






























































































































































— T Asta sekin yuqoriga ko'taniladi, yana pastka|
ushirib  oshqozon  moddalari  chigsg 10
6 bo'shatiladi, toza suy paydo bo'lguncha

;akrorlanadi.
,Tma sekin tortib olinadi. R
=T Jami 10
F— 100

Ichak bo‘shlig‘i dekompressiya usullari

[chak dekompressiyasining ko‘plab usullar taklif etilgan, b ulaming
hammasi bir xil talabga javob berishi kerak: ichaklami 83z va suyuglikdan
maksimal xalos etish. Qorin  bo‘shlig'i infeksiyasining profilaktikasi
operasiyadan keyingi davrda ichak mahsulotlarini kiyinchiliklarsiz surib olish,
muolajani minimal travmatizasiyasi.

Punksion yvo‘l bilan ichak ggkomgressimgi

Ichak devorini punksiya qilib ichak bo‘shlig‘idagi mahsulotlam; yo'q
gilish.

Asorati: peritonit rivojlanish xavfi yugori.

Enterostoma yo‘li bilan ichak dekomn;gggixg;i

Ichak dekompressiyasi uchun enterostoma (podvesnaya enterostoma)

qo‘yish.

Zond orgali ichaklar dekompressiyasi

Ichak bo‘shlig‘ini uzun Mellori-Ebot zondi bilan operasiya vaqtida va
operasiyadan keyingi davrda maksimal dekompressiyaga erishish mumkin.

53 '





















Asoratlari: Qovurg'alararo  arteriya,  o'pkaning jﬂr@hallanishi,
pnevmotoraks, taloq va jigaming shikastlanish.
Plevra bo‘shligini drenajlash.

Ko‘rsatmalar: 1) spontan pnevmotoraks, 2) shikastlanishdan Keying;
pnevmotoraks, 3) plevra empiemasi; 4) piopnevmotoraks.

Total pnevmotoraks, empiema va piopnevmotoraksda 2 ta nuqtada drenaj
qo‘yiladi; orga qo‘ltiq osti chizig'i bo‘yicha VII-VIII qovurg'a oralig'ida va
o'mrov o'rta chizig'i bo‘yicha II qovurg'a oralig'ida, plevradagi cheklangan
jarayonda — bo‘shligning eng pastki nuqtasida sinov punktsiyasini o‘tkazgandan
so‘ng drenaj qo‘yiladi.

Drenajni troakar orqali o‘tkazish yo'li bilan drenajlash. 0,25% -40,0 m|
novokain eritmasida mahalliy anesteziyasi ostida teri qovurg'aning yuqon

chegarasiga parallel ravishda 0,5 sm uzunlikda kesiladi.

Keyin qovurg‘aning

/ *-’ : B\ yuqorigi qirrasi bo‘ylab
: : \\\ . plevra bo'shlig'iga ohista
= . P ."I:_“f\‘ 1y  \ troakar kirtiladi. Stilet

A5 0 ) N ol A\ chiqaib olinadi va dista
| - y uchi yopiq bo‘lgan drena
\"‘\{\:Nkﬁ *__,Q’ naychani tezlik bilan
H.i\ ) kiritiladi. Troakar chiqarib

v l-.,:i_x ; i olinadi. Drenaj naychani

i (r,f' S - \ 1 teriga P-simon chok bilan

mahkamlanadi.

Fabrika sistemalarini qo‘llagan holda drenaj go‘yish. Bunda drenaj
naychasi troakaming stiletiga zich kiydirilgan bo‘ladi. Plevra bo‘shlig‘iga
kirgandan keyin stilet drenajning naychasidan chiqarib olinadi, drenaj naycha
plevra bo'shlig‘ida qoladi. Drenaj naychani teriga P-simon choklar bilan tikiladi.

Drenajni operatsiya yo‘li bilan kiritish orqali drenaj qo‘yish. 0,25% -
60,0 ml novokain eritmasida mahalliy anesteziyas ostida qovurg'alararo oraliqqa
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parallel ravishda 2-25 sm uzunlikda teri kesiladi To‘qimalami qisqich
yordamida o'tmas yo'l bilan ajratib, uni qovurg‘alararo oraliq orqali plevra
bo'shlig'iga o'tkaziladi, so‘ngra qisqich yordamida plevra bo'shlig‘iga drenaj
naycha kiritiladi. Kesilgan joy tikib qo‘yiladi. Naycha teriga choklar bilan
mahkamlanadi.

Plevra bo‘shligini drenajlash uchun chekka qismida bir nechta yon
teshiklan bo‘lgan turli rezina va sun'ty naychalar ishlatiladi. Plevra bo‘shlig'iga
drenaj havo yoki suyuqlikni aspiratsiya qilish uchun kiritiladi. Plevra bo‘shlig‘i
ichidagi bosim manfiy ekanligini hisobga olgan holda sistema aspiratsiyani
amalga oshirishi va bir vaqming o'zida germetiklikni ta'minlashi zarur, Byulau
bo‘yicha eng sodda kuchsiz aspiratsiya shundan iboratki, bir uchiga rezina
qo‘lgopdan kesib olingan barmoqdan iborat ventil kiydirilgan drenaj naycha
idishdagi suv (antiseptik eritma)ga tushiriladi.

Byulau bo'yicha kuchsiz aspiratsiyani antiseptik eritma to‘ldirilgan Bobrov
bankasini qo‘llab amalga oshirish mumkin. Bunda suvuqlikka botirilgan uzun
naycha plevra bo'shlig‘idan chiquvchi drenajga ulanadi.

Shiddatli aspiratsiyada 2 bankali sistemadan iborat bo‘lgan individual va
markazlashgan sistemalar ishlatiladi. Induvidual kichik so‘ruvchi asbob sifatida
qaytadan qilingan (klapanlar joyi almashtirilgan) akvariumlar uchun
moljallangan mikrokompressorni ishlatgan ma'qul.

Torakoskopiya.

Ko‘rsatmalar: 1) etiologiyasi noma'lum bo‘lgan plevritlar; 2) spontan
pnevmotoraks; 3) piopnevmotoraks; 4) plevra o‘smalari; 5) ichki a'zolar
shikastlanishi gumon gilinayotgan ko‘krakning vopiq shikastlanishi: 6)
ko'krakning ichiga kiruvchi jarohatlari.

Moneliklar: plevra bo'shlig‘i obliteratsiyasi; total gemotoraks; nafas olish
funkisiyasining III darajali buzilishi; yurak-tomir sistemasi funktsiyasining o‘tkir
buzilishi; terminal holatlar.

Torakoskop asbobi yordamida amalga oshiriladi.
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Bemorni tekshirishga tayyorlash: ko‘krak gafasining 2 1a proeklsiyadagi
rentgenografiyasi, boshqa a'zo va sistema buzilishlarini to*g'rilash, 20-3¢ dagi %
oldin premedikatsiya qilish.

Metodikasi. Odatda, bemor sog' yonboshiga yotadi. Torakoskopp;
kirgizish joyi - IV qovurg‘a oralig’ida, o'rta qo’ltiq osti chizig‘idan birmunchy
oldinroqda, chegaralangan bo‘shliglar bor bo‘lsa, bo’shliq ko‘krak devoriga eng
yaqin joylashgan nuktada tanlanadi. Odatda, 0,25% -60,0 ml novokain eritmas;
bilan mahalliy anesteziya gilinadi, bronxlami alohida-alohida intubatsiya gilib,
umumiy anesteziva qilish ham mumkin. Plevra bo'shlig'i punktsiya qilinadi.
ninadan havo yoki suyuglikning paydo bo‘lishi troakarmi kintish joyi to'g'r
tanlanganligidan dalolat beradi. Punktsiya nugqtasida qovurg‘alar yo‘nalishiga
parallel ravishda kichikroq qilib 1 sm ter kesiladi. Muskullami to‘mtoq yo'l
bilan suriladi va qovurg'aning yugqori girrasi bo‘ylab plevra bo*shlig'iga ohistalik
bilan troakar kiritiladi. Stiletni olib tashlab, troakar gilzasi orqali yumshoq kateter
kiritiladi, plevra bo'shlig'idan suyuqlikni (yiring, ekssudat, qon) aspiratsiya
gilinadi. So*ngra torakoskopning optik sistemasi kiritiladi va bosqichma-bosgich
plevra bo‘shligini, uning devorlari va o‘pka yuzasini ko‘zdan kechiriladi. Kerak
bo‘lsa mahsus qisqichlar yordamida biopsiya qilinadi. Torakoskopiyani
tugatishdan oldin chuqur P-simon muskul-teri choki qo‘yiladi, ingichka silikonli
drenaj havoni aspiratsiya gilish uchun goldiriladi. Drenajni kuchli aspiratsiyada
1-2 kunga qoldiriladi, keyin olib tashlanad.

Asoratlari; o‘pkaning qo‘shimcha kollapsi va koks oralig‘ining siljishi
sababli nafas olish va qon aylanishi funktsiyalarining buzilishlari, qovurga
oralig'i tomirlari va ko'krak a'zolarining shikastlanishi, plevra bo'shlig‘iga
infekisiya tushishi, o‘pka, ko‘krak gafasi to‘gimalari emfizemasi.
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Bajariladigan bosqichlar:

r Chora tabdirlar Bajarmadi | To’lig
Ne (0 ball) to’g'ri
bajardi
1 | Bemomi stulga o'tirishtirish 5
2 | Amaliyot soxasiga ishlov berish 15
Amaliyot soxasini anestiziya  qilish 20
3 (penvomtoraksda II qovurg'a oralig'i va
gidrotoraksda orga qo‘ltiq osti chizig'i
bo‘yicha VII — VIII qovurg‘a oralig*i).
4 Il yoki VII — VIII govurg‘alar oralig'ida 20
qovurg‘a yugorigi qgirrasidan ignani kiritish
s Shpritsni  tortib bo‘shligqqa tushish  xisi 20
bo‘lmaguncha ignani kiritish
6 | Shpritsni tortib xavoni tortib olish 10
7 | Ignani olib tashlash va aseptib bog*lam qo‘yish 10
Jami 100
22. AMALIY KO‘NIKMA
TO'G'RI VA QIYShIQ ChURRALARNI FARQLASh USULLARI
Chov churrasining turi
| Qiyshiq chov churrasi To'g'ri chov churrasi

Qonn bo*shlig‘idan plica umbilicalis (s. | Qorin bo‘shlig‘idan plica umbilicalis
plicaepigastrica) dan tashqarida | (s. plicaepigastrica) dan ichkarida
chigadi. chigadi.

Chov kanalining yo‘lini takrorlaydi. O‘zining oldida ko‘ndalang fastsiyani
surib, chov oralig'i orqali to‘g'n
yo‘nalishda o‘tadi
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Tug'ma bo‘ladi. Ko'pincha bolalarda | Tug'ma  bo‘lmaydi. E‘m
va o‘rta voshlarda uchraydi qanyalarda uchraydi. ¥
Urug' tizimchasi churra xaltasidan | Urug® tizimchasi churra "‘m
ichkarida joylashadi. tashqarida joylashadi.

Churra bo‘rtmasi oval shaklda.

Churra bo'rtmasi yumalog shi'i&;
pupart boylamining medial qismida
aniglanadi.

Ko'pincha bir tamonlama.

Kopincha, aynigsa qariyalarda ikki
tamonlama.

Yorg'oqqga to'shadi. Yorg'ogqa tushmavdi. T
«Yo'tal to*rtkisi» boshlang‘ich | «Yo'tal to'rtkisi» to'g'ridan, choy
bosqichida yon tamondan, chov | kanali tashqi teshigi ro'parasidan
kanalining ichki teshigi tamonidan | aniqlanadi.

aniglanadi. i AL

a. epigastrica inferior pulsatsiyasi chov | a. epigastrica inferior pulsatsiyasi
kanaliga  yuborilgan barmoqdan | chov kanaliga yuborilgan barmoqdan
ichkarida aniglanadi. tashkarida aniglanadi.

23.AMALLY KO'NIKMA
BEMORLARNI DIAGNOSTIK TEKShIRIShLARGA
TAYYORLASH

Bemomni ultratovush tekshirishi, ezofagogastroduodenofibroskopiya,

me'da va o‘n ikki barmogqli

irrigoskopiyaga tayyorlash

ichak rentgenologik tekshirish va

1. Tibbiy xodim bemorga o‘zini tanishtiradi, muolajaning magsadi va

bajarilishini tushuntiradi. Bemormi psihologik tayyorlab, roziligini oladi.

2. Tekshirishdan 3 kun oldin gaz xosil qiluvchi ovqatlamni (sabzavotlar,

mevalar, sut maxsulotlari, gora non, mevali soklar) iste'mol qilmaydi. Ruxsat
beriladi: kisel, kasha, bulyon, omlet, baliq, qaynatib pishirilgan go‘sht.
3. Meteorizmda tekshirishdan 3 kun oldin moychechak damlamasi yoki

yog'li surgilar buyuriladi.

4. Qabziyatga moyillik bo'lganda tekshirishdan bir kun oldin kechga va
tekshirish kuni ertalab 2 soat interval bilan ikki martadan tozalovchi klizma

gilinadi.



5. Tekshinshdan bir kun oldin kechga vengil ovqat iste'mol qilinadi,
tekshinsh och qoringa o*tkaziladi. Bemomni laparoskopiyaga tayyorlash.

Laparoskopiva kuni bemor
ovqatlanmasligi kerak. Muolajani
o'tkazishdan yetti kun oldin gaz xosil
qiluvchi  oziq - ovqatlar iste'mol
qilinmaganligi  ma'qul.  Ovqatlanish
menyusida yengil va tez xazm bo‘ladigan
| ovqatlar bo'lishi kerak. Bemorga tabiiy

o'tlardan tayvorlangan tinchlantiruvchi

vositalar buyuriladi.
Tekshirishdan besh kun oldin absorbentlar va fermentlar buvuriladi.
Laparoskopiyaga bir kun qolganda kechga ichaklami tozalovchi klizma

qilinadi, parxezli ovqatlar, kechga suyuq ovgat buyuriladi.
24. AMALIY KO‘'NIKMA
KO‘KRAK QAFASI OBZOR RENTGENOGRAMMASINI

O‘QISH REJASI (YOZISH SXEMASI)

L. Rentgenogrammaning proektsiyasi (oldingi yoki orqa to‘g‘n, o‘ng yoki

chap yon, oldingi yoki orqa qiyshiq; 1- yoki 2 — chi).

2. Rentgenografiyaning asosiy sharoiti (bemor axvoli og'irligiga garab

o'tirgan yoki yotgan holatda: xushsiz bemorlada nafas dinamikasidagi

aniqliklarsiz va x.z.).

3. Rentgenogramma sifatini baholash (fiziko — ximik xarakteristikasi: optik

zichligi, kontrastligi, rasmning aniqligi: artefaktlar yo‘qligi).

4. Ko'krak qgafasi yumshoq to‘qimalarining holati (xajmi, strukturasi. yot

Jismlar yoki travmalardan keyingi erkin gazlar borligi).
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5. Ko'krak qafasi va yelka skeletining holati (joylashishi, shaki;, suyaklar
kKattaligi va strukturasi: qovurg‘alar, to‘sh, ko'rinarli bo‘'yin va ko'krak
umurtqalari, o‘mrov suyaklari, kurak suyaklan, yelka suyaklarining bosh
qismlari; yosh bolalarda o*sish zonasi suyaklanish yadrosining holati),

6. O*pka maydonlarini solishtinb baholash (mavdoni, shakli. valtirogligj)
Patologik simptomlar (keng yoki chegaralangan qorong'ilashish yoki
yorug'‘lashish, o‘choglar, yumaloq yoki xalqasimon soyalanish) aniglanganda
ulamning holatini, shaklini, Kattaligini, soyalanish zichligini, strukturasini
konturlarini batafsil yozish kerak. 7.0°pka suratining holati (elementlaminé
tagsimlanishi, arxitektonikasi, kalibri, konturlarining xarakten).

8. O'pka ildizlarining holati
| (joylashishi, shakli, kattaligi,
strukturasi, elementlar konturi,

qo‘shimcha xosilalarning borligi).

ORROEs oralic ining holati (oylashishi, shakli va kengligi, aloxida a'zolar
xarakteristikasi). 10. Rentgenomorfometriya.

11. Rentgenologik (kliniko — rentgenologik) xulosa.

12. Tavsiyalar.

25.AMALIY KO‘NIKMA
REKTOROMONOSKOPIYA TEXNIKASI

Ushbu  muolaja  maxsus  jixozlangan  xonada  bajariladi.
Rektoromanoskopiya asosan og'rigsizlantirishsiz bajariladi (muolaja og'rigsiz).
Ayrim hollarda maxalliy og'rigsizlantirish (anal yorigi yoki orqa teshik soxasida
fravmatik jaroxatlar bo‘lsa) mumkin. Rektoromanoskopiyadan oldin albatia
to'g'ri ichak barmoq bilan tekshiriladi. Muolajani o'tkazishda bemor tizza-tirsak

- :



holatida bo‘'ladi. Orga teshik Soxasiga vazelin surtilgandan so'ng rektoskop
tubusi to'g'ni ichakka 4 — 5 gm chuqurlikka kiritiladi. Kevin muolaja ko‘rish
nazoratida bajariladi, shilliq qavat burmalarini yoyish uchun apparat tubusiga
havo yuboriladi. Rektoskop harakat qilganda defekatsiva akti paydo bo'lishi
mumkinligi to'g*risida bemorga tushuntirish kerak, bu normal holat. 12 - 14 sm
chuqurlikda ichak bukalmasi paydo bo'ladi (to'g‘ri ichakni sigmasimon ichakka
o'tish joyi). Ko'rik vaquida qon, shilliq va suvuq axlat paydo bo'lib ko‘rikka
xalaqit bersa, elektrootsos bilan so'rib olinadi. Rektoromanoskopiya 0'tkazganda
gistologik va sitologik tekshirishga material biopsion qisqichlar yordamida olish

mumkin.
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Bajariladigan bosqgichlar:

Bosqichlar Bajarmadi W
tuigiri

: . . — bajardi |
Manipulvatsiya paytida bemor tizza-tirsak 10
holatini oladi yoki chap tomoniga yotadi
Rezina qo‘lqopni kiyish to'g'ri ichakni 10500
barmoq bilan tekshinish
Orqa teshik soxasiga vazelin surtilgandan 10 0
so‘ng rektoskop tubusi to‘g'n ichakka 4 — 5
sm chuqurlikka kiritiladi.
Keyin muolaja ko'rish nazoratida bajariladi, 20

shillig gavat burmalarini voyish uchun
apparat tubusiga havo yuboriladi.

Ko'‘rik vaqtida qon, shilliq va suyuq axlat 20
paydo bo'lib ko'rikka xalaqit bersa,
elektrootsos bilan so‘rib olinadi.

Rektoromanoskopiya o'tkazganda 20
gistologik va sitologik tekshirishga material
biopsion  qisqichlar yordamida olish
mumkin

Perchatkilarni yechish, ulami dezeritmaga 10
solish

Jami 100

26. AMALIY KO‘NIKMA
QORIN BO‘SHLIG‘INI LAPAROTSENTEZ QILISH TEXNIKASI

Qorin bo'shlig‘ining punktsiyasi diagnostika yoki davolash magsadida
astsitik suyugqlikni olish uchun bajariladi.
Kerakli vositalar:
1. Steril bog'lama materiali;
2. Stilet bilan steril troakar;
3. 1 m uzunlikdagi rezin drenaj nay;
4. 5 — 10 ml igna bilan steril shprits;
5. 0,5% navokain eritmasi,
6. Steril pintset, qaychi, gisqich, to*mtoq zond;

7. Steril skalpel, teri ignasi, ipak ip, igna ushlaydigan qgisqich;
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3. Stenl probirka:
9. Levkoplastr:
10. Stenl rezina qo‘lqop:
11. 700 etil spirti:
12. Yodonat, xlorgeksidin biglyukonat 0,5% eritmasi:
13. Klyonka/klyonkali fartuk-:
14. Astsitik suyuqlikni yig'‘ish uchun idish:
Bemorni tayyorlash:
I. Punktsiyadan 1-2 soat oldin tozalovchi klizma:
2. Punktsiyadan bir oz oldin siydik pufagini bo‘shatish:
3. Vrach tavsivasiga ko'ra punktsiyadan 15 - 20 min. oldin bemorga 2%
promedol Iml va atropin sulfat 0.1% - 0.5 ml teri ostiga yuboriladi:
4. Bemor stulga suyangan holda o‘tiradi.
Punktsiya aseptikaning hamma qoidalariga rioya qilgan holda bog‘lama
yoki muolaja xonasida o‘tkaziladi
Qorin bo‘shlig‘i punktsiya qilish texnikasi:
I. Stul suyanchig*iga suvanib, o‘tiradi
2. Qorin, oldingi devori terisi ga aseptik ishlov berilib, gavatma — gavat
og'rigsizlantiriladi.
3. Astsitda o'rla chiziq, kindik va qov o‘rtasida qorin, chap to*g'ri mushagi
qirrasi bo‘ylab punktsiya gilinidi.
4. Punkitsiya soxasida troakamni yaxshi kiritish uchun skalpel bilan 0,5 — 1
sm kattalikda teri kesiladi.
5. Stilet bilan birgalikda troakar bilan ko'p kuch ishlatmasdan qorin, old
devori teshiladi.
6. Troakardan stilet olinadi va trubka orqali astsitik suyuqlik oqadi.
7. Kollaps rivojlanishi oldini olish uchun suyuqlik asta — sekin chiqariladi
(xar 5 minutda | [),
8. Suyuglik olinganidan so'ng troakar olinadi, punktsiya joyiga chok va
aseptik bog'lam qo‘yiladi.
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Laparotsentez texnikasi:

1. Vrach qo‘lga ishlov beradi.

2. Qorin, old devori yodonat va 0,5% spirt xlorgeksidin biglyukona
eritmasi bilan ishlov beriladi va steril quruq salfetka bilan quntiladi.

3. Qorin, old devon 0,25 - 0,5 % navokain eritmasi bilan qavatma — qavat
og'rigsizlantiriladi. Teriga yana bir bor ishlov beriladi.

4. Punktsiva joyi terisi 0,5 — 1 sm Kattalikda teri skalpel yordamida
kesiladi.

5. Stilet bilan troakar yordamida qonn, old devor ko'p kuch ishlatmasdan
teshiladi. Parietal qorin, pardadan o'tishda ko'pincha og'riqli bo'ladi va troakar
bo*shliqgqa tushgandek sezgi paydo bo‘ladi.

6.Troakardan stilet olinadi va troakar nayi
orqali astsitik suyuqlik o‘tkiziladi.
7. Kerak bo‘lsa steril probirkaga bioximik

analiz uchun suyuqlik olinadi.

8. Troakar orqali qorin. bo‘shlig‘iga rezina
nay yuboriladi, erkin uchi tog‘oraga quyiladi,
suyuqlik asta — sekin tanaffus qilib chiqariladi.

9. Troakar olinib drenaj nay teriga fiksatsiya

gilinadi va teriga chok qo‘yiladi, asseptik bog'lam.
Asoratlar: - ichak tutkichi qon tomirlarini
jaroxatlab qorin, bo'shlig‘iga qon ketish;

- qorin, bo‘shlig'i a'zolarini shikastlanishi;

- aseptika qoidalari bo‘zilganda qorin, devori
flegmonasi;

- teri osti emfizemasi;

- punktsion teshik orqali suyuglik chiqishi

Rasm, |. Diagnostika maqgsadida astsitik suyuglikni evakuatsiya qilish
uchun laparotsentez. a — qorin, bo'shlig'iga troakar Kiritish; b - troakar orqal
qorin, bo*shlig‘iga drenaj kiritish; v - qorin, bo'shlig‘idagi patologik suyuqlikni
shprits bilan tortib olish.

70



Bajariladigan bosqichlar:

Chora tabdirlar

Bajarmadi
(0 ball)

To’liq to’g’ri
bajardi

Bemoming siydik qopi bo'shatiladi

5

Bemor o'tirib oyoqlari osiltirgan yoki votib
boshi ko‘tarilgan xolatga keltiriladi

5

Bemor oldiga oldidan turiladi. Punktsiya
nuqtasi tanlanadi — o‘rta chiziq bo‘ylab
kindikdan 2 sm pastda

Manipulyatsiya soxasiga aseptik ishloy
beriladi

10

Punktsiya soxasi 0.5% novokain eritmasi
bilan anesteziya qilinadi

15

Teri skalpel bilan 1 sm gacha kesma
qilinadi

20

Qorin  old devori troakar yordamida
qoringa perependikulvar ravishda teshiladi
~ qorin  bo‘shlig'idan suyuqlik kela
boshlaydi. Suyugqlik chiqarish qoidasi —
qorinni prostina orqali siqib sekinlik bilan
xar 5-6 min oralab tanaffus qilib suyuqlik
chiqariladi

15

Astsitik suyuqlik sekinlik bilan chiqariladi
va bemomi umumiy xolati, AQB, puls
nazorat qilingan xolda

10

Qorin bo'shlig‘iga troakar orqli rezinali
naycha kiritilib u teriga
fiksatsiyalashtiriladi va jaroxatga aseptik
bog‘lam qo'yiladi yoki troakar butunlay
olib tashlanadi

10

10

Qorin old devori jaroxati tikiladi va
antiseptik eritmalar bilan ishlov berilib,
aseptik bog'lam qo'yiladi

Jami

100
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27.AMALIY KO‘NIKMA
BIRLAMCHI XIRURGIK ISHLOV BERISH TEXNIKAS]

1. Bemomi kushetka yoki operatsion stolga yotqizish;

2. Steril qo‘lqop kiyish; 3. Pintset bilan efir yoki nashatr spirtiga botirilgap
tamponni olish, jaroxat atrofidagi terini tozalash;

3. Vodorod peroksid (furatsilin)ga botirilgan tampon bilan jaroxatda erkin
yotgan yot jismlar va gon quyqalarini olib tashlash:

4. Markazdan periferivaga qarab yodonat (xlorgeksidin spirtli eritmasi)ga
botirilgan tampon bilan ishlov berish;

5. Operatsion maydonni steril material bilan chegaralash;

6. Operatsion maydonni yodonat (xlorgeksidin spirtli eritmasi)ga botinlgan
tampon bilan ishlov berish;

7. Jaroxatni skalpel bilan sog‘lom to‘qima chegarasida kesish;

8. Jaroxat qirrasi, devori va tubi kesib olinishi kerak, ifloslangan, qon bilan

imbibitsiya bo*lgan, jaroxatlangan to'qimalami olib tashlash;

9. Qo'lqgoplarni almashtirish;

11. Jaroxatni steril matenal bilan

chegaralash;

12. Instrumentlami aln;ashtirish;

13. Qon ketuvchi qon tomirlami
bog‘lash yoki tikish:

14. Chok qo'yish muammosini

yechish: a) birlamchi choklar qoyish; b)
provizor choklar qo‘yish;

15. Operatsion maydonni yodonal
(xlorgeksidin spirtli eritmasi)ga botirilgan
tampon bilan ishloy bensh;

16. Qurugq aseptik bog'lam qo'yish.

72



Bajariladigan bosqichlar:

Chora tabdirlar SN Nl
Ne (0 ball) P
bajardi
; Bemorni kushetka yoki operatsion stolga 5
yotkizish
2 | Steril qo*lqop kiyish 5
Markazdan periferiyaga qarab antiseptik
3 |entmalar bilan jaroxat soxasiga ishlov 5
berish
Operatsion maydonni antiseptik eritmalar
9" i : 10
bilan ishlov berish
Jaroxat qirg og'ini maxalliy
5 Pt it 15
og'nqsizlantirish
6 | Jaroxat soxasi, tubini reviziya gilish 15
Jaroxatni skalpel bilan sog‘lom to‘qima
7 . . 20
chegarasida kesish
Qon ketuvchi qon tomirlami bog‘lash yoki
SHIb=: 10
tikish
9 | Jaroxatga chok qo‘yish 10
10 | Quruq aseptik bog'lam qo'vish 5
Jami 100

28.AMALIY KO‘NIKMA
CHOKLARNI QO‘YISH VA OLISH TEXNIKASI

Operatsion jaroxatga tugunli choklar qo‘yish texnikasi
Ko‘rsatma:

Jaroxatni davolash.

Qarshi ko‘rsatma: Yo'q

Material ta'minot:

Steril;

L. Anatomik pintset - 1, xirurgik pintset — 2;

2. Igna to*tuvchi qisqich -1
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3. Qaychi - 1:

4. Ipak;

5. Kesuvchi ignalar -2;

6. Sterl salfetkalar;

7. Yodonat;

8. Lotoklar;

9. Nigob;

10. Rezina qo‘lqop;

11. 3% xloramin eritmast;

12. Leykoplastr.

Texnikasi:

1. Nigobni va klyonkali fartukni taqish:

2. Qo'llarga ishlov berish, steril go*lgop kiyish;

3. Operatsion stolni yoyish;

4. Pintset va Gegar igna tutuvchi gisqichi bilan ipakli ip bilan ignani
tayyorlash;

5. Jaroxat girralarini yodonat eritmasi bilan ishlov berish;

6. Jaroxat girg‘og‘ini pintset bilan ushlab, girg‘oqdan 5 mm masofada ten
va teri osti yog' gavatini igna bilan teshish, jaroxatning ikkinchi qirg‘og‘ini
ichkaridan tashqi tamonga, ignani shu masofada chiqarish; 7. Jaroxat
qirg‘oglarini ikkita pintset bilan yaqinlashtirish;

8. Ip uchlarini jaroxatdan yon tamonda bog'lash va tugundan 0,5 sm
masofada kesish; 3

9 Choklar 1 — 2 sm interval bilan qo*yilishi kerak; Chokni yodonat bilan
ishlov berish va steril bog‘lama qo'yish.

Operatsion jaroxatdan tugunli choklami olish texnikasi

Ko‘rsatma:

Operatsiyadan keyingi jaroxatning bitishi.

Qarshi ko‘rsatma: yo'q.
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Texnikasi:
l. Jaroxatdan bog*lamani olib tashlash;

2. Jaroxatni ko‘zdan kechirish va choklami olish mumkinligini baholash:

3. Olish mumkin bo‘lgan choklarni sanash;

4. Antiseptik ertmaga botirilgan salfetka bilan operatsiyadan kevingi
Jaroxatga ikki marotaba (keng, tor) ishlov berish

5. Anatomik pintset bilan chok tugunini ushlash va yengilgina ko‘tarish;

6. Qaychi bilan tugundan yuqorida oq chiziq chegarasida. iloji boricha
teriga yaqin qilib ipni kesish:

7. Ipni asta - sekin, ko'p kuch ishlatmasdan to‘qimadan olib tashlash. Olib
tashlangan ipning bir gismi yallig*lanishni chagqirib, teri ostida qolmasligi kerak;

8. Olib tashlangan ipni marlili salfetkaga qo'yish;

9. Jaroxatni antiseptik bilan ishlov benish;

10. Jaroxatga steril salfetka qo'yish va leykoplastr bilan yopishtirish.
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Bajariladigan bosqichlar:

: Bajarmadi |
Chora tabdirlar "
Ne ' ©Obany | TO'liq togy
bajardi
1 | Jaroxatdan bog‘lamani olib tashlash e
> Jaroxami ko'zdan kechirish va choklami —
olish mumkinligini baholash S
3 | Olish mumkin bo‘lgan choklami sanash Su %
Antiseptik eritmaga botirilgan salfetka e
4 | bilan operatsivadan keyingi jaroxatga 10
ikki marotaba (keng, tor) ishlov berish
: Anatomik pintset bilan chok tugunini
ushlash va vengilgina ko‘tarish 15
Qaychi bilan tugundan yuqonda oq
6 | chiziq chegarasida, iloji boricha teriga 20
vaqin qilib ipni1 kesish
Ipni asta — sekin, ko'p kuch ishlatmasdan
to‘qimadan olib tashlash. Olib tashlangan
7 | ipning bir qismi yallig'lanishni chagirib, 15
teri ostida qolmasligi kerak
- Olib tashlangan ipni marlili salfetkaga :
qo‘yish 1
9 | Jaroxatni antiseptik bilan ishloy berish 10
5 Jaroxatga steril salfetka qo'yish va s
10| | evkoplastr bilan yopishtirish
Jami 100
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29.AMALIY KO‘NIKMA
BRONXOSKOPIYA

Bronxlaming qay darajada shikastlanganlagini klinik va rentgenologik
simptomlar kelib chiggan holda bronxologik izlanishlarsiz tashxis qo'yishga
imkon bo‘lmaganda bronxoskopiyaga ko‘rsatma bo'ladi.

I. Klinik simptomlarga asoslangan xolda bronxoskopiyaga ko‘rsatma

1. Sababsiz yo‘tal (kasallikni yagona belgisi sifatida uzoq muddatli yo‘tal).

2. Noaniq simptomatik yo*tal (patologik jarayonga mos holda tashxislash
mumkin bo'lmagan cho*ziluvchan qattiq yo‘tal)

3.Har qanday holatda shifokor o‘pkadagi yallig'lanish jarayonini
cho'zilgan surunkali kechishiga ahamiyat berishi lozim.

4.Nafas qisilishi, jaroxat miqdorini noo‘rinligi.

5.Qon tupurish va o‘pkadan qon ketishi.

6.Qisqa muddat ichida balg‘am miqdorini o‘lchash (bronxlarga tiqilgan
bo'lishi ham mumkin).

7.0°pkaning anik tuberkulyozli zararlanishini vo qligida batsillyarlik va
oligobatsillyarlik (bronxlar tuberkulyoz, bronxonodulyarli ogma uchrashi
mumkin).

8.Bronxlardagi patologik moddani bakteriologik va sitologik tekshiruvi
zarurligi.

II. Rengenologik simptomlarga asoslangan ko‘rsatmalar:

1.Bronxial o°tkazuvchanlikni buzilishi belgilariga asoslangan: 0‘pkaning
bazi bo'laklari yoki umumiy Kkichrayishi; gipoventilyasiyalar; atelektazlar;
bo*laklar yoki umumiy o‘pkaning dimlanishi.

2.Cho'zilgan yoki surunkali pnevmoniya (cho‘zilgan va surunkali
yallig*lanish asosan boshqa kasalliklar fonida uchraydi),

3.Aniglanmagan etiologiyali ildiz oldi, o'pkaning o'rta qismlari,
shuningdek o*pka ildizlari va ko‘ks oralig'idagi soyalanishlar uchrashi.
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4.0°‘pka ichki soxasini o'lchamlari tezkor

0'Zgarishi (ka“ﬁrnoz
tuberkulyoz va absesslarda).
5.0'pkaning disseminirlangan kasalligi.
6.0'pka tuberkulyozi.
7 Noaniq etiologiyali plevnt.
II. Xirurgik davolashdan oldin har qanday holatlargy

bronxoskopiyaning zarurligi:

Davolovchi bronxoskopiyaga ko*rsatma

1.Bronxlar obstruksiyasini keltinb chiqaruvchi omillar shillig, yiring, qon,
yot jismlardan tozalash.

2 Bronx yo'lida tamponada keltirib chiqaruvchi o‘pkadan qon ketishni
to‘xtatish.

3.Yiringli bronxitlami davolash.

4.0'pka ichki soxalaridan yiringni tozalash.

5.Bronxoplevral va bronxonodulyar ogmalamni davolash.

6.Traxeya va bronxlarda yallig‘lanishdan keyingi stenozlamni davolash.

Bronxlar obstruksiyasini keltirib chiqaruvchi o‘tkir va progressirlangan
surunkali nafas yetishmovchilida shoshilinch bronxoskopiyaga ko'rsatma:

1.0pkadan massiv qon Ketish.

2. Traxeya va bronxlarda tebranuvchi katta yot jism.

3. Amaliyotdan keyingi atelektaz va o‘pkaning gipoventilyatsiyasi.

4.0shgozon maxsuloti bilan asperatsiya.

5. Bronxlar obturatsiyasini yopishqoq shilligli astmatik statusi.

6.Traxeya va bronxlamni ko'krak qafasi jaroxatidan shikastlanishi.

7. Nafas yo‘llarini termik shikastlanishi.

Shoshilinch bronxoskopiya magsadi — bronxlar obstruksiyasi, o‘pka gaz
almashinuvini yaxshilash magqsadida tezkor tashxislash va asosiy muammoni
bartaraf etish.

1-2 shoshilinch holatlarda rigid bronxoskopiya amaliy sharoitda umumiy
og'rigsizlantirish ostida o'tkaziladi.
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3-7 shoshilinch holatlarda odatda tezkor bronxofibroskopiya intubatsion

naycha orqali o‘pka suniy ventilyasiyasi bilan amaliyot yoki reanimatsiya
bo*limida o‘tkaziladi.

Rigid bronxoskopiyaga ko‘rsatma

QJ._ xamepa

LT

Sporxocxkon

TPaReRn noncaarxa Gporxm

B

Bronxofibroskopiyaning rigid bronxoskopivaga nisbatan afzalligiga
qaramasdan klinik amaliyotda rigid endoskopli bronxoskopiya yagona tanloy
usuli hisoblanadigan holatlar bo‘ladi:

- 10-yoshgacha bo‘lgan bolalarda bronxoskopiya;

- Traxeya yoki bronxlarda tebranuvchi yopishqoq katta yot jism:

- 0°'pkadan massiv qon ketish:

- ovqat va oshqozon mahsuloti bilan massiv aspiratsiya;

- kattalashgan traxeobronxial limfa tugunlarida punksion biopsiya;

-lraxeya va (yoki) asosiy bronxlami stenozlovchi va chandiqli
jarayonlarda elektro- va lazer endobronxial xirurgiyasida:

- bronxial va bronxoplevral ogmalami endobronxial davolashda

Bronxofibroskopiya o‘tkazishga qarshi ko‘rsatmalar

Mutlogq:

-maxalliy anesteziyada qo‘llaniladigan preparatlarni

-mahalliy anesteziyaga qo‘llanadigan dorilarga allergik holat bo* lishi:
- oXirgi 6 oy oraligida infarkt miokard o‘tkazgan bo'lsa;
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- 0‘tkir insul(;

-yurak ritmini buzilishi (111 darajadan yuqori);

- diastolik qon bosimini 100 mm.sim.ust. dan yuqori bo‘lgan gipertonj
kasallik:

- o‘pka-yurak va yurak-qon tomir yetishmovchiligining I1I darajas; da:

bronxial astmaning avj davrida. xurujlar oralig'i davri 3 haftadan kam

bo‘lganda

- halqum va (yoki) traxeya stenozi 1I-11I darajasi;

-asab-ruhiy kasalliklar (epilepsiya, bosh-miya jarohatidan Keyin,
shizofreniya).

- qorin bo'shlig’ida og'riq sindromi;

-tashxisni  aniqlash bemomi davolash samaradorligiga ta’sic

o‘tkazolmaydigan o‘ta og’ir holati.

Nisbiy:

- yuqori nafas yo‘llari o'tkir respirator kasalliklari;
-yurak ishemik kasalligi;

-og'ir gandh diabet;

- homiladorlik (ikkinchi yarmi);

- surunkali alkogolizm;

- qalqonsimon bezni kattalashuvi III daraja;

- hayz sikli davri.
Rigid bronxoskopiyaga qarshi ko‘rsatmalar

- yuqoridagi qarshi ko‘rsatmalar (bronxofibroskopiya);
-og'iz bo'shligi kasalliklari;

- pastki jag* ankilozi;

- bo'yin umurqasini jarohati:

- aorta anevrizmasi.
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Endoskopik asbob va uskunalar

Endoskopiya xonasi bog'lov yoki kichik amaliyotlar xonasi talablariga
mos kelishi kerak: maydoni 18 m?, devorlari kafellangan, kvars yorug'ligi bilan
taminlangan, markazlashtinlgan kislorod bilan taminlangan, ventilyasiya.

Xonada bo’lishi kerak:

- fibrobronxoskopiya uchun stomatologik kreslo;

- bronxoskopiyada narkoz uchun amaliyot stoli;

- markazlashgan aspirator yoki elektroso' rgich;

- bronxoskopiva uchun ilgich (shtativ bilan), manipulyatsiya stoli
(harakatlanuvchi);

- yordamchi uskunalar uchun stol:

- sterillangan buyumlar uchun bikslar:

-qo‘lqoplar;

-asoratlarda  shoshilinch yordam ko'rsatish uchun medikamentlar
joylashtirishga muljallangan shkaf:

- intubatsiva uchun to'plam;

- biopsiya materiali uchun stol:

- endoskopni yuvish vositasi:

- quruq pech (suxojarovoy shkaf);

- "Olimpas”, “Pentoks”, “Fudjinon” (Yaponiya) va “LOMO” (Rossiya)
firmasi tomonidan ishlab chiqarilgan qayishqoq bronxoskop;

-Fridelya turli va “K.Shtors, “R. Volf’ firmasi tomonidan ishlab
chiqarilgan nafas o‘tkazuvchi rigid bronxoskop;

- Endoskopga yorug'lik manbasi, biopsiya qisqichlari, brash-biopsiva
uchun cho’tkalar, punksion ignalar, yot jismni olib tashlash uchun qisgichlar,
diatermik bog'lamlar va boshqgalar.

Bronxologik tekshiruvlami rejali yoki shoshilinch o‘tkazilishiga
qaramasdan ratsional xona joylashishi kerak. Rentgen-endoskopik tekshiruvlami
uyg'unlashuvi rentgen xonasida elektrooptik konvertor va televizor, narkoz
apparati va endoskop bilan ta’minlangan bulishi kerak.
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Yangi zamonaviy endoskopni endovideosistema bilan ta’minlanjgy

: : . ., Sk | Aishj
endoskopik tekshiruvlami samaradorligini va ishonchliligini oshirishga yorg

= . - . * a.rl
berdi. Endoskopik xona (bo'lim) anesteziologiya va reanimatsiya bo'lim; tezk

or

aloqa obektlari bilan taminlangan bo'lishi zarur.

Bemomi fibroskopiyaga tayyorlash

Bemorni tayyorlash klinik tekshiruvlardan boshlanadi: ko'krak qafasini
to'gri va yon proyeksiyalarda rengenografiyasi, EKG, spirografiya, qon va siydik
tahlili, qon guruhi va rezus omil. Dastlab bemor bilan dori moddalan qay
darajada qabul qilishi, shuningdek anestetiklar, tish protezlan haqida suhbat
orqali anamnezi va shikoyatlari aniglanadi. Bemoming bezovialigida
tekshiruvdan oldin trankvilizator (5-10 mg seduksen, 10 mg elenium) lardan bin
buyuriladi. Tekshiruv och qoringa o‘tkaziladi, premedikatsiya bronxoskopiyadan
30 dagiga oldin qilinadi. Teri ostiga 1 ml 0,1 % atropin (metatsin) eritmasiga va
mushak orasiga 1ml 1% demidrol eritmasi ineksiya gilinadi. Glaukoma bilan
kasallangan bemorlarda tekshiruv atropinsiz o‘tkaziladi. Bronxoobstruktiv
sindromi bor bemorlarda tekshiruvdan 15 daqgiqa oldin vena ichiga 10 ml 2,4%
eufillin eritmasi 10 ml fiziologik eritma bilan, maxalliy og'rigsizlantirish
boshlanishidan oldin esa darhol 1-2 doza bronxolitik (salbutamol, berogek va b.)
buyuriladi.

Emotsional labil bemorlarga tekshiruvdan oldin mushak orasiga 1-2 m!

0,5% relanium buyuriladi. Fibroskopiyam amaliyotini 2 holatda bemomi -
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o‘tirgan yoki yotgan holatda o'tkazish mumkin. Agar bemorda nafas
yetishmovchiligi kuzatilsa, asoratlar kuzatilishi ehtimoli vo'q bo'lsa, tekshiruyni
bemor o'tirgan xolatida, shuningdek davolovchi bronxoskopiyani bemor o‘tirgan
holatida o‘tkazish magqgsadga muvofiq, chunki bunda bemorga sanatsivalanuvchi
eritmani yo‘talib chiqarish bir muncha qulaylik yaratadi.

Bronxoskopiyada og ‘rigsizlantirish

Maxalliy og ‘rigsizlantivish

Maxalliy anesteziva uchun 2% lidokain, trimekain, piromekain eritmalari
qo‘llaniladi,

5-10 % novokain eritmasi ham qo‘llash mumkin. Yuqori toksikligi sababli
kokain va dikain maxallly anesteziva uchun hozirgi kunda qo'llaniimayapti.
Anesteziva usuli bronxofibroskopni kiritish usuliga bog'liq. Transnazal yoki
transoral qo*llash usullari mavjud.

Endoskopik tekshiruvni muvaffaqivatli o'tishi refleksogen zonalarini
adekvat anesteziyasiga bog'lik. Bronxofibroskopni transnazal kiritish quyi nafas
yo'llarini anesteziyasi aspiratsion yoki applikatsion usullar bilan o‘tkaziladi.
Aspiratsion anesteziyani kichik dozada bir burun yo'liga chuqur nafas vaqtida
yuboriladi boshqa burun yo'lini bemor barmoq bilan bosadi. Endoskopni
transoral kiritishda bemor tilini chiqargan holatda salfetka bilan ushlab va nafas
olishda til ildizi va og'iz-xalqumni orqa devoriga anestetik sepiladi. Ovoz
boylamlari, qatlamlari, bronx daraxti va segmentlari  anesteziyasi
bronxofibroskop kanalida katetr orgali ko'rib turgan holatda sepish yo'li bilan
o'tkaziladi.

Kattalar uchun anesteziyalovchi modda miqdori (ml)
(Inshakov L.N., Palamarchuk G.F. va soavt.)

Transnazal kiritishda quyi nafas yo'li va burunxalqum
Endoskopni transoral kiritishda
til ildizi va og‘izhalqum 1-2
Halqum (ovoz boylamlari) 3-4
Traxeya va traxeya bifurkatsiyasi 2-3
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O‘ng asosiy bronx

(bronx daraxti bo‘laklari) 2-3
Chap asosiy bronx
(bo‘laklararo gatlamlar) 2-3
Jami: 10-15

Shunday qilib, yuqori va quyi nafas yo*llarini adekvat anesteziyasi uchyp
10 dan 15 ml gacha maxalliy og‘rigsizlantrish moddalari, quruq modda hisobida
200-300 mg talab qilinadi.

Mumkin emas bir tekshiruvda 20 ml 2% (400 mg) anestetik eritman;
qo' llash.

Umumiy og‘rigsizlantirish

Qattiq bronxoskopiya o‘tkazish uchun tekshiruvdan oldin anesteziolog-
shifokor tomonidan bemorga narkozni va premedikatsiyaning xavf darajasini
aniqlash majburiy.

Premedikatsiya sifatida tekshiruvdan 30 daqiqa oldin yoki vena ichiga 5
dagiqa oldin 0,1%- 0,5 1,0 ml atropin mushak orasiga buyunladi.

Umumiy og'rigsizlantirish uchun barbituratlar go'llaniladi (tekshiruv
uchun geksenal yoki lgr dan oshmagan holatda tiopental natriy). Anestetiklar
vena ichiga shpritsdan ko'ra transfuzion apparat orgali sekinlik bilan yuborilishi
muhimroq.

Kerakli doza klinikadan kelib chigqan holatda gabul gilinadi. Narkozni
kerakli chuqurligi xushni yo‘gotish, ko'z olmasini suzuvchi harakati, nafas
susayishi orqali aniglanadi. Shundan keyin qisqa ta’sirli miorelaksantlar —
depolyarizatsiyalovchi relaksantlar, suksinilxolin (ditilin, listenon, miorelaksin) 2
mg/kg dastlabki doza, ushlab turuvchi doza 0,5 mg/kg (ne bolye 250 mg na
issledovaniye) kerak bo‘lsa ineksiya gilinadi.

Narkoz vaqtida yordamchi ventilyasiya olib borish  boshlanadi.
Miorelaksantlar kiritilishi bilan o'pka suniy ventilyasiyasiga o'tiladi Total
relaksatsiya fonida nafas beruvchi bronxoskop tubusi bilan traxeya intubatsiyas!
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o‘'tkaziladi. Buning uchun qiya laringoskopdan foydalanib ovoz boylami
aniqlanadi. Intubatsiya qilish davomiyligi 30 sek. dan oshmasligi zarur. Agar bu
vaqtni ichida bronxoskopni kiritishga erishilmasa intubatsiva o‘tkazishni
vaqtincha to‘xtatib, niqob orqali o‘pka su’niy ventilyasiyasi davom ettiriladi.
So‘ngra qonning kislorod bilan to'yinishi bilan, yo'l qo'yilgan barcha xatolami
ko'zda tutgan holda, manipulyasiyani qayta takrorlash lozim. Bronxoskopiva
amaliyoti yakunlanishi bilan mushaklar tonusi va spontan nafas tiklangandan
so'ng bronxoskop ftubusi olinadi. Umumiy og'rigsizlantirish ostida qattiq
bronxoskopiya o‘tkazilgandan so‘ng davolovchi shifokorning 2-3 soat davomida

kuzatuvi ostida katalkada bemor palatasiga o‘tkaziladi.

Transnazal bronxofibroskopiya o‘tkazish texnikasi

Bronchoscope

Trachea

Left primary
bronchus

Bemor o'tirgan holatda bo‘ladi. Anesteziyadan so‘ng bronxofibroskop
quyr nafas yo'li orqali soxa kuzatuvi ostida kiritiladi. Burun quyi rakovinasi,
xoana, tanglay pardalari, ovoz boylami yondashib unga 2.0 — 3,0 ml 2% lidokain
sepiladi. 30-60 sekunddan so‘ng bronxofibroskop halqum, traxeyaga kiritiladi va
endoskop kanal orqali katetr yordamida bronx shilliq qavatiga sepish orqali

anestiziya davom ettiriladi. Anestetikni kichik gismlarga bo'lib anesteziyaga
qilish orqali, bronxofibroskopni sekinlik bilan kiritish talab gilinadi. Bu usulni
kamchiligi tubusni burunning qgisqa yo'li orqali kiritaolmaslik hisoblanadi.
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Transoral bronxofibroskopiya o‘tkazish texnikasj
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Bemor o'tirgan holatda bo‘ladi. Anesteziyadan so‘ng til ildizi, og'iz- va
halqumyutqun yo'li tishlar orasiga og'iz blakator o'rnatiladi, til yonboshi bo'ylab
bronxofibroskop kinitiladi. Higildoq va ovoz boylami mo'ljal bo'lib hisoblanadi
Bronxoskopni harakati davomida ovoz boylami, traxeya, bronxlarga kichik
miqdorda anestetik sepib boriladi.

Bronxoskopiya tekshiruvi o‘tkazilgandan so‘ng bemor hamshira
hamroxligida davolovchi shifokor kuzatuvligi palatasiga o‘tkaziladi. Ovqat qabul
gilishga halqum va halqumyutqun sezuvchanligi tiklanganligidan so‘ng
tekshiruvdan 40-60 daqgiqa o'tgach ruxsat etiladi.

Umumiy narkoz ostida rigid bronxoskop o‘tkazish texnikasi

Bemor yotgan holatda bo‘ladi. Narkoz  berilgandan va
giperventilyasiyadan so‘ng laringoskop ko‘targichi bilan pastki jag' ko'tariladi.
Bronxoskop tubusi higildogga kiritiladi bunda ovoz boylami ko'rinadi. Qaltis
harakatlar va kuchsiz tubus traxeyaga kiritiladi. Bunda yuqori labni kesuvchi
tishlar va bronxoskop tubusi orasida qolib jaroxatlanishidan ehtiyot bo'lish kerak
bo‘ladi. Tubusni traxeyaga kiritishda o‘pka suniy ventilyasiyasi samaradorligiga
ishonch hosil gilish kerak. Kislorod-xavo aralashmasi yo‘qotilishidan qochish
maqsadida og'iz bo‘shlig'iga bo'sh tamponada qilish talab gilinadi, Traxeya
shillig'ini kuzatish ovoz boylamidan o'tgandan so‘ng darhol boshlanadi, shuning
uchun sekinlik bilan tubusni bifurkatsiyagacha kiritish zarur.
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Bemor kuzatuvi sog'lom tomondan boshlanadi. O‘ng o'pkaning bronxini
kuzatishda bemor boshi chap tomonga va yuzi chap tomonga qaratiladi. Chap
o'pkaning bronxini kuzatishda bemor boshi 0'ng tomonga qaratiladi. Rigid
bronxoskop bilan bronxoskopiya o‘tkashzish bronx bo‘laklari, bronxning quyi
segmentlari va bronxning o'ng yugon segment o'siqlarini ko‘zdan kechirish
imkon yaratadi. Subsegmenttar bronxlami Ko‘zdan kechirish uchun bronxoskop
tubusi orqali fibrobronxoskop kiritish ta’lab qilinadi.

Umumiy bronxoskopik simptomatologiya

Tashxisiy bronxoskopiya bronx va o'pkaning turli kasalliklari belgilarini
aniqlash, shuningdek patologik o'zgarishga uchragan bronxlar va o'pka
parenximasidan sitomorfologik va bakteriologik tekshiruvlar uchun matenallar
olishda qo‘llaniladi. Bronxoskopik suratni taxlil qilishda bir xil mezonlar va
yagona terminologiyadan foydalanish magsadga muvofiq. Bronxoskopivada
endoskopik belgilami baxolash algoritmi tuzilgan (Palamarchuk G.F. i soavt.,
1998).

Algoritm quyidagi belgilardan iborat:

-Yuqori va quyi nafas yo'llarining anatomik va funksional
o‘zgachaliklari;

- O'sma a’lomatlari, tuberkulyoz, qon ketish manbalari, yot jismlar;

-Nafas yo'llarining ko'rinishi va shikastlanish darajasi (infiltratsiya,
obturatsiya, kompressiya, chandiqli obliteratsiya I-1II darajali).

Bronxlarning yallig‘lanishda o°zgarish xususiyatlari keyingi endoskopik
belgilar bilan baxolanadi:

- Shilliq qavat ko'rinishi: rangpar, och pushti, giperemirlangan;

-Shilliq qavat shishi: tog‘ay xalqalaming kam darajada yengil
tekislanishi;

-Tog'ay suratining kam darajada (bilinarli) yo'qolishi va bronx

o'siqlarini gisilishi;
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- Ajralmaning ko'rinishi va miqdon: shilligli, yiring]i (fibrinoz). suy
s 'uq1r

yopishqoq, miqdori kam miqdorda, ko'p (aspiratsiyadan so‘'ng qayia payd
) 0

bo‘lish);
- Tomir surati saqlangan, aniqlanmaydi, gipen-'askulyarizatsiyalangan;
- Shilliq gavatdan qon ketishi:
- Shilliq gavatning yeminlishi:
-Shilliq bezlarining chiquvchi o'siqlari: yakka, to‘p, kengaygm
bo*shligsimon;
- Shillig gqavatning ingichkalanuvi;
- Qatlama shilliq gavatlar ko'nnishi va xarakter: ko‘ndalang qavatlar,
radial;
- Bronx daraxtlarn, segmentar, subsegmentar bronxlaming ko‘rinishi va
xarakatchanligi (vupqalashgan, asosi qalinlashgan, tor, yupqalashgan);
- Shilliq qavatlar yaralanishi;
- Chandiglar: chiziqgli, yulduzsimon, devori deformatsivasi;
-Dog’‘ pegmentlari; ko‘rinib turuvchi, nisbatan ko‘rinib turuvchi;
- Shillig qavat infiltratsiyasi;
- Do‘ngsimon shilliq osti xosila;
- Ogmalar: limfobronxial, bronx cho‘ltog'1.
Nafas yo‘llarining o‘tkazuvchanliging o‘zgarishi
Stenozlar: infiltrativ, kompression, chandiqli (obliteratsiya); konsentnk,
ekssentrik, voronkasimon: qisqarish darajasi (o‘tkazuvchanlikni 1-qisqarish 1/3
ga, 2 — Y ga, 3-2/ 3 ga va ko' proq).
O'tkazuvchanlik obturatsiyasi: shilliq, yiring, qon laxtalari, yot jism,
kazeoz massa, bronxolit, granulyasiya, o‘sma (o‘sma ekzo - endofit ) bilan.
Rivojlanish anomaliyasi
Traxeobronxomegaliya, traxeya va bronx devon divertikuli, traxeo-
gizilo‘ngach ogmasi, bronxlar separatsiyasi.
Normada traxeobronxeal daraxt bronxoskopiyada quyidagicha ko'rinishda
bo‘ladi. Ovoz boylami to'g'ri shaklda, ovoz qatlamlari to‘liq xarakatchan.
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Traxeya erkin, traxeya bifurkatsiyasi o‘tkir, xarakatchan.
shoxlan

[-V tartib bronx
yumaloq shaklda, erkin, ular o'siglari o‘tkir, xarakatchan. Barcha

bronxlar shilliq qavatlari och pushti rangda, pastki tomir suratida Bezlar shilliq
o‘siqlari nuqtali: ajralma suyuq, kam miqdorda shilliq bilan.

Endobronxial biopsiya

Tashxisiy bronxoskopiyaning asosiy qismini biopsiya tashkil qiladi. U
tashxis qo‘yish va jarayonni tarqalishini aniglash uchun go'llaniladi. Gistologik
va sitologik tekshiruvlar uchun material olish bir nechta usullar bilan amalga
oshiriladi. Har qaysi 0'ziga yarasha ko‘rsatmalarga ega.

Bakteriologik va sitologik izlanishlar uchun bronxoskopning biopsiva
kanalidan o‘tkazilgan katetr yordamida 20 ml natriy xlorid eritmasi kiritiladi

keyin eritma bronxial massa bilan aspiratsiya gilinadi.

30.AMALIY KO‘NIKMA
VENOZ SINAMALARNI O‘TKAZISH
Oyoq venalarida varikoz kengayishi bo‘lgan bemomi diagnostika qilish
lo'g'n davolash rejasini tuzish uchun bir gator savollarga javob berish kerak
bo‘ladi. Buning uchun katta va kichik teri osti venalari hamda kommunikant
venalarda klapan yetishmovchiligini aniglash va venalaming funksional
qobiliyatini anatomik jixatdan joylashishi, chuqur venalari funksional holatini
aniqlash, bundan tashqari trofik buzilishlar darajasini aniglash kerak bo‘ladi.

Tekshiruv davomida teri qoplamasining holatiga, ularning trofik o‘zgarishlariga,
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oyolqlarning hajmi va teri haroratining farqiga e’tibor berish kerak. Nen ﬂl&mjng
varikoz kengayishi, ularning joylashishi, kalibri, bo‘rtganlik darajasi. tarangligi
va boshqalarga alohida ¢’tibor berish kerak. Klapan apparatning, katta. Kichik v
kommunikant venalarining funksional imkoniyatlarini aniqlash bir gator klassik
sinamalar yordamida boshlanishi kerak. Ulardan eng qulayi Trendelenburg.
Troyanov sinamasidir. Mualliflar ushbu sinama Katta teri osti venasidagi veng;
reflyuksning bor yoki yo‘qligini aniglash uchun taklif gilishdi. Birinchi holatda
sinama musbat, ikkinchisida esa manfiy hisoblanadi. Boshqacha aytganda
sinamaning musbatligi katta teri osti venasida klapan yetishmovchiligi bor
Trendelenburg-Troyanov sinamasi manfiy bo‘lganda esa katta teri osti venasida
klapan yetishmovchiligi va qonning reflyuksi aniqlanmaydi.

Trendelenburg-Troyanov sinamasi kichik teri osti venasining funksional
holati hagida ham ma’lumot berishi mumkin. Buning uchun bemorga gorizontal
holatda jgut go'vilib oyoq ko‘tariladi va Kichik teri osti venasi barmoq bilan
bosiladi. Shundan so‘ng bemor o‘midan turishi so‘raladi. Agar barmoq bilan
bosib turilgan kichik teri osti venasi bilan uning tizimi to‘ldirilmasa va
barmog'ini olgandan keyin darhol tomirda to‘lishish kuzatilsa uning klapanlan
yetishmovchiligidan darak beradi.

Yuzaki vena klapanlari yetishmovchiligini aniglash uchun Brodi -
Troyanov-Trendelenburg sinamasi qo‘llaniladi. Bu sinamani bajarish uchun
bemomi yotgan holatida tekshirilayotgan oyog'ini ko‘tarish lozim, yuzaki
varikoz kengaygan tomirlaming bo‘shashini ta’minlash uchun. Shundan keyin,
katta teri osti venasini son sohasidan o‘tgan yuzasini barmoq bilan qisamiz va
sonning yuqori uchinchi qismiga yumshoq rezinali jgut bog'laymiz. So'ng bemor
oyoqqa turadi. Teri osti venalari avvaliga tushib turadi, lekin keyinchalik, 30 sek
davomida perefiriyadan kelayotgan gon bilan to‘ladi. Agar bemor 0y0qqa turishi
bilan birdaniga teri osti venasining sondagi qisilgan joyini yo‘qotsak, son va
boldir varikoz kengaygan venalari bir necha soniya davomida teppadan gaytib
kelayotgan qon bilan to'lar edi. Agar klapan apparat saglangan bo‘lsa bu holat
bo‘lmaydi. Bemorda o'tkazilgan sinama natijalari: oyoq ko'tirlgandan keyin katla
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ter osti venasi bo‘shab, Jgut qo‘yilib va bemor vertikal holatga kelgandan so‘ng
Katta ten osti venasi jgut yechilmasdan S soniyada to'ladi (katta teri osti venasini
quyilish joyini ochishdan oldin), bu kommunikant venalar patologiyasi sababli
Katta teri osti venasining to‘lishi bo‘lgan. Jgut yechilgandan keyin teri osti
venalan devorlarining bosimi oshdi, bu katta teri osti venasi Klapan apparatining

patologiyasidan dalolat beradi

c ".'.‘_

a | . . -- i b

(a) Troyandv = Trendelenhu;ﬁ sin'asl - II holat, (b) Troyanov-
Trendelenburg sinamasi- Il holat
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Bajariladigan bosqichlar:

R ey
Ne Chora tabdirlar Bajarmadi (0" q
(0 ball) ogn
‘ i bajardi
l Bemor gorizontal xolatga keltiriladi va kasal ==
oyog'i yuqoriga ko'tanladi 10
5 Yotgan xolatda teri osti venalar panjadan i
pupart bog‘lamiga qarab silab bo‘shatiladi 20
3 Katte teri osti venasi son venasiga quyilish |
joyida barmogq (jgut) bilan bosib turiladi 20
Bormogni olmasdan bemor vertikal xolatga
4 |1 10
keltiriladi
5 Oyoq venasi qon bilan pastdan yuqoriga 0
to‘lishi kuzatiladi
6 | Barmoq (jgut) bosib turilgan joydan olinadi S0 NN
. Teri soti venasi gqon bilan pastdan yuqonga 10
qarab to‘lishi kuzatiladi )
Jami ) B 100

Brodi-Troyanov-Trendelenburg

sinamasi etaplarining sxematik  ko‘rinishi:
a)oyoqlaming varikoz kengaygan venalan
chiqishi;

b)vertikal holatga qaytargandan keyin
venalar qonto‘planmaydi (varikoz sabablari- katta
teri osti venasi klapan apparatining patologiyasi);

v)vertikal holatga qaytargandan keyin
venalar gonto'planadi (varikoz sabablari- Katta
teri osti venasi va kommunikant Kklapan

apparatining  patologiyasi- sinama  natijasi

ikkilamchi musbat );
Brodi-Troyanov- Pratt sinamasi. Bemoming yotgan
Trendelenburg sinamasi ~ holatida va sonning varikoz kengaygan



venalari bo‘shashgandan Keyin yuqori uchligidagi teri osti katta venalarini
proksimal qismini bosuvchi rezinali jgut bog'lanadi. Shundan so'ng o'sha oyoq
barmoglaridan boshlab Jugutgacha elastik bint bog'lanadi keyin bemomni vertikal
holatga o'tkaziladi. Elastik bintni yuqoridan boshlab bittadan iplan yechiladi.
Bunda jgut va bint orasi 5-10 sm oralig'ida bo'lib, shu oraliqqa yuqoridan pastka
qarab ikkinchi elastik bint bog‘lanadi. Ikkala bint orasida varikoz venalanning
larang segmenti hosil bo'lishi, yuzaki venalar perforant vena vetishmovchiligidan
darak beradi. Kuratsiya qilingan bemorda bu sinama o'tkazilganda, chap soni
pastki uchligida va vuqori boldir uchligida kuchsiz kommunikant venalar
aniglandi. Shu vaqming o‘zida boldiming o'rta va pastki uchligida komunikant
venalar lokalizasiyasini aniqashni imkoni bo‘lmaydi, chunki ko‘rinarli darajada
shish hisobiga dermatoskleroz va giperpigmentasiya ko*plab komunikant venalar
yetishmovchiligini aniglashga to’squnlik qildi. Shuning uchun Pratt sinamasini
diagnostik imkoniyati bu holatda keskin chegaralangan. Bu sinama indurativ
sillyulit, ekzema, trofik yaralar, semizligi bo‘lmagan va birlamchi teri osti

varikoz kengayishlari bo‘lgan bemorlarda o'tkazilsa maqgsadga muvofiq.

Pratt sinamasi

93



Bajariladigan bosqichlar:

Ne Chora tabdirlar Bajarmadi | To'liq o'g'n
(0 ball) baiard:
: T ajardi
l Bemor gorizontal xolatga keltinladi va kasal T o
oyog'i yuqoriga ko‘tariladi 10
Yotgan xolatda teri osti venalan panjadan B
2 T, . = HE e 10
pupart bog‘lamiga garab silab bo‘shatiladi
3 Oyoq panjasidan boshlab yuzaki venalami i )
bosuvchi elastik bint bog'lanadi 20
Son sohasida pupart bog'lami ustiga jgut Sy
4 AT 10
bog'lanadi
5 Jeutni yechmasdan turib bemorga o‘midan
turish tavsiya qilindai A
Bemor o‘midan turgandan Kkeyin jgutni
6 |tagidan pastga qarab ikkinchi elastik bint 20
bog‘lanadi
Pastdagi bint o‘ram-o‘ram qilib yechiladi,
7 | yuqoridagi bint esa orasi 5-6 sm ochiq joy 15
qoldirib pastga o‘raladi. i
Bintlardan ozod bo‘lgan  uchastkada
venalaming tez to'lishi bu yerda
8 | ishlamaydigan klapanlarn bo‘lgan 5
kommunikant venalar borligini Ko‘rsatadi.
Ularga zelenka surtib qo‘yiladi.
Jami 100

Delbe-Pertes sinamasi quyidagicha o'tkaziladi. Bemoming vertikal
holatida sonning yuqori uchligida yuzaki venalar maksimal to‘lgan holatda
rezinali jgut bog‘lanadi. Shundan so‘ng bemor 5-10 dagiqa yurishi so‘raladi.
Chuqur venalaming o‘tkazuvchanligi yaxshi bo‘lsa, va klapan apparati yaxshi
ishlasa hamda kommunikant venalar ishchan bo‘lsa yuzaki venalar 1 daqiqa
davomida bo‘shashadi. Yuzaki venalar tez bo'shashishi chuqur venalaming
o‘tkazuychanligi yaxshiligidan, klapan apparati yaxshi ishlashidan Vva
komunikant venalar ishchanligidan dalolat beradi. Agarda yuzaki venalar 5-10
dagiga yurgandan so'ng xam bo‘shashmagan bo‘lsa, aksincha vena devorlaridagi
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tugunlar tarangligi ortadi va bemorda og'riq kuzatiladi bunday holat chuqur

venalar o'tkazuvchanligi past yoki yo'qligidan dalolat beradi.

Delbe-Pertes sinamasini o‘tkazilishi

Sheynis sinamasi. Bemoming votgan holatda oyoqlarini ko‘taradi. Ten
osti venalar bo'shashgandan so'ng: soniga, oyoqning pastki oval chuqurchasiga,
tizza bo'g‘imidan bir oz pastga 3 ta jgut bog'lanadi. Bemor oyoqqa turgiziladi.
Venalar asta sekinlik bilan qonga to'la boshlaydi. Agar varikoz tugunlari tez
kattalashsa demak aynan o‘sha joyda klapanlar va komunikant venalar

yetishmovchiligi bor deb hisoblash mumkin

Sheynis sinamasining etaplari
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Bajariladigan bosqichlar:

Chora tabdirlar Bajarmadi To'liq to'g'

1 | Bemor vertikal xolatda turadi 0 =

5 Songa fagat yuza venalarini bosib turiladigan —
jgut bog'‘lanadi 20

3 Bemorga 5-10 minut yurish yoki bir joyda ==
turib odimlashdan (marsh) tavsiya qilinadi 20

4 | Oyoq venalarini tulishi kuzatiladi {0

5 Teri osti venalarining kuchayishi chuqur
venalaming o‘tkazuvchanligi aniqlanadi 20
Yurishdan keyin venalaming kuchaymasligl

6 | chuqur venalaming tutilib qolganidan dalolat 20
beradi
Jami 100

Perforant vena klapan yetishmovchiligini palpasiya qilib aniqlash

Talman sinamasi. Bu sinamani bajarish uchun 2-3 m li rezinali jgut
ishlatiladi, Jugutni yuzaki venalar bo‘shashgandan so‘ng bemomi oyog'iga
bog‘lanadi. Shundan so‘ng bemomi turg‘izib jgutni qattigroq qisiladi. Dopler
signali olingan tomimni boshqalaridan ajratishning iloji yo‘qligini hisobga olib, bu
sinama yordamida yuzaki va chuqur venalar o'tkazuvchanligini, chuqur Vv
perforant venalami reflyuksini aniglashni ilojisi yo'q. Ultratovushh
doplerografiya, perforant venalar klapanlarining yetishmovchiligi bilan bog'liq
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bo‘lmagan varikoz Kasalligining boshlang‘ich bosqichlarida
teleangioektazivalami. retiqulyar vankozlami aniqlashda qo'llaniladi. Rangli
dupleksli skanirlash — noinvaziv diagnostikada yetakchi metod hisoblanadi. Bu
usul yordamida yuzaki venalar anatomiyasini, o‘tkazuvchanligini va klapan
apparatining holatini aniqlash, chuqur venalar klapan apparatining holatini, teri
osti perforant venalar klapanlarining funksiyasi holatini. angiodisplaziyaning
arteriovenoz formasidan venoz formasini saralashda foydalaniladi. Surunkali
vena yetishmovchiligini og'ir formalari klinik ko'rinishini, varikoz venalanning
har xil klinik-anatomik formalariga o'xshash ekanligini inobatga olib, rangli
dupleksli skanerlashni o'tkazish barcha SVYe da muhim hisoblanadi. Bu usul

davolash natijalarini baholashda, xamda kasallikni qaytalanishini aniqlashda

birlamchi ahamiyatga egadir.

&\

Adabiyotlarda ko'rsatilishicha yuzaki venalar varikoz kengayishi, haqiqiy

Talman sinamasi

sabablarini aniqlash juda qiyin va bunda chuqur venalar ogimida klinik
o‘zgarishlar kuzatilmaydi hamda bunday o‘zgarishlar birlamchi yoki essensial
varikoz deyiladi (bunday nomlash ko'p bemorlardan jarroxlik davolashda —
varikoz kengaygan venalami olishda qo‘l keladi).

Yuzaki venalar varikoz kengayishini chagiruvchi asosiy sababni
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aniqlashda, u ikkilamchi (kompensator) deb nomlanadi v

4 unga olib

Sy kdu’#’thi
tug'ma (Parks-Veber-Ruboshov kasalligi) va ortirilgan arterip — ’

e ‘ Veénoz ﬁSlLlla]ar
angiodisplaziyalar, postromboflebitik sindromlar kiradi ’

Chuqur venalar o‘tkazuvchanligining buzilganligini hamda k|

: aDanl&rining
ishchanligi saqlanganligi

yoki buzulganligi xaqida malumotga €ga bo'lish muxjp
sanaladi. Flebografik izlanishlar bemoming vertikal holatida 20'rigish bilay
(Valsalva - sinamasi nafas olingandagi taranglashish) venalar kKlapanlar
tavaqalar qonning retrograd oqishiga qarshilik qilgandagina ular to'liq funksiya
bajara oladi deb hisoblanishini ko‘rsatadi. Shu magsadda nafaqat ko'tariluvchi va
retrograd flerografiya ishlatiladi. Kombinatsiyalangan izlanishlar qo'] va oyoqlar

butun vena tizimini holatini o‘rganishga yordam beradi.
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