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Gemotoraks plevra bo‘shlig‘iga yig‘ilgan qon miqdoriga qarah
xil turda bo‘ladi: kichik gemotoraks, o‘rtacha va katta gemotoraks S
Kichik gemotoraks — plevral bo‘shlikda 500 gach.a
yig‘ilishi. Bu holat bemorning tashqi ko'rinishiga va fizikg tekslu'qﬁn
ma’lumotlarida kam aks etadi. Rentgenogrammada o‘zgarish]ar d i
ko‘rinmaydi. “yatl

Rasm-1.35. Ko 'krak qafasining chap tomonlama govurg ‘alar va o pkani
shikastlanishi (ichki)

- Ofrtacha gemotoraks - plevral bo‘shligda 500 dan 1000 ml gacha
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yallig'lanish chagirishidir. Davolanmasa, sut bezi absegg; rivojlanishj

mumkin.

UASH taktikasi.Isitmada zudlik bilan antibiotik]ar qabul gijjg)
(sefalosporinlar 1-avlod, makrolidlar): sefaleksin yoki eritromitsip - 536
mg kuniga 3 marta. Isitma va sut bezi absessi bo'lmasg . ko'krakp
bo'shatish yo'li bilan davolanadi: laktostazda ko'krakdan sutni SOg‘il:
tashlash. Ko'krakni issiq tutish. Bolani emizishni zararlangan ko‘krakdan
boshlashni tavsiya etish. Ayol sut so'rg'ichidan foydalanishi mumkip
Ayolga, 1sitma ko'tarilganda vrachga murojaat qilish shart]igini
tushuntirish shart. Absessda - jarroh maslahati, absessni kesish vy
drengjlash tavsiya etiladi. Yiring ajralishi to'xtashiga qadar, bolani
emizish mumkin emas,

Mastit — sut bezining o‘tkir yalliglanishi, asosan tugrukdan
so‘nggl laktatsiya davrida rivojlanadi. Mastit ayniqsa birinchi martg
tukkan ayollar o‘rtasida ko‘p uchraydi. Xozirgi vaktda tugrukdan
keyingi mastit yangi tukkanlarning 4,5-6% ida uchramokda. Infeksiya
bez to‘kimasiga ekzogen xamda endogen yo‘llar bilan o‘tishi mumkin,
Sutning dimlanib kolishi mastit rivojlanishida asosly sabablardan biri
xisoblanadi. Stafilokokk, streptokokk, gonokokk va pnevmokokk eng
ko'p aniklanadigan ko‘zgatuvchi sifatida e'tirof etiladi. Mastitlarning
quyidagi turlari farklanadi( 1.80-rasm).

I. Yuza- premammar,subareolyar

2. Intramammar ~ parenximatoz

3. Retromammar
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Muskul qavati gizilo'ngach devorining asosini tashkij qiladi
ikkita gqavatdan 1borat: iy

| - tashqi uzunasiga ketgan muskul qavati,

2 - ichki aylanma muskul gavati.

Ular orasida nozik biriktiruvchi to’qima joylashgan bojik und
qon tomirlari va nervlar joylashgan. Uzunasiga joylashgan mu;kulla?
aylanma joylashgan muskullardan qalinligi buyicha jkk; barovay
ingichkaroqdir.  Qizilo'ngach  muskullaring  boshlang‘ich qismi
ko'ndalang targ’il muskullardir, pastki qismlarida egq sillik
muskullardan tashkil topgan.

Qizilo*ngachning qon bilan ta’minlanishi. Qizilo‘ngach arterig]
qon bilan o‘mrov osti arteriyasi tarmoqlarining yuqori qismida, yuqori
qovurg‘alararo va qalqonsimon bez arteriyalaridan, ko‘krak qismida
pastki diafragmal va chap me’da arteriyalari tarmoqlaridan ta’minlanadi.
Qizilo‘ngach arteriyalari o‘zaro keng anastomozlar hosil qiladi. Bu hol
shu a’zoda operatsiya o‘tkazishda juda qo‘l keladi.(1.83- rasm)

—

Rasm-1.83. Qizilo ngachni ichki tuzilishi

: Venoz oqim pastki qalqonsimon, perikardial, orga ko‘ks oralig‘i va
dlaﬁ'agma] venalar orqali amalga oshiriladi. Qon v. azygos Va
hemiazygos g8 quyiladi. Qizilo‘ngach venalari asosan uzunasiga
Joylashgan b°'hb3 uning pastki uchdan bir qismida shilliq parda osti va
mushak pardalarida me’daning kardial qismi shilliq pardasi ostidagl
chlgnlning davomi hisoblangan murakkab venoz chigal bo‘ladi. Qon
-_ venoz chigaldan qizilo‘ngach venalari bo‘ylab, v. azygos va hemiazygos -
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ga va yuqori kovak venaga yo‘naladi: bu venalarning klapanlari
bo‘lmaydi. Qizilo‘ngachning limfatik tomirlari me’daning chuqur
limfatik tugunlariga quyiladi, Limfa qizilo*ngachning yugqori gismidan
traxeal va traxeobronxial limfatik tugunlarga, pastki qismidan kardiya
tugunlariga tushadi. Qizilo‘ngach limfatik tugunlarining bir qismi
bevosita ko'krak yo‘liga ochiladi, buning gizilo‘ngach rakining
keyinchalik metastazlar berishida ahamiyati kattadir. Qizilo‘ngachni
parasimpatik n. vagi tarmoglari va simpatik nerv sistemasi (gangl.
stellatum ning tolalari, arterial va kekirdak-xiqgildoq chigali) orqali
innervatsiya qiladi. Ikkala sistemaning nerv tolalari gizilo‘ngach
yuzasida chigallar: o'ng adashgan nerv tarmoglari bilan chap-orqa
gizilo*ngach chigalini, chap adashgan nerv tarmoqlari bilan o‘ng olding;
qizilo‘ngach chigalini hosil giladi. Ulardan qizilo'ngach mushaklari
orasida intramural nerv chigalini (mushaklararo, Auerbax) va shilliq
parda osti (Meysner) chigalini hosil giladigan tolalar chigadi. Bular
gizilo*ngach devorini innervatsiya qiladi

Qizlo*ngachning fiziologik axamiyati ovqat luqmasini halqumdan
me’daga o'tishini taminlashdan iborat. Magendie (1817y ) davridan
boshlab va bugungi kun tassavuri buyicha ham yutinish 3 ta faza orqali
sodir bo’ladi.

Birinchi faza suyuq yoki qattik ovgat maxsulotlarining og‘izdan
halqumga o’tishi (og‘iz fazasi). Ikkinchi faza ovqat lo‘qmasi ogiz
bo’shligiga tushgach til va tanglay yodamida yutish jarayoni
boshlanadi. Bu jarayon boshqarib bo’lmaydigan va kuchayib boradigan
reflektor yutinish fazasidir, Halqum mushaklari qisqarishi natijasida
ovoz boylamlari yopilib, ovqat maxsulotlari qizilo‘ngach bo‘shlig‘i
tomon yunaladi. Uchinchi (qgizilo‘'ngach yoki sekin kechuvchi) faza
xisoblanib, ovqat maxsulotlari qizilo‘ngachdan kardial qism orgkali
oshqozonga tushishidan iborat. Ovgatning qizilo‘ngach bo‘ylab surilishi
3 omilga bog ‘liqdir:

1. Ovqat qizilo‘ngachga katta bosim ostida tushishi;

2. Ovqatning og‘irlik kuchi;

3. Qizilo‘ngach peristaltikasi.

Suyuqlik yoki qattiq ovqat yutilishida, shuningdek odam
vaziyatiga bog‘liq holda ovqat lo‘qmasining surilishida uchchala omul
qatnashadi. Suv peristalstik to‘lqindan ilgarilab o‘tib, qizilo‘ngach orqali
tez suriladi va yutishdan 1-3 sekund o‘tishi bilan me’daga etib boradi.
Shuning uchun gizilo‘ngach kimyoviy moddalardan termik kuyganda,
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masalan, o‘yuvchi ishqor yutib yuborilganda, shilliq par
zararlanmaydi. Qattiqroq ovqat lugmasi yutilayotganda
gizilo'ngach devorlarining peristaltik harakatlari tufayl; harakat qilq;
Bunda gizilo‘ngachning lo‘qmadan yuqori qismi qisqaradi, pastki qisi ;
esa bo‘shashadi. Ovqatning qizilo‘ngach orqali o‘tishi ga 6-8 (15 gachzl
sekund kerak. Peristalstik to‘lqin beradigan bosim
20-140 sm (o‘rta hisobda suv ustuni hisobida 4
lugmasining katta-kichikligiga bog‘liq emas,

Yutish jarayoni murakkab reflektor jarayon hisoblanadi. Yugigh
avvaliga ixtiyoriy, bosh miya po‘st 0g'1 ta'siri ostida sodir bo‘ladi.
Ovqat tanglay yoychalari orqasiga tushganda (yutishning 11 va |y
fazalari) yutish beixtiyor reflektor, bo‘lib qoladi, hatto uyqu va hushs;,
holatda ham sodir bo‘ladi. Yutish refleksining effektiv nervlari bo‘lib, til
mushaklari uchun n.hypoglosus tarmoglari, n.trigemeni ning 3 tarmog'i
m.mylohioideus uchun, n.glossopharyngeus ning halqum tarmogi,
halqum hamda qizilo‘ngach mushaklari uchun n.vagus ning halqum va
qizilo‘ngach tarmoqlari hisoblanadi. Yutish markazi ko‘prikda va
uzunchoq miyada joylashgan. Birmuncha chegaralan gan manzili n.vagus
yadrosiga yaqin joyda bo‘ladi.

Shunday qilib, gizilo‘ngachning asosiy vazifasi ovqat lugmasi va
suyuqlikni xalqum bushligidan me’dagaga o’tkazishdan iboratdir.

Barcha qizilo‘ngach kasalliklari uchun xos umumiy belgilar.

Yutish faoliyati buzilishi, yoqimsiz sezgilar,yoqimsiz xidlar, ovqat
yutish vaqgtida paydo bo‘ladigan og'riglar qizilo‘ngach zararlanganidan
dalolat beradigan eng muhim shikoyatlardan hisoblanadi. '

Disfagiya (yutishning buzilishi) - yutinish harakatini bajara
olmaslik, halqumda va qizilo‘ngach bo‘ylab ovqgat lugmasi harakatining
buzilishi, shuningdek bu a’zolarda ovqat tutilib qolishi bilan bogliq
yogimsiz sezgilar. Disfagiya og‘riq bilan o‘tishi mumkin - disphagia
dolorosa yutishda og‘riq odatda zararlangan sathda seziladi, u orqaga,
bo’yinturuq venaga ham o‘tishi ehtimol. .

Ko'pehilik bemorlar ovqat lugmasi qaerda tutilib qolayotganin!
aniq aytib bera oladilar, Biroq bu sezgi qator hollarda odatda xaqiqty
tutilib qoladigan joydan birmuncha yuqorida bosilish, qisilish sezgis!
sifatida o'tadi. Yutish boshlanishidan tutilish sezgisi paydo bo‘lguncha
o'tgan sekundlar bilan hisoblanadigan vaqt qizilo‘ngachning xaqiqty
zararlangan joyini aniqlashga yordam beradi, Yutilgandan keyin 1-1,5
sekund o'tgach ovqat lugmasi qizilo‘ngachning bo‘yin bo‘limida
e Cl -
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bo‘ladi, keyingi 5-6 sekundda qizilo‘ngachdan o‘tadi va yutish
boshlangandan 6- 8 sekund keyin me’daga tushadi.

Disfagiyada  qizilo‘ngachning  organik  zararlanishi  (o’sma,
stenozlar va b.) natijasida birinchi navbatda qattiq ovgat (non, olma,
go‘sht bo‘lagi va b.) tutilib qoladi. Ustidan suv ichib yuborish ko‘pincha
engillik beradi. Funksional disfagiyada (ezofagospazm oqibatida)
suyuqlik, ayniqsa juda issiq yoki sovuq suyuqlik ichilganda aksariyat
qiyinchiliklar paydo bo‘ladi. Juda quruq ovqat yoki katta bo‘laklarni
yutish soppa-sog® odamlarda disfagiya keltirib chiqarishi mumkin.
Disfagiya doimiy yoki o‘zgarib turadigan bo‘ladi. Doimiy disfagiya
qgizilo‘'ngach bo‘shlig‘ini yanada torayishga olib keladigan organik
kasalliklarda kuzatiladi. O‘zgarib turadigan disfagiya ezofagospazmga
bog‘liq.

Qator hollarda disfagiya sababini aniglab bo‘lmaydi. Disfagiya
sabablarini 1zohlab beradigan quyidagi ma’lumotlarni keltirish diqqatga
sazovor, 1995 yil A.A.Shtuss va D.D.Ashurbekov ma’lumotlariga ko‘ra:
rentgenologik tekshirishga yuborilgan, disfagivasi bo‘lgan 543 nafar
bemor orasidan 292 nafarida qizilo'ngach raki, 60 nafarida funksional
buzilishlar, 20 nafarida qizilo'ngachning surilishi va ezilishi, 1 nafarida
diafragma - qizilo'ngach teshigi churrasi, 34 nafarida esa boshqa
kasalliklar topilgan. 122 nafar odamda hech qanday o'zgarishlar
aniqlanmagan.

To'sh orqgasida bosim, to‘lib ketish sezgisi ovqat eyish vaqtida
paydo bo‘ladi va aksariyat kardiya axalaziyasida kuzatiladi. Bosim yoki
to‘lib ketish sezgisi ovqat eyish boshlangan vaqtda paydo bo‘lgan
hollarda vrach bu simptomga ayniqgsa diqqat-¢htiborini qaratishi zarur.
Odatda bu jiddiy kasallik belgisi (qizilo‘ngach raki, me’daning skirri,
kardiya axalaziyasi va b.) hisoblanadi. Uni ishtaha pasayib ketgandagi
tez to‘yib qolish belgisi deb o*ylamaslik kerak.

Og‘riq (dolor). Qizilo'ngach kasalligiga uchragan ko‘pgina
bemorlar og‘rigdan shikoyat giladilar. Odatda u to‘sh orqasida o‘rta
chiziq, bo‘ylab zararlanish sohasiga taxminan mos keladigan joyda
bo‘ladi, biroq u o‘ng tomondan orqaga va to‘shdan chap tomonga
berilishi ham mumkin. Og‘riqlar ovqat eyish bilan bog‘liq bolishi va
yutinishning buzilishi bilan o‘tishi  mumkin (o’sma, stenoz,
diskineziyada). Ko‘pincha bunday hollarda atayin qayt qilish bemor
ahvolini engillashtiradi.
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Kardiya raki va axalaziyasi bo‘lgan bemorlarda Spontan (g

o _ . | . , z-
o'zidan bo'ladigan) og‘riglar bo‘ladi. Ular og‘riq krizlari Xarakteripi
olishi mumkin. Odatda «og‘riq xurjlari» kasallikning birmunchg iu:
davrida, aksariyat tundn boshlanadi. Og‘riqlar juda qattiq  bo‘lad;
orqaga, gizilo‘ngach bo‘ylab yuqoriga, bo'yinga, jag‘ga o'tadi, bir nech;
minutdan bir necha soatgacha davom etadi. Xurjlar oyiga 2-4 marta
kamdan-kam hollarda bundan ko‘proq kuzatilishi mumkin.

Kekirish (eructatio). Havo va ovgat bilan kekirish farq qilinadj
Kekirish paydo bo‘lishida me’da mushagi qisqarishi bilan bir qatorda
kardial sfinkter tonusining pasayib ketishi asosiy ahamiyatga ega, Ko‘p
ovqat eyish yoki gaz qo'shilgan ichimlikiar ichishdan so‘ng soglom
odamlarda havo bilan kekirish fiziologik hodisa hisoblanadi, Bunday
sabablarsiz paydo bo'ladigan va bemorlarni bezovta giladigan tez-tez va
qattiq kekirish ko'p kasalliklarda kuzatiladi. Ovqat qizilo‘ngachda yoki
divertikulda turib qolganda, o’sma stenozida, megaezofagusda
kekirganda qo‘lansa badbo’y hid keladi.

Qizilo‘ngachdan qayt qilish (regurgitatio). Qizilo‘ngachdan qayt
qilish, ovqat bilan kekirishga yaqin. Bunday qusishdan oldin ko‘ngil
aynishi kuzatilmaydi, unda odatda gorin bo‘shlig‘i va me’da mushagi
gisqarmaydi, ovqgat kengayib va to‘lib ketgan qizilo‘ngachdan uning
devorlari spastik gisqarishi natijasida og‘izga otilib chiqadi.

Qizilo‘ngachdan qayt qilish sabablari:

1) qizilo‘ngachda ovqat tutilib va yig‘ilib qolishi bilan o'tadigan
kasalliklarda - stenoz, qizilo‘ngach raki, kardiya axalaziyasida,

2) qizilo‘ngach diskineziyasining ayrim turlarida kuzatiladi.

Qattiq hiqichoq tutishi gizilo‘ngach o'smasida, kamroq hollarda
qizilo‘ngach teshigi churralarida kuzatilishi mumkin.

Qizilo‘ngach kasalliklari (rak, kamroq divertikullar, axalaziya)
bo‘lgan talaygina bemorlar og‘izdagi yoqimsiz ta’m va ishtaha
yo‘qligidan noliydilar,

Qizilo‘ngachdan qip-qizil rangli qon oqishi mumkin, bu hodisa
qizilo‘ngach rakida, venalari varikoz kengayganda kuzatiladi.

Ovqatlanishning buzilishi oqibatida holdan toyish qizilo‘ngach
anchagina torayganda (rak, stenozlar, kardiya axalaziyasi va b)
uchraydi. qizilo‘'ngach rakida holdan toyib origlab ketishga rak
intoksikatsiyasi va bemorlarda ishtaha pasayib ketishi sabab bo‘ladi
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KARDIYA AXALAZIYASI

Bu qizilo'ngachning surunkali polietiologik kasalligi xisoblanib,
kardiyaning yutunish mobaynida reflektor ochilishining buzilishi bilan
xarakterlanadi. Unda ovqat lo‘qmasi va suyuqlikning qizilo‘ngach
buylab turib kolishi, qizilo'ngach devor tonusining sustlashishi va
peristalptikasining buzilishi kuzatiladi (14 1-rasm)

Jaxon sog‘likni saqlash tashkilotining statistikasiga kura bu
kasallik bilan 100 000 kishidan biri kishi kasallanadi va 45-55 yoshli
odamlarda eng kup uchraydi. Jami kasallanishning 4 % xolatlarda bu
kasallik bolalarda kuzatilgan,

Birinchi marotaba bu kasallikka birinchi bo*lib 1679 yilda T.Willis
tomonidan ta'tif berilgan, “kardiospazm” termini 1882 y. Mikulich
tomonidan kiritilgan va rus va nemis tillardagi adabiyotlarda uchraydi.
Ingliz tilida suzlashuvchi davlatlarda C.Perry tomonidan taklif qgilingan
va 1914 y. A.Hurst tomonidan fanga kiritilgan “kardiya axalaziyasi”
termini  qo‘llaniladi.  Fransuz tilidagi adabiyotlarda bu kasallik
“megaezofagus” yoki “dolixoezofagus™ deb nomlanadi, ammo turli
adabiyotlarda qizilo‘ngach diskeneziyasi, distoniyasi, kardioskleroz,
xiatospazm, frenospazm Kabi terminlani uchraydi. Lekin shunga
qaramasdan qizilo'ngachning neyro-muskul kasalliklari guruxini aynan
bir termin bilan atash notug‘ri sanaladi, ya'ni kardiospazm, kardiya
axalaziyasi va diffuz ezofagospazm (Barsoni-Teshendorf sindromi) kabi
kasalliklarga bo‘lish magsadga muvofiq sanaladi.(1.84-rasm).

Rasm-1.84, Kardiya axalaziyasi.

Etiopatogenez. Qizilo‘ngach axalaziyasi kelib chigish sababi nima

= -
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ekanligi haligacha aniq va to‘liq isbotlab berilmagan. Hozirgi |,
kardiospazm kelib chigishining ko’p sonli nazariyalari mavjud (ty o
kardiospazm, essensial kardiospazm, frenospazm, atrofiag, Organjgar
patologik  o'zgarishlar, reflektor, psixogen va boshq,) bo‘lib
kardiospazmning o'zi aloxida va kardiya axalaziyasi nlaxida-algxidé
kasallik sanaladi.

Kardiospazmda qizilo*ngach sfinkteri silliq mushaklari 0°Zinin
fiziologik regulyatori — endogen gastringa nisbatan Sezuvchanlig;
oshadi va haqiqiy kardiya spazmi kuzatiladi. Kardiya axalaziyasida
aksincha markaziy innervatsiya saqlangan xolda, postganglionar
neyronlar zararlanishi kuzatiladi va natijada kardiyaning yutunish
mobaynida reflektor ochilishining buzilishi kuzatiladi, shy bilan
birgalikda qizilo‘ngach motorikasining kuchsizlanishi kuzatiladi

Petrovskiy B.V. klassifikatsiyasiga ko'ra 4 darajasi bor

[ stadiya (boshlang‘ich) — qizilo‘ngach kengaymagan,
kardiyaning yutunish mobaynida reflektor ochilishi saqlangan, ammo
qizilo*ngach motorikasi kuchaygan.

Il stadiya — kardiyaning yutunish mobaynida reflektor ochilishi
kuzatilmaydi, qizilo‘ngach 4-5 sm gacha kengaygan.

[l stadiya — qizilo'ngach 6-8 sm gacha kengaygan, bo‘shlig‘ida
ovqat va suyuqlikning ushlanib qolishi kuzatiladi va propulsiv motorika
kuzatilmaydi,

[V stadiya — qizilo‘ngach juda kengaygan va “S”-simon uzaygan,
devorlari atonik, bo‘shlig‘ida ovqat va suyuqlikning ushlanib qolishi
kuzatiladi. (1.85-rasm),

o=

Rasm-1.85. Kardlya axalaziyasi darajalari
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Klinikasi. Ko'pchilik bemorlarda dastlabki simptomlar 25-45 yosh
orasida paydo bo’ladi. Ayrim xollarda kasallik aynan qachon
boshlanganligini aniqlab bo’Imaydi. Disfagiya, kekirish,
gizilo‘ngachdan qusish kabi simptomlar kardiya axalaziyasi uchun
xarakterli sanaladi. Bemorlar ovqat lugmasining gizilo‘ngachdan o‘tishi
uchun ustidan suv ichish kerakligiga shikoyat qilishlari mumkin va shu
bilan birga “qattiq” konsitensiyali ovgat massalarining suyug‘iga
nisbatan yaxshi o’tishi kuzatiladi. Ko‘p xollarda bemorlar ovqat istemol
gilganlaridan so'ng bo'ladigan regurgitatsiyaga shikoyat qilishadi.
Regurgitatsiya uyqu vaqlida kuzatilishi mumkin («ho’l yostiq»
simptomi). Qusuq massalarda hazm bo‘lmagan ovqat (ayrim hollarda
badbo'y xidli bolishi mumkin) parchalari aniqlanadi. So'lak ogish,
uyqusizlik, ishtahaning bo’lmasligi, astenizatsiya ham kuzatilishi
mumkin.

Shu bilan birgalikda bemorlar ko’p hollarda ovqat qabul qilgandan
so‘ng, tush ortida og’riq paydo bo‘lishiga va og‘riqning tananing orqa
tomoniga va kuraklar orasiga irradiatsiyasiga shikoyat qilishadi.
Ezofagit rivojlanishidan keyin to‘sh ortida achishish sezgisi, to‘mtoq
kuchsiz og'riq bo‘lishi, og'rigning ovqatlanish vaqtida kuchayishiga
shikoyat qilishadi. Kasallikning og‘ir darajalarida qo‘shni a’zolar
qisilishi hisobiga: taxikardiya, xansirash,ssianoz, ovqatlanishdan keyin
bug‘ilish xissi kuzatilishi mumkin.

Diagnostika.

- bemorlarni shikoyatlarini so‘rab surishtirish;

- klinik va instrumental tekshiruvlar,

Ob’ektiv  tekshirishda bemorlarda 1-2 chi boskichlarida
shikoyatlari yaqqol namoyon bo’Imaydi, fakat 3 va 4 bosqichlarida ozib
ketish kuzatiladi.

Instrumental tekshirishlar(1.85-rasm).

1. Rentgenologik:

-Ko‘krak gafasi va qorin bo‘shlig‘i rentgenografiyasi.

-Kontrast rentgenografiya,

-Rentgenokimografiya,  rentgenokinetografiya  (qizilo‘ngach
funksiyasini tekshirish)

2. Endoskopik:

- Ezofagoskopiya.- Gastroduodenoskopiya.

3. Ezofagomanometriya.

4. Laborator tekshiruvlar,
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— umumiy kliniko-laborator tekshiruvlar;
— biokimyoviy taxlillar.

Rasm-1.86. Izofagoskopiya.

Rentgenologik tekshiruvlar  asosiy xisoblanib,  unda
qizilo‘ngachning anatomo - funksional o'zgarishlari aniklanadi.

Rentgenologik belgilarga kuyidagilar kiradi:

- 0°rta soyaning o‘ngga kengayishi;

- me'dada gaz pufagining yo'qligi;

- qizilo‘'ngachning dilyatatsiyasi, distal kismining torayishi va
uning silindrik yoki S-simon kengayishi;(1.86-rasm),

- qizilo*ngach devorining bo’shashmasligi;

- gizilo‘ngach giskarishining buzilishi;

- kontrast moddaning kardiya ustida turib qolishi va uning me’daga
sekin o’tishi.

- qizilo‘'ngach shilliq qavatini chegarasini o’zgarishi, ya'ni
bukilishi va qalinglashishi (1.87-rasm).

Taqqosiy tashxis

Taqqosiy tashxislash kardiospazm klinikasi bilan kechuvchi
kasalliklar bilan takkoslash kerak:

- gizilo‘ngachning yaxshi sifatli o’sma kasalliklari;

- qizilo‘ngach va kardiyaning rak kasalliklari;

- diafragma qizilo‘ngach teshigining churralari;

- qizilo‘ngachning divertikullari bilan;

- gizilo‘ngachning bitishmali torayishi bilan kelishi
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Rasm-1.87. Qizilo ‘ngachning kontrasili rentgenografiyasi “sichgon dumi
simptomi”,

Rasm-1.88. Kardiya axalaziyasi darajalari, rentgenda kurinishi.

Davolash,

Davolash yo’nalishi 3 ta guruxga bo’linadi:

I. Konservativ

2. Instrumental

3. Xirurgik |

Umumiy prinsiplar quyidagilardan iborat: tinchlik,. parxezni
saqlash, lekin shu bilan birgalikda kaloriyali va vitaminli ovqatlar
iste’mol qilish, Ovqatlarni sekin va iliq suv bilan birga iste’mol qilish.

H e ————
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Uyqudan oldin ovqatlanmaslik.

Konservativ  davolash kasallikning  dastlabki bosqichlar
qo‘llaniladi. Unda dori-darmonlar qabul kilish vy ﬁZioter:n-da
utkazishdan iborat. Dorilardan tinchlantiruvehi (bromid natriy, elemflya
bushashtiruvchi (no-shpa, metatsin, platifillin), xolinolitik Pl'epara];)’
(atropin), vitamin va oksil preparatlari (plazma, lipofundin) istem;j
qihishdan iborat.

Fizioterapevtik  muolajalarga  xanjarsimon 0'siq SOXasiga
diatermiya quyish, novokain bilan elektroforez va simpatik gangliyalar
soxasiga ultratovush yuborishdan iborat, Konservativ terapiyan;
kardiospazmda instrumental usullar bilan birgalikda olib borilsg yaxshi
samara beradi.

Bular: kardiodilyatatsiya — bu maxsus kardiodilyatator asbobi bilap
og'iz orqali kardioezofagial tusiqni kengaytirishdan iborat. By usulnj
kullashga qarshi ko‘rsatmalar mavjud. Ular bemorning og'ir axvoli
ya'ni qon-tomir etishmovchiligi, YUIK, stenokardiya, kuchli eroziy
ezofagit, qizilo‘ngach venalarining kengayishi — kon ketish asorati
mavjud bulsa, gemofiliya va xomiladorlikning oxirgi davrlari.

Kardiodilyatatorlarning 3 xili mavjud — gidravlik, mexanik va
pnevmatik.

Gidravlik usul xozirgi paytda kam kullaniladi, Mexanik
kardiodilyatatsiya xorijda ko'p qo’llaniladi, bizlarda pnevmatik usul
keng tarqalgan. Kardiodilyatatsiyada qizilo‘ngachning yirtilishi va qon
ketish asoratlari kuzatilishi mumkin.(1 .89-rasm).

Rasm 1.89. Gidravlik ballonli kardial sfinkter dilatatori.

R
— - —
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Xirurgik davolash usullari

Xirurgik davolash XIX asr oxirlari va XX asr boshlarida
boshlangan. 1901 yili Heller tomonidan taklif etilgan ekstramukoz
ezofago-kardiomiotomiya  usulida  me'da  kardiya qismi va
gizilo‘ngachning terminal qismini muskullarini buylamasiga 8-10 sm
gacha shilliq qavatigacha kesishdan iborat, Hozirgi kunga qadar bu
operatsiya laparoskopik usulda bajarilib kelinmoqda.(1.90-rasmlar).

&Y ‘ K \

Rasm-1.90. Pnevmaiik kardiodilatatsiya,
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Rasm-1,91. Heller operatsiyasi.

1. Chap tomondan 6 yoki 7 qovurg'alar oralig‘idan torakotomiya
bajariladi. Ko’ks oralig‘i plavrasi kesilib kengaygan qizilo‘ngach ajratib
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olinadi va mobilizatsiya qilinadi. Diafragma qizilungach teshio:
kengaytiriladi va me’da  kukrak bushlig‘iga chiqariladi va
tuqimalaridan tozalanadi, 2. Ezofagogastrotomiya bajariladi (10 ysog
qizilungachda va 1 sm me’dada). 3. Mushak qavati qizilung -
kamida 50% aylanasi buylab, shilliq qavatdan ajratiladi, 4-5 Beise
Mark 1V modifikatsiyasida yangi sfinkter shakillantiriladi, 6, Diaﬁ"agmi
qizilungach teshigi oyoqchalari orasidan choklar quyilib ip vaqtinchg
bog‘lanmasdan qoldiriladi, me’da tubi va qizilo‘ngach Orasiga birinch,
qator matras choklar qo'yiladi. 7. Me’da tubi va qizilo‘ngach Orasiga
ikkinchi qator choklar qo‘yiladi va diafragma  qizilungach teshig;
oyoqchalari orasidagi choklar bog‘lanadi. (1,91 ~1asm)

| Laparoskopiya. Koagulyator yordamida a. Gastrici brevis kesilib
Giss burchagi ochiladi. 2. Qizilo‘ngach atrof to*qimalardan ajratiladi_ 3.
4. Koagulyator yordamida miotomiya bajariladi. 5-6, Me’da tubi
diafragma oyoqchalariga tikiladi. 7. Mc'da tubi miotomiya bajarilgan
qizilo‘ngach devoriga tikilib boriladi.

Kardiya xalaziyasi - bu kardial sfinkter mushaklari tonusining
pasayishi va fuknsiyasining buzilishi natijasida kardial sfinkter
etishmovchiligi va natijada ovqat massalari me’dadan qizilo‘ngachga
reflyuksi natijasida kelib chiqadigan patologik holat (1.92-rasm),

Rasm-1.92. Kardiya xalaziyasi

Etiologiya va patogenezi: Hozirgi kunga kelib ham to‘liq
o‘rganilmagan. Etiologiyasi kardiospazm etiogiyasi o‘xshash bo‘lishi
mumkin, ammo patogenezida uning aks holati kuzatiladi. Shu bilan
birgalikda xalaziyada Giss burchagi 30° dan kichikligi sababli, me’da
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bo‘shlig‘ida gaz pufagi kichikligi hisobiga, me’da tubi va qizilo‘ngach
devorini o‘zaro yaqinlashtira olmaydi. Me’da ichki bosimi ortishi ham
bu patologiyaning rivojlanishida muxim sanaladi, Bunga sabab: qorin
bushlig‘i ichki bosimining ortishi, me’da peristaltikasi va pilorik sfinkter
ochilishi orasida koordinatsiyaning buzilishi. duodenogastral reflyuks
bulishi mumkin, bu xolatlar gastroezofageal reflyuksning rivojlanishiga
olib keladi. Qizilo'ngach bo'shligiiga tushgandan sung me’daning
suyuqligi tarkibidagi xlorid Kislota, pepsin, o't tuzlari va kislotalari.
oqsil moddalar, pankreatik fermentlar qizilo‘ngach shilliq qavatiga
ta’siri natijasida eroziyalar va yaralar paydo bo’lishiga olib keladi.
Xalaziyada qizilo'ngach dismotorikasi ham me'dadan tushgan suyuqlik
va massalarning qizilo'ngach bo‘shlig‘ida uzoq turib qolishiga olib
keladi, natijada qgizilo'ngach shilliq qavatiga ta’sir vaqtining uzayishiga
va zararli ta'sirning kuchayishiga olib keladi. Me’da suyuqligida N+
ionlarining bo‘lishi qizilo*ngach shilliq qavatining himoya shilliq
qavatini emirilishiga va qizilo'ngach epitelisi  yuza qavatining
emirilishiga olib keladi. Bunga javob reaksiyasi natijasida bazal qavat
epiteliysi  proliferatsiyasi  va  giperplaziyasi  kuzatiladi. Oshqazon
suyuqligi uzoq muddat davomida ta’sirlashi natijasida gizilo‘ngach yassi
epiteliy qavatining o‘limi va o‘rniga me’dadanssilindrik epiteliyning
o‘sib kirishi kuzatiladi (Barret qizilo‘ngachi 1.93-rasm).

Xalaziyaning klinik manzarasi uning asora_tlm:ining (ezofagit)
rivojlanishiga bog‘liq. Kasallik boshlang‘ich bosqichida tez-tez havo

o — =
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bilan kekirish va keyinchalik “zarda qilish™ ning qo°shilishi ky
Avvalo bu belgilar ovqat qabul gilgandan so'ng kuzatiladi, key
taning gorizontal joylashishida va jismoniy zo‘rigishdan Sung kuzatilyg
Ovqat luqmasi nafas yo'llariga regurgitatsiyasi hisobiga Pnevmon; :
rivojlanishi mumkin, Eroziv-yarali ezofagit rivojlanishi natijasida to{z
ortida va epigastral soxada og‘riglar paydo bo‘ladi, quyuq ovqat istemo|
qilinganda disfagiya belgilari paydo bo‘ladi. Qizilo‘ngach yaralari qon
ketish, penetratsiya, perforatsiya, striktura va malignizatsiya bilan
asoratlanishi mumkin. Barret sindromida malignizatsiya xavfa birinchj 2
yil ichida 80% ga va 10 yilda 80%gacha ctishi mumkin.

Diagnostika:

|. Ezofagogastroskopiya (1.94-rasm),
2. Biopsiya.

3.Kontrastli rengenoskopiya.

‘Zatiladi.
Inchaljk
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Rasm 1.94. 'gofagogastroskoplyada reflyuks-czofagit belgilaning aniglanishi

Davolash: Hamma xolatlarda ham birlamchi patologiyani
aniqlashning imkoni bo‘lmaydi, shuning uchun kasallikni davolash har
doim konservativ davo muoljalaridan boshlashlanadi. |

Birinchi etapda — hayot tarzini o‘zgartirish: chekish va alkogolni
istemol qilishni tuxtatish, yog‘li va achchiq ziravorli ovqatlarni istemol
qilishni to‘xtatish, kofein isemolini kamaytirish va uxlashdan kamida 2
soat oldin ovqatni qabul qilish. 23

Ikkinchi ~etapda 6-xafta davomida me’da sekretsiyasini
pasaytiruvchi dori vositalarini qabul qilish tavsiya qilinadi (N2-gistamin
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retseptorlari blo}.ca.atorlaﬂ i ranitidin va prokinetiklar — kordinaks,
motilium qabul qilish tavsiya qilinadi.
Bu davo effektiv bulmasa uchinchi ctapda proton pompa nasosi

ingibitorlari (omeprazol, pantoprazol, lansoprazol) katta dozalarda
beriladi.
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Rasm-1.96. Laparoskopik usulda Nissen buyicha fundoplikatsiya operatsiyasi
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Konservativ davo natija bermasa turtinchi etapda  operyy
v

davolanadi. Butun dunyoda bu patologiya Nissen  byv;

fundoplikatsiya operatsiyasi o‘zining samaradorligini isbot|gh e
Otla bergan

(1.95-rasm), |

Bugungi  kunda bu operatsiya IaparoskOpik
bajarilmoqda.(1.96 -rasmlar).

A-Krurorafiya-diafragma qizilo‘gach teshigi oyoqchalariga chqj
qoyiladi va teshik kichraytiriladi; B-C-Me’da tubi qizilo‘ngach ostigg
o'tqizilib ikki uchi qizio‘ngachga va bir-biriga tikiladi, D-opcrutsiyanir%g
tugallangan holati.

Qiz!lu‘ngach kuyishi va kuyishdan keyingi yuzaga keladigan
chandiqli stenozi.

Qizilo‘ngach kuyishi (Oesophagitis corrosiva) kelib chiqish
sababiga ko‘ra termik va ximik kuyishlarga bo‘linadi. Termik kuyishlar
kam uchrab, odatda issiq suyugqliklami (suv, sut) yoki ovqatni istemol
qilish natijasida, ishlab chiqarishda 1ssiq bug* va gazlar bilan kuyish
natijasida va yong‘inlar vaqtida teri va nafas organlarining kuyishi bilan
birgalikda kuyishi kuzatiladi. Ximik kuyishlar beixtiyor yoki ataylab
(0°z joniga suiqasd qilish hollari) Kimyoviy suyuqliklarni (kistlota,
ishqorlar) ichish ogibatidada yuz beradi. Ko'pgina mualliflarning
ma’lumotlari bo‘yicha so‘nggi yillarda qizilo‘ngachning sirka kislota
(essensiya)dan kuyib qolish soni birmuncha ko*paydi.

Kislotalar  bilan  kuyishdan keyin gizilo‘ngach yuzasida
koagulyasion nekroz yuzaga keladi. Ishqorlar bilan kuyish (natriyli
kaustik soda, ammoniy nashateirli spirt, kalsiy oksidi, silikat kley va
boshkalar) kislotalar bilan kuyishdan kura chukur o’zgarishlarga ya’ni
kollikvatsion nekrozga olib keladi. Uning natijasida ko’pincha
qizilo‘ngachning teshilishi bilan birga flegmona va mediastenit yuzaga
keladi. Kuchli kislota ichib qo‘yilganda eng ko'p o'zgarishlar
qizilo‘ngachda, o‘yuvchi ishqor ichib qo‘yilganda esa me’dada 0zroq
o‘zgarishlar paydo bo‘ladi deb hisoblanadi (chunki me’da shilliq pardasi
kislotalar ta’siriga ma’lum darajada chidamli bo‘ladi). Boshqa
omillarning ham ahamiyati bor: ichilgan kimyoviy modda miqdori,
me’dada ovqat borligi va x.k.

Qizilo'ngach kardial sfinkteri ustidagi distal bo‘lim, halqum-
qizilo'ngach birikkan sohadagi proksimal bo‘lim, shuningdek
bifurkatsiya sathi eng qattiq zarar ko'radi. Qizilungach shilliq
pardasidagi qattiq ta’sirotga javoban gizilo‘ngach devorlari spazmga

O‘quv go‘llanma

usulda

110



Mustafakulov I.B., Umedov X A, Avazov A.A., Gafarov RR.,

uchrashi natijasida o'yuvehi modaning turib kolishi qizilo‘ngach distal
bo‘limining birmuncha jiddiy zararlanishiga olib keladi

Qizilo*chagachning kuyish patogenizida 2 xil ta’sir yotadi ya’ni bir
tomondan umumiy zaxarlanish bulsa, ikkinchi tomondan - maxalliy
kuyishdir, Umumiy zaxarlanish maxalliy kuyish darajasi bilan uzviy
boglikdir, Zararlanish darajasi zahaming miqdori va konsentratsiyasiga
bog'liq. Refleks tarzida tezda qayt qilish tufayli yutilgan suyuqlik
miqdori odatda unchalik mo‘l bo‘lmaydi, birog 0g'iz, qizilo‘ngach va
me’daning qattiq kuyib qolishi sodir bo‘lishi uchun bir necha tomchi
kuchli kislota yoki ishqor kifoya qiladi.

Shilliq parda giperemiyasi va shishdan keyin tezda qizilo‘ngach
devori nekrozi sodir bo'ladi. Nekrozlangan qismlar mayda-mayda
zarralar va yirik bo‘laklar holida kuygan to*qimadan ko‘chib tusha
boshlaydi. Ayrim hollarda yara hosil bo‘lishi yuza, boshqa hollarda
chuqur bo'ladi. Shilliq pardaning yuza zararlanishlari birmuncha tez
epiteliylanadi. Chuqur zararlanishlari esa granulyasiya va biriktiruvchi
to‘qima hosil qilib bitadi, yaralanish 8-10 kungacha saqlanib qoladi,
Yaralar juda sekin bitadi. Rivojlanayotgan biriktiruvchi to*qima asta-
sekin (2-6 oy ichida) chandiq (yamoq) hosil qiladi va bujmayadi. Agar
shikastlanish shilliq parda  bilangina chegaralanib qolgan bo‘lsa,
qizilo‘ngach bo'shlig‘i toraymagan holda yuza chandiq hosil bo‘ladi.
Shilliq parda osti qavati va mushak qavati zararlanganda sklerozlangan,
juda zich (Van Gekker bo‘yicha qadoqsimon bujmayish), chuqur
chandigli to'qima hosil bo‘ladi. Chandiqning ichki yuzasi notekis,
rangsiz, ba’zan yara chaqasi bor. Chandiqli to‘qimaning bujmayishi bir
necha haftaga cho‘ziladi.

Rasm-1.97. Qizilo 'ngachning kimyoviy kuyishi.
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Qizilo‘ngachning chandiqli o‘zgarishlari, odatda,
toraymalar sathida: aksariyat o‘rta (bronx-aortal) torayish
so‘nrpa qizilo'ngachga Kirish gismida yoki diafragmal teshik
hosil bo‘ladi.(1,97-rasm).

Shunday qilib, kuyishda patologik o'zgarishlarning shart|; ravishda
4 bosqichini farq qilish mumkin: 1) shilliq parda giperemiyasi va shish;:
2)nekroz va yara hosil bo‘lishi; 3) granulyasiya: 4) chandiqlanish. '

| Ql;llo‘ngachmng kuyish chuqurligiga qarab 3 tq darajags
bo‘linadi:

l. Engil darajasi - unda kimyoviy kuyishda qizilo‘ngachning faqat
yuzaki epitelial kavati shikastlanadi. Buning natijasida epiteliyni pufakij
ajralishi va kataral yallig’lanishi yuzaga keladi. 1-2 xafta maboynida
Qizilo‘ngach yuzasida chandiksiz tulik epitelizatsiya yuzaga keladi.

2. O’rta darajasi - unda kimyoviy kuyishda qizilo‘ngachning shilliq
osti va muskul gavati shikastlanadi.

3. Og'ir darajasi - Qizilo'ngachning xamma qavati shikastlanadi,
Jarayon qizilo‘ngachdan tashqari ko’ks oraligt kletchatkasiga, plevra,
perikard va traxeyaga xam o’tadi. Uning oqibatida mediastenit yuzaga
keladi.

Vansyan E.N. va Toshakov kuyishning 5 ta bosqichini ajratishgan
(1.97-rasm):

I — bosqich bu to’qimalarning shikastlanishi. Bunda kimyoviy
suyuklikning og’iz bo’shligi, xalkum, Qizilo*ngach va oshkozon shillik
kavati bilan ta’sir kilishi.

2 — bosqich bu o’tkir yalliglanish (birinchi 3-5 sutka). Bunda
kuchli alteratsiya va ekssudatsiya bilan kechadi.

3 — bosqich bu nekrotik massalarni ajralishi (7-15 kun davom
etadi).

4 — bosqich bu granulyasiya xosil bo’lishi (kuyishning 2-3
darajasida).

5 — bosqich bu chandiq xosil bo’lishi bilan birga torayishning
yuzaga kelishi.

Klassifikatsiyasi : Kuyishdan keyin yuzaga keluvchi Qizilo‘ngach
torayish tasnifi 1982 yil G.L.Ratner va V.I.Belokoney tomonidan
keltirilgan,

Kuyishning kelib chiqishi bo’yicha:

1. Kislotali

2. Ishqorli

ﬁZiO](}gik
sohasida,
Sohasidg
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3. Turlicha

Kelib chiqish davomiyliga qarab:

1. Erta (3-4 xafta ichida)

2. Kech (1 oydan keyin)

Kelib chigish mexanizmi va klinik kechishi bo’yicha

A. Qizilo‘ngachning o’tkazuvchanligining funksional buzilishi

1. Funksional anoreksiya

2. Funksional ditsfagiya

B. Qizilo‘ngachning o’tkazuvchanligining mexanik buzilishi

Torayish darajasiga qarab: 1-5 darajali

Torayish joylashishi buyicha:

A. Yugori — Qizilo‘ngachning kirish buyin qismi

B. O'rta — aortal va bifurkatsion kismi

V. Past — epifrenal va kardial kismi

G. Kombinatsiyalashgan — Qizilo‘ngach va oshqozon

Tarqalishiga qarab:

A. Qisqa — membranoz vassirkulyar (3sim dan kichkina)

B. Naysimon (3 sm dan katta)

V. Chegaralangan

G. Total

Torayish tufayli yuzaga kelgan kengayishga garab:

Konussimon

Qopsimon

Asoratlar mavjudligi bo’yicha:

A. Ko’ks oraligiga okmalar xosil bulishi

B. Qizilo*ngach divertikullari

V. Qizilo*ngachning chandiqli qisqarishi

G. Qizilo‘ngach-bronxial va Qizilo‘ngach-traxeal oqmalar xosil
bo’lishi

Avj olish xarakteriga qarab:

Sekin kechishi

Tez kechishi

Klinikasi: Klinik belgilari kuyishni keltirib ~chiqaruvchi
suyuqlikning mikdoriga va konsentratsiyasiga bog’lik.

Birinchi bosqgich - o‘tkir korroziv ezofagit bosqichi, 5-10 sutka
davom etib qo‘yidagi klinik belgilar kuzatiladi: ogiz bo’shlig’ida,
xalkumda, kuks oralig’ida va epigastral soxalarda kuchli ogriqlar, k:‘.)’p
sonli reflektor qayt gilish, so‘lak ogish, ovoz bugilishi, disfagiya, yo'tal
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va xansirash, Chuqur kuyishda toksemiya, o‘tkir buyrak etishmovchiligi
aspiratsion pnevmoniya, mediastinit rivojlanishi mumkin, ’

Ikkinchi bosqich - surunkali ezofagit rivojlanishi (stadiya
mnimogo blagopoluchiya), 30 sutkagacha davom etadi. Qizilo‘ngachdap
suyuq va quyuq ovqat massalarining o‘tuvchanligi tiklanadi. Asoratar
(qizilo’ngachdan qon ketish, qizilo‘ngach peraforatsiyasi, mediastinit
plevra empiemasi, perikardit) rivojlinishi mumkKin. ’

Uchinchi  bosqich - qizilo‘'ngachda striktura hosil bo‘lishi.
Kuyishdan 2-4 oy keyin qizilo'ngachda organik torayish (striktura)
shakillanishi kuzatiladi (21-rasm).

To'rtinchi  bosqich —~ kechgi asoratlar rivojlanish bosqichi.
Qizilo‘ngach obliteratsiyasi, divertikullar, oqmalar va hatto qizilo‘ngach
raki rivojlanishi mumkin, (1.98-rasm).

Rasm 1.98. Qizilo ‘ngach strikmrasi

Diagnostika: Diagnostik tekshiruv — bemorlarni shikoyatlariga,

kasallik tarixiga, kasallikning kechishiga va instrumental tekshiruvlarga
asoslangan,

Bularga:

1. Rentgenologik:

- Ko’krak qafasi va qorin bo’shlig’i rentgenografiyasi.

- Kontrast rentgenografiya.

- Rentgenokimografiya, rentgenokinetografiya (Qizilo‘ngach
funksiyasini tekshirish)
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Rasm 1.99. Qizilo ‘ngachning kontrastli renigenografiyasi.
2. Endoskopik: - Ezofagogastroskopiya. - Gastroduodenoskopiya.

Kuyish jarayoning bosqichlariga, uning xaraktriga, kimyoviy
suyuklikga, kuyishdan keyin o’tgan muddatga bog’liq.

Kuyish yuzaga kelgan vaqtda og’iz bo’shlig’ini ko’p miqdorda suv
bilan chayish, Qizilo‘ngach va oshqozonni zond orqali yuvish va 500 ml
gacha sut ichirish lozim. Birinchi sutkasida tinchlantiruvchi va og’riq
qoldiruvchi preparatlar kilinadi. Kuyish asfiksiya bilan kechgan taqdirda
traxeostoma bajarish, nafas olish buzilganida su’niy nafas olish
apparatiga ulashdan iborat. Ovqatlanish 3 kundan buyuriladi. -

Kuyishdan keyin yuzaga keluvchi qizilo‘ngachning chandiqli
torayishini davolash konservativ va jarroxlik usullardan iborat.
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Rasm 1. 100. Iizofagogastrodudenoskopiya.
A-gizilo ‘ngachning kislota bilan kuyishi
B-qgizilo ‘ngachning ishqor bilan kuyish.

Rasm 1.101. Qizilo ‘ngach ximik kuyish darajalarining endoskopik
klassifikatsiyasi (Zargar).
A - 0 daraja: qizilo 'ngach shilliq qavati o ‘zgarishsiz;
B - 1 daraja: gizilo ‘ngach shilliq qavati shishgan va qizargan,
C - lIA daraja: eroziyalar, pufaklar, gon ketish, yuzaki yaralar,
D -1V daraja: yaralar,ssirkulyar gon ketish, ekssudat;

E - IlIA daraja: o ‘choqli nekroz, chuqur kulrang yoki to'q jigarrang yaralar;
F - IV daraja: targalgan nekroz, chuqur kulrang yoki to ‘q jigarrang yara lar.

_Davolash: Qizilo'ngachning  o’tkazuvchanligining funksional
buzilishining 1-3 darajasida konservativ davolash qizilo‘ngacht!
bujlashdan iborat. 4-5 darajasida Qizilo‘ngach plastikasidan iborat

- _ _ _ _——-—-“.
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Qizilo‘nguclming q'tkazuvcl‘mnligining chandiqli torayishi turli oqmalar
bilan kechgan taqdirda xam jarroxlik usullari qo’llaniladi.

Konservativ davolash usullari

Kuyishning ~dastlabki  kunlarida  bujlash o’tkazish yaxshi
ogibatlarga olib kelmaydi, chunki gizilo*ngachning perforatsiyasi va qon
ketishi yuzaga kelishi mumkin. Shuning uchun dastlabki bujlash kuyish
yuzaga kelgandan keyin 7-15 kunlari o’tqazish to’g’ri keladi.

Qizilo‘ngachni bujlashning kuyidagi turlari mavjud.

1. Og’iz orqali bevosita (vslepuyu) bujlash (1.101-rasm). Bu usul
kam ishlatiladi, chunki perforatsiya ko’p yuzaga keladi. O’limga 10%
xolatlarda olib keladi).

2. Ezofagoskop orqali bujlash - perforatsiya kam, lekin travma
ko’p yuzaga keladi

3. Ip orqali retrograd bujlash-gastrostoma orqali

4. Ogiz orqali ip bilan bujlash.

5. Metal sim orgali bujlash.
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Rasm 1.102. Ip orqali retrograd bujlash

Bujlash oqibatida kuyidagi asoratlar yuzaga keladi: ezofagit, qon
ketishi va qizilo‘ngachning teshilishi. :

Kuyishdan keyin yuzaga keluvchi qizilo‘ngachning chandiql
torayishi jarroxlik usul bilan davolash.

Jarrohlik davoga ko'rsatmalar (40% bemorlar muxtoj):

1 - qizilo‘ngach to‘liq strikturasi;

2 — bujlash muvofagiyatsiz bo‘lganda;
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3 — bujlashdan keyingi strikturaning erta retsidivi;
4 — qgizilo‘ngach oqmalari,
5 — isteriya va ruxiy kasalliklar.

T |
A s

e W\/

Rasm 1.103. A- strikturani bo ‘ylamasiga kesib, ko ‘ndalang yo ‘nalishda tikish;
B- strikturaning submuskulyar rezeksiyasi va ezofago-ezofagoanastomoz
shakillantirish

0,5 em

R
L
L

Operativ davo metodlari:

I. Strikturalar uzunligi kalta (1-1,5 sm) bulgan xolatlarda:

1 — strikturani bo‘ylamasiga kesib, ko‘ndalang yo‘nalishda tikish
(1.103-rasm ),
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2~ strikturaning  submuskulyar rezeksiyasi
ezofagoanastomoz shakillantirish

3 — aylana (shunt tipida) ezofago-ezofagoanastomoz.

1. Strikturalar davomiy bulganda qizilo‘ngach plastikasi:

| - total;

2 — qisman.

Usullari:

A) — to'sh suyagi ustidan (teri osti);

B)- to'sh suyagi ostidan (retrosternal);

C) ~plevra bo'shlig'i ichidan, ko‘ks oralig‘i orqa gismidan

transplantatlar: ingichka ichak, yo‘g‘on ichak. me’da

va ezofago-

Rasm 1. 104. Qizilo ‘ngach plastikasi.
A — 1o ‘sh suyagi ustidan (teri osti);
B— to'sh suyagi ostidan (retrosternal);
(" ~plevra bo ‘shlig 'l ichidan, ko ‘ks oralig'i orqa gismidan.

Qizilo’ngach divertikuli-gizilo‘ngach devorining chegaralangan,
berk, qopsimon kengayishi bo‘lib, odatda ovqat maxsulotlari bilan
to’lgan bo'ladi (1.106-rasm).

Divertikul xakidagi ma’lumotlar Ludlow (1764) i Deguise (1804)
tomonidan yozilgan. Rokitansky (1840) tomonidan barcha pulssion i
traksion larga bo‘lingan va epibronxial divertikullar haqida va Zenker
(1877) tomonidan esa bo‘yin soxasidagi pulsion divertikul haqida
batavsil ma’lumotlar berilgan.
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i
Rasm 1108, Gastroezofagoplastika - (me ‘dadan sun i 'y gizilo 'ngach yasash).

So'nggi vaqtlarda qizilo‘ngach divertikullari, tgari tasavvur
qilinganidek, kam uchraydigan kasallik emasligi aniqlandi. Bu klinik
amaliyotga rentgenologik tadgiqotlarning keng joriy qilinishi, aholining
profilaktik maqsadlarda yalpi rentgenologik tekshiruvlardan o‘tkazilishi
bilan bog ‘liq,

Pulsion divertikullar qizilo‘ngach bo‘shlig‘ida uning qisqarishlar
vaqtida paydo bo‘ladigan bosim ta’siri ostida gizilo‘ngach devorining
bortib chiqishi natijasida hosil bo‘ladi (1.106 A,B-rasm), traksion
divertikullarning paydo bo‘lishi esa atrof to‘qimalardagi yallig‘lanish
jarayoni va qizilo‘ngach devorini kasal a’zo yo‘nalishida tortadigan
(tractio) chandiqdar hosil bo‘lishi bilan bog‘liq - o‘pka ildizlari sohasida
limfatik tugunlarga tomon yo‘nalishda yoki bu tugunlar sildan
zararlanganda yuz beradigan traxeya bifurkatsiyasida.

Ko'pchilik  tadgiqotchilar  traksion  mexanizm diverﬁkpl
rivojlanishi-ning boshidagina kuzatiladi, deb hisoblaydilar, Keyincha!tlf
divertikul kattalashadi va pulssion mexanizm ta’siri ostida 0'z shald}ﬂ}
o'zgartiradi, Bu xildagi divertikullar pulsion-traksion divertikul nomini
olgan.(1,.107-rasm).
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Rasm 1.106. (izilo 'ngach divertikullari.
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Rasm 1.107, Diverttkullar hosil bo ‘lish mexanizmiari. 1
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Qizilo*ngach divertikullarini pulsion, traksion va arglagh
traksion) turlarga bo‘lish bilan birga ularning joylashuyi bo‘yich
klassifikatsiyasi ham gqabul qilingan. Shu tariqa ha]qum-qizilo‘ngacf,
yokissenker divertikullari, epibronxial (bifurkatsion, o‘rta Qizilo‘ngach
epifrenal (cpidiafragmal) va boshqa kam uchraydigan xillarj fy,
qilinadi (jadval No2). q

— et s ____Jadval X )
Halqum Bifurkatsion Epifrenal
qizilo‘ngach
AW alee o cSBORENL - . ;
_Tip | Pulsion | Traksion _Pulsion
Sabab Yutunish vagtida Ko’ks oralig'i Mushak qa\éatining
qizilo*ngach yugori soxasi limfa sust rivojlanganligj,
sfinkteri tugunlarining qizilo‘ngach pastki
ochilishining yallig‘lanishi (kam | sfinkteri disfunksiyasi
buzilishi natijasida xollarda yoki mexanik to'siq
bosimning oshishi tuberkulyoz) va natijasida qizilo*ngach
usma metastazlari | boshlig‘ida bosimning
I S oy ko'tarilishi
Lokalizatsiya | Killan va Laymer- | Qizilo‘ngach old Qizilo'ngach pastki
Xakermann o‘ng devorida SOXAsi 0'ng yon
_______ uchburchaklari devorida
O'zgachaligi | Barcha divertikul- | Kam xollarda katta Axalaziya,
larning 62% tashkil | o‘lchamlarga ega ezofagospazm,
etadi bo‘ladi (2-3 smdan | diafragma qizilo‘ngach
katta bo'lmaydi) | teshigi churrasi bilan
b birga uchraydi

Shuningdek tug‘ma va orttirilgan, haqiqiy va soxta divertikullar
farq qilinadi. Tug‘ma divertikullar kamdan-kam uchraydi. Ko'pchilik
hollarda ular orttirilgan bo‘ladi. Devori normal qizilo‘ngach devorining
xamma qatlamlarini saqlagan divertikullar «haqiqiy», devori mushak
qatlamidan mahrum bo‘lgan divertikullar «soxta» degan nom olgan.
Soxta divertikullar prognostik jihatdan yomonroq, chunki qisilib qolishjT
cho‘zilishi va hatto teshilishi mumkin, Qizilo‘ngach divertikullan
aksariyat 5 dan 70 yoshgacha, ayollarda erkaklarga nisbatan birmuncha
ko‘proq uchraydi. .

Halqum-gizilo‘ngach divertikullari ko‘pincha ularni batafsil
tasvirlagan Zencer nomi bilanssenker divertikullari deyiladi. Halqum-
qizilo‘ngach divertikullari aslini olganda halqum distal bo‘limining
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divertikullari hisobilana‘di‘. biroq, ularning paydo bo‘lishi ko‘pincha
gizilo‘ngach I‘unkswgsunﬁng buz1]|sl1i_l:)ila11 o'tadi, shuning uchun
qizilo‘ngach l)ﬂtOIOgl?/ﬂSlllll.l)a}’OH qilishda ushbu kasallik ustida
to‘xtalib o‘tish 0°‘z-0°zidan joiz hisoblanadi.

Senker divertikuli paydo bo‘lishida, aftidan, mexanik omil - ovqat
lugmasining halqum devorining kuchsiz joyini ko‘p bosib turish,
ehtimol, halqum mushaklari va qizilo‘ngachga kirish qismidagi
mushaklar qisqarishining uyg ‘unligi buzilishi asosiy ahamiyat kasb etsa
kerak. Ayrim mualliflar halqum, halqum-qizilo‘ngach divertikullari
rivojlanishida embriologik shart-sharoi tlarning ahamiyatiga ishora qilib,
embrionda halqum devoridagi shu xildagi bo*rtmalarmni qayd qiladilar.

Patologikk anatomiyasi. Divertikul asta-sekin bir necha yillar
ichida rivojlanadi. Halqum quyi bo‘limi orqa devorida hosil bo‘lgan
divertikul qizilo‘ngachning orqa devori va umurtqa pog‘onasi orasida
pastga tushadi. Divertikul teshigi odatda enlik va halqumning to‘g‘ridan-
to'g'ri davomi hisoblanadi va qizilo‘ngach kirish qismi oldinga,
higildogga siljigan. Divertikul katta-kichikligi har xil - kichkina
botiglikdan to nok kattaligigacha bo‘ladi, U ovgat bilan to'lganda
qiztlo'ngachni oldinga qisib qo‘yadi va yutishni Juda qiyinlashtiradi.
Divertikul qopchasida mushak tolalari bo‘lmaydi va odatda atrofdagi
to'qimalar bilan yopishib ketmagan bo‘ladi. Divertikulning ichki yuzasi
halqum shilliq pardasi bilan qoplangan. Ba’'zan yuzasida eroziyalari
bilan donador yoki yassi chandiglari bo‘ladi.

Klinika., Kichik divertikul bir necha yilgacha yuzaga chigmasligi
yoki halqumda achishish, qirilish sezgisi, yo'tal, halqumda yot jism
bordek his qilish, yutinish buzilishi, ko‘p so‘lak oqishi, og‘izdan
badbo‘y hid kelishi, ko‘ngil aynishi kabi simptomlarni paydo qilishi
mumkin, Ko‘ngil aynish belgisi ba’zan me’da kasalligi to‘g‘risida
o'ylashga majbur etadi. Divertikul qopchasi kattalashuvi bilan bir vaqtda
yutishning buzilishi paydo bo‘ladi. Bemorga hiqildoq orqasida ovqat
to'xtab qolayotgandek tuyuladi, agar qopcha Kkatta bo'lsa,
qizilo‘ngachning yuqori qismida to‘xtab qolayotgandek bo‘ladi. Ovqat
lugmasi to‘xtashi Bensaude va Gregorie «blokada fenomeni» deb
tasvirlagan qator simptomlar bilan o‘tadi: bemor yutish harakatlari
qiladi, shundan keyin yuzi qizarib, nafasi qisa boshlaydi. qayt qilganidan
keyin engil tortadi. Agar qayt gilmasa, boshi aylanadi, qisman hushdan
ketish holati yuzaga keladi.
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Regurgitatsiya yoki qayt qilish har kuni bo'lsada, |
divertikulda kamdan-kam bir necha kun turib qoladi. Di"eﬂ?ﬁal
suyuqligining regurgitatsiyasi va uning nafas yo'llariga tUShisE!
aspiratsion zotiljam kasalliklariga sabab bo‘ladi. Boshqa Simptomlarda;
qaytuvchi nerv bosilishi oqibatida paydo bo‘ladigan tovugh bug'iligh;
traxeyaning bosilishi sababli nafas olish qiyinlashuvini ko'rsatib 0'tish
mumkin.

Umumiy holat bir necha yilgacha unchalik 0°zgarmay qoladi
Qator hollarda bemor ozil:,lr ketadi. Ko'zdan kechirilganda ko‘pinchg
bo'yinda bo‘rtib chiqgan joy ko‘rinadi (bosh orqaga tashlanganda)
Ba'zan u buqoqni eslatadi. Bo‘rtma yumshoq konsistensiyali bo‘lib,
bosilganda kichiklashadi, Bemorga suv ichirib bo‘rtib chiqqan Joy urib
ko'rilganda chayqalish shovqinini eshitish mumkin (Kuper belgisi),
Rentgenologik tekshirishda kontrast modda divertikulni to’ldiradi,
so'ngra esa qizilo‘ngachga o‘tadi. To‘lgan divertikul qizilo‘ngachning
orqa yoki yon tomonidan ko‘rinib turadi.

Kasallik juda sekin kechadi. Bemor tobora oriqlab ketadi.
Aspiratsion zotiljam, o‘pka absessi ko'p uchraydigan asoratlardan
hisoblanadi. Divertikulning eroziyalangan shilliq pardasi-dan qon oqishi,
peridivertikulit va periezofagit, stenokardiya paydo bo'lishi ehtimol.
Poliplar va rak rivojlangan hollar tasvirlangan, Ko'p hollarda bemor
juda ozib ketadi, holsizlanish orta boradi, divertikul bo'shlig‘ida ovqat
qoldiglari doimo yig‘ilib turishi va ularning parchalani-shi sababli
yallig‘lanish jarayoni divertikulit rivojlanishi mumkin, bu o'z navbatida
yiringli mediastinit va sepsis sababchisi bo*lishi mumkin.,

Qizilo*ngachning uchdan bir o‘rta qismidagi divertikul, o‘pka
ildizi sathida bo‘lib, qizilo‘ngach bosh bronx bilan kesishadigan joydan
bir 0z yuqoriroqda joylashadi. SHuning uchun ularni ba’zan epibronxial
divertikullar deb ataladi. Qizilo‘ngach o‘rta qismidagi divertikullar
traksion turga taallugli bo‘ladi, ya’ni ularning kelib chiqishida ko'ks
oralig'idagi turli yallig‘lanish jarayonlarida vujudga keladigan va
gizilo‘ngach devori qismini u yoki bu yo‘nalishda tortadigan (o‘pka va
plevra kasalliklarida, o‘pka sili, plevrit, zotiljam) bitishmalarga katta
ahamiyat beradilar. Ba’zan qizilo‘ngachning bu bo‘limida sof pulssion
divertikullar  kuzatiladi, Ularning paydo bo‘lishida qizilo‘ngach
mnervatsiyasi buzilishi yoki reflektor ta’sirlar natijasida unda
motorikaning izdan chiqishi asosiy ahamiyatga ega bo‘ladi. Bunday
divertikullar ko‘pincha klinik jihatdan hech qanday belgilar bilan yuzaga
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chigmaydi, yutishning qiyinlashuvi, to‘sh orqasidagi og‘riq, qon ketishi
kam bo‘ladi. Agar bifurkatsion divertikullarning o‘lchami Kkattalashib
ketsa, ular og'ir azoblar Keltirib chiqarishi mumkin. Bu xildagi
divertikullar ~ tamoman  osoyishta  kechadi, Ayrim hollardagina
yiringlanish va abssess hosil bo‘lishi kabi asoratlar qayd qilinadi, biroq
divertikullarning atrofidagi ko'p miqdordagi biriktiruvchi to*qimadan
iborat bitishmalar yiringlikning tarqalib ketishiga yo'l qo‘ymaydi.
Yiringlikning bronxlar va bronx-qizilo‘ngach fistula (oqma) si hosil
bo‘lishi, teshilishi  (perforatsiya) juda kamdan-kam kuzatiladi.
Yiringlikning qizilo‘ngachga yoki aortaga yorilishi bundan ham kam
uchraydi.

Qizilo*ngachning quyi uchdan bir qismidagi divertikul (epifrenal).
Qizilo‘ngachning quyi uchdan bir qismi  divertikullari aksariyat
gizilo'ngach ampulasidan yoki bevosita ampula tepasida joylashgan
qismdan paydo bo‘ladi yoki bundan ham proksimal gismida joylashuvi
mumkin. Ulami  birinchi marta Deguise tasvirlagan, epifrenal
divertikullar ko*pchilik hollarda pulssion hisoblanadi,

Patogenezi. Bu divertikullar patogenezi to‘g‘risida yagona fikr
yo'q. Ko'pgina tadqiqotchilar traksion divertikullardan fargli o‘laroq,
epifrenal  divertikullarning  paydo bo‘lishini ovqat  bo*laklarining
qizilo'ngach devoridagi eng sust joylarni (mushak tutamlari ajralishi,
tomirlar o*tadigan joy) bosib turishi bilan bog‘laydilar, Ayrim muallifiar
qiztlo‘ngach mushak devorining tug‘ma zaifligiga katta ahamiyat
beradilar. Jackson ovqat bo‘lagining bosimigina emas, balki
«diafragma» sfinkteri qisqarishlarining buzilishi ham patogenetik
Jihatdan ahamiyatga ega deb hisoblaydilar.

Patologik anatomiyasi. Epifrenal divertikullar gizilo‘ngachning
o'rta uchdan bir qismidagi divertikullarga qaraganda yirikroq bo‘ladi.
Fagat ayrim hollardagina ular katta bo‘ladi va ularning sig‘imi 100,
hatto 200 ml ga etadi. Epifrenal divertikullar katta o‘lchamli bo‘lganida
ham, ularda ovqat goldiglarining uzoq vaqt tutihb qolishi va buzihshi
kamdan-kam kuzatiladi. Bu ularning diafragma va yurakka yaqin
Joylashganligi bilan izohlanadi: diafragma harakatlari va yurakning urib
turishi epifrenal divertikulga o‘tadi va ularning bo‘shliglari ritmik
ravishda kichrayadi va kattalashadi, bu ularning bo*shalishiga 1P1kon
beradi. Shilliq, pardasi ko‘pchilik hollarda o' zgarmagan qo‘shni a’zolar
bilan yopishib ketish hodisalari odatda yo‘q.
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Klinikasi. Ko‘pincha divertikullar unchalik Jiddi uzil
keltirib chigarmaydi va rentgenologik tekshiruy vaqtidaging gp; lthhIa-I
15-20% bemorlarda noxush sezgi suyuqlik ichilgandan yoki J1angg
bosilgandan keyin yo‘qoladi. Ba’zan to‘sh sohasida 0grig siezgicslitJrl :
qilish, aerofagiya, yo‘tal, ishtaha yo‘qolishi va ko‘ngil aiqay!
kuzatiladi, qizilo‘ngachdan qusish yuz berishi ham Mumkin, );;;hl
hajmdagi divertikul gizilo‘ngachni bosib qo‘yishi mumkin, shungy k0=ra
ko'krakda og‘riq (aynigsa ovqatdan keyin) paydo bo'ladi, by yuraf:
urishi, nafas qisishi bilan o‘tadi. Bu simptomlar divertiky|
bo‘shalgandan keyin yo‘qoladi.

Divertikullar rentgenologik jihatidan oson aniglanadi. Beyogip,
diafragma ustida qizilo*ngach devorining turli o‘Ichamdagi bo'ri
chigqan yumaloq yoki tuxumsimon konturlari aniqlanadi.(1.107-1.108.
rasmlar). Kasallik juda sekin kechadi. Ko‘p hollarda divertikul 0°Ichami
asta-sekin kattalashadi.

Epifrenal  divertikullarni  diafragmaning qizilo'ngach teshig;
churralaridan farq qilish lozim. Kamdan-kam hollarda unchalik katta
bo'lmagan  divertikullarni ~ qizilo‘ngach yarasidan farq qilishda
qiyinchilik vujudga keladi. Divertikul bilan megaezofagus (kardiya
axalaziyasi) belgilarining birmuncha o‘xshashliklari bor, Xalqum-
gizilo‘ngach divertikullariga davo qilish - konservativ.

Diagnostika,

|. Ezofagoskopiya.

' o "
g
3

Rasm 1.108. Ezofagoskopiyada divertikullarning aniglanishi.
2. Kontrasili rentgenografiya:
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Rasm 1,109. Kontrastli rentgenografiyada qiztlo ‘ngach divertikullari
3. Kompyuter omograflya:

Rasm 1.110. Kompyuterli tomografivada gizilo ‘ngach diveriikullari

Davolash, Parhezga qat'iy rioya qilish, divertikulni drenajlash,
yuvishdan iborat va operatsiya qilib davolashga monelik bo‘lgandagina
qo‘llaniladi, Operatsiya qilmasdan davolashda o‘lim, divertikuldagi turli
xil asoratlarga bog‘liq va 33% ni tashkil etadi, Operatsiya qilib davolash
divertikulni kesish yoki invaginatsiya gilishdan iborat. Divertikuldagi
yalliglanish hodisalarini to‘xtatishga qaratilgan konservativ davolash
eng zarur tadbir hisoblanadi (qattiq parhez, 7-10 kungacha
yallig‘lanishga qarshi vositalar va antnbiotiklar ishlatish).

To‘sh-0‘mrov-so‘rg‘ichsimon mushakning oldingi cheti bo‘ylab
kesiladi, qalqonsimon bez chap bo‘lagini yuqoriga va o‘ngga suriladi.

-— i —
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T
Oldin quyi qalqonsimon arteriyani bog‘lab m, omohyoideus p; Yuqorje
suriladi. Shundan keyin jarohatda qizilo‘ngach va divertiky] kO‘rimgll
turadi. Divertikulni hamma tomondan bo‘ynigacha ajratilad, chok|
bilan tikiladi va kesib olib tashlanadi T. A Suvorova UKL-40 appara
yordamida mexanik chokdan foydalanishni tavsiya etadi. Divertiky] olit
tashlangandan keyin mushaklar va fassiyalarga choklgr solinagj
Jarohatni pishiq qilib tikiladi Ovqat eyish va suyuqlik ichishga 3.4
sutkalarning oxiriga kelib ruxsat beriladi.

Rasm 1.111, Dj vertikulektomiya operatsiyasi.

Divertikul invaginatsiyasi (Girard) - divertikulni qizilo‘ngach
boshlig‘iga joylashdan iborat. Bunday operatsiyani unchalik katta
bo‘lmagan divertikullardagina qo*llaniladi. Hozirgi vaqtda qizilo‘ngach
divertikullarini operatsiya yo‘li bilan davolashdagi xavf-xatar birmuncha
yuqori. Shuning uchun divertikullarni taxminan 10-15% bemorlarda
operatsiya qilinadi, xolos. Yaxshi bo‘shalmaydigan, ko‘pincha
yallig‘lanib turadigan va ro°yi rost klinik belgilari bo‘lgan o‘lchami
katta divertikul xirurgik davolash uchun ko‘rsatma hisoblanadi.

Parabronxial divertikullarn 0'ng tomonlama torakotomiya bilan 6
qovurg‘alar orasida, epifrenal divertikullarni chap tomonlama
torakotomiya bilan 7-8 qovurg‘alar orasida operatsiya qilgan ma’qulroq.
Plevra bo‘shlig'i ochilgandan keyin mediastinal plevra qirgiladi,
qizilo‘ngach topiladi. Qizilo‘ngachga burun orqali zond kiritiladi va uni
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havo bilan kengaytiriladi.(1.111-rasm). Bu divertikuln; topish va
ajratishni  birmuncha  osonlashtiradi. Divertikulni oyoqchasigacha
ajratiladi, Diametr1 2 sm gacha bo‘lgan divertikullar Jimjimador choklar
bilan tikilishi mumkin. O*lchami 2 sm dan katta divertikullar esa olib
tashlanadi. Divertikul bo‘ynini uzluksiz yoki boshqacha chok bilan
tikiladi, katta divertikullarda mexanik chok qo‘llaniladi. Choklaring
ikkinchi ~ qatorini  qizilo‘ngachning  mushak pardasiga qo‘yiladi.
Choklarning chizig®ini parictal plevra, o‘pka to'qimasi  (Nissen),
diafragma laxtagi (B. V. Petrovskiy, T. A, Suvorova), kapron devor
(A.A.Vishnevskiy) va shu kabilar bilan mahkamlanadi Bu tadbirlar
choklarning ochilib ketmasligi uchun gilinadi,
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ILBOB. QORIN BO'SHLIG'I A’ZOLARINING

SHIKASTLANISHLARI XIRURGIK KASALLIKLAR]

O'quv go‘llanma

I. Mashg‘ulotning maqsadi: Ta’lim oluvchj qorinning och;
yopiq shikastlanishlari va jarohatlari bo‘yicha nazarly va amaljy bt}“v :
saviyasini hozirgi zamon darajasida chuqurlashtiradi. o

[1. Mashg‘ulotning vazifalari:

Mavzgni o‘rgangu_nchg ta’lim oluvchi qo‘yidagilamni biligh; lozim:

- qorin devori, qorin bo‘shlig‘i va qorin parda orti sohgg;
a‘zolaynqu ﬂlTatOIT‘Il}’aSI l(noﬁrmal' anatomiya, tiopograﬁk anatomiya yj
operativ Xirurgiya, umumiy Xirurgiya kafedralarida),

- Qorin pqrdani_ng patotiziologiyasi  (bioximiya, patologik
anatomiya, patologik fiziologiya kafedralari),

- Qorin bo’shlig’i a’zolarining kasalliklari, etiologiyasi, patigenezi,
klinikasi,diagnostikasi va davolash.

- Qorin bo’shlig’i a’zolarining shikastlanishlar klassifikatsiyasi
(fakultet xirurgiya kafedrasi).

- Qorin bo’shlig’i ochiq va yopiq shikastlanishlar diagnostikasi va
klinikasi (fakultet xirurgiya kafedrasi).

- Qorin bo'shlig’'i ochiq va yopiq shikastlanishlarni davolash
prinsiplarini (umumiy xirurgiya, fakultet Xirurgiya, farmakologiya
kafedralari).

Mavzuni o‘rgangandan so‘ng ta’lim oluvchi qo‘yidagilarni bilishi
va qilishi lozim;

- Qorin bo’shlig’i a’zolarining ochiq va yopiq shikastlanishlari
bilan bemorlarni tekshirish algoritmini tuzish,

- Qorin bo’shlig’ning har xil shikastlanishlarida differensial
diagnostika o‘tkazish va diagnozni to‘g‘ri ifodalash. |

- Laborator va instrumental tekshirish usullar ma’lumotlarini
kasallikning klinik kartinasiga mos holda to‘g‘ri izohlash. .

- Qorin bo’shlig’i a'zolarining ochiq va yopiq shikastlanishlar
davolash taktikasini aniqlash.

11. Temaning mazmun mohiyati.

1. TA’RIF: |

Abdominal travima yoki qorin shikastlanishi — bu tashqi ta.'su'
natijasida anatomik yaxlitlikni yoki qorin bo‘shlig‘i, qorin parda orti va
tos a’zolari va to‘qimalarini funksional holatini buzilishidir.

KXT bo‘yicha kodil0:
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535 Qorin sathi darajasida qon tomir]

travmasi

536 Qorin bo*shlig‘i a’zolari travmasi

537 Tos a'zolari travmasi

538 Qorin pastki qismi, orqaning pastki qismi va tosning
majaqlanishi va travmatik amputatsiyasi

539 Qorinning, orqaning pastki qismi va tosning boshqa va noaniq
travimalari

SHIKASTLANISHLARNING KLINIK KLASSIFIKATSIYASI

ar, orqani pastki qismi va tos

Umum ma’qul yaxlit klassifikatsiyani yaratishga urinishlar o¢zini
oglamagan. Takhif etilgan shunga o‘xshash klassifikatsiyalar esa
kundalik amaliy qo‘llash uchun juda qo*pol va noqo‘laylik keltirgan.

Hozirgi vaqtda bir nechta klassifikatsiyalar qo‘llanilib, ulardan
birgalikda qo‘shib foydalanish travmaning xarakteri haqida ob’ektiv
tasayvur qilishga yordam beradi.

Shikastlantiruvehi agentning xarakteri bo‘yicha klassifikatsiyasi:

« mexanik travina — moexanik energiya ta’sivi natijasida vujudga
keladi. Asosan aynan mexanik travma natijasica shikastlangan bemorlar
xirurglar faoliyatiming diqqatida bo‘ladi (har xil turdagi jarohatlar,
avtomobildan avariya tufayli olingan travmalar, yuqoridan yiqilganlar va
b.);

* termik travma - yuqori (kuyishlar) va past (sovuq urish)
temperaturaning ta’sir etishi natijasida hosil bo‘ladi. Shikastlanishning
ushbu ko‘rinishlarida tibbiy yordam kombustiologlar tomonidan
ko‘rsatiladi;

* ximik travma - ko‘plab ximik birikmalar bilan kontakt sodir
bo‘lganda yuzaga keladi. Jiddiy ravishda mulohaza qilinganda, ximik
preparatlar bilan zaharlanish (jumladan dori-darmonlar bilan ham) xinmk
travma hisoblanadi.

Ammo xirurglar kuydiruvchi suyugqliklar (kislota va ishqorlar)
ta’siri oqibatlari, hazm trakti a’zolari nekrozi va ushbu a’zolaming
chandiqli o‘zgarishlari bilan xam ishlashga to‘g'ri kelishi mumkin;

* nurli travma — nurli energiya ta’sirida hosil bo‘ladi; per

* kombinatsiyalashgan travma — ikki va undan ortiq energiyani
birikishi natijasida inson organizmiga shikastlanish etkazilishi.
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(1 ] # ] i w _\
Ushbu tushunchani to‘g‘ri talqin qilishini tavsiya etam

ko'pehilik qollanmalarda bu termin «qo‘shma travma»lz;i;guw
ko‘rinishida noto‘g‘ri ishlatiladi. Sababi Xirurglar asosan mexﬁm_u
travmalar bilan shug‘ullanishadi. Bundan buyon biz faqat mexznn]i]]:
travimani Klassifikatsiyasini ko‘rib chiqamiz.

Shikastlanislillm'ning tarqalganligi bo‘yicha klassifikatsiyas;:

* qorinning izolatsiyalangan travmasi — agarda jabrlanganda Qorin
travmasidan boshqa shikastlanishlar bo‘lmasa. Bu vaqtda o‘lim 5.9,
tashkil etadi. Bitta va ko‘p miqdordagi travma (ko‘plab sanchib kesilgan
Jarohatlar) tafovut qilinadi:

* qo'shma travma - qorin travmasi bilan jabr ko'rgan bemorda
boshqa shik_astlmlishlm'ping. |1ﬂl1ll mavjudligi. Ko‘pincha kraniotserebry]
hamda qorin travmasi birgalikda uchraydi, kam holatlarda qorin
travmasi va tayanch suyanish apparati travmalari, qorin va ko‘krak
qafasi travmalari uchraydi. Bu hollarda o‘lim 50-90% gacha etadi. Bir
vaqtda ko‘krak qafasi va qorinning (ravmasi eng og'ir travma
hisoblanadi.

* torakoabdominal travma - hamma vaq diafragmani
shikastlanishi mavjud bo‘ladi. Torakoabdominal shikastlanishlarda bir
vaquda ko'krak qafasi va qorinni shikastlanishida diafragmani ushbu
jarayonga qo‘shilmaganligini aniglash lozim.

Shikastlanishlarni xarakteri bo‘yicha klassifikatsiyasi:

Qorinning barcha shikastlanishlari ikki katta guruhga bo‘linadi:
yopiq (qorinning tumtoq travmasi) va ochiq (qorin travmasi).

Yopiq travma (qorinning to‘mtoq travimasi)

Qorinning yopiq shikastlanishida qorin oldingi devorida teri
qoplamasiining yoki tashqi shilliq qavatlarini butunligi (jarohat)
buzilmagan bo‘ladi. Bu vaqtda terida shilinishlar va teri ostiga qon
qo‘yilishlar bo‘lishi mumkin.

Qorin yopiq travmasi qoringa to‘mtoq predmet bilan urilganda,
qorinni qisilishida, yuqoridan tushib ketishda rivojlanadi (katatravma).
Shikastlanishning qo‘yidagi turlari tafovut qilinadi: |

* qorin bo‘shlig‘i a’zolarini shikastlanishisiz (mushaklar lati va
qgorin oldingi devori gematomasi);

» qorin bo‘shlig‘i a’zolarini shikastlanishi bilan:

- kovak a’zolarni shikastalanishi bilan:

- parenximatoz a’zolarni shikastlanishi bilan;

* qorin parda orti bo*shlig‘ini shikastlanishi bilan:
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- kovak a’zolarni shikastalanishi bilan:

- parenximatoz a’zolarni shikastlanishi bilan:

-qon tomirlar shikastlanishi bilan.

Kovak a’zolar shikastlanishlari o‘rtasida 1at eyish,
butunlay uzilish, ezilishlar tafovut qilinadi,

Parenximatoz a’zolar shikastlanishlari kapsulasining yaxlitligi
buzilmasdan (kapsula osti va markaziy gematomalar) va butunligini
buzilishi bilan ham bo‘lishi mumkin (yirtilishlar, uzilishlar, a’zoni bir
qismini uzilishi va ezilishi). Kapsula osli gematomalar a’zoni ikki
bosgichli yorilishiga olib kelishi mumkin, Ayrim hollarda ogir
travmalar payti a’zoni oyoqchasidan va bog‘lab turuvchi apparatidan
uzilishi kuzatiladi. Tos suyaklari va umurtqa pog onasini shikastlanishi
natijasida qorin parda orti gematomasi vujudga keladi,

yirtilishlar,

Qorin bo’shlig’ining ochiq va yopiq shikastlanishlari tasnifi

o . IAD VALN.

QORIN NO'SHLIG'T SHIKASTLANISHLARI

YOPIQ OCHIQ
QORIN QORIN
OLDINGI BO'SHILIG'] TESHID TESHIB
DEVERI A'ZOLARINI KIRMAYDIGAN KIRADIGAN
TRAVMASI TRAVMASI
_—A *
“
PERENXIMATOZ ORGONLARNING
—{ A'ZOLARNING SHIKASTLANISHI
SHIKASTLANISH BILAN
e e e s T M
e e e F 3
A'ZOLARNI SHIKASTLANISHI
SHIKASTLANISHI Yo'Q

R e e )
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O*quv qo‘llanma

Ochiq travmani absolyut belgisi jarohatning mavjudl;
shikastlanishlar sovuq, o'q otar qo‘rollar va ikkilamchj sharyadlar b,
etkaziladi. Barcha qorin travimalarning 20 dan 45% gacha ulyghj ochi
travmalarga to'g‘ri keladi. Kelib chigish mexanizmi, jarohat etkazuych,;
predmetni xarakteri va to‘qimalarning shikastlanishiga qarab Jarohatlgy
lat eyish, suqilgan, kesilgan, chopilgan, tishlangan, archilgan, yirtilgan
0°q otar qo‘roldan shikastlanish va ularning birga qo‘shilib kclishlaﬁgé
bo‘linadi.

° lat egan jarohatlar - to‘mtoq predmetdan qattiq zarb eyjgy
natijasida vujudga keladi.

* suqilgan jarohatlar — uch qismi o‘tkir bo‘lgan asbobni tanaga
tiralgan payti teriga kirib, yumshoq to‘qimalarni ikki tomonga suradigan
ta’siri natijasida sodir bo‘ladi. Teridagi o‘lchami kichik bo‘lsada jarohat
kanalini anchagina chuqurligi bilan xarakterlanadi.

* kesilgan jarohatlar - tana yuzasida lezviyani ilgarilab
harakatlanishi natijasida hosil bo‘ladi. Ular katta ko‘lamli, cho‘zigli va
chizigli yo*nalishda bo‘ladi, Jarohatning chetlari ko*pincha tekis,

* chopilgan jarohatlar - o*tkir tig'li og‘ir qurol bilan va katta ta’sir
yo'li bilan hosil gilingan jarohat, kesilgan jarohatlardan farqli o‘laroq,
asbobning harakati pichoqqa nisbatan perpendikulyar bo‘ladi. Jarohatn
katta kuch bilan etkazilganligi sababli to‘qimalarni keng miqiyosda
shikastlanishi bilan xarakterlanadi.

* tishlangan va archilgan jarohatlar — uy sharoitida, ko‘pincha
modaga aylangan urishqoq zotli itlarni hamda katta mushuk vakillarini
(pantera, yaguar, yo‘lbars, sher ar) boqish bilan bog‘liq holda uchraydi.
Agarda jarohat qorin oldingi devorida joylashgan bo‘lsa qorin oldingi
devorida anchagina katta defekt va ichki a’zolarni o‘rnini qoplab
bo‘lmaydigan shikastlanishi bilan kuzatilishi mumkin.

* yirtilgan jarohatlar — ko‘pincha ishlab chiqarish jarayonida
olingan yoki YTH oqibatida vujudga keladigan trayma, Bunaga
jarohatlar ko*pehilik holatlarda juda travmatik va ifloslangan bo‘ladi.

* 0'q otar qo‘roldan shikastlanishlar orasida qo‘yidagilar tafovut
qilinadi: sochma o‘qli, 0'q va snaryad parchasi orqali etkaziladigan

jarohatlar. Ular teshib o*tuvchi, bir tomoni yopiq va tegib o‘tgan bo‘lisly
mumkin, A’zo va to‘qimalar shikastlanishini og'irligi, ko‘p miqdorligi,
keng ko‘lamligi bilan xarakterlanadi, O'q tufayli olingan jarohatlarda

——
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shikastlanish o‘qning chiqish teshigi tomon hajmini ortib borishi bilan

gjralib turadi. Snaryad parchasini ta’siri natijasida eng katta
shikastlanish kirish teshigi tomonda kuzatiladi.

Teshib kirmaydigan va teshib kiradigan jarohatlar:

Qorin  bo'shhig'ining  barcha  jarohatlari qorin  pardani
shikastlanganligiga bog‘liq holda qo‘yidagilarga bo‘linadi:

- qorin bo‘shlig‘iga kirmaydigan;

- qorin bo‘shlig‘iga kiradigan.

Teshib kiradigan jarohatlar oz navbatida qo‘yidagilarga bo‘linadi:

» qorin bo‘shlig‘1 a’zolari shikastlanmagan jarohat:

» qorin bo‘shlig‘i a’zolari shikastlanishi bilan jarohat:

- kovak a’zolar shikastlanishi bilan:

- parenximatoz a’zolar shikastlanishi bilan.

» qorin parda orti bo'shlig‘i shikastlanishi bilan jarohat:

- kovak a’zolar shikastlanishi bilan:

- parenximatoz a’zolar shikastlanishi bilan;

- qon tomirlar shikastlanishi bilan.

Qorin bo‘shlig®1 a’zolarini yakka va ko‘plab shikastlanishlari
tafovut qilinadi. Agarda a’zoda bitta jarohat bo‘lsa, shikastlanish
monofokal deyiladi, agarda bir nechta bo‘lsa, polifokal. Terminologik
jihatdan polifokal shikastlanish ko‘plab shikastlanish bilan bir xil
ahamiyatli.

SHIKASTLANISHLARDA DIAGNOSTIKA USULLARI

Laborator tekshirishlar:

Qon umumiy tahlilida qon ketishda eng axamiyatliligi eritrotsitlar,
gemoglobin va gematokritni pasayishi, leykotsitoz esa yallig‘lanish
jarayoni payti kuzatiladi. Shuni yodda tutish lozimki, barcha o‘zgarishlar
travmadan keyin bir necha soatdan so‘ng kelib chiqadi. Hattoki og‘ir
qon yo‘qotishning boshida qonning qizil tanachalari ko‘rsatgichi
me’yorida bo‘lishi mumkin. Buyrak travmasida siydik umumiy tahlilida
gematuriya, me’da osti bezi shikastlanishida amilazuriya kuzatiladi.
Qonning bioximik tahlili abdominal travmada spetsifik emas.

Instrumental tekshirishlar:

Instrumental noinvaziv diagnostik eng oddiy usul bu oshqozonga
zond o‘matish va siydik qopini katetirizatsiya qilishdir.
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Ultratovushli diagnostikada qorin !Jo“slllllg“lda erkin - suyuqlikp;
mavjudligini, parenximatoz a’zolar 3_/01*1115]:1111 (tqqu, Jigar, buyrak]?r’
oshqozon osti bezi), qorin parda ort gematomasini aniqlash mumkipn
Ayrim hollarda erkin gazni ham aniqlash mumkin. LT |

Fibrogastroduodenoskopiyada'oshqozon. va o'n lkk} barmoq ichak
shikastlanganligini aniqlashi 111u:n.k|1:|..Teks'I1|r|sl‘1 Jalycu}lda oshqozonn;
puflab shishirishni imkoni bo‘llnagllgl yoki qorinda tosatdan Og'rigni
paydo bo‘lishi perforatsiya mﬂvjudllgl_dan dm:nl»: bet'adl. EﬂdOSk‘Oplyadan
so‘ng diagnozni tasdiqlash llChl.l!] erkin gazni aniqlash maqsadida obzor
rentgenografiya o‘tkazish mumkin. : |

Qorin bo‘shlig‘ini obzor rentgenografiya va rentgenoskopiyasi
diafragma gumbazlari ostida erkin gazni, plevra bq‘S[lllg‘_ltltl suyuqlik
mavjudligini, diafragma harakatini, kori‘n ho‘sﬁhhg‘gdag: _Slfyuqlikni
(agarda 500-700 ml atrofida bo‘lsa) aniqlash 'Il'ﬂ()nl}"ﬂﬂﬂl'll'll beradi.
Ichakning qorin parda orti qismi shikastlanganida qorin parda ortida
gazning kichik pufakchalari ko‘rinadi. Oshqozon va o'n ikki barmog
ichakni perforatsiyasini anigqlash magqsadida kontrastli tekshirish usullari
ham qo‘llaniladi (fagat suvda eriydigan Kontrastlar ¢o‘llaniladi), Bu
vaqtda kontrastni erkin qorin bo‘shlig‘iga yoki qorin parda orti sohasiga
oqishi kuzatiladi.

Kompyuter tomografiya eng informativ diagnostika usuli bo‘lib,
qorin shikastlanishini xarakteri, joylashuvi va hajmini aniqlash imkonini
beradi hamda shu orqali ratsional davolash taktikasini tanlashda muhim
hisoblanadi.

Ammo, gemodinamikani nostabilligi, davom etuvchi qon ketishda
shikastlanganlarda KT otkazishni iloji bo‘Imaydi. Shuning uchun ushbu
tekshirish usulini qo‘llashda asosiy kriteriya uning informativligi va tez
bajarilishi sababli organizm faoliyatidagi tez 0°zgaradidan parametrlar
uni shikastlangan bemorlarda qo*llashni chegaralab qo*yishi mumkin.

Siydik qopi va uretrani yorilishiga gumon qilinganda sistografiya
va ko‘tariluvchi uretrografiya o‘tkaziladi. By vaqtda suvda erydigan
15%li .kontrast ham qo‘llaniladi. Rentgenogramma 2 proeksiyada
qinadi: to'g'ri va qiyalama. Diagnoz kontrast moddani qorin
bo*shlig‘iga va siydik qopi atrofiga oqib chiqishiga qarab aniqlanadi.
Undan tashqari siydik qopi shikastilanganligini aniqlash maqsadida
Zeldovich probasi ham qo‘llaniladi. Buning uchun stydik qopiga kateter
qoyilib suyuqlik yuboriladi, yuborilgan suyuqlikdan ko‘proq miqdorda
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siydikni ajralib  chiqishi sliydik qopini qorin parda ichi kismini
yorilganligidan darak bcrndl_ (Zeldovich probasini musbat fenomini).
Agarda siydik qOPiga. 511}’“?1“"} yubora turib UTT qilinganda suyuqlikni
qorin bo'shlig*iga o’tib ketishi kuzatilsa unda siydik qopini qorin parda
tashqari kismi shikastlanganligidan darak beradi. Buyraklar va siydik
yo'li shikastlanganligiga  gumon qilinganda ekskretor urografiya
bajariladi. Bu vaqtda vena ichiga 60-80 ml urografin yuboriladi va
sxema bo'yicha qorin bo'shlig‘i suratga tushiriladi. Arterial qon bosimi
90/60 simob ustunidan past bo‘lganda ckskretor urografiya vaqti
etarlicha ma’lumot olib bo‘lmaydi.

Jarohatni qorin bo‘shligiga teshib Kirilganligiga shubha qilinganda
jarohat kanalini tekshirish maqsadida vulnerografiya usulini qo‘llash
mumkin. Bu vaqtda mahalliy og‘rigsizlantirish ostida jarohatning
chekkasiga kiset chok qo'yilib jarohatga kateter kiritiladi va chok kateter
atrofidan bog‘lanadi. Kateter orqali suvda eriydigan kontrast modda
yuborilib ikki proeksiyada rentgenografiya qilinadi. Agarda jarohat
kiruvchi bo‘lsa kontrast qorin bo‘shlig‘iga oqib kiradi.

Yirik  davolash  muassasalarida  parenximatoz  a’zolamni
shikastlanganligini inkor etish magsadida shoshilinch angiografiya
amalga oshiriladi.  Angiografiya buyraklar shikastlanishida ko‘prog
informativlidir. Qorin parda orti gematomasida qon ketish manbasini
aniqlash maqsadida interoperatsion angiografiyani bajarish mumkin.

Invaziv  instrumental  diagnostika  usuliga  laparotsentez,
laparoskopiya, diagnostik laparotomiyalar kiradi.

Laparotsentez ichki a’zolar shikastlanishi klinik kartinasi noaniq
bo‘lib inkor etib bo‘lmaydigan holatlarda bajariladi, ayniqsa
kraniotsrebral travma va alkogoldan kuchli mastlik holatlarda.
Laparotsentez va «qidiradigan» kateter usuli qo‘yidagicha bajariladi.
Maxalliy og‘rigsizlantirish ostida o‘rta liniya bo‘yicha kindikdan
pastdan kundalang yo‘nalishda teri 0,5-1 sm kesiladi.

Teridagi jarohatning yuqorigi gismi qalin sintetik ip bilan tikiladi
yoki sapkaga olinadi, bu holat aponevrozni ko‘tarilishiga imkon
to'g diradi. So‘ngra troakorni yuqori va chapga yo‘naltirilib aylanuvchi
harakat yordamida qorin oldingi devori teshiladi. Stilet sug'irib olinadi.
Agarda troakor trubkasi orqali qon, o‘t yoki ichak mahsuloti kelsa qorin
bo‘shlig‘i a’zolarining shikastlanganligi muqarrar ekanligi o’z isbotini
topadi. Agarda troakor trubkasi orqali hech narsa chiqmasa, u holda u
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orqali uch qismidan 3-4mm gacha bir nechta teshik qilingan qon quu:
uchun sistemaning trubkasi kiritiladi. Auyish

Kateter jigar, taloq, chap yonbosh kanal, kichik chanoq bo‘shlie«:
o‘ng yonbosh kanal qarab yo‘naltiriladi. Agarda ushbu m::mipuly::lsiygd:.:l
hech narsa olinmasa, u holda peritoneal lavaj bajariladi. Buning uchyp
korin bo'shlig‘iga 1 I izotonik eritma yuboriladi va uning qaytib chiqjsh;
bo‘yicha vizual baho beriladi. Dinamik kuzatuv maqsadida qori
bo'shlig*ida drenaj qoldiriladi va 4-6 soatdan so‘ng qayta lavaj
o'tkaziladi.

Diagnostik laparoskopiya 95-99% holatlarda diagnozni to‘g'ri
aniqlashda yordam beradi, ammo uni bajarishni hamma vaqt ham
imkoni  bo‘lmaydi. Qarshi ko‘rsatmalarga qo‘yidagilarni  kiritish
mumkin: qorinni  kuchli damligi, qorin oldingi devorida ko‘plab
chandiqlarning mavjdligi, bemorning shok bilan bog‘liq bo‘lgan o'ta
ogir holati, ko‘krak qafasini, bosh miyani shikastlanganligi hamda
diafragmani  shikastlanganligiga ~ gumon  qilingan  holatlarda
(pnevmoperitoneum zaruriyati mavjudligi sababli).(2. I-rasm).

Rasm- 2.1. Laparoskopik insturmenilarni tashqi ko 'rinishi.

Metodika qo‘yidagidan iborat. Kindikdan yugqoridan, yoki xuddi
laparotsentezdagidek, Veresh ignasi yordamida pnevmoperitoneum hosil
qilinadi. (10-12 mm rt. st. bosimda), D10 troakor kiritiladi.(2.2-rasm)
Stilet chiqarib olingach laparoskop kiritiladi va qorin bo‘shligidagi
suyuqlikka, qorin parda reaksiyasiga, ingichka ichak kovuzloglari
holatiga baho beriladi. Qorin bo‘shligi ko‘rib  bo‘lingach
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videolaparoskopik  manipulyasiyani  davom ettirish maqsadga
muvofigligi  yokKi laparotomiyaga o‘tish hal etiladi. Konversiyaga
o‘tishga ko‘rsatma bo‘lmasa qo‘shimcha D5 troakorlar kiritiladi.(2.5-
2 6-rasmlar).
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Rasm- 2.2. Troakorlarni tashql ko rinishi.

Troakorlarni optimal joylashish sxemasi

Laparoskop

Qorin bo'shlig'i a'zolarini reviziya qilish parietal qorin parda
jarohatini (qorinni ochiq jarohatida) va jarohatga yaqin turgan qorin
bo‘shlig'i a’zolarini ko‘rishdan boshlanadi. Keyin birin ketin jigar,
taloq, oshqozon, ingichka ichakning barcha qismi, kundalang chambar
ichak, qorin parda orti gematomasini mavjudligi, joylashuvi, hajmiga
baho beriladi. Oshqozonni ko‘rish kardiyadan 12barmoq 1chak tomon
davom ettiriladi. Bunda 12barmoq ichak sohasini e’tibor bilan ko‘rish
muhim hisoblanadi. Gematoma, emfizema, shu sohadagi o‘tli bo"yalishi
konversiyaga o‘tishga ko‘rsatma hisoblanadi. Shubha paydo bo‘lganda
FEGDS qilish mumkin yoki oshqozonga nazogastral zond orqali bo*yok
(metil ko‘ki) yuborish mumkin.

Ingichka ichakni reviziya qilish usuli.

Endoqisqich orqali ichakni ushlab olish usuli. :

Ingichka ichakni reviziya qilish ileotsekal burchakdan boshlanafll,
chunki videolparoskopiya payti Treys bog‘lamini topishdash ko‘ra
yonbosh ichakni aniglash osonroq amalga oshiriladi.
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Rasm-2.4. Qorin bo'shlig'ga troakorni kiritilish jarayoni
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[leotsekal o‘tish joyini ko‘rish uchun bemorga o'ng yonini
yuqoriga burib Fovler holati beriladi. Ko‘pchilik holatlarda shuni 0°zi
ko‘r ichak gumbazi bilan yonbosh ichakni boshlanishin ko‘rish uchun
etarli bo'ladi. Ingichka ichak ushlash yuzgsi keng bulgan yumshok ikkita
qisigichlar yordamida (ichak devoriga shikast etkazish chtimolini
kamaytirish uchun) ketma-ketlikda cho‘ziladi va barcha tomonlari
qiyshik optika yordamida ko‘zdan kechiriladi. So‘ngra kotariluvchi
ichak va kundalang chambar ichakni oldingi gismi, katta charyi yuqoriga
olingach kundalang chambar ichakni orqa qismini ko‘rishga imkoniyat
tug‘iladi. Chambar ichakning chap egik joyi talogning pastki qirrasi
bilan bog'langanligi va traksiya qilishni iloji yo'qligi (talogni travmasi
yuzaga kelishi mumkin) sababli uni reviziya qilish murakkab, Shuni
ta’kidlash lozimki, hattoki «ochigq» operatsiya vaqti ham chambar
ichakning chap egik joyi reviziyasi muayyan qiyinchilik to*g‘diradi.
Chambar ichakni ko‘rish uning pastga tushuvchi va sigmasimon ichakni
ko‘rish bilan yakunlanadi. Albatta (hattoki shikastlanish bo‘lmasada)
qorin boshlig'i reviziyadan so‘ng drenyjlanishi shart: kichik chanog
bo‘shlig‘i, ochiq travmalarda qo‘shimcha ravishda parietal (orin parda
jarohati sohasiga drenaj nay qo'yilishi lozim. Drenaj trubka uchun teshik
sifatida troakor uchun o‘ng yonbosh sohadan qilingan teshik ishlatiladi
va zaruriyat (0'g ilganda chap yonbosh sohadan qo‘yiladi,

Rasm-2.6. Laparoskopik operasiya jarayoni

Drenajlash uchun ikki bushligli Ne6 silikon trubkalar ishlatilganligi
maqsadga muvofiq. Agarda qorin bo‘shlig‘i a’zolari shikastlaganligi
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aniqlansa u holda qo‘shimcha ravishda lozim sohalar ham drenaj .

(jigar va chap diafragma osti sohalari). enajlanag;
Diagnostik (probali, eksplorativ) laparotomiya en ,

: : S £ ma’l :
hxsnl?lanadl, ammo bir vaqtda eng travmatik usul ham hisobll;l::;é]'l
shum_ng pchun hanll bu ugul_, qgchonkim boshqga biror tekshirish usu;i
orqali diagnoz aniqlashni iloji bo‘lmagan laqdirdagina qo‘lanilish;
lozim.(2.6-rasm). :

Qorin bo’shlig’i a’zolarining anatomiyasi va Siziologiyasi

Rasm-174. Qorin bo shlig i a'zolarining sintopiyasi

Jigarning anatomiyasi va fiziologik xususiyatlari

Rasm- 2.6, Jigarning old va orgadan ko ‘rinishi
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Jigar inson organizmining eng yirik a'zolaridan biri hisoblanadi
Uning og'irligi 1200-2000 g ni (tana og'irligining 1/50 qismini) tashkil
giladi. U ona qornidagi homila hayotining uchinchi xaftasida o'n ikki
barmogqli ichak shilliq qavati epiteliyidan ajralib chiqish yo’li bilan
rivojlanadi. Jigar gorinning o'ng yuqori kvadrantida joylashgan bo’lib,
qovurg’alar bilan yopilgan bo’ladi Uning yuqori chegarasi o’ng o’rta
o'mrov chizig’i bo’ylab IV qovurg’alar oralig’igacha etadi, pastki cheti
chaqaloglarda ko’pchilik hollarda kindikkacha boradi. Emizik yoshidagi
bolalarda u qovurg’a cheti ostidan 2-3 sm ga chiqib turadi va taxminan
to'rt yoshlarga kelib uning orqasida joylashadi. (2.6-rasm).Jigarning
pastki chegarasi o’rta chiziq bo’ylab kindik bilan xanjarsimon o’simta
orasidagi masofaning o'rtasida joylashgan. Jigarning oldingi yuqori
qabariq yuzasi o’rogqsimon boylam bilan ikki bo’lakga: o’lchamlari
bo’yicha katta o'ng va kichikroq chap bo’laklarga bo’linadi. Pastki botiq
yuzasida ikkita uzunasiga ketgan bo’ylama cgatlar (o’ng va chap) va
ko’ndalang egat farglanib, buni jigar darvozasi deb ataladi, Bu egatlar
jigarning o’ng, chap, kvadrat va dumsimon bo’laklarga bo’ladi.Jigar
darvozasi tarkibiga jigar arteriyasi, nervlari va darvoza (qopqa) venasi
kiradi, limfatik yo'llar va umumiy jigar o't yo'li esa undan boshlanadi.
Jigar, diafragmaga tegib turadigan orqa yuzasidagi gismidan tashqari,
hamma tomonlardan qorin parda bilan qoplangan bo’ladi.

lobus
. caudatus

B,

~ lobus
quadratus

Rasm-2.8. Jigarning vitseral yuzasi

Qorin pardasi atrofidagi a’zolarga o’tib, jigarni turg’un holatda
tutishda muhim ahamiyatga ega bo’lgan boylamlar: o’'ng va chap
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tojsimon, jigar-me’da, jigar-o'n ikki barmoqli ichak, ligar-byvy
boylamlarini xosil qiladi. Jigarning qon ta’minot Xlisusiy yrak
arteriyasi, shuningdek darvoza venasi tomonidan amalga tcr:shirijllgda'r
Bunda umumiy qon oqimining taxminan 25% arteriyaga va 785.:;,'
darvoza venasiga to’g’ri keladi.(2.7-rasmda keltirilgan), i

Jigaming o’rogsimon boylami bo’yicha o’ng va chap bo’lakla
bo’lish uning funktsional anatomiyasiga to’g’ri kelmaydi, bundg
vizualizatsiya usullari natijalariga baho berishda, hamdg xil‘urrill.:
operatsiyalar o'tkazishda katta axamiyatga ega. Uning asosida dar\f(!}:za
venasi, Xxususiy jigar arteriyasi va o't yo'llarining tarmoqlanishi printsipi
tashkil gilinadi, ular qon ta’minotini va jigarning bir-biriga nisbatan
uzoqlashgan sohalaridan qon oqib kelishini ta’minlab turadi, Daryoyg
venasi o'ng va chap tarmoqlarga bo’linib, tegishli jigarning 0'ng va chap
bo’lagini oziqlantiradi. Bo’laklar o’rtasidagi chegara qiya chiziq bo’ylab
pastki kovak venasidan o't qopchasi o'rnigacha va keyin jigar
darvozasigacha boradi. Darvoza venasining har ikki tarmog’i, o’z
navbatida, yana ikkita tarmoqqa bo'linib sektorlar nomini olgan
sohalarni qon bilan ta’minlaydi.

rga

b

——

11

Rasm- 2.9. Jigar segmentlarining Kuino bo 'yicha tasnifi

O’ng bo’lakda — oldingi va orqa, chap bo'lakda — medial va lateral
sektorlar tafofut qilinadi. Sektorlar segmentlarga bo’linadi, ular ragamlar
bilan belgilanadi. Chap bo’lakni I-IV segmentlar xosil qiladi, Bunda ]
segment jigarning dumsimon bo’lagiga mos keladi, II va IIl segmentlar
chap lateral sektorda, IV segment esa chap medial sektorda joylashgan.

s
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Jigamning o’'ng bo’lagl ta.rkllzlga V-VIII segmentlar kiradi. O’ng oldingi
v va VII ga, ong orqa esa VI va VII seg,mem]argal

*elinadi.(2.9-2.10-rasmlan) 8
]-segment —jigarning dum bo’lagida orqa segment -segmentum
posteriUS .. ; 4

) - segment - Jigarning chap bo’lagida orqa yuzasida segmentum
posterius laterale smistrum

3 .segment- jigarning chap bo’lagida oldingi lateral segment -
segmentum anterius laterale sinistrum

4 - cermeHT- jigarning kvdrat bo’lagidagi segment segmentum

mediale sinistrum

Rasm- 2.10. Jigar segmentlarining Kuino bo yicha tasnifi

5-cermMeHT- jigarning o'ng bo’lagi oldingi medial segment - S€g
anter mediale dextrum

6-cerment- jigarning o'ng bo’lagidagi oldingi lateral - seg anter
laterale dextrum

7- cermenr — jigarning o’ng bo’lagidagi orqa lateral segment - Seg
post laterale dextrum

8- cermenT- jigarning o’ng bo’lagidagi orqa medial segment - S€B
post mediale dextrum

Jigarning  gistologik tuzilishi asosini shakli prizmasimon Vi

o’lchamlari 1 mm dan 2,5 mm gacha bo’lgan bo’lakchalar tashkil etadi.
Ha{ bo’lakcha o’rtasida markaziy vena joylashgan b‘f'l‘b* “nd"f'
radiuslar bo'yicha periferiyaga tomon to'siniar joylashib, ular ot

— e
———
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kapillyarlarini, qo’shilgandan keyin esa — o't yo’llarini xosil qilad;
ikki qator jigar hujayralaridan iborat. Jigar arteriyasini vaq dar -
venasining oxirgi tarmoqlarim Kkapillyarlar xosil qiladi, i <A
hujayralarini o’rab turadi, Oddiy Kkapillyarlardan farq|;
bo’lakchalar ichidagi kapillyarlar endoteliysidan tashqari -
fagotsitar faoliyatga ega bo’lgan Kupfer hujayralarini ’Saé’l:qu
Endotelial hujayralar muayyan o’lchamdagi makrmnnlekulal;’ni:

. - : : R , 1
gepatotsitlar bilan endotelial hujayralar o’rtasida joylashgan Digg
bo’shlig’igacha o’tkazib, qonni filtrlash Xususiyatiga ega bo’lga:
fenesterlar bilan ta’minlangan bo’ladi.

Subendotelial bo’shliqda yulduzsimon hujayralar ya'ni [to
hujayralari aniglanadi, ular aktin va miozin borligi sababli Mmuayyan
moddalar, masalan endotelin-1 ta’siri ostida qisqarish qobiliyatiga ega
bo’lib, shu tariga qon oqimini sinusoidlar darajasida amalga oshirib
turadi. Qon kapillyarlar orqali o’tib markaziy venaga tushadi, ular
birlashib, so’ngra birga jigar venalarini xosil qiladi. Jigar venalari 3-4 ta
miqdorda pastki kovak venasiga quyiladi.

Jigar ichi o't yo’'llari darvoza venasi va jigar arteriyasini
tarmoglarining yo'li bo’ylab joylashgan. O’ng va chap bo’lakchali jigar
yo'llari birga qo’shilib, umumiy jigar o’t yo’lini (gepatikoxoledox) xosil
qiladi. Unga qopeha yo'li quyilgandan keyin, bu yo’l — umumiy o’t yo’li
(xoledox) deb ataladi va me'da osti bezi yo'li bilan birga o’n ikki
barmogqli ichakka alohida yoki birga quyiladi (Oddi sfinktri orqali).

Limfa suyuqligi Disse bo’shliglarida xosil bo’ladi. Jigarda venoz
ogimi buzilganda va sinusoidal bosim orta borganda limfa ishlanishi
keskin ko’payadi, bu assit xosil bo’lishining eng muhim omillaridan biri
hisoblanadi, Jigarning limfatik tomirlari limfaning jigar darvozasi
limfatik tugunlariga va keyin jigar-12- barmoqli ichak boylami bo’ylab
oqishini ta’minlab turadi, Limfa jigarning yuza bo’limlaridagi yo’llar
bo’yicha oqib keladi, ular diafragmadan oqib o’tib, ichki ko’krak
arteriyasi yo'li bo’ylab ko’ks oralig’i tugunlariga va ko’krak limfatik
yo'liga limfa oqgishini ta’minlaydi. Limfatik yo’llar va tugunlarning bir
qismi, pastki kovak venasining ko’krak bo’limi yo’li bo’ylab tarqaladi.

Jigar sunuslari qorinchigalida joylashadigan VII-X simpatik

gangliylarining nerv tolalaridan innervatsiyalanadi. Parasimpatik
innervatsiya o'ng va chap adashgan nervlarining tolalaridan amalga
oshiriladi. Innervatsiyada shuningdek o’ng diafragmal nerv qatnashadi
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Nerv tolalari jigarga arteriyasi va o't yo'llari yo'li bo’ylab kiradi va jigar
parenximasigacha etib boradi.

Jigar ko'plab funksiyalarni bajaradi: oqsil sintezi, uglevod, yog’
almashinuvida qatnashadi, ular bir-biri bilan chambarchas bog’langan.
Jigarda qon plazmasining asosiy ogsillari (albuminlar, globulinlar,
fibrinogen), oddiy uglevodlardan glikogen polisaxaridi sintezi sodir
bo’ladi va uning glyukoza xosil qilib parchalanishi, yog’ utilizatsiyasi,
yog’ kislotalarining parchalanishi va oksidlanib parchalanishi,
shuningdek fosfolipidlar sintezi ro’y beradi. Jigar hujayralarida
ammiakdan mochevina xosil bo’lish jarayoni kechadi, qon ivish omillari
sintezi, bilirubin almashinuvi ta’minlanadi. Jigar endogen va ekzogen
toksik moddalami zararsizlantirishning eng muhim a’zolaridan biri
bo’lib hisoblanadi.

Jigar etishmovchiligining muhim ko’rinishlaridan biri — sariglik
hisoblanadi, uning asosida jigar pigment almashinuv faoliyatining
buzilishi yotadi. Bilirubin gem metobolizmining oxirgi mahsuloti
hisoblanib, u gemoglobin, mioglobin, tsitoxromlar, masalan, R450
tsitoxromi molekulalarining tarkibiy qismi hisoblanadi. Bir kecha-
kunduzda retikuloendotelial sistemada taxminan 300 mg bilirubin xosil
bo’ladi. Bunda uning taxminan 80% eritrotsitlar gemoglobinidan sintez
qilinadi, qolgan miqdori esa taloq, suyak iligi, gem saqlaydigan
ogsillarning etilmagan hujayralaridan sintez qilinadi.

Gemoglobinning parchalanishi jarayonida uning oqsil qismi
(globin) ajralib chigadi, gemosiderin tarkibidagi temirdan sintez uchun
foydalaniladi, gemotoidin esa (molekulaning gem saqlovchi bo’lagi)
keyinchalik  parchalanishga  uchraydi.  Mikrosomal  ferment
gemoksigenaza ta’siri ostida porfirinli halqa chiziqli terapirrolga
(biliverdinga) aylanadi, u o0’z navbatidan biliverdin sintetazidan
bilirubinga aylanadi, xosil bo’lgan bilirubin tuzilishiga ko’ra
qutblanmagan birikma, ya'ni yog’da eruvchan modda hisoblanadi. U
gon albumini bilan uzviy bog’langan. Jigar sinusoidlarida bilirubin
albumindan ajralib chiqadi. Jigar hujayrasida bilirubinning glyukuron
kislotasi bilan kon’yugatsiya reaktsiyasi ro’y berib, natijada bilirubin
mono va diglyukuronidga (bog’langan bilirubin) aylanadi. U suvda
eruvchan modda bo’lib qoladi va o't orqali ajraladi
Kon’yugatsiyalanmagan  bilirubin  sulfodiazo  reatkiv  bilan
molekulalararo vodorod bog’lar to’g'ridan-to’g’ri  (spirt bilan
Vandenberg  reaktsiyasi) xosil  bo’lmaydi, shuning  uchun
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kon’yugatsiyalangan (bevosita bilirubin) dan fargli ravishda bilvosita
bilirubin deb ataladi. Albumin bilan bog'langan va suvda erimaydigan
bilvosita bilirubin buyrak kanalchalarida filtrlanmaydi va siydik bilan
ajralib chigmaydi.

[ngichka ichakda, o't yo’llarida (ayniqsa bakterial xolangitda)
bilirubin urobilinogenga aylanadi, u qonga oson so’riladi, Biroq amalda
to’la-to’kis ushlab qolinadi. Jigar faoliyati buzilganda urobilinogenning
Jigardan ekskretsiyasi ortadi, keyinroq yo'g’on ichak mikroflorasi ta’siri
ostida bog’langan bilirubindan sterkobilinogen xosil bo’ladi, u
sterkobilinga  aylanib  axlatga xos rang  beradi. Normada
sterkobilinogenning ozroq qismi jigarni chetlab o’tib, to’g’ri ichak
venalari bo’ylab, sistem qon oqimiga tushadi va siydik bilan ajralab
turiladi.

JIGAR VA BILLIAR TIZIMI KASALLIKLARI

O’t-tosh kasalligi

O’t-tosh kasalligi ko’pincha 40 yoshdan oshgan odamlarda
uchraydigan tarqalgan kasallik. 70 yoshdan oshgan kishilarda
kasallanish 30-40% ni tashkil qiladi. Aksariyat ayollar ko’prog
kasallanadilar, Xolesistitni erkak va ayolarda uchrashi o’rtacha
1:5,yoshiga nisbatan 60 yoshda — 2:1 nisbatda. Xolesistit uchun 5 ta “ £
XOS:

1) femina (ayol),

2) after forty (40yoshdan oshgan ayol),

3) fertile (kup tuguvchi ayol),

4) fat (semizlikga moil),

5) fletulent ( meteorizmga moil),

O’t-tosh kasalligining morfologik substrati pufak va o't
chikaruvchi yo’llardagi toshlar hisoblanadi. O’t toshlari o’tning odatiy
tarkibiy gismlari — bilirubin, xolesterin, kaltsiydan tashkil topgan. O’t
toshlari asosan o’t pufagida xosil bo’ladi, toshlar o’t yo’llarida kamdan-
kam paydo bo’ladi. (2.11-rasm).O’t toshlari paydo bo’lishining asosiy
sababi 3 ta; moddalar almashinuvi buzilishi, o’t pufagi epiteliysidagi
yallig’lanish o’zgarishlari va o’t dimlanishidir. O’t-tosh !casa]ligi
simptomlarsiz o’tishi mumkin va o’t pufagida toshlarni bemorni boslgqa
kasallik sababli tekshirayotganda, qorin bo’shlig’i organlarini operatsiya
qilayotganda yoki yorib ko’rish vaqtida tasodifan aniqlanadi.
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Rasm- 2.11. O 't toshining o't pufagi va o't yo larida joylashishi

Klinik jihatdan o’t-tosh kasalligi ko’pincha jigar (o’t pufagi)
sanchig’i ko'rinishida namoyon bo’ladi. Og’riq aksariyat parhez
buzilganda, jismoniy zo'riqishda paydo bo’ladi. Og'riq xuruji paydo
bo’lishiga o't po’fagi bo’ynida pufak yo’lida tosh qisilib qolishi sabab
bo’ladi. Og’riq o’ng qovurg’alar ostida va epigastral sohada joylashgan
bo’lsa, bel sohasiga, o’ng kurakka beriladi. Ko’pincha jigar sanchig’i
xuruji ko’ngil aynishi va safro aralash bir necha marta qayt qilish bilan
o’tadi, biroq bunda bemor engil tortmaydi.

Ko’zdan kechirishda qorinning bir oz kepchishi e’tiborni o’ziga
tortadi, qorin devorining o’ng yarmi nafas aktidan orqada qoladi, qorin
paypaslab ko'rilganda o’ng qovurg’alar ostida, ayniqsa o't pufagi
proektsiyasida keskin og’riq paydo bo’ladi. Mushaklarming o’z-0’zidan
tarang tortishi bo’lmaydi yoki kam ifodalangan, Ortner-Grekov,
Myusse-Georgievskiy — simptomlari musbat. Laborator analizida
leykotsitlar miqdori normal yoki birmuncha oshgan.

Surunkali toshli xoletsistit. Jigar sanchig’i xuruji to’xtagandan
keyin bemorlar hech nimadan shikoyatlar qilmay, o’zlarini sog’lom xis
gilishlari mumkin. Biroq ularda o’ng qovurg’alar ostida og’irlik va
simillagan og'riq bo’lib, u ovqatdan keyin kuchayadi, qorin dam bo’ladi,
ich ketadi, og’iz bemaza bo’ladi. Birlamchi surunkali xoletsistit jigar
sanchig’i xurujlarisiz ko’rsatib 0’tilgan simptomlar bilan kechadi. .

O’t-tosh kasalligi va toshli xoletsistit asoratlari: xoledoxolitiaz,
xoledox terminal bo’limida chandiqli striktura, ichki ogmalar paydo
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bo'lishi, xolangit, Xoletsistopankreatit, o't pufagi Istisqosi, o't pufagi
empiemasi.

Rasm=2,12. O't pufagidagi toshlar.

Xoledoxolitiaz — o’t-tosh kasalligi va toshli xoletsistitning eng
ko’p uchraydigan asoratlaridan biri sanaladi (40% bemorlarda uchraydi).
Yoshi o’tgan va keksa yoshdagi odamlarda xoledoxolitiaz 3-4 marta
ko’proq kuzatiladi. Ko’pchilik bemorlarda umumiy o’t yo'liga toshlar
o't pufagidan tushishi mumkin. Bunga pufak yo’lining kalta serbarligi,
pufak bo’yni yoki gartman cho’ntagi sohasida yara bo’lib, o't pufagi
bilan umumiy o't yo'li o'rtasida keng oqma paydo bo’lishi sabab
bo’lishi mumkin.(2.12-rasm).

Rasm- 2.13. Xoledoxolitiaz
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Xoledoxolitiaz  uzoq  vaqtgacha  simptomlarsiz  kechishi
mumkin,(2.13-rasm). Hatto gepotikoxoledoxning ko’p sonli toshlarida
xam o't ajralishi buzilishi hamma vaqt ham sodir bo’lavermaydi. O’t
suyuqligi jigardan tashqaridagi o’t yo’llari bo’shlig’idagi toshlarni
chetlab oqib o’tadi va xoledox terminal bo’limida to’siq bo’lmasa,
bemalol o’n ikki barmoqli ichakka tushadi. Toshlar gepatikoxoledoxning
eng tor bo’limlariga, uning terminal bo’limiga va ayniqsa katta duodenal
surg’ichi ampulasiga tushganda o’t suyuqligining ichakka oqib ketishiga
to’siq paydo bo’lib, bu klinikasida mexanik sariqlik bilan yuzaga
chigadi. Ba’zan sariglik xoledox terminal bo’limida yoki katta duodenal
surg’ichda «ventil» tosh bo'lganda sariqlik remittirlovchi xarakterga ega
bo’ladi. Toshlarning xoledox terminal bo’limidag; okklyuziyasida o't
gipertenziyasi vujudga kelib, klinik jihatdan bu o’ng qovurg’alar ostida
simillagan og'riglar va mexanik sariqlik bilan kechadi. Jigardan tashqari
yo’llarda bosim yanada osha borganda ularning bo’shlig’i kengayadi va
tosh gepatikoxoledox proksimal bo’limlariga sizib chigganday bo’ladi,
sariqlik kamayadi va yo’qolishi xam mumkin.

Xolangit — jigar ichi va jigardan tashqari o't yo'llarining o’tkir va
surunkali yallig'lanishi hisoblanib. Xolangit xolestaz va o’t suyuqligiga
tushgan infektsiyalar hisobiga paydo bo’ladi. O’t yo'llari devorlaridagi
morfologik o’zgarishlar xarakteri bo’yicha kataral va yiringli xolangit
farq qilinadi. Xolangitning klinik belgilari: tana haroratining subfebril
bo’lishi, qattiq, et junjikishi, 0’'ng qovurg’alar osti sohasida og’irlik va
simillagan og’riq, ko’ngil aynishi va qusishdan iborat. Yiringli
xolangitda og’riq kuchli bo’ladi, sariglik ko’pincha erta paydo bo’ladi.

Yiringli xolangit avj olib jadal kechganda o’t yo’llari devorlarida,
parenximasida va uning yuzasida mayda yiring to’plangan joylar hosil
bo’ladi, bu jigarda ko’p sonli absesslar paydo bo’lishiga olib keladi.
Katta duodenal so’rg’ich ampulasida tosh qisilib qolganda o’t oqib
ketishi buzilishi bilan birga pankreatik shira oqib ketishining buzilishi
ro’y berishi ehtimol va ko’pincha o’tkir pankreatit rivojlanadi.

Katta duodenal so’rg’ich va umumiy o’t yo’li terminal bo’limidagi
chandiqli strikturalar duodenal so’rg’ich shillik pardasi toshlardan,
yalig’lanish jarayonida zararlanganda paydo bo’ladi. Strikturalar bir
necha millimetrlardan 1-1,5 sm gacha masofada chegaralangan va
umumiy o't yo’lining terminal bo’limi 2-2,5 sm va bundan ko’prok
kontsentrik toraygan tubulyar bo’lishi mumkin. Chandiqli strikhualqrda
odatda patognomonik klinik simptomlar bo’lmaydi. Xoledox terminal
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bo'limining o't suyuqligi va pankreatik sl‘nrz} oqishining bugijjgp: bil
o’tadigan stenozida xoleli5lS}Olﬁlllkl'emﬁh o' tkir )/?kl surunkalj pankrea?n
mexanik sariglik, xolangit simptomlari puyt‘lo bo’ladi. 1,

[chki biliodegistiv oqmalar. O’t pufagida toshlarning UZ0q vq
turib qolishi o’t pufagi bilan uzvi,y'bog,’langan yaqin joylashgay kth?]:
organ orasida yara oqma paydo bo Ilshlgu (?]lb kelishi mumkin

Oqmalarning ko’pincha o’t pufagl bilan me’da o’rtasidy yoki o't
pufagi bilan gepatikoxoledox o’rtasida sllfll<l_lm1ishi 10’y beradi, [cpyi
biliodegistiv oqmalaming Kklinik belgilari juda kam, shunga ko'p,
operatsiyagacha hamma bemorlarda ham diagnoz qo’yishning ilojj
bo’lmaydi.

Toshsiz xoletsistit

O’tkir toshsiz xoletsistit. Uning etiologiyasida bakterial Infektsiya
omili, me’da osti bezi shirasini 0’t yo’llariga va o’t pufagiga reflyuksida
pankreatik shirani jigarga shikastlovchi ta’siri muayyan axamiyatga ega

Diagnostikada va davolash usulini tanlashda bemorni ob’ektiy
tekshirish ma’lumotlari, o’tkazilayotgan davo asosida kasallik Klinik
manzarasining dinamikasi hal qiluvchi axamiyatga ega.

Surunkali toshsiz xoletsistit. Toshsiz surunkali xoletsistit klinikasi
surunkali - kalkulyoz xoletsistit klinikasiga o'xshash. Biroq o’ng
qovurg’alar ostidagi og'riq unchalik kuchli bo’lmaydi, uzoq davom
gilishi, deyarli doimiy xarakteri bilan ajralib turadi, parhez buzilgandan
keyin kuchayadi. Diagnostikada xoletsistoxolangiografiya, o't yo’llarini
ultratovush bilan tekshirish eng ko’p ma’lumot beradi.

O’t yo’llarining yallig'lanish kasalliklarida konservativ davolash.
O’tkir xoletsistitli hamma bemorlar statsionarda xirurgning doimiy
nazorati ostida bo'lishlari kerak. Tarqalgan peritonit simptomlari
bo’lganda shoshilinch operatsiya qilish talab etiladi. Boshqa hollarda
bemorlar dori-darmonlar bilan davolanadi. Bemorlarga ovgatn
chﬂek:langan miqdorda berilib, faqat ishqoriy suyugliklar ichishga ruxsat
etiladi.

Bu bemorlarda quyidagi tadbirlarni amalga oshirish maqsadga
muvofiq:

L.Me’dani nazogastral zond bilan bo’shatish kerak, chunki me’da
parezi
o't pufagida va o’t yo’llarida dimlanishni yanada qiyinlashtiradi.
2.Paranefral novokain blokadasi.
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3.Spazmolitiklar. Kuniga 1kki marta til 'ostiga 1-2 tabletka
pitroglitserin tayinlash  shart, chunki u Oddi  sfinkteriga tanlab
spazmolitik ta’sir ko‘rsatalql. Arrop_m, no-shpa, galldo}- o't pufagi
bo'ynidagi sfinkter apparatiga xuddi shunday bo’shashtiruvchi ta’sir

ko'rsatadi. _ | S = |
4 Infuzion terapiya 5% li glyukoza eritmasi va Ringer eritmasi

yuborislmi o’z ichiga olad. ‘ |

5 Mikrob florasi aktivligini pasaytirish uchun gepatotoksik bo’lgan
tetratsiklin  qatoridagi preparatlardan tashqari, ta’sir spektri keng
antibiotiklar
tayinlanadi.

6.Simptomatik va Kardial terapiya. O’tkir xoletsistopankreatitda
dori-darmonlar bilan davolash kompleksi o'tkir pankreatitni davolash
uchun qo’llaniladigan preparatlarni ham o’z ichiga olishi kerak.

Ko’pchilik bemorlarda o'tkir xoletsistit xuruji to’xtashi mumkin.
Xuryj to’xtagandan keyin bemomi o't pufagida toshlar bor-yo’qligiga
tekshirish zarur. Agar o’tkir xoletsistitni 12-24 soat davolash zaminida
bemorning ahvoli yaxshilanmasa, qorinda og'riq saqlanib qolsa yoki
kuchaysa, qorin oldingi devori mushaklarining tarangligi kuchayadi,
puls tezlashadi, leykotsitoz oshadi, shoshilinch xirurgik operatsiya
o’tkazish talab etiladi.

MEXANIK SARIQLIK

Teri va shilliq pardalar, skleralarning to’qimalarida ortigcha
bilirubin yig'ilishi natijasida ularni sarg’imtir bo’yalisht sarighk
deyiladi. Bunda qonda bilirubin miqdori oshgan bo’ladi. Sariglik ichki
a’zolarning qator kasalliklariga xos klinik sindrom hisoblanadi. Bilirubin
darajasining oshish sababiga ko’ra sariqlikning uchta asosiy turi farq
qilinadi.(2.14-rasm).

Gemolitik (jigar usti) sariqlik — eritrotsitlar parchalanishi va
bilvosita bilirubin ortiqcha ishlab chiqarilishi natijasida paydo bo’ladi.
Bu hodisalar retikuloendotelial sistema xujayralarining funktsiyasi oshib
ketganda birlamchi va ikkilamchi gipersplenizmda vujudga keladi.

Parenximatoz (jigarga oid) sariglik - gepatotsitlar shikastga
uchrab, ularning qondagi ozod bilirubinni bog’lash va um bilirubin
glyukuronidga (bevosita bilirubin) o’zgartirish kobiliyati pasayganda
o'y beradi. Virusli gepatit, leptospiroz, jigar tsitrozi, ayrim
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zaharlanishlar  parenximatoz sariqlikning eng ko’p uc;\
By digay

sabablaridan hisoblanadi,

Rasm- 2, 14. Mexanik sariglik

Rasm-2.15. Parenximatoz sariqlik

Mexanik (obturatsion) sariglik - o’t chiqaruvchi yo’llar gisman
yoki to’liq tutilib qolib, o't suyugligining ichakka oqishi buzilishi
natijasida  rivojlanadi. Mexanik  sariqlik aksariyat hollarda,
xoledoxolitiaz, katta duodenal surg’ich strikturasi, me’da osti bezl
boshchasi va o’t chiquvchi yo’llardagi o’smalarga bog’liq bo’ladi.
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Rasm-2.16. Mexanik sariglik

Mexanik sariglikda teri qoplami sarg'imtir-yashil bo’ladi, o't
yo’llarini bekitib qo’yadigan o’smalarda esa ersimon rangda bo’ladi.
O’t-tosh  kasalligiga  bog’liq  obturatsion  sariqlikda  kasallik
boshlanayotganda jigar sanchig’iga o’xshash o’ziga xos xurujsimon
og’'riglar paydo bo’ladi, ba'zan sariqlik o'tkir xoletsistit zaminida
vujudga keladi. Pankreatoduodenal soha o’smalarida sariqlik og'rig
sezgilarisiz paydo bo’ladi, Teri qichimasi, aynigsa bilirubin darajasi
baland bo’lganda kuchli bo’ladi. Pankreatoduodenal sohasida o’smalari
bo’lgan bemorlaming yarmida Kurvuaze simptomining musbatligi
aniqlanadi. Axlat oqchil rangli, o't yo’llari butunlay yopilsa axolik
bo’ladi. Siydik to’q rangli. Bevosita va bilvosita bilirubin
kontsentratsiyasi, ayniqsa pankreatoduodenal sohaning obturatsion
o’smalarida keskin oshgan bo’ladi.(2.15-2.16-rasm).

Sariqlikning turlarining klinik kechish xususiyatlari sariqlikni
qo’zg’atgan kasallik xarakteriga bog’liq. Bu hol sariqlik turlarini
differentsial diagnostika qilishda qo’shimcha qiyinchiliklar tug’diradi.
Sariqlikni diagnostika qilishning yuqorida ko'rsatib o’tilgan klinik va
laboratoriya usullaridan tashqari, sariqlikning har xil turlarini
differentsial diagnostikasi uchun zarur va qimmatli axborot olishga
imkon beradigan rentgenologik, endoskopik, radiologik, ultratovush
bilan tekshirish usullariga katta o’rin beriladi. _

Mexanik sariglik butun gepatobiliar sistemadagi o’zgarishlar va
organizmning bir qator umumiy og’ir buzilishlari bilan o’tadi, bemorlar
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l_"“lf“'“‘“g GE’lll'ligi sariqlik darajasi va davomiyligiga proportsiong
lllVlSl’fda ortadi, bu gator yangi patologik holatlar paydo bo’lishiga olip
keladl, shu sababli davolash natijasi yomonlashadi va o'lim darajasi
k? payadi. Jigar funktsional holatining dekompensatsiyasi nisbatan te;
o'tkir jigar etishmovchiligi avj olishiga olib keladi. .M. Matyashin
ma’lumotlariga binoan o't yo’llari obturatsiyasidan 10-14 kun o’tgach
Jigar funktsiyasi shu qadar buziladiki, xirurgik operatsiya qilish g’oyat
xatarli bo’lib qoladi va yuqori 0'lim darajasi bilan o’tadi.

Mexanik sariglikni davolashda dekompressiv aralashuvning
muddatlari va turlari, profilaktika qilish yo’llari va operatsiyadan keyin
jigar etishmovchiligini davolash muhim masala hisoblanadi Operatsiya
o't pufagi gipertenziyasini davolashning eng effektli chorasi hisoblanadi
Biroq narkoz, operatsion jarohat jigar ctishmovchiligi rivojlanishi va
klinik ifodalangan formaga o’tishi sababli bemorlarning ahvolini
qiyinlashtiradi. Ko’rsatib o'tilgan jihatlar xirurglarni mexanik sariqlik
bilan og’rigan bemorlarda radikal operatsiyalarni 2 bosqichda o’tqazish
kerak degan fikrga olib keladi: birinchi bosqichda jigar funktsional
holatini va bemorlarning umumiy ahvolini yaxshilaydigan operatsiya,
ikkinchisida radikal operatsiya qilish taklif etiladi. Hozirgi vagqtda
laparoskopik xoletsistostomiya, o’t yo'llarini nazobiliar drenajlash,
endoskopik transduodenal papillotomiya kabi ehtiyot qiladigan usullar
qo’llaniladi. Teri orqali jigar orqali xolangiostomiya sariqlik, xolangit
hodisalarini kamaytirish yoki tugatish, antibiotiklarni tanlash va
maxalliy antibakterial davolash uchun o’tni ekish, xavfli o’smalarni
ximiyaviy preparatlar bilan davolash imkonini beradi. Undan
operatsiyani ko’tara olmaydigan bemorlarda o’t chiqaruvchi yo’llarni
tashqi yoki ichki drenajlashning doimiy usuli sifatida foydalanilishi
mumkin (2. 16-rasm).

Agar mexanik sariqlik xavfli kasalliklarga bog’liq bo’lsa, hatto
bilirubin miqdori nisbatan yuqori bo’lmaganda teri orqali jigar orqali
xolangiografiya va o’t yo'llarini teri orqali jigar orgali drenaj qilishdan
foydalaniladi.

Mexanik sariglikka xavfsiz kasalliklar sabab bo’lib, yuqon
xoliemiya va davolashning endoskopik metodlari naf bermaganda yoki
yaxshi natijalarga olib kelmaganda, xirurgik operatsiyalar esa jiddiy
xavf ostida bo’lganda o’t yo’llarini teri orqali jigar orqali drenaj qilishga
kirishiladi.(2.16-rasm). O’t yo’llarini teri orqali jigarorqali drenaj
gilishga monelik qiladigan xollarga jigarning ko’p sonli

I
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metaStaﬁk?!ﬂl'ﬂl‘lﬂlliﬁlli, jigm'l-l_myrnk etishmovehilig; korrektsiya
qilinmaydigan br_amorlar ahvolining nihoyatda og'irligi, qon ketish xavfi
bo’lgan 0’zaro gipokoagulyatsiyani kiritish mumkin.
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Rasm-2.16. Mc vorly dekompressiva va xolanglomanometriva o ‘thazish uchun
moslama.

Teri orqali jigar orqali endobiliar operatsiyalar

Bunday operatsiyalarga ko’rsatmalar klinik, laboratoriya va
instrumental tekshirish usullari bilan belgilanadi.

Klintkaga keltirilgan hamma bemorlar suv-tuz balansi, kislota-
ishqor holati, gemodinamika va nafas buzilishini korrektsiya qilishga
qaratilgan endobiliar operatsiyaga puxta tayyorgarlikdan o’tadilar. Yoshi
o’tgan va keksa bemorlar uchun bu tayyorgarlik alohida ahamiyatga ega
bo’ladi. Teri orqali jigar orqali endobiliar operatsiyaning asosiy uslublari
tashqi va tashqi-ichki drenajlar hisoblanadi. Zararlanish xarakteriga
ko’ra 0’t yo’llarini kateterlashning u yoki bu turi bajariladi.

O’sma yoki tigilgan tosh sababli to’liq okklyuziyada tashqi
drenajlash bajariladi: kateter obstruktsiya sohasi ustida o’rnatiladi.
Gepatikoxoledoxning stenotik zararlanishlarida, xoledoxolitiazda tashqi-
ichki drenajlash bajariladi, gepatikoxolangiostomaning distal qismini o't
yo’li segmenti bo’shlig’iga yoki o’n ikki barmogli ichakka o’rnatilib,
birmuncha fiziologik drenajlash hosil gilinadi.
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Rasm-2.17. Mexanik sariglikda teri rangint o zgarishi.

Biliar bosim normaga tushgandan keyin 2-3 hafta 0tgach, xolangit
hodisasi bartaraf etilganda yoki birmuncha kKamayganda tashqi-ichkj
kateterning tashqi uchi berkitiladi va drenajlash butunlay ichki
drenajlashga o'tkaziladi. Har kuni o'mni bakteriologik tahlili qilinad;:
ekspress-bakterioskopiya va o't suyuqligini ekish vo'li bilan. Klinik-
biokimyoviy ko'rsatkichlaming  musbat  dinamikas; va  jigar
funktsiyasining tiklanishi davolashning ikkinchi bosgichini 0'tkazishga
mezon bo’lib xizmat giladi.

Davolashning bu bosgichidzan magsad o'mimng ichakka normal
oqishini tiklashdan iborar. Xoledox terminal bo'lim va |
surg’'ich stenozlarida stenozlanean sohzni Grumrsic katetenn bilan
ballonli dilatatsiva qilinadi (2.17- asm).

Xoledoxolitiazda Oddi sfinkter oldindan kensaytrilgandsn keyin
spazmolitik muolaja zamirida toshi=- tushmiladi.

Xoledoxolitiazni davo ashning yang usubl — =n orqali jiger orgali
drenajlab, keyin konkrementiami terighids DODCOKISNOE., TOono- VB
diglitseridlar, xenodezoksixola: kisloms kebilem mtadigan erimmalar
bilan eritsh tobora diggami torth kefmogds. s

Hozirgi vagida o't-tosh keselliz Biles engEm SemoriEm
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jigardan tashqaridagi o't yo'llarini teri orqali jigar orqali endoprotezlash
metodi istigbolli hisoblanadi.

O’t yo'lining o’sma bilan stenozlangan bo’limiga rigid kateter —
kateterga ulangan uzunligi 5-12 sm endoprotez transparietal kiritiladi, 2

sutka o’tgach bu kateter chiqarib olinadi, endoprotez esa biliar yo’Ini
umr bo’yi palliativ drenajlashni ta’minlaydi.

—

"
*3

Rasm-2.18. Xoledox terminal ¢lsmi va biliodegistiv anastomoz stenozlar!
dilatatsiyasi.

QORIN DEVORINI SHIKASTLANISHI

Qorin oldingi devorini ochiq va yopiq shikaslanishlari tafovut
qilinadi. Jarohatlarning barcha turlari yuqorida keltirilgan edi. Yopiq
shikastlanishlar 30% gachani tashkil qiladi va ko‘pincha to‘g‘ridan
to'g'ri zarba berish, qorin mushaklarini to‘satdan pressi hamda og'ir
yuklarni ko'tarish natijasida vujudga keladi. Qorin oldingi devorini lat
eyishi, gematomalari, mushaklarni yirtilishi va uzilishi kabilar uchraydi.
Gematomalar teri osti, mushaklararo va qorin parda oldida bo‘lishi
mumkin. Agarda to‘g‘ri mushak yuqori va o‘rta uchligidan uzilsa uning
ikkita paylarini ulachi bilan chegaralangan qobig‘ini gematomasi
kuzatiladi, agarda gematoma pastki uchligida vujudga kelsa, undg
ko'pincha etarli darajadagi katta infiltrat ko‘rinishida paydo bo‘ladi.
Qorin oldingi devorining shikastlanishi klinik jihatdan yaqqol bo‘l_gan
og'riq, mushaklarning taranglashuvi (odatda lokal ko‘rinishda) bilan
amoyon bo‘ladi. Bemor chalqanchasiga yoki yon tomonga oypqlmpl
izzasidan va son tos bo‘g‘imidan bo‘kib olgan holda yotib oladi. Qorin
devori nafas aktida qatnashmasligi mumkin. Ayrim hollarda qorin

[r—
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o "
pardagm shubxa to‘g‘diradigan darajadagi yallig‘lanish
kuzatllavfli, ayniqsa qorin parda oldi gematomasida. Travmga olin
so'ng bir necha soatdan so'ng og'riglar kamayadi, ammg tanag?mmliaq
0‘;gani1'ilsa og'riglar yana zo‘rayishi mumkin. Agarda mushaklanol'an
uzilishi kengroq bo‘lsa «travmatik churra» hosil bo'lish; mumkin lgg
vaqtda teri ostida ichak qovuzloklari paypaslanadi. Shunday qilib cioriu
o]dingi devori shikastlanganida ichki a’zolaming ham shikastlanéanlirz
Sl'mptomalikasi kuzatilishi mumkin, bu holat esa o'z navbatidga
n_!hoyatda diagnostikani qiyinlashtirib ko‘pincha asossiz laparotomiya
qilishga ham olib kelishi mumkin. Kichikroq gematomalar konservatiy
davolanadi, chunki ular ko‘pincha surilib ketadi. Punksiya orqali
davolash ham mumkin. Katta, keng gematomalar esa ochiladi va
drenajlanadi. Agarda posttravmatik churra paydo bo‘lgan bo‘lsa, qisilish
belgilari inkor etilsa, bu o'z navbatida rejali ravishda operatsiya
qilinadi.(2,19-2.20-rasmlar).
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Rasm- 2.19. Qorin old - yonbosh devoir ~ Rasm-2.20 Qorin old - yonbosh devoir
ochiq sanchib-kesilgan jarohati ochiq sanchib-kesilgan jarohat

L

JIGAR VA BILIAR TRAKTNI SHIKASTLANISHI

Qorin travmasi bilan (4-jadval) 13,6-54% holatlarda jigamu‘lg_
shikastlanlanishi kuzatiladi. Jigarning yopiq travmasi to‘g‘ridan to'g 1l
zarba berish, qarama qarshi zarba (qovurga va umurtqa pog‘onasidan) va
qisilishdan vujudga keladi.

Jigarning shikastlanish shkalasi (E. Moore et al. bo‘yicha, 1996)

——

— —_——— =
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e — — - Jadval N 4
. - ikastlanish : _ . AlSshkala-
Shg::;;‘imh Sh'k,arsliﬁ Shikastlanish hajmi AIS-90, ballar | si l:;‘ﬁzjcha
il s ar
: Gamatona Kapsula oiti gemator:nasi 10%dan
Jarohat _ Kam yuzasida 2
Kapsulani 1 smgacha bo‘lgan yorg'i p)
= Kapsula osti gematomasi 10-
50%gacha yuzasida, a’zoichi
. Garmatoma gematomasi 2 _5111dan kichik bo‘lgan
Tarohat diametrda 2
SERHe Kapsulani 1-3 smgacha bo'lgan 2
chuqurlikdagi yorig'i, uzunligi
w00 10smgacha
Kapsula osti gematomasi 50% dan
ko'p yuzasida yoki a’zoichi
1 Gematoma | gematomasi, jigarichi gematomasi 2
Jarohat smdan ortiq diametrda yoki :
kattalashib boruvchi ?
| Chuqurligi 3 smgacha yorilish
Jigar bo'lagini 25-75% parenximasini
AY Jarohat yoki 1-3 segmentlarini bir bo‘lak 4
e doirasida yorilishi
PUTIEI E F i Jigar bo'lagini 75%dan ortik
Jarohat parenximasini yoki 3 dan ortiq
V Qon fomitlar segmentlarini bir bo*lak doirasida 5
s yorilishi 5
JREGA Jigar yonidagi venalamni
shikastlanishi
e 03‘;:&2:{'? Jigarning uzilishi 6

i

Jigar jarohatlanishlari odatda yo’l-transport hodisalari oqibatida,
balandliklardan yiqilish, o’tkir predmet yoki 0’q otar qurol, turli-tuman
qattiq buyumlar ta’siridan kelib chiqib, teshib kirgan yaralanishlarga
bog’liq bo’lishi mumkin. Ular yatrogen tabiatga ega bo’lishi mumkin.
ligar jarohatlari aksariyat hollarda ko’krak, qorin bo’shlig’idagi boshqa
a’zolaming, shuningdek bosh va sklet suyaklarining jarohatlanishi bilan

birga o’tadi.

_Jigar jarchatlari ochiq yoki yopiq turlarga bo'linadi. _.[ig:;
Jarohatlar ining tabiatiga va darajasiga ko’ra ularning klinik belgilar ju

——

161



O‘quv qo‘llanma

kam yoki shok, ichga qon ketishi, peritonit bellgllgn ko’m_ushida yaqqol
namoyon bo’lishi mumkin. Qorinning oldingi devorida qontalash
sohalarning borligi, jarohat kanalining joylashuvi va  yo’nalishi
operatsiyaga qadar jigarning jarohatlanganligiga shuphg uyg’otishi
mumkin. Tashxis qo’yishda laparoskopiya, qorin bo’shlig’i suyuqligini
diagnostik aspiratsiya  qilish, ultratovus'h 'yordan'_uda tekshirish,
kompyuter tomografiyasi katta yordam benghy r_rimmkm.-BunQa'qorin
bo’shlig’ida qon yoki o't suyuqligining borligi, Jigar yonlgar}llgl yoki
uning kapsulasi ostida suyuqlik yig'ilganhgini aniqlash mumklm. Ayrim
hollarda jigar parenximasida gaz to’planganligi aniqlanadi. KT da
pasaygan singish koeffitsenti sohasi fonidagi gaz, gematomaning
yiringlagani haqgida axborat beradi. Qorinning yopiq jarohatida
diagnozni aniqglash uchun, ba’zan laparotomiya o’tkazish zarurati
tug’iladi.

Jigarning ochiq va yopiq shikastlanishlari, albatta xirurgik yo'l
orqali davolanadi. Operatsiyaga ko‘rsatma qorin bo‘shlig‘ida davom
etuvchi qon ketish yoki peritonit hisoblanadi. Operatsiya bemor
ahvolining og‘irlik holatiga bog‘liq bo‘lmagan holda zudlik bilan, bir
vaqtning o‘zida shokga qarshi va reanimatsion chora-tadbirlarni
o‘tkazish bilan bajariladi. Stabil jigar ichi gematomalarida konservatiy
davolash chora-tadbirlarini o‘tkazish mumkin, ammo patsient kasallik
dinamikasida kuzatilishi lozim. Jigar travmasida operatsiya 3 magsadni
kozlab qilinadi: jigarga yaxshi va bemalol kirish yo‘lini tanlash, qonni
to'xtatish bilan birgalikda jarohatga to‘liq ishlov berish va asoratlar
profilaktikasi, masalan, kechki gayta qon ketish va o‘t oqishi natijasida
peritonit rivojlanishlarini oldini olish. Operativ aralashuy usuli jigar
shikastlanishining xarakteri, hajmi va jarohatning joylashuviga bog'‘liq
holda tanlanadi.(2.17-rasm). Kichik cho‘zinchoq (lineyli) yorilishlarda
gemostaz uchun qon tomirlar va o‘t yo‘llariga nisbatan kundalang
yo'nalishda P-simon choklar qo‘llaniladi. Ularni qo‘yish uchun
atravmatik ignali Ne 4 ketgutlarni qo‘llash magqsadga muvofiq bo‘ladi.
Ignani jarohat qirg‘og‘idan 1,5-2 sm uzoqlikda kiritish lozim. Ip
jarohatning ostidan qarama qarshi tomon ga o‘tkaziladi.

Jigarning yirtilgan jarohatlari bilan shikastlanganlarda jarohatning
chetlari kesib olinadi, so‘ngra defektning ikki chekkasiga jarohat
chetidan hech bo‘lmaganda 0,5 smdan joy qoldirilib gemostatik P-simon
choklar qoyiladi. Qon va o't ketishi to‘xtatilgach defekt chetlari
uzluksiz yoki P-simon tugunli choklar yordamida, gemostatik liniya

—
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orgasidan (jarohat chekkasidagt masofa — 1 smdan kam bo*Imaslig
rerak) o'tib yaqinlashtiriladi; ular jigarning yumshoq to Sy
og'irhk wshishini kamaytirish maqsadida qo*llaniladi.(2.18-rasm),

Rasm- 2.17. Jigar chap bo'lagini teshib o 'tvehi jarohati
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Rasm- 2.18. Jigar jarohati tikilgan, gemostaz.

Gemostatik choklarni kesilib ketilishi kuzatilsa ularning ostiga
sintetik surilib ketuvchi plenkalar yoki parietal gorin pgrflaql ﬂ_]!‘a‘tlb
olingan qismi qo‘yilib tikiladi. Agarda jarohat chetlarini bir biriga
yakinlashtirishni iloji bo‘lmasa yoki choklari kesilib .ketl'Shl kuzatilsa
defekt katta charvining bo‘lagi bilan tamponada qilinadi va ustidan
choklar qo‘yilib bog‘lanadi.(2.18-rasm).

—
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Rasm —2.19. Jigar o ng bolagini teshib o ‘tvehi Jarohati,

Jigar  jarohatida  tamomila gemostazga  erishish  uchyn
argonoplazmali koagulyasiyani qo‘llash mumkin. Jigaming yirik qon
tomirlari shikastlanmasdan katta va chuqur yoriqlarida alohida yopiq
bo'shligni hosil qilish maqsadida Xiar-Alfyorov-Nikolaey bo‘yicha
gepatopeksiyani qo‘llash mumkin. (2. 1 9-rasm),

Rasm- 2.20. Jigardagi jarohatini tikishda sintetik plyonkalarni qo ‘llash va katta
charvi bir gismidan foydalanish orqali Jarohani tikish.

Bunaqga gepatopeksiya jigarning diafragmal va pastki dorsal
yuzalarini yorilishlarida ham qo‘l keladi. Operatsiya jigarni yumaloq va
uch burchakli bog‘lamigacha erkin qirrasini diafragmaga uni ko‘krak

— B
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devoriga yop.ishgu'n Iiniynsf (Jigarni gliafragxnal yuzasini yorilishlarida)
bo‘ylab yoki parietal qorin pardani orqa qavatiga (pastki yuzasini
travmasida) fiksatsiya qilishdan iborat. By Operatsiyadan so‘ng sun’iy
ravishda yopiq tirqishli bo'shliq paydo bo‘ladi, shu sabab chojle.
liniyasiga diafragma va jigar osti bo“shliqlariga ikki bo*shligni drenajlar
jarohatdan ajraladigan suyuqliklarni chigishi uchun qo‘yiladi.(2.20-2.21-
rasmlar).

Rasm- 2.21, Jigardagi jarohatini katta charvl hiy qlsmidan foydalanish orgali
Jarohatni tikish.

Jigar yorilishida shikastlanganlarda profuz qon ketishi kuzatiladi,
bu paytlarda vaqtincha gemostaz maqsadida Pringel usulini qo‘llash
mumkin: turniket yordamida 10-30 minutga Jigar o‘n ikki barmoq ichak
boylami (tarkibida jigar arteriyasi va darvoza venasi) qisib turiladi.
Pringl usuli: turniketni jigar o‘n ikki barmoq ichak boylamiga qo‘yish.
Qon ketishi to‘liq to‘xtatilgach Jigar o‘n ikki barmoq ichak boylamiga
qoyilgan turniket sekinlik bilan qo‘yib yuboriladi, 10-15 minut
mobaynida jigar rangining o‘zgarishi kuzatiladi,Qoramtir to‘qqizg‘ish
yoki kul rang rangni paydo bo‘lishi qon bilan ta’minlanishi
buzilganligidan va lozim segmentini olib tashlashdan darak beradi. Jigar
parenximasini keng ko‘lamli bo‘lakli fragment ko*rinishidagi yorilishlari
bir biri bilan faqatgina qon tomir va sekretor oyoqchalari bilan mtas!lib
turgan payti bu fragmentlarni qon tomir va o‘t yo‘llarini alohida alohida
bog'lab olib tashlash giyinchilik to‘g*dirmaydi. Jigarning jarohatlangan
yuzasi katta charvining bir bo‘lagi bilan yopiladi va jigar kapsulasiga
alohida choklar yordamida fiksatsiya qilinadi. (2.22-rasm).
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Rasm- 2.23. Jigardagi jarohatini katta charvi bir qismidan foydalanish orqalj
Jarohami tikish.
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Rasm- 2.24. Jigarni titilib yirtilgan jaroxati
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Rasm-2.25. Jigarni titilib yirtilgan jarohatlarida gemostazdan so ‘ng polipropilen
setka bilan o ‘rash.
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Jigarning jarohatlangan qismini hayotivligi o
glarni jarohatning tubidan boshlab oliby taﬁhlbaﬁa lg;!:gn I;l:llmvgaac;:g:
barmoq Yyordamida to‘qi'n?alar to'mtoq yo‘l bilan qon tomir va o‘t
yo‘llarini tortilib turganhg,l seza turib ajratiladi (bu usul digitoklaziya
deyiladi), so‘ngra gon tomir va o't yo‘Ilari tikilib bog‘lanadi. (2.24-2.25-
rasmlar).

Jigar travmasida uning anatomik rezeksiyasiga E. Moore bo‘yicha
[V-VI darajali shikastlanishlari ko‘rsatma hisoblanadi. Shu bilan
birgalikda ko'p qon yo'qotilganda, nostabil gemodinamikada ushbu
murakkab va travmatik operatsiyalarni 2-3 kunga kechiktirib, bemor
ahvolini stabillashtirish yoki ixtisoslashtirilgan statsionarga o'‘tkazib
amalga oshirish maqsadga muvofiqdir. Shuni yodda tutish lozimki, bu
operatsiyalarni bajarishda o*lim ancha yuqori bo‘ladi (60-80 %gacha).
Ushbu patsientlarda  o'tgan  asring  90-chi  vyillaridan chet el
adabiyotlarida  keltirilgan  bosqichli  taktika "damage control”
qo‘llanilgan. Mos ravishda unga asosan birinchi bosqich zudlik bilan
operativ aralashuv qon to’xtatish va qorin bo‘shlig‘ini sanatsiya qilish
magsadini o'z ichiga olgan. Gemostaz jigarni zich qilib tamponlash yoki
uni paketlash (o'rash) va qorin bo‘shlig‘ini yopish bilan tugatilgan.
(2.25-rasm).

Jigarni zich qilib tamponada qilish uchun 6-12 marlili tamponlar
qo‘llanilgan, va ular qorin bo‘shlig'ida qoldirilgan (ular rejalashtirilgan
relaparotomiya payti olib tashlangan) yoki kontrapertura orqali jigar osti
sohasidan tashqariga chiqarib qo‘yilgan.(2.26-2.27-rasm).

-

Rasm- 2.26. Jigarni tamponada gilish.
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Rasm- 2.29. Qon to xtatish uchun tamponlash
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Jigarni travmasi payti paketlash vagtinchalik gemostaz uchun
sgmarali usul hisoblanadi. Ushbu usulni qo‘llash usul asosly sharoit
jigarni bog'lovchi apparatlarini butunlay mobilizatsiya qilish, jigar
venalaridan qon aylanishini ta’minlash, fiksatsiyasini o‘zgartir,ish va
a’zoni old-orqa yo‘nalishda salfetka yoki plenkalar yordamida o‘rab
olish.(2.28-2.29-rasmlar).

Jigarni  chuqur jarohatidan qonni to‘xtatish qiyin bo‘lgan
holatlarda, gemostaz uchun paketlash etarli bo‘lmaganda ballonli
tamponada magqsadida kateter Fole yoki Sengstaken-Blekmor zondini
ishlatish mumkin. Qorin oldingi devoridan chiqarilib qo‘yilgan drenajlar
qon to‘xtagandan 3-4 kundan so‘ng olib tashlanadi. ‘

Rasm- 2.30. Jigarning chuqur jarohatida kateter Fole orqali gemostaz.

Ikkinchi etapda intensiv terapiya yordamida gemodinamikani
tiklash olib boriladi va ushbu jarayon bemor ahvolini stabillashuviga
mos ravishda 12 soatdan 72 soatgacha davom etishi mumKin.
Organizmda  ko‘rsatgichlar stabillashgach, uchinchi bosqich -
relaparotomiya tamponlar olinib gemostaz to‘liq, agarda anatomik
rezeksiya lozim topilsa ham amalga oshiriladi. (2.30-2.31-rasmlar).

Jigaming barcha og‘ir travmalarida, jumladan zich ravishda
bajarilgan tamponada qilinganda ham diafragma va jigar osti sohalari
ikki bo‘shliqli silikon trubkalar bilan drenajlanadi va albatta jigar tashqi
o't yo‘llari umumiy o't yo‘lida dekompressiya magsadida Ker bo‘yicha
yoki hech bo‘lmaganda xoletsistostomiya bajarilishi lozim.
Operatsiyadan so‘ngi davrda shokga qgarshi davo muolajalarini davom

e
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etﬁ.ﬁ]adi, ‘qon komponentlari va qon o‘rnini bosuy
antibakterial terapiyalar  o‘tkaziladi

shikastlanishlari, odatda Jigar ichi
shikastlanishi bilan kuzatiladi (5 jadval).

\

i
L -

4

|

Rasm-2.31, Laparostoma shaklantirish

—

: ' chi Suyuql [ldar
Jigarning  og'ir formadag;
va tashqi o yo‘]]aﬁnjng

Jadval No 5
___ Bihar trakti shikastlanishini shkalasi (E. Meore et al.,bo'yicha 1992)
2 3 AlSshkalasi
Sh'dkaSl-lm“Sh Shikastlanish hajmi AIS-90, ballar bo‘vicha
arajasi ballar
I O°t xalta kontuziyasi (gematoma), portal 5
triadasini lat eyishi
O*t xaltani yotog‘idan gisman uzilishi d.
| Cysticusni shikastlanishisiz. 2
O'( xaltani yorilishi va uzilishi 2
111 Ot xaltani butunlay uzilishi. 3
d. cysticus ni uzilishi 3
Qisman yoki butunlay o‘ng va chap jigar
vo‘llarini uzilishi 3
Iv Jigar va o't xalta yo‘lini qgisman uzilishi E
(perimetriyasi bo‘vicha 50% dan kam) |
Jigar va o't xalta yo°lini uzlishi (perimetrivasi
bo‘yicha 50% dan yuqori)
Vv Bir vaqtda jigar o'ng va chap yo'llarini 3-4
shikastlanishi 3-4
Biliar traktini intraduodenal va intrapankreatik 3-4
qismlarini shikastlanishi N
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O‘t xaltaning kichik jarohatlari tikiladi Keng jarohatlari. hamda
konkrementlarning  mavjudligi xoletsistektomiyaga kt;‘rsatma
hisoblanadi. Jigar tashqi o't yo'llarini jarohatlari atravmatik ignada
tikiladi va xoledoxni tashqi drenajlash bajariladi.

Jigar ichi o’t yo'llari shikastlanganda o't yig‘ilishi natijasida jigar
ichi va tashqarisida suyuqlik yig‘ilgani kabi to'planadi. Hozirgi
adabiyotlarda travmadan so‘ng jigar ichi va tashqarisida yig‘ilgan
suyuqlikn “biloma”, “biliogematoma” degan tushuncha qo‘llaniladi.
Travmadan so‘ngi davrda biloma va biliogematomani vujudga kelishi
spetsifik ko‘rinishdagi klinik kartinaga ega bo‘lmaydi. Patsient asoratlar
rvojlanganicha  hech bir qganaqa shikoyat bildirmaydi. Bilom,
biliogematomalar yiringlaganda yuqori isitma va qaltirash paydo
bo‘ladi. llgari, albatta, zamonaviy tekshirish usullarini yo'qligi sababli
jigar ichida paydo bo‘lgan suyuqliklarini aniglash ancha mushkul
bo‘lgan va kam miqdorda aniglangan. Ularni aniglash uchun drenajlash,
posttravmatik Kista devorini kesish, tamponada, marsupializatsiya
qilingan.

Agarda yiringlagan bo‘lsa qorin pardadan tashqari yoki qorin parda
orqali drenajlangan.

Ultratovush, nurli va endoskopik texnologiyalarni rivojlanishi
bilan davolashning miniinvaziv usullari, teri orqali drenajlash,
endoskopik  papillosfinkterotomiya, enbiliar stentlash, retrograd
pankreatoxolangiogra-fiya kabilar rivojlandi.

Miniinvaziv usullar samara bermagan vaqtda «ochiq» usullardan
foydalaniladi: jigar ichi bo‘lakchalari o't yo'llari travmasida — jigar
orqali drenajlash tufayli o‘t yo'llari butunligi (defekt tikiladi) tiklanadi,
segmentar o't yo‘llari shikastlanganda o‘t yo'li bog'lanadi va jigar
segmenti rezeksiya qilinadi.

TALOQNING ANATOMIYASI VA FIZIOLOGIYASI

Talog - qorin bo’shlig’ining toq a’zolaridan hisoblanib,
diafragmaning chap tomonida qovurg’a osti sohasida joylashgan.
Sog’lom odamda, uning og’irligi o’rta hisobda 150-250 grammga yaqin
bo’ladi. Taloq yaxshi rivojlangan boylam apparati: taloq-diax.'agrpal,
talog-buyrak, talog-yo’g’on ichak va me’da-taloq boylamlari bilan
mahkam o’rnashgan.
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| Taloq EflTﬂ‘l'[ﬂl qon ta'minotini truncus coeliacus (qorin 0’zagi)
tutamidan chiqadigan taloq arteriyasi amalga oshiradi. Vena qon ogimi
shu nomdagi vena bo’ylab qopqa vena (v. portae) sistemasiga kelib
tushadi. Vegetativ innervatsiyani qorin chigalidan oladi. Qon tomirlar
talog  to’qimasiga uning darvozasi sohasida kirib, biriktiruvchi
to’qimadan hosil bo’lgan trabekulalar yo'li bo’ylab boradi. Trabekulyar
arteriyalar talogning ham qizil, ham oq limfatik follikulalaridan,
shuningdek  markaziy arteriyalarmni  o’rab  turadigan  malpigiy
tanachalaridan  hosil bo'lgan. Oq pulpaning ko’pchilik  xujayra
elementlari limfotsitlar, plazmatik xujayralar va makrofaglardan tashkil
topgan. Qizil pulpa uning kataksimon strukturasini hosil qiladigan
retikulyar xujayralar trabekulalardan iborat. Trabekulalar Qrasmg
taloqning arterial va venoz sistemasini bog'lab turadigan egri-bugri
tomir sinuslari joylashgan, (2.32-rasm)

\

Rusm=2.32, Talog anatomiyasi

Talogning faoliyati turlicha bo’lib, eski et'it}'otsitlal'. va
trombotsitlarning emirilishida va fagotsitoz.ida‘qat.nasl}adl. En}bnonal
rivojlanish va bolalik yoshida eritropoez faohy_atlda 1sht_1rok eyadl. .Taloq
limfotsitlar, monotsitlar, plazmatik xujayralar ishlab chlqaradl,.unmg b}l
qobiliyati odamda balog’at yoshidan o‘tggnda h_am ham|saqlamb c!oladl:
Bundan tashqari, taloq immunoglobulinlarning ayrim fraktsiyalari
ishlanishida faol ishtirok etadi.(Z.S?-rasm). Talc:qnmg r:atlkuloendoteih?;
xujayralari gemotsirkulyatsiyadagi qondan :.rltal bo’yoqlar, kolloi
metallar,  infektsion  kasalliklar  quzg atuvchilarini  (aynigsa
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pnewnokokklar) ushlab qolad'i.lTaloq shuningdek organizmda temir
almashinuvida va suyak ko'migi faoliyatining gumoral boshqarilishida
qamashﬂdi. Birog bu gormonal idora qilishining nozik mexanizmlari
hozircha ochilmagan.

Qorin pardasi qorin devorining ichki yuzasini va qorin bo’shlig’ida
joylashgan a’zolamni qoplab turadigan yupqa seroz pardadan iborat.
pardaning qorin devorini ichki yuzasini qoplab turgan qismini parietal
qorin pardasi (qalinligi 90-]30 mkm) va ichki a’zolarning kattagina
gismini qoplab turgan qismini vistseral qorin pardasi (qalinligi 45-75
mkm) tashkil etadi.

Qorin pardasi yuzasining umumiy sathi ~2 m2 atrofida bo’lib.
erkaklarda qorin pardalari orasidagi bo’shliq yopiq bo’ladi, ayollarda esa
tashgi muhit bilan, bachadon va uning naylari orqali alogada bo'ladi.
Odatda, qorin bo’shlig’ida normal sharoitda ichki a’zolar yuzasini
namlab turadigan, me’da va ichaklar peristaltikasini osonlashtiradigan
oz miqdorda (=20 ml gacha) tiniq seroz suyuqlik bo’ladi. Qorin pardasi
poligonal mezoteliy va biriktivuvchi to’qima qavatlaridan iborat bo'lib,
gon tomirlar, limfatik tomirlar, hamda nerv tolalari bilan mo’l
ta’'minlangan.

Qorin  pardasining bunday boy vaskulyarizatsiyasi, uning
bo’shlig’ida bo’lgan suyuqlikni so’rish xususiyatiga va yallig’lanish
jarayonida ishtirok etganida - ekssudatsiya qobiliyatlariga ega qiladi. Bu
xususiyat qorin pardasining chafragmal yuzasidagi sathida suyuqlikni
so’rish ko’proq darajada, kichik chanoq sohasida esa kamroq darajada
rivojlangan. Qorin pardasining diafragmal yuzasining bu xususiyati,
uning proksimal qismlari va plevra varag’ining bazal qismlarini bog’lab
turadigan limfatik tomirlar bilan birgalikda, yallig’lanish jarayonining
qorin bo'shlig'ining yuqori qavatidan plevra bo’shlig’iga o’tishiga
imkon tug’diradi.

Parietal qorin parda sezuvchan somatik nervlar (qovurg’alararo
nerv tarmogqlari) bilan innervatsiyalanadi. Shu tufayli parietal qorin
parda har qanday ta’sir (mexanik, kimyoviy va b.) turiga sezuvchan
bo’ladi, bo’ladigan og’riqlar esa mahalliy (lokal), chegmalangqn
(somatik og'riglar) holda o’tadi. Vistseral qorin parda vegetativ
(parasimpatik va simpatik) innervatsiyaga ega bo'lib, somatik
innervatsiyaga ega emas. Shunga ko'ra vistseral gorin parda
ta’sirlanganda paydo bo’ladigan og’riglar tutish xarakteriga ega, ya‘gu
lokal emas (vistseral og’riglar). Kichik chanoq qorin pardasi somatik
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mnervgtglyaga €ga emas. Bu hol, kichik chanoq bo’shlig’
ining yal}lg’lanish jarayonlarida, oldingi  qorin

fnushaklgnmng l.nmoya tarangligi (vistseromotor refleks) bo’lmasligin
120hlgyd1. Qorin  pardasi yaqqol namoyon bo’ladigan pla%t?li
xps_.usutatlarga ega bo’lib, mexanik yoki kimyoviy jarohat etgan holda
birinchi soatlard.an boshlab, uning yuzasiga fibrin cho’kadi, bu bir biriga
tegmay  turadigan yuzalarining  yopishishiga va yallig’lanish
jJarayonining chegaralanishiga olib keladi (himoya vositasi). Bundan

tashqan qorin pardasining o’zi va u ishlab beradigan suyuqlik
antimikrob xususiyatlarga ega.

devori

TALOQ KASALLIKLARI VA SHIKASTLANISHLARI

Taloq infarkti. Bu kasallikning rivojlanishiga tromboz yoki qon
tomirlar  emboliyasi sababchidir. Taloq infarkti bakterial septik
endokardit, mitral stenoz, portal gpertenziya, tifda rivojlanadi. Kasallik
chap qovurg’alar ostida to’satdan kuchli og’riglar bilan boshlanadi,
isitma, yaqqol taxikardiya, qayt qilish, ichak parezi bilan o’tadi. Klinik
manzarasining yuzaga chiqqanligi a’zodagi infarkt sohasining katta-
kichikligiga bog’liq. Mayda infarktlar kam darajadagi klinik belgilar
yoki ularsiz o’tadi. Ko’pincha bemorlarda infarkt sohasi chandiq hosil
gilib, o'z-0'zidan tuzaladi. Kam hollarda infarkt bo'lgan sohaga
infektsiya tushadi va yiringlab, taloq absessi hosil bo’ladi, ba’zan esa
infarkt sohasida talogning soxta kistasi rivojlanadi. (2.33-rasm).

RGe o

Rasm-2.33. Taloq infarkti
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Taloq absessi. A’zoda absess rivojlanishining ko’proq
uchraydigan sabablari: septikopiemiya, taloq infarkti yoki ilgari mavijud
bo’lgan gematomaning ylrmglanishi, inf‘ektsiyaning qo’shni a’zolaridan
kontakt yo’li bilan o’tishi. Taloq absesslari yolg’iz yoki ko’p sonli
bo’lishi mumkin. Klinik jihatdan absess chap qovurg alar ostida to’mtoq
og’riqlar bilan bo_shlanib, bemor harakat qilganda kuchayadi, yuqori
leykotsitoz bo’ladi. Yirik absesslarda kattalashgan talogni paypaslab
ko’rish mumkin. U agarda talogning pastki qutbida Joylashgan bo’lsa.
flyuktuatsiya simptomi bo’ladi. Absess uning yuqori qutbida joylashsa.
ko'pincha ko’krak qafasida reaktiv ekssudat topiladi, keyinchalik esa
unga infektsiya tushishi va plevra empiemasi rivojlanishiga turtki
bo’lishi mumkin. Taloq absessining asorati — yiringlikning erkin qorin
bo’shlig’iga (tarqalgan yiringli peritonit hosil qilib) yoki kovak a’zo
bo’shlig’iga (me’da, yo’g’on ichak), ba’zan esa buyrak jomchasiga
yorilishi mumkin. Klinik jihatdan bunday asoratlar qayt qilish
mahsulotlari, najas yoki siydikda yiring borligi bilan yuzaga chiqishi
mumkin,  Tekshirishning  usullari  orasida  ko’proq  ma’lumot
beradiganlari: ultratovush yordamida skanerlash, komyuter tomografiya,
taloqni radioizotop skanerlash.(2.34-rasm),

Rasm-2.34. Talog absesyi

Davolash: xirurgik yo'l orqali (splenektomiya). _ .
Taloq kistalari. Taloq kistalari noparazitar va ‘paramar.ba ]}5111
mumkin, Noparazitar kistalar hagiqiy (ichki tomoni endqtehy bilan
qoplangan) yoki soxta (endotelial to’qimasiz) bo’lishi mumkin, Haqiqiy

e —
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—tn

Paydg
fektsion
oqibatidy
bo'lishi mumkin

kistalar tug’ma bo’ladi va embrio

g ' genezning buzilishi natijasida
bo’ladi. Soxta kistalar — orttiril gan bo’lib, aksariyat jarohatlar, in

kasalliklardan so’ng va boshdan kechirilgan taloq infarkti
paydo bo’ladi. Kistalar yolg’iz yoki ko’p sonli
Ulaming hajmi millimetrning bir necha ulushlaridan to 5 | va bundap
ko'proq sig’imga ega bo'lishi mumkin. Kista ichidag; suyuqlik, odatda
Seroz yoki gemorragik tabiatga ega bo'ladi. Noparazitar kistalarnin
klinik belgilari turli-tuman bo’lib, bemorlar chap qovurg’alari ostidi
chap elkaga yoki elka ustiga beriladigan doimiy simillagan og’riglarni
qayd qiladilar. Kistalar katta o’lchamda bo’lganida og’riglar kuchayishi
mumkin, qorin bo’shlig’i qo’shni a’zolarining (me’da, yo’g’on ichak)
ezilishi yoki to’silish simptomlari paydo bo'lishi ehtimoldan xoli emas.
Bemorni tekshirishda chap qovurg’alar ostida  bo’rtmani, qorin
assimetriyasini, paypaslaganda esa kattalashagan, og'rigsiz talogni
aniqlash mumkin. Kista talogning quyi qutbida joylashganida,
flyuktuatsiya simptomi aniglanadi.

Taloq kistalari diagnostikasida taloq absessida qo’llaniladigan
barcha usullardan, shuningdek ultratovush yordamida tekshiruyv, KT,
taloq tomirlarini rentgen-kontrast tekshiruvi — tseliakografiyasidan
foydalaniladi (2.35-rasm),

F ok

b
.

Rasm-2.35. Talogning yolg iz noparazitar kistasi (UT tekshiruvi).

Angiografiyada taloq sohasida, intraorgan qon tomi{larin.i qisi})
qo’ygan tomirsiz soha aniglanishi mumkin. Davolash: xirurgik yo'l
orqali (splenektomiya) amalga oshiriladi.
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Talogning parazitar Kistalaridan ko’proq uchraydioani ex:
kistasi bo’lib, birmuncha kamroq tsistotserk :}a nihoy{'l(:ldbaul?:lalff Lno{?ml;
alveokokk kuzatiladi. Parazitning taloqqa kirish yo'llari: asosan
gematogen, kamroq - !imf‘ogen. Kasallikning rivojlanish Jarayoni
(davomi}'ligi) bir necha yildan 15 yilgacha va undan ko’proqqé borishi
mumkin. Parazit rivojlangan sayin qorin bo’shlig’i qo’shni a’zolarini
ezib qo’yishi va taloq to’qimasining atrofiyasi kuzatiladi Taloq
parazitar kistalarining  klinik  belgilari noparazitar kistalaridagi
belgilardan deyarli farqlanmaydi. Taloq absessining klinik belgilari
rivojlanganda  boshlanadigan yiringlanish, falog exinokokkozining
asorati bo’lishi mumkin. Taloqning parazitar kistalari diagnostikasida.
yuqorida ko’rsatib o’tilgan usullardan tashqari, Katsoni reaktsiyasi va
lateks-aglyutinatsiya testi qo’llaniladi.

Davolash: xirurgik yo’l orqali (splenektomiya).

Keyingi yillarda yurtimizning bir qator xirurgik klinikalarida
amaliy jarrohlikka yangi texnologiyalarning joriy etilishi tufayli, taloqda
yuzaki joylashgan exinokokklarda laparoskopik usullar orqali kistalarni
olib tashlash amaliyotlari qo’llanilmoqda. Albatta, bu usul uchun
ko'rsatmalar izchillik bilan, tekshiruvlar natijalarini tahlil qilish orqali
amalga oshiriladi,

Taloq o’smalari: Taloq o’smalari xavsiz va xavfli bo’lishi
mumkin.  Xavfsiz  o’smalarga: gemangiomalar, limangiomalar,
endoteliomalar kiradi. Ular juda kam uchraydi va ularda xos Kklinik
simpomlar deyarli bo’lmaydi. O’sma rivojlangan sayin, chap qovurg’a
ostida og'riglar paydo bo’lib, ular chap elkaga va elka ustiga irradiatsiya
beradi. Xavfli o’smalar qatoriga sarkomalaming har xil turlar
(fibrosarkoma, limfosarkoma va b.) kiradi. Xavfli o’smalarga xos
xususiyatlar quyidagilar: kasallikning erta bosqichlarida klinik
ko'rinishida belgilari kam bo’lgani holda, birmuncha jadal o’sish. O’sma
kattalashgan sayin, intoksikatsiya simptomlari, kaxeksiya, assit paycilo
bo’lishi mumkin. Taloq o’smalarini diagnostika qilishning asosty
tamoyillari — o’smaga alogador bo’lmagan, yuqorida ko'rsatib o’tilgan
zararlanishlardagi kabidir. Davolash operativ yo'l bilan ohb.bonladi_.
Xavfsiz o'smalarda splenektomiya sog’ayishga olib kelad, xavili
o’smalarda bu operatsiyani, kasallikning ilk bosqichlaridagina qilinishi
mumkin, O’smalar o’lchamlari katta bo’lgan hollarda, splenektomiya
amaliyoti palliativ operatsiya hisoblanadi,
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Gipersplenizm: Klinik amaliyotda “gipersplenizm” va

dse;;:i?;;neg?hlya tush}mclmla@i farqlash talab etiladi. Splcnomegaliya
Giperspleniz;l] 0q o lchqmlanning lfattalashganligi tushunilagj
et - ‘tE.ﬂO(lI.llllg qon  hujayra elementlarini ortiqcha
! shidir. Bu Klinik Jihatdan, aylanib yuradigan qon tarkibidae:
eritrotsitlar, leykotsit]ar yoki trombotsitlar miqdorining pasayishi bilgl
namoyon bo’ladi, Splenomegaliya ko’pincha gipersplenizm bilan o"ta;;1
blroq llatnglla ham bunday birga qo’shilib kelish kuzutilavennaydi’
GlPe‘l'S[:)lelllzm yaqqol ifodalangan splenomegaliyasiz  ham payd(;
b? llsht‘ ml:nnkin. Splenomegaliya taloq va inson organizmining boshqa
a'zolari sistemalarining qator kasalliklari simptomi hisoblanadi va

bunday sharoitlarda hamisha ham splencktomiya, davo tadbiri sifatida
tanlanaverilmaydi.(2.35-rasm).

Rasm-2.35. Gipersplenizim

— "

Gipersplenizm talogning qon emiruvchi faoliyatida buzilishlarning
bir ko’rinishi bo’lib, kasallikning kechishini bemorning jiddiy xolda
og’irlashuviga olib keladi, bu ko’pchilik hollarda talogni olib tashlashni
talab etadi. Uzoq muddat ichida talogning ishchan gipertrofiyasini
keltirib chigargan  splenomegaliya bilan bog’lig birlan_lchi
gipersplenizmni, uning boshqa kasalliklarida (yallig’lanish, parazitar,
autoimmun va b) paydo bo’ladigan ikkilamchi gipersplenizmdan farq
gilish kerak bo’ladi. Birlamchi gipersplenizm tug’ma (gemotilik
anemiya, talassemiya, gemoglobinoopatiya va b.) va omnlggn
(trombotsitopenik purpura, birlamchi neytropeniya) bo’lishi mumkin.
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Ikki]amcl?.i giPcrs.p.lenizm tif (tcrlamg), sil (tuberkulyoz), Bek sarko; don
bezgak, Jigar tsirrozi, qopqa yoki taloq venasi trombozi, retikulez
(Goshe kasalligt), amiloidoz, limfogranulematoz va bosh ; ko’ pgi
kasalliklarga bog’liq bo’lishi mumkin. ; s

Diagnostikasi. Kattalashagan taloq paypaslaganda, aynigsa o’ng
yonbosh bilan yotilganda yaxshi aniqlanishi mumkin. UT tekshiruvida
lining kattalashganini, tuzilishidagi o’zgarishlarni qayd etish mumkin
Qorin bo’shlig’i a’zolarining obzor rengenografiyasi ham qo‘slmi
a'zolar  (me'da, yo’g'on ichak) ning  ezilishi hisobiga
splenomegaliyaning bilvosita belgilarini berishi mumkin, 'l“ckshirishdur;
ko'proq ma’lumot olish uchun rentgenografiyani me’da va yo'g’on
ichak bo’shlig’jga qldindmt havo yuborib (insuflyatsiya qilib) keyin
bajariladi. Radiologik tekshiruv usullari: talogni radioaktiv texnetsiy
yoki indiy bilan skanerlashdan keng foydalaniladi. Usul preparatning
taloq retikuloendotelilal hujayralari  tomonidan tanlab yutilishiga
asoslangan, Cr31 preparati bilan nishonlangan autogen eritrotsitlar bilan
skanerlash uslubi ham qo’llaniladi. Tekshivishdan oldin eritrotsitlar 50°C
gacha qizdiriladi, shundan so'ng ular sferik shaklga (normada ikki
tomoni botiq shaklda) kiradi. Talog bu eritrotsitlarni faol ushlab oladi va
emiradi. Bunday hollarda skanerlash taloq o’lchamlarini aniglashga
imkon beradi.

Gipersplenizmning funktsional belgilar qon shaklli elementlari
miqdorining pasayishi bilan ifodalanadi, bu gemogrammani sinchiklab
tekshirishda topilishi mumkin. Ba’zan gemogramma ko’rsatkichlari
suyak ko’'migining gemopoetik faoliyatini kuchayishi hisobiga patologik
sharoitlarda 5-10 marta oshishi, ba’zan esa normaga yaqin bo’lishi
mumkinligini yodda tutish lozim. Shuning uchun ham, ko’pincha suyak
ko’migi bioptati yoki surtma preparatini tekshirishga kirishiladi. Bunda
retikulotsitlar miqdoriga, qizil va oq kurtak elementlarining nisbatiga va
boshqalarga ahamiyat beriladi. Ba’zi bir kasalliklarda periferik qonda
anomal (sferotsitlar) eritrotsitlar, xujayra nishonlarni aniqlash mumkin.
Gemolitik anemiyalarda bilvosita billirubin miqdorining ortishiga,
axlatda sterkobilin kontsentratsiyasining ko’payishiga e’tibor beriladi.
Anomal eritrotsitlar, odatda funktsional jihatdan o’zgarmagan
eritrotsitlarga qaraganda to’la gimmatli emas va barqarorligi kam
bo’ladi. ‘ :

Tug’ma gemolitik anemiya. Autosom-dominant belgilar bo’yicha
naslga o’tadigan bu kasallik (tug’ma gemolitik sariqlik, rsty sferotsitar
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anemiya, mikrosferotcitar , = —
ﬂuqsogilbli}l:;l ?)S;‘t:zﬁlsuta: ‘anemiya) eritrotsitar membranasining tuziig,
bo'l; 11 0og hiq bo'ladi. Membrana natriy ioni uchun 0’tuvch
k3111(|13. qoladi, bu esa eriwotsit ichidagi osmotik bosimning OI'liShigacgl?E
shai]:j va u S!fel'lk Ishaklgfl kir?di, bir muncha murtlashib qoladi, By
agl, to'la qimmatli bo’lmagan eritrotsitlar taloq to’qimasin
egallr;{b gladl va um ez parchalanishga uchratadi va gemolitik
anemiyaning rivojlanishga olib keladi. Bu kasallikda taloq ortiqcha
miqdorda autogemolizinlar ishlab beradi degan nuqtai nazar ham bor
Bu hollarda splenomegaliya jadalashgan ishchan giperplaziya hisobiga
Dﬂ)’d(? bo’ladi. Kasallik ilk go’daklik davrida, ba’zan csa tug’ilgan
zahotl'boshlanadi. Kasallik gemolitik krizlar rivojlanishi bilan o’tishj
{Tlu!nk.lla. Chaqalogda anemiyaning tez orta borishi (bir necha kun
ichida) va gemolitik sariqlikning klinik belgilari kuzatiladi. Bu davrda
ularda ko’ngil aynishi, qayt qilish, qorinning yuqori qismidagi og’riqglar,
taxikardiya, nafas qisishi, gipertermiya, teri qoplamining rangparlig;
paydo bo’ladi. Bu holat, tezda ortib boradigan sariglik bilan
almashinadi. Go’daklik yoshida bunday krizlar bolaning o’limiga olib
kelishi mumkin, Aksariyat bunday krizlar o’tkir infektsion kasalliklarni
qo’zg’ashi mumkin, Kasallik krizlarsiz kechganda, anemiya va
gemolitik sariglik simptomlari birinchi o'ringa chigadi. Anemiya g’oyat
o'rtacha (85-100 g/l), sariqhk kamdan kam inensiv bo’ladi. Bunday
hollarda, kasallik birinchi marta o’smirlik, yigitlik va hatto navqiron
yoshda yaqqol namoyon bo'lishi mumkin. Qonda billirubin miqdori
ko’tarilishi tufayli, gemolitik anemiyasi bo’lgan 40-50% bemorlarda o’t-
tosh kasalligi paydo bo’lib, bu klinik jihatidan buyrak sanchig’i, o’tkir
yoki surunkali xoletsistit xurujlarini yuzaga chiqaradi. Buning natijasida,
aynigsa 10 yoshgacha bo’lgan bolalarda o’t pufagida toshlar topilishi,
tug'ma gemolitik anemiyani aniqlash uchun sinchiklab tekshirishga
ko’rsatma xisoblanadi. Bemor sinchiklab ko’rilganda, talogning
kattalashgani aniqlanadi. Jigar odatda, Kkattalashmagan bo‘lac'li..
Kasallikning diagnostikasida qonni tahlili asosiy tekshirishdan biri
hisoblanadi. Bunda mikrosferotsitoz, eritrotsitar osmotik bosimining
pasayishi topiladi. Normada eritrotsitlar 0,47% natriy xlorid ;ritl_nasida
emirila boshlaydi, gemolitik anemiyada esa bu jarayon 0’.6% l{ cntqua
yoki undan ham yuqoriroq kontsentratsiyali natriy xl‘orld erltmalarl.da'
boshlanadi. Qonda ham o’ziga xos retikulyoz bo’ladi. .Sil.nyalf ko’'migi
surtma preparati tekshirilganda qizil kurtak giperplaziyasini Iaqlqlaydﬂar:
Xavf vaqtida retikulotsitopeniya suyak ko'migi qizil Kkurtagi
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gipoplaziynsini kuzatadilar. Xavfdan so'ng retsikulotsitlar soni sezilarli

darajada ko'payadi. Gemolitik anemiyaning o’ziga xos belgilari: qonda
bilvosita billirubin kontsentratsiyasining ortishi, siydikda urol:;ilciln ;

axlatda sterkobilin miqdorining ortishi xarakterlidic. Dorilar bi]a::
davolash vaqtinchalik natija beradi xolos, lekin kasallikning yanada avi
olishini va gemolitik krizning rivojlanishini oldini ololmaydi, :

Davul'ash:”l'.ug’ma gc}nolitik apelniyuqi davolashning radikal usuli
splenektomiya hISOl:}la.nﬂ‘dl,* Garchi kasallikning asosly sababi taloq
giperplaziyasi va uning faoliyatining ortishi bo’lmasada. splenektomiya
bemorning battamom sog’ayib ketishiga olib keladi. Bu operatsiya
natijasida eritrotsitlarning yashash davomiyligi (hatto 10’'la qimmatli
emas, anomal bo’lsada) sezilarli darajada ortadi, anemiya va sariqlik
yo'qoladi. Agar operatsiya vaqtida o't pufagida toshlar topilsa,
bemorning umumiy holati imkon bersa, xoletsistektomiya amaliyotini
qo’shib o'tkazlishi lozim. Jarrohlik amaliyotini kasalikning remissiyasi
davrida, bolalarning 3-4 yoshida bajarish maqsadga muvofiq bo’ladi.
Prognozi yaxshi.

Talassemiya. (O’rta er dengizi anemiyasi, kuli anemiyasi).
Kasallik negizini gemoglobin peptid zanyirlari tuzilishidagi genetik
buzilishlar natijasida to'la qimmatli bo’lmagan eritrotsitlar ishlab
chiqarilishi tashkil qiladi,

Kasallikning engil turlari simptomlarsiz kechadi va gematologik
tekshirishdagina topilishi mumkin. Kasalakning og'ir turlari ten
qoplamining sarg’imtir tus olishi, kalla suyagi tuzilishidagi yaqqol
buzilishlar (boshning kattaligi, jag’larning kuchli rivojlanganligi, burun
ildizining ichiga tortilgani) bilan yuzaga chiqadi. Aksariyat bemorlar,
tez-tez infektsion kasalliklarga chalinib turishlarini qayd etadilar.
Tekshirishda jigar va taloq o’lchamlarining kattalashgan aniqlanadi.
Gematologik tekshirishda o’ziga xos «nishon» xujayralar topiladi,
eritrotsitlarning  osmotik rezistentligining ortganligi  ma’lum
bo’ladi.(2.36-rasm).

Trombotsitlar migdori normal bo’lgani holda, qonda leykotsitlar va
retikulotsitlarning miqdorining ko’payganligini qayd qiladilar. Qon
billirubini normadan bir muncha yuqori, zardobdagi temur
kontsentratsiyasi ancha oshgan. O’t toshlari 30% ben]orlarfla payfio
bo’ladi. Talassemiyada splenektomiya palliativ operatstya lusobla_mb,
zarur bo’lgan gemotransfuziyalar miqdorini kamaytirishga va juda
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lfatta]ashib ketgan taloq bilan bog’liq bo’lgan noqulayliklarni tugatishga
imkon beradi.

Rasm-2.36. Talassemiya simptomi

Ortirilgan gemolitik anemiya — autoimmun kasallik hisoblanib,
uning negizida o’z eritrotsitlariga qarshi antitanalar (antitelo) hosil gilish
yotadi. Kasallikka har xil fizik va kimyoviy ta’sirlar, dorilar,
infektsiyalar turtki bo’ladi. Ortirilgan gemolitik anemiyali bemorning
eritrotsitlari, o'z tarkibida anomal proteinlar, bunda bemorlarining qon
zardobi esa immunoglobulinlar IgG (gammaglobulin) saqlaydi. Bular
o’z eritrotsitlari va normal donor eritrotsitlarini aglyutsinatsiya qilish
qobiliyatiga ega bo’ladi. Klinik jihatidan kasallik deyarli tug’ma
gemolitik anemiya kabi kechadi. Biroq ortirilgan anemiya uchun,
kasallikning aksari 50 yoshdan oshgan ayollarda boshlanishi, gemolitik
krizlarga moyillik, bir muncha og’ir (tug’ma turidan farqli) kechishi xos
bo’ladi. Splenomegaliya bemorlarning yarmida qayd qilingan, bunda
ko’pincha gepatomegaliya ham topiladi., Limfatik tugunlaming
kattalashuvi birmuncha kamroq kuzatiladi. Qon tahlillarida o’rtacha
anemiya aniglanadi. Bilvosita billirubin miqdorining ortishi,
eritrotsitlarning osmotik rezistentligi kam o’zgaradi. Kumbs bevosita va
bilvosita reaktsiyasi ko’pchilik bemorlarda musbat bo’ladi.

Davolash: Sensibilizatsiya qiladigan omillarni bartaraf etishdan
(ularni aniqlash va tugatishga hamma vaqt ham muvaffaq bo’linmaydi),
antitanalar ishlanishini to’xtatish (kortikosteroidlar), yuvilgan donor
eritrotsitlari transfuziyasidan iborat. Antitanalardan
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ag]yutsinutsiyal'anggn eritrotsitlar faqat talogdan emas, balki butun
rgtikuloendotellal sistema tomonidan yultilishi va emirilishi munosabati
bilan splcn'ektomlya hamma vaqt ham, kutilgan  natijalarni
beravermaydi.

SPIEIIGI\:tomiy_::lga l-:.n'rsatlma bo‘l?h Kortikosteroid preparatlar
qo’llanib bo’lmasligi va steroid muolajaning naf bermasligi, tez-tez
gemolitik krizlar bo’lib turishi, yaqqol gipersplenizm hodisala;i Xizmat
qiladi. Agar ko'pchilik eritrotsitlar jigardan emas taloq tomonidan
emirilsa, buni shu a’zolarni Cr51 bilan nishonlangan eritrotsitlar
qo’llanib aniglash mumkin bo’lsa, splencktomiya yaxshi natija berishi
remissiya davrlarining uzayishi mumkin. Biroq splenektomiyadan keyir;
ham kasallik qaytalanishi, hatto gemolitik krizlar rivojlanishi mumkin,
buni endi retikuloendotelial sistemasining boshqga a’zolarida saqlanib
qolgan faoliyati bilan bog’lanadi. Shuning uchun ham operatsiyadan
keyin steroid muolajani davom ettirishga to’g’ri keladi.

Trombotsitopenik purpura (Verlgof kasalligi) ~ gemorragik
diatez birdan namoyon bo'ladi. Kasallikning ctiologik omillari bugungi
kungacha  topilmagan.  Lekin,  kasallikning  kelib  chigishida
neyroendokrin buzilishlar, bakterial va virusli infektsiya ma’lum jihatda
rol o'ynaydi. Kasallikning o'tkir va surunkali turlari farglanadi. O’tkir
turi asosan bolalarda uchraydi va bir necha kunlar, haflalar yoki oylar
mobaynida rivojlanadi. Kasallikning surunkali turi yillar davomida
kechadi va aksariyat ayollarda, aynigsa voyaga etish davrida aniglanadi.
Verlgof kasalligi gemorragik sindrom patogenezida etakchi o’rinni
trombotsitopeniya, trombotsitlarning adgeziv xususiyatlarining buzilishi
va gipokoagulyatsiya muhim o’rinni egallaydi. Bu kasallikda
kapilyarlarning mo’rtligi va me’yordan oshgan o’tkazuvchanligi gayd
etiladi. Bu kasallik patogenezida talogning roli oxirigacha ma’lum emas.
Taloq antitrombotsitar antitanalar ishlanishida qatnashadi, aylanib
yuragan trombotsitlarni aktiv tutib oladi, emiradi va ehtimol, suyak
ko’migining trombotsitlar hosil qilish xususiyatiga pasaytiruvchi ta’sir
ko’rsatadi deb hisoblaydilar, |

Klinik manzarasi: kasallik shilliq parda osti va teri ostiga qon
quyilishlar, bachadondan qon ketishlar (ayniqsa reproduktiv davrdagi
ayollarda), burun va milklar qonashi bilan yuzaga chigadi. Me‘da-lgh_ak
sistemasidan qon ketish, makrogematuriya va miyaga qon quyilish
birmuncha kamroq uchraydi. Yuza jarohat va tirnalishlardan qon oqlsb
xarakterli, bu hollarda sog’ odamda qon oqmaydi yoki juda kam oqadi.
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g;’ll?ktw tERShll‘.lghda teri qop.lamlarining rangparligini, teri ostiga ko’
1 qon qll}’}llshlarm topish  mumkin. Ular ko’pincha ko’krak
gofn;l??n% °ld1f‘g‘ }’uzagida, oyoq-qo’llarda  joylashadi. og*ié
O'shhig'ida, ko z soqqalarida shilliq parda ostiga qon quyiladi. Teri
ostiga qon quyilishilar kattaligi bir necha millimetrdan bir necha
Sf;ntlmetrgacha kattalikda bo’ladi. Jigar va talog kattalashmagan. Faqat
2'/0 bemc?rlarda Paypaslaganda kattalashgan talogni topish mumkin. Jgut
simptomi (Konchalovskiy-Rumpel-Leede) musbat bo’ladi.

Qcm umumiy analizida anemiya yaqqol ifodalangan bo’lishi
mumkin, trombotsitlar somining 50 x 109/1 gacha pasayishi yoki 1 mm?
da 5000 va bundan kam bo’lishi mumkin. Kasallik qo’ziganda va
aynigsa qon ketish vaqtida trombotsitlar miqdori nolgacha pasayishi
mumkin. Qon ivish sistemasi tekshirilganda  gipokoagulyatsiya
aniglanadi. Qon oqish vaqti uzayishi, g ovak qon ivindisi hosil bo’lishi,
qon ivish vaqti va protrombin vaqti normada bo’lganda, unda retraktsiya
yo'qligi  bilan  xarakterlanadi. Suyak  ko’migi  surtmalarida
megakariotsitlarning trombotsit hosil qiladigan turlari sonining ancha
pasayishi aniqlanadi. Trombotsitopenik purpurani davolash usulini
tanlash  bemorning  yoshiga, trombotsitopeniya davomiyligiga,
kasallikning turiga va o’tkazilayotgan davolanishning samaradorligiga
bog’liq bo’ladi.

Prognozi: 16 yoshgacha bo’lgan kasallikning o’tkir turi bilan
kasallangan bolalarda davolash yaxshi natija beradi. Adekvat
kortikosteroid davolash qonda trombotsitlar miqdorini oshirishga,
gemorragik diatez hodisalarini  kamaytirishga, keyinchalik esa
sog’ayishga yoki deyarli 80% bemorlarda davomli klinik remissiyaga
erishiladi.

Davolash: Kasallikning o’tkir turi bo’lgan Kkatta yoshdagi
odamlarda qiyinchilik tug'diradi. Steroid davolash ham, splenektomiya
ham qo’llanilishi mumkin. Qon ketish payti xirurgik operatsiya
o’tkazishning xavfi katta, biroq qon ketishini dori vositalari bilan
to’xtatishga muvaffaq bo’linmaganda, operatsiya zarur chora-tadbudlr:
Trombotsitopenik purpuraning surunkali turlari davolashda dori
vositalaridan: kortikosteroid preparatlar bilan davolash, qon va uning
tarkibiy qismlarini quyish ta’sirchan muolajadir. Dori vositalari bilan
davolash 60% hollarda qon trombotsitlari sonining ortishi bilan O’t?dl,
davomli klinik effekt esa faqat 30% bemorlarda kuzatiladi. Dorilar bilan
davolash yaxshi natija bermasa, kasallik tez-tez qaytalanib tursa,
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splenektomiyn Iqilish l::el"nif. 'Opcratsiya o’tkazish vaqtida qo’shimcha
taloglar bo’lishi mumkinligini unutmaslik lozim bo’ladi. Ularn; qoldirish
operatsiyd natijasini yaxshi tugamasligiga sabab bo'lishi mumkin.
Splenektmniyadan so'ng davomli remissiyalar 60-90% bemorlarda
kuzatiladi, Splenektomiyadan keyin steroid terapiya, shuningdek
immunodepressantlar (azatioprin, tsiklofosfan va b.) bilan davolash

Smnm'alidil'.
TALOQNING SHIKASTLANISHI

Qorin travmasi  bilan  20-30% shikastlanganlarda talogning
shikastlanishi (6- jadval) uchraydi. Taloqning yopiq travmasi to‘g ridan
to'gri zatba berish, qisilish va a’zoni to'satdan joyidan kuchishida
vujudga keladi. Talogni jarohati singan qovurg‘alarming ta'siri natijasida
ham rivojlanishi mumkin, (2,37-rasm).

Jadval No 6
Talogning shikastlanish shkalasi (E. Moore et al., bo‘yicha 1994)

AlSshkal
Shikastlani | Shikastlanish Shikastlanish hajmi AIS-90, ballar ik
sh darajasi Turi bo’yicha
ballar
T Kapsula osti gematomasi 10%dan kam
Gemaltoma : 2
I Jarohat : yuzasida A ! /.
~ Kapsulani 1 smgacha bo*lgan yorig'i
Kapsula osti gematomasi 10-50%gacha
yuzasida, a’zoichi gematomasi 5 smdan Kichik 5
Il Gematoma bo‘lgan dinmetrda )
Jarohat Kapsulani 1-3 smgacha bo‘lgan chuqurlikdagi
vorig ‘i, trabekulyar qon tomirlarni
shikastlanishisiz :
Kapsula osti voki o*sib boruvehi, a’zoni 50%
11 Gematoma dan ortiq yuzasini egallagan gematoma E
Jarohat Kapsula osti yorilishi yoki a’zo ichida 2
joylashgan gematoma 5 smdan ortiq
Talogni 25% segmentar gon tomirlarni
IV Jarohat yorilishi shikastlanishi bilan va 4
devaskulirizatsiyasi
Jarohat A’zoni butunlay ezilishi » 5
¥V Qon tomirlar | Talog darvozasini qon bilan ta’minlani-ghini 5
Jjarohati buzilighi bilan shikastlanishi
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Vaqt bo‘yicha talognj b i T
,, qni birmomentli va ikkimomentli vet:...
tafovut qilinadi, Ko*p; R o R yorligh
by q Ko‘pincha talogni birmomentli yorilishi uchraydi (859

Ikki I vorilish; : -
o sutkfg?;]‘zng;rzg;ﬂmhl (kapsulaosti gematomani yorilishi) odatda

Agarda qorinnj kiruvchi jarohatlarida talogni davol
Operatsiya orqali amalga oshirilsa, yopiq tmvmalaridczla esa ayﬁtisﬁolf:rqc!a;
bemorlar | konservativ  usulda orqali ham davolanadi. Talog
shikastlanishida konservatiy davolash otkazish kriteriyalari: bu uni KT
va l:JTT ko‘rsatmalari asosida tasdiglanganligi, minimal infuzion
tt?;raply_adan so'ng stabil gemodinamika, qorin bo*shlig‘ining boshqa
a zolarida shikastlanish yo'qligi va bemorning hushini buzilmaganlig;
hgmsia bemor yoshini 55 yoshdan yuqori bo‘lmasligidir, Taloqdagi
kichik jarohatlar koagulyasiya gilinadi. Taloq jarohatini tikish ko‘pincha
qon ketishni yanada kuchayishiga sabab bo‘ladi.

Taloq shikastlanganda davom etuvchi qon ketish belgilari, albatta
zudlik bilan operatsiya qilishga ko‘rsatma hisoblanadi va bu vaqtda
splenektomiyaga ko‘rsatma bo‘lib qo‘yidagilar hisoblanadi,(2.38-2.39-
rasmlar).

I. Keng ko‘lamli jarohatlar (talogni ezilishi, uni qon tomir
oyoqchasidan uzilishi);

2. Rekonstruktiv operatsiyani bajarish uchun bemor holatining
og‘irligi sababli imkoniyatni cheklanganligi;

3. Gemostazni ishonchsizligi sababli rekonstruksiyasini imkoni
yo‘qligi.
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Rasm- 2.37. Talog travmasi
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Rasm- 2.39. Splencktomiya — makropreparat.
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Rasm- 2.40. Autosplenoimplantatsiyani bir turi
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Talogni  yoki uning  bir qismini | N
Talogn qismint - saqlab qolish ych
generalizatsiyalangan postsplenektomik infeksiyasi rivojlanishi :gvﬁﬁ

kamaytirish maqsadida bosh -
sl _ qa barcha holatlarda har xil yo']
xil ma’kul materiallarni qo°llash lozim.(2.40-rasm). 0% Ul har

" Uning to‘qimasini murtligi va choklar engilgina kesib ketishini
lsobga' olg:.-}n .hol.da' ularni mustahkamligini oshirish uchun katta
charvining bir qismini1 qo‘llash mumkin. Operatsiya yakunida esa chap

dia‘ﬁ'agma‘ pstini ishonarli  ravishda drenajlash  lozim. Talog
shikastlanishida o‘lim 15-25% ni tashkil qiladi.

ME’DA OSTI BEZINING ANATOMIYASI VA FIZIOLOGIYASI

Me’dta ost‘i bezi qorin pardasi ortidagi bo’shligda [-II be]
UIT:Uch!alan sathida joylashgan bo’lib, umurtqa pog’onasini ko’ndalang
yo nahsﬁhda kesib o’tadi, shu tufayli boshchasi va tanasining boshlanishi
o’rta chiziqdan o’ng tomonda, tana va dum (qismining ko’proq qismi esa,
chap tomonda bo’ladi. Bez o’lchamlari odatda ~ 16,0x4,0x2,5 sm bo’lib,
uning vazni taxminan 60-70 g atrofida bo’ladi. Me'da osti bezining
boshchasi taqasimon shakldagi o’n ikki barmogli ichakning orasiga
kirib, dum qismi esa taloq darvozasigacha etib boradi. Meda osti bezi
uning oldingi-yuqori sathi bo'ylab o’tadigan, katta charvi xaltasining
orqa devoridagi (bursa omentalis) qon tomirlar, nervlar va parietal qorin
pardasi varag’i bilan qoplangan.

Arterial va venoz qon-tomur sistemasi. Me’da osti bezi truncus
coeliacus tarmogqlaridan, boshchasi - a. pancreaticoduodenalis dan, tana
va dum qismi a. lienalis dan oziqlanadi, bu arteriya me’da osti bezining
yuqori chekkasi bo’ylab o’tib, aksariyat hollarda uning parenximasiga
kiradi va o’z yo’lida qator tarmoqlar (aa. pancreaticus breves) beradi.
Bir nomdagi venalar qopqa vena sistemasiga qon olib boradi.

Innervatsiyasi. Meda osti bezi quyosh chigalining ham simpatik,
ham parasimpatik tolalaridan innervatsiya qilinadi.

Bezning butun tanasi orqali asosiy yo'l (ductus Wirsungi) o’tib, u
bezning ko’p sonli bo’lakchalaridan sekret yig’adi va ko’pincha umumiy
o’t yo’lining distal qismi bilan birga, o’n ikki barmoqli ichakning katta
so’rg’ichiga (papilla Fateri) quyiladi. Asosiy yo’ldan tashqari, 80-85%
hollarda qo’shimcha Santorini yo’li (ductus Santorini) uchraydi, Bu yq‘l
ba’zan asosiy yo’l bilan qo’shiladi, ba’zan esa bez boshchasidan kesib
o’tib o’n ikki barmoqli ichakka mustaqil, qo'shimcha so’rg’ich holida
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ochiladi. Virsung yo'lining umumiy o't yo'li bil 'shilishini :
necha turlari bor: alohida holda ochilishyyoki toa;?iqq%§!1lllgzl;allnml%a?;
so'rg’ichidan markazroq joyda, ikkita yo'lning qo shilishi turida ochilish
shular qatoriga kiradi. Ko’rsatib o’tilgan anatomik Xususiyatlar
oshqazon osti bezi yo'liga o't suyuqligi reflyuksi yoki o't yo‘llarig;
pankreatik shira tushishi mumkinligini ko'rsatadi.

Oshqazon osti bezi to’qimasi tashqi va ichki sohalari bo’lgan
epitelial  Xujayralardan tashkil topgan. Keyingisi sekret ishlab
chiqaradigan va hazm qilish jarayonida ishtirok etadigan granulalardan
iborat. Bezsimon to’qima orasida ichki sckretor faoliyatni bajaradigan,
kapsulaga o’'ralgan Langergans orolchalari joylashadi. Orolchalar ko’p
sonli qon tomirlar va quyosh chigali sistemasidagi simpatik nerv
tarmoglari bilan o’ralgan. Langergans orolchalarining soni 3 000 000
gacha etadi (1 g bezga 8 000 dan 30 000 gacha).

Me'da osti  bezining tashqi sekretsiyasi faoliyatida, sutka
mobaynida 1200-2500 ml pankreatik shira ishlab chiqariladi, u ishqoriy
reaktsiyapa (pH 8,5-8,8) ega bo’lib, uning solishtirma og'irligi 1015 ga
teng keladi. Me’da osti bezida quyidagi fermentlar ishlab chiqariladi:
ogsillami  parchalaydigan — proteazalar  (tripsinogen,  peptidaza,
kollagenaza, ribodezoksiribonukleaza) va 2 turdagi (alfa, betta) aktiv
amilaza. Ular uglevodlar va yog'larm yog' kislotalari va glitseringacha
parchalaydi. Lipaza ta’sirini o't suyuqligi kuchaytiradi.

Odatda tripsinogen bez yo'llarida aktivimas holda bo’ladi, biroq
o'n ikki barmogqli ichakka tushgach enterokinaza ta’siri ostida
aktivlanadi, ya’ni tripsinogen tripsinga aylanadi. Tripsin, ogsil me’da
shirasi ta'siriga uchragandan keyin (xlorid kislota va pepsin), ogsillarni
polipeptidlar va aminokislotalargacha parchalaydi.

Sekretsiya neyrogumoral yo’l bilan: parasimpatik nervlar, ovqat
lugmasi bilan uchrashgach esa, o’n ikki barmoqli ichak shilliq qavatidan
ajralib chigadigan sekretin gormoni orqali idora qilinadi.

Me'da osti bezining ichki sekretor faoliyati Langergans orolchalari
ishlab chiqaradigan gormonlar hisobiga ro’yobga chiqadi. Bunda
gipoglikemik gormon — insulin ishlab chiqaradigan B-xujayralar katta
ahamiyatga ega bo’ladi (insulin etishmasligi qandli diabet rivoj.lams]uga
olib keladi). Bundan tashqari, me’da osti bezi yana 2 turdagi gormon
ishlab chiqaradi: jigarda yog’ almashinuviga ta’sir qiladigan — llPokmn
va 0'n ikki barmogli ichakda aktivlanadigan, gipotonik ta'siri bo’lgan —
kallikrein (padutin).
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ME’DA OSTI BEZINING SHIKASTLANISHLAR]

Oshqozon osti bezini shikastlanishi 1-4%
Ko'pincha uning sababi av

Deyarli hamma vaqt
barmoq ichak shikastl

holatlarda
toavariya hisoblanadi (rul halqasiga urilish)
oshqozon osti bezi travmasi jigar, talog, o‘n 1kk1
anishlari bilan birgalikda bo‘lishi mumkin,

uchrayd;,

Jadval No7
Oshqozon osti bezi shikastlanishi shkalasi (K. Moore et al., bo‘yicha1990)
Shikastlanish | ., . . o AIS shkalasi
darjasi Shikastlanish hajmi A1S-90, ballar bo'yicha
I ARSI BY ST P Rl B ¢ | ballar

I Yuzaki lat eyishi yoki yo‘llarini shikastlanishsiz 5

yuzaki lat eyishi !
I Ko'proq lat eyishi yoki yo‘llarini shikast-lanishsiz 3

_yoki to*qimasini uzilishizsiz yorilishi it

Distal qismini uzilishi yoki parenxima-sini
[1 S e 4

yorilishi yo*llarini shikastlanishi bilan bl {410

Proksimal yorilishi yoki parenximasini yorilishi
IV B T G 5

_duodenal so'rg'ich ampulasini shikastlanishi bilan |~
\Y Massiv ezilishi bosh gismini shikast-lanishi bilan | 6

Bezning yuzaki jarohatlari atravmatik igna yordamida tikiladi,
Tana va dum qismining ezilishi bezni chap tomonlama rezeksiya
qilishga ko‘rsatma hisoblanadi. Bosh qismining keng travmasida o't
yo‘llari dekompressiyasi bajariladi (xoletsistostomiya).
Pankreatoduodenal rezeksiya bajarilmaydi, kasallikni  oqibati
yomonlashadi va o‘lim oshadi. Oshqozon osti bezining })archa
jarohatlarida kichik charvi xaltasi va qorin bo‘shlig‘i drenajlanadi, lfeng
ko‘lamli travmalarida esa kichik charvi xaltasi marsupializatsiyasi
bajariladi. Operatsiyadan so‘ngi davrdagi muolajalar xuddi de:strukti}f
pankreatitni  davolashdek davolash tadbirlaridan farq qilmaydi,
Oshqozon osti bezining ochiq shikastlanishlarida o‘lim 25%, yopiq
shikastlanishlarida esa 5-60% mni tashkil etadi. Oshqozon osti bezi va o‘n
ikki barmoq ichakning qo‘shma shikastlanishlari 60-80% holatlarda

o‘lim sababi bo‘ladi.
ME’DANING SHIKASTLANISHLARI

Oshqozonni yopiq shikastlanishi (8-jadval) epigastral sohaga
zarbada, yuqoridan tushib ketilganda va ko‘pincha oshqozon to‘lganda

——
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( gidrodiﬂm“ik zarba) yuzaga keladi, Osh

ko'pincha  torakoabdominal  travmalarda uchraydi,
shikastlanishi 0,9-5,1% tashkil qiladi.(2.41-rasm)

(qozonni ochiq shikastlanishlari

Oshqozonni

- ' Jadval No§
Oshqozonni shikastlanish shkalasi (E. Moore ot al., bo‘yicha 1992)
o | | AlSshkalasi
Shikastlanish darajasi Shikastlanish hajmi AIS-90, ballar bo'vicha
_ : ballar
| Lal evish gematoma 2
I daraja Devorini noto‘liq yorilishi 2
Qizilo'ngach-oshqozon otish joyi yoki
privrainikni 2 smdan kam vorilishi 3
Il daraja Oshqozon yuqori uchligini 5 smdan kam | 3
yorilishi 3
Distal 2/3 Kismini |0smdan kam yorilishi
Qizilo*ngach-oshqozon o'tish joyi yoki
privrainikni 2 smdan kam vorilishi 3
, Oshqozon yvuqori uchligini 5 smdan ortic
11 daraja y m'i;]ishi : - | g
Distal 2/3 gismini 10 sm dan ortiq
- yvorilishi o
: Oshqozon 2/3 gismidan kam to*qimasini
IV daraja dc[‘e(l]:li yoKi de?w*askul;.'nria_glsigagi -
V darsja i 5] Oshgozon 2/3 qismidan ortiq to*qimasini | ,

delekti voki devaskulyarizatsiyasi

Rasm- 2.42. Oshqozon pilorik gismi jarohati.
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Oshqozonni kesilgan jarohatlari ikki atorli qilib tikiladi
oshqozonni oldingi devorida kesilgan jarohgt bo‘lsg, all.');ltkt;I stl};qxzsgrda
kundalang chambar ichak bog‘lami kesiladi va uning orqa devgj-
oshqogon osti bezi hamda o‘n ikk barmoq ichak reviziya qilinaé!}
Hayotiyligiga shubha O'yg'otgan to‘gimalar kesib olinadi, shilliq ostl{
qon tomurlari bog‘lanadi, shundan so'ng ikki qatorli chok qo‘yilad
Yorilishlarda jarohat chetlari tejalgan ravishda kesib olinadi va yana lk}q
qatorli choklar yordamida tikiladi. Kam hollarda uchraydigan keng
ko'lamli oshqozon to‘gimasini ezilishida rezeksiya qilishga ko‘rsatma
bo‘ladi. Oshqozonni ochiq shikastlanishi va yopiq devori yorilishisiz
travmalarida o‘lim 0,5-3% dan oshmaydi, yopiq yorilishlarida esa 10.
40% ga etadi va peritonitning bosqichiga bog‘liq bo‘ladi.(2.42-rasm)

O’N IKKI BARMOQLI ICHAK SHIKASTLANISHLARI

O*n 1kki barmoq ichakning shikastlanish sur’ati abdominal travma
umumiy sonining 1,7- 5% gacha bo‘lgan qismini tashkil etadi. A’zo
shikastlanishining kam uchrashi uning chuqur Joylashganligi, mushaklar
va qo’shni a’zolar hamda orqadan umurtqa pog‘onasi tanalari yordamida
himoyalanganligidir. Shu bilan birgalikda ichak joylashgan joyda asosini
qalinligi, kam  harakatlanishini  ta’'minlanganligi  ham  uni
shikastlanishlardan himoya qiladi. O‘n ikki barmoq ichakning xolis
travmasi juda kam uraydi, O'n ikki barmoq ichakning travmasi (9-
Jadval), odatda bir vaqtning o‘zida qorin bo‘shlig‘ining qo‘shni a’zolari
bilan birgalikda, ayniqsa chambar ichak bilan birgalikda uchraydi. O‘n
ikki barmoq ichakning qorin parda orti qismlari juda kam
harakatchanligi tufayli ko‘proq travmaga uchraydi.

Ichakni qorin parda ichi gismi shikastlanganda jarohat ikki qgatorli
choklar yordamida tikiladi, shu soha drenajlanadi va nazoduodenal
intubatsiya qilinadi. Tikishni iloji bo‘lmagan holatlarda esa rezeksiya
qilinib o‘n 1ikki barmoq ichak cho‘ltogi tikiladi, kalta
gastroeyunostomiya yoki Ru bo‘yicha halqani yopish bajariladi. £

O‘n ikki barmoq ichakni qorin parda orti ¢ismlarini
shikastlanishlari tezda qorin parda orti flegmonasini rivojlanishiga olib
keladi, 8-16 soatdan so‘ng esa peritonit belgilari paydo bo‘ladi.
Laparotomiya qilinganda o‘n ikki barmogq ichak;ning qqrin pafda orti
qismi shikastlanishining belgilari sarg‘ish rangdagi suyuqlik, qorin parda
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orti gematomasi, qorin parda orti emfizemasi, ilviragan shish va sh
sohada to‘qimalarni sarg‘ish-yashiltop rangga bo‘yalganligidir.

. ; . Jadval No 9
O‘n ikki barmoq ichak shikastlanishini shkalasi

(E. Moore et al., bo‘yicha 1990)

—

| | ‘ AlSshkalasi
Shikastlanish darajasi Shikastlanish hajmi A1S-90, ballar bo‘yicha
ballar
p—— , Ichakni bitta shoxini gematomasi 2
[ daraja Devorini noto'liq yorilishi 3
Ichak bitta shoxidan ko‘proq gismi
1 daraja gematomasi. Perimetrasini 50% dan 2
kam qismini yorilishi 4

Tushuvchi qismi perimetrasini 50 -75%
qismini yorilishi

[T daraja Yugqori, gorizontal, chiquvchi gismlan :
perimetrasini 50-100% yorilishi
Tushuvchi qismini 75% perimetrasini
yorilishi
[V daraja Katta duodenal so‘rg‘ich ampulasi va 5
xoledoxning distal qismini yorilib 5
shikastlanishi bilan

Pankreatoduodenal kompleksni massiv
V daraja yorilishi 5
Ichakni devaskulyarizatsiyasi 5

Ichak Koxer bo‘yicha mobilizatsiya qilinadi. Ichak jarohati ikki
qatorli qilib tikiladi, nazoduodenal intubatsiya qilinib qorin pngla orti
qismi lyumbotom kesim orqali drenajlanadi. Choklar sqhasml katta
charvini bir qismi bilan o‘rab qo‘yish mumkin. Lozim topilgan
holatlarda oziglantirish magsadida Maydl bo‘yicha eyunostoma
qo‘yiladi. Keng ko‘lamli shikastlanishlarda o‘n ikki barmoq ichakni
ovqat passajidan uzib qo‘yish lozim. Ichak oshqozondan_kemb 911nad1,
ikkala cho‘ltoq va ichakni jarohati tikiladi, oshqozon och ichak bilan Rl{
bo‘yicha halgani yopish orqali anastomoz qo‘yiladi. Agarda ichak
devori defektini tikishni iloji bo‘lmasa, unda shu hajmda operatsiya
o‘tkaziladi va o‘n ikki barmoq ichak ichiga trubka fiksatsiya qilinib
duodenostoma va xoletsistostoma bajariladi.(2.43-rasm). o

Bu vaqtda shikastlangan soha katta charvi bilan o‘rab t:)lll;adl.v:
qorin bo‘shlig‘idan astoydil marlili tamponlar yordamida 1zolyasiy

—
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grlhng%n kontrapertura orqali chiqariladi. Qorin parda orti sohasin;
; enajlash albatt'a lyumbotom kesim orqali bajarilishi shart. O ikki
armoq ichak shikastlanishlarida o‘lim 50-80% gacha etadi.
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Rasm- 2. 4.30 n tkki-barmogli ichakni shikastlanishi
INGICHKA ICHAK ANATOMIYASI VA FIZIOLOGIYASI

[ngichka ichak me'da-ichak sistemasining eng uzun, tor va
xarakatchan qismidir. U me’daning pilorik qisqichi sohasidan
boshlanadi va ko’r ichakka quyilib, ileotsekal burchak hosil giladi.
Distal qismida ingichka ichakning chegarasi Baugin to’sig’i bo’lib, u
erda ingichka ichak uchi ko’r ichak bilan tutashgan bo’ladi. Ushbu
bo’limda och ichak va yonbosh ichakning anatomik-fiziologik
xususiyatlari va kasalliklari haqida so’z yuritiladi. Bu ikkala ichakning
uzunligi umuman olganda 5-7 m ga yaqin bo’lib, ular o’rtasida aniq
chegara bo’Imaydi.

Ingichka ichak asosan mezo- va gipogastriy sohasini egallab
turadi, o’z shakli va vaziyatini doimo o’zgartiradi, intraperitoneal
joylashgan bo’ladi, qorin pardasining ikkita varag’idan tashkil topgan
uzun o’z ichak tutqichi bo’lib, u ichakni qorin orqa devoriga taqab
turadi. Ichak tutkich bag’rida yog’ kletchatkasida limfatik va qon
tomirlar, nervlar o’tadi. Ingichka ichak yuqori ichak tutqich
arteriyasining birinchi yarim doirasidan chiqadigan 16-22 ta intestinal
tarmoqlar orqali qon bilan ta’minlanib, bu arteriyalar o’zaro birinchi va
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ikkinchi tartibdagi arterial ravoqlarini hosil giladi. Keyingilaridan ichak
devoriga to’g’ri kalta arteriyalar chigadi. Qon qopka (darvoza) vena
shakllanishida qatnashadigan yuqori ichak tutkich venasi sistemasiga
qarab oqib keta@i. [nnervatsiyasi yuqori ichak tutqich chigalidan
chigadigan simpatik va parasimpatik nervlar hisobi ga amalga oshiriladi.

[ngichka ichak funktsiyasi murakkab — bu sekretor, motor,
endokrin, shira ajratish va so’rish faoliyatlaridir. Ingichka ichak devori
uchta qavatdan 1borat bo’lib: seroz, mushak va shiliq qavatlarni tashkil
etadi. Shilliq va mushak qavatlar orasida rovoq biriktiruvchi to’qima
bo’ladi. Shilliq parda bir qavatli tsilindrsimon epiteliy bilan qoplangan
va qo’shimcha ravishda biriktiruvchi plastinka va mushak qatlamidan
iborat. Shilliq pardaning boshidan oxirigacha ko’p sonli doirasimon
o'ziga xos ko'rinish beradigan burmalari bo’ladi. Shillik pardaning
butun yuzasi balandligi 0,5 dan 1,5 mm gacha bo’lgan (soni 4 min dan
ortiq) tukchalar bilan qoplangan. Tukchalar orasida ichak shirasi
ajratadigan ichak kriptalari bo’ladi. Ichak shilliq pardasining so’radigan
yuzasi 10 m2 dan ortiq bo’ladi va inson tanasining yuzasidan bir necha
baravar oshadi.

[ngichka ichakning shiliq pardasi bir kecha-kunduzda turli-tuman
fermentlarni saqlaydigan 2 | gacha shira ishlab chigaradi. Bular: ovqat
ximusini monosaxaridlar, yog’ kislotalar va aminokislotalargacha
parchalaydigan enterokinaza, ishqoriy fosfataza, nukleaza, pepsinlar,
lipaza, saxarozalar bo’lib, ichak shiliq pardasidan parchalangan ovqat
tarkibida yana so’riladi. Ingichka ichak suv, elektrolitlarning so’rilish
jarayonida muhim ahamiyatga ega va uning

bu faoliyati gomeostazni quvvatlab turishda jiddiy ahamiyatga ega.
Bu funktsiyalarni turli patologik holatlarda (yallig’lanish, tutilib qolish,
ichak oqmalari, katta rezektsiyalar va hazm qilishda ayrim gismlamning
chigib qolishi - va hokazo) buzilishlari suv-elektrolit balansi,
metabolizmning jiddiy izdan chiqishiga olib keladi.

INGICHKA ICHAK SHIKASTLANISHI

Ingichka ichak qorin travmalarida eng ko‘p shikastlanadi (24-
26%). Oshqozon shikastlanishidagi kabi gidrodinamik zarba (10-jadval)
roli ingichka ichak shikastlanishida ham muhim ahamiyat kasb etadi.

Ingichka ichakni ochiq shikastlanishida jarohatlari odatc!a ko‘p
bo‘ladi va yopiqda esa kam, bitta-ikkita. Yonbosh ichak och ichakga
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plab shikastlanish]ari
shikastlanishida qorin

nisbatan ko*p shikastlanad;. Ingichka ichakning ko
10% holatlarda uchraydi. Ingichka ichakni
bo*shlig ‘idagi bitishmalar ham 0°rni mavjud,

Jadval No |9

Mooge et al., bo'yicha 1990)

Ingichka ichak shikastlanishini shkalasi (K.

‘ | o | | . AlSshkalas;
Shikastlanish darajasi Shikastlanish hajmi AlS-90, ballar bo‘yicha |
L ' _ ballar

| Qon bilan ta’'minlanishiga ta'sir 5 o
[ daraja etmaydinan gematoma va kontuziya

| | Devorini noto'liq yorilishi .
Il daraja n) Perimetriyasini 50% vorilishi 3 o)
I . [chakni uzilishisiz perimetriyasini ]

t daraja 50% yorilishi o 3

[V daraja Ingichka ichakni uzilishi 4

: Uzilgan ichak segmentini
Vigaraje devaskulyariza-siyasi bilan :

Deserozatsiya  sohalari  seroz-mushakli  choklar yordamida
kundalang yo‘nalishda cho‘kliriladi.(2.44,2.45,2.46-rasm]ar).
Chegaralangan subseroz gematomalarni ochish shart emas. Keng
subseroz va shilliq osti gematomalar reviziya qilinishi lozim, chunki ular
ichak devori yorilishini butunlay yopib turgan bo‘lishi mumkin, Ichakni
kesilgan jarohatlari ikki qatorli choklar yordamida kundalang
yo'nalishda tikiladi. Yirtilgan jaroqatlarning chetlari tejamli ravishda
kesib olinib tikiladi.

.

Rasm — 2.44. Ingichka ichak nutgichi gematomasi.
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Rasm - 2.45. Katta charvining ko 'plab jarohatlari.
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Rasm- 2.47. Ingichka ichak jarohati.
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Rasm — 2.49. Ingichka ichakni teshib o ‘tuvchi jarohati.
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Rasm - 2.50. Ingichka ichakni tutgichidan total uzilishi.
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Agarda ichak tutkichi ichak devoridan 5 sm masofada uzilgan
bo‘lib uzilgan sohani hayotiyligiga gumon bo‘lsa, unda ichak rezeksiya
qilinib uchma-uch anastomoz shakllantirishga ko‘rsatma bo‘ladi.
[chakni rezeksiya qilish bir biriga juda yaqin masofada joylashgan
jarohatlar va tikish jarayonida jarohatning kattaligi sababli stenoz
vujudga keltiradigan jarohatlar ham ichak rezeksiyasiga ko‘rsatma
hisoblanadi. Tarqalgan yiringli peritonit vaqtida ichakning shikastlangan
qismi qorin bo‘shlig‘idan chegaralash, ya'ni enterostoma ko‘rinishida
chigarish lozim. Ingichka ichak shikastlanishida o‘lim 6,5-24,5% ni
tashkil etadi.(2.47-2.48-2,50-rasmlar)

YO'G’ON ICHAK ANATOMIYASI VA FIZIOLOGIYASI

Chambar ichak yo’g’on ichakning bir qismi bo’lib, uzunligi 1-2 m
ga teng, uning diametri ko'richak sohasida 7-8 sm ga, distal sohasida esa
4-5 sm ga teng. U ko’richak, yuqoriga ko'tariluvchi, ko'ndalang, pastga
tushuvchi chambar ichak, sigmasimon ichak qismlaridan iborat.

Yo'g'on ichak ingichka ichakdan farq qilib, bo’ylama mushak
tolalari bir-biriga parallel yo’nalgan tasmalarni (teniae) hosil qiladi.
Tasmalar orasida esa, bo’rtmalar (haustrae coli) joylashib, ular orasida
toraymalar almashinib keladi. Bundan tashqari gaustralar devorida
"yog'li shokilalar* joylashadi.

Yuqoriga ko’tariluvchi chambar ichak mezoperitoneal, ayrim
xollarda esa, qisqa ichak tutqichiga ega bo’lib intraperitoneal joylashadi.
U o'ng qovurg’a osti sohasida “jigar bukilmasi* ni hosil qilib, uzunlig
50-60 sm bo'lgan, har tomonlama qorin parda bilan oralgan
(intraperitoneal), uzun tutqichli ko’ndalang chambar ichakka o’tadi.
Ko’ndalang chambar ichak old yuzasiga katta charvi birikkan bo’ladt.
Chap qovurg’a osti sohasida ko’ndalang chabar ichak “taloq bukilmasi™
ni hosil qilib, aksariyat mezoperitoneal, ba’zan intraperitoneal
joylashuvchi pastga tushuvchi chambar ichakka, u esa 0’z navbatida
intraperitoneal joylashuvchi o'z tutqichiga ega bo’lgan sigmasimon
ichakka o’tadi.

Chambar ichak o’ng yarmini yuqori tutqich arteririyasining
tarmog’i bo’lgan yonbosh-chambar ichak (a. ileocolica), o'ng va o'rta
chambar ichak (aa. colica dextra et media) arteriyalari qon bilan
ta’minlasa, chap yarmini pastki tutgich arteriyasi tarmog’1 3 a.hcolilca
sinistra qon bilan ta’minlaydi. Chap chambar ichak arteriyasi o'rta
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chaml?'ar. ichak al*teriya_si tgnnqg‘i bi!an anastomoz hosil qilib — Riolap
ravog’ini  yuzaga keltiradi. Sigmasimon ichakni qo’shimcha 2-3 ¢,
sigmasimon arteriyalari (a. sigmoideae) ham qon bilan ta'minlaydi.

Venoz qon oqimini yuqorida sanab o'tilgan arteriyalarga nomdosh
venalar amalga oshirib, yuqori va pastki tutqich venalari (vv
mesentericae superior et inferior), ular esa darvoza venasini (v. portaj
hosil qilishda ishtirok etadilar, Huddi shunday, limfa oqimi ham
arteriyalar bilan yonma-yon o’tuvchi limfa tomirlari orqali yugqori va
pastki tutqich arteriyalari atrofida joylashuvchi limfa tugunlariga
quyiladi.

Ichak faoliyatining innervatsiyasi nerv sistemasining parasimpatik
va simpatik bo’limlari, Meysner va Auerbax chigallari tomonidan
amalga oshirilib, bunda parasimpatik bo’'lim motorika va sekretsiyaning
kuchayishiga imkon beradi, simpatik bo’lim esa bunga teskari ta’sirga
ega.

Chambar ichakda 95% suv, elektrolitlar, ayrim gaz moddalar
so'riladi. Bundan tashqari, ichak mikroflorasi ta’sirida B va K guruh
vitaminlarining almashinuvi amalga oshiriladi.

To'g'ri ichak taxminan uchinchi (S3) dumg’aza umurtqasi sathidan
boshlanib, ichakning terminal qismi hisoblanadi, U kichik chanoq sohasi
orqa qismida joylashgan bo'lib, dumg'aza va dum egilmasi bo’ylab
tushib, anal teshigi bilan tugaydi. To'g'ri ichak uzunligi o’rta hisobda
12-20 sm ni tashkil etib, u uch qismga: qorin pardasi bilan qoplangan
ampula usti (rektosigmoid) — 4-5 sm, ekstraperitoneal va fastsiya bilan
goplangan ampulyar (8-10 sm) va anal kanali (2,5-4 sm) qismlariga
bo’linadi. Ampulyar gismi 0’z navbatida — yuqori ampulyar (3-5sm),
o'rta ampulyar (4-6 sm) va pastki ampulyar (3-5 sm) qismlariga
bo’linadi. Pastki ampulyar qismi anal kanaliga o’tib, orqa chiqaruv
teshigi bilan tugaydi.

Chanoq qorin pardasi ostida to’g’ri ichakni yog’ klechatkasidan
iborat chanog-to’g’ri ichak va o’tirg’ich-to’g’ri ichak sohalari o’rab
turadi. O’rta ampulyar qismi qorin pardadan butunlay xoli joylashgan
bo’lib, uning yuqori chegarasi bo’lib qorin pardaning o’tuvchi bukilmasi
hisoblanadi va u pararektal klechatka bilan o’ralagan bo’lib, bu aynigsa,
orqga va yon tomonlarida kuchli rivojlangan. To’g’ri ichak yo’g’on.
ichakning boshqa qismlaridan farq qilib, uning gaustratsiyalar
bo’lmaydi, bo’ylama mushak qavati tizimcha shaklda emas, ba1k1 ichak
aylanasi bo’ylab bir tartibda tarqalgan. Chanoq qorin pardasi o’tuvchi
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pukilmasi to’g’ri ichak oldingi yarim aylanasida joylashib, u anusdan
erkaklarda 7-9 sm va ayollarda 5-7 sm masofada bo’ladi. To’g’ri
ichakning orqa-yon devorlarida qorin parda o’ tuychj bukilmasi
rectovesicales odatda anusdan 12-15 sm masofada yotadi.

:To’g’ri icha_k s_hilliq!c[a}rgti tsi]in'drzik epiteliy bilan qoplangan.
Pastki ampulyar qismida to’g’ri ichak shilliq qavati bo’ylama bukilmalar
(Morgani ustunlari) xosil qilib, ularning asosida anal kriptalar
joylashgan. Bu kriptalarga shilliq ishlab chiqaruvchi anal bezlarining
chiqaruv teshiklari ochiladi. Anal kanali shilliq qavati ko’p qavatli yassi
epiteliy bilan qoplangan. Ushbu yassi epiteliy bilan pastki ampulyar
gism tsilindrik epiteliylari orasidagi chegara — zigzagsimon anarektal
(tishsimon) chiziq deyiladi.

To’g'ri ichak devorida tashqi tomondan uzunasiga ketgan muskul
tolalari, ichki devorida esa doirasimon tolalar joylashgan. To’g’ri
ichakning pastki qismida silliq muskul tolalari ichki sfinkterni hosil
giladi. Orga chiqaruv yo'lini ko’taradigan muskulning bir qismi
hisoblangan qov-to’g’ri ichak muskuli to’g’ri ichakni qovuzloq xolida
o’rab, tashqi sfinkterni hosil qiladi.

Anal kanali — me’da-ichak traktining oxirigi qismi bo'lib,
anorektal chiziqgdan boshlanib, anus bilan tugaydi. Uning uzunligi 3-4
sm ni tashkil etadi. Anal kanali ikkita mushak: ichki (chuqur) va tashqi
(yuzaki) xalqalari bilan o’ralgan. Ichki xalqa (ichki sfinkter) to’g’ri
ichak ichki tsirkulyar mushak gavatining bevosita davomi hisoblanadi.
U sillig mushak tolalaridan tashkil topib, avtonom innervatsiyaga ega va
shuning uchun ixtiyorsiz ravishda qisqaradi. Tashqi mushak xalqasi
(tashqi sfinkter) esa, inson ixtiyoriga bo’ysunadi.

Qon bilan ta’minlanishi. To’g’r1 ichak bitta toq — yuqori to’g’ri
ichak arteriyasi (pastki tutqich arteriyasi tarmog’i) va ikkita juft — o’rta
va pastki to’g’ri ichak arteriyalari orqali qon bilan ta’minlanadi.

Venoz qon oqimi yuqori va pastki venalar chigali yordamida
pastki, o’rta va yuqorigi to’g’ri ichak venalari orqali amalga oshiriladi.

Innervatsiyasi. To’g’ri ichak oxirigi simpatik chigal dumgaza
sohasi tarmoq]lari, arteriyalar bilan birga boruvchi simpatik nervlar va 11-
IV dumg’aza nerv ildizlari tarmogqlari orkali innervatsiyalanadi. Ampula
usti va ampulyar sohalar asosan vegetativ nervlar, anal qismi esa
aksariyat orqa miya nervlari orqali idora gilinadi. :}.mpul?fa:r qismning
turli xil tasirlarga kam sezuvchanligi va anal qismning og riqqa yuqori
sezuvchanligi yuqoridagi xolat bilan ifodalanadi.

— plicae
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To’g’ri ichak limfa tomirlari va tu ' | i :
| | | | gunlari yuqori to'g'ri ichak

pastki tutqich arteriyalari bo’ylab joylashib, limfa anal kanali sohasid;:
chov limfa tugunlariga quyiladi,

to'gn ichak faoliyati — evakuator, rezervuar v T
[ : . a A
funktsiyalardan iborat. Sorish kabi

YO‘G‘ON ICHAK SHIKASTLANISHI

| Yn"gfon ichak shikastlanishi 6,2-9,7% ni tashkil etadi. Yo‘g‘on
ichak (1 l.-Jac_lval) travinasida ochiq va yopiq, qorin parda ichi va qorin
parda orti shikastlanishlari tafovut gilinadi.

Jadval Ne |1
Yo‘g'on ichak shikastlanishi shkalasi (E. Moore et al., bo'yicha 1990)
Shikastlanish darajasi Shikastlanish haymi AI1S-90. ballar P:ISshkalasn
__2_ S bo‘yicha ballar
Qon bilan ta’minlanishiga ta’sir 5
I daraja etmaydinan gematoma va kontuziya 2 3
____Devorini noto'liq yorilishi
Il daraja __Perimetriyasini 50% yorilishi 3
NI direja [chakni uzilishisiz perimolriyasini 50% 3
= Y ___vorilighi
[V dargja Yo'g on ichakni uzilishi 4
: Uzilgan ichak segmentini
V dargja devaskulyarizatsivasi bilan 4

Deserozatsiya sohalari va jarohatlari xuddi ingichka ichakdagi kabi
tikiladi. Uch qatorli chok qo‘yish maqsadga muvofiq emas.(2.51-rasm).

Rasm — 2.51. Yo 'g'on ichakni kesilgan jaroxati.
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Keng ko*l‘an}li va ko‘plab jarohatlarida ichak mobilizatsiya gilinadi
va rezeksiya bajariladi.

Anastomozni  ekstraperitonizatsiya  ham  qilish  mumkin
(anastomozni tert ostiga chiqarish), Ichakni tikish va birlamchi
anastomoz qo‘yish choklar etishmovchiligi ro‘y berishi mumkinligi
bilan nihoyatda xavfli hisoblanadi, shuning uchun faqatgina travma
sodir bo‘lganligiga 6 soatdan ortiq vaqt o‘tmagan va qorin bo‘shlig‘i
kam ifloslanganganda yo‘g‘on ichakning o‘ng yarmida qo‘llash
mumkin.(2.52-rasm).  Boshqa  holatlarda  yo‘g‘on  ichakning
shikastlangan qismi rezeksiya qilinadi va stoma shakllantirish bilan
tugatiladi. Gartman tipidagi operatsiyani qo‘llash ham mumkin.
Shikastlangan sohani jarohatga chiqarishni iloji bo‘lmasa ushbu soha
tamponlar yordamida chegaralanadi va shikastlangan sohasining
proksimal qismi stoma shaklida chiqariladi. Tog‘ri ichak
shikastlanganida jarohat tikiladi, shikastlangan soha tamponlar bilan
chegaralanadi, sigmasimon ichak kesiladi, distal qgismi mustahkam qilib
tikiladi, proksimal qismi esa stoma ko‘rinishida chiqariladi. Oraliq
tomondan pararektal soha albatta drenajlanishi lozim. Yo‘gon ichak
shikastlanishida o‘lim 15-40%, to‘g‘ri ichakda esa 50-70% ni tashkil
quadi.
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QORIN BO‘SHLIG‘l VA QORIN PARDA ORTI BO‘SHLIG
QON TOMIRLARI SHIKASTLANISHI

~Qorin boshlig‘iga qon ketishda manba qorin bo‘shlig‘idag;i
tomir va qorin devori qon tomiri ham bo'lishi tc111umkin (il}::(glrlﬁ%: _?son
bilan jarohat etkazilganda qorinni to'g’ri mushaki arteriyasini kesi{ishmi
va b.k.). Ko‘pincha qon ketish katta charvi qon tomirlaridan kuzatiladj
Bu vaqtda qon ketish fatal hisoblanmaydi. (2.53-rasm). Tutkich qon
tOlﬂll‘!arlnl shikastlanishi qorin bo‘shlig‘iga ko‘p qon ketishiga glib
keladf va ayrim hollarda ichakni nekroziga ham sabab bo‘lishi mumkin
(ko*pincha tutqichni kundalang uzilishlarida). Tutkichni lat eyishi

(kichik qon tomirlarni shikastlanishi bilan), yorilish va butunlay uzilishi
tafovut qgilinadi.

Rasm - 2.53. Qorin parda orti gematomasi.

o 2o 2 B R B

P

Rasm - 2.54. Ko 'rik payti qorin parda orti gematomasi hajmi kattalashmayapti va
pulsatsiya aniglanmagan.
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Taranglashgan gematoma aniqlanganda uni reviz; 1; .
chunki qon tomﬁirla‘rni ‘qistilishi va ikkilamchi trombc:?ls);ll)a(l])lll; Sl}:el?nm’
ichak nekrozi rwoﬂaglshl niiumkin. Gematoma ochiladi, shila:astlyz:nm0q
gon tomirlar bog‘lanib tutkichdagi defekt tikiladi Ichak hayotiyliggizg
gumon paydo t{o‘lsa, shu soha rezeksiya qilinadi. Qorin parda ortj
a'zolari va qorin parda ortiqon tomirlari shikastlanishi.
pog'onasi va tos suyaklarini sinishida qorin parda ori ge
rivojlanadi.

Bu vaqtda og‘ir anemiya va paralitik ichak tutilishi kuzatiladi
paralitik ichak tutilishi travmadan so'ng 1,5-2 soatdan s0‘ng ham
rivojlanishi mumkin. Qorin parda orti bo'shlig‘iga bu vaqtda 3 va undan
ortiq litrgacha qon qo‘yilishi mumkin.(2.54-rasm). Gematoma hajmini
uning joylashish chegarasini garab taxminiy qo‘yidagicha bo‘lish qabul
qilingan:

« 500 ml. Gematoma kichik chanoq sohasida.

» 1000 ml. Gematoma yonbosh suyaklar qirrasigacha.

» 1500 ml. Gematoma buyraklarning pastki qutbigacha.

» 2000 ml. Gematoma buyraklarning yuqori pastki qutbigacha.

* 3000 ml va undan ko‘proq. Gematoma qorin parda orti sohasini
egallab diafragmagacha boradi,

Unchalik taranglashmagan qorin parda orti gematomasini ochish
shart emas.

Shuni esda tutish lozimki, keng qorin parda orti gematomasi o‘n
ikki barmoq ichak, kutariluvchi va tushuvchi chambar ichak, buyraklarni
shikastlanganligini yashirib turishi mumkin, shuning uchun uni ochish
lozim, qonayotgan qon tomirlarini bog‘lash, reviziya qilish va qorin
parda orti sohasini lyumbatom kesim orqali drenajlash lozim. Magistral
qon tomirlar travmasi juda kam uchraydi va ko‘pincha tibbiy yordam
ko‘rsatilgunicha o‘lim bilan tugashi mumkin.

umurtqa
matomasi
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ZOLARINING
SALLIKLAR]

I.  Mashg‘ulot shakli;: Klinika OSHP  sharoti

: _ I ; arotida '
mgghg ulqtlar sha}.cllda o‘tkaziladi. Bemorlar Kuratsiyasi tashkil :g;:lc;y
klinik audit o‘tkaziladi va amally ko‘nimalar taxlil etiladi. :

II. Mashg’ulotning vazifalari:

- qorin parda orti sohasi a’zolarining anatomiyasi, topa
E:mE‘tc’ml15’:;15;i_,, fiziologiyasi hagida tushunchaga ega bo’lizhi; i
~ " qorin parda orti sohasi a’zolarining xirurgik kasalliklar;
etiologiyasi, patogenezi, klinikasi, diagnostikasi, davolash usullari. |
s qorin parda orti sohasi a’zolarining kasalliklari keltirib
chlq.aradjgan asoratlari kelib chiqish sabablari haqida tushunchaga ega
bo‘lish;

- qorin parda orti sohasi a’zolarining kasalliklari diagnostikasini
o‘rganish;

- qorin parda orti sohasi a’zolarining kasalliklari differensial
diagnostika o‘tkazishni o‘rganish;

- qorin parda orti sohasi a'zolarining kasalliklari tekshirish usullari:
Endoskopik usullar: uretroskopiya, sistoskopiya, uretrosistoskopiya va
xromosistoskopiya, pieloskopiya: Rentgeologik usullar: umumiy
rentgenografiya, ekskretor urografiya, retrograd uretrografiya kompyuter
tomografiya, urotomografiya, va qovuqni Kkateterlash, laborator
tekshiruvlar bilan tanishish va o‘rganish;

- qorin parda orti sohasi a’zolarining kasalliklari UASHning
davolashdagi vazifalari bilan tashishish va o‘rganish.

O‘quv mashg‘ulotining maqsadi:

1. Ta’limiy maksadlari:

- nazariy bilimlarni egallash va o‘zlashtirish;

- amaliy ko‘nikmalarni o‘zlashtirish;

- o‘zlashtirgan bilim va ko‘nikmalarni amaliy faoliyatda qo‘llash;

- amaliyotdagi kommunikatsiya va ma’naviy javobgarlik xissini
tarbiyalash va x.k.

2. Tarbiyaviy maksadi:

- mutaxassislikka giziqish, insonparvarlik, ma’suliyat xissiyotlarini
shakllantirish;

- 0‘z bilim darajasini kengaytirishga qiziqishni tarbiyalash.

3. Rivojlantiruvchi maqsadi:

IIL.BOB. QORIN PARDA ORTI SOHASI A’
SHIKASTLANISHLARI XIRURGIK KA
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| .ll-ulr!bﬂlmm fikrlash  qobiliyatini. mantiqiy
I-iyojlanl'lflSh, . ‘ | |

- mavzuni o‘rganish borasida talabalarni 1jodiy yondoshishga
yo‘llash; | |

: ta]qballarda mustaqil fikrlashni vy mustaqil muloxaza yuritishn;
shakllantirish;

- tizimiy (klinik, gigienik) fiklashni shakllantirish.

Pedagogik vazifalar:

- mavzu bo'yicha bilimlarni tizimlashtirish. mustaxkamlash

- darshik bilan ishlash ko‘nikmalarini hosil qi]ish; |

- yangi axborotlarni taxlil qilish ko*nikmalarin; rivojlantirish.

[1l, Temaning mazimun mohiyati,

- qorin parda orti sohasi a’zolarining anatomiyasi, topaografik
anatomiyasi, fiziologiyasi hacida tushunchaga ega bo’lishi:

- qorin parda orti sohasi a’zolarining  xirurgik kasalliklari,
etiologiyasl, patogenezi, klinikasi, diagnostikasi, davolash usullari

- qorin parda orli sohasi a’zolarining kasalliklari keltirib
chiqaradigan asoratlari kelib chigish sabablari hagida tushunchaga ega
bolish;

- qorin parda orti sohasi a'zolarining kasalliklari diagnostikasini
o‘rganish;

- qorin parda orti sohasi a’zolarining kasalliklari differensial
diagnostika o‘tkazishni o‘rganish;

- qorin parda orti sohasi a’zolarining kasalliklari tekshirish usullari:
Endoskopik usullar: uretroskopiya, sistoskopiya, uretrosistoskopiya va
xromosistoskopiya, pieloskopiya: Rentgeologik usullar: umumiy
rentgenografiya, ekskretor urografiya, retrograd uretrografiya kompyuter
tomografiya, urotomografiya, va qovuqni Kkateterlash, laborator
tekshiruvlar bilan tanishish va o‘rganish;

- qorin parda orti sohasi a’zolarining kasalliklarida UASHning

davolashdagi vazifalari bilan tashishish va o‘rganish.

AYIRISH SISTEMASINI ANATOMIYASI VA FIZIOLOGIYASI

fikrlashini

Buyrak (rem) - qorin bo‘shlig‘ining orqa devorida joylgshadi.
Qorin pardaga nisbatan - ekstroperitoneal a’zo bo‘lib xisoblanadi. O'ng
buyrak biroz chap buyrakga nisbatan pastroqda joylashgan bo’lan:h. '

Buyrak loviyasimon shakldagi a’zo bo‘lib, uning yuqori uchi -
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extremitas superior,
margo medialis, tash
anterior, orqa yuzasi

p‘ast'k] u‘chi - extremitas inferior, ichki qirrasj -
! qurasi - margo lateralis, oldingi yuzas - facies
- facies posterior soxalari boladi.(3.1-rasm).

Rasn-3. 1. Buyraklar anatomiyasi

Buyrakning margo medialis soxasida botib kirgan yani, buyrak
darvozasi hilus renalis bo‘ladi. Buyrak darvozasida buyrak arteriyasi,
venasi,limfa tomirlari, nervlar va siydik nayi joylashgan bo’ladi.

Buyrak tashqi tomondan fibroz parda - capsula fibrosa bilan -
o‘ralgan. Bu parda tashqi tarafida yog* moddadan iborat parda capsula
adiposa - bilan qoplangan. Bu pardalarning ustida qo‘shuvchi to’qimali
parda - fascia renalis - joylashadi. Bu fassiya qorinning orqa devoridagi
mushak fassiyasining davomi bo‘lib xisoblanadi. Bu fassiya buyrakning
lateral chekkasi soxasida ikkiga ajraladi. Oldingi va orqa fassiya
varaqlari buyrakni o‘rab oladi, lekin buyrakni medial soxasida o°zaro
tutashmaydi. Oldingi fassi varag‘i buyrak tomirlarining, aortaning, ostki
kavak venaning olding yuzalari bo‘ylab yo‘naladi va qarama-qarshi
tarafdagi shunday fassi bilan qo‘shiladi. Orqa tarafdan yo‘nalgan
fassiyalar, qon tomirlarning orqasidan yo‘nalib, umurtqalar tanasida
tugaydi. Buyrakning oldingi va orqa fassiyalari buyrakning yuqori uchi
soxasida o‘zar qo‘shilgan bo‘ladi. Buyrakning pastki uchida esa oldingt
va orqa fassiyalar o°zaro birlashmaydi. .

Buyrakning ichki tuzilishi: Buyrakning bo‘ylama kesimida uning
ikki turdagi moddalarda tuzilganligi ko’rinadi. Buyrakning tashq
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arafida po‘stloq moddas - cortex renis va ichki

i ho‘lad; SOXasi
moddast - medulla renis bo‘ladi. da mag‘iz

R
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Rasm-3.2. Buyraklar anatomiyasi ichki va tashgi tuzulishi

Bu ikki modda orasida aniq chegara bo‘lsada, po‘stloq moddas
mag'iz moddasining ichiga Kirib boradi va bu xosilaga columnae renales
deyiladi. Natijada buyrakning mag'iz moddasi piramida shaxlidagi
bo'laklarga ajraydi - pyramides renales deyiladi. Piramidaning keng
asosi po'stloq qismiga yo‘nalsa, uchi esa buyrak darvozasiga yo'naladi.
Piramidalarning uchini buyrak so‘rg‘ichi - papilla renales deyiladi va bu
soxada ko‘'p miqdorda teshikchalar - foramina papillaria ko‘rinadi.
Buyrakning mag‘iz qismi xam po‘stloq ichiga kirib boradi va
po‘stlogning pars radiata soxasi deyiladi. Ularning orasidagi po‘stloq
gismiga esa pars convoluta deyiladi. Rars convoluta va pars radiata
buyrak po‘stlog‘ining bo‘lakchasini - lobulu corticalis ni tashkil etadi.
(3.2-rasm).

Natijada buyrakning po‘stloq gismining bo‘lagi lobulus corticalis :
nursimon qism - pars radiata va burama naycha gismi - par convoluta
bo‘limlaridan iborat bo‘ladi. Po‘stloq qismining pars radiata soxasida
nefronning to‘g‘ri naychalari joylashadi. Buyraklarning po‘stlog
qismining pars convoluta soxasida esa nefronning buram naychalari
Joylashadi. Buyrakning mag'‘iz qismida esa nefronning to‘g'ri naychalan
va yig‘uvchi naychalar joylashadi. (3.3-rasm).
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Rasm- 3.3. Buyraklar ichki tuzulishi

Buyrak siydik chiqaradigan ekskretor bezlar tarkibiga kirib,
naychalar - tubuli renales dan - tashkil topgan. Bu naychalaming
boshlanish sahasi berk xolda bo‘lib, orgasi botib turadi. Natijada
naychalarning boshlanish soxasida ikki devordan iborat qadagsimon
kengayma - capsula glomeruli xosil bo‘ladi. Bu xosilani Shumlyanskiy-
Baumen kapsulasi deyiladi. (3.4-rasm). Ikki devor orasida kapsula
bo‘shlig® xosil bo‘lsa, tashqi yuzasidagi botiq soxasida qon tomir
chigalini koptokchasi - glomerulus - joylashgan bo’ladi. Glomerulus
xamda kapsul birgalikda buyrak tanachasi - corpusculum renis deyiladi.
Buyrak tanachasi - buyrakning po‘stloq gismining pars convoluta qismid
joylashadi. Buyrak tanachasi birlamchi burama naychalarga - tubulu
renalis contortus ga davom etadi. Bu naychalar po‘stloqning par radiata
soxasida joylashadi. Burama naychaning davomi to‘g‘rilanib buyrakning
mag'iz qismiga o‘tadi. To‘g'ri naychalar Genli qovo‘zlog‘in xosil etib,
ikkilamchi burama naychalarga davom etgan xolda yan po‘stloq qismidf:}
paydo bo‘ladi. Naychalar to‘g‘rilanib buyrakning mag‘iz qismi orqali
o‘tib, o‘zaro shunday naychalarning qo‘shilishi natijasida yig uvehi
naychalarni xosil etgan xolda ductus papillares so‘rg‘ichlari sox§31da
foramina papillaria teshiklariga ochiladi. Buyrakning morfo-funksional
birligini - nefron deyiladi. Nefron - bo‘yrak tanachasi va to'gn
keladigan buyrak naychalar yigindisiga (birlamchi burama naycha, Genli
qovo‘zlog'i, ikkilamchi burama naycha, to' g‘ri naycha) aytiladi. Xar b1.r
buyrakda bir million nefron bo‘ladi. Nefronda siydik xosil bo‘ladt,
Buyrak tanachasi soxasida, kapsulaning ichiga qonning suyuq qismi
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o‘tayotgan SuYuql‘ic!dan. suv, glyukoza, aminokislotalar, ba'z;
qaytadan qonga so‘riladi va natijada ikkilamchi siydik :-;osi,I l::n:?‘lzatclim?—lalr

RR.,

- |
Rasmi= 3.4. Buyraklarda Shumlyanskiy- Bawmen kapsulasning tuzulishi

Buyrakning o‘ziga X0s qon aylanish sistemasi bo‘ladi. Buyra
ichiga yo‘nalgan buyrak arteriyasi a. polares superiores, . centralis, a.
polares inferiores tarmoqlariga ajraydi, O°z navbatida qon (omirlar a.
interlobaris arteriyalarini xosil etadi. Buyraknin po‘stlog va mag‘iz
moddasining chegarasida yoysimon arteriyalar a. a. arcuatae xosil
bo'ladi. Bu arteriyadan bo‘lakchalar arteriyasi a. interlobulares ajraydi.
(3.5-rasm). Nihoyat arteriyalarning yakuniy tarmog’ vas afferens buyrak
tanachasining botiq gismiga kirib, buyrak qo tomirlar koptokchasini
glomerulusni xosil etadi. Koptokcha va efferens qon tomiriga davom
etadi, Bu chiquvchi tomiri yana bir marotaba kapillyarlarga
parchalangandan so‘ng vena qon tomirlari xosi bo‘ladi.

Natijada buyrakda ikki turdagi kapillyar tomirlar bo'ladi. Birinchi
to'ri - ajoyib arterial to‘ri deyilib, ikki arteriola . vas afferet}s va vas
efferens orasidagi glomerulus kapillyarlar bo‘lsa, ikkinchi kapillyar to'r
oddiy bo'lib arteriola bilan venul orasida joylashadi.(3.6-rasm). Oddiy
kapillyar to‘r qon tomirlari buyrak tanachasidan chigqanidan so'ng xosil
bo‘ladi va bu kapillyar to‘ri buyrakn qon bilan ta’minlaydi. Ajoyib
kapillyar to'r esa ikki arteriol orasida bo‘lib, buyrak tanachasimng 1cl13da
joylashadi va asosan to‘r birlamchi siydikni ajratish vazifasini bajaradi.
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Rasm 3.6. Buyraklarda gon aylanishi sistemasi

Shumlyanskiy - Baumen kapsulasi - capsula glomerulus - ning
diametri 0. 3 mm ni tashkil etadi. Bu kapsulaing ichida 50 ta kapillyar
koptokchani xosil etadi. Buyrak nefronining uzunligi 30-50 mm ga teng
bo‘ladi.

Buyrak kapillyarlaridagi bosim nisbatan Kkatta bo‘lib, simob
ustunining 70 mm ga teng bo‘ladi. Bosimning katta ekanligi, buyrak
arteriyalarini qorin aortasidan ajralishi xisobiga va kapillyarlargacha
masofaning gisqa bo‘lishi xisobiga bo‘ladi. Buyrakdagi birlamchi siydik
ajraladigan kapillyarning umumiy yuzasi 1. 5-2 kv. m ten bo’ ladi.

———
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vukstomedullyar nefronlar - buyrakninge A o
joylaShB“" ncfr;m]arga aytiladi. Nefronning kapi”!}:f'arTzﬁl:kchg;;]ﬂz
uning kapsulasi - capsula glomerulus - po‘stlog bilan map‘is aic

: - . _ - B1Z (qi1s
chegarasida joyl_a§had1. Yukstomedullyar nefronning  kapillva
koplokchalariga kirib keluvehi - vas afferens va chiqib kctuvc}?i v:;
efferens arteriyalarining diametri bir xilda bo‘lib. arteriola dex'ori;]a
mioepitelial xujayralar uch!'arnaydL (3.6-3.7-rasmlar). Yukstomedullyar
ncﬁpnning va efferens tomirlari kapillyarlarga bo‘linmasdan, venoz don
tomirlarga quyiladi.

Siydik nayi (ureter) - buyrak jomidan boshlanib.
qopchasining tubigacha davom etadi.

Siydik nayi qorin bo'shlig‘ining orqa devori soxasida joylashga
ekstroperitoneal a’zodir. Uning uzunligi 35 sm, ichki diametri 5- mm.
Siydik nayining kichik chanoqqa kirish soxasigacha (linea terminalis
gacha) bo‘lgan qismini - qorin qismi - pars abdominalis, kichik chanoq
bo‘shlig‘idigi qismi - pars pelvina deyiladi.(3.8-rasm).

Siydik nayining quyidagi toraygan soxalari bo‘ladi : 1) bo‘yrak
jomining siydik nayiga o‘tish soxasida; 2) siydik nayining qorin
gismida, chanoq qismign o'tish soxasida; 3) siydik nayining chanoq
gismi bo'ylab; 4) siydik nayining siydik pufagi devori soxasida.

Buyrak jomlari, kosachalar va siydik nayining devori uch qavatdan
zilgan : 1) tashqi gavat - tunica adventitia; 2) ikki qavat mushak
tolalaridan tashkil topgan tunica muscularis; 3) ichki shilliq qavat -
tunica mucosa.

Siydik pufagi (vesicaurinaria) - 500-700 ml xajmga ega,
bo‘xolda kichik chanoq bo‘shlig‘ida joylashadi. Siydik yig“ilishi
natijasida, siydik pufagi qorin bo‘shlig‘iga ko‘tarilad.

Qopchaning tubi - fundusvesicae - orqa va past tarafga yo'nalgan
bo‘ladi. Bo'yin qismi - cervixvesicae - siydik chiqaruv nayiga davom
etadi. Qorin oldingi devori soxasida joylashgan uchi apexvesicae b_llan
tubi - fundus orasida siydik qopchasining tanasi - corpusvesicae
Joylashadi. Siydik qopchasining uchidan, qori oldingi devorining ichki
yuzasi bo‘ylab,kindik soxasigacha lig. umbilicalemedianum yo‘nal‘adl.‘

Siydik qopchasining tashqi yuzasi tunicaserosa qavatl ib']a
o'ralgan. Uning ostida tunicamuscularis bo‘lib, tashqi bo‘ylama, o rta -
ko‘ndalang, ichki bo‘ylama va ko‘ndalang tutamlar‘dan tashkil bo ladi.
Bu mushaklar silliq mushak tolalaridan xosil bo'lib, ularnin um}n:ilgi
Vazifasi siydikni pufakdan chiqarish bo‘lganligidan - tolalarni - siydi

S

siydik
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issgjgufcg;ﬁ?mushaké?r - m detrusoruri_nae deyiladi. Siydik Chigaryy
s uret a::l_nteml.un 5 soxasida xalgasimoi mushak tolalar
oy Jlangan bo 11!3 m. §p!11nctervesica mushagini tashkil etag;

us tolalarining ostida shilliq osti gavat - telasubmucosa Yﬂxshj:

taraqquy etgan.

¥

Rasm- 3.7. Buyrakda gon aylanishi

Bu qavat qopchaning uchburchakli yuzasi - trigonumvesicae -
soxasida uchramaydi (bu soxad ichki shilliq qavat mushak qavati bilan
birlashadi). Siydik qopchanin uchburchakli soxasi ikkita siydik nayining
teshigi - ostiauretere - xamda bitta siydik chigaruv nayiming teshigi -
ostiumurethrainternum orasida joylashadi. Siydik pufagining ichki
yuzasi - shilligq gavat - tunicamucosa deyilib, bu soxada
glangulaevesicalis bezlari uchraydi. Shilliq qavat pufakning bo‘sh
xolatida burmalar bila qoplangan bo‘ladi

Ayollar siydik chiqaruy nayi - urethrafeminina- siydi pufagidagi
teshik - ostiumuretraeinternum va tashqi teshigi ostiumurethragexternum
orasida joylashadi. Siydik chiqaruv nayinin chanoq devoridan o‘tish
soxasida ko‘ndalang targ‘il mushak tollalar bilan o‘ralib m.
sphincterurethrae deb nomlanadigan xalgani xosi etadi. Ayollar siydik
chigaruyv nayi : mushak qavatidan - tunicamuscularis; shilliq osti
qavatidan - telasubmucosa; xamda shilliq qavatidan - tunicamucosa dan
tashkil topagan. Nayga shilliq bezlar - glandulaeurethrales ochiladi.

Erkaklar siydik chigaruv nayi (urethramasculina)- siydik
pufagidagi ostiumurethrae internum xamda tashqi teshik ostiuurethrae
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externim orasida joylashadi. Erkaklar siydik chiqaruv nay uch qismd
parsprostatica, par smembranacga va parsspongios dan iborat i)

]_Par'sproste.ltlcg - Nayning boshlang ‘ich qismi bé‘lib siydi
qopchasining ostida JO}’]E!SI'la.dL Bu soxada, nayning orqa devorid bo‘riib
chigib turgan urug® tepachasi - colliculisseminalis bo'adi.

2 Parsmembranacea - siydik chiq
qismini tashkil etadi. Bu bo*lim chanog
to'g'ri keladi.

Siydik chiqaruv nayining bu soxasida ko'ndalang targ‘il mushak
tolalaridan xosil bo*lgan m. sphincterurethrae xalqgasi bo‘ladi.

3. Parsspongiosa - siydik chigaruv nayining tashqi qismi bo‘lib -
erkak olatidan - penis - dan o'tadi.

a'uV nayining eng qisqa v tor
ning oraliq mushaklari soxasiga

Rasm-3.8. Ayirish sistemasi

QORIN PARDA ORTI SOHASI A’ZOLARINING XIRURGIK
KASALLIKLARI

Pielonefrit - bu buyrakning interstitsial to‘qimasi va
kanalchalaridagi nospetsifik infeksiyali yallig‘lanish jarayoni tushunilib,
bir vaqtning o‘zida yoki ketma—ket buyrak parenximasi va jomni
zararlaydi, Kasallikning oxirgi bosqichlarida u qon tgmirlarga va
kalavalarga tarqaladi. Shunday qilib, pielonefrit interstitsial nefritning
bakterial turidan iboratdir. .

Avval mavjud bo‘lgan «pielit» atamasi hozirg \{aqtlda, buyrakning
yugoriga  ko‘tariluvchi yo‘l bilan infeksiyalanishida kasallikni
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boshlang‘ich davrinin

. . . . . _—-_-—-_h-‘.-
g nivojlanishini belgilash uchun i

bmr}ctu ?osqichda kosacha—jom tizimi zararlanadi.Shll,aetliliidl" Chunkj.
yallig l_amshga o'xshagan xuddi shunday jarayon ham i
pa:eqmmada birga sodir bo‘ladi va aksincha bo’lighj hamma S
Shuning bilan birga pielonefritda buyrak parenximasi yoki jomin]luljlkm'
zararlanishi mumkin. g £
Pielonefrit har qanday yoshdagi guruhlarda eng ko' :
buyraklar kasalligidir. Pielonefrit bolalarda uchrasghi b';*-l;r?:ﬂ??gﬁ”
a’zolari kasalliklaridan keyin 3—4 o‘rinni egallaydi. U davolanayo?:as
barcha bolalarning 4-5% ni kasalxonaga yotqizilishiga sabab bo‘lig?
O‘tkir pielonefrit homilador ayollarning 3-5% da kuzatiladi. Pielonefrif
ko‘pincha onalari homiladorlik paytida o‘tkir piclonefiitni boshidan
kechirgan bolalarda paydo bo‘ladi (10% hollarda). Katta yoshdag;

odamlarning 100.000 nafarida 100 nafarda, bolalaming esa 480-560
nafarida uchraydi.(3.9-rasm).

Rasm-3.9. Pielonefrit

Patalogoanatomik statistik ma’lumotlar bo‘yicha vafot etganlarni
yorib ko‘rilganda 8 — 20% da pielonefrit aniglanad. Lekin bu tashxis
ularning hayotlik davrida faqat 4 gismiga qo‘yiladi. 60 — 75% hol_larda
bu kasallik 30 - 40 yoshlarda, ayniqsa, ayollarda }CO‘PmQha
defloratsiyadan keyin, homiladorlikda, tuqqandan keyingl davrida
rivojlanadi, Bolalarda pielonefrit tashxislanishining avjiga chiqishi 2 — 3
yoshgacha to'g'ri keladi. Pielonefritning uchrashi yosh kattalashishi
bilan, aynigsa gizlarda o'sib boradi. Yosh ayollar pielonefrit bilan
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erkaklarga qaraganda 4 — 5 marta ko‘p kasallanadi. Bu ayollarda siydik
chigarish kanalining anatom_lk Xususiyati bilan bog‘liq: u erkaklarnikiga
qaraganda ancha kalta, qinga yaqin joylashgan, bu esa qovuqqa
infeksiyaning yuqoriga ko‘tariluvchi yo‘l bilan osonroq kirishiga sabab
bo'ladi. Xuddi shuning uchun qizlarda asimptomatik bakteriuriya o‘g'il
bolalarga qaraganda 10 marta ko‘proq kuzatiladi. Qizlarda vulvovaginit
siydik yo‘llan kasallanishining eng ko‘p sababi bo‘ladi. Shamollash
yoki infeksion  kasalliklarni  boshdan  kechirishi  sababli bola
organizmining himoya kuchi pasayganda asimptomatik bakteriuriya ham
o'tkir pielonefritga olib kelishi mumkin, Gormonal o‘zgarisﬁlm va
homilador bachadoni bilan siydik naylarining qisilishi natijasida siydik
yo'llarining  tonusi  pasayishi  qo‘shilib  kelganda asimptomatik
bakteriuriya 5-10% homiladorlarda o‘tkir piclonefrit yoki surunkali
pielonefritning zo‘rayishi paydo bo‘lishi bilan asoratlanadi.

O'spirin va o‘rta yoshdagi erkaklarda piclonefrit ko‘proq — siydik
— tosh kasalligi, surunkali prostatit, siydik chiqarish kanalining torayishi.
buyraklar va siydik yo‘llarining har xil anomaliyalari bilan bog‘liq.
Keksa yoshdagi erkaklarda  siydik  yo'llarida  siydik  ogqimini
giyinlashtiruvehi prostata bezi xavfsiz giperplaziyasi (adenoma) borligi
sababli pielonefrit ko*p uchraydi.

Etiologiyasi. Pielonefrit infeksion kasallik bo‘lishiga qaramasdan,
uning spetsifik  qo‘zg‘atuvchisi  yo‘q. Pielonefritning sabablari
organizmda doimiy yashovchi (endogen infeksiya), shuningdek tashqi
muhitdan tushuvchi (ekzogen infeksiya) mikroblar bo‘lishi mumkin.
Pielonefrit bilan kasallangan bemorlar siydigidan eng ko'p ichak
tayoqchasi va ichak oldi tayoqchasi aniglanadi hamda proteya guruhi
bakteriyalari, stafilokokk, enterokokk, ko‘k yiring tayoqchasi,
klebsiellalar topiladi. Mikoplazma, viruslar va zamburug'laming
etiologik ahamiyati isbotlangan.

Yaqinda vyiringli yallig‘lanish kasalliklari (panaritsiy, mastt,
furunkul, angina, pulpit, sinusit, otit va b.) ni boshidan kechirgan
bemorlarning siydigidan ko‘pincha stafilokokk ajraladi. Sovqotishdan
yoki me’da—ichak kasalliklaridan keyin pielonefrit paydo bo‘lgan
bemorlarning siydigidan ko‘pincha ichak tayoqchasi ajraladi. ‘f}wal
qovuqni kateterlash, buyraklar va siydik yo'llarida operatsiya qﬂlngap
yoki asboblar bilan tekshirishlar o‘tkazilgandan (kasalxona mikroﬂm-am)_
keyin pielonefrit paydo bo‘lgan bemorlarning siydigida proteya guruhi
bakteriyalari, ko‘k yiring tayoqchalari aniqglanad.

—
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sim bg‘zi berpboar]l(at'da mikroorganizmlar noqulay
S, . onivlidbLcrapiya, antibakterial antitelalar titri balandlio:
z;])’dl:lk PN o‘zgarishi) ta’sirida 0‘zining qobig‘ini yo‘qotishi sabzi?ihﬁt

a. £a va protoplastlarga aylanishi mumbkin. Bunday mikroorganizmiar
Oddl_}’ 0z1q muhitlarda o‘smaydi, tashqi muhit ta'siriga chidamliro
Lekin ular uchun qulay sharoit vujudga kelganda, yana tegishli VEgetatjq\:»
Shakllargp aylanib, kasallikning qaytalanishiga sabab bo'ladi. Protoplast
Sl}a}ildagl mikroorganizmlar paydo qilgan pielonefritni davolash ancha
qiyin, koi‘pl'ncl?a o‘tkir piclgncfritni surunkaliga o‘tishiga yordam berad;

| Qxlrgl yll!arda gospital (kasalxona) shtammli mikroorganizmlar
rol plcl_oncﬁ'nnmg qo‘zg"utuvchisi sifatida aynigsa oshdi. Bu asboblar
yprdamlda har xil tekshirish  usullari (sistoskopiya, retrograd
piclografiya va b.ni o‘tkazganda aseptika va antiseptika qoidalariga
qat’ty rioya qilish zarur.

Patogenezi. Buyrakka infeksiya 3 yo‘l bilan kirishi mumkin: 1)
gematogen; 2) yuqoriga Ko'tariluvchi yoki urinogen yo'l, 3) siydik
yo‘llari devoridan yuqoriga ko‘tariluvchi yo'l, Asosiy yo‘l - gematogen
hisoblanadi. Avval infeksiya buyrakka limfa yo‘llaridan, masalan
ichakdan tushishi mumkin deb, sanalar edi. Hozirgi vaqtda piclonefritda
mikroorganizmlar buyrakning kengaygan limfa tomirlaridan buyrakning
ichiga kirishi emas, balki infeksiyani buyrakdan chiqishining sodir
bo‘lishi klinik va eksperimental tekshirishlar bilan isbotlangan.

Pielonefritning qo‘zg‘atuvchilari buyrakdan limfa tomirlari
bo‘ylab evakuatsiya qilinib, umumiy qon aylanishiga o‘tib, keyin yana
buyrakka qaytib tushadi (buyrakning limfogematogen yo‘l bilan
infeksiyalanishi). Buyrakdan limfa oqishining buzilishida (masalan,
pedinkulitda) buyrak parenximasida mikroorganizmlar to*xtab qoladi va
ko‘payadi, ya'ni pieloneftit rivojlanishi uchun sharoit to*giladu.

Birlamchi yallig‘lanish o‘choqi siydik yo‘llaridan tashqarida (otit,
tonzillit, sinusit, karies, bronxit, pnevimoniya, furunkul, osteomielit,
mastit, infeksiyalangan jaroxat va b.), hamda siydik yo‘llarida (sisu:t,
uretrit) yoki jinsiy a’zolarda (prostatit, vezikulit, orxit, epididimit,
adneksit, vulvovaginit) joylashganda ham buyrakka infeksiya
gematogen yo'l bilan tushadi. | ‘

Tajribadagi xayvonning qoniga ichak tayoqchasi, proteya va ko k
yiring tayoqchalari yuborilgandan keyin sog‘lom buyrakda yglhg‘lar_ugh
jarayoni paydo bo‘lmaydi, ya'ni bakteriemiyadan tashqari moyillik
omillari zarur. Ulardan eng muhimi buyrakdan siydik oqimi va unda qon

| Pielonefrit bo‘lg
omillar (antibakterial
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hamdff limfa aﬁy]anishi'bufziliishidir. Plazmani koagulyasiya qiluvchi
qori patog,cnh stafilokokklar bundan mustasno, ular o‘tkir gematogen
pielonefritni soglom buyraklarda ham paydo qila oladi.

Agar bakteriemiya bo'lsa, sog‘lom buyrak siydik bilan
bakteriyalarni ajratishi mumkin (fiziologik bakteriuriya) degan fikr
ayval mavjud edi. ngonaviy tekshirishlar bilan Bunday dalillar
tasdiqlaj1lnaFli. chunki  sog'lom  buyrak bakteriyalami stydikka
o‘tkazmaydi,

Buyrak kalavalarining qon tomir halqalariga cho'kib qolgan
mikroorganizimlar endoteliyda degenerativ o'zgarishlami paydo qilib,
uning 0‘tkazuvchanligini butunlay ishdan chigqunga qadar buzadi va
kanalchalar bo‘shlig‘iga kiradi, keyin esa siydik bilan chigariladi. Xuddi
shuning uchun pielonefrit Kasalligining  birinchi ikki sutkasidagi
ko‘pgina bakteriuriya uning yagona simptomi bo‘lishi mumkin,

Keyingi kunlarda bakterial tromblar atrofida yallig‘lanish jarayoni
oraliq to‘qimada leykotsitar infiltratlar hosil bo*lishi va rivojlanishi bilan
kuzatiladi, Shu paytdan boshlab siydikda (anchagina sondagi
mikroorganizmlar  bilan  birga) ko'plab leykotsitlar  aniglanadi.
Leykotsitar infiltratsiya  zonasiga o'tuvehi  kanalchalar  devoridagi
degenerativ va destruktiv o‘zgarishlar leykotsituriyaga sabab bo‘ladi,
ular orqali leykotsitlar kanalchalar bo'shlig'iga, keyin esa siydikka
tushadi.

O‘tkir piclonefrit yaxshi kechganda o‘tkir yallig‘lanish belgilari
kasallikning 7-10 kunlarida pasaya boshlaydi. Odatda, kalavalarda
infeksiya bo‘lmaydi. Leykotsitar infiltratsiyadan keyin buyrakning
oralig to‘qimasida hujayra elementlarining asta—sekinlik  bilan
proliferatsiyasi ro‘y beradi: limfotsitlar, plazmatik hujayralar,
makrofaglar, fibroblastlar paydo bo‘ladi. 3-haflaning oxirida buyrakning
po‘stlog va miya moddasida ko‘proq yangi shakldagi granulyasion
tipidagi  biriktiruvchi to‘qima  elementlari va kapillyarlarning
biriktiruvchi to‘qima bilan o'sishi aniglanadi. 6-haftaning oxirlarida
yalliglanish o‘mida chandiq paydo bo‘ladi (granulyasion to‘qima_da
hujayra elementlari, qon tomirlar kamayadi, qattiqlashish va qisqarish
yuz beradi). Pielonefiit bilan buyrak kalavalari va kanalchalarjda
nugsonli rivojlanish borligi orasida yaqin aloqa mavjud. Nefr_nnlamlﬂg
tug‘ma etilmaganligi (enzimopatiya, irsiy immunodeﬁtmt holat)
infeksiyaning rivojlanishi uchun qulay muhit yaratadi.
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| _Pielmeﬁ'it rivojlanishiga eng ko'p moyillik qiluvchi ‘
Sl)’dlk' yo‘!larlfla urodinamikaning buzilishi kiradi. Bg]alnrda p?é?égzrﬁﬁ
katf.alllklal:l bilan kasallanganlarning 92% da obstruktiv p‘u;*:l':.nrn'-:fn‘t
aﬂlﬂlat}adl. U jom ichki bosimining ko‘tarilishi bilan kuzatiladi. buninf
Hi{tuas]da fornikal apparatdan infeksiyalangan stydikning sb‘rilish%
n}l!{rolorgani?mlarni11g qonga yoki limfa tizimiga kirishi, uni blokad;
qilishi va oxirida interstitsiyaning zararlanishi uchun sharoit yaratiladi

‘ l::iuyralfning‘qovuqdan siydik nayi bo‘shlig‘i bo‘ylab yquoriga
kp tiu'lluvchl yoki urinogen yo'l bilan infeksiyalanishi faqat qovuq-
stydik nayi reflyuksi bo‘lganda kuzatilishi mumkin. Piclonefritning
yquriga ko‘tariluvchi yo‘l bilan rivojlanishining boshqga sabablari
orasida (l?tlyl'alu1ing qo‘shaloq bo‘lishi, gidronefroz, nefroptoz, urolitiaz
va b.) uning uchrashi bolalarda 80% gacha uchraydi. Ko'pincha bu yo'|
jomdan buyrak parenximasiga (pielointerstitsial reflyuks) infeksiya
kirganda anigqlanadi, Buyrak jomida bosim ko‘tarilgan paytlarda
kasallikning qo‘zg‘atuvchilari pielovenoz va pielolimfatik reflyuks
yo‘llar bilan orqaga - buyrakka qaytib umumiy qon aylanish doirasiga
tushadi. Shunday qilib, bunday hollarda buyrakning zararlanishi
gematogen yo'l bilan ro'y beradi. Buyrakda yallig‘lanish jarayonining
keyingi rivojlanish mexanizmi yuqorida yozilganga o‘xshash bo‘ladi.

Infeksiya jomdan shikastlangan fornikal zona orqali (fornikal reflyuks)
yoki siydik kanalchalaridan (tubulyar reflyuks) buyrak to‘qimasiga
kirishi mumkin. Urinogen yo‘l bilan infeksiyalanishida bakterial
adgeziya fenomeni borligi, ya'ni ba’zi mikroorganizmlarning siydik
yo‘llari epiteliysiga mahkam yopishish qobiliyati muhim ahamiyatga
ega.

; Qovuq bilan buyrak parenximasi o‘rtasida aloga mavjud: siydik
nayining subepitelial to‘qimasi buyrak darvozasi sohasida to‘g‘ridan—
to'g'ri uning oraliq to‘qimasiga o‘tadi. Bu subepitelial to‘qimadan
infeksiya buyrakning interstitsial to‘qimasiga siydik yo'llarining pastki
bo‘limidan siydik yo‘llari devori bo‘ylab yuqoriga ko‘tariluvchi yo‘l
bilan tarqalishi mumkin deb, hisoblaydilar.

Shuning bilan birga siydik nayining subepitelial to‘kimasiga
infeksiyaning  kirishiga javoban, uning devorida yallig‘lanish
infiltratsiyasi paydo bulib, u siydik nayining qisqaruvchanlik
funksiyasini buzadi. Bunday sharoitda qovuqdan infeksiyaning reﬂypksf
yo'li bilan siydik nayi bo*shlig'i orqali buyrakka kirishi yana yuz berishi
mumkin,

g2
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Shunday qilib, blf}’fﬁkka bakterial floralar asosan gematogen va
arinogen (ydqoriga ko‘tariluvchi yo‘l) bilan kiradi. Mikroorganizmlar
urinogen yo'l bi]afj kirganda buyrakka qaytib kelib, yana umumiy qon
aylanishiga tus!1ad1. | i

Pic]oncl"rit. kellb chiqishi  uchun faqat mikroorganizmlaming
buyrakka kirishi etarli emas, bulardan tashqari umumiy va mahalliy
moyillik omillari zarur.

Organizmning umumiy holati pielonefritning kelib chiqishi va
rivojlanishida muhim rol o‘ynaydi. Umumiy omillardan eng muhimi
immunologik reaktivlik hisoblanadi. U ko'pincha har qanday joyda
yaliig‘lanish jarayonlart uzoq va sust kechgan bemorlarda pasaygan
bo'ladi. Immunologik reaktivlikning  kamchiligi  ~  pielonefiit
qaytalanishign imkon beradi, organmizmning hatto juda kuchsiz virulentli
infeksiyani ~ yuqtirishini  oshiradi.  Qandli diabet ham pielonefrit
rivojlanishiga moyillik tug‘diruvchi omil hisoblanadi. Ma’lumki, qandli
diabet bo'lgan bemorlarda pielonefrit 4-5 marta ko'p kuzatiladi,
ko'pincha buyrak so‘rg‘ichlarining nekrozi (nekrotik papillit) bilan
asoratlanadi, bu infeksiyaga qarshi  to‘qimalar mustahkamligining
pasayishi va so‘rg‘ichlarning qon bilan ta’minlanishi yomonlashishi
bilan bog'liq. Bolalarda piclonefrit rivojlanishiga ona qornidagi
rivojlanishning asoratli kechishi imkon beradi.

Pielonefritning  rivojlanishiga  moyillik  beruvchi  mabhalliy
omillardan eng ko‘pi uro- va gemodinamika hamda limfa oqimining
buzilishi bo‘ladi.

Siydik oqimi buzilishining asosiy sabablari buyraklar va siydik
yo‘llari anomaliyalari, ularning shikastlanishi, buyrak va siydik nayining
toshlari, prostata bezining xavfsiz giperplazisi (adenoma), siydik
chigarish kanalining torayishi hisoblanadi. Pielonefrit buyraklar
polikistozi, taqasimon buyrak, buyrakning qo‘shaloq bo‘lishi kabi
anomaliyalari bo‘lgan shaxslarda taxminan 7-10 marta ko‘proq, payc!o
bolladi.  Ayollarda  asoratlangan homiladorlikda, gineko!ogfk
kasalliklarda, jinsiy a’zolardagi operatsiyalardan keyin siydik
yo‘llarining yuqori bo‘limida bo‘shalishning buzilishi kuzatiladi. Siydik
oqimining buzilishi ba’zan siydik nayining tashqaridan o’sma hosilasi,
yallig‘lanish infiltrati bilan bosilishi yoki retroperitoneal fibroz (Ormond
kasalligi) rivojlanishi natijasida paydo bo‘ladi. ‘

Siydik oqimi buzilganda kosacha-jom tizimida va buyrakning
kanalchalarida gidrostatik bosim oshib, jom-buyrak reflyukslari
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qari, jom siydik bilan lig to‘lganda undagi
e | a, yumshoq buyrak venalarida nisbatan yuqori
bo I‘adl, buning natijasida ular qisiladi. Venoz dimlanish buyrakda qon
va limfa aylanishining buzilishiga olib keladi.

| Venoz dimlanish va stromada shish paydo bo‘lishi natijasida ichki
pOSIIn'ko‘tarilib, to*qimalar trofikasi buziladi, bu buyrak to‘qimasining
mfekSI‘yaga qarshilik  ko‘rsatish  qobiliyatini  pasaytirib, tezda
bakteriyalar ko‘payishiga olib keladi.

.Mahalliy moyillik omillart orasida qovuq-siydik nayi reflyuksi
alohida ahamiyatga ega. U ko‘pincha surunkali sistit, infravezikal
obstruksiyasi (qovuq bo‘yinchasi sklerozi, siydik chiqarish kanalining
torayishi yoki qopqog‘i, urug' do‘mbogchasining gipertrofiyasi, fimoz)
bo‘lgan bolalarda, prostata bezi xavfsiz giperplaziyasi (adenoma), siydik
chigarish kanalining torayishi yoki qovuqda uzoq muddatli yallig‘lanish
jarayoni bo‘lgan bemorlarda kuzatiladi.

Buyraklar va siydik yo‘llarini har xil asboblar bilan tekshirish:
sistoskopiya, uretrografiya, sistografiya, ayniqsa retrograd pielografiya
piclonefritning rivojlanishiga imkon beradi, Bunday tekshirishlaming
katta xavl tug'dirishi ko‘pchilik antibiotiklarga va kimyoviy
antibakterial preparatlarga yuqori darajada chidamli gospital (kasalxona)
infeksiyaning borligi bilan bog‘liq. Hattoki qovuqni oddiy kateterlashga
befarq bo'lish kerak emas, u siydik yo'‘llarining infeksiyalanishi,
keyinchalik uretrit, prostatit, keyin esa pielonefrit rivojlanishi bilan
asoratlanishi mumkin. Doimiy kateterning qovuqda 24 soat davomida
turishi 100% bemorlarda siydik yo‘llarining infeksiyalanishiga olib
keladi.

Pielonefriming ko‘plab har xil tasniflari mavjud. Rossiya Davlat
Tibbiyot universitetining urologiya klinikasi ishlab chiqqan
pielonefritning tasnifi oddiy va buyrakdagi infeksiyali-yallig‘lanigh
jarayonining har xil bosqichlari va shakllarini etarli darajada to'liq
ko‘rsatadi.

O‘tkir pieloneftit buyrak parenximasi va kosacha—jom tizimsining
o‘tkir yallig‘lanish jarayonidan iborat. U kop hollarda og‘ir infeksiyali
kasalliklarga o‘xshab kechadi.Yaqqol intoksikatsiya bilan kuzatiladi.
O‘tkir pielonefrit birlamchi va ikkilamchi bo‘lishi mumkin. Agar bemor
ilgari buyraklar va siydik yo‘llari kasalliklari bilan og‘rimagan bo_‘lsB,
bunga birlamchi, agar u buyrakda siydik oqimining yoki_qon va l!mfa
aylanishining buzilishiga olib keluvchi boshqa urologik kasalliklar

rivqjlanadi. Bundan tash
bosim devori yupq
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sababli paydo bo‘lsa ikkilamchi pielonefrit deb ataladi. Bu kasallik
odamlarning hamma yo‘shdagl guruhlarida uchraydi, lekin bolalar hainda
yosh va o'rta yoshdagl' ayo'll{'u' ko'proq kasallanadi. O*tkir pielonefrit
buyraklar hamma kasg]h_klarmmg 1015 % ni tashkil giladi.

O‘tkir pielonefritning morfologik ko‘rinishiga qarab ikki bosqichi
farq qilinadi: serozli va yiringl yallig‘l anish, Pielonefritning yiringli
wri 25-30% kasallarda rivojlanadi.

Buyrakning og'ir yiringli yallig‘lanish jarayoniga apostematoz
(yiringchalt) pielonefrit, buyrak karbunkuli va abssessi kiritiladi. Bir
qancha hollarda kasallik so‘rg‘ichlar nekrozi (nekrotik papillit) bilan
asoratlanishi mumkin,

Birlamchi o‘tkir pielonefrit. Buyrak va siydik yo‘llari kasalliklari
bilan og‘rimasdan paydo bo‘lgan pielonefrit shartli ravishda birlamchi
deb atalsa ham, lekin ko'p hollarda birlamchi pielonefritga odatdagi
tekshirish usullari bilan aniglanmaydigan va qisqa muddatli bo‘lsa ham
urodinamikaning  buzilishi oldin  bo‘ladi. Birlamchi pielonefritda
mikroorganizmlar buyrakka uzoqda joylashgan mfeksiya o*choglaridan
gematogen yo'l bilan kiradi.

Patologik anatomiyasi, O‘tkir serozli pielonefritda buyrak to*q
qizil rangda, Kattalashgandi, taranglashgandi, buyrak yonidagi yog'
to‘qimasi shishgan bo‘ladi. Mikroskopik ko‘rinishi buyrakning miya
qavati oraliq to‘gimasida asosan qon tomirlar bo‘ylab joylashgan
leykotsitlar, plazmotsitlar va ko‘p yadroli hujayralardan tashkil topgan
ko'p vyallig'lanish  infiltratlaridan ~ vujudga  keladi. Infiltratlar
kanalchalarga yaqin joylashib, ularning epiteliylari yupqalashgan,
bo'shlig'i esa fibrin ivindisi, leykotsitlar, eritrotsitlar, hujayralar
bo‘lakchalari (fragmenti) bilan to‘lgan bo‘ladi. Kalavalarga zararlanish
simptomlari keyinroq (yiringlash jarayoni rivojlanganda) qo‘shiladi.
O'tkir pielonefrit serozli yallig‘lanishdan yiringliga o‘tganda
yallig‘lanish infiltratlaridan yiringchalar vujudga kelib, mayda Kko'p
abssesslar nafaqat buyrakning miya moddasida hosil bo‘ladi, balki uning
po‘stloq moddasida apostematoz pielonefrit ham rivojlanadi.

Buyrakning po‘stloq qavatidan piramidalardag; so‘rg‘:chlargachg
yalliglanish infiltratlari kulrang—sarg‘ish yo'llarga o‘xsha}: tﬂfflélﬂd]’
ba’zan bunda nekroz va buy‘rﬂk so‘rg‘ichlarining tOﬂiiliShl‘k!.lZatlladl.
Buyrak to‘qimasini mikroskopik tekshirganda oraliq to‘qimalarda,

buyrak kanalchalarida hamda kalavalarda leykotsitlar infiltratsiyas
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topiladi, bu joylarga bakteriyal i va yiring peri -
* _ yalar florasi va yiring perivaskul
abssesslar ochilganda — ikkilamchi bo‘lib tushadi. i Hayds
Buyraknin

_ g po'stloq qavatida mayda yiringchalar
yoki katt§ qon tomiri septik embol bilan b
karbu_nkuh rivojlanib, uning yuzasidan bo‘rtib chiqadi va mi

qavatigacha ichkariga tarqaladi. Yallig‘lanish ofchoqlari bitgan}:l:
ularning fibroz to‘qima bilan almashishi sodir bo‘lib, bular buyrak
yuzasida tortilgan chandiqlar hosil bo‘lishiga olib keladi undan parda
qiyinlik bilan olinadi. Buyrak to‘qimasi kesilganda xilma—xil
ko‘rinishga ega bo‘ladi.

h paydo qilgand,
erkilib qolganda buyrak

A

Rasm-3.10. Pielonefrit

Simptomlari va klinik kechishi. Birlamchi otkir pielonefrit uchun
uchlik simptomlar xarakterli: gavdaning yuqori harorati, bel sohasida
og'riq, siydikda yallig‘lanish jarayoni uchun xos bo‘lgan o‘zgarishlar
(leykotsituriya, bakteriuriya) i

Klinik ko‘rinishida umumiy va mahalliy simptomlar farq gilinadi.
Birlamchi o‘tkir pielonefrit avval umumiy simptomlar: qaltirash, gaydf
haroratining anchagina ko‘tarilishi, ko‘p terlash va bogh 0g rig'i
(ko‘proq peshonada), mushaklarda va bo‘g‘imlarda cg“nq,'ko‘ngﬂ
aynishi, qusish, umumiy holsizlik bilan namoyon bo‘ladi. Til quruq
oppoq bo'ladi. Tomir urishi tezlashadi. Bunday belgilar har xil infeksion
kasalliklarda kuzatiladi, shuning uchun tashxis qo*yishda xatolar bo‘lish:
mumkin. Mahalliy simptomlar yallig‘lanish jarayoni bilan zararlangan
- (ya'ni bel sohasida, qovurg‘a ostida) buyrak sohasida og‘riq paydo
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bolishi bilan bog’liq. Og'riq intensiv bo‘lishi mumkin, lekin
simmillovchi va doimiy bo la‘dl., Xurujsimon xususiyatga ega bo‘lmaydi.

Gavda harorati kf:chqurmlan 39-40 oS ga ko‘tarilib, ertalab 37.5-
38 oS gacha pasayadl. (6:2~1*?151n). Bel sohasida tukillatish simptomi
musbat bo‘lafll. Agar o'tkir pielonefrit o'tkir sistitning asoratlari yoki
qovuqda yallig*lanish jarayoniga olib kelgan holatlar bo‘lmasa. odatda.
siyish buzilmaydi. Ko‘p terlash sababli ko‘pincha siydik miqdori
kamayadi.

Bolalarda, ayniqsa yosh bolalarda ko‘pincha o‘tkir pielonefrit
gavdaning yuqori harorati, qusish, qo‘zg‘alish, meningial simptomlar,
leykotsituriya bilan namoyon bo‘ladi. Bolalarda xuddi shunday klinik
ko‘rinish  bir qancha boshqga infeksion vyallig‘lanish kasalliklarida
kuzatiladi, shuning uchun ularda o‘tkir piclonefritni  kasallikning
boshlanishida aniqlash aynigsa murakkab. Chaqaloglarda va ko'krak
yoshidagi bolalarda bunday simptomlar juda aniq namoyon bo'ladi.
Kattaroq bolalar bosh og'rig‘i, tez—tez og‘riqli siyishdan shikoyat giladi.

Tashxisi, O*tkir birlamchi pielonefriti tashxislashda asosiy mezon
kasallikning klinik simptomlari va laborator tekshirishlar natijalari
hisoblanadi.

O‘tkir birlamchi pielonefiritning boshlang‘ich bosqichlarida, ya’ni
hali leykotsituriya bo‘lmaganda, kasallikning klinik  ko‘rinishini
ko‘pincha xoletsistit, appenditsit, gripp, ich terlama va boshqa infeksion
kasalliklar deb xato izohlanadi. Shu sababli birlamchi o‘tkir pielonefritni
aniqlash juda muhim va mas’uliyatli masala bo*lib hisoblanadi.

Anamnezida gavdada yiringli  o‘choglar borligi (furunkul,
gaymorit, pulpit, mastit, osteomielit va b.) hamda infeksion kasalliklar
(gripp, angina, o‘pka yallig‘lanishi, xoletsistit, enterokolit va b.)ni
boshidan kechirganligiga e'tibor qilinadi. Agar birlamchi  o'tkir
piclonefritga xos yallig‘lanish jarayonini Kko‘rsatuvchi simptomlar
(gavda haroratining ko‘tarilishi, bel sohasidagi og‘riq va siydikdagi
o‘zgarishlar) bo‘lsa, kasallikni aniqlash qiyinchilik tug‘dirmaydi.

O‘tkir pielonefritga tashxis qo‘yishda laborator tekshirish usullari,
birinchi navbatda bakteriuriya va leykotsituriya, ularning darajasi,
siydikda faol leykotsitlar va Shterngeymer—Malbin hujayralarini
aniqlash juda katta ahamiyatga ega. Faol leykotsitlar — bu leykotsitlar
bo'lib, siydikka siydik yo‘llaridagi yallig‘lanish o‘choqlaridan tushib,
bakteriyalarni faol fagotsitlaydi. Siydik cho‘kmasi_ni mll'frosk(‘)pl}.'a
qilganda protoplazmalarning broun harakati aniglanadi.  Siydik

225



O‘quv qo‘llanma

—

cho‘’kmasiga bir tomchi metilen  ko'kidan  qo's
Pl‘OtOpl-fa%malarning broun harakati bilan birga hujayralar ichidagg?nda
tashqarisidag; (Shterngeymer—Malbin hujayralari) o
kprilseptratsiyani tenglashtirish uchun bo‘yoqning leykotsitlar ichjg,
kll‘ls}u natijasida ularning oqimtir—ko‘k rangga bo‘yalganligi knr::‘rinr;tdig
' lFaol leykotsitlar ham, Shterngeymer—Malbin hujayralari hgln
stydik yo‘llarida faol yallig‘lanish borligidan dalolat beradi.

Si){dikﬂi bakteriologik tekshirishdan maqsad nafagat mikrofloralar
xarakterini, balki uning sonini aniglashdan iborat, ya'ni bunda 1 m|
stydikdagi mikroorganizmlar soni hisoblanadi. Hozirgi vaqtda shu narsa
aniglanganki,  ko‘pincha  sog‘lom  odamlar  siydigida  ham
mikroorganizmlarni, shu jumladan shartli patogenlarni (ichak tayoqchasi
va proteyalar) aniglash mumkin, chunki ayol va erkaklar siydik
chiqarish kanalining distal bo‘limida doimo mikroflora o‘sadi. Agar,
odatda, sog‘lom odamlarning yangi ajralgan Iml siydigida 2x103 dan
ko'p bo‘lmagan mikroorganizmlar topilsa, unda buyraklar yoki siydik
yo‘llarida infeksion yallig'lanish jarayoni paydo bo‘lganda, bakteriuriya
darajasi 1 ml siydikda =105 va undan ham Kko‘proq mikroorganizmlar
sezilarli ko*payishi kuzatladi,

Bakteriologik tekshirish uchun siydikmi ayollarda qovuqni
kateterlash yo'li bilan olish kerak degan singib ketgan fikr noto'g'ri,
chunki kateterni uretra orqali o‘tkazgan vaqtda qovuqning
infeksiyalanishi sodir bo‘ladi. Shu sababli tekshirish uchun tashqi jinsiy
a’zolar, siydik chiqarish kanalining tashqi teshigi sohasini antiseptik
eritma (furatsillin 1:5000, 2% li borat kislota eritmasi va b.) shimdirilgafl
paxta sharcha bilan dastlab sinchiklab tozalagandan keyip 1Inustaqll
siyish vaqtida siydikning o‘rta qismi olinadi. Olingan siydik xona
haroratida va 4 soatdan kech qoldirmay (muzxonada 4 oS saqlanganda )
ekilishi kerak. vk

O‘tkir  birlamchi  pielonefritming  (gematogen) taghmmda
bakteriuriya darajasini aniqlash juda muhim. Chunki bu simptom
kasallikning birinchi kunlarida leykotsituriyadan ancha avval paydq
bo‘ladi, ba’zi hollarda bu pielonefritga xos yagona belgi bolishi
mumkin. Bu tekshirishda har xil soddalashtirilgan usullar qo‘llani‘ladp
jumladan siydikni qattiglashtirilgan oziq mubhitiga (agar)l ekiladi,
uchfeniltetazol xlorid bilan kimyoviy reaksiya o‘tkaziladi, bunda
buyogning intensivligiga qarab bakteriuriya darajasi to‘g‘risida fikr

Osmotik
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yuritish, shuningdek siydik cho‘kmasini mikroskopiya qilish mumkin
fazali kontrastli uskunalar bilan qilish afzalroq hisoblanadi. '

Keyingi' yillarda si‘ydikning optik zichligi o‘zgarishiga qarab yoki
maxsus plastinkalar (urikult) yordamida bakteriuriya darajasini 2 — 6
soat davomida aniglash mumkin bo‘ldi. Bir vaqtning o‘zida har xil
usullar  bilan mikroorganizmlarning antibiotiklarga va kimyoviy
dorilarga sezuvchanligini aniglash ham o*tkaziladi.

Bakteriuriyani bakteriologik va bakterioskopik usullar bilan birga
qo‘shib aniqlash muhim ahamiyatga ega. O'tkir birlamchi pielonefrit
bo‘lgan ba’zi bemorlarda antibakterial dorilarni qabul qilgach, 12-24
soat o‘tgandan keyin siydigi ekilsa, mikroorganizmlarning o'sishi
kuzatilmaydi, ammo siydik cho‘kmasining mikroskopiyasida 1 ml
siydikda 105 va undan ko‘proq bakteriyalar borligini aniglash imkoni
bo‘lad.

Leykotsituriya o‘tkir piclonefritning muhim belgilaridan biri. U
anchagina (ko‘ruv maydonida 30-40 dan ko‘p leykotsitlar) bo‘ladi.
Hamma bemorlarda faol leykotsitlar, ularning yarmidan ko'prog‘ida
Shterngeymer—Malbin hujayralari aniglanadi. Ko‘pchilik bemorlarda
proteinuriya kuzatiladi, lekin siydikda oqsil soni 1g/l dan oshmaydi.
Ba'zida bir oz silindruriya aniqlanib, u yallig‘lanish jarayoniga
buyrakning Kkalavalar apparati tortilganligini ko‘rsatadi. Qondagi
o‘zgarishlar leykotsitoz, oq qon formulasining chapga siljishi va ECHT
ning oshishi ko‘rinishida kuzatiladi.

Yallig‘lanish  intoksikatsiyasining  ko‘tarilish  darajasi, qon
zaharliligining oshishi, bunda o‘rta molekulalar, V2 — mikroglobulin
darajasining tobora ko‘payishi, sodda hayvonlar hayot Kkechirish
vaqtining qisqarishi — qonda parametsiylar = 20 — 24 daq.dan kam
bo‘lishi kuzatiladi.

Birlamchi va ikkilamchi o‘tkir pielonefritda davolash taktikas:
prinsipial ravishda farq qiladi, shuni hisobga olib ularni differensial
tashxislash uchun birinchi navbatda buyraklardan siydik oqimining
xususiyatini aniqlash kerak. Agar siydik oqimi buzilmagan bo‘lsa, unda
shartli — birlamchi pielonefrit, agar u buzilgan bo‘lsa — ikkilamchi
pielonefrit bor bo‘ladi. Bunday maqsadlar uchun buyraklarni ultratovush
(kamroq invaziv va kam shikastlaydigan usul sifatida), Ek'Skl'etOI:
urografiya, radioizotop urografiya va xromotsistoskopiya tekshiruvlar
0‘tkaziladi,
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Xromotsistoskopiyada
buyrakda birlamchj
Lekin bunday tashxi
bilan qo‘yish

. indigokarminning  me’yorda ajralishi
yallig‘lanish jarayoni borligidan dalolat beradi.
sni ekskretor urografiya yordamida katta ishonch
: - mumkin, bunda zararlangan buyrakning funksiyas;
me yorda Yoki bir oz pasayganligi va siydik ogimi uchun to‘siq yo‘qligi
aniglanadi. Tekshirishni hamma vaqt siydik yo'llarining umumiy
réntgenografiyasidan boshlash kerak.

~ Differensial tashxisi. O‘tkir pielonefritni ko‘pincha umumiy
mfcl‘\'smn kasalliklar (sepsis, gripp va b.) hamda o‘tkir appenditsit va
o'tkir  xoletsistit bilan differensatsiya qilishga to‘g'ri  keladi.
Kasallikning birinchi kunlarida, ya'ni o‘tkir pielonefritning o‘ziga xos
klinikk  simptomlari  bo‘lmaganda, odatda differensial tashxisda
qiyinchiliklar paydo bo‘ladi.

Kasallikni birinchi kunlarida o‘tkir pielonefritning eng muhim
belgisi, leykotsituriya kuzatilmaganda bakteriuriya kuzatiladi, Buyrakda
yallig‘lanish jarayoni chegaralanganda umumiy infeksion kasalliklar
bilan differsial tashxisdagi qiyinchiliklar ko‘proq kechki muddatda
paydo bo‘ladi, chunki qilingan antibakterial davo ta’sirida patologik
jarayon sekin-asta pasayib boradi va kasallikning simptomlari yana ham
noaniq bo'ladi. Bunday hollarda o‘rtacha leykotsituriya va siydikda faol
leykotsitlarning borligi pielonefritdan dalolat beradi,

Chuvalchangsimon  o‘simta  chanoqda  joylashganda o'tkir
piclonefrit va o‘tkir appenditsitni differensiatsiya qilishga zaruriyat
tug‘iladi, bunda siyishning tezlashishi — pollakiuriya kuzatiladi. Lekin
sekin-asta chov-yonbosh sohada og‘riq kuchayishi va qorin pardaning
ta’sirlanish simptomlari o‘tkir appenditsit borligi to‘g'risida ko‘proq
guvohlik beradi. Bu kasallikda to‘g‘ri ichak orqali paypaslaganda kuchli
og‘riq aniglanadi. Odatda chuvalchangsimon ofsimta retrotsekal
joylashganda qorin pardaning ta’sirlanish simptomlari bo‘lmaydi, lekin
og‘riglar xususiyati va ularning joylashishi appenditsit uchun xosdir.
O‘tkir appenditsitda o‘tkir pielonefritdan farqli o‘laroq kasallikning
boshlanishida og‘riq, odatda, epigastral sohada bo‘lib, ko‘ngil aynishi,
qusish bilan kuzatiladi, keyinroq og‘riq o‘ng yonbosh sohaga o‘tadi.
O‘tkir appenditsitda gavda harorati sekin-asta ko‘tariladi va yuqor
darajada saqlanib turadi, o‘tkir pielonefritda esa u birdan 38,5-39 oS
gacha ko‘tariladi, qaltirish va kuchli terlash kuzatiladi, ertalab esa birdan
me’yordagi darajagacha pasayadi.
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O'tkir l)}c‘l‘«“@ﬁ'll va o'tkir xoletsistitning differensial tashxisida
shu narsani L tlbO!gﬁ 0115[1 kCI‘akkl, o'tkir xoletsistit uchun og'rigning
o'ng qovurg'a ostida bo'lishi, o'ng ko‘krak va elkaga tarqalishi qori:
pardaning.ta‘s'lrlamsh simptomlari, og‘izda achchiq ta’m bo'lishi ;ggsdil-_

Q‘tklr plelpne*fritning‘s'anab o'tilgan kasalliklar bilan differensial
tashxzs@n .Slydﬂ(m tgkslllt'lsll 1_1a1’1jalari muhim ahamiyatga ega.
Leykotsituriya, fll_wllggllul paklerlurxya va siydikda ko'p sonda faol
Ieykotsnlar. bo‘lishi  o'tkir  pielonefritning  patognomik belgilari
hisoblanadi.

Davolash. Birlamchi o'tkir pielonefritning davosi ko‘p hollarda
konservativ bo‘lib, bemor Kasalxonaga yotqizilishi kerak,

Bemorga to‘shakdn yotish, suyuqlik(sharbatlar, morslar) ni
sutkasiga 2.2,5 l.gacha ichish, uglevodlarga boy bo'lgan ovqatlar
(puding, engil xamir ovqal, ho‘l va pishgan mevalar va b.) hamda sut—
qatiq mahsulotlari (tvorog, kefir va b.) tavsiya qilinadi. O‘tkir
pielonefritda ogsillar ko‘p parchalanishi sababli shifokor ko‘rsatmasiga
binoan bemorlarga parenteral yo°l bilan oqsilli preparatlar yuborish
tayinlanadli.

Bemorning ahvoli engillashganda tez hazm bo‘ladigan ogsillar
hisobign parxez kengaytiriladi.  Agar bemorda buyrakning ikki
tomonlama og'ir zararlanishi va gon bosimining yuqgort ko‘tarilishi
bo'lmasa, osh tuzi chegaralanmaydi.

Davolashda asosan kasallikning qo‘zg‘atuvchisiga
antibiotikogramma ma’lumotlariga muvofiq antibiotiklar va kimyoviy
antibakterial preparatlar bilan ta’sir qilib, intoksikatsiyaga qarshi va
immunodefitsit holat bo‘lganda  immunostimullovchi  terapiya
o‘tkaziladi.

O‘tkir pielonefritda davolashni buyrakdagi yallig‘lanish jarayonini
tezroq bartaraf qilish mumkin bo‘lgan, uning yiringli—destruktiv
shakliga o‘tishiga yo‘l qo‘ymasdan, siydik mikroflorasi sezuvchan
bo‘lgan eng samarali antibiotiklardan va kimyoviy antibaktenal
preparatlardan boshlash kerak. Standart disklar yordamida s:,iydik
florasining antibakterial preparatlarga nisbatan sezgirligini aniglash
uchun 2 sutka zarur, uchfeniltetrazol xlorid testi asosida tezlashti'rilgan
usulni qo‘llaganda esa natijalarni 6-9 soat oraligida olish mumkin. Bu
usulni har qanday poliklinikada qo‘llash mumkin, chunki buning uchun

bakteriologik laboratoriya talab qilinmaydi.
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QORIN PARDA ORTI SOHASI FIBROZI (ORMOND KASALLIGI),

| Kasallik haqida birinch marta 1948
yozilgan. Qorin parda orti fibrozining xar
ortlikletchatkﬂsida nospesifik yallig‘lanish jarayonining rivojlanishi
qattiqlashgan fibroz to'qima hosil bo‘lishi bilan xarakterlanadi Sht
sababli qorin parda orti kletchatkasidagi sklerotik jarayoﬁnin
etiologiyasi va patogenezi oxirigacha aniqlanmagan, kasallik har xﬁ
n01mi olgan: idiopatik retroperitoneal fibroz, plastik periuretrit
perirenal fassiit, fibroz stenozlovchi periureteit, fibroz peritonit, Onnonci

kasalligi va b. (ja’mi taxminan 15 nomlar). Ulardan eng ko'p tarqalgani
«qorin parda orti fibrozi» atamasidir.(3. 1 1-rasm).

yllda Ormond tomonidap
akterli xususiyati, qorin parda
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Rasm 3.11. Qorin parda orti fibrozi (Ormond kasalligi).

Qorin parda orti fibrozi bir tomonlama bo‘lishi mumkin yoki
ko‘pincha ikki tomonlama bo‘ladi. Kasallik siydik naylarining qisilib
borishi kuchayishi bilan xarakterlanadi. Zararlanish siydik naylarining
har qanday qismida - promontoriyadan jom-siydik naylari
segmentigacha bo‘lgan joylarda paydo bo‘lishi mumkin, lekin kopincha
uni IV - V bel umurtqalariga tegishli sohada aniqlanadi. Fibrozlanish
jarayoni umurtqa pog‘onasining ikki tomoniga tarqaladi. Uning yuqori
chegarasi diafragma, pasti — promonteriya darajasi, yon tomondan-
siydik naylari bo‘ladi. Jarayon tarqalganda ko‘pincha bunga pastki
kovak vena va aorta tortiladi.
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Etiologiyasi. Qorin parda orti f;
kasalliklari, xolesistit va xolangit, pankreatit, ileit sababli rivojlanuvchi
nospesifik yallig'lanish, shuningdek limfangit, granulematoz, vaskulit
shikastlanishlar natijasida, bo'lishi mumkin, Bundan tashqari, keying
vagtda qorin parda orti to‘qimalarida fibroz o‘zgarish]a} paydo
bo‘lishida immunoallergik gipoteza oldinga chiqdi.

Patogenezi. Ozgargan qorin parda orti kletchatkasini gistologik
tekshirganda fazalarga bo‘linuvchi nospesifik surunkali yallig‘lanish
aniqlanadi. Birinchi fazaning xususiyati to‘qimalarda limfotsitlar,
gistiotsitlar, eozinofillardan tashkil topgan diffuz hujayrali infiltratsiya
borligi  bo‘ladi.  Ikkinchi  faza  biriktiruvchi to‘qimali  fibroz
o‘zgarishlardan tashqari kollagen tolalar rivojlanishi asta—sekin avj
olishi bilan xarakterlanadi, Uchinchi fazada fibroz to‘gimaning sklerozi
kuzatiladi,

Simptomlari va Kklinik kechishi. Qorin parda orti fibrozining
klinik ko‘rinishida o‘ziga xos simptomlar kam bo‘ladi. Bemorlar bel
sohasida, qornining pastida simillovchi, ba’zan xurujsimon og‘rig,
jarayonga presakral nerv tuguni tortilganda moyaklarda og‘rig, ko*ngil
aynishi, qusish, charchash, ishtahaning pasayishi, qon bosimining
ko‘tarilishidan shikoyat qilishadi, Kasallik ikki tomonlama bo‘lib
zo‘rayib borgani sari ikkala buyrakdan siydik ogimining buzilishi va
ureterogidronefroz rivojlanishiga buyrak yetishmovchiligining belgilari
qo‘shiladi.

brozi ayollar Jinsiy a’zolari
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|
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Rasm 3.12.Qorin parda orti fibrozi (makropreparat)
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TathiSIaSh Yll ‘. ] & c - . __'-—.__'
f qori stydik yo'llarining i
rentgenogrammasi va ekskretor urografiya bel mushaklarining konmﬂ;g

nf)amqllgi va buyraklar shaklining noaniqligi b
gldropefroz, ikkala siydik naylarining me
ulgmmg orta fiziologik toraygan
aniqlashga imkon beradi (3.12-rasm).
Buyraklar funksiyasi keskin pasayganda yuqori siydik yo'llarinin
holatini retrograd ureteropiclografiya yordamida aniqlash mumkirf

bunda siydik naylarining torayganligi, ureterogidronefroz, siydik
naylarining medial tomonga siljiganligi aniqlanadi.(3. |2-rasm),

ilan birga boshlanayotggy
‘ dl'ﬂ.l tomonga  siljishi v,
qismigacha kengayganliginj

v

4

Rasm 3.13. Retrograd ureteropiclografiya

Retrograd yo‘l bilan bajarib bo‘lmaganda teri orqali antegrad
pieloureterografiya gilinadi. Buyraklarning anatomo—funksional holatini
baholashda radioizotop tekshirish usullari (izotop renografiya, dinamik
nefrossintigrafiya) katta ahamiyatga ega. Buyraklarning ultratovush
tekshiruvida, odatda, gidronefrotik transformatsiya ko‘rinishi aniqlanadi

Defferensial tashxisi. Qorin parda orti fibrozining klinik ko‘rinishi
va rentgenologik belgilari boshga urologik kasalliklar: ikki to:noﬂma
gidronefroz, silli yoki boshqa etiologiyali ikkala siydik naylarining
torayishi, siydik naylarining axalaziyasi simptomlari bilan o‘xshash
bo‘ladi. Lekin sanab o‘tilgan kasalliklardan farqi Ormond kasalihgl
uchun siydik naylarining to‘silishi yonbosh qon tomirlari bilan
kesishgan joyda bo‘lishi xosdir, ulardan yuqorida siydik naylan
kengaygan, pastda esa o‘zgarmagan bo‘ladi.
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Davolash. Qﬂfi“ parda orti fibrozida dav
joylashjSh‘Bﬂ- ~uning ta}‘qalganligiga, siydik ogimining  buzilish
darajasiga va siydik *mfel-:sryam borligiga bog ‘lik. Ko*pchilik bemorlar a
operativ dav.olangdl:. ureteroliz. — siydik naylari qorin bo‘shlig‘iza
joylashtiriladil, siydik hayini - rezeksiya qilib uchini-uchiga ulab
qo'yiladi, siydik naylarini ingichka ichak segmenti bilan o
almashtiriladi, siydik nayini maxsus himoya proteziga joylashtiriladi
Uzoq davom etgan gidronefrotik transformatsiya va surunkali
piclonefritda siydik naylaridagi rekonstruktiv — plastik operatsiya
nefropielo- yoki pielostomiya yo'li bilan buyraklardan siydikni
vagtinchalik (ba’zan uzoq muddat) ajratib qo‘yish, ultratovush nazorati
ostida teri orqali punksiyali nefrostomiya qilish bilan birga qilinadi.
Operatsiyadan keyingi davrda fibroz to‘qimaning rivojlanishini bartaraf
gilish magsadida kortikosteroidlarni (kortizol 2-3 oy davomida har kuni
25 mg dan), hamda bosh¢a turdagi so‘riltiruvchi terapiyani (lidaza, aloe)
uzoq muddat qo‘llash magsadga muvofiqdiv. Kasallikning boshlang‘ich
bosqichida konservativ davo so‘riltiruvchi vositalar va kortikosteroidlar
bilan boshlanadi. Surunkali piclonefrit bor bo'lsa, bir vaqtning o‘zida u
ham davolanadi,

Prognozl, Qorin parda orti fibrozi davolanmasa gidronefrotik
transformatsiya kuchayishi va buyrakning surunkali yetishmovchiligi
zo'rayishi sababli prognozi yomon bo‘ladi. Davolashdan, ayniqsa
operativ davolashdan keyin prognozi yaxshiroq bo‘lib, lekin kasallik
qaytalanishi mumkinligini unutmaslik kerak.

PIONEFROZ

olash jarayonning

Bu kasallik spesifik yoki nospesifik yiringli-destruktiv
pielonefritning terminal bosqichidan iborat. Pionefroz bo‘lgan buyrak
yiringli erishga uchrab, alohida bo‘shliqlardan tashkil topadi; yiring,
siydik va yemirilgan to‘qima mahsulotlari bilan to‘lib turadi. Jom devon
qalinlashgan, infiltratsiyalangan bo‘ladi. Pienefroz doim peri — yoki
paranefrit bilan kuzatiladi. Pionefroz ko‘pincha siydik — tosh kasal!igi,
siydik yo‘llarida anomaliyalar yoki tez—tez zo‘rayish bilan
kuzatiladigan, yallig‘lanishning faol fazasi uzoq muddat kechadigan
ikkilamchi surunkali pielonefiit natijasida sodir bo‘ladi. Kasallik 30
yoshdan 50 yoshgacha ko*proq kuzatiladi.(3.13-rasm)
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Rasm 3.13. Pionefrit

Bolalarda pionefroz nisbatan kamroq, asosan siydik tizimi a’zolari
anomaliyalarida, yiringli piclonefrit bilan asoratlangan, uni davolash
qisqa muddatli bo‘lgan yoki yetarlicha samara bermagan siydik — tosh
kasalligida uchrayd:.

Simptomlari va klinik kechishi., Pionefrozda, odatda, bel
sohasida kasallik zo‘raygan davrida kuchayuvchi, simillovchi, zirgiragan
og'riq kuzatiladi. Buyrakni paypaslaganda qattiglashgan va kattalashgan
yuzasi tekis, harakatchanligi cheklanganligi (paranefrit hisobiga)
aniqlanadi. Pionefrozning klinik ko‘rinishi ko‘pincha siydik yo‘llarining
o‘tkazuvchanligiga bog‘liq. O‘tkazuvchanligi buzilganda yiringli
intoksikatsiya simptomlari tezda kuchayadi. Ikki tomonlama
pionefrozda buyrakning surunkali yetishmovchiligi simptomlari tezda
kuchayadi. Kasallik surunkali kechganda bel sohasida chapillatish
simptomi kuchsiz musbat va kasallik zo‘rayganda musbat bo‘ladi.
Pionefroz uchun intensiv xarakterdagi piuriya xosdir: siydik loyqa
bo‘lib, ko'p sonda parchalar bilan, u turganda esa idish tubida siydik
hajmining 1/4 ni tashkil qiluvchi yiringli quyga hosil bo‘ladi.
Intoksikatsiyaning klinik simptomlari: oqarish, darmonsizlik, terlash, tez
charchash yaqqol kuzatiladi.

Tashxislash. Xromotsistoskopiyada qovugni yuvgan suvning tez
loyqalanishi, siydik nayining og‘izchasi sohasida shilliq gqavat
tomirlarining kengayishi aniqlanadi, siydik nayi og‘izchasidan tyubik
pastasiga o‘xshab, quyuq yiring chiqadi; zararlangan tomondan
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indigokarmin ajralmaydi. Pionefrozni tashxislash uchun rentgenologik
tekshirish  usullari  hal  qiluvchi ahamiyatga ega EEHTEUOQ
rentgenogrammada  kattalashgan buyrakning zichlashéan sorr;l;
aniglanadi, bel mushaklarining  konturi bo‘lmaydi. Ekskrﬁtor
urograxmnac:?a zararlangan  buyrakda rentgenkontrast modda yoki
butunlay aniqlanmaydi, yoki keyingi rentgenogrammada (1,5-3 soatdan
keyin) faqat uning shaklsiz xira soyasi paydo bo‘ladi.(3. l4.—fasm).

Rasm 3. 14, Sonagrammea. Buyrak parenxemaside ylvingli jarayon

Refrogad pielogrammada har xil kattalikdagi, konturlari notekis
kengaygan bo‘shliglar Kko‘rinadi, buyrakning parenxima qavati
yupqalashganligi ham aniglanadi, bu ultratovush skaner1 bilan
tasdiqlanadi.

Differensial tashxisi. Pionefrozni buyrak polikistozi va o‘smasi
bilan differensiatsiya qilish kerak. Ko‘rsatilgan kasalliklarning umumiy
belgisi paypaslanadigan kattalashgan buyrak bo‘lishi mumkin. Lekin
polikistozda kattalashgan ikkinchi buyrak ham paypaslanadi, chunki
buyraklar polikistozi — doimo ikki tomonlama kasallikdir. Pionefrozda
kattalashgan buyrakni paypaslaganda o‘rtacha og‘rigliligi aniqlanadi,
o‘sma bilan zararlangan buyrakni paypaslaganda esa, odatda, og'rigsiz
bo‘ladi. Anamnezda yallig*lanishning faol fazasida o‘tkir pielonefritning
takroriy xuruji ham pionefroz borligidan guvohlik beradi, huddi shu
vaqtda og‘riqsiz total gematuriya ko‘proq o‘sma uchun xosdir.
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Rasm 3.15. KT Kantrastli buyrak parenxemasida yiringli jarayon

Differensial tashxisida ultratovush skanerlash va kompyuter
tomografiya muhim ahamiyatga ega.(3.15-rasm)

Davolash., Pionefroz fagat operativ yo'l bilan davolanadi,
Ko'pincha nefrektomiya yoki nefrouretercktomiya (siydik nayida
o‘zgarish bo‘lsa) qilinadi. Pionefroz bo‘lgan bemorlarda ikkinchi
buyrakda chuqur morfologik va funksional 0°zganishlar bo‘lib, ularga
buyrak yetishmovchiligi qo‘shilganda, ba’zan palliatiy operatsiya —
nefrostomiya bilan chegaralanishga to‘g‘ri keladi. Yiringli intoksikatsiya
bilan keskin darmonsizlangan bemorlarda ko‘pincha teri orqali
punksiyali  nefrostomiya  qo‘llaniladi.  Ahvoli yaxshilanganda
nefrektomiya qilinadi.

Prognozi. Pionefroz sababli radikal operativ davolashdan keyin
prognozi nisbatan yaxshi bo‘lsa ham, qolgan buyrakda surunkali
yallig‘lanish jarayoni va nefrolitiaz rivojlanishi mumkin. Shuning uchun
bemorlar pionefroz sababli buyragi olib tashlangandan keyin, xuddi bitta
buyrak bilan yashayotgan boshga bemorlar kabi, urologning doimiy
dispanser kuzatuvi ostida bo‘lishlari kerak.

Pionefroz bo‘lgan bemorlarda operativ davo gilinmaganda prognoz
ancha yomon bo‘ladi, chunki buyrakda uzoq davom etgan surunkali
yiringli jarayon jiddiy asoratlarga: ikkinchi buyrakning amiloidozi,
gepatopatiyaga, yiringning buyrak oldi kletchatkaga yorilishi
(ikkilamchi paranefrit), urosepsisga olib keladi.
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PARANEFRIT

Buyfrak ypnidagi yog' kletchatkaning yallig‘lanishi (og‘ir yiringli
pielonefrlitda Jarayonga buyrak fibroz kapsulasining yallig‘lanishi
qo‘shi]adl va perinefrit deb ataladi).(3.16-ram)

Etiologiyasi. Paranefritni stafilokokk, ichak tayoqchasi va boshqa
turdagi mikroorganizmlar keltirib chiqaradi.

Rasm 3, 16, Paranefrit

Birlamchi va ikkilamchi paranefrit farq qilinadi. Birlamchi
paranefiit buyrak kasalliklari bo‘lmasdan organizmdagi uzoqda
joylashgan yiringli yallig‘lanish o‘choglaridan (panaritsiy, furunkul,
osteomielit, pulpit, angina va b.) gematogen yo‘l bilan paranefral
kletchatkaning infeksiyalanishi natijasida paydo bo‘ladi. Uning
rivojlanishiga bel sohasining shikastlanishi, muzlash va boshqa ekzogen
omillar imkon beradi.

Ikkilamchi paranefrit buyrakdagi yiringli yallig‘lanishning asorati
sifatida: ba’zi hollarda buyrakdagi yallig‘lanish o‘choqidan yiring
to‘g‘ridan—to‘g‘ri tarqalganda (buyrak karbunkuli, buyrak abssessi,
pionefroz), boshqa hollarda (pielonefritda) —limfa va gematogen yo'llar
bilan tarqalganda paydo bo‘ladi. Paranefral kletchatkaga infeksiya
qo‘shni a’zolardagi (parakolitda, retroperitonitda, parametritda,
paratsistitda, appenditsitda, buyrak abssessida, pllevritda,_ o‘pka
abssessida va b.) yallig‘lanish o‘choqlaridan ham tushishi mumkin.
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joylasi?;hmilffml kletchgtkgda yiringli . yallig"]anish 0"chogining
e &d flﬁ_mbp]dmgl, orqa, yuqori, pastki va total paranefrit
jrati adi, .Bl‘lylakmng orqa yuzasida yog' Kkletchatka koprog
”‘*"‘Oﬂ&nganllgl sababli ko‘pincha orqa paranefrit kuzatiladi. Parane frit
ko*proq chap tomonlama bo‘ladi. Tkki tomonlama paranefrit juda kam
uchraydi. !

Ya}lig‘lallisl1 jarayonining xarakteriga qarab o‘tkir va surunkali
pal‘m}eﬁjlt. farq qilinadi. O*tkir paranefrit avval ekssudativ yallig‘lanish
bosq!chlm o'tadi, u teskari rivojlanishga uchrashi mumkin yoki yiringli
bosqichga o‘tishi mumkin. Agar yiringli jarayonning paranefral
kletchatkada tarqalishga moyilligi bo‘lsa, unda odatda, fassiyalar
orasidagi to'siqlar eriydi va yiring bel sohasidagi eng zaif joylarga Pti va
Grinfelt-Lesgaft uchburchaklariga intiladi. Jarayonning bundan keying;
rivojlanishida yiring paranefral kletchatkaning atrofiga chiqib, qorin
parda orti kletchatkasining flegmonasini hosil giladi. Flegmona ichakka,
qorin yoki plevral bo‘shliqqa, qovuqqa yoki chov sohasidagi teri ostiga
yorilib, bel mushaklari bo‘ylab, bekituvchi teshik orqali esa sonning
ichki  yuzasiga tarqalishi mumkin. Lekin bunday natija faqat
aniglanmagan  paranefritda  bo‘lishi mumkin. So‘nggi vyillarda
antibiotiklarning  keng  qo'llanilishi  sababli paranefrit kamrogq
uchraydigan bo‘ldi.

Simptomlari va Kklinik kechishi. Kasallikning boshlang‘ich
bosqichlarida o‘tkir paranefrit o‘ziga xos simptomlarga ega bo‘lmaydi
va gavda haroratining 39-400S gacha ko‘tarilishi, qaltirash, loxaslik
bilan boshlanadi. Faqat 34 sutkadan keyin va ko‘proq bel sohasida har
xil intensivlikda og‘riq, umurtqa qovurg‘a burchagining tegishli
tomonini paypaslaganda og‘riq, kasallik tomonda buyrak sohasini yengil
paypaslaganda bel mushaklarining himoyaviy qisqarishi kabi mahallgy
belgilar paydo bo‘ladi. Bir oz keyinroq bel mushaklarining himoya?ny
qisqarishi hisobiga umurtqa pog‘onasining bel qismi qiyshayganligi,
bemor sonini bukib qoringa yaqin keltirib turgan o‘ziga xos holati va bel
mushaklarining bu jarayonga jalb qilinishi hisobiga uni to‘g‘rilaganqa
keskin og‘riq bo‘lishi, bel sohasi terisining hamirsimon shishi va bo‘rpl?
chigishi, mahalliy qizarish, kasallik bo‘lgan tomondagﬁ 'bel .sohasm}
punksiya qilib olingan qonda ko‘proq leykotsitoz borligi &nlql.::'tr}adl:
Paranefral kletchatkani punksiya qilganda yiring chiqishi ym:ilgh.
paranefrit borligidan dalolat beradi, lekin tekshirishning salbiy natijas
uni inkor qilmaydi.
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O‘tkir paranefritning klinik ko‘rinishi ko
joylashislligfh i{1ff3k5i}’a“i“$ virulentligiga va organizmning reaktivligiga
bog‘liq. Yuqorigi paranefritda diafragma osti abssessi. o tkir xolesistit
pnevmoniya yoki pleviit simptomlari rivojlanishi mumkin, Pactk
paranefrit o‘tkir appenditsit va uning asoratlariga (appendikulyar
infiltrat, retrotsekal abssess) o‘xshab kechishi mumkin. Oldingi

parancfritda ba’zgn Ovaal hazm qilish a’zolari kasalliklari uchun X0S
simptomlar kuzatiladu.

p jihatdan yiringning

Rasm 3.17. Buyrak jomi nefrit

Surunkali paranefrit ko‘pincha surunkali toshli pielonefritning tez—
tez qaytalashi bilan kechadigan asorati yoki o‘tkir paranefritning oqibati
sifatida  paydo bo‘ladi. U ko‘pincha buyrakda oftkazilgan
operatsiyalardan keyin (siydikning paranefral kletchatkaga tushishi),
buyrak jaroxatlanib shikastlangandan keyin urogematomaning oqibati
sifatida vujudga keladi. Surunkali paranefrit produktiv yallig‘lanishga
o‘xshab paranefral kletchatkaning biriktiruvchi to‘qima («pansir
paranefritn) yoki fibroz-lipomatoz to‘qima bilan almashishi tipida
kechadi. Buyrak, odatda, infiltratda o‘rab qo‘yilgan, yog‘ochsixqon
qattiglikda va anchagina qalinlashgan bo‘lib, uni operatsiya vaqtida
fagat «o‘tkir» yo‘l bilan ochishga muyassar bo‘linadi. o

Tashxisi. O‘tkir paranefiitni aniglashda rentgenologik tekshirish
usullari muhim rol o‘ynaydi. Rentgenoskopiyada kasallik tomonda
diafragma ekskursiya harakatining cheklanganligini ani.qlash mumkin
Umumiy rentgenografiya yordamida umurtqa pog onas bel qgismining
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] | konturining yo‘qligi aniqglanadi. N
Eff,anaﬁa_va chjqarganda o'tkazilgan ekskretor urograﬁya;la zararlana;:z
yrakni sog'lom buyrak bilan solishtirganda harakatchanliginin
yo _qllgl yoki keskin cheklanganligini aniqlashga imkon bo‘ladi O‘tkig
ypmgh parancfritda ultratovush skanerlashda yog* ]v;le:tf.:ha'tkaninr
yinngli erigan o‘choqi, surunkalida esa uning exotuzilishi xilma—xﬁ

ekanligi aniqlanadi. Surunkali paranefritning tashxis; :
rakiah p g tashxisi anchagina

qiyshayganligi va bel mushaklari

Rasm 3.18. KT tekshiruvida paranefrit

Differensial tashxislash, Surunkali paranefritda bel sohasida
paypaslanadigan qattiglashgan g‘adir—budir o‘smasimon hosilani buyrak
o‘smasidan differensiatsiya qilish kerak. Buyrakda yallig‘lanish
jarayonining surunkali uzoq davom etishi, piuriya, bakteriuriya, stydikda
faol leykotsitlar bo‘lishi, kosacha—jom tizimining deformatsiyasi
pielonefrit uchun xosdir, chuvalchangsimon qon ivindisi bilan og‘rigsiz
gematuriya yo‘qligi paranefrit borligidan dalolat beradi. Differensial
tashxislashda rentgenradioizotop tekshirishlar, ultratovush skanerlash,
kompyuter tomografiya eng muhim ahamiyatga ega.

Davolash., O‘tkir paranefritning dastlabki bosqichida antibakterial
terapiyani qo‘llash natijasida ko‘pchilik bemorlarda operatsiyasiz
davolashga erishiladi. Paranefiit gematogen yol bilan kelib chigishi
sababli ko‘pincha stafilokokk qo‘zg‘atladi, bu holda yarimsintetik
penitsillinlar (ampitsillin 0,5g dankuniga 4 marta, mushak orasiga),
sefalosporinlarning 11-111 avlodi (sefuroksim, aksetil, sefaklor,
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seﬁkSii?L seﬁib.gtf.:n Q,S.-]g dan kuniga 2-4 marta, mushak orasiga) va
makrolidlar (eritromitsin 0,25-0,5g dan Kuniga 4 marta, azitromitsi

0,25-0,5¢ dan kuniga 1 marta ichishga) bilan davola;;anda axzi:;
natijalar olinadi. Antibiotiklarmni  sulfanilamid preparatlar: bi:e tol
septrim, ko~trimoksazol bilan birgalikda qo‘llash maqsadga tﬁuvoﬁgdirr
Agar paranefritning qo‘zg atuvchilari grammanfiy bakteriyalar bo‘lsa.
unda ftorxinolen va aminoglikozidlar qo‘llaniladi. ‘

Antibakterial davolashdan tashqari, organizmning immunologik
reaktivligini oshiruvchi: pentoksil, qon va plazma quyish, vitaminlar.
glyukoza eritmalari, immunitetning T-hujayrali zvenosi pnsavgandﬁ
taktivin bilan davolanadi. ’

Yiringli paranefritda operativ davo gilinadi, bu lyumbotomiya,
paranefral abssessni keng ochish va rezina-dokali tamponlar yordamida
yaxshilab drenajlashdan iborat, Jaroxatning orqa burchagi tikilmaydi.
Chegaralangan orqa va pastki yiringli paranefritda ultratovush nazorati
ostida yiringni punksiya qilishga va uni drenajlashga ruxsat etiladi.

Surunkali paranefritmi  davolash o‘tkir paranefritdagi xuddi
shunday antibakterial preparatlar, fizioterapevtik usullar (diatermiya,
balchiq applikatsiyalari, issiq vannalar va b.) hamda umumiy
quvvatlantiruvchi dorilar, so‘riluvchi terapiya (aloe, lidaza) bilan birga
qo‘shib o‘tkaziladi.

Prognozi. O‘tkir paranefritda prognozi, odatda, yaxshi. Surunkali
paranefrit ko‘pincha ikkilamchi, uzoq davom etuvchi pielonefritning
asorati bo‘lib, uning prognozi asosiy kasallikning kechishi xususiyati
bilan belgilanadi.

GIDRONOFROZ

Gidronefioz ( yunoncha hydro-suv va nephros — buyrak) —buyrak
jomi va kosachalaridan siydik oqimi va buyrak parenximasida
gemotsirkulyasiyaning buzilishi natijasida buyrak barcha asosiy
funksiyalarining yomonlashishi buyrak parenximasida gipotrofiyaning
zo‘rayishi  bilan, kosacha —jom tizimining kengayishi bilan
xarakterlanadigan buyrak kasalligi.(3.20-rasm).

So‘nggi yillarda bu kasallik gidronefrotik transformatsiya deb ham
ataladi. Siydik nayining kengayishi bilan kuzatiladigan gidronefroz
ureterogidronefroz deb yuritiladi. ‘

Gidronefroz bolalar urologiyasida eng ko‘p uchraydigan
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40 yoshgachy i,
[,5 baravar ko*pro

kasalliklardan biri, kattalar orasida 20

kuzatiladi; ayollarda erkaklarga qaraganda

rivojlanadi; bir tomonlama gi 1kki
; gidronefroz, ikki tomo
ancha ko*p topiladi. nlamags qaragand,

yoshdan

Rasme= 3.20.Gidronefroz

Tasnifi. Gidronefroz to‘g‘risidagi zamonaviy nazarly tasavvurdan
kelib chiqgan holda, kasallik ikkita guruhga bo*linadi:

|. Yugori siydik yo‘llarining qandaydir anomaliyasi natijasida
rivojlanuvchi birlamchi yoki tug‘ma gidronefroz.

2. Qandaydir kasallikning asorati sifatida rivojlanuvchi ikkilamchi
yoki orttirilgan gidronefroz.

Ham tug‘ma, ham orttirilgan gidronefroz aseptik yoki
infeksiyalangan bo*lishi mumkin.

Etiologiyasi. Gidronefroz har doim siydik oqimida to‘silish borligi
natijasida rivojlanadi va ular siydik yo'lining har qanday joyidag)
pelvioureteral segmentda joylashadi. .

Siydik oqgimining to‘silishi sabablarining ko‘pincha birga
qo‘shilishi aniqlanadi, S.P.Fyodorov bu to‘silishlarni 5 ta guruhga
bo‘lgan:

1. Siydik chiqarish kanali va qovuqda joylashgan tosiqlar.

2. Siydik nayining yo‘nalishi bo‘yicha, lekin uning bo‘shlig‘idan
tashqaridagi to‘siqlar. ket

3, Siydik nayining turgan joyi va yo‘nalishining chetga burilishi
bilan paydo bo‘lgan to‘siqlar.
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4, Siydik nayining ichida yoki jomnin
bo‘lgan to‘siglar.

5. Siydik ogimi uchun qiyinchilik nayi
chagiruvchi o‘zgarishlar.

Patogenpzi. Gidronefroz to*g risidagi zamonaviy t
uning kechishi 3 bosqichga ajratiladi:

[ bosqich — buyrak funksiyasining bir oz buzilishi bil
kengayadi (picloektaziya).

Il bosqich 7 bu_yrak_ purcngimasi yupqalashishi va uning funksiyasi
anchagina buzilishi  bilan birga nafaqat jom, balki kosachalar
(gidrokalikoz) ham kengayadi.

[IT bosqich — buyrak parenximasi keskin atrofiyaga uchrab, uning
yupqa devorli haltachaga aylanishi.

Gidronefrozda to'silish (obstruksiya) rivojlanishining sabablariga
bog'liq bo‘lmagan holda (anatomik, funksional, aralash), buyrakdan
siydik ogqimining buzilishi yuqori siydik yo‘llarida bir qancha 0°‘ziga X0s
patofiziologik jarayonlar, “obstruktiv uropatiya” degan birlashgan
tushuncha paydo Dbo'lishiga olib keladi, Gidronefrozda  siydikni
sekretsiya va reabsorbsiya jarayonlari saqlanadi, lekin reabsorbsiyaning
sekretsiyadan orqada qolishi kuzatiladi, bu siydikning buyrak jomida
yig'ilishiga sabab bo‘ladi. Bu gidronefrozning har qanday bosqichida
(terminal bos¢ichidan tashqari) buyrakni faoliyat ko‘rsatuvchi a’zo deb
hisoblash huquqini beradi. Radioizotop tekshirish, buyrakning bekilgan
jomidan natriy, yod, oltin kolloid izotoplarining qon oqimiga
reabsorbsiyasi sodir bo‘lishligint ko‘rsatadi.

Gidronefroz ko‘pincha simptomlarsiz rivojlanadi va faqat infeksiya
qo‘shilganda, buyrak shikastlanganda aniqlanadi yoki qorin bo‘shlig‘ini
paypaslaganda o‘smasimon hosila ko‘rinishida tasodifan topiladi. Faqat
gidronefroz uchun xos klinik simptomlar bo‘lmaydi.

Ko‘pincha buyrak soxasida har xil intensivlikdagi yoki doimiy
simillovchi xarakterdagi og‘riq, boshlang‘ich bosgichlarida esa — buyrak
sanchig‘i xuruji xarakteridagi og‘riq bo‘ladi. Ko‘pincha bemorlar xuru
oldidan va xuruj vaqtida siydik sonining kamayishini va xurujdan keyin
esa uning ko‘payishini qayd qilishadi. Gidronefroz uzoq davom etganda
qattiq og‘riq yo‘qoladi. Gidronefrozda og'riq xuruji vaqtida gavda
haroratining ko‘tarilishi siydik infeksiyasi qo‘shilganda va pielovenoz
reflyuks natijasida pielonefrit zo‘rayganda kuzatilishi mumkin.

g bo‘shlig‘ida mavjud
yoki jom devoridagi stydik
a’lhmotga ko‘ra.

an fagat jom
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Kasallikning muhim  simptomlari qovurg‘a

gld{011eﬁozda esa uning chekkasidan tashqar
hosilaning paypaslanishi bo*ladi.

Ge:paluriya. tez—tez.uchrab tur:adignn, ba’zan. esa gidronefroznip
yagona simptomi bo‘ladi. Bu belgi buyrakdan gisqa muddat; si d'ﬁ
oqimi tiklanganda jom ichki bosimining keskin va tez pasayis]l]j
natijasida paydo bo‘ladi. Qon ketish manbai fornikslar v:na‘
hisoblanadi. Gidronefrozda kuchli makrogematuriya kam uchraydji :

Bir tomonlama aseptik gidronefroz yashirin kechishi mﬁmkin
bemorlar uzoq vaqt jarayonning zo‘rayishi borligiga qaramasda;;
o'zlarini sog‘lom sezadilar. Hatto uzoq davom etgan bir tomonlama
gidronefrozda buyrak etishmovchiligi, odatda, kuzatilmaydi, chunk;
ikkinchi buyrak zararlangan buyrakning funksiyasini vaqtincha bajarib
turadi. Ikki tomonlama gidronefroz asta-sekin buyrak surunkali
etishmovchiligining zo‘rayishiga va uremiyadan o‘limga olib keladi.

Gidronefrozning asoratlari o‘tkir yoki surunkali pielonefrit,
ikkilamchi toshlar hosil bo‘lishi va shikastlanganda gidronefrotik
xaltaning yorilishi, ikki tomonlama gidronefrozda buyrakning surunkali
etishmovchiligi, nefrogen gipertenziya hisoblanadi.

Tashxisi, Gidronefrozga ozgina taxmin bo‘lganda tashxisni
tasdiqlashga imkon beruvchi, gidronefrozning kelib chiqish sababini va
uning rivojlanish bosqichini aniglaydigan usullarni qo‘llash kerak.

Ostida,

: : Katta
Iga chiquvchi o‘smag

Imop

Eyepleoce
—

: lm-nt-nrnhl-

uretoroscopd

Rasm-3.21. Uretropieloskopiya
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Bemorlarda, shikoyatlari va anamnezini yig'
taxlillari, translyumbal va transabdominal ultrason
urografiya, retrograd ureteropielografiya va antegrad
pieloureterograﬁya, dinamik nefrossintigrafiya kabi har tomonlama
klinik — laborator va boshqa tekshirish usullari o‘tkaziladi. Tashxisni
tasdiqlash uchun kasallikning sababi va xarakterini aniglash hamda
davolash taktikasini tanlash maqsadida bir qancha maxsus tekshirish
usullari - dopplerosonografiya, endolyuminal (bo‘shliq ichini)
ultrosonografiya, angiografiya, elektroureterografiya, spirall; kompyuter
tomografiya va ureteropicloskopiya ishlatiladi.(3.21.rasm)

Kasallikning tashxisi birinchi galda buyrak sanchig'i yoki buyrak
soxasida simillovehi og‘riq bo‘lganligini  ko‘rsatuvchi anamnezga
asoslaniladi. Anamnezni o‘rganganda kasallikning davom etishiga,
simptomlarning qorin bo*shlig*1 a’zolarida, qorin parda orti bo‘shlig‘ida,
chanoqda oldin o°tkazilgan operatsiyalar bilan bog‘ligligiga e’tibor
beradi. Paypaslaganda gidronefrozni fagat uning kechki bosqichlarida,
ya'ni buyrak anchagina kattalashganda aniglanadi. Qorinning oldingi
devorini tukillatb ko‘rganda ko'pincha paypaslanayotgan hosilani qorin
pardadan tashqarida yoki qorin pardadan ichkarida joylashganligini
aniglash imkonini beradi. Gidronefroz ustida, har qanday qorin parda
orti hosilasida, tukkillatish ovozi timpanik bo‘lishi kerak, lekin katta
gidronefrozlarda ichak siljigan bo‘lishi mumkin va unda tukillatish
ovozi to‘'mtoq bo‘ladi.(3.22.rasm).

ish, qon va siydik
ografiya, ekskretor

Rasm- 3.22. Gidronefroz darajalari
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‘ Dastlab translyumbal va transabdominal ultratovush tekshirishnj
0 tkamgh kerak. U jom va kosachalar o‘lchamlarini aniqlash ularning
ke“‘gﬂ_yltﬁh' darajasi (piclokalikoektoziya)ni va buyrak parenximasining
qallll!lglnl, toshlar borligi yoki yo‘qligini hamda ikkinchi buyrakning
holatini o'rganish imkonini beradi. Bolalarda to*qimalarning
e.tlln}aganhgi sababli kelib chigadigan funksional gidronefroz bilan yoki
S’l‘ydlk nayining keskin namoyon bo‘lmagan shaklidagi displaziyasi bilan
differensial tashxis o‘tkazish uchun diuretik moddalarni qo‘llash bilan
ultrasonografiya qilinishi lozim. _

Buyraklarni  ultratovushlarda  tekshirish  skrining  usulida,
buyrakning qon tomirlarini o‘rganish maqsadida rangli doppler kartasini
qo‘llaganda uning qiymati oshishi mumkin. Doplerografiya buyrakda
gon aylanishining holati va Kkesishgan tomir borligiga gumon qilish,
uning joylashishi va o'lchami to'g'risida guvohlik beruvchi
ma’lumotlarni olish imkonini beradi.

Davolash.  Gidronefrozni  davolash  patologik  jarayonning
rivojlanishini chaqiruvchi sabablarini yo*qotishga va a'zoni saqlashga
garatilgan bo‘lishi kerak.

Gidronefrozda konservativ davolash yordamchi rol o‘ynaydi va
yallig‘lanish jarayonini to‘xtatishga hamda simptomatik davolashga
(og'riqlarmi kamaytirish, arterial gipertenziyani tuzatish, buyrakning
surunkali etishmovchiligini davolash) ¢aratilgan bo‘ladi. Bemorni
operatsiyaga tayyorlash uchun operatsiyadan oldingi davrda konservativ
davoni faol olib borish kerak.

Gidronefroz bo‘lgan bemorni operatsiyaga tayyorlash uchun
operatsiyadan oldingi davrda ba’zan buyrak drenajlanadi. Buyrakni
operatsiyadan oldin drenajlashga (teri orqali punksiyali nefrostomiya
yoki ichki stent o‘matish - siydik nayi ichidagi o‘zini ushlab turuvchi
protez bo‘lib buyrak va qovuq uchlari bo‘ralgan bo‘ladi) quyidag
vaziyatlar: pielonefrit Xurujini to‘xtatib bo‘lmaganda, buyrakning
funksiyasi yo‘qolishi bilan kuzatiladigan yaqqol pielokalikoektaziyada,
buyrakning surunkali etishmovchiligi zo‘rayganda kuchli og‘riq
sindromi va bemorning umumiy ahvoli og‘ir bo‘lishi ko‘rsatma bo‘ladi.
Gidronefrozning terminal bosqichida va radioizotop tekshirish
ma’lumotlari bo‘yicha buyrakning sekretor funksiyasi yaqqol
pasayganda, nefrektomiya bilan a’zoni saqlab qoluvchi operatsiyalar
o‘rtasini tanlash to‘g‘risidagi masalani hal qilish kerak bo‘lganda, ter
orqali punksiyali nefrostomiya gilib, keyinchalik (14-16 kundan keyin)
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blokadasi yo‘qon]ga'n buyrakning funksional holatini  tekshirish
maqsadga muvofiqdir. Ulaming sifati va son; yaxshilanganligi
to‘g'risidagi ma’lumot olinganda a’zoni saqlab qolish operatsiyasini
qilishga zaruriyat tug‘iladi,

Siydik nayming jomda “yuqori” ga siljishida ko*p villar davomida
Foley bo‘yicha (Foley, 1937) V-Y plastikasi keng qo‘llanilgan, buning
bir qator modifikatsiyalaridan ba’zan hozirgi vaqtda ham foydalaniladi.
(4. 7- rasm)

Rasm 3.23. Gidronefrozda jom - siydik nayi segmentining IFoley bo ‘'yicha V - Y
plastikasi. a- siydik nayi va jomni kesish; b siydik nayi va jomning kesilgan
chetini tikish; v — oxirgi ko 'rinish.

Bu usul siydik nayining jom oldi bo‘limida voronkasimon katta
kengayish hosil qilishdan iborat: siydik nayida jom— siydik nayi
segmentidagi toraygan joy orqali jomning pastki devoriga o*tuvchi Y-
simon kesim bilan siydik nayining tepasiga garagan uchburchak
shakldagi laxtak hosil gilinadi. Jom laxtagining burchagi teppasi siydik
nayidagi kesilgan joyning pastki burchagiga tikiladi.(3.23-rasm)

Jom- siydik nayi segmenti «laxtakli» plastikalarining har xil
variantlari orasida Kalp- De — Verda (Culp- De Weerd, 1951)
operatsiyasi katta shuxrat qozondi. Buni bajarish uchun jom va siydik
nayining oldingi va orqa yuzasi sinchiklab ajratilishi kerak.

Siydik nayining orqa yuzasini kesish sog‘lom to‘qimalardan
boshlanib, toraygan joy orqali jomning orga devoriga va uning medial,
yuqori hamda lateral cheti bo‘ylab davom ettirib, pastki — lateral
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!)urchagigacha etkaziladi, jomning orqa devoridan 1-2 sm kenglikda tae
: . , ; : . ; a tagi
Jomning pastki chetida bo‘lgan yarimoysimon laxtak bichilad; Lamg-
pastga qaytarilib uning cheti siydik nayining cheti bilan tikiladj yq S]E:J\
tufayli bo‘shlig‘i keng bo‘lgan yangi jom- siydik nayl segmenti h }1
qilinadi.(3.24.rasm). e

Ularning ba’zan samara berishiga aramasdan, yuqorida Sanalgan
hfm'lma operatsiyalar, hozirgi vaqtda ko‘pgina davolash Muassalarida
nisbatan kam qo‘llaniladi, chunki ularning hammasi anchagina sonda
cheklanish va kamchilikka ega, ulardan asosiysi toraygan joyni
rezeksiya qilishning yo‘qligi hisoblanadi.

Rasm- 3.25. Gidronefrozda Kalp-De—Verda bo 'yicha jom - siydik nayi
segmentining “laxtakli” plastikasi. a — siydik nayini kesish va jomdan laxtak
bichish; v- laxtak va siydlk nayining ichki chetini tikish; s— laxtak va siydik
nayining tashqi chetini tikish. Nefrostomiya, siydik nayini intubatsiya qilish.

Jom siydik nayi segmentining torayishi sababli kelib chiqqan
gidronefrozda eng keng tarqalgan va samarali operatsiya — Anderson —
Xayns (Anderson — Hynes, 1949) operatsiyasi hisoblanadi, bu toraygan
joyni rezeksiya qilib siydik nayi va jom o‘rtasida oxirini — oxiriga qilib
anastomoz qo‘yish; katta hajmdagi jom bo‘lganda jomni rezeksiya
gilishdan iborat. |

Gidronefrotik transformatsiyaga ko‘pincha buyrakning pastki
qutbiga boruvchi qo‘shimcha tomir tutamlari sabab bo‘ladi. Bunday
vaziyatda tanlash operatsiyasi jom — siydik nayi segmentining toraygan
joyini rezeksiya qilib antevazal pielo-pielo yoki pieloureteroanastomoz

248



Mustafakulov I.B., Umedov X.A., Avazov A A Gafarov R R.

—_—

qilish bo‘ladi. Bu qon tomir va jom — siydik nayi segmenti zonasidagi
bog‘lanishni o‘z..'gam!'adil, natijada qon tomir anastomoz qilingan joyning
orqasida bo‘ladi va siydik nayi qisilmaydi. (3.25-rasm).

Rasm- 3.26. Gidronefrozda Anderson — Xayns bo‘yicha jom - siydik nayi
segmentini rezeksiyali plasiikasi. a— jom va siydik nayidagi qirgish chizig'i; v -
o ‘zgargan jom — siydik nayi segmentini rezeksiya qilish va jom va siydik nayi
anastomozi, Nefrostomiya, sivdik nayini intubatsiya qilish; s oxirgi ko 'rinish.

Rasm- 3.27. Antevazal pieloureteroanastomoz. a — jon - si‘ya_’fk nayi segmentini
buyrakning qo ‘shimcha tomiri ustidan kesish; b— jom — si ,gdrk nayi segmentini
rezeksiya qilish, jom va siydik nayiga qo ‘shimcha tomir oldidan qayta anastomoz
qo ‘yish
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Jom buyrak ichida joylashganda, jom - siydik nayl segmentinip

va siydik nayining yuqori uchdan bir qismida bo'lgan ko‘]am]g,'

torayishdagi  gidronefrozni  davolash anchaqi qiyin, Shy Singar

vaziyatlarda ureterokalikoanastomoz — Nayvirt ( Neuwirth, 194g)

operatsiyasi ishlatilishi mumkin. Sog‘lom to‘qimalar chegarasida

kesilgan siydik nayi pastki kosachaga tikilib, uni ichki chok bilap

kosachaga, va  tashqi  chok  bilan  buyrak kapsulasiga
mahkamlanadi.(3.27-rasm)

QORIN PARDA ORTI SOHASI A’ZOLARINING
SHIKASTLANISHLARI

Ayirish sistemasining shikastlanishi yopiq (teri osti) va ochiq
bolishi mumkin. Yopiq shikastlanish ayollarga (araganda erkaklarda
ko'proq uchraydi. O‘ng buyrak chapiga qaraganda  ko‘proq
shikastlanadi, buni uning pastroq joylashganligi bilan tushuntirish
mumkin, Buyrak shikasti boshqa a’zolar (ko‘proq qorin bo‘shlig‘i,
kamroq ko'krak qafasi a’zolari) ning shikastlanishi bilan birga yoki
alohida bo‘lishi mumkin,

Buyrakning yopiq shikastlanishi qorin bo‘shlig'i va qorin parda
ortt bo‘shlig*i a’zolari orasida bivinchi o*rinda turadi,

Tinchlik  davrida asosan buyraklarning yopiq shikastlanishi
kuzatiladi. Buyrakning eng ko'p shikasti maktab yoshidagi o‘g'il
bolalarda kuzatiladi. Shikastning sabablari orasida birinchi o‘rinda
ko‘cha, ikkinchi o‘rinda maishiy va sport shikastlari turadi. Buyrak
shikastining sababi gavdaning chayqalishi yoki buyrak soxasiga zarb
berishi bo‘lishi mumkin, Shu bilan birga e’tiborga olish kerakki, buyrak
shikastlanishi uchun shikast kuchining ta’siri katta bo‘lishi shart emas,
ba'zan ozgina zarba a’zoning anchagina zararlanishiga sabab bo‘lishi
mumkin,

BUYRAKLAR SHIKASTLANISHI

Buyraklar shikastlanishi (11 jadval) 10-15% travma olganlarda
uchraydi va ko‘pincha yopiq shikastlanish payti uchraydi. |

Buyrak shikastlanishining eng og'ir shakllari - bu uning
parchalanishi, ya'ni parenximaning (qutbning) bo'laklari bo'linishi
mumkin bo'lgan va chanoq-tos tizimiga kiradigan ko'plab organ
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yorilishlarining S}‘If:}kll&nishi va tomir pedikulining yorilishi (ajralishi).
Ikkinchisining klinik ahamiyati yo'q, chunki u deyarli har doim boshqa
organlarga bir xil darajada og'ir shikastlanishlar bilan birlashtiriladi, bu
esa bunday zararni hayotga mos kelmaydi.

Simptomlar va klinik Kkurs. Buyrak shikastlanish darajasiga va
boshqa organlarning shikastlanishiga bog'liq. Bemorlar bel sohésidagi va
yoki qorin og'rigidan shikoyat qiladilar, chuqur nafas olish, shishiradi.
kongil aynishi, qusish, umumiy zaiflik bilan kuchayadi. Buyrakning
jiddiy ~ shikastlanishi  bilan ~ umumiy  gematuriya  kuzatiladi
Makrogematuriya ayirish organlaming shikastlanishining belgisi bo'lib
bu esa o'z navbatida jabrlanuvchining ahvoli og'irligini belgilovchi
omillardan  biridir.(3.33-rasm). Shu bilan birga, ba'zi hollarda
gematuriya darajasi buyrak shikastlanish darajasiga to'g'ri kelmaydi.
Kichkina shikastlanishlarda doimiy ravishda aniq gematuriya kuzatilishi
mumbkin va aksincha, buyrakning ezilishi bilan gematuriya kuzatiladi.

Mo

Rasm- 3.28. Buyrakni shikastlanishiari

Buyrak tomirlarini yorilishi ichki qon ketish belgilari bilan
kechadi. Gematuriya bilan birgalikda bemorning og'ir ahvoliga olib
kelishi mumkin, Bunda terining ogqarishi, sovuq ter, taxikarghy:_a, qon
bosimining pasayishi va retroperitoneal gemotomalarni ko'payishi bilan
namoyon bo'ladi. | |

Buyraklarni lat eyishi odatda konservativ usul orqali davc:lanad:.
Buyraklar yorilishida to‘qimani hayotiyligiga gumon bo‘lganda
ponasimon ko'rinishda rezeksiya qilinadi va defekt ketgut choklari

B—
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yordamida to‘qimani barcha qatlami orqali tikiladi. Chokl

ketilishini oldini olj ' i
olish maqsadida katta charvini bir aismi -
3y ; ‘maqsad : qismi yoki
o qimasi protektor sifatida ishlatilishi mumkin. Buyrﬂkyto‘qlinl:::l;;]f
|

ezilib ketganligi va qon tomir o ' KRR
5 yoqchasidan uzilishi nefy :
qilishga ko‘rsatma hisoblanadi. Nefrektomiyadan so‘ng pmi;:;onn 4

arni kesilih

parda tikiladi va buyrak atrofi bo‘shlig‘i lvum ' QO@
drenajlanadi. g1 lyumbotom kesim orqal;
Cﬁ_:?; N C, x\ (FeaN,
(o 5V (P (Y
xS/ (S (Qet
Rasm 3.29, Buyrak shikastlanishlavini dargjalari
! 1-jadval
Buyrak shikastlanishining shkalasi (AAST., bo‘yicha)
Shast S Shikastlanish hajmi
arajasi
Lat eyishi, mikro yoki makrogematuriya bilan.
| Kattalashmaydigan subkapsulyar gematoma
y _| parenxima shikastlanishisiz i £y
Kattalashmaydigan buyrak atrofi gematomasi.
1 Yorilish 1 smdan kam chuqurlikda siydikni oqib
kirighisiz
m Yorilish 1 smdan chuqur buyrak jomiga bormagan va
siydikni oqib kirishisiz
Yorilishni buyrak qobig'i, miya moddasi va
1AY jomigacha tarqalishi
Buyrak arteriya va venalarini uzilishi
y Buyrakni ezilishi
Buyrakni gon tomirlar oyoqchasidan uzilishi
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Nefrektomiyadan oldin, albatta ikkinchi buyrakni ishlayotganligi
ishonch hosil qilish zarur. Buning uchun shikastlangan buyraknin glc%a
tomirlar oyoqchasi qisiladi va vena ichiga 5 ml indigokarmin erﬁa:nlast;
yuboriladi. Shundan so'ng siydik kateteri orqali buyalgan siydikni
chiqishi ikkinchi buyrak funksiyasini saqlanganligidan darak beradi
Agarda yagona buyrakni shikastlanganligi kuzatilsa iloji borich'c;
nefrostoma qo‘yiladi va paranefral soha drenajlanadi. Buyrak travmasini

alohida uchrashida o'lim 15-25%, qo‘shma travmada esa 40% gacha
etishi mumkin.(3.35-rasm).

Rasme=3. 30, Buyrakni shikastlanishlari

Hozir ham nefrektomiya ko'pincha buyrak shikastlanishi bilan
amalga oshiriladi.  Organlarning  yorilishi uchun  shoshilinch
lumbotomiya (laparotomiya) o'tkazilgan bemorlarning taxminan 50% da
bajariladi. Buyrak qon tomir pedikulining yorilishi, parenximaning ko'p
va chuqur yaralari, tez o'sib borayotgan, hayotga xavf tug'diradigan qon
ketishi, ayniqsa shikastlangan jarohatlar tufayli, yaxshi reviziya va
organlarni saglovchi davolanishni amalga oshirishning iloji bo'lmaganda
olib tashlanadi. Ba'zi hollarda, tuman va kichik shahar shifoxonalarida,
buyrakni to'g'ri tekshirmasdan va qorin bo'shlig'i shikastlanishi uchun
laparotomiya paytida uning zararlanish darajasini baholamasdan,
nefrektomiya o'tkaziladi. :

Bachadon ichidagi shikastlanishlar uchun shoshilinch laparotomiya
zarurati tufayli to'liq urologik tekshiruv o'tkazilmasligt 1num§<1n.
Operatsiya paytida katta hajmli retroperitoneal gematoma bo'lsa,
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buyrakn_i qayta ko'rib chigish talab qilinadi. Agar nefrektom;

retroperitoneal bo'shliq va buyrakni qayta ko'rib chiqilgandan ke 31,2
rejalashtirilgan bo'lsa, qarama -qarshi buyrak faoliyatini baholash ker};k
Avaalo, parietal periton orqali palpatsiya orgali organ mﬂ\’jlldligini
aniglash, shuningdek uning funktsional hayotiyligini aniqlab olish kerak

N

Rasm= 3.31. K1 kantrastli buyraklar shikastlanishlari

SIYDIK YO'’LINI SHIKASTLANISHLARI

Anatomik tuzilishi tufayli siydik yo'llarining shikastlanishi kam
uchraydi. Siydik chigarish organlari zararlanishida ular 1% dan ko'p
bo'lmagan holatlarni tashkil qiladi.

Etiologiyasi va patogenezi. Uretralarning ochiq jarohatlari juda
kam uchraydi, qoida tariqasida pichoq yoki o'q otish natijasida kelib
chigadi va deyarli 3,3-3,5% holatlarida uchraydi. Tashqi ta'sir natijasida
siydik yo'llarining yopiq shikastlanishi anatomik va topografik
xususiyatlari (joylashish chuqurligi, mushaklar va suyak tuzilmalan
bilan himoyalanishi, Kkattaligi, elastikligi, harakatchanligi) tufayh
unchalik keng tarqalgan emas. Bunday jarohat tos suyagining orga yarim
halqasining sinishi tufayli suyak bo'laklari orqali siydik yo'llarining
shikastlanishi natijasida paydo bo'lishi mumkin. Tinchlik davrida siydik
yo'llari shikastlanishlarining aksariyati yotrogenikdir, ya'ni jarrohlik
paytida tasodifan shikastlanish natijasida yuzaga keladi. Siydik chiqarish
yo'lining kesilishi, kesilishi yoki kesilishi ko'pincha akusherlik-
ginekologik va jarrohlik muolajalarda kuzatiladi. Endourologik
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diagnostika va terapevtik aralashuy
(ureteroskopiya, stentlash va ureter
paytida asorat sifatida qaralishi kerak.

lar natiquida uning zararlanishi
al kateterizatsiya) manipulyatsiya

Jadval 12

Siydik yo'llarining shikastlanishlarini shkalasini og’rlik darajasiga

o _qarab darajasi (AAST)

Darajasi____ Tagsimlanishi L

1 Faqat gematomaTosibko rematoma )

1 Siydik yo'llarini shikastlanishi 50% dan kam

1 Siydik yo'llarini shikastlanishi 50% dan IcD‘E-_“M

Vv Devgskuiyurlzutsiya zonasi 2 sm dan kam Tﬁ?lgm to'liq
ajralish N -

V Devaskulyarizatsiya zonasi 2 sm dan ko'p bo'lgan to'liq
ajralish i Al

Simptomlar va Kklinik belgilari: Uretraning shikastlanishlar
buyrakdan siydik chigishi buzilishi va gisqa muddatli gematuriya bilan
bog'liq bel sohasidagi og'riqlar bilan namoyon bo'ladi. Ochiq yaralar
bilan siydik yo'lining shikastlanishi deyarli har doim birlashadi va o'zini
retroperitonenl siydik oqishi yoki yaradan siydik oqishi klinikasi sifatida
namoyon ¢iladi.

Yatrogen uretra shikastlanishlarning simptomatologiyasi ularing
zararlanish xususiyatiga bog'liq. Simptomlar buyrak sanchig’ining klinik
korinishi bilan birga keladi. Jarrohlik paytida aniglanmagan siydik
yo'lining shikastlanishi operatsiyadan keyingi dastlabki soatlarda qorin
bo'shlig'idan yoki retroperitoneal bo'shliqdan drenaj orqali siydik
chiqishi bilan namoyon bo'ladi. Siydikning qorin bo'shlig'iga chiqishi
boshlang'ich peritonit belgilari bilan namoyon bo'ladi: qorin pardaning
tasirlash xususiyati va ichak parezi, Siydikning oqmagan yoki
to'kilmagan oqishi retroperitoneal siydik flegmonasining shakllanishi
bilan infektsiyalanadi, so'ngra urosepsiya rivojlanadi. Siydik yo'lar
obstruktsiyasining og'ir alomati buyrakdan keyingi anuriya. Bu yolg'iz
buyrakning siydik yo'li obstruktsiyasi bo'lgan yoki ikki tomonlama
siydik yo'llari shikastlangan bemorlarda paydo bo'lishi mumkin.

Diagnostika. Qon testlarida leykotsitoz formulaning chapga
siljishi, kreatinin va karbamid darajasining oshishi bilan aniqlanadi va
siydik tahlilida yangi eritrotsitlar aniqlanadi. S.iydilfdan shubhali
suyuglik drenaj orgali chiqarilganda, uning tarkibidagt karbamid va
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krea_tmm miqdori aniglanadi va indigo karmin bilan test ham o'
Bqnmg uchun 5 ml 0,4% indigo karmin tomir ichiga yuborilaj
chqu’:mlgan suyuqlikning rangi kuzatiladi. Uni ko'k rangga bo' vﬁ
51ydllj: yo'lining shikastlanishini ko'rsatadi. Xromosistoskopiya in)c;?s
kanmpni teshikdan aniqlaydi, Ultratovush tekshiruvi natijasida siyd%]?
yo'lini bog'lashda gidrouretero-nefroz yoki paranefral to'qima va qorin
bo'shlig'ida  suyuqlik (stydik)  borligi  aniqglanadi. Ureteral
shikastlanishdan shubhalansangiz, shoshilinch ekskretsion urografiya
yoki vena ichiga kontrastli KT, kerak bo'lganda retrograd
ureteropyelografiya uchun ko'rsatma bo'ladi. Jarrohlik paytida tashxis
qo'yilgan yatrogen ureteral shikastlanishlar zudlik bilan tuzatiladi, bu esq
shikastlanish turiga bog'liq. Siydik chiqarish yo'lining chekka nuqsoni
kesilgan vikril choklar bilan tikiladi, siydik pufagining kengroq
nuqgsonlari yoki ligatsiyasi, urcterouretero yoki ureterotsistoanastomoz
bilan uning o'zgargan joylarini rezektsiya qilish. Agar jarrohlik paytida
siydik yo'lining yotrogen shikastlanishi sezilmasa, oqibati siydik ogishi,
peritonit, tsikatrial torayish va ureterovaginal oqmalar bo'lishi mumkin,

SIYDIK QOPINI SHIKASTLANISHI

tkazilag;

Quvugq shikastlanishi qorin va tos suyagining jiddiy shikastlanishi,
Jabrlanganlarning ahvoli og'irligi va davolanish natijalari siydik
pufagining shikastlanishi bilan emas, balki ularning boshqa organlarning
shikastlanishi va atrofdagi to'qimalarga va qorin bo'shlig'iga siydik
oqishi natijasida kelib chiqadigan xavfli asoratlar bilan belgilanad.

Tasniflash. Qovuq shikastlanishi yopiq va ochiq, ajratilgan va
birlashtirilgan bo'linadi. Qovuq devorining barcha qatlamlar
shikastlanganda va siydik siydik pufagidan tashqariga chiqqanda, ular
kirmasligi va kirmasligi mumkin. Tinchlik davrida qovuqning yopq
shikastlanishi ustunlik qiladi. Qovuqning bir vaqtning o'zida qorin
bo'shligi va ekstraperitoneal yorilishi bo'lsa, ular qorin bo'shlig',
ekstraperitoneal va birlashtirilgan bo'lishi mumkin. 3 |

Qorin bo'shlig'ining yopiq shikastlanishi bilan siydik pllf?El
shikastlanishi 3% dan 16% gacha. Ko'p hollarda organning
ekstraperitoneal yorilishi kuzatiladi. . A A

Etiologiyasi va patogenezi. Quvuqning yopiq shlkastlz}mshl kop
hollarda (70-80%) tos suyagi sinishining natijasidir. Bu shikastlanish
mexanizmi bilan siydik pufagining vesikoprostatik va |ateral

—

— - - ——————
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ligamentlarining to'galdan harakatlanishi natijasida paydo bo'ladigan
ekstraperil’oncql Iyorlqlar ustunlik qiladi. Qalin anatomik tuzilmalarning
keskin tﬂl'{tllg!lgl, masalﬂln. uning ligamentlari, yumshoqroq elastikrog
qovuq devorining yorilishiga olib keladi. Suyak qismlari siljishi
natijasida uning devoriga to'gridan -to'g'ri zarar etkazilishi mumkin
[ntraperitoneal lezyonlar boshqa rivojlanish mexanizmiga cga. Rﬂptﬁr-
tolib toshgan siydik pufogi devoriga gidrodinamik zarba natijasida,
paydo bo'ladi. Bunday sh_ikurﬂhmish qorinning pastki devori bo'shashgan
holda qorinning pastki qismiga minimal shikast ta'sirida ham (to'satdan
zarba) sodir bo'lad1.

Siydik qopini ochiq va yopiq, qorin parda ichi va qorin parda orti
shikastlanishlari tafovut qilinadi. Ochiq jarohatlari unchalik ko‘p
uchramaydi, asosan o‘tkir tig'li jism bilan jarohat etkazilganda uchraydi.

Yopiq shikastlanishlari 5-10% holatlarda uchraydi. Qorin pardadan
tashqi shikastlanishlari tos suyaklarini sinishida siniq uchlarini siljishi
yoki ularni siydik qopiga kirib qolishi natijasida vujudga keladi.

Jadval 13
Siydik yo'llarining shikastlnnighlavini shkalasini og’rlik darajasiga qarab

oo darvajnsi (AAST)
Darajosi | Targalishi
1 Gematoma = intramural gematoma, yorilish - gisman yoki
Ut S to'liq bo'lmagan, kontuziya,
Il Yorilish - ekstraperitoneal, o’'lchami 2 sm dan oshmaydi
Yorilish- ekstraperitoneal 2 sm dan ko’p yoki intraperitoneal

I 2 sm dan kam o’lchami
vV Yorilish - qorin bo'shlig'ida 2 sm dan ko’p
v Yorilish- ekstraperitoneal yoki intraperitoneal, govuq bo'yni,

siydik yo'lining teshigi yoki Lieto uchburchagiga ta'sir giladi.

Simptomlar va Kklinikasi. Qovuqning shikastlanishi qorinning
pastki qismidagi og'riq bilan tavsiflanadi, bu ayniqsa tos suyaklarn
sinishi bilan aniqlanadi. Suyak shikastlanishining yorqin belgilari,
aynigsa shok holatining rivojlanishi bilan, intrapelvik organlarning
shikastlanishini, shu jumladan qovuqning shikastlanishini yashiradi.
Shuni esda tutish kerakki, tos suyaklari singan bemorlarda siydik pufagi
va yoki membranali siydik yo'lining yorilishi tez -tez uchraydi. Bunday
qurbonlarni tekshirganda, birinchi navbatda, bu jax:ohatliar clzlqa‘nlt?
tashlanishi kerak. Qorin bo'shlig'ining o'tkir Klinikasi qonlnvbo Shllgl,l
pufagi yorilishining asosiy namoyonidir. Qorin bo'shlig'ida kop
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E:lttlﬂ?;dah.swdllf borligi ”vat.ﬂﬁa-vsta.nlfa” ning xarakterli alomatip;

Y 1qara!:11. Jabrlanuvchini yotqizishga urinish qorin bo'shlig'ida
O Tiqning keskin o'sishiga olib keladi, bu harakat tufayli ko'p sonl; nery
Sonl‘dl‘lpmg tirnash Xususiyati bilan bog'liq. Qorinning yuqori qismiga
suyuqlik. Natijada, u vertikal pozitsiyani egallashga intiladi. s
Qovuqning qorin parda tashqarisiga yorilishi,
bojshagan yoki bir oz to‘lgan vaqtda ro'y beradi. Chanog suyaklari
shikastlanganda qovuq-qov va qovuq-prostata bezi bog‘lamlari tortilish;
qovuq bo‘yinchasining uzilishiga olib keladi. Bunda ichki sfinkter
qovuq bilan birga yuqoriga ketadi, shu sababli stydik qovuqda tutilib
qoladi. Siydik qovuqdan vaqti-vaqti bilan ajralib, atrofdagi to‘qimalarga
singadi, bu siydik ogmasiga, keyin esa chanog kletchatkasining yiring]i
yallig‘lanishiga, flegmonaga olib keladi.

Qovuqning qorin parda ichiga yorilishi to’liq to‘lganda qov usti
sohasiga urish yoki qovuq sohasi qisilishi natijasida unda gidrostatik
bosim ko‘tarilishi sababli paydo bo‘ladi. Shu bilan birga qovugning
yorilishida shikastlovchi kuchning katta—kichikligi emas, balki uning
tezligi va to*satdan ta’sir etishi katta ahamiyatga ega.(3.31-rasm)

7

Odatda, qDVUq

%

P

Rasm 3.31, Retrograt sistigrafiya

Shu singari shikastlanish urganda, yiqilganda, qisilgar}da,
chayqalganda va hatto mushaklar birdan taranglashgan.da, ayniqsa
ko‘pincha spirtli ichimliklar ichib mast bo‘lganda, ya’mi qorin oldi
devorining ximoyaviy taranglashishi susayganda va qovuq liq to ‘lg_anda
ro‘y beradi. Fizika qonuniga binoan, har qanday shakldagi yopiq idishda

— R —
e S
e ————————

258



Mustafakulov [.B., Umedov X.A., Avazoy A A Gafarov R R

—

uning hamimu. qimnluri*da bpsim bi!f xil bo‘ladi. Shikast ta’sir qilganda
qovug cho'qqus yuqori bosimga chidash bera olmaydi va yorilish huddi
shu joyda sodir bo‘ladi, siydik esa qorin bo*shlig‘iga quyiladi,

.Qovuql}ing kfitta yolrilishlari *komhilmlsiyalangan bo‘lishi va bir
vaqtning o‘z@a uning qorm va qorin parda tashqarisidagj qismini o‘rab
olishi mumkin. Xuddi shunday shikastlanish uchta mexanizm birga
qo‘shilganda: chanoq suyaklari singanda, bog‘lamlar tortilganda ?a
to‘lgan qovuqqa gidravlik kuchlar ta’sir qilganda ro‘y beradi,

Qovuq shikastlanishining o‘ziga xos belgisi gematuriya bo‘ladi.
Qovugq shikastlanganda ko*pincha terminal gematuriya kuzatiladi. Lekin
qovugning doimiy qon ketish bilan kuzatiladigan yorilishida gematuriya
yalpi bo‘lishi mumkin.

Qorin oldi devorini paypaslaganda simfiz sohasida 0g'riq va qorin
oldi devorining pastki qismlarida mushaklarning taranglashishi
aniglanadi. Qovuq oldi va qovuq atrofidagi kletchatkada siydik, qon
yig'ilganda, yallig*lanish infiltrati  hosil bo‘lganda ro‘y beradigan
perkutor tovushning qov ustida pasayishi, uning yonbosh sohaga
tarqalishi xos. Bunday perkutor tovushning pasayishi qovuqni
bo‘shatgandan keyin yo'qolmaydi. Shu bilan birga shikastlanishdan
keyin birinchi soatlarda qov ustida perkutor tovush pasaymasligi
mumkin; u fagat chanoq Kkletchatkasida ko'p miqdorda suyuqlik
yig‘ilganda paydo bo‘ladi. Odatda, to'g‘ri ichak yoki qin orqali
tekshirganda qovuq atrofidagi kletchatkada to‘qimalarning shishganligi
va keskin og‘riqni aniglash imkoni bo‘ladi.

Qovuq bo‘yinchasining uzilishi siydikning o‘tkir tutilishi, siyishga
behuda qistash, siydik chiqarish kanalining tashqi teshigidan ozgina
sonda qon ajralishi bilan, keyin esa siydik oqmasi va qovuq atrofidagi
to‘gimalarda  siydik infiltratsiyasi simptomlari bilan namoyon
bo‘ladi.(3.32-rasm).

Qovuq qorin parda ichiga yorilganda dastlabki va doimiy
simptomlaridan biri qorinda og‘riq bo‘lishidir. Ularning xarakteri har
xil. Ba’zi bemorlarda og'riq avval qorinning pastida bo‘ladi, keyinchalik
tarqalgan xarakterga kiradi, boshqalarda esa birdan qorinning barcha
qismida seziladi. Ko‘pincha qorin parda ichiga yorilgan bemorlarda
shikast paytida og‘riq shoki rivojlanadi.
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Rasm- 3.32. Qovugni yorilishi

Qovuqning qorin parda ichiga yorilishining boshqa simptomi
siyishning buzilishidir, bunda qorin parda tashqarisiga yorilishdan farqi
siyish aktining o‘zi ham, siyishga qistash ham bo‘lmasligi mumkin.
Bunga qovuqning siydik bilan tulmasligi sabab bo‘ladi, siydik yorlgan
joy orgali qorin bo‘shlig‘iga osongina to‘kiladi. Bu simptom doimiy
bo‘lmaydi, chunki qovuq yorilganda siyaolmaslik faqat yorilgan joy
qorin bo‘shligii bilan qo‘shilganda kuzatilishi ~mumkin. Ichak
tutqichining bir gismi, ichak halgasi ko‘pincha qovuqning yorilgan
joyini yopadi. Bunday holda siyish akti saglanishi mumkin, bu
ko‘pincha qovuqning qorin parda ichiga yorilishini o'z vaqtida aniqlay
olmaslikka olib keladi.

Gematuriya ham qovuqning qorin parda ichiga yorilishi simptomi
hisoblanadi. Odatda, bunday holda u yalpi xarakterga ega bo‘lib, faqat
qovuqni kateterlaganda aniqlanishi mumkin.

m—— e —— =
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Qorinning oldingi devorini paypaslaganda bemor Ining past;
og'riq sezadi. Perkussiyn qilganda qcﬁ?nning yon q?g,;gl?é’apam?a
suyuqlik borligini aniglash  mumkin, Jekin buning uchun L
bo‘shlig'‘idagi stydikning miqdori 1,5-2 | dan ortiq bo‘lishi kerak o

Paypaslaganda va perkussiyada qovug aniglanmaydi, To‘g‘;'i ichak
orqali barmoq bilan {ckshirganda erkaklarda qovuq-to‘g‘ri ichak
burmasining, ayollarda esa - qin—to‘g‘ri  ichak burmasinin
tekislanganligi aniglanadi, =

Qovuq qorin parda ichiga yorilganda bemor asosan majburiy
holatni egallaydi—o‘tiradi, Chalgancha yotgan zaxoti darhol o'tirib oladi

Qovuqning  kiruvehi yoriglari doimo  siyish buzilishlari bilaﬁ
kechadi, ularning zo'ravonligi hosil bo'lgan nugson darajasiga bevosita
bog'liq. Shoshilinchlik kuchayganiga qaramay, mustagil siyish mumkin
emas. Siydik chigarishga urinish  siydikning organ tashqarisida
harakatlanishiga olib keladi, bu og'rigning keskin oshishi va stydik yo'li
orqali gon aralashuvi bilan uning yo'qligi yoki minimal chiqarilishi bilan
kechadi.

Kech davolanish va jarohatlar o'z vaqtida aniglanmasa, og'ir septik
asoratlar rivojlanadi: ekstraperitoneal shikastlanish, tos flegmoni va
qorin bo'shlig'i shikastlanishi bilan diffuz siydik peritoniti,

- . — - — - e e ki - T——  ——— -
! Wy ; . -3 o,
* 1 o . Hia Y
| - ) e -
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Rasm - 3.33. Siydik qopi travmasi.
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Rasm-3.34. Qovug shikastlanishi

Diagnostika. Anamnezni qabul qilish shikastlanish xususiyatini
anigqlashga imkon beradi (transport vositasini urish, balandlikdan
yiqilish, qoringa kuchli zarba), Bemorning ahvoli og'ir, qorin old devori
mushaklarining sezuvchanligi va himoya tarangligi palpatsiya
yordamida aniqlanadi. Qorin bo'shlig'ining yorilishi, qorin bo'shlig'ining
timash xususiyati va ichak parezining aniq belgilari aniglanadi. Rektal
raqamli tekshiruv to'gri ichakning yorilishini istisno qilishga, siydik
oqishi natijasida uning old devorining oshib ketishini aniqlashga imkon
beradi. Ayollar vaginal tekshiruvdan o'tishi kerak.

Siydik pufagining qorin bo'shligi yorilishi uchun ultratovush
tekshiruvi o'tkazilganda, qorin bo'shlig'ida bo'sh suyuqlik paydo bo'ladi,
siydik pufagi etarli darajada to'ldirilmagan. Ekstraperitoneal yoriq qovuq
devorining deformatsiyasi va uning tashqarisida suyuqlik borligi bilan
tavsiflanadi. o

Quvuqning Kkateterizatsiyasi va retrograd sistografiyasi siydik
pufagi yorilishini tashxislashning asosiy va ishonchli usullaridan .blrgdlr-
Birinchidan, siz siydik yo'lining shikastlanishiga yo'l qo'ymasligingizga
ishonch hosil gilishingiz kerak, chunki uning yonida asbob olib yurish
kontrendikedir. Kateterizatsiya paytida qovuq shikastlanishining
belgilari: e

m uzoq vaqt siymagan bemorning siydik pufagida siydikning
yo'qligi yoki oz miqdorda bo'lishi;

— —
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m siydikning ko'p miqdorda qon bilan aralashishi  sivdi
i : e alash
pufagining maksimal sigiimidan oshishi (ba'zida 1 litr va unc;:ElLo';I)B{dlk
m bo'shatilgan suyuqlik tarkibidagi siydi it
. . ydik va eks
ko'p migdorda oqsil (80 g / | gacha); sudat aralashmasi,
m kateter orqali yuborilgan va chiqarilgan suyuqlik miqdori
ortasidagi tafovut (Zeldovich alomati). i A el den
Quvuq kateterizatsiyasi rentgen stolida amalga oshiriladi, shuning
uchun uning natijalarini baholaganingizdan so'ng, siz darhol retrograd
tsistografiyaga otishingiz  mumkin.  Boshlanishidan ~oldin, tos
bo'shlig'ining oddiy rentgenogrammasi o'tkaziladi, bu suyaklarning
shikastlanishining tabiati va darajasini aniglash imkonini beradi.
Retrograd sistografiyani o'tkazish xususiyatlari quyidagilar:

= —

Rasm -3.35. Sivdik qopini qorin ichi travmasi.

Qov suyaklarini sinishida siydik qopi bo‘yinchasini uzilishi
kuzatilishi mumkin. Qorin parda ichi yorilishlari siydik qopi to’la
bo‘lgan paytlarda sodir bo‘ladi.

Siydikni qorin bo‘shlig‘iga tushishi peritonit rivojlanirshiga olib
keladi, tos atrofi bo‘shlig‘iga tushishi esa uroflegmonani rivojlanishiga
sabab bo‘ladi. Siydik oqib son, do‘mba va oraliq sohalariga o‘tishi
mumkin,

Siydik qopi jarohatida devorlarini boshqa sohalari ham
shikastlanganligi uning bo‘shlig‘ini palpatsiya qilish orqali aniqlash
lozim, Siydik qopini qorin parda orti qismi shikastlanganda uni
cho‘qqisi sohasidan ochish kerak. Ichkaridan boshlab reviziya qilinadi.
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Kebl’in esa paravezikal bo‘shliq ochiladi. Siydik qopi defekti tashqaridan
ikki qator chok yordamida shilliq pardasi chokga olinmasdan tikiladi.
Agarda buning iloji bo‘Imasa jarohat ichkaridan ham tikilishi mumkin,

Rasm - 3.36. Siydik qopini wavmatik yorilgan gismi tikilgan so'ngi holat

So‘ngra epitsistostoma qo‘yiladi va paravezikal soha qorin oldingi
devoridan gilingan kontrapertura va foramen obturatorium orgali Mak-
Uorter — Buyalskiy bo‘yicha drenajlanadi. Siydik qopining faqat o°zini
travmasida o‘lim 5%ni tashkil etadi, qo‘shma jarohatlarda esa 25%
gacha etishi mumkin.

SIYDIK CHIQARISH KANALINING SHIKASTLANISHLARI

Uretraning anatomik tuzilishi tufayli klinik amaliyotda siydik
yo'lining shikastlanishi asosan erkaklarda uchraydi. So'nggi paytlarda
endourologik aralashuvlarning keng joriy etilishi munosabati bilan
siydik yo'lining yatrogen shikastlanishi tez -tez uchrab turadi.(3.37-
rasm)

Etiologiyasi va patogenezi. Nazariy jihatdan, siydik yo'lining har
qanday qismi shikastlanishi mumkin. Amalda. asosan, uning ikkita
bo'limining shikastlanishi bor: perineal - to'g'ridan -to'g'ri ta'sir va
membranali - tos suyaklari sinishi bilan.

Old. urefra - (osilgan, perineal va bulboz) to'g'ridan -to'g'ri
shikastlanish natijasida shikastlanadi: perineumning qattiq narsalarga
(skameykaning chetiga, panjara, lyuk qopqog'i, velosiped ramkasi), orqa

__—_—_—_—__—-"——_—"—-——-—-—_ —
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gismlarga (membranali va prostata) tushishi, ) - to inine sinishi
tufayli. Shuning }zchun oldingi siydik ;a‘linsir?;ya:é?irlli?lrib Smc;isc];z:
tariqasida, gq:’bpnmng nisbatan qoniqarli holati bilan ajralib tlll‘;ldiq Tos
suyaklari mmslndg orqa siydik yo'lining shikastlanishi Ko'pincha bc:;shqa
qo'shni organlﬂrnlng (qovuq, to'g'ri ichak) yorilishi bilan birlashadi va
ogir, tez -tez shokli bemor bilan birga kechadi. Qoida tariqasida, tos

suyaklari sinishi bilan siydik yo'lining membranali (membranali) qismi
shikastlanadi.

| .’ I ¢! }..
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Rasm- 3.38. Uretrani yorilishi

Bu bo'lim kavernozali korpus bilan yopilmagan va faqat shilliq va
shillig osti qavatidan iborat bo'lib, ular biriktiruvchi to'qima va tos
suyagining ligamentli apparati bilan o'ralgan. Old tos yarim halqasining
sinishi, himoyalanmagan membranali siydik yo'lining yorilishi bilan

265




O'quv qo‘llanma

uning ligamentlarining keskin cho'zilishi va yirtilishi bilas :
" | n cl N kechagj.
ﬁlil)hollarda suyak bo'laklari shikastlanganda zarar yetkazilad; (3.38-

Ayollarda siydik yo'lining shikastlanishi kam uchraydi.
sabablari - tos suyaklarining sinishi, maishiy travma,
murakkab tug'ilish,

Tasniflash. Uretraning ochiq va yopiq shikastlanishlarini farqlang
Joylashuviga qarab old yoki orga siydik yo'lining shikastlanishi
1zolyatsiya qilinadi.

Klinik va anatomik tasnif:

Penetratsion ko'z yoshlari (uretral devorning bir qismining ko'z

yoshlari): ichki (shilliq gavat tomondan): tashqi (tolali membrana
tomondan).

Penetratsion tanaffuslar:

to'liq (dumaloq);

to'liq bo'lmagan (uning devorlaridan birining yorilishi),

Bunday bo'linish terapevtik taktikani aniqlash uchun Juda muhim,
chunki konservativ terapiya kirmaydigan tanaffuslar uchun, kiruvchi
tanaffuslar uchun esa jarrohlik davolash bilan olib boriladi,

Simptomlar va klinikasi. Jabrlanganlar qorin bo'shlig'ining pastki
qgismida, jinsiy olati og'riyotganidan shikoyat giladilar, siyishga
urinayotganda keskin oshadi. Og'riq, ayniqgsa, tos suyaklarining sinishi
va intrapelvik organlaming shikastlanishida ko'p faktorlidir. Uretra
shikastlanishining xarakterli alomati - uretrorragiya (siydik chiqarish
teshigidan tashqaridagi siydik chiqarish teshigidan qon ketish). Kiruvchi
bo'lmagan yoriglar bilan, siyish akti saqlanib qolganda, uretrorragiya
boshlang'ich gematuriya bilan birlashtiriladi. Uretraning to'liq kirib
borishi bilan siyish mumkin emas. Siydikni ushlab turish kuchli
chagiruv bilan birga keladi, siyishga urinishlar muvaffaqiyatsiz bo'ladi,
siydik parauretral to'qimalarga va uning atrofidagi uyali bo'shliglarga
quyiladi. Keyinchalik siydik oqishi rivojlanadi va u infektsiyalanganida
stydik tsellyuliti va urosepsis paydo bo'ladi.

Diagnostika. Izolyatsiya qilingan shikastlangan bemorning
umumiy ahvoli ozgina azob chekadi. Mahalliy namoyishlar birincflu
oringa chiqadi: siydik yo'lining shikastlangan qismi sohasidagi og'riq,
uretrorragiya va siydik buzilishi. Tekshiruvda ko'karishlar, perineum,
skrotum va jinsiy olatmi siyanozi, siydik yo'lini o'rab turgan
to'qimalarning shishishi qayd etiladi. Uretraning tashqi ochilishi

o lsning
Jinsty aloqa,
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sohasida - p}ll.tlla_ﬁlTIIS‘ qon. Jabrlanganlarning og'ir ahvoli tos
suyaklarining sinishi va intrapelvik organlaming qo'shma shikastlanishi
bilan bog'liq bo'lgan siydik yo'lining yorilishi bilan kuzatiladi, Ko

bemorlar shok holatiga tushishadi. Ular rangpar, adinamik et;rli' emasp
tez -tez puls va gipotenziya qayd etilgan, | ; |

OPERATSIYADAN SO‘NGI ASORATLAR

Maha“iy (operatsiya o'tkazilgan joyda) va umumiy (operatsiya
o‘tkazilgan joyga bog'liq bo‘lmagan) asoratlar farq qilinadi. Tashqi qon
ketish (operatsion jarohatdan) I*ig_aturani chiqib ketganligidan yoki etarl
darajada gemostaz bo‘limﬂg.anllgldan darak beradi. Ayrim hollarda qon
ketish arterial qon bosimni ko'tarilib ketishidan so‘ng vujudga kelishi
mumkin (qon tomir ichidan trombni «yuvilib» ketishidan). Jarohatdagi
kuchsizroq qon ketishlarda mahaliy sovuq ishlatish orqali gemostazga
erishiladi. Agarda bu samara bermasa, unda mahalliy og'rigsizlantirish
ostida jarohatdan choklar olinadi, reviziya qilinib va qon ketish manbai
tikilib  bog‘lanadi.  Jarohat sohasida taranglashgan  gematoma
aniglanganda ham yuqorida Kko'rsatilgan manipulyasiya bajariladi.
Kichik gematomachalar teriga qo'yilgan choklar orasidan kiritilgan
tarnovsimon zond orqali chiqarib yuborilishi mumkin.

Ikkilamchi qon Kketishlar jarohatda yiringlash natijasida qon
tomirlar devorini arroziyasi hisobiga rivojlanadi. Jarohatdagi qon tomir
devorini tikish palliativ chora-tadbir hisoblanadi. Bunda bir necha
stukadan so‘ng qon ketishi yana qaytarilishi mumkin. Radikal usul
tomirni masofada tikish hisoblanadi.

Operatsiyadan so‘ngi jarohatda infiltratni paydo bo‘lishi jarohatda
qattiglashgan joyni paydo bo‘lishi bilan xarakterlanadi. Ko‘pincha uning
sababi gematoma hisoblanadi. Davolash konservativ (infiltratni
zondlash, spirtli bog‘lamlar qo‘yish, keng ta'sir doirali antibiotiklarni
qo‘llash). Infiltrat yiringlaganda og‘rik kuchayadi, shish va giperemiya
paydo bo‘ladi, palpatsiyada kuchli og‘rikli bo‘ladi, tana harorati oshadi.
Bu vaqtda, albatta jarohatdan choklarning bir qismi yoki barchasi
olinadi, jarohat antiseptik eritmalar bilan tualet qilinib drenajalanadi.
Keyin jarohatni davolash ochiq usulda yiringli jarohatlami .davol'ast}
prinsipi bo‘yicha olib boriladi. Aponevrozdagi choklarqi kemlﬂ:{ ket1§hl
va jarohat chetlarini ochilishi ozg‘in bemorlarda gipoproteinemiya
natijasida vujudga keladi. Buning rivojlanishiga ichaklar parezi va suv-
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iﬂ\ﬁgﬁlﬁ;{ll?gs]n:uwi1)ing buziljshi sabab bo‘ladi. Agardy g
g 1shi tetndagl choklarni olgunga qadar k

-ratsiyasi ro‘y bergan bo‘ladi. Buning en
ko.p m.lqdorda seroz-gemorragik s
ter{dagl choklar olingan yoki ular kesilgan bo‘lsa unda ichki a’zolarm:
teridan tashqariga chigishi bilan to'liq holda eventratsiya kuzazlam‘1
Ag:,?r{la teri osti eventratsiyasi vujudga kelsa davolash qat’iy c:id;
tartibi tavsiya etilgan holda konservativ davolanadi. To'liq cventr);t s
zudlik bilan operatsiyaga ko‘rsatma hisoblanadi. Protektorl; c:}101<1:2:’f'l
1ishlatish orqali eventratsiya bartaraf etiladi. Ichki qon ketishda (qgm;
bo‘shlig‘iga) qon yo‘qotishni klinik belgilarini vujudga keladi, qorinning
pastki sohalarida perkutor tovushning qisqarishi yoki kamayishi,
perlsta!llkam'susaylglll, Kulenkampfa simptomi aniqlanadi. UTTda erkin
suyuglik aniglanadi. Qorin bo‘shlig‘iga qon ketishi zudlik bilan
relaparotomiyaga ko‘rsatima hisoblanadi.

Me’da-ichakdan qon ketishi o‘tkir (stress) yara, surunkali yarani
qo‘zg‘alishi tufayli vujudga kelishi mumkin. Ayrim hollarda sababi
anastomoz quyish vaqti ichak shillik osti qavatidagi qon tomiridan
gemostazni etarli darajada bo‘lmaganligi hamda operatsiya vaqti shilliq
osti qavatidagi shikastlanishni aniqlanmay qolishi ham bo‘lishi mumkin,
Klinikada qon ketish «kofe qo‘yqasisimon» va melena ko‘rinishida
bo*lishi mumkin,

Davolash konservativ chora-tadbirlarni qo‘llashdan boshlanad.
Agarda qon ketish manbai me’da-ichak traktining yuqori sohalarida
joylashgan bo‘lsa endoskopik gemostaz bajariladi. Davom etuvchi qon
ketish hamda retsidiv qon ketish zudlik bilan relaparotomiyaga
ko‘rsatma bo‘ladi, |

Anastomozdagi choklar etishmovchiligi odatda operatsiyadan
so'ngi 6-8 sutkada wvujudga keladi. Ko'pincha buning .Si?b?bl sust
rivojlanadigan peritonit hisoblanadi. Choklar etishmovehiligi zudlik
bilan operatsiyaga ko‘rsatma hisoblanadi. Operatsiya choklar
etishmovchiligini bartaraf qilish, qorin bo‘shlig‘i sanatsiyasi Vva
drenajlashdan iborat. Agarda choklar etishmovchiligini bartaraf qilishni
iloji bo‘lmasa, u holda shu soha gorin oldingi devoriga Ghmﬂb
qo‘yiladi yoki qorin bo‘shlig‘idan tamponlar yordamida yaxshilab
chegaralanadi. | :

Operatsiyadan so‘ngi pnevmoniya 3-4 sutkada vujudga kelib
ko‘pincha gipostatik xarakterga ega bo‘ladi va og'ir bemorlarda

—_—
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rivojlaqadi. S]}Hikastlan gan keksa yoshdagi kishilarda pnevmoniya og‘ir
kechadi, ko*pincha abssessga aylanib va o‘lim sababi bo‘lishi mumkin.
O‘pkani yalllig‘llanish kasalliklari profilaktikasida eng asosiy yo‘nalish
adekvat og‘rigsizlantirish va bemorlarni erta aktivlashtirishdir

Oyoqlardagi tromboflebit hayot uchun xavf to'g‘diruvchi omil
hisoblanadi.

Tromboflebitni rivojlanishiga varikoz kengaygan venalar sabab
bo’lib, ko*pincha uning rivojlanishiga uzoq davom etuvchi passiv hayot
tarzi olib keladi. Ko'tariluvchi tromboflebitda tan olingan operatsiya
katta teri osti venasini qo‘yilish joyidan bog‘lash hisoblanadi
(Trendelenburg operatsiyasi), Boshqa hollarda oyoqga Beler shinasida
ko‘tariluvchi  holat  beriladi, antikoagulyantlar, antiagregantlar,
antibiotiklar, yallig‘lanishga qarshi preparatlar tavsiya etiladi. Mahalliy
sohaga geparin mazi Dbilan kompress qo‘llaniladi. Tromboflebit
rivojlanishini  profilaktikasi maqgsadida oyoqlar elastik bint bilan
o‘raladi, operatsiyadan oldingi va keyingi davrlarda geparin, fraksiparin,
kleksan qo‘llamladi. Yotoq yaralari ko*pincha uzoq vaqt tushakda bir
tomonda yotgan ozib ketgan og‘ir bemorlarda rivojlanadi. Y otoq
yaralarini joylashuvi har xil, ko‘pincha do‘mg‘oza, tovon, kurak, son
sohasini  Katta burtigida bo‘ladi. Yotoq yaralarini profilaktikasi
maqsadida yotoqdagi bemor holatini tez tez o‘zgartirib turish, aylana
ko‘rinishidagi taglikni qo‘llash lozim. Teriga kamfor spirti bilan ishlov
berish lozim. Yotoq yarasi paydo bo‘lganda kaliy permanganatni
to‘yingan eritmasi bilan ishlov berib quruq nekroz holatigacha olib
borish kerak.

Bemor ahvoli stabillashib aktivlashgandan so‘ng nekrektomiya
bajariladi. Teridagi katta defektlarda har xil plastik operatsiyalar
bajarilishi mumkin.

QO‘SHMA TRAVMALARDA XIRURGIK DAVOLASHNING
O‘ZIGA XOS XUSUSIYATLARI

Og‘ir qo‘shma jarohat olgan bemorlarni hayotga qutjshidm
davolash natijasida ijobiy yutuqlarga erishish oxirgi o‘n yilliklarda
shoshilinch ixtisoslashtirilgan tibbiy yordam sistemalarini rivojlanishi
bilan bog‘liqdir. Bunga o'tgan asrning 80-chi yilllarida {&QS:H,
keyinchalik G'arbiy Evropa davlatlari va o'tgan asming oxirlarida
Respublikamizda tashkil etilgan shikastlangan bemorlarga yangi

S —
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" d > ' i T —
Erogesfl?l,n_bbl}: yordam ko‘rsatish sistemasini Joriy qilish o‘zin;
atta ta’sirini ko‘rsatdi. Ahamivatli darai o0 AUISh 0°zinjng
Respublika  shoshiline] 'amiyatli darajoga ega bo'lgan hozirgi zamq,
viloyatlardagi filiallar;, vilt:)l;l;gardgogl?lmunilr??ly LItz uning
ko‘rsatmoqda. Bularning natiias; i lm..ilan faoliya
St Tt ung natijasida gospitalgacha bo‘lgan davrda

amchi tibbiy vrachlik yordam ko‘rsatish zvenosini yuqori malakal;
Mutaxassislar  bilan  ta’'minlanishi, kommunikatsiya va te o
sns}emalaﬁ ta’minotini rivojlanishi hamda travmalarni davolashda ;Zflkg
Prinsip va texnologiyalarni tadbiq qilinishi yuqori ahamiyatga egl
bo‘lgan omillardan hisoblanadi. Mamlakatimizda sog'ligni saqlash%?
ushbu sohasi birinchi darajali ahamiyatga ega bo‘lib bormoqda uninl
vazifalariga bugungi kunda travma natijasida o‘limni kam;ytirisﬁ
choralz}ri.ni is_h].ab chigish va buning natijasida mehnatga layoqatli aho;
qatlamini o‘limdan saqlab qolish natijasida ulkan iqtisodiy yo‘qotishni
oldini olishdir.

Tinchlik va urush davrlarida og‘ir qo‘shma travmalarni hozirgi
zamon doktrinasini amaliyotga tadbiq qilishda hozirgi kun xirugik
shikastlanishlarda keng ravishda qo'llanilib borayotgan xirurgik
davolashni rejalashtirilgan ko'p bosqichli taktikasi bilan to‘ldirib
borilmoqda. Uning yuzaga kelishi va rivojlanishi shikastlanishlarning
o'sib borayotgan og'irligi, shikastlangan bemorlarni shifoxonalarga
tezroq olib kelinishi hamda xirurgiya, anesteziologiya va yangi tibbiy
texnologiyalarni intensiv ravishda rivojlanishi bilan bog‘liqdir. Ushbu
taktika oftgan asrning 80- vyillarida og‘ir qo‘shma abdominal
shikastlanishlarda faol holda sinovdan o‘tkazilib ushbu taktikani asosiy
bosqichlari amaliyotga tadbiq qilindi, bular qisqartirilgan laparotomiya,
keyinchalik rejalashtirilgan laparotomiya va laparosanatsiya kabilardir.
Bu yangicha yondashuv "damage control” ("shikastlanishlarni nazorat
qilish") deb nom oldi. Hozirgi vaqtda ushbu termin ostida
shikastlanganlarni rejalashtirilgan ko‘p boskiqli xirurgik davolash
tushuniladi.

Xirurglaming 1997 yildagi Butunjahon 37 kongressida
davolashdagi bunaqa yondashuv har tomonlama qo‘llab quvvatlandi.
SHunaga ta’riflandiki, "damage control' - bu qisqa muddatda
laparotomiyani bajarish va kritik holatda bo‘lgan shikastlangan bemor
hayotini saglab qolish maqgsadida vaqtinchalik intraabdominal
tamponadani amalga oshirish, keyinchalik qo‘shma og'ir travma
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oqibatlarini bartaraf etish maqgsadida maxsus reko
operatsiyasini amalga oshirishdir.

ijrgiyafla ”Shikastlanishlami nazorat qilish" og‘ir travmalarni
davolashda an’anaviy usullarga nisbatan alternativ sifatida tavsiya
eifi]adi: !.Shlunday bo‘lsqda,’ barcha  davlatlarda  shikastlanishlar
x}rurg!yas!nlr15_ mqtaxasmsluri, katastrofa meditsinasi. harbiy-dala
Xirurgiyasl tajribasi ushbu programmaga nisbatan shunday xulosa
berdiki, qacho.ndlr‘ _ _]arohutlnnggn va shikastlangan bemorlarming
ko‘pehilik «umid qilib bo*lmaydigan» qgismini bugungi kunda hayotga
qaytarishga umid bag ishlagan usul sifatida qaraladi,

Harbiy dala xirurgiyasida bu avvalom bor ko‘plab sanchib teshib
kiruvchi jarohat, portlash natijasida olingan travma. ko‘p qon
yo‘qotilishiga olib keluvchi massiv travima, keng ifloslangan jarohat va
uzoq davom etgan gipotoniyalarga tegishlidir,

Xirurgik taktikada "damage control" birlamchi qorin bo‘shligi
a'zolari va magistral qon tomirlarning og‘ir jarohatlari bo‘yicha zudlik
bilan ko‘riladigan chora-tadbirlarni oz ichiga oladi, Ushbu
travmalarning haqiqiy moddellari  quyidagilar; 1) qorin bo‘shlig’i
magistral qon tomirlari shikast-lanishini ko*plab visseral travmalar bilan
qo‘shilib kelishi; 2) qorin bo'shlig'i a’zolari ishemiyasini qo‘shimcha
visseral shikastlanishlar bilan birga kelishi; 3) qorin bo‘shlig‘i a’zolari
ko'plab shikastlanishlarini og'irligi bo‘yicha muhim travmalar bilan
raqobatlashuvi (masalan, bosh, ko‘ks oralig‘i a’zolarini og‘ir yopiq
travmasi, tos suyaklarini sinishi).

Eng asosiy muammo qachon ko‘p bosqichli xirurgik taktikani
tanlash xulosasini qabul qilishdadir. Muammo shu vaqti kelib chiqgadiki,
qachonkim barcha shikastlanishlarni radikal ravishda bartaraf etish
mumkin, lekin buning uchun juda ko‘p vaqt talab etiladi. Taxikardiya,
gipotenziya, taxipnoe va bemorning bexushligi ko‘rinishidagi
gemodinamik nostabillikning mavjudligi shikastlanishning barcha
asoratlarini bir lahzada bartaraf etishdek an’anaviy taxtikada_n vz
kechishga undaydi. Bu vaqtda rejalashtirilgan ko‘p bosqichli xlrurgl]{
davolashni qo‘llashga ko‘rsatmalar chegara (o‘rta og'ir) va nostabil
(og‘ir) holatdagi shikastlangan guruhi uchun ham kengﬂ}’ﬂ‘{il- _

Rejalashtirilgan ko‘p bosqichli xirurgik davolashni c!o‘lllas_hglagl
asosiy ko‘rsatmalar quyidagilar hisoblanadi: 1) qon ketishni Fo‘gfﬂdi}“
tog‘ri usullar yordamida to‘xtatib bo‘lmaslik, ayniqsa qon kﬁhshm ko'p
o‘chog‘li va ko‘p bo‘shligli manbalari mavjud bo‘lganda (jigar, pastk

nstruktiv qayta tiklash
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kovak vena, kichik chanoq bo‘shligi venalari shikastlanganda va p k.):

2) og'irligi va muhimligi bo‘yicha ten ! '
: . g ahamiyatga ep

anatomik sghalardagl qo‘shma va ko‘plab Shikastlaniihlar%)l?];u:aﬁ] ta
rekonstruktiv aralashuvni talab etuvchi shikastlanishlar (panlqeata :
d}mdena} rezeksiya, qon tomirlardagi murakkab operatsiyalar): 4) ichﬁi
a z_olarm katta hajmdagi travmasini radikal korrﬂksiyia qilish
shlkast}anggn bemorni fiziologik me’yorlaridan oshib ketishi; 5) nostabj]
gemodinamika (AD < 70 mm.sim.ust.), miokardni elektrik nostabillig;-
6) massiv o‘tkir qon yo‘qotish (2-41); 7) gomeostazni og'ir buzi]iggh;
glp.otermiyani rivojlanishi bilan (tana harorati < 35°S), og‘ir metabolik
atSIdoza' (rN = 7,3). yaqqol rivojlangan koagulopatiya; 8) kritik
holatdagi patsientda qo‘shimcha og'irlashtiruvchi  faktorlaming
mavjudligi: operativ aralashuvni 90 minutdan ortiq davomiylig,
o‘tkazilgan gemotransfuziya hajmini 10 doza eritrotsitar massadan
ortiqligt.

"Shikastlanishlarni nazorat gilishda" davolash taktikasi uch fazaga
bo‘linadi:

- Birinchi faza - juda og‘ir shikastlanishlarda qon ketishni
to‘xtatish uchun eng oddiy usullardan foydalanish va hozirgi zamon
texnologiyalar yordamida shikastlanishni bartaraf qilish magsadida
"qisqartirilgan" operatsiya usulini qo‘llashdan iborat. Bu vaqtda to‘liq
rekonstruksiyaga erishishni keyingi bosqichga qoldirish maqsadga
muvofiqdir.

. Tkkinchi faza - reanimatologlar tomonidan maksimal tezlikda
gemodina-mikani stabillashtirish maqsadida intensiv terapiya chora-
tadbirlarini davom ettirish, tana harorati nazorati, koagulopatiya
korreksiyasi, SO'V davom ettirish,; bularning barchasi bilan birgalikda
dinamikada shikastlanishlarni identifikatsiya qilinishni oz ichiga oladi.

- Uchinchi faza — organizmning fiziologik ko‘rsatgichlari stabil
darajaga etganligi bilan xarakterlanib, qayta operatsiya qilish uchun
shart sharoit tug‘iladi (qorin travmasida relaparotomiya, tamponlar
olinadi, vaqtinchalik qon tomir shuntlari qayta tiklanadi va b.k.), qayta
reviziya qilinib lozim operatsiyalar bajariladi. Undan tashqari, RITB
davolash natijasida aniglangan travmadan so‘ngi boshqa ogibatlarni ham
xirurgik korreksiya qilish zaruriyati tug‘ilishi mumkin. Al

Shikastlanganlarda travmaning xarakteri va uning naty asida
vujudga kelgan asoartlariga qarab tanlash, organizmni kritik
patofiziologik ko‘rsatgichlarini to‘g‘ri baholash hamda xirurgik

— —
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emostazni zudlik bilan talab qiladipan va i 2 A
tgarqajib ketishini oldini olish kabi barcﬁm yondélsagﬁt?aifsib I.etniinfi}jl’l?{?nt:
olish lozim. Mutaxassislarning har bir harakatidag; ushgu Ef‘tlt“'E;
reglamentatsiya taktik va texnik jarayonlarda yo'l qoyilishi mumki.
bo‘lgan  tuzatib .bo‘lmaydigan xatolarni  maksimal  ravishda
kamaytirislhga qarat_llagan. lUsl}bu takl’ikani yutug'i shikastlanganlarda
chuqur gipoperfuziya ogibatida vujudga keladigan patofiziologik
buzilishlarni baholashga asoslangan to‘g‘ri tanlashga bog'liq.

Ushbu tadqiqot jarayonida tanlash o‘tkazishda bir qancha muhim
omillar identifikatsiya qilingan, qat’iy kriteriya va kritik omillar aniqlab
olingan, Shulardan quyidagilar shart:

1) jarohat yoki travima xarakterini aniqlash:

2) vujudga kelgan asoratlar og‘irligini aniqlash;

3) organizmda sodir bo‘lgan patofiziologik kritik ko‘rsatgichlarni
baholash.

Ushbu yondashuv hayot uchun xavf to‘g‘diradigan magistral qon
tomirlar va parenximatoz a'zolardan qon ketishda texnik ehtiyojni
hamda jarohatdagi infeksiyani tarqalib ketishini oldini olish kabi barcha
yondashuvlarni o‘z ichiga oladi.

Ushbu strategiya bo‘yicha birlamchi boskichlar va olingan
natijalarni tahlil qila turib patsientni fiziologik statuslarini baholash
asosida operativ risk va kasallik prognozini aniqglashda o‘zimizni
XMMK deb nomlangan shkalamizni ishlab chiqdik. Ushbu shkalada
quyidagilar nazarda tutildi; patsient yoshi, arterial bosim (mm sim, ust),
yurak qiskarishi tezligi (min/urishi), Hb (gemoglobin) g\l, K (mmol\l),
Na (mmol\l), mochevina (mmol\l), leykotsit, EKG, yurak-qon tomir va
nafas olish sistemalari, temperatura va pH. Barcha parametrlar ball
ko‘rinishida baholanadi ( 1 dan to 4 gacha normadan o‘zgarish
darajasiga qarab):

1-10 — kompensatsiyalangan status (hayot uchun ijobiy prognoz)

11-29 — subkompensatsiyalangan status (chegaradagi holat)

30-44 - dekompensatsiyalangan status (hayot uchun nomuvofik

prognoz)
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Qorin bo ‘shligi tr Fs
avmalar T
asoslangan holda operqrt I.da bemorlarning fiziologik statuslarig,
peraty xavf va kasallik prognozi programmagip;
antqlash uchun shkala
Parametrlar Eﬂrnmulﬂm‘ni baxolash (ballar 1 dan 4 gacha) e —
(xar bir | Rompensatsiyalangan | Subkompensatsiyvalangan | Dekor :
parametr | | Status (1-10 ball gacha) | status (11-29 ball gacha) - | status (.l':al-‘:ghl‘:gﬁlazgﬁn
ball ga ega ) pnl;;;g:— uchun 1jobiy | chegaradagi holat hayot uchun ﬂﬂn%uso?i);;
Bemor yoshi |55 65 E%mm
Arten i o Ry : R
bos?mﬂl 7 100 mm sim. ust <90 mm sim.usl <70 mm sim.ust
SIm.u st)
Y'u‘ruk. * 96 min/urishi >110 minfurishi >130 min/urishi
qisqanshi
tezlig
(min/urishi), _
Hb | 100 g/l 80 g/l ¥, <60 gl
(gemoglobin)
g\l e | .
K (mmol\l) 3,8-5,5 mmol/l <3,33 mmol/l <2.5 mmol/|
Na (mmoll) | 137-148 mmoll | <137 mmolA <110 mmol/]
mochevina | 8,32 -10 mmol/l >10-12 mmol/l >12-15 mmol/]
(mmol\l _ _ _ = = :
leyKotsitlar 10 -109/1 do 15 -109/1 >15 1091
EKG Ritm sinusli, xintis‘ﬁﬁ Ritm _ sinusli,  sinusli [ Ritm  sinusli,  vaqqol
taxikardiya taxikardiya,  ¢orinchalar | rivojlangan sinusli
miokardida o‘rlacha | taxikardiya, qorinchalar
gipoksiya miokardida yaqqol
as rivojlangan gipoksiva
Yurak-qon Kompensalsiyalangan | Subkompensatsiyalangan Dekompensatsiyalangan
tomir va nafas
olish
sistemalar
holati S5 = 3 ke
Temperatura |t - norma, pH 7,37-| t-noma, pH 7,3 { ->3608, pH 7,25
va pH 7,45 =N — :
Davolash . Shkala operativ xavf | 1. Shkala operativ xavf va | 1. Shkala operativ xavf

va kasallikni
prognozini  aniglash
maqsadida
qo‘llaniladi.

2. «Damage control»
strategiyasini

qo'llanilishi abdominal
travma-da o'limni 16%
ga ka-maytirib, ushbu

usulni

kasallikni prognozini
aniglash magqsadida
qo‘llaniladi.

2.Jigaming
izolatsiyalangan va
qo‘shma og'ir
shikastlanishlarida

nostabil koagulopatiya va
poliorgan etishmov-chiligi

samarali | rivojlanish _xavfi _yuqori

va kasallikni prognozini
aniqlash magqsadida
qo‘llaniladi, |
2. Jigarning
izolatsiyalangan va
qo‘shma ogrr
shikastlanishlarida
nostabil koagulopatiya va
poliorgan ctishmovehiligl
rivojlanish _xavfi_yuqor
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Sl ckanhgi stundart
taktik-texnik  usullarga
nisbatan qarshi qilib
qo'yadi.

3, Operativ xavf va
kasallik prognozini
aniglashda ushbu
shkalant  qo'lanilishi
hur xil kategoriyadogi
putsientlarni  keying
lozim  tekshinshlami

0'tkazish uchun
saralash  va  kasallik
ogibatim oldindan
aniq-lash tmkoniyatini
beradi.

5.13emor holating

inobatga olgan holda
operaiv. davolashni
bosqichma-bosgich

olibh  bonlishi  hozirgi
zamon nlensiv
ravishda  sindromlaor
bo‘yicha terapiya  va
sistemali - vallig lanish
reaksivast oldini olish
bo‘yicha n'zolar
buzlgan funksivasini
vii medikamentoz  va
liziologik  terapevtik
stimulyasiyalar orquali
burtaraf’ bo‘lmaydigan

ichaklar pareziga
qarshi kurashish,
Ushbu algoritmni

qo‘llash orqali o‘limni
533% dan 195 %
gncha  kamaytirishga
erishildi.

bo‘lgan patsientlarda
«Damage controly Ko'p
bosqichli Xirurgik taktikasi
qo‘llanmldi.

3. «Damage  controly
strategiyasini qo*llanilishi
abdominal travmada
o'limnj 16% ga
Kamaytinb, ushbu usulni
samarali ckanligi standart
taktik-texnik usullarga
nisbatan — qarshi ~ qilib
qo'vadi,

4, Operativ - xavl wa
kasallik prognozini
aniglashda ushbu shkalani
qo'llantlishi ~ har  xil
Kategonyadagi
patsientlami Keyingi lozim
tekshinshlarni  o'tkazish
uchun saralash va kosallik

oqibatini oldindan
aniqlash imkoniyatini
beradi.

5. Bemor holatini inobatga
olgan  holda  operativ
davolashni  bosgichma-
bosqich  olib  borilishi
hozirgi zamon inlensiv

ravishda sindromlar
bo‘yicha  terapiyn  va
sistemali yvallig'lanish

reaksivasi  oldini  olish
bo‘yicha a'zolar bualgan

funksiyasini va
medikamentoz Vil
fiziologik terapevtik
stimulyasiyalar orqali

bartarafl bo'Imaydigan
ichaklar pareziga qarshi
kurashish. Ushbu
algoritmni qo'‘llash orqali
o‘limni 53,3% dan 19,5 %
gacha kamaytirishga
enishildi.

bo‘lgan patsientlarda
«Damage controly ko‘p
bosqichli Xirurgik
laktikasi qo*llanildi,

3. «Damage  controly
strategiy usini
go'llanilishi  abdominal
ravmada o'limn 16% ga
Kamaytinb, ushbu usulni
samarali ekanhgi standant
taktik-texnik  usullarga
nisbatan  qarshi  qilib
(o ‘vadi,

4. Operativ xavl va
kosallik prognozini
aniglashda ushbu
shkalanmi qo’llamlishi har
xil kategoriyadagi
patsientlarni keving
lozim tckshinshlamni
0'tkozish uchun saralash
va  kasallik  oqibatini
oldindan ani¢losh
unkoniyating beraudi,

5, Bemor — holatini
imobatgn  olgan  holda
operativ davolashni
bosqichma-bosgich  olib
borilishi hozirgi zamen
intensiy ravishda
sindromlar bo‘yicha
lerapiva  va  sistemali
vallig'lanish  reaksiyas:
oldini  olish bo'vicha

a'zolar buzilgan
funksivasini va
medikementoz Ve

fiziologik terapevtik
slimulyasivalar ~ orqal
bartaraf  bo‘lmaydigan
ichaklar pareziga qarshi
kurashish. Ushbu
algoritmni qo'llash orqal
o'limni 53,3% dan 19,5
% gacha Kamaytirishga
enishildi,

Eslatma:

1-10 balgacha — kompensatsiyalangan status (hayot uchun ijobiy prognoz);,

11-29 ball - subkompensatsiy

alangan status (chegaradagi holat);

30-44 ball — dekompensatsiyalangan status (hayot uchun nomuvofik

prognoz).

i
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: Bashorat qilinganda
to'g diradigan quyidagi kritik

Ushbu Omi“al‘ga kiradi:

1) og'ir metabolik atsidoz (rN < 7.3):

2) gipotermiya (temperatura < 35°S):

3) massiv gemotransfuziya o‘tkazish ( 10 dozadan ortig eritrotsitar
massa), trombotsitopeniyani rivojlanishi, protrombin vaqtini oshish; va
tromboplastin vaqtini qisman oshishida vujudga keladigan mexanik
xarakterga ega bo‘lmagan qon ketishdan darak beruvchi koagulopatiya:

4) shikastlangan patsientni jonlantirish hamda operatsi;a
davomiyligini 90 minutdan ortiq davomiyligi,

.I ﬁ:IZE.l. Birlamchi shqshilinch operatsiya. Birinchi bosgichda
maksqnal qisqa vaqtda hayotiy zaruriyati bo‘lgan qon ketishni to‘xtatish
va shikastlangan kovak a’zolar ichidagi mahsulotdan qorin bo‘shlig i
ifloslanishini  bartaraf  qiladigan  «qisqartirilgany» laparotomiya
operatsiyasini bajarish kerak bo‘ladi.

Qon ketishni to*xtatish politravmada xirurgning asosiy vazifasi
bo’lgan shoshilinch operatsiyadir. Asosiy diqqat ichki bo‘shlig’idan qon
ketishni to‘xtatishga qaratiladi va qon ketmaydigan shikastlanishlarga
ishlov berishga esa maksimal kam vaqt ajratiladi.

Quyidagi yondashuvlar ishlatiladi:

a) shikastlangan qon tomirlarni dastlabki nazorat gilish qonayotgan
tomuni bog'‘lash, qisqgichga olish, chok qo‘yish hamda vaqtinchalik
shuntlash (stentlash) kabilarni oz ichiga oladi. Ushbu bosqichda odatda
gon tomirlardagi shikastlanishlarni murakkab rekonstruksiyasini bajarish
tavsiya etilmaydi.

Faqgatgina a’zolarni ishemiyaga olib kelmaydigan qon tomirlarni
bog‘lash mumkin. Shunday qilib, yaqqol funksional buzilishlarga sabab
bo‘lmaydigan taloq arteriyasini (chap oshqozon-qorinyog'i arteriyasi
bilan anastomozi mavjud), chap va o‘ng oshqozon arteriyalari, yuqori va
pastki oshqozon osti o‘n ikki barmoq arteriyalari, yuqori' tut_qlch
arteriyasini ichak shoxchalari (o‘rta yo‘g‘on ichak arteriyasidan
tashqari) va hatto oshqozon trunkasi asosiy sohasini ham bog‘lash
mumkin. Chap va o‘ng jigar arteriyalarini, yuqori tutqich arteriyasin
(undan hech bo‘lmaganda bitta ichak shoxi chiggandan so‘ng va um
oshqozon osti bezi orqasidan boshlangan qismidan). Ammo
relaparotomiya payti yuqori tutgich arteriyasining o‘tuvchanligi albatta
tiklanishi lozim. Lekin, xar qanday vaziyatda ham shikastlangan qon
tomirlarni vaqtincha shuntlashni (stentlash) qo‘llash lozim.

shikastlanganlarni hayoti uchun xavf
patofiziologik omillar qayd etilad;

—
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bu}'fa?cgarzl."kﬂmm%an a'zodan qon ketishni  to*xtatish (jigar, taloq,
5“ vaqtda Odqu C!H}r_ﬂ‘ tadbirlar o‘tkaziladi (rezeksiya, tamponada,
rombin va gellami qo‘llazh). Taloq va buyraklami shikastlanishi tez
bajariladigan rezeksiya, jigarning og'ir jarohatlari — ko‘p qavatli dokali
tampon yoki ha_r xil maxsus ma}erial_lami qo‘llash orqali bartaraf etiladi
Jigarni anatomik rezeksiya qilish, Jarohatga kompleks xirurgik ishlov
berish, gepatorafiya qilish tavsiya etilmaydi.
V) qon ketish manbaini aniqlashda invaziv radiologiya birinchi
darajalik ahamiyatga ega: angiografiya hamma vaqgt ham xirurgik
gemostazga qaramasdan davom etuvchi qon ketishda bajarilishi lozim.
Jarohatni bakterial ifloslanishini to‘xtatish xirurgik vazifalar ichida
muhimligi jihatidan ikkinchi hisoblanadi. Qisqa muddat ichida
bajariladigan  laparotomiya jarayonida qorin  bo‘shlig‘ini ichak
mahsuloti, stydik, ot bilan davom etayotgan ifloslanishi bartaraf etiladi.
shu bilan birgalikda ko'p vaqt talab etiladigan kovak a’zo
shikastlanishini maqsadli rekonstruksiya (ilishdan voz kechiladi. Kovak
a’zolar jarohati ligatura bilan bog‘lash, apparatli rezeksiya, stepler bilan
yopilishi orqali bartarafl’ etiladi. Gastrointestinal jarohatlarni tiklash
goldiriladi, stoma shakllantirish kechiktiriladi., Umumiy o't yo‘li jarohati
drenajlanadi yoki oxirini xoledoxostoma Kko‘rinishida shakllantiriladi
yoki oddiy ravishda drenajlanadi. Oshqozon osti bezi jarohatida oddiy
rezeksiyani bajarish mumkin, ammo pankreatik sekretni nazorat gilishda
hal giluvchi keng yopiq aspiratsion drenajni shakllantirish hisoblanadi.
Qorin bo‘shlig‘imi vaqtincha yopish, Laparotom jarohatni qavatma
qavat tikish ko‘p vaqtni talab etadi, yuqori qorin ichi bosimi esa
aponevroz nekrozi rivojlanishiga olib kelishi mumkin, bu esa oz
navbatida ichki a’zolarni eventratsiyasiga sabab bo‘ladi. Qorin
bo‘shlig‘ini tezda yopish uchun bir qancha usullar ¢qo‘llaniladi.
Ko‘pincha faqat terini uzluksiz surilmaydigan materialdan tayyorlangan
choklar bilan tikish afzalroq. Ayrim hollarda, qachonkim massiv visseral
shishlarda buni bajarishni iloji bo‘lmay qoladi, bu vaqtlarda qorin
oldingi devoriga ko‘p qavatli elimli bog‘lamlar, yodopiron singdirilgan
yupqa adgeziv plastik plyonkalardan foylanish mumkin }'rok‘n teri
chetlariga Gore-tex, Marlex tipidagi setkalar tikiladi. Ichakni himoya
qilish uchun yumshoq polietilen paketlar keng qo‘llaniladi. 3y sty
Il faza. Reanimatologik yordam - qo‘yidagi chora tadbirlarni
o‘tkazishni o‘z ichiga oladi:
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1: T?cqimalarda adekvat  perfuziyani tiklashg fu/
gemodinamikani stabillashtirish. Do Sy daratilgay

: imiy ravishda kislorodn; :
val ’ 1lint 1 : A ) ' : : ni clk 1ch;
ste'mol qilinishi haqidagi ma’lumotni monitorli nazorat qilishaﬂ;fh]
un

o'pka arteriyasini kateterizats; a (oksimetrik
qﬂmagli. Undan tashqari, shikaﬁt]m(gan paltsient:'iﬂlm;::;hg.sbvakn ‘(_3&1}2)
bevosita <<bas_hcl)rat qiluvchi» bo‘lgan sut kislotasi klirensi :;miql.'am:ct:l]iShlnl

2. To'qimalarda  perfuziya va koagulopatiya  ko‘rinigh:
pasaytirishda muhim hisoblangan tana ichki haroratini tiklash, By %
uchun oshqozonni iliq suyugliklar bilan lavaj qilish, o‘rab tFeat b,
harql-atlpt ko"‘tgrish, tanani tashqaridan isitadigan qurilmalarni qo‘]laslit
quyiladigan eritmalarni isitish kabilar qilinadi. SHu narsa xarakterliki
shikastlangan patsientni isitishni iloji yo'qligi o‘limning osib borish;
bilan o‘zaro bog‘liglikda bo*ladi.

3 Koagulopat}yani qureksiya qilish. Koagulopatiyani chagiruvchj
omu!lar }113‘]}1111: gipotermiya, metabolik atsidoz, kristalloid eritmalar
yoki eritrotsitar massani quyishda gemodilyusiyani vujudga kelishi,
trombotsitlar agregatsiyasi, qonni fibrinolitik faolligini o‘zgarishi.
Koagulopatiyani standart korreksiyasi gipotermiyani bartaraf qilish va V
va VIII omillarga boy yangi muzlatilgan plazma quyish, lozim bo‘lgan
hollarda kriopretsipitat quyiladi,

4. L/S (assist/control) tartibida o‘pkalarni sun’iy ventilyasiyasi -
yodamchi-majburiy rejim yoki VCV (volume control ventilation) -
hajmi nazorati bo‘yicha ventilyasiya bilan. Shikastlangan patsientni
harakatsizlantirish uchun albatta sedatsiya qo‘llash va SO‘V apparati
bilan butunlay sinxronizatsiya qilish lozim.

>.Travma va jarohatlarni to‘liq diagnostikasi.

6. Shikastlangan patsient holatini og‘irlashtiruvchi shunaqa tipik
xatoliklarga yo‘l qo*ymaslik jihatlariga e’tibor qaratish kerak: gkl

a) qorinichi bosimi oshganligini to'g‘ri aniglash. U balki klinik
ma’lumotlarga asoslangan holda aniglanishi mumkin, ammo uni to'g'ri
aniqlash siydik qopi bosimini o‘lchash orqali baholanadi, ushbu muo!ajq
xar 6 soatda qgaytarilishi lozim, Uning 15 - 20 mm.sim.ustunidan oshishi
gorin bo‘shlig‘i a’zolarida perfuziyani buzilishiga va ishemiyani
rivojlanishiga olib keladi. Normal ko‘rsatgichlarga erishilgach va mos
klinik kartinani mavjudligi relaparotomiyani bajarishga 1mkon
to‘g‘diradi, ammo bu vaqtda reperfuzion sindromni o‘limga sabab
bo‘lishini yoddan chigarmaslik lozim. |

b) davom etuvchi nazorat qilib bo‘lmaydigan qon k?nshc}a
relaparotomiyaga ko‘rsatmani o‘z vaqtida aniqlash. Gemodinamik
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ko‘rfsatglclil!pnm yomonlashuvi, shikastlangan  patsient  holatini
stabillashtirish maqgsadida 1 soat ichida eritrotsitar massani 5
upakovkasini quyish xirurg va reanimatolog oldiga oson bo‘lmagan
qayta operatsiya bajarish masalasini qo‘yadi. :
; [ faza. Trklovizl}i (1kkinchi) operatsiya, I fazaning davomiylig;
on:tacha_ 36 soat bo'lib, bu vaqtda organizmning optimal fiziologik
ko rsatgmclrllan tiklanishi mumkin. Bu vaqt boshqa mutaxassislarni
kons_ultatmyalarl yordamida l‘)arc‘ha shikastlanishlarni aniqlash uchun
etarli. Hamma vaqt han} lk}ula{nsh bo'ladi: shikastlangan bemorlarni
barvaqt ikkinchi operatsiyani bajarish magsadida (tiklovchi) operatsion
stolga olish koagulopatiya va qon ketishni davom etishiga sabab bo‘lsa,
reoperatsiyant optimal vaqtini o‘tkazib yuborish esa qorin ichi
infeksiyasini rivojlanish xavfini va shikastlangan a’zo va sistemalarni
o‘z vaqtida anatomik yaxlitligini tiklanmasligiga olib keladi. Ko*pchilik
xirurglar birinchi operatsiyadan so‘ngi davrda tana harorati va gemostaz
sistemalarini tiklanishi bilan 24 - 48 soatdan so‘ng rejalashtirilgan
relaparotomiyani bajarishadi. Ammo kislorod transporti ko‘rsatgichlarini
stabillashuvi zaruriyati to‘g‘ilganda qayta operatsiyani 48 - 96
sotatgacha kechiktirish mumkin, Relaparotomiya qorin bo‘shlig‘ini
digqat bilan reviziya qilish, qon tomirlarni rekonstruksiya qilish
(birinchi navbatda) va oshqozon-ichak trakti ketma-kethgi tiklashdan
iborat. Tamponlar olib tashlanib, qon tomirlarga qo‘yilgan vaqtinchalik
shuntlar o‘rniga sirkulyar ravishda choklar qo‘yiladi. Kolostoma
shakllantirish yo‘g‘on ichakga anastomoz qo‘yishdan ko‘ra afzalroq
hisoblanadi, chunki anastomoz etishmovligi xavfi juda yuqori bo‘ladi,
Jigarni anatomik rezeksiyasi bajariladi. Qorin oldingi devorini yopish
ayrim murakkabliklarga ega va operatsiyadan so‘ngi davrda churra hosil
bo‘lishi ehtimoli katta bo‘ladi. [kkinchi operatsiya jarayonimi o‘tkazish
uchun 6-8 doza eritrotsitar massa va shuncha miqdorda yangi
muzlatilgan plazmani tayyorlash zaruriyat hisoblanadi.

Operatsiyadan so‘ngi davrda asoratlarni uchrash sur’ati 35% gacha
etishi mumkin. Qorin ichi abssesslari, ogmalar, jigar nekrozi,
anastomozlar etishmovchiligi, pankreatik ogma, qorin oldingi devori
nekrozi rivojlanishi mumkin hamda an’anaviy umumiy asoratlar: sepsis,
pnevmoniya, buyraklar o‘tkir etishmovchiligi, DVS-sindrom, kattalarda
respirator distress-sindrom, a’zolarni ko‘plab disfunksiyasi va poliorgan
etishmovchiligi. ;

Ko'pehilik etakchi ixtisoslashtirilgan ~markazlarda ~qo’shma
jarohatlarni davolashda amaliyotga "damage control” programmasini
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ﬁritish eng og‘ir'guruxdagi shikastlanganlarni, ilgari "umid yy;] ﬁ.—hﬁ

s:oblangan patsientlarda o‘limni kamaytirishga imkon yaratdig;n oeb
slpkastlangan patsientlarni tirik qolishi 50% va hattoki 70% ni tun
QIlmoq_da. Xirurg va reanimatologlarning organizmdagi i
patofiziologik buzilishlarni oldini olishg
degan yondashuvni qo
qolmokda.

oo Ushbu. tnl.ctikani nafakat abdm?ina! .t'm‘vmalarc!a rejalqshtirilgan
O'p bosqichli aralashuvlarda qo‘llanilishi, balkim, uni boshqa
travmalarda ham ommalashtirish zarur, U travmatologiyada ham ke:]]
qo’llaniladi va «orthopedic damage control» degan ibora bilan yuritiladig
uping elementlari anchadan bo‘yon shoshishilinch qon tomir]a;
xirurgiyasida shikastlangan magistral qon tomirlarni vaqtinchalik
shuntlash, torakoabdominal travina va jarohatlarda, umurtqa pog‘onas;
xirurgiyasi va tananing boshqa ayrim sohalarida ishlatilib kelinmoqda.
Shundan qilib, "damage control" programmasi statsionarga kritik
holatda keltirilgan shikastlanganlarga rejalashtirilgan ko‘p bosqichli
xirurgik davolashni amalga oshirishni nazarda tutadi.

FARMAKO-IQTISODIY ASOSLASH

Ushbu kategoriyadagi patsientlarda adekvat davolash taktikasini
qo‘llash natijasida byudjet sarf harajatlari tejashga muvaffaqt bo‘linadi.

Qon preparatlarini tejashga erishiladi: 5 va 10% albumin, yangi
muzlatilgan plazma: minimal ekonomiya 200 ml 5% albumin va 2-3
doza krioplazma, taxminan 80 000 so‘m atrofida.

Infeksion asoratlarni aniq pasayishiga erishiladi:nozokomial
infeksiya payti antibiotikoterapiyani 1 kursi o‘rtacha 60 000-80 000
so‘mga tushadi (bu qimmat turuvchi sefalosporinlar va tienomitsinlarni
hisobga olmasdan turib). |

Bemorlarni intensiv terapiya va reanimatsiya bo‘limlarida
bo‘lishini o‘rtacha 2-3 kunga kamaytiradi, bu esa o‘z navbatida 250-
350 000 so‘mni tejalishini tashkil etadi. _

Bemorlarni statsionarda bo‘lishini o‘rtacha 3-4 kunga kamayadi,
bu holat 110 000-150 000 sumni tejalishini tashkil etadi.

Hozirgi kunda bir patsient hisobiga taklif etilgan davolash
taktikasini qo‘llash natijasida iqtisodni summar tejalishi yana infuzion-
transfuzion terapiyani hisobga olgan holda 250-300 000 so‘mni tashkil
etadi.

aqa
hhki]
. | c u u
‘ lishga qarat!lgan "juda tez harake:‘lti‘f
llash qarorini qabul gqilinishi prinsipial bo‘|ik
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Ko‘krak qafasining yopiq va ochiq shikastlanishlari mavzusi
bo‘yicha test savollari

|. Travmatik asfikatsiya sindromi quyidagi xolatda ro'y beradi:
a) buyraklar lat eyishida
b) ko'krak qafasi tomirlaridan qon ketishda
¢) ko'krak gafasi siqilishida
d) ko‘krak qafasi a’zolari gipoksiyada

2. Travmatik asfikatsiya sindromi bilan birinchi navbatda nimaga
asoslangan:
a) oyoglar arterial qon tomirlari spazmi
b) o'pka qon tomirlari reflektor spazmi
¢) ko'krak qafasi qon tomirlari si¢ilishi
d) yuqori nafas yo‘llari o‘tkazuvchanligi buzilishi
3. Ko'krak gafasi ochiq jaroxati tufayh shokda lozim:
a) avval shokdan chiqarish, keyin jaroxati birlamchi xirurgik
ishlov berish
b) birlamchi jarroxlik ishlov berish
¢) jaroxat kengaytirilib, singan qovurgalar repozitsiya qilinadi,
jaroxat tikiladi
d) umumiy og‘riqsizlantirish ostida shoshilinch operatsiya

4. Ko‘krak qgafasi old devori travimasida kuzatilmaydi:
a) paradoksal emboliya
b) gemotoraks
¢) ventrikulyar ekstrasistoliya
d) infarktsimon uzgarishlar
¢) aorta yorilishi

5. Qovurg‘alarning ko‘plab sinishida birlamchi navbat qilish lozim:
a) bir tomonlama leykoplasterli bog‘lama quyish
b) paravertebral spirt-novokain blokada qilish |
¢c) «uch joy» Dblokadasi (singan joy, vagosimpatik va
paravertebral)
d) vagosimpatik blokada qilish
e) ko‘krak qafasiga sirkulyar boglama quyish

6. O'pka yorilishining xarakterli belgisi:
a) gemo-pnevmotoraks
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b) gemotoraks
C) pnevmotoraks

d) rentgen tekshirganda 0‘pkada soyalanish
e) qon tuflash

7. Ko'krak qafasi travmasid r | 1l
tadbirlar qilinedi q avimasida eng avvalgi shoshilinch chora.
a) o‘mrov suyagi singanda
b) tush suyagi singanda
¢) ko‘krak suyagi singanda
d) zo'riqish pnevmatoraksida
e) qovurg‘alar singanda

8. Og'ir axvolda tushgan bemorda qovurg’alar sinishi (chapdan 5
ta, o'ngdan 4 ta) xamda teri osti va ko'ks oralig’i emfizemasi, ikki
tomonlama pnevmatoraks aniqlandi. Yordamni nimadan boshlash
kerak?

a) teri ostiga ignalar sanchib quyish

b) sun’iy nafas berish, intubatsiya qilish
¢) traxeostomiya va sun’iy nafas berish
d) ikki tomonlama torakotomiya

e) ikkala plevra bushlig’ini drenajlash

9. Ko'krak qafasi yopiq travmasi mexanizmi bo’yicha farqlanadi
(notog’r1 javobm kursating!):
a) ko'krak qafasi oldingi-orga yo’nalishida bosilishi
b) ko'krak qafasi qiyshik-ko’ndalang yo’nalishi ko’krak qafasi
ko’'ndalang yo’nalishida bosilishi
¢) Ko’krak gafasi lat eyishi
d) Ko'krak kafasi chaykalishi

10. Ko’krak qafasi jaroxatlarida qarshi ko’rsatma:
a) Ko’krak qafasi jaroxatini zondlash
b) markaziy venoz bosimni aniqlash
¢) ko'krak qafasi rentgenografiyasi
d) Birner simptomini aniqlash
e) Ko’krak qafasi sukussiyasi

11. Tush suyagi sinishi barcha sanalgan simptomlar bilan kechadi
(notog’ri javobni ko’rsating!):
a) xansirash, bug’ilish

— —— — — —
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b) teri qoplamasi oqarishi, shilliq qavatlar sianozi

¢) tush suyagi singan joyda kuchli og’riq, chap elka va chap
kurakka irradiatsiya bilan

d) yurakda ishemiya

¢) tush soxasida zinapoyasimon deformatsiya bo’lishi

12. Ko'krak qafasi travmalarida "surilish" mexanizmida ko’proq
qaysi qovurg’alar sinadi:
a) 1-2
b) 3-4
c) 5-7
d) 7-9
¢) 8-12

13. Ko’krak qafasi ogir jaroxatida travmatik shok rivojlanishida
muxim o’rin tutadigan omillar (notog’ri javobni kursating!):
a) kontuzion pnevmonit
b) klapanlh yoki zuriqish pnevmotoraksi
¢) yurak tamponaclasi
d) massiv gemotoraks
¢) RaSO2 =60 mm s.us.

14. Perikard bo’shlig’iga qancha miqdor qon qisqa vaqt ichida
quyilsa yurak ish faoliyati tuxtashi mumkin
a) 100 ml
b) 150 ml
¢) 200 ml
d) 250 ml
e) 300 ml

15. Yurakning lat eyishi deb tashxis ko’yishdagi tekeshiruv
ma’lumotlarining notog’risini ko’rsating:
a) RO2 va RSO2 venoz qonda
b) EKG ma’lumotlari
¢) qon plpazmasi fermentlari (AST, LLG, LDG)
d) yurak chegaralari o’zgarishi
¢) infuzion va medikamentoz terapiyaga qaramay furgun
bo’lmagan gemodinamika
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—

16. Plevra bo’shli

- . 1’1 punksiyasini bajari -
Javobni ko’rsating!): el yasini bajarish nuqtasi (

notog’ny
a) 0'rta-qo’ltiq osti chizig’i bo’ylab turtinchi qovurg’a oralie’;
b) orqa-qo’ltiq osti chizig’i bo’ylab oltinchi qovurg’a orali gil
¢) kurak chizig’i bo’ylab sakkizinchi qovurg’a oralig’i "
d) o’rta-0’mrov chizig'i buylab ikkinchi qovurg’a oralig’;
e) qovurg’a yuqori qirrasi buylab punksiya
17. Gemotraksda plevra bushlig’i drenajlanadi:
a) oldingi ko’ltiq osti chizig’i bo’yicha beshinchi qovurga
oralig’i
b) o’rta-qo’ltiq osti chizig’i bo’yicha oltinchi qovurg’a oralig’j
¢) o’rta-o’mrov chizig’i bo’yicha uchinchi qovurg’a oralig’i
d) oldingi ko’ltiq osti chizig’i bo’yicha ettinchi qovurg’a
oralig’
e) kurak chizig’i buyicha sakkizinchi qovurg’a oralig’i
18. Ko'krak qafasi og’ir travmalarida torakotomiyaga ko’rsatmalar
(notog’ri javob!):
a) aerostatik ko’rsatmalar
b) gipoksemik ko’rsatmalar
¢) gemostatik ko’rsatmalar
d) qo’shimcha ko’rsatmalar
e) ko'rsatmalar yuq

19. Ko'krak qafasi yopiq travmasida torakotomiyaga
ko’rsatmalarning notog’risini toping:
a) o’pka obturatsion atelektazi bartaraf bo’lmasligi
b) drenajlashga qaramasdan plevra bo’shlig’iga doimiy Xxavo
kelib turishi
¢) ivigan gemotorkas
d) 3-qovurg’a satxigacha gidrotoraks
e) plevra bo’shlig’iga davom etuvchi qon ketish

20. Ko’krak qafasiga kesuvchi va sanchuvchi predmetlar bilan
ochiq jaroxat etkazilganda xarakterli bo’lgan belgilar (notog’ri javobn!
ko’rsating!):

a) jaroxat chetlarining tekis bo’lishi
b) jaroxatning kupincha chap tomonda bo’lishi
c) jaroxatdan faqat arterial tipdagi qon ketish

— E———ar. —— = ——
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d) jaroxat kanali uchburchaksimon b
jaroxati

¢) Jaroxat ulchamlarining kichik bo’ lishi

0'lib, tashqi tomoni teri

Ko‘krak qafasining yopiq va ochiq shikastlanishlari mAavzusi
bo‘yicha OSKE savollari

Ne 1

Yosh erkak kishi avtoxalokat vaqtida ko'krak qafasi 0’ng tomoni
bilan urilgan. Bemorni nafas olganda lat egan joyidagi kuchli og’riq
bezovta qiladi. Ko'rik vaqtida 5-7 qovurg’alarning oldingi qo’ltiq osti
liniyasida og’riq va teri osti emfizemasi aniqlanadi. Auskultatsiyasida
o'ng tomonda susaygan nafas eshitiladi. Perkussiyada timpanit,
bemorning umumiy axvoli qoniqarli, xansirash va taxikardiya yuq.

Sizning tashxisingiz,

Qo'shimcha tekshirish usullari.

Davolash taktikasi.

JAVOB (maksimal 5 ball)

T  ———

Ne| Tug’ri javob To'liq Notuliq Javob

i o l)avob | javob yuk

| [ O'ngdan 5-7 qovurg'alaming sinishi, travmatik 5 | 0
pnevmotoraks -~ -

2 | Ko'krak qafasi R-skopiya va -grafiyasi 1,5 0,75 0

3 | Plevra punksiyasi, Vagner buyicha blokada

«uch joy» blokadasi, tushak xolati 1,5 075 0

Ne 2

Bemorni avtoxalokat natijasida og’ir axvolda klinikaga olib
kelingan. Shikoyati nafas qisishiga, qon tuflashga, ko’krak qafasiga chap
tomonidagi og’'rigga. Ob’ektiv ko’rganda: chap tomonda teri osti
emfizemasi aniqlanadi. Auskultatsiyada chap tomonda nafas
eshitilmaydi. Perkussiyada timpanit aniqlanadi. O’'ng tomonda
vezikulyar nafas eshitiladi, AKB 80/60 mm.sim.ust. teng, Pulsi minutiga
120 ta.

Sizning tashxisingiz.

Qo’shimcha tekshirish usullari.

Davolash taktikasi

JAVOB (maksimal 5 ball)
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Ne Tugrijavob :TO‘“C[ Notu]iq Javob
: - ‘ javob | javob
: KO krak qafasi yopik shikastlanishi. O'pkaning &
_ ) P £,
artzxatl, klapanli pnevmotoraks 3 l 0
2 | Ko’krak qafasi R-skopiya va —grafiyasi, chap =
tomonlama plevral punksiya o 0,75 0
3 | Og’rigni qoldirish, plevra  bo’shlig’ining |
aplekvat drgngjlash, bronxlar o'tkazuvchanligini | 1,5 0,75 0
tiklash, antibiotiklar, umumiy muolajalar ]

Nt 3

Bemor ko’p qavatli uyning yuqori qav

Shikoyati ko’krak qafasidagi og’riqga,

qiladi. Teri va kuzga ko’rinadigan

atidan tushib ketgan,
yo'talga, nafas qisishiga shikoyat

shillig  qavatlari oqimtir,

Auskultatsiyasida o’ng tomonda nafas shovqini susaygan, perkussiyada
shikastlangan tomonida tumtoqlanish aniglanadi. AKB 100 mm.sim.ust.
teng. Pulsi minutiga 100ta, Rentgenologik tekshiruvida ko’rak suyagi
burchagigacha suyuqlik satxi aniqlanadi. Punksiyada 7-8chi qovurg’a

oralig’idan qilindi va qon olindi.
Sizning tashxisingiz.
Qo’shimcha tekshirish usullari.
Davolash taktikasi.

JAVOB (maksimal 5 ball)
s To'li Noto'liq | Javob

Ne| Tugri javob jaw}bﬁl javob ; yo’'q
| [Ko’krak gafasi yopik jaroxati, urta gemotoraks | 2 l 0
2 | Ko’krak qafasi R-skopiya, —grafiyasi, plevral 15 0.75 0

punksiya . ’ 0
3 |Plevra bo'shlig’iga drenaj kuyish, dinamik

kuzatish, Greguar-Ruvilua sinamasini utkazish, | 1,5 0,75 0

ko’rsatma bo'lganda torakotomiya qgilish

286




Mustafakulov I.B., Umedov X.A.. Avazov A A., Gafarov R.R.

Ko‘krak qafasining yopiq va ochiq shikastlanishlari mavzusi
bo‘yicha amaliy ko*nikmalar

Ko'krak qafasi travmasida birinchi yordam ko‘rsatish

Magqsad: ko‘krak qafasi jarohatlarida birinchi yordam ko‘rsatish.
Ko'rsatma: pnevmotoraks va gemotoraks,

Jihozlar: punksion igna, spirt, fonendoskop, rentgen-kabinet,
drenajli trubka, ignatutqich, skalpel.

Bﬂj anlish lhiﬁ{li{:hlﬂﬁ 55-70 71-85 85-100
| Tekshiruvehi Kasalning o'ng tomonida turadi.

2. Ko'rikda kasal holati majburiy (Kasal jumhal[angn:ﬂ—lumtmini
extiyot giludi ayniksa nafas olishda). _
3.Perkussiyada; pnevmotoraksda-qutichasimon  tovush,
gemotoraksda 10 'mtog tovush eshitiladi,
4. Auskultatsiyada jarohatlangan tomonda nafas :I'am-qinlnr
keskin kuchsizlunadi. et [
5Ko'krak qufast rentgenoskopiyusida  ko'ks  oralig'ining
sog'lom tomongae siljishi, pnevmotoraksda  o'pkn Kollupsi
aniqlanadi, Gemotoraksda rentpenologik  tekshinshda plevra
bo'shlig'i pustki gismida suyuglik to*planishi va suyuqlikning
yugori chegurasi aniq gorizontal durajada bo'lishi aniglonadi.
6.Pnevmotoraksda plevra bo'shligt punksivasi o'rln o'mrov
chizig'i bo'yicha 2- qovurg'a oralig‘idan gilinadi.
7.Gemotoruksda plevra bo'shlig't punksivasi orqa qo'ltiq osti
chizig'i bo'yicha 7- qovurg'a oralig'idan Kilinadi.

8.Katta pnevmotreksda plevra  bo'shlig'ini  drengjlash  orqga
qo'ltiq osti ehizig'i bo'vicha 7-qovurg'a oralig'ida gilinadi.

9.Pnevmotoruksda plevra bo‘shlig'ini drenajlash o'rta o'mrov
chizig'i bo'vicha 2-qovurg‘a oralig'idan qilinadi.

e

Jami maksimal baho 100 ball

.
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OC{riq pnevmotoraksda ambulator yordam ko ‘rsatish
Ko‘rsatma: Turli xil

pnevmotoraks.

.!il1pzlar: 50%-li analgin eritmasi, antiseptik, leykoplastir, bog‘lam
materiali, muzli xaltacha.

Bajarilish bosqichlari ___[55-70 7185 [85-i00"
L.Mushak  orasiga  50%li  2ml analgin  Kiritilib

og ‘rigsizlantiriladi. n
2.Jarohat atrofini antiseptik bilan ishlov beriladi. 7
3.Jarohatga  okklyuzion bog‘lam  quyish  (jarohat
tamponasidan keyin terini yog'li eritma bilan ishloy berish.
individual bog‘lamli paketni steril tomoni bilan leykoplastir
yopishtirish), C = .
4.Jarohat joyi ustidan muzli xalta qo‘yish. ey )
J.Oksigenoterapiya o‘tkazish, -
6.Yarim otirgan holda xirurgiya bo‘limiga gospitalizatsiya
qilinadi. o B
7.Qon bosimi, puls, nafas soni Kuzatiladi.
8.Qogshol profilaktikasi masalasini hal gilish. L 1l
Jami maksimal baho 100 ball |

T ——T

Yopiq pnevmotoraksda ambulator tibbly yordam

Yopiq pnevmotoraks jarohat soxasidan bir vagming o‘zida
havoning plevra bo‘shlig‘iga o‘tishi natijasida rivojlanadi.

Magsad: Ko‘krak qafasi jarohati bo‘lib pnevmotoraks
rivojlanganda birlamchi yordam o‘tkazish usullari.

Ko‘rsatma: Yopiq pnevimotoraks

Jihozlar: 50%-li analgin, antiseptiklar, bog‘lov materiali, muzli
xaltacha.
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Bajarilish bosqichlari 35-70 | 71-85 | 85-

100

1.50% 2ml analgin eritmasi yuborb
og'nigsizlantirish.

2.Agar jarohat bo‘lsa atrofini antiseptik bilan artish.
3.Jarohat sohasiga antiseptik bog'lam qo'yish.

4.Jaroxat soxasiga muzli xaltasi kuyish.

5. Nafas etishmovchiligi belgilari bo‘lganda 2-
qovurg‘a oralig'idan plevra punksiyasini o‘tkazish

5.Yarim o‘tirgan  holda xirurgiya bo'limiga
gospitalizatsiya qilinadi.

6. Qogshol profilaktikasi masalasini hal qilish.
Jami maksimal baho 100 ball

Klapanli pnevmotoraksda ambulator tibbiy yordam

Klapanli pnevmotoraks jarohat sohasidan havoning nafas olganda
kirishi va nafas chiqarganda chigmasligi. Havo miqdori oshishi natijasida
plevra bo‘shlig‘i taranglashadi.

Magsad: Ko‘krak qafasi jarohati va klapanli pnevmotoraksda birinchi
yordam.

Ko‘rsatma; Klapanli pnevmotraksda plevra bo‘shlig‘ida bosimning
oshishi.

Jihozlar: 50% li analgin, poliglyukin, bog‘lam material, muzli
xaltacha, kordiamin.
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Bajarilish bosgichlari | 55-70 |71-85 |85-100

1.50%li 2ml analgin 2%-1ml promedol eritmasi bilan
og’ rigsizlantirish.

2 Jarohat atrofini antiseptik bilan artish.,

3. Yaraga okklyuzion bog'lam qo‘yish (jaroxat
tamponasidan keyin terini yog'li eritma bilan ishlov
berish, individual bog'lamli paketni steril tomonini
qo'yib leykoplastir yopishtirish).

4. Jarohat joyi ustidan muzli xaltacha qo‘yish.

S.Jarohatlangan sohadan plevral punksiya kilinadi,

6. Oksigenoterapiya o‘tkazisET—

7 Vena ichiga 500m! poliglyukin, mushak ichiga 2 ml
kordiamin yuborish.

8 Yarim o‘tirgan holda xirurgiya bo'limiga
gospitalizatsiya qilinadi.

9. Qon bosimi, puls, nafas soni kuzatiladi.
10. Qogshol profilaktikasi masalasini hal qulish.

Jami maksimal baho 100 ball

Paravertebral novokainli blokada

Magsad: og‘rigsizlantirish.

Ko‘rsatma: qovurg‘a sinishi, kuchli ildiz og‘rigli sindrom.
Jihozlar: spirt, shprits, 0,5%-novokain eritmast.
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Bajarilish bosgichlan

|. Bemor chalqancha votqizladi,

2. Vrach bemorning o‘ng tomonida turadi.

3. Igna sanchiladigan joy 70%li spirt bilan artilad;.

4. O°'ng go°lga 20 ml 0,5%-li novokainli shprits olinadi.

5. O'tkir o'siqlar chizig‘idan Ssm uzoglikda igna kiritiladi. tori ichiga anestetik
kintiladt. '

6. Ignani ichkariga Kiritish jarayonida toki ko‘ndalang o’siqga tiralguncha novokain
critmasi yuboriladi.

7. Igna uchini yuqgoriga siljitib vana 0,5sm ichkariga kiritiladi,

8. Yana 5-10 ml 0.5%li novokain critmasi yuboriladi.

9. Igna chiqariladi, igna sngpbj_l;},_r?uf]by spirt bilan if{]l_lm' beriladi,

Vagosimpatik blokada
Magqsad: og‘rigsizlantirish,
Ko‘rsatma: ko‘'krak sohasidagi travmalari, qovurg‘alar sinishi
plevropulmonal shok, torakotomiya, davom etuvchi higichoq sindromu,.
Jihozlar: 96%-l1 spirt, 0,5%-li novokain eritmasi, shprits.
Bajarilish bosqichlar |
1. Kasal chalqancha yotgizlib kurak orasiga yostiqeha qo*viladi,
2. Bemorning boshini orqaga tashlab qarama-qarshi tomonga buriladi.
3. To'sh-o‘mrov-so‘rg ‘ich mushagining orqa girrasi palpator topiladi.
4. 70% spirt bilan ishlov beriladi.
5. 20 ml 0,5%li novokain shpritsga olinadi.
6. To‘sh-o‘mrov-so‘rg‘ichsimon mushagini orqa qirrasi o‘rtasidan limon po‘stlogi
hosil bo‘lguncha teri anesteziya gilinadi.
7. Igna bo‘yin umrtqasi tanasiga tiralguncha novokain eritmasi yuborilib boriladi.
8. Igna orqagn (ortilib 60 ml 0,5%-novokain eritmasi yuboriladi.
9. Agar blokada to‘g‘ri bajarilgan bo‘lsa, ko‘z yorig'ining torayishi, qorachigni
kengayishi, ptoz kuzatiladi (Gomer tnadasi).
10. Igna sug‘irilib 70% li spirt bilan teri ishlov beriladi.

——
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A. V. vishnevskiy bo'yicha bo‘yin vagosimpatik blokadasi

Magsad: og‘rigsizlantirish.

Ko'rsatma: ko'krak qafasi travmalari va plevropulmonal shokni
keltirib chiqaradigan ko'krak qafasi travimalari va jarohatlari, ko‘krak
qafasi a’zolaridagi operatsiyadan keyingi kuchli xigichoqda.

Jihozlar: yod, spirt, bog ‘lam materiali, novokainli eritma, shprits.
Bajarilish bosqichlari

|. Bemor chalgancha fotqizilih'bo‘yi":{tagign_y_—nstiqcha qo'yiladi.

———— — ——— - — g, e s a———

2. Agar blokada chap tomonda gilinsa bemor boshi o'ng tomonga buriladi,
chap qo'l osilib turadi va teskarisi.

3. Bo'yin terisi spirt, yod bilan artilib steril salfetka qo‘yiladi.

4. Xirurg qo‘lini operats iy?ga yuvganday yuvib, qo‘lqop kiyiladi.

5. To‘sh-o‘mrov-so‘rg‘ichsimon mushagi o'rta uchligi orga qirrasi bo‘ylab
teri ichiga 20ml 0,5%li novokain yuboriladi.

6. Barmoq bilan mushak bosiladi, shu barmogning yo‘nalishi bo‘yicha igna
bo‘yin umrtqalarning oldingi yuzasi yo‘nalishi bo‘ylab sanchiladi, igna
porsheni tortib ko‘riladi, igna qon tomirda emasligini tekshiriladi, igna umrtqa
tanasiga tiralgach ozroq tortilib so‘ng 30-60 ml novokain eritmasi yuboriladi.

7. Igna olinilib, shu sohaga spirtga botirilgan sharik qo‘yiladi.

8. Agar blokada to‘g'ri bajarilgan bo‘lsa ko‘z yorig'ini torayishi, qorachiqning
kengayishi, ptoz kuzatiladi (Gorner triadast).

9. Asoratlari - qon ketish, traxeya va nervlaming jarohatlanishi.

292




Mustafakulov 1. B., Umedov X.A., Avazov A A.. Gafarov R.R.

Qovurg‘alararo blokadu

Magqsad: qovurg‘a singanda adekvat og ‘rigsizlantirish.

Ko'rsatma: qovurg‘a oralig'i blokadasi qovurg‘a singanda
qo‘llaniladi.

Jihozlar: 1%-li yodonat eritmasi, 70%-li spirt eritmasi, pinset,
bog‘lov materiali, 10,0 shprits, 1-2%-li novokain eritmasi, leykoplastir,
Bajarilish bosqichlari
1. Palpator yo'l bilan eng kuchli og‘rigli joy topilﬁ&i, bu joy qovurg'a singan
sohaga to‘g'ri keladi.

==

2. Ushbu sohani yodonat va spirt bilan tozalash.

3. Quyi joylashgan qovurg‘a yuqori girrasini topilib novokainli shprits ignasi
kiritiladi.

4. Novokain kiritila turib ignani quyi joylashgan qovurg'aning yuqori qirrasiga
tiralguncha kiritiladi.

5. Ignani ozroq orqgaga tortib uning yo‘nilishini 450 burchak ostida yugoriga
0‘zgartiramiz.

6. Ignani kirita turib jarohatlangan qovurg‘aning pastki qirrasi ostiga kiritamiz
va 3-5,0ml novokain eritmasi yuboriladi.

7. Ignani olib tashlash, sanchilgan joyiga aseptik leykoplastirli bog'lam qo‘yish.
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Qorinning yopiq va ochiq shikastlanishlari mavzusi bo‘yicha
vaziyatli masalalar

| masala

D., ismli E)f;mor 42. yos'hda, xirurgik bo‘limga travma olgandan
so‘ng‘lzi soat 0 tib murojat qilgan (12 soat kechasi zavodda qornining
yuqori gismi bilan stanokga yiqilib tushgan). Kechasi bilan zavodning
tibbiy punktida yotgan. O‘ng qovurg‘a osti sohasida biroz 0g ‘riq bezovta
gilgan va baralgin in’eksiyasidan so‘ng bu og'‘riglar kamaygan. Qabul
bo‘limidagi ko‘rikda qorni ichiga tortilgan, qorin devori nafas aktida
qatnashmaydi. Shetkin-Blyumberg simptomi musbat. Bemor zudlik
bilan operatsiyaga olingan va qorin bo‘shlig‘ida kam miqdorda o't
borligi aniqlangan, kundalang-chambar ichak tutkichi uzagi o‘t bilan
imbibitsiyalangan, o‘n ikki barmoq ichak sohasida qorin parda orqali
ko‘rinib turibdi,

|. Diagnoz?

2. Gospitalgacha bo‘lgan davrda qanaqa xatoliklarga yo'l
qo‘yilgan?

3. Operatsiya vaqti aniqlangan holatga qarab nimani gumon qilish
mumkin?

2 masala

S., 1smli bemor 42 yoshda, shifoxonaga tez yordam orqali travma
olgandan 40 minutdan so‘ng murojat qilib kelgan (4-chi qavatdan tushib
ketgan). Umumiy ahvoli og‘ir, xushsiz (koma 2), teri qoplamalari
oqimtir, tanasida ko‘plab terida sidirilgan-shilingan jarohatlar va boshida
kichikroq jarohat mavjud, o‘ng son va chap bilan sohalari deformatsiya
aniqlanadi, AB - 80/30 mm.sim.ust., YUUT - 120 marta 1 minutda.
Palpatsiyada qorin yumshoq, palpatsiyaga ta’sirlanish yo‘q.

l. Qanaqa diagnostik chora-tadbirlar bajarish lozim?

2. Ular orgali nimaga gumon qilish mumkin?

3. Diagnostika vaqti aniqlangan patologiyaga muvofiq diagnostik
taktika?

3 masala,

K., ismli bemor 21 yoshda shifoxonaga urish janjaldan so‘ng 24
soat o‘tgach keltirilgan (urish janjal payti chap bel sohasidan Pichgq
bilan etkazilgan jarohat olgan). Keltirilgan payti umumiy ahvoli ogir,
ter1 qoplamasi ogimtir, qusgan, ko‘ngil aynish bor, tili quruq, qomi nafa§
aktida qatnashmaydi, palpatsiyada defans, Shetkin-Blyumberg simptomi

—
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qorinning barcha | stalt tilad, -
Vs ot sohalarida musbat, Peristaltika eshitiladi, gaz chiqqan,

Oratga chigmagan. AB - 110/70 mm.sim.ust, YUUT
g‘lglta 11 mmutde:., N 140 g./l, Ht - 47%. Status localis: chap bel sohaslic}lg
29 X 1,5 Sm 0 Ichamdagi suqilib-kesilgan jarohat mavjud, BX] payti
Jarohat'kanah orqadan-oldinga, pastdan yuqoriga qarflb yo‘nalishgt l
palpatsiyada oxiriga etib bo‘Imaydi. E

l. Qanaqa diagnostik chora-tadbirlar o*tkazilishi lozim?
2. Diagnoz?

3. Sizning davolash chora-tadbirlaringiz?

4 masala.

‘U._. ismli bemor 43 yoshda, 2 soat burun o‘tkir tigli jism bilan
qorniga travma olgan va bemor qabul bo‘limiga murojat qilib keldi.
Umumiy ahvoli kelganda o‘rta og'irlikda, teri qoplamasi oqimtir-
qizg‘ish. Qorni yumshoq, kindik atrofidagi o‘lchamlari 3,5 x 2,0 smli
ichidan katta charvining bir qismi chiqib turgan jarohat atrofida og‘riq
sezadi. Shyotkin-Blyumberg simptomi manfiy. A/D 120/80 mm.sim. ust.
teng. YUUT 90 marta 1 minutda.

1. Diagnoz?

2. Qanaga qo‘shimcha diagnostik tekshirishlarni bajarish lozim?

3. Sizning davolash taktikangiz?

5 masala.

P., ismli bemor18 yoshda, travma olgach 24 soatdan so‘ng murojat
gilgan (fizkultura mashg'ulotida yugurish payti bordyur toshiga chap
yon tomoni bilan yiqilgan). Institutning tibbiy punktiga keltirilgan va
ko‘rikdan so‘ng «Chap qovurg‘a osti sohasi yumshoq to‘qimalari lat»
diagnozi bilan javob berilgan. UTT va rentgenografiya qilinmagan. Bir
sutka davomida bemorni chap qovurg‘a osti sohasida to‘mtoq og'iq
bezovta qilgan. Bir soat burun qorinning chap yarmida to‘satdan kgchl;
og‘riq, madorsizlik, bosh aylanishi, gorizontal holatda nafa:s. olfshql
giyinlashishi boshlangan. Umumiy ahvoli og'ir, teri qoplami oqimtir
rangda. AB 90/50 mm.sim.ust.teng, YUUT 100 marta 1 minutda., N - 78
g/l, Ht - 26%. Qorni taranglashgan, chap yarmi og‘riqli, Ilyotkin-
Blyumberg simptomi shubhali.

1. Diagnoz? :

2. Statsionargacha bo‘lgan davrda qanaqa xatoliklarga yo'l
qo‘yilgan?

3. Sizning davolash taktikangiz?
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Masalalarning etalon javoblari:

| masala

. Diagnoz: Qorinning yopiq travmasi.

2._ Bemor vgqﬁ.da sh'if_o:«;qnaga keltirilmagan. Bemorga qilingan
analgetiklar kasallikning Klinik simptomlari ko‘rinishini pasaytirgan.

3. .Opcratmya 'vaqtlda. aniglangan belgilar bo‘yicha (o‘n ikki
barmoq ichak sohasida qorin pardadan o‘tni sizib turishi, kundalang-
chambaj: ichak tptqichi ildizini o't bilan imbibitsiyalanganligi) o‘n ikki
barmoq ichak shikastlanganligiga shubha aqilish mumkin.

2 masala

I. Laparotsentez qo‘yish lozim.

2. Qon yoki ichak mahsulotini borligi —qorinning yopiq travmasi.

3. Qon yoki ichak mahsulotini borligi - shoshilinch laparotomiya.

Qorin bo‘shlig‘ida patologik narsalar bo‘lmasa — natriy xloridning
0,9%-400 ml eritmasi bilan lavaj qilish va 24-48 soat mobaynida
kuzatish.

3 masala

1. Qorin bo‘shlig‘i a’zolarini UTT lozim.

2. Qorin bo'shlig‘iga sanchib-teshib kiruvchi jarohat, Kovak a’zo
travmasi. l'arqalgan peritonit,

3. 2 soat mobaynida operatsiya oldi tayyorligi va so‘ngra
shoshilinch laparotomiya.

4 masala

1. Qorin bo‘shlig‘iga sanchib-teshib kiruvchi jarohat. Katta charvi
bir qismini eventeratsiyasi,

2. Diagnostika uchun qo‘shimcha tekshirishlar talab etilmaydi.

3. Shoshilinch laparotomiya payti katta charvining eventratsiya
bo‘lgan qismi rezeksiya qilinib qorin bo‘shlig‘i reviziya qilinadi.

5 masala

1. Qorinning yopiq travmasi. Taloqni ikki lahzali yorilishi. Qorin
bo‘shlig‘iga qon ketish.

2. Bemor xirurgga ko‘rsatilmagan va qorin bo‘shlig‘i a’zolarini
ultratovushli tekshirish o‘tkazilmagan.

3. Shoshilinch laparotomiya. Splenektomiya.

Qorinning yopiq va ochiq shikastlanishlari mavzusi bo‘yicha test

savollari
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—

1. Mexanik shikastlanishlarda o‘'shma travma d idaoi
tushuniladi: : Sy

a) son va boldir suyaklarini bir va ikki tomonlama sinishi
b) qo‘l-oyoq, umurtqa pog‘onasi va tos suyaklarini sinishini bir
vaqtda ichki a’zolar shikastlanishi bilan kuzatilishi

v) qo‘l va oyoqlarni sinishi (masalan, elka va son, bilak va boldir
va b.k.)

g) qorinni yopiq travmasida kovak va parenximatoz azolarni
shikastlanishi

d) bir anatomik sohada magistral qon tomirlar va nervlarni
shikastlanishi

2. Politraymada yuqori o‘lim sur’atining asosiy sababi quyidagilar:

a) ochiq siniqlarda jarohatni yiringlashi sababli osteomielit va
sepsisni rivojlanishi

b) travmatik shok va qon yo“qotish

v) siydik ajratish sistemasini kutariluvchi infeksiyasi

g) yotoq yaralari

d) dimlangan pnevmoniya

3. Siydik qopi va uretrani shikastlanishi ko‘pincha quyidagilarda
kuzatiladi: N

a) sonni markaziy chiqishida |

b) yonbosh suyaklar ganotini sinishida b

v) o‘tirg'ich va qov suyaklarini ikki tomonlama sinishida
("kapalak" tipida)

g) ko’stlararo sinishda

d) dumg‘oza va dum suyagi sinishida

4. Travmatik shokning erektil fazasi quyidagicha xarakterlanadi:
a) arterial bosimni oshishi

b) pulsni tezlashishi

v) teri qoplamalarini oqarishi

g) nafas olishni tezlashishi

d) qayd etilgan barcha simptomlar

5. Travmatik shokning torpid fazasi uchun xarakterli emas:
a) arterial bosimni pasayishi

b) pulsni tezlashishi

v) nafas olishni tezlashishi
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g) teri qoplamalarini giperemiyasi
d) ko‘rish qobiliyatini yo‘qolishi

6. Qo'shma jgrohatdﬂ yolg*‘on-abdominal sindromining sababi:

a) tush suyagini sinishi va ko‘ks oralig'i a’zolarini travmasi

b) son-tos bo’g imini chiqishi

v) ko'krak qafasim o'rta-pastki zonalardagi qovurg‘alarni sinishi
natijasida travmasi

g) umurtqa pogonasini bo‘yin-ko‘krak qismini lat eyishi

d) son suyagini kustlararo sinishi

7. Qorin bo'shlig‘iga sanchib kiruvchi jarohat uchun xarakterli:
a) terini shikastlanishi

b) aponevrozni shikastlanishi

v) visseral qorin pardani shikastlanishi

g) parietal qorin pardani shikastlanishi

8. «Vanki-vstanki» simptomi qaysi shikastlanish uchun xarakterli:

a) taloq

b) oshqozon

v) ingichka ichak

g) yo'g'on ichak

9. Yo'g'on ichak jarohatini tikishda quyidagi taktika qo‘llanilishi
lozim:

a) 1kki qatorli chok

b) uch qatorli chok

v) ichaklararo anastomoz

g) stoma chiqarish

10. Talogni chuqur jarohatida ko‘rsatma bo‘ladi:
a) jarohatni tikish

b) splenektomiya

v) taloqgni qorin parda ortiga implantatsiya qilish
g) talogni katta charvi bilan urash.

Testlarga etalon javoblar:
1-b,2-b,3-v,4-d,5-v,6-v,7-g,8-a,9-b,10-D.
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Qorin bo‘shligti a’zolarining yopiq va ochiq shikastlanishlar;

mavzusi bo‘yicha amaliy ko‘nikmalar

Qorin parenximatoz zolarining shikastlanish belgilarini aniglash

’]gulnba u_ch'ul} t.up:ahlnq: u;;hbul bemorda purenximatoz a’zolar shikastlanishiga xos belgilami aniglang |

emorni Ko'rish duvomida imtixon oluvehiga ovoz chigarib nima qilayolganingizni LA

0 zganshlar aniglaganingizni izoxlab berish. it

Imtixon olish uchun ma’lumot: talaba ko' nikmalarini quyidagi bandlar bo‘vicha aloxida buxolang.

Tekshirish bosqichlari Max | Min | Javob
Bl - s - | ball ball yo'q

1. Bemorga o*ngdan yondashiladi. 10 5 0

2. Bemor ko'nlgunda majburly xoluldn bo‘ladi (“Vanku-Vstinka

belgisi). . 10 5 0

3. Bemor ko '‘rilganda teri va shiﬁi}ﬂ@ﬁﬂii rangi oqargan. 10 3 0

4. Bemorga yuqoriga qarab yotish tavsiya etiladi (jaroxat izlari | .

baxolanadi, og'riq va gorin parda lo'sirlanish belgilan aniglanadi). > 13 ?

5. Tukillatib Ko'rilganda yon kanallir proeksiyasida bo'g'iglik

aniqlanadi, 10 > 0

6. Tomir urish soni va A/B o'lchanadi (A/B pasayib, taxikardiya | .

kuzatiladi). R 2 w19

7. Qonda Hb, 1t va eritrotsitlar migdori tekshinladi (ular Kamuayadi). 10 5 0

8. UTT erkin gorin bo'shlig'idagi suyuqlik borligini aniglab beradi. 10 5 0

9. Frenikus belgisi musbat (dislragmaning qon bilan (' sirlanish 0 s = 0

natijasidn). _ _ ) T -k )

Stansiyn bo‘vicha maksimal ball bttt 100 |50

Qorin kavak a’zolarining shikastlanish belgilarini aniglash

Talaba uchun topshiriq: ushbu bemorda qorin bo‘shlig' Kkavuk a'zolan shikastlanish belgilarini
aniglang. Bemomi ko‘rish davomida imtixon oluvchiga ovoz chiqanb nima qilayolganingizni va
qanday o‘zgarishlar aniglaganingizni izoxlab berish.

Imtixon olish uchun ma’lumot: talaba ko*nikmalarini quyidagi bandlar bo‘yicha aloxida baxolang.

Tekshirish bosqichlan Max Min Javob
| ball ball y0'

1, Bemorga 0‘ngdan yondashish, bemorning xolati. 10 5 0

2. Bemorni kuzatuy: majburiy xolat, xarakatsiz yotishi, GippoKrul 10 5 0

YUZi. r wl

3. Tilni tekshirish: quruglik va qarash bilan qoplanganligi. 10 5 0

4. Qorinni kuzatuy, qorin ichiga botib ketganligi, nafas olish 10 5 0

aktida gatnashishi. b

5. Yuzaki paypaslash Og'riq soxalari va mushaklar | 5 0

taranglashuvini aniglush. o

6. Shetkin-Blyumberg belgisini aniqlash (texnikasi, natijalarni | 5 0

baxolash). s -3

7. Tukillatganda jigar bo‘g‘igligining yo‘qolishi (Spijarskiy

belgisi) va yon Kanallar procksiyasida bo‘g‘iqlik aniqlashi | 10 5 0

(texnikasi, natijani baxolash). by

8. Peristaltika eshitilmasligi (Tobut sukunati belgisi). 10 5 0

9. Rentgenologik erkin xavo aniglanishi (texnikasi, natijani | . 5 0

baxolash). Jun

10, Tomir urishini aniglash (texnikasi, natijani baxolash). 1 10 5 0

Stansiya bo‘yicha maksimal ball - | 100 50

RGN e -
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