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SOZBOSHI

Mustagsil respublikamizda barcha sohalardagi kabi tibbiyotda
ham tub o‘zgarishlar bo‘lib o‘tmogda. Sog‘ligni saglash tizimidagi
olib borilayotgan islohotlar hozirgi zamon o'rta tibbiyot xodimi
oldiga davr bilan hamnafas faoliyatni malakali amalga oshirish
talabini qo‘yayotir. Hozirgi kunda ko‘plab qishloq shifokorlik punkt-
lari, kunduzgi va oilaviy shifoxonalar xizmati, MMAX (maxsus
malakali ambulatoriya xizmati), shoshilinch tibbiy yordam mar-
kazlari ishi rivojlanmoqgda. Aholi sog‘lig‘ini saqlash borasidagi
muammolarni ijobiy hal etishda o‘rta tibbiyot xodimi xizmatini
tubdan o‘zgartirib, ularning salohiyatini oshirishga e'tibor kuchay-
tirilyapti.

Bugungi kunda ta'lim-tarbiya oldiga juda ulkan vazifalar go‘yilgan.
Shu bilan birga, kadrlar malakasini yaxshilashga ham katta e’tibor
qaratilmoqda. O‘quvchilarga bilim berishning yangi usullarini joriy
etish bugungi kunning muhim talablaridan biridir. Bu esa
o'qituvchidan tinmay izlanish va ijodkorlikni talab giladi.Tibbiyot
kollejlari zimmasiga jahon andozalariga mos keladigan tibbiyot
xodimlarini tayyorlashdek muhim vazifa yuklatilgan vaqtda,
o‘quvchilarni kerakli adabiyotlar bilan ham to‘lig ta'minlash o‘ta
muhimdir. Ko‘pgina tibbiyot kollejlari o‘qituvchilari tomonidan
yaratilayotgan o‘quv qo‘llanma va darsliklar ham bunga misol bo‘la
oladi.

Tibbiyot kollejlarida o‘quvchilar «Ichki kasalliklar» (terapiya)
fanini o‘rganishda ko‘p villar mobaynida tarjima gilingan adabiyot-
lardan foydalanib kelishgan. Mazkur o‘quv qo‘llanmada O‘zbekiston
sharoitida ba’zi bir ichki a’zolar kasalliklarining kechish xusu-
siyatlari hagida ma’lumeotlar berilgan.

Mualliflar ushbu fanning rivojlanish tarixi, bemorlarni tekshi-
rishning asosiy usullari, eng yangi ma’lumotlarni va bu tekshirish-
larda o‘rta tibbiyot xodimlarining qatnasha olishini hisobga olgan
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holda mavzularni bayon qilishgan. Nafas, qon aylanish a’zolari
kasalliklari, hazm yo‘llari kasalliklari, endokrin sistema va moddalar
almashinuvining buzilishida yuzaga keladigan xastaliklar hagida
asosiy ma'lumotlar berilgan. Shuningdek, o‘quv qo‘llanmada avita-
minozlar, allergik kasalliklar, zaharlanishlar va ularga shoshilinch
yordam Kko‘rsatish masalalari yoritilgan. O‘quv go‘llanmada ichki
a’zolar kasalliklari tashxisini erta aniqlashga yordam beradigan
zamonaviy tekshirish usullari bayon qilingan.

O‘quv go‘ltanmadagi materiallar hozirgi zamon tibbiyot
fanining yutuglariga tayanib, o‘quvchilarni dunyogarashini rivojlan-
tirishda mehnatni ilmiy tashkil etishni nazarda tutib, davolash muas-
sasalari bilan uzviy bog'‘liq holda olindi. O*quv qo‘llanmada umumiy
amaliyot feldsherining kundalik faoliyatida kerak bo‘ladigan bir
qgator ma’lumotlar ham ko‘zda tutilgan.
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1-bob. «ICHKI KASALLIKLAR»> FANINING
RIVOJLANISH TARIXI

1.1. Tibbiyotdagi rivojlanish davrlari

Tibbiyor — kishilar sog'lig‘ini saglash va mustahkamlash, umrni
uzaytirish, kasalliklarning oldini olish, davolash haqidagi bilimlar
va shu sohadagi amaliy tadbirlar majmuyi. Tibbiyot insoniyatning
nazariy va amaliy faoliyatida muhim ahamiyatga ega. Har bir kishi
0'z sog'lig‘ini saglash va uni mustahkamlash, shuningdek, betob
bo‘lib golganida tezda tuzalishni istaydi. Kasallikni aniglash, uning
oldini olish va davolashda zamonaviy usullarni go‘llash inson
hayotini saqglab golish, shuningdek, ilgari davolab bo‘lmaydigan
kasalliklarni davolash imkonini berdi.

Lekin tibbiyot 0'z oldiga qo‘'ygan hamma maqsadlariga erishdi,
deb bo‘lmaydi. Hali ham kishilar orasida uzog umr ko‘rmay, og'ir
xastaliklar va uning yomon ogibatlaridan bevaqt nobud bo‘lish,
barvaqt garish hollari uchrab turibdi. Ma'tumki, kishining sog‘lig‘i
ko‘p jihatdan uning o‘ziga bog‘liq, chunki kasallikka ko'pincha kishi
hayot tarzining noto'g'ri yo'lga qo‘yilganligi, o‘z salomatligini
himoya gila bilmaslik, salomatlikka zararli omillarga bilar-bilmay
ruju etish va shaxsiy gigiyena goidalariga rioya gilmaslik, noto'g'ri
ovqatlanish kabi omillar sabab bo‘ladi.

Tibbiyotning ganday ahvolda bo‘lishi va rivojlanish darajasi,
mazmuni va usullari, avvalo, ijtimoiy tuzum va moddiy sharoitlar
bilan belgilanadi. Tibbiyot fanlari umumiy biologiya, genetika,
anatomiya, fiziologiya kabi tabiiy fanlar va shuningdek, fizika,
kimyo fanlari bilan chambarchas bog‘langan. Tibbiyot o‘zining
ko‘p asrlik tarixida juda murakkab yo‘lni bosib o‘tdi. Bu asosan,
kasallikni aniglash, oldini olish, davolash, uning kelib chigish
sabablari va rivojlanish mexanizmlarini o‘rganish, shuningdek,
har bir shaxs yoki butun jamoa sog'lig'ini saglash va mustah-
kamlashga garatilgan tadbirlarni ishlab chiqish va ularni takomillash-
tirishga oid talaygina bilim va tajribalardan iboratdir.

Zamonaviy tibbiyotning kelib chiqishi uzoq tarixiy davrlarni
va turli garashlarni o‘z ichiga olib, turli kasalliklar, utarni davolash
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va oldini olish hagidagi hilimlar asosi qadimdan xalq ommasining
tajriba va kuzatishlariga bog‘liq bo‘ladi. Tabobat kurtaklari odam
paydo bo‘lgan davrdan boshlab vujudga kelgan. «Tibbiy faoliyat —
dastlabki odam bilan tengdosh», deb yozgan edi 1.P. Pavlov.

[ davr. Ibtidoiy odam yashagan davr tibbiyoti. 1btidoiy odam
yashagan joylar va qabrlarni gazish, tarixiy davrni o‘ziga xosligi
tufayli hozir ham taraqgiyotning eng oddiy bosgichida bo‘lgan
ayrim etnik guruhlarni o‘rganish uzoq o‘tmishdagi kasallik va uni
davolash hagidagi bilimlar manbayi bo‘lib xizmat giladi. Avloddan
avlodga o‘tib kelayotgan minglarcha vyillik kuzatish va tajribalar
evaziga tabiblik yuzaga kelgan. Og‘rigni qoldirish, qon oqishini
to*xtatish, gayd qildirish kabi tasodifiy gilingan muolaja va
vositalarning nafi bo‘lgan. Qo‘llanilgan vositadan og‘riq golgan,
gon ogqishi to‘xtagan yoki gayd qildirilgan bemor biroz yengil
tortgan, bora-bora odamlar bu ishni bajargan tabibdan yordam
so‘rashga odatlanishgan.

Kasallikni davolash va undan saglanishga oid topilgan empirik
muolajalar ibtidoiy odamning odatiy tusiga kira borgan, natijada
sekin-asta xalq tabobati shakllangan. Ana shu davo va oldini oluvchi
tadbirlar ichida dorivor o‘simliklar va tabiiy omillar (suv, havo,
quyosh)dan foydalanish, uncha katta bo‘lmagan jarrohlik (badanga
kirgan yot jismlarni olib tashlash, qon chiqgarish) usullari va
boshgalarni qgo‘tlash rusum bo‘lgan.

11 davr. Quldorlik jamiyatidagi tibbiyot. Quldorlik jamiyatida,
asosan, uqalash, suv muolajalari, badantarbiya va boshqalarga
ko‘proq e’tibor berilgan. Jarrohlik usullari, masalan, kesarcha
operatsiya (gorin devori va bachadonni yorib homilani olish) hamda
boshqa uncha og'ir bo‘lmagan operatsiyalar gilingan. Bu davr
shifokorlik san’atining shakllanishida tibbiyotning otasi sanalmish
Gippokratning (milloddan avvalgi 460—377-yil) hissasi nihoyatda
katta, u ko‘pgina kasalliklarning tashqgi belgilarini, xastalikning
kelib chiqgishida turmush tarzi, atrof-mubhit va iglimning ta’sirini
tavsif etdi. Temperament va gavda tuzilishi tiplari hagidagi ta'limoti
bilan bemorni davolash va unga tashxis go'yishda individual
yondashishga asos soldi.

Albatta, o‘sha davrda davo ishlari hali ilmiy asosda bo*Imagan,
davo ayrim organlar va ularning fiziologik funksiyasini aniq bilishga
asoslanmay, organizmdagi to‘rt xil xilt (shillig, gon, sariq va qora
safro)ning o‘zgarishiga qarab belgilangan. Odam tanasining tuzilishi
va funksiyasini o‘rganishga oid dastlabki o‘rganishlar miloddan
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avvalgi 111 asrdayoq paydo bo'lgan. Aleksandriyalik hakim Gerofil
va Erasistrat murdani yorib ko‘rishib, hayvonlarda turli tajribalar
o'tkazishgan.

Tibbiyotning taraqqiyotida Rim hakimi Galenning xizmatlari
nihoyatda katta. U anatomiya, fiziologiya, umumiy patologiya,
terapiya, akusherlik, gigiyena, dorishunoslikka oid ma'lumotlar
to'plagan va tibbiyotni ilmiy tizimga solishga harakat qilgan.

111 davr. O'rta asr taragqiyotida tibbiyot. O'rta asrlarda G*arbiy
Yevropada tibbiyot iimiy tomondan deyarli taragqiy etmadi. Bu
davrda jamiyatda nasroniylik cherkovining mavgeyi orntdi. Toat-ibodat
dori-darmonlarga qaraganda samaralirog davolash vositasi deb
garalar, jasadni yorib o‘rganish esa gunohi azim hisoblanar edi.
Lekin shunga garamay, bu davrda ham tibbiyotga oid amaliy
tajribalar to’plana bordi.

O'rta asrlarda tabobat ilmi Sharqda, jumladan, O'rta Osiyoda
rivojlana boshladi. Yunon, sanskrit va boshga gadimiy sharg tillarida
yozilgan tibbiy asarlarni ko'pchiligi, jumladan, Aristotel, Dios-
korid va Galenning dorishunoslikka oid asarlari shu davrda suryoniy
va arab tiliga 1arjima gilindi. Abu Hanifa ad-Dinavoriy, Abu Mansur
Somoniy, Muhammad ibn Yusuf llogiy, Muhammad ibn Bahrom
Kolonisiy, Ali ibn Umar Najibuddin Samargandiy kabi mashhur
tabib va hakimlar turii kasalliklarning kelib chigish sabablari,
ularning oldini otish va davosiga hamda dorishunoslikka oid ilmiy
asarlari va amaliy ishlari bilan Shargda tibbiyotning rivojianishiga
katta hissa qo'shdilar.

Shargning mashhur tabibi, ensiklopedist olimi Abu Bakr ar-
Roziy (865—925)ning tabobat sohasidagi asarlari, umuman, jahon
tibbiyotining rivojlanish va boyishida g'oyatda ulkan ahamiyat kasb
etdi. Olimning tabobat gobusnomasi hisoblangan 235 jildli <Al-Hoviy»
nomi bilan tanilgan katta to‘plam («Al-Jomi' al-Kabir va gad urifa
bi-1 Hoviy») kitobi hozirgacha G*arb va Sharq tibbiyotida mashhurdir.
Abu Rayhon Beruniy (973—1048)ning «Tibbiyotda dorishunosfik»
(«Kitob al-saydana fi-t-tih») asari esa o'sha davr tahobatining eng
katta yutug‘idir. Bu asar O'rta Osiyo dorishunoslik ilmiga asos bo‘ldi.

O‘rta asrning buyuk tabibi, gomusiy olim Abu Ali ibn Sino
(Abu Ali ai-Husayn ibn Abdulloh ibn al-Hasan ibn Ali) (980—1037)
G*arbda Avitsenna nomi bilan mashhurdir. Ibn Sinoning tabo-
batda qilgan ishlari uning nomini bir necha asrlarga shu fan sohasi
bilan chambarchas bog'ladi. Olimning tabobat taraqggiyotidagi huyuk
xizmati shundaki, u o'zigacha o'tgan turli xalg namoyandalari
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tomonidan asrlar davomida tib ilmi sohasida to‘plangan
ma’lumotlarni saralab, muayyan bir tartibga soldi va ularni o'z
tajribalari bilan boyitgan holda ma'lum nazariya va qonun-qoida
asosida umumlashtirdi. Bunga uning «Tib qonunlari» va bu asarning
jahon tib ilmi tarixida tutgan mavgeyi hamda qozongan shuhrati
yorqin dalildir.

Ibn Sinoning ilmiy ishlari o'sha davr tabobatini bir necha asrlarga
ilgarilatib, ayrim sohalarda, hatto hozirgi zamon tibbiyotiga yaqin-
lashtirdi ham. Olim yashagan davrda bu sohada antik olimlarning,
xususan, Gippokrat, Galen Diaskorid va boshqgalarning ta'limoti
ustuvor edi. Ibn Sino o‘tkir diagnost sifatida nom qozondi. Uning
ba’zi tashxis usullari hozir ham o‘z ahamiyatini yo‘qotmagan.
Perkussiyani, xususan, assit va meteorizmni farglashda, istisqoni
aniglashda qo‘llangan. Bu usul 600 yildan keyin venalik tabib
Leopold Auenbrugger (1722—1809) tomonidan qayta kashf
gilinib, yana 50 yildan so‘ng amaliyotga kirgan. Olim gon tuflash
holatlari va nafas olish turlarini chugqur o‘rganib, ulardan tashxisda
foydalangan.

Ibn Sino turli kasalliklarning differensial diagnostikasida va
gavdaning umumiy holatini aniglashda tomir urishi, siydik va najasga
garab olinadigan helgilarga katta e'tibor beradi. Masalan, diabet
(gand) kasalligini u siydikning holati, shu jumladan, undagi
shirinlik moddasiga garab tashxis giladi. Diabet kasalligida siydikda
gand moddasi bo‘lishini 1775-yilda ingliz olimi Dobson aniqlagan.
Tabobat tarixida birinchi bo‘lib 1bn Sino vabo bilan o‘latni farq-
lagan, yuqumli kasalliklar bilan og'rigan bemorlarni boshqalardan
ajralgan holda saqlash kerakligini ta'kidlagan. Meningit, oshqozon
yarasi, sariq kasalligi, plevrit, moxov, zaxm, gizamiq. suvche-
chak, kuydirgi kabi kasalliklarning belgilari va kechish jarayonini
to‘g'ri tasvirlab bergan.

Bemorlami davolashda olim uch narsaga — tartib (parhez), dorilar
bilan davolash va turli tibbiy tadbirlarni qo‘llash (qon olish, banka
qo‘yish, zuluk solish, hugna va h.k.)ga ahamiyat berish kerakligini
aytadi. Kasallikni davolashda ovqgatlanish, ya’ni parhezni muhim
omillardan deb hisoblaydi va har bir kasallikka oid ovqatlanish
tartibini beradi. Kasallikni davolashda Ibn Sino shaxsiy gigiyena,
uyqu va jismoniy mashglarning ahamiyati kattaligini ugtirgan. Uning
bir kasallikni boshqa bir kasallikni chagirish yo‘li bilan davolash
usuli diqgqatga sazovordir. Masalan, u tutqanogni davolashda to‘rt
kunlik isitma bilan og‘rishni foydali deb biladi. Avstriyalik psixiatr
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Y. Vagner-Yaureg (1857—1940) shunday usulni go‘llab, zaxm
kasalligini bezgakni yugqtirish orqali davolagani uchun 1927-yilda
Nobel mukofotiga sazovor bo‘lgan.

Ibn Sino dorishunoslik sohasida chuqur tadgiqotlar olib borgan.
U antik olimlarning farmatsiyasi asosida musulmon Shargida paydo
bo‘lgan yangi farmatsiyaning shakllanishiga yakun yasadi. Tabobatda
sano, kofur (kamfora), rovoch, tamrhindiy (Hind xurmosi) kabi
dorilarning ishlatilishi, asal o‘rnida ko'p dorilarning gand (shakar)
asosida tayyorlanishi ham Ibn Sinoning xizmatidir. Uning dorivor
o‘simliklarni yig‘ish, saqglash, gayta ishlash usullari hozirgi
dorishunoslikdagi usullarga juda yaqindir. Dori tayinlashda bemorning
mizoji (issiq, sovuq, ho‘l, quruq), yoshi, iglim sharoitini hisobga
olish zarurligini ta’minlaydi.

Ibn Sinoning tibga oid yozgan asarlarining 30 dan ortig®i bizgacha
yetib kelgan, ularning orasida «Qonun» kabi tibbiy ensiklopediya
bilan bir qatorda, tibning ayrim nazariy va amaliy masalalariga
bag‘ishlangan turli hajmdagi «Urjuza fi-t-tibb» («Tibbiy urjuza»),
«Daf al-madorr al-kulliya an-al-abdon al-insoniya» («Inson badaniga
yetishgan barcha zararlarni yo‘qotish»), «Kitob al-qulanj» («Qulanj
hagidagi kitob»), «Maqola fi-n-nabz» («Tomir urishi haqgida
magola»), «Risola fi-1-boh» («Shahvoniy quvvat haqida risola»),
«Risola fi tadbiri al-musofirin» («Safardagilarning tadbiri hagida
risola»), «Risola fi xifz as-sihha» («Sog‘ligni saglash hagida risola»),
«Risola fi-s-sikanjubin» («Sikanjubin hagida risola»), «Risola fi-I-
fasd» («Qon olish haqida risola»), «Risola fi-1-hindabo» («Sachratqi
hagida risola») kabi risolalari ham bor.

Sulton Ali tabib Xurosoniy «Kasalliklarni davolash bo'yicha
go'llanma» («Dastur al-iloj») asari bilan hirotlik tabib Muham-
mad ibn Yusuf Yusufiy al-Haraviy ham qator tibbiy asarlari va
amaliy ishlari bilan, Abdulg‘oziyxon ibn Arab Muhammadxon
Xorazmiy muhim tibbiy asarlari, jumladan, «Inson uchun foydali
dorilar» («Manofi’ al-inson») asari bilan XV—XV] asrlarda tabobat
ilmini rivojlanishiga katta hissa qo‘shdi.

1V davr. Kapitalistik davrdagi tibbiyot. XV]I—XIX asrlarda
tibbiyot G'arbiy Yevropada yangidan rivoj topdi. Anatomiyaning
asoschisi A. Vezaliy murdani yorib tekshirish bilan odam organiz-
mining tuzilishi, organlar funksiyasini ilmiy jihatdan aniq asoslab
berdi. Ingliz shifokori U. Garvey odamning gon aylanish sistemasi
hagidagi ta’limotni yaratib (1628-yil) fiziologiyaga poydevor qo'ydi.
Fizikaning taraqgiyoti natijasida mikroskop kashf etildi va hujayra,
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to*'qima, a’'zo va sistemalarining nafis tuzilishini o‘rganish
imkoniyati tug‘ildi.

XVIIT asrning ikkinchi yarmi va XIX asr boshlarida obyektiv
tekshirish usullari palpatsiya, perkussiya, laboratoriya diagnostikasi
ishlab chiqilishi tufayli amaliy tibbiyot taragqgiy etdi. XVI1I asrda
go‘llanilgan klinik tekshiruv natijalarint murdani yorib tekshi-
rishdan olingan ma'lumotlar bilan taqqoslash uslubi kasallik
belgilari organ va to*qimalarining tuzilishdagi o‘zgarishlarga bog'liq
ekaniigini isbotlashga imkon berdi. Bu tadgiqotlar zaminida
keyinchalik patologik anatomiya va gistologiya vujudga keldi.

XVIII asrning ikkinchi yarmi va X1X asr boshlarida yashagan
xorazmlik tabib al- Karukiy Hazoraspiy o'z asarida kishi a'zolarining
har xil kasalliklari va ularni dorilar bilan davolash usullarini bayon
etgan; mashhur tabib Mahmud Hakim Yaypaniy Ho'qandiy esa
0‘z davrigacha sharq tabobati qo‘lga kiritgan yutuglarga shaxsiy
tibbiy tajribalarini go‘shgan holda o'pka, yurak, sut bezi, me'da,
jigar, ichak, buyrak, gqovuq kabi a'zolari kasallangan, shishgan,
toshmalar toshgan, mo'y-tirnoglari kasallangan bemorlar,
jarohatlangan va yara chiqgan. biror suyagi singan, zaharlangan,
zaharli hayvonlar chaqgan kishilarni davolash ustida ish olib borgan.

Aynigsa, XIX asr oxiri va XX asr boshlarida bu yo‘nalishda
tibbiyot gurkirab rivojlandi. 1. M. Sechenovning «Bosh miya refleks-
lari» (1863-yil) asari shifokor va fiziologlarda dunyoqarashning
shakllanishida muhim ahamiyat kasb etdi. Rus olimlari S. P. Botkin,
I. M. Sechenov, I. P. Pavlov, G.A. Zaxarin (kasallikni aniglashda
bemordan so‘rab ma’lumot yig‘ish uslubini ishlab chiqgan),
A.A. Ostroumov tadgiqotlari tufayli markaziy asab tizimi va butun
organizmning faoliyati gonunlari nazariy ta‘riflab berildi. 1.P. Pav-
lovning ovgat hazm qilish sistemasi fiziologiyasiga oid ishlari Nobe!
mukofotiga sazovor bo‘ldi. Uning oliy nerv faoliyati hagidagi
ta’limoti barcha klinik fanlarning rivojiga katta ta’sir ko*rsatdi.

Matvey Yakovlevich Mudrov (1776—1831) — rus terapevtiar
maktabining asoschilaridan biri. U bemorlarni so‘rab-surishtirish
va kasallik tarixini tuzishni Rossiyada birinchi bo'lib rusum
qgildi, bemomi klinik jihatdan tekshirish sxemasini ishlab chiqdi.
M.Y. Mudrov kasallikni emas, balki kasalni davolash kerak,
deb ta'kidlar va har kimga individual, ya'ni alohida-alohida davo
qilishni yoqlab chiqar edi. U shitokorning asosiy vazifasi —
kasallikni aniglash va sabablarini bilib olish, har tomonlama
davolash profilaktika chora-tadbirlarini o‘tkazishdir deb hisoblar
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edi. U Saratov va Peterburgda vaboga qgarshi kurashda faol ishtirok
qildi. Peterburgda vabodan vafot etdi.

Grigoriy Antonovich Zaxarin (1829—1897) — Moskva terapevtlar
maktabining asoschisi. O‘zining asarlari va klinik faoliyatida
odamning tevarak-atrofdagi muhit bilan o‘zaro munosabatlariga
hal giluvchi ahamiyat berdi. U bemorni surishtirishning o‘ziga xos
uslubini ishlab chiqdi. Surishtirish uslubini tekshirishning boshqa
uslublari (metodlari) bilan qo‘shish, unga bemor organizmidagi
anatomik o‘zgarishlarni juda aniq bilib olish uchun imkon berdi.
U laboratoriya va asboblar bilan bajariladigan uslublardan
foydalandi va bularni qo‘shimcha uslublar deb qaradi.

Davolashni u kompleks chora-tadbirlardan: gigiyena talablariga
mos hayot kechirish iglim bilan davolash (klimatoterapiya) va
dori-darmonlar bilan yordam berishdan iborat deb bildi. Sil to‘g ri-
sidagi ta’'limotga uning tomonidan ko‘pgina yangiliklar kiritildi.
Qimiz bilan davolashni amalda joriy qildi, fizioterapiya uslublarini
shifobaxsh ta'sirini ilmiy jihatdan asoslab berdi.

Sergey Petrovich Botkin (1832—1889) — klinik tibbiyotdagi
fiziologik yo'nalishning asoschisi. S.P. Botkin kasalliklarning patoge-
nezini tekshirishda, asosan, organizmning fiziclogik aloqalarini
o‘rganish kerakligini birinchi bo'lib isbot qilib berdi. U sarig
kasalligining yuqumli xastaliklar jumlasiga kirishini birinchi bo‘lib
anigladi. Hozirgi vaqtda bu kasallik Botkin kasalligi deb ataladi.
S.P. Botkin ko'pgina patologik jarayonlar organizmda nerv yo‘lari
bo'ylab reflektor tarzda o‘tadi, degan goidani oldinga surdi. U ter
chigarish markazini, taloqqa reflektor ta'sir ko'rsatish markazini
tajriba yo'li bilan kashf etdi va limfa aylanishi hamda qon yaratish
markazlari bor, degan taxminni bildirib, turli organlardagi ogsil
spetsifik tarzda tuzilgan degan fikrni birinchi bo‘lib bayon qildi.

Aleksey Aleksandrovich Ostroumov (1844—1908) — mashhur
rus terapevt-klinisisti. U yurakning | toni kelib chiqishi jihatidan
klapanlarga bog'liq ekanligini birinchi bo‘lib isbot qildi. Boshqa
tadgiqotlari bilan tomirtarning devorlarida ham tomir toraytiruvchi,
ham tomir kengaytiruvchi nervlar borligini ko'rsatib berdi: ba’zi
shishlar va ter ajralishining nevrogen xarakterda bo‘lishini anigladi.

Vasiliy Parfenovich Obrazsov (1851—1920) - yirik rus terapevt-
klinisisti. Qorin bo*shhig'idagi organiarni fizik usul (palpatsiya usuli)
bilan tekshirish wslubining yaratuvchisi. V.P. Obrazsav ko'krak
gafasini bitta barmoq bilan bevosita tukillatib ko'rish uslubi
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(metodi)ni ishlab chiqdiki, bu uslub tibbiyot amaliyotida keng
ishlatiladigan bo'lib goldi.

Stetoskop yordami bilan eshitib ko‘rilganda, yurakdagi payqab
bo‘lmaydigan tovush o‘zgarishlarini to‘g‘ridan to‘g‘ri quloq tutib
eshitib aniglash mumkintigini (galop ritmi normal 11l ton va
boshqalarni) isbot qilib berdi. 1909-yili V.P. Obrazsov N.D. Stra-
jesko bilan birgalikda yurak arteriyalari tigilib gqolgan degan tashxisni
tirik kishiga qo'ydi va miokard infarktining klinik manzarasini
bayon qilib berdi.

Maksim Petrovich Konchalovskiy (1875—1942). Asosiy asarlari
hazm organlari patologiyasi, revmatizm va gematologiyaga
bag‘ishlangan. Kasallikni organizmning muhit sharoitlariga mosla-
shuvchanligining buzilishidir, deb bilar edi. Trombopeniyalarda
ko‘riladigan jgut simptomini birinchi bo‘lib bayon qildi (1910-
yilda).

Nikolay Dmitriyevich Strajesko (1876—1952). Qon aylanish
patologiyasi masalalariga bag‘ishlangan tadqiqotlari, stenokardiya
va miokard infarkti, revmatizm, sepsis, me’da-ichak yo'li kasallik-
lari to‘grisidagi ta'limoti, aynigsa, mashhurdir. U qorin bo‘shlig’i
organlari kasalliklarining fizik diagnostikasi prinsiplarini ishlab
chiqdi, kolitlar, yara kasalligi, buyrak va o‘t pufagi kasalliklarining
diagnostikasi bilan terapiyasini mukammallashtirdi. Qon aylanishi
yetishmovchiligining yangi klassifikatsiyasini V.X. Vasilenko bilan
birgalikda ishlab chiqdi.

Mixail Vasilyevich Chernorutskiy (1884—1957) — ichki
organlar kasalliklarining patogenezi va klinikasida odam konstitu-
tsional xususiyatlarining rolini o‘rganishga ko‘p vaqtini bag'ish-
lagan. U revmatizm muammosiga, kasallikning avj olishi hamda
taxminida nerv sistemasi, irsiy omillar rolini o‘rganishga katta
ahamiyat berdi: allergiya muammosini muvaffagiyat bilan ishlab
chiqdi, revmatizm, o‘tkir nefritlar, seroz plevritlar patogenizida
allergivaning ahamiyatini o‘rgandi.

Georgiy Fedorovich Lang (1875—1948). Uning asosiy ishlari
yurak-qon tomirlar patologiyasi masalalariga bag'ishlanadi. Ichki
kasalliklar to‘g‘risidagi ta’limotni rivojlantirishda G. F. Lang nerv
sistemasining funksional o‘zgarishlariga katta ahamiyat berdi va
kasalliklarning kelib chigishini I.P. Pavlovning fiziologik ta‘limoti
nuqtayi nazaridan talgin gildi. U gipertoniya kasalligini kelib chiqi-
shida bosh miya po‘stlog‘idagi funksional o‘zgarishlar (xususan,
uning uzoq vaqt haddan tashqgari zo‘rigishi) yetakchi ahamiyatga
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ega deb ko‘rsatib berdi. G.F. Lang yurak-qon tomirlar kasallik-
larining zamonaviy klassifikatsiyasini ishlab chigdi. U gematologivada
funksional yo‘nalishni varatdi, shu yo‘nalish nuqtayi nazaridan
olganda, bir gancha qon kasalliklari, qonning parchalanishi va
hosil bo‘lish jarayonlari nerv regulatsiyasining buzilishiga bog‘ligdir.

Aleksandr Leonidovich Myasnikov (1899—1965)—ichki
tibbiyotning eng muhim muammolariga: jigar patologiyasi, giper-
toniya kasalligiga ko‘p e’tibor bergan olimdir. A.L. Myasnikovning
gipertoniya kasalligi mohiyat e’tibori bilan po‘stlog dinamikasi va
visseral o‘zaro munosabatlarining murakkab tarzda buzilishining
ifodasidir, degan konsepsiyasi hozirgi zamonning tegishli davolash
profilaktika chora-tadbirlari kompleksi asosida yotadi. A.L. Myas-
nikov ateroskleroz muammosini o‘rganishga katta hissa qo‘shdi,
shu kasallikda xolesterin almashinuvining buzilishi to‘g‘risidagi
masalani o‘z hamkorlari bilan birgalikda ishlab chiqdi. U atero-
sklerozning koronar yetishmovchilik va miokard infarkti singari
asoratlariga alohida e'tibor berdi.

Vladimir Nikitich Vinogradov (1882—1964). U tekshirish
uslublarini mukammallashtirish, profilaktika prinsiplari va faol
terapiyani tinmay hayotga tatbiq etib keldi. llk bor mashhur kasallik
tarixi sxemasini yaratdi. V.N. Vinogradov beqiyos tashxischi edi.
U dastlab o'z klinikasida qonning minutlik hajmini aniglash,
bronxoskopiya, gastroskopiya, yurakni kateterlash, radioaktiv
izatoplar usuli va boshqa diagnostik vslublarni birinchi bo‘lib qo‘lladi.
V.N. Vinogradov dori-darmonlar bilan faol davo qilish usullarining
haqigiy tashabbuskori edi. U rahbarlik gilayotgan shifoxonada
penitsillin surunkasiga davom etadigan septik endokardit va krupoz
(zotiljam) pnevmoniyada, kampalon va B, vitamini xavfli anemiya
(Addison-Birmer kasalligi)da, dikumarin — miokard infarktida,
AKTG — bronxial astmada, streptomitsin, ftivazid va PASK sil
plevritlarida birinchi bor ishlatildi.

V.N. Vinogradov so‘nggi yillarda yurak-qon tomirlar sistemasi
patologiyasiga, muammosiga — gipertoniya kasalligi, miokard
infarkti, ateroskleroz, revmatizm tizimiga katta e'tibor berdi. Shu
munosabat bilan V.N Vinogradov o‘zi boshgarayotgan klinikada
fiziologik laboratoriya tashkil etdi.

V davr. Sotsialistik tuzumdagi tibbiyot. Bu davrdagi ichki kasallik-
larning rivojlanishi sohaning yetuk bilimdonlari — V.P. Obrazsov
va N.D. Strajesko (Kiyev), M.P.Konchalovskiy va D.D. Pletnev
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(Moskva), G.F. Lang (Leningrad) nomlari bilan bog‘liq. Taniqli
olimlar tibbiyotning ichki kasalliklar sohasida ish olib borishdi:
stenokardiya va miokard infarkti, yurakning revmatik yallig‘lanishi
va qon aylanishidagi yetishmovchilik, yara kasalligi va gandli diabet
hamda qon kasalliklari shular jumlasidandir. Yurak-tomir
kasalliklari: nafas organlari, ovqat hazm qilish, buyrak, qon
sistemasi kasalliklarini o‘rganishda V.X. Vasilenko, V.N. Vinogradov,
[.A. Kassirskiy, A.L. Myasnikov, Y.M. Tareyevning xizmatlari juda
katta. Kardiologiyaga oid muammolami o‘rganish, aynigsa, muhim.
TFAga qarashli Butunittifoq kardiologiya markazi bu sohadagi
yagona ilmiy markaz hisoblanadi. Kardioxirurgiyaning rivoj topishi
A.N. Bakulev, A P. Kupriyanov, B.V. Petrovskiy, A.A. Vishnevskiy,
E.N. Meshalkin va boshgalarning nomlari bilan bog‘liq. N.N. Petrov
va P.A. Gersen onkologiyani rivojlantirishga katta hissa qo‘shishgan.
VI davr. Mustaqil O zbekistonda «lIchki kasalliklars fanining
rivojlanishi va taraqqgiyoti. Odamlarda uchraydigan kasalliklar, ularni
davolash va oldini olishni o‘rganadigan klinik fanlar asosiy davolash
uslubiga ko‘ra, terapiya va jarrohlikka bo‘linadi. Tibbiyotning bu
qgismlari ham o‘z navbatida, ayrim a’zo, sistemalar kasalliklarini
o‘rganish, davolashi, ba’zi kasalliklarning ko‘p uchrashi, o‘ziga
xosligi hamda qo'llaniladigan asosiy tekshirish va davolash uslubiga
ko'ra, yana bir necha sohalarni 0‘z ichiga oladi. Chunonchi, terapiya,
kardiologiya, revmatologiya, nevrologiya, gastroenterologiya, gema-
tologiya, endokrinologiya, geriatriya, ftiziatriya, nevropatologiya,
psixiatriya, kurortologiya, fizioterapiya, davo fizkulturasi, tibbiyot
radiologiyasi va rentgenologiya gismlariga bo‘linib rivojlandi.
Ofzbekistonda ichki kasalliklarni o‘rganishda tibbiyotga oid tadqi-
qotlar ko‘lami kengaydi. Ateroskleroz, gipertoniya, miokard in-
farkti, stenokardiya, revmatizm, yurakning ishemik kasalligi, yurak
porogi kabi yurak-tomir kasalliklari, ovgat hazm qilish tizimi
kasalliklari (gastrit, kolit, enterit, enterokolit va boshq.), gepatit,
chillashir, pellagra va boshqa kasalliklarning kelib chigish sabablari,
targalishi, davosi va oldini olish masalalari chuqur o‘rganildi.
Punksion biopsiya, laparoskopiya, radiogematografiya, ichki
a’zolar kasalliklarini maxsus apparat yordamida aniglash tufayli
ichki kasalliklarning yangi klassifikatsiyasi tuzildi. To‘gimalarda
parazitlik giladigan lyambliyalami topish va u keltirib chiqaradigan
kasallik — lyambliozni kompleks davolash usuli ishlab chiqildi.
O'tkir va surunkali pnevmoniya, bronxial astma kabi kasalliklar
alohida e’tibor bilan o‘rganilmogda. Anemiya, leykoz kabi
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kasalliklarni o‘rganish va ularni davolashda talaygina yutuqlarga
erishildi. Olimlardan M.I. Slonim, 1.A. Kassirskiy, N.V.Danilov,
A.N. Kryukov, M.F. Mirochnik va boshqgalar bergan tadgigotlarni
keyinchalik Z. . Umidova, A.X. Xo‘jayev, E.1. Otaxonov, N.I. Ismoi-
lov, A.A. Asqarov, A.S. Mnushkin, M.H. Hamidova, R.A. Abdul-
layev, R.A. Katsenovich, O.B. Bahodirov, K.B. Bahodirov, G.S. Su-
laymonova, K.Y. Yo‘ldoshev, T.M. Qoriyev, R.A. Qoraboyeva,
X.1. Yanboyeva, A.M. Ubaydullayev, U.A. Asqarov va boshqalar
davom ettirib kelishmoqda.

Endokrinologiya bo‘yicha olib borilgan tadgigotlar (Y.H. To‘ra-
qulov, S.A, Ma’sumov, P.I. Fyodorova, R K. Islombekov, E.G. Qayu-
mov, Sh.Sh. [lyosov) natijasida respublikamizning ayrim tuman-
larida tarqalgan qalqonsimon bez kasalliklari (xususan, bugoq)
keskin kamaydi. Ichki sekretsiya bezlari, diabetoldi holatidagi
kishilarda lipidlar almashinuvi va gemodinamikasi o‘rganildi. Fizio-
terapiya va kurortologiyaga oid olib borilgan tadqigot va izlanishlar
natijasida respublikada ko‘pgina mahalliy ma‘danli suv va shifo-
baxsh iglimli joylar — «Chimyon», «Chortog», «Toshkent» mine-
ral suvi, Sitorayi Mohi Xosa ishlab turibdi. Bu sohada Y.K. Mo‘minov,
Z.A. Dolimov, R.A. Katsenovichlarning xizmatlari katta.

1.2. Fanga katta hissa qo‘shgan o‘zbek olimlari

Shokir Alimovich Alimov (1912—1976)— ftiziatr, O‘zbekiston
FAning akademigi (1974), O‘zbekistonda xizmat ko‘rsatgan fan
va texnika arbobi (1962), tibbiyot fanlari doktori (1951), profes-
sor (1953), SamTIni tugatgan (1935), O‘zbekiston sil kasalliklari
ilmiy tadqigot institutining ordenatori (1935—1940), Toshkent
shahridagi 2-sil kasalxonasining bosh shifokori (1941—1943).
Sh.A. Alimov silning epidemiologiyasi, oldini olish va davosi ustida
ishlab, bemorlarni mehnat bilan davolashni ilgari surdi. Uning
tashabbusi bilan O‘zbekistonda mehnat bilan davolash sanatoriysi,
ko‘plab sil dispanserlari ochildi. O‘zbekiston sil kasalliklari ilmiy
tekshirish instituti, Toshkent ko‘chalaridan biri Sh.A. Alimov
nomi bilan atalgan.

Akbar Asqarovich Asqarov (1902—1978) — terapevt,
O‘zbekiston FAning muxbir a’zosi (1943), tibbiyot fanlari doktori
(1947), professor (1948), O‘zbekistonda xizmat ko‘rsatgan fan
arbobi (1956). 1927-yili O‘rta Osiyo davlat universiteti tibbiyot
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fakultetini bitirgan. Toshkent tibbiyot instituti «Fakultet terapiyasi»
kafedrasi mudiri (1941-yildan). A.A. Asqarov ko‘p yillar davomida
me’da-ichak kasalliklari etiologiyasi, klinikasi va davolash (aynigsa,
o‘zbek taomlaridan tuzilgan parhez yordamida) usullari ustida ilmiy
tadqiqot ishlari olib borgan. A.A. Asqarovning ingichka ichak,
yo‘g‘on ichak, o‘t pufagi va jigar kasalliklari ustida olib borgan
ilmiy ishlari tibbiyot nazariyasi va amaliyotini boyitgan. Ibn Sino
«Tib qonunlari» asarining o‘zbekcha nashriga mas’ul muharrir va
ruscha nashrining tahrir hay'ati a’zosi bo‘lgan. Toshkentdagi
ko‘chalardan biri uning nomiga qo‘yilgan.

Ulug‘bek Akbarovich Asqarov (1928) — terapevt, O‘zbe-
kistonda xizmat ko‘rsatgan fan arbobi (1990), tibbiyot fanlari
doktori (1970), professor (1970). llmiy ishlari antibiotika-terapiya,
gematologiya, gastroenterologiya, diyetologiya va farmakalogiya
masalalariga bag‘ishlangan. U.A. Asqarov O‘zbekistonda surunkali
kolitning kelib chiqishi, patogenezi, klinikasi va davolash usullarini
ishlab chigqan. Xalgaro ilmiy anjumanlar qatnashchisi.

O‘ktam Karimovna Vahobova (1928) — terapevt-kardiolog,
O<zbekistonda xizmat ko‘rsatgan fan arbobi (1980), tibbiyot fanlari
doktori (1972), professor (1973). Samargand davlat tibbiyot
institutining pediatriya fakulteti «Ichki kasalliklars kafedrasi mudiri,
institut rektori (1982—1986). Yurak-tomir kasalliklari, yurakning
ishemik kasalligi, gipertoniya va aterosklerozning epidemiologiyasi,
klinikasi va zamonaviy davolash usullari, shuningdek, uglevodlar
va lipidlar almashinuvining biokimyoviy ko‘rsatkichlarini aniglashga
oid ilmiy ishlari bor. «El-yurt hurmati» ordeni bilan mukofotlangan
(1998).

Tursunboy Boyjonovich Eshchonov (1940) — terapevt, O‘zbe-
kiston FAning akademigi (1995), Qoraqalpog‘istonda xizmat
ko‘rsatgan fan arbobi (1984), O‘zbekistonda xizmat ko‘rsatgan
sog'ligni saglash xodimi (1994), tibbiyot faniari doktori (1984).
O‘zbekiston dermatologiya va venerologiya ilmiy tadqiqot instituti
direktori (1987—1990; 1998-yildan), Qoraqalpog‘iston Sog‘ligni
saqlash vaziri (1990—1997), 1997-yildan O‘zbekiston FAning
vitse-prezidenti, akademiyaning Qoragalpog‘iston bo‘limi rayosati
raisi, Qoragalpog'iston davlat universiteti «Farmakologiya, klinik
farmakologiya va patologik fiziologiya» kafedrasi mudiri. T.B. Esh-
chonovning ilmiy asarlari allergik kasalliklarning etiologiyasi,
epidemiologiyasi, klinikasi va davosiga bag‘ishlangan.
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Nosir Ismoilovich Ismoilov (1901—1974) — terapevt,
O‘zbekiston FAning muxbir a’zosi (1947), O‘zbekistonda xizmat
ko‘rsatgan fan arbobi (1948), tibbiyot fanlari doktori (1947), pro-
fessor (1948). 1942-yildan ToshT]1 ichki kasalliklar propedevtikasi
kafedra mudiri. Addison-Birmer kasalligi, chillashir, pellagrada
ko‘mikda qon yaratilishi, me’da-ichak, yurak-tomir va qon kasal-
liklari ustida ilmiy ishlar olib borgan.

Karim Yo‘ldoshevich Yo‘ldoshev (1933—1999) — kardiolog,
O‘zbekiston FAning akademigi (1995), O‘zbekistonda xizmat
ko‘rsatgan fan arbobi (1983), tibbiyot fanlari doktori (1971), pro-
fessor (1972). Toshkent shifokorlar malakasini oshirish instituti
«Kardiologiya va funksional diagnostika» kafedrasi mudiri
(1973-yildan), O‘zbekiston Respublikasi Sog‘ligni saqlash vaziri
o‘rinbosari (1973—1982), O‘zbekiston Sog‘ligni saglash vazirligi
Salomatlikni tiklash va fizioterapiya ilmiy tadqgiqot instituti direktori
(1988-yildan), O‘zbekiston FA rayosati a’zosi (1996-yildan) va
tibbiyot fanlari bo‘limi raisi (1996—1998). K.Y. Yo‘ldoshev ichki
a'zolar klinik fiziologiyasi va patologiyasi, kardiologiya, gastro-
enterologiya, pulmonologiva, farmakoterapiya va salomatlikni
tiklash muammolari ustida tadgiqot olib borgan. K.Y. Yo‘ldoshev
rahbarligida yurak-qon tomirlar, nerv, ovqat hazm qilish
sistemalari, nafas a’zolari, tayanch-harakat apparati kasallangan
bemorlar sog‘lig‘ini tiklash maqsadida organizmdagi a'zolar va
sistemalar funksiyasining ma’romiga fizik omillar ta’siri o‘rganildi.
U sharq tabobati markazini tashkil etib, uning faoliyatiga rahbarlik
qildi. Rossiya tibbiyot FAning muxbir a'zosi (1991).

Niyoz Sulaymonovich Kelginboyev (1914—1978) — terapewt,
O‘zbekistonda xizmat ko‘rsatgan fan arbobi (1965), tibbiyot fanlari
doktori (1963), professor (1967). Toshkent shifokorlar malakasini
oshirish instituti «Terapiya» kafedrasida intern-shifokor (1936—
1939), ToshT] «Patofiziologiya» kafedrasida assistent (1939), harbiy
gismlarga shifokor (1940—1945), ToshTl «Gospital terapiya»
kafedrasida assistent (1945-—1950), dotsent (1950—1958), O‘lka
tibbiyoti ilmiy tadqiqot institutida farmakoterapiya laboratoriyasi
(1959—1967), 1967-yildan bo‘lim mudiri. limiy ishlari farma-
kologiyaga oid. Kimyogar, botanik va farmakologlar bilan ham-
kgrhk@a slrofantmm topib, khmkaga joriy ¢ tgan. Yu;i:( km%pﬂ"z"\’ (
glikozidlar bilan davolash ustida tadgiqol ohb besdin.
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Rauf Abdullayevich Abdullayev (1922) — terapevt, O‘zbe-
kistonda xizmat ko‘rsatgan fan arbobi (1968), tibbiyot fanlari
doktori (1958), professor (1960), SamT1 «Gospital terapiya»
kafedrasi assistenti (1943—1945) va shu institut rektori (1945—1951),
1952-yildan Toshkent shifokorlar malakasini oshirish institutining
terapiya kafedrasida assistent, dotsent, kafedra mudiri (1961—1992),
1992-yildan 2-terapiya kafedrasida professor-maslahatchi. llmiy
ishlari, asosan, yurak-tomir va jigar kasalliklarining kelib chiqish
sabablari, ularning oldini olish va davolash masalalariga bag‘ish-
langan.

Rajab Qoplonovich Islombekov (1925) — endokrinolog
olim, O‘zbekistonda xizmat ko‘rsatgan fan arbobi (1964), tib-
biyot fanlari doktori (1961), professor (1964). «Normal ana-
tomiya» (1948—1952), «Xirurgiya» kafedralari (1952—1957) assis-
tenti, O‘lka tibbiyoti ilmiy tadgiqot instituti endokrinologiya
bo‘limi mudiri (1958—1967), shu institut direktori (1967—1971),
Moskva endokrinologiya instituti professori (1975). R.Q. Islom-
bekov Y.T. To‘raqulov bilan hamkorlikda dunyoda birinchi
bo‘lib buqoq kasalligini aniglash va davolashning yangi usulini
ishlab chiqdi. Bu kashfiyot uchun vlar nufuzli mukofotga sazovor
bo‘lishgan.

Asosiy ilmiy ishlari sog‘ va kasallangan galqonsimon bezning
klinikasi, morfologiyasi va gistomorfologiyasi, shuningdek, radio-
aktiv yod yordamida triyeotoksikozni aniglash va davolash masa-
lalari hamda tarqoq va tugunli toksik bugogning radioyod terapiyasi
natijalarini o‘rganishga oid R.Q. Islombekovning «Tahlikali
zamonlar» (Moskva, 1995-yil, o‘zbek va rus tillarida) esdaligi va
bir nechta kitobi nashr etilgan. Rossiya Tibbiyot fanlari akademiyasi
muxbir a’zosi (1969), Xalgaro axborot akademiyasi akademigi
(1994).

1.3. Kasallik hagida tushuncha

Kasallik — organizm va eng muhim ichki organlar normal
funksiyasining buzilishidir. Kengroq ma’noda kasallik — tashgi va
ichki muhitning zararli ta’sirotlari natijasida organizm normal
yashash faoliyatining buzilishi bo‘lib, organizm himoya kuchlarining
safarbar etilishiga garamasdan, moslanuvchanligining susayib
ketishi bilan xarakterlanadi.
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Kasallik inson organizmining umumiy dardi bo‘lib, u yemi-
ruvchi va moslashtiruvchi  hodisalarning birgalikda davom etib
borishi, tekin mostashtiruvehi hodisalarning kamlik gilib golishi
bilan xarakterlanadi, natijada ko‘pincha mehnat qobilyatining
vaqtincha yoki butunlay kamayishiga olib keladi.

1.4. Etiologiya to‘g‘risida tushuncha

Etiologiya — kasallik yoki patologik holatning kelib chiqgish
sababini anglatadi. Kasallikni keltirib chiqaradigan tashqi va ichki
sabablari bor. Tashqi omillarga infeksion, mexanik, fizik (harorat)
va boshqa omillar kiradi.

Infeksiya. Patogen (kasallik tug'diruvchi) mikroorganizmlar
(streptokokk, pnevmokokk, dizenteriya tayoqchalari va boshq.)
hamda viruslar kasallik sababchisi bo‘lishi mumkin. Ular sog‘lom
odam organizmiga yoki to‘g‘ridan to‘g‘ri bemordan, yo‘talganda,
aksirganda, so‘lagidan, tomog‘i hamda yuqori nafas yo‘llaridan
chigadigan shilimshiq, balg‘amni tarqatib atrofdagilarga yugtirganda
o‘tadi (infeksion havo — tomchi yo'li bilan o‘tish) yoki ganday
bo‘lmasin biror mikroorganizmlar bilan ifloslangan ozig-ovqat
mahsulotlari bilan birga tushadi (yuvilmagan sabzavot-mevalarni
yeyish, go'llarning kir bo'lishi).

Infeksiya bemorning ajralmalari bilan ifloslangan buyumlar
orqali, shuningdek, changdan ham yuqishi mumkin. Patogen
mikroorganizmlar terining shikastlangan joyidan (tirnalgan,
shilingan joylaridan) ichkariga o‘tib, yiringli teri kasalliklari —
piodermiyalarga sabab bo‘lishi mumkin.

Parazitar kasalliklar tirik go‘zg‘atuvchilar tufayli paydo bo‘la-
digan kasalliklarning katta guruhini tashkil etadi. Bularning eng
ko'p targalgani gelmintoz (gijja kasalligi)dir. Gijjalar ko‘pincha
sog'lom odamning hazm yo'llariga tuxumlari tushib golishidan
yugadi (yuvilmagan qo'llardan, gijjalar tashib yurishi mumkin
bo‘lgan uy hayvonlariga juda yagin yurish natijasida). Parazitar va
infeksion kasalliklarning qo‘zg‘atuvchilari bir qancha hollarda qon-
so‘rar hasharotlar orqali o‘tadi. Chunonchi, bezgak chivinlari bez-
gak qo‘zg'atuvchilarini, kanallar ensefalit va boshga kasalliklarning
qo‘zg‘atuvchilarini yuqtiradi.

Infeksiyalar paydo bo‘lib, avj olib borishida organizmga qanday
bo‘lmasin biror turdagi patogen mikroorganizmlarning o‘tishigina
emas, balki organizmning qarshiligi ham muhim rol o‘ynashini
aytib o‘tish kerak. Mudom to‘lagonli ovgatlanmaslik, jismoniy va
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asabiy zo‘rigishlar, sovug qotib yurish natijasida organizmning
zaiflashib qolishi uning infeksion kasalliklarga ko‘rsatadigan
qarshiligini kamaytirib boradi.

Mexanik omillar. Mexanik sabablar tufayli paydo bo‘ladigan
kasalliklar jumlasiga miya silkinishi, lat yeyishi, jarohatlanishi,
suyaklar sinishi (suyaklarning ochiq va yopiq sinishi), bo‘g‘in-
larning chiqishi va boshgalar kiradi. Ko'krak qafasi lat yeyishi
tufayli travmatik plevrit (plevra yallig‘lanishi), travmatik pnevmoniya
(o‘pka yallig‘lanishi, zotiljam) paydo bo‘lishi, shuningdek, plevra
yorilib, plevra bo‘shlig'iga havo o‘tishi — pevmotoraks vujudga
kelishi mumkin. Mexanik shikastlar og'ir patologik holatlarga sabab
bo‘lishi, masalan, umurtga pog‘onasi sinib, orga miya uzilib
ketishiga, qon tomirlari shikastlanib qon ketib qolishiga sabab
bo‘lishi mumkin.

Bir gadar zo‘raygan og‘rigqa sabab bo‘ladigan mexanik shikast
shokka olib kelishi mumkin (odamning o‘zidan ketib, arterial
bosimining keskin pasayib, rangi oppoq oqarib ketishi). Vaqtida
yordam ko‘rsatilmasa, shok shikastlangan odamni o‘limga olib
kelishi mumkin.

Fizik omillar. Bularga odamning sovuq qotishi kiradi, bu respi-
rator kasallik paydo bo‘lishiga sabab bo‘ladi. Yelvizak, odamning
sovuqda, yomg'irda qolib ketishi organizmga yomon ta’sir ko'rsatadi.
O‘tkir respirator kasallikka o‘z vaqtida va yetarli davo qilinmasa,
u asoratli bo‘lib, traxeobronxit, bo'ginlar yallig‘lanishi, nefrit va
piyelit — buyrak hamda buyrak jomlarining yallig‘lanishi singari
kasalliklarning paydo bo‘lishi ham organizmning sovuq qotishiga
bog‘lig, deb hisoblanadi.

Organizm haddan tashgari uzoq vaqt davomida sovuq gotganda,
uning barcha funksiyalari to‘xtab qoladi va odam o‘ladi. Agar odam
ochiq havoda harakatsiz turadigan bo‘lsa (masalan, mastlik holati),
1—2°C haroratda ham haddan tashgari sovuq qotib, o‘lib qgolishi
mumkin,

Sovugning ganday bo‘lmasin, bemor tana qismiga mahalliy ta’sir
ko‘rsatishi sovuq urishiga sabab bo‘lishi mumkin. Odam sovuqda
uzoq turib golganda, oyoq namlanganda gon aylanishi izdan
chigadi, terisi oqarib, eti uvushib qolganini sezadi. Sovuq olish
yengil va og'ir darajali bo‘lishi mumkin. Yengil sovuq olganda qon
aylanishi osongina asliga keladi, sovuq olish og‘ir darajada bo'lganda
esa to‘gimalarda gaytarib bo‘lmaydigan organik o‘zgarishlar —
xirurgik aralashuvni talab etadigan nekroz paydo bo‘ladi.
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Havo harorati yuqori bo‘lganda va yaxshi shamollatilmaydigan
xonada, shuningdek, oftob joyda uzoq turish, mo‘tadil va sovuq
iglim zonalaridan birdan issiq iglim zonasiga o‘tib golish va bunda
gigiyenik maslahatlarga amal qilmaslik badan qizib ketishiga hamda
issiglik elitib qo‘yishiga olib kelishi mumkin. Atmosfera bosimining
o‘zgarishi ham bir qancha kasalliklarga sabab bo‘ladi. Masalan,
dengiz sathidan 3500—4000 metr va undan ko‘proq balandlikda
odam burni qonab, umuman, darmonsizlanib, boshi aylanib
qolishi mumkin. Bu nafas olinadigan havodagi parsial bosimning
tez pasayishi bilan xarakterlanadigan balandlik kasalligi deb
ataluvchi hodisa bo‘lib, yetarli mashq qilmagan alpinistlarga maxsus
kislorod asboblari berilganda va yakka o‘zi ancha balandlikka tez
ko‘tarilganda ro‘y beradi.

Atmosfera bosimi baland joydan odam atmosfera bosimi nor-
mal joyga tez o‘tganda, qonda erigan gazlar pufakchalar hosil
qilib, organizmning hayoti uchun muhim gismlari (jumladan,
bosh miya)dagi mayda-mayda tomirlar (kapillarlar)ga tigilib goladi.
Bu Kesson kasalligi bo‘lib, uning ogibatida organizm hayot
faoliyatining buzilishiga olib keladi.

Kimyoviy omillar. Turli kimyoviy moddalar (kislotalar, ishqor-
larning konsentrlangan eritmalari) mahalliy ta'sir gilganda o‘sha
joylar qattiq kuyib golishi mumkin.

Katta dozalardagi kuchli alkogolli ichimliklar organizmga
nihoyatda zararli ta'sir ko‘rsatadi. Tarkibida sivush moylari bo‘la-
digan alkogolli qo‘lbola ichimliklar (samagon), ayniqsa zararlidir.

Ovqatlanishning buzilishi. Etiologik omillar gatoriga ovgatlanish-
ning buzilishi ham kiradi. Yetarlicha ovgatlanmaslik, ortiqcha
ovgatlanish ham zararlidir, ovgatga yolchimaslik organizmning
holdan toyib, infeksiyaga ko‘rsatadigan qgarshiligi kamayib
ketishiga, gipo va avitaminozlar paydo bo‘lishiga olib kelsa, ortiqcha
ovqgatlanish ozig-ovqat mahsulotlarining energetik giymati energiya
sarftdan ancha ortib ketishiga olib boradiki, bu moddalar alma-
shinuvi buzilishiga, odam semirib, uni yog* bosishiga olib kelishi
mumkin,

ljtimoiy omillar. ljtimoiy sharoitlarning nobop bo‘lishi kasal-
liklar paydo bo‘lishida katta rol o‘ynaydi. Chunonchi, Osiyo, Afrika
va Lotin Amerikasining bir qancha mamlakatlarida ko‘p yillik
mustamlakachilikning oqibati sifatida aholi turmush darajasining
pasayib ketgani infeksion, parazitar kasalliklarning tarqalishiga
yo‘l ochib, ovqgatga yolchimaslik — avitaminozga sabab bo‘ladi.
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Kasb-korga aloqador kasalliklarning ko‘payishi korxonalarda texnika
xavfsizligining buzilishi natijasidir.

Salbiy his-hayajonlarning roli. Noqulay ta'sirotlar jumlasiga
odamning ruhiy-asabiy jihatiga ta’sir giladigan salbiy his-hayajon-
larni kiritish kerak. Bu ta’sirotlarning begiyos roli mavjudligini
fiziolog 1.P. Pavlov aytib o‘tgan. Shifokor so‘zi dardga malham
bo‘lish bilan birga, u odamni zabun qilib go‘yishi ham mumkin.
Har bir tibbiyot xodimi bemorlar bilan mulogotda shuni esda
tutishi kerak. Bemorga vaqtida aytilgan shirin so‘z, tez orada sog'ayib
ketishini istab bildirilgan yaxshi niyat, shifokor buyurganlarini
muloyimgina qilib, qunt bilan eslatib turish uning sog‘ayib ketishida
juda muhimdir. O'rta tibbiyot xodimi tibbiyot deontologiyasining
asoslarini bilishi kerak. Gohida nuqul hadiksiraydigan serfikr bemor-
ning ko‘nglini tinchitish, kasallikning og‘irligi haqidagi noto‘g‘ri
xayollarini yo‘qqga chiqarish zarur bo‘ladi. Jkkinchi tomondan,
rejimni buzib, shifokor maslahatlariga parvo gilmaydigan
intizomsiz bemorni uning o‘zboshimchaligi yomon ogibatlarga olib
borishi mumkinligi to‘g‘risida gat’iy ogohlantirib go‘yish kerak.

Allergik omillar. Allergiya organizm reaktivligi o‘zgarib golganligi
tufayli, uning turli moddalarga ortiqgcha sezgir bo‘lib qolishidir.
Allergiyada organizm sezuvchanligi ortib ketishining ma'lum
xususiyatlari bor. llgari odam gaysi omillar (allergen)ga duch kelgan
bo‘lsa, u shu omilga ortigcha sezuvchan bo‘lib qoladi.

Klinik jihatdan olganda, bu allergik reaksiyalar deb ataladigan
reaksiyalar bilan ifodalanadi. Allergik reaksiyalarning jadal va sust
boradigan xillari bor. Jadal reaksiyalarga anafilaktik shok degan og'ir
patologik o‘zgarish kiradi. Jadal allergik reaksiyalar, odatda,
organizm allergenga duch kelganidan keyin oradan 15—20 minut
o‘tishi bilan boshlanadi.

Sekin boradigan allergik reaksiyalarga birmuncha kechroq —
bir necha soat, kundan keyin boshlanadigan organizm reaksiyalari,
masalan, bir qancha o‘simlik allergenlari (gul changlari) yoki
sanoat allergenlari (bo‘yoqlar) ta’sir gilganda paydo bo‘ladigan
dermatit (teri kasalliklari) kiradi. Allergik omilning roli katta
bo‘ladigan kasallikka bronxial astma misol bo‘lishi mumkin.

Irsiyat. Kasallikning ba’zi alomatlari va xususiyatlari nasldan
naslga o‘'tishi mumkin. Qandli diabet, gipertoniya, yurakning
ishemiya kasalligi va boshqalar irsiy bo‘ladi. Tegishli turmush va
mehnat sharoitlari, ovqatlanish va mikroiqglim sharoitlarini yaratib,
irsiy kasalliklarning paydo bo‘lishiga yo‘l qo‘ymaslik lozim.
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1.5. Patogenez haqida tushuncha

Etiologiya deganda u yoki bu kasallikni keltirib chiqaradigan
jami sabablar tushuniladigan bo‘lsa, patogenez etiologik omillar
ta’sir etgandan keyin mazkur kasallikning avj olib borish mexa-
nizmidir. Masalan, o‘t-tosh kasalligi etiologiyasida uch omil: infek-
siya, o‘tning turib dimlanib golishi, ovqatlanish rejimining buzi-
lishi muhim rol o‘ynaydi. Bu kasallikning patogenezi esa jigar
hujayrasi — gepatotsitlarda o‘t hosil bo‘lish jarayoni buzilib, o‘t
pufagida ma’lum biokimyoviy o‘zgarishlar va o‘t suyugligi hara-
katining buzilishi, ot toshlarining hosil bo‘lishiga bog‘lig.

Krupoz pnevmoniya, ya’ni zotiljam kasalligini patogen mikro-
organizm — pnevmokokklar keltirib chigaradi. Kasallikda qon
tomirlari bilan mo‘l-ko‘l ta’minlangan mayda-mayda o‘pka
pufakchalari — alveclalarda yallig‘lanish natijasida o‘pkada seroz
suyuqlik — ekssudat to‘planib qoladi. Keyinchalik bu alveolalarga
qon tomirlaridan fibrin, eritrotsitlar, leykotsitlar o‘tib, o‘pkaning
funksiyasi buziladi. Jarayonga nafas sistemasidan tashqari yurak-
gon tomirlar, nerv sistemalari va boshqalar qo‘shilib goladi. Kasal-
likning avj olib borish mexanizmi uni keltirib chigaradigan qo‘zg‘a-
tuvchining qanday bo‘lishidan qat’i nazar (pnevmokokk, strep-
tokokk), bir xil bo‘lib golaveradi.

Kasallik qo‘zg‘atuvchisiga qarshi kurashga qaratilgan davo
etiologik, patogenezning turli bo‘g‘inlariga garatilgan davo esa
patogenetik davo deb ataladi. Muvaffagiyatli davolash uchun ayni
shu bemor organizmi xususiyatlarini yaxshi bilish, unga ganday
konkret omillar zararli ta’sir qilganligini aniqlab olish zarur.
Kasallikning o‘zidan ko‘ra, konkret bemorni davolash kerak. Dav-
lattmiz klinisistlari tomonidan patogenetik terapiyaga asos qilib
go‘yilgan goida ana shundan iborat.

Simpfom — bu biron-bir kasallikning paydo bo‘lishidagi ma'lum
belgi yoki alomatlarining namoyon bo‘tishidir. Masalan, yo‘tal,
bronxlar yallig‘lanishi — bronxit simptomidir. Simptomlar subyek-
tiv (so‘rab-surishtirish natijasida aniglanadigan, masalan,
gipertoniya kasalligidagi bosh og‘rig‘i) va obyektiv bo‘lishi mumkin
(masalan, yurak porogida stetoskop yoki fonendoskop yordamida
yurak eshitib ko‘rilganda shovqin borligi ma’lum bo‘ladi). Simp-
tomlar yuqoridagilardan tashqari, laboratoriya, rentgenologik va
funksional tekshirishning boshqga usullari bilan ham aniglanadi.
Masalan, me’da-yara kasalligini rentgenologik yo‘l bilan
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tekshirganda me’da shilliq pardasida «nisha», ya'ni «tokcha» nomini
olgan o‘zgarishli joy aniglanadi; elektrokardiogramma (EKG)dagi
tegishli o‘zgarishlar miokardda infarkt bo‘lganligini aniglab olishga
imkon beradi; laboratoriya tekshiruvi yordamida siydikda gand
borligini topish mumkin, bu — qandli diabet kasalligi uchun xosdir.

Sindrom — bu bir kasallikka xos bo‘lgan bir necha simptomlar
yig‘indisidir. Bir gancha simptomlarni bir-biriga solishtirib, tahlil
gilib ko‘rish asosida mazkur bemorning dardi falon kasallikdir,
degan xulosani chigarish mumkin.

Tashxis (diagnoz) — klinik tekshirish usullari orqali tekshirila-
yotgan kishi salomatligining ahvoli, kasalligi to‘g'risidagi tibbiy
xulosadir. Uni shifokor bemorni har tomonlama tekshirib ko‘rga-
nidan keyin qo‘yadi. Oz vaqgtida va to‘g‘ri davo belgilash tashxisning
aniq qo‘yilishiga bog‘liq. Qadimgi hakimlarning: «Kimki, to‘g‘ri
tashxis qo‘ysa, o‘sha yaxshi davo giladi», degan gaptari bor. Kam
ifodalangan, aksari bilinmaydigan belgilarni aniglab olish va demak,
to‘g'n tashxisni qo‘yishda o‘rta tibbiyot xodimi shifokorga katta
yordam ko‘rsatishi mumkin. Jumladan, u o‘zining bemor ustidagi
barcha kuzatuvlari to‘g‘risida navbatchiligi paytida va navbatchilik
tugagandan so‘ng ham batafsil ma’lumot berishi kerak, masalan,
bemor kechasi yo‘talgan, ko‘p terlagan (gipergidroz), peshob
vaqtida siydigi boshqa rangda tushgan, og‘zidan go‘lansa hid kelgan,
havo yetishmayotgandek sezayotganidan noliyotgan bo‘lsa, mana
shularning hammasini o‘rta tibbiyot xodimi yozib borishi va
shifokorga ma’'tum qilishi zarur. Bemorning ahvoliga baho berishda,
tashxisni aniglash, davo buyurishda ana shu kuzatuvlar va
kasallikning boshqga ko‘rinishlari hisobga olinadi.

Aniq tashxis qo‘yishda laboratoriya va asbob-uskunalar bilan
tekshirish usullarining ahamiyati katta. Masalan, gon kasalligi
anemiyada subyektiv va obyektiv simptomlar aniqlangandan so‘ng
gonning tarkibini aniglash uchun laborator tekshirish usullaridan
foydalaniladi, gon tahlilining natijasiga asoslangan holda aniq klinik
tashxis qo‘yiladi. Asbob-uskunalar va rentgenaologik tekshirish
natijalari asosida me’da yara kasalligida «nisha» simptomi, EKGda
esa miokard infarkti kasalligiga xos belgilarning aniglanishi va
boshqalar diagnostika uchun asosiy simptomlar hisoblanadi.

Simptomlar subyektiv va obyektiv bo‘ladi, subyektiv simp-
tomlar bemorlarda so‘rab-surishtirish natijasida aniglanadi. Masa-
lan, bosh og‘rigi, bosh aylanishi, ko‘z oldi qorong‘ilashishi, me'da,
yurak sohasidagi og‘riglar va ularning xarakterlari, tarqalish joylari.
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Obyektiv simptomlar ko‘rish, paypaslab ko‘rish, dukillatib
ko‘rish, eshitib ko‘rish orqali aniglanadi. Masalan, teri rangining
o‘zgarishi, teridagi toshmalar, oyoq-qo‘llar va yuzdagi shishlarni
aniqlash, o‘pkaning aniq tovushlarini o‘zgarishi, yurakdagi pato-
logik shovqinlarni eshitish va boshqalar.

1.6. Kasallikning kechishi

Kasallik hamisha ham endi boshlanishidanoq sezilarli klinik
simptomlar bilan namoyon bo‘lavermaydi. Kasallikning yashirin
yoki latent davri bo‘ladi, bunda organizm garshilik ko‘rsatib, kasallik
tug‘diradigan u yoki bu omilga moslashish reaksiyalarini yuzaga
chiqarib turadigan bo‘lgani uchun subyektiv va bir gancha hollarda
obyektiv simptomlar bo‘lmaydi. Masalan, organizmga radioaktiv
moddalar ta’sir gilgandan keyin nur kasalligining simptomlari
dastlabki vagtda unchalik kuzatilmaydi.

Sog'ayish davrida ushbu kasallikning yetakchi simptomlari
bosilib, kasallik ogibatlari goladi (masalan, infeksion kasalliklardan
keyin quvvatsizlik hissi, tana og‘irligining kamayib ketishi).

Kasallik avj olib borishida quyidagi davrlar tafovut qilinadi:

1. Inkubatsion (yashirin, latent) davr.

2. Prodromal davr (kasallik avj olib borishida uning asosiy klinik
alomatlari ma'lum bo‘lishidan oldin bo‘lib o‘tadigan davr).

3. Kasallik rasmona avj oladigan davr.

4. Sog‘ayish davri.

Kasallik ganday o‘tishiga qarab: o‘tkir, yarimo‘tkir, surunkasiga
cho‘ziladigan, ya'ni surunkali bo‘lishi mumkin. O‘tkir kasallikka
gripp (birdan boshlanib, simptomlari tez kuchayib boradi, nisbatan
gisga davom etadi) va turli zaharlardan zaharlanish kiradi. Krupoz
pnevmoniya, dizenteriya, infeksion gepatit (jigar yallig‘lanishi)
va boshqalar ham o‘tkir kasalliklar jumlasiga kiradi. Yetarlicha davo
gilinmaganda, o‘tkir kasalliklar surunkali tarzda o‘tadigan bo‘lib
golishi mumkin.

Kasallikning yarimo'‘tkir tarzda o‘tishi — bu o‘tkir va surunkali
turlar o'rtasida turadigan oraliq davr hisoblanadi. Kasallik surunkali
tarzda o‘tayotganida bemor ahvoli yaxshilanib, kasallik simptomlari
vaqtincha susayib qolishi yoki yo‘qolib ketishi remissiya davri
deyiladi.

Retsidiv, ya'ni go‘zish deb kasallik simptomlari bir qadar uzoq
vaqt bosilib turgandan keyin yana paydo bo‘lishiga aytiladi.
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Kasalliklarning oxirida asoratlar vujudga kelishi mumkin (masalan,
o‘t-tosh kasalligida o't pufagi yorilib, qorin pardasining yallig‘lanib
ketishi).

Kasallik ogibati — bu qilingan davo tufayli ko‘pincha sog‘ayib
ketish yoki dardning uzoq vaqt gaytarilib turishi, ya'ni remissiyaga
o‘tishidir. Lekin ba’zi hollarda kasallik surunkali turga aylanib ketishi,
bedavo kasalliklar esa o‘limga olib borishi mumkin.

Davo tashxis qo'yilgandan keyin boshlanadi. Davolash hamisha
kompleks usulda olib boriladi. U rejim bilan davolash turini: ambu-
latoriya, kasalxona yoki sanatoriyada davolanishni o'z ichiga oladi.
Rejim asosida o‘rindan turmay yotish va umumiy rejimlar belgila-
nishiga garab, o‘rnida yotish rejimini buyurishda shifokor bemorga
nimalar kerakligini: bemorni mutlag tinch qo‘yib, unga doim
garab turish kerakligini yoki bo‘limdagi oshxonaga, hojatxonaga
borish uchun unga ruxsat bherilganligi, nisbatan tinchlik kerakligini
aniglab oladi va h.k.

Davoning yana bir tarkibiy gismi parhezdir: parhez bilan
davolash, ya’ni diyetoterapiya davo chora-tadbirlari kompleksida
katta ahamyatga ega. Dori-darmonlar bilan davolash dori modda-
larini turli xil yo‘llar bilan organizmga Kiritishni: ichirish, teri
ostiga, muskullar orasiga, venadan yuborish, shuningdek, fizio-
terapevtik asboblar yordamida dori yuborishni ko‘zda tutadi. Fizio-
terapiya, davolash fizkulturasi va sanatoriy- kurortlarda davolanish
kasalliklarga davo qilishda katta o'rin tutadi. Davoning mana shu
barcha turlarida o‘rta tibbiyot xodimining roli, shifokor buyurgan-
larini to’g‘ri va tez bajarib borishi nihoyat darajada katta ahamiyatga
ega. Bemorni davolash o‘rta tibbiyot xodimining asosiy vazifasi
hisoblanadi. O'z vaqtida va sifatli ko‘rsatilmagan tibbiy yordam
bemor sog‘ayishini qiyinlashtiradi. Bemorni davolash uchun
tihbiyotda uning har xil usullari qo‘llaniladi. Tibbiyotda qo‘llanila-
digan davolash usullari umumiy qilib an'anaviy davolash usullari
deyiladi. Ularga quyidagilar kiradi:

» etiologik davo — kasallikning kelib chiqgishi sabablarini yo‘qo-
tishga qaratilgan davo (yuqumli kasalliklarda antibiotiklar bilan
davolash, hasharotlar chaqganida antidotlar bilan davolash);

e patogenetik davo — kasallikning paydo bo‘lish mexanizmiga
ta’sir giladigan davo (zararlangan to'qima va hujayralarning
faoliyatini tiklash);

e simptomatik davo — kasallikning belgisini yo‘qotishga garatilgan
davo (og‘'rigni qoldirish, tana haroratini tushirish);
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o psixoterapevtik davo — kasallik natijasida paydo bo‘lgan ruhiy
kechinmalarni yengillatishga qaratilgan davo (bemorni tinchlan-
tirish, uni sog‘ayishga ishontirish, qo‘rquvni yo‘qotish);

® parhez bilan davolash, ya'ni diyetoterapiya;

e fizioterapevtik davo — suv, havo, quyosh, parafin, elektr
toki bilan davolash.

Noan’anaviy davolash usullariga quyidagilar kiradi: girudo-
terapiya — zuluk bilan davolash; igloferapiya — igna bilan davolash;
fitoterapiya — giyohlar bilan davolash va boshqalar.

1.7. Bemorlarni parvarish qilish

Bemorlarni parvarish qilish davolashda juda muhim omildir.
O‘rta tibbiyot xodimi bemorni shifokorning aytganlariga garab,
parvarish qilib boradi. Kasal odamning sog‘lig‘i va hayoti shifokor
buyurganlarini o‘rta tibbiyot xodimining o°‘z vaqtida bajo keltirib
turishiga, yaxshi parvarish qilib borishiga bog‘liq bo‘lishini esda
tutish lozim.

O‘rta tibbiyot xodimining asosiy vazifasi — shifokorning
aytganlarini aniq bajo keltirish, juda keskin vaziyatda ham muloyim
va vazmin bo‘lish, bemorda kasallikning tez kunlarda o‘tib ketishiga
ishonch uyg‘otish, unga mehribon bo‘lish va davo rejimini buzuv-
chilarga nisbatan zaruriyatga garab gattigqo‘l bo‘lish, shifokorning
Jjami buyurganlarini bajarish zarurligini bemorga ugqtirib turishdir.

O‘rta tibbiyot xodimi bemorni parvarish qilish ishiga kichik
tibbiyot xodimini ham jalb gilishi mumkin. Xodimning o‘zi
ozodalik, puxtalik va vijdonan mehnat qilishda namuna bo‘lishi,
davlatimizning asosiy ijtimoiy vazifasi inson salomatligini muhofaza
gilishdan iborat ekanligi hamda kasalliklarga qarshi kurashdek
oliyjanob ishda o‘rta tibbiyot xodimi muhim rol o‘ynashini hamisha
esda tutishi lozim.

O‘rta tibbiyot xodimining ishida asosiy deontologik qoida
(tibbiyot deontologiyasi — kasbga alogador burch hagidagi fandir),
yuqorida aytib o‘tilganlardan tashqari, so‘z bilan dardga shifo berish
va 50°z bilan boshga balo solish mumkinligini ugib olish kerakligidir.

Fan-texnika evolutsiyasi o‘rta tibbiyot xodimining ish amaliyotiga
ham kirib kelgan: bemormni radioapparatura yordamida ancha naridagi
postdan kuzatib borish, yorug‘lik signalizatsiyasi, bemorlarning
parvarishi jarayonidagi «kichik mexanizatsiya» sistemasi o‘rta
tibbiyot xodimi mehnatini yengillatib, magsadga muvofiq qilib
qo‘yadi.
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1.8. Shoshilinch yordam ko‘rsatish tizimi

Keyingi villarda O‘zbekiston ta’lim va sog‘ligni saqlash tizimida
katta o‘zgarishlar ro‘y berdi. Islohotlarning eng muhim yo‘nalish-
laridan biri shoshilinch tibbiyot xizmatining shakllanishidir. Turli
bosqichlarda shoshilinch yordamni tashkillashtirish, diagnostika va
davolash usullariga, kadrlar tayyorlash va o‘qitishga zamonaviy
yondashish 15—20 yil oldin bo‘lganidan ko‘p jihatdan farq qiladi.
O‘z-o'zidan shoshilinch tibbiyot xizmati xodimlariga, shifokorlarga
hamda o‘rta tibbiyot xodimlariga talablar kuchaydi. O‘rta tibbiyot
xodimining roli sezilarli ortdi. Holbuki, ko‘pchilik rivojlangan
mamlakatlarda gospitalizatsiyagacha bo‘lgan hosgichda shoshilinch
yordam ko‘rsatish o°rta tibbiyot xodimlari zimmasiga yuklanadi. Baxtsiz
hodisalar (jarohatlanish, suyak sinishi, kuyish, zaharlanish, tok
urishi va h.k.) va to‘satdan o‘tkir kasallik — hayotga xavf soladigan
holatlar (hushdan ketish, yurak sanchig'i va boshq.) ro‘y berganda,
kechasi-yu kunduzi ko‘rsatiladigan yordam tun shoshilinch yordam
ko ‘rsatish deyiladi. Shoshilinch yordam hodisa yuz bergan joyda
(ko‘chada, uyda, ishda), bemorni kasalxonaga olib keta turib va tez
hamda shoshilinch tibbiy yordami beriladigan shifoxonalarda
ko‘rsatiladi.

Kasalxonagacha shoshilinch yordam ko‘rsatish xizmatini tez
tibbiyot xizmati xodimlari amalga oshiradi (shahar tez tibbiy yordam
ko‘rsatish shoxobchalarida). Tez tibhiy yordam ko*rsatish xodimlarini
chagirish uchun yagona telefon ragami (103) joriy etilgan.

Tez tibbiy yordam shoxobchasi xodimlari mehnatga qobiliyat-
sizlik varaqalan, sud-tibbiy eksperti xulosalari, shuningdek, bemor-
larga yoki qarindoshlariga yozma ma’lumotlar berish huquqiga ega emas.
Shoshilinch tibbiy yordam barcha davolash-profilaktika muassasa-
larida ko‘rsatilishi shart. Qishloq joylarda kunning istalgan paytida tez
tibbiy yordam ko‘rsatish, shifokorlar va o‘rta tibhiyot xodimlari
zimmasiga yuklangan. Olis va borish giyin bo‘lgan joylarda sanitariya
aviatsiyasi vositalari bilan shoshilinch tibbiy yordam ko‘rsatiladi.

Tez tibbiy yordam mashinalari radiolashtirilgan bo‘lib, ikki
tomonlama telefon aloqgasi bilan ta’'minlangan, nafas va narkoz
berish apparatlari, kislorod ingalatorlar va elektrokardiograflar
bilan jihozlangan. Shaharda va yirik qishloq hududlarida ixtisos-
lashtirilgan brigadalar: reanimatsion, kardiologik, nevrologik,
toksikologik, pediatriya, intensiv terapiya brigadalari tashkil etilgan.
Bu — uyda va yo‘lda keta turib, ixtisoslashtirilgan tibbiy yordam
ko‘rsatishga imkon beradi.
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2-bob. BEMORNI BEVOSITA VA BILVOSITA
TEKSHIRISH USULLARI

Bemorlarni umumiy tekshirish usullari ikki qismga bo‘lib
o'rganiladi. Bular: subyektiv va obyektiv tekshirish usullari.

2.1. Subyektiv tekshirish usullari

Subyektiv  tekshirish usullari quyidagilardan iborat:
1. «Pasport» qismiga oid ma’lumot yig‘ish (bemorning ismi va

sharifi, yoshi, jinsi, turar joyi (manzili), ish joyi, kasbi).

2. Bemorning shikoyatini aniqlash:

a) asosiy shikoyati;

b) go‘shimcha shikoyati.

3. Mazkur kasallik tarixi (anamnezi — Anamnesis morbi):

a) kasallik gachon va qanday boshlandi;

b) oz kasalligini qaysi sababga bog‘laydi;

d) mazkur kasalligi bilan shu vagtgacha qayerlarda davolangan
va uning natijasi;

e) oxirgi vaqtdagi ahvoli;

f) gqanday yo‘l bilan kasalxonaga yotqizilgan (o‘zi kelganmi,
biror kishi ko‘'magidami yoki tez yordam mashinasidami).

4. Hayot anamnezi (Anamnesis vitae):

a) bemorni ishlash va turmush sharoiti;

b) yoshligidagi kasalliklar;

d) irsiy kasalliklar;

e) hayz ko‘rish sikli;

f) allergik kasalliklar;

g) teri va tanosil kasalliklari;

h) ruhiy kasalliklar;

i) yuqumli kasalliklar;

i) sil kasalliklari;

k) onkologik kasalliklar;

1) zararli odatlari.
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Subyektiv tekshirish usullari, asosan, so‘rab bilish orgali
amalga oshiriladi. So‘rab bilish — kasallikni so‘rab bilish, odatda,
umumiy, ya'ni «pasport» ma’lumotlarni aniglashdan boshlanadi.
Yoshning ahamiyati shundan iboratki, ayrim bir kasalliklar —
bo‘g‘ma, difteriya, qizamiq, gisman revmatizm va boshqalar
fagatgina yoshlargagina xos kasalliklardir, boshqga, masalan,
ateroskleroz, yomon sifatli o‘smalar, miokard infarkti, gipertoniya
kasalliklari yoshi ulg‘aygan, qarilarda ko‘proq uchraydi. Bemor
yoshining uning tashqi ko‘rinishiga mos kelishi ham ahamiyatga
ega.

Agar bemor 0‘z yoshiga garaganda qariroq ko‘rinsa, bu hol
uning yaqinda og'‘ir, silla qurituvchi kasallikni boshidan kechir-
ganidan yoki hozirgi vaqtda shunday kasallik bilan og‘riyotganidan
guvohlik beradi. Aksincha, bemor o‘z yoshidan yosh ko‘rinsa, bu
hol unda endokrin bezlar o‘zgarishi borligi hagida taxmin gilishga
asos beradi.

Jins shu jihatdan ahamiyatliki, ba’zi kasalliklar, masalan, me’da
yarasi kasalligi ko‘pincha erkaklarda va aksincha, xolesistit, o‘t-
tosh kasalligi, ichki sekretsiya bezlari kasalliklari ko‘pincha ayolilarda
ko‘proq uchraydi.

Bemorning turar joyi haqidagi ma’lumotlaridan ham tashxis
maqsadida foydalanish mumkin, chunki ba'zi joylarda ko‘pincha
ma’lum kasalliklar ko‘p targalgan bo‘ladi, masalan, botqoq yerlarda
bezgak, nam iqlimli joylarda revmatizm uchraydi va h k.

Bemorning kasbini bilish ham zarur. Chang ko‘p chigib tura-
digan yerlarda ishlovchi kishilarda bronxitlar va pnevmokoinozlar
rivojlanishi mumkin; bo‘yoqchilar, matbaachilar va qo‘rg‘oshin
bilan bog‘liq bo‘lgan ishlarda ishlovchilarda go‘rg‘oshin sanchig'i
kuzatilishi mumkin.

Bemorlarning shikoyati. Dastlab bemorning 0‘z sog‘lig‘idan
qilgan shikoyatlarini eshitish kerak, so‘ng bu shikoyatlar shifokor
bergan savollarga bemorning javoblari bilan gismlarga bo‘linadi.
Masalan, agar bemor yo‘taldan shikoyat qilsa, u holda yo‘talning
quruq yoki balg‘am ajralishi bilan kechishini bilib olish zarur.
Agar yo‘tal balg‘am kechishi bilan kechsa, balg‘am tarkibida qon
bo‘lish-bo‘lmasligini, u malina jelesini yoki zang rangini eslatadimi-
yo‘qmi, uning tarkibida yiring bormi, hidi qanday, bir sutkada
qancha balg‘am ajralib chigadi, bemor ertalab uyqudan turgach,
ko‘p miqdorda balg‘am ajratadimi, shularning hammasini aniglab
olish zarur.
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Agar og'riq yo‘tal paytida sodir bo‘lsa, u ko‘krak qafasining
qaysi tomonida sezilishini yoki og‘riyotgan yerning aniq o‘rnini,
uning xarakterini va hokazolarni aniqglab olish kerak. Olingan
javoblarga qarab, tekshirilayotgan kishida o‘pka kasalligi borligini
taxmin gilish mumkin. Bemor ahvoli hagida to‘liq tasavvur qilish
uchun unga organizmning boshqa sistemalariga taalluqli bo‘lgan
savollar berish kerak. Masalan, ozgina jismoniy mehnat gilganida
yuragi tez-tez urmaydimi yoki nafasi gismaydimi, yurak sohasida
og‘riq yo'qmi, yuragi notekis urmaydimi, ovgat yegandan keyin
ko‘ngti aynimaydimi, jig‘ildoni gaynamaydimi, kekirmaydimi,
ovqatlanishdan oldin va keyin epigastral sohasida og‘riq sezmaydimi,
qusmaydimi, ichi ketmaydimi, gabziyat bormi va boshqalar.

Siydik-tanosil sistema bo‘yicha bot-bot siyiladimi, siyish vaqtida
siydik yo‘llari achishmaydimi, siydik rangi o‘zgarganmi (pivo,
yuvilgan go‘sht suvi rangi) ayollarda hayz ko‘rish siklining
buzilgan-buzilmaganligi, oqchil bor-yo‘gligini bilish lozim. So‘ng
nerv sistemasi va sezgi organlarining holati: bemorning boshi
og‘'rishi, uyqusizlik, bosh aylanishi, xotirasining susayishi,
serjahlligi, ko‘rish, eshitish, hid bilish sezgilarining bor-yo‘qligi
aniglanadi.

Kasallik tarixi (anamnezi — Anamnesis morbi). Kasallik haqgida
so‘rash — kasallikning rivojlanishi haqgida so‘rab bilish bilan
to‘plangan ma’lumotlarning jamiga kasallik anamnezi deyiladi.
Odatda, bemorga quyidagi savollar beriladi: «Kasallik gachon va
ganday boshlandi, to‘satdan yoki sekin-asta, uning dastlabki alomat-
lari qanday edi?», «Kasallikning turli alomatlari ganday izchillik
bilan rivojlandi, bemor ahvolining og‘irlashgan va yengillashgan
davrlari bo‘lganmi, agar bo‘lgan bo‘lsa, hemor fikricha, ganday
sabablar bemor ahvolining og‘irlashishiga olib kelgan?», «Shu
davrgacha bemor ganday davolangan va uning samaraliligi?»

Hayot anamnezi (Anamnesis vitae). Turmushi haqida so‘rash —
bemorning ishlash va turmush sharoiti, u o'sgan va rivojlangan atrof-
mubhitning bolalikda boshdan kechirilgan kasalliklar bilan bog‘liq-
ligi, ba’zi bir kasalliklar ancha ilgari boshdan kechirilganligi, bun-
dan tashqari mazkur kasallikning rivojlanishi va kechishiga boshqa
kasalliklar, ya'ni (irsiy kasalliklar) oila a’zolarining teri-tanosil kasal-
ligi, onkologik kasalliklar, ruhiy kasalliklar, yuqumli kasalliklar,
sil kasalliklari, gandli diabet va boshqga kasalliklar bilan og'riganligi
va turli zararli odatlar, masalan, ko‘p chekish, ichkilik ichish, nos
chekish, narkotiklar gabul qilish va boshgalar ham ta'sir giladi.
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Bemor bilan shu sohada suhbatlashish oqibatida olingan ma'lu-
motlarning jamiga turmush anamnezi deyiladi.

Turmush anamnezini to‘plash quyidagi izchillikda boradi:
dastlab tarjimayi holiga oid ma’lumotlar bilan tanishiladi, keyin
nasldan o‘tgan kasalliklar, jinsiy va oilaviy turmush, yashash va
ishlash sharoitlari va nihoyat zararli odatlar aniglanadi.

2.2, Obyektiv tekshirish usullari

Obyektiv tekshirish usullari ikki turga bo‘linadi. Bular: asosiy
va qo ‘shimcha usullar. Asosiy tekshirish usullariga quyidagilar kiradi:

a) ko‘zdan kechirish;

b) palpatsiya — paypaslab ko‘rish;

d) perkussiya — tukillatib ko‘rish;

e) auskultatsiya — eshitib ko‘rish.

Qo‘shimcha tekshirish usullariga esa quyidagilar kiradi:

a) asbob-uskunalar yordamida tekshirish;

b) laboratoriya yordamida tekshirish.

Ko ‘zdan kechirish (inspektio) — ko‘zdan kechirishda bemorning
ko‘rinishi va umumiy ahvoli, tana tuzilishi, teri va ko‘zga ko‘rinib
turadigan shilliq pardalar holati aniglanadi. Bemorning ko‘rinishi
va umumiy ahvoli quyidagicha bo‘lishi mumkin: qonigarli, o‘rtacha
og'irlikda, og‘ir, juda og‘ir.

Bemorning holatlari quyidagicha bo‘lishi mumkin: aktiv (faol),
passiv va majburiy. Agar bemor o‘rinda yotgan bo‘lsa-yu, lekin
o'zi bir yonboshdan ikkinchi yonboshga ag‘darilib, o‘tira oladigan,
o‘rnidan tura oladigan bo‘lsa, bunday holat aktiv (faol) deb ataladi.
Bemor o‘zi harakatlana olmaydigan, ag‘darila olmaydigan, boshi
yoki qo‘lini ko‘tara olmaydigan bo‘lib, qanday vaziyatga solinsa,
shu vaziyatda yotaveradigan bo‘lsa, bemorning bunday holatini
passiv holat deyiladi.

Bemor oz iztiroblarini yengillatishga urinib, o‘rinda biror xil
vaziyat olsa, bunga majburiy holat deyiladi. Chunonchi, nafasi
gisadigan bemorlar qo‘llari bilan karavotning chetiga tiralib,
oyoglarini osiltirib majburiy vaziyatda o‘tiradilar, bronxial astma
kasalligida, me’da yarasi teshilganda, peritonitda, appenditsit,
perikardit, plevrit va boshqa kasalliklarda bemorlar majburiy holatga
tushib golishadi.

Bemorlarning passiv holatdan aktiv holatga o‘tishi bemorlarning
tuzalishidan darak beradi, aksi, agarda bemorlar aktiv holatdan
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passiv holatga o‘tsa, bemorlarning og‘irlashishi yoki kasallikning
gaytalanishi kuzatiladi. Masalan, o‘sma, saraton kasalliklari bor
bemorlar aktiv holatdan passiv holatga o‘tib golishlari mumkin.

Koma — hayot uchun muhim bo‘lgan bosh miya markazlarining
shikastlanishi munosabati bilan es-hushning tamomila yo‘qgolishidir.
Komada muskullar bo‘shashib, sezuvchanlik va reflekslar yo‘qolib
ketadi, har qanday ta’sirotga — og'riqg, yorug‘lik, tovush ta'sirot-
lariga reaksiya bo‘lmaydi. Koma miyaga gon quyilganda, qandli
diabetda, jigar gattiq shikastlangan hollarda, surunkali nefrit,
zaharlanish hollarida uchraydi.

Sopor — uyqu holatidir. Qattiq-qattiq chagirib yoki turtib-turtib
bemor uyg‘otiladigan bo‘lsa, u savollarga javob berishi mumkin,
keyin yana qattig uxlab goladi.

Stupor — karaxtlik holati, bunda bemor atrofdagi vaziyatni
g‘ira-shira biladi, savollarga istar-istamas va kechikib javob beradi.

Es-hush. Bemorlarda es-hushning har xil darajada aynishi
ko‘riladi. Es-hushining pasayib, kirarli-chigarli bo‘lib qolishi bilan
bir gatorda, markaziy nerv sistemasi go‘zg‘alishi tufayli yuzaga
keladigan o‘zgarishlari ham ko‘riladi. Yuqumli kasalliklar, zotiljam,
tepkili terlama (toshmali tif)da gavda harorati ko‘tarilib turgan paytda
uchraydigan alahlash hollari, gallutsinatsiyalar ana shunga kiradi.

Yuz ifodasi. Bemorni ko‘zdan kechirishda, uning yuz ifodasiga
ahamiyat berish kerak, chunki yuz ko‘rinishi, odatda, bemor
ahvolini ifodalaydi. Yuzning qarimsiq ko‘rinishi bemor og'ir dardga
chalinganidan va aksincha, yuzning tetik, sokin ifodasi kishining
ahvoli yaxshiligidan guvohlik beradi. Ba'zi hollarda yuz ifodasi
kasallikni aniglashda yordam beradi. Masalan, ertalab yuzning,
aynigsa, qovoq sohasining shishishi buyraklar kasallangan deb
o‘ylashga asos beradi, govoglar kamqonlikda, trixinellez,
miksedema va anginevrozlarda ham shishishi mumkin.

Yurakning og‘ir kasalliklarida yuz kepchiydi, labning shilliq
pardasi, qulogning yumshog*i, burun uchi ko‘karadi, og‘iz ochilib
qoladi, bemor havoni tutayotgandek tuyiladi. Qorin bo‘shlig‘i
organlari o‘tkir og'ir dardga chalingan bemorlar (masalan, osh-
gozon yarasi teshilganda yuz bergan peritonit) yuzi Gippokrat
ta'riflagan tipik ifodaga ega bo‘ladi: yuzning ko‘rinishi keskin, ko‘z
ichga botgan, yuz ko‘rinishi horg‘in, terisi kulrang bo‘lib, undan
sovug yopishqoq ter chiqib turadi.

Qogshol kasalligi bilan og‘rigan bemorlar yuzining ifodasi
xarakterlidir. Bunda yuzning barcha mushakiari hir vagtning o‘zida
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gisqarishi tufayli og‘iz kishi kulayotgandagi kabi kengayib ketadi,
yuzning yugori gismida va peshanada, kishi g‘am chekayotgandagi
kabi ajinlar paydo bo‘ladi (sardonik kulgi), sil bilan og‘riyotgan
hemorlarning yuz ifodasi o‘ziga xos bo‘ladi, rangpar, yuzning
yonog‘i qizarib turadi, ko‘zi katta ochilgan, gorachig‘i katta,
skleralar ko‘k rangli bo‘ladi.

Endokrin kasalligi bilan og'riyotgan kishilarning yuz ifodasi
xarakterlidir: masalan, yaltiroq ko‘zning chaqchayib turishi va
kishining biror narsadan qo‘rgganga o‘xshab ko‘rinishi Bazedov
kasalligi uchun, ko‘kish tusli yuzning dumaloq oysimon qizilligi,
ayollarda, bundan tashqari, yuqori labda va iyakda tuklar o‘sishi
gipofiz bezi o‘smasi (Isenko-Kushing kasalligi) uchun xosdir.

Pastki jag‘, yonoq suyagi, qosh usti ravog‘ining kattalashishi,
katta burun, osilgan katta quloglar, qalin lablar akromegaliya uchun
xosdir.

Parezda yoki ko‘zni harakatlantiruvchi nerv falajlanganda
qovoglar osilib qoladi: govogning osilib qolishi bosh miyada katta
o‘zgarishlar sodir bo‘lganini ko'‘rsatadi. Nistagm, ya'ni ko‘z sogqa-
sining gorizontal tekislikda to‘xtovsiz tebranma harakati miyaning
ba’zi kasalliklarida, labirint funksiyasining buzilishi bilan kecha-
digan quloq kasalliklarida, tarqoq yoki ko‘p sonli sklerozda kuza-
tiladi. Ko‘zning gimirlamasdan, bir nugtaga gadalib turishi meningit
bilan og‘rigan kasallarda kuzatiladi.

2.3. Tana tuzilishi

Bemorning umumiy ko‘rinishiga qarab, gavdasining tuzilishi
va skletining rivoji to‘g‘risida fikr yuritish mumkin. Baland, past va
o‘rta bo'yli odamlar tafovut gilinadi. O*rtacha olganda, erkaklarning
bo‘yi 160 sm.dan (80 sm.gacha, ayollarning bo‘yi 150 sm.dan
160 sm.gacha boradi. 190 sm.dan baland bo'y ujkan bo‘y deb,
erkaklar uchun 140 sm, ayollar uchun 130 sm.dan past bo‘y
pakana bo'y deb ataladi.

Gavdaning tuzilishiga garab, odamlarning uch asosiy konstitu-
tsional tipi tafovut qilinadi: astenikiar, gipersteniklar, normostenikiar.

Astenik tipdagi kishilarming xarakterli belgisi bo‘ylama o‘Ilcham-
larning ko‘ndalang o‘lchamlardan ustun turishidir. Teriosti yog*
klechatkasi va muskul sistemasi sust rivojlangan. Terisi yupqa, quruq
va rangsiz bo‘ladi. Ko‘krak qafasi tor va yassi, qovurg‘alar qiyshiq
yo‘nalgan, epigastral burchak o‘tkir bo‘ladi, ko'kraklar ko‘krak
gafasidan qochib turadi. Bo‘yin, qo‘l va oyoqlar uzun bo‘iadi.
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Giperstenik tipdagi kishilarda, aksincha, ko‘ndalang o‘lchamlar
yaqqol ifodalangan. Bunday odamlar teriosti yog' kletchatkasining
anchagina rivojlanganligi va muskullarning yo‘g‘on bo‘lishi bilan
ajralib turadi. Ko‘krak gafasi kalta, keng qovurg‘alarining yo‘nalishi
gorizontal, epigastral burchak o‘tmas, gorin ancha katta, bo‘yin,
qo‘l va oyoqlar kalta bo‘ladi.

Normostenik — o‘rtacha tip gavdaning mutanosib tuzilganligi
bilan xarakterlanadi. Bunday odamlarda teriosti yog‘ kletchatkasi
o‘rtacha rivojlangan, muskullar baquvvat, ko‘krak gafasi konus-
simon, epigastral burchak (pastki qovurg‘alarning xanjarsimon
o‘simtaga birikish burchagi) to‘g‘ri bo‘ladi. Qo‘llar, oyoqlar va
bo‘yin uzunligi normosteniklarda tana mos keladi.

Yuqorida ko‘rsatib o‘tilgan konstitutsional tiplar funksional
belgilar bilan farq giladi. Gipersteniklarda moddalar almashinuvi
susaygan, ular yog* to‘plab borishga, almashinuv kasalliklariga
moyil bo‘ladi. Asteniklarda almashinuv jarayonlari aktiv ravishda
kechadi, ular yog* to‘qimasini, hatto normal migdorda ham to‘play
olmaydi.

Asteniklar sil bilan ko‘proq og‘riydi. Odamning gavda tuzilishiga
garab, psixik xususiyatlarini (xarakteri, temperamenti, mizojini)
va hatto, muayyan ruhiy kasalliklar (shizofreniya, epilepsiya va
boshq.)ga moyilligini aniglashga ham urinib ko‘rishgan. 1.P. Pavlov
mana shunday xatti-harakatlarga qarshi chiqib, organizmning
fiztolgik xossalarini belgilab beradigan asosiy mezon nerv sistemasi
va birinchi galda uning oliy bo‘limi — bosh miya po‘stlog‘ining
funksional holati ekanligini ishonchli qilib ko‘rsatib berdi.

Odamning orig-semizligi teriosti yog gatlami va muskula-
turasining nechog‘liq rivojlangantigiga bog‘liq (eti normal sog‘lom
odamlarda qorindagi teri burmasi | sm atrofida bo‘ladi). Og‘irlik
bilan bo‘y nisbati normal bo‘lganida kilogrammlar hisobida olingan
og‘irlik santimetrlar hisobidagi bo‘y minus konstitutsiya tipiga
taallugli tuzatish go‘shilgan 100 ga taxminan teng bo‘ladi (konstitu-
tsiya tipiga taallugli tuzatish gipersteniklarda plus 10 %, astenik-
larda — minus 10 % dir).

Terini ko ‘zdan kechirayotganda uning rangiga, turgoriga,
namligiga, qon quyilgan yerlarning borligiga, tuk qoplamining
holati va venalar turiga ahamiyat berish kerak. Terining rangi,
asosan, unda tomirlar qay darajada rivojlanganligiga, terining
qalinligi va gonning morfologik tarkibiga bog‘liq. Teridagi tomirfar
turi ganchalik rivojlangan bo‘lsa, bu qon unga qizil rang berib
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turadi, agar teri galin bo‘lsa, kapillarlar turi yaxshi rivojlangan
bo‘lishiga qaramay, qizil rang unchalik sezilmaydi, chunki bu holda
qon qalin teri qavati ostidan yaxshi ko‘rinmaydi.

Agarda qonda uni bo‘yovchi modda — gemoglobinning miqdori
kam bo‘lsa (kamgonlikda), kapillar to‘r yaxshi rivojlanganiga yoki
terining yupqaligiga garamay, u rangpar bo‘ladi. Demak, terining
rangparligi kamqonlikka, undagi tomirlar to‘rining yaxshi rivojlan-
maganligiga, teri ustki gavatlari tinigligining pasayishiga, shuning-
dek, ko‘pincha, jahl chigqanda, qo‘rqgqanda, hushdan ketganda
yuz beradigan tomirlar spastik gisqarishiga bog‘liq bo‘ladi. Surunkali
nefritda tomirlar spazmi turg‘un bo‘lgani uchun terining rangparligi
doimiydir.

Terining qizilligi tomirlarning kengayishiga bog‘liq bo‘lib,
ko‘pincha yuzga quyosh va shamolning doimiy ta’siridan yoki ko‘p
ichkilik ichishdan kelib chigadi. Ba’zan kisht g‘azablanganda,
uyalganda, hushidan ketganda va hokazolarda teri tomirlarining
reflektor kengayishi mumkin, shunda yuz terisi gizil rangga kiradi.
Yuzning turg‘un qizilligi isitmasi bor bemorlarda, aynigsa, isitmasi
bor kamgon bemoriarda kuzatiladi. O*pka sili bilan og‘riyotgan
bemorlar bunga misol bo‘ladi, ularning rangpar yonoqglarida qizillik
paydo ho‘ladi, buni ba’zan «sil gizilligi» deb ham yuritadilar. Butun
teri va aynigsa, yuzning kuchli qizarishi ba’zi zaharli moddalar,
masalan, atropin, morfin, afyun, alkogol bilan zaharlanganda
kuzatiladi.

Sianoz — qonda reduksiyalangan gemoglobinning mutlag
miqdori ko‘payib ketganligi munosabati bilan teri va shillig
pardalarning ko‘kimtir — binafsharangga kirib golishidir. Umumiy
va mahalliy sianoz tafovut qilinadi. Gavdaning yurakdan uzoqdagi
gismlari (tirnoglar, quloq solinchaklari burun uchi)dagi sianoz
akrosianoz deb ataladi.

Umumiy sianoz yurak va o‘pka yetishmovchiligida; venoz qon
o‘pkani chetlab o‘tib arteril gon bilan go‘shilib ketadigan ba’zi
tug‘ma yurak poroklarida; gemoglobinni metgemoglobinga aylantirib
go‘yadigan moddalar bilan zaharlanganda paydo bo‘ladi. Tananing
cheklangan qismlarida paydo bo‘ladigan mahalliy sianoz
venalarning tiqilib yoki bosilib qolganiga bog‘lig bo‘lishi mumkin.

Sariglik (icterus) — terida o‘t pigmentlarining to‘planib qolishi
tufayli uning sarg‘ayishidir. Sariq kasalligida ko‘z sklerasi va qattig
tanglay hamisha sanq tusga kirib qoladiki, bu shu kasailikni boshga
sabablar (oftobda qorayish, uzoq akrixin ichish) tufayli kelib
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chigadigan teri sarigligidan ajralib turadi. Sarig tusning och-
to'qligi och sariqdan sarg'ish-yashil yoki zafaron tusgacha bo‘lishi
mumkin.

Bilinar-bilinmas darajadagi sariglik subikterlik deb ataladi. Shuni
nazarda tutish kerakki, sun’iy yorug‘likda sariglik bilinmay qolishi
ham mumkin.

Terining sariq tusga kirishi hamisha gonda o't pigmentlar ortiqcha
bo‘lganida ko‘riladi. O‘t yo‘lini o‘t toshi yoki o‘sma bekitib qo‘yib,
shu yo‘l orqali jigardan ichakka o‘t odatdagicha oqib tusholmaydigan
bo‘lib qolgan paytlarda ana shunday hodisa ro‘y berishi mumkin
(dimlanishdan bo‘ladigan mexanik sariglik), gondagi o‘t
pigmentlarining miqdoni jigar hujayralarining kasalliklari (gepa-
tit)da ko'payib ketishi mumkin, bunda jigar hujayrasida hosil bo*lgan
o't fagat ot yo‘llariga tushibgina golmay, balki qon tomirlariga
ham o‘tadi. Bu xildagi sariglik parenximatoz sariglik deb ataladi.

Sariglik eritrotsitlarning zo‘r berib yemirilishi natijasida orga-
nizmda o't pigmentlari ortigcha to‘planib qolganida ham paydo
bo‘lishi mumkin, bunda bir talay gemoglobin ajralib chigib, undan
bilirubin hosil bo‘ladi (gemolitik sariglik). Badan terisining bronza
yoki to‘q sariq rangda bo'lishi Addison kasalligiga (buyrakusti bezlari
po‘stlog'i funksiyasi yetishmovchiligiga) xosdir.

Teriga toshma toshishi va qon quyilishi. Bemorni ko‘zdan
kechirish vagtida terisida toshmalar bor-yo‘qligini aniglashga katta
ahamiyat beriladi. Teri kasalliklarida, o‘tkir infeksion kasalliklarda
juda xarakterli toshmalar uchraydi, bular tegishli qo‘llanmalarda
batafsil bayon qilingan. Allergik holatlarda eshakemi (urticaria) toshib
ketishi mumkin, bunday toshma badan qichitqi o‘tdan toshadigan
toshmaga o‘xshagan bo‘ladi: gizarib ketgan teri yuzasidan yassi
oqish toshma ko‘tarilib turadi. Eshakemi toshganida badan gichishadi.

Dog* (macula) — teri tomirlarining kengayishi natijasida teridagi
kichik bir joyning gizarib turishidir. Pushti-qizil rangdagi katta-
katta teri dog‘lari eritema deb ataladi.

Tuguncha (papula), do*mbogcha (tuberculum) teridagi osongina
go‘lga unnaydigan hujayralar to‘plamidir. Bunday tuzilmalar ba'zan
revmatizmda uchraydi: oyog-qo‘llarda sal bezillab turadigan,
kattaligi olchadek bo'lib, gizargan teri bilan goplangan do‘mboq-
chalar (erytema nodosym) paydo bo‘ladi. Teriga qon quyilishi badan
lat yeganida, mayda tomirlar infeksiyalar va zaharlardan zahar-
langanida, avitaminozlarda uchraydi.

37

www.ziyouz.com kutubxonasi



Terining namligi. Terining namligi ter chigib turishiga bog'liq.
Terining haddan tashqari quruq bo‘lishi organizmda suv kamchii
bo‘lib qolganini (masalan, ko'p ich ketganida, gandli va gandsiz
diabetda), uning oziglanishi izdan chigganini, odamning umuman
holdan toyganini, unda miksedema borligini ko‘rsatadi. Zo‘r berib
ter chigishi va terining ortigcha nam bo‘lishi revmatizm, sil,
Bazedov kasalligida, isitma tushiruvchi vositalar, masalan, aspi-
rin (asetilsalitsilat kislota) ichilganida ko‘rinadi.

Terining turgori, Terining turgori deyilganida uning tarangligini
tushunmoq kerak. Terining bu xossasi, asosan, paypaslab ko‘rish
yo'li bilan aniglanadi, buning uchun ikki barmoq bilan terini
burma qilib, ushlab ko‘rish va so‘ngra uni go‘yib yuborish kerak.
Turgor normal bo‘lsa, burmasi tez yozilib ketadi. Terining turgori
undagi hujayra ichi suyugligi, qon, limfa miqdoriga va teriosti yog*
kletchatkasining nechog'liq rivojlanganligiga bog‘ligdir.

Turgorning pasayib golishi klinikada ahamiyatga ega deb
hisoblanadi, odam cho'p-ustuxon bo‘lib ozib ketganida (kaxeksiya),
ko‘p suyuqlik yo‘gotganida (ich ketishi, pilorus yoki gizilo‘n-
gachning torayib qolishi) shunday bo‘ladi. Teri turgori pasayib
ketgan bo‘lsa, galin yoki qo‘l panjasining orqa yuzasidan olingan
teri burmasi hadeganda yozilavermaydi.

Soch va tirnoglarning ahvoli. Qov va qo‘ltiqgda jun bo‘lmasligi
yoki siyrakligi jinsiy bezlar funksiyasining susayganligini ko‘rsatadi.
Junlarning haddan tashqgari qalin va jun chigmaydigan sohalarda
bo‘lishi, ba‘zan endokrin kasalliklar borligidan dalolat beradi.
Sochning to‘kilib ketishi va mo‘rt bo‘lishi Bazedov kasalligida,
boshdagi sochning har yer-har yerdan uya-uya bo‘lib to‘kilishi
zaxmda kuzatiladi. Sochning barvaqt to‘kilib ketishi oilaviy xususiyat
tarigasida uchrashi ham mumkin. Tirnoglarning mo'rt bo'lib qolishi
va qatlam-qgatlam bo‘lib turishi vitaminlar almashinuvi buzilganida
ko‘riladi.

Limfa, muskul va suyak tizimlarini tekshirish. Limfa tugunlarining
nechog'liq kattalashgani, konsistensiyasi, harakatchanligi va og‘rish-
og‘rimasligini ko‘zdan kechirish hamda paypaslab ko‘rish yo'li
bitan aniglanadi. Limfa tugunlarining kattalashuvi regionar (mahal-
liy) yoki butun sistemaga tarqalgan bo‘lishi mumkin. Limfa oqib
boradigan yo'l bo‘yida infeksiya o‘chog'i yuzaga kelgan bo‘lsa, limfa
tugunlari bunga reaksiya ko‘rsatib kattalashib ketadi. Masalan, an-
gina, stomatitlarda jag‘osti va bo‘yin tugunlari kattalashadi.
Limfadenoz, limfogranulematoz, silda bir talay limfa tugunlari
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kattalashib ketadi. Rak metastazlarida zich, g‘adir-budur, og‘ri-
maydigan, teriga yopishib ketgan limfa tugunlari qo‘lga unnaydi,
Limfa tugunlarida yallig‘lanish jarayonlari avj olib, ular yiringlab
ketganida o‘sha tugunlar sohasida teri gizarib, tugunlarning o‘zj
ligiltab turadi (flyuktuatsiya). Bunday tugunlar paypaslab ko‘rila-
digan bo‘lsa, bezillaydi.

Muskullarni ko ‘zdan kechirishda ularning nechog‘liq rivojlan-
ganligi, shuningdek, falajlar, atrofiyalar, og‘riglar bor-yo‘qligi
aniglanadi. Sog‘lom odam organizmida bo‘shashgan holdagi
muskullar ham hamisha bir qadar taranglik holatida turadi. Mana
shu holat muskullar tonusi deb ataladi. Markaziy nerv sistema-
sining bir qancha kasalliklari (falajlar, nevritlar, polimiyelit)da
muskullar tonusining pasayishi va kuchayishi ko‘riladi.

Suyak va bo'g‘inlarni tekshirishda og‘riglar, qalinlashgan joylar,
deformatsiyalar, bo‘g‘inlarning shishgani, shuningdek, harakat-
larining hajmi singari simptomlarga ahamiyat berish kerak.

Shish. Normal migdoridan ko‘payib ketgan suyuqlikning
to'gimalarda va to‘qima yoriglarida yig'ilishidan shish paydo bo‘ladi.
Shishlar turli-tuman kasalliklarda paydo bo‘lishi mumkin.
Suyuglikning to‘plangan joyiga garab, shishning turli xillarini farg-
laydilar: agar suyuglik butun organizmdagi teriosti kletchatkasida
to‘plansa — anasarka, qorin bo‘shlig'ida to‘plansa — assit, plevra
bo‘shlig'idagi — gidrotoraks, yurakoldi xaltasida to‘plansa —
gidroperikardium, miya gorinchalarida yoki o‘rgimchak uyasisimon
gavat ostida to‘plansa — gidrosefaliya deyiladi. Ayrim organlarda
suyuglik to‘plangan hollarda «shish» so‘zi ishlatiladi. O*pka shishi,
miya shishi, moyak xaltachasi shishi va h.k.

Tananing shishgan gismlari ustida teri taranglashadi, yaltirab
turadi va o‘zining normal holatini yo‘qotadi. Agar shishgan yer
bosh barmoq bilan bosilsa, u yerda barmogning o‘rni goladi va u
sekin-asta yo'gola boshlaydi. Shishlar turli kasalliklarda paydo bo‘lishi
mumkin. Yurak kasalligi bilan og‘riyotgan bemorlarda shish o‘ziga
X0$ Xususiyatga ega ho‘ladi: ular oyoq, bel-dumg‘aza sohasi va
tananing yurakdan uzoqda hamda pastroqda joylashgan boshga
joylarida paydo bo‘ladi.

Qon aylanishi buzilishining boshlang‘ich bosqichi bilan
og‘riyotgan bemorlarning oyoqlarida shish kunning oxirida paydo
bo‘lib, kechasi yo‘qolib, yurak mushagi dekompensatsiyasi
kuchayganda shish butun tanaga asta-sekin tarqala boshlaydi va
bo‘shliglarda suyuglik to'planadi.
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Buyrak kasalliklarida shish o‘zining joylashishiga ko‘ra, yurak-
tomir kasalliklari bilan og‘riyotgan kishilardagi shishlardan farq
qiladi. Buyragi kasallanganlarda shish ertalab yuzda, qovoq sohasida
paydo bo‘ladi va kechga borib yo‘qolishi mumkin: ba’zi hollarda
shish bemorlarning butun tanasiga targalgan bo‘ladi.

Distrofik shishlar uncha ko'p bo‘lmay, fagat to‘piq sohasiga
tarqgaladi, lekin og‘ir elementar distrofiya yuz bergan hollarda esa
butun tanaga tarqaladi. Shunday distrofik shishlar yomon sifatli
o‘smalarda, silda, surunkali yiringli jarayonlarda, ba’'zi yuqumli
kasalliklar, masalan, terlama, dizenteriya, bezgak va boshqalarda
kuzatiladi.

2.4. Palpatsiya (ushlab ko‘rish, paypaslab ko‘rish)

Tekshirilayotgan organ va to‘gimaning bir qator funksiyalari
palpatsiya yordamida aniglanadi, masalan, tekshirilayotgan or-
gan yuzasining xarakteri, uning shakli, konsistensiyasi, holati,
kattaligi va atrofidagi boshqa organlar hamda to‘qimalar bilan
o‘zaro munosabati, kasal deb taxmin gilinayotgan organ joylash-
gan zonada haroratning yuqoriligi, teri namligi va boshqalar.
Bundan tashqari, palpatsiya yordamida bemor holati — sezuv-
chanligi yoki og‘riq aniqlanadi. Bularning borligini bemor mimika-
sining o‘zgarishi yoki tana yoxud qo‘l-oyogning reflektor haraka-
tiga qarab bilib olinadi.

Yuzaki va chuqur palpatsiya farq qilinadi. Yuzaki palpatsiya —
cho‘zilgan bir yoki har ikki qo‘lning kafti bilan gilinadi: bunda
tekshirilayotgan yuzaga bosilmaydi. Palpatsiyaning bu turi qorinni
tekshirayotganda katta ahamiyatga ega, chunki uning yordamida
gorin devorining tarangligi, og'‘rishi, qorin bo‘shlig‘idagi jigar,
taloq kabi organlarning kattalashganligi, shish borligi va boshgalar
aniglanadi. Patologik jarayon joylashgan yerni aniq bilishda chuqur
palpatsiyadan foydalaniladi. U barmogqlar yordamida va zaruratga
qarab, kuchli bosish bilan gilinadi. V.P. Obrazsov va N.D. Strajesko
usullari bo‘yicha chuqur, sirg‘anma, metodik palpatsiyalardan
foydalaniladi. Palpatsiyaning bu turidan foydalanib, ichakning
ayrim qismlarini, me’daning katta egriligini, me'dadan chiqish
yo'lini va qorin bo‘shlig‘idagi boshga organlarni ushlab ko‘rish
mumkin. Chuqur palpatsiyada, palpatsiya qilinayotgan organning
chegarasi, xususiyati boshqalarni yaxshi aniglash magsadida, uni
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gorin bo‘shlig‘ining orqa devoriga gisish uchun go‘lni qorin
bo‘shlig‘iga chuqur kiritish kerak.

Sirg‘anma palpatsiya deyilishining sababi shundaki, palpatsiya
qilinayotgan vaqtda qo'l ham, tekshirilayotgan organ ham sirg‘anma
harakat qgiladi. Bunda palpatsiya gilinayotgan organ harakat
gilinayotgan qo‘l ostida nafas ekskursiyasi vaqtida sirpanadi yoki
palpatsiya gilayotgan qo‘l barmoglari harakatchan organ ustida
sirpanadi. Shuni qayd qilish kerakki, nafas ekskursiyasi vaqtida
gorin bo‘shlig‘idagi organlar ham harakat qiladi, bunda organ
diafragmaga gancha yaqin joylashgan bo‘lsa, uning harakati shuncha
kuchli bo‘ladi.

Ma’lum hollarda bimanual palpatsiya deb ataluvchi palpatsiya-
dan, ya'ni ikkala qo'l bilan ushlab ko*‘rishdan foydalaniladi. Bunda
bir qo‘l tekshirilayotgan soha yoki organni ma‘lum holatda ushlab
turadi yoki palpatsiya qilayotgan qo‘lga xususiyati o‘rganilayotgan
organni yaqin keltiradi. Palpatsiyaning bu turidan foydalanib
organni, masalan, buyrak yoki o‘smani, ba'zan ikki qo‘l bilan
ushlab olib, ularning shakli, kattaligi, konsistensiyasi, xususiyati,
yuzasi, harakatchanligi va boshqalarni antglash mumkin.

Palpatsiyaning bu turidan, asosan, buyrak, jigar, taloq, o‘sma-
lari kattalashgan bachadon va ayollarning boshqa ichki organlarini
tekshirishda qo‘llaniladi. Turtkisimon yoki ballotirlovchi palpatsiya
gorin bo‘shlig‘ida suyuqlik yig‘ilib golganda jigar, taloq va o‘smalarni
ushlab ko‘rishda go‘llaniladi. O'ng qo‘l barmoglari yozilgan holda
bir-biri bilan jipslashtirilib, gorin devoriga, palpatsiya gilinayotgan
organ bor deb taxmin qilingan sohaga perpendikular ravishda
qo‘yiladi: barmogqlar gorin devoridan olinmagan holda bir necha
marta gisqa va kuchli turtiladi. Odatda, bunda barmoglar qidirila-
yotgan organ yoki o‘smaga borib uriladi.

Palpatsiya vaqtida bemor mushaklarini maksimal darajada
bo‘shashtirgan holatda turishi kerak. Tekshirish magsadiga ko‘ra,
bemor palpatsiya vaqtida turgan, o‘tirgan va yotgan holatda bo‘lishi
mumkin. Yotish holatida chalgancha va yonboshlab yotish kerak.
Ko'pincha bemorlarni chalganchasiga yotqizib tekshiriladi. Bunda
bemorning boshi va yelkalari birmuncha ko‘tarilgan bo‘lishi kerak,
chunki bunda gorin mushaklari birmuncha bo‘shashadi. Qo‘llarni
tana bo‘ylab uzatib yotish kerak. oyoqglari uzatilib, agar qorin
mushaklari ortiq darajada bo‘shashtirilishi talab gilinsa, tos-son va
tizza bo‘g‘inlarini gisman bukib yotiladi.
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2.5. Perkussiya (urib ko‘rish, tukillatib ko‘rish)

Perkussiya tekshirish usuii sifatida tibbiyotga 1761-yili
Auenbruger tomonidan joriy gilingan bo‘lib, hozir ham undan
keng foydalaniladi. Tekshiriladigan joyga to‘g‘ridan to‘g‘ri ko‘r-
satkich barmogning yumshoq yostigchasi bilan tukillatib urib
ko'rish orqali perkussiya qilish mumkin, lekin barmogni barmoqqa
urib perkussiya qilish ma’qul. Bevosita va bilvosita perkussiyani farq
giladilar.

Bevosita perkussiya bemor tanasiga bir yoki juftlangan bir necha
barmoq uchlari bilan urib ko‘rishdan iborat. Bilvosita perkussiyada
zarb to‘g‘ridan to‘g‘ri bemor tanasiga berilmaydi, balki uning ustiga
go‘yilgan biror buyum orgali urib ko‘riladi. Plessimetr deb ata-
luvchi bu buyum rolini birorta qattiq metall (ko*pincha metall yoki
suyak)dan yasalgan plastinka o‘ynaydi. Uni ushlash qulay bo‘lishi
uchun, yonlari sal gayrilgan bo‘ladi. Plessimetrga zarb barmoq
yoki uchiga rezina o‘rnatilgan maxsus bolg‘acha bilan beriladi.

Hozirgi vaqtda barmogga barmogq bilan urib ko‘rishdan iborat
bilvosita perkussiya keng tarqalgan. Perkussiyaning bu turida ko‘krak
qafasiga zich qilib go'yiladigan chap qo'l o‘rta yoki ko'rsatkich
barmog‘ining o‘rta yoki tirnogli bo‘g'ini plessimetr bo‘lib xizmat
giladi. Qo‘Ining boshqa barmoqlari ham bemor tanasi yuzasida
turishi, lekin ular bilan plessimetr — barmoq orasida ma'lum
masofa bo‘lishi lozim.

Plessimetr — barmoqqa zarb, odatda, o'ng qo‘Ining yoy shaklida
bukilgan o‘rta barmog‘i bilan beriladi. Bunda bolg‘acha rolini
o‘ynayotgan barmogning plessimetr — barmoqqa perpendikular
tushishiga alohida ahamiyat berish kerak.

O'ng go‘Ining boshga barmoglari birmuncha ko*tarilgan bo‘lishi
kerak. Bir tekis turtkilar olish uchun perkussiya qilayotgan qo‘l
perkussiya gilinayotgan qo‘l bilan barobar harakat qilishi lozim.
Perkutor turtki keskin berilishi kerak, ya'ni turtkidan so‘ng bol-
g'‘acha — barmoq plessimetr — barmoqdan sakrab gaytib ketishi
shart: aks holda, bolg'acha barmogq plessimetr — barmoqqa ushlanib
golib, yuza to‘gimalar tebranishini to‘xtatib go‘yadi va bu bilan
tovush to‘lginlari hosil bo‘lishiga xalaqit beradi. Har bir yangi joy
perkussiya gilinayotganda ketma-ket berilgan 2—3 turtki hosil
gilinayotgan tovush haqida tasavvur hosil qilish imkonini beradi
(1-rasm).
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Sog‘lom odamda gavda
ustidan uch asosiy tovush: tiniq,
bo g ‘ig va timpanik tovush aniq-
lanadi. Bu tovushlar qattiglik
darajasi va uzoq davom etishi
bilan xarakterlanadi. Turli to‘qgi-
malarning shu tariga tovush
chiqarish xossalari bir necha
sabablarga: to‘qimalarning elas- I-rasm. Perkussiya.
tik xossalari, organlarda havo
bor-yo‘qligi va organ tuzilishining bir xilligiga bog'lig.

Tiniq tovush qattiq, past bo‘lib, uzoq davom etadi. Elastik to‘qima
va havodan iborat o‘pka ustidan chiqadi. Muskullar ustidan chigadigan
perkutor tovush, aksincha, sekin, baland va kalta — bo‘g‘iq bo‘ladi
(to‘gimaning bir xilda tuzilganligi va havo yo‘qligi uchun),

Elastik devorli ichi bo‘sh organlar (ichak, me’da) ustidan
me’yorda timpanik tovush chigadi. Bu tovush har xil tonda,
birmuncha balandroq yoki bo‘g‘igrog bo‘lishi mumkinki, bu —
organ ichidagi havo miqdoriga va elastik devorlarining nechog‘liq
tarang turganligiga bog‘liq (masalan, ichakda bir talay gazlar
to‘planib qolganida baland tonli qattiq timpanik tovush chigadi).

Perkussiya vaqtida go‘yilgan magsadga qarab, uning ikki turini
farglaydilar:

1) giyosiy perkussiya, buning yordamida ikki anatomik bir xil
gismning perkutor tovushi taqqoslab ko‘riladi;

2) topografik perkussiya, bundan magsad anatomik har xil
bo‘lgan sohalarni bir-biridan ajratish va shuningdek, organlar
chegarasining tana yuzasiga aksini aniglashdir.

2.6. Auskultatsiya (eshitib ko‘rish)

Biror element tebranishi oqibatida hosil bo‘luvchi tovushlarni
eshitib ko‘rish yo‘li bilan ichki organlarni tekshirish usuli auskulta-
tsiya deb ataladi.

Auskultatsiyaning ikki turini farglaydilar:

1) bevosita auskultatsiya, bunda tekshiruvchining qulog‘i bemor
badaniga to‘g‘ridan to‘g‘ri qo‘yiladi;

2) bilvosita auskultatsiya, bunda tovush stetoskop yordamida
eshitiladi. Stetoskopdan tashqari fonendoskoplar ham go‘llaniladi.
Ular bemor tanasiga qo‘viladigan varonka yoki membranali maxsus
kameradan va tekshiruvchi qulog‘iga tiqib go‘yadigan ikki rezina
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naydan iborat bo‘lib, ularning bir
uchida oliva bor. Fonendoskoplar
tovushni kuchaytirib, uni gisman
o‘zgartiradi, bu ularning noqu-
layligidir (2-rasm).

Auskultatsiya yordamida olina-
digan ma’lumotlarga to‘g‘ri baho
berish uchun quyidagi qoidalarga
rioya qilish zarur. Tekshirilayotgan
bemorning ko‘krak qafasi ochiq

2-rasm. Fonendoskop. bo‘lishi kerak, chunki stetoskop

bilan tana o‘rtasida biror narsaning

bo'‘lishi yoki shovginlar hosil bo‘lishiga olib keladi. Hatto tananing

stetoskopdan uzoqda joylashgan yeridagi kiyimning ishqalanishi

eshitib ko‘rilayotgan sohada hosil bo‘layotgan tovushni o‘zgartirishi

mumkin. Eshitib ko‘rilayotgan joylarda jun ko‘p bo‘lsa, u stetos-

kopga ishqalanib, o‘pka kasalligida hosil bo‘ladigan tovushlarga
o‘xshash tovushlar hosil giladi.

Shuning uchun eshitib ko‘rishdan avval, jun bilan goplangan
yerlarni suv bilan namlash yoki yog® surtish kerak. Bemor eshitib
ko‘rilayotgan xona tinch va issiq bo‘lishi kerak, chunki mushaklaring
sovuqdan qisqarishi tufayli eshitilgan tovushlar patologik tovushlarga
o‘xshab ketishi mumkin. O‘pka eshitib ko‘rilayotganda bemor og‘zini
yarim ochib, chuqur va bir tekis nafas olishi kerak. Tekshiruvchi
ka'krak gafasining o‘ng va chap tomonidagi simmetrik joylarda
eshitilayotgan tovushlar xarakterini chog‘ishtirib ko‘rishi kerak.

Yurak eshitib ko‘rilayotganda bemor dastlab tik holatda, so‘ng
yotgan holatda bo‘lishi zarur. Eshitib ko‘rilayotganda stetoskop
ko‘krak gafasiga tik qo‘yilishi va uning varonkasimon kengaygan
yeri tana yuzasiga zich yopishib turishi kerak. Aks holda bemor
tanasi bilan stetoskopning tanaga tegib turmagan qirrasi orasidan
o‘tayotgan havo tovushni kuchaytirishi va uni noto‘g‘ri aks ettirishi
mumkin. Shu bilan birga, ko'pincha stetoskopning teri ustida
sirpanishi qo‘shimcha tovushlar haosil giladi.

Stetoskopni ko‘krak qafasi ustiga kuchli bosish mumkin emas,
chunki bu hol ko‘krak gafasining eshitib ko‘rilayotgan yeridagi
tebranishga xalagit beradi va chuqurda joylashgan to‘qimalar tebra-
nishini havoga, demak, qulogga ham o‘tishini susaytiradi. Eshitish
vaqtida stetoskopni qo‘l bilan ushlab turish mumkin emas, chunki
barmoglaming salgina harakati ham go‘shimcha tovush hosil giladi.
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3-bob. BEMORLARNI TIBBIY ASBOB-USKUNALAR
YORDAMIDA TEKSHIRISH

3.1. Rentgenoskopiya va rentgenografiya

Bemorni rentgenologik tekshirish go‘shimcha tekshirishning
muhim usullaridan biridir, chunki ichki organlar shakli va chega-
rasining o‘zgarishini, shuningdek, organizm to‘gimalarida sodir
bo‘lgan patologik o‘zganishlarni uning yordamida kuzatish mumkin.
Bu tekshirishlar 1896-yilda Rentgen Kkashf etgan apparat, nurlar
hosil giluvchi nay yordamida amalga oshiriladi. Bu nurlar turli
yorug‘lik nurlari kira olmaydigan turli moddalarning ichiga Xirish
Xususiyatiga ega.

Organizmning turli to*gimalart rentgen nurlarini har xil o‘tka-
zadi. Masalan, ko‘krak gafasi organlari rentgen yordamida tekshi-
rilganda suyak, yurak, o‘pkani aniq ko‘rish mumkin, chunki suyak
rentgen nurlarini to‘lig tutib goladi, yurak ularning bir gisminigina,
o‘pka esa havo tutuvchi organ bo‘lgani uchun nurlarning juda oz
gismini tutib qoladi. Organizm to*qgimalarida rentgen nurlan tutilishi
darajasidagi bu farglar maxsus tayyorlangan nurli ekranda ba'zi
organlar shakllarini ko‘rish imkonini beradi. Agar ko‘krak qafasi
organlarining rentgen surati olinsa, rentgenogrammada ularni bir-
biridan oson farglash mumkin.

Rentgenologik tekshirish rentgenoskopiya yoki rentgenografiya
shaklida o‘tkaziladi. Rentgenoskopiya — tana bir gismini nurlantirib,
uni nurli ekranda olingan tasviriga garab o‘rganishidir; rentgeno-
grafiya — tana bir gismining nurga sezgir (fotografik) plastinkaga
olingan tasviridir.

Nafas olish tizimi a Zolarini renigenologik tekshirish — sog‘lom
odamning ko'krak qafasi rentgen nurlari yordamida tekshirilganda
ekranda qovurg‘alar va yorug‘ o‘pka maydonlari ko‘rinadi. O‘pka
maydonining markazida yurak, yirik tomirlar, traxeya, gizilo‘n-
gach, limfa tugunlari, shuningdek, umurtqa pog‘onasidan iborat
o‘rtadagi soya ko‘rinadi. Bu o‘rtadagi soyaning chetlari bo'ylab
o‘pka ildizi soyasi deb ataluvchi va o‘ng hamda chap o‘pkaga
boruvchi yirik tomirlardan va limfatik tugunlardan iborat uncha
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ifodalanmagan soya ko‘rinadi. O*pka yoki plevra kasalliklarida o‘ziga
xos o'zgarishlarini rentgenologik usul bilan aniglash mumkin.

Masalan, o‘pkada yallig‘lanish o‘chog'i bo‘lgan hollarda
yallig'langan joydagi to‘qima qalinlashadi va yonida joylashgan
sog‘'lom o*pka to*gimasiga qaraganda rentgen nuriarini ko'prog tutib
goladi. Shuning uchun, o‘pka yallig‘langan joyda ekran orgali unda
ifodalanmagan soya ko‘rinadi. Yangi o‘sma hosil bo‘lgan hollarda
masalan, to'gima tig‘iz bo‘lib qoladigan va rentgen nurlarini juda
kam o‘tkazadigan o‘pka rakida ekranda ifodalangan soya paydo
bo'ladi, chetlarining ging‘ir-qiyshiqgligi va gattigligi uni xarckterli
xususiyatidir.

O'pkaning o'tkir abssessida ekranda shakli aniq bilinib turadigan
soya ko‘rinadi. Agar abssess o‘rmida ko‘'pincha ichi suyuqlik bilan
to‘ladigan bo‘shliqg hosil bo‘lsa, ekranda suyuqlik sathi va uning ustida
havo tufayli paydo bo‘lgan yorug' dog‘ ko‘rinadi. O*pkada havo bilan
to‘lgan sil kavernasi bo‘lsa, ekranda yorug®, yumaloq dog* ko‘rinadi.
O‘pkada emfizematoz kengayish yuz bergan hollarda ekranda o'pka
ildizlari yaxshi ifodalangan yorug* o‘pka maydoni ko‘rinadi.

Qon aylanish tizimi a zolarini renigenologik tekshirishda bemorni
ekranga garatib qo‘yib, uning ko‘krak qafasi yoritib ko‘rilsa,
yurakning ba'zi bo‘limlari soyasinigina ko‘rish mumkin: yurakning
barcha bo*limlarini ko‘rish uchun bemorni yonbosh holatlarda,
ya’'ni birinchi giya holatda — bemorning o'ng yelkasini ekranga
qaratib qo'yib va ikkinchisi giya holatda — bemorning chap yelkasini
ekranga qaratib qo‘ygan holda tekshirish zarur.

Tekshirish boshida bemor ekranga qaratib qo‘yiladigan holat —
bu old holatdir. Bunday holatda sog'lom odamda o‘ng tomonda
ikki ravogni ko‘rish mumkin, bularning ustkisini yugori kovak
venasi soyasi, pastdagisini yurakning o‘ng bo‘lmasi soyasi hosil
qgiladi: chapdan to‘rt ravoq ko‘rinadi, ulardan birinchisi (ustkisi)
aorta soyasiga, ikkinchisi — o‘pka arteriyasi soyasiga, uchinchisi —
yurakning chap bo‘lmasi quloqchalari soyasiga va eng pastki
to'rtinchisi yurakning chap qorinchasi soyasiga to'g'ri keladi.

Agar bemor birinchi giya holatda (o*‘ng yelkasini ekranga garatib)
tursa, yurakning o‘ng konturi yuqori gismi chap yurak bo‘lmasi
soyasidan hosil bo‘ladi. Bu holatda yurak soyasi bilan umurtga
pog‘onasi soyasi orasida yorug' yo‘l ko‘rinadi, uni retrokardial
bo‘shlig deyiladi. Bu ba‘shlig yurakning chap bo‘lmasi kattalash-
ganda, torayishi yoki butunlay bekilih qolishi mumkin.
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Ikkinchi giya holatda (chap yelka ekranga qaraganda) yurakning
o‘ng pastki konturi o‘ng gorincha hisobiga hosil bo‘ladi. Yurakning
hamma bo‘limlari kengayadigan yurak kasalliklarida yurakning
soyasi hamma tomonda kattalashadi: bunda yurak bo‘lmalarining
ham, qorinchalarning ham pulsatsiyasi saglanib qoladi. Agar
perikard bo‘shlig‘ida suyuqlik to‘plansa, unda yurak soyasi keskin
kattalashadi, uning konturlaridan iborat ravoqlar tekislanib, yurak
pulsatsiyasi zo‘rg‘a bilinadi yoki hutunlay bilinmay qoladi.

Aorta anevrizmida pulsatsiyalanayotgan va aorta bilan bog‘lig
bo‘lgan qo‘shimcha soyani kuzatish mumkin: aorta sklerozida uning
soyasi kengayadi va ancha tezkor bo‘lib goladi.

Ovqat hayn qilish tizimi a zolarini rentgenologik tekshirish. Qorin
bo‘shlig‘idagi ichi bo‘sh organlar rentgen nurlarini bir xil darajada
ushlab goladi, shuning uchun yoritib ko‘rilganda ularni bir-biridan
ajratib bo‘lmaydi. Me’da-ichak yo‘lini rentgenologik tekshirishda
bu organlar ichiga kontrast moddalar deb ataluvchi va rentgen
nurlarini tutib golish xususiyatiga ega bo‘lgan moddalar kiritiladi.
Hozirgi vaqtda shu magsadda bariy sulfatdan keng foydalanilmogqda.

Rentgenologik tekshirishdan oldin bemor bir kun ilgari
kechqurun va tekshirish o‘tkaziladigan kuni ertalab tozalovchi hugna
qilinadi. Tekshirish ertalab bemor ovqat yemasdan oldin o‘tkaziladi.
Me’dani tekshirishda bemorga shu yerning o‘zida, rentgen apparati
ekrani orgasida 50—100 g suv bilan aralashtirilgan bariy sulfat
beriladi. Kontrast massani yutish paytida rentgenolog uning
qgizilo‘ngachdan o‘tishi va me’daga tushishiga ahamiyat beradi.
Qizilo‘ngach toraygan hollarda bariy aralashmasi toraygan yerning
yuqorisida tutilib qoladi. Me’da bariy aralashmasi bilan to‘lganda
uning shilliq pardasi relyefi aniglanadi.

Shillig parda relyefi kislota kamaygan gastrit bilan og‘riyotgan
bemorlarda atrofiyalanishi oqibatida tekislanishi yoki kislotaligi
yuqori bo‘lgan gastritli bemorlarda shilliq pardaning gipertrofiya-
langan qavatlanishi natijasida dag‘allanishi mumkin. Me’da yarasi
mavjud bo‘lgan hollarda kontrast modda me’dani to‘ldirish bilan
bir vagtda shilliq pardadagi nugsonli joyni ham to‘ldiradi.

Shuning uchun ham rentgenologiar bunday holda, odatda,
«tokcha» simptomini, ya'ni yara o‘rnida me'da soyasi bo‘rtig‘ini
topishadi. Me’dada o‘sma bo‘lganida kontrast aralashma uni butunlay
to‘ldirmaydi, shuning uchun ham me’da soyasida yetishmovchilik
ro‘y beradi, uni to‘lish nugsoni deb atashadi. Me'dadagi kabi o‘n
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ikki barmogqli ichak yarasida ham «tokcha» simptomini sezish
mumkin.

Yo‘g'on ichakni tekshirishda irrigoskopiyadan foydalaniladi.
Bunda kontrast aralashma yo‘g‘on ichakka to‘g‘ri ichak orgali
kiritiladi. Yo‘g‘on ichakni rentgenologik tekshirish bemor me’dani
tekshirishdagidek tayyorlanadi.

O't pufagining rentgenologik tasvirida (xolesistografiya) ba'zan
undagi toshlar hisobiga paydo bo‘luvchi yorug‘likni ko‘rish mumkin.
O‘t pufagida hosil bo‘lgan ba’zi toshlar rentgen nurlarini ushlab
gola olmaydi, shuning uchun oddiy rentgen tasvirida ularni aniglab
bo‘Imaydi. Shuni ko‘zda tutib, o‘t pufagining tasviri qonga bilignost
yoki ichdan bilitrast berilgandan keyin olinadi, bu moddalar
qondan jigar orqali ajralib, o't pufagiga tushadi. Bunday holda gora
fonda tosh joylashgan yerlarda dog’ ajralib turadi.

O‘t pufagini tekshirish suv yoki moychechak damlangan suv
bilan tozalovchi huqna qilingandan so‘ng nahorda o‘tkaziladi.
Ichakdagi gazlar migdorini kamaytirish uchun bemorga tekshi-
rilishdan bir necha kun avval karbonsuv (uglerod)lar va klet-
chatkasi oz bo‘lgan ovqatlar tanovul gilish, shuningdek, kuniga
100—150 ml.dan 3 marta moychechakni damlab ichish tavsiya
gilinadi.

Bilitrast qabul gilinadigan kun bemor to'yib ovqatlanadi, shun-
dan keyin ovqat yeyish tekshirish tamom bo‘lgunga gadar man
qitinadi. Fagat ma’danli suv va shirin choy ichishga ruxsat etiladi.
Soat 18— 19 larda bemorga 3 g bilitrast, 9 g shakar bilan aralashtirib
beriladi, bu aralashma kam migdorlar bilan yarim soat davomida
qabul gilinadi va ustidan shirin choy ichib yubariladi.

Shundan keyin bemor bilitrastning ingichka ichakka tezroq
o‘tishi uchun o‘ng tomonga yonboshlab yotadi. Ertasiga ertalab
(bilitrast gabul gilingandan 15—17 soat o‘tgach) tozalovchi hugna
qilinib, rentgenologik tekshirish o‘tkaziladi. Tekshirish jarayonida
bemorga o‘t pufagining bo‘shash xususiyatini o‘rganish uchun 2—3
tuxum sarig‘i beriladi.

O‘t pufagini venaga konstrast modda yuborib o‘rganish uchun
maxsus tayyorlash talab gilinmaydi. 30—40 ml 20 % li bilignost
venaga asta-sekin yuboriladi (4—5 minut davomida), aksincha,
tez yuborilganda ko‘ngil aynishi, qusish, darmonsizlik yuz berishi
mumkin. Kontrast modda yuborilgandan 15 minut o‘tgach, o't
yo‘llarini to‘ldiradi. Oradan 1/2 soat o‘tgach, o‘t pufagi bir xilda
yaxshi ifodalangan soyadan iborat bo‘lib ko‘rinadi.
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Buyrak va siydik chiqgarish tizimi a '7olarini tekshirishda kontrast
modda siydik yo‘li kateteri orqali buyrak jomiga bevosita yuboriladi.
Buni retrograd piyelografiya deyiladi. Bundan tashqari, kontrast
moddalarni venaga, peroral to‘g‘ri ichakka yuborish, ajratish
piyelografiyasi deb ataladi. Bu usul kontrast moddalarning buyrak
orqali ajralishiga asoslangan. Ko‘pincha vena orqali piyelografiya qilish
yoki urografiya deb ataluvchi tekshirish usuli qo‘llaniladi. Ba’zi
retograd piyelografiyada kontrast suyuqlik o‘rniga kislorod yoki havo
yuboriladi. Tekshirishning bu usuli pnevmopiyelografiya deb ataladi.

Hozirgi vaqtda urologiyada kontrast moddalar sifatida, asosan,
yod preparatlari qo‘llaniladi (sergozin, kardiotrast, triyotrast).
Retrograd piyelografiyada sergozinning 10—40 % li eritmasi, venaga
yuborishda esa 40 % li eritmasi go‘llaniladi. Kardiotrast va triyotrast
35—70 % li eritma holida 20 ml.dan venaga yuboriladi. Piyelografiya
ovgatdan oldin o‘tkaziladi. Tekshirishdan bir kun oldin kechqurun
va tekshirish o‘tkaziladigan kuni ertalab bemorga tozalovchi hugna
qgilinib, 2—3 tabletka karbolen ichiriladi. So‘ng kateter sistoskop
yordamida siydik yo‘liga kiritiladi va buyrak jomigacha yetkaziladi,
shundan so‘ng sistoskop olinib, kateter esa bemor rentgen xonasiga
o‘tkazilayotgan vaqtda tushib ketmasligi uchun leykoplastir
yordamida sonning chap tomoniga yopishtirilib qo‘yiladi. Rentgen
kabinetida tana haroratigacha isitilgan 7—10 ml kontrast modda
shpris yordamida kateter orqali yuboriladi va tasviri olinadi.

Vena orqgali piyelografiya o‘tkazilganda yangi tayyorlangan
sergozinning 40 % li eritmasi tana haroratigacha isitilib, bemorning
tirsak venasiga asta-sekin yuborila boshlaydi. Birinchi surat kontrast
modda yuborilgandan 7--8 minut o‘tgach, keyingilari esa
buyraklarning ajratish xususiyatiga qarab, 15—20 yoki 25—45
minut o‘tgach olinadi.

Elektrokardiografiya — EKG, fonokardiografiya — FKG,
ossillografiya, ballistokardiografiya — BKG, exokardiografiya,
koronagrafiya, kapillaroskopiya, ya’ni yurak-qon tomirlar tizimi
kasalliklarida qo‘llaniladigan qo‘shimcha tekshirish usullari darslik-
ning tegishli bobida batafsil yoritilgan.

3.2. Endoskopiya

Endoskopiva (yunon. endon — ichki, ichkarida va skopeo —
ko‘raman) — qovoq, ichi bo‘sh organlarni maxsus optik asbob —
endoskop yordamida ko‘rib tekshirish usuli. Endoskop — jarroh-
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g— ".'." likda, gastroenterologiya, pul-
monologiya, urologiya, gine-
o B Lologiya va boshqalarda diagnos-
' tika hamda davolash magsadida
qo‘llaniladi. Bronxoskopiya
(bronxlarni tekshirish), gastro-
skopiva (me'dani tekshirish),
rektromanoskopiya (to‘g‘ri va
sigmasimon ichakni tekshi-
rish), xistoskopiya (qovuqgni
tekshirish) va h.k.

Endoskop tasvirni katta-
lashtirib ko‘rsatadigan yoritish
sistemasi va ko‘pincha optik
sistema bilan ta’minlangan metall naydan iborat. Zamonaviy
endoskoplarda tolali optika mavjud bo‘lib, uning yordamida sog‘lom
yoki kasallangan organ ichki yuzasining mukammal tasvirini olish,
shuningdek, bir qator davo muolajalarini o‘tkazish, ya'ni gisto-
logik tekshirish uchun biopsiya olish, yot jismlar va kichik o‘smalarni
olib tashlash, polip, yaralarni kuydirish, mayda tomirlardan qon
ketganda uni to‘xtatish mumkin.

Endoskop ko‘pgina kasalliklarni barvaqt (masalan, rentgeno-
logik tekshirishga nisbatan oldinroq) aniglash imkonini beradi.
Aynigsa, tolali optika bilan ta'minlangan endoskaoplar diagnostik
magsadga muvofiqdir. Ko*pgina yirik davolash muassasalarida maxsus
endoskopik bo‘lim va kabinetlar tashkit etilgan.

Endoskopni mutaxassis shifokor mahalliy og‘rigsizlantirish
(anesteziya) yoki umumiy narkoz yo‘li bilan bajaradi. Endoskopiya
gilinganda bemor og‘riq sezmaydi va hech qanday asoratlar yuzaga
kelmaydi.

3-rasm. Endoskop va uni qo‘llash.

3.3. Ultratovush tashxisi (UTT)

Hozirgi vaqtda ichki a'zolar (buyrak, jigar, o‘t gopi, yurak,
endokrin bezlar) kasalliklarini aniglashda ultratovush bilan tekshirish
keng go‘llanilmogda. Chunki bu usul eng oxirgi fan yutuglariga
asoslangan bo'‘lib, bemor hamda tibbiyot xodimi uchun zararsiz usuldir.

Masalan, buyrak o‘ziga xos ultratovush tuzilishiga ega. Uning
tashqgi tomonida parenximada exosignal yo'q. Kosacha — jom
sistemada esa exosignal yuqgori. Bo‘ylama exogrammada normal buyrak
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oval shaklda bo‘lib, konturlari tekis va fibroz pardasi (kapsula)
aniq ifodalanadi.

Kosacha — jom sistemasi zich exostrukturaga, turli shakl va
o‘lchamga ega. Buyrakning normal o‘lchami bo‘ylama qatlamlarida
10—12x3, 5—4,5 sm, ko‘ndalang 5—6x3,5—4,5 sm.ga teng.

3.4. Kompyuter tomografiyasi

Kompyuter tomografiyasi (KT) zamonaviy diagnostik tekshirish
usuli bo‘lib, 1972-yilda G. Hounsfield, A. Sormac tomonidan ixtiro
gilingan. Ularga bu ixtiro uchun 1979-yilda Nobel mukofoti berilgan.

KTda boshga rentgen tekshirish usullarida ishlatiladigan rentgen
nurlaridan foydalaniladi. Oddiy rentgenografiyadan fargli o‘larog,
KTda odam tanasining ko‘ndalang kesim yuzasi rentgen nurlari
yordamida suratga olinadi. Bunda odam tanasining har bir mm
gavatini o‘rganish mumkin. Bunday imkoniyat oddiy rentgeno-
grafiya tekshirish usulida yo‘q. KTda nurlar maxsus matritsaga
yuboriladi. Matritsadagi axborot kompyuterga keladi. Kompyuterda
matritsadan olingan axborot yordamida odam tanasidan o‘tgan X —
nurlarning yutilishi monitorda namoyon bo‘ladi. Shunday qilib,
ekranda nurlarning yutilishida hosil bo‘ladigan har ganday kichik
o‘zgarishlar namoyon bo'‘ladi. Bunday o‘zgarishlarni yaxshirog
ko‘rish uchun ayrim hollarda kontrast moddalardan foydalaniladi.

KT yordamida hozirgi vagtda bosh miya, orqa miya, umurtqa
pog‘onasi, o‘pka, ko'krak gafasi a'zolari, jigar, buyrak, me’daosti
bezi, buyrakusti bezi, aona va o‘pka arteriyalarini tekshirish mumkin.

2000-yildan boshiab, KTning yangi avlod turlari paydo bo‘la
boshladi: spiral kompyuter tomografiyasi (SKT), multispiral
kompyuter tomografiyasi (MSKT).

3.5. Magnit-rezonansli tomografiya (MRT)

Magnit rezonansli tomografiya tekshirish usuli yadro — magnitli
rezonans prinsipiga asoslangan. Ayrim atom yadrolari, masalan,
vodorod yadrosi bir jinsli magnit maydonida magnitga o‘xshab
harakatlanadi. Yadroli rezonans hosil qilish uchun odam tanasi
atrofiga gisqa to‘lqinli radioto‘lginlar yuboriladi.

Magnit maydonida hosil bo‘lgan energiya datchiklar yordamida
registratsiya qilinadi. Registratsiya natijalariga ko‘ra, odam tanasi
to‘qimalarining kimyoviy va biologik holatiga baho beriladi. Hozirgi
vagtda YMR — tomografiya tekshirish usuli asosiy informatsion-
diagnostik tekshirish usuli hisoblanadi.
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3.6. Skanerlash

Diagnostika maqsadida radiofarmatsevtik preparatlaridan
foydalanishga asoslanib turib, bemorni tekshirishning bu usuli
tibbiyotda radioizotoplar yordamida skanerlash deb ataladi. Bu
moddalar zarar gilmaydigan juda oz miqdorlarda organizmga yubo-
rilganidan keyin skaner deb ataladigan maxsus asbob yordamida
tekshirilayotgan organning katta-kichikligi, shakli, holati va funk-
sional ahvoli to‘g‘risida axborot olish mumkin.

Bemorni rentgenologik yo‘l bilan tekshirish uchun biror mone-
lik bo‘lgan hollarda skanerlashni qo‘llash mumkin. Ba'zan skaner-
lash klinik usullarni hisobga olmaganda kasallikni aniglab olish
yoki patologik jarayonning o‘rnashgan joyini belgilab olishda yagona
diagnostik usul bo‘lib goladi. Maxsus asbob skaner yordamida gog‘oz
yoki fotoplyonkaga a’zolar ko'rinishi suratga olinadi.

3.7. EKG olish va uni sharhlash

Elektrokardiogramma — bu yurak muskuli ishlayotganida hosil
bo‘lgan elektr impulslarini aks ettiruvchi egri chiziq. Elektrokardio-
gramma elektrokardiograf yordamida qog‘ozga yoki fotoplyonkaga
tushiriladi. Butun gavdaga tarqaluvchi yurak toklari (harakat toklari)
EKGsi gavdaning turli gismlari (ko‘krak gafasi, qo‘l va oyoglar)ga
o'rnatilgan va elektrokardiografga ulangan elektrodlar bilan yozib
olinadi.

Hozirgi zamon texnikasi yutuqlari tekshirilayotgan odam ancha
uzoq masofada bo‘lsa ham tele- yoki radiouzatkichlar yordamida
EKGni yozib oladigan apparatlarni yaratish imkoniyatiga ega.
Bunday usullar og'ir jismoniy sinovlarda, sportchilar, kosmo-
navtlar va boshqalarning yurak faoliyatini kuzatish imkonini beradi.

Sog‘lom odamlar EKGsi gavda tuzilishi, yosh va boshqgalarga
bog'lig. Ammo normal EKGda har doim yurak muskulining ketma-
ket qo‘zg'alishini aks ettiruvchi tishchalar va intervallar (oralig-
lar)ni farq qilish mumkin. Turli kasalliklarda EKG tishchalarining
o‘lchami, ularning davom etishi va yo'nalishi, intervallar (segment-
lar)ning davom etishi hamda joylashishi anchagina o‘zgaradi.

EKG yordamida yurak ritmining turli o‘zgarishlari, yurakning
ishemik kasalligi, miokard infarktining xarakteri va bosqichlari
aniglanadi. Yurak kasalliklarini EKG yordamida diagnostika gilish
boshga tekshirish usullari ichida yetakchi o‘rinni egallaydi.
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Elektrokardiogrammani yozishda uch standart va oltita ko‘krak
ulanishlaridan foydalaniladi. | standart ulanishda elektrokardio-
gramma elektr toklari ulanish holatida o‘ng va chap qo‘ldan yozib
olinadi. llsida elektr toki, o‘ng qo‘l va chap oyoqdan, 111 sida
chap qo‘l va chap oyogdan yozib olinadi.

Elektrokardiogrammani ko‘krak ulanishida yozib olishda harakat
toki bevosita yurak sohasida olinadi. Elektrodlaming biri o‘ng qo‘lga
bog‘lanib, hamma ko‘krak ulanishlari yozib olinmaguncha
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yechilmaydi. Ikkinchi ko‘krak elektrodi ko‘krak gafasining quyidagi
nugtalariga o‘rnatiladi. To‘shning o‘ng qirrasida to‘rtinchi govurg‘a
oralig‘iga—birinchi ko‘krak ulanishi (CR yoki V), beshinchi qovurg‘a
oralig‘ida to‘shning chap girrasida — ikkinchi ko‘krak ulanishi
(CR, yoki V), keyinchalik ko‘krak elektrodi beshinchi qovurg‘a

oralig‘idagi ma'lum tanish chiziglar bo‘ylab har doim olib go‘yib
turiladi, shunday qilib, elektrodning chap to‘sholdi chizig‘ida
Joylashgani uchinchi ulanish (CR, yoki V), chap o‘rta o‘mrov
chizig‘i bo‘ylab joylashgani to‘rtinchi ulanish (CR, yoki V), old
qo‘ltig chizig'i bo‘ylab joylashgani beshinchi ulanish (CR, yoki
V) va o‘rta qo‘ltiq chizig'i bo‘ylab joylashgani oltinchi ulanish
(CR, yoki V) bo‘ladi.

Yurak faoliyati toklarining elektrokardiograf yordamida yozib
olingan egri chizig'i elektrokardiogramma deb ataladi. Normal
elektrokardiogramma yuqoriga yo‘nalgan uch (B Rva T) va pastga
yo‘nalgan ikki (Q va 5) tishchaga ega bo‘ladi. P tishi yurak bo‘l-
malarida sodir bo‘ladigan elektr hodisalarni aks ettiradi. QRSva T
tishchalari gqorincha kompleksini tashkil etadi.

Bunda QRS tishchalari elektrokardiogrammada qo‘zg‘alish
to‘lqini gorinchalar bo‘ylab targalgan vaqtida yozilsa, T tishcha
to‘lginning tamom bo‘lgan vaqtini ko‘rsatadi. P tishchasi bilan
Q tishi orasida masofa bor, bu masofa P— Q intervali deb ataladi.
S tishchasi bilan T'tishchasi orasida esa S— T intervali bor. Elektro-
kardiogramma tishchalarining kattaligi, yo‘nalishi va xarakteri turli
sabablarga bog‘liq bo‘ladi. Normal elektrokardiogramma eng katta
tishchalar ikkinchi ulanishda, undan sal kichikrog‘i birinchi
ulanishda va eng kichkinasi uchinchi ulanishda kuzatiladi.
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4-bob. LABORATOR TEKSHIRISH USULLARI

4.1. Qonni laboratoriya tekshiruvi,
Qon tizimining fiziologiyasi

QOon, qon yaratish tizimi. Tomirlarda beto‘xtov harakatlanuvchi
suyuq to‘qima: hujayra va to'qimalarga yetib borib, ularning hayot
faoliyatini hamda fiziologik funksiyalarini bajarilishini ta’minlaydi.
Qon organizmda xilma-xil vazifalarni bajaradi: u hujayralarga
kislorod yetkazib beradi va karbonat angidrid gazini olib ketadi
(nafas funksiyasi); ovqat hazm gilish organlaridan oziq moddalarni
butun organizmga targatadi (oziq moddalarni tashish funksiyasi);
moddalar almashinuvi mahsulotini chiqarish organlariga (buy-
rakka) olib boradi.

Qon organlarning gumoral alogasini yuzaga chigaradi, u gaz
almashinuvi, nafas, suv-tuz almashinuvi, kislota-ishqor muvoza-
natida ishtirok etadi. Qon organizmni zararli moddalar va yot
jismlardan himoya giladi. U gavda haroratini doim bir me’yorda
saqlashda muhim ahamiyatga ega.

Erkaklarda o‘rtacha 5 '/,, ayollarda 4 '/, 1.ga qon bo‘ladi. Qon
suyuq qism — (55 %) va shaklli elementlar (45 %) dan iborat.
Qonning shaklli elementlari gon yaratish organlarida ishlanadi.
Qon va qgon yaratish organlari — qon yaratish sistemasini tashkil
etadi. Qon maxsus mexanizmlar orqali regulatsiya qilinadi, shuning
uchun sog‘lom odamda qonning tarkibi o‘zgarmaydi. Organizmdagi
har qanday o‘zgarishlarga nisbatan gon javob reaksiyasi qaytaradi,
ya'ni o‘z tarkibini o‘zgartiradi. Ayrim kasalliklarni, xususan, qon
sistemasi kasalliklarini aniglashda gon tarkibining o‘zgarishi muhim
ahamiyatga ega.

Qon plazmasi vitaminlar, fermentlar, tuzlar va moddalar alma-
shinuvining oxirgi mahsulotlaridan iborat. Plazmada erigan ogsillar,
Jigar hujayralari va retikuloendotelial sistema hosil bo‘ladi. Plazma
ogsillari transport vazifasini bajaradi, kislota-ishqor muvozanatini
regulatsiyalashda ishtirok etadi.
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Qonning shaklli elementlari, asosan, eritrotsitlar, leykotsitlar,
trombotsitlardan iborat.

Qon tarkibidagi uglevodlarga glukoza va uning almashinuv
mahsulotlari kiradi. Qonda 80—100 mg % gacha glukoza,
shuningdek, glikogen, fruktoza va oz migdorda glukozamin bo‘ladi.
Uglevodlar va ogsillarning almashinuv mahsulotlari (glukoza va
boshqga monosaxaridlar, kislotalar, tuzlar va suv) ichak kapillar-
laridan ogayotgan qonga so‘riladi. Glukozaning bir qismi organ va
to‘qimalarda tarqaladi. Boshqga gismi esa jigarda glikogenga aylanadi.

Qonda lipidlar aralashmasi neytral yog‘lar, erkin yog* kislotalari
va ularning parchalanish mahsulotlaridan erkin va bog‘langan
xolesterindan, shuningdek, steroid gormonlaridan iborat. Neytral
yog‘lar, glitserin, yog‘ kislotalari ichak shilliq gavatidan qonga
so‘riladi. Qon yog‘ emulsiyasini yog‘ to‘gimalariga yetkazadi va u
yerda zaxira holda saqlanadi. Qon tarkibida mineral moddalar
(asosan, natriy va xlor) ham bor.

Qon yaratish organlari. Bu organlarda qonning shaklli elementlari
shakllanadi. Qizil ko‘mik, talog va limfa tugunlari gon yaratish
organlari hisoblanadi. Qizil ko‘mik asosiy qon yaratuvchi organ.

A eritrotsit
i i | -

i

o

(rombotsit

- monotsit
eozinofil

4-rasm. Qonning shaklli elementlari.
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Qizil ko‘mikning hamma to'gimasi gonning yetishgan hujayra
elementlari bilan to‘la bo‘ladi. Qizil ko‘mikdan farq qilib, sarig
ko‘mikda yog' ham bo‘ladi. Ko‘mikda eritrotsitlar, leykotsitlarning
turli shakllari va trombotsitlar shakllanadi.

Limfa tugunlari qon yaratilishi va organizmning himoya reak-
siyalarida qatnashadi, ularda, asosan, limfotsitlar rivojlanadi. Qon
yaratish organlarining asosiy vazifasi qon hujayralarining yemiri-
lishiga qaramay, ularni doimiy nisbatda saglab turishdan iborat.

Gemopoez. Qon hosil bo‘lishi gemopoez — gqon shaklli
elementlarining hosil bo‘lish, rivojlanish va etilish jarayoni. Odam
embrionida sariqlik xaltachasidagi hujayra hosil bo‘ladi: homila
2 oyligida gon jigarda, 4 oyligida esa ko‘mikda hosil bo‘la boshlaydi.
4 oydan boshlab limfa tugunlarida limfotsitlar shakllanadi. Uch
oylik homilada gizil qon tanachalari — megaloblastlar (yadroli
yirik hujayralar) yetilib, yirik eritrotsitlar (megalotsitlar)ga aylanadi,
ular asta-sekin normoblastlar bilan almashinadi. Yangi tug‘ilgan
bola va katta yoshdagi sog'lom organizmda bo‘ladigan eritrotsitlar
ana shu normoblastlardan vujudga keladi.

Ko*mikdagi boshlang‘ich gon hujayralarining yetilib, gonning
yetuk shaklli elementlariga aylanishi gon hosil giluvchi organlarda
sodir bo‘ladi. Qon o‘zaniga (tomirdagi gon ogimiga) gonning
barcha funksiyasini bajara oladigan yetuk hujayralar tushadi. Sog‘lom
organizmdagi qon tarkibi va gon yaratish organlari o‘zaro dinamik
muvozanatda bo‘ladigan yaxlit bitta sistemani tashkil giladi.
Yemirilgan qon hujayralari qon hosil gilish organlarida uzluksiz
yangilanib turadi. Qon yaratilishidagi bunday muvozanat markaziy
va vegetativ nerv sistemasi, gormonlar, vitaminlar, shuningdek,
maxsus moddalar — gemopoetinlar tomonidan boshqariladi. Qon
yo‘qotganda, qonda kislorod yetishmaganda, yallig‘lanish jarayon-
larida, infeksion kasalliklarda qon hosil bo‘lishi kuchayadi, bu
organizmning himoya reaksiyasidir. Bunday holat gonning reaktiv
o‘zgarishi deb ataladi. Qon hosil bo‘lishining tezlashuvi organizm-
ning himoya reaksiyasi bo‘lganligi sababli kishi sog‘ayganda qon
yaratilishi ham normallashadi. Ayrim kasalliklarda (organizmda temir
moddasi, B ,vitamini yetishmaganda, taloq kasallanganda, me'da

olib tashlanganda, zaharli moddalardan zaharlanganda) qon hosil
bo‘lishi susayadi, kamqonlik ro‘y beradi. Bundan tashqari, ko‘mikda
turli patologik jarayonlar paydo bo‘lishi mumkin, bunda, asosan,
gonda yosh (yetilmagan) shaklli elementlar ko‘payadi.
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4.2. Gemoglobin va uning migdorini aniqlash

Gemoglobin, HB (yunon. Haima — qon va globus — shar) —
gonda bo‘ladigan nafas pigmenti. Qonga qizil tus beradi, nafas
organlaridan to‘gimalarga kislorod, to‘gimalardan nafas organlariga
karbonat angidrid yetkazib beradi. Ogsilli gism-—globin va temir
porfilingemdan iborat. Gemoglobin kislorod bilan qo‘shilib,
beqaror birikma hosil giladi. Kislorodning porsial bosimi birmuncha
yuqori bo‘ladigan o‘pka kapillarida esa kislorodni hujayra va
to‘gimalarga beradi.

Sog‘lom odamning 100 g gqonida 13— 16 g % gemoglobin bor
(erkaklarda 13—17 g % 130—170 g/1; ayollarda 12—16 g % 120—
160 g/1). Ayollar gonida gemoglobin miqdori erkaklardagidan kam
bo‘ladi. Organizmdagi gemoglobin xossasi hayot davomida o‘zgarib
turadi. Gemoglobin migdori maxsus asbob — gemometr bilan
aniglanadi. Gemoglobin miqdorini aniglash normal sharoitda
gonning nafas funksiyasini va qonda bo‘ladigan bir qancha
kasalliklarni aniglashda muhim ahamiyatga ega. Qonda gemoglobin
ko‘payib ketishi gemoglobinemiya deb ataladi, uning kamayib
ketishi ko‘proq anemiyada kuzatiladi.

Gemoglobin miqdorini aniglash — qondagi gemoglobin
miqdori yugorida bayon etilganidek, Salli gemometrida yoki FEK
apparati yordamida aniglanadi.

Salli gemometri uchta tik teshigi
bo‘lgan shtativdan ibarat. [kki yoni-

23, dagi teshiklarda har ikki uchi ber-
a b 3043 kitilgan shisha naychalar joylashgan

193 bo‘lib, ularda solishtiriladigan stan-
dart qo‘ng‘ir-sariq rangli eritma bor.
Ba'zi gemometrlarda suyuglik to‘l-
dirilgan naychalar o‘rniga go‘ng‘ir-
sariq rangli shisha tayogchalar qo‘yil-
gan bo‘ladi.

Shtativ o‘rtasidagi teshikda dia-
metri standart eritmali naychalar
4 diametriga teng bo‘lgan usti ochiq

//ﬂ fé_m probirka go‘yilgan, u gemoglobinni
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S-rasm. Gemometr: ga mo'ljallangan (5-rasm). Bu probirka
a--gemometr; b—shkalasi. ikki qator darajaga bo‘lingan: bir
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tomondagi darajada pastdan 10 soni bilan boshlanib, 140 soni
bilan tugaydi, ikkinchi tomondagisi esa 2 g % sonidan boshlanib,
23 g % soni bilan tugaydi. Har ikki tomondagi darajalar ham bir
xil balandlikka ega. Suyugliklar rangi yaxshi ko‘rinishi uchun
shtativning orga devoriga yorug'likni targatib beruvchi sut rangli
shisha plastinka o‘rnatilgan. Har bir gemometrga pipetka qo‘shib
beriladi, bu pipetkani yugori uchida 20 mm? ragami yozilgan
bo‘ladi.

Ishlash qulay bo‘lishi uchun bu nayning yuqori uchiga uchligi
oynadan iborat rezina naycha kiydirilgan bo‘ladi.

Qondagi gemoglobin migdori quyidagicha aniglanadi: o‘rtadagi
probirkaning o‘n ragamigacha xlorid kislotaning detsinormal
eritmasi go‘yiladi, shundan so'ng pipetkaning 20 mm? belgisigacha
barmoqdan qgon so‘rib olinadi. Qon ustini havo pufaklarisiz ko‘r-
satib o‘tilgan belgiga yetishi bilan, mushtukni og'izdan chiqar-
may, rezina nayni ikki barmoq bilan qisib turib, pipetkadagi gon
migdori 20 mmJ.ga to'g‘ri kelish-kelmasligi yana tekshiriladi.
Pipetkaning pastki gismidagi qonni paxta bilan artib, uning uchini
xlorid kislotaning detsinormal eritmasiga tushiriladi, bu eritma ilgari
gemometrning o‘rtasidagi naychada tayyorlangan bo‘ladi,
pufakchalar hosil bo‘Imasligi uchun qon unga asta-sekin puflab
kiritiladi, so‘ng eritma aralashmasini bir necha marta so‘rib olib,
qaytadan probirkaga tushiriladi va shu yo'l bilan olingan gonning
hammasi probirkaga quyiladi.

Barcha gemoglobin gematin xloridga aylanishi uchun 10 minut
kutib turiladi, keyin gemometr ko‘tariladi va qon solinadigan
probirkadagi suyuglikning rangi standart eritma yoki bo‘yalgan
shisha tayoqchalar rangi bilan solishtirib ko'riladi. Deyarli hamma
vaqt qon eritmasining rangi standart eritmalar rangidan to‘qroq
bo‘ladi. Distillangan suv graduirovka qilinmagan pipetka yordamida
gon eritmasi solingan pipetkaga quyila boshlanadi va shisha tayoqcha
bilan aralashtirilib turiladi. Undagi suyuglikning rangi standart
probirkadagi suyuqlik rangiga yetguncha aralashtirish ishi davom
ettiriladi. Bundan so'ng gemometrni ko‘zning to‘g‘risigacha ko‘ta-
rib, qon eritmasining pastki meniski qaysi darajada turgani
aniglanadi. O‘ng tomonidagi tegishli son — foizini, chapdagisi esa
gemoglobinning gramm foizini ko‘rsatadi.

Gemoglobinni aniq tekshirish uchun hozirgi vaqgtda fotoelektro-
kolorimetr va spektrofotometrlardan foydalaniladi. Gemoglobinni
fotoelektrokolorimetrda aniqlash uning ammiak, asetonsiangidrin
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va boshqa moddalar bilan bo‘yalgan birikmalar hosil bo‘lishiga
asoslangan.

Hozirgi vaqtda klinik-diagnostik laboratoriyalarida gemoglobin
konsentratsiyasini aniglash uchun gemoglobinsianid usuliga
asoslangan tayyor to‘plamlardan qo‘llanilmogda. Har bir to‘plamda
standart reaktiv (nazorat) bor. Bundan tashqgari, markaziy labo-
ratoriya (masalan, viloyat kasalxonasining laboratoriyasi) standart
(nazorat) reaktivlar tayyorlashi va targatishi mumkin. Standart
(nazorat) reaktivlar har safar bemor goni tekshiruvlari o‘tkazil-
ganda ishlatiladi.

Sifatli nazorat gilishning eng yaxshi usuli zarur reaktivlar yetarli
migdorda bo‘lganda bemor qonini bir vaqtning o‘zida ikki usulda
aniglash hisoblanadi. Agar har ikkala usulda natijalar har xil bo‘lsa,
bemor gonini gayta tekshirish kerak.

Gemoglobinni aniglashning klinik-diagnostik ahamiyati: qonda
gemoglobin miqdorining kamayishi kamgonlikning asosiy labo-
rator ko‘rsatkichlaridan hisoblanadi. Gemoglobin migdori kam-
gonlik shakli va ifodalanganligiga garab o‘zgaradi. Gemoglobin
migdori kamayganda, chuqur va to‘lig tekshiruvlar o‘tkazilishi kerak
(eritrotsitlar sonini aniqlash, rang ko‘rsatkichi, eritrotsitlar morfo-
logiyasini o‘rganish).

4.3. FEritrotsitlar. Eritrotsitlar miqdorini aniglash

Eritrotsitlar (yunon. erythros— qizil, cytus— hujayra) qizil qon
tanachalari: qonning shaklli elementlari: tarkibidagi gemoglobin
gonga qizil tus beradi. Eritrotsit, asosan, organizm bilan atrof-
muhit o‘rtasidagi gazlar almashinuvini, ya’ni nafas olishni ta’min-
laydi. Kislorodni o‘pkadan organizmning barcha to‘qimalariga
yetkazib beradi. Eritrotsit gonning boshqa funksiyalarida ham ishtirok
etadi. Odam eritrotsitining diametri 7—8 mm, qalinligi 2—2,5 mm,
ikki tomon botiq, yumaloq, yadrosiz hujayralardir.

Ko*mikning miyeloid to‘qimalarida eritrotsit ishlanadi. Sog‘lom
odamning 1 mlk qonida 4—5 mlin eritrotsit bor. Erkaklar qonining
1 mlk.da 4,5—35 min, ayollar gonining | mlk.da esa 4—4,5 min
eritrotsitlar bo‘ladi (4,5- 10'2—5,0-10'%/1 — 4-10'2—4,5- 10'2/1).
Eritrotsit migdori hamisha bir xil turmaydi, ba’zi fiziologik sharoit-
larda, jismoniy ish vaqgtida, baland joylarga chigilganda hamda
ba'zi bir kasalliklarda ular miqdori o‘zgaradi. Eritrotsitlar migdori-
ning ortib ketishi polisitemiya, kamayib ketishi esa eritropeniya
deb ataladi.
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Eritrotsitlar migdorini sanash uchun — melanjer (aralash-
tirgich)lar va to‘rida mikroskop orqali shaklli elementlar sanaladi-
gan kamera bo'‘lishi kerak. Eritrotsitlar sanash uchun qonni suyul-
tiruvchi suyuglik bilan aralashtirishda qo‘llaniladigan melanjer qalin
devorli shisha nay bo‘lib, kapillar teshikka ega va uning yuqori
qismi ichida munchoq bo‘lgan noksimon kengaygan joy bor.

Qonni olishda melanjerning yuqori gismiga shisha mushtukli
rezina nay o'rnatiladi va bu mushtuk orgali melanjerga qon yoki
suyultiruvchi suyuqlik og‘iz bilan olinadi. Eritrotsitlarni sanashda
go‘llaniladigan melanjerda noksimon kengaygan joy kapillar
hajmiga garaganda 100 marta katta. Melanjer uchi bilan noksimon
kengaygan joy orasidagi masofa 10 darajaga bo‘lingan. Melanjer
ustidan § daraja o‘tgach 0,5 ragami, o‘ninchi darajada, ya'ni noksi-
mon kengaygan joy asosiga | raqami, melanjerning yuqori uchiga
101 ragami yozilgan.

Agar gonni ] belgisigacha, suyultiruvchi suyuglikni esa 101 bel-
gisigacha olinsa, gon 100 marta suyulgan bo‘ladi. Agar qon 0,5 bel-
gisigacha va suyultiruvchi suyuqlik 101 bhelgisigacha olinsa, gon
200 marta suyuladi. Eritrotsitlar sanash kameralarida hisoblab
chigiladi, bu kameralar o'rtasi chuqurroq qilib ishlangan galin
shishadan iborat, bu chuqurlik tubiga to‘r chizilgan eritrotsitlarni
sanashdan oldin chuqurlik shliflangan oyna bilan zich qilib
berkitiladi: bunda kameradagi chuqurlik 0,1 mm.ga teng bo‘ladi.

Kamerani zich berkitish uchun shliflangan oynani uning ustiga
go‘yish va qo‘lning bosh barmog‘i bilan uning yon yuzasiga kamalak
yoylari paydo bo‘lguncha bosish kerak. Tom—Seyss va Byurker
kameralari mavjud. Hozirgi vagtda Byurker kamerasidan keng
foydalaniladi. Kamera tubiga chizilgan to‘r turli sistemada: Tom,
Tyurk, Byurker, Predtechenskiy, Goryayev sistemalarida bo‘ladi.
Birog, Goryayev to‘ri ishlash uchun eng qulay hisoblanib, boshga-
larga qaraganda sanash kameralariga ko‘prog chiziladi. Barcha
to‘rlarning tuzilish prinsipi bir xildir.

To'r katta kvadratlardan iborat: ularning har biri 16 mayda kva-
dratlarga bo‘lingan. Kichik kvadrat tomonlarining uzunligi 1/20 mm.ga
teng: demak, har bir kichik kvadrat sathi 1/20-1/20=1/400
mm?Z.ga teng. Chunki kamera chuqurligi 1/10 mm.ga teng bo‘lgani

uchun har bir kichik kvadrat hajmi 300 IO = 2000

bo‘ladi.

mm?3.ga barobar
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Goryayev to'ri kvadratlar to‘rttadan guruhlangani bilan farq
giladi. Har tomondan ular to‘rtta chiziq bilan chegaralangan bo‘lib,
ularning kesishadigan yerida har biri 16 mayda kvadratga bo‘lingan
katta kvadratlar hosil bo‘ladi. Xatoga kam yo‘l qo‘yilishi uchun
eritrotsitlar 80 ta kichik kvadratda yoki 100 katta kvadratda sanaladi.
Fiziologik eritma yoki natriy xloridning 3 % li eritmasi eritrotsitlar
uchun suyultiruvchi eritma sifatida qo‘llaniladi.

Eritrotsitlarni sanash uchun Frank ignasi bilan teshilgan
barmoqdan melanjerning 0,5 belgisigacha qon va 101 belgisigacha
suyultiruvchi eritma olinadi: bunda qon 200 marta suyuladi. So‘ng
melanjerning har ikki uchi barmoq orasiga gisilib, 3—5 minut
davomida chayqatiladi. Melanjerning noksimon kengaygan joyidagi
munchoq yordamida qon yaxshi aralashadi. Shundan so‘ng kamera
eritrotsitlarni sanash uchun tayyorlanadi. Butunlay quruq kamera
shliflangan goplama oyna bilan berkitiladi va kamalak yoylari (Nyuton
halgalari) paydo bo‘lguncha barmoq bilan ishqalanadi, so‘ng
kamera melanjerda suyultirilgan gon bilan to‘ldiriladi.

Kamerani to‘ldirishda avval kameraning noksimon kengaygan
joyidagi suyuqlik bilan to‘lishi uchun melanjerdan 2—3 tomchi
suyugqlik tushirib yuboriladi, chunki melanjerning kapillar gismida
suyultiruvchi eritma olingandan keyin qonning shaklli elementlari
deyarli bo‘lmaydi. Kamera melanjerda suyultirilgan gon tomchisini
goplama oyna chetiga tekkizish yo‘li bilan to‘ldiriladi. To*ldirilgan
kamera mikroskopning buyum stolchasiga go‘yiladi va kichik
kattalashtirish ostida uning to'ri topiladi: so‘ng shu ko‘rish may-
donining o0'zi yanada kattalashtiriladi va bunda to‘r va eritrotsitlar
yaxshi ko‘rinib turadi.

So‘ng sanash ishi boshlanadi. Odatda, eritrotsitlar 8 ta mayda
(5 ta katta) kvadratda sanaladi. Bir hujayrani ikki marta sanamaslik
uchun mayda kvadratlar ichida joylashgan barcha eritrotsitlarni
ham sanash gabul qilingan.

Agar ba'zi eritrotsitlar ikki kvadrat o‘rtasidagi chiziq ustida
yotgan bo‘lsa, ulardan faqat kvadratning yuqori o‘ng yoki pastki
chap chegarasida yotganlari sanaladi. Shu qoidaga rioya qilinsa,
odatda, eritrotsitlar ikki marta sanalmaydi.

Eritrotsitlar miqdori quyidagicha sanaladi: aytaylik, 80 ta mayda
kvadratda 480 ta eritrotsit topildi. Bir kichik kvadratning hajmi
1/4000 mm?’.ga teng ekanligi bizga ma'lum. Demak, mazkur
suyultirilgan qonning 1 mm?®.da qancha eritrotsit borligini aniglash
uchun 480 ni 80 ga bo'lish va 4000 ga ko*paytirish kerak. Sanashdan
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avval gon 200 marta suyultirilgan edi. Demak, | mm?® suyulti-
rilmagan gonda gancha eritrotsit borligini bilish uchun topilgan
sonni suyultirish darajasi, ya'ni 200 ga ko‘paytirish lozim. Hisobni
quyidagi formula bo‘yicha bajarish mumkin:

4804000 - 200 _ 384000000 _ 4qn0000
20 = 20 4800000,

Eritrotsit hamma vaqt qon 200 marta suyultirilgani har bir
kichik kvadrat 1/4000 mm?3.ga teng bo‘lgani va 80 kichik kvadrat
sanalgani uchun hisoblashda bu doimiy sonlar qisqgartiriladi va
10000 soni olinadi (4000 - 200=800000:80=10000). Shuni hisobga
olib, 1 mm3 qondagi eritrotsitlar miqdorini tez topish uchun,
odatda, laboratoriyalarda 80 kichik kvadratda topilgan eritrotsitlar
soniga 4 ta nol qo‘shiladi. Bizning misolda u 4800000 ni tashkil
etadi.

4.4. Leykotsitlar. Leykotsitlar migdorini aniglash

Leykotsitlar. Oq gon tanachalari — qonning yadroli va
protoplazmali rangsiz hujayralari. Yadrosining shakli har xil, shunga
ko‘ra, tayoqcha yadroli, segment yadroli va monotsitlarga ajratiladi.
Leykotsitlar ko‘mik, limfa tugunlari va talogda hosil bo‘ladi. Donali
leykotsit (granulotsit)lar va donasiz leykotsit (agranulotsit)lar farq
gilinadi. Qonni tekshirganda leykotsitlarning bo‘yalish xususiyatiga
garab, ulamni eozinofillar (kislotali bo‘yoq — eozin bilan bo‘yaladi),
bazofillar (asosli bo‘yoq — metilin ko‘ki bilan bo‘yaladi) va neytro-
fillarga (neytron bo‘yoglar bilan bo‘yaladi) bo‘linadi, ularning
har biri ma’lum bir funksiyani bajaradi.

Leykotsitlar qon tomir o‘zanidan chigib, hujayralararo
bo‘shligda o‘zicha harakat qila oladi. Ular organizmning yot jismlar
kirgan joyiga vetib kelib, mikroorganizmga yaqinlashgach, soxta
oyoqlar chigarib, ularni hamma tomondan o‘rab oladi va yutib
yuboradi. Yutilgan mikroorganizm yemirilib, leykotsit proto-
plazmasida hazm bo'lib ketadi. Ko‘pincha bu jarayonda leyko-
tsitlarning o‘zi ham nobud bo‘ladi, natijada yiring to‘planadi.
Organizmga kirgan zararli mikroorganizmlar (bakteriyalar, viruslar,
zamburug'lar va boshq.) shuningdek, jonsiz zararlarning leyko-
tsitlar tomonidan shu tariga yo‘q qilinishi fagositoz deb, buni
amalga oshirgan leykotsitlar fagotsitlar deb ataladi.

63

www.ziyouz.com kutubxonasi



Leykotsitlarning organizmdagi rolini va fagositoz haqidagi
ta'limotni rus olimi I.I. Mechnikov kashf etgan. Organizmni
mikroorganizmlarda himoya qilishda qon yaratish organlarining roli
katta, bu vaqgtda ular ko‘plab leykotsit ishlab chiqaradi.

Fagositozda fagat leykotsitlargina emas, balki organizmdagi
boshga hujayralar ham ishtirok etadi. Bunday hujayralar makro-
faglar deyiladi. Leykotsitlar, makrofaglar, gon va to‘qimalardagi
boshga aktiv moddalar faqat bakteriyalar hamda kasallik
qo'zg‘atuvchi agentlarni yutib yuborish bilan kifoyalanmay, balki
organizmni jarohat yoki kasallik tufayli nobud bo‘lgan hujay-
ralardan, toksinlardan ham tozalaydi. Shuning uchun turli
kasalliklarda qonda leykotsitlar soni ancha oshib ketadi. 1 mkl gonda,
odatda, 4000—9000 leykotsit bo‘ladi. Ular soni kun bo‘yi o‘zgarib
turadi, masalan, ertalab tongda leykotsitlar kam bo‘lsa, tushdan
keyin ko‘payadi. Leykotsitlarni ayrim turlari foiz jihatidan muayyan
nisbatda bo‘ladi (ahyonda o‘zgarishi ham mumkin), bu nisbat
leykotsitar formula deb ataladi. Bu formulani to‘g‘ri aniglash
klinikada kasallikka tashxis qo‘yishda katta ahamiyatga ega. Leyko-
tsitlarni ortib ketishi (9000 dan yugori) leykositoz, kamayishi
(4000 dan kam) leykopeniya deb ataladi. Limfotsitlar va monotsitlar
ham leykotsitlarning bir turi — agranulotsitlarga (donasiz leyko-
tsitlarga) kiradi.

Immunitetning vujudga kelishida limfotsitlarning roli katta: ular
toksinlami zararsizlantiradi va antitelolar hosil bo‘lishida gatnashadi.
Bundan tashgqari, limfotsitlar gamma-globulin ishlab chigaradigan
plazmatik hujayralarga aylana oladi.

Leykotsitlar miqdorini sanashda ham melanjer (aralash-
tirgich)lar va to‘rida mikroskop orqali shaklli elementlar sanatadigan
kamera bo‘lishi kerak. Leykotsitlar miqdorini aniglash magsadida
gonni suyultirish uchun mo‘ljallangan melanjerning tuzilishi
eritrotsitlarni ichida qo‘llaniladigan melanjer tuzilishiga o‘xshaydi.
Bular orasidagi farg shundaki, buning noksimon kengaygan joyiga
kapillar gismidagiga qaraganda 10 marta ko‘proq suyuqlik sig‘adi
va uning noksimon kengaygan joyining yuqorisiga Il raqami
yozilgan bo‘ladi. Demak, agar bu melanjerga | belgisigacha qon,
11 belgisigacha suyultiruvchi suyuqlik olinsa, unda gon faqat
10 marta, agarda gon 0,5 belgisigacha, suyuqlik esa 11 belgisigacha
olinsa, gon 20 marta suyultirilgan bo‘ladi.
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Leykotsitlarni sanashda aralashtirgich (melanjer)ga qon 1 bel-
gisigacha olinadi va suyultiruvchi eritmani |1 belgisigacha yetkaziladi:
bunda gon 10 marta suyuladi. Agar gonni 0,5 suyultiruvchi eritmani
11 belgisigacha olinsa, qon 20 marta suyulgan bo‘lar edi, lekin
oddiy tekshirishlarda qonda leykotsitlar migdori kam bo‘lgani uchun
bunday suyultirish talab gilinmaydi. Fagat qonda leykotsitlar
miqdori juda ko‘payib ketgandagina u 20 marta suyultirilishi
mumKkin.

Sanash kamerasi eritrotsitlarni sanashdagidek to‘ldiriladi. Faqat
bunda mikroskop kichik va kattalashtirilgan holda sanaladi. Anig
bo‘lishi uchun leykotsitlarni 100 katta kvadratda, ya'ni 1600 kichik
kvadratda sanash kerak. | mm? gonda leykotsit borligini bilish
uchun leykotsitlarning topilgan sonini 1600 ga bo‘lish va 4000
hamda 10 ga ko‘paytirish lozim. Agar 100 katta kvadratda, masalan,
300 leykotsit topilgan bo‘lsa:

! mm?.da = 390 I"g(’)‘g’ 10 _ 7500 ta leykotsit bo‘ladi.

4.5. Trombotsitlar. Trombotsitlar migdorini aniglash

Trombatsitiar (yunon. thrombos — laxta va kytos — hujayra) —
qgondagi shaklli elementlardan biri trombotsit diametri 2—5 mkm
keladigan tanachalar bo‘lib, ular gon plastinkalari deb ataladi.
1 mkl gonda 180—320 ming trombotsit bo‘ladi. Ular ko‘mikda
ishlanib chiqadi. Qon plastinkalari osonlik bilan yemiriladi va
gonning ivishida ishtirok etadi.

Qon tomirlar jarohatlanganda trombotsitlar xuddi shu joyga
to‘planadi va o‘zaro birikib, gonni quyultiradigan maxsus modda
ajratadi: natijada laxta qon (tromb) hosil bo‘ladi va qon oqishi
to‘xtaydi. Qon ketganda, operatsiyadan keyin organizmning himoya
reaksiyasi sifatida qonda trombotsitlar soni ortadi: ba’zan
trombotsitlarning ortishi yurak bo‘shliglarida va qon tomirlarda tromb
hosil bo‘lishiga olib kelishi mumkin, bunday holat ko‘proq vena-
larning varikoz kengayishi yoki ularning yallig‘lanishida kuzatiladi.

Trombotsitlar soni kamayishi ham mumkin, masalan, ayrim
dorilarga nisbatan sezuvchanlik yuqori bo‘lganda, ba'zi kimyoviy
moddalardan zaharlanganda trombotsitlarning ko*plab yemirilishi
kuzatiladi, bunda salga qon oqaveradi. Trombotsitlarning kamayishi
fiziologik bo‘lishi ham mumkin, masalan, kishi uxlaganda,
ovqatlangandan keyin, hayz ko‘rganda trombotsitlar kamayadi.
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Qon plastinkalari (trombotsitlar)ni sanash. Barmogqa magniy
sulfatning 14 % li eritmasi tomiziladi. So‘ng barmoq igna yordamida
tomchi orqali teshiladi. Qon buyum oynasining burchagi yordamida
magneziy bilan aralashtirilib, surtma tayyorlanadi. Surtmalar
quritilib, spirt bilan fiksatsiyalanadi va Romanovskiy — Gimza usuli
bilan bo‘yaladi. Surtma 2—3 soat davomida bo‘yaladi. Sanash ishi
mikroskopning immersion sistemasida bajariladi. 1000 dona eritrotsit
sanalib, bu eritrotsitlar sanalayotganda duch kelinayotgan trombo-
tsitlar soni gayd etiladi. Trombotsitlar migdorini aniglashda | mkl
qondagi eritrotsitlar miqdorini aniqlash kerak.

Misol, 1000 eritrotsitga 56 ta trombotsit to‘g‘ri keldi. | mm?
gondagi eritrotsitlar migdori 4500000. Agar 1000 eritrotsitga 56 ta
trombotsit to‘g‘ri kelsa, 4500000 tada esa ular:

_ 4500000 56 _ o
X = 1000 = 252000 bo‘ladi.

1 mm’ qonda normada 250000 dan 350000 gacha trombotsit
bor (250 10° — 350- 10%/1).

4.6. Qonning rang ko‘rsatkichini aniglash

Rang ko‘rsatkichini hisoblashda quyidagi tenglamadan foyda-
laniladi: ayni holdagi gemoglobin migdorining normal sharoitdagi
gemoglobin migdoriga nisbatini mazkur holdagi eritrotsitlar soni-
ning me’yordagi eritrotsitlar soni nisbatiga bo‘linadi.

Masalan, tekshirilayotgan bemorda 50 birlikda gemoglobin va
4000000 eritrotsit topilgan. Shu bemorda rang ko‘rsatkichi ganday
ba‘ladi? Tenglamadan foydalanib, quyidagilarni olamiz:

50 . 4000000 _ 505000000 _ 50 _, ¢
100 5000000 ~ 100 4000000  2-40 ~ "

Shunday qilib, mazkur misolda rang ko‘rsatkichi 0,62 ga teng,
ya’'ni birdan kichik ekan.

Rang ko‘rsatkichini tez hisoblab chiqish uchun mazkur
bemorda topilgan gemoglobin miqdorini topilgan eritrotsitlar yuz
mingining ikkiga ko‘paytirilganiga bo‘lish kerak. Eritrotsitlar migdori
1 mln.gacha bo‘lgan hollarda esa masalan, | mm?>.da 900000
eritrotsit, 22 birlik gemoglobin bo‘lsa, rang ko‘rsatkichini topish
uchun topilgan gemoglobin sonini topilgan eritrotsitlar birinchi
sonining ikkiga ko‘paytirilganiga bo‘lish kerak, ya'ni 9222 = f% =1,2.
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4.7. Eritrotsitlar cho‘kish tezligini (EChT) aniglash

Eritrotsitlarning cho‘kish tezligi 4:1 nisbatida natriy sitrat bilan
aralashtirilgan qonda aniglanadi. Reaksiya Panchenkov apparatiga
go‘yiladi. Panchenkov kapillari natriy bilan yuvib tashlanadi,
so‘ngra R (reaktiv) harfi qo‘yilgan 50 belgisigacha sitrat surtib
olinadi va eritma vidal probirkasiga puflab tushiriladi. O‘sha
kapillarning o°zi bilan K (qon) belgisigacha ikki gayta qon olinadi
va bu gon sitrat bilan aralashtiriladi.

Sitrat bilan aralashtirilgan qon boyagi kapillarga ( belgisigacha
tortib olinadi va tik qgilib 1 soat shtativga qo‘yib qo‘yiladi. Bir soat
o‘tganidan keyin cho‘kib qolgan eritrotsitlar ustida hosil bo‘lgan
plazma ustunchasining kattaligi millimetrlar hisobida qayd qilinadi
va bu eritrotsitlar cho‘kish tezligining o‘lchovi bo‘lib hisoblanadi.
EChT me’yorda erkaklarda 10 mm/s.ga, ayollarda — 14 mm/s.ga
teng.

4.8. Qon surtmasini tayyorlash

Frank ignasi bilan nomsiz barmoq teshilgach, qon tomchisi
paydo bo‘lgungacha bir necha sekund kutiladi, birinchi chiggan
gon artib tashlanadi. Shundan so‘ng
ikki barmoq bilan yog‘sizlantirilgan A
toza buyum oynasining ikki chetidan
ushlab, uning pastki yuzasini qon K—vv \
tomchisiga tekkizib olinadi.

So‘ng buyum oynasi qon tomchisi
yuqoriga qaratilgan holda stol ustiga

go‘yiladi yoki uning uzun tomonidan
bosh va ko‘rsatkich barmog bilan
ushlab turiladi. O‘ng qo‘lga silliglan-

gan qoplama oyna yoki buyum oynasi
olinib, uni qon tomchisi oldiga 45°
burchak ostida qo‘yiladi. Sal harakat
bilan qoplama oyna gon tomchisining JAN
chetiga tekkiziladi va gon qoplama \_\
oynaning butun eniga yoyilib ketadi.

Shundan so‘ng qoplama oynani

tez harakat qildirib, tomchidan qon 6-rasm. Buyum oynasida gon
surtmasi tayyorlanadi. Bir necha minut- surtmasini tayyorlash.
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dan so‘ng, ya’ni surtma qurigach, u 3 minut davomida metil spirtida
fiksatsiyalanadi: surtmani absolut spirtda yoki barobar migdordagi
etil spirti va efirdan tashkil topgan Nikiforov aralashmasida ham
fiksatsiya qgilsa bo‘ladi. Bu fiksatsiyalovchi suyuqliklarda surtma
10—20 minut turishi kerak. Fiksatsiyadan so‘ng surtma metilen
sinkasi, eozin va metil spirti yoki glitserinda erigan metilenazurdan
iborat Romanovskiy bo‘yog‘ida bo‘yaladi. Bo‘yoqlarning bu aralash-
masi yadro, protoplazma va undagi turli kiritmalarni turli tuslarga
bo‘yash uchun kerak. Bu narsa shaklli elementlarning morfologik
xususiyatini aniq o‘rganish imkonini beradi. Romanovskiy bo‘yog’i
gon surtmasiga, 20—30 minut go‘yiladi. Shundan so‘ng bo‘yoqni
surtmadan to‘kib tashlab, u distillangan suv bilan yuviladi va filtr-
lovchi qog‘oz yordamida ohista quritiladi. Qonning bo‘yalgan surt-
masiga bir tomchi immersion moy tomizilib, uni kattalashtirgich
(mikroskopning immersion obyektivi) ostida tekshiriladi (6-rasm).

4.9. Qon guruhlari. Qon guruhini aniglash

Qon guruhlari — bu qonning nasldan naslga o‘tadigan belgilari.
Ana shu belgilar asosida barcha odamlar goni (irgi, yoshi va jinsidan
qat’i nazar) guruhlarga bo‘linadi. Odamning u yoki bu gon guruhiga
mansubligi uning individual biologik xususiyati bo‘lib (ona gomidagi
rivojlanish davridayoq shakllana boshlaydi, keyingi butun hayoti
davomida o‘zgarmaydi).

Eritrotsitlar (gizil gon hujayralari) tarkibidagi izoantigenlar —
izoantigen A va izoantigen B, shuningdek, me’yorda ba’zi odam-
larning qon zardobida bo‘ladigan izoantitelolar—izoantitelo o va
izoantitelo 8 ko‘p amaliy ahamiyatga ega omillar hisoblanadi. Odam
qonida faqat turli xil izoantigenlar va izoantitelolar (masalan, A4+f
va B+a) bo‘ladi, chunki bir xil belgidagi izoantigenlar va
izoantitelolar uchrashsa (masalan, A va a) eritrotsitlar bir-biriga
yopishib, odam o‘lib goladi.

Odamlar qonida A va B izoantigenlar, shuningdek, a va
izoantitelolar bo‘lishiga qarab, ularni shartli ravishda harflar hamda
ragamlar bilan ifodalab, to‘rt guruhga bo‘lish mumkin:

¢ 0 a B (1) — fagat, a, B izoantitelolari bor qon guruhi;

e A B (1l)—tarkibida A izoantigeni va § izoantitelosi bor qon
guruhi;

* B a (I1lI) — tarkibida B izoantigeni va a izoantitelolari bor
qon guruhi.
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o ABO (IV) — tarkibida fagat A va B izoantigenlar bor gon
guruhi.

Qon guruhi haqgidagi ta’limot X1X asr oxirida yuzaga kelgan.
U umumiy immunologiyaning muhim qismidir. Qon guruhi
hagidagi ilmlar tibbiyotning deyarli hamma sohalarida keng
migyosda amaliy qo‘llaniladi. Qon guruhini o‘rganish izoantigen
A ning bir xil belgiga ega emasligini ko‘rsatdi. 1zoantigen B izoantigen
A ga nisbatan ko'proq bir xil belgiga egaligi bilan farq qgiladi. Undan
tashqari, ba’zi odamlar eritrotsitida H va 0 kabi spetsifik antigenlar
topildi. AVOsistemasida o'z mohiyatiga ko‘ra izoantigenlardan so‘ng
tibbiyot amaliyotida qon guruhining Rh sistemasi { Rhezus— rezus)
rezus-faktor ikkinchi o‘rinda turadi, u qon guruhining eng
murakkab sistemalaridan bo‘lib, 20 dan ortiq izoantigendan tashkil
topgan, 25 % odamlar eritrotsitlarida RA sistema antigeni RA —
faktor mavjudligi, 15 % odamlarda uning bo‘lmasligi aniglangan,
Ana shu faktorning bor yo yo‘qligiga qarab odamlar shartli ravishda
ikki guruhga — rezus-musbat va rezus-manfiy guruhga bo‘linadi.
Qonida RA-faktori bo‘lmagan ona organizmida rivojlanayotgan
homila rezus-faktori musbat otadan o‘tgan antigen ta’sirida unga
qarshi antitelolar hosil bo'ladi, bu antitelolar, o‘z navbatida, homila
eritrotsitlariga ta'sir etib, ularning gemolizi (erishi)ga sabab bo*ladi.
Shunday qilib, gemolitik anemiya ko‘rinishida namoyon bo‘lib,
ba’zan o‘limga olib keladigan rezus-konflikt (ziddiyat) kelib chigadi.
Qonni rezus-manfiy odamlarga rezus-musbat qon gayta quyilganda
ham rezus-konflikt kelib chigishi mumkin.

Entrotsitlardagi izoantigenlardan tashqari, gonning boshqa tarkibiy
elementlarida ham fagat ularga xos izoantigenlar borligi aniglanadi.
Shu tariga leykotsittarning 40 dan ortiq antigenlarini birlashtiruvchi
leykotsitar guruhlar mavjudligi ma’lum bo‘ldi. Odam qonining boshqga
sistemalariga oid izoantigenlar AB0 va Rh sistemalariga garaganda
kamroq amaliy ahamiyatga ega bo‘lsa-da, sud tibbiyoti, genetika,
antropologiya sohalari uchun ahamiyati katta.

Qon guruhiga xos belgilar irsiy faktorlar bilan belgilanadi,
ya'ni bolalar qonining antigen xususiyatlari ota-onaning qon
guruhiga bog‘lig. Bu sud tibbjyotida bolaning ota-onasini aniglab
berishdek murakkab masalalarni hal qilishga imkon beradi.

Qon guruhlarini aniglash. Qon guruhlari xona harorati 15—20°C
da aniglanadi. Qon guruhini aniqlash uchun uch guruhning
tekshirilgan har gaysi guruhdan ikkitadan har xil seriya qilib
olingan yangi qon zardobi kerak. Toza oq chinni likopcha olinib,
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uning chetlariga uch dastlabki guruh belgilari 0¢1), A(1l), B(l1l)
deb maxsus galam bilan yozib qo'yiladi. Ikkita har xil turkumdagi
tegishli guruh zardoblari shu belgilarga yonma-yon qilib, likopchaga
ikki tomchidan tushiriladi. Tomchilar tushirilganidan keyin har
bir tomizg‘ich zardobli flakonning qaysisidan olingan bo‘lsa, yana
o‘shanisiga solib qo'yiladi. Guruhi aniglanishi kerak bo‘lgan gonning
uchta kichik tomchisi alohida shisha tayoqchalar bilan zardobga
tushiriladi (zardob bilan qon nisbati 10:1 yoki 15:1 bo‘ladi).
Likopchani tinmay tebratib turib, yaxshilab aralashtiriladi va
5 minut davomida kuzatib boriladi. So‘ngra agglutinatsiya ro‘y bergan
aralashma tomchilariga 1 tomchidan fiziologik eritma tomiziladi
(soxta agglutinatsiyani bartaraf etish uchun), uni aralashtiriladi-
da, garaladi: tekshirilayotgan qon 0¢/) guruh bo‘lsa, bironta
tomchida ham agglutinatsiya bo‘lmaydi; qon A¢(/7) guruhga mansub
bo‘lsa, bir nomli guruh zardoblari bilan agglutinatsiya bo‘lmay,
1) va B(1Il) guruh zardoblari bilan agglutinatsiya ro‘y beradi.
B(111) guruh qoni bir nomli guruh bilan agglutinatsiya bermasdan,
balki (1) va A(I1) guruh zardoblari bilan agglutinatsiya beradi.
Bordi-yu tekshirilayotgan gqon AB(!V) guruhga mansub bo‘lsa,
gon guruhini aniglash uchun olingan hamma zardoblar bilan
agglutinatsiya ro‘y beradi. Bu AB¢IV) guruhga mansub standart
zardob bilan go‘shimcha nazorat tekshirish zarur bo‘ladi. Mana
shu zardob bilan agglutinatsiya ro‘y bermasligi tekshirilayotgan
gonning AB(/V) guruhga mansub deb hisoblashga imkon beradi.

4.10. Rezus-faktorning mos kelish-kelmasligini sinash

Sitratsiz probirkaga retsipiyent gonidan 2—3 ml olinadi, gon
ivib golganidan keyin laxtasi shisha tayoqcha bilan ko‘chiriladi va
qon sentrifugalanadi. Shu probirkadan ikki tomchi zardobi olinib,
Petri kosachasiga solinadi, unga yarim tomchi donor goni qo‘shilib,
aralashtiriladi va kosacha suv hammomiga qo‘yiladi (42—45°C)
10 minutdan keyin kosacha olinib, ohista tebratib turilgan holda
yorug‘likka tutib garaladi. Aggtutinatsiya paydo bo‘lishi ushbu qonni
quyish mumkin emasligini ko‘rsatadi.

4.11. Retikulotsitlarni bo‘yash va sanash

Retikulotsitlar — sitoplazmasida ko‘k rangli nozik turi va donalari
bo‘ladigan yosh eritrotsitlardir. Bu hujayralar qizil gon yaratilishi
aktivligini xarakterlab beradi.
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Retikulotsitlar sonini aniglash uchun supravital (tirikligicha)
bo‘yash usulidan foydalaniladi. Buyum oynalariga mutlaq spirtdagi
brilliantkrezilblau bo‘yoq surtmalari gilinadi, so‘ngra bo‘yoq bilan
goplangan oynaga odatdagicha qon surtmasi surilib, u 3—5 minut
nam kameraga qo‘yiladi, shundan keyin quritilib, immersion
obyektivli mikroskop bilan tekshiriladi. Me’yorda 1000 eritrotsit
orasida 8—10 retikulotsit uchraydi, ularning sonini eritrotsitlarga
nisbatan foizlar (0,8—1 %) yoki promille (8—10 %) hisobida
ifodalash mumkin.

Retikulotsitlar-ko‘mikda eritrotsitlar zo‘r berib ishlanib chiga-
yotganini xarakterlab beradigan hujayralardir. Giperxrom anemiyada
(«xavfli anemiyada»), gemolitik anemiyada va boshqa kasalliklarda
ular periferik gonda ko‘p migdorda paydo bo‘ladi. Periferik qonda
retikulotsitlar migdorining kamayib ketishi yoki ularning butunlay
bo‘lmasligi giperxrom anemiya qo‘zigan paytda ko‘riladi.

4.12. Qalin tomchi tayyorlash

Bezgak plazmodiylari bor-yo‘qligiga qonni tekshirib ko‘rish
uchun galin tomchi tayyorlanadi. Odatdagi usul bilan barmoqning
yumshoq joyidan qon olinadi. Igna sanchilgan joydan chiggan qon
tomchisiga buyum oynasining yuzi tekkiziladi.

Ayrim-ayrim holda tushirilgan 2—3 tomchi qon boshqga oynaning
burchagi bilan surkatiladi. Quruq surtma ustiga 30—40 minutga
Romanovskiy bo‘yog‘i qo‘yiladi (surtmani fiksatsiya qilmasdan
turib), so‘ngra bo‘yalgan tomchi ohista suv bilan chayiladi va
preparat tik holida quritiladi.

4.13. Qon ivuvchanligini aniglash

Qon ivuvchanligi pasayib golganda, ko‘p qon ketadi. Sho-
shilinch yordam ko‘rsatishga chaqirig bo‘lganida yoki navbatchilik
vagtida ko‘pincha ana shunday hodisaga duch kelib turiladi. Bunday
hollarda navbatchi tibbiyot xodimi qon ivish vagtini aniglaydi.

Qon ivish vaqti deganda qon ivuvchi sistemaning faollik
ko‘rsatganligi tushuniladi. Bu ko‘rsatkich qonning yot yuzaga tekkan
vaqtidan boshlab, to qon laxtasi paydo bo‘lguncha oradan o‘tadigan
vaqgtga teng bo‘ladi. Steril igna sanchilganida chiggan birinchi qon
tomchisi artib olinganidan keyin, tutib turilgan ilig buyum oynasiga
8—10 tomchi qon tushirib yig‘iladi.
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Bunda fibrin paydo bo‘la boshlaydigan qon ivish boshlanadigan
paytdan to fibrin laxta bo‘lib, to‘la cho‘kib tushadigan gon batamom
goladigan paytgacha oradan o‘tadigan vaqt qayd gilinadi (har
30 sekundda shu gqondan ingichka shisha tayoqcha yurgizib, uni
ohista ko‘tarib ko‘ritadi). Mana shu qonning ivish vaqti bo‘ladi, bu
vaqt me’yorda 5—6 dagiqani tashkil etadi.

4.14. Siydik tahlili

Siydik — moddalar almashinuvi mahsuloti. Qonning buyrakda
filtrlanishidan hosil bo‘ladi. Kimyoviy tarkibi juda murakkab bo‘lib,
unda 150 dan ortig komponent, shu jumladan, suv, organizm
uchun kerak bo‘lmagan moddalar almashinuvi mahsulotlari
(mochevina, siydik kislotasi), erigan holdagi mineral tuzlar, turli
zaharli moddalar bor. Odatda, och sariq rangli, biroz ammiak
hidi kelib turadigan tiniq suyuqlik bo‘lib, solishtirma og‘irligi
1002—1030 atrofida o‘zgarib turadi (me’yorda o‘rtacha hisobda
1015—1018). Katta yoshdagi odam bir sutkada taxminan 1500 ml
siydik ajratadi.

Siydik reaksiyasi kislotali yoki kuchsiz kislotali. Fizik-kimyoviy
xossasining o‘zgarishi turli tashqgi omillar (havoning namligi,
harorati, jismoniy zo‘riqish va boshq.) va ovqgat turiga bog‘liq,
masalan, quruq ovqgat iste’'mol qilinganda yoki qattiq terlaganda
siydikning rangi tim sariq va solishtirma og‘irligi yugori bo‘ladi.

Ko‘p go‘shtli mahsulotlar, sho‘rva, dukkakli o‘simliklar, tuxum
iste’mol qilish organizmda ko‘plab siydik kislotasi tuzlari hosil
bo‘lishiga va siydikning kuchli oksidlanishiga olib keladi. Sut va
o‘simlik mahsulotlari iste’mol gilinganda esa fosfat birikmalari ko‘p
hosil bo‘ladi va siydik ishqoriy bo‘lib qoladi. Kislota-ishqor
muvozanatidagi keskin o‘zgarishlar tosh hosil bo‘lishiga olib kelishi
mumkin. Ba’zi dorilar va oziq moddalar ta'sirida siydikning rangi
o‘zgarishi mumkin, masalan, lavlagi va amidopirindan qizil,
akrixin, biomitsindan och sariq rangga kiradi. Siydikning ko‘rsatib
o‘tilgan o‘zgarishlari vaqtincha xarakterga ega bo‘lib, ularni keltirib
chigargan sabablar bartaraf etilgach, tarkibi va fizik xossalari qayta
tiklanadi.

Siydik fizik-kimyoviy xossalarining ko‘rsatilgan omillariga
bog‘liq bo‘lmagan holda o‘zgarishi organizmdagi ba’zi o‘zgarish-
lardan darak beradi. Masalan, tim sariq yoki yashilroq siydik ajralishi
jigar funksiyasining buzilganligini, «go‘sht seli» rangidagi siydik

72

www.ziyouz.com kutubxonasi



organlaming jiddiy kasallanganligini ko‘rsatadi. Siydikda ogsil paydo
bo‘lishi buyrak va qovuq yallig‘langanligidan, gand bo‘lishi esa gqandli
diabet horligidan dalolat beradi. Shuning uchun siydikni tekshirish
ko‘pgina kasalliklarni aniglashda katta ahamiyatga ega.

Siydik tahlili — buyrak funksiyalarining buzilganligini, shu-
ningdek, turli organlarning shikastianishiga alogador bo‘igan
moddalar almashinuvining ba’zi o‘zgarishlarini aniglash imkonini
beradi. Odatdagi (klinik) siydik tahlili barcha kasalliklarda o‘tkaziladi.
U siydikning fizik xossalari (rangi, hidi, reaksiyasi, tinigligi,
solishtirma og‘irligi)ni kimyoviy tarkibi (normal siydik uchun xarak-
terli bo‘lmagan ogsil, bitirubin, gqand kabi komponentlarni
aniglash)ni, shuningdek, cho‘kmani mikroskopik (qonning shakiii
elementlari — leykotsitlar va eritrotsitlar hamda boshga hujayra-
larning mavjudligini) tekshirishni o‘z ichiga oladi. Tahlil uchun
olinadigan siydik toza idishga solinib, og‘zi yaxshilab berkitiladi.
Klinik tahlil uchun nahorgi siydikdan 100—200 m] olinadi. Siydikni
yig‘ishdan oldin tashqi jinsiy organlarni yuvish lozim.

Siydikning rangi va tinigligs ko‘z bilan ko‘rib aniglanadi. Bunda
siydikni silindrga olib, oq narsa ustiga go‘yiladi. Normal siydik och
sarigdan qora-qo‘ng‘irranggacha bo‘ladi. Uning rangi tarkibida
pigmentlar bo‘lishiga bog'liqdir. Agar siydikka organizmda ko'p
miqgdorda hosil bo‘lgan yoki tashqaridan yuborilgan pigmentlar
tushsa, uning rangi o‘ziga xos bo‘ladi, agar siydikka o‘t pigmentlari
aralashsa, u pivo rangini oladi (sarig-yashil rangdan to‘q jigar-
ranggacha), agarda qon pigmentlari (gematuriya, gemoglo-
binuriya) aralashsa, bu holda u go‘sht yuvindisi rangiga kiradi.

Buyrak, siydik yo‘llari o‘tkir yallig‘langanda, siydik-tosh kasal-
ligida, buyrak va siydik chigarish yo‘llarida o‘sma paydo bo‘lganda
siydik shunday rangga kirishi mumkin. Bemorlarga beriladigan ba’zi
dorilar ham siydik rangini o‘zgartirishi mumkin. Masalan, metilen
sinkasi siydik rangini yashil yoki ko‘k qilib ko‘rsatadi, ichilgan
santonin nordon muhitda uni tillarangga, ishqgorli muhitda esa qgizil
rangga bo‘yaydi va h.k.

Siydik tinigligi o‘tuvchi yorug‘lik nurlarida, toza idishda
aniglanadi. Sog‘lom odamlar siydigi tiniq bo‘ladi. Unda bakteriya
ko‘p miqdorda rivojlanagan bo‘lsa, u loyga bo‘lib goladi. Leyko-
tsitlar, eritrotsitlar, buyrak va siydik chiqarish yo‘llari epiteliysi,
buyrak silindrlarining ko‘p migdorda bo‘lishi siydik loyqalanishiga
sabab bo‘ladi.
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Siydik hidi organoleptik usul bilan aniglanadi. Uzoq turib
golganda mochevinaning parchalanishi tufayli siydik ammiak hidini
oladi. Diabetda esa u ba’zan aseton hidiga ega bo‘ladi (ivitilgan olma
hidini eslatadi).

4.15. Siydikning solishtirma og‘irligini aniqlash

1000 Siydikning solishtirma og‘irligi urometr asbobi
1005 bilan aniglanadi. Qulay bo‘lishi uchun ikkita
1010 urometrdan foydalaniladi. Ulardan biri 1000 dan
1015 1025 gacha, ikkinchisi 1026 dan 1050 darajagacha
llggg bo‘lingan. Solishtirma og'irlikni aniqlashda siydik
1030 silindrga quyiladi va unga avval kichik darajalarga
1035 bo‘lingan urometr solinadi. U silindr devoriga
:322 tegmay suzib yurishi kerak. Bunda tekshirilayotgan
1050  siydikning pastki meniski urometrning gaysi dara-
jasiga to‘g‘ri kelishi aniglanadi.

Shu daraja ustunidagi ragam siydikning solish-
tirma og‘irligini ko‘rsatadi. Agar kichik belgili
urometr siydikka solinganda, uning butun shkalasi
siydik yuzasidan yugoriga joylashsa, bu hol mazkur
siydikning solishtirma og‘irligi 1025 dan yuqori
ekanligini ko‘rsatadi.

Bunday holda shu siydikka silindrga 1026 dan
1050 darajaga bo‘lingan urometr tushiriladi. Avval-
gidek siydikning solishtirma og‘irligi urometr shkalasi raqami turgan
pastki menisk bo‘yicha aniglanadi.

Ll ansstuinm.

$4084¢ SUUNNY RRIVRUNLTROUNY]

7-rasm. Uromeltf.

4.16. Siydikdagi oqsil miqdorini aniqlash

Ogsil migdori Roberte-Stolnikov usuli bilan aniglanadi. Bu
usul Geller sinamasiga, ya'ni tarkibidagi oqsil bo‘lgan tekshi-
riluvchi suyugqlik bilan nitrat kislota chegarasida ogsil halgasi paydo
bo'lishiga asoslangan, 3-minutning oxiriga kelib paydo bo‘lgan
yupga, ammo ro‘y-rost ko'rinib turadigan halqa tekshirilayotgan
siydikda 0,033 g/1 ogsil borligini ko‘rsatadi. | —2 ml nitrat kislota
ustiga filtrlangan siydik gatlam qilib ohista tushiriladi.

Siydik gatlam qilib tushirilgandan keyin 2 minutdan ertaroq
ogsil halqasi paydo bo‘lsa, siydikni suv bilan suyultirish kerak. Suyul-
tirilgan siydik qatlam qilib tushirilganida 2-minut bilan 3-minut
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orasida halga hosil bo‘lishi topiladi. Ogsil migdori 0,033 g/l.ni
suyultirish darajasiga ko‘paytirish yo‘li bilan hisoblab chiga-
riladi.

Hozirgi vaqtda ogsil konsentratsiyasini fotoelektrokolorimetriya
yordami bilan aniqglash keng rusum bo‘lmogda. Buning uchun
sulfosalitsilat kislota bilan gilinadigan sinamadan foydalaniladi
(1,25 ml filtrlangan siydikka 3 % sulfosalitsilat kislotadan 5 ml.gacha
go‘shiladi) va loygalanish darajasi fotoelektrokolorimetrda o‘lcha-
nadi. Konsentratsiyasi ma’lum bo‘lgan ogsil uchun oldidan tuzilgan
egri chizigga garab hisob qilib chigiladi.

Ogsilni aniglash. Normal siydikda oqgsil amalda bo‘lmaydi. Siydikda
ogsil bo‘lishi proteinuriya deb ataladi (yoki albuminuriya).
Proteinuriyalar buyrakka alogador bo‘lmasdan, siydik chiqarish
yo‘llarining shikastlanganligiga bog‘lig bo‘lishi mumkin. Buyrakka
alogador proteinuriyalar ularni keltirib chiqargan sabablarga qarab,
funksional (alimentar, sovuqqa, hayajonlanishga, jismoniy
zo'rigishga, dimlanishga alogador) proteinuriya bilan organik
proteinuriyalarga (nefritlar, nefrosklerozlar) bo‘linadi. Buyrakka
alogador bo‘lmagan proteinuriyalar siydik chiqarish yo‘llari, jinsiy
organlar, prostata bezining yallig*lanishi jarayonlarida ko‘riladi.

Siydikdagi ogsilni aniglash uchun gilinadigan sinamani
go‘yishdan avval, siydikni juda tiniq bo‘lguncha filtrdan o‘tkazish
zarur.

Azot kislotali sinama-probirkaga 2—3 tomchi konsentrlangan
azot kislotasi quyiladi, so‘ng tekshirilayotgan siydik pipetkaga
olinib, probirka devori bo‘ylab azot kislotasiga sekin tomiziladi.
0,3 miqdorda ogsil bo‘lgan taqdirda 2—3 minutdan so‘ng azot
kislotasi bo‘ladi. Agar tekshirilayotgan siydikda ogsil ko‘p migdorda
bo‘lsa, qalin oq halqa siydik kislotaga tegishi bilan paydo bo‘ladi.

4.17. Siydikni biokimyoviy tekshirish

Siydikda qand paydo bo'‘lishi glikozuriya deb ataladi. Glikozuriya
fiziologik bo‘lishi mumkin. Bu shunga bog‘ligki, agar buyrakning
kanalcha apparati shikastlanmagan bo‘lsa, glikozuriya fagat
giperglikemiyada (qonda glukoza konsentratsiyasi oshib ketganida)
ko‘riladi. Demak, ko‘p migdor gand iste’'mol qilinganidan keyin,
shuningdek, qattiq hayajonlanishdan so‘ng glikozuriya kuzatilishi
mumkin. Patologik glikozuriya uglevodlar almashinuvi buzilishi
tufayli ro'y bergan qandli diabetda, shuningdek, ba’zi jigar, gipofiz
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kasalliklari, tireotoksikozda ko‘riladi. Siydikdagi gand migdorini
aniglashning eng ko'p targalgan usuli polyarimetrik usuldir. U glu-
koza eritmasining qutblangan nur tekisligini o‘ng tomonga sura
olish xossasiga asoslangan,

Qutblangan nur deb maxsus Nikol prizmasi orqgali o‘tkazilgan
nurga aytiladi. Qutblangan nurning burilish burchagi siydik-glukoza
konsentratsiyasiga proporsionaldir.

Polyarimetrik usul. Qaynatib, keyin filtrlash yo'li bilan ogsildan
xoli gilingan kislota reaksiyali tinig siydik polyarimetr nayiga
to‘ldiriladi (havo pufakchalarisiz), keyin bu nay apparatga qo‘yiladi.
Qorong‘ilanish guyugligining o‘zgarishiga qarab, qutblangan
nurning burilish burchagi aniglanadi, bu burchak asbob shkala-
sidagi darajalar bilan ifodalanadi. 1° burilish burchagi 1 % Ii glu-
koza eritmasiga to‘g'ri keladi.

Gaynes sinamasi. Mis sulfat, o‘yuvchi kaliy va glitserindan iborat
3—4 ml reaktivga 8— 12 tomchi siydik qo‘shiladi (modifikatsiyasi:
I tomchi siydik 9 tomchi reaktiv) va qaynatiladi. Qand bo‘lsa,
suyuqlik sariqg yoki qizil rangga kirib, cho‘kma ko‘rinadi.

Nilander sinamasi. Siydikka 2:1 nisbatda Nilander reaktivi
(2 g vismut nitrat 4 g segnet tuzi bilan birga hovonchada yanchiladi,
100 ml 10 % li o‘'yuvchi natriy eritmasida eritilib, filtrlanadi)
go‘shiladi va 3 minut qaynatiladi. Qand bo‘lsa, siydik jigarrangdan
goragacha bo'lgan tusga kiradi.

So‘nggi vagtlarda glikotest deb ataladigan indikator qog‘oz-
chalari vsuli keng rusum bo‘lib goldi, bu usul fermentativ reak-
siyaga asoslangan.

Maxsus reaktiv singdirilgan indikator qog‘oz tekshiriladigan
siydikka tushiriladi. Qog‘ozdagi sariq yo‘l rangi o‘zgarib, yashil
yoki ko‘k rangga aylanib qolsa, demak, sinama musbat chigqan
bo‘ladi. Rang quyugligini rangdor standart shkala bilan solishtirib
ko'rib, siydikdagi glukoza konsentratsiyasini taxminan aniglasa
bo‘ladi. Ertalabki siydik tekshirilganida qand miqdorini aniglash
uchun reaksiya qo'yiladi: reaksiya musbat natija bo‘lsa, sutkalik
siydik yig‘iladi va undan qand konsentratsiyasi aniglanadi.

Lange sinamasi 5—6 ml siydikka bir necha tomchi reaktiv
(natriy nitroprussidning 30 % li sirka kislotadagi 6 % li eritmasi)
qo‘shiladi va ustidan ammiak gatlam qilib tushiriladi. Sinama musbat
natija bersa, suyuqgliklar o‘rtasidagi chegarada binafsharangli halga
paydo bo‘ladi. Keton tanalari yog* almashinuvi buzilganda siydikda
paydo bo'ladi. Keton tanalari (aseton, asetosirka kislota, §-oksimoy
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kislota) yog‘lar parchalanishining oksidlanmay golgan mahsulotidir.
Ular gandli diabetda (uglevodlar almashinuvining buzilishi), jigarda
va ba’zi buyrak kasalliklarida paydo bo‘ladi va h.k.

Sog‘lom odamning sutkalik siydigida bo‘ladigan glukoza migdori
shu qadar kamki, odatdagi usullar bilan aniqlanmaydi. Siydikda
glukoza borligini aniglashga mo‘ljallangan sifat sinamalarining
ko‘pchiligi glukozaning gqaytaruvchanlik xususiyatiga asoslangan.

Siydikda aseton borligi Lange sinamasi yordamida aniglanadi.
Dastlab nitroprussid natriyning to‘yingan eritmasi tayyorlanadi.
Buning uchun probirkaga distillangan 1—2 ml suv guyilib, ustiga
nitroprussid natriyning bir necha kristali tashlanadi. Shundan so‘ng
probirka yaxshilab chayqatiladi. Agar kristallar to‘la erib ketsa,
yana bir necha kristall tashlanib, tag‘in chaygatiladi. Solingan
kristallar erimay qolguncha bu ish takrorlanadi.

Kristallarning erimay golishi nitroprussid natriy eritmasining
to‘yinganligini ko‘rsatadi. So‘ng boshqa probirkaga 15 ml yangi
(yaxshilab filtrlangan) siydik quyilib, unga 1 ml muz sirka kislotasi
va nitroprussid natriyning to‘yingan eritmasidan 5 tomchi quyiladi,
so‘ng probirkadagi suyugqlikiar aralashtiriladi, keyin ammiak
probirka devori bo‘ylab ularning ustiga go‘yiladi. Agar siydikda aseton
ko‘p migdorda bo‘lsa, suyuglik bilan ammiak chegarasida binafsha-
rangli halqa hosil bo‘ladi. Halga ganchalik tez hosil bo‘lib, u gancha
qgalin bo‘lsa, asetonning siydikdagi migdori shunchalik ko‘p bo‘ladi.

Bilirubin va urobilinni aniglash. Jigar va o‘t yo‘llari kasalliklarida
gonda bilirubin ko‘p migdorda to‘planadi va u buyrak orqgali siydik
bilan ajralib chiga boshlaydi.

Siydikda bilirubin borligini ko‘pincha Rozin sinamasi bilan
aniqlanadi. Probirkaga 8—10 ml siydik quyilib, unga yodning 1 % li
eritmasi yoki Lyugol eritmasi probirka devori bo‘ylab tomchilab
qo‘yiladi. Agar siydikda bilirubin bo‘lsa, suyuqliklar chegarasida
turg‘un yashil halqa hosil bo‘ladi.

Ba’zi kasalliklarda siydikda urobilin uchraydi. Uni Shlezinger
reaksiyasi yordamida aniglash mumkin. Bu reaksiya quyidagidan
iborat: siydikdagi urobilinogenni urobilinga aylantirish uchun 10 mi
siydikka yodning detsinormal eritmasidan | tomchisi quyiladi,
so‘ng barobar miqdorda 10 % li rux asetatning spirtdagi eritmasi
qo‘shilib, aralashma filtrlanadi. Agar siydikda urobilin me’yor-
dagidan ko‘proq bo‘lsa, filtrat gora fonda ko‘rilganda yashil fluores-
sensiya seziladi.
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Siydik cho‘kmalari. Qisqa vaqt ichida siydikli idish tubida
tekshiriladigan cho‘kma hosil bo‘lishi mumkin. Biroq, ko‘pincha
cho‘kmani tez olish uchun stydik konussimon probirkada sentri-
fugalanadi. Sentrifugalangandan so‘ng cho‘kma ustidagi siydik gavati
asta-sekin to‘kib tashlanadi, so‘ng pipetka bilan cho‘kmadan bir
tomchi olinib, buyum oynasiga qo‘yiladi va qoplama oyna bilan
berkitiladi. Cho‘kma mikroskop ostida sal kattalashtirilgan holda
ko‘riladi. Mikroskop ostida ko‘rinuvchi cho‘kma tashkil topgan va
tashkil topmagan elementlardan iborat bo‘ladi. Siydik cho‘k-
masining tashkil topmagan elementlariga turli kristallik va amorf
tuzlar kiradi, bularning ba’zilari nordon reaksiyali siydikda, bosh-
qalari esa ishqor reaksiyali sivdikda uchraydi.

1. Nordon siydik cho‘kmasida uratlar — siydik kislotasi tuzlari
uchraydi, ular oddiy ko‘zga pushti rang cho‘kma shaklida ko‘rinadi.
Uratlar cho‘kmasi siydik uzoq turib qolganda, aynigsa, sovugda
turganda hosil bo‘ladi. Siydik asta-sekin qizdirilganda uratlar erib
ketadi. Mikroskop ostida uratlar mayda pigmentlangan donachalar
sifatida ko‘rinadi.

Siydik kislotasi cho‘kmada uratlar bilan yoki ularsiz uchraydi.
Siydik kislotasi kristallari mikroskop ostida sarig-qo‘ng‘irrangli
romb shakliga ega bo‘ladi. Ba’zan ular qayroq tosh, qumsoat,
bochkaga, bog‘ va boshqa shakllarga ega bo‘ladi. Bularning barchasi,
rombsimon kristallar kabi sarig-qo‘ng‘irrangli bo‘ladi.

Kalsiy fosfat kristallari kichik jadval yoki pona shakliga egadir.
Ular ko‘pincha o‘tkir uchlari bilan o‘rtaga rozetkasimon to‘planadi.
Ular ko‘pincha yakka holda ham uchraydi.

2. Ishqorli siydik cho‘kmasida to‘da-to‘da, rangsiz donachalar
shaklidagi amorf fosfatlar ko‘rinadi. Tripelfosfatlar uch, to‘rt yoki
oltiburchakli prizma shakliga ega bo‘lib, cho‘zinchoq yashik qop-
gog‘ini eslatadi.

Ammoniy urat siydik kislotasining ishqorli sharoitda cho‘kuvchi
birdan bir tuzidir. Uning sarig-qo‘ng‘irrangli shar shakliga ega
kristallarida tikanakka o‘xshash o‘simtalari bor. Tashqgi ko‘rinish
bo‘yicha kuchala mevasini eslatadi.

Kalsiy korbonat juda kam uchrab, 4—6 ta va undan ko‘proq
to‘p yoki ikkitadan joylashgan gimnastika toshi shaklida ko‘rinadi.
Siydikda faqat patologik hollarda uchrovchi tashkil bo‘lmagan
cho‘kmalardan sistin, leysin, tirozin, xolesterintarni ko‘rsatish
mumkin.
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Sistin kristallari mikroskop ostida to‘g‘ri oltiburchakli rangsiz
jadvallarni eslatib, bir-biriga keng yuzlari bilan tutashgan bo‘ladi.
Ba’zan alohida kristallar holida ham joylashadi. Leysin va tirozin
kristallari, odatda, birgalikda uchraydi. Leysin kristallari yaltirog
ko‘ndalang konsentrik nurlar targatuvchi sharlar ko‘rinishiga ega
bo‘ladi, tirozin kristallari — uzun yaltiroqg igna shaklida bo‘lib,
tutam yulduz shaklida to‘planadi.

Xolesterin siydikda kamdan kam uchraydi. Uning kristallari
ingichka rangsiz, chetlari girgilgan rombsimon jadval shaklga egadir.
Siydikda yog‘ mayda yorug‘likni kuchli sindirish xususiyatiga ega
bo‘lgan shar shaklida ko‘rinadi. Epitelial hujayratar, yakka
leykotsitlar, eritrotsitlar, siydik silindrlari, o‘sma hujayralar uretral
iplar, hayvon parazitlari, patogen bakteriyalar, buyrak jomi, siydik
yo‘llari, qovuqda yallig‘lanish jarayoni borligini ko‘rsatadi.

Buyraklarning funksional sinamasi. Buyraklarni funksional
tekshirishda bir gator sinamalar, masalan, suyultirish sinamasi
yoki suv sinamasi tavsiya etilgan. Bunda bemor govug‘ini bo‘shat-
gandan so‘ng, erta bilan nonushtadan oldin 30 minut davomida
1500 ml suv yoki suyuq damlangan issiqg choy ichadi. Shundan
so‘ng 4 soat davomida har 30 minutda yig‘iladi. Sog‘lom buyraklar
ichilgan suvni ko‘rsatilgan vaqt ichida siydik bilan chigarib yuboradi.

Konsentratsion sinamada yoki quruq ovqat veyish sinamasida
ertalab bemor govug‘ini bo‘shatgandan so‘ng, bir sutka davomida
o‘rinda yotib, fagat qurug taom iste’'mol qiladi. Siydigi har 2 soatda
yig‘iladi. Sog‘lom odamning har bir idishidagi siydigi oz migdorda
(30—50 ml bo‘ladi), uning solishtirma og‘irligi yuqori, ba’zi
bankalarda 1028—1030 ga yetadi.

4.18. Zimnitskiy sinamasi

Bu sinama boshgalaridan ko‘proq qo‘llaniladi. U tayyorgarliksiz,
suv yuklamasi berilmasdan, bemor muayyan rejimda bo‘lib,
odatdagicha ovqatlanayotgan vaqtda o‘tkaziladi va shunga ko‘ra,
unga monelik qgiladigan hollar bo‘lmaydi.

Bir kun avval tegishli etiketkalari bo‘lgan 8 ta flakon (maxsus
idish) tayyorlab qo‘yiladi. Ertalab soat 6 da bemorga siyish taklif
qilinadt va birinchi olingan siydik to‘kib tashlanadi. So‘ngra 3 soat
oralatib, sutka mobaynida 8 siydik porsiyasi yig‘iladi. I porsiyasi ertalab
soat 9 da, 11 porsiyasi soat 12 da, 111 porsiyasi soat 15 da, 1V
porsiyasi soat 18 da, V porsiyasi soat 21 da, VI porsiyasi soat
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24 da, VIl porsiyasi soat 3 da, VIII porsiyasi keyingi sutkaning
ertasi soat 6 da yig‘iladi. Har bir porsiyadagi siydik miqdori va
solishtirma og'irligt o‘lchanadi. Sog‘lom odamda solishtirma og‘irlik
turli porsiyalarda anchagina turadi (1012—1025). Ulardagi siydik
miqdori ham o‘zgarib turadi. Buyrak yetishmovchiligi hodisalarida
solishtirma og‘irlik va ajratilgan siydik miqdori juda kam o‘zgargani
holda, ko‘pincha nikturiya kuzatiladi.

4.19. Siydikni Ambyurje usuli bo‘yicha tekshirish

Bunday usulda tekshirish uchun 3 soat ichida chigadigan siydik
yig‘ifadi. Bemorni soat 6 da turg‘izib siydiriladi, soat 9 da siydik
tekshirish uchun laboratoriyaga yuboriladi. Bunda 1 daqiga ichida
ajralgan eritrotsit va leykotsitlar soni aniglanadi. Nechiporenko
usuli bo‘yicha 5—10 ml siydik laboratoriyaga jo‘natiladi. Bu yerda
1 ml sentrifugalangan siydikdagi leykotsit va buyrak epiteliysining
hujayralar miqdori aniqlanadi. Addis-Kakovskiy sinamasi 12 soat
davomida, masalan, soat 21 dan soat 9 gacha o‘tkaziladi, ya'ni
shu vaqgt mobaynida yig‘ilgan siydikning hammasi laboratoriyaga
yuboriladi.

4.20. Siydikni Nechiporenko usuli bo‘yicha tekshirish

Siydikni qunt bilan gigiyenik tozalashdan so‘ng, istalgan vaqtda
yig‘ish mumkin. Biroq laboratoriyaga ertalabki siydikni yetkazgan
ma’qul. Siydik unsurlari hisoblash kamerasida sanaladi. Ularning
migdori | ml.ga tagsimlanadi. 1 ml siydikda leykotsitlar migdori
400 gacha, eritrotsitlar miqdori 1000 tagacha topiladi.

4.21. Siydikni Addis-Kakovskiy usuli bo‘yicha tekshirish

Siydikni olishdan avval tashqi jinsiy a’zolar yaxshilab yuvilishi
lozim. Oldin shisha bankaga konservant—bir necha timol kristallchasi
yoki 2 kristallga formaldegid yoki 0,5 ml xloroform solinadi. Bu
usul bo‘yicha siydikni 10 soat ichida yig‘ish lozim. Soat 22 da
bemordan qovugni bo‘shatish va tunda siymaslik so‘raladi. Ertalab
soat 8 da ertalabki siydikning hammasi laboratoriyadan olingan
maxsus idishga yig‘iladi. Idishga bemorning familiyasi, ismi, yoshi,
bo‘lim va palata ragami, tekshirishning magsadi, hamshiraning
familiyasi va sana yozilgan yorliq yopishtiriladi.
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4.22. Balg‘amni tekshirish

Balg‘am nafas organlaridan chiqadigan patologik ajralmadir.
Balg‘am paydo bo‘lishining o‘zi hamisha kasallik borligidan dalolat
beradi. Balg‘amning migdorini va xossalarini aniglashning katta
diagnostik ahamiyati bor. Balg‘amning miqdori turlicha o‘tkir
bronxitda yoki o‘pka yallig‘lanishi boshlanayotganda bir necha
tupurim bo‘lsa, o‘pkadagi yallig‘lanish jarayonlarida (abssess,
gangrena, bronxoektazlar) sutkasiga 1—2 l.gacha boradi. Odatda,
balg‘amning hidi bo‘lmaydi, o‘pkada yiringli jarayon ro‘y bersa,
balg‘am sassiq yoki qo‘lansa hidli bo‘ladi. Balg‘amning quyuq-
suyugqligi, rangi uning tarkibiga bog‘liq. Shilimshigli, seroz, yiringli,
shilimshig-yiringli, seroz-yiringli va gon aralash balg‘am farq
gilinadi. O‘pka yallig‘lanishi, bronxial astma, bronxitning
boshlanish davrida rangsiz, tinig yopishgog shilimshiqli balg‘am
ajraladi. O*pkaga shish kelganda ajraladigan balg‘am suyuq, seroz,
tinig va ko‘pikli bo‘ladi. O‘pkada yiringli jarayonlar bo‘lsa, ko‘kim-
tir yiringli, yurak va o‘pkaning turli kasalliklarida qon aralash
balg‘am ajraladi.

Balg‘amda qonning hujayra elementlari, o‘sma hujayralari, eng
sodda jonivorlar, exinokokk, askarida lichinkalari va o‘simlik
parazitlari (zamburug‘lar), bakteriyalar bo‘lishi mumkin.
Bakteriyani tekshirish natijalariga qarab kasallik (xususan, nafas
yo'‘llari kasalliklari) aniglanadi. Shilimshiq balg‘am rangsiz, tiniq,
yopishqoq. Boshlanayotgan bronxitda, o‘pka yallig‘langanda,
bronxial astmada paydo bo‘ladi.

Seroz balg‘am suyuq, tinig, ko‘piksimon. Yurak astmasida va
o‘pka shishida qon bilan pushti rangga bo‘yalishi mumkin. Yiringli
balg‘amning quyug-suyugligi gaymogsimon-ko‘kimtir rangli.
O‘pkadagi yiringlagan joy bronx bo‘shlig‘iga teshib o‘tganda paydo
bo‘ladi. Shilimshiq-yiringli balg‘am bronxlar va ko‘pincha o‘pkada
yallig‘lanish jarayonlari uchun xosdir.

Seroz-yiringli balg‘am tindirib qo‘yilganda uch qatlamga
bo‘linadi. Ustki qatlami—ko‘piksimon, aksari shilimshiq aralashgan,
o‘rta qatlami—seroz-suyuq, och kulrang, pastki gatlami—yiringli
ko‘kimtir-sariq rangli, unda o‘pka to‘qimasining parchalanish
zarrachalari va yiring bo‘lakchalari bo'ladi.

Qon aralash balg‘am unga tushgan qon miqdoriga va sifatiga
ko‘ra turlichadir. Ba'zan bu o‘pka va nafas yo‘llaridagina emas, balki
og‘iz bo‘shlig‘i va go‘shni organlardan ham ajralib chigishi mumkin
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bo‘lgan deyarli toza qondir. Balg‘amda qon ipir-ipirlar yoki o‘pka
silida, o‘pka o‘smalarida bronxoektazlarda butun-butun ivindilar
ko‘rinishida bo‘ladi. O‘pkaning krupoz yallig‘lanishida o‘zgargan
gon aralashganida balg‘am zangsimon rangga kiradi.

Pushti rang balg‘am ba’zan o‘pka o‘smalarining parchala-
nishidan paydo bo‘ladi. O‘pka abssessida yemirilayotgan gon
aralashib ketishidan yiringli jigarrang balg‘am ajraladi.

Balg‘amda oddiy ko‘z bilan ko‘rib bo‘lmaydigan juda ko'p turli-
tuman unsurlar bo‘lishi mumkin: 1) hujayra elementlari, jum-
ladan, oq va qizil qon tanachalari, o‘sma hujayralari, elastik tolalari
va boshga tuzilmalar; 2) oddiy mikroblar; 3) hayvon (exinokokk,
askaridalarning lichinkalari), o‘simliklarning parazitlari; 4) turli
bakteriyalar.

Balg ‘amni mikroskopda tekshirish. Balg‘am yupga gavat qilib
solingan Petri idishidan kichkina yiring parchasi topiladi. U qizdi-
rilgan igna yoki pinset bilan buyum oynasiga olinib, yopuvchi oyna
bilan asta bosib berkitiladi. Olingan preparat mikroskop ostida
ko‘riladi. Preparatning asosiy massasi bo‘lgan shilliqdan tashqari,
unda leykotsitlar ham topiladi. Yiringli balg‘amda leykotsitlar
miqdoni juda ko‘pdir. Bronxial astma xuruji vaqtida ajralgan balg‘amda
eozinofillar ko‘p miqdorda bo‘ladi.

Qon aralash balg'amda eritrotsitlar topiladi. Preparatda ko‘pincha
og‘iz bo‘shlig‘i shilliq pardasidan yoki yuqori nafas yo‘llaridan
ajralgan epitelial hujayralarni ham topadilar, bunda yapaloq epiteliy
og'iz bo‘shlig‘i, tomoq va halqumdan, silindrik va lipillovchi epiteliy
esa burun va chuqurroq joylashgan nafas yo‘llaridan borib, aralashgan
bo‘ladi.

Balg‘amda elastik tolalar o‘pka to‘gimasi parchalanganda
uchraydi, masalan, gangrena, abssess, silda. Ularni mikroskop
ostida oddiy surtmada ko‘rish mumkin. O‘pkada yangi o‘smalar
hosil bo‘lganda balg‘amda ba’zan o‘sma hujayralarini topish mumkin.
Yog' kislotalari, kristallari ignasimon shaklda, ular ko*pincha to‘p-
langan, ba’zan alohida joylashgan bo‘ladi. Ular o‘pka abssessi va
gangrenasida ko‘p miqdorda uchraydi. Sharko-Leyden kristallari
bronxial astmada topiladi. Ular rangsiz, yaltiroq, cho‘ziq romb
shaklidagi uchli kristallar ko‘rinishiga egadir.

Balg‘amni bakteriologik tekshirishda unda o‘pkaning turli
kasalliklarini keltirib chiqaruvchilarini topish mumkin. O*pka silini
aniqlashda balg‘amda sil mikobakteriyalarini topish katta ahamiyatga
ega. Buning uchun balg‘amdagi yiring parchasini pinset yoki igna
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bilan olish va uni buyum oynasiga go‘yish kerak. Shundan so‘ng
ikkinchi buyum oynasi bilan uni ezish va ikkala oynaning bir-biriga
qaragan yuzasi orasida surkash zarur. Shunday qilib, balg‘amli
ikkita yupga surtma hosil bo‘ladi. Olingan surtmalar havoda yoki
spirtovka alangasida quritiladi. Bunda alanga oynaning surtma
tegmagan tomonini qizitishi kerak. Shundan so*ng surtma fiksatsiya
gilinadi, buning uchun oynaning surtmali tomonini yuqoriga qilib
turib spirtovka alangasi ustidan 3—4 marta sekin o‘tkaziladi.

Fiksatsiya qilingan surtma bo‘yaladi. Shu magsadda surtma ustiga
oyna kattaligiga teng bo‘lgan filtr qog‘ozi go‘yilib, unga suyul-
tirilmagan karbol fuksini go‘viladi. Filtr gog‘ozi bo‘yogning bir
xilda tarqalishi va uning quyqgasi surtmani iflos gilmasligi uchun
zarur. So‘ng surtmali oyna pinset bilan spirtovka alangasi ustida
bug* hosil bo‘lguncha ushlab turiladi. Bunda balg‘amdagi barcha
bakteriyalar, shu jumladan, sil bakteriyalari ham qizil rangga
bo‘yaladi. Shundan so‘ng surtmani oqar suv bilan yuvib, 12
minutga 25 % li xlorid yoki sulfat kislotali stakanga solib qo‘yiladi.
Bu vagqt ichida to‘q bo‘yalgan surtma och pushti rangga kiradi. Kislota
ta’sirida sil mikobakteriyasidan tashqari, barcha balg‘am elementlari
rangsizlanib goladi. Endi surtmani go‘shimcha ravishda 0,1 % li
metilen sinkasining suvli eritmasi bilan bo‘yab, yana suv bilan
yuviladi va quritiladi. Bo'yalgan preparatni immersion sistemali
mikroskop ostida ko‘riladi. Unda sil mikobakteriyalari qizil rangga
bo‘yalgan bo‘lib, balg‘amning boshga ko‘k rangga bo‘yalgan
elementlari orasida yaxshi ko'rinib turadi. Ba’zan balg‘amda sil
mikobakteriyalarining kam uchrashini hisobga olib, surtmani bir
necha ko‘rish maydonida qarash kerak.

4.23. Najasni tekshirish

Najasni tekshirish natijalari materialni yig‘ib olishga ko‘p
jihatdan bog‘liq. Najas defekatsiyadan kechi bilan 8—12 soat keyin
tekshirilishi kerak. Material toza, quruq idishga olinadi. Najasni
unda gijja tuxumlari, qon sterkobilin bor-yo‘qligini tekshirish uchun
material olinganida parafinlangan stakanchalardan foydalanish
maqsadiga muvofiq bo‘lsa, ovgatning nechog‘liq hazm bo‘lganligini
aniqlash uchun defekatsiyada chiggan hamma najasni yig‘ib olish
kerak bo‘lganida kattagina shisha idish ishlatish lozim.

Bir gancha hollarda koprologik tekshirish oldidan bemorni
maxsus tayyorlash zarur bo‘ladi. Tekshirishdan maqgsad yashirin
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gon borligini aniglash bo‘lsa, uni aniglashga garatilgan reaksiyaga
ko‘rsata oladigan masalliglarni uch kungacha ovgatga ishlatmaslik
kerak. Go‘sht, baliq, ko‘k sabzavotlarning hamma turlari, pomi-
dorlar ana shunday masalliglardir. Hugnadan va surgi dori
ichilganidan keyin, shamchalar holidagi dorilar qo‘yilganidan
so‘ng kanakunjut moyi yoki vazelin moyi hamda axlatning rangini
o‘zgartiradigan dorilar (temir, vismut, bariy) ichilganidan keyin
tekshirishga axlat yuborish yaramaydi.

Najasni tekshirish makroskopik, mikroskopik, kimyoviy va
bakteriologik tekshirishga bo‘linadi. Makroskopik tekshirishda axlat-
ning konsistensiyasi va shakliga, rangiga, hidiga, hazm bo‘Imay
qolgan ovgat qoldiglari va patologik aralashmalar bor-yo‘qgligiga
ahamiyat beriladi.

Me'yorda najas zichroq konsistensiyaga (tarkibida 80—85 % suv
bor), silindrsimon shaklga ega bo‘ladi. Ichak peristaltikasining
zo'rayishi suv so‘rilishining buzilishiga olib keladi, shuning natijasida
najas bo‘tgasimon, shaklsiz bo‘lib qoladi. Ich qotib ketganda axlat
kichik-kichik gattiq qumaloglar ko‘rinishida tushishi mumkin. Qo‘y
qumalog‘i deb shuni aytiladi. Najasning tasmasimon bo‘lishi to‘g‘ri
ichakda to‘siq (o‘sma, poliplar, sfinkter spazmi) borligiga alogador
bo‘lishi mumkin. Najas, odatda, qo‘ng'irog-jigarrang tusda bo‘ladi,
bu — ichak mikroflorasi ta’sirida bilirubindan hosil ho‘ladigan pig-
ment-sterkobilin borligiga bog'liq.

Ba’zi dori moddalarini ichish va ba’zi mahsulotlarni iste’mol
qilish natijasida najas rangi o‘zgarib golishi mumkin. Masalan,
temir, vismut, meksaform singari preparatlar axlatni qora-gungurt
rangga kiritib qo‘yadi. Najas rangining patologik o‘zgarishlaridan
uning rangsizlanib golishini aytib o‘tish kerak, o‘t chiqaruvchi
yo'llarning tiqilib qolishi natijasida ichakka o‘t tushmay qolganda
axlat shu tariga rangsizlanadi. Bunday najas axolik axlat deb ataladi.
Ma’da-ichak yo‘lining yuqori bo‘limlaridan qon ketganida,
qoramoyga o‘xshash qop-qora axlatni ko‘rsa bo‘ladi. Bunday axlat
melena deb ataladi.

Najas hidi oqsil parchalanishining mahsulotlari, asosan, indol
va skatol migdoriga bog‘liq. Ovqat ratsionida ogsil ko‘p bo‘lsa,
asosan, o‘simlik ovqgatlar iste’mol gilinganidagiga qaraganda najas
hidi ko'proq bilinadigan bo‘ladi. Chirish jarayonlari avj olib
ketganida axlat go‘lansa hidli bo‘lib goladi. Ichakda bijg‘ish
jarayonlari zo‘rayganida najas achimsiq hidga kiradi, bu unda moy
sirka va valerianat kislota bo‘lishiga bog‘liq.
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Mikroskopik tekshirishda hazm bo‘lmay qolgan ovqat qoldiglari
to‘g‘risida to‘liq ma'lumot olish mumkin. Ovqatga alogador
bo‘lmagan patologik aralashmalar jumlasiga shilimshiq, yiring,
qon, o‘sma zarralari, ichak parazitlari kiradi. Mikroskopik tekshirish
uchun kichkina najas bo‘lagi suvli hovonchada emulsiya holiga
kelguncha eziladi, so‘ngra buyum oynalariga shisha tayoqcha bilan
shu emulsiya tomchilari tushiriladi va bir nechta preparat: nativ
preparat, Lyugol eritmasi bilan, mentilen ko‘ki bilan, sirka kislo-
tadagi sudan I eritmasi bilan bo‘yalgan preparatlar tayyorlanadi.
Bular mikroskopik kichik (x8) va katta (x40) obyektivi bilan
tekshiriladi.

Najas mikroskop bilan tekshirilganda differensiyalanmagan
mayda-mayda tuzilmalardan iborat amorf massa bo‘lmish detrit
fonida muskul tolalarini ko‘rish mumkin, bular konturlari aniq
bilinib turadigan to‘g‘ri to‘rtburchakli yoki oval shaklda, yuzasi
sillig (hazm bo‘lib ketgan tolalari) yoki ko‘ndalang yo‘l-yo‘li
saglanib golgan (hazm bo‘lmagan tolalar), sarg‘ish tuzilmalar
ko‘rinishida bo‘ladi. Ichak peristaltikasi kuchayganida, me’daosti
bezi funksiyasi yetishmay qolgan, me’daning sekretor funksiyasi
pasaygan paytlarda bular ko‘payib ketadi (kreatoreya). Axiliyada,
me’daosti bezi yetishmovchiligida, ovgat yaxshi chaynalmay
golgan paytda yorug‘likni sindiradigan tolasimon tuzilmalar
ko‘rinishidagi biriktiruvchi to‘qima paydo bo‘ladi.

Najasda uchraydigan o‘simlik kletchatkasi hazm bo‘lmaydigan
va hazm bo‘ladiganga bo‘linadi. Hazm bo‘lmaydigan kletchatka
axlatda doimo uchrayveradi, chunki u hazm jarayonida parcha-
lanmaydi. Bu kletchatka har xil shaklda, rangda bo‘lib, ro‘y-rost
ko‘rinib turadi.

Hazm bo‘ladigan kletchatka dumaloq, nozik hujayralar ko‘ri-
nishida bo‘ladi, normal axlatda uchramaydi. Peristaltika kuchay-
ganida, anatsid holatda ichak florasining hayot faoliyati ayniganida
bunday kletchatkani topish mumkin. Yugorida ta’kidlab o‘tilgan
ovqat qoldiglarini nativ preparatda ajratib olsa (differensirovka qilsa)
bo‘ladi. Kraxmal (amiloreya)ni topish uchun Lyugol eritmasi bilan
bo‘yalgan preparat o‘rganiladi. Kraxmal hazm bo‘lish bosqichiga
garab, binafsha yoki qizg‘ish rangga bo‘yaladi. Kraxmal hujayra
ichida va undan tashqari bo‘lishi mumkin. Amiloreya me'daosti bezi
funksiyasi buzilganda ko‘rilishi mumkin, ko‘pincha esa ichak
bakterial florasi hayot faoliyatining buzilishida xarakterli bo‘ladi.
Najasda vog* (steatoreya), neytral yog‘ tomchilari, yog* kislota-
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larining kristallari va tomchilari hamda yog* kristallari tuzlarining
kristallari yoki bo‘laklari ko‘rinishida bo'lishi mumkin.

Neytral tomchilari ham, yog* kislotalarining tomchilari ham
sudan M1 bilan bo‘yalsa, metilen ko‘ki bilan fagat yog* kislota-
larining tomchilari bo‘yaladi. Ularni bir-biridan ajratib olish
(differensirovka gilish) uchun ham shundan foydalaniladi. Mik-
roskop bilan tekshirilayotgan preparatlarda ovgat qoldiglaridan
tashgari, shilimshiq leykotsitlar, eritrotsitlar va silindrsimon epiteliy
hujayralarini topish mumkin. O‘tkir yallig‘lanish jarayonarida bu
elementlar ko‘p uchraydi.

Najasdagi yashirin gonni aniglash. Tekshirishdan avval bemorga
2—3 kun davomida go‘shtsiz ovqatlar berilib, milkida yara yo‘qligi
tekshiriladi. Agar milkda yara bo‘lsa, yashirin gonga bo‘lgan
reaksiyani qo‘llab bo‘lmaydi, chunki bunda ichakka milkdan oz
miqdorda qon tushib,u sinama yordamida aniglanadi. Milklar kasal
bo‘lganda tekshirishdan 2—3 kun oldin tishni cho‘tka bilan yuvish
tagiglanadi.

Gvayak qatroni sinamasi. Chinni havonchaga 5 grammcha najas
solinib, 10 tomchi muz sirka kislotasi, 5— 10 ml suv go‘shiladi va
bo‘tqasimon konsistensiya hosil bo‘lguncha aralashtiriladi, shundan
so‘ng bu aralashmani probirkaga quyib 5 ml efir go‘shiladi.
Probirkani tigin bilan bekitib, bir necha marta to‘nkariladi. Bunda
gon efir bilan birikib, najasdan ajraladi. Shundan so‘ng aralashma
tinguncha kutib turiladi. So‘ng yuqorida ajralib chiggan efir boshga
probirkaga olinib, unga [—2 ml yangi tayyorlangan gvayakning
spirth eritmasidan va bir necha tomchi usti ochiq goldirilgan eski
skipidardan yoki | ml vodorod peroksididan qo‘shiladi. Najasda
gon mavjud bo‘lsa, havorang hosil bo‘ladi.

Benzidin sinamasi. Probirkaga 2 ml muz sirka kislotasi quyilib,
unga oz miqdorda (pichoq uchida) benzidin solinadi. Probirkadagi
suyuglik bir xil konsistensiya hosil qilguncha aralashtiriladi. So‘ng
birinchi benzidinli probirkaga vodorod peroksidning 3 % li erit-
masidan 20 tomchi qo‘shiladi va unga ikkinchi probirkada bir necha
tomchi suyultirilgan najas solinadi. Najasda qon bo‘lsa, probirkadagi
aralashma och yashil-ko‘k rangga bo‘yaladi.

Gregersen modifikatsiyasi. Tekshirishdan avval 5 mt 50 % i
sirka kislotada 25 mg benzidin va 0,1 g vodorod peroksid eritiladi.
So‘ng tekshiriladigan najas buyum oynasiga yupqa gilib surkalib,
unga 1—3 tomchi yangi tayyorlangan eritma tomiziladi. Najasda

86

www.ziyouz.com kutubxonasi



gon bo‘lsa, u och yashil-ko‘'k rangga bo‘yaladi. Bo‘yogning hosil
bo‘lish muddati najasdagi qgonning migdoriga bog‘ligdir.

Gyvayak gatroni bilan ko‘zga ko‘rinmaydigan qonni aniqglash
sinamasining sezgirligi juda past. Benzidin sinamasi ancha sezgir.
Laboratoriyalarda ko‘pincha Gregersen modifikatsiyasidagi benzidin
reaksiyasidan foydalaniladi. Ko‘zga ko‘rinmaydigan gonga bo'lgan
musbat reaksiya me’da-ichak yo‘lida (yara kasalligida, me'da yoki
ichak saratonida va polipozda) yashirin qon ketayotganini ko‘rsatadi.

Najasdagi sterkobilinni aniglash. Najasda sterkobilin borligini
aniglashda Shmidt reaksiyasidan foydalaniladi. U quyidagidan iborat.
Petri idishi tubiga bir-biridan alohida ravishda ikki bo‘lak
tekshiriluvchi najas solinadi. Ularning biriga sulemaning to‘yingan
(5 % li) eritmasi, ikkinchisiga — distillangan suv solinadi va
24 soat davomida termostatga qo'yib qo'yiladi. Najasda sterkobilin
bo‘lsa, 24 soatdan so‘ng sulema solingan bo‘lak pushti rangga
bo‘yaladi, ikkinchisi esa o'z rangini o‘zgartirmaydi. Sterkobilinga
bo‘lgan reaksiya manfiy bo‘lsa, demak, jigardan o‘n ikki barmoqli
ichakka o't tushmas ekan. Bu holni o't chigaruvchi yo‘llar tosh,
o‘sma, askarida bilan bekilib qolganda, shuningdek, jigar paren-
ximasida patologik jarayonar bo‘lganda kuzatish mumkin.

Me’yorda najas reaksiyasi taom turiga bog'liq — neytral, kuchsiz
ishqgorli yoki kuchsiz kislotali bo‘lishi mumkin. Ichakda achish
jarayonlari yaxshi kechganda, unda achish kislotalari to‘planishi
oqibatida najas muhiti kuchli nordon bo‘ladi. Ichakda chirish
jarayoni bo‘lganda ogsillardan ammiak hosil bo‘lib, u axlatda
ishqoriy muhit paydo bo'lishiga sabab bo‘ladi. Najas muhiti uning
parchasiga lakmus qog‘ozini tekkizish yo‘li bilan aniglanadi.

Ishqoriy muhitda qizil Jakmus qog‘ozi ko‘'karadi, nordon
sharoitda esa ko'k lakmus gog‘ozi gizaradi.

Gelmintozlarni aniglash. Najasda ichak parazitlari yakka holda
(dumaloq gijjafar) yoki alohida yassi bo‘g‘inlar (tasmasimon gijja-
lar) shaklida ko‘rinishi mumkin. Dumaloq gijjalardan ko‘pincha
askarida va ostritsalar uchraydi. Tashqi ko'rinishiga ko‘ra, askaridalar
yomg‘ir chuvalchangini eslatadi. Ular dumaloq, pushti rang,
uchlari o‘tkir, bo'yi 25 sm.gacha bo'ladi. Ostritsatar oq, ingichka,
uzunligi 1 sm.gacha bo'ladi. Ular, odatda, najasning yuzasiga joy-
lashgan bo*ladi.

Tasmali gijjalarning bo'g'inlari uzun, yassi to‘rtburchak shaklida
bo‘lib, ularning bo'yi [|—2 sm va bir tomoni ko‘tarilgan holda
turadi. Tasmali gijja tashqariga chigganda uning bosh gismini topish
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juda ahamiyatli, chunki u chiggandan keyingina, bemor gijjaning
bu turidan butunlay qutuldi deb hisoblash mumkin. Uning boshini
topish uchun axlatni suv bilan yaxshilab aralashtirib, elakdan
o‘tkazish kerak, shundan so‘ng elakda parazit bitan qolgan axlat
yana bir marta yuviladi. Butun gijjalar yoki ularning bo‘g‘inlari
axlat bilan deyarli kam ajralgani uchun ularni topishning asosiy
usuli — axlatda parazit tuxumi bor-yo‘qligini tekshirishdir. Bunday
tekshirish mikroskop yordamida o‘tkaziladi.

Gijjalar tuxumi najasda quyidagicha topiladi. Najasning tuorli
joylaridan bir nechta bo‘lagi olinib, probirkaga solinadi va unga
miqdori olingan axlatdan 20 marta ko‘p bo‘lgan suv go‘shiladi.
Probirkadagi suyuqlik shisha tayoqcha yordamida yaxshilab
aralashtirilib, 2 soat qo‘yib qo‘yiladi. Shundan so‘ng pipetka bilan
probirka tubidagi cho‘kmadan olinib, buyum oynasiga tomiziladi
va yopuvchi oyna bilan berkitiladi hamda mikroskop ostida ko*riladi.
Agar gijjalar tuxumi topilmasa, tekshirishni yana bir necha marta
takrorlash kerak. Mikroskop ostida ko‘rilganda gigjalar tuxumi
yumaloq, ba’zan oval shaklida ko‘riladi. Ular bir-biridan shakli,
kattaligi, qobig‘ining tuzilishi va rangiga qarab farq giladi. Askarida
tuxumi oval shaklga ega. U boshqa gijjalar tuxumidan tashqi
qobig‘ining g'adir-budurligi bilan farq giladi. Ular jigarrang bo‘lib,
juda ko‘p mayda donalarga ega.

Ostritsa tuxumi ham shunday kattalikka ega, oval shaklida,
lekin uning qobiq konturi tekis. Tuxum ichida zarodish lichinkasi
ko'rinib turadi. Buqa solityori tuxumi dumaloq, askarida tuxumidan
biroz kichik qobig‘ida radial chiziglar bor. Tuxum ichida 6 ta
embrional ilgakni ko‘rish mumkin. Cho‘chga solityorining tuxumi
buga solityori tuxumidan hech farq qilmaydi. Keng tasmasimon
gijja tuxumi boshqga tasmali gijjalar tuxumidan 2—3 marta katta va
oval shakliga ega bo'lib, silliq yupga qobiq bilan qoplangan. Uning
ichi katta donali, tut mevasini eslatadi. Qilbosh tuxumi cho‘ziq-
oval shaklida bo‘lib, uchlari sharsimon tuzilmaga ega. Qobig‘i qalin,
tillarangga bo'yalgan bo‘ladi.

4.24, Me’da suyugligini tekshirish

Me'da suyuqligini tekshirishda elastik rezinadan tayyorlangan
yo‘g‘on zonddan foydalaniladi. Zondning uzunligi 70—75 sm,
diametri 10—12 mm, teshigi taxminan 8 mm. Zondning me’'daga
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kiruvchi uchi dumaloglashgan bo‘lib, butunlay berk, undan sal
yugoriroqda, bir-biriga qarama-qgarshi tomonda ikkita oval teshik bor.
Zondning yopiq tomoni 40 sm yuqorirogda belgi bo‘lib, bu kurak
tishdan me’da kardiasigacha bo‘lgan masofani ko‘rsatadi. Zond
me’daga kiritilishidan oldin, yuvib gaynatiladi. Qaynatilgan zond
suvda saglanadi, chunki u ho‘lligida me’daga oson kiritiladi. Agar
bemorda olinadigan yasama tish bo‘lsa, zond yuborishdan oldin
uni olib qo‘yish kerak. Zond quyidagicha kiritiladi: bemor stulga
suyanib o‘tiradi, bunda u boshini birmuncha oldinga engashtirib,
og'zini katta ochib, tilini chigarib turishi kerak. Tekshiruvchi
bemorning yon tomonida turib, o‘ng qo‘li bilan zondning uch
gismidan ushlaydi.

Chap qo‘lining ko‘rsatkich barmog‘i va o‘rta barmog‘i yordamida
ustiga toza doka qo‘yilgan tilni birmuncha oldiga va pastga bosadi.
Zond til ustiga qo‘yilgan barmoqlar orasidan qizilo‘ngachga Kiritilib,
45—50 sm ichkariga asta itariladi, bunda bemor uni yutishga harakat
qgilishi kerak. Qaytarib tashlashning oldini olish uchun bemorga
burun orgali chuqur nafas olish tavsiya etiladi. Qusug kelgan hollarda
bemorning boshini darhol oldinga egish kerak, chunki qusuq nafas
yo‘llariga ketib golib, uiarni bekitib qo‘yishi mumkin. Toza idishga
yig'ib olingan qusuq laboratoriyada tekshirilishi kerak.

Zond kiritilgandan so‘ng uning erkin uchi me’daga narsalar
to'planadigan idishga tushirilib qo‘yiladi. Agar u darhol ajralib
chiga golmasa, bemorga kuchanish tavsiya etiladi va bir vaqtning
o‘zida qorinning me’dadan pastroq gismiga bosiladi. Agar bunda
ham me'da ichidagi narsalar ajralmasa, zand oldi-orqaga bhiroz
harakat gildiriladi, shundan so‘ng bemorning ko‘ngli aynib, qusgisi
keladi va bu hol me’da ichidagi narsalarning zond orgali chigishiga
yordam beradi.

Agar shundan keyin ham me’dadan hech narsa chigmasa,
demak, me'da ichi bo‘sh ho‘ladi. Odatda, nahorda me’'dadan oz
miqdorda 20—30 ml suyuqlik olinadi. Agar me’dadan chiggan
narsaning miqdori ko‘p, masalan, 50 ml va undan ortig bo‘lsa,
bu, patologik holatdan, ya’'ni gipersekretsiyadan yoki me'da
bo‘shalishining giyinlashganidan, me'da chiqish joyining toray-
ganidan dalolat beradi. Oxirgi holda me’dadan chiqgan narsalar
orasida 12 soat va undan ham avval yeyilgan ovqatlarni ko‘rish
mumkin.
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Me’daga quyidagi hoilarda zond kiritish mumkin emas:

1) bemorda aorta anevrizmasi borligi gumon gilingan hollarda,
chunki zond anevrizma bosimi ta'sirida yupqalashgan qizilo‘ngach
devorini teshib yuborishi ogibatida, o‘limga olib boruvchi qon
ketish sodir bo‘lishi mumkin;

2) o‘tkir ezofagitlarda (kimyoviy va termik ta'sirlar) bunda asta
kiritiilmagan zond qizilo‘ngach devorini teshishi va kuchli gon
ketishini keltirib chigarishi mumkin;

3) o‘pka va yurakning og‘ir kasalliklarida va umurtqa bilan ko‘krak
qafasi oraligida yallig‘lanish jarayoni kechayotganda;

4) homiladorlikning oxirgi muddatlarida;

5) arterial bosim yuqori bo‘lganda;

6) me’dadan gon ketganidan so‘ng oradan ko‘p vaqt o‘tmagan
bo‘lsa.

4.25. Me’daning sekretor funksiyasini sinov
nonushtasidan keyin tahlil gilish

Me’daning sekretor funksiyasini aniglashda bemor me’da shirasi
ajralib chigishi uchun tekshirishdan oldin ma’lum ta’sirlovchi ovqgat
yeyishi kerak. Boas-Evaldning sinov nonushtasi keng targalgan
gitiglagich bo‘lib, u 50 g suvi gochgan oq non yoki sirti ajratib
olingan yog'siz bulka va 400 ml suv yoki xona haroratidagi uncha
shirin bo‘lmagan choydan iborat. Bemor sinov nonushtasini
10 minut davomida tanovul qilishi kerak. Sinov nonushtasidan
keyin oradan 45 minut o‘tgach, zond kiritilib, me'dadagi barcha
narsalar tashqgariga chiqariladi. Bunda me’dadan chiqggan narsaning
miqdori, rangi, bulkaning ganchalik maydalangani, hidi, shillig
va turli aralashmalarning borligiga ahamiyat beriladi.

Me'da ichidan chigarib olingan suyuqlik migdori, odatda,
100—120 ml.dan oshmaydi. Agar me'dadan ko‘p miqdorda
suyuqlik chiggan bo‘lsa, bu yo gipersekretsiyani yoki me'da ichidagi
narsaning o‘n ikki barmogli ichakka o‘tishi sekinlashganini ko‘r-
satadi. Buning haqiqiy sababini aniglash uchun me’da ichidan olin-
gan suyuglik darajalarga bo‘lingan idishga solinib, | soat qo'yib
go‘yiladi. Shundan so‘ng tig'iz cho‘kmaning suyuglik golgan gismiga
bo‘lgan nisbati aniglanadi. Me’yorda cho‘kma me’dadan olingan
narsalarning 30—50 % ini tashkil giladi. Agar cho‘kma ancha ko‘p
bo‘lib, 70—80 % ini tashkil qilsa, bu hol me’dadagi narsalar

90

www.ziyouz.com kutubxonasi



evakuatsiyast susayganini ko‘rsatadi, agar cho‘kma kam bo‘lib,
15—20 % ni tashkil gilsa, bu hol ovqat gipersekretsiyasidan dalolat
beradi. Me’'da ichidan olingan suyuglik migdori kam, masalan,
30—40 ml bo’lsa, bu hol ularning o‘n ikki barmogqli ichakka
evakuatsiyasi tezlashganini yoxud me’'da shirast sekretsiyasining
kamayganini ko'rsatadi.

Me"da ichidan olingan suyuqlikning rangi me'yorda och-sariq
loyga suyuqlikdir. Agar unga o't aralashgan bo‘lsa, me'da shirasi
kislotaliligi normal holda bo‘lganda u yashil, axiliyada esa sariq
rangga ega bo‘ladi. Me'da ichidagi suyuqlikda qon bo‘lsa, uning
rangi qizil yoki qora-jigarrang bo‘ladi va bu rang undagi gqon
miqdori hamda muhitning nordonligiga bog'liq bo'ladi.

Me’da ichidagi suyuglik me’yorda nordonroq hidga ega. Me'dada
achish jarayoni kechayotgan hollarda unda moy va sirka kislotasi
bo‘lganda, u kuygan yog‘ yoki sirka hidini beradi. Sassiq hid
ogsillarning me’dada chirishidan dalolat beradi, bu hol ovqatning
me’dada uzoq vaqt turib golishi va unda xlorid kislotaning bo‘Imasligi
tufayli ro'y beradi. Ammiak hidi uremiyada, aseton (ivitilgan olma)
hidi esa diabetda ko‘p.

Bulkaning maydalanish darajasi muhim ahamiyatga ega. Me'da
shirasida xlorid kislotasi va pepsin miqdori normal yoki yuqori
bo‘lsa, me'dadagi narsa bir xildagi bo‘tga ko‘rinishiga ega bo‘lib,
bulkaning yaxshi maydalanganligini ko‘rsatadi. Xlorid kislotasi
me’'da shirasida kam migdorda bo‘lsa yoki bo‘lmasa, me'dadagi
narsada yomon maydalangan hulkaning bo‘laklari ko‘rinadi.
Me'dadagi suyuqlikni kimyoviy tekshirish undagi umumiy
kislotalilikni, erkin va bog'lig xlorid kislotasi, sut kislotasi, pep-
sin migdorini va yashirish qon borligini aniglashdan iborat.

Umumiy kislotalilikni aniqlashda stakanchaga me’daning
sentrifugalangan va filtrlangan suyugligidan 10 ml olinib, unga
nordon mubhitda rangsiz goladigan, ishqorli muhitda esa pushti rangga
bo‘yaladigan fenolftaleinning spirtdagi | % li eritmasining |—2
tomchisi indikator sifatida qo‘shiladi. So‘ng aralashtirib turib, natriy
ishqorning detsinormal eritmasi turg‘un pushti rang hosil
bo‘lguncha byuretkadan tomiziladi va bu hol tekshirilayotgan
suyuglikning nordon reaksiyasi to‘la neytrallashganini ko‘rsatadi.
Byuretkadagi darajalarga garab sarflangan natriy ishqorning miqdori
aniglanadi. Umumiy kislotalilikni 100 ml me’da suyuqligini
neytrallash uchun zarur bo‘'lgan natriy ishqori detsinormal
eritmasining kub santimetrli ragami bilan ifodalash qabul gilingan.
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Aytaylik, 10 ml me'da suyuqligi filtratdagi barcha nordon
faktorlarni neytrallash uchun natriy ishqorning 5,2 detsinormal
eritmasi sarflangan, bunda u 100 ml.ga o‘n marta ko‘p, ya'ni 52 ml
sarflanishi kerak. Demak, ayni holda umumiy kislotalilik 52 ga teng.
Me’yorda me’dadagi suyuqlikning umumiy kistotaliligi 60—40 ga
teng. 40 dan past bo‘lgan raqamlar Kkislotalilikning pasayganini
(gipoasiditas), 60 dan yuqorisi esa uning oshganini (giperasiditas)
ko‘rsatadi.

Xlorid kislotaning sinov nonushtasi ogsillari bilan bog'liq
bo‘lmagan qismi erkin xlorid kislota deb ataladi. Erkin xlorid
kislotani aniglashda me'da suyuqligining 10ml filtrati stakanchaga
quyiladi. 2—3 tomchi dimetilamidoazo-benzolning 0,5 % suvdagi
eritmasi indikator sifatida qo‘shiladi. Bu indikator mavjud bo‘lganda
erkin xlorid kislota tutuvchi suyuqlik och qizil rangga bo‘yaladi.
So‘ng erkin xlorid kislotaning to‘liq neytrallanganini ko‘rsatuvchi
zarg‘aldoq rangga kirguncha natriy ishqorning detsinormal eritmasi
tomchilab qo‘shiladi. Titrlash uchun sarflangan natriy ishqorning
kub santimetrdagi miqdori 10 ga ko‘paytiriladi. Olingan son erkin
xlorid kislota migdorini ko‘rsatadi. Me’yorda Boas- Evaldning sinov
nonushtasidan keyin ajralgan erkin xlorid kislotaning migdori
40—20 ga teng. Erkin xlorid kislotaning bo‘lmasligi anatsiditas
deb ataladi.

Agar me’dadan chiqarib olingan suyuqlikda xlorid kislota
borligini tez aniglash zarur bo‘lsa, sifat reaksiyalardan foyda-
laniladi: 1) qizil qog‘ozga me’da suyugligidan bir nechta tomchi
tomiziladi. Xlorid kislota bor bo‘lsa, gizil qog‘oz ko‘karadi; 2) me’-
daning tekshirilayotgan suyugligining bir necha tomchisi shisha
tayoqcha bilan predmet oynasiga olib qo‘yiladi va unga bir tomchi
dimetilamidoazo-benzolning 0.5 % li spirtli eritmasi qo‘shiladi.
Erkin xlorid kislota mavjud bo‘lgan hollarda v gizil rangga, bo‘l-
maganda esa zarg‘aldoq rangga kiradi.

Xlorid kislotaning sinov nonushtasi oqsillar yoki parchala-
nayotgan o‘sma, ekssudat ogsillari va boshgalar bilan bog‘liq gismi
bog‘langan xlorid kislota deb ataladi.

Bog‘langan xlorid kislota migdorini aniglash uchun stakanchaga
me'daning filtrlangan suyuqligidan 10 ml olinib, unga 2—3 tomchi
1 % It nordon alizarinsulfon natriyning suvdagi eritmasi (indikator)
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go‘shiladi va tomchilab natriy ishqorning detsinormal eritmasi bilan
nordon alizarinsulfat natriyning sarig rangi binafsharangga o‘tguncha
titrlanadi.

Aytaylik, 10 ml me’da suyugqligini titrlash uchun 3 ml natriy
ishqori ketdi, bunda 100 ml.ga 30 ml ketishi kerak. Shunday qilib,
barcha kislotalarni bog‘lash uchun (bog‘langanidan tashgari) 30 ml
natriy ishqori kerak. Demak, agar umumiy kislotalilik, masalan,
52 ni tashkil gilgan bo‘lsa, u holda bog‘langan 52—30=22 ga
teng bo‘ladi. Me’da suyuqligidan erkin yoki bog‘langan xlorid
kislota, shuningdek, pepsin ham bo‘lmasa, buni axiliya deb
yuritiladi.

Pepsinni aniglash. Probirkaga me’da suyuqligi filtratidan 10 ml
olinadi va unga ivigan tuxum ogqsili yoki yaxshilab yuvilgan oz
migdordagi fibrin solinadi. Probirka 37—38°C i termostatda
saglanadi. Agar oqsil gisga vaqt ichida erib ketsa, bu hol me’dadagi
narsa tarkibida pepsin borligini ko‘rsatadi.

Sut kislotasi normal me’da shirasida bo‘lmaydi. U me’dada erkin
xlorid kislotasi bo‘lmaganda va unda ovqat turib qolganda achish
jarayoni sodir bo‘lganda hosil bo‘ladi. Bu ikki sharoit ko‘pincha
me’da saratonida bo‘ladi va shuning uchun me'da suyugligida sut
kislotasi bo‘lishi kasallikning asosiy belgisi hisoblanadi. Nonda sut
kislotasi oz miqdorda bo‘ladi. Shuni hisobga olib, sut Kkislotasi
fagatgina nahorga olingan me’da suyugqligida aniglanadi. Sut kislotasi
bir yarim xlorli temir bilan bo‘ladigan sinama yordamida aniglanadi.
Probirkaga 5 ml 4 % li karbol kislotasining eritmasi quyiladi va
undan ikki barobar ko‘p miqdorda distillangan suv solinadi. Bu
aralashmaga bir tomchi bir yarim xlorli temir solinadi, shundan
so‘ng eritma ko‘k-ametist rangga bo‘yaladi. So‘ng unga tekshirila-
yotgan me'da suyugqligi filtratidan bir necha tomchi tomiziladi va
bu tomchilar probirka tubiga tushadi. Agar me’dadagi suyuqglik
tarkibida sut kislotasi bo‘lsa, probirka tubida sariq rang hosil
bo‘ladi.

Yashirin gonni aniglash me’da-ichak yo‘li shilliq pardasida
yara borligini (masalan, me’da yarasi va saratonida) bilish uchun
katta ahamiyatga ega. Me'da suyuqligi tarkibidagi ko‘zga ko‘rin-
maydigan qon gvayak qatron reaksiyasi yordamida aniglanadi. Bu
reaksiya quyidagidan iborat: probirkaga 5— 10 m! filtrlanmagan me’'da
suyugligidan solinadi, unga 1—2 ml muz sirka kislotasi va 5—10 ml
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efir go‘shiladi, probirkani yaxshilab chaygatib, bir necha vaqt
go‘yib qo‘yiladi. Bir necha vagtdan so‘ng efir gavati hosil bo‘ladi
va u boshga probirkaga olinadi. Bu efir gavatiga 10 tomchi yangi
1 % li gvayak gatronining spirtdagi eritmasi va 20 tomchi eski
(ozonlashgan) skipidar yoki 3—35 % li vodorod peroksid go‘shiladi.
Qon bo‘lgan taqdirda, bir necha minutdan so‘ng gora-binafsha
yoki gqora rang paydo bo‘ladi.

Me da suyuqligi cho‘kmasini tekshirish. 1shonchli diagnostik
ma’lumot olish uchun nahorga olingan me'da suyugligi cho‘kmasini
tekshirish kerak. Idish tubidan me’da suyugligidan | tomchi olinib,
buyum oynasiga qo‘yiladi va yopuvchi oyna bilan berkitilib,
mikroskop ostida tekshiriladi. Me’yorda cho‘kmada yakka-yolg‘iz
leykotsitlar, epitelial hujayralar, hujayra yadrolari va oz migdorda
shillig tolalari topiladi. Patologik hollarda cho‘kmada ko‘ndatang
chiziqlari saglanib golgan mushak tolalari, turli kattalikdagi
tomchilar shaklidagi yoki yog* kislotalari kristallari shaklidagi yog*,
kraxmal donalari, eritrotsitlar, ko‘p miqdorda leykotsitlar, ko‘p
shillig, achitqi zamburug‘lar, sarsinalar, saraton hujayralari, shish
zarrachalari, shilliq parda parchalari bo‘lad.

Me 'da suyuqgligini ingichka zond bilan tekshirish. Meda
suyugligini yo‘g‘on zond yordamida olish ba'zan me’da sekre-
tsiyasi haqida to‘liq tasavvur bermaydi, shuning uchun ba’zi
hollarda ingichka zond bilan tekshirish (fraksion usul)dan
foydalaniladi.

Ingichka zond—rezinadan yasalgan, elastik, diametri 4 mm,
uzunligi 1 m, oxiri berk bo‘lib, yonbashida oval teshigi bor. Uchidan
60 sm narida belgi bor. Ingichka zond bemorning faol yordamida
kirgiziladi, bunda u zondni shoshmasdan yutishi va burun orqali
nafas olishi kerak. Zond ko‘rsatilgan belgiga yetgach (40 sm), me'da
suyugligi 20 grammli shpris yordamida so‘rib olinadi. Shundan
so‘ng me’daga suyuq nonushta yuboriladi (300 ml suv va 0,2 g
Soffeini purgi yoki 300 ml 5 % li vino spirti eritmasi yoxud 200 ml
go'‘sht bulyoni), nonushtaga me'daning harakat faoliyatini o‘r-
ganish uchun | % li metilen sinkasining eritmasidan bir necha
tomchi qo‘shilgan bo‘ladi: har 10 minutda me’da suyuqligi 10 ml
olinib, sinkani yo‘qolish davri aniqlanadi va 30—60 minut davomida
so‘rib olish davom ettiriladi. Butun tekshirish jarayoni (00—110
minut davom etishi mumkin.
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4.26. O‘n ikki barmogli ichak suyugligini tekshirish
(duodenal zondlash)

Duodenal suyuqlik ichak shirasi, o‘t, me’'daosti bezi shirasi,
pilorus orgali o*n ikki barmoqli ichakka o‘tgan me’da shirasi va oz
miqgdordagi shilligdan iborat.

Ba’zi kasalliklarda duodenal suyuqlikka qon, yiring, shillig,
normal tarkibidagi o‘t va me’daosti bezi shirasi va h.k. aralashgan
bo‘ladi. O‘n ikki barmogli ichak suyugligini tekshirish muhim
diagnostik ahamiyatga ega. Uni olish uchun duodenal zonddan
foydalaniladi, bu zond 1,5 m uzunlikdagi ingichka rezina naychadan
iborat, uning oxirida metall oliva bo‘ladi. Olivadagi teshik orqgali
suyuqlik osonlik bilan zond ichiga kira oladi. Oliva qayerda
joylashganligini bilish uchun zondda uchta belgi bor. Ularning birin-
chisi olivadan 40 sm narida bo‘lib, u kurak tishlardan me’da
kardiasigacha bo‘lgan masofani ko‘rsatadi, ikkinchisi 56 sm narida,
ya'ni kurak tishlaridan pilorusgacha, uchinchisi 70 sm narida,
ya’'ni kurak tishlaridan fater so‘rg‘ichigacha bo‘igan yerni ko‘rsatadi.
Bu naycha o‘n ikki barmogli ichakka nahorga kiritiladi. Kiritishdan
avval zondni gaynatish va ho‘llash kerak.

Duodenal zondni kiritish texnikasi quyidagicha: bemorni
o‘tqazib qo'yib oliva yuttiriladi, so‘ng yutish harakatlari bilan zond
birinchi belgigacha kiritiladi, shundan so‘ng bemorni yoshboshlatib
yotqizgan holda uning chanog'i tagiga yostiq go'yiladi va ikkinchi,
keyin uchinchi belgigacha yutish tavsiya gilinadi. Shu holatda bemor
45—60 minut bo'lishi kerak.

Ma’lum vaqt ichida oliva me’da peristaltikasi natijasida o‘n ikki
barmogqli ichakka o‘tadi. Bemor kushetkada yonboshi ko‘tarilib
yotgani uchun (yostiq go'yilgani tufayli) me’da va o‘n ikki barmogli
ichakdagi suyuqgliklar zond orqali probirkaga oqib tusha boshlaydi.
Agar zond hali me’dada bo‘lsa, oqib chigqan suyuglik nordon
reaksiyaga ega bo‘ladi, buni lakmus gog‘ozi yordamida aniqglash
mumkin (ko‘k gog‘oz suyuqlikka tekkizilishi bilan qizaradi). Agar
zond o‘n ikki barmoqli ichakka o‘tgan bo‘lsa, unda tiniq, sarig-
tillarangli, ishqoriy reaksiyadagi cho‘ziluvchan suyuglik chiqa
boshlaydi (bu suyuqlikni ko‘k lakmus qog‘oziga tekkizilsa, u
gizarmaydi, lekin qizil lakmus qog‘oz ko‘karib ketadi). Bu birinchi
porsiya o‘n ikki barmoqli ichakdan chiggan bo‘lib, A porsiyasi
deb ataladi. Agar o't pufagidagi suyuqlik tekshirilmogchi bo'lsa,
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ichakka 20—30 ml iliq 30 % li magneziy sulfat eritmasi yoki
ilitilgan 100 ml provan moyi yoki 30 ml 5—10 % li pepton
eritmasi yuboriladi. Oradan 15—20 minut o‘tgach, o‘t pufagining
reflektor qgisqarishi va Oddi sfinkterining ochilishi ogibatida
pufakdagi o't chiga boshlaydi va u B porsiya deb ataladi. U A por-
siyasiga garaganda ancha to‘q va quyuq bo‘lib, o‘zida ko‘p migdorda
o't pigmentlarini tutadi. Bunday o‘t 30—40 ml ajraladi. Oradan
bir gancha vaqt o‘tgach, ancha tiniq o‘t porsiyasi ajrala boshlaydi,
lekin u A porsiyasiga nisbatan to‘qroq bo‘ladi. Bu jigardan
ajralayotgan o‘t bo‘lib, jigar yo‘llaridan chigadi va C porsiyasi
deb ataladi. Shundan so‘ng zond ohistalik bilan chigarib olinadi.

O‘n ikki barmogqli ichakdan olingan suyuglikning avval rangi,
hidi, reaksiyasi, fermentlari, oqsil moddalari, pigmentlari, ot
kislotalari aniglanib tekshiriladi. Uch porsiyani ham mikroskopda
tekshirish kerak.

B porsiyasida ko‘p miqdorda shillig va leykotsitlarning bo‘lishi
o't pufagi yallig‘langanini ko‘rsatadi: shu elementlarning C por-
siyasida bo‘lishi o't yo‘llarida yallig‘lanish jarayoni borligidan dalolat
beradi. Leykotsitlar va shilliqdan tashqari olingan porsiyalarda
eritrotsitlar, epiteliy hujayralari, xolesterin kristallari, lyambliyalar
va turli bakteriyalarni topish mumkin.
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5-hoh. NAFAS OLISH A’ZOLARI KASALLIKLARI
5.1. Qisqacha anatomik-fiziologik ma’lumot

Organizm bilan tashgi muhit o‘rtasida bo‘lib turadigan gazlar
almashinuvi jarayonida ishtirok etuvchi nafas sistemasi havo
o‘tkazuvchi a’zolar majmuyi, ya'ni burun bo‘shlig'i, higildogq,
traxeya (kekirdak), bronxlar va o‘pkadan iborat (8-rasm).

Burun bo ‘shlig i. Burun bo‘shlig‘ida hid bilish organi joylashgan.
Burun bo‘shlig‘ining tog‘ay va suyakdan tuzilgan to‘sig*i uni ikkiga
bo‘lib turadi. Burun bo‘shlig‘ining to‘sig‘i va devorlari ichki
tomonidan shillig parda bilan qoplangan, bu pardaning kiprikchali
alohida hujayralari (hilpillovchi epiteliy hujayralari) bor. Ular
nafasga olinadigan havo yo‘nalishiga garshi tebranib, undagi chang
zarrachalarini shilimshiq bilan birga tashqariga chigaradi (havoni
tozalab beradi). Burun bo‘shlig‘iga uning yondosh bo‘shliglari
ochiladi. Havo burun bo'shlig‘idan o‘tayotganida isiydi, namlanadi,
tozalanadi va burun-halqumga, keyin halgumning og'iz va higildog
gismiga tushadi. Og'izdan nafas olinganda ham bu yerga havo o‘tishi
mumkin. Biroq bunda havo isimaydi va tozalanmaydi.

Shuning uchun burundan nafas olish kerak. Halqumning shu
gismidan havo higildogqga o‘tadi.

Higildog nafas yo‘lining burun bo‘shlig‘idan keyingi gismi
bo‘lib, ovoz paydo qiluvchi apparat vazifasini bajaradi. Nafas
chigarish vagtida o‘pkalardan gaytib chigayotgan havo higildoqdagi
tog‘aylar orasida tortilgan ovoz boylamlariga urilib tovush chigaradi
(9-rasm).

Kekirdak (traxeya) — higildogning bevosita davomidir. Bo‘yin
sohasida kekirdak ko'krak bo‘shlig‘iga o‘tib, IV—V ko‘krak umurtqasi
damida ikkiga — o‘ng va chap bronxga bo‘linadi. Bular o‘pkaga
kirib, oldin bo‘lak, keyin segment bronxlariga tarmoglanadi. Seg-
ment bronxlari yanada maydaroq bronxlarga bo‘linishda davom etib,
o'‘ng va chap o'pkaning bronxial daraxtini hosil giladi.

Kekirdak uzunligi 9—11 sm, diametri 15—18 mm Kkeladigan
naydan iboratdir. Kekirdakning yuqori qismi higildogqa tutashgan
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§-rasm. Ichki a'zolar:

1—hiqildoq; 2—qgalgonsimon bez; 3—kekirdak (traxeya); 4—o'ng o‘pka;
S5—yuqori kovak vena; 6—aorta; 7—yurak proyeksiyasi {(punktir chiziq bilan
ko‘rsatilgan); 8—ko‘krak-qorin to‘sig'i—diafragma proyeksiyasi (qizil chizig
bilan ko‘rsatilgan); 9—plevra chegarasi (ko‘k chiziq bilan ko‘rsatilgan);
10—qovurg'a ravog'i; //—jigar; 12—qovuq, I3—ko'tariluvchi chambar ichak;
14—ko‘richak; /5—chuvalchangsimon o‘simta — appendiks proyeksiyasi
(punktir chiziq bilan ko'rsatilgan); /6—yonbosh ichak qovuzlog‘i;
17—a'mrov suyagi; /8—kurak;, /9—qovurg‘a; 20—chap o'pka; 2/—yurak
o‘rnashgan joy (perikard bilan); 22—taloq; 23—me’'da; 24—ko'ndalang
chambar ichak; 25—och ichak qovuzlog'i; 26—charvi o'simtasi;
27—sigmasimon ichak; 28—buyrakusti bezi; 29—me'daosti bezi; J0—buyrak
jomi; 3/—buyrak; 32—siydik yo‘li; 33—chanoq suyagi: 34—tushuvchi
chambar ichak; 35—chambar ichak tasmasi (bo‘ylama muskul gatlami),
J6—to'g'ri ichak; 37—urug‘ olib ketuvchi yo'l; 38—urug’ turadigan pufak;
J9—halqum; 40—qizilo'ngachning ko'krakdagi gismi; 41—gqizilo‘ngachning
qorindagi gismi; 42—dumg'aza; 43—dum suyak; 44—orqa chigaruv teshigi.

gismi ancha harakatchan bo‘lib, pastki qismi, aynigsa, ayri qismi
deyarli gimirlamay turadi. Higildog, shuningdek, kekirdak yuqori
gismining yon tomonini qalqonsimon bezning o‘ng va chap
bo‘laklari berkitib turadi. Kekirdakning orga tomonida, biroz
chaprogda qizilo‘ngach joylashgan. Kekirdakning chap va o‘ng
yonlaridan bo‘yinning katta qon tomiri va nervlari o‘tadi.
Bronxlar. Kekirdak 1V—V ko‘krak umurtqgalari orasidagi
umurtqalararo tog‘ay sohasida ayri holda ikki bronxga bo‘linadi.
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O‘ng bronx chap bronxga garaganda
kengroq va kaltarog, chap bronx
uzunchoq (deyarli ikki barobar) va
torroqdir. O*ng bronxda 6—8 ta tog‘ay
halqgasi bo‘lsa, chap bronxdagi tog‘ay
halqalari soni 9—12 ta. O‘ng bronx
deyarli tik yo‘nalib kekirdakning
davomi hisoblansa, chap bronx ke-
kirdakdan chapga burchak hosil gilib
chigadi va biroz gorizontal yo‘nalishga
ega bo‘ladi. Bronxlar, 0‘z navbatida,
shoxlanib, katta-kichik bronxchalarga
bo‘linib ketadi. Bronxlarning shitliq
gavati kekirdak shillig qavatiga
o‘xshash tuzilgan.

O‘pka — Pulmo (o‘pkalar —
pulmones). O'pkalar—ko‘krak qafasida ~ 9-rasm. Nafas olish a’zolari
yurakning ikki yonida joylashgan juft  (hiaildoa, “‘""e’fi’ bronx-
nafas a’zosi bo‘lib, o‘ng va chap o‘p- lar)ning sxematik tasvir
kalardan iborat. O‘pkalar kesilgan f—3—bronxlar (/—bosh;

; ) 2—bo‘lakdagi; 3—segmentar va
konusnmg yarmiga O‘XShaYdi. Konus- ancha mayda shoxchalar);
ning asosi past tomondan diafragmaga 4—0'pka; S5—traxeya.
tegib tursa, uchi birinchi govurg‘adan
3—4 sm yuqgorida yoki o‘mrov suyagidan 2—3 sm yugqoriroqda
turadi. Har qaysi o‘pkada uchta oldingi, ostki va orga qirra farq
gilinadi (10-rasm).

O‘pkalarning medial (ko‘ks oralig‘iga qaragan) yuzasida, yurak
o‘ymasidan biroz yugoriroqda o‘pkalarga kiradigan bronx, o‘pka
arteriyasi va o‘pkadan chigadigan o‘pka darvozasi bor. O‘ng o‘pka
chuqur arigchalar yordamida uch bo‘lakka, chap o‘pka esa ikki
bo‘lakka bo‘linadi. O*ng o‘pka chapdagiga qaraganda kattaroq va
hajmi ko‘p bo‘lishiga qaramay, bo‘yi chap o‘pkaga qaraganda
gisqaroq bo‘ladi. Buning sababi shuki, o‘ng o‘pka tagida jigar
joylashgan.

Bronxlarning bo‘linishi — o‘ng va chap o‘pkalarga kirib keta-
yotgan bronxlar o‘zidan maydaroq bronxiarga shoxlanadi. Har
bir bronx oxiri mayda bronxiargacha bo‘linib, o‘pka uchi yoki
asosigacha yetib boradi. O‘ng o‘pka asosiy uch bo‘lakka, chap
o‘pka ikki bo‘lakka bo‘linadi. Bo‘laklar bronxi, o‘z navbatida, chap
va o‘ng o‘pkada nechta segment bo‘lsa, ana shuncha segmentar

99

www.ziyouz.com kutubxonasi



bronxlarga bo‘linadi. Bronxlar
diametri asta- sekin torayib borar
ekan, bronx devorida joylashgan
tog‘ay halgalari ham ingichkalashib
boradi, nihoyat, diametri | mm.ga
teng bo‘lgan bronxchalarda tog‘ay
halgasi butunlay yo‘qoladi. Tog‘ay
halqalari yo‘qolgan bronxlarda
shillig bezlar ham bo‘lmaydi.
Eng mayda, oxirgi bronxiolalar
deb ataluvchi bronxiolalar o‘pka
parenximasining birlamchi yachey-
kalari bo‘lgan o‘pka pufaklari yoki
alveolalarga ochiluvchi nafas yo‘l-

10-rasm. O'pkaning sxematik
tasviri (oldidan ko‘rinishi):

I—higildoq; 2—traxeya (kekirdak); A o h .
34 chap o‘pkaning yuqori va  1ariga bo‘linadi. Alveolalar devoni

pastki bo‘lagi; S—yurakka qaragan elastik tolalar va bir gavat o‘ziga xos
kemtigi; 6—bosh bronx (0'ngva  epitelial hujayralaridan iborat.

chap); 7, 8, 9—o‘ng o'pkaning

S L PRE Alveolalar kapillar tur bilan o‘ral-
pastki, o'‘rta va yuqori bo‘lagi.

gan. Shu yerda nafas olish vaqtida
alveolalarga kirgan havo bilan alveolalarni o‘ragan kapillarlarga
kelgan qon o‘rtasida havo almashinadi. Har bir bronxiolaga nafas
yo'li orqali bir emas, bir necha uzum boshini eslatuvchi alveola
ochiladi.

Nafas yo‘llari orqali alveolalari guruhi bilan tutashgan oxirgi
bronxiola asinus deb ataladi. 12—18 asinuslar o‘pka bo‘lakchasini
hosil qiladi. Bo‘lakchalar bo‘laklarga birikadi va ular har bir o*pkani
hosil giladi.

Plevra va plevra bo‘shlig‘i — ko‘krak gafasida uch mustagil seroz
bo‘shliq, chunonchi, ikki yon tomonda o‘pka xaltalari va o‘rtada
yurakni o‘rab turuvchi seroz xalta bor. O‘pkani goplagan seroz
pardaga plevra, yurakni o‘ragan seroz pardaga perikard deyiladi.
Plevra ikki varaqli, ichkt varaq — visseral varaqg, tashqi varaq
pariyetal varagqa bo‘linadi. Visseral plevra o‘pkani bo‘laklarga ajratib
yoriq ariglar ichiga kirib turadi. O'pkaning ustidan har taraflama
o'rab olgan visseral plevra o‘pka darvozalariga kelganda bevosita
parivetal plevraga o‘tib ketadi. Pariyetal va visseral plevralar ora-
sida plevral bo‘shliq bor. Plevra bo‘shlig‘ida ma’lum miqdorda
suyuqlik bo‘ladi. Bu suyuglik plevralarning bir-biriga qaragan
yuzalarini ho‘lab, nafas olish va chigarishda ishgalanishni kamay-
tirib turadi.
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O‘pkada tarmoglanib, gil tomirlarga aylanib ketadigan o‘pka
arteriyasi yurakning o‘ng qorinchasidan o‘pkaga kislorodga
kambag‘al venoz qonni olib keladi. Nafas natijasida alveola havo-
sidagi kislorod qonga, qondagi karbonat angidrid esa alveoladagi
havoga o‘tadi. Natijada qon Kislorod bilan boyib, arterial qonga
aylanadi va o‘pka venalaridan yurakning chap bo‘lmasiga gaytib
keladi. Qon aylanishining shu yo‘li kichik qon aylanish doirasi
deb ataladi. Gaz almashinuvi jarayonida uch asosiy faza farq qilinadi:
tashqi nafas, gonning gazlarni tashib kelishi va ichki nafas (to'qima
nafasi). Tashgi nafas o‘pkada bo‘lib turadigan hamma jarayonlarni
birlashtiradi va ko'krak qafasi hamda muskullari, diafragma, o‘pka
hamda havo o‘tkazuvchi yo‘l ishtiroki bilan yuzaga chiqgadi.

Ko‘krak gafasining bir maromda harakat gilib turishi odam nafas
olganda o‘pkaga atmosfera havosi kirishini, nafas chigarganda esa
karbonat angidrid gaziga boy havoning o‘pkadan chiqib ketishini
ta’'minlab beradi. Nafasda ko'p ishtirok etadigan muskul-diafragma
bo‘lib, nafas olganda gisqarib, vassilanadi, ko‘krak bo‘shlig‘i ken-
gayadi, ayni vaqtda ko‘krak qafasi muskullari ham qisqarib, ko‘krak
bo‘shlig‘ini yanada kengaytiradi. O‘pka elastik bo‘lganidan ko‘krak
bo*shligi devorlariga ergashib borib, o°zi ham kengayadi. Bunda atmos-
fera havosi o' pkaga kirib, uni to‘ldiradi, nafas olish deb shunga aytiladi.

So‘ngra ko'krak qgafasi muskullari va diafragma bo‘shashadi,
ko‘krak bo'shlig‘ining hajmi kichrayadi, bunda o‘pkadan havo
chigib ketadi, bu nafas chiqarishdir. Ana shunday nafas harakatlari
katta yoshli odamda minutiga 16— 18 marta bo‘lib turadi.

Nafas jarayonlarini markaziy nerv sistemasining maxsus bir
bo‘limi — nafas markazi idora etib boradi. Qonda karbonat angidrid
gazi va boshqa ba’zi mahsulotlarning to‘planishi bu markazni
go‘zg‘atadi, natijada nafas harakatlarining tezligi hamda chuqurligi
kuchayib, gon shu mahsulotlardan tozalanadi. Nafasni idora etishda
adashgan nervlar ham katta rol o‘ynaydi.

Odam tinch turib, nafas olganida 500 l.ga yaqin havo kiradi.
Juda chuqur nafas olganida ham qo‘shimcha 1500 ml atrofida havo
yutish mumkin. Odam juda chuqur nafas chigarganida esa qo‘shimcha
ravishda yana 1500 ga yaqin havo chigarishi mumkin, lekin shundan
keyin ham nafas sistemasida yana 1500 ml atrofida havo goladi.
Nafasga olingan havoning hammasi ham gazlar almashinuvida
ishtirok etavermaydi, og‘iz bo‘shlig‘i, burun-halgum, tomoq,
traxeya, bronxlarda har safar 150 ml.ga yagin havo golib ketadi,
zararli bo‘shlig deb shunga aytiladi.
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5.2. Nafas olish a’zolari kasalliklarining
asosiy alomatlari

Nafas olish a’zolari kasalliklarining asosiy alomatlariga nafas
gisishi, yo‘tal, balg‘am ajralishi, qon tupurish va og'riq kiradi.

Nafas gisishi. Dispnoe, nafas chastotasi, ritm va chuqurligining
buzilishi, odatda, havo yetishmasligi bilan o‘tadi. O‘pkadan
bo‘ladigan nafas qisishi ko‘krak qafasi shikastlanganda, o‘pka kuchli
zaharlanganda, o'pka yallig‘langanda, sil, bronxial astma, o‘pka
emfizemasi, nafas yo‘llarida havo o‘tishi uchun qarshilik paydo
bo‘lishi, a‘pka to‘qimasi elastikligining kamayishi yoki nafas
yuzasining qisqarishi, plevra bo‘shlig‘ida suyuqlik borligi, plevra
pardalarining bir-biri bilan yopishib golishi, nafas mushaklari
parezi, ko‘krak gafasi tog‘aylarining suyaklanishi va uning
harakatchanligining chagaralanishi ogibatida paydo bo‘lishi mumkin.

Bunday hollarda o‘pkaga yetarli migdorda havo, demak, kislorod
ham kirmaydi, bu qonda to‘la oksidlanmagan oraliq modda
aimashinuvi mahsulotlarining (sut kislotasi va hoshq.) hamda
karbonat angidridning to‘planishiga olib keladi. Bu hol nafas
markazini doimo qo*zg‘atib turadi va nafas qisishi bilan ifodalanadi.

1. Nafas fazalari (nafas olish va nafas chiqarish) buzilgan nafas
qisishi: :

a) inspirator nafas gqisishi — nafas olishning qiyinlashuvi —
yuqori nafas yo‘llarida mexanik to‘siq bo‘lganda yuzaga keladi. Bunda
nafas sekinlashadi. Agar nafas yo‘llari kuchli toraygan bo‘lsa, nafas
shovgin bilan olinadi, havoni surishdagidek tovush-stridor paydo
bo‘ladi. Bunday nafasni stridoroz nafas deb ataydilar;

b) ekspirator nafas qisishi — nafas chigarishning qiyinlashuvi,
bu bronxiolalar spazmi (bronxial astma, bronxiolit) tufayii
havoning nafas yo‘llariga o‘tishining giyinlashishiga, shuningdek,
o'pka to‘qimasi elastikligining (o‘pka emfizemasi) pasayishiga,
o‘pkaning sog‘lom odamlarnikidek kichraya olmasligiga va buning
natijasida nafas olish vaqgtida kirgan havoni alveolalar to‘liq chigarib
yubora olmasligiga bog'liq bo‘ladi;

d) aralash nafas gisishi — nafas qisishida ham nafas olish,
ham nafas chiqarish giyinlashadi. Bu turdagi nafas gisish nafas
markaziga zaharli moddalarning (uremiya) ta’sirida o‘pka nafas
yuzasining kichrayishida, masalan, o‘pka yallig‘lanishida yoki
pnevmotoraks vagtida havoning, ekssudativ plevritda suyuglikning
plevra bo‘shlig‘ida to‘planishi va o‘pkani qisib go‘yishi ogibatida
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kuzatiladi. Aralash nafas qisishi o‘pka shishishida diafragma yuqori
joylashganda ham ro‘y berishi mumkin.

Asfiksiyagacha borib yetuvchi kuchli ifodalangan nafas qisishi
bo‘g‘ilish deb ataladi. U tovush paylarining spazmida, o‘pka
arteriyasining yirik tarmoglari bekilib qolganda, o‘pka kuchli
shishganda ro‘y beradi. Xuruj bilan paydo bo‘luvchi bo‘g‘ilish astma
deb ataladi — nafas chiqgarish giyinlashadi, to‘satdan sodir
bo‘luvchi bronxiolalar spazmi bilan o‘tuvchi bronxial astma bunga
misol bo‘la olishi mumkin,

2. Nafas harakatlarining chastotasi o ‘zgaradigan nafas qisishi:

a) taxipnoe — tezlashgan nafas. Tezlashgan va yuzaki nafas
yurakka, yurak-o‘pkaga aloqador nafas qisishiga, isitma, isteriyaga
aloqador nafas gisishiga xosdir;

b) bradipnoe — sekinlashgan nafas. Sustlashgan va chuqur nafas
«Kussmaulning katta nafasi» — gematogen nafas qisishining bir
turidir. U diabetik, jigar va boshga komalarda moddalar almashi-
nuvining buzilishi natijasida qonda zaharli kislotali mahsulotiar
to‘planishi sababli vujudga keladi. Miyaga qon quyilganda nafas
sustlashib va chuqurlashib golishi mumkin (sentrogen nafas qisishi).

3. Nafas harakatlarining ritmi buziladigan nafas qisishi:

a) fo‘lginsimon nafas. Nafas harakatlarining chuqurligi vagt-
vaqti bilan o‘zgarib turadigan nafas;

b) Biot nafasi. Nafas odatdagi, normal tipda bo‘lgani holda
pauzalar borligi bilan xarakterlanadi, bir necha nafas olishdan
keyin paydo bo‘luvchi pauza bilan farq qgiladi. Bu nafas pauzalari
turlicha vaqt davom etib, ba'zan 30 sekund va undan oshigrogqga
yetadi. Biot nafas miya o‘smalari, meningit, miyaga qon quyilishi,
ba’zan uremiya va diabetik komalarda uchraydi;

d) Cheyn-Stokscha nafas. Nafas chuqurligining asta-sekin ortib
borishi bilan xarakterlanadi, nafas chuquriashib borib, maksi-
mumga yetgach, asta-sekin kamayadi va pauzaga o‘tadi. Miya kasal-
liklarida, qon aylanishining og‘ir buzilishlarida, komalarda va
narkotiklardan zaharlanishda kuzatiladi;

e) Kussmaul tipidagi nafas qisishini ham farqlaydilar. Bunda
nafas harakatlari maromi buzilmaydi, lekin nafas chuqurligi ancha
o‘zgaradi. Nafas chuqur-chuqur va shovqinli bo‘lib goladi (nafas
olish bilan nafas chigarish uzoq davom etadi, keyin uzoq pauza
kuzatiladi, so‘ngra hammasi takrorlanadi).

Yo ‘tal. Bronxlar va yuqori nafas yo‘llaridan yot jismlarning,
yugori nafas yo‘llari, bronxlar va o‘pkaning turli kasallikiarida
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shilimshiq va balg‘amning chiqarilishiga qaratilgan himoya-reflektor
akt hisoblanadi. Yo‘tal turtkisining mexanizmi chuqur nafas olish,
so‘ng kuchli nafas chiqarishdan iborat, bunda nafas chiqgarish
tovush yorig‘i berk bo‘lganda boshlanadi.

Xarakteriga garab yo‘talni qurug, ya'ni balg‘am ajralmaydigan
va ho‘l balg‘am ajraladigan yo‘talga bo‘ladilar.

QOdatda, quruq yo‘tal bronxitda, plevra ta’sirlanganda, milliar
silda, ho'li esa bronxit va pnevmoniyalarda uchraydi.

Yo‘tal muddatiga garab, xurujsimon, vaqt-vaqgtida tutadigan va
to‘xtovsiz yo‘talish; tembriga qarab, plevritda ko‘riladigan kalta va
sekin, higildoq zararlanishi va isteriyaga xos qu-qulab yo‘talish,
tovush boylamlari yallig‘langanda va yara bo‘lganda bo‘g‘iq hamda
xirillab yo*talish xillarga bo‘linadi.

Tana ma’'lum vaziyatda bo‘lganda tutadigan va ko‘p balg‘am
tushishiga sabab bo‘ladigan yo‘tal o*pkada bo‘shliq borligidan dalolat
beradi, tananing qanday vaziyatda turganiga qarab, bo‘shligning
gayerda joylashganligini taxminan aniglash mumkin. Ovqat yeyish
vaqtida yo‘tal tutishi, aynigsa, balg‘amda ovqat zarrachalari ko‘rinishi
qizilo‘ngach bilan traxeya o‘rtasida teshik bortigidan dalolat beradi.
Ko‘kyo‘talda qotib-gotib yo‘talish, entikib qattiq-qattiq nafas olish
bilan bo‘linib turadi, bunda bemorning yuzi ko‘karib ketadi, yo‘tal
tutib bo‘lganidan keyin ko‘pincha bemor qusadi.

Yo*taldan keyin ko'p miqdorda balg‘am ajralsa, bu hol bronxo-
ektaziya kasalligida bo‘shligning bo‘shashiga, bronxga o‘pka abssessi
yoki plevra empiyemasining ochilishiga xosdir.

Balg‘am nafas yollarining turli kasalliklarida ajraladi. Odam
yo‘talganda balg'am ajraladigan bo‘lsa, darhol shifokorga ko‘rinishi
shart, chunki balg‘am chiqishi ayrim kasalliklarning asosiy belgilaridan
biridir. Balg'am migdori har xil; bronxit va o*pka yallig‘lanishining
boshlang‘ich shaklida bemor bir-ikki marta oz-ozdan balg‘am tuflasa,
o‘pkaning viringli kasalliklarida 1—2 litrgacha balg‘am ajratadi.

Odatda, balg‘amning hidi bo‘lmaydi, o‘pkada yiringli jarayon
ro'y bersa, balg‘am sassiq yoki qo‘lansa hidli bo‘ladi, balg‘amning
quyug-suyugligi, rangi (oq, zang tusli, qizg‘ish) uning tarkibiga
bog‘liq, shilimshiqli, shilimshig-yiringli, seroz-yiringli va qon
aralash balg‘am farq gilinadi. O‘pka yallig*lanishi, bronxial astma,
bronxitning boshlanish davrida rangsiz, tiniq, yopishqoq shilim-
shigli balg*am ajraladi.

O*pkaga shish kelganda ajraladigan balg‘am suyuq, seroz tiniq
va ko'pikli bo‘ladi, o‘pkada yiringli jarayonlar bo'lsa, yiringli,
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ko'kimtir, yurak va o‘pkaning turli kasalliklarida qon aralash bailg‘am
ajraladi. Balg‘amda gonning hujayra elementlari, o‘sma hujayralari,
eng sodda jonivorlar, exinokokk, askarida lichinkalari va o‘simlik
parazitlari (zamburug‘lar) bakteriyalar bo‘lishi mumkin.

Qon tupurish. Bu nafas a’zolari kasalliklarining asosiy va jiddiy
alomatlaridan biridir. U kuchli yo‘tal mahalida bronxlar cho‘zilib,
kengayib qolgan paytlarda (bronxoektazlarda) qon tomirlarining
yorilishi, o‘pkadagi yiringli jarayon (abssess)lar sil, xavfli o‘sma
tufayli o'pka to‘qimasi butunligi buzilishining natijasidir. Oz qon
tupurish ham xavfli hisoblanadi, chunki u shoshilinch chora-
tadbirlar ko‘rishni talab etadigan, bemor hayotiga xavf soladigan
o‘pkadan qon ogishiga aylanib ketishi mumkin. O‘pkadan ko‘pincha
kuchli yo‘tal paytida qon oqadi. Qon rangi gip-qizil, ko‘pikli,
ishqoriy reaksiyali bo‘lib, ayni vaqtda o‘pkadan gon ogqishidan
fargli ravishda, me’dadan qon ogganda qusish, ko‘ngil aynishi
kuzatiladi. Qon ovgat bilan aralashgan, to‘q rangli, ba’zan ivib
goluvchan bo‘ladi. Milklar va halqumdan gon oqayotganini istisno
gilish magsadida, og‘iz bo‘shlig‘i va halqumni sinchiklab ko‘zdan
kechirish lozim. Milklar, bodomcha bezlari va burun hamda
halqumdan ogayotgan qonsimon suyuqlik pushti, jigarrangli,
shilimshiq bo‘ladi.

Og rig. Nafas organlari kasalliklarida og‘riq, asosan, plevra
shikastlanganda paydo bo‘ladi. Faqat o‘pka to‘qimasi shikast-
langanda, odatda, og'riq bo‘Imaydi yoki kam bo‘ladi. Quruq plev-
ritlarda plevral og'riglar yallig‘langan plevra pardalarining bir-biriga
ishgalanishida kuzatiladi. Og'‘riq bu vaqtida ko‘krak qafasida bo‘lib,
ayniqgsa, uning yonbosh gismlarida kuchli seziladi. Agar fagatgina
diafragmal plevra shikastlangan bo‘lsa, og'riq ko‘pincha gorinda
bo‘ladi. Plevral og‘riglarning xarakterli belgisi, ularning nafas olish
vaqgtida, aynigsa, chuqur nafas olish vaqtida kuchayishidir. Bu
og'riq yo‘tal vagtida yana ham kuchayishi mumkin.

O‘pka kasalliklarida kasallik plevraga o‘tgan hollarda, masalan,
o‘pka yallig‘lanishi, o'pka infarktida og'rig paydo bo‘ladi. O‘pkadagi
xavfli o‘sma (saraton) plevraga o‘sib o‘tganda yoki u plevraning
o‘zida paydo bo‘lganda kuchli og‘riq paydo bo‘ladi. Spontan
pnevmotoraksda kuchli yo‘taldan keyin uning hosil bo‘lishi paytida
yonboshda kuchli og‘riq paydo bo‘ladi va u kuchli nafas qisishi
bilan o‘tadi. Plevrit tuzalib ketgach, ba’zan pilevra pardalari bir-
biriga yopishib qoladi va ular uzoq vaqt uncha kuchli bo‘Imagan,
lekin vagt-vaqti bilan kuchayib turuvchi og‘riq keltirib chigaradi.
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5.3. Nafas olish a’zolari kasalliklarini tekshirish

Ko‘zdan kechirish. Ko‘zdan kechirish tashxis qo‘'yish uchun
muhim bir gancha ma’lumotlarni go‘lga kiritishga imkon beradi.
Chunonchi, bronxial astmada bemor o‘rinda o‘tirib, qo‘larini
uning chetiga tirab olgan bo‘lishadi. Labi, yuzi, go‘llarini ko‘karib
ketgani (sianoz) gazlar almashinuvi buzilganini ko‘rsatadi.

Zotiljamda isitmalab yotgan kasallarning yuzi qizarib tursa,
anchadan beri davom etib kelayotgan kasallikda bemorning rangi
ogarib ketgan bo‘ladi. Gerpes toshmasi, ya'ni uchuq ko‘pincha
lab yoki burun qanotlarida joylashadi va gripp, pnevmoniya, isitmada
uchraydi. Burun ganotlarining kerilib turishi nafasning giyinlashib
golganini ko‘rsatadi.

Yuz kerkkanligi hadeb yo‘tala berishga bog‘liq bo‘ladi. Bo‘yinning
kalta bo‘lishi emfizema bilan og‘rigan kasallarga xarakterlidir. Bo‘yin
venalarining kengayib ketganligi va urib turishi venoz bosim
ko‘tarilib, yurak faoliyatining ancha izdan chiqqanini ko‘rsatadi.
O'pka kasalliklarida ko‘krak gafasi kengayib ketgan (0‘pka emfizemasi
bilan og'rigan bemorlarning bochkasimon ko‘krak qafasi) yoki
yassilanib qolgan bo‘lishi mumkin (silda uchraydigan «paraliptik»
ko‘krak). Ko‘krak qafasining bir tomonda ichga tortilib turishi
surunkali pnevmoniyalarda hamda plevritlardan keyin o‘pka
bujmayib golgan paytlarda ko‘rilsa, uning do‘mbayib turishi eks-
sudativ plevrit, pnevmotoraksda uchraydi. Bundan tashqari, bo‘yin
va gavdaning yugori gismi shishib golgan bo‘lishi mumkin. Umurtqga
pog‘onasi bir tomonga (skolioz) yoki orgaga (kifoz) keskin giy-
shayib golgan bo‘lsa, nafas va yurak-qon tomirlar apparati funk-
siyasi izdan chigishi mumkin.

Palpatsiva ko‘krak qafasini palpatsiya qilish suyak va mus-
kullarining og‘rish-og‘rimasligi, bo‘yin hamda qo‘ltiq limfa
tugunlarining kattalashganini, govurg‘alararo kamgaklarning
kengayganini, to‘gimalarning shishgan-shishmaganini va ovoz
titrashining o‘zgargan-o‘zgarmaganini aniglashga imkon beradi.
Paypaslab ko‘rish ko'krak gafasi tarangligi (rigidligi)ning pasayib
golganini ham bilib olishga imkon beradi. Ba'zan kasal tomonning
teri burmasi sog‘lom tomondagiga qaraganda qalinroq bo‘ladiki,
bu yallig‘lanish munosabati bilan yumshoq to‘qimalarning shishib
golganligiga bog‘liqdir.

Ovoz titrashi (fremitus vocalis)— kasalning ko'kragiga qo‘lni
qo'yib «bir», «to‘rt», «qirqr, «tort», «traktor» so‘zlarini qattiq
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ovoz bilan talaffuz gilganida, qo‘lga bilinadigan sezgidir. Sog‘lom
odamda titrash ikki o‘pkada bir xil seziladi. O*pka zichlashib qolganida
(sil, pnevmoniyada) ovoz titrashi kuchayadi. Plevra bo‘shlig‘ida
suyuqtik to‘planib qolganida, bronx tigilib golganida esa susayadi.

Perkussiya. Bir xil anatomik tuzilishga ega bo‘lgan ikki organni
perkussiya gilishga giyosiy perkussiya deyiladi, ya'ni o‘pka bilan
o‘pkaning tovushini perkussiya yordamida giyoslash, taqqoslash.

Har xil anatomik tuzilishga ega bo‘lgan ikki organni perkussiya
gilishga topografik perkussiya deyiladi. Masalan, o‘pka bilan yurak,
chunki ular har xil tuzilishga ega bo‘lgan organ, tapografik
perkussiyada organni joylashgan joyi, chegarasi hamda kattalashgani
yoki kichiklashganligi aniglanadi.

O‘ng o‘pkaning pastki chegarasi jigar o‘tmas burchagining
yugori qgirrasida birmuncha pastga joylashgan, demak, bu old
tomonda VI govurg‘aga to‘g‘ri keladi. Bunda pastki chegara o‘pka
aniq tovushning o‘tmas tovushga o‘tish joyiga to‘g'ri keladi. Chap
o‘pkaning pastki chegarasi chap oldi go‘ltiq chizig‘idan boshlab
aniglanadi, chunki undan ichkarida yurak o‘tmasligi joylashgan.
O‘pkaning yugori chegarasi oldda o‘mrovdan va orgada kurakdan
yuqoriga garab perkussiya gilish yo‘li bilan aniglanadi. Me’yorda
o‘pka uchining joylashishi oldda o‘mrovdan 3—5 sm yuqoriga,
orgada VII bo‘yin umurtgasiga to‘g‘ri keladi.

Ba’'zi kasalliklarda o‘pka pastki qirrasining harakatchanligi
darajasi katta (tashxis) ahamiyatga ega. Uning aktiv va passiv
harakatchanligini farglaydilar. Aktiv harakatchanlik quyidagicha
aniqlanadi: oddiy tinch nafas olishda o‘pkaning pastki chegarasini
aniglab, uni qalam bilan belgilab qo‘yadilar, so‘ng bemorga chuqur
nafas olish va uni chigarmay turish taklif etiladi. Bu vaqtda o‘pkaning
pastki chegarasi yana aniglanib, uning joylashgan yeri belgilanadi.
Shundan so‘ng bemor chuqur nafas olishi kerak, o*pkaning pastki
chegarasi yana pastki qirrasining passiv harakatchanligi bemor
tanasining holati o‘zgarganda aniglanadi. Masalan, bemor yotgan
holatdan tik holatda turganda o‘pkaning pastki girrasi olddan 2 sm
tushadi: bemor yonboshlab yotganda o‘pka pastki girrasi erkin
tomonda 3—4 sm pasiga tushadi.

Me’yorda o‘pka pastki girrasining harakatchanligi o‘rta qo‘ltiq
chizig‘i bo‘ylab 8 sm.ni tashkil giladi (4 sm maksimal nafas
olinganda va 4 sm maksimal nafas chigarilganda). Me’yorda o‘pka
uchining nafas harakatchanligi o‘rta hisobda I,5—2 sm.ni tashkil
giladi.
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O‘pkani eshitib ko‘rish. O‘pkani faqat ko‘krak gafasining
simmetrik yerlarida eshitib, olingan ma'lumotlarni solishtirib ko‘rish
kerak. Bemomni har ganday holatda eshitib ko‘rish mumkin, sharoitga
garab va bemorning ahvolini hisobga olgan holda, bemor chuqur
tinch va bir tekis nafas olishi kerak. Dastlab nafas shovgini eshitiladi.

Nafas shovqinlari o‘z xarakteriga ko‘ra, vezikular va bronxial
shovginlardan iborat. Bronxial nafasda «X» tovushini eslatuvchi
nafas shovgini eshitiladi. U higildoq, traxeya, yirik bronxlarda oldda
to‘sh dastasida va orgada kuraklararo bo‘shliqgda, ayniqgsa I111—1V
ko‘rak umurtqalari qarshisida yaxshi eshitiladi. Nafas chiqarish
vagtida tovush yorig‘i nafas olishdagidan ancha toraygan bo‘ladi,
shuning uchun nafas chiqarish fazasida tovush kuchli, qo‘pol va
uzunrogqdir.

Vezikular nafas — ko‘krak gafasining golgan yuzasida boshga
xarakterdagi yumshoq, xuddi ichga havo tortgan vagtda paydo
bo‘luvchi «F» tovushini eslatuvchi shovgin eshitiladi. Nafas olish
vagtida kuchli va uzoq hamda nafas chiqarishda kuchsiz va gisqadir.

Vezikular nafas ko‘krak qafasining oid yuzasida, ayniqsa,
o‘mrovosti sohasida yaxshi eshitiladi. Tovushning eshitilishida
kurakosti sohasi ikkinchi o‘rinni egallaydi. Vezikular nafas kuchli
va kuchsiz bo‘lishi mumkin. Kuchsiz vezikular nafasda tovushning
umumiy pasayishi sodir bo‘ladi, gisqa nafas olinadi, nafas chiqarish
esa ko‘pincha eshitilmaydi. Vezikular nafasning kuchayishi
alveolalar nafas olish vaqtida juda kengaygan hollarda, masalan,
jismoniy ish vaqgtida kuzatiladi.

Dag‘al nafas — bu oddiy vezikular nafasga qaraganda dag‘al va
ko‘pincha bir vaqtda kuchaygan nafasdir. U bronxitlarda, o‘choqli
pnevmoniyalarda, yallig‘lanish ekssudati bronxlarda to‘planishi
oqibatida, ular teshigi bir tekis toraymaganida kuzatiladi.

Chuqur nafas chiqarishning uzayishi dag‘al nafasdagi kabi
bronxlardagi o‘zgarishlar bilan sodir bo‘lishi mumkin, shuning
uchun chuqur nafas chiqarish va dag‘al nafas ko‘pincha birga
uchraydi. Patologik bronxial nafas o‘pkada qattiglashgan kattagina
uchastka hosil bo‘lganda yoki rezonas hosil giluvchi bronxlar bilan
tutashadigan havo tutuvchi bo‘shliq bo‘lganda eshitiladi.

Xirillash va krepitatsiya. Nafas yo‘llarida balg‘am ajralganda yoki
to‘planganda o‘pka xirillaydi. Bu hol bronxlar shilliq pardasi va
o‘pka parenximasi yallig')anganda yoki bronxlar yorig‘ining
torayishiga olib keluvchi shilliq parda shishishida ro‘y berishi mumkin.
Sekret xarakteriga qarab, xirillash ho‘l va quruq bo‘ladi.
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Qurugq xirillash — bronxlarda osonlik bilan hosil bo‘luvchi va
bronxlarning bir devoridan ikkinchisiga erkin osilib o‘tuvchi
yopishqoq sekret iplari borligida paydo bo‘ladi. Nafas vaqtida
bronxlardan o‘tayotgan havo ularni tebratadi va turli tovushlarning
paydo bo‘lishiga sabab bo‘ladi. Quruq xirillash bronxlarni katta va
kichikligiga qarab guvillovchi, shipillovchi hushtakli yuqori
tovushlar bilan chiqishi mumkin.

Ho‘l xirillash — bronxlarda suyuqlik borligida paydo bo‘ladi,
havo pufaklarining yorilishi tovushi eshitiladi. Nafas olganda havo
suyuglik orqali o‘tayotganda uning yuzasida katta yoki kichik pufaklar
hosil bo‘ladi va ular darhol yoriladi.

Ho'l xirillash: mayda pufakli, o‘rta pufakli, yirik pufakli, jarangli
va jarangsiz turlarga bo‘linadi. Mayda va o‘rta pufakli mayda va o‘rta
bronxlarda uchraydi. Katta pufakligi katta bronx va traxeyalarda hosil
bo‘ladi.

Krepitatsiya (g‘ijirlovchi tovush) — fagat nafas olish cho*qqisida
eshitiladi. Krepitatsiya bekilib yoki yopishib qolgan hamda o‘zida
ozroq suyuglik tutuvchi alveolalarning nafas olish vaqtida havo
kirishi hisobiga to‘g‘rilanishiga va ochilishi ogibatida paydo bo‘ladi.
Bir tutam sochni quloq oldida barmoglar orasida ishqgalab, sun’iy
krepitatsiya hosil gilish mumkin.

Krepitatsiya, aynigsa, o‘pka yallig‘lanishining boshlanishida,
ekssudat endi alveolalarda to‘plana boshlaganda (crepitatio indux),
so‘ng pnevmoniya oxirida ivigan ekssudat surila boshlanganda
(crepitatio redux) paydo bo‘ladi.

Plevraning ishqalanish shovqini normal sharoitda nafas vagtida
plevraning visseral pardasi pariyetal pardaning ichki yuzasi bo‘ylab
hech ganday shovqinsiz sirpanadi. Agar turli patologik jarayon
oqibatida plevra pardalari notekis g‘adir-budur yoki quruq bo'lib
qolsa, ular bir-biriga ishqalanganda plevra ishqalanishi deb ataluvchi
shovqin hosil bo‘ladi.

Plevra ishqalanishi shovgini ko‘pincha ko'krak gafasining pastki
yoshboshida, o‘rta qo‘ltiq chizig‘i bo‘ylab aniglanadi, chunki bu
yerda o‘pka girrasining ekskursiyasi eng ko‘pdir.

Plevra ishqalanishi shovqini nafas olganda ham, chigarilganda
bam eshitiladi. U yuzada, qulogning ostida eshitiladi. Shovqin
tovushi quruq, uzuq-yulug bo‘ladi. U ipak matoning ishgalanishini,
ba’zan qor g‘ijirlashini yoki yangi charmning g‘irchillashini
eslatadi.
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5.4. Nafas olish a’zolarini renigenologik tekshirish

Sog‘lom odamning ko‘krak qafasi, rentgen nurlari yordamida
tekshirilganda ekranda qovurg‘alar va yorug‘ o‘pka maydonlari
ko‘rinadi. O‘pka maydonlarining markazida yurak, yirik tomirlar,
traxeya, qizilo‘ngach, limfa tugunlari, shuningdek, umurtqa
pog‘onasidan iborat o‘rtadagi soya ko‘rinadi. Bu o‘rtadagi soyaning
chetlari bo‘ylab o'pka ildizi soyasi deh ataluvchi va 0‘ng hamda
chap o'pkaga boruvchi yirik tomirlardan va limfatik tugunlardan
ihorat uncha ifodalanmagan soya ko‘rinadi.

O‘'pka yoki plevra kasalliklarida o‘ziga xos o‘zgarishlarni
rentgenologik usul bilan aniglash mumkin. Masalan, o‘pkada
yallig‘lanish o‘chog‘i bo‘lgan hollarda yallig‘langan joydagi to‘gima
qalinlashadi va yonida joylashgan sog‘lom o‘pka to‘qimasiga
garaganda rentgen nurlarini ko‘proq tutib goladi. Shuning uchun
o‘pka yallig‘langan joyda ekran orqali uncha ifodalanmagan soya
ko‘rinadi. Yangi o‘sma hosil bo‘lgan hollarda, masalan, to‘qima
tig‘iz bo‘lib qoladigan va rentgen nurlarini juda kam o‘tkazadigan
o'pka saratonida ekranda yaxshi ifodalangan soya paydo bo‘ladi,
chetlarining qing‘ir-qiyshiqgligi va qattiqligi uning xarakterli
xususiyatidir.

('pkaning o'tkir abssessida ekranda shakli aniq bilinib turadigan
soya ko‘rinadi: agar abssess o‘rnida ko‘pincha ichi suyuqlik bilan
to‘ladigan bo‘shlig hosil bo'lsa, ekranda suyuglik sathi va uning
ustida havo tufayli paydo bo‘lgan yorug* dog' ko‘rinadi. O‘pkada
havo bilan to‘lgan sil kavernasi bo‘lsa, ekranda yorug*, yumalogq
dog* ko‘rinadi.

O'pkada emfizematoz kengayish yuz bergan hollarda ekranda
o‘pka ildizlari yaxshi ifodalangan yorug' o‘pka maydoni ko'rinadi.
Ko‘krak gafasini tekshirayotganda harakatchanligi diafragma
harakatiga bog‘lig bo*lgan o'pka chetlariga har doim ahamiyat herish
kerak. Masalan, agar bemor plevrasida yallig‘lanish jarayoni davom
etayotgan bo‘lsa, u holda o‘pkaning jarohatlangan tomonida
diafragma harakati birmuncha chegaralangan bo'ladi. Agar diafragma
hilan plevra bir-biriga yopishib qolgan bo'lsa, nafas olish vaqtida
diafragma o‘sha joyda erkin pastga tusha olmaydi, chunki uni
yopishgan joyi ushlab turadi. Plevra bo‘shlig'ida suyuglik mavjud
bo‘lgan hollarda, o‘pka maydonining pastki qismida gomogen
intensiv soyani kuzatish mumkin.
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5.5. Bronxitlar

Bronxlar shilliq pardasining yallig‘lanishi bronxit deb ataladi.
Klinik kechishiga ko‘ra, o‘tkir va surunkali bronxit farg gilinadi.

5.5.1. O‘tkir bronxit

Etiologiyasi. O‘tkir bronxit, odatda, traxeit va grippdan keyin
rivojlanadi. Bundan tashqari, gizamiq, ko‘kyo‘tal, sil, difteriya
kasallikni kelib chiqishida asosiy rol o‘ynaydi. Bu kasallikning asosiy
sabablaridan biri nafas organlari shilliq pardasiga ko‘paya olish
qobiliyatiga ega bo*lgan mikroblarning tushishidir. Birinchi o‘ringa
gripp qo‘zg‘atuvchilarini qo‘yish kerak. Bronxitni boshqa
mikroblardan pnevmokokklar va kataral mikrokokklar, kamroq
hollarda streptokokklar keltirib chiqaradi. Bronxlar shilliq par-
dasining o‘tkir yallig'lanishiga, avvalo, odamning sovqotishi, kash-
koriga alogador zararli omillar, jumladan, sulfid, nitrat kislota
bug‘lari, iprit, xlor, fosgen, jangovar zaharli moddalar, shu-
ningdek, sulfat, azot va boshqa kislotalar bug‘larini kiritish mumkin.
Bulardan tashqari, bronxitlarga fizik va meteorologik omillar,
masalan, bronx shilliq pardasiga toshko‘mir, silikat changi,
to‘qimachilik sanoati changlari kasallikni keltirib chigarishga sabab
bo‘ladi.

Klinikasi. O‘tkir bronxit kasalligida bemor tomog‘i qirilib,
achishadi, tovushi bo'g'ilib goladi. Oradan ko‘p vaqt o‘tmay yo‘tal
tutadi. Ko'krak gafasining yuqori gismida yo‘tal vagtida og'riq
kuzatiladi. Dastavval, bemorlar quruq yo‘taldan shikoyat giladilar,
keyinchalik kasallik zo‘rayishiga garab yo‘tal kuchayadi va shilligli
yoki shillig-yiringli balg‘am ajrala boshlaydi.

Ajralayotgan balg‘am miqdori turlicha: ba’zi hollarda u kam,
ba’zan esa juda ko‘pdir. Kasallik boshlanishida bemorning ahvoli
og'irlashadi, kamquvvatlik, charchog paydo bo‘ladi. Infeksiya kuchli
bo‘lganda birinchi kundan boshlaboq, tana harorati 38—40°C gacha
ko‘tarilishi mumkin. Bemor o‘pkasi eshitib ko‘riljganda cho‘ziq
dag‘al nafas va to‘g‘ri xarakterdagi xirillashlar aniglanadi.

Bronxlarda yopishqog sekret bo‘lganida hushtaksimon va
guvillovchi quruq xirillashlar eshitiladi. Bemor og'‘ir holatda bo‘lsa,
yallig‘langan bronx shilliq pardasiga ko‘p ekssudat to‘planishi
natijasida mayda va o'rta, katta pufakli ho‘l xirillashlar eshitiladi.
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O‘tkir bronxit bir necha kundan 2—3 haftagacha davom etadi.
Shundan keyin ham bir necha haftagacha bemorning holi qurib,
yo‘talgancha, balg'am tashlab turadi.

5.5.2. Surunkali bronxit

Etiologiyasi. Surunkali bronxit, ko‘pincha o‘z vaqtida davo
gilinmagan va davosi oxirigacha olib borilmagan o‘tkir bronxitning
ogibati hisoblanadi. Surunkali bronxit kelib chigishida chekish,
sovqotish, zararli bo‘g‘lar, gazlar, kimyoviy moddalar, sanoat
korxonalaridan chigadigan har xil zararli omillar, shuningdek,
o'pka va yurak hamda yuqori nafas yo‘Harining kasalliklari asosiy
rol o‘ynaydi. Bundan tashqgari, bu kasallik un kombinati, kimyo
zavodi, mo‘ynachilik sohasida, elektr payvandchilik va shaxtada
ishlovchi shaxslarda kuzatiladi. Surunkali bronxitni kelib chigishida
pnevmokokklar, kataral mikrokokklar, streptokokklar muhim rol
o‘ynaydi.

Klinikasi. Yo‘tal bilan shillig-yiringli balg‘amning ajralishi
surunkali bronxitning asosiy alomatidir. Dastlab yo‘tal ertalablari
tutadi, vaqt o‘tishi bilan kuchayadi, ba'zan xuruj qilib, bemorni
fagat kunduzlari emas, balki kechasi ham bezovta qila boshlaydi.
Kasallik gqo‘zigan yoki asorat bergan hollarda tana harorati ko‘tariladi.

Surunkali bronxitning ba’zi hollarida chirigan qo‘lansa hidli
balg‘am ko‘p miqdorda ajralishi kuzatiladi. Bunday balg‘am
laboratoriyada tekshirilganda mikroskop ostida turli bakteriyalar
(ko'p migdordagi kokklar, duksimon tayoqchalar), shuningdek,
ko‘p miqdorda yog' Kkislotalari kristallari topiladi. Surunkali
bronxitning bunday turi chirik va pudrid bronxit nomi bilan
yuritilib, ko‘pincha bronxlar kengayganda, o‘pka gangrenasi,
saratoni va aktinomikozida uchraydi. Surunkali bronxitli bemorlar
tekshirilganda nafas chigarilishi uzaygan holda dag‘al nafas,
shuningdek, quruq xirillash, katta va o‘rta bronxlar o‘zgarganda
g‘uvullagan tovush, mayda bronxlar shikastlanganda hushtaksimon
tovush eshitiladi. Agar bronxlarda ko‘p miqdorda sekret ajralsa,
o‘pka ustida jarangsiz mayda va o‘rta pufakli ho‘l xirillash eshitiladi.

Surunkali bronxit asorat berib, bir gancha patologik holatlar,
aksari, o‘choqli pnevmoniya (bronxopnevmoniya), bronxoektazlar,
o‘pka emfizemasi va boshqalar paydo bo'lishiga olib kelishi mumkin.
O‘pka emfizemasining qo‘shilishi bemorning hansirab turadigan
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bo‘lishiga olib keladi, ayni vagtda, odam faqat jismoniy zo‘ri-
gishlardan hansiraydigan bo‘lsa, keyinchalik tinch turgan mahal-
larda ham hansiraydigan bo‘lib qoladi. Bemorning teri goplamlari
va ko'‘zga ko‘rinib turadigan shilliq pardalari ko*kimtir tusga kirib,
yuzi kerkib turadi.

O‘tkir va surunkali bronxit rentgenda tekshirilganda bronx tasviri
sal kattalashgan bo‘ladi.

Davolash. Bronxitlarni davolash uchun, birinchi galda, bemorni
kasalxonaga yotqizish zarur. Davosi yallig‘lanish hodisalari, shillig
hosil bo'lishini kamaytirish va shu shilimshigni yo‘tal bilan chiqarib
tashlash, bronxospazmni bartaraf gilish, nafasni yaxshilash va
yurakni quvvatlab turadigan dori-darmonlar berishga qaratilgan.
Issiq, achchiqg, qovurilgan ovgatlar, shilliq pardalarni ta’sir-
lantiradigan mahsulotlar va spirtli ichimliklar qat’iyan man etiladi.
Antibiotiklar, sefalosporinlar va suifanilamid preparatlar buyu-
riladi, balg‘am ko‘chiruvchi vositalar (bronxolitin, pertussin,
teofedrin, mukaltin, termopsis o'ti damlamasi), yo‘talga qarshi
dorilar (bromgeksin, tusupreks, libeksin, falimint, stoptussin,
ambrobene) beriladi.

Simptomatik davo choralari (tana haroratini tushiruvchi, og'rig
goldiruvchi, antigistamin va h.k.) amalga oshiriladi. Vitaminlar,
glukoza eritmalari, ishtahani ko‘taruvchi dori-darmonlar, chalg‘i-
tuvchi vositalar, xantal qog‘ozi hamda kukuni, oyoqlarga vanna,
har xil dorili o‘simlik moylaridan surkash, shifobaxsh o‘simlik-
lardan: tog‘ rayhoni, ko‘kat (oqqaldirmoq). oq andiz berish foyda-
lidir — bular balg‘amning tez ajralishiga olib keladi.

Profilaktikasi. Bronxitlarning profilaktikasida shaharlarda havo-
ning chang-to‘zon hamda zararli gazlar bilan ifloslanishiga garshi
keng miqyosda gigiyena chora-tadbirlarini amalga oshirib turishdan
iboratdir. Badantarbiya, organizmni chiniqtirish, ichkilikbozlik va
tamaki chekishga garshi kurash katta ahamiyatga ega.

Surunkali bronxitga uchragan bemorlar uzoq vaqgt ochiq havoda
ho‘lishlari zarur, sanatoriyalarda davolash fizioterapevtik muolaja-
laridan foydalanishlari lozim.

5.5.3. Bronxial astma

Bronxial astma infeksion, allergik kasallik bo‘lib, bronxlar
muskulaturasi tortishib, qisqarishi natijasida odamning birdan nafasi
qisib, bo‘g'ilib golishi, keyin yo‘talib yopishqoq balg‘am tashlashi
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bilan xarakterlanadi. Nafas chigishining giyinlashishi bu xurujning
xarakterli xususiyatidir. Bu xurujlar 0‘z-o0'zidan gaytalaydi. Ba'zi
bemorlarda ular yilning ma’lum davrida paydo bo‘ladi. Xuruj soni
turlicha bo‘ladi. Sutka davomida bir necha martadan bir necha kun,
hatto hafta davomida bir-ikki martagacha.

Xuruj intensivligi ham turlicha — nafas paytida bo‘ladigan
ko*ngilsiz sezgidan bo'gilishi kabi og‘ir holatgacha bo‘ladi. Kasal-
lik endi boshlanayotganida bo‘g‘ilish xuruji bir necha minutdan
bir necha soatgacha davom etadi. Biroq, bemorlar astmatik holat-
dan bir necha sutka davomida chiga olmaydigan hollar ham ro‘y
beradi.

Etiologiyasi. Bronxial astma etiologiyasida allergiya — turli
moddalar (allergenlar) ta’siriga organizmning odatdan tashgari
sezgir bo‘lib qolishi katta ahamiyatga egadir. Ozig-ovqat mahsu-
lotlari, masalan, tuxum, shokolad, qulupnay, baliq va boshgalar,
hidli moddalar, pichan, gullarning mayda-mayda zarralari, uy
hayvonlarining mo‘ynasi, shuningdek, bakteriyalarning parcha-
lanish mahsulotlari allergenlar bo‘lishi mumkin. Nafas organlarida
infeksiya o'chog'i bo‘lsa, organizmning sensibilizatsiyalanishiga yo*l
ochib, kasallikning avj olib borishi va o‘tishiga katta ta’sir ko‘rsatadi.
Shu bois bronxial astma xurujlari ko*pincha respirator infeksiyadan
keyin boshlanadi.

Kasb-korga alogador ba’zi omillar ham allergen bo‘lishi
mumkin. Kasallik vzoq davom etganda bemorlar fagat uning
sababchisi bo‘lgan ogsil moddaga emas, balki bir gator boshga
ta'sirlovchilarga (sovuq havo, turli yogimsiz hidlar, psixik qo‘zg‘alish
va h.k.) ham sezgir bo‘lib qolishadi. Astmaning sof reflektor
xurujlari ham ma’lum bo‘lib, ular burun, xonalar, bronxlar, ovqat
hazm qilish yo‘li hamda tananing boshga yerlarida joylashadi,
astmogen zonalar deb ataluvchi zonalarning ta'sirlanishi natijasida
paydo bo'ladi. Yuqumli kasalliklar, yugori nafas yo‘llarining
yallig‘lanishlari, zotiljam, bronxitlar ham bronxial astma paydo
bo‘lishida muhim ahamiyat kasb etadi.

Klinikasi. Bronxial astma xuruji ko‘pincha to‘satdan, kechasi,
hech ganday oldindan bo‘ladigan alomatlarsiz boshlanadi. Agar
bo‘g‘ilish kechasi ro‘y bersa, bemorlar ko‘pincha ochiq oyna
oldiga kelishlari yoki tashqariga chigishlari lozim. Bu hol havo
yetishmasligini biroz yengillashtiradi. Ba’zan xuruj vaqtida bemor-
lar nafas olishnt yengillashtirish uchun karavot girrasi yoki
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oromkursiga astmatiklar uchun xos bo‘lgan holatda o‘tiradilar.
Qo'llari bilan tizza yoki oromkursi tutgichiga tiralib, yelkani
gimirlatmaslik imkoniga ega bo‘lishadi va uning ko‘magida yor-
damchi nafas mushaklaridan foydalanishadi.

Bemorlarning tashqi ko‘rinishi uning iztirob chekayotganini
ifodalaydi. Nafas sur’ati minutiga 8—12 ta. Bemor qisqa-gisqa nafas
oladi. Nafas bo‘linib-bo‘linib turadi va bemor xuddi havoni og‘zi
bilan tutayotgandek tuyuladi. Nafasni qiynalib va cho‘zib chigaradi.
Hushtak ovozini eslatuvchi xirillash uzoqdan eshitiladi. Xuruj uzoq
davom etganda yuz kerkib ketadi, ter bosadi, ko'karadi, go‘l-
oyoqlar muzlaydi. Xuruj oxirida yopishqoq, oynasimon balg‘am
ajratuvchi yo‘tal paydo bo‘ladi.

Xuryj vaqtida tana harorati o‘zgarmaydi. Kamdan kam hollarda
v 38°C gacha ko‘tariladi. Tana harorati ko‘tarilganda bemorning
ahvoli asta-sekin yaxshilana boradi va bo*g'ilish xuruji tugaydi. Xuruj
tugagandan so‘ng harorat me’yorga qaytadi.

Xuruj vaqtida bemor ko‘zdan kechirilsa, uning nafas olish
fazasida to‘xtab qolgandek tuyuluvchi kengaygan ko‘krak qafasini
ko‘rish mumkin. O‘pkaning pastki chegarasi pastga tushgan, ular
ekskursiyasi kuchli chegaralangan. Perkussiya vaqgtida o‘pka ustida
qutichasimon tovush eshitiladi. Eshitib ko‘rilganda o‘pkaning barcha
gismida ko'p migdorda quruqg hushtaksimon xirillash mavjud
bo‘lib, ular, asosan, nafas chiqarish vaqgtida eshitiladi.

Laboratoriya tahlili. Xuruj vaqgtida balg‘amda eozinofiliya
hujayralari, Kurshman spirallari va Sharko-Leyden kristallari
topiladi. Qonda xurujdan tashqari paytda eozinofillar miqdori
ko‘paygan bo‘ladi.

Asorati. Agar bo*g‘ilish xurujlari tez-tez qaytalanib tursa, o‘pka-
ning turg'un emfizemasi rivojlanadi va bunga surunkali bronxit
qo‘shiladi. Oxirida yurak faoliyati yetishmovchiligi ro‘y beradi.

Davolash. Dastlab kasallikni keltirib chigaruvchi allergen aniq
bo‘lsa, shunga qarshi kurash olib borish zarur. Bronxial astmani
davolashda xurujda yordam berish va xurujlararo davrda davolashni
0'ziga xos tomonlari bhor.

Bronxial astmaning yengil xurujlarida bemorga qulay sharoit
yaratish, orqasiga yostiqlar qo‘yish, derazalarni ochish, xonaga
iloji boricha toza havo kirishini ta’minlash zarur. Yengil xurujlarda
bemorlarga og‘iz orgali bronx kengaytiruvchi moddalami ingalatsiya
yo‘li bilan berish zarur (astmopent, salbutamol, berotek, atro-
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vent, berodual). Xurujning har qanday holatida issiq sodali suyuqg-
liklar ichish, oyoqqa xantalli vannalar gilish, ko‘krak gafasiga
xantallar qo‘yish tayinlanadi. Antigistamin dorilar buyuriladi
(suprastin, dimedrol). Xuruj davom etganda eufillin, efedrin
buyuriladi.

Bronxial astmaning o‘rtacha va og'ir turlarida bemorning holatini
digqgat bilan kuzatish talab qilinadi. O‘rta tibbiyot xodimi bemorni
tinchlantirishi, kasallikning yaxshi oqibatlariga unda ishonch hosil
qildirishi kerak. Zudlik bilan shifokorni chagirish va v kelgunicha,
kerakli yordamni berishi zarur: toza havo kelishini ta’'minlash,
qulay sharoit yaratish (bemor o‘tirgan holatda, qo‘llari bilan
tizzalariga tirangan holatda). Bunday holatda bemorga namlangan
kislorod berish, infuzion terapiya uchun kerakli jihozlarni tayyorlab
qo'yish lozim (eufillin, reopoliglukin, glukoza, kortikosteroid
gormonlar, geparin, adrenalin gidroxlorid, atropin sulfat). Og‘ir
bemorlar uchun kortikosteroidli ingalatorlar (beklamed, bekoit)
yaxshi yordam beradi. Yangi kortikosteroidli ingalator «Ingokort»
uzaytirilgan ta’sir etuvchi bo‘lib (12 soatgacha), undan sutkasiga
2 mahal — ertalab va kechqurun foydalanish mumkin. Shundan
so‘ng bemorlar og‘izlarini chayqashlari kerak, chunki kortiko-
steroidlar og‘iz bo‘shlig‘i kandidozini keltirib chigarishi mumkin.

Hamshira bemorlarga ingalatordan to‘g‘ri foydalanish goida-
larini o‘rgatishi kerak. Buning uchun bemor chuqur nafas chigar-
gandan so‘ng ingalatorni og‘ziga mahkam ushlagan holda nafas
oladi va iloji boricha nafasni 10 sekund ushlab turadi.

Kasallikning remissiya bosqichida sanatoriy-kurort davolari olib
boriladi. Bunda tog‘li tumanlarda joylashgan sanatoriylar, ayrim
hollarda yashash joyini o‘zgartirish yoki uy jihozlarini almashtirish
(o‘rin-ko‘rpalarini) ham foyda beradi. Bronxial astma bilan og'rigan
bemorlarga davo qilishni kasallikning xuruji vaqgtida gilinadigan
davo choralariga va kasallik xurujlari o‘rtasida gilinadigan davoga
ajratish mumkin.

Profilaktikasi. Bronxial astmaning oldini olish uchun yoshlikdan
boshlab chiniqish, jismoniy tarbiya va sport bilan shug‘ullanish,
suv muolajalari, havo vannalari gabul qilish kerak. Xususan, odam
o‘zini yuqumli kasalliklardan ehtiyot qilishi, sifatli ovgatlar yeb
turishi, og‘zini doimo toza tutishi lozim. Bemor yashaydigan xona
ozoda bo‘lishi, har kuni supurib-sidirish, ho‘l latta bilan polni
artib turish darkor.
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5.6. O‘tkir pnevmoniyalar

O'tkir pnevmoniyalar — zotiljam (krupoz), asosan, o‘pka
alveolalari, oraliq to‘gimasi va tomirlar sistemasining (ya’'ni o‘pka
to*qimasidagi o‘tkir yallig'lanish jarayoni) o‘tkir yallig‘lanish
kasalligidir. U erkaklarda ayollarga nisbatan taxminan I,5 marta
ko‘p uchraydi, kasallik barcha yoshdagi guruhlarda kuzatiladi,
biroq, bolalar, yoshi ulg‘aygan va qgariyalar ko‘proq xastalanadi.

O‘tkir pnevmoniyalar bilan kasallanish hanuzgacha yuqori
bo‘lib kelmoqda. Xastalik aholining umumiy kasallanishi sonidan
o‘rta hisobda qariyb 3 % ini tashkil giladi. Hozirgi paytda antibakterial
vosita turlarining ko‘p bo‘lishi va kasallik nisbatan yengilroq
kechishiga qaramay, o‘lim hollari ham uchrab turadi.

5.6.1, O‘pka zotiljami — krupoz pnevmoniya

O‘tkir pnevmoniya bilan har
ganday yoshdagi odam kasal-
lanishi mumkin. Kasallik o‘z
vaqgtida to‘g‘ri davolansa, asorati
golmaydi. Agar kasallik o‘z vaqtida
aniglanmasa, to‘g‘ri davolanma-
sa, har xil og‘ir asoratlarini kel-
tirib chiqarishi, hatto o‘limga olib
kelishi mumkin (11-rasm).

Etiologiyasi: 1. Pnevmo-
kokklar, stafilokokklar, strepto-
kokklar, Fridlender tayoqchasi,
enterokokk, protey, ichak tayyoq-
chasi, viruslar — gripp, para-
gripp, adenoviruslar, rinosinsitial
viruslar; mikoplazmalar; rikke- 11-rasm. Zotiljam xillarining
tsiyalar, Ku-rikketsiyalari; zam- sxematik tasviri:

. . . . . I—normal o'pka to'gimasi
burug‘lar keltirib chiqaradi. (1aqqoslash uchun); 2—bronx

2. Ko'kyo'tal, gizamiq, suv- atrofining yallig'lanishi;
chechak, ornitoz, brutselloz, 3—bo‘laklar o'rtasidagi biriktiruvchi
tulyaremiya, ich terlama. to‘qimaning yallig*lanishi;

ae i . 4—o'choqli yallig‘lanish
3. Allergiya: gijjalarga, dorilar (bronxopnevmoniya): S—a'pka

ga, mog‘or zamburqg‘larigg. bo'lagining yallig‘lanishi (krupoz
har xil changlarga allergiya borligi. pnevmoniya).
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4. Fizik-kimyoviy omillar — aspiratsiya, jarohat, radioaktiv
nurlar ta'siri.

5. Qattiq sovuqg gotish, jismoniy va ruhiy toligish, tananing
zaharlanishi hamda kasallikka qarshi kurashish qobiliyatining
susayishi.

Klinikasi. Kasallik o‘tkir boshlanadi. Ko‘pincha hech ganday
alomatsiz titrog boshlanadi, tana harorati tezda 39—40°C gacha
ko‘tariladi. Ko‘krakning shikastlangan tomonida og'riq seziladi.
U nafas yoki yo‘tal vaqgtida kuchayadi. Nafas yuza, tez, og'ir
hollarda minutiga 40—60 gacha yetadi. Nafas vagtida burun parragi
uchib turadi. Dastlabki kunlari balg‘am ajralmaydi, keyinchalik
yopishqoq, ba’zan zangrangli balg‘am oz miqdorda ajrala boshlaydi.
Tomir urishi minutiga 100 martaga va undan ko‘proqga yetadi.

Yuz rangsiz, yonoqlarda pushti rang paydo bo‘ladi, lablar biroz
ko‘karadi, burun va lab atrofiga uchuq toshadi. Til quriydi va karash
bog'laydi. Ishtaha yo‘qoladi, ichi ko‘pincha to‘xtab qoladi, siydik
oz ajraladi, to‘yingan, zarg‘aldog-qizil rangda bo‘ladi. Bemor ancha
bezovta bo‘ladi, alahsiraydi, ko‘pincha uyqusi qochadi.

Perkussiyada yallig‘langan o‘pka bo‘lagi ustida bo‘g‘iq perkutor
tovush eshitiladi. Auskultatsiya qilib ko‘rilganda, bronxial nafas va
krepitatsiya, keyinchalik kasallikning oxirgi bosgichidagi balg‘am
tashlash mahalida har xil kalibrli nam xirillashlar eshitiladi.
Bemorlarda yurak-tomirlar sistemasidagi o‘zgarishlar, puls tezlashib,
arterial bosim pasayib golishi, o‘tkir yurak yetishmovchiligining
ko‘rinishlari, akrosianoz, nafas qisishi, bo‘g‘ilish (bo'yin vena-
larining bo‘rtib chigishi, jigar kattalashuvi va oyoqlarga shish
kelishi) kabilar yaqqol kuzatitadi.

Buyrak funksiyasida ba’zi o‘zgarishlar gayd etilib, siydikda bir
oz miqdorda oqsil bo*ladi. Nerv sistemasida, odatda, pnevmoniyada
bemorlarning wyqusi qochadi, boshi og‘riydi. Kuchli ifodalangan
intoksikatsiyada meningeal hollar (bosh og‘rig‘ining kuchayishi,
ensa rigidligi, Kernig simtomi) paydo bo‘ladi.

Og‘ir hollarda meningeal alomati kuchli ifodalangan bo‘ladi. Es
yo‘qoladi, bemor alahsiraydi, barmogqlarni to‘xtovsiz harakat
gildiradi, orqa miya suyugqligi loyga bo‘ladi, unda ko‘p migdorda
leykotsitlar va birmuncha pnevmokokklar yoki pnevmobatsillalar
topiladi.

Laboratoriya rahlili. Pnevmoniyada qonda xarakterli o‘zgarishlar

kuzatiladi. | mm? qonda neytrofill leykositoz, ya'ni gonda
leykotsitlar soni 20000—40000 ga yetadi. (20 - 10°/1—40 - 10°/1),
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tayoqchasimon yadrolilar yoki yosh neytrofillar migdori ko‘payadi
(chapga surilish).

Eozinofillar miqdori kamayib ketadi: og‘ir hollarda ular
butunlay bo‘lmaydi. EChT tezlashadi. Balg‘amning bo‘yalgan
surtmasi mikroskop ostida tekshirilganda, ko‘p miqdordagi pnev-
mokokklarni ko‘rish mumkin.

Rentgenda yallig‘lanish jarayoni rivojlangan o‘pka bo‘lagiga mos
keluvchi qoraygan zona aniqlanadi.

Asorati. O°pka yallig‘lanishi ko‘pincha nafas organlari tomo-
nidan — o'pka kornifikatsiyasi, o‘pka abssessi va gangrenasi, plevra
empiyemasi va kamroq hollarda meningit, yiringli perikardit,
pnevmokokkli sepsis, yiringli artrit, gepatit, tromboflebit, peritonit.

5.6.2. O‘chogli pnevmaniya

O‘choqgli pnevmoniya yoki bronxopnevmoniya, o‘pkaning bir
bo‘lagi, ba’zan undan ham kam qismining yallig‘lanishi bilan
xarakterlanadi. Yallig‘lanish o‘choglari ko‘p bo‘lib, bir yoki har
ikkala o‘'pkada paydo bo‘lishi mumkin. Yallig‘lanish jarayonining,
odatda, bronxit shaklida bronxlarda boshlanishi, so‘ng o‘pkaning
bir yoki bir necha bo‘lagini qoplab, alveolar to‘gimaga o‘tishi bu
kasallik uchun xosdir. Bu infeksiyaning bronxogen deb ataluvchi
tarqalish yo‘lidir. Kamroq hollarda yallig‘lanish jarayoni
infeksiyaning gemotogen yoki limfogen yo‘li bilan tarqalishi
ogibatida boshlanadi.

O*choqli pnevmoniya mustaqil, ko‘pincha, boshqa kasalliklar
asorat berishi ogibatida paydo bo‘ladi. Amaliy magsadlar uchun
o‘chogli pnevmoniyaning quyidagi tasnifidan foydalaniladi: gripp
va boshga yuqumli kasalliklarda bo‘ladigan pnevmoniya (toshmali
terlama, ornitoz va bhoshq.), gipostatik, aspiratsion, atelektatik,
travmatik va operatsiyadan keyingi pnevmoniyadir.

Etiologiyasi. Bu kasallik bronxit, gripp. yugori nafas yo‘llarining
yallig‘lanishi oqibatida vujudga keladi. Kasallikning paydo bo‘lishiga,
stafillokokklar, streptokokklar, pnevmokokklar, Fridlender tayog-
chasi, viruslar, mikoplazma, rikketsiyalar sabab bo‘ladi. Bundan
tashqari, o‘tkir o‘chogli zotiljam qon aylanishi buzilganda, buyrak
kasalliklarida, ko‘kyo‘tal, ichterlama, revmatizm, kollagenoz
kasalliklarida, sepsis, ayrim gazlardan zaharlanganda, narkozdan
so‘ng (aspiratsiya), ko‘krak gafasi, gorin, bosh jarohatlanganda
yuzaga kelishi mumkin. Kasallik kelib chigishida mikroblar ko‘pincha
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nafas yo‘llari orqali o‘tib alveolalarga boradi. Bunga bronx shillig
pardalarining to‘siglik faoliyati pasayib ketganligi sabab bo‘ladi.

Klinikasi. Ko‘pincha kasallik qachon boshlanganligini bilib
bo‘lmaydi, chunki ko‘pchilik hollarda u ilgaridan bemorda bo‘lgan
bronxit yoki yuqori nafas yo‘llari kuchli yallig‘lanishining davomi
hisoblanadi. Kasallik bir necha kun davomida rivojlanishi va tugashi
mumkin, lekin ba'zan bir necha haftaga ham cho‘zilib ketadi.
Bunday bemorlarning shikoyati doimiy emas. Ba'zan ular ko‘krak
yoki ko‘rak ostidagi og‘riqdan, kamquvvatlik, bosh og‘rig‘i, nafas
qisishi, balg‘amli yo‘taldan shikoyat gilishadi. Tana harorati 38°C,
ko‘pincha 39—40°C ga ko‘tariladi. Haroratning egri chizig‘i
remittatsivalanuvchi yoki intermittatsivalanuvchi isitmanikiga
o‘xshaydi. Agar bronxopnevmoniya isitmalash bilan o‘tayotgan
kasallik bilan birga boshlansa, harorat egri chizig‘ining xarakteri va
balandligi ham shunga garab o‘zgaradi.

Zaif yoki gari bemorlarda bronxopnevmoniya normal yoki
subfebril harorat bilan kechishi mumkin. Obyektiv tekshirishda
sianotik tusga ega bo‘lgan yuz terisi va ko‘rinadigan shilliq pardalar
gipermiyasi seziladi. Nafas harakatlari tezligi minutiga 25—30 gacha
yetadi. Perkussiyada yallig‘lanish zonasida ma'lum darajada
ifodalangan perkutor tovushning o‘tmaslanganini eshitish mumkin.
O‘tmaslangan joy ustida tovush titrashi kuchayadi. Shuningdek,
mayda pufakli jarangli xirillash eshitiladi.

Puls tana haroratiga qarab tezlashadi, arterial qon bosimi
pasayadi. Rentgen qilinganda o‘pka maydonlari bo‘ylab diffuz
tarqgalgan va ko‘pincha o‘zaro qo‘shilib ketadigan va qorayib turgan
dog‘lar intensivligi turlicha bo‘lgan yo mayda, yoki yirik o‘choqlar
ko‘rinadi.

Laboratoriya tahlillarida: | mm?® qonda leykotsitlar 10000—
15000 (10-10%/1—15-10°%1)gacha yetadi. Sal ifodalangan
neytrofilloz kuzatiladi. EChT tezlashadi.

Grippoz o°‘choqli pnevmoniya og'ir o‘tishi va aniq ifodalangan
intoksikatsiya bilan xarakterlanadi. Yo‘tal vaqtida qonli balg‘am
ajraladi. Grippoz pnevmoniya ko‘pincha o‘pka abssessidan iborat
asorat qoldiradi.

Gipostatik pnevmoniya uzoq vaqt chalgancha yoki bir yonboshda
yotishga majbur bo‘lgan og‘ir bemorlarda uchraydi. Odatda, u
o‘pkaning o‘pka to‘gimasi ventilatsiyasi zaiflashgan pastki bo‘lak-
larida paydo bo‘ladi. Bunda gon bilan to‘la kapillarlardan alveolalarga
seroz suyuqlik va eritrotsitlar o‘tadi.
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Aspiratsion pnevmoniya bronxlarga infeksiya yuqgan yot jismlar,
masalan, ovqgat bo‘laklari, yiring, karioz, tish parchalari va bosh-
galar kirib qolishi ogibatida rivojlanadi. Dastlab bronxda rivojlangan
yallig‘lanish jarayoni o‘pkaning shu bronx bilan tutash bo‘lgan
gismiga tarqaladi. Shunday yo‘l bilan paydo bo‘lgan pnevmoniya
o‘pka abssessi rivojlanishi bilan tugashi mumkin.

Jarohatdan keyingi pnevmoniya ko‘krak gafasi, yuz-jag‘ va bosh
miya suyagi jarohatlangan kishilarda va kam hollarda oyoq-qo‘l
jarohatlangan bemorlarda rivojlanadi. Ko‘krak qafasi va yuz-jag’
shikastlanganda pnevmoniyaga ko‘pincha qon, ovqat parchasi, og‘iz
bo‘shlig‘idan kirgan nekrotik va yiringli massalarning o‘pkaga o‘tishi
va uning atelektazini Kkeltirib chigarishi sabab bo‘ladi. Umurtqga
pog‘onasi, aynigsa, yuqori qismlari jarohatlanganda nafasning
buzilishi ro‘y beradi, bunda nafas noto‘g‘ri, yuzaki bo‘lib goladi.
Bularning hammasi ham atelektazga, keyinchalik esa pnevmoniyaga
olib kelishi mumkin. Jarohatdagi pnevmoniya tana haroratining
ko‘tarilishi, yo‘tal paydo bo‘lishi yoki uning kuchayishi, nafas
gisish pulsning tezlashishi asosida aniglanadi.

Ko‘pincha, bunday pnevmoniyalar joylashgan o‘pkaning pastki
gismlarida perkutor tovushining o‘tmaslanishi va mayda pufakli
jarangli xirillashlar aniglanadi.

Asoratlari: serozli plevrit, o‘pka gangrenasi, yiringli plevrit,
o‘pka abssessi, pnevmoskieroz.

5.6.3. Krupoz va o‘choqli pnevmoniyalarni
davolash, oldini olish

Davolash. Pnevmoniyalarni davolash infeksiyaga garshi
kurashishdan boshlanadi. Shu magsadda antibiotiklar (ampitsillin,
oksatsillin, gentamitsin, neomitsin) va sulfanilamid preparatlari,
sefalosporinlar (kefzol, sefozolin, seftriakson, subazon) buyuriladi.

Balg‘am ko‘chiruvchi vositalardan (bronxolitin, pertussin,
teofedrin, mukaltin, termopsis o‘ti damlamasi), yo‘talga qarshi
dorilar (bromgeksin, tusupreks, libeksin, falimint, stoptussin,
ambrobene) beriladi. Bronxolitiklar qo‘llaniladi (efedrin gidro-
xlorid, eufillin eritmasi, bronxolitin, teofedrin va h.k.).

Pertussin — katta yoshli odamlarga bir osh qoshigdan kuniga
uch mahal, ilitilgan sutga «Borjomi» yoki ichimlik soda (natriy
gidrokarbonat) gqo‘shib ichish tavsiya etiladi. Termopsis o‘ti
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(sichgon o‘t) damlamasi (0,6—1,0: 180,0—200,0) kuniga 2—4
mabhal | osh qoshigdan, quruq ekstrakti 0,01—0,05 g.dan beriladi.
Bromgeksin 0,004 g kuniga 2—3 mahal 0,004—0,008 g.dan ichiladi.
Mukaltin 0,05 g ovqatdan oldin har safar 0,05—0,1 g.dan kuniga
2—3 mana ichiladi. Vitaminlar, glukoza eritmalari, ishtahani
ko‘taruvchi dori-darmonlar, chalg‘ituvchi vositalar, xantal gog‘ozi
hamda kukuni, oyoglarga vanna, har xil dorili o‘simlik moylaridan
surkash, shifobaxsh o‘simliklardan tog‘ rayhon, ko‘kat (ogqal-
dirmoq), oq andiz berish foydalidir — bular balg‘amning tez
ajralishiga olib keladi. Ajgon damlamasi (tmin); anjir, limon, behi,
trup damlamasi, zaytun moylari, zig‘ir moylari, isfarak dam-
lamasi, lavlagi, maymunjon murabbosi, isiriq, malina mevalari va
murabbosi, omonqgora damlamasi, oq karrak, oq qaldirmoq,
petrushka, sarimsoq piyoz beriladi.

Simptomatik davo choralari amalga oshirtladi (tana haroratini
tushiruvchi, og‘riq qoldiruvchi, antigistamin va h.k.).

Fizioterapevtik muolajalar — diatermiya, induktotermiya,
UF, ingalatsiya, UVCh, mikroto‘lqinli terapiya, davolovchi
jismoniy badantarbiya mashgqlari.

Profilaktikasi. Bemorlar kasallik davrida va krizisdan keyin
10 kun o‘rinda yotishi kerak, nafas olishni osonlashtirish uchun
bosh ostiga baland qilib yostiq go‘yiladi. Bemor o‘rinda yotgan
vaqtida o‘zi mustaqil harakat qilishi mumkin emas, shuning uchun
tuvakni bemor yotgan yerga olib kelinadi.

Bosh og'rig‘i, alahsirash bilan birga, tana harorati ko‘tarilganda
bemor boshiga muz solingan rezinka xaltacha qo‘yiladi. Og'iz
bo‘shlig‘ini kuzatib borish, har kuni tilni va og‘iz bo‘shlig‘i shillig
pardasini 1 % li borat kislotasi eritmasi bilan tozalash zarur.

Bemor yotgan xonani doimo ozoda tutish, tez-tez shamollatib
turish, u yerda tinchlikni saqlash kerak. Bemorni ko‘rgani keluv-
chilar soni chegaralanishi, balg‘amni maxsus idishga yig‘ish kerak.
Najas va siyish muntazam bo‘lishi lozim. Shuning uchun qabziyat
yuz berganda tozalovchi hugna qo‘llanishi zarur.

O‘pkasi yallig‘langan bemorni har kuni shifokor ko‘rishi va
uni o'rta tibbiyot xodimi kuzatib borishi kerak. Chunki bemorning
holati ba’zan bir necha soat davomida keskin o‘zgarishi mumkin.
Masalan, darhol qo‘llaniladigan choralarni talab giluvchi yurak-
tomir sistemasi faoliyati zaiflanishi mumkin. Kasallik og‘ir kecha-
yotganda va bemor alahsirayotganda uning karavoti oldida shaxsiy
post o‘rnatish kerak.
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Taom mexanik va kimyoviy jihatdan ehtiyotlovchi, vitamin-
larga, aynigsa, C vitaminiga boy bo‘lishi kerak. Sut-o‘simlik diyetasi
tavsiya qgilinadi. Hayvon ogsillarini biroz chegaralash maqsadga
muvofigdir. Taomni bemor oz-ozdan yeyishi lozim. Kasallikning
dastlabki kunlarida suyuq yoki yarim suyuq taomlar — choy,
gahva, sut, kisel, meva sharbatlari, bulyon, qaymoq, ilitilgan
tuxum, manniy bo‘tqasi, qiymalangan go‘sht buyuriladi.

Sanitariya-sog‘lomlashtirish tadbirlari, jismoniy tarbiya, sport
mashg‘ulotlari, organizmni chinigtirish, o‘pka zotiljami rivojlana-
digan fondagi turli xil surunkali o‘pka kasalliklarini o‘z vaqtida
davolashdan iborat. Chekish, spirtli ichimliklar ichish, ishlab
chiqgarish zararli moddalani — chang-to‘zon, zararli gazlar va h.k.ga
qarshi kurashish kabilar asosiy profilaktik tadbirlardan hisoblanadi.

5.7. O‘pka yiringlashi
5.7.1. O‘pka abssessi va gangrenasi

O‘pka abssessi deb, o'pka to‘qimasining chegaralanishiga moyil
bo‘lgan yiringli chirishiga aytiladi.

O‘pka gangrenasi deb, o‘pka to'gimasining chegaralanmay
yiringli chirishiga aytiladi.

Eriologiyasi. O'pka abssessini, asosan, streptokokklar, sta-
filokokklar keltirib chigaradi. Bundan tashqari, Fridlender tayoq-
chasi, ichak tayoqchasi, viruslar, bakteriyalar keltirib chigargan
o‘chogli zotiljamdan keyin rivojlanadi.

O‘pka gangrenasi esa, anaerob flora: spirallar, anerob strep-
tokokklar tufayli rivojlanadi. Sovuq gotish, tamaki chekish, spirtli
ichimiiklarni iste’'mol qilish kasallik rivojlanishiga moyil qilib
go‘yadi.

O‘pka abssessi bilan gangrenasi kelib chiqishida o'tkir krupoz
pnevmoniyalar, yuqumli narsalarning — shilimshiq yiring, qusuq
massalari va shu kabilarni mayda bronxlarga tushib golishi katta rol
o‘ynaydi. Bu kasalliklar gon oqimi bilan o‘pkaga infeksiyalar
tushganda hamda ko‘krak qafasi jarohatlanganda ham paydo bo‘lishi
mumkin. Abssess keltirib chigaruvchi sabablarga va infeksiyaning
o‘pka to‘qimasiga kirish yo‘llariga qarab aspiratsion, obturatsion,
metapnevmonik, gemotogen, embolik, limfogen va travmatik
abssesslarni farglaydilar.

Aspiratsion abssessning rivojlanishiga yordam beruvchi omillarga
hushsiz holat, masalan, og‘ir yuqumli kasalligi bo‘*lgan bemor-
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lar, spirtli ichimliklar ichib mast bo‘lish, ba’zan umumiy narkoz
ostida o‘tkazilgan operatsiyalar kiradi. Metapnevmonik abssesslar
keyingi yillarda ancha kam uchraydi, chunki pnevmoniyalar
sulfanilamid preparatlar va antibiotiklar bilan yaxshi davolanmoqda.

Gemotogen-emboalik abssesslar ko‘pincha septikopiyemiya bilan
birgalikda kechadigan kasalliklarda kuzatiladi. Ko‘pincha o‘pkaning
embolik yiringlanishi tromboflebitda, septik endokarditda, osteo-
miyelitda, tug‘ishdan keyingi sepsisda uchraydi.

Limfogen abssesslari — ko‘ks organlarining yiringli yallig‘lanishi
bilan og‘riyotgan shaxslarda, shuningdek, o‘pkaga infeksiya
limfogen yo‘l bilan kirgan yiringli fibrinoz plevritlarda yuz berishi
mumkin.

Klinikasi. O‘pka yiringlaganda ikki davr farq gilinadi: birinchisi,
abssess yorilguncha bo‘lgan davr, ikkinchi, abssess yorilgandan
keyingi davr.

Birinchi davr abssess yorilguncha bo‘lgan davr og‘ir kechishi
bilan xarakterlanadi. Bu davrda bemor tana harorati 40°C ga
ko‘tarilishi, qaltirash, hansirash, bo‘shashish, ishtaha yo‘qolishi,
bosh og‘rig‘i, ba’zan yonboshda og‘riq paydo bo‘lishi kabi
belgilardan noliydi, tez-tez yuza nafas oladi. Kasal tomoni nafasdan
orgada goladi. Perkussiyada shikastlangan soha ustida og‘riq
aniglanadi, bu sohadagi qovurg‘alar orasini stetoskop bilan bosil-
ganda yo‘tal refleksi kuchayadi. Bu plevraning yallig‘lanish jarayoniga
tortilishining ilk belgisidir. Puls tezlashgan — minutiga 120 tagacha,
yurak tonlari bo‘g‘igroqg, auskultatsiyada qattiq, ba’zan bronxial
nafas, qurug va nam xirillashlar eshitiladi. Rentgenologik yo‘l bitan
tekshirib ko‘rilganda, infiltratsiyasi bor joy qorayib turadi.

lkkinchi davr yiringli bronxlar bo‘shlig‘iga yorilishidan bosh-
lanadi. Bemorlardan bir talay (1 1.gacha va bundan ko'proq) yiringli
yoki chirik balg‘am chiqadi. Abssessda balg‘am yashil rangli, hidsiz
bo‘ladi. Gangrenada esa balg'am shokolad tusida va gqo‘lansa hidli
bo‘ladi. Sutka ichida ajralib chiqadigan balg'am miqdori ortishi
bilan bemorlarning umumiy ahvoli sezilarli darajada yaxshilanib
boradi, tana harorati esa pasayadi, intoksikatsiya holatlari asta-
sekin pasayib, ishtaha asl holiga keladi, qonda leykotsitlar soni
kamayadi va EChT sekinlashadi. Ayrim hollarda kuchli yo‘talda
o‘pka ichidagi bosim anchagina oshishi natijasida abssess plevra bo‘sh-
lig‘iga yorilib plevropulmonal shok (piopevmotoraks) yoki yiring
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ko‘ks oraligi bo‘shlig‘iga yorilganda (kamdan kam) yiringli
mediastenit rivojlanishi mumkin. Balg'am miqdori va uning xarakteri
bo‘shliq hajmiga, yiring migdoriga, go‘zg‘atuvchisiga va abssess
joylashgan sohaga bog'‘liq bo‘ladi.

O‘pka gangrenasi og‘ir kasallik hisoblanadi. Uning klinik
kechishi, asosan, o‘tkir abssessni eslatadi, biroq hamma alomatlari
birmuncha yaqqo! ifodalangan. Balg‘am «og'iz to'lib» ajraladi, u
badbo‘y hidga ega, gungurt-shokolad rangli, suyuq, ko‘p migdorda
turli-tuman, jumladan, anaerob mikroblariii saglaydi. O‘pka
abssessidagidek xarakterga ega bo‘lgan harorat reaksiyasidan
tashqari, o‘pka gangrenasining dastlabki alomatlaridan biri jarayonga
plevra ham jalb etilganiigini ko' rsatuvchi yonboshdan og'rigni paydo
bo‘lishidir. Og'‘riq uzoq vaqt saglanib qoladi. Aynigsa, yo‘tal paytida
og‘izdan keluvchi go‘lansa hid gangrenaning doimiy va dastlabki
alomatlaridir.

Tufdonda balg‘am uch gavatga ajraladi: yugoridagisi suyuq,
ko‘piruvchi, o‘rtadagisi — seroz, pastdagisi — uvogsimon, undan
Ditrix probkalari va o‘pka to‘qimasi parchalari topiladi. Balg‘am,
aynigsa, ertalab ko'p miqdorda ajraladi (sutkasiga 500—800 ml).
Gangrena bo‘shlig'idagi narsa bronxga tushayotganda bemor ko*krak
qafasining kasal bo‘lagidan qattiq og'riq bilan o‘tuvchi yo‘tal paydo
bo‘ladi. Balg‘am mikroskop ostida tekshirilganda parchalangan
holatdagi yiring hujayralari, yog* kislotasi ignalari, yog‘ tomchilari,
elastik tolalari va turli bakteriyalar ko‘p migdorda topiladi. Obyektiv
tekshirilganda o‘pkaning shikastlangan joyi ustida perkutor
tovushning o‘tmaslashganligi, tovush titrashining kuchayishi va
ko'p miqdordagi quruqg va ho‘l xtrillash eshitiladi.

Rentgenologik tekshrish o‘pka abssessidagi dastlabki davrida
butun, yaxshi chegaralangan o‘pka to‘qimasini ko*rsatadi. Ykkinchi
davrda qorong'ilashgan joyning yugori gismida yorishgan yer, uning
pastida esa tana haroratlanganda o‘zgaradigan erkin suyuqglikning
gorizontal joylashgan o‘rni ko‘rinadi. Ancha keyinrog yorishgan
yer yana ham aniq bo‘ladi, atrofdagi soya halqasi yana ham torayadi.

Xronik abssess 0‘zgargan o‘pka to‘qimasi atrofida fibroz tolalari
soyasi ko‘rinadi. Rentgenda abssessni o‘pka gangrenasidan farqglash
deyarli mumkin emas. Parchalanayotgan bo'shliq ichki devorning
notekis, shokilasimon qirralari atrofida sekvestrlar borligini
ko‘rsatadi va ayniqsa, zaif, biror og‘ir kasallik bilan og‘rigan
shaxslarda gangrenoz abssess borligini taxmin gilishga imkon beradi.
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Bemorning 2—3 oy davomida tuzalmasligi o‘pka abssessi xronik
tus olganini ko'rsatadi.

O‘pkaning yiringli kasalliklarida quyidagi asoratlar kuzatilishi
mumkin: abssessning plevra bo*shlig*iga teshib chiqib, piopnevmo-
toraks hosil bo‘lishi, gangrenada — og‘ir ixoroz plevrit, o‘pkaning
shikastlangan joyida yangi abssesslarning paydo bo‘lishi, o‘pkadan
gon ketishi, miyaning metastatik abssesslar.

Davolash. Bemorlarni kasalxonaga yotgizish, o‘rinda yotish,
ovgatlanish, uyqu tartiblariga amal qilish, ularni tegishlicha par-
varishlash, ovqat ogsillarga, A, C, D va B guruh vitaminlariga boy
bo‘lishini ta’minlash lozim.

O*pka abssessini konservativ davolashda bo‘shligni uni ichidagi
narsadan bo‘shatish katta ahamiyatga ega. Shu magsadda bemorni
sutkasiga '/,—| soat davom etadigan va bir necha marta
gaytariladigan drenaj holat deb ataluvchi holatda yotqizib qo‘yadilar.
Bemor sog‘ yonboshiga boshi pastroq, oyoq qismi yuqoriroq gilib
yotgiziladi. Bo'shliq yetarli bo‘shamagan hollarda bronxoskopiya
o‘tkazilib, bronxoskopda balg‘am vakuum — apparat yordamida
so‘rib olinadi.

Bronxoskop yoki kateter yordamida avval yiring suyugligi tortib
olinadi, keyin biron antibakterial preparat yuboriladi. Antibakterial
terapiya bemorning antibiotiklarga sezuvchanligini aniglab olgandan
keyin o‘tkaziladi. Intoksikatsiyaga garshi kurashish magsadida,
gemodez, poliglukin, plazma, § % li glukoza eritmasi va fiziologik
eritmaiar tayinlanadi.

Organizmning himoya kuchlarini oshirish magsadida bemorlarga
oqsil preparatlarini qo‘yish, anabolik gormonlar, B guruh
vitaminlari, askorbinat kislota, kalsiy xlorid buyuriladi. Shu bilan
birga, balg'am ko‘chiruvchi dorilar hamda bronxolitiklar berib
borilsa, magsadga muvofig bo‘ladi.

Giyohlardan qora andiz damlamasi, yalpiz, xantal, oqgal-
dirmoq, navro‘zgul, malina, maymunjon, mavrak, limon,
limono‘t, kunjut, kapalakgul, isfarak, zig‘ir, za'far, arg‘uvon
damlamalari beriladi.

Fizioterapevtik muolajalardan diatermiya, induktotermiya, UF,
ingalatsiya, UVCh, mikroto'lginli terapiya, davolovchi jismoniy
badantarbiva mashglari qo‘llaniladi. Jarrohlik usulida davolash
o‘pkadan gon oqqanida piyepnevmotoraksda, o‘pka emfizemasida,
surunkali abssesslarda, shuningdek, o‘smaga shubha bo‘lganda
o'tkaziladi.
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5.7.2. Bronxoektatik kasallik

Bronxoektaziya — surunkali o‘pka yiringlashi shakllaridan biri
bo‘lib, mayda bronxlarning kengayib ketishi bilan birga davom
etadi, butun bronx devori va atrofidagi to‘qimasining chuqur
destruktiv o‘zgarishiga uchrashi natijasida mayda bronxlarning
kengayib ketishidan iborat kasallikdir.

Etiologiyasi. Kasallik ko'pincha o‘pkadagi yalllig‘lanish
jarayonlari natijasida kelib chiqadi, lekin tug‘ma bo‘lishi ham
mumkin. Bronxoektazlar ko‘pincha chang va ta'sirlovchi gazlaming
nafasga kirishi bilan alogador bo‘lgan zararli korxonalarning
ishchilarida, shuningdek, surunkali bronxit bilan og‘rib yurgan
odamlarda topiladi.

Bronxoektaziyaga surunkali bronxit, pnevmoniyalar, o'pka sili,
o'pka abssessi, pnevmoskleroz hammadan ko‘p sabab bo‘ladi. Mana
shu kasalliklarda bronxlar shilliq pardasi bilan muskul qavatning
o‘zgarib qolishi tufayli bronxfar kengayib ketadi, bu bronx
devoridagi elastik to‘qima o‘rniga chandiq to‘qima paydo bo‘lishiga
olib keladi. Kasallik tug‘ma va turmushda orttirilgan bo‘lib, katta
yoshli odamlar va bolalarda qayd etiladi.

Klinikasi. Kasallik uzoq vaqtgacha zimdan o‘tishi va bemor hech
narsadan nolimasligi mumkin. Kasallikda uch davr tafovut qilinadi:

! davr yoki bosgich. Bemor o‘zini sog‘lom deb hisoblaydi:
ahyon-ahyonda yo‘tal tutib, shilimshigli balg‘am tashlab turadi,
odatda, buni shamollash yoki chekishdan ko‘rishadi. Perkussiyada
va auskultatsivada bu davrda sezilarli patologik simptomlar
topilmasligi mumkin. Bronxografiyada (bronxlarning maxsus
kontrast moddalar bilan to'ldirib, rentgen suratini olish) xalia-
chasimon yoki silindrsimon bronxoektazlar borligi ko‘rinadi.

11 davr yoki bosqich. Bemorlar, xususan, ertalab, yiringli
balg‘am tashlab, yo'talib turishini aytishadi; balg'am migdori asta-
sekin ko‘payib boradi. Kasallik harorat ko‘tarilishi va kundalik
balg'am miqdorining 300—500 ml.gacha ko‘payishi bilan vaqt-
bevaqt qo‘zib turadi. Bemorlar faqat bir yonboshda yotganim
osonroq, boshqa yonboshga ag'darilib yotish yo‘talning zo‘rayishi
va balg‘am tushishiga sabab bo'ladi, deb hisoblashadi. Rentgenologik
tekshirishda mayda-mayda uyalar holida qorayib turgan joylar
topiladi. Bronxografiya kasallik xarakteri to‘g‘risida hammadan aniq
tasavvur beradi, bronxografiya gilinganda kengaygan bronxlarning
talaygina bo‘shliglari topiladi.
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111 davr yoki bosqich. Bemorda intoksikatsiya alomatlari paydo
bo‘ladi, harorat hamisha ko‘tarilib turadi, doim birtalay (sutkasiga
1 l.gacha) go‘llansa balg‘am tushishi bilan o‘tadigan yo‘tal tutadi.

Balg‘am tindirib qo‘yilganda uch gatlamga, yiring, suyugq,
sekret va shilimshiq qatlamiga ajralib qoladi. Kasallarning uchdan
bir gismida bronxlardan qon keladi, ba’zan bu gon tuflash yoki
laxta-laxta bir talay qon kelishi ko‘rinishida o‘tadi. Bir qancha
hollarda qon tuflash yetakchi alomat hisoblanadi.

Surunkali bronxoektaziya bilan og‘rigan bemarlarda gipertrofik
osteoartropatiya sindromi qayd qilinadi. Bu sindrom oyoq-
qo‘llarning zirgirab og'rib turishi, naysimon uzun suyaklarda
periostal qatlamlar paydo bo‘lishi va oxirgi falangalarning nog‘ora
cho‘plari ko‘rinishida kolbasimon gqalinlashib qolishi hamda
tirnoglarning soat oynalari shaklida bukilishidan iboratdir.

Perkussiyada o‘pkaning shikastlangan bo‘lagi sohasida perkutor
tovushning qisqa tortib qolganligi aniqlansa, auskultatsiyada bronxial
tusga ega bo‘lgan dag‘al nafas va har xil kolibrli xirillashlar eshitiladi.

O‘pka bo‘lagidagi yallig'lanish qo‘zigan davrda bronxial nafas,
bo‘g'ilib qolgan tovush va nam xirillashiar bilan birga uchraydigan
pnevmoniya simptomlari kuzatilishi mumkin. Bemorlar ozib,
darmonsizlanib qoladi, hansiraydi, kechalari terlab chiqadi.

Bronxoektaziyaning 111 bosqichida yurak va nafas faoliyati
buziladi, ko‘pincha anemiya qo‘shiladi. Bemorlar mehnatga yaroqsiz
bo'lib goladi.

12-rasm. Oxirgi falangalar nog'ora cho‘plari ko‘rinishida bo‘lishi.
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Asoratlari: o‘pkadan takror-takror qon ketishi, pnevmo-
niyalarning tez-tez qo‘zib turishi, sepsis, miya abssessi, buyrak
kasalliklari (amiloidoz).

Davolash. Kasallikka chalingan bemorlarni vaqt-vaqtida
kasalxonaga yotqizish va ularga uy sharoitida o‘rin-ko‘rpa qilib
yotishni tayinlash zarur. Bunday bemorlar karavotda birmuncha
boshqacharoq holatda yotadilar, karavotning oyoq tomoni biroz
yuqori (25—30 sm) bo‘lishi kerak. Bu holat bronxoektazlarda
to‘planib qolgan balg‘amning yaxshiroq ketishiga yordam beradi,
balg‘am, odatda, o‘pkaning pastki bo‘limlarida bo‘ladi. Karavotning
oyoq tomoni, odatda, 3—4 soatga ko'tarib qo‘yiladi, orada esa
tanaffuslar qilib turiladi.

Bronxoektatik kasallikda kundalik ovgat ratsioni ogsilga boy
bo‘lishi kerak. A, C, Dva B vitaminlariga boy bo‘lishini ta’minlash
lozim. Balg‘amni chigarib tashlash uchun balg‘am ko‘chiradigan
vositalar, jumladan, termopsis o‘ti 1 choy goshigdan kuniga uch
mabhal ichish uchun buyuriladi.

Hozirgi vaqtda balg‘amni surib olib tashlash, bronxlarni yuvish
va bronxlar ichiga antibiotiklar yuborish (balg‘amdagi mikroflora
xili va uning antibiotiklarga sezgirligini aniqlagandan so‘ng) usuli
go‘llanilmogda. Antibiotiklar mushaklar orasiga ham yuboriladi.

Fizioterapevtik muolajalardan UVCh, ingalatsiya (penitsillin
streptomitsin bilan), pankreatin ingalatsiyasi, gidroaeroionizatsiya,
rentgen nuri, UF, diatermiya, induktotermiya, mikroto‘lginli
terapiya, davolovchi jismoniy badantarbiya mashglari qo‘llanilishi
mumkin.

Giyohlar bilan davolashda ajgon, alomat choy, anjir, gulxayri,
yetmak, behi, jo‘ka (arg‘uvan), zig'ir, navro‘zgullardan foydalaniladi.

5.8. O‘pka emfizemasi va pnevmoskleroz

O‘pka emfizemasi alveolalarning havo bilan cho‘zilib, o‘pka
to‘gimasi elastikligining yo‘qolib ketishi natijasida o‘pka to‘gima-
sining shishingirab, kerikib turishidir.

Pnevmoskleroz — o‘pka to‘qimasiga biriktiruvchi to‘gimaning
o'sib kirishi natijasida o‘pka funksiyasini izdan chiqarishidir.

Etiologivasi. O‘pka emfizemasi va pnevmoskleroz qanday o‘tishiga
garab, o‘tkir va surunkali, nechog‘lig tarqalganligiga qarab esa
o‘chogli yoki tarqoq xillarga bo‘linishi mumkin. Emfizema va
pnevmoskleroz ko‘pincha surunkali bronxit, bronxial astma, o‘tkir
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va surunkali pnevmoniya, o‘pka sili bilan og‘rigan bemorlarda
zaharlovchi moddalar ta’sir etgan mahallarda paydo bo‘ladi.
Xastalik rivojlanishida, asosan, bronxlar o‘tkazuvchanligining
buzilishi hamda o‘pka elastikligining pasayib ketishi muhim
hisoblanadi. Emfizematoz o‘pkaning hajmi kengayib ketadi: bunday
o‘pka ko‘krak qafasidan ajratib olinadigan bo‘lsa, elastikligini
yo‘gotsa ham puchaymay turaveradi. Talaygina kapillarlar
atrofiyalanib ketganligi uchun o‘pka kamqon bo‘ladi. O‘pka
kengayishi bilan bir gatorda, ko‘krak qafasi ham kengayib, diafragma
pastga tushadi, qovurg‘a tog‘aylari barvaqt suyaklanadi (suyakka
aylanadi). Kichik gon aylanishi doirasida ikkilamchi gipertoniya
paydo bo‘ladi, o‘pkada gazlar almashinuvi keskin izdan chigadi.
Ko‘krak qafasi va umurtga pog‘onasining deformatsiyasi bir qadar
ahamiyatga ega. Mayda bronxlar yo‘li torayib, dastlab o‘pkaning
kerkib chiqishiga, keyin esa organik o‘zgarishlar paydo bo‘lishiga
olib keladi.

Klinikasi. O'pka emfizemasi bilan og‘riganlar tobora zo‘rayib
borayotgan nafas qisishidan nolishadi. Ularda aksari yo‘tal (quruq
yo‘tal yoki balg‘am tashlab yo‘talish) gayd qilinadi. Bemorning
tashqi ko‘rinishi xarakterli bo‘ladi: yuzi ko‘karib, kerkib turadi,
bo‘yni kaltalashib, bo‘yin venalari bo‘rtib turadi. Ko‘krak gafasi
oldinga orqa yo‘nalishda sezilarli kengayib. ko*pincha bochkasimon
shakiga kiradi. Nafas yuzalashib, nafas olish kalta va sust nafas
chiqarish esa uzaygan bo‘ladi va butun nafas olishning to‘rtdan
uch gismini egallashi mumkin.

O‘pka perkussiya gilib ko‘rilganda quticha tovushiga o‘xshash
tovush chiqaradi. O‘pka ekskursiyasi kamayadi. Auskultatsiyada
nafasning susayib golganligi ma'lum bo‘ladi. Ba'zan quruq
xirillashlar eshitiladi. Yurak tonlari bo‘g‘igroq bo‘ladi, kichik doirada
bosim ko‘tarilishi natijasida o‘pka arteriyasida paydo bo‘ladigan
11 ton aksenti seziladi.

O‘pkaning tiriklik sig‘imi kamayib ketadi. Yurak-tomirlar
sistemasi tekshirib ko‘rilganda yurak tonlarining bo‘g‘iq bo‘lib
golganligi, taxikardiya borligi aniglanadi, yurak chegaralari o‘ng
tomonga kengaygan bo‘lishi mumkin.

O‘pka emfizemasi zo‘rayib borgan sayin kichik gon aylanish
doirasida bosim ortib boraveradi, bu o‘ng qorinchaga ortiqcha zo‘r
kelib, uning gipertrofiyalanishiga olib keladi. Keyinchalik yurakning
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shu qorinchasida yetishmovchilik paydo bo‘lib, u jigarning
kattalashib ketishi va badanga shish kelishi bilan birga davom etadi.

Rentgenologik tekshirish. O‘pka to‘gimasi tiniqligi kuchayib
golgani va o‘pka arteriyasi yaqqol bilinib turganligi ko‘rinadi.

Davolash. O‘pka emfizemasi va pnevmosklerozni davolash
kasallikni keltirib chiqaruvchi sababiga bog‘liq. Davolash chora-
tadbirlari bronx yo‘llarining o‘tkazuvchanligini tiklashga garatilgan
bo‘lishi kerak. Kompleks davolashda oksigenoterapiya yaxshi naf
beradi. Nafas olish mashglari o‘pka ventilatsiyasini yaxshilashda
yordam beradi. Davolash gimnastikasi ko‘krak qafasi muskullari,
diafragma va qovurg‘alar harakatini yaxshilashga garatilgan. Ogqibati:
asosiy kasallikning rivojlanishiga bog'liq.

Profilaktika. Kasallikning oldini olish uni o'z vaqtida aniqglash
va davolashga bog‘liq. Agar kasallik kasbga oid zararli omillar bilan
bog‘liq bo‘lsa, mehnat sharoitini yaxshilash va hemorni yengilroq
ishga o‘tkazish kerak. Bunday bemorlar dispanser nazoratida bo‘lishi
lozim. O‘pka emfizemasining oldini olishda chekishga qarshi
kurashish alohida ahamiyat kasb etadi.

5.9. Plevritlar

Plevrit — plevral varaqlar yallig‘lanishi bilan xarakterlanadi.
Har ikki o‘pka tashqi tomonida visseral plevra, u bilan ko‘krak
qafasining ichki vuzasini qoplab turgan paretal plevra, ko‘ks
oralig‘ining bir gismi va diafragmaning yuqori sathi orasida esa
berk bo‘shlig — plevra bo‘shlig‘i bo‘lib, patologik holatlarda bu
yerda suyuqlik to‘planadi. Quruq va ekssudativ (ho‘l) plevritlar
farglanadi.

Ekssudat xarakteriga ko‘ra, fibrinoz, seroz-fibrinoz, yiringli,
chirigan, eozinofilli, xolesterinli, xilyoz, soxta xilyoz plevritlar
bo‘ladi.

Kasallik kechish bosqichi va xususiyatlariga ko‘ra, o‘tkir, o‘rtacha
o'tkir va surunkali bo‘lishi mumkin. Plevra bo‘shlig‘iga tarqalganligiga
ko‘ra, plevritlar diffuz (total) yoki cheklangan (xaltachasimon)
bo‘lishi mumkin.

Etiologiyasi. Plevritlar, asosan, yuqumli va yuqumsiz yoki
aseptik. kamroq allergiya paydo bo‘ladigan boshqa kasalliklarning
asorati sifatida vujudga keladi. Ko‘pgina hollarda ko*p sonli bakterial-
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pnevmokokk, streptokokk, stafilokokk, virusli infeksiyalar, sil
tayoqchasi, etiologik omil hisoblanadi.

Brutselloz, ich terlama zaxm, exinokokk. xavfli o‘smalar,
limfogranulematoz, shikastlar, plevra ichiga qon quyilganda, o‘pka
infarktida, biriktiruvchi to‘qima kasalliklarida — revmatizm, qizil
yugurik, qon yaratilishi sistemasi, buyraklar, jigar va boshqa
kasalliklari bo‘lgan bemorlarda shakllanadi.

5.9.1. Qurugq plevrit

Klinikasi. Quruq plevritning asosiy alomati nafas vaqtida
yonboshida og‘rig va quruq yo‘tal paydo bo‘lishidir. Bemor har
nafas olganida og‘riq seziladi, shuning uchun ular gisqa, yuzaki
nafas olishga o‘tadi va bu hol nafas qgisishidagidek tasavvur tug‘diradi.
Tana harorati yuqori yoki me’yorda bo‘lishi mumkin. Harorat egri
chizig‘i xarakteri ma'lum darajada infeksiya tabiati bilan belgilanadi.

Bemor ko‘zdan kechirilganda, ko‘krak gafasi shikastlangan,
yarmining harakati biroz chegaralanganini ko‘rish mumkin.
Yallig‘langan plevra ustini urib ko‘rish ko‘pincha og‘riq keltirib
chiqaradi.

Auskultatsiyada plevraning yallig‘langan gismi ustida krepita-
tsiyani eslatuvchi plevra ishqalanish shovqini eshitiladi, bular
orasidagi farq shundaki, krepitatsiya fagat nafas olish cho‘qqisida,
plevraning ishgalanish shovqini esa nafas olish va chigarish fazalarida
eshitiladi.

Qurug plevritda rentgenologik tekshirish diafragma yonida pastki
yon gismlarida hammadan ko‘ra ko‘proq seziladigan juda yengil
gomogen soya borligini ko‘rsatib beradi. Kasal tomonda diafragma
harakatlarining ba’'zida orqada qolishi ko‘riladi.

Qurugq plevrit, odatda, | —2 hafta davomida odamning sog‘ayib
ketishi bilan tugallanadi, og‘riq bosilib, harorat normal bo‘lib
goladi. Lekin bu kasallik uzoq davom etib, bitishmalar paydo
bo‘lishi va plevraning bir-biriga yopishib qolishiga ham olib kelishi
mumkin.

5.9.2. Ekssudativ plevrit

Klinikasi. Ekssudativ plevrit bilan og‘rigan kasallar nafas olish
vaqtida og‘riq turishi, quruq hamda og‘riqgqa sabab bo‘ladigan yo‘tal,
isitma, darmon qurishidan noliydi. Kasallik ko‘pincha et uvushishi
va haroratning yuqori ko‘tarilishi bilan birdan boshlanadi. Harorat
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2—3 hafta yuqori bo‘lib turishi mumkin. Plevra bo‘shlig‘idagi suyuglik
migdon ortib borgan sayin og‘riq bosiladi, hansirash esa kuchayadi.
Shu bilan bir vaqtda darmon qurishi va umumiy holsizlik ortib
boradi.

Bemor ko‘zdan kechirilganda terisi ogargan bo‘lib ko‘rinadi.
Kasalning holati majburiy bo‘lishi mumkin. Ekssudativ plevrit
endigina avj olib kelayotgan paytda bemor, asosan, sog‘lom
tomonini bosib yotadi, ekssudat paydo bo‘lganidan keyin esa kasal
tomoni bilan yotishni afzal ko‘radi, chunki bunda nafas vaqtida
og‘riq kamayadi. Bemorning majburan o‘tirib olganligi ko‘ks
oralig‘ining surilib qolganini yoki perikardda ekssudat borligini
ko‘rsatadigan alomat bo‘lib xizmat gilishi mumkin. Nafas
tezlashgan bo‘lib, ko‘pincha og‘rig bilan o‘tadigan qurug yo‘tal
tufayli uzilib turadi.

Ekssudat to*planib qolgan joyda ovoz tebranishi xiyla susayadi.
Ekssudativ plevritda juda muhim alomat yurakning sog‘lom tomonga
surilib golishidir. Bunda yirik tomirlarning bosilishi va surilib qolishi
tobora zo‘rayib boradigan gipoksiya, sianoz, qattiq hansirash,
bo‘yinturug venalarining tepib turishi bilan birga davom etishi
mumkin. Perkussiya qilib ko‘rilganda, plevra bo‘shlig‘idagi suyuqlik
miqdorining tez ko‘payib borishi perkutor tovushning sezilarli
darajada kalta tortib golishiga sabab bo‘ladi, shu bilan birga,
suyuglikning ustki chegarasi rentgenologik tekshirishda yaxshi
ko‘rinib turadigan qiyshiq chizigni (Ellis-Damuazo-Sokolov) hosil
qgiladi.

13-rasm. Plevrani diagnostik punksiya qilish.
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Auskultatsiya ekssudativ
plevrit endi avj olib kelayot-
ganida va ekssudat surilayot-
ganida plevraning ishqalanish
shovgini eshitilishi mumkin.
Suyugqlik to*planib golganidan
keyin ko‘krak gafasining pastki
gismida nafas susayib goladi,
ekssudatning yuqori chegarasi
ustida ko‘pincha bronxial tusga
ega bo‘lgan nafas eshitiladi. Bu

14-rasm. Plevrosiparator. o‘pkaning ekssudat bilan bo-
silib golishiga bog‘liq, shuning
natijasida uning tovush o‘tkazuvchanligi kuchayadi.

Laboratoriya tahlili. Leykositoz, eritrotsitlar cho‘kish tezli-
gining oshishi, eozinofiliya, limfopeniya va gemoglobinning o‘zga-
rishi aniqglanadi. Pirke reaksiyasi (silni aniglash uchun teriga
go‘yiladigan allergik sinama) ko‘pincha musbat natija beradi.

Davolash. Bemorlar ixtisoslashgan kasalxonalarga gabul qilinib,
eng avvalo, o‘ringa yotgizilishi kerak. Shikastlangan plevrani
gimirlatmaslik uchun o‘pka harakati chegaralanadi, buning uchun
kasal yonboshlab yotishi yoki ko‘krak gafasini chuqur nafas
chiqarish fazasida qattiq bog‘lab qo'yish tavsiya qilinadi.

Bemorlar avqatni tez-tez, oz migdorda yeb turishi kerak. Ovqat
yuqori kaloriyali, vitaminlarga, aynigsa, 4 hamda B, C guruh
vitaminlariga boy bo‘lishi lozim. Bu vitaminlar bemorlarga preparat
shaklida ham buyuriladi.

Shuningdek, kislorod terapiyasi va kompleksiga asosan, nafas
gimnastikasi kiradigan davolash fizkulturasi tavsiya etiladi: davolash
gimnastikasi ekssudatning surilishiga yordam beradi va plevrada
chandiq hosil bo‘lishining oldini oladi.

Muhim davo chorasi plevrani punksiya gilish, ya'ni plevra
bo‘shlig‘idan ekssudatni chiqarib tashlashdir. Plevra punksiyasi
uchun Poten apparatidan foydalaniladi. Plevra punksiya qilinayotgan
paytda o‘rta tibbiyot xodimi stulda o‘tirgan bemor yonida turib,
shifokorga ko‘maklashib boradi. Bu muolaja bajarilayotgan vaqgtda
bemor o‘zidan ketib golishi mumkin, bunday holda zudlik bilan
yurak tomirlarini quvvatlaydigan dori-darmonlar (kamfora,
kofein)dan inyeksiya qilinadi. Plevrit etiologiyasi sil deb gumon
gilinganida ftivazid, tubazid, PASK preparatlari o‘rinlidir.
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5.10. O‘pka sili

O pka sifi, ya'ni tuberkuloz yuqumli kasallik bo‘lib, birinchi
galda, o‘pkada o‘ziga xos, spetsifik o‘zgarishlar paydo bo‘lib borishi
bilan xarakterlanadi. 1882-yili 24-martda nemis bakteriologi Robert
Kox tomonidan tuberkuloz go‘zg‘atuvchisi kashf etildi. U sil
go‘zg'atuvchisini bemorlar balg‘amidan, vafot etganlarning tana
a'zolaridan topib, uni sil mikobakteriyalari deb atadi. Hozirgacha
bu bakteriya birinchi marta topgan kishining nomi bilan Kox
batsillasi deb atalib kelinmogda.

Sil tayoqchasi harakatsiz bo‘lib, qayrilgan sporalar hosil
gilmaydi, u bo‘linish yo'li bilan ko‘payadi, uning uzunligi 1—35
mk, yo‘g‘onligi 0,4 mk.ga teng. Odamga, sil, asosan, aerogen yo'l
bilan yugadi, ya'ni sil mikobakteriyalari organizmga nafas yo‘llari
orqali kiradi. Sil mikobakteriyasi bemorning balg‘ami, siydigi va
najasi orqali ajraladi.

Sil mikobakteriyalari kasaldan sog odamga tomchi infeksiyasi
yoki qurigan balg‘am zarrachalarini tutuvchi chang orgali o‘tadi.
Yo‘tal, aksirish va yagindan turib gaplashish vaqtida ichida sil
mikobakteriyalari bo‘lgan yengil tomchilar xonaga tarqaladi, so‘ng
ular o*pka yo‘llari orqali odam organizmiga kiradi, bundan tashqari,
bemor yo‘tal vaqtida ajratilgan tomchilar qurib, atrof havoga
tarqaladi. Sil mikobakterivalari o‘pkaga nafas bilan olingan havo
orqali kirib, silni yugtiradi.

Bemor foydalangan buyumlar (dastro‘mol, ich kiyim, o‘rin-
ko‘rpa, yumshoq mebel, idish-tovog va h.k.) ham kasallik
yuqtiruvchi manba bo‘lishi mumkin. Ba'zi hollarda sil bilan
og'riyotgan hayvonlar suti ham kasallikni keltirib chiqaruvchi omil
bo‘la oladi. Bunday hollarda xastalik ichak orgali yugadi.

Kasallikning tasnifi. Xalgaro ftiziatrlar syezdining 1979-yil
23-apreldagi gabul gilgan buyrug‘iga muvofiq, sil quyidagicha
tasniflanadi:

1. Birlamchi si) kompleksi.

2. To‘sh ichidagi limfa tugunlari sili.

3. Disseminatsiyalangan (yoyilib ketgan) o'pka sili.

4. O'pkaning yarimo‘tkir va surunkali desseminatsiyalangan
sili.

5. O‘chogli o'pkasili.

6. Infiltrativ o‘pka sili.
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7. O'pka tuberkulemasi.

8. Kavernoz o‘pka sili.

9. Fibroz-kavernoz o‘pka sili.

10. Sirrotik o‘pka sili.

11. Sil plevriti.

12. Yuqori nafas yo‘llari sili.

13. Nafas a’zolarining chang va kasb-korga alogador o‘pka
kasalliklari bilan birga qo‘shilgan sili.

14. Boshqa a’zo va sistemalar sili (markaziy asab sistemasi,
ichak, suyak va bo‘g‘inlar, siydik va tanosil a'zolari, teri, limfa
tugunlari, ko‘z va boshq.).

O‘pka sili: yengil, o‘rtacha, ogfir o‘tishi mumkin. Kasallikning
kompensatsiyalangan (A), subkompensatsiyalangan (B), dekom-
pensatsiyalangan (C) turlari mavjud.

Kasallikning bemor balg‘ami bilan birga sil mikobakteriyalarini
ham chigarib turadigan turi {ochiq turi) —BK, sil mikobak-
teriyalari hamisha chigmasdan vaqgt-vaqti bilan chiqib turadigan
bo‘lsa + BK deb belgilanadi. Balg‘am bilan birga sil mikobakteriyalari
chiqib turmaydigan kasallik turi — BK deb belgilanadi. Sil avj olib
borganda uning infiltratsiya, parchalanish, surilish, zichlanish va
ohaklanish bosgichlari farglanadi.

O‘pka silining klinikasi. O'pka sili bilan og‘riyotgan hemorlar,
odatda, ko‘krak og‘rig'i, yo‘tal, qon tupurish, tana haroratining
ko‘tarilishi, terlash va ozishdan shikoyat qilishadi. Ba'zan bunday
bemorlarning ishtahasi yo‘qoladi, ichi ketadi, ularda umumiy nerv
go‘zg‘alishi kuzatiladi. Ayrim hollarda sil boshga kasalliklar nigobi
ostida o‘tadi — cho‘zilib ketgan gripp, atipik pnevmoniya va
boshqalar. Shuning uchun bemordan so‘ragan paytda pnevmoniya,
gripp, bronxit, ekssudativ plevrit kabi ko‘pincha qaytalanib
turadigan kasalliklarga ahamiyat berish kerak.

Ko‘zdan kechirib ko‘rilganda sil intoksikatsiyasiga xarakterl
bo‘lgan simptomlar topiladi. Terining rangi o‘chib, oqarib, ko‘z-
ning chagnab turishi, lunjlarda isitmaga alogador gizillik shular
jumlasidandir. Silning gematogen turlarida bo‘yin, qo‘ltiqosti sohasi,
chovdagi limfa tugundari kattalashadi. Perkussiyada urib ko‘rilganda
ba’zi hollarda perkutor tovush bo‘g‘igroq bo‘lib eshitilsa (ekssudativ
plevritda), boshqga hollarda quticha yoki timpanik tovush eshitiladi
(o'pka emfizemasi, kavernalarda).
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Auskultatsiyada turli-tuman o‘zgarishlar aniglanadi. O‘pka
fibrozida qattiq, infiltrativ jarayonlarda bronxial o‘pka emfizemasi,
ekssudativ plevritlar hamda plevra bitishmalarida esa susayib qolgan
nafas qayd gilinadi. Kavernozda yirik pufakli nam xirillashlar
eshitiladi. Kavernalar bronxlar bilan tutashgan bo‘lsa, u vaqtda
bronxial yoki amforik nafas paydo bo‘ladi.

Laboratoriya tahlili. Sil pnevmoniyasi bilan og‘rigan bemor
gonida neytrofill leykositoz, eritrotsitlar cho'kish tezligi kuchaygan
bo‘ladi, eozofiliya gayd qilinadi.

Balg‘amni tekshirish o‘pka silini aniglashda muhim diagnostik
ahamiyatga ega. Tashqi ko‘rinishiga qarab, u shilliq, shillig-yiringli
va hidsiz yiringli bo‘ladi. Mikroskop ostida tekshirilganda, balg‘amda
sil mikobakteriyalari va o‘pkadagi destruktiv o‘zgarishlarini ko‘r-
satuvchi elastik tolalari topiladi.

Rentgenologik tekshirilganda o‘pka to‘qimasi qattiglashganda
soyalar yoki parchalanganda yorug‘ gismlar ko'rinadi. O‘tkir o‘pka
milliar silida rentgenologrammada mayda, o‘pkaning har ikki
sathida ham bir xil ifodalangan dog‘lar ko‘rinadi.

O‘pka silining kavernali turi rentgenogrammada har xil
intensivlikdagi va kattalikdagi tarqoq dog‘larni beradi, bu dog‘lar
yakka-yakka yoki ko'p sonli yorug' joylar — kavernalar bilan
qo‘shilib ketadi. Kavernani yorug‘ dog* atrofida halgasimon qora
kontur borligiga garab bilish mumkin, bu halga kontur kapsula
proyeksiyasidir. Ancha qalin pardaga ega bo‘lgan eski kavernalar
yorug‘ dog* atrofida yaxshi ko‘zga tashlanadigan halga hosil giladi.

Organizmga sil yuqganini aniglashda tuberkulin sinamasidan
foydalaniladi. Ko‘pincha teri va ter ichi sinamalari qo‘llaniladi.

Teri sinamasi (Pirke sinamasi) quyidagilardan iborat: bilak
terisiga bir tomchi tuberkulin tomiziladi, so‘ng tomchi ichidan
teriga maxsus borchik yoki igna bilan bir necha chiziq chiziladi.
Nazorat uchun o‘sha joy yoniga shu yo‘l bilan bir necha fiziologik
eritma tomiziiadi. Musbat reaksiya berganda, tuberkulin tomizilgan
joyda 24—48 soatdan so‘ng atrofi reaktiv yallig‘lanish zonasi bilan
o'ralgan papula paydo bo‘ladi.

Teri ichiga gilinadigan Mantu sinamasi bunga garaganda
sezgirroqdir. Bunda suyultirilgan 0,1 ml tuberkulin (1:100, 1:1000
yoki 1:5000) teri ichiga yuboriladi. Tuberkulin yuborilgan yerda
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24—48 soatdan keyin musbat reaksiya yuz berganda, reaktiv
yallig‘lanish bilan o‘ralgan papula paydo bo'ladi.

Bemor ahvolini keskin og‘irlashtiruvchi higildoq va ichak sili
o'pka silining asorati hisoblanadi. Spontan pnevmotoraks ham o‘pka
sili asoratiga kiradi. U kaverna devorining yorilishi va uning plevra
bo'shlig‘iga ochilishi ogibatida vujudga keladi. Kaverma devori yorilishi
paytida bemorlar og‘rig va kuchli nafas qisishini sezadilar, sianoz
paydo bo‘ladi. Bu hollar o‘pkaning nafas olish holatidan tez
chigishiga va ko‘ks oralig'i organlarning bir tomonga surilishiga
bog'ligdir. Ekssudativ o‘zgarishlar bilan kechadigan turlarida
taxmin yaxshi emas. O‘pkaning o‘tkir milliar sili ko*pincha o‘lim
bilan tugaydi.

Davolash. Sil profilaktikasida rentgenologik tekshirishning alohida
bir turi — fluorogafiya katta ahamiyat kasb etadi. Fluorografiya
yordamida silning dastlabki bosqichlarini aniglab olish mumkin.
12 yoshdan boshlab barcha har yili fluorografiya tekshiruvidan
o‘tib turishi kerak.

Silga qarshi dispanserlarda sit mikobakteriyasini tashqariga
chigarib turadigan bemorlarga yaqin yurgan kishilar ustidan
kuzatuv olib borilib, sog'lom aholi yalpi tekshiruvdan o‘tkazilib
turiladi. Bemorlarni shaxsiy gigiyena qoidalariga, jumladan, alohida
sochiq, idish-tovoq, tufdondan ganday foydalanishga o‘rgatish
mumkin.

Sil bilan og‘rigan bemor yo‘talganda, aksirganda, og‘zini va
burnini dastro‘mol bilan yopishi zarur. Bemor idishlarini alohida
saglash va ishlatilgandan keyin har safar 10 dagiqa davomida
qaynatib qo'yish kerak. Ich kiyim va choyshablarni gaynatib turilsa,
magsadga muvofiq bo‘ladi. Bemor yotgan xonaiar ho‘llangan yoki
S % li xloraminga namlangan latta bilan yaxshilab artiladi. Kasal
bemorni xonasi ajratilib go'yiladi, muntazam ravishda xonaga toza
havo kiritilib turiladi. Jamoat profilaktikasi, ya'ni mehnatkash-
larning moddiy ahvolini va madaniy darajasini muntazam yaxshi-
lash, turmush va ish sharoitini sog‘lomlashtirish, jismoniy tarbiya
va sportni rivojlantirish lozim.

Silga garshi maxsus tadbirlar silga qarshi dispanserlarda amalga
oshiriladi. Sil bilan kasallangan kishilarni aniglash, bunday
bemorlarni ro‘yxatga olish va davolash: infeksiya o‘chog'ini anigliash
va sil bilan og‘riyotganlar oilalarini muntazam kuzatib borish;
aholi o‘rtasida madaniy-oqartuv ishlarini olib borish, dispanser
hisobida turgan bemorlarning mehnat sharoitlarini, turmushidagi
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zaruratlarini o‘rganish va shu jihatdan noqulay hollarning oldini
olish, hemorlarga sanatoriy va kurortlarda davolanish uchun
yo‘llanmalar berish, sifatli ovqatlar pishiriladigan maxsus osh-
xonalarni tashkil qilish va h.k. ularning vazifalariga kiradi.

Sil bilan og'riyotgan bemorlarga mehnat rejimi o‘rnatilishi kerak.
Nogiron bemorlar ancha yengil ishlar va davlat tomonidan yordam
bilan ta’minlanadilar. Bu yordam kasallik ogibatida bemor mehnat
gobiliyatini butunlay yo‘qgotsa, {jtimoiy ta’minot tomonidan unga
ilgarigi ish haqi yuzasidan 100 % nafaga to‘lashdan iborat.

Xastalarning ovqati yuqori kaloriyali va yengil hazm bo*ladigan
bo‘lishi kerak. Bemor ratsioniga yuqori sifatli ogsillar, aynigsa,
hayvon ogsillari ko‘p kiritiladi. Yog‘lar, asosan, o‘zida 4 va D
vitaminlarini tutuvchi hamda oson hazm bo‘luvchi sariyog‘ shaklida
beriladi. Shuningdek, ratsionga kuniga 25 g o‘simlik moyi ham Kkiritish
tavsiya etiladi, chunki uning tarkibida yetarli migdorda to‘yinmagan
yog‘ kislotalari bor. Vitamin va kalsiy tuzlariga boy ovqatlar
buyuriladi. Yaxshi hazm bo‘luvchi ovgat manbayi sut va sut mahsu-
lotlaridir. O‘pka sili bilan og‘riyotgan bemorlarning ovgatlari ratsioni
jarayonning o‘zgarish darajasi va boshqa organlardagi o‘zgarishlarga
qarab tuziladi.

Sil kasallarni davolashda klimatoterapiya katta ahamiyatga ega.
Iglimni o‘zgartirishdan, har bir joyning o‘ziga xos meteorologik
sharoitlaridan foydalangan holda tabiiy omillar bilan davolanish
tavsiya etilgan; jumladan, ochiq havoda ko‘p vaqt bo‘lish, havo va
quyosh vannalari, cho*milish yaxshi samara beradi.

5.11. Spetsifik profilaktika

Spetsifik profilaktika fransuz olimlari Kalmett va Geren
tomonidan 1919-yili ajratib olingan vaksina bilan o‘tkazilgan. Sil
mikobakteriyasi maxsus ozigli muhitda o‘stirilib, undan so‘ng har
xil muhitda qayta-qayta ekib ko‘rilgandan keyin u patogen
xususiyatini yo‘qotib qo‘yadi. Ana shunday vaksina tirik organizmga
yuborilsa, kasallik kelib chigmaydi. Organizm sil infeksiyasiga
chidamli bo‘lib goladi (Kalmett-Geren batsillalari — BCG).

Teri ichiga yuboriladigan qurug vaksina migdori chaqaloglar
va kichik yoshdagi hamda maktabgacha yoshdagi bolalar uchun
0.02 mg.ni, maktab yoshdagilar, o‘smirlar va kattalar uchun
0.05 mg.ni tashkil giladi. S yoki 7 kunlik chaqaloglar terisi ichiga
silga garshi vaksina yuboriladi. Agar biron-bir sabab bilan bolalar
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tug‘ilganidan keyin dastlabki kunlarda vaksinatsiya qilinmagan
bo‘lsa, u holda ularni dastlabki oylarda oldindan tuberkulin bitan
sinab ko‘rmay vaksinatsiya o‘tkazish kerak.

Quyidagi hollarda vaksinatsiya o‘tkazish mumkin emas:

1) tug‘ilish jarohatlarining klinik alomatlari mavjud bo‘lsa;

2) tana harorati yugori bo‘lganda 37°C dan yuqori;

3) dispeptik o‘zgarishlar;

4) bolaning umumiy ahvoliga ta’sir giluvchi kasalliklar —
piodermiya, puzirchatka, abssesslar, flegmonalar, otit, gripp.
o'pka yallig‘lanishi.

Teri ichiga yuborish usuli bilan sil yugmagan barcha bolalar,
o‘smirlar, oliy o‘quv yurtlari va maxsus bilim yurtlari talabalari,
shuningdek, davolash-profilaktika muassasalarining 30 yoshgacha
bo‘lgan xodimlari (agar ular klinik jihatdan sog‘lom bo‘lishsa va
Mantu reaksiyasi ularda manfiy natija bersa) revaksinatsiya gilinadi.

ligari peroral usul bilan vaksinatsiya yoki revaksinatsiya qil-
ganlarga birinchi marta 2 yoshdan teri ichiga yuborib revaksinatsiya
qgilinadi, so‘ng 7 yoshda, 10—11 yoshda, 13—14 yoshda, 16—17
yoshda, 22—23 yoshda va 27— 30 yoshda revaksinatsiya gilinadi.

Quyidagi hollarda teri ichiga yuborish yo*lari bilan revaksinatsiya
gilish mumkin emas:

1) Mantu sinovi musbat natija bergan har qanday yoshdagi
shaxslar;

2) sil bilan og‘rigan yoki sil yuqqan shaxslar;

3) teri kasalliklari bilan, shuningdek, o‘tkir va surunkali
yvugumli kasalliklar bilan og‘riyotgan allergiya holatdagi (o‘tkir va
varimo‘tkir fazadagi revmatizm, bronxial astma, ovqat idosin-
kraziyasi va boshqa idiosinkraziyalar) shaxslar.

Vaksinatsiyaning mohiyati shundaki, u immunitet hosil qilish
yo'li bilan organizmning silga garshiligini oshiradi. Ko‘rsatilgan
tadbirlardan tashqari, sil mikobakteriyasining tarqalishiga garshi
qaratilgan choralar ham ko‘rilishi kerak. Buning uchun, birinchi
navbatda, balg‘amni zararsizlantirish zarur. Bemorlar cho‘ntak-
larida maxsus tufdon olib yurishlari kerak.

Uyda emallangan tufdonlardan foydalanish mumkin, lekin
ulardagi balg‘am qurib, havoga chang bilan tarqalmasligi uchun
unga suv quyib qo‘yiladi. Balg‘am ishgor eritmasidagi krezol —
60 % va ishqor eritmasidagi paraxlormetakrezol — 40 % bilan
zararsizlantiriladi yoki kuydirib tashlanadi.
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5.12. DOTS (JSST tavsiya gilgan silga qarshi kurashish
strategiyasi) dasturi bo‘yicha davolash

Silni aniglash va davolash usullari odamzodga ko‘p yillardan
beri ma'lum. 100 yildan ortiq davr ichida sil kasalligini qo‘zg'a-
tuvchi mikobakteriyalarni mikroskop yordamida aniglash mum-
kin, silga qarshi samarali dorilardan esa, 50 yilga yaqin vaqt ichida
foydalanilyapti. Shunga qaramasdan, har yili 2 millionga yaqin
odam sil tufayli dunyodan ko‘z yumadi. Silni aniglash va davo-
lashning samarali usullari borligiga garamasdan, bemorni, aynigsa,
yugumli bemorlarni aniglash va davolash tizimining yetarlicha
yaxshi tashkil gilinmaganligi muammosi saqlanib qolmogqgda.
Bugungi kunda silga garshi kurashishning DOTS nomi bilan ma’lum
bo‘lgan strategiya mavjud bo‘lib, hozirgi vaqtda samarali va igtisodiy
jihatdan foydali deb tan olinib, JSST hamda Sil va o‘pka kasalliklariga
qarshi kurashish ittifogi tomonidan tavsiya qgilingan. DOTS (ingliz.
directly observed treatment, short-course) — qisqa standart kimyoviy
terapiyaning keskin cheklangan va nazorat ostiga olingan davolash
strategiyasi.

JSST tavsiya qilgan silga qarshi kurashish strategiyasi tibbiy va
ma’'murty tadbirlar majmuasi bo‘lib, aholigacha yetib boruvchi
silni aniglash va davolash dasturini ishlab chiqish hamda ishlatishga
yo'naltirilgan. Bu strategiya infeksiyaning targalishini oldini olish
bilan birga, ko‘p hollarda o‘lim holatlarini ko‘paytiradigan va katta
xarajat talab qgiladigan doriga chidamli silning rivojlanishining oldini
oladi.

Silning kimyoviy terapiyasi standart sxemalari JSST va Sil va
o'pka kasalliklariga qarshi kurashish ittifogi tomonidan tavsiya
qilingan. Ular silni samarali davolash hamda doriga chidamlj sil
rivojlanishining oldini olish imkonini beradi. Har bir silga garshi
dori qisqartirilgan belgi — harf bilan belgilanadi, masalan:

e Izoniazid — H,

¢ Rifampitsin — R;

e Pirazinamit — Z;

= Etambuto! — E;

¢ Streptomitsin — S.

Sil bemorlari kimyoviy terapiyasi ikki bosgichdan iborat:
davolashning jadal bosgichi va quvvatlovchi bosgich.

Jadal bosgich — davolashning |-bosqichida (2—3 oy) bemor
unga tayinlangan davolashning rejimiga asosan 4—35 silga garshi
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dorilarni gabul qiladi va bu vaqtda M. Tuberculosisning tez nobud
bo‘lishi kuzatiladi. Natijada, bemor yuqumli bo‘lmay, doriga
chidamlilik paydo bo‘lishining oldi olinadi. Bemor tayinlangan
dorilarning hamma dozasini gabul gilishi muhimdir. Buning uchun
bemor dorilarini gabul qilishini bevosita nazorat qilish kerak. Jadal
bosgich davomida bemor ixtisoslashgan sil kasalxonasida davolanadi.
Ba'zida davolashni ambulator sharoitda o‘tkazish mumkin.

Quvvatlovchi bosqgich — silni davolashning 2-bosgichida (jadal
davolash bosqgichiga nisbatan bu davrda gabul gilinadigan dorilar
soni kamayadi) shikastlangan o‘choqni zararsizlantirish uchun
M. Tuberculosisning persist shakllariga ta’sir gilinadi. Bu bosqgichda
bemor ambulator davolanadi. Bemor o‘zini yaxshiroq his gilishi
va boshga har xil sabablarga ko‘ra, davolash ustidan to‘lig nazorat
o'tkazish giyin bo‘lib qoladi. Bosgichda kimyoviy terapiya kursini
vzilish xavfi ko*payadi.

5.13. O‘pka saratoni

O‘pka saratoni boshqa onkologik kasalliklar ichida ko‘p uchrashi
jihatidan oldingi o‘rinlardan birini egallaydi. 40—60 yoshdagi
odamlar kasallanadi.

Etiologiyasi noma’lum, o'pka saratoni kelib chiqishida surunkali
o'pka kasalliklaridan bronxit, bronxoektatik kasalliklar, o‘pkaning
ishlab chiqarishga alogador changlar bilan ta'sirlanib turishi,
chekish, radioaktiv rudalar, nikel, kobalt, asbest, xrom, mishyak,
avtomobillardan chiqadigan gazlar va gudronlangan yo‘llarning
changi bilan ta'sirlanish kasallikni rivojlantirishga gatnashadi.

Klinikasi. O'pka saratoni ilk bosgichlarida alomatsiz o‘tadi.
Hammadan erta paydo bo‘ladigan va doimiy alomatlari yo‘tal,
qon tupurish, ko‘krakni achishtiradigan yo‘taldir. Yo‘tal ko‘pincha
kechasi bezovta giladi. O°‘pka saratoniga alogador yo‘tal boshlanganda
ertami, kechmi balg‘am paydo bo‘ladi. Bu balg‘am ko‘pikli va
rangsiz yoki quyuq va yiringli bo‘lishi mumkin. Uning migdori
50—100 ml.dan ortmaydi. Qon tupurish kasallarning 42—60 % ida
uchraydi va bronx shilliq pardast yoki o‘smaning yara bo‘lib ketishi
natijasida boshlanadi. Balg'amda ko‘pincha qirmizi gizil qon ipir-
ipirlar bo‘ladi, ahyon-ahyonda laxtalar ko‘rinishida qon tushadi.
Balg‘amda gon shu gadar ko‘p bo'ladiki, natijada v malina jelesiga
o‘xshash bo‘ladi.
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Bemor eti uvushib turishi hamda tana haroratining ko‘tarilishidan
shikoyat giladi. Hansirash kasallaming taxminan 40 % ida qayd
qilinadi. Hansirash bronxlar o‘tkazuvchanligining buzilishi va o‘pka
bo'lagining atelektazga uchrashi ogibatida kelib chigadi. Bemorlar,
odatda, harakat gilganida, jismoniy jthatdan zo‘riqqanida
hansirashning kuchayishidan noliydi. Bemor bhilan gaplashib
turilgan paytda ba’zan nafas vaqtida hushtak tovushiga o‘xshash
kuchsiz tovush eshitiladi. Bu tovush bronxning torayib qolganidan
kelib chigadi.

Birmuncha vaqgt o‘tgandan keyin ko‘krak gafasida, odatda,
og'riq paydo bo‘ladi, og'rig o‘sma plevra, traxeya, tomirlarga
tarqalganidan so‘ng boshlanadi. Bu og‘riq, odatda, o‘smaning
joylashgan o‘rni, damida proyeksiyalanadi-yu, lekin turli sohalarga:
gorin, go‘llar, ko'krak qafasining sog‘lom yarmiga irradiatsiyalanishi
mumkin. O‘pka saratonida ko‘pincha odam o‘z-0‘zidan umuman
darmonsizlanib, tez charchab qoladi. Mehnat gobiliyati pasayib
ketadi, ozib, harorati ko'tariladi.

Bemor ko‘zdan kechirilganda ko‘krak qgafasi sohasidagi teriosti
venalari kengayib, bo'yin sohasidagi teriosti yog‘ kletchatkasi bir
gadar shishib qolganligi kuzatiladi. Bu venalarning o‘sma bilan
bosilib qolganligiga bog‘ligdir. Ko‘krak qafasining o‘sma bilan
zararlangan tomoni nafas olishda orqada qoladi. O‘sma o‘pka
atelektaziga yoki plevritga olib keladi. O‘sma o‘pka atelektaziga yoki
plevritga olib kelgan bo‘lsa, perkussiyada tovush bo'g‘igroq bo‘lib
chigadi.

O‘pka auskultatsiya qilib ko‘rilganda katta-kichikligiga garab,
susaygan vezikular nafas eshitiladi yoki mutlago eshitilmay qoladi.
Shuningdek, o‘sma ko‘ks oralig‘i sohasiga o‘sib kirganida u asab
tolalari, qizilo‘ngach, yirik tomirlarni bosib qo‘yishi tufayli
odamning ovozi chigmay qoladi (afoniya). U ovqatni yaxshi yuta
olmaydi (disfagiya). Bemorning yuzi, bo‘ynining pastki qismiga
sezilarli darajada shish keladi. Shu sohadagi teri goplamalari gizarib
turadi. Kasallik —2 yil davom etadi. Bemorning ahvoli asta-sekin
yomonlashib, darmoni tobora qurib, ishtahasi pasayib, tana og‘irligi
kamayib boradi va hattoki, u cho‘p bo‘lib ozib ketadi.

Labhoratoriya tahlili. Qonda eritrotsitlar cho‘kish tezligining
ortganligi, trombotsitlar sonining ko‘payib ketganligi gayd qilinadi.
Leykositoz kuzatiladi.
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Rentgenologik tekshirishda o‘sma soyasi, rak limfangiti, o‘pka
atelektazini topsa bo‘ladi. Qavatma-qavat olinadigan rentgeno-
grafiya-tomografiyada ancha ishonchli ma’lumotlar qo‘lga kiri-
tiladi.

Bronxoskopiya bronxdagi o‘smaning o‘zini bronx shillig
pardasining qay tariga o‘zgarganligini topishga, shuningdek,
bronxni biopsiya qilishga imkon beradi. Rak ekssudativ plevrit bilan
birga davom etib borayotgan bo‘lsa, u vaqtda plevral punksiya
gilinadi, plevra suyuqligi esa laboratoriya tekshiruviga yuboriladi.

Davolash. Opka saratonini davolashda sitostatik kimyoterapevtik
vositalar (prospidin, siklofosfan, benzotef-etamidin, nitrozometil-
mochevina)dan foydalaniladi.

Nur terapiyasi, gamma-terapiya uchun mo*ijallangan turli
qurilmalar, jumladan, nihoyatda kuchli tezlashtirgichlar yordamida
go‘llaniladi.

Og‘rigni qoldiradigan, yallig‘lanishga qars