligi kardiya sohasida 2,2 тт, Ьu 
uning birmuncha proksimal qismlaridagi qalinligidan 1,5-2 marta 
ortiqdir. 

Qizilo'ngach tashqi tomondan g'ovak biriktiruvchi to'qima bilan 
o'ralgan, undan limfatik va qon tomirlar, biriktiruvchi to'qimadan 
iborat tortmalar o'tadi. Chunonchi, qizilo'ngachning oldingi chap 
devorini chap bronx asosi bilan bog'lab turadigan chap qizilo'ngach 
- bronxial boylami, qizilo'ngachning orqa-chap devorini aorta 
ravog'ining botiq yuzasiga taqab turadigan qizilo'ngach-aortal boylami 
va qizilo'ngachning distal bo'limini diafragmaga taqab turadigan 
Morozov-Savvin boylami kabilar farq qilinadi. Qizilo'ngachning 
abdominal kesigi seroz parda bilan qoplangan bo'ladi. 

Qizilo'ngachning qon bilan ta'minlanishi. Qizilo'ngach arterial 
qon bilan o'mrov osti arteriyasi tarmoqlarining yuqori qismida, yuqori 
qovurg'alararo va qalqonsimon bez arteriyasidan, ko'krak qismida 
pastki diafragmal va chap me'da arteriyalari tarmoqlaridan ta'min
lanadi. Qizilo'ngach arteriyalari o'zaro keng anastomoz hosil qiladi. 
Вu hol shu a'zoda operatsiya o'tkazishda juda qo'l keladi. 

Venoz oqim pastki qalqonsimon, perikardial, orqa ko'ks oralig'i 
va diafragmal venalar orqali amalga oshiriladi. Qon vv. azygos va 
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hemiazygosga quyiladi. Qizilo'ngach venalari asosan uzunasiga 
joylashgan Ьо'НЬ, uning pastki uchdan bir qisтida shilliq parda osti 
уа mushak pardalarida те' daning kardial qismi shilliq pardasi ostidagi 
chigalning davomi hisoblangan murakkab venoz chigal bo'ladi. Qon 
venoz chigaldan qizilo'ngach venalari bo'ylab, УУ. azygos уа 
hemiazygos ga va yuqori kovak venaga yo'naladi, Ьи venalarning 
klapanlari bo'lmaydi. Qizilo'ngachning qorin qismi venalari me'da 
venalari va qopqa vena bilan bevosita bog'langan. Qizilo'ngach 
venalari orqali qopqa va kovak venalar sistemasi o'rtasida anastomoz 
amalga oshirilishini qayd qШЬ o'tish muhim. 

Qizilo'ngachning Iimfatik tomirlari me'daning chuqur Iimfatik 
tugunlariga qпуilаdi. Limfa qizilo'ngachning yuqori qismidan traxeal 
уа traxeobronxial limfatik tugunlarga, pastki qismidan kardiya 
tugunlariga tпshаdi. Qizilo'ngach limfatik tugunlarinil1g bir qismi 
bevosita ko'krak yo'liga ochiladi (D.A. Jdanov, 1952), bUl1ing 
qizilo'llgach saratonining kеуiпсhаlik metastazlar berishida ahaтiyati 
kattadir. 

Qizi1o'ngachni parasimpatik п. vagi tarmoqlari уа simpatik nerv 
sistemasi (gangl. stellatumning tolalari, arterial va kekirdak-hiqildoq 
chigali) orqali iппеrvаtsiуа qiladi. Ikkala sistemaning nerv tolalari 
qizilo'ngach yuzasida chigallar: o'ng adashgan nerv tarmoqlari bilan 
chap-orqa qizilo'ngach chigalini, сЬар adashgan nerv tarmoqlari ЬНап 
o'ng oldingi qizilo'ngach chigalini hosil qiladi. Ulardan qizilo'ngach 
bag'rida intramural nerv chigalilli (mushaklararo, auerbax) уа shilliq 
parda osti (Meysner) chiga1ini hosil qiladigan tolalar chiqadi. Bular 
qizilo'ngach devorini innervatsiya qi1adi. 

Qizilo'ngachning bo'yin qismi qaytuvchi nervlar, ko'krak qismi 
o'zaro anastomozlanadigan adashgan nervlar tarmoqlari уа simpatik 
nerv tolalaridan innervatsiya qilinadi. Qizilo'ngachning quyi qorin 
nervidan (п. splanchicus) tarmoqlar oladi. O'z-o'zini reflektor 
boshqarish intramural уа ekstramural nerv tolalari уа chigallari 
tomonidan amalga oshiriladi. 

Qizilo'ngach faoliyati. Qizilo'ngachning fiziologik ahamiyati 
ovqatni halqum bo'sblig'idan me'daga o'tkazish Ьо'IiЬ, ayrim hollarda 
esa buning teskarisini bajarishga (qayt qi1ish, kekirish) to'g'ri keladi. 
Yutish, qayt qilish va fiziologik regurgitatsiyadan tashqari vaqt1arda 
unga halqumdan havo уа me'da-ichaklardan suyuqlik tushishining 
oldini olish исЬип qizi1o'ngach bo'sblig'i ikkala tomol1dan chegara
langan bo'lishi kerak. Yuzaki qaraganda qizilo'ngach funksiyasi juda 
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oddiyga o'xshab ko'rinadi, haqiqatda esa u <<juda murakkab уа qarama
qarshiliklarga to')a» deb hisoblanadi. 

Yutishdan tashqari vaqtda sog']om odam qizilo' ngachida 
qisqarisblar bo'lmaydi. Uning bo'sblig'idagi bosim kuchsiz manfiy уа 
ko'krak qafasidagi bosimga уа nafas fazasiga bog'liq bo'ladi. Halqum 
qizilo'ngach уа uning me'daga o'tadigan sohasida birmuncha yuqori 
bosim - yuqori va pastki <юshgап bosim sohalari» qayd qilinadi. Ular 
sfinkter vazifasini bajaradigan qizilo'ngach bo'limlari mushagining 
tonik qisqarishi natijasida hosil bo'ladi, deb hisoblaydilar. Qizilo'n
gachning asosiy vazifasi yutishni ta'minlab berishdan iborat. 

Yutish jarayoni, odatda, 3 fazaga bo'linadi. l-fazasida chaynalgan 
va yumshab qolgan ovqat til ustiga suriladi va uning mushaklari 
tomonidan ti1 asosiga yumalatiladi. Mushaklar qisqarishi natijasida 
og'izning orqa qismida, halqumda va og'izning yuqori qismida bosim 
тапбу bo'ladi. Ovqat luqmasi Vasilev refleks sohasini (til asosi, orqa 
yoychalar, devorlari) ta'sirlantirib, halqum mushaklarini qisqartiradi 
(yutishning ikkinchi fazasi). Yutishning sof reflektor 2-fazasida ovqat 
halqumdan o'tadi. Yutishning 3-fazasi bosblanishida halqum bo'shlig'i
ga burun-halqum, og'iz bo'shlig'iga va hiqildoqdan xoli bo'ladi hamda 
ovqat luqmasi surilishi uchun faqat bir yo'nalish qizilo'ngach qoladi. 
Наlquпшi qisadigan mushaklar qattiq qisqarib ovqat luqmasi 
qizi1o'ngachga yo'naladi. 

Ovqatning qizilo'ngach bo'ylab surilishi 3 omilga bog'liq: 
1. Ovqat qizi1o'ngachga katta bosim ostida tushadi. 
2. Ovqatning og'irlik kuchi. 
з. Qizi1o'ngach peristaltikasi. 
Suyuqlik уою qattiq ovqat yutilishida, shuningdek, odam vaziyatiga 

bog'1iq holda ovqat luqmasining surilishida uchala ошil qatnashadi. 
Suv peristaltik to'lqindan ilgarilab o'tib, qizilo'ngach orqali tez suriladi 
va yutishdan 1-3 sekund o'tishi bi1an me'daga yetib boradi. Shиning 
uchun qizilo'ngach kimyoviy moddalardan kuyganda, masalan, 
o'yuvchi ishqor yutib yubori1ganda, shilliq parda bir xi1 zararlanmaydi. 
Qattiqroq ovqat luqmasi yutilayotganda и asosan qizilo'ngach 
devorlarining peristaltik harakatlari tufayli harakat qiladi. Bunda 
qizilo'ngachning luqmadan yuqori qismi qisqaradi, pastki qismi esa 
bo'shashadi. Ovqatning qizilo'ngach orqali o'tishiga 6-8 (15 gacha) 
sekиnd kerak. Peristaltik to'lqin beradigan bosirn suv ustuni hisobida 
20-140 sm (o'rta hisobda suv ustuni hisobida 40-80 sm) va ovqat 
luqmasining katta-kichikligiga bog'liq emas. 

210 



Yutish jarayoni murakkab reflektor jarayon hisoblanadi. Yutish 
avvaliga ixtiyoriy bosh miya po'stIog'i ta'siri ostida sodir bo'ladi. 
Ovqat tanglay yoychalari orqasiga tushganda (yutishning II уа IП 
fazalari) yutish beixtiyor, reflektor bo'lib qoladi, hatto uyqu уа hushsiz 
holatda ham sodir bo'ladi. Yutish refleksining effektiv nervlari bo'lib, 
til mushaklari uchun п. hypoglosus tarmoqlari, п. trigemenining 3 
tarmog'i m. mylohioideus uchun, п. glossopharyngeusning halqum 
tarmog'i, halqum hamda qiziJo'ngach mushakJari uchun п. vagusning 
haJqum уа qizilo'ngach tarmoqJari hisoblanadi. Yutish markazi 
ko'prikda уа uzunchoq miyada joylashgan. Birmuncha chegaralangan 
manzili п. vagus yadrosiga yaqin joyda bo'ladi. 

Me'da suyuqligining qizilo'ngachga tushishiga to'sqinlik qiJadigan 
fiziologik mexanizmlar (regurgitatsiya уа refluks) so'nggi vaqtlargacha 
o'rganib chiqilmagan. Ко'р sonli tajribalar qizilo'ngach-me'da 
birikadigan sohaning «bir tomonlama o'tkazuvchanligi) borIigini 
ko'rsatdi. Kardiyaning yopqich mexanizrnini o'rganishga katta ahamiyat 
beriladi. Uning fiziologik funksiyasining buzilishi ko'p kasallikJarda 
(kardiya axalaziyasi, peptik ezofagit, diafragma-qizilo'ngach teshigi 
churrasi) kuzatiladi уа qizilo'ngach patologiyasining kattagina qismini 
tashkil qiladi. 

Umumiy simptomatologiyasi. Yutish faoliyati buzilishi, yoqimsiz 
sezgilar, ovqat yutish vaqtida paydo bo'ladigan og'riqIar qizilo'ngach 
zararlanganidan dalolat beradigan eng mиЫm shikoyatlardan 
hisoblanadi. 

Disfagiya (yutishning buzilishi) - yutinish harakatini bajara 
olmaslik, halqumda уа qizilo'ngach bo'ylab ovqat luqmasi 
harakatining buzilishi, shuningdek Ьu a'zolarda ovqat tutilib qolishi 
bilan bog'liq yoqimsiz sezgilar. Disfagiya og'riq bilan o'tishi mumkin 
- disphagia dolorosa yutishda og'riq, odatda, zararlangan sathda 
seziladi, и orqaga, bo'yinturuq venaga ham o'tishi mumkin. 

Ко'рсhШk bemorlar ovqat luqmasi qayerda tutilib qolayotganini 
aniq aytib bera oladilar. Biroq Ьu sezgi qator hоПаrdа, odatda, haqiqiy 
tutilib qoladigan joydan Ыrпшпсhа yuqorida bosilish, qisilish sezgisi 
sifatida o'tadi. Yutish bosblanishidan tutilish sezgisi paydo bo'lguncha 
o'tgan sekиndlar bilan hisoblanadigan vaqt qizilo'ngachning haqiqiy 
zararlangan joyini aniqlashga yordam beradi. Yutilgandan keyin 1-
1,5 sekund o'tgach ovqat luqmasi qizilo'ngachning bo'yin bo'limida 
bo'ladi, keyingi 5-6 sekundda qizi1o'ngachdan o'tadi уа yutish 
boshlangandan 6-8 sekund keyin me'daga tushadi. 
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Disfagiyada qizilo'ngachning organik zararlanishi (saraton, 
stenozlar уа Ь.) natijasida, birinchi navbatda, qattiq oyqat (поп, 
olma, go'sht bo'lagi уа Ь.) tutilib qoJadi. Ustidan suv ichib yuborish 
ko'pincha уепgiШk beradi. Funksional disfagiyada (ezofagospazm 
oqibatida) suyuqlik, ayniqsa, juda issiq yoki SOyuq suyuqlik ichilganda 
aksariyat qiyinchiliklar paydo bo'ladi. Juda quruq ovqat yoki katta 
bo'laklarni yutish soppa-sog' odamlarda disfagiya keltirib chiqarishi 
mumkin. Disfagiya doimiy уою o'zgarib turadigan bo'ladi. Doimiy 
disfagiya qizilo'ngach bo'shlig'ini yanada torayishga olib keJadigan 
organik kasalliklarda kuzatiladi. О' zgarib turadigan disfagiya 
ezofagospazmga bog'liq. 

Qator holJarda disfagiya sababini aniqlab bo'lmaydi. Disfagiya 
sabablarini izohlab beradigan quyidagi ma'lumotlarni keltirish diqqatga 
sazovor. А.А. Shtuss уа D.D. Ashurbekov ma'!umot!ariga ko'ra 
rentgenologik tekshirishga yuborilgan, disfagiyasi bo'lgan 534 nafar 
Ьетог orasidan 290 nafarida qizilo'ngach raki, 59 nafarida funksional 
buzilishlar, 20 nafarida qizilo'ngachning surilishi уа ezilishi, 1 nafarida 
diafragma - qizilo'ngach teshigi churrasi, 34 nafarida esa boshqa 
kasalliklar topi1gan. 120 nafar odamda hech qanday o'zgarishlar 
aniqlanmagan. 

To'sh orqasida bosim, to'lib ketish sezgisi ovqat yeyish vaqtida 
paydo bo'ladi уа aksariyat kardiya axalaziyasida kuzatiladi. Bosim 
yoki to'lib ketish sezgisi ovqat yeyish boshlangan vaqtda paydo bo'lgan 
hollarda угасЬ Ьи simptomga, ayniqsa, diqqat-ehtiborini qaratishi 
zarur. Odatda, Ьи jiddiy kasallik belgisi (qizilo'ngacl1 raki, me'daning 
skiпi, kardiya axalaziyasi уа Ь.) hisoblanadi. Uni ishtaha pasayib 
ketgandagi tez to'yib qolish belgisi deb o'ylamaslik kerak. 

Og'riq (dolor). Qizilo'ngach kasаШgigа uchragan ko'pgina Ьеmогlаг 
og'riqdan shikoyat qiladilar. Odatda, u to'sh orqasida o'rta chiziq 
bo'ylab zararlanish sohasiga taxminan mos keladigan joyda bo'ladi, 
biroq u o'ng tomondan orqaga Уа to'shdan chap tomonga berilishi 
ham mumkin. Og'riqlar ovqat yeyish bilan bog'liq bo'lishi Уа 
yutinishning buzilishi bilan o'tishi mumkin (rak, stenoz, diskineziyada). 
Ko'pincha bunday hollarda atayin qayt qilish Ьеmог ahvolini 
yengil1ashtiradi. 

Kardiya гаю уа axalaziyasi bo'lgan bemorlarda spontan (o'z-o'zidan 
bo'ladigan) og'riqlar bo'ladi. Ular og'riq krizlari xarakterini olishi 
mumkin. Odatda, <юg'riq krizlari» kasallikning Ыrmuncha i1k davrida, 
aksariyat tunda bosblanadi. Og'riqlar juda qattiq bo'ladi, orqaga, 
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qizilo'ngach bo'ylab yuqoriga, bo'yinga, jag'ga o'tadi, bir necha 
minutdan bir necha soatgacha davom qiladi. Krizlar oyiga 1-3 marta, 
kamdan kam hollarda bundan ko'proq paydo bo'ladi. 

Kekirish (eructatio). Havo va ovqat bilan kekirish farq qilinadi. 
Kekirish paydo bo'lishida me'da mushagi qisqarishi ЬНап bir qatorda 
kardiaI sfinkter tonusining pasayib ketishi asosiy ahamiyatga ega. Ко'р 
ovqat yeyish уоЬ gaz qo'shilgan ichimliklar ichishdan so'ng soppa
sog' odamlarda havo bilan kekirish fiziologik hodisa hisobIanadi. 
Bunday sababIarsiz paydo bo'Iadigan va bemorlarni bezovta qiladigan 
tez-tez va qattiq kekirish ko'p kasalIiklarda kuzatiladi. Ovqat 
qizilo'ngacllda yoki divertikulda turib qolganda, rak stenozida, 
megaezofagusda kekirganda qo'lansa hid keladi. 

Qizilo'ngachdan qusish (regurgitatio). Qizilo'ngachdan qusish ovqat 
bilan kekirishga yaqin. Bunday qusishdan oldin ko'ngil aynishi 
kuzatilmaydi, unda, odatda, qorin bo'shlig'i va me'da mushagi 
qisqarmaydi, ovqat kengayib va to'Iib ketgan qizilo'ngachdan uning 
devorlari spastik qisqarishi natijasida og'izga otilib chiqadi. 

Qizilo'ngachdan qayt qiIish: 
1) qizilo'ngachda ovqat tutilib va yig'ilib qolishi ЬНап o'tadigan 

kasalliklarda - stenoz, qizilo'ngach raki, kardiya axalaziyasida; 
2) qizilo'ngach diskineziyasining ayrim turlarida kuzatiladi. 
Qattiq hiqichoq tutishi qizilo'ngach rakida, kamroq hoIIarda 

qizilo'ngach teshigi churralarida kuzatilishi mиmЬп. 
Qizilo'ngach kasalliklari (rak, kamroq divertikulIar, axalaziya) 

bo'Igan talaygina bemorlar og'izdagi yoqimsiz ta'm va ishtaha 
yo'qligidan noliydilar. 

Qizilo'ngachdan qip-qizil rangli qon oqishi mитkin, Ьи 110disa 
qizilo'ngach rakida, venalari varikoz kengayganda kuzatiladi. 

Ovqatlanishning buzilishi oqibatida holdan toyish qizilo'ngach 
anchagina torayganda (rak, stenozlar, kardiya axalaziyasi уа Ь.) 
uchraydi. Qizi1o'ngach rakida holdan toyib oriqlab ketishga rak 
il1toksikatsiyasi уа bemorJarda ishtaha pasayib ketishi sabab bo'ladi. 

Qizilo'ngacbni rепtgепоlоglk tekshirish usullari. U har юl holat1arda 
rentgenoskopiya va rel1tgenografiya qilishdan, qator 110IIarda esa 
qo'shimcha tekshirish usullari: rentgenokimografiya, tomografiya, 
qiziJo'l1gachni kontrastlash bilan pnevmomediastinografiya qiJishdal1 
iborat. 

Kontrast aralashma bilal1 to'ldirilgan qizilo'ngachl1i bemorni qiya 
vaziyatlarda tekshirishdan boshlal1adi, chunki to'g'ri vaziyatda rentgen 
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60-rasm . Barret qizilo'ngachi. 
Qizilo'ngachning me'da o'tish 
qismidagi striktura va u bilan 

bog'liq katta yara. 

nurlari sagittal yo'nalganda qizilo'ngach 
umurtqa pog'onasi, to'sh suyagi va 
yurak-tomirlar dastasi soyasi orqasida 
yashiringan bo'ladi (60, 61-rasmlar). 

Qizilo'ngach shilliq pardasi pnev
morelyefi manzarasini olish uchun Ье
то! bariy aralashmasini kichik-kichik 
qultumlar bilan to'xtamasdan ichishi 
kerak. Bariy aralashmasi bilan u ko'p 
miqdorda havo yutadi va shilliq parda
ning qo'shaloq kontrastli manzarasi 
vujudga keladi. 

Ezofagoskopiya qizilo'ngach devo
rini ko'zdan kechirishga imkon beradigan 
juda qimmatli usul hisoblanadi, u ko'r
satmalar bo'lganda esa gistologik tek
shirish uchun to'qima bo'lakchasini olish 
(biopsiya) va ayrim zarur xirurgik operat
siya1arni bajarishga sharoit hozirlaydi. 

Zamonaviy ezofagoskop yoki Ьroп
xoezofagoskop qizilo'ngach va nafas 
yo'lIarini ko'zdan kechirish uchun chi
qariladigan asboblar (bir-biriga о'х
shashligidan, odatda, bronxoezofagos
kop nomi ostida birlashgan komplekslar 
chiqariladi). Metal1dan yasalgan ko'rish 
nayi, yoritgich moslamasi va operatsion 
asboblar yig' indisi (yot jismlarni olib 
tashlash va biopsiya uchun har xil 
omburlar, zondlar, operatsion qovuz

loqlar, elektr koagulatorlar, metall yotjismlarni chiqarish uchun maxsus 
elektr magnitlar va boshqalar) dan tashkil topgan. 

So'nggi yillarda egiluvchan ezofagoskop - fibroskoplarning yangi 
modellari ishlab chiqilmoqda. Fibroskoplar diagnostik ezofagoskopiya 
o'tkazishni yengillashtiradi va qizilo'ngachga egilmaydigan uzun metall 
naycha kiritish bilan xavf-xatarni ma'lum darajada bartaraf etishga 
imkon beradi. 

Biopsiya - gistologik tekshirish uchun to'qima bo'lakchalarini 
kesib olish, odatda, ezofagoskopiya vaqtida qizilo'ngach rakiga gumon 
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qilingan hollarda o'tkaziladi. Qizilo'n
gach rakini aniqlashda qizilo'ngach 
yuyindisi уою qiпnasi Уа shubhali qismini 
sitologik tekshirish katta yordam ko'rsa
tadi. Ви usul yetarli darajada aniq 
ma'lumotlar beradi. Turli mualliflarning 
fikricha, tekshirishning ijobiy паЩаlаri 
qizilo'ngach raki bilan kasallangan 
bemorlarning 70-95 foizida qayd qili
nadi. Sitologik tekshirish uchun material 
olish texnikasi oddiy Уа bemor uchun 
hech qanday xavf-xatar tug'dirmaydi. 

EzofagotoDokimografik tekshirish. 
Qizilo'ngach qisqarishlarini, uning ichki 
bosimini Уа deyori tonusini yozib olish 
- ezofagotonokimografiya deyiladi, Ьип
da olinadigan egri chiziqlar esa ezo
fagotonokimogramma deb ataladi. 

Ko'pincha ezofagotonokimografiya 
uchiga mo'jazgina ballonchalar mah
kamlab qo'yilgan ko'p kanal1i zond 
yordamida o'tkaziladi . Zondni qizilo'n
gachga yuboriladi, uning erkin uchini 
qayd qiladigan apparaturaga ulanadi. 

Qizilo'ngach funksional holatining 
eng muhim ko'rsatkichlaridan biri qizi
lo'ngach ichidagi «tinchlik bosimi», ya'ni 
unda aktiY qisqarishlar yo'qligi hisob
lanadi. Normada halqumdagi bosim 
taxminan atmosfera bosimiga teng, 
11alqum bilan qizilo'ngach chegarasida 

I 

6J-rasт. Qizilo'ngachning 
kontrast modda bilan yonlama 

proyeksiyasidagi diafragma 
qizilo'ngach teshigining 

churrasi. 

(halqum-qizilo'ngach sfinkteriga mos keladi) turli-tuman ma'lu
motlarga ko'pa atmosfera bosimidan simob ustuni hisobida 30-80 
mm oshadi (Ьи qizilo'ngachdagi oshgan bosimning yuqori sohasi 
nomini olgan), qizilo'ngachning o'zida, ayniqsa, uning ko'krak 
bo'limida sust manfiy (simob ustuni hisobida 2 dan 10 mm gacha), 
qizilo'ngach - me'da (kardial) fiziologik sfinkteri sohasida esa u уапа 
oshgan Уа simob ustuni hisobida 8-35 тm ga yetadi - Ьи oshgan 
bosimning quyi sohasi deyiladi. 
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Farmakodiagnostika. Qizi1o'ngach kasalligi - diagnostikada nisbatan 
yangi, biroq istiqbol1i yo'nalish hisoblanadi. Hozirgi vaqtda qizilo'ngach 
kasalliklarini aniqlash uchun nitratlar (preparatlar) va xolinomimetiklar 
bilan sinamalar qo'llaniladi. Nitropreparatlar (nitroglitserin, amilnitrit) 
qizilo'ngachning funksional va organik stenozlari, birinchi navbatda, 
kardiya axalaziyasi va kardioezofagial rakni diffirensial diagnostika 
qilish uchun ishlatiladi. 

Bemorni rentgen ekrani orqasida tekshirish vaqtida qizilo'ngachda 
bariy aralashmasi tutilib qolishi bilan o'tadigan qizilo'ngach kardia! 
segmentining barqaror torayganligi aniqlangandan keyin bemorga til 
ostiga 1-2 tabletka nitroglitserin tashlash va u!arni shimish yoki doka 
salfetkada sindirilgan ampuladagi amilnitrit bug'larini Ыг necha sekиnd 
ichida nafasga olish taklif qilinadi. Qizilo'ngach Ьu preparatlar ta'siri 
ostida funksional torayganda toraygan qismlar tonusi pasayadi va 
qizilo'ngach o'tkazuvchanligi to'liq yoki qisman tiklanadi. Organik 
stenozda bunday natija kиzatilmaydi. 

Radioizotop tekshirish. TurJi to'qimalarning ko'payadigan 
hujayralarida fosforningjadal yig'ilib borishini birinchi marta Marshak 
(1940) va Jones (1940) qayd qilganlar. Radioizotop diagnostika 
usullarining ishlab chiqilishi munosabati Ы!ап Ьu maqsadlar uchun 
radioaktiv fosfordan ham foydalanishga urinishlar qilib ko'rilgan. 

Izotop р32 xavfli o'smalarning hujayralarida tan!ab yig'i!adi, o'z 
kimyoviy xossalari bo'yicha barqaror e!ementdan farq qilmaydi, toksinli 
emas, biroq zarrachalari ozroq bo'!sa-da (4-5 mm), kirish qobiliyatiga 
ega, ko'pincha undan yuzaki joylashgan o'smalarnigina diagnostika 
qilishda foyda!anish пшmkiп. 

Me'da-qiziJо'пgасh refluksini zondlash yo'li bilan aniqlash: 
1. Metilen ko'ki bllan sinama o'tkazish. Me'daga duodenal zond 

orqali mеШеп ko'ki eritmasi yuboriladi (uу haroratidagi 300 ml 
qaynagan suvga 2% li eritmasidan 3 tomchi). So'ngra zond tortib 
olinadi, uning dista! uchi kardiya yuqorisida turadigan ho!atda 
o'rnatiIadi va ehtiyot choralar ostida shprits Ы!ап zond orqali qizilo'n
gach suyuqligi tortib olinadi. Bunda bo'yalgan suyuqlikning paydo 
bo'Iishi ref1uks borligidan dalolat beradi. 

2. Qizilo'ngach suyukligida рНni aniqlash. Flooy va IlammualIiflari 
qizilo'ngachdan aspiratsiya qiIinadigan suyuqlikda ozod xlorid kislota 
miqdorini aniqlaganlar. Uning borligi refluksni tasdiqlash imkoniпi beradi. 

Qizilo'ngachning kuyishi. Qizilo'ngach kuyishi (Oesophagitis 
corrosiva) o'zjoniga suiqasd qilish hoIIarida yuz beradi. F.N. Doronin 

216 



kuzatuvlarida qizilo'ngachi kuygan 217 nafar bemordan 116 nafari 5 
yoshgacha bo'lgal1. Qizi1o'ngachning o'yuvchi ishqor, kucbli kislota, 
kamroq fenol, lizol, yod, sиlema va boshqa ba'zi bir moddalardan 
kuyib qolish hollari ko'proq uchraydi. So'nggi vaqtlarda xonadonlarda 
kaustik soda kam isblatila bosblangani munosabati bilan Ьu moddadan 
tasodifan kuyisblar soni kamayib ketdi, biroq ayrim joylarda и hali 
ham uchrab turadi. Chunonchi, A.I. Serjanin kuzatuvlariga ko'ra 
qizilo'ngach kuyishidan davolangan 115 nafar odamdan 85 foizida и 
kaustik sodani palapartish holda saqlash (vinodan bo'shagan shishalarda, 
piyola va stakanlarda) oqibatida uni ichib qo'yish sababli kuyish sodir 
bo'lgan. 

Ko'pgina mual1if1arning ma'lumotlari bo'yicha so'nggi yi11arda 
qizilo'ngachning sirka kislotadan (essentsiya) kuyib qolish soni 
birmuncha ko'paydi. Kuchli kislota ichib qo'yilganda eng ko'p o'zga
risblar qizi1o'ngachda, o'yuvchi ishqor ichib qo'yi1ganda esa me'dada 
ozroq o'zgarishlar paydo bo'ladi deb hisobIanadi (chunki meda shi11iq 
pardasi kislotalar ta'siriga ma'lum darajada chidam1i bo'ladi). Boshqa 
omillarning ham ahamiyati bor: ichilgan kimyoviy modda miqdori, 
me'dada ovqat borligi va h.k. Odatda, kuyishdan keyin stenozlar 
qolgan bemorlarda og'iz va halqum shilliq pardasida ham tegishli 
о' zgarisl11ar kuzatiladi. 

Qizilo'ngach kardial sfinkteri ustidagi distal Ьо'lim, halqum
qizilo'ngach birikkan sohadagi proksimal Ьо'Нт, shuningdek, bifurkat
siya sathi eng qattiq zarar ko' radi. Qizilo' ngach shilliq pardasidagi 
qattiq ta'sirotga javoban qizilo'ngach devorlari spazmga ucl1fashi 
natijasida o'yuvchi moddaning turib qolishi qizilo'ngach distal 
bo'limining birmuncha jiddiy zararlanishiga оНЬ keladi. 

Ishqorlardan zaharlanishda qizilo'ngachda eng og'ir o'zgarishlar 
yuz beradi, deb hisoblaydilar, chunki bularda kislotalardan kuyishdan 
farqli ravishda qoraqo'tirning erib ketishi sodir bo'ladi. 

Patologik anatomiyasi. Zararlanish darajasi zaharning miqdori va 
konsentratsiyasiga bog'liq. Ref1eks tarzida tezda qayt qilish tufayli 
yutilgan stlyuqlik miqdori, odatda, unchalik ko'p bo'lmaydi, biroq 
og'iz, qizilo'ngach va me'daning qattiq kuyib qolishi sodir bo'lishi 
uchtln Ыт necha tomchi ktlcbli kislota уоЬ ishqor kifoya qiladi. 

Shilliq parda giperemiyasi va shishdan keyin tezda qizilo'ngach 
devori nekrozi sodir bo'ladi. Nekrozlangan qismlar mayda-mayda 
zarralar va yirik bo'laklar holida kuygan to'qimadan ko'chib ttlsha 
bosl11aydi. Ayrim hollarda уата hosil bo'lishi yuza, boshqa hollarda 
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chuqur bo'ladi. Shilliq pardaning yuza zararlanisblari birmuncha tez 
epiteliylanadi. Chuqur zагагlалishlагi esa granulatsiya Уа biriktiruychi 
to'qirna hosil qilib bitadi, yaralanish 8-10 kungacha saqlanib qoladi. 

Yaralar juda sekin bitadi. Riyojlanayotgan biriktiruYchi to'qima 
asta-sekin (2-6 оу ichida) chandiq (yarnoq) hosil qiladi Уа bUjrnayadi. 
Agar shikastlanish shШiq parda bilangina chegaralanib qolgan bo'lsa, 
qizilo'ngach bo'shlig'i torayrnagan holda yuza chandiq hosil bo'ladi. 
Shilliq parda osti qayati Уа mushak qayati zararlanganda sklerozlangan, 
juda zich (Уап Gekker bo'yicha qadoqsimon bujrnayish), chuqur 
chandiqli to'qima hosiJ bo'ladi. Chandiqning ichki yuzasi notekis, 
rangsiz, ba'zan yara chaqasi bor. Chandiqli to'qirnaning bujrnayishi 
bir necha haftaga cho'ziladi. 

Qizilo'ngachning chandiqli o'zgarishlari, odatda, fiziologik 
torayrnalar sathida: aksariyat о' rta (bronx-aortal) torayish sohasida, 
sо'шра qizilo'ngachga kirish qisrnida уоЬ diafragrnal teshik sohasida 
hosil bo'ladi. 

Shunday qilib, kuyishda patologik o'zgarisblarnillg shartli raYishda 
4 bosqichini farq qilish rnumkin: 1) shilliq parda giperemiyasi Уа 
shishi; 2) llekroz уа уата hosil bo'lishi; 3) granulatsiya; 4) challdiqlanish. 

Юinik manzarasi. Bernorlar, aYlliqsa, kislota ichib qo'yganlarida 
kuchli azobga duchor bo'ladilar. O'yuychi ishqor уоЬ kislota ichilgall 
og'ir hollarda og'iz bo'shlig'i, halqumda, to'sh orqasida yoki epigastra\ 
sohada qattiq achishish уа kuchli og'riq paydo bo'ladi. Lablar shishib 
ketadi, Ьетог галggi bo'zaradi. Bradikardiya yuzaga keladi. Shok, 
hushdall ketish уа o'lirn yuz beradi. Agar 1-2 kun ichida o'lirn sodir 
bo'lmasa, hiqildoq shishishi, shilliq уа qол aralasl1 yoki Sl1iIliq parda 
bo'lakchalarini qusish sababli og'ir nafas qisishi yuzaga keladi. Lablar 
уа og'iz bo'shlig'i shishgan, qолаЬ turadi. Harorat ko'tariladi. Yutinib 
bo'lmaydi. Qizilo'ngach teshilishi sababli qon oqadi, o'tkir mediastinit 
belgitari paydo bo'ladi. О'Нт 3-4 kun o'tgach sodir bo'lishi mumkiл. 

O'rtacha og'irlikdagi kechlsh hol1arida Ыт necha kun1ardan keyin 
og'riq karnayadi, biroq yutinish qiyinlashganicha qoladi, ko'p so'lak 
ajraladi уою so'lak уа qizilo'ngach shilliq pardasi bo'lakchalari qayt 
qilinadi. 10-20 kundan keyin bemor suyuqlikni asta-sekin yuta oladigan 
bo'lib qoladi, qizilo'ngach spazmlari ke1tirib chiqargan disfagiya 
kamayadi. Ezofagoskopiyada pardalar bilan qoplangan, ba'zi joylarida 
eroziyasi, keyinroq chandiqli o'zgarisblari bo'lgan shilliq parda shishi 
ko'rinib turadi. Asta-sekin bemor bemalol yuta o]adigan bo'ladi, biroq 
bir necha hafta o'tgach уапа disfagiya paydo bo'ladi уа u 

218 



qizilo'ngachning chandiqli torayishi yuz berganda yanada kuchayadi: 
avva1iga qattiq, so'ngra esa suyuq ovqatning Ьат o'tishi qiyinlashadi. 
Вu disfagiya ko'p so'lak ajralishi уа qizilo'ngachdan qusish bilan 
o'tadi. Qizilo'ngachdan qusish avvaliga ovqat yeyish vaqtida, keyin 
bevosita ovqatdan keyin Ьаm yuz beradi. Kasallikning kechikkan 
muddatlarida qizi1o'ngachning asta-sekin kengayishi паЩаsidа toraygan 
joydan yuqorida qizilo'ngachdan qusish ko'proq bo'ladi. Och qolish 
oqibatida bemorning umumiy ahvoli nochor1ashadi: bemor nihoyatda 
ozib ketadi, doimiy ochlik sezgisiga azob beradigan tashnalik ham 
qo'shiladi. Shunday qilib, qizilo'ngachning kuyishi 3 davrga bo'linadi: 

1) o'tkir davr - shШiq pardada qizarish, shish уа yara paydo 
bo'lish vaqtida; Ьu davrda kиchli og'riq sababli yutish mumюп bo'lmay 
qoladi; 

2) o'rtacha o'tkir - granulatsiya davri; bemor ichish уа ovqat 
yeyish imkoniyatiga ega bo'ladi, biroq yutish og'riq bilan o'tishi 
mumkin; 

З) surunkali - qizilo'ngachning tobora torayishi, disfagiyaning 
qaytalanishi, ozib ketish davri. 

Rentgenologik tekshirish. Kamdan kam rentgenologik tekshirish 
obyekti bo'ladigan qizilo'ngachning yangi kиyish hollarida shilliq parda 
burmalari shishini уа lokal spazmlarni aniqlashga muvaffaq bo'linadi. 
Вiпnuпсhа kechikkan muddatlarda rentgenologik tekshirishda torayish 
bo'lgan joyni, darajasini, konturlarini aniq bilib olsa bo'ladi. 

Ezofagoskopiya. Halqasimon (eng ko'p uchraydigan formasi) 
torayishda ranggi o'rab turgan shilJiq pardaga qaraganda ochroq fibroz 
halqa topiladi. Toraygan bo'shliq, odatda, markazda joylashgan уа 
ko'pincha yulduzsimon shakldagi chandiq bilan о'гаlgап. Ва'zап 

torayish klapan shaklida bo'ladi. Ayrim 11011arda kuyishdan keyingi 
stепоzlаП1i rak stепоzlагidап farq qilisll qiyin bo'ladi. Torayish sohasi 
tepasida qizilo'ngachning ozmi-ko'pmi kengayganligi xavfli emasligidan 
dalolat beradi. 

Kechishi va asorati. О'уиусЫ ishqorlardan og'ir zaharlanishlarda 
bemorlar intoksikatsiya, shok, qizilo'ngach ре rforatsiyasi , yiringli 
asoratlar rivojlanishi уа boshqa sabablardan nobud bo'ladilar. 
Qizilo' ngach уа me'dadan og'ir qon ketish hol1ari asoratlar sifatida 
kuzatilishi mumkin. Kamdan kam hollarda, odatda, ishqorlardan 
kuyishda, qizilo'ngach - bronxial oqma yaralar paydo bo'ladi. 
Qizilo' ngachning kimyoviy moddalardan kuyishida aksariyat xirurgik 
davolashni talab qiladigan uning chandiqli torayishi eng ko'p 

219 



uchraydigan asorat hisoblanadi. Qizilo'ngach torayishi bemorlaming 
anchagina holsizlanishiga оНЬ keladi. Ayrim hollarda mediastinit, o'pka 
Уа pleyra yiringli jarayonlari kabi asoratlar paydo bo'ladi. 

Diagnozi. Diagnostikasi unchalik qiyinchiliklar tug'dirmaydi. 
Anamnez Уа yo'qolmaydigan disfagiya rentgenologik tekshirish Уа 
ezofagoskopiya Ыlап aniqlanadigan qizilo'ngach torayishining yetarli 
belgilaridan hisoblanadi. 

Davolasb va profilaktikasi. Shoshilinch muolaja: tezlik bilan 
kasalxonaga yotqizish, morfin inyeksiyasi Уа suyuqlik kiritish hamda 
me'dani YUYish uchun ko'p qШЬ тоу surtilgan me'da zondi kiritishdan 
iborat. Ishqorlar bilan zaharlanishda suyultirilgan sirka kislota eritmasi 
уою o'simlik moyi Ыlап, kislotalardan zaharlanishda soda eritmasi 
Ыlап yuYiladi. Shubhali hol1arda me'da sut yoki bufer eritmalari bilan 
yuYiladi. Zond kiritishdan аууаl kimyoYiy modda tabiatiga ko'ra soda, 
sirka kislota yoki sutni ko'p miqdorda ichish buyuriladi. Neytrallaydi
gan modda kiritish zaharlanishdan keyin dastlabki 4 soat ichidagina 
maqsadga muyofiq deb hisoblanadi. 

Dastlabki kunlari hiqildoq shishishi, shok, aspiratsion zotiljam, 
periezofagit, mediastinit, buyrak zararlanishi, atsidoz sababli degidra
tatsiya yoki koma singari asoratlar dayolanadi. 

РroШаktikа maqsadida antibiotiklar (penitsillin, streptomitsin, 
neomitsin) parenteral yuboriladi. Agar Ьетог 3 kun ichida suyuqlik 
icha olmasa, gastrostomiya qi1ish buyuriladi. Og'ir disfagiyada sutkasiga 
2-3 1 glukoza eritmasi yoki O,85%li NaCl eritmasi tayinlanadi. 
Sog'ayish dayrida 1-2 hafta o'tgach rentgenologik tekshiruy o'tkazish 
qizilo'ngachning boshlanib kelayotgan torayishini aniqlashga imkon 
beradi. 

КimyoYiy kиyishdan keyin qizilo'ngach strikturasini dayolashning 
asosiy usuli bujlash hisoblanadi, Ьи usul 90-95 foiz bemorlarning 
sog'ayib ketishiga olib keladi. Kuyishning 9-II-kunidan boshlab 
bujlashga turi bo'yicha, kechikib bujlash qizilo'ngachning riyojlanib 
bo'lgan torayishini kengaytirish maqsadida o'tkaziladi. Bujlash 7-
haftadan boshlanadi. Bujlashni qizilo'ngachning kuyishdan keyin 
strikturalari qolgan hamma bemorlarda toraygan joy orqali metall 
o'tkazgich kiritish mumkin bo'lgan hollarda o'tkaziladi. 

Bujlashga monelik qiladigan hollar: mediastinit, qizilo'ngach
bronxial oqma yarasi. Barqaror k1inik natija olish uсlшп bujlash bilan 
dayolashni bir necha haftalar уа hatto oylar mobaynida o'tkazish 
zarur bo'ladi уа quyidagilar qo'llaniladi: 1) og'iz orqali «ko'rmasdan» 
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bujIash; 2) qizilo'ngachni rentgen kontrast kovak plastmassa bujlar 
bilan bujIash; 3) ezofagoskop nazorati ostida bujIash; 4) «to'xtovsiz 
bujlash» tamoyili bo'yicha bujlash; 5) retrograd bujlash. 

Og'iz orqali «ko'rmasdan» bujlash qizilo'ngachning yuqori va o'rta 
ko'krak bo'limlaridagi uncha katta bo'lmagan barmoqsimon striktura
larida qiIinishi Iozim. Davolash maxsus bujlar yig'indisi yordamida 
o'tkaziladi. Agar buj oson o'tsa, keyingi gal raqamiga qarab yo'g'onroq 
buj kiritiladi. 

Bujlash usuli metall o'tkazgicblar va rentgenkontrast kovak bujlar 
qo'IlaniIganda takomiIIashtirilgan. U striktura yo'lini va bujning 
qizilo'ngach bo'yicha surilishini aniqlash uchun rentgenologik nazorat 
qilish imkonini beradi, Ьи hol muolaja samaradorligini oshiradi va 
qizilo'ngachning teshilish хаv[шi kamaytiradi. Ezofagoskop nazorati 
ostida bujIash o'tkazgichni kiritish qiyinlashgan ekssentrik joylashgan 
strikturada, buralgan torayish kanalida, ro'y-rost suprastenotik 
kengayishda bajarilishi kerak. 

«To'xtovsiz bujlash» naysimon, buralma yoki ko'p sonli strikturalari 
Ьог bemorlarda gastrostoma Ol-qali qo'Ilaniladi. Og'iz orqali kiritilgan 
va gastrostoma orqali kiritilgan ipak ipga turIi xil diametrdagi rezina 
naychalar mahkamlanadi. Ularni to'g'rilab, toraygan qism orqali o'tka
ziladi va bir песlш soatcha qoldiriladi. Gastrostoma orqali retrograd 
bujlash x<lvfsizroq hisoblanadi уа bemorlar ularni osonroq ko'taradi1ar. 

Ayrim bemorlarda ezofagit hosil bo'lishiga оНЬ kelishi mumkin. 
Qizilo'ngach teshilishi уа mediastini rivojlanishi bujlashning xavfli 
asorati hisoblanadi. 

Qizilo'ngachning chandiqli strikturalarida operatsiyaga ko'rsatmalar: 
1) qizilo'ngach bo'shlig'ining to'liq, obliteratsiyasi (berkilib qolishi); 

2) stгiktша orqali buj o'tkazishga bir necha marta muvaffaqiyatsiz 
urinisblar; 3) takroriy bujlashdan keyin chandiqli strikturalarning tez 
qaytalanib turishi; 4) traxeya yoki bronx bilan qizilo'ngacl1 oqma 
yaralari borligi; 5) bujlasllda qizilo' ngachning takroriy tesllilishi. 

Веmог juda ozib ketganda davolashning birinchi bosqichi sifatida 
unga gastrostoma qo'yiladi. Operatsiya usulini tanlashda Ьеmошiпg 
yoshi уа umumiy holati, qizi10'пgасlшiпg toraygan joyi уа uning 
qancha sohani egallagani llisobga o1inadi. Ko'pchilik bemorlarda bir 
bosqichli plastik operatsiyalar o'tkaziladi. Ко'р bosqichli plastika esa 
holsizlal1gall bemorlarda bajariladi. Segmentar strikturalarda 
qizilo' ngachda har turli qisman plastik operatsiyalar qШпаdi. 
Qizilо'пgасlшiпg quyi qismi yoki kardiyasi zararlanganda quyidagilar: 
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chetki qizilo'ngach-me'da anastomozi qo'yish, zararlangan qismni 
rezeksiya qilish va uni me'daning katta egriligidan hosil qШпgап 
naycha, ingichka yoki yo'g'on ichakdan olingan transplantat bilan 
almashtirish qo'llaniladi. Halqum, qizilo'ngachning bo'yin yoki bo'yin
ko'krak Ьо'НПli zararlanganda proksimal qisman plastika bajariladi. 
Ingichka va yo'g'on ichaklardan olingan transplantatlardan foydala
niladi. Transplantatning Ыг uchini qizi1o'ngachning toraygan joyidan 
yuqorida, boshqa qismini undan pastda anastomoz qilinadi. 

Striktura ko'p joyni egallagan hollarda ingichka yoki yo'g'on 
ichakdan olingan transplantatni to'sh oldida va to'sh ichida (retros
ternal, plevra ichi, mediastinum orqasida) joylashtiriladigan total 
plastika qilish tayinlanadi. 

Kuyish sodir bo'lganidan 2 yil o'tmasdan sun'iy qizilo'ngach 
vujudga keltirishga kirishmaslik kerak. Shu muddat o'tgandan keyingina 
qizi1o' ngachning chandiqlanish darajasi aniqlanishi rnurnkin va 
shakllanib bo'lgan chandiqli to'qimaning qizilo'ngach bo'shlig'ini 
konservativ usullar ЬНап kengaytirishga imkon bermasligi ma'lum 
bo'ladi. 

Qizilo'ngach divertikullari. Qizilo'ngach divertikullari - qizi
lo'ngach devorining chegaralangan bo'rtib chiqqan joylaridir. So'nggi 
vaqtlarda qizilo'ngach divertikullari, ilgari tasavvur qilinganidek, kam 
uchraydigan kasa11ik emasligi aniqlandi. Ви klinik amaliyotga rentge
nologik tadqiqotlarning keng joriy qilinishi, aholining profilaktik 
maqsadlarda yalpi rentgenologik tekshiruvlardan o'tkazilishi bilan 
bog'liq. Rokitansky, 1840-yildayoq divertikullarni pulsion va traksion 
turlarga Ьо' 19an edi. 

Pulsion divertikullar qizilo'ngach bo'shlig'ida uning qisqarishlari 
vaqtida paydo bo'ladigan bosim ta'siri ostida qizilo'ngach devorining 
bo'rtib chiqishi natijasida hosil bo'ladi, traksion divertikиllarning paydo 
bo'lishi esa atrof to'qimalardagi yallig'lanish jarayoni va qizilo'ngach 
devorini kasal a'zo yo'nalishida tortadigan (tractio) chandiqdar hosil 
bo'lishi bilan bog'liq (o'pka ildizlari sohasida limfatik tugunlarga tomon 
yo'nalishda yoki Ьи tugunlar sildan zararlanganda yuz beradigan 
traxeya bifurkatsiyasida). 

Ko'pchilik tadqiqotchilar traksion mexanizm divertikul rivojla
nishining boshidagina kuzatiladi, deb hisoblaydilar. Keyinchalik 
divertikul kattalashadi va pulsion mexanizm ta'siri ostida o'z shaklini 
o'zgartiradi. Вu xildagi divertikullar pulsion-traksion divertikul nomini 
olgan. 
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Qizilo'ngach divertikullarini pulsion, traksion уа aralash (pulsion
traksion) turlarga bo'lish bilan birga ularning joylashuvi bo'yicha 
k.lassifikatsiyasi ham qabul qilingan. Shu tariqa halqum-qizilo'ngach 
yoki Tsenker divertikullari, epibronxial (bifurkatsion, o'rta qizilo'n
gach), epifrenal (epidiafragmal) уа boshqa kam uchraydigan xilIari 
farq qilinadi. Уu.Е . Berezov уа M.S. Grigoryevning yig'ma statistikasi 
bo'yicha ko'proq halqum-qizilo'ngach divertikullari (58,7%), so'ngra 
epibronxial (27,2%) уа epifrenal divertikullar (13,4%) uchraydi. 

Shuningdek, tug'ma уа orttirilgan, haqiqiy уа sohta divertikullar 
farq qilinadi. Tug'ma divertikиllar kamdan kam uchraydi. Ko'pchilik 
hollarda ular orttirilgan bo'ladi. Оеуоп normal qizilo'ngach devorining 
hamma qatlamlarini saqlagan divertikиllar «haqiqiy», devori mushak 
qatlamidan mahrum bo'lgan divertikullar «soxta» degan пот olgan. 
Soxta divertikullar prognostik jihatdan yomonroq , chunki qisilib 
qolishi, chuzilishi уа hatto teshilishi mиmkin. Qizilo'ngach divertikиllari 
aksariyat 5 dan 70 yoshgacha, ayollarda erkaklarga nisbatan birmuncha 
ko'proq uchraydi. 

Halqum-qizilo'ngach divertikиllari ko'pincha ularni batafsil tasvir
lagan Tzenker nomi bilan Tsenker divertikullari deyiladi. Halqum
qizilo'ngach divertikullari aslini olganda halqum distal bo'limining 
divertikullari hisoblanadi, biroq, ularning paydo bo'lishi ko'pincha 
qizilo'ngach funksiyasining buzilishi bilan o'tadi, shuning uchun 
qizilo' ngach patologiyasini Ьауоп qilishda ushbu kasallik ustida 
to'xtalib 0'tisl1 o 'z-o'zidan joiz hisoblanadi (62-rasm). 

Tsenker divertikuli paydo bo' lishida, 
aftidan, mexanik omi1 - ovqat luq
masining halqum devorining kuchsiz 
joyini ko'p bosib turish, ehtimol, halqum 
mushaklari уа qizilo'ngachga kirish qis
midagi mushaklar qisqarishining uyg'un
ligi buzilishi asosiy ahamiyat kasb etsa 
kerak. Аупm mualliflar halqum, halqum
qizilo' ngach divertikullari rivojlanishida 
embriologik shart-sharoitlarning aha
miyatiga ishora qilib, embrionda halqum 
devoridagi shu xildagi bo'rtmalarni qayd 
qiladilar. 

Pa~olo~k anato~yasj .. Di."erti~l.as- б2-гаsm. Наlqum-qizilо'пgасh 
tа-sеkш blr necha Ylllar lchlda rlvoJla- уа Тsепkеr divertikuli. 
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nadi. Halqurn quyi bo'lirni orqa devorida hosil bo'lgan divertikul 
qizilo'ngachning orqa devori уа urnurtqa pog'onasi orasida pastga 
tushadi. Divertikul teshigi, odatda, enlik уа halqurnning to'g'ridan
to'g'ri davorni hisoblanadi уа qizilo'ngach kirish qisrni oldinga, hiqil
doqqa siljigan bo'ladi. 

Divertikul katta-kichikligi har хН - kichkina botiqlikdan to nok 
kattaligigacha bo'ladi. U ovqat bilan to'lganda qizilo'ngachni oldinga 
qisib qo'yadi уа yutishni juda qiyinlasl1tiradi. Divertikul qopchasida 
rnushak tolalari bo'lrnaydi уа odatda, atrofdagi to'qirnalar bilan 
yopishib ketrnagan bo'ladi. Divertikulning ichki yuzasi halqurn shilliq 
pardasi bilan qoplangan. Ba'zan yuzasida eroziyalari bilan donador 
yoki yassi chandiqlari bo'ladi. 

Юiпik manzarasi. Kichik divertikul bir necha yilgacha yuzaga 
chiqrnasJigi уою halqurnda achishisl1, qirilish sezgisi, yo'tal, halqumda 
yotjisrn bordek his qilish, yutinish buzilishi, ko'p so'lak oqishi, og'izdan 
badbo'y hid kelishi, ko'ngil aynishi kabi simptornlarni paydo qilishi 
mumkin. Ko'ngil aynish belgisi ba'zan me'da kаsаШgidап dalolat 
berishi murnkin. Divertikul qopchasi kattalashuvi bilan Ыг vaqtda 
yutishning buzilishi paydo bo'ladi. Bemorga hiqildoq orqasida ovqat 
to'xtab qolayotgandek tuyuladi, agar qopcha katta bo'lsa, qizilo'n
gachning yuqori qisrnida to'xtab qolayotgandek tuyuladi. Ovqat 
luqmasi to'xtashi Bensallde уа Gregorie «Blokada fenomeni» deb 
tasvirlagan qator simptornlar bilan o'tadi: Ьеmог yutish harakatlarini 
bajaradi, shundan keyin yuzi qizarib, nafasi qisa boshlaydi, qayt 
qilgапidап keyin yengil tortadi. Agar qayt qilmasa, boshi aylanadi, 
qisman hushdan ketish holati yuzaga keladi. 

Rеgшgitаtsiуа уою qayt qilish har kuni bo'lsa-da, ovqat divertiklllda 
kamdan kam Ыг necha kпп tшiЬ qoladi. Divertikul suyuqligining 
regurgitatsiyasi уа uning nafas yo'lIariga tushishi aspiratsion zotiljam 
kasalliklariga sabab bo'ladi. Boshqa sirnptomlardan qaytllvchi nerv 
bosi1ishi oqibatida paydo bo'ladigan tovush bo'g'ilishi, traxeyaning 
bosilishi sababli nafas olish qiyinlashuvini ko'rsatib o'tish murnkin. 

Umumiy holat Ыг necha yilgacha llnchalik o'zgarmay qoladi. 
Qator hollarda bemor ozib ketadi. Ko'zdan kechirilganda ko'pincha 
bo'yinda bo'rtib chiqqan joy ko'rinadi (bosh orqaga tashlanganda). 
Ba'zan II bllqoqni eslatadi. Bo'rtma yurnshoq konsistensiyali bo'lib,) 
bosilganda kichiklashadi. Bemorga suv ichirib bo'rtib chiqqan joy 
urib ko'rilganda chayqalish shovqinini eshitish mumkin (Кирег belgisi). 
Rentgenologik tekshirishda kontrast rnodda divertikulni to'ldiradi, 
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so'ngra esa qizilo'ngachga o'tadi. To'lgan divertikul qizilo'ngachning 
orqa yoki уоп tomonidan ko'rinib turadi. 

Kechishi уа asoratlari. Kasallik juda sekin kechadi. Bemor tobora 
ozib ketadi. Aspiratsion zotiljam, o'pka absessi ko'p uchraydigan 
asoratlardan hisoblanadi. Divertikulning eroziyalangan shilliq pardasi
dan qon oqishi, peridivertikulit уа periezofagit, stenokardiya paydo 
bo'lishi mumkin. Poliplar уа rak rivojlangan hollar tasvirlangan. Ко'р 
hollarda Ьеmог juda ozib ketadi, holsizlanish orta boradi, divertikul 
bo'sblig'ida ovqat qoldiqlari doimo yig'ilib turishi уа ularning parchala
nishi sababli yallig'lanish jarayoni - divertikulit rivojlanishi mumkin, 
Ьи, o'z navbatida, yiringli mediastinit уа sepsis sababchisi bo'lishi 
титЬп. 

Qizilo'ngachning uchdan Ыг o'rta qismidagi divertikul, o'pka ildizi 
sathida bo'lib, qizilo'ngach bosh bronx bilan kesishadigan joydan Ыг 
oz yuqoriroqda joylashadi. Shuning uchun ular ba'zan epibronxial 
divertikullar deb ataladi. Qizilo'ngach o'rta qismidagi divertikullar 
traksion turga taalluqli bo'ladi, уа'ni ularning kelib chiqishida ko'ks 
oralig' idagi turli yallig' lanish jarayonlarida vujudga keladigan уа 
qizilo'ngach devori qismini u уою Ьи yo'nalishda tortadigan (o'pka 
уа plevra kasalliklarida, o'pka sili, plevrit, zotiljam) bitishmalarga 
katta ahamiyat beradilar. Ba'zan qizilo'ngachning Ьи bo'limida sof 
pulsion divertikullar kuzatiladi. U1arning paydo bo'lishida qizilo'ngach 
innervatsiyasi ЬuzШshi уою reflektor ta'sirlar natijasida unda motori
kaning izdan chiqishi asosiy ahamiyatga ega bo'ladi. 

Patologik апаtоmiуаsi. Qizilo'ngach o'rta uchdan bir qismining 
divertikuli, devorlarining konussimon yoki yumaloq bo'rtib chiqishi 
bilan ifodalanib, ular yuqoriga yo'nalgan, traxeya yoki boshqa a'zo]ar 
bilan biriktiruvchi to'qima bitishmalari orqa1i yopishgan. Ви divertikul
larning diametri 1-2 sm уа ahyon-ahyonda undan kattaroq, ular 
ko'p sonli bo'lishi mumkin. Divertikul devori qizilo'ngach devoriga 
o'xshash tuzilgan. Shilliq pardasi aksari giperemiyalangan, eroziyalari 
ham bo'lishi mumkin. Bunday divertikulning, odatda, bo'yni 
bo'lmaydi уа qizilo'ngach bo'shlig'i bilan keng tutashib turadi, shunga 
ko'ra ularda ovqat tutilib уа turib qolishi kamdan kam bo'ladi. 

Юiпikаsi. Bunday divertikullar ko'pincha klinik jihatdan ЬесЬ 
.}anday belgilar bilan yuzaga chiqmaydi, yutishning qiyinlashuvi, to'sh 
orqasidagi og'riq, qon ketishi kam bo'ladi. Agar bifurkatsion 
divertikullarning o'lchami kattalashib ketsa, ular og'ir azoblar keltirib 
chiqarishi mumkin. Ви xildagi divertikullar tamoman osoyishta kechadi. 
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Ayrim hollardagina yiringlanish уа absess 110Sil bo'lishi kabi asoratlar 
qayd qi1inadi, biroq divertikul1arning atrofidagi ko'p miqdordagi 
biriktiruvchi to'qimadan iborat bitishmalar yiringlikning tarqalib 
ketishiga уо'l qo'ymaydi. Yiringlikning Ьгопхlаг уа bronx-qizi1o'ngach 
fistula (oqma) si hosi1 bo'Hshi, teshilishi (perforatsiya) kamdan kam 
kuzatiladi. Yiringlikning qiziIo'ngachga yoki aortaga yorilishi bundan 
ham kam uchraydi. 

Qizilо'пgасhпiпg quyi uсЬdап Ыг qismidagi divertikul. Qi
zi1o'ngachning quyi uchdan Ыг qismi divertikullari (epifrenal) aksariyat 
qizilo' ngach ampulasidan yoki bevosita аmриlа tepasida joylashgan 
qismdal1 paydo bo'ladi yoki bundan ham proksimal qismidajoylashuvi 
mumkin. Ularni birinchi marta 1804-yilda Deguise tasvirlagan, E.N. 
Vantsyan 1964-yilda qizilo'ngach divertikuli bo'lgan 202 nafar 
bemordan 79 nafarida shu divertikulni aniqlagan. Epifrenal divertikullar 
ko'pchilik hollarda pulsion hisoblanadi. 

Раtоgепеzi. Ви divertikullar patogenezi haqida yagona fikr yo'q. 
Ko'pgina tadqiqotchilar traksion divertikullardan farqli o'laroq, 
epifrenal divertikullarning paydo bo'lishini ovqat bo'laklarining 
qizi1o'ngach devoridagi eng sust joylarni (mushak tutamlari ajralishi, 
tomirlar o'tadiganjoy) bosib turishi Ыlап bog'laydilar. Ayrim тиаlliЛаг 
qizilo'ngach mushak devorining tug'ma zaifligiga katta ahamiyat 
beradi!ar. Jackson ovqat bo'!agining bosimigina emas, balki «diafragma» 
sfinkteri qisqarishlarining buzilishi ham patogenetik jihatdan 
ahamiyatga ega deb hisoblaydi. 

Patologik апаtоmiуаsi. Epifrenal divertikullar qizilo'ngachning o'rta 
uchdan bir qismidagi divertikullarga qaгaganda уiгikгоq bo'ladi. Faqat 
ayrim hollardagina ular katta bo'!adi уа ularning sig'imi 100, hatto 
200 ml ga yetadi. Epifrenal divertikul1ar katta o'lchamli bo'lganida 
Ьат, ularda ovqat qoldiqlarining uzoq vaqt tutilib qolishi уа buzilishi 
kamdan kam kuzatiladi. Ви ularning diafragma уа yurakka yaqin 
joylashganHgi Ыlап izohlanadi: diafragma harakat!ari уа yurakning 
urib turishi epifrena! divertikulga o'tadi уа ularning bo'shliqlari ritmik 
ravishda kichrayadi уа kattalashadi, Ьи ularning bo'shalishiga imkon 
beradi. Shilliq, pardasi ko'pchilik hollarda o'zgarmagan qo'shni a'zolar 
bilan yopishib ketish hodisalari odatda yo'q. 

Юiпikаsi. Ko'pincha divertikullar unchalikjiddiy buzilishlar keltirib 
chiqarmaydi уа rentgenologik tekshiruv vaqtidagina aniqlanadi. 15-
20% bemorlarda noxush sezgi suyuqlik ichilgandan yoki qoringa 
bosilgandan keyin yo'qoladi. Ba'zan to'sh sohasida og'riq sezgisi, 

226 



qayt qilish, aerofagiya, yo'tal, ishtaha yo'qoJishi уа ko'ngil aynishi 
kuzatiladi, qizilo'ngachdan qusish yuz berishi ham mumkin. Katta 
hajmdagi divertikul qizilo'ngachni bosib qo'yishi mumkin, shunga 
ko'ra ko'krakda og'riq (ayniqsa, ovqatdan keyin) paydo bo'ladi, Ьи 
yurak urishi, nafas qisishi Ыlап o'tadi. Ви simptomlar divertikul 
bo'shalgandan keyin yo'qoladi. 

Divertikullar rentgenologik jihatidan oson aniqlanadi. Bevosita 
diafragma ustida qiziIo'ngach devorining turli o'lchamdagi bo'rtib 
chiqqan yumaloq yoki tuxumsimon konturlari aniqlanadi. КаsаШk 
juda sekin kechadi. Ко'р hollarda divertikul o'lchami asta-sekin 
kattalashadi. 

Epifrenal divertikullarni diafragmaning qizilo'ngach teshigi chur
ralaridan farq qilish lozim. Kamdan kam hollarda unchaJik katta 
bo'lmagan divertikullarni qizilo'ngach yarasidan farq qilishda qiyin
chilik vujudga keladi. Divertikul Ыlап megaezofagus (kardiya 
axalaziyasi) belgilarining birmuncha o'xshashliklari bor. Halqum
qizilo'ngach divertikullariga davo qi1ish - konservativ. Davolash 
parhezga qat'iy rioya qilish, divertikulni drenaj1ash, yuvishdan iborat 
уа operatsiya qilib davolashga monelik bo'lgandagina qo'l1ani1adi. 
Operatsiya qilmasdan davolashda o'lim, divertikuldagi turli хН 
asoratlarga bog'1iq уа 33%ni tashki1 etadi. Operatsiya qi1ib davolash 
divertikulni kesish yoki invaginatsiya qilishdan iborat. Divertikuldagi 
yallig'lanish hodisalarini to'xtatishga qarati1gan konservativ davolash 
eng zarur tadbir hisoblanadi (qattiq parhez, 7-10 kungacha 
yallig' lanishga qarshi vositalar уа antibiotiklar ishlatish). 

To'sh-o'mrov-so'rg'ichsimon mushakning oldingi cheti bo'ylab 
kesiladi, qalqonsimon bez chap bo'lagi yuqoriga уа o'ngga suriladi. 
Oldin quyi qalqonsimon arteriya bog'lanib т. omohyoideus ni yuqoriga 
suriladi. Shundan keyin jarohatda qizilo'ngach уа divertikul ko'rinib 
turadi. Divertikul hamma tomondan bo'ynigacha ajratiladi, choklar 
bilan tikiladi уа kesib оНЬ tashlanadi. ТА. Suvorova UKL-40 apparati 
yordamida mexanik chokdan foydalanishni tavsiya etadi. Divertikul 
olib tashlangandan keyin mushaklar уа fastsiyalarga choklar solinadi. 
Jarohat pishiq qilib tikiladi. Ovqat yeyish уа suyuqlik ichishga 3-4-
sutkalarning oxiriga kelib ruxsat beriladi. 

Divertikul invaginatsiyasi (Girard) - divertikulni qizilo'ngach bo'sh
lig'iga joylashdan iborat. Bunday operatsiya uncha1ik katta bo'lmagan 
divertikиllardagina qo'llaniladi. Hozirgi vaqtda qizilo'ngach diverti
kullarini operatsiya yo'li bilan davolashdagi xavf-xatar binnuncha 
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yuqori. Shuning uchun divertikullar taxminan 10-15% bemorlarda 
operatsiya qilinadi, xolos. Yaxshi bo'shalmaydigan, ko'pincha 
yallig'lanib turadigan уа ro'yirost klinik belgilari bo'lgan o'lchami 
katta divertikиl xirurgik davolash uchun ko'rsatma hisoblanadi. 

Parabronxial diyertikullarni o'ng tomonlama torakotomiya bilan 
VI qovurg'alar orasida, epifrenal divertikullarni chap tomonlama 
torakotomiya bilan УII-УIII qovurg'alar orasida operatsiya qilgan 
ma'qulroq. Plevra bo'shlig'i ochi1gandan keyin mediastinal p1evra 
qirqiladi, qizilo'ngach topiladi. Qizilo'ngachga burun orqali zond 
kiritiladi уа u havo bilan kengaytiriladi. Ви divertikulni topish уа 
ajratishni birmuncha osonlashtiradi. Divertiku! oyoqchasigacha ajrati
ladi. Diametri 2 sm gacha bo'lgan divertikullar jimjimador choklar 
bilan tikilishi mumkin. O'lchami 2 sm dan katta diyertikullar esa оНЬ 
tashlanadi. Divertikul bo'yni uzluksiz yoki boshqacha chok bilan 
tikiladi, katta divertikullarda mexanik chok qo'llaniladi. Choklarning 
ikkinchi qatori qizilo'ngachning mushak pardasiga qo'yi1adi. Chok
larning chizig'i parietal p1evra (Depk), o'pka to'qimasi (Nissen), 
diafragma laxtagi (В.У. Petrovskiy, Т.А, Suvorova), kapron devor 
(А,А, Vishnevskiy) уа shu kabilar mlan mahkamlanadi. Ви tadbirlar 
choklarning sitiIib ketmasligi uchun bajariladi. 

Operatsiyadan keyingi asoratlar qatoriga уапа zоtЩаm Уа qizilo'n
gach torayishini kiritish mumkin. 

Qizilo'ngach o'smalari. Qizilo'ngach o'smalari: xaYfsiz Уа хауШ 
o'smalarga bo'linadi. Qizilo'ngachning xavfsiz o'smalari kamdan kam 
tlchraydi. Palmer ma'ltlmotlariga Ыпоап adabiyotda qizilo'ngach 
xavfsiz o'smalarining qariyb 350 hodisasi tasvirlangan. Qizilo'ngachning 
xavfsiz o'smalari ko'proq erkaklarda tlchraydi. Ytlrtimiz adabiyotlarida, 
qizilo'ngach xaYfsiz o'smalarining 63 nafar benlOrda uchragani tasvir
langan. O'smalar aksariyat qizilo'ngachning yuqori uchdan bir Уа 
o'rta qismida joylashadi. Morfologik tuzilishi jihatidan Ьи o'smalar 
epite1ial o'smalar qatoriga kiradi. Bularga qizilo'ngach poliplari, birikti
ruychi to'qimadan tashkil topgan o'smalar (fibroma, fibrolipoma), 
tomir to'qimasidan kelib chiqqan o'smalar (gemangioma), nerv to'qi
masidan paydo bo'Igan o'smalar (neyrofibroma), mushak to'qimasidan 
hosil bo'Igan o'smalar (leyomioma) kiradi. Qizilo'ngachda aksariyat 
Ieyomiomalar (70% hollarda) riyojlanadi. 

Etiologiyasi уа patogenezi. QiziIo'ngachning xavfsiz o'smalari 
paydo bo'Iishi, итиmап, o'smaIaming paydo bo'lishi singari, yetarlicha 
o'rganib chiqilmagan. Вu o'rindajuda issiq, qattiq уа achchiq ovqatlar 
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iste'mol qilish natijasida qizilo'ngach shilliq pardasining surunkali 
tarzda ta'sirlanib turishining ahamiyatini qayd qilib o'tish lozim. 

Patologik anatomiyasi. Qizilо'пgасhпiлg xavfsiz o'smalari yakka 
va ko'p sonli bo'lishi mumkin. Bo'shliq ichidagi (iлtгаmurаl, shilliq 
pardadan tashqaridagi) xavfsiz o'smalar farq qi1inadi. Ko'pchilik hol
larda bo'shliq ichi o'smaIari uchraydi. Ularda oyoqcha bo'lishi ham, 
bo'lmasligi ham mumkin. OyoqchaIi o'smalar (aksariyat fibromalar), 
odatda, qizilo'ngachning eng proksimal yoki distal bo'limidajoylashadi. 
O'smaning о'Iclшmlагi birmuncha katta. Eng yirik o'smani (lеуо
mioma) Керрег tasvirlagan, uning og'irligi 1 kg 420 g bo'lgan. Leyomio
malar ko'p uchraydi, ular yakka-yakka va ko'p sonli tugunlar ko'rini
shida bo'ladi. Qizilo'ngach devorining butun mushak qatlami ichiga 
diffuz kirgan ko'p sonli mayda tugunchalar ko'rinishidagi tarqalgan 
leyomiomatoz ham uchrab turadi. 

Leyomiomalarning yuzasi, odatda, siI1iq, yumaloq tuzilmalar 
ko'rinishida, atrofdagi to'qimadan yaxshi chegaralangan, ular tartibsiz 
joylashgan mushak tolalari yoki ularning tutamlaridan iborat bo'lib, 
orasida ba'zan nekrozga uchragan qismlar, qon quyilishlar va 
ohak1angan qismlar uchraydi. 

Lipomalar yog' to'qimadan tashkil topgan Ьо'IiЬ, kuchsiz stromasi 
Ьог, bo'laksimon tuzilgan. 

Юiпik manzarasi. Qizilo'ngachning unchalik katta bo'lmagan 
o'smalari simptomlarsiz o'tadi va me'da-ichak yo'lini rentgenologik 
tekshirishda, operatsiyalar yoki ochish vaqtida tasodifan topiladi. 

Lewis va Maxjiela adabiyotda qizilo'ngach leyomiomasining 155 
ta hodisasini yig'ib tasvirlaganlar; ulardan 47 tasi operatsiya vaqtida, 
qolganlari autopsiya vaqtida aniqlangan. 96 hodisada o'smalar simp
tomlarsiz o'tgan, 46 tasida u yoki Ьи simptom1ar bo'lgan. 

Eng ko'p uchraydigan disfagiya simptomi, odatda, vaqti-vaqti bilan 
yuzaga chiqadi va ko'p уillаг davomida juda asta-sekin orta boradi (Ьи 
hodisa rakda juda kam uchraydi). To'sh orqasidagi og'riq, bosilish va 
to'lib ketish sezgisi, dispeptik hodisalar bundan keyingi o'rinda turadi. 
Poliplar va gemangiomalardan ba'zan profuz qon ketishi ehtimoli bor. 
Qizilo'ngachning proksimal bo'limida joylashadigan uzun oyoqchali 
poliplar qayt qilishda og'iz bo'shlig'iga, halqum va hiqildoqqa chiqib 
qolishi murnkin. Polip halqum yoki hiqildoqqa tushganda qattiq yo'tal 
xuruji, asfiksiya, ba'zida о'liт yuz berishi mumkin. 

Qizilo'ngachning katta xavfsiz o'smalari traxeo-bronxial shoxni 
bosib qo'yishi va o'pkaning yallig'lanish kasa1liklariga, atelektazlar 
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rivojlanishiga olib kelishi mumkin. Traxeya, bronxlar, nervlar, yurak 
уа ko'ks oralig'idagi boshqa a'zolarning qizilo'ngach devoridan 
tashqarida o'sayotgan o'smadan bosilishi natijasida nafas qisishi, yo'tal, 
yurak urishi, yurak sohasida og'riq уа boshqa buziIishlar paydo bo'lishi 
mumkin. Qator hollarda o'sma ustidagi Sl1iI1iq pardada nekroz, 
yallig'lanish уа yaralar hosil bo'lishi kuzatiladi. 

Qizilo'ngach xavfsiz o'smalarining хауЛi o'zgarishga o'tishi imko
niyati ham ehtimoldan xoli emas. Ba'zi Ыг muallif1arning ma'lu
motlariga ko'ra, qizilo'ngachning xavfsiz o'smalari ko'pincha uning 
peristaltikasi buzilishlari bilan o'tib, diafragmaning qizilo'ngach teshigi 
churralari vujudga kelishi uchun shart-sl1aroit hozirlab beradi. 

Rепtgепоlоgik teksmrish. Qizilo'ngach polipozi qizilo'ngachning 
varikoz kengaygan venalari rentgenologik manzarasini eslatishi mumkin. 
Polipning rentgenologik belgi1ari quyidagilar: 

1) uncl1alik katta bo'lmagan yumaloq yoki оуаl to'lish nuqsoni; 
2) oyoqchasi bo'lganda Ьи nuqsonning тиаууап chegaralarda 

siljishi; 
3) qizilo'ngach peristaltikasi buzilmagan; 
4) qizilo'ngach devorlarining qayishqoqligi saqlanib qolgan; 
5) qizilo'ngach bo'shlig'ining polip sathida duksimon kengayganligi; 
6) ko'krak oralig' i soyasining kengayganligi. 
Qizilo'ngachning shilliq parda ostidagi qavatida joylashgan juda 

kichkina lipomalar (0,2-0,3 sm) rentgenologikjihatdan aniqlanadigan 
o'zgarishlar hosi1 qilmasligi mumkin. 

Кааа o'Ichamdagi Iipomalar tipik to'lish nuqsoni bilan qizilo'n
gach bo'shlig'ining bekilib qolishiga sabab bo'ladi. Ezofagoskopiyada 
o'sma, odatda, osonlikcha aniqlanadi. Sl1iIliq parda o'zgarmagan, 
biroq uning ovqat bo'lagidan shikastlanib turishi sababli yallig'lanish 
уа yara-chaqalardan asarlar qolishi mumkin. 

Diаgпоzi. Qizilo'ngachning xavfsiz o'smalariga rentgenologik уа 
ezofagoskopik tekshirish (63-rasm) asosida, shuningdek, kasallikning 
klinik manzarasiga suyanib diagnoz qo'yiladi. 

Qizilo'ngachning xavfsiz o'smasini rakdan farq qi1ish aksariyat 
holda qiyin bo'ladi. Bunday hollarda disfagiyaning qancha vaqtdan 
Ьиуоп borligi, bemorning umumiy holatiga (tobora ozib ketish-ket
masligi, ishtaha ауnisЫ - go'shtdan voz kechish, qonda o'zgarishlar -
ROE tezlashuvi), о'тroу ustidagi limfatik bezlarning holatiga ahamiyat 
berish уа rel1tgen suratlarni qunt bilan tahlil qilish zarur. Xavfsiz 
o'smalar silliq konturga уа qator hollarda uzun oyoqchaga ega. 
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Ular atrofidagi shilliq parda qayish
qoqligini уа o'ziga xos tasvirini saqlab 
qoladi. Biroq, faqat rentgenologik tekshi
rishlar ma'lumotlariga asoslanib rak 
borligini yoki yo'qligini hamisha Ьат 
bilib bo'lmaydi, chunki xavf1i o'smalar 
kam oyoqchada joylashgan уа yetarlicha 
silliq konturlarga ega bo'lishi mиmЮп. 
Birmuncha ishonchli mа'lитоНаг ezofa
goskopiyada olinishi mumkin. Shubhali 
hollarda biopsiya qilinadi, o'smaning 
xaYfsiz xarakteriga shubha qilinganda 
biopsiyani nihoyatda ehtiyotlik bilan 

БЗ-rаsт. Qizilo'ngach-me'da 
sohasidagi kartsinoma 

(endoskopik sonografiya). 

o'tkazish lozim, chunk.i gemangiomalarda kucWi qon oqisblar yuz berishi 
mumkin. O'smaning aynishi yoki boshqa asoratlar paydo bo'lishining 
oldini olish (qon oqishi, yallig'lanish уа h.k.) uchun xirurgik dayo (hatto 
o'smaning o'1chamlari kichik уа simptomlari kam bo'lsa-da) qilinadi. 
Oyoqchali o'smani ezofagoskop yordamida оНЬ tash1ash mumkin. 
Bunday operatsiyani birinchi marta 1907-yilda Jakson bajargan. 

Qizilo'ngach ko'krak bo'limining intramural o'smalarida to\'a
kotomiya talab etiladi. O'smaning xarakteri, o'1chamlari vajoyJashuYiga 
ko'ra uning enukleatsiyasi yoki qizilo'ngach rezeksiyasi operatsiyasi 
o'tkaziladi. Qizilo'ngach devoridagi katta nl1qsonlar o'rnini to'ldirish 
l1chun alloplastika (E.N. Vапtsуап) уою diafragma laxtagi bilan plastika 
qilinadi (т.А Suvorova). Levis ma'lumotlariga ko'ra operatsiyadan 
o'\im hollari 9,3% ga yetadi. Qizilo'ngach xaYfsiz o'smalarini oJib 
tashlash operatsiyasidan keyingi dayr, odatda, asoratlarsiz o'tadi . 

Keyinchalik o'smaning qaytalanish hollari qayd qilinmagan. Xulosa 
qiIib shuni aytish kerakki, qizilo'ngachning xavfsiz o'smalarini diagnos
tika qiIishda klinik ma'lumotlarga oqilona ЬаЬо berish bilan birga 
zamonaviy tekshirish usullarini qo'l1anishining ahamiyati katta. O'sma
larning xavf1i aynishga uchrash imkoniyatini bartaraf qilish исЬип 
ularni iloji boricha erta оНЬ tashlash zarur. 

QORlN CHURRALARI 

Anatomik-fiziologik ma'lumotlar. Qorin churrasi (hernia) deb, 
qorin bo'shlig'idan ichki a'zolarning qorin deyoridagi tabiiy yoki sun'iy 
teshik orqaH uning tashqarisiga, qorin pardasining ularni qoplab 
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turadigan devoroldi varag'i bilan Ыща chiqishiga aytiladi. Qorin pardasi 
bilan qoplanmagan ichk.i a'zolarning tabiiy teshiklar orqali chiqishiga 
tushish (prolapsus) deyiladi. 

Qorin сhuпаlагidап farqli ravishda eventeratsiyada ichk.i a'zolaming 
parietal qorin pardasisiz shikastlangan qorin devori orqali teri ostiga 
(teri osti eventeratsiyasi) yoki tashqariga (tashqi eventeratsiya) chiqishi 
sodir bo'ladi. 

Qorin churralari tashqi va ichki bo'ladi. 
Tashqi churralarda ichki a'zolar qorinning oldingi devoridagi, 

chanoq, Ьеl yoki duтba sohasidagi teshik orqali tashqariga chiqadi. 
Qorinning ichki churrasi qorindagi ichki a'zolarning qorin pardal

ariga va qorin bo'shlig'idagi ichak xaltalariga (bursa omentails, [огаmеп 
Winslou, recessus subcolecalis Шеосоlis, intersigmoidcus), shuningdek, 
diafragтaning tabiiy yoki orttirilgan teshiklariga chiqishidan iborat. 

Qorinning tashqi churralari - ko'p uchraydigan xastalik, churra 
bilan haтma aholining 3-4 foizi og'riydi. Eng ko'p chov cl1Urralari 
(75%), so'ngra son (8%), kindik (4%), operatsiyadan keyingi churralar 
(14%) kuzatiladi, churralarning qolgan formalari 1 foizni tashkil qiladi. 
Erkaklarda ko'proq chov churralari, ayollarda son va kindik churralari 
bo'ladi. 

Qorin tashqi churralari klassifikatsiyasi: 
А. КеНЬ chiqishiga ko'ra: 
I. Tug'ma churralar. 
11. Orttirilgan churralar. 
1. Zo'riqishdan bo'ladigan churralar. 
2. Darmonsizlikdan bo'ladigan churralar. 
3. Operatsiyadan keyingi churralar. 
4. Travmatik churralar. 
5. Patologik churralar. 
В. Anatomik joylashuviga ko'ra: chov, son, kindik, epigastral, 

xanjarsimon o'siq churralari, qorinning уоп churralari, bel, quymich, 
yopqich teshik, oraliq churralari. 

D. К1inik kechishiga ko'ra: 
1. Asoratlanmagan (to' g' rilanadigan) churralar. 
2. Asoratlangan churralar (to'g'rilanmaydigan, qisilgan, koprostaz, 

churra yallig'lanishi). 
Е. Rivojlanish bosqichlari bo'yicha: 
1. Noto'liq (boshlang'ich, kanal, urug' tizimchasi churrasi). 
2. To'liq. 
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Churraning tarkiЫy elementlari - churra darvozasi, churгa 
qopchasi, churra ichidagi narsa, churra pardalaridir. 

Churra darvozalari - qorin devorining churra chiqadigan kuchsiz 
joylaridir (chov chuqurchasi, kindik halqasi, qorinning oq chizig'i, 
diafragmadagi teshik). Normada Ьи teshiklar orqali u уою Ьи anatomik 
tuzilmalar o'tadi (urug' tizimchasi, bachadonning yumaloq boylami, 
tomir-nerv dastalari уа h. k.). Travmatik уа operatsiyadan keyingi 
churralarda qorin shikastlanganda muskullar уа aponevrozlarda yoki 
xirurgik operatsiyada hosil bo'lgan teshiklar churra darvozalari bo'lib 
xizmat qilishi mumkin. Churra darvozalari operatsiyadan keyingi 
vertikal churralarda yoriq ko'rinishida yoki katta o'lchamli bo'Iishi 
mumkin. Darvozalarining o'lchamlariga ko'ra churra darvozasi kichik 
(diametrda 2 sm gacha), darvozasi o'rtacha (2 dan 4 sm gacha) va 
churra darvozasi katta churralar (4 sm dan ko'p) farq qШпаdi. 

Churra darvozasi - qorin pardasining churra darvozalari orqali 
chiqadigan ichki a'zoIarni qoplab turadigan parietaI varag'idir. Tug'ma 
chov churralarida qorin pardasining o'sib yetiImagan qin o'simtasi 
(processus vaginalis peritonei) churra qopchasi Ьо'liЬ hisоblалаdi. 

Churra qopchasida: og'zi, Ьо'уiлсhаsi, tалаsi уа tuЫ farq qШпаdi. 
Churra xaltachasi turli o'lchamda va shaklda bo'Iishi mumkiл. 

Xaltacha qогiл bo'shlig'i bilan tutashadigan joy - og'zi deyiladi. 
Bo'yinchasi - сlшrrа хаltасhаsiпiлg og'zi Ыlал tutаshаdigал eng tor 
uchastkadir. Bo'yinchada aksariyat churra qisi1ishi ro'у beradi. 

Asoratlanmagan churralarda xaltacha devori qorin pardasining silliq 
yupqa varag'idan iborat bo'ladi, uлiпg yuzasida yog' qatlamlari bo'/ishi 
mumkiл. Asoratlangan churrada xa/tacha devori doimo shikаstlалiЬ 
turishi natijasida u qa/in tortadi, biriktiruvchi to'qima rivojlanishi va 
xaltacha ichida bitishmalar borligi hisobiga dag'a/ bo'lib qoladi. Churra 
qopchasi ichki yuzasi xaltacha ichidagi l1arsa bilan yoki dеvогlагiлiлg 
bir-biri bilan bitib qolishi oqibatida churra tо'g'гilапmауdigал Ьо'liЬ 
qoladi. 

Churra xaltachasining to'liq obliteratsiyasi deyarli bo'/maydi. 
Aksariyat xaltacha ikki yoki uch bo'shliqli tuzi\maga aylanadi, yoki 
«qum soat» ko'rinishini o/adi, uлiлg devorida kistalar paydo bo'lmaydi. 

Churra xaltachasi еmЬгiолаl kindik churralarida bo'lmasligi 
mumkin, ulardagi tushgал ichki a'zolar аmлiоп Ыlал qорlалgал. 
«Siгралuvсhi» churralarda ham xaltachasi qismал bo'lmaydi. Ви qorin 
bo'shlig'idan tаshqагidаjоуlаshgал a'zo (ko'richak, qovuq) сhiqqалdа 
va qогiл pardasi yorilgan soxta travmatik churralarda kuzatiladi. N .v. 
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Antelaya ma'lumotlariga ko'ra sirpanuychan churralar 4,6% hollarda 
uchraydi. 

Parda churralari churra bilan birga chiqadigan Уа churra 
xaltachasini qoplab o!adigan qorin deyorining hamma qatlam!arini 
hosil qiladi. Ularga qorin pardasi oldidagi kletchatka, fastsiya 
plastinka!ari, musku! tolalari (masalan, m. cremaster), urug' tizimchasi 
element!ari kiradi. 

Churra xaltachasida qorin bo'sh1ig' idagi a'zolardan har qaysisi 
bo'Jishi mumkin. Ichki a'zolardan ayrimlari quyidagi tartibda uchraydi: 

- ingichka ichak qovuzlog'i; 
- charvi; 
- ichak tutqichi bilan ta'minlangan yo'g'on ichak bo'limlari; 
- chuya1changsimon o'simta Уа yo'g'on ichakning yog' qo'shim-

chalari; 
- bachadon naychalari Уа tuxumdon, ba'zan bachadon; 
- ichak tutqich; 
- qorin pardasi bilan qoplangan a'zolar (siydik pufagi, chambar 

ichakning yuqoriga ko'tari1uychi Уа pastga tushuvchi bo'limi, 
ko'richak); 

- qorin pardasi ortida joylashgan a'zo!ar (buyrak, siydik уо'Н, 
me'da osti bezi, prostata bezi funksiyasi buzi!ganda); 

- me'da, taloq, o't pufagi, Mekkel divertikuli. 
Во' гиь chiqadigan xaltacha churra ichidagi a'zo va churra 

darvoza!ari vaziyati o'rtasidagi nisbatni hisobga olish ama!iy jihatdan 
ahamiyat!idir. Xaltacha qorin devorining yuqorisiga kirgan, biroq uning 
qatlamlari orasiga surilib u!gurmagan boshlang' ich churra; kanal churrasi 
va teri ostiga o'tgan to'1iq churra farq qi!inadi. 

Ba'zan churra xa!tachasi ayrim musku! Уа fastsia! qat!am1ar orasidan 
oraliq yoki interstitsial churra ko' rinishida уо'! soladi, teri ostidan 
emas, Ьа!ю muskul yoki aponevroz ostidan chiqadi. 

Qorin churralari etiologiyasi va patogenezi. Churralar mahalliy 
va umumiy xarakterdagi sabablardan hosi! bo'1ishi mumkin, moyil 
qHadigan va keltirib chiqaradigan tur!arga bo'linadi. 

Churralar hosil bo'lishining mоуiШk qiladigan sabablariga churra 
eng ko'p hosi! bo'ladigan joylarda qorin devori tuzilishining mahalliy 
anatomik xususiyatlari kiradi. Ви kuchsizjoylar yoki «churra nuqta!ari» 
quyidagi1ardir: 

- chov kanali sohasi; 
- sondagi oval chuqurcha sohasi; 
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qorin oq chizig'i aponevrozining kindik ustidagi уа kindik 
oldidagi bo'limi; 

- Spigeli chizig'i sohasi; 
- Pti uchburchagi sohasi; 
- Gryunfeld-Lesgaft to'rtburchagi sohasi; 
- yopqich teshik sohasi. 
Qorin devori tuzШshiпiпg anatomik xususiyatlari ayol1arda уа 

erkaklarda turli хН churralarning taqsimlanishiga ham ta'sir ko'rsatadi. 
Son churralarining ko'p uchrashi ayollarda chanoq halqasi enining 
s'erbarligi bilan bog'liq. Erkaklarda сЬоу churralarining ko'p uchrashi 
ularda сЬоу halqasining birmuncha kengligi bilan izohlanadi. Embrion 
davrida u orqali tuxum yorg'oqqa tushadi уа urug' kanalchasidan 
(tizimchasidan) o'tadi, shuningdek, chov yorig'i tuzilishining ham 
o'ziga xos xususiyati (uchburchak) bor. Ayollarda сЬоу oralig'i 
yoriqsimon shaklga ega. 

U mumiy moyillik qiladigan omillarga: irsiyat, yosh (umrining 
birinchi yoshidagi bolalarda ko'krak devori kuchsiz, keksalarda qorin 
devori to'qimalari atrofiyaga uchragan bo'ladi), jins (ayollarda chanoq 
va son halqasining tuzilish xususiyatlari, erkaklarda chovning kuchsiz
ligi), gavda tuzШshiпiпg xususiyatJari, semiz-оriqJik, tez-tez tug'ish, 
qorin devori shikastlari, operatsiyadan keyingi chandiqlar, qorin devori 
nervlari falajini kiritadilar. Ви umumiy оmШаг qorin dеvогiпiпg 
таЬаl1iу zaif1anib qolishiga оНЬ keladi. 

Keltirib chiqaradigan оmШаr. Ви qorin ichida bosimni oshiradigan 
omillardir, сhuпопсhi: og'ir jismoniy mеhпаt, tug'ruqпiпg qiyin o'tishi, 
juda og'ir yuklarni ko'taгish yoki og'ir narsani tutib turish исЬип 
ko'p kuch sart1ab zo'riqish shular jumlasiga kiradi. Churгaning shu 
taxlitda hosi1 bo'lishiga «zo'гiqishdan Ьо'lаdigап churra» deyiladi. 

Qorin devori muskullaгi sustlashganda va yetishmovchiligida 
churгalar asta-sekin va Ьетог исЬип sezilarsiz, Ыгог jismoniy kuch 
ishlatmay va zo'riqmay hosil bo'lishi Ьаm mumkin. Ular «(holsizlik
dan paydo bo'ladigan сЬигга» deyiladi (masalan, umurtqa pog'onasi, 
orqa miya va nervlar shikastlangandan keyin to'qimalar trofikasi 
pasayganda, tez oriqlab ketishda). 

Churralar kelib chiqishida ahamiyatli bo'lgan boshqa omillardan 
musiqa asboblarini chalgandagi zo'riqish, emfizema va o'pka sШ, 
ko'kyo'taldagi yo'talish, qabziyat va uretra strikturasidagi, prostata 
bezi adenomasida buzilishlar, takгoriy hamda qiyin tug'ruqlar, astsit 
va boshqalarni eslatib o'tish mumkin. 
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Churralarning hosil bo'lish mexanizmi ularning kelib chiqishiga 
bog'liq holda (tug'ma yoki orttirilgan) har xil bo'ladi. 

Tug'ma churrada churra darvozalari va churra xaltachasi awal 
shakllanadi, so'ngra jismoniy zo'riqish natijasida ichki a'zo]ar churra 
xaltachasiga kiradi. Orttirilgan churralarda esa qorin ichidagi bosim 
oshganda ichki organ]ar qorin devori qatlamlarini surib, parieta\ qorin 
pardasini cho'zib yuboradi va churra xaltachasi shakllanadi. 

Qorin churralarini aniqlash simptomlari. Simptomlari bo'yicha 
asoratlanmagan churralar (to'g'rilanadigan, joyiga solinadigan), xronik 
asoratlangan (to'g'rilanmaydigan) va o'tkir asoratlangan churralar farq 
qilish lozim. 

Asoratlanmagan tashqi churralar subyektiv turli-tuman паmоуоп 
bo'ladi. Ba'zan ular итиmап bo'lmaydi. Aksariyat bemorlar churra 
sohasida joylashgan simillagan, qattiq og'riqdan noliydilar. Og'riq, 
masalan, to'sh osti sohasining boshlang'ich chov сhuпasidа - moyakka, 
jinsiy labga va boshqa sohalarga beriladi. Og'riq jismoniy zo'riqishda, 
og'ir yuk ko'tarishda, vertikal vaziyatda kuchayadi. Dispeptik shikoyat
lar: kekirish, jig'ildon qaynashi, ko'ngil aynishi, ba'zan qusish, dizuriya, 
qabziyatlar ham Ьо'НЬ turadi. 

Bemorlar tik turganda va yotganda (gorizontal holatda) tek-
shiriladi. 

Asoratlanmagan tashqi churralarning asosiy obyektiv belgilari: 
- churra joylashuvi uchun xos zonadagi biroz shish; 
- churra ichidagini qorin bo'sh1ig'iga kiritishga bog'liq bo'lgan 

shish ko'rinishi va hajmining tez va осоп o'zgaruvchanligi; 
- qorin bo'shlig'iga kiritilgan joyda qorin devorining bo'rtib chiqish 

nuqsoni - «churra darvozasi» borligi; 
- «yo'tal turtkisi» fenomeni borligi. 
To'g'rilashdan keyin, ehtimol, paypaslash yordamida churra dar

vozasi va kanalining ko'rinishini, o'lchamlarini ularning atrofidagi 
to'qimalar sifatini, churra darvozasining churra pardasi va churra 
xaltachasi bilan o'zaro munosabatini, suriluvchanligini, bitishmalarini 
aniqlash mиПlkiп: 

- churrada ichak qovuzlog'i borligi bo'rtma yuzasining silliqligi 
va elastik yumshoq konsistensiyasidan, peristaltikaning teri orqali 
bilinishidan, perkussiyada timpanit paydo bo'lishidan aniqlanadi; 

- churrada ko'p ichak qismi borligi (ayniqsa, sirpanuvchan churra 
ko'rinishida) paypaslashdan tashqari, yo'g'on ichakni rentgenografiya 
qilishda aniqlanadi; 
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- churradagi qovuq, devorini (sirpanuvchan churra) dizuriya 
borligidan уа qovuqni sistoskopiya yoki rentgenografiya qilish yorda
mida (sergozin) aniqlashga muvaffaq bo'linadi; 

- churrada ауоl ichki a'zolari borligini ba'zan hayz ko'rish davrida 
bo'rtmaning shishib chiqishidan biIsa bo'ladi. 

Sirpanuvchan churralar (64-rasm). Ви сЬипа xaItachasining 
devorlaridan Ыс! qorin pardasi bilan qisman qoplangan (masalan, 
qovuq, yuqoriga ko'tariladigan уа pastga tushadigan ichak) churraIardir. 
Churra xaltachasi kamdan kam hoIIarda batamom bo'lmaydi. 

Yo'g'on ichakning sirpanuvchan churralari aksariyat qiyshiq chov 
churralarida, qovuqniki esa to'g'ri chov churralarida bo'ladi. Sirpa
nuvchan churralar Ьаmша сЬоу churralarining 1-1,5 foizini tashkil 
qiladi. Ular tug'ma уа orttiri1gan bo'lishi mumkin. 
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64-rasm. Ko'richak sirpanuvchi churrasi: 
1 - peritoneum; 2 - fascia transversalis; 

3 - churra qopchasi; 4 - ko'ricl1ak devori. 

Yo'g'on ichakning sirpanuvchan churrasining patognomonik simp
tomlari bo'lmaydi. Odatda, Ьи yoshi ulg'aygan уа keksa odamlardagi 
сЬипа darvozasi keng katta churradir. 

Diagnostikasiga yo'g'on ichakni rentgenda tekshirish yordam beradi. 
Qovuqning sirpanuvchan churralarida siydik chiqarish buziladi уою 

siydik ikki Ьо'НЬ chiqariladi (avvaliga bemor qovug'ini bo'shatadi, 
keyin сЬипа bo'rtmasini bosganidan keyin qaytadan siydik cl1iqarish 
mayli paydo bo'Iadi уа Ьетос уапа siya boshlaydi). 

Qovuqning sirpanuvchan churrasiga shubha qilinganda qovuqni 
kateterlash уа sistografiya qilish zarur. 

Asoratlanmagan churralarni davolash. Churralarni faqat operatsiya 
usuli bilan radikal davolash тиmkin. Churralarning Ьатта turlarida 
operatsiya qilish prinsipi Ыс хН. Uning vazifasi: 
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- churra xaltachasini churra pardalaridan ajratish; 
- xaltachani ochish, bitishmadan churra ichidagi a'zoni ozod 

qilish va qorin bo'shlig'iga kiritish; 
- churra xaltachasini tortib oHsh, uni og'zi sathida - bo'ynidan 

tikish va qirqib tashlash (65-rasm); 
- churra darvozalarini choklar bilan yopishdan iborat. 
Churra devorlarini mahalliy Ыг xil turdagi to'qimalar tikish уо'Н 

bilan yopish usullari lozim bo'lgan. 
Operatsiyadan keyingi davrda yo'tal, bronxit, zotiljam, qorin dam 

bo'lishining oldini olish muhim ahamiyatga ega - nafas gimnastikasi, 
erta o'rindan turish (2-4-kuni), 2-3 hafta mobaynida profilaktik 
dam olish maqsadga muvofiq. 

Operatsiyaga monelik qiladigan hollar: yurak уа nafas yetishmov
chiligi bo'lgan juda keksaHk, qon aylanishi dekompensatsiya bo'lgan 
yurak nuqsoni, III bosqichdagi o'pka sili, jigar уа buyrakning og'ir 
kasalliklari va boshqa tuzalmaydigan kasalliklar. 

Asoratlanmagan churralarni konservativ davolash bandaj taqishni 
tayinlashdan iborat. Bandaj korset уа belbog'lar shaklida bo'ladi yoki 
qoringa mahkam qilib tзsта bog'lanadi. 

Bandaj taqish churra ichida chandiqlar, bitishmalar hosH bo'lishiga 
sabab bo'ladi, ba'zan terini ta'sirlantiradi уа ichki a'zolarni chiqib 
qolishdan va churrani qisilishdan hamisha ham saqlab qola olmaydi. 

65-rasm. Sirpanuvcbi churrada kiset chok qo'yish jarayoDi. 
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Qorin churralari profilaktikasi quyidagicha o'tkaziladi: 
1) qorin devori muskuHari mustahkam1anadi, buning исЬип gimna

stika mashg'ulotlari, jismoniy tarbiya уа sport bilan shug'ullanish 
tavsiya eti1adi; 

2) ishda churraga sabab bo'ladigan ortiqchajismoniy zo'riqisblardan 
saqlanish lozim, shu maqsadda mehnatni mexanizatsiyalash, uni 
muhofaza qilish, ishchilarni jismoniy ishlarga to'g'ri tanlash lozim; 

3) homilador ayollar homiladorlikning oxirgi oylarida belbog'
bandaj taqib yurishlari kerak, tug'ruqdan keyin esa qorinni massaj 
qilish уа qorin muskullarini mustahkamlash uchun maxsus mashqlar 
tavsiya etiladi; 

4) bolalaming gigiyena, ovqatlanish qoidalariga rioya qilishi, ularda 
ichak faoliyati, nafas a'zolari уа siydik chiqarishning normal o'tishini 
kuzatib borish, qorin devoridagi nuqsonlami aniqlash maqsadida ulami 
qunt bilan sinchiklab tekshirish, bordi-yu, churra aniqlansa, bolalikda 
operatsiya usulida olib tashlash; 

5) yog' bosishga уа ayniqsa, undan keyin qattiq oriqlab ketishga 
qarshi kurashish; 

6) operatsiyadan keyin churralarning profilaktikasijarohat yiringlani
shining profilaktikasidan iborat, buning uchun qorin jarohati tampo
nada qilinadi, laparotomiyani boshdan kechirgan shaxslarga 2-4 hafta 
muddatga dam olish beri1adi. 

Jismoniy ishga qaytishda asta-sekinlik prinsipiga атаl qilish va 
qorin devori muskullarini chiniqtirish zarur. 

Chov churralari (hernia ingvinalis). Chov sohasi anatomiyasi. 
СЬОУ (yonbosh-chov) sohasi pastdan - pupart boylami, yuqoridan -
ikkala Spinae Пiаса anteriores superiores ni tutashtiradigan gorizontal 
chiziq bilan, теша} tomondan - qorin to'g'ri ichagining tashqi cheti 
bilan chegaralangan. Chov sohasining pastki bo'limi chov uchburchagi 
deyiladi. Uning yuqori tomoni chov boylamining tashqi уа uchdan 
bir o'rta qismi bilan to'g'ri ichakning lateral chekkasi o'rtasidagi nuq
tani tutashtirib turadigan gorizontal chiziq hisoblanadi, pastki tomoni 
- chov boylami, medial tomoni - qorin to'g'ri muskulining tashqi 
chekkasidir. Chov uchburchagida chov kanali va chov churralari chiqa
digan joy bo'ladi. Chov uchburchagining pastki burchagiga chov orqali 
proyeksiyalanadi - Ьи yuqoridan qorinning ichki qiyshiq уа ko'ndalang 
muskullarining pastki chekkasi, pastdan - pupart boylami, medial 
tomondan - qorin to'g'ri muskulining tashqi chekkasi va т. cremaster 
tolalari bilan chegaralangan bo'shliqdir. 
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Choy oralig'i shakliga ko'ra uchburchak, yumaloq, оуаl Уа yoriq
simon bo'lishi mumkin. Ayollarda choy oralig'i o'lchamlari kichiqroq, 
А.Р. Кriпюу ta'rifiga ko'ra, ayollarda choy sohasining muskul deYori 
«erkaklarnikidan birmuncha mukamma!», shuning uchun ham choy 
churralari ko'proq erkaklarda uchraydi. 

СЬоу kanali (canalis ingvinalis) uzunligi 4-5 sm, quyidagi deyorlari 
bor: 

yuqoridan - ichki qiyshiq Уа ko'ndalang muskullarning pastki 
chekkasi, pastdan - pupart boylami, orqadan - ko'ndalang fastsiya 
Уа oldindan - tashqi qiyshiq muskul aponeyrozi. 
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66-rasm. Qorinoldi devorining ichki tomonidan ko'rinishi: 
1 - т . rectus abdominis; 2 - lig. interfoveolare; 3 - anulus inguinalis 

profundus; 4 - lig. inguinale; 5 - а . et у. epigastrica inferior; 
6 - limfaticheskie uzly; 7 - lig. lасипаге; 8 - а. et У. iliaca externa; 

9 - foramen obturatorium; 10 - п. obturatorius; 11 - а . et У . obturatoria; 
12 - ureter dexter; 13 - ductus deferens; 14 - vesica urinaгia; 

15 - peritoneum; 16 - fossa supravesicalis; 17 - fossa ingl1inalis medialis; 
18 - lig. inguinale; 19 - fossa inguinalis lateralis; 20 - plica umbilicalis 
media; 21 - plica umbilicalis medialis; 22 - plica umbilicalis lateralis. 

Choy kanalining ichki teshigi oldingi qorin deyorining orqa yuzasi
dagi chuqurchaga (o'ymaga) muyofiq keladi (66-rasm), u plica 
epigastricadan Уа urug' tizimchasidan lateral joylashgan lateral choy 
chuqurchasi deyiladi. Choy kanalining tashqi teshigi tashqi qiyshiq 
muskul aponeyrozi tolalarining crus superior Уа crus inferiorga bo'linib 
ketishidan hosil bo'lgan Уа sog'lom erkaklarda ko'rsatkich barmoqning 
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uchini o'tkazadi. Ko'nda1ang joylashgan tolalar fibrae intercostalis 
aponevrozni mustahkam qiladi. Erkak!arda сЬоу kanali orqali urug' 
tizimchasi, ayollarda esa yumaloq bachadon Ьоуlаm! o'tadi, churra 
bo'lmaganda chov kanali ko'rinmaydi. 

Qiyshiq, to'g'ri уа intraparietal chov сЬшгаlаг! farq qШпаdi. Lateral 
chuqurcha orqali chiqadigan уа chov kana1ining ichki teshigi hisob
langan chov churralari qiyshiq chov cllurralar; deb ataladi: churra рНса 
epigastricadan уа urug' tizimchasidan media!roq joy!ashgan media! 
chov chuqurchasi orqali chiqqanda to'g'ri chov churrasi vujudga ke!adi. 
Churra to'g'ri уо'! soladi, uning nomi shundan ke!ib chiqqan. To'g'ri 
churra!arning qovuq usti chuqurchasi orqali chiqishi Ьат титЮп. 

Intraparietal churralar qiyshiq сЬоу churralarining ko'rinishi Ьо'НЬ, 
ularda churra xa!tachasi qorin devori qat!am!ari orasida joylashadi уа 
churra uning ustidan mutlaqo chiqib turmasligi mumkin. 

Embrional davrida сlюv kanali orqali processus vaginalis peritonei 
o'tadi. Shu processus vaginalis peritonei o'sib yeti!maganda tug'ma 
chov churrasi hosil bo'lishi mumkin. Tug'ma chov churralarida ichida 
moyagi bo'lgan seroz bo'shliq churra xaltachasi bo'shlig'i уа qorin 
bo'shlig'i Ыlап tutashadi. Tl1g'ma chov churrasiga qin o'simtasining 
o'rta qismi obliteratsiyasida vujudga keladigan churrani Ьаm kiritish 
lozim, chunki l1ning proksimal qismi kengaygan bo'ladi уа churra 
xaltachasi hisоЫалаdi. 

Rivojlanish bosqichlari bo'yicha boshlang'ich, kanal уа to'liq chov 
churrasi farq qiliлаdi. To'liq qiyshiq СЬОУ churralari kattalashib, 
yorg'oqqa tushadi (chov-yorg'oq churralari deyiladigan сЬипаlаг). 

To'g'ri chov сhшгаlагi olat ildizi oldida teri ostidan bo'rtib chiqib 
turadi уа hatto o'lchami kattagina bo'lganda Ьаm yorg'oqqa kamdan 
kam tl1shadi. 

СЬогга гivоjlапishidа ahamiyati Ьо'lgап chov uсhЬuгсhаgiпiпg 
tuzilish xususiyatlari: 

1) chov oraligining shakli уа balandligi. СЬОУ oralig' i uchburchak, 
yumaloq shakllarda уа baland (5,5 sm gacha) bo'lganda bunday chov 
«kuchsiz» (yumshoq, mayin) deyiladi уа сЬипа ko'proq paydo bo'ladi 
(erkaklarda) . 

2) agar tashqi сЬоу halqa sohasida fibrae intercruralis kuchsiz 
rivojlangan bo'lsa yoki bo'lmasa, Ьи holda сЬоу halqasi qorin ichidagi 
bosimga kam qarshilik ko'rsatadi уа сЬшга rivoj1anadi. 

3) N.I. Kukudjanov ishlariga Ыпоап sog'lom odamlarda chov 
kanali devori qorin tashqi qiyshiq muskuli aponevrozi bilan birga 
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ichki qiyshiq muskul tolasidan, yuqori devori esa faqat ko'ndalang 
muskul chekkasidan hosil bo'lgan. Agar ichki qiyshiq muskul urug' 
tizimchasini old tomondan yopib turmasa, Ьи holda chov kanali 
devorlarining sustligi уа chov churralari hosil bo'lishiga moyillik vujudga 
keladi. 

4) chov kanalining orqa devori ko'ndalang fastsiyadan iborat, u 
chov boylami oldida уа qorin to'g'ri muskulining tashqi chekkasida 
lig. Henle hisobiga zichlashadi. 

Chov uchburchagi sohasidagi ko'ndalang fastsiya aponevrotik tolalar 
falx ingvinalis уа lig. interfoveolaris hisobiga zichlashadi. 

Ayollarda chov kanalining orqa devori erkaklarnikiga qaraganda 
kuchsizroq rivojlangan, shuning uchun to'g'ri chov churralari ayol1arda 
ko'proq uchraydi. 

Simptomlari. СЬОУ churralari Ьаmmа churralar исЬип umumiy 
Ьо 'lgan simptomlarga ega. Asosan erkaklarda (5-1 О: 1) kuzatiladi. У oshi 
ulg'aygan odamlarda bolalar уа o'smirlarga qaraganda ko'proq uch
raydi. Qiyshiq chov churrasi eng ko'p tarqalgan hisoblanadi, to'g'ri 
churrasi esa churralarning taxminan 5-} 0% hol1arida uchraydi. 

Bemorlar bo'rtib chiqqan joy sohasida og'riq borligi, og'ir yuk 
ko'tara olmaslik, jismoniy tarbiya mashqlarini bajara olmaslik, ba'zan 
esa churraning vaqti-vaqtida qisШЬ turishidan shikoyat qiladilar. 

Obyektiv simptomlar - qorin bo'shlig'iga to'g'rilanadigan сЬипа 
bo'rtmasi borligi, churra darvozasini aniq\ash, churra to'g'rilangandan 
keyin aniqlash, yo'ta\ turtkisi fenomeni borligi. 

Qiyshiq chov churrasi to'g'ri churradan quyidagi ma'lumotlar aso
sida aniqlanadi: 

1) qiyshiq churrada uning shakli qiyshiq уа to'g' ri chov churrasida 
- yumaloq; 

2) urug' tizimchasiga munosabat. Qiyshiq churralarda urug' 
tizimchasi churra xaltachasidan medial tomonda, to'g'ri churrada -
lateral paypaslab ko' riladi; 

З) qiyshiq churralar bir tomonlama, to'g'rilari esa ikki tomonlama 
bo'ladi; 

4) churra darvozasi yo'nalishi - to'g'ri churralarda to'g'ri, qiyshiq 
churralarda chov kanali yo'liga muvofiq ravishda - qiyshiq; 

5) yosh - to'g'ri churralar keksalarda, qiyshiq chov churralari 
yoshlarda уа o'rta yoshli kishilarda uchraydi; 

6) to'g'ri churralarda а. epigastrica inferior pulsatsiyasi lateral 
tomonda, qiyshiq сЬоу churralarida esa medial tomonda; 
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7) to'g'ri chucrada сЬиаа daIvozasi orqali сЬоу orqa yuzasini Ьалnоq 
исЫ bilan sezish тиrпkiп, qiyshiq churrada bunga сЬоу uchburchagi 
lateral bo'limining muskul-aponevrotik elementlari xalaqit beradi; 

8) kelib chiqish mexanizmiga ko'ra to'g'ri СЬОУ churralari «kuch
sizlikdan», qiyshiq churralar esa «zo'riqish»dan bo'ladi; 

9) qiyshiq СЬОУ churralari yorg'oqqa tushadi, to'g'ri churralar esa 
amalda tushmaydi. 

Moyak istisqosi perkussiyada to'mtoq tovush beradi, oldingi qorin 
devoridan keskin chegaralangan уа yoritiIish simptomlarni beradi. 

U rug' tizimchasi venalarining varikoz kengayishi (varikotsele) 
bemor kuchanganda, bosganda osonlikcha puchayib qoladigan egri
bugri yumshoq tuzilmalar ko'rinishida paypaslanadi. 

Shuningdek, limfadenit, lipoma, son churrasi уа trombof1ebit, 
posttrombotik kasallikdagi qorin oldingi devori venalari kengayishidan 
differensial diagnostika qilish kerak. 

Chov сhurrаlаriпi davolash. СЬОУ churralarini operatsiya yo'li 
bilan davolashning 100 dan ortiq usuli mavjud. Og'riqsizlantirish ko'pin
сЬа mаЬаШу bo'ladi. 

Asoratlangan formalarida, shuningdek, bolalarda operatsiya narkoz 
ostida o'tkaziladi. 

Operatsiyaning asosiy bosqicblari: 
1) pupart boylamiga parallel holda qiyshiq сЬоу kesmasi ochiladi, 

teri, teri osti kletchatkasi, ikkita yuza fastsiya, jumladan, Tompson 
уа qorin tashqi qiyshiq muskuli aponevrozi tilinadi; 

2) сЬипа xaltachasini ajratish; 
3) сЬипа xaltachasini ochish уа ichidagi a'zoni kiritish (to'g'rilash); 
4) сЬипа xaltachasining bo'ynini ikkala tomondan tikish, bog'lash 

уа xaltachasini qirqish. Katta churralarda сЬипа xaltachasi ajratilmay, 
bo'yni oldidan ko'ndalangiga kesiladi va kiset chok bilan ichidan 
tikiladi, bog'lanadi, xaltacha periferik qismini esa yorg'oqda qoldiriladi 
(V.I. Razumovskiy bo'yicha); 

5) сЬипа darvozalari plastikasi. 
Churra darvozalari turli usullar bilan berkitiladi. 
Orttirilgan qiyshiq сЬоу churralarida churra darvozalarini plastika 

qiIish usullarini ikki guruhga bo'Iish mumkin: 
1. СЬОУ kanali oldingi devorini qorin tashqi qiyshiq, muskuli аро

nevrozini ochmasdan mustahkamlash usullari. 
Cherni usuH - aponevroz oyoqchalariga ikkita chok уа сЬоу kanali 

oldingi devoriga 3-4 chok qo'yiIadi. 
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Ru usuli - Chemi usulidan faгqli гaYishda yuqoгidan aponeyгozdan 
tashqaгi ichki qiyshiq уа ko'ndalang muskullaгning pastki chekkasini, 
pastdan esa pupaгt boylamini chokka qamгab oladi. 

Орре! usuIi - tashqi choy halqasi oyoqchalaгini tikish bilan Ru 
usulini to'ldiгadi. Halqadan ko'гsatkich baгmoq uchi o'tishi kerak. 

Сhuпа qirqishning qorindan tashqaгida o'tkaziladigan Ьu usulla
гining qatoг kamchilik1ari Ьог, ular ko'гmasdan o'tkaziladi уа aksariyat 
bolalarda foydalaniladi. 

11. Aponeyгozni ochib, сЬоу kanali oldingi deYoгini mustahkam
laydigan usullar: 

Bobroy-Luk-Shampioneг usuli - tashqi qiyshiq muskиl aponeyгozi 
kesmasining yuqoгi chekkasini ichki qiyshiq уа ko'ndalang muskиllar 
hamda ko'ndalang fastsiya bilan birga tashqi qiyshiq muskul aponevгozi 
pastki chekkasiga uгug' tizimchasining oldingi tomonidan tikiladi. 

Martynov usuli - tashqi qiyshiq muskul aponeyrozidan dublikatura 
yaratiladi. Qiyshiq chov сhuпаlагiпi yengil formalarida va chov oralig'i 
baland bo'lmaganda qo'llaniladi. 

Jirar usuli - muskullaг pupaгt Ьоуlаmiпiпg ichki yuzasiga tikilgап
dan keyin tashqi qiyshiq muskul аропеvгоzidап, uгug' tizimchasi 
oldingi tomonida уапа qo'shaloqlanish yuzaga keladi. Вu plastikada 
ko'pincha Pиpaгt boylami va qoгin уоп muskullaгining pastki chekkasi 
tolasizlanib qoladi (67-rasm). 

Spasokukotskiy usu1i - Jiгar usuIidan farqIi гavishda choklaгning 
birinchi qatoгiga aponevгozning yuqoгi laxtagini уа icl1ki qiyshiq hamda 
ko'ndalang пшskullаг chekkalarini qamгab oladi уа pupaгt boylamiga 
tikadi. Choklaгning ikkinchi qatoгi bilan aponevгoz dublikaturasi vu
judga keltiгiladi. 

Кimbarovskiy usuli Ыг turdagi to'qimalaгni (tashqi qiyshiq muskul 
bilan pupaгt boylami aponevrozi) qo'shilishiga asoslangan, bunda 
ular yaxshiroq birikadi. Shu maqsad uchun original chok tavsiya 
qilingan. 

Takгorlanadigan уа katta churralarda, shuпiпgdеk, to'g'ri chov 
churralarida churra darvozalarini plastika qilish uсЬuп chov kanali 
orqa devorini mustahkamlaydigan usullar qo'llal1iladi. 

Bassini usuli - uгug' tizimchasi ajratiladi уа uni chekkaga surib 
qo'yiladi. Ichki qiyshiq уа ko'ndalang muskиllar pupart boylamiga 
tikib qo'yiladi va shu tariqa choy kanalining orqa deyori vujudga 
keltiriladi. Urug' tizimchasi joyiga qo'yiladi уа uning ustida tashqi 
qiyshiq muskul aponeyrozi chekkalari tikiladi. Medial tomondan, to'g'ri 
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67-rasm. Chov kanalini Jirar-Spasokukotskiy usulida 
Кimbarovskiy choklari bilan plastika qilish. 

muskul qini chekkasi choy boylamiga Уа qOY suyagining suyak pardasi 
ustiga tikib qo'yiladi. 

Ви usulda choy oralig'i tugati1adi, urug' tizimchasi uchun yangi 
joy hosil bo'ladi (68-rasm). 

68-rasm. Chov kanalini Bassini usulida plastika qilish. 
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Kukudjanov usuli (soddalashtirilgan turi). Ви usulning mohiyati 
choy kanali orqa deyorini urug' tizimchasi orqasida qorin ko'ndalang 
payini oldindan tikish уа choy oralig'ini to'g'ri ichak qinini Кирег 
boylamiga, ko'ndalang fastsiya уа qorin ko'ndalang muskuli аропеу
rozini choy boylamiga fiksatsiya qilish hisobiga tugatish уо'li bilan 
mustahkamlashdan iborat. Eng tashqi chok kiset holida qo'yiladi, 
unga kichkina uchastkada urug' tizimchasining qin pardasi qamrab 
olinadi. Ви chok choy kanali chuqur halqasi sathida joylashgan. Iplar 
medial tomondan bog'lanadi. Urug' tizimchasi уапа joyiga qo'yilgan
dan keyin tashqi qiyshiq muskul aponeyrozi yaraqlaridan duplikatura 
hosil qi1inadi. 

PostempslUy usuJi - urug' tizimchasi ostida ikki qator chok bilan 
aponeyroz duplikaturasi hosil qШпаdi. Choklarning birinchi qatoriga, 
aponeyrozdan tashqari qorinning ichki qiyshiq уа ko'ndalang muskul
larining chekkalari ham qamrab olinadi. 

Ви metodikaga Ыпоап urug' tizimchasi beyosita teri ostida bo'ladi. 
Hozirgi yaqtda choy kanalining ham orqa, ham oldingi deyorini 

mustakkamlash uchun biologik (son, teri fastsiyalaridan, oziqlanadigan 
oyoqchadagi muskuHardan autolaxtaklar) уа sintetik (kapron, neylon, 
porolon, polietНen уа Ь.) material1ar qo'llanilmoqda. 

Tug'ma choy сhuпаlагidаgi operatsiyalar сhuпа xaltachasiga ishloy 
berish уа churra darvozalarini plastika qilish bilan farq qiladi. Churra 
xaltachasi urug' tizimchasi elementlaridan ajratilmaganda xaltacha 
oldingi deyori bo'ylab ochiladi уа bo'yni oldida qirqiladi. Proksimal 
qismi ichidan kiset chok bilan tikiladi уа qorin bo'shlig'iga kiritiladi. 
Xaltachaning distal qismi uzunasiga tiliпаdi уа qismап kesiladi. Qolgan 
qismi seroz qoplami bilan tashqariga ag'dariladi уа Vinkelman usulida 
tikiladi yoki boshidan oxirigacha uzunasiga tilinadi (Bergman operat
siyasi). Ви moyak istisqosidan saqlab qoladi. Go'daklik yoshida churra 
darvozalarini plastika qilish uchun Cherni, Орре! usullari qo'llaniladi, 
katta yoshdagi bolalarda уа kattalarda choy kanali oldingi deyorini 
mustahkamlash usullaridan foydalaniladi. 

Sirpanuychan choy churralarida churra xaltachasi ehtiyotlik bilan 
ochilgandan keyin qorin pardasi a'zosi o'tadigan joydan 1-1,5 sm 
tashlab, churra xaltachasi ichida chok solinadi. Кiset chokdan distal 
tomonda churra xaltachasi qirqib olinadi уа sirpangan a'zo qorin 
bo'sh1ig'iga solinadi уа choy kanali oldingi deyorining plastikasi 
bajariladi. Hozirgi paytda choy сhuпаlаridаjаггоЫik amaliyoti laparos
kopik usulda bajarilishi keng qo'llanilrnoqda. 
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50" churrasi (hernia femora/is). Kamroq uchraydi Уа pupart 
boylamidan pastda joylashadi, ko'proq ayollarda (1 :5) Уа chap 
tomonda kиzatiladi. 

Son kanali anatomiyasi. Choy boylami, yonbosh Уа son suyaklari 
(arcus femoralis) o'rtasida joylashgan bo'shliq yonbosh fastsiyasi (arcus 
iliopectoralis) tarmoqlari yositasida 2 qisтga (lacuna musculorum уа 
lacuna yasorum) Ьо' linadi. 

Muskullakunasi orqali m. iliopsoas Уа п. femoralis, tomir lakunasi 
orqali а. et У. Femoralis o'tadi, qOY suyagi gorizontal tarmog'i perios
tidan m. pectineus bilan qoplangan fascia pectinea chiqadi. Fascia 
pectinea Уа Pupart boylami o'rtasidagi burchak biriktiruychi to'qima 
plastikasi -lig.lacunare Gimbernati bilan to'lgan. 1imbernat boylami 
bilan son yenasi o'rtasidagi bo'shliq, yog' kletchatkasi Уа Pirogoy
Rozenmyuller chuqur choy limfa tuguni bilan to'lgan Уа son halqasi 
(anulus femoralis) deyiladi. Oldingi tomondan и choy boylami, orqadan 
esa taroqsimon boylam Уа shu nomli fastsiya bilan chegaralangan. Churra 
осшЬ boradigan уо'l normada bo'lmaydigan son kanali deb ataladi. 

Kanalning ichki teshigi Ьо'НЬ son halqasi xizmat qiladi, и qorin 
bo'sblig'i tomonidan ko'ndalang qorin fastsiyasi bilan yopilgan, Ьu 
sohada и limfatik tomirlar hisobiga rayoqlangan bo'ladi. Son kanalining 
tashqi halqasi hiatus saphenus hisoblanadi. Kanalning o'zi uch qirrali 
shaklga ega: uning oldingi deyori son serbar fastsiyasining o'roqsimon 
chekkasi, lateral deyori - son yenasi, orqa medial deyori - yonbosh 
taroqsimon fastsiyadan tashkil topgan. Son kanali uzunligi 1-3 sm. 

Son churrasining joylashuYiga ko'ra tomir-lakunar, jimbernat
boylam Уа muskul-lakunar turlarga bo'lish тuтЮп. 

Son churrasining eng ko'p uchraydigan, ya'ni tipik turi tomir
lakunar tur hisoblanadi. Son churralari aksariyat churra hosil bo'lishiga 
anatomik тоуШш tug'diradigan omillari bo'lgan ayollarda kuzatiladi, 
chunki ularning chanog'i katta, alohida qiyalikka ega, son halqasi 
o'lchamlari katta (anulus femoralis eni ayollarda 1,8 sm, erkaklarda 
esa 1,2 sm), оуаl teshik katta Уа uning yuqori shoxi kaltalashgan. 

Unutmaslik kerakki, 28,5% hollarda а. obturatoria, а. epigastrica 
inferiordan апотаl uzoqlashadi Уа bunday hollarda son kanalining 
ichki halqasi uchala tomondan tomirlar (У. femoralis, а. epigastrica 
inferior, а. obturatoria) bilan о' ralgan bo'ladi. Bunday joylashuy «ajal 
toji» (corona mortis) degan пот olgan, chunki qisadigan halqani 
kesish yaqtida а. obturatoria shikastlanganda o'limga sabab bo'ladigan 
qon oqishi го'у berishi тuтЮп. 

247 



Diagnostikasi. Son churrasi pupart boylamldan pastroqda son оуаl 
chuqurchasi zonasida, qov do'mboqchasidan pastda lateraljoylashgan 
kichikroq (yorg'oq yoki tuxumdek keladigan) shish bilan xarakterlanadi. 
U chovda og'riq bilan o'tadi, ba'zan dispeptik buzilishlar, qorinda 
bo'lishi yoki qabziyat bilan birga kechadi, aksariyat o'ng tomondagi 
churra sirpanuvchan bo'ladi. Joyiga kiritib bo'lmaydigan churra ichida 
ko'pincha charvi bo'ladi. Churraning hamma tipik simptomlari -
kuchanishda kattalashadigan уа yotganda yo'qoladigan bo'rtma, 
yo'tal turtkisi bo'lganda уа pupart boylamining medial yarmida 
pastdagi tipik joylashuvda diagnoz qo'yish oson. Juda semiz Уа to'la 
ayollarda churraning pupart boylami munosabatini aniqlash qiyin 
bo'lganda (spjna iliaca anterior surerior уа tuberculum риЫсит) 
tutashtirib turadigan chiziqdan foydalaniladi. Bundan tashqari, son 
churralarining differensial diagnostikasini urug' tizimchasi lipomasi, 
oval chuqurcha limfadeniti, son venalarining varikoz kengayishi, xavfli 
o'sma metastazi, son tomirlari anevrizmasi bilan o'tkazish kerak. 

Son churralari faqat operatsiya qilib davolanadi. Operatsiyalarning 
hamma usullarini ikki turga ajratish mumkin: 

1) chov kanali tomonidan qilinadigan operatsiyalar; 
2) son tomonidan bajariladigan operatsiyalar. 
Joyiga kiritib bo'lmaydigan katta o'lchamli S011 churralarida Т

simon kesmalardan kam foydalaniladi. 
Chov tomonidan o'tkaziladigan operatsiyalar. 
Rudji usuJi. Chov kanali уа ko'ndalang fastsiya ochilgandan, churra 

xaltachasi ajrati1ib ishlov berilgandan keyin pupart boylamini suyak 
usti pardasiga tikib, plastika o'tkaziladi. 

Chov kanali devorining blltUn1igi tiklalladi. 
Parlavecbcbo usuli - tashqi halqa Ьutuпligiпi saqlab qolgan holda 

chov kanali ochiladi. Qorin ichki qiyshiq уа ko'ndalang muskullаriпiпg 
pastki chekkasini qov suyagining suyak usti pardasiga urug' tizimchasi 
orqasidan tiklshadi. Choklarning ikkinchi qatori xuddi shu muskullarga 
chov boylamiga solinadi. 

Rayx usuli - ichki qiyshiq уа ko'ndalang muskul pupart boylamiga 
уа qov suyagining suyak pardasi ustiga urug' tizimchasi oldidan tiki1adi. 

Praksin usuli - qo'shma usul bilan plastika qilinadi ореrаtsiуапi 
son tomonidan boshlab xaltachani ajratiladi уа unga ishlov beriladi. 
Plastikani esa chov уо'Н orqali urug' kanalchasi orqasida pupart 
boylamiga уа suyak usti pardasiga qilinlb, ichki qiyshiq уа ko'ndalang 
muskullar pastkl chekkasi tikiladi. 
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Son tomondan qilinadigan operatsiyalar. Lokvud-Bassini usuli -
son halqasi plastikasini chov boylamini qov suyagi usti pardasiga tikish 
hisobiga bajariladi (69-rasm). 

L.,_ ... ____ ,...--___ .• _ --_ __ _ --___ - ___ . 

69-rasm. Lokvud-Bassini usulida son 
halqasining plastikasi. 

Bassini plastika usulinioval chuqurcha yarimoysimon chekkasiga 
(margo lalciformis) va taroqsimon fastsiyaga choklarning ikkinchi 
qatorini solish bilan to'ldirdi. 

Prokunin usuli - son kanalidagi ichki halqani taroqsimon muskul 
va shu nomdagi fastsiyadan olingan laxtak bilan yopiladi. Aponev
rozning chov boylamiga рага1lеl qilib kesib olingan transplantatning 
eniga muvofiq tilinadi. 

Urug' tizimchasi yuqoriga suriladi va korntsang yordamida son 
halqasi zonasidagi ko'ndalang fastsiya to'mtoq holda suriladi. Son 
halqasi orqali tагоqsiпюп muskul laxtagi tashqi qiyshiq muskul аро
nevrozi kesmasiga o'tkaziladi, unga transplantat o'rnatilib, son kana
lining ichki teshigi bekitiladi. 
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Uotson-Cheyne usulining Prokunin usulidan farqi shundaki, 
taroqsimon muskuldan olingan asosi yuqoriga yo'naltirilgan 6-7 sm 
uzunlikdagi laxtak pupart boylamiga tashqaridan tikib qo'yiladi. 
Transplantatni tomir qiniga уа taroqsimon muskulga qo'shimcha mah
kamlanadi. 

Kindik churralari. Кindik halqasi orqali o'tadigan churralarga 
kindik churralari deyiladi. Кindik churralari hamma churralarning 6-
8 foizini tashkil qiladi. Quyidagilar farq qilinadi: 1) kindik kanal
chasining tug'ma churralari; 2) go'dak bolalardagi orttirilgan kindik 
churralari; 3) kattalarning kindik churralari. 

Anatomik ma'lumotlar. Qorin oldingi devori strukturasida kindik 
sohasini bo'shjoy deb hisoblash mumkin. Embrional davrda kindikning 
sl1akllanislli murakkab jarayondir. Normada antinatal davrning 6-
oyidayoq kindik halqasi hosiI bo'ladi, uning o'lchami asta-sekin 
kichrayib boradi уа tug'ilishdan Ыг necha kun o'tgach tushgan kindik 
o'rnida ichiga botgan yamoqcha holida uzil-kesil berkilib qoladi. Ви 
sohada aksariyat qorin oldingi devorining tug'ma rivojlanish nuqsonlari, 
shuningdek, katta yoshdagi odamlarda churralar kuzatiladi. 

НаНо погта! sharoitlarda kindik sohasi birmuncha beqaror struk
turalar - teri, kindik fastsiyasi уа qorin pardasi Ыlап berkilgan bo'ladi. 

Кiпdik halqasi serbar уа fastsiyasi sust rivojlangan bo'lganda 
churralar paydo bo'lishi uchun shart-sharoitlar vujudga keladi. Кindik 
hаlqаsiпiпg muskul pardasi bo'lmagan faqat kindik vcnasi o'tadigan 
yuqori bo'limi pastki bo'limidan kuchsiz bo'ladi. Кiпdik fastsiyasining 
to'rtta biriktiruvchi to'qima tortmalari bilan mahkamlanganligini 
eslatib o'tish lozim: bitib ketgan kindik vепаsi, kindik arteriyalari уа 
оblitегаtsiуаlапgап siydik yo'li. Biroq fastsiya yaxshi гivоjlапgап qorin 
to'g'ri пшskullагi уа uning kindik halqasi diametrini toraytiradigan 
qin aponevrozlari bo'lgandagina pishiq bo'ladi. Shuning uchun kindik 
churrasi, odatda, to'g'ri qorin muskuI1ari sust rivojlangan ayollarda 
(80%) уа bolalarda kuzatiladi. 

Кindik tizimchasi churrasi yoki kindik churrasi (omphalocele) 
rivojlanish nuqsonidan iborat bo'lib, bunda bola tug'iladigan fursatda 
qorin bo'shlig'i qisman qorin pardasidan tashqarida - amnion, 
Vartanov IiqiIdog'i уа birlamchi oddiy qorin pardasidan tashkiI topgan 
kindik pardalarida joylashadi (ichakning aylanish jarayoni buzilishi 
natijasida, qorin bo'shlig'ining o'sib yetilmaganligi yoki qorin oIdingi 
devorining yopilishi buziIishidan). Qorin oIdingi devori rivojlanishining 
to'xtash vaqtiga ko'ra kindik churralarining 2 turi - embrional уа 
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fetal churralar tafovut qi1inadi. Embrional churralarda jigarda Glisson 
kapsulasi bo'lmaydi Уа u kindik parda1ari bilan qo'shilib ketadi. 

Churra o'1chamlariga ko'ra kichiqroq - 5 sm gасlш, o'rtacha -
10 sm gacha, katta1ari - 10 sm dan katta bo'ladi. 

Churra pardalari holatiga ko'ra: asoratlangan (pardalarining 
yirtilishi, ularning yiringli parchalanishi, ichak oqmalari) Уа asoratlan
magan (parda1ari o'zgarmagan) turlariga bo'linadi. 

Кindik tizimchalarining churralari bo'lgan bolalarning taxminan 
65 foizida riyojlanish nuqsonlari (yurak, me'da-ichak уо'Н, siydik
tanosil sistemasining) birga псhгауdi. 

Тпg'ilishdап keyin dast1abki soatlarda churra xaltachasini hosil 
qiladigal1 kindik pardalari yaltiroq, tiniq, oqimtir rangli bo'ladi. Biroq 
birinchi sutka oxirida ular quriydi, loyqa tortadi, so'ngra infeksiyalanadi 
Уа fibrin qatlamlari bilan qoplanadi. Pardalar yupqalashganda Уа 
yirtilganda eyenteratsiya yuz beradi. 

Dayolash operatsiya usulida Уа konservatiY bo'ladi. 
Operatsiyaga mutloq monelik qiladigan hollarga tug'ma yurak 

nuqsoni, bolaning оу-kппi ancha to'lmasdan tug'ilishi Уа og'ir kalla 
sпуаgi-miуа shikasti kiradi. 

Diametri 5-7 sm li churralarda qorin oralig'i deyori qatlam-qatlam 
qilib tikiladi. 

Diametri 7-9 sm Ji сlшrrаlагdа faqat teri tikiladi. 
Katta o'lchamli churralar qorin ichi bosimining hayot uchun хауШ 

oshib ketishi sababli operatsiyaga nisbiy monelik qiladigan hol 
hisoblanadi. Bunday hollarda churraga steril bog'lam qo'yiladi Уа 
qorin deyorini yopishqoq plastir tilisblari bilan tortib qo'yiladi. Bllllday 
chaqaloqlarnillg talaygina qismi peritonit Уа sepsisdan nobud bo'ladi. 

Agar ыl kasal1ar oyi-kuni to'lib Уа qo'shilib keladigan og'ir 
riyojlanish nuqsonlarisiz tug'ilgan bo'lsalar, Gross bo'yicha 2 bosqicbli 
operatsiya qilish yoki nuqsonni alloplastik material bilan yopish 
mшпkill. 

Go'daklarda kindik churralari hayotining dastlabki oylarida riyoj1a
nadi yoki keyinchalik hosil bo'ladi. Bolalarda kindik churralari ular 
yig'laganda, qattiq yo'talganda Уа fimozda doimiy kuchanganda, 
oriqlab ketganda Vlljudga keladi. Bolalarda kindik churralari, odatda, 
katta o'lchamli bo'lmaydi Уа oson joyiga tus]1adi. Qisilib qo1ish hollari 
kamdan kam uchraydi. 

Davolash. Taktikasi churra turiga Уа bolaning уоsшgа bog'liq. 
Chaqaloq Уа yosh bolalarda qorin pressi o'sishi Уа riyojlanishi 
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jarayonida, odatda, bola 3-5 yoshga, ba'zan 5-6 yoshga yetganda 
churraning o'z-o'zidan tuzalib ketishi kuzatiladi. Bundan kechroq 
rnuddatlarda kindik halqasi o'zicha yopilrnaydi. Operatsiya qiIib 
davolash kerak bo'ladi. 

Kengaygan kindik halqasi yopilishiga quyidagi tadbirlar imkon 
beradi: 

1) kil1dik sohasiga paxtaga o'ralgan yassi karton parchasini qo'yib 
qo'yish. Unil1g chekkalari churra teshigi chekkalarini yopib turishi 
lozirn. Bog'larn 1 оусЬа qo'yiladi, so'ngra alishtiriladi; 

2) qorin pressini rivojlantirish va rnustahkarnlashga qaratilgan rnassaj 
va girnnastika. Davo bolaning 1 oyligidan boshlal1adi; 

3) qоriп rnuskullarini doirniy tarang qilib turadigan asosiy kasallikni 
davolash; 

4) to'g'ri rejirn, vannalar, to'g'ri ovqatlanish. Konservativ davo 
yordam bermaganda (odatda, 2-3 yildan keyin) va сЬипа qisilganda 
operatsiya qilishga to'g'ri keladi. 

Katta odamlardagi kindik churralari. Ko'pincha to'g'ri rnuskullar 
diastazi bilan birga keladi va ko'p tuqqall уою juda sernirib ketgall 
ayollarda uchraydi. Кindik churralari hosil bo'lishiga, shullingdek, 
astsit va kindik oqrnalari sabab bo'ladi. 

Churra teshigining o'lcharnlari har xil - juda tor tesl1ikdan serbar 
teshikkacha. Katta tesl1iklar ko'ndalang yo'nalishga ega. СЬипа 
xaltachasi noto'g'ri shaklda va to'siqlar harnda divertikullar hosil qiladi. 

Кindik churralari arang bilinadigan bo'rtmachalardan tortib, katta 
hajrnli o'smalargacha bo'lishi тишkiп. Кilldik churralari ko'pincha 
joyiga tushmaydigan bo'ladi, koprostaz va qisilib qolish bilan asorat
lanadi. Churralar og'ir yuk ko'targanda, shuningdek, сЬипа o'zicha 
chiqqanda og'riq beradi. Ak.sariyat kindik churralari terinil1g bicl1ilislli 
уою kiyim-kechak yupqa tortgal1 badal1 terisini bosib turisш natijasida 
yallig'lanishga uchraydi. Shul1day qayta yallig'lanisblar l1atijasida сЬипа 
xaltachasi ichida bitishmalar hosil bo'ladi va churra joyiga tushmay
digап, уа'l1! to'g'rilal1maydigal1 Ьо'НЬ qoladi. 

Кindik churralari operatsiya qilib davolanadi. Кil1dik churralarida 
kil1dik churra xaltachasi bilan blrga kesib tasblanadi. СЬипа icl1idagi 
a'zolar сЬипа xaltachasi bilan bitishmalari ajratilgandal1 keyin qorin 
bo'sblig'iga kiritiladi. 

Churra xaltachasining ichida shishib qalinlashgal1 charvisi bo'lgal1 
to'g'rilarunaydigal1 kindik churralarida charvil1i rezeksiya qilish kerak. 
Churra xaltachasi darvozalari oldida uzluksiz chok bilal1 tikiladi. 
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Bolalardagi k.ichik сhuпalardа churra 
darvozalari plastikasi Lekser bo'yicha 
o'tkaziladi: teshik atrofiga aponevrozga 
ipak ip bilan kiset choki solinadi, u tor
tilgandan keyin halqani bekitadi. Keyin
chalik aponevrozga ko'ndalang уо'па
lishda tugunli ipak choklar solinadi. 

Меуо usuli churra darvozalarini уах
shi bekitish исЬип katta kindik chur
ralarida qo'llaniladi. 

Кindik halqasi ikkala tomondan 1 sm 
dan kesiladi. Aponevrozning pastki 
chekkasi bir necha П simon choklar 
yordamida yuqori chekkasi ostiga torti
ladi уа o'sha yerda duplikatura holida 

70-rasm. Кindik churгalarida 
operatsiya kesmalari: 

1- Sapejko usuli; 2- Lekseг 
usuli; з- Меуо usuli. 

mal1kamlanadi; aponevroz laxtagining yuqori chekkasi tugunli choklar 
qatori bilan aponevrozning pastki uchastkasi sathiga tikiladi. 

Sapejko usuli - Меуо usulidan qorin devori aponevrozini churra 
teshigi ustidan vertikal yo'nalishda ikki marta oshirish bilan farq qiladi. 
Sapejko usulida faqat tugunchali choklar solinadi (70-rasm). 

Oq chiziq churralari (hernia /iniae а/Ьа) yoshi ulg'aygan уа keksa 
odamlarda ko'proq uchraydi. 

Anatomiyasi. Qorinning oq chizig'i o'rta chiziq Ьо'уlаЬ ichki 
qiyshiq уа ko'ndalang muskullar аропеvгоzlагiпiпg biriktiruvchi 
to'qima tolalaridan hosil bo'ladi. 

Kindikdan yuqoridagi oq chiziq kindik oldida еп] 2-3 sm ga 
yetadigan serbar biriktiruvchi to'qima plastikasidan iborat. 

Qorin to'g'ri muskullari qinini hosil qiladigan aponevrozlar oq 
chiziqqa o'tayotganda qiya уо'паНЬ, bir-biri Ьilап kesishadi уа ayrim 
kishilarda birmuncha kattalashib ketadigan уа churra chiqadigan joy 
Ьо'НЬ xizmat qiladigan yog'li kletchatka bilan to'lgan yoriqsimon 
bo'shliqlar hosil qiladi. 

Qorin to'g'ri muskullari kindikdan pastda deyarli tegib turadi. 
Bunday joylashgan сhurrаlаrпiпg nihoyatda kam uchrashi shu bilan 
izohlanadi. Qorin usti sohasi anatomik strukturasida (epigastrium) 
Ьаm churra bo'rtmalari hosil bo'lishiga shart-sharoitlar mavjud. Вu 
sohada qorin to'g'ri muskullari dastalari orasidagi yoriqlarni паzагdа 
tutish lozim. Вu dastalarning bir qismi У-УН qovurg'alarga, bosh
qalari esa хапjагsimоп o'simtaga yopishadi. 



Muskul-aponevrotik tuzilmalar tonusi buzilganda уа qorin ichidagi 
bosim oshganda Ьu yoriqlarga qorin pardasi oldidagi yog', shuningdek, 
qoril1 pardasi kirib qolishi mиmюп: me'da kasaIIigi buJarning qisilib 
qolishiga sabab bo'lishi mumkin. 

Oq chiziq churralarijoylashuviga ko'ra kindikdan yuqoridajoylash
gan qorin usti churralari (herniae epigastricae), kindik oldidajoylashgan 
kindik oldidagi (hernia paraumblicalis) уа kindik pastida joylashgan 
qorin pastidagi (herniae hypogastricae) churraJarga bo'linadi. 

Qorin ichidagi bosimning talaygina ko'tarilishi ta'siri ostida аро
nevrozdagi yoriq orqali (normada undan tomirlar, nervlar o'tadi) 
awaliga qorin pardasi oldidagi yog' bo'rtib chiqadi, u ba'zan qorin 
devori muskullari taranglashtirilganda yumaloq zichlashma (qorin 
pardasi oldidagi Нрота deb ataladigan) ko'rinishida paypaslanadi. 
Keyinchalik lipomadan keyin qorin pardasi ham bo'rtib chiqadi уа 
haqiqiy churra hosil bo'Iadi. 

Simptomlari. Bemorlar jismoniy harakat paytida уа qisi1ish 
bo'Jganda bo'rtma sohasida og'riq sezadiIar. Yotishda, odatda, og'riq 
bo'lmaydi. Churra qisilganda bemorning ko'ngli ayniydi уа qusadi. 

Me'da kasaJIiklari - gastrit, уага, rak bilan differensial diagnostika 
o'tkaziIadi. Me'da patologiyasida og'riqlar ovqat yeyish bilan bog'liq, 
vaholanki, churrada og'riq jismoniy harakat qilinganda paydo bo'ladi. 
Bemorlarda epigastriyda og'riq bo'lgan Ьаmта hollarda me'da уа 
о'п ikki barmoq ichakni qo'shimcha rentgenologik tekshirish zarur. 

Davolash - operatsiya usulida. 
Сlшгга xaltachasi ajratiIgandan уа ishlov berilganda uni olib 

tashlangandan keyin yoriqni aponevrozda tugunli choklar, kiset chok 
bilan tikitadi yoki Sapejko bo'yicha yoki Sapejko-Dyakonov bo'yicha 
plastika qilinadi. Ikkinchi usul blrinchisidan birinchi qatorda П-simоп 
choklar solish bilan farq qiladi. 

Qorinning yonbosh churralari. Кат uchraydi, ular shikastlardan, 
kesilgan absesslardan keyin, таЬаШу muskul falaji zaminida hosil 
bo']jshi mumkin уа odatda, qorin ko'ndalang muskulining muskul 
qismi aponevrozga o'tayotganda spigeliy chizig'ida hosil bo'ladi. 
Aponevroz to'g'ri muskullar qini devorlari tarkibiga o'tayotganda o'yiq 
(chuqurcha) hosil bo'ladi. Ви yerda aponevroz tolalari ikkiga bo'linadi 
уа qinga qon tomirlar hamda nervlar kiradi. Ви joylar churra chiqadigan 
bo'sh joylar hisoblanadi. СЬшга ko'pincha kesilgan holda aniqlanadi. 
Operatsiya сЬипа teshigini ochish, сhuпа ichidagini qorin bo'shlig'iga 
solish уа qorin devorini qatlam-qatlam qilib tikishdan iborat. Martynov 
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bo'yicha plastika Sapejko usulidan kesmaning o'ng qorin to'g'ri 
muskuli chekkasi bo'ylab joylashuvi bilangina farq qiladi. 

Operatsiyadan keyingi churralar. Ko'pincha qorinni kesib 
ochiladigan turli operatsiyalardan keyin uchraydi. 

Operatsiyadan keyingi churralar asosan qorin bo'sblig'ini tampo
nada qilish va drenajlash, jarohat yiringlab ketishi va operatsion jaro
hatning ikkilamchi tortilib bitishi ЬНап o'tadigan operatsiyalardan 
so'ng vujudga keladi. 

СЬипа paydo bo'lishining sabablaridan biri operatsiya vaqtida 
muskul nervlari va tomirlarining qirqilib ketishi hisoblanadi. 

Operatsiyadan keyingi churralarning paydo bo'lish sabablarini faqat 
tikilgan to'qimalarning sust regeneratsiyasidan emas, balki operatsiya 
texnlkasining noto'g'riligidan va operatsiyadan keyin bitmagan yamoqni 
yetarlicha ehtiyot qilmaslikdan izlash kerak. Operatsiyadan keyingi 
churralar ba'zan juda kattalashib ketib, qorin a'zolarining talay 
miqdordagi eventratsiyasi bilan o'tadi. 

Operatsiyadan keyingi yamoqli churralar churra xaltachasiga ega 
bo'lishi, qator hoHarda esa undan mahrum bo'lishi mumkin va 
operatsiyadan keyingi teri osti chandiqli eventratsiyasidan iborat 
bo'ladi. 

Simptomlari - qorinda og'riq, og'irlik va jismoniy теhnа! bilan 
shug'ullanishga imkon yo'qligi, ba'zan qabziyat lшmdа qorin dam 
bo'lishi bemorlarning asosiy shikoyatlaridan hisoblanadi. 

Obyektiv tekshiruvda qorin devorida )(amoqli o'zgargan yupqalash
gan teri bilan qoplangan bo'rtmacha a~iqlanib, uning ostida qorin 
a'zolari paypaslab ko' ri1adi. 

Ularni joyiga solingandan keyin сl1Uпа teshigining o'tkir chekka
larini paypaslab ko'rish mumkin, Ьи teshik operatsion yamoqning 
boshdan-oxirigacha katta o'1charnlargacha yetishi mитЮп. 

Сhuпа xaltachasi ichidagi a'zolar (charvi, ingichka va yo'g'on 
ichak qovuzloqlari) ko'pincha bo'rtib chiqqan joy sohasida yamoqli 
o'zgargan teri bilan qo'shilib ketgan bo'ladi. Tushgan ichki a'zolarning 
churra xaltachasi bilan bitis11malar hosil qilganligi, shuningdek, ko'p 
sonli ichki a'zolarning churra xaltachasiga surilishi паЩаsidа operatsiya
dan keyingi churralar ko'pincha to'g'rilab bo'lmaydigan Ьо'НЬ qoladi. 

Davolash. Operatsiyadan keyingi churralarni konservativ davolash 
qorinni mahkam tutib turadigan belbog' -bandaj tayinlashdan iborat. 
Davolashning Ьи usuli ba'zan katta eventratsiyali semiz bemorlarni 
davolashning birdan bir yo'li hisoblanadi, chunki yurak faoliyatida 
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buzilishlar bo'lgan Ьи bemorlarni operatsiya yo'li bilan davolash katta 
xavf tug'diradi. 

Eventratsiyasi ko'p bemo.r operatsiyaga 1-2 hafta mobaynida 
tayyorlanadi, u o'rinda yotishi kerak, chunki aks holda operatsiya 
vaqtida ichki a'zolarni to'g'rilash уа ularning ustidagi qisqargan qorin 
devorlarini tonish qiyin. Operatsiya qilib davolash churra xaltachasini 
ajratishdan, yupqalashgan teri yamog'i уа unga yopishgan churra 
ichidagi a'zolar o'nasidagi bitishmalarni ajratishdan iborat, shundan 
keyin ajralib ketgan qorin devori aponevrozini ajratish уа ularga choklar 
solish zarur. O'rtada joylashgan сЬипа operatsiyalaridan keyin сЬипа 
teshigini ikki marta ko'paytirish prinsipi bo'yicha, aponevrozning bir 
chekkasini ikkinchisiga qo'yib yopiladi. Уоп tomonlama operatsiya
lardan keyingi churralarda devor nuqsoni, odatda, muskullar qatlam
qatlam qШЬ tikib yopi1adi. 

Vreden usuli - qorin devori nuqsoni bo'lgan joyda cho'zilgan 
yamoq to'qimalari уа aponevrozidan qo'shaloq hosil qilishdan iborat. 

S. Р. Shilovtsev usuli - aponevrozdagi nuqsonni yamoqli teri 
laxtagi bilan uning epidermal qatlamini oldindan elektr koagulatsiya 
qilib plastik bekitishdal1 iborat. Chandiqli to'qima уа katta nuqsonlarda 
cutis-subcutis dan foydalaniladi, shuningdek, qo'shni muskullardan 
olingan oyoqchadagi plastinka, son serbar fаstsiуаsidап olingan erkin 

1---
71-rasm. Amaliyotdan keyingi 

churralarda Vomesenskiy usulida 
plastika qilish. 

fastsial to'qima yoki alloplastika 113т 
qo'llaniladi. СЬипа tesl1iklarini ро
livinilalkogol, роrol0П, polietilen kabi 
matolar Ыlап plastika qilishda ham 
yaxshi natijalar olingan. 

Amaliyotdan keyingi gigant chur
ralarida, osilgan qorin bilan bo'lgan 
bemorlarda jarrohlik amaliyoti churra 
darvozasini Voznesenskiy usulida plas
tika qilish (71-rasm) уа osilgan qorinni 
Zolton usulida bartaraf etish tavsiya 
qilinadi. 

Ichki churralar уа kam uch
raydigan churralar. Ichki yoki 
intraabdominal churralarga qorin 
cho'ntaklari churra1ari уа diafragma1 
churralar, shuningdek, joylashuviga 
ko'ra kam uchraydigan: qorinning 
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yonbosh churralari (spigeliy chizig'ining), Pti uchburchagining Ьеl 
churralari Уа Lesgaft-Gryunfeld to'rtburchagi churralari: yopqich, 
quymich Уа oraliq churralari kiradi. 

Anatomik ma'lumotlar. Qorinning ichki churralari ichki a'zolar 
qorin bo'shlig'i a'zolarining teshiklaridan biriga (joraтen epip/oica 
Wins/ovi), boylam yoki qorin cho'ntaklari recessus i/iococalis, intersig
тoideus;jlexura duodenojejuna/is dan biriga yoki diafragma teshiklariga 
kirganda vujudga keladi. 

Ma'lumki, diafragma muskul Уа рау qismlardan tashkil topgan. 
Ko'krak bo'shlig'i tomonidan u parietal pleyra bilan, qorin bo'sblig'i 
tomonidan parietal qorin pardasi bilan qoplangan. Diafragmaning 
muskul qismida 3 Ьо'Нm: partes sternalis, aortalis, lumbalis farq qilinadi. 
Diafragmaning Ьеl qismi har qaysi tomondan 3 ta oyoqcha: medial, 
o'rta Уа lateral oyoqcha hosil qiladi. Diafragma Ьеl qismining medial 
oyoqchalari (o'ng Уа chap) 8 raqami ko'rinishidagi kesishma hosil 
qilib, ikkita teshik hiatus aortcus hiatus oesophagus ni chegaralab turadi. 
Keyingisi adashgan nervlar Ыlап qizi1o'ngachni o'tkazadi. Qizilo'n
gachni o'rab turgan muskul tolalari qizilo'ngach sfinkteri т. sphincter 
oesophagi ni hosil qi1adi. Sfinkter bor1igiga qaramay, qizilo'ngach 
teshigi orqa ko'ks oralig'i diafragmal churralar chiqadigan joy Ьо'НЬ 
xizmat qi1ishi mиmkiп, churra ichida, odatda, me'daning kardial qismi 
bo'ladi. Diafragmada muskul tolalari bo'lmaydigan Уа ko'krak ichi 
hamda qorin ichi fastsiyalari tegib turadigan uchastkalar bo'ladi. 
Diafragmaning Ьи «kuchsiz uchastkalari» ba'zan diafragmal churralar 
chiqadiganjoylar bo'lib xizmat qiladi. Diafragmaning to'sh Уа qovurg'a 
qismi orasida, xanjarsimon o'simtadan chapda uchburchak oraliq 
trigonum sternocostalis bo'ladi, уапа Larrey nishoni ham deb ataladi 
(shu joyda perikardni Larrey usulida teshiladi). 

Oraliqda k1etchatka bilan o'ralgan vasa thoracica interna bo'ladi, 
xanjarsimon o'simtaning o'ng tomonidagi xuddi shunday oraliq 
Ma'zoi yorig'i deyiladi. Diafragmaning qovurga qismi Уа Ьеl qismining 
tashqi oyoqchasi o'rtasida trigonuт luтbocostalis bo'ladi, ular Boxdalek 
yoriqlari deb ataladi. 

Веl sohasida kam joylashadigan churralar Pti uchburchagi yoki 
Lesgaft-Gryunfeld rombasimon bo'shlig'i orqali chiqadi: 

1) orqaning serbar muskuli chekkasining yonbosh qirrasi Уа qorin 
tashqi qiyshiq muskuli yaqinida tarqaladi Уа uchburchak shak1idagi 
bo'shliq, trigonuт luтbale (Pti uchburchagi) hosil qiladi. Ba'zan shu 
joydan Ьеl churralari chiqadi; 
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2) Ьеl bo'shlig'i - spatium /umЬа/е Lesgaft-Gryunfeld uchburchagi 
yoki rombasi. 

Uchburchak tomonlari quyidagilar: yt1qoridan - pastki tishsimon 
muskulning pastki chekkasi, pastdan - ichki qiyshiq muskulning orqa 
(erkin) chekkasi, medial - orqa yozuychi mt1skulning lateral chekkasi. 
Ba'zan uning hosil bo'lishida yuqoridan ХН qovurg'a qatnashadi, Ьи 
holda bo'sbliq to'rtburchak shaklida bo'ladi. Ви oraliqning tubi qorin 
ko'ndalang muskuli aponeyrozidan hosil bo'ladi. Ustki tOn1Onidan 
faqat orqaning serbar muskuli Ыlап yopilgan Уа shunga ko'ra qorin 
orqa deyorining eng yumshoq sohasi sanaladi. 

Ba'zan Lesgaft-Gryunfeld uchburchagi bel сhuпаlагi chiqadigan 
joy Ьо'liЬ xizmat qiladi. 

Simptomatikasi va davolash. Ichki сhuпаlаrniпg shunday xususiyati 
borki, ular qisilmagan yaqtda, diafragmal сhuпаlаmi istisno qilganda 
тиаууап k1inik simptomlarga ega bo'lmaydi уа aniqlanmaydi. Ular 
qisilganda xronik (qisilishgacha) yoki o'tkir strangulatsion ichak tutilib 
qolishi simptomlari Ыlап патоуоп bo'ladi. Sht1ning llсЬип ichki сhllпа 
diagnozi faqat operatsiya yaqtida qo'yiladi. 

Веl churralari kamdan kam, keksa, holsizlangan ayollarda uchraydi 
Уа ko'pincha katta o'1chamli bo'!adi. Katta Ье! churralarida сhuпа 
teshigi qorin tashqi qiyshiq muskulidan olingan oyoqchadagi laxtak 
Ыlап yopiladi yoki alloplastika qilinadi. 

Yopqich сhuпа yopqich kanali orqali Shll nomdagi nervlar Уа 
tomirlar bilan birga chiqib kanaldan o'tadi уа m. peelneum ostida 
joylashadi. Suning исЬип сhuпа o'smasi deyarli kontur!anmaydi 
(ko'rinmaydi) уа yaxshi paypas!anmaydi. Kamdan kam, faqat katta
larda, deyarli faqat ayol1arda, asosan yoshi ulg'aygan (60-70 yoshdagi) 
odam!arda uchraydi. 

Diagnostikasi qiyinchilik tug'diradi. Xoyship-Romberg simptomi 
xarakterli. Unda neyro!ogik xarakterdagi kuchli sanchiqli og'riq Ьо'liЬ, 
u yopqich nerv yo'!i bo'ylab, sonning media! yuzasi bo'yicha tizza 
bo'g'imigacha tarqaladi Уа paresteziya bo'!adi. 

Ветог oyog'ini bukib уа уоп tomoniga burib o'tiradi. Qin yoki 
to'g'ri ichagi orqali kiritilgan Ьагточ Ы!ап ba'zan chanoq oldingi 
deyoridagi tortmani paypas!ab ko'rilsa bo'!adi. Dayolash operatsiya 
usulida, chunki aksariyat qisilish manzarasida operatsiya qi1ishga to'g'ri 
keladi. Laparotomiya yoki son kesmasi yo'li bilan, ba'zan kombinatsiya 
чШЬ - !aparotomiya Уа son kesmasi ko'rinishida (Trelat) operatsiya 
qilinadi. 
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Quymich churralari: а) noksimon muskul ustidan; Ь) noksimon 
muskul ostidan (foramen intraperiforme) orqali chiqishi mumkin. 

Keksa ayoJlarda uchraydi. Quymich churralari ko'p hollarda 
noksimon muskul ostidan o'tadi Уа dumbaning katta muskuli ostiga 
yotadi. Shuning uchun o'lchami katta bo'lmagan сhuпаlаг qiyinchilik 
bilan aniqlanadi. Ba'zan quymich sohasida og'riq paydo bo'ladi Уа u 
yurish yaqtida kuchayadi. Qisilganda bosimda mahalliy og'riqlar Уа 
ishias simptomlari aniq ifodalangan bo'ladi, ichak tutilishi manzarasi 
paydo bo'ladi. 

Davolash - faqat operatsiya usulida, aksariyat u qisi1ish yaqtida 
o'tkaziladi. Ko'pchilik xirurglar qorin orqali qilinadigan usuldan 
foydalanadilar. Churra darvozalari fastsiya уою muskиl bilan to'ldirladi. 

Oraliq churrasi teri ostiga chanoq tubining muskul qismi orqali m. 
levator ani, m. coecygeus yoki m. levator ani tolalari orasidagi bo'shliqqa 
chiqadi. U chanoq fastsiyasini bo'rttirib, isheorektal chuqurgacha 
kiradi Уа oraliq yoki to'g'ri ichak oldingi deyori, qin deyori yoki katta 
lab pastki qismi terisini bo'rttiradi. Aksariyat to'g'ri ichakпing tushishi 
bilan mrga keladi. Ko'pincha ayollarda, to'g'ri ichak operatsiyasidan 
keyin uchraydi. Uning ichida qovuq уою uning diyertikuli, ауоl tanosil 
a'zolari, ichak, charvi bo'lishi mumkin. 

JoylashuYiga ko'ra o'rta, уоп tomonlama, oraliq сlшпаlаг farq 
q.ilinadi. Churra o'smasining harakatchanligi, uning yo'talish Уа kucha
nish yaqtida kattalashuYi, shuningdek, quldirab joyiga kirishi xarakterli. 

Davolash qorin bo'shlig'ini kesish уо'Н bilan yoki oraHq orqali 
operatsiya usulida bo'ladi. Joyiga kiritib bo'lmaydigan уоп tomonlama 
oraliq churralarida operatsiyaga ruxsat etilmaydi. 

Qorin churralari asoratlari - yallig'lanish, churrani joyiga kiritib 
bo'lmaslik, koprostaz, qisilish. 

Churralarning o'tkir asoratlari. Бulагgа: сhuпаdа najas turib 
qolishi (koprostaz), churra ichidagi a'zolar уаШg'lапishi Уа churra 
qisilishi kiradi. 

Koprostaz asosan yoshi ulg'aygan odamlarda, aksariyat ayollarda 
sodir bo'ladi. Bunda, odatda, churraning o'zida ham, butun qorin 
bo'ylab ham og'riq nisbatan kam bo'lgani holda churra bo'rtmasining 
hajmi kattalashadi. Keyinchalik qorinda og'riq paydo bo'ladi, loxaslik 
Уа intoksikatsiya, kekirish, ko'ngil aynishi, qusish paydo bo'ladi. 

Churrada axlat turib qolganda dastlabki yordamning asosiy yazifasi 
qorin pressining peristaltikasini kuchaytirishga yordam berish Уа shu 
tariqa najas turib qolishiga barham berish uchun churra ichidagini 



qorin bo'shlig'iga repozitsiya qilish (o'tkazish) hisoblanadi. Churra 
bo'rtmasini massaj qilish уою oz-moz bosib turadigan bog'lam bog'lash 
ma'lum darajada yordam beradi. 

Churra bo'rtmasiga muz solingan xaltacha qo'yish yoki bo'rtgan 
joy terisiga xloretil oqimini ta'sir ettirish shu maqsad uchun xizmat 
qiladi. Ular ta'siri ostida ichaklarning qonga to'liqligi kamayadi, ularda 
qisqa vaqtga spazm vujudga keladi, ichak repozitsiyaga oson beriladi, 
uning peristaltikasi kuchayadi. 

Churraning o'tkir yallig'lanishi. Churraning o'tkir yallig'lanishi 
kamroq uchraydi. Ichak devori sohasi churrani yallig'lantiradigan 
тапЬа hisoblanadi. Bunda churrada, ko'pincha gipogastral sohasida 
о' rtacha og' riq sezgilari, qorinning chuqur joylashgan qismida to' liqlik 
hissi paydo bo'ladi, qorin devori zonasi taranglashishi тишkiп. 

Bunday yallig'lanishlarni davolash ularning ichidagi narsani qorin 
bo'shJig'iga albatta repozitsiya qilish, keyin o'rinda yotish rejimini 
saqlash, ichak va qovuq funksiyasi ustida nazorat qilishdan iborat. 
Bunda churraning qisilishiga уо'l qo'ymaslik uchun churra holatini 
tez-tez nazorat qilib turish zarur. Odatda, shundan keyin churra 
yalliglanishi kamayib boradi va yo'qoladi. Churra patogen mikroblar 
ishtirokida yallig'langanda seroz va seroz-fibrinoz ekssudat tezda yiringli 
va hatto yiringli-chirigan bo'lib qoladi. Churra xaltachasidagi infeksiya 
reflektor qusishga, butun qorin bo'ylab qorin pardasi yallig'lanishiga, 
qorin og'rishi, ichaklar parezi, peritonit manzarasiga sabab bo'ladi. 
Shuning uchun bunday hollarda qorin devorining o'zgarmagan to'qi
malari chegarasiga yaqin joyda revizion laparotomiya operatsiyasini 
boshlash va agar qorin bo'shlig'ida hamma narsa joyida bo'lsa, Ьи 
jarohatni yopish va shundan keyingina уаШg'lапgап churra to'qi
malarini kesishga o'tish kerak. 

СЬогга qisilisbl. Churra qisilishi, odatda, churra ichidagining churra 
darvozalarida yoki churra xaltachasi bo'yni og'zida, yoki churra 
xaltachasidagi bitishmalar orasida to'satdan qisilib qolishidan iborat. 
Bunda churra ichidagi a'zolar to'qimalarida qon ta'minoti, inner
vatsiyasi binobarin ular trofikasi va oziqlanishining ЬuzШsЫаri ro'y 
beradi. Churraning qisilish sabablari turli-tuman bo'lishi mumkin. 

Elastik qisilishda churra xaltachasiga o'tgan a'zolar tashqaridan 
bosiladi. Najas bilan qisШshdа ichak ichidagi narsa ko'p miqdorda 
yig'ilib, churra xaltachasining to'lishini ancha oshiradi va shu tariqa 
churra halqasidagi bosimni kuchaytiradi, buning oqibatida ichak tutilib 
qolishi vujudga keladi. 
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Churraning qisilish turlaridan biri Rixter churrasi bo'lib, uni o'z 
vaqtida diagnostika qilish nihoyatda mushkul. Сhuпапiпg Ьи turida 
сhuпа xaltachasida ichak devorining faqat bir qismi qisiladi. Operatsiya
da churra xaltachasini ochish birmuncha qiyinchilik tug'diradi, chunki 
devor oldidagi qisilgan uchastka bevosita сЬипа xaltachasi tubiga 
taqalgan bo'ladi уа shu sababli ichak tasodifan kesib qo'yilishi mumkin. 

Retrograd yoki teskari qisi1ish qisilishning turlaridan biri hisoblanadi. 
Retrograd qisilishda ichak qovuzloqlariningjonsizlanishi qisi1gan halqa
dan yuqorida boshlanadi. Ichak qovuzloqlari 2--14 soat ichida jonsiz
lanadi. 

Churra qisilishining Idinik manzarasi. Har qanday сЬипа qisilishi
ning klassik klinik belgilari, odatda, uchta simptom hisoblanadi: 

- churra bo'rtmasi bo'lgan joyda yoki иmиmап qorinda to'satdan 
og'riq boshlanishi; 

- сЬипа bo'rtmasi hajmining tez kattalashuvi; 
- churrani to'g'rilash imkoniyatining birdaniga yo'qolishi. 
Ви simptomlaming yuzaga chiqish darajasi har xil bo'ladi. 
Davolash. Churrasi qisilgan bemorlami davolashning birdan bir 

to'g'ri usuli shoshilinch operatsiya. Qisi1gan churrani operatsiyasiz, 
qo'lda to'g'rilashga urinish mumkin emas, biroq operatsiya qilishga 
mutlaq monelik bo'lgan hollar bundan mustasno. Qisilishni bartaraf 
etish уа qisilgan a'zolarning yashashga layoqatliligini aniqlash zarur. 
Buning исЬип to'qimalar aponevrozgacha qavat-qavat ЧiliЬ tilinadi 
уа сЬипа xaItachasi ochiladi, u kesiladi уа «churra suvi» chiqari1adi. 
Bunda jarroh yordamchisi qisiJgan a'zolami tutib turadi уа qisilgan 
a'zolar tekshirib chiqiJgandan keyingina qisadigan halqa kesiladi уа 
qisilgan a'zolaming yashashga lауоqаtШigi aniqlanadi. Ichakning yashab 
ketish mezonlari: pushti rang tusda, strangulatsion egatchalar уа subse
roz gematomalari yo'q, ichak tutqich mayda tomirlarida pulsatsiya уа 
ichak peristaltikasi saqlanib qolgan. Ichak yashashga layoqatsiz bo'lsa, u 
olib tashlanadi. Ichakning oIib keladigan kesigidan kam deganda 30-40 
sm уа оНЬ ketadigan kesigidan 15-20 sm ni rezeksiya qilish kerak. 

Hazm уо'lIап uzluksiz1igi tiklanadi уа сЬипа darvozalari eng oddiy 
usullar Ыlап plastika qШпаdi. Qari yoshdagi уа hamroh og'ir kasalliklari 
bo'lgan bemorlarga qisilgan churralarda churra kesish amaliyoti bajarish 
jarayonida churra darvozasi plastikasi bajarilmaydi, jarohat qavatma
qavat tikiladi. 

Churra xaltachasi f1egmonasi bilan asoratlangan qisilgan churrada 
operatsiya o'rta laparotomiyadan boshlanadi, ichak yashashga layoqat1i 
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to'qimalar chegarasida rezeksiya qiIinadi. Ichaklarning uchlarini tikiladi, 
olib keladigan va olib ketadigan qovuzloqlar orasiga anastomoz 
qo'yiladi. Operatsiyaning qorin ichidagi bosqichi tugallangandan 
keyingina churra flegmonasiga xirurgik ishlov beriladi, qisilgan ichak 
va churra xaltachasi olib tashlanadi. Churra darvozalari plastikasi 
qilinmaydi. Operatsiya yordamchi choklar solish vajarohatni drenajlash 
bilan tugallanadi. 

Bemorda qjsilgan churra o'zicha joyiga tushgan hollarda jarroh 
taktikasi, o'tgan fursatdan qat'i nazar, shoshilinch operatsiya qilishdan 
iborat, chunki to'g'rilangan a'zolarning holati qandayligi noma'lum 
bo'ladi. 

Qorin bo'sblig'ining qator o'tkir kasalliklari qorin devorida churralar 
bo'lganda go'yo qisilish borligidan хаЬат beradigan simptomlar bilan 
o'tadi. Asoratlarning Ьи turi adabiyotda «Brok soxta qisi1ishi» nomi 
bilan ma'lum. Ozod qorin bo'shlig'i bilan tutashmasi bo'lgan churra 
xaltachasida churra xaltacl1asi bo'sblig'iga уаШg'li ekssudat tushishi 
bilan bog'liq, ikkilamchi o'zgarishlar sodir bo'ladi. I1gari to'g'rila
nadigan сЬипа endi to'g'rilanmaydigan bo'libqoladi, og'riq sezgilari 
paydo bo'ladi. Soxta qisilishning Ьи simptomlari me'da yarasi teshil
ganda, xolesistitda, appenditsit va boshqalarda rivojlanishi mumkin. 
Вirgalikda rivojlanadigan Ьи jarayonlarning diagnostikasi qiyin va 
bemorni qunt bilan sinchiklab tekshirish, anamnezni puxta yig'ishni 
talab etadi. 

J oyiga solinadigan churrada (surunkali asoratlangan) ilgari 
to'g'rilanadigan сЬипа to'g'rilanmaydigan bo'lib qoladi, biroq bunda 
og'riq Ьат bo'lmaydi. To'g'rilanmaydigan churralarning ko'p qismi 
hayotda orttirilgan bitishmalar borligi bilan bog'liq. 

To'g'rilanmaydigan churra simptomatikasi. To'g'rilanadigan 
churranikidan, odatda, yaqqolroq ifodalangan. Dispeptik buzilishlar, 
qabziyatlar ko'p исЬтаЬ turadi. To'g'rilanmaydigan churra ko'pincha 
ichakning mexanik tutilib qolishi (bitib ketish, buralish, striktura), 
churra pardalarining yallig'lanishi va qisilishi bilan asoratlanadi. 

ME'DA VA O'N IККI BARМOQ 
ICНAК КASALLIKLARI 

Anatomik-fiziologik ma'lumotlar. Me'da сЬар qovurg'alar ostida 
va qorinning сЬар yarmida joylashgan, uning chiqish qismigina o'rta 
chiziqdan о'пиа o'tadi. Me'da to'lganda uning katta egriligi kindik 
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sohasida proyeksiyalanadi. Me'dada kardial Ьо'Нт, tubi, tanasi, antral 
bo'lim, pilorik kanal farq qilinadi. Pilorik qisqich me'da bilan о'п 
ikki barmoq ichak o'rtasidagi chegara hisoblanadi. 

О'п ikki barmoq ichak me'da osti bezi boshchasi taqa ko'rini
shida bo'lib, Treytts boylami oldida duodenoeyunal bukilma hosil 
qiladi. О'п ikki barmoq ichakda 4 qism qayd qilinadi: yuqori gorizontal, 
pastga tushadigan (unga umumiy o't yo'li уа me'da osti bezi yo'li 
quyiladi), pastki gorizontal уа yuqoriga ko'tariladigan qism. 

Me'da tanasi bilan antral Ьо'Нm o'rtasida burchak kemtigiga 
muyofiq keladigan oraliq egat chegara bo'lib hisoblanadi. Me'dani 
shu tarzda bo'lish me'daning gistologik tuzilishiga уа fiziologik 
xususiyatlariga muyofiq keladi. 

Me'da qon bilal1 qorin aortasi tarmoqlaridan ta'minlanadi. 
Tomirlarl1ing a'zolar ichidagi katta aloqalari, ularning anastomozlari 
qon ta'minotining ko'pligini keltirib chiqaradi. Ви hol eroziyalardan 
уа yaralardan qon oqqanda qon ketishini to'xtatishni qiyinlashtiradi. 
Me'da Yenalari arteriyalarga mos keladi уа qopqa уеl1а tarmog' i 
hisoblanadi. Me'da kardial bo'limining shilliq, pardasi ostidagi qayatda 
yenoz chigallar porta! sistemani yuqori koyak уепа sistemasi bilal1 
tutashtiradi, bu porta! gipertenziyada уепаlаrniпg yarikoz kепgауishiпi 
diagnostika qilishda Уа davo!ashda g'oyatda mиЫm. 

Ме'dаdапlimfа oqib kеtаdigап уо'Наг me'dada опkоlоgikjагауоп 
sababli о'tkаzilаdigап radikal operatsiyalarda muhim ahamiyatga ega. 
Asosal1 tomirlar уо'li bo'ylab jоуlаshаdigап asosiy limfatik sohalaг 
sопi 3 ta: 1) сЬар me'da arteriyasi sohasi; 2) taloq arteriyasi bo'ylab 
o'tgan limЙltik tomir!ar; 3) jigar aгteriyasi tю'у!аЬ jоуlаshgап iimfatik 
tugunlar. 

Ви llchala asosiy arteriyalar tarmoqlari bo'ylab jоуJаshgап tugunlar 
birinchi tartibdagi limfatik tuguпlаг, Ьи arteriyalarning o'z tlltami 
bo'ylab joylashgani - ikkinchi tartibdagi tllgunlar, qorin arteriyasi 
(truncus coeliacus) bo'ylab joylashgani esa uchinchi tartibdagi limfatik 
tllglll11ar deb ataladi. Me'dani intramural пегу chigallari, adashgan 
nervlar Уа quyosh chigalidan simpatik пеrvlаг iппеrvаtsiуа qiladi. 

Me'da funksiyasini idora qilishda оldiпgi уою orqa, Ьа'zап esa 
ham o!dingi, Ьаm orqadagi qo'shimcha tutamlar ko'rinishidagi 
аdаshgап nerv!ar, о' ng tutamdan сhiqаdigап уа qizilo' пgасhпiпg orqa 
сЬар yuzasi bo'ylab me'da tubiga Gis burchagi sohasida boradigan 
Grassi qo'shimcha tarmog'i тиЫт ahamiyatga ega. Ви qo'shimcha 
tarmoqlar yagotomiyadan kеуiп уага kаsаШgiпiпg qayta!anishida 



mиЫm rol o'ynaydi. Adashgan nerv tutamlari sekretor faoliyatini 
boshqaradigan Latarje oldingi va orqa tarmog'i bilan tugaIlanadi, 
uning oxirgi 2-4 tarmoqlari esa motor funksiyasini boshqaradi. Oldingi 
va opqa Latarje tarmoqlari orasida antral bo'lim sohasida Ьаm, tanasi 
va ЬаНо kardiya sohasida Ьаm kollaterallar bo'ladi. 

Me'da sekretsiyasi butun hazm qШsh davri mobaynida o'zaro 
ta'sir qiladigan neyrogumoral mexanizm bilan amalga oshiriIadi. 
Adashgan nervlar 1 faza deb ataladigan neyrogen fazani ta'minlab 
beradi, u o'rta hisobda taxminan yarim soat davom etadi va sekretsiya
ning go'yo ish solish mexanizmi hisobianadi. Ayni vaqtda adashgan 
nervlar ovqatning me'dadan о'п ikki barmoq ichak motorikasini va 
evakuatsiyasini ta'minlab beradi. 

Oxirgi ma'lumotlarga ko'ra, ovqat yeyilgandan keyin me'dani 
bo'shashishi noadrenergik tormozlanish nerv tolalari tomonidan amalga 
oshiriladi. 

Ме' da sekretsiyasining (11 faza) gumoral rag'batlantirishni 1905-yil 
Edkins kashf etgan va 1964-yilda Gregori va Trasi sof holda ajratib 
olgan gastrin vositasida amalga oshiriladi. Gastrin me'daning antral 
bo'limi shШiq pardasida joylashgan hujayralar (ularning 9%gacha), о'п 
ikki barmoq va осЬ ichaklarning proksimal qismlarida, hatto me'da 
osti bezidagi hujayralar tomonidan sintez qilinadi. 

Fiziologik sharoitlarda C-hujayralar oqsili ovqat, peptonlar, 
aminokislotalar, adashgan nerv kabilar bilan rag'batlantiriladi va endi 
uning o'zi ichki omil ishianishi, xlorid kislota, pepsin, me'da osti bezi 
fermentlari sekretsiyasini rag'batlantiradi, me'da va осЬ ichak 
peristaltikasini kuchaytiradi. 

Ichak fazasi (111 faza) mexanizmi unchalik ravshan emas: ayrim 
muаШflаг ingichka ichakпing yuqori bo'limlarida me'da sekretsiyasini 
rag'batlantiradigan enterogastron hosil bo'ladi deb hisobiasalar, bosh
qalari ingichka ichakda oqsil parchalanishida gistamin hosil bo'ladi 
deb blsobiaydilar. 

Ma'lumki, ingichka ichak sekretsiyani faqat qo'zg'atish ta'siriga 
emas, balki tormozlash ta'siriga Ьат ega. Biroq, Ьи vagus innervatsiyasi 
saqlanib qolgan taqdirdagina shunday bo'ladi. 

Me'dada 3 ta sekretor bezsimon sohalar farqlanadi: 
1. Kardial - ovqat luqmasi исЬип qulay sharoit yaratadigan shiШq 

ajratadi. 
2. Fundal bezlar, hujayralarning 4 turidan tashldl topgan: bosh 

hujayralar pepsinogen ajratadi, parietal (yoki qoplama) hujayralar 
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xlorid kislota va Kastl ichki omilini ajratadi; qo'shimcha hujayralar 
bufer xossalarga ega shilliq isblab chiqaradi; differensiatsiyalanmagan 
hujayralar - ulardan qolgan hujayralar rivojlanadi. 

3. Aпtral bezlar hujayradan tashqari suyuqlik рН iga yaqin bo'lgan 
рН li eriydigan shilliq va gastrin gormoni ajratadi. 

Me'daning silindrsimon epiteliy bilan qoplangan butun shilliq 
pardasi shilliq pardani o'z-o'zini hazm qilishdan himoya qiladigan va 
uni parda ko'rinishida bekitib turadigan asosiy vosita hisoblangan 
shi1liq ajratadi. 

О' n ikki barmoq ichak shilliq pardasida endokrin hujayralar 
joylashadi: gastrin ishlab chiqaradigan C-hujayralar, S-hujayralar -
sekretin, J-hujayralar - pankreozimin ishlab chiqaradi. 

Bir sutka ichida me'dada 1 1 gacha me'da shirasi hosil bo'ladi. 
Ovqatda xlorid kislota, pepsinogendan hosil bo'ladigan pepsin tomo
nidan xlorid kislota ta'siri ostida ishlov beriladi. Ovqatning о'п ikki 
barmoq ichakka portsiya-portsiya bo'lib tushishini pilorus va me'da
ning antral bo'limi funksiyasi ta'minlab turadi. 

Diagnostik tekshirish usullari. Me'da shirasi апalizi. Tekshirиv 
nahorda o'tkaziladi. Me'da ingichka zond bilan zondlanadi va yig'il
gan suyuqlik aspiratsiya qilinadi. 

So'ngra 1 soat mobaynida suyuqlikni doimiy aspiratsiya qi1ib, 
kislotaning bazal isblanishi tekshiriladi. Кislotaning bazal isblanishi 
ko'rsatkichlari bo'yicha vagus tonusi va uning sekretor apparatga 
ta'siri to'g'risida bilvosita xulosa chiqarish mumkin. 

Maksimal gistamin (pentagastrin) testi - sekretsiyani o'rganishning 
eng ahamiyatli usullari: ше'dа shirasining ajralishi bo'yicha shiIliq 
parda patomorfologiyasi holatiga ЬаЬо berish mumkin. Gistaminning 
qo'shimcha ta'siri bo'lishi mumkinligini hisobga olib, oldindan anti
gistamin preparatlar yuboriladi. 

Me'da suyuqligi 1 soat ichida (0,024 mg/kg dozada gistamin 
yuborilgandan keyin 30 minut o'tgach) aspiratsiya qilinadi. Sekretsiya 
hajmi, umuшiу kislotalik уа ozod xlorid kislota titrlash birlik1arida, 
xlorid kislota debiti mmol/soat hisobida aniqlanadi. 

Maksimal gistamin (pentagastrin) testlarining quyidagi normativlari 
farq qilinadi: soatlik ajralishi - soatiga 180-220 ml; kislotaning bazal 
isblanishi - soatiga 18-20 mmol; yoshi ulg'aygan va keksa odamlar 
uсЬuп ular birmuncha past - soatiga 15-20 mmol. Normada bazal 
sekretsiya ko'rsatkichlari: soatlik ajralishi - soatiga 50-100 ml; 
kislotaning bazal ishlanishi - soatiga 4,5-5,5 mmol. 
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Me'da yarasida sekretsiya ko'rsatkichlari normoatsid уою gipoatsid, 
о'п ikki barmoq ichak yarasida - giperatsid (soatiga 40-45 mmol
gacha), sekretsiyaning birmuncha yuqori ko'rsatkichlarida (gipersekre
torlar) Zollinger-Ellison sindromi bo'lishi mumkinligi haqida o'ylash 
lozim (bunday hollarda zardob gastrinini o'rganish zarur). 

Xollander insulin testini qo'llashda 10 kg tana og'irligiga 2 тв 
hisobidan venaga insulin yuboriladi, unda me'da shirasi 2 soat ichida 
yig'iladi (har 15 minutda 8 portsiya). Test qondagi qand miqdorini 
nazorat qilgan holda o'tkaziladi. Вu testni qo'Hash adashgan пеГl
ning me'da sekretsiyasiga ta'sirini tadqiq qШsh imkonini beradi. Biroq, 
и Кеу testiga qaraganda kam ma'lumot beradi, и hozirgi vaqtda ham 
qo'Hani1adi. Yoshi ulg'aygan уа keksa odamlarda me'da sekretsiyasini 
tekshirishda Кеу testi ЬНап chegaralanish lozim. 

Radiotelemetriya va pH-mеtгiуа. Birinchi usulda me'daga рН 
muhiti o'zgarishini qayd qi1adigan mitti kapsula - radiouzatgich о'rnа
tiladi, и ma'lumotni qabul qilib qayd etadigan moslamaga uzatadi уа 
tasmaga egri chiziq ko'rinishida yoziladi. 

Bernar zondi (1968) bilan pHni intragastral aniqlash usuli ham 
bor. Ви usul bemorlar uchun og'irroq bo'lsa-da, biroq рН ni tanada 
ham, antral bo'limda ham birdaniga aniqlashga imkon beradi. 

Aspiratsion usul bilan me'da shirasida рН ni aniqlash o'rtasidagi 
muhim farq shundaki, birinchi holda неl tekshiriladi, ikkinchisining 
yordamida esa рН ning haqiqiy qiymatlari bevosita me'da devorida 
uning turli bo'limlarida bir vaqtning o'zida aniqlanadi. Ви usullar 
bir-biriga raqobatchi emas, balki biri ikkinchisini to'ldiradi. Yoshi 
ulg'aygan Уа keksa odam1arda, shuningdek~ og'ir yotgan уа zaiflashgan 
bemorlarda Ьи usullardan bittasini qo'llash тuтЮп. 

Me'da уа о'п ikki barmoq ichakning yara kasalligi patologiyasidagi 
rejali уа shoshilinch xirurgiyada tekshirishning rentgenologik usullariga 
- obzor rentgenografiya (ozod gaz borligini aniqlashda, yara teshil
ganiga shubha bo'lganda yoki yara perforatsiyasida), pnevmogast
rografiyaga (shubhali hol1arda me'daga 2-3 1 gaz insuflatsiya qilinib 
takror rentgenografiyada) katta ahamiyat beriladi. 

Me'da уа о'п ikki barmoq ichakni kontrast rentgenologik tekshirish 
nahorda o'tkaziladi. Bunda bariy sulfat qabul qilishdan oldin me'dada 
eyakuatsiya yoki gipersekretsiya buzilisblari sodir bo'lganidan dalolat 
beradigan talay miqdordagi suyuqlikni aniqlash mumkin, uni zond 
bilan chiqarish kerak. Ozroq miqdordagi bariy aralashmasi qabul 
qilingandan so'ng shil1iq parda relyefi aniqlanadi, so'ngra «tig'iz» 
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to'ldirishda shakli, joylashishi, katta-kichikligi, konturlari, so'ri1uy
chanligi, bo'shalishning borishi Уа boshlanish muddat1ari, patologik 
o'zgarishlar (to'lish nuqsonlari, «tokcha» simptomi), gaz pufagi holati, 
uning deformatsiyasi, og'riq nuqtalari aniqlanadi. Dinamik, fluorog
rafik, kinematografik tekshiruy elektron-optik o'zgartirgichdan foyda
lanib olib borilganda me'da motorikasini, uning turli bo'limlarini уа 
eyakuatsiya muddatlarini qayd qilish mumkin. 

Qator hollarda ikki уа uch marta kontrastlashdan foydalaniladi. 
Ikki marta kontrastlash ikkita yariantda qo'llanilishi mumkin: 

1) me'daga kontrast aralashma уа gaz kiritish; 
2) me'daga gaz kiritish уа pneymoperitoneum holati bilan tomog

rafiya o'tkazish. 
Uch marta kontrastlash - Ьu me'daga gaz kiritish, pneymoperi

toneum Уа kontrast aralashma ichirishdan iborat. 
Duodenografiya о'п ikki barmoq ichak holatini batafsil o'rganish 

uchun (asosan pankreatobiliar sohasi holatini Уа jarayonini o'rganish 
uchun) o'tkaziladi. 

Gastroduodenofibroskopiya - me'da Уа о'п ikki barmoq ichak 
tomonidan patologiyani aniqlashning eng ko'p ma'lumot beradigan 
usuli Ьо'НЬ, fibrotolali optika yordamida o'tkaziladi. Ertalab nahorda 
bajariladi, biroq shoshilinch hollarda zarurat bo'lganda sutkaning har 
qanday yaqtida me'da bo'shalishidan so'ng o'tkazilishi ham mumkin. 

Tekshirishning Ьи zamonaYiy turlari yordamida shiIliq pardada 
bo'lgan har qanday arzimagan o'zgarishlar: eroziya, yirtiIish, yara, 
boshlang'ich bosqichidagi o'smalar aniqlanadi, biopsiya qiIish imko
niyati borligi хауШ o'smalar уа me'da yarasini differensiaI diagnostika 
qilishda Ьu usulning nihoyatda qimmatli ekanligini ko'rsatadi. Ви 
usul operatsiya qi1ingan me'da shilIiq pardasi, choklar, ingichka ichak 
holati haqida yetarlicha aniq tasavvur beradi. Ви usuI те' dada kam 
shikastIaydigan alternatiY operatsiyalar qiIishga, operatsiyadan keyingi 
erta dayrda dayo tadbirlari (qon ketishini to'xtatish, to'siq, sohasiga 
zondlar kiritish уа boshqalar) o'tkazishga imkon beradi. 

Laparoskopiya shubhaIi holIarda уага perforatsiyasini qorin bo'sh
lig'ining boshqa a'zolari patologiyasidan differensiatsiya qiladi, xavfli 
jarayonning tarqaIganIigini aniqlab beradi, biopsiya oIishga imkon 
beradi. 

Me'da va о'п ikki barmoq ichakning yara kasalligi. Me'da 
уа о'п ikki barmoq ichakning уага kasalIigi - hozirgi zamon gastroen
terologiyasining asosiy muammolaridan biri hisobIanadi. Вu kаsаШk 
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1000 aholiga hisob qilganda 4-5 hollarda uchraydi. Kasallik yoshlar 
Уа yoshi ulg'aygan hamda keksa odamlarda ham uchrab tursa-da, 
asosan 20-40 yoshdagi kishHarda bo'ladi. Yoshlikda uning duodenal 
formasi, keksalikda me'da yarasi uchraydi. Erkak Уа ayollarda uchrash 
nisbati yoshlarda Уа o'rta yoshlarda 5:6, yoshi ulg'aygan odamlarda 
3: 1 Уа keksalarda deyarli 1 :1. Bemorlaming nogiron bo'lishlari jihatidan 
уага kasalligi 2-o'rinni egallaydi (yurak-tomirlar kasalliklaridan keyin). 

Уага kasalligi etiologiyasi murakkab Уа hal qilinmagan masala 
hisobIanadi. Hozirgi yaqtda omi1larning 3 asosiy guruhi: nerv, gumoral 
Уа mаhаШу отШаг maYjud. Konstitutsiya, irsiyat, tashqi muhit sharoit
lari тиаууап го! o'ynaydi. Me'da yaralari shilliq pardaga kimyoyiy Уа 
fizik отШаг, dori preparatlari ta'siridan, qon aylanishining buzilishi, 
gipoksiya Уа boshqalardan paydo bo'ladi, Ьи shilliq parda butunligi 
buzilishiga olib keladi. 

Ultserogen omillarga (M.I. Kuzin bo'yicha, 1986) quyidagilar: 
tug'ma (parietal hujayralar massasi oshishi, nerv sistemasi reaktiYligi 
xususiyatlari, 1 (О) qon guruhi; stress holatlar (kasb-korga oid Уа 
ruhiy zo'riqishlar, shikastlar, kuyish, sepsis); kislotali-ishqor muyozanat 
holatining buzi1ishi, antroduodenaI dismotorika; oyqatlanishning по
to'g'ri mаютi; surunkali och qolish; dori-darmonlar (atsetilsalitsilat 
kislota, indometatsin, glyukokortikoidlar); endokrin bezlar ta'sirlari 
(gipokaliemiya, surunkali pankreatit tashqi sekretor funksiyaning ра
sayishi bilan, Zоlliпgег-ЕШsоп sindromi; qalqonsimon oldi bezi, 
gipofiz, buyrak usti bezi adenomasi); jigar, buyrak, o'pkaning surunkali 
kasalliklari, qon aylanishining o'tkir Уа surunkali buzilisblari. 

Me'da Уа о'п ikki barmoq ichakda уага defekti hosil bo'lishiga 
agressiya omi1lari (xlorid kislota, pepsin, motorika buzilishlari, shilliq 
parda shikastlari, oyqatlanish отillап Уа tashqi muhit ta'sirlari) Уа 
Ытоуа omillari (shiНiq parda rezistentligi, ishqoriy sekretsiya, antro
duodenal kislota «tormozi», oyqat xarakteri Уа boshqalar) o'rtasidagi 
dinamik muyozanatning buzilishi imkon beradi. 

Уага kasa1ligi paydo bo'lish mexanizmining murakkabligi hisobiga 
olinadigan bo'lsa, konservatiY dayolashning ham, operatsiya usulini 
tanlashning ham qiyinligi o'z-o'zidan rayshan bo'ladi. 

Patologik anatomiyasi. Me'da уа о'п ikki barnlOq ichak shilliq 
pardasi Уа birmuncha chuqur joylashgan deyorlarining defekti (nuqsoni) 
уага deyiladi, uning o'lchamlari уа chuqurligi har хН bo'lishi - yuza 
yaradan (shilliq parda chegarasida), to uning hamma qatlam1arini 
qamrab oladigan chuqur (perforatiY уа penentratsiya qiladigan) yaralar-
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gacha, bir песЬа mil1imetrdan, to «(gigant» yaralargacha (3-5 sm уа 
undan katta) bo'ladi. Me'da yaralari asosan kichik egrilikda, kamroq 
- tanasida уа katta egriligida, о'п ikki barmoq ichakda - uning 
piyozcha qismida, kamroq - postbulbar qismida joylashadi. Yara 
bitgandan keyin те' da piyozcha qismi shaklini buzadigan chandiq 
qoldiradi, ba'zan chiqish qismi torayishiga - stenoziga olib keladi. 

О'п ikki barmoq ichakning yara kasalligi, odatda, navqiron уа 
o'rta yoshda bosblanadi, biroq 60 dan oshgan odamlarda paydo bo'lishi 
Ьаm mиmЮп «(kechikkan» yaralar). Kechishining davriyligi, mavsumiy 
(bahor-kuzda) qo'zishi, kunduzgi maromi, tungi og'riqlar уа ovqat 
yeyilgandan keyin tinchiydigan осЬ og'riqlar, jig'ildon qaynashiga 
xos bo'ladi. Og'riq maromi ifodalangan: ocblikda - og'riq bosblanadi, 
ovqat yeyilganda - yengillashadi, ochlikda - уапа og'riq boshlanadi. 
Ви «исЬ fazalilik» jarayonning yaqqol о'п ikki barmoq ichakda joy
lashgal1idan darak beradigan asosiy diagnostik-anamnestik belgi 
hisoblanadi. Og'riq xarakteri, doimiyligi o'zgarganda, orqa, yelka, 
kurakka o'tganda yara penentratsiyasi haqida o'ylash lozim. 

Odatda, jarayon qo'zigan davrda paydo bo'ladigan qusish bemorga 
ЫгmипсЬа yengillik beradi, u nordon, unda ovqat aralashmasi bo'l
masligi mumkin. Qusuqda ovqat bo'1ishi, ayniqsa, qusishdan birmun
сЬа oldin yoki qusish oldidan ovqat yeyilgan bo'lsa, Ьи holda stenoz 
bilan bog'1iq bo'lgan evakuatsiya buzilishi haqida Ша yuritish mumkin. 

Bemorlaming l1ml1miy holati, odatda, kam o'zgaradi yoki иmиmап 
o'zgarmaydi. Bemorda ozib ketish kuzati1maydi, Ьи aksariyat bemor
l1ing og'riqni yo'qotish исЬип ovqat уеЬ turishga intilishi Ыlап bog'liq 
bo'ladi. Stenoz paydo bo'lganda уа ovqat o'tkazuvchan1ikning Ьи
zilisblarida ozib ketish qayd qilil1adi, xolos. 

Duodenal yara diagnostikasida, umumiy qabul qi1ingal1 tekshirish
lardan tashqari, me'da sekretsiyasini tekshirish katta ahamiyatga ega 
bo'ladi. Кislоtalilikпiпg yuqoriligi (Ьи me'daning boshqa kasallik1arida 
Ьаm uchrasa-da) bazal davrda Ьаm, gistamin уа insulin bllan 
rag'batlantirishdan keyin Ьаm о'п ikki bannoq ichak yarasi uchUl1 
xos bo'ladi. 

Rag'batlantirilgan kislotalilik ko'rsatkicblarining yuqoriligi - giper
sekretsiya (soatiga 40 mmoldan yuqori) yara teshilishi (perforatsiya) 
yoki qon ketishi kabi asoratIar bo'lishi mumkin1igini ko'rsatadi, KВI 
(kislotaning bazal ishlanislli) ning yuqori ko'rsatkichlari ZoIlinger
Elisson sindromi borligi mumkinligidan dalolat beradi. Ви holda 
qondagi gastrin miqdorini tekshirish kerak. 
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Me'daning yara kasalligi. Me'da yarasining 3 turi farq qilinadi 
(Jonson, 1965): 

1 turi - me'da kichik еgгШgi yaralari - meziogastral yaralar; 
II turi - me'da va о'п ikki barmoq ichakning qo'hma yara1ari; 
111 turi - prepilorik yaralar. 
Ko'pincha (60% hollarda) 1 tipga oid yaralar va 20% da II va 111 

tiplarga oid yaralar uchraydi. 
Me'da yaralarining kelib chiqish sabablari xilma-xil bo'ladi. Bosh 

sababchilaridan Ып me'dadan passajni buzilishi natijasida го'у beradi
gan duodenogastral refluks, piloroduodenal segment motorikasi 
buzilishi, pilorusdagi yetishmovchilik hisoblanadi. О'п ikki barmoq 
ichak ichidagi moddalar (lizoletsitin, o't kislotalari) me'da shilliq 
pardasi himoya barerini buzadi, vodorod ionlariningjadal teskari diffu
ziyasi esa shilliq pardaning bevosita jarohatiga, atrofik gastrit bosbla
nishiga olib keladi. Mikro- va makrotsirkulatsiya buzi1isblari, shilliq 
parda ostidagi qavat chigali bo'lmasligi, kichik egrilik sohasidagi shilliq 
parda tomirlarining tugallanish xarakteri me'da yarasining eng ko'p 
joylashadigan joyini izoblab ЬегаШ. Me'da yaralarida xlorid kislota 
miqdorining past ko'rsatkichlari vodorod ionlarining teskari diffuzla
nishi, qoplama hujayralar massasi karnayib ketgan atrofik gastrit bilan 
tushuntiriladi. 

Me'da va о'п ikki barmoq ichakning qo'shma yaralari birlamchi 
duodenal уага, pilorostenoz va evakuatsiya buzilishlari natijasida antral 
staz го'у berishi bilan bog'liq, Ьи antral bo'lirnning chuzilishiga, 
gastrin ajralib chiqishiga, gipersekretsiyaga va keyinroq, те' da yarasi 
hosil bo'lishiga оНЬ keladi. 

Prepilorik yaralar (111 turi) paydo bo'lishining patogenetik теха
nizmlari о'п ikki barmoq ichak yaralarining paydo bo'lishiga о'х
shashdir. 

Me'da уаса kasalligining klinik manzarasi ko'p jihatdan уаса 
joylashgan joyga, dastlabki итишiу statusga, yoshga, asoratlar paydo 
bo'lishiga bog'liq. 

Kardial og'riqlar xanjarsirnon o'siq sohasidagi og'riq bilan kechadi, 
и Ьеl sohasiga, chap yelkaga, yurak sohasiga o'tadi, shu sababli Ьи 
og'riqni stenokardiyadagi og'riq deb o'ylaydilar. Og'riq ovqat yeyish 
bilan bog'liq bo'ladi, ovqat yeyishdan 20-30 rninut o'tishi bilan paydo 
bo'ladi. 

Mediagastral yaralar aksariyat 40 dan oshgan kishilarda paydo 
bo'ladi. Asosiy belgisi - ovqat yeyilgandan va 30-60 minut o'tgandan 
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keyin og'riq paydo bo'lishidir. Og'riq paydo bo'lish muddatining yara
ning joylashuviga bevosita bog'liqligi qayd qilinadi. Og'riq, odatda, 
1-1,5 soat, ya'ni ovqat me'dadan chiqib ketguncha davom etadi. 
Og'riq xarakteri, paydo bo'lish muddati, kuchi va davom1iligi ovqatga, 
uning miqdoriga, sifatiga bog'liq, keyinchalik esa og'riq ovqat 
xarakteridan qat'i nazar, har ga1 ovqat yeyilgandan keyin paydo 
bo'ladi. 

О'п ikki barmoq ichakning yara kasalligidan farqli ravishda me'da 
yara1aridagi og'riqlar «ikki fazali» bo'ladi: ovqat - og'riq, tinch sharoit 
- yengillashuv. 

Katta egrilikdagi yaralar kam uchraydi, ko'pincha xavfli bo'ladi, 
charviga, yo'g'on ichakka, taloq va jigarning chap bo'lagiga o'tadi. 

Pilorus yaralari (lП turi) klinik jihatdan о'п ikki barmoq ichak 
yaralariga o'xshash, biroq malignizatsiyalanishga moyil (2-3% hol
larda). 

Yoshi ulg'aygan keksa odamlarda yaralar aturik, ko'pincha asoratlar 
rivojlanishi bilan o'tadi. 60 yoshdagi bemorlarda paydo bo'lgan yaralar 
«eski», Ьu yoshdan keyin paydo bo'lgan yaralar «kechikkan» yaralar 
deyiladi. Me'da yaralari uchun «qarilik» yaralari xos, ular o'tkir 
boshlanadi, yassi, yirik bo'ladi, yaradan qon ketishiga mоуН bo'ladi, 
ularning sababi - atrofik jarayon, tomir patologiyasi. 

Me'da va о'п ikki barmoq ichakning yara kasalligi simptomatikasi 
keksa kishilarda kam ifodalangan - kuchli og'riq, bo'lmaydi (diametri 
3 sm dan katta «gigant» yaralardan tashqari), sikllilik, mavsumiylik 
yo'q, kamqonlik, ozib ketish ifodalangan. О'п ikki barmoq ichakning 
«kechikkan» va «eski» yara1arida me'da shirasi kislotaliligining ko'r
satkichlari saqlanib qolgan yoki hatto yuqori raqamlarda bo'ladi. 

O'smirlarda уага kasalligi og'riq, qusish, duodenal yaraning bir 
yoki Ыг necha asoratlari rivojlanishi: уага teshilishi, penetratsiya, stenoz, 
qon ketishi holatlari kuzatiladi. 

Me'da уа о'п ikki barmoq ichak yara kasalligining asoratlari. 
Yara penetratsiyasi. Вu perforatsiyaning sekin kechadigan turlaridan 
biri bo'lib, penetratsiyaning 3 bosqichi farq qШпаdi: 

1 - devorning hamma bo'limlari orqali o'tishi - devor ichi 
penetratsiyasi; 

II - qo'shni a'zo bilan fibroz qo'shilib ketish bosqichi; 
IП - penetratsiyaning tugallanish va qo'shni a'zoga (kichik charvi, 

me'da osti bezi, jigar, ko'ndalang chambar ichak yoki uning ichak 
tutqichi, diafragma, taloqqa) kirishi. 
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Penetratsiyaning o'ziga xos simptomlari og'riqning kuchayishi, 
uning doimiyligi, Ьеl sohasiga, kurakka, bo'yinga (penetratsiya ro'у 
bergan a'zoga ko'ra) tarqalishi, qattiq, tungi og'riqlar, konservativ 
davolashning foydasi yo'qligi yoki kam nafberishidan iborat. Umumiy 
o't yo'liga penetratsiya bo'lishi mumkin, и o't pufagiga kamdan kam 
kiradi. Ви holda biliodigestiv oqma yara hosil bo'ladi. 

Me'da osti beziga penetratsiya orqaga о'саЬ oladigan og'riq bilan 
o'tadi, me'da osti bezi boshchasiga penetratsiya bo'lganda sariqlik 
paydo bo'lishi mumkin, me'da yarasi bez tanasiga teshilganda og'riq, 
kurakka уа yurakka tarqaladi. 

Kovak a'zoga penetratsiya oqma hosil bo'lishi bilan tugallanishi 
mиmюп, yo'g'on ichakka penetratsiya bo'lganda axlatda ovqat, axlat 
aralashgan, axlat hidi keladigan qusish bilan o'tadi. 

Penetratsiyali yaralarda, ayniqsa, oqma paydo bo'lganda jarrohlik 
amaliyotlari qiyinchilik bilan kechadi. 

Piloroduodenal stenoz. Uning sababi ko'pincha о'п ikki barmoq 
ichak yoki pilorik bo'limi, yoki pilorik kanalidagi yarada periultseroz 
infiltrat, shish, spazm уа chandiqlanish bo'lishidir. УасаН anamnez, 
odatda, davomliligi, biroq, yoshi ulg'aygan уа keksa odamlarda kasallik 
paydo Ьо' 19an vaqtdan boshlab 1-3 оу ichida stenoz rivojlangan 
hollar ma'lum. Evakuatsiyaning buzilish darajasiga ko'ra stenozning 
3 asosiy bosqichi farq qilinadi. 

Kompensatsiyalangan stenoz biror belgilarsiz o'tadi: ovqatning 
toraygan uchastka orqali qiyinlik bilan o'tishi me'daning kuchaygan 
peristaltikasi bilan qoplanadi, уа'п! kompensatsiyalanadi. Кlinik 
jihatdan yara kаsаШgiпiпg odatdagi simptomlari fonida me'daning 
to'lib ketish sezgisi, epigastriyda, ayniqsa, ko'p ovqat yeyilgandan 
keyin og'irlik paydo bo'ladi. Nordon kekirish, ba'zan me'da suyuqligi 
aralash nordon hidli qayt qilish уепgШik beradi. Rentgenologik 
tekshiruvda me'da o'lchami normal, biroq giperrnotorika, bariyning 
o'rtacha tutilib qolishi aniqlanadi. 

Subkompensatsiyalangan stenoz me'dada to'liqlik hissi palag'da 
bo'lgan tuxum hidi keladigan yoqimsiz kekirish, sanchiqsimon og'riq, 
qorin quldirashi bilan o'tadi. Qusish ko'proq bo'ladi, bemorlar o'zlarini 
qusishga majbur etadilar, и yengillik beradi. Qusuq massasida undan 
oldin yoyilgan ovqat qoldiqlari bo'ladi. Bemorlaming ahvoli уоmоп
lashadi, holsizlanish, ozib ketish, suv-elektrolit balansi buzilishlari 
ifodalangan. Obyektiv tekshirishda epigastriyda «chayqalish shovqini» 
qayd qilinadi. Rentgenologik nahorga me'dada suyuqlik, uning peristal-
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tikasi sustlashgan, toraygan piloduodenal kanal orqali sekinlashgan 
evakuatsiya qayd qilinib, bariy 6-12 soatgacha tutilib qoladi. 24 soat 
o'tgach me'dada Ьалу bo'lmaydi. 

Dekompensatsiyalangan stenoz me'dada suyuqlik evakuatsiyasining 
keskin buzilishi, umumiy holatning yomonlashishi bilan o'tadi. Me'dada 
suyuqlikning turib qolishi me'daning cho'zilib ketishiga, dilatatsiyasiga 
olib keladi, me'dada bir песЬа litrgacha badbo'y suyuqlik to'planib 
qoladi, palag'da bo'lgan tuxum hidi keladigan kekirish paydo bo'ladi. 
Atayin qo'zg'atilgan qusishdan keyin bemor аЬуоН vaqtinchalik 
yengillashadi, biroq tez-tez qayt qilish, ko'p miqdorda suyuqlik, xlorid
lar, kaliy ionlari yo'qotish degidratatsiyaga, qonning quyuqlashuviga, 
x10ridlar kamayishiga, alkaloz, diurez kamayib ketishiga оНЬ keladi. 

Bemorlarning umumiy ahvoli yomonlashadi, ular ozib ketadi, teri 
qoplamining elastikligi pasayadi, adinamiya bo'ladi. Qorin devorining 
turtkisimon chayqalishlarida «(chayqalish shovqini», me'dada ko'zga 
ko'rinadigan qisqarish aniqlanadi. Rentgenologik tekshiruvda qabul 
qilingan kontrast aralashmasi pastga tushadi уа me'da kosacha ko'
rinishini oladi, bunda me'daning pastki qutbi taroqsimon chiziqdan 
6-10 sm pastga tushadi, tekshirish vaqtida suyuqlik evakuatsiyasi 
bo'lmaydi, me'da peristaltikasi sekinlashadi уоЬ bo'lmaydi, me'dada 
bariy 24 soat уа bundan ko'p vaqt tutilib qoladi. 

Dekompensatsiya bosqichida bemorda keskin suvsizlanish, kaxeksiya 
rivojlanishi mиmюп, buyrakda qon oqimi pasayadi, diurez kamayadi, 
nordoll mahsulotlar siydik bilan chiqarilmaydi, alkaloz atsidozga o'tadi, 
og' ir hollarda gastrogen tetaniya rivojlanadi (talvasa, trizm, «(akusher 
qo'li» - Trusso simptomi). 

Bunday asoratlar operatsiyadan oldingi korreksiyani qunt bilan 
o'tkazish, bemorlarni reanimatsion bo'limga yotqizishni taqozo etadi. 

Рilоrоduоdепаl stenozlarni operatsiya уо'li Ьilап davolash. Оре
ratsiyaning maqsadi Ыг tomondan o'tkazuvchanlikni tiklash уа aYlli 
vaqtda уага kasalligini batamom tuzatib yuborish исЬип shart-sharoitlar 
yaratishdan iborat. Hozirgi vaqtda piloroduodenal soha stenozlarini 
davolashning ko'p sonli usullaridan asosan 3 turi qo'llaniladi: 1 -
radikaI operatsiyalar - dekompensatsiyalangan stenozda me'daning 
2/3 qismini rezeksiya qilish gastrodudenoanastomoz Bilrot-I (72-rasm) 
уоЬ gastroenteranastamoz Bilrot-II (73-rasm) usulida bajariladi (о'п 
ikki barmoq ichakning stenozlovchi yarasi va me'da yarasining qo'shilib 
ke1ishi; duodenostaz bo'lganda Ьаm), ikki tomonlama tutam vagoto
miyasi bilan antrumektomiya (o'sha ko'rsatmalar bo'lganda va 
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72-rasm (А, В, О). Me'daoi 
Bilrot-I usulida rezeksiyasi. 

kislotalilikning yuqori raqamlarida) o't
kazHadi; II - palliativ operatsiya1ar -
me'dani drenajlashning har хН turlari 
(gastroenteroanastomoz, gastroduode
noanastomoz, piloroplastika). 

Biroq operatsiyalarning Ьи turlari 
alohida variantda, juda og'ir yotgan, 
holsizlangan va keksa bemorlardagina 
qo'llanilishi mumkin, chunki saqlanib 
qolgan k.islota hosil qiladigan va sekretor 
funksiyalar peptik yaralar paydo Ьо'Н
shiga olib keladi; III - a'zoni saqlab 
qoladigan operatsiyalar vagotomiyaning 
turli variantlari (tutam, selektiv, selektiv 
proksimal, vagotomiyaning boshqa har 
xil variantlari) bilan birga o'tkaziladigan 
me'dani dreoajIovchi operatsiyalar. 

Teshilgan gastroduodenal yara
lar. Me'da va 0'0 ikki barmoq ichak 
yara1ari perforatsiyasi - yara kasalli
gining eng xavfli asoratlaridan biridir: 
turli mualliflarning ma'lumotlariga ko'ra 
ular 3 dan 30 foizgacha uchraydi. 

У ara1arning teshilish sabablari har xil 
bo'ladi. Ko'pincha bundan oldin yara 
atrofidagi yallig' lanish jarayoni qo' ziydi, 
simptomlar kompleksi kuchayadi «(prod
romal» davr) , ba'zan qorin ichidagi 
bosim oshadi. 

Уага teshilishi mehnatga layoqatli 
yosh (20-50 yosh) da uchraydi. Yoshi 
ulg'aygan va keksa odamlarda уага 
perforatsiyasi unchalik ko'p kuzatil
maydi. 

Yarasi teshilgan bemorlarda davomli 
«(yara» anamnezi kuzatiladi, biroq yosh
larda (30 yoshgacha) teshilish batamom 
tinch sharoit fonida paydo bo'ladi «(SO
qov» yaralar teshilishi). 
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Bemorlaming 80-85 foizida о'п ikki barmoq ichak boshlang'ich 
bo'limining oldingi devoridagi yara, kamroq - me'da pilorik Ьо'Н
midagi yara teshiladi. 

Kasallik patogenezida me'da va duodenal suyuqlikning ozod qorin 
bo'shlig'iga doimiy oqib turishi katta ahamiyatga ega, и avvaliga 
shokka оНЬ keladi. 

Кichkina teshikning fibrin, charvi, yaqinda joylashgan a'zolar, 
qattiq ovqat bo'lakchalaridan bekilib qolishi jarayonni chegaralaydi: 
Ьu holda usti yopiq perforatsiya yuz 
berishi ehtimoldan хоН emas. Yara qorin 
bo'sWig'i orqasiga, kichik charviga, ko'ks 
oralig'iga teshilganda kamdan kam 
yuzaga keladigan aturik klinika paydo 
bo'ladi. 

Teshilgan yaralar o'tkir yoki surun
kali xarakterga ega, yakka уою ko'p son1i 
bo'ladi. 

Уага perforatsiyasi (teshilishi) klas
sifikatsiyasi. Keyingi yil1arda B.D. Ко
marov уа V.S. Savelyev tomonidan taklif 
etilgan klassifikatsiya keng qo' llапН
moqda. Quyida ushbu klassifikatsiya 
keltiriladi: 

1. Etiologiyasi bo'yicha: yarali уа 
gormonal. 

П. Joylashuvi bo'yicha: а) me'da 
yaralari: kichik egrilikdagi, katta egri
likdagi, oldingi devordagi, orqa de
vordagi, kardial, prepilorik, pilorik 
qismlarida. Ь) о'п ikki barmoq ichak 
yaralari: oldingi devoridagi, orqa devo
ridagi. 

III. Kechishi bo'yicha: ozod qorin 
bo'shlig'iga teshilishi, usti yopiq teshi
lishi, atipik teshilishi. 

Teshilgan gastroduodenal yaralar
ning klinik maozarasi. Т eshilgan gastro
duodenal yaralaming klassik klinik mап
zarasi tarixiy rivojlanishga uchramagan. 
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TeshiIishning asosiy simptomatikasi (G. Mondor triadasi): ('xanjar~ 
bilan urilgandek to'satdan paydo bo'lgan og'riq, qorin muskullarining 
qattiq taranglashuvi, yara anamnezidan iborat. 

Darhaqiqat, kuchli og'riqlarning to'satdan paydo bo'lishi birorta 
kasallikda ham perforatsiyadagi kabi yaqqol yuzaga chiqqan bo'lmaydi. 
Bunday bemorlar og'riqqa chidab bo'lmaydigan darajadagi shikoyat 
qayd qiladilar. (,Katta yoshdagi zabardast» odamning yuz qiyofasidagi 
g'am-g'ussa u tortayotgan cheksiz azob-uqubatlarni ifodalab turadi» 
(G. Mondor). 

Og'riq avvaliga epigastriyda, bunda о'п ikki barmoq ichakda 
ko'proq, o'ng tomondajoylashadi, so'ngra qorinning butun o'ng yarmi 
bo'ylab tarqalib, o'ng yonbosh sohani, keyin butun qorinni qamrab 
oladi. Og'riqning yelkaga уою o'ng kurakka, kichik chanoqqa tarqalishi 
xarakterli. Qusish kamdan kam hollarda, peritonit rivojlangandagina 
kuzatiladi. Stenozlovchi yaralar teshilganda yara teshiIishidan oldin 
bemor qayt qiladi. Bemor, odatda, chalqancha yoki yonboshi bilan 
oyoqlarini qomiga tortib yotadi, ranggi oqarib ketgan, qo'rquv ostida 
sovuq ter chiqishi mumkin. Tez-tez yuza nafas oladi, qon tomir urishi 
avvaliga siyrak, arterial bosimi pasayishi mumkin. 

тш dastlabki soatlarda пат keyin quruqlashadi, karash bilan 
qoplanadi. Og'riq bilan bir vaqtda boshqa simptom - qorin oldi 
devori mushaklarining taranglashuvi paydo bo'ladi «'taxtasimon», 
qayiqsimon ichiga tortilgan qorin), taranglanish аууа! epigastriyda, 
so'ngra butun qorin bo'ylab joylashadi. 

КаsаШkniпg dastlabki soatlarida rektal tekshiruvda chanoq qorin 
pardasida keskin og'riq bor1igini aniqlash mumkin. Parietal qorin 
pardasi nerv oxirlari sezuvchan1igi buzila borgan sayin og'riq asta
sekin bosiladi, biroq bemor avvalgiday harakatsiz yotadi. Umumiy 
holati yaxshilanadi, oldingi qorin devori qattiqlashishi kamayadi, kam 
og'riydi, o'ng yonbosh sohasida og'riq kamayadi, ya'ni (,soxta tuzalish» 
davri boshlanadi (П davr). Yara teshilish vaqtidan kechikib 6-12 soat 
o'tgach operatsiya qilish keyingi davr rivojlanishiga - peritonitga 
оНЬ keladi. Peritonit uning hamma kJinik manzarasi - qon tomir 
urishi tezlashuvi, ti1 quruqligi, intoksikatsiya sababli umumiy ahvolning 
og'irligi, qorin dam bo'Iishi, уеl chiqmasligi, ich kelmasligi, ko'p 
martalab qayt qilish yuzaga keladi. Ви davrda diagnoz ham, xirurgik 
yordarn harn, odatda, kechikkan bo'ladi. 

Yara teshilishi uchun xarakterli sirnptorn qorin bo'shlig'ida ozod 
gaz borligi hisoblanadi, u diafragrnaning o'ng gurnbazi ostida yig'iladi. 

276 



Rentgenologik tekshirishda Ьи уоЬ ikkala gumbazlar ostida yo'l-yo'l 
yorug' chiziq kuzatiladi. 

Usti yopiq teshilish. Teshilgan yaraning to'satdan paydo bo'lgan 
turik klinikasi 1-2 soatdan keyin so'nadi, og'riq kamayadi, mushak
larning taranglashuvi bardam topadi, oz-moz og'riq bo'ladi va 
mushak1ar tarangligi epigastriyda kuzati1adi, xolos. Bemorlarning ahvoli 
shunchalik yaxshilanadiki, ular o'zlarini sog'lom deb hisoblaydilar. 

Diagnozi уа differensial diagnozi. Teshi1gan gastroduodenal yaraning 
diagnostikasi avvalo anamnezga, bemordan slnchiklab so'rab-surish
tirishga, fizikal tekshirish ma'lumotlariga asoslanadi va rentgenologik 
hamda laboratoriya ma'lumotlari bilan to'ldiriladi. 

Perforatsiya uzoq vaqtgacha yara kasalligi bilan og'rib yurgan 
bemorlarda (rentgenologik tasdaqlangan); yara kasalligi belgilari 
bo'lgan (nordon kekiradigan, och qoringa yoki ovqatdan keyin og'riq 
paydo bo'ladigan, muntazam soda ichib turadigan), biroq hech qachon 
tekshirishlardan o'tmagan va yara borligi to'g'risida shubha qilinmagan 
shaxslarda yuz berishi mumkin. Uchlnchi guruhga «dispeptik o'tmishi» 
bo'lgan, biroq uni unutib yuborgan va hozirgi kаsаШgiпi avvalgi hazm 
buzilisblari bilan bog'liq deb o'ylamagan shaxslarni kiritish тurпkiп. 
To'rtinchi guruhga «soqov» yarasi teshilgan bemorlar kiritiladi. 

Bemorda prodromal davr borlig'iga - jarayonning kuchayishi уоЬ 
qo'zishi - epigastriyda og'riq, ko'ngil aynishi, subfebril harorat, 
qusishga ahamiyat berish zarur. 

Diagnostika uchun kasallikning o'tkir bosblanishi, bemorning o'ziga 
xos holati, tashqi ko'rinishi, qon tomir urishi va qon bosimi ma'lumotlari 
katta ahamiyatga ega. Qorinni tekshirishda perforatsiyadan keyin o'tgan 
fursat haqida unutmaslik kerak: dast1abki soatlarda ifodalangan 
«taxtasimon» taranglashuv keyinroq, peritonit avj olgandan keyin qorin 
dam bo'lishi kuzati1ishi mumkin. Har XiI yoshdagi bemorlarda -
keksalar, ayollar va boshqalarda qorin devorining bo'shashgan Ьо'
lishini nazarda tutish lozim. 

Perkussiyada ozod gaz bor1igi 50-60 foiz bemorlardagina, rentge
nologik tekshiruvda esa 75-80 foiz bemorlarda aniqlanadi. Bemor tik 
turganda yoki chap yonboshi bilan yotganida rentgenodiagnostika 
qilish - bemorni tekshirishning asosiy diagnostik usuli bo'lib, diafragma 
gumbazi ustida ozod gazni aniqlashga (o'ngda уоЬ chapda) qaratiladi. 

N oaniq hollarda bemorga 1-2 qultum suvda eruvchan kontrast 
modda berishga to'g'ri keladi, rentgen tekshiruvida uning me'da kontur
lari tashqarisiga chiqishi perforatsiyaning absolut belgisi hisoblanadi. 
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Ba'zan pnevmogastrografiya o'tkazib (me'daga havo yuborish) takror 
rentgenografiya qilishdan foydalaniladi. Diagnostika qilish mushkul 
Ьо'щап hollarda gastrofibroduodenoskopiya уоЬ laparoskopiya qilish 
kerak bo'ladi. 

Laboratoriya tekshiruvida qon va siydik tomonidan biror sреtsШk 
buzi1isblarni aniqlashga muvaffaq bo'linmaydi biroq, peritonit rivojlan
ganda leykositoz eritrotsitlar cho'kish tezligining oshishi, leykositar 
formulaning chapga surilishi ifodalangan bo'ladi. 

Teshilgan yarani yara kаsаШgiпing qo'zishidan farq qШsh zarur, 
bunda og'riq xarakteri unchalik kuchli emas, ro'yrost taranglashish, 
ozod gaz yo'q. 

O'tkir xolesistit bilan aksariyat yoshi o'tgan semiz ayollar kasalla
nadilar, ularn1ng anamnezida o'ng qovurg'alar ostida yog'lik ovqat 
yeyish bilan bog'Oq bo'Igan qaytalanadigan og'riq bo'Iadi. Og'riq 
о' ng qovurg' alar ostida joylashadi. Orqaga, yelkaga, kurakka beriladi, 
doimiy bo'Iadi. Ко'р marta qusish bilan o'tadi. Muskullar tarangligi 
kam ifodalangan o't pufagi paypaslanadi, leykositoz ifodalangan. 

O'tkir pankreatit uchun o'tkir keskin doimiy og'riqIar xos, biroq 
ular o'rab oladigan xarakterga ega va parhez buzilishi bilan bog'liq 
(yog'lik yoki kuch1i ovqat yeyish, ichkiIik ichish). Bemor Ыг necha 
martalab qayt qiladi, u yara teshilganidagi kabi harakatsiz emas, muskul 
taranglashuvi, odatda, bo'lmaydi, Meyo-Robson simptomi yaxshi 
ifodalangan, qonda amilaza miqdorining ko'rsatkicblari oshgan bo'ladi. 

O'tkir appenditsit bilan differensial diagnostikasi eng qiyin, chunki 
har ikkala holda ham kasallik epigastriyda og'riq paydo bo'lishidan 
boshlanib, keyinroq o'ng yonbosh sohasiga o'tadi. Biroq o'tkir арреп
ditsitda Ьи og' riqlar sustroq, epigastriyda muskul1ar taranglashmagan, 
o'ng yonbosh sohada simptomatika birmuncha yuzaga chiqqan. Kasallik 
kuchayib ketgan hollarda rivojlanib bo'lgan peritonit fonida dardning 
sababi aksariyat o'rta laparotomiyada aniqIanadi. 

Miokard infarkti (gastraIgik fопnаsi) stenokardiyaning bosblang' ich 
bosqichlaridagi o'tkir boshlanish perforativ уага klinikasiga o'xshab 
ketishi mumkin. Bemor yoshining ulug'ligi, anamnezda tez-tez steno
kardiya bor1igi, tez aritmik qon tomir urishida Ьеmот hoIatining 
og'irligi, arterial bosimning pasayganligi, yurak ton1arining bo'g'iqligi, 
elektrokardiografik o'zgarisblar, jigar to'mtoqligining saqIanib qolishi 
yurak patologiyasidan dalolat beradi. 

Bazal zotiljam va plevrit uchun ham o'tkir bosblanish, qorinning 
yuqori qismida muayyanjoylashgan o'rni bo'lmagan og'riq xos bo'ladi. 
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Bemorning aktiv xatti-harakati, yuza nafas olish, burun qanotlarining 
harakati, harorat, o'pkaga oid olinadigan ma'lumotlar, qorin tomo
nidan o'zgarish1ar bo'lmas1igi - bularning jami rentgenologik 
tekshiruv yordamida aniqlanadigan to'g'ri diagnoz qo'yishga yordam 
beradi. 

Differensia1 diagnostikani kasa1lik bosh1anishidan boshlab dastlabki 
soatlarda o'tkazish mumkin; u birmuncha qiyin va anchagina vaqt 
o'tgach hamda tutash peritonit klinikasi yuzaga chiqqandan keyin 
o'rta laparotomiyadagina o'tkazilishi mumkin. 

Davolash. Kasalxonaga yotqazilgunga qadar tez yordam ko'rsatish 
zarur. Уата teshilganiga shubha bo'lganda bemorni shoshilinch ravishda 
statsianarga oIib borish kerak. Yurak dorilari yuborish, kislorod berilishi 
mumЮп. Kasallik klinikasini yashirishi mumkin bo'lgan og'riq qoldi
radigan vositalarni sira yuborib bo'lmaydi. 

Xirurgik bo'limda bemorni tinchlantirish, unga operatsiya qilish 
zarurligini tushuntirish kerak. 

Konservativ davolash teshilish vaqtidan 2 sutka o'tgach o'tkazilishi 
mumkin, bunda teshik usti bekiIgan, bemorning umumiy ahvoli 
qoniqorli, teshik yaxshi chegaralangan bo'ladi, chunki infiltrat bo'lgan 
sharoitlarda operatsiya qilish asossiz shikastlanib qolishga sabab bo'lishi 
mumkin. 

Vangenstin va Teylorning teshilgan yaralarni davolash uchun me'da 
suyuqligini doimiy aspiratsiya qilish usuli (konservativ usul) o'z vaqtida 
tanqid qilingan edi. Biroq bemor operatsiyadan qat'iyan bosh tortganda 
yoki uning ahvoli nihoyatda og'ir bo'lgan ahyon-ahyon hollarda Ьи 
usul qo'llanilishi титЮп. 

Орегаtsiуаdал oldingi tayyorgarlik imkon boricha qisqa bo'lishi 
va shokni davolash, dezintoksikatsion tadbirlar, me'daga zond qo'yish
лi o'z ichiga olishi kerak. 

Operatsiya xarakteri har kimning o'ziga xos bo'lishi va bemorning 
ahvoliga, yaradagi o'zgarish1ar xarakteriga, shuningdek, jarroh уа 
yordamchi xizmatlarning texnik imkoniyatlariga bog'liq. 

TeshiIgan yarani charvi bilan plastika qilib tikish boshqa operat
siyalar o'tkazishga ko'rsatmalar bo'lmaganda, tutash peritonitda, yosh 
bemorlarda yoki, aksincha, keksa yoshdagi bemorlarda, zarur instru
mentariy, apparatura yo'qligida, jarroh malakasi yetarlicha bo'lma
ganda qo' llaniladi. 

Teshilgan yarani tikish (74-rasm) bemorni peritonitdan qutqarib, 
уата kasalligiga barham bera olmaydi уа keyinchalik Ьеmогlаrniлg 
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40-50 foizi Ьи kasallikning turli 
asoratlari sababli takroriy operatsiya 
qilinishga majbur bo'ladilar. 

Teshilgan yarani berkitishning 
boshqa ko'pgina plastik usullari ham 
pa1Iiativ operatsiyalar guruhiga kiradi 
va ularni qo'llanishning keyingi nati
jalari shuncha qoniqarsiz oqibatlar 
foizini beradi. 

Qorin bo'shlig'i mikroflora holati 
va uning xarakterini yara etiologiyali 
peritonit va boshqa etiologiyali peri-

74-rasm. Tesbllgan yarani tikish tonitlar bilan taqqoslab o'rganish 
jarrohlik amaliyoti. shuni ko'rsatdiki me'da-ichak tizimi , 

distal yo'nalishi bo'ylab anaerob 
mikroorganizmlar ko'payib borishi kuzatiladi (75-rasm). 

Shunga mos ravishda bakteriyalar konsentratsiyasi ham o'zgaradi 
(76-rasm). Gastroduodenal peritonitlarda qorin bo'shlig'ining nisbatan 
kam miqdorda mikroblar bilan ifloslanishi kuzatiladi. O'tkazilgan 
mikrobiologik tekshiruvlar bunday holatlarda radikaljarrohlik amaliyot
larini o'tkazish maqsadga muvofiqligini asoslab berdi. 

На, хil formali peritonit/arda qorin Ьо (shlig(i 
aerob va anaerob mikl'oflorasining nisbati 
Gaslгodnodena/ 
peritonil/arda 

Уо 'g 'оп ichakli 
periгonit/arda 

//lgichka ichakli 
perilonit/arda 

~, : •. '-;\"(,"1" ;,~,~ 
.. \,и1"; .~' \~,~~~",'fJ ~ ~,f;iJ~ 

~t:~::~.:r~i:1~): . ~~. ,~,~~:~ 
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Pankreatoblfiar 
peritollitla/'da 

Ginek%gik 
perilonitlarda 



Turli xil peritonitlarda qorin Ьо 'shlig 'idagi 
mikroblar miqdori /g КОЕ/т! 

Gu:штxluodеn(l/ /ngic/lka it/щJ\Ii РПllk"uюblliаг 
perifonitlnrrJll fК'ritollitIQГi!a pfrifuHiI!ur(/u 

Г~-- j,; -
~A~rpb о; Аl1аеmЬ 

75-76-rasm/ar. Turli xil peritonitlarda qorin bo'shlig'i 
mikrоПоrа holati. 

1928-yilda So S. Yudin joriy qiIgan teshilgan yaralarda me'dani 
birlarnchi rezeksiya qilish rnarnlakatirnizda harn, chet elda harn 
talaygina olimlarnjng daqqat-e'tiborini qozondi. Уага kasalligini davo
lash uchun o'tkazilishi murnkin bo'lgan radikaljarrohlik amaliyotlarining 
ko'rsatmalarini aniqlashda qorin bo'shlig'i mikroflora holatini 
o'rganishdan tashqari quyidagi отШаг bo'lishi zarurdir: rne'da rezeksiya 
uchun mut1oq, ko'rsatmalar borligi (stenoz, profuz qon ketishi, 
malignizatsiyaga shubha bo'lishi); nisbiy ko'rsatmalar borligi: уага 
penetratsiyasi, uning kallyoz xarakteri, antral Ьо'liт va katta egrilikdagi 
yaralar, уага anamnezining davomliligi, iIgari qaytalanib turgan qon 
ketishlar borligi (perforatsiya vaqtidan operatsiyagacha o'tgan vaqt 6 
soatdan oshmagan taqdirda, tajribali jarroh va texnik jihozlangan 
operatsiya xonasi, og'riqsizlantirish uchun zarur sharoitlar borligi). 

Teshilgan yaralarda rne'dani rezeksiyasini bajarish natijalari 
teshilgan yarani tikib qo'yishdan afzaldir, biroq uni o'tkazish uchun 
ko'p sonli sharoitlarning zarurligi birlarnchi rezeksiyalar sonini 
birmuncha kamaytiradi. 
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Кеуing! hol teshilgan yaralar shоshШпсh xirurgiyasiga a'zoru saqlab 
qoladigan va vagotomiya bilan birga qi\inadigan operatsiyalarning 
turli variantlari keng joriy qШпishi bilan bog'liq. Уагаni kesib qilina
digan tutam vagotomiyasi va piloroplastika eng ma'qul tJsul sanaladi. 

Radikalligi nuqtayi nazaridan Ьи operatsiya me'dani birlamchi 
rezeksiya qi1ishga tenglaslltiriIishi mumkin. Ayni vaqtda kamroq shikast
lantirishi va o'limning birmuncha pastligi, tJni jarroblar tomonidan 
odatdagi sharoitlarda qo'llanish mtJmkinligi Ьи operatsiyani istiqbolli 
qiladi. 

Teshilgan yaralarda operatsiyaning eng mtJhim tomoni operatsiya 
paytida qorin bo'shlig'ining to'liq sanasiyasi l1isoblanadi. U nechog'lik 
ptJxta o'tkazilgan bo'lsa, operatsiyadan keyingi davr shtJnchalik oson 
o'tadi va yiringliklar hosil bo'lishi uchun imkoniyatlar kamayadi. 

Yaradan qon ketishi. Yaradan qon ketish yashirin va ochiqdan 
ochiq bo'ladi. Qon me'da va о'п ikki barmoq ichak kapillarlari, 
venalari, arteriyalaridan va a'zolardan tashqaridagi tomirlardan oqadi. 
«(Кichik» degan пот olgan kaт qon yo'kotisblarda (50 ml gacha) 
klinik manzara amalda ifodalanmagan bo'ladi, garchi davomli «(kichik» 
qon ketisblar haт kaтqonlikka оНЬ kelishi mumk:in. 

Yaradan profuz qon ketishi. Uning sababchisi ko'pchilik hollarda 
me'da va о'п ikki barmoq ichakning penetratsiyali yaralari hisob·
lanadi. Ко'р marta qon ketib, al1vol tobora yomonlaslla borishi 
тиmkin. Уага kasalligi qo'zigan davrda, bahor-kuz mаvsшnidа qon 
ketish hollari ko'payishi qayd qilinadi. Qon ketishll1ing paydo bo'llshida 
ichkilik ichish, dori-darтonlar qabul qШsh (atsetilsalitsilat kislota, 
butadion, rezerpin, glyukokortikoidlar, antikoagulantlar va boshqalar) 
ham sababchi Ьо'lа oladi. 

Уага kasalligining qon ketish bilan asoratlal1ishi 15-20 foizni tashkil 
etadi. 

Уага kasalligidan beтorlarning o'limi sabablari orasida qon ketishi 
birinchi o'rinni egallaydi. 

O'tkir gastroduodenal qOI1 ketishlarining klinik manzarasi ularning 
sabablariga, qon yo'qotish darajasiga va asosiysi, qon ketish il1tensiv
ligiga bog'Hq. 

Qon ketishining asosiy belgilari - ититiy holsizlik, bosh aylarushi, 
teri va shiШq pardalarning bo'zarganligi, taxikardiya, yurak urishi, 
arterial bosim pasayishi; koHaps rivojlanishi тиmkin. 

Gastl"oduodenal qon ketishining bosh belgilaridan biri «kofe 
quyqasi» turidagi уою qirmizi qon [аngН qon aralasll qayt qilish 
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(gematemezis) hisoblanadi. Qusuq massalarining xarakteri bo'yicha 
aksariyat qon ketish manbayi haqida xulosa chiqarish mumkin. Qir
mizi qizil qon уою o1cha rang ivindi manbayi me'dada bo'lgan qon 
ketishi uchun, «(kofe quyqasi»ga o'xshash qon manbayi о'п ikki barmoq 
ichakdan qon ketishi uchun xos. Ко'р qon ketishlarda hatto duodenal 
yaradan qon aralash qusish kuzatilishi mumkin. Me'dadan qon 
ketishining boshqa patognomik simptomi qatronsimon axlat (melena), 
ayrim hollarda olcha rangli axlat bo'lishi тuтЮп. Qon rangining 
o'zgarishi me'dada gematin xlorid (yara kasalligida kislotalilik погтаl 
yoki oshgan) hosil bo'lishi bilan, qatronsimon axlat - ichakda 
gemoglobinlar temir sulfat hosil bo'lishi bilan bog'liq. Ко'р qon ketishi 
me'daning tez bo'shalishiga, peristaltikasi kиchayishiga уа qora rangli 
yoki kam o'zgargan qon aralash badbo'y то'l suyuq ich kelishiga 
sabab bo'lishi mumkin. 

Qon ketish boshlangan vaqtdan 2-3 sutka o'tgach, bemorlarda 
tana harorati qon parchalanish mahsulotlarining ichakdan so'rilishi 
hisobiga ko'tarilishi qayd qilinishi mumkin. Jigar-buyrak yetishmov
chiligi ro'у berishi mumkin. 

Qon ketishi boshlanishining dastlabki soatlarida уа hatto sutkalarida 
qizil qon ko'rsatkichlarini o'rganish haqiqiy o'zgarishlarni уа qon 
yo'qotilishini aks ettirmaydi, shunga gemoglobin уа eritrotsit ko'rsat
kichlarinigina emas, balki gematokrit, markaziy уепа bosimi (МУВ), 
globular hajm (GH) tanqisligini ham dinamik o'rganish lozim. 

Qon ketishining 4 darajasi farq qilinadi: 
1 darajasi - kam qon yo'qotadi, gemodinamikaning buzilishlari 

kam bo'ladi. Qon tomir urishi oz-moz tezlashadi, arterial bosim 
normal. МУВ tanqisligi keragidan 5 foizgacha, gemoglobin 100 g/ l 
dan yuqori. 

II darajasi - ko'proq qon yo'qotadi. Bemorning ahvoli o'rtacha 
og'irlikda, bo'shashgan, teri qoplamlari rangpar. Qon tomir urishi 
tezlashgan, arterial bosimi simob ustuni hisobida 80 тт gacha. 
Gemoglobin 80 g/I. 

III darajasi - bemoming umumiy ahvoli og'ir, rangi kеskiп bo'zar
gan, uni sovuq ter bosgan, qon tomir urishi tezlashgan, arterial bosimi 
simob ustuni hisobida 60 тт gacha pasaygan. МУВ tanqisligi 
keragidan 30 foizgacha, gemoglobin 50 g/l. 

IV darajasi - то'l qon yo'qotib, Ьетог uzoq vaqtgacha hushidan 
ketadi, Ьu holat agonal holatga yaqin bo'ladi. Qon tomir urisbl уа 
bosim amalda aniqlanmaydi. MVВ tanqisligi 30 foizdan yuqori. Bunday 
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ko'p qon yo'qotisblar Ьетог hayoti uchun jiddiy xavf tug'diradi va 
zudlik bilan globular hajm tanqisligini, qonning plazma hajmini qon 
quyish, eritrotsitar massa quyish, izotonik eritmalar yuborish bilan 
to'Idirishni talab etadi. 

Transfuzion terapiya qon yo'qotiIishiga bog'liq: chunonchi, 
MVBning 10 foizga tanqisligi deyarIi korreksion terapiyani talab 
etmaydi, MVВ tanqisligi 20 foiz atrofida bo'lsa, qon o'rnini bosadigan 
suyuqliklar (plazma, albumin, protein va Ь.) quyilishi shart. 25-35 
foiz мvв atrofida qon yo'qotiIishi eritrotsitar massa 0/2 g hajm) va 
keyincha1ik qon o'rnini bosadigan suyuqliklar (yuqori molekular dekst
ranlar, kristalIoid preparatlar) Ыlап to'ldiriladi. 

Qon ketish sababini, uning kuchini differensiaI diagnostika qiIishda, 
hozir shoshi1inch gastroduodenofibroskopiyaga katta ahamiyat beriladi. 

Gastroduodenal qon ketishi bo'lgan hamma bemorlar uning kuchi 
va darajasidan qat'i nazar, kechayu kunduz, shoshi1inch yordam 
ko'rsatadigan jarrohlik bo'limlarga yotqiziladi. 

Qon yo'qotishning og'ir darajasidagi, aktiv qon oqadigan Ьетогlаг, 
yoshi ulg'aygan va keksa odamlar jonlantirish bo'limga yoki intensiv 
terapiya palatasiga yotqizi1ish1ari kerak, Ьи yerda quyidagi diagnostik 
va davolash tadbirlari o'tkaziladi: 1) МУВ ni o'lchash; 2) o'mrov osti 
venasini katetrlash; 3) me'dani zondlash, uni sovuq suv yoki epsi1o
naminokapron kislota bilan yuvish; 4) shoshilinch ezofago
gastrofibroskopiya; 5) oksigenoterapiya; 6) kardioterapiya; 7) qon 
yo'qotish darajasini aniqlash; 8) gemostatik preparatlar yuborish. 

Gemostatik davolash uchun qon ivish xususiyatini oshiradigan va 
qon ketayotgan sohadagi qon oqimini kamaytiradigan dori-darmonlar 
qo' lIап iIadi: 

1) quruq va nativ plazmani 20-30 тl dan har 4 soatda Ьо'IiЬ
bo'lib yuborish; 2) ] % li vikasol eritmasini sutkasiga 6-8 тl gacha 
mushak to'qimasiga yuborish; 3) vena ichiga 1 % li kaltsiy x10rid eritmasi 
yuborish (uning ] 0% li eritmasini yuborishdan sаqlапish kerak, chunki 
u qayta qustirib qon ketishini kuchaytiradi); 4) jelatinoI, polivinolni 
vena ichiga yuborish; 5) epsilonaminokapron kislota 5% Ii eritmasini 
]00-200 тI dan har 5-6 soatda yuborish; 6) qon ivish sistemasini 
yaxshilashga yordam beradigan ditsinon, pituitrin va boshqa 
preparatlaming eritmaIarini vena ichiga yuborish; 7) me'dani lokal 
gipotermiya qi1ish - muzli xaltacha qo'yish, muz bo'Iakchalarini 
shimdirish, maxsus apparat bilan gipotermiya qilish; 8) endoskopik 
to'xtatish (diatermokoagulatsiya, lazer ta'siri). 
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Volemik buziIish1ar MVВ, umumiy statusni qat'i nazorat qiIib 
tшgап holda korreksiya qiIinishi (izga solinishi) kerak. Bemorga qon 
ketishi to 'xtagandan keyin Ьаm 10-12 kungacha о' rinda yotish tavsiya 
etiIadi. Shoshilinch operatsiyaga ko'rsatmalar bo'lmaganda keyingi 
taktika уа operatsiya usulini tanlash aniqlanmagan о 'zgarishlarga , 
bemorning ahvoliga bog'liq bo'ladi. 

Dastlabki 12-24 soat ichida massiv qon ketishi fonida ro'yrost 
gemorragik shokda shoshilinch operatsiya konservativ davolash naf 
bermaganda, statsionarda qon ketishi qaytalangan bemorlarda o'tka
ziladi. 

Shoshilinch operatsiya (dastlabki 24-48 soatda) ko'p qon ketganda 
anchagina miqdorda qon, suyuqlik quyish Ьетог ahvolini yaxshila
maganda, МУВ avvalgi past raqamlarda qolganda, ya'ni konservativ 
davolashdan foyda bo'lmaganda o'tkaziladi. 

Yoshi ulg'aygan уа keksa yoshdagi odamlarda, уага anamnezi 
davomliligidan qat'i nazar qonab turadigan yaralar bo'lganda shoshi
linch operatsiyalarga ko'rsatmalarni ayniqsa kengaytirish lozim, chuпki 
Ьи kategoriyadagi bemorlarda kaIlyoz yaralar qonab turadi, qon 
yo'qotishdagi kompensator mexanizmlar esa ЫгmипсЬа pasaygan 
bo'ladi. 

Qonab turadigan gastroduodenal yaralarda operatsiya qi1ishdan 
maqsad qon ketishini to'xtatish уа Ьетогп! уага kasalligidan хоН 
qiladigan radikal operatsiyani imkon boricha erta o'tkazishdan iborat 
bo'ladi. Me'da yaralarida me'da rezeksiya qilinib, qonab turgan уага 
olib tashlanadi (qon kam yo'qotilsa уа operatsiyadan xavfkam bo'lsa); 
og'ir yotgan, yoshi ulg'aygan уа keksa bemorlaгda - yaгani kesish 
уою qonayotgan tomirni gastrotomik kesma orqa1i tikish, vagotomiya 
уа piloroplastika bilan o'tkaziladi. 

Ko'pincha penetratsiya qiladigan duodenal yaralarda qonab turgan 
yarani piloroplastika уа vagotomiya (yaxshisi, tutam vagotomiyasi) 
bilan tikisl1 eng та' qul operatsiya hisoblanadi. Qo' shilib kelgan 
yaralarda tutam vagotomiyasi уа antrumektomiya yoki me'daning 
birlamchi rezeksiyasini qilish kerak. 

Yara malignizatsiyasi. Me'da yaralari 15-20 foiz holIarda 
malignizatsiyaga uchraydi. Ви, ayniqsa, katta egriIikda уа me'da pilorik 
bo'limi sohasida joylashgan yaгalarga taaluqli. Malignizatsiyaga aksa
riyat kallyoz yaralar уа asosan 40 yoshdan oshgan odamlardagi yaralar 
uchraydi. Me'da yarasi diametri 1,5 sm dan katta bo'lsa, ип! xavf1i 
уага sifatida baholash kerak. 
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Me'da yarasining malignizatsiyasida bemorlarda qayd qilinadigan 
belgilar kаsаШk boshlangan hollarda uchraydi. Me'da yarasi katta 
egrilikda, pilorik уа kardial qismlarda, diametri 1,5 sm dan katta 
bo'lsa, uning malignizatsiyaga uchraganligi mumkinligi haqida o'ylash 
lozim; me'da shirasi kislotaligining pasayishi, уага anamnezining 
dаvоmШigi; Ьетог uchun odatdagi og'riq xarakterining har qanday 
o'zgarishi; 4-6 hafta mobaynida kompleks konservativ davolashning 
naf bermaganligi ham shundan darak beradi. 

Ehtimol ma1ignizatsiya diagnostikasi unga shubha tug'dirgan 
dastlabki beIgilardayoq o'tkaziladi (me'da yarasi bo'lgan bemorlar 
har 3-6 oyda muntazam tekshirilib turisblari Iozim). Rentgenologik 
belgilar odamda kech paydo bo'ladi (to'lish nuqsoni, chetlari o'yiqligi, 
infIltratsiya уа boshqalar). Asosiy tekshirish usuli gastrofibroskopiya 
qilib, yaraning Ыг necha sohasidan biopsiya olish hisoblanadi. Manfiy 
gistologik javob malignizatsiya yo'q, degan mа'поп! bildirmaydi, 
chunki biopsiya sohasiga malignizatsiya bo'lgan qism tushmay qolishi 
mumkin. Наг qanday shubhalar bo'lganda takroriy tekshiruv o'tkazilishi 
lozim. Ayni vaqtda malignizatsiyaga shubha bo'lganda bemorni 
operatsiya qilish kerak. Me'da rezeksiyasi asosiy operatsiya turi hisobla
nadi. Bunda gastroentero- уою gastroduodenoanastomoz qo'llaniladi. 
Uning sababi me'daning sekret chiqaradigan qismini olib tashlash уа 
pilorik qism mexanizmini tugatish, shuningdek duodenal passajni 
yo'qotish bo'lishi тишkiп. 

Postgastrorezektsion sindromlar. Demping-sindrom paydo 
bo'lishida psixonevrologik o'zgarishlarga, vegetativ nerv sistemasi 
buzilishlariga katta ahamiyat beriladi. 

Юiпikjihаtdап demping-sindrom bo'shashish, issiqlab ketish, sovuq 
ter chiqishi, bosh aylanishi, yurak urishi, taxikardiya, ko'krakda og'rlq 
уа qisillsh sezgisl, hatto hushdan ketish holati bilan yuzaga chlqadi. 
Kasallik klinikasi уа simptomlarining nechog'lik yuzaga chiqqanligi 
demping-sindromning оg'iг-уепgiШgigа уа ovqat, xususan, shirin, sutli 
ovqatlar yeyish bilan bog'liq. 

Jarayon diagnostikasi anamnestik, klinik jihatdan qiyinchilik 
tug'dirmaydi. Rentgenologik tekshirishda konstrastning tezlashgan 
evakuatsiyasi qayd qilinadi. 

Demping-sindromni davolash parhezga rioya qillsh, ratsiondan 
dempingga sabab bo'ladigan taom1arni chiqarishdan iborat, tez-tez 
muntazam ovqatlanish уа imkon boricha dag'al ovqat: go'sht, baliq, 
sabzavot, tuzlangan karam kabilarni iste'mol qi1ish kerak. Konservatlv 
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davo yordam bermaganda уа demping-sindromning og'ir hoJJarida 
operatsiya qilinadi. Ви duodenal passajni tiklashga qaratilgan asosan 
rekonstruktiv operatsiyalar hisoblanadi (Bilrot II уа Bilrot 1). 

Keltiruvchi qovuzloq sindromi - operatsiya texnikasidagi kamchilik, 
bitishma jarayoni yoki duodenal o'tkazuvchanlik buzi1ishlari rivojlanishi 
natijasi hisoblanadi. Patologiya aksariyat operatsiyadan keyin birinchi 
yiliyoq paydo Ьо' ladi. 

Юiпikjihаtdап kasallik ko'proq o'ng qovurg'a osti sohasida og'irlik 
уа og'riq bilan o'tadi, vaqti-vaqtida o't aralash yoki ovqat bilan o't 
aralash qayt qilinadi, shundan so'ng bemor sezilarli yengiIIik his qiladi. 

Ovqatni qaytarish, kekirish, jig'ildon qaynashi, to'sh orqasida 
og'riqlar bo'Iishi ehtimoI. 

Keltiruvchi qovuzloq sindromi patogenezi murakkab уа ko'p qiпаli: 
1) keltiruvchi qovuzloqning gastroenteroanastomoz orqasida qisilishi; 
2) keltiruvchi qovuzloq rotatsiyasi yoki buralib qolishi; 3) keltiruvchi 
qovuzloqning ichaklar orasidagi tutashgan joy invaginatsiyasi (kirib 
qolishi); 4) keltiruvchi qovuzloq shilliq pardasining me'da-ichak апа
stomoziga tushishi; 5) uning bitishmalardan bosilishi; 6) o'smadan 
bosilishi, chandiqli torayishi; 7) texnik xatoliklar уа boshqalar. 

Diagnostika ro'yrost klinik manzara asosida o'tkaziladi. Rentge
nologik tekshiruvda kontrast moddaning keltiruvchi qovuzloqqa tushishi 
qayd qilinadi, biroq Ьи keltiruvchi qovuzloq sindromi manzarasi 
bo'lmagan bemorlarda ham ro'у berishi mumkin. 

Davolash demping-sindromdagi kabi konservativ, vitaminlar bilan 
davolash - oqsiIIi preparatlar, aminokislotalar yuboriladi, sanatoriy
kurortda davo qiIinadi. Keltiruvchi qovuzloq sindromining og'ir daraja
sida, mexanik to'siqlar paydo bo'lganda yaxslli natija beradigan 
operatsiya usulini qo' lIanish tavsiya etiladi. 

Anastomozning peptik yarasi asosan saqlanib qolgan me'da 
sekretsiyasida hosil bo'ladi. Кislotalilik juda oshgan bo'Isa, ular tez
tez uchrab turadi, past bo'Isa, kam uchraydi, axiIiyada sira uchramaydi. 
Ви rezeksiyadan keyin yuz beradigan eng og'ir asorat уа operatsiya 
qilingan bemorlarning 0,5-2,5 foizida, odatda, dastlabki 3 yil ichida 
уа asosan erkaklarda uchraydi. Biroq, ayollarda, yoshi ulg'aygan уа 
keksa yoshdagi kishiIarda ham bo'lishi mumkin. 

Peptik yara joylashuvi har хН - keltiruvchi qovuzloqda ham, 
anastomoz sohasida ham bo'ladi, ko'pincha ichak tutqich, ko'ndalang 
chambar ichak, me'da osti bezi, ichakka penetratsiyalaydi. Peptik 
yaraning bosh simptomi qattiq уа azob beradigan og'riq hisoblanadi. 
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u operatsiyadan oldingi og'riqdan kuchli. Og'riqsiz damlar tobora 
kamayib boradi, og'riq doimiy, orqaga, ko'krak qafasiga beriladi 
(irradiatsiya), jig'ildon qaynashi, qusish xarakterli. Ветог ozib ketadi, 
doimo gryelka qo'lIanilishi sababli epigastriy sohasida pigmentatsiya 
paydo bo'ladi. 

Operatsiyadan keyingi peptik уага Ыг qancha asoratlar - qon 
ketishi, perforatsiya, penetratsiya berishi, og'irlashgan hollarda hatto 
oqma уага riyojlanishi mumkin (tashqi уою me'dachambar oqma 
уага). 

Anastomoz peptik yaralarini уа asoratlarini davolashning asosiy 
usuli operatsiya hisoblanadi. 

O'tkir gatroduodenal yaralar. Me'da уа о'п ikki barmoq ichak 
shilliq pardasining o'tkir yemirilishi turli xil оmillаг hisobiga kelib 
chiqishi тиmЮп. Gastroduodenal yaralarning kelib chiqish sabablari 
quyidagilar bo'lishi mumkin: 1) o'tkir yaralar har xil stress holatlaridan 
keyin kelib chiqishi mиmюп; 2) eroziyalar har хН dori-darmonlar 
ta'sirida yuzaga kelishi mumkin; 3) o'tkir yaralar har xil kasalliklarda 
birga kuzatilishi mumkin Uigar siпоz, yurak kasalliklari, nafas olish 
уа qon aylanish sistemasi yetishmovchiliklarida, o'tkir уа surunkali 
buyrak yetishmovchiligida). 

O'tkir stress eroziyalar va yaralar. Odatda, o'tkir yaralar 
gastroduodenal sohada qon ketishi bilan kuzatiladi. Me'da-ichak tizimi 
yuqori qismidan qon ketishi sabablari gemorragik gastrit (17% holatda) 
уа o'tkir yaralar (5% holatda) bo'lishi mumkin. 

Diаgпоstikа: Gemorragik gastrit уа o'tkir yaralar diagnostikasida 
ezofagogastroduodenoskopiya muhim o'rin tutadi. Differensial diaznoz 
aJkogoJ eroziv gastrit уа ikkilamchi medikamentoz eroziv gastrit biJan 
o'tkaziladi. 

Davolash: 1) gemostatik terapiya. 2) volemik buzilishlar korreksiyasi. 
MassiY qon ketish bilan kuzatilgan o'tkir yaralarda konservativ сЬога
tadbirlar yordam bermasa, jarrohlik yo'Ji bilan qon ketish to'xtatiJadi. 

Stress-yaralar. Stress-yaralar quyidagi holatlarda kelib chiqishi 
титюп: Shok holati, og'ir jarohatlar yoki jarrohlik amaliyotlar (uzoq 
muddat dayom etganda), ruhiy zo'riqisblar, bosh miyajarohati, miokard 
infarkti, sepsis, nur energiyalaming ta'siri, og'ir jismoniy mehnat, 
keskin atrof-muhit haroratining o'zgarisblari. Stress-yaralaming kelib 
chiqish asosida gastroduodenal sohadagi shilliq pardaning qon bilan 
ta'minlanishining buziIishi hamda umumiy metobolik уа trofik 
buzilishlar bo'lishi mumkin. 
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Юiпikа уа diаgпоstikasi: Stress yaralarda asosan k1iлik belgHardan 
biri turli хН qол ketish bilan kuzatiladi. Qол qusish уа ichпiлg qora 
kelishi gemodikamikaga 2-3 kuлlагi ta'sir qilishi mиmЮп. Ezofa
gogastroduodenoskopiyada me'da proksimal qismi shilliq pardasida 
ko'plab qon ketayotgan shilliq parda yemirilish holatlari kuzatilishi 
тиmkin. 

Stress-yaralar profilaktikasi уа davosi xuddi me'da уа о'л ikki 
barmoq ichak yara ksalligini davolashda qо'llапilаdigал chora
tadbirlardan iborat (antiholinergik preparatlar, gistamiп Н2 - retseptori 
bIokatorlari, antatsidlar, sedativ terapiya). 

Dori-darmonlar ta'sirida kelib chiqadigan o'tkir yaralar asosan 
steroid preparatlar ta'siri ostida kelib chiqishi mumkiл (aspirin, 
budadion, indometatsin, atofan уа boshqalar). 

Шtsегоgеп endokrin kasalliklar. Me'da уа о'п ikki barmoq ichakda 
peptik yaralarning kelib chiqish sababIaridan biri har хН endokrin 
a'zolari ka..<;allikJaridan keyin kuzаtШshi mumkin. 2 хН endokriп adeno
matoz tafovut qilinadi. Birinchi turi - gipofiz, qalqonsimon bezi 
oldi va/me'da osti bezi kasallikJari. Ikkinchi turi - buyrak usti bezi уа 
qalqonsimon bezi kasallikJari. Diagnostikasida maxsus klinik instru
mental tekshirishlar qo'lIaniladi (qondagi kaltsiy miqdori, radioim
munokimyo tekshirishlar yordamida qon miqdoridagi garmonlarni 
o'rganish, ultratovushli skanerlash, kompyuter tomografiyasi, angiog
rafik tekshirishlar). Me'da osti bezi kasallikJari tufayli ZоШпgег-ЕШsоп 
sindromi kelib chiqishi mumkin. 

Davolashda me'da rezeksiyasi уа gastrektomiyajarrohlik amaliyot
lari qo'llaniladi. 

Me'da уа о'п ikki barmoq ichak o'sma kasalliklari. Me'da 
уа о'п ikki barmoq ichak o'sma kasalliklari kelib chikishiga ko'ra, 
epiteIial уа noepitelial turlariga bo'linadi. Ulаглiпg har ЫЛ, o'z пау
batida, хауШ уа xavfsiz turlarga bo'linadi. Xavfli o'smalardan eng 
ko'p uchraydigani - me'da saratoni hisobIanadi (98%). 

Me'da o'smalari. Me'da saratoni - me'da shiШq qavati epiteliy 
hujayralaridan keIib chiqqan хауПi o'smadir. Bemorlarning ko'p qismi 
50 yoshdan oshgan bemorlar guruhiga kiradi. ErkakJar ayollarga nisbatan 
ko'proq kasallanadi. Jarrohlik usulida davolash samaradorligi kasallikni 
kech aniqlanishi sababIi pastIigicha qolmoqda. Kasallikni erta bosqich
larida radikaljarroblik amaliyoti o'tkazish to'liq sog'ayishga оНЬ kelishi 
mumkin. Jarroh1ik usulida davolash natijalarini yaxshilash o'sma 
kasallikJarini erta aniqlash orqali amalga oshiriladi. 
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Me'da saratonining erta turlarining 3 bosqichi tafovut qiIinadi: 
saraton in situ, yuzaki saraton, invaziv saraton. Invaziv saraton shiIIiq 
osti qavatiga o'sib kiradi. Saraton in situ yoki intraepiteliaI saraton 
infiItrativ o'sish yo'qIigi bilan tavsiflanadi. Saraton in situ asosan 
те' da surunkaIi yarasi, proIiferatsiyalanuvchi adenomatoz polip 
sohasida, giperplastik gastrit fonida keIib chiqadi. 

Yuzaki saraton invaziv hisoblanadi, атто me'da shilIiq qavati 
chegarasida tarqaladi уа tunica muscu/aris mucosae sohasida shiIIiq 
osti qavatga tarqalmaydi. Saraton me'da yarasidan keIib chiqqanda 
makroskopik polipdan kelib chiqqan erta saraton polipdek oddiy surunkali 
yara ko'rinishida bo'ladi. Yuzaki saraton multitsentrik rivojlanadi. 

Saratonning erta invaziv turi - erta saraton rivojlanishining IП 
bosqichi hisoblanadi. O'sma elementlarini me'da shШiq osti qavatiga 
o'sib kirishi, атmо mushak qavatiga tarqalmasligi bilan tavsiflanadi. 
Saratonning erta turi klinik beIgilari ular qaysi kаsаШk fonida kelib 
chiqqanligiga bog'liq bo'ladi. 

Me'da saratonining erta turlarini aniqlashda gastroskopik tekshiruv
ning ahamiyati juda katta. Gastroskopiya bir nechta joydan gastrobiop
siya уа bioptatlarni sitologik уа gistologik tekshiruvlari bilan birgalikda 
olib borilishi shart. Me'da saratonini kelib chiqishiga o'sma oldi 
kasalliklari sabab bo'ladi. Shifokor vazifasi - o'sma oldi holatlarini 
aniqlash уа onkologik kаsаШk kelib chiqish ehtimoli yuqori bo'lgan 
хауШ guruhga kiruvchi bemorlarni aktiv kuzatish. Me'da saratoni 
bilan kasallangan bemorlar orasida surunkali gastrit fonida (50%) уа 
surunkali yara (46%), kamdan kam holatda me'da polipi fonida (4%) 
saraton kаsаШgi kelib chiqqanligini kuzatish mumkin. 

Юiпikа va diagnostikasi. Poliplar biror bir belgilarsiz yoki atrofik 
gastrit belgilari bilan kechadi, agar uning fonida kelib chiqqan bo'Isa. 
Kasal1ik asta-sekin boshlanadi, anamnezi bir necha oydan Ыг necha 
yilgacha bo'lishi mumkin. Epigastral sohadagi og'riq asosan ovqat 
qabul qi1ish bilan bog'liq ьоъь, og'riq simil10vchi xarakterda ovqat 
qabul qilgandan so'ng erta davrda yoki 0,5-2 soatdan so'ng bosblanadi. 
Og'riq ayrim vaqtda 2-3 soat davom etib, so'ng o'tib ketadi. Ishtaha 
pasaygan yoki umuman bo'lmaydi. Kekirish, ko'ngil aynishi, qayt 
qi1ish, meteorizm уа ich kelishi noturg'unligi kuzatiladi. Holsizlik, 
bosh aylanishiga ахiliуа уа роliр yarasidan surunkali qon ketishi 
natijasida kelib chiqqan anemiya sabab bo'ladi. Yashirin qon ketish 
shil1iq qavat yengil jarohatlanishi уа polip yaralanishi Ыlап bog'liq. 
Qon qayt qilish ko'p miqdorda qon ketganda kuzatiladi. Privratnik 
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yaqinida joylashgan polip o'lchamlari kattalashganda me'dadan 
evakuatsiya buzilishi belgilari asta-sekin ortib boradi. 

Me'da suyuq1igini tekshirishda ахШуа aniqlanadi, biroq ayrim 
vaqtda me'da suyuqligi kislota ko'rsatkicblari me'yorda bo'lishi mumkin. 

Rentgenologik tekshiruvda yumaloq yoki oval shak1dagi, aniq va 
tekis kontur1i «to'lish пuqsопi)>Пi aniqlash mumkin. «To'lish nuqsoni»ni 
surilishi polip oyoqchasi borligida kuzati1adi va и «to'lish nuqsoni» 
tomonga yo'nalgan yorug'lanish ipi sifatida ko'rinadi. 

Poliplarni malignizatsiyalanishi rentgenologik belgilari: tishsimon 
va noaniq konturli noto'g'ri shak1dagi «to'lish nuqsoni»; shilliq osti 
qavati va mushak qavati infiltratsiya natijasida роНр sohasida peristalti
kaning susayishi; bemomi qayta tekshirganda роНр o'lchamlarining 
kattalashishi. 

Gastrobiopsiya bilan birgalikda olib borilgan gastroskopiya poliplar
ni, ularning malignizatsiyalanishi, me'da saratonining polipsimon 
shak1laridan differensial diagnostikasida juda katta ma'lumot beradi. 

Davolash. Bezli роНр (adenoma) joylashgan joyi va o'lchamlari
dan qat'i nazar endoskopik elektroekstsiziya yo'li bilan аНЬ tashlanadi. 
Agar оНЬ tashlangan роliр gistologik tekshiruvida uning maligniza
tsiyalashganligi aniqlansa, me'da saratonidagi kabi me'da rezeksiyasi 
yoki hamma onkologik radikalizm qonunlariga rioya qiJgan holda 
gastroektomiya amaliyoti ko'rsati1gan. 

Юiпikа уа diagnostikasi. Me'da saratonining erta turi uchun xos 
bo'lgan klinik belgilar yo'q. U belgilarsiz yoki qaysi kasallik fonida 
kelib chiqqan bo'lsa, shu kаsаШk belgilari bilan kechishi mumkin. 

Me'da saratoni bilan kasallanish onkologik kasallik xavfi yuq6ri 
bo'lgan bemorlarda ehtimoli yuqori. Onkologik xavf yuqori bo'lgan 
omi1larga me'da o'sma oldi kasalliklari (surunkali gastrit, me'da surun
kali yarasi, me'da poliplari); noonkologik kasallik tufayli me'da 
rezeksiyasi bajarilganligiga 5 yiI va undan ortiq vaqt o'tgan bemorlarda 
me'da cho'ltog'i surunkali gastriti; oilasida saraton Ыlап kasallangan 
bemorlar bo'lganligi; axilik gastriti bo'lgan bemorlarda qon guruhi II 
(А) bo'lishi; zararli omillar ta'siri (kimyoviy sanoat) kiradi. Me'da 
saratoni klinik ko'rinishi xilma-xildir. Ular o'sma kelib chiqqan pato
logik [оп, ya'ni o'sma oldi kasalliklari, o'sma lokalizatsiyasi, shakli va 
o'sish turiga, gistologik strukturasiga, tarqalish bosqichiga va asoratlariga 
bog'liq. Bir qator bemorlarda surunkali gastrit, surunkali me'da yarasi 
ko'p yillik anamnezi, qolganlarida esa kasallikning kam ifodalangan 
belgi\ari anamnezi davomiyligi Ыг necha oyni tashkil etadi. 



Веmотlат so' rab-surishtiri1ganda aniqlangan belgi1arni shart1i 
ravishda kasa11ikni maha11iy уа umumiy belgi1ariga bo'1ish mumkin. 

Mahal1iy belgi1arga «me'da diskomforti» belgi1ari: fizioJogik to'yish 
hissi yo'qligi, to'mtoq bosuvchi xarakterdagi og'riq, epigastral soha
dagi to'lish уа tortishish hissi, ishtahaning pasayishi yoki иmиmап 
bo'lmasligi, ba'zi oziq-ovqat mahsulotlaridan bosh tortish (go'sht, 
baliq). 

Me'da saratonining umumiy belgilari: holsiz1ik, tana vaznining 
kamayishi, adinamiya, odatiy ishdan tez charchash, depressiya. 
Bularning hammasi o'sma intoksikatsiyasi sababli kuzatiladi. Ко'р 
holIarda anemiya kuzati1adi. Ba'zida anemiya kasallikning birinchi 
beIgisi bo'Iib hisoblanadi. ЛXiНуа natijasida temir moddasining so'rilishi 
buzi1ishi уа o'smadan surunkali qon ketishi natijasida temir tanqisli 
anemiya kuzatiladi. Тапа haroratining subfebril уа yuqori daraja
Jargacha ko'tariIishi o'sma kasa11igining o'tkazib yubori1gan turlarida 
uchraydi. Тапа haroratini ko'tarilishining sabablari: o'smadan oqsi1 
almashinuvi moddalarini so'rilishi, o'smaning yallig'Ianishi, me'dadan 
tashqaridagi metastazlar sohasida уаШg'lапish o'choqlarining paydo 
bo'lishi. Kasa11ikning erta bosqichJarida bemorlarning tashqi ko'rinishi 
o'zgarmaydi. Anemiya rivojlanganda teri уа ko'rinib turgan shilliq 
qavatlarning rangparligi kuzatiJadi. Teri qurishi, uning burmasimon 
ko'rinishda bo'lishi, teri osti yog' qavatining yo'qoIishi suv almashi
nuvining jiddiy buzi1ishi, sezilarli ozishdan darak beradi. Qorinni 
ko'zdan kechirganda uni yuqori qismida notekis shishganligi, me'dadan 
chiqishjoyi stenozida me'dani peristaltik qisqarishlarini ko'rish mиmЮп. 
Qorin o'Ichamlarining kattalashishi qorin bo'shIig'ining bo'sh 
qismlarida suyuqIik to'planishida (astsit) kuzatiladi. Qorinni yuzaki 
paypaslaganda qorin deyori mushaklarinil1g taranglashuYi Уа og'riqligi 
o'smani me'dadan tashqariga tarqaIganligi, qorin bo'shlig'i kartsino
matozidan dalolat beradi. 

Laborator tekshiruv usuUari. Qon analizlarida gemoglobin midori 
Уа eritrotsitIar sonining kamayishi, eritrotsitlarning cho'kish tezligining 
ortishi kuzatiladi. Me'da sekretsiyasi tekshirilganda ko'pincha 
axlorgidriya aniqlanadi, ammo me'daning kislota hosil qilish funksiyasi 
saqlanib qo1ishi ham mиmюп Уа erkin xlorid kislota ko'rsatkichJari 
biroz pasaygan уою me'yorda bo'ladi. 

Ме' da saratonini aniqlashda rentgendiagnostika hozirgi paytgacha 
mиЫт о'пп tutadi. Me'da saratonining erta turlarini aniqlashda shШiq 
qavat relyefi, me'dani kontrast bilan to'ldirib, rentgenologik tekshirish 
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lozim. Me'da saratoni rivojlanganligining asosiy rentgenologik belgi1ari: 
to'lish nuqsoni, to'lish nuqsonida tokcha belgisi, chegaralarining 
deformatsiyasi, a'zo bo'sh1ig'ining qisqarishi, jarohatlangan sohada 
devorlar taranglashuvi уа peristaltikaning yo'q1igi, shiШq qavat relyefi
ning parchalanishi. To'lish nuqsoni saratonining ekzofit o'sish turiga 
xos bo'lgan belgi hisoblanadi. Me'da bo'sh1ig'ining deformatsiyasi уа 
qisqarishi o'smaning endofit o'sish turida, bunda me'da devorida 
o'sma infi]tratsiyasi kuzatiladi. ShiШq qavat relyefijarohatlangan soha
da burmalarini yo'qotadi, shak1siz Ьо'НЬ qoladi (xavfli геlуеО, burmalar 
parchalanganda «uzi!ish» belgi aniqlanadi. 

Biopsiya olish bilan amalga oshiriladigan gastroskopiya saratonning 
erta turlarini aniqlashda уа o'smaning morfologik turini aniqlashda 
muhim гоl o'ynaydi. Me'da saratoni diagnozi qo'yi1gandan so'ng 
bemorni jarrohlik usulda dayolash haqidagi muammoni hal etish lozim. 
Bemorlarni иmиm kIinik tekshirganda uzoq metastazlar bor yoki 
yo'qligi aniqlanadi. Uzoq metastazlar to'g'risida aniq ma'lumotlal' 
bo'lmasa, me'da sагаtолiлiпg qo'shni a'zolarga о'tgапligiлi, jigardagi 
metastazlarni, qorin bo'shlig'i kалtsеromаtоziлi алiqlаsh maqsadida 
biopsiya Ыlал laparoskopiya, jigar, me'da osti Ьеziлi ultratoyush 
skanerlash уа kompyuter tomografik tekshiruYlari o'tkaziladi. 

Dayolash jarrohlik usulida: me'da saratoni jarrohlik amaliyotiga 
absolut ko'rsatma bo'lib hisоblалаdi. Me'da rezeksiyasi yoki gastrek
tomiya radikal usul i1isobIanadi. JarrohIik amaliyotining radikal\igi 
quyidagilarda паmоуоп bo'ladi: 1) mе'dалi, о'п ikki barmoq ichakni 
уа qizilo'ngachni sog'lom to'qima sohasida kesish, 2) saraton joylash
gan soha уа metastazlar bo'Iishi mumkin bo'lgan sohadagi limfa 
tugunlarini (1 уа 2 tartibIi) birgalikda olib tashlash. Jarrohlik amaliyo
tiga qarshi ko'rsatmalar onkologik уа umumiy bo'lishi mumkin. Jigarda, 
o'pkada, о'mгоу usti sohasi limfa tugunlarida uzoq metastazlar borligi, 
katta astsit borligi, Shnitsler уа Krukenberg metastazlari borligi, 3-
уа 4-tаrtibIi, ya'ni me'da bilan birgaIikda olib bo'lmaydigan limfa 
tugunlarida gistologik tasdiqlangan metastazlar borligi jarrohlik аmа
liyotiga qarshi ko'rsatma Ьо'НЬ hisоЫалаdi. Umumiy xarakterdagi 
qarshi ko'rsatmalarga kaxeksiya, og'ir hamroh kasalliklar kiradi. 

Radikaljarrohlik amaliyotlarining asosiy turlari: 1) me'daning distal 
subtotal rezeksiyasi, 2) gastrektomiya, 3) me'daning proksimal subtotal 
rezeksiyasi. Me'daning distal subtotal rezeksiyasi piloroantral sohasi 
ekzofit o'smasi proksimal yo'nalishda me'da burchagidan yuqoriga 
tarqalmaganda bajariladi. Me'da bilan birgalikda katta уа kichik charvi, 
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ikkala egriliklar bo'yicha, piloris atrofida уа chap me'da arteriyasi 
bo'ylab joylashgan limfatik tugunlari olib tashlanadi. Amaliyot gastroen
teroanastomoz qo'yish bilan tugaIlanadi. Ko'pincha Вilгоt-П usuli 
qo'Ilaniladi. Ekzofit o'sma me'da tanasida joylashganida, total jarohat
langanda уа joylashgan sohasidan qat'i nazar infiltrativ o'smalarda 
gastrektomiya amaliyoti bajariladi. Me'da bilan birgalikda deyarli butun 
katta уа kichik charvi, me'da-taloq bog'lami, parakardial уа parae
zofageal yog' to'qimalari ham olib tashlanishi shart. O'smaning ekzofit 
turida qizilo'ngach o'sma paypaslangan joy yuqori chegarasidan 3 
sm, infiitrativ turida 5-6 sm yuqorida kesilishi shart. Amaliyot qizi
lo'ngach уа me'da anastomoz qo'yish bilan tugallanadi. O'sma qo'shni 
a'zolarga o'sib kirganda уа uzoq metastazlar bo'lmaganda qo'shma 
jarrohlik amaliyotlari, ya'ni me'dani subtotal rezeksiyasi yoki a'zoni 
butunlay yoki bir qismi rezeksiyasi bilan birgalikda qilinadigan gast
rektomiya amaliyotlari bajariladi. Palliativ jarrohlik amaliyotlarini 
ularning xavfi kam bo'lganda amalga oshiriladi. Me'daning palliativ 

уз yoki Х qismi rezeksiyasi me'dadan chiqish qismi o'smasida, 

parchalanuvchi уа qonayotgan o'smani qon ketish mапЬау! sifatida 
bemor hayotiga xavf solganda bajariladi. Palliativ jarrohlik amaliyoti 
bajarish mumkin bo'lmagan holatlarda, me'dadan chiqish qismi 
stenozlanuvchi saratonida gastroeyunoanastomoz yoki eyunostoma 
qo'yish amaliyoti, me'da proksimal qismi saratonida уа disfagiyada 
gastrostoma yoki eyunostoma qo'yish amaliyoti bajariladi. 

INGICHКA ICНAK КASALLIKLARI 

Anatomik-fiziologik ma'lumotlar. Ingichka ichak me'da-ichak 
sistemasining eng uzun, tor Уа harakatchan qismidir. U me'daning 
pilorik qisqichi sohasidan boshlanadi уа ko'richakka quyilib, ileotsekal 
burchak hosil qi1adi. Distal qismida ingichka ichakning chegarasi Ваи
gin to'sig'i bo'lib, и yerda ingichka ichak uchi ko'richak bilan tutashgan 
bo'ladi. Ushbu bo'limda och ichak Уа yonbosh ichakning anatomik
fiziologik xususiyatlari Уа kasalliklari haqida so'z yuriti1adi. Ви ikkala 
ichakning uzunligi ититап olganda 5-7 m ga yaqin Ьо'liЬ, ular 
o'rtasida aniq chegara bo'lmaydi (77-rasm). 

Ingichka ichak asosan mezo- Уа gipogastriy sohasini egallab turadi, 
o'z shakli уа vaziyatini doimo o'zgartiradi, intraperitoneal joylashgan 
bo'ladi, qorin pardasining ikkita yarag'idan tashkil topgan uzun o'z 
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ichak tutqichi Ьо'НЬ, u ichakni qorin 
orqa devoriga taqab turadi. Ichak 
tutqich bag'rida yog' k1etchatkasida 
1imfatik уа qon tomirlar, nervlar o'ta
di. Ingichka ichak yuqori ichak 
tutqich arteriyasining birinchi yarim 
doirasidan chiqadigan 16-22 ta in
testinal tarmoqlar orqali qon bilan 
ta'minlanib, Ьи arteriyalar o'zaro 
birinchi уа ikkinchi tartibdagi arterial 
ravoqlarini hosil qiladi. Keyingilaridan 
ichak devoriga to'g'ri kalta arteriyalar 
chiqadi. Qon qopqa (darvoza) уепа 
shakllanishida qatnashadigan yuqori 
ichak tutqich venasi sistemasiga qarab 
oqib ketadi. 1 nnervatsiyasi yuqori 
ichak tutqich chigalidan chiqadigan 
simpatik уа parasimpatik nervlar 
hisobiga amalga oshiriladi. 

Ingichka ichak funksiyasi murak
kab - Ьu sekretor, motor, endokrin, 
shira ajratish уа so'rish faoliyatiaridir. 
Ingichka ichak devori uchta qavatdan 
iborat bo 'lib: seroz, mushak уа shilliq 
qavatlarni tashkil etadi . Shilliq уа 
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77-rasm. Ingichka уа yo'g'on 
ichak topografiyasi: 

1 - katta charvi , 2 - ko'ndalang 
chambar ichak, 3 - ingichka 
ichak, 4 - pastga ttlshuvchi 

chambar ichak, 5 - sigmasimol1 
ichak, 6 - ko'ricllak, 

7 - yuqoIiga ko'tariluvchi 
cllambaI" icl13k. 

mushak qavatlar orasida ravoq biriktiruvchi to'qima bo'ladi. Shilliq 
parda Ыг qavatli silindrsimon epiteliy bilan qoplangan уа qo'shimcha 
ravishda biriktiruvchi plastinka уа mushak qatlamidan iborat. Shilliq 
pardaning boshidan oxirigacha ko'p sonli doirasimon o'ziga xos 
ko'rinish beradigan Ьuпnаlагi bo'ladi. Shilliq pardaning butun yuzasi 
balandligi 0,5 dan 1,5 mm gacha bo'lgan (soni 4 mln dan ortiq) 
tukchalar bilan qoplangan. Tukchalar orasida ichak shirasi ajratadigan 
ichak kriptalari bo'ladi. Ichak shШiq pardasining so'radigan yuzasi 10 
m2 dan ortiq bo'ladi уа inson tanasining yuzasidan Ыг necha Ьагауаг 
oshadi. 

Ingichka ichakning shilliq pardasi bir kecha-kunduzda turli-tuman 
fermentlarni saqlaydigan 2 1 gacha shira ishlab chiqaradi. Bular: ovqat 
ximusini monosaxaridlar, yog' kislotalar уа aminokislotalargaclla 
parchalaydigan enterokinaza, ishqoriy fosfataza, l1ukleaza, pepsinlar, 
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lipaza, saxarozalar bo'lib, ichak shilliq pardasidan parchalangan ovqat 
tarkibida уапа so'riladi. Ingichka ichak suv, elektrolitlarning so'rilish 
jarayonida muhim ahamiyatga ega уа uning Ьи faoliyati gomeostazni 
quvvatlab turishda jiddiy ahamiyatga ega. Ви funksiyalarni turli 
patologik holatlarda (уаШg'lапish, tutilib qolish, ichak oqmalari, katta 
rezeksiyalar уа hazm qilishda ayrim qismlarning chiqib qolishi va 
hokazo) buzilishlari suv-elektrolit balansi, metabolizmning jiddiy izdan 
chiqishiga оНЬ keladi. 

Rivojlanish nuqsonlari (tug'ma kasalliklari). Tug'ma 
patologiyaning mazkur guruhiga embriogenezning tug'ma buzilishlari 
natijasida paydo bo'lgan jarayonlarni - tug'ma torayishlar, stenozlar 
yoki atreziyalar, embrional davrda ichak aylanishi anomaliyasi, o't 
yo'lining bitmay qolishi kabilarni kiritish mumkin. 

Ichak stenozida uning bo'shlig'i Ыт yoki Ыт necha joylarida, hatto 
anchagina masofada toraygan bo'lishi mumkin, biroq hamisha 
bo'shliqning Ыт qismi qoladi уа kasallik aksariyat operatsiyalarda yoki 
tekshirish vaqtida tasodifiy topilma sifatida aniqlanadi. Icl1ak atreziya
sida kattaroq, yoki kichikroq masofada stenoz bo'lmaydi, ichakning 
o'zi esa tortma ko'rinishida bo'ladi. Bunda ingichka ichakning boshidan 
oxirigacha shunday sohaJardan Ыт nechtasi bo'lishi mumkin. Bunday 
tug'ma kasallik chaqaloqlarda dastlabki kunlardayoq ichak tutilishi 
hodisalari Ыlап birga uchraydi, o'z vaqtida diаgпоstikа va operatsiya 
qilishпi talab etadi. 

Ауlапish anomaliyasi (burilish buzilishi: tugallanmagan burilish, 
ichak ma]rotatsiyasi) ichakning embrional davrda потта! burilisbl 
jarayonining buzi1ishi bilan bog'liq bo'lib, burilish to'liq tugallanmaydi 
yoki teskari уо'паlishdа yoinki noto'g' ri o'tadi. Ви hol ichak turli 
qismlarining етЬпопаl tortmalardan апотаl fiksatsiyada bo'lishi bilan 
bog'liq bo'ladi. 

Ichakning tugallanmagan buri1ishi, ko'richakning yuqori joylashuvi 
(jigar ostida yoki epigastriyda) bilan bog'1iq Ьо'liЬ, ichak tutilib qolishi, 
ba'zan esa ichak tutqichi qon tomirlari trombozi rivojlanishi bilan 
kechadi. О'п ikki barmoq ichak burilishi surunkali duodenal tutilish 
(duodenostaz) bilan birga o'tishi mumkin. 

Aksariyat hollarda, harakatchan ko'richak (сесит mobile) borligi 
qayd qilinadi. Ви klinik jihatdan o'tkir yoki surunkali ichak tutilishi 
belgilari, ba'zan esa qorin bo'shlig'i a'zolarining boshqa patologiyasi 
belgi1ari ЬНап o'tadi. Bosh diagnostik usul rentgenologik usul 
hisoblanadi. 
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Bolaning опа qornidagi rivojlanish davrida, ichak naychasini o't 
pufagi bilan tutashtirib turadigan o't yo'lining o'sib yetiImaganligi 
embriogenez buzilishlari natijasida shunga оНЬ keladiki, Ьu уо'l 
boshidan oxirigacha ochiq qoladi va Ьu holda ichak bilan kindik 
o'rtasida muаууап sohada oqma bo'ladi, Ьu esa, o'z navbatida, yopiq 
bo'shliq hosil bo'lishiga оНЬ keladi. 

Ingichka ichak devori oldidajoylashgan o't yo'lining bir qismigina 
o'sib etilmagan hollarda (qolgan hamma joyda to'liq obliteratsiya 
'bo'lganda) divertikul hosil bo'ladi. Uni tasvirlab bergan muallifMekkel 
(1811) sharafiga Mekkel divertikuli deb yuritiladi. Odatda, Ьu divertikul 
ileotsekal burchakdan 1, 1,5 m masofada joylashadi, uning diametri 
0,5-1 sm, uzunligi 1 dan 12 sm gacha yetadi va Ьu holat aholining 
2% da qayd qilinadi. Ularning 95% da esa divertikulning yallig'lanishi, 
yaralar paydo bo'lishi yoki uning perforatsiyasi, qon oqishi kabi 
asoratlarda o'zini паmоуоп qilmaydi. Divertikulning o'tkir yaIIig'lanishi 
(divertikulit) kataral, flegmonoz, gangrenoz (perforatsiyali yoki 
perforatsiyasiz) bo'lishi mumkiп. Bunda qorinda og'riq, ko'ngil aYl1ishi, 
tana haroratining ko'tarilishi, et junjikishi, peritoneal simptomlar 
bo'lishi kuzatiladi. Obyektiv tekshirganda - mushak tarangligi va 
o'tkir appenditsitga xos boshqa belgilar kuzatiladi. Diagnostik xatolarga 
ko'pincha shu sababli уо'l qo'yiJadi. 

Divertikul shilliq pardasining yarasi, yallig'lanish natijasi sifatida 
yoki me'da shilliq pardasining ektopirlangan sohasi ajratadigan xlorid 
kislotasining ta'siri ostida paydo bo'Jadi. Кlinik belgilari - o'11acha 

g'riqlar, aksariyat qon ketish, hatto profuz qon ketish bilan kuzatiladi. 
Divertikul peJioratsiyasi (yallig'ianish, yara, gangrena, axlat yoki 

't suyuqligi toshidan yoki уо! jismdan yotoq yara natijasi) sababli 
malda hech qachon operatsiyaga qadar aniqlanmaydigan peritonit 
ilап o'tadi. 

Mekkel surunkali divertikuli qorin bo'shlig'ida bitishma jarayoni 
avj olishiga, ichak tutilib qolishi hodisalariga olib keladi (ichak 
шаlishi, invaginatsiyasi). Qon ketishi, perforatsiya, yallig'lanish, ichak 
utilib qolishi sababli qilinadigan operatsiya vaqtida tasodifan topilgan 
ivertikulni davolash divertikulni kesib, keyin teshikni ikki qatorli 
hoklar bilan tikishdan iborat. 

Ктоп kasalligi (terminal ileit, granulematoz enterit). Ви surunkali 
ospetsifik kasallik Ьо'liЬ, ovqat hazm qilish naychasining har qaysi 
ismini zararlantira oladi (qizi1o'ngachdan to to'g'ri ichakkacha). 1932-
ilda Кroп yonbosh ichakning terminal qisrnidagi shunday yallig'la-
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nishni birinchi bor tasvirlab, uni terminal ileit deb atagan. KasaIlik, 
odatda, 20-40 yoshdagi erkaklarda Ьаm, ayollarda Ьат bir xilda 
uchraydi. Kasallikning uchrashi 0,004-0,006% ni tashkil etadi. 

Kasallikning paydo bo'lish sababi bugungi kungacha unchalik aniq 
emas: taklif etilgan infeksion-allergik, autoimmun nazariyalari isbotlan
gan emas. Ви kаsаШkпiпg kelib chiqishida viгuslar тиаууап ahamiyatga 
ega deb hisobIashadi, biroq mineralokortikoidlar bilan davolashning 
musbat nar.ija berishi immun sistemasining aloqadorligidan dalolat 
beradi. Patogenetik jihatdan kasallik limfatik sistemaning zararlanishi, 
keyinchalik esa ichak devorining zararlanishi, granulematoz уаШg'lаnish 
avj olishi bilan bog'lanadi. 

Patologoanatomik jihatdan ichak devorlarining zararlanishi -
limfoid infiltratsiya oqibatida shishishi, qalinlashuvi (ba'zan o'tkir 
ichak tutiIishigacha sabab bo'ladi), yaralar paydo bo'lishi (ba'zan 
qon ketish bilan), hamda chandiq!i o'zgarishlar qayd qilinadi. Granu
lematoz yallig'!anish ichakning ko'p qism!arini egallab, ko'p segmentar 
yoki tarqalgan turlarda bo'lishi mumkin. lchak devorining Ьаmmа 
qatlamlarning zararlanishi intramural absesslar, bitishma!ar jarayoni, 
ichki oqmalar, qovuzloqaro yiringlikning shakllanishiga olib kelishi 
тиmkiп. 

Diagnoz quyidagi klinik manzaralarga: dispeptik hodisalar, qorinda 
to'satdan paydo bo'!gan og'riq, tana haroratining sababsiz ko'tarilishi, 
paypaslab ko'rilganda og'riq уа infiltrat borligini sezisl1, qisman ichak 
tutilishi belgilari, qon ketishi, steatorreya (ichki oqmalar rivojlan
ganda), tashqi oqma!ar !lOsil bo'lishi kabi belgi!arga asos!anib qo'yi!adi. 
Kasallikning nospetsifik be!gilaridan po!iartrit, teri eritemasi, jigar 
yog' distrofiyasi, skleroz!aydigan xo!angit, iridosik!itni ko'rsatib o'tish 
mumkin. Ko'pincha diagnoz o'tkir qorin kаsаШgi sababIi qorin 
bo'shlig'i ochi!ganda, уа'п! operatsiya vaqtida tasodifiy topilma 
hisoblanadi. 

Bunda uni ba'zan xavfli Iimfoma (limfosarkoma), ichak tlegmonasi 
bilan differensia! diagnostika qi!ish zarur bo'!adi. 

Davolash. Kasallik barvaqt topilganda - muolaja (konservativ 
terapiya): parhez, sulfasalazin qatoridagi preparat!ar, steroid gormonlar, 
immunodepressantlar, parenteral ovqatlanish уа boshqalardan iborat. 
Asoratlar yuzaga kelganda уа ingichka ichakning Ыг sohasi chegaralanib 
zararlanganda, o'tkir ichak tutilishi bo'lganda, perforatsiya yoki 
oqmalar paydo bo'lganda ichakning shu qismi rezeksiya qilinib, ichak
lararo (entero-enteroanastomoz) qo'yiladi. 
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O'TКIR APPENDITSIT 

Chuva1changsimon o'simtaning o'tkir yallig'lanishi - o'tkir 
appenditsit jarrohlik amaliyotida keng tarqalgan kasalliklardan biri 
hisoblanadi. MDHda уН mobaynida o'tkir appenditsit tufayli 1 mln 
dan ortiq operatsiyalar qilinadi. Yurtimizda 1 уН mobaynida 500 ming
dan ortiq bemor Ьи kasallik bo'yicha shifoxonalarga yotqizilgan уа 
ulardan 89% bemor appendektomiya operatsiyasini boshidan o'tkazgan. 

Operatsiyadan keyingi o'lim darajasi Rossiyaning rivojlangan 
klinikalarida 0,2-0,3% ni, bizda esa o'rta hisobda 0,2% п] tashkil 
qiladi. O'lim ko'rsatkichining asosiy sabablari: bemoI"larning shifo
xonaga yotqizilishidan oldingi davrdagi qo'yilgan diagnostik xatolar, 
ba'zida shifoxonaga kech yotqizish sababli уо'! qo'yilgan aso
ratlardir. 

O'tkir appenditsit asosan yoshlarda (14-20) уа 30-40 yoshda 
ko'proq uchraydi - bunda ayol1ar erkaklarga nisbatan 2 marta ko'p 
kasallanadilar. Ulug' rus jarrohlaridan biri I.1. Grekov: «Chuval
changsimon o'simta yallig'lanishi xameleonsimon kasallik, u kutgan 
joyda bo'lmay kutilmagan hollarda kuzatiladi», - deb ta'rif beradi. 
Appendektomiya, jarrohlik amaliyotida eng oson bajariladigan уа 
shuning bilan birga eng murakkab amaliyotlaridan biri hisoblanadi. 

Anatomik-fiziologik ma'lumotlar. Chuva1changsimon o'simta 
ko'richakning orqa-medial devoridan uzunasiga ketgan исЫа 
mushaklar uchrashgan joydan chiqadi. U turli holatni egallab, uzunligi 
6-16 sm, diametri esa 5-9 mm bo'lgan yopiq silindr shakliga ega 
bo'ladi. Yoshi o'tgan organizmda o'simta kichrayadi, devorlari sklerotik 
o'zgarishlarga uchraydi, natijada uning bo'shlig'i torayib, hatto yo'qo
lib ketishi kuzatiladi. 

Chuvalchangsimon o'simta, odatda, o'ng yonbosh sohasida joyla
shib, qorin bo'shlig'ida pastga уа medial tomonga yo'naladi, ba'zan 
esa kichik сЬапоч sohasigacha tushishi mumkin (78-rasm). O'simta 
ko'richakdan medial Уа lateral yo'nalishda yuqoriga ham ko'tarilishi 
mumkin, ba'zan esa o't pufagigacha yetadi. Aksariyat hollarda, 
chuyalchangsimon o'simta ko'richak orqasida уа hatto retroperitoneal 
joylashgan bo'ladi. Ba'zida, o'simtani yuqorida - jigar ostida, yoki 
pastda - kichik chanoq bo'shlig'ida - joylashishi kuzatilishi mumkin. 
Ko'pchilik hollarda ko'richak parietal qorin parda bilan hartomonlama 
o'ralgan bo'ladi, lekin ba'zi holatlarda mezoperitoneal joylashgan 
Ьо'liЬ, kam harakatchang yoki ититап harakatsiz holda bo'ladi. 
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Ba'zida chuvalchangsimon o'simtaning tug'ma bo'lmaslik hollari ham 
uchraydi, lekin Ьи turdagi hodisalar kamdan kam hollarda bo'ladi. 

Chuvalchangsimon o'simtaning retrosekal joylashishi, 9-25 % 
holatlarda kuzatiladi. Retrosekal o'simta joylashishining 3 turi farq
lanadi: 

• qorin parda ichida joylashishi; 
• qorin devori ichida joylashishi; 
• qorin orti bo'sblig'ida joylashishi. 
Retrosekal joylashgan chuvalchangsimon o'simta, ko'pchilik 

hоllЮ'dа uzun bo'lib, o'zining uch qismi bilan jigar, buyrak, о'п ikki 
barmoq ichak, umurtqa pog'onasi, siydik nayi, tuxumdon, siydik 
pufagigacha borishi mumkin. Bunday holatlarda уаШg'lапish jarayoni 
yuqoridagi sanab o'tiIgan a'zolarga o'tib, o'tkir appenditsit tashxisini 
aniqlashni mushkullashtiradi. 

г .1 .. 

I 
! 
I 
'. 

78-rasm. Chuvalchangsimon 
o'simtaning joylashuvi. 

Embriogenez jarayonida ko'richak 
epigastral sohadan o'ng yonbosh soha
siga tushadi. Embrional rivojlanishdagi 
nuqsonlar natijasida embrional ichak уа 
chuvalchangsimon o'simta jigar ostida 
bo'lishi mumkin. Chuvalchangsimon 
o'simtaning qon bilan ta'minlanishi 
appendikular arteriya (а. appendicularis) 
orqali amalga oshiriladi, и, o'z пау
batida, yonbosh-chambar arteriyadan 
bosblanadi. Qon yonbosh-chambar уе
naga quyiladigan appendikular уепа 
bo'ylab oqib ketadi. 

ChuvaIchangsimon o'simta inner
vatsiyasi simpatik уа parasimpatik nerv 
chigallari tопюпidап amalga oshiriladi. 

Chuvalchangsimon o'simtaning o'zida limfoid to'qima tutgan ko'p 
sonli solitar follikulalar bo'lib, Ьи to'qima to'siq faoliyatini bajaradi. 

Bugungi kungacha, chuvalchangsimon o'simtaning funksional 
xususiyatlari oxirigacha to'liq o'rganilmagan. Ви rudimentar, hech 
qanday vazifani bajarmaydigan a'zo, degan ba'zi olimlarning tushun
chasi hozirgi kunda asossiz hisoblanadi. 

ChuvaIcllangsimon o'simta faoliyati: 
• Shilliq qavatida ishlab chiqariladigan suyuqlik tarkiblda amilaza 

уа lipaza bo'lib, ovqat hazm qiIish jarayonida ishtirok etadi. 
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• Tarkibida ko'p miqdorda limfatik folНkulalar Ьо'НЬ, himoya 
vazifasini bajaradi . 

• Tarkibida peristaltikani kuchaytiradigan gormon Ьо'НЬ, chuval
changsimon o'simta holati reflektor ravishda me'da, о'п ikki barmoq 
ichak уа boshqa a'zolarga ta'sir qiladi. 

Demak, yuqoridagilarga asoslangan holda quyidagi xulosa kelib 
chiqadi: сhиvаlchапgsimоп o'simta inson organizmida ma'lum vazifani 
bajaruvchi zarur a'zolardan biri bo'lib, faqatgina patologik o'zgarishlar 
maYjud Ьо'lgапdаgiпа uni оliЬ tashlash to'g'ri bo'ladi. 

Etiologiya уа patogenezi. O'tkir аррепditsit - chuyalchangsimon 
o'simtaning nospetsifik yallig'lanishi bo'lib, inson organizmi Уа 
bakteriyalar orasidagi bo'lgan biologik mиlоqоtпiпg ЬиzШshi паЩаsidа 
kelib chiqadi. O'tkir аррепditsitdа infeksiya qo'zg'atuvchisi Ьо'IiЬ, 
odatda, stafilokokklar, khak tayoqchasi, aralash Уа апаеroЬ flora 
hisoblanadi. 
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79-rasт. Normal holdagi уа destruktiv o'zgargan 
cbuvalcbangsimon o'simta. 

O'tkir appenditsit keHb chiqishida turli-tuman паzагiуаlаг mavjud: 
dimlanish, askaridalar invaziyasi, angionevrotik, infeksion, kortiko
vistseral, allergik, neyrogen уа qon tomir nazariyalari. Qator hollarda 
organizmda boshqa lokalizatsiyali yallig'lanish o'choqlari mavjud 
holda, chuvalchangsimon o'simtaning o'tkir yallig'lanishi paydo 
bo'ladi, Ьи hol uning limfoid to'qimaga boyligi bilan bog'liq bo'ladi. 
Q'tkir appenditsitning rivojlanishida ko'proq ovqat yeyish, ovqatlar 
tarkibida ichak atoniyasiga уа bijg'ish jarayonlariga ta'sir ko'rsatuvchi 
оqsiШ mahsulotlarning ustunlik qilishi ma'lum ahamiyatga ega bo'ladi. 

Ko'pchilik olimlarning fikricha, yosh ulg'ayganda Уа keksalarda 
o'tkir appenditsitga ko'proq а. appendicularis trombozi sabab bo'ladi. 
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Go'daklik yoshida esa o'tkir appenditsit gijja invaziyasi (ostritsalar) 
sababli vujudga kelishi ehtimoli Ьог. 

Zamonaviy tushunchalarga ko'ra, chuvalchangsimon o'simta 
sohasidagi patologik jarayon siШq mushakJar уа цоп tomirJar spazmi 
hodisalaridan boshlanib, shilliq parda oziqlanishining lokal buzi1ishiga 
уа yallig'lanishga olib keladi. Ayni vaqtda, chuvalchangsimon o'sim
tadagi dimlanish, undagi mikroflora virulentligining ortisl1iga olib 
keladi, Ьи esa mikroflorani chuvalchangsimon o'simta bo'shlig'iga 
osonlikcha kirishini ta'minlaydi. Shu vaqtdan boshlab yiringlashjarayo
п! boshlanadi. 

Кlassifikatsiyasi. Murakkab уа turlicha klinik hamda patolo
goanatomik ko'rinishga ega bo'lgan kasallikni mа'1иm Ыг tizimga 
solish anchagina mushkul hisoblanadi. Shuning uchun turli хН klassifi
katsiyalar taklif etilgan Ьо'IiЬ, hozirgi kunda qo'llaniladigan klassifi
katsiyalar ichida V.I. Kolesov taklif etgan klassifikatsiya birmuncha 
qulay hisoblanadi. Quyida shu turlashni keltiramiz: 

1. Appendikular sanchiq (kolika). 
2. Oddiy (kataral) appenditsit. 
3. Destruktiv appenditsit (79-rasm): 
- flegmonoz; 
- gangrenoz; 
- gangrenoz-perforativ. 
4. Asoratlangan appenditsit: 
- appendikular iпШtгаt; 
- appendikular absess; 
- tarqalgan yiringli peritonit; 
- pileflebit (ichak tutqich venalari septik tromboflebiti); 
- sepsis. 
Klinik manzarasi уа diagnostikasi. O'tkir appenditsitning klinik 

manzarasi turli-tumanligi bilan ajralib turadi, Ьи hol kasallikning 
turigagina emas, balki chuvalchangsimon o'simtaning joylanish xusu
siyatlariga ham bog'liq bo'ladi. 

Odatdagi hollarda, kasallik o'ng yonbosh sohasidagi o'rtacha og'riq 
bilan boshlanadi, Ьи og'riq sekin-asta kuchaya boradi. Og'riqlar butun 
qorin bo'ylab yoki kindik atrofida boshlanib, keyin o'ng yonbosh 
sohasiga o'tishi mumkin. Taxminan 30-35% bemorlarda og'riq epigast
ral sohasida boshlanib, 4-6 soat o'tgach, o'ng yonbosh sohasiga o'tadi 
(Koxer-Volkovich simptomi). O'tkir appenditsitda, odatda, og'riq 
doimiy, ba'zan esa tutib-tutib og'riydi, og'riq unchalik qattiq bo'l-
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maydi. Og'riqlar intensiv1igi yaI1ig'lanish jarayonining tarqalgan1igiga 
bog'liq bo'lmaydi. Og'riq, birdaniga o'ng yonbosh sohasida bosh1anib, 
so'ng qorinning turli sohalariga tarqalishi mumkin. Вu holat ko'pincha, 
chuvalchangsimon o'simtaning qayergajoylashganligiga bog'liq bo'ladi. 
Chuvalchangsimon o'simtaning retrotsekal joylashishida og'riqlar bel, 
tashqi jinsiy a'zolar sohasiga uzatilib, buyrak sanchig'i klinikasini 
beradi. Chuvalchangsimon o'simta yuqori joylashishida, xolesistit yoki 
pankreatit belgilarining ba'zi1ari kиzatiladi. 

Ko'pchilik bemorlarda, og'riq o'ng yonbosh sohasidan o'ng oyoqqa 
uzatiladi. Og'riq ko'ngil aynishi yoki 1-2 marta qayt qi1ish, tana 
haroratining 38-390

С gacha ko'tarilishi Ыlап o'tadi. Bemor qayt 
qilganida, ba'zi xirurgik kasalliklaridagi kabi qusgandan so'ng yengi1Iik 
sezmaydi уа Ьu belgi o'tkir appenditsitga xos bo'lgan belgilardan 
hisoblanadi. 

Qorinni paypaslab ko'rilganda, o'ng yonbosh sohasida mushaklar
ning taranglashishi yoki rigidligi уа og'riq belgisi aniqlanadi. Paypas
lashni sog' taraf - chap yonbosh sohasidan boshlab, asta-sekin o'ng 
yonboshga o'tish maqsadga muvofiq bo'ladi. 

Qorinni umumiy tekshiruvidan so'ng maxsus tekshiruvga o'tiladi, 
o'tkir appenditsit uсЬuп xos bo'lgan belgilami aniqlash lozim bo'ladi. 
Bugungi kиnda, o'tkir appenditsitda uchrashi mumkin bo'lgan 100 
dan ortiq belgi1arga ta'rifberilgan. Biroq, ularning quyidagi yettitasini 
aniqlash, ko'pincha to'liq tashxis qo'yish uсЬuп yetarli hisoblanadi: 

1. Shyotkin-Blumberg belgisi; 
2. Voskresenskiy «<ko'ylak sirpanishi») belgisi; 
З. Obrazsov belgisi; 
4. Sitkovskiy belgisi; 
5. Bartome-Mixelson belgisi; 
6. Rovzing belgisi; 
7. Ivanov belgisi. 
O'tkir appenditsitning destruktiv turlarida mushaklar taranglashuvi

dan tashqari qorin pardasining ta'sirlanish simptomi, Shyotkin-Blyum
berg simptomini aniqlash mumkin: o'ng qo'l barmoqlari bilan qorin 
devori bosib turib, birdan keskin ravishda qo'l tortib oIinganda og'riq 
kuchayadi. Og'riq yallig'langan qorin pardalarning bir-biriga tegishi 
yoki silkinishi natijasida paydo bo'ladi. 

«Ko'ylak sirpanishi» belgisi faqat o'tkir appenditsit uchun xos 
bo'lgan belgi hisoblanadi. Вu belgi 1940-уil, У.М. Voskresenskiy 
tomonidan taklif etilgan. Bemor ko'ylagi bilan qorin devori yopiladi, 
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so'ng o'ng qo'l barmoqlari uchi bilan o'ng yonbosh sohasidan chapga 
yuzaki уа keskin o'tkazilsa, og'riq kuchayadi (Voskresenskiy simptomi, 
«ko'ylak sirpanishi»). 

O'tkir appenditsitda qorin old devori, o'ng tomoni sohasi mushak
larining taranglashishi kuzatiladi. Bunda, kindik уа yonbosh suyagining 
oldingi yuqori o'simtasi orasidagi masofa kichrayishi kuzatiladi. Ви 
belgi, Ivanov belgisi deyiladi. 

Obrazsov belgisi - bemor yuqoriga qarab yotgan holatda, o'ng 
yonbosh sohasida eng og'riqli nuqta topiladi. Shu sohada qo'l barmoq
lari ushlab turgan holatda, bemorni o'ng oyog'ini, bukmagan holatda 
900 ga ko'tarish iltimos qilinadi. Bunda, og'riqning kuchayishi kuzati
Iadi. Oyoq tushirilganda og'riq kamayadi. Ayniqsa, chuvalchangsimon 
o'simta retrotsekaI joylashganida Obrazsov belgisi xos belgi hisob
lanadi. 

Bemor chalqancha (yuqoriga qarab) yotgan holatdan chap yonbosh 
sohasiga o'tganda, o'ng yonbosh sohasida og'riqlarning paydo bo'Iishi 
yoki kuchayishi kuzatiladi, bunday holat Sitkovskiy belgisiga xos. 
Quyidagi belgi, ko'richak уа chuvalchangsimon o'simta tutqichining 
cho'zilishi natijasida og'riq paydo bo'lishi yoki kuchayishiga asoslangan. 

Bartome-Mixelson belgisi. Ko'pchiIik bemorlarda, chap yonbosh 
sohasida yotgan holatda, o'ng yonbosh sohasini palpatsiya qilganda 
og'riqlarning kuchayishi kuzatiIadi. 

Rovzing beIgisi - chap yonbosh sohasini bir qo'l bilan bosib turib, 
ikkinchi qo'l bilan yengiI yuqoriga qarab to'Iqinsimon harakat qilinganda, 
o'ng yonbosh sohasida og'riq (yo'g'on ichak ichidagi gaz harakati 
natijasida) paydo bo'Iishi, Ьи beIgining musbatligidan darak beradi. 

O'tkir appenditsit kasaIligi bo'lgan bemorni fizikal tekshirishda 
rektaI уа vaginaI tekshirishning katta ahamiyati bor, bunda aksariyat 
to'g'ri ichak-bachadon chuqurchasi (Duglas kengIigi) sohasida og'riq 
aniqlanib, Ьи yalIig'Iangan chuvalchangsimon o'simtaning yaqin 
joylashganidan yoki u yerda ekssudat yig'ilgandan dalolat beradi. Ви 
tekshiruv usuIIari quyidagi holatlardan darak beradi: 

• chuvalchangsimon o'simta kichik chanoqdajoylashuvini aniqlash 
uchun; 

• kichik chanoq infiItratlarini aniqlash uchun; 
• o'tkir appenditsitni, ayoIIar jinsiy a'zoIari patologiyasidan diffe

rensial diagnostika qilish uchun. 
O'tkir appenditsit diagnostkasida siydik уа qon tahlillari тиЫт 

hisoblanadi. Diagnoz qo'yishda qon tarkibi Iaboratoriya tekshiruvi -
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yuqori leykositoz: 10xl09 - 18xl09 1 (10 000 - 18000) gacha ortishi, 
leykositar formulaning chapga surilishi, EChT ning oshishi kabi 
o'zgarisblar paydo bo'ladi Уа tashxis qo'yishda yordam berishi mumkin. 
Kasallikning, ayniqsa, destruktiY turlarida ILI (intoksikatsiyaning leyko
sitar indeksi) oshishiga ahamiyat beriladi. 

Ba'zan esa (areaktiY holatlarda), o'tkir appenditsitning destruktiY 
turlarida ham laborator tаhШlаrdа o'zgarisblar rninimal bo'lishi mит
kin. Shuning uchun, tashxis qo'yishda Уа amaliyotga ko'rsatma Ьо'НЬ, 
faqatgina qon Уа siydik tahlillaridagi o'zgarishlar asos Ьо'lа olmaydi. 

Differensial diagnostika. O'tkir appenditsit kаsаШgiпiпg differensial 
diagnostikasida barcha kasalliklar 5 guruhga bo'linadi: 

1. Qorin bo'shlig'i a'zolarining o'tkir kasalliklari Ыlап: me'da Уа 
о' n ikki barmoq ichak уага kasalligi xuruji yoki asoratlari; o'tkir хоlе
sistitning ba'zi turlari, o'tkir pankreatit, o'tkir enterit, terminal ileit 
(Кrоп kasal1igi), kolit, gastrit, o'tkir ichak tutilishi, o'tkir toksikoin
feksiyalar, tifoparatifoz infeksiya, Mekkel diyertikulining уаШg'lапishi, 
gemorragik kapi1larotoksikoz (Shenleyn-Genox kаsаШgi) уа boshqalar. 

2. Кichik chanoq bo'sblig'i a'zolari kasalliklari bllan: ayollar jinsiy 
a'zolarining o'tkir, xuruj qilgan surunkali yallig'lanishlari уа asoratlari, 
bachadondan tashqari homiladorlik, ayollar jinsiy a'zolarining xaYfsiz 
уа xaYfli o'smalari уа boshqalar. 

3. Qorin orti qismida joylashgan a'zolar kasalliklari bllan: buyrak 
sanchig'i, o'tkir уа surunkali pielonefrit, siydik-tosh kasalligi, sistit, 
o'tkir, surunkali glomerulonefrit уа boshqalar. 

4. Pleyra bo'shlig'i a'zolari kasalliklari bllan: o'ng tomonlama 
eksudatiY pleyrit уа pneymoniyaning ba'zi turlari, o'pka tuberkulezi 
уа boshqalar. 

5. Yurak уа qon tomir kasalliklari bilan: yurak miokardi infarktining 
abdominal turi уа boshqalar. 

O'tkir appenditsitning atipik kechishi. Yallig'lanishga uchragan 
chuvalchangsimon o'simta retrotsekal joylashganda o'tkir appenditsit 
kasalligi, aksariyat hollarda tipik (xos) klinik manzarasi aniq yuzaga 
chiqqan holda o'tadi. Og'riqlar, odatda, o'ng yonbosh sohasida paydo 
bo'lib, keyinchalik o'ng choy sohasiga уа son sohasiga irradiatsiya 
qiladi. O'simtaning ko'richak orqasida joylashganligi hisoblga bemor
larda mushak taranglanishi belgisi, hatto gangrenoz o'simtada ham 
иmиmап паmоуоп bo'lmaydi. Pti uchburchagida og'riq qayd qilinadi. 
Pasternatskiy simptomi musbat bo'lishi mиmЮп. Yallig'lanishjarayoni
ga qorin orqasidagi kletchatkaning tortilishi oqibatida siydikda ko'pin-
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cha eritrotsitlar topiladi Уа dizurik hodisalar bilan o'tishi mumkin. 
O'ng oyoqning buki1gan kontrakturasi kabi belgilar bilan o'tadi Уа 
oyoq yozilganda Pti uchburchagi sohasida og' riq qayd qilinadi (Коир 
simptomi). 

Chuyalchangsimon o'simta chanoqda joylashganda ham o'tkir 
appenditsit k1inik manzarasi atipik holatda o'tadi. Odatda, og'riq 
unchalik ifodalanmagan, asosan qOY ustida bo'ladi, dizuгik hodisalar 
bilan o'tadi. Aksariyat hollarda, ich ketish, tenezmlar kuzatiladi, 
mushaklarning himoya taranglanishi ham ba'zan ifodalangan bo'ladi. 
Chuyalchangsimon o'simta kichik chanoqda joylashganda rektal Уа 
yaginal tekshirish Duglas kengligida og'riq уа infiltratni aniqlashga 
yordam berib, o'tkir appenditsit diagnostikasida katta ahamiyatga 
ega bo'ladi. 

Chaqaloqlar hayotining birinchi yillarida o'tkir appenditsit kаsаШgi 
kamdan kam hollarda uchraydi уа uning yuzaga kelishida quyidagi 
omillar sabab bo'ladi: 

• ko'richak уа chuvalchangsimon o'simta shaklining konussimon 
bo'lishi уа uning tarkibidagi moddalar eyakuatsiyasini tezlashishi; 

• o'simta limfoid apparatining yaxshi riyojlanmaganligi; 
• ovqatlanish xususiyatlariga ko'ra (odatda, Ьи yoshda bolalar 

dag'al ozuqa iste'mol qilmaydi). 
Biroq, o'tkir appenditsit kasalligi yosh bolalarning barcha yoshida 

kuzatiIishi mшпЮп. Bolalik yoshida o'tkir appenditsit kasalligining 
kechishi, ular chuvalchangsimon o'simtasida destruktiv jarayonlarning 
tez уа shiddat bilan rivojlanishidan ko'pincha peritonit asorati kelib 
chiqadi. Юiпik manzarasida esa, asosan quyidagi simptomlar: o'qtin
o'qtin og'riq bo'lishi, ko'p marta qayt qilish, ich ketish ustunlik 
qiladi. Тапа harorati ko'pincha yuqori (39-400

С) darajalarga ko'tariladi 
уа og'ir intoksikatsiya beIgilari bilan ifodalangan bo'ladi. Kasallik 
ko'pincha shiddat bilan kechadi, ba'zan esa o'tkir zaharlanish yoki 
o'tkir gastroenterit klinik manzarasiga o'xshab ketadi. 

Keksalarda chuvalchangsimon o'simta, odatda, atrofiyaga yoki 
sklerotik o'zgarishlarga uchraydi, uning hajmi kichrayadi, limfoid 
apparatining xususiyatlari yo'qoladi. Bunga keksa bemorlarda bo'ladi
gan areaktiv holat ham inobatga olinsa, ularda o'tkir appenditsit 
kasalligi klinik kechuvining birmuncha sust o'tishi tushunarli bo'ladi. 
Keksa bemorlarni qorindagi og'riq kamroq bezovta qiladi, mushak
larning himoya taranglashuvi belgisi deyarli bo'lmaydi, qorin 
pardasining ta'sirlanishi sust yuzaga chiqadi уою иmиmап bo'lmaydi, 
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ba'zan gangrenoz appenditsitda ham aniqlanmaydi. Тапа harorati 
normal yoki subfebril. Leykotsitlar miqdori oz darajada oshgan, leykosi
tar formulaning chapga surilishi ham kam sezilar1i darajada qayd 
etiladi. 

Demak, yoshi ulug' va keksa bemorlarda o'tkir appenditsit ancha
gina farq bilan o'tadi va chuvalchangsimon o'simta tomirlarining 
sklerozi natijasida, uning destruksiyasi birmuncha tezroq rivojlanadi. 
Bemorlar ko'pincha klinikaga kechikkan muddatlarda, asoratlar 
rivojlanib Ьо' Igandan keyingina keltiriladilar. 

Homilador ayollarda o'tkir appenditsit kasalligining k1inik kechuvi 
homiladorlikning birinchi yarmi mobaynida odatdagi (tipik) kechuvdan 
deyarli farq qilmaydi. Homiladorlikning ikkinchi yarmida esa homilasi 
bor bachadonning kattalashgani, yuqori va уоп taraflarga kengaygan1igi 
hisobiga, иmиmап qorin bo'shlig'i a'zolarining, jumladan ko'richak 
va chuvalchangsimon o'simtaning yuqoriga suriIishi kuzatiladi va shu 
sababli kasallikning klinik kechishi anchayin o'zgaradi. Og'riqlar o'ng 
yonbosh sohasidan yuqoriroqdajoylashgan bo'1ishi mumkin. Bachadon 
kattalashganligi sababli Sitkovskiy, Bartome-Mixelson, Rovzing simp
tomlari yaxshi aniqlanmasligi yoki manfiy bo'1ishi mumkin. Aksariyat 
homilador ayollarda o'tkir appenditsit kasalligi tez va shiddat bilan 
rivojlanib, odatdagidan ilgariroq asoratlarga оНЬ kelishi mumkin. Shu 
sababli, homilador ayollarda o'tkir appenditsit kasalligi belgilari qayd 
etilganda, barvaqtroq jarrohlik amaliyotini o'tkazish zarur bo'ladi. 
Albatta, Ьи bemorlar amaliyot jarayonida va undan keyingi davrda 
ginekolog nazoratida bo'lib, homilani saqlab qoIish (xavf soIayotgan 
bola tashlash) uchun barcha chora-tadbirlar qo'IIanilishi lozim bo'ladi. 

Davolash. Jarrohlik amaliyotiga (operatsiya) o'tkir appenditsit 
diagnozini qo'yish ko'rsatma Ьо'НЬ hisoblanadi, appendektomiya оре
ratsiyasi shoshilinch tartibda o'tkaziladi. O'tkir appenditsitning asorati 
- appendikular infiItrat birdan bir monelik qiladigan hol hisoblanadi, 
ya'ni operatsiya qilinmay, muolaja qilinadi. O'tkir appenditsitning 
asoratlanmagan turlarini operatsiya qilishda, odatda, mаhаШу og'riq
sizlantirishdan (А. У. Vishnevskiy usuli Ьо 'yicha infiItratsion anesteziya), 
asoratlangan turlarida esa miorelaksantlar yordamida umumiy endo
[ахеаl narkoz yoki og'riqsizlantirishning vena orqaIi yoki boshqa tur
laridan foydalaniladi. 

O'tkir appenditsitda уаШg'lапgап chuva1changsimon o'simtani оНЬ 
tashlash operatsiyasi uchun qulay kesma, ko'pchi1ik jarrohlar tomoni
dan tan olingan Mak-Burney yoki Dyakonov-Volkovich kesmasi 
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hisoblanadi. Ви kesma, o'ng yonbosh sohasida kindik va yonbosh 
suyagining tashqi yuza o'simtasi orasidagi o'tkazilgan chiziq 3 qismga 
bo'linib, uning pastki 1/3 qismiga perpendikular, ikki tomoni baravar 
kesma qilinadi. Qorin bo'shlig'i ochilgach, ko'richak gumbazi chuval
changsimon o'simta bilan birgajarohat sohasiga chiqariladi. УаШg'Iап
gan chuvaIchangsimon o'simtanining charvisi (tarkibidagi o'simta 
arteriyasi bilan) qirqiIadi va CllOk qo'yib bog'Ianadi. ChuvaIchangsimon 
o'simta asosidan bog'lanib, qirqi1adi. 

Uning cho'ltog'iga esa kiset va Z-simon choklar qo'yish orqali 
tubiga cho'ktiriladi. Gemostaz sinchiklab tekshirilgach, jarohatga 
qavatma-qavat choklar qo'yiIadi. Appendikular etiologiya1i tarqalgan . 
yiring1i peritonit asorati yuzaga kelganda, uni davolashning umumiy 
qoidalari bo'yicha taktika qo' lIaniladi: avvalo peritonit manbayi 
bartaraf etiladi (appendektomiya), keyin qorin bo'sh1ig'i yaxshilab 
tozalanadi (sanatsiya) va antiseptik eritmalar bilan yuviIadi (lavaj) va 
operatsiyadan keyingi davrda qorin bo'shlig'ini muntazam yuvish 
imkoniyatini beruvchi usul bo'yicha drenajlar qo'yiIadi. 

Shu jumladan, ichak parezining oldini olish maqsadida ingichka 
ichak tutqichining blokadasi (novokain yuborish) va ichak dekomp- '; 
ressiyasini o'tkazish uchun ingichka ichakning transnazal intubatsiya 
qiIish qo'llaniIadi. 

Operatsiyadan keyingi davrda bemorlarda gomeostazning buzilish
larini korreksiya qiIishga qaratilgan kompleks muolaja o'tkaziladi, 
antibakterial muolaja, peritoneal dializ yoki lavaj, ichak dekompres
siyasi va ko'rsatmalar bo'yicha enteral zond orqali ozuqalantirish 
maqsadga muvofiq bo'ladi. Kasallik o'tkir peritonitning tarqalgan 
turlari bilan asoratIanganda, to'liq taftish qilishga imkon beradigan 
o'rta-o'rta laparotomiya kesmasi qo'llaniladi. 

Hozirgi kun jarrohlik amaliyotiga, yangi texnologiyalar: tejamkor 
va kam invaziv usul hamda uslublar shiddat bilan kirib kelmoqda, 
ularga alohida ahamiyat berilmoqda. Jarrohlik amaliyotida ularni qo'l
lash, nafaqat operatsiyalar jarayonida yuzaga keladigan jarohat dara
jasini kamaytirishga, shu bilan birga uning samaradorligini oshirishga 
va asoratlar sonini keskin kamaytirishga olib keladi. Shuning uchun, 
ushbu kasallikda, bugungi kunda tobora keng qo'llanilayotgan usul -
laparoskopik appendektomiyaga to'xtalib o'tamiz (80-rasm). 

Laparoskopik appendektomiyani bajarish uchun kindik va uning 
atrofini punksiya qilib, qorin bo'shlig'iga СО2 gazi yuborish orqali 
pnevmoperitoneum vujudga keltiriladi. Maxsus troakarlar orqali qorin 
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80-rasm. Laparoskopik appendektomiyaning turlari. 
(Endo GlA stepleri, Rouder sirtmog'i уа qisqich 

klipsa qo'llash orqali). 

bo'shlig'iga mo'jazgina videokamera va endoxirurgik asboblar kiritilib, 
chuvalchangsimon o'simta olib tashlash jarroblik amaliyoti bajariladi. 

O'tkir appenditsit asoratlari. Appendikular infiltrat (chegara
langan peritonit) - ingichka ichak qovuzloqlari, katta charvi, уо'в'оп 
ichakning bir-biri va parietal qorin pardasi Ыlап qo'shi1ib ketgan 
birgaHkdagi уаШg'lапishi Ьо'НЬ, uning markazini ya11ig'langan chu
valchangsimon o'simta va atrofida yig'i1gan ekssudat tashki1 etadi. 
Uning vlljudga keHshi negizida, inson organizmining qorin bo'sh1ig'ida 
joylashgan biror-bir a'zosida yallig'lanish jarayoni paydo bo'lsa, uni 
chegaralash yoki cheklash maqsadida, unga boshqa a'zolarning kelib 
yopishishi yotadi. Odatda, Ьи jarayon, kasallik boshlanishining 3-4 
sutkasidan boshlab, уаШg'lапgап chuvalchangsimon o'simtaga yaqin 
joylashgan barcha a'zolar uni o'rab oladi va appendikular infiltrat 
shakllanadi. Kuchli og'riqlar Ьu jarayon boshlanishi bilan bosilib, 
simillaydigan holga o'tadi. Qorin paypaslab ko'rilganda, o'ng yonbosh 
sohasida zich-elastik konsistensiyaH о'smаsiиоп tuzilma aniqlanadi. 
Odatda, и harakatsiz, chanoq kletchatkasi bilan qo'shilib ketgan bo'ladi. 
Appendikular infiltrat operatsiyaga birdan bir monelik qiladigan hol 
hisoblanadi va muolaja уо'Н bilan davolanadi. Uning kechuvida asosan 
2 yo'nalish mavjud bo'lib, so'rilib ketishi yoki yiringlashi mumkin bo'ladi. 

Shuni aniqlash maqsadida, har kuni bemorga ultratovush yordamida 
tekshiruvlar o'tkazib turish lozim bo'ladi. Maqsadga muvofiq o'tkazi
ladigan antibakterial muolaja (antibiotiklar va sulfanilamid preparatlari) 
tayinlangandan keyin, tana harorati asta-sekin pasayadi, infiltrat 
o'lchami kichrayadi, leykositlar miqdori normaga keladi. Boshdan 
kechirilgan appendikular infi\tratdan keyin bemorlarni 3 oydan keyin 
surunkali appenditsit bor bemorlar sifatida operatsiya qilinadi. 

Appendikular absess - appendikular infi\tratda yallig' lanish jarayo
nining yiringlashga o'tishi bilan izohlanadi. Bunda, appendikular 
infiltratni konservativ davolashga qaramay, bemor ahvol yomonlashadi, 
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tana harorati, ayniqsa, kechqurun!ari yuqori bo'ladi. Infiltrat sohasidagi 
og'riq kuchayadi, paypaslaganda и yumshoqroq ho!ga o'tadi, uning 
chegara!arida noaniqlik paydo bo'Iadi. Qon tahlilida leykositoz ortishi 
qayd etiladi. Bunda yiringlikni (absess), i10ji boricha qorin bo'shlig'iga 
tarqatmasdan, tashqariga ochish va uni drenajlash zarur bo'ladi. 

O'tkir appenditsitning eng хауПi asorati tarqa!gan yiringli регitопit 
hisоblапаdi, и gangrenoz-perforativ appenditsitda yoki appendikular 
absessning qorin bo'shlig'iga yorilganida ke!ib chiqishi mumkin. Ви 
holatda, qorindagi og'riq tarqalgan xususiyatga ega bo'lib, qогiп nafas 
oHsh jarayonida [ао! ishtirok etmay qo'yadi. 

Peritonitning boshlang'ich davrida mushaklar butun qorin bo'ylab 
taranglashadi, qorin pardasining ta'sir!anishi (Shyotkin-Blumberg simp
tomi) keskin ifodalangan bo'!adi. Веmогпiпg tili va og'iz bo'shlig'ining 
shilliq qavatlari quriydi, tiIi oqish rangda qoplangan bo'Jadi. Perkus
siyada qorinning уоп kanallari sohasida to'mtoq tOVUSJl aniqJanadi 
(ekssudat 11isobiga). Ultratovush yordamida tekshiruv o'tkazilganda, 
qогiп bo'sh!ig'ida suyuqlik borligi tasdiqlanadi. Ausku!tatsiyada ichak 
peristaltikasi ko'pincha aniq!anmaydi. Qon tahlilida yuqori !eykositoz, 
uning formu!asini chapga surilganligi, EChT keskin ortishi aniq!anadi. 
Appendikular etiologiyali tarqalgan peritonitning klinik belgilari, 
boshqa sababdan kelib chiqqan peritonitlar belgilaridan deyar!i farq 
qilmaydi (spetsifik peritonit!ar bundan mustasno). 

Pileflebit - qopqa venasi tarmoqlarining yiringli tromboflebiti 
Ьо'НЬ, jigar absess!ari, sepsis rivojlanishiga o!ib ke!adi. Веmог!аrпiпg 
ahvoli Ьu asorat yuzaga kelganda g'oyat darajada og'ir, intoksikatsiya 
kuchaygan bo'ladi. Тапа harorati juda yuqori уа gektik xususiyatga 
ega Ьо' ladi. Jigar gepatotsitlarining zararlanishi oqibatida jigаrпiпg 
kattalashishi, ba'zj hollarda sariqlikning paydo bo'lishi yuzaga keladi. 
Ветor ahvoli jigar yetishmovchiligining rivojlanishi hisobiga og'irla
shadi. Ви asoratlar qo'shi!ganda o'lim darajasi yuqori bo'ladi уа 
bemorlar asosan jigar-buyrak yetishmovchiligidan vafot etadilar. 

YO'G'ON ICНAК КASALLIКLARI 

Chambar ichak. Chambar ichak yo'g'on ichakning bir qismi 
bo'lib, uzunligi 1-2 m ga, diametri ko'richak sohasida 7-8 sm ga, 
distal sohasida esa 4-5 sm ga teng. U ko'richak, yuqoriga ko'tariluvchi 
ko'ndalang, pastga tushuvchi chambar ichak, sigmasimon ichak 
qismlaridan iborat. 
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Yo'g'on ichak ingichka ichakdan farq qilib, Ьо'уlamа mushak 
tolalari bir-biriga paral1el yo'na1gan tasmalarni (teniae) hosi1 qi1adi. 
Tasmalar orasida esa, bo'rtmalar (haustrae соЩ joylashib, ular orasida 
toraymalar almashinib keladi. Bundan tashqari, gaustralar devorida 
«yog'1i shoki1alaf» joylashadi. 

Yuqoriga ko'tariluvchi chambar ichak mezoperitoneal, ayrim 
hollarda esa, qisqa ichak tutqichiga ega bo'lib, intraperitoneal joyla
shadi. U o'ng qovurg'a osti sohasida (~igar bukilmasi» ni hosil qi1ib, 
uzunligi 50-60 sm bo'Jgan, Ьаг tomonlama qorin parda bilan o'raJgan 
(intraperitoneaJ), uzun tutqich1i ko'nda1ang chambar ichakka o'tadi. 
Ko'ndaJang chambar ichak oJd yuzasiga katta charvi birikkan bo'ladi. 
СЬар qovurg'a osti sohasida ko'ndaJang сЬаЬаг ichak «taJoq bukilmasi» 
ni hosiJ qi1ib, aksariyat mezoperitoneal, ba'zan intraperitoneaJ joy
Jashuvchi pastga tushuvchi сЬаmЬаг ichakka, u esa, o'z navbatida, 
intraperitoneaJ joylashuvchi o'z tutqichiga ega bo'Jgan sigmasimon 
ichakka o'tadi. 

СЬаmЬаг ichak o'ng yarmini yuqori tutqich arteririyasining tarmog'i 
bo'Jgan yonbosh-chambar ichak (а. ileocolica), o'ng уа o'rta сЬаmЬаг 
ichak (аа. соНса dextra et media) arteriyaJari qon bilan ta'minlasa, 
сЬар yarmini pastki tutqich arteriyasi tarmog'i - а. соНса sinistra 
qon bilan ta'minlaydi. СЬар сЬаmЬаг ichak arteriyasi o'rta сЬаmЬаг 
ichak arteriyasi tarmog'i bilan anastomoz hosil qilib - Riolan ravog'ini 
yuzaga keltiradi. Sigmasimon ichakni qo'shimcha 2-3 ta sigmasimon 
arteriyalari (а. sigmoideae) Ьаm qon bilan ta'minlaydi. 

Venoz qon oqimini yuqorida sanab o'tilgan arteriyalarga nomdosh 
venalar amaJga oshirib, yuqori уа pastki tutqich venalari (vv. mesen
tericae superior е! inferior), ular esa darvoza venasini (у. porta) hosil 
qilishda ishtirok etadi. Xuddi shunday, limfa oqimi Ьаm arteriyalar 
bilan уоnmа-уоп o'tuvchi limfa tomirlari orqali yuqori уа pastki tutqich 
arteriyalari atrofida joylashuvchi limfa tugunlariga quyiladi. 

Ichak faoliyatining innervatsiyasi nerv sistemasining parasimpatik 
уа simpatik bo'limlari, Meysner уа АиегЬах chigallari tomonidan 
amalga ОБЫГШЬ, bunda parasimpatik bo'lim motorika уа sekretsiyaning 
kuchayishiga imkon beradi, simpatik bo'lim esa Ьиngа teskari ta'sirga 
ega. Chambar ichakda 95% suv, elektrolit1ar, ayrim gaz moddalar 
so'riladi. Bundan tashqari, ichak mikroflorasi ta'sirida В уа К guruh 
vitaminlarining almashinuvi amalga oshiriladi. 

Maxsus tekshirisb usuUari. Yo'g'on ichak kasallik1arida rentgeno
logik tekshirish to'g'ri diagnoz qo'yish исЬип obyektiv ma'lumotlar 
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beradigan asosiy usullardan Ып hisoblanadi. Kontrast moddani peroral 
yuborish ichakning motor funksiyasini уа ileotsekal klapan holatini 
o'rganish uchun maqsadga muvofiq. 

Irrigoskopiya (retrograd kontrastlash) ichakning holatini, shaklini 
уа uzunligini aniqlash, o'smalar, poliplar, kolit, divertikulyoz уа boshqa 
kasalliklarni aniqlash maqsadida qo'llaniladi. 

Kolonoskopiya - Ьи yo'g'on ichakni endoskopik tekshirish usuli 
Ьо'НЬ, yo'g'on ichak patologiyasida diagnostik imkoniyatlarni birmun
cha kengaytiradi. Najasni уа ichak aralashmalarini koprologi.k tekshirish, 
ше'dа-iсhаk yo'llarining turli bo'limlaridagi funksional уа organik 
zararlanisblar haqida xulosa chiqarishga imkоп beradi. 

Chambar ichak anomaliyalari va rivojlanish nuqsonlari. ЕmЬ
riоgепеz buzilishi oqibatida chambar ichak joylashuvi (distopiyasi) 
vujudga ke1ib, u qorin bo'sblig'ining o'ng уоЬ chap yarmidajoylashishi 
mиmkin. Iсhаkniпg uzayib ketishi uning barcha qismlari (dolixokoliya) 
уоЬ ayrim qismining (dolixosigma) uzayishi hisobiga yuzaga kelishi 
mиmkiп. Natijada, ichakning motor-evakuator funksiyasi buzilib, 
qabziyat, meteorizm, og'riqlar paydo bo'ladi. Ichak stenozlari уа 
atreziyalarining yakka holatda уоЬ ko'plab joylashishi kuzatilib, bola 
tug'ilishining erta davrida o'tkir ichak tutilishi belgilari bilan паmоуоп 
bo'ladi. Ви esa xirurgik davo qo'llanilishini talab etadi. 

Girshprung kasalligi. Girshprung kasalligi - chambar ichak 
megakoloni уоЬ gigantizmi, uning evakuator funksiyasi buzilishi bilan 
kechuvchi tug'ma kasallik hisoblanib, qabziyat уа qorinning keskill 
dam bo'lishi bilan паmоуоп bo'ladi. Tug'iladigall har 5000 ta 
chaqaloqdall bittasida uchrashi шuшkiп. Asоsап yosh bolalarda уа 
о'sшirlаrdа uchrab, kattalarda esa juda kam hollarda kuzatiladi. 

Etiologiya. Kasallik vegetativ пеrv sistemasi rivojlanishining 
buzilishi, yo'g'on ichak mushaklararo (Auerbax) уа shilliqosti (Meysner) 
nerv chigallari ganglionar lшjауralаrining o'sib yetilmaganligi (gipogang
lioz) уоЬ mutlaqo bo'lmasligi (aganglioz) oqibatida kelib chiqadi. 
Aganglionar zona kattalarda, asosan, to'g'ri ichakda, bolalarda esa 
sigmаsiшоп ichak уоЬ сhашЬаr ichakning boshqa qismlarida uchrab, 
iсhаkniпg Ьи qismi dоiшо spastik qisqargan holatda, peristaltikasiz 
bo'ladi уа ichak шаhsulоtiniпg ushbu sohadan qiyinchilik bilan o'tishi 
oqibatida ichakning normal innervatsiyali yuqori turuvchi sohalari 
kепgауiЬ, gipertrofiyaga uchraydi. Ichakning kengayib ketgan qismi 
gistologik tekshiruvida mushak tolalarining gipertrofiyasi уа sklerozi 
aniqlanadi. 
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Кlinikasi. Girshprung kasalligi belgilari ichak mahsuloti passajining 
buzilishi Ыlап xarakterlanadi. Asosiy simptom1ari - qorinning dam 
bo'lishi, bir песЬа kundan bir песЬа oygacha ich kelmasligi, qabziyat, 
ich kelishga asl0 mауl yo'qtigi bitan ifodalanadi. Qorin keskin dam, 
assimetrik bo'ladi, bunda chayqa1ish shovqinini payqash mumkin. 
Ba'zan qabziyat ich surishi Ыlап almashinadi (paradoksal ich surishi). 
Qorinning tobora taranglashib dam bo'lishi diafragma ekskursiyasini 
cheklab qo'yadi, Ьи holat o'z navbatida nafas qisishiga, yurak urib 
ketishiga olib keladi. Qabziyat yuzaga kelishi bitan intoksikatsiya 
atomatlari: bosh og'rig'i, behollik, ko'ngit behuzur bo'lishi, ishtaha 
yo'qligi paydo bo'ladi. 

Diagnostikasi. Bemoming shikoyatlari, anamnezidagi uzoq davom 
etib kelayotgan qabziyat bilan bir qatorda obyektiv ko'ruvda qabziyat, 
doimiy meteorizm natijasida qorinning keskin dam bo'lishi, ba'zan 
najas toshlarini paypaslanishi kuzatiladi. Rektal tekshiruvda sfinkter 
tonusining kuchayganligi, ampulaning bo'sh bo'lishini ko'rish mumkin. 
Rektoromanoskopiyada to'g'ri ichak spazmi sababli rektoskopning 
qiyinchilik bilan o'tishi , kengaygan joyga etganda «tushib ketish» 
hissining paydo bo'lishi va shu sohada najas toshlarining yig'ilib 
qolganligi aniqlanadi. Iпigоgгаfiуаdа yo'g'on ichakning toraygan va 
kengayib ketgan (10-15 sm gacha) bo'limlari aniqlanadi . Ichakning 
kengaymagan bo'limlaridan kengaygan bo'limlariga o'tishi voron
kasimon shaklda bo'ladi (81-rasm). 

Kolonoskopiyada to'g'ri ichak уа sig
masimon ichak distal qismining diametrda 
2,5-3 sm gacha torayganligini kuzatish 
mumkin. Ви sohada ichak peristaltikasi 
kuzatilmaydi devori qaJinJashgan Ьо'IiЬ 

ko'rinadi, ichak qiyinJik bilan bo'shaladi. 
Bo'shalgandan so'ng chambar ichak devor
lari puchaymaydi. 

A'ioratlari. СlшmЬаг iсlшkпiпg uzayishi 
va kengayishi turli bo'limlarining ЬигаНЬ 
qolishiga sabab bo'ladi va natijada o'tkir 
ichak tutilishi vujudga keladi. Ichak devo
rida yaralar paydo bo'lishi, uning teshilishi, 
peritonit, qon ketishi, enterokolit rivojla
nishi Girshprung kasalligining asoratlaridan 
hisoblanadi . 
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Davolash. Girshprung kasalligida konservativ davolash operatsiyaga 
tayyorgarJik bosqichi hisoblanadi, u ichakning Ьо'shаtШshigа qaratilgan 
chora-tadbirlardan iborat. Parhezga rioya qilish, ichak motorikasini 
yaxshilashga imkon beradigan yangi sabzavotlar уа mevalardan iborat 
mahsulotlarni iste'mol qilish, ichak peristaltikasini fizioterapevtik usul
[аг bilan yo'lga solish, turli хН xuqnalar qo'yish shular qatoriga kiradi. 

Jarrohik davolash aganglionar zonani Уа yo'g'on ichakning dekom
pensatsiyalangan kengaygan bo'Hmlarini olib tashlab, ichak o'tkazuv
chanligini tiklashdan iborat. 

Vo'g'on ichakning yallig'lanish kasalliklari. Nospetsifik yarali 
koJit. Nospetsifik yarali kolit chambar уа to'g'ri ichaklar shilliq 
qavatining yarali-nekrotik o'zgarishi bilan kechuvchi surunkaH yal1ig'
lanish kasalligidir. АЬи АН ibn Sino asarlarida yo'g'on ichakda yaralar 
hosil qilish bilan o'tadigan qon aralash ich ketishi tasvirlangan. 
О' zЬеkistоп olimlari Ьи раtоlоgiуапi о' rganishga (professorlar 
I.A. Kassirskiy, А.А. Asqarov, U.A. Asqarov), shuningdek, nospetsifik 
yarali kolitni xirurgik davolashga (professor S.M. A'zamxo'jayev) katta 
hissa qo'shdilar. O'rtacha har 100000 aholidan 1,2 tasi kasaHanadi. 

Etiologiyasi yetarli o'rganilmagan. Каsаllikпi chaqiruvchi mikrob 
yoki virusni aniqlash ustida olib borilgan ishlar natijasiz yakunlangan. 
Shu sababli kasal1ik kelib chiqishida infeksion паzагiуа o'z ahamiyatini 
birmuncha yo'qotgan. Buning aksi allergik jarayon esa kasallik 
rivоjlапishidа шuhiш o'rin tutadi. Ovqatlanish гаtsiопidап sut, tuxllmga 
o'xshash аllегgепlаrпi olib tashlasll kasallik klinik kесhishiпi ijobiy 
tomonga о'zgаrtiгgапligi mа'1иm. Bundan tashqari, imшuп jarayon
larning ahamiyati hаш kasallik гivоjlапishidа ша'lum Ыг mа'поgа 

ega. Вешог qоп zardobida уо'в'оп ichak shilliq qavatiga qarslli шахsus 
апtitеlоlаrпiпg bo'lishi buning yaqqol dalilidir. Nospetsifik yarali kolit 
kelib chiqishida oilaviy шоуillik ham muhim аhашiуаt kasb etadi. 

Patogenezi. Kasallik огgапizшпiпg sensebilizatsiyasi уа autoimmlln 
reaksiya rivojlanishi bilan kechadi. Ichak shilliq qavati antigen ishlab 
chiqaradi уа unga qarshi antitelolar paydo bo'ladi. Antigen-antitelo 
reaksiyasi yuzaga keladi, keyin esa kolit, yaralar kelib chiqadi. 
Keyinchalik ikkilamchi infeksiya qo'shiladi, ichak пеrv apparati shikast
lanadi, alimentar yetishmovchilik yuzaga keladi. 

Patalogik anatomiyasi. Ichak devori shishgan, giperemiyalashgan, 
oson yirtiluvchan bo'lib, shilliq qavatida ko'plab уага уа eroziyalar 
раудо bo'ladi. Уата tubida ba'zan, arroziyaga uchrovchi уа qon 
ketishiga sabab bo'luvchi qon tomirlar ko'rinib turadi, ayrim hollarda 
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yaralar chuqurlashib ichak peIforatsiya
siga olib keladi. Shilliq qavat fibrin 
parda bilan qoplangan, ba'zida kasallik 
juda og'ir kechib, hatto shilliq qavatning 
ko'chib tushishi ham kuzatiladi. Gis
tologik tekshiruvda shilliq qavat atro
fiyasi, sllil1iq osti qavatining leykositar 
infi1tratsiyasi уа kriptalarda mikroab
sesslar yuzaga kelib, keyinchalik ichak 
devori chandiqli fibrozi уа psevdo
polipozi vujudga keladi (82-rasm). 

Nospetsiflk yarali kolit chambar уа 
to'g'ri ichakning barcha qismiga tarqal

82-rasm. Nospetsifik yarali 
kolitning endoskopik holati. 

gan bo'lishi mumkin (total zararlanish), ba'zan aloblda ichak qism1arini 
egallashi ham mumkin (segmentar zararlanish). 

Nospetsifik yarali kolit k1inik kechishida uning qaysi shak1i ekan-
11gi ahamiyatga ega. O'tkir (yashin tezligida kechuvchi) shak1ida 
(10% bemorlarda) kаsаШk juda og'ir kechadi. Bunda ich surishi 
sutkasiga 40 marotabagacha yetishi mumkin. Najas shilliq, qon, yiring 
aralash bo'ladi, qorinda kuchli og'riq tenezm1ar, qayt qilish, yuqori 
harorat yuzaga keladi. Bemorning allvo11 og'irlashishi, qon bosimi 
tushishi, pulsining tezlashuvi kuzatiladi. Qorin kattalashgan, paypasla
ganda yo'g'on ichak bo'ylab og'riqli bo'ladi. Leykotsitoz, leykositar 
formulaning chapga siljishi, gemoglobin, eritrotsitlar soninil1g gеша
tokrit ko'rsatkichining kamayishi kuzatiladi. Ich surishining davom 
etishi organizmnil1g suvsizlanishiga, tana vaznining pasayishiga, suv
elektrolit almashinuvi уа kislota-ishqor muvozanatil1ing buzilisl1lariga 
olib keladi. Rektoromanoskopiyada ichak shilliq qavati shishgal1, undan 
qOl1 ketayotganligi, ichak bo'sblig'ida shilliq, qon уа yiring borligi 
ko'ril1adi. Kasallikning o'tkir shak1i ko'pincha og'ir asoratlar bilan 
kechadi - massiv qon ketishi, ichak perforatsiyasi, ichak toksik 
dilatatsiyasi. O'lim kasаllikпil1g birinchi lшni (yashin tezligida kесlшvсhi 
shakli) уою yaqil1 oylar ichida yuzaga kelishi mumkin. O'tkir shakli 
ko'p uchramasa-da, ul1dagi letallik 20% ni tashkil qiladi. 

Ko'pchilik (50%) bemorlarda kаsаШknil1g suruпkаli retsidivlovchi 
shakli uchraydi. Ви shaklida kasallikl1ing avj olish уа remissiya davrlari 
almashinib keladi. Remissiya davri bir песЬа yilgacha davom etishi 
mиmkiп. Kasallikning avj olishiga emotsional stress, ko'p charchash, 
parllezni buzish, antibiotik уа surgi dorilarni qo'llash sabab bo'lishi 
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mumkin. А vj olgan davri xuddi o'tkir shaklini eslatadi. Remissiya 
davrida bemorlar hech qanday shikoyat bildirmaydilar, аmmо, najas 
shakllanmagan holatda qoladi. Ayrim hol1arda kasa1lik o'tkir уою 
asta-sekinlik bilan boshlanib, to'xtovsiz ravishda kuchayib boradi. Ви 
kasal1ikning surunkali uzluksiz shakli hisoblanib, 35-40% bemorlarda 
uchraydi. 

Nospetsifik yarali kolitning barcha shakllariga anemiya, jigarning 
yog'li distrofiyasi xos bo'1ib, og' ir kechuvchi shaklida gipoalbu
minemiya, beta- уа gammag10bulin miqdorining ko'payishi kuzatiladi. 
Ко'р miqdorda suv уа e1ektro1it yo'qotilishi oqibatida organizmda 
suv-elektro1it muvozanatining buzilishi, suvsizlanish, gipokaliemiya 
vujudga keladi. Natijada vitamin alтashinuvi buziladi. Ichak devorining 
destruksiyasijuda og'ir asoratlarga - qon ketishi (5-6%), perforatsiya 
(3-4%), ichak toksik dilyatatsiyasi (NYaКning barcJ1a shakllari bo'yi
cha bemorlarning 2-6% ida, o'tkir shakli bilan og'rigan bemorlarning 
10-20% ida), stenoz, malignizatsiyaga (7-10%) оНЬ keladi. 

Ba'zan, qon ketishi shu darajada kuchli bo'ladiki, hatto shoshilinch 
jarrohlik amaliyoti haqida savol dolzarb bo'lib qoladi. Xuddi shunday 
ichak perforatsiyasi уа toksik dilatatsiyasida ham operativ davo yakuniy 
hisoblanadi. 

Nospetsifik yarali kolit rak oldi kаsаШk hisoblanadi. Yo'g'on ichak 
[аЬ 5-7% bemorlarda, kasallik boshlangandan 10-20 уН o'tgach esa 
Ьи ko'rsatkich 40% ni tashkil qiladi. 

Diagnostikasi bemorning shikoyati, anamnezi, rektoromanoskopiya, 
irrigografiya, kolonoskopiya natijalariga asoslanib bajariladi. 

Kasallik differensial diagnozi dizenteriya, proktit, Кrоп kasalligi 
bilan o'tkaziladi. 

Davolash. Konservativ davo oqsilga Ьоу, uglevodlar уа sutni chek
Iovchi parhezdan, desensibilizatsiyalovchi уа antigistamin dori vositalari 
(dimedrol, pipolfen, suprastin, tаvеgЩ, vitaminlar (А, Е, С, К, В 
guruh), bakteriostatik preparatlardan (etazoI, ftalazol, sulgin, entero
septoI) tashkil topadi. Bundan tashqari, salazopiridazin antimikrob 
уа desensibilizatsiyalovchi ta'sir ko'rsatib, juda yaxshi natija beradi. 
Davo natijasiz bo'lgan holatIarda davoga steroid gormonlarni (pred
nizolon, deksametazon) qo'shish maqsadga muvofiqdir. 

Jarrohik davo kasallik asorat1ari yuzaga kelganda, ya'ni, profuz 
qon ketganda, ichak perforatsiyasi уа toksik dilyatatsiyasida qo'llaniladi. 
Bundan tashqari, operativ davo kasallikning uzluksiz уа retsidivlovchi 
shak1larida, konservativ davo natija bermaganda, rak rivojlanganda 
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ham qo'llaniladi. Ichak toksik di1atatsiyasida Нео- уою kolostomiya 
атаНуоН bajariladi. Qolgan holatlarda zararlangan ichak qismi rezek
siyasi, kolektomiya уою ileostomiya bilan yakun1anuvchi koloprok
tektomiya amalga oshiriladi. 

Chambar ichak divertikullari уа divertikulozi. Tug'ma 
divertikullar embrional davrda gistogenezning buzilishi oqibatida 
yuzaga keladi. Orttirilgan divertikullar esa ichak mushak qavati defekt
laridan shiШq qavatning bo'rtib chiqishi natijasida rivojlanadi (soxta 
divertikul). Ichak devorida mushak qavati uning ko'ndalang yo'nalgan 
tasmalari orasida sust rivojlangan1igi tufayli shu yerda paydo bo'ladi. 
Ayniqsa, ichak devorida qon tomirlar kiradigan teshiklari sohasida 
divertikullar ko'p uchraydi. Divertikullar kelib chiqishida ichakdagi 
уаШg'lапish jarayoni, qabziyat muhim rol o'ynaydi. KasaВik aksariyat 
40 yoshdan oshgan odamlarda ko'p uchraydi. Divertikullar 3-5 тт 
Ii bo'yinchasi va diametri 0,5-1,5 sm bo'lgan tanasiga ega bo'rtma
lardan iborat. Ko'pincha divertikullar sigmasimon va pastga tushuvchi 
chambar ichak (68%) larda kuzati1adi. Divertikul kattalashavergach, 
uning devori yupqalashib, shilIiq qavati atrofiyaga uchraydi va natijada 
najasning shu joylarda turib qolishi oqibatida eroziyalar, yaralar hamda 
divertikulitlar rivojlanadi (83-rasm). 

Divertikulyoz klinik belgilarisiz kechib, yallig'lanishjaryoni (diver
tikulitlar) rivojlanishi Ыlап qorin pastida og'riq, qabziyatning ich 
surishi bilan almashinib kelishi, ishtaha pasayishi, ko'ngil aynishi, 
ba'zan qayt qilish bilan ifodalansa, keskin yallig' lanish jarayoni tana 
haroratining subfebril Ьо' lishi, qorindagi 
og'riqlarning intensivliligining ortishi, 
leykositoz bilan паmоуоп bo'ladi. Qorin
ni paypaslaganda zararlangan soha ustida 
kuchli og'riq, mushaklar biroz tarangligi 
kuzatiladi. 

Юiпik kechishi xuddi o'tkir арреп
ditsitga o'xshab ketadi, атто Ьи bel
gilar qorinning chap tarafida aniqlanadi. 
2-27% holatlarda divertikul qorin 
bo'shlig'iga yorilib peritonitni, qorin orti 
sohasiga yorilib qorin orti flegmonasini 
va ichak tutqichi klechatkasiga уолНЬ 
esa parakolik absessni keltirib chiqaradi. 
Divertikul ichida hosil bo'lgan absess 
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ichak bo'shlig'iga уогiliЬ belgilarisiz kechsa, uning qorin bo'shlig'iga 
yorilishi peritonitga, bo'shliqli a'zoga yorilishi esa ichki oqma 
rivojlanishiga оНЬ keladi. 

Uzoq muddat davom etib kelgan divertikul bitishmalar hosil qilib, 
o'tkir ichak tutilishiga sabab bo'ladi. Yo'g'on ichak divertikulida 
3-5% bemorlarda qon ketish asorati kuzatiladi. Bunda arteriya devori 
arroziyaga uchrab, aksariyat hollarda u profuz bo'ladi уа umumiy 
xolsizlik, bosh aylanishi, teri qoplamlarining oqimtir tusda Ьо' lishi, 
najasning qon aralash kelishi, taxikardiya belgilari bilan паmоуоп 
bo'ladi. 

Diagnostikasi. Iпigоskорiуа tekshiruv usullari ichida eng ma'quli 
hisobIanib, u nafaqat diagnostik, balki, davolash muolajasi bilan 
qimmatJidir (qon ketayotgan tomirJi divertikul Ьо' sh1ig' ini bariy oxagi 
bilan tamponada qilish). Divertikulitda kolonoskopiya уа rentgenologik 
tekshiruvlarini o'tkazish uning perforatsiyasi yuz berishi mumkinJigi 
tufayli xavf1idir. 

Davolash. Konservativ (parhez, spazmoJitiklar, antiЫotiklar, 
sulfanilamid preparatlari, antiseptik vositaH huqnalar). Jarrohik davoga 
ko'rsatma divertikul perforatsiyasi, o'tkir ichak tutilishi, massiv qon 
ketishi, juda kuchJi divertikulitda medikamentoz davo naf bermaganda 
уа ichki oqmalar rivojlanganda yuzaga keladi. Operatsiya gemikolek
tomiya, sigmasimon ichak rezeksiyasi bilan ifodalanadi. Qon ketish 
bilan asoratlangan divertikulli bemorlarning 30% xirurgik davolanadi. 
Operatsiya qonayotgan tomirni tikish, divertikulni ichak bo'shlig'iga 
invaginatsiya qilish уою ichakning ushbu qismi rezeksiyasi bajariJishidan 
iborat. Bunda о'Нm holati 20% ni tashkil etadi. 

84-rasm. СЬашЬаг ichak 
poIipi. 

Chambar ichak poliplari. Poliplar 
ichak endoteliysidan chiqadigan xavfsiz 
o'smalar qatoriga kirib, malignizatsiyaga 
mоуШigi Ьо' ladi. Aksariyat hollarda, 
poliplar chambar ichakning chap уапnidа 
joylashgan (75% to'g'ri уа sigmasimon 
chambar ichakda uchraydi) bo'ladi. 
Poliplar yakka уа ko'p sonli, o'lchamlari 
0,5 dan 2,0 sm gacha bo'ladi уа ular 
ichak bo'shlig'iga osilib turadi (84-rasm). 

СЬаmЬаг ichakning yuvenal, giper
plastik, bezsimon, bezsimon-tukli, tukli 
diffиz polipozi uchraydi. 
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Poliplar paydo bo'lishini aksariyat yallig'lan.ish, kolit, dizenteriya, 
yarali proktosigmoidit bllan bog'laydilar. 

КIinik manzarasi qorinda joylashishi aniq bo'lmagan og'riqlar, 
ich ketishi, qon, shilimshiq aralash najas, qabziyat, ichakda g'alati 
sezgi (diskomfort) bilan xarakterlanadi. 

Diagnostikasi: klinik simptomlari уа anamnez ma'lumotlari bilan 
birga rekto- уа kolonoskopiya, irrigoskopiyaning muhim ahamiyati bor. 

Poliplarni davolash usulini har ют o'ziga xos tanlashi kerak. Yakka 
poliplar elektrokoagulatsiya уо'Н bilan rekto- уоЬ kolonoskop orqali 
оНЬ tashlanadi. 

Operatsiya usulida оНЬ tashlashn.ing iloji bo'lmasa, ichak devorin.i 
polip zonasida ponasimon qilib kesiladi. Polip maHgnizatsiyasida esa 
radikal operatsiya: o'ng tomonlama уоЬ сЬар tomonlama gemikolek
tomiya qilinadi. СЬатЬас ichak diffuz polipida subtotal kolektomiya 
qilinib, ileorektal yoki ileosigmasimon anastomoz qo'yiladi. 

TO'G'RI ICНAК КASALLIKLARI 

Anatomo-fiziologik ma'lumotlar. To'g'ri ichak taxminan 
исЫпсЫ (SЗ) dumg'aza umurtqasi sathidan boshlanib, ichakning 
termina] qismi hisoblanadi. U kichik chanoq sohasi orqa qismida 
joylashgan Ьо'НЬ, dumg'aza уа dum egilmasi bo'ylab tushib, апаl 
teshigi bllan tugaydi. To'g'ri ichak uzunligi o'rta hisobda 12-20 sm 
ni tashkil etib, u uch qismga: qorin pardasi bilan qoplangan ampula 
usti (rektosigmoid) - 4-5 sm, ekstraperitoneal уа fastsiya bllan qoplan
gan ampular (8-1 О sm) уа апаl kanali (2,5-4 sm) qismlariga Ьо' linadi. 
Amp111ar qismi o'z navbatida - yuqori атРl1]ас (3-5sm), o'rta 
аmри]ас (4-6 sm) уа pastki amp111ar (3-5 sm) qism1ariga bo'linadi. 
Pastki аmри]ас qismi апаl kanaliga o'tib, orqa chiqaruv teshigi bllan 
tugaydi. 

Chanoq qorin pardasi ostida to'g'ri ichakni yog' klechatkasidan 
iborat chanoq-to'g'ri ichak уа o'tirg'ich-to'g'ri ichak soha]ari o'rab 
turadi. O'rta ampular qismi qorin pardadan butun]ay holi joylashgan 
bo'lib, uning yuqori chegarasi bo'Iib qorin pardaning o'tuvchi bukil
masi hisoblanadi уа u pararekta] klechatka bilan o'ralagan Ьо'НЬ, Ьи 
ayniqsa, orqa уа уоп tomon]arida kuchli rivojlangan. To'g'ri ichak 
yo'g'on ichakning boshqa qismlaridan farq qilib, uning gaustratsiyalari 
bo'lmaydi, bo'ylama mushak qavati tizimcha shaklda emas, balki, 
ichak aylanasi Ьо'у]аЬ Ыс tartibda tarqalgan. Chanoq qorin pardasi 
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o'tuvchi bukilmasi to'g'ri ichak oldingi yarim aylanasida joylashib, 
u anusdan erkaklarda 7-9 sm va ayollarda 5-7 sm masofada bo'ladi. 
To'g'ri ichakning orqa-yon devorlarida qorin parda o'tuvchi 
bukilmasi - p/icae rectovesicales, odatda, anusdan 12-15 sm maso
fada yotadi. 

To'g'ri ichak shШiq qavati silindrik epite1iy bilan qoplangan. Pastki 
ampular qismida to'g'ri ichak shil1iq qavati Ьо'уlата bukilmalar 
(Morgani ustunlari) hosil qilib, ulаглiпg asosida алаl kripta1ar joylash
gan. Ви kriptalarga shilliq isblab chiqaruvchi апаl bezlarining chiqaruv 
teshiklari ochiladi. Алаl kanali shilliq qavati ko'p qavatli yassi epiteliy 
Ыlап qoplangan. Ushbu yassi epiteliy bilan pastki ampular qism silindrik 
epiteliylari orasidagi chegara - zigzagsimon алагеktаl (tishsimол) chiziq 
deyiladi. 

To'g'ri ichak devorida tashqi tomondan uzunasiga ketgan muskul 
tolalari, ichki devorida esa doirasimon tolalar joylashgan. To'g'ri 
ichakning pastki qismida sШiq musku1 tolalari ichki sfinkterni hosil 
qi1adi. Orqa chiqaruv yo'lini ko'taradigan muskulning bir qismi hisob
langan qov-to'g'ri ichak muskuli to'g'ri ichakni qovuzloq holida о'гаЬ, 
tashqi sfinkterni hosil qiladi (85-rasm). 

Anаl kanali - me'da-ichak tгаktiлiпg oxirigi qismi Ьо'НЬ, anorektal 
chiziqdan boshlanib, anus Ыlап tugaydi. Uning uzunligi 3-4 sm п! 
tashkil etadi. Ала1 kana1i ikkita mushak: ichki (chuqur) va tashqi 
(yuzaki) halqa1ari Ыlап o'ralgan. Ichki halqa (ichki sfinkter) to'g'ri 
ichak ichki sirkular mushak qаvаtiлiпg bevosita davomi 11isоblалаdi. 
U si1liq mushak tolalaridan tashkil topib, avtonom innervatsiyaga ega 
va shuпiлg исЬип ixtiyorsiz ravishda qisqaradi. Tashqi mushak halqasi 
(tashqi sfinkter) esa inson ixtiyoriga bo'ysunadi. 

Qon bilan ta'minlanishi. To'g'ri ichak bitta toq - yuqori to'g'ri 
ichak arteriyasi (pastki tutqich arteriyasi tarmog'i) va ikkita juft -
o'rta va pastki to'g'ri ichak arteriyalari orqa1i qon Ыlал tа'miлlалаdi. 

Venoz qon oqimi yuqori va pastki vena1ar chigali yordamida pastki, 
o'rta hamda yuqorigi to'g'ri ichak vелаJагi orqali amalga oshiriladi. 

Innervatsiyasi. To'g'ri ichak oxiriga simpatik chigal dumg'aza 
sohasi tarmoqlari, arteriyalar Ыlап birga boruvchi simpatik nervlar va 
II-IV dumg'aza nerv i1dizlari tarmoqlari orqa1i iлnеrvаtsiуаlапаdi. 
Ampula usti va ampular soha1ar asоsал vegetativ nervlar, anal qismi 
esa aksariyat orqa шiуа nervlari orqali idora qilinadi. Ampular qismning 
turli xil ta'sirlarga kam sezuvchanligi va апа1 qismning og'riqqa yuqori 
sezuvchanligi yuqoridagi holat ЬНап ifodalanadi. 
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85-rasm. To'g'ri ichak anatomiyasi: 
1 - v. rectalis superior; 2 - valvulae rectales; 3 - columnae Morgagni; 
4 - cryptae; 5 - os ileum; 6 - v. i1iaca intema; 7 - v. rectalis media; 
8 - w. recrales inferiors; 9 - v. pudenda interna; 10 - sphincter ani 

extemus; 11 - sphincter ani intemus; 12 - fossa ischirectalis; 
1З - m. obturator internus; 14 - т. levator ani; 15 - linea pectinea; 

16 - pectin; 17 - fossa pelveorectalis; 18 - m. longitwdinalis; 
19 - m. circularis; 20 - submucosa; 21 - mucosa. 

To'g'ri ichak limfa tomirlari уа tugu111ari yuqori to'g'ri ichak hamda 
pastki tutqich arteriyalari Ьо'уlаЬ joylashib, limfa апаl kanali sohasidan 
chov limfa tugunlariga quyiladi. 

To'g'ri ichak faoliyati - evakuator, rezervuar уа so'rish kabi 
funksiyalardan iborat. 

Tekshiгish usullaгi. To'g'ri ichakni Ьалnоq Ыlап tekshirisl1 eng 
oddiy уа тиЫт tekshiruv usuli hisoblanadi, uni bemor yonboshi 
bilan yotgal1da, tizza-tirsagiga tiralib turgan holLltida уою cho'kkalab 
turgan holatida Ьаjагgап ma'qul: to'g'ri ichakdagi o'sma, yot jism, 
shilliq osti paraproktiti, gemorroy, to'g'ri ichak oqmalari, Duglas 
bo'sЫig'i сhапdiqlагiпi paypaslab ko'rish mumkin. Апоskор yordamida 
Ьи patologik hоdisаlаrпi vizual ko'zdan kechirsa bo'ladi, rektoroma
поskорiуаdа esa уо'g'оп ichakning yuqorida joylashgan bo'limlarini 
уа hatto sigmasimon ichakdagi patologiyal1i ham ko'risl1 mитkin. 

21 - Xiгurgik kasalliklar 321 



Tug'ma anomallyalarl. To'g'гi ichakning tug'ma anomaliyalaгi 
i<.:lшkJ1iпg Lo'liq atгcziyasi (yopiqligi) yoki oqmali ichak atreziyasi 
bclgiluri bilan kcchadi. To'liq atгeziyalarda bemorda ichakdan chiqish 
yo'llari bo'lmaydi va tasllqaгiga chiqindilar chiqmaydi. 

[)J1ing tuгlaгi to'g'гi ichak atreziyasi, orqa chiqaruv teshigi 
аl"сziуш;i, orqa chiq!1гtlv tcshigi уа to'g'гi ichak atreziyalaгi farqlanadi. 

To'g'ri ichak atreziyasi - oгqu chiqaruv teshigining to'liq yopiqligi 
Ыа'1 kсt:lшdi. Oгqa t:hiqaruv teshigi atгeziyasida LlПiпg o'rnida yupqa 
Ic,'i lю'liЬ LIIli oson ichkuriga botiгish mumkin. To'g'гi ichak atre
ziyasida it:llak o'rnida biriktiruvcl1i to'qima shakllangan bo'ladi. Oгqa 
t:11iчаПIV [CSlligi atгcziyasi ayгim hollarda 1-3 sm Ii cho'l1taklaг hosil 
чilislli 'lll1l11kin. Ва'zпп to'g'ri ichak atreziyasi to'g'гi ichak-qin 
()(Jlllal,lJ'i, to'g'ri ichak-siydik qopi oqmaJari уа to'g'гi ichak-uretгal 
ОЧl11аlаг 110Iatida harn kechadi. 

Кliпiku~i. Kasallikl1ing blгinchi kunidanoq o'tkiг ichak tutiJishi 
I,clgilari (чогiJ1J1iпg dam bo'lishi, уеl уа ich kelmasligi, xiqichoq, 
kcki"isll, "ау! qilisll). TuSJ1Xis oгaliq sohasini ko'ruvidan so'ng qo'yiladi. 
Nаjшmil1g чiп yoki siydik l1ayi огцаli chiqishi atгeziyal1ing oqma bilan 
kct:lllIyotganligidan dalolat beгadi. To'g'гi ichak-siydik qopi oqmalari 
all'cziyada siyclik Пll1gi xira, najas bilan aralashgan bo'ladi. 

I>avolash - xiruгgik. To'liq atreziyalar shoshilinch jarгohlik аmа
liyotiga ko'rsatma hisobIanadi. Oгqa chiqaruv teshigi atreziyasida teri 
kcsilih, tll1il1g shilliq qavati pastga tortilib teriga tikib qo'yiladi. To'g'ri 
it:llak at"cziYHsining boshqa t.urJarida turli xil mшаkkаЬ jarгohlik аmа
liуоtlш'i чо'IJапilаdi. Atrcziyal1ing oqmalar bllan kechgal1ida rejali 
Пlvislldа ushbu patologiyaJarni bartaraf etishga qaratilgan operatsiyalar 
bujari ladi. 

To'g'rllchak Jarohatlarl. To'g'ri ichak jarohatlari tшli хН pred
I11ctlar ta'siri orqali chanoq stlyakJari singanda, o'q tekkanda, tibbiy 
J1нюl.\iаlаг vaqtida (rektoromanoskopiyada, termometr yoki xuqna 
moslamasini ichakka kiritganda), chanoq a'zolari jarгohlik amaliyotlari 
УН шв' ruq vaqtida yuzaga keladi. 

К1illik kechishi to'g'ri ichakning qaysi qismi jarohatlanganligiga 
bog'liq Ьо'IiЬ, u qorin parda ichi yoki qorin parda ol1i sohalarida 
vujudga kelishi mumkin. Og'riq, цоп ketishi, najasning qoringa yoki 
pararektal klechatkaga tushishi bilan паmоуоп bo'ladi. 

Davolash xirurgik уо'l bilan amalga oshiriladi. Bunda ichak devori 
detektilli tikish, chanoq klechatkasini drenцilash, ba'zan kolostomalar 
о' rnatish amaliyotlari b~\iari1adi. 
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Gemorroy. Etiologiyasi уа раtоgепеzi. Gеmопоу - to'g'ri ichak 
g'orsimon (kavernoz) tanachalarining venulalar orqali arterio-venoz 
anastomozlarga ega bo'lgan to'g'ri ichak g'orsimon shilliq osti 
chigallardan qonni oqib chiqib ketishining buzilishi natijasida, иlarning 
kengayishi bilan kechuvchi kasallik hisoblanadi. Kasa1lik juda keng 
tarqalgan Ьо'НЬ, katta yoshdagi aholining 43,7 foizida uchraydi va 
to'g'ri ichak kasalliklari bilan og'rigan bemorlar orasida 40 foizni 
tashkil etadi. Erkaklar va ayollar orasida kasallik deyarli bir хН nisbatda, 
o'rtacha ЗО-50 yoshda uchraydi. 

Ko'pincha ichki va tashqi gemorroidal tugunlar Morgani ustunlari 
asosida yuzaga kelib, апа! kanalining сЬар уоп, o'ng old-yon va o'ng 
orqa-yon devorlarida joylashadi. Вu bemorning chalqancha yotgan 
holatida shartli soat mili bo'yicha mos holatda З, 7, 11 larga to'g'ri 
keladi. 

Gemorroy kelib chiqishini tushuntirib beruvchi bir песЬа nazariyalar 
mavjud - infeksion agentlar ta'siri (kriptogen infeksiya, gemorroidal 
flebitlar, kolit va boshqalar), neyrogen va endokrin buzilishlar Uinsiy 
bezlar va gipofiz patologiyalarida venoz sistema sustligi, homiladorlik 
davrida gormonal disbalans, kavernoz chiga1lar devorida neIV trofikasini 
buzilishi). Boshqa olirnlarning Шаichа kasallik rivojlanishida ekzo
va endogen intoksikatsiya (o'tkirva achchiq taomlar, alkogol iste'mol 
qilish) hamda allergik jarayonlar muhiт o'rin tutadi. Hozirgi vaqtda 
mexanik va gemodinamik nazariya keng tarqalgan. Mexanik nazariyaga 
Ыпоап, g'orsimon tanachalar to'g'ri ichakda najasni ushlab turuvchi 
normal anatomik tuzilma bo'lib, najasning ampulada ko'p vaqt turib 
qolishi, qabziyat, defekatsiya aktida qattiq kuchanish oqibatida qattiq 
najas bilan ularni joyidan distal yo'nalishda siljishi, g'orsimon 
tanachalarni (yumaloqlar) tutib turuvchi biriktiruvchi to'qimali tolala
rining uzilishi natijasida kelib chiqadi. Natijada gemorroidal tugunlar 
yuzaga keladi. 

Gemodinamik nazariyaga ko'ra, gemorroyning kelib chiqishida 
venoz qonni qayta oqib ketishining buzilishi va venoz dimlanishga 
olib keluvchi sabablardan - qorin ichki bosiтini oshiruvchi (homila
dorlik, uzoq vaqt yo'tal, og'ir yuk ko'tarish, qabziyat) va funksional 
(defekatsiya vaqtida ichki sfinkterning bo'shashmasligi) omillar тuЫт 
ahamiyatga egadir. 

Bundan tashaqari, arterio-venoz shuntlarning funksiyasining Ьu
zilishi уа neyrogumoral mexanizmlarning izdan chiqishi Ьаm gemorroy 
rivojlanishida e'tiborga loyiq. 
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Gemorroyning yuzaga kelishida va avj olishiga bir necha omillar, 
jumladan, kam harakatli hamda uzoq vaqt o'tirish bilan kechuvchi 
hayot tarzi, semizlik, qabziyat, defekatsiya vaqtida qattiq kuchanish, 
homiladorlik va tug'ruq, chekish, sovuq qotish, uzoq vaqt davom 
etgan diareya, og'ir yuk ko'tarish, davomli yo'tal, alkogol, achchiq 
va o'tkir taomlar iste'mol qilish shular jumlasidandir. 

Ichki va tashqi gemorroidal tugunlar yoki ularning qo'shilib kelishi 
- aralash gemorroy farq qilinadi. 

Юiпik manzarasi. Gemorroy bemorga sezilmasdan boshlanadi. 
Kasallikning boshida orqa chiqaruv yo'lida vaqti-vaqti bilan yoqimsiz 
sezgilar paydo bo'ladi, to'g'ri ichakda yot jism borga o'xshab tuyuladi. 
Вirmuncha vaqt o'tgandan keyin defekatsiyada (hojatga borganda) qon 
ketish paydo bo'ladi, qon bir песЬа tomchidan to unitaz devorlarigacha 
sachrab ketadigan oqim ko'rinishigacha ketadi. Qon rangi qirmizi-qizil 
tusda bo'lib, qon yo'qotish bemorning umumiy holatiga ta'sir qilmaydi. 
Gemorroyda bo'ladigan qichishish va achishish anal yoriqning noto'liq 
ЬеkШshi va shu sababli shШmshiq ajralib turishidan sodir bo'ladi. Keyin 
ichki gemorroidal tugunlarning tushishi rivojlanadi. 

Gemorroyning asosiy belgisi Ьо'liЬ qon ketishi hisoblanadi. U 
alvon rang1i bo'lib, asosan defekatsiya vaqtida va undan so'ng darhol 
yuzaga keladi. Ba'zida qon sizib oqadi, ayrim vaqtlarda uning izсhШigi 
tufayli hatto, kamqonlikka оНЬ keladi. Gemorroyga xos qon ketishida 
qon najasga aralashmagan bo'lib, uni ustidan qoplab turadi. 

Keyingi asosiy belgilaridan biri Ьи - og'riq. U gemorroidal 
tugunlarning yallig'lanishida, trornbozida yoki qisilishida, апаl teshik 
yorig'i yuzaga kelganda vujudga keladi. Og'riq defekatsiya vaqtida 
harnda undan keyin ham paydo bo'lishi mumkin. 

Orqa chiqaruv teshigi qichishishi ichakdan shilliq ajralishi oqibatida 
anal teshik atrofi terisining ivib shilinishi natijasida paydo bo'ladi. Ви 
o'z navbatida ekzema rivojlanishiga sabab bo'ladi. 

Gemorroy kechishida gernorroidal tugunlarning tashqariga chiqishi 
kuzatiladi va 3 Ьоsqiсhdап iborat bo'ladi: I bosqichida gemorroidal 
tugunlaming faqat defekatsiya vaqtida tushishi qayd qilinib, o'zicha 
joyiga kiradi. П bosqichida gernorroidal tugunlar defekatsiya vaqtida 
va jisrnoniy zo'riqishda tushadi, biroq o'zicha joyiga kirrnaydi. IH 
bosqichida tuguпlаr arzimagan jisшопiу harakatda, yo'talish va 
aksirishda tashqariga chiqib, o'zicha joyiga kirmaydi. 

Shuпgа ko'ra suruпkаli gешоrroу klinik kесhishiпiпg 4 bosqichi 
farqlanadi. 1 bosqichda qon ketishi kuzati1ib, tuguпlаrniпg tushishi 
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kuzatilmaydi. 11 bosqichda faqat kuchanish vaqtida tugunJarning 
tushishi kuzatilib, mustaqil уапа to'g'rilanadi. 111 bosqichda defekatsiya 
davrida, ba'zida qorin ichki bosimining ortishi natijasida tushib qoJgan 
tugunlarni faqat qo'l yordamida to'g'rilanadi. KasaJlikning IV 
bosqichida gеmопоidаJ tиgunlar vertika1 tinch holatda tushadi, ular 
to'g'rilanmaydi yoki to'g'rilangach darhol, уапа tushib qolishi 
kuzatiladi. Ви bosqichda ularning trombozi, апаl teshikda og'riq, 
ko'p miqdorda qon ketishi yuzaga keladi. 

O'tkir gemorroyning 3 og'irlik darajasi farqJanadi: 
1. Tashqi gеmопоidаl tugunlar unchalik katta emas, zich-elastik 

konsistensiyali, paypaslaganda og'riqli; апа1 teshik atrofi biroz qizargan, 
bemorlar, ayniqsa, defekatsiya vaqtida kuchayadigan kuyish, qichishish 
hissiga shikoyat qiladilar. 

2. Anal teshik atrofi keskin shishgan, qizargan, anal teshik sohasida, 
ayniqsa, yurganda уа o'tirganda kuchayuvchi kuchli og'riq, paypasla
ganda уа Ьапnоq Ыlап ko'rganda og'riq kuchli bo'lishi. 

3. Anal teshigi atrofi sohasi yallig'lanish infiltratiga aylangan, 
paypaslaganda kuchli og'riq xissi, orqa chiqaruv teshigi sohasida 
ko'kimtir-qizg'ish tusli, fibrin bilan qoplangan ichki gеmопоidаl 
tugunlar kuzatiladi; davo choralari ko'rilmaganda tugunlar nekrozi, 
oqibatda shilliq qavati yaraga aylanib, o'tkir paraproktit rivojlanishi 
mитЮп. 

Surunkali gemorroy uchun qo'zish уа remissiya davrlari xos. 
Remissiya davrida bemorlar hech qanday shikoyat bildirmaydilar. 
Alkogol yoki o'tkir taomlar iste'mol qilish, jismoniy zo'riqishlar qon 
ketishiga sababchi bo'ladi. 

Bemorlarni tekshirish tizza-tirsak holatida yoki cho'kkalab o'tirib 
kuchangan holatlarda amalga oshiriladi. Tekshirish to'g'ri ichakni 
barmoq yordarnida, anoskopiya уа rektoskopiya usullari Ыlап bajariladi. 

DitJerensial diagnostika. Gemorroyni to'g'ri ichak polipi, saratoni 
bilan, orqa teshik yorilishi bilan, to'g'ri ichak shШiq qavatining tushishi 
bilan farqlash lozim. Yo'g'on ichak saratoni bilan farqlash uchun 
iпigоskорiуа уа retoromanoskopiya o'tkaziladi. 

Davolash - konservativ davo, kam jarohat yetkazib davolash 
(maloinvaziv), jarrohlik уо'li bilan davolashlarga bo'linadi. 

Konservativ davo to'g'ri ichak sohasida yallig'lanishni bartaraf 
qiIishga, qon aylanishini yaxshilashga, ich kelishini muntazamlash
tirishga qaratiladi. Bunga ko'rsatma bo'lib, surunkali gemorroyning 
erta davri, og'riq sindromli o'tkir kechishi hisoblanadi. Umumiy уа 
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mаЬаШу davo choralari оНЬ boriladi. Umumiy davo asosida parhezdan 
tashqari, qabziyatning oldini o1ish, flebotrop уа og'riq qoldiruvchi 
vositalar yotadi. МаЬаШу davo og'riqni, trombozni, yallig'lanishni 
уа чоп ketishining oldini olishga qaratilgan. Bunda og'riq qoldiruvchi, 
burishtiruvchi, yaraga qarshi vositalar, mikrohuqnalar уа o'tiruvchi 
vannachalar qo'llaniladi. 

Кат jarohat yetkazib davolash (maloinvaziv) usullariga 
skleroterapiya usuli kirib, bunda turIi xil sklerozlovchi dori vositalari 
ishlatiladi. Jurnladan etoksisklerol, fibroveyn, trombovaming eritmalari. 
Ви vositalar gemorroidal tugunlar ichiga yuborilib, uning trombozi, 
yallig'lanish bosqichisiz uning obliteratsiyasiga erishilinadi (86-rasm). 
Bir vaqtning o'zida 2 tadan ortiq tugunga dori vositasini yuborish 
tavsiya etilmaydi, chunki og'riq kuchli bo'lishi mиmЮп. 12-14 kundan 

г- 110.1 

86-rasm. Slderoterapiya. 

kam bo'lmagan muddatda davo уапа 
qaytarilishi mиmЮп. Ви usul kаsаШk
ning 1-11 bosqichlarida 71-85% gacha 
yaxshi паЩа beradi. Kechki bosqich
larida esa 26-42%, qoniqarsiz natija 
111 - rv bosqichlarida 31-62 % ni tashkil 
etadi. Ви usulga qarshi ko'rsatma 
bo'lib, turli yuqumli kasallik1ar anus 
atrofi yallig'lanish mavjud bo'lishi hisob
lanadi. 

Уапа bir kam jarohat yetkazib дауо
lash usuliga ttlgunchalarga lateks hal
qachalarini qo'yishdir. Halqachalar tu
gun oyoqchasiga o'rnatiladi va ma'lum 
bir vaqt o'tgach, tugt1nlar nekrozi уа 
ulaming t1zi1ib tt1shishiga erishilad.i. 

Вп шп1 jarrohlik t1suliga nisbatan 
kam radika1izmga ega уа ko'p retsidiv 
beradi. Shuning t1cht1n Ьи ust11 yuqori 
operatsion havfi bo'lgan уа hamroh og'ir 
kasalliklari mavjud bemorlarda qo'l
laniladi. 

Lateks halqachali tugunlami bog'
lash tlSuliga raqobatlasht1vchi usullardan 
Ып Ьи - ultratovush dopplerometriya 
nazorati ostida bajariladigan gemor-
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roidal tugunlarni bog'lashdir. Ви usul gemorroyning II-III bosqich
larida qo'llaniladi. Ushbu yangi usul shilliq ostida joylashgan yuqori 
gemorroidal arteriya terminal tarmoqlarining joylashishini Уа sonini 
aniq topishga, ulami to'liq bartaraf etishga erishtiradi. Bundan tashqari, 
kam jarohatli usullarga infraqizil fotokoagulatsiya, kriodstruksiya, 
monopolar уа blpolar koagulatsiya, lazerli koagulatsiyani kiriti1adi. 

Jarrohik davo kasallikning II-III bosqichlarida qo'llaniladi. 
Jarrohlik amaliyotidan oldingi tayyorgarHk 1-2 kun dayomidagi parhez, 
operatsiyadan Ыг kun oldin kechqurungi Уа ertasiga ertalabki huq
nalarni o'z ichiga oladi. Umumiy og'riqsizlantirish qo'llaniladi. 

Eng keng tarqalgan jarrol1lik usullaridan 1 930-yillarda ingliz jarroh
lari - Milligan Уа Morgan tomonidan taklif etiJgan usul (MilIigan
Morgan usuli) hisobIanib, hozirgi kunda uning turli юl modifikatsiyalari 
qo'llaniladi (87-rasm). Bunga ko'ra исЬ asosiy gemorroidal tugunlar 
kesiladi Уа \.llarni qon bilan ta'minlab turuychi qon tomir oyoqchasi 
bog'lanadi. Buning исЬип апаl sfinkterni keng qilib ochilgandan so'ng, 
tugunchaga halqali qisqich qo'yilib tortiladi, ikkala tomonidan shilliq 
qayati kesilib, tugun oyoqchasi ajratilib qon to'xtatuychi qisqich 
qo'yiladi. Tugun kesib olib tashlanadi, oyoqchasi esa tikib bog'lanadi, 
ustidan sl1iIliq qavat defekti ketgut bilan tikib qo'yiladi. Ви usuldan 
keyin )-3% holatlarda kasallik retsidiY beradi. Operatsiyadan kеуiпgi 
davrda bemorlar si1laksiz parhezni dayom ettiradilar, har kuni bog'lam 
almashtiгiladi. Operatsiyadan keyingi 5-6 kuni bemorning пшstаqil 
ichi keladi. U og'riqli уа blroz qon ketishi bllan kechishi mumkin. 

Bundan tashqari, Subbotin, Lokhard-Mammeri, Martinov, Rijix 
(88-rasm) usullaгi Ьат l11avjud, аmmо ular hozirigi kunda juda kam 
qo' Нан iladi. 

1993-yili italiyan jarrohi Antonio Longo yangi operatsiya usulil11 
tak1if qildi. Unga ko'ra 10'g'ri ichak shilliq qava1i tishsil110n chiziq 
yuqorisidan rezeksiyasi уа Ыг qismini оНЬ tashlash amaliyoti bajarilib, 
shu уо'l bilan gemorroidal tugunlarni qon bilan ta'minlanis~li keskin 
kamayadi уа \.llar o'rnini asta-sеkiпНk bllan biriktiruvchi to'qima 
egallaydi. Ви operatsiya steppler usu1ida ishlovchi maxsus sirkular 
tikuvchi apparat yordamida amalga oshiriladi. 

Gemorroyda xirurgik davoga qarshi ko'rsatma bo'lib, dekom
pensatsiyalashgan portal giреrtещiуа уа arterial gipretenziyaning og'ir 
darajasi hisobIanadi. 

Gemorroyning asoratlariga gemorroidal tugun trombozi, qisilishi, 
то'l profuz qon ketishlari kiradi. Tromboz aksariyat hollarda parhezni 
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87-rasm. Milligan-Morgan bo'yicha gemorroidektomiya. 

88-rasm. Rijix bo'yicha gemorroidektomiya. 

buzganda, jismoniy zo'riqishdan so'ng kelib chiqadi. Og'riq ozgina 
jismoniy harakatda, yo'talganda vujudga keladi, yot jism hissi paydo 
bo'ladi. Апаl teshigidan ko'kimtir tusli tugun ko'rinib turadi, 
paypaslaganda u kuchli og'riqli. Rektal tekshiruv ham kuchli og'riq 
bilan kechadi. Trombozlarni davolash ko'pincha konservativ Ьо'НЬ, 
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o'z ichiga parhez, surgi dorilar, уаШg'lапishgа qarshi dori vositalari, 
3-4 kun davomida pennanganat kaliyli vannachalardan iborat. 

Bunday holatlarda operativ davo maqsadga muvofiqdir. U tromboz
ga uchragan tugunni kesib 0НЬ tasblashdan iborat. 

Gemorroida1 tugunlardan ko'p qon ketishi anemiyaga sabab Ьо'liЬ, 
Ьи bemorlarda umumiy loxaslik, uyqusizlik, tomir urishning tez1ashishi, 
yurak sohasidagi og'riq, bosh og'rishi, bosh aylanishi, mehnat 
qobiliyatining pasayib ketishidan noliydilar. Teri qoplarn1ari oqarib ketadi, 
tezda charchash, arterial bosimning pasayib ketishi kиzatiladi. Doimiy 
ko'p qon ketishidan oldin, odatda, qonning oz-ozdan ajralib turishi 
kиzatiladi. Лrzimаgап jismoniy harakat ham qon ketishiga sabab bo'ladi. 

Bemorlar uyda konservativ dori-darmonlar yordamida davolanib 
yuradilar уа anemiya simptomlari kuchayib ketgandan keyingina 
bunday bemorlar shoshilinch yordam ko'rsatish uchun statsionarga 
olib kelinadilar. 

Davol.ash - operatsiya usulida bo'ladi. Tashqi gemorroidal tugun 
trombozi aksariyat parhez buziIganda, ichkilik уа o'tkir taomlar 
yeyilgandan keyin paydo bo'ladi. Orqa chiqaruv yo'lida qattiq og'riq 
boshlanadi, go'yo unda yot jism bordek tuyuladi. Harorat 38-390

С 
gacha ko'tariladi. Tashqi ko'zdan kechirishda orqa chiqaruv yo'li 
sohasida ko'kimtir tugun yoki Ыг necha tugunchalar ko'rinadi, ular 
paypas!anganda og'riydi, zich bo'ladi. Davolash parhezga qattiq rioya 
qilish, ovqatdan o'tkir taom!ar, ichkilikni chiqarish, surgi dori iCJlish, 
yallig'!anisllga qarshi preparatIar (dik1ofenak natriy, nimesil, ketoprofen, 
atsetilsalitsilat kislota), antibiotik!ar qo'llanishdan iborat. Mahalliy 
qo'rg'oshinli Ьо'lIаЬ bosish (primochka), Vislшеvskiу malhami 
qo'llaniladi. 

Ichki gеmопоidаl tugunlarning qisilishi. Buning sababi Ьаm ichkilik 
ichish уа o'tkir taom!ar iste'mol qilish hisoblanadi. Ichki gemorroidal 
tugunlar tushadi уа anal teshikda qisilib qoladi, tromboz уа nekroz 
qaytadan paydo bo'!adi. Bemorlarda orqa chiqaruv yo'li sohasida 
qattiq og'riq, yotjism borligi sezgisi, haroratning 390С gacha ko'tarilishi 
kиzatiladi. Лпа! teshikni ko'zdan kechirishda to'q ko'kimtir rangli 
gemorroidal tugunlar ko'rinib turadi. Nekroz qon ketishi Ыlап o'tadi. 

Davolash parhez ovqat!ar, surgi dorilar, antibiotik1ar, yallig'!anishga 
qarshi preparatlar tayinlashdan iborat. Yallig'lanish jarayoni ЬагЬаm 
topgandan keyin xirurgik davo!ashga o'tiIadi. 

Orqa chiqaruv yo'li yorig'i. Orqa chiqaruv yo'li yorilishi (апа! 
yoriq) - orqa chiqaruv yo'lidagi nuqson. Ko'pincha ayollarda uchraydi. 
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90% hollarda апal yoriq апа! sfinkteming orqa devorida joy!ashadi. Orqa 
chiqaruv yo'lining o'tkir, xronik va qaytalanuvchi уоrшsы farq qilinadi. 

Апа! yoriqlarning etiologiyasi, patogenezi turli-tuman. Qattiq najas 
massalari апа! kanali ощаli o'tayotganda devori shikastlanib qoladi. 
Кriptalarga infeksiya tushib, апа! bezlarni ya11ig'lantiradi va yoriqlar 
paydo bo'ladi. Алal halqa atrofidagi mayda arteriyalarning tomir spazrni 
ham yorilishga sabab bo'ladi. Алаl kanal devoridagi nerv tola!arining 
nevriti ham yoriqlar paydo qiladi. 

Кlinikasi. O'tkir апа! yoriqning asosiy simptomi og'riq hisoblanadi. 
Og'riq juda qattiq, bemorni kuchli iztirobga soladi, odatda, hojatdan 
keyin boshlanadi уа bir necha soatga cho'ziladi. Og'riqdan tashqari, 
апа! sfinkterning kиchli reflektor spazmi sababli qabziyatlar paydo 
bo'lib, natijada har gal hojatga borishdan keyin yoriq battar shikastlanib 
turadi. Aksariyat апаl yoriqda hojatdan keyin qon tomchi1ari ajralib 
chiqishi kиzatiladi. 

Barmoq bilan tekshirisl1, rektoskopiya уа rektoromanoskopiyadan 
oldin yoriq ostiga 10-20 ml 1 % 1i novokain yuboriladi. Shundan 
keyin Ьи tekshiruvlar yordamida ko'pchilik hollarda orqa devorda 
joylashadigan uzunasiga ketgan yoriqni ko'rish mumkin. 

Davolash. O'tkir bosblangan апа! yoriqlarda konservativ davolash, 
issiqlik vannalari, gryelkalar, yuqori chastotali ultratovush, diatermiya 
tavsiya etiladi. Spirt-novokainli blokada, sfinkterni Rekome bo'yicha 
cho'zishdan foydalanish mumkin. Xronik va qaytalanadigan апа! teshik 
yoriqlarini xirиrgik usulda davolash - ponasimon kesib оНЬ tasblashdan 
iborat. 

O'tkir paraproktit. To'g'ri ichak oldi kletchatkasining o'tkir 
уаШg'lапishi. Aksariyat erkaklarda uchraydi. 

Etiologiyasi va patogenezi. Paraproktit pararektal kletchatkaga 
infeksiya tushishi natijasida vujudga keladi. Pararektal k!etchatkaga 
mikroblar апа! kriptalarga ochiladigan апа! bezlardan tushadi. Алal 
bezdagi уаШg'lапish jarayoni natijasida uning yo'li bekiladi уа sekret 
oqib chiqishi buziladi. O'tkir paraproktit paydo bo'lishiga moyillik 
tug'diradigan sabablar orasida to'g'ri ichak distal bo'limi уа апа! 
kanal shilliq pardasidagi mayda shikastlar birinchi o'rinda turadi. 

Юаssifikаtsiуаsi bo'yicha quyidagilar farq qilinadi: 
1. Etiologik prinsipi bo'yicha: oddiy, anaerob, spetsiflk, travmatik. 
2. Yiringlikning joylashuvi bo'yicha: shilliq parda ostidagi, teri 

ostidagi, ishiorektal, pelviorektal, retrorektal (89-rasm). 
3. Kechishi bo'yicha: o'tkir, xronik, qaytalanadigan. 
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ShiШq osti paraproktiti o'tkir paraproktit bilan kasal1angan 
bemorlarni 2-6% ni tashkil qiladi. Og'riq kuchsiz ЬоЪЬ, og'riq 
defekatsiya vaqtida kuchayadi. Тапа harorati subfebril bo'ladi. Palpator 
to'g'n ichak bo'sblig'ida yiringli bo'sbliq joylagan joyda kuchli og riq 
aniqlanadi. Yiringni to'g'ri ichak bo'sblig'iga yorib chiqishi sabab 
bemor o'z-o'zidan tuzalishi mиmkiп. 

89-rasm. O'tkir paraproktitda pararektal absesslamingjoylashuvi: 
- teri osti absessi; 2- shilliq osti absessi; 3 - ishiorektal paraproktit; 

4 - chanoq-to'g'ri ichak. absessi. 

Pelviorektal (chanoq-to'g'ri ichak) paraproktiti - Ьu paraproktitni 
eng og'ir tuгi Ьо'НЬ, o'tkir paraproktit bilan kasallangan bemorlarning 
2-7% ni tashkil qiladi. O'tkir paraproktitning har bir forrnasiga muаууаI1 
klinik manzara xos, ayni vaqtda, o'tkir paraproktitning tuгli formalari 
uchun umumiy bo'lgan ko'pgina simptomlar mavjud. O'tkir 
parapl'Oktitda, boshqa har qanday o'tkir yallig'lanish jarayonidagi kabi, 
umumiy holatning buzilishi kuzatiladi: tana haroratining ko'tarilisl1i, 
et junjikishi, uучu buzilishi, orqa chiqaruv уо'Н уа chot sohasida 
og'riq bo'ladi. Yiring yig'ilgan sayin og'riqlar kиchayadi, intoksikatsiya 
orta boradi. Agar yiringlik o'z vaqtida ochilmasa, u qo'shni hujayra 
bo'shliqlariga, to'g' ri ichakka, teri orqali tashqariga yoriladi. 

Teri ostidagi paraproktit - eng ko'p uchraydigan formasi, o' tkir 
boshlanadi. Birinchi sutka mobaynida tana harorati 39 0

С gacha 
ko'tariladi, orqa chiqaruv yo'li sohasida kиcWi og'riqlar paydo bo'ladi. 
Teri osti kletchatkasida, anal teshik yaqinida og'riydigan inflltrat paydo 
bo'ladi. Uning ostidagi teri qizargan, markazida fluktuatsiya bor, shu 
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soha lo'qillab og'riydi. Bemorlar dumbaning sog'lom tomonini bosib 
o'tirisllga urinadilar. Agar yaqtida operatsiya qilinmasa, yiringlik 5-7 
kuni teri orqali o'z-o'zidan yorilib chiqishi mumkin. 

Isblorektal (quymich-to'g'ri ichak) paraproktit. Kasallikning 
boshlang' ich bosqichida og' irlik Уа chot ichkarisida hojat paytida 
kuchayadigan og'riq paydo bo'ladi. Тапа harorati oshadi, intoksikatsiya 
kuchayadi. YalIig'lanish jarayoni orta borgan sayin orqa chiqaruy 
yo'lining yonida, yaIlig'langan tomonda biroz shish paydo bo'lganligi 
qayd qilinadi. Barmoq bilan tekshirishda to'g'ri ichakning zararlangan 
уоп tomonidan infiltratsiya, birmuncha kechikkan muddatlarda esa 
infiltratning yumshaganligi aniqlanadi. Yiringlik aksariyat teri orqali 
tashqariga yoriIadi. 

Sbllliq parda ostidagi paraproktit. Paraproktitning Ьи formasida 
og'riqlar o'rtacha Ьо'НЬ, hojat paytida birmuncha kuchayadi. Тапа 
harorati subfebriI bo'ladi. Paypaslab ko'rilganda yiringlik zonasida 
ichak bo'sh1ig'iga bo'rtib chiqqan infiltrat yoki fluktuatsiya aniqlanadi. 
Yiringlik o'z-o'zidan yorilganidan keyin ko'pincha sog'ayish bosh
lanadi. 

Chanoq-to'g'ri ichak (pelviorektal) paraproktiti. Кат uchraydi, 
og'ir o'tadi уа uni aniqlash апсЬа qiyin. Awa1iga intoksikatsiya 
belgilari: umumiy 10has1ik, xolsizlik, tana harorati ko'tari1ishi, bosh 
og'rishi, bo'g'imlarda qaqshashi, qorin pastida og'riq paydo bo'ladi. 
Orqa chiqaruy yo'Ii sohasini tashqi ko'zdan kechirishda pelYiorektal 
paraproktitni aniqlab bo'lmaydi. КаsаШk boshlanishidan 15-16 kun 
o'tgach tana harorati gektik darajaga yetib, qorin pastidagi og'riqlar 
kuchayadi. Infi1tratning hajmi kattalashadi уа orqa chiqaruy yo'lini 
ko'taradigan muskul Ьо'уlаЬ pastga tushadi уа paraproktitning mаЬаlliу 
belgilari paydo bo'ladi. Ular endi quymich-to'g'ri ichak уа teri osti 
kletchatkasi uchun xos bo'lib, quyidagi xarakterli simptomlar: chot 
terisida shish уа qizarish, og'riq paydo bo'ladi. To'g'ri ichakni barmoq 
bilan tekshirish yaqtida infiltratni aniqlash mшпkil1, bunda barmoq 
bo'rtib chiqqan joyning yuqori chekkasiga yetmaydi. 

To'g'ri ichak orqasidagi (retrorektaI) paraproktit. To'g'ri ichakda 
уа dumg'azada qattiq og'riq paydo bo'lishi bilan kechib, u hojat 
paytida kuchayadi. Og'riq songa, chotga uzatiladi. Dum suyagi 
bosilganda og'riydi. ВЮ'mоq ЬНап tekshiri1ganda to'g'ri ichak orqa 
deyorining og'rishi уа shishib chiqqanligi aniqlal1adi. 

Paraproktitlarni davolash faqat xirurgik Ьо'НЬ, operatsiya yiringlikni 
ochish уа drenaj qo'yishdan iborat bo'ladi. Operatsiyani уепа ichiga 
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preparat yuborish usuli bilan og'riqsizlantirilib bajariladi. Yiringli 
bo'shliqni barmoq bilan yaxshilab taftish qШпаdi, yiringli bo'shliq 
yodorod peroksidi va boshqa antiseptik vositalar bilan sanatsiya qilinadi. 

To'g'ri ichak oqmalari (surunkali paraproktit). O'tkir para
proktitni boshdan kechirish oqibatida rivojlanadi va to'g'ri ichakda 
oqma yara borligi bilan патоуоп bo'ladi. Oqma yaralarning paydo 
bo'lishiga ko'pincha bemorlarning yiringlik o'zicha yorilgandan keyin 
tibbiy yordam olisllga kechikib murojaat qilisblari sabab bo'ladi. 

Юаssifikаtsiуаsi. To'liq va noto'liq turi farq qilinadi. To'liq oqmada 
ikkita va undan ortiq teslliklar: ichki - to'g'ri ichak devorida va 
tashqi - anal teshik atrofi terisida bo'ladi. 

Noto'liq oqmada bitta teshik bo'ladi va u ichki hamda tashqiga 
bo'linadi. Ichki oqmaning to'g'ri ichak devorida teshigi bor, u 
pararektal kletchatkada tugaydi. Tashqi oqmaning апа! teshik atrofida 
teshigi bo'ladi va u pararektal kletchatkada tugallanadi. To'g'ri ichak 
oqmasi stinkterga nisbatanjoylashuviga ko'ra intrasfinkter, transsfmkter 
va ekstrasfinkter bo'lishi mumkin. 

Intrasfinkter oqma - oqma kanali to'liq to'g'ri ichak sfinkteri 
icllida bo'ladi. 

Transsrmkter oqma - oqma kanali qismal1 sfinkter orqali o'tadi, 
qisman kletchatkada joylashgan. 

Ekstrasfinkter oqma - oqma kanali chanoqning kletchatka 
bo'shJiqlaridan o'tadi va sfinkterni chetlab o'tib, chot terisiga oclliladi. 

Юiпik manzarasi oqma borligi Уа uning vaqti-yaqti Ыlап ЬеюНЬ 
turishi bilan bog'liq, Ьи yiringli bo'sh1iq 
drenaji buzi1ishiga, yiring yig'i1ib qo
lishiga, paraproktitning og'irlashuYiga 
olib keladi. Qayta og' riq turadi, subfebri1 
harorat, et junjikishi, lohaslik qayd 
qilinadi Уа 4-5 kuniga kelib oqma o'z
o'zidan yoriladi Уа Ьи hodisalar to'x
taydi. Anus atrofi ko'zdan kechiri1ganda 
yiringli ajralmasi asta-sekin ajralib chi
qayotgan oqmani, teri bichilganini ko'
risJ1 mumkin. Oqma yo'lini aniq bilish 
uсlшп fistulografiya qi1inadi. 

Davolash. Konservativ davolash 
kamdan-kam sog'ayishga olib keladi. 
Odatda, undan operatsiyaga tayyorgarlik 
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bosqichi sifatida foydalaniladi. Ви oqmani апtisерtik eritmalar bilan 
yuvish, antibakterial davo, antiseptiklar bilan mikrohuqnalar qo'yish 
уа o'tiradigan vannalar qilishdan iborat. 

Jarrohik davolash oqma yo'lini kesib, keyin tikib qo'yishdan ibOl'at. 
Oqma kanalini to'liq kesish uchun operatsiyadan oldin nazorat uchun 
oqmaga metilen ko'ki уою brilliant yashili eritmasi yuboriladi. 

To'g'ri ichak tushishi. To'g'ri ichakning tushishi deganda 
ichakning tashqariga, orqa chiqaruv yo'li atrofiga chiqishi tushuniladi. 
Qorin ichida bosimning oshishi (qabziyat, ich ketar, tug'ruq, yo'tal) 
ichak tushishiga sababchi hisoblanadi. Dumba sohasi уа bel-dumg'aza 
sohasining o'q otar qurollardan yaralanishi, maishiy shikastlar ham 
ichak tushishiga оНЬ keHshi mumkin. 

Юаssifikаtsiуаsi. To'g'ri ichak t.ushishining uchta-bosqichi farq 
qilinadi: 

1 bosqichi - to'g'ri ichak hojat paytida tushadi, so'ngra o'z
o'zidan joyiga kiradi. 

П bosqichida - ichak jismoniy zo'riqishda tushadi, o'z-o'zidan 
joyiga kirrnaydi, bemorlar qo'llari bilan ichakni joyiga kiritadilar. 

ПI bosqichida ichak arzimagan jismoniy harakatda ham tushadi 
уа joyiga kiritilgandan keyin tez orada уапа tushadi. 

Patologoanatomik jihatdan kasallikning 4 formasi tafovut qili-
nadi: 

1. Orqa chiqaruv уо'Н shilliq pardasi tushishi. 
2. Ichak апаl bo'limi devorining hamma qatlamIari tushishi. 
3. To'g'ri ichakning orqa chiqaruv yo'li tushmasdan tushishi. 
4. Orqa chiqaruv yo'li уа to'g'ri ichakning tushishi. 
Кlinikasi. Asta-sekin rivojlanadi, kasallik bosWanayotganda hojatga 

borilganda faqat shilliq parda tushadi. Kasallik rivojlangan sayin to'g'ri 
ichakning tushishi tez-tez ro'у berib turadi, ichakni qo'l bilan joyiga 
kiritilgandan keyin, hatto vertikal holatda ham uning tushishi qayd 
qilinadi. Bemorlar mehnatga layoqatsiz bo'ladilar. 

Ichak tushganda quyidagi asoratlami kuzatish mиmkin: to'g'ri 
ichak shilIiq pardasida yaralar, nekroz уа teshilish (perforatsiya), 
keyinchalik peritonit paydo bo'ladi. 

Davolash. BolaHkda qabziyat, ich ketar, yo'talni bartaraf etishga 
qaratilgan konservativ davolashning o'zi kifoya qiladi. To'g'ri ichak 
tushishining yengil turida Tirsh operatsiyasi bajariladi - orqa chiqaruv 
уо'Н atrofidagi teri ostiga kumush simning teri osti implantatsiyasi 
bajariladi. Kyummel-Zereni bo'yicha rektopeksiya operatsiyasi juda 
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уюcsЬ! лаtijа beradi. Ви ореrаtsiуалiлg mohiyati to'g'ri ichak dеvоriлi 
umurtqa роg'олasiлiлg Ьо'уlаmа boylarniga dumg'aza umurtqalari 
sohasiga fiksatsiya qi1ishdал iborat. To'g'ri iсhаkлiлg tushishi алаl 
sfiлktеrniлg yetishmovchiligi Ыlал birga uсhrаgалdа yuqorida zikr 
qi1iлgал орегаtsiуалi сhалоq tubi rnuskul1агiлi mustahkamlash Ыlап 
to'ldiriladi. 

To'g'ri ichak saratoni. Kolorektal rak barcha уоmол sifatli 
o'smalaming 15% лi tashkil qiladi. Shuлdал 30% лi to'g'ri ichak 
saratoni tashkil etadi. To'g'i ichak sагаtолi 100000 аhоliпiлg 10 tasida 
uchraydi. Asоsал 50-ба yoshda, erkaklar Ыlал ayollar deyarli bir xil 
лisЬаtdа kаsаllалаdilаг. 

Hozirgi kuлdа Ьаm kasallik ke1ib chiqish sababi алiq emas, аmmо 
uлiлg ke1ib chiqishida ovqat turi, лаjаsлiлg ichak bo'ylab harakati, 
uлiлg tarkibi, bakterial flora tarkibi mиЫm о'riл tutadi. КаsаШk 
ke1ib chiqishidagi boshqa omi11arga ichak motorikasi уа qabziyatga 
sabab bo'ladigan kamharakat1i hayot tarzi, suruлkа1i ichak kasаlliklаriлi 
Ьаm ta'kidlash lozim. 

Rak oldi kasal1iklariga to'g'ri ichak polipi, nospetsifik yara1i kolit, 
Кrоп kasa1ligi, suruлkаli paraproktitni kiritish rnurnkin. 

Кlassifikatsiyasi. 
I. Lokalizatsiyasiga ko'ra: 

1) алаl qismi sагаtолi; 
2) pastki ampular; 
3) o'rta ampular; 
4) yuqori ampular; 
5) rektosigmoidal sohasi sаrаtолi. 

П. O'sish yo'liga qarab: 
1) елdоfit; 
2) ekzofit; 
3) aralash. 

IП. Gistologjk tuzilishiga ko'ra: 
1) аdелоkаrtsiлоmа; 
2) shiШq qavat sаrаtолi; 
3) solid rak; 
4) yassi hujayrali rak; 
5) diffегелsiaIlаshmаgал rak; 
б) fibroz rak. 

IV. Jагауол kechishi bo'yicha (I dал IV gacha) yoki tarqаlgалligi 
bo'yicha (ТNMP). 
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To'g'ri ichak saratoni - anal kanalida (10%), ampular qismda 
(60%), rektosigmoid qismda (30%). 

To'g'ri ichak saratonining gistologik tuzilishi turlicha, атто asosan 
adenokartsinoma uchraydi. 

To'g' ri ichak saratonining 4 bosqichi farqlanadi: 
1 bosqich - uncha katta bo'lmagan,harakatchan o'sma (diametri 

2 sm dan kam), ichak deyoriga o'sib kirmaydi, shilliq osti qayatidan 
tashaqariga o'tmaydi, metastazlar yo'q. 

Па bosqich - o'sma ichak yarim aylanasidan katta bo'lmagan 
sohani egaHaydi (mushak qayatigacha o'sib kiradi), metastazlar yo'q. 

ПЬ bosqich - o'sma ichak yarim aylanasidan katta bo'lmagan 
sohani egaHaydi, deyoriga o'sib kirmaydi (mushak qayatigacha o'sib 
kiradi), regionar limfa tugunlarida metastazlar. 

ПIа bosqich - o'sma ichak yarim aylanasidan katta bo'lgan sohani 
egaHaydi, deyoriga o'sib kiradi, уоп atrof a'zo Уа to'qimalarga ham 
o'sib kirishi титЮп. 

ПIЬ bosqich - o'sma ichak yarim aylanasidan katta bo'lgan sohani 
egallaydi, ichak deyoriga o'sib kiradi, уоп atrof a'zo уа to'qimalarga 
ham o'sib kirib, regionar limfa tugunlariga ko'plab metastazlar beradi. 

IV bosqich - katta harakatsiz o'sma, chanoq a'zolariga уа to'qi
malariga o'sib kiradi, regionar уа uzoq Iimfa tugunlari уа a'zolarida 
metastazlar. 

Xalqaro rakka qarshi ittifoq tayiyasiga ko'ra jarayon tarqalishini 
TNMP sistemasi bo'yicha baholanadi. Bunga ko'ra Т (tumor) -
birlamchi o'sma, N (nodes)-regionar Iimfa tugunlar holati, М 
(metastasis) - uzoq metastazlar, R (penetration) - o'smaning ichak 
deyoriga o'sib kirish darajasi. 

To'g'ri ichak saratonining tarqalishi. To'g'ri ichak saratoni shilliq 
qayatda го'у berib, ichak bo'shlig'i уа ichak deyoriga o'sib kiradi. 
O'sma keyinchalik ichak tashqarisiga chiqib, yondosh to'qima уа 
a'zolarni zararlaydi. 

To'g'ri ichak saratoni metastazi Iimfogen (regionar уа uzoq limfa 
tugunlariga) уа gematogen yo'l bilan (asosan jigarga) boshqa a'zolarga 
tarqaladi. 

Юiпik kechishi. To'g'ri ichak saratoni asta sekinlik bilan boshlanadi. 
Bemorlar og'riqqa, ichakdan patologik ajralma kelishiga (qon, yiring, 
shilliq) уа ichak funksiyasining buzilishidan shikoyat qiladilar. 
Belgilarning yaqqolligi kasallikning darajasiga, o'smaning o'sish уа 
tarqalish holatiga уа uning lokalizatsiyasiga bog'liq. 
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Kasallik boshlanishida og'riq kиzatilmaydi, u faqat апаl teshigi 
saratollida erta davrda kuzatiladi. Ampular soha saratonida belgilar 
kam патоуоп bo'lib, erta simptomlaridan najas bilan patologik ajralma 
ajralishi hisoblanadi. O'sma kattalashgan sari ichak tutilishi belgilari 
llатоуоп bo'ladi. Og'riq o'smalling ichak devorillillg barcha qavat
laridall o'sib o'tganda paydo bo'ladi. O'smanillg siydik qopiga o'sib 
kirishi natijasida siyishga tez-tez chaqiriqlar bo'lib turadi. O'smalling 
najas bilall ta'sirlallishi уа jarollatlanishi ulldan qon ketishiga olib 
keladi. Qon ko'pincha to'q qizil, kam holatlarda alvoll rallgida bo'ladi. 
Hojat vaqtida awal ozgina qOll keladi, keyin esa qOll aralash najas 
chiqadi. To'g'ri ichak saratonida profuz qon ketishlar, odatda, 
kuzatilmaydi lekin ma'lum bir vaqt o'tgandan so'l1g kamqonlik yuzaga 
keladi. Rektosigmoid soha saratonida kasallik belgilari kuchayib 
boruvclli qabziyat, keyill esa ichak tutilishi ko'rillishida bo'ladi. 

Kasallikning umumiy belgilariga anemiya, umumiy holsizlik, ozib 
ketish, gipertermiya xos bo'lib, ular kаsаllikпillg kechki muddatlarida 
yuzaga keladi. 

Алаl sohasi saratonida metastazlarning chov lifa tugulllariga tarqa
lishilli obyektiv ko'ruv vaqtida inobatga olish zarur. 

Asoratlari. BUllga o'tkir ichak tutilishi, rektovezikal, rektovagillal, 
pararektal oqma!ar, ichak perforatsiyasi xos. 

Ichak perforatsiyasi ichakning keskin kattalashuvida, ba'zall o'sma
ning parchalanishi oqibatida kelib chiqib, qorin bo'shlig'iga qarata 
yuz bersa - najas!i peritonit, pararektal kletchatkaga yuz bersa -
absess yoki flegmonalar vujudga ke!adi. 

Diаgпоstikа. Bemomillg shikoyatlari, anarnnezi уа maxsus tekshiruv 
natija!ariga asos!anib diagnoz qo'yiladi. Bemorni ko'rilganda oraliq 
sohasi, barmoq bilall to'g'ri icllakni ko'rish (rektal tekshiruvda 50% 
bemorlarda to'g'ri ichak saratonini aniqlash mumkin) maqsadga 
muvofiq hisoblalladi. Irrigografiya, rektoromanoskopiya (biopsiya olish 
bilan), endorekta! u!trtovush tekshiruvi, kompyuter tomografiyasi, 
jigar stsintigrafiyasi diagnozlli апiq qo'yishga yordam beradi. 

Kasallikning erta davrida aniqlash uchun hozirgi vaqtda skrining 
testlari e'tiborga loyiq. BUllga ko'ra, 40 yoshdall oshgall aholi qonillillg 
klinik tahlili, har 3-5 yilda rektoromanoskopiya, yaqin qarindoshlari 
kolorektal rak bilan kasallallgall aholi esa 35 yoshdall boshlab 
rektoromanoskopiya уа har 3-5 yi!da irrigografiya o'tkazib turiladi. 
Bundall tashqari, nospetsifik yarali kolit ЬПап 10 yildan ortiq kasallallib 
kelayotgan bemor!ar ichak rezeksiyasiga muhtoj bo'lib, har уili 
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kolonoskopiya (biopsiya olish bilan) tekshiruvidan o'tishlari, oilaviy 
polipoz bilan kasallangan bemorlarda esa, yo'g'on ichak rezeksiyasi 
o'tkaziJishi hamda har 6 oyda ichak tekshirilib borilishi zarur. 

Differensial diagnostikasi gemorroy, poliplar, sifШs, sil ЬНап 
o'tkaziladi. Gemorroyda qon alvon tusli, hojat oxirida keladi, to'g'ri 
ichak saratonida esa qon to'q qizil tusda, o'zgargan, najas bilan 
aralashgan, чоп laxtalari bilan bo'ladi. Gistologik usul yordamida 
poliplar, sil уа sifilis bilan farqlanadi. Bundan tashqari, sifilisda -
serologik, silda - bakteriologik tekshiruvlar diagnostik qiyinchiliklarga 
barham beradi. 

Davolasb. Operativ davo turini tanlash o'smaning joylashishi, 
asorat1ari уою metastazlarning bor-yo'qligiga qarab tanlanadi. Uzoq 
metastazlaг уа asoratlar inkor qilinsa, radikal operatsiya bajariladi. 
Jarrohik davolash Idmyoterapiya уа nur bilan davolash bilan birgalikda 
olib boriladi. Eng keng tarqalgan operatsiya usullaridan biгi Ьи -
qorin-oraliq (chot sohasi) to'g'ri ichak ekstirpatsiyasidir (91-rasm), 
to'g'ri ichak oldingi гezeksiyasi, qorin-anal to'g'ri ichakning sigmasi
п1оп ichak yoki ko'ndalang chambar ichakni pastga tushirib 
bajarilad.igan rezeksiyasi, Gartman operatsiyasi (to'g'ri ichak obstruktiv 
rezeksiyasi). Operatsiya ko'laтi уа turi o'smaning to'g'ri ichakning 
qaysi sohasida joylashganligiga qarab tanlanadi. 

Лgаг o'sma anаl teshigidan 6-7 sm dan kam masofada joylashgan 
bo'lsa, to'g'ri ichakning qorin-oraliq (chot sohasi) ekstirpatsiyasi, o'sma 
jarayoni апа! teshikdan 6-7 sm dan ko'p masofada joylashsa -
sfinkterni saqlab qoluvchi qorin-anal ekstirpatsiyasi, апаl teshik bilan 
o'sma orasi masofa 10-12 sm dan oshsa - to'g'ri ichak oldingi 
rezeksiyasi bцiariladi. To'g'ri ichak obstruktiv rezeksiyasi o'smaning 
апа! teshikdan 10-12 sm dan ortiq masofada joylashganda, to'g'ri 
ichak oldingi rezeksiyasini bajarishga sharoit yo'qligida (operatsiya 
shoshilinch ravishda, masalan, o'tkir ichak tutilishi bo'yicha qilinganda) 
bajariladi. Bundan tashqari, operatsiya turini tanlashda bemorning 
konstitutsional xususiyatlariga, umитiy ahvolining og'irligiga e'tibor 
beriladi. 

Palliativ davo bemorning иmrini uzaytirish уа iztirob chekishini 
kamaytirish maqsadida amalga oshirilib, o'tkir ichak tutilishi yoki 
rad.ikal operatsiyani o'tkazish imkoniyati bo'lmagan holat1arda bajari
ladi. Operatsiya qorin old devori chap yonbosh sohasida sigmasimon 
ichakni tashqariga chiqarib ikki poyali notabiiy orqa chiqaruv teshigini 
shakllantirishdan iboratdir. 

338 



\. 



Kombinatsiyalashgan davo. Hozirgi davrda to'g'ri ichakni rak bilan 
mahalliy zararlanishida operatsiya пиг terapiyasi bilan qo'llanilishi 
maqsadga muofiq deb hisoblanadi. 

NаЩаdа o'smani operabelligi imkoniyatlari paydo Ьо'НЬ, xirurgik 
davo natijalari yaxshilanadi, bemorlarning operatsiyadan keyingi 
5 yilgacha yashash chastotasi ortib, radikal operatsiyadan so'ng u 
40-50% ni tashkil etadi. 

O'TKIR ICНAК TUТILISHI 

O'tkir ichak tutilishi (ichakning o'tkir tutilishi, ileus, o'tkir ileus) 
- ichak yo'lidagi tarkibiy qism passajining buzilishi bilan rivojlanuvchi 
holat. 

Qorin bo'shlig'i a'zolarining o'tkir xirurgik kasalliklari orasida o'tkir 
icl1ak tutilisl1i 3,5-9% ni tashki1 etadi. Ko'pincha ichak tutiJishi 
40-60 yoshda uchraydi. Ichak tutilishi ayollarga qaraganda erkak1arda 
ko'proq uchraydi. Yoz уа kuz oylarida (iyu1-oktabr) o'tkir ichak tutilishi 
bilan kasallangan1ar soni ko'proq uchraydi, chunki Ьи davrda 0'sim1ik 
ozuqa1ari tarkibidagi kletchatka tushishi hisobiga ichaklar ko'proq 
zo'riqadi. 

O'tkir ichak tutilishi bilan bemor1arni davo1ashning natija1ari awa10 
kasa1likning o'z vaqtida aniqlashga bog'liq. Operatsiyadan keyingi 
o'1im ko'rsatkichi kаsаШk boshlanishidan boshlab 6 soatgacha kasa1xo
naga yotqizi1gan Ьетог1аг orasida 2,1-3,1 % ni, 24 soatdan kechikib 
yotqizilgan1ar orasida 16,4-19,9% ni tashkil qi1adi (у.т. Zaytsev 
muallifdoshlari Ы1ап, 1989). 

O'tkir iclIak tuti1ishidagi har xi1 aspektlarni o'rganish uzoq tarixga 
ega. Ви kаsаШk haqidagi birinchi tushunchani Gippokrat ber-gan. 
Uning fikricha, ileus ichak1ardagi gazlar hisobiga hosil bo'ladigan 
yallig'lanishlar natijasidagi kelib chiqadigan holat. Galen o'z ish1arida 
ichak tuti1ishiga уаШg'lапish hisobiga ichaklar perista1tikasi buzilishi 
sabab bo'lishiga e'tibor qi1gan. 

Ви olimlar laborator, patalogoanatomik teksl1iruv1arsiz hamda 
zamonaviy anatomiya уа fizio1ogiya bilim1ariga ega Ьо'1mау, ichak 
tutilishi patogenezida zaruriy elementlar - icl1ak harakatini buzilislli, 
gaz уа suyuqliklar yig'ilishi natijasida ichaklar kengayishi ko'rsatib 
o'tishgan. ХУН asr boshlaгida Riolan o'tkir iс1шk tutilishini mexanik, 
obstruktiv уа strangulatsion turlari mavjudligini isbotladi. Ви esa ileusni 
operativ davolash urinishlar boshlanishiga olib keldi. 
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Hozirgi kunda o'tkir ichak tиtilishida У.Р. Petrov va I.A. Етуиюп 
(1985) taklif etishgan klassifikatsiyasi qо'llапilаdi. 

O'tkir ichak tutilishi klassifikatsiyasi: 
1. КеНЬ chiqishi bo'yicha - tug'ma va оrttiгiIаgап. 
Tug'ma ichak tutilishiga rivojlanish nuqsonlari, ingichka va yo'g'on 

ichaklar atreziyalari sabab bo'ladi. 
2. Kelib chiqish mехапizmi bo'yicha - mехапш va dinamik. 
2.1. Мехапik ichak tutilishi оbturаtsiоп (tutqich tоmiгlагiпi siqib 

qo'ymasdan) va strangulatsion (tutqich tomirlarini siqib) va aralash 
(strangulatsion va оЬturаtsiоп kоmЫпаtsiуаsi) turlarga bo'linadi. 

2.2 Dinamik ichak tutilishi spastik va paralitik turlarga bo'linadi. 
3. Tutilishjoyiga qarab - yuqori (ingichka ichak) va pastki (yo'g'on 

ichak). 
4. Кlinik kecl1ishi bo'yicha - to'liq va qisman, o'tkir va surunkali. 
Ichakning dinamik (funksional) tutilib qolishi deganda ichakning 

motor faoliyati buzilishi Ыlап о'tаdigап patologik holatlar tushuniladi, 
bunda mexanik to'siq bo'lmagani holda uning tutilib qolishi sodir 
bo'ladi. 

Diпаmik ichak tutilishiga qorin bo'sblig'idagi o'tkir yallig'lanish 
kasalliklari (аррепditsit, xolesistit, рапkгеаtit, peritonit va boshqalar), 
qorin orti sоhаsiпiпg yallig'lanish kasallik1ari (раrапеfгit), shikastlar 
va travmatik jarrohlik amaliyotlar, qorin bo'shlig'i a'zolarida qon 
ауlапishini o'tkir buzilisblari (taloq infarkti, tutqich tomirlarining trom
bozi) sabab bo'lishi mumkin. Undan tashqari dinamik ichak tutilishiga 
metabolik o'zgarisblar (diabetik, urеmik koma), zaharlanishlar (morfin, 
qo'rg'oshin Ыlап) olib kelishi mumkin. 

Dinamik icl1ak tиtilishi spastik va paralitik turlarga bo'linadi. 
Spastik ichak tutilishi ichak motor faoliyati kuchayishi, ya'ni spazm 

hisobiga paydo bo'ladigan holat. Spastik ichak tutilishiga eng ko'p 
Ьо'lgап sabablardan biri og'ir metallar tuz!ari I1isobiga zaharlanish 
hisоblапаdi. Undan tashqari Ьи holat markaziy l1erv sistemasil1ing 
kasalliklarida ham kuzatiladi. Bunga miso! tariqasida isterik iIeusni 
keltiris11 mиmЮl1. 

Gipermotor reaksiya!ar ichakning mехапik tutilib qo!ishi - buralib 
qolishi, tuguп hosil qi1ishi, iпvаgiпаtsiуаsi kabilar rivojlal1ishida ishga 
tushiruvchi mexanizm bo'!ib xizmat qilishi mumkin. 

Paralitik ichak tutilishida ichak motor faoliyati susayishi, ya'l1i 
parezi kuzatiladi. Ichak tuti!ishining Ьи turi spastik ichak tutilishiga 
qaraganda amaliyotda ko' proq uchraydi. Сhuпki para1itik ichak 
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tutilisblni asosiy keltirib cblqadigan holat Ьи jarrohlik amaliyotining 
o'zidir. Undan tashqari paralitik ichak tutilishi qorin bo'sblig'i a'zo
larini o'tkir yallig'lanisblarida xamroh Ьо'НЬ keladi. 

Ichak tutilishining Ьи turi qorin orti sohasini yirik gematoma)arida, 
yumshoq to'qima1ar sblkastlarida, og'ir jarroblik ama1iyotlaridan keyin 
paydo bo'ladi. 

Оinаmш (уа'ni funksional) tutilib qolish awalo hazm trakti motor 
fuпksiуаsiпiпg ЬuzШshi oqibati Ьо'liЬ, buning natijasida ichak bo'ylab 
passaj to'xtaydi. Shuning uchun davolash taktikasi birinchi navbatda 
ichak peristaltikasini tiklashga qaratilishi lozim. 

Мехапш ichak tutilishida dinamik ichak tutilishidan farqli ravishda 
ichak bo'ylab tarkibiy qismining passajini buzilishi mexanik to'siq 
borligi bilan bog'liq. 

Obturatsion iсJшk tutilishida (5-8% tashkil etadj) jarayonga ichak 
tomirlari qo'shilmagan holda ichak bo'sblig'ining ichkaridan ЬеkШЬ 
qolishi го'у beradi. Uning sababIari o'smalar, gijjalar, fitobezoarlar, 
o't toshlari, yot jismlar, najas tosblari bo'lishi mumkin. Obturatsion 
tutШshi ichakni tashqaridan, yaqin joylashgan a'zolardan chiqqan 
o'smalar, kistalar hamda chandiqlar hisobiga ham rivojlanishi mumkin. 
Lekin bunda tutqich tomirlari siqilmagan holda bo'lishi kerak. 

Strangulatsion ichak tutilishida esa aksariyat ichak bo'sblig'ini 
tashqaridan siqib qo'yishdan tashqari tutqich tomirlari siqilishi kuza
tiladi. Ви esa ichakning qisilgan qismida qon aylanishini buzilishiga 
ko'proq olib keladi. Ichak tutilishining Ьи turida ko'pгoq destruktiv 
jarayon kuzatildi, endotoksikoz уа peritonit tezroq rivojlanadi. Stran
gulatsion ichak tutilishi ichak tutilishining hamma turlari ichida 
15-40% holatlarda uchraydi. 

Strangulatsion ichak tutШshigа ichaklar ЬшаliЬ qolishi, tugun hosil 
bo'lishi, churra darvozasidagi ichak qisilishi kiradi. 

Mexanik ichak tutilishining aralash turida obturatsiya hamda 
strangulatsiya birgalikda keladi. Ви holatga yaqqol misol deb 
invaginatsiyani keltirish mumkin. Invaginatsiya ko'pгoq yosh bolalarda 
uchraydi. Unda ichakning bir qismi уа uning tutqichi yonidajoylashgan 
ichakka kirib qoladi. Bunda ichak mexanik to'siq rolida ishtirok etadi, 
tutqichi qisilib qolishi hisobiga tutqich tomirlarida qon o'tishi 
to'xtaydi. 

Oxirgi vaqtlarda aralash ichak tutilishiga ayrim mutaxassislar 
chandiqli ichak tutilishini ham kirita bosblashdi. Chunki chandiqli 
jarayonda ham аупап aralash ichak tutilishga xos holat kuzatiladi. 
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Ichakning mexanik ayniqsa strangulatsion o'tkir tutilib qolishida 
kasallikning bir юl og'irlikda kechmasligini hisobga оНЬ, yuqorigi va 
pastki tutilishini farq qilish muhim (yuqori tutilish birmuncha og'ir 
kechadi). 

EtioJogiyasi уа patogenezi. O'tkir ichak tutJishining etiologik 
omillari ichida moyiIlik уа оНЬ keltiruvchi sababIami ajratish mumkin. 

MoyilIik holatlar o'tkir ichak tutilishi paydo bo'lishiga asos Ьо'IiЬ 
qoladi. UIar tug'ma уа oгttiriIgan bo'IishIari mumkin. 

Tug'ma moyillik holatlarga ichak tuziIishini anatomik anomaliyalari: 
ichakning аупm qismlarining uzun уою keng bo'lishi (megakolon -
kengaygan ichak, dolixosigma - uzun ichak), ichak burilishining 
noto'Iiq bo'Iishi, tug'ma stenozlar, okkluziyalar hamda ichakning 
nerv-mushak apparatining tug'ma nuqsonlari (Girshprung kasalIigi) 
kiradi. 

OrttiriIagan 1101at1arga qorin bo'shlig'ida bajari1gan jarrohlik аmа
Iiyotdan уа yaIIig'lanishIardan keyingi paydo bo'Igan chandiqlar, 
orttiriIgan churralar, o'smalar, o't tosblari, fitobezoarlar, gijjalar, najas 
toshIari kiradi. 

MoyiIIik holatlariga balanssiz, noto'g'ri ovqatlanishIar kirishi tasdiq
Iangan. 

Bir песЬа moyiIlik holatIar bo'lishiga qaramay o'tkir ichak tutiIishi 
faqat olib keluvchi sababIar bo'Iganida rivojlanadi. Ular ichiga qorin 
bo'shIig'ida birdan bosim oshib ketishi, og'ir jismoniy zo'riqish, ko'p 
miqdorda ovqatlanish kiradi. 

O'tkir ichak tutiIib qolishi bilan kasalIangan bemorlarning davolash 
natUalari kasallikning o'z vaqtida aniqlashga bog'liq. 

Юiпikаsi уа diagnostikasi. O'tkir ichak tutiIishini diagnostika qilish 
kasallik anamnezi уа Ьеmor shikoyatlarining to'g'ri tahIil qiIish, umumiy 
holatga уа patologik jarayonning 10kaI ko'rinishIariga, shuningdek 
turli xi\ qo'shimcha yoki maxsus tekshirish usulIari natijalariga baho 
berishga asoslanishi kerak. 

Ichak mexanik tutilib qolishining eng xarakterli simptomi -
qorinning tutib-tutib og'rishidir. 

Ichakdagi suyuqlikning so'rilishiga to'siq paydo bo'Iganligiga 
organizm muhofaza reaksiyasi bilan javob beradi, Ьи to'Ig'oqsimon 
og'riq ko'rinishida yuzaga chiqadigan kuchli peristaltika bilan ifoda
lanadi. 

To'siq hajmi og'riq xuruj\arining kuchi, tezligi уа dаvоmШigi 
o'zgarib turishi mumkin. 
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Obturatsion tutilib qolish uchun, masalan u yo'g'on ichakda bo'lsa, 
og'riq unchalik qattiq bo'lmaydi. Bemordan so'rab-surishtirganda og'riq 
uni Ыг necha sutkadan Ьиуоп bezovta qilayotganini aniqlasll mumkin. 
Aksincha tutilib qolishning strangulatsiya shakllari (buralib qolish va 
ayniqsa tugun hosil qilish) deyarli to'satdan keskin og'riq paydo bo'lishi 
bilan kechadi, bunda nisbatan qisqa fursatlar ichida birin-ketin og'riq 
xurujlari bo'lib turadi. 

Og'riq asta-sekin orta boradi, parez rivojlangandan keyin to'siqdan 
yuqorida u doimiy bo'lib qoladi va Ьи holat peristaltikaning susayib 
ketishi bilan bog'liq. Buralgan joy qanchalik yuqori joylashgan bo'lsa, 
og'riq xuruji davom1iligi shunchalik kam va xurujning o'zi og'irroq 
bo'ladi. 

Ichakning paralitik funksional tutilib qolishida og'riq doimiy tutash, 
to'mtoq, simillagan bo'ladi. Qorinning tobora dam bo'1ib borishi 
bilan o'tadi. Spastik funksional tuti1ib qolishda ham og'riq simillagan, 
tutash xarakterda bo'lishi mumkin, biroq aksariyat u to'lg'oqsimon, 
hatto keskin bo'ladi. Bunda mexanik tutilishdan farqli ravishda qorin, 
odatda, dam bo'lmaydi, aksincha, u ichiga botgan bo'lishi mumkin. 

Og'riq reaksiyasini sinchiklab tahlil qilish qator hollarda mexanik 
tutilishni dinamik tutilishdan ajratibgina qolmay, balki uning strangu
latsion turini obturatsion turidan ajratish imkonini beradi. Obturatsion 
tutilib qolishda xurujlar yo'q paytida bemorlar deyarli og'riq sezmay
dilar. Strangulatsion tutilib qolishda esa bemorlarda xuruj bo'lmagan 
vaqtida ham og'riq saqlanib qoladi, chunki ularda og'riq sindromi 
ikki уо'! bilan kelib chiqadi: keskin to'lg'oqsimon og'riq peristaltik 
to'lqinlar natijasida bo'lsa, to'lg'oqsimon og'riq bo'lmay turgan 
vaqtlardagi simillagan doimiy og'riq - jarayonga tortilgan ichak tutqich 
segmenti tomirlari va nervlarining qisilishi oqibati hisoblanadi. 

КаsаШkпiпg boshida ayrim bemorlar og'riq paydo bo'lgan уою 
yo'qolganjoyni yetar1i darajada ko'rsatib Ьега oladilar. Biroq ko'pincha 
og'riq butun qorin bo'ylab yoyiladi yoki kindik yoxud Ьеl sohasida 
joylashadi. 

Og'riq sindromi xarakteri уа xususiyatlarini bemorning birinchi 
marta ko'zdan kechirishning o'zidayoq aniqlab olishga harakat qilish 
kerak. Bemorning vaqti-vaqti bilan bezovtalanib turishi, yuz qiyofasidan 
og'riqdan iztirob chekayotganini payqash, peristaltik shovqinlarning 
shundoqqina eshitilib turishi xurujsimon og'riq borligidan dalolat berishi 
mumkin. Haddan tashqari ozgan bemorlarda ba'zan qorin devori 
orqali ichak peristaltikasini ko'rish mumkin. 
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Biroq peristaltika holati to'g'risidagi batafsi1 axborotni olish uchun 
qorin bo'shlig'ini auskultatsiya qilish kerak bo'ladi. Bunda uning faqat 
kuchayishi yoki sekinlashishini emas, balki paydo bo'lgan joyi, 
shuningdek tarqalish zonasini ham qayd qilishga muvaffaq bo'ladi. 

Qorinni vaqti-vaqtida eshitib turish kasаШk dinamikasi to'g'risida 
та'1ит darajada xulosa chiqarishga imkon beradi. Qorin bo'sh1ig'ini 
auskultatsiya qilishda aniqlanadigan «tushayotgan tomchilar» simptomi 
(Spasokukotskiy simptomi) ichak o'tkir tutilib qolishining xarakterli 
patognomonik belgisi hisoblanadi. Ви singib ketgan пот simptomining 
kelib chiqishiga unchalik muvofiq kelmaydi: gap «tushayotgan 
tomchilar» ustida emas, balki o'zida suyuqlik yoki gaz saqlab turgan 
biror bo'sllliqqa suyuqlik yoki havo pufakchalari quyilishi to'g'risida 
bormoqda. 

Ви simptom ichakning shishib chiqqan qovuzloqlarida suyuqlik 
va ozod gaz borligidan dalolat berib, ularda o'tkazuvchan1ikning 
buzilganligini ko'rsatadi. U to'liq sustlashib qolgan уа tez orada yo'qo
ladigan peristaltika vaqtidagina aniqlanadi. Ви simptomning topilishi 
jапоhgа ichakning o'tkir tutilib qolishi diagnozini qo'yishga to'liq 
asos bo'la oladi. 

Ayrim holatlarda qorinni auskultatsiya qilganda nafaqat ichak 
peristaltikasi yo'qolishi, balki yurak urishi va l1afas olish eshitiladi 
(Loteissen simptomi). 

«Og'riq» bosqichi tugagandan va peristaltika yo'qolgandan keyin 
ichakning mexanik tutilib qolishi emas, balki funksional tutilib qoIishi 
birinchi o'ringa chiqadi. Dam bo'lgal1 qorinda doirniy tutash og'riq 
bo'lgan, intoksikatsiya hodisalari опiЬ borayotgan Ьи davrda 
kasallikning dastlabki tabiatini aniqlash g'oyat qiyin. 

Odatda, jarroh ichakning mexanik tutilib qolishining asorati 
peritonit deb diagnoz qo'yadi. 

O'tkir ichak tutilishda ko'ngil aynishi va qusishning mustaqil 
diagnostik aharniyati yo'q. Сhuпki qorin bo'shlig'i а'zоlаriпiпg deyar1i 
har bir o'tkir kasalligida ko'ngil aynishi va qusish bo'ladi. Lekin qusish 
xarakteri ichak tutilib qolishining har xil turlarida Ыс Ыl bo'lrnaydi. 
Odatda, past strangulatsion tutilib qolishning bosWanishi bir yoki ikki 
тапа reflektor qusish bilan o'tadi. Yuqori tutilib qolishda bemor 
ko'p qusadi, qusish uni holdan toydiradi, ko'ngil bexuzur bo'ladi, 
ko'pincha xiqichoq tutishi va kekirish bezovta qiladi. 

Mexanik va funksional tutilib qolishning kecl1ikkan muddatlariga 
qusish birmuncha xarakterli, bunda peritol1.it belgilari paydo bo'lishi 
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motorika buzilib, ichak bo'sh1ig'ida yig'ilib borayotgan suyuq1ik 
yuqoriga otilib chiqadi. Shunga ko'ra qusish ЬесЬ qachon ahvolni 
уепgШаshtiгmауdi. Kasallik zo'rayib ketgan hollarda ichakning 
to'siqdan yuqori qismidagi suyuqligi chirib parchalanishi natijasida 
axlat aralash qusish holati [о'у beradi. 

fchak tutiIib qolishining patognomonik simptomi ichning ke
chikib ke1ishi yoki kelmas1igi va уеl chiqmas1igi hisoblanadi. Ayrim 
muallitlar ma'lumotlariga ko'ra bemorlarning 60-70% ichning sira 
kelmas1igi va уеl chiqmas1igini, 16% - qisman icl1 kelmas1igini 
qayd qi1gan. 

Ich kelmas1igi va уеl chiqmasligining diagnostik ahamiyatiga to'g'ri 
ballO berish uchun kasalIikning lшг bir 110disasiga alohida yondoshish 
kerak. Ви simptom ikkita holda: chambar ichak terminal bo'limida 
mexanik to'siq bo'lganda (sigmasimon сЬатЬаг ichak buralishi, 
chambar ichak сЬар yarmi bo'sh1ig'ining to'1iq obturatsiyasi) va hazm 
trakti to'liq adinamiyasida (falaji) bo'ladi. Ichakda ajralmalar chiqmas
Iigi aksariyat uning tutilib qolganidan darak beradi. 

Biroq bemorda ich kelishi va уеl chiqishi Ьи pato!ogiyani inkor 
etmaydi. Yil sayin ichakning bitishmalar sababli tutilib qolish hollari 
ko'payib borayapti, Ьи aksariyat ingichka ichak qovuzloqlaridagi 
jarayon Ыlап chegaralanib qoladi. Shuning исЬип bitishma jarayoniga 
qo'shilmagan yo'g'on ichak Ьо'slш\iЬ turishi mumkin. Shu munosabat 
bilan bemordan so'rab-surishtirishda песЬа marta ich kelishi, uning 
o'zicha kelish-kelmasligini aniqlash muhim. Aksariyat qo'shimcha 
rag'batlantiruvchi tadbirlardan keyingina juda oz miqdorda icll ke1ishi 
va уе! chiqishi kuzati!ib turadi. 

Qorinni ko'zdan kecl1irish ko'p hollarda diagnoz qo'yishda Ьаl 
qiluvchi omiI bo'lishi mumkin. Qorinda Ьаг qanday xarakterdagi og' riq 
bo'lgan bemorning qorin devoridagi jarroblik ama1iyotdan keyingi 
chandiqlar iсlшkпiпg bitishmalardan tutilib qo!ganligini ko'rsatadi. 
Bir mипсЬа mua1liflar ma'lumotlariga ko'ra qorin bo'shlig'idagi 
bitishmalar 75-80% hollarda mexanik tutilib qolishga, 30-45% hoIlar
da funksional (dinamik) tutilib qolishga sababchi bo'ladi. 

Qorin dam bo'lishi ichak tutilib qolishining muhim simptomi 
hisoblanadi. Darhaqiqat, ich kelmasligi уа yel chiqmasligi tez 
orada qorin hajmining kattalashuviga olib keladi. Biroq ko'rsatib 
o'tilgan belgiga tanqidiy ЬаЬо berish lozim. Aftidan, qorinning 
dam Ьо'НЬ shishib chiqishi ichak tutilib qolishining erta belgisi 
bo'lmasa kerak. 
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Ichakning mexanik tuti1ib qolishining xarakter1i beJgisi Уаl simp
tomi hisobIanadi. Уаl simptomi shishib chiqqan ichak qovuzlog'i tufayli 
chegaralangan meteorizm paydo bo'lishidir. 

Qorinni paypaslab ko'rish va perkussiya qilish qorin bo'shlig'idagi 
o'zgarisblar to'g'risida eng to'liq tasavvur beradi. Perkussiya yordamida 
sigmasimon chambar yoki ko'richak buralganda qisi1gan qovuzloq 
chegarasini aniqlash - yuqori chegaralangan timpanit simptomi (Юvul 
simptomi), peritonit sababIi funksional tutilib qolishda qorin bo'shli
g'ida ozod suyuqlik borligidan payqash mumkin. 

Ichak tutiIib qolganligini aniqlashda qorinni palpatsiya qilish 
auskultatsiya singari katta ahamiyatga ega. J arroh qorinni paypasJab 
ko'rishda qorin pardasi ta'sirlanish simptomlari bor-yo'qligini, «сЬау
qalish shovqini» (Mate-SkJаrov simptomi) borJigini aniqlashga harakat 
qilib ko'rishi kerak. 

O'tkir ichak tutiJishida qorin, odatda, yumshoq bo'ladi va ichak 
devori destruksiyasida уа peritonit rivojlangandan keyingina muskuIlar 
tarang tortadi. Вiroq Ьu simptom aniq паmоуоп bo'1ish davri, odatda, 
qisqa bo'ladi, chunki tez orada meteorizm paydo bo'ladi. 

Shishib chiqmagan qorinni paypaslab ko'rishda invaginatsiyada 
kolbasasimon shish, yaIlig'lanish infiltrati va boshqa tuzilmalar aniqla
nishi тumЮп. 

«Chayqalish shovqini» ichak o'tkir tutilib qolishining patognomonik 
simptomi hisobIanadi. Uni ichak qovuzloqlarida ma'lum miqdorda 
dimlangan suyuqlik paydo bo'lganda va kamroq hollarda bitta 
qovuzloq qisilib qolganda aniqlash mumkin. 

Erkaklarda to'g'ri ichakni ayollarda esa qinni bannoq bilan tekshirish 
zarur. Ви tadbir qovuq bo'shatilgandan keyin bajarilishi kerak. Ichakning 
obturatsion tutilib qolishida o'sma yoki obturatsiya qiladigan boshqa 
tuzilma aniqlanishi тumЮп. Biroq и уою Ьu patologik tuziImalar 
aksariyat kаsаШkпiпg kechikkan bosqichlarida topiladi. Кichik cllanoq 
bo'shlig'ida suyuqlik yig'iIishi qin gumbazi orqa qismining osilib qolishi 
уою qalqib turishi, tekshirishda og'rishi bilan yuzaga chiqadi. 

Sigmasimon chambar ichak uсЬuп xarakterli belgi - to'g'ri ichak 
sfinkteri ochiq tшgап holatda uning ampulasi bo'sh holatda (Ьаllоп
simon kengayish) Ьо'НЬ, unga «ОЬUХОУ kasalxonasi» simptomi deyiladi. 

Instrumental tekshirish usullari. O'tkir ichak tutlishi bilan Ье
morlarga tashxis qo'yishda rentgenologik tekshirish katta ahamiyatga 
ega. Rentgenologik tekshirish ichak tutilib qolishining xarakterini уа 
darajasini aniqlashga imkon beradi. 
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lchak tutilishida rentgenologik tekshiruy asosini (kontrast moddalar 
qo'llamasdan) ichak qovuzloqlarida yel Уа suyuqlik sathlarini (ЮоуЬеr 
kosachalari) aniqlash murnkin (92-rasm). 

Rentgenologik tekshiruvida nonnada qorin bo'shlig'i gomogen 
qorong'ilashgan, faqat chap diafragma ostida me'daning gaz pufagi 
Уа undagi suyuqlik sathini ko'rish mumkin; chambar ichak.ning chap 
yarmi ham, odatda, ozroq miqdorda gaz tutadi. Ingichka ichak 
qovuzloqlarida gaz bo'lmaydi. 

ЮоуЬеr kosachalarini aniqlash uchun bemorni vertikal holatda 
tшgапdа tekshirish kerak. Biroq bemor ahvolining og'irligidan hamma 
vaqt bunga imkon bo'lavermaydi. Bunday hollarda tekshirishni 
lateropozitsiyada o'tkazish, ya'ni bemorni o'ng yoki chap yonboshi 
bilan yotgan holatida tekshirish maqsadga muyofiq, ,bunda rentgen 
nurlari orqa tomondan yo'naltirilishi lozim. 

Кloyber kosachaJarining joyJashishi Уа shakliga qarab ichak 
tutilishining joyini aniqlash mumkin. To'siq ingichka ichakda bo'lsa, 
ЮоуЬеr kosachalari kichik bo'lib, suyuqlik sathining gorizontal kengligi 
uning ustidagi gazning yertikal o'lchamidan uzun bo'ladi. Gaz fonida 
shilliq qayat burmalari yaxshi ko'rinadi (Kerkring burmalari). Ular 
spiral shaklga ega bo'ladi. Кloyber kosachalari ko'proq qorin 
bo'shlig'ining o'rtasida joylashgan Ьо'НЬ, soni ko'p bo'ladi. 

Yo'g'on ichak tutilishida ЮоуЬеr kosachalari qorin bo'shlig'ining 
chetlarida joylashib, soni kam bo'ladi. Suyuqlik sathining gorizontal 
kengligi uning ustidagi gazning vertikal o'lchamidan qisqa. 

92-rasm. Кloyber 
kosachaJari. 

Dinamik ichak tutilishida gorizontal 
suyuqlik sathilar ham ingichka, ham 
yo'g'on ichakda bo'ladi. 

Ayrim hollarda rentgenkontrast tek
shiruy qilish lozim bo'ladi. Ularga kam 
inyaziY irrigoskopiya уа yarimstakanli 
bariy sinamasi kiradi. Ви tekshiruYlardan 
tashqari zond orqali enterografiya qilish 
ham mumkin. Bunda kontrast modda 
to'g'ridan-to'g'ri о'п ikki barmoqli 
ichakka tushadi Уа oshqozonda kontrast 
moddani turib qolishlardan ozod qi1adi. 

Hozirgi kunda o'tkir ichak tutilishi 
tashxisi qo'yishda ultratovush tekshi
ruYlari (UTT) qo'llanilyapti. UTT da 
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icllak bo'lig'ida ichak mahsuloti yig'i1ib qolganini aniqlash 
mumkin. 

Qonni tablil qilganda degidratatsiya va gemokonsentratsiya belgi
larini aniqlash mumkin - gemoglobin va eritrotsitlar ko'pligi, 
gematokritru oshishi. Kasallikning oxirgi bosqicblarida esa leykositoz 
va EChTning oshishi kuzatiladi. Qon tahlil qilinganda ko'proq uning 
elektrolitlar rniqdori ahamiyatga ega. Unda kaliy va x10ridlar miqdorini 
kamayib ketganligi hamda kislota-ishqoriy muhitni alkalozga (kasaIlik 
boshlanish davrida) yoki atsidozga (kasa1Iik rivojlanish davrida) 
o'zgarganligi aniqlanadi. 

Ditrerensial diagnostik.ada bemorning kasallik dinamikasida (2-3 
soat ichida) tekshirish katta ahamiyatga ega. Ichak mexanik tutilib 
qolganda peristaltika aniq ko'rinadi (qovuzloqlar o'z joyini o'zgar
tiradi), Кloyber kosachalariningjoylashganjoyi o'zgaradi; gaz bo'lishiga 
qaramay, ingichka ichak diametri yo'g'on ichak diametridan hech 
qachon oshmaydi. Ichakning funksional tutilib qolishi peristaltik 
to'lqinlar bo'lmasligi bilan xarakterlanadi, gaz va suyuqlik yo'g'on 
hamda ingichka ichaklarda joylashadi, Ьи manzara ko'p soatlar 
mobaynida amalda o'zgarmaydi ЮоуЬеr kosacha1ari sonigina oshadi 
va meteorizm ko'payadi. Aksariyat ingichka ichak diametri yo'g'on 
ichak diametridan kattaroq. 

Qiyin diagnostik hollarda kontrast moddalar yuborib rentgenologik 
tekshirish tavsiya etiladi. 

Qorin bo'shlig'ini odatdagi obzor tekshirishdan farqli ravishda 
kontrast modda qo'llab rentgenoskopiya qilish diagnostik imko
niyatlarini birmuncha kengaytiribgina qolmay, balki tutilib qolgan 
joyning ko'rinishi va uning joylashgan o'rnini aniq belgilasll imkonini 
beradi. Bundan tashqari, ЮоуЬег kosachalari, Kerking burmalari kabi 
simptomlar kontrast modda qo'llangan sharoitlarda birmuncha rаvslшп 
bo'lib qoladi. 

Endoskopik tekshirish usullari ichak tutilishi diagnozini aniqlashda 
katta yordam berishi mumkin. Rektoromanoskopiyada va kolonos
kopiyada yo'g'on ichakda ulling obturatsiyasini keltirib chiqaradigal1 
o'smani aniqlash mumkin (kolonoskop yordamida yonbosh ichakning 
distal qismini ko'zdan kechiris11ga muvaffaq bo'ladi). 

Shubhali diagnostika hollarida taktik уо'llапmа hammaga ma'lum: 
bemor kasalxonaga keltirilgan vaqtdan boshlab 2 soat ichida o'tkir 
ichak tutilishini istisno qilishi mumkin bo'lmasa, bemorning ahvoli 
esa yomonlashib boraversa, diagnostik laparotomiya qilislIga o'tiladi. 
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O'tkir ichak tutiIishida xirurgik va konservativ davolash usullari. 
O'tkir ichak tutilishi bo'lganda, shuningdek shu kasalIikka taxmin 
qilingan Ьатта bemorlar shoshilinch jarroblik bo'limiga yotqizilish 
kerak. 

Ularga og' riq, giperperistaltikaga qarshi kurash, intoksikatsiyani 
bartaraf qШsh уа gomeostaz buzilisblarini (sirkulatsiyadagi qon miq
dorini to'ldirish, suv-elektrolit уа oqsil almashinuvini tiklash) izga 
soIishga qaratilgan konservativ davolashni buyurish zarur. Infuzion 
davolash hajmi bemor ahvolining og'ir-yel1gilligi уа kasallikning qапсhа 
muddatdan Ьиуоп borligi bllan beJgiIanadi. 

Diagnoz noaniq bo'Iganda promedol уа narkotik anaIgetiklar 
qo'lIanishdan saqlanib turish kerak. 

Konservativ davolash bemorni tekshirish Ьilап parallel holda mak
simal hajmda o'tkaziladi. Ichak tutilishi og'ir kechayotgan bemor
larda konservativ davolash operatsiyadan oldingi tayyorgarlik sifatida, 
ko'pi bilan 30-40 minut ichida o'tkaziladi. 

O'tkir ichak tutilishi diagnozi tasdiqlangan bemorlarda konservativ 
davolash ko'pi Ыlап 2 soat o'tkaziladi. 

Konservativ davolash kompleksi oshqozon ichak traktining yuqori 
bo'1imlarini me'daga (yoki yaxshisi о'п ikki barmoqIi icllakka) zond 
kiritish vositasida turib qolgan suyuqlikni passiv oqizish yoki past 
bosim ostida (masalan, suv oqimi nasosi yordamida) chiqarishni o'z 
ichiga oladi. Me'dani 1-2% li паШу gidrokarbonat eritmasi bllan 
yuvish maqsadga muvofiq. 

Atropin sulfat (teri ostiga 1 ml 0,1% li eritmasi), zarurat bo'lganda 
tayil1lanadi; sifon klizmalar yo'g'on ichakning bo'shaIishiga, ba'zan 
esa tutilib qolishining yo'qolishiga оНЬ keladi. 

Ayrim hollarda endoskopik tekshirish vaqtida bajariladigan davolash 
muolajalari tuti1ib qoHshni yo'qotishga yordam beradi. Masalan, 
yo'g'on ichakning distal bo'limlarida invaginatsiya yoki sigmasimon 
ichakning buralib qoHshining ilk bosqichlarida uni havo bilan chiqarib, 
invaginatning yozilishiga, burilishni to'g'rilanishiga muvatТaq bo'lish 
mumkin. 

Venaga 10% li natriy xloridni sutkasiga 1-2 marta 20 ml dan, 
500-1000 m1 dan 5-10% Н glukoza eritmasiga insulin qo'shib (4 g 
quruq glukoza moddasiga 1 ТВ hisobida), elektrolit, ayniqsa kaliy 
a1mashinuvini normaga solish уо'Н bilan motorikani tiklash mиmkin. 
Kaliy tanqisligi nerv impulslarining sinaptik tuzilmalarga o'tishiga 
уоmоп ta'sir ql1adi; ichak atoniyasini gipokaliemiya natijasida 
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rivojlanishi yaxshi ma'lum. Biroq kaliy darajasining o'zigina emas, 
balki kaliy, natriy уа kaltsiy ionlarining поnnаl nisbati ham muhim. 
Shunga ko'ra tegishli analizlar o'tkazish zarur. Ichak devorida mikro
sirkulatsiyani tiklash muvaffaqiyatli davolashning shartlaridan biri 
sanaladi. 

U oqsil miqdorini normaga solish, qon reologik xossalarini 
yaxshilash, qonning tomir ichida ivib qolishining oldini olish уа shu 
kabilami o'z ichiga oladi. Jigar oldi kletchatkasiga уа bevosita tomirlar 
o'zaniga (tomchilab) 100-150 ml miqdorda 0,25% li novokain eritmasi 
yuborish ichak motorikasiga yaxshi ta'sir ko'rsatadi, nerv impulsining 
muskul tolasiga uzatilishini kuchaytiradi: 0,05% li prozerin eritmasini 
1 ml dan 1-1,5 soat o'tkazib 2 marta teri ostiga albatta yuborish 
kerak. Qator hollarda sifonli klizmalar to'g'ri ichak ampulasidagi axlatni 
barmoq bilan chiqarish Ыlап qo'shib оНЬ boriladi. 

Konservativ davolashning ta'sirchanligiga baho berishga bemoming 
umumiy holati (shikoyatlari, gemodinamika ko'rsatkichlari уа Ь.) уа, 
nihoyat, qorin tomonidan bo'lgan o'zgarishlar (o'lchami, peristaltika 
borligi, qorin pardasining ta'sirchanligi, motorika rag'batlantirilgandan 
keyin ich kelishi уа boshqalar), davolash jarayonidagi rentgenologik 
manzara dinamikasi, mezon bo'lib hisoblanadi. O'tkazilayotgan davo
lashning nafbermasligi, ustiga-ustak bemor umumiy holatining уоmоп
lashuvi (meteorizm oshishi, intoksikatsiya) operatsiya qilishga ko'rsatma 
bo'ladi. 

Ichakdagi destruksiya simptomlarida (keskin lokal og' riq qorin 
pardasi ta'sirlanishining lokal simptomlari, defans, meteorizm, qusish, 
peristaltika bo'lmasligi, «chayqalish shovqini» уа Ь.) asosiy davolash 
tadbiri sifatidagi operatsiyaga mutloq ko'rsatmalar vujudga keladi. 
Konservativ davolash operatsiyadan oldingi jadal tayyorgarlik doirasida 
o'tkaziladi, xolos. 

Ichak parezi va funksional tutiIib qolishini (falajlik) patogenetik 
davolash. Ichakning dinamik paralitik tutilib qolishi qorin bo'shlig'ining 
har хН xirurgik patologiyasida, intoksikatsiyada, operatsiyadan keyin 
va shu kabilarda uchraydi. 

2-3 kun davom qiladigan ichak parezi laparotomiya bilan birga 
o'tadi va operatsiyadan keyingi davr qulay kechganda o'zicha barham 
topadi. Parez va ichak funksional tutilishi og'ir formalari metabolik 
buzilishlar, ayniqsa kaliy ionlari tanqisligi, simpatikotoniya sababIi; 
buyrak usti bezlari po'stloq moddasi gormonlari yetishmasligi, ichak 
tutqich qon aylanishi buzilishi, organlar ichidagi tomirlar va ichak 
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tutqich terminal venalari trombozi, peritonit va boshqalar sababli 
kelib chiqqan. 

Ichak mexanik tutilishini hatto ilk davrda operatsiya qilish ichak 
harakat aktivligi buzilishlarini darhol bartaraf etmay, balki awaliga 
parez manzarasini kuchaytiradi. 

Operatsiyadan keyin ichak choki germetikligi ko'p jihatdan 
operatsiyadan keyin parezning kechishi bilan belgilanadi. Ichakning 
operatsiyadan keyingi funksional tuti1ib qolishi ichak ichidagi bosimning 
oshishi bilan o'tib, choklaming yetarlicha solinmaganidan darak beradi. 

Konservativ davolash usullari orasida ichak motorikasini bevosita 
rag'batlantirish usullari, elektrstimulatsiya, ichak motorikasini tormoz
laydigan reflekslarni blokada qilish usullari farq qilinadi. Hazm traktini 
dekompressiya qilish usullari jarrohlik usullarga kiradi. Motorikani 
yaxshilashning klizma, venaga natriy xlorid, kaliy xlorid eritmalari 
yuborish, pituitrin, prozerin qo'llanish kabi usullari eng ko'p tarqalgan. 

Ichak funksional tutilishini davolashning patogenetik vositasi ichak
ka simpatik innervatsiya tormoz ta'sirining blokadasi, simpatikotoniyani 
bartaraf qilish hisoblanadi. Bunga gangliobIokatorlar, anesteziya 
qiladigan vositalar bilan gangliar blokada usullarini qo'llash, simpa
tolitik vositalar yuborish bilan erishiladi. 

Peridural anesteziya ichak parezida uning motorikasiga rag'bat
lantiruvchi ta'sir ko'rsatadi. Peridural bo'shliqqa har 4 soatda 10 ml 
2,5% li trimekain eritmasi yuborish ichak harakat funksiyasini faollash
tiradi. Peridural anesteziyani ichakning funksional tutilib qolishi barham 
topguncha, ya'ni 3-5 sutkagacha qo'lIash yaxshi natija beradi. 

Peridural anesteziya bilan elektr stimulatsiyani birga olib borish, 
shuningdek simpatoJitik vositalar qo'llash (zobarin, guanidin, ornil) 
ichak peristaltikasini rag'batlantirishning ta'sirchan usullari hisob
lanadi. 

Davom ettirilgan peridural anesteziya xizmati yaxshi yo'lga qo'yil
gan bo'limlarda elektr stimulatsiya bilan birga ichakning, uni tunksional 
tutilishini profilaktika qilish уа davolash uсhuп qo'llash tavsiya qilinadi. 
SimpatoJitik vositaJarni esa oddiy va hammaga ma'lum bo'lganidan 
funksional ichak tutilishida hamma joyda qo'lIanishi mumkin. 

O'tkir ichak tutilishini xirurgik davolash. Ichak tutilganda 
yoki unga shubha qilinganda zarur tadbirlardan biri qorin bo'shlig'ining 
hamma a'zoJariga kiriladigan yo'lni vujudga keltirish hisobJanadi. Buni 
awalo miorelaksantlardan foydalanib o'tkaziladigan епdоtгахеаl narkoz 
bilan ta'minlanadi. 
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Bemorning ichagi bitishmadan tutilib qolganda jarroh navbatdagi 
operatsiya qilinishida qiyin ahvolda qoladi. Shunga o'xshash har bir 
holda masala individual Ьаl qilinadi, biroq Ьаг qanday уо'l orqali 
kirishda, odatda, o'zaro va parietal qorin pardasi bilan yopishgan 
ichak qovuzlog'ini katta masofada ozod qilishga to'g'ri kelishini unut
maslik kerak. Shuning uchun eski chandiq bo'yicha uni kesib o'rta 
уо'l bo'ylab kirishdan foydaJanish kerak. Bunda eng muhimi qorin 
bo'shlig'iga kirish vaqtida ichak qovuzlog'ini jarohatJab qo'ymaslik 
hisoblanadi. 

Laparotomiya bajarilgandan keyin qorin bo'shlig'i taftish qilinadi. 
Strangulatsion tutШshdа hazm trakti birin-ketin taftish qilishning hojati 
yo'q. To'siqdan pastda ichak puchaygan holatda bo'ladi. 

Kasallik manzarasi tutilib qolishning turi, paydo bo'lgan vaqti, 
ilgari boshdan kechirilgan operatsiyalar yoki peritonitdan keyin bitishma 
jarayonil1..ing yuzaga chiqqanJigi darajasiga bog'liq holda birmuncha 
farq qiladi. 

Agar diagnostik hato tufayli Japarotomiya ichak funksional tuti
lishining boshlang'ich bosqichida o'tkazilgan bo'lsa, operatsiyaning 
faqat diagnostik qismi bilan cllegaralanib qolish mumkin emas. Bunday 
operatsiyadan keyin bemorlarning ahvoli operatsiyadan keyingi parez 
hisobiga hamisha yomol11ashadi. Parezga qarshi kurashish va funksional 
tutilib qolishni profilaktika qilish maqsadida shu sharoitda nazariy 
asoslangan muolaja - ichak dekompressiyasi qШпаdi. Ichak tutqich..iga 
100 тl gacha 0,25% li novokain eritmasini yuborish peristaltikaning 
tiklanishiga yordam beradi. 

Ichakning o'tkir tutilishida operatsiya hajmi quyidagicha bo'ladi: 
]) iсlшk tutilishini bartaraf etish va tutilib qolishga bevosita aIib 

kelgan sababni imkon boricha bartaraf etish; 
2) ichakni dimlallgan suyuqlikdal1 holi qilish va operatsiyadan 

keyingi davrda uning bemalol oqib ketishini ta'minlash - nazoenteral 
dekompressiya (9З-гаsm); 

3) qorin bushlig'ini sanatsiya уа drenaj qilish. 
Shul1day qilib, eng muhimi ichak bo'ylab passajni tiklash lozim. 

Вiroq Ьи tutilib qolishni keltirib chiqargan sаЬаЬпi tugatish degan 
та'попi bildirmaydi. Tabiiyki, tutilib qоlishпi tiklasll llchul1 to'siqni 
banaraf etish епg ma'qul variantdir. Biroq Ьи shartni bajarish ЬеmOI" 
ahvolillil1g og'ir-yengilligiga to'liq bog'liq. Наг qалdау орегаtsiуапiпg 
asosida radikallik yo'lida bemorga ziyon yetkazmaslik yot.ishi kerak. 
Shuning uchun tegishli operatsiya Iшjmiпi tanlasll uchul1jalToll bemor 
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ahvoliga obyekti.v ЬаЬо berishi lozim. Shubhasiz, ko'pgina sharoitlarda 
jarroh, odatda, ichak rezeksiyasini qilib tutilib qolish sababini bartaraf 
etishga majbur. Вiroq operatsiyaning keyingi - tiklanish bosqichini 
Ьеmог ahvolining og' ir-yengil1igi bilan taqqoslashi va blrlamchi 
anastomoz qo'yishi yoki ileostomani bajarishi kerak xolos. Bemorning 
ahvoli nechog' lik og' ir Ьо' lsa, operatsiya radikalligi shunchalik kamroq 
bo'1ishi kerak. 

fchakning buralib, tugun hosil qilib, qisilib yashab ketishga layo
qatsiz qovuzloqlari, odatda, birlamchi rezeksiya qilinishi kerak. 
fchakning yashashga layoqatsizligiga slшЬhа bo'lganda, ayniqsa 
strangulatsion egatlar, qon quyilgan qismlari bo'lganda shubhali 
qismlarini Ьаm rezeksiya qilish kerak bo'ladi. 

DekompJ·eS5iya IIС!lIm tеslIik/Ш" 

~ ~ ~ ~ ~ 

kpira15iya 
иС!lIm 

Ha1'lmi 50 'rish I/с!mn 

93-rasm. Nazoenteral zond. 

Ichakning yashashga layoqatliligini aniqlashning ko'pgina usullari 
taklif qШпgап. Кlinik amaliyotda ichakni issiq izotonik natriy xlorid 
eritmasiga ho'llangan salfetka bilan 10-15 minutgac11a isitisl1dan 
foydalaniladi, shuningdek ichak tutqichga 20-40 ml iliq novokain 
eritmasi yuboriladi. Agar ichakning yashashga layoqati saqlanib qolgan 
bo'lsa, hozirgina aytib o'tilgan muolajadan keyin ichakning seroz 
qoplami pushti rangga kiradi, turgor va aniq peristaltika paydo bo'ladi, 
ichak tutqich tomirlarining urib turishi aniqlanadi. 

Ichakning o'tkir tutШЬ qolishida ichak devoridagi, ayniqsa ko'zdan 
kechirib bo'lmaydigan shilliq pardasidagi degenerativ o'zgarishlar 
darajasi bir xil emas: to'siqdan yuqori joydagi qovuzloqlarda 
o'zgarishlar hamisha ko'proq. 

Shиning uсЬuп ichak obstruksiya joyidan 40-50 sm yuqorida va 
uning pastidan 10-15 sm olib tashlanganda rezeksiya texnik jihatdan 
to'g'ri bajarilgan hisoblanadi. Ko'rsatib o'tilgan masofalarni ichakning 
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yashashga layoqatli va layoqatsiz qism1ari orasidagi chegaradan o'Jchash 
kerak. 

Ichakni sog'lom to'qimalar chegarasida rezeksiya qilish anasto
mozning bitib ketishiga kafil bo'ladi. 

Tutilib qo1ishning strangulatsion formalari orasida sigmasimon 
chambar ichakning buralishi eng ko'p - deyarli 50% bemorlarda 
uchraydi. КаsаШkniпg eskiligi va morfologik o'zgarishlar, bemorlarning 
yoshi hamda ahvolining оg'iг-уепgШigi hisobga olinganda ba'zan 
optimal taktik yechimni tanlash qiyin bo'ladi. Jarroh ko'p uchratib 
turadigan ayrim hollarni ko'rib chiqamiz. 

Sigmasimon сЬаmЬаг ichak nekrozi yoki qora sigma. Taktika 
masalasi sog'lom to'qimalar doirasida rezeksiya qilish foydasiga hal 
qilinadi. Nekrozlangan qovuzloqni qorin bo'shlig'idan qorin pardasiga 
olib chiqib, Ьетог ahvoli imkon berishi bilan rezeksiya qilish yuqori 
letaIlikka sabab bo'lganligi sababli o'zini oqlamadi va hozir 
qo'llanilmaydi. 

Nekrozlangan ichak rezeksiyasidan keyingi tiklanish bosqichi. 
Ichakning ikkala uchini oqmalar ko'rinishida qorin devoriga chiqaril
gandan keyin eng yaxshi natijalar kuzatiladi. Ichakning dista1 исЫп} 
tikib qo'yishdan va uning proksimal uсЫп} anus ko'rinishida сЫча
rishdan iborat bo'lgan Gartmann operatsiyasi o'zini yaxshi oqladi. 
Ayrim klinikalardagi ijobiy tajribaga qaramay, sigmasimon сЬатЬаг 
ichak nekrozida ЫгlаmсЫ anastomoz qo'yish yaxshi natija bermadi. 

Sigmasimon chambar ichakning nekrozsiz buralishida, yuqorida 
ko'rsatib o'tilganidek rezeksiya va birlamchi anastomoz ahvo1i og'ir 
bo'lmagan, intoksikatsiya belgilari yo'q yoki juda kam yosh bemorlarda 
qi1inishi mumkin. Ви operatsiyaga yengi11ashtiruvchi sekostomiya 
majburiy qo'shimcha hisoblanadi. 

Ichak buralishiga ko'p vaqt Ьо' 19anligi, intoksikatsiya, boshqa 
organlarning birga keladigan patologiyasi, ko'ndalang va pastga 
tushadigan сЬатЬаг ichaklarda ichak suyuqligining talaygina yig'i1ib 
qo1ishi sigmasimon ichakni rezeksiya qi1masdan buralishi shunchaki 
to'g'ri1ab qo'ya qo1ish uchun asos bo'ladi. 

Ichakning obturatsion tutilib qolisbldagi taktika. Ichak obturatsiyasi 
turli-tuman sabablardan kelib chiqishi murnkin. V1ardan asosiylari: 
ichak buralishi yoki bitishmalar Уа chandiqli tortmalardan bosilishi, 
yo'g'on va ingichka ichakning хауЛi уа (kamroq) xavfsiz o'smalari, 
bo'shlig'ini axlat уа o't toshlaridan obturatsiyasi, ichakning gi.iialardan 
beki1ib tutilib qo1ishi, ichakning chandiq1i strikturasi hisoblanadi. 
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Gi.ija invaziyasidan tutilib qolish ko'pincha askaridalardan bo'ladi, 
bunda to'siq bo'lgan joy, odatda, yonbosh ichakda joylashadi. 
Laparotomiya vaqtida jarroh gijjalar to'plamini tugatishi va ularni 
qism hamda qism ichakning quyi kesigiga va ko'richakka surib qo'yishi 
kerak. Askaridalar eng ko'p to'plangan joyda ichak devorining 
yupqalashib qolganligi yoki unda organik o'zgarisblar bo'lishi ichakni 
qisman rezeksiya qilib, anastomoz qo'yishga ko'rsatma hisoblanadi. 
Odatdagi enterotomiya qilish va teshik orqali askaridalarning minimal 
miqdorini chiqarish ham mumkin. 

ТutШЬ qolish ingichka ichakning terminal bo'limida joylashgan 
gi.ija invaziyasidan farqli ravishda o't toshi tiqilib qolishi och ichakda 
va hatto uning boshlang'ich bo'limida eng ko'p uchraydi. To'siq 
yuqorida joylashganda kаsаШk tez va og' ir kechadi. Tutilib qolishning 
Ьu turida enterotomiya qiIinadi va o't toshi оНЬ tashlanadi, bunda 
tikishni osonlashtirish va shaklini kamroq buzish uchun ichakni 
ko'ndalangiga kesgan ma'qulroq. 

O'sma yo'g'on ichak obturatsiyasiga eng ko'p sabab bo'ladi. 75% 
hollarda tutiIib qolish o'sma сЬатЬаг ichakning chap yarmida 
joylashganda va ularning 50% rektosigmoid burchakda rivojlanadi. 
Ви pastga tushadigan сЬатЬаг ichak diametrining ЫгтипсЬа kichikligi 
va unda shakllanib Ьо' 19an, zich axlat massalari borligi bilan izohlanib, 
Ьи tl1tilib qolish vujl1dga kelishiga yordam beradi. Operatsiya xarakteri 
to'g'risidagi masalani yechishga Ьеmог ahvoliga kompleks ЬаЬо berish, 
o'sma Ьог joydagi va ichakning olib keladigan kesigidagi lokal 
o'zgarishlar yordam beradi. Jarroh malakasini, anesteziologik ta'minot 
va shl1nga o'xshashlarni ham e'tibordan chiqazib Ьо' lmaydi. 

RadikaI operatsiyani ko'tara olmaydigan og'ir bemorlarda ichak
larda turib qoIgan suyuqIikni chiqarish va intoksikatsiyani yo'qotish 
uchun avvalgi o'smadan yuqorida axlat oqmasi (axlat yo'li) qo'yisll 
kerak. Metastazlar bo'lganda yoki o'sma qo'shni огgапlагgа o'sib 
kirganda operatsiyaning Ьи bosqichi yagona hisoblanadi. 

Bemorning ahvoli yengilroq bo'lganda o'smasi bo'lgan ichak 
birlamchi rezeksiya qilinishi. keyin ax1at oqmasi chiqarilishi mumkin. 

Operatsiyadan keyingi davrda intensiv davolashning tobora ortib 
borayotgan imkoniyatlari obturatsion tl1tilib qolishda birlamchi 
rezeksiyani bajarishga ko'rsatmalarni Ыпnuпсhа kengaytirishga imkon 
berdi. Biroq yuqorida aytib o'tilganidek, asosiy operatsiyani ko'ri
chakka yengillashtiruvchi oqma qo'yish bilan to'ldirish, shuningdek 
qo'yilgan anastomozdan yuqorida orqa chiqaruv yo'li orqali ichak 
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zondi kiritish yo'li bilan olib keladigan bo'limning to'liq dekomp
ressiyasini ta'minlash zarur. Ko'pgina тиаJlШаг anastomoz parietal 
qorin pardasi bilan bekitilganda uning yaxshi bitishini qayd 
qiladilar. 

Stenozga оНЬ keladian o'sma ko'richak yoki yuqoriga ko'tari1adigan 
chambar ichakda joylashgan bo'lsa, aksariyat birlamchi rezeksiyadan 
foydalanishga to'g'ri keladi. Biгoq chambar ichak o'ng уалni o'smalari 
uchun xarakterli metastazlanish munosabati bilan ko'pincha yonbosh 
va yuqoriga ko'tariladigan yoki ko'ndalang сlшmЬаг ichaklar orasiga 
aylanma anastomozlar qo'yiladi. 

Invaginatsiya - obturatsiya bilan strangulatsiya orasida oraliq 
holatini egallaydigan ichak tutilishining turidir. Katta yoshdagi odam
larda invaginatsiya kam uchraydi. Odatda, yonbosh ichak ko'richak 
ichiga kiradi. Operatsiya xarakteri invaginatda operatsiya vaqtigacha 
го'у bergan mahalliy o'zgaris11larga bog'liq. Invaginatsiyani ko'pincha 
yuqoriga ko'tariladigan ichak tomonidan invaginat boshchasini asta
sekinlik bilan bosib, slшпсhаki to'g' rilash bilan yo'q qilishga muvaffaq 
bo'linadi. Destruktiv o'zgarishlar bo'lganda ichakni rezeksiya qilish 
(qon oqimi buzilishi sababli го'у bergan nekroz), odatda, ileotranver
zoanastomoz qo'yish bilan tugallanadi. 

Ichak buklanishi уою uning boshqa deformatsiyasi natijasida paydo 
bo'lgan bitishmadan tutilib qolishda ichak o'tkazuvchanligini tiklash 
uchun ko'pincha bitishma yoki tortmani kesishning o'zi kifoya qiladi. 
Katta ko'lamdagi bitishma jarayoni tutШЬ qolgan joyni hammavaqt 
to'g'ri aniqlashga imkon beravermaydi, shuning uchun bunday sharoitda 
passajdan ichak qovuzloqlari yig'indisini uzib qo'yadigan aylanma 
anastomoz qo'yish juda maqsadga muvofiq. 

Adabiyotda ichakning o'tkir tutilib qolishini bartaraf qilish уа 
Nobl operatsiyasini Ыг vaqtda bajarish to'g'risida axborotlar Ьог. 
Bunday taktikani, aftidan, benlOrlarning bir qismi uchun to'g'riligini 
tan olish va Ьи operatsiyani katta tajribaga ega jarrohlar bajarishi 
lozimligini ta'kidlab o'tish zarur. 

Ichakning turib qolgan suyuqlikdan holi qilish уа operatsiyadan 
keyingi davrda uning bemalol oqib ketishiga sharoit yaratishga ingichka 
ichakning hammasini, zarur bo'lganda yo'g'on ichakni ham intubatsiya 
qilish yo'li bilan erishiladi. Ichakni dekompressiya qilish va uning 
parezini dori-darmonlar bilan davolash bilan birga iсlшk tutqichni 
0,25% li novokain eritmasi bilan blokada qilish tavsiya etiladi, Ьи 
ham peristaltika tiklanishiga imkon beradi. Ichakda morfologik 
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o'zgarisblar bo'lmaganda уою kam yuzaga chiqqanda епа bajariladigan 
operatsiyaJar hajmi (bitishmani qirqish, ichak bo'shlig'ini ochmasdan 
stomani chiqarish), qorin bo'shlig'ini drenaj qilishga ehtiyoj qolmaydi. 

JIGAR XIRURGIK КASALLIKLARI 

Anatomo-fiziologik xususiyatlari. Jigar inson organizmining eng 
yirik a'zolaridan biri rusoblanadi. Uning og'irligi 1200-2000 g ni (tana 
og'irligining 1/50 qismini) tashkil qiladi. U опа qornidagi homila 
hayotining uсшпсш haftasida о'п ikk.i barmoqli ichak shilliq qayati 
epiteliyidan ajralib сшqish yo'li bilan riyojlanadi. Jigar qorinning o'ng 
yuqori kvadrantidajoylashgan bo'lib, qovurg'alarbilan yopilgan. Uning 
yuqori chegarasi o'ng o'rta о'mroу chizig'i bo'ylab ТУ qovurg'alar 
oralig' igacha yetadi, pastki cheti chaqaloqlarda aksariyat hollarda 
kindikkacha boradi. Emizik yoshidagi bolalarda u qovurg'a cheti ostidan 
2-3 sm ga сшqiЬ turadi Уа taxminan to'rt yosblarga kelib uning 
orqasida joylashadi. 

Jigarning pastki chegarasi o'rta chiziq bo'ylab kindik bilan 
xanjarsimon o'simta orasidagi masofaning o'rtasida joylashgan. 
Jigarning oldingi yuqori qabariq yuzasi o'roqsimon boylam bilan ikki 
bo'lakka: o'lchamlari bo'yicha katta o'ng Уа kichikroq chap bo'laklarga 
bo'linadi. Pastki botiq yuzasida ikkita uzunasiga ketgan bo'ylama 
egatlar (o'ng Уа chap) Уа ko'ndalang egat farqlanib, buni jigar 
darvozasi deb ataladi. Ви egatlar jigarning o'ng, chap, kyadrat Уа 
dumsimon bo'laklarga bo'ladi (94-rasm). 

Jigar darvozasi tarkibigajigar arteriyasi, nervlari Уа darvoza (qopqa) 
yenasi kiradi, limfatik уо'Наг Уа umumiy jigar o't yo'li esa undan 
bosblanadi. Jigar, diafragmaga tegib turadigan orqa yuzasidagi qismidan 
tashqari, hamma tomonlardan qorin parda bllan qoplanadi. 

Qorin pardasi atrofidagi a'zolarga o'tib, jigarni turg'un holatda 
tutishda muhim ahamiyatga ega bo'lgan boylamlar: o'ng Уа chap 
tоjsimоп, jigar-me'da, jigar-o'n ikki barmoqli ichak, jigar-buyrak 
boylamlarini hosil qiladi. Jigarning qon ta'minoti xususiy jigar arteriyasi, 
shuningdek darvoza yenasi tomonidan amalga oshiriladi. Bunda umumiy 
qon oqimining taxminan 25% arteriyaga Уа 75% i darvoza yenasiga 
to'g'ri keladi. 

Jigarning o'roqsimon boylami bo'yicha o'ng уа chap bo'lak1arga 
bo'lish uning funksional anatomiyasiga mos kelmaydi, bundan 
Yizualizatsiya usul1ari natijalariga baho berishda hamda xirurgik 
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94-rasm. Jigar sеgmепtlаriniпg joylashuvi. 

operatsiyalar o'tkazishda foydalaniladi . Uning negizini darvoza venasi, 
xususiy jigar arteriyasi va o't yo' llarining tапnоqlапishi prinsipi tashk.il 
qilinadi, ular qon ta'minotini va jigarning bir-biriga nisbatan 
uzoqlashgan sohalaridan qon oqib kelishini ta'minlab turadi. 
Chunonchi, darvoza venasi o'ng va chap tarmoqlarga bo'linib, tegishli 
jigаrпiпg o'ng va CI13P bo'lagini oziqlantiradi. Bo'laklar o'rtasidagi 
chegara qiya chiziq bo'ylab pastki kovak vel1asidan o't qopcllasi 
o'rnigacha va keyin jigar darvozasigacha boradi. Darvoza vel1asining 
Ьаг ikki tarmog' i, o'z navbatida, уаl1а ikkita tarmoqqa bo'linib sektorlar 
nomini olgan soha!arni qon bilan ta'minlaydi . 

O'ng bo'lakda - o!dingi va orqa, сЬар bo'lakda - medial va 
lateral sektorlar farqlanadi. Sektorlar segmentlarga bo'linadi, ular 
raqamlar bilan belgilanadi. СЬар bo'lakni I-IV segmentlar hosil qiladi . 
Bunda I segment jigarning dumsimon bo'!agiga mos keladi, 11 va 111 
segmentlar сЬар lateral sektorda, IV segment esa сЬар media! sektorda 
joylashgan. Jigarning o'ng bo'lagi tarkibiga V-VIП segmentlar kiradi . 
O'ng oldingi sektor V va VHI ga, o'ng orqa esa УI va УН segmentlarga 
bo'linadi. 

Jigarning gisto!ogik tuzilishi asosining shakli prizmasimon va 
o'lchamlari 1 тт dan 2,5 тт gacha bo'lgan bo'lakchalar tashk.il 
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qiladi. Har bo'!akcha o'rtasida markaziy venajoy!ashgan Ьо'НЬ, undan 
radius!ar bo'yicha periferiyaga tomon to'sinlar joylashib, ular o't 
kapi1larlarini, qo'shilgandan keyin esa o't yo'lIarini hosil qiladigan 
ikki qator jigar hujayralaridan iborat. Jigar arteriyasini уа daIVoza 
venasining oxirgi tarmoqlarini kapillarlar hosil qiladi, ular jigar 
htJjayra!arini o'rab tшаdi. 

Oddiy kapillarlardan farqIi ravishda, bo'lakchalar ichidagi kapiIIarlar 
endoteliysidan tashqari, yuqori fagotsitar fao!iyatga ega bo'lgan Kupfer 
hujayra!arini saqlaydi. Endotelia! htJjayralar mиаууап o'lchamdagi 
makromolekulalarni gepatotsitlar bilan endotelia! hujayralar o'rtasida 
joylashgan Disse bo'shIig'igacha o'tkazib, qonning filtrlash xtJsusiyatiga 
ega bo'lgan fenestyerlar Ы!ап ta'min!anadi. 

SubendoteIial bo'shliqda yulduzsimon hujayralar (Но hujayralari) 
topiladi, u!ar aktin уа miozin borligi tufayli mиаууап moddalar, masalan 
endotelin-l ta'siri ostida qisqarish qobiliyatiga ega bo'lib, shu tariqa 
qon oqimini sinusoidlar darajasida ama!ga oshirib turadi. Qon 
kapillarJar orqali o'tib markaziy venaga tushadi, ular birlashib, so'ngra 
jigar vena!arini hosil qiladi. Jigar venalari 3-5 ta miqdorda pastki 
koyak yenasiga qtJyiladi. 

Jigar ichi o't yo'I1ari darvoza venasi уа jigar arteriyasini tarmoq
Jarining уо'Н bo'ylab joylashgan. O'ng уа chap bo'!akchali jigar yo'lIari 
birga qo'shiIib, umumiy jigar o't yo'Iini (gepatikoxoledox) hosil qiladi. 
Unga qopcha yo'li quyilgandan keyin, Ьи уо'l - umumiy o't yo'li 
(xo!edox) deb ata!adi уа me'da osti bezi yo'li Ы!ап birga о'п ikki 
Ьаrnюqli ichakka qtlyiladi. 

Limfa Disse bo'shliq!arida hosi! bo'!adi. Jigarda venoz oqim 
buzilganda Уа sinusoidal bosim orta borganda limfa ish!anishi keskin 
ko'payadi, Ьu astsit hosil bo'lishining eng muhim omillaridan biri 
hisoblanadi. Jigarning Iimfatik tomir!ari limfaning jigar daIVozasi 
limfatik tugunlariga уа keyin jigar-o'n ikki barmoqli ichak boy!ami 
Ьо'у!аЬ oqishini ta'min!ab tшаdi. Limfa jigarning yuza bo'!imlaridagi 
yo'Bar bo'yicha oqib keladi, u!ar diatragmadan oqib o'tib, ichki 
ko'krak arteriyasi yo'li bo'ylab ko'ks oralig'i tugun!ariga уа ko'krak 
Iimfatik yo'liga limfa oqishini ta'minlaydi. Limfatik yo'llar уа 
tugun!arning bir qismi, pastki kovak venasining ko'krak bo'limi yo'li 
Ьо'у!аЬ tarqaladi. 

Jigar sunuslari qorin chigalida joylashadigan УII-Х simpatik 
gangliylarining nerv tolalaridan innervatsiya qiIinadi. Parasimpatik 
innervatsiya o'ng уа chap adashgan nervlarining to!alaridan amalga 
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oshiriladi. Innervatsiyada shuningdek, o'ng diafragmal пегу qatnashadi. 
Nerv tolalari jigarga arteriyasi va о'! yo'llari yo'li bo'ylab kiradi va 
jigar parenximasigacha yetib boradi. 

Jigar turli-tuman faoJiyatIarni bajaradi: oqsil sintezi, uglevod, yog' 
almashinuvida qаtпаslшdi, ular bir-biri bilan chambarchas bog'langan. 
Jigarda qon plazmasining asosiy oqsiIIari (albuminlar, globulinlar, 
fibrinogen), oddiy uglevodlardan glikogen polisaxaridi sintezi sodir 
bo'ladi va uning glukoza hosil qilib parchalanishi, yog' uti!izatsiyasi, 
yog' kislotalarining parchalanishi va oksidlanib parchalanishi, shuning
dek fosfolipidlar sintezi ro'у beradi. 

Jigar hujayralarida ammiakdan mochevina hosil bo'lishi kechadi, 
qon ivisll omillari sintezi, bilirubin almashinuvi ta'minlanadi. Jigar 
endogen va ekzogen toksik moddalarni zararsizlantirishning eng mишm 
a'zolaridan biri bo'lib hisoblanadi. 

Jigar yetishmovchiligining mиЫm ko'rinishlaridan biri - sariqlik 
hisoblanadi, uning asosini jigar pigment almashinuv faoliyatining 
buzilishi tashkil qiladi. ВШгиЫп gem metobolizmining oxirgi mahsuloti 
hisoblanib, u gemoglobin, mioglobin, sitoxromlar, masalan, R

450 
sitoxromi molekulalarining tarkibiy qismi hisoblanadi. Bir kecha
kunduzda retikuloendotelial sistemada taxminan 300 mg bilirubin hosil 
bo'ladi. 

Bunda uning qariyib 80% eritrotsitlar gemoglobinidan sintez 
qilinadi, qolgan miqdori esa taloq, suyak i1igi, gem saqlaydigan 
oqsil\arning yetilmagan hujayralaridan sintez qilinadi. 

Gemoglobinning parchalanishijarayonida uning oqsil qismi (globin) 
aj,·alib chiqadi, gemosiderin tarkibidagi temirdan sintez uchun 
foydalaniladi, gemotoidin esa (molekulaning gem saqlovchi bo'lagi) 
keyinchalik parchalanishga uchraydi. Mikrosomal ferment gemoksi
genaza ta'siri ostida porfirinli halqa chiziqli terapirrolga (biliverdin) 
aylanadi, u o'z navbatidan biliverdin sintetazidan bilirubinga aylanadi, 
hosil bo'lgan bilirubin tuzilishiga ko'ra qutblanmagan birikma, ya'ni 
yog'da eruvchan modda hisoblanadi. 

U qon albumini bilan uzviy bog'langan. Jigar sinusoidlarida 
bilirubin albumindan ajralib chiqadi. Jigar hujayrasida bilirubinning 
glukuron kislotasi bilan konyugatsiya reaksiyasi го'у berib, natijada 
bilirubin топ о уа diglukuronidga (bog'langan bilirubin) aylanadi. U 
suvda erl1vchan Ьо'liЬ qoladi va o't orqali ajraladi. Konyugat
siyalanmagan bilirubin sulfodiazoreatkiv bilan molekulalararo vodorod 
bog'lar to'g'ridan-to'g'ri (spirt bilan Vandenberg reaksiyasi) hosil 
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qiJmaydi, shuning uchun konyugatsiyalangan (bevosita bilirubin) dan 
farqli ravishda bilvosita bilirubin deb ataladi. Albumin bilan bog'langan 
va suvda erimaydigan bilvosita bilirubin buyrak kanalchalarida 
filtrlanmaydi va siydik bilan ajralib chiqmaydi. 

Jngichka ichakda, o't yo'llarida (ayniqsa bakterial xolangitda) Ыli
rubin urobilinogenga aylanadi, u qonga oson so'riladi. Biroq amalda 
to'la-to'kis ushlab qo1inadi. Jigar faoliyati buzilganda urobilinogenning 
jigardan ekskretsiyasi ortadi, keyinroq yo'g'on ichak mikroflorasi ta'siri 
ostida bog'langan bilirubindan sterkobilinogen hosil bo'ladi, u sterkobi
linga aylanib axlatga o'ziga xos rang beradi. Normada sterkobi-
1inogenning ozroq qismi jigarni chetlab o'tib, to'g'ri ichak venalari 
bo'ylab, sistem qon oqimiga tushadi уа siydik bilan ajraladi. 

Jigarning anatomik nuqsonlari. Jigarning anatomik nuqsonlari 
jigarningjoylanishi (situs viscerus inversus) va uning tuzilish xususiyatlari 
bilan bevosita bog'liq bo'ladi. Jigarning Ыг qator hayvonlarga xos 
bo'lgan bo'laksimon tuzilishi, insonda ham atavizm ko'rinishida 
uchrashi mumkin. Kamdan-kam hollarda qo'sl1imcha bo'lakchalar 
tutqichga (mezenteriy) ega уа buralib qolishi mumkin, Ьи jarrohlik 
орегаtsiуаsiпi o'tkazilishini talab qiladi. 

Jigar tomirlarining tug'ma patologiyasijigar bo'Iagining atrofiyasiga 
0НЬ kelishi mumkin, fibroz rivojlangan sayin jigагпiпg o'lchamlari 
kеskiп kichrayadi. Jigar o'ng bo'lagining аgепеziуаsi birmuncha kam 
uchraydi, u jigardan tashqari portal gipertenziya holatiga o1ib kelishi 
mumkin. 

Ridel bo'lagi borligi jigardan anatomik tuzilisl1ining boshqacha 
turi hisoblanadi, bunda jigarning o'ng bo'lagi til ko'rinishida o'sib 
сhiqqап bo'lib, pastga o'ng yonbosh sohasi sathigacha osilib tushib, 
katta hajmli tuzi1maga o'xshab ko'rinadi. 

Ko'pchilik hollarda jigar пuqsопlагi klinik jihatdan yuzaga chiq
maydi, davolashni talab qilmaydi уа boshqa patologiyani aniqlash 
uchun bemorni tekshirilayotganda tasodifiy topilma bo'lishi mumkin. 

Jigarning jarohatlanishlari. Jigar jarohatlanishlari, odatda, yo'l
transport hodisalari oqibatida, balandliklardan yiqilish, o'tkir predmet 
уою o'q otar qurol, turli-tuman qattiq buyumlar ta'siridan kelib chiqib, 
teshib kirgan yaralanisЫarga bog'liq bo'lishi mиmЮп. Ular yatrogen 
tabiatga ega bo'lishi mumkin. 

Jigar jarol1atlari aksariyat hol1arda ko'krak, qorin bo'shlig'idagi 
boshqa a'zolarning, shuningdek bosh уа skelet suyaklarining jarohat
lanishi bilan birga o'tadi. 
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Jigar jarohatlari ochiq yoki yopiq turlarga bo'Iinadi. Jigar jarohat
Iarining tabiatiga va darajasiga ko'ra ularning klinik beIgiIari juda 
kam yoki shok, ichga qon ketishi, peritonit beIgilari ko'rinishida yaqqoI 
паmоуоп bo'Iishi mumkin. Qorinning oIdingi devorida qontalash 
sohalarning borligi, jarohat kanalining joylashuvi va yo'nalishi 
operatsiyaga qadar jigarning jarohatlanganIigiga shubha uyg'otishi 
mиmЮп. 

Tashxis qo'yishda Iaparoskopiya, qorin bo'shlig'i suyuqligini 
diagnostik aspiratsiya qШsh, ultratovush yordamida tekshirish, kompyu
ter tomografiyasi katta yordam berishi mumkin. Bunda qorin 
bo'shlig'ida qon yoki o't suyuqIigining borligi, jigar yoriIganligi yoki 
uning kapsulasi ostida suyuqlik yig'i1ganIigini aniqlash mumkin. Ayrim 
hoIIarda jigar parenximasida gaz to'planganligi aniqlanadi. КТ da 
pasaygan singish koeffitsiyenti sohasi fonidagi gaz, gematomaning 
yiringlagani haqida axborat beradi. Qorinning yopiq jarohatida 
diagnozni aniqlash uchun ba'zan Iaparotomiya o'tkazish zarurati 
tug'iIadi. 

Og'irlik 
darajasi 

I 

П 

III 

IV 

V 

VI 

2-jadva/ 

Jigar jarohatlanishining og'irlik darajasi 
(Amerika xirurglari аssоtsiуаsiуаsiпiпg tasnifi bo'yicha) 

Jагоhаtlaпish tabiati 

Yuzasi 10% dan kichik kapsula osti gematomasi, OI1ib bormaydi, 
parenxima yiI1i1ishi chuqurligi 1 sm dan oshmagan, qonamaydi. 

Yuzasi 10-50% kapsula osti gematomasi, ortib bormaydi.Yirtilish 
maydoni 1 О sm kam уа chuqurligi 1-3 sm, qon oqishi davom 
qiIadi. 

50% dan ortiq kapsula osti gematomasi yoki ortib boradigan, 
gematoma yiI1ilib qon oqadi, markaziy gematoma chuqurligi 2 sm 
dan ko'p. 
Parenxima ichkariga 3 sm dan ko'p yirtilgan. 

Markaziy gematoma yirtilib qon oqadi.Jigarning 25-50% 
parenximasi yemirilgan. 

Jigar parenximasining 50% ko'pi yemirilgan.Pastki kovak yirik 
jigar venalari jarohatlangan. 

Jigar uzilib tushgan. 
- - -
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Jigar jarohatlarini davolash ko'pchiIik hoIlarda xirurgik usulda, 
jarohatlanish tabiati va og'irligi bilan belgilanadi. Jigardagi kichikroq 
gematomalar qunt bilan kuzatib ЬотШЬ, gemodinamika ko'rsatkichlari 
barqaror bo'lganda, konservativ usulda davolash оНЬ boriladi. Qorin 
bo'shlig'ida patologik suyuqlik bo'lganda, shtшiпgdеk sanchilgan, 
kesilgan jarohat bo'lganida уою o'q otar qurollardan jarohatlanishda 
laparotomiya va qorin a'zolari taftishi (reviziya) o'tkazi1ishi zarur 
bo'ladi. 

Лgаг jarohatlarida operatsiyaning maqsadi: qon oqishini to'xtatish, 
jigarning jarohatlangan to'qimasiga ishlov berish va qorin bo'shlig'ini 
drenajlashdan iborat bo'ladi. Qon oqishini to'xtatish uchun gepato
duodenal bog'lamdan o'tadigan jigar arteriyasi, darvoza venasini 
barmoq bilan bosib turish уою oqayotgan qonni to'xtatishning imkonini 
beradigan qisqichlar ishlatish yo'li bilan vaqtincha genlOstazni ta'min
lash va qulay joyda qon tomirlarini tikish уою bog'lash kabi amaliyotlar 
qo'llanadi. Jarohatlangan jigarga xirurgik ishlov berish, mahaНiy 
gemostaz uchun kichikroqlarini koagulatsiya qilish, majaqlangan va 
hayotga layoqatsiz to'qimalarni kesib olib tashlash, atipik rezeksiyalar, 
П-simоп choklar quyish уою klipsalar yordamida qonni to'xtatishdan 
iborat. 

Ba'zi hollarda, jarohatlangan qismni katta charvining tutami Ыlап 
tompanada qШsh уою maxsus gemostatik preparatlar qo'llash yo'li 
bilan qonni to'xtatish talab etiladi (95-rasm). 

95-rasm. Jigar jarohatioi bartaraf etish ama6yotioing 
bosqichlari. 
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Jigar parenximasining yirik qon tomirlar Уа o't yo'llarini qamrab 
olgan jarohatlanishlari, jigarning blr qismini rezeksiya qШshпi talab 
etadi Уа Ьи holda jigarning sektoral Уа segmentar tuzilishlari hisobga 
olinishi lozim bo'ladi. 

Operatsiyadan keyingi davrda kechikkan qon ketishi, o't oqmalari, 
o't уо' 1Iari striktura!ari, darvoza venasi stenoz!ari, portal gipertenziya 
va jigш' absess!ari shakllanishi, kоаgпlораtiуа Уа sepsis kabi asoratlar 
yuzaga kelishi mumkin. Odatda, katta jarohatlarda qon ketishining 
asosiy sababIaridan Ыг! jigar arteriyasining uzilishi уою unda anevrizma 
shakllanishi, uning esa уогШЬ o't yo'l1ariga tпshishi (gemobiliya) 
paydo bo'!isl1iga sabab bo'lishi mumkin. Ви asorat!arni aniq!ash uchun 
jigar arteriyasi selektiv arteriografiyasini bajarish lozim bo'ladi. 

O't oqmalari magistral o't yo'I1arida o'tkazuychanlikning buzi!ishi 
(yoJ"i1ishi yoki to'siq paydo bo'lishi) oqibatida va o't qopchasi giper
tenziyasida yuzaga kelishi mumkin. Ви hollarda oqmadan chiqayotgan 
o't suyuq1igini tashqariga [аоl ravishda aspiratsiya qiIish orqa1i qorin 
bo'shlig'iga o't suyuq1igining tarqab ketishining oldini olish va o't 
oqmasini shak1lantirish maqsadga muvofiq bo'!adi. 

0'1 chiqaruvchi уо'lIаг strikturasida toraygan qismlarni dilatatsiya 
qilib kengaytirish, stentlar o'rnatish vositasida, endoskopik yoki jigar 
orqali endobiliar operatsiyalar yordamida dim!anib qo!gan o't suyuq
ligini tashqariga yo'lJash orqali vaqtincha Ьеmог ahvolini yaxshilash, 
keyin esa rejali amaliyot o'tkazib qoniqarli natijaga erishish mumkin. 
Rejali usulda bajariladigan bunday xirurgik operatsiyalarga, ауlапта 
уо'! orqali o't oqimini ta'minlaydigan blliodigestiv anastomozlar 
qo'yishlar kiradi. 

Jigar jarollatlanishlarida o'lim darajasi yuqori (10-60%) bo'lib, 
jarohatga qo'shilib keladigan shokning og'irligiga, jarohatlanishning 
hajmi, tabiati va xususiyatiga, operatsiyadan keyingi asoratlar turiga 
va uning og'irligiga bog'liq bo'ladi. Jigarning pastki kovak venasi, 
darvoza venasi va jigar venalari bilan birgalikdagi jarohatlanishi, ayniqsa 
o'ta xavfli hisobIanadi. 

Jigar absesslari. Jigar absess!ari keyingi yiIlarda ta'sir doirasi 
keng bo'lgan antibiotiklarning tibbiyotda [ао! qo'lJanilishi oqibatida 
Ыг muncha kam uchraydigan kаsаШk bo'lib qo!di. Bugungi kunda Ьи 
kasallikni ko'paytiruvchi оmillаг: jada! kimyoviy muolaja, qandli 
diabetning asoratlanishi, o'zga a'zolarni ko'chirib o'tkazish va OIТS 
sababIi immunitetning pasayib ketishi hisobIanadi. Jigar absesslari 
yuqoriga ko'tariluvchi Ыliаг in[eksiya ta'sirida, in[eksiyaning portal 
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venoz sistema bo'ylab gematogen tarqalishi yoki sepsisdajigar arteriyasi 
orqaIi tarqalishi, infeksiyaning qorin bo'sh1ig'i a'zolarining yallig'lanish 
kasalliklarida to'g'ridan-to'g'ri tarqalishi, shuningdek jigarning jarohat
lanishlari natijasida paydo bo'ladi. Ko'pchilik hollarda jigar absesslari 
o't tosh kasalligida yoki jigardan tashqaridagi o't yo'llari saratonining 
parchalanishida aksariyat og'ir kechuvchi yiringli xolangitning asorati 
sifatida rivojlanadi. Boshqa sabablaridan: destruktiv appenditsit, cham
Ьаг ichak divertikuliti, nospetsifik yarali kolit, amyobali dizenteriya
lar asorati bo'lgan sepsis yoki pileflebit hisoblanadi. 

Jigar absesslari yolg'iz holda bo'Iishi mumkin, biroq aksariyat 
hollarda ko'p son1i absesslar uchraydi. Yakka аЬБеББ ko'pincha o'ng 
bo'lakda joylashadi. Absesslarda bakteriologik tekshiruv natijasida 
bakterial flora taxminan 50% hollarda topadilar. Sepsisda aksariyat 
hollarda tillarang stafilokokk, gemo1itik streptokokk aniqlanadi. ВШаг 
absesslarida aksariyat ichak tayoqchasi yoki aralash florani aniqlaydilar. 
So'nggi yillarda anaerob floraga katta ahamiyat berilmoqda. Uni 
bakteriyalarni maxsus muhitga ekkandagina topisll mumkin bo'ladi. 

Jigar absessi hamisha ikki1amchi kаsаШk hisoblanib, kasal1ikning 
asosiy kIinik belgilari zamirida: tana haroratining gektik tabiatga ega 
bo'lishi, et junjikishi, qaltirash, haddan tashqari ko'p terlash, ko'ngi1 
aynishi, ishtaha pasayishi kuzatiIadi. Og'riq еБа, Ьи xastalikda kechikkan 
simptom Ьо' lib hisoblanadi уа aksariyat yirik yolg' iz absesslarda 
uchraydi. Ви holda ko'pinchajigar kattalashadi, paypas1angandajigarda 
og'riq paydo bo'ladi уа ba'zan teri qoplamlari уа ko'z oqlig'ining 
(skleralar) sarg' ayishi kuzatiladi. 

Qon tahlilida - yuqori leykositoz, leykositar formulaning chapga 
siljishi, anemiyaga xos belgilar kuzatiladi. Qon ekmasida taxminan 
30% hol1arda kasallik qo'zg'atuychi bakteriyalar topi1adi. Aksariyat 
hollarda asosiy sababchi septik holat bo'ladi. 

Qorin bo'shlig'i a'zolari rentgenoskopiyasida diafragmaning o'ng 
gumbazini odatdan tashqari yuqoriga ko'tarilganligi уа harakat
chanligining cheklanishi aniqlanadi. Pleyral sinusda reaktiY tarzda 
suyuq1ik yig'ilishi титЮп. Gaz hosi1 qiladigan flora absessga sabab 
bo'lsa, jigar soyasi tasYirida suyuqlik sathi aniqlanishi mumkin, ba'zan 
esa jigar chegaralarining deformatsiyasi aniqlanadi. 

Diagnostikasidajigarni ultratovush yordamida tekshirish, kompyuter 
уа rentgen tomografiyasi o'tkazish, zarurat bo'lganda esa angiografiya, 
jigarni radioizotop texnetsiy bilan skanerlash diagnozni aniqlashda 
yordam beradi. 
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Antibiotiklar bilan davolash mikroflorani sezиvchanligiga muvotIq 
tarzda оНЬ boriladi. Jigarda antibiotikning ko'proq konsentratsiyasini 
vujudga keltirish uchun jigar arteriyasiga yoki obliteratsiyalangan kindik 
yenasiga, u ajratilib buj yordamida tiklangandan so'ng qo'yigan kateter 
orqali muolaja o'tkaziladi. Yakka holdagi katta yoki Ыт necha yirik 
absesslami operatsiya usulida davolanadi, absess ochiladi уа bo'shliq 
drenajlanadi. Ко'р sonli absesslarda, bo'shliqni rentgenoskopiya, 
kompyuter tomografiya yoki ultratovush tekshiruYi nazorati ostida 
teri orqali drenajlash, dayolashning kam inyaziYli Уа samarali usullaridan 
hisoblanadi. Jigar absessi asoratlariga sepsis, diafragma osti absessi, 
absessning qorin bo'shlig'iga уою plevra bo'shlig'iga yorilishi, plevra 
empiemasi, yiringli perikardit, peritonitlar kiradi. 

Prognozi doimo jiddiy. Yakka yirik absesslarda o'z vaqtida drenaj
langanda 90% gacha bemorlar sog' ayib ketadilar. Ко'р sonli absesslar 
Уа drenajJanmagan yakka absesslarda davolash ko'pchilik hollarda 
о'lim bilan yakunlanishi kuzatiladi. 

Jigar exinokokkozi. Exinokokkozning ikki turi tafovut qilinadi. 
Bir kamerali уою gidatidoz Уа ko'p kamerali уою alYeolar turi farq 
qШпiЬ, ularni exinokokkning ikkita mustaqil turlari qo'zg'atadi. 
Exinokokkozning gidatidoz turini tasmasimon giija (Echinococcus 
granulosus) riyojlanishining lichinka bosqichidan iborat. A1veolar 
turining qo' zg' atuvchisi (Echinococcus multilocularis) hisoblanadi. 
Gijjaning asosiy xo'jayini bo'lib - it Уа ba'zi yirtqich hayvonlar: 
bo'ri, tulki Уа Ь., oraliq xo'jayini Ьо'НЬ esa odam Уа o'txo'r иу 
hayvonlari (qo'y, qoramol, (иуа уа Ь.) hisoblanadi. 

Insonda exinokokk kistasining riyojlanishi jarayoni asosida giija 
tuxumlarining (skoleks) me'da-ichak traktiga tushishishj asosiy omil 
bo'lib hisoblanadi. Parazit tuxumlari me'da yoki ingichka ichak 
deyoriga kiradi уа Уепа qon tomirlari bo'ylab avvalo jigarga, aksariyat 
hollarda o'ng bo'lagiga, undan o'tgan tuxumlari esa o'pka Уа boshqa 
a'zolarga yetib boradi. Shuning uchun, kasal1ikka eng ko'p chalinadigan 
a'zolar jigar, keyingi o'rinda esa o'pkalar turadi. Keyingi уШаr tajribasi 
shuni ko'rsatdiki, insonda Ьи kasallikka chalinmaydigan a'zoning o'zi 
yo'q. Jumladan, Ьи kasal1ik taloqda, ichaklarda, mushaklarda Уа hattoki 
bosh miyada uchrash holatlari ham e'tirof eti1gan. 

Inson organizmining parazitar kista riyojlanayotgan a'zolari uning 
atrofida zich fibroz kapsula shakllanishi bilan jayob beradi. Exinokokk 
kistasi ichki genninativ уа tashqi xitin pardalardan tashkil topgan 
bo'ladi. Exinokokkning ichki pardasi suyuqlik cblqaradi, uning tarkibida 
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skolekslar va tushgan joyida palak yoza oladigan qiz (дочерние) 
kistalari bo'ladi. 

Юаssifikаtsiуаsi. Jigar exinokokkozining klinik kechishi bo'yicha 
ko'p muallif1ar kаsаШkпiпg uch asosiy bosqichini tafovut qiladilar: 

l-bosqichi: yashirin,simptomsiz. 
2-bosqichi: simptomlar yuzaga chiqqan. 
3-bosqichi: asoratlar rivojIanishi. 
Jigar exinokokki kistasi birmuncha tez rivojlanib, katta o'lchamlarga 

yetganda klinikjihatdan namoyon bo'ladi. Jigar va epigastriy sohasida 
simmШоvсhi zirqiragan og'riqlar paydo bo'ladi. So'ngra qorin old 
devorining (ayniqsa kista yirik o'lchamlarda bo'lsa) bo'rtib chiqishi 
kuzatiladi. Parazitl1ing rivojlanishijarayonida organizmda unga nisbatan 
antigen-antitelo reaksiyasi ishga tushadi va sensibilizatsiya jarayoniga 
sabab bo'ladi. Shuning uchun orgal1izmda allergik holat yuzaga keladi 
va «eshak yemi»ga o'xshash toshmalar toshishi kuzatiladi. 

Exinokokk kistasi o'zining rivojlanishi (o'sishi) jarayonida, ayniqsa 
jigarning yirik qon tomirlari, o't yo'llari yonida joylashgan bo'lsa, 
ulami ezishi natijasida portal gipertenziya belgilari yoki mexanik sariqlik 
kabi asoratlami keItirib chiqaradi. Ba'zi hollarda bemoming e'tibor
sizligi yoki o'z vaqtida diagnostika qilinmaganligi oqibatida kistaning 
qorin bo'sh1ig'iga yorilishi ko'pincha anafilaktik shok, peritonit kabi 
og'ir asoratlami yuzaga keltiradi. Keyinroq esa exinokokk tuxum va 
kistalarining yorilgan bo'shliqqa (qorin bo'shlig'i, plevral bo'shliq va 
Ь.) disseminatsiyasiga, ya'ni tushgan a'zolarda o'sib ko'payishiga olib 
keladi. Ви holat bemorlami qayta-qaytajarrohlik amaliyotini boshidan 
o'tkazishga majbur qiladi. Exinokokk kistasi yiringlaganda bemorda 
intoksikatsiyaga xos bo'lgan barcha belgilar paydo bo'ladi. 

Bemorda jigar exinokokkozi kаsаШgi borligiga shubha qilinganda 
uning anamnezini yig'ishda kasbiga, иу hayvonlari yoki iti borligiga, 
alohida ahamiyat beriladi. Yuqorida keltirilgan shikoyatlarning borligiga 
e'tibor beriladi. Obyektiv ko'rikda esa jigaming kattaligiga, chegara
larining o'zgarganiga qaraladi. 

Qonning umumiy tahlilida eozinofiliya, kista yiringlaganda esa 
yuqori leykositoz topiladi. Serologik reaksiyalar (RSG, RIGA, RGA, 
IFA) jigaming exinokokkozga uchragani haqida 90% ga yaqin hollarda 
to'g'ri natija beradi. Rentgen tekshiruvi o'tkazilganda diafragmaning 
zararlangan tarafda yuqori turishi, gumbazning bo'rtib chiqishi, ba'zan 
esa kista chegarasida kaltsinatlar borligini aniqlash mumkin. Ultra
tovush yordamida tekshiruv уа kompyuter tomografiyasini o'tkazish 
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eng qulay уа noinvaziv tekshirish 
usullariga kiradi уа aniq ma'lumot 
beradigan usullardan hisoblanadi (96-
rasm). 

Bugungi kunda yuqoridagi usul
larning keng qo'llanilishi, radioizotop 
va angiografik usullarni kasallik diag
nostikasida qo'llash o'z ahamiyatini 
yo'qotdi. 

Jigar exinokokki xirurgik уо'l va 
exinokokkektomiya amaliyotini o't
kazish yo'li bilan davolanadi. 

96-rasm. Jigar o'ng bo'lagining 
gigant exinokokk kistasi (КТ). 

Кistaning o'lchamlari unchalik katta bo'lmay, jigarning chetida 
joylashgan bo'lsa, ideal exinokokkektomiya usuli qo'llanilib (kistani 
xitin va fibroz pardalari bilan qo'shib, butunligicha - bo'shlig'ini 
ochmasdan) olib tashlanadi. Ko'pchilik hollarda buning iloji bo'l
masdan, kista ichidagi suyuqlik, awalo punksiya va aspiratsiya yo'li 
bilan bo'shatilib, so'ngra kista ochilib ichidagi germinativ va xitin 
pardalari оНЬ tashlanadi. Albatta, Ьи amaliyot bajarilayotganda dis
seminatsiyaning oldini oluvchi barcha chora-tadbirlar qo'lIaniladi. 
Fibroz pardaning ichiga glitserin Ыlап ishlov beriladi va tikib (kapitonaj) 
bo'shliq yo'qotiladi. Exinokokk kistasining joylashgan o'rniga qarab, 
bo'shliqni yo'qotishning usuli tal1lanadi. Qator hollarda bo'shliqni 
katta charvi bilan tompanada qilib bo'shliq yo'qotiladi yoki bo'shliq 
ochiq holda qoldiriladi (abdominizatsiya). Agarda amaliyot jarayonida 
jigarda o't oqmalari topilsa, ular yaxshilab tikilib, bo'shliqqa drenaj 
naychasi qo'yiladi. Yiringlagan kistani operatsiyaning asosiy bosqichi 
tugallangandan so'ng qo'shimcha ravishda drenajlanadi. 

Hozirgi kunda jigar exinokokkini laparoskopik usulida operatsiya 
qilish usuli ham qo'lIanilmoqda. Ви amaliyotga ko'rsatma bo'lib 
exinokokk kistasining o'lchami 10 sm dan kichik bo'lishi, asoratla
magan va jigarning 2-З-5-6-7-sеgmепtlагdа joylashgan bo'lishi 
kerak. 

Operatsiyadan keyingi davrda ushbu kasallikning qaytalanishini 
(retsidiv) profilaktika qilish maqsadida parazitga qarshi preparatlar 
(albendozol, mebendozol уа Ь.) tavsiya etiladi. 

Alveokok o'zida rangsiz suyuq1ik saqlaydigan ko'p sonli mayda 
pufakchalardan iborat bo'lib, o'smasimon fibroz tugundan tashkil 
topgan bo'ladi. Alveolar exinokokk infiltrativ o'sish qobiliyatiga ega 
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Ьо'НЬ, o'sma o'sishini eslatadi hamda o't yo'llari уа qon tomirlarga 
o'sib kirishga qodir. Shu sababli alveokokkozning eng ko'p uchraydigan 
asorati yirik o't chiqaruvchi yo'llarini ezilishidan kelib chiqqan mexanik 
sariqlik hisoblanadi. A1veokokkning infiltrativ o'sish xususiyati, magistral 
qon tomirlar уа o't yo'llarini ezilishiga sabab bo'lib, jarroh1ik amaliyo
tini bajarishda bir типсЬа qiyinchiliklar tug'diradi. Ba'zi hol1arda, 
atipik yoki anatomik jigar rezeksiyasi amaliyotlarini bajarishga to'g'ri 
keladi, o't yo'llari esa drenajlanadi. Alveolokokkoz «o'chog'i»ga para
zitga qarshi qo'lIaniluvchi preparatlar (f1avakridin) yuboriladi. 

PORTAL GIPERTENZIYA SINDROMI 

Negizida darvoza venasida qon bosimining oshishi bo'lgan 
(normada 200 тт suv ustunigacha) portal gipertenziya sindromining 
rivojlanishi, arterial qonni qorin bo'shlig'i toq a'zolariga oqib kelishi 
уа darvoza venasi (v. portae) o'zaniga oqib ketishi orasidagi l1isbatnil1g 
buzilishiga bog'liq. Qonning adekvat oqib ketishi qarshiJik qiluvchi 
to'siqlar (bloklar) 3 turli bo'lib, bulargajigardan tashqaridagi, jigarning 
ichidagi уа aralash to'siqlar kiradi. O'z navbatida jigardan tashqari 
to'siqlar 2 turli bo'ladi: jigargacha (jigar osti) уа jigardan o'tgach 
(jigar usti) bloklar. 

Portal gipertenziyaning rivojlanish jarayonida jigardan tashqari 
to'siqlar turlariga darvoza venasining rivojlanish nuqsonlari (уепа bo'sh
lig'i atreziyasi, obliteratsiyasi) уоЬ uning qorin bo'sl1lig'idagi yiringli 
jarayoni - kindik sepsisi, yaqin turgan a'zolar o'smasi tomonidan 
ezilishi l1atijasida paydo bo'lishi тишkiп. Odatda, portal giреrtепziуа
ning jigar ichi turi ko'proq (80-90%gacha) uchrab, jigar sirrozi bilan 
bog'liq bo'ladi. Jigar venalari trombof1ebiti (Кiari sindromi), jigar 
venalarining quyilishi sathidagi pastki kovak уепа okkluziyasi (Badd
Кiari sindromi) уоЬ pastki kovak venasinil1g rivojlal1ishi l1uqsonlari 
oqibatida blokning paydo bo'lishi jigar usti bloklarga kiradi. Aralash 
blokka - jigar sirrozi Ыlап kasallangan bemorlarda qo'shimcha ravishda 
darvoza venasining trombozini rivojlanishi kiradi. Darvoza venasida 
bosiml1ing ortishi idiopatik deb пот olgan portal gipertenziyada, 
darvoza venasi o'zaniga arteriovenoz fistula orqali jadal qon oqib 
ke1ishidan paydo bo'lishi mumkin. 

Shunday qilib, qorin bo'sl1lig'ining toq a'zolaridan darvoza venasi 
sistemasiga qonning oqib kelib toki pastki kovak venaga quyilishigacha 
bo'lgan joyda to'siq paydo bo'1ishi - portal gipertenziyaga, Ьи holat 
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esa o'z navbatida tabiiy portokovaI anastomozlaming yuqori darajada 
rivojlanib ketishiga (varikoz kengayishiga), ular orqaIi esa qonni kavaI 
уепа sistemasiga tushishiga oIib keladi. PortaI sistemada gipertenziya
ning уапада ko'tarilishi, tabiiy portokavaI anastomoz!arda bosimning 
уапада ortishiga, u!arning yorilishi oqibatida qizilo'ngachning pastki 
1/3 уа me'daning kardia! qismidan, gemorraidal vena!ardan, ba'zida 
esa qorin devoгining pastki qismidagi venalardan katta miqdorda qon 
ketishiga sabab bo'!adi. Shu sababdan, portaI gipertenziyaning asosiy 
beIgilaridan: splenomegaliya, qizilo'ngach pastki 1/3 уа me'daning 
kardiaI qismi venalari, gemoroidal venalar Ьатда qorin devorining 
pastki qismidagi venalaming varikoz kengayishi уа astsit suyuqligining 
borligi alohida ahamiyatga ega bo'ladi. Bemorlar - holsizlik, epigastral 
sohadagi og'riqlar, ishtahaning yo'qligi, ko'ngil aynishi, qorinning 
дат bo'lishi, qabziyatdan noIiydilar. 

Bemor ko'zdan kechirilganda: teri qoplamalari rangpar, quruq, 
tana mushaklari atrofiyaga uchrash holatida, vazni kamaygan, qomi 
kattalashgan, baqanikiga o'xshash yonlari astsit hisobiga bo'rtib 
chiqqan, qorinning pastki уоп tomonlarida kengaygan varikoz venlar 
(caput medusae) ko'rinadi. Jigar xastaIigining belgilaridan: «tomir 
yulduzchalari», petexiyalar Ьаmда bemor kaftlarda xos o'zgarishlarni 
aniqlash mumkin. Taloqning kattalashuvi (splenomegaliya) уа gipersple
nizm bilan o'tadi, Ьи trombotsitopeniya, leykopeniya, anemiya holat
lari bilan yuzaga chiqadi. Jigar faoliyatining buzilganligi - qon ivish 
omillarining ishlanishi, tombotsitlar miqdorining kamayishiga Ьаmда 
gipokoagulatsiyaga olib keladi. Buning ta'sirida milk!ar qonashga mоуil 
bo'ladi, burundan qon oqishi yuzaga keladi. Jigar ichi gipertenziyasida 
kasallikning kechishi siпоz kasalligining tabiatiga (postnekrotik, alkogol
дап keyin уа Ь.), jarayonning aktivIigiga, jigardagi funksional buzi1ishlar 
darajasiga bog'liq bo'ladi. 

Jigar usti blokining o'tkir turlarida (Юагi, Badd-Юагi sindrom!aгi) 
gipertenziya hisobiga epigastral sohada, o'ng qovurg'alar ostida 
to'satdan kuchli og'riqlar paydo bo'ladi, gepatomegaliya belgilari уа 
astsit miqdori tez orta boradi. Bemorlar ko'pincha, avj оНЬ boradigan 
jigar уа buyrak yetishmovchiligidan halok bo'ladilar. Kasa11ikning 
surunkali turida gepatomegaliya уа splenomegaliya kuzatiladi, oldingi 
qorin devoгida kollateгal venoz tomirlar to'ri aniqlanadi, astsit orta 
boradi, oqsil almashinuvining buzilishlari уа og'riqlar kuchayib boгadi. 

Jigardan tashqari blokda jigar faoliyati uzoq vaqtgacha qoniqarli 
darajada qolishi mиmюп, portal gipertenziya tasodifan splenomegaliya 
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tорПgапdа yoki qizilo'ngach Уа me'daning yarikoz yenalaridan qon 
ketganda aniqlanishi mumkin. 

Kasal\ikning kompensatsiya bosqichida portal bosim o'rtacha 
darajada ko'tariladi. Кlinik ko'rinishJaridajigar sirrozi belgiJari ustunlik 
qiJadi. Kengaygan portosistem kolJateralJar, qiziJo'ngach Уа me'daning 
yarikoz kengaygan yenalaridan qon ketishi, kasallikning subkompen
satsiya bosqichiga o'tganligidan dalolat beradi. Tranzitor (o'tib ketadi
gan) yoki rezistent (barqaror) astsit borligi, jigal' o'lchamlarining kich
rayishi, hatto atrofiyagacha qisqarishi, jigar yetishmoychi1igini kelti
l'ib chiqaradi Уа portal gipertenziyaning dekompensatsiya bosqichi
dan darak beradi. 

Jigarning funksional holatiga baho berish uchun xalqaro Chayld
pyu tasnifi qo'llaniladi, unda jigar-hujayra yetishmoychiligining asosiy 
belgilar baholanadi (З-jаdуаl). 

З-jаdvа/ 

Jigar yetishmovchiligining Chayld-Pyu bo'yicha tasnifi. 

ВaПar soni 
Belgilar 

1 2 3 

Astsit Yo'q Tranzitor Barqaror 

Entsefalopatiya Yo'q Tranzitor Yaqqol 

Bilirubin зо mkmol/l 
3О-50 50 шkmоlfl dan 
mkmol/I ortiq 

Albumin 35 g/I dan ortiq 35-28 g/I 28 g/I dan kam 

Protrombin indeksi 65-100% 65-55% 55% dan kam 

Portal gipertenziyani diagnostikasining asbob-uskuna yordamida 
tekshirish usullari qizilo'ngach Уа me'daning yarikoz yenalari borligini, 
ulaming o'lchamlari Уа tarqalganligini aniqlash (ezofagogastroduo
denofibroskopiya), bemorga kontrast modda (BaS04) ichirib rentge
nologik tekshirish, jigarda qon ta'minoti buzilisl1lari tabiatini, darvoza 
yenasidan qon oqimi bo'ylab to'siqning sababi Уа darajasini aniqlash 
uchun (dopplerografiya, seliakografiya, kayagrafiya, splenoportog
rafiya, teri orqali jigar orqali portografiya) tеkshiП1Уlаriпi o'tkazish 
zarur bo'ladi. 

Portal gipertenziyani dayolash, blokning turiga, kasallik bosqichiga 
Уа kompensatsiya darajasiga uzviy bog'liq bo'lib, muolajaning asosiy 
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yo'nalishi blok sabablarini bartaraf etish, jigar faoliyatini tiklash уа 
kelib chiqishi mиmюп bo'Igan asoratlar profiIaktikasiga yo'naltiriIgan. 

Sindromning jigardan tashqari blok turlarida, ko'pincha bemorlar 
xirurgik usulda davolanishlari Iozim bo'Iadi. Portosistem-sрlепогепаI, 
mеzепtегikо-kаvаI yoki bevosita portokavaI anastomozlar qo'yish 
operatsiyalari ko'proq qo'lIaniIadi. Jigar sirrozi keItirib chiqargan portaI 
gipertenziyali bemorIarni davolashda xirurgik davolashdan, jigarda 
aktiv jarayon уа jigar yetishmovchiligi simptomlari bo'Imagandagina 
foydaIanish mumkin. Bemoming yoshi hamda umumiy ahvoliga, 
qo'shma kasalliklar borligi уа ularning turiga, jigarning buzilgan 
faoliyatlarini tiklanish darajasiga, gipersplenizmning yuzaga chiqqan
ligiga hamda kompensatsiya darajasiga muolaja uzviy bog'liq bo'ladi. 
Bugungi kunda, jarrohlik уо'Н ЬНап davolashning ikkita asosiy yo'nalishi 
qo'lIaniladi: darvoza venasida bosimni pasaytirish uchun portosistem 
anastomozlar qo'yish yoki qon ketishlarning oIdini olish maqsadida 
gastroezofageal shuntIarni qo'yish. 

Bemorlarda astsit suyuqligi bo'lganda, ovqatIanish jarayoni Ьи
zilganda va nevrologik belgilar yuzaga kelganda, operatsiyaning 
паЩаlаri qoniqarsiz, operatsiyadan keyingi o'lim darajasi yuqori bo'ladi. 

Portal gipertenziyali bemorlarni davolashda bugungi kunda qo'l
laniladigan progressiv уа kam invaziv usu\Iardan biri endovaskular 
usullardir. Ви usullarga: taloq arteriyasini surunkali embolizatsiya qilish, 
qizilo'ngach va me'daning varikoz kengaygan venalarini o'tkir еmЬо
lizatsiyasi kiradi. Ви usul orqali jigar ichiga portosistem shunt qo'yish 
ham mumkin. Ви xi1dagi kam jarohatlash usuHari Ыlап davolash 
samaradorligi ancha yuqori bo'ladi. 

Portal gipertenziyaning og'ir asoratIaridan biri - qizilo'ngachning 
pastki 1/3 уа me'da kardial qismidagi varikoz kengaygan venaIardan 
profuz qon ketishi hisoblanadi. Bunda, odatda, bemorlarda epigastral 
sohada oldindan Ыroг og'riq sezilmay, birdaniga qizil rangdagi qon 
va ivindilari bilan qayt qilish го'у beradi. Ви holatda ko'pincha 
benlOrlarda postgemorragik shok, uning oqibatida го'у beradigan 
hayotiy muhim a'zolar fаоliуаtiпiпg buziIishi уа yetishmovchiligi 
belgiIari paydo bo'ladi, avj oladi. Shu holat yuz bergan bemorlarning 
taxminan 1/3 qismini halokatga оНЬ keladi. 

Varikoz kengaygan venalardan Ьu xildagi qon ketishini davolash 
konservativ tadbirlar (muolaja) dan boshlanadi. Vaqtincha1ik gemostaz 
uchun bemorlarga ЬUПlп yoki og'iz orqali Blekmor-Seyngsteyken zondi 
qo'yiIadi уа ishchi holatga keltiriladi (97-rasm). 
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97-rasm. Qon ketganda 
o'rnatiJgan Blekmor
Seyngsteyken zondi. 

Ushbu zondning bosh1anish qismida 
yumaJoq (me'da uchun) va siJindrsimon 
(qiziJo'ngach uchun) shakJdagi ikkita 
pufakchaJari bo'Jgan 3 kanalJi rezina 
naychadan iborat bo'lib, ikkita kanali 
pufakchalami shishirish uchun ishlatiladi. 
Uchinchi kanali esa me'da shirasini 
aspiratsiya qilish va gemostatik muolaja 
samaradorligini nazorat qilish uchun 
xizmat qiladi. 

Zondni o'rnatishdan oIdin pufak
chaJarga havo yuborish уоЪ bilan 
shishirib, u]arning butunligi tekshirib 
ko'riladi. AwaJo zond Ьигип yoki og'iz 
orqali me'daga kiritiJadi, so'ngra те'
daga tegish!i pufakchaga havo уиЬолЬ 
shishiriladi. Undan so'ng zond retrograd 
yo'nalishda yaxshiJab tortilib, me'daning 

kardia! qismini mahkam bosib turishi ta'min!anadi va qizi!o'ngach 
uchun mo'!jalIangan pufakcha shishiri!adi. Zond shunday holatda 
mahkamlanadi. Me'dani Ыг necha marta sovuq suv Ы!ап yuviJadi. 
Qonayotgan varikoz venaJarni zond pufakchalarining mahkam bosishi, 
ketayotgan qonning to'xtashiga sharoit yaratadi. Bir necha soat o'tgach 
(12-24), qon ketish to'xtagach pufakchaJardagi bosim kamaytirilib. 
zonddan chiqayotgan suyuqlik tabiati nazorat qi!inadi. QiziJo'ngacl1tla 
zondni ishchi holatda ush1ash 2 sutkadal1 oshmas!igi kerak. Albatta 
ushbu tadbir kompIeks muolaja ostida qilil1ishi kerak. 

Muo!aja zamirida shokni bartaraf etuvchi tadbir!ar, gemostatik 
preparatlarni qo'lIash, yo'qotilgan qon o'rnil1i to'ldirish va hayotiy 
muhim a'zoIar faoliyatini tik!ash yotadi. Darvoza venasida bosimni 
kamaytirish uchun vazoaktiv preparat!ar (vazopressin, terlipressin, 
oktropid) qo'IIani!adi. 

Qon oqishini uziI-kеsiI to'xtatish maqsadida varikoz venalami 
endoskopik sk!eroz1ash, ligatura yordamida varikoz kengaygan vena!ami 
bog'!ash mumkin bo'Iadi. Buning uchun endoskop orqali vena 
bo'shlig'iga yoki paravenoz sohaga maxsus igna orqa!i sk1erozlovchi 
preparatlar (varikotsid, trombovar) yubori1adi. Bu!ar vena intimasini 
jarohat!antiradi уа uning bo'shlig'ini obliteratsiya bo'Iishiga zamin 
yaratadi. 
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Bugungi kunda, uzil-kesil gemostazni ta'minlashda kam travmatik 
уа samarador usullardan biri - endovaskular operatsiyalar yordamida 
qizilo'ngachning varikoz kengaygan venalarining embolizatsiyasi (98-
а rasm). Portal sistemada qon bosimini pasaytirishga esa teri уа jigar 
orqali shuntlash hisoblanadi (98-Ь rasm). 

JigG/' venasi 
I 

Da"JOza \ \ _ 
venasi 

а) Ь) 

98-rasm. Qonab turgan qizilo'ngach venalarini embolizatsiyasi 
уа teri hamda jigar orqali shuntlash amaliyotlari. 

Qizilo'ngachning varikoz kengaygan venalaridan qon oqishini 
medikamentoz davolash naf bermaganda majburiy chora sifatida har 
xil xirurgik operatsiyalar qo'lIaniladi. Bularga Patsiora уа Таппег 
jarrohIik amaliyotlari kirib , Ьето\' ahvolining og'irligi sababli kengaygan 
qizilo ' ngach уа me'daning kardial qismi varikoz kengaygan venalarini 
bog' lash bilan cheklanadi. 

Portosistem anastomozlar qo'yish, Ьи tur bemorlarda alohida 
qilinadigan anchayin travmatik operatsiyalar turkumiga kirib, cheklan
gan hollardagina qo'lIaniladi . Birmuncha kengroq qo'llaniIadigan 
operatsiyalardan biri splenektomiya Ьо'НЬ, uning zamirida Ьат 
splenomegaliya yoki gipersplenizmga uchrab nihoyatda kattalashib 
ketgan taloqni olib tashlab, portal sistema gipertenziyasini Ыrmuпсlш 
kamaytirish yotadi. Biroq, Ьи operatsiyani Ьаm, аЬуоli og'ir bemorlarda 
o'tkazish anchagina murakkab Ьо ' IiЬ, hamisha Ьат yaxshi natijalarga 
olib kelavermaydi. 

Kezi kelganda shuni aytish kerak-ki, jigarda sirroz rivojlanishi 
oqibatida yuzaga kelgan portal gipertenziyada, qizilo'ngach venalaridan 
qon ketishi о'Нт darajasining yanada ko'tarilishiga (70% gacha) оНЬ 
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keladi уа jigar sirrozining kompensatsiyalangan bosqichidan dekom
pensatsiya holatiga o'tishga оНЬ keladi. Bemor ahvolining og'irlashishi, 
astsit уа sariqlikning yanada ortishiga, jigar yetishmovchiligining esa 
yal1ada avj olib chuqrlashisl1iga hamda bemorlarda takroriy qon 
ketishlar уою jigar faoliyatining kаmсhШgidап o'limga olib keladi. 

Bugungi kunda ропаl уепа sistemasidagi gipertel1ziyal1i (bosim) 
pasaytirishda k.linikamizda isblab chiqilgal1 уа anchagil1a tajriba ort
tirilgal1 endovaskular usullaridan biri - taloq arteriyasini surunkali 
embolizatsiyasil1i qilish, anchayin yaxshi natijalarga olib keladi уа 
bemor umrini uzaytiradi (99-rasm). 

99-rasm. Taloq arteriyasini surunkali ernbolizatsiyasining bosqichlari. 

Ви usul qo'lIanilganda, bemorning nihoyatd:l kengayib ketgan 
taloq arteriyasiga Uigar arteriyalari aksariyat kichik1ashgan уа toraygan) 
endovaskular usul yordamida Gian-Turko spirali o'rnatiladi уа qonning 
bemalol oqib o'tishi yo'lida to'siq paydo qilinadi. Buning evaziga, 
amaliyotdan keyingi davrda, qon oqimida aylanma harakatlarning 
paydo bo'lishiga, taloqqa kelayotgan qon rniqdorining kamayishiga, 
uning to'qimasi ishemiyasiga уа ichida asta-sekinlik bilan rivojlanadigan 
aseptik nekroz holatiga оНЬ keladi. 

Ви esa o'z navbatida asta-sekinlik bilan kelayotgan qon miqdorining 
yanada kamayishiga, taloqning yanada kichrayishiga уа иni 1-1,5 оу 
mobaynida portal sistemadan batamom uzilishiga, ya'ni to'1iq 
embolizatsiya bo'lishiga olib keladi. Bujarayonnil1g asta-sekinlik bilan 
rivojlanishi taloqqa bemalol oqib kelayotgan qonni to'g'ridan-to'g'ri 
jigarga yo'naltirilishi oqibatida uning yo'qola borayotgal1 faoliyatining 
tik.lanishiga оНЬ keladi. Albatta, Ьи jarayonlarning hammasi vracl1 
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nazoratida, kasal1ikda o'tkazilayotgan kompleks muolaja zamirida 
qilinishi kerak. 

Prognoz Ьи kasallikda anchayin jiddiy. 

О'Т PUFAGI VA О'Т YO'LLARI КASALLIKLARI 

Anatomik-fiziologik ma'lumotlar. O'ng va chap tomondagijigaг 
o't yo'l1aгi jigarning shu nomidagi bo'laklaridan chiqib, umumiy jigar 
yo'lini hosil qiladi. Jigar yo'lining eni 0,4 dan 1 sm gacha o'zgaгib 
turadi va o'rta hisobda 0,5 sm ni tashkil qiladi. O't yo'lining uzunligi 
taxminan 2,5-3,5 sm. Umumiy jigar yo'li o't pufagi yo'li bilan 
qo'shilib, umumiy o't yo'lini hosil qiladi. Umumiy o't yo'lida to'rtta 
bo'lim farq qilinadi: о'п ikki baгmoqli ichak ustida joylashgan 
supгaduodenal, о'п ikki baгmoqli ichak yuqori gorizontal qismi 
orqasidan o'tadigan retroduodenal, retropankreatik (me'da osti bezi 
boshchasi orqasidagi) va о'п ikki barmoqli ichakning vertikal qismi 
devoridagi intramural bo'limlar. 

Umumiy o't yo'lining dista! bo'limi о'п ikki barmoqli ichak shilliq 
pardasi ostidagi qavatda joylashgan katta duodenal so' rg' ich (Fater 
so'rg'ichi) hosil qi!adi. Katta duodenal so'rg'ich uzunasiga ketgan, 
doirasimon va qiyshiq tolalardan iborat avtonom mushak sistemasiga 
- Oddi sfinkteriga ega, Ьи sfinkteг о'п ikki barmoqli ichakka bog'liq 
emas. Pankreatik уо'l katta duodenal so'rg'ichga yaqinlashib, umumiy 
o't yo'!ining terminal bo'!imi Ы!ап birga duodena! so'rg'ich ampu!asini 
hosil qiladi. Katta duodenal so'rg'ichda operatsiya bajarishda o't уо'Н 
bilan pankreatik yo'lIarning o'zaro munosabatlariga doir turli variantlaг 
11isobga 01inisl1i lozim. O't pufagi jigarning pastki yuzasida unchalik 
katta Ьо' lmagan chuqurchada joylashgan. O't pufagining sig' imi 
taxminan 50-70 ml ni tashkil qiladi. O't pufagining shakli va o'lcham
lari uning yallig'lanishi va chandiq!i jaгayonlarida o'zgarishlarga 
uchrashi mиmЮп. O't pufagining tubi, tanasi, bo'yni farq qilinib, 
bo'yni pufak yo'liga o'tadi. Aksariyat o't pufagi bo'ynida qo'ltiqsimon 
bo'rtma - Gartman cho'ntagi hosil bo'ladi (lOO-гаsm). 

Pufak yo'\i ko'pincha xoledox o'ng yaгim doirasiga o'tkir burchak 
ostida tushadi. O't pufagi devori uchta parda: shiliq, musl1ak va fibroz 
parda!aridan iborat. Pufak shil1iq pardasi ko'p sonli Ьшmаlаг hosil 
qiladi. Pufak bo'yni sohasida va uning yo'Iining boshlang'icll qismida 
Geyster klapanlari mavjud, pufak yo'lining birmuncha distal 
bo'!imlarida sil\iq mushak tolalari dastalari bilan birga Lyutkil1s 
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Xaysler spi/:a/ (о '.~ig 'i 
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Umuтiy jigar 
Q '( уо 'I/ari 

Umumiy 0'1 уо '/i 
(хо/е(/ох) 

- Pankreatik уо" 

. ~ Fate/" ampl/{asi 
О 'n ikki, b~:m?q icl/ak • ....~ Odlliy s!inkle/'i 

karfa 50 rg /с/u .. О'n ikki barmoq iс/щk 

JOO-rasm. O't yo'llarining sxematik tasviri. 

sfinkterini hosil qiladi. Shilliq parda mushak dastalari orasidajoylashgan 
ko'p sonli bunnalar - Rokitanskiy-Ashoff sinuslarini hosil qiladi. 

O't pufagi o't pufagi bo'yni tomonidan xususiy jigar arteriyasining 
bitta yoki ikkita shohi, yoki uning o'ng tarmog'idan keladigan pufak 
arteriyasi orqali qon bilan ta'minlanadi. Limfatik tugunlarga limfa 
oqib ketishi jigar darvozasidan va jigarning o'zidagi limfatik sistemadan 
sodir bo'ladi . O't pufagi innervatsiyasi qorin chigali tarmoqlari, chap 
adashgan nerv va o'ng diafragmal nervdan tashkil topgan jigar tarmo
g'idan amalga oshiriladi. Лgагdа ishlanadigan va jigardan tashqari
dagi o't yo ' llariga tushadigan o't suyuqligi (safro) suv (97%), o't 
tuzlari (1-2%), pigmentlar, xolesterin va o't kislotalaridan (taxminan 
1%) iborat. Jigarning o't ajratish o'rtacha debiti minutiga 40 ml. O't 
pufagida suv va elektrolitlar so'rilishi hisobiga o't suyuqligi konsen
tratsiyasi ro'у beradi. 

Bunda o'tning asosiy komponentlari konsentratsiyasi ularningjigar 
o'tidagi dastlabki miqdoridan 5-1 О marta oshgan bo'ladi. Ovqat, 
nordon me'da shirasi, yog'lar va qondagi intestinal gormonlar -
xoletsistokinin, sekretin o't pufagining qisqarishini va ayni vaqtda 
Oddi sfinkterining bo'shashishini vujudga keltiradi. 
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Ovqat о'п ikki barmoq ichakda ishqoriy muhitga ega bo'lib 
qolgandan keyin qonga gormonlar ajralishi to'xtaydi. Oddi sfinkteri 
qisqarib, o'tning ichakka tushib turishiga to'sqinlik qiladi. 

Tekshirish usullari. O't pufagi уа o't yo'llarining diagnostikasi 
avvalo bemorlarning shikoyatlari, anamnezi уа fizik usullar bilan 
tekshirish natijalarini о' rganishga asoslanadi.Bemorlar quyidagilarga 
eng ko'p shikoyat qiladilar: og'riq, dispepsiya, isitma, et junjikishi, 
teri qichishi, sariqlik. Anamnezni aniqlashda bemorda ilgari sariq1ik 
уа jigar hamda o't pufagining o'tkir kasalliklari, sanchiq xurujlari 
bo'lgan-bo'lmaganiga ahamiyat berish zarur, ular Ьи organlarning 
(surunkali xolesistit, xolangit уа o't-tosh kasalligi) shu kasalligini bosblab 
bergan bo'1ishi тиmkiп. Fizik tekshirish usullaridan bemorni ko'zdan 
kechirish, paypaslab ko'rish, perkussiya, auskultatsiyadan foydalaniladi. 
Ular anatomik уа funksional o'zgarisЫar to'g'risida tushuncha hosil 
qilishga imkоп beradi уа ko'pincha bemorni davolashjarayonida uning 
holati dinamikasiga baho berishda asosiy usullardan sanaladi. 

Jigarni funksional tekshirish Ьи organning spetsifik fao1iyatini, 
masalan, pigment, zararsizlantiruvchi, oqsil hosil qiluvchi, farmako
metabolizm kabi vazifalami aks ettiradi. 

Biliar kasalliklarni diagnostika qilishda rentgenologik tekshirish 
ko'p hollarda hal qiluvchi ahamiyatga ega bo'ladi. 

Bemor qomini bosib yotganida оlingап su'ratjigarning o'Ichamlari, 
shakli, joylashuvi уа undagi yirik strukturaviy o'zgarishlar to'g'risida 
ma'lumot berishi титЬп. 

Xoleografiya. Xoleografiya usuli jigarning o't yo'llariga tushganda 
organ - yod saqlaydigan moddalar ajratisll qobiliyatiga asoslangan 
Ьо'ЕЬ, ularning rentgen kontrast tasvirini olishga imkоп beradi. Уепа 
orqali xoletsistoxolallgiografiya o't pufagining holatidan qat'i nazar, 
uning qisqarish funksiyasi buzilganda, pufak уо'Н blokida, shuningdek, 
xo1etsistektomiyadan keyin o't yo'llarining rentgen kontrast tasvirini 
olishga yordam beradi. 

Тел orqali xoletsistografiya qilish. Kattalashgan o't pufagi pUllksiya 
qilingandan уа kontrast modda yuborilgandan keyin иni rentgenologik 
tekshirishdan iborat. Operatsion xolangiografiya xirurgik operatsiyalar 
vaqtida o't yo'llarini rentgen kontrast tekshirishdan iborat. Hozirgi 
sharoitlarda Ьи tekshiruv o't yo'llaridagi operatsiyalarda albatta o'tka
ziladigan bosqich hisoblanadi, chunki u diagnostika sifatini oshirib, 
asoratlar sonini kamaytirishga уа xirurgik davolash natijalarini уах
shilashga imkoniyat yaratadi. 
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Endoskopik retrograd xolangiopankreatografiya (ERPXG) - Fater 
so'rg'ichiga уою duodenoskopiyada blliar уо'! og'ziga kiritilgan kateter 
yordamida kontrast modda yuborishdan iborat (101-rasm). 

Xo/angiograттa 

'-_. ______ - 0 '''- _ _ _ • _ ______ _ .. _ __ . ____________ • _ ____ • _ _ ________ . ____ j 

lOJ-гаsm. Retrograd xolangiografiya. 

Teri va jigar orqali xolangiografiya (TJOX) jigar ichidagi o't 
yo'llarini punksiya qilish , ularga kontrast modda yuborish va keyin 
rentgenologik tekshirishni o'z ichiga oladi. Odatda, teri orqali xolan
giografiyani mexanik sariqlikda o'tkaziladi: Ьu usul o't yo'llarida 
obturatsiya borligini tasdiqlash, uningjoyini aniqlash va sababini bllish
ga imkon beradi. Tekshirish uchun ingichka po'lat ignalar va rentgen
televizion moslamalardan foydalanish tufayli Ьu usul keyingi yillarda 
juda keng tarqaldi. 

O't yo'llarini manometrik tekshirish - xolangiomanometriya ularga 
suyuqlik yuborilgandan keyin bosim ko'rsatkichlarini aniqlashdan iborat, 
Ьu o't chiqaruvchi yo'lning funksional qoblliyati va o'tkazuvchanligi 
to'g'risida xulosa chiqarish imkoniyatini beradi. 

Jigar o't yo'llarini ultratovush bilan tekshirish. O't pufagini 
ultratovush bilan tekshirishda juda qimmatli ma'lumot olish mumkin, 
Ьu ularda konkrementlar уою yangi hosil bo'lgan tuzilmalar borligini 
aniqlash imkonini beradi. 
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Jigami radioizotop tekshirish - uning radioaktiY moddalami yutish 
xususiyatiga asoslangan. Shunga asoslanib jigarning radioaktiY ргера
ratni yutish dinamikasi bo'yicha funksional holati aniqlanadi уа ra
dioaktiY preparatning jigar to'qimalariga taqsimlanishiga doir morfo
logik xususiyat1ari o'rganiladi. 

O't yo'llarining endoskopik tekshirish usu))ari. J апоЫуа 
ama1iyotida laparoskopiyani aksariyat jigaming o'choq1i zararlanishi, 
o't yo'l1al"i saratonini aniqlash maqsadlarida, shuningdek sariq1ikni 
differensial diagnostika qi1ishda qo'l1anishga to'g'ri keladi. 

Duodenoskopiya - katta duodenal so'rg'ich holatini tekshirish, 
о'п ikki barnlOq1i ichak patologiyasini istisno qilish imkoniyatini beradi. 

Xoledoxoskopiya - operatsion diagnostika usul1ari qatoriga kiradi 
уа tekshirishning mитm bosqichi hisoblanadi. 

O'tkir xolesistit. O't pufagining o'tkir ya11ig'lanishi kalkulyoz 
xolesistitning eng ko'p uchraydigan asoratlaridan biridir. O't pufagi 
deyorida o'tkir ya11ig'lanish jarayoni paydo bo'1ishining asosiy sabablari: 
pufak bo'shlig'ida mikroflora bo'lishi уа o't suyuqligi oqib ketishining 
buzi1ishi hisoblanadi. O'tkir xolesistitning klinik turlari: kataral, flegmo
noz уа gangrenoz (o't pufagi teshilgan уа teshilmagan). 

Тапа haroгati subfebri1 гaqamlargacha ko'tariladi. Minutiga 100 
mагtаgасlш taxikaгdiya, qoгin nafas olish aktida qatnashadi, qorin 
devori o'ng yaгmining nafas olish aktida Ыг oz orqada qolishi qayd 
qilinadi, qorinni paypaslab ko'riIganda o'ng qoyurg'alar ostida, ayniqsa 
o't pufagi pгoyeksiyasi sohasida keskin og'l"iq paydo bo'ladi, qorin 
deyori mushaklari taranglashgan yoki Ьи unchalik yuzaga chiqmagan, 
Oгtner-Grekoy, Myussi-Georgiyeyskiy simрtошlагi musbat. Ba'zan 
kattalashgal1, o'гta darajada og'rib turadigan o't pufagini paypaslab 
ko'rsa bo'Iadi. Tahlillarda leykositoz o'гtacha: 10000-12000. 

Flegmonoz xoJesistitning klinik simptomatikasi Ыпnuпсhа ifodalan
gan bo'ladi. Og'riq kasallikning kataral formasiga qaraganda kuchliroq. 
Og'riq nafas olishda, yo'talishda, gayda yaziyatini o'zgaгtirishda 
kuchayadi. Ko'pincha ko'ngil ayniydi, Ьеmог ko'p maгta чау! qiladi, 
шпшпiу ahvoli yomonlashadi, tana harorati suЫеЬгilgасhа yetadi, 
taxikardiya minutiga 100-120 gacha oshadi. Ichaklar parezi hisoblga 
qorin ЫгтипсЬа kepchigan, ichak shoyqinlari sustlasllgan. Paypaslab 
ko'гiJganda qогiппiпg o'ng qoyurg'alar ostida keskin og'riq paydo 
bo'ladi, infiltгat yoki kattalasllgan Уа og'riydigan o't pufagini aniqlash 
mumkin, O'ng yuqori kyadratida Shyotkin-Blyumberg simptomi 
musbat. Ortner-Grekoy, Myussi-Georgiyeyskiy simptomlari уа Tah-
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lillarda leykositoz 20000-22000 gacha, leykositar formulasi chapga 
surilgan. 

Morfologik tekshirganda pufak o'lchami kattalashgan, uning devori 
qalinlashgan to'q qizil-ko'kimtir rangda, uni qoplab turgan qorin 
paгdasi fibгin bilan qoplangan, bo'shlig'ida yiringli eksudat bo'ladi. 

Gangrenoz xolesistit klinikjihatdan jadal kechadi, odatda, flegmo
noz bosqichdagi yallig'lanishning davomi hisoblanadi, bunda orga
nizmning штоуа kuchlari virulent mikrob florasi bilan kurasha olmaydi. 
Intoksikatsiya simptomlari bilan таЬаШу yoki tarqalgan yiringli perito
nit birinchi o'rinni egallaydi. Yalig'lanishning gangrenali formasi 
to'qimalarning regenerativ xususiyatlari pasayib ketgan, organizmning 
reaktivligi pasaygan yoshi katta va keksa yoshdagi odamlarda ko'proq 
kuzatiladi. Pufak yorilganda tarqalgan peritonit simptomlari tez rivoj
lanadi. Bemorlarning ahvoJi og'ir bo'ladi, ular bo'shashgan, kam ha
rakat, tili quruq, qorni ichak parezi hisobiga kepchigan, uning o'ng 
bo'limlari nafas aktida qatnashmaydi, ichak peristaltikasi keskin pasayib 
ketgan, qorin old devori ushlab ko'ri1ganda taranglashadi, qorin рат
dasining qo'zg'alish simptomlari Ьот. Laboratoriya tahlillarida: yuqori 
leykositoz, leykositar formulaning chapga keskin siljigani, ЕСЬТ oshishi, 
qon elektrolit tarkibi уа kislota-ishqor holatining buzilishi, proteinuriya, 
silindruriya aniqlanadi. 

Лgаг o'tdagi mikrob florasining virulentligi kam bo'lsa уа o't pufagi 
bo'yni yoki pufak уо'Н okkluziyasi saqlanib qolgan bo'lsa, o't pufagi 
istisqosi o'tkir xolesistit xuruji tugagandan keyin rivojlanadi. 

O't pufagida o't tarkibiy qismlarining so'rilishi sodir bo'ladi, bakte
riyalar halok bo'ladi, o't pufagi ichidagi suyuqlik rangsiz, shilimshiq 
bo'lib qoladi. 

Bemorlarni fizikal tekshirganda o't pufagining kattalashgan, сЬо'
zilib ketgan, og'rimaydigan tubini paypaslab ko'rish mumkin. O't 
pufagi empiemasi rivojlanishi mumkin. 

O't-tosh kasalligi. O't-tosh kasalligi ko'pincha 40 yoshdan oshgan 
odamJarda uchraydigan tarqalgan kasal1ik. 70 yos11dan oshgan kishilarda 
kasallanish 30-40% ni tashkil qiladi. Aksariyat ауоllаг kasallanadilar. 

O't-tosh kаsаШgiпiпg morfologik substrati pufak va o't chiqaruvchi 
yo'llardagi toshlar hisobIanadi. O't toshlari o'tning odatiy tarkibiy 
qismlari - bilirubin, xolesterin, kaltsiydan tashkil topgan. O't toshlari 
asosan o't pufagida hosil bo'ladi, toshlar o't yo'llarida kamdan-kam 
paydo bo'ladi. O't toshlari paydo bo'lishining asosiy sababi 3 ta: 
moddalar almashinuvi buzilishi, o't pufagi epiteliysidagi yallig'lanish 
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o'zgarisblari va o't dimlanishidir. O't-tosh kasalligi simptomlarsiz o'tishi 
mumkin va o't pufagida toshlarni bemorni boshqa kasaIIik sababIi 
tekshirayotganda, qorin bo'sblig'i organlarini operatsiya qilayotganda 
yoki yorib ko'rish vaqtida tasodifan aniqlanadi. IOinik jihatdan o't
tosh kasalligi ko'pinchajigar (o't pufagi) sanchig'i ko'rinishida паmоуоп 
Ьо' ladi. Og' riq aksariyat parhez buzilganda, jismoniy zo' riqishda paydo 
bo'ladi. Og'riq xuruji paydo bo'lishiga o't pufagi bo'ynida pufak 
yo'lida tosh qisilib qolishi sabab bo'ladi. Og'riq o'ng qovurg'alar 
ostida va epigastral sohadajoylashgan bo'lsa, Ье! sohasiga, o'ng kurakka 
beriladi. Ko'pinchajigar sanchig'i xuruji ko'ngi1 aynishi va safro aralash 
bir песЬа marta qayt qilish bilan o'tadi, biroq bunda bemor yengil 
tortmaydi. 

Ko'zdan kechirishda qorinning bir oz kepchishi e'tiborni o'ziga 
tortadi, qorin devorining o'ng yarmi nafas aktidan orqada qoladi, 
qoriп paypaslab ko'rilganda о'ng qovurg'alar ostida, ayniqsa o't pufagi 
proyeksiyasida keskin og'riq paydo bo'ladi. Mushaklarning o'z-o'zidan 
tarang tortishi bo'lmaydi уоЬ kam ifodalangan, Ortner-Grekov, 
Myusse-Georgiyevskiy simptomlari musbat. Laborator analizida Ieyko
sitlar miqdori normal уою birmuncha oshgan. 

Suгunkali kalkuloz xolesistit. Jigar sanchig'i xuruji to'xtagandan 
keyin bemorlar ЬесЬ пimadan shikoyatlar qilmay, o'zlariпi sog'lom 
his qilishlari mumkin. Biroq ularda o'ng qovurg'alar ostida og'irIik va 
simil1agan og'riq bo'lib, u ovqatdan keyin kuchayadi, qorin dam 
bo'ladi, ich ketadi, og'iz bemaza bo'ladi. Birlamchi surunkali xolesistit 
jigar sanchig' i xurujlarisiz ko' rsatib o'tilgan simptomlar bilan kechadi. 
O't-tosh kasalligi va kalkulyoz xolesistit asoratlari: xoledoholitiaz, 
xoledox terminal bo'limida chandiqli striktura, ichki oqmalar paydo 
bo'lishi, xolangit, xolesistopankreatit, o't pufagi istisqosi, o't pufagi 
empiemasi. 

Xoledoxolitiaz - o't-tosh kаsаШgi va kalkulyoz xolesistitning eng 
ko'p uchraydigan asoratlaridan sanaladi (20% bemorlarda uchraydi). 
Yoshi o'tgan va keksa yoshdagi odamlarda xoledoxolitiaz 2-3 marta 
ko'proq kuzatiladi. Ko'pchilik bemorlarda umumiy o't yo'liga tosblar 
o't pufagidan tushadi. Bunga pufak yo'lining kalta serbarligi, pufak 
bo'yni уою gartman cho'ntagi sohasida yara Ьо'НЬ, o't pufagi bilan 
umumiy o't yo'Ii o'rtasida keng oqma paydo bo'lishi sababchidir. 

Xoledoxolitiaz uzoq vaqtgacha simptomlarsiz kechishi тиmЮп. 
Hatto gepotikoxoledoxning ko'p sonli toshlarida Ьат o't ajraIishi 
buzilishi hammavaqt sodir bo'lavermaydi. O't suyuqligi jigardan tasll-
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qaridagi o't yo'llari bo'shlig'idagi tosblarni go'yo chetlab oqib o'tadi 
Уа xoledox terminaI bo'Iimida to'siq bo'Imasa, bemaloI о'п ikki 
barmoq1i ichakka tushadi. Toshlar gepatikoxoledoxning eng tor 
bo'\imlariga, uning terminal bo'limiga Уа ayniqsa katta duodenaI 
so'rg'ichi ampulasiga tushganda o't suyuqligining ichakka oqib ketishiga 
to'siq paydo bo'lib, Ьи klinikasida mexanik sariqlik bilan yuzaga 
chiqadi. Ba'zan sariqlik xoledox tепninal bo'limida уою katta duodenal 
so'rg'ichda «уепtiI» tosh bo'lganda sariqIik remittirloychi xarakterga 
ega bo'ladi. Tosblarning xoledox terminaI bo'limidagi okkluziyasida 
o't gipertenziyasi vujudga kelib, klinik jihatdan Ьи o'ng qoyurg'alar 
ostida simil1agan og'riqlar уа mexal1ik sariqlik bilan o'tadi. Jigardan 
tashqari yo'Ilarda bosim yanada osha Ьогgапdа ularning bo'shIig'i 
kengayadi уа tosh gepatikoxoledox proksimaI bo'limlariga go'yo suzib 
cI1iqqanday bo'ladi, saгiqlik kamayadi уа yo'qolishi mumkin. 

Xolangit - jigar ichi уа jigardan tashqari о'! yo'llarining o'tkir уа 
suгunkali yallig'lanishidir. Xolangit xolestaz уа o't suyuqligiga tushgan 
infeksiya hisobiga paydo bo'ladi. O't yo'llari deyorlaridagi morfologik 
o'zgaгishlaг xarakteri Ьо'уiсlш kataral уа yiringli xolangit farq qilinadi. 
Хоlапgitпing kliпik belgilari: tana haroratinil1g subfebril raqamlargacha 
to'satdan ko'taгilishi, qattiq etjunjikishi, o'ng qоуurg'аlю' osti sohasida 
og'irlik Уа sin1illagan og'riq, ko'ngil aynishi Уа qusis11dan iborat. Yiringli 
xolangitda og'riq kuchli bo'ladi, sariqlik erta paydo bo'ladi. 

Yiringli xolangit aYj оНЬ jadal kechgal1da o't yo'Hari deyorlarida, 
parenxima bag'rida уа uning yuzasida mayda yiгing to'plangan joylaг 
hosil bo'ladi, Ьи jigarda ko'p sonli absesslar paydo bo'lishiga оНЬ 
keladi. КаНа duodenal so'rg'ich ampulasida tosh qisilib qolganda o't 
oqib ketishi buzilisl1i bilan birga pankreatik shira oqib ketishil1il1g 
buzilishi ro'у berishi ehtimol уа ko'pincha o'tkir pallkreatit riyojlanadi. 

Katta duodenaJ so'rg'ich уа umumiy o't уо'li termil1al bo'limidagi 
chandiqli strikturalar duodenal so'rg'ich shilliq pardasi tоshlагdап, 
yalig'lanish jarayonida zагагlапgапdа paydo bo'ladi. Stгiktшаlаг Ьи 
necha miIlimetrlardan 1-),5 sm gacha masofada cl1egaralangan уа 
umumiy o't yo'lil1ing terтinal bo'limi 2-2,5 sm уа bUl1dal1 ko'proq 
kontsentrik toraygan tubular bo'lishi mumkiп. Chandiqli strikturalarda, 
odatda, patogl1omonik kliпik simptom1ar bo'lmaydi. 

Xoledox terminal bo'1imining o't suyuqligi уа pankreatik shira 
oqishining buzilishi bilan о' tadigan stenozida xoletsistopankreatit, 
o'tkir yoki suгunkaIi pankreatit, mexanik sariqlik, xolangit simptomlari 
paydo bo'ladi. 
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Ichki blliodegistiv oqmalar. O't pufagida toshJarning uzoq vaqt 
turib qolishi o't pufagi bilan uzviy bog'langan yaqin joylashgan kovak 
organ orasida yara paydo bo'lishiga оНЬ kelishi mumkin. 

Oqmalarning ko'pincha o't pufagi bilan me'da o'rtasida yoki o't 
pufagi bilan gepatikoxoledox o'rtasida shakllanishi ro'y beradi. Ichki 
biliodegistiv oqmalaming klinik belgilari juda kam, shunga ko'ra оре
ratsiyaga qadar hamma bemorlarda ham diagnoz qo'yishning iloji 
bo'lavermaydi. 

Toshsiz xolesistit. O'tkir toshsiz xolesistit. Uning etiologiyasida 
bakterial infeksiya оmШ, me'da osti bezi shirasini o't yo'llariga va o't 
pufagiga ref1yuksida pankreatik shirani jigarga shikastlovchi ta'siri 
mиаууan ahamiyatga ega. 

Diagnostikada уа davolash usulini tanlashda bemomi obyektiv 
tekshirish ma'lumotlari, o'tkazilayotgan davo zaminida kasa1lik klinik 
manzarasining dinamikasi hal qiluvchi ahamiyatga ega. 

Surunkali toshsiz xolesistit. Toshsiz surunkali xolesistit klinikasi 
surunkali kalkulyoz xolesistit klinikasiga o'xshash. Biroq o'ng qo
vurg'alar ostidagi og'riq unchalik kuchli bo'lmaydi, uzoq davom qilishi, 
deyarli doimiy xarakteri bilan ajralib turadi, parhez buzilgandan keyin 
kuchayadi. Diagnostikada xoletsistoxolangiografiya, o't yo'llarini 
ultratovush bilan tekshirish eng ko'p ma'lumot beradi. 

О'! yo'llarining yaIlig'lanish kasalliklarida konservativ davolash. 
O'tkir xolesistitli hamma bemorlar statsionarda jarrohning dоiшiу 
nazorati ostida bo'lishlari kerak. Tarqalgan peritonit simptomlari 
bo'lganda shoshilinch operatsiya qilish talab etiladi. Boshqa hollarda 
bemorlar dori-darmonlar bilan davolanadi. Bemorlarga ovqatni chek
langan miqdorda berilib, faqat ishqoriy suyuqliklar ichishga ruxsat 
etiladi. 

Ви bemorlarda quyidagi tadbirlami amalga oshirish maqsadga 
muvofiq: 

1. Me'dani nazogastra! zond Ыlап bo'shatish kerak, chunki me'da 
parezi o't pufagida уа o't yo'llarida dimlanishni yanada qiyinlashtiradi. 

2. Paranefral novokain bIokadasi. 
3. Spazmolitiklar. Kuniga ikki marta til ostiga 1-2 tabIetka nitrog

!itserin tayin!ash shart, chunki и Oddi sfinkteriga tanlab spazmo1itik 
ta'sir ko'rsatadi. Atropin, no-shpa, galidor o't pufagi bo'ynidagi sfinkter 
apparatiga xuddi shunday bo'shashtiruvchi ta'sir ko'rsatadi. 

4. Infuzion terapiya 5% li glukoza eritmasi уа Ringer eritmasi 
yuborishni o'z ichiga o!adi. 
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5. Mikrob florasi aktiv1igini pasaytirish uchun gepatotoksik bo'lgan 
tetrasi~in qatoridagi preparatlardan tashqari, ta'sir spektri keng antibio
tiklar tayinlanadi. 

6. Simptomatik уа kardial terapiya. O'tkir xoletsistopankreatitda 
dori-darmonlar Ыlап davolash kompleksi o'tkir pankreatitni davolash 
uchun qo'lIaniIadigan preparatIarni ham o'z ichiga olishi kerak. 

Ko'pchilik bemorlarda o'tkir xolesistit xuruji to'xtashi mumkin. 
Xuruj to'xtagandan keyin bemorni o't pufagida toshIar Ьог-уо'qIigigа 
tekshirish zarur. Agar o'tkir xolesistitni 12-24 soat davolash zaminida 
bemorning ahvoli yaxshilanmasa, qorinda og'riq saqlanib qolsa уою 
kuchaysa, qorin oldingi devori mushaklarining tarangligi kuchayadi, 
puls tezlashadi, leykositoz oshadi, shoshilinch xirurgik operatsiya 
o'tkazish talab etiladi. 

MEXANIK SARIQLIK 

Teri уа shilliq pardalar, skleralarning to'qimalarida ortiqcha bilirubin 
yig'iIishi паЩаsidа ularni sarg'imtir bo'yaIishi sariqlik deyiladi. Bunda 
qonda biIirubin miqdori oshgan bo'ladi. Sariqlik ichki a'zolarning qator 
kasаШklагigа xos klinik sindrom hisoblanadi. Bilirubin darajasining oshish 
sababiga ko'ra sal"iqlikning uchta asosiy turi farq qiIinadi. 

Gemolitik (jigar usti) sariq1ik - eritrotsitlar parchalanishi уа bilvo
sita ЬШruЫп ortiqcha ishlab chiqarilishi natijasida paydo bo'ladi. Ви 
hodisalar retikuloendotelial sistema hujayralarining funksiyasi oshjb 
ketganda ЫгlаmсЫ уа ikkilamchi gipersplenizmda vujudga keladi. 

Parenximatoz (jigarga oid) sariqlik gepatotsitlar shjkastga uchrab, 
ularning qondagi ozod bilirubinni bog'lash уа uni bilirubin glukuronidga 
(bevosita bilirubin) o'zgartirish qobiliyati pasayganda ro'у beradi. Virusli 
gepatit, leptospiroz, jigar sirrozi, ayrim zaharlanishIar parenximatoz 
sariqlikning eng ko'p uchraydigan sabablaridan hisoblanadi. 

Mexanik (obturatsion) sariqlik o't chiqaruvchi yo'llar qisman yoki 
to'1iq tutilib qolib, o't suyuqligining ichakka oqishi buzilishi natijasida 
rivojlanadi. Mexanik sariqlik aksariyat hollarda, xoledoxolitiaz, katta 
duodenal so'rg'ich strikturasi, me'da osti bezi boshchasi уа o't chiquv
сЫ yo'llardagi o'smalarga bog'liq bo'ladi. 

Mexanik sariqlikda teri qoplami sarg'imtir-yashil bo'ladi, o't 
yo'l1arini bekitib qo'yadigan o'smalarda esa ersimon rangda bo'ladi. 
O't-tosh kasal1igiga bog'liq obturatsion sariqlikda kasallik bosWanayot
gandajigar sanchig'iga o'xshash o'ziga xos xurujsimon og'riqlar paydo 
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bo'ladi, ba'zan sariqlik o'tkir xolesistit zaminida vujudga keladi. Раnk
reatoduodenal soha o'smalarida sariq1ik og'riq sezgilarisiz paydo 
bo'ladi. Teri qichimasi, ayniqsa bilirubin darajasi baland bo'Iganda 
kuchli bo'ladi. Pankreatoduodenal sohasida o'smalari bo'lgan bemor
Iarning yarmida Kurvuaze simptomining musbatligi aniqlanadi. AxJat 
oqchiI rangli, o't yo'llari butunJay yopiJsa ahoIik bo'ladi. Siydik to'q 
rangli. Bevosita va bilvosita bilirubin konsentratsiyasi, ayniqsa pankrea
toduodenal sohaning obturatsion o'smalarida keskin oshgan bo'ladi. 

Sariqlikning Ыroг turining klinik kechish xususiyatlari sariqlikni 
qo'zg'atgan kasaIIik xarakteriga bog'liq. Ви hol sariqlik turlarini 
differensial diagnostika qilishda qo'shimcha qiyinchilikJar tug'diradi. 
Sariqlikni diagnostika qilishning yuqorida ko'rsatib o'tilgan kJinik va 
laboratoriya usullaridan tashqari, sariqlikning har xil turlarini differensial 
diagnostikasi uchun zarur va qimmatli axborot olishga imkon beradi
gan rentgenologik, endoskopik, radiologik, ultratovush bilan tekshirish 
usuIlariga katta o'rin beriladi. 

Mexanik sariqlik butun gepatobiliar sistemadagi o'zgarisblar va 
organizmning Ыг qator umumiy og'ir buzilisblari bilan o'tadi, bemorlar 
holatining og' irligi sariqlik darajasi va davomiyligiga proporsional 
ravishda ortadi, Ьи qator yangi patologik holatlar paydo bo'lishiga 
alib keladi, shu sababli davolash паЩаsi yomonlashadi va o'lim darajasi 
ko'payadi. Jigar funksional holatining dekompensatsiyasi nisbatan tez 
o'tkir jigar yetishmovchi1igi avj o1ishiga 0НЬ keladi. 1.M. Matyashin 
ma'lumotlariga Ыпоап o't yo'Hari obturatsiyasidan 10-14 kun o'tgach 
jigar funksiyasi shu qadar buziladiki, xirurgik operatsiya qilish g'oyat 
xatarli Ьо' IiЬ qoladi va yuqori о' Нm darajasi Ыlап o'tadi. 

Mexanik sariq1ikni davolashda dekompressiv aralashuvning mud
datlari va turlari, profilaktika qiJish yo'llari va operatsiyadan keyin 
jigar yetishmovchiligini davolash mиЫт masala hisoblanadi (102-
rasm). Operatsiya o't pufagi gipertenziyasini davolashning eng effektli 
chorasi hisoblanadi Biroq narkoz, operatsion jarohat jigar yetish
movchiligi rivojlanishi va klinik ifodalangan formaga o'tishi sababJi 
bemorlarning ahvolini qiyinlashtiradi. Ko'rsatib o'tilgan jihatlar xirurg
larni mexanik sariqlik bilan og'rigan bemorlarda radikal operatsiyalarni 
2 bosqichda o'tqazish kerak degan flkrga оНЬ keladi: birinchi bosqichda 
jigar funksional holatini va bemorlarning umumiy ahvolini yaxshilay
digan operatsiya, ikkinchisida radikal operatsiya qШsh takJif etiladi. 
Hozirgi vaqtda laparoskopik xoletsistostomiya, o't yo'lIarini nazobiliar 
drenajlash, endoskopik transduodenal papillotomiya kabi ehtiyot 
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102-rasm. Ме'уопу dekompressiya уа xolangiomanometriya 
o'tkazish uchun moslama: 

1 - kateter; 2 - suri/uvchi раnе/; 3 - yumshoq tiniq naycha. 

qiladigan usullar qo'llaniladi. Teri orqa1i jigar orqa1i xolangiostomiya 
sariqlik, xolangit hodisalarini kamaytirish yoki tugatish, antibiotiklarni 
tanlash уа mahalliy antibakterial davolash uchun o'tni ekish, хауШ 
o'smalarni kimyoviy preparatlar ЬПап davolash imkonini beradi. Undan 
operatsiyani ko'tara olmaydigan bemorlarda o't chiqaruvchi уо' llarni 
tashqi yoki ichki drenajlashl1ing doimiy usuli sifatida foydalanilishi 
mиmЮп (103-rаsm). 
t' ~~,-,,,~-~,-,, 

i 
I L. ______________________________ . _____ · _________ ·_ 

lОЗ-гаsm. O't yo'lIarini ikkitalik drenajlash sxemasi. 
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Teri уа jigar orqali endobiliar operatsiyalar. Bunday оре
ratsiyalarga ko'rsatmalar klinik, laboratoriya va instrumental tekshirish 
usullari ЬНап belgilanadi. 

Agar mexanik sariqlik xavfli kаsаШklагgа bog'liq bo'lsa, hatto 
ЫНПlЫп miqdori nisbatan yuqori bo'lmaganda teri va jigar orqali 
xolangiografiya hamda о'! yo'llarini teri vajigar orqali drenaj qilishdan 
foydalani1adi. 

Mexanik sariqlikka xavfsiz kasalliklar sabab bo'lib, yuqori xoliemiya 
va davolashning endoskopik metodlari naf bermaganda yoki yaxshi 
natijalarga olib kelmaganda, xirurgik operatsiyalar esa jiddiy xavf ostida 
bo'lgal1da o't yo'llarini teri va jigar orqali drenaj qШshgа kirishiladi. 
O't yo'llarini teri va jigar orqali drenaj qilishga monelik qiladigal1 
hоПагgаjigаrniпg ko'p sonli metastatik zararlanishi, jigar-buyrak yetish
movchiligi korreksiya qilinmaydigan bemorlar ahvolining llihoyatda 
og'irligi, qon ketish xavfi bo'lgan o'zaro gipokoagulatsiyani kiritish 
mumkin. Юil1ikаgа keltirilgal1 hamma bemorlar suv-tuz balansi, kislo
ta-ishqor holati, gemodinamika va nafas buzilishini korreksiya qilishga 
qaratilgal1 endobiliar operatsiyaga puxta tayyorgarlikdan о' tadi. У oshi 
o'tgan va keksa bemorlar uchun Ьи tayyorgarlik alohida ahamiyatga 
ega bo'ladi. Teri vajigar orqali endobiliar operatsiyaning asosiy uslubIari 
tashqi va tashqi-ichki drenajlar hisobIanadi. Zararlanish xarakteriga 
ko'ra o't yo'llarini kateterlashning и yoki Ьи turi bajariladi. 

O'sma уою tiqilgan tosh sababIi to'liq okkluziyada tashqi drenajlash 
bajariladi: kateter obstruksiya sohasi ustida о' rnatiladi. Gepatiko
xoledoxning stenotik zararlanishlarida, xoledoxolitiazda tashqi-ichki 
drenajlash bajariladi, gераtikохоlапgiоstоmЗl1iпg distaI qismilli o't 
yo'li segmenti bo'shlig'iga уою о'п ikki barmoqli ichakka o'rnatilib, 
birmuncha fiziologik drenajlash hosil qilinadi. Biliar bosim 110rmaga 
tushgandan keyill 2-3 hafta o'tgach, xolangit hodisasi bartaraf etНganda 
yoki birmuncha kamayganda tashqi-ichki kateterning tashqi исЫ 
berkiti1adi va drenajlash butunlay ichki drenajlashga o'tkaziladi. Har 
kиl1i o'tl1i bakteriologik tahlili qilinadi: ekspress-bakterioskopiya va 
o't suyuqligini ekish уо'Н bilan. Юiпik-Ыоkimуоviу ko'rsatkichlarning 
musbat dil1amikasi va jigar funksiyasining tiklanishi davolashning 
ikkinchi bosqichini o'tkazishga mezon Ьо'НЬ xizmat qiladi. 

Davolashning Ьи bosqichidan maqsad o'tning ichakka normal 
oqishini tiklashdan iborat. Xoledox terminal bo'limi va katta duodenal 
so'rg'ich stenozlarida stenozlangan sohani Gryuntsig kateteri bilan 
ballol1li dilatatsiya qilinadi (104-rasm). 
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104-rasm. Xoledox terminal qismi va biliodegistiv 
anastomoz stenozlari dilatatsiyasi. 

Xoledoxolitiazda Oddi sfinkteri oldindan kengaytirilgandan keyin 
spazmolitik muolaja zamirida toshlar tushiriJadi. 

Xoledoxolitiazni davolashning yangi usuli - teri orqali jigar orqali 
drenajlab, keyin konkrementlarning tarkibida monooktanoin, mопо
va diglitseridlar, xenodezoksiholat kislota kabilarni tutadigan eritmalar 
bilan eritish tobora diqqatni tortib kelmoqda. 

Hozirgi vaqtda o't-tosh kasalligi bilan og'rigan bemorlarni davo
lashda jahon amaliyotida ekstrakorporal litotripsiya usuli qo'llanil
moqda. Ви usul o't toshlarini zarbali to'lqinlar bilan mayda fragment
largacha parchalashga asoslangan. Obturatsion sariqlikda jigardan 
tas11qaridagi o't yo'llarini teri orqalijigar orqali endoprotezlash metodi 
istiqbolli hisoblanadi. 

O't yo'lining o'sma bilan stenozlangan bo' limiga rigid kateter -
kateterga ulangan uzunligi 5-12 sm endoprotez transparietal kiritiladi. 
2 sutka o'tgach Ьи kateter chiqarib olinadi, endoprotez esa biliar 
yo'lni иmг bo'yi раШаtiv drenajlashni ta'minlaydi. 

ME'DA OSTI BEZI КАSALLIЮ.ARI 

So'nggi yiJIarda xorijiy va yurtirniz оlimlЮ'idап V.S. Savelev (1983), 
А.А. Shalimov (1983), M.I. Kuzin (1989),0'.0. Oripov (1984), М.У. 
Danilov (1985) amaliy jarrohlikning pankreatologiya sohasi rivojiga 
katta hissa qo'shdilar. Me'da osti bezi (g. pancreas) hazm qilish 
yo'lining eng muhim bezlaridan biri Ьо'liЬ, juda katta fizilogik vazifani 
bajaradi. Ichki va tashqi sekret isblab chiqarish funksiyasini bir vaqtning 
o'zida bajaradigan Ьu aralash bez, nafaqat hazm qilish jarayonida, 

390 



balki metabolizmning boshqa ko'pgina tomonlariga ham jiddiy ta'sir 
ko'rsatadi. Uning anatomik joylashuvi, jigar, me'da, taloq, arteriya уа 
qopqa уепа sistemasining yirik arteriyalari quyosh crugalining postgang
lionar tarmoqlari bilan chambarchas aloqasi, unda operatsiya o'tkazishnj 
binnuncha qiyinlashtiradi уа jarroh1ardan Ьи hayotiy mиЫт a'zoga 
yondoshish yo'llarini puxta o'rganish уа operatsiyaning tejamkor, kam 
invaziv уа samarador usullarini izlab topishni talab etadi. 

Anatomik-fiziologik ma'lumotlar. Me'da osti bezi qorin pardasi 
ortidagi bo'sh1iqda I-П Ьеl umurtqalari sathida joylashgan bo'lib, 
umurtqa pog'onasini ko'ndaJang yo'nalishda kesib o'tadi, shu tufayli 
boshchasi уа tanasining boshlanishi o'rta chiziqdan o'ng tomonda, 
tana уа dum qismining ko'proq qismi esa chap tomonda bo'ladi. Bez 
o'1chamlari, odatda, '" 16,Ox4,Ox2,5 sm Ьо'liЬ, uning vazni taxminan 
60-70 g atrofida bo'ladi (l05-rasm). 

Me'da osti bezining boshchasi taqasimon shakldagi о'п ikki 
bannoqli ichakning orasiga kirib, dum qismi esa taloq darvozasigacha 
yetib boradi. Me'da osti bezi uning oldingi-yuqori sathi bo'ylab 
o'tadigan, katta charvi haltasining orqa devoridagi (bursa omentalis) 
qon tomirlar, nervlar уа parietal qorin pardasi varag'i bilan qoplangan. 

Arterial va venoz qon-tomir sistemasi. Me'da osti bezi truncus 
coeliacus tarmoqlaridan, boshchasi - а. pancreaticoduodenalis dan, 
tana уа dum qismi а. lienalis dan oziqlanadi, Ьи arteriya me'da osti 
bezining yuqori chekkasi bo'ylab o'tib, aksariyat hollarda uning 
parenximasiga kiradi уа o'z yo'lida qator tarmoqlar (аа. panaeaticus 
breves) beradi. Bir nomdagi уелаlаг qopqa Уепа sistemasiga qon eIib 
boradi. 

Inneгvatsiyasi. Meda osti bezi quyosh chigalining Ьат simpatik, 
ham parasimpatik tolalaridan innervatsiya qi1inadi. 

Bezning butun tanasi orqali asosiy уо'! (ductus Wirsungi) o'tib, u 
bezning ko'p sonli bo'Iakchalaridan sekret yig'adi уа kо'рiлсhа umumiy 
o't yo'lining distal qismi bilan birga, о'п ikki barmoqli ichakning 
katta so'rg'ichiga (рарШа Fateri) quyiladi. Asosiy yo'Idan tashqari, 
75-80% hollarda qo'shimcha Santorini yo'li (ducfus Santorim) uchraydi. 
Ви уо'! Ьа'zал asosiy уо'! bilan qo'shiladi, ba'zan esa bez boshchasidan 
kesib o'tib о'п ikki barmoqli ichakka mustaqil, qo'shimcha so'rg'ich 
holida ochiladi. Virsung yo'lining umumiy o't yo'li bilan q'o'shilishining 
Ыг песЬа turlari Ьог: alohida holda ochilish yoki to'liq bo'lmagan 
Fater so'rg'ichidan markazroq joyda, ikkita yo'lning qo'shilishi turida 
ochilish shular qatoriga kiradi. Ko'rsatib o'tilgan anatomik xususiyatlar, 
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105-rasm. Me'da osti bezi sintopiyasi va tarkibiy qismlari: 
1 - а. et У. hepatica; 2 - а. et У. gastrica; 3 - tnшсus coeJiaclls; 4 - aorta; 5 - а. splenica, 6 - У. colica; 

7 - У. mesenterica inferior; 8 - а. colica inferior; 9 - а. et У. mesenterica superior; 10 - а. et У. 

pancreatoduodenalisinferior; 1] - ductus pancreaticus; 12 - papilJa Fateri; 13 - ductus choledochus; 
14 - а. pancreatoduodenalis sllperior; 15 - а . gastroepiploica; 16 - а . gastroduodenalis; 17 - hepar. 



me'da osti bezi yo'liga o't suyuqligi ref1yuksi yoki o't yo'llariga pank
reatik shira tushishi mumkinligini ko'rsatadi. 

Me'da osti bezi to'qimasi tashqi va ichki sohalari bo'lgan epitelial 
hujayralardan tashkil topgan. Keyingisi sekret isblab chiqaradigan va 
hazm qilish jarayonida ishtirok etadigan granulalardan iborat. Bezsimon 
to'qima orasida ichki sekretor faoliyatni bajaradigan, kapsulaga o'ralgan 
Langergans orolchalari joylashadi. Orolchalar ko'p sonli qon tomirlar 
уа quyosh chigali sistemasidagi simpatik nerv tarmoqlari bilan o'ralgan. 
Langergans orolchalarining soni 2 000 000 gacha yetadi (1 g bezga 
5 000 dan 25 000 gacha). 

Me'da osti bezining tashqi sekretsiyasi faoliyatida, 24 soat тоЬау
nida 1200-2200 ml pankreatik shira ishlab chiqariladi, u ishqoriy 
reaksiyaga (рН 8,5-8,8) ega bo'lib, uning solishtirma og'irligi 1015 
ga teng keladi. Me'da osti bezida quyidagi fermentlar ishlab chiqariladi: 
oqsillarni parchalaydigan proteazalar (tripsinogen, peptidaza, kollage
naza, ribodezoksiribonukleaza) уа 2 turdagi (alfa, betta) aktiv amilaza. 
Ular ugIevodlar уа yog'larni yog' kislotalari va glitseringacha parcha
laydi. Lipaza ta'sirini o't suyuqligi kuchaytiradi. 

Odatda, tripsinogen bez yo'lIarida aktivmas holda bo'ladi, biroq 
о'п ikki barmoqli icl1akka tushgach enterokinaza ta'siri ostida aktiv
lanadi, ya'ni tripsinogen tripsinga aylanadi. Tripsin, oqsil me'da shinшi 
ta'siriga uchragandan keyin (xlorid kislota va pepsin), oqsillami polipep
tidlar уа aminokislotalargacha parchalaydi. 

Sekretsiya neyrogumoral уо'l bilan: parasimpatik nervlar, ovqat 
luqmasi bilan uchrashgach esa о'п ikki barmoqli ichak shiIliq qavatidan 
ajralib chiqadigan sekretin gormoni orqali idora qilil1adi. 

Me'da osti bezining ichki sekretor faoliyati Langergans orolchalari 
ishlab chiqaradigan gormonlar hisobiga ro'yobga chiqadi. BUl1da 
gipoglikemik gormon - insulin ishlab chiqaradigan B-hujayralar katta 
aharniyatga ega bo'ladi (insиlil1 yetishmasligi qandli diabet гivоjlапishigа 
оНЬ keladi). Bundan tashqari, me'da osti bezi уаl1а 2 turdagi gormon 
isblab chiqaradi: jigarda yog' almashinuviga ta'sir qiladigan - lipokain 
уа о'п ikki barmoqli ichakda aktivlanadigan, gipotonik ta'siri bo'lgan 
- kallikreil1 (padutin). 

O'tkir pankreatit (pancreatitis acuta). O'tkir pankreatit -
me'da osti bezi to'qimalarining o'z fermentlari ta'siri ostida autolizi 
oqibatida yuzaga keladigan o'tkir dеgепегаtiv-уа1Iig'Iапish jarayonidir. 
Ви kasallik jапоhlik kasalliklari orasida == 6,5% ni tashkil etib, qorin 
bo'shlig'i a'zolarining boshqa kasalliklari orasida o'tkir appenditsit уа 
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o'tkir xolesistitdan so'ng, uchinchi o'rinni egallaydi. Kasallikпi diagnos
tika qilish qiyinligi, og'ir kechishi уа o'lim darajasining yuqoriligi 
jihatidan 8-10% ni, og'ir turlarida esa 50% ni tashkil etib, jarrohlar 
diqqat-e'tiborini o'ziga tortib keladi. O'tkir pankreatit asosan 30-60 
yoshlarda ko'proq kиzatiladi. Ауоllаг orasida ushbu kasallik, erkaklarga 
nisbatan 3-3,5 ЬагоЬаг ko'proq uchraydi. 

Etiologiyasi va patogenezi. O'tkir pankreatitning rivojlanish 
sabablari turli-tuman Ьо'liЬ, polietiologik kasallik hisoblanadi. Ви 
kasaJlikning etiologik omil1ari ko'pligiga qaramay, ularning barchasi 
zamirida bezning Ыг strukturali blrligining buzilishi, fermentlarning 
aktivlashishi hisoblga atsinoz hujayralar autoliziga (yemirilishi) borib 
taqaladi. 

Bezda fermentlarning aktivlashishiga olib keluvchi sabablar bo'lib 
quyidagilar hisoblanadi: 

1) atsinoz hujayralarning shikast1anishi; 
2) pankreatik shira gipersekretsiyasi; 
3) pankreatik shirani о'п ikki barmoqli ichakka tusЫshining qiyinla

shishi уа uning yo'llarida o'tkir gipertenziya holatining rivojlanishi. 
Atsinoz hujayralaming shikastlanishiga quyidagi sabablar оНЬ kelishi 

mumkin: 
1. Qorin bo'shlig'i a'zolari уа xususan me'da osti bezi jaroha11ari; 
2. Me'da osti bezida o'tkazilgan jarrohlik amaliyotlari; 
3. Me'da osti bezi 10'qimasida qon aylanishining buzilishi (tromboz, 

emboliya, qon tomirlar bog'lanishi уа Ь.); 
4. Ekzogen intoksikatsiya; 
5. Nlergik reaksiya; 
6. Alimentar ЬuzШshlаг. 
Me'da osti bezi gipersekretsiyasiga spirtli ichimliklarni (alkogol) 

me'yorsiz ichish уа me'yordan ortiq yog'li ovqatlar iste'mol qilish 
kiradi. 

Me'da osti bezi shirasining o'z yo'li bo'yicha oqishini qiyinla
shishiga sabab bo'luvchi omillarga me'da osti bezi yo'lining chiqish 
qismida joylashgan patologik jarayonlar: Oddi sfinkteriga 0'1 toshining 
tiqilib qolishi, katta duodenal so'rg'ich strikturasi уою stenozi, о'п 
ikki barmoqH ichak shilliq qavatining shu sohada shishishi kiradi. 

Patogenezi. O'tkir pankreatit rivojlanishida me'da osti bezi isbla
nishining neyrogen yoki gumoral rag'batlantirilishi asosiy omil hisob
Janadi (ko'p ovqat yeyish, spirtli ichimliklar ichish, sekretin bilan 
diagnostik rag'batlantirish). 
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O'tkir pankreatitIi bemorlarning taxminan 2/3 qismi xolelitiaz bilan 
bog'1iq bo'ladi. Biroq patogenetik mexanizmi unchalik aniq emas, 
o't pufagi va me'da ost1 bezi limfatik kollektorlar bilan aloqasi muhim 
rol o'ynasa kerak. 

Normada me'da osti bezi fermentlari, avvalo proteazalarning 
aktivlanishi, odatda, о'п ikki bamlOqli ichak bo'sblig'ida sodir bo'ladi. 
O'tkir autolitik pankreatitda csa Ьи fermentlarning aktivlashishi bezning 
o'zida патоуоп bo'ladi. Biroq, o'tkir pankreatitda bez to'qimasining 
o'z-o'zini hazm qilishi uchun fermentlarning qaysi biri ko'proq 
zarur1igi, hanuzgacha to'liq aniqlanmagan. Tripsin proenzimlar, ximo
tripsin, elastaza, kollagenaza va fosfolipaza me'da osti bezining ko'p 
qismi aktivatori hisoblanadi. Fosfolipaza, fosfolipidlar va hujayra 
membranalaridan kucbli sitotoksik ta'sirga ega bo'lgan lizoletsitin va 
lizokefalinni ozod qiladi. Aktiv proteazalar kininogenlarga ta'sir qilib 
polipeptidlar va kininlar ajratadi. Кininlar og' riqqa va kuchli va
zodilatatsiyaga sabab Ьо'НЬ, Ьи og'ir gipovolemik karaxtlikka оНЬ 
keladi. 

Aktiv lipazalar hujayra yog'larini glitserin va yog' kislotalarga 
parchalab, to'qimalarda og'ir distrofik o'zgarishlar avj olishiga оНЬ 
keladi, bez to'qimasining o'zida bezni o'rab turgan kletchatkada, 
ingichka va yo'g'on ichak tutqichida, katta va kichik charvida va 
boshqa a'zolarda yog'li nekrozlar (steatonekrozlar) hosil bo'lishiga 
imkon beradi. 

Tripsin va kininlar shuningdek, kapillarlar o'tkazuvchanligini keskin 
oshiradi, staz, kарШаrlаr bo'ylab perfuziyani to'xtatadigan «mik
rosirkulator b!ok», ishemiya, gipoksiya, atsidoz, gemokoagulatsiya 
buzilishini keltirib chiqaradi. 

Mahalliy jarayon butun a'zolarga tez ta'sir ko'rsatadi. Limfa va 
qonga ko'p miqdorda toksogen polipeptidlar, lipidlar va ferment аи
tolizining boshqa mahsulotlari, pankreatik ferment1ar, biogen aminlar 
tushib, toksemiya rivojlanishiga оliЬ keladi, Ьи qonning plazma va 
trombin sistemalaridagi o'zgarishlar, markaziy va periferik gemodi
namikal1ing buziНshi, parenximatoz a'zolardagi funksional yetish
movchilik va toksik asoratlar bilan birga kechadi. 

Binobarin, o'tkir pankreatit patogenezida o'zaro bog'langan 
patobio-kimyoviy va morfofunksional 4 ta jarayon: 1) lipoliz, 2) pro
teoliz, 3) qon va limfadagi mikrosirkulatsiya buzilishlari ifodalangan 
dernarkatsion yallig'lanish, 4) pankretogen toksemiya asosiy aha
miyatga ega. 
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Patologik anatomiyasi. Morfologik o'zgarishlaming turli-tuman 
bo'lishiga qaramay, pankreatitning uchta formasi farq qilinadi: me'da 
osti bezining o'tkir shishishi, o'tkir gemorragik pankreatit, o'tkir yiringli 
pankreatit. Me'da osti Ьепning o'tkir shishishini ba'zan kataral pank
reatit deb ataladi. Makroskopik tekshirilganda bez hajmi kattalashgan, 
shishgan bo'ladi. Shish qorin pardasi orqasidagi kletchatkaga va ko'n
dalang chambar ichak tutqichiga tarqalishi mumkin. Qorin bo'shlig'ida 
va clIarvi haltasida, aksariyat hollarda, seroz-gemorragik suyuqlik 
bo'ladi. Gistologik tekshirganda oraliq, to'qima shishi, unchalik katta 
bo'lmagal1 qon quyilish sohalari va bez to'qimasida o'rtacha ifoda
langan degenerativ o'zgarishlar topiladi. 

O'tJdr gemorгdgik pankreatit. Bunda те' da osti Ьеzining makroskopik 
ko'rinishi: hajmi kattalashgan, qirmizi-qora rangli, i1villagan, osonlikcha 
parchalanadigan bo'ladi. Parapankreatik va qorin pardasi orqasidagi 
bo'shliqlarning gemorragik imbibitsiyasi amalda doimiy kuzatiladi. 
Gistologik tekshirganda - ko'p sonli distrofiya, nekrobioz va nekroz 
o'choqlari zamirida, bezning o'zgarmagan parenximasi sohalari aniqlanadi. 
Gemorragik pankreatit uchun - gemorragik ekssudatning kletchatka 
bo'ylab ko'p tarqalganligi va qorin pardasi orqasidagi kletchatkada astsitik 
fепnепtаtiv flegmonaning paydo bo'lishi xos bo'ladi. 

O'tkir yiringli pankreatit bakterial flora qo'shilganda rivojlanadi. 
Bez to'qimasining yiringli parchalanish o'choqlari ko'rinib turadi. 
Mikroskopik tekshirishda flegnlOna1i yallig'lanish yoki kattaligi har хН 
ko'p sonli absesslar xarakteridagi yiringli inШtгаtsiуа topiladi, qorin 
bo'shlig'ida yiringli-gemorragik yoki seroz-yiringli ekssudat bo'ladi. 

O'tkir pankreatit tasnifi. O'tkir pankreatitning quyidagi turlari 
farq qilinadi: 

1) me'da osti bezining o'tkir shishishi; 
2) steril pankreonekroz (yog'li yoki gemorragik); 
3) yiringli pankreonekroz. 
Bunday turlarga bo'lish mа'1иm darajada shartli hisoblanadi. Bitta 

bemorning o'zini morfologik tekshirishda, aksariyat unda patologik 
turlarining birga uchrashini, shuningdek o'tadigan fопnаlаriпi kuzatish 
mumЮп. Me'da osti bezining o'tkir shishislli birmuncha ko'proq 
kuzatiIadi (bemorlaming 77-78 foizida). Steril va yiringli pankreonekroz 
bemorlarning taxminan 10-12 foizida qayd qilinadi. 

Hozirgi kunda o'tkir pankreatitni eng qtllay tasnif V.I. FШп 
tomonidan taklif qilingan. Ви tasnifga ko'ra o'tkir pankreatit klinik 
kechimida 4 davr ajratiladi (l06-rasm). 
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Fermentativ davr kasaI1ikning birinchi 5 kuniga to'g'ri keladi. 
Reaktiv davr (kasallikning 6-14 kunlar) faqat destruktiv pankreatit 
rivojlangan bemorlarda kuzatiladi. Kasal1ikning 3 haftasidan sekves
tratsiya davri boshlanadi. 20-24 kundan so'ng bemorlarda kasallikning 
yakunlanish davri boshlanadi. 

Me'da osti bezidagi o'choqlar o'lchamlariga nisbatan A.D. Tolstoy 
(1999) o'tkir penkreatitni 5 turga bo'ladi: o'tkir shishli pankreatit 
(atsinar hujayralar nekrozi); kichik o'choqli pankreonekroz (o'choqlar 
o'lchamlari 5 тт gacha); o'rta o'choqli pankreonekroz (o'choqlar 
o'lchamlari 5 тт dan 10 тт gacha); katta o'choqli pankreonekroz 
(o'choqlar o'lchamlari 10 тт dan ko'p); total-subtotal pankreonekroz 
(oshqozon osti bezi total-subtotal shikastlanishi). 

Юinikasi. Kasallik aksariyat to'sh osti sohasida va chap qovurg'alar 
ostida og'irlik sezgisi hamda biroz og'riq, kekirish, qorinning o'rta 
darajada dam Ьо' lishi ko' rinishidagi dispeptik buzilishlar bilan 
xarakterlanadigan qisqa prodromal davrdan (60-70%) keyin boshlanadi. 

Og'riq o'tkir pankreatitning asosiy va doirniy simptom hisobIanadi. 
Og'riq to'satdan paydo bo'ladi. O'z xarakteriga ko'ra og'riq juda 
kuchli, simi1lagan, doimiy, kamroq vaqt mobaynida tutadi. Og'riq 
shu qadar kuchli bo'ladiki, bemorlar ba'zan hushdan ketadi. Og'riq 
o'ng va chap qovurg'alar ostida joylashishi mumkin, ko'pincha esa 
belbog'simon bo'lishi kuzatiladi va yelkalar ustiga, to'sh suyagi orqasiga 
o'tadi, buni yanglishib ba'zan miokard infarkti deb hisobIaydilar. 
85% hollarda bemor qayt qiladi (og'ir hollarda qusuq tarkibiga qon 
aralashgan bo'ladi). Bemor qorni tobora shishib boradi, ich kelmasligi 
hamda yel chiqmasligi (qabziyat) kuzatiladi. 

Bemor tanasining vaziyati - ko'pincha majburiy holatda, bemor
larning ko'pchiligi yarim egilgan holatda bo'ladilar. Xastalikning 
boshlanishida, bemorning tana harorati normal уою subnormal bo'ladi. 
Tananing yuqori harorati va isitma rivojlanib borayotgan уаШg'lапish 
asoratlari uchun xos. 

Teri va shilliq pardalaming ranggi oqargan, sianotik tusda bo'lib, 
og'ir intoksikatsiya jarayonidan dalolat beradi. Aksariyat hollarda sa
riqlik kuzatilib, o'tning normaI oqishining buzilishi va jigardagi og'ir 
toksik holatdan dalolat beradi. 

Bemoming tili quruq, kulrang qarash bilan qoplangan. Qorin bir 
tekis ko'tariIgan, mushak himoyasi kuchsiz, qorinning уоп bo'limlarida 
va kindik atorofida sianoz - Grey-Туогпег simptomi va Киllеп 
simptomi qayd qilinadi. 
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O'tkir pankreatit uchun epigastral sohada уа chap qovurg'alar 
ostida og'гiq bo'lishi obyektiv simptom hisobIanadi, u ko'pincha oldingi 
qorin devori mushaklarining taranglashmasligi bilan o'tadi. Voskre
senskiy simptomi (epigastral sohada qorin aortasi pulsatsiyasining 
yo'qolishi) bemorlarning uchdan Ыг qismida, Meyo-Robson simptomi 
(chap qovurg'a-umuгtqa bo'rchagida og'riq) esa 111arning yaгmidan 
ko'prog'ida aniqlanadi. Shyotkin-Вlyumberg simptomi ko'pincha 
kuchsiz musbat, ichak peristaltikasi shovqinlarining susayishi kuzatiladi. 
Perkussiyada qorin bo'shlig'ida ozod suyuqlik aniqlanishi ehtimoli 
Ьог. 

Kasallik bosh1anishida bradikardiya bo'lib, tez orada taxikardiya 
bilan аlmаshiпаdi. Kasa1Iikning og'ir formalari uchun tez pulsning 
ipsimon xususiyatga ega bo'lishi xos bo'ladi. Arterial qоп bosimini 
ko'pchilik bemorlarda pasaygani kuzatiladi. 

Parenximatoz a'zolarda distrofik o'zgarishlar rivojlanadi, ularning 
funksional holati buziladi. Ви o'zgarish1ami asosan giperenzimemiya, 
mikrosirkulator buzi1ishlar уа intoksikatsiya tashkil etadi. Buyrak 
faoliyatida ayniqsa qattiq buzi1ishlar kuzatiladi. Bemorlarning 
10-20% da diurezning oliguriyadan anuriyagacha o'zgarishi, o'tkir 
buyrak yetishmovchiligi гivojlanishi bilan патоуоп bo'ladi. 

Laboratoriya tekshiruvlarida o'tkir pankreatitda proteolitik [ег
mentlar ko'rsatkichining oshishi (amilaza, tгipsin, lipaza, transaminaza) 
xarakterli hisobIanadi. Qonda уа siydikda diastazaning miqdori hamisha 
ham oshavermaydi. Amilaza miqdorining birdaniga oshishi (512-) 024 
ТВ dan oгtiq) o'tkir pankreatitdan dalolat beradi, biroq amilaza 
darajasining normalligi Ьи kasallikni istisno qilmaydi. Bez katta o'zga
rishlarga uchraganda qonda уа siydikda diastaza miqdori sezilarli 
o'zgarmaydi, ba'zan pasayadi. Tripsinning miqdori ancha oshishi ham 
o'tkir pankreatit uсhuп patognomonik belgidir. Chunki, Ьи kаsаШkdа 
tripsin уа uning ingibitorlari miqdori juda eгta oshadi, lipaza konsent
ratsiyasining oshishi birmuncha kech muddatlarda (kasallik bosh1ani
shining 3-4-sutkalarida) sodir bo'ladi. 

Giperglikemiya уа glukozuriya pato!ogik jarayonga bezning 
orolsimon аррагаtiпiпg toгtilishi to'g'risida dalolat beradi. Gipokalt
siemiya o'tkir pankreatitning destruktiv formalari uchun patogno
monik holat bo'ladi. 

U, odatda, kasal1ikning 4 уа 10-kunlari orasida, ya'ni yog' nekrozlari 
eng rivojlangan davrda paydo bo'ladi. Kaltsiyning 4 mekvjl dan pasayib 
ketishi prognoz jihatidan уоmоп belgi hisoblanadi. 
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Siydikda, me'da osti bezi fermentlari miqdori oshishidan tashqari, 
oqsil, eritrotsitlar, silindrlar paydo bo'ladi. Og'ir hollarda buyrakning 
toksik-infeksion zararlanishi o'tkir buyrak yetishmovchiligiga оНЬ 
keladi, Ьи oliguriya yoki апшiуа, qonda azotli sblaklar yig'ilishi yuzaga 
chiqadi. 

Me'da osti bezi to'qimasi fermentlarini tekshirish mиаууап diag
nostik ahamiyatga ega. Elastaza fermenti aktivligi, odatda, Keller уа 
Mandl bo'yicha (1971), transaminaza aktivligi esa Bregmayer bo'yicha 
(1970) aniqlanadi. Kasallikning hamma formalarida Ьи fermentlarning 
aktivlik darajasi nisbatan yuqori bo'lishi aniqlangan. Sog'lom odamlar 
qOllida elastaza уа transaminaza aktivligi aniqlanmaydi. O'tkir pankrea
titli bemorlarda qonda elastaza aktivligi minutiga 4,3 dan 5 1 mkrnolj 
min atrofida bo'ladi. Transaminaza aktivligi 2,29 dan 4,29 mkmolj 
min gacha o'zgarib turadi. 

Qon zardobida to'qima fermentlarining paydo bo'lishi me'da osti 
bezi hujayralari destruksiyasidal1 dalo1at beradi уа bir nomdagi pato
biokimyoviy sindrom tushunchasini tashkil qiladi. 

O'tkir pankreatitning asosiy asoratlari: erta asoratlari - shok уа 
o'tkir yurak yetishmovchiligi, peritonit; bir muncha kechki asoratlari 
- me'da osti bezi absessi, qorin pardasi orqasidagi kletchatka flegmo
nasi, diafragma osti, ichaklararo, charvi haltasi, arroziv qon ketishlar, 
nekrozga uchragan to'qima ko'chishi, o'tkir buyrak yetishmovchiligi. 
Keyinchalik esa me'da osti bezining sohta kistalari уа oqmalari, ichak 
oqmalari, qandli diabet kabilar paydo bo'lishi еhtiпюli bo'ladi. 

Differensial diagnostikasi. O'tkir pankreatitni birinchi navbatda 
me'da уа о'п ikki barmoqli ichakning teshilgan yarasi bilan differensial 
diagnostika qilish kerak. Teshilgan yara uchun bemorning navqiron 
yoshi, anamnezida yaraning bo'lishi, «xanjar bilan urgandek» og'riq, 
qusishning yo'qligi, «taxtasimon» qorin kabi xos belgilar tafovutlashga 
yordam beradi. Perkussiya qilganda jigar to'mtoqligining yo'qolishi 
уа diafragma gumbazi ostida rentgenologik tekshiruvda aniqlanadigan 
o'roqsimon ozod havo borligi xos bo'ladi. O'tkir pankreatit, odatda, 
o't-tosh kasalligi bo'lgan уа yog' almashuvi buziIgan yoshi ulg'aygan 
odamlarda ko'proq uchraydi. O'tkir pankreatit uchun og'riqning 
belbog'simon bo'lishi, uning o'ziga xos irradiatsiyasi, uzluksiz qayt 
qilish, «mushak hirnoyasi» simptomining aniqlanmasligi, qorinning 
kepchishi, leykositoz, giperenzimemiya уа diastazuriyalar xos bo'ladi. 

O'tkir xolesistit уа o't sanchig'i xurujlari o'tkir pankreatit bilan 
bir qator umumiy simptomlarga ega (to'satdan boshlanishi, o'tkir 
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og'riq, og'riq irradiatsiyasi, peristaltikaning susayishi уа Ь.) Biroq, 
o'tkir xolesistit uchun og'riqning o'ng qovurg'alar ostida joylashuvi, 
mushak himoyasi simptomi paypaslash vaqtida kattalashgan уа 
og'riydigan o't pufagi уою o'ng qovurg'alar ostida inШtгаt aniqlanadi, 
qon уа siydikda diastaza ko'rsatkichlari normal. Ko'pincha o'tkir 
pankreatit o't-tosh kasalligi zamirida riyojlanadi (xoletsistopankreatit). 

O'tkir pankreatit bilan o'tkir mexanik ichak tutilishi orasida differen
sial diagnoz quyidagi belgilar asosida o'tkaziladi: o'tkir pankreatitda 
og'riq doimiy bo'ladi уа peristaltikaning susayishi yoki butunlay 
yo'qolishi bilan o'tadi, og'riq qorinning yнqoг] уа o'rta qismlarida 
bo'ladi. Aksincha, ichakning o'tkir tutilib qolishida og'riqlar qorinning 
barcha joyida to'lqinsimon bo'ladi; kasallikning dastlabki davrida 
peristaltika kuchli. Siydik уа qonda me'da osti bezi fermentlari miqdo
rining yuqoriligi o'tkir pankreatit diagnozini tasdiqlaydi. 

O'tkir appenditsit ham, ba'zan o'tkir pankreatit kabi, aksariyat 
epigastral sohada og'riqdan bosblanadi. Вiroq appenditsitda epigastral 
sohada og'riq qisqa fursat bo'ladi, 3-4 soat o'tgach og'riq o'ng 
yonbosh sohasiga o'tadi, qorin devorining taranglashuvi уа rivojlanayot
gan mahalliy-peritonitning boshqa simptomlari Ыlап birga uchraydi. 
Siydik уа qondagi diastazani tekshirish Ьи ikkala kasal1ik o'rtasida 
uzil-kesil differensial diagnoz o'tkazishga imkon beradi. 

Diagnostikasi. O'tkir pankreatit diagnozini qo'yishda anamnez 
ma'Iumotlari (ko'p ovqat yeyish Уа spirtli ichimlik ichish, shikastlar 
уа boshqalar), qorinning yuqori bo'limida ko'pincha og'ir aylanib 
tutadigan kuchli og' riq, uning taxikardiya уа arterial bosimning 
pasayishi bilan o'tishi asos Ьо'НЬ Юzmа! qiladi. Peritonit rivojlangunga 
qadar qorin yumshoqligicha qoladi, biroq ko'tarilgan bo'ladi, peris
taltika bo'lmaydi. Ba'zan Meyo-Robson simptomi musbat bo'ladi. 

O'tkir pankreatitda laparoskopik tekshiruvlar Ьи kasallikni shoshi
linch diagnostika qilishning eng qimmatli usul1aridan Ыг] hisoblanadi. 
O'tkir pankreatitda laparoskopiya o'tkir pankreatit formasini aniqlash
da, pankreonekrozning patobiokirnyoYiy turini bilishda yordam beradi, 
pankreatogen peritonit, qo'shilib keladigan kasalliklarni (destruktiv 
xolesistit) aniqlashga imkon beradi. 

Laparoskopik tekshirishga ko'rsatmalar quyidagicha: klinik manza
raning noaniqligi, раnkrеаШ Уа qorin bo'sblig'ining boshqa o'tkir 
kasalliklari o'rtasida differensial diagnostika qilish zarurligidir. O'tkir 
pankreatitning klinik belgilari aniq bo'lganda laparoskopiya kasallikning 
formasini aniqlash Уа davo muolajalarini bajarish исЬип qilinadi. 
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Laparoskopiyaning qorin bo'sblig'ida operatsiya o'tkazilgan; shuning
dek katta ventral churralari bo'lgan bemorlarda qo'l1anilishi mumkin 
emas. 

So'nggi yillarda kompyuter tomografiya (КТ) va ultratovush 
yordamida tekshirish eng ko'p axborot beradigan usullar Ьо'НЬ qoldi, 
ular me'da osti bezi o'lchamlarini, strukturasining bir xil emasligini, 
patologik jarayon darajasini aniqlab beradigan usullardan hisoblanadi 
(107-, 108-, 109-rasmlar). 

l07-гаsm. O'tkir рапkrеаtitniпg ultratovusb 
teksbiruvida ko'rinishi. 

Qorin aortasi tarmoqlarini selektiv уа superselektiv angiografiya 
qilish usullarini klinikaga joriy qШsh me'da osti bezi kаsаШklагiпiпg 
diagnostikasini ЫгтипсЬа yaxshiladi. Angiografik tekshirish o'tkir 
pankreatitda paydo bo'ladigan me'da osti bezi angioarxitektonikasiga 
hos o'zgarish1arni aniqlashga imkon beradi. 

O'tkir pankreatitning hamma angiografik simptomlarini uсЬ guruh
ga bo'lish титюп: 1) me'da osti bezi arterial o'zanidagi o'zgarisblar; 
2) me'da osti bezidagi gemosirkulatsiya buzilishi; 3) me'da osti bezini 
о'гаЬ turgan tomirlardagi уа qorin aortasi havzasi tomirlaridagi o'zga
rishlar. 

O'tkir pankreatitda me'da osti bezi arterial o'zanidagi o'zgarishlar 
arteriya bo'shlig'i kengayishi, surilishi, uzayishi уа to'g'rilanishi, 
konturlarining noaniqligi (chaplashib ketganligi), shaklining o'zgarishi 
уа torayishi, betartib joylashuvi, ayrim tomirlarning uzilishi, shuningdek 
tomir devoridagi nuqsonlardan iborat. 
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/08-rasm. Pankreonekroz natijasida rivojlangan oshqozon osti bezi 
mikroabsesslari (КТ). 

J09-rasт. O'tkir pankreatitda yader-magnit rezonansli 
tomogrammasi. 
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Rentgenologik tekshiruvda o'tkir pankreatitning bilvosita belgilari 
aniqlanadi. Obzor rentgenogrammada me'daning kengayganligi, unda 
suyuqlik borligi aniqlanadi. Odatda, о'п ikki barmoqli ichak qovuzlog'i 
kengaygan, parez holatida bo'ladi. 

Ba'zan o'tkir pankreatit belgilari qorin bo'sblig'idan transparietal 
punksiya yordamida ekssudat olish, me'da osti bezini asbob-uskunalar 
bilan paypaslash, o't pufagini transparietal punksiyasi va drenaj qilish 
kabi maxsus diagnostik muolajalar vositasida aniqlanishi mumkin. 

Davolash. O'kir pankreatitni patogenetik davolash, уа'ni asosiy 
davo tadbirlari patogenez konsepsiyasiga muvofiq kelishi kerak. 

Ferment toksemiyaga qarshi kurashish uchun quyidagilardan 
foydalaniladi: 

1) me'da suyuqligini aspiratsiya qilish va me'dani sodali sovuq 
eritma Ыlап yuvish (me'da suyuqligidagi xlorid kislota pankreatik 
sekretsiya stimulatori hisoblanadi). Oddi sfmkteridagi spazтni yo'qotish 
uchun atropin yuborish, me'da osti bezi gipotermiyasi, 4-5 kungacha 
sitostatiklar yuborish (5-ftoruratsil, ftorafur va boshqa pankreatik 
fermentlar ishlanishini to'xtatadi) bez tashqi sekretor funksiyasini 
pasaytiradi; 2) spazmolitiklar yuborib isblab chiqarilgan ferment1arning 
погmаl evakuatsiyasini ta'minlash; 3) qon o'zaniga yoki qorin 
bo'shlig'iga tushgan fеrmепtlаrпi yo'qotish; ko'krak limfatik уо'lini 
limfosorbsiya bilan drenaj qi1ish, diurez stimulatsiyasi; qorin bo'shlig'ini 
drenajlash; 4) fеrmепtlаrпi proteazlar ingibitorlari bilan (kontrikal, 
gordoks, salol уа boshqa) aktivsizlantirish. 

Og'riqni yo'qotish уою kamaytirish uchun analgetiklarva spazmo
litiklar (no-shpa, papaverin, platifillin) qo'llanilislli zarur. Peridural 
blokada (orqa miya peridural bo'sblig'ini anestetiklar yuborib kateter
lash) yaxshi samara beradi. 

Suv-elektrolit muvozanatini (balansi) idora qi1ish, yurak faoliyatini 
попnаgа so11sh уа toksikozni pasaytirish maqsadida 5-10% 1i glukoza 
eriimalari, poliion eritma1ar, poliglyukin, plazma, qo'llaпilishi tayinla
nadi. Kaliy preparatlari, ушаk glikozidlari ko'rsatmalar bo'yicha 
tayinlanadi. 

Qоппiпg reologik xususiyatlarini yaxshilash va tomir ichida qon 
ivishini profilaktika qi1ish uchun har 4 soatda reopoliglukin va geparin 
(5000 ТВ) qo'llaniladi. 

Antiferment muolaja. Proteazalar ingibitorlari bilan davolash. 1953-
yilda Frea o'tkir pankreatitni davolash исЬuп birinchi marta kallikrein 
inaktivatori - trasilolni qo'llagan. Hozirgi vaqtda boshqa ingibitorlar: 
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kontrikal, gordoks, pantripin, iniprol, zimofen va boshqalar keng 
qo'l1anilyapti. lngibitorlar ko'p уН qo'llanilishiga qaramay, ularning 
ta'sir mexanizmi, fazalari, qo'shimcha ta'siri to'g'risida yagona fikr 
yo'q. Ко'р sonli tekshirisblarda proteazalarning ingibitorlari pankreo
nekrozda ro'y-rost terapevtik samara berishi, zarbali dozalari ЬНап 
qo'shma davolash esa pankreatogen toksemik asoratlardan o'limni 
birmuncha pasaytirishi aniqlangan. Preparatni oddiy usullarda (mushak 
orasiga va venaga) yuborish me'da osti bezida va qorin bo'shlig'ida 
antiferment preparatlarning yuqori konsentratsiyasini ta'minlay 01-
maydi. Bunga preparatlarni qo'shma usulda: venaga, regionar -
arteriyaga, qorin pardasi ichiga, qorin pardasi orqasiga yuborilganda 
muvaffaq bo'linadi. Proteaza ingibitorlarining yuqori mаЬаliу konsent
ratsiyasi aktiv tripsinogenni bloklab qo'yish, periatsinar bo'sbliqda 
tripsinning aktivsizlanishi va proteoliz regionar jarayonlarini to'xtatib 
qo'yishni, kininogenez va fibrinolizni ta'тinlaydi. 

SitostatikJar bilan davolash. Oqsil sinteziga atsinoz hujayralari 
ЬНап ta'sir qilib sitostatiklar (5-ftoruratsil, ftorafur) me'da osti bezi 
ekzokrin funksiyasini to'xtatish 70-yi1larning II yarmida pankreo
nekrozda qo'llanilgan. 5-ftoruratsil 500 ml fiziologik eritmada suyulti
гШЬ, sutkasiga Ыг marta 2-3 kun mobaynida 250-300 mg dozada 
yuboriladi. Preparat qorin aortasiga selektiv yuborilganda davolash 
anchayin ta'sirchan bo'ladi. Kasallikning kechikkan muddatlarida 
sitostatiklarning davolash ta'sirchanligi juda ozligini ta'kidlab o'tish 
zarur. 

Detoksikatsiya. Pankreatogen toksemiya kasallikning birinchi 
davrida rivojlanadi. Agar Ьи davrda detoksikatsiya o'tkazilmasa, Ьеmог 
ahvoli jiddiylashadi, ingibitor to'siq mexanizmlar izdan chiqadi, 
mаЬаШу patologik jarayon buziladi va uning avj olishi mikrosirkulatsiya 
buzilishi уа qon tomir ichida qon ivishi sindromi ta'siri ostida sodir 
bo'ladi. O'z vaqtida o'tkazilgan 'detoksikatsion muolajagina patologik 
jarayonning bundan keyingi rivojini to'xtatadi. 

Detoksikatsiyaning ta'sirchan usul1aridan biri infuzion muolajani 
organizmni suyuqlik bilan to'yintirish (gemodilyutsiya) va diurezni 
kuchaytirish bilan qo'shib olib borishdan iborat. Gemodilyutsiya va 
kuchaytirilgan diurez prinsiplari oddiy, Ьатта e'tirof qilgan tamoyildir. 
Diurez soatiga 25 ml dan pasayib ketganda kuchaytirilgan diurez 
tayin1anadi. 

Ko'krak limfatik yo'lini tashqariga drenaj qilish. O'tkir pankreatitni 
davolash исЬип Ьи usulni qo'llanish patogenetik asoslal1gan. 
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Pankreonekrozda jigar interstitsial bo'shliqlari shishishi Уа kompres
siyasi, shuningdek mikrosirkulator buzilishlar sababli limfaga me'da 
osti bezi fermentlari Уа autoliz mahsulotlari ko'p o'ta boshlaydi, 
bunda uning toksinligi keskin ortadi. Limfaning toksikligi darajasi 
me'da osti bezi zararlanishining og'ir-yengilligiga bog'liq. Limfaning 
tashqariga chiqarilish jarayonida, asosan dastlabki 2-3 sutka ichida 
uning toksikligi kamayadi. Ви dayrda limfa bilan birga autoagressiY 
fermentlarning kattagina miqdori - lipaza уа tripsin chiqariladi. 
Ayniqsa yog'li nekrozda tashqi limfa drenaji ro'y-rost detoksikatsion 
паЩа beradi. Limfa bilan birga oqsi1lar, elektrolitlar yo'qotilishi -
limfa oqib ketishining salbiy tomoni hisobIanadi. 

So'nggi yillarda klinik ama1iyotga aktiv detoksikatsiya usullari: 
limfosorbsiya (R. Panchenko, 1982) уа gemosorbsiya (Уи.М. Lopuxin, 
1975) jadallik bilan joriy qi1indi. Sorbentlar bilan tozalangan limfa 
reinfuziyasi tashqi drenajlar usulining keyingi riyoji bo'lib hisobJanadi. 
Limfosorbsiyaga amalda monelik qiladgan hollar yo'q, biroq uni 
qo'llanish limforeya yuqori bo'lganda yaxshi natija beradi. 

Pankreonekrozda gemosorbsiya og'ir endotoksikozda, pankreatogen 
shok hodisalarida уа jigar-buyrak yetishmoychiligida riyojlanadigan 
intoksikatsion psixozlarda qo'llanilishi kerak. 

Og'ir pankreatik endotoksikozda plazmoferez o'tqazishda yuqori 
dayo natijasi oIingan (А.М. Sazonoy, 1984). Вu usulda asbob-uskuna 
yordamida limfa suyuqligi haydalib (1-} ,5 1 gacha) donor plazmasi 
уа albumin bilan aralashtiriladi. Plazmoferezning davo ta'siri plazma 
bilan birga ekzogen уа endogen toksinlarni chiqarishdan iborat. Toza
langan limfa organizmga qaytadan quyiladi. 

Laparoskopik dгепаjlаsh va qorin bo'shliq perfuziyasi. Pankreatogen 
peritonit jadal kechadi, tez oshib boradigan intoksikatsiya, рагеп
ximatoz a'zolar distrofiyasi, gemodinamikaning og'ir buzilishini keltirib 
chiqaradi. 

Peritonitga qarshi kurashning ta'sirchan chorasi ekssudatni aktiy 
chiqarish, qorin bo'shlig'iga antiferment preparatlar, antibiotiklar 
yuborish hisoblanadi. Shu maqsadda pankreonekrozni eng ta'sirchan 
уа bezarar davolash usuIi qorin bo'shlig'ini laparoskopik drenajlash, 
ayni yaqtda ekssudatni bartaraf etish уа qorin bo'shlig'iga peritoneal 
dializ o'rnatish уа qo'lIash hisoblanadi. 

Pankreatogen peritonitni laparoskopiya usuli bilan dayolash ikki 
bosqichdan - diagnostik уа davolash bosqichidan iborat bo'ladi. 
Diagnostik bosqichda pankreatit turi, peritonitning Ьог yoki yo'qligi 
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aniqlanadi. Gemorragik ekssudat, steatonekroz dog'lari Уа aseptik 
pankreatogen peritonit belgilari ikkinchi bosqich - qorin bo'shlig'ini 
qorin ichi perfuziyasi yoki infuziyasi o'tqazish maqsadida drenajlash 
uchun asosiy ko'rsatma hisoblanadi. 

Arteriya ichi regionar infuzion muolaja (ЮМ). Ви usulni o'tka
zishga asosiy ko'rsatma pankreonekroz kechishining ayj olishi, peritonit 
Уа toksemik asoratlardir. RIM ni o'tkazish uchun ishlatiladigan 
preparatlar aralashmasining tarkibi: kontrikal - 60000 ТВ, geparin -
2000 ТВ, reopo1iglykin - 400 mg, nikotinat kislota - 20 ml, noyokain 
- 2,5 g, izotonik natriy xlorid eritmasi yoki Ringer-Lokk eritmasi -
1000 тl umumiy hajmgacha. 

Buning uchun, kateter rentgenteleYizion moslama nazorati ostida 
o'rnati1adi. RIM ning asosiy dayo yazifasi proteo1iz Уа kininogenez 
jarayonlarini to'xtatish, qon mikrosirkulatsiyasining lokal Уа sistem 
o'zgarish1arini dayolash, shuningdek markaziy gemodinamika buzilish
larini bartaraf qilishdan iborat. Shunga ko'ra ЮМ pankreatogen shokni 
dayolashda, pankreonekroz Уа fermentatiY peritonit riyojlanishining 
oldini olishda asosiy usuIlardan biri hisoblanadi. 

Me'da osti bezining lokal gipotermiyasi. O'tkir pankreatitni 
dayolash bo'yicha tadbirlar kompleksiga me'da osti bezini qorin deyori, 
me'da, yo'g'on ichak orqali sovutish уо'Ii Ыlап gipotermiya holatini 
yuzaga keltiradilar. 

Bunda haroratni anchagina pasaytirish bez to'qimasida modda 
almashinuyi jarayonlarini susaytiradi, uning fermentatiY funksiyasini 
Уа proteo1itik fermentlar aktiyligini kamaytiradi. 

Bevosita lokal gipotermiyani operatsiyadan keyingi davrda me'da 
osti beziga operatsiya vaqtida kiritilgan maxsus zond yordamida 
bajariladi. Bezda asosiy operatsiya (rezeksiya, drenajlash, omento
peksiya, abdominizatsiya va Ь.) o'tkazilgandan keyin unga ikki bo'sh1iqli 
naycha bilan ulangan maxsus tayyorlangan lateks Ьаllоп qo'yiladi, 
uni chap qovurg'alar ostidagi kesma orqali tashqariga chiqariladi. 

Me'da osti bezini 2-4 soatdan kuniga 3 тапа muntazam sovu
tiladi. 

Ko'pgina oIimlar e'tibor bergan Ьи usulning afzalligi - me'da 
osti bezini umumiy yoki Iokal gipotermiya holatini chaqirishdan iborat 
deb hisoblaydilar. Biroq, ular gipotermiyani amalga oshirish uchun 
maxsus xirurgik operatsiya o'tqazishni tavsiya qilmaydilar. 

O'tkir рапkrеаtitni xirurgik davolasb. O'tkir pankreatit quyidagicha 
xirurgik dayo qilinadi: 
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1) o'tkir pankreatit, uning destruktiv formalari; xolesistit bilan 
birga uchraganda; 

2) 36-48 soat mobaynida konservativ davolash naf Ьепnаgапdа; 
3) qorin bo'shlig'ini laparoskopik drenaj qilib bo'lmaydigan pank

reatogen peritonitda; 
4) o'tkir pankreatit аsогаtlагidа; charvi haltasi absessi, qorin pardasi 

orqasidagi kletchatka flegmonasida. 
Q'tkir panlcreatitning destruktiv fолnаlагiпi aniqlashda уа davolash

da laparoskopiyaning ahamiyati katta, uning yordamida diagnozni 
aniqlash, o't chiqaruv yo'llari gipertenziyasini aniqlash уа laparoskop 
nazorati ostida teri orqali xoletsistostomiya o'tkazish, biroq eng muhimi 
- qorin bo'sblig'ini suyuqlik aspiratsiyasi uchun drenajlash (fегmепt 
toksemiyani kamaytirish), qorin bo'sblig'ini antibiotiklar уа proteaza 
ingibitorlari bilan yuvish mumkin. 

Q'tkir pankreatitni davolash kasallikning davriga asoslanadi. 
КasаШkпiпg fermentativ davrida bemorlarga bazis, antisekretor, 

detoksikatsion muolaja, immunostimulatsiya, antibakterial davolash 
olib boriladi (4-jadval). 

Me'da osti bezidagi destruktiv jarayonga nisbatan kasallikning 
fermentativ davrida davolash o'ziga xos xususiyatlariga egadir. Q'tkir 
shisbli pankreatitda davolash bazis уа antisekretor muolajadan iborat 
bo'ladi. 

Bazis muolaja 

Antisekretor 
muolaja 

O'tkir destruktiv pankreatitni fennentativ 
davrida davolash 

I.Ochlik (3 kungacha); 
2.Lokal gipotermiya; 
3.Nazogastral aspiratsiya; 
4.Novokain blokadalar; 
5.Spazmo- vaholinolitiklar. 

Sandostatin, oktreotid, 5-ftoruratsil, dalargin, 
ribonukleaza. 

4-jadva/ 

Oshqozon osti bezi J . Reologik aktiv muolaja: 
gistoproteksiyasi reopoligJukin, geparin, fraksi parin, kleksan, 

suloleksid; 
2.Antioksidant vaantigipoksantlar: Е уа С guruhlar 
vitaminlari, olifen. 
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Yiringli asoratlar I.Antibiotiklar; 
profi laktikasi 2.Immunokorreksiya(ronkoleykin, sikloferon, 

timogen). 

Detoksikatsiya l.Nospetsifik: diurezni kuchaytirish, plazmo-ferez; 
2.Spetsifik: antifermentlar (gordoks, kontrikal, 
trasilol); 
3.Xirurgikkaminvaziv usullar (laparotsentez, 
laparoskopiya). 

Kichik o'choqli pankreonekrozda konservativ muolaja quyida-
gilardan iborat: . 

l. Oshqozon osti bezi faoliyatini bosish (ochlik, mahalliy gipoter
miya, oshqozon zondlash va doimiy aspiratsiya, antisekretor muolaja 
- oktreotid, sandostatin). 

2. Detoksikatsiya (plazmaferez; ko'rsatmalarga asosan qorin bo'sh
lig'ini laparoskopik drenajlash; infuzion muolaja va diurezni kuchay
tirish). 

3. Antifermentativ muolaja - kontrikal, gordoks, trasilol. 
4. Og'riqning oldini olish (spazmolitiklar, analgetiklar, novokain 

blokadalar). 
Katta o'choqli pankreonekrozda bemorlarga antisekretor, detok~ 

sikatsion, antioksidant, antigipoksant, antiferment muolaja o'tqaziladl 
Agar bemor kech murojaat qilsa, katta o'choqli pankreonekrozda 
antisekretor muolaja o'tkazilmaydi, chunki pankreonekroz tivojlanib 
bo'lgan va bu holatda me'da osti bezi faoliyatini bosishdan foyda 
yo'q. 

O'tkir destruk1iv pankreatitni reaktiv davrida davolash quydagilardan 
iborat: enteral zondli oziqlantirish, yuqori kaloriyalik parhez; ichakning 
normal florasini tiklash; yiringli asoratlarning oldini olish (antibiotiklar, 
immunokorreksiya); antioksidant va antigipoksantlar. 

O'tkir destruktiv pankreatit septik turida bemorlarga operativ 
davolanish ko'rsatilgan. 

O'tkir pankreatitni xirurgik davolashda operatsiyalarning quyidagi 
turlari qo' llaniladi: 

1) charvi haltasini drenajlash, 
2) me'da osti bezi dum qismi va tanasini rezeksiya qilish, 

1. 3) pankreatektomiya. 
Bizning mamlakatimizda yopiq operatsiyalar - charvi haltasini 

drenaj qilib, peritoneal perfuziya, omentopankreatopeksiya, me'da 
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osti bezi oldingi yuzasini katta charvi to'plami bilan o'rash ko'proq 
tarqalgan. Omentopankreatopeksiya jarayonning chegaralanishiga, 
me'da osti bezida qon ta'minotini yaxshilanishiga imkon beradi, 
nekroz bo'lgan qismlaming bitishini tezlashadi. Bu usul yog'li pankreo-
nekrozning mayda va yirik o'choqli yakka formalarida qo'llanilishi , 
kerak. 

Katta va total nekrozlarda yiringli-septik asoratlaming oldini olish 
uchun erta o'tqaziladigan radikal operatsiyalar: sekvestrektomiya, 
nekrektomiya, bez rezeksiyasi, pankreatektomiya eng istiqbolli hisob
lanadi. 

Keyingi ikkita operatsiyani aktiv kompleks davolash natija bermagan 
nekrotik jarayon esa tez avj olib borayotgan bemorlarda o'tkazilgani 
ma'qulroq bo'ladi. 

Sekvestrektomiya - nekrozga uchragan bez qismini jonsizlangan 
to'qima chegarasida olib tashlash - o'tmas yo'l, digitoklaziya bilan 
bajarilishi mumkin va bunda qon oqmaydi. 

Nekrektomiya - nekrozlangan bez qismini qon bilan ta'min
lanadigan to'qimalar chegarasida olib tashlash - o'tkir yo'l bilan 
bajarilcidi; bez to'qimalari nekroz chegarasi bo'ylab kesiladi va qonab 
turgan tomirlar qunt bilan tikiladi. 

Me'da osti bezi rezeksiyasi - a'zoning bir qismini bezning o'zgar
magan to'qimalari chegarasida ko'ndalangiga kesib olib tashlash, 
splenektomiya bilan o'tishi yoki o'tmasligi mumkin. Ko'pincha me'da 
osti bezining korporokaudal rezeksiyasi taloqni olib tashlash bilan 
birga bajariladi, chunki, odatda, qorin pardasi ortidagi infiltratsiya 
bilan o'tadigan pankreonekrozda taloq venasi trombozi bo'ladi. 
Bundan tashqari, taloqni saqlab qolish uning tomirli oyog'ini bez 
to'qimasidan ajratish qiyinligi operatsiyani mushkullashtiradi. 

Radikal operatsiyalarda me'da osti bezi yuzasini va qorin bo'shlig'i 
bo'limlarini drenajlash alohida ahamiyatga ega. Ko'pgina olimlaming 
tajribasi shuni ko'rsatadiki, operatsiya natijasi ko'p jihatdan ekssudatni 
yaxshi evakuatsiya qilishga va operatsiya qilingan joyni dpimiy yuvib 
turishga bog'liq. 

Me'da osti bezi rezeksiyasidan keyin qorin bo'shlig'ida drenajlarni 
eng qulay joylashtirishni V.S. Zemskov taklif etgan. 

Pankreonekrozda pankreatoduodenal rezeksiya nihoyatda kam 
qo'l1aniladi. Uni sobiq Ittifoqda A.A. Shalimov (1979) o'n ikki barmoqli 
ichak devori destruksiyasi bilan o'tgan total pankreonekrozli bemor
larda birinchi marta muvaffaqiyatli qo'llagan. 
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Surunkali pankreatit. Surunkali pankreatit mustaqil kasalJik 
hisoblanmay, balki o'tkir pankreatitning davomi va natijasi bo'lgan 
bosqichi - holati hisoblanadi. 

K1assifikatsiyasi. Surunkali pankreatitning turli klinik kechishi bilan 
farq qiladigan quyidagi formalari tafovut qilinadi (M.1. Kuzin va 
muaUifdoshlari). 

1. Surunkali qaytalanadigan pankreatit. 
2. Surunkali og'riqli pankreatit. 
3. Surunkali pankreatitning latent (og'riqsiz) formasi. 
4. Soxta tumoroz pankreatit. 
5. Surunkali kalkulyoz pankreatit. 
6. Surunkali sohta kistali pankreatit. 
Etiologiyasi. Surunkali pankreatitning etiologik omillari qatoriga 

me'da osti bezi bilan anatomik va fiziologik jihatdan bog'langan 
a'zolarning (o't pufagi, o't yo'llari, jigar, me'da, o'n ikki barmoqli 
ichak) turli zararlanishlarini, alkogolizm, ozib ketish, turli do ri
darmonlar va kimyoviy omillar ta'siri, me'da osti bezi shikastlari, 
o'tkir va surunkali infeksiyalar, intoksikatsiya, bez yo'li sistemasi, 
me'da osti bezidagi o'zgarishlarni (birlamchi o'smalar) kiritish mumkin. 

Patogenezi. Surunkali pankreatitning o'tkir pankreatit patogenezi 
bilan ko'p o'xshash tomonlari bor. Kasallik qaytalanishi jarayonga 
me'da osti bezining yangi-yangi bo'limlari tortilishiga olib keladi, ;:,U 
vaqti kelganda funksional parenximaning chandiqli biriktiruvchi 
to'qima bilan almashinuviga sabab bo'ladi, bez yo'llarida va paravazal 
kletchatkadagi sklerotik o'zgarishlarga olib keladi. 

Patologik anatomiyasi. O'tkir va surunkali pankreatit me'da osti 
bezi atsinoz hujayralarining o'z-o'zini hazm qilishi, yallig'lanish 
reaksiyasi rivojlanishi, jonsizlangan parenxima o'rnida biriktiruvchi 
to'qima o'sib qalinlashishi, jarayon avj olganda esa a'zo sklerozi bilan 
o'tadigan nekroz bilan xarakterlanadi. Biriktiruvchi to'qima jadal 
rivojlanishi natijasida bez zichlashadi va aksariyat hollarda hajmi 
o'zgaradi. Mikroskopik tekshirishda to'qima fibrozi bilan bir vaqtda 
uning yallig'li infiltratsiyasi, lipomatoz, bez yo'llari devorida yallig'
lanish o'zgarishlari kuzatiladi. Ba'zan bez yo'li bo'shlig'i obliteratsiyasi: 
bez to'qimasiga tuzlar va kaltsiy yig'ilishi natijasida ko'p sonli mayda 
kistalar topiladi. 

K1inikasi. Surunkali pankreatitning asosiy klinik belgilari og'riq 
sindromi; me'da osti bezi tashqi sekretor yetishmovchiligining avj 
olishiga aloqador hazm qilishning buzilishi; insular apparat funksiyasi 

412 



buzilishining klinik simptomlari; biliar (o't) gipertenziyasi sindromi 
(mexanik sariqlik, xolangit, ikkilamchi xolesistit); me'da osti bezi 
kistalari va oqmalari kabi pankreatit asorati simptomlari, segmentar 
portal gipertenziya, duodenal staz va boshqa\ar. 

Odatda, qorinning yuqori yarmidagi og'riq bemorni tibbiy yor
damga murojaat qilishga majbur etgan eng muhim va ilk simptomlardan 
biri hisoblanadi. Og'riq qorin bo'shlig'ining atrofni o'rab oladi 
(belbog'simon og'riq), orqaga, kurak orasi sohasiga, o'ng qovurg'alar 
ostiga beriladi. Og'riq doimiy yoki xurujsimon bo'ladi. Og'riq xurujlari 
bir necha soatdan 4-6 sutkagacha davom etadi. Ko'pincha bunga 
parhezning buzilishi sabab bo'ladi. 

Dispeptik buzilishlar, ko'ngil aynishi, qusish, so'lak oqishi, ich 
buzilib turishi (qabziyat ich ketishi bilan almashinib turadi) doimiy 
bo'ladi yoki faqat qo'zish davrida kuzatiladi. 

Diareya alkogolli pankreatitli bemorlar uchun ayniqsa xos. 
Shuningdek, kreatoreya (hazm qilinmagan mushak tolalari) va stea
toreya (hazm qilinmagan yog'lar) ham bo'ladi. Surunkali pankreatit 
uchun axlat massalari hajmining ko'payishi ayniqsa xarakterli bo'ladi. 

Mfda osti bezining ichki sekretor funksiyasi buzilishlarining klinik 
belgilari surunkali pankreatitning nisbatan kechikkan simptomlaridan 
bo'lsada, birmuncha ko'p uchrab turadi, ular qandli diabet, kamroq 
gipoglikemiya avj olishi bilan xarakterlanadi. 

Biliar gipertenziya sindromi, ya'ni mexanik sariqIik sUfUnkali 
pankreatitning eng muhim asoratlaridan biri hisoblanadi. U qayta
qayta qo'zg'aluvchi va doimiy xarakterda bo'lishi mumkin. Ko'pchilik 
bemorlarda sariqlik aholiya bilan birga uchraydi, me'da osti bezi 
boshchasining shishishi, indurativ pankreatit oqibatida o't chiqaruv 
yo'llarining bosilishi, bez yo'llarida va Oddi sfinkterida chandiqli va 
yallig'lanish o'zgarishlari, katta duodenal so'rg'ich ampulasidagi tosh 
natijasi hisoblanadi. 

Bemor ba'zan haddan ortiq oriqlab ketadi. Buning sabablari: 
pankreatik fermentlarning yetarlicha ishianmasiigi va o'n ikki barmoqli, 
ichakka tushmasligi, parhezga rioya qilmaslik, og'riqning zo'rligidan 
ovqat yeyishdan qo'rqish. Ko'pgina bemorlarda og'riq xurujiari shira 
haydovchi xossalari bo'lmagan hatto oz miqdorda suyuq ovqat 
ichilgandan keyin ham paydo bo'ladi. 

Obyektiv tekshirishda mustaqil og'riqlar bilan birga sunmkali 
pankreatit diagnostikasida qorin va orqani paypasiaganda og'riq borligini 
aniqlash ham katta ahamiyatga ega. Surunkali pankreatiti bor bemor-
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larning taxminan 1/4 qismida kattalashgan va og'riydigan me'da osti 
bezini paypaslab ko'rishga muvaffaq bo'linadi. Qorin devorida bir 
qancha sohalar borki, u1ar paypaslab ko'rilganda og'riq bo'lishi, me'da 
osti bezi, ayniqsa dum qismi zararlanishiga xos bo'ladi. Mey-Robson 
nuqtasi (kindikпi chap qovurg'a ravog'ining o'rta qisrni bilan tutashtirib 
1uradigan tashqi va o'rta chiziq chegarasida); Kach nuqtasi (kindikdan 
5 sm yuqorida chap to'g'ri mushak proyeksiyasida); Mal1e-Gi nuqtasi 
(chap to'g'ri mushak tashqi chekkasi bo'ylab qovurg'a ravog'ining 
naq pastida) shunday nuqtalar jurn1asiga kiradi. 

Me'da osti bezi palpatsiyasi Grot usulida bajariladi. Ви usul 
3 bosqichdal1 iborat. Grot bo'yicha me'da os1i bezini palpatsiyasidagi 
birinchi bosqichi. Bemor chalqancha yotgan holda oyoqlari 1izza 
sohasida bukilgan va beliga qo'lini musht qШЬ qo'ygan. Shifokor 
qo'l barmoqlarini kindik va chap qovurg'a osti orasiga kiritib bezni 
palpa1siya qiladi. Grot bo'yicha me'da osti bezini palpatsiyasidagi 
ikkinchi bosqichi. Bemor tanasini bir oz oldinga tashlagan holda 1utadi. 
Shifokor chap qo'li bilan bemorning belini ХН qovurg'a sohasida 
ushlab turadi, o'ng qo'li bilan esa kindik va chap qovurg'a os1i orasini 
palpatsiya qiladi. Grot bo'yicha me'da osti bezini palpatsiyasidagi 
uchinchi bosqichi. 

Bemor o'ng yonboshida, oyoqlarini bir oz tizza sohasida ЬиюЬ, 
o'ng qо'Нпi bosh orqasiga qo'ygan holatda yotadi. Shifokor qo'l 
barmoqlarini kindik va chap qovurg' а osti orasiga kiritib bezni 
palpatsiya qiladi. 

Diagnostikasi. Surunkali pankreatit diagnostikasi kasallikning 
subyektiv k1inik simptomlari, laboratoriya tahlillari ma'lumotlari va 
maxsus tekshirish usullari natijalari asosida o'tkaziladi. 

Jarayon avj olgan davrda laboratoriya tekshirisblaridan fermentlar 
- amilaza, tripsin, lipaza, transaminaza ko'rsatkichining oshishiga 
ahamiyat beriladi. Xurujlararo davrda u normal bo'ladi. 

Koprologik tekshirisblar ko'p miqdorda hazm bo'lmagan musllak 
tolalari (kreatoreya) va neytral yog' tomchilari (steatoreya) borligini 
ko'rsatadi. 

Maxsus tekshirish usuUari. Rentgenologik tekshirishlar. Rentgeno
logik usul surunkali pankreatit1i bemorlarni tekshirishda asosiy usul
lardan biri hisoblanadi. Nahorga o'tqaziladigan rentgenologik tekshirish 
uchun maxsus tayyorgarlikning hojati yo'q. Tekshirish qorin bo'shlig'ini 
ikki proyeksiyada obzor rentgenografiya qilishdan boshlanadi. Ви bez 
parenximasidagi ohaklanish уою uning yo'llaridagi konkrementlarni 

414 



aniqlash uchun zarur, ular rentgenogrammalarda topiladi. Ме'да osti 
bezida kaltsifJ.katsiya topilishi surunkali pankreatitning ishoncbli rentge
noJogik simptomi hisoblanadi. 

Surunkali pankreatitda uJtratovush bilan tekshirish va kompyuter 
tOnlOgrafiya butun bezning уою faqat boshchasining kattalashganini 
(soxta tumoroz pankreatit), bez bag'ridagi kistoz o'zgarisblarni topishga 
imkon beradi. Binnuncha holJarda umurtqa pog'onasidan o'ng va 
chap tomonda II-III bel umurtqalari sathida joylashgan, bez yo'li 
bo'shlig'ida toshlar yoki bez bag'ri parenximasida kaltsinatlar borligiga 
bog'liq zich exostrukturalar aniqlanadi (110-, 111-, 112-, 113-, 114-
rasmlar). 

110-rasm. Kompyuter tomogramma. 
Оshqоzоп osti bezi kaltsifikatlari. 

Bez radioizotop skanerlanganda surunkali pankreatitning eng tipik 
belgilariga yallig'lanishning ilk bosqichlarida stsintigrafik tasvirning 
kuchayishi, izotop yig'ilishi nuqsonlari kiradi, bular me'da osti bezining 
kistali o'zgarisblari уою parenximasining ohaqlanganidan dalolat beradi. 

Surunkali pankreatit diagnostikasida o't chiqaruv sistemasini ret
rograd kontrastlash imkoniyati ham katta ahamiyatga ega. Ви usul 
ikkilamchi pankreatitga sabab bo'lgan o't yo'llaridagi toshlarni aniq-
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ll/-rasm. Kompyuter tomogramma. Oshqozon osti bezi kistasi. 

J 12-rasт. U1Т. Oshqozon osti bezi soxta kistasi. 
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11З-гаsm. UТf. Oshqozon osti Ьеи kаltsШkatlari. 

114-rasm. U'Гf. Oshqozon osti bezi surunkali pankreatitda. 
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lashga, shuningdek birlamchi pankreatitda umumiy o't yo'lining tubular 
stenozini diagnostika qiIishga imkon beradi. 

Ezofagogastroduodenofibroskopiya suгunkaIi pankreatitning bil
vosita belgiJarini aniqlashda уа uni me'da osti bezi o'smalaridan farq 
qilishda ko'p axboгot beradi. AYl1i vaqtda u shikast yetkazmaydi уа 
yetarli darajada xavfsiz. Biroq, o't уа pankreatik yo'lIarni retrograd 
kontrastlasll o'tkir pal1kreatit уа xolangit xurujlari tutishiga, pal1krea
nekroz rivojIanishiga, bosh pankreatik yo'Il1ing yopilishiga уа boshqa 
asoratlaгning paydo bo'lishi imkoniyatil1i OSlliradi. 

КIinik pal1kreatitning ilk bosqichlarida al1giografik tekshirishlar 
(seliako- уа mezenterikografiya) gipeгvaskularizatsiya zаxiгаsiпi, so'nggi 
bosqichlarda esa tomir rasmining tarqoq fibгozodiffuz qashshoqJanishi, 
aгxitektonikasinil1g o'zgarishi, jigar kistalari rivoj1al1ayotgal1da tomirla
rining so'rilishi yoki qisiIishini ko'rsatadi. 

Differensial diagnostikasi. Faqat итит klinik уа Iaboratoriya 
tekshiгuvil1ing o'ziga asoslanib, me'da osti bezi zararlanishini aniqlash 
уа surunka1i pankreatit diagnozil1i ishol1ch bilall qo'yish mumkin emas. 
Shul1ing uchul1 qorin bo'shlig'il1ing har xil kasalliklari bilan differensial 
diagnostika o'tkazish zaгur: 

1) kalkulyoz xolesistit уа xoledolitiaz; 
2) me'da osti bezi tuгli bo'limlari, periampular soha, me'da, 

yo'g'ol1 ichak o'smalal"i; 
3) pel1etratsiyalovcbl gastroduodel1al yal"alar; 
4) aorta al1evrizmasi; 
5) qoril1 stvo]i уа yuqori ichak tutqich arteriyal1il1g ateroskleгotik 

zararlanishlari; 
6) toj arteriyalarning stenokardiya hodisalari bo'lgan ateгosklerozi 

Уа boshqa. 
Davolash. Xurujlararo davrda yog'liq, o'tkir, qo"uгilgan ovqatlar 

istiSl10 qilingan maxsus parhez ovqatdan iborat. Ayni vaqtda parhez 
yuqori kaloriyali уа oson hazm qilinadigal1 oqsillarni yetarli miqdorda 
saqlagan bo'lishi kerak. Hazm qilishni yaxshilash uchun bemorlarga 
me'da osti bezi ferment1arini o'zida saqlagan (pal1kreatil1, festal, 
panzil1orm) preparatlarni berish tavsiya etiladi. 

Surunkali pankreatitning har Ыг qo'zishini o'tkir pankreatit xuruji 
sifatida ko'zdan kechirmoq lozim. Qo'zisll davrida davolash xuddi 
o'tkir pankreatitni davolash tamoyiIIari bo'yiclla o'tkaziladi. 

Asoratlanmagan surunkali pankreatitni davolashning asosiy usuli 
konservativ usul hisoblanadi: 1) surunkali pankreatitni kasaIIik fazasiga 
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ko'ra davolash, 2) me'da osti bezi funksional yetishmovchiligini 
bartaraf etish, 3) bosqichga qarab davolash уа profilaktikasi. 

Qo'zish fazasida davolash: а) og'riqqa qarshi kurash, Ь) antiferment 
muolaja. 

Surunkali bosqichda davolash: 1) me'da osti bezi sekretor 
уеtishmоvсhШgiпi bartaraf qilish; 2) vitaminlar bilan davolash; 
3) me'da osti bezi inkretor yetishmovchiligini bartaraf etish. 

Surunkali pankreatitning aksariyat qo'shni a'zolar kasalliklari 
zamirida paydo bo'lishini nazarda tutish lozim, shunga ko'ra qo'shni 
a'zolami xirurgik davolash surunkali pankreatit kechishini yaxshilaydi. 
Me'da, о'п ikki barmoqli ichak, o't yo'lIarida patoJogiya bo'lmaganda 
l11e'da osti bezining o'zida operatsiya o'tqazish masalasi paydo bo'lishi 
mumkin. 

Ви holda quyidagilar operatsiyaga ko'rsatma bo'la oladi: bez 
yo'lIarida tosh borligi, bez yo'lidagi chandiqJi striktura, og'riq beradigan 
pankreatitning og'ir formalari. Jarrohik davolashning asosiy l11aqsadi 
- pankreatik shiraning me'da-ichak yo'llariga oqib tushishi uchun 
optimal sharoitlar yaratishdan iborat. 

Operatsiya vaqtida me'da osti bezi, o't chiqaruvchi уо'llаг va о'п 
ikki barmoqli ichakni qunt Ыlап intraoperatsion taftish (reviziya) qilish 
zarur. Shu maqsadda intraoperatsion xolegrafiya, exografiya va o't 
pufagini tekshirish amalga oshiriladi. Operatsiya vaqtida bez yo'liga 
dl!odenal so'rg'ich orqali kanyulya qo'yish yordamida retrograd 
pankretografiya yoki bez yo'lining kengaygan distal qismini bez 
to'qimasi orqali punksiya qilinadi. 

Pankreatik уо'! oxirgi qismining unchalik katta bo'lmagan striktu
ralarida transduodenal papiJlosfinkterotomiya bilan me'da osti bezi 
yo'lini transpapillar drenajlash tavsiya qi1inadi. Pankreatik yo'lda katta 
strikturalar bo'lganda bunday operatsiyani qilib bo'lmaydi, bunda 
bez bag'ri orqali uzunasiga kesilgan pankreatik уо'! bilan Ru bo'yicha 
uzib qo'yilgan och ichak qovuzlog'i o'rtasida anastomoz qo'yish -
bo'ylama pankreatoeyunostorniya operatsiyasi rnaqsadga rnuvofiq 
bo'ladi. 

Bez yo'li boshchasi va tanasi sohasi anchagina torayganda bezning 
distal qismini rezeksiya qilish va uni Ru bo'yicha uzib qo'yilgan och 
ichakka yoki me'da devoriga tikish lozim. Bunday operatsiyadan 
maqsad pankreatik shirani retrograd yo'nalishda oqib ketishi исЬип 
sharoit yaratib berishdan iborat. Bezning katta qismidagi faoliyat 
ko'rsatib turgan parenxima patologik jarayon oqibatida nekrozga 
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uchraganda, bez уо'Н sistemasida diffuz sk1erotik o'zgarishlar yuzaga 
keIganda уа surunkaIi pankreatitning asosiy simptomlari keskin 
yuzaga chiqqan уа konservativ davo usuIIari kor qiImaydigan hoJ
Iarda me'da osti bezi (dum qismi, tanasi уа pankreattektomiya) 
rezeksiya qiIinadi. 

Me'da osti bezi kistalari. Me'da osti bezi kistalari bezning 
o'zida hamda uni о'гаЬ turgan to'qimalarda kapsula bilan chega
ralangan suyuqIik yig'ilgan bo'shliqlardan iborat. KasalIik turli yoshga 
oid guruhlarda, erkak1ar уа ауоIIаг o'rtasida Ыг xilda uchraydi. 

КеliЬ chiqishiga ko'ra kistalarni quyidagi 5 ta turga bo'lish mumkin: 
1) embrional davrdagi rivojlanish negizida kelib chiqqan kistalar 

(bularga dermoid kistalar, oddiy kistalar, bezdagi fibroz-kistoz o'zgarish
Jar уа bezning polikistoz buyrak yoki jigar tipi bo'yicha polikistoz 
o'zgarishlari kiradi); 

2) yaI1ig'lanish jarayoni sababli ke1ib chiqqan kistalar (bez bo'lak
larining chiqaruv yo'Ii bekiIib qolishidan paydo bo'lgan sohta, ko'p 
kamera1i, retentsion kistalar); 

3) jarol1at oqibatida yuzaga keIgan kistalar; 
4) o'sma-kistalar (sistadenoma, sistadenokartsinoma, teratoma); 
5) parazitar kistalar (exinokokk). 
Patologik anatomiyasi. Кistalarning hosiI Ьо' lish sababi уа 

mexanizmlariga, devorlarining tuziIish xususiyatlariga ko'ra me'da 
osti bezining shuningdek chin уа sohta kistalarini farq qШsh lozim. 

Chin kistalarga tug'ma bezning tug'ma dizontogenetik kistalari, 
orttiriIgan retentsion kistalar, sistadenomalar уа sistadenokartsinomalar 
kiradi. Chin kista ichki yuzasida epiteliaI qavat borligi uning nisbiy 
xususiyati hisoblanadi. Сшп kistalar bez kistalarining 20 foizini tashkil 
qiladi. 

Soxta kistalar. Soxta kistalar birmuncha ko'proq kuzatiladi 
(hamma kistalarning 80 foizi). Ular tez orada to'qimaning o'choqli 
nekrozi, bez deyorlarining yemirilishi, pankreatik shira ajra1ib chiqishi 
уа bez tashqarisiga qon quyilishi bilan o'tadigan o'tkir destruktiv 
pankreatit yoki me'da osti bezi shikastidan keyin hosil bo'ladi. Soxta 
kista deyorlari zichlashgan qorin pardasi Уа fibroz to'qimadan iborat 
bo'lib, chin kistadan farqli raYishda ichki tomonida epite1ial qayati 
emas, balki granulatsion to'qimasi bo'ladi. Soxta kista bo'shlig'i, 
odatda, suyuqlik уа nekrotik to'qimalar Ыlап to'lgan bo'ladi. Suyuq
Iigining xarakteri har xil bo'ladi. Soxta kista me'da osti bezining 
boshchasi, tanasi Уа dum qismida joylashishi mumkin уа katta 
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o'lchamlarda bo'ladi. Soxta kistada suyuqlik miqdori aksariyat 1-2 1 
Уа undan ko'proq bo'ladi. 

Кliпikаsi va diagnostikasi. Me'da osti bezi kistalarining simpto
matologiyasi kista etiologiyasiga, uning о 'lchamlariga , joylashuviga 
Уа qancha yaqtdan Ьиуоп mavjudligiga bog'liq. Kista o'Ichami 
kattalashmasdan ilgari u og'riq sezgiIarini qo'zg'atmasligi mumkin Уа 
bemorni tekshirganda mezogastriyadagi sharsimon o'sma ko'rinishida 
topiladi. 

Me'da osti bezi o'smalari ko'pincha to'sh osti sohasida og'riq 
paydo qiladi, og'riq orqaga yoki belning chap yarmiga o'tadi (90% 
gacha bemorlarda), Ьи ko'pincha traymatik yoki yallig'Ianishga 
a1oqador pseYdokistalarida uchraydi. 

Кista me'da osti bezi boshchasida joylashganda umumiy o't yo'li 
bosiIishi Уа sariqlik paydo bo'lishi mumkin. Yuqorida aytiIganidek, 
bemorni tekshirishda to'sh osti sohasida yoki mezogastriyda deyarli 
og' rimaydigan, konsistensiyasi elastik, paypaslab ko' riIganda Уа nafas 
olganda kam siUiydigan sharsimon o'sma aniqlanadi. 

Кista asta-sekin aYj olib kechishi уа birmuncha o'tkir kechishi 
mumkin. Keyingi holda kista qisqa yaqt ichida kattalashib ketadi, 
boshqa a'zolarda og'ir funksiona1 buziIishlar keltirib chiqaradi Уа 
asoratlar bilan o'tadi. 

Me'da osti bezining eng ko'p uchraydigan asoratlaridan kista 
bo'shlig' iga qon quyilishi, yiringlanish, уогШЬ peritonit riyojlanishi, 
tashqi уа ichki oqmalar, qo'shni a'zolar bosishidan kelib chiqadigan 
buzilishlarni ko'rsatib o'tish mиmЬп. 

Diagnostikasi. КIinik simptomlarni rusobga olishdan tashqari, me'da 
osti bezi kistasining diagnozi maxsus tekshirish usuli ma'lumotlariga 
asoslanadi. Siydik Уа qonda me'da osti bezi fermentlarining biroz 
oshishidan tashqari, ba'zan ularning о' n ikki barmoqli ichak suyuqligida 
kamayib ketishi qayd qilinadi. 

Rentgenologik tekshirishda me'da, ko'ndalang chambar ichakning 
odatdagi yaziyatidan oldinga Уа yuqoriga yoki pastga suri1ganligi 
aniqlanadi. Kompyuter tomografiyasi уа ultratovush bilan skanirlash 
me'da 05ti bezi bilan bog'liq bo'Igan tuzi1maning suyuqlik bilan 
to'Iganligini aniqla5hga yordam beradi. 

Me'da 05ti bezi kistalarini differensiaI diagnostika qilishda me'da 
osti bezi o'smalari, aorta aneyrizmasi, qorin pardasi orqasidagi limfatik 
tugunlar o'smasi, jigar o'smalari уа kista1ari, gidronefroz уа buyrak 
o'smalari, chambar ichak tutqichi kistalarini istisno qilish zarur. 
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Davolash. Me'da osti bezi kistalariga davo qi\iSll uсhlIП quyidagi 
operatsiyalar taklif qilingan: marsupializatsiya, kistani oddiy drenaj 
qilish, kistaning ichki drenaji, kistani kesisll уа bezl1i qismal1 kista 
bilan rezeksiya qilish. Me'da osti bezi kistalaril1i operatsiya usuli bilan 
davolashning I13Г xilligi kistaning kelib chiqish forl11alari ko'pligiga уа 
lllaгning rivojlanish darajasiga bog'liq. 

Psevdokistalarda drel1aj qiladigan tuгli operatsiyalar qo'llaniladi. 
Беzпiпg dllffi qisl11ida joylashgan те 'da osti bezi kistalarida l11e'da 
orqali sistоgаstrostоmiуз qilish buyuriladi. Ба kista bilan me'da o'гtasi
da al1astomoz hosil qiIishdan iborat. Me'da osti bezi boshchasida 
joylashgan ul1chalik katta bo'!magan kistalarda transduodenal sistoduo
denostomiya qi1inadi, Ьи kista bilan о'п ikki barmoqli ichak o'гtasida 
аl1зstОl110Z hosil qilis]ldan iborat. Беz tanasi уа bosl1Chasida kelib 
chiqadigan yirik kistаlагdа kista bilan fUl1ksiyasi to'xtatib qo'yijgan 
och icllak qovllzlog'i о' гtasida anastomoz hosil qilinadi (l15-rasm). 

Peritol1it bilan asoratlangan yorilgan kistalarda, kistaning yiril1g1a
shishi bilan bog'liq septik llOlatda uning devorlari parietal qorin 
pardasiga уа teгiga tikib qo'yiladi. Opeгatsiya bilan davolashdall keyil1 
90-95% hollarda yaxsbl natijalaг olil1gan. 

т ALOQ КASALLIKLARI 

Anatomik-fiziologik xususiyatlari. Ta]oq - qorin bo'shlig'ining 
toq a'zolaridan hisoblanib, diafragmaning CI13P tOn1Onida qovurg'a 
osti sohasidajoylashgan. Sog'lom odamda, uning og'irligi o'гta I1isobda 
150-250 grammga yaqin bo'ladi. Taloq yaxshi rivojlangan Ьоуlаш 
apparati: taloq-diaragmal, taloq-buyrak, taloq-yo'g'on ichak уа me'da
taloq boylamlari bilan mahkam o'гnashgan. 

Taloq arterial qon ta'minotini lruncus coe/iacus (qorin o'zagi) 
tutamidan chiqadigan taloq arteriyasi amalga oshiradi. Уепа qOll oqimi 
shu nomdagi уепа bo'ylab qopqa уепа (v. portae) sistemasiga kelib 
tusl1Зdi. Yegetativ innervatsiyani qorin chigalidan oladi. Qon tomirlal" 
taloq to'qimasiga unil1g darvozasi sohasida kirib, biriktirLlvchi to'qi
madan hosil bo'lgan trabekulalar yo'li bo'ylab boradi. Trabekular 
arteriya]ar taloqning ham qizil, ham oq limfatik foJlikulalaridan, 
shuningdek, markaziy arteriyalarni о'гаЬ turadigan malpigiy tal1acha
laridan hosjJ bo'lgan. Oq pulpaning ko'pchilik hujayra elementlari 
limfotsitlar, plazmatik hujayralar уа makrofaglardan tasl1kil topgan. 
Qizil риlра unil1g kataksimon strukturasini hosil qiladigal1 retikular 
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115-rasm. Pankreatikoeyunostomiya turlari: 
а) - СаНеll bo'yicha; Ь) - Catlell А.А.Shаliшоv modifikatsiyasida; 

d) - Puestow-I bo'yicha; е) - Puestow-II bo'yicha; 

hujayralar trabekulalardan iboгat. Tгabekulalaг oгasida taloqning aгteгial 
Уа yenoz sistemasini bog'lab turadigan egгi-bugri tomir sinuslari 
joylashgan. 

Taloqning faoliyati turIicha bo'lib, eski eritrotsitlaг Уа tгombotsit
larning yemirilishida va fagotsitozida qatnashadi. Embrional rivojlanish 
Уа bolalik yoshida eritгopoez faoliyatida ishtiгok etadi. Taloq 
limfotsitlaг, monotsitlaг, plazmatik hujayгalar ishlab chiqaradi, uning 
Ьи qobiliyati odamda balog'at yoshidan o'tganda ham saqlanib qoladi. 
Bundan tashqaгi, taloq immunoglobulinlarning ayгim fгaksiyalaгi 
ishlanishida [аоl ishtirok etadi. Taloqning retikuloendotelial hujayralari 
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gemosirkиlatsiyadagi qondan vital bo'yoqlar, kolloid metallar, infeksion 
kasalliklar quzg'atuvchilarini (ayniqsa pnevmokokklar) ushlab qoladi. 
Ta10q shuningdek, organizmda temir almashinuvida va suyak ko'migi 
faoliyatining gumoral boshqarilishida qatnashadi. 

Biroq Ьи gormonal idora qilishining nozik mexanizmlari hozircha 
ochi1magan. 

Taloq rivojlanishidagi nuqsonlar. Taloqning rivojlanish 
jarayonida tug'ma nuqsonlar paydo bo'lishi mumkin, bularga: taloqning 
шnumап bo'lmasligi, uning qo'shaloq holda uchrashi уою qo'shimcha 
taloqlarning bo'lishi kiгadi. Qo'shimcha taloqlar, rivojlanishjarayonida 
eng ko'p uchraydigan tug'ma nuqsonlardan hisoblanadi hamda ular, 
odatda, taloq darvozasi sohasida, taloqning bog'lamlarida уою katta 
charvida joylashadi. Taloq darvozasi sohasida joylashgan xos qon 
(omjг}aг tutami uning oyoqchasi deya atalib, uning uzayishi hisobiga 
serharakat bo'lgan, «(adashgan» taloq nomini olgan holat Ьаm rivoj
lanish nuqsoni qatoriga kirishi mиmЮп. Ви holat postnatal rivojlanish 
davгida taloq kattalashishi natijasida ham ro'y berishi mитЮп. 

Taloq jarohatlari. Ochiq va yopiq jarohatlar tafovut qilinadi. 
Ochiq jarohatlar transabdominal va transtorakal, jarohatlovchi vosita
ning turi bo'yicha - o'q tekkan, sanchilgan-kesilgan va boshqacha 
tabiatga ega bo'lishi mиmЮп. Bunda ko'pchilik bemorlarda qorin 
yoki ko'krak bo'shlig'i qo'shni a'zolaridan: me'da, yo'g'on ichak, 
me'da osti bezi, buyraklar, diafragma, сЬар o'pkaning jarohatilari 
qayd qilinishi mиmЮп. Taloq ochiqjarohatining k1inik ko'rinishi yoki 
manzarasi taloq va qo'shni a'zolaг jarohatining xarakteriga bog'liq. 
Bunday holIarda ichga qon ketishi va shok belgilari biгinchi o'ringa 
chiqadi (teri qoplamining oqarishi, rangparligi, taxikardiya, AQB ning 
pasayishi, gemoglobin va gematokrit miqdorining kamayishi va Ь.). 
Qorin bo'shlig'iga qon quyilib borgan sayin, qorin рагdаsiпiпg 
ta'sirlanish simptomlari, transtorakal yaralanishlarda esa gemotoraks 
simptomlari qo'shiladi. 

Diafragma osti bo'shlig'ida qon yig'ilganda aksariyat «yotolmas1ik» 
belgisi kuzatiladi, bunda Ьетог diafragmal qorin pardasi nerv 
retseptorlarining qattiq ta'sirlanishi oqibatida, majburiy yarim o'tirgan 
holatini egal1aydi. Qorin bo'shlig'iga talaygina qon ketganda, uni 
perkutor aniqlash mumkin. Oldingi qorin devori mushaklarining 
taranglashishi, Shyotkin-Вlyumberg simptomini musbat bo'lishi, 
qorinning shu sohasidagi og'riqni palpatsiya (paypaslash) orqali 
aniqlasa bo'ladi. Taloq jarohatlarining ko'krak va qorin bo'shlig'ining 
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boshqa a'zolarijarohatlari bilan ko'pincha qo'shilib kelishi, kasallikning 
klinik manzarasini o'zgarishiga, qo'shimcha simptomlarning yuzaga 
kelishiga оНЬ keladi: ichga qon ketishi, kovak a'zolarning teshilishi 
yoki yorilishi, tarqalgan peritonit rivojlanishi, qorindagi parda orti 
gematoma, shok, gemopnevmotoraks уа o'pka yetishmovchiligi 
ustunlik qilishi mumkin. 

Ta10qning yakka o'zijarohatlanib kuchli qon oqish holati bo'lgan
da, uni diagnostika qilishda anchagina qiyinchiliklar vujudga kelishi 
тиmЮп. Bunday hollarda shoshilinch laparoskopiya tekshiruv usulini 
qo'llash, uni texnik sababIarga ko'ra bajarish imkoni bo'lmaganda 
esa qorin bo'shlig'iga «(izlovchi» kateter kiritilib laparotsentez qilish 
g'oyat mишm axborot beriladi. Kateter Ьо'уlаЬ qon chiqsa, taloq 
jarohati haqida o'ylasll mumkin. 

Davolash: bemorga zudlik bilan operatsiya qilib, gemostaz уа 
qorin bo'shlig'iga infeksiya tushishining oldini olishdir. Ko'pincha 
splenektomiya bajariladi. Taloqning ko'p sonli mиЫт faoHyati to'g'risi
dagi zamonaviy tasavvurlar splenektomiya o'tkazishga ko'rsatmalarni 
birmuncha kamaytiradi. U nchalik katta bo'lmagan jarohatlarda, 
ayniqsa u qutbIaridan biri sohasida bo'lganda, yuzaki shikastlanishlarda 
chokning sitilib ketmasligi uchun katta charvidan yoki sintetik mа
terialdan foydalanib taloqqa chok qo'yish yoki qutbIardan birini 
rezeksiya qilib, taloq ateriyasini bog'lash mumkin. Mamlakatimizning 
yaxshi jihozlangan ayrim klinikalarida bunday operatsiyalar laparoskopik 
usulda, endoxirurgik asbob-uskunalardan foydalangan hoIda o't
kaziIadi. 

Taloqning yopiq jarohatlari qorinning to'mtoq jarohatida, aksari 
holIarda balandlikdan yiqi\ganda paydo bo'ladi. Ba'zan taloqning 
o'z-o'zidan (spontan) yirtilish holIari ham kuzatilgan. O'z-o'zidan 
yirtilishlar aksariyat taloqning kattalashishi уа strukturasining o'zgarisi1i 
bilan o'tadigan turli xiI kasalliklarda (bezgak, infeksion mononukleoz) 
ko'proq kuzatiladi. Taloqda, qorinning yuqori qismi a'zolarida bajari
Iayotgan operatsiyalar (qorin a'zoIari taftishi, gastrektomiya, me'da 
yoki me'da osti bezi rezeksiyasi уа Ь.) vaqtida tasodifan, yatrogen 
jarohatlarning ro'y berishi, alohida ahamiyatga ega bo'ladi. 

Qorinning to'mtoq jarohatida taloqning bir yoki ikki bosqichli 
yorilishlari farqlanadi. Bir bosqichli yorilishda, avvaliga taloq kapsula
sida nuqson paydo bo'ladi, bunda ko'p yoki kam miqdorda ichki qon 
ketish simptomlari birinchi o'ringa chiqadi. Ikki bosqichIi yori\ishda, 
avvaliga kapsula butunligi buzilmagan holda kapsula osti gematomasi 
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hosil bo'ladi va ma'llIm fursat o'tgach (Ыг l1echa kundan Ыг neclla 
haftagacha), arzimagan jismoniy harakat ta'siri ostida ham taloq 
kapsulasi yirtilib, gematoma qorin bo'slllig'iga bo'shaladi va icllki 
qon ketish Ьоshlапаdi. Taloq yopiqjarohatida taloqning Ьuпdау yoriJislli 
deyarli 15% jarohatlarda kuzatiladi. Ви 110Ida diagnozni aniqlash 
ma'lum qiyinchiJiklar tug'diradi. Qorin yopiq jarohati sababini surish
tirib qllnt bilan yig'iJgan anamnezning ahamiyati mul1imdir. 

Taloq jarollatlanganda qorinning (о' mtoq jarohatida klinik manzara 
uning ochiq jarohatidagi kabi qorin bo'shlig'idagi boshqa a'zolarning 
qo'shma jarohatlariga bog'liq. Taloq yirtilishi уа ichki qon ketishining 
o'ziga xos rel1tgenologik belgilari quyidagilar: me'da gaz pufagining 
medial so'rilishi, diafragma chap gumbazining baland turishi, gaz 
bilan to'lgan icl13k qovuzloqlari orasida erkin suyuqlik borligi. Тах
minan 25-27% bemorlarda pastki qovurg'alarning chap tomonlama 
sinisl1lari kuzatiladi. Laparoskopiya va «izlovcl1i» kateterdan foydalanib 
laparotsentez qilish, diagnostika jihatidan tekshirishning eng qimmatli 
usullari l1isoblanadi. Taloqning yopiq shikastlarini davolash faqat 
xirurgik уо'l bilan amalga oshiriladi. Operatsiyaning turi uning ochiq 
jarohatlaridagi singaridir. Таlоqпiпg ikki bosqicl1li yorilishlarida splenek
tomiya, tanlov operatsiyasi hisoblanadi. 

Ta/oq kasallik/ari. Taloq infarkti. Ви kasallikning rivojlanishiga 
tгomboz yoki qon tomirlar el11boliyasi sababchidir. Taloq infarkti 
bakterial septik endokardit, mitral stenoz, portal gpel1enziya, tifda 
rivojlanadi. Kasallik chap qovurg'alar ostida to'satdan kuchli og'riqlar 
bilan boshlanadi, isitma, yaqqol taxikardiya. qayt qilisll, ichak parezi 
bilan o'tadi. Кlinik manzarasining Yl.lzaga chiqqanligi a'zodagi infarkt 
sohasining katta-kichikligiga bog'liq. Mayda infarktlar kam darajadagi 
klinik beJgilar yoki ularsiz o'tadi. Ko'pincha bemorlarda infarkt sohasi 
chandiq hosil qilib, o'z-o'zidan tuzaladi. Кат hollarda infarkt bo'lgan 
sohaga infeksiya tushadi va yiringlab, taloq absessi 110Sil bo'ladi, ba'zan 
esa infarkt sohasida taloqning sohta kistasi rivojlanadi. (116-rasl11). 

Taloq absessi. A'zoda absess rivojlanishining ko'proq uchraydigan 
sababIari: septikopiemiya, taloq infarkti yoki ilgari mavjud bo'lgan 
gematomaning yiгinglanishi, infeksiyaning qo'shni a'zolaridan kontakt 
yo'li Ыlап o'tishi. Taloq absesslari yolg'iz yoki ko'p sonli bo'lisl1i 
mumkin. Кlinik jihatdan absess chap qovuгg'alar ostida to'mtoq 
og'riqlaг bilan boshlanib, Ьеmог harakat qiJganda kuchayadi, yuqori 
leykositoz bo'ladi. Yirik absesslarda kattalashgan taloqni paypaslab 
ko'rish mumkin. U agarda taloqning pastki qutbida joylasllgan bo'lsa, 
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//6-rasm. Taloq infarkti (UT tekshiruvi). 

fluktuatsiya simptomi bo'ladi. Absess uning yuqori qutbida joylashsa, 
aksariyat hollarda, ko ' krak qafasida reaktiv ekssudat topiladi , 
keyinchalik esa unga infeksiya tushishi уа plevra empiemasi rivojla
nislliga turtki bo'lishi mumkin. Taloq absessining asorati - yiringlikning 
crkin qorin bo'shlig'iga (tarqalgan yiringli peritonit hosil qilib) yoki 
koyak a'zo bo'shlig'iga (me'da, yo'g'on ichak), ba'zan esa buyrak 
jomchasiga yoriIishi mumkiп. КIinik jihatdan bunday asoratlar qayt 
qilisll mahsulotlari, najas yoki siydikda yiring borligi bilan yuzaga 
chiqishi mumkin. Teksllirishning usullari orasida ko'proq ma' lumot 
beradiganlari: ultratovusll yordamida skanerlash, komyuter tomografiya, 
taloqni radioizotop skanerlash . 

Davolash: xirurgik уо ' l orqali (splenektomiya). 
Taloq kistalari. Taloq kistalari пораПlzitаг Уа parazitar bo'lislli 

mumkin . Noparazitar kistalar haqiqiy (ichki tomoni endoteliy bilan 
qoplangan) yoki sohta (endotelial to'qimasiz) bo'lishi пшmkiп. Haqiqiy 
kistalar tug'ma bo'ladi Уа embriogenezning buzilishi паЩаsidа paydo 
bo'ladi . Soxta kistalar - orttirilgan bo'lib, aksariyatjarohatlar, infeksi-
011 kasalliklardan so ' ng Уа boshdan kechirilgan taloq infarkti oqibatida 
paydo bo'ladi. Кistalar yolg'iz yoki ko'p sonli bo'lishi mumkin . 
UIarning lшjmi millimetrning Ыг necha ulushlaridan to 5 I уа bundan 
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ko'proq sig'imga ega bo'lishi mumkin. Кista ichidagi suyuqlik, odatda, 
seroz yoki gemorragik tabiatga ega bo'ladi. Noparazitar kistalarning 
klinik belgilari turli-tuman Ьо'НЬ, bemorlar chap qovurg'alari ostida 
chap yelkaga уою yelka ustiga beriladigan doimiy simillagan og'riqlarni 
qayd qiladi. Кistalar katta o'1chamda bo'lganida og'riqlar kuchayishi 
mumkin, qorin bo'shlig'i qo'shni a'zolarining (me'da, yo'g'on ichak) 
ezilishi yoki to'silish simptomlari paydo bo'lishi ehtimoldan holi emas. 
Bemorni tekshirishda chap qovurg'alar ostida bo'rtmani, qorin 
assimetriyasini, paypaslaganda esa kattalashagan, og'riqsiz taloqni aniq
lash mumkin. Кista taloqning quyi qutbida joylashganida, fluktuatsiya 
simptomi aniqlanadi. 

Taloq kistalari diagnostikasida taloq absessida qo'llaniladigan 
barcha usullardan, shuningdek ultratovush yordamida tekshiruv, КТ, 
taloq tomirlarini rentgen-kontrast tekshiruvi - seliakografiyasidan 
foydalaniladi (l17-rasm). 

117-rasm. Taloqning yolg'iz 
noparazitar kistasi 
(UT tekshiruvi). 

Angiografiyada taloq sohasida, int
raorgan qon tomirlarini qisib qo'y
gan tomirsiz soha aniqlanishi mиm
kin. Davolash: xirurgik уо'l orqali 
(splenektomiya) amalga oshiriladi. 

Taloqning parazitar kistalaridan 
ko'proq uchraydigani exinokokk 
kistasi bo'lib, birmuncha kamroq 
sistotserk уа nihoyatda kam hollarda 
alveokokk kuzatiladi. Parazitning ta
loqqa kirish yo'1Iari: asosan gema
togen, kamroq - limfogen. Kasal
likning rivojlanish jarayoni (davo
miyligi) bir necha yi1dan 15 yilgacha 
уа undan ko'proqqa borishi mumkin. 
Parazit rivojlangan sayin qorin bo'sh
lig'i qo'shni a'zolarini ezib qo'yishi 
уа taloq to'qimasining atrofiyasi 

kuzatiladi. Taloq parazitar kistalarining klinik belgilari noparazitar 
kistalaridagi belgilardan deyarli farqlanmaydi. Taloq absessining klinik 
belgilari rivojlanganda boshlanadigan yiringlanish, taloq exinokok
kozining asorati bo'lishi mumkin. Taloqning parazitar kistalari 
diagnostikasida, yuqorida ko'rsatib o'tilgan usullardan tashqari, Katsoni 
reaksiyasi уа lateks-aglutinatsiya testi qo'llaniladi. 
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Davolash: xirurgik уо'l orqali (splenektomiya). 
Keyingi yillarda yurtimizning Ыс qator xirurgik klinikalarida аmаНу 

jarrohlikka yangi texnologiyalarning joriy etilishi tufayli, taloqda yuzaki 
joylashgan exinokokklarda laparoskopik usullar orqali kistalarni оНЬ 
tashlash amaliyotlari qo'llanilmoqda. Albatta, Ьи usul исЬип ko'rsat
malar izchillik bilan tekshiruvlar natijalarini tаhШ qilish orqali amalga 
oshiriladi. 

Taloq o'smalari. Taloq o'smalari xavfsiz уа xavfli bo'lishi mиm
Юп. Xavfsiz o'smalarga: gemangiomalar, limangiomalar, endoteliomalar 
kiradi. Ular juda kam uchraydi уа ularda xos klinik simpomlar deyarli 
bo'lmaydi. Q'sma rivojlangan sayin, сЬар qovurg'a ostida og'riqlar 
paydo Ьо'НЬ, ular сЬар yelkaga уа yelka ustiga irradiatsiya beradi. 
Xavfli o'smalar qatoriga sarkomalaming Ьас xil turlari (fibrosarkoma, 
limfosarkoma Уа Ь.) kiradi. 

Xavfli o'smalarga xos xususiyatlar quyidagilar: kasalIikning erta 
bosqichlarida klinik ko' rinishida belgilari kam Ьо' 19апi holda, 
birmunchajadal o'sish. Q'sma kattalashgan sayin, intoksikatsiya simp
tomlari, kaxeksiya, astsit paydo bo'ladi. Taloq o'smalarini diagnostika 
qilishning asosiy tamoyillari - o'smaga aloqador bo'lmagan, yuqorida 
ko'rsatib o'tilgan zararlanishlardagi kabidir. 

Dayolash xirurgik уо'l orqali. Xavfsiz o'smalarda splenektomiya 
sog'ayishga оliЬ keladi, xavfli o'smalarda Ьи operatsiyani, kasallikning 
i1k bosqichlaridagina qilinishi mumkin. Q'smalar o'Ichamlari katta 
Ьо' Igan hollarda, splenektomiya amaliyoti palliatiY operatsiya ы
sobIanadi. 

Gipersplenizm. Кlinik amaliyotda «gipersplenizm» Уа «sple
nomegaliya» tushunchalarini farqlash talab etiladi. Splenomegaliya 
deganda taloq o'lchamlarining kattalashganligi tushuniladi. Gi
persplenizm - taloqning qOI1 hujayra elementlarini ortiqcha yemi
rishidir. 

Ви klinik jihatdan, aylanib yuradigan qon tarkibidagi eritrotsitIar, 
leykositlar yoki trombotsitIar miqdorining pasayishi bilan паmоуоп 
bo'ladi. Splenomegaliya ko'pincha gipersplenizm bilan o'tadi, biroq 
hamsha ham bunday birga qo'shilib kelish kuzatilavermaydi. 

Gipersplenizm yaqqol ifodalangan splenomegaliyasiz Ьат paydo 
bo'lishi mumkin. Splenomegaliya taloq Уа inson organizmining boshqa 
a'zolari sistemalarining qator kasalliklari simptomi hisobIanadi уа 
bunday sharoitlarda hamisha ham splenektomiya, dayo tadbiri sifatida 
tanlanaverilmaydi. 
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Gipersplenizm taloqning qon yemiruvchi faoliyatida buzilishlarning 
Ыг ko'rinishi bo'lib, kаsаШkпiпg kechishini bemorningjiddiy ravishda 
og'irlashuviga olib keladi, Ьи ko'pchi\ik hollarda taloqni olib tashlashni 
talab etadi. Uzoq muddat ichida tаlоqлiпg ishchan giреrtгоfiуаsiлi 
keltirib сl1iqагgал splenomegaliya bilan bog'liq bjrlamchi gipersp
lenizmni, uлiпg boshqa kasalliklarida (yallig'lanish, parazitar, 
autoimmun уа Ь) paydo bo'ladigan ikkilamcl1i gipersplenizmdan farq 
qilish kerak bo'ladi. Birlamchi gipersptenizm tug'ma (gemotilik 
anemiya, talassemiya, gеmоglоЫлоораtiуа уа Ь.) уа orttirilgan 
(tгоmЬоtsitорелik ригрша, birlamchi neytropeniya) bo'lishi mumkin. 
Jkkitamchi gipersplenizm tif (terlama), sil (tuberkutyoz), Bek sarkoidozi, 
bezgak, jigar sirrozi, qopqa yoki taloq venasi trombozi, retiku1ez 
(Goshe kasatligi), amiloidoz, limfogranutematoz уа boshqa kо'рgiла 
kasalliklarga bog'liq bo'lishi mumkin. 

Diagnostikasi. Каttаlаshаgал ta10q paypaslaganda, аулiqsа о' ng 
уолЬоsh bilan yotilganda yaxshi aniqlanishi mumkin. UT tekshiruvida 
uлiпg kаttаlаshgапiлi, tuzilishidagi o'zgarishlarni qayd etish mumkiл. 
Qогiл bo'shlig'i а'zоlагiпiлg obzor rengenografiyasi ham qo'shni 
a'zolar (me'da, yo'g'on ichak) ning ezilishi hisobiga, splenome
galiyaning bilvosita belgilarini berishi mumkin. Tekshirishdal1 ko'proq 
ma'lumot olish uchun rentgenografiyani me'da уа yo'g'on ichak 
bo'shlig'iga oldindan havo yuborib (insuf1atsiya qilib) keyin bajariladi. 
Radio10gik teksl1iruv usullari: taloqni radioaktiv texnetsiy yoki indiy 
bj1ал skanerlashdan keng foydalaniladi. USlll preparatning taloq 
retikuloendotelilal hujayralari tomollidan tanlab yutilishiga asoslangan. 
Сг51 preparati bilan nishonlangan autogen eritrotsitlar bilan skanerlash 
uslubi 113т qo'llaniladi. Теkshiгishdап oldin eritrotsitlar 50 0

С gacl1a 
qizdiriladi, shundan so'ng ular sferik shaklga (normada ikki tomoni 
botiq shaklda) kiradi. Taloq Ьи eritrotsit1arni fao1 ushlab oladi уа 
yemiradi. Bunday hollarda skanerlash taloq o'lchamlarini aniqlashga 
imkon beradi. 

Gipersplenizmning funksional belgilar qon shaklli elementlari 
miqdorining pasayishi bilan ifodalanadi, Ьи gemogrammani sinchiklab 
tekshirishda topilishi mumkin. Ba'zan gemogramma ko'rsatkichlari 
suyak ko'migil1il1g gemopoetik fao!iyatil1i kuchayishi hisobiga patologik 
sharoitlarda 5-1 О marta oshishi, ba'zal1 esa 110rmaga yaqin bo'lishi 
mumkil1ligil1i yodda tutish 10zim. Shunil1g uchun 11ат, ko'pincha 
suyak ko'migi bioptati yoki surtma preparatini tekshirishga kirishiladi. 
BUl1da retiku10tsitlar miqdoriga, qizi\ уа oq kurtak elementlaril1il1g 
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nisbatiga уа boshqalarga ahamiyat beriladi. Ba'zi Ыг kasalliklarda 
periferik qonda апоmаl (sferotsitlar) eritrotsitlar, hujayra - nishonlarni 
aniqlash mumkin. Gешоlitik anemiyalarda bilvosita billirubin 
miqdorining ortishiga, axlatda sterkobilin konsentratsiyasining ko'payi
shiga e'tibor beriladi. Апоmаl eritrotsitlar, odatda, funksional jihatdan 
o'zgarmagan eritrotsitlarga qaraganda to'la qimmat1i emas уа barqa
rorligi kam bo'ladi. To'la qimmatli bo'lmagan eritrotsitlar uchun ularda 
osmotik Ьагqагогlikпiпg pasayishi xosdir. 

Tug'ma gemolitik anemiya. Аutоsоm-dоmiпапt belgilar bo'yicha 
naslga o'tadigan Ьи kasallik (tug'ma gemolitik sariqlik, irsiy sferotsitar 
anemiya, mikrosferotsitar anemiya) eritrotsitar membranasining tuzilish 
nuqsoni bilan bog'liq bo'ladi. МеmЬгапа natriy ioni uchun o'tuvchan 
bo'lib qoladi, Ьи esa eritrotsit ichidagi osmotik bosimning ortishiga 
olib keladi уа u sferik shaklga kiradi, Ыг muncha mo'rtlashib qoladi. 
Ви shakldagi, to'la qimmatli bo'lmagan eritrotsitlar taloq to'qimasini 
egallab oladi уа uni tez parchalanishga uchratadi уа gemolitik апе
miyaning rivojlanishga olib keladi. B11 kasallikda taloq ortiqcha 
miqdorda al1togemolizil1lar ishlab beradi degan nuqtayi nazar Ьаm 
Ьог. Ви hollarda splenomegaliya jadalashgan ishchan giperplaziya 
hisobiga paydo bo'ladi. Kasallik ilk go'daklik davrida, ba'zan esa 
tl1g'ilgan zahoti boshlanadi. Kasallik gemolitik krizlar rivojlanishi bilan 
o'tishi mumkin. 

Chaqaloqda anemiyaning tez orta borishi (Ыг necha kun ichida) 
уа gemolitik sariqlikning klinik belgilari kl1zatiladi. Вl1 davrda 111arda 
ko'ngil aynishi, qayt qilisll, qorinning yuqori qismidagi og'riqlar, 
taxikardiya, l1afas qisishi, gipertermiya, teri qорlаmiпiпg rangparligi 
paydo bo'ladi. Вl1 holat, tezda ortib boradigan sariqlik bilan alma
shinadi. Go'daklik yoshida bunday krizlar bolanil1g o'limiga olib kelishi 
mumkin. 

Aksariyat bunday krizlar o'tkir infeksion kasalliklarni qo'zg'ashi 
mumkin. Kasallik krizlarsiz kechganda, anemiya уа gemolitik sariqlik 
simptomlari birinchi o'ringa chiqadi. Al1emiya g'oyat o'rtaclla (80-
100 g/I), sariqlik kamdan kam inensiv bo'ladi. Bunday holIarda, kasallik 
birinchi marta o'smirlik, yigitlik уа hatto navqiron yoshda yaqqol 
паmоуоп bo'lishi mumkin. Qonda billirubin miqdori ko'tariIishi tufayli, 
gemolitik anemiyasi bo'lgan 50-60% bemorlarda o't-tosh kasalligi 
paydo Ьо'НЬ, Ьи klinik jihatidan buyrak sal1chig'i, o'tkir yoki surunkali 
xolesistit xurujlarini yuzaga chiqaradi. Buning natijasida, ayniqsa 
10 yoshgacha bo'lgan bolalarda o't pufagida toshlar topilishi, tl1g'ma 
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gemoIitik anemiyani aniqlash uchun sinchiklab tekshirishga ko'rsatma 
hisoblanadi. Веmог sinchiklab ko'rilganda, taloqning kattalashgani 
aniqlanadi. Jigar, odatda, kattalashmagan bo'ladi. КаsаШkпiпg 
diagnostikasida qonning tаhШi asosiy tekshirishdan biri hisoblanadi. 
Bunda mikrosferotsitoz, eritrotsitar osmotik bosimining pasayishi 
topiladi. Nonnada eritrotsitlar 0,47% natriy xlorid eritmasida yemirila 
bosblaydi, gemoIitik anemiyada esa Ьи jarayon 0,6% li eritmada yoki 
undan ham yuqoriroq konsentratsiyali natriy xlorid eritmalarida 
boshlanadi. Qonda ham o'ziga xos retikulyoz bo'ladi. Suyak ko'migi 
surtma preparati tekshirilganda qizil kurtak giperplaziyasi aniqlanadi. 
Кriz vaqtida retikulotsitopeniya suyak ko'migi qizil kurtagi gipoplaziyasi 
kuzatiladi. Кrizisdan so'ng retsikulotsitlar soni sezilarli darajada 
ko'payadi. 

Gemolitik anemiyaning o'ziga xos belgHari: qonda bilvosita 
billirubin konsentratsiyasining ortishi, siydikda игоЫНп va axlatda 
sterkobilin miqdorining ortishi xarakterlidir. DoriIar biJan davolash 
vaqtinchalik natija beradi xolos, lekin kasallikning yanada avj olishini 
va gemolitik krizning rivojlanishining oldini ololmaydi. 

Tug'ma gemolitik anemiyani davolashning radikal usuli splenek
tomiya hisoblanadi. Garchi kasallikning asosiy sababi taloq giperpla
ziyasi va uning faoliyatining ortishi bo'lmasada, splenektomiya Ьетог
ning battamom sog'ayib ketishiga olib keladi. Ви operatsiya natijasida 
eritrotsitlarning yashash davomiyligi (hatto to'la qimmatli emas, 
апотаl bo'Isada) sezilaгli darajada ortadi, anemiya va sariqlik yo'qoladi. 
Agar operatsiya vaqtida o't pufagida toshlar topilsa, bemorning 
umumiy holati imkon bersa, xoletsistektomiya amaliyotini qo'shib 
o'tkazlishi lozim. Jапоhlik amaliyotini kasalikning J'emissiyasi davrida, 
bolalarning 3-4 yoshida bajarish maqsadga muvofiq bo'ladi. Pгognozi 
уэxsЫ. 

Talassemiya. (O'rta уег dengizi anemiyasi, kuli anemiyasi). Kasallik 
negizini gemoglobin peptid zanjiгlari tuzilishidagi genetik buzilishlaг 
natijasida to'la qimmatli bo'lmagan eritrotsitlaг ishlab chiqal'ilishi 
tashkil qiladi. Kasallikning yengil turlari simptomlarsiz kechadi уа 
gematologik tek~hirishdagina topilishi mumkin. Kasallikning og'ir turlari 
teri qoplamining sarg'imtir tus olishi, kalla suyagi tuziIishidagi yaqqol 
buzilishlar (boshning kattaligi, jag'laming kuchli rivojlanganligi, burun 
ildizining ichiga tortilgani) bilan yuzaga chiqadi. Aksaгiyat bemorlar, 
tez-tez infeksion kasal1iklarga chalinib turishlarini qayd etadilar. 
Tekshirishda jigar va taloq o'1chamlarining kattalashgani aniqlanadi. 
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Gematologik tekshirishda o'ziga xos «nishon» hujayralar topiladi, 
eritrotsitlarning osmotik rezistentIigining ortgan1igi ma'lum bo'ladi. 
Trombotsitlar miqdori normal bo'lgani holda, qonda leykositlar va 
retikиlotsitIarning miqdorining ko'payganligi qayd qilinadi. Qon 
billirubini normadan Ыг muncha yuqori, zardobdagi temir konsent
ratsiyasi ancha oshgan. O't tosblari 25% bemorlarda paydo bo'ladi. 
Talassemiyada splenektomiya paIliativ operatsiya hisoblanib, zarur 
bo'lgan gemotransfuziyalar miqdorini kamaytirishga уа juda kattalashib 
ketgan taloq bilan bog'liq bo'lgan noqulayliklarni tugatishga imkon 
beradi. 

Ortirilgan gemolitik anemiya - autoimmun kasa1lik hisoblanib, 
uning negizida o'z eritrotsitlariga qarshi antitanalar (antitelo) hosil 
qilish yotadi. Kasallikka har xil fizik va kimyoviy ta'sirlar, dorilar, 
infeksiyalar turtki bo'ladi. Ortirilgan gemolitik anemiyali bemorning 
eritrotsitlari, o'z tarkibida anomal protein1ar, bunda bemorlarining 
qon zardobi esa immunoglobulinlar IgG (gammaglobulin) saqlaydi. 
Bular o'z eritrotsitlari уа normal donor eritrotsitlarini aglutsinatsiya 
qi1ish qobiliyatiga ega bo'ladi. Кlinik jihatidan kasallik deyarli tug'ma 
gemolitik anemiya kabi kechadi. Вiroq orttirilgan anemiya uchun 
kasallikning aksari 50 yoshdan oshgan ayollarda boshlanishi, gemolitik 
krizlarga moyillik, Ыг типсЬа og'ir (tug'ma turidan farqli) kechishi 
xos bo'ladi. Splenomegaliya bemorlarning yarmida qayd qilingan, 
bunda ko'pincha gepatomegaliya Ьат topiladi. Limfatik tugunlarning 
kattalashuvi ЫгтипсЬа kamroq kuzatiladi. Qon tahliIIarida o'rtacha 
anemiya aniqlanadi. BiIvosita billirubin miqdorining ortishi, eritrotsit
larning osmotik rezistentligi kam o'zgaradi. Kumbs bevosita va bilvosita 
reaksiyasi ko'pchilik bemorlarda musbat bo'ladi. 

Davolash sensibilizatsiya qiladigan omillarni bartaraf etishdan 
(ularni aniqlash va tugatishga hamma vaqt Ьат muvaffaq bo'linmaydi), 
antitanalar isblanishini to'xtatish (kortikosteroidlar), yuvilgan donor 
eritrotsitlari transfuziyasidan iborat. Antitanalardan aglutsinatsiyalangan 
eritrotsitlar faqat taloqdan emas, balki butun retikиloendoteIial sistema 
tomonidan yutilishi уа yemiI'i1ishi munosabati bilan splenektomiya 
Ьатта vaqt Ьат, kutiIgan natijalarni beravermaydi. 

Splenektomiyaga ko'rsatma bo'Iib kortikosteroid preparatIar 
qo'llanib bo'lmasligi va steroid muolajaning naf bermasligi, tez-tez 
gemolitik krizlar Ьо'liЬ turishi, yaqqol gipersplenizm hodisalari xizmat 
qiladi. Лgаг ko'pchilik eritrotsitlar jigardan emas taloq tomonidan 
yemirilsa, buni shu a'zolarni Сг5 1 bilan nishonlangan eritrotsitlar 
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qo'lIanib aniqlash mиmюп bo'lsa, splenektomiya yaxshi natija berishi, 
remissiya davrlarining uzayishi mumkin. Biroq splenektomiyadan keyin 
ham kasallik qaytalanishi, hatto gemolitik krizlar rivojlanishi mumkin, 
buni endi retikuloendotelial sistemasining boshqa a'zolarida saq]anib 
qolgan faoliyati Ы]ап bog'lanadi. Shuning uchun ham operatsiyadan 
keyin steroid muolajani davom ettirishga to'g'ri keladi. 

Trombotsitopenik ригрига (Verlgof kasaUigi) - gemorragik diatez 
birdan паmоуоп bo'ladi. Kasallikning etio]ogik omillari bugungi 
kungacha topilmagan. Lekin kasаШkniпg kelib chiqishida neyroendokrin 
buzilish]ar, bakteria] уа virusli infeksiya ma'lum jihatda ro] o'ynaydi. 
КаsаШkпiпg o'tkir уа surunkali turlari farqlanadi. O'tkir turi asosan 
bo]alarda uchraydi уа Ыг necha kun1ar, hafta]ar уою oylar mobaynida 
rivojlanadi. КаsаШkпiпg surunkali turi уШаг davomida kechadi уа 
aksariyat ayollarda, ayniqsa voyaga yetish davrida aniqlanadi. Verlgof 
kasalIigi gemorragik sindrom patogenezida yetakchi o'rinni trombotsito
peniya, trombotsitlarning adgeziv xususiyatlarining buzilishi уа gipo
koagulatsiya muhim o'rinni egallaydi. Ви kasallikda kapilarlarning 
mo'rtligi уа me'yordan oshgan o'tkazuvchanligi qayd etiladi. Ви 
kasalIik patogenezida taloqning гоН oxirigacha mа']иm emas. Taloq 
antitrombotsitar antitana]ar ishlanishida qatnashadi, aylanib yuragan 
trombotsitlarni aktiv tutib oladi, yemiradi уа ehtimol, suyak ko'mi
gining trombotsitlar hosil qilish xususiyatiga pasaytiruvchi ta'sir 
ko'rsatadi deb hisoblaydilar. 

Юiпik manzarasi: kasallik shilliq parda osti уа teri ostiga qon 
quyilishlar, bachadondan qon ketishlar (ayniqsa reproduktiv davrdagi 
ayollarda), Ьигип уа rnilklar qonashi bilan yuzaga chiqadi. Me'da
ichak sistemasidan qon ketish, makrogematuriya уа miyaga qon quyilish 
binnuncha kamroq uchraydi. Yuzajarohat уа tirnalishlardan qon oqish 
xarakterli, Ьи hollarda sog' odamda qon oqmaydi yoki juda kam 
oqadi. Obyektiv tekshirishda teri qoplamlarining rangparligini, teri 
ostiga ko'p sonli qon quyilishlami topish mumkin. Ular ko'pincha 
ko'krak, qorinning oldingi yuzasida, oyoq-qo'llarda joylashadi, og'iz 
bo'shlig'ida, ko'z soqqalarida shilliq parda ostiga qon quyiladi. Teri 
ostiga qon quyilishilar kattaligi Ыг necha miШmеtгdап Ыг necha 
santimetrgacha kattalikda bo'ladi. Jigar уа taloq kattalashmagan. Faqat 
2% bemorlarda paypaslaganda kattalashgan taloqni topish mumkin. 
Jgut simptomi (Konchalovskiy-Rumpel-Leede) musbat bo'ladi. 

Qon umumiy analizida anemiya yaqqol ifodalangan bo'lishi 
mиmkin, trombotsitlar sonining 50· 109/1 gacha pasayishi уою 1 mm2 
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da 5000 уа bundan kam bo'lishi mumkin. Kasallik qo'ziganda уа 
ayniqsa qon ketish vaqtida trombotsitlar miqdori nolgacha pasayishi 
mиmkiп. Qon ivish sistemasi tekshirilganda gipokoagulatsiya aniqlanadi. 
Qon oqish vaqti uzayishi, g'ovak qon ivindisi hosil bo'lishi, qon ivish 
vaqti уа protrombin vaqti nonnada bo'lganda, unda retraksiya yo'qligi 
bilan xarakterlanadi. Suyak ko'migi surtmalarida megakariotsitlarning 
trombotsit hosil qiladigan turlari sonining ancha pasayishi aniqlanadi. 
Trombotsitopenik purpurani davolash usulini tanlash bemorning 
yoshiga, trombotsitopeniya davomiyligiga, kasa11ikning turiga уа o't
kazilayotgan davolanishning samaradorligiga bog'liq bo'ladi. 

Ргоgпоzi: 16 yoshgacha bo'lgan kasallikning o'tkir turi bilan kasal
langan bolalarda davolash yaxshi natija beradi. Adekvat kortikosteroid 
davolash qonda trombotsitlar miqdorini oshirishga, gemorragik diatez 
hodisalarini kamaytirishga, keyinchalik esa sog'ayishga yoki deyarli 
80% bemorlarda davomli klinik remissiyaga erishiladi. 

Davolash: kasallikning o'tkir turi bo'lgan katta yoshdagi odamlarda 
qiyinchilik tug'diradi. Steroid davolash ham, splenektomiya Ьат 
qo'llanilishi mumkiп. Qon ketish payti xirurgik operatsiya o'tkazishning 
xavfi katta, biroq qon ketishini dori vositalari bilan to'xtatishga 
muvaffaq bo'linmaganda, operatsiya zarur chora-tadbirdir. Trombot
sitopenik purpuraning surunkali turlari davolashda dori vositalaridan: 
kortikosteroid preparatlar bilan davolash, qon уа uning tarkibiy 
qismlarini quyish ta'sirchan muolajadir. Dori vositalari bilan davolash 
60% hollarda qon trombotsitlari sonining ortishi bilan o'tadi, davomli 
klinik samara esa faqat 30% bemorlarda kuzatiladi. Dorilar bilan 
davolash yaxshi natija bermasa, kasallik tez-tez qaytalanib tursa, 
splenektomiya qilish kerak. 

Operatsiya o'tkazish vaqtida qo'shimcha taloqlar bo'lishi muт
kinligini unutmaslik lozim bo'ladi. Шагni qoldirish operatsiya natijasini 
yaxshi tugamasligiga sabab bo'lishi mumkin. Splenektomiyadan so'ng 
davomli remissiyalar 60-90% bemorlarda kиzatiladi. Splenektomiyadan 
keyin steroid terapiya, shuningdek immunodepressantlar (azatioprin, 
siklofosfan уа Ь.) bilan davolash samaralidir. 

Infektsion yallig'lanish kasalliklarida ikkilamchi gipersplenizm. Ba'zi 
Ыг o'tkir infeksion kaslliklarda eritrotsitlarning qisman gemolizi, 
shuningdek ulaming suyak ko'migi tomonidan isblanishining pasayishini 
kиzatiladi. Вu retikuloendotelial sistemaning giрепеаktivligi sababli 
го'у beradi. Вu хil splenomegaliya, keyinchalik ikkilamchi 
gipersplenizmning rivojIanishi bilan bog'liq bo'ladi. O'tkir infeksiyani 
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tegishlicha davolash gipersplenizm simptomlarining yo'qo1ishiga 0НЬ 
keladi. 

Surunkali уаllig'lапisЬ va parazitar kasalliklari. Retikuloendotelial 
sistema to'qimalarining giperplaziyasi bilan o'tishi va keyinchalik 
splenomegaliya va gipersplenizmga olib ke1ishi mumkin. Ikkilamchi 
gipersplenizmning eng ko'p uchraydigan sabablaridan biri bezgak 
hisobIanadi. Bezgakda taloq juda katta o'lchamlargacha kattalashib, 
yaqqol gipersplenizm hodisalarini, atrofdagi a'zolarning ezilishini 
ke1tirib chiqaradi. Bundan tashqari, bezgakda kattalashib ketgan taloq 
birdaniga yorilib, qon ketish xavfini tug'diradi. 

Portal giрегtепziуа va taloq vепаsi trombozida giрегsрlепizm. 
Aksariyat jigar sirrozi oqibatida yuzaga kelgan portal gipertenziyada 
va infeksion kasallikni boshdan kechirish natijasida taloq venasi 
trombozi (Banti sindromi), qopqa vena sistemasidagi bosimning ortishi, 
taloqning sp1enomegaliya o'lchamlarigacha kattalishishiga va pantsito
peniya holati bilan yuzaga chiqadigan ikkilamchi gipersplenizmga 
olib keladi. Splenektomiya gipersplenizm hodisalarini tugatadi. Ba'zan 
qopqa vena sistemasidagi sindromini davolash исЬип xirurgik opera
tsiyani portokaval anastomoz bilan to'ldirishga to'g'ri keladi. Banti 
sindromida splenektomiya yaqqol portal gipertenziya rivojlanishiga 
qadar samaralidir. Portal gipertenziyada splenektomiya qopqa vena 
sistemasida venoz bosimining sezilarli kamayishiga olib kelmaydi. 

Goshe kasaUigi. Ви kasallikda bemor qonida anomal lipoidlar -
kerazin paydo Ьо'НЬ, и retikuloendotelial hujayralari va avvalo taloq 
tomonidan aktiv tortib olinadi. Ви a'zolarda Goshe kerozin hujayralari 
hosil bo'ladi. Kasallik etiologiyasi kam o'rganilgan. Kasallikning oilaviy 
xarakteri haqida axborotlar bor. Kasallik ikki turda: o'tkir va surunkali 
kechishi mumkin. O'tkir turida splenomegaliya va gipersplenizm tez 
rivojlanadi, klinik jihatidan gemorragik diatez bilan birga yuzaga 
chiqadi. Kasallikning surunkali turi bolalik yoshida boshlanadi, uzoq 
vaqt (ba'zan bir necha 10 yillargacha) davom etadi. Splenomegaliya 
rivojlanishiga qadar kasallik belgilari ifodalanmaydi. 

Kasallik belgilari rivojlanib ketgan bosqichida, gemosiderin yig' ilishi 
sababli qo'l panjalari va yuz terisi sarg'ish yoki jigar rang tus oladi. 
Yirik bo'g'im1ar sohasidagi teri qizaradi va bir oz shishadi, konyuktiva 
o'ziga xos qalin tortadi, ba'zan sonning pastki uchdan bir qismida 
to'g'nog'ichsimon qoplamalar paydo bo'ladi. Bemorda o'rtacha 
anemiya, ba'zi hollarda gemorragik diatez simptomlari xarakterli. 
Obyektiv tekshiruvda yaqqol splenomegaliya (ba'zan taloq qorin bo'sh-
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lig'ini deyarli butunlay egallaydi), jigaming o'rtacha kattalashuvi 
aniqlanadi. Periferik limfatik tugunlar, odatda, kattalashmagan bo'ladi. 
Sariqlik va astsit, odatda, bo'lmaydi. Qon tahli1larida o'rta darajadagi 
anemiya, leykopeniya, trombotsitopeniya e'tibomi tortadi. Diagnoz 
suyak ko'migi punktatida yoki taloqda Goshe hujayralari topilganda 
uzi1-kesi1 tasdiqlanadi. 

Goshe kasalligini davolashning birdan bir ta'sirchan usuli sple
nektomiya hisoblanadi. Biroq, Ьи Ьаm bemoming batamom sog'ayib 
ketishiga olib kelmaydi. Operatsiyadan keyin bemorni iztirobga 
soladigan, kattalashib ketgan taloq tufayli yuzaga kelgan gipersplenizm 
belgi1ari yo'qoladi. 

Limfogranulematoz (Xojkin kasalligi). Ви limfoid to'qimaning 
sistem o'sma kasaUigi. Morfologikjihatidan limfatik tugunlar to'qimasini 
ko'p yadroli gigant Berezovskiy-Shtemberg hujayralari va ulaming 
ajdodi bir yadroli Xojkin hujayralaridan infiltratlanishi aniqlanadi. 
O'sma jarayoni ko'proq limfatik tugunlami (bo'yin, qorin pardasi 
orti, mediastena1, chov sohasidagi), shuningdek lifoid to'qimaga Ьоу 
a'zolar: taloq, jigar, suyak ko'migini zararlantiradi. Boshqa ichki 
a'zolarning zararlanishi juda kamdan kam kuzati1adi. Aksariyat 
20-40 yoshdagi erkak1ar kasa1lanadilar. Kasa11ik remissiyalar va qo'zish 
davrlari bilan siklli kechadi va o'rta hisobda 2-5 уН davom etadi. 
Kasal1ikning 1 О yi1 bundan uzoq vaqt kechadigan «(xavfsiz» nomini 
olgan turlari to'g'risida Ьаm axborotlar mavjud. Limfogranule
matozning g'oyat jadal sur'atda kechishiga oid kuzatuvlar Ьаm bor. 
Ви holda kasallikning birinchi yilidayoq (o'tkir limfogranulematoz) 
bemor nobud bo'ladi. Kasallik rivojlana borish jarayonida lokal, 
chegaralangan xarakterga ega bo'ladi, limfatik tugunlarning mиаууап 
guruhi zararlanadi. 

Bir mипсЬа kechikkan bosqichlarida o'sma jarayoniga, turli 
a'zolarda joylashgan limfatik tugunlar, taloq, o'pka, jigar va boshqalar 
tortiladi. 

Xalqaro klinik klassifikatsiyasiga ko'ra limfogranulematozning 
4 bosqichi farq qi1inadi: 

l-bosqich (lokal turlar) - diafragmaning bir tomoni bo'ylab 
joylashgan bir yoki ikkita yondosh limfatik tugunlar guruhlarining 
zararlanishi; 

2-bosqich (regionar turlar) - diafragmaning bir tomoni bo'ylab 
joylashgan ikkita уою undan ko'p yondosh bo'lmagan limfatik tugunlar 
guruhlarining zararlanishi; 
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3-bosqich (avj оНЬ ketgan turlari) - diafragmaning ikki tomoni 
bo'ylab limfatik tugunlarining zararlanishi va jarayonga taloqning tor
tilishj; 

4-bosqich (disseminatsiyalangan turi) - ko'pgina limfatik tugunlar 
guruhlari va ichki a'zolarining zaralanishi. 

Kasallikl1ing har bosqichida intokiskatsiyaning yo'qligi (а) yoki Ыг 
necha simptomlar borligiga ko'ra (Ь), kichik bosqichlari (tana harora
tining 37-380 gacha oshishi, tungi kuch1i terlashlar, terdagi qichima, 
tez ozib ketish) farq qilinadi. 

Limfogranulematoz o'z rivojlanishida umumiy behollik, lohaslik, 
mehnat qobiliyatining pasayishi, teri qichishi bilan патоуоп bo'ladi. 
lsitma kuzatilib, o'ziga xos to'lqinsimon tabiatga ega bo'ladi, bunda 
yuqori gipertermiya davrlari tana haroratining погтаl bo'lishi bilan 
almashinadi. Kasallik avj оНЬ borgan sayin gipertermiya davrlari tobora 
ko'proq paydo bo'ladi. Limfogranulematozga g'oyat xos belgi -
limt'<ltik tuguпlагпiпg o'lchamlarini kattalashuvidir. Bunda kasallikning 
boshlang'ich jarayonida bo'yin limfatik tugunlarini egallaydi (orqa 
guгuhini). Paypaslaganda limfatik tugunlar yumshoq, zlastik konsisten
siyada, og'rimaydi, harakatchan bo'ladi. 

КаsаШkпiпg kechikkan bosqichlarida limfatik tugunlar kattiqlashib 
qoladi, o'zaro qо'shШЬ ketadi va harakatsiz bo'lib qoladi. Limfatik 
tugunlarning mediastenal guruhi zararlanganda ko'ks oralig'idagi 
hayotiy muhim a'zolarning ezilishi biJan o'tadigan yuqori kovak vena 
sindromi, Gorner sindromi, tovushning bo'g'ilib qolishiga bog'liq 
bo'lgan Ыг qator belgilarni topish mtlmkin. Abdomina1 va qorin pardasi 
ortidagi lirnfatik tugunlar gtlгuhlari zararlanganda uzoq vaqtga cho'zila
digan ich ketish boshlanadi. КаsаШk cho'zilgan sayin, intoksikatsiya 
belgi1ari, kaxeksiya ortib boradi. 

Obyektiv tekshirilganda ЬеПlОгlагпiпg taxrninal1 2/3 qisrnida spleno
megaliyani topish rnumkin. Taloq qattiq, elastik konsitentsiyali, uning 
yuzasi silliq, paypaslaganda o'rtacha og'riq paydo bo'ladi. Anchagina 
kattalashgan taloq ba'zan chap qovurg'alar orqasida o'z-o'zidan og'riq 
sezgilarini paydo qiladi. O'sma jarayoni faqat taloqni tanlab 
zararlantirishi титЮI1, Ьи holda kаsаШk Ыг muncha xavfsiz kechadi. 
Taloq ancha kattalashganda perisplenit, taloqning qaytalanuvchi 
infarktlari rivojlanadi. 

Юiпik jihatdan chap qovurg'alar ostida kuchli og'riqlar, giperter
miya ko'rinishida yuzaga chiqadi. Qon tahlilida o'rtacha gipoxrom 
anerniya, neytrofilez, lirnfopeniya, biroz eozinofiliya, trombo-
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tsitopeniya aniqlanadi. ЕСЬТ, odatda, bir mипсЬа tezlashgan bo'ladi. 
Limfogranulematozning mediastenal turida ko'ks oralig'i soyasining 
kengayganligi aniqlanadi. So'nggi yillarda limfogranulematozli bemor
larni k1inik tekshirish dasturiga ichak tutqichi, paraaortal limfatik 
tugunlar blopsiyasi bllan diagnostik laparotomiya, splenektomiya 
о pera tsiyasi юri tilgan. 

Ви o'sma jarayonining tarqalganligini aniqlash imkonini berib, 
dorilar Ьilаl1 davolashnil1g eng mаqпl пsuliпi tan1ashga уа kasallikning 
kechishi уа prognozida yordam beradi. Splenektomiya limfogranu
lematozning lokal turida ifodalangan gipersplenizmda, ko'krak 11amda 
qorin bo'shliqlari a'zolarinil1g ezilishi bilan bog'liq splenomegaliyada 
tavsiya etiladi. Kasallik bosqichi aniqlangandan so'ng zararlangan 
limfatik tugunlar guruhi rentgel1 пш! bllan davolanadi уа sitostatiklar 
qo'llaniladi. 

Prognozi. Jarayonnil1g klil1ik bosqichiga уа ппiпg kechish turiga 
bog'liq. Kasallikning 1-3 bosqichlaridagi 80% bemorlarda to'g'ri 
davolash оНЬ borilganda sog' ayishga yoki пzоq muddatli (1 О yildan 
ko' р) remissiyalarga erishisll mпmkiп Ьо' ladi. 

Surunkali leykoz - qon yaratilishida ishtirok еtпvсhi a'zo]arnil1g 
sistem kasalligi hisoblal1adi. Surunkali leykozlaming ko'proq uchray
digan 2 ta turi tafovut qilinadi: surunka1i mieloleykoz Уа surunkali 
limfoleykoz. Mieloleykoz uсlшп qonda mielopoezning o'tmishidal1 
hujayralar, уа'п! yetilmagan hujayralarning paydo bo'1ishi xos. Ви 
kasa1lik suyak ko'migi, taloq, jigar, limfatik tugunlaJ" giрегрlаziуаsi 
bilan o'tadi. 

Limfoleykoz qonda Iimfoid qatorning yetilmagan hujayralari paydo 
bo'lishi, limfoid apparat: limfatik tugun1ar, taloq, jigar, kamroq boshqa 
a'zolar giperplaziyasi kuzatiladi. Kasallik navqiron уа keksa yoshda 
paydo Ьо'НЬ, ko'pincl1a erkaklarda uchraydi. 

Кlinik manzarasi: bemorlar darmol1sizlik, tez charchash, mehnat 
qobiliyatining pasayishi, ko'p terlash, subfebril haroratlarga shikoyat 
qiladilar. Kasallikning dastlabki belgilaridan blri teri osti limfatik 
tugunlarining kattalashuvidir уа Ьи ayniqsa surunkali limfoleykoz 
uсlшп xosdir. Mieloleykozda limfatik tugunlarning kattalashislli o'r
tacha, mieloid to'qima giperplaziyasi tufayli sпуаklаrdа og' riq paydo 
bo'lishi qayd etiladi. Jigar уа ayniqsa taloqning o'lcllamJari апсЬа 
kattalashgan, ko' krak уа qorin Ьо' sl1lig' i а' zoJarining ezilishini 
giperspJenizm keltirib chiqaradi. Aksariyat perisplel1it, taloqпing qayta
lanadigal1 infarktlari kuzatiladi. Haddan tashqari kattalashgan taJoq, 
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chap qovurg'a1ar ostida doimiy og'riqlar paydo qilishi, yorilib, qorin 
bo'shlig'iga ko'p miqdorda qon ketishi xavfi ham mavjud. Surunkali 
leykoz diagnozi gemogramma, suyak ko'migi punktati, ta10qni qunt 
bilan tekshirishga asoslanib qo'yiladi. 

Davolash: surunkali Jeykozlarni davolashning asosiy usuli sitostatik
lar, kortikosteroidlar ЬНап muolaja, limfatik tugunlar katta1ashganda 
(limfoleykoz), rentgen nuri bilan davolanadi. Gipersplenizm yaqqoI 
yuzaga chiqqan hollarda, uning beIgilari orasida gemorragik asoratlar 
birinchi o'rinni egalaganda, taloqning qaytalanadigan infarktlarida 
taloqni оНЬ tashlash maqsadga muvofiq bo'ladi. Splenektomiya 
surunkali Iimfoleykozda bir muncha samarador bo'ladi. Operatsiyadan 
so'ng qonda Ieykositlar soni, gemorragik va gemoIitik hodisalar bir 
muncha kamayadi. 

Bemorlarning umumiy ahvoli yaxshilanadi. Taloq sohasiga rentgen 
nuri orqali nurlash, katta o'lchamlardagi gipersplenizm holatlari yuz 
berganda уою splenektomiyani bajarishga qarshi ko'rsatma1ar bo'lganda 
qo'IIaniladi. Splenektomiyani dori vositalari va nur ЬНап birga qo'shib 
qo'llash, bemorlarning иmиmiу ahvolini yaxshilashga, uzoq vaqtgacha 
klinik remissiyaga erishishga imkon beradi. 

PERITONITLAR 

Qorin pardasining anatomik-fiziologik xususiyatlari. Qorin 
pardasi qorin devorining ichki yuzasini va qorin bo'shlig'idajoylashgan 
a'zolarni qoplab turadigan yupqa seroz pardadan iborat. Pardaning 
qorin devorining ichki yuzasini qoplab turgan qismini parietal qorin 
pardasi (qaIinligi 90-130 mkm) va ichki a'zolarning kattagina qismini 
qoplab turgan qismini vistseral qorin pardasi (qalinligi 45-75 mkm) 
tashkil etadi. 

Qorin pardasi yuzasining umumiy sathi == 2 т2 atrofida Ьо'НЬ, 
erkaklarda qorin pardalari orasidagi bo'shliq yopiq bo'ladi, ayollarda 
esa tashqi muhit bilan, bachadon va uning naylari orqali aloqada 
bo'Iadi. Odatda, qorin bo'shlig'ida normal sharoitda ichki a'zolar 
yuzasini namlab turadigan, me'da va ichaklar peristaltikasini 
osonIashtiradigan oz miqdorda (== 20 тl gacha) tiniq seroz suyuqlik 
bo'ladi. 

Qorin pardasi poligonal mezoteliy va biriktiruvchi to'qima 
qavatlaridan iborat Ьо'IiЬ, qon tomirlar, limfatik tomirlar hamda 
nerv to!alari bilan то'! ta'minlangan. 
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Qorin pardasining bunday Ьоу vaskularizatsiyasi, uning bo'shlig'ida 
bo'lgan suyuqlikпi so'rish xususiyatiga va yallig'lanishjarayonida ishtirok 
etganida - ekssudatsiya qobiliyatlariga ega qiladi. Ви xususiyat qorin 
pardasining diafragmal yuzasidagi sathida suyuqlikni so'rish ko'proq 
darajada, kichik chanoq sohasida esa kamroq darajada rivojlangan. 
Qorin pardasining diafragmal yuzasining Ьи xususiyati, uning proksimal 
qismlari va plevra varag'ining Ьзzа! qismlarini bog'lab turadigan limfatik 
tomirlar bilan birgalikda, уаШg'lаnishjагауоniniпg qorin bo'shlig'ining 
yuqori qavatidan plevra bo'shlig'iga o'tishiga imkon tug'diradi. 

Parietal qorin parda sezuvchan somatik nervlar (qovurg'alararo 
пегу tarmoqlari) bilan innervatsiyalanadi. Shu tufayli parietal qorin 
parda har qanday ta'sir (mexanik, kimyoviy va Ь.) turiga sezuvchan 
bo'ladi, bo'ladigan og'riqlar esa mаЬаШу (lokal), chegaralangan 
(somatik og'riqlar) holda o'tadi. 

Vistseral qorin parda vegetativ (parasimpatik va simpatik) inner
vatsiyaga ega bo'lib, somatik innervatsiyaga ega emas. Shunga ko'ra 
vistseral qorin parda ta'sirlanganda paydo bo'ladigan og'riqlar tutish 
xarakteriga ega, ya'ni lokal emas (vistseral og'riqlar). Кichik chanoq 
qorin pardasi somatik innervatsiyaga ega emas. Ви hol, kichik chanoq 
bo'shlig'idagi qorin pardasining уаШg'lапish jarayonlarida, oldingi 
qorin devori mushaklarining Ыmоуа tarangligi (vistseromotor refleks) 
bo'lmasligini izohlaydi. 

Qorin pardasi yaqqol паmоуоп bo'ladigan plastik xususiyatlarga 
ega Ьо'НЬ, mexanik yoki kimyoviy jarohat etgan holda birinchi 
soatlardan boshlab, uning yuzasiga fibrin cho'kadi, Ьи Ыг biriga tegmay 
turadigan yuzalarining yopishishiga уа ya11ig'lanish jarayonining 
chegaralanishiga оliЬ keladi (Ыmоуа vositasi). Bundan tashqari, qorin 
pardasining o'zi уа и ishlab beradigan suyuqlik antimikrob xususiyat
larga ega. 

O'tkir peritonit. O'tkir peritonit - vistseral уа parietal qorin 
pardalarining yallig'lanishi Ьо'IiЬ, и inson organizmi kasallanishining 
og'ir umumiy уа mahalliy belgi1ari bilan o'tadi hamda qisqa vaqt 
ichida hayotiy muhim a'zolar уа sistemalar faoliyatining ЫгmипсЬа 
jiddiy, ortga qaytmas buzilishlariga оНЬ keladi. Ви holat qorin 
bo'shlig'i a'zolarining turli o'tkir kasalliklari уа jarohatlarining eng 
og'ir asoratlaridan biri hisoblanadi. Qorin pardasi jarohatlanishlari, 
odatda, ikki turda: ochiq уа yopiq bo'ladi. 

Ochiq jarohatlanishlar (kesib kiruvchi, teshib o'tuvchi jarohatlar), 
odatda, ichki a'zolarning jarohati уою yaralanishi bilan birga uchraydi 
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hamda Ьи holat shoshi1inch xirurgik operatsiyani (laparotomiya Уа 
qorin bo'sh1ig'i a'zolari reYiziyasi) o'tkazish zaruratini taqozo etadi. 
Ochiq jarohatlarning klinik kechishi Уа belgilari, ichki a'zoga yetkazil
gan jaгohat tuгi Уа hajmiga bog'liq bo'ladi. 

Qoгinning yopiq jaгohatlaгida, ko'pincha qorin paгdasining jaro
hatlanishlari ichki a'zolarning sl1ikast!anishi bilan birga uchraydi. 
larohat!anish turi Уа hajmiga ko'ra ichga qon ketish, posttraymatik 
yoki postgemorragik shok, peritonit kabi belgilar majmuasi birinchi 
o'rinni egallaydi. Qorin bo'shlig'iga bakteriyalarning tushishi bilan 
bog'liq bo'!gan bakterial (mikrobli) peritonitlardan tashqari, qorin 
bo'shlig'iga, qorin pardasiga agresiY ta'siг ko'rsatadigan turli xil 
infeksiyalanmagan agentlar: qon, siydik, o't, pankreatik sl1ira -
tushisl1idan kelib chiqadigan aseptik (abakterial) peritonitlar farq 
qilinadi. 

Bugungi kUl1da, jапоi1Jik texnikasil1il1g takomillashUYi, kardinal 
уа antibakterial muolaja yutuqlari, anesteziya usullarining xilma-xi! 
tшlагidап foydaJanish imkoniyat!ari, hayotiy пшhim a'zo!ar faoliyatini 
tik!ashning turli-tuman yo'llari borligiga qaramay, o'tkir peritonit 
kаsаШgiпi dayolash muammosi butun jahon jarrohlarining diqqat mаг
kazida turibdi. 

Yopiq, anatomik murakkab qorin bo'shlig'ida yallig'lanish jarayo
nining {аЬога avj olishi, intoksikatsiyaning tez fшsаtdа rivojlanishi, 
ichaklar atoniyasi Уа bular bilan bog'Hq holdagi gemodinamik уа 
nafas olish jarayonining buzilishlari, keskin darajada izdan chiqqan 
metabolizm o'tkir peritonit kechishini g'oyat murakkabIasl1tiradi. Ви 
esa o'z navbatida, spetsifik уа nospetsifik asoratlar sonining ko'payishi 
(12-48%) уа o'lim darajasining yuqoriligi bilan tasdiqlanadi (B.D. 
Savchuk, 1979; А.Л. Spalimoy, 1981; У.Л. Ророу, 1985; У.М. 
Виуапоу, 1999; У.к. Gostishey, 2002). 

Ви kasallikning aholi orasida keng tarqalganligini, qorin bo'shlig'i 
a'zolarining o'tkir уаШg'lапishi kasalliklari bilan kasallanish tendensiya
sining tobora ortib borayotganligini, shuningdek, so'nggi yillarda 
mikroorganizmlarning antibiotiklarga nisbatan rezistentligining kamayi
shini e'tiborga olsak, Ьи muammoning klil1ik tibbiyot uchun nechog'lik 
muhimligini anglash mиmюп bo'ladi. 

Agarda biz tari.xga nazar tashlasak, qorin bo'shlig'ining yallig'lanishi 
jarayonlari, insoniyat tarixida uzoq o'tmishdan mа'luП1 bo'lib kelayot
ganini anglaymiz. Bundan ming yilcha muqaddam tibbiyot ahlining 
peritonit kasalligi belgilari haqida birmuncha oddiyroq tushllnchalarga 
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ega bo'lganliklarini, unijarrolllik yo'li bilan davolashga uringanliklariga 
doir asoslangan fikrlar mavjud bo'lganini ko'ramiz (Myuller, 1892). 
Yangi eramizgacha bo'lgan davrning III asrida уипоп vrachi Erzostrat, 
qorin bo'shlig'ida yig'ilgan yiringni chov sohasidagi kesma orqali 
tashqariga chiqarib taslllashga uringan. Eramizning 100-уШdа Ют 
vrachi Ozerapus Effesskiy: «Лgаг yiring qorin pardasi Ыlап icl1ak1ar 
orasiga yig'ilgan bo'lsa, yiring qorin bo'shlig'idan qayerga keta olardi, 
еng osoni chov sohasida kesma qШЬ, uпi chiqarib yuborgan ma'qul», 
- deb yozgan. 

111 asr o'rtalarida Ambruaz Раге kаsа1likniпg kechuvi (klinikasi) 
bo'yicha sерtilшрiетiуаgа o'xshash «umllmiy zагагlапish» to'g'risida 
so'z yuritib, ыl holatning sаЬаblагidап Ыг! - qorin bo'slllig'i ichki 
qismlarining уаШg'lапishi ekan1igini aytadi. ХУl11 asrda atoqli fransuz 
jarrohi Jan Lui Pti qогiп апаtотiуаsiпi о'гgапауоtgапdа, qorin bo'sh
lig'i a'zolari orasida yiringli oqmalar yuz berishi тuтkiпligigа e'tiborni 
qагаtgап. 

Rossiya tabobatida, qorinning barcha уаllig'lапish kаsаШklагi 
«Anton alangasi» degan umumiy пот Ьilап birlashtiri1ib, tuzalmay
digan kasa11iklar qatoriga kiritilgan. 

Peritonit kаsаШgining klinik kechuvi belgilarini, l1arbiy vrach Vasiliy 
ShаЬапоv (1816) birinchi marta aniqroq tаsviгlаgап. U me'da уоЬ 
о'п ikki bormoqli ichak уагаsiпiпg teshi1ishi negizida yosh askarda, 
peritonit kasalligining гivоjlапgапiпi batafsil tаsvirlаgап. Вirmuncha 
keyinroq, НагЫу tibbiyot jurnalida (1840) G. Shaliyaning iclIaklar 
perforatsiyasi to'g'risidagi ishi е'10П qi1inib, unda peritonitning klinik 
mallzarasi yanada апiqroq tasvirlanadi. O'sha уШ operativ xirurgiya 
bo'yicha naslH qilingan qo'J1allmada, akademik Sоlоmоп o'rta 
laparotomiya, ichak сhоklагiпiпg ba'zi turlari уа qorin devoI"ini tikisl1 
texnikasini taklif qiladi. 

Moskvalik jarroh L.I. Shmidt (1881) bezgak kasa1ligida yiringlab 
ketgan taloqning qorin bo'shlig' iga yori1ishi sababli yuz bergan 
tarqalgan yiringli peritonitda, jahonda birinchi Ьо'liЬ muvaffaqiyatli 
laparoskopiyani amalga oshirgan. Faqat 4 уН 0'tgacl1 (1885) Ang1iyada 
Trawe уа 01moniyada Oberet регitопitlаrni operatsiya usulida davolash 
kerak, degan qat'iy fikrni ilgari surgапlаг. Slшпdау qi1ib, A.I. Shmidt 
operatsiyasini, yiring1i peritonitni xirurgik davolashllillg Ьоshlапishi 
desa bo'ladi. 

хх asrning birinchi сlюгаgidа kо'рсhШk nufuzli jапоЫаг, imkon 
boricha орегаtsiуапi erta o'tkazish zarur, degal1 yagona fikrga keldilar. 
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Biroq, qorin bo'shlig'ini drenajlash Уа yuyish masalalari, ayniqsa o'tkir 
bahslarga sabab bo'ldi. Agar У.М. Zikoy (1897), А. Gagman (1901) 
qorin bo'sWig'ini qunt bilan YUYish shart deb aytishsa, S.P. Fedoroy 
(1901) Уа 1. Grekoy (1952) uni ko'p yuYishga qarshi chiqib, bunda 
infeksiya qorin bo'shlig'ining burmalari - «cho'ntaklariga» tushib, 
uning tarqalishiga оНЬ kelishi mumkiп, deb hisoblaganlar. ХХ asrning 
30-yillarida klinik amaliyotga sulfanilamid preparatlariningjoriy qilinishi 
уа S.S. Yudinning (1937) ularni qorin bo'shlig'iga yuborib qo'llashni 
taklif etishi, davolash natijalarini anchagina yaxshiladi. 

Ви yo'nalish II jahon urushi davrida уапа kamol topib, urush 
jarayonida jarroWar yiringli peritonitning o'lim darajasini 38-50% 
gacha olib boradigan, juda og'ir turlariga duch keldilar. 

Ви davr, qorin bo'sWig'ida operatsiya qiladigan yuqori malakali 
jarroWarni yetishtirdi, ularda jarrohlik texnikasini sayqallanishiga, qorin 
a'zolarining og'ir jarohatlarini davolashda Ьоу tajriba orttirishga, yiringli 
peritonitning asoratlari: ichak oqmalari, eventeratsiyalar, infiltratlar 
уа qorin bo'sWig'idagi qaytalanadigan yiringliklarni davolashning asosiy 
tamoyillarini isWab chiqishga imkon yaratdi. 

Antibiotiklar davrining bosWanishi (Flemming, 1946, Епnоlеvа, 
1946), shuningdek 50-yillarida ta'sir doirasi keng antibiotiklarning paydo 
bo'lishi, yiringli peritonitlarni davolashda katta yutuqlarga erishishga 
imkon berdi уа unda o'lim darajasini keskin kaтaytirdi (В.А. Petrov, 
1951, H.G' G'afuroy, 1953). 

Biroq, keyingi yillarda antibakterial preparatlar turlarining tobora 
ko'payishiga, muolajada uning miqdorini oshirib berilishga qaramay, 
antibiotiklarning xirurgik infeksiyaga ta'sir darajasi pasayib, samara
dorligini yo'qotmoqda Уа peritonitlarni dayolash natijalari yanada 
yomonlashmoqda. 

Shunday qilib, so'nggi yillarda тikroorganizmlarning antibiotiklarga 
rezistenligi oshib borishi tufayli peritonitda oqibat natija (prognoz) 
yanada yomonlashdi Уа o'lim darajasi oshdi. 

О'Нm darajasi nisbatining turli mualliflarda farqlanishiga sabab, 
hanuzgacha peritonitlarning amalda yagona qabul qilingan klas
sifikatsiyasining yo'qligidir. Vaholanki klassifikatsiya yaratishga dast
labki urinisWar 1886-yildayoq A.D. PaYloyskiy tomonidan bosWangan 
edi. 

Юаssifikаtsiуаsi. So'nggi yillarda peritonitning ixcham, isWatishga 
qulay klassifikatsiya1ariga (turlash) moyillik kuzatilmoqda. Jumladan, 
А.М. Касуаkin (1968) peritonitni faqat тahalliy Уа tarqalgan turlarga, 
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V.I. Struchkov muallifdoshlari bilan (1967) esa mahalliy, diffuz va 
tarqalgan (umumiy) peritonitlarga bo'ladi1ar. T.S. Simonyan (1971) 
klinika ko'rinishida peritonitning tarqalganligi alohida ahamiyatga ega 
emas deb hisoblaydi va peritonit giperergik reaksiyalar nuqtayi 
nazaridan ko'zdan kechiriladigan klassifikatsiyani ilgari suradi, bunda 
u peritonitning uch bosqichi - reaktiv, toksik va terminal bosqicWarini 
farq qiladi. 

Ви o'rinda 1.1. Grekovning (1952) quyidagi so'zlarini eslatib 
o'tishni lozim tobdik: <Niring nisbatan kam tarqalgan bemorlarda 
kasallikning og'ir klinik kechishi har qadamda kuzatiladi, Ьи barcha 
tegishli davo choralari ko'rilishiga qaramay, aksariyat, о'Нm bilan 
yakun topadi». 

Darhaqiqat, klinik amaliyotda ko'pgina peritonit hollarini kuzatib, 
peritonitning tarqalganligi muhim prognostik belgi bo'lib xizmat 
qilsada, hamisha ham bemor holatining og'ir-yengilligi va prognoz 
bilan to'la mos tushavermasligiga guvoh bo'lamiz. Yallig'lanish 
jarayonining og' ir-yengillik darajasi, shubhasiz, davo tadbirlarining 
har xil hajmini talab etadi, shuningdek peritonitning kechishida 
bosqichlilik omilidan batamom voz kechishga yoki uning ahamiyatini 
pasaytirishga imkon bermaydi. 

Bizning fikrimizcha, bugungi kunda jarrohlik amaliyotida 
В.О. Savchuk tomonidan 1979-yilda taklif etilgan peritonit klassifi
katsiyani qo'llash, birmuncha soddaroq va amaliyotda ishlatish uchun 
qulayroq hisoblanadi. Quyida shu klassifikatsiyani keltiramiz. 

1. Mahalliy peritonit: 
1. Chegaralangan - qorin bo'lig'ining bitta yoki ikkitagacha 

anatomik sohalarida aniq chegaralangan yallig' lanish (yiringlash) 
jarayonining bo'lishidir. Ви absess tushunchasiga to'g'ri keladi (118-
rasm). 

2. Chegaralanmagan - qorin bo'lig'ining bir yoki ikkitadan ko'p 
bo'lmagan anatomik sohalarini egallab, atrof to'qimalardan aniq 
chegara (kapsula) bilan ajralmagan holdagi yallig'lanish (yiringlash) 
jarayonidir. 

п. Tarqalgan peritonit: 
1. Diffuz - qorin bo'shlig'ining ikkitadan beshtagacha anatomik 

sohalarini qamrab olgan yallig'lanish (yiringlash) jarayonidir. 
2. Tarqalgan peritonit - qorin bo'shlig'ining beshtadan ortiq 

anatomik sohalarini, ko'pincha esa butun qorin bo'sblig'ini egalIagan 
yallig' lanish (yiringlash) jarayonidir. 
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118-rasm. Qorin bo'shlig'ining 
anatomik sohalari. 

- gematogen; 
- limfogen; 
- kriptogen; 

Qorin bo'shlig'iga yig'iladigan 
ekssudat xarakteriga ko'ra: seroz, 
seroz-yiri ngli, yi ringli, fibrinoz
yiringli, gemorragik, ixoroz, апаеroЬ, 
siydik, o't yoki me'da osti bezi 
shirasiga xos, yoinki quruq bo'lishi 
mumkin. 

Kelib chiqishi bo'yicha perito
nit: 

- birlamchi peritonit - juda 
kamdan-kam uchraydigan turi. Bunda 
kasallikning boshlanishiga inson 
organizmida bo'lgan Ыгог-Ыг infek
siya sabab bo'lishi mumkin. Infek
siyaning quyidagi tushish yo'llari 
maYjlld: 

- yiringli jarayonning yorilishi (abssesning atrofidagi a'zolar Уа 
to'qimalardan ozod qorin bo'sl1lig'iga yorilislli). 

- ikki!aтcl,i periton;t 
- appendikular; 
- xoletsistopankreatit; 
- perforativ (me'da Уа о'п ikki barmoqli ichak yarasi, Кroп kasalligi 

Уа Ь.); 

- traymatik (qorin bo'shlig'idagi kovak a'zolarining jarohatlanishi 
yoki jarohatlanmagani bilan o'tadigani); 

- nekrotik (ichakning o'tkir tutilishida, me'da-icllak yo'llari 
flegmonasida, mezenteriallimfa tugunlari yiringli yallig'langanda, qo
rin bo'shlig'i a'zolarining kam uchrayigan yalJig'lanishida (Mekke! 
diyertikuli); 

- operatsiyadan keyingi (me'da, iпgiсhkа Уа yo'g'on ichaklar, o't 
yo'l1ari уа boshqa a'zolaridagi operatsiyalardan keyingi); 

- ginekologik (naylar, tuхumdопlаг, bachadon уаllig'lапgапdа, 
nay yori1ganda, bachadon perforatsiyasida, Ьасlшdоп tug'ruq payti 
shikastlanganda, tuхumdоп kistalari Уа o'sma!ari bura!ib qоlgапdа). 

Ko'pchilik hollarda регitопit po!imikrob kasaJlik hisоblапаdi. 
Bakteriyalar orasida - ichak tayoqchasi (Е. coli) guruhi asosiy о'гiп 
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tнtadi, biroq so'nggi paytlarda oddiy protey уа boshqa shartli patogen 
bakteriyalar ahamiyati ko'proq bo'lmoqda, anaeroblaг roli sezilarli 
oshdi. Pnevmokokklar va Кох tayoqchalari kamroq uchraydi. 

Peritonitning klinik kechishida o'tkir yiгingIi peritonit rivojlanishi
ning исЬ bosqichi tafovut qilinadi. 

1. Peritonitning reaktiv bosqichi (yallig' lanishda dastlabki 24 soat, 
perforativ peritonitda 12 soat) - ko'proq mаЬаШу belgilar yuzaga 
chiqqan bosqich: keskin og'riq sindromi, mushaklarning taranglas]lishi, 
qayt qilish, majburiy holat va Ь. Umumiy belgi1ar: pulsning 120 
martagacha tez urishi, arterial qon bosimining (AQB) oshishi, nafas 
olishning tezlashuvi va boshqa belgilari, intoksikatsiyaga nisbatan 
ko'proq og'riq shoki uchun xos. 

2. Peritonitning toksik bosqichi (уаШg'lапishdа 24-72 soat, 
perforativ peritonitda 24 soat) - mahal1iy belgilarning so'nishi va 
intoksikatsiyaga xos иmиrniу reaksiyaning yaqqol ustunlik qi1ishi Ыlап 
паmоуоп bo'ladi: yuz qiyofasi o'tkirlashgan, rangpar bemorda 
kamharakatlik, eyforiya, puls 120 dan osl1gan, AQB pasaygan, kech 
qayt qilish, haгoratning gektik xarakteri, qon foгmulasida yiгingli
toksik suri1ish. Toksik bosqich uchun mahalliy belgilardan og'riq 
sindгomining pasayishi, qorin mushaklarining taranglashuvi yoki 
qorinning shishishi, metiorizmning ortib borishi xos. 

3. Terminal bosqich (yallig'lanishda 72 soat, perfoгativ peritonitda 
24 soatdan ortiq) - qaytishi gumon chegaradagi chuquг intoksikatsiya 
bosqichi: Gippokгat yuzi, adinamiya, гuhiy holat tonusi va harakat
larnil1g pasayishi, aksariyat intoksikatsiyadan deliriy, nafas olish va 
yuгak-qon tomiг faoliyatining talaygina ЬuzШshlагi, qo'lansa hidli 
ko' р qayt qi1ish, qOl1 formulasidagi keskil1 yiringli-toksik siljish, 
haгoratning tushib ketishi, ba'zal1 bakteгemiya. МаЬаШу belgilardan 
peristaltikanil1g bиtнnlay yo'qolishi, qorin dam bo'lishi va shishislli, 
butun qoгin bo'ylab tarqalgan og'riq kuzatiladi. 

Etiologiyasi va patogenezi. O'tkir peritonit - vistseral va parietal 
qorin pardaning yallig'lanishi bo'lib, kasallikning og'iг umumiy belgilari 
bilan o'tadi va qisqa vaqt ichida ko'pincha hayotiy muhim a'zolar уа 
sistemalarning ortga qaytisll yoki qaytmas!igi gumon buziIisl1laгiga 
оНЬ keladi. Ko'pchilik hollarda qorin pardasinil1g yiringli yallig'lal1ishi 
qorin bo'si1lig'idagi Ыroг a'zoning yiringli kasalligi asoгati sifatida 
ikkilamchi rivojlanadi. Tadqiqotchilarning aniqlashicha, qorin bo'si1li
g'iga infeksiya tushisJlining asosiy manbaJari bo'Jib quyidagilar 
hisoblanadi: chuvaJchangsimon o'simta (3-12%), o't plIfagi (10-12%), 
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ayollar jiпsiy а' zolari (2-3 %) уа ichaklar (з-5 %). Kamroq sababchilar 
Ьо'IiЬ: travmatik jarohatlar (2,7% gacha), me'da osti bezi (J % gacha), 
shuningdek operatsiyadan keyiпgi peritonitlar (1 % gacha) hisoblanadi. 

Peritonitni vujudga keltirishda eng ko'p uchraydigan etiologik оmil 
- тшоЬ omilidir (iпfeksion peritonit); kimyoviy уа fizik omillar 
peritonitlar rivojlanishida kamroq o'rin tutadi (aseptik). Keyinchalik, 
iпfeksiya qo'shilganda, aseptik peritonit infeksionga aylanadi (yiringli). 
Biroq ayrim hollarda, peritonitning birlamchi sababini hatto autopsiya
dan keyin ham aniqlashga muvaffaq Ьо' linmaydi. Bunday peritonit 
kriptogen peritonit deb ataladi. Peritonit paydo bo'lishining asosiy 
sababi qoriп bo'sblig'iga patogen mikroflora tushishi blsoblanadi, biroq 
qorin bo'shlig'ida mikroflora borligi hamisha Ьат peritonit paydo 
bo'lishiпi belgilab bermasligi to'g'risida ko'pgina dalillar topilgan. 

А.А. Zaporojets (1969) уа к.s. Simonyan (1971) ma'lumotlariga 
ko'ra, operatsiya aseptik sharoitlarda hamda choklar mutlaqo gепnеtik 
bo'lganda ham, qorin bo'shlig'idan oJingan ekmalarda, ko'pincha 
biror mikrofloraniпg o'sisbl aniqlangan, ауni vaqtda operatsiyadan 
keyingi davr mutlaqo silliq kechgan. 

Ви dalillar qorin bo'shlig'ida mikroыrr borligi, hali peritonit 
rivojlanishi uchun kifoya qilmasligi haqida dalolat beradi, сlшпki 
bunday hollarda organizmning Ытоуа kucblari agressiv sabab ta'sirini 
bostirish исЬип yetarlicha bo'ladi. Agressiya kuchining (mikrob 
dozalari) ortib borishi peritonit avj olisblni keltirib chiqaradi, deb 
taxmin qilish tabiiy bir holdir. 

O'tkazilgan eksperimental tajribalar уа klinik materiallarni tahlil 
qilishlar (к.s. Simonyan, 1971; В.О. Savchuk, 1979 уа Ь.), peritonit 
paydo bo'lishiga zamin hozirlagan sabab - organizmda o'tkir 
destruktiv jarayon Ьor ekanligini ko'rsatdi. N.M. Baklikova hammual
liflari bilan qilgan tajribalarida itning qorin bo'sblig'iga turli konsen
tratsiyalarda axlat suspenziyasini yuborib, peritonit chaqirishga 
muvaffaq bo'lmadi. Кат konsentratsiyalarda yuborilgan axlat 
suspenziyasi hech qanday belgi bermadi. Juda ko'p miqdorda 
yuborilganda esa itlar, bakteriemik shok holati yuzaga kelishi oqibatida 
o'ldi, lekin peritonit holati yuzaga kelmadi. Peritonit rivojlanishida 
biror-bir destruktiv jarayon zarur degan gumon bilan, avvalo itning 
oyog'i yumshoq to'qimalariga 10% kaltsiy xlorid eritmasini yuborib, 
yumshoq to'qimalar destruksiyasini (nekrozi) hosil qШЬ, so'ngra qorin 
bo'shlig'iga kam miqdorda axlat suspenziyasi yuborilganda, 
peritonitning yaqqol kliпik manzarasi yuzaga kelgan. Demak, peritonit 
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chaqirishda nafaqat bakteriyalar, balki biror-bir o'tkir destruktiY 
jarayon bo'lishi zarurligi, peritonitdan oldingi bosqich deb qarash 
mumkin. 

Peritonitni keltirib chiqaradigan etiologik omillarning ko'pligi: qorin 
bo'shlig'i a'zolarinil1g o'tkir destruktiY yallig'lanishi turlari, qo'zg'atuy
сЫ sabablarning ko'p1igi, shuningdek klinik belgilarning turli-tuman1igi, 
Ьи kasallikning po1ietiologiyali ekanligini ko'rsatadi. 

Katexolaminlar, gistamin, kortikosteriodlar el1dotoksinlar ta'siri 
ostida ajralib, parenximatoz a'zolami og'ir zararlantiradi, chuqur 
gemodinamik buzilishlar, oqsil, SUy-tuz almashinuYi Уа kislota-ishqor 
muyozanatining jiddiy buzulishIarini (gipoproteinemiya, gipoyolemiya, 
gipoalbuminemiya, gipokaliemiya, giponatriemiya, gipokaltsiemiya Уа 
metabolik atsidoz) keltirib chiqaradi. 

Me'da-ichak yo'lining nerv-mushak apparatidagi gumoral yoki 
nerv tormoz ta'sirlar oqibatida yuz beradigan destruktiy o'zgarishIar, 
shuningdek ichak deyoridagi mikorsirkulatsiyaning buziIishi sababli 
yallig'lanish jarayoni ayj olgan dayrda, ichaklar atoniyasi Уа falaji 
riyojlanadi. Kasallikning avvalgi bosqichlarida ichaklar parezi ro'y 
berib, u ichak qovuzloqlarining kengayishi bilan o'tadi, Ьи ichak 
deyori mexanoretseptorlariningjiddiy ta'sirlanishiga olib keladi. Bunga 
jayob tariqasida oyqat hazm qilish sistemasining eyakuator faoJiyati 
to'xtaydi, ya'ni entero-enteral tormoz refleksi riyojlanadi (А,А, Shali
тоу уа hammualliflari, 1981). 

Oyqat hazm qilish sistemasining falaji, uning tarkibidagi oyqat 
massalari, shiraning dimlanishi уа bijg'ishiga olib kelib, Ьи esa o'z 
naybatida so'rilib, umumiy intoksikatsiya darajasini ko'paytiradi. Gazlar 
hosil bo'lishi ortgan sayin, unga mos holda ichaklar Уа qorin ichki 
bosimi ko'tariladi, Ьи esa qorin bo'shlig'ida qon aylanishing buzilishini 
tobora kuchaytiradi Уа kasallik kechishini soat sayin og'irlashtiradi. 

Shunday qilib, kаsаШkdа sodir bo'ladigan bir qator patologik 
o'zgarishlar Уа yallig'lanish jarayoni ortgan sayin, ularga qo'shiJadigan 
qo'shimcha ta'sirlovchi оmШаг Ьат butun bir organizmda, Ьат oyqat 
hazm qilish sistemasining funksional aktivligida bir-biriga aloqador 
«halqa» hosil bo'lishiga оНЬ keladi. Shu munosabat bilan Уи.М. 
Galperin (1975) o'tkir peritonit bo'lgan bemorJar ichak faJajidan emas, 
balki enterergiyadan nobud bo'ladilar deb hisoblaydi Уа Ьи tushuncha 
ostida me'da уа ichak sistemasining barcha: harakat, sekretor Уа so'rish 
faoliyatlarining o'tkir yetishmovchiligining kelib chiqishini nazarda 
tutadi. 
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Bulardan tashqari, o'tkir peritonitda gistogematik o'tkazuvchanlik, 
to'qimada gaz almashinuvi, endokrin sistema, oksidlanish-qaytari1ish 
jarayonlari, hujayralar membranalari faoJiyati, shuningdek jigar уа 
bl1yrak faoliyatlarining buzilishlari katta o'rin tutadi. Organizmning 
immunobiologik quwatining pasayishi, fagotsitar aktivlikning yo'qo
lishi yuz beradi. 

Qonning ivish xususiyati уа ivishga qarshi sistemasi fao!iyati giper
koagulatsiya tomoniga qarab o'sish hisobiga bl1ziladi. 

Kasallikning kechishi va belgilari. Кlinik nuqtayi nazardan 
peritonit Ьеlgilагiпi shartli ravishda uI11umiy уа mahalliy turlarga bo'1ish 
mumkin. Eng xarakterli ilk belgilar qllyidagilar: 

- bemorning umumiy ahvoli og' irligi; 
- bemorning majburiy holati; 
- yuz qiyofasining o'tkirlashib iztirobIi ko'rinishi (Gippokrat yuzi); 
- teri уа skleralarining sarg'imtir tusga kirishi og'ir intoksikatsiyadan 

dalolat beradi; 
- qorinda og'riq: somatik уа vistseral bo'lishi mllmkin; somatik 

og'riqlar aniq loka1izatsiyaga уа doimiy tabiatga ega bo'lib, qorin 
mllshaklarining taranglashishi bilan birga o'tadi. Vistseral og'riqlar 
esa o'ziga xos irradiatsiyali sanchiq ko'rinishida bo'lib, ma'lum lokaliza
tsiyaga ega bo'ladi; 

- ko'ngil aynishi уа qayt qilish kasallik awalida reflektor xarakterda 
bo'lib, yallig'lanish jarayoni qoriJ1 bo'shlig'i bo'ylab tarqalgan sayin, 
me'da-ichak sistemasining falajiga bog'liq bo'ladi; 

- ich kelmasligi уа уеl chiqmasligi (ichak pareziga bog'liq), ba'zan 
oz-oz уа tez-tez ich kelishi kuzatiladi; 

- taxikardiya (rninutiga 120-150 zarba) ko'pincha reflektor 
xusllsiyatga ega bo'ladi, ba'zan bradikardiya kuzatilishi rnurnkin (rne'da 
уа о'п ikki barrnoqli ichak yarasining teshilishida - rninutiga 60 zarba); 

- nafas olishning tezlashishi (nafaqat diafragma eksursiyasining 
cheklanishi Ыlап, balki rivojlanayotgan, o'pkaning pastki bo'laklari 
pnevmoniyasi bilan bog'liq bo'lishi murnkin; 

- tili «cho'tka» kabi quruq; 
- tana harorati 38-400

С gacha ko'tariladi, kasallikning terrninal 
bosqichida pasayishi mumkin; 

- ko'zdan kechirishda qorin ichiga tortilgan, «taxtasirnon», 
tarang yoki keskin taranglashgan, passiv yoki nafas olishda qatnash
maydi, kech bosqichlarida esa ichak parezi hisobiga shishgan bo'lishi 
murnkin. 
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Shyotkin-Blyumberg beIgisi musbat уа yallig'Ianish jarayonida 
parietal qorin pardasining ishtirokidan darak beradi. Perkussiyada jigar 
cllegaralari yaxshi aniqlanmaydi, qorin bo'shlig'ida ekssudat yoki erkin 
gaz hisobiga tovush o'zgarishi kuzatiladi. Auskultatsiyada ichaklar 
peristaltika shovqinlari bo'lmasligi ichak falajidan darak beradi. 

Gеmоdiлаmik buziJishlar yiringli peritonit kliлikаsidа тиЫm o'rin 
tutadi, Ьuлiлg ustiga уurаk-qол tomir уа лаfаs olish sistemasi 
buzilishlari, qогiл рагdаsiпiлg tarqalgan уаllig'lалishidа o'Iimga kel
tiruvchi asosiy sababIardan hisоblалаdi. Gеmоdiлаmikапiпg buzi
lishJari, епdоtоksiплiлg yurak miokardiga bevosita ta'siri лаtijаsi 
deb Ьаm qaraladi, лаfаs olish sistemasi yetishmovchiligi esa, asosan 
tоksiлlагпiпg o'pka tomirlar to'riga bevosita ta'siri bilan Ьоg'lалаdi. 
Сhuлki gеmоdiлаmik buzilishJarda o'pka kоmролелti birlamchi 
hisoblanadi. 

Shuлdау qilib, gеmоdiлаmik buzilishlari zamirida tomir о'zалidаgi 
suyuqlikпiлg qогiл bo'shlig'iga Уа ichki a'zolarga ko'p miqdorda 
diffuzlалishi hamda suyuqlikning tomirlar о'zалidал oraliq bo'shliq
larga o'tishi hisoblanadi. 

Вuлdау sharoitda qorin bo'shlig' iga огgалizmлiпg butun hujayra 
tashqarisidagi suyuqligiлiпg 50% gacha o'tishi mumkin, Ьи 6-1 О litглi 
tashkil qiladi. Ilgari suyuqlikлiлg Ьuлdау o'tishi sekvestratsiya deb 
atalgan, chunki u qon aylanishi tarkibidan chiqarilar edi. Sеkvеstгlалgап 
suyuqlikning asosiy qismi oxir-oqibatda ekssudat tагkiЫлi tashkil etadi, 
organizmdan Ьи ekssudat bilan birga ko'p miqdorda elektrolitlar, 
oqsillar, aktiY fегmелtlаг Уа boshqalar yo'qotiladi. Patologik sekret 
kо'гiлishidаgi Ьи suyuqlikпiпg лisЬаtал kamroq qismi ichak bo'shlig'iga 
tushib, shuлdоq ham buzilgan metabolik jarayonda, ko'p sолli 
kоmролелtlагiпi o'ziga tortib oladi. Suуuqlikпiпg talaygina miqdori, 
qayt qilish oqibatida yo'qotiladi. 

Bunday sharoitda organizmda aylanib yurgan qоплiпg umumiy 
hajmining kamayishi, yurakdan chiqayotgan qоп Ьоsimiлiлg o'z
garishlari, taxikardiya Уа gematokrit kо'гsаtkiсhlагiлiпg ortishi kuza
tiladi. 

Kasallik aYj оlgал sayil1 yurak-qon tomirlar sistemasi fаоliуаtiлiпg 
kompensator zaxiralari o'z-o'zidan kamayib ketishi yuz beradi, Ьuпiлg 
natijasida yurak siqib chiqarayotgan qon ko'rsatgichlari kamayadi, 
уurаkлiпg minutda уа Ьаг zarbada yetkazib Ьегауоtgал qon hajmi 
muyofiq raYishda pasayishi, qon oqimi umumiy tеzligiпiлg pasayishi 
уа qon sirkulatsiyasining samaradorlik koeffitsiyenti pasayishi kuzatiladi. 
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Og'ir yiringlik kasalliklar, odatda, modda almashinuYi jarayon
larining keskin aktiYlashishi Уа ularning katabolik reaksiyalar tomoniga 
sЩishi bilan o'tib, organizmning odatdan tashqari energetik sarf
xarajatlarining ortishiga sabab bo'ladi. 

Тапа haroratining odatdagidan 1"С ga ko'tarilishi energetik sarf
xarajatlarini 15% gacha ortishiga оНЬ keladi. Hattoki qorin ichki 
a'zolaridagi mаhаШу modda almashinuvi jarayoni me'yorda orga
nizmning umumiy modda almashinuvining qariyb 50% ini tashki! qilsa, 
yallig'lanishjarayonida esa uning anchagina ortishi уа og'ir peritonitli 
bemorda energiyaga ehtiyoj Ыг kecha-kunduz mobaynida 3000-3500 
kkal ni tashkil etishi mumkin. 

Ви sohada tadqiqotlar olib borgan barcha mual1iflar, oqsil 
metabolizmining miqdoriy buzilishlarini qayd etganlar, bunda ular 
peritonitda yaqqol oqsil miqdorini ortiq darajadagi tashqi yo'qotishlari, 
gipo- Уа disproteinemiyaning asosiy sababIaridan ekanligini dalil 
sifatida keltiradilar. к.s. Simonyanning fikricha (1971), siydik, qayt 
qi1ish massalari Уа ekssudat bilan bog'liq oqsiI yo'qotishlar Ыг kecha
kunduz mobaynida 50 dan 200 g gacha yetishi mumkin, aslida Ьи 
yo'qotishlar hamisha ham gipoproteinemiya bilan o'tayermaydi. V.D. 
Fedoroy (1974), aksincha, plazma umumiy oqsili darajasining sezilarli 
pasayishini ko'rsatib o'tib, gipoproteinemiya mahaliy peritonitda ham 
kuzatilib, qorin pardasining tarqalgan Уа umumiy yallig'lanishida eng 
yuqori darajaga ko'tarilganligini bayon qilgan. А. N. Lyulka уа 
У. Begunyaklar (1976) ham, peritonitning tarqalgan turlarida plazma 
tarkibida aylanib yuruychi doimiy oqsillarning miqdorini birmuncha 
pasayishini aniqlaganlar. 

Odatda, ko'proq mutloq oqsil yo'qotishlar yiringli ekssudat bilan 
ro'у beradi, Ьи Welch, Burke (1963) ma'lumotlariga ko'ra 30 dan 
50 g/l gacha yetadi, ya'ni qon plazmasidagi protein miqdoriga yaqin 
yo'qotishlar bo'ladi. Ahamiyati jihatidan ikkinchi o'ril1ni oqsilning 
qayt qilish massalari bilan yo'qotilishi, oxirgi o'rinda esa siydik bilan 
yo'qoti1ishi turadi. 

Ви chuqur intoksikatsiyada buyrak filtratsiyasi уа reabsorbsiyasining 
buzi1ishlari oqibatida sodir bo'ladi. Nihoyat, oqsilning kattagina miqdori 
parez bo'lgan ichak bo'shlig'iga diffuziya yo'li bilan o'tib, u yerda u 
patologik ferment parchalashiga uchraydi. Bunday parchalal1ish 
mahsulotlarini reabsorbsiya qilish imkoniyati Ьо' lsa kerak, lekin 
organizmni ularni immun уа plastik material sifatida ishlatishi g'oyat 
shubhalidir. 
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O'tkir peritonitda oqsil almashinuvi sifat jihatidan Ьаm turli 
buzilisblarga uchraydi. Avvalo gipoalbuminemiya yuzaga keladi, keyin 
esa plazma proteini miqdorining umumiy pasayishi (gipoproteinemiya) 
ta'sirida globulin fraksiyasi miqdorining ortishi lruzatiIadi. Odatda, 
albumin darajasining keskin kamayishi va globulin fraksiyasining ortishi 
tarqalgan peritonitga xos bo'lib, Ьи moyillik lruzatuvning 10-lrunigacha 
boradi. Globulin fraksiyasi miqdorining o'zgarishlari faqat bir to
monlama emas, ba'zan plazmaning globulin komponenti miqdorining 
o'smasligi mumkin. Ви holat mаЬаШу peritonitda birmuncha 
yaqqolroq, tarqalgan peritonitda nisbatan kamroq паmоуоп bo'ladi. 

Peritonitda mineral almashinuvi Ьаm buzilib, organizmda suv
elektrolit muvozanatini o'zgaradi. Ma'lumki, kaliy (К+) elektroIiti 
asosiy, buning ustiga eng o'zgaruvchan hujayra kationi hisoblanadi. 
YalIig'lanish o'chog'ida gidrostatik to'qima muvozanati buziIgan 
holatlarda kaliy ioni eng o'zgaruvchan bo'lgani tufayli to'qimani tark 
etadi va hujayra strukturalarida natriy (Na+) ioni yoki (anaerob gidroliz 
sharoitida) vodorod (Н+) ioni bilan almashinadi. Bundan tashqari, 
kaliyning katta miqdori hujayra elementlarini yemiriIishi natijasida 
ozod bo'ladi. Peritonitda yaIlig'Ianish ekssudati tarkibida kaIiy ioni 
miqdorining odatdan tashqari ko'pligi (8,1-10,1 mmoljI) buning 
tasdig'i, ya'ni plazmadagiga nisbatan 2 marta yuqori bo'Iadi. 

Kaliy patologik o'zgargan me'da-ichak yo'IIari shirasi tarkibida 
bundan Ьаm ko'p miqdorda bo'Iadi. Peritonitda, buzilgan reabsorbsiya 
sharoitlarida, ehtimoI buyrak naychalari darajalarida, kaliy kationining 
natriy yoki vodorod ioni bilan almashinuvi ro'y beradi va Ьи siydikda 
kaliy miqdorining ko'payishiga oIib keladi. Ауni vaqtda kaIiyning siydik 
bilan ko'p miqdorda ajralib chiqishi, uning yallig'li ekssudat va qayt 
qilish mahsuloti bilan Ьаm yo'qolishi sababli organizmda yuzaga keIgan 
giperkaliemiya, tez fursatda gipokaliemiya bilan almashinadi, Ьи 
organizmda kaliy ionining mutloq tanqisligini paydo qiladi. Nihoyat, 
peritonitning terminal bosqichida o'tkir buyrak yetishmovchiligining 
orta borishi elektroIitlar (1-navbatda kaliy)ning buyraklar tomonidan 
ekskretsiyasini keskin buzadi, Ьи hujayra ichidagi kaliy miqdori 
pastligicha qolgan bo'lsada, gipokaliemiyaning tobora chuqurlashib 
borishiga оНЬ keladi. 

Organizm исЬип K+ning pato!ogik yo'qotilishining muhirnligini 
ta'kidlab o'tishga ehtiyoj bo'lmasa kerak, chunki u nerv tolasining 
o'tkazuvchanIigi jarayonlarida, yurak faoliyatida muhim o'rin tutadi. 
Umumiy kaliy tanqisligi peritonitda ichak parezi paydo bo'lishida va 
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miokard faoliyatining buzilishida muhim ahamiyatga ega. O'z nav
batida Ьu hol peritonitda vujudga qoladigan gemodinamik buzilish
larining kelib chiqishida ham alohida ahamiyatga ega bo'ladi. 

Natriy (Na+) ioni almashinuvi peritonitda aksari tendensiyada 
bo'ladi, ya'ni uning organizmda tutilib qolishiga moyillik bilan 
belgilanadi. Вu uning miqdorini hujayra elementlarida ortishi va 
o'rtacha giponatriemiya paydo bo'lishi, uning siydik bilan ekskretsiya
sining pasayishi kuzatiladi. Natriyning bunday tutilishini buyrak usti 
bezlari mineral-kortikoid faoliyatining kuchayishi, xususan aldosteron 
ishlanishiningjadallashi bilan izohlanadi. Вiologik muhitlarda osmotik 
muvozanatni saqlab turishda natriy kationi yetakchilik qilishini nazarda 
tutib, aldosteron ishlanishi kиchayishini, organizmning keskin buzilgan 
sharoitlarida o'ziga xos himoya vositasi ekanligini tan olish lozim. 
Ekssudatda, те' da va ichak suyuqligida natriy miqdorining nisbatan 
yuqori emasligi ham buning tasdig'i bo'ladi. 

Peritonitda organizm kislota-ishqor holati (KIH) muvozanatining 
buzilishlari ko'p yillar mobaynida klinitsistlarning diqqat markazida 
turgan. Ba'zi тuаШflаг (У.Уа. Shlapobarskiy, 1958; P.L. Seltsovskiy, 
1963) peritonitda, ayniqsa tarqalgan turlarida hamisha yaqqol atsidoz 
holati paydo bo'ladi deb hisoblashgan. Biroq, Astrupning aniq ekspress 
mikroelektrolitlami tekshirish usuli paydo bo'lishi bilan peritonitda 
Ьu tendensiyaning hamisha doimiy emsligi qayd etilgan. Buning ustiga 
peritonitda, aksariyat avvalda alkaloz holati, keyin esa atsidoz kиza
tiladi, g'amda KIH ko'rsatkichlari bunday sharoitlardajuda tez o'zga
rishi mumkin. 

Tobora chuqurlashib boradigan paralitik ichak tutilishi (45-85%) 
peritonit kechishini og'irlashtiradi. Ko'pincha mualliflarning ichak 
parezi darajasi bilan kasallikning ehtimol tutilgan oqibati o'rtasidagi 
bevosita aloqadorlikni ko'rishlari bejiz emas. Вu asorat peritonitning 
reaktiv bosqichida 40% bemorlarda, toksik bosqichda 80%, terminal 
bosqichida esa barcha bemorlarda kuzatilishi mumkin. МаhаШу 
peritonitda yaqqol ichak parezi umumап olganda 54%da, uning 
tarqalgan turlarida esa 82,7% bemorlarda kиzatilishi mumkin. Shunday 
qilib, peritonit patogenezida paralitik ichak tutilishi belgilari bilan 
kasallik og'irligining orta borishi o'rtasida aniq bog'lanish borligi 
kuzatiladi. 

Diagnostikasi. O'tkir peritonit Ыlап xastalangan bemorlarni 
tekshirish muntazam, har tomonlama bo'Iishi va kasal1ik anamnezi, 
shikoyatlar, obyektiv ko'rik, paypaslash, auskиltatsiya va perkиssiya 
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natijalarini o'rganishni o'z ichiga o1ishi, klinik уа biokimyoviy tekshi
rishlar o'tkazishni talab etadi. 

КasаШk anamnezini sinchiklab o'rganish to'g'ri tashxis qo'yish, 
o'z vaqtida уа asoslangan davolashda l-darajali ahamiyatga ega. 
Anamnezga avvalo kasallikning asosiy belgilari to'g'risidagi aniq 
ma'lumotlami, bemorning jarrohlik bo'limiga yotqizilguncha qadar 
qo'llanilgan davo chora-tadbirlarini aniqlash lozim bo'ladi. 

Qorin bo'shlig'i a'zolarining o'tkir xirurgik kasalliklarining asosiy 
belgilaridan biri og'riq Ьо'liЬ, uning joylashuvi, kuchi, xarakterini 
aniqlash muhim hisoblanadi. Bemor umumiy holatining yomonlashuvi 
bilan o'tadigan, qorinda qattiq og'riq paydo bo'lishi, qorin bo'shlig'i
dagi jiddiy tahdiddan darak beruvchi Ытоуа belgilardan biri hisob
lanadi. Peritonit diagnostikasida qayt qilish, uning mahsuloti yoki 
tarkibi, necha martaba qaytalanishini aniqlash alohida о'пп tutadi. 

Tilni tekshirish asosiy omillaridan biri hisoblanib, organizmda 
suyuqlikning depolanishi, degidratatsiya rivojlanayotganiga bog'liq 
bo'ladi. Peritonitda til «cho'tka» singari quruq bo'lishi kuzati1adi. 

Peritonit diagnosikasida qorinni tekshirish muhim ahamiyatga ega. 
Qorinni ko'zdan kechirishda, odatda, bemorning shakoyatiga alohida 
ahamiyat ЬегШЬ, ichga botgan yoki shishganligi, nafas olishjarayonida 
ishtiroki, teri qoplamlarining ranggini o'zgarishiga alohida ahamiyat 
beriladi. Qorin devori harakatlanishining asosiy уаШg'lапish o'chog'i 
sohasida harakatIanishi, boshqa sohalardagidan ko'proq cheklanganligi 
qayd etiladi. Yuzaki paypaslab ko'rilganda yallig'langan parietal qorin 
pardasiga tegishli sohada qorin oldi devori mushaklarining Ыmоуа 
taranglashuvi aniqlanadi. Mushak himoyasi, ayniqsa kavak a'zolar 
perforatsiyasida aniq «(taxtasimon qorin») ifodalangan bo'ladi. Ushbu 
belgi yallig'lanish jarayoni kichik chanoq bo'sblig'ida joylashganida 
yoki qorinning orqa devori parietal pardasi shikastlanganda kamroq 
паmоуоп bo'lishi mumkin. Birinchi 1101atda, peritonit diagnostikasida 
rektal tekshirish qimmatIi ma'lumot beradi. Bunda to'g'ri ichak oldingi 
devorining ekssudat yig'ilishi hisobiga osilib qolganini, to'g'ri ichak 
devorini bosilganda og'riq bo'lishini aniqlash mum.kin. Ayollarda vaginal 
tekshirishda, qin orqa gumbazining osi1ganini, bachadonning bo'yin 
qismi si1anganda og'riqning bo'lishini aniqlash mumkin. Qorin 
devorining orqa qismi уаШg'lаnishi belgilarini topish uchun, shu soha 
mushaklarining tonusini aniqlash lozim bo'ladi. 

Qorin perkussiyasi pnevmoperitoneum borligi, qorinda qon 
yig' ilgani yoki ekssudat birligini aniqlashga imkon beradigan tekshirish 
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usuli hisoblanadi. Perkussiyada уаШg'lапgап qorin pardasining tegishli 
sohasidagi og'riqni, ichak parezi hisobiga yuqori timpanit tovushini, 
shuningdek qorinning biror sohasida ko'p miqdorda ekssudat yig'ilganda 
perkutor tovushning to'mtoqlashganini aniqlash mumkin. 

Allskultatsiyada peristaltika shovqinlarining yo'qligi paralitik ichak 
tutilishi mavjudligidan dalolat beradi. Paralitik ichak tutilishi oqibatida, 
odatda, tarkibini ichakda yig'ilgan suyuqlik tashkil etgan takroriy qayt 
qilishlar, hiqichoq tutishi qayd etilib, bular diafragma nervi ta'sirlani
shidan dalolat beradi. Ich kelmay qolishi va yelning chiqmay qolishi 
kasallikka xos belgilardan hisoblanadi. 

Bemoming tashqi ko'rinishiga, yurak-qon tomirlar sistemasi, nafas 
olish a'zolari faoliyatini tekshirishga, shuningdek tana haroratini 
o'lchashgakatta ahamiyat beriladi, bular tashxis qo'yishda qo'shimcha 
ma'lumotlar berishi mumkin. Qon analizida yuqori darajadagi leyko
sitoz, Ыmоуа kuchlar pasayganida leykopeniya bilan almashinishi 
mumkin. Suv-elektrolit muvozanati, kislota-ishqor holatining buzilish
lari yuqori darajalargacha chiqadi. 

Elektrokardiografiyada (EKG) miokardning toksemiya hisobiga 
zararlanishiga уа elektrolitlar muvozanatining buzilishlariga (gipokalie
miya) xos belgilar paydo bo'ladi. Koagulogrammada disseminatsiya
langan tomir ichida ivish sindromi (DVS-sindrom) belgilari aniqlanadi. 
Ви esa o'z navbatida mikrosirkulatsiyani buzadi, kаsаШk kechishini 
og'irlashtiradi. Ви noxush omillarining barchasi lшуоtiу muhim a'zolar 
уа sistemalar faoliyatining dekompensatsiyasiga оНЬ keladi, yurak
qon tomirlar, nafas olish sistemasi уа jigar-buyrak yetishmovchiligini 
rivojlantiradi. 

O'tkir peritonitning diagnostikasida foydalaniladigan instrumental 
(asbob-uskuna yordamida) tekshirish usullarini 2 guruhga bo'lish 
mиmЮп. 

1. Noinvaziv usuUar: Bugungi kunda ko'p qo'llaniladigan usullarga 
qorin bo'shlig'ining umumiy rentgenografiyasi (obzor rentgenografiya), 
ultratovush yordamida skanerlash (UT tekshiruvi), reografiyalar kiradi. 

Qorin bo'shlig'ining rentgenografiyasi. Ви tekshiruvda, ayniqsa 
kovak a'zolar (me'da, о'п ikki barrnoqli ichak, ingichka ichak yarasi 
yoki o'smasining) perforatsiyasida diafragmaning o'ng yoki chap 
gumbazi ostida gaz (yel) yig'ilganini, jarohat tomonida diafragmaning 
yuqori turganligini topish mumkin. Ayrim hollarda yallig'lanish 
o'chog'ida yondosh ichaklarning paretik holati yoki yeldan shishganini, 
peritonitning kechki bosqichlarida - ichak qovuzloqlarida, o'tkir ichak 
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tutilishiga xos, suyuqlik sathlarini (to'nkarilgan ЮоуЬеr kosachalari) 
aniqlash mumkin. Rentgenologik usulning diagnostik imkoniyatlari 
polipozitsion rentgenografiya, pnevmoperitoneografiya, retropnevmo
peritoneografiya uslublari qo'llaпilganda yanada kengayadi va biror 
a'zoning ilk bosqichida yallig'lanishni (a'zoning qalinlashgani, qo'shni 
a'zolarga va devorlarga yopishganligi, qorin bo'shlig'i limfa tugиnlari
ning erta giperplaziyasi va Ь.) topishga imkon beradi. 

Qorin bo'shlig'ini ultratovush yordamida skanerlash. Ви usиl qoЦn 
bo'shlig'i a'zolarining holati, ulardagi o'zgarishlar hamda bo'shliqning 
biror bo'limida ekssudat yig'ilganini aniqlashga yordam beradi, ауЛт 
hollarda esa o't pufagi yoki me'da osti bezi sohasidagi infiltratsiya 
yoki destruktiv jarayoni, yeldan shishib ketgan, paretik ichakni yoki 
destruktiv jarayonni aniqlashga imkon beradi. 

Reografiya - diastolik to'lqin balandligining sistolik to'lqinga 
nisbatan keskin oshganini (normada aksincha) aniqlashga imkon beradi, 
Ьи me'da-ichak sistemasining qon tomirlaridagi dimlanish hodisalari 
to'g'risida xulosa qilishga yordam beradi. 

2. Invaziv usullar: laparotsentez, «(izlovchi) kateter usuli, diagnostik 
laparoskopiya va diagnostik laparotomiya. 

Laparotsentez tekshirishning ЫnnипсЬа oddiy usuli bo'lib, qorin 
devorini teshib, qorin bo'sh1ig'iga ingichka kateter kiritish уо'Н bilan 
amalga oshiriladi. Peritoneal ekssudatni kateter orqali tashqariga chiqishi 
peritonit borligiga dalil bo'ladi. Ви usul operatsiya o'tkazish katta 
xavfbilan bog'liq bo'lgan diagnostik qiyin hollarda, qorin bo'sblig'ida 
ekssudat yoki qon borligini topishga, uni aspiratsiya qilishga va 
mikroskopik tekshirishga imkon beradi. Olingan suyuqlik xususiyati 
bo'yicha (qon, yi,png va Ь.) qorin bo'shlig'idagi o'zgarishlar to'g'risida 
xulosa chiqarish mumkin. 

Ekssudatni рН miqdoriga, amilaza, eritrotsitlar borligiga, uning 
tashqi ko'rinishi, hidi, ranggiga ko'ra laparotomiyaga ko'rsatmalami 
aniqlash mumkin. Ви usulni qo'llash 91 % gacha hollarda to'g'ri tashxis 
qo'yishga imkon beradi. 

Laparoskopiya bevosita уаШg' lanish manbayini topishga yordam 
beradigan Ьiпnипсhа ishonchli usul hisoblanadi. Ви usиl tekshirishning, 
noinvaziv usulIari ma'!umot bermagan taqdirda, tashxis qo'yishga 
ishonch bo'lmaganda qo'llani1adi. Laparoskopiyada qorin bo'sЫig'i
ning deyarli hamma a'zo!arini ko'zdan kechirish, parieta! va vistseral 
qorin pardasining holatiga baho berish, ekssudat bor уою yo'qligini 
topish mumkin. 
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Diagnosik.laparotomiya уа qorin bo'shlig'i a'zolarini qiyin hollarda 
taftish qilish o'z vaqtida to'g'ri tashxis qo'yishga yordam ЬегаШ. 

Differensial diagnostikasi. Taxminan 85% hollarda qorin 
bo'shlig'iпing birorta a'zosidagi patomorfologik o'zgarisblar belgilari 
bilan parallel holda rivojlanadi уа tashxis qo'yishni osonlashtiradi. 
Biroq, o'tkir x.irurgik kasalliklarning taxminan 15% hollarda mahalliy 
belgilar noaniq xarakterda bo'ladi, ba'zida umumiy belgilar ham noaniq 
bo'1ishi mumkin. Bunday hollarda og'riq xuruji xarakteriga alohida 
e'tibor berish kerak. O'tkir xirurgik kasalliklarda og'riq cho'qqisi, 
me'da-ichak yo'li faoliyati ЬuzШshlагigа qaraganda, Ыг muncha 
yaqqolroq паmоуоп bo'ladi. Ikkinchi mиЫm differensial belgi dispeptik 
belgilarning qanday tabiatga ega ekanligi hisoblanadi. Destruksiya 
bo'lmaganda anamnezdagi qayt qilish kamdan kam bo'ladigan hodisa 
hisoblanadi, vaholanki. destruksiya bo'lganda dispeptik belgilar 
kasallikni yetakchi belgilari Ьо'НЬ ahisoblanadi. Shyotkin-Blyumberg 
belgisi mиЫm belgi hisoblanadi, uning musbat bo'lishi, destruktiv 
jarayonga qorin pardasining aloqadorligi haqida dalolat beradi. 

Peritonitning toksik уа terminal bosqichida differensial diagnoz, 
odatda, jiddiy qiyinchiliklar tug'dirmaydi, biroq xuddi shu bosqichlarda 
peritonitni davolash ko'pincha kam foydali bo'ladi. Peritonitning 
boshlang'ich bosqichida aniqlash birmuncha qiyin bo'ladi, chunki 
uning klinik belgilari peritonit manbayi bo'lgan (o'tkir appenditsit, 
o'tkir xolesistit уою Ь.) kasallik belgilaridan kam farq qiladi. 

O'tkir pankreatitda peritonit uchun xos qator belgilarni aniqlash 
mиmЮп. Ауni vaqtda pankreatitda to'xtamaydigan qayt qilish ta'sirida, 
qorin old devori mushaklari taranglashuvi yaqqol патоуоп bo'lmasligi 
murnkin. Qorin pardasining alohida ta'sirlanish belgilari yo'q, kasallik 
bosblanishida harorat normalligicha qoladi. Qon уа siydik tablilida 
diastaza fermenti miqdorini oshganligi aniqlanadi. 

O'tkir mехапш ichak tutilishi klinik jihatdan peritonitdan faqat 
boshlang'ich davrlarida farq qiladi, keyinchalik to'g'ri muolaja bo'lma
ganda, ichak perforatsiyasi rivojlanadi уа ichak tutilishi belgilariga 
peritonit ham qo'shiladi. Лgаг o'tkir ichak tutilishining boshlang'ich 
davrida og'riqlar kucbli (xurujsimon) xususiyatga ega bo'lsa, peritonit 
исЬип doimiy og'riqlar xos bo'ladi. Ichak tutilib qolganda peristaltika 
avvaliga keskin kuchaygan, hattoki ba'zan ko'zga ilg'ab olinadigan 
darajada peristaltika aniqlanadi. Peritonitda ham rentgenologik tek
shiruvda, ichak tutilishiga xos belgi - ЮоуЬег «(kosachalari»ni aniqlash 
mumkin. 
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Jigar sanchig'i исЬип o'ng qovurg'alar ostida, o'ng kurak osti 
yoki o'ng yelka ustiga iпаdiаtsiуа beradigan (o'tadigan) xurujsimon 
og' riqlar, tarkiblga o't aralashgan oz miqdorda meda suyuqligini qayt 
qilish xos bo'ladi. O'ng qovurg'alar ostida mushak taranglashuvi ba'zan 
yaqqol emas, qorin pardasining ta'sirlanish belgilari bo'lmaydi. Issiq 
tutish уа muolaja jigar sanchig'i xurujini tezda yo'qotadi. 

O'tkir xolesistit уа peritonit o'rtasida differensial diagnoz o'tkazish 
апсЬа qiyin kechadi. O'tkir flegmonoz xolesistitda mаЬаШу peritonit 
исЬип xos belgilar: doimiy og' riqlar, mushak1ar taranglashuvi, qorin 
pardasi ta'sirlanish belgilari, ichak peristaltikasi aktivligining pasayishi, 
gipertermiya, leykositozni aniqlash mиmkiп. Bemorlarni soat sayin 
qunt bllan kuzatish, yallig'lanishjarayoni obyektiv belgilarini - harorat, 
puls tezligi, arterial bosim darajasi, leykositozni bemor shikoyatlaridagi 
o'zgarishlami уа obyektiv tekshirish ma'lumotlarini hisobga olgan 
holda, Ыг necha marta aniqlash vrachga o't qopidagi o'tkir jarayonining 
kechish bosqichini bilib olish, samarali davo o'tkazish уа keyingi 
muolajani qanday оНЬ borishga yordam beradi. 

Me'da уа о'п ikki barmoqli ichak yarasi kasalligi xurujida, ayniqsa 
yirik kallyoz yoki yoyilgan yaralarda yallig'lanish jarayoniga qorin 
pardasi qo'shilganda, qorinda doimiy kuchli og'riqlar, mushak1ar 
taranglashishi, bazan musbat Shyotkin-Blyumberg belgisini ko'rish 
mumkin. Ayni vaqtda peritonitdan farqli ravishda ovqatdan so'ng 
og'riqlaming bir oz kamayishi, peristaltikaniпg yo'qolmaganini aniqlash 
mumkin. Тапа harorati normalligicha qoladi, taxikardiya xos bo'Imay, 
bemorning tili пат, qon formulasidagi o'zgarishlar, odatda, kam 
bo'Iadi. 

Buyrak sanchig'i qorinda og'riq sezgilari, uning dam bo'lishi, ich 
kelish уа уеI chiqishning tutiIishi bllan o'tishi mитюп, Ьи peritonitda 
ham bo'Iadi. Biroq og'riqlarning o'ziga xos joylashuvi (asosan ЬеI 
sohasida), ulaming xurujsimon tabiati уа songa,jinsiy a'zoIarga berilishi 
(irradiatsiyasi), og'riqlarning Ьеmor tana vaziyatini o'zgartirishiga 
aloqador emasligi, bemoming bezovtaIigi, gipertermiya, qorin pardasi 
ta'sirlanish beIgiIarining yo'qIigi, shuningdek siydik tahlilidagi o'zga
rishlar (gematuriya, Ieykosituriya), Ьи ikkala kasaIIik o'rtasida aniq 
differensial diagnostik tafovut o'tkazishga imkon beradi. 

Qorin bo'shlig'i a'zoIarining kasalIiklariga aloqador bo'Imagan 
ba'zi bir boshqa kаsаШklаг (bazaI plevrit, pnevmoniya, miokard 
infarkti, qovurg'alaming ko'plab sinishi) peritonitga xos belgilar bilan 
o'tishi mumkin. Bunday hoIlarda ko'krak bo'shIig'i a'zolarini qunt 
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bilan instrumental tekshirish usullari va rentgenologik tekshiruvdan 
foydalanish yordam beradi. 

Keksa yoshdagi shaxslarda peritonitni diagnostika qilish jiddiy 
qiyincЫliklar tug'dirisЫ mumkin. Bunda Ьаm anamnez yig'ish qiyin, 
organizm reaktivligini pasayib ketishi hisobiga og' riq sezgilari va 
kasallikning ba'zi obyektiv belgilari (mushak blmoyasi, gipertermiya, 
leykositoz) pasayganligi sababli, kam yuzaga chiqishi тиmЮп. 

Bolalarda peritonitni diagnostika qШshdа bemor bilan o'zaro 
muloqat yo'qligi, kasallikning qimmatli anamnezini yig'ib bo'lmasligi, 
tashxis qo'yishni qiyin1ashtiradi. 

BolaJarda peritonit ko'pincha yaqqol og'riq sezgilari, qorin 
mushaklarining keskin taranglashuvi, yuqori gipertermiya va leykositoz 
ЬНап giperergik reaksiya tipi bo'yicha kechishini unutmaslik lozim 
bo'ladi. 

Diagnostika qШshdа operatsiyadan keyingi peritonitlar alohida 
qiyinchilik tug'diradi, chunki Ьи dahshatli kasaLlik operatsiyadan keyingi 
davrning kechishini og'irlashtiradi. Mazkur holda, infeksiyaning asosiy 
manbayi qorin bo'shlig'i a'zolari o'rtasida qo'yilgan anastomoz 
choklarining nobopligi (уеtishmщrсhiligi), qon yoki ekssudat yig'ilishi, 
keyin esa ularning yiringlashi hisobiga bo'lishi mumkin. Chunki 
operatsiya vaqtida aseptika qoidalariga qanchalik rioya qilinmasin, 
operatsiya maydoniga mikroblaming tushishini batamom oldini оНЬ 
bo'ladi deb bo'lmaydi. Diagnostika qШshпiпg qiyinligiga sabab shuki, 
operatsiyadan keyingi davrda organizm o'z himoya kuchlarini operat
siya jarohatiga javoban safarbar qilganidan, peritonit belgilari yaqqol 
паmоуоп bo'lmasligi mumkin. 

Kompleks davolashning asosiy tamoyillari. Bemorlarni 
shoshilinch operatsiyadan oldin tayyorlash individual, birga qo'shilib 
kelgan hamroh kasalliklarini hisobga olgan holda va intensiv, suv
elektrolitlar muvozanatini, KIH tiklagan holda, oqsil almashinuvi va 
gemodinamik buzilishlarni to'g'rilashga qaratilgan bo'lib, barcha 
tekshirisblar tahlilining nazorati ostida Ьо' lish kerak. Premedikatsiya 
va me'da-ichak sistemasining dekompressiyasi (suyuqligini chiqarish) 
alohida o'rin tutadi. Operatsiyadan oldingi tayyorlash davomligi 
2 soatdan oshmasligi kerak. 

Peritonitda anesteziyani tan1ash usuli og' riq sindromini bartaraf 
etishga, organizmning neyrosirkulator va neyrogumoraL reaksiyaLarini 
tuzatishga va normallashtirishiga imkon beradigan, sun'iy boshqarib 
turiladigan nafas olish, umumiy endotraxeal narkoz hisoblanadi. 
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Ko'pchi1ik bemorlarda o'tkir peritonit tashxisi qo'yilganda оре
ratsion kesma (qorin bo'sblig'iga kirish yo'li) sifatida o'rta-o'rta 
laparotomiyadan foydalaniladi. Chunki Ьи kesma, qorin bo'shlig'i 
a'zolarini to'liq taftishdan o'tkazishga уа kamroq shikast yetkazishga 
imkoniyat beradi. 

Agar peritonitning manbayi, olib tashlanishi mumkin bo'lgan a'zo 
(chuvalchangsimon o'simta, o't qopi) bo'lsa уа texnik sharoit1ar 
shunday qilishga imkon bersa, infeksiya o'chog'ini qorin bo'shlig'idan 
radikal olib tashlash maqsadga muvofiq. Kovak a'zolar perforatsiyasida 
(me'da, о'п ikki barmoqli ichak yarasi, yo'g'on ichak divertikuli, 
me'da yoki yo'g'on ichak o'smasi), perforativ teshik ko'pincha tikib 
qo'yiladi. Agar perforatsiya bo'lgan vaqtdan 6 soatdan ko'proq vaqt 
o'tgan bo'lsa, qorin bo'shlig'ini bakteriemiyasi vujudga ke1ishj 
mumkinligini уа yiringli peritonit rivojlanishini kutish тumkin. Diverti
kul yallig'langanida уою rak o'smasi teshilganda, a'zo nuqsonini 
tikishni, odatda, bajarib bo'lmaydi. Bunday hollarda zararlangan a'zo 
(agar Ьи texnik jihatdan mumkin bo'lsa) rezeksiya qi1inishi уою ichak 
dekompressiyasini beruvchi stoma qo'yish kerak bo'ladi.llgari qo'yilgan 
anastomoz choklarining nobopligini keltirib chiqargan - operatsiyadan 
keyingi peritonitda, anastomozdagi nuqsonni atrof to'qimalardagi 
yaqqol yal1ig'lanish infiltrativ o'zgarishlari sababli, odatda, tikishga 
muyaffaq bo'linmaydi, shuning uchun aksariyat hollarda, uning 
teshigiga ichak suyuqligini tashqariga chiqarish maqsadida drenaj 
naycha qo'yib, infeksiya o'chog'ini chegaralash maqsadida ko'p kanalli 
naychalar qo'yib drenajlanadi yoki anastomozning o'zini (ichaklararo) 
qorin bo'sblig'idan stoma tarzida qorin old deyoriga chiqariladi. Qorin 
bo'shlig'i quritiladi Уа fibrin qoldiqlaridan tozalanadi. So'ngra qorin 
bo'sblig'ini furatsilin, riyanol уою dioksidin kabi antiseptik eritmalar 
bilan yuYiladi. 

Qorinning old deyori laparotom jarohatini tikishdan oldin, qorin 
bo'shlig'i orqali qovurg'alar osti Уа yonbosh sohalardagi kontraper
turalar orqali drenajlash asosiy shartlardan hisoblanadi. Qorin 
bo'sblig'ini drenaj qilish usullari qorin pardasining zararlanish darщasigа 
bog'liq bo'ladi. Chunonchi, mahalliy peritonitda drenaj yallig'langan 
sohaga qo'yiladi, diffuz peritonitda esa yallig'langan sohaga 2 yoki 3 
drenaj nazorat Уа antibiotiklarni qorin ichiga yubrish uchun qo'yladi. 

Tarqalgan peritonitda nafaqat drenajlash, ЬalЮ muolaja usullari 
murakkabroq hisoblanadi. Aтaliyot yrachi uchun shoshilinch xirurgik 
operatsiya qilishga mutloq ko'rsatma hisoblangan tarqalgan yiringli 
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peritonit a10hida qiziqish tug'diradi. Peritonitning erta turlarini o'z 
vaqtida diagnostika qilish va mos ravishda xirurgik amaliyot o'tkazish, 
Ьи xatarli kasallikni davolashning garovi hisoblanadi. 

Ви o'rinda operatsiya ara1ashuvi o'z ichiga quyidagilarni qamrab 
olishi kerak bo'ladi: 

- qorin bo'sblig'i a'zolarini taftish qilish va peritonit sababini 
bartaraf etish, 

- antibiotiklarga sezuvchanlikni aniqlash uchun ekspress-bakterios
kopik, bakteriologik tablillar va mikroflorani undirish maqsadida qorin 
bo'shlig'idagi ekssudatdan паmипа olish, 

- ekssudat evakuatsiyasi, qorin bo'sblig'ini 5-8 1 antiseptik erit
malar (furatsilin, Ringer eritmasi, flZiologik eritma уою rivanol) bilan 
yuvish уою lavaji, 

- ingichka ichak tutqichi ildizini novokainlash уою ichak atoniyasini 
profilaktika qilish maqsadida, novokain eritmasini tomchilab yuborish 
uchun mikrоiпigаtоr o'rnatish, 

- me'da-ichak yo'li suyuqligini evakuatsiya qilish maqsadida 
nazoenteral zond kiritib (intubatsiya qilish) aktiv aspiratsiya qilish va 
bemorni operatsiyadan keyingi davrda ichagini lavaj qilish, zond orqali 
enteral ozuqalantirish, 

- qorin bo'shlig'ini nazorat qilish уою yuvish исЬип drenaj1ash 
va operatsiyadan keyingi davrda peritonea11avaj уою dializ o'tkazish. 

Operatsiya tugagach, kesma ko'rsatmalar bo'yicha: jarohatni 
odatdagidek qavatma-qavat tikish уою barcha qavat1ariga birvarakayiga 
chok qo'yish bilan tugatiladi. 

Qorin bo'sblig'idagi a'zolar holatini qayta taftish qШsh (rejali 
reviziya исЬип) yoki muolaja lozim bo'lsa, choklarni qayta ochish 
mиmkin qilib bant kabi bog'lash yokijarohatga ochib-yopish mиmЮп 
bo'lgan «(molniya» ilgagini qo'yish yoki bemorlarni ochiq usulda 
parvarisblash исЬun ochiq qoldirish (laparostoma, laparostomiya) bilan 
tugallanadi. 

Laparostomiyaga ko'rsatmalar Ьо'НЬ, tarqalgan yiringli perito
nitning quyidagi o'ta og'ir turlari hisoblanadi: 

• ichak oqmalari bilan asoratlangan terminal bosqichi, 
• operatsiyada peritonit manbayini bartaraf etish imkoni bo'lma

ganda, 
• operatsiyadan keyingi (kechishi og'ir) peritonit va anaerob 

peritonit, 
• ichakning yiringli jarohatga eventratsiyasi. 
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Laparostomiyada, odatda, ichak qovuzloqlari 2 qavat malhamga 
bo'ktirilgan doka salfetkalar bilan yopiladi, uning chetlari qorin devori 
ostiga 5-6 sm ga qayriIib qo'yiladi hamda har kuni taftish уа muolaja 
o'tkazilib turiladi. Salfetkalar tagiga jarohatining yuqori burchagiga 
antibiotiklar yuborish uchun drenajlar qo'yiladi. 

Operatsiyadan keyingi davrda parvarishlash. Ви muolaja 
maqsadga yo'naltiriIgan antibakterial terapiya, gomeostaz buzilishlarini 
tiklash, detoksikatsion уа diurezni tezlashtiradigan muolaja, hamroh 
kasalliklarni korreksiyalash, shuningdek, immunitetni tiklaydigan 
muolajalardan iborat. Bujarayonda bemorlarga qilinishi lozim bo'lgan 
peritoneal dializ (PD) уою qorin bo'shlig'i lavaji, ichak lavaji (IL) 
bilan monand ichak dekompressiyasi (ID) уа enteral zond orqaJi 
ozuqalantirishga (EZOO) katta e'tibor berilishi kerak bo'ladi. 

Antibakterial muolaja (terapiya) operatsiyadan keyingi dastlabki 
3 kun mobaynida ekspress-bakterioskopik tekshiruvlar natijasi asosida 
tayinlanishi kerak. Hozirgi kunda mikroflorani aniqlash уа antibiotiklar 
tayinlashning quyidagi ekspress usullari mavjud. 

B.D. Savchuk (1979) usuJining mohiyati quyidagicha: testlar uchun 
tayyorlangan maxsus reaktiv yordamida peritoneal ekssudat patogen 
mikroflorasini antibiotikJarga sezuvchanligi aniqlanadi уа 10-15 minut 
o'tgach javobi olinadi. Usulning kamchiligi: reaktiv peritoneal ekssu
datda mikroblar konsentratsiyasi yuqori (106-108 19 КОЕ ml) 
bo'lgandagina ishga tushadi. 

У.Е. Rozeman (1983) usulining mohiyati quyidagicha: ekssudatdan 
tayyorlangan preparat klostridiyalari уа emlangan otning qon zardobi 
orasida kompJeks hosil qilishi lyuministsent mikroskopiya yordamida 
o'rganiladi. Usulning kamchiligi: usul faqat Gram+ spora hosil qiladigan 
bakteriya tayoqchalarining turini уа sezuvchanligini aniqlash imkonini 
beradi. 

S.Y. Fedorchuk (1987) usuli. Mikroorganizmlaming qaysi turga 
mansubligini peritoneal ekssudatdan olingan nativ surtma preparatni 
mikroskopiyasi orqali aniqlanadi уа иlаг sezuvchanligi bo'yicha ish1ab 
chiqilgan jadval maxsusga qarab antibiotiklar tanlanadi. 

Юiпik ama1iyotning ko'rsatishiga, mikroflora turini aniqlashning 
barcha ekspress usullari aniqIigi 72% dan 87% ni tashkil etadi. 
Binobarin, operatsiyadan keyingi 2-3 sutkalarda, mikroflora undirilgach 
уа odatda, qilinadigan antibiotikJarga sezuvchanlik darajasini ekma1ar 
natijalari bo'yiga aniqlangach, albatta muolajaga tuzatishlar kiritilishi 
zarur bo'ladi. 
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Antibakterial dorilarni (preparat) organizmga kiritish yo'llari: og'iz 
orqali (oral), mushakJar orasiga, vena qon tomiriga, to'g'ridan-to'g'ri 
kateter orqali aortaga yoki xos arterialarga (selektiv), qorin bo'shlig'iga, 
qopqa vena qon tomiriga hamda kombinatsiyalashgan yo'llar orqali. 

Qorin lavaji va peritoneal dializ. Qorin lavaji (qorin bo'shlig'i 
a'zolarini yuvish) deganda, qorin bo'shlig'i va undagi a'zolarni 
antiseptik eritmalar yoki fiziologik eritma Ы1ап yuvish nazarda tutiladi. 
Peritonea1 dializ esa maxsus tayyorlangan elektrolitlar eritmasi 
yordamida yuvish hamda qorin parda orqali elektrolitlarning orga
nizmga so'rilishi nazarda tutiladi. Ви ikkala usulni uzluksiz (oqib 
turadigan) yoki fraksion usulda yuvuvchi eritmalar tarkibiga albatta 
antibiotikJar va novokain eritmasi qo'shilgan tarzda bajarish mumkin. 
Agarda qorin 1avaji jarayonida furatsillin, rivanol yoki fiziologik 
eritmalar Ы1ап o'tkazilsa, peritoneal dializni - Petrov, Ringer, Ringer
Lokk, Simonyan, TSOLIPK, Darrou I va II elektrolit eritmalari bilan 
o'tkaziladi. 

Qorin 1avajini qo'llash g'oyasi s.т. Rozenakka (1926) tegisbli Ьо'liЬ, 
sobiq Ittifoqda o'tkir peritonitlarda qo'llashga tavsiyalami birinchi 
bor A.N. Filatov (1958) ilgari surdi. Юiпik amaliyotda esa ип! X.G' 
G'afurov (1957) va KS. Simonyan (1964) qo'lladilar. Tarqalgan 
peritonitni, ayniqsa uning og'ir bosqichlarida kompleks davolashda 
ko'pgina mualliflar (KS. Simonyan, 1971; V.S. Mayat hammualliflari 
Ьilап, 1974; B.D. Savchuk, 1979; А.А. Shalimov hammualliflari Ыlап, 
1982) qorin lavaji yoki peritoneal dializni qo'llashga katta ahamiyat 
bergan bo'lsalar Ьаm, hozirgi kungacha uni qo'llash usullarida, 
o'matiladigan drenajlar soni va turlari, eritmalarni kiritish usullari, 
sarf1anadigan eritmalar miqdori va tarkibi, shuningdek ип! o'tkazish 
muddatlari hozirgacha qizg'in munozaralarga sabab bo'lib kelmoqda. 

Peritoneal dializ yoki lavaj o'tkazish quyidagilarga imkon beradi: 
• qorin bo'shlig'idan ekssudat, yiring, qon ivindilari, fibrinlaming 

tezda yuvilib ketishiga, Ьи intoksikatsiyani kamaytirishga imkon beradi, 
• dializat takibi уа turini o'zgarish hisobiga organizmda suv va 

elektrolitlar muvozanatini tartibga solishga, 
• qorin bo'sblig'iga zarur miqdorda antibiotik va boshqa dorilami 

bevosita kiritishga, 
• qorin bo'sblig'idan boradigan reflekslami bartaraf etish исЬип 

(blokada) novokain kiritishga, 
• sovitilgan dializat yuborish yo'li bilan qorin bo'sblig'ida mahalliy 

gipotermiya holatini yuzaga keltirishga, 

464 



• dializatga geparin qo'shib yuborish уо'Н bilan bitishmalar 
rivojlanishining oldini olishga, 

• azotli chiqindilarni (shlaklar: mochevina, kreatinin va Ь.) 
organizmdan chiqarilishiga. 

Юiпikаmizdа o'tkazilgan ko'pgina tadqiqotlarga tayangan holda, 
tarqa]gan yiringli peritonitlarda operatsiyadan keyingi dзstlаЬю 4-5 sutka 
mobaynida fraksion usul bilan peritoneal dializning o'tkazilishi maqsadga 
muvofiq ekanligiga ishonch hosil qiladik. Peritoneal dializ jarayonida 
qon plazmasining elektrolit tarkibiga mos elektrolitlar eritmasini qo'llash, 
уоЬ undagi К+ ionlari miqdori oshirilgan eritmalar qo'llash, suv
elektrolitlar almashinuvini tiklovchi optimal vosita hisoblanadi. 

Qorin bo'sblig'ini dializat bilan bir tekisda yuvish va adekvat dializ 
o'tkazish uchun, biz qorin bo'sblig'ini drenajlashning quyidagi original 
uslubini taklif qildik (l19-rasm). 

Tarqalgan yiringli peritonitning og'ir turlarida qorin bo'shlig'i 
a'zolarini to'la qimmatli (adekvat) yuvish иип operatsiyadan keyingi 

г------~'_·_-'------·-

-------

\ I 
119-rasm. Qorin bo'shlig'iDi drenajlash sxemasi. 
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davrining birinchi 3 sutkasigacha 10-12 1itr, 4-sutkada 8-} О 1 va 
5-sutkada 6-7 1 diaIizat sarflash kifoya qiladi. Bunda yuvindi suvlar 
va иlaming elektrolit tarkibini har kuni bakteriologik va biokimeviy 
nazorat qШЬ turish zarur. Gomeostaz va gemodinamika ЬuzШsЫагiпi 
o'z vaqtida korreksiya qШsh uchun, har 2-3 soatda puls tezligi, TSVD, 
AQB ni aniqlash, shuningdek qon, siydik va qorin bo'shIig'idan 
chiqadigan yuvindi suvlarni biokimyoviy tekshirishlardan o'tkazish 
(Na+, К+, Са2+ ionlari miqdori, gematokrit, qoldiq azot, mochevina, 
kreatinin, umumiу oqsil va Ь.) lozim bo'ladi. 

Enteral zond orqali ozuqalantirish. PeritonitIi bemorlarni davo
lashda parenteral ozиqalantirish uchun qo'llaniladigan vositalaming 
soni juda ko'p, biroq ulardan foydalanishda bir qancha qiyinchiliklar 
uchraydi. 

Bularga chuqur venalarni kateterlash bilan bog'Iiq asoratlar (venada 
kateteming uzoq vaqt turib qolishiga bog'liq yallig'lanish va septik 
jarayonlar), allergik reaksiyalar kiradi. 

Bevosita parenteral infuzion muolajani o'tkazish vaqtida, uning 
tarkibiy qismlarining zarur miqdori уа sifat tarkibini to'g'ri hisoblash 
murakkab tekshiruvlar o'tkazishni talab qiladi hamda qiyinchiIiklar 
tug'diradi. Bular qilinmasa, parenteral ozuqalantirish organizmda sodir 
bo'layotgan jarayonlami boshqarish qobiliyatini amalda yo'qotadi. 

Shunday qilib, аmаНу jarrohlik uchun bemor organizmining 
energetik talabini qondirish уа plastik materiallarga bo'lgan ehtiyojlarini 
qoplashning birmuncha soddaroq, fIziologik уа xavfsizroq usullarini 
izlab topish, eng dolzarb masalalardan biri bo'lib qolmoqda. 

Keyingi yillarda bemor organizmida modda almashinuvi jarayo
nining buziIishlarini bartaraf etish hamda operatsiyadan keyingi yaqin 
davrda organizmining energetik talabini qondirish уа plastik material
larga bo'lgan ehtiyojlarini qoplash maqsadida, operatsiya vaqtida 
bevosita burun yo'llari orqali ingichka ichakka o'tkazilgan zond 
vositasida ozиqa moddalarini yuborish - enteral zond orqali ozuqa
lantirish (EZOO), keng qo'llanilayotgani haqida ko'plab tadqiqot 
ishlari paydo bo'ldi. Biroq, Ьu usul qator afzalliklarga egaligiga 
qaramay, hanuzgacha k1inikada !<:eng qo'llanilmayapti. Buning bir 
necha sabablari bor. Ulardan Ып enteral zond orqali ozиqalantirish 
(EZOO) uchun oziqli aralashmaning optimal tarkibiga doir aniq 
tushunchalar yo'qligi, ikkinchisi Ьu xastalikda me'da va ichak 
faoliyatining sust1igi hamda ozuqani hazm qilishda ishtirok etadigan 
fermentlar yetishmovchiligidir. 
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Ilmiy adabiyotlarning tablili, ingichka ichakka yuboriladigan ozuqa 
vositalari tarkiblga nisbatan bir biridan farq qiladigan ikkita yondo
shuvni aniqlashga imkon beradi. 

S.I. Spasokukotskiy (1933) taklif qilgan birinchi yondoshuv yetarli 
miqdorda oqsil saqlaydigan tabiiy mahsulotiardan yengil hazm 
bo'ladigan moddalami yuborishdan iborat (bulon, tuxum, qaymoq, 
sharbatlar уа Ь.) (Е.к. Kurapov, 1974, M.I. Yatsentyuk, 1974). Вu 
ozuqa aralashmalari tayinlangan bemorlaming asosiy qismi - me'da
ichak faoliyatida jiddiy buzilishlar bo'lmagan rak yoki yara kasalligi 
bo'yicha me'da rezeksiyasi operatsiyasini o'tkazgan bernorlardan tashkil 
qilganligini ta'kidlab o'tish lozim. 

Ayni vaqtda ko'pgina olimlar (Уu.М. Galperin, 1975, T.S. Ророуа, 
1973, А.А. Shalimov, 1977) peritonitda, ichak atoniyasi ro'y berishini 
уа uning negizida me'da-ichak sistemasining nafaqat motor, balki 
sekretor уа so'rish qobiliyatining buzilishi ichak qovuzloqlari ichida 
katta miqdorda yel уа suyuqlik yig'ilishiga olib kelishi bllan birga 
qo'shilib kelgan buzilisblari yotadi. Вu esa o'z navbatida ichaklaming 
cho'zilib kengayishiga, undagi ЬuzШsЫаmiпg chuqurlashuviga оНЬ 
keladi. Bunday sharoitlarda katabolik buzilisblami ingichka ichakka 
ovqat moddalami kiritish уо'Н bilan bartaraf etishga urinish faqat 
muvaffaqiyatsiz bo'libgina qolmay, balki operatsiyadan so'nggi davr 
kechishiga salbiy ta'sir ko'rsatishi, bemor holatini og'irlashtirishi ham 
mиmkin. 

Keng tarqalgan ikkinchi usulning zamirida operatsiyadan keyingi 
ilk davrda, avvaldan gidrolizlangan polimerlami EZOO sifatida isblatish 
to'g'risidagi tushuncha yotadi. Вu, ma'lum muhitda уепа qon tomiriga 
yuboriladigan parenteral ozuqa moddalarini EZOO uchun ichakka 
yuborib, ozuqa sifatida foydalanish nazarda tutiladi. Biroq, Ьu toifadagi 
ozuqa moddalarini (faqat monomyerlar tarzida) ingichka ichak 
bo'shlig'iga yuborish, uning osmotik bosimi yuqori1igi (2000~3000 
mosm.) hisoblga ichakda sо'гШsh sur'atining o'ta pastligi yoki 
chegaralanganli, Ьи yeritmalami kiritish sur'atining oshiriJishi - ko'ngil 
aynish, qayt qilish, diareya singari qator asoratlarga sabab bo'lishi 
aniqlandi. Вu asoratlar birinchi galda monomer eritmalaming suv
tuz almashinuvi buzilishiga olib keladigan giperosmolyarligi bilan 
bog'liq bo'lgan. Bunda, asoratlar vujudga keltinnaydigan elementli 
aralashmalarning maksimal hajmi sutka mobaynida 1-1,5 litrga yetadi. 
Monomer ozuqa moddalarining konsentratsiyasi pasaytirilishi hisobiga 
aralashmaning suyuqlashishi, nafaqat uning hajmini ko'payishiga, balki 
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uning energetik qiymatining pasayishiga оНЬ keladi. Ви sharoitda, 
EZOO organizmning ichki muhitiga tushadigan ozuqa moddalarining 
umumiy miqdori, uning energetik уа plastik ehtiyojlarini qoplash uchun 
yetarlicha bo'lmaydi, natijada Ыг vaqtning o'zida parenteral ozuqalan
tirishni yanada kuchaytirish zarurati paydo bo'ladi. 

O'tkir xirurgik patologiyalarda metabolik buzilishlarni bartaraf etish 
muammosini hal qilishning yangi istiqbolli yo'nalishlaridan biri -
Rossiyaning N.V. Sklifosovskiy nomidagi Shoshilinch Tez Yordam 
Ilmiy Tekshirish Instituti (ShТY oIТI) eksperimental patologiya labora
toriyasida (Уи.М. Galperin, T.S. Popovalar rahbarligida), hazm qilish 
jarayonlari bosqicWarini chuqur o'rganisblar negizida isblab chiqilgan 
ozuqa aralashmalari, EZOO da yangi yo'na1ish hisoblanadi. Ви 
yo'nalish, nafaqat ozuqa moddalarining yangi turlarini, balki EZOO 
da ularni kiritish usullari, uning samaradorligini o'rganish yo'llarini 
taklif etdi. 

Hozirda jahon miqyosida taklif etilayotgan ozuqa moddalarining 
(Perative, Nutrien standart, Nutrien pulmo уа Ь.), shu yo'nalish 
asosida ishlab chiqilgan desak bo'ladi. 

Yuqorida Ьауоп etilganlardan kelib chiqqan holda, bugungi kunda 
to'la qonli EZOO o'tkazish осЬоп quyidagi sharoitlar mavjud bo'lishi 
zarur: 

1. Ichakni EZOO o'tkazishga tayyorlash. 
2. Enteral muhitning doimiy1igini hisobga olgan holda, unga 

qisman isblov berilgan (gidrolizlangan) ozuqa aralashmalarining optimal 
tarkibini tanlash. 

3. Техпш vositalari (nasoslar, zondlar уа Ь.) bilan ta'minlash. 
4. Ozuqa aralashmalarini yetkazish usuli. 
5. Ichakning hazm qilish уа so'rish qobiliyatining tiklanganligini 

aniqlash (test usuli). 
1. Ichakni EZOO o'tkazishga tayyorlash. O'tkir peritonitda 

bo'ladigan barqaror ichak parezi, patologik jarayonning kechishini 
og'irlashtiradi уа ichak bo'sblig'ida katta miqdordagi toksik moddalar, 
gaz yig'ilishi hisobiga uni chuqurlashtiradi, intoksikatsiya darajasini 
oshiradi. Ви esa, o'z navbatida me'da-ichak traktida yig'ilgan toksik 
moddalarni ochiq, yopiq yoki aralash dekompressiya usullari orqali 
evakuatsiya qi1ish (оНЬ tasblash) ning turli ,01 usullaridan foydalanishni 
taqozo etadi. Ulardan buguпgi kunda eng afzali уа qulayi, klinikamizda 
taklif etilgan ikki kanalli (D-12 тт) zondni, operatsiya vaqtida 
ichakka og'iz orqali kiritish (intubatsiya) hamda shu zond orqali aktiv 
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aspiratsiyani qo'llab me'da va ichak bo'shlig'idagi katta miqdordagi 
toksik moddalar, gazlarni оНЬ tasblash maqsadga muvofiq bo'ladi. 

Operatsiya jarayonida Ьи yo'g'on zondni qo'llash, uning tarkibini 
yaxsbllab bo'shatishga - ichak dekompressiyasi (ID) imkon berib, 
zarurat bo'lganda birvarakayiga ichakni yuvishga sharoit yaratadi. Ви 
аmаl bajarilib bo'lgach zond оНЬ tasblanib, amaliyotdan keyingi ilk 
davrda shu amal1arni bajarish maqsadida, ingichkaroq (D-8 mm) 
original konstruksiyadagi (АС N21174031) ikki kanalli zond burun 
orqali (transnazal) kiritiladi. Ви zond amaliyotdan keyingi ilk davrda 
ID ni va ichak lavajini (IL), zarurat bo'lganda esa ko'rsatmalar 
bo'yicha EZOO o'tkazishga imkon beradi (120-rasm). 

Yo'g'on ichakni esa transanal kiritilgan (intubatsiya) bir kanalli 

г------

I 
! 

I 

L. ___ _ 
120-rasm. Dekompressiya осЬоп ichakJarni intubatsiya qilisb. 
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oddiy zondni taloq burchagigacha surib, shu orqali dekompressiya 
o'tkaziladi. 

Paralitik ichak tutilisblni bartaraf etish исЬип intraoperatsion уа 
amaliyotdan keyingi ilk davrdagi ID dan tashqari, bemorda ichak 
harakati aktivligini oshirish uchun dori-darmonlar qo'llaniladi (pred
nizolon, serukal, ubretid, ornid уа Ь.), hamda peritonitning og'ir 
hollarida, mikroso'rg'ich yordamida doimiy me'da уа ichak tarkibidagi 
suyuq1iklar tortib olinib, doimiy aktiv aspiratsiya davom ettiriladi. 

Me'da ichak yo'li passajini yaxshilash, peritonit1i bemorlarda suv
elektrolit muvozanatini qo'shimcha korreksiya qilish исЬип, elektrolit 
tarkibi bo'yicha ingichka ichak ximusiga monand tuzli eritmalar bilan 
IL o'tkaziladi. Ichak lavaji uchun eritma tarkibi quyidagicha: 

Na+ - 220 тg/l, 
К+ - 79 mg/l, 
Са2+ - 40 mg/l 
Cl- - 420 mg/l. 
IL operatsiya o'tisbl bilan dastlabki sutkalarda 1500 m1 tuzli 

eritmani zondning kichik kanali orqali 4 seriyada kiritish hamda 
30 daqiqali ekspozitsiya qilinib, aspiratsiya qilinadi. 

ID уа IL ning samaradorligi bemorlar umumiy ahvo1ining 
yaxshilanishi, qorinning dam bo'lmasligi уа og'riqning yo'qolishi, ichak 
peristaltik harakatlarining paydo bo'lishi, intoksikatsiya darajasining 
pasayishi, periferik уа markaziy gemodinamikaning yaxshilanishi, 
qonning asosiy klinik уа biokimyoviy ko'rsatkichlarining tik1anishiga 
qarab baholanadi. 

Shunday qilib, me'da ichak уо'Н dekompressiyasining eng optimal 
varianti maxsus zondlardan foydalanib nazointestinal intubatsiya 
ekanligini tan olmoq lozim. Operatsiya vaqtida ichaklarni bo'shatish 
qorin bo'sblig'idagi bajariladigan jarayonni osonIashtiradi уа operatsiya 
jarohatini kamaytiradi. 

N azointestinal intubatsiya operatsiyadan keyingi i1k davrda toksik 
ichak suyuqligini to'liq olib tashlashga imkon beradi, Ьи ichak 
aktivligining tiklanishiga bevosita yordam beradi, ichak devori qon 
aylanishini, mikrosirkulatsiyani yaxshilaydi. Bundan tashqari, Ьи usulni 
qo'llash bitishmalar hosil bo'lishining oldini oladi, ichaklararo 
anastomozlar choklarining bitishiga sharoit yaratib, chok yetishmov
chiligi уа ichak eventeratsiyasi kabi asoratlarning kelib chiqishini 
bartaraf etadi. ID bilan IL ni qo'shib qo'llash, nafaqat me'da-ichak 
уо'Н suyuqligi passajihi ta'minlaydi уа suv-elektrolit muvozanatini 
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qo'shimcha ravishda tiklaydi, ba1ki kompleks davolashga EZOO ni 
qo'shishga zamin hozirlaydi. 

2. Ozuqa aralashmalarining optimal tarkibini tanlash. Entera1 muhit 
doimiyligini inobatga olgan holda, qisman ishlov berilgan ozuqa 
moddalarini tan1ash maqsadga muvofiq bo'lar edi. Shularni inobatga 
оНЬ, o'tkir peritonitli bemorlarda EZOO исЬип ovqat aralashmalariga 
qo'yiladigan talablar quyidagicha bo'ladi: 

• enteral muhit tarkibining doimiyligi, 
• ingrediyentlarni oldindan gidrolizlangan bo'lishi, 
• osmotik bosimning so'rilishga mos bo'lishi (300-500 mosm. 

atrofida), 
• energetik qimmatining yuqori darajada bo'lishi. 
U shbu talablarga, bugungi kunda ishlab chiqarilayotgan mиуо

zanatlangan polielementli ozuqa moddalari misol bo'la oladi (121-
rasm). 

з. EZOO ni texnik vositalari bilan ta'minlashda ozuqa moddalarini 
ichakka yetkazishda xizmat qiladigan: turli konstruksiyadagi zondlar, 
rezervuarlar уа rolik1i nasoslar tushuniladi (122-rasm). 

4. Ozuqa moddalarini aralashmalarini yetkazish usuli bo'lib Sh.I. 
Karimov hammualliflari bilan 1985-yilda tavsiya etgan original 
konstruksiya1i ikki kanalli nazointestinal zond xizmat qiladi (l23-rasm). 

2 

5 

12З-гаsm. ID, IL va ЕЕОО uchun ishlatiladigan zond tuzilishi: 
1, 4 - aspiratsiya uchun xizrnat qiluvchi уоп teshiklari, 2 - aspiratsii uсlШI1 

kal1al, 3 - test sil1arna уа EZOO o'tkazish uchul1 kanal, 
5 - ozuqani yetkazuvchi teshik. 
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/2/-rasm. EZOO uchun muvozanatlangan polielementli ozuqa moddalari. 



EZOO о 'tkazish uchun texnik vositalar 

/22-rasm. EZOO осЬоп ishlatiladigan texnik vositalardan namunalar. 



1 
5. Icbakning bazm qilisb уа so'risb qobiliyatini tiklanganliginij 

aniqlasb (test usuli). Ichakning hazm qilish уа so' rish faoliyatini '1 

tiklangan1igini aniqlashda test sinamasining natijalariga ko' га baho 1 

beriladi. i 

Uning mоЫуаН quyidagicha: operatsiyadan keyingi ilk davrning' 
ikkinchi sutkasidan bosblab bemorda 1 soat mobaynida ichak suyuqligini 
nazointestinal zondning aspiratsion kanali orqali aktiv aspiratsiya 
o'tkaziladi. 5hundan so'ng, zondning kichik kanali orqali 100 ml 
tuzli ozuqa aralashmasi tomchilab (minutiga 60 tornchi) kiritiladi уа ! 
30 daqiqa mobaynida ekspozitsiya qilinadi. 50' ngra darajalangan idishga 
aktiv aspiratsiya qilinadi уа olingan suyuqlik rniqdor уа sifat jihatidan 
tekshiriladi. 

Agarda tekshirish natijalari (miqdor уа sifat tarkibi) kiritilgan ozuqa \ 
moddasining 55% dan ko'prog'ini tashkil qilsa, test sinamasi manfiy j 
deb hisoblanib, zond ID уа IL uchun isblashni davorn ettiradi. Agarda ! 
aspiratsiya qilingan suyuqlik 55% dan kamni tashkil etsa, test sinamasi \ 
musbat topilib, zond EZOO tartibida ishlaydi. .~ 

Enteral zond orqali ozuqalantirishning (EZOO) uslubi. Taj- j 
ribalariтiz shuni ko'rsatdiki, o'tkir peritonitli bemorlarda test sina- \ 
malarini o'tkazish natijalari operatsiyadan keyin 3-sutkada nafaqat 
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124-rasm. EZOO осЬоп ichak 
intubatsiyasi. 

ichak harakati aktivligini, balki uning 
hazm qilish уа so'rish qobiliyatining 
ham tiklanganini ko'rsatdi. Ichakning 
birinchi tuzli ozuqa moddalariga 
nisbatan so' rish faoliyatining tik
lanishi, bosqichli EZOO o'tkazishning 
mа'quШgini ko'rsatdi (l24-rasm). 

Ви avvaliga tuzli ozuqa modda
lari aralashmasi (орегаtsiуаdЗll keyingi 
3-sutkada), so' ngra esa yuqorida 
keltiri1gan muvozanat1angan ozuqa 
aralashmalaridan (4, 5 уа 6-sutkalar) 
foydlanib, keyinchalik esa, 6, 7-
sutkalarda zondni оНЬ tashlab уа oral 
(og'iz orqali) ovqatlantrishga o'tishni 
ko'zda tutadi. 

Tekshirishlarning natijalari peri
tonitni kompleks davolashda mos 
ravishdagi ID, IL уа EZOO Ыlап 
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birga оНЬ boriIsa, gomeostaz buzilish1arining birmuncha barvaqt 
tiklanishiga, me'da va ichak faoliyatlarining erta izga tushishiga, 
operatsiyadan keyingi asoratlar va o'lim darajasini keskin kamaytirishga 
imkon beradi. 

ОНЬ borilayotgan muolajalar samaradorligini yanada kuchaytirishda 
xos arteriyaga kateter qo'yib, u orqali uzoq davom etadigan (davomli) 
muolaja o'tkazish va porta venasiga kateter o'rnatib muolajalar 
o'tkazish maqsadga muvofiq bo'ladi. 

Xos arteriya orqali davomli kateter muolajasi (ХАОDКМ). Ви 
muolaja usuli o'tkir tarqalgan peritonitli bemorlarda keng tarqalgan 
Ьо'НЬ, odatda, kateter yuqori mezenterial arteriyaga qo'yilib, u orqa1i 
XAODKM o'tkaziladi. 

Ви usuldan anchagina muallif1ar (Sh.l. Karimov hammuallif1ari 
bilan, 1986, О.В. Kuntsaliyev, 1988, V.I. Garkusha, 1993, АА Asrorov, 
1996, B.D. Bobojonov, O.R. Teshayev, 2002) muvaffaqiyat bilan 
foydalanganlar. 

Ular quyidagi maqsadlarni ko'z
da tutishgan: 

• yallig'lanish o'chog'ida dori 
vositalarining yuqori konsentratsiya
larini vujudga ke1tirish, 

• regionar gemodinamika уа 
mikrosirkulatsiya buzilishlarini tik
lash. 

• ichak harakatlarini tiklanish 
jarayonini tezlashtirish. 

• Jigar уа buyrak yetisllmov
chiligining boshlang'ich bosqichlarini 
profiIaktika qi1ish уа tugatish (125-
rasm). 

Porta (чорча, darvoza) venasiga 
qo'yilgan kateter orqali muolaja 
(PVQKOM) usulidan ham, keyingi 
yillarda o'tkir yiringli peritonitli 
bemorlarda anchagina mualliflar 
(В.У. Petrovskiy, 1986, АР. Sedov, 
1989, Sh.l. Karimov, А.А. Asrorov, 
1996) muvaffaqiyatli foydalangan1ar 
(126-a уа b-rasm). 
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125-rasm. XAODKM da 
tоmirlаrпiпg sxematik tasviri. 
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а) Ь) 

126-rasm. Кindik venasini bujlasb уа kateter orqali muolaja. 

O'tkir tarqalgan peritonitning og'ir turlari bo'lgan bemorlarda 
yuqorida ko'rsatib o'tilgan muolajalardan tashqari, organizmni detok
sikatsiya qilish uchun quyidagi ekstrakorporal detoksikatsiya usullaridan 
foydalanish mumkin: enterosorbtsiya, ko'krak limfatik yo'lini 
drenajlash, limfosorbsiya, UFO, plazmaferez, ksenosorbtsiya va GBO. 

O'tkir peritonitda prognoz ko'p jihatdan peritonitni chaqirgan 
asosiy kasallik tabiatiga, operatsiyaning o'z vaqtida bajarilganiga, olib 
boriladigan muolajaning muvofiqligiga bog'liq. 

Peritonitning ayrim turlari. Sil peritooiti ko'pchilik hollarda 
gematogen уо'l Ыlап ekstraabdominal manbalardan (o'pka, limfatik 
tugunlar), shuningdek sil bilan zararlangan qorin bo'shlig'i a'zolari 
va mezenterial limfatik tugunlar orqali rivojlanadi. Sil peritonitining 
klinik kechishi o'tkir, o'rtacha o'tkir уою surunkali bo'lishi mumkin, 
uning so'nggi turi amaliyotda ko'proq uchraydi. Ekssudativ, kazeoz
yarali (sohta o'smali) va fibroz turlari bilan farqlanadi. Jarayon turiga 
ko'ra k1inik ko'rinishida asta-sekin ko'payuvchi astsit, qisman уою 
to'liq ichak tutilishi уою tarqalgan peritonitning belgilari ustivorlik 
qiladi. 

Diagnostikasida: anamnez (o'tkazilgan sil), tuberkulinga se
zuvchanlikning ortishi, laparoskopiya usulini qo'llash kata yordam 
beradi. 

Davolash: odatda, si1 jarayonini, hozirgi zamon davolash 
tamoyillarini hisobga olgan holda dori-darmonlar bilan tarqalgan 
peritonit уою o'tkir ichak tutilishi belgilari paydo bo'lganda esa xirurgik 
уо'l bilan davolanadi. 
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Ginekologik. peritonitlar: nospetsifik уа spetsifik peritonit turlari 
tafovut qilinadi. Nospetsifik peritonit bachadon ortiqlarining yallig'li 
o'smasi, parametriy absessi, tuxшndоnning yiringlangan kistasi qorin 
bo'shlig'iga yorilganda paydo bo'ladi. 

Diagnostika: tug'ruqdan keyingi davrda уа kasalxonadan tashqari 
holatda qilingan septik abortdan keyin, infeksiya (metroendometrit, 
metrotromboflebit) bachadondan limfogen уоЬ gematogen yo'llar 
orqali rivojlanadigan ginekologik peritonit1ar eng ko'p qiyinchilikka 
sabab bo'ladi. Peritonitning paydo bo'lishini уапа bir ehtimoliy sababi 
- bachadon уа qinning jarohatlari (bachadon perforatsiyasi yoki 
yirtilishi, ochiqjarohati уа Ь.), mikrofloraning qorin bo'shlig'iga tushi
shi hisoblanadi. Bunda yallig'lanishjarayoni kichik chanoq bo'shlig'ini 
qamrab olgach, pelvioperitonit deb atalgan kasallikni chaqirishi уа 
qorin pardasining katta qismiga o'tishi oqibatida tarqalgan peritonit 
kelib chiqishi mиmkin. Ginekologik tarqalgan peritonit, infeksiyaning 
boshqa ko'p uchraydigan joylaridagi peritonit kabi kechadi. 

Pelvioperitonit nisbatan xavfsiz kechadi. Kasa11ikning bosbla
nishidagi qorin pastidagi simillagan og'riqlar, oldingi qorin devorining 
taranglashishi, yuqori harorat jadal antibiotikoterapiya ta'siri ostida 
bir vaqt o'tgach kamayadi, ekssudat so'rilishga moyil bo'ladi, sog'ayish 
boshlanadi. Pelvioperitonit avj olganda og'riqlar tobora kuchayib 
boradi, yiringli intoksikatsiya belgilari, yaqqol gipertermiya holati paydo 
bo'ladi. Ви holda xirurgik davolash o'tkazi1adi. 

Spetsifik реlviореritопit - ko'pincha gonokokk florasiga bog'liq 
gonoreya bilan kasallangan bemorlarining taxminan 15 % da pelvio
peritonit rivojlanishi Ыlап boshlanadi. Mikroblar qorin bo'shlig' iga 
kasallangan bachadonning naylari orqali tushadi. Jarayon, odatda, 
chanoq bo'shlig'idan tashqariga chiqmaydi. Bunda qorinning pastki 
qismida kuchli og'riqlar, tenezmlar, ichning suyuq kelishi, tana 
haroratining ko'tarilishi kuzatiladi. Qorin daт Ьо'НЬ, silab ko'rilganda 
qorin old devori mushaklarining taranglasllishi, musbat Shyotkin
Вlyumberg belgilari aniqlanadi. Rektal уа vaginal tekshirishda chanoq 
qorin pardasining уаШg'lаnish belgilari topiladi, qindan esa seroz
yiringli ajralmalar kelishi kuzatiladi. Bakteriologik tekshirish diagnozni 
tasdiqlaydi. 

Davolash: gonoreya peritonitida xos dori-darmonlar ishlatiladi. 
Detoksikatsion уа antibakterial muolaja tayinlanadi. Bemor о' rinda 
yotganida, tananing yuqori qismini balandroq holda tutishi lozim 
bo'ladi. 
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