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КИРИШ 

Бурун тўсиғи тоғай ва суяк тўқималаридан ташкил топган бўлиб,бурун 

бўшлиғини тенг иккига бўлиб ҳаво оқимини бурун ичига йуналишини 

таъминлаб беради. Натижада бурун орқали эркин нафас олиш билан 

биргаликда хаво иситилиб, намланиб берилиши билан биргаликда бошқа 

функциялари тикланиб ҳид сезиш шаклланади . 

Бурун тўсиғини қийшайиши – туғма ёки  орттирилган бўлиб, бурун 

суяги ёки тоғайи тўқимасини тўлик ўзгартириб бурун орқали нафас олишни 

бузилишига олиб келади . 

Бурун суяги  ва тоғайини синиши бош суяги шикастланишларини 40% 

ташкил қилиб кўп учрайдиган синишлар гуруҳига киради. Бурун орқали 

нафас олишни бузилиши одам организмига салбий таъсир кўрсатиши 

мумкин. Нафас олишнинг бузилиши, доимий равишда оғиз орқали нафас 

олиш гипоксия ҳолатини келтириб чиқариши натижасида одам организмида 

патологик ўзгаришлар кузатилиши мумкин. Организмда кислородга бўлган 

талабни ошишига асаб тизими, юрак қон-томир тизими ва қонни 

ивувчанлигига, қисман  гормонал фонга салбий таъсир кўрсатади. Маҳаллий 

анестезия жарроҳлик  амалёти  вактида тўлиқ ишлатилмайди, балки қўшимча 

сифатида ишлатилади. Оғриқни  қолдиргани билан бурун сохасида 

ишлаганда ноҳуш сезгини йўқота олмайди, шу сабабли узоқ муддатли ва 

ҳажмли амалиётда беморлар чарчаши ва ноҳуш ҳолатни кузатишади. 

Умумий анестезия жарроҳга бевосита эътиборини амалиётга қаратишига 

ёрдам беради, бемор билан амалиёт вақтида суҳбат қилишга эхтиёж 

бермайди. Қон босимини назорати амалиёт вақтида қон кетишини 

камайтиради, бу эса жарроҳ ишини сифатига таъсир қилади. 

ЛОР-аьзолари шикастланишлари ичида бурун суягини синиши кўп 

учраши сабабли оториноларинголог мутахассисига мурожаат қилинади. 

Суякларни синиши ташқи бурун деформациясини ҳосил қилади. Тўсиқни 

тўғирлаш фақат жарроҳлик йўли билан амалга оширилади. Жарроҳлик 
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амалёти септопластика ёки бурун тўсиғини шиллик ости резекцияси бўлиб, 

риносептопластика таркибига киради. 

Жарроҳлик амалиётини ўтказишда турли клиникада турли  хил 

анестезия усуллари қўлланилади. Махаллий анестезия билан биргаликда 

беморни психоэмоционал  ҳолатини, деформация тури, жарроҳлик амалётини 

давом этиш вақти ва бошқа ҳолатлар ҳисобга олиниб, кўпчилик муаллифлар 

умумий оғриқсизлантириш турига эьтибор қаратишади. Замонавий 

анестетикларнинг кириб келиши жарроҳлик амалиёти вақтида ва амалиётдан 

кейинги даврда беморларга замоновий анестезия усулларини қўллаш билан 

биргаликда уларда сифатли жарроҳлик амалёти ўтказишга шароит тайёрлаб 

бермокда. Биз томонимиздан кўрилган адабиётларда бурун тусиғи 

суякларини репозицияси вақтида  ўтказилган анестезия турлари  

самарадорлиги хақида маьлумотларни камлиги,беморларда анестезологик 

хавф даражаси ва интераоперацион асоратлар, оғриқсизлантириш турларини 

қиёсий бахолашлар туғрисида маьлумотлар келтирилмаганлиги ишнинг 

долзарблигини курсатади. 

Мазкур диссертация тадқиқоти Ўзбекистон Республикаси 

Президентининг 2019-2025-йилларда Ўзбекистон Республикаси соғлиқни 

сақлаш тизимини ривожлантириш консепсияси тўғрисидаги Фармонида 

(Ўзбекистон Республикаси Президентининг Фармонига 1-илова) Ўзбекистон 

Республикаси Президентининг 07.12.2018 йилдаги ПФ-5590-сон), 

Ўзбекистон Республикаси Президентининг 06.05.2019 йилдаги “Тиббиёт ва 

фармацевтика таълими ва фан тизимини янада ривожлантириш чора-

тадбирлари тўғрисида”ги ПҚ-4310-сон Фармони, Ўзбекистон Республикаси 

Президентининг 25.05.2021 йилдаги “Соғлиқни сақлаш соҳасини комплекс 

ривожлантиришга доир қўшимча чора-тадбирлар тўғрисида”ги ПҚ-5124-сон 

қарори, Ўзбекистон Республикаси Президентининг 05.05.2021 йилдаги ПФ-

6221-сон Фармони. Соғлиқни сақлаш тизимида ислоҳотларни изчил давом 

еттириш ва тиббиёт ходимлари салоҳиятини ошириш учун зарур шарт-

шароитларни яратиш тўғрисида” Ўзбекистон Республикаси Президентининг 
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23.02.2021 йилдаги “Соғлиқни сақлаш тизимини самарали ташкил етиш чора-

тадбирлари тўғрисида”ги ПҚ-5000-сон қарори соғлиқни сақлаш соҳасида 

рақамлаштириш" тўғрисидаги қарор ва фармонларда кўрсатилган вазифалар 

ижросини таъминланиши доирасида бажарилди. 

Тадқиқотнинг республика фан ва техникаси ривожланишининг 

устувор йўналишларига мувофиқлиги. Диссертация иши Ўзбекистон 

Республикаси фан ва техникасини ривожлантиришнинг устувор 

йўналишларининг  IV "Тиббиёт ва фармакология" қисмига мувофиқ амалга 

оширилди. 

Диссертация тадқиқотининг диссертация бажарилган олий ўқув 

юрти ёки илмий-тадқиқот муассасасининг илмий тадқиқот режалари 

билан боғлиқлиги. Диссертация тадқиқоти Самарқанд давлат тиббиёт 

университетининг 012000291-сонли “ЛОР аъзолари касалликлари 

профилактикаси, диагностикаси ва даволашнинг замонавий 

технологияларини яратиш ва жорий етиш” (2019–2023) илмий-тадқиқот 

режаси доирасида амалга оширилди. 

Тадқиқотнинг максади: Бурун суяклари  репозициясида  анестезия  

усуллари эффективлигини  баҳолаш. 

Тадқиқот вазифалари: 

1. Беморларда анестезологик хавф даражасини аниклаш ва 

интраоперацион асоратларнинг юзага келиш сабабларини урганиш. 

2. Маҳаллий анестезия ва умумий оғриқсизлантириш вақтида ташқи 

нафас олиш фаолияти, қон-томир тизими функционал ҳолатини баҳолаш. 

3. Турли оғриксизлантириш усулларида комплекс функционал- 

биохимик тадқиқотлар ёрдамида оғриқсизлантиришнинг адекватлигини 

баҳолаш. 

Тадқиқот материали ва усуллари: 

СамМИ клиникаси ЛОР бўлимида илмий тадқиқот ишлари олиб 

борилади. 
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Беморлар куйидаги гуруҳларга бўлинади: 1-гуруҳда маҳаллий анестезия 

қўлланилган, 2-гуруҳ маҳаллий анестезия+вена ичи наркози қўлланилган, 3-

гуруҳ кўп компонентли эндотрахеал наркоз қўлланилган. 

Текшириш турлари: ЭКГ, ЭхоКГ, УТТ, рентгенография,умумий қон 

таҳлили, қон биохимияси, коагулограмма (кон ивувчанлиги, АЧТВ, тромбин 

вақти, ПТВ, ПТИ, МНО, тромбоцитлар сони, фибриноген)  динамикада. 

Муаммонинг ўрганилганлик даражаси: 

Бугунги кунга қадар Самарқандда вилояти ҳудудида бурун суяклари  

репозициясида  анестезия  усуллари эффективлигини  баҳолашга 

бағишланган тадқиқотлар ушбу муаммо бўйича атрофлича маълумотга асос 

бўлмаслиги, ушбу масалага бағишланган чет давлатларда олиб борилган 

тадқиқоқлар натижаларига кўра унинг долзарблигини асосланган. Шу 

сабабли билан ушбу ишда бурун суяклари  репозициясида  анестезия  

усуллари эффективлигини  баҳолаш ва уларнинг қиёсий таҳлили масалалари 

ёритилган. 

Ишнинг апробасияси: Лойиҳа материаллари анестезиология ва 

реанимация кафедрасининг кафедралараро йиғилишида маъруза қилинди ва 

муҳокама қилинди. 

Нашрлар: Диссертасия материаллари асосида 4 та илмий ишлар чоп 

этилган, шундан 1 таси журнал мақолалари, 3 таси тезислардир. 

Ишнинг тузилиши ва ҳажми: Битирув малакавий иши 61 та босма 

варақда, 8 та жадвал ва 3 та расм билан кўрсатилган. Кириш, адабиётлар 

шарҳи, ўз тадқиқотларининг 3 боби, хотималар, хулосалар, амалий 

тавсиялардан иборат. Библиографик кўрсаткич 107 та манбани, шу жумладан 

МДҲ дан 28 та муаллиф ва узоқ ҳориждан 89 та адабиётни ўз ичига олади. 
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I БОБ. РИНОЛОГИК ОПЕРАЦИЯЛАРДА АНЕСТЕЗИОЛОГИК 

ЁНДАШУВНИ ИЛМИЙ – АМАЛИЙ ЖИҲАТЛАРИ 

 Сўнгги пайтларда сўнгги йилларда фаол ривожланаётган 

оториноларингология бўлими бўлган − ринохирургия, беморларга 

периоператив ёрдамни оптималлаштиришни талаб қилади ва даволовчи 

шифокорлар учун янги вазифаларни қўяди. Диагностика усулларини 

такомиллаштириш, бурун бўшлиғи (ББ) ва паранасал синуслардаги 

патологик жараёнларни жарроҳлик йўли билан даволашни такомиллашиши, 

жарроҳлик муолажалар сонининг кўпайишига ва уларнинг кўламининг 

кенгайишига олиб келди ва илгари қўлланилган локал анестезия (ЛА) энди 

беморни кўпроқ шикаст ва узоқ муддатли жарроҳлик агрессиясидан этарли 

даражада антиноцицептив ҳимоя қила олмайди (Тимошенко А. Л., 2005). 

1.1. Оториноларингологияда анестезия 

 Бурун суяги синиши (БCC) юз скелети ва ЛОР аъзоларининг энг кўп 

учрайдиган шикастланишидир [1, 2], бунга шошилинч кўрсатмалар билан 

оториноларингологга ташриф буюриш сабабдир. Тўғри ташхис қўйиш 

даволаш тактикасини аниқлаш, ишончли хулоса чиқариш учун зарур. 

Ташхисни аниқлаштириш учун кўплаб тиббиёт муассасаларида 

диагностика ускуналарининг катта танлови мавжуд (радиография, КТ, МРТ, 

ултратовуш ва эндоскопик текширув асбоблари). Рационал танланган 

тадқиқот алгоритми ўз вақтида ташхис қўйиш, етарли ва тўлиқ даволаш 

чораларини кўришга олиб келади ва иқтисодий самарадорликни 

таъминлайди.  

 Ташқи бурун шаклини тиклаш айниқса муҳим вазифадир, чунки 

шикастланишнинг косметик салбий таъсири баъзи ҳолларда 

жабрланувчиларда руҳий касалликларга олиб келиши мумкин; Ходимнинг 

ташқи кўриниши муҳим бўлган касблар мавжуд [3]. Ташқи буруннинг 

деформацияси, бурун тўсиғидаши ривожланган силжиш туфайли бурун 

орқали нафас олишда қийинчиликларга олиб келиши мумкин [4]. Бурундан 

нафас олишнинг бузилиши ҳам буруннинг, ҳам ундан узоқдаги органлар ва 
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тизимларнинг функцияларига салбий таъсир қилади [5]. Кўпгина муаллифлар 

[1, 6] жароҳатлардан кейинги дастлабки босқичларда- биринчи ҳафтада, агар  

тўқималарнинг шишиши деформациянинг табиатини аниқлашга халақит 

бермаса ва бириктирувчи тўқима чандиқлари ҳали шаклланмаган бўлса, 

бурун шаклини тиклашни маслаҳат беришади. Шундай қилиб, Щчербина 

Э.В. [7] бемор тиббий ёрдамга мурожаат бўлганда дарҳол суяк бўлакларини 

қайта жойлаштиришни маслаҳат беради; кейинчалик, шиш йўқолганидан 

кейин, агар керак бўлса, мавжуд деформацияни тузатиш мумкин. Бурун 

суякларини қайта жойлаштириш учун рухсат этилган максимал вақт жуда 

ўзгарувчан - жароҳатлардан кейин бир ҳафтадан тўрт ҳафтагача [1, 6, 7, 8]. 

Бурун суякларининг жойлашишини ўзгартиргандан сўнг узоқ вақт давомида 

буруннинг доимий деформацияси бўлган беморларни текширганда, барча 

ҳолатларда фақат ташқи бурун шаклини яхшилаш мумкинлиги аниқланди 

[9]. Сўнгги йилларда ёпиқ ринопластика ва риносептопластика 

кўрсатмаларга мувофиқ БСС билан оғриган беморларни даволашда 

қўлланилмоқда [10, 11, 12]. Бир вақтнинг ўзида риносептопластика - 

буруннинг деформацияси ва тўсиқнинг қийшиқлиги бўлган беморларни 

даволаш учун мақсадга мувофиқ жарроҳлик тактикаси. Ташқи бурундаги 

косметик операциялар ва бурун тўсиғидаги операцияларнинг натижалари 

бир-бирига боғлиқ бўлиб, жарроҳлик аралашуви бир вақтнинг ўзида 

буруннинг эстетик ва нафас олиш функцияларини тиклаши керак [13]. 

Оптимал даволаш тактикасини танлаш ҳал қилинмаган муаммо бўлиб 

қолмоқда. Фармакология ва анестезиологиянинг ривожланиши билан бирга 

анестезия усуллари ҳам такомиллаштирилмоқда Шундай қилиб, замонавий 

тиббиётнинг ривожланишини ҳисобга олган ҳолда, бурун суяклари синган 

беморларни ташхислаш ва даволаш учун оптимал алгоритмларни ишлаб 

чиқиш долзарбдир. 

 Максиллофациял соҳа патологияси бўлган беморларда жарроҳлик 

муолажаларни ўтказишда анестезия хавфсизлигини таъминлашнинг энг 
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муҳим шарти нафас йўлларининг ўтказувчанлигини ишончли таъминлаш ва 

қон билан аспирация бўлишнинг олдини олишдир. 

 Мустақил нафас олиш билан бирлаштирилган, томир ичига ёки 

ниқобли ингаляцияли анестезия, нафас йўлларининг обструкцияси хавфи 

билан боғлиқ бўлмаган ва қисқа муддатга эга бўлган жағ-фасциал соҳадаги 

кам шикастли операциялар ва манипуляциялар учун тўлиқ оқланади. 

 Жарроҳлик майдонининг нафас йўллари яқинида жойлашиши 

уларнинг ўтказувчанлигини таъминлашда қўшимча қийинчиликлар 

туғдиради. Жарроҳлик жароҳатидан қон ва шиллиқ билан аспирация 

бўлишини олдини олиш ва нафас йўлларининг ўтказувчанлигини 

сақлашнинг энг ишончли шарти трахеяни интубация қилишдир. 

 Касалликнинг табиатига ва операция турига қараб, интубациянинг 

турли усуллари танланади: оротрахеал, назотрахеал ёки илгари 

қўлланиладиган трахеостомия орқали. Замонавий анестезиология ва 

реанимацияда трахеостомияни қўллаш учун кўрсатмалар чекланган бўлса-да, 

баъзи ҳолатларда, айниқса ўткир яллиғланиш касалликлари (оғиз ва бўйин 

флегмонаси) ва жағ-фасциал шикастланишлар учун операцияларда дарҳол 

бажарилиши керак. 

 Назотрахеал интубация оғиз бўшлиғидаги операцияларда, оғиз 

бўшлиғининг чандиқли торайишида, чакка−жағ бўғимнинг анкилозида, оғиз 

бўшлиғида эндотрахеал найнинг мавжудлиги  жарроҳнинг манипуляцияси 

учун жиддий тўсиқ бўлган ҳолларда қўлланилади. У "кўр-кўрона", тўғридан-

тўғри ларингоскопия назорати остида ёки фиброскоп ёрдамида амалга 

оширилади. 

 Фиброоптик бронхоскоп билан трахеяни энтубация қилиш ҳозир кенг 

қўлланилади, чунки у атравматик бўлиб, ҳиқилдоқ ва ҳалқумдан фаол 

аспирацияга имкон беради. Эндоскопик интубация фавқулодда ва танланган 

операциялар учун қўлланилади, бу манипуляцияни бевосита ларингоскопия 

билан бажариш жуда қийин ва хавфли ҳисобланади. 
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 Назотрахеал интубация умумий ёки локал анестезия остида спонтан 

нафас олиш фонида хавфсизроқдир, бу эса бемор билан алоқа қилиш 

имконини беради. 

 Назотрахеал интубация техникаси қуйидагича: Интубация 

бошланишидан бир неча дақиқа олдин бурун шиллиқ қавати ва 

ҳиқилдоқ−ҳалқумнинг ҳолати баҳоланади. Бундай текширув муҳим 

аҳамиятга эга, чунки у юзага келиши мумкин бўлган қийинчиликларни, 

хусусан, контактли қон кетишини кўпайтиришни, овоз бойламининг 

рефлекстор қисқаришининг яққолигини, ҳиқилдоқ усти тоғайининг шакли ва 

жойлашишини баҳолашга имкон беради. 

Дастлабки текширув эндоскопистга интубация учун қайси бурун йўлини 

қўллашни ҳал қилиш, ҳиқилдоқ−ҳалқумнинг индивидуал структуравий 

хусусиятларини қайд этиш ва анестезиолог билан муолажанинг кейинги 

тактикасини ишлаб чиқиш имконини беради. Кейин интубацион найни 

эндоскопга қурилманинг дистал қисми 3-4 см чиқиб турадиган тарзда 

қўйилади. Анестезияга кириш умумий қабул қилинган усул бўйича амалга 

оширилади. Эндоскопли  эндотрахеал найча бурун йўли орқали вестибуляр 

ҳалқумга силлиқ ҳаракатлар билан амалга оширилади. 

 Агар эндоскоп ҳиқилдоқнинг шиллиқ қаватига тегса, овоз 

бойламинининг кескин рефлексли қисқариши юзага келса, анестезиолог 

қўшимча равишда анестезикни (100-150 мг барбитуратлар) киритади. 

Эндоскопнинг найдан чиқиб турган дистал қисми ҳиқилдоқ орқали овоз 

бойлами ости бўшлиғига ўтказилади ва ундан кейин эндоскопик найча 

эндоскоп бўйлаб гўё ўтказгич бўйлаб энгил айланиш ҳаракатлари билан 

киритилади. Найчани трахеяга киритгандан сўнг дарҳол аниқ йўтал рефлекси 

пайдо бўлади. Эндоскопист визуал равишда фиберскоп орқали найчанинг 

трахеяда эканлигига ишонч ҳосил қилади ва дарҳол эндоскопни ундан олиб 

ташлайди.  
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 Анестезиолог аускултация усулида найчанинг тўғри ҳолатини 

назорат қилади, мушак релаксантини киритади ва механик вентиляцияни 

таъминлайди. 

 Локал анестезия остида трахеяни интубация қилиш лидокаиннинг 1% 

эритмаси билан амалга оширилади, у оптик толали бронкоскоп канали 

орқали бурун ва ҳалқум шиллиқ қаватига қўлланилади. Анестезиолог ва 

эндоскопист ўртасидаги тўлиқ тушуниш муваффақиятли интубациянинг 

калитидир. 

 Қийин (оротрахеал) трахеал инбубация ҳолатларида ретроград усул 

муваффақиятли қўлланилиши мумкин. Анестезияга киритилгандан сўнг, 

беморнинг ўз-ўзидан нафас олиши билан крикоид мембрана ҳудудида 

трахеяни пункция қилиш амалга оширилади. Селдингер усули бўйича 

ўтказгич (чизиқ) киритилади, у краниал орқали ўтказилиб, оғиздан 

чиқарилади ва ўтказгичга эндотрахеал трубка қўйилади. Ўтказгичнинг 

иккала учини тортган ҳолда, найча трахеяга киритилади. Техника локал 

анестезия остида қўлланилиши мумкин. 

 Юз−жағ соҳасидаги жарроҳлик муолажалар пайтида анестезияни 

сақлаш ва гомеостаз бузилишларини тузатиш умумий қабул қилинганидан 

тубдан фарқ қилмайди. Бироқ, иккита хусусият мавжуд. Биринчиси, 

анестезиолог кўпинча беморнинг аҳволини кузатишнинг одатий 

мезонларидан (юз ва лаблар терисининг ранги, шох парда рефлекслари, 

қорачиқлар катталиги, уйқу артерияларининг пулсацияси ва бошқалар) 

маҳрум бўлади, чунки бу зона жарроҳлик муолажа жойи билан мос келади. 

Иккинчи хусусият - эндотрахеал найнинг ва унга боғловчи элементларнинг 

ҳолатини назорат қилишнинг чекланганлидир. Шу нуқтаи назардан, 

эндотрахеал найчани маҳкамлашнинг ишончлилиги ва беморнинг аҳволини 

узоқдан кузатиш усуллари алоҳида аҳамиятга эга. 

 Операциядан кейинги даврнинг энг тез-тез учрайдиган ва хавфли 

асоратлари бу газ алмашинувининг бузилиши бўлиб, у одатда юқори нафас 

йўлларининг ўтказувчанлиги ва наркоздан кейинги нафас депрессия билан 



13 
 

боғлиқ. Ушбу тоифадаги беморларда бу асоратларни бартараф этиш ҳар доим 

ҳам осон эмас, шунинг учун беморлар хуши тўлиқ тиклагандан, самарали 

мустақил нафас олишдан ва трахеобронхиал дарахтни яхшилаб тозалашдан 

сўнг экстубация қилиниши керак. 

 Шуни эсда тутиш керакки, трахеяни экстубация қилгандан сўнг, 

ҳалқум ва ҳиқилдоқнинг яллиғланиши билан боғлиқ шиши кучайиши ва 

нафас йўлларининг кескин обструкциясига олиб келиши мумкин, бу ҳолатда 

реинтубация эса жуда қийин бўлиши мумкин. 
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1.2.Ринологияда умумий анестезияни оптималлаштириш 

имкониятлари 

 Риножарроҳликдаги жарроҳлик хавфидан анестезия хавфи ошиб 

кетганлиги сабабли, 2005 йилга келиб Россияда деярли 95,5% ҳолларда 

маҳаллий, анестезиянинг ҳар хил турлари қўлланилган (Killian бўйича 

инфилтрацион, аппликацион ва регионар). ) [Калаев, Н. Т. , 2009. 

Тимошенко, А. Л. 2005.]. 

 Локал анестезия (ЛА) нинг афзалликлари аниқ: бажариш қулайлиги, 

дори-дармонлар ва сарф материалларининг арзонлиги, жарроҳлик пайтида 

ҳам, операциядан кейинги даврда ҳам умумий анестезия учун хос бўлган 

ножўя реакцияларнинг йўқлиги ва операциядан кейинги даврда 

ўтказиладиган вақтни қисқартириш. операция хонаси. Бундан ташқари, 

анестезия гуруҳи беморни бошқаришда иштирок этмайди, уйғониш бўлимига 

эҳтиёж йўқ. Буларнинг барчаси даволаниш харажатларини сезиларли 

даражада камайтиради [Бородулин, В. Г.2014]. 

 Бироқ, ринологик муолажалар кўламининг кенгайиши ва 

шикастланишнинг кучайиши, периоперацион психо-эмоционал қулайликни 

таъминлаш зарурати туфайли анестезия ўтказишдаги олдинги ёндашувлар 

тегишли сифат ва хавфсизликни таъминлай олмади [Светлов, В. А. 2013]. 

Шунинг учун периоператив ёрдам учун анестезиологлар жалб этила 

бошланди, улар анестезия ёрдамини танлашда бир қатор хусусиятларни 

ҳисобга олишлари керак [Калаев, Н. Т. 2009]. 

 Биринчидан, операциянинг ўзига хос хусусиятлари ва жарроҳлик 

майдонининг локализацияси анестезиологнинг беморнинг юзига киришини 

чеклайди [Ma'somi, A.2013]. Бу тўқималарнинг кислородланишини ва юқори 

нафас йўлларига яқинлашишини клиник жиҳатдан баҳолашни 

қийинлаштиради, агар уларнинг ўтказувчанлиги билан боғлиқ муаммолар 

ёки трахеяни тасодифий экстубация қилиш ёки ларингеал ниқоб (ЛМ) 

дислокацияси, шунингдек нафас олиш ускунасининг контурининг 

герметиклигини бузилиши каби муаммоларни келиб чиқишига олиб келди. 
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Шунинг учун ринологик операцияларни анестезиологик ёндашувга муҳим 

талаби газ алмашинуви ҳолатини диққат билан кузатиб боришдир. 

 Иккинчидан, васкуляризацияни кўплиги ва жарроҳлик гемостазининг 

ишончли усулларининг йўқлиги туфайли тўқималардан қон кетиши, қоннинг 

оғиз бўшлиғи ва ошқозонга киришига олиб келиши мумкин, операциядан 

кейинги кўнгил айниши ва қайт қилиш ривожланишига олиб келади, 

аспирация ва гипоксия хавфини оширади. 

 Учинчидан, оториноларингологлар томонидан "қуруқ" жарроҳлик 

майдонини олишга учун адреналинни қўлланилиши, унинг маълум бир 

қисмининг қисман резорбцияси ва вегетатив реакцияларнинг юрак уриш 

тезлигини ошиши, қон босимини кўтарилиши ва беморнинг қўзғалувчан 

бўлиб қолиши шаклида ривожланиши билан кечиши мумкин Маҳаллий 

гемостазнинг яна бир усули – бурун тўсиғининг суяк қисмини ва бурун 

суяклар фиксациялаш учун қаттиқ олдинги тампонада қилиниши, 

операциядан кейинги даврда беморга жиддий ноқулайлик туғдиради. 

 Ва ниҳоят, бурун шиллиқ қаватининг юқори рефлексогенлиги ва 

оғриғи операция пайтида ва, асосан, операциядан кейинги биринчи кунида 

(олдинги тампонаданинг қаттиқлиги туфайли) бош оғриғи, артериал 

гипертензия, бронхоспазм каби ножўя вегетатив реакцияларнинг 

ривожланишига олиб келиши мумкин. 

 Таърифланган муаммоларни инобатга олган ҳолда, танлов, қоида 

тариқасида, ўпканинг сунъий вентиляцияси (ЎСВ) билан трахея интубацияси 

(ТИ) ёки ЛМ ўрнатилиши ёрдамида нафас йўлларининг ўтказувчанлигини 

сақлаб туриш фойдасига амалга оширилади [45,46]. 

 Бундай анестетик таъминот операциядан кейинги эрта даврда ўзини 

намоён қиладиган камчиликларга эга: кечиктирилган уйғониш, аспирация 

хавфи билан қолдиқ мушакларнинг релаксацияси ва беихтиёр ютиш пайтида 

ошқозонга қон оқими, оғриқ синдроми. Беморларнинг ёшлигини ва кўпинча 

операциянинг косметик мақсадини ҳисобга олган ҳолда, операциядан 
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кейинги давр ва биринчи навбатда этарли оғриқни йўқотишга қўйиладиган 

талаблар ортиб бормоқда. 

 Бироқ, риножарроҳлик пайтида ностероид яллиғланишга қарши 

дориларни (НЯҚД) ва ҳатто опиоид анальгетикларни буюриш ҳар доим ҳам 

етарли периоператив аналгезияни таъминлай олмайди. Бундай ҳолларда 

юқори сифатли антиноцицептив ҳимоянинг етишмаслиги беморларнинг 12 

фоизида сурункали оғриқни келтириб чиқариши мумкин. Узоқ муддатли 

ринологик операциялар пайтида ва ундан кейин этарли ва хавфсиз 

аналжезияни таъминлаш зарурати анестетик ҳимоя қилишнинг янги 

усулларини излашга ёрдам беради. 

 Ринологик муолажаларни анестетик даволаш усулини танлаш бир 

қатор омиллар, хусусан, операциянинг ўзига хос хусусиятлари, маҳаллий 

рефлексогенлик, нафас йўлларининг ўтказувчанлигини сақлаш зарурати ва 

тўқималардан қон кетиши билан белгиланади. 

1.2.1. Рефлексогенлик 

 Мураккаб рефлексли ўзаро таъсирларда иштирок этадиган ганглион 

септинаси мавжудлиги сабабли операция зонасининг юқори рефлексогенлиги 

операция пайтида ҳам, операциядан кейинги даврда ҳам, айниқса биринчи 

кунида носиген ва вегетатив реакцияларнинг ривожланишига ёрдам беради. 

тик турган бурун тампонлари туфайли. 

 Бу реакциялар бош оғриғи, артериал гипертензия, бронхоспазм билан 

намоён бўладиган ринокард ва ринобронхиал рефлексларнинг турига қараб 

боради. Бурун бўшлиғида сурункали яллиғланиш жараёнида юрак ритмининг 

тузилиши ўзгаради. Ринокардиал ўзаро таъсир юрак патологиясида айниқса 

муҳимдир. Бурун бўшдиғи ва бронхлар ўртасидаги табиий рефлекс алоқаси 

бронхиал астма билан оғриган беморларда ғайритабиий назобронхиал 

рефлекснинг шаклланишига олиб келиши мумкин. Бурун бўшлиғи 

рецепторларини полиплар, йирингли экссудат, қийшайган бурун тўсиғи 

билан доимий равишда қайта таъсирланиши билан бронхоспазм ҳуружлари 

тезлашади. 
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 Шу муносабат билан, ринохирургияда анестезия ўтказилаётганда, 

ноцицептив импулсларнинг олдини олишдан ташқари, ЛА ёрдамида бурун 

бўшлиғидаги рефлексоген реакцияларни блокировка қилиш мақсадга 

мувофиқдир. 

1.2.2. Нафас олиш йўлини сақлаш 

 Нафас йўлларининг ўтказувчанлигини сақлаб қолиш учун бир қатор 

муаллифлар болалар ва катталарда ТИ ни бажаришни ёки ЛМА ни 

ўрнатишни тавсия қиладилар [47]. ЛМАни қўллаш тарафдорлари қуйидаги 

далилларни илгари сурдилар: янада барқарор гемодинамикалар ва бунинг 

натижасида тўқималардан қон кетишининг камайиши, қон йўқотилишининг 

камайиши, анестезиядан энгилроқ тикланиш ва интубациядан кейинги томоқ 

оғриғининг йўқлиги. 

 Бироқ, ушбу тадқиқотлар муаллифлари анестезиологнинг ларингеал 

ниқобли анестезиядан фойдаланишда тегишли тажрибага эга бўлиши 

кераклигига эътибор қаратишади. Шу билан бирга, нафас йўллари 

ўтказувчанлигини таъминлаш, қон аспирациясининг олдини олиш ва 

операция пайтида бемор учун ҳам, операция қилувчи жарроҳ учун ҳам 

қулайлик хавфсизлиги нуқтаи назаридан, сунъий ўпка вентиляция билан УА 

ва ТИ ёрдамида нафас йўллари ўтказувчанлигини сақлаш янада мақбулдир 

[102,104]. Кўпгина нашрларда нафас йўлларининг ўтказувчанлиги фақат ТИ 

томонидан қўллаб-қувватланади [49,51]. 

                          1.2.3. Қон йўқотилишини камайтириш усуллари 

 Риножарроҳлик муаммоларидан бири бурун ва бурун бўшлиғида қон 

томилар кўп. Операция пайтида тўқималардан қон кетишининг кўпайиши 

жарроҳнинг ишига тўсқинлик қилади, операция давомийлигини оширади ва 

бемор учун салбий оқибатларга олиб келади. 

 Жарроҳлик гемостазнинг самарали усулларининг йўқлиги 

оториноларингологларнинг "қуруқ" жарроҳлик майдонини яратиш учун 

маҳаллий адреномиметикадан фойдаланишга киришишига олиб келди 
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[105,106]. Бироқ, уларнинг резорбсияси ҳаёт учун хавфли аритмия 

эҳтимолини оширади. 

 Фибринолиз ингибитори тренаксамин кислота қон йўқотилишини 

камайтириш учун травматология ва ортопедияда фаол қўлланилади, бу 

риножарроҳликда ҳам тасдиқланган [85,87]. Бироқ, жарроҳлик пайтида 

фибринолиз ингибиторларини қўллаш гиперкоагуляцияга олиб келиши 

мумкин ва беморларнинг айрим гуруҳларида (олдинги тромбоэмболик 

асоратлар; 60 ёшдан ошган, аёллар ва бошқалар) хавфли ҳисобланади. Бошқа 

томондан, протеаз ингибиторлари (апротинин, тренаксамин кислота ва бошқа 

аналоглар) жарроҳнинг манипуляциясидан олдин томир ичига юборилганда 

антикинин таъсири туфайли катта жарроҳликда ўзларининг антиноцицептив 

таъсирини кўрсатади [89,90]. 

 Охир-оқибат, фибринолиз ингибиторларини тайинлаш хавф-

фойдасини баҳолашга асосланган бўлиши керак. Ринологик беморлар, 

асосан, ҳаёт учун хавфли бўлган гиперкоагулятивликни ривожланиш хавфи 

минимал бўлган коморбид фонга эга бўлмаган ёшлар бўлганлиги сабабли, 

тренаксамин кислотадан фойдаланиш оқилона кўринади. 

 УАда умумий жарроҳликда қон йўқотилишини камайтиришнинг 

навбатдаги анъанавий усули - бу назорат остидаги гипотензия. 

Риножарроҳликдаги бошқариладиган гипотензия усулларига бағишланган 

нашрларда адьювантлар, антигипертензив воситалар, анестетик ва 

анальгетикларнинг турли комбинацияларидан фойдаланиш таъсири 

ўрганилган. 

"Мувозанатли соҳавий анестезия" концепциясига асосланган умумий ва 

соҳавий анестезиянинг комбинацияси бир вақтнинг ўзида боланинг онгини 

ўчириб қўйган ҳолда самарали носисептив блокировкага эришишга имкон 

берди. Умумий анестезиянинг соҳавий блокировка билан қўшилиши 

оғриқсиз уйғонишни, шунингдек, онгни сақлаш ва нормал вентиляция 

назорати билан операциядан кейинги самарали аналжезияни таъминлайди.  
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БОБ II. ТАДҚИҚОТ МАТЕРИАЛЛАРИ ВА УСУЛЛАРИ 

2.1. Беморларнинг клиник характеристикаси 

 Бурун суяги  ва тоғайини синиши бўлган беморларда анестезиологик 

ёндашувнинг хавфсизлиги ва самарадорлиги таҳлили ўтказилди. СамМИ 1-

клиникасининг ЛОР бўлимида даволанаётган беморлар 2020-2023-йиллар 

давомида тиббий кўрикдан ўтказилди. Ҳаммаси бўлиб, 18 ёшдан 65 ёшгача 

бўлган бурун суяги синиши бўлган 120 та бемор тадқиқот учун танлаб 

олинди.  

Беморлар куйидаги гуруҳларга бўлинди:  

1-гуруҳда маҳаллий анестезия қўлланилган,  

2-гуруҳ маҳаллий анестезия+вена ичи наркози қўлланилган,  

3-гуруҳ кўп компонентли эндотрахеал наркоз қўлланилган. 

Тадқиқот учун танланган беморлар жинс, ёш бўйича қуйидагича 

тақсимланди (2.1-жадвал). Гуруҳлар ўртасида жинс ва ёш бўйича сезиларли 

фарқлар йўқ (п> 0,05). 

2.1-жадвал. 

Беморларнинг жинси ва ёши бўйича тақсимланиши. 

Гуруҳлар   1 гуруҳ 2 гуруҳ 3 гуруҳ 

Барча 

беморлар 40 % 40 % 

40 % 

Пол 

больных 

М 17 30 18 26,7 21  

Ж 23 70 22 73,3 19  

21-30 17 5% 21 6,7% 20  

31-40 13 45% 14 53,3% 16  

41-50 10 37,5% 5 23,3% 4  

              Итого 40 100% 40 100% 40  

Еслатма: р> 0,05 - мезон бўйича ишончлилик 

2.1-жадвалдан кўриниб турибдики, беморларнинг катта қисми 21-40 

ёшда бўлиб, фақат 19 нафар беморнинг ёши 41 ёшдан ошган. 
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 Гуруҳлардаги беморлар жинси, ёши, жисмоний ҳолати, клиник ва 

лаборатория маълумотлари ва анестезия самарадорлиши бўйича 

таққосланган.  

Барча беморларда 4 босқичда стандарт текширувлар тўплами ўтказилди: 

1) Операциядан олдин; 

2) Операция вақтида (интраоперацион); 

3) Операция тугаши билан; 

4) Опрециядан кейинги давр мобайнида.   

Беморларда бутун суягини синиши юзага келиш сабаби ўрганилганда, 

қуйидаги натижалар олинди: бурун суяги синиши маиший криминал бўлган, 

спорт билан шуғулланиш пайтидаги ва маиший криминал бўлмаган 

травмалар текширилаётган гуруҳларда кўпроқ учради, бу мос равишда 

умумий ҳисобда 42, 29, 34 тани ташкил этди (2.2. жадвал).  

                                                                                                  Жадвал № 2.2. 

Бурун суяши синиши сабабига кўра беморларнинг тақсимланиши 

Гуруҳлар   1 гуруҳ 2 гуруҳ 3 гуруҳ Жами 

 40 % 40 % 40 %  

Маиший 

криминал 

травма 

14 35 13 32,5 15 37,5 42 

Маиший 

криминал 

бўлмаган травма 

10 25 9 22,5 10 25 29 

Спорт билан 

шуғулланиш 

пайтида 

11 27,5 13 32,5 10 25 34 

Йўл транспорт 

ҳодисаси 

пайтида 

4 10 3 7,5 4 10 11 

Иш жараёнида 1 2,5 2 5 1 2,5 4 
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 Операцияга тайёргарлик умумий қабул қилинган схема бўйича амалга 

оширилди. Кечқурун психоэмоционал ва позицион қулайликка эришиш учун 

операция арафасида транквилизаторлардан бири буюрилди (мидозалм, 1 мл). 

Операция куни эрталаб премедикация тўлиқ амалга оширилди: атропин 0,1% 

-0,1 мг / кг, супрастин 0,15 мг / кг, наркотик анальгетик омнонон 2% -20 мг. 

Юрак-қон томир патологияси бўлган беморларда қон айланиш 

реакцияларининг олдини олиш учун юқорида кўрсатилган транквилизатор 

ҳам анестезиядан 2-3 соат олдин буюрилган ёки мушак ичига 10 мг реланиум 

юбориш билан алмаштирилган. 

 Операцияга тайёргарлик кўришда оториноларингологлар 1:100 

нисбатда адреналин билан биргаликда маҳаллий оғриқсизлантирувчи 

воситанинг заиф эритмаси (ропивакаиннинг 0,25% эритмаси ёки 0,5% 

лидокаин) билан бурун бўшлиғининг РА ни амалга оширдилар. Қон 

кетишини камайтириш мақсадида барча гуруҳларда қон йўқотиш 

фибринолиз ингибиторлари ишлатилади: транексамин ёки аминокапрон 

кислота (мос равишда 5 мл ва 15 мг / кг дозада). 

 Амалдаги анестезия техникасига қараб, беморлар 3 гуруҳга 

тақсимланди: 

Биринчи гуруҳда (n= 40) тригеминал асабнинг I ва II шохлари 

терминалларининг РА билан биргаликда маҳаллий анестезия амалга 

оширилди. 

Иккинчи гуруҳда (n = 40) анестезия биринчи гуруҳ усули бўйича 

тригеминал асабнинг I ва II шохлари терминалларининг РА билан 

биргаликда амалга оширилди (2-гуруҳ, УА + РА). Асептик шароитда кириш 

анестезияси ва ИТ га киритилгандан сўнг, стандартлаштирилган усуллар 

ёрдамида супратроклеар, субтроклеар, супраорбитал, инфраорбитал ва олд 

алвеоляр нервларнинг РАси ўтказилди (Палчун В.Т. ва бошқ., 2006). РА учун 

10 мл 0,75% бупивакаин эритмаси ишлатилган. 

Назорат гуруҳида (1-гуруҳ, Кўп компонентли УА + СЎВ, n=40) сунъий 

ўпка вентиляцияси (СЎВ) билан УА шароитида операция қилинди.  
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Анестезияга индукция натрий тиопентал 3 мг/кг ёки пропофол 2 мг/кг, 

фентанил 2-2,5 мкг/кг. билан амалга оширилди. Миоплегия - ардуан 0,6 

мг/кг. Кейинчалик, ИТ амалга оширилди, нормокапния режимида механик 

вентиляцияга ўтказилди. Базис наркоз анестетик кетамин билан 

таъминланди. Кетамин,  мушак релаксантлари ва фентанил керак бўлганда 

стандарт дозаларда қўлланилди. 

 Операциядан сўнг беморлар уйғониш бўлимига, сўнгра 

ихтисослаштирилган бўлимнинг умумий бўлимига ўтказилди. 

Мутахассислар томонидан гемодинамик параметрларни кузатиб борилди, 

оғриқни йўқотиш зарурлигини аниқладилар ва визуал аналог шкаласи 

ёрдамида оғриқ интенсивлигини баҳоладилар. Операциядан кейинги кўрик 

пайтида қуйидаги шикоятлар қайд этилган: операциядан кейинги биринчи 

кун бош оғриғи, операциядан кейинги кўнгил айниши, қусиш, бронхоспазм, 

артериал гипертензия (АГ). 

 Операциядан кейинги оғриқ синдромининг ривожланиши халқаро 

оғриқни ўрганиш ассоциацияси томонидан мезон сифатида тан олинган ва 

унинг динамикасини акс эттирувчи кўрсаткичлар асосида клиник баҳоланди. 

Бу мезонлар қуйидагилар эди: 

а) анальгетикнинг биринчи талаби вақти, яъни операция тугаганидан 

кейин оғриқсиз даврнинг давомийлиги; 

б) операциядан кейинги 24 соат ичида 4 баллли визуал аналог шкала 

(ВАШ) бўйича оғриқнинг ўртача интенсивлиги; 

c) операциядан кейинги 24 соат давомида омнопон ва ёрдамчи 

воситаларнинг ўртача истеъмоли; 

д) операциядан кейинги оғриқни камайтиришга муҳтож бўлмаган 

беморлар сони. 

 Барча гуруҳларда операциядан кейинги оғриқни йўқотишнинг ягона 

тактикаси қўлланилди, бу белгиланган оғриқ қолдирувчи воситаларнинг 

оғриқнинг интенсивлиги ва статистик қайд қилиш шаклига қатъий 

мувофиқлигига асосланган. 
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 Операциядан кейинги даврда юрак-қон томир, нафас олиш, овқат 

ҳазм қилиш ва сийдик тизимларининг дисфункциясига олиб келадиган 

асосий омиллардан бири оғриқ синдроми фонида автоном нерв тизимининг 

фаоллашиши ҳисобланади. 

 Ошқозон-ичак трактининг стресс билан боғлиқ шикастланишининг 

ривожланишининг олдини олиш учун протон помпаси ингибиторлари 

(омепразол 40 мг) анестезияга киришдан 1 соат олдин томир ичига 

юборилган. Антибиотик профилактикаси цефтриаксон 1 г дан ҳар 12 соат да 

томир ичига юбориш орқали эришилди. 

2.2. Клиник ва лаборатория тадқиқот усуллари 

Ўрганилган интраоператив параметрлар: 

- гемодинамик кўрсаткичлар (ўртача қон босими, юрак уриш тезлиги); 

- беҳушликни сақлаш учун дори воситаларига эҳтиёж (ишлатилган 

кетамин, фентанил, мушак релаксантлари дозаси); 

 Лаборатория маълумотлари: гликемия даражаси глюкоза оксидаза 

усули билан CHEMWELL (Хитой) автоматик биокимёвий анализаторида 

очиқ тест тизими (Вектор-Бест, Россия томонидан ишлаб чиқарилган) 

ёрдамида ўлчанди. Қондаги кортизол даражаси IMMULITE 2000 автоматик 

иммунокимёвий анализаторида (ишлаб чиқарувчи SIEMENS, Германия) 

иммунокимёвий усул билан аниқланган. 

2.3. Олинган маълумотларни статистик қайта ишлаш 

 Тадқиқотнинг математик таъминоти кичик гуруҳлар учун вариацион ва 

параметрик бўлмаган статистика усулларидан фойдаланган ҳолда статистик 

маълумотларни қайта ишлаш учун Мicrisoft exsel электрон жадвал муҳаррири 

ва Statistica for Windows дастурий пакети ёрдамида амалга оширилди. 

Қуйидаги статистик кўрсаткичлардан фойдаланилди: М - ўртача арифметик; 

m - ўртача арифметик хатолик; Ишонч кўрсаткичи, Талаба усули билан 

аниқланади. Жадваллар ва матндаги миқдорий ўзгарувчилар М (ўртача) ± m 

(ўртача қийматнинг стандарт хатоси) сифатида кўрсатилган. Олинган 
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натижалар СИ бирликларида ифодаланган. Статистик кўрсаткичларнинг 

ишончлилик даражаси сифатида p <0,05 қабул қилинди. 
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III БОБ. ТАДҚИҚОТ НАТИЖАЛАРИ ВА УЛАРНИНГ 

МУХОКАМАСИ 

3.1. Операция олди текшириш натижаларини баҳолаш 

Ўрганилаётган анестезия усулларининг самарадорлиги анестезия ва 

жарроҳликнинг асосий босқичларида анестетик дори воситаларининг 

фармакологик таъсири, гемодинамиканинг асосий кўрсаткичлари ҳолати, газ 

алмашинуви, стресс гормони (кортизол) даражаси, шунингдек самарали газ 

алмашинуви шартлари бўйича баҳоланди.  

Тадқиқот мобайнида кўриб чиқилган барча анестезия усуллари 

беморларда анестезиологик ҳимоя қилиш нуқтаи назаридан етарлича 

самарали эканлиги баҳоланди. 

Шу билан бирга, ортиқча вазн билан оғриган беморларга анестезия 

қўллаш билан боғлиқ муҳим хусусиятлар аниқланди. 

Ўтказилган анестезия бўйича интраоперацион даврда  гуруҳлардаги 

клиник кўрсаткичлар ўзаро солиштириб кўрилганда, олинган натижалар 

1−жадвалда келтирилган.  

Жадвал №1 

Анестезия усулига боғлиқ ҳолда клиник кўрсаткичларни қиёсий 

баҳолаш 

Кўрсаткичлар  1 гуруҳ 2 гуруҳ 3 гуруҳ 

Ўрт АҚБ 78±8,9 75,0±9,8* 93,0±7,9 

ЮҚС 82±8,6 76±8,9* 92±8,2 

Фентанил 

(мкг/кг/с) 

3,0 2,0* 4,0 

Операциядан 

кейинги оғриқсиз 

давр (соат) 

3,0 8,0* 5,0 

Кетопрофенга 

талаб, мг 

200 100* 100 
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ВАШ 31 18* 26 

Зўриқиш 

натижасида оғриқ 

кучайиш 

холатлари (%) 

77,3% 25,7%* 53,4% 

Асоратлар (бош 

оғриғи, АГ, 

операциядан 

кейинги кўнгил 

айниш ва 

қусиш)(%) 

45,5 12,3%* 24,7 

Изоҳ: *− гуруҳлар орасидаги фаркнинг ишончлилик даражаси, р<0,05. 

 

 Келтирилган жадвалдан кўриниб турибдики, ринохирургик 

беморларда умумий анестезияга регионар компонентни қўшган ҳолда 

кўлланилганлиги барча ўрганилган периоперацион даврнинг кечишига 

сезиларди таъсир кўрсатган.  Интероперацион даврда анестетикларнинг 

адекват дозадан киритилишининг камайганлиги ўртАҚБ ва ЮҚС нинг 

сезиларли пасайишига ва наркоздан силлиқ чиқиши кузатилди. Анестезия 

давомийлиги (индукциядан экстубациягача) бўйича яққол ўзгаришларнинг 

бўлмаганлиги, РА ни ўтказишга кетган вақт, беморнинг эрта уйғониши билан 

тенглашиб кетди.  

 Келтирилган кўрсаткичлардан кўриниб турибдики, Операция 

давомида ва ундан кегин даврда 2−гуруҳда ВАШ бўйича оғриқ интенсивлиги 

камайган, бу эса анальгетикларга бўлган талабни ҳам камайтирган, 

операциядан кейинги даврда юзага келадиган асоратлар (кўнгил айниш, 

қусиш, бош оғриғи, АГ) частотаси сезиларли камайган. Операциядан кейинги 

3 соат давомида ўтказилган мониторинги асосида ВАШ бўйича оғриқ 

интенсивлиги сезиларли даражада камайганлиги кузатилди. Кейинги 
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даврларда 1 ва 3 гуруҳлар орасида сезиларли ўзгаришлар кузатилмади (2 

жадвал). 

Жадвал №2 

Операциядан кейинги даврда ВАШ бўйича оғриқ интенсивлигини 

қиёсий баҳолаш 

Операциядан кейинги давр  1 гуруҳ 2 гуруҳ 3 гуруҳ 

1 соат 22,8 5,6 18,6 

2 соат 32,7 8,7 23,5 

3 соат 34,9 11,5 28,1 

6 соат 39,1 16,9 35,2 

12 соат 32,3 26,9 30,9 

22 соат 30 17,5 30 

 РА қўлланилганлиги, операциядан кейинги анальгезия сифатига 

таъсир кўрсатиб, анестезиянинг бошқа турларига нисбатан мониторингни ҳар 

бир даврида ВАШ бўйича оғриқ кучини сезиларли пасайишига олиб келди.   

Жарроҳликдан кейинги биринчи кунида ВАШ бўйича оғриқнинг 

интенсивлигини таққослаганда, гуруҳлар ўртасида сезиларли фарқ йўқ 

кузатилди. Шундай қилиб, 1-гуруҳдаги беморларда оғриқ сезгиларининг 

интенсивлиги операциядан 1 соат ўтгач, 22,8 мм, 2-гуруҳда – 5,6 мм, 3-

гуруҳда –  18,6 мм,  операциядан 3 соат ўтгач 1-гуруҳда – 34,9 мм, 2-гуруҳда 

– 11,5 мм,  3-гуруҳда – 28,1мм, операциядан 6 соат ўтгач 1-гуруҳда – 39,1 мм, 

2-гуруҳда – 16,9мм,  3-гуруҳда – 35,2 мм, 12 соатдан кейин 1-гуруҳда – 32,3 

мм, 2-гуруҳда – 26,9 мм, 3-гуруҳда – 30,9 мм, аммо 2-гуруҳда 22 соатдан 

кейин оғриқ синдромининг интенсивлиги сезиларли даражада паст эди – 17,5 

мм, 1-гуруҳда - 30 мм 3-гуруҳда – 30 мм. Гуруҳлардаги оғзаки дескриптор 

шкаласи бўйича оғриқ синдроми интенсивлиги қийматлари ҳам худди 

шундай динамикага эга эди. 
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1−расм. Ўтказилган анестезия усулига кўра операциядан кейинги 

даврда ВАШ бўйича оғриқ интенсивлигини баҳолаш 

 

 Шундай қилиб, келтирилган маълумотлардан кўриниб турибдики, 1 

ва 2 гуруҳларда ўтказилган анестезия усули, иккала гуруҳда операция 

даврида самарали интраоперацион анальгезияни таъминлаган бўлсада, 

операциядан кейинги даврда, сутка давомида асоратларнинг юзага келиши ва 

оғриқ синдромининг кучли намоён бўлиши билан кечган. Умумий 

анестезияга РА ни қўшган ҳолда қўлланиши, операциядан кейинги 

асоратларнинг ва оғриқ синдромининг сезиларли камайганлиги кўрсатди.  

Вербал шкала-"чақмоқ" визуал-аналог шкала билан деярли бир хил 

натижаларни кўрсатди. 2-гуруҳда оғриқ интенсивлиги анча паст эди. 

Септопластикадан кейин 1 ва 6 соат (р<0.001) (Жадвал №2). Шунингдек, 

оғриқ 3-гуруҳда, 1-гуруҳ билан таққослаганда, 1-гуруҳда сезиларли даражада 

паст эди (р<0.05), Септопластикадан кейин 6-чи соатда (р<0.01) ва бир 

кундан кейин 1 ва 2 гуруҳ беморлари 3 гуруҳида беморлар оғриқни ўртача 

(р<0.001) деб баҳоладилар. Барча беморларда операциядан кейинги иккинчи 

куни оғриқ йўқ еди ёки у минимал деб баҳоланди(2-жадвал). 
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Жадвал №2 

Септопластикадан кейин ўткир оғриқ синдроми интенсивлигининг 

ўртача қийматлари 

 

Шкала ВАШ, мм ВШЧ, мм РРШ, мм Шкалалар 

бўйича ўртача 

балл, мм 

Операциядан 1 соат кейин  

1-гуруҳ 44,65±3,37  46,65±3,84 48,75±3,85 46,68±3,85 

2-гуруҳ 17,15±2,47  20,68±2,55 22,47±2,36 20,1±2,4 

3-гуруҳ 30,75±2,21  42,38±2,68 44,3±3,03 39,17±2,64 

Операциядан 6 соат кейин 

1-гуруҳ 40,1±3,03  46,75±3,4 43,5±3,33 43,45±3,38 

2-гуруҳ 21,82±2,83  27,05±2,69 27,47±2,74 25,45±2,7 

3-гуруҳ 31,21±2,5  43±3,26 46,25±3,32 40,15±2,03 

Операциядан 24 соат кейин 

1-гуруҳ 34,95±2,74  42,25±3,48 42,5±3,04 39,9±2,94 

2-гуруҳ 25±3,02  28,34±2,74 29,12±2,68 27,51±2,75 

3-гуруҳ 27,67±3,35  38,79±2,07 40,42±2,15 35,63±2,19 

Операциядан 3 суткадан кейин 

1-гуруҳ 3,75±2  4,45±2,1 12,5±1,26 6,9±1,76 

2-гуруҳ 3,68±1,01  5,68±1,27 12,53±1,04 7,3±1,03 

3-гуруҳ 3,45±2,5  4,75±2,7 12,5±1,9 6,9±2,37 

 

Рақамли рейтинг шкаласи шуни кўрсатдики, дастлабки 1-6 соат ичида 

оғриқ сезиларли даражада эди, 2-гуруҳ беморларида 1 ва 3 гуруҳ 

беморларига нисбатан камроқ (р<0.001).  
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Диаграмма №2. Турли хил анестетик тактикага эга беморлар 

гуруҳларида оғриқ синдромини таққослаш: 

а-ВАШ бўйича гуруҳларларда оғриқ синдроми ўртача баллари; 

б- ВШЧ бўйича гуруҳларларда оғриқ синдроми ўртача баллари; 

в- РРЧ бўйича гуруҳларларда оғриқ синдроми ўртача баллари; 

д- учта шкала бўйича гуруҳларда оғриқ синдроми ўртача кўрсаткичлари 

(*- р<0.001 да гуруҳ ичидаги операциядан кейинги даврлар орасидаги 

сезиларли фарқлар; 
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 р<0.01 да гуруҳ ичидаги операциядан кейинги даврлар ўртасидаги 

сезиларли фарқлар; 

 р<0.05 да гуруҳ ичидаги операциядан кейинги давр орасидаги фарқлар) 

Шкалалар бўйича ўртача балл ҳисобланиши. Барча уч шкала миқёсида 

оғриқ синдромининг ўртача қийматлари айниқса, ҳар бир бемор учун ва 

гуруҳлар учун умуман оғриқ интенсивлиги билан кўрсатди 

Септопластикадан кейин 1-6-соатда 1 ва 3-гуруҳларда сезиларли даражада 

юқори еди (р<0.001). Шу билан бирга, оғриқ 3 гуруҳида 1  гуруҳига нисбатан 

пастроқ эди (р<0.05). Бир кун кейинчалик оғриқ синдроми 1 ва 2-гуруҳларда 

пастроқ бўлган 3  билан солиштирганда, ва 2 куни, беморлар деярли оғриқ 

ҳис қилмади (р<0.001). 

Биринчи гуруҳ беморларида оғриқ синдромининг чўққиси жарроҳлик 

кунида содир бўлди. 2-гуруҳдаги оғриқнинг максимал интенсивлиги 6 

соатдан кейин аниқланди жарроҳлик, 3-гуруҳда-операция куни ва ундан бир 

кун кейин (Диаграмма №2). 

Жарроҳлик техникаси барча беморларда умумий эди. 

Мукоперикондриум 0,5% новокаин гемитрансфикцион эритмаси билан 

гидросепарациядан сўнг гемитрансификация кесими амалга оширилди ва 

қийшиқ жойлар ажратилди. Зарурият бўлганда, хондротомия ва остеотомия 

амалга оширилди. Колумелла ва буруннинг орқа қисмида анатомик 

чизиқлари сақланиб қолган. Ярага чок қўйилди. Тампонада вазелин мойи 

билан дока тампонлари билан ёки жарроҳлик қўлқопларининг бармоқ 

қисмлари билан амалга оширилди.  

Маҳаллий оғриқсизлантириш: лидокаин 10% бурун шиллиқ қаватига ва 

юмшоқ тўқималарнинг инфилтрациясига 0,5% новокаин эритмаси билан 

эпинефрин билан 1:200,000 нисбатда аппликация қилинган. Умумий наркоз: 

премедикацияга атропин, бензодиазепинлар, опиоид аналгетиклар 

киритилган; индуксия Пропофол билан стандарт дозаларда амалга 

оширилган; прекураризация ва деполаризация қилувчи релаксантлар билан 

трахея интубацияси; изофлуран, Пропофол, фентанил билан 
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оғриқсизлантириш; сунъий нафас нормовентиляция режимида амалга 

оширилди. Бошқариладиган гипотензия технологиялари ишлатилмади.  

Операциядан кейинги даврда антибиотиклар (Цефотаксим, 

Амоксициллин), Аналгин ва Дифенгидрамин ишлатилган. Тампонлар 24-48 

соатдан кейин олиб ташланди.  

Беморларда операциядан кейинги даврда сўровнома ўтказилган. 

Маҳаллий оғриқсизлантириш остида операция қилинган беморлардан 

қуйидаги саволларга жавоб беришлари сўралди: 

 - Айни пайтда буруннинг ишлашини қандай баҳолайсиз? Баҳолаш учун 

0 дан 5 гача балл шкаласидан фойдаланинг, 5 энг яхши. 

 - Операциядан олдин бурун фаолиятини қандай баҳолайсиз? Баҳолаш 

учун 0 дан 5 гача балл шкаласидан фойдаланинг, 5 энг яхши.  

- Жарроҳлик пайтида оғриқсизлантириш даражасини қандай 

баҳолайсиз? Баҳолаш учун 0 дан 5 гача балл шкаласидан фойдаланинг, 5 энг 

яхши.  

- Тажрибангизни ҳисобга олган ҳолда, умумий оғриқсизлантириш 

остида бундай операцияни бажаришга рози бўласизми? Илтимос, рози ёки 

рози эмаслигингизни кўрсатинг.  

- Ҳаётий тажрибангизга асосланиб, оғриққа тоқат қилиш 

қобилиятингизни қандай баҳолайсиз? Илтимос, жавоб беришда "юқори" ёки 

"паст" сўзларидан фойдаланинг.  

Эндотрахеал наркоз остида операция қилинган беморлардан қуйидаги 

саволларга жавоб беришлари сўралди:  

- Айни пайтда буруннинг ишлашини қандай баҳолайсиз? Баҳолаш учун 

0 дан 5 гача балл шкаласидан фойдаланинг, 5 энг яхши.  

- Операциядан олдин бурун фаолиятини қандай баҳолайсиз? Баҳолаш 

учун 0 дан 5 гача балл шкаласидан фойдаланинг,  5 энг яхши.  

- Эндотрахеал наркоздан кейин уйғонганингизда оғриқсизлантириш 

даражасини қандай баҳолайсиз? Баҳолаш учун 0 дан 5 гача балл шкаласидан 

фойдаланинг, 5 энг яхши.  
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- Ҳаётий тажрибангизга асосланиб, оғриққа тоқат қилиш 

қобилиятингизни қандай баҳолайсиз? Илтимос, жавоб беришда "юқори" ёки 

"паст"сўзларидан фойдаланинг. 

 Беморларни текшириш олд ва орқа риноскопияни ўз ичига олган. 

Олинган натижаларни таҳлил қилганда, беҳушликнинг қониқарли ва 

қониқарсиз даражаси бўлган беморларни аниқладик. Қониқарли беҳушлик 

гуруҳида биз жарроҳлик пайтида беҳушлик даражасини ёки ендотракеал 

беҳушликдан тикланиш пайтида беҳушлик даражасини 5 баллга баҳолаган 

беморларни тайинладик. Қониқарсиз беҳушлик гуруҳига беҳушлик 

даражасини 0 дан 4 баллгача баҳолаган беморлар киритилган.  

РА гуруҳидаги беморлар орасида 39 ҳолатда (38%), ОА гуруҳида — 28 

ҳолатда (53%) қониқарли натижага эришилди. Гуруҳлар орасидаги фарқ 

сезиларли эди (р = 0,035). 2-жадвалда операциялар пайтида ва эндотрахеал 

наркоздан кейин уйғонганда оғриқсизлантириш даражасига қараб 

операцияларни баҳолаш натижалари кўрсатилган. 

Оғриқсизлантириш тури ва 

даражаси 

Беморлар 

сони 

Операция 

натижалари 

баҳолаш  

Бурун 

орқали 

нафас олиш 

операциядан 

олдин 

Операция 

ўтказилиш 

шароитини 

баҳолаш 

Оғриқсиз операция  n=120 3,7 ± 0,8  1,4 ± 0,9 3,9 ± 1,1 

Операция давомида оғриқлар 4.2 ± 0.7  1.6 ± 0.9 5.0 ± 0.0 

Эндотрахеал наркоздан сўнг 

оғриқсиз уйғониш  

4.2 ± 0.7  1.6 ± 0.9 5.0 ± 0,0 

Эндотрахеал наркоздан сўнг 

оғриқ билан уйғониш 

3,8 ± 0,8  1,3 ± 1,1 3,4 ± 0,9 

2-жадвал-уларнинг оғриқсизлантириш турига қараб операциялар 

самарадорлигини баҳолаш натижалари 
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Танланган кичик гуруҳларни таққослаш учун параметрик бўлмаган 

Манн-Уитни тести ишлатилган. Анестезиянинг қониқарли даражасини 

кўрсатган РА гуруҳи ва ОА гуруҳидаги беморларда жарроҳлик натижаларини 

баҳолашда сезиларли фарқ йўқ эди.  

Шундай қилиб, оғриқсизлантиришнинг қониқарли даражасига 

эришилганда, маҳаллий оғриқсизлантириш остида бурун тўсиғидаги 

операция натижалари умумий беҳушлик шароитларини ижобий баҳолаган 

беморлар билан таққосланади. Шу билан бирга, операцияни умумий 

оғриқсизлантириш остида бажариш оғриққа чидамлилиги пасайган беморлар 

ва умуман жарроҳлик шароитлари учун қўшимча фойда келтириши мумкин. 

 Операциядан кейинги даврда анестезия ва операцион стресс 

омилининг организмга таъсирини баҳолаш учун қондаги кортизол миқдори 

барча гуруҳларда текширилди, олинган натижалар 3−жадвалда келтирилган.  

   

Жадвал №3 

Периоперацион даврда қонда кортизол миқдорини қиёсий баҳолаш 

 1 гуруҳ 2 

гуруҳ 

3 

гуруҳ 

Операциягача  456,3 451,4 418,9 

Операция вақтида 501,6 438,3 453,8 

Операциядан 3 соатдан 

кейин 694,5 283,5 478,6 

Операциядан 22 соатдан 

кейин 598,6 78,6 243,5 

 

 Периоперацион даврда анестезия ва жарроҳлик муолажасининг 

организмга таъсирини аниқлаш мақсадида қонда кортизол миқдори 

текширилганда, гуруҳлар ўртасида сезиларли фарқ йўқ кузатилди.  
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Расм. Қондаги кортизол миқдорини текширишда фойдаланилган 

Mindray 500 Evo лаборатор анализатори 

 

Шундай қилиб, 1-гуруҳдаги беморларда операциягача бўлган даврда 

қондаги кортизол миқдори  1−гуруҳда 456,3 нмоль/л мм, 2-гуруҳда – 451,4 

нмоль/л, 3-гуруҳда –  418,9 нмоль/л,  операция вақтида 1-гуруҳда – 501,6 

нмоль/л, 2-гуруҳда – 438,3 нмоль/л,  3-гуруҳда – 453,8 нмоль/л, операциядан 

3 соат ўтгач 1-гуруҳда – 694,5 нмоль/л, 2-гуруҳда – 23,5 нмоль/л,  3-гуруҳда – 

478,6 нмоль/л, аммо 2-гуруҳда 22 соатдан кейин қонда кортизол миқдори 

сезиларли даражада пастлиги кузатилди – 78,6 нмоль/л, 1-гуруҳда – 598,6 

нмоль/л, 3-гуруҳда – 243,5 нмоль/л.  
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Расм. Биокимёвий таҳлилларда фойдаланилган Landau Lab Equip X-125 

лаборатор анализатори 

Бошқа гуруҳлардан фарқли равишда 2 гуруҳда кортизол миқдори норма 

чегарасидан юқорига кўтарилмади, бу эса УА билан РА ни қўлланилганлиги 

адекват оғриқсизлантириш ўтказилганлигидан далолат беради.  

 

2−расм. Гуруҳларда қондаги кортизол миқдори динамикаси 

(нмоль/л) 

Шундай қилиб, ринохирургияда РА ва УА ни биргаликда қўлланилиши 

стабил гемодинамика, анестетикларни қўллаш миқдорининг камайиши, 

456,3 
501,6 

694,5 598,6 

451,4 438,3 
283,5 

78,6 

418,9 

453,8 

478,6 

243,5 
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операциядан кейинги оғриқ даражасини пасайиши, асоратларнинг юзага 

келишининг камайиши билан характерланади.  

Шундай қилиб, УА ва РА комбинациясига асосланган умумий 

анестезиядан фойдаланиш ринохирургик операция пайтида беморни 

стрессдан ҳимоя қилишнинг энг адекват, самарали усули ҳисобланади, 

шунинг учун бу усул анъанавий эндотрахеал типдаги умумий анестезиядан 

афзалроқдир.  

Текширилаётган анестезия усулларининг самарадорлиги фармакологик 

схеманинг тузилиши, гемодинамиканинг асосий параметрлари ҳолати, газ 

алмашинуви, стресс гормони (кортизол) даражаси, операциядан кейинги 

оғриқ синдроми интенсивлиги билан баҳоланди.  

Тадқиқотда кўриб чиқилган барча анестезия усуллари беморларда 

анестезик ҳимоя қилиш нуқтаи назаридан етарлича самарали эканлиги 

аниқланди. Шу билан бирга, ринохирургия соҳасидаги беморларга анестезия 

қўллаш билан боғлиқ муҳим хусусиятлар аниқланди. Бир томондан, бу 

замонавий анестезиология учун анъанавий бўлган кўп компонентли 

принципдир. Иккинчиси ўрганилаётган анестезия усулларининг ҳар 

бирининг схемасида гипноз (кетамин, пропофол) ва оғриқ синдромини 

бартараф этиш (кетопрофен, морфин, фентанил) воситаларининг турли хил 

вариантларини қўллаш зарурати билан белгиланади. 

Бошқа томондан, беморларнинг ушбу тоифасида, анестезиологиянинг 

бошқа соҳаларида бўлгани каби, анестезиянинг фармакологик схемасини 

ўзгарувчан турга (жарроҳлик ва анестезиянинг турли босқичларида 

анестезиологик воситаларни алмаштириш) шакллантириш принципи талаб 

қилинади. Бу операция ва анестезия босқичларида энг адекват 

анестезиологик ҳимоя ва самарали газ алмашинувини таъминлаш истаги 

билан боғлиқ бўлиб, операцион стресс даражасига энг мос келади ва бу 

ринохирургик соҳадаги беморлар учун жуда муҳим бўлиб, операциядан 

кейинги дастлабки даврда эрта фаоллашиши мумкин.  
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ХОТИМА 

Бурун тўсиғи тоғай ва суяк тўқималаридан ташкил топган бўлиб,бурун 

бўшлиғини тенг иккига бўлиб ҳаво оқимини бурун ичига йуналишини 

таъминлаб беради. Натижада бурун орқали эркин нафас олиш билан 

биргаликда хаво иситилиб,намланиб берилиши билан биргаликда бошқа 

функциялари тикланиб ҳид сезиш шаклланади . 

Бурун тўсиғини қийшайиши – туғма ёки  орттирилган бўлиб, бурун 

суяги ёки тоғайи тўқимасини тўлик ўзгартириб бурун орқали нафас олишни 

бузилишига олиб келади . 

Бурун суяги  ва тоғайини синиши бош суяги шикастланишларини 40% 

ташкил қилиб кўп учрайдиган синишлар гуруҳига киради. Бурун орқали 

нафас олишни бузилиши одам организмига салбий таъсир кўрсатиши 

мумкин. Нафас олишнинг бузилиши, доимий равишда оғиз орқали нафас 

олиш гипоксия ҳолатини келтириб чиқариши натижасида одам организмида 

патологик ўзгаришлар кузатилиши мумкин.Организмда кислородга бўлган 

талабни ошишига асаб тизими, юрак қон-томир тизими ва қонни 

ивувчанлигига, қисман  гормонал фонга салбий таъсир кўрсатади. Маҳаллий 

анестезия жарроҳлик  амалёти  вактида тўлиқ ишлатилмайди, балки қўшимча 

сифатида ишлатилади. Оғриқни  қолдиргани билан бурун сохасида 

ишлаганда ноҳуш сезгини йўқота олмайди, шу сабабли узоқ муддатли ва 

ҳажмли амалиётда беморлар чарчаши ва ноҳуш ҳолатни кузатишади. 

Умумий анестезия жарроҳга бевосита эътиборини амалиётга қаратишига 

ёрдам беради, бемор билан амалиёт вақтида суҳбат қилишга эхтиёж 

бермайди. Қон босимини назорати амалиёт вақтида қон кетишини 

камайтиради, бу эса жарроҳ ишини сифатига таъсир қилади. 

ЛОР-аьзолари шикастланишлари ичида бурун суягини синиши кўп 

учраши сабабли оториноларинголог мутахассисига мурожаат қилинади. 

Суякларни синиши ташқи бурун деформациясини ҳосил қилади. Тўсиқни 

тўғрилаш фақат жарроҳлик йўли билан амалга оширилади. Жарроҳлик 
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амалёти септопластика ёки бурун тўсиғини шиллик ости резекцияси бўлиб, 

риносептопластика таркибига киради. 

Жарроҳлик амалиётини ўтказишда турли клиникада турли  хил 

анестезия усуллари қўлланилади. Махаллий анестезия билан биргаликда 

беморни психоэмоционал  ҳолатини, деформация тури, жарроҳлик амалётини 

давом этиш вақти ва бошқа ҳолатлар ҳисобга олиниб, кўпчилик муаллифлар 

умумий оғриқсизлантириш турига эьтибор қаратишади. Замонавий 

анестетикларнинг кириб келиши жарроҳлик амалиёти вақтида ва амалиётдан 

кейинги даврда беморларга замоновий анестезия усулларини қўллаш билан 

биргаликда уларда сифатли жарроҳлик амалёти ўтказишга шароит тайёрлаб 

бермокда. Биз томонимиздан кўрилган адабиётларда бурун тусиғи 

суякларини репозицияси вақтида  ўтказилган анестезия турлари  

самарадорлиги хақида маьлумотларни камлиги,беморларда анестезологик 

хавф даражаси ва интераоперацион асоратлар, оғриқсизлантириш турларини 

қиёсий бахолашлар туғрисида маьлумотлар келтирилмаганлиги ишнинг 

долзарблигини курсатади. 

 Сўнгги пайтларда сўнгги йилларда фаол ривожланаётган 

оториноларингология бўлими бўлган − ринохирургия, беморларга 

периоператив ёрдамни оптималлаштиришни талаб қилади ва даволовчи 

шифокорлар учун янги вазифаларни қўяди. Диагностика усулларини 

такомиллаштириш, бурун бўшлиғи (ББ) ва паранасал синуслардаги 

патологик жараёнларни жарроҳлик йўли билан даволашни такомиллашиши, 

жарроҳлик муолажалар сонининг кўпайишига ва уларнинг кўламининг 

кенгайишига олиб келди ва илгари қўлланилган локал анестезия (ЛА) энди 

беморни кўпроқ шикаст ва узоқ муддатли жарроҳлик агрессиясидан этарли 

даражада антиноцицептив ҳимоя қила олмайди (75,78). 

 Максиллофациял соҳа патологияси бўлган беморларда жарроҳлик 

муолажаларни ўтказишда анестезия хавфсизлигини таъминлашнинг энг 

муҳим шарти нафас йўлларининг ўтказувчанлигини ишончли таъминлаш ва 

қон билан аспирация бўлишнинг олдини олишдир. 
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 Мустақил нафас олиш билан бирлаштирилган, томир ичига ёки 

ниқобли ингаляцияли анестезия, нафас йўлларининг обструкцияси хавфи 

билан боғлиқ бўлмаган ва қисқа муддатга эга бўлган жағ-фасциал соҳадаги 

кам шикастли операциялар ва манипуляциялар учун тўлиқ оқланади. 

 Жарроҳлик майдонининг нафас йўллари яқинида жойлашиши 

уларнинг ўтказувчанлигини таъминлашда қўшимча қийинчиликлар 

туғдиради. Жарроҳлик жароҳатидан қон ва шиллиқ билан аспирация 

бўлишини олдини олиш ва нафас йўлларининг ўтказувчанлигини 

сақлашнинг энг ишончли шарти трахеяни интубация қилишдир. 

 Касалликнинг табиатига ва операция турига қараб, интубациянинг 

турли усуллари танланади: оротрахеал, назотрахеал ёки илгари 

қўлланиладиган трахеостомия орқали. Замонавий анестезиология ва 

реанимацияда трахеостомияни қўллаш учун кўрсатмалар чекланган бўлса-да, 

баъзи ҳолатларда, айниқса ўткир яллиғланиш касалликлари (оғиз ва бўйин 

флегмонаси) ва жағ-фасциал шикастланишлар учун операцияларда дарҳол 

бажарилиши керак. 

 Назотрахеал интубация умумий ёки локал анестезия остида спонтан 

нафас олиш фонида хавфсизроқдир, бу эса бемор билан алоқа қилиш 

имконини беради. 

 Юз−жағ соҳасидаги жарроҳлик муолажалар пайтида анестезияни 

сақлаш ва гомеостаз бузилишларини тузатиш умумий қабул қилинганидан 

тубдан фарқ қилмайди. Бироқ, иккита хусусият мавжуд. Биринчиси, 

анестезиолог кўпинча беморнинг аҳволини кузатишнинг одатий 

мезонларидан (юз ва лаблар терисининг ранги, шох парда рефлекслари, 

қорачиқлар катталиги, уйқу артерияларининг пулсацияси ва бошқалар) 

маҳрум бўлади, чунки бу зона жарроҳлик муолажа жойи билан мос келади. 

Иккинчи хусусият - эндотрахеал найнинг ва унга боғловчи элементларнинг 

ҳолатини назорат қилишнинг чекланганлидир. Шу нуқтаи назардан, 

эндотрахеал найчани маҳкамлашнинг ишончлилиги ва беморнинг аҳволини 

узоқдан кузатиш усуллари алоҳида аҳамиятга эга. 
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 Операциядан кейинги даврнинг энг тез-тез учрайдиган ва хавфли 

асоратлари бу газ алмашинувининг бузилиши бўлиб, у одатда юқори нафас 

йўлларининг ўтказувчанлиги ва наркоздан кейинги нафас депрессия билан 

боғлиқ. Ушбу тоифадаги беморларда бу асоратларни бартараф этиш ҳар доим 

ҳам осон эмас, шунинг учун беморлар хуши тўлиқ тиклагандан, самарали 

мустақил нафас олишдан ва трахеобронхиал дарахтни яхшилаб тозалашдан 

сўнг экстубация қилиниши керак. 

 Шуни эсда тутиш керакки, трахеяни экстубация қилгандан сўнг, 

ҳалқум ва ҳиқилдоқнинг яллиғланиши билан боғлиқ шиши кучайиши ва 

нафас йўлларининг кескин обструкциясига олиб келиши мумкин, бу ҳолатда 

реинтубация эса жуда қийин бўлиши мумкин. 

 Риножарроҳликдаги жарроҳлик хавфидан анестезия хавфи ошиб 

кетганлиги сабабли, 2005 йилга келиб Россияда деярли 95,5% ҳолларда 

маҳаллий, анестезиянинг ҳар хил турлари қўлланилган (Killian бўйича 

инфилтрацион, аппликацион ва регионар) [215,245]. 

 Локал анестезия (ЛА) нинг афзалликлари аниқ: бажариш қулайлиги, 

дори-дармонлар ва сарф материалларининг арзонлиги, жарроҳлик пайтида 

ҳам, операциядан кейинги даврда ҳам умумий анестезия учун хос бўлган 

ножўя реакцияларнинг йўқлиги ва операциядан кейинги даврда 

ўтказиладиган вақтни қисқартириш. операция хонаси. Бундан ташқари, 

анестезия гуруҳи беморни бошқаришда иштирок этмайди, уйғониш бўлимига 

эҳтиёж йўқ. Буларнинг барчаси даволаниш харажатларини сезиларли 

даражада камайтиради [279]. 

 Бироқ, ринологик муолажалар кўламининг кенгайиши ва 

шикастланишнинг кучайиши, периоперацион психо-эмоционал қулайликни 

таъминлаш зарурати туфайли анестезия ўтказишдаги олдинги ёндашувлар 

тегишли сифат ва хавфсизликни таъминлай олмади [154,168]. Шунинг учун 

периоператив ёрдам учун анестезиологлар жалб этила бошланди, улар 

анестезия ёрдамини танлашда бир қатор хусусиятларни ҳисобга олишлари 

керак [109,115]. 
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 Биринчидан, операциянинг ўзига хос хусусиятлари ва жарроҳлик 

майдонининг локализацияси анестезиологнинг беморнинг юзига киришини 

чеклайди [213]. Бу тўқималарнинг кислородланишини ва юқори нафас 

йўлларига яқинлашишини клиник жиҳатдан баҳолашни қийинлаштиради, 

агар уларнинг ўтказувчанлиги билан боғлиқ муаммолар ёки трахеяни 

тасодифий экстубация қилиш ёки ларингеал ниқоб (ЛМ) дислокацияси, 

шунингдек нафас олиш ускунасининг контурининг герметиклигини 

бузилиши каби муаммоларни келиб чиқишига олиб келди. Шунинг учун 

ринологик операцияларни анестезиологик ёндашувга муҳим талаби газ 

алмашинуви ҳолатини диққат билан кузатиб боришдир. 

 Иккинчидан, васкуляризацияни кўплиги ва жарроҳлик гемостазининг 

ишончли усулларининг йўқлиги туфайли тўқималардан қон кетиши, қоннинг 

оғиз бўшлиғи ва ошқозонга киришига олиб келиши мумкин, операциядан 

кейинги кўнгил айниши ва қайт қилиш ривожланишига олиб келади, 

аспирация ва гипоксия хавфини оширади. 

 Учинчидан, оториноларингологлар томонидан "қуруқ" жарроҳлик 

майдонини олишга учун адреналинни қўлланилиши, унинг маълум бир 

қисмининг қисман резорбцияси ва вегетатив реакцияларнинг юрак уриш 

тезлигини ошиши, қон босимини кўтарилиши ва беморнинг қўзғалувчан 

бўлиб қолиши шаклида ривожланиши билан кечиши мумкин Маҳаллий 

гемостазнинг яна бир усули – бурун тўсиғининг суяк қисмини ва бурун 

суяклар фиксациялаш учун қаттиқ олдинги тампонада қилиниши, 

операциядан кейинги даврда беморга жиддий ноқулайлик туғдиради. 

 Ва ниҳоят, бурун шиллиқ қаватининг юқори рефлексогенлиги ва 

оғриғи операция пайтида ва, асосан, операциядан кейинги биринчи кунида 

(олдинги тампонаданинг қаттиқлиги туфайли) бош оғриғи, артериал 

гипертензия, бронхоспазм каби ножўя вегетатив реакцияларнинг 

ривожланишига олиб келиши мумкин. 

 Таърифланган муаммоларни инобатга олган ҳолда, танлов, қоида 

тариқасида, ўпканинг сунъий вентиляцияси (ЎСВ) билан трахея интубацияси 
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(ТИ) ёки ЛМ ўрнатилиши ёрдамида нафас йўлларининг ўтказувчанлигини 

сақлаб туриш фойдасига амалга оширилади [206,209]. 

 Бундай анестетик таъминот операциядан кейинги эрта даврда ўзини 

намоён қиладиган камчиликларга эга: кечиктирилган уйғониш, аспирация 

хавфи билан қолдиқ мушакларнинг релаксацияси ва беихтиёр ютиш пайтида 

ошқозонга қон оқими, оғриқ синдроми. Беморларнинг ёшлигини ва кўпинча 

операциянинг косметик мақсадини ҳисобга олган ҳолда, операциядан 

кейинги давр ва биринчи навбатда этарли оғриқни йўқотишга қўйиладиган 

талаблар ортиб бормоқда. 

 Бироқ, риножарроҳлик пайтида ностероид яллиғланишга қарши 

дориларни (НЯҚД) ва ҳатто опиоид анальгетикларни буюриш ҳар доим ҳам 

етарли периоператив аналгезияни таъминлай олмайди [37,38]. Бундай 

ҳолларда юқори сифатли антиноцицептив ҳимоянинг етишмаслиги 

беморларнинг 12 фоизида сурункали оғриқни келтириб чиқариши мумкин 

[40]. Узоқ муддатли ринологик операциялар пайтида ва ундан кейин этарли 

ва хавфсиз аналжезияни таъминлаш зарурати анестетик ҳимоя қилишнинг 

янги усулларини излашга ёрдам беради. 

 Ринологик муолажаларни анестетик даволаш усулини танлаш бир 

қатор омиллар, хусусан, операциянинг ўзига хос хусусиятлари, маҳаллий 

рефлексогенлик, нафас йўлларининг ўтказувчанлигини сақлаш зарурати ва 

тўқималардан қон кетиши билан белгиланади [25,48]. 

 УАда умумий жарроҳликда қон йўқотилишини камайтиришнинг 

навбатдаги анъанавий усули - бу назорат остидаги гипотензия. 

Риножарроҳликдаги бошқариладиган гипотензия усулларига бағишланган 

нашрларда адьювантлар, антигипертензив воситалар, анестетик ва 

анальгетикларнинг турли комбинацияларидан фойдаланиш таъсири 

ўрганилган. 

 "Мувозанатли соҳавий анестезия" концепциясига асосланган умумий 

ва соҳавий анестезиянинг комбинацияси бир вақтнинг ўзида боланинг 

онгини ўчириб қўйган ҳолда самарали носисептив блокировкага эришишга 
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имкон берди. Умумий анестезиянинг соҳавий блокировка билан қўшилиши 

оғриқсиз уйғонишни, шунингдек, онгни сақлаш ва нормал вентиляция 

назорати билан операциядан кейинги самарали аналжезияни таъминлайди. 

[202,204]. 

Бурун суяги  ва тоғайини синиши бўлган беморларда анестезиологик 

ёндашувнинг хавфсизлиги ва самарадорлиги таҳлили ўтказилди. СамМИ 1-

клиникасининг ЛОР бўлимида даволанаётган беморлар 2020-2023-йиллар 

давомида тиббий кўрикдан ўтказилди. Ҳаммаси бўлиб, 18 ёшдан 65 ёшгача 

бўлган бурун суяги синиши бўлган 120 та бемор тадқиқот учун танлаб 

олинди. Беморлар куйидаги гуруҳларга бўлинди:  

1-гуруҳда маҳаллий анестезия қўлланилган,  

2-гуруҳ маҳаллий анестезия+вена ичи наркози қўлланилган,  

3-гуруҳ кўп компонентли эндотрахеал наркоз қўлланилган. 

 Тадқиқот учун беморларнинг катта қисми 21-40 ёшда бўлиб, фақат 19 

нафар беморнинг ёши 41 ёшдан ошган. 

 Гуруҳлардаги беморлар жинси, ёши, жисмоний ҳолати, клиник ва 

лаборатория маълумотлари ва анестезия самарадорлиши бўйича 

таққосланган. Операциядан олдин стандарт текширувлар тўплами ўтказилди;  

 Операцияга тайёргарлик умумий қабул қилинган схема бўйича амалга 

оширилди. Кечқурун психоэмоционал ва позицион қулайликка эришиш учун 

операция арафасида транквилизаторлардан бири буюрилди (мидозалм, 1 мл). 

Операция куни эрталаб премедикация тўлиқ амалга оширилди: атропин 0,1% 

-0,1 мг / кг, супрастин 0,15 мг / кг, наркотик анальгетик омнонон 2% -20 мг. 

Юрак-қон томир патологияси бўлган беморларда қон айланиш 

реакцияларининг олдини олиш учун юқорида кўрсатилган транквилизатор 

ҳам анестезиядан 2-3 соат олдин буюрилган ёки мушак ичига 10 мг реланиум 

юбориш билан алмаштирилган. 

 Операцияга тайёргарлик кўришда оториноларингологлар 1:100 

нисбатда адреналин билан биргаликда маҳаллий оғриқсизлантирувчи 

воситанинг заиф эритмаси (ропивакаиннинг 0,25% эритмаси ёки 0,5% 
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лидокаин) билан бурун бўшлиғининг РА ни амалга оширдилар. Қон 

кетишини камайтириш мақсадида барча гуруҳларда қон йўқотиш 

фибринолиз ингибиторлари ишлатилади: транексамин ёки аминокапрон 

кислота (мос равишда 5 мл ва 15 мг / кг дозада). 

 Амалдаги анестезия техникасига қараб, беморлар 3 гуруҳга 

тақсимланди. Биринчи гуруҳда (n= 40) тригеминал асабнинг I ва II шохлари 

терминалларининг РА билан биргаликда маҳаллий анестезия амалга 

оширилди.Иккинчи гуруҳда (n = 40) анестезия биринчи гуруҳ усули бўйича 

тригеминал асабнинг I ва II шохлари терминалларининг РА билан 

биргаликда амалга оширилди (2-гуруҳ, УА + РА). Асептик шароитда кириш 

анестезияси ва ИТ га киритилгандан сўнг, стандартлаштирилган усуллар 

ёрдамида супратроклеар, субтроклеар, супраорбитал, инфраорбитал ва олд 

алвеоляр нервларнинг РАси ўтказилди (Палчун В.Т. ва бошқ., 2006). РА учун 

10 мл 0,75% бупивакаин эритмаси ишлатилган. Назорат гуруҳида (1-гуруҳ, 

Кўп компонентли УА + СЎВ, n=40) сунъий ўпка вентиляцияси (СЎВ) билан 

УА шароитида операция қилинди. Анестезияга индукция натрий тиопентал 3 

мг/кг ёки пропофол 2 мг/кг, фентанил 2-2,5 мкг/кг. билан амалга оширилди. 

Миоплегия - ардуан 0,6 мг/кг. Кейинчалик, ИТ амалга оширилди, 

нормокапния режимида механик вентиляцияга ўтказилди. Базис наркоз 

анестетик кетамин билан таъминланди. Кетамин,  мушак релаксантлари ва 

фентанил керак бўлганда стандарт дозаларда қўлланилди. 

 Операциядан сўнг беморлар уйғониш бўлимига, сўнгра 

ихтисослаштирилган бўлимнинг умумий бўлимига ўтказилди. 

Мутахассислар томонидан гемодинамик параметрларни кузатиб борилди, 

оғриқни йўқотиш зарурлигини аниқладилар ва визуал аналог шкаласи 

ёрдамида оғриқ интенсивлигини баҳоладилар.  

 Барча гуруҳларда операциядан кейинги оғриқни йўқотишнинг ягона 

тактикаси қўлланилди, бу белгиланган оғриқ қолдирувчи воситаларнинг 

оғриқнинг интенсивлиги ва статистик қайд қилиш шаклига қатъий 

мувофиқлигига асосланган. 
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 Операциядан кейинги даврда юрак-қон томир, нафас олиш, овқат 

ҳазм қилиш ва сийдик тизимларининг дисфункциясига олиб келадиган 

асосий омиллардан бири оғриқ синдроми фонида автоном нерв тизимининг 

фаоллашиши ҳисобланади. 

 Ошқозон-ичак трактининг стресс билан боғлиқ шикастланишининг 

ривожланишининг олдини олиш учун протон помпаси ингибиторлари 

(омепразол 40 мг) анестезияга киришдан 1 соат олдин томир ичига 

юборилган. Антибиотик профилактикаси цефтриаксон 1 г дан ҳар 12 соат да 

томир ичига юбориш орқали эришилди. 

 Тадқиқотнинг математик таъминоти кичик гуруҳлар учун вариацион 

ва параметрик бўлмаган статистика усулларидан фойдаланган ҳолда 

статистик маълумотларни қайта ишлаш учун Мicrisoft exsel электрон жадвал 

муҳаррири ва Statistica for Windows дастурий пакети ёрдамида амалга 

оширилди. Олинган натижалар СИ бирликларида ифодаланган. Статистик 

кўрсаткичларнинг ишончлилик даражаси сифатида p <0,05 қабул қилинди. 

 Ўрганилаётган анестезия усулларининг самарадорлиги анестезия ва 

жарроҳликнинг асосий босқичларида анестетик дори воситаларининг 

фармакологик таъсири, гемодинамиканинг асосий кўрсаткичлари ҳолати, газ 

алмашинуви, стресс гормони (кортизол) даражаси, шунингдек самарали газ 

алмашинуви шартлари бўйича баҳоланди.  

 Тадқиқот мобайнида кўриб чиқилган барча анестезия усуллари 

беморларда анестезиологик ҳимоя қилиш нуқтаи назаридан етарлича 

самарали эканлиги баҳоланди. 

 Шу билан бирга, ортиқча вазн билан оғриган беморларга анестезия 

қўллаш билан боғлиқ муҳим хусусиятлар аниқланди. 

Ўтказилган анестезия бўйича интраоперацион даврда  гуруҳлардаги 

клиник кўрсаткичлар ўзаро солиштириб кўрилганда, ринохирургик 

беморларда умумий анестезияга регионар компонентни қўшган ҳолда 

кўлланилганлиги барча ўрганилган периоперацион даврнинг кечишига 

сезиларди таъсир кўрсатган.  Интероперацион даврда анестетикларнинг 
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адекват дозадан киритилишининг камайганлиги ўртАҚБ ва ЮҚС нинг 

сезиларли пасайишига ва наркоздан силлиқ чиқиши кузатилди. Анестезия 

давомийлиги (индукциядан экстубациягача) бўйича яққол ўзгаришларнинг 

бўлмаганлиги, РА ни ўтказишга кетган вақт, беморнинг эрта уйғониши билан 

тенглашиб кетди.  

 Ўтказилган тадқиқот асосида операция давомида ва ундан кегин 

даврда 2−гуруҳда ВАШ бўйича оғриқ интенсивлиги камайган, бу эса 

анальгетикларга бўлган талабни ҳам камайтирган, операциядан кейинги 

даврда юзага келадиган асоратлар (кўнгил айниш, қусиш, бош оғриғи, АГ) 

частотаси сезиларли камайган. Операциядан кейинги 3 соат давомида 

ўтказилган мониторинги асосида ВАШ бўйича оғриқ интенсивлиги 

сезиларли даражада камайганлиги кузатилди. Кейинги даврларда 1 ва 3 

гуруҳлар орасида сезиларли ўзгаришлар кузатилмади.  

 РА қўлланилганлиги, операциядан кейинги анальгезия сифатига 

таъсир кўрсатиб, анестезиянинг бошқа турларига нисбатан мониторингни ҳар 

бир даврида ВАШ бўйича оғриқ кучини сезиларли пасайишига олиб келди.   

Жарроҳликдан кейинги биринчи кунида ВАШ бўйича оғриқнинг 

интенсивлигини таққослаганда, гуруҳлар ўртасида сезиларли фарқ йўқ 

кузатилди. Шундай қилиб, 1-гуруҳдаги беморларда оғриқ сезгиларининг 

интенсивлиги операциядан 1 соат ўтгач, 22,8 мм, 2-гуруҳда – 5,6 мм, 3-

гуруҳда –  18,6 мм,  операциядан 3 соат ўтгач 1-гуруҳда – 34,9 мм, 2-гуруҳда 

– 11,5 мм,  3-гуруҳда – 28,1мм, операциядан 6 соат ўтгач 1-гуруҳда – 39,1 мм, 

2-гуруҳда – 16,9мм,  3-гуруҳда – 35,2 мм, 12 соатдан кейин 1-гуруҳда – 32,3 

мм, 2-гуруҳда – 26,9 мм, 3-гуруҳда – 30,9 мм, аммо 2-гуруҳда 22 соатдан 

кейин оғриқ синдромининг интенсивлиги сезиларли даражада паст эди – 17,5 

мм, 1-гуруҳда - 30 мм 3-гуруҳда – 30 мм. Гуруҳлардаги оғзаки дескриптор 

шкаласи бўйича оғриқ синдроми интенсивлиги қийматлари ҳам худди 

шундай динамикага эга эди. 

 Шундай қилиб, келтирилган маълумотлардан кўриниб турибдики, 1 

ва 2 гуруҳларда ўтказилган анестезия усули, иккала гуруҳда операция 
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даврида самарали интраоперацион анальгезияни таъминлаган бўлсада, 

операциядан кейинги даврда, сутка давомида асоратларнинг юзага келиши ва 

оғриқ синдромининг кучли намоён бўлиши билан кечган. Умумий 

анестезияга РА ни қўшган ҳолда қўлланиши, операциядан кейинги 

асоратларнинг ва оғриқ синдромининг сезиларли камайганлиги кўрсатди.  

 Операциядан кейинги даврда анестезия ва операцион стресс 

омилининг организмга таъсирини баҳолаш учун қондаги кортизол миқдори 

барча гуруҳларда текширилди.  

 Периоперацион даврда анестезия ва жарроҳлик муолажасининг 

организмга таъсирини аниқлаш мақсадида қонда кортизол миқдори 

текширилганда, гуруҳлар ўртасида сезиларли фарқ йўқ кузатилди. Шундай 

қилиб, 1-гуруҳдаги беморларда операциягача бўлган даврда қондаги 

кортизол миқдори  1−гуруҳда 456,3 нмоль/л мм, 2-гуруҳда – 451,4 нмоль/л, 3-

гуруҳда –  418,9 нмоль/л,  операция вақтида 1-гуруҳда – 501,6 нмоль/л, 2-

гуруҳда – 438,3 нмоль/л,  3-гуруҳда – 453,8 нмоль/л, операциядан 3 соат 

ўтгач 1-гуруҳда – 694,5 нмоль/л, 2-гуруҳда – 23,5 нмоль/л,  3-гуруҳда – 478,6 

нмоль/л, аммо 2-гуруҳда 22 соатдан кейин қонда кортизол миқдори 

сезиларли даражада пастлиги кузатилди – 78,6 нмоль/л, 1-гуруҳда – 598,6 

нмоль/л, 3-гуруҳда – 243,5 нмоль/л. Бошқа гуруҳлардан фарқли равишда 2 

гуруҳда кортизол миқдори норма чегарасидан юқорига кўтарилмади, бу эса 

УА билан РА ни қўлланилганлиги адекват оғриқсизлантириш 

ўтказилганлигидан далолат беради.  

 Шундай қилиб, ринохирургияда РА ва УА ни биргаликда 

қўлланилиши стабил гемодинамика, анестетикларни қўллаш миқдорининг 

камайиши, операциядан кейинги оғриқ даражасини пасайиши, асоратларнинг 

юзага келишининг камайиши билан характерланади.  

 Шундай қилиб, УА ва РА комбинациясига асосланган умумий 

анестезиядан фойдаланиш ринохирургик операция пайтида беморни 

стрессдан ҳимоя қилишнинг энг адекват, самарали усули ҳисобланади, 

шунинг учун бу усул анъанавий эндотрахеал типдаги умумий анестезиядан 
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афзалроқдир.  Текширилаётган анестезия усулларининг самарадорлиги 

фармакологик схеманинг тузилиши, гемодинамиканинг асосий параметрлари 

ҳолати, газ алмашинуви, стресс гормони (кортизол) даражаси, операциядан 

кейинги оғриқ синдроми интенсивлиги билан баҳоланди.  

 Тадқиқотда кўриб чиқилган барча анестезия усуллари беморларда 

анестезик ҳимоя қилиш нуқтаи назаридан етарлича самарали эканлиги 

аниқланди. Шу билан бирга, ринохирургия соҳасидаги беморларга анестезия 

қўллаш билан боғлиқ муҳим хусусиятлар аниқланди. Бир томондан, бу 

замонавий анестезиология учун анъанавий бўлган кўп компонентли 

принципдир. Иккинчиси ўрганилаётган анестезия усулларининг ҳар 

бирининг схемасида гипноз (кетамин, пропофол) ва оғриқ синдромини 

бартараф этиш (кетопрофен, морфин, фентанил) воситаларининг турли хил 

вариантларини қўллаш зарурати билан белгиланади. 

 Бошқа томондан, беморларнинг ушбу тоифасида, анестезиологиянинг 

бошқа соҳаларида бўлгани каби, анестезиянинг фармакологик схемасини 

ўзгарувчан турга (жарроҳлик ва анестезиянинг турли босқичларида 

анестезиологик воситаларни алмаштириш) шакллантириш принципи талаб 

қилинади. Бу операция ва анестезия босқичларида энг адекват 

анестезиологик ҳимоя ва самарали газ алмашинувини таъминлаш истаги 

билан боғлиқ бўлиб, операцион стресс даражасига энг мос келади ва бу 

ринохирургик соҳадаги беморлар учун жуда муҳим бўлиб, операциядан 

кейинги дастлабки даврда эрта фаоллашиши мумкин 
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ХУЛОСАЛАР 

1. Ринохирургик беморларда анестезологик хавф даражаси ва 

асоратларнинг юзага келиши операция вақтида қон кетиш ва операциядан 

кейинги даврда оғриқ синдромининг намоён бўлиши билан аниқланди.  

2. Маҳаллий анестезия ва умумий оғриқсизлантириш вақтида ташқи 

нафас олиш фаолияти, қон-томир тизими функционал ҳолатини 

баҳоланганда, регионар анестезия билан комбинацияланган ҳолда ўтказилган 

умумий анестезия бемор ҳаётий муҳим аъзолар фаолитида жиддий 

ўзгаришлар келтириб чиқармаслиги аниқланди. 

3. РА ва УА ни комбинирланган ҳолда қўлланилиши, СЎВ билан УА га 

нисбатан организмда периоперацион даврда қонда стресс гормони бўлган 

кортизолнинг ўзгаришининг норма чегарасида ушлаб туриши аниқланди.  
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