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QISQARTIRILGAN SO'ZLLAR RO*YHATI

ADG - antidiuretik gormonlar
AG - arterial gipertenziya
AsAT - asparatataminotransferaza
AIAT - alanilaminotransferaza
AV — antrioventrikulyar blokada
ASL-O - antistreptolizin - O
AKTG - adrenokortokotrop gormon
AAFI — angiotenzinni aylantiruvchi ferment
ingibitorlari
AB —arterial bosim
ADV — akveolalamni dagiqalik ventilyatsiyasi
BPBS - birinchi paydo bo’lgan stenokardiya
JSST- jahon sog ligni saglash tashkiloti
DNH - daqigada nafas hajmi
DNK - dezoksiribonuklein kislotasi
DAYV — daqiqadagi alveolalar ventilyatsiyasi
ES — ekstrasistoliyalar
ES — endoskopik sonografiya
EKG - elektrokardiografiya
ExoKG - exokardiografiya
ECHT - elektrolitlarni cho*kish tezligi
EHK — elektr harakatlanuvchi kuch
FQH — funksional qoldiq hajm
FS - funksional sinf
FEK - fotoelektrokolorimetr
FO*B - funksional o‘lik bo‘shliq
FKG — fonokardiogramma
GK - gupertoniya kasalligi
GKS- glukokortikosteroidlar
GKIH — gazni ko*krak ichidagi hajmi
GGTF — gamma - glutomintransferaza
GTCHOQ - Giss tutami chap oyoqchasi qgamali
H™ - vodorod ionlari
IE - infeksiyali endokardit
LDG - laktat degidrogenaza
LDG - 5 — laktat degidrogenaza 5 izofermenti
KA — koronar arteriya
KT - kompyuter tomograftya
KFK — kreatinin fosfokinaza
KIH — ko‘krak ichidagi hajm
MASS - Morgani -Adams-Stoka sindromi
Methb — metgemoglobin
MI — miokard infarkti
MHT,s — O*JHS 25 % chiqarilgandan keyingi
maksimal hajmiy tezlik
MHTs,— O°JHS 50 % chiqarilgandan keyingi
maksimal hajmiy tezlik
MHT,5 — O‘JHS 70 % chigarilgandan keyingi
maksimal hajmiy tezlik
Mkm — mikrometr
MOI - miokardni og'rigsiz ishemiyasi
MR T— magnit rezonansli tomografiya
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NS - nostabil stenokardiya

NM - nonomeltr

NH - nafas hajmi

NCHZH - nafas chiqarishning zahiraviy hajmi
NCHEYT - nafas chigarishning eng yuqori tezligi
NS - nafas soni

NZ - nafas zahirasi

NORH - nafas olishning rezerv hajmi
NCHRH = nafas chiqarishning rezerv hajmi
Hb — gemoglobin

HbA 1 - glikirlangan gemoglobin

HP - Helicobacter pylori

HB,Ag — HB, antigen

HB,Ag — HB, antigen

NYK - nospesifik yarali kolit

Natosis/st — nano mol litr

NDH — nafasni dagiqalik hajmi

NR — nafas rezervi

HiCN — gemoglobin sianid

OITS- orttirilgan immunitet tangisligi sindromi
OIV — orttirilgan immunitet tanqisligi virusi
PT - paroksizmal taxikardiva

RNK - ribonuklein kislota

SG — surunkali gastrit

SBY - surunkali buyrak yetishmovchiligi
SAG — simptomatik arterial gipertenziyalar
SGN — surunkali glomerulonefrit

CN —sianid

SQ - sinoatrial gamal

SA - sinoaurikulyar

SRO - S reaktiv ogsil

CO, — karbonat angidrit

CN Methb — sianmet gemoglobin

T1 - Tiftno indeksi

TVI - tana vazni indeksi

T.b —titrlash birligi

TTG - tireotrop gormon

T - triyodtironin

T, — tiroksin

P TC ~ texnesiy

UTT - ultratovush tekshiruvi

XO - xavf omillari

NOZH ~ nafas olishning zahiraviy hajmi
O*QH - o*pkalarning qoldiq hajmi

O*UH - o*pkalarning umumiy hajmi

O'HS - o*pkalarning hayotiy sig'imi

O*HH- o‘pkalarning hayotiy hajmi

O*US - o‘pkalarning umumiy sig’imi

0O*SOK - o‘pkaning surunkali obstruktiv kasalligi
O*MV- o*pkaning maksimal ventilyatsiyasi
O°FHS~ o*pkaning forsirlangan hayot sig'imi
O*JHS - o*pkaning jadallashgan hayotiy sig‘imi



O'RK — o'tkir respirator Kasallik

O'RVI = o'tkir respirator virusli infeksiyalar
O*KS - o'tkir koronar sindrom

O'ATE - o'pka arteriyasi tromboemboliyasi
YMR — yadroli magnit rezonans tomogratiyasi
YUS — yurak urish soni

Y QS — yurak qisqarishlar soni

Y DH — yurakning daqiqalik hajmi

YEO® — yurak elektr o*qi
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YIK — yurak ishemik kasalligi

SAMF - siklik adenozinmonofosfat

SGMF — siklik guanozinmonofosfat

| JCHNH - 1 soniyada jadal chiqarilgan nafas
hajmi 17 — OKS-17 oksiketosteroidlar

17 — KC-17 ketosteroidlar

3 J - radioaktiv yod J'**

“Fe - radioaktiv temir

*SAu — oltinning kolloid eritmasi



SO‘Z BOSHI

Boshqga sohalar kabi Respublikamiz tibbivotida ham so'nggi yill.ardu qator
islohotlar amalga oshirildi. Jumladan, sogligni saqlashning birlamchi tizimlgg alohida
ahamiyat berila boshladi. Ixtisoslashtirilgan ilmiy-amaliy markazlar va shltoxorml'fu'
bilan bir gatorda zamonaviy tibbiy asboblar bilan jihozlangan qishlog vrachlik
punktlari hamda oilaviy poliklinikalar faolivat ko'rsatmoqda. Bu o'z navbatida.
tibbiyot oliy o*quv yurtlari oldiga yangi vazifalar qoydi. Ta'lim sohasida o-tkazilgan
islohotlarga mos ravishda davolash fakultetlarida tahsil olayotgan bolg usi shifokorlar
6 yillik bakalavriatura o‘gishini yakunlaganlaridan so'ng umumiy amaliyot vrachi
bo‘lib ishlamogda. Ularning bir qismi magistraturada o°qib tibbiyotning tor
mutaxassisliklarini egallashlari mumkin. Leckin kelajakda qaysi  yo'nalishda
ishlashlaridan qat’i nazar (terapevt. xirurg, akusher-ginekolog. nevropatolog va
boshqalar) barcha shifokorlar bemorlarni umumiy tekshirish tamoyillarini yaxshi
egallagan bo‘lishlari lozim. Ichki kasalliklar propedevtikasi klinikasida talabalarga
aynan bemorlar bilan muloqot qilish va ularni obyektiv tekshirish usullari hamda
kasalliklarning muhim  belgilarini aniqlash o-rgatiladi. Bu jarayonda ularda klinik
fikrlash qobiliyati ham shakllana borishi kerak.

IV kursda esa talabalar (fakultet terapiya klinikasida) kasalliklarning etiologiyasi
va patogenezini mukammal o‘rganadilar. Shuningdek, ushbu kursda ular amaliy
tibbiyot uchun muhim bo‘lgan solishtirma tashhis o‘tkazish, kasalliklarni turli
ko'rinishda kechish shakllari, davolash va profilaktikasi bilan tanishadilar.

Fakultet terapiya sikli yakunida talabalar kuratsiya qilingan bemor shikoyatlari,
anamnezi va obyektiv ko‘rik mukammal bayon etilgan hamda laborator-asbobiy
tekshirishlar tahliliga asoslangan kasallik tarixini yozishlari kerak. Bu kursda talabada
klinik fikrlash qobiliyati shakllanishi yanada rivojlanadi.

Gospital terapiya klinikasida (V kurs) talabalar ichki kasalliklar bo*yicha ma’lum
bilimlar zaxirasiga ega bo‘lgan holda keladilar. Ularga turli og‘irlik darajasidagli
bemorlar (shu jumladan, kam uchraydigan va atipik kechadigan) namoyish gilinadi.
Shuningdek, ushbu kursda talabalarga profilaktika va dispanserizatsiya tamoyillarini
o'rgatishga alohida e’tibor beriladi.

VI kursda esa terapiya kafedrasida sindromal yondoshuv asosida aholi o‘rtasida
keng tarqalgan xastaliklar o'rganiladi. Bunda shaxslararo muloqot, bemorlarni
laborator-asbobiy tekshirish va davolashda umumiy amaliyot vrachi ko‘rsatishi lozim
bo'lgan xizmat toifalariga, individual profilaktika va dispanserizatsiyaga alohida
ahamiyat beriladi. Shu o‘rinda barcha kurslarda amaliy mashg‘ulotlar ma’ruzalarni
almashtirmasligi (kichik ma'ruzalar ko'rinishida) muhim ahamiyatga ega ekanligini
unutmaslik kerak. Ma’ruza jarayonida ma’ruzachi tegishli o‘qilayotgan mavzuni
(muammoni) mukammal, har tomonlama, unga 0‘z munosabatini bildirgan holda
bayon qilishi lozim. Bunda. albatta, tcgishli kurs o*quv dasturi inobatga olinishi shart.

Kitobning mazkur qayta nashrida COVID-19 infcksiyasini birlamchi profilaktikasi
to*g'risida ham ma’lumotlar keltirilgan.
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Mazkur darslik tibbiyot oliy o'quv vyurtlarining davolash fakultetlari ichki
kasalliklar propedevtikasi fani 0°quv rejasiga mos ravishda modul tizimida o‘qitishni
inobatga olgan holda tayvorlangan hamda I1-111 kurs talabalariga mo-ljallangan. Kitob
an’anaviy qo‘llanmalardan bir muncha farq qilib, unda amaliy ko*nikmalarni bajarish
tasvirlarda ko'rsatilgan va jadvallar ko'rinishida keltirilgan. Bu klinikaga ilk bor
qadam qo‘ygan bo‘lg usi shifokorlar uchun amally ko‘nikmalarni mukammal
egallashlari imkoniyatini yanada Kengaytiradi.

Oldingilaridan farqli o'larog. ushbu nashrda butun dunyoda epidemiyaga
aylangan COVID-19 — yangi koronavirus infeksiyasi haqida quyi kursi talabalari
uchun zarur bo*lgan darajadagi ma’lumotlar berildi.

Muhtaram hamkasblar va talabalar, kitob bilan tanishish jarayonida sizda ayrim
fikr va mulohazalar tug‘ilishj tabiiy. Bildirilgan taklif va barcha tanqidiy fikrlarni
mamnuniyat bilan qabul gilamiz va Keyingi nashrlarda inobatga olamiz.

N A.Gadayeyv,
O ‘zbekistonda xizmat ko ‘rsatgan sog ‘ligni
saqlash xodimi, Toshkent tibbiyot akademiyasi

professori, tibbivot fanlari doktori
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TIBBIYOT TARIXI HAQIDA QISQACHA MA’LUMOT

Tibbiyotni alohida fan sifatida shakllanisht  va
rivojlanishi gadimgi  Yunonistonlik  mutafakkir  olim
Gippokrat nomi bilan bog'liq. U eramizdan oldingi 460-
371 vyillarda yashagan va bemorlarni tekshirishda ilk bor
ko‘rish, eshitish va paypaslash usullaridan foydalangan.
Gippokrat birinchilardan bo-lib kasallik yuzaga kelishida
tabiat omillari. ovqatlanishdagi tartibsizliklar, hayot tarzini
o‘zgarishlari sabab bo‘ladi degan g-oyani ilgari surgan.
Shuningdek, o‘z asarlarida insonlarni tana tuzilishi va ruhiy
holatiga garab sangviniklar, xoleriklar, flegmatiklar va
melanxoliklarga bo*lgan. U bu bo‘linishga tanadagi to'rt
suyuqlik — qon, shillig. o't va qora o't (venoz qon) o’zaro
munosabatlari sabab bo‘ladi deb hisoblagan. Gippokrat
kasalliklar kechishida bosqichlarni ajratgan va kriz holatlari bo-lishini qayd etgan. Yuqori
vrachlik axloqiy kodeksi Gippokrat nomi bilan bog'liq. Jahondagi deyarli barcha
mamlakatlarda bo‘lg‘usi shifokorlar 0°z mehnat faoliyatlarini boshlashdan oldin Gippokrat
qasamyodini qabul giladilar. Mashhur: “Hech bo‘lmaganda bemorga ziyon yetkazma” iborasi
ham Gippokrat qalamiga mansubdir. U shifokorga mehnatsevarlik, ozoda va orasta tashqi
ko‘rinish, muntazam o‘z ustida ishlab, kasbiy mahoratini oshirish, jiddiylik va
mulohazakorlik, ziyraklik, bemor ishonchini qozonish hamda vrachlik sirini saglay olish kabi
xislatlar xos bo‘lishi kerak deb ta’kidlagan. Bu so‘zlar shifokorlik kasbini egallashni jazm
etgan yoshlar uchun hozirgi kunda ham dolzarb hisoblanadi.

Klavdey Galen 129 yoki 131- yilda tug‘ilib, 200 ayrim
ma’lumotlarga ko‘ra 210- yilda vafot etgan. U 34 yoshida
Rimga keladi va imperator Mark Avreliy saroyiga vrach
qilib ishga olinadi. Keyinroq u shifokor sifatida shu darajada
mashhur bo‘lib ketadiki, Rimda uning rasmi bosilgan
tangalar zarb etiladi. Galen 300 ga yaqin inson mushaklari
to‘g‘risida batafsil yozgan. U arteriyalardan “pnevma” emas
balki qon ogishini birinchi marta aytgan. Galen antik
tibbiyotni yagona ta'limot sifatida tizimlashtirgan va
farmakologiyaga asos solgan. Hozirga qadar maxsus usulda
tayyorlangan ayrim dorilar “Galen preparatlari” deb ataladi.
Uning fikricha to‘g‘ri ovqatlanish va o‘simliklardan
tayyorlangan dorilardan foydalanish sog‘ayishning garovidir,
Shuningdek, bemorlarni davolashda Galen asal va o'simlik
sirkalaridan keng foydalangan. “Dasturxondan ozgina ochroq turing shunda sog*lom bo‘lasiz»
yoki «Jismoniy mashglar yordamida men minglab marta bemorlarimga salomatliklarini
qaytardim” degan Galenning so‘zlari bugungi kunda ham o‘z dolzarbligini yo‘qotmagan.
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N asr va undan kevingt qator yillar tibbivotning
rivojlanishi to*liq ismi Abu Ali Husayin ibn Abdulloh Ibn
Sino (980-1037) bo‘lgan mashhur vatandoshimiz Abu Ali
Ibn Sino nomi bilan bog liq. Yevropada Avitsenna nomi
bilan mashhur bo*ligan shifokor Buxoro shahri yaqinidagi
Atshona qishlogrida 980 - vilda dunyoga kelgan.
Fnsiklopedist olim tabobatda bebaho kashfiyotlar gilgan.
Ibn Sino tomonidan ilk bora plevrit, meningitning klinik
beigilari  mukammal  bayon etilgan. O°lat  va vabo
kasalliklarining bir-biridan farqi to*g'risida ma’lumotlar
bergan. U qizamiqni alohida kasallik sifatida ajratgan,
oshqozon yarasi va qandli diabet hamda boshqga qator
kasalliklar belgilari to g risida o'z asarlarida mukammal
bayon qilgan. Ibn Sino o‘zining mashhur va hozirgacha
ham ilmiy va amaliy ahamiyatini yo'gotmagan “Tib
qonunlari” nomli kitobida o'z tajribalari va kuzatuvlari hamda o*zigacha bo*lgan tibbivotdagi
yangiliklarni to'plagan. Besh tomdan iborat mazkur asar XVII asrga qadar nataqat Osiyo,
balki Yevropada ham tibbivot sohasida asosiy o*quv qo‘llanma hisoblangan. O‘z asarlari va
amaliy faoliyatida Ibn Sino jismoniy mashqlarga alohida e tibor bergan va uni salomatlikning
asosty omillaridan biri deb bilgan. Ayrim rivoyatlarga ko‘ra “meditsina™ so*zi ham “Madad
Sino™ (madad beruvchi Sino) iborasining lotincha talgini hisoblanadi. Zamondoshlari
ulug‘lab unga “Hujjat-ul xaq™ (haqiqatlar isboti). “Shayx-ul-Rais™ (donishmandlar boshlig*i),
“Hakimlar sardori”, “Sharaf-ul-mulk™ (mamlakat sharati) kabi unvonlar berishgan. lbn Sino
safardan qaytayotganda yo‘lda vafot ctgan va o'limidan oldin barcha xizmatkorlariga
mukofotlar berib, qullikdan ozod qilish hamda boyliklarini nochorlarga tarqatish to*g risida
vasiyat gilgan. Zamondoshlari minglab insonlarni dardiga shifo topgan olimni o°zini davolay
olmaganligiga ajablanishgan va o‘limigz.x islllonmagm_llar. l}undan tasirlanib qqyiflagi
rivoyatni yaratganlar. “Go*yoki Ibn Sino qirq xil suyuqlik (dori) layyorlagan va shogirdidan
mabodo vaqti soati kelib o‘lsa ularni ma’lum ketma-ketlikda og*ziga .tomizishni so‘ragan.
Dorilarni qo‘llagan sari ustozi yosharib,. qu.vvatga.kiril') boshlaganini ko‘rgan sl.logird
hayajonlanganidan qo‘llari qaltirab so‘nggi shishani sindirib qo‘ygan™ va shu sababli olim

qayta tirtlmagan. . o _ ] L
Ibn Sino Eronning Xamodon shahrida dain etilgan. Hozirga qadar uning gabrini ziyorat

qilish va qabr toshini ushlab darddan forig® bo*lish uchun har yili minglab kishilar magbaraga
tashrif buyuradilar. _

Respublikamiz poytaxti Toshkent shahrida buyuk allomaga. h:aykal o‘rnatilgan.
Shuningdek, mamlakatimizdagi qator mayzelar va ko‘chalar uning nomi bilan atalgan hamda
Ibn Sino nomidagi jamoat fondi tashkil etilgan.

Uilyam Garvey (1578-1657) mashhur ingliz olimi. U
tibbiyotda nafaqat fiziologiya va embrinologiyaning
asoschisi, balki qon aylanish doiralarini kashf etgan olim
sifatida ham mashhurdir.

Garvey 1628 yilda e’lon gilingan “hayvonlarda yurak
va qon harakati anatomiyasini tekshirish” mavzusidagi
ilmiy ishida birinchi marta gon aylanish tizimi to*g‘risidagi
nazariyasini eksperimentda asoslab berdi. U qo‘ylarda
sistolik hajm, yurak gisqarishlar soni va ular tanasidagi
umumiy gon miqgdorini o‘lchab, 2 dagiqa ichida barcha qon
yurakdan o‘tishi, 30 dagiqada esa hayvon og‘irligiga teng
migdorda qon undan aylanishini isbotlagan. Bu esa Galen
oldinga surgan “qon yaratiladigan a’zolardan muntazam
yangi gon yurakka keladi™ degan g'oyaga zid edi. Garvey
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yopiq qon aylanish sikli arteriya va venalarni birlashtiruvchi juda Kichik Kapillyarlar
yordamida amalga oshirilishini ta’kidlagan.

Uilyam Garveyning kashfiyoti Aristotel va Galen ta’limoti tarafdorlari tomonidan (qon
jigarda oziq moddalardan hosil bo'ladi va venalar orqali harakatlanib, a’zolarga borib
tugaydi) qattiq tangid ostiga olindi. Shunga gqaramasdan gon aylanish tizimining kashf etilishi
o‘z zamonasining tanigli olimlari Dekart, Shiegel, Pcks va boshqgalar tomonidan Garvey
hayotlik vaqtida tan olindi.

Jozef Leopold Auenbrugger (1722-1809), Avstriyalik
mashhur vrach. Amaliy tibbiyotga “tukillatib urib ko‘rish”
ya’ni perkussiyani joriy etgan olim. Auenbruggerning
aytishicha, u yoshligida otasining mehmonxonasi
podvalidagi bochkalarni barmogqlari bilan urib ko‘rib undagi
vino sathini aniglagan. Bunda vino bo‘lgan joygacha
to‘mtoq undan yuqorida esa aniq ovoz chiqqan.
Kuzatuvchan olim keyinroq buni o‘z amaliy faoliyatida
qo‘llab  yurak  chegarasini, plevra  bo‘shlig‘idagi
suyugliklarni aniqlagan. O°‘z kashfiyotint Auenbrugger
qator yillar davomida murdalarda shu jumladan, ularni
plevra bo‘shlig‘iga suyugliklar yuborib tekshirib ko‘rgan.
Ayrim boshqa buyuk kashfiyotlar kabi Auenbrugger tavsiya
etgan perkussiya usuli ham uzoq vaqtgacha shifokorlar va
olimlar tomonidan befarq gabul qilingan. Keyinrog talabalar bilan shug‘ullanuvchi Jan
Nikolas Frantsiyada, Jozef Skoda esa Venada perkussiyani keng targ‘ib qilib joriy
etganlaridan keyin Auenbrugger kashfiyoti tan olina boshlandi. Aynigsa olimning rasmlar
bilan boyitilgan kitobini tarjima qilinishi bunda juda katta ahamiyatga ega bo‘ldi.

e T e | Matvey Yakovlovich Mudrov (1776-1831), mashhur
terapevt olim. Uning tibbiyotdagi original ishlaridan biri 22 yil
davomida davolagan bemorlarining kasallik tarixini jamlab,
undagi ilmiy kuzatuvlarini bayon qilib borgan. Bu 40 tomdan
iborat bo‘lib, Rossiyada kasallik tarixini joriy etishda muhim
ahamiyatga ega bo‘lgan. Uning izlanishlari nazariya bilan
~ amaliyotni uzviy bog‘lash, kasalliklarni tashqi mubhitdagi
o‘zgarishlar bilan bog‘ligligi kabi muammolarga qaratilgan.
Matvey Yakovlevich haqigiy vrach-amaliyotchi bo‘lgan va
bemorlarni kuzatish hamda tashqi ko‘rinishiga alohida ahamiyat
bergan. M. Y. Mudrov 1830- yilda o‘latga qarshi kurashish uchun
Moskvadan Saratov shahriga jo‘nab ketgan va o‘zi kasallikka

. e chalingan. Olim 1831- yilda Sankt-Peterburg shahrida ushbu
e kasallikdan vafot etgan,

Rene Teofil Giatsint Laennek (1781-1826), fransuz
vrachi va anatomi, Sharite universiteti professori va kafedra
mudiri. 1816 - yilda Laennek stetoskopni kashf etib
bemorlarni eshitib ko‘rishni yangi usulini amaliyotga tadbici
etdi. Uning o‘zi tibbiyotdagi o‘z zamonasining ushbu buyuk
kashfiyotini quyidagicha yozgan: “Meni yurak kasalligini
belgilari bo‘lgan, semizligi va yosh ayolligi sababli qo‘Ini yoki
qulogni yurak sohasiga qo‘yib eshitish imkoniyati bo‘lmagan
bemorni ko‘rish uchun taklif etishdi. Shunda, ilgaridan ma’lum
bo‘lgan quyidagi akustik jarayon esimga tushdi. Odatda,
qulogni cho‘pning bir uchiga qo‘yib ikkinchi tomoniga nina
bilan tegilsa ovoz juda yaxshi eshitiladi. Men bir varoq
qog‘ozni olib naycha shaklida o‘radim va bir uchini

18



qulog’imga. ikkinchi tomonini bemorning yurak sohasiga qo‘ydim. Bunda yurak urishlarini
qulogrimni bevosita ko'krak sohasiga qo'yib eshitganimga nisbatan bir necha marotaba
yaxshiroq eshitayotganim bir tomondan meni hayratga solsa, ikkinchi tomondan juda
quvontirdi. Men ushbu usul yordamida nafaqat yurak shovginlari, balki o‘pkadagi nafas olish
jJarayoni va xirillashlar, plevra va yurak qopchasidagi suyuqlik ovozlarini ham eshitish
mumkin degan qarorga keldim™.
O*z-o'zidan ma’lumki qog'oz o‘rami bilan uzoq ishlash mumkin emasligini yaxshi
tushungan Laennek uzoq foydalanish imkoniyati bo‘lgan asbob yasash yo‘llarini qidira
boshladi. U ko plab materiallardan foydalanib, pirovard natijada yong oq daraxtiga to‘xtaldi
va yasagan asbobini “silindr™ deb atadi. Uning uzunligi 12 dyum, eni esa 1.5 dyum (1 dvum —
22.5 mm) bo‘lgan. Keyinroq Laennek yasagan asbobi nomini stetoskop deb o*zgartirdi. 1818
- yilning fevralida u o'z izlanishlari natijasini “tibbiyot jamiyati” a’zolari oldida e’lon qildi.
1819 - yilda esa “yurak va o°pka kasalliklarini bilvosita eshitish bo‘yicha traktat™ nashr qildi.
Hozir amaliyotda stetoskopning turli ko rinishdagi turlari (fonendoskop) qo*llaniladi.

: Uilyam Osler (1849-1919), Kanadalik taniqli
tibbiyot olimi va vrach. U ko'plab kashfiyotlar qilgan
hamda amaliy tibbiyot uchun muhim bo‘lgan kuzatuvlar
olib borgan. 1873 - yilda Osler trombotsitlarni kasht
etgan. 1885 - yilda septik endokarditni klinik belgilarini
yozgan va shu jumladan, barmogqlarning terisida paydo
bo‘ladigan va hozir Osler tugunlari deb ataladigan qizil
tuzilmalar mikroembollar belgisi ekanligini ta'riflagan.
1892 - yilda esa biz ayni paytda yo‘g'on ichak
qo‘zg‘alish sindromi deb ataydigan kasallikni shilligli
kolit nomi bilan bayon qilgan. *“Endi faoliyatini
boshlagan vrach har bir kasallik uchun yigirmatadan dori
buyursa, tajribalisi esa yigirmata kasallikni davolash
uchun bitta dori buyuradi” degan iboralar Uilyam Oslerga
tegishli bo‘lib, bugungi farmindustriya rivojlangan va
polipragmaziya davrida bu so‘zlar yanada dolzarb
hisoblanadi. Olim avval Monreal, keyinroq Pensilvan va
Baltimor universitetlarida professor va kafedra mudiri lavozimlarida ishlagan. Uning
Baltimordagi Jon Xopkins nomli tibbiyot maktabi bilan bog‘liq faoliyati alohida o'rin
egallaydi va aynan shu davrda Oslerning yuksak pedagoglik qobiliyati yuzaga chigqan. Uning
XX asrning birinchi yarmida jahondagi ko‘p tillarga tarjima qilingan va bir necha bor qayta
nashr etilgan “The Principles and Practice of Medicine” nomli kitobi ham Baltimordagi
faoliyati davrida yozilgan. 1904 - yildan Uilyam Osler jahondagi eng mashhur oliy o*quv
yurtlardan bm Oksford universiteti kafedrasini boshqardi.

AR AN : Vasiliy Parmenovich Obraztsov (1849-1920), taniqli
ukrain olimi. Uning amaliy tibbiyotga qo‘shgan muhim
hissasi ~ qorinni  chuqur, metodik, sirg‘anuvchan
paypaslashni tavsiya etgani hisoblanadi. Ushbu usul
yordamida qorin  bo‘shlig‘idagi a ’zolarni  paypaslash
mumkinligini ilk bor asoslab bergan. Unga asoslangan
holda gorin bo‘shlig‘i a’zolarini gator kasalliklar1 belgilari
bayon etilgan. Shuningdek, Vasiliy Parmenovich o'z
shogirdi N.D. Strajesko bilan birgalikda jahonda
birinchilardan bo‘lib toj tomirlar trombozini (miokard
infarktini) tirik kishilarda tashhislash mumkinligini isbot
qilgan. V.P. Obraztsov Ukraina terapevtlar maktabining
asoschisi hisoblanadi.
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Amaliy tibbiyotdagi muhim kashfivotlardan biri qon bosimini o’lchash usulini kashf
etilishidir. Yuqorida gisqacha tarjimai holi bayon etilgan Galen birinchi marta qon bosimi
mavjudligi to‘g‘risida aytgan bo‘lsa ham, 1733 - yilda Anglivalik veterinariya vrachi Stefen
Xeyls (1677—-1761) otlarda ilk bor uni o‘lchagan. O'n besh yillik kuzatuvdan so'ng Xeyls qon
bosimi barcha jonli mavjudotlarda bo‘ladi va uning ko'rsatkichi yurak qisqarishi hamda
bo‘shashishi bilan bog‘liq degan xulosa chigargan hamda bu hagda o’z maqolasida batafsil
axborot bergan. Insonlarda esa qon bosimini birinchi marta 1856-yilda Fevr o‘lchagan va 120
mm simob ustuniga tengligini aytgan. Oradan 40 yil o‘tgach (1896 - vil) ltaliyalik Stsipion
Riva — Rochchi rtutli sfigmomanometr yordamida qon bosimini o*lchash usulini tavsiya etdi.
Bunda manjetkaga puls yo‘qolgunga qadar havo yuborilib, undan havoni sekin-asta chiqarish
natijasida tomir urishi paydo bo‘lishiga qarab bosim ko rsatkichi aniqlangan. Lekin, XX asrga
qadar mavjud bo‘lgan usullar qon bosimini insonlarda aniq o‘lchash imkoniyatini bermadi.
Hozirgi arterial bosimni aniqlash rus olimi N.S.Korotkov (1874—-1920) tomonidan tavsiya
etilgan.

Muhtaram yosh hamkasblar biz ushbu bobda tibbiyot tarixida o‘chmas iz qoldirgan
ayrim buyuk siymolar to‘g‘risida gisqacha ma’lumot berdik. Lekin uni bugungi kun
darajasiga yetishida bebaho xizmat ko‘rsatgan yuzlab buyuk olimlarning hissasi bor. Ular
to*g’risidagi ma’lumotlar tibbiyotning tegishli gismlari adabiyotlarida batafsil yoritilgan.
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Umumiy qism
Ichki kasalliklar propedevtikasi fani, uning magqsadi va vazifalari

(’ropetlevtika «propaideuo», yunon tilidan tarjima qilinganda — itk o gitish. ravvor-
lash, I(mgfl kirib borish " ma‘nosini anglatadi. Demak. ichki kasalliklar propcdcvlikasi fani
o‘ljgamla.dlgan klinik fanga ilk qadam bo'lib, u nafaqat vuqori kurslarda balki. butun
shl.tokorhk. faoli}-‘z}ti davrida ham zarur bo*ladigan bilimlar 1-11;1jmuini o'reatadr. Binobarin.
R SRS EICr vazitasi bo*lg usi shifokorlarga bemorlarni tekshirish usullari va vetakchi klinik
bclgnlz.u'm anglashni, sindromal tashhis qo'vishni, shifokorlik ctikasi va deontologivasini
o'rgatishdan iboratdir. Insonlarda aniglanadigan xastaliklarni  aksarivat  qismini -ichki
kasalliklar tashkil etadi va u amaliy tibbivotning asosi hisoblanadi. '

“Sog'liq” va “kasallik” iboralari to‘g‘risida tushuncha

Kasallik qanday holat ekanligini tushunish uchun avvalambor., sog'lig iborasi nimani
anglatishini yaxshi bilish lozim.
“Sog‘lig” uchun quvidagi belgilar xos:

e organizmning vaxlitligi (anatomik va funksional ya'ni shikastlanmagan);

e organizmni tashqi muhit ta’sirlariga yaxshi moslashishi:

e nson o°zini yvaxshi his qilishi (ammo bu belgi sub’vektiv bo'lib evtoriva holati

kasallik vo-qligidan dalolat bermaydi).

Jahon Sog'ligni Saqlash tashkiloti nizomiga muvotfiq salomatlik deganda. nataqat
kasallikni bo*lmasligi balki. to*liq jismoniy. ruhiy va ijtimoiy barkamollik tushuniladi. Shu
orinda jismoniv salomartlik deganda. organizmning mazkur vaqtdagi funksional imkoniyati
nazarda tutiladi. _

Ruhiv salomatlik insonning umumiy ruhiy holati bolib, turli biologik va jtimoty
talablarga o°zini muntazam monand tushishi hisoblanadi.

ljtimoiv salomatlik deganda, qadriyatlar tizimi va mazkur ijjtimoty holatda insonni o°zini
tutishi nazarda tutiladi.

Yuqoridagilardan kelib chiqib salomatlik deganda. quyidagi oltita belgilar to'g risida
so’z yuritish mumkin:

I. Organizmni barcha pog onalarda, jumladan hujayraviy, anatomik va yaxlit a'zo
darajasida me'yor ko'rsatkichlarida faolivat ko'rsatishi. In_son s'og‘.lom hayoF
kechirishi va ko‘payishi uchun zarur bo'lgan fiziologik va biokimyoviy jarayonlarni
normal kechishi; , , ; al
Organizm va uning funsional holatini tashq omillar bilan dinamik va statik
(gomeostaz) muvozanatda bolishi;

3. Ijtimoiy faoliyatlarda gatnashish va uni

bo'lgan mehnat bilan shug-ullanish; . _ s,
4. Insonni muntazam o"zgarib turuvchi tashqi omillarga l’nOSlabhlbh‘l. ‘ o
K asalliklar. xastalik holati yoki ular bilan bog‘liq bo*lgan o*zgarishlarni yoqligi;

I

to*laqonli bajarish. jamiyvat uchun foydali

W

6. To‘liq jismoniy, ruhiy, agliy va jjtimoiy barqarorlik. Organizmning barcha a’zolarini
. 2 > 'y . . o - £ . . . .

muntazam faoliyat ko‘rsatishi va rivojlanishi hamda o°z-o°zini boshqarishi.

Demak. kasallik bu organizmni sog'lom hayot tarzini. ishlash, ijtimoty foydali mehnat

gilish qobiliyatini, hayot davomiyligiga va muntazam o'zgarib turuvchi tashqi ta’sirlarga

monand adaptatsiyani o‘zgartirishga harakat qiluvchi patogen omillarga javob reaksiyasi va

ayni vaqtda uning himoya — moslashish — kompensator faoliyatining faollashuvi hisoblanadi.
Lekin. tibbiyotni rivojlanish tarixi bilan birga kasallik to g risidagi tushunchalar ham

o zgarib keldi.
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Gippokrat kasallikning asosiy sababi organizmdagi to'rtta asosiy suyuqliklar — qon.
shilliq. sariq va qora (venoz qon) o-tarning noto'g'ri aralashishi deb hisoblagan. Atom
nazarivasining asoschilaridan biri Demokrit esa kasalliklarning kelib chigishiga atomlar shakli
va joylashishining o°zgarishi sabab bo-ladi degan. O tgan era oxirlari va yangi cra boshlari.
asosan o'rta asrlarga kelib galb yoki alohida hayot kuchi organizmni kasalliklarga garshi
kurashini tashkil etadi va ularning quvvatsizlanishi kasallanishga olib keladi degan g oya
ilgari surilgan.

Abu Ali Ibn Sino kasalliklar kelib chigishida ko'zga ko'rinmavdigan zarralar va
organizmning konstitutsional tuzilishi ahamivatga ega deb hisoblagan. XVII-XIX asrlarda Dj.
M. Morgan kasalliklarni organizmdagi anatomik o'zgarishlar bilan boglig deb hisoblagan
bo‘lsa, K. Bish qator kasalliklardagi patalogoanatomik o*zgarishlarni bayon qgilgan. S. Virxov
sellyulyar patologiya g‘oyasini oldinga surgan bo‘lsa, K. Berner organizmdagi fiziologik
holat va muhit o‘rtasidagi muvozanatiarni buzilishi kasalliklarning asosiy sababi deb qaragan.

Shuni qayd gqilish lozimki kasallik davrida sog-lom insonga xos bolgan faoliyat
saqlansa ham u tamoman yangi hayot jarayonidir. Bu jarayonda insondagi moslashish va
mehnat qobiliyati keskin pasayadi.

Zamonaviy tamoyillarga ko‘ra kasallik holati va uni yuzaga kelishi quyidagicha
tushuntiriladi:

%+ Kasallik rivojlanishida tashqi, inson uchun esa ular orasida ijtimoiy omillar yetakchi

ahamiyatga ega. Shuningdek, ichki xususan nasliy omillar ham muhim o'rin wtadi.

% Tashqi ectiologik va ichki nasliy omillardan tashqari moslashuv va himoya
mexanizmlarining o‘zgarishi alohida rol oynaydi. Ushbu moslashuv mexanizmlari
qanchalik mukammal bo*lsa xastalikka chalinish shunchalik kam bo"ladi. Shu o rinda
insonlar uchun ruhiy omillarning o‘rnini alohida ta’kidlash kerak.

% Kasallik butun organizmga tegishli. U yoki bu a’zo, to'qimaning alohida. ya'ni

mahalliy kasalliklari bo*lmaydi.
Kasallikning bevosita sabablari turli-tuman bo‘lib, ular quyidagi guruhlarga bo‘linadi:
e mexanik (ochiq va yopiq jarohatlar. chaygalish va boshqa sabablar);
e fizik (yuqori va past harorat, elektr energiyasi, radiatsiya, yorug'lik);
e kimyoviy (sanoatdagi toksik moddalar va boshqalar);
e biologik (organizmga tushgan mikroblar va viruslar hamda ularning toksinlari);
e ruhiy;

¢ nasliy (genetik).

Agar organizm uchun monand bo‘lmasa yuqorida sanab o°tilgan omillarning har biri

Elo}]n'?ia yoki birgalikda kasallik chaqirishi mumkin. Monand emaslik quyidagi ko‘rinishlarda
o‘ladi:

'_r Son jihatidan (ta’sir etuvchi omilning organizm uchun juda ko pligi);

» Sifat »/'zhalza’c.m. (organizmga ta’sir etuvchi omilga qarshi himoya — moslashuv
mexanizmlarining yo‘qligi);

» Vagt {)m/'/i (om'll son va sifat jihatidan mos bo‘lsa ham uzoq muddat ta’sir etisht) va
organizmning individual sezuvchanligiga bog'liglik (ushbu omilga nisbatan yuqori
sezuvchanlik).

Shunday qilib, yuqoridagilarni barchasini jamlagan holda kasallikni quyidagicha
izohlash mumkin. Kasallik — tashqi zararli ta’sir etuvchi omillarga organizmning murakkab
umumiy javob reaksiyasi bo'lib, unda tizimli, funksional, metabolik o‘zgarishlar hamda
moslashuv  jarayonini buzilishi bilan kechuvchi sifat jihatidan yangi havot jarayoni
hisoblanadi. Bularning barchasi kasallikka chalingan kishi mehnat qobilivatini keskin
chegaralanishiga olib keladi.
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Kasalliklarni tashhislash to‘g*risida umumiy ma’lumotlar

Tashhiislash (diagnosis). yunonchadan tarjima qilinganda ~ “kasallikni aniqlash

(anglash)™ ma nosini bildiradi.
Bu jaravon ilmiv nuqtai nazarda uch gismdan iborat:
. Bemorni shifokor tomonidan kuzarilishi va tekshirilishi:

< bemor va uning yaqin qarindoshlaridan so'rab-surishtirib kasallikni sub vektiv
belgilari to g ristda axborot yig-ish:

%+ ob’vektiv (umumiy Ko rik, paypaslash. perkussiva. auskultatsiva) ko rik:

< kasallikni ob’vektiv belgilart to g risida tasavvurga ega boslish  imkoniyvatini
yaratuvehi qo'shimcha tekshirish usullari (laboratoriy - asbobiyv).

2. Semiotika yoki semiologiva — kasallikning belgilari va'ni simptomlari ularni yuzaga

kelishi. rivojlanishi va tashhisiy ahamivati to g risidagi tushuncha.

Bemor va uning qarindoshlaridan so rab-surishtirish natijasida aniglangan belgilar
sub’vektiv, ob’yekuv ko'rik va laborator-asbobiy tekshirishlar yordamida aniglanganlar esa
ob 'vektiv belgilar hisoblanadi. Ammo kasallik simptomlarini ushbu yo'l bilan ikki gismga
ajratish shartli bolib. ba’zan sub’vektiv belgilar ham xastalik to g risida aniq tasavvurga ega
bo-lish imkonini beradi. Yoki ayrim hollarda ob’yektiv belgilar shifokorni xatoga yo'l
qoyishiga sabab bo'lishi mumkin. Shu o'rinda tashhis qo“vishda faqat bir belgiga asoslanib
xulosa chigarish noto*g*ri ekanligini. odatda u yoki bu qarorga kelish uchun mavjud barcha
simptomlarni chuqur tahlil qilish kerakligini doimo vodda tutish lozim.

Bir xil patogenetik asosga ega bo'lgan simptomlar yig-indisi sindrom deb ataladi.
Ayrim hollarda bir sindrom bir nechta kasalliklarda uchrashi mumkin.

3. Tashhisning umumiy metodologivasi va uslubi - tashhislash va uning uslub hamda
shakllari to"g*risidagi tushunchalardan iborat.

Tashhis deganda. shifokorning kasallik to g risidagi qisqa va aniq xulosasi tushuniladi
va o‘zida quyidagilarni aks ettiradi:

e nozologik shakli (masalan: revmatoid artrit.
boshqalar), kasallik etiologivasi (streptokokli zotiljam.
boshgalar): )
morfologik va funksional o°zgarishlarning xususiyati va og'irlik darajasi (yurak
nuqgsonlari. surunkali yurak yetishmovchiligt);

o kasallik klinik kechishining xususiyati (sekin yoki tez rivojlanib boruvchi):

o kasallikni rivojlanish davrlari (qo*zish va remissiya).

surunkali gastrit. sil  kasalligi va
amebiazli dizenteriva va

Olingan ma’lumotlar va klinik tekshirish natijalaridan kelib chiqib tashhis sindromal
yoki to‘liq bo*lishi mumkin. Odatda sindromal tashhis oraliq bo'lib o°zida kasallikni tashqi
namoyon bo*lish belgilarini ifodalaydi va aksariyat hollarda birlamchi hisoblanadi.
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Tashhislash jarayoni quyidagi aniq mantiqiy ketma-ketlikka cga:

| | - bosgich Klinik belgilar to" g risida asosli axborot yig-ish

Olingan ma’lumotlarni sub’vektiv va ob yektiv

2 - bosgich belgilarini shakllanish mexanizmlarini aniglash bilan

tahlil gilish

) Belgilarni klinik — patogenetik mantigiy bog-liglikda
3 - bosqich ) . . e
guruhlarga bo*lgan holda sintez qilish
‘ 4 - bosgich }:>

Birlamchi tashhisni shakllantirish

N\
5- bosqich 4 Solishtirma tashhis
( 6 - bosqich )=> Yakuniy tashhis qo*yish

Barcha klinik va laborator-asbobiy tekshirishlar yagona magsadga ya'ni to*g‘ri tashhis
qo‘yishga yo‘naltirilgan. Bu juda muhim va murakkab jarayon bo'lib. keyingi davolash
tadbirlari hamda so‘nggi natijalar bevosita u bilan bog‘liq. Tashhis qo‘yishda yuqorida gayd
gilingan tekshirishlar natijasi bilan bir qatorda shifokorning klinik fikrlashi alohida
ahamiyatga ega. Bunda vrach ayrim hollarda axborotlarni tahlil qilishni umumiylikdan
alohidalikka o‘tish ya’ni induksiya uslubidan foydalanadi. Ma’lumki, bemorni tekshirish
vaqtida shifokor gator belgilarni aniqlaydi. Ulardan ayrimlari qator kasalliklar uchun umumiy
bo‘lsa, boshqalari spetsifik hisoblanadi.

Odatda, spetsifik belgilarga asoslangan holda birlamchi tashhis qo‘yiladi. Mavjud
kasallikni klassik klinik kechishini bilgan holda shifokor o‘z g"oyasini tasdiqlash maqsadida
bemorda uning boshqa belgilarini ham aniqlashga kirishadi va pirovard natijada yakuniy
tashhisga keladi. Masalan, vrach bemor qornini ko‘zdan kechirish jarayonida uning
kattalashganini hamda oldingi devoridagi vena tomirlari kengayganligiga €’tiborini garatadi.
Vena tomirlarini kengayishi jigar sirroziga xos bo‘lsa, qorinni kattalashishi astsit borligidan
dalolat beradi. Astsit spetsifik belgi bo‘lmay, qator boshqa kasalliklarda kuzatilsa ham lekin
uning mavjudligi jigar sirrozi tashhisini qo‘yishga yordam beradi. Keyingi  klinik va
laborator-asbobiy tekshirishlar aynan ushbu tashhisni tasdiglash uchun yonaltirilgan holda
o‘tkaziladi. Ammo bunday yondashish qator kamchiliklarga ega. Jumladan. u bemorni
umumiy ahvolini to‘liq baholash kasallikni sababi va yondosh tashhisni aniglash imkonini
bermaydi.

Vrach  o‘zining amaliy faoliyatida nafaqat induksiya balki. mantiqity — logik
(deduktsiya) usulidan ham foydalanishi mumkin. Bunda aniglangan xususiy belgilardan
umumiylikka o‘tiladi va unga tayangan holda asosiy xulosa chiqariladi. Buning uchun
shifokor mukammal klinik va laborator-asbobiy tekshirishlar o‘tkazadi, ularni natijalarini
baholaydi va ularga tayangan holda birlamchi tashhis qo‘yadi. Bu quyidagicha amalga
oshiriladi. Bemordagi barcha belgilar aniglanadi va ular asosida sindromlar ajratiladi. Ushbuy
sindromlar asosida bo‘lishi mumkin bo‘lgan kasalliklar to‘g‘risida birlamchi xulosa
chiqariladi. Ayrim hollarda sindromlar yig‘indisi asosida tashhis qo‘yish murakkablik
tug-dirmaydi., ba'zan esa asosiy sindrom turli kasalliklarda uchraydi. Bunday holda
solishtirma tashhis o'tkazish zarurati tugiladi. Masalan, bemorda sariglik, gemorragik,
dispeptik sindromlar va xolestaz hamda umumiy yallig‘lanish laborator belgilar aniglangan.

24



Ular asosida jigar zararlangan va u vallig-lanish bilan bogliq degan xulosaga kelish mumkin.
Ammo ushbu sindromlar gepatit. biliar tizim va boshqa ayvrim a’zolarning kasalliklarida ham
uchraydi. Bundan tashgari bu sindromlar gisman raqobatbardosh kasalliklarning ham belgilari
sifatida kuzatiladi. Asosiyv sariglik sindromi negizida uning gemolitik va mexanik shakllari
istisno qilingandan so'ng bemorda gepatit mavjudligi aniglanadi. Uni keltirib chigargan sabab
aniglangandan so'ng yakuniy tashhis go-yiladi.

Demak. klinik tikrlash har bir alohida holatda magsadga erishish uchun (to*g'ri tashhis
qo-vish) monand qaror qabul qilish harakatlaridan iborat. Vrach nafaqat qaror qabul qilishi
balki. bemor salomatligi to*g-risidagi javobgarlikni ham o'z zimmasiga olishi kerak. Buning
uchun u nazariy va amaliy jthatdan vaxshi tayyorgarlik ko'rgan, qabul gilgan garori chuqur
o'vlangan va bilimlarga asoslangan hamda aniq magsadga yonaltirilgan bolishi lozim.

Klinik tashhis quyidagilarni 0*z ichiga oladi:

9
. » Bemor ahvolini ogirlashishiga va oxirgi marta
Asosiy kasalliklar o = = }
shifoxonaga yotishiga sabab bo®lgan kasallik
®
LD Kelib chiqish sabablari (etiologivasi) va

rivojlanishi (patogenezi) bilan asosiy kasallikka
bog'liq bolmagan lekin uning kechishiga salbiy
ta’sir ko rsatuvchi kasallik. U aksariyat hollarda

( Yondosh kasalliklar

surunkali va remissiya holatida bo*ladi hamda
bemor hayotiga xavf solmaydi

Kelib chiqish sababi va rivojlanish mexanizmi

: asosiy kasallikka bog‘liq emas, ammo. ogirlik

Raqobatbardosh
kasalliklar

darajasi bo‘yicha u bilan ragobat qiladi. Masalan.
oshqozon yarasini teshilishi va miokard infarkti

&

@

ﬁ Kelib chiqish sababi va rivojlanish mexanizmi

bo"yicha asosiy kasallikka bog*liq emas, ammo uning

kechishi va ogibatiga sezilarli ta’sir ko‘rsatadi. Qandli
diabet (fon kasalligi) bo‘lishi mumkin

- o

( © Rivojlanish mexanizmi (patogenezi) bo"yicha

y

N
Fon kasalliklari
C )

Asosiy kasallikni . gy : .
sosn:/m::fli et asosiy kasallik bilan bog‘liq va albatta tashhisda
' ko‘rsatiladi. Misol, yara kasalligini qon ketish
ko rinishidagi asorati

bt
Raqgobatbardosh, = ) — q
Patogenetik rivojlanishi bo*yicha tegishli
yondosh va fon i e
. 2 (raqobatbardosh. yondosh yoki fon) tashhis bilan
kasalliklarining . o F
. alogador va tashhisda ko‘rsatiladi
asoratlari U st

25



Zamonaviv tashhis vugoridagilar bilan bir gatorda kasallik mohiyatini yaxshi tushunish
va uni monand davolash uchun zarur qator clementlarni o zida mujassamlashtirishi kerak.
Ularga quyidagilar kiradi: .

¢ Jarayonning joylashishi. xususiyati va mahalliy o zgarishlar darajasini ko -rsatuvcehi
anatomik va morfologik o zgarish (anatomik tashhis):
e Zararlangan va boshqa a'zo hamda to-gimalardagi patofiziologik voki funksional

o zaarishlar (funksional tashhis): .

¢ Kagallikni turli shakllarini uning patogenctik rivojlanish mexanizmlari clementlari

(patogenetik tashhis):

o FEtiologik — spetsifik omillarni ko*rsatish (etiologik tashhis).

Tashhis o'z ichiga qavd etilgan barcha yo nalishlarni mujassamlashtirgan bo*lsa keng
qamrovli. (o ‘lig klinik tashhis deb ataladi. . .

Tuzilishi va asoslanishi bo-yicha to g ridan-to"g'ri go°vilgan va solishtirma tashhis
farglanadi. To g ridan-to"g'ri qo“yilgan tashhisning mohiyati shundan iboratki. vrach b'dl‘Cl?:.l
tipik va patognomik belgilarni jamlab. ularga yagona mavjudligi shubha gilinayotgan kasullll\:
nuqtai nazaridan yondoshadi. Solishtirma tashhisda csa bir xil belgilar bilan kcchuvc!n
kasalliklar orasidan farglar istisno qilinib tashhis aniglanadi. Solishtirma tashhisni amaliy
tibbiyot uchun muhim ahamiyatga ega ckanligi to g risida ilk bor gadimgi Rimlik vrach Soran
ko'rsatgan va amaliyotga ushbu iborani kiritgan.

To'gridan-to g'ri tashhis qo-yishda shifokorning aqliv xulosasi ma’lum belgilar
mavjudligidan mavjud kasallikka qgarab yo'naltirilgan bo-ladi. Agar bemorda kasallikni
tasdiglovchi bir-biriga o'xshash belgilar qancha ko'p bo'lsa tashhisning to g'rilik chtimoli
shuncha yugori bo'ladi. Shu o'rinda tashhisni aniglashda bu ikki xil yondoshishni bir-biriga
garama-garshi qo’yish mantigan noto'g'ri hisoblanadi. Chunki odatda ular bir-birini
to'ldiradi.

Amaliy tibbiyotda bemorga tashhis qo-yishda deyarli barcha hollarda solishtirma
tashhis usulidan foydalaniladi. Shifokor bemorni gabul qilib so‘rab-surishtirishni boshlagan
va u yoki bu belgilarni aniglagan vaqtidan mantigan solishtirma tashhis otkaza boshlaydi.
Keyingi qadamlarda esa ushbu jarayonni davom ettirib aniglangan belgilarni taxmin
gilayotgan tashhisi nuqtai nazaridan talqin qgiladi hamda asosli yakuniy tashhisga keladi.
Solishtirma tashhis o-tkazilayotgan kasalliklar orasidan mavjud patologik jarayonni ajratib
olish vrachdan yuqgori malaka hamda chuqur nazariy bilim talab etadi. Chunki aniqlangan
sindromlar bir nechta patologik jarayonlar uchun umumiy bo*lishi mumkin. Ushbu holatlar va
taxmin gilinayotgan tashhis klinik belgilarini bir-biriga solishtirish amalga oshiriladi. Bir
nechta sindromlar orasida odatda eng spetsifik bo'lgani va kam kasalliklarda uchraydigani
ajratib olinadi. Solishtirma tashhis o"tkazish beshta bosqichdan iborat bo‘ladi:

Birinchi bosqich — solishtirma tashhis o‘tkazilishi lozim bo‘lgan kasalliklarni
aniglashga imkon beradigan sindromni qidirish. Agar bemorni tekshirish jarayonida bir
nechta sindrom aniqlansa ular orasidan eng axborotlisini ajratish. -

Tkkinchi bosqich — solishtirish uchun yetakchi sindromni mukammal o'rganish hamda
kasallikni to'liq manzarasini yaratish. Buning uchun bemorni tekshirish jarayonida aniqlangan
barcha sindromlarni alohida belgilash.

Uchinchi bosqich — bevosita solishtirma tashhis o‘tkazish. Bemorda bo‘lishi ehtimolj
bo‘lgan kasallikni boshqga yuqoridagi sindromlar kuzatilishi mumkin bo‘lgan patologik
jarayonlar bilan birin-ketin solishtirish. Avval bemordagi mavjud asosiy sindromni namoyon
bolishini taxmin qilinayotgan kasallikni klassik ko‘rinishi bilan solishtirish. Undan so‘ng
bemordagi kasallikning klinik ko'rinishida solishfirma tashhis o'tkaziladigan patologik
Jarayonning boshga belgilari bor yoki yo*qligini aniglash. Ushbu jarayonda kasalliklarni bir-
biriga o xshash belgilari hamda farqlari aniglanadi.

To‘rtinchi bosqich — ushbu bosqichda olingan axborotlar tahlil va sintez qilinadi.
Solishtirma tashhis o‘tkazishning qator tamoyillari mavjud. Ulardan birinchisi ma’lum
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snld.mn.ml.ng namoyon bo‘}nshini solishtirish hisoblanadi. Bemorda sindromni namoyon
borlishi bilan ma’lum Kasallik namovon bolishi orasidagi farq belgilanadi. Ikkinchi tamoyil —
biz taxmin gilayotgan sindromni ma’lum spetsitik belgisi bo'lib, bizning holatimizda u
bo*lmasa demak. boshqa sindrom to°g'risida ovianadi. So nggi lmnoyil&—— biz bemorda
ma’lum bir kasalliknt taxmin gilamiz lekin unda tamoman qarama-qarshi belgilar aniglanadi,
demak unda ushbu kasallik vo-q.

Beshinchi bosqich — olingan ma’lumotlar asosida mantiqiy xulosalar chigarish va
vakuniv tashhis qo yish.

Ko p villik tajribalarga asoslangan holda vrach o'z amaliy faolivatida bemorga tashhis
qo’vish jarayonida bosqichma-bosqich quyidagi uchta tashhisdan foyvdalanadi: )

a) birlamchi: -
b) asosiy (klinik):
v) vakuniy.

Birlamchi (taxminiv) tashhis bemorni ilk bora ko'rikdan o*tkazeandan so'ne qo-yiladi.
Bu vaqtda ma’lumotlar yetarli bo*lmaganligi sababli asosiy kﬁSZl“ik;]i aniqlash [wir m'uncha
shubhali bo'lsa ham ayrim hollarda u asosli bo*lishi mumkin.

Asosiv (klinik) tashhis bemor yetarli darajada kuzatilib. klinik va laborator-asbobiy
tekshirishlar otkazilib. qator simptomiar tahlil qilinib, sintez hamda solishtirma tashhis
o*tkazilgandan so'ng uch kun ichida qoyiladi.

Yakuniy tashhis qayta tekshirishlar va davolash choralaridan so*ne bemor shifoxonadan
(yoki o‘limidan keyin) chigishidan oldin qo*yiladi. )

Asosi?/ va yak.m?iy tashhis  o°zida yondosh (raqobatbardosh., qon) va mavijud
kasalliklar_m asorat‘la}'lnl ham qamrab oladi. Shuningdek. unga 1mkon gadar anatomik
(morfologik), patofiziologik (funksional) o'zgarishlar, patogenetik va etiologik omillar aks
ettirilishi kerak. =

VRACHLIK DEONTOLOGIYASI ASOSLARI
Dovini buyurish hali davoiash degani emas

Tibbiv deontologiva, bu shifokor o'z kasbi doirasida amal qilishi lozim bolgan
me’yorly etik ko'rsatkichlar majmuidir. Bunda vrach va bemor o‘rtasidagi me’yoriy
munosabatlar nazarda tutiladi. Demak. ushbu jarayon hamda shifokorning burch va vazifalari
to'g‘risidagl tan vrachlik deontologiyasi (yunon tilidan deor, deontos — bo*lishi lozim (kerak).
logos - ta’limot) deb ataladi.

Tibbiyot ctikasi — bu falsafa fanining bir gismi bo‘lib, uning o'rganish ob’yekti
tibbiyotning axloqiy — ma'naviy jabhalart hisoblanadi. Tor ma’noda esa tibbiyot
xodimlarining kasbiy faoliyatlari davomidagi ma’naviy harakatlari majmui tushuniladi.
So‘nggi holatda tibbiyot ctikasi va tibbiyot deontologiyasi bir-biriga juda yaqinlashadi.
Tibbiyot ctikasi keng ma’'nodagi munosabatlar majmui bo‘lib, unga tibbiyot xodimlarining
bemorlar va ularning qarindoshlari, tibbiyot xodimlarining o‘zaro hamda sog'lom aholi bilan
munosabatlari kiradi.

Tibbiyot deontologiyasini rivojlanishida Gippokrat dunyoqarashlari bebaho rol
o‘ynagan. Jumladan, uning “qayerda insonlarga nisbatan mehr-muhabbat bo‘lsa u verda o'z
san’atiga nisbatan ham muhabbat bor™, “ziyon yetkazma™ kabi iboralari asrlar 0511;1 dolzarb
bo'lib qolaveradi. U birinchi  bo’lib bemorning qarindoshlari, ustozlar va tibbiyot
xodimlarining 0" zaro munosabatlariga alohida ahamiyat bergan.

Slmningd?k. uning rivojlanishiga vatandoshimiz Abu Ali [bn Sino ulkan hissa
qq‘;llgall. U shxfdmrga murojaat etgan har bir kishiga alohida individual qarash lozimligini
ta kldlvagan. “Shifokor burgut ko zlariga, giz bola go lariga. ilon donishmandligiga va arslon
yuragiga ega bo lishi kerak™ degan iboralar ham Abu Ali [bn Sinoga tegishlidir. |
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X[l asrda yashagan shifokor va vozuvchi Abu al-Faranj bemorlarga quyidagicha
murojaat etgan “biz uchtamiz — siz. kasallik va men. Agarda siz kasallik t(_)monda l.wo'lsung@y
men volg'iz qolaman va sizlar meni vengasizlar, men tomonga o’tsangiz .kusulllk__\'olg‘lz
qoladi va biz uni vengamiz’. Bu iboralar tibbiyot tarixiga o chmas hartlar bilan yozilgan va
hamon oz dolzarbligini yo qotmagan.

Shifokorning shaxsivati va insonivlik xususivatlari bilan bir qatorda uni muntazam o’z
ustida ishlashi logimligi alohida qavd etilgan. Chunki malakasiz vrach bemor salomatligiga
tuzatib bo-lmas zarar vetkazishi mumkinligi va bu shifokorlik axlogiy me’vorlarini gopol
buzish ekanligi ta’kidlangan. .

Hozirgi vaqtda tibbiyot deontologivasi masalalariga barcha mamlakatlarda 'alohldu
e'tibor beriladi. Vrachlarni tibbiy ctika me vorlariga amal qilishga chaqiruvchi qator
deklaratsiyalar va kodekslar qabul gilingan. Qator mamlakatlar (Fransiva, (}crmami_\’u
Federativ Respublikasi. [taliya. Shvevtsariva. AQSIH) o zlarining milhy dconlolpglyu
kodekslariga egalar va ayrimlari xalqaro ahamivatga cga. Ularga 1948 - vilda gabul gilingan
Jeneva deklaratsiyasi. xalgaro tibbiyot etikasi kodeksi (London. 1949). Xelsinki — Tokio
deklaratsiyasi (1964. 1975). Sidney deklaratsiyasi (1969). vrachlarning qiynoglarga bo'lgan
munosabati (1973) va boshqalar kiradi. Jeneva deklaratsiyasiga “Gippokrat qasamyodi™ asos
qilib olingan bo-lib. unda XX asrning quyidagi eng dolzarb muammolari 0’z aksini topgan va
quyidagi iboralar keltirilgan. “Men diniy e tigod, millaichilik, rassizm, sivosat voki ayrim
ijtimoiv holatlarda o'z burchimni vijdonan bajarishimga ta’sir etishlariga yvo'l go 'ymayman.
Hatto  tazviglar ostida ham tibbivotr sohasidagi o'z bilimimdan g ayriinsoniyv  yo'lda
fovdalanmayman. ™

Shifokorning bemorga bo'lgan munosabatlari o’zagini “mabodo kasal bo'lib golsang
senga ganday munosabatda bo*lishlarini xohlasang bemorga ham shunday munosabatda bo*1”
degan iboralar tashkil etadi.

So nggi yillarda tibbiyotda tobora kasalliklarni oldini olish, ya'ni profilaktika chora-
tadbirlari ustuvor yo'nalish deb qaralayotganligini hisobga olsak shifokorning sog*lom aholi
bilan bolgan munosabatlari alohida ahamiyat kasb etmoqda. Vrach ularni yaqin ittifoqchisiga
aylantirgan taqdirdagina ijobiy natijalarga erishish mumkin.

XXI asrdagi ilmiy-texnik taraqqiyot tibbiyot deontologiyasi oldida qator axloqiy-
ma’naviy. xususan. shifokorlarni o*zaro bir-biri bilan bo*lgan va samarali davolashga sezilarli
ta'sir ko'rsatadigan muammolarini keltirib chigardi. Tashhis qo‘yish uchun ishlatiladigan
ko'p sonli tibbiy apparatiar va laboratoriya tekshirish usullari shifokorni bemordan
uzoglashtirdi va bemorni bir muncha “egasiz” holatga keltirdi. Tor mutaxassislik va tibbiy
Jihozlanishni ko*payib borishi nafagat bemorni yaxlitlikda qabul qilish balki, unga “shaxs™
sifatidayondoshishni ham  giyinlashtirib bormoqda. Bu hol “hemor” ni emas. ko‘prog
“kasallik™ ni davolash holatini keltirib chiqarmoqda. Bu o'z navbatida bemorlarda ularga
shifokorlarning  yurakdan yondoshish hissi zarurligini tobora oshirdi. Yangi tibbiy
texnologiyalar va kompyuterlashtirish rivojlanib tashhis qo‘yish. davolash hamda kasallik
prognozini ganchalik ob’yektivlashtirmasin shifokorning klinik fikrlashi va bemorga bo*lgan
munosabati asosiy mezon bo‘lib goladi. Bu jarayon esa tibbiyotni san’atga yaqinlashtiradi.
Shuning uchun buyuk allomalardan biri “tibbiyot — fan, vrachlik esa san’atdir” deb bekorga

aytmagan.

Yuqoridagilardan tashqari fan va texnika aynigsa kompyuterlashtirish taraqqiyoti
amaliyotga keng joriy etilishi vrachlik haqiqati va siri kabi masalalarni kun tartibiga qo‘ydi.
Vrachlik hagigati deganda, bemorga va uning qarindoshlariga yetkaziladigan axborotlarni
xasta kishi sog'lig*iga zarar yetkazmaydigan darajada bo‘lishi nazarda tutiladi. Hozirgi vaqtda
vrachlik siri iborasini kengroq ma'noda ishlatish magsadga muvofiq. Chunki bemor
to g risidagi ma'lumotlardan nafagat uni davolovchi shifokor balki boshqa tor mutaxassislar,
registratorlar, statistlar va o'rta tibbiyot xodimlari ham xabardor bo*ladilar. Shuning uchun
vrachlik siri emas balki, tibbiy sirto'g‘risida fikr yuritish magsadga muvofiq bo*ladi. Shu
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nugtai nazardan tibbivot siri deganda kasallik to*g'risidagi axborotlarni nataqat atrofdagilar
(agarda u jamivat manfaatlariga zid bolmasa) balki. ayrim holatlarda bemorni o*ziga ham
veltkazmaslik magsadga muvotiq hisoblanadi. Shifokorlik vuksak insonparvarlik va axloqiy
poklik hamda kasbiy mahorat birgalikda uyg'unlashgan kasb hisoblanadi.

Hozirgi vaqtda vrach va bemor munosabatlariga maslahat berish tamoyillari asosida
garaladi va uning asosini shaxslararo muloqot tashkil ctadi. Bunday yondoshish asosli

hisoblanadi. chunki “vrach — bemor”™ munosabatlarini samarali shakllanishida vordam
beradi. Biz ularga quyida batafsilroq to*xtalib o*tamiz.

“Vrach — bemor™ munosabatlari va shaxslararo mulogot

Tibbiy vordam ko'rsatishning asosini shifokor va bemor o'rtasidagi ishonchli
munosabatlar tashkil etadi. Shu sababli psixologik nuqtai nazardan bemorni davo choralarini
o*tkazishda hamkor qiluvchi maqbul sharoit varatish 0*ta muhim hisoblanadi. Afsuski. ayrim
shifokorlar bemor tashhisini to'g'ri aniqlab va monand tabletka buyurib. hamda to'g'ri
ko‘rsatmalar berib o'z vazifamni bajardim deb hisoblaydilar. Lekin davo buyvurish hali
davolash emas! Hozirgi vaqtda tibbiyot misli ko'rilmagan yuqori darajadagi tashhisiy
asboblar bilan jihozlangan hamda ularsiz aniq Xulosalarga kelish murakkab bo‘lsa ham,
bemor ehtiyojlari va umidlariga javob beruvchi tibbiy yordam yetakcehi o'rin egallaydi.

Tibbiy yordam sifati — kasbiy malaka hamda qobiliyatga bog'liq bo'lgan shifokor —
bemor munosabatlari jarayonidir va u quyidagilarni o'z ichica oladi:

o Libbiyot tizimi bilan munosabatlarida bemorda qonigish uyg-otish:

 sog'ligni saglash resurslaridan optimal foydalanish:

o zarur terapevtik muolaja va tekshirishlarni bajarish:

e bemordagi mavjud kasallikni zo'rayish va yangilari paydo bo-lish xavfini
kamaytirish;

o bemor hayot sifatini yaxshilash.

Vrachning malakast nafaqat uni kasalliklar etiologiyasi va patogenezini yaxshi bilishi,
to"g'ri tashhislashi va davolashi balki, bemorga malakali maslahat berishi, ya'ni samarali
muloqot qilishi, tibbiy nuqtai nazardan uni savodxon qilish va yana boshga qator omillar bilan
belgilanadi. Bemor ishonchini qozongan shifokorgina mukammal anamnez yig'a oladi hamda
davolash jarayonida undan nima talab etilishini to*g"ri tushuntiradi. O*zaro ishonch muhiti
mustahkam va sidqidildan munosabatlar o'rnatishga yordam beradi va bemorni o°zidagi
surunkali kasalliklar hamda boshga muammolari to"grisida suhbatlashishiga imkon yaratadi.
Afsuski, hozirgi vaqtda bemor va shifokor o‘rtasidagi munosabatlar faqat ular o'rtasida kelib
chigish ehtimoli bo‘lgan nizolarni oldini olish yoki yo'l qo'vilgan xatolar oqibatini bartaraf
etish nugtai nazaridan muhokama gilinadi. Vaholanki, yuqor-ida ta’kidlaganimizdek samarali
maslahat berish bem.ox: muammolarini keng doirada hal qilishga qaratilgan bo'lishi kerak.

Davo choralarining xafvsizligi va samaradorligi ko'p tomondan bemorni tavsiya etilgan
muolajalarni bajarishga roziligi va tayyorligi bilan bog‘liq. Aksariyat hollarda ular kasallik
belgilar saglanib qolgunga qadar dorilarni gabul qilishga tayyorlar. Undan so'ng davoni
davom ettirish ular uchun o’kinchli zaruriyatga aylanadi. Ko'proq bu jarayon yaqqgol
belgilarsiz kechuvchi surunkali kasalliklarga chalinganlarda kuzatiladi.

Adabiyotlardagi ma’lumotlarga ko'ra shifokor oldidan qo'lida retsept bilan chiqib
ketganlarning fagat varmiga vaqini ko'rsatilgan tartib bo*yicha davo muolajalarini bajaradilar.
Bu esa o'z navbatida bemor salomatligini yomonlashishiga va davolash tannarxi oshishiga
sabab bo'ladi. Masalan. yurak qon-tomir kasalliklarida dorilarni o'z vaqtida, monand
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i ili i i 10 urak to'xtashica. gipertoniyva
dozalarda gabul qilmaslik ritm buzilishlariga yoki to satdan vurak to .\ldb'l’llg'd. gJ; Ll\ i
kasalligida esa insultga sabab bo'lishi mumkin. Bunday misollarni amaliyv tibbivotda I
keltirish mumkin.

. . . T P ajarmaslikka
Aksariyat hollarda shifokor tomonidan tavsiva ctilgan muolajalarni  bajarm N
quyidagilar sabab bo‘ladi:

~ buyurilgan tavsiyani tushunmaslik yoki noto g ri tushunish:

» dorini gabul qgilishni unutib qo-yish: o

» dori qabul qgilish jarayonida salbiy ta’sirlarni kuzatilishi:

» kasallik mavjudligini inkor qilish;

» dorining samaradorligiga ishonmaslik: o o

» kasalligim yetarli darajada tuzaldi degan ishonch (masalan, qon bosimi me’yorig
kelganda); o e R

» dorining salbiy ta’sirlaridan yoki unga to’belikni yuzaga kelishidan qo’rqish:

» davolanish tannarxini qimmat bo‘lishi; . o T

» to‘siglar mavjudligi (masalan. tabletka yoki kapsulalarm. N L'lll.ShdZ.lf:tl.'ql.}'ln(,h .
tavsiya etilgan davo rejasining noqulayligi. dorini topishdagi givinchiliklar):

~ bemorni oz sog‘lig‘iga nisbatan befarq bo*lishi.

Yuqorida qayd etilgan muammolarni yechishning muhim (?mil.laridz'm blr‘l 51‘1’1111-:1.[:;111
“vrach - bemor” munosabatlarini shakllanishidir. Bemorning o-tkaziladigan davo L‘]]llld ]Ll.uls:d
faol qatnashishi ko'p tomondan yuqorida qayd etilgan munosabatlarga bog'll‘q:’ l-'-“h":‘
munosabatlarning samarali shakllanishida maslahat berish tamoyillari muhim ahamiyatga ega
bo‘lib, unda shaxslararo mulogot ko‘nikmalaridan foydalaniladi. . erbal

Shaxslararo mulogot - bir yoki bir nechta kishilarning yuzma-yuz v'erba[ yoki novet ’I‘
muloqotidir. Verbal muloqotlar so‘zlar yordamida amalga oshiriladi. '/\/()\’Ie)‘/?czl nl‘l‘l.1|OL‘[UlL”d
axborot vositasi sifatida — tana holati, yuz mimikasi, so‘z intonatsiyasi, imo-ishora va
boshqalardan foydalaniladi. _ ey

Shaxslararo mulogot boshqa shaxs bilan axborot, fikr va hissiyotlar al'mas_n.ml.lv'll?‘[ &
€Ng asosiy va ehtimol, eng samarali usulidir. Undan tibbiy yordam ko‘rsatishning barc “l‘
jabhalarida keng foydalaniladi va shu sababli bu Jarayonni amaliy tomondan'mukaplm.a-
egallash tibbiy yordam ko‘rsatishda muvaffaqiyatga erishishning muhim omillaridan bl.lldll‘.
Bemor bilan o‘zaro munosabatning samarali va ishonchli bo‘lishi uchun shifokor quyidagi
shaxslararo munosabat ko‘nikmalarini egallagan bo‘lishi zarur:

* Qadriyatlar va ularni singdirish (qabul qilish):
Verbal va noverbal mulogot olib borish;
Suhbatlashish qobiliyati;
® Qo’shimcha materiallardan foydalana olish.

Shaxslararo mulogotning yuqorida qayd ctilgan barcha ko*nikmalari inobatga olingan
muhim holatlarini keltiramiz:

Eshitish mahorati

Eshitish mahorati nafagat suhbatdoshni tinglash balki, uning so‘zlarini tahlil gilishni

ham anglatadi. Aytilgan so‘zlarni asl mohiyatini tushunish uchun fikrni jamlab, olingan
faktlarni guruhlarga ajratish va baholash kerak bo*ladi.
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Quyida Kelurilean tavsivalar eshitish mahoratini oshirish (mukammallashtirish) ga
vordam beradi:

N
Imkon darajasida bemor bilan o urgan holatda mulogot qiling. Bunda go'l va

ovoglaringizni chalishtiritb o tirmang, chunki bemordan ma’lumotiar olish uchun
L shifokorning bunday holati imo-ishora tilida suhbatga ishtiyogsizlik ma’nosini anglatadi

-
Suhbat chog ida ¢ tiborli va ayni vaqtda xotirjam bo'ling. Bemor o*zini erkin his qilishi

uchun sozlashiea keraklicha vaat ajrating )

- )
Suhbawni tabiiv va erkin holatda olib borishga harakat qiling. Ortigcha faollikdan

o‘zingizni tiying
e

\

Bemor c¢’tiqodi. jinsi va madaniv darajasidan kelib chiqib, vuzma-yuz o°tirib. ko"z-
ko“zga tushgan holda suhbat olib boring. shu bilan birga uzoq tikilib turish yaramavdi.
Bunday tinglash orqali bemorga uning muammosini hal gilishga qiziqayotganingiz va
keshitishga ishtiyogmandligingizni ko*rsatasiz )

—_
Suhbat chog‘ida tegishli yuz holati va imo-ishoralardan foydalanib uni digqat bilan
tinglayotganingizni  Ko'rsating.  Masalan, boshni  qimirlatish  bemorga uni
tinglayotganingizni bildirishning eng yaxshi usulidir

S

F
Bemor shikovatlariga va savollariga javob berishdan oldin yaxshilab o*ylab oling. )

chunki to'satdan o' ylamasdan aytilgan so‘zlar o‘zaro muloqot jarayoniga salbiy ta’sir
y

é )
O-zingizni yolg‘ondakam diqqat bilan eshitayotgan kishiga o°xshatib ko rsatmang.
aksariyat bemorlar soxtalik, befarqlik va muammolarini digqat bilan tinglamagan
L kishiga nisbatan o'ta sezgir bo‘ladilar

J

~

(BeanI' nimalar to'g‘risida  so'zlayotganini va unda gayst mavzu tez-lez

takrorlanayotganini hamda o’zini tutishiga ¢’tibor gilgan holda eshiting. Bunda qaysi
mavzular muhokamasidan u o'zini olib qochayotganini va qaysi savollar muhokama
mavzusini o°zgartirishiga sabab bo'layotganligiga e’tibor bering. Bemor so‘zlarida
kqarama-qarshi va tartibsiz holatlar kuzatilayaptimi? J
Bemor bilan suhbat davomida shifokor mohirona to‘xtab uni vangidan boshlashi yoki
davom ettirishi mumkin. To;xtash Yaqtida bemor nimalar to‘g‘risida so‘glaganini .angiab 0¥ish
va bir vaqtning o'z'ida uni l\'LlZ.allSh loz}m. Suhbat chog‘_lda bemorn}ng vaqti-vaqti bilan
mulogotdan to*xtashi turlicha ma’no. shu jumladan, quyidagilarni anglatishi mumkin:

_ Bemor o'zini erkin his gilmoqda va shifokor bilan o°tkazilgan suhbatdan mamnun, uni
uzoq davom cttirishga hojat yoq.
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» Balki bemor o'z qat'iyligini ko'rsatib muammolarini begonalar vordamisiz hal
etmogqchi:

» Bemor o'z fikrlari yoki hissiyotlariga berilib ketgan bo-lishi mumkin va suhbatni
davom ettirish bu jaravonga salbiy ta’sir ko'rsatadi. Ushbu sukunat orgali bemor “men
o‘ylab ko‘rishim lozim™ demoqchidek:

» Balki bemor qo‘rqish holatida va suhbatni to-xtatib xav{-xatarni uzoqlashtirmogqchi.

Zarur bo‘lganda vrach (mabodo uning mohivatini ko‘tarmoqchi bo°lsa) suhbat
chog‘idagi sukunat sababini bemor bilan muhokama qilishi mumkin.

I_slab qoling!
Suhbat (maslahat) vagtida bemor bilan:
® FErkin;
= QOchigq;
® Unga biroz egilgan;
B Ko‘z-ko'zga tushadigan holda;

® Zarur hollarda biroz jilmayib garama-qarshi o tiring (/-rasm).

I - rasm. Bemor bilan suhbat vaqti

So‘rab-surishtirish mahorati

Maslahat berish vagtida har qanday so‘rab-surishtirishdan asosiv magsad aniq va
mukammal axborot olishdan iborat. Tashhis qo‘yishning birinchi bosgichida so‘rab-
surishtirish ma’lumot to*plashning asosiy omili hisoblanadi. Shu sababli vrach ma’lumotlarni
to‘plash va tasdiglashda yuqorida sanalgan muloqot va so‘rab-surishtirish ko*nikmalaridan
mohirona foydalanishi zarur.

Ma’lumki. har qanday so‘rab-surishtirish uning magsadini tushuntirishdan boshlanadi
va bemorga ko'rsatiladigan ijobiy ta’sir vositalaridan biri hisoblanadi hamda u bilan o' zaro
munosabatlarning shakllanishiga xizmat giladi.

Quyida keltirilgan so*rab-surishtirish ko nikmalari bemor va shifokor o*rtasidagi barcha
munosabatlar uchun foydalidir:

32



Ochiq savollar

Anamnez vig'ish jaravonida vrach bemorga to7liq va batamom javob berishi lozim
bo'lgan ochiq savollardan toydalanishi lozim. Savollarni ushbu tarzda qovilishi
suhbatdoshning erkin javob berishini rag batlantiradi. Bunday savollarning ustunlik tomoni
shundaki. bemor ularga qisqa iboralar bilan “yo q™ yoki “ha™ deb javob bera olmavdi.

Ochiq savollarga na munalar

Frach: ~“Kasalligingiz qachon va qanday boshlanganligini bayon qilib bering?™.
Bemor: ~“Kasalligim o n kun ilgari yvurak sohasidagi og riglar bilan boshlandi va bu meni
juda tashvishga soldi™.

Bir tomondan ochiq savollarning shakli bemorga o'z holatidagi o'zgarishlarni to'liq
ifodalash imkoniyatini beradi. Tkkinchi tomondan esa u bemorga muhokama etilayotgan
mavzudan uzoqlashmasligi uchun vyetarli darajada aniq qo'vilgan. Mazkur holatda
kasallikning davomiyligi va birinchi belgilari nazarda tutilgan. Shitokor axborot vig-ishni shu
zaylda ochiq savollar yordamida davom ettirishi mumkin.

Vrach: “*Hima sababdan u sizni bunchalik tashvishga soldi?™.
Bemor: “Men vuragim sog'lom deb o yvlardim. Og'riglarni kuchayishi esa meni qo'rqitib
yubordi. Chunki yurak kasalligi otamda nima bilan tugaganligini men yaxshi bilaman™.

Endi vrach bemor to g risida ko'proq axborotga ega va qo'shimcha axborotlar yig“ishni
davom ettirishi mumkin.

Yopiq savollar

YOpiq savollar unga javob berish ko*lamini chegaralaydi va aksariyat hollarda bemor
“ha”  yoki “yo'q” deb javob beradi. Ulardan maxsus axborot olish uchun foydalaniladi va
vrach hamda bemorga aniq muammoga ¢ tiborni qaratish imkoniyatini yaratadi. Shu o'rinda
noto'g'ri qo“yilgan yopiq savollar samarali muloqotga to*sqinlik qilishini esda tutish lozim.
Quyida tog'ri qo'yilgan yopiq savolga misol keltiramiz:

Vrach: “Siz uyda qanday dorilar qabul qilasiz?™.
Bemor: “Men qon bosimini tushiradigan dorilarni gabul gilaman™.

Yopiq savollar vrachga zarur axborotlarni yig*ishga yordam bersa ham olinadigan javob
chegaralangan bo‘lganligi sababli undan tez-tez foydalanish magsadga muvofiq emas.
Odatda ulardan anamnez yig ishning pasport gismida foydalaniladi.

Olingan ma’lumotlarni tasdiqlash uchun zarur bo‘lgan savollar va izohlar. Olingan
javoblar voki kuzatuv natijalarini tasdiglab olish uchun maxsus shakldagi savollar va
izohlardan foydalaniladi. Quyidagicha savol berib vrach bemorni javobini tasdiqlab olishi
mumbkin:
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Vrach: “Siz uvda har kuni bittadan sivdik haydovchi va gon bosimini tushiruvehi

tabletkalar gabul qilasizmi?™.
Bemor: “Ha. har kuni ushbu tabletkalarni nonushtadan oldin qabul qilaman™,

Savollarni bu tartibda qo'vilishi bemordagi muammoni Kelib - chigish - sababini

aniglashga vordam berishi mumkin.
Holatni aniglashtiruvchi savollar

Holatni aniglash uchun beriladigan savollardan foydalanib vrach bemor izohlarini qay

darajada tushunganligini aniglab olishi mumkin.

Bemor: ~“Men hayotimda hech gachon tabletka gabul gilmaganman .
Vrach: “Bu sizning sogligingiz bilan bog'liq bo"lgan birinchi muammolingizmi’

Bemor: “Shunchaki, men doimo sog’lom bo'lganman .

Ammo bunday tarzdagi savollarni ko'p ishlatish bemorda meni shifokor digqat bilan
tinglamayapti yoki u yetarli darajada malakali emas degan xulosaga kelishi uchun asos
bolishini yodda tutish kerak. Shu bilan bir gatorda undan samarali foydalangan holda
noto"g‘ri tashhis qoyishga olib keluvchi qator tushunmovchiliklarni oldini olish mumkin.

Mulohaza shaklidagi savollar
Mulohaza shaklidagi savollar bemorga uning aytganlarini takrorlash  yoki

kechinmalarini tasvirlash ko‘rinishida beriladi. Bunday yondoshish bemorni oz hissiyotlari
va fikrlari to‘g risida mushohada qilishga rag-batlantiradi.

Bemor: “Hagigatdan ham qon bosimim yuqoriligi va dori ichishim zarurligi sababli
kayfiyatim tushib ketdi .

Vrach: ~Kaytiyatingiz tushib ketdimi?”.

Bemor: “Mabodo, qon bosimim juda yuqori ko‘tarilsa menga nima bo‘larkan degan

fikrlar bezovta qilmogda”.

Vrach bemor tomonidan aytilgan jumlani  takrorlab uni bezovta gilayotgan
muammosini yanada ochigrog va aniqroq izhor gilishga ragbatlantiradi. Bu savollarni ham
ko'p ishlatish yoki ulardan avtomatik tarzda foydalanish bemorda shifokor meni
tinglamayapti yoki muammoimni bilishdan manfaatdor emas degan fikr uyg‘otishi mumkin,

Voqealar ketma-ketligini aniglaydigan savollar
Bunday savollardan voqealarni xronologik ketma-ketlikda tiklash yoki sabab va

ogibatni o'zaro bog-liglik ehtimolini o‘rganish uchun foydalaniladi. Bu quyida keltirilgan
misolda yaxshi namoyish etilgan: -
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Bemor: ~Tabletka gabul qila boshlaganimdan buyon men o’zimni ilgarigidek sezmayman.
Menda charchoq hissi bor'va kuchim ham yo'q™.
Vrach: “Tabletka qabul gila boshlaganingizdan buyon o' zingizni yomon sezmoqdamisiz?™.

Savolni bu tarzda qoyilishi bemorda muammoni keltirib chigargan omilni aniglashga
vordam beradi.

Yo naltirilgan savollar
Ba'zan suhbatni boshida aytilgan muammolar bo'yicha ko'proq ma’lumotlar olish yoki
muhokama ectilayotgan mavzuni boshga tomonini voritish lozim boladi. Bunday hellarda
vrach quyidagi usullardan foydalanib bemorni tegishli zarur mavzuga yo naltirishi mumkin.

Vrach: “Siz otangiz vafot etganliklari to g risida esladingiz. Ularda qon bosimi asorati
bilan bog*liqg muammolar kuzatilganmidi?™.

Bemor: “Ha”.

Vrach: “Qanday asoratlar?”.

Bemor: “Buyrak vetishmovchiligi™,

Vrach: “Siz o zingizda ham shunday holat yuz berishidan havajondamisiz?™.

Shunday qilib shifokor kelgusida e’tiborga olishi lozim bolgan muhim axborotlarni
oldi.

Eslab qoling!
Bemor bilan suhbat (maslahat berish) vaqtida quyidagilarga amal qiling:
Aniqlang;
Diqqat bilan tinglang;
Rag‘batlantiring;

£

| 2

= Tushinganingizni tasdiglang;

B> Bemorni ayrim so*zlarini takrorlang;

Xayrixoh bo‘ling,.

Estab goling!
So“zlashish (maslahat berish) vaqtida oddiy va tushunarli iboralardan foydalaning.

Maslahat berish ko‘nikmalari

Quyidagilar samarali (maslahat berish ko‘nikmalari) “vrach-bemor” munosabatlari

shakllanishiga yordam beradi.

[. Bemorga nisbatan samimiy bo 'ling:

% Majburiy holat tug*dirmaslik;
Shoshmaslik;

Fikrni bemorda jamlash;

So'rogqa tutmaslik:

Suhbatdan keyin bemor yengil tortishi.
2. Eshitish (tinglash) mahorati:

*

&
L) ..

7
4
’0

7
0‘0

7
>
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LJ
0'0

Axborotni gabul gilish:
Suhbatdoshga hamdardlik:
Hissivotni gabul qilish:
Tahlil gilish.

3. Mulogot gilish tumoyillari:
Tushunarli tilda gaplashish:

L)
&.0

LJ
0.0

LJ
0.0

L)
0'0

<+ [Iboralar ishlatishni suiste’'mol gilmaslik:

¢ Aniqg ko rsatmalar berish:

< Amalga oshirib bo'lmaydigan ishlarni va'da bermaslik:

< Bemorga muammosi o' g risida axborot berish:

<+ To g ri tushunganligini tekshirib ko rish:

< Ayrim holatlarda so*zlarni takrorlashdan qo rqgmaslik:

<+ Bemorda boshqa savollar qolmaganligiga ishonch hosil gilish:
-

+

. Zarurat bo‘lsa bemorni boshga mutaxassisga yuborish.
4. Kuzatish:
< Laborator - asbobiy tekshirish natijalari bilan bemorni muntazam tanishtirib borish;
< Muammolar hal gilinayotganligini nazorat gilish:
< Mabodo. gabulga yoki bemorni palatada ko'rishga kechikayotgan bo'lsangiz bu
to‘g¢ risida uni ogohlantirish;
< Muolajalar samara bermasa boshga mutaxassislar bilan maslahatlashish yok;j
bemorni ularga yuborish;
<+ Zarurat bo‘lsa shifoxonada davolanish kerakligini uqtirish.
Ammo shunday holatlar borki ularni bemor va shifokor uchun ham samarali maslahat
o“tkazishga to'siq deb tushunish lozim.

Viachni samarali faolivat ko ‘rsatishiga salhiy (a’sir ko 'rsatuvchi omillar:
s+ Vagtning chegaralanganligi (real yoki shartli);
¢ Zarur darajadagi klinik axborotlarning yo-gligi;
<+ Yetarli darajada klinik amaliy ko nikmalarga ega bo*Imaslik;

-
* &

X 'I\ommun'lkatswa ko‘nikmalarini yetarli bo'lmasligi — zaruratsiz ko‘p gapirish
ortiqcha yopiq savollar berish, savollarga va bemor tikriga zarur reaksiya yo'qligi, turli

darajadagi bilim va madaniyatga c¢ga bo‘lgan kishilar bilan mulogot qilish
ko‘nikmasining yetishmasligi;

%* Munosabatlardagi muammolar — kasallikning ruhiy-ijtimoiy tomonlariga qizigish
yo'qligi;

.;.. Qiziqqonlik. bosim. charchash. ruhiy kasalliklar. xolisona bo‘lmagan munosabat.
diskriminatsiya (kamsitish), hayajonlarni tutib tura olmaslik, o'z ustidan nazora(n;
yo'qotish, noto‘g'ri maslahatlar natijasida mas’uliyatni yo-qotishdan qo‘rqish:

% llgari kuzatilgan yoki o‘tgan safargi maslahat berish vagtida yuz bergan strese
holatidan keyin o°ziga kelmaslik; T
% Sun’ly qo‘zg-alishlar (dorilardan, spirti ichimliklardan).

Samarali maslahat berishga va bemorga salbiy ta’'sir ko 'rsatuvehi omillar:
< Vaqtning chegaralanganligi (real va shartli);

* Qo’rquv (vrachdan, og'rigdan va o‘limdan qo'rqish);

L)

&
L

. . . : L .
% Shifokor so*zlashadigan tilni tushunmaslik;

« Sog'lig to"g'risida ilmiy tushunchaga ega bo'Imaslik;
0‘0

« libbiy yordamdan real bo‘lmagan natijalar kutish;
5

« Muloqot qilish qobiliyatining monand emasligi (mag‘rurlik, tildagi
“shifokor yoki bemorning horijiy tilda gaplashishi™);
‘e Agressiv munosabat;

% Ruhiy kasalliklar:

0°°

< Sun’iy qo'zg-aluvchanlik (dorilar. spirli ichimliklar va boshqalar).

to'siglar —
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Samarali maslahat berishni amalga oshirish vrachlik sanati bo-lib. unga fagat gayta
aloga vordamida erishish mumkin. Ma'lumki. bemorlar shifokordan yordam kutadilar va
vuqorida ta’kidlanganidek ularning varmiga yagini tavsivalarni bajaradilar yoki qisman
bajaradilar. Buning asosiyv sabablaridan biri bemor bilan gayta aloqaning yo*qligidadir.

Tibbivot amalivotida maslahat berishning direktiv va direktiv bo Imagan ikki xil wri
farqlanadi. Uning direkeiv wrida vrach bemorga tayyor qabul gilingan garorni tavsiya etadi.
Direktiv bo ‘Imagan turida esa mavjud qivinchiliklarni bemorning o°zi hal qilishiga yordam
beradi. ammo oxirgi qarorni bemor mustaqil qabul qiladi.

Agar shifokor bemorni qayg urishlarini to*g'ri tushunsa va u bilan hamdard bo-lsa.
ustunlik qilishga harakat gilmasdan o*z fikrlarini ochiq ifodalasa bemor davolanish jarayoniga
tushungan holda yondoshadi va salomatligiga javobgarlik bilan qaraydi. Shu sababli maslahat
berishninig quyidagi qadamlarini bilish shifokor uchun juda foyvdali:

Bemor muammo hal bo‘lishiga ishonadimi,
uning taklifi va muammodan kutadigan
magqsadi

Muammo bo‘yicha bemor bilan o‘z
fikringizni muhokama qiling hamda u sizni
tushunganiga ishonch hosil qiling

Bcninr [.)ilan birgalikda qaror gabul qiling

Agar bemor o‘z salomatligi to‘g‘risidagi
javobgarlikni zimmasiga olsa uni
. the . 131
rag‘batlantiring

Bemorlar sizga va vrachlik sirini
saqlashingizga ishonishlari juda muhim

— — =

Shunday qilib yuqorida keltirilgan dalillarga qaramasdan quyidagi xulosala:ni chiqarish
mumkin:
1. Maslahat berishning asosiy tamoyillari:

Maslahatning asosi — ishonch va o°zaro tushunish;
Muhim shart — yrachlik sirini saqglash;
Avvalambor, ko‘zlariga boggan holda bemorni digqat bilan eshitish; -
Bemorga nisbatan soxta g‘amxo‘rlik qilmaslik;
B.em.orning oilaviy hayotidan doimo xabardor bo‘lish;
Hissiyotlarini sinchkovlik bilan kuzatish;
O‘zini tabiiy tutish;
Buyruq emas maslahatlar berish;
Vaziyatdan kelib chiqib zarurat bo‘lsa maslahat berish usulini 0‘zgartirish.
2. Maslahat berish qoidalari:

+ Suhbat vaqtida bemorga faol bo‘lishi uchun imkon bering;

& Savollarni aniq ko'rsatmalar bo*yicha tushunarli va bemor shaxsiyatiga tegmasdan
bering;
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s+ Bemorni koyimang;
A

< Intuitsivaneiz va sog'lom fikrdan kelib chigib harakat qiling: . .

% Bemorni l;ayajonlamirayolgan (bezovta gilayvotgan) biror narsani unutmaslikka
harakat qiling;

<+ Bemorga tezkor tayyor tavsiyalar bermang:

< Muammo va givinchiliklarni tez yechishni va'da qilmang: N

< Ehtiyotkorlik bilan bemorni 0" ziga tanqidiy qarashga )'O'IIlellr}n;:’: o N

< Bemorea bo'ladigan holatni ma'nosini tushunishiga va fikrlarini erkin izhor qilishga
(,bezovtalikb. qo‘rgish, jahl, umidsizlik. aybdorlik. dushmanlik. umid qilish. o°z-0"zini
yo*qotish hissi, xafagarchilik) yordam bering:

<+ Ishonchsizligi sababini aniglang:

<+ Bemor qarashlarini hurmat qiling.
Harakat gilmang:

< Tayyor garorlar berishga va maslahawni qollanmalar bilan almashurishga;
.‘0

* Faqat o°zingizni tajribalaringizga asoslangan maslahatlar berishga va faqat o'z
nugtai nazaringizni uqtirishga;
+ Uzoq va samarasiz suhbat olib borishga:
¢+ Ortigcha savollar berishga:
** Ayblamang.
3. Maslahat berish bosqichlari:
< Bemorni diggat bilan eshiting va uning kayfivatini baholang. Aynigsa ushbu
bosgichda mulogot gilish — suhbatga moyillik uyg-otish. osoyishta eshitish. aniqlash.
tahlil gilish. solishtirish va xulosalar chiqarish muhim ahamiyatga ega:
<+ Qo‘yilgan vazifa maqsadini tushunish va uni yechish uchun birinchi gadamlarni
go-vish. O‘zingiz uchun maslaha

*

.

EC]

&

berayotgan  kishingiz holatini tasavvur qilish,
Esingizda tuting hissiyot asosida taassurotlar. taassurotlar asosida esa vogqealar yotadi.
Vogealar esa bevosita azob — uqubatlar sababi hisoblanadi:

5

-

Uchrashuviar hagida (agarda birlamchi tizim sharoitida ishlasangiz) shartlashib oling
(oyda. haftada bir marta): =
¢+ Davolash taktikasi va strategiyasini belgilash;

Tanlangan reja bo‘yicha harakat qilish:

Uyda bajarishi uchun bemorga topshiriglar berish:

Vagqti-vaqti bilan natijalarni baholash agar zarurat bo*lsa rejani o*zgartirish;

So nggi natijalarni baholash:

L]
0.6

&

)
S
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*
L)
*

& L
O’O 0‘.

Maslahat berishni yakunlash yoki ko*rsatmalar bo*lsa bemorni boshqa mutaxassisga
yuborish.

Shaxslararo muloqotning boshga muhim ko rinishlaridan biri shifokor bilan bemornino
oila a'zolari orasidagi suhbat hisoblanadi. Chunki oila bemorni davolash Jarayonida jUdZ
muhim rol o’ynaydi. Lekin ularni yordamiga tayanish uchun oila a’zolariga ishonchli axborot
berish zarurligini yodda tutish lozim.

Malakali maslahat berish yordamida shifokor bemor salomatligi uchun muhim bo‘]

i At AT Wi 2 - o : gan
avrim majburtyatlarni uning zimmasida qoldiradi. Chunki zamonaviy tibbiyot vrach va
bemorni o zaro ishonch va hamkorlikda harakat qilishlarini taqozo etadi.

Muhtaram yosh hamkasblar ichki kasalliklar propedevtikasi  klinikasida

egallagan shaxslararo mulogot ko*nikmalaringiz nafagat yuqori kurslarda bemorlar
ko‘rigida balki, butun shifokorlik faolivatineiz d: ida h: i :

g alkis] hifo faolivatingiz davomida ham siz uchun muhim amaliy
manbaa boe‘lib xizmat qgiladi. )
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BEMORLARNI KLINIK TEKSHIRISH USULLARI VA ICHKI
KASALLIKLARNING UMUMIY BELGILARI

Qui bene diagnoscit, bene curat
(Kim aniq tashhis qo‘ysa u yaxshi davolaydi)

Bemorlarni tekshirish. tashhisiv belgilar hamda xastalikni alohida klinik namoyon
bolishning ahamiyati va ularni o'rganish ichki kasalliklarga klinik tashhis qoyishning
muhim bosqichlaridan hisoblanadi.

Tashhislash  jarayoni klinik tibbiyvotning ajralmas bir qismi sifatida quyidagi
bosgichlardan iborat:

s kasallik belgilari (simptomlarti);
*» bemorlarni tekshirish usullari:
s+ tashhis qo-vish tamoyillari.

Kasallikni aniglash ya'ni tashhis qo'yish uchun uning belgilarini bilish lozim. Odatda
soglom kishi noqulay sezgilarni his qilmaydi. Og rig. ko ngil aynishi. qayt qilish. isitmalash.
diareya, jigarning kattalashishi. ko krak qafasidagi og'riq va boshqalar u yoki bu kasallikda
yuzaga keladi hamda uning namoyon bo'lish belgilari deb ataladi. Ularning ayrimlari
(isitmalash) aksariyat hollarda butun organizmdagi o*zgarishlardan dalolat bersa. boshgalari
alohida a’zolardagi funksional yoki organik siljishlarning belgisi hisoblanadi. Shu sababli
simptomlarning bir necha turlari farqlanadi.

Simptomlarning turlari:

Ma’lum tizim va a’zolarning kasalliklariga xos
belgilar (nafas a’zolari kasalliklarida - yotal)

Spetsifik simptomlar

Spetsifik bo‘lmagan
simptomlar

\_/

/ \_/

Faqat ma’lum bir kasallikka xos bo*lgan belgilar
(diastolik shovgin — mitral teshikcha toravishida)

Patognomik
simptomlar /

Turli xil tizim va a’zolar kasalliklariga xos belgilar
(isitmalash, tana vaznining kamayishi va boshgalar)

Shuningdek, sub’yektiv va ob’yektiv simptomlar farqlanadi.

( Sub’yektiv simptomlar
/

N : Shifokor tomonidan bemorni ko'rish jarayonida
aniglangan belgilar (masalan. sariglik. jigarning
kattalashishi)

Ular bemor organizmidagi ob’ektiv o*zgarishlarni
=>i uning xayolida aks etishi hisoblanadi (masalan,
og‘riq yoki ko*ngil aynishi)

/

Ob’yektiv simptomlar

Zamonaviy tibbiyot yuqori aniglikka ega bo‘lgan turli xil asbobiy va laborator
tekshirish imkoniyatlariga ega bo‘lsa ham klinik tashhislashning asosini bemorni bevosita
vrach tomonidan ko rishni quyidagi beshta klassik usullari tashkil etadi:
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So°rab — surishtirish:
Umumiy ko rik:
Paypaslash;
Perkussiva;

. Auskultatsiva. o ey

Amaliy tibbiyotda ular bemorlarni k[inik'tgk.s'l,u‘léll.’f/l 1dubd11]tdll:?]i1d i5\}}111:ll}:;.-’i;'x.;hl;llzlz};";
go‘yish uchun maxsus laborator - asbobiy tekshirishlardan foyds ¢ a ule
Lol D dgb z-naladl' ‘lishini o-reanish va aniglash uchun bemorni so'rab -

Demak, kasallikni namoyon bo‘lishini o'rganish v q S it = ki)

A ’ SRR ib. gonni shaklli elementlarini mikroskopda
surishtirish va tana haroratini o’lchashdan tortib. q e ‘

. . 7 e i ;ivdik. ekssudat va boshgalar) biokimvoviy tahlil
o'rganish, organizmdagi suyuqlll\larql (qon. sty : et - sl gacr bo-ladt
qilish va rentgen nurlari bilan tekshirlshgacha bo lgan mu'l’a_ a .,Jaf‘f} on a’x‘ r'kk' S ]

Bemorni tekshirish jarayonida shifokor ma lum tizim va ketma-ketli : ,dl q‘dt }yl am1
qilishi lozim. U tashhis qo“yishda eng qadlmly usullardan b‘lll l‘llnsoll){l-an(:"z]ml 50 rc:-)—is;;]rcllsantilis_T
va eng avvalo bemor shikoyatlarini aniglashdan b.oshla.nadl.'c- 1111 11as 1I1IS. Lll't y rmid,muns
qilayotgan noxush sezgilarni  aniqglash. ob )’Ckll\" Ko'r . _ldl.c‘l)om‘( 4 ' f] | .l'L "aftn
ma’lumotlardan kam ahamiyatga ega emas. Hatto. ayrim l}olla_ldd birlamchi tashhis 1‘1‘q.dl
sub'yektiv belgilarga (masalan, stenokardiyada lo'sh. Ol'l.ldiigl. 'yurak ..k}()h:;lSld’dgl 0g'rig
xususiyatiga, o't-tosh kasalligida o‘ng qovurg'a ostidagi ogriq xuru_|l.arn.cvz1) asoslanib
go‘yiladi. Shikoyatlardan tashqari tashhis qo“yishda bemordan mil\jl‘Jd ka:ﬁallll\:nmg L.]ach.on va
ganday belgilar bilan paydo bo‘lganligi hamda hozirga qadar kechish dinamikasini aniglash
muhim ahamiyatga ega. Klinik tibbiyotda bu tarzda axborot vigrish mazkur kasallikni tarixini
aniglash, ya’'ni anamnesis morbi deb ataladi. Undan so ng bemorni havot tarixini (anamnesis
vitae) yig'ishga kirishiladi. Bunda o°tkazgan Kkasalliklari. o'sib ulgrayishi, qarindosh-
urug‘lari, nasliy xastaliklarga alohida ahamiyat beriladi. Boshqacha ibora bilan aytganda
hayot tarixi yordamida kasallikni rivojlanish bosqichlari aniglanadi.

Bemorni o‘rganishni keyingi bosqichi uni ob'vektiv ko ‘rikdan o'tkazish (status
preasens) hisoblanadi. Turli tashhislash usullari — ko'rikdan o°tkazish. tana haroratini
o’lchash, paypaslash, perkussiya va eshitish yordamida bemor bilmasligi ehtimoli bo-lgan
a’'zolardagi qator patologik o zgarishlar va tfunksional o"zgarishlarni aniglash mumkin.

Qo ‘shimcha (laborator-asbobiy) tekshirishlar aksariyat hollarda davolovchi shifokor

emas balki, boshqa mutaxassislar tomonidan amalga oshiriladi. Ular (UTT. rentgen.
endoskopiya. biopsiya, organizmdagi suyuqliklar tahlili va boshqalar) asosiy tekshirish
usullari kabi muhim tashhisiy ahamiyatga ega bo"lib, ayrim hollarda jarayonning joylashishi.
patologik holat to‘g‘risida xulosalar chigarishda hal giluvchi ahamiyatga ega bo'ladi. Bemorni
tekshirishni  har bir bosqichida shifokorda birlamchi tashhis to*g'risida tasavvurlar
shakllanadi. Oz navbatida birlamchi tashhisni tasdiglash va aniglash uchun yangi laborator-
asbobiy tekshirishlar rejalashtiriladi. Ayrim hollarda sinchiklab o'tkazilgan ob’yektiv va
qo“shimcha tekshirish usullaridan keyin ham tashhis noanigligicha goladi. Bunda Maxsus
tekshirish usullarini (immunologik ko‘rsatmalar bo‘lganda KT, MRT, “shubhali> a'zolardan
biopsiya olish) qo'llash maqsadida tekshirish rejasi qayta ko‘rib chigiladi, tegishli soha
mutaxassislari maslahat uchun taklif etiladi. Mabodo, ushbu holatlarda ham tashhis
aniglanmasa ba'zan bemor nazoratga olinadi va uning ahvolidan kelib chigib bir yoki ikkj —
uch oyda qayta ko‘rikdan o‘tkaziladi. Ba'zan esa shifokor shubha gilinayotgan kasallikka
qarshi davo choralarini tavsiya etadi va undan samara kuzatilsa. tashhis tasdiqlangan
hisoblanadi. Bunday yondoshish tibbiyotda “diagnosis ex Juvantibus™ deb ataladi. Nihoyat,
o'ta og'ir hollarda, ya'ni bemor hayoti xavf ostida bolganda, tashhis qo‘vish uchup
qo’llaniladigan maxsus jarrohlik amaliyotlari bajariladi. Unda gorinda kuchli og riglar bilan
kechuvchi o'tkir ichak tutilishiga shubha bo*lganda o"tkaziladigan tashhisiy laparatomiyani
misol keltirish mumkin.

U\J}.b)!\):‘—‘
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So‘rab-surishtirish va ob’yektiv tekshirish natijalari, kasallikning kechishi to*g'risidagi
ma’lumotlar (kundalik). shunindek., tavsiya etiladigan muolajalar kasallik tarixiga (ambulator
kartaga) batafsil qavd etib boriladi yoki kompyuterga kiritiladi. Odatda kasallik tarixining
birinchi sahifasiga asosiy. yondosh tashhislar va ularning asoratlari yoziladi. Bemorni
davolash tugatilgandan so'ng uning yakuniy qismida kasallikning o‘ziga xos kechishi,
o‘tkazilgan laborator-asbobiy tekshirish xulosalari. davolash natijalari ko'rsatiladi.

Vrach bemorni ilk bor ko'rgan daqigasidanoq gator umumiy xulosalar chigaradi va
unda birinchi darajali ahamiyatga ega bo*lgan juda muhim kasallik xususiyatlari qayd etiladi:

< bemorning umumiy ahvoli (qonigarli, 0g'ir, 0'ta og'ir);
%+ bemor es-hushining holati (joyida, buzilgan — turli darajada. qo‘zg‘algan yoki
susaygan);
«+ faollik darajasi (faol, saqlangan, chegaralangan, keskin chegaralangan);
< zudlik bilan vrach aralashuvini talab giluvchi kasallikning yaqqol belgilarini
mavjudligi (ko'p hollarda jarohatlar — yaralardan qon ketishi, qo'l va oyoqlarning
sinish yoki chiqish belgilari).

Ushbu gayd etilgan bemor ahvolini asosiy mezonlar bo'yicha birlamchi baholash
shifokor keyingi taktikani, ya'ni bemorni tizimli tekshiruvlardan o‘tkazish yoki zudlik bilan
davolash tadbirlarini amalga oshirish lozimligini aniglash uchun zarur. Bunday hollarda
birlamchi tashhis to*g risidagi taassurot bemor ilgari murojaat etgandagi ma’lumotlar, kasallik
tarixidan ko‘chirmalar, shuningdek uning tas.hqi namoyon bo‘lish. belg.ilfu'i y.oki ahvolidan
kelib chigiladi. Odatda. tajribali sl}ifokor ayrim !1ollar_da bemor blla.n bn'n_]chl uchrashuvda
yoki uning qarindoshlari axborotlaridan kelib chiqib tegishli hulosa chiqaradi.

SO‘RAB - SURISHTIRISH

Bemordan so‘rab-surishtirish juda oddiy ko‘ri‘nsa ham, nn.n‘ak.kab te.ks.hirish L.lSU“aI‘i(-ian
biri hisoblanadi va kasallikni aniqlashda_ qator ma.lum.otla.r O!ISh ln]kO.l'lml beradi. Shumng
uchun bu usul vrachlik san’atining ajralmas b_lr qls;m hlsobl'anadl. Kuzatuv.lar shum
ko‘rsatadiki, tajribali vrach anamnezlarga aso;lamb 500 % ga yaqin llolqtlal‘da aniq tashhis

‘yishi mumkin. Klinik tekshiruvlar yordamida 30 %, labol'at.Ol'-aSbobl.y- tekshirishlar esa
e ‘vish uchun taxminan 20 % axborot beradi. Stenokardiya tashhisini 70 % hollarda
tas‘hhls ‘1(?. };151111 ordallnida aniqlash mumkin va bu EKG yordamida olingan axborotlardan
SO I'ab-SUII.S.)tlflS Z)]y adi. Lekin ushbu tashhis EKG tushirishning turli zamonaviy usullari
A yuqmé]'hll:gisl?? kelzak. Shu sababli shifokorda bemor bilan suhbat jarayonida mavjud
asc‘)51da tas 1q11-k oki klinik sindrom to‘g‘risida taxmin yuzaga kelishi lc zim. Bu esa o'z
bo l[;g;gdak;:;mloi };o‘rab-surishtirish va tekshirishni yanada yo‘naltirilgan holda olib borish
navbatit o e L L -ket amalga oshiriladigan q. yidagi gismlardan
imkonini yaratadi. So‘rab surishtirish ketma g -
iborat: )

» pasport ma’lumotl.an, ‘ o . .
bemor shikoyatlari (asosty va ikkinchi darajali);
mazkur kasallik tarixi (anamnegi; morbi);

& bemorning hayot tarixi (anallnnesm vitae). - |

Bemorni so‘rab-surishtirish uning anketa ma’lumotlarini yig‘ishdan boshlanadi

(familiyasi, ismi-sharifi, kasbi, ish joyi). Bemordagi mavjud bir xil shikoyatlar turli yoshdagi
kishilarda ayrim hollarda slntokorda tur!l xil tashhns to‘g‘1'1§1da o‘ylgshga undaydi. M1§o!
tariqasida ilk bor paydo bo‘lgan dispeptik o‘zgarishlar yoshi ulug® kishilarda rak kasa111g1
to‘g‘risida shubha qilishga asos bo‘lsada, yoshlarda funksional buzilishlardan dalolat beradi.
Shu o‘rinda ayrim kasalliklar u yoki bu millatda ko*proq uchrashini e tiborga olsak, kasallikni
aniglashda bemorning etnik kelib chiqishini ham nazarda tutish lozim.
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Quyidagilar sub’ektiv axborot olish manbaalari hisoblanadi:
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e o'z muammolari va salomatlik holatini bayon qgiluvchi bemor:
e bemorning yaqinlari va garindoshlari.

BEMOR SHIKOYATLARI

Bemor shikoyatlari — uning sub’yektiv sezgilari bo-lib. 0°z71 mmnnidnn.hayon t].ltlll?lsljl.;
Shu sababli bemorga “sizni nima bezovia gilmogda?” yoki ";zi;;zm(at_z slu/x:oyat i[l/a.\'.l:._
savollari berilgandan so‘ng unga o‘z sezgi, hissiyotlari va kechinmalarini yorgin bu.}_-"m? qsh_w.h
uchun imkoniyat beriladi. Ammo aksariyat hollarda o‘z sog'lig'iga bt)_'lg?_ln_‘—‘h“}"-‘lf"”-_llk 3/01\'_‘
boshqga sabablarga ko‘ra bemor o‘zini bezovta giluvchi barcha sezgllanm_bayoq qilmaydi.
Shuning uchun aksariyat hollarda shifokor go‘shimcha savollar ‘yordamlda‘_ shskoyut!futgn
aniglik kiritadi. Shu o‘rinda aniglik kiritish yoki olingan ma lum_ot_laml‘ _}fcllgaytlrl.sll
magsadida (qo‘shimcha savollar berib) ayrim hollarda bemor_so‘zlarm_l _bq 1151_1 mumkin.
Lekin bemorga erkin so‘zlash imkoniyatini yaratish juda muhim ‘ekanhglm. ci_O{lno‘)_/?dda
tutish lozim. Uning yordamida bir tomondan shifokor unga e tibor qll.ay_otganllglrln ko rsatsa,
ikkinchi tomondan o*zaro ishonch va normal munosabatlar yuzaga ke’llshlga’sha’rml ?/E‘ll'ill’ddl.
Bemor ko‘p hollarda turli-tuman hamda ko‘p sonli shikoyaFlar_lz}?or giladi. Shifokor esa
ularni tizimlashtirishi va ustuvorligidan kelib chigib guruhlarga ’a_]I'aFIShl zarur: |
& Asosiy — yetakchi yoki muhim shikoyatlar — bemo.rm‘shlfokorga murojaat etishga
majbur qilgan (odatda ular kasallikning asosiy belgilari ham hisoblanadi) va uning
hayot sifatini yomonlashishiga sabab bo‘lgan;
< Qo‘shimcha yoki ikkinchi darajali shikoyatlar — umumiy xususiyatga ega bo‘lgan.
Ularga umumiy belgilarning namoyon bo‘lish darajasi va xususiyatlari (tana
haroratining ko‘tarilishi, umumiy holsizlik, terlash, uyquning buzilishi, ishtahaning va
ish gobiliyatining susayishi, tez charchash, tana vaznining kamayishi yoki ko‘payishi
va boshgalar) kiradi. Ammo u yoki bu shikoyatning ahamiyatini aniqlash aksariyat
hollarda juda murakkab. Masalan, bemor tomonidan o‘ta yaqqol va keskin hamda
emotsional izhor gilingan sezgilar asosiy kasallikka bevosita bog‘liq bo‘lmasligj
mumkin. Fagat bemorning u yoki bu sezgi va hislarini ko‘rsatuvchi javoblar
shifokorni qoniqtirmasligi kerak. U sinchkovlik bilan barcha shikoyatlarnin
xususiyatlarini aniqlashi lozim. Shuning uchun mukammal so‘rab-surishtirish
quyidagi reja bo‘yicha amalga oshiriladi - joyi, vaqti, soni, sifati, sababi, yondosh
shikoyatlari va boshqalar. Masalan, bemor yo ‘talga shikoyat gilganda quyidagilarni
aniglash lozim:
< qanchalik tez-tez bezovta qiladi,
% kunning qaysi vaqtida va bemorning qaysi holatida yuzaga keladi;
% yo‘talning xususiyatlari,
% agarda balg‘am ajralishi bilan kechsa uning miqdori, ranggi, hidi va qon
aralashganligi.

Shuningdek, nafas a’zolari tizimi kasalliklarida kuzatiladigan ammo bemor unutib

qoldirishi ehtimoli bo‘lgan yoki e’tibor bermagan shikoyatlarni ham aniglashni shifokor

yodda tutishi kerak. Agarda bemor qorindagi og‘riglarga shikoyat gilsa quyidagilarni aniglash
zarur:

“* aniq joylashishi;
2 ==
%* Xusustyati;
¢ uzatilishi (irradiatsiya);
¢ davomiyligi;

9,
0‘0

yuzaga kelish sababi;
ovqat iste’mol gilish (agar bog‘liq bo‘lsa, qanday ovqat bilan) va faslga bog‘liqligi
hamda qgaysi doridan keyin, qancha vaqt davomida bartaraf bo*lishi.

)
0’0
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So‘rab-surishtirish vaqtida ovqat hazm qilish tizimi bilan bog'liq bo‘lgan boshqa
shikoyatlar ham amiglanadi, ya'ni asosty shikoyatlar bemordagi mavjud ayrim noxush
sezgilarni aniglash bilan birgalikda olib boriladi.

Barcha hollarda kasallikning umumiy namoyon bolish belgilari — holsizlik, isitmalash,
bosh og'rig'i, serjahllik, ishtaha buzilishi, changash, tana vaznidagi o*zgarishlar to"g*risida
so‘rash kerak. Umuman olganda bemorning shikoyati qaysi tizimga bog'liq bo*lishidan qat’iy
nazar so‘rab-surishtirishda ma’lum bir tamoyildan foydalanish lozim. Bu aynigsa, ichki
kasalliklarni tashhislashni o‘rgana boshlagan talabalar uchun juda muhim. Shikoyatlarni
aniglash bilan bir qatorda vrach bemor shaxsiyatini. uning ruhiy holatini, shikoyatlarni
bo‘rttirib yoki kamaytirib aytayotganligini aniglashga harakat qilishi kerak. Ayrim hollarda
bemorni tekshirish vaqtida unda shikoyatlar bo‘lmasligi va o‘zini sog‘lom hisoblashi
muinkin. Shifokorga murojaat qilishga teri ranggidagi o'zgarishlar (ogarish yoki sarg*ayish),
profilaktik ko‘rik yoki tasodifan rentgen gilinganda o‘pkadagi o‘zgarishlar yoki siydikda
ogsil, shakar aniqlanishi sabab bo‘ladi. Bemor shikoyatlarini baholab va tahlil gila borib,
shifokorda kasallik xususiyatlari to‘g'risida aniq taxminlar paydo bo‘ladi. Shu sababli
umumiy xususiyatlariga ko‘ra shikoyatlarni quyidagi uchta guruhga ajratish mumkin:

1) Organizmning u yoki bu tizimida kuzatiladigan, keskin funksional buzilishlar
bilan kechadigan yaqqol o‘zgarishlar natijasida kelib chiquvchi muayyan va aniq
shikoyatlar;

2) Turli funksional buzilishlar yoki surunkali kasalliklar oqibatida kuzatiladigan
muayyan va aniq bo‘lmagan shikoyatlar. Masalan: “og'rib turibdi”, “ba’zan
boshim og‘riydi”, “ko‘ngil aynish hollari kuzatiladi”, “yuragim tez urishini his
gilaman” va boshqalar.

3) Muntazam xavfsirash va qo‘rginch bilan yuruvchi bemorga xos bo‘lgan ko‘p sonli
turli-tuman, o°*ta maydalashtirilgan va bir vaqtning o‘zida ma’lum yo‘nalishga ega
bo‘lmagan shikovatlar.

Yuqoridagilardan tashqari mazmuniga garab shikoyatlarni yana uchta guruhga ajratish
mumbkin:

|
I. Morfologik o*;garishlar \
bilan bog‘liq bo‘lgan
shikoyatlar Tananing ayrim qgismiarining shakli, kattaligi, holati
va ko‘rinishining o‘zgarishi bilan bog‘liq bo‘lgan
hi tl
shikoyatlar )
|
Il. Funksional o‘zgarishlar \
bilan bog‘liq bo‘lgan g
shikoyatlar Organizmdagi fiziologik jarayonlarning o‘zgarishi
bilan bog‘liq bo‘lgan shikoyatlar. Masalan, nafas
sigishi, ich ketishi
i
II1. Ruhiy sezgilar bilan A
bog‘liq bo‘lgan shikoyatlar j1| Ruhiy xafagarchiliklar — og‘riglar, o‘zini yomon]
sezish

U yoki bu belgilarni unutib qoldirmaslik va barcha a’zolarning funksional holatidagi

o‘zgarishlarni aniglash uchun bemorni so‘rab-surishtirish ma’lum tizimlashtirilgan holda olib
boriladi:
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e 0'zini yomon sezish — umumiy holsizlik va bo-shashish. ish qobiliyatining
susayishi, horg*inlik:
e tana vaznining kamayishi;
e semirish;
changash;
o ko‘p terlash. _
Organizmdagi har bir tizimda bo‘ladigan o*zgarishlarni amqlasl?. mas.alan: .
o nafas a’zolari (yo‘tal, nafas siqishi, ko‘krak gafasidagi og'riq. qon tupurish va
boshqalar); ‘ ‘ o |
o qon aylanish tizimi (og'riq, havo yetishmaslik hissi. yurak urib ketisht yoki
noto‘g‘ri urishi);
o hazm a’zolari (ishtahaning o‘zgarishi, ko'ngil aynishi, qayt gilish. og'riq,
jig‘ildon qaynashi, ich kelishi, qabziyat va boshqalar);
o siydik chiqarish a’zolari (tez-tez va og'riq bilan siydik ajralishi, siydik
tutilishi, siydikda qon bo‘lishi va boshqalar);
¢ asab tizimi (uyquning buzilishi, bosh aylanishi va og'rishi, asabiylashish,
xotiradagi o‘zgarishlar va boshgalar);
o sezgi a’zolari (eshitish hamda ko‘rish holati va boshqalar);
¢ boshqga turli xil o‘zgarishlar.

Kasallik tarixi (anamnesis morbi)

Bemor shikoyatlari aniglangandan so‘ng vrach mazkur kasallik tarixini o‘rganishga
kirishadi. Kasallikni rivojlanish tarixi u to‘g‘risida yaxlit, bir-butun xulosaga kelishga yordam
berishi hamda quyidagi savollarni o‘zida gamrab olishi kerak:

** qayerda, gachon va ganday sharoitda kasallangan;

¢ kasallik qanday boshlangan (o‘tkir, sekin - asta);

% bemor fikricha kasallikning sababi nimada. Uning kelib chiqishi va rivojlanishida
tashqi omillarning (kasbiy, maishiy, ob-havo va iglim omillari) ta’sir qilish ehtimolj.
Jismoniy, ruhiy-emotsional zo‘rigishlar, intoksikatsiyalar, parhezdagi buzilishlar,
yuqumli kasalliklar;

% kasallikning birinchi belgilari;

** qayerda va gachon birinchi tibbiy yordam ko‘rsatilgan va uning samarasi;

> .kasallik boshlangandan hozirga qadar bemor ahvolida ganday o‘zgarishlar bo‘lgan
(shikoyatlar dinamikasi);

agar kasallilf surunkali kechayotgan bo‘lsa uning gaytalanishi, belgilari va
remissiya davrlari hamda ularning davomiyligi ketma-ketlikda ko‘rsatilishi lozim;

*

% qanday qo‘shimcha tekshirishlar o‘tkazilgan va ularning natijalari. Mavjud bo‘lgan

ambulator karta, kasallik tarixidan ko‘chirmalar, rentgenogrammalar, EXOKG, EKG
va boshqa hujjatlardan foydalanish;

% kasallikning turli
samaradorligi;

\/
A X4

bosqichlarida qanday davo choralari qo‘llanilgan va ularning

oxirgi ahvolining yomonlashganligining sababi (asosiy belgilar va ularning
namoyon bo‘lishini mukammal ko‘rsatish lozim);

o,
%'

* shifoxonada bo‘lgan davrda yoki ambulatoriya sharoitida davolanish jarayonida

bemorning ahvolidagi o‘zgarishlar (belgilarning aniq namoyon bo‘lish darajasinj
ko‘rsatgan holda).

' Mazkur kasallikning rivojlanish tarixi uning birinchi belgilari boshlangan davrdan

hozirgacha bo‘lgan holatni o‘zida aks ettirishi lozim. Avvalambor, kasallik yuzaga kelgan

davrga gadar bemorning umumty ahvolini hamda unga olib kelgan sababni aniglashga harakat
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qilish  kerak. Kasallikning birinchi belgilari to'g'risida bemordan mukammal so‘rab-
surishtirish, undan so'ng rivojlanishi va remissiya davri (surunkali kasalliklarda) va ularning
davomiyligini so‘rash. Ular oralig'ida bemor qo'shimcha tekshirishlardan o*tgan bo'lsa.
natijalarini tahlil qilish hamda ilgari o*tkazilgan davo choralari va ularning samaradorligi
togrisida axborot olish. Nihovat. so*nggi shifoxonaga yotishining sababi aniglanadi.

Hayot anamnezi (anamnesis vitae)

Hayot anamnezi — bemorning jismoniy, ruhiy, ijtimoiy holati to"grisida axborot
beruvchi tibbiy tarjimai hol hisoblanadi. Unda tekshiriluvchining hayot davrlari (chagaloglik.
bolalik. o*smirlik. katta voshlik) voritilishi kerak. Ushbu axborotlar ko*lami (hajmi) bemorga
tibbiy yordam ko'rsatilavotgan sharoitdan kelib chigiladi. Shoshilinch holatlarda faqat tashhis
qo'yish va tezkor tibbiy yordam ko'rsatish uchun zarur bo'lgan ma’lumotar yig'iladi. Bir
so'z bilan avtganda hayot anamnezi ganchalik mukammal yigilgan bo'lsa. shifokor uchun
bemor shunchalik tushunarli bo'ladi. Bu esa o'z navbatida tashhisni aniglash va davolash
tamoyillarini belgilash, profilaktika chora-tadbirlarini o°tkazishda muhim ahamiyatga ega.
Yuqorida qayd etilgan hayot davrlari bilan birga oilaviy hayoti. uydagi sharoitlar, zararl
odatlari, kasbiy anamnez, o'tkazgan kasalliklari, allergik anamnez. nasliy kasalliklar inobatga
olinishi kerak. Ayollarda esa akusherlik anamnezi ham so*rab-surishtiriladi.

Tarjimai holga tegishli umumiy ma'lumotlar. Bemorning bolalikdagi jismoniy va
ruhiy rivojlanishi, qaysi millatga mansubligi. tug-ilgan joyi. So'nggi ikki ma’lumot ba’zan
endemik va tug‘ma kasalliklarga shubha qilishga imkon yaratadi. Uning ruhiy rivojlanishini
aniglash uchun necha yoshdan maktabga borganligi, o*zlashtirish darajasini bilish muhim.
Shuningdek. bemorni jinsiv balogatga vetish davri, oilaviy hayotni boshlagan davri va uning
xususiyatlari ahamiyatga ega.

Uy-joy va maishiy sharoit. Yashash sharoiti, iqtisodiy ta’minlanganligi, ovqatlanish
xususivatlari, dam olishining muntazamligi va davomiyligi, jismoniy tarbiya va sport bilan
shug'ullanishi. Bemor hayoti davomida qaysi joylarda yashaganligi va bo*lganligi.

Zararli odatlari. Ularning borligi va xususiyatlari faol aniglanadi: chekishi. spirtli
ichimliklar, narkotiklar, quvvatlovchi va toksik moddalarni qaysi yoshdan va qancha
miqdorda qabul qilishi.

Kasbiy anamnez mehnat faoliyatining barcha bosqichlari, shu jumladan harbiy xizmat
davrini ham (mabodo xizmatda bo‘lgan bo‘lsa) qamrab oladi. Necha yoshdan mehnat
faoliyatini boshlaganligi, kasbi, mansabi, nogironlik guruhi bormi. uning sababi. Shuningdek,
bemor mehnat faoliyati to‘g'risida ma’lumotga ega bo"lish lozim. Bunda ish tartibiga. fizik,
kimyoviy, bakteriologik salbiy omillar mavjudligiga, ish joyining sanitar holatiga etibor
berish kerak. Kasalligining kelib chiqishida u yoki bu salbiy omillarning o‘rni to'g risida
bemorning fikri aniglanadi.

O ‘tkazgan kasalliklari. jarohatlar, jarrohlik amaliyotlari xronologik tarzda yoshligidan
boshlab so‘nggi kasallangan vaqtga qadar aniqlanadi. Bunda mavjud kasallikni ilgari
o‘tkazgan xastaliklar va muolajalar bilan bog‘ligligi o‘rganiladi.

Allergolok anamnez bemorda yoki uning yagqinlarida allergik kasalliklar mavjudligini
aniglashdan boshlanadi. Bunda eshakemi, Kvinke shishi, anafilaktik reaksiyalar, burun shilliq
qavati va ovoz bog‘lamlari shishi, bronxospastik sindrom bo‘lganligi hamda ularning qaysi
allergen bilan bog‘ligligini (dorilar, oziq-ovqatlar, zardoblar) aniqlashga harakat gilinadi.

Akusherlik anamnez ayollarning homiladorlik davri hamda tug‘ish jarayoni va ular
bilan bog‘liq muammolarni o‘z ichiga gamrab oladi. Hayz ko‘rish boshlangandagi yoshi,
uning davomiyligi, homiladorliklar. abortlar, tug‘ruqlar soni. ularning kechishi, asoratlari.
o‘tkazilgan ginekologik kasalliklar, menapauza boshlangan davr. Homiladorlik davrida ayol
sinchkovlik bilan tibbiy ko‘rikdan o‘tkaziladi va ushbu jarayonda ayrim hollarda yashirin
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kechuvchi qator kasalliklar (vurak nugsonlari. pivelonefrit. qandli diabet va boshqalar)
aniglanadi.

So°'nggi yillarda anamnez yig“ishda amaliyotda maxsus (ko krak gatasidagi og riqlar.
allergiva. gorindagi o'tkir ogriglar) kompyuterda programmalashtirilgan savolnomalardan
foydalanilmoqda. Ammo ushbu programma yordamida juda muhim ma’lumot. va'ni bemor
shaxsiyati va ruhiy holati bilan bog'lig muammolarni hal gilib boImaydi.

Yoddu tuting!

Anamnez (anamnes yunon tilidan tarjima qilinganda — “xotira™ ma’nosini
anglatadi) — bu tashhis qo‘yish, monand davolash va profilaktika choralarini o°tkazish
uchun bemor yoki uning yaginlari yordamida kasallik to'g'risida yig'ilgan ma’lumotlar
majmuidir. Anamnez bemorni klinik tekshirishning ajralmas gismlaridan biri hisoblanadi.

FIZIK TEKSHIRISH USULLARI

Bemorning shikoyatlari, kasallik va hayot tarixi bilan tanishilgandan so'ng uni
ob’yektiv ko'rikdan o‘tkazishga kirishiladi. Uni ob’yektiv ko'rikdan o'tkazish yoki “mazkur
vagtdagi umumiy ahvolini baholash™ (status praesens) butun organizmni, alohida a’zolar va
tizimlar holatini aniglashdan iborat. Bunda ayrim a'zolarning kasalligi butun organizmda
o‘zgarish chaqirishini doimo yodda tutish kerak. Bemorni ob’yvektiv ko'rikdan otkazish
mukammal va tizimli bo‘lishi uchun u ma’lum reja asosida amalga oshiriladi. Avval umumiy
ko‘rik, keyin paypaslash, perkussiya, auskultatsiya va boshqa tekshirish usullari yordamida
nafas, yurak qon-tomir, ovqat hazm qilish, siydik ajratish, harakat. endokrin va asab tizimlari
va limfa tugunlari tekshiriladi. Undan so‘ng ko‘rsatmalardan kelib chiqib. laborator-asbobiy
tekshirishlar o‘tkaziladi.

UMUMIY TAMOYILLAR

Aksariyat bemorlar tibbiy ko‘rikdan oldin ma’lum darajada havotirlik his qiladilar.
O‘zlarini zaif va himoyasiz sezadilar hamda tibbiy ko‘rik og'rig chaqirishi yoki vrach biror
kasall?k aniglashidan cho‘chiydilar. Shu sababli ular g*amxo‘rlik va ko'rik jarayonida o‘zlari
bevosita qatnashishlaridan hamda ko‘rsatilayotgan mehribonlikdan qoniqish his giladilar
Bemorgg e’tibor ko‘rsatgan holda yumshoglik bilan (tekshirish bemorda birmunchz;
noqu'la}yllk tug‘dirsa ham) o‘rnatilgan tartibda tekshirishlarni o‘tkazish lozim. Ko‘zdan
k?ChlrlS.h,. paypaslash, perkussiya va auskultatsiya yordamida vrach bemor tanasining
qismlarini va butun organizmni tekshirishdan o‘tkazadi. Uning e’tiboridan bemordan
keliayotgap‘hld, har bir harakati yoki xavotirli nigohi chetda golmasligi kerak. Bir vaqtning
0'zida _shlfokor bemorni tinchlantirishi, tetiklashtirishi va unega kerakli holatlarda zaré
tushuntirishlar berishi magsadga muvofiq. ) "

Oz amaliy faoliyatlari davrida talabalar ham bemorni ko‘ri . ish jar i
xuc?di ulardek hayajonlanadilar. O‘zlarini talaba - vrach holatid(a)l ;ﬁ(ad;ll?klzrtil;iznm:‘rjlztl‘zy(s)gﬁli
va 1sh0nchsiz]ik sezadilar. Bemorning jinsiy a’zolarini ko‘rish vaqtida talabalarningéo‘;/lar'cli
_aksarlyat hollarida uyalish hissi kuzatiladi. Ammo vaqt o‘tishi bilan tajriba va o‘z-o‘z; a
ishonch yuzaga keladi. Orttirilgan amaliy ko‘nikmalar bemorni tekshirish jarayonini odatga
ho'lga aylantiradi. Ilgari tekshirish uchun 1 -2 soat vaqt talab etilsa, uni 15 — 20 daqiqa ichiclly
bajgrish darajasiga yetadi. Yuqorida ta’kidlaganimizdek bemorlar bilan ilk uchrashuv davridz
o‘zingizda ishonchsizlik sezsangiz ham dadil va ishonchli ko‘rinishga harakat qiling
Mabodo. so‘rab-surishtirish va tekshirish jarayonida ayrim narsalarni unutib qoldir v:n‘
bo‘lsangiz qayta bemor yoniga borib yumshoqlik bilan ayrim anigliklar kiritish lozimligiv:ini
tushgmlring. Bemor bilan suhbat va ob’yektiv ko‘rik davrida o‘zingiz og‘ir kasallik
bglgllarini aniglasangiz ham o‘zingizni osoyishta tuting. Salbiy hissiyotlaringizni oshkor

gilmang. Chunki shifokor bemor to‘shagi oldida hissiyotlarini namoyish etishi mumkin emas.
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Tibbiy ko'rikdan o'tkazish vaqtida bemor hayajonlanishiga ¢'tibor garating hamda uning
sabablarini anigqlashga harakat qiling. Shuningdek, unga qulaylik (zarurat bo'lsa bosh ostiga
yostiq qo'vish, ustini to'shak bilan yopish, karavatni bosh gismini qulay holatga keltirish)
yarating. Ko'rish jarayonida xona yorug' va shovqinsiz  bo‘lishini ta’minlang. Mabodo
xonada televizor qo'yilgan bo'lsa, yumshoglik bilan uning ovozini pasaytirishni yoki
o'chirishni so‘rang. Begona kishilardan esa xonani tark etishini iltimos qiling. Ob’yektiv
ko'riknt boshlashdan oldin bemorga u to'g'risida gisqa axborot bering. Bu tekshirish
jarayonini osonlashtiradi. Tekshirish natijalari to*g'risida har bir shifokor bemorga axborot
berishga turli xil yondashadi. Shu o‘rinda talabalar uning natijalari to"g‘risida bemorga
axborot berishlari magsadga muvotiq emas, chunki birinchidan ular yuridik nuqtai nazardan
bemor oldida javobgar bo*Imasalar, ikkinchi tomondan noto*g*ri yoki bir-biriga zid a.\'boro.tlar
yetkazishlari mumkin. Yugori kurs talabalari esa davolovchi shifokor va ustozlari bilan
birgalikda (yoki ular bilan maslahatlashib) bemor bilan ob’yektiv va qo‘shimcha tekshirishlar
to*g'risida suhbatlashishlari mumkin. Bemorga albatta talaba ekanligingizni aytib. o‘zingizni
tanishtiring va unda shubha tug*dirmaslik uchun ko‘rik jarayoni birmuncha uzoqroq davom
etishi haqida ogohlantiring.

Bemorni ko‘rikdan o‘tkazish tartibi:

o Xonaning yetarlicha yorug* bo*lishi;

e  Umumiy ko‘rik;

e Ketma-ket boshni, yuzni, bo‘yinni, gavdani, oyoq va qo’llarni ko‘zdan
kechirish;

e Teri qoplamlari va shilliq pardalar, teri osti yog' to*qimasi, limfa tugunlari,
mushak - bo*g‘im tizimini ko*zdan kechirish;

e Ko'krak qafasini bemorning gorizontal va vertikal holatda ko*zdan kechirish.

UMUMIY KO‘RIK

Yillar o‘tgan sari turli xil laborator-asbobiy tekshirish usullari soni oshib borayotgan
bo‘lsa ham bemorlarni umumiy ko‘rikdan o‘tkazish amaliy tibbiyotning asosiy tekshirish
usullaridan biri bo‘lib qolmoqda. U tashhislashning birinchi bosqichi hisoblansa ham umumiy
ko‘rik yordamida bemorning ahvoli, mavjud kasallik va uning oqibatlari to‘g risida muhim
axborot olish mumkin. Shuningdek, uning yordamida olingan xulosalar yordamida keyingi
yo‘naltirilgan tekshirish usullari ham amalga oshiriladi. Shu sababli . numiy ko‘rikni
sinchkovlik bilan o‘tkazish keyingi xatolarni sezilarli kamaytiradi.

Ko‘rikdan o‘tkazish tamoyillari

Bemorni ko‘rikdan o‘tkazish ma’lum reja asosida bajariladi. Avval uning umumiy
ahvoli, ong darajasi, tana holati, tashqi ko‘rinishi yoki habitus (tana tuzilishi, gad-qomati, tana
ranggi, yuz ifodast), konstitutsiya tipi, bo‘yi, tana vazni indeksi, qadam tashlashi aniglanadi.
Undan so‘ng yuqorida ta’kidlaganimizdek birin-ketin tananing bosh gismi, yuz, bo"yin, oyoq-
qo‘llar, gavda, tashqi jinsiy a’zolar ko‘zdan kechiriladi. Keyin teri holati, teri osti yog"
gatlamlari, limfa tugunlari va mushak tizimi baholanadi.

Bemor es-hushini baholash — u ochiq va ravshan yoki o‘zgargan bo‘lishi mumkin.
Buzilish darajasiga ko‘ra uning quyidagi turlari farglanadi:
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K araxtlik holati. Bemor atrof sharoitni mo'ljal gila
Stupor holati '; olmaydi, savollarga kechikib javob berdi. Bunday

(stupor) | holat kontuziyalar va ayrim zaharlanishlarda
kuzatiladi

Uyqu holati. Es-hush yanada yaqgolrog buzilgan.
Soporoz holat Bemor atrofdagilar ta’sirig a javob bermaydi, ammo
(sopor) ' og'rigqga  bo'lgan  sezuvchanlik  saglangan.
Savollarga javob bermaydi yoki “yo'q” yoki “h a”

Hushsiz holat. Bemor hushi o‘zida emas, tashqi

Komatoz holat => ta'sirl arga reaksiya va reflekstar yo’q hamda
hayotiy muhim a’z olarning facliyati buzilgan

(coma)

e

K oma holatlariga olib keluvchi sabablar turli-tuman bo’lsa ham, barcha vaziyatlarda u
bosh miya faoliyatidagi o'zgarishlar bilan bog'liq. Ular orasida bosh miyada qgon
aylanishining buzilishi va gipoksiya yetakchi o'rin egallaydi. Shuningdek, bosh miya va
uning po'stioglari  shishi, uning ichidagi bosimning oshishi, to'gimalariga toksik
moddalarning ta'siri, m odda almashinuvi va gormonlar, suv - tuz muvozanati, kislota -
ishgor holatining buzilishlari ham ahamiyatga ega. K oma to'satdan boshlanishi yoki es-hush
buzilishining karcha bosgichlaridan o'tib, sekin - asta rivojlanishi mumkin. To'lig k oma
rivojlanishigacha bo’lgan vagt koma oldi (prekomatoz) holat deb ataladi. Amaliyotda
quyidagi komatoz holatlar tez-tez uchmydi.

Alkogol komasi - (spirtli ichimlikl arni suiste’mol gilish ogibatida yuzaga keladigan
intoksikatsiya natijasida rivojlanadi) yuzlar sianotik, gorachiglar kengaygan, nafas olish
{uzzki, tomir urishi past va tezlashgan, gon bosimi pasaygan, og’izdan alkogol hidi kelib
uradi.

Apopleksik koma - (bosh miyaga qon quyilgan hollarda kuzatiladi) yuzlar qip-qizil,
nafas olish sekinlashgan, chuqur va shovginli, tomir urishi to'lishgan va kamaygan.

Gipoglikemik koma - ayrim hollarda gandli diabeta chalingan benorlarni insulin bilan
davolash jarayonida kuzatiladi.

Diabetik (giperglikemik) koma - gandli diabetning delbmpensatsiya bosqichida
kuzatiladi.

~Jigar komasi - jigar sirrozining oxirgi bosgichlarida uning nim o‘tkir va o'tkir
distrofiyasi natijasida yuzaga keladi.

Uremik koma — o'tkir t oksik zararlanishlarda va buyrakning surunlali k asallik| arining
so'nggi bosqichlarida kuzatiladi.

Epileptik koma - (nevrologik kasallikl ar - epilepsiyada kuzatiladi) yuzlar ko’k argan,
klonik va tonik tirishishlar, beixtiyor tilni tishlash, siydik va najas ajralishi. T omir urishi
tezlashgan, ko'z soqgcplari ikk ala tomonga gochgan, gorachiglar kengaygan, nafas olish
shovginli.

Shuningdek, umumiy ko'rik bemordagi boshca ruhiy o'zgarishlar to'g'risida ham
(tushkunlik - apatiya) taassurot olishga yordam beradi.

Bemor h olatini baholash

Ko'rik d avrida bemor holati quyidagicha baholanadi:
#  Aktiv;
# Passiv;
#  Majburiy.
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\ . e
Bemornin "ﬁmf Ayrim og'rig hislarini sezsa ham hech bo ‘lmaganda palata
Lo ]

holati ichida bemorni faol harakat gila olish holati
-
Bemorning o _ . ]
nofuol (passiv) bvmm' egallagan holami o'zgartira olmaydi, gavdasini faol
holati harakarga keltirmayvdi
j \ '
Bemorning $ Ahvolini - yengillashtirish  uchun bemorning o'zi egallagan
majburty holat
holati

Passiv holat keskin adenamiya, koma, orqa miya
shikastlanganda va boshga qator og'ir hollarda vuzaga
keladi. Majburiy holat ba’zan bemor o°zini ehtiyot qilishi
(og‘rigdan, tana holatining o°zgarishdan — jarohatlarda.
suyaklar sinishida, plevra, qorin pardasi. diafragma
yallig‘lanishlarida) sababli kuzatiladi (/-rasm). Quyidagi
vaziyatlar majburiy holatga misol bolishi mumkin:

&  Majburiy o'tirgan holat (ortopnoe) — surunkali yurak
yetishmovchiligiga chalingan bemorlarda hansirashni
kamaytiradi. U ortopnoe holatida yuzaga keladigan
organizmda aylanib yuradigan qon hajmining (bir
qism qonning oyoq venalarida to*planishi natijasida)
kamayishi va bosh miyada qon aylanishining

holatda ' yaxshilanishi bilan bog‘liq;
¢ Quruq plevrit, o'pka absessi va bronxoektaz
kasalliklarida bemorlar zararlangan tomon bilan yotishga harakat giladilar. Bu plevra

varaqlari harakatlanishining chegaralanishi natijasida og‘riq sindromining kamayishi
bilan bog‘liq;

1- rasm. Bemor majburiy

o Shuningdek, o‘pka absessi va bronxoektaz kasalligida sog'lom tomon bilan yotganda

balg®am yoki yiringning bronxga tushishi ogibatida yo*tal kuchayishining kuzatilishi;

¢ Qovurg'alar sinishida kasal tomon bilan yotish og‘riqni kuchaytirganligi sababli

¢

&

bemorning aksincha sog ‘lom tomonda yotishi kuzatiladi;

Boshni biroz orqaga, oyoqlarni esa tizza bo ‘g ‘imiga bukkan holda qoringa yaginlashtirib
yonbosh yotish bosh va orqa miya meningitida kuzatiladi;

Tik turgan majburiy holat stenokardiya xurujlari va o‘tib ketuvchi ogsoglikda yuzaga
kelishi mumkin;
Bronxial astma xurujlari vagtida bemor qo ‘llari bilan stol yoki stulni chetlariga tayanib

va gavdasini biroz oldinga egib turgan yoki o ‘tirgan holatni egallaydi. Bunday holatda
nafas olishda gatnashuvchi yordamchi mushaklar yaxshi faoliyat ko rsatmaydi;

Chalgancha yoti;@ qorinda kuchli og‘riglar bo‘lganda (o‘tkir ko‘richak, oshqozon yoki
o‘n ikki barmogli ichak yara kasalligining teshilishi) kuzatiladi;

Qorin bilan pas’tga qarab yotish majburiy holati oshqozon osti bezi o'smalarida hamda

oshqozon yarasining uning orqa devoriga joylashganida yuzaga keladi. Bunday holatda
bezning nerv chigallariga bosimi kamayadi.
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Yuqorida qayd etilgan belgilarga garab ba’zan shifokor umumiyv klinik ko'rik vaqtida u

yoki bu tashhisiy xulosaga kelishi mumkin.

Tana tuzilishini baholash

Tana tuzilishini baholashda quyidagilar amalga oshiriladi:

= konstitutsivani ta'riflash;
& bemorning tana vazni indeksini baholash.
KONSTITUTSIYA — TANA TUZILISHI
Konstitutsiya (lotin tilidan “constitution™ — tuzilma) — organizmning funksional va

morfologik tuzilmalari yig‘indisi bo*lib, nasliy va orttirilgan hamda ularning endo va ckzogen
omillarga reaksiyasi hisoblanadi. Tana konstitutsiyasining astenik. giperstenik va normostenik
turlari farqlanadi (2-rasm).

Normostenik — | o

4

Tananing barcha qismlarini bir-biriga mutanosib _
bo‘lishi, skelet mushaklarining yaxshi &
rivojlanganligi, ko‘krak qafasi shaklining qovurg alar ‘
burchagi bilan to*g‘ri kelishi

Giperstenik —~—

Tananing eniga rivojlanishi bilan xarakterlanadi. | TR
Bunday tana tuzilishiga ega bo‘lganlarning bo‘yi h ;
o‘rtacha yoki undan past, tana vazni me’yoridan
ortiq, mushaklari yaxshi rivojlangan. Yelkalar keng, ,
bo‘yin qisqa, qorin kattalashgan. Ko‘'krak qafasi
keng, uning oldingi va orqa o‘lchamlari weii iy
kattalashgan hamda ko‘ndalangiga yaginlashgan.
Epigastral burchak o*tmas (90 ortiq)
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Astenik

Tanant bo'viga rivojlanishi bilan xarakterlanadi.
Mushaklar vaxshi rivojlanmagan. bo’yvm  uzun.
ko'krak qafasi tor va yassi (uning ko'ndalang
o‘lchami oldingi orga oflchamidan ancha katta)
epigastral burchak tor (90° kichik). Qovurg-alar
oralig’i kengaygan va ular qiyshiq yo'nalgan.
Kuraklar ko‘krak gatasiga mustahkam yopishimagan

2- rasm. Tana konstitutsivasining turlari

Konstitutsiya turlarini baholash ma'lum tashhisiy ahamiyatga ega:
> Astenik turdagi tana tuzilishiga ega bo‘lganlarning yuragi nisbatan kichik,
diafragmasi pastda joylashgan, o pka, jigar. oshqozon. buyrak chegaralari ko'p
hollarda pastga siljigan. Yurak vertikal joylashadi (osilib turgan yurak). Ular
uchun gipotoniya, oshqozonning motor va sekretor faolivatining susayishi,
qalqonsimon bez va gipoliz giperfunksivasi, gemoglobin, xolesterin va
glyukoza miqdorining kamayishi ko*proq xos. Asteniklarda o'n ikki barmogqli
ichak yara kasalligi, tireotoksikoz, nevroz. sil xastaliklariga moyillik
yuqoriroq.
Giperstenik tana tuzilishiga ega bo'lganlarning yurak va aorta o’lchamlari
nisbatan kattalashgan, diafragma yuqori joylashgan. qon bosimi ko-tarilgan,
gemoglobin, xolesterin va ba'zan glyukoza miqdori oshgan. Ularda yurak

ishemik kasalligi, qandli diabet, modda almashinuvining buzilishi kabi
xastaliklar ko‘proq uchraydi.

Qad-qomat va gavdani tutish

Qad-gomat va gavdani tutish mushaklarni umumiy tonusi va rivojlanishini ko‘rsatib,
insonning yaxshi mashq qilganlik darajasini, markaziy va periferik asab tizimining funksional
holati, ba’zan esa kasbini, hayot tarzini va odatlarini unga ta’sirini baholashga imkon beradi.
Og‘ir yoki ruhiy kasalliklarga chalingan, jabrlangan kishilarning qad-qomati shalviragan va
harakatlari bo*shashgan bo‘ladi. Kelishgan qad-qomat, dadil, erkin harakat tekshiriluvchining
umumiy ahvoli yaxshi va ko‘tarinki ruhda ekanligidan dalolat beradi.

Qadam tashlash
Qator nevrologik (parkinsonizm, gemiplegiya, ishias va boshqalar) va tayanch haralfat
tizimi (o‘rdaksimon yurish — osteomalyatsiyada, son suyagining tug‘ma chiqishi, l?o‘g“lm
ankilozlari), oyoglarda qon aylanishining buzilishi (o‘tib ketuvchi ogsoqlik) kasalhklar%da
gadam tashlashning ularga xos o‘zgarishlari kuzatiladi. Shuningdek, umumiy l.\'o‘rik vaqtida
bemor protezlar va ortopedik oyoq kiyimlari kiyganligiga ham etibor berish lozim.

Boshni ko‘zdan kechirish

Boshning kattaligi va shakli ham ma'lum tashhisiy ahamiyatga ega. Bosh
o‘lchamlarining kattalashishi gidrotsefaliyaga xos bo‘lsa. uning kichiklashishi (mikrosefaliya)
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tug‘ma agliy zaiflik bilan birga kechuvchi rivojlanishning buzilishida kuzatiladi. Kvadrat
shakldagi bosh tug‘ma zahm va o‘tkazilgan raxit kasalligidan dalolat beradi. Ayvrim hollarda
bemor boshini o‘ziga xos ravishda qimirlashi aniglanadi. Uning istalmagan harakat
parkinsonizmda, pulsatsiyalovchi og'ishi esa (Myusse simptomi) aorta qopgoqchalari
yetishmovchiligida kuzatiladi.

Yuzni ko‘zdan kechirish
Yuzni ko*zdan kechirish aksariyat hollarda kasallikni tashhislash uchun muhim axborot
vositasi bo‘lib xizmat qiladi. Yuz ifodasi, teri va labning ranggi. teri osti to'gimasi. Koz
kosasining tuzilishi katta ahamiyatga ega. Ko’z va og'izni sinchkovlik bilan ko zdan
kechirish, yuzni ko‘zdan kechirganda olingan ma’lumotlarni sezilarli 1o ldiradi.
Quyida keltirilgan ayrim patologik holatlarda yuzdagi o zgarishlar spetsifik xususiyatga
ega bo‘ladi:

o Yuzni shishingirashi - buyrak kasalliklarida, nafas sigish va yotal xurujlari tez-
tez takrorlanganda mahalliy venoz dimiqish oqibatida, limfa yo-llari va yuqori
kovak venasi bosilganda hamda miksedemada aniqlanadi;

¢ Korvizor yuzi (shishgan, sariq rangpar, ko'kish rangga kirgan, og'izlar doimo
yarim ochiq, lablar ko‘kargan) - yaqqol namoyon bo'lgan surunkali yurak
yetishmovchiligiga xos;

¢ Isitmalashdagi yuz — terilarda giperemiya, ko‘zlarning yaltirashi ba’zan kichik
tomchilardek ter ajralishi bilan namoyon bo*ladi;

o Mum go'g'irchog yuzi (bir muncha shishingiragan, sargrayish negizida keskin
rangsizlangan) - pernitsioz kamqonlikka xos belgi hisoblanadi:

¢ Kaxektik yuz (so‘lingiragan, yer ranggini eslatuvchi rangpar) - oshqozon-ichak
tizimidagi xavfli o°smalarning belgisi hisoblanadi;

¢ Gippokrat yuzi - ko‘z olmasining cho‘kishi o‘tkir chegaralangan peritonitda
kuzatiladi.

' Ayrim nevrologik  kasalliklarda  ba'zan  yuz
ko'rinishida spetsifik o‘zgarishlar aniqlanadi. Masalan,
xoreygda yuz mushaklarining tartibsiz, xaotik qisqarishi, yuz
nervining bir tomonlama paralichida asimmetriya (yuzning
bir tomoni silliq, ifodasiz, ajinlar yo‘q, burunlar burmasi
yo‘qolgan) xarakterli belgi hisoblanadi.

Endokrin kasalliklari —
giperkortitsizmda yuzlar
kattalashgan va lo‘nda
(oysimon yuz), ko‘kargan va
kengaygan  tomir  to‘rlari
bilan, akromegaliyada yuzlar
(burun, lyak, yanoq)
kattalashgan, diffuz toksik
bugoqda yuzlarning alvon
rangda va nam bo‘lishi, ko‘z

3 - rasm. Diffuz toksik soqqalarini  bir  muncha

bugoqda yuz ko ‘rinishi bo‘rtib  turishi xos belgi

hisoblanadi (3-rasm).

Ayollarda soqol va mo‘ylablarning keragidan ortiq o‘sib
ketishi buyrak usti bezi miya qismining giperfunksiyasidan

dalolat l?eradi. Gipofiz va galqonsimon bez gipofunksiyasida
qator teri va somatik kasalliklarda kiprik, sochlarning to‘kilishi

4 - rasm. Facies metralis
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aniglanadi. Ayrim orttirilgan yurak nugsonlarida ham yuzda o'ziga xos o‘zgarishlar
kuzatiladi. Aorta qopgoqchalari yetishmovchiligida teri rangpar ba'zan gizil hoshiyalar bilan
qoplangan. Mitral stenozda esa rangpmar yuzning lunj sohalarida binafsha rangdagi chiziglar
ko'zga tashlanadi va u facies metralis debataladi (4-rasm).

Ko’z v a qovoglarni ko'zd an kechirish

T Qovogqglarda shishlarning paydo
bo'lishi turli sabablarga ko'ra elektrolit
muvozanati buzilishining mahalliy va
umumiy belgisi hisoblanadi. Ul arning to’q
rangcp kirishi tire otoksikoz, Addison
kasalligida, sarg‘imtir bo'lishi esa turli
sabablarga ko'ra yuzaga kelgan sariglikda
aniglanadi. Ko'z s oqaasi teshigining
) kenaayishi (I agoftalm), yugori govogning
5-rasm. Gorner uchligi pastga tushishi (ptoz), nerv tizimining turli
zararlanishlaridan dalolat beradi. Ko’z

soqaasi teshigi va gorachigning bir bmonlama torayishi va qovogning pastga tushishi Gorner
uchligini tashkil etadi (5-rasm). Ko'zni h arakatlantiruvchi mustaklar paralichida g'il aylik

kuzatiladi.

Burunni ko‘zd an kechirish

Unda uning keskin kattalashganligi va qalinlashganligi (akromegaliya) yoki sh akli
o'zgarganligi (rinoskleroma) ga ahamiyat berish lozim. Burun devori o'rta qismining pastga
garab bosilganligi o'tkazilgan zaxmdan dalolat bers, yumshoq to‘gimalar deformatsiyasi
tizimli qizil v olchanka belgisi hisoblanadi (6-rasm).

6 - rasm. Tizimli gizil v olchankaga chalingan benor

Og'izni ko'zd an kechirish

Uni ko'zd an kechirganda shakli, burchaklarining simmetrikligi, lablarning yopilish va
g e'tibor beriladi. Og'iz shilliq g avatini ko'rish v agtida pigmenttsiya, gontalashlar va

i )
fangs arni aniglash mumkin. O'tkir leyk oz, intoksikatsiyalarda esa milkl arda o‘zgarishlar

eroziyal

kuzatiladi. ' , _ , _ . -
Tishlarni ko'zdan kechirish jarayonida ularning shakli, holati, soni va kasallikl arini

aniglash mumkin. K asallangan tishlar infeksiya o'ch og'i bo’lib hizm at giladi.
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Tilni ko ‘zdan kechirish alohida tashhisiy ahamiyatga cga (7-rasm). Akromegaliva k5
miksedemada u kattalashadi. Ayrim nerv tizimi xastaliklari va og"ir intoksikzltsiyulflrdzl tl
harakatida buzilishlar aniglanadi. Quyidagi qator kasalliklarda tilning ko rinishi o7ziga xos
xususiyatlarga ega:

@ toza, gizil va nam — yara kasalliklarida;

% malina ranggi — skarlatinada;

@& quruq, yoriglar va to‘q yashil goplam bilan goplangan - og'ir intoksikatstyalar va
infeksiyada;
sillig til — By2 va folat kislotasi yetishmovchiligi kamqonliklarida:
laklangan til — oshqozon raki, spru. pellagra;
leykoplakiya (til ecpiteliyasining chegaralangan qalinlashishi) - stomatitlarda,
avitaminozlarda va chekuvchilarda.

Lo

7 — rasm. Tilni ko zdan kechirish. A — me’yorida; B — yara kasalligida,
D — skarlatinada, E - og ir intoksikatsiyalarda

Bo‘yinni ko‘zdan kechirish

Bunda uyqu arteriyalari (aorta qopqoqchalari
yetishmovchiligi va tomirlar anerizmasida) va
bo‘yinturuq venalari pulsatsiyasiga (musbat vena
pulsi — uch tabaqali qopqoqchalar yetishmovchiligi)
ahamiyat beriladi. Shuningdek, uni ko‘zdan
kechirish  jarayonida galgonsimon bezlar
kattalashganligini aniglash mumkin. Ko‘ks oralig‘i
o‘smalarida limfa va qonning oqishi giyinlashganligi
sababli bo‘yin sohasining yaqqol namoyon bo‘lishi
(Stoks yoqasi) kuzatiladi. Ayrim kasalliklarda
(limfoleykoz, limfosarkomatoz, limfogranulematoz,

tulyaremiya) bo‘yin limfa tuguniari kattalashgan
bo‘ladi (8 - rasm).

8 - rasm. Bo ‘yin limfa tugunlari
kattalashgan

Terini ko‘zdan kechirish

Terini klinik tekshirish qator kasalliklarda muhim axborot manbai bo‘lib xizmat qilad;.
Ushbu jarayonda shifokor toshmalar mavjudligini aniglashi mumkin. Ular ko‘p sonli, turlj xij
shakl, rang va kattalikka ega. Shu sababli toshmalarni o‘rganish solishtirma tashhis o‘tkazish
nuqtai nazaridan katta ahamiyat kasb etadi.

Odatda, terini ko‘zdan kechirish quyidagi ketma-ketlikda amalga oshiriladi: yuz, bo‘yin,
tana va Qihoyat qo’l va oyoqlar terisi sinchkovlik bilan o‘rganiladi. Bunda uning rangiga, ho|

quruqligiga. chandiglar va toshmalar borligiga ahamiyat beriladi.
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Terini tekshirishdagi ketma-ket harakatlar

\ 1. Me vorida teri och pushti rangda (uning ranggi irqqa ham
l. Teri bog lig);
ranggini $ 2. Terisi och tusda bo'lgan kishilarda me 'vorida qo'l va
baholash A ovoq, ko'krak qafasining yuqori qismlari, tananing boshqa
Jovlariga nishatan to ‘qroq pushti tusga ega.

Teridagi o*zgarishlar:

Ogqgargan;
Pigmentlangan;
Pigment bo ‘Imasligi;
Qizargan,

Sianoz - ko ‘kargan;

® ® ®© © & @

Sarg'aygan.

Rangpar (ranggi o°chgan) teri undagi tomirlarning qon bilan yetarli darajada
to’lishmasligi oqibatida (teridagi tomirlarning turli sabablarga ko‘ra yuzaga keladigan
spazmlari, kamqonlik, kollaps vaqtida qonning qorindagi kengaygan tomirlarda yig-ilib
qolishi) yuzaga keladi.

Kamgqonlikning ayrim turlari va ba’zi kasalliklarda rangpar teri 0°ziga xos tus oladi:

% sarg‘ish — Addison — Birmer kamqonligida;

4 ko'kish — xlorozda (temir tanqisligi kamqonligining qiz bolalarda kuzatiluvchi
0°ziga xos turl):

¢ yerranggida — rak kasalligi negizida kuzatiluvchi kamqonlikda;

4 kulrangsimon — bezgakda;

¢ sut aralashtirilgan qahvasimon — bakterial endokarditda.

Qizil rangdagi teri ba’zan o‘tib ketuvchi xarakterga ega bo‘lib, isitmalash va tanaga
issiqlik ta’sirida kuzatiladi. Terining doimiy qizil rangda bo‘lishi esa uzoq muddat
saqlanuvchi yuqori va past haroratning ta’sirida, ochiq quyosh nurlari ostida bo‘lganda
yuzaga kelishi mumkin. Shuningdek, eritremiya kasalligiga chalingan bemorlarning terisi
doimiy qizil tus oladi.

Ko‘kargan teri ranggi (sianoz) surunkali yurak va o'pkali - yurak
yetishmovchiliklarining dekompensatsiya bosqichlarida kuzatiladi.

Terining sariq rangga kirishi jigarda bilirubin ajralishining buzilishi yoki
eritrotsitlarning yugori gemolizi (gemolitik kamgonlik) bilan bog‘lig.

Jigarrang teri buyrak usti bezi faoliyati susayganligini ko‘rsatadi.

Homiladorlik vaqtida ayollarning sut bezi so‘rg‘ichi atrofida pigmentlar kuchayadi
hamda yuzlari va qorinlarida dog*lar paydo bo‘ladi.

2. Terining

namligi va
vogeligligini > Teri kaft bilan ushlab ko‘rib baholaniladi

baholash

Teri bo‘lishi mumkin

quruq, nam va yog'li
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Terining nam bo'lishi va ko'p miqdorda ter ajralishi isitmalagan bemorning ]121['0.['21“
tusheanda shuningdek. sil. diffuz bugoq. bezgak va yiringli jaravonlarda kuzauladi. ().rgumzm
ko‘p miqdorda suv vo'qotgan hollarda esa (uzoq muddatli qavt qilish va ich ketishlarda)

terining quruqligi aniglanadi.

3. Teri \

silligligini :> Me yorida teri sillig

baholash
s
O zgarishlar mavjudligi
e G'adir— budir;
e Ajin bosgan.

Terining g‘adir-budir bo‘lishi ko*proq gipotireozga xos. Organizm ko*p miqdorda suv
yo‘qotganda, uzoq davom etuvchi kasalliklarda va yoshi ulug® kishilarda terini ajin bosgan
bo*lishi mumkin.

Buning uchun vrach terini (qorin devori yoki qo‘lning
4. Teri yoziladigan yuzasida) ikki barmog'i bilan gatlab olishi lozim
cho‘ziluvchanlig (9-rasm). Bunda quyidagilarga e tibor berish kerak:
i ya’ni turgorini © yengil gatlanadimi (terining elastikligi);
baholash @ sinamadan so 'ng teri tez tiklanadimi (turgor).
' 1. Me’yorida teri qatlami barmoglarga olingandan keyin tez
tekislanadi,
2. Yosh o‘tgan sari terining turgori kamaya borib shalvirab
goladi.
\V4

O‘zgarishlar mavijudligi

o Turgori pasaygan (teri uzoq
tekislanmaydi),
e Teri harakatchanligini susayishi.

Terining elastikligi va turgorligi ma’lum miqdorda uning yog™ osti to‘qimasining
rivojlanish darajasiga bog'liq. Elastiklikligi yaxshi bo*lgan hollarda barmogqlar bilan sigilgan
teri u olingandan so‘ng tez, elastikligi kamaygan hollarda sekinlik bilan tekislanadi. So*nggi
holat qariyalarda, ko*p suyuqlik yo*gotish bilan bog'liq bo*lgan patologik jarayonlarda (qayt
qilish, tez ozib ketish, diareya, modda almashinuvining buzilishi) aniqlanadi. Sklerodermiya
kasalligida terida yaqqol o*zgarishlar kuzatiladi. U qattiglashadi, sovugq, sillig bo‘lib goladi,
vaginida joylashgan to‘gimalar bilan qo'shilib ketadi, burmaga yig‘ilmaydi so‘nggi
bosqgichlarida yupgalashadi va qog’ozga o‘xshab qoladi. Teri turgori va taranglashishining

oshishi aksariyat hollarda organizmda suv ushlanib qolayotganligidan darak beradi va uning
bir muncha shishi bilan kechadi.
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9 - rasm. Teri turgorligini baholash

% \ Quyidagilarga ¢’tibor berish kerak:
5. Terining

= Toshmalar xususivatiga (targalgan voki

patologik chegaralangan);
elementlarini »  Joviashishiga;
baholash .

Parologik elementing aniq ko ‘rinishi.

\ (toshmalar)

Birlamchi elementlar Ikkilamchi elementlar
Dog": B rangacha;

- rozeola; qatqalog.

- eritema; eroziva;

- purpura, yoriq;

- ekximoz; vara;
teleangiektaziva; atrofiva;
tuguncha; @ chandiq;
pufakcha; 8  ekskoriatsiva;
ngun,; & gadoglanish.

po ‘rsildog;
vezikula;
pufak;
pustula;

ON R CHCRCONCRON )

. Teridagi toshmalar shakli, kattaligi, ranggi, barqarorligi va tarqalishi bo‘yicha turlicha.
A}{l'lm kasalliklarda (yuqumli — gizamiq, qizilcha, suvchechak, tif, biriktiruvchi to‘qimaning
tizimli kasalliklari) ular katta tashhisiy ahamiyatga ega (/0-rasm).

Teri ranggini ?

chegaralangan o‘zgarishi Dog* =

= ”

Rozeola — diametri 1 sm dan kichik bo‘lgan dog*;

Eritema — diametri 1 sm va undan katta bo‘lgan dog*;

Purpura (gemorragik dog*) — teriga qon quyilishi oqgibatida yuzaga kelgan dog*;
Petexiya — diametri 0,2 sm dan kichik bo‘lgan qon quyilishi;

Ekximoz — diametri 0,2 sm va undan katta bo‘lgan qon quyilishi
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Terining yuzaki
joylashgan mayda gon
tomirlarini turg‘un
kengayishi

¢[ Teleangiektaziya }b

Diametri 1 sm dan kichik
bo‘lgan yuzaki gattiq
hosila

4 Tuguncha P

Diametri 1 sm dan katta
bo‘lgan yuzaki gattiq
hosila

-

Tugun b

Dermada joylashgan har
ganday o‘lchamdagi
chegaralangan shish

'{ Po‘rsildoqg P’

Diametri 1 sm dan kichik
bo‘lgan va tarkibida
seroz yoki gemorragik
suyuqlik saglovchi
chegaralangan bo‘shlig

4 Vezikula P

Diametri 1 sm dan katta
bo‘lgan va tarkibida
seroz yoki gemorragik
suyuqlik saglovchi
chegaralangan bo‘shlig

Tarkibida yiring
saglovchi chegaralangan

bo‘shlia

Epidermis chegarasida
joylashgan teri defekti

Dermani ham gamrab
olgan teri defekti

< Do Je
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10 - rasm. Psoriazga chalingan bemorda teri elementlarining ko ‘rinishi

TIRNOQLAR

Terini tekshirish tirnoglar va ularning atrofidagi to‘qimalarni ham baholashni o°z ichiga
oladi. Shuning uchun shifokor qo‘l va oyoqlardagi tirnoqglarni paypaslab ko‘rishi va
quyidagilarga ¢’tibor berishi lozim:

" ranggi;
= shakli;
= o‘zgarishlar mavjudligi.
Sog‘lom kishida tirnoglar pushti rangda bo‘lib, yosh o‘tishi bilan o‘z yaltirogligini
yo‘qotadi va sarg‘ayib, qalinlashadi. Bu o‘zgarishlar ko*proq oyoqlarda kuzatiladi. Aksariyat
ichki a’zolarning kasalliklarida kuzatiladigan trofik va boshqga buzilishlar ogibatida
tirnoqlarda qator o‘zgarishlar aniglanadi. Ko‘p hollarda ko‘ndalang va bo‘ylama chiziglar.
yugori sinuvchanlik kuzatiladi. Ulardan ayrimlari shu qadar u yoki bu kasallikka xos
bo‘lganligi sababli aniq tashhis qo‘yishga imkon yaratadi.
Misol:

Tirnoq falangalari yumshoq to‘qimalariN
proliferatsiyasi oqibatida tirnoglar bo‘rtib chiqib soat
oynasi ko‘rinishini oladi va aksariyat hollarda qo°l
hamda oyoq oxirgi falangalari qalinlashadi va

\baraban tayoqchalari shaklini oladi (71, A-1 sm)

Soat oynasi
simptomi

J

B Yurakning tug ‘ma nugsonlari;
B Jigarning biliar sirrozi.

F 1

Tirnoqni qizil — malla rang belbog‘li distal gismidan
~ boshga joyi ogargan, oysimon teriga yaqin joyini
X ajratib bo‘lmaydi (11, b-rasm)

Terri tirnoqglari

W,

Sabablari:
@ Jigar sirrozi;
B Swrunkali yurak yetishmovchiligi;
Insulinga bog ‘liq bo ‘Imagan qandli diabet.

Sabablari:
B O ‘pkadagi uzog muddatli yiringli jarayonlar;
B O ‘tkir osti bakterial endokardit;
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11 - rasm. A - “soat oynasi” simptomi; B — Terri tirnoglari

Sochlarni ko‘zdan kechirish

Terini tekshirish sochlarni baholashni ham o'z ichiga oladi va unda quyidagilarga

e’tiborni qaratish lozim:
= soch bilan qoplanish holati;
ingichka va qalinligi, ho‘l, quruqligi.

Soch o‘sishining buzilishi ko‘proq endokrin kasalliklarda kuzatiladi. Tanani ko*plab
soch bilan qoplanishi (girsutizm, gipertrixoz) tug'ma bo‘lsa ham, ayrim hollarda buyrak usti
bezi (Itsenko — Kushing sindromi) va siydik yo‘llari o‘smalarida kuzatiladi. Soch o‘sishi
kamayishi miksedema, jigar sirrozi va infantilizmda aniglanadi. Shuningdek, sochlardagi
o‘zgarishlar ayrim teri kasalliklarining belgisi hisoblanadi.

Yodda tuting:

Sochlarni to‘kilishi — allopetsiya deb ataladi. U diffuz, uyali va total ko‘rinishda
~bo‘ladi (12-rasm).

)

12 - rasm. A - uyali, B - total allopetsiya

Vegetativ nerv tizimi kasalliklarida dermografizmni aniglanishi ham tashhisiy

ahamiyatga ega. Bunda shtrix bilan teri bo‘ylab tortilganda uning ranggini o‘zgarishi
kuzatiladi.
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Teri osti yog* to‘qimasini ko‘rikdan o‘tkazish
Umumiy ko‘rik va paypaslashdan tashqari teri osti yog* to*qimasi alohida baholanadi. tJ
semizlik va origlash hamda shishlar mavjudligini aniglash imkonini beradi hamda ular ayrim
kasalliklar uchun xos belgi hisoblanadi. Buyrak shishlari mavjud bo*lgan bemorlar rangpar,
to*shakda odatiy holda yotadi. Yurak kasalliklarida shishlar to’pig, boldir, son sohalarida

joylashadi va sianoz hamda hansirash bilan kechadi. To'shakda bemor holati majburiy --
yarim o*tirgan.

Limfa tugunlarini ko‘rikdan o*tkazish

Limfa tugunlari keskin kattalashgan va origlagan bemorlarda ko‘rik vaqtida aniqlash
mumkin. Ularni birlamchi tekshirish paypaslash yordamida amalga oshiriladi (13-rasm).

13 - rasm. Limfa tugunlarini baholash

Mushak tizimini ko‘rikdan o‘tkazish

Mushaklarni ko‘zdan kechirish butun tana, shuningdek um;;lg ay'rimAgunrlllllétarril;;
i i) i iyatini di (/4-rasm). Asim
I 1 trofiyasi) imkoniyatini l.ae'ra. rasm). £
Eal‘]IOlaSg (glper{mﬁ}cl)as(; )\Ifzkcllo‘zlllarday) turli guruhlar bir-biri bl.lzom §011.sht1r11ad1=. Mushflrlgr
atorofg'l{;l/rallsia l()r:\?j:i;n?ula}llmcil sararlanishi yoki innervatsiyasi buzilishi bilan bog lig bo‘lishi

mumkin.

Oyoq-qo‘llami ko‘zdan kechirish ’ aening
irich i ida uning terisidagi o*zgarishlar, venalar

: 0‘.llafni koj 2 kz;:ll;ﬂ;l{z;?i)ilg?alr, kontra%(turalar \‘/ga tren%or borligi aniglanadi.

varlkoz' kengayishi (1.5 ".asé?l);i{ an h,ollarda yuzaga keladigan teridagi trofik yara]atr ‘ va

M:dha“ly qon .aylams‘hI. kuéat%ladi. Shuningdek, ularni ko‘zdan kechirish suyak —‘bo g‘im

S_hl.Sh!afdan keym.dog 16}1 tini yaratadi. Bunda suyaklardagi qiyshiqiikiar, deformatswal-ar va

Lizimim bahola§ : lmkomy? dligica ahamiyat beriladi. Ayrim hollarda ushbu o‘zganshlqr

e I_TlaVJlil laifdi. Bo‘g‘imlarni ko‘zdan kechirganda ulaming_ shakli.

paypaslage_msa(lj y?xsihlsh?;lllganligi, bo‘g im oldi to‘qimalariga ahamiyat beriladi. Aniglangan
S?ngl;?itslﬁfll; ba’ir;rjla;e’vosita birlamchi tashhisni aniglash imkonini beradi.

Oyoq-q
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T:.v' "’_‘1"‘-» )
14-rasm. Mushaklar
atrofiyasi

15-rasm. Venalar varikoz kengavishi

Tanani ko‘zdan kechirish

Ko‘krak gafasini ko‘zdan kechirish bemorning vertikal. qorinni ko‘rish e¢sa gorizontal
holatda amalga oshiriladi. Unda muhim tashhisiy belgilarni aniqlash mumkin. Bel sohasini
ko‘zdan kechirganda umurtqa pog‘onasidagi qiyshayishlar, deformatsiyalar va harakatning

chegaralanganligiga e’tibor beriladi.

Tashqi jinsiy a’zolarni ko‘zdan kechirish
Bu jarayon ularni ikkilamchi rivojlanishdan orqada qolganligi, anomaliyalar va boshqa

patologik jarayonlarni aniglash imkonini beradi. Sinchkovlik bilan umumiy ko'rik
o‘tkazilgandan so‘ng shifokor maxsus yoki mahalliy boshqa tekshirish usullarini bajaradi.

PAYPASLASH

. Paypaslash (lotin tilida palpatio — siypalash) — asosiy klinik tekshirish usullaridan biri
bo‘llb.,-uni amalga oshirish jarayonida bemor to‘qgimalari va a’zolari holati shifokor hamda
Fekshm.luv.chining o‘zi tomonidan his qilinadi. Uning yordamida ayrim a’zolarning
Joylashlglll, pgtglogik hosilalar mavjudligi hamda ba’zi to‘qima va ichki a’zolarning fizik
ko‘rsatklchlarlm ya’ni qalinligi, elastikligi, tabiiy harakatchanligi, harorati, og‘riqli gismlari
jarohatlarning joylashishi va xususiyatini aniglash mumkin. , ’

Barmoglar harakati va bosimi yordamida shifokor his gilayotgan tuyg‘u hamda harorat
sezgisi paypas'lashning fiziologik asosini tashkil giladi. U yoki bu a’zoni oralig to‘qima orqali
(masalan, qorin devori) paypaslanayotgan a’zo (yoki hosila) zichligi, to‘gima zichligidan
yugqori bo‘lgandagina his qilish mumkin. Paypaslanayotgan barmoqlar harakati davrida uning
ostidagi to‘qimalar konsistensiyasi o‘zgargan hollarda ya’ni nisbatan yumshoq a’zo yoki
hosilani harakatga qarshilik ko‘rsatishi oqibatida (masalan, ichaklarni barmoglar bilan chanoq
suyaklariga bosib, ikkinchi qo‘Ini esa bemor bel sohasiga qo‘yib) shifokorda his qilish holati
yuzaga keladi.

Ichki a'zolar kasalliklarini tashhislash uchun paypaslash asosiy tekshirish usullaridan
biri sifatida amaliyotda keng qo‘laniladi. Qo'yilgan magsad va o‘tkaziladigan tekshirish
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hajmidan kelib chigib paypaslash turlicha amalga oshirilsa ham albatta ma’lum tamoyil va
qoidalarga amal qilinadi. Ularga amal qilmaslik noma’lum va ba’zan xato xulosalarga olib
kelishi mumkin. Masalan. teri va mushaklar, ularning qalinligi, tarangligi. elastikligi va
boshga xususiyatlarini aniglash uchun barmogqlar orasida burmaga olib ko'riladi. Tananing
turli gismlari haroratini aniglash uchun qo*llarning kaft tomoni gavdaga yoki qo*l-oyoqlarga
(masalan, shokda ular bir-biridan keskin farq qiladi). simmetrik bo*g'imlarga (yallig'langan
bo'g'im ustida harorat odatda yuqoriroq) qo‘yiladi. Shuningdek, paypaslash yordamida
arteriyalar o*tgan joyning ustidan barmoglar bilan bosib, puls ya'ni tomir urishi aniqlanadi.
Bunda tomir devori xususiyati. pulsning sifati va xarakteri baholanadi. O'pka va plevra
Kasalliklarini aniglashda ma’lum ahamiyatga cga bo*lgan “ovoz titrashi™ ni baholashda ham
paypaslash usulidan tfoydalaniladi. Qorin bo*shlig'i a’zolari  kasalliklarini tashhislashda
paypaslash katta ahamiyatga cga bo'lib, uning turli xil usullaridan foydalaniladi (/6-rasm).
Ular to'g'risidagi batafsil ma’lumotlar mazkur qo’llanmaning tegishli qgismlarida bayon
ctilgan.

Paypaslash vuzaki va chuqur bo’lib, barmogqlar yoki butun kaft, bir yoki ikki qo’l
(bimanual) yordamida amalga oshiriladi. Paypaslash vaqtida barmogqlar harakatining
xususiyatiga ko‘ra uning quyidagi turlari farqlanadi:

B sirg'anuvchi pavpaslash — bu usuldan hosilalarni yuzasi, chegarasi va
zichligini aniglashda foydalaniladi;
8 notib ko'rish  wusulidagi  pavpaslash  — devorlari  yumshoq bo‘lgan

bo'shliglardagi suyugqliklarni (masalan, qorin bo‘shlig‘ida assit bo‘lganda)
tashhislash uchun qo‘llaniladi;

B barmoglar bilan chuqur bosib ko ‘rish usulidagi paypaslash — buning uchun
barmoglar uchi og‘riq nuqtalarini aniqlash magsadida tananing u yoki bu

joyiga chuqur bosib ko‘riladi.

Paypaslash o‘tkazishdan oldin qo‘llar
toza qilib yuvilishi (imkon bo‘lsa, ularni

bemorning oldida yuvish maqsadga muvofiq)
va iliq bo‘lishi lozim. Tekshirish barr - qlarni

bel terisiga sekin tekizish bilan boshlanadi va
uning javob reaksiyasini kuzafgan holda sekin-
asta o‘rtacha va undan so‘ng to‘liq hajmdagi
paypaslash amalga oshiriladi.

Bemomi birlamchi tekshirish vaqtida
paypaslashni quyidagi ketma-ketlikda amalga
oshirish maqgsadga muvofiq: teri va teri osti
to‘qimasi, mushaklar, teri ostida joylashgan
limfa tugunlari, galqonsimon bez, ko‘krak
qafasi (nafas a’zolari), yurak, periferik tomirlar,
gorin, siydik wva tanosil a’zolar tizimi.
Paypaslash yordamida ayrim nervlar chigadigan
sohalar, ularning ildizlari va o‘zanlaridagi
og‘riglarni aniqlash mumkin. Bemor
tinchlanishi hamda kutilayotgan ehtimoliy
og'riq sezgisini bartaraf qilish uchun avval
yuzaki keyin chuqur paypaslash amalga
oshiriladi. Og'riq ehtimoli bo*lgan sohalarni paypaslaganda tekshirish juda sckinlik bilan
boshlanadi va bemordan o'z sezgilarini darhol aytish iltimos gilinadi.
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Amaliy tibbiyotga tobora keng zamonaviy laborator — asbobiy tekshirish usullflri j(.)riy
qgilinayotganiga garamasdan Kkasalliklarni aniglashda paypaslash hamon yetakchi kl.n.uk
tekshirishlardan biri bo‘lib qolmoqda. Shuning uchun barcha shifokorlar ushbu tekshirish

usulini mukammal egallashlari lozim.

PERKUSSIYA

Perkussiya (lotin tilida percussion — urib ko 'rish) bemorni ob’yektiv tekshirishning
asosiy usullaridan biri bo‘lib, tana yuzasiga tukillatib urish yordamida amalga oshiriladi va
unda yuzaga keladigan ovoz baholanadi (urib ko‘riladigan soha ostidagi a’zo va
to‘gimalarning fizik xususiyatlari — asosan zichligi, elastikligi va havoliligi).

Ayrim manbalarga ko‘ra Gippokrat tukillatib urib ko‘rish yordamida gorinda suv yoki
gaz yig‘ilganligini aniglashga harakat gilgan. Ushbu qo‘llanmaning boshlanish gismida bayon
gilganimizdek, perkussiya alohida tashhisiy tekshirish usuli sifatida ilk bor Venalik vrach
Auenbrugger tomonidan tavsiya etilgan.

Perkussiyaning fizik asoslari

Perkussiya vaqtida u o‘tkazilayotgan sohaga bog‘liq holda ovoz tebranishlari yuzagy
keladi. Tebranishlar chastotasidan kelib chigib yuqori va past perkussiya tovushlari

farglanadi.
Ovozlarning hosil bo‘lishi perkussiya o‘tkaziladigan sohaga bog‘liq zichligi kam

bo‘lgan va havoli joyda past, zichligi yuqori yurak ustida esa baland ovoz paydo bo‘ladi.
Ovoz balandligi tebranishlar amplitudasiga to‘g‘ri proportsional, ya’'ni urish kuchi qancha
yuqori bo‘lsa, u shuncha baland va tana zichligi gancha kam bo‘lsa, perkutor tovush shunchg
past hamda davomli. Tekshiriluvchi a’zo qancha zich bo‘lsa, perkutor tovush shuncha qisqa
bo‘ladi. O‘zida havo saqlovchi to‘qima va a’zolar odatda kam zichlikka ega. O‘zida me’yor
darajasida havo saglagan o‘pka perkussiyasida aniq, yetarli darajada davomli va yugqorj
perkutor tovush eshitiladi. Uning havo o‘tkazuvchanligi kamaygan hollarda (atelektay
yallig‘lanish infiltratlari) uning zichligi oshadi va natijada perkutor tovush past, qisqa va;
to‘mtoq bo‘lib qoladi. Shuningdek, katta zichlikka ega bo‘lgan suyaklar, mushaklar, jigar,
yurak, taloq hamda tanadagi bo‘shliglarda suyugqlik yig‘ilganda perkussiyada to‘mtoq tovush
eshitiladi.

Havo bilan to‘lgan, nisbatan katta bo‘shliglar (oshqozon yoki ichak chambaraklar
plevra bo‘shlig‘ida havo yig‘ilganda) perkussiya qilinganda asosiy ton ustunligidagi bir-birigg
uygunlashgan musiqaviy tovush eshitiladi. Ushbu ovoz baraban tovushini eslatadi, shy
sababli u tinipanit (yunon tilida tympanon -- baraban) yoki timpanit — perkutor tovush deb
ataladi. T.impanit tovushning o‘ziga xos xususiyati shundan iboratki, bo‘shliq devor;
taranglashls.hida (undagi bosimga mos) asosiy ton yugqoriligi o‘zgaradi. Misol uchup
qopgoqchali pnevmotoraksda plevra bo‘shlig‘ida bosim oshishi bilan timpanit yo‘qoladi va
perkutor tovush avval to‘mtoq timpanit va keyin timpanit bo‘lmagan xususiyatga ega bo‘ladj
Shunday qilib sog‘lom kishi tana yuzalarining turli qismlari perkussiya qilinganda uch xii
ovoz eshitilishi mumkin:

% yaqqol — aniq;
% lo'mtog,
< timpanit.
keladfmq — yaqqol perkutor tovush - sog‘lom o‘pka to‘qimasini perkussiya gilganda yuzaga
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To'mtog voki 1o mitoglashgan perkutor tovush - ostida zich to'qimalar jovlashgan
sohalarni va'ni havosiz a'zolarni (vurak. jigar, taloq) va Katta guruh mushaklari (;on
mushaklari) perkussiya gilinganda eshitiladi. )

Timpanik tovush - odatda havo bo*shliqlari taqalib turgan sohalarni perkussiya qilganda
_kuzaliladi. Sog'lom kishida havo bilan to'lgan oshqozon ko'krak qafasiga taqalib tzn'qan
Joyda timpanik tovush eshitiladi va bu soha Traube bo*shlig*i deb ataladi. éu tovush oda:da
baland, o*rtacha yoki past bo*lishi mumkin.

Perkussiya qilish usullari

O-tkazilishiga qarab uning ikki turi farqlanadi-

® bevosita;
o bilvosita.

Bevosita perku.\'.s':}'u barmoglar uchini tekshiriluvchining tana yuzasiga, bilvosita esa
barmogqlar yoki bolg‘a_cl.m bilan tanaga qo‘yilgan boshqa barmogq y-oki plessimetrga urish
}’Ordamida' am_alga oshiriladi. Bevosita perkussiya jigar, taloq, yurakning mutlaq to‘bmtoqlik
chegarasini aniglashda qo*llaniladi. Bilvosita perkussiya o*tkazilganda deyarli barcha hollarda
Gerxard t.omomdfm taklif etilgan barmoglar ustiga barmogq bilan urish usulidan foydalaniladi.
Bu usulni ustunligi shundan iboratki, shifokor nafaqat perkutor tovushni, balki plessimetr
barmog’i yordamida to‘*gimalar holatini ham his qiladi. Bunday perkussiya o°tkazilganda
chap qo‘lning o‘rta barmog'i tekshirilayotgan joyga zich qo‘yiladi, qolgan barmogqlar esa
undan bir muncha uzoqlashgan bo'lib, teriga tegar-tegmas holatda bo‘ladi. O‘ng qo‘l o°rta
barmog'i deyarli to‘g‘ri burchak ostida bukilgan so‘nggi falangalari bilan plessimetr
barmoqning o‘rta falangasiga uriladi (I7-rasm).

Aniq ovoz eshitish uchun plessimetr barmoqqa vertikal yo‘nalishda bir me’yorda gisqa
va kalta perkussiya gilinadi. Perkussiya davrida o‘ng qo‘l tirsak bo‘g‘imida to‘g'ri burchak
ostida egilgan bo’lib, fagat barmoglar bilan urishlar vaqtida bilak bo‘g‘imida vig‘iladi va
bukiladi. Plessimetr barmogni uzunasiga tana sohalariga zich qo‘yish imkoni bo‘lmagan
joylarda perkussiya Plesh usulida amalga oshiriladi. Bunda plessimetr barmoq to*g'ri burchak
ostida birinchi falangalar bo‘g‘imida bukilib tirnoq falangasi qirrasi teriga mustahkam
qo‘yiladi. Bolg‘acha vazifasini bajaruvchi barmoq bilan asosiy falangaga yuqorida qayd
etilgan usulda uriladi (1 7-rasm).

Urish kuchiga ko‘ra perkussiyaning quyidagi turlari farglanadi:

¢ kuchli (yuqori va chuqur);
¢ Kkuchsiz (past va yuzaki);
¢ o‘rtacha.

Kuchli perkussiyadan chuqur joylashgan a’zolarni tekshirish uchun foydalaniladi
(ko‘krak qafasidan 5-7 sm uzoqlikda bo*lgan va o‘pkada joylashgan zichlashgan sohalar yoki
bo‘shliglar). Kuchsiz perkussiya yurak, jigar, o‘pka va taloglarning mutlag to‘mtoqlik
chegarasini, plevradagi ko‘p bo‘lmagan suyugqliklarni va o‘pkada yuzaki joylashgan
hosilalarni aniqlashda qo‘llani]ad;.

Yurak va Jigarning nisbiy chegarasini aniqlashda o‘rtacha darajadagi perkussiyadan
foydalaniladi. Yqurldggilardan tashqari juda sekin urishlar bilan (minimal — o‘ta past)
o‘tkaziladigan perlfussjlya farqlanadi va yurakning mutlaq chegarasini yuqori darajada
aniglashda go‘llaniladi. Bunda perkussiya yurak tomondan o‘pkalar yo‘nalishiga qarab

amalga oshiriladi.
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Ayrim hollarda perkussiya bilan auskultatsiva birgalikda o-tkaziladi. Bunda perkutor
tovush stetoskop yordamida tekshirilayotgan a'zoning qarama-qarshi tomoniga (o’yib
(o‘pkalarni tekshirganda) yoki uning ustiga (jigar. oshqozon. vurak) a’zoni qorin yoki ko"krak
devoriga jipslashgan joyiga qo'vib eshitiladi. Sekin perkutor urishlar stetoskop qo'yilgan
joydan tekshirilayotgan a’zoning chegarasiga garab davom ettiriladi. Perkussiya a’zo ustida
olib borilayotganda ovoz vyaqqol eshitiladi. A’zodan chekkaga chigqan vaqtdan boshlab
perkussiya ovozi keskin bo*g*iglashadi yoki umuman yo*qoladi.

Yodda tuting!

i@ Chap qo‘lingizni o‘rta barmog‘ini maksimal yozing (plessimetr barmoq) va
boshqa barmoglaringizni hamda kaftingizni unga tekizmasdan tekshirilayotgan
sohaga zich qo‘ying (/7 “A" - rasm),

Perkussiya gilinayotgan sohaga o°ng qo‘Ining yozilgan panjasini yaqginlashtiring;

B O‘ng qo‘lning o‘rta barmog‘i yarim bukilgan holatda va bo‘sh bo‘lishi kerak (77
“B” - rasm);

B O‘ng qo‘lning sapchiydigan harakati yordamida o‘rta barmoq bilan (bolg‘acha -
barmoq) plessimetr barmogning distal falanglararo bo‘g‘imiga uring (/7 V" - rasm);

Urish barmog‘ining uchidagi bo‘g‘im bilan plessimetr barmoqgqa nisbatan to‘g‘ri
burchak ostida amalga oshiriladi.

I 7-rasm
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Perkussiya o‘tkazish qoidalari

Perkussiva ma’lum qoidalarga amal gilingan holda va quyidagi shartlar asosida amalga
oshirtladi. Bemor holati qulay bo‘lishi va perkussiya uning turgan yoki o‘tirgan holatida
o'tkazilishi magqsadga muvoliq. Faqat og'ir bemorlarda perkussiyani yotgan holatda o*tkazish
mumkin. Tananing orqa tomonida perkussiya qilinayotganda bemor stulning suyanchig'iga
yuz tomoni bilan o‘tirishi, boshi bir muncha oldinga egilgan bo‘lishi va qo‘llari tizzalari
ustida bo‘lishi kerak. Bu holatda mushaklarning maksimal bo‘shashishiga erishiladi va
perkussiya qilish yengillashadi. Shuningdek, perkussiya o‘tkaziladigan xona va shifokor
qo*llari ilig bo'lishi hamda tinchlik saqlanishi lozim. Vrach tekshiriluvchiga nisbatan qulay
holatni egallashi zarur (/8-rasm).

18 - rasm. Perkussiyani amalga oshirish

Perkussiyani klinik qo‘llash

Qo‘yilgan maqgsadga qarab perkussiyaning topografik va solishtirma turlari farqlanadi.
Topografik perkussiya yordamida a’zolarning chegaralari va o‘lchamlari (yurak, o‘pka, jigar,
taloq), o‘pkada bo‘shliglar yoki qattiqlashgan joylar, gorin va plevra bo‘shlig‘ida suyuqliklar
yoki havo borligi aniglanadi. Shuningdek, bir ovozning ikkinchi ovozga o‘tish chegarasi
topiladi. Masalan, yurakning nisbiy to‘mtoqlik chegarasini yaqqol o‘pka tovushidan
to‘mtoglashgan  tovushga o‘tish joyini aniglashda. Mutlag to‘mtoqlik chegarasi
to‘mtoglashgan tovushni to‘mtoq tovushga o‘tishi bilan aniglanadi. Odatda perkussiya yaqqol
perkutor tovushdan to‘mtoq tovush tomon kuchsiz yoki o‘rtacha darajadagi urishlar bilan
amalga oshiriladi. Solishtirma perkussiya tekshiriladigan sohaning simmetrik tomonlariga bir
xil kuch bilan urish yordamida bajariladi. Bu usuldan aksariyat hollarda o‘pkani tekshirishda

foydalaniladi.
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AUSKULTATSIYA

Auskultatsiya (auscultation - eshitish) — ichki a’zolarning faoliyati natijasida yuzaga
keladigan ovozlarni eshitish yordamida tashhislash usuli hisoblanadi. Kasalliklarni
auskuﬂatsiya belgilarini aniglash ko'p hollarda shovqinning xususiyati. eshitilish joyi va
eshitish usuliga bog‘liq. Turli a’zolar faoliyati natijasida yuzaga keladigan shovginlar turlicha
va shu jumladan inson qulog‘i bilan anglab oladigan (20 — 1400 Gts) darajada ham boladi.
Bu ma’lum miqdorda insonning eshitish gobiliyati xususiyatlariga bog'lig bo’lib 1000 Gts
atrofidagi ovoz to‘lginlari eng yaxshi gabul gilinadi.

Auskultatsiya inson tanasi sathining ma’lum nuqtalariga shifokor qulog ini qo'yishi
(bevosita) yoki maxsus asbob (bilvosita) yordamida amalga oshiriladi. Birinchi bobda bayon
etilganidek, ushbu tekshirish usuli fransuz vrachi Rene Laennck tomonidan 1816 - yilda
tavsiya etilgan va 1819 - yildan amaliyotda keng qo‘llanila boshlangan.

Yuqorida qayd gilinganidek, amaliyotda bevosita hamda bilvosita auskultatsiya
usullaridan foydalaniladi. Birinchisidan foydalanilganda yurak tonlari, past bronxial nafas
o‘zgarmasdan katta maydonda (qulog suprasiga teng) yaxshi eshitiladi. Ammo ushbu usuldan
foydalanib o‘mrov chuqurchasi va mushak oraliglari sohalarini eshitish bir muncha murakkab,
Bundan tashqari gigienik nuqtai nazardan ham bu usuldan foydalanish magsadga muvofig
emas.

Auskultatsiya stetoskop yoki fonendoskop yordamida o‘tkazilganda ular ovozni
kuchaytiradi hamda to‘lginlarni filtrlaydi va rezonans ogibatida bir muncha o‘zgarish yuzaga
keladi. Shu bilan bir qatorda so‘nggi usulda aniq joylashish maydoni ta’minlanadi. Kelib
chigish sababi har xil bo‘lgan ovozlar aniq gqabul qilinadi. Qattiq stetoskopdan
foydalanilganda ovoz nafagat uning teshigi balki devorlari orqali ham tekshiruvchining
chakka suyagi yordamida ham eshitish apparatiga yetib boradi. Oddiy stetoskop odatda
taxtadan, plastmassadan yoki metalldan tayyorlanadi va bemor tanasiga qo‘yiluvchi uchj
voronkasimon trubka, qulogqa qo‘yiladigan tomoni esa qayrilgan plastinkadan iborat. U
yopiq akustik tizim bo‘lib, asosiy ovoz o‘tkazuvchi havo hisoblanadi. Tashqi havo bilan aloqa
bo‘lganda yoki trubka yopilganda auskultatsiya o‘tkazish imkoniyati yo‘qoladi. Stetoskop
qo‘yilgan tana terisi membrana vazifasini o‘taydi va uning akustik xususiyati bosimga bog‘liq
holda o‘zgarib turadi. Uning voronkasimon tomoni bilan teriga bosim oshganda yuqor;
to‘lqinli ovozlar yaxshi eshitiladi, o‘ta gattiq bosilganda esa uning ostidagi to‘qimalarning
tebranishi tormozlanadi. Keng voronka odatda past to‘lqinli ovozlarni yaxshi o'tkazadi,
B.inoural auskultatsiya usuli aynigsa bolalar va og‘ir bemorlarni tekshirish uchun juda qulay
hisoblanadi. Bundan tashgari auskultatsiya o‘tkazishda fonendoskoplardan foydalaniladi.
Stetoskopdan farqli o‘laroq ularning kapsulasi yoki voronkasida membrana bo‘ladi.

~ Stetoskopda aks sado (rezonans) holatini kamaytirish magsadida (birgalikda
esh1t11ayo_tgan tonlardan bittasini kuchaytirish) asbobning qulogga qo‘yiladigan plastinkasij va
Vor({“]_(as_l juda chuqur bo‘lmasligi, fonendoskop kapsulasining ichki bo‘shlig‘i esa parabola
kQ‘rmlshlda bo‘l.ishi kerak. Qattiq stetoskopning uzunligi 12 sm dan oshmasligi lozim. Yurak,
thk?’ ggn tor.nlrle.lmi. tekshirishda, qon bosimini Korotkov usulida o‘lchashda, akusherlik
amallﬁyotlda miya ichi va arteriya — venoz anevrizmalarini aniglashda auskultatsiya asosiy
tashhls']ash usuli hisoblanadi. Shuningdek, auskultatsiyadan hazm a’zolari (ichak, qorin
pardasi va ichaklar toraygandagi shovqinlar) va bo‘g‘imlardagi (bo‘g‘im ichi yuzasi
epifizlarining ishqalanish shovqini) ayrim patologik o‘zgarishlarni aniglashda ham
foydalaniladi.

Fonendoskop ilk bor Yunonistonda tibbiyot amaliyotida go‘llanilgan va “ichkaridan
tovushni eshitish” degan ma’noni anglatadi. U bajaradigan vazifasi bo‘yicha stetoskopga
o‘xshash bo‘lsa ham tashqi ko‘rinishi bilan undan farq giladi va ovoz o‘tkazuvchi ikkita
rezina trubkasi uchlari quloqqa qo‘yiladi (/9-rasm).
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19 - rasm. Steto - fonendoskop

Fonendoskop shifokorlarga yurak va o‘pkaning shovginlarini eshitish imkoniyatini
beradi. Yuqorida qayd qilinganlardan tashqari fonendoskop stetoskopdan ovozni ushlovchi
kameraga biriktirilgan gattiq membrana bilan ham farqlanadi. Bu tashqi begona shovqinlarga
fikrni bo‘lmasdan organizmdagi shovqinlarni eshitish imkoniyatini yaratadi.

Auskultatsiya o‘tkazishning umumiy qoidalari

Auskultatsiya o‘tkazish texnikasi perkussiyanikiga nisbatan ancha sodda bo‘lsa ham,
tekshirishning kutilgan natijalariga erishish uchun qator qoidalarga amal gilish lozim.

1. Auskultatsiya o‘tkaziladigan xonada tinchlik va osoyishtalikni saqlash — aks holda
kuchsiz ovozlarni eshitish giyinlashadi yoki shifokorning tikri boshqa ovozlarga chalg‘iydi.

2. Bemor yechingan holda bo‘lgani magsadga muvofig, chunki kiyimlarni eshitiladigan
joydan ancha uzoqda ishqalanishi (ayniqsa bemorning nafas harakatlarida) tufayli tipik
auskultatsiya shovginlaridan farq qilmaydigan ovozlarni yuzaga keltirishi shifokorni
chalg‘itishi mumkin.

3. Auskultatsiya o‘tkaziladigan tana sathida sochlar borligiga e’tibor berish lozim. Ular
ko‘p bo‘lsa auskultatsiya vaqtida turli xil shovqinlarni eslatuvchi ovozlar hosil gilib
tekshirishni o‘tkazishga xalagit beradi. Shuning uchun auskultatsiya o‘tkaziladigan joydagi
sochlarni ho‘llash, sovunlash yoki umuman olib tashlash kerak.

4. Auskultatsiya o‘tkaziladigan xonaning harorati bemor jo‘njikmasdan bemalol yota
olishini ta’minlashi lozim. Chunki mushaklar qaltirashining yuzaga kelishi eshitishni
qiyinlashtiradi yoki umuman uni o‘tkazishga imkon bermaydi.

5. Auskultatsiya vaqtida bemor ham shifokor ham (20-rasm) qulay holatda bo‘lishlari
zarur (umuman olganda bu qoida nafagat auskultatsiya balki barcha fizik tekshirish usullariga
tegishli).

6. Bevosita auskultatsiyada quloq stetoskop yoki fonendoskop qo‘yiladigan yuzaga
t§kls (barcha sohasi baravar tegib turishi), zich, ammo yengil (agar gattiq bosib go‘yilsa
vibratsiyaga layoqatlilik jarayoni kamayib ovozlar bo‘g‘iqlashadi) go‘yiladi.

7. Eshitish vaqtida stetoskopga qo‘l bilan qattiq tegmaslik yoki ikki barmoq bilan
(stetoskopning tovush o‘tkazuvchanligini susaytirish yoki yondosh shovqinlami bartaraf etish
uchun) tutish zaryr,

8. Bemornj og‘riq bezovta gilmasligi uchun stetoskopga o‘ta kuch va bosim
bermaslikka €’tibor berish lozim.

9. Imkon gadar doimo bir stetoskopdan foydalanish magsadga muvofiq, chunki har bir
stetoskop 0°ziga xos xususiyatlarga ega va shovqginlarning tabiiy holatini o‘ziga hos ravishda
o‘zgartiradi.
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: i : ishini shaari ‘| a zarur
10. Nafas a’zolarini eshitish vaqtida bemorning nafas olishini boshqarib turish va z
holatda nafas olishga o'rgatish lozim. . . . B e S
11 Eshitishni o‘rganish jarayonida uzluksiz ravishda qativat bilan. digqau ‘1
tovushlarga va ularning xususiyatiga masalan. nafas shovqinlarini eshitish vaqtida: nafas olish
va chigarish, ularning kuchi, balandligi. davomiyligi. ohangiga qaratgan holda e¢shitish zarur.
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20 - rasm. Auskultatsivani amalga oshirish

Mazkur goidalarning birortasiga amal gilmaslik gator xatoliklarga va salbiy ogibatlarga
olib keladi.

LABORATOR - ASBOBIY TEKSHIRISH USULLARI

Laborator - asbobiy tekshirish usullarini klinik amaliyotda keng go‘llash ma’lum va
noma’lum kasalliklarni chuqur o‘rganish, erta aniqlash va o'z vaqtida davolash imkoniyatini
yaratdi. Ayni vaqtda ular turli-tuman bo’lib, so‘nggi yillarda soni uzluksiz ortib bormoqda.
Asosiy tekshirish usullaridan (so‘rab-surishtirish, ko*zdan kechirish. paypaslash, perkussiya.,
auskultatsiya) fargli o‘laroq laborator - asbobiy tekshirish usullari fizika, ximiya, biologiya va
boshqa fanlarning zamonaviy yutuqlariga asoslanadi. Tckshirish o*tkazish uchun u yoki by
darajadagi murakkab asbob va qurilmalar (termometr, elektrokardiograf, rentgen uskunasi,
laborator asboblar va boshqalar) hamda maxsus tayyorgarlik ko'rgan tibbiyot xodimlari
(laborantlar, texniklar, vrach — laborantlar, vrach — rentgenolog va boshqalar) talab etiladi.

Laborator - asbobiy tekshirish sinchkovlik bilan o‘ylangan va mantiqiy asoslangan reja
tuzilgandan keyin amalga oshiriladi. Bunda albatta ularni o"tkazishga ko‘rsatmalar va qarshi
ko‘rsatmalar inobatga olinishi lozim. Masalan, gipertoniva va yurak ishemik kasalligining
yaqqol klinik belgilari mavjud keksa yoshli bemorda gastroduodenoskopiya o"tkazish xavflj
bo‘lsa ham, ammo o0°ta muhim sababga (oshqozon o‘smasiga shubha) ko'ra amalga oshirish
mumkin. Uni amalga oshirishga qaror gilingan hollarda bemorni maxsus tayyorgarlikdan
o‘tkazish zarur (tinchlantiruvchi preparatlar, nitratlar, gipotenziv vositalar buyurish).
Tekshirishni amalga oshirish vaqtida davolovchi vrach ishtirok etishi lozim.

Laborator-asbobiy tekshirishlar odatda qo°shimcha usullar deb atalsa ham qgator hollarda
tashhis qo‘yishda hal qiluvchi ahamiyatga ega. So‘nggi yillarda amaliyotga gator zamonaviy
(MRT, KT, tomirlar doplerografiyasi va boshqalar) usullarni joriy etilishi uning
imkoniyatlarini yanada kengaytirdi. Lekin, shunga qaramasdan yakuniy xulosalar chiqarishda
shifokorni bemorlar bilan jonli mushohadasi, ob’yektiv ko‘rik natijalari va klinik fikrlash hal
qiluvchi ahamiyatga ega bo‘'lgan va bundan keyin ham shunday bo‘lib goladi. Ushbu
bo‘limda laborator - asbobiy tekshirish usullarining umumiy tamoyillari tahlil etiladi. Alohida
a'zo va tizimlarni tekshirishga bag‘ishlangan bo‘limlarda ushbu usullar mukammal yoritiladi.
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ANTROPOMETRIYA

Antropometriya (yunon tilidan anthropos — odam va metron — o ‘fchov) — insonning
morfologik va funksional belgilarini o*lchashga asoslangan tekshirish usuli. Ular ko'p qull
bo‘lsa ham amaliyotda aksariyat hollarda inson bo'yvi va vaznini o*lchash (klinik
antropometriya) yetarli hisoblanadi. '

Bo'y va gavda uzunligini aniglash bemorning umumiy jismoniy rivojlanishi va
tanasining alohida gismlari mutanosibligini baholashda katta ahamiyatga ega. So'nggisi ba’zi
tug'ma (xondrodistrofiya) va bolalik davrida orttirilgan (endokrin kasalliklar) kasalliklarda
o°zgarishga uchrashi mumkin.

Bo'y va gavda uzunligini o‘lchashdan tashqari ko'p hollarda ko'krak qafasi. qorin,
bo'yin, bosh aylanasi. oyoqlar, tos, shuningdek alohida a’zolarning (perkussiya yordamida)
o*lchamlari aniqlanadi. Ularning asosiylarini aniqlash usullari va amaliy ahamiyati kitobning
tegishli qismlarida keltirilgan.

Tana vazni maxsus tibbiy tarozi yordamida. nahorda och goringa, bemor ichi kelgandan
so‘ng va siydik putagi bo'shatilgach o*lchanadi. Bunda bemor yalang*och, hech bo*lmaganda
yengil kiyimda bo'lishi maqgsadga muvofiq. Davo jarayonida tana vazni o‘zgarishlarini
aniqlash maqgsadida (masalan. semizlikda, origlash, shishlarni kamayishini nazorat qilish va
boshqalar) qayta o*lchashlar amalga oshiriladi.

Inson boyi. vazni va ko'krak gafasi aylanasi o‘rtasida ma’tum nisbat mavjud ekanligi
aniglangan bo'lib, ular bemor tana tuzilishi mutanosibligini baholash imkonini beradi.

Quyidagi ko*rsatkichlar yoki indekslar ma’lum amaliy ahamiyatga ega:

1. Tana vaezni indeksi

18 — 65 yoshdagi shaxslar uchun tana vazni indeksi (TVI) ko‘rsatkichi mavjud bo*lib,
bu ko‘rsatkich tana vaznini kilogrammdagi ko‘rsatkichini bo‘y o*lchamining kvadrat metriga
tagsimlash orqali aniglanadi:

TVI =V (tana vazni, kg)L2 (bo'y m)
Masalan, TVI = 75 kg/(1,7m)* = 75/2.89 = 25,9
Demak, mazkur holatda TVI 25,9 ga teng. TVI ko‘rsatkichi yordamida vazn tanqisligi
yoki ortiqchaligi to‘g‘risida xulosa chigarish mumkin. Jahon Sog‘ligni saqlash tashkiloti

ekspertlari tavsiyasiga ko‘ra (1997) yurak qon-tomir kasalliklari rivojlanish xavfidan kelib
chigib TVI ni quyida keltirilgan tasnifi tavsiya etilgan:

Tana vazni indeksi TVI Yurak qon-tomir tizimi kasalliklari
tiplari (kg/m?) rivojlanish xavfi
Tana vazni yetishmaydi <18.5 Past (l?‘:kin boshqa kasalliklar rivojlanishi
mumkin)
Tana vazni me’yorida 18,5-24,9 |Odatdagidek
Tana vazni ortiqcha 25,0-29,9 |Baland
Semizlik | daraja <30,0 - 34,9 | Yugori
Semizlik 1I daraja <35,0 - 39,9 |Juda yuqori
Semizlik Il daraja >= 40 Favqulotda yuqori
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2. Ko‘krak gafasi aylanasi (Ay) va bo‘y (B) o‘rtasidagi
mutanosiblik indeksi

Quyidagicha aniqlanadi:
B X 100/Ax

Me’yorida 50 — 55 ga teng. Kam ko‘rsatkich — ko'krak torligidan, aniqligi esa — keng
ko‘kraklikdan dalolat beradi.

3. Pine indeksi, mazkur ko‘rsatkich: B — (Ax + V) o‘rtasidagi mutanosiblikni ko*rsatadi.
Bunda “B” tana vazni “kg” me’yorida u taxminan 20 teng, tana tuzilishi mutanosibligi
yetishmovchiligida esa ushbu sondan ortiq yoki oz bo‘ladi.

Shuningdek, mushak kuchini o‘lchash uchun — dinamometriya o‘tkaziladi. U uzaygan —
dumaloq (“tuxum”) shaklli, teng bo‘linmalar va ko‘rsatkichga cga bo‘lgan cho‘yan plastina -
cho‘zg‘ich dinamometr yordamida amalga oshiriladi. Dinamometrni qo‘l bilan siggan vaqtda
ko‘rsatkich teng bo*‘linmalar bo*ylab siljiydi va sigish kuchini ko‘rsatadi.

TANA HARORATINI O‘'LCHASH

Tana harorati har bir bemorda o‘lchanadi. U isitmalash holatini baholash imkonini
beradi va kasallik turini aniqlashda katta ahamiyatga ega.

Yuqumli kasalliklar va to‘qima yemirilishi natijasida (masalan, miokard infarktida)
paydo bo‘lgan mahsulotlar sababli isitmalash kuzatiladi. Isitmalash odatda organizmning
infeksiyaga javob reaksiyasi hisoblanadi. Yuqumli kasallik ba’zan isitmalashsiz kechishi yoki
vaqtincha tana harorati ko‘tarilmasdan (sil, zaxm va boshqalar) yuzaga chiqishi mumkin.
Tana harorati ortish darajasi kop hollarda bemor organizmining holatiga bog*liq. Kasallik bir
xil bo‘lsa ham turli shaxslarda u turlicha bo‘lishi mumkin. Masalan, navqiron yoshli
shaxslarda zotiljamda tana harorati 40° va undan yuqori, keksa yoshli va kuchsizlangan
bemorlarda esa sezilarli ko‘tarilmasligi, hatto ba’zan umuman me’yoridan oshmas%igi
mumkin. Tana haroratining ko‘tarilish darajasi doimo ham kasallikni og‘irljg;
kelmaydi. g irligiga mos

Tana harorati yuqumli omillar bilan bog‘lig bo‘lmagan sababla ¢ ishi ko*
hollarda xavfli o‘smalarda, tizimli kasalliklarda to‘qimagyemirilishizigaa (l:r(:arsilzrslhlsh.l l;og
1nfgrktic!a), qon quyilishida, eritrotsitlarni tez halok bo‘lishida, ogsil tabiatli yot moéid?llz(:r taerri
osti yoki vena orqali yuborilganda kuzatiladi. Markaziy nerv tizimi kasalliklarida, shuningdek

reflektor xususiyatiga ega bo‘lgan isitmalash kamdan-kam hollarda uchraydi. Bunday

1sitmalashlar bemor iy holati ilarli ta’si ¢ o - .
e umumiy holatiga sezilarli ta’sir ko‘rsatadi va odatda qisqa muddatli

Gradusnik turlari

Standart shisha simobli termometr yordamida tana haroratin
teshigida yoki qo‘ltiq ostida o‘lchash mumkin (2/-rasm). Gradusni
Lanar;n;g issiq to‘qimalari bilan alogaga kirib qgiziydi hamda uning

o“ylab yuqoriga ko‘tariladi. Simobning yuqori chegarasini anj - o _

yozilgan son ko‘rsatkichlarini o‘gish juda yengil. gTana harorca}lltailli1 :)/Z‘lilznciggol‘)lo lllmrt?alagga
mo‘ljallangan gradusnik uchi ingichka yapaloq shakiga ega bo‘lib. y N i'sl uchun
Joylashtirganda katta sath bilan aloqani ta’minlaydi. Orqa chiqaruv te,Shi r;; lh ostiga
o‘lchash uchun mo‘ljallangan gradusnik uchi noksimon shaklga ega kgo‘a -
qo‘llashga mo‘ljallangan shisha gradusnik esa to‘mtoq uchli bo‘ladi. [3ni op‘izrcrzllamtaba
chigaruv teshigida va qo‘Itiq ostida haroratni o‘lchash uchun qo‘llash mumkin. =K SR

1 qgfizda, orqga chigaruv
k qlzlb borgan sari simob
hajmi ortib shisha naycha
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—[ Shisha termometr yetarlicha chtiyotkorlik bilan
qo-lanilmagan holda tezda sinib qolishi. teri va shillig
qavatlar to*qimalarini jarohatlashi mumkinligi uning
seztlarli kamchiligidir. Singan gradusnikdagi  simob
havo bilan aloqaga kirgach bug*lanadi. Uning migdori
Jjuda oz bo*lganligi sababli katta ziyon yetkazmaydi.
Elektron gradusnik tana haroratini 0g'1Z va orqa
chiqaruv teshigida olchash uchun qollaniladi (22-
rasm). Ushbu gradusniklar uchi plastik va cho*yandan
iborat, haroratga sezgir moslama — “termistor™ bilan
ta’minlangan. Harorat ko‘rsatkichi 30 - 50 lahza
o°tgach gradusnikni son displeyida paydo bo*ladi, so‘ng
batareyalardan quvvat  oluvchi  asosiy uskunaga
joylashtirilguch 0'z-o'zidan o‘chadi. Ba'zi elektron
4 gradusniklar puls, nafas olish soni, vena ichi bosimi va
/" boshqa ko'rsatkichlarni aniqlash taymeriga cga. Taymer

%

lahza olchagich kabi ishlaganligi sababli, Jarayonni
IStagan vaqtda to*xtatish yoki davom ettirish mumkin.
Bir martalik g'iloflar yetarli migqdorda mavjud bo*lgan

21 - rasm. Shisha simobli

termometr hollarda elektron gradusnikni  bir bemordan Keyin
ikkinchisida foydalanish mumkin. Yuqumli

kasalliklarga chalingan bemorlarda clektrondan emas odatda shisha yoki bir martalik
gradusniklardan  foydalaniladi. Tibbiyot

amaliyotida  so‘nggi  vaqtlarda tez-tez
qo‘llanilayotgan elektron gradusnikning yana
bir turi — timpanik gradusnikdir. Mazkur
gradusniklarda timpanik parda (nog‘ora
parda)  haroratini  o‘lchashda infraqizil
nurlarning aks etish usuli qo‘llanilgan.
Gradusnik uchi eshituy yo‘lining tashqi
teshigiga o‘rnatiladi va y yerda nog‘ora parda
ishlab chiqgargan infraqizil 1ssiqlik
aniqlanadi. Gradusnik uchj eshituv yo‘lini
zich berkitgan holda to*g‘r burchak ostida
joylashishi juda muhim (ishap chigaruvchi
yo‘rignomasida  to‘g‘ri burchak  pol i 22 - rasm. Elektron termometr
ko‘rsatilgan).  Harorat  ko‘rsatkjch; son

displeyida 1 lahzadan so*ng paydo po[aq; Eshituv yo‘li shilliq gavat bilan qoplanmaganligi
sababli uning sathidan ‘bug‘lanish yoki atrof-muhit ta’siri ostida boshqa o‘zgarishlar
kuzatilmaydi va grad118}11k tana uchidagi haroratni aks ettiruvchi aniq ragamni ko‘rsatadi.
Timpanik gli-ad.usmklam‘l 3 yoshdan oshgap bolalarda qo‘llash magsadga muvofiq. Quloqdagi
oltingugurtli ajralma kq rsatkichlar aniqligiga ta’sir ko‘rsatmaydi.

Kimyoviy nuqtali gmdus‘m'.kla;- bir marta qo'llash uchun mo‘ljallangan va ma’lum
haroratga yetganda ‘o‘z ranggint o‘zgartiruvchi, haroratga sezgir kimyoviy “dog‘chalar™
mavjud bo‘lga'n yassi plastik uskunadgn ibocrat. Ularning ikki xil afzalligi mavjud — arzon va
sinmaydi. Lekin shlshg,.elekltron va tuppamk gradusniklarga nisbatan, harorat ko‘rsatkichini
aniq aks ettira ollna§11g1 uning lfalnle_llllgldlr. Kimyoviy gradusnikning o'tkir plastigi og'iz
bo‘shlig‘ida kichik jarohat hosil qilishi mumkin, shu sababdan bemormni ehtiyotkorlikka
chaqirish zarur.
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Shuningdek, tana haroratini markaziy usulda o’pka arteriyasiga kiritilgan va tcrmis'tor
bilan ta’minlangan kateter yordamida aniglash mumkin. Bunday usuldan odatda jadal terapiya
bo‘limlarida yoki jarrohlik amaliyoti vaqtida foydalaniladi.

Tana haroratini og‘iz orqali o‘lchashga mo'nelik bo’lgan hollarda u orqa chiqaruyv
teshigi sohasida o‘lchanadi. Orga chigaruv teshigidagi korsatkich og'izdagi haroratga
nisbatan taxminan 1’ yuqori bo‘lsa ham u aniqroq hisoblanadi. Chunki unga oz sonli omillar
ta’sir ko‘rsatadi va ayni vaqtda tananing ichki harorati o‘lchanadi.

Atrof-muhit harorati ta’sir etishi va yirik gon tomirlar uzoq joylashganligi sababli
kattalarda qo‘ltiq osti sohasida haroratni o‘lchash magsadga muvofiq bo‘lmasa ham (qo‘ltiq
osti harorati og‘izdagiga nisbatan 0,6° past bo‘ladi) qulayligi tufayli amaliyotda undan keng
foydalaniladi. Shuningdek, yanggi tug‘ilgan chagaloglar va kichik yoshdagi bolalarda qo‘rquv

hissi uyg‘otmaganligi va xavfsizligi sababli tana haroratini qo‘ltiq ostida o‘lchash tavsiya
etiladi (23-rasm).

I og‘iz bo‘shligiida 36,8 —37,3°C

vaginal

L qo’ltiqda
= 36,3 —36,9° C

36,3 —36,9°C

I to'g'ri ichakda

374337 YEC

23 — rasm. Tana haroratining me 'yoriy ko ‘rsatkichlari

Tana haroratini o‘lchash usullari va qoidalari

Tana harorati Selsiy bo‘yicha 34° dan 42° gacha bo‘lingan shkalaga ega bo‘lgan tibbiy
maksimal termometr yordamida o‘lchanadi. Termometrning maksimal deb nomlanishiga
sabab tana harorati o‘lchangach simob ustuni eng yuqori darajaga yetadi va o‘lchash
muolajasi tugagach ilk holatiga mustaqil ravishta qaytmaydi. Buning uchun termometrni bir
necha bor kuch bilan silkitish lozim. Odatda, termometrlar dezinfeksiyalovchi eritmada
saqlanadi.

Tana haroratini o‘lchash uchun tibbiy termometr 10 dagiqaga qo‘ltiq osti sohasiga
qo‘yiladi. U teriga jipslashgan holda bo‘lishi, bilak esa qo‘ltiq osti chuqurchasi yopilishi
uchun ko‘krakka jipslashtirilishi zarur. Holsizlangan bemorlar, shuningdek, bolalarda
haroratpi o‘lchash vaqtida qo‘lni ushlab turish lozim. Yuqorida qayd qilinganidek tana
harorati ba’zan og‘iz bo‘shlig‘ida yoki to‘g'ri ichakda o‘lchanadi. So‘nggi vaziyatda
termometrga vazelin moyi surtiladi va to‘g‘ri ichakka 6-7 sm chuqurlikka 5-10 dagiqaga

74



kiritiladi. Bunda bemor yonboshida yotishi zarur. To'g'ri ichakdagi harorat qo'ltiq osti
chuqurchasidagi nisbatan 0.5 - 1.0° C yugqori.

Harorat odatda kunda 2 marta (07% = 8" va 16" — 17"} o‘Ichanadi. lekin ba’zi
kasalliklarda tez-tez — har soatda yoki har 2-3 soatda o‘lchash zarur. Ko*rsatkichlar harorat
varag‘iga qayd etiladi va ertalabki hamda kechki harorat nuqtalar bilan belgilaniladi. Ushbu
gaydlar bo'yicha bir necha kunlik harorat egriligi tuziladi va u ko‘p kasalliklarda o*ziga xo0s
ko‘rinishga ega bo‘ladi (24-rasm). Qo’ltiq osti chuqurchasidagi me’yoriy harorat 364" —
36.8" C hisoblanadi. Kun mobaynida tana harorati o*zgaradi — eng past ko'rsatkich nahorda
03" va 06% oralig‘ida, eng yuqori 17% va 219 soatlar o‘rtasida kuzatiladi. Sog‘lom
kishilarda ertalabki va kechki harorat o‘rtasidagi farq 0.6° C dan oshmaydi. Taom iste’mol
qilgach, jismoniy zo'riqishdan so‘ng va issiq xonada tana harorati bir oz ko‘tariladi.

Isitmalash holatida organizmda ro‘y beruvchi umumiy o‘zgarishlar. Isitmalash
holatida nafaqat haroratning oshishi, balki organizmning barcha tizimlari faoliyatining
buzilishi kuzatiladi. Isitmalashni og‘irligini baholashda haroratni ko‘tarilish darajasi juda
muhim ahamiyatga ega bo‘lsa ham hal qiluvchi o‘rin tutmaydi. U puls va nafas olishni
tezlashishi bilan kechadi, arterial bosim ko‘p hollarda pasayadi, bemorlarda issiqlik hissi,
behollik, bosh og'rig'i, og‘izda qurish va noxush tuyg‘u, chanqoq, ishtaha yo‘qolishi bilan
kechadi. Isitmalash mavjud bo‘lgan bemorlarda til karash bilan qoplangan, quruq va peshob
miqdori kamaygan bo‘ladi.

3IK9K3I(3K 3IK3lI(3K3K 3K3IK3IK3K IK|IK]FKP K 3K3|‘{3K3IK

39°

37 H

36°
35°

1 2 3 4 5

24 — rasm. Turli xil isitmalashlarda haroratning ko ‘tarilish darajasiga bog ‘lig
holdagi egri chizig tiplari
1- subfebril (37-38° C); 2 - haroratning o ‘rtacha ko ‘tarilishi (38-39° C); 3 — yuqgori
(39-40° C); 4 — 0 'ta yuqori (40° C dan baland); 5 — giperpiretik (41-42° C dan baland).
[zoh: E — ertalab; K — kechqurun.
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Isitmalash vaqtida modda almashinuvi ortadi va ayni paytda ularda ishtaha susay ganligi
va qabul gilinayotgan taom miqdori kamayganligi sababli jaravon uzoq davom etganda
bemorlar origlab ketadilar. _ o

Tana haroratining keskin va yuqori ortishi (masalan, o pkalar yallig'lanishida) odaldz?
titroq bilan davom etib, bir necha dagigadan soatgacha ba’zan undan ham uzoqroq kugatilislu
mumkin. Titroq vaqgtida teridagi qon tomirlar keskin torayadi. teri rangpar tus oladi, g oz
terisi” deb nom olgan holat yuz beradi, tirnoglar ko'kimtir tusga kiradi va bemor kuchli
sovqotib tishlari taqqillab qgaltiray boshlaydi. Tana haroratini sekin - asla-omb borishiga esa
yengil titroq xos. Harorat o'ta yuqori ko'tarilganda teri qizil tusga kiradi va bemor issiqlik
sezadi. Haroratni tez pasayishi odatda, ko‘p miqdorda ter ajralishi bilan kecﬂhadi. Isitmalash
vaqtida odatda, kechki harorat ertalabkiga nisbatan yuqori bo'ladi. Uning 37" C dan ortishi u
yoki bu kasallikni shubha gilishga asos bo‘ladi.

Tana haroratini ortish darajasi va uning egriligining asosiy turlari. Tana harorati
ortishining quyidagi darajalari farqlanadi (25-rasm):

Subfebril >| 37-379°C

Febril > 38-39,9C

Gektik >|  40-40,9°C

Gipertermiya yoki
giperpiretik

—> | 41° C dan yuqori

25 - rasm

Tashhis qo°yishda nafaqat harorat ortganligi, balki uning bir kecha—kunduz davomidagi

o‘zgarishlari yoxud isitmalashning turi muhim ahamiyat kasb etadi (26-rasm). Isitmalashning
6 asosiy turlari farqlanadi.
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26 — rasm. Isitmalashda haroratning kun davomida o ‘zgarish.iga bogliy holdagi
egri chizig tiplari.
1-doimiy; 2 - holsizlantiruvchi; 3 - takrorlanib turuvchi; 4 - gektik; 5 - teskari: 6 - noto ‘o ri.

Doimiy isitmalash (febris continua) — bir kecha-kunduz mobaynida ertalabki va kechki
har9rat o‘rtasidagi farq 1° C dan oshmaydi. Bu ko‘proq o‘pkaning krupoz yallig‘lanishi va
qorin tifining II bosgichiga xos.

Holsizlantiruvchi isitmalash (febris remittens) — haroratning bir kecha-kunduz
m(zbaynidagi o‘zgarishlari 1° C dan yuqori. Bunda ertalabki harorat 37° C dan ortiq hamda
ko Proq sil, yiringli kasalliklar va ofchoqli zotiljamda, shuningdek, qorin tifining III
bosqichida kuzatiladi.

Takrorlanib turuvchi isitmalash (febris intermittens) — haroratning bir kecha-kunduz
mobaynidagi o‘zgarishlari 1" C dan ortiq va bunda eng past ko‘rsatkich me’yor chegarasida
bo‘ladi hamda aksariyat hollarda bezgakda qayd etiladi.

Gektik isitmalash (febris hectica) — tana haroratining sezilarli ortishi (2-4° C) va uning
me’yor va undan ham past ko‘rsatkichgacha tushib ketishi navbatma-navbat kuzatilib, ko‘p
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miqgdorda ter ajralishi bilan kechadi hamda o*pka silining og’ir shakli, yiringli jarayonlar va
sepsis uchun xos. _ . .
Teskari isitmalash (febris inversus) — ertalabki harorat kechki haroratga nisbatan yugort
va ba’zan sepsis, sil hamda brutsellyozda kuzatiladi. o '
Noto'g'ri isitmalash (febris irregularis) — haroratni bir kecha-kunduz mobay!nda
turlicha hamda noto‘g‘ri o‘zgarishlari bilan xarakterlanadi va ko‘p hollarda revmatizm,
endokardit, sepsis, sil kasalliklarida qayd etiladi. Yugoridagilardan tashqari harorat egriligi
bo‘yicha isitmalashning ikki — gaytalama va to‘lginsimon shakllari farqlanadi (27-rasm).
Qaytalama isitmalash (febris recurrens) — harorat ko‘tarilishi davrlarining haroratsiz
davrlar bilan navbatma-navbat almashinishi kuzatiladi va qaytalama tifga xos belg!
hisoblanadi.
To ‘lginsimon isitmalash (febris undulans) — haroratning vaqti-vagti bilan ko‘tarilishi,
uning me’yorga kelish davrlari bilan davom etadi va ko'p hollarda brutscllyoz va
limfagranulematozda qayd etiladi.
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27 — rasm. Qaytalanuvchi (1) va to ‘lginsimon (2) isitmalashlarda haroratning
o ‘ziga xos egri chiziglar
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‘ [sitmalash kechish davrida haroratni ortish davri (st. incrementi), yuqori harorat davri
(1‘ustigium) va uni pasayish davri (st. decrementi) farqlanadi. Haroratni pasayishi sekin - asta
bir necha kun mobaynida davom etishi mumkin. Isitmalashning bunday to‘xtashi /izis deb
ataladi. Haroratni me vorigacha bir kecha-kunduz mobaynida pasayishi &rizis deb nomlanadi.
Ba'zi kasalliklarning (masalan. qorin tifida) tuzalish davrida haroratning bir kecha-kunduz
mobaynidagi o*zgarishlari 1" C dan ortadi (amfibolik davr).

Isitmalash xurujlari (sovqotish, haroratning pasayishi bilan kechuvchi ko'p terlash) va
haroratning me'yor darajasidagi davrlaming to*g'ri ketma-ketlikda uchrashi bezgakda
kuzatiladi. Unda harorat me’yorida bo*lgan kunlarga nisbatan xurujlar har kuni (har kungi
bezgak - febris quotidiana). kun ora (uch kunli bezgak — febris tertiana) yoki har ikki kunda
(to'rt kunlik bezgak — febris quartana) qaytalanishi mumkin. Ba’zan yengil infeksiyalar.
quyosh nurlari ta'sirida. bemorga gqon quyilgandan so’ng, ayrim dori vositalarini vena orqall
yuborganda haroratning bir necha soat davomida qisqa muddatda ortishi kuzatiladi. 15
kungacha davom etean isitmalash o ‘rkir, 45 kundan ortiq bo*lsa surunkali deb ataladi.

Gip()tcrmiva.h Gipotermiva (harorat me voridan past — me 'vor osti) — harorat kritik
| adi. Bir-ikki kun davomida u 35" C atrofida turadi, bunda puls
i gonigarli. Haroratning me’yorga nisbatan pasayib
ketishi qon aylanishni og'ir yetishmovchiligida (kollaps) ham uchraydi. Bunda tomir urishi
SUst va tezlashgan, nafas yuzaki, teri rangpar va sovuq ter bilan qoplangan. Gipotermiya

shuningdek. ko'p migdorda qon yo*qotganda, ochlik va o*ta vazn kamayib ketganda, yuqumli

kasalliklardan sog ayish davrida va kuchli sovqotishda kuzatiladi.

Tananing “alohida sohalari haroratini paypaslash. )fon'da_xllida apiqlgsh. Tanq
haroratini termometr yordamida aniglash bilan b_ir qatordq. uning turli ql.Sll.llaI'ldagl l}arOl"alm
Paypaslash orqali ham aniqlash mumkin. Bo'g’'im sohasida teri haroratining ortishi undagi
vallig*lanishdan dalolat beradi. Isitmalash kuzatilayotgan bemorning oyoq — qo'[larn‘n sovuq
bo*lishj periferik qon aylanishi yetishmovchiligi (kollaps, yurak becholligt) mavjudligini

ko*rsatadi.

Pasaygan hollarda ro'y ber
¢ 5
to’lagonli. sekinlashgan. bemor ahvol

RENTGEN YORDAMIDA TEKSHIRISH USULLARI

Ichki kasalliklar amaliyotida rentgen yord'al.nidg tekshirish L.llling nurlari bilqn
nurlantirish — rentgenoskopiya orqali amalga oshlf'lladl. Oddly ya’m kontrast moddasw
Amalga oshirilgan rentgenoskopiyada ekranda turli ){orug“llkdag soyalar l?era ol‘adlgan.
a’zolarni tekshirish mumkin. Masalan, rentgen ekrani ortida soya bermaydigan o pkalar

asosida yurakni (o‘lchami, shakli), zotiljamda yallig‘lanish infiltrati sababli yuzaga kelgan

0‘pka to‘qimasining zichlashishini va o‘snmla.nn amqtas.h mt‘anm. .
Aniglangan biror o‘zearishlarni qayd etish zarurati tug ilgan hollarda, rentgenografiya —
= Jean rasm plyonkaga tushirish orqali amalga oshiriladi. Rentgen

rentgen nurlari bilan yoritil : .

Dlyo%lkada rasm negativ ya’ni ekranda yorug* ko‘ringan sohalar unda qora rangda va aksincha

bo‘lib qayd etilishini yodda saqlash lozim. | | |
Rentgenografiya bo‘g‘im va umurtqa pog‘onasi kasalliklariga tashhis qo‘yishda o‘ta

muhim ahamiyatga ega.

Rentgen ckrani orqali nisbatan zich, bir tusli soya beruvchi ichi kovak a’zolarni

ichak, o‘t pufagi, buyrak jomlari va boshgalar) tekshirishda kontrast moddadan
Masalan, oshgozon ichak yo‘lini umumiy tekshirishda kontrast modda sifatida
bariv sulfatdan foydalaniladi. Yo*g'on ichakni teksl.l'irishdg esa mazkur sgypqlik xuqna
(kli£11qa) yordamida yuboriladi. Ot pufagi va Jigar ichi o't ' )_fo"llarml Fe.kSh“"Sh
(xolesistografiva, xolegrafiya) organizmga vena 01'gall (bl'llgllOSt) _yokl 1chlshgg .(b11‘1t1'ast va
boshgalar) tarkibida yod tutgan kontrast moddalarni yuborish orgali amalga oshiriladi. Ushbg
moddalar rqon oqimi orqali jigarga tushadi va o‘t pufagida to*planib, safro bilan birga ajraladi.
Buyrak iolhlarini rentgen yordamida tekshirishda (piyelografiva) sergozin qo‘llaniladi va u
vena orqali yuboriladi. Bronx

(oshgozon, !
foydalanilad!.

larni rentgen yordamida tekshirishda (bronxografiva) uning
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bo‘lak va segmentar shoxlariga maxsus kontraﬁt njlocé?a (yodolipolom) yuboriladi. Tomirlarni

= iocrafiv cardi ; adi. .
tekshlrlshsia (anglogc’ia.fl}a) ?Setl\‘aricll‘:;tras(t)}?io bgzhliqqa o, JBOASE ryordssfisl A"EoTi

Ayrim holl.ar R Y ‘oM viudligiga shubha tug-ilib rentgen
tekshirish mumkin. Xususan, buyraklarda o’sma mav] gIg e tug i

R : i ¢ ¢ buyrak atrof to'qimasiga (pnevmorcn)
tekshiruvi of‘tkazish zarurati tug‘ilganda thO' Juyraz l . Twtshlibi
oshqozon devorlariga o‘smaning o'sib kirganll%r(m]l['rialzldqilash uchun qorin boshitg’ig

iladi ni ’iy pnevmoperitoneum yuzaga Kelll : .
yubon(l)ai:(l],a}r]ivrélh?:lliliy l;'aoliyatgjga ega bz)l‘lgan a’zolar. Xususan vurakni leSl,];Elihda
rentgenokimografiya qo‘llaniladi, Ko‘rsalmalar.bo:lganda‘ba zi holla'rd‘a t.om(.)gr‘al 1.341 -
gavatma-qavat rentgenografiya usulidan foydalaniladi vauo smalar. vallig-lanish infiltratlari
hamda ayrim hosilalarni aniglash imkoniyatini yarat.adl. » _ .

Kompyuterli tomografiya — zamonaviy va qlsbgtan to'liq ma lumolt bc'ruvchl rentgen
yordamida tekshirish hisoblanib, raqamli usullarni qo'llash. orqgali .nurlanfshn.l qamrab Oll.Sh.
darajasi bo‘yicha o‘ta oz farglanuvchi to‘gimalarni va undagi o‘z.gar.lshlarm amglash 1mkop1m
beradi. Rentgen apparatiga o‘rnatilgan elektron - ko‘ruv kuchgylnrglch yprdax111da bemorm.oz
darajada nurlanishi hisobiga o‘ta yorqin va aniq surat_lar OlI'S}‘-l mumkin. Bu o‘z n-avbau'dz}
tekshirishda barcha jarayonlarni yoki uning alohida (11§mlar1n1 plyonkaga yozish 1mk'omnl
(rentgenokinematografiya) beradi. Bu tekshirish U'SUll a’zolarda funksional o‘zganshlgr
mavjud bo‘lgan hollarda alohida ahamiyat kasb etadi. Zarurat bo‘lganda uni takroran ko‘rib
chigish va bemorni tekshirish jarayonini gayta tiklash hamda hamkasblar bilan maslahatlar
o‘tkazish mumkin.

Elektron — ko‘ruv kuchaytirgichni qo‘llash maxsus televizor ekraniga rentgen suratlarini
uzatish imkonini yaratadi (rentgentelevidenie). Bunda tasvir oddiy rentgen apparati
ekranidagiga nisbatan rentgentelevidenie qurilmasi ekranida yanada aniq ko‘rinadi. Ekranni
qo‘shni xonada yoki maxsus himoya to‘sig‘i ortida joylashtirish mumkin. Shu yo‘l bilan
vrach — rentgenolog organizmiga ta’sir qiluvchi nurlanish miqdori sezilarli darajada
kamaytiriladi. Tekshirish vaqtida zarurat bo‘lsa vaziyatni o*zgartirish (gorizontal holatda va
qayta tik holatga oftish, rentgen suratlarini chigarish va boshqalar) mumkin. Rentgen
qurilmasi yordamida amalga oshiriladigan barcha harakatlar qo‘shni xonada o‘tirgan
rentgenolog tomonidan maxsus boshgaruv pulti orqali amalga oshiriladi.

So‘nggi yillarda amaliyotda kompyuter tomografiyasidan ham sezgir hisoblangan
yadroli magnit rezonans tomografiyasi (YMR) keng qo‘llanilmogda. Bu apparat
elektromagnit to‘lqinlarni turli to‘qimalar tomonidan turlicha qabul qilishiga asoslangan va
tekshirilayotgan a’zo suratini har qanday kesimda olish imkoniyatini beradi. Uning yordamida
a’zolardagi, jumladan, yumshoq to‘qimalardagi o‘choqli o‘zgarishlarni yugori aniglikda
suratga tushirish mumkin. YMR — tomografiyasi yordamida bosh va orga miya o°‘smalarini,
mushak, pay, suyak iligi, tomirdagi patologik jarayonlarni aniqlash mumkin. Shuningdek,
ushbu usul o‘pka va ko*ks oralig‘i, qorin bo‘shlig‘i va boshqa qator a’zolardagi o‘zgarishlarni
aniglash imkonini beradi. YMR — tomografiyaning ijobiy xususiyatlari:

*¢ turli jumladan, yumshoq to‘qimalarning surati aniq ko‘rinadi;

*+ aniqlash qobiliyati o‘ta yuqori (millimetrgacha);

< tekshirilayotgan a’zo suratini har qanday kesimda olish imkoniyati mavjudligi;

% olingan suratni a’zolardagi fiziologik Jarayonlarning ma’lum davri bilan
mutanosiblikda ko‘rish imkoniyati (EKG tishlari, yurak faoliyati davrlari va
boshqalar);

% turli a’zolar tizimini, moddalarning organizmda tagsimlanishini o‘rganish
mumkinligi;

* a’zolardagi o‘choqli va tarqoq patologik o‘zgarishlarni aniglash imkoniyati.

Tekshirish o‘tkazilayotgan apparatlar qaysi darajada mukammal va zamonaviy
bo‘lishidan qat’iy nazar so‘nggi xulosani unda ishlovchi mutaxassis vrach chiqarishini doimo
yodda tutish lozim. Shuning uchun uning kasbiy malakasi va bilim darajasi hal qiluvchi
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ahamiyatga cga. Shu o‘rinda bemorni tekshirishga yuborayotgan davolovchi shifokorni
mutaxassis vrachga bergan vo'rig'i ham juda muhimdir. Masalan, bemor “M" oshqgozonini
rentgen yoki gastrofibroskopiya tekshirishiga vuborishdan oldin undagi klinik beleilar yara
kasalligiga xos ckanligini qayd etishi kerak. Bu mutaxassis shifokorni magsadli tekshirish
o'tkazishga undaydi.

ENDOSKOPIYA, BIOPSIYA VA BIOPSIYA
MATERIALLARINI TEKSHIRISH

Endoskopiyva (grekcha endos — ichida, scopio — ko‘raman) — ichi bo*sh va naysimon
a’zolarni maxsus asbob endoskop yordamida bevosita ko'zdan kechirish hisoblanadi. Eng
oddiy endoskoplar temir yoki ikki tarkibli navchalardan tashkil topgan bo*lib, ko‘rilayotgan
a’zo ichki yuzasini kattalashtiruvehi ko'rish va yoritish tizimlari bilan jihozlangan. So‘nggi
villarda endoskoplarning zamonaviy turlari yaratilgan va ular orqali tasvir hamda vorug'lik
tutami shishatolali iplar — fibroskoplar bo'ylab uzatiladi. Oldingilaridan ular egiluvchanligi
tekshirishni yengillashtirishi va deyarli xavfsizligi bilan farq qiladi.

Endoskopiya  usuli  yordamida  qizilo'ngach  (ezofagoskopiya).  oshqozon
(gastroskopiya). 12 barmoqli ichak (duodenoskopiya), ichaklar (rektoromanoskopiya,
kolonofibroskopiya), traxeya va bronxlar (traxeobronxoskopiya), qorin boshlig’i va unda
joylashgan a’zolar (laparoskopiya), siydik pufagi (sistoskopiya) va boshqa qator a’zolar
tekshiriladi. Har bir muayyan holatda tekshirilayotgan a’zoning anatomivasi va fiziologik
Xususiyatlariga mos keluvchi maxsus endoskop apparati qo*llaniladi.

A’zoni tekshirish vagtida (ko‘rsatmalar bo‘lsa) uning shilliq qavati hujayralaridagi
0*zgarishlarni aniglash (to*qima hujayralari tarkibi .va.shaklini gistolggik teks.hirish) uchun
to‘qimadan  biopsipa olish mumkin. Bu tashhisni erta va aniq qo’yishni yanada
yengillashtiradi. Bundan tashqari zarurat bo*lganda endoskopiya yordamida tekshirilayotgan
ichki a’zo ichki ko‘rinishini suratga olish muml\:in. . _

Shuningdek, qator hollarda endoskgpl.yac.ian davolash maq'sadl.da jumladan yc'vt.
moddalarni, poliplarni, kasallangan o°t pufagmn Ol‘lb. tashlasl_l. yara ‘tubldagl.qox}ayotgan‘tqmu
termokaogulyatsiyasi va boshqa davo muol.agalarlm otkazishda toy.dala.m!adll Shu o‘rinda
endoskopiya apparatlari yordamida tekshirish yOkl. davo muolzfjalarml 0 _tk’aZ‘.Sh anlq
ko‘rsatmalardan kelib chiqib bajarilishi va bunda qarshi ko‘rsatmalar inobatga olinishi lozim.

TEKSHIRISHNING ASBOBIY — FUNKSIONAL USULLARI

Klinik amaliyotda turli a’zolarning funksional _holati va ulax:ning ayrim ko‘rsatkichl;‘lr_ini
baholash uchun gator usullar qo‘llaniladi. U.larm sl}arth ‘rav1shda uch_ g}lruhga .bo lish
mumkin. Birinchi guruhga a’zolarning {aoliyati _mayomdg VUJu‘dga keluvchi biopotensiallarni
qayd etishga asoslangan usullar — elektrokardl.ogre'thya, ’ elt_ektroensefalo-graﬁya,
elektrogastrografiya, elektromiografiya va boshqflla{ kll‘?ldl. [kknzcl?z guruh .yordamlc‘ia.l
a’zolarning harakat faolligi (kinetikasi) va ulzfrdagl.o zgamsh!ar, ya‘ m.oshqo'zgn—lchak yo l{
turli sohalarini ballonli kimografiyasi, cho*qq1 kardlogr.af"lyaSI (cho‘qqi turtk151. harakatlar{m
qayd etish), ezofagoatriogratiya (chap bo‘lmachadan qlz'llo‘n_gach_tomo.n'uzatlll.lvchx bosim
o‘zgarishlarini qayd etish), ballistokardiografiya (y.m:ak qlsqa'rlshlarl va yirik tomlrlar.bo‘y.lat?
qon oqimi natijasida yuzaga kelgan tana haralfatlarml qayq f:tl'Sl?), reograﬁya (YL.lr.ak qlsqgrls.hl
vaqtida gon harakatlanishi bilan bog'liq to"qualar qa'lrshﬂlgmmg 9‘zgarlshlar1n1 gks etishi),
spirografiya va pnevmotaxometriya (ta§llq1 n.afas f_aolnyatmn aks etishi) aniglanadi. Uchinchi
guruh a’zolarni harakatlanishi va qisqarishlari vaqtida paydo bo*luvchi tovushlarni qayd etish
usullaridan tarkib topgan bo‘lib, bu avvalo fonokardiografiya ya'ni yurak tovushlarini qayd
etishdan iboratdir. Fonopnevmografiya va fonointestinografiya (o‘pka va ichaklarda yuzaga
keluvchi tovushiarni qayd etish) usullari amaliyotda kam qo‘llaniladi.
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RADIOIZOTOPLAR YORDAMIDA TEKSHIRISH USULLARI |

So‘nggi yillarda kasalliklarni aniqlash maqsadi.da rad}01zot0é)‘ll wk;,Sthh-|U::ul,l:‘l;:
avvalo skanirlashdan keng foydalanilmogda. Bl_,mmg l—uc.hun 1.=1Ln_],0r,(°1‘313 ma | 5 )
to‘qimalarida to‘planish qobiliyatiga ega bo*lgan I‘E.llefZl(I?I 1zotop @l’ a4 - qla‘gon‘.s.lfu n
bezni bengal atirgul bo‘yog’i eritmalari, nishonlz.mgan A= oltinni kollondﬁ c..ntm.‘_l_s‘l — _‘11(:;“[;311
tekshirganda I-Igl97 yoKi ngoz _ simob izotoplari bilan nishonlangan I'ICO.g]dFln.—._llgd’rl]l. -
nishonlangan gippuran buyrakni tekshirganda va b0§hqulaf) yubonladl so'ngra b“?“’f
skanirlash uskunasi deb ataluvchi gamma-topograf .)’Okl sk.afnr ostiga _\"otqmluc.h. Dcl&,:l\l()l
(gamma — nurlanishning sintilvatsiyali hisoblagich.l) tckshn‘nl.ayolgan a ~7',0 sathida ma’lum
yo‘nalish bo‘ylab harakatlanadi va ionlovchi nurlamsh.nwnbal bo‘.lgan a'zodan taraluygtgun
to‘lginlarni qabul giladi. So'ng hisoblagich ko‘rsglkxchlgn kolllnjator (cl%‘k.lron qurllma?
yordamida skanogrammaning turli shakllari chiziladi. Skanirlash ma’lumotlarini oq-qora yoki
rangli uzuq chiziglar va surat ko‘rinishida, shuningdek, raqa.mlar.da (nm’lurpol kompyulcrda
qayta ishlangach) qayd etish mumkin. Tekshirilayotgan a’zoning nL'lrlamsh.kuchl.undan
tarqalayotgan radiofaol izotop hisobiga atrofdagi a’zo va tO'ql'malardagl l?u'rlamshga' nisbatan
kuchli bo‘lganligi sababli, skanogrammada mazkur a'zp SOhaS}da uzug Chl'/_lqlal.‘ yoki nuqtalar
yugori zichlikda bo‘ladi. Skanogrammada tekshirish Jal‘a}{onldzi odatda a'zoning “soyasini”
o‘gishga erishiladi. A’zo to’gimasida o‘choqli jarohat mavjud bo'lgan hollarda (o°sma, kista,
absess va boshqalar). skanogrammada siyraklashish o*choqlari aniqlanadi.

Skanirlash a’zo o‘lchamlarining kattalashishi yoki kichiklashishi va funksional faolligi
susayishini aniqlash imkonini (skanirlash zichligi diffuz kamayganligi bo‘yicha) beradi.
Skanirlash yordamida qalqonsimon bez, jigar, buyraklar ayrim hollarda boshga a’zolarni
tuzilishi ham tekshiriladi.

Radioizotoplar bilan turli a’zolar faoliyati tekshirilganda, ularning so‘rilish tezligi,
a’zoda to‘planishi va radiofaol izotopning organizmdan chiqib ketishi inobatga olinadi.

Boshga qator qo‘shimcha tekshirish usullari kabi radioizotoplar yordamida kasalliklarni
tashhislash ham aniq ko‘rsatmalar va qarshi ko‘rsatmalardan kelib chiqib buyuriladi. Shu
o‘rinda tekshirish jarayonida juda kichik dozadagi radiofaol moddalardan foydalanilsa ham
ularni qayta qo‘llash organizmni ortigcha nurlanishiga olib kelishi mumkin.

ULTRATOVUSH YORDAMIDA TEKSHIRISH

Ultratovush tekshiruvi (sinonimlari: exografiya, ultratovush skanirlash, sonografiya,
UTT) — organizmning turli zichlikdagi muhit va to‘qimalaridan o‘tuvchi ultratovush
to‘lginlarining aks etish farqlariga asoslangan.

Ultratovush — yuqori akustik 2-10*-10® Gts tezlikdagi to‘lqinlarni, inson qulog‘i gabul
qgila olmaydi. U past darajadagi quvvatlarda (0,005 — 0,008 Vt sm?) organizm to‘qimalarida
yaxshi tarqalib, bu terapevtik ta’sir ko‘rsatish uchun yuborilayotgan miqdordan (ultratovush
yordamida baholash) yuz va ming barobar kam. Ultratovush organizm muhitlarining ma’lum
yo‘nalishlarida to‘lginlarning ingichka tutami ko‘rinishida tarqalish gobiliyatiga ega
bo‘lganligi sababli ularni bemorlarni tekshirish magsadlarida qo‘llash imkoniyati mavjud.
Ushbu to’lqinlar turli to‘qimalarda turlicha gabul qilinadi va aks etadi. To*qimalar zichligi
bo‘yicha o‘zaro farq 1% bo‘lgan hollarda, ultratovush to‘lqini aks etishidagi farq maxsus
uskuna yordamida seziladi va bu ularni tekshirish maqsadida qo‘llashga imkon beradi.
Hozirgi vaqtda 2 - 5 mks, takrorlanish tezligi 100 Gts atrofida bo‘lgan ultratovush
to‘lginlarini seza oladigan apparatlar qo‘llaniladi. Unda gabul gilingan ultratovush
to‘lqinlarining shakli o‘zgartirilib, gabul giluvchi qurilmaga (ostilloskop) uzatiladi.

Ostilloskopni tashhislash magsadida qo‘llash 45 yil avval boshlangan bo‘lsa ham lekin
texnik jihatdan mukammal apparat hamda ularni klinik amaliyotga keng tadbiq etish so‘nggi 2
— 2.5 o‘n yillikda erishildi.

TT yordamida tekshirish qator ustunliklarga ega bo‘lib, u organizmga hech qanday
salbiy ta’sir ko‘rsatmaydi deyarli barcha a’zolarni ko‘p marta tekshirish imkonini beradi.
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Hozirgi vaqtda. organizmga kontrast, radiofaol (o*ta oz miqdorda) va boshqga vositalarni
yuborib UTT yordamida tekshirish amalivotga keng tadbiq etilmogda.

So‘nggi villarda yuqori aniglikka ega bo'lgan apparatlarni varatilishi barcha ichki
a’zolar (jigar, 0"t pufagi. oshqozon osti bezi. qalqonsimon bez va boshqalar) tashhis qoyishda
ultratovushni keng qorllash imkonini yaratdi. Kardiologiya amalivotida exografiva yordamida
yurak nugsonlari ularning xususiyati. ohaklanishini. yurak o*smalari va boshqa o'zgarishlarni
aniglash  mumkin. Ultratovush  nevrologiyada (bosh  miya, miva qorinchalarini).
oftalmologiyada (ko'ruv o°qi. tor parda ko'rish maydonini o'lchash. vot moddalarni
joylashishi, ko'z soqqasidagi o'smalarni  aniqlash va boshqalar). otolaringologiyvada
(eshitishdagi o zgarishlarni qiyvosiy baholash va boshqalar), akusherlik va ginekologivada
(homiladorlik muddati. ko'p va bachadondan tashqari homiladorlik, jinsiy a’zolardagi
o‘smalar. sut bezlarini tekshirish), urologiyada (buyrak. siydik pufagini tekshirish) qator
jarayonlarni aniqlashda qo*llaniladi.

Ayni vaqtda UTT nazorati ostida ichki a’zolar — gqalqonsimon bez. jigar va
buyraklarning nishonli biopsiyasi amalga oshiriladi. Bunda maxsus ignalar yordamida jigar.
oshqozon osti bezi absessi. kistalardagi suyugliklar so‘rib olinadi. maxsus ko‘rsatmalar
bo‘yicha bevosita xolesistitni qo*zish davrida o't pufagiga yoki jigar. oshqozon osti bezining
yiringli kistalari bo'shlig*iga antibiotik eritmalari yuboriladi, boshga qator tahliliy va
davolash muolajalari amalga oshiriladi. Harakatlanuvchi a’zolar (yurak va qon-tomirlari)
faoliyati va ulardagi o*zgarishlarni o°rganishda doppler exografiyadan foydalaniladi. Bu usul
yordamida aniglangan ko'rsatkichlardan foydalanib matematik tenglamalar yordamida yurak
va qon-tomirlari faoliyatini baholash mumkin.

LABORATOR TEKSHIRISH USULLARI

Turli xil laborator tekshirish usullaridan amaliy tibbiyotda keng foydalaniladi. Bunda
organizmdan chiqadigan turli ajralmalar qon. ekssudat va transsudatlar tahlil qilinadi.
Laborator tekshirishlar odatda quyidagi yo'nalishlar bo*yicha olib boriladi:

1) Tekshirilayotgan manbaaning umumiy, xususan fizik Xususiyatlarini (miqdori,
ranggi. ko'rinishi, hidi va boshqalar) o*rganish;

2) Mikroskop yordamida tekshirish; _

3) Tekshirilayotgan manbaada u yoki bu moddalarni (me’yoriy almashinuv
mahsulotlari, mikro elementlar, gormonlar va ularning o‘zgargan mahsulotlari va boshqalar)
aniqlash;

4) Faqat kasallik yoki zaharlanishlarda paydo bo‘luvchi. organizmga xos bo*lmagan
moddalarnt aniqlash;

5) Bakteriologik va virusologik tekshirishlar:

6) Serologik tekshirishlar.

Ko'p sonli yangi zamonaviy tekshirish usullarining (immunodiffuziya. radioferment,
radioimmun tahlil va boshqalar) amaliyotga tadbiq etilishi sababli. so‘nggi yillarda laborator
tekshirishning imkoniyatlari sezilarli darajada kengaydi.

So‘nggi ma’lumotlarga ko‘ra ayni vaqtda amaliy tibbiyotda 600 dan ortiq laboratoriya
tekshirishlaridan foydalanilsa ham ularning har biri aniq ko‘rsatmalardan kelib chiqib
buyurilishi kerak.
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NAFAS A’ZOLARI TIZIMI

Nafas tizimiga burun bo‘shlig®i, higildoq, traxeya. bronxlar va o-pkalar kira.di. l_{nda
havo (nafas) yo‘llari va (burun boshlig'i. higildog. traxcya. bronxlar) o'pka Io'qlmzlsndzln
iborat nafas gismi farqlanib, o‘pka alveolalari tarkibidagi havo va qon o°rtasida gaz
almashinuvi ro'y beradi. Organizm nafas olgandagi havodan o'pkalar orqali kislorod oladi va
karbonat angidridni chiqaradi. Nafas
olish  vaquda kirayotgan  havo
o'pkalarga o'tish oldidan og'iz
bo'shlig'i old gismidan — qattiq
(qattiq  tanglay) ortidan  yumshoq
Qumshog  tanglay) parda  bilan
ajratilgan burun bo'shligriga o-tadi.
Burun teshiklari tashqi qirrasida
tuklar mavjud bo‘lib, ular burunga
vot jismlar tushishini oldini oladi.
Nafas  olgandagi havo  burun
bo*shlig‘idan o°tib, halqumga
tushadi. Uning (halqumning) quyi
qismi ikki: old — nafas, orqa — ovqat
hazm qilish naychalaridan iborat.
Nafas naychasining yuqori qismi
higildog ~ deb  ataladi.  Uning
devorlarida  bir necha ozaro
Jipslashgan,  harakatchan  tog‘ay
to‘qimasi mavjud. Ulardan eng
kattasi — gqalqonsimon tog'ay -
higildogning old sathida turtib
chiggan va uni bo‘yinda paypaslab
topish juda yengil. Higildogning o]d
sathida, qalqonsimon  tog‘aydan

1 — rasm. Nafas olish tizimining umumiy ko rinishi yuqorida h_lq11d0q yOPC].it.:hi

joylashgan bo‘lib, taom gabul qilish

vaqtida hiqildogqa kirish gismini to‘sib turadi. Higildoq ichida olddan ortga qarab yo‘nalgan,

shillig qavatli ikki burma — tovush bog ‘lamlari mavjud. Yuqoridagi yo‘llardan o‘tib undan
so‘ng havo bronxlar orqali o‘pkaga tushadi (/-rasm).

Nafas

Nafas (respiratio) ~ atmosfera havosidan organizmga kislorodning tushishini ta’minlab
beruvchi, uning tarkibidagi organik moddalarni biologik oksidlanishda qo‘llanilishi va
organizmdan karbonat angidridning chiqarilish jarayonlari majmuidir. Biologik oksidlanish
natijasida hujayralarda quvvat (energiya) yuzaga keladi va natijada organizmning hayot
faoliyati ta’minlanadi. Bu jarayon metabolizmning so‘nggi mahsulotlari, jumladan, ular
guruhiga kiruvchi karbonat angidrid organizmdan chiqarib yuborilgan sharoitdagina me’yor
darajasida kechadi.

Tashqi nafas, gazlarni qon orqali transportirovkasi va to‘qima nafasi farqlanadi.

Tashgi nafas — bu gaz almashinuvi jarayonlari majmui bo‘lib, o‘pka alveolalari
ventilyatsiyasi va alveola — kapillyar membranasi orqali gazlar diffuziyasini ta’minlab
beruvchi nafas mushaklari, bronx — o‘pka va markaziy boshqgaruv tizimi yordamida amalga
oshiriladi. Tashqi nafasda ikki bosgich farqlanadi:
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B Venulvatsiva — uning hisobiga gazlarning alveolalarga o*tishi ta’minlanadi:
B Alveolalardan o pka Kapillvarlariga kislorod va qayta vo'nalishda karbonat
angidrid diffuzivast.

Alveolalar ventilyatsivasi nafas olish (inspiratsiva) va nalas chiqarishni (ekspiratsiva)
navbatma-navbat kelishiga javoban ro'y beradi. Nafas olish vaqtida alveolalarga kislorod
bilan to vingan atmosfera havosi tushadi. natas chigarish vaqtida esa atrof-muhitga karbonat
angidridga to'yvingan va tarkibida oz migdorda kislorod tutgan havo ajraladi. Nafas
mushaklari qisqarishi hisobiga ko krak qafasi o'lchamlarining izchil Kkattalashishi va
kichiklashishi natijasida nafas olish va chiqarish vaqtida havo harakatlanadi.

O*pkalar germetik yopiq plevra bo'shligmi bilan o‘ralgan va unda o*pkaning sathini
yupqa qobiq bilan o'rab turuvchi (qalinligi 3-10 mkm) 1-3 ml seroz suvuqlik mavjud. Shu
sababli, plevraning vistseral (ichki) va parietal (tashqi) varaqlari bir-biriga nisbatan sirganib
harakatlana oladi va bu o*pkalarni deformatsiyaga uchramay., ko'krak qafasi shakliga monand
ravishda o‘zgarishiga imkon varatadi. Sog'lom kishi opkalart doimo uzun — cho'zilgan
holatda bo*ladi. O'pka sathida uning to*qima elementlarini chozilish holatda bo'lishi va
alveolalar devoridagi yuza tortishish kuchlari sababli vujudga kelgan bir 0z taranglik mavijud.
Ushbu kuchlar plevra boshligrida manfiy bosimni (alveolalardagi bosimga nisbatan)
ta’minlab beradi:

% Osuda vaziyatda bir marta nafas oleanda o*pkaga 400 — 300 ml havo tushadi
(nafas hajmi - NH):

< Bir marta maksimal chuqur nafas olganda taxminan yana 1500 ml havo tushadi
(nafas olishning zaxiraviy yoki qo 'shimcha hajmi ~NOZH yoki NOOH);

< Osuda vazivatda nafas chiqargach sog'lom kishi qo’shimcha ravishda yana
1500 havo chiqarishi mumkin (nafus  chigarishning  zaxiraviy  hajmi —
NCHZIT). maksimal nafas chiqareandan so'ng o‘pkalarda yana shuncha
miqdorda havo qoladi (0 ‘pkalarning qoldiq hajmi - O"OH).

% Osuda nafas chiqarish so'nggida o*pkalarda qolgan havo hajmi — funksional
qoldig hajm (FOH) deb nomlanadi va u NCHZH va O*QH ko rsatkichlari
yig'indisidan iborat;

< Imkon qadar chuqur nafas olgach. havoning chigarish mumkin bo“lgan eng
ko*p miqdori — o ‘pkaning hayot hajmi (O'HH) deb ataladi, u NI, NCHZH va
NOZH ko‘rsatkichlarining yig*indisidan iborat va o‘rtacha 3500 ml ga teng; _

< O'pkalarning wmumiy hajmi (O°UH) ya’ni maksimal chuqur nafas olgandag{
havo migdori, o'pkalarning hayotiy hajmi (O'HH) va O*QH ko'rsatkichlari
yig‘indisiga teng.

Ko‘rsatib o‘tilgan ko‘rsatkichlar orasida NH, O‘HH va FQX eng ko'p amaliy
ahamiyatga ega. O‘HH kattaligi bemor yoshi. jinsi, tana o‘lchamlari va vaziyati hamda uning
jismonan chiniqqanlik darajasiga bog'liq. Ushbu ko‘rsatkich erkaklarga nisbatan ayollarda
o‘rtacha 25 % kam. Nafas harakatlaridan qat’iy nazar alveolyar havodagi kislorod va karbonat
angidrid miqdorining doimiyligi funksional qoldiq hajm sababli saqlanib turadi. FQH NH ga
nisbatan bir negha barobar ko‘p bo‘lganligi sababli, nafas olganda alveolyar havo tarkibi
sezilarli o'zgarishlarga uchramaydi. FQU navqgiron yoshli kishilarda o‘rtacha 2,4 litr,
keksalarda esa 3.4 litmi tashkil ctadi. FQH ko'rsatkichi erkaklarga nisbatan ayollarda
taxminan 25 % kam.

O‘pkalar sog*lom bolib, me'yor darajasida faoliyat ko'rsatganda har bir nafas
hajmining faqat /3 qismi aralash venoz qon bilan ta’minlanuvchi alveolalarga yetib boradi
ya'ni gaz almashinuvida ishtirok etadi. Gaz almashinuvida ishtirok etmaydigan qolgan '/3
qism — “o'lik™ yoki “zararli” bo‘shliq hisoblanadi. U “anatomik™ (nafas yo'llaridagi gaz
hajmi) va “alveolyar o'lik™ bo‘shliglardan (alveolada gaz almashinuvida ishtirok etmaydigan
gaz hajmi) tarkib topgan.
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~Anatomik o'lik” bo shliq hajmi o’pka o-lchamlariga bf“:"_“(l' va | }\‘:’ um“_"'“z_“f%f}
' 1 oaeads K linik amalivotda katta yoshli kishilarda “anatomik o’lik
taxminan 2.22 ml tashkil etadi. Klinik amain i N ] i i L
.- il : 1 teno deb hisoblanadi. “Alveolyar o'lik™ bo*shliq hajmi aniq
bo-shlig hajmi 150 ml miqdorga teng e e | g gl Latda “anatomik”
anatomik chegaralarga ega emas. Sog'lom Kishida YWQ”L—T“_%“@ yotgan .h“ S FlaeiQilG '
a Talv ar o°lik” bo® T]li lar devarli teng. hatto. kevingisi kichikroq ko rsatkichga cga. [k
SO N hl.\ oo ardalaraa hav hmaganligi sababli u 60 — 80 ml migdorga
holatda vuqorida joylashgan alveolalarga Imxg tushmaganligi sabal B etk hl
ortadi. O pka ventilyatsiyasi va alvcolalarmng qon bllz_m ta ml_nlaml_.sln 0 l‘ldbl’(d‘ \KltlO
nomutanosiblik bilan kechadigan nafas a’'zolarming ogiir kasalliklarida alveolvar “o'lik
bo*shlig 100 — 120 m! ortishi mumkin, _ . o

Bir dagiqalik nafas hajmining alveolalarga vetib b'oru\'c‘hl qismi alveolyar ventily atsiyva
deb nomlanadi. Alveolvar havoning gaz tarkibi saqglanib lleI'lShl‘Zl_Vnan ush'bu kO'I'SZl[le.hgil
boglig. ~O*lik™ bo‘shl.iq hajmi doimiy bo"lganligi sababli. nafas ganchalik chuqur olinsa
alveolyar ventilvatsiva shunchalik katta bo-ladi. ' o o

Tashai natas boshqaruvi markazlari alveolalardagi l.wvo .larl\"lk?ml msbalfln dolmﬁxy-'
ko'rsatkichda saqlab turilishini ta’minlaydi. O’pka ventilyatsivasining yetarli cmasligi
(gipoventilyatsiya) va qonda karbonat angidrid miqd(_)rmmg ortishi (g.lpcrkapm‘ya). klslor(l)d
miqdorining kamayishiga (gipoksemiya) olib keladi. US'th_l o‘zgurlshlar (').L]ll')illlda natas
chuqurligi ortishi (giperpnoe) va nafas harakatlari tezlashishi (taxipnoe) natijasida o*pkalar
ventilyatsiyasi kuchayadi (giperventilyatsiya). Bu o’z navbatida qonda karbonat angidrid
miqdori kamayishi (gipokapniya) va kislorod miqdori ortishiga (giperoksiya) olib keladi.
Natijada nafas harakatlari susayadi (bradipnoe) yoki vaqtincha to‘xtaydi (apnoe). O pka
ventilyatsiyasining alohida turlari: dispnoe — nafas giyinlashishi yoki yetishmovchiligi kabi
noxush his bilan davom etuvchi hansirash va ortopnoe — chap qorincha yetishmovchiligi
natijasida o*pka kapillyarlarida qon dimlanishi bilan bog’liq yaqqol hansirash kuzatiladi.

O-pka ventilyatsiyasiga juda ko‘p omillar ta’sir Ko'rsatadi. Ularga eng avvalo, ob —
havo haroratining o‘zgarishlari kiradi. Kuchli sovuq yoki issiqning teriga ta’sir ko‘rsatishi
ogibatida nafas markazi qo‘zgalishi kuzatiladi. Bundan tashqari, nafas tana haroratining
o‘zganshlariga ham bog‘liq: uning ko"tarilishi (isitmalash holati) yoki bir oz pasayishi (yengil
gipotermiya) o‘pka ventilyatsiyasi ortishiga sabab bo‘ladi. Keskin sovqotish (chuqur
gipotermiya) nafas markazi faoliyati susayishiga olib keladi. Og‘riq sindromi mavjudligi ham
u yoki bu darajada nafas markaziga ta’sir ko‘rsatadi.

Nafasning bir daqiqalik hajm kattaligi arterial gon va orqa miya suyugligidagi karbonat
angidrid miqdoriga bog‘liq. Ushbu gaz miqdoridagi o‘zgarish ko‘rsatkichlari periferik va
markaziy Xxemoretseptorlar tomonidan qabul gilinadi. Periferik retseptorlar umumiy uyqu
arteriyasining ichki va tashqi arteriyaga bo‘linish sohasidagi karotid sinuslari (karotid
tanachalar) va aorta ravog‘i paragangliylarida (aorta tanachalari) joylashgan. Ular karbonat
angidrid miqdori ortganda, pH susayganda va arterial qonda kislorod miqdori kamayganda
qo‘zg‘aladi.

Qonda SO, va N ionlari miqdorlarini anigqlovchi markaziy xemoretseptorlar asosan
uzunchoq miyaning ventral gismida joylashgan. Xemoretseptorlardan yuborilgan axborot
to*lginlari nafas markazining tez javob yo‘llashini ta’minlaydi. Qondagi kislorod migdori bir
oz kamayganda nafas harakatlarining reflektor tezlashishi karbonat angidrid ko‘rsatkichi
sezilarsiz ortganda esa uning reflektor chuqurlashishi kuzatiladi.

Nafas markazi afferent to‘lginlarni nafaqat xemoretseptorlardan balki tomirlarning
refleksogen zonalari baroretseptorlari, o‘pkalar, nafas yo‘llari va nafas mushaklari
mexanoretseptorlaridan qabul qiladi. Aynan o‘pka mexanoretseptorlaridan adashgan nerv
bo'ylab nafas markaziga kelayotgan to’lginlar, o*pka hajmidan kelib chiqib, nafas tezligi va
chuqurligining reflektor bog'ligligini ta’minlaydi (Breyer va Gering retlekslari). Nafas olish
va chigarish uzluksiz hamda ketma-ketlikda davom etgan holdagina nafasning hayotiy muhim
faoliyati amalga oshiriladi va murakkab nerv boshqaruvi orqali nazorat etiladi.
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/\I\'colul;uxiugi gaz almashmuvida ishtirok etayotgan aralashma alveolyar havo voki
eazlarning alveolvar aralashmasi deb nomlanadi. Undagi el gazlarning miqdori nisbatan
doimiy bo'lib. by tashqi natasning yakuniv bosqichi — alveolalardan o pka kapillvarlaridagi
qonga  kislorodning o°tishi va karbonat angidridning qayta vo'nalishda harakatlanishini

'mmlavdi  (2-rasm).  Ushbu jarayon  diffuziva  orqali  amalga  oshiriladi. uning

harakatlantiruvchi kuchi — kislorod va karbonat angidridning partsial bosimidagi farqdir.
Alveolyar havodan qonga tshayotgan Kislorod eritrotsitlardagi gemoglobin bilan bog lanadi
va to'gimalarga yvetkaziladi. To'gima kapillyarlarida kislorod oksigemoglobindan ajralib
chigadi va to*qimalarga o°tib. oksidlanish Jarayoniga birikadi. To'qimalarda hosil bo"lgan
Karbonat angidrid qonga o-tadi
va eritrotsitlarga tushadi.
Karbonat angidridning bir qismi
cemoglobin bilan birikadi  va
o pkalarga vetkaziladi.
Eritrotsitlardagi CO» ning katta
qismi  karboangidraza fermenti
ishtirokida bikarbonatga aylanib.
zardobga o‘tadi va qon oqimi
bilan o pkalarga yetib boradi.
O*pka kapillyarlarida
Karboangidroza ta'siri  ostida
bikarbonatlar yemiriladi va CO>
ajraladi. CO» o‘pkada
gemoglobindan  ham  ajraladi.
Undan  so‘ng  ushbu  gaz
alveolyar havoga o°tadi va nafas

2 —rasm. Alveolalardagi havo va eritrotsitlar : . ~
i sl 2 3 chigarganda atrof-muhitga
o'rtasida gazlar almashinuvi )
tarqaladi.

Demak. tashqi  nafas
samaradorligi uch o'zaro bog'liq jarayon: alveolyar bo*shliq ventilyatsiyasi, muqobil. o'pka
qon aylanishi (perfuziya) va alveolyar — kapillyar to‘siq orqali gazlar diffuziyasi bilan
belgilaniladi.

TEKSHIRISH USULLARI
1. So‘rab-surishtirish

Shikoyatlar
Nafas a“zolari kasalliklariga xos asosiy shikoyatlar:
Yo'tal (tussis);
Balg ‘am (sputum) ajralishi:
Hansirash (. duspnoe);

)
‘0

D

L)
"0

*
.'.

<+ Bo'g'ilish (asthma);
< Qon tupurish (haemoptoe);
% Ko 'krak gafasidagi og ‘riglar.

Yo‘tal (tussis)

Yo‘tal - murakkab reflektor jarayon bo‘lib, higildog, traxeya va bronxlarda joylashgan
retseptorlarning ta’sirlanishiga javoban himoya reaksiyasi sifatida yuzaga keladi. Bunday
ta’sirlovchi chang. yot modda va hatto sovuq yoki issiq havo kabi tashqgi omillar, shuningdek.
shilliq, yiring va qon kabi rchki omillar bo‘lishi mumkin. Yo‘tal vaqtida avval chuqur natas
olinadi, so'ngra nafas mushaklari taranglashib, tovush tirqishi berkiladi — ko*krak boshlig ida
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yugori bosim vujudga keladi. So'ngra toraygan 'tovush t'i'rqishi _orqali ):uqf)ri}vosin_] li).sll_du
havo ogimining turtkisimon chigishi ro’y 'bcr'd(_il va n_if“,l_ada 0 pkadaglvbdlg am )(-)‘-l,.\(‘)lj
modda haydab chiqariladi. Yo“talning tfiziologik }"azltag ‘ma._\'da bron_.\la.rmnt?_’, pclllblfl[ll‘
harakatlari va yirik bronxlar hamda traxcyalarning klprlksunon. cpllcllylar.l faolivau
yetarlicha tozalashni ta'minlab bera olmagan }wllarda.'nafas vo'llariga tashgaridan tushgan
-voki endogen vujudga kelgan moddalardan tozalashda.n lbf)rat. ' |
) Yortal od'cildavadashgzm nervning nafas yvo'llaridagi sezuvchan lolalurldan. )'()l‘\'l p‘lcvra
retseptorlaridan boshlanib. ulardan uzunchoq ml}.'zldagl. _\"o'lal. mark.amga UZlel.li?d'l. .\ o‘ul!
bosh miya po-stlog'i nazorati ostida shakllanudl‘ va ixtyorly ravishda chaqirilishi .'\-le
to'xtatilishi mumkin. Yo'tal ko'p hollarda nafas yo'llart va plevra rctscplorlanmng
ta’sirlanishi oqibatida yuzaga keladi. Quyidagi sohalar nafas vorllarida hosil bo-ladigan
yotalning eng sezgir refleksogen zonalariga kiradi:

@ higildoq usti pardasi orqa sathi;

% higildog oldi cho*michsimon tog ay oralig’i sathi:

4 tovush burmalari va burma osti bo'shliq sohasi:

4 traxeya bifurkatsiyasi va bo‘lak bronxlari chigish sohasi.

Plevradagi refleksogen sohalar asosan ildiz oldi va qovurg'a — diafragma sinuslarida
joylashgan, lekin boshqga zonalar ta’sirlangan hollarda ham yo-tal refleksi yuzaga keladi.
O‘pka to*gimasi zararlanishi bilan chegaralangan patologik jarayonlarda yo‘tal balg‘amning
yirik bronxlarga tushishi yoki patologik jarayonga plevra qo'shilishi natijasida vujudga
keladi.

Tez-tez gaytalanuvchi va nisbatan doimiy yoki muqgim qaytalanuvchi yo“tal, ko'p
hollarda nafas a’zolari kasalliklari bilan bog'lig bo’lib. uning belgilaridan biri bolishi
mumKkin.

Yo'talning kasallik belgisi sifatidagi ahamiyati uning quyidagi xususiyatlarini baholash
orqali amalga oshiriladi:

@ o‘ziga xosligi va yuzaga chigish xususiyatlari;

uning kuchi;

doimiy yoki davriyligi;

ohangi va balandligi;

og‘riq mavjudligi;

muddati va yuzaga chiqqgan vagqti;

balg am ajralishi (nam yo*tal) yoki uning yo‘qligi (quruq yo‘tal).

AR RO

Tutun yoki nafas yo‘llarini qo‘zg‘atuvchi
boshqa moddalar aralashmasi bilan nafas
olganda va nafas yo‘llariga yot jism yoki ovgat
bo‘lakchasi tushganda

Bir martalik kuchli
yo'‘tal xuruji

Hiqildog va halqumning surunkali
kasalliklarida, qon dimlanishi oqibatida yuzaga
kelgan bronxitda, yurak kasalliklarida, o‘pka
silida, turli darajadagi surunkali traxeit va
bronxitda kuzatiladi

Doimiy kuchsiz yo‘tal ==
(vengil yo‘tal)

‘IR
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Keskin yo‘tal

Ko*p hollarda traxeobronxit, plevrit. zotiljamda.
Surunkali traxeobronxit zo*raygan vaqtda yo*tal
retseptorlarining ta’sirlarga sezgirligi ortadi va
vo'tal hatto vengil ta’sirlovehi hidlar. havo
namligi va haroratt o*zgarganda ham kuchayadi

Davriy yo‘tal

O*tkir respirator kasalliklar va kashandalarda,
alkogolizm va bronxial astmaga chalingan
bemorlarda kuzatiladi

Jarangdor dag‘al
(“it hurishi” deb nom
olgan) yo‘tal

O tkir laringitda, bolalarda esa bo*g'ma
kasalligida. It hurishi yo-tali, odatda tovush
xirillashi yoki afoniya bilan birgalikda kuzatiladi

Tovushsiz yo‘tal

Tovush burmalari falaji yoki yemirilishida
(afoniya bilan birgalikda). traxeostomada,
shuningdek, bemor o°ta holsizlanganda
kuzatiladi

Bo‘g‘iq va kuchsiz
yo‘tal

O‘pka emtizemasi bilan asoratlangan surunkali
obstruktiv bronxitda

Bitonal yo‘tal

Ko*p hollarda bolalarda rakdagi bronxoadenitda
- bunda asosiy dag*al ohangga musiqali yuqori
oberton qo*shilib keladi

Tutqanoqli yoki
konvulsiv yo ‘tal

IR RN

Asosan tunda boshlanadi, xurujsimon kechadi va
ketma-ket yo-tal turtkisi, uzun va yuqgori nafas
olishlar orasida ba’zan to"xtab qoladi. Ko‘p
hollarda yo‘tal xurujlari qaytalanadi va qayt
qilish bilan davom etadi. Bunday yo“tal “ko'k
yo“tal” kasalligiga xos

Balg‘am (sputum)

Xususiyatiga ko‘ra yo‘tal ajralmalarsiz ya’ni quruq va turli miqdor hamda sifarga ega
balg‘am ajralishi bilan (sputum) kechishi mumkin. Ba’zi kasalliklar masalan, laringit, quruq
plevrit va bosh bronxning bifurkatsiya sohasidagi limfa tugunlari kattalashganda (sil,
limfogranulematoz, rak metastazlari va boshqalar) bemorlarni fagat quruq yo‘tal bezovta
giladi. Bromnxit, o‘pka sili, pnevmoskleroz, absess, o‘pkaning bronxogen raki avval quruq
so‘ngra balg‘am ajralashuvchi yo‘tal bilan kechadi.

Bronxlarda shilligning ko‘p miqdorda ishlab chiqarilishi va nafas yo‘llarida ekssudat
hosil bo‘lishi (bronxit, zotiljamlar) yoki ularga suyuglik tushishi (masalan, o*pkaning parazitli
kistasi yorilgan hollarda) bilan kechuvchi kasalliklarda balg‘am aralash yo*tal kuzatiladi.

Balg‘am aralash yo*tal mavjud bo*lgan hollarda quyidagilarni aniglash lozim:

'® bir marta va kun mobaynida ajralayotgan balg'am miqdori:
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® xususiyati, ranggi, hidi.

kunning qaysi vaqti va bemorning qanday vaziyatida u vengil ajraladi:

Balg‘amning 2 — 3 yo‘tal turtkisidan
so‘ng ajralishi

Yo'tal vagtida nafas yetishmovchiligi
ob yektiv belgilarining sezilarli
kuchaymasligi

Balg‘am ajralishi bilan
kechuvchi yo‘talga xos

S

Yo‘tal turtkilari kuchining me'yorida saqlanishi

Bemorni holsizlantiruvchi ko‘p sonli
yo‘tal turtkilari va oz migdorda shilliqg —
yiringli balg‘am ajralishi bilan
nisbatan uzoq muddat davom etuvchi

Hafas yetishmovchiligi ob’yektiv
belgilarining kuchayishi (hansirash,
sianoz, bo‘yin venalari bo‘rtib chigishi
va boshqalar)

yo‘tal xurujlari

Deyarli balg‘amsiz va bemor
kuchanishi bilan kechuvchi yo‘talga
X08

~ L

Yo‘tal turtkilari kuchining susayishi

Balg ‘'amning ko 'p migdorda bo ‘lishi bronxlar bilan tutashgan bo‘shliglar mavjud
bo‘lgan hollarda kuzatilib, ularda shilliq. ekssudat ishlab chiqarish va to*qima
yemirilishi ~ mahsulotlari  (bronxaektaz, absesslar) to‘planadi. Bronxlarda
ta’sirlantiruvchi mahsulotlar (shillig, yiring) to‘planib borishi oqibatida balg‘amli
yo‘tal yuzaga keladi va ular ajralib chiqqach yo‘tal to‘xtaydi;
® Nahordagi  yo'tal (nafas yo‘llarida tun mobaynida hosil bo‘lgan balg‘amni
chiqarish) yuqori nafas yo‘llarining surunkali yallig‘lanish kasalliklarida, aynigsa
kashandalarda yuvinish vaqtida ba’zan erta tongda kuzatiladi:
Bl Tunda kuzatiluvchi yo ‘tal adashgan nerv faoliyatining fiziologik tungi kuchayishi
yoki bemorning gorinzontal vaziyatida og‘irlik kuchi ta’sirida balg‘amning
bo‘shliqlardan (bronxoektaz, absesslar) bronxlarga harakatlanishi (holatli drenaj yoki
postural drenaj) bilan bog'liq. Tungi yo‘tal bronxospazm bilan birgalikda allergik
bronxit, bronxial va yurak astmasida kuzatiladi. Shuningdek, patologik jarayon yuqori
retseptor sezgirligi sohalarida (bronxopulmonal limfa tugunlari kattalashganda, o‘pka
sili va boshqalar) joylashganda bemorni bezovta qgiladi. Yo‘tal vaqtida ajralayotgan
balg'am xususiyati tashhisiy ahamiyatga ega.

Xususiyatlariga ko‘ra balg‘amni quyidagi turlari farglanadi:

1) shilligli quyuq balg*am;

2) kulrang - sarg‘ish yoki kulrang yashil rangli shilliq - yiringli quyuq balg‘am;

3) seroz suyuq balg‘am (qon aralashgan hollarda pushti rangda bo*lishi mumkin);

4) yiringli balg*am.

90



|

Shishasimon, shilligli, quyug balg'am aralash yo‘tal bronxial astmada. traxeit va
o'tkir bronxit kasalliklarining boshlanishida kuzatiladi. So‘ngra balg'am shillig —
yiringli tus oladi:

& Otkir o' chogli zotiljamda shilliq — yiringli (ba’zan qon aralash) balgam. krupoz
zotiljamda esa zangsimon balg ‘am ajraladi;

= Bronxoektazlar bilan kechayotgan zotiljamda, o‘pka absessi va gangrenasida
balg am yiringli. ko' p hollarda noxush ba’zan badbo'y hidli bo*ladi:

&l Sil kavernasi mavjud bo*lgan hollarda balg am yiringli, tangasimon ko*rinish oladi;
& Qon aralash balg'am o*pka infarkti, sil, bronxlar raki, o*pkalarda qon dimlanishi
(vurak nugsonlarida) kuzatiladi:

& Maymunjon jelesi ko*rinishiga ega bolgan balg am bilan yo'tal bronxogen rakning
kechki belgisi hisoblanadi.

Yodda tuting:

Davomiyligi bo“yicha yotal tarqlanadi:

¢ Xurujsimon;

& Davriy;

¢ TJoxtovsiz;

® Qisqa.
Ohangi bo‘yicha:

® [t hurishi kabi;

¢ Bo'g'ig va tovushsiz.

Hansirash (dyspnoe)

Hansirash — nafas olish yoki nafas chiqarishga to'sqinlik tug'ilganligi sababli nafas
mushaklari faoliyatining patologik ortishi yoki nafas tezligi, chuqurligi va muvozanatining
buzilishi hisoblanib, odatda havo yetishmaslik, nafas qiyinlashishi hissi bilan kechadi.
Quyidagilar hansirashning ob’yektiv belgilari hisoblanadi:

@l nafas daqiqalik hajmini ortishi;
& nafas daqiqalik hajmini kamayishi.

Hansirashning yuzaga kelish sabablari turlicha bo‘lib, uning asosiylariga nafas
markazining giperkapniyasi, reflektor, toksik va boshqa ta’sirlar kiradi (3 - 4, B - rasmlar).
Bulardan tashqari bronxdagi havo oqimi hajmiy tezligining zudlik bilan ortishiga javob
beruvchi retseptorlarning ta’sirlanishi ham ahamiyatga ega. Shuningdek, hansirash havo
yo‘llarida uning harakatlanishi uchun to‘siq paydo bo‘lishi, plevra bo‘shlig’ida havo yoki
suyuglik to°planishi oqibatida o*pkalardan birini ezilib uning nafas sathi kamayishi sababli
yuzaga k.elishi 1pun1kin. Yallig'lanish, atelektaz, o‘pka infarkti yoki emfizema sababli o‘pka
to*qimasi cho‘Z{luv.chanligi susaygan hollarda ham uning bir qismini zichligi ortishi hisobiga
hansirash kuzat.lladl.. Yuqorida qayd etilgan patologik holatlarda o*pkaning hayotiy sig‘imi,
nafas velltl}yat51ya51 va nafas hajmi kamayadi, bu qonda uglerod oksidi miqdorining ortishiga
(giperkapniya) va oxirigacha oksidlanmagan almashinuy mahsulotlarining (sut kislotasi va
boshqalar) to'qimalarda to‘planishi hisobiga atsidoz rivojlanishiga olib keladi. Atsidoz
nafaqat o'pka ventilyatsiyasi buzilishida balki, zotiljam, o‘pka shishi, alveolalar oralig
to*qimasining ekssudativ — proliferativ yallig*‘lanishi, o*pka arteriola va kapillyarlari devorlari
yallig‘lanishida rivojlanadigan alveolyar — kapillyar to'siq deb nomlangan holatlarda yuzaga
kelishi mumkin.
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Hansirash

3- A - rasm. Hansirashning kelib chigish mexanizmi

O‘pka to‘qimasida joylashgan Alveolalarni Interstitsial to‘qimada
retseptorlar ta’sirlanishi cho‘zilishi suyuqglik migdorining ortishi

Afferent to‘lginlar

F P S —
Nafas markazi qo‘zg‘alishi g

Hansirash

3 - B - rasm. Hansirashning kelib chigish mexanizmi

Namoyon bo‘lishi bo‘yicha hansirashning quyidagi turlari farglanadi:

1) sub’yektiv,

2) ob yektiv,

3)  bir vaqtning o ‘zida sub yektiv va ob yektiv.

Sub yektiv hansirash deganda, bemorni nafas olish qgiyinlashishining sub’yektiv his
etishi tushuniladi. Ob yektiv hansirash ob’yektiv tekshirish usullari yordamida aniglanadi va
unga nafas tezligi, chuqurligi yoki muvozanati, shuningdek nafas olish va chiqarish
davomiyligidagi o‘zgarishlar xos.

Yodda tuting:

Nafas a’zolari kasalliklarida hansirash qo‘shma xususiyatga ega ya’ni ob’yektiv
hansirash bilan birgalikda nafas tezligi ortishi ko‘rinishidagi sub'yektiv belgilar
kuzatiladi.

Nevroz, isteriya, ko‘krak radikuliti, gorin dam bo‘lishida faqat sub yektiv hansirash
kuzatiladi.

O‘pka emfizemasi, plevra obliteratsiyasida nafas soni me’yorda yoki kamayishi
bilan birgalikda hansirash fagat ob’yektiv bo‘ladi.
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Naifasning u yoki bu hosgichiga nisbatan yuzaga chiqishi va xususiyatiga ko ra farglanadi:

1) Nafas olish givinlashishida — inspirator hansirash:

2) Natfas chigarish givinlashishida — ckspirator hansirash;

3) Nafas olish va chiqarishni bir vagtning o*zida qiyinlashishida — aralash hansirash;

4) Tez-tez yvuzaki natas (tachipnoe) — bemor nafas olish yoki chiqarishga qiynalayot-
canligini aniglay olmaydi. bunday qivinchilikning ob’yektiv belgilari esa mavjud emas:

5) Stridor nafas:

6) Nafas muvozanati va chuqurligi buzilishi (Cheyn - Stoks. Biot, Kussmaul nafasi).
Kelib chiqishi bo yicha hansirash farqlanadi:

Bl fiziologik:

& patologik.

Fiziologik hansirash — kuchli jismoniv zo'rigish yoki o°ta kuchli ruhiy qozg alishda
kuzatiladi. ‘

Patologik hansirash — nafas, yurak qon-tomir, qon yaratish. markaziy nerv tizimlarining
turli kasalliklari va zaharlanishlarda kuzatiladi.

Yuqori nafas yo-llarida (higildog. traxeya) mexanik to'siq paydo bo‘lishi ogibatida
alveolalarga havo o-tishi qivinlashadi hamda sckinlashadi va natijada inspirator hansirash
rivojlanadi. Traxeya va yirik bronx keskin toraygan hollarda nataqat nafas olish. balki natas
chigarish qiyinlashib. nafas shovgin bilan masofadan eshitila boshlaydi (stridor nafas).
Mayda bronx va bronxiolalar shilliq qavatining yallig*lanishli shishida yoki silliq mushaklar
spazmida (bronxial astma) ularning bo-shlig'i torayishi natijasida alveolalardan havoning
chigishiga to‘sqinlik yuzaga keladi va nafas chiqarish qiyinlashadi. Bunda ekspiraror
hansirash kuzatiladi. O'pkalarning nafas sathi sezilarli kamayishi bilan kechuvchi patologik
holatlar klinik jihatdan aralash — vaquinchalik yoki doimiy hansirash bilan yuzaga chigadi.

Yodda sagqlang!
Hansirashni eng ko‘p keltirib chiqaradigan sabablar:

® Opka kasalliklari (oksigenatsiya buzilishi);
#® Qon yaratish a’zolari kasalliklari (qonning reologik xususiyatlari o*zgarishi):
® Yurak qon-tomir tizimi kasalliklari;
® Zaharlanishlar (nafas markazi faoliyatining susayishi);

- Havo yo’llari o*tkazuvchanligi buzilishi - bronxiolalar spazmi, bronxit;

- O°‘pka harakatlanishi susayishi - plevrit, pnevmotoraks;

- Ofpkalarni nafas sathi kamayishi - zotiljam, o‘pka emfizemasi.

Bo‘g‘ilish (asthma)

Bo’g'ilish — hansirashning kuchli ifodalanishi bo‘lib, nafas olish qiyinlashishi
xurujsimon kechishi xos. Bu jarayon to‘gimalarda otkir kislorod yetishmovchiligiga olib
keladi va bemorda ota yuqori havo yetishmaslik hissi, o*lim qo‘rquvi bilan namoyon bo*ladi.
Bo‘g'ilish odatda, o*tkir rivojlanadi va quyidagi holatlarda kuzatiladi-

& nafas yo'llari kasalliklarida (yot jismlar, hiqildoq, traxeya, bronxlardagi o‘smalar,
o‘pka raki, bronxial astma, pnevmotoraks. zotiljam);

& yurak gqon-tomir kasalliklarida (yurak nugsonlari, miokard infarkti, perikardit).
O‘pka kasalliklarida bog‘ilish yurak yo‘llarining torayishi va kislorodning qonga
diffuziyasi buzilishi sababli yuzaga keladi. Astma holatiga otkir avj olgan bo‘g‘ilish xuruji
x0s. Bo‘gtilish xurujlari kuzatilmagan davrda bemorni hansirash bezovta qilmasligi mumkin.

Jismoniy zo‘rigishdan so’ng rivojlangan yoki kuchaygan hansirash nafas a’zolari yoki qon
aylanishini yaqqol yetishmovchiligi mavjud ekanligidan dalolat beradi.
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Yuzaca keltirgan sabablariga ko'ra bo grilish xurujining quvidagi turlari farglanadi:

@ bronxblardagi o tkazuvchanlikni o tkir buzilish bilan bog"liq bronxial astma:

& kichik gqon aylanish doirasida qon dimlanishi sababli yuzaga kelgan nafas astmasi:

& aralash astma. bunda bemorda bronx kasalliklari bilan bir gqatorda miokardda Kichik
qon avlanish doirasida dimlanishga olib keluvchi o zgarishlar mavjud bo-ladi.

Yodda saglang!

Bo-gilishga xos xususivatlarga uning to'satdan paydo borlishi. mazkur bemorga
xos bo‘lmagan kuchli mnafas va havo vetishmaslik  hissi shuningdek.  nafas
yetishmasligining ob'vektiv klinik belgilari (sianoz. bo vin venalari bo rtishi. yordamchi
nafas mushaklari faolivati. bemorning majburiy holati va boshqalar) rivojlanishi kiradi.

Qon tupurish (haemoptysis, haemoptoe)

Qon tupurish — yo'tal vagtida balg'am bilan qon ajralishi. Qon tupurish holati paydo
bo'lgan hollarda. bemordan uning sababini, nima bilan bogligligini. balg'am bilan
ajralayotgan gon miqdori va xususiyatini anigqlash zarur. Ko'p hollarda qon tupurish o*pka va
havo o“tkazuvchi yo-llar — bronxlar, traxeva. higildoq kasalliklarida kuzatiladi. Ularga o pka
raki va sili, virusli zotiljam. o*pka absesst va gangrenasi, bronxoektaz kasalligi. aktinomikoz,
askaridoz (qurtlarning o'pka qon tomirlaridan o°tish davrida). virusli grippdagi laringit va
traxeit kiradi. Qon tupurish ba’zi yurak nugsonlari, masalan. chap bo‘lmacha — qorincha
(mitral) teshik torayishida kichik gon avlanish doirasida dimlanish kuzatilean hollarda vuz
beradi. Shuningdek, o'pka arteriyasi shoxlari trombozi yoki embolivasi va ov‘pka ini‘arktindint_z
muhim belgisi hisoblanadi. ' )

Ko'.p kas'alliklarda balgam bilan ajralayotgan qon oz migdorda, gon bo'lakchalari yoki
balg‘ampmg d1ffuz pushti rangga kirishi ko'rinishida bo*lib, balg am jele yoki ko‘piksimon
tusga !<1rad1. Sil teshigi (kavernasi), bronxoektaz, o'pkaning yemirilayotgan o‘smasi va
infarktida o‘pkadap qon ketishi kuzatilishi mumkin. U odatda kuchli yo‘tal bilan davom etadi.

- Yo tal .v.aqt'lda balg_;‘am bilan ajralayotgan qon yangi (yorqin qizil rangda) yoki

bront oz asalls ol sshatoz: B et Ak e i s Droobe

Kta: ligt, ¢ aridozi, nomikozidan darak beradi. Krupoz zotiljamning

[1 bo'sqlchlda erltro§51tlar yemurilishi va gemosiderin hosil bo'lishi hisobiga balg'am

zangsimon rangga (“zangli balg'am™) ega bo‘ladi. O‘pka infarktining ilk 2-3 kLTnida
balg-amdagi qon yangi bo‘lib, keyingi 7-10 kun davomida o'zgaradi.

Ko‘krak qafasidagi og‘riqlar
Ko‘krak qafasidagi og‘riglarning quyidagi turlari farglanadi:
% kelib chiqishi va joylashishi bo‘yicha:
<% xususiyati, kuchi, davomiyligi va uzatilgan sohasi bo‘yicha;
< nafas bosqichlari, yo‘tal va tana vaziyati bilan bog‘ligligi b’o‘yicha.

Og'riqlar patologik jarayon aynan ko‘krak devorida, plevra yoki o‘pkada, yurak va
aortada rivojlangan hollarda, shuningdek, qorin bo*shlig‘i a’zolari kasalliklaric’la ko‘krak
gafasiga uzatilishi natijasida paydo bo‘lishi mumkin. Bunday hollarda kelib chiqishi aniq
bo'lgan og'riq uchun odatda ma’lum klinik belgilar xos bo‘lib, vrachga u yoki bu kasallikni
taxmin qilishiga asos bo-ladi.

Ko krak devoridagi (“yuzaki™) og'riglar ma’lum bir sohani egallaydi, simillovchi yoki
sanchuvchi, ko'p hollarda kuchli va davomiy xususiyalga ega, Chuqu’r nafas olganda,
vo'talganda, jarohatlangan tomonda yotganda, tananing keskin harakatlarida kuchayadi.
Og'rig teri (jarohat, saramas, o'rab oluvchi temiratki - herpes zoster va boshqgalar), mushak
(jarohat vallig'lanish — mialgiva. miozit), qovurg-alararo nervlar (Shmorlya churrasi,
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spondiloartroz ko krak radikuliti). govurgralar va qovurgtalar (kostal) plevrasi (o’sma
metastazi. sinish. periostitda) jarohatlari bilan bog'lig bo*lishi mumkin.

Nafas a'zolari kasalliklarida ko-krakdagi og-riglar plevra, aynigsa govurgralar va
plevrani diafragmaga qaragan gismini ta’sirlanishiga bogliq. Ularda o'pka to’qimasida
mavijud bo'lmagan sezuvchi nerv oxirlari jovlashgan. Plevrada patologik ozgarishlar. uning
yallig-lanishi (quruq plevrit), o'pka vallig-lanishida (krupoz zotiljam. absess. sil). o'pka
infarktida. o'smaning plevraga metastazlari yoki birlamchi o'sma jarayoni rivojlangan
hollarda. jarohat oqibatida spontan pnevimotoroksda (jarohat. qovurgralar sinishi) va
diafragma osti absessi va o'tkir pankreatitda kuzatilisht mumkin. Quruq plevritda og'riq ko'p
hollarda ko'krak gafasining chap yoki o'ng quyi lateral gismida (“yonbosh og'riq™) paydo
bo*ladi. Diafragmaga vondoshgan plevra vallig'langanda og'riq qoringa uzatilishi va o-tkir
xolesistit, pankreatit yoki ko'richakni eslatishi mumkin. Plevra bilan bog'liq og'riq odatda
sanchigsimon xususiyatga ega bo°ladi. U chuqur nafas olganda, vo‘talganda va bemor
sog'lom tomonda yotganda kuchayadi. Bunday vaziyatda zararlangan tomonda natas
harakatlari kuchayadi, natijada vallig'langan notekis (sathida fibrin to‘planishi hisobiga)
plevra varaqlarining ishqalanishi kuchayadi. Spontan pnevmotoraksga qogisdan paydo
bolgan kuchli o*tkir og'riq xos.

Yurak va tomir kasalliklarida og'riq yurak yoki to'sh orti sohasida joylashadi. U
iismoniy zo'riqish. hayajon, salbiy ruhiy kechinmalarda, ko'p hollarda to'satdan paydo
poladi va bir necha lahzadan bir necha soatgacha davom etadi. Og*riq ezuvchi yoki siquvchi
xususiyatga cga, kuchliligi wrlicha. ba'zan ko'krakda siqilish yoki nohushlik. yurak
nevrozida esa — cho'qqi sohasida igna sanchgandek ko'rinishda kechadi. Uning kuchi yo-tal,
chuqur nafas olish. tana holati o'zgarishiga bog'liq emas. Ko'ks oralig'ida o'sma mavjud
bo*lgan hollarda to'sh ortida doimiy kuchli og‘rig kuzatilib ba’zan yirik tomirlarni ezilish
belgilari bilan davom etadi. Tosh ortida og'riglar. shuningdek. diafragma qizilo*ngach teshigi
churrasida yoki reflektor — oshqozon yarasi uning kardial qismi o'smasida, o’t-tosh
kasalligida paydo bo’lishi mumkin.

ANAMNEZ

Kasallik tarixi (anamnesis morbi)

Bemordan so‘rab-surishtirish vaqtida kasallikni qaysi holatda boshlanganligini aniglash
lozim. O‘tkir boshlanish zotiljamda, aynigsa uning krupoz shaklida kuzatiladi. Plevrit odatda
sekin - boshlanadi. Kasallikning sezilarsiz boshlanishi va uzoq muddat avj olib borishi o‘pka
raki va sil kasalligiga xos. O*pkaning ko*pchilik o°tkir kasalliklari sovuq ta’siridan so'ng
boshlanishi mumkin (bronxit, zotiljam, plevrit). Kasallik sababini aniglash uchun ayni vaqtda
mavjud bo‘lgan epidemiologik sharoitlarni o‘rganish katta ahamiyat kasb etadi. Gripp
epidemiyasi vaqti.da odatda unga bog‘liq zotiljam ko‘p uchraydi. Shuningdek, anamnez
yig'ilayotganda sil kasalligi bilan xasta bemor bilan alogada bo‘lganlikni aniqlash lozim.

So‘ngra kasallikni  kechish xususiyatlari, ilgari o°tkazilgan davo choralari va uning

samaradorligi aniglanadi.

Hayot tarixi (anamnesis vitae)

Bemorni mehnat qilish va yashash sharoitiga alohida e’tibor qaratish lozim. Zax, havo
yaxshi aylanmaydigan va isitilishi qiyin bo‘lgan xonada yashash yoki mehnat qilish,
muntazam ochiq joy.da 1shlas_h (qu1:uvchilar, haydovchilar, gishloq xojaligi ishchilari va
boshgalar) o‘pkalarmng o'tkir yalllg_‘la.nish bi}an bog‘liq  kasalliklari rivojlanishiga va
surunkali shakiga 0'tishlga sabab b.O"llShl mumlgn. Chzu_]glaming ba’zi turlari bronxial astma
vujudga kelishiga sharoit ygr_atad1. Tos‘hkg'm.n' ch‘ar_lgl —.o‘pkaning surun.ka‘li kasalhgl' -
antrakoz rivojlanishiga, tarkibida kremmniy ikki oksidi mavjud changdan doimiy nafas 011§11
(sement. chinni ishlab chigarish korxonalari) o pkaning kasbiy fibrozi — silikozga olib keladi.
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Bemordan ileari o' tkazgan o’pka va plevraning Kasalliklari o g risida sinchkovlik bilan
sorab-surishtirish lozim. Bu qator hollarda mavjud kasallikni ilgari otkazganlari bilan
birgalikda baholash imkonini yaratadi.

FIZIK TEKSHIRISH USULILARI

Fizik tekshirish o‘tkazishning umumiy qoidalari:
® Kokrak gafasini to'liq ko zdan kechirish uchun bemor beligacha ustki kivimlarini
yechadi. Orga tomonni ko'zdan kechirish vaquida avollar ko kraklarini  berkitib
turishlari mumkin:
@ Tekshirish quyidagi ketma-ketlikda amalga oshirilishi lozim: ko zdan kechirish,
paypaslash, perkussiya. auskultatsiva:
© Ko‘zdan kechirish vaqtida kokrak qafasining ikki varmi tagqoslanadi. Bundav
tagqoslashda tomonlardan biri nazorat uchun xizmat giladi:
& O-pka bo'laklari joylashishini xavolan tasavvur etishga harakat gilish kerak:
® Bemor o'tirgan holatida ko'krak gafasi va o pkalarning orqa gismliarini tekshirish.,
Bemor qo’llarint ko kragida jipslashtirishi lozim, bunda har bir panja gqarama-qarshi
tomondagi yelkalarni quchishi magsadga muvofiq. Qo’llar bunday jovlashganda
kuraklar tashgariga tortiladi va o*pka maydonlarini tekshirish qulay boladi:
®  Vrach tekshirish uchun qulay vazivatda bo'lishi kerak:
® Bemor vaziyati tekshirish uchun qulay va umumiy ahvoli kasalligining og irligiga
monand bo‘lishi lozim:
@® Vrachni qo‘llart qurug va ilig. tirnoglart kalta qilib olingan bo‘lishi shart.

KO‘ZDAN KECHIRISH

Ko‘krak qafasi quyidagi ketma-ketlikda ko zdan kechirilishi ozim:
1) ko'lrrak gafasini shakli, o'mrov, o'mrov osti va usti chuqurchalari, kuraklar
joylashishini baholash;
2) nafasni turi, maromi va tezligini izohlash:;
3) nafas olish vaqgtida o'ng va chap kuraklar. yelka kamari harakatlari va
yordamchi nafas mushaklari ishtirokini kuzatish;
Ko'zdan kechirishni bemor tik turgan yoki o‘tirgan, ustki kiyimlarini beligacha
yechgan holda amalga oshirish magsadga muvofiq. Unga har tomondan yorug‘lik bir
maromda tushib turishi lozim.

Ko‘krak qafasi shaklini baholash

Kokrak gafasi o'z shakliga ko*ra me’yor darajasida yoki patologik bo‘ladi. Birinchisi
to*g'ri tana tuzilishiga ega bo*lgan barcha sog‘lom kishilarda kuzatiladi.

Uning o‘ng va chap yarmi simmetrik, o"mrov va
Me’yoriy ko‘krak gafasi rL:> kuraklar bir darajada joylashgan, o‘mrov usti

chuaurchalari ikki tomonda bir xilda

To'g'ri tana tuzilishiga ega barcha kishilar uch turga bo‘linadi va unga monand
ravishda ko-krak gafasi turli shaklga ega.
Ular quyidagilar: normaostenik, asienik, giperstenik.
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Normostenik ko‘krak aafasi —

v

Asosi vuqoriga qaratilgan  kesilgan konusni vodga soladi
(velka kamari sohasi). Uning old — orga o'lchami yon
o ‘lchamga nishatan kichik, o 'mrov usti va osti chuqurchalari
vengil, qovurg‘alararo oraliglar  vagqol ifodalanmagan,
govurg ‘alar yonbosh sohalari biroz  qivshiq vo 'nalgan,
velkalar bo ‘vinga nisbatan to°g'ri burchak ostida joylashgan.
Yelka kamari mushaklari yaxshi rivojlangan. Oshqozon usti
burchagi (qovurg'alar voyi oralig'i) 90" ni tashkil etad,
kuraklar keskin turtib chigmaydi

Astenik ko‘krak qafasi ——

|

Ko ‘krak qafasi vassilashgan, ingichka, uzayvgan (old — orqa va
von o'lchamlari kichiklashgan). Unda o'mrov osti va usti
chuqurchalari  aniq  ko'rinadi, o‘'mroviar ajralib  turadi,
qovurg ‘alararo oraliglar keng, qovurg ‘alar yonbosh sathlarga
nisbatan tik yo ‘nalgan. Oshgozon usti burchagi 90° dan kichik.
Yelkalar osilgan, yelka kamari mushaklari sust rivojlangan,
kvuraklar turtih chiaaan

Giperstenik ko‘krak aafasi _—

S%

Ko ‘krak qafasi keng, silindrni eslatadi. Old — orga o 'lchami
taxminan yon o'‘lchamiga teng, ularning mutlaq kattaligi
normastenik ko ‘krak qafasi o ‘Ichamlaridan katta. O 'mrov usti
va osti chuqurchalari yengil ifodolangan yoki ko ‘rinmaydi,
yelkalar to'g'ri, keng. Qovurg'alararo oraliglar tor, yengil
ifodalangan. Qovurg'alar deyarli gorizontal joylashgan.
Oshgozon usti burchagi to ‘mtoq, kuraklar ko ‘krak qafasiga
Jipslashgan, mushaklari yaxshi rivojlangan

4 - rasm. Turli tana tuzilishida ko ‘krak qafasi

O‘pka va plevraning pa'tol‘ogik yol.ci ko‘krak qafasining birlamchi o‘zgarishlarida uning
me’yoriy shakli turlicha bo‘lishi mumkin. Ko‘krak qafasining patologik shakli suyaklarning
tug‘ma nugsoni, shuningdek, turli surunkali kasalliklar (o*pka emfizemasi, raxit, sil) oqibatida

kuzatiladi.
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Ko‘krak gafasining patologik shakllari quyidagilar:

Emfizemali (bochkasimon)
ko‘krak aafasi :,/

o hochkasimon  shakl,  ko'krak — qafasining

aynigsa, orqa yonbosh —qismlarida  bo 'rtib
chigishi,

o govurg'alararo oraligning sezilarli
kengayishi,

o o'mrov usti sohalari bo'riib chiqishi.

o bemorning ko'krak qgafusi nafas olgandagi
holatni esladati 5 - rasm

Emfizemali (bochkasimon) ko krak qafasi o’pkaning surunkali emfizemasi oqibatida
rivojlanib, uning cho‘ziluvchanligi susayadi va hajmi ortadi, o'pkalar go'yo nafas olish
bosgichida turgandek bo-ladi. Shu sababli nafas chiqarish mushkullashib bemorda nafaqgat
harakat balki, osuda holatda ham ekspirator hansirash kuzatiladi. Emfizema bilan xasta
bemorlarning ko'krak qafasini ko'zdan kechirganda yordamchi, avnigsa to'sh — o mrov
so‘rg’ichsimon va trapetsivasimon mushaklarning nafas olishda faol ishtirok ctayotganligi,
qovurg‘alararo oraligning ichga tortilayotganligi, ko krak qafasini yuqoriga ko-tarilishi, nafas
chiqarishda esa — nafas mushaklarini bo’shashishi va ko'krak qgafasini ilk holatga qaytishini
ko rish mumkin.

Paralitik
ko‘krak qafasi

Il

v
Ko ‘krak gqafasi mushaklarining yaqqol atrofiyasi,
o'mrov suyaklari asimmetriyasi, o'mrov  usti
chuqurchalarining turlichaligi va turtib kirishi
aniglanadi. Kuraklar har xil darajada joylashgan

va nafas vaqtida notekis harakatlanadi (bir vagtda
emas)

6 - rasm

Paralitik ko 'krak qafasi o'z xususiyatlariga ko'ra astenik shaklni eslatadi. U o'ta
hol§izlangan kishilarda, umumiy asteniya va sust jismoniy rivojlanishda masalan, Marfan va
og"ir kechayotgan boshqa surunkali kasalliklarda, ko*p hollarda sil bilan Og'rigaﬂ‘bemorlarda
kuzatiladi. Surunkali yallig-lanish avj olishi ogibatida o*pka va plevrada rivojlangan fibroz

(chandigli) to"qima o-pkalarning umumiy sathini burishishi va kichiklashishiga olib keladi.
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Qayigsimon ko'krak qafasi ~——
U chuqurcha asosan to'sh suvagi old sathining
yuqori va o'rta qismlarida joylashishi bilan
farqlanadi  va o'z shakli  bo'vicha qayiq
chuqurchasiga o 'xshash bo'ladi
Raxitik o
ko‘krak qafasi e

&

sathlari ikki tomondan ezilgan kabi ko ‘rinishi oqibatida,
to'sh suvagi bilan o'tkir burchak ostida  birikadi,
gqovurg'a  tog'aylari  suyvakka avlanish  sohasida
tasbehsimon qalinlashadi (“raxit tasbehlari”). Raxit
bilan kasallanib o tgan shaxslarda ushbu “tasbehlar’ ni
odatda bolalik va o 'smirlik chog ‘ida pavpaslash mumkin

Raxitik ko ‘rinishdagi to'sh suyagining oldinga turtib
chiggan qismi hisobiga old — orqa o'lchamning yaqqol
kattalashishi xos. Bunda ko 'krak devorining old yonbosh

Voronkasimon ko ‘krak qafasi I

Shakli bo ‘yicha normastenik, giperstenik yoki astenik
ko ‘krak qafasini yodga solishi mumkin va to'sh suyagi
quyi gismida voronkasimon quyi chuqurcha mavjudligi
YNe

Voronkasimon ko‘krak gafasi to‘sh suyagi rivojlanish nugsoni yoki unga uzoq muddat

ta’sir etgan bosim oqibatida yuzaga keladi.

Ko‘krak gafasining shakl o‘zgarishlari jarohatdan so‘ng, umurtqa pog‘onasi silida,
ankilozloychi spondiloartritda (Bexterev kasalligi) va boshqga turli sababli yuzaga kelgan

umurtqa pog*onasi giyshayishlarida kuzatiladi.

Umurtga pog‘onasi giyshayishlarining to‘rt turi farglanadi:
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1) yon yo‘nalishda qiyshayish — skolioz (scoliosis): _ . |

2) bukrilik (gibbus) hosil bolishi bilan ortga givshayish — Aifoz (kyphosis):

3) oldinga garab qiyshavish — lordoz (lordosis):

4) umurtqa pog‘onasini yon va ortga giyshayishini birgalikda uchrashi — kifoskolio:
(kyphoscoliosis).

Ko‘krak qafasi shakli, shuningdek uning faqgatgina chap yoki o'ng varmi hajmi ortishi
yoki kengayishi oqibatida (kokrak gafasi asimmetrivasi) o zgarishi mumkin. Ushbu hajm
o‘zgarishlari vagtinchalik yoki doimiy bo"ladi.

Yodda saglang!
Umurtqa pog‘onasi giyshayishlari aynigsa kifoz. lordoz. kifoskolioz ko krak qalasi
shaklining keskin o‘zgarishlarini yuzaga keltiradi va ogibatda unda joylashgan o pka va
! yurak faolivatiga salbiy ta'sir etib. ularning fiziologik holatint o zgartiradi.

Ko‘krak gafasi yarmining hajmi ortishi kuzatiladi:
€ plevra bo‘shlig‘ida ko‘p migdorda yallig-lanish ogibatida suyuglik ckssudat
yoki yallig*lanish xususiyatiga ega bo'lmagan — transsudat to*planishida;
4 jarohat vagtida o‘pkalardan havo o°tishi natijasida.

Yodda saqlang!
Ko‘krak qafasining kattalashgan yarmini ko'zdan kechirish vaqtida aniglash
mumkin:
@ qovurg‘alar oraliglarining yassilashuvi va bo'rtib chiqishi;
@ o‘mrov va kuraklarning asimmetrik joylashishi;
@ nafas vaqtida ko‘krak qafasi o*zgargan yarmining o°zgarishga uchramagan yarmi
harakatidan ortda qolishi

Plevra bo‘shlig‘idagi havo yoki suyuglik so‘rilgach ko‘p bemorlarda ko'krak gqafasi
me’yoriy simmetrik shaklni egallaydi.
Ko ‘krak qafasi yarmining hajmi kamayishi quyidagi hollarda ro‘y beradi:

4 plevra bo'shlig‘ida uzogq muddat mavjud bo‘lgan ekssudat so‘rilgach, plevradagi
tirgish to‘liq bitishi yoki plevrada bitishmalar rivojlanishi ogibatida;

4 o‘tkir yoki surunkali yallig‘lanish jarayonlaridan (krupoz zotiljamdan so‘ng o‘pka
kornifikatsiyasi, o‘pka infarkti, absess, sil, o‘pka zaxmi va boshqalar) so‘ng
biriktiruvchi to‘qima vujudga kelishi (pnevmoskleroz) oqibatida, o‘pkaning katta
qismi burishishida;

¥ o‘pka yoki uning bir gismini jarrohlik yo‘li bilan olib tashlagandan so‘ng;

¢ yirik bronx bo‘shlig‘ining yot jism yoki bronx bo‘shlig‘iga o‘sib kirayotgan va asta-
sekin uning torayishiga olib keluvchi o‘sma bilan berkilishi natijasida yuzaga kelishi
mumkin bo‘lgan 0‘pka atelektazi (o‘pka yoki uning bo‘lagi burishishi) holatida.
Bunda o‘pkaga havo tushishi to‘xtashi va uning alveolalardan so‘rilishi, o‘pka va
ko‘krak qafasining monand yarmining hajmi kamayishiga olib keladi.

Yodda saqlang!
Ko‘krak gafasining yarmi kichiklashishi hisobiga ro‘y beradi:
© Asimmetriyasi — kichiklashgan tomonda yelka osilgan, o‘mrov va kurak
quyiroqda joylashgan, chuqur nafas olish va chiqarish vaqgtida ularning xarakatlari
sustlashgan va cheklangan;
o O‘mrov usti va osti chuqurchalari kuchli chuqurlashgan;
o Qovurg‘alar oraliglari keskin toraygan yoki umuman ko‘rinmaydi.
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O’pka kasalliklarin aniglashda o*mrovlar, o*mrov usti chuqurchalari va 'kurakla
holatini baholash ma’lum ahamiyat kasb etadi. Ular o*pkalar va ko‘krak qafasining turl
Kasalliklarida asimmetrik holatni egallashi mumbkin.

O*mrov va kuraklami bir tomonda me’yoridan yuqorida joylashishi kuzatiladi:

* o'pka cho*qqisida sil infiltrati rivojlangan hollarda;

¢ krupoz zotiljamda:

* quruq plevritda:

@ bir tomonlama ko'krak radikuliti va mushaklar yallig‘lanishida;

* qovurg‘alar sinishida. _ WL

Mazkur vazivatda plevra, qovurg'a yoki ko‘krak mushaklari yallig‘lanishi hlSOl’?lgE.l
0g'riq retseptorlari ta'sirlanishiga javoban himoya reaksiyasi sifatida ko'krak mushaklari
reflektor spazm;j oqibatida o*mrov va kurakni holati 0*zgaradi. . e s e o

O ‘mroy chuqurchasini bir tomonlama yanada vagqol c'lm(].ur/as/nsiln ‘1\’0 D -hofianas
O'pkada fibroz rivojlanishi ogibatida cho*qqi qismining kichiklashuvi sababli ro y beradi.

NAFAS TURLARI

ni ; catlarini k i thim
vaqtida ko'krak qafasining nafas harakatlarini kllzatls}]~;;lqul-o
| . 1Zi ' ' dlari — qovurg‘alararo,
amaliy ahamiyatea eoa. Fiziologik holatda u asosiy nafas mushaklari ] (111' L A
isman qori ' 1 qisqarishi hisobig: shadi. Nafas olis
diafragma va qisman qorin devori mushaklari qisqarishi hisobiga alllalgalq ;qu Ly
va chiqarishnj qiymlashishiga olib keluvchi patologik holatlarda yordam.c 1 xl:qt(m e
. b L < . ) . . i . - ) (
nomint olgan to*sh-o*mroy so'rg’ichsimon, trapetsiyasimon, l\uxaknﬁncl i;i ‘diqqm e
[ [ 1 1 ) . Ca o1 .y e I C
Mushaklari faoi ishtirok cta boshlaydi. Ko*krak qafasi va qorin harakatla
kuzatib, nafas turi. tezligi, chuqurligi va maromini aniglash mumkin. N ——
Nafas olish me’yorida bo'lganda ko‘krak qafasini kengaylls.hl'bz;\sOhkrak qoril;yokj
- . . . A . - . - - R . . . . 1 , ,
ko*tarilishi yoki diafragma yasstlanishiga bog'liq Ckanllgldal? kelib chiqib o e i
asosan yosh (yosh ulg‘ayib borgan sart ko | '
; ' at bi hug‘ullanuvchi shaxslar
a (Jyismoniy mehnat bilan shug‘ulle

Ko*zdan kechirish

aralash nafas turlari tarqlanadi. U
harakatchaniigi kamayadi) va kasbg
qorin turi ustun turadi) bog-liq.

Nafas harakatlarining ko'krak turi asosan Bq(i]\gl,lrgkzg?gﬂr}?
mushaklar qisqarishi hisobiga amalga OSl?adl'l . (L)lz k(o*tariladh
Nafasning ﬁ qafasi nafas olish vaqtida sezilarli kengayadl Vab?f oz susayadi.
ko‘krak turi nafas chiqarish vagqtida esa torayadl va_ . 1]1i tur deb ham
Shuningdek, nafasning ushbu turi, qovurg-a

nomlanadi. Asosan ayollarda kuzatiladi.

- isobi malga
Bunda nafas harakatlari asosan diafragma hisobiga amalg
oshiriladi: _ _ e
® Nafas olish vagtida diafragma qlsqa'radl Vfi Ealsayﬁjto 4
ko‘krak bo‘shlig‘ida manfiy bosim ortadl‘Vfi'O. p '3bar Tk o
to‘ladi. Bir vaqtning o‘zida qorin bo‘shlig‘i ichi bos
hisobiga devori oldinga siljiydi: o o
°  Nafas chigarish vaqtida diafragma bo“shashishi va Yusci??se‘l:’l :
ko‘tarilishi ro‘y berib, bu qorin devor.mmg ilk ho!anga aeri
bilan davom etadi. Shuningdek, nafasning bu turi diafragm

Nafasning
qorin turi

deb nom olgan. Bu asosan erkaklarda kuzatiladi.

D : . ¢ mushaklar
Nafasning Nafas harakatlari bir vaqtning o‘zida qovurg.alararo 1
Aralash ruri va diafragma qisqarishi hisobiga amalga oslladl.
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Yodda saqlang!

Nafasning aralash turi kuzatiladi:
© Nafas va gorin bo‘shlig‘i a’zolari kasalliklarida;
® Ayollarda qurug plevrit, plevra bitishmalarida, mushaklar yallig-lanish1 va ko krak
radikulitida qovurg‘alararo mushaklarning qisqaruvchanlik faoliyati susayishi oqibatida
nafas harakatlari diafragmaning qo‘shimcha yordamida amalga oshiriladi:
& Erkaklarda diafragma mushaklari sust rivojlanishida diafragmatit. o'tkir xolesistit,
oshqozon yoki 12 barmogqli ichakni teshib o‘tuvchi yarasida. Mazkur holatlarda natas
harakatlari qovurg‘alararo mushaklar hisobiga amalga oshiriladi:
® Fizioloeik sharoitda bit holat ba’zan keksa voshli kishilarda kuzatilisht momkin

Ko‘zdan kechirish vaqtida nafas a’zolari kasalliklaridan darak beruvehi quyidagi
belgilarni aniglash mumkin:
W Diffuz (yoki markaziy) sianoz, o‘pkalarda qonning kislorod bilan to"yinishining
buzilishi oqibatida yuzaga kecladi. Terining ko‘kimtir ranggi, aynigsa yuzda, tananing
yuqgori gismi va oyoq — qo‘llarda sezilarli ko‘zga tashlanadi. Bu holat o*pkalarning turli
patologiyalarida nafas yetishmovchiligining muhim belgisi bo‘lib, sianoz darajasi nafas
yetishmovchiligi og‘irligini belgilaydi.
B  Bo‘yin venalarini bo ‘rtib chigishi, ko‘krak ichi bosimini ortishi, venalardan o‘ng
bo‘lmachaga qon harakatini buzilishi va monand ravishda markaziy vena bosimi ortishi
sababli yuzaga keladi. Ko‘prog mayda bronxlar obstruktsiyasi (torayishi) va
o‘pkalarning yaqqol emfizemasida kuzatiladi.
B Barmoglarni so‘nggi bo‘g‘imi “nog‘ora cho'plari” va tirnoqlarni “‘soat oynalari”
ko ‘rinishida o‘zgarishi.
B Majburiy holat — ortopnoe (bronxial astma xuruji), zararlangan tomonda yotish
(sog‘lom o‘pkaning harakatlarini imkon qadar ta’minlash va yo‘talni kamaytirish
uchun). Ko‘krak qafasi bir tomoni jarohatlari, quruq plevritda bemor zararlangan
tomonni qo‘llari bilan bosib, shu tomonga qarab egiladi va aynan ushbu yonboshda
yotishga harakat giladi. Bunday holatda nafas olganda zararlangan to‘gimalar harakati
cheklanadi va og‘riq kamayishi uchun sharoit yaratiladi.

Nafas tezligini hisoblash

Katta yoshli kishida Uyqu vaqtida
osuda vaziyatda nafas | nafas bir daqiqada

e Nafas harakatlari sonini aniqlash
ko‘krak yoki qorin devori harakati

bo‘yicha va bemorga sezdirmagan | olish soni bir 12 - 14

holda amalga oshiriladi (/0-rasm); daqgiqada 16 — 20, martagacha

e Avval tomir urishi so‘ngra bir | yangitug‘ilgan kamayadi,
dagiqadagi nafas soni hisoblanadi; chaqaloglarda 40 — jismoniy

e Bemor yotgan holatida, anamnez | 45 tashkil etadi. zo‘riqish, ruhiy
to‘plash  jarayonida  izohlarsiz | Yoshio‘tib borgan qo‘zg‘alish
shifokor qo‘lini uning qorniga | sari bu ko‘rsatkich vaqtida, ko‘p

qo‘yishi va imkon qadar suhbatni
davom ettirgan holda bir daqiqa
davomida  nafas  olish  sonini
hisoblashi va baholashi magsadga
~ muvofigq.

asta — sekin
kamayadi.

miqdorda taom
gabul gilgach
ushbu ko‘rsatkich
ortadi.
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10 - rasm. Nafas tezligini hisoblash

Ba’zi kasalliklarda nafas tizimida yanada sezilarli o*zgarishlar kuzatiladi.
Nafas olish sonining patologik tezlashishi (tachipnoe) quyidagi sabablarga kKo'ra yuz
beradi: .
& Otpkalarda gaz almashinuvining yetarlicha emasligi va qonda karbonat angidrid
to‘planishi, bu holatlar nafas markazining ta’sirlanishiga olib keladi; _ B
® Mayda bronxlar bo‘shlig‘ining spazmi yoki ularning shilliq gavatining thfuz
yallig‘lanishi natijasida torayishi oqibatida alveolalarga kerakli miqdorda havo o"tishiga
to‘sqinlik tug‘iladi;
@ Ofpkalar nafas sathining kichiklashishi; .
Yetarlicha chuqur bo‘lmagan nafas (yuzaki nafas) — bu kuchli og‘rlqlal_' pa){do
bo‘lganida, qorin ichi bosimini keskin ortishi va diafragma yuqoriga ko‘tarllgglilda
(assit, meteorizm, homiladorlikning kechki muddatlari) va ruhiy qO_"Z_gkallsl‘lda_
(isteriya), diafragma yoki qovurg‘alararo mushaklar qisqarishining qiyinlashishi
ogibatida yuzaga kelishi mumkin.

&l

{

Nafas olish sonining patologik kamavishi (bradipnoe) quyidagi hollarda kuzatiladi:

@ nafas markazi faoliyati va qo‘zg‘aluvchanligi susayganida;

@ miya o‘smasida, meningit, miyaga qon quyilishi yoki uning shishi oqibatida miyada

bosim ortganida ;

® qgonda ko‘p miqdorda to*planib qolgan zaharli moddalarning (uremiya. buyrak yoki

diabet komasida va ba’zi o‘tkir yuqumli kasalliklar va zaharlanishlarda) nafas

markaziga ta’siri oqibatida.

Nafas chuqurligi. Osuda holatda nafas olish va chigarish vaqtidagi havo hajmi
bo‘yicha aniqlanadi. Katta yoshli kishilarda fiziologik sharoitda nafas hajmi 300 - 900 ml.
o‘rtacha 500 ml tashkil etadi.

O‘zgarishiga bog‘liq ravishda nafas chuqur yoki yuzaki bo‘lishi mumkin. Nafasni
patologik tezlashishi ya'ni uni olish va chiqgarish gisqargan vaqtda yuzaki nafas kuzatiladi.
Chuqur nafas aksincha ko'p hollarda nafasning patologik kamayishi bilan birgalikda ro‘y
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beradi. Kuchli shovqinli nafas harakatlari bilan davom etuvchi chuqur siyrak nafas —
Kussmaul nafasi (/7 - rasm) ba’zan og‘ir koma holatlarida paydo bo"ladi.

11 —rasm

Shu bilan birga ayrim kasalliklarda siyrak yuzaki nafas, tezlashgan nafas esa chuqur
bo‘lishi mumkin. Siyrak yuzaki nafas uning markazi keskin susayishida, o*pkani yaqqol
emfizemasida, tovush tirgishi yoki traxeya keskin torayishida kuzatiladi. Tana harorati yuqori
bo‘lganda, og‘ir kamqonlikda nafas tezlashgan va chuqur bo‘ladi.

Nafas maromi. Sog‘lom inson nafasi bir maromda, nafas olish va chiqarish bosqichlari
chugurligi va davomiyligi bir xil. Nafas markazi faoliyati buzilgan hollarda (aritmik) maromi
o‘zgargan nafas paydo bo‘lishi mumkin. Bunda alohida nafas harakatlari ba’zan tez-tez
ba’zan sekin bajariladi. Bazan alohida harakatlar chuqurligi o‘zgarishga uchraydi. Nafas
markazi faoliyati buzilgan hollarda hansirashning o‘ziga xos turi kuzatiladi. Bunda ma’lum
sonli nafas harakatlaridan so‘ng nafas tanaffusining sezilarli uzayishi yoki uning qisqa
muddatli to‘xtashi (apnoe) ro‘y beradi. Bunday nafas davriy deb ataladi va unga Cheyn-Stoks
va Biott nafasi kiradi.

Cheyn-Stoks nafasi — uzoq muddatli (bir necha lahzadan, bir daqigagacha) nafas
tanaffusidan so‘ng, avval, shovqinsiz yuzaki nafas paydo bo‘lib, chuqurligi ortib boradi va
keyin shovqinli nafas qo‘shilib, 5 — 7 marta nafas olgandan so‘ng eng yugqori cho‘qqiga
yetadi, so‘ng ketma-ketlikda sekinlashadi va navbatdagi qisqa muddatli tanaffus bilan tugaydi
(J2-rasm). Tanaffus vaqgtida ba’zi bemorlar atrof-muhitni to‘g‘ri talgin eta olmaydilar yoki es
hushni to‘liq yo‘qotadilar va u nafas harakatlarini yangilanishi bilan tiklanadi. Nafas
maromining bunday o‘ziga xos buzilishi miya qon aylanishini o‘tkir va surunkalj
yetishmovchiligi hamda miya gipoksiyasini yuzaga keltiruvchi kasalliklar — og‘ir
zaharlanishlarda uchraydi. Shuningdek, u ko‘p hollarda uyqu vaqtida paydo bo‘ladi va miya
arteriyalari yaqqol aterosklerozi mavjud keksa yoshli kishilarda kuzatiladi.

/\/\ﬁ—»/b

Giperpnoe Aphnoe

12 — rasm
Biott nafasi. Ravon, lekin chuqur nafas harakatlarini, taxminan bir xil vaqt oralig‘ida
uzoq muddatli (bir necha lahzadan, yarim daqiqagacha) nafas tanaffuslari bilan almashib
kelishi xos (/3-rasm). U miya qon aylanishini og‘ir buzilishlarida agoniya holatidagi va
meningit bilan xasta bemorlarda kuzatiladi.
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13 — rasm

Grokk “to‘lginsimon nafasi”™ Cheyn-Stoks nafasini yodga soladi. farqi shundaki. nafas
tanaffusi o'rniga sust. yuzaki nafas so‘ng nafas harakatlari chuqurligi ortishi kuzatilib. kevin
susayishi ro'y beradi (/4-rasm). Hansirashning ushbu turini Cheyn-Stoks nafasini vuzaga
keltirgan patologik jarayonlarning ilk bosqichi sifatida qabul qgilish mumkin.

il

Hi i

14 — rasm

PAYPASLASH

Paypaslab tekshirish usuli quyidagi hollarda qo*lianiladi:
» Ko‘zdan kechirish vaqtida aniglangan ba’zi ma’lumotlarga (ko'krak qafasi shakli,
o‘lchamlari, nafas harakatlari) yanada aniqlik kiritish;
e Ko‘krak qafasida chegaralangan yoki tarqoq og‘riqli sohani aniqlash;

Tovush titrashini tekshirish;

*

Ko‘krak qafasini cho‘ziluvchanligini (rezistentligi) tekshirish;

Plevraning ishqalanish shovqgini va unda suyuqlik borligini aniglash.

Zaruriy uskunalar va sharoit: yaxshi yoritilgan xona, bemorga tekshirish magsadini
tushuntirish va ustki kiyimlarini beligacha yechishni iltimos gilish. Vrachni qo‘llari ilig
bo‘lishi zarur. Muolaja tik turgan yoki o‘tirgan holatda amalga oshiriladi.

Ko‘zdan kechirish yaqtida aniqlangan ba’zi
ma’lumotlarga yanada aniqlik kiritish
(ko‘krak qafasi shakli, o‘lchamlari, nafas
harakatlari).

Paypaslash ikki qo‘l yordamida amalga
oshirilishi shart, bunda ko‘krak qafasining chap
va o‘ng yarmi simmetrik sohalariga avval old,

so‘ng orga gismiga kaftlar qo‘yiladi

Qo‘llarning bunday holatida nafas
harakatlari va ko‘krak qafasi yarim
qismini nafasdan ortda
qolayotganligini aniglash mumkin
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= Old sathida - go’lning kaft gismi qovurg’a
yoyiga jipslashtiriladi, bosh barmog uchlari esa
xanjarsimon o‘simtaga bosiladi (15-rasm);

Oshgozon usti burchagi kengligini
aniglash imkonini beradi, bu ko‘kr ak
gafasi shaklini baholashda zarur

15-rasm

= QOrtdan - barmoglarning kaft sathlari
shunday  joylashtiriladiki, bunda  bosh
barmoglar “X" q ovurg’a darajasida umurtcp
pog‘onaning o'tkir o'simtasiga yagin

Yodda saglang!

Ko’kr ak gafasini u yoki bu yarmi ortda
qolishi s abablari:

= o'pkava plevraning suruniali

joylashishi, golgan barmoglar esa kc'krak kasallikl ari:

gafasi yon sathiga zich jipslashishi zarur (16- o'pkava p,|evradaﬁbroz to'gima
rasm). Bemordan avval, chuqur nafas olish el

so’ngra nafas chigarishni iltimos qilish lozim. Ievre; bo'shlig’id a suyualik
Ayni vaqtda nafas harakatlarini kuzatish kerak; trcj)’planishi' S il

= o'tkir z otiljam;
= yirik br onxning bir tomonlama

torayishi;
= plevraning bir tomonlama
ta’sirl anishi.
16 - ras
2
Ko'kr ak gqafasida o‘chogli va targoq Paypaslash ko'krak gafasidagi og'rigli
og'rigli s ohaning aniglanishi. sohalarni va uning uztilishini aniglash

imkonini beradi. M asalan, qovurg‘alar

Paypaslash tik turcan yoki o‘tirgan holatda §inishida og’rig ch'egaralang.an, fagat
bajariladi. Ko'rs atkich va orta barmoglar jalianEn .so'ha5|danj.0y|ashad|. Ll
bo‘laklarining  siljishida harsill ash
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sezayotgan  yoki  zararlanish  o‘choglari
mavjud bo'lgan sohalariga chtiyotkorlik bilan
bosib ko'riladi. So‘ng og'riqni aniglash
magsadida ko‘krak qafasi 1kki tomondan
yugoridan quyiga qarab paypaslanadi. Buning
uchun ikki qo‘lning barmoq uchlari ko krak
gafasining simmetrik sohalariga o*rnatiladi:

= o'mrov usti sohasiga;

= o'mrovga.

= o'mrov osti sohasiga;

= to‘sh suyagiga;

s govurg'alar va qovurg‘alararo
oraliglarga;

= ko‘krak qafasi yon sohalariga:

= kurak usti sathi:

s kuraklar oralig*iga.

eshitiladi.  Qovurg'alararo  nerv  va
mushaklar yallig'lanishi ham og'rigni
yuzaga keltiradi va u paypaslaganda
qovurg alararo oraliq boylab
aniqlanadi. Bunday og'riglar yuzaki
og ‘riglar deb nomlanadi. Ular chuqur

natas  olganda. tana  zararlangan
tomonga egilganda., bemor ushbu

tomonga yotganida kuchayadi.

Eslab qoling!

Sog‘lom kishida
0g'riq kuzatilmaydi

Eslab qoling!
Chegaralangan sohada og‘rig
kuzatiladi:

= qovurg‘alar singanda;
= ba’zan plevra zararlanganda.

Tarqalgan sohada og‘rig kuzatiladi:
= qovurg‘alararo nervlar
yallig*lanishida;
= osteoxondrozda.

3

Ko‘krak qafasi cho‘ziluvchanligini
(ekskursiyasini) baholash.

Ko‘krak qafasi, shuningdek qovurg‘alararo
oraligni olddan orqaga va yon tomondan
bosib ko‘rish bilan amalga oshiriladi.

Buning uchun:

- Tekshiruvchi bemorning yon tomoniga
o‘tadi va o‘ng qo‘'l kaftini ko‘raklararo
sohaga o‘rnatadi. So‘'ng oldindan ortga
yo'naltirilgan holda kuchli prujinasimon
harakatlar bilan asosan kaft asosi yordamida
bosiladi (1 7-rasm);

E So'ng kaftlar ko‘krak qafasi yon
qismlari simmetrik sohalariga qovurg‘alar
yo‘nalishi bo‘ylab o‘rnatiladi va yon
tomondan bosiladi (/8-rasm);

. Barmoglarming kaft sathi (ko‘rsatkich

yoki o‘rta barmoq) bilan qovurgalar
oraliglarini  navbatma-navbat  paypaslash
zarur (1 9-rasm).

17 - rasm
Ko‘krak qafasi yoki qovurg‘alararo
sohani bunday paypaslaganda

me’yorda uning cho‘ziluvchanligi va
mayinlik hissi sezilishi lozim

L ——_ 5 N
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Shu asnoda vrach ko ‘krak devori, shuningdek,
qovurg ‘alararo oraliglar qattiqligini seza
olishi lozim.

Qarshilik ortishining sabablari:
®* plevra bo*shlig‘ida suyuqlik
mavjudligi;

* plevra o‘smasi mavjudligi
(zararlangan soha sathida
qovurg'alararo oraligning o‘ta
tarangligi);

" govurg‘a tog‘aylarining
suyaklanishi;

® o‘pka emfizemasi.

Bunday hollarda ko‘krak gafasi old
— orga va yon yo‘nalishda bosib
ko‘rilganda yuqori garshilik seziladi.

4

Tovush titrashini aniqlash

Asosiy magqsad tovush titrog‘ining
bronxial daraxt bo‘ylab, ko‘krak qafasi
devoriga o‘tish kuchini aniglash

Buning uchun kaftlar ko‘krak qafasining
simmetrik  sohalariga  yuqoridan  quyi
yo‘nalishda o‘rnatiladi. Bemordan tarkibida
“R” harfini tutgan so‘zlarni (traktor, arra va
hokazolar) aytish so‘raladi. Bemor imkon
qadar past ovozda so‘zlashi lozim. Bunda
vrach  barmogqlarining  kaftida  tovush
o‘tkazish kuchini (titroq) sezadi.

1. Tovush titrashi me yorida ko '‘krak
gafasining  simmeltrik sohalarida bir
maromda seziladi.

2. Tovush titrashi me'yorida yuqori
sohalarda — baland, quyi gismilarda
esa sust seziladi.

3. Past tovush erkaklarda va yupqa
ko ‘krak qafasiga ega kishilarda yaxshi
o ‘tkaziladi. Ayollarda, baland
tovushga ega bolalarda va teri osti
yog' qavati o'ta rivojlangan
shaxslarda sust eshitiladi.
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Vrachni kaftlari jovlashishi lozim bolgan
sohalar:

Olddan:

" o'mrov osti sohasi (20-rasm);

= o'mrov usti sohasi (chapda III qovurg‘a
darajasigacha so‘ngra qo'llar faqat o'ngda

tovush titrashi yo qolgunga qadar
o‘rnatiladi).

Ko‘krak qafasi yon qismlari:

Bemordan qo‘llarini ensa sohasida tutib
turish so‘raladi.

Ortdan:

= kurak usti sohasi (2/-rasm);

= kuraklar oralig'i (bemordan go‘llarini

ko‘krakda tutish so‘raladi (22- rasm);
= kuraklar osti sohasi (23-rasm).

21 - rasm

Nafas a'zolarining ayrim kasalliklarida
tovush titrashi kuchayishi, sustlashuvi
va hatto umuman sezilmasligi mumkin.

Tovush titrashi  kuchayishi
o'pkaning bir bo‘lagi yoki bo’lakning

bir  qismida  patologik  jaravon

rivojlanishi oqibatida havosiz,

zichlashgan holatda kuzatiladi.
Zichlashuv  sababi  turlicha

bo‘lishi mumkin: o°*pkaning krupoz

vallig'lanishi, infarkti, sil, plevra
bo'shlig'ida  havo yoki suyuglik
to*planishi natijasida o pkaning
siqilishi.

Havo bilan to‘lgan o*pka to'gimasida
bronx bilan tutashuvchi bo"shlig

mavjud bo’lgan hollarda tovush titrashi
kuzatiladi.

Tovush titrashi susayishiga sabab:
® plevra bo'shlig‘ida suyuglik
to*planishi;
= plevra bo'shlig*ida havo
to*planishi;
= bronx bo*shlig‘ining o*sma bilan
to*liq to*silishi;

= organizmni holsizlanishi
(bemorlarda tovush susayishi);

» semizlik sababli ko"krak qafasini
qalinlashishi.
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Tovush havoli bo‘shligga nisbatan zich to*gimadan yaxshi o‘tadi. Shu sababli, tovush
titrog‘i kuchayishi o‘pka to‘gimasining zichlashishi yoki undagi havo kamayganligidan

dalolat beradi.

: . O‘pka bo‘lagi yoki uning bir qismini masalan,
Fovish r:{ras.i:: o‘pka zararlanishi oqibatida havosiz zichlashib
kuchayishi )
qolgan hollarda.

U ko‘p hollarda ko‘krak gafasida tovush uzatilishiga to‘sqinlik mavjud bo‘lsa yoki
o‘pkalarda ko‘p miqgdorda havo to‘planganda (havo qanchalik ko‘p bo‘lsa, tovush shu
darajada yomon o‘tkaziladi) vujudga keladi.

Tovush titrasln\ M‘asalap, plevra bo‘shllg“ldg f).ayo yolfl suyughk
susavishi to‘planishi, bronxlar bo‘shlig‘ining o‘sma bilan
o / to‘liq to‘silishi, ko‘krak gafasini semizlik sababli

qalinlashishi ogibatida.

Ba’zan paypaslash quruq plevritda uning ishgalanish shovqini, o‘pkaning teri osti
emfizemasida g‘archillovchi tovush, quruq, sust tovushli (zing‘illovchi) xirillashlarda ko‘krak
devori titrashidagi kabi quyi to*lqinli tovush o‘zgarishlariga mos keluvchi ko‘krak devorining
titrashlarini aniqlash imkonini beradi.

PERKUSSIYA

O*pkalarni tekshirishda qo‘yilgan magsaddan kelib chiqib, perkussiyaning barcha usul
va turlari, jumladan, qiyosiy va topografik perkussiya qo‘llaniladi.

Zarurly uskunalar va sharoit: Yaxshi yoritilgan xona, bemorga tekshirish magsadini
tushuntirish va ustki kiyimlarini yechishni so‘rash. Vrachni barmoglari iliq, tirnoglari orasta
bo‘lishi kerak.

O'pka perkussiyasining umumiy qoidalari:

¥ vrach tekshirish o‘tkazish uchun qulay holatda bo*lishi zarur;
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P bemor holati tekshiruv uchun qulay bo'lishi va umumiy ahvoli
og'irligiga mos kelishi lozim:

b vrach qo*llari qurugq. iliq. tirnoglari orasta bo*lishi lozim;

» chap qo’lni Il barmog'i (o'naqaylar uchun) plessimetr vazifasini
bajaradi;

¥ barmogbolg'acha, o'ng qo'lni 1l barmog'i so‘nggi bo'gimi
(o'naqaylar uchun);

> .bm‘m(.)q-plcssimetr perkussiya amalga oshirilishi lozim bo*lgan sohaga
(teriga) zich qo'yiladi:

4 barmgq-bolg‘aclm barmog-plessimetrga nisbatan enlamasiga
(perpendikulyar) joylashadi:

> barmog-bolg*acha perkussiya vaqtida bukilgan va plessimetr boylab
9:) gradus burchak ostida zarba beradi:

g barmoq-plessimetr qo'shni barmoqlar bilan o‘zaro birikmaydi;

. bm.n_m.q-plessimetr kutilgan ~ to'mtoqlik  chegarasiga  bo'ylama
Joylashtiriladi:

4 blessimetrning jarangdor tovush tomonga qaragan tashqi qirrasi
boylab a'zo chegarasi aniglanadi;

P perkussiya vaqtida qo*llar bir-biriga nisbatan bo*ylama joylashadi:

¥ qo'llar harakati faqat bilak bo*g‘imi bilan chegaralanishi lozim;

P purkutor zarba — har bir zarba ikki marta qisqa uzuluvchan bo*ladi:

¥ perkutor zarb kuchi perkussiya magsadiga bog'liq.

Qiyosiy perkussiya

Orpkalami tekshirish odatda nisbiy perkussiyadan boshlanadi. Ularning nisbiy
perkussiyasini asosiy magqsadi — o'pka tovushi o'zgarishlarini aniglash va ularni tahlil gila
blllsl} mahorati. Perkussiya quyi to*qimalar zichlashganligi yoki ularda havo yoki suyuqlik
mavjudligini aniglashga yordam beradi. Uning yordamida ko‘krak qatasida ko*pi bilan 5-7 sm
chuqurlikda Joylashgan to*qimalar holatini baholash mumkin.

Asosiy qoidalar:

Qiyosiy perkussiya ko‘krak qafasining simmetrik sohalarida ma’lum ketma-
ketlikda amalga oshiriladi;

Zarba o‘rtacha kuch bilan va baland bo‘lishi lozim;

Zarb kuchi bemorning fiziologik xususiyatlariga bog'liq (teri osti yog* gavati
qalinligi va mushaklar rivojlanish darajasi) holda aniqlanadi;

Zarb kuchi bir maromda bo‘lishi kerak.

O*pkalarning old cho‘qqisi tomonidan qiyosiy perkussiya

" Bemor qo‘llarini yon tomonda tutgan holda, vrach esa uning o‘ng yonida turadi;

= Barmog-plessimetr avval 0‘ng tomondan o‘mrov ustiga unga bo‘ylama, so'ngra chapda
o‘rnatiladi va perkussiya amalga oshiriladi (24-rasm); . .
* So‘ng barmogq-plessimetr o‘rnini bosuvchi o‘mrov bo‘ylab barmog-bolg‘acha bilan bir
maromda zarb beriladi, so‘ng bu chap tomonda amalga oshiriladi (25-rasm). Shu tariqada
simmetrik sohalardagi tovushlar qiyoslanadi.
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24 - rasm

R R
N AT ﬂ

— it

25-rasm

O‘mrov ostida qiyosiy perkussiya

o Barmogq-plessimetr qovurg‘a oraliglari bo‘ylamasiga simmetrik sohalarga qo‘yiladi;

e Bunda perkussiya o‘rta o‘mrov chizig‘i va uning ichkarisida [V qovurg‘a sathiga amalga
oshiriladi (26-rasm);

*So‘ng IV va VI o‘ng qovurg‘alararo sohadagi tovushlar o‘zaro qiyoslanib perkussiya
o‘tkaziladi.

26 —rasm

Yon sohalarda qiyosiy perkussiya

Bemor qo‘llarini yuqoriga ko‘taradi va ensa sohasida tutib turadi (27-rasm);
e Barmog-plessimetr qovurg‘alararo sohaga bo‘ylamasiga o‘rnatiladi va chap hamda o‘ng
qo‘ltiq osti o‘rta chizig‘i bo‘ylab simmetrik sohalardagi perkussiya tovushi qiyoslanadi.
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27 — rasm

Ko‘krak gafasini orqa qismidan o‘pkaning qiyosiy perkusswasn

¢ Bemor qo‘llarini ko‘kragida chalishtiradi;

o Perkussiya kurak usti sohalaridan boshlanib barmog-plessimetr gorizontal qo‘yiladi (2§-
rasm);

e Barmog-plessimetrni tik (vertikal) tutgan holda kuraklar oralig'ida perkussiya
o‘tkaziladi (29-rasm);

o Keyingi gadamda kuraklar burchagidan pastda perkussiya o‘tkaziladi. Buning uchun
barmoq plessimetr qovurg‘alar oralig‘iga gorizontal holatda joylashtiriladi (30-rasm).

T T

28 — rasm
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30 - rasm

1. Sog‘lom kishida o‘pkalar ustida aniq o‘pka tovushi (baland, yuqori ya’ni tarkibida
havo tutgan o‘rta qalinlikdagi jismga berilgan zarbida ajraluvchi tovushni eslatadi)
eshitiladi;

2. Me’yorida simmetrik sohalarda (quyida keltirilganlar bundan istisno) bir maromda
o‘pka tovushi eshitilishi lozim:

- cho‘qqi usti (0‘ng tomon pastroq joylashgan);

- chapda 11 va III qovurg‘alararo sohada (yurak yaqin joylashganligi sababli):

- o‘ng qo‘ltiq osti sohasida (jigar yaqin joylashganligi hisobiga).

Chap tomonda diafragma va o‘pkaga oshqozon yaqin joylashadi, uning tubi havo
bilan to‘lgan va perkussiya vaqtida yuqori timpanik tovush beradi (Traube yarim
oysimon bo‘shlig‘i). Shu sababdan chap qo‘ltiq osti sohasidagi perkutor tovush
oshgozondagi “havo pufagi” dan kelayotgan titroq hisobiga yanada yuqori va timpanik
bo‘lib eshitiladi.
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Mutlaq
to‘mtoglik
Aniq o‘pka

tovushi

Quticha
tovushi

Timpanik
tovush

Perkussiya t ovushlari v a ularning xususiyatl ari

Tovushninisbiy Tovushni nisbiy ~ Tovushni nisbiy

balandligi yugoriligi davomiyligi (o)
Sust Yugqori Qisga Son - jigar ustida
O'rta O‘rtacha O'rta Me'yoriy o’'pk a
balandlikda yuqori davomlilikda tovushi
: Uzoq muddhtli va Me’yorid a
gl Ve yanada davomli kuzatilmaydi
Oshqozonning gz
pufagi yoki
Baland Yugqori Musigaviy shishirilgan

yanoqcg urilganda
chigadigan ovoz

Patologik holatlarda perkutor tovushni o'zaarishi o'pkaning bir gismida havo
miqgdorining kamayishi yoki umuman yo'gligi, plevra bo‘shligining suyuglik bilan
(transsudht, ekssudat, qon) to’lishi yoki h avo mavjudligi (pnevmotoraks), o’pk a to’gimasida
havo miqdorining ortishi sababli yuzaga kelishi mumkin.

Havo migdorini kamayishi quyidagi holatlarda kuzatiladi:

b
4

Pnevmoskleroz, o'pk a fibrozini o’ch ogli xilj;

Nafas olish vaqtida o'pkaning to'liq kengaayishini giyinlashtiruvchi plevia
bitishmalari yoki plevra bo'shlig'i obliteratsiyasida. Bunda perkutor tovush
fargi nafas olish cho'qgisida aniq va nafas chigarish vagtida sust eshitiladi;
O'chogli, aynigsa tarqoq zotiljamda, o'pkadagi havo mavjud to'gima
zichlashgan to’gima bilan navbatma-navbat kelgan hollarda;

O'pka shishida (aynigsa quyi va yon sohalarda kuzatilgan hollarda) yurak chap
qorinchasining qgisaaruvchanlik facliyati sustlashishi ogibatida;

Plevra bo'shligidagi suyuglikni o'pka to’gimasini yugoriga sigishi
(kompressiya ogibatidagi atelektaz);

Yirik br onxni o'sma bilan to'liq to'silishi v a toraygan bo’shliqdan quyidagi
havoni o'pkadan asta-sekin so'rilishi ( obtumtsiya oqibatidagi atelektaz).

Yugorida ko'rs atib o‘tilgan patologik holatlarda perkussiyada tovush bo‘g‘iglashadi.

Bo'g’iq (to'mt oq) perkussiya tovushining xususiyatlari:

« Sust;
« Qisqa;
. Baland.

(soglom kishida parenximatoz va ichida havo mavjud bo‘lmagan yumshog
a'’zolar —jigar, yurak va mushaklar ustida).

Bir v agtning o'zida o'pka to’'gimasining cho'ziluvchanligi va tarangliligi susaysa
masalan, kompressiyali yoki obtumsiyali atelektazda, shu soha perkussiyasida timpanik

tovushni bo'g’

iglashgan ovozi (bo’g’igl ashgan - timpanik tovush) eshitiladi. Ushbu tovush

o‘pkalarning krupoz yallig'l anishining birinchi bosqichida, yallig'l angan bo'lak alveolalarida
havo bilan bir gatorda oz migdorda suyugqlik mavjud bo’‘lgan hollarda yuzaga keladi.
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Bo‘g‘iq timpanik yoki qisqa perkutor tovush:
l » Perkussiya qilinayotgan a'zoda havo kamayishi voki havo saglovchi va
{l parenximatoz a’zolar (chap o‘pka va yurak, o'ng o"pka va jigar) chegarasida yuzaga

keladi.

O‘pkaning bir bo‘lagi yoki uning bir gismida (segment) havo wmuman bo'lmasligi
quyidagi holatlarda kuzatiladi:
B Alveolalar tarkibida fibrin mavjud bo‘lgan yallig‘lanishli ekssudat bilan tolgan
krupoz zotiljamni zichlashishi bosgichida;
B O'pka to‘qimasida yallig'lanishli suyuqlik bilan (yiring, exinoxokk kistasi va
‘boshqalar) to*lgan katta bo“shliq vujudga keigan hollarda;
B Plevra bo‘shlig‘ida suyuq!ik to‘planganda{transsudat, ekssudat. qon).

O‘pkani have mavjud bo'lmagan yoki plevra bo‘shlig’ida to‘plangan suyuglik sathida
perkussiyada, qisqa va baland tovush eshitiladi va u bog’iq yoki havosiz a’zo va to*qimalarda
(jigar, mushaklar) eshitish mumkin bo‘lgan “jigar” yoki “mushak” tovushi deyiladi. Lekin,
“jigar” tovushiga o‘xshash batamom bo‘g’iq tovush plevra bo'shligida ko‘p miqdorda
suyuglik to‘plangan hollarda vujudga kelishi mumkin. O°pka emfizemasida ulardagi havo
miqgdon ortishi kuzatiladi. Bunday vaziyatlarda o‘pka to‘qimasi cho*ziluvchanligi susavishi
vz havo miqdori ortishi natijasida, perkutor tovush bo‘g‘iq — timpanikdan farqli olaroq
baland timpanik bo‘lib eshitiladi. U bo‘sh qutiga zarb bergandagi tovushni eslatganligi
sababli qutichasimon tovush deb nomlanadi.

O‘pkada havo bilan to‘lgan va bronx bilan tutashgan silliq devorli bo‘shliq (absess. sil
kavernasi) vujudga kelgan hollarda uning katta maydonida havo to*planadi. Bunday bo'shliq
sathida timpanik perkutor tovush eshitiladi. O‘pkadagi bo‘shliq o‘Ichamlari katta bo‘imagan
va kn‘yrak qafasi vuzasidan chuqurlikda joylashgan hollarda, perkussiya zarbi vagtida o‘pka
to°qimasi harakadari be‘siiligga .yetib bormasligi mumkin va bunda timpanik tovush
Kuzatilmaydi,

- Timpanik perkutor tovushning xususiyatlari:

> Baland:
*  Musiqgaviy ohang bilan davomli;
«  Tarkibida havo tutgan kovak a’zolar (ogshqozon, ichak) va s:lliq devorli

' bo‘shliglar perkussivasida

O‘pkadagi bunday bo‘shliq faqat rentgenoskopiyada aniqlanadi. Silliq devorli juda katta.
bo‘shliq sathidd perkutor tovush, metall jismga zarb berilganda eshitiladigan tovushni
eslatwvchi timpanik tovush chiqaradi. Bunday tovush merall perkutor tovushi deb nomlanadi.
Agar katta bo‘shliq yuzaki joylashgan va bronx bilan tor tirgishsimon teshik orqali tutashsa,
uning sathida o‘ziga xos sust zing illovchi “darz ketgan ko za tovushi® eshitiladi.

Yodda saqlang!

| Diyesiy perkussiyadan asosiy maqsad:

f > O‘pka va plevra bo*shlig‘ida patologik o‘zgarishlar xususiyatini aniglash;
P> Bronx — o‘pka sindromlarini aniqlash.

|
1

i

i
|
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Asosan o‘pkaning bir qismida havo miqdori kamayishi natijasida vujudga keladi

R
O'pka tovushini Masalan. pnevmoskleroz, fibroz, o‘chogli sil.
bo‘g‘iqlashishi plevra bitishmalari yoki plevra bo*shlig'i
obliteratsiyasi. zotiljam. o‘pka shishi oqibatida J

O‘pka bo'lagi yoki uning bir gismida havoni umuman yo*qligi, shuningdek plevra
bo‘shlig‘ida suyuqlik mavjudligi natijasida yuzaga keladi

] !

™\
Masalan, alveolalarning ekssudat bilan to°liq
Bo‘g‘iq tovush i - . " .
qoplanishi (krupoz =zotiljam), o‘pka to‘qimasida
suyuqlik bilan to‘lgan bo‘shliq mavjudligi, o‘sma,

ekssudativ plevrit
Y,

O‘pkalarda ko‘p miqdorda havo to‘planishi natijasida ro‘y beradi.

|

O‘pka tovushi kuchayishi Masalan, O*SOK asosida o*pka
yoki qutichasimon tovush emfizemasi

O‘pkalarda havo bilan to‘lgan va bronx bilan tutashgan silliq devorli bo‘shliq
natijasida paydo bo‘ladi

) {

Masalan, absess, silda
< Timpanik tovush >

Havo siyraklashgan soha sathida o‘pka to‘qimasining cho‘ziluvchan elementlari
tarangligi susayishi natijasida kuzatiladi

1 !

o , p Masalan, kompressiyali yoki obturatsiyali
Bo‘g‘iq timpanik tovush atelektaz, krupoz zotiljamda (I bosqich) va
boshgalar
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Topografik perkussiya

Topografik perkussiya quyidagilarni aniglash uchun go‘llaniladi:
» O‘pkalarni cho‘qqgisi balandligi va kengligini:
» O¢‘pkalarni pastki chegaralarini;
> O¢pkalarni pastki chegaralari harakatchanligini.
O‘tkazish qoidalari:
o Perkussiya aniq topografik chiziglar bo“ylab o‘tkaziladi:
e Sekin perkussiya (3 —4 sm ga);

e Perkussiya yo‘nalishi — o‘pka tovushidan bo'g"iq tovush tomon.

L O‘pkalarni yuqori chegaralarini aniglash
| Ikki oldingi va orga tomondan aniglanadi.

Old tomondan:

s Barmoq plessimetrni o mrovdan yuqorida va unga bo‘ylamasiga (o‘mrov usti
chuqurchasida) joylashtirish zarur;

s O‘mrov suyagi o‘rtasidan yuqoriga va bir oz ichkari yo*‘nalishda bo‘g‘iq tovush paydo
bo‘lgunga qadar perkussiya amalga oshiriladi (3 /-rasm);

31 - rasm

Orqa tomondan:

= O‘pka cho‘qqisi balandligini aniglash uchun bemor qo‘llarini tanasi bo‘ylab tutadi.
Boshi oldinga egilgan, vrach esa uning ortida joylashadi;

= Barmog-plessimetr kurak suyagining ustki qismi chuqurchasiga kurak o‘gi bo‘ylab
joylashtiriladi va o‘rta qismidan boshlab perkussiya gilinadi. Bunda barmoq VII bo‘yin
umurtqgasi o‘tkir o‘sig‘1 darajasigacha bo‘g‘iq tovush paydo bo‘lganga qadar asta-sekin
harakatlantirib boriladi (32-rasm).
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32 - rasm

Sog‘lom kishida o*pkalarning yuqori chegarasi old tomondan o*mrov suyagidan 3 — 4 sm
yuqorida, orqa chegarasi - VII bo*yin umurtqasi o*tkir 0°sig'i darajasida

O‘pka cho‘qqisi maydonining kengligini (Krenig maydoni) aniqlash

= Vrach bemordan ortda joylashadi;

= Barmoq-plessimetr trapetsiyasimon mushak o‘rtasiga uning old  qirrasiga
perpendikulyar joylashtiriladi (33-rasm);

33 —rasm . T
= Avval medial yo‘nalishda bo‘g‘iq tovush paydo bo‘lganga qadar perkussiya o"tkaziladi
va qalam bilan belgilaniladi (34-rasm),

= So‘ng barmog-plessimetr ilk vaziyatga qaytariladi va lateral yo‘nalishda bo‘g‘iq tovush

paydo bo‘lgunga qadar perkussiya davom ettiriladi (34-rasm);
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34 - rasm
» Santimetrli lenta yoki chizg‘ich yordamida aniq o‘pka tovushining bo‘g‘iq tovushga
o‘tish nuqtalari oralig‘idagi masofa o‘Ichanadi (33-rasm).

35 - rasm
O‘pka cho‘qqgisi maydoni kengligi (Krenig maydoni) me’yorida 3-8 sm ni tashkil ctadi

O‘pkalarning yuqori chegarasi holati Krenig maydoni kengligi kabi o‘pkalar
cho‘qgisidagi havo miqdoridan kelib chiqib turlicha bo‘lishi mumkin. O‘tkir yoki surunkali
emfizema sababli o‘pkalarda havo miqdori ortgan hollarda, o‘pka cho‘qqisi hajmi kattalashadi
va yuqoriga siljiydi. Monand ravishda Krenig maydoni kengayadi. O‘pkadagi yallig‘lanish
(sil, zotiljam) yoki infiltratlar natijasida cho‘qqi sohasida vujudga kelgan biriktiruvchi
to‘qima, o‘pkadagi havo migdori kamayishi o‘z navbatida o‘pka yuqori chegarasi va cho‘qqi
kengligi holati o‘zgarishiga sabab bo‘ladi. Jarayon bir tomonlama bo‘lganda patologik
o‘zgargan o‘pkaning yuqori chegarasi sog‘lom o‘pkaga nisbatan bir oz pastroq joylashadi,
Krenig maydoni kengligi esa cho*qqi burishishi oqibatida bir oz kichiklashadi.

Yodda saqlang!
e O‘pkalarni yuqori chegarasining tepaga siljishi Krenig maydoni kengligi
kattalashganidan dalolat beradi:
- o‘pkalarda havo migdori ortganligi (o*pka emfizemasi).
e QOf‘pkalarni yuqori chegarasining pastga siljishi Krenig maydoni chegarasining
kichiklashganidan dalolat beradi:
- o‘pka to‘gqimasida havo miqdori kamayganligi (o‘pka cho‘qqisida yallig‘lanish, sil,
zotiljam, infiltrat yoki biriktiruvchi to‘qima mavjudligi).
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O‘pkalarning quyi chegaralarini aniqlash

Perkussiya yuqoridan pastga qarab vertikal topografik chiziglar bo*ylab bo*g‘iq voki
bo*g’iq timpanik tovush paydo bo‘lgunga qadar amalga oshiriladi (36-rasm)

Bunda barmog-plessimetr qovurg-alararo sohada qovurgralarga parallel ravishda
jovlashtiriladi;

s Perkussiya avval o'ng — old sathda ko‘krak oldi va o*ng - o*mrov chizig‘i bo‘ylab (Il va
Il qovurg'alararo sohadan boshlab, bemorni tik turgan yoki gorizontal vaziyatida)
navbatma-navbat amalga oshiriladi;

s So'ngra yon tomonda old, o'rta va orqa qo‘ltiq osti chiziglar bo‘ylab (bemor go*llarini
boshiga qo’vgan holda o‘tirgan yoki tik turgan vaziyatda qo‘ltig osti chuqurchasidan
boshlab) perkussiva o*tkaziladi;

s Keyin ko krak qafasini orqa sohasiga o‘tiladi, perkussiya bu sohada kurak, umurtqa
pog ona oldi chiziglari bo*ylab (bemor go‘llarini yon tomonlarida tutgan holda tik turgan
yoki o“tirgan vazivatda kurak burchagidan boshlab) amalga oshiriladi;

= So‘ngra ko'krak qafasining chap yarmi tekshirishdan o‘tkaziladi. To‘sh oldi va o*mrov
chiziglari bo‘yicha chap tomonda yurak joylashganligi sababli perkussiya amalga
oshirilmaydi.

Yon gismlarda perkussiya amalga oshirilayotganda bemor qo*llarini ensa sohasida
tutib turadi

36 - rasm. O ‘pkaning pastki chegaralarini aniglashda qo ‘llaniladigan topografik chiziglar
A —to‘sh oldi chizig'i; B — o‘rta o‘'mrov chizig'i; D — old qo‘ltig psti chizig'i; E—o'rta
qo‘ltiq osti chizig'i; F - orqa go‘ltiq ostihc'h.iz‘i'g‘l; G — kurak chizig'i; H — umurtga yon

chizig'i.
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O‘ng o‘pkaning pastgi chegarasi odatda, aniq o°pka tovu-shi.ni bo g"iq lovgshga O“llSh
sohasida (o‘pka — jigar chegarasi) joylashadi. Qorin bo‘s.hllg‘lda hayo mawud b(? lgan
holatlar bundan istisno, masalan, oshqozon yoki 12 barmoq lFllak yarasi teshilgan vazlyatdz}
jigar bo‘g‘iqligi yo‘qolishi mumkin. Bunday holatlarda quy! chegar_a Joylashg,an sohad-agl
aniq o‘pka tovushi timpanik bilan almashinadi. Chap o‘pkan}ng p.astkl c.hegaram old Vd o'rta
qo‘ltiq osti chiziqlari bo‘yicha aniq o*pka tovushining bo'g‘iq - llmpanlk .tOVL.lShga o“tishiga
qarab aniglanadi. Chap o‘pkaning pastki gismi diafragma oralig’i hqvo‘sm a'zo — ta.loc‘l va
oshqozon tubi bilan yagin joylashganligi sababli timpanik tovush be.radl (Traube l?o‘sllllg‘l_). .

O‘pkalaming pastki chegarasi holati organizmning tuzilishiga ko'ra turlicha bo’lishi
mumkin. Astenik tana tuzilishiga ega shaxslarga normosteniklarga nisbatan biroz pastda.
qovurg‘a sathida esa mazkur qovurg‘alarga monand qovurgalararo sohada, gipersteniklarda
esa — bir oz yuqorida joylashadi. O‘pkalarning quyi chegarasi ayollarda homiladorlikning
so‘nggi oyida tepaga siljiydi.

O‘pkalarning quyi chegarasi holati o‘pka, plevra, diafragma, qorin bo‘shlig‘i a’zolarida
rivojlangan patologik jarayonlarda o‘zgarishi mumkin. Bu o‘zgarish o’pka chegarasini pastga
tushishi yoki yuqoriga ko‘tarilishi hisobiga ro‘y berishi bir yoki ikki tomonlama bo‘lishi
mumkin.

O ‘pka chegarasining bir tomonlama pastga tushishi sabablari:

= bir o‘pkaning emfizemasi bir vaqtning o‘zida ikkinchi o‘pka faoliyatini to‘xtashi
(plevra bo‘shlig‘ida suyuglik yoki havo mavjudligi, diafragmaning bir tomonlama falaji).

O ‘pka chegaralarini ikki tomonlama pastga tushishi sabablari:

* o‘pkada havo miqdorini ortishi (emfizema);

= qorin mushaklari tarangligini susayishi;

= qorin bo‘shlig‘i a’zolarini pastga siljishi.

O ‘pka chegaralarini ikki tomonlama yuqoriga siljishi sabablari:

= qorin bo‘shlig‘ida suyuglik to‘planishi;

* qorin dam bo‘lishi;

® qorin bo‘shlig‘ida havo mavjudligi (oshqozon yoki o‘n ikki barmoqli ichak yarasi
teshilishi).

O ‘pka chegarasini bir tomonlama yuqoriga siljishi sabablari:

= pnevmoskleroz;

= atelektaz;
quyi bo‘lak bronxining o‘sma bilan to‘silishi;
plevra bo‘shlig‘ida suyuglik yoki havo to‘planishi;
jigar va talogning keskin kattalashishi.

O‘pkalarni pastki chegaralarini harakatchanligini baholash
Perkussiya quyidagi chiziglar bo‘ylab amalga oshiriladi:
O o'rta— o ‘mrov;
o qo'ltiq osti o ‘rta chizig ‘i;
o kurak.

Buning uchun o‘pkalarning pastki chegaralari o‘ng va chap tomondan yuqoriga
ko‘rsatilgan chiziglar bo‘ylab (chap tomondagi o‘rta - o‘mrov chizig‘i bundan istisno)
quyidagi vaziyatlarda aniqlanadi (37-rasm) va qalam bilan belgilab qo‘yiladi:

» osuda nafas,
» chuqur nafas;
» nafas chigarish.
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So'ngra santimetrhi lenta yoki chizg*ich bilan belgilar orasidagi masota o’lchanadi:
o osuda natas va chuqur nafas olish nugtalari oralig'i:

o osuda nafas va chuqur nafas chigarish nugralari oralig'i;

o chuqurr nafas olish va chuqur nafas chigarish nugtalari oralig i,

[. Osuda nafas va chuqur nafas olish hamda osuda nafas va chuqur nafas chiqarish
nugtalari o ‘rtasidagi masofa o ‘rta — o 'mrov va kurak chiziglari bo vicha me vorida 2-3
sm, o 'rta goliiq osti chizig 't bo 'vicha esa 3-4 sm ga teng;

2. Chugur nafas olish va chuqur nafas chiqarish nuqgtalari orasidagi masofa o‘rra -
o ‘mrov va kurak chiziglari bo ‘vicha me vorida 4-6 sm. o'rvta qoltiq osti chizig'i bo vicha
6-8 sm ni tashkil etadi.

37 - rasm. O 'pka pastki chegarasi harakatchanligini baholashning tasviri

Nugtalar orasidagi masofa kamayishi (o‘pkalamni pastki qirralari harakatchanligini
susayishi) sabablari:
= o‘pkada yallig‘lanish infiltratlari;
= o‘pkada qon dimlanishi;
o‘pkalarning cho‘ziluvchanlik xususiyatini susayishi (emfizema);
plevra bo‘shlig‘ida suyuqlik yoki havo mavjudligi;
s plevra varaglarini o‘zaro bitishma hosil qilishi yoki obliteratsiyasi.
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O‘pkaning pastki chegaralarini sog‘lom kishida me’yorida joylashishi
(normostenik tana tuzilishiga ega shaxslar uchun)

Chiziglar O‘ng o‘pka Chap o‘pka
To‘sh oldi V qovurg‘alararo soha -
O‘rta — 0 ‘mroy VI -
Old qo‘ltiq osti chizig‘i VII VII
O‘rta qo‘ltiq osti chizig‘i VIII VIII
Orqa qo‘ltiq osti chizig‘i IX IX
Kurak X X
Umurtqa pog‘ona cldi XI ko‘krak umurtqasini XI ko‘krak umurtqasini
chizig‘i o‘tkir o‘sig‘i o‘tkir o‘sig‘i

Yodda saqlang!

O‘pkalarning pastki chegarasi astenik tana tuzilishiga ega shaxslarda
normosteniklarga nisbatan biroz quyida, qovurg‘a sathida emas, balki ularga monand
govurg‘alararo sohada, gipersteniklarda esa biroz yuqorida joylashadi. Shuningdek,
o‘pkalarning pastki chegarasi ayollarda homiladorlikning so‘nggi oylarida yuqoriga
siliishini yodda saqglash lozim.

AUSKULTATSIYA

Auskultatsiyadan magsad, u yoki bu a’zolar faoliyati mobaynida organizmda paydo
bo‘luvchi tovushni eshitishdan iborat bo‘lib, unga asoslangan holda sog‘liq yoki xastalik
to‘g‘risida xulosa chiqariladi.

Auskultatsiya yoki oddiy so‘z bilan aytganda o‘pkalarni naychalar yordamida tinglash
o‘pka kasalliklariga tashhis qo‘yishda keng qo‘llaniladi. Sog‘lom odam nafas olganda
vezi.k.ulyar nafas deb nomlanuvchi shovgin eshitiladi, u nafas yo‘llari orqali kelayotgan havo
ta’siri ostida alveola devorlarining harakatlanishi sababli yuzaga keladi. Bu sog‘lom
o‘pkalarning me’yoridagi nafas shovqini hisoblanadi.

’ 'O'pkani 'o‘rab turgan plevra bo‘shlig‘ida suyuqlik to‘plangan hollarda u tovush
o‘tishiga to‘sqinlik qilganligi sababli vezikulyar nafasni susayishi, hatto to‘liq yo‘qgolishi
kuzatiladi. o

Plevritning plevra varaqglari o‘rtasida suyuqlik hosil bo‘lmagan, ammo fibrin bilan
qoplangan ilk bosqichlarida plevra ishqalanish tovushi deb nom olga’n shovqin eshitiladi
Bronxlarda balg‘am to‘plangan hollarda u orqali o‘tayotgan havo tibbiyotda xirillash nomini
olgan tovushlarni yuzaga keltiradi. Shu sababli balg‘am va shillig to‘planishi bilan bog‘liq
kasalliklarga tashhis go‘yishda xirillashlar alohida ahamiyat kasb etadi. Eshitish vagtida
suyuqlik orqali o‘tayotgan havo pufaklari tovushi aniglansa — bu nam xirillashlar hisobla?ladi
Ular ko‘p miqdorda balg‘am ajralishi bilan kechuvchi yallig‘lanishida, o‘pka absessi bromé
bo‘shlig‘ida yorilib, yiring tashqgariga ajralgan hollarda eshitiladi. Yallig‘lanishda bronx
shilliq qavati shishi ro'y berishi ogibatida uning toraygan bo‘shlig‘i orqali havo o‘tishi
natijasida quruq xirillashlar yuzaga keladi. Nam hamda quruq xirillashlar nafas olish va nafas
chigarish vaqgtida eshitiladi. Demak, o‘pkalar auskultatsiyasi muhim tashhisiy ahamiyatga ega
bo‘lib, uning yordamida zararlangan soha va uning xususiyatini yetarlicha darajada aniqlash

mumkKin.
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O‘pkalarni auskultatsiva qilishning asosiv qoidalari:
t=]

.

Auskultatsiva amalga oshiriladigan xona osuda va iliq bo‘lishi lozim;

» Bemor imkon gqadar tik vaziyatni egallashi va (qarshilik bildirmasa) ustki
kiyimlarini beligacha vechishi kerak;

» Stetoskop kokrak devoriga zich va qattiq jipslashtirib o‘rnatiladi;

» Auskultatsivaning har bir nuqtasida 2 - 3 natas davrlari eshitiladi;

» Auskultatsiva vaqtida bemor chuqur va burun orqali nafas olishi, boshi esa vrachga
nisbatan bir oz vonboshga burilgan holatda bo*lishi lozim;

»~ Avval asosiy nafas shovqinlariga e’tibor qaratiladi;

> Bemorni har qanday holatda eshitish mumkin bo‘lsa ham, lekin stulda qo‘llarini
tizzalariga qo'ygan holda o‘tirishi magsadga muvofiq. Ushbu vaziyat nafas mushaklarining
o‘ta bo‘shashishiga imkon yaratadi. Uni tik turgan holatda ham eshitish mumkin, lekin ayrim
hollarda chuqur nafas olgandagi giperventilyatsiya oqibatida bosh aylanishi ba‘zan esa
hushdan ketish hollari ro*y berishi mumkinligini yodda saqlash zarur;

> Ocpkalar auskultatsiyasida avval nafas olish vaqtidagi shovqinlar taqqoslanadi.
Ularning xususiyati, davomiyligi, kuchi (balandligi) baholanadi. So‘ngra shovqinlar ko*krak
qafasining ikkinchi yarmidagi aynan shu nuqtalardagi nafas shovginlari bilan tagqoslanadi
(qiyosiy auskultatsiya). Avvalo, asosiy nafas shovginlari deb ataluvchi o‘pka to‘gimasi
sathida eshitiluvchi vezikulyar (alveolyar) nafasga va hiqildog, traxeya va yirik bronxlar
joylashgan sohalarda eshitiluvchi (laringotraxeal) nafasga e’tibor qaratiladi;

» Auskultatsiya vaqtida stetoskop nayini qo‘l bilan ushlash mumkin emas, chunki uni
tutib turgan barmoglarning harakatlari nojo‘ya tovushlar chiqarishi mumkin;

™

» Doimo bir stetoskop yoki fonendoskopdan foydalanish magsadga muvofiq.

Old tomondagi auskultatsiya

ma’lumotlarini baholash o Bemor tik turgan yoki o‘tirgan holatda
(imkon qadar stulda qo‘llarini tizzalariga
qo‘ygan holda);

e Fonendoskop ko‘krak qafasi o'ng va
chap yarmining simmetrik sohalariga
navbatma-navbat qo‘yilishi zarur (giyosiy
auskultatsiya, 38-rasm);

® Eshitish yuqoridan -pastga qarab
o‘mrov usti sohasidan, o‘mrov osti
sohasida o‘tkaziladi va fonendoskop asta-
sekin quyi va yon yo‘nalish bo‘yicha

siljitib boriladi.
38 — rasm
Ortda va qo‘ltiq
osti sohalarida auskultatsiya e Orgqa tomondan auskultatsiyani

ma’lumotlarini baholash
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amalga oshirish uchun bemor qollarini
ko‘kragida tutadi;

o Auskultatsiva  yuqoridan  pastga
kurak usti sohasidan boshlanadi va asta-
sekin kuraklar oralig‘iga. so'ngra uning
osti sohasiga o"tiladi (givosiy
auskultatsiya, 39-rasm);

e Ko'krak qafasini yon tomonlarida
auskultatsiya o‘tkazilganda, bemordan
go‘llarini yuqoriga ko‘tarish va kaftini
ensa sohasida tutib turish so‘raladi.
Simmetrik sohalarda yuqoridan pastga
garab qiyosiy auskultatsiya amalga
oshiriladi.

39 - rasm

Sog‘lom odamda me’yorida ikki asosiy nafas shovqinlari eshitiladi.
® Bronxial nafas (laringotraxeal) — hiqildoq, traxeya va uning bifurkatsiyasi sathida
eshitiladi;
® Vezgikulyar nafas — o‘pka to‘qimasi sathida eshitiladi.

O’ pkaning cho qqisini 5 :
eshitish joylari o g PRI

' & oW ' O pkaning yuqori
- bo'lagini eshitish

joylari

O pkaning pastki

ko lagini eshitish
jovlari

40 — rasm. O pka gismlarini eshitish joylari
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Nafas olish davrida alveolalarning havo bilan to"lishi
vaqtida ularning devoridagi cho®ziluvchan elementlarni

(I' el ) harakatlanishi  natijasida pavdo bo‘ladi. Barcha
L 't ] - . . -
Coikiivar alveolalarni ketma-ket havo bilan to°lishi tovushlar

yig'indisini yaratadi va putlovchi shovqin eshitiladi.
Ushbu shovqin taxminan nafas olish vaqtida “F™ harfi
talaftuzida paydo bo*luvchi tovushni eslatadi.

Shovgin  nafas olish  davri -

bo'ylab,  shuningdek,  nafas V.
o S Q o . o 4

chigarishning ilk '/ qismida / 6;?'

| |

e ) s | |
eshitiladi yoki nafas olish va :>I | i
nafas  chiqarish  davomiyligi / |
nisbatiga 3:1 yoki 3: 0 tenglikka ‘ |
1 |

eoa

Higildog va traxeyada havo oqimining o‘ramasimon

harakatlanishi natijasida (ovoz tirgishidan o‘tish
Gr(mxial naﬁ%) vaqtida) vujudga keladi. Havo o‘ramidan hosil bo‘lgan
| ushbu tovushlar bronxlar daraxti bo‘ylab tarqaladi.

Mazkur to‘lginlardan vujudga kelgan tovushlar “H™
harfi talaffuzini yodga soladi.

Tovush  nafas  olgandagiga 17 | 7N
nisbatan  nafas chigarish [T > | \ w-""’d R
vaatida  kuchli | / N\

|

va  davomli :
)

Fiziologik holatda bronxial nafas eshitiladi:
& To‘sh suyagi tutgichi va uning to‘sh suyagi tanasi bilan birikish sohasida;
@& Ortda kuraklararo sohada III va I'V ko‘krak umurtqalari sohasida.

Fiziologik holatda vezikulyar nafas yaxshi eshitiladi:
& Ko‘krak qafasini old sathida Il qovurg‘adan quyida va to‘sh oldi chizig*idan tashqarida:
@ Qo‘ltiq osti sohasi va kuraklarni burchaklaridan quyida ya’ni ko‘krak bo‘shlig‘ida o‘pka
to‘qimasi eng ko‘p joylashgan soha.

Yodda saqlang!

Fiziologik sharoitda: |
® O‘pka to‘qimasi siyraklashgan cho‘qqgilar sohasi va o‘pkaning eng quyi qismlarida
vezikulyar nafas sustlashgan;
# Nafas chiqarish chapda o‘ng tomonga nisbatan bir muncha baland va davomiy bo‘lib,
bu nisbatan gisqa va keng bo‘lgan o‘ng asosiy bronx orqali larengial nafasning yaxshi
o‘tishi hisobiga ro‘y beradi;
® O‘ng cho‘qqi bronxning nisbatan yuza va gorizontal joylashishi natijasida o°ng cho*qqi
sathida nafas shovqini ba’zan bronxovezikulyar yoki aralash bo‘lib eshitiladi.
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Vezikulyar nafas

Turlari:
# vezikulyar nafasning fiziologik susayvishi yoki kuchayishi;
4 vezikulyar nafasning patologik susayishi yoki kuchayishi;
@ vezikulyar nafasni mavjud emasligi;
4 sakkadirlangan nafas.
Turlari Sabablari
9 Sog‘lom o‘pka to'qimasi sathida eshitiladi;
4# Auskultatsiya tovushi osuda, “F” tovushini eslatadi;
4 Nafas olish va nafas chiqarish davomiyligiga nisbati 3:1 yoki
Me’yoriy vezikulyar 3:0 teng; T - : L,
s # Ko‘krak gafasining ikkila tomonida ham eshitiladi;

4 Nafas olish va chiqarish oralig‘ida tanaffus mavjud emas;
4 Bolalarda 6 oydan 5-7 yoshgacha pueril nafas kuzatilishi
mumkin.

Pueril nafas

@ Sog‘lom o‘pka to‘qimasi sathida fagat 6 oydan 5-7 yoshgacha
bo‘lgan bolalarda eshitiladi;

@ Auskultatsiya tovushi vezikulyar nafasdagi kabi “F” tovushini
eslatadi;

# Vezikulyar nafasga nisbatan nafas olish aniq hamda biroz
baland va davomli nafas chiqarish (taxminiy nisbati 3:2) xos;

# Ko‘krak qafasining ikkila yarmida ham eshitiladi;

# Kattalarda kuzatilmaydi.

Siziologik kuchayishi

Vezikulyar nafasning
Siziologik susayishi
Mushaklar o‘ta rivojlanishi yoki teri osti qavatida yog‘ning ortiqcha
//q\\ to‘planishi hisobiga ko‘krak devori galinlashganda.
Vezikulyar nafasning

Ko‘krak qafasi tor bo‘lgan, asosan astenik tana tuzilishiga ega,
mushaklari va teri osti yog‘ qavati sust rivojlangan shaxslarda
hamda jismoniy zo‘riqishda kuzatiladi. Kuchaygan vezikulyar nafas
doimo ko‘krak qafasi devori ingichka, o‘pkalar cho‘ziluvchanligi
yaxshi bo‘lgan bolalarda eshitiladi. Bunday nafas pueril (lotin tilidan
“rieg — o‘g‘il bolalar”) deb nomlanadi.
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Vezikulyar nafasning
patologik susayishi

//\\

|

Alveolalararo to'siglarning atrofiyasi va yemirilishi oqibatida ular
umumiy miqgdorini vaqqol kamayishi va nafas chiqarish vaqtida
bujmayish qobiliyatiga ega bo'lmagan yirik putakchalar pavdo
bo'lishi sababli vezikulyar natfasning patologik susayishi ro'y
beradi.
Sabablari:
* o'pka emfizemasi (alveolalar cho‘ziluvchanligi susayishi);
« krupoz zotiljam (alveolalarni yallig*lanish oqibatidagi shishi):
« o'sma (alveolalarga tushayotgan havo yo'lida mexanik to'siq):
« mushaklar yallig*lanishi, nevralgiya, qovurg alar sinishi,
bemorning harakatsizligi (nafas olish sustligi):
« plevra bo'shlig*ida suyuqlik va havo to*planishi, varaqlarini
qalinlashishi (manbaadan ko krak gafasiga tovush o*tishi
susayishi).

Vezikulyar nafas
mavjud emas

€ Pnevmoektomiya;

4 Plevra bo'shligtida suyuqlik yoki havo mavjudligi;
€ Atelektaz;

© Bronx bo‘shlig‘ini 0*sma bilan to‘silishi.

Vezikulyar nafasning
patologik kuchayishi

Vezikulyar nafasning patologik kuchayishi nafas chigarish
yoki ularning har ikki bosqichida (nafas olish va chigarish) ro'y
berishi mumkin. Mayda bronxlar bo*shlig*i torayishi (shilliq gavatni
yallig'lanishi sababli yuzaga kelgan shishi yoki bronxospazm)
natijasida ulardan havo o‘tishini giyinlashishi o‘z navbatida nafas
chiqarishning qiyinlashishiga olib keladi. Bunda nafas chiqarish
nisbatan kuchli va davomli bo‘ladi.

Dag‘al
nafas

/,

4 Vezikulyarga nisbatan baland tovushli, natas olish va chiqarish
nisbati 1:1;

& Nafas olish va chiqarish oralig‘ida tanaffus yo‘q;

4 Bronxlar daraxti yallig‘lanishi va bo*shlig‘ida shilliq
mavjudligi hisobiga ular bo‘shlig‘ining torayishida kuzatiladi;

¢ Mayda bronxlar zararlanishida (bronxial astma, obstruksiyali
bronxit) uning bir turi — nafas chiqarish uzayishi bilan dag*al nafas
kuzatilib, nafas olish va chiqarish nisbati 3:4.

Sakkadirlangan

nafas

S
a

/N
/

\

Bu vezikulyar nafas bo‘lib, nafas olish bosgichi alohida qisqa va
sezilarsiz tanaffuslar bilan kechuvchi nafasdan iborat. Bunda nafas
chigarish bosqichi o‘zgarmaydi.

Sabablari:

# sovuq xonada titrog;

# nafas mushaklari kasalliklari;

@ sil
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Bronxial nafas

Turlari

Sabablari

Me’yoriy bronxial
nafas

€ Faqat higildoq va traxeya sathida eshitiladi;

€ Auskultatsiya tovushi baland, “X” tovushini eslatadi;

€ Nafas olish va chiqarish davomiyligi nisbati 1:3 yoki
1:1;

€ Nafas olish va chiqarish bosqichlari o‘rtasida albatta
tovushsiz tanaffus mavjud;

® Ko‘krak gafasining o‘pka to‘qimasi ko‘p joylashgan
boshqa sohalarida u bo‘g‘iglashadi.

Patologik bronxial
nafas

O‘pkalarda patologik jarayon rivojlangan hollarda ko‘krak
qafasi sathida vezikulyar nafas bilan bir qatorda yoki uning
o‘rniga bronxial nafas eshitilishi mumkin. Bunday nafas
patologik bronxial nafas deb ataladi. U ko‘krak devori sathiga
fagat ma’lum sharoitda o‘tkaziladi. O‘tkazilishining asosiy
sharti — o‘pka to‘qimasining zichlashishi bo‘lib, u alveolalarni
yallig‘lanishli ekssudat (o‘pkalarning krupoz yallig*‘lanishi, sil
va boshqalar), qon (o‘pka infarkti) bilan to‘lishi yoki plevra
bo‘shlig‘ida suyuqlik yoki havo to‘lganida alveolalarning
ezilishi va o‘pkaning o'z ildiziga sigilishi (kompression
atelektaz) sababli yuzaga keladi. Mazkur holatlarda alveola
devorlari harakatlanmaydi, havosiz o‘pka to‘qimasi esa
zichlashishi natijasida bronxial nafas tovush to‘lginlari ko‘krak
devori sathiga yaxshi o‘tkaziladi.

Amforik
nafas

Amforik nafas o‘pkalarda mavjud bo‘lgan va bronxlar bilan
tutashgan bullyoz (destruktiv zotiljamda) va boshqa bo*‘shliglar
sathida eshitiladi, puflovchi xususiyatga ega va ichi bo‘sh
shisha idish bo‘g‘ziga puflangandagi kabi tovushni eslatadi.

Amforik nafas yugqori to‘lqinli, baland va to‘qimalarga
yaxshi uzatiladi.

U paydo bo‘lishi uchun ikki sharoit, ya’ni katta hajmli
havoli bo‘shlig va uning yirik bronx bilan tutashgan bo‘lishi
lozim.

Metallsimon bronxial
astma

Baland va yuqori, metall kabi jaranglovchi tovush. U ochiq
pnevimotoraks uchun xos (plevra bo‘shlig‘iga tashqi havo bilan
tutashgan pnevmotoraks bunda havo kuchli bosim ostida

bo‘lmaydi).

Aralash nafas

Bir vaqtning o‘zida vezikulyar hamda bronxial nafaslarni aniq eshitilishi — aralash yoki
bronxovezikulyar nafas deb ataladi. Odatda, nafas olish vezikulyar (ba’zan bir vaqtning o‘zida
vezikulyar va bronxial), nafas chiqarishi esa — bronxial bo‘ladi.

# Sog‘lom kishida ba’zan o‘ng o‘pka cho‘qqi sohasida eshitiladi;
4 Patologik holatlarda esa o‘pkaning bronxial nafas chiqaruvchi zichlashgan sohalari
atrofida eshitish mumkin va unga sog‘lom o‘pka to‘qimasining vezikulyar nafasi

qo‘shiladi.

130




Amaliyotda — infiltratsiya o*choglari bilan sog‘lom o‘pka to*qimasi almashib keluvchi
bo*lakli zotiljam, o*pka sili va boshqa ayrim holatlarda eshitiladi. Shuningdek, ko‘p hollarda
krupoz zotiljamning boshlanishi yoki so'nggi bosqichida plevrit ekssudati sathida va o‘pka
to‘qimasining yengil zichlashishi bilan kechuvchi boshqa holatlarda eshitilishi mumkin.

Qo‘shimcha patologik shovqinlar

Patologik holatlarda o‘pka auskultatsiyasida asosiy nafas shovginidan tashqari
go‘shimcha shovginlar ham paydo bo‘ladi.

Ularga traxeya, bronx. alveolalar. plevra bo‘shlig‘ida, o‘pkadagi patologik bo‘shligda
yot moddalar (ekssudat, yiring, qon, shillig, shish suyuglik, qotib golgan balg‘am) paydo
bo‘lishi sabab bo*]adi. O‘pkalarning nafas harakatlari vaqtida havoning traxeya, bronxlar va
bo‘shliq orqali o‘tishida ushbu yot moddalar o‘z joyini o‘zgartirishi mumkin va oqibatda
go‘shimcha nafas shovqinlari yuzaga kelishiga sabab bo‘luvchi to‘lginlar hosil bo‘ladi.

Quyidagilar qo‘shincha nafas shovgqinlariga kiradi:

@ xirillash (qurug va nam);

@ krepitatsiya;

@ plevra ishqalanish shovqini.

O‘pkalar sathida qo*shimcha nafas shovqinlari paydo bo‘lishida fo ‘7t asosiy mexanizm
tafovut qilinadi:

1. Suyuqlik pufakchalari yoki qobig‘i yorilishi, ular yirik va o‘rta nafas yo‘llarini
qoplovchi yupga shilliq qavat orqali (yirik va o‘rta pufakchali xirillashlar paydo
bo‘lish mexanizmi, ular odatda o‘tkir va surunkali bronxitda kuzatiladi) havo
o‘tayotganda vujudga keladi;

2. Interstitsial to‘gimada ekssudat, zardob to‘planishi yoki uning skleroz ogibatida
bronxiolalar ezilishi sababli havo harakatlanishida mayda havo yo‘llari ichiqagi
bosimning tezlik bilan tenglashishi (zotiljam, o‘pka shishi, fibrozlovchi alveolitda
vujudga keluvchi mayda pufakchali nam xirillashlar va krepitatsiya shakllanishi
mexanizmi); ERTIY

3. Bronxospazm yoki shillig gavat shishi natijasida bronxlarning toraygan bo sl}llgl
orgali havo o‘tayotganda mayda havo yo‘llari devorlari titrashi (quruq hushtaks.lmon
xirillashlarni vujudga kelish mexanizmi, bronxial astma, obstruktiv bronxit va
bronxlardagi yot jismlar uchun xos); -

4. Ko‘krak qafasi harakatlanishi vaqtida plevraning fibrin bilan goplangan ya}llg langan
parietal va vitseral varaglari o‘zaro ishqalangandagi shovqin (quruq plevritda plévia
ishgalanish shovqini).

XIRILLASH (rales)

Traxeya, bronx va o‘pkadagi patologik o‘zgarishlarda vujudga keluvchi qo‘shimcfha
nafas shovqinlari xirillash deb nomlanadi. Paydo bo‘lish mexanizmi va tovush eshitilishiga
ko‘ra xirillashlarning nam va qurugq turlari farqlanadi (4/-rasm). Quruq xirillashlar bronx.larda
yoki shillig qavat shishi natijasida yoki ularda o‘ta quyuq balg‘am mavjud bo‘lganda vujudga
keladi. Bronxlardagi moddalar suyuq bo‘lgan hollarda nam xirillashlar paydo bo‘ladi.

Xirillashlar bo‘lishi mumkin:

@ mabhalliy ya’ni ma’lum chegaralangan sohada aniqlanishi; o
@ bir yoki ikki o‘pka sathining bir necha ma’lum sohalarida va ko‘krak qafasining
katta sohasida, ya’ni bir necha bo‘lak sathida eshitiladi.

Soni bo‘yicha xirillashlar farqlanadi:

& yakka;
@ ko‘p sonli;
@ o‘ta ko‘p migdorda.
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XIRILLASH

Qurugq xirillash Nam xirillash
v Y v v
Hushtaksimon G ‘ung‘illov- Joylashishiga Jaran g.da rligi
quruq xirillash chi quruq (bronxlar bo‘yicha
xirillash o‘lchamiga) ko‘ra l
4 }
Mayda, o‘rta va yirik pufakchali Jarangdor Jarangsiz

41 — rasm. Xirillashlarni tasnifi

Qurugq xirillashlar

Quruq xirillashlar faqat bronxlarda paydo bo‘ladi va u!arning bo‘shlig*1 toraygan
hollarda vujudga keladi. Bronxlar bo‘shlig‘ining torayish sabablari: - o o

1. Bronxlarda yallig‘lanish jarayoni rivojlangan hollarda ular shilliq qavatining shishi;

2. Mayda oflchamli bronxlar sillig
mushaklari spazmi; .

3. Bronxlar bo‘shlig‘ida quyuq balg‘am
to’planishi va bronx devoriga yopishib qolishi
natijasida bo‘shligning torayishi;

4. Alohida bronx devorlarida fibroz to‘gima
vujudga kelishi;

5. Nafas olish va chigarish vaqtida yirik va
o‘rta bronxlar bo‘shlig‘idagi quyuq balg‘amning
harakatlanishidan paydo bo‘lgan to‘Iqinlar.

Tovushni eshitilishiga ko‘ra quruq
xirillashlarning  hushtaksimon va g‘ung‘illovchi

turlari farqlanadi va ular nafas olish va chigarish 4 —.ra.?m..lNaJ:;l u C.h;qnaa’};?

vagtida  cshitiladi. Quruq  xirillashlar ohangi,  ucvishi bilan dag al nafas,

balandligi va jarangdorligi bo‘yicha tafovut gilinadi. nafas Ch’qa_”s vagqh hql e
Ohangi va balandligi bo‘yicha: hushtaksimon xirillashlar

® yuqori, diskant yoki hushtaksimon (sibillantes);
@ quysi, bas (sonori) yoki g*ung‘illovchi xirillashlar.

Hushtaksimon xirillashlar

Mayda o‘lchamli bronxlar bo‘shlig‘i torayishi oqibatida vujudga keladi, auskultatsiya
vaqtida ingichka tovushni yodga soladi va bas tovushlaridan keskin farq qiladi. Quruq
hushtaksimon xirillashlarning tovush balandligi patologik jarayonning anatomik joylashishiga
emas, balki bronx yoki nafas yo*llari bo‘shlig‘ining torayish darajasiga bog*liq.

Quruq hushtaksimon xirillashlarni klinik baholashda ularning nafas olish va chiqarish
bosqgichlariga nisbatan eshitilishi muhim ahamiyat kasb etadi (42-rasm). Quruq hushtaksimon
xirillashni baholay turib, ular inspirator yoki ekspirator ekanligini aniglab olish lozim.
Inspirator hushtaksimon xirillashlar paydo bo‘lishida o‘pkadan tashqari sababl'flrdan eng
ahamiyatga moligi — yuqori nafas yo‘llari patologiyasidir (tovush bog‘lamla_lrl faoliyati
buzilishi, yot modda aspiratsiyasi, hiqildoq, traxeya ezilishi yoki stenozi). Ekspirator quruq
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hushtaksimon xirillashlar mayda va o‘rta bronxlar patologivasiga xos (bronxial astma.
surunkali bronxit. bronxoektazlar, ftibrozlovchi alveolit). Inspirator va ekspirator quruq
hushtaksimon xirillashlarni qivoslashda muammo vujudga kelgan hollarda traxeva ustida
auskultatsiya otkazish tavsiya ectiladi. Inspirator xirillashlar ko*krak qatasiga nisbatan bovin
sohasida baland eshitiladi. Quruq hushtaksimon xirillashlarning fagat nafas olish vaqtida
eshitilishi stridor nafasdan darak beradi. Shunday qilib. o*pka patologiyasi bilan bog*liq quruq
hushtaksimon xirillashlar natas olish hamda nafas chiqarish vaqtida eshitiladi va faqatgina
inspirator bo*lmaydi.

Quruq hushtaksimon xirillashlarning nafas chiqarish oxirida eshitilishi mayda
bronxlardagi obstruksivadan darak beradi va bronxial astmaga xos. Qaytalanuvchi ikki
tomonlama ekspirator hushtaksimon xirillashlarning bolalarda aniqlanishi, avvalo. mazkur
auskultatsiya belgisini eng ko'p uchraydigan sababi sifatida bronxial astmani istisno etishni
talab giladi. Yaqqol obstruksiyadan darak beruvchi nafasning ikki bosqichida (nafas olish va
chiqarish) kuzatiluvchi hushtaksimon xirillashlar bilan davom etuvchi bronxial astmaga
nisbatan faqat nafas chiqarish vaqtida eshitiluvchi astma yengil kechadi. Astmatik holat
vaqtida kuzatiluvchi og'ir bronxoobstruksiyada quruq hushtaksimon xirillashlar umuman
mavjud bo*lmasligi mumkin. Bu odatda nafas chiqarishning hajmi pasayganda kuzatiladi.

Yodda saqlang!

Quruq hushtaksimon xirillashlar sog*lom kishilarda chuqur nafas olish va kuchli
nafas chiqarish vaqtida paydo bo*lishi mumkinligini yodda saqlash zarur. Ularning paydo
bo*lishi bronxlarning o°ta harakatchanligi bilan bog‘liq. Sog‘lom kishida hushtaksimon
xirillashlar navdo bo‘lishining asosiv sababi — og‘iz oraali kuchli nafas olishdir.

G‘ung‘illovchi xirillashlar

G‘ung‘illovchi xirillashlar o'rta va yirik o‘lchamli bronxlar torayishida voki ular
bo*shlig‘ida quyuq balg'am to‘planishi natijasida paydo bo*lishi mumkin.

Quruq xirillashlarni ifodalanganligi nafas kuchi, bronxlarning zararlanish darajasi va
uning chuqurligiga bog‘liq.

Quruq xirillashlar yakka, o‘pka bo‘ylab tarqalgan, ko‘p miqdorda (bronxi . .
tarqoq bronxit) bo‘lishi mumkin. O‘rta, yirik o‘lchamli bronxlarning deyori‘ chegarali
jarohatlanganda kam miqdorda sust ohangli va past tovushli xirillashlar eshitiladi. Bromua!
astma xuruji vaqtida bronxlarda rivojlangan tarqoq yallig‘lanish yoki bronxospazm yuqori
diskant hamda quyi bas tovushli turli ohang va balandlikdagi xirillashlar paydo b9‘11§h1 bilan
davom etadi. Mazkur xirillashlar nafas chiqarish vaqtida ma’lum masofadan eshitiladi. Quruq
xirillashlar bronxlar bo‘shlig‘idagi quyuq cho‘ziluvchan balg‘am sababli yuzaga.ke‘lgar}
hollarda, chuqur nafas vaqtida yoki yo‘taldan so‘ng darhol bronxlar b.o‘s'hhg'l'dag_l
balg‘amning harakatlanishi natijasida, ularning miqdori ortishi ba’zan kamayishi yoki bir
necha muddatda umuman yo‘qolishi mumkin.

3

Nam xirillashlar

Nam xirillashlar bronxlar yoki o‘pkadagi patologik bo‘shliq ichida suyuq sekretn@
(balg‘am, qon, yiring) to‘planib golishi va ular orqali havo o‘tishi oqiba?ida tgrll ?‘Egl.lamdag
pufakchalar hosil bo‘lishi hamda ularni yorilish vaqtida darz ketgandagi yoki bo. g 1115}} ygkl
yorilishga o‘xshash chigargan ovozi natijasida yuzaga keladi. Bunday ovozr31 suv 10‘}.11ga
naycha orqali havoni puflab hosil bo‘lgan pufakchalarni yorilishida (bolalar. 0 yinchog‘ida)
eshitish mumkin. Nam xirillashlar nafas olishning har ikkala bosgichida eshitilsa ham nafas
olganda yaqqolroq quloqqa chalinadi (43-rasm).
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Ular paydo bo‘lgan bronxlar o‘lchamiga monand ravishta mayda. o'rta va yirik
pufakchali turlarga bo‘linadi. Kichik o‘lchamli bronxlarda mayda pufakchali xirillashlar
paydo bo‘ladi. Yirik pufakchali xirillashlar yirik bronxlarda. katta bronxocktazlarda, yirik
bronxlar bilan tutashuvchi va o’pkadagi shilliq bilan to‘lgan bo‘shliglarda (absess, kaverna)
vujudga keladi. Bo‘shliglarda nam xirillashlar paydo
bo‘lish mexanizmi xuddi bronxlardagi kabi, chunki
ularda doim suyuglik mavjud. Mayda pufakchali
xirillashlar odatda, yirik pufakchali xirillashlardan farqli
o‘laroq ko‘p miqdorda eshitiladi va nibatan sust, baland
va gisqa bo‘ladi. Yirik pufakchali xirillashlarni tovushi
baland va davomli. Xirillashlar o‘pkalarning simmetrik
sohalarida (diffuz bronxit, o‘pkalarda yaqqol dimlanish)
yoki ko‘krak qafasining chegaralangan sohasida
(o‘pkadagi bo‘shliq, bronxoektazlar) ko‘p miqdorda
eshitiladi. l

Nam xirillashni ikki guruhi farglanadi:

4 jarangdor;

@ jarangsiz (bo‘g‘iq). 43 - rasm. Ham xirillushning
Jarangdor nam xirillashlar havosiz (zichlashgan) nafas olish bosgichlariga
o‘pka to‘gimasi bilan o‘ralgan bronxlarda yoki atrofida alogasi

€399
1

himoya sifatida “yallig‘lanish do‘mbog‘i” ko‘rinishidagi

zichlashgan o‘pka to‘qimasining silliq devori bo‘shliglarida suyuq shilliq mavjud bo‘lgan
hollarda eshitiladi. Bundan tashqari bo‘shligning o‘zi tovush o‘tkazuvchi sifatida nam
xirillashlarning jarangdorligini oshiradi. Jarangdor xirillashlarni eshitish vagtida ularni qulog
ostida paydo bo‘layotganlik hissi tug‘iladi. Bunday jarangdor xirillashlarning o‘pka quyi
qgismlarida paydo bo‘lishi bronxlarni o‘rab turgan o‘pka to‘qimasi yallig*lanishidan, o‘mrov
yoki kurak osti sohalarida vujudga kelishi esa — o‘pkada kaverna yoki sil infiltrati
mavjudligidan dalolat beradi.

Jarangsiz nam xirillashlar bronxlar shilliq gavati yallig‘lanishi (bronxit) yoki yurak
chap bo‘limlari yetishmovchiligi oqibatida rivojlangan o‘tkir o‘pka shishida eshitiladi. Bunda
bronxlar bo‘shlig‘idagi pufakchalar yorilishidan yuzaga kelgan tovush ko‘krak gafasi sathiga
tarqalishi jarayonida bronxlarni to‘sib (“o‘rab”) turgan o‘pkadagi “havo yostig‘i” tomonidan
bir 0z bo‘g‘iladi.

Yodda saqlang!
Bo‘shligdagi nam xirillashlarni bronxogen nam xirillashdan farq gilishga imkon
beruvchi mezonlar:
Bo‘shliqdagi xirillashlar odatda, yirik pufakchali yoki o‘rta pufakchali;
_ # Xirillashlar o‘lchami bronx daraxtining anatomik tuzilishiga mos emas;
¢ Bo‘shligdagi xirillashlar odatda, jarangdor chunki, bo‘shliq tovushni yaxshi
o‘tkazadi.

KREPITATSIYA (crepitatio)

Krepitatsiya o‘ziga xos belgi bo‘lib, alveolalarda vujudga keladi. Xususiyatiga ko‘ra
ushbu tovush nam xirillashlarga o‘xshash. Bu mayda va qirsillash, sochlarni quloq ortiga
to‘g‘rilash vaqtida eshitiluvchi ovozni eslatadi. Alveolalar bo‘shlig‘ida oz miqdorda suyuq
shillig to‘planishi krepitatsiya vujudga kelishining asosiy sababidir.

Nafas olish vaqtida devorlar o‘zaro jipslashadi, chiqarish vaqtida esa bir-biridan
uzoqlashadi. Shu sababdan, krepitatsiya nafas olish cho‘qqisida eshitiladi (44-rasm).
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Krepitatsiya o'pkadagi o'zgarishlar alveolalarda joylashganligi va o‘pka to*qimasi
Jarohatlanganligidan dalolat beradi. Krepitatsiya quyidagi hollarda eshitiladi: o‘pka
to'qimasini yallig*lanishida (krupoz zotiljamning boshlang’ich va so‘nggi bosqichlarida),
o°pka atelektazida, shishida. dimlanishida va o*pka infarktida.

Krupoz zotiljamda ekssudat alveolalar devoriga to*plana boshlagan davrda — crepitatio

indux, so'ng u so‘rila boshlab, sog*ayish vaqtida —

crepitatio redux vujudga keladi. O‘pka shishida
suyuglik  alveolalarni  to‘ldira  boshlagan ilk
bosqichda ko'p miqdorda krepitatsiya eshitiladi.
Keyingi bosqichlarida esa nam xirillashlar paydo
bo‘ladi. O°pka to‘qimasi bo‘shashgan hollarda
mazkur sohalarga havo kirgan vaqtda ham har gal
krepitatsiya yuzaga keladi.

Krepitatsiya tovush xususiyatiga ko‘ra mayda
pufakchali nam xirillashlarga juda o'xshash
bo'lganligi ammo ularni ahamiyati turlichaligi
sababli (birinchisi — o*pka, ikkinchisi esa bronxlar
zararlanganligidan dalolat beradi) ularni bir-biridan
farglash amaliy ahamiyatga ega va ushbu farg

quyida keltirilgan.

44 — rasm. Krepitatsivaning nafas
olish bosqichlariga alogasi

Krepitatsiyani mayda pufakchali xirillashlardan farqlash belgilari:

Mayda pufakchali xirillash |
Nafas olish hamda nafas vaqtida eshitiladi
; : : . Har xil kattalikdagi bronxlarda paydo
Bir xil kalibrdagi alveolalarda yuzaga keladi boleanlici sababli turli o‘lchamdagi
va bir xil ohangda eshitiladi e eviehlar eshiciladi

Krepitatsiya
Nafas olish cho‘qqisida eshitiladi

Doimo ko‘p miqdorda bo‘ladi, chunki har bir
tovush maydonida bronxlarga nisbatan
alveolalar soni ko‘p

Ko‘p migdorda eshitilmaydi

BIY vaqtn.in.g 0.‘zida go'yoki po?'”aSh Vaqt bo*yicha nisbatan davomiylikka ega
ko‘rinishida paydo bo‘ladi

Yo‘taldan so‘ng o‘zgaradi (soni ortadi,
kamayadi, yo‘qoladi, o‘lchami o‘zgaradi

Yo‘taldan so‘ng o‘zgarmaydi
=SS va boshqalar)

O‘z xususiyatiga ko‘ra krepitatsiyaga yaqin bo‘lgan mayda pufakghali nam x:1rillash1ar
subkrepitatsiya deb ataladi. Ularni nafas olish va chigarish vaqtida eshitish mumkin va shy

belgi bilan krepitatsiyadan farqlanadi.

Yodda saqlang!
Krepitatsiya ba’zan sog‘lom kishilarda ham paydo bo‘lishi mumkin. Keksa yoshli
shaxslardagi fiziologik atelektazda (o*pka uzoq muddat nafas olishda ishtirok eﬁmagan va
bo‘shashgan holatda bo‘lganda) o*tib ketuvchi krepitatsiya yuzaga kelishi mumkin.
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Plevra ishqalanish shovqini

Plevra ishqalanish shovgini patologik jarayon oqibatida turli o°zgarishlarga uchragan
plevra varaqlarining (ular g‘adir-budir, notekis yoki quruq bo-ladi) o‘zaro ishqalanishi
natijasida vujudga keladi.

Fiziologik sharoitda plevraning parietal va vitseral varaqlari silliq sathga ega bo*lib, bu
nafas vaqtida o‘zaro ishqalanishning shovqinsiz kechishini ta’minlaydi. Qator kasallik plevra
varaglarining fizik xususiyatlarini o‘zgarishiga sabab bo‘lishi natijasida. ularning o*zaro
ishqalanishi kuchayadi va qo‘shimcha nafas shovqini ya'ni plevra ishqalanish shovqini paydo
bo‘ladi. Plevraning mazkur o‘zgarishlari asosan yallig-lanish (plevrit) ogibatida vujudga
keladi. Bunda plevrada fibrin to‘planib uning yuzasida dag-allashish va notekislik paydo
bo‘ladi.

Plevra ishqalanish shovqini paydo bo‘lishining asosiy sabablari quyidagilar hisoblanadi:

o plevra o‘smasi va uning toksik ta’sirlar (uremiya) ogibatida zararlanishi,
o organizmni suvsizlanishi (plevra quruqglashishi).

Plevra ishqalanish shovqini

Nafas olish hamda chiqarish vaqtida eshitiladi
|
Odatda ko‘krak gafasining katta bo‘lmagan sohasida eshitiladi (xirillashlarga
nisbatan) ba’zan katta mavdonni egallashi ham mumkin
I
Ishqalanish shovqinini uzilib-uzilib, turli ohangda eshitilishi
|
Tovush quloq yaqginida yaxshi eshitiladi
]
Shovqin o‘zgaruvchan paydo bo‘lishi va yo‘qolishi mumkin. Plevrani

surunkali zararlanish jarayonida uzoq muddat, hatto yillar davomida hech
ganday o‘zgarishlarsiz eshitiluvchi shovqinlar uchraydi

Ko‘p hollarda kokrakdagi og‘riq bilan kechadi

Plevra ishqalanish shovqini aksariyat hollarda o‘pkaning nafas harakatlari
eng ko‘p bo‘lgan qo*ltiq osti o°rta chizig'i bo‘ylab va ko*‘krak gafasining quyi
. hamda yon sohalarida yaxshi eshitiladi
|

Yo‘tal va chuqur nafas plevra ishqalanish shovqinining eshitilishiga
ta’sir ko‘rsatmaydi
1

Chuqur nafas olganda shovqinni paypaslab aniglash mumkin

45 - rasm. Plevra ishqalanish shovqinining xususiyatlari

Plevra ishqalanish shovgini nafas olish hamda chiqarish bosgichida eshitiladi. Uning
tovush xususiyati turlicha bo‘lib, ba’zan ilg‘ab olish mushkul va nozik bo‘lgan ishqalanish
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ba’zan qirish yoki qog*ozni ishqalanish tovushi ba’zida esa yangi qorni qo‘l bilan sigqandagi
kabi tovushlarni eslatadi. Yoki uni tovushi barmoglarni quloq yaqinida ishqalaganda
chigadigan tovushga o'xshash bo‘ladi. Ayrim hollarda plevrani yaqqol ifodalangan
1shgalanish shovginini qo‘l bilan ham sezish mumkin.

Ba’zida plevra ishqalanish shovginini faqat tovushiga ko‘ra nam xirillashlardan farglash
qiyin bo‘ladi.

Bunday hollarda ularni farqlash uchun quyidagilardan foydalaniladi:

@ Stetoskop bilan bosilganda plevra ishqalanish shovqini kuchayadi, xirillashlar esa
0"zgarmaydi;

@ Yo‘tal va chuqur nafas olish plevra ishqalanish shovqiniga ta’sir ko‘rsatmaydi,
xirillashlar esa yo“taldan so‘ng o‘zgaradi va ba’zan qisqa muddatda umuman yo‘qoladi;

@ Bemor imkon qadar nafas chiqargach og‘zi va burnini yopib, qornini ichga tortadi va
shishiradi ayni vaqtda diafragma harakatlari plevra vitseral va parietal varaglarining o‘zaro
ishgalanishini yuzaga keltiradi va noma’lum tovushlar plevra ishqalanish shovqini bo‘lgan
hollarda ular qayta paydo bo‘ladi. Nam xirillashlarda ushbu sharoitda nafas yo‘llari bo‘ylab
havo harakatlanishi to‘xtaganligi sababli shovginlar paydo bo‘lmaydi.

Plevritdan so‘ng uzoq muddat plevra ishqalanish shovqini eshitilib, u parietal va
vitseral varaqlarning burishishi yoki dag*allashuvi sababli yuzaga keladi.

Plevraperikardial ishqalanish shovqini

Plevraperikardial shovgin yurakka yaqin joylashgan (ya’ni qovurg‘a — ko‘ks oraligi
sinusini goplovchi va yurakni yuqori va chapda o‘rab turuvchi) plevra jarohatlanishida, yurak
faoliyati bilan bir maromda harakatlanuvchi plevra varaglarining ishqalanishi oqibatida paydo
bo‘ladi. U perikard ishqalanish shovqinini eslatadi. Chunki yurak sistolasi vaqtida yuzaga
keladi va ayni vaqtda undan farqli o‘laroq nafas harakatlari bilan aniq alogaga ega bo‘ladi.

Plevra perikardial shovqini nafas olish vagtida kuchayadi, nafas chiqarish yoki uni tutib
turish vaqtida esa susayadi yoki umuman yo‘qoladi. Chuqur nafas olganda shovginni
kuchayishiga sabab, ushbu vaqtda o‘pka girrasini yurak bilan yanada jipslashishi hisoblanadi.
Shuningdek, ayrim hollarda qo‘shimcha nafas shovqinlari gidrotoraksda ham paydo bo‘lishi
mumkin. Ularga Bugrot to‘Iqinlanish va tomayotgan tomchi shovqini kiradi.

Bugrot to‘lginlanish shovqini bir vaqtning o‘zida suyuqlik va havo mavjud har
qanday bo‘shliqni harakatlantirishi tufayli yuzaga keladi. Ikki qo‘l bilan bemor yelkalarini
tutib, tanasining yuqori gismi tez silkitilsa ushbu shovqinni eshitish mumkin.

Tomayotgan tomchi shovqini gidro yoki pnevmotoraksda ba’zan esa katta kavernada
paydo bo‘ladi. U suyuglik tomchisining bo‘shliq yuqori gumbazidan uning tubidagi suyugqlik
sathiga tushishi natijasida vujudga keladi va bemor yotgan holatidan o‘tirgan vaziyatga
o‘tganida eshitiladi.

Yodda saqlang!
Asosiy nafas shovqinlari bemor og‘zini yopib, burun orqali nafas olganida, yondosh
tovushlar esa og‘zini ochgan holda chuqur nafas olganida yaxshi eshitiladi.

BRONXOFONIYA

Bronxofoniya —~ bu ko‘krak qafasini paypaslash yordamida aniglangan ovoz
dirillashlarining ekvivalenti hisoblanadi. Auskultatsiya usullaridan foydalanib bevosita quloq
yoki stetoskop yordamida aniqlanadi va ko‘krak gafasining simmetrik sohalarida eshitiladi.

Bronxofoniya tovush titrashi kuchaygan va bronxial nafas paydo bo‘lgan hollarda, ya’'ni
ko‘proq o‘pka infiltratsiyasi zichlashganda va unda bo‘shliglar hosil bo‘lganda yuzaga keladi.

137



So‘nggi holatda bronxofoniya bronxial nafas kabi amforik va metall tovushiga o°xshash
xususiyatga ega bo‘lib. alohida so‘zlarni farqlash imkoniyati tug-iladi.

Bronxofoniva tekshirishni o‘tkazish

~ Auskultatsiya vaqtida bemordan shivirlab avval so'zni (“bir piyola choy™).
so‘ngra “e-¢” harflarini cho‘zib aytishini so‘raladi;

~ Auskultatsiya (giyosiy) ko‘krak gafasining simmetrik sohalarida amalga
oshiriladi;

#~ Yugqoridan quyiga garab boshlash mumkin; s

1. Me’yorida ko‘krak gafasi yuzasida uzatilayotgan tovush ikki tomondan simmetrik
sohalarda juda sust va bir maromda eshitiladi (yoki umuman eshitilmaydi);

X9

2. Me’yorida “e - e” talaffuz etilgan vaqtda bo‘g‘iglashgan. davomli *“¢” tovushi

eshitiladi.

Sog‘lom  kishilarda ko‘krak  gafasining simmetrik  nuqtalarida  o“tkazilgan
auskultatsiyasida nutq bo"g'iq noaniq va bir maromda shovqin ko‘rinishida fagat me yoriy
bronxial nafas yuzaga keladigan sohalarda bir xil eshitiladi.

Bronxofoniyada ba’zan yaqqol ifodalangan echki ma’rashiga o‘xshash va ingichka
zing‘illovchi tovush paydo bo‘ladi, bunday bronxofoniya cgofoniya deb ataladiﬁ Uning
yuzaga kelish sabablari to‘liq aniglanmagan bo‘lib, ko'p hollarda plevrada o‘rtacha
miqdordagi suyuqlik mavjud bo‘lganda, odatda uning yuqori chegarasida eshitiladi va
ekssudat ko'payib yuqori gismlarga tarqalgan hollarda yo*qoladi. Nafagat nutq balki,
shivirlashni eshitish ham tashhisiy ahamiyatga ega. Shivirlash me’yorida ko‘kr
fagat bronxial nafas yuzaga keladigan sohalarida (to‘sh suyagi, kuraklar oral
eshitiladi.

l_’atologik holatlarda (o‘pka zichlashishi) shivirlash butun o
mu_mkm. Kgskin_ ;ich]ashgan o_‘pka sathida §hivirlal? talaffuz qilingan so‘zlar aniq farqlanadi.
Shivirlashni eshitish usuli oddiy bronxofoniyaga nisbatan ayrim afzalliklarga ega. U nutgni
eshitishga nisbatan, tekshirishni sezgir usuli hisoblanadj va kichik o‘lchan&il x}? . llash(i]qh
o°choqlarini aniglashga yordam beradi. Odatda, baland tovushnpj eshitish or ]']l'ak};l Z:C ] i ‘hiL‘h
ancha qgiyin. Yuqori sezgirligi sababli shivirlashni eshitish usulini katta z?dlll Lllr'l%a %lhbal’;l'i
chegaralarini anigqlash uchun qo‘llash mumkin. Shuningdek, by usul (t:; - “.S]‘io‘l "i(sh
hisoblanadi va shu sababli uni barcha og*ir bemorlarda ham qo‘,llash 1ﬁumkin sozor T

ak qafasining
igida) yaxshi

pka sathi bo‘ylab targalishi

138



TEKSHIRISHNI LABORATOR - ASBOBIY USULLARI
Rentgen yordamida tekshirish

Nafas a’zolarini tekshirish uchun ko'krak gqafasi rentgenografiyasi, tomografiya,
bronxografiya va flyurografiya qo*llaniladi.

O'pka maydonlart tinigligi, uning to'qimasida zichlashish
o'choglart (infiltrat, pnevmoskleroz, o‘smalar) va boshliglar,
traxeya va bronxlarda yot moddalar borligini, plevra bo‘shlig*ida
suyuglik yoki havo mavjudligini shuningdek, plevraning dag-al
bitishma va shvartlarini aniglashga imkon beruvchi keng tarqalgan

O‘pkalar
rentgenoskopiyasi

46 - rasm

Rentgenoskopiyada aniglangan nafas a’zolaridagi patologik
o‘zgarishlarni rentgen plyonkasiga qayd etish va tashhis
qo‘yish magsadida qo‘llaniladi. Ba'zi o‘zgarishlar (keskin
bo‘lmagan o‘chogli zichlashish, bronx — tomir surati va
boshqalar) rentgenoskopiyaga nisbatan rentgenogrammada
yaxshi ko‘rinadi (47-rasm).

Rentgenografiya

47 - rasm

O‘pkalarni gavatma-qavat rentgen yordamida tekshirish
imkonini beradi. U o‘smalar hamda katta bo‘lmagan infiltrat,
bo‘shliq va kavernalarni aniglashda go‘llaniladi.

Tomografiya

Bronxlarni tekshirish. Bemorda nafas yo‘llari anesteziyasi

Bronxografiya amalga oshirilgach, bronxlar bo‘shlig‘iga rentgen nurlarini
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tutib qolish xususiyatiga ega bo'lgan kontrast modda
(yodolipol) yuboriladi va o°pkalar rentgenogrammasi amalga
oshiriladi. Unda bronx daraxtlar surati aniq ifodalanadi (45-
rasm) va bu o‘pkadagi absess va kavernalar. bronxocktazlar,
bronxlar bo‘shlig‘ining o°'sma bilan to'silishini aniglash
imkonini beradi.

48 — rasm

O‘pkalarni rentgen yordamida tekshirish usullaridan biri
bo‘lib, tasvir kichik o‘lchamli plyonkaga tushiriladi. Aholi
orasida keng qamrovli profilaktika tekshiruvlarini o‘tkazishda
go‘llaniladi.

Flyurografiya

Endoskop yordamida tekshirish

Endoskopiya yordamida tekshirish usullariga bronxoskopiya va torakoskopiya kiradi.

Bronxoskopiya birlamchi, ikkilamchi va uchlamchi o‘lchamdagi bronxlar va traxeya
shilliq qavatini ko‘zdan kechirish uchun qo‘llaniladi. Ushbu usul nafas a’zolari o‘smalari va
yiringli kasalliklarini aniqlashda muhim ahamiyatga ega. Tekshirish maxsus uskuna —
bronxofibroskop yordamida amalga oshiriladi (49-rasm). Uning tarkibida biopsiya, yot
moddalar va poliplarni olish uchun maxsus tutqichlar va suratga tushirish moslamasi mavjud.

49 — rasm. Bronxofibroskop
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. B.ron’xoskoply.a Q‘tkaz‘ls'h ol‘didzm yuqori nafas yo*llari shilliq gavati dikainning 1-3 % Ij
eritmast bilan og'rigsizlantiriladi. So*ngra bronxofibroskop og'iz va tovush tirq{@hi orgali
traxeyaga kiritiladi. Tekshiruvehi traxeya va bronxlarning Sl]ill;q qavatini ko*zdan i\'cchirzcllzii
Apparatdagi maxsus tutqichlar yordamida shubhali sohalardan gistologik hamda sitolo(yi[\:
tekshirish uchun to*qima bo*lakchasi (biopsiya) olish va suratea tushirish mumkin (5()-)11.\';1).
Bronxoskopiya nafagat bronxlar shilliq qavati eroziyasi, yaralari va o'smasini aniglash balki
bronxoektaz kasalligi va o‘pkaning markazida joylashgan absesslarini davolash uchun ham
qo°llaniladi. So‘nggi holatlarda bronxofibrozkop orqali avval bronx bo‘shlie‘idaci virine
tortib olinib so*ngra antibiotiklar yuboriladi. L -

Bronxoskopiya —\
o P
)
.- A

A
v
4
Traxeya
Bronxlar.

Rak

b
AR e
e S

50 — rasm. Bronxoskopiya jaravoni

Torakoskopiya maxsus uskuna — torakoskop yordamida amalga oshiriladi. U .ichi kovak
metall naycha va elektr lampochka o‘rnatilgan maxsus ko‘ruv asbobidan tarkib topgan.
Vitseral va parietal plevralarni ko‘zdan kechirish va sun'iy pnevmotoraks o‘rnatishga
to*sqinlik qiluvchi plevra bitishmalarini bir-biridan ajratish (o‘pkaning kavernoz silida) uchun
qo‘llaniladi.

Funksional tashhislash usullari

O‘pka va bronx kasalliklariga chalingan bemorlarni tashqi nafas faoliyati funksional
holatini baholash, ularni kompleks tekshirishda katta ahamiyatga ega. Ular nafas
yetishmovchiligiga olib kelgan kasalliklarni aniq tashhislash imkonini bermasa ham ayrim
hollarda birinchi klinik belgilar kuzatilganga qadar uni mavjudligini aniglash imkoniyatini
yaratadi. Shuningdek, funksional tekshirishlar yordamida nafas yetishmovchiligini tipi,
xarakteri, namoyon bo‘lish darajasi, kasallikni rivojlanish va davolash jarayonida tashqi nafas
faoliyatini o‘zgarishini baholash mumkin.

O‘pka ventilyatsiyasi ko‘rsatkichlarini aniglash. O‘pka ventilyatsiyasi aniq
konstantlarga ega emas. Aksariyat hollarda ular nafaqat o‘pka va bronxlarning kasalliklar
balki inson tanasining konstitutsional tuzilishi va uning jismoniy tayyorgarligi, bo‘yi. vazni.
jinsi va yoshiga ham bog‘liq. Shu sababli olingan ma’lumotlar yuqorida gayd etilgan
ko‘rsatkichlar inobatga olgan holda maxsus nomogramma va formulalar yordamida hisoblab
topilgan aynan ushbu tekshiriluvchi uchun me’yorida bo‘lishi kerak bo‘lgan ragamlar bilan
solishtiriladi. Uning negizida ushbu bemorning asosiy almashinuvi yotadi.
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Spirografiya. Ushbu tekshirish usuli yordamida eng ishonchli mailumollal", jum.ladfm.
nafasning va o°pkaning bir daqigalik hamda maksimal ventilyatsiyasi va jadal natqs .clnqar_lsh
ko‘rsatkichlari aniqlanadi. Shuningdek, spirograf har bir o'pka ko‘rsatkichlarini alohida
aniglash imkonini beradi. . .

Nafas hajmi (NH) — bu ko'rsatkich odam tinch holda nafas oladigan va clquradngqn
havo hajmi bo‘lib, u O°HS ning 15 % atrofida, NOZH va NCHZH 42 — 43 % ni, qoldiq
hajmni 33 % ga yaqinini tashkil etadi. Obstruktiv ventilyatsiya yetishmovchiligi bo*lgan
bemorlarda O°HS bir oz kamayadi, ammo NOZH kamayishi hisobiga NCHZH va qoldiq
hajm oshadi. Shuningdek, uning oshishi opka emfizemasida, bronxial astmada va kamroq
keksa yoshdagi kishilarda kuzatiladi. Restriktiv ventilyatsiya yetishmovchiligi bo’lgan
bemorlarda NOZH ning kamayishi hisobiga O‘HS yaqqol pasayadi lekin qoldiq hajm kam
o‘zgaradi.

O‘pkaning zaxira va qo‘shimcha hajmlarini tekshirish nafas yetishmovchiligi baholash
imkonini beradi.

Nafas olishning zaxiraviy hajmi (NOZH) — wushbu bobning kirish gismida
ta’kidlanganidek bu ko‘rsatkich o‘rtacha 1500 — 2000 ml ga teng bo‘lib, odatda nafas
olgandan so‘ng qo‘shimcha maksimal olish imkoni bo‘lgan nafas hajmi hisoblanadi.

Nefas chigarishning zaxiraviy hajmi (NCHZH) — bu teng holda nafas chiqarilganidan
keyin qo‘shimcha chiqarish mumkin bo‘lgan eng ko‘p havo hajmi hisoblanadi.

O ‘pkaning hayot sig‘imi (O°HS) — nafas olish va chiqarishning rezerv hamda nafas
hajmlaridan tashkil topgan va o‘rtacha 3700 ml ga teng. Bu tekshiriluvchi imkon doirasida
chuqur nafas olgandan so‘ng maksimal chigarib yuborgan havo migdori hisoblanadi.

O ‘pkaning qoldig hajmi (O'OH) — o‘rtacha 1000 — 1500 ml ga teng bo‘lib, mumkin
qadar maksimal nafas chiqarilgandan keyin o‘pkada qoladigan hajmdir.

 O'pkaning umumiy (maksimal) sig‘imi (O 'US) — o*pkaning hayotiy sig‘imi, rezerv havo
hajmi (nafas olgandagi va chiqargandagi) va o‘pkaning qoldiq hajmi yig‘indisidan iborat
bol‘lib, juda chuqur nafas olganda o‘pkaga sig‘a oladigan eng katta hajmdir va u 5000 — 6000
ml ga teng.

O°‘pka ventilyatsiyasi ko‘rsatkichlari

O’pka ventilyatsiyasi ko‘rsatkichlari vaqt birligida o‘pkaga kiruvchi va o‘pkadan
chiquvchi gazlar miqdori bilan xarakterlanadi.

Nafas soni (NS) — tinch holatda 1 dagiqada olinayotgan nafas harakatlari soni.

' Dagiqada nafas hajmi (DNH) — tinch holatda 1 daqiqada o‘pkaga kiradigan va undan
chigadigan umumiy havo hajmi. U nafas sonini nafas hajmiga ko‘paytirish bilan aniglanadi va
o‘rtacha 6000 — 8000 ml ni tashkil etadi.

Dagiqadagi alveolalar ventilyatsiyasi (DAV) — tinch holatda nafas olganda bir dagiqada
alveolalarda almashinadigan gazlar miqdori hisoblanadi. Nafas olingan havoning hammasi
alveolalarga yetib bormaganligi sababli uning taxminan uchdan bjr gismi gazlar
almashinuvida bevosita ishtirok etmaydi va funksional o‘lik bo‘shliq (FO‘B) hajmini tashkil
etadi. O‘lik bo‘shliq ventilyatsiyasi kuchayishi nafas yetishmovchiligida kuzatiladi.

O ‘pkaning maksimal ventilyatsiyasi (O ‘MV) — nafas tizimining maksimal zo‘riqishini
ko‘rsatuvchi havo miqdoridir.

Nafas rezervi (NR) — NR = O‘MV — DNH formulasi bilan aniglanadi. Me’yorida
- sog‘lom kishida NR o‘pkaning maksimal ventilyatsiyasining 85 ¢

yetishmovchiligida u 60 — 55 % va undan pasayadi.

O ‘pkaning jadallashgan hayotiy sig‘imi (O 'JHS) - asosiy ko‘rsatkichlardan biri bo‘lib,
mumkin qadar chuqur nafas olib maksimal jadal nafas chigarish bilan aniglanadi. Bu
ko‘rsatkich birinchi navbatda obstruktiv o‘zgarishlar bor yo‘qligini aniglashga imkon beradi.

I soniyada jadal chigarilgan nafas hajmi (I JCHNH) — bu o‘pkaning ventilyatsiya
faoliyatini aks ettiradigan asosiy ko‘rsatkichlardan biri hisoblanadi. Bu ko‘rsatkich obstruktiv

ga teng. Nafas
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o‘zgarishlar bo'lganda jadal nafas chiqarish susayishi, restriksiya paytida barcha o‘pka
hajmlarining kamayishi hisobiga pasayadi.

Tiffno indeksi (TI) - 1 JCHNH ning O'HS ga nisbatidir (/ JCHNH / O'HS). O*HS
arzimas darajada kamayishi yoki o‘zgarmagan holda nafas chiqarish tezligi kamayishi
hisobiga obstruktiv sindromda TI pasayadi. Restriktiv sindromda esa barcha o‘pka
hajmlarining mutanosib kamayishi hisobiga TI o‘zgarmaydi yoki oshadi.

O JHS 25 % chigarilgandan keyingi maksimal hajmiy tezlik (MHT>5) - O*JHS 75 %
chiqarilgandan keyingi maksimal hajmiy tezlik (MHT7s) bo‘lib, bu ko‘rsatkichlar yirik
(MHTs3s), o‘rta (MHTs¢) va mayda (MHT5s) kalibrli bronxlarning o‘tkazuvchanligini ya'ni
obstruksiya bor yo*qligini aniqlashga imkon beradi.

Yuqoridagi ko‘rsatkichlarni aniqlash uchun bemorning jinsi, yoshi va bo‘yi hisobga
olinadi. Ko‘rsatkichlarning me’yoriy chegaralari va o‘zgarishlari quyidagi /-jadvalda
keltirilgan. Eslatma: O‘MB - maksimal ventilyatsiyasi: E — erkaklar; A — ayollar.

Ko‘rsatkichlar Me’vor @ ‘zga.r ish{ar "
. o‘rtacha sezilarsiz keskin
O°TS ~90 % 84-70 69-50 <50
JNH1 >85 % 74-55 54-35 <35
JNH1/ O°TS ~65 % 50-50 49-40 <40
O‘MV ~85 % 75-55 5435 >335
E>81.6 % 69.8-52.8 52.8-35.9 <35.9
MHT 25 A >80.0 % 67.2-41.8 41,8-333 <333
E>77.2 % 62253076 3016500 7 <22.7
MHT 50 A >76.1 % 60.8-30.8 30.8-20.8 <20.8
L E>72.4 % 54.8-41.1 41,1-27.4 <27.4
HALYS A>72.7% 55,3-41,6 41,6-27,9 274

1 — jadval. O 'pka ventilyatsiyasi asosiy ko ‘rsatkichlarining
me 'yoriy va patologik holatlardagi darajalari

Gench — Shtange sinamasi — Bu nafas olish va chiqarish vaqtida nafasni to"xtatib
turish mumkin bo‘lgan eng ko‘p vaqt birligidir. Nafas olingandan so‘ng uni ushlab turish
vaqti me’yorida 40, ko‘rsatkichlarni kamayishi nafas yo‘llarida xastalik borligidan darak
beradi.

Spirometriya — o‘pkadan chiqariladigan havo hajmini o‘lchash usuli bo‘lib, tashqi
nafas faoliyati ko‘rsatkichlarini tahlil gilish uchun uzoq yillardan beri foydalanib kelinadi.
Ammo shu o‘rinda so‘nggi yillarda zamonaviy apparatlardan foydalanilishini ta’kidlab o‘tish
lozim.

Pnevmotaxometriya. O‘pka ventilyatsiyasiga har tomonlama baho berishda havo
yo‘llarining o‘tkazuvchanligini pnevmotaxometriya usuli bilan tekshirish katta ahamiyatga
ega. Bunda jadallashgan nafas olish va chiqarish vaqtida bronxlar orqali 1 soniyada o‘tadigan
havo miqdorini litrlar hisobida aniglash mumkin. Bu tekshirish PT — 1 yoki PT — 2 rusumli
pnevmotaxometr asboblari yordamida o‘tkaziladi.

Asbob ko‘rsatkichining og‘ishiga qarab, bronxlar tizimidan o‘tayotgan havo tezligi
aniqlanadi. Me’yorida asbob ko‘rsatkichlari 4,0 — 8,0 I/s atrofida (erkaklarda — 6-8, ayollarda
esa — 4-6 1/s) yoki 85 % atrofida bo‘ladi.

Yugorida gayd qilingandek so‘nggi yillarda tashqi nafas faoliyatini baholash uchun
yetakchi xorijiy davlatlarda ishlab chiqarilgan murakkab shaxsiy kompyuter asosida
ishlaydigan zamonaviy apparatlardan foydalanilmoqda.
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Masterlab apparati tashqi nafas faoliyatini atroflicha tekshirishga imkon beradi. U
IVM RO AT 386 kompyuteri asosida ishlaydi va bir necha ming bemorlarni tekshirish
jarayonida olingan ma’lumotlarni kompyuter dasturi asosida qayta ishlab chigish va xotirada

saqlash imkoniyatiga ega (51-rasm).

51 — rasm. Masterlab apparati

Bu tizim uchta modulni oz ichiga oladi:
> bodipletizmograf;
» pnevmotaxograf;
» o‘pkani diffuz layoqatini tekshirish uchun ishlatiladigan qo‘shimcha moslama.

Bodipletizmograf. Bu asbob yordamida bronxlar qarshiligi, solishtirma
o‘tkazuvchanligi, gazni ko‘krak ichidagi hajmi (KIH), O'QH o‘pkaning umumiy sig‘imi
(O*US) kabi ko‘rsatkichlar tahlil gilinadi. Ushbu ma’lumotlar yordamida O‘SOK (KIH,
O‘QH, O‘US va boshga ko‘rsatkichlar sezilarli darajada pasayadi) va bronxial astma (KIH,
O*‘US me’yorida bo‘lib, O‘QH keskin kamayadi) hamda boshqa kasalliklar bilan solishtirma
tashhis o°tkazish imkonini beradi.

Pnevmotaxografiya — odam tinch nafas olib turgan va ma’lum harakatlami
bajarayotgan vaqtda havo harakatining hajmiy tezligini chizma holida qayd qilish usuli.
Hozirgi vaqtda ushbu usul o‘pka ventilyatsiya faoliyatini tekshirish uchun eng ko‘p
go‘llaniladi. Uning asosiy sababi tekshiriladigan ko‘rsatkichlarni oson va to‘g‘ri qayd qilish
takrorlab ko‘rish hamda bronxlar obstruksiyasi sindromi bor yo‘qligini aniglash imkonininé
mavjudligidir.

O‘pkaning diffuziyali layoqati — buni ko‘rsatkichni tekshirish fibrozlovchi idiopatik
alveolit, sarkoidoz va bronx daraxtining boshqa kasalliklari, shuningdek o‘pka parenximasida
grgacr;_ik o‘zgarishlar bilan kechadigan pulmonologik xastaliklarni ham aniglashga imkon
eradi.

Pnevmoskop apparati. U tashqgi nafas faoliyati ko‘rsatkichlarini tekshirish uchun
mo‘ljallangan va masterlab apparatining xotirasiga ega emas. U spirografiya va
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pnevmotaxogrativa yordamida olingan nafas ko‘rsatkichlarini tezkor talqin qilib bera oladi
(32-rasn). Pnevimoskopning qulay tomoni ommaviy ravishda o‘tkaziladigan tekshirishlarda

qo*llash imkoniyatini mavjudligi. Bundan tashqari apparat yordamida dilatatsiya sinamalarm
ham baholash mumkin.

52 — rasm. Pnevinoskop apparati

Bronxoskrin apparati. Bu apparat obstruksiyaga olib keluvchi adrenergik yoki
xolinergik mexanizmlarning ta’siri ma’lum miqdordagi belgilangan aerozollarni organizmga
yuborish yordamida bronxlar giperreaktivligini (sezuvchanligi) aniglash imkonini beradi (33-
rasm).

53 - rasm. Bronxoskrin apparati

O‘pkada funksional tekshirishlar o*tkazishga qarshi ko*rsatmalar:
& nafas yo‘llarining og'ir darajadagi obstruksiyast;
4 yaqinda boshdan kechirilgan miokard infarkti:
# arterial anevrizm borligi:
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% vyaqinda boshdan kechirilgan insult;
& bronxial astmaning qo‘zigan payti;
4 yugqori darajali gipertenziya;

% epilepsiya.

PIKFLOUMETRIYA

Pikfloumetriya — nafas chiqarishning eng yuqori tezl.igin.i maxsus moslama —
pikfloumetr (54-rasm) yordamida aniglash bo‘lib, u o‘pka faoliyatini shu jumladan, nafas
o‘tkazish yo‘llarini torayish darajasini ob"yektiv baholash imkoniyatini beradi.

Nafas chiqarishning eng yugqori tezligi (NCHEYT) — bu chuqur nafas olingandan so*ng
kuchaytirilgan nafas chiqarishning eng yugqori tezligi hisoblanib, u bronxlar o‘tkazuvchanligi
haqgida aniq ma’lumot beradi.

54 — rasm. Pikfloumetr

Pikfloumetriya o‘tkazish quyidagilarga imkoniyat yaratadi:

® NCHEYT ni mazkur tekshiriluvchi uchun me’yorida bo‘lishi lozim bo‘lgan
ko‘rsatkichlarga nisbatan protsentda aniqlash;

% Olingan ma’lumotlarni baholash, tahlil va prognoz qilish.

Ko ‘rsatmalar:

> Obstruktiv buzilishlar va bronxlar obstruksiyasini aniqlash;

» Obstruktiv  buzilishlar ventilyatsiyasining og‘irlik darajasi va kasallik
kechishini baholash;

> Bronxial astma hamda uning turli klinik shakllari va o‘pkaning boshqa
surunkali obstruktiv kasalliklarini giyosiy tashhislash;

> Bronxial astma xurujlari yuzaga kelishini prognoz (bashorat) qilish;
> Davolashni rejalashtirish;

> Davolash samaradorligini monitoringini o‘tkazish;

2 Shifokor va bemorlarni kasallik kechishini prognoz qilish imkoniyatini
yaratish.

Pikfloumetrdan foydalanish goidalari va texnikasi:

Qadamba —qadam bajarish

Bemor holati
e Tekshirishni bemorni turgan va o‘tirgan holatida o‘tkazish mumkin,

Pikfloumetrni tayyorlash

e Tekshirayotgan xodim ko‘rsatkichni (strelkani) boshlang‘ich darajaga keltirishi hamda
steril nasadka qo‘yishi kerak (55-rasm);
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55 —rasm

O‘tkazish texnikasi

¢ Bemordan pikfloumetmni tanasiga gorizontal
ravishda tutish va imkoni boricha chuqur nafas
olish so‘raladi, undan so‘ng u mundshtukni
lablari bilan mahkam tutib oladi, kuchli va tez,
iloji boricha mundshtukni til bilan berkitib
golmagan holda (56, 57-rasmlar) birdan natas
chigaradi;

o Sinama o‘tkazishni uch marotaba qaytarish
lozim. Agar zarur bo‘lsa ular orasida bemor
dam olishi mumkin;

o Eng yuqori ko‘rsatkich hisobga olinadi va
yozib qo‘yiladi;

57 —rasm

e Agar bemor dori vositasini ingalyatsiya
yordamida qabul qilayotgan bo‘lsa u holda
nafas chigarishning eng yuqori tezligini
aniqlashni ingalyatsiyadan oldin yoki undan 10
daqiqa keyin o‘tkazish kerak;

o Pikfloumetrni nasadkasini dezinfeksiya gilish lozim.
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Nafas chigarishning eng yugqori tezligi tekshirilayotgan Kishi uchun bo‘lishi
lozim bo‘lgan ko‘rsatkichni hisoblash

NCHEYT ning Kkattaligi bir dagigqada chigarilgan (l/daq) litrlardagi havo bilan
ifodalanadi. Olingan ma’lumotlar hisoblanayotganda NCHEYT ning lozim bolgan kattaligini
aniglash uchun nomogrammalardan (jadvallar) bemorning jinsi, yoshi va bo'yini hisobga
olgan holda foydalaniladi. Chunki, NCHEYT ko‘rsatkichlari ularga bog'liq bo‘lib. keng
ko‘lamda o‘zgaradi (/, 2 — diagrammalar va 2-jadval).

1 — diagramma. Bo'yga ko'ra nafus chigarishning eng yuqori tezligining
ko 'rsatkichlari

+56 }
0 T T T T T T T T g:-rtacha.
LLLL L |L,,4 Al el
. | a1 | 44‘_
k: | i
E SRR T
L SR i [H]
a3 :,_;_- HH H
G o :
Gamli—:-«---—a- 4 : .i_
- .:L_. [ “ § i = 1-_-.'r-..!
g H _.’- “ ] 11 - - :”":
N -...I o - - 1l
i 4 34 - i :
- anf L ik
% T TG FERRAES
U 117t RS ARREES
: L
A ;’;;-"""—*" T
2 100 gt L
BinpiinE B
Bl
0 SRINEEARANE . AN AR HINNn
0o 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Tana uzuinligi (1]
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2 —diagramma. Nafus chigarishning eng yuqgori tezligining jins,
bo’y va yoshga ko ra ko rsatkichlari

630 . .
660 = ' — —
640 P "
vy d Sy
620 7 B T - W b
600 V7 L~ | N b
/7 - NN RN
/A7 N NCR
o 980777y T L
0 4 N
g Y077 SIS
g 540 SIS
e
< 520 - S
= | A N oo R 190 &m
d P s o i e _ 183 sm
= 480 T s 17§ sm
p v -_N:: 1167 sm
% 4650 71 AN 160 sm
g 440 - e
420 +——t—t—1—1—1—t—1— — |
™ ~~ i
‘ if5sm
380 | - 167 em
35'0 pmm—— 16 sm
0 1 R [ | 152 sm
15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85
YOSH|
2 —jadval. Nafas chigarishning eng yuqori tezligining
(I/daq) o ‘rtacha ko 'rsatkichlari
Erkaklar
o Bo‘yi (sm)
Dioshinfy ) 150,0 162,5 175,0 187,5 200,0
20 554 602 649 693 740
25 543 590 636 679 725
30 532 577 622 664 710
35 521 565 609 651 695
40 509 552 596 636 680
45 498 540 583 622 665
50 486 527 569 607 649
55 475 575 556 593 634
60 463 502 542 578 618
65 452 490 529 564 603
70 440 477 575 550 587
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Ayollar

.. Bo‘vi (sm)

Yoshi (yillarda) 137,5 150,0 162,5 175,0 187,5
20 390 423 460 496 529
25 385 418 454 490 523
30 380 413 448 483 516
35 375 408 442 476 509
40 370 402 436 470 502
45 365 397 430 464 495
50 360 391 424 457 488
55 355 386 418 451 482
60 350 380 412 445 475
65 345 375 406 439 468
70 340 369 400 482 461

Bolalar va o‘smirlar
" O‘gil va - O‘g‘il va Az O‘g‘il va
Lo qiz iolalar BORIE (Y qiz iolalar Bo'yi (sm) qiz iolalar
107,5 147 127,5 254 147.,5 360
110 160 130 267 150 373
112,5 173 1325 ° 280 152,5 387
115 187 135 293 155 400
117,5 200 137,5 307 1575 | 413
120 214 140 320 160 427
122,5 227 142,5 334 162,5 440
125 240 145 347 165 454

Pikfloumetriyada olingan natijalar ~yordamida yuqoridagi jadvallarda keltirilgan
ko‘rsatkichlardan foydalanib tekshiriluvchida bo‘lishi lozim bo‘lganga nisbatan NCHEYT
foizlarda aniqlanadi.

Masalan, 40 yoshli ayolda (bo‘yi 150 sm) pikfloumetriyada NCHEYT 340 ml ekanligi
aniqlandi. Jadvalda esa NCHEYT — 402 ml ni tashkil etgan. Uning lozim bo‘lishi kerak
bo‘lgan ko‘rsatkichi quyidagicha hisoblanadi:

402 ml - 100 %

340 ml-X %
340X100 34000

X= = = 84,6 %
402 402

Demak, tekshirilgan ayolda NCHEYT lozim bo‘lishi kerak bo‘lgan ko‘rsatkichni 84,6 %
tashkil etadi. i
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Olingan natijalarni baholash
® NCHEYT lozim bo*lgan ko*rsatkichni >90 % - me’yorida;
@® NCHEYT =80 - 90 % - shartli me’yorida;
% NCHEYT=50-79 % - o'rtacha pasaygan;
@ NCHEYT < 50 % - keskin pasaygan.

Eslab qoling!
NCHEYT ning korsatkichi lozim bolgan ko‘rsatkichni 80 % dan past bo*lsa, bu holat
bronxial obstruktsiya borligidan dalolat beradi.

Tahlil qilish va prognozlash
e NCHEYT = zarur bo‘lgan ko‘rsatkichni 80 — 89 % tashkil etsa, bemor dinamik
kuzatuvga muhtoj;
e NCHEYT = 50 — 79 % oralig'ida bo‘lsa, bemor kuchaytirilgan davo choralarini
o‘tkazishga muhtoj;
o NCHEYT =50 % va undan kam bo‘lsa bemorni shifoxonaga yotqizish lozim.

Bronxial astmada nazorat jarayonini osonlashtirish maqgsadida svetofor tamoyili
qo‘llaniladi va u quyidagicha:

Yashil zona

e N —

Astma nazorat ostida bo‘ladi, NCHEYT zarur ko‘rsatkichning 80 —
100 % ni tashkil qiladi, bemorning faolligi va uyqusi buzilmagan,
kasallik belgilari kam yoki umuman bo‘lmaydi.

Sariq zona
Ogohlantirish! -ﬁ_—__’ -

Agar NCHEYT zarur ko‘rsatkichning 50 — 80 % ni tashkil etsa,
bemorda bo‘g‘ilish xuryjlari (tunda ham), hushtaksimon xirillashlar,
faollikning pasayishi va boshqa belgilar kuzatiladi — bu kasallikni
avjlanganidan yoki ‘“yashil zona” da yetarlicha faol davolash
o‘tkazilmaganligidan dalolat beradi. “Sariq zona” ga tez-tez tushib qolish
kasallik yetarli darajada nazoratda emasligini ko‘rsatadi va davolashni
kuchaytirishni talab etadi.

| %‘zﬂ zona
Bu xavf signali! ( _

Agar NCHEYT zarur ko‘rsatkichning 50 % dan kam bo‘lsa bemorning
tinch holatda ham nafas siqish xurujlari va hansirash bezovta giladi.
Harakat qilishi hatto gapirishi ham qiyinlashadi. Qizil zona bemorga
intensiv terapiya bo‘limida tez tibbiy yordam ko‘rsatish lozimligini
ko‘rsatadi.
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Plevrani punksiya qilish
Plevra punksiyasi quyidagi hollarda qo‘llaniladi:
# Tashhis qo‘yish magsadida plevra ichidagi suyuqlikni tahlil gilish uchun;
% Plevra bo‘shlig‘idan suyuglikni olib tashlash (38-rasm) va ko‘rsatmalar bo'lsa
dorilar yuborish uchun.

Plevra punksiyasini gadamba-qadam bajarish

Bemorning holati
o Punksiya vaqtida bemor stulga yuzini uning suyanchig‘iga qaratgan holda qo‘llarini
ko‘kragida bir-biriga xoch ko‘rinishida qo‘ygan holatda o‘tiradi;

¢ Shifokor sterillangan qo‘lqop kiyishi lozim;

o Punksiya qilinayotgan sohaga antiseptik vosita bilan ishlov beriladi;

o Suyuqlikni olib tashlash uchun oldindan perkussiya qilib maksimal to‘mtoq tovush
aniqlangan soha yettinchi yoki sakkizinchi qovurg‘alar oralig‘ida orqa qo‘ltiq osti chizig‘i
bo‘ylab punksiya qilinadi;

e Belgilangan joy limon po‘stlog‘i ko‘rinishida 0,5 % novokain bilan og‘rigsizlantiriladi.
Undan so‘ng teshilishi lozim bo‘lgan soha terisi bo‘ylab barcha to‘gimalarga novokain
yuboriladi;

e Ignani qovurg‘aning yuqori chegarasi bo‘ylab sanchish lozim. Shunda uning pastki
qismida joylashgan qovurg‘alararo tomir va nervlar (38-rasm) shikastlanmaydi. Sinov
punksiyasi uchun uchiga nisbatan yo‘g‘on va uzun nina kiydirilgan 10 ml shpritsdan
foydalaniladi;

o Shundan so‘ng ninani bo‘shligga tushganga qadar qovurg‘alararo to‘gimalar orqali
oldinga harakatlantirish kerak (58-rasm),

e Tashhislash maqsadida 50 — 150 ml plevra suyuqligi fizik-kimyoviy, sitologik va
bakteriologik tekshirish uchun olinadi;

o Plevra bo‘shlig‘ida ko‘p miqdorda suyuqlik yig‘ilgan hollarda Poten apparati yoki
elektrso‘rg‘ich yordamida uning 800 — 1200 ml davo chorasi sifatida olib tashlanadi;

o Suyuqlik olingandan so‘ng nina olinadi va uning o‘rniga ishlov beriladi.

Vitseral
plevra

Parietal
plevra

' e
.
* Tomirlar va
J nerviar

58 — rasm. Plevrani punksiya qgilish texnikasi
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Esda tuting!
Plevra bo'shligiidan ko'p miqdorda suyuqlik olib tashlansa ko*ks oralig'1t a’zolari
kasallangan tomonga siljishi va bemorda kollaps kuzatilishi mumkin. Nina olingandan
so'ng uning o'rniga yodning 5 % spirtli eritmasi bilan ishlov beriladi.

LABORATORIYA TEKSHIRISH USULLARI
Balg‘amni tekshirish

Balg‘am — bronx — alveola yo'llaridan yo'talganda tashqariga chigadigan patologik
ajralma hisoblanadi. Uning tarkibi shillig, seroz suyuqlik, gon va nafas yo‘llari hujayralari,
to‘gimalar parchalanishidan hosil bo*lgan elementlar, kristallar, mikroorganizmlar, gelmentlar
va ularning tuxumlaridan iborat bo‘lishi mumkin. Balg‘amni tekshirish nafas a’zolaridagi
patologik jarayonni xususiyati, ayrim hollarda esa etiologiyasini aniqlash imkonini beradi.

Tekshirish uchun og‘iz chayilgandan so‘ng, ertalabki nonushtadan oldingi balg‘am
olinadi. Fagat silni chagiruvchi tayoqchalarni aniglash uchun uni bir-ikki kun davomida (agar
bemor kam miqdorda balg‘am ajratsa) yig‘ish mumkin. Eskirgan balg‘amda saprofit
hujayralar ko‘payib shaklli elementlar buziladi. Balg‘am yig‘ish uchun o‘lchov chiziglari
bilan bo‘lingan va og‘zi buralib yopiladigan maxsus idishdan foydalaniladi.

Balg‘amni o‘rganish avval uni tiniq rangsiz bankada keyin petri kosachasida (navbatma-
navbat oq va qora fonda) ko‘zdan kechirishdan boshlanadi.

Quyidagi belgilarga ahamiyat beriladi:

Baholash usullari Xususiyatlari

Balg ‘amni xarakteri

Shilliq balg‘am odatda, rangsiz va yopishqoq bo‘lib, o‘tkir
bronxitda kuzatiladi

. . Seroz balg‘am ham rangsiz, suyuq, ko‘pikli bo‘lib, o‘pka
Mikroskopda o‘rganish | shishida kuzatiladi

Shilliq — yiringli, sariq yoki ko‘kimtir, yopishqoq balg‘am
surunkali bronxit, o‘pka sili va gator boshqa kasalliklarda
ajraladi

(59-rasm)

Yarim suyuq, ko‘kimtir — sariq, yiringli balg‘am o‘pka
absessi yorilganda kuzatiladi

Qonli balg‘am kuzatiladi: toza qonli - o‘pkadan gqon
ketganda (sil, rak, bronxoektazlar), aralash, misol uchun
shilligli — yiringli qon shilliglari bilan (bronxoektazlarda),
shilligli - ko‘pik aralash qonli (o‘pka infarkti, kichik qon
aylanish doirasida dimlanish bo‘lganda), yiringli — qonli,
yarim suyuq, jigarrang (o‘pka gangrenasi va absessida)
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Konsistensiyasi

Balg‘amni konsistensiyasi uning xususiyati bilan bevosita
bog‘lig bo‘lib, yopishqoq. quyuq va suyuq bo*lishi mumkin

Balg‘amda proteolitik fermentlar va patogen mikroblarning
ko‘payishi mukopolisaxaridni faol parchalaydi va uning
quyuglashishini kamaytiradi

Balg‘amning quyugqlashish darajasi o*pkadagi yallig*lanish
faolligining ko‘rsatkichlaridan biri hisoblanadi: bakterial
yallig‘lanish kuchaysa balg‘am suyuqlashadi, muvaffaqiyatl
antibakterial terapiya o‘tkazish jarayonida quyugqlashadi va
bir kecha-kunduzda ajraladigan miqdori kamayadi

Migdori

Kam miqdordagi balg‘am nafas yo‘llari shamollaganda
(laringit, traxeit, o‘tkir bronxitni erta bosqichida, bronxial
astmani xuruj kuzatilmagan davrida. bronxopnevmoniyada)
kuzatiladi

O‘pka to‘qimasi va bronxlarda bo’shliglar bo‘lganda ko*p
miqdorda balg‘am ajraladi (bronxoektaz kasalligi, o‘pka
absessi, empiema yorilganda, o’pka qon bilan to‘lib bronxlar
ko'p miqdorda plazmani o‘ziga shimib olganda (o'pka
shishi))

Qavatlarga ajralishi

Yiringli balg‘amni ma’lum muddat ushlab turganda uning
ikki (yiringli va qon zardobi) yoki uch gavatga (yiringli, qon
zardobi va yuzasida shilliq parchalari) ajralishi kuzatiladi.
Balg‘amning ikki qatlamga ajralishi o‘pka absessiga, uch
qatlamga ajralishi bronxoektaz kasalligi va o‘pka siliga
(so‘nggisida kavernalar bo‘lganda) xos.

Ranggi va tinigligi

Balg‘amning ranggi va tinigligi uning xususiyatiga bog‘liq
b.O‘.llb, uning asosini ko‘proq nima tashkil etishiga (shillig,
yiring) va nafas olgandagi zarrachalarga bog‘liq.

Shilliqli balg‘am, shishasimon va tiniq

Shilliqli — yiringli-sariq tus shishasimon

Yiringli — shilligli-sarig-ko*‘kimtir

Yiringli — sarig-ko‘k rangli

Shilligli  —~  qonli-zangsi , - .
==l gsimon  tusdagi, .
ko‘rinishidagi shishasimon & alvon  rang

Shillliqli —.yiringli—q‘onli—shishasimon, mayda qizil ipchalar
yoki zangsimon ko‘rinishdagi guvalachalar ko‘rinishida

O‘pka 'shishida‘— suyuq, tiniq-sariq rangli, ko‘pikli va qon
zardobi ogsillari bo‘lganligi sabablj yopishqoq

| O°pkadan (10!_1_](_(;&!2(1&14A_SU_}’UL_qilrgmgli, ko‘pikli (havo |
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pufakchalari bo"lganligi sababli)

Ba’zan xavfli o‘smalarda (ular parchalanishi oqibatida)
malina murabbosi ko‘rinishida bo*lishi mumkin

Balg'amda turli tashqi aralashmalar bo‘lsa. quyidagi
ko'rinishda bo*lishi mumkin:
¢ Oq - tegirmonda ishlovchilarda;
*  Qora — shaxtyorlarda;
*  Ko‘k — metilen ko‘ki va ultramarinli bo‘yoqlar
bilan ishlovchilarda.

Hidi

Tashqgarida, bronxlarda yoki o°pkada yuzaga kelgan
patologik bo‘shliqlarda balg‘am uzoq turib qolganda
(anaerobni ogsillar chiritib, parchalanishi oqibatida indol,
skatol, serovodorod hosil bo-lishi oqibatida) hid pavdo
bo'ladi

Yangi ajralgan balg amda odatda hid bo*lmaydi

Surunkali bronxitlarda ularning drenaj faoliyati bo‘zilganda
balg*am qo‘lansa — yomon hidli bo*ladi

O‘ta yomon hidli balg‘am — bronxoektaz kasalligida, o‘pka
absessida ba‘zan o‘pka sili va xavfli o‘smalarda (nekrozga
uchraganda) kuzatiladi

O‘pka gangrenasida balg‘amdan chirigan hid keladi

Turli xil

narsalarning
bo‘lishi

Kurshman spirallari — bronxial astmani tashhislashda
ahamiyatli, balg‘amning shaklga ega bo‘lmagan boshqa
tarkibiy qismidan keskin farq qiluvchi shtoporga o*xshash
buramali trubachalar

Fibrinoz o‘ramli — fibrinoz bronxit kam hollarda krupoz
zotiljamda ahamiyatga ega bo‘lgan, shilliq va fib.:ndan
iborat elastik konsistentsiyali, uzunligi 10 - 12 (ba’zan 18)
sm, oq shoxlagan daraxtsimon yoki och qizil rangli.

Yasmiq yoki guruchsimon tanachalar (Kox linzalari) —
elastik tolalar, sil tayoqchalari va detritlardan tuzilgan,
kattaligi to‘g‘nog‘ich boshchasi yoki no‘xatdek yoki
tvorogsimon konsistensiyali, ko‘kish-sariq rangli anchagina
qattiq va o‘pkaning kavernozli silida aniqlanadi

Yiringli probkalar (Ditrix probkalari) — bronxoektaz kasalligi
va o‘pka gangrenasida uchraydigan detrit, bakteriya va yog*
kislotalari kristallaridan tuzilgan, kattaligi to‘g‘nog‘ich
boshidek bo‘lgan oq yoki sarig-malla rangli yumaloq narsa
ko‘rinishida

Halqum va tomoqdan bo‘g‘ma kasalligida (difteriya)
ajraladigan plyonkalar — fibrin va nekrozga uchragan
hujayralardan tuzilgan, ayrim joylari qon bilan bo‘yalgan,
chekkalari uzug-yuluq kulrang tuzilma
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O’ pkaning nekrozga uchragan bo"lakchasi — o pka absessi va
gangrenasida uchrovchi. tarkibida elastik tolalar va donador
qora pigmentlar ba’zan biriktiruvchi to'qima, qon tomirlari.
leykotsitlar va eritrotsitlar saglovchi turli  kattalikdagi
tuzilmalar

Exinokokk — pufakchalari kulrang-oq yoki sariq rangda
ba’zan o‘zida qon. kattaligi kichik no*xatdek ba’zan yong'oq
va undan ham katta bo'lgan tuzilmalar. O~ pkadagi
exinokokk kistasini yangi yorilib yo*talganda ko*p migdorda
rangsiz suyuqlik ajraladi

Balg‘amning
reaksiyasi

Aksariyat hollarda balgamni reaksiyast ishqorli. U
buzilganda va oshqozon shirasi aralashganda kislotali bo*ladi
hamda gon tupurishni gonli gayt gilishdan ajratish imkonini
beradi.

Balg ‘amni mikroskopda
tekshirish

Yassi epiteliyalar — og‘iz, halqum, halqum usti va ovoz
bog‘lamlari shilliq gavatining ajralgan epiteliyalari. Yassi —
yarim yassi epiteliy hujayralari deyarli barcha hollarda
uchraydi. Ular ko‘p miqdordagi so‘lakni og‘iz bo‘shlig*ida
yallig‘lanish jarayoni elementlari bilan aralashishi oqibatida
kuzatiladi

Silindrsimon epiteliyalar — bronx va traxeyalarni shilliq
qavati epiteliyalari. Bronxial astmaning o‘tkir xuruji, o‘tkir
bronxit, yuqori nafas yo‘llarini kataral yallig‘lanishlarida
ko*‘p miqdorda uchraydi

Makrofaglar — o‘pka va bronxlarning turli yallig‘lanish
jarayonlarida kuzatiladi

Kichik qon aylanish doirasida dimlanish, o‘pka infarkti,
Gudpascher sindromi, o‘pkaning idiopatik gemosideroziga
chalingan bemorlar balg‘amida siderofaglar aniglanadi

Adenokarsinomalar va yassi hujayrali xavfli o‘smalarda
bemor balg‘amida o*sma hujayralari aniglanadi

Deyarli  barcha tekshiriladigan balg‘amda leykotsitlar,
shilligli balg*amda kam miqdorda, yiringlisida esa butun

ko‘ruv maydonini qoplagan eritrotsitlar aniqlanadi (ba’zan
ular orasida eozinofillar ko‘rinadi)

Kq‘ruv maydonida yagona eritrotsitlar barcha balg‘amda
aniqlanadi. Qoq aralash balg‘amda esa (o‘pkadan qon
ketganda, o‘pka infarktida, o‘pkadagi dimlanishlarda) u ko‘p
miqdorda bo‘ladi
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Elastik tolalar — o'pka to‘qimasi parchalanishlarida (o°pka
sili, absessi, o*smasi) aniqlanadi.

Fibrin tolalari — fibrinoz bronxitda. silda. aktinomikozda va
krupoz zotiljamda kuzatiladi.

Kurshman spirallari — shilligdan ajralgan spiralga o*xshab
ko'rinadigan tuzilmalar bronxospazm bilan kechuvchi o*pka
kasalliklarida (bronxial astma) aniglanadi.

Sharko-Leyden kristallart  balg'amda cozinofillar bilan
uchraydi. Ularning paydo bolishiga eozinofillarning
parchalanishi sabab bo*ladi. Ushbu kristallarning balg amda
bo*lishi bemorda bronxial astma borligidan dalolat beradi.
Ba’zan gijjalar bilan zararlanganda ham uchrashi mumkin.

Xolesterin kristallari, yog* kislotalari, balg'am bo‘shliglarda
uzoq qolib ketganda (o'pka absessi, bronxoektazlar)
aniqlanadi.

Eozinofillaming balg*amda aniqlanishi bronxial astmani va
bronxospazm bilan kechuvchi bronxitning asosiy laborator
belgilaridan  birt  hisoblanadi. Shuningdek, u dorilar
chaqirgan zotiljam va Leffler sindromida ham aniqglanadi.

Bakterioskopik
tekshirish

Ushbu tekshiruv uchun balg‘am ikkita predmet oynasi
orasiga surtiladi. Bakterioskopik  tekshirishda qgator
mikroorganizmlarni ajratish mumkin. Jumladan, kapsulali
grammusbat pnevmokokk, streptokokk va stafilokokk,
grammanfiy klebsiella (kapsulali Fredlender diplobatsillasi).
Pfeyffer kichik tayoqchasi va boshqalar. Ularning barchasi
kam miqdorda sog‘lom odamlarning nafas yo‘llarida
uchraydi va organizm uchun noqulay bo‘lgan sharoitda
patogen xususiyatga ega bo‘ladi. Bunday hollarda balg‘amda
ko‘p miqdorda yuqorida qayd etilgan bakteriyalar topiladi.

Bakteriologik
tekshirish

Balg‘amni oziglantiruvchi muhitga ekish.

Bakterioskopik  tekshirish  usuli  yordamida taxmin
gilinayotgan  qo‘zg‘atuvchi  aniqlanmagan  hollarda
bakteriologik tekshirish usulidan foydalaniladi.

Bakteriologik tekshirish mikrob turini, virulentligini hamda
dorilarga chidamliligini aniqlash imkonini beradi. Bu esa
monand davolash uchun dorilarni tanlash 1unkoniyatini
yaratadi
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59 - rasm. a — balg amda Kurshman spirali (yugorida) va Sharko — Leyden kristallari (nativ
preparatda); b — balg amda Candida albicans (markazda) — zamburug ‘simon hujavralar va
sporali mitseliy to ‘plami (nativ preparatda); d — balg 'am hujayralari (nativ preparatda): I —
leykotsitlar; 2 - eritrotsitlar; 3 — alveolyar makrofaglar; 4 — silindr ko 'rinishdagi epiteliva
hujayralari; e — balg amda yurak nugsonlari hujayralari (berlin lazur reaksiyasida); f -
balg amda yurak nuqsonlari hujayralari (nativ preparatda); g — balg amda aktinomisetlar
shodasi (nativ preparatda); h — balg amda elastik tolalar (eozin bilan bo ‘yalgan); 3 —
balg amda eozinofillar (Romanovskiy — Gimz bo ‘yicha bo'yalgan): 1 - eozinofillar;, 2 —
neytrofillar;, i — balg’amda pnevmokokkiar (Gram bo'yicha bo'‘yalgan); j — balg 'amda
Fridlender diplobatsillalari (Gram bo ‘yicha bo ‘yalgan), k — balg amda Pfeyffer tayoqchalari
(fukson bilan bo ‘yalgan); I — sil mikrobakteriyalari (Sil — Nelsen bo 'yicha bo 'yalgan); m —
balg amda o ‘sma hujayralari konglomerati (May — Gryunvald bo ‘yicha bo ‘yalgan).

Plevra suyugqligini tekshirish

Soglom kishining plevra bo‘shlig‘ida nafas olish vaqtida uning varaqlarini bir-biriga
ishqalanishi yengillashtiruvchi va tarkibi bo‘yicha limfaga yagin bo‘lgan suyuglik bo‘ladi.
Ushbu suyuqlik o‘pkada qon va limfa almashinuvi buzilganda (yallig‘lanish bilan bog‘liq
bo‘lmagan suyuqlik-transsudat) hamda yallig‘lanish jarayoni bilan bog‘liq holda (ekssudat)
ko‘payishi mumkin (3-jadval).

Ekssudatning yuzaga kelishida plevraning birlamchi yoki organizmdagi umumiy

infeksiyalar, shuningdek, o*pka hamda ko‘ks oralig‘ining qator kasalliklari (revmatizm, o‘pka
infarkti, raki va sili, limfogranulematoz va boshqgalar) sabab bo*ladi.

Plevra suyuqligini tekshirish quyidagi magsadlarda amalga oshiriladi:
» uning xususiyatini aniqlash (transsudat, ekssudat, yiring, qon, xiloz suyuqlik)
uchun;
» suyugqlikning hujayraviy tarkibini o‘rganish magsadida (0‘sma hujayralari);
» yuqumli xususiyatga ega bo‘lgan qo‘zg‘atuvchi va uning antibiotiklarga
sezuvchanligini aniglash uchun.
Plevra suyugqligini tahlil qilish quyidagilarni o‘z ichiga oladi:
< makroskopiya;
fizik — kimyoviy;
mikrobiologik;
biologik.

Cd

J
‘0

7/
“0

X3

!

158




Mikroskop vordamida tekshirish
Plevra suyugligining tashqi ko‘rinishi asosan uning hujayraviy va kimyoviy tarkibiga
bog'lig.
Plevra suyuqligining quyidagi turlari farqlanadi:
% seroz;
seroz-tibrinoz;
fibrinoz;
seroz-viringli;
yiringli;
chirigan;
gemorragik:
xiloz;
xilozga o*xshash.
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3-jadval. Plevra suyuqligini xususiyatlari bo ‘yicha farqi

Ko‘rsatkichlar Ekssudat Transsudat
Solishtirma og‘irligi >1,015 <l,015
Ogsil >2,5-3 % <2,5%
Rivalta sinamasi + -
Yakka-yarim eritrotsitlar, Yakka-yarim eritrotsitlar va
i . leykotsitlar va atipik leykotsitlar, mezoliya
Mikroskopiya hujayralar ham bo‘lishi hujayralari va ba’zan atipik
mumkin hujayralar

Transsudat va seroz ekssudat tiniq yoki ozgina pastroq tiniglikda bo‘ladi. Unda
leykotsitlar (seroz - yiringli va yiringli), eritrotsitlar (gemorragik), yog* tomchilari (xiloz),
hujayra detritlari (xilozga o‘xshash), ko‘p bo‘lsa rangli loygalanadi. Hujayralar xususiyati
mikroskop yordamida aniqlanadi. Ekssudatni xiloz xususiyatga ega ekanligi efir sinamasi
yordamida aniglanadi. Efir qo‘shilganda uning loyqaligi yo‘qoladi. Bunday ekssudat limfa
dimlanishida yoki ko‘krak limfa yo‘llarini o‘sma yoki jarohat ta’sirida buzilishida kuzatiladi.
Hujayralar yog* to‘gimasiga aylanganda ekssudat xilozga o‘xshash ko‘rinishni oladi. Har
ikkala holatda ham yog* sudan III bilan bo‘yaladi. .

Transsudatning ranggi och sariq, seroz, oltin ko‘rinishida ba’zan esa to'q sariq
ranggacha bo‘ladi. Yiringli och kulrang, ko‘kish-sariq, qon aralashganda gizil ko‘rinishli yok'l
ko‘p hollarda jigar ko‘rinishidagi kulrang, chirigan ekssudat ham shunday ko‘rinish oladi.
Gemorragik suyuglik undagi gon miqdori va uning plevrada saqlanish muddatiga ko‘ra a}lvop
rangdan, to‘q gizil ranggacha bo‘lishi mumkin. Gemolizda esa suyuqlik lak rangiga kiradi.
Xiloz ekssudat suv qo‘shilgan sutni eslatadi. '

Transsudat va ekssudatning konsistensiyasi aksariyat hollarda suyug-yiring ek.ssudaF
quyug, qaymogsimon bo‘lib ba’zan ._]L.lda' qiyinlik bilan punksiya ninasi orqali o tadi. Eski
alohida o‘ralgan empiema pyure ko‘rinishida fibrin iplari bilan bo‘lishi mumkin. ‘

Hidi — ekssudat chirigan bo‘lganda badbo‘y, o‘ta yomon hidli .b.o‘ladl va o pka
gangrenasida kuzatiladi. Bu holat anaerob mikroblar fermenti ta’sirida ogsillarning

parchalanishi bilan bog‘lig.
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- ‘leanligi  sababli

Ekssudat va transsudatni bir-biridan ﬁ%rql.aSh-da]'as'os.Iym:liicgiodl:wibgqli‘lll[;lr]:i] zu:iltlljlush

suyuqlikni fizik-kimyoviy tekshirganda uning nisbiy zichhgi va tc g

1 i ga cgd. : 1010
muhm}fc}zlfi:?zzg;ﬁng nishiy zichligi — 1,015 kam qk??rlyst -]llg}larda 1,006 — 1,012
ekssudatniki — 1,015 va gndgn ko“_Pro((} 1.018 — 1,022 ora_ll;g/l(fa7 50 qi)l.ckssudatda T
Transsudatda ogsil migdori 3 % kam (odatda 0.5 % - 2. o). : ' o
1bi ' dobiga yaqin. Transsudat tarkibida ko'prog albuminlar
atrofida hamda tarkibi qonning zardobig yagin.. g o ndagioa
bo‘lib, fibrinogen deyarli yo‘q va shu sababli g.quyllmaydl. Ekssudatda ﬁbrmoac%'qlcl) 2, ): :il
nisbatan (0,05-0.1 %) kam lekin spontan quyilish uchun yetarli. Transsudat lark1~ '1( (‘lbll (qu'
kam hollarda 4-5 % yetadi va bu holda uni ekssudatdan farqlash kerak bo‘ladi hamda

idagi si ar o‘tkaziladi. - -
quwd;gilvzllrtlir;aalmasi: bir necha tomchi uksus kislotasi aralashtirilgan suv bilan §1lmdr 1dish
to‘ldiriladi va unga ikki tomchi plevra suyugligi quyiladi._Ekssudat papiros tutuniga o xshab
1z qoldirib pastga tushadi, transsudatda esa odatda bundz.ly iz qolmaydi. - )

Lukerin sinamasi: soat oynasidek shisha ustidagi 2 ml 3 % vodorod pereklslgf’l (qora
yuzadagi) bir tomchi punksiya qilib olingan suyuglik quyiladi. Suyuqll'k ?kssudat bo' lgan(‘ia
bulutsimon loyqalanish kuzatiladi. Har ikkala sinama seroz mutsinli mukopolisaxarid
mavjudligini aniglash imkonini beradi. o

Mikroskop yordamida tekshirish. Sentrifuga yordamida olingan plevra suyuqllgnung
cho‘kmasi  mikroskopda tekshiriladi. Ekssudat sentrifuga o‘tkazish vaqtida  yoki
o*tkazilayotganda quyilib qolishi mumkin. Unda aksariyat hujayralar quydga bilan qoplangqn
bo‘ladi. Uning oldini olish uchun punksiya qilingan suyuqlikka natriy nitrati yoki geparin
qo‘shiladi. Cho‘kmadagi hujayralar bir necha usul yordamida tekshiriladi: Romanovskiy-
Gimza yoki Papanikolau usullari yordamida bo‘yalgan quyuq surtma, nativ preparat; o‘sma
hujayralari qidirilganda flyuorestent mikroskopiyadan foydalaniladi.

Nativ preparat tayyorlash uchun bir tomchi cho‘kma predmet oynaga qo‘yiladi va
ustidan qoplovchi shisha bilan yopiladi. Preparat oddiy fazali — kontrast mikroskopda
ko‘riladi. Unda shakllj elementlarning soni baholanadi. Eritrotsitlar va leykotsitlarning soni
sentrifuga otkazish tezligi va davomiyligiga bog‘liq bo‘lganligi sababli katta ahamiyatga ega
emas. Uncha ko‘p bo‘lmagan eritrotsitlar punksiya vaqtidagi jarohat bilan bog*liq bo*lishi
mumkin. Shuningdek, ularning ko'p miqdorda bo‘lishi o‘sma kasalligida kuzatiladigan
gemorragik ckssudatda, ko‘krak qafasi jarohatlarida, gemorragik diatezda kuzatiladi.
Plevraning bakteriyali infeksiyalarida punktatda ko‘p miqdorda leykotsitlar aniglanadi.
Transsudatda leykotsitlar kam miqdorda, mezoteliya hujayralari esa ko‘p miqdorda topiladi.
Ba’zan suyuqlikda o‘sma hujayralariga o‘xshash elementlar aniqlansa ham ularning tabiatini
nativ preparatda aniglashni imkoni y0'q. Cho‘kmaning ustidagi suyuqlikdan surtma

tayyorlanadi. Bu cho‘kma elementlari neytrofillar, limfotsitlar, eozinofillar, monotsitlar,
makrofaglar, mezoteliya va o‘sma hujay

ralarini farglash imkonini beradi. Unda leykotsitlar
xuddi qondagidek ko‘rinishga ega.

Mezoteliya hujayralari yirik o‘Ichamlj,
mayin xromatin turli aylana shakldagi yadrosi
ko‘k rangda bo‘lib, ko*p hollarda vakuolizatsi

Makrofaglar monositlardan
farglanadi.

O’sma hujayralari qo‘llanmani “Balg‘amni tekshirish”
xususiyatga ega. Ularni plevra suyuqligida aniqlash katta qiyin
plevraning surunkali, ba’zan esa o‘tkir zararlanishlarida shun;
hujayralariga o‘xshash ko‘rinishlarga ega bo‘ladi. Bunday holatda lyuminestsent
mikroskopiya o‘tkazish yordam beradi. Ayrim flyuroxromlar (to*q sariq akridin, rodamin)
yordamida bo‘yalganda o‘sma hujayralari boshgacharoq yaltiraydi.

Plevrada suyuqlik yig'ilgandan so‘ng 5 — 7 kun o‘tgach uning etiologiyasidan qat’iy
nazar unda neytrofilli leykotsitlar aniglanadi. Mabodo plevritning sababi sil yoki revimatizm

aylana shaklli ba’'zan 2 — 3 yadroli. Uning

da ba’zan yadrochalar ko‘rinadi. Sitoplazmasi
yaga uchragan bo‘ladi.

sitoplazmasida fagotsitoz ozuqalari mavjudligi bilan

qismida bayon gilingandek

chilik tug‘diradi. Mezoteliya
ngdek, transsudatda blastoma
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bo'lsa ular limfotsitlar bilan almashinadi. Suyuglik yiringli mikroblar bilan zararlanganda

unda ko’'p miqdorda neytrofillar topiladi. Shuningdek, tarkibida eozinofillar bo‘lgan ekssudat
ham amaliyotda uchrab turadi.

Mikrobiologik tekshirishlar. Transsudatlar aksariyat hollarda steril bo‘lsa ham ba’zan
ko™p marta punkgiya qilganda infeksiya tushadi. Ekssudatlar ham ayrim hollarda steril bo-lishi
(misol uchun, revmatik zotiljamda, o'pka rakida) mumkin. Sil etiologiyall seroz ekssudatni
bakterioskopik tekshirganda uning tayoqchalarini aniglab bo‘lmasa ham dengiz
cho*chqachalarini punktat bilan emlab ijobiy natija olish mumKin. Yiringli tayoqchalar
chaqirgan plevritlarda surtma Gram usulida bo‘yalib, ular bakterioskopiya yordamida
aniglanadi. Pnevmokokk, streptokokk, stafilokokk, enterokokklardan tashqari ekssudatda
klebsiyellalar, Pfeytfer va ichak tayoqcha\ari ham uchraydi. Bemorni magqsadli davolash
uchun mikroorgan&mlarni antibiotiklarga sezuvchanligi aniglanadi.
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ASOSIY KLINIK SINDROMLAR

O¢pka to‘qimasini o‘choqli zichlashish sindromi

O‘pka to‘qimasini o‘choqli zichlashishi alveolalarni yallig'lanish ckssudatlart va
fibrin (zotiljam), qon (o‘pka infarkti) bilan to‘lishi yoki yallig'lanish jarayonini uzoq kechishi
hamda o‘sma yoki biriktiruvchi to‘gqimani osib kirishi (pnevmoskleroz, karnifikatsiya)
oqibatida yuzaga keladi.

Tekshtrls.h Namoyon bo‘lishi va belgilari
usullari
Shikoyatlar Odatda, yo‘tal va havo yctishmaslik hissi
Ko ‘rik Nafas olganda ko‘krak gafasini kasallangan tomonini orqada golishi
Paypaslash O‘pkaning zichlashgan sohasida ovoz titrashini kuchayishi
Perkussiyada o‘pkaning zichlashgan qismi ustida to mtoqlashish
Perkussiya yoki to‘mtoq tovush eshitilishi va uni zichlashish darajasiga
bog‘ligligi
Huskiliaisip Bronxial nafas, bronxofoniyaning kuchayishi, kichik bronxlarda

suyuq sekretlar bo*lganda nam jarangdor xirillashlar

Rentgen tekshirishda o°pkada kasallik xususiyati bog‘liq holda
soyalanish o‘choglari (tiniglikning susayishi), uning shakli kasallik
bosqichiga, xarakteriga va qator boshga omillarga bog'liq boladi
(60-rasm)

Laborator - asbobiy
tekshirishlar

60 - rasm




O*‘pkada bo‘shliq hosil bo‘lish sindromi

O‘pkada bo*shliq hosil bo‘lish sindromi o‘pka absessi, kavernali sil va o°pka
o‘smasini parchalanishida kuzatilib, ichi bo'sh kattagina bo*shliq bronx bilan aloqada bo*ladi.
Aksariyat hollarda uning atroti yallig*langan aylana bilan o‘ralgan. Hosil bo*lgan bo‘shligni
diametri 4 sm dan katta bo'lib. ko'krak qafasiga yaqin joylashgan hamda ichida yetarli

darajada havo bo'lsa aniglash mumkin.

L Tekshirls.h Namoyon bo‘lishi va belgilari
usullari ’
O*pkasida destruksiya ya'ni bo*shliq bo‘lgan bemor ko'p miqdorda
Shikoyatlar sarig-ko'kish rangli va badbo'y hidli balg‘am ajralishiga shikoyat
giladi
Ko ‘rik Nafas olganda kokrak gatasining kasallangan tomoni orgada goladi
Paypaslash Nafas titrashlari kuchaygan
To'mtoq-timpanik (periferiyaga yaqin joylashgan katta bo‘shliq
Perkussiya bo‘lsa) yoki timpanik tovush ba’zan metalldan chigqqan ovozni
cslatadi

Amforik nafas, bronxofoniyani kuchayishi va aksariyat hollarda
jarangdor o'rta va katta pufakli xirillashlar
Rentgenda — o*pkada bo*shliq bo*lishi (6 /-rasm)

Auskultatsiya

Laborator — asbobiy
tekshirishlar

61 - rasm
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Plevra bo‘shlig‘ida suyuqlik yig‘ilish sindromi

Plevra bo‘shlig‘ida suyuglik yig‘ilish sindromi gidrotoraksda (misol uchun. yurak
yetishmovchiligida yallig‘lanish bilan bog*liq bo’Ilmagan transsudat) yoki ekssudatli plevritda
(plevra yallig‘lanishlari va boshqa qator sabablar) kuzatiladi.

Tekshirish 8 o 70 pa
. Namoyon bo‘lishi va belgilari
usullari -

O‘pkaning bosilishi va nafas yuzasining kamayishi oqibatida yuzaga
Shikoyatlar kelgan nafas yetishmovchiligining havo yetishmaslik hissi bilan

namoyon bo'lishi
Asimmetriya — plevra bo‘shligrida suyuqlik yig'ilgan tomonning

Ko‘rik e . " e T
kattalashishi. Shu tomonni nafas olish vaqgtida orqada qolishi
Paypasiash Su-yuqllk ylg‘}lgan tomonda ovoz titrashlarini keskin susayishi yoki
aniglanmasligl
Perkussiya To‘mtoqg tovush
Auskultatsiya Nafas va bronxofoniya keskin susaygan yoki umuman eshitilmaydi

Rentgen tekshirishda suyuqglik yig‘ilgan tomonda ko‘proq ko‘krak
qafasining pastki qismida (gidrotoraksda ko‘p hollarda ikki tomonda)
soyalanish. Bunda uning yuqori chegarasi aniq. Plevra bo‘shlig’ida
transsudat yig‘ilganda u gorizontalga yaginroq, eckssudatda esa
qiyshig bo‘ladi va perkussiyada aniqlanadigan Damuazo chizig‘iga
to‘g‘ri keladi (62-rasm)

Laborator — asbobiy
tekshirishlar

62 — rasm
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Plevra bo‘shlig‘ida havo yig‘ilish sindromi

Plevra bo‘shlig*ida havo vig‘ilish sindromi bronxlarni bo'shliq bilan alogasi yuzaga
kelgan hollarda (sil kavernasini subplevral joylashishida, o’pka absessida). ko'krak qafasi
Jarohatlarida va spontan pnevmotoraksda kuzatiladi. Ushbu jarayonda plevra bo'shlig ida
yigilgan havo o‘pkani sigib qo‘yishi mumkin. Bunday holda bo‘shliqdagi yuqori bosim
zararlangan to*qima parchasi yordamida teshikni yopib havo kelishini to*xtatadi va bemorda
yopiq pnevimotoraks rivojlanadi. Aks holda pnevimotoraks ochiq deb ataladi.

Tekslurts.h Namoyon bo‘lishi va belgilari
usullari - N
Shikoyatlari Ko krak gatasida og‘riglar va bo‘g‘ilish
Havo yigilgan tomonda ko‘krak qafasini kattalashganligi sababli
Ko‘rik asimmetriya va shu tomonni nafas olishda qatnashishini
chegaralanganligi
Pavvaslash Ko krak gafasini havo yig'ilgan tomonida ovoz dirillashlarini keskin
ypasia susayishi yoki umuman bo'lmasligi
Perkussiya Timpanik tovush
. Nafas va bronxofoniya keskin susaygan hamda ko'krak qafasining
Auskultatsiya =

yuza qismiga uzatilmaydi

Laborator — asbobiy
tekshirishlar

Rentgen tekshirishda “o‘pka suratisiz yorug® o°‘pka™ maydonini
aniglanishi va tomirga yaqin joyda puchaygan o‘pka soyasi (63-
rasm)

63 — rasm
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Bronxospazm sindromi

Bronxospazm — klinik belgilar majmui bo'lib, bronxial astmaga chalingan bemorlarda
xuruj ko‘rinishida namoyon bo*ladi. Shuningdek, unga moyillik morfologik tomondan intakt
bronxga ega bo‘lgan va surunkali bronxitga chalingan kishilarda ham kuzatilishi mumkin.

Tf‘ls(fll;;;:j.h Namoyon bo‘lishi va belgilari
Shikovatlar Bronxlarning spazmi vaqgtida bo"grilish xurujlari va yopishqoq,
4 qiyin ajraluvchi balg‘amli yo'tal
Bemor holati majburiy (o‘tirgan). nafas olishi shovqinli. uzoqdan
eshitiluvchi xirillashlar. nafas chigarish keskin uzaygan. boyin
Ko‘rik venalari shishgan;
Nafas olishda yordamchi mushaklar faol qatnashadi, diffuz sianoz;
Ko‘krak qafasi ekspirator kuchlanish holatida. ko'rinishi bochka-
simon.
Paypaslash Ovoz dirillashlari susaygan
Perkussiya Timpanik yoki korobkasimon ovoz
Aulhailialciva Vezikulyar nafas susaygan va ko'p sonli quruq hushtaksimon
Y xirillashlar

TASHQI NAFAS FAOLIYATINING YETISHMOVCHILIGI

_ Bronxlar va o‘pkaning qator surunkali va o‘tkir kasalliklari nafas yetishmovchiligiga
olib keladi. Ammo barcha hollarda ham o‘pkadagi morfologik o*zgarishlar uning darajasiga
mos kelavermaydi. Hozirgi vaqtda nafas yetishmovchiligi deganda, organizmni qondagi
normal gaz almashinuvini ta’minlab berish imkoniyati mavjud bo‘lmagan holati tushuniladi.
Yol-q. bu. holat tashqi nafas apparati va yurakning intensiv faoliyati yordamida amalga
osh1r1'lad1. Bu 0°z navbatida organizmning funksional faoliyatini keskin kamayishiga olib
ke%adl. Shu o‘rinda tashqi nafas apparati faoliyati qon aylanish tizimi bilan uzviy bog‘ligligini
Fio1mo .yodda tutish lozim. Tashqi nafas faoliyati yetishmovchiligida yurakning kuch bilan
ishlashi konpensatsiya holatini saqlovchi muhim elementlardan biri hisoblanadi.

N Nafas yetishmovchiligi harsillash, ko‘karish, kechroq bosqgichlarida — yurak yetishmov-
chiligi qo*shilganda shish kabi klinik belgilar bilan namoyon bo‘ladi.

‘ Nafa.s a.’zolari kasalliklari oqibatida rivojlangan nafas yetishmovchiligida organizmda
sog lom 'kls}.nda og‘ir jismoniy ish vagqtida ishga tushadigan kompensator mexanizmlardan
Igz}?;(;?n(ﬂi(iglﬁxrrimo, us?bu meﬁlanizmlar sog‘lom kishilarnikiga nisbatan ancha ilgari ishga

uchun nafas siqishi v - i i

i R S éllishi mEL rtsﬁi::;z nafas olish emfizemaga chalingan bemorlarda

Nafas yetishmovchiligining ilk belgilaridan biri ventilyatsiyaning monand bo‘lmagan
o-‘zgar1§h1 .(nafa'sning chuqurlashishi va tezlashishi) hisoblanadi. By o‘zgarishlar ( nafasn%mz
bir daqlqallk hajmi) sog‘lom kishi uchun uncha katta bo‘lmagan jismoni;/ zo'rigishda paydo
bo‘ladi. _Qator. hollarda (bronxial astma, o‘pka emfizemasi va boshqalar) nafas ?nushalfla}rlini
kucth bilan ishlashi oqibatida, ya’ni nafas mexanikasining o‘zgarishi sababli nafas
yet1§hm.ovchiligi kompensatsiyasi holatida saqlanadi. Demak, nafas tizimi a’zolari kasalliklari
faoliyatida kompensator mexanizmlarni qo‘shilishi ya’ni maksimal o‘pka ventilyatsiyasini
kisloroddan foydalanish koeffitsientini kamayishi ogibatida amalga oshadi. T

_ Kucha_yib boruvchi nafas yetishmovchiligida turli kompensator mexanizmlarning ishga
tushishi sekin - asta uning darajasiga mos ravishta amalga oshadi. Boshlanish ya’ni nafas
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yetishmovchiligining ilk davrlarida tinch holatda tashqi nafas apparati funksiyasi odatdagidek
faoliyat ko‘rsatadi. Bemor jismoniy ishlar bajarganda kompensator mexanizmlar qo®shiladi,
binobarin, uning rezerv imkoniyatlari kamayadi. Vaqt o'tishi bilan unga katta bo‘lmagan
yuklamada va tinch holatda ham nafas olishning tezlashishi, taxikardiya, nafas olish va
chigarishda nafas mushaklarining kuch bilan ishlashi hamda qo‘shimcha mushaklarning
gatnashishi kuzatiladi. Nafas yetishmovchiligining so‘nggi bosqichlarida organizmning
kompensator imkoniyatlari tugagandan so‘ng arterial gipoksemiya va giperkapniya
aniqlanadi. Parallel ravishda yashirin kislorod yetishmovchiligi yuzaga kelib qonda hamda
to‘gimalarda oksidlanish mahsulotlari (sut kislotasi va boshqalar) yig‘ila boshlaydi.

Keyinroq kichik qon aylanish doirasida dimlanish paydo bo‘lishi ogibatida, o‘pka
yetishmovchiligiga yurak (o'ng qorincha) yetishmovchiligi qo‘shiladi. Bunga muntazam
ortigcha yuklama bilan ishlash, miokarddagi distrofik o‘zgarishlar va kislorod bilan yetarlicha
ta’minlanmaslik sabab bo‘ladi.

Avval kichik qon aylanish doirasidagi tomirlarda gipertoniya reflektor ravishda yuzaga
kelsa, keyinroq, o‘pkaning surunkali yallig‘lanish kasalliklarida chandigli — sklerotik
o‘zgarishlar oqibatida qon aylanish jarayoni yanada giyinlashadi. O‘ng qorincha miokardiga
muntazam ortiqcha yuklama ta’sir ko‘rsatishi, pirovard natijada, uning yetishmovchiligiga
olib keladi va ogibatda katta qon aylanish doirasida dimlanish (o‘pkali yurak) rivojlanadi.

Nafas yetishmovchiligi kelib chigish sababi va rivojlanish mexanizmiga ko‘ra
o‘pkadagi ventilyatsiya jarayonlarini buzilishi obstruktiv, restriktiv (chegaralangan) va aralash

tiplarga bo‘linadi.
C Obstruktiv tip )
L

/;voning bronxlar orqali o‘tishini qiyinlashishi (bronxit — uning yallig‘lanile
bronxospazm, katta bronxlar yoki traxeyani torayishi yoki bosilishi, o‘sma yoki boshqalar).
Spirograf yoki boshqa zamonaviy apparatlar yordamida tekshirilganda O‘MV va O‘FHS
kamayadi O‘HS esa bir muncha pasayadi. Havo oqimi o‘tishining qiyinlashishi nafas
mushaklaridan ortigcha ish talab qiladi, oqibatda qo‘shimcha yuklama bilan ishlaganligi
sababli nafas apparati faoliyati buziladi. Jumladan, nafas olish va chiqarish tezlashadi. Uning
Coni keskin oshadi.

cos?®

< Restriktiv tip >

L
( N
O‘pkaning kengayish va puchayish qobiliyatining chegaralanishi oqibatida o‘pka W
ventilyatsiyasining  buzilishi kuzatiladi. Bu jarayon pnevmosklerozda, gidro va
pnevmotoraksda, plevraning ko‘p gismida yopilishlar bo‘lganda, kifoskoliozda, qovurg‘a
tog‘aylari suyaklanishlarida, uning harakatlanishi chegaralanganda kuzatiladi. Bunday
hollarda, eng avvalo, chuqur nafas olish chegaralanadi va bu o‘z navbatida O‘HS

kamayishiga sabab bo‘ladi.

( Aralash tip _)

Aralash tip esa yuqoridagi ikkita tipga xos bo‘lgan belgilar bilan kechadi va aksariyat hollarda
ularning birortasi ustunligi bilan namoyon bo‘lib, uzoq vaqt kechuvchi o‘pka hamda yurak
kasalliklarida uchraydi.
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Anatomik nuqtai nazardan o‘lik soha ko‘payganda ham (o'pkada katta hajmdagi
bo‘shliglar yuzaga kelganda, kavernalar, absesslar. ko*p sonli bronxoektazlar) tashqi nafas
faoliyatining yetishmovchiligi kuzatiladi. O*pka arteriyasi tromboemboliyasi ogibatida uning
bir qismini gaz almashinuviga qatnasha olmasligi oqibatida yuzaga keladigan sirkulyator
o‘zgarishlar ham shunga yaqin turadi. Nihoyat. nafas yetishmovchiligi zotiljam yoki atelektaz
ogibatida o‘pkada havoni bir xilda bo‘linmasligi natijasida ham yuzaga keladi. Bunda ularda
qon aylanishi saglanganligi sababli bir gism venoz gon kislorodga to'yinmaydi va o'pka
venalari hamda yurakning chap gismiga tushadi. Patogenetik nuqtai nazardan ushbu tipga
tomir shunti oqibatida yuzaga keladigan nafas yetishmovchiligi yaqin turadi. Bunda o‘pka
arteriyasidan bir qism venoz qon bevosita kapillyarlarni aylanib o°tib, o’pka venasiga quyiladi
hamda kislorodga to‘yingan qon bilan aralashadi. Bu o‘pkada oksigenatsiya jarayonlarini bir
muncha buzilishiga olib kelsa ham o‘pkaning sog‘lom gismida kompensator ventilyatsiya
kuchayganligi sababli giperkapniyaga olib kelmaydi. Shu sababli giperkapniya va
gipoksemiyaga olib keluvchi parenximatoz (total) nafas yetishmovchiligidan farqli o‘laroq bu
jarayon gisman nafas yetishmovchiligi deb ham ataladi.

Yugqoridagilardan tashqari pnevmokoniozlarda alveolyar — kapillyarlar orasidagi gazlar
almashinuvi buzilishi sababli diffuz nafas yetishmovchiligi deb ataluvchi holat kuzatilishi
mumkin. Ushbu ko‘rinishdagi nafas yetishmovchiligi birinchi navbatda arterial gipoksemiya
va sianoz bilan namoyon bo‘ladi.

Nafas olinayotgan havoda kislorod yetishmovchiligi, kamqonliklarda, nafas markaziga
toksik ta’sirlarda o‘pka kasalliklari bilan bog‘liq bo‘lmagan nafas yetishmovchiliklarida
rivojlanishi mumkin.

Oc‘tkir (bronxial astmada, krupoz zotiljamda, spontan pnevmotoraksda) va surunkali
nafas yetishmovchiliklari farqlanadi. Shuningdek, uning uch darajasi va uch bosqichi tafovut
etiladi. Nafas yetishmovchiligining darajasi ayni paytda mavjud kasallikni og‘irlik holatini
ko‘rsatadi.

@ Nafas yetishmovchiligining I darajasi og‘ir yoki o‘rtacha og‘irlikdagi jismoniy
yuklamada (birinchi navbatda hansirash) yuzaga keladi;

@ Nafas yetishmovchiligining II darajasida hansirash uncha katta bo‘lmagan
jismoniy yuklamada kuzatiladi, kompensator mexanizmlar tinch holatda ham
harakatga keladi va funksional tekshirishlarda qator ko‘rsatkichlarda og‘ish
kuzatiladi;

@ Nafas yetishmovchiligining III darajasida hansirash va sianoz arterial
gipoksemiyani ko‘rsatkichi sifatida tinch holatda kuzatiladi va o‘pkaning
funksional sinamalarida me’yoriga nisbatan sezilarli o‘zgarishlar aniqlanadi.

Surunkali o‘pka kasalliklarida nafas yetishmovchiligini bosgichlarga bo‘lish uning
rivojlanish dinamikasini ko‘rsatadi. Odatda, yashirin, yagqgol o‘pka yetlshmovchlllgl va o‘pka
— yurak yetishmovchiligi farglanadi.

Esda tuting!

Bronxlar obstruksiyasiga olib keluvchi asosiy patofiziologik mexanizmlar
quyidagilar bo‘lishi mumkin:

e bronx mushaklarining spazmi;

e bronxlardagi yopishqoq sekret miqdorining ko‘payishi;

e bronxlar shillig qavati yallig‘lanish infiltratsiyasi va shishining oshishi;

e bronxlar deformatsiyasi;

e bronxlarda o‘smalar, yot narsalar va boshqalar bo‘lganda;

e o‘pka to‘gimasining elastiklik yordamidan mahrum bo‘lgan kichik bronxlarning
(tog‘ay skeleti bo‘lmagan diametri 2 mm dan kam bo‘lgan) ekspirator kollapsi. Bu jarayon
o‘pka emfizemasida yagqol namoyon bo‘ladi.
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Esda tuting!

Restriktiv ventilyatsiya yetishmovchiligiga quyidagi holatlar olib keladi:

Nafas a’zolarining kasalliklari (havo o‘tkazuvchi yo‘llar va o‘pka parenximasi):

o o‘pka to‘qimalaridagi infiltrativ o‘zgarishlar;

o pnevmoskleroz;

o faoliyat ko‘rsatuvchi o’pka parenximasini kamayishi — o’ pka rezeksiyasi, atelektaz,
o‘pkani tug'ma gipoplaziyasi;

o o°‘pka harakatlarini chegaralovli plevra kasalliklari.

O‘pkaga bog‘liq bo‘lmagan buzilishlar:

o ko'krak gafasidagi o'zgarishlar (kifoskaleoz, umurtqa pog‘onasi va ko‘krak qafasi
deformatsiyasi va boshqalar);

o nafas mushaklari faoliyatini buzilishi;

e chap qorincha yetishmovchiligi (o‘pkani venoz yetishmovchiligi);

o qorin bo‘shlig‘l hajmini kattalashishi (assit, meteorizm, homiladorlik). diafragma
harakatini chegaralovchi og'riq sindromi.

NAFAS A’ZOLARI KASALLIKLARI

Shifokorlar faoliyatida uchrashi mumkin bo‘lgan nafas a’zolari kasalliklari turli-
tuman bo‘lib, ular orasida o*tkir va surunkali bronxitlar, zotiljam, bronxial astma, bronxoektaz
kasalligi, o‘pka emfizemasi, pnevmoskleroz, o*pka o‘smalari (birlamchi va metastazlar) va
plevritlar aholi orasida ko’p uchraydi. Aksariyat hollarda surunkali bronxit va zotiljam,
bronxial astma, bronxoektaz kasalligi, o‘pka emfizemasi va pnevmoskleroz yagona guruhga
birlashtirilib o‘pkaning surunkali obstruktiv kasalliklari deb ataladi. O‘pka to‘qimasida
destruktiv jarayonlar (o‘pka absessi va gangrenasi) nisbatan kamroq kuzatiladi. Shuningdek,
nafas a’zolari ko'p hollarda sil va biriktiruvchi to‘qimaning diffuz kasalliklarida ham
zararlanadi. Yugqoridagilardan tashqari bronx — o‘pka tizimidagi o‘zgarishlar nasliy (Marfan
sindromi, mukovistsidoz, proteaz ingibitorlari tug‘ma yetishmovchiligi), tug‘'ma nugsonlar
(o‘pka gipoplaziyasi), kasbiy (pnevmokoniozlar), turli parazitlar Keltirib chiqargan

(exinokokk, askaridoz va boshgqalar) kasalliklarning belgisi sifatida ham namoyon bo‘lishi
mumkin.

Bronxitlar

_ Bronxit (bronchitis) deganda, bronxlar shilliq qavati (endobronxit) yoki barcha
devorining (panbronxit) o‘tkir yoki surunkali diffuz yallig‘lanishi nazarda tutiladi. Uning
birlamchi (bronxlarning birlamchi — alohida tamaki tutuni, atmosferaning ifloslanishi va
b.oshc.lalar-), lkkllamchi (organizmdagi mavjud ofchoqli surunkali infeksiyaga bog‘liq —
rinosinusitlar, o‘pkaning surunkali absessi va boshgalar) hamda boshga kasalliklar ogibatida

(qizailmiqé_ qizilcha, sil, yurak qon-tomir kasalliklarida dimlanish) yuzaga keladigan turlari
farqlanadl. :

O‘tkir bronxit

O‘tkir bronxit (bronchitis acuta) aksariyat hollarda o‘tkir respirator kasalliklar (O‘RK),
xususan, o‘tkir respirator virusli infeksiyalarning (O'RVI) belgisi ko‘rinishida namoyon
bo‘ladi va nafas a’zolari o‘tkir nospetsifik kasalliklarining 20 — 25 % ni tashkil etadi.

Etiologiyasi va patogenezi. Turli xil fizik (sovuq va nam havo ta’siri, nafas olayotgan
havoda changlarning bo‘lishi), kimyoviy (kislota va ishqor parlari), tamaki chekish, spirtli
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ichimliklarni suiste’mol gilish. kichik qon aylanish doirasida dimlanish bilan kechuvchi yurak
kasalliklari, tomoq va halqumda, bodomcha bezlarida. og'izda infeksiya o'choglarini
mavjudligi kasallik kelib chigishiga moyillik tug*diruvchi omillar bo"lib xizmat qiladi. Nashy
moyilligi mavjud bo‘lgan kishilarda turli xil allergenlar (o'simlik changlari, gullari) kasallik
kelib chigishiga sabab bo‘lishi mumkin.

Aksariyat hollarda otkir bronxitni bevosita chaqiruvchilar viruslar (respirator - sinsitial,
rinoviruslar, adenoviruslar) yoki bakteriyalar (pnevmokokk, Pfeytter tayoqchasi va boshqalar)
hisoblanadi. Bunda yallig‘lanish jarayoni deyarli doimo burun — halqumdan boshlanib keyin
higildog, traxeya va bronxlarga tarqaladi. Qator hollarda kasallikka bir necha omillarning
hamkorlikdagi ta’siri sabab bo‘lishi mumkin. Bunda avval virus epiteliya hujayralariga Kirib
ularni o‘lishiga olib keladi va keyin uning negizida (odatda, jarayon boshlanishining 2-3
kunida) bakterial infeksiya qo‘shiladi.

Tasnifi. Kasallikni chaqirgan etiologik omilga ko'ra infeksiya (bakteriyalar va viruslar),
infeksiyaga bog‘liq bo‘lmagan (fizik va kimyoviy omillar ta’sirida), aralash va sababi
noma’lum o‘tkir bronxitlar farqlanadi. Zararlanish pog‘onasiga ko'ra traxeobronxitlar
(proksimal bronxitlar), ko‘proq o‘rta va kichik bronxlarning zararlanishi bilan kechuvchi
(distal) bronxitlar va bronxiolitlar tafovut etiladi. Ekssudatning xususiyatiga ko‘ra o‘tkir
bronxit kataral yoki yiringli bo‘lishi mumkin.

Klinik manzarasi. O‘tkir bronxitning klinik namoyon bo‘lishi ko*p hollarda oldinroq
yuzaga kelgan o*tkir respirator kasallik belgilari bilan qo*shilib ketadi (subfebril yoki nisbatan
yugori bo‘lgan isitmalash, tumov, lohaslik va darmonsizlik) yoki ular bilan bir vaqtda
n.amoyon.bo‘ladi. Bemorlarni tosh ortida qirilish hissi, aksariyat hollarda quruq yoki giyin
aJrE}!UV.Chl kam balg‘amli yo‘tal bezovta giladi. Ba’zan yo‘tal xurujlarini tez-tez takrorlanishi
ngtugmda. yuzaga keladigan mushaklar taranglashishi ko‘krakning pastki va gorinning yuqori
qlsrr'udagl .Og_'rlql.argat sabab‘ bo‘lishi mumkin. Kasallikning 2-3 kuni yo‘tal yumshab shilligli
bronxiolalar (bronxiolit) Zararlanga;nda ku; ?l'bsct))nmmg teZlaShl'Shl = lehlk‘ br'onxla'r YOkl
dalolat beradi. atilib bronxoobstruktiv sindrom go‘shilganligidan

iuti;E;?g;:diegiulelyaséda }Ellksariyat h.ollard.a yaqqol o‘pka tovushi eshitiladi.
miqdorda balg%am ajralagbosl;lallais alralzinda tu;ll dar‘aja va‘ membrapadagl qurug, suyuq va ko‘p
e ganda uncha ko‘p bo‘lmagan jarangsiz, nam xirillashlarni

; Kasalllk' bOShlamSh}C’ia yuzaga kelgan isitmalash odatda, bir necha kundan keyin
me_yorlashadl. Mabodo isitmalash davri uzoqgroq cho‘zilib ketsa bu turli asoratlar, ko*
zotiljam qo°‘shilganligidan dalolat beradi. oraliar, ko proq
ot {,ab()mror — asbobiy tekshirishlar. Umumiy qon tahlilida o‘tkir bronxitga xos

garishlar aniglanmasa ham ba’zi hollarda unga yuqori bo* i -
oshishi (15— od Z : gori bo‘lmagan leykotsitoz yoki ECHT

i (15-20 mm/soat) kuzatiladi. Ularning o‘ta yuqori darajada bo‘lishi bemorda zotilj
qo‘shilganligini inkor gilish lozimligini ko‘rsatadi. : e

Rentgen yordamida tekshirishda h “tki : :
- am o‘tk ’ ‘ .
chetga og‘ish kuzatilmasa ham a ir bronxitda me’yoriy ko‘rsatkichlardan

aniqlanad. yrim bemorlarda o‘pka suratining birmuncha kuchayishi

- Kechhlsh'i }l;(l g;oratlari. O“tkir pronxit odatda, 10-14 kun kechadi va aksariyat hollarda

kasaclllikslgrgi ZY(;‘Slga ll;tn yfilk\ilnlanadl. Darmonsizlangan yoki yondosh yurak qon-tomir
n bemorlarda jarayon cho‘zili ishi i

uzogroq kechishi mumkin jaray o‘zilib ketishi va bir oygacha, hatto undan ham

A hh'Ol tl;‘(ri bronxitni eng l_<0‘p uchra}/digan asorati o‘choqli zotiljam hisoblanadi hamda uni

) 2 ) ]Stask a] rentgen tekshiruvi hal qiluvchi ahamiyatga ega bo‘ladi. Mabodo otkir bronxit

ez-tez takrorlansa (yilda uch va undan ko‘p) uning negizida surunkali bronxit shakllanadi.
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Davolash. Kasallik avjiga chiggan davrda odatda, ko*p miqdorda suyuqlik ichish
(limon, asal. malinali murabbo bilan issiq choy, ilig ma’danli suv) tavsiya etiladi.
Shuningdek, bemor kuraklari orasiga xantal qog‘ozlari, qalampirli plastirlar va bankalar
qo'yish mumkin. Mukolitik va balg‘am ko‘chiruvchi dorilar buyuriladi. Shilimshig-yiringli
balg‘am ajralishi bronxitni bakteriyalar chaqirganligidan dalolat beradi va bunday hollarda
yuqoridagilarga qo*shimcha ravishda antibiotiklar buyuriladi. Bu kasallikni tezroq tuzalishi va
zotiljamni oldini olishda ham muhim ahamiyatga ega.

Profilaktikasi. O*ikir bronxitni profilaktikasi muntazam ravishda uning shilliq qavatiga
qo‘zg atuvchi ta’sir ko'rsatadigan (tamaki chekish, ish joyidagi changlar va boshqalar)
omillarni bartaraf etish. infeksiya o'choglarini davolash (birinchi navbatda burun va
halqumdagi) hamda organizmni chiniqtirishdan iborat.

Surunkali bronxit

Surunkali bronxit (bronchitis chronica) uzoq kechuvchi yallig‘lanish jarayoni bo*lib,
bronxlarning diffuz zararlanishi, ular strukturasining o‘zgarishi, shilliq gipersekretsiyasi
hamda drenaj faoliyatini buzilishi bilan xarakterlanadi. Aksariyat hollarda yashirin (lateral)
kechganligi sababli, surunkali bronxitning haqiqiy targalishi to‘g‘risida fikr yuritish juda
qiyin. Ammo aholining turli qatlamlari orasida uning tarqalishi 5 % dan 17 % degan fikrlar
mavjud. So'nggi yillarda kasallanish tobora o‘sib bormoqda. Bunga atmosfera havosining
ifloslanishi hamda aholi orasida allergiyaga moyillik o°sib borishi sabab bo‘lmoqda.

Etiologiyasi va patogenezi. Surunkali bronxitga olib keluvchi xavf omillari ichida
tamaki chekish yetakchi o'rinni egallaydi. Chekuvchilarda kasallik chekmaydiganlarga
nisbatan 2 — 5 marta ko'proq uchraydi. Adabiyotlardagi ma’lumotlarga ko‘ra surunkali
bronxitga chalingan 80 % bemorlarda uning sababi tamaki chekish hisoblanadi. Shuningdek,
ishlab chiqarishdagi qator salbiy omillar (paxta. ko‘mir, sement changlari, ammiak parlari,
issiq sexlarda haroratni tez o‘zgarib turishi) va atmosferani ifloslanishi (toshkomir, gaz, neft
mahsulotlarini oxirigacha yonmasligi) ham kasallik kelib chigishida muhim ahamiyatga ega.
Yuqgoridagilardan tashqari ma’lum klimatik (quyuq tuman, shabodasiz ob-havo) va ekologik
o‘zgarishlar surunkali bronxitni kuchayishiga olib keladi.

Qayta o‘tkazilgan o*tkir respirator kasalliklar — o‘tkir bronxitlar, zotiljam, burun —
halqumda infeksiya o‘choqlari mavjudligi, burun orqali nafas olishning qiyinlashishi
(jumladan, burun teshiklari orasidagi to‘signing giyshayishi) surunkali bronxit yuzaga
kelishiga sharoit yaratadi.

' Bakteriya va viruslar surunkali bronxit rivojlanishida aksariyat hollarda ikkilamchi
ahamlyat‘ga} ega hamda ilgari u yoki bu ta’sir oqibatida zararlangan bronxlarda kasallikni
qayta qo Z‘Sh‘lga gab?b bo‘ladi. Yuqorida qayd etilgan salbiy omillarni uzoq muddat ta’sir
eFlSh.l vaqt LO tlshl_ bilan bronxlar shilliq pardasida struktur o‘zgarishlar chagqiradi, shillig
ajralishi ko*payadi hamda uning reologik xususiyatlari o‘zgaradi, drenaj faoliyati buziladi
mahalliy irr}munitet S0"nib boraes, gik xususiy garadi, drenaj faoliyati buziladi,
bronxilwa;::ﬁ.an\afgil?lgf ;Zﬁlsihlel;ssudatir}ing. xar.akt‘eriga' ko‘ra katara.il va yiringli surt}nkali

i hottmasar, lqkllla'as faollyatldagl 0 zga.rlshlfirdan kelib chiqib obstruktiv va
obstlu'ktlv !magan sha arl tafovutlanadi. Yugqoridagilardan tashqari barcha surunkali
kasalliklar kabi surunkali bronxit ham qo‘zish va remissiya bosqichlari bilan kechadi.

Klinik manzarasi. Surunkali bronxitning klinik namoyon bo‘lishi ko‘p hollarda

kasallikning qaysi davrda (qo‘zish yoki remissiya) ckanligiga, shakliga (obstruktiv va
obstruktiv bo‘lmagan) hamda asoratlar mavjudligiga (xususan o‘pka emfizemasi) bogtlig.
Asosiy belgilari. Yo'tal surunkali bronxitning asosiy belgisi hisoblanadi. Kasallikning
boshlang‘ich davrlarida u ertalab uyg‘ongandan so‘ng paydo bo‘lib, yuvinish vaqtida uncha
ko‘p bo‘lmagan balg‘am ajralishi bilan kechadi. Yo‘tal yilning sovuq va nam paytlarida
kuchayib. quruq va issiq oylarda kamayadi ba’zan umuman yo‘qolishi mumkin. Bemorlarning
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umumiy ahvoli ko‘p hollarda deyarli o‘zgarmaydi. Yo-tal ular uchun (aynigsa chekuvchi
bemorlar) odatiy tusga aylanadi va shu sababli aksarivat hollarda shifokorga murojaat
qilmaydilar. Kasallik zo‘rayib borgan sari yo'tal kuchayadi. azob beruvchi, xurujsimon, kam
balg‘am ajraluvchi tus oladi. Balg'am avval shilligli xususiyatga ega bolsa. keyinroq
shilligli-yiringli va yiringli tus oladi. Umumiy darmonsizlik. yengil charchash. tunlari terlash
(ho‘l yostiq belgisi) paydo bo‘ladi.

O‘pka emfizemasi kuchayib borgan sari avval ko'proq. kevin esa uncha katta bo’lmagan
jismoniy zo‘riqishlarda hansirash paydo bo‘ladi.

Vazomotor rinit, rinosinusit va allergiyasi bo‘lgan bemorlarda ekspirator hansirash
xurujlari kuzatiladi va bu bronxospastik sindromga muvofig bo'lib. surunkali bronxitning
obstruktiv shakli rivojlanganligidan dalolat beradi.

Kasallikning asoratsiz kechishida odatda. perkussiya va paypaslash yordamida biror
o‘zgarish aniqlanmaydi. Auskultatsiyada dag‘al nafas, qurug xirillashlar, balg‘am ajralish
holatlarida jarangdor bo‘lmagan nam xirillashlar eshitiladi.

O‘pka emfizemasi rivojlangan bemorlarda ko'krak qafasi bochkasimon shakl oladi va
ovoz titrashlari susayadi. Perkussiyada korobkasimon tovush eshitiladi, o*pkaning chegaralari
pastga siljiydi va harakatlanishi chegaralanadi. Auskultatsiyada susaygan nafas eshitiladi.
Surunkali obstruktiv bronxitda ko‘p sonli hushtaksimon xirillashlar eshitilishi e’tiborni
qaratadi. Ular ko‘proq nafas olgandan so‘ng uni chigarishda yaxshi eshitiladi. Asoratlar
kuzatilmaganda qonning umumiy tahlilida o‘zgarishlar aniglanmaydi. Kasallikning xuruj
davrlarida aynigsa yiringli balg‘am ajralayotgan bo‘lsa yengil leykotsitoz va ECHT oshishi-
aniqlanadi.

Ko‘krak qafasini rentgen yordamida tekshirishda ham o‘pka emfizemasi bilan
asoratlangan surunkali bronxitlarda o‘pka rasmini kuchayishi, deformatsiyasi, maydonning
havoga Fo‘hqligi kabi o‘zgarishlar qayd etiladi. Bronxoektazlarga shubha bo‘lganda uning
o‘lchami va shaklini aniglash uchun bronxografiya o‘tkaziladi. Ayrim hollarda ko‘rsatmalar
b?‘lgapda bronxlar shilliq qavatining holatini baholash hamda o‘sma bilan solishtirma tashhis
0 tka?ISh magqsadida bronxoskopiya qilish lozim. Bronxoobstruktiv sindromni aniqlash uchun
tashqi nafas faoliyati tekshiriladi.

I(je(:'hishi va asoratlari. Surunkali bronxit uzoq vaqt to‘lginsimon, qo‘zish va remissiya
davrlarmmg almashib turishi bilan xarakterlanadi. Bunda bemorning o‘z kasalligiga bo‘lgan
munosabati katta a'hamiyatga ega. Kuzatuvlardan yaxshi ma’lumki chekuvchi kishidagi yo‘tal
lEigar v lfashanda-llkc.ian \Y V4 k-echsa to‘liq o‘tib ketishi mumkin. Boshqa holatlarda esa

?S_Eghll:mng_ kethShl kuchayadi. Sekin - asta o‘pka emfizemasi qo*shiladi va uning belgilari
grzlnxitOrf:gil;igap:ariip}frﬁnﬁyaSI va f)‘p.ka—yt.lr‘ak yetishmovchiligi rivojlanadi. Surunkali
e e kasalf,i ; shoklellr adlfattfl 0 t.klr zotiljamlar yuzaga keladi, ba’zi b'er.norlarda esa
B ; gl shakllanadi. bhunmgc-iek, ularda bronxial astma .ka'salllgl rivojlanish

mODl yu;;orl va shu Sabgbll mazlfur kasallik astma oldi holatlaridan biri hisoblanadi.
antibakt‘::‘r)ioalasg(.)rilsaurmgfall:ri li]ro?Xani qo‘zish davrida, ayniqsa yiringli balg'am ajralsa
A oA muvo);'l SYirigziI'nt; Olc-im mll(_roblfirnl ularga bo‘lgan'sezuvchanligl.m
Siborich ko Thicke Cell- h gll _r(?nx1tda dorilarni _broqxoskop yordamlda.endobronxml
tishl A 1nlexsiya o choglarini (gaymor bo‘shliglari, bodomcha bezlari, kasallangan
> E;lr)l Sar}l]a'ltSlya qilish lferak.. Surunkali obstruktiv bronxitda bronxlar o‘tkazuvchanligini
l}cloygalla(rjl\i/l(;dli, %ﬁrfr?lil;l?]lgzt;l;li?;} Spaanf)litiklar,' mio.trop gur'uhdagi. d.ori!ardan ham
ko*chiruvchilar va mukolitiklar h n%) X 'ZlSh' da'vn'da .51rppt0mat1¥( - Slfa’tld'a balg‘gm
G am uyur.lladl. Yllqlng issiq fasllarida esa remissiya davrida
oriya va kurortlarga yuborish mumkin. .
Surunkali bronxitning profilaktikasi chekish, havoning ifloslanishi bilan muntazam

rav1.shda 'kurashl.sf.l, SLIJrunkali infeksiya o‘choqlarini sanatsiyalash, bemorlarni ish joyiga
ratsional joylashtirishni nazarda tutadi.
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Bronxial astma

Bronxial astma (asthma bronchiale) surunkali kechuvchi allergik kasallik bo*lib, unga
bronxlarning o‘zgargan (turli immunologik va immunologik bo‘lmagan mexanizmlar ta’siri
ogibatida) reaktivligi xos. Uning asosiy klinik belgisi bo‘g‘ilish xuryjlaridir. Bronxial astma
aholi orasida ko'p uchraydigan kasalliklar guruhiga kiradi. Turli ma’lumotlarga ko‘ra
Yevropa va Amerika mamlakatlarida aholining 3-7 % ushbu kasallikka chalingan.

Etiologiyasi. Kasallikning rivojlanishida eng avvalo turli ekzogen allergenlar muhim rol
o‘ynaydi. Ularga bo‘lgan reaksiya bronxial astmaga chalingan bemorlarning 60 — 80 %
maxsus sinamalar yordamida aniglanadi. Kelib chiqish asosi o'simliklar bo‘lgan allergenlar
(o‘simliklar changgi, qo'zigorinlar va boshqalar), uy allergenlari (uy va kutubxona changgi,
uy hayvonlari kepagi, akvarium baligchalari uchun quruq ovqat va boshqalar), ozig-ovqat
yoki nutritiv allergenlar (tuxum, sitruslilar, oziq-ovgat bo‘yoqlari va konservantlar) hozir
keng tarqalgan hisoblanadi. Bronxial astmaga chalingan bemorlarning 2240 % turli xil
dorilarga reaksiyalar aniqlanadi, bemorlarning 2 % esa kasallik turli kasbiy omillar (kosmetik
vositalar, dorixonada ishlash va boshqalar) sababli yuzaga keladi.

Bronxial astmaning paydo bo‘lishi va zo‘rayishida turli infeksiya omillari —
bakteriyalar, viruslar, zamburug‘lar va boshqalar katta ahamiyatga ega. Mikroorganizmlar va
ularning parchalanish mahsulotlarini 0*zi bronxlar reaktivligining birlamchi o‘zgarishlarini va
organizmning infeksiyaga sensibilizatsiyasini chagqirib allergen rolini bajarishi mumkin.
Bundan tashqari infeksiya organizmning ekzogen allergenlarga sezuvchanligini pasaytirib,
ularni sensibilizirlovchi ta’sirini oshiradi.

Bronxial astma etiologiyasida meteorologik omillar (sovuq havo), nasliy moyillik, 40-
80 % (ko‘pincha bolalarda) ruhiy omillar va stress holatlar ta’sirlari muayyan rol o*ynaydi.

Patogenezi. Bronxial astmaga chalingan bemorlarning bronxlaridagi o'zgaris.hlar
asosida organizmning sensibilizatsiyasi yotadi. Bunda anafilaksiya turida kechuvclp va
reagenli antitelalar bilan bog‘langan, IgE sinfiga mansub I (tezkor) tipdagi allergik reaksiyalar
katta ahamiyatga ega. Bu antitelalar bronxlarning shilliq osti asosidagi semiz hujayralardq
joylashgan. Allergenlar bronxlarga qayta tushganda ular semiz hujayralardagi reagenll
antitelalar bilan bog‘lanib bronxospazm, bronxlarning shilliq qavati gipersekretsiyast va
shishga olib keluvchi biologik aktiv moddalar — gistamin, anafilaksiyaning sekin javob
beruvchi substansiyasi va boshqalar ozod bo‘lishiga sabab bo‘ladi. Bronxial astma
patogenezining immun halqasiga III (immunkompleks) va IV tipdagi (sekinlashgan
gipersezuvchanlik) allergik reaksiyalar ham qo°shiladi. Shuningdek, bronxial astma
patogenezida turli immun bo‘lmagan mexanizmlar ham faol qatnashadi. Kasallikka chalingan
bemorlarda adashgan nerv tonusi ortib organizmning 3-adrenergik faolligi susayadi. Siklik
nukleotidlar orasidagi mutanosiblik buzilib, bu hujayralarda SAMF miqdorining kamayishi va
SGMF konsentratsiyasining ortishi bilan namoyon bo‘ladi. Ularda glyukokortikosteroidlar
yetishmovchll_lgl, ikkilamchi giperaldosteronizm va boshqalar bilan namoyon bo*luvchi turli
gormonal bu.zmshlar qayd etiladi,

Bronx1al.astma patogenezida prostoglandinlar qatnashishi mumkin. Masalan aspirinli
astmaga chalingan bemorlarda araxidon kislota metabolizmi buziladi, bu yaqqol
bronxospastik samara beruvehi Fy, prostoglandinlar sintezi ortishiga olib keladi. So‘nggi
yillarda bronxlarr.lmg silliq .m'UShagi hujayralarida bronxospastik reaksiyalarga Sa
onlarining ko‘p miqdorda bo‘lishiga katta e’tibor qaratilmoqda.

Tasnifi. Organizm sensibilizatsiyasini chaqirgan allergen shaklidan kelib chiqib
bronxial astmaning infeksiyaga bog'liq bo‘lgan va atonik shakllari farqlanadi. Ham yuqumli,
ham yuqumli bo‘lmagan allergenlarga sensibilizatsiya aniglanganda kasallikning aralash
shakli hagida gap boradi. Chet el adabiyotlarida bronxial astmaning atopik shakli ekzogen deb
nomlanadi. Kasallik kechishining to‘rt bosqichi farglanadi.
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Klinik manzarasi. Bronxial astma xuruji rivojlanishida uch davr farqlanadi: xabarchilar
davri, avj olgan davr va xurujning ortga qaytish davri. _ . . .

Xabarchilar davri (prodromal davr) ko‘pincha bronxial astmaning yqumln—alllerglk
shakliga chalingan bemorlarda uchrab burun shilliq qavati_ning vazomotor realfswala.rl (ak§a
urish, ko‘p miqdorda suyuq ajralmalar), yo'tal, hansirash bilan namoyon bo*ladi. Ifleymchallk.
(ba’zan to‘satdan, xabarchilar davrisiz) bemorda bemalol qafas _ollshga .xalaql.t b?ruvclu
ko‘krak gafasida bitib qolish hissi paydo bo°ladi. Nafas olish qgisqa, na1a§ chlqarlsl? esa
aksincha uzoq davom etadi, masofadan eshitilib turadigan baland tovushl} hushtaksn.mor}
xirillashlar eshitiladi. Ajralishi giyin bo‘lgan yopishqoq yo-tal paydo bp‘lgdl. Nf"ifas OllSh{ll
osonlashtirish magsadida bemor tirsaklari bilan stul suyanchig'i yoki tizzalariga tayanib
tanasini oldinga bukib majburiy (ko*pincha o‘tirgan) holat oladi. o .

Avj clgan davrida (xuruj paytida) yuz biroz shishgan, nafas chigarish bosqichida bo‘y%n
tomirlari shishi kuzatilishi mumkin. Ko‘krak qafasi maksimal nafas olish holatida go*yo qotib
golgandek tuyuladi. Nafas olish va chigarishda mavjud qarshilikni yengishda ishtirok etuvchi
yordamchi nafas mushaklari qatnashadi. Ko‘krak qgafasi perkussiyasida quticha tovushi,
o‘pkaning pastki chegaralarini pastga siljishi va ularning harakatchanligini keskin
chegaralanishi qayd etiladi. O‘pka ustida nafas chiqarish uzaygan kuchsiz vezikulyar nafas va
ko‘p miqdordagi tarqoq quruq (aksariyat hushtak chaluvchi) xirillashlar eshitiladi. Yurakning
mutloq to‘mtoglik kesimi o‘pkaning keskin kengayishi hisobiga sezilarli darajada kamayadi,
tonlar bo‘g‘igligi, taxikardiya, Il tonning o‘pka arteriyasi ustidagi aksenti aniqlanadi.

Xurujning ortga qaytish davrida shilliq ko‘chishi yengillashadi, o‘pkada quruq
xirillashlar soni kamayadi, bo‘g‘ilish sekin-astalik bilan o‘tib ketadi.

Ko‘krak gafasi a’zolarining xuruj avj olgan davrida rentgen yordamida tekshirishda
o‘pka chegaralarining yuqori darajadagi shaffofligi, diafragmani past turishi va kam
harakatliligi qayd etiladi. Qon tahlillarida eozinofiliya va limfotsitoz aniqlanadi. Bronxial
astma xurujidan so‘ng olingan shilliq moddada eozinofillar, Kurshman spirallari va Sharko-
Leyden kristallari topiladi.

Ayrim bemorlarda (ko‘pincha ayollar) bo‘g‘ilish xurujlarini atsetilsalitil kislotasini
(aspirin) qabul qilish chaqiradi. Tekshirishda ularda ko‘pincha rinosinusitlar yoki burun
shilliq qavatining polipozi aniglanadi. Bunday uyg‘unlik (bo‘g‘ilish xurujlari, aspirinni
klo‘tara olmaslik va burun polipozi) aspirin astmasi yoki «aspirinli (astmatik) uchlik» nomini
olgan.

Bir qator bemorlarda jismoniy zo‘riqish yoki odatda ochiq havoda bajariladigan sport
mashg ulotlari (chopish, tez yurish, futbol o‘ynash) bronxospazm xurujlarini chagiruvchi omil
bo‘ladi. Kasallikning bunday shakli «jismoniy zo‘rigish astmasi» deb ataladi.

_ Hozir bronxial astmani tashhislashda organizmning turli allergenlarga reaksiyasini
aniglash magsadida maxsus teri sinamalari qo‘llaniladi. Bronxial o‘tkazuvchanlikni o‘rganish
UCh_Uﬂ tekshirishning funksional uslublari — spirografiya, pnevmotaxometriyadan foydalani-
ladi. Yondosh surunkali bronxit yoki surunkali zotiljam aniqlanganda bronxoskopik va
bronxografik tekshiruvlar o‘tkaziladi.

K'echi.sh.i va asoratlari. Odatda, bronxial astma zo‘rayish davrlarini remissiyaga
almashmuv_l bilan kechadi. Bunda uning kechish og‘irligi turlicha bo‘lishi mumkin.

Yengll kechganda kasallik xurujlari yilida 2-3 martadan ko‘p bo‘lmaydi va odatda
bemorlarni ambulator sharoitida davolasa bo‘ladi. O‘rtacha og‘irlikda kechganda bronxial
astma xurujlari yilida 3—4 marotaba takrorlanib shifoxonada davolanishni talab etadi. Uning
Og‘l_r kechishida tez-tez (yilda 5 marotabadan ko‘p) va uzoq davom etuvchi xurujlar,
remissiya davri gisqa yoki umuman bo‘lmasligi xos. Kasallik og‘ir kechganda uning
gormonga to'be va gormonga — rezistent shakllari paydo bo‘lishi mumkin.

Bronxial astma ko‘pincha ikkilamchi o‘pkali-yurak qo‘shilishi bilan kechuvchi o‘pka
emfizemasi bilan asoratlanadi. Astmatik holat yoxud astmatik status (status asthmaticus)
bronxial astmaning o‘ta jiddiy asorati hisoblanadi. B-adrenostimulyatorlarning me’yoridan
ortiq qo‘llanilishi, glyukokortikosteroidlar dozasining juda tez kamaytirilishi, allergenning
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katta miqdordagi dozasi bilan alogada bo'lish va boshqalar uning rivojlanishiga olib kelishi
mumkin. Astmatik statusning rivojlanishida uch bosqich ajratiladi.

I bosqich (boshlang’ich yoki nisbiy kompensatsiya bosqichi) 12 soatdan uzoq davom
etgan va to'xtatib bo'lmaydigan bo*g'ilish xurujidir. Bemorlarda bronxolitik dori vositalarica
rezistentlik rivojlanadi. shilliq ko'chmay qo‘yadi. Giperventilyatsiya tufayli gipokapniya va
kompensatsiyalangan alkaloz paydo bo*ladi.

IT bosqich (dekompensatsiya bosqichi) ga bronxlarning drenaj faoliyatini keskin
buzilishi xos. Ularning teshigi yopishqoq shilliq bilan to‘lib qoladi va shu tufayli avval yaxshi
eshitilgan quruq xirillashlar yo'qoladi («soqov o*pka» bosqichi yoki sindromi). Qonning gaz
miqdori buziladi. gipoksemiya vujudga keladi. (PaO, 50-60 mm sim. ust. gacha pasayadi).
giperkapniya (PaCO; 60 — 80 mm sim. ust. gacha ortadi).

Samarali davolash muolajalari o°tkazilmaganda astmatik statusning Il — giperkapnik
koma bosgichi rivojlanadi. Gipoksemiya. giperkapniya va atsidoz zo'rayib borishi natijasida
(Pap; 40 mm sim. ust. dan pastga tushadi, PaCO, 90 mm sim. ust. dan ortadi) og‘ir
nevrologik. shu jumladan serebral va gemodinamik buzilishlar vujudga keladi hamda
bemorning o‘limi bilan tugashi mumkin.

Davolash. Bemor organizmiga u yoki bu allergenlarning ta’sirini toxtatishga garatilgan
choralar (masalan. bemorni muayyan o'simliklar bilan ularni gullash davrida alogasini
cheklash, ozig-ovqatga allergiya bo‘lganda maxsus, eliminatsiya parhezlarini qo*llash. kasbiy
allergiya bo‘lganda ratsional ishga joylashtirish va boshqalar) koriladi. Bemorning muayyan
allergenlarga reaksiyasi aniglanganda ularga organizmning reaksiyasini pasaytirish magsadida
0‘ziga xos giposensibilizatsiya o‘tkazishga harakat qilish.

Bo'g'ilish xurujlarini bartaraf qilish magsadida hozirgi kunda bronxlarni tezkor
kengaytiruvchi selektiv B-adrenomimetik aerozollari keng qo‘llaniladi: orsiprenalin sulfat
(astmopent), terbutalin, salbutamol. fenoterol (berotek) va boshqalar. Dori vositasi dozasi
individual tanlanib ko‘pincha dozalangan aerozolni 2 ta nafas olishdan iborat. Davolash
uchun shuningdek M — xolinolitik aerozollari (ipratropium bromid yoki atrovent, berodual)
dan foydalaniladi. Shuningdek, bemorlar va vrachlar metilksantinlardan keng foydalanadilar.
Masalan, bronxospazm xurujini bartaraf etish uchun ko‘pincha sekin-astalik bilan tomirga
teofillin yuboriladi. Bo*g‘ilish xurujlarini oldini olish uchun shu guruhdagi uzoq ta’sir etuvchi
dorilar og‘iz orqali ichishga buyuriladi.

Simptomatik davo tariqasida shilliq ajralishini yaxshilovchi hamda
ko‘chiruvchi va mukolitik vositalar buyuriladi (termopsis, altey tomiri damlamasi, mukaltin,
bromgeksin va boshqalar).

Agarda bronxial astma kechishining yomonlashishi yondosh surunkali bronxit yoki
surunkali zotiljamning zo‘rayishi bilan kechsa antibakterial vositalar tayinlanadi.

Bronxial astma og‘ir zo‘rayib boruvchi bo‘g‘ilish xurujlari bilan kechishida va boshqa
dori vositalaridan foydalanish samarasiz bo‘lganda glyukokortikosteroidlar tayinlanadi.
Bemorlarning taxminan 20 % ularga muhtoj bo‘ladi. Odatda, bir kunda o‘rtacha 15-20 mg
prednizolon, antatsid vositalar (almagel, maaloks), H, gistamin blokatorlari va proton
pompasi ingibitorlari bilan birgalikda qo‘llaniladi (ertalabki soatlarda). So‘nggi guruh dorilari
oshqozon shilliq qavatini eroziya va yarali zararlanishlardan himoyalaydi. Samaraga
erishilgandan so‘ng dori dozasi sekin-astalik bilan kamaytiriladi (har 5-7 kunda 2,5 mg ga) va
keyinchalik ushlab turuvchi doza qoldiriladi (kunda 5-10 mg).

Shuningdek, gormonal dori vositalarini ingalyatsiyalarda qo‘llash mumkin. Bunday
yondoshish dorilarni salbiy ta’sirini kamaytiradi hamda yaxshi samara beradi.

Astmatik holatni davolaganda oksigenoterapiya qo‘llaniladi. Vena ichiga teofillin,
yugori dozalarda glyukokortikosteroidlar (har 3—4 soatda 60-90 mg prednizolon) yuboriladi,
ayni paytda 20-30 mg dori ichishga buyuriladi. Atsidoz bilan kurashish uchun kunda 1-2

marotaba 100—150 ml 3 % natriy gidrokarbonatdan foydalaniladi.

balgam
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«Soqov o‘pka» sindromi yoki giperkapni_k komz} holati paydo'b.o“!gzmda bb)ull(:(::]ldnl
o‘pkaning sun’iy ventilyatsiyasiga o‘tkazi]ad{. Ayrim -holl'arda- ko'rsatma bo’lgand:
bronxoskBp yordamida bronxial lavaj va ftorotanli nark'oz qo llz?mla(_h‘ -,

Bronxial astmaning profilaktikasiga bemor atroh'dzm clmmolly qllcrgc.n]drn.n 3 0' qO.lS"l‘.
kasbga bog‘liq salbiy ta’sirlar, chekish bi]ap kgrashlsh. surunkali infeksiyalarni (aynigsa
halqumdagi) sinchkovlik bilan sanatsiyalash kiradi.

O‘tkir zotiljamlar

Zotiljamlar (pneumoniac) bir-biridan ctiologiyasi, patogenezi. l.n(')rfologik.xusumyz'ulur!
bilan farglanuvchi o‘pkanining yallig®lanishh kasall.iklar gur_uhldu'. Zqﬂynnl:ar m.‘hlq
a’zolarning eng ko‘p targalgan kasalliklaridan biri hisoblanadi va ularm turli tabiath
mikroorganizmlar chaqiradi.

Etiologiyasi. Shifoxonadan tashqari zotiljamning ko'p hollarda pnevmokokklar (30-40
%), mikoplazma (20 % gacha) va (10 %) viruslar chaqiradi. Shlfgana 1ch'1 zotiljamida
qo‘zg‘atuvchi odatda ko‘k yiringli tayoqcha, protey, legionella, aspirgilla, mlk'op]azma va
pnevmosista bo‘ladi. Aspiratsiyali zotiljamni ko‘pincha grammanfiy va ularning anz.u:{'ob.
bakteriyalar bilan assotsiatsiyalari chaqiradi. Bunday zotiljamlar oshqozon-ichak, asab tizimi
kasalliklari, ko‘plab jarohat olgan bemorlarda uchraydi. O‘smirlarda zotiljamning eng ko'p
uchraydigan sababi mykoplasma pneumoniae hisoblanadi.

Patogenezi. Kasallik bir tomondan superinfeksiya yoki mikroorganizmning yuqori
virulentligi, ikkinchi tomondan immunitetning susayishi oqibatida paydo bo‘ladi.
Mikroorganizmlar o‘pka to‘qimasiga quyidagi to‘rt yo‘ldan biri orqali kiradi nafas olganda.
og‘iz yoki burun halqumdan aspiratsiya, yallig‘lanishni uzoqda joylashgan o‘chog‘idan
gematogen, limfogen (qo‘shni a’zolardan). Zararlanish eng ko‘p ingalyatsiya orqali yuzaga
keladi. Zotiljamning patogenezida infcksiyaga qarshi himoyaning hujayra mexanizmi
buzilishlari, bronxlar va o‘pka respirator tizimining interoretseptorlar apparatiga bakterial
floraning ta’siri muayyan rol o‘ynaydi.

Shifoxonadan tashqari zotiljamga moyillik tug‘diruvchi omillarga chekish, stress,
sovqotish, jismoniy va ruhiy zo‘rigish, uzoq vaqt mobaynida ishlayotgan konditsioner yonida
bolish, turli sabablarga ko‘ra hushdan ketishlar, tez-tez tutqanogli epilepsiya, o‘pkaning
sun’ly ventilyatsiyasi, alkogoldan mast bo‘lish, immuntangislik holatlar (birlamchi va
ikkilamchi) kiradi. Bu omillar mahalliy himoya mexanizmlarini so‘ndirib o‘pkadagi qon
aylanishini buzilishiga va oqibatda bronxiolalar va alveolalar zararlanishiga olib boradi.

Zotiljamlarning tasnifi. Xalqaro klassifikatsiyaga muvofiq (Yevropa respirator
Jamiyati, 1995 y.) zotiljamlarni quyidagi turlari tfarqglanadi:

1) shifoxonadan tashqari (birlamchi);

2) shifoxona ichi (nozokomial) - boshqa kasalliklar sababli yotgizilgandan 48 — 72 soat
o‘tgach;

3) immunitetida og'ir yetishmovchilik bo‘lgan shaxslarda;

4) atipik.

Etiologik omildan kelib chiqgib bakterial (pnevmokokkli, stafilokokkli va boshqalar),
virusli, mikoplazmali va boshqa zotiljamlar ajratiladi. Patogenezi bo‘yicha mustaqil kasallik
sifatida paydo bo‘luvchi va kechuvchi birlamchi zotiljamlar va boshga kasalliklar kechishini
og‘irlashtiruvchi ikkilamchi zotiljamlar farqalanadi. Ikkilamchi zotiljamlarga qonni kichik
gon aylanish doirasida turib qolishi natijasida paydo bo‘luvchi gipostatik zotiljamlar
(bemorlar uzoq vaqt yotoq tartibiga rioya gilishga majbur bo‘lganda), nafas olish yo‘llariga
ovgat, qayt qilish qoldiglari va boshqa moddalarni tushishi (hushsiz yotgan odamlarda)
aspiratsiyali zotiljamlar, operatsiyadan keyingi, travmatik, infarktli zotiljamlar (mayda o‘pka
arteriyasi emboliyast tufayli) va boshqalar.
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. T_\Ii.hoyat l.\'l‘inik-morfblogik xususiyatlari bo'yicha parenximatoz (krupoz va o‘choqli) va
?l]lCI'SIISlal zotiljamlar farqlanadi. Yallig'lanish reaksiyasi ko‘proq interstisial to‘*gimada
J.O_vlashgan zotiljamning oxirgi shakli nisbatan kam uchraydi (masalan mikoplazmali
infeksivada).

Biroq zotiljamni patomorfologik belgisi bo‘yicha krupoz va o*choqli turlarga bo*lishda
keng tarqalgan tasnifi magbul etiotrop davo tanlash uchun nisbatan kam ma’lumot beradi.
Ularni ikkita asosiy — «shifoxonadan tashqari» va «shifoxona ichi» ga bo'lish amaliy nuqtai
nazardan ko'proq ma’qul. Har bir sinf nafaqat paydo bo‘lish joyi, balki o'zining muhim
Xususivatlari (epidemiologik, Kklinik, rentgenologik va boshgalar), eng asosiysi —
qo‘zg*atuvchilarning muayyan spektriga ega.

Shu nuqtai nazardan yaqin mulogotda bo*luvchi jamoalarda paydo bo‘luvchi zotiljamlar
ajratiladi. ularning o'ziga xosligi quyidagilardan iborat:

e odatda muqaddam sog‘'lom bo‘lgan odamlarda hech qanday kasallik yo'q
manzarada pavdo bo‘ladi;

o kasallik qish faslida ko'p tarqalgan, «A gripp» virusi infeksiyasi soni.
respiratorli viruslar infeksiyalari, muayyan epidemiologik holatlar (virusl
epidemiyalar, mikoplazmali infeksiyalar, Q-isitmalashni qo‘zishi va boshqalar)
ko‘pligi bilan izohlanadi;

o hayvonlar, qushlar bilan muloqot (ornitoz. psittakoz), konditsionerlar bilan
aloqada bo"lish (legionellezli zotiljam) xavf omillari hisoblanadi;

o pnevmokokk., mikoplazma, legionella, xlamidiyalar, turli viruslar, gemofil
tayoqchasi asosiy qo*zg‘atuvchilar guruhiga kiradi.

Shifoxona ichi zotiljamlariga quyidagi xususiyatlar xos:

e shifoxonaga yotqizilganda o‘pka zararlanishining klinik-rentgenologik belgilari
bo‘lmagan holda shifoxonada ikki yoki undan ortig kun yotgandan so‘ng paydo
bo‘ladi;

© nozokomial (shifoxona) infeksiyalarining shakllaridan biri bo‘lib, sivdik yo‘llari
va jarohatlardagi infeksiyalardan so*ng uchinchi o‘rinni egallaydi;

® shifoxona zotiljamlaridan o‘lim 20 % ni tashkil etadi — bemorlarning intensiv
davqlash xonalari, reanimatsiya bolimlarida yotishlari, o‘pkaning un’iy
ventilyatsiyada bo‘lishi, traxeostomiya, bronxoskopiya  tekshiruvlari,
operatsiyadan keyingi davr (aynigsa torakoabdominal operatsiyalardan so‘ng),
katta hajmdagi antibiotikoterapiya, septik holatlarning o°zi xavf omillar bo‘lib
hisoblanadi;

o grammanfiy mikroorganizmlar, stafilokokk asosiy qo‘zg‘atuvchilar bo‘lib
hisoblanadi.

Og'irlik darajasi bo‘yicha yengil, o‘rta og‘irlikdagi, og‘ir va o‘ta og‘ir kechuvchi
zotiljamlar farqlanadi.

Yengil kechuvchi zotiljamga tana haroratining 38° C gacha ko‘tarilishi, nafas olish
sonini bir dagiqada 25, yurak gisqarishi sonini bir daqiqada 90 taga ko‘tarilishi, yengil
namoyon bo‘lgan intoksikatsiya va sianoz, mo‘tadil leykotsitoz xos.

O‘rtacha og‘irlikdagi zotiljamga tana haroratining 38-39° C gacha ko‘tarilishi, nafas
olish soni bir dagigada 25-30, yurak gisqarishlari soni 90-100 taga yetishi, yengil namoyon
bo‘lgan intoksikatsiya va sianoz, chapga siljigan leykotsitoz xos.

Og‘ir kechuvchi zotiljamga tana haroratini 39° C dan yuqori, nafas olish soni bir
dagigada 30 dan, yurak gisqarish soni bir dagiqada 100 tadan ortiq, keskin namoyon bo‘lgan
intoksikatsiya va sianoz, leykotsitoz, neytrofillarning toksik donadorligi, kamqonlik xos.

Davomiyligi bo‘yicha kasallikni tipik (4 haftagacha), uzaygan (4—6 haftadan ortiq)
turlari farqlanadi. Zotiljamning uzaygan kechishi odatda, kasallikning pnevmokokkli
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etiologiyasida yoki zararlangan o‘choqda mikroorganizmlar assotsiatsiyasi mavjud bo’lganda

uchraydi.
Zotiljamni klinikasi quyi
1. yallig‘lanishning o't
qizarib turishi, balg‘amda qo‘zg‘atuvchi aniq

chapga siljigan leykotsitoz);
2. intoksikatsiya sindromi (umumiy holsizlik. bosh og'riglari. ishtahaning pasayishi):

3. o‘pka to‘gimasining o‘choqli zichlashuvi sindromi:
o o‘pka tuzilmalari shishi hisobiga hansirash;
o plevra yemirilishi tufayli nafas olishda ko‘krak gafasida sanchuvchi og'riq:
« yo‘tal — dastlab qurug, reflektor, so‘ngra ekssudatni gisman suyuqlashishi
tufayli balg‘amli, bo‘lakli pnevmokokkli zotiljamda unga eritrotsitlar
aralashgani tufayli «zang» tusiga kiradi;
ko‘krak qafasining zararlangan gismini nafas olish jarayonida orqada qolishi;
o ovoz tebranishining kuchayishi;
o perkutor tovushni bo‘g‘iglashuvi;
« zararlangan soha ustida bronxial nafas;
o bronxofoniyaning kuchayishi;
« rentgen yordamida tek.shirishda butun bo‘lak, segmentni gomogen yoki
gomogen bo‘lmagan qorayishi.
Prnevmokokkli zotiljam ikkita morfologik — bo® i ‘ : P
qarang) shaklda kechadi.] ogik = borlaklf {leupoz) va ‘o'chogli (pastraqqa
Stafilokokkli zotiljam odatda o‘tkazilgan virusli infeksiyadan so‘ng infeksiyalanishning
bronxogen shaklida paydo bo‘ladi. Klinik nuqtai nazardan og‘ir kechib ‘intokqik'ltsi a
be{gllan («malina Je]eSIT).ga, o'xshash kam miqdordagi balg‘am,c keskin un{umiy l;ol;i7liykd
ba‘zan_es-hushnmg buglllshl) yaqqol namoyon bo‘ladi. Fizikal o‘zgarishlarga zararl . }-
A va bemor ahvolidagi og‘irlik orasida nomutanosiblik xos SEa EEEmERE
. doF;ln'c;/ec;" ZOIt(ZZJanfll' klebsiyella tomonidan chagirilib juda ham kuchsizlangan bemorlarda
ipsitymalasﬁ ;1 1 asa; ll]<da uzoq -davom' e_tuvchi prodromal davr va unga xos bo‘lgan
e — > 0}:;3 19Y0 ta va.umum‘ly holsizlik sekin-astalik bilan rivojlanadi. 3—4 kun o‘tUZCh
1 rz;[s_llgla io" amﬁa suy.f/gqhkka. tg lggn ko*plab yemirilish bo‘shliglar paydo bo‘ladi. ”
so‘ngra lkgrii;’f(é;rgznsth;? klinik Jl.hatda‘n febril isitmalash, azob beruvchi dastlab qurug
afas. mahalli q illig-yiringli balg*amli yo‘tal bilan kechadi. Auskultatsiyada qatti
o y quruq va nam jarangdor mayda pufakchali xirillash] itiladi ]
tekshirishda — peribronxial va perivaskulyar infiltratsi rillast ar_eshmladl. Rentgen
?e’yor‘idg bo‘lish.i bilan bi.rge% eritrotsitlar cho‘kish tézi-gig&r; tf)l‘ht]aillarldsr-ll.ey.kms.ltllamm.g
etrat51k1.1r.1 guruhl.dagl antibiotiklar tayinlanganda bemor ahvoli tez y;:(]] ld]gl aniglanadi.
.Zotl'ljamlarm tashhislashda quyidagi asosiy va T yaxs lan‘a'f_ . o
buyuriladi. qo‘shimcha tekshirishlar majmui
Asosiy tekshirishlar:
e Umumklinik ma’lu arni yvie‘i .
e Qonning umumiy t:}lq(l)jtllic;lml yig‘ish (shikoyatlar, anamnez, fizikal tekshirish);
® Umumiy ogsil, ogsil fraksiyalari va yallig‘lanishning o‘tkir fazalari ko‘rsat-

kichlarini aniglagan holda gonnin oki :
b . ol . .
seromukoid, fibrinogen): d g biokimyoviy tahlili (C-reaktiv ogsil,

da keltirilgan sindromlar majmuidan iborat:
kir fazasi sindromi (sovqotish. yuqori tana harorati, yuzni
lanishi. eritrotsitlar cho'kish tezligining ortishu,

e Balg‘amning umumiy tahlili;

® Gram bo‘yicha bo‘yalgan balg‘am surtmalari mikroskopiyasi;
e Bakteriologik tekshirish (balg‘amni ekish); 1
® Qonni OlV infeksiyasiga tekshirish;

® Axlatni gelmentlar tuxumiga tekshirish;

178



o FKG:
® Ko krak gafasi rentgenoskopiyasi va rentgenografiyasi;
Qo'shimcha tekshirishlar:
v balg am surtmalari mikroskopiyasi (Kox tayoqchalarini aniqlash);
v" balg amni sitologik tekshirish (atipik hujayralar);
v immunitet holatini  qon tahlillari  bo‘yicha tekshirish (T-limfotsitlar,
B-limfotsitlar, immunoglobulinlar);
v zotiljam etiologiyasini aniqlash uchun qon tahlilida xos antitanachalar va
antigenlarni qidirish;
v kompyuter tomogratiyasi.
Zotiljamning eng ko'p uchraydigan asoratlariga quyidagilar kiradi:
® plevrit (seroz-fibrinoz yoki yiringli);
® o'pka to'qimasidagi yiringli jarayonlar;
© o'tkir nafas yetishmovchiligi;
® septik asoratlar (infeksiyali-toksik shok, perikardit, miokardit, endokardit. jigar,
buyrak, siydik chiqarish yo'llari, bo‘g’imlar, so‘lak bezlarining toksik
zararlanishlari).

Krupoz zotiljam

Krupoz otiljamga (pneumonia cruposa) shamollash reaksiyasining giperergik turi xos
bo‘lib, u kasallikning o‘tkirligi va siklliligi, o'pkaning bo‘lagi va segmenti zararlanishi
jarayonga albatta plevra qo'shilishi, tomirlar o‘tkazuvchanligining keskin buzilishi va
ekssudatda yuqori darajada fibrin bo*lishi bilan namoyon bo*ladi.

Etiologiyasi va patogenezi. Krupoz zotiljamni ko*pincha pnevmokokklar (aksariyat I va
11 tipdagi), kamroq Fridlender diplobatsillalari, stafilokokklar va boshqa mikroorganizmlar
chaqiradi. Infeksiya agentlarini o'z vaqtida yo‘qotilishiga to'sqinlik giluvchi tug'ma va
orttirilgan o‘zgarishlar kasallik rivojlanishiga moyillik tug*diruvchi omillar bo*lisht ll'll.ll?lkln.
Ularga: mukotsiliar klirens buzilishi, o‘pkaning surfaktant tizimidagi kamchiliklar,
neytrofillar va alveolyar makrofaglarning yetarli bo‘lmagan darajadagi fagotsitar faolligi,
umumiy va mabhalliy immunitetdagi o‘zgarishlar, sovqotish, nafas yo‘llarining gazlar va
chang bilan qitiglanishi, mastlik va boshgalar kiradi. O‘pkaning respirator bo‘limlariga
mikroorganizmlar asosan bronxogen yo‘l bilan o‘tadi. Pnevmokokklar bevosita alveolalarga
tushib seroz shish chaqiradi, bu esa ularga ko‘payish va keyinchalik go‘shni alveolalarga
o‘tish uchun yaxshi muhit bo‘lib xizmat qiladi.

Klinik manzarasi. Krupoz zotiljamning kechishida uch bosqich farglanadi.

Kasallikning ilk bosqgichi odatda, juda aniq namoyon bo‘ladi va o‘tkir boshlanadi.
Sog‘lom kishida to‘satdan sovqotish, tana haroratining 39-40° C gacha ko‘tarilishi gayd
ctiladi. Tezda ko‘krak qafasidagi sanchuvchi og‘riglar, bosh og'rig‘i, biroz quruq yo‘tal.
umumiy holsizlik qo‘shiladi. Plevrani diafragmaga yondosh gismi zararlanganda og'riglar
o‘tkir ko‘richak, o‘tkir xolesistit, oshqozon yarasini teshilishi yoki pankreatit manzarasiga
o*xshab qorinning turli bo‘limlariga uzatilishi mumkin.

Kasallikning birinchi kuni ohirida yoki ikkinchi kunida yo‘tal zo‘rayadi, qon aralash
(«zang») balg*am paydo bo‘ladi. Ko‘rikda bemorni zararlangan tomonidagi yuzlarida ayrim
hollarda gizarish, lab va burun sohasida gerpetik toshmalar, nafas olishda burun ganotlari
qatnashishi, burun-lab uchburchagi sianozi qayd etiladi.

Nafas olish yuzaki, bir daqiqada 3040 taga yetadi va (100-120) taxikardiya aniglanadi.
Nafas olganda ko‘krak qafasining zararlangan qismini orqada qolishi, ovoz titrashining
kuchayishi va tegishli bo‘lak yoki segment ustida bo‘g‘ig-timpanik perkutor tovush
aniqlanadi. Auskultatsiyada yallig*langan soha ustida kuchsiz vezikulyar nafas (ko‘pincha
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bronxial tusda), boshlang-ich krepitatsiya (crepitatio indux). shuningdek plevra ishqalanish
shovgini eshitiladi.

Kasallikning zo'raygan bosgichida o'pka to'gimasi zichlashishi va alveolalarda havo
yo‘qolgani tufayli (jigarlanish) perkutor zararlangan soha ustida to'mtoq ovoz gayd etiladi,
paypaslaganda ovoz titrashining keskin kuchayishi, auskultatsiyada krepitatsiyaning
yo‘golishi, bronxial nafas, bronxofoniyaning kuchayishi eshitiladi va plevra ishqgalanish
shovgini saqlanadi.

Nihoyat, tugallanish bosqichida, ekssudatning sekin-astalik bilan so‘rilishi yuz berganda
va havo yana alveolalarga o‘ta boshlaganda, perkussiyada zararlangan bo‘lak ustida bo'g’ig-
timpanik tovush paydo bo‘ladi, ovoz titrashi va bronxofoniyaning kuchayishi biroz susayadi,
auskultatsiyada bo‘shalish krepitatsiyasi (crepitatio redux) aniglanadi. Yetarli darajada suyuq
balg‘am ko‘chganda nam tovushli xirillashlar eshitiladi.

Antibiotiklar keng go‘llanilganga qadar krupoz zotiljamning isitmalash davri 9-11 kun
davom etib, tana haroratining pasayishi kritik ham litik bo‘lgan. Hozir o'z vaqgtida yetarli
dozalarda antibiotiklar bilan davolash tayinlanganligi sababli isitmalash davri ayrim
holatlarda 2—4 kungacha gisqargan va uning kechish bosgichlari yagqol namoyon bo‘lmaydi.

Krupoz zotiljamda qon tahlillarida leykotsitar formulani chapga siljishi (ya’ni tayoqgcha
yadroli neytrofillar nisbiy miqdorining 6-30 % gacha ortishi va yosh shakllar paydo bo"lishi),
ancozinofiliya, ECHT ning 40-50 mm/s gacha ortishi bilan (15-30-10/1) kechuvchi
leykotsitoz aniglanadi. Siydik tahlillarida proteinuriya ba’zan mikrogematuriya qayd etiladi.

Krupoz zotiljamda balg‘am kasallikning bosqichiga qarab turlicha bo‘ladi. Qizil
jigarlanish bosqgichida unda ko‘p eritrotsitlar aniglanadi, yuqori miqdorda fibrin topiladi.
Kulrang jigarlanish bosgichida balg‘am shillig-yiringli va ko‘p leykotsitlar paydo bo‘ladi.
Tugallanish bosgichida balg‘amda yemirilgan leykotsitlar bilan namoyon bo‘lgan detrit va
ko‘p miqdorda makrofaglar aniglanadi. Balg‘amda ko*‘pincha turli mikroorganizmlar, birinchi
navbatda pnevmokokklar bo‘lishi mumkin. ,

N K.rupoz zotiljamning rentgenologik manzarasi kasallikni kechish bosgichiga bog‘liq.
Bll“lnChl kuni rentgepda .ko‘p hpllarda fagat o‘pka rasmining kuchayishini anigqlash mumkin.
So ngra, sekm-astahk_bllan uning segmenti yoki bo‘lagini butunlay egallab oluvchi qorayish
sohalari paydo bo‘ladi va bu infiltratsiya o‘zgarishlar bosqichiga xos. Keyinchalik, 2-3 hafta
o‘tgacllé zogiljl?mning so‘rilishi bilan o‘pka to‘gimasi shaffofligi tiklanadi. ’

echishi va asoratlari. Asoratlanm ilj )
et ans AR ey agan holatlarda krupoz zotiljam 4 haftagacha bo‘lgan
' Krupo; .zo.tlljamn.mg 'og‘ir. kechishida turli asoratlar eng avvalo o‘tkir yurak qon-tomir
y:%tlrslbmol\)/chzll_gl ku‘zatlladl. Mlk.roorganizm toksinlarining mayda tomirlar devoriga ta’sir
fazin ;Efani(s)}%i:lliqb:;1]i§ﬁ?\/:ahllfse}-}1’(11m:h1?m'( ho‘p.kaning, l3osh miyar}ing, buyrakn.ing qon bilan
Tl i O?Inb c:us , Slanoz, qo l-oyo‘q'larnmg. sovub ketlshi, tez-tez va
g yol ? lgan mfekyyaga bog‘liq toksik shok o‘tkir yurak qon-
: gining belgisi bo‘lishi mumkin.
O‘Zgagsl}l;i gq;tg(r)gt)ﬁgniré?lrd;n (:Irl%afl‘llzmning. lgip_erergik. reaktivli.gi sharoitida tomir tonusini
et il go o ﬁapriluartelrla. gipotenziya k,u'zgtlladl. Ayrlm. hollarda kx:upoz
: ) G E yarlariga bevosita ta’siri hamda o‘tkir chap qorincha
)[;et‘l[ShmOVChll}l(g;'bllan bog liq bo‘l'gan o‘pka shishi kuzatiladi. Krupoz zotiljam avval mavjud
bg‘ygiintcs)lrlr?rrlla ra; ;}(:};Sgirui:;abro::l; ylzk{ ?l‘pdkat emfizemasi manzgrasida pay.do .bo‘lsa ba’zida
e ‘,k' ; qon aylanis .o1ra51da t'e.z .kuchayl.b l?oruvchl dimlanish bilan
noyor vehi o'tkir o'ng qorincha yetishmovchiligi ham rivojlanishi mumkin. Keskin
taxikardiya hamda ritmning boshga buzilishlari miokarditning belgisi hisoblanadi. Kru
. . , , | IEPOZ
zot!ljamda nafas olishdan katta hajmdagi o‘pka to‘qimasini chetda qolishi o‘tkir nafas
yetishmovchiligiga olib keladi.

10-15 .% be.mor'larda krupoz zotiljamning  kechishi kasallikning zo‘raygan
(parapnevmonik) yoki uning tugallanishidan so‘ng (metapnevmonik) davrida paydo bo‘luvchi
ekssudativ plevrit rivojlanishi bilan asoratlanishi mumkin. Bemorlarning 2,54 % da uning
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negizida absess hosil bo'ladi. Ayrim  bemorlarda. Xususan, surunkali alkogolizmea
chalinganlarda kasallikning zo'raygan davrida alahsirash., uyqu buzilishi bilan namoy(;n
boluvchi o*tkir psixozlar kuzatiladi. Perikardit, mediastinit, septik endokardit. yiringli
meningit va meningoensetalit, jigar, buyraklarning toksik zararlanishlari. tomir ichi qon ivishi
disseminirlanish sindromi va boshqa asoratlar kamroq uchraydi.

Zotiljam to'liq tuzalmagan hollarda ekssudat biriktiruvchi to'qima bilan o'ralib
postpnevmonik pnevmoskleroz yuzaga keladi.

Davolash. Bemorlarga  yotoq tartibi  tayinlanadi. isitmalash  davrida. vurak
yetishmovehiligi bo*Imaganda — ko'p suv ichish, zarurat tug‘ilsa — kislorod ingalyatsivasi
buyuriladi. Tashhis qo'vilgandan so‘ng darhol antibakterial davo boshlanadi. Zotiljamni
yengil va o‘rtacha og-irlikda kechishida penitsillin guruhidagi dori vositalarini qo*llash
maqul. Ularni buyurish imkoni bo‘lmaganda makrolidlardan foydalaniladi. Og*ir kechuvchi
zotiljamlarda aminoglikozidlar, yarimsintetik penitsillinlar. setalosporinlar, xinolinkarbon
kislotasi hosilalari qo'llaniladi. Balg‘am ekmasi natijalari va mikroorganizmlarning
antibakterial dori vositalariga sezgirligidan kelib chiqib antibiotiklar tanlanadi.

Dezintoksikatsiyalovehi davo va yurak qon-tomir tizimiga ijobiy ta’sir etuvchi vosital\ar
tayinlanadi. Intoksikatsiya belgilari kamayganda so‘rilishni yaxshilash magsadida nafas
gimnastikasi va fizioterapevtik muolajalar qo‘llaniladi. . _

Zotiljamlar protilaktikasi umumiy va shaxsiy sanitar-gigienik holat.layga'(chang pllaq
kurashish) e’tiborni qaratish, organizmni chiniqtirish, sovuqda qolishni oldini olish. chekishni
tashlash, surunkali infeksiya o*choglarini bartaraf etishni 0°z ichiga oladi.

O‘choqli zotiljam

O‘chogli zotiljamda (pneumonia focalis, sin. catar‘rha'lis) ko‘pmc.ha yall}g:lan%sh
Jarayonj bronxlarning shilliq qavatidan o*pka to‘qimasiga o*tishi gayd etllad.l va .y.alllg.lamsh
0°chog‘i odatda, bir yoki bir necha bolakcha bilan chegaralanadi. O*chogli zotll_|a.mnmg' bg
XUsusiyati uning bo‘lakchali, lobulyar, kataral zotiljam, bronxopnevmoniya kabi
SINonim|arida aks etgan. -

) Etiologiyasi w% patogenezi. O‘choqli zotiljam rivojlanishida pnevmoquklz.u' (kC{ proqdl-l
“pdagi), Pfeyffer grammanfiy va ichak tayoqchalari hamda protey muhim u.)l (?.)'.I]Elly.li.
ikroorganizmlar alveolalarga odatda bronxogen yo'l bllan. 0."tad1. Bm.]d? _blOIle’O..Cl, ax:
atelektazlar rivojlanishiga olib keluvchi shillig modda bilan tlQll.lb.qO—l.lShl \l\z_ma al}lf}ml),l atgz
€8a. Sepsisda yoki operatsiyalardan so‘ng vujudga kel}lVChl 1kl\flamdln -Zgon-ljamv'?:ls]i
infeksiya gematogen va limfogen yo°l bilan tushishi mun.lkm. Sovqgtlsh, ?.1a1c‘1as?, v lit -t
infeksiyalar, nafas olish a’zolarining surunkali kasalliklari .(surunkal} bronxit, bronxoektati
kasallik) o‘chogli zotiljamga moyillik tug‘diruvchi omillar hisoblanadi. _ o

Klinik manzarasi. Kasallik o‘tkir, lekin aksariyat 'ho-llarda.o‘tklr respirator (shu
Jumladan virusli) infeksiyalar va traxeobronxit manzarasida I'lVOJlana(-il. . . B '

Shillig-yiringli balg‘am ajralishi bilan kechuvchi yo‘tal' O'tk&lr o choqli zot'll}amrllmlg
asosiy belgisi hisoblanadi. Ko‘p bemorlarda subfebril yoki mo tgdll })aland' 151tr}1ala51
kuzatiladi va erta antibakterial davo negizida kasallikning 1-2 Funlarl yo q‘olac.h. Yok ta va
chuqur nafas olganda kuchayuvchi ko‘krak qafasidagl ogfrlqlar yalll.g lanish o‘chog’i
plevraga yaqin joylashgan hollarda kuzatiladi. O*choqli zo'tlljamda !1an51rash kam, asosan
keksa yoshdagi bemorlarda uchraydi. Yallig‘lanish o‘chog’i ch.u.qur Joyl‘ashggnda va ur‘lm.g
o‘lchamlari kichik bo‘lganda bemorlarni ob’yektiv tCkShlI'lS.ll. ko rsatklc!llarl o‘tkar
bronxitdagi ko‘rsatkichlardan farq gilmasligi mumkin. Katta z.ot.lljam o‘chog‘l bo‘lgan.da.
ayniqsa u yuzaki joylashganda paypaslab ovoz titrashi kuchayishini, perkgs&yada t0\;'us!m'mg
to*mtoqlashishi, auskultatsiyada — bronxovezikulyar nafas, bronxofoniyaning kuchayishini va
muayyan joy bilan chegaralangan nam, baland tovushli xirillashlarni qayd etish mumkin.
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Qon tekshirilganda o‘choqli zotiljamga chalingan bemorlarning taxminan varmida 10 ‘
15 — 10%17 (10000 — 15000 1 mkl da) gacha mo‘tadil neytrofilli leykotsitoz. ECHT oshishi,
golgan bemorlarda esa qondagi leykotsitlar miqdori me’yorida qolishi, ayrimlarida esa
(masalan, virusli zotiljamlarda) ba’zan leykopeniya aniglanadi.

Bemorlarning balg‘ami tarkibida ko‘p miqdorda leykotsitlar, makrofaglar, silindrik
epiteliy hujayralari, shuningdek, turli xil bakteriya florasi qayd etiladi.

Rentgen tekshirishda o‘pka to‘gimasining yallig'langan o°choqlari infiltratsiyasi
(o‘choglarning diametri 1-1,5 sm dan oshganda), zararlangan segmentda o‘pka rasmi
o‘zgarishi, yallig‘lanish o‘choglari kichik bo*lganda o‘chog’li zotiljamga xos bo*lgan rentgen
belgilar umuman bo‘lmasligi mumkin.

Kechishi va asoratlari. Krupoz zotiljamga xos bo‘lgan asoratlar o’chog’li zotiljamga
chalingan bemorlarda anchagina kam uchraydi. Shu bilan birga ko’proq kasallikning
cho‘zilgan kechishi shakllanadi. Bunga mikroorganizmlar shtammlarining qo‘llanilayotgan
antibiotiklarga rezistentligi, davolashni o'z vagtida boshlamaslik, organizmning himoya
kuchlarini susayishi (masalan, surunkali alkogolizmda) va boshqalar sabab bo*ladi.

Davolash. Of‘chog‘li zotiljamga chalingan bemorlar krupoz zotiljamga chalingan
bemorlardagi rejadagidek davolanadi.

O‘PKA ABSESSI

O‘pka absessi (abscessus pulmonis) o‘pka to‘qimasining yiringli erishi bo‘lib, oqibatda
u yoki bu darajada chegaralangan bo‘shliq paydo bo‘ladi. O‘pka absessi va gangrenasi hozirgi
kunda «o‘pkaning infeksiyali destruktsiyasi» yoki «destruktiv pnevmonitlary deb
nomlanuvchi kasalliklar guruhiga kiradi.

Etiologiyasi va patogenezi. Ko‘p hollarda turli anaerob mikroorganizmlar, tillarang
stafilokokk, grammanfiy aerob bakteriyalar o‘pka absessini qo‘zg*atuvchisi hisoblanadi.

N Odatda .mlkroorganizmlar o‘pka to‘qimasiga bronxogen yo‘l bilan kiradi. Bunda
kp p.m'cha og'iz va burun bo‘shlig‘ida joylashgan mikroflora (aynigsa parodontoz, surunkali
gmgl\flt va tonzillit) infeksiya o‘chog‘i bo‘lib xizmat qiladi. Yot jism, shillig, masalan
hushsiz h.olda yotgan odamlarda (alkogoldan mast bo‘lish, narkoz va boshqa) qayt qilish
moddalari va b.oshqalar aspiratsiyasi muhim patogenetik omil hisoblanadi.

Qand.ll (-11abet, bronxoektaz kasalligi va surunkali alkogolizm kabi holatlar o‘pka absessi
yuzaga lfellshlga }noyillik tug‘diruvchi omillar guruhiga kiradi.

Mlkroorg'amgmlarni o‘pka kapillyarlariga bakteriemiya (sepsisda) oqgibatida tushadigan
g‘ematogen va'rle‘mtl 8-.1‘101'18. kam uchraydi. Ammo o‘pka arteriyasi tromboemboliyasi oqibatida
0 pka .mfarktmmg .1kk11amchi bronxogen yoki ko‘krak qafasi a’zolarining jarohatlanishi
ogibatida otpka to*qimasining bevosita infeksiyalanish ehtimollari bor.

Tasnifi. O‘pka absesslari etiologiyasi (qo‘zg‘atuvchi turidan kelib chiqib), patogenezi
(bronxogen, gematogen, travmatik va boshqalar) bo‘yicha tasniflanadi. Bundan tashqari
abs_essl.ar yak}<a yoki ko‘plab, o‘pkaning anatomik elementlariga nisbatan esa — markaziy va
periferik bo‘lishi mumkin.

I(.lznfk manzarasi. O'pka absessi kechishida ikki davr ajratiladi: absessning yorilgunga

qadar rlvoﬂa.ms.h bosgichi va bo‘shliq hosil bo‘lishi bilan kechuvchi yorilish bosqichi.
N Kasallikning boshlanish davrida (absess shakllanish davri) bemorlarni odatda
1s-1tmala.sh, nafag olganda ko‘krak gafasida og‘riq, quruq yo‘tal, hansirash ba’zan gektik tusga
%(II'UVChl. yuqorl tana harorati bezovta qiladi. Intoksikatsiya belgilari — bosh ogrig‘i,
1shtqhanmg yo‘qligi va boshqalar yaqqol namoyon bo‘ladi. Bundan surunkali alkogolizmga
chalingan bemorlar mustasno. Ularda ko‘krak qafasidagi keskin og‘riglar va hansirash
bo‘lmasligi, tana harorati esa subfebril bo‘lishi mumkin.

' Ko‘rlkda ko‘p hollarda ko‘krak gafasini kasallangan tomonini nafas olishda orqada
golishi, qovurg‘alararo oraliglar paypaslanganda qovurg‘a plevrasi reaksiyasi sabab bo‘lgan
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0g'riq aniqglanadi. Infiltratsiya sohasi sezilarli darajada katta bo‘lganda ovoz. titrashining
kuchayishi va zararlangan soha ustida perkutor tovushning to‘mtoqlashishi, vezikulyar
nafasni susayib bronxial tusga kirishi, bronxofoniyani kuchayishi gayd etiladi. Absessning
subfebril joylashishida plevra ishqalanish shovqini eshitilishi mumkin.

Qon tahlillarida leykotsitar formulaning chapga to miyelositlargacha siljishi bilan
yaqqol namoyon bo*lgan leykotsitoz — 15,0 — 20,0 — 10°%/1 (15000 — 20000 1 mkl da), ECHT
ortishi aniglanadi. Rentgenda zararlangan bo‘lakda ba’zan zotiljam o‘chog‘i sifatida
baholanadigan chegaralari noaniq bo‘lgan yirik gomogen qorayish sohasi ko‘rinadi.

O‘pka absessining birinchi davri bir necha kundan 2-3 haftagacha davom etishi
mumkin (ko‘pincha 7—10 kun).

Ikkinchi davri absess bo*shlig‘i yorilib bronx orqali balg‘am ko‘chishi bilan boshlanadi.
Yuqori tana harorati va intoksikatsiya manzarasida bemor to‘satdan «og‘zi to‘lib» ko‘p
miqdorda (I | va undan ko‘p) yirinli balg‘am tupura boshlaydi.

Bunda odatda tana harorati tushadi, sekin-asta bemor ahvolj yaxshilana boradi, qon
tahlillaridagi o‘zgarishlar me’yoriga qayta boshlaydi.

Ammo o‘pka absessining birinchi va ikkinchi davri orasidagi tafovutlar hamisha yaqqol
ko‘rinmaydi. Ba’zan (ayniqsa drenirlovchi bronx kichik kalibrda bo‘lganda) balg‘am
ko‘chishi dastlab juda kam bo‘lib keyinchalik uning miqdori oshib borishi mumkin. O‘pka
absessida balg‘am ko‘pincha badbo‘y hidli bo‘lib ba’zan boshqa bemorlarni ular bilan birga
umumiy xonada yotishini ilojsiz qilib qo‘yadi. Ko'p turib qolganda balg‘am uch qavatga
bo‘linadi - pastkisi ushoq ko‘rinishidagi to‘gima — detritli quyuq kulrang, o‘rtadagisi — ko‘p
miqdorda tupurg‘ichli suyuq yiringli, yuqoridagisi — ko‘pikli seroz suyuqlik. Balg‘am
mikroskop yordamida tekshirilganda ko‘p miqdorda leykotsitlar, eritrotsitlar, elastik tolalar,
xolesterin va yog* kislotalari kristallari topiladi.

Absess yorilib ichi bo‘shalgandan so‘ng bemorlarni fizikal ko‘rsatkichlari ham
o‘zgaradi. Yirik va yuzaki joylashgan bo‘shliq hosil bo‘lganda perkussiyada timpanik tovush
paydo bo‘ladi, bronxial va (juda kamdan-kam) amforik nafas, baland ohangli nam xirilla§hlaf
eshitilishi mumkin. Rentgenda o‘pka to‘gimasining kichrayib borayotgan infiltratsiyasi
manzarasida dumaloq shakldagi suyuqlikli bo‘shliq aniglanadi. _

Kechishi va asoratiari. Jjobiy kechganda shakllangan bo‘shliq atrofida saqlanib turgan
infiltratsiya sekin-astalik bilan so‘riladi, bo‘shliq o‘lchamlari kichrayadi, to‘g‘ri va dumaloq
shaklni yo‘qotadi va nihoyat umuman aniqlanmaydi. Bemor odatda, 6—8 haftadan so‘ng
sog‘ayadi birogq bu muddat bir necha oygacha cho‘zilishi mumkin. 15-20 % bemorlarda
o‘pka absessi surunkali shaklga o‘tadi. .

Kasallikning asoratlariga jarayonning yiringli plevrit va piopnevmotoraks rivoﬂamshf
bilan plevral bo‘shliqga o‘tishi, o‘pkadan qon ketishi, sog‘lom o‘pkada yangi absessle.xml
paydo bo‘lishi, miyada, jigarda, buyrakda ikkilamchi absesslar (ba’zan ko‘plab) bilan
kechuvchi sepsis rivojlanishi, bakteriologik shok kiradi. Aytib o‘tilgan asoratlarni hisobga
olganda opka absessidagi o‘lim holatlari ancha yugqori bo‘lib, 5—10 % tashkil giladi.

Davolash. O‘pka absessiga chalingan bemorlar konservativ va jarrohlik usuli bilan
davolanafdi. Kpnservativ davolash o‘z ichiga: yotoq tartibi, postural drenajdan foydalanish
(bemorni kuniga 2-3 marotaba 10-30 dagiqaga balg‘am yaxshiroq ko‘chadigan holatda
joylashtirisl}) va _an_tipiotiklami tayinlashni oladi. Aerob mikroorganizmlar aniglanganda
yarimsintetlk penitsillinlar — oksatsillin kuniga 3-8 g, sefalosporinlar — sefazolin (kefzol,
sefamezin) kuniga 46 g dan tayinlanadi. Anaerob mikroflora topilganda katta dozadagi
penitsillinlar — kunda 50 000 000 birlikda parenteral, levomitsetin kunda 4 marotaba 1 g dan
mushak orasiga yuboriladi. Organizmning qarshiligini oshirish uchun qon, plazma va ogsil
preparatlarini gayta q}lyish, ko‘rsatmalar bo‘lganda — antistafilokokk gamma — globulin
yuborish tavsiya etiladi. :

Absess bo‘shlig‘ini tabiiy drenajlash yetarli bo‘lmaganda yiringni faol aspiratsiyasi va
bo‘shligni antiseptik eritmalar bilan yuvish, unga antibakterial vositalarni yuborib davolash
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bronxoskopiyalari o‘tkaziladi. Bo'shliq katta bo‘lganda va periferik _i'«“’_\"”-"hi—'““}l“
transtorakal punksiya gilish mumkin. Asoratlangan shakllarida (o‘pkadan qon ketganda)

hamda konservativ davolash samarasiz bo‘lganda radikal jarrohlik amaliyoti o’tkazish tavsiya
etiladi. o -

O‘pka absessining profilaktikasi o‘tkir zotiljamni smchko.\'lfk bllan.da\f'ol.a'sh. 0g’1z
bo‘shlig‘i, burun-halqum va bronxlardagi infeksiya o‘choqlarini sanatsiya (]I.IISh, l}ﬂ'll
moddalar va jismlar aspiratsiyasi chtimolini oldini olish. surunkali alkogolizm bilan
kurashishdan iborat.

PLEVRITLAR

Plevrit (pleuritis) plevra bo‘shlig‘ida ckssudat (ekssudatli plevrit - pleuritis exudativa)
to‘planishi yoki uning yallig‘langan yuzasida fibrini (quruq yoki fibrinoz plevrit - pleuritis
sicca) otirishi bilan kechuvchi plevra varaqlarining yallig*lanishidir.

Etiologivasi va patogenezi. Plevrit mustaqil kasallik bo‘lmay odatda. qator
kasalliklarning namoyon bo‘lishi yoki asoratidir. O‘tmishda plevritlarning 70-90 % sababi sil
kasalligi hisoblangan. Ammo so‘nggi yillarda plevritlarning umumiy strukturasida sil
plevritlarining soni turli ma’lumotlarga ko‘ra fagatgina 13-20 % tashkil etadi. Ko‘p (13-70
%) hollarda plevritlar zotiljamlarning asoratidir. Bundan tashqari plevraning yallig-lanishi
biriktiruvchi to‘qimaning diffuz kasalliklarida (revmatizm, tizimli qizil volchanka va
boshgalar) qayd qilinadi. 15-22 % bemorlarda plevritlar onkologik kasalliklarda (o‘pka raki,
plevra mezoteliomasi, sut bezi raki va boshgqalar), karsinomatoz (birlamchi yoki ko‘proq
ikkilamchi) zararlanishlarning ogibatidir. Plevritlar shuningdek, ko‘krak qafasining
jarohatlari, o‘pka arteriyasi emboliyasi (o‘pka infarkti va infarktli zotiljam), parazitar
kasalliklarda (exinokokkoz, amebiaz) ham uchrashi mumkin. Ba’zan plevritlar otkir
pa.nkreatitdan diafragma osti absessidan so‘ng yuzaki keladi. Qator hollarda plevritlar
miokard infarktining kechki davrida rivojlanishi mumkin (Dressler sindromi).

_ Plevnt]aming patogenetik rivojlanish manzarasi kasallik tabiatiga bog‘liq. Masalan
infeksiyaga bog‘liq plevritlarda uni bevosita infeksiyalanishi, qo‘zg‘atuvchini plevraga
]lme_gen yoki (kamroq) gematogen o‘tishi orqali yuz beradi. Sil oqibatida yuzaga kelgan
plevgt.lgfrda. organizmni  keyinchalik giperergik reaksiyasi bilan o‘tuvchi avvalgi
SenSlblllza_tswasi muhim o‘rin egallaydi. Bunday plevritlar kelib chigishi bo‘yicha infeksiyali-
aHerglk.hl'soblanadi. Kollagen kasalliklardagi plevritlarning patogenezi tomirlarni tizimli
zararlanishi va organizmping umumiy reaktivligini o‘zgarishi bilan bog'‘lig.

ekssuci:zlilr?m; kam .mlc!dor‘ds_i'bo‘lgan.da va uni oqib. chigish yo‘li sgqlanib q_olgand?
Bunday hollirdiyll)lq qlslmldso rilib ketad.l va plevrz_;l yuzasida fa}qatgma fibrin gatlami goladi.

Fanif Plejrlirtlor arda gu‘n{q (_ﬁbrmoz) plevrit shaklla_madl. _ . o

- on $ - paydo 0.llshlga §abab bo‘lgan asosiy lfasalllk'dan kelib chlqlb para va

p_ne\/_momyz} 1, silli, revmatik, kartsinomatoz va boshqa xil plevritlar farqlanadi. Ekssudat
xususlyatiga; kofra plevritlar fibrinoz, seroz-fibrinoz, seroz, yiringli, gemorragik turlarga
bo ll-nad1. Serpz v? sero;—ﬁbrmoz plevritlar sil va revmatizmda, gemorragik plevritlar — plevra
karsmomgt021, o‘pka 1.nfgrktid?1, yiringlisi — plevra empiemasida uchraydi. Plevrada
ekssudatning chegaralanishi yoki uning yo‘qligidan kelib chiqib diffuz va sumkali plevritlar

fal“q]anadi. Keyingila.ri Q‘z navbatida cho‘qqi (apikal), devor oldi (parakostal), bazal
(diafragmal), paramediastinal, bo‘laklararo bo‘lishi mumkin.

Qurug plevrit
Klinik manzarasi. Quruq plevritning belgilari asosiy kasallik manzarasiga qo‘shilishi
(masalan, zotiljamda) yoki birinchi o‘ringa chigishi mumkin. Bemorlar nafas olganda,
yo'talganda kuchayuvchi va ko‘krak qafasining harakatchanligi chegaralanganda (bemorni
og'riyotgan yonboshda majburiy yotishi) kamayuvchi ko‘krak qafasidagi sanchuvchi
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og riglarga shikoyvat qiladilar. Diafragmal quruq plevritda og'riqlar qorinning old devori
sohasiga uzatilishi mumkin.

Ko'rik vaqtida yuzaki nafas, natas olganda ko‘krak qafasining bir tomonini orqada
qolishini qayd qilish mumkin. Perkussivada zararlangan tarafda o*pkaning pastki chegarasi
harakatchanligini fagat biroz kamayishi (agar asosiy kasallik bilan bog'liq bo'lgan boshqa
belgilar bo*lmasa) aniglanadi.

Fibrinoz qavatlanuvlar soha ustida biroz susaygan nafas manzarasida eshitiluvchi plevra
ishqalanish shovqgini quruq plevritning yetakchi va ba’zan yagona ob’yektiv belgisidir,
Rentgen yordamida tekshirishda zararlangan tomonda diafragmaning baland turuvchi
qubbalari va uning harakatchanligini chegaralanishi aniqlanadi.

Quruq plevritning kechishi asosiy kasallikka bog'liq. Aksariyat bemorlarda uning
belgilari 2-3 haftadan so'ng yo'qolib ketadi. Sil sababli yuzaga Kelgan plevrit uzoqrog
kechishi mumkin. Qator hollarda qurug plevritni ekssudatliga o*tishi qavd etiladi.

Ekssudativ plevrit

Klinik manzarasi. Ekssudatli plevritning klinik belgilari ham ko'p hollarda asosiy
kasallikka bog'liq.

Sil oqibatida yuzaga kelgan plevritda ko’p hollarda o*pka cho-qgqilarmi zararlanishi
bilan bog'liq bo‘lgan yondosh belgilar kuzatiladi. Plevritga bronxogen rak sabab bo'lgan
bo'lsa kuchli gon tupurish kuzatilishi mumkin, Agar plevrit liziTnIi qizil volchankaga
chalingan bemorlarda kuzatilsa klinik manzarasida ba'zan perikardit, bo'g'imlar yoki
buyraklar zararlanishi ustun turadi. Shu bilan birga ekssudatli plevritga chalingan bemorlarda
plevra boshlig'ida ckssudat (o planishi bilan bog'lig bo‘lgan umumiy belgilar ham
kuzatiladi.

Bemorlar yonboshdagi og®irlik (to'mtoq og'riq), hansirash. biroz quruq yo-“taldan
shikoyat qiladilar. Yiringli plevritda (plevra empiemasida) galtirash bilan kechuvchi baland
isitmalash, mtoksikatsiya belgilari qayd etiladi. Plevraning o'sma ta'sirida zararlanishi bilan
bog'lig va uning boshlig'ida suyuglikni sckin-asta to'planishi bilan kechuvchi plevritlar
belgilarsiz kechishi mumkin.

Ekssudatli plevritga chalingan bemor ko‘rikdan o‘tkazilganda zararlangan tomonda
qovurg®alararo oraliqlarni shishib turishi bilan kechuvchi ko'krak qafasi asimmetriyasi. uning
tegishli bo‘lagini nafas olganda orqada qolishi qayd etiladi.

Fizikal tckshirish yordamida plevra bo‘shlig*ida suyuqlik to*planganligini uning
miqdori 400-500 ml dan ortgandagina aniglash mumkin. Perkussiyada (64-rasm) yugori
nuqtasi orga qo‘ltiqosti chiziq bo‘ylab joylashgan yoysifat yuqori chegaraga ega bo’lgan
(Ellis-Damuazo-Sokolov  chizig'i) to'mtoq tovush sohasi qgayd qilinadi. Bu chizigning
shakllanisht (64-rasm) ekssudatli plevritda suyuqlikni qovurg‘a-diafragma sinusi sohasida
yengilroq to‘planishi bilan tushuntiriladi. Chap tomonlama plevritda shakllanadigan
to*mtoqlik sohasi Traube zonasi (yarimoy hudud) timpanik tovushni yo*qolishiga olib keladi.
Agar to'mtoq tovush chegarasi oldinda 1V qovurg’a darajasida o‘tsa plevra boshlig'ida 1000-
1500 ml suyuqlik to*plangan deb hisoblanadi.

Ellis-Damuzo-Sokolov chizig‘idan tashqari ekssudatli plevritda perkussiyada tovush
xususiyatlari bilan ajralib turuvchi ikkita uchburchak farglanadi.
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64-rasm. Chap tomonlama ekssudatli plevritda perkussiya va auskultatsiya
ma’lumotlari va ekssudat joylashishi
I — Ekssudat; 2 — Ellis-Damuazo-Sokolov chizig‘i; 3 — Garlend uchburchagi; 4 —
Grokko-Rauxfus uchburchagi.

Garlend uchburchagi kasallangan tomonda suyuqlik to‘plangan joydan yugoriroqda
Ellis-Damuazo-Sokolov chizig‘i va umurtqa pog‘onasi orasida joylashib ekssudat bilan siqib
qo‘yilgan o‘pkaga mos tushadi. Perkussiyada uning ustida to‘mtog-timpanik tovush qayd
etiladi. Ikkinchi Grokko-Rauxfus uchburchagi sog‘lom tomonga yo‘naltirilgan bo‘lib,
perkussiyada to‘mtoq tovush eshitiladi. Uning paydo bo‘lishi ko‘ks oralig‘ini sog‘lom tarafga
surilishi bilan bog‘liq. Diafragma va umurtqa pog‘onasi Grokko-Rauxfus uchburchagining
kate.tla.ri, Ellis-Damuzo-Sokolov chizig‘ining shartli davomi esa gipotenuzasidir. Ko‘ks
oralig*ining surilish belgilari va yuqorida aytib o‘tilgan uchburchaklarni paydo bo‘lishi odatda
plevra bo*shlig‘ida 1000 ml dan kam bo‘lmagan miqdorda suyuqlik to‘planganda kuzatiladi.

”Auskultatsiyada ekssudat sohasida vezikulyar nafas keskin susayadi yoki umuman
eshitilmaydi. Ekssudat chegarasidan yuqorida (Garlend uchburchagi sohasida) bronxofoniya
va -tc.)vu.sh titrashi kuchayishi, shuningdek nafas olishning bronxial tusi aniglanadi, bu o‘pka
SlqllISh‘l tufayli uning to‘qimasini zichlashuvi bilan bog‘lig. Plevral bo‘shliqda ko‘p miqdorda
suyuqlik to‘planganda bemorlarda taxikardiya, diurez pasayishi gayd etilishi mumkin.

Rentgen tekshirishda yuqori chegaralari qiyshiq joylashgan gomogen soya aniqlanadi.
Suyuqllk miqdori kam bo‘lganda soyalanish faqat qovurg‘a-diafragma sinusida, ko‘p
bo‘lganda esa butun o‘pka yuzasini egallaydi. Oxirgi vaziyatda ko‘ks oralig‘i soyasi sog‘lom
tarafga ko‘chddi. Rentgen tekshirish shuningdek sumkali (devor yoni qorayishi ko*rinishida),
bo‘laklararo (bo‘laklararo arigcha bo‘ylab oftuvchi urchuq yoki uchburchak shaklidagi
qorayish ko‘rinishida) diafragmal plevritlarni aniqlash imkonini beradi.

Ekssudatli plevritda qon tahlilida aniglanadigan o‘zgarishlar kasallik etiologiyasiga
bog‘liq. Misol uchun, parapnevimonik plevritlarda neytrofilli siljigan mo‘tadil leykotsitoz,
ECHT ortishi qayd etiladi. Yiringli plevritda leykotsitoz baland bo‘ladi va uning formulasi
keskin chapga siljiydi. Sil oqibatida yuzaga kelgan plevritda odatda baland leykotsitoz
kuzatilmasa ham nisbiy limfotsitoz aniqlanadi.

Plevra suyuqligini keyingi laborator tahlil, sitologik tekshirish, maxsus sharoitlarda
ekish va boshqa yerdagi tekshirishlar plevrit etiologiyasini to‘g‘ri aniglash imkonini beradi.
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Ekssudatli plevritning kechishi uning etiologiyasiga bog'liq. Masalan. tegishli davo
o'tkazilganda revmatik plevritlar 2-3 haftadan so'ng so‘rilib ketadi. Sil etiologiyali
plevritlarga uzoqroq va og'irroq kechish xos. Onkologik kasalliklardagi plevritlar zo‘rayib
boradi va oqibati noxush. Shuningdek, yirinli plevrit ham ancha jiddiy o‘zgarishlarga olib
keladi.

Ko'pincha ekssudatli plevrit o'tkazilgandan so‘ng zararlangan taratda diafragma
harakatchanligini cheklovchi va auskultatsiyada plevraning uzoq yillar davomida eshitilib
turadigan va qo’pol ishqalanish shovqini keltirib chiqaradigan chandiqlanishlar (spaykalar)
qoladi.

Davolash. Ekssudatli plevritni davolash uning etiologivasiga bog‘liq. Para va meta-
pnevmonik plevritlarda antibakterial davo, revmatik plevritlarda nosteroid yallig‘lanishga
qarshi vositalar, ko‘rsatmalar bo'lganda — glyukokortikosteroidlar qo‘llaniladi. Sil oqibatida
yuzaga kelgan plevritda bir necha oy davomida izoniazid, rifampitsin va streptomitsin bilan
davo o‘tkaziladi. Simptomatik tarzda analgetiklar, yurak qon-tomir, siydik haydovchi
vositalar., so‘rilish davrida esa. qarshi ko‘rsatmalar bo'lmasa — fizioterapevtik usullar.
davolash jismoniy tarbiyasidan foydalanish mumkin.

Ekssudat sekin so‘rilganda va ko*p miqdorda to‘planganda plevra punksiyasi qo‘llanadi.
Bunda kollaps sodir bo"lishi oldini olish uchun bir vaqtning o‘zida 1000 — 1500 ml suyuqlikni
olib tashlash tavsiya etiladi. Yiringli plevritda uning bo*shlig‘i antiseptik aralashmalar bilan
yuvilib undan so‘ng antibiotiklar yuboriladi, ayrim hollarda doimiy drenajlash qo‘llaniladi.

Plevritlar profilaktikasiga ularni rivojlanishiga olib kelishi mumkin bo‘lgan revmatizm,
sil, o*tkir zotiljam va boshqa kasalliklarni oldini olish va o*z vaqtida davolash hamda umumiy
quvvatlovchi chora-tadbirlarni o*tkazish kiradi.

BRONXOEKTAZ KASALLIGI

Bronxoektaz kasalligi (morbus bronchoectaticus) — nafas tizimi kasalliklaridan biri
bo'lib, bronxoektazlar shakllanishi (63-rasm) va keyinchalik ularda surunkali yiringli jarayon
rivojlanishi xos. Turli ma’lumotlarga ko*ra uning aholi orasida targalishi 0,3—1.2 % ni tashkil
giladi. Kasallik ko*p hollarda go‘daklik va o‘smirlik davrlarda rivojlanadi (5-25 yosh).

. . Braonxoektatik
Sog'lom o'pka kasallik

65 - rasmi
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Etiologiyasi va patogenezi. Bronxoektaz kasalligi 'rivojlanis.h'ig.a I.noyi]lik l‘ug'dn"k:l?'c:
asosily omil bronxlar devorining nasliy sabablarga bog‘liq kamchl].lgl h‘ls.oblanadl.. BL{ ’1.(')1111
sillig mushak gavati hujayralari, elastik va _ togay to'qimasini ‘yctzu:ll qdrfli](‘;f ]
rivojlanmaganligi bilan namoyon bo‘ladi. Keyinchalik bu moyllll.k.nz.lfas a zola.rl kja_salh‘ ar
(o‘tkir zotiljam, gizamiq, ko‘kyo‘tal) ta’sirida bronxoektaz x_astallgml shakllantiradi. Bm.u.n (:
halgqumdagi surunkali infeksiya o‘choqlari (sinusitlar, adeno@!ar va boshqala.r) bronxlumﬁ;:‘
infeksiyalanish manbai bo‘lishi mumkin. Bronxoektaz kasa]llgildagl brc‘)nxlarm’ng zarz'u‘lam:s_ i
dastlab yuzaki bronxit, so‘ngra pan va peribronxit, dcformatSIyalovchl. b_ronxx'l'bo'sqlc'hlmilm
o‘tadi. Bronxoektazlar bronx devorining elastik va mushak to‘qimalarini buzilishi ogibatida
yuzaga kelgan bronxlar zararlanishining yakunlovchi bosgichidir. . . N

Tasnifi. Bronxoektazlar birlamchi yoki nisbatan kam uchrovchi tug‘ma (ta..\u?nn.un 6 ‘o
bemorlarda) va bronx o‘pka tizimining turli kasalliklari ogibatida rivojlanuvchi 1}<k11z1mcl_11
turlarga bo‘linadi. Shuningdek, ular yagona va ko‘p sonli bo‘lishi mumkin. Shakl!dan kcln_b
chigib silindrsimon, qopsimon, urchugsimon va aralash bronxoektazlar farqlanzuh. Tashhis
qo‘yayotganda kasallik bosqichini (zo‘rayish yoki remissiya) ko rsatish lozim.

Klinik manzarasi. Bronxoektaz kasalligiga chalingan bemorlar anamnezida odatdz}.
go“daklik davrida tez-tez o*tkazilgan respirator infeksiyalar, bronxitlar va qaytalanuvchi o*tkir
zotiljamlar qayd etiladi. |

Bemorlar asosan shilligli-yiringli yoki vyiringl; balg‘am ajralishi bilan kechuvchi
yo'talga shikoyat qiladilar. Balg‘am gohida badbo‘y hidli bo‘lib, asosily qismi crtalab,
uyg‘ongandan so‘ng, shuningdek tananing muayyan («drenaj») holatida (sog‘lom yonboshda
yotganda) ajralishi kuchayadi. Tik turganda balg‘am ikki yoki uch gavatga bo‘linadi, bunda
yuqori qavati tupuk aralashgan suyuq, pastkisi esa — yiringli, quyugroq bo‘ladi. Balg am
miqdori kasallik bosgichiga bog‘liq bo‘lib 30 ml dan (remissiya bosqichida) 100-500 ml va
undan ham ko‘p (zo‘raygan bosgichida) bo*lishi mumkin,

Qon tupurish bronxoektaz kasalligining muhim bel
34% uchraydi. Ayrim hollarda (

belgisi bo‘lishi mumkin.

Bronxoektaz kasalligi zo‘rayganda isitmalash, ko‘krak qafasida og‘riglar (odatda
o‘pkaning perifokal yallig‘lanishi rivojlanganda), intoksikatsiya belgilari (bosh og‘rig'i,
terlash, ishtahaning yo*‘qolishi, ozib ketish, tez charchash, ish qobiliyatining pasayishi) qayd
etilishi mumkin. Yondosh obstruktiv bronxit va o‘pka emfizemasida hansirash kuzatiladi.

Ko‘rikda ba’zan bemorlarni jismoniy  rivojlanishda orqada qolishi (agarda
bronxoektazlar bolalik payti shakllangan bo‘lsa) aniglanadi. Kasallikni kechki bosqichlarida
yaqqol namoyon bo‘lgan yondosh o‘pka emfizemasi bilan kechganda yuzning biroz shishib
turishi, sianoz, ko‘krak qafasining emfizematoz shakli kuzatiladi. Barmogqlaming distal
falangalari va tirnoqlar tegishli ravishda baraban tayoqchalari va soat shishasi ko‘rinishida
o‘zgarishi mumkin.

Bronxoektaz kasalligiga chalingan bemorlarda perkussivada turli xil ma’lumotlar
olinadi. Masalan, perifokal zotiljamda perkutor tovushni to‘mtoqglashuvi, yaqqol namoyon
bo‘lgan o‘pka emfizemasida qutichasimon tovush, o‘pkaning quyi chegaralarini past
joylashishi va harakatchanligini kamayishi, yirik bronxoektazlar ustida ba’zan timpanik
tovush aniglanadi. Auskultatsiyada dag‘al nafas (yondosh bronxit bo‘lganda), emfizema
bo‘lganda - susaygan vezikulyar nafas eshitiladi. Bronxoektazlar ustida quruq va nam
(ko*pincha mayda va o‘rta pufakchali) xirillashlar aniqlanadj.

Kasallik zo‘rayganda qon tahlilida neytrofilli leykotsitoz va ECHT ortishi kuzatiladi.
Rentgen tekshirishda o‘pka to‘qimasi shaffofligini ortishi, uning rasmini kuchayishi,
shuningdek bronxoektazlarni shubha qilishga asos bo‘luvchi unga xos bo‘lgan
yacheykasimonlik qayd etiladi. Kasallik tashhisi bronxografiyada tasdiglanadi. Bunday
bemorlarda IV-VI tartibdagi bronxlarning turli shakldagi kengayishlari va o‘zgargan bronxlar
distal gismlarimi kontrast modda bilan to‘lmasligi ogibatida ular xivich tutami yoki kesilgan

gisi hisoblanib bemorlarning 25—
quruq bronxoektazlarda) qon tupurish kasallikning yagona
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daraxtga xos ko'rinish oladi. Yiringli jarayonni namoyvon bo‘lishini baholash uchun
bronxoskopik tekshirishdan ham foydalaniladi.

Tashqi nafas funksivasi tekshirilganda ko*pincha O*MV, O'HS. ko-rsatkichlarini
pasayishi aniqlanadi va bu odatda yondosh obstruktiv bronxit va o*pka emfizemasidan darak
beradi.

Kechishi va asoratlari. Bronxoektaz kasalligiga to‘lginsimon, zo‘rayishlar (odatda,
bahorda va kuzda) va remissiyalar almashinib kechadi. Kasallik o‘pkadan qon ketishi, o*pka
absessi va plevra empiemasi, buyrak va jigar zararlanishi bilan kechuvchi amiloidoz
rivojlanishi bilan asoratlanishi mumkin. Ko*pincha surunkali obstruktiv bronxit, keyinchalik
noxush oqibatga olib keluvchi nafas va yurak yetishmovchiligi zo‘rayishi bilan kechuvchi
o'pka emfizemasi qo*shiladi.

Davolash. Majburiy tartibda bemorlarning bronx daraxti sinchiklab sanatsiya qilinadi.
Kunda kamida 2 marotaba (ertalab uyg‘ongandan so'ng va kechqurun uxlashdan oldin)
bemorlarga balg'am yaxshiroq ko'chadigan holatni egallash tavsiya etiladi (masalan. sog*lom
yonboshda yotish). Samaradorlikni kuchaytirish uchun balg‘am ko‘chiruvchi dori vositalari
tavsiya etiladi. Bronxlarni to‘liqroq sanatsiyasiga bronxoektazlarni (lavajlash) yuvish va
ularga dori vositalarini yuborish bilan o‘tkaziladigan davolovchi bronxoskopiyalar yordamida
erishiladi. Kasallik zo‘rayganda antibiotiklar (shu jumladan, endobronxial yo'l bilan)
qo‘llaniladi.

Bemorlarga to‘lagonli ogsilli ovqatlanish, ko‘rsatma bo‘lganda yurak qon-tomir tizimi
faoliyatini me’yorlashtirishga qaratilgan davo tadbirlari, fizioterapevtik davo va nafas
gimnastikasi o‘tkaziladi.

Bronxoektazlar alohida segmentlar yoki bir bo‘lak bilan chegaralangan hollarda
jarrohlik amaliyoti qo*llaniladi.

Bronxoektaz Kasalligini profilaktikasi eng avvalo bolalik chog'ida o‘tkir zotiljam.
qizamiq, ko‘kyo‘talni oldini olish va sinchkovlik bilan davolash, ehtimoliy salbiy omillarga
(chekish, ish joyidagi zararlar) qarshi kurashish, umumsog‘lomlashtiruvehi chora-tadbirlarni
o‘z ichiga oladi.

PNEVMOSKLEROZ

Pnevmoskleroz (pneumosclerosis) yig‘ma tushuncha bo‘lib, turli kasalliklar ogibatida
o‘pkada biriktiruvchi to*qimani o¢sib ketishi shunday nomlanadi. )

Etiologiyasi va patogenezi. Pnevmoskleroz o‘pkaning yallig"lanish va df;strukt}v
(zotiljam, absess), alohida tabiatdagi (sil) va o‘pka zararlanishi b{lan k‘CChUVC.hI ka.sbly
kasalliklar (pnevmokoniozlar), fibrozlovchi alveolit (Xammen—Rlch. sindromi), O pka
to*gimasini jarohatlar ogibatida zararlanishi, nurlanish va boshgalar sababli yuzaga keladi.

Shuningdek, terapevt o‘z amaliyotida yurak yetishmovchiligiga chalingan bemorlarda
kichik qon aylanish doirasida qon uzoq turib golishi ogibatida rivojlangan pnevmoskleroz
bilan tez-tez to‘qnashib turadi. _

Tasnifi. Patomorfologik baholashdan tashqari (diffuz yoki o‘chog‘li pnevmoskleroz),
Phevmosklerozni etiologiyasi (infeksiyali, jarohatdan keyingi, kardiovaskulyar va bpshga) va
patogenetik mexanizmlari (postpnevmonik, atelektatik) bo‘yicha tasnifidan foydalaniladi. o

Klinik manzarasi. Pnevmosklerozga xos bo‘lgan spetsifik klinik belgilar yo'q. I§l_1mk
manzarada pnevmoskleroz rivojlanishiga sabab bo‘lgan kasalliklarning (surunkali.zotlljgm,
bronxoektaz kasallik va boshqalar) belgilari birinchi o‘ringa chigishi mumkin. Shu bilan blfga
pnevmosklerozda, aynigsa uning diffuz shakllarida, ko‘pincha opkaning ventilyatsiya
faoliyati buziladi (obstruktiv va restriktiv shakllari) va bu klinik jihatdan hansirash (dastlab
jismoniy zo‘rigishda, so‘ngra tinch holatda) va sianoz bilan namoyon bo‘ladi.

Tashqi nafas faoliyati tekshirilganda bemorlarda O‘HS va O°‘MV ko‘rsatkichlari
pasayganligi gayd etiladi. Rentgen tekshirishda o‘pka rasmining yaqgol namoyon bo‘lgan
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kuchayishi va deformatsiyasi, o‘pka yuzalari shaffofligini pasayvishi aniqlanadi. Kec.hki
bosgichlarida qo*pol fibroz sohalarga mos tushuvchi keng qorong*i o*chogqlar paydo bo-ladi.

Kechishi. Pnevmosklerozga sekin-asta zo‘rayib boruvchi kechish. gipoksemiya, o'pka
gipertenziyasi, yaqqol namoyon bo‘lgan nafas va vurak (o‘ng qorincha) yetishmovchiligi
rivojlanishi xos.

Davolash. Pnevmosklerozni  davolashning o‘ziga xos uslublari yo'q. Uning
rivojlanishiga sabab bo‘lgan kasallik (surunkali zotiljam, bronxocktaz kasalligi va boshqalar)
davolanadi. Nafas va yurak yetishmovchiligi qo‘shilganda simptomatik davo choralari
qo‘llaniladi (oksigenoterapiya, yurak glikozidlari, siydik haydovchi dorilar).

Pnevmosklerozning profilaktikasi nafas a'zolarining o‘tkir va surunkali kasalliklarini
oldini olish va davolashdan iborat.

O‘PKA RAKI

Xavfli o‘smalar ichida yetakchi o‘rinni egallovchi o‘pka raki, yetilmagan epiteliya
to‘gimalaridan tuzilgan o‘smadir. Ofpka raki bronxlarni qoplovchi epiteliysidan yoki ular
devori shillig bezi epiteliyasidan (bunday o‘sma bronxogen rak deb nomlanadi) paydo
bo‘lishi mumkin. Shuningdek, alveolalar va bronxiolalar epiteliyasidan ham o‘pka raki
rivojlanadi. Bunday holda «asl o'pka (bronxoalveolyar) rakix to'g‘risida gap boradi.
Yugoridagilardan tashqari ikkilamchi yoki metastatik rak ham farglanadi. So‘nggi holatda
boshga a’zoda joylashgan birlamchi O’smaning rak hujayralari qon yoki limfa oqimi bilan
o°pkaga tushib u yerda ko‘paya boshlaydi.

Etiologiyasi va patogenezi. O‘pka rakining etiologiyasi hozirga qadar oxirigacha
orrganilmagan. Biroq klinik va sanitar-gigienik kuzatuvlar o'pka raki etiologiyasini quyidagi
bir qator ekzogen omillar bilan bilvosita bog‘ligligini tasdiglaydi: kashandalik
(chekuvchilarda o‘pka raki chekmaydiganlarga nisbatan bir necha marotaba ko‘p uchraydi),
atmosfera havosini ifloslanishi (margimush, radiy va 3,4-benzipiren), kobalt va margimushga

boy konlardg, 83z sanoatida, asbest ishlab chiqarish korxonalarida va boshqalarda uchrovchi
boshga kasbiy zararlar ta’siri.

Ekzogen kantserogen moddalar ta’siri fagat ayrim hollarda namoyon bo‘ladi. Ular

lihllfadna?hy moyillik va ir‘nmyn himoyalanish mexanizmlarining kuchsizlanishi, bronxlar va
E pha agl Sumnkall_Yfllllg l’fm.lsh Jarayonlari — surunkalj bronxit, bronxoektaz kasalligi, sust
echuvchi surunkali interstisig] zotiliamli pnevmoskleroz muhim rol o‘ynaydi. Surunkali

yall.hg‘lani’s}:l .o‘cho?larifia, ;htimol kantserogen hamda noma’lum va hali aniglanmagan
omillar ta 51r.1da me yqudggn regenerator jarayonlarni buzilishi, keyinchalik xavfli hujayralar
metaplaziya jarayonlari vujudga keltirishi mumkin,

' Kflmik margzarfzsi Q‘pka rakining klinik manzaras; o‘smaning rivojlanish bosqichi,
uning joylashishi, o pka ichi asoratlari payd

kechishi mumkin.

O‘pka rakiga xos bo‘lgan be]
kiradi.

Yo'tal — eng erta va doimiy belgi hisoblanad;. Dastlab qurug, hushtaksimon, ba’zan
tunda xuruj ko‘rinishida paydo bo‘ladi. So‘ngra qattiq, azob beruvchi, bo‘g‘ilish xuruji bilan
kechuvchi yo‘talga o‘tadi. Bronx yorig‘ini o‘smani toraytirisl;i va uning devorini
yallig‘lanishi qo‘shilganda drenaj faoliyat buzilsa yo'tal dastlab shishasimon cho‘ziluvchan,
so‘ngra shillig-yiringli va yiringli, ko*pincha hidsiz balg‘am ajralishi bilan kechishi mumkin.

Bronx yorig‘ida o‘sma yemirilganda va yara hosil bo‘lganda qon laxtalari yoki quyqalari

ko‘rinishidagi balg‘amli qon tupurish qo‘shiladi. Yirik qon tashuvchi tomir yemirilganda

gilarga yo‘tal, qon tupurish va ko‘krak qafasidagi og‘rig
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o pkadan qon ketishi mumkin. Aynigsa avval o'pka kasalligiga chalinmagan bemorda ilk bora
qon tupurish paydo bo'lishi muhim tashhisiy ahamivatga ega.

Hansirash ham o'pka rakining erta belgilariga kiradi. Dastlab u harakatlanganda va
gaplashganda paydo bo-ladi. So'ngra o*sma o°sib borib atelektaz qo‘shilgan sari arzimagan
harakatda ham paydo bo'ladi yoki doimiy tuyuladi. O‘sma yemirilishi va o‘pkaning
ventilyatsiyasi yaxshilanganda u vaqtinchalik kamayishi mumkin. So‘ngra o‘sma o‘sgan va
yoriq qayta tiqilib qolgan sari hansirash ortib borishi mumkin.

Ko ‘krak qafasidagi og'rig o'pka rakining muhim, ammo kechki belgisi hisoblanadi.
Og‘riq zirqiragan, o'yib oladigan yoki pichoq suqqanidagidek, kamroq bosuvchi va siquvchi
xususiyatga ega bo‘ladi. U chuqur nafas olganda, yo‘talganda yoki yelka kamarida harakat
qilganda va tanani o°ngga yoki chapga bukkanda kuchayadi. Og‘rigning joylashishi patologik
jarayon egallagan sohaga bog'liq. Periferik joylashgan o‘sma yoki metastazlar plevrada
bo'lsa og'riq ko'krak qafasining kasallangan tomonida keng tarqaladi. Metastazlar
qovurg‘alarda joylashganda og'riq cheklangan bo‘lib, uning ma’lum joylashish sohasida
bo‘ladi. O‘sma o'pka cho"qqisida joylashganda yelka nerv bog'lamiga bosim tufayli yelka
kamari, ko‘krak qafasining tegishli bo‘lagi va qo°lda doimiy kuchli og‘riglar kuzatiladi.
O‘pka rakidagi og‘riq odatda doimiy bo‘lib, hamisha ham uni analgetiklar va xatto narkotik
vositalar bosa olmaydi. Biroq muayyan holatda og'riq dam kamayishi va dam kuchayishi
mumkin.

Umumiy belgilarga sababsiz holsizlik. charchash. ta’m bilishni buzilishi, ishtahani
pasayishi yoki yo‘qligi, kechki davrlarda esa ozib ketish kuzatilishi mumkin.

Isitmalash o*pka rakining muhim belgisidir. Kasallik boshlanganda 33 % bemorlarda
qayd etiladi, subfebril va o‘zgaruvchan bo‘ladi. Bronx devorining mabhalliy ikkilamchi
yallig‘lanishi uning sabablaridan biri hisoblanadi. Perifokal va gipoventilyatsiyali zotiljamda
isitmalash baland va remittirlovchi, o‘sma yemirilib o’pka absessi shakllanganda — gektik
bo‘ladi.

Kasallik rivojlanishining ilk davrida umumiy ko‘rikda ob’yektiv belgilar bo‘Imaslig
mumkin. Kechki bosgichida teri qatlamlari rangpar sarg‘ish tusli, ko‘rinadigan shilliq
qavatlari sianotik bo‘lib qoladi. O*sma yugqori kovak venani bosib qo‘yganda bo‘yin shishi
kuzatiladi. Teri osti yog* to‘qimasi ko*p hollarda kamayib (ozib ketish) ketadi. Paypaslaganda
bo‘yin, o‘mrov suyagi usti yoki qo‘ltiq osti zich konsistensiyali limfa tugunlarini (ko*pincha
rakka chalingan o‘pka joylashgan tomondagi) kattalashishi aniqlanishi mumkin. Boshlang*ich
bosgichlarda bo‘yinda, o‘ng yoki chap o‘mrov usti sohasida tariqdek yoki no‘xatdek kichkina
limfa tugunlari paypaslanadi.

Ofsma yuqori asosiy bronxda yoki o‘pka cho‘qqisida joylashganda o'mrov usti
chuqurchasini keskinroq tushishi, yaqqol namoyon bo‘lgan atelektazda esa — ko‘krak
qafasining «kasallangan» tomoni hajmining kamayishi va shu tomondagi kurak harakatini
nafas olishda «sog‘lomi» ga qaraganda ortda qolishi kuzatiladi.

O‘sma tomir oldi sohasida joylashganda uning ustida perkutor sustlashgan — timpanik
tovush, bronx yorig‘i tigilib qolib atelektaz shakllanganda — to‘mtoq tovush qayd etilishi
mumkin. Biroq to‘mtoq tovush ustidagi ovoz titrashi keskin susaygan bo‘ladi. Chunki
bronxlar bo‘yicha tarqalib boshga sharoitga (o‘smaga) tushib qoluvchi tovush to‘lginlarining
kuchi va tebranish amplitudasi o‘zgaradi.

Auskultatsiyada nafas olish xususiyatini o‘zgarishi o‘smani joylashgan joyi, kattaligi va
bronxlar o‘tkazuvchanligining buzilish darajasiga bog‘liq. O‘sma asosiy bronxda
joylashganda va uning yorig‘i sezilarli torayganda nafas stenotik, bronx yorig‘i to‘liq tiqilib
qolib atelektaz hosil bo‘lganda — keskin susaygan bo‘ladi. Bronxit, zotiljam yoki absess
rivojlanganda auskultatsiyadagi manzara shu kasalliklarga xos o‘zgaradi.

O*pka rakini aniqlashda rentgen tekshish usuli va mo‘ljalli biopsiyali bronxoskopiya hal
giluvchi ahamiyatga ega. Rentgen tekshirish usulida o‘sma joylashishidan kelib chiqib turli
manzara kuzatiladi. O*sma asosiy bronxda joylashgan bo‘lsa (markaziy o‘pka raki) o‘pka
o‘zani kengayishi va uning periferiyasi bo‘ylab gomogen bo‘lmagan gorayish, atelektazda esa
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— o‘pka to‘gimasi qorayishi, diafragmani «sog‘lom» o°pkaga nisbatan balz.iqdrc_)q tlll:lshl c.1ayq
etiladi. Chuqur nafas olish paytida ko‘ksni «kasal» o‘pka tomonga surilishi sod1.r bg ladi
(Goltsknext-Yakobson belgisi). O‘pkaning periferik rakida rentgenogrammada perl'fc.:rlyalar
bo‘ylab notekis va yuvilgan konturli gomogen soya aniqlanadi. Bunday. 0'sma .ycmxrllganda
uning markazida, ba’zan suyuglik to‘plangan oval bo*shliq paydo bo"lishi mumk'm.

Yurak zararlanishlari miokard distrofiyasi va cho‘qqida I ton susayishi bllém namoyon
bo‘ladi. O‘sma yuqori kovak venani bosib qo‘yganda tananing yuqori gismi va bo‘.ym
tomirlari shishib turadi. Qon tahlilida ECHT oshishi erta aniglanadi, davriy leykotsitoz
bo‘lishi mumkin.

Davolash. O‘pka rakini erta tashhislash, hujayraviy shakli (mayda hujayrali, mayda
hujayrali bo‘lmagan) va uning joylashishiga bog‘liq. O‘sma o°z vaqtida aniglanganda va Il va
I tartib bronxlarda yoki periferiyada joylashganda, metastazlanish bo‘lmasa radikal jarroh.llk
yo'li bilan davolash tavsiya etiladi (lobektomiya, pulmonektomiya). Nur va kimyoterapiya
vaqtinchalik terapevtik samaradorlikka ega. Nur va kimyoterapiya ko‘pincha ko‘rsatmalarga
muvofiq jarrohlik davosi bilan birga qo‘lianiladi. Kasallik yallig‘lanish jarayonlari bilan
asoratlanganda antibiotiklar tayinlash kerak. o

O'pka rakining profilaktikasi chekish bilan kurashish. shaharlar atmosferasini
sog‘lomlashtirish, kasbiy zararlarni oldini olish, o‘pkani surunkali kasalliklariga chalingan
bemorlarni dispanser kuzatuvi va boshqa tadbirlarni o‘z ichiga qamrab oladi.
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YURAK QON-TOMIR TIZIMI

Yurak qon-tomir tizimiga a‘zolarni uzluksiz qon bilan ta’minlab turadigan yurak va qon
tomu'lgn kiradi ({—rusm). Inson _organgnm?a qonning harakatlanishi uning qon aylanish
doirasi deb ataladi. Qon tanadagi har bir a’zo va hujayralar faoliyatini ta’minlaydigan va

ularni  bir-biri  bilan  boglovchi,

organizmning muhim tarkibiy qismi _

hlS.Oblal.ladl. Y urak f]o.n-tonTn Elznm Yugord \_\_ ’_ T

yordamida barcha to'qima va a’zolar e i T ) anteriyasi

kislorod. oziq moddalar va zarur

gormonlar  bilan ta’minlanadi  va 0°pka

parchalangan mahsulotlar undan Yelka arteriyasi

chiqarib yuboriladi. arteriyasi Yurak
Yurak bo*shliqdan iborat bo*lgan Pastii

va mushakdan tuzilgan a’'zo bo'lib, | Darvoza kovak

to*sh ortida, ko'krak qatasining ichida venasi vena

ko‘ks oralig‘ining olding sohasida Aorta

joylashgan. Yurak devori 3 fta )

endokard (ichki), miokard (o'rta) va | n?rlia:su

epikard (tashqi) qavatlardan tashkil ¥

topgan.  Katta  yoshdagi odam f

yuragining og‘irligi taxminan 300 g ni

tashkil  giladi. U  bo'ylamasiga ‘ y

yo‘nalgan to'siq bilan  bir-biriga N Ol

bog‘lanmagan ikkita — o'ng va chap Son J ERIN. Oyoqning

qismlarga bo‘lingan (2-rasm). Har arteriyasl AN\ et Ratta

ikkala qismning yuqorisida > tg:nggl

bo‘lmachalar (o‘ng va chap), pastida /) [ {1

esa — qorinchalar (o‘ng va chap) !7 ‘”

joylashgan. Demak, yurak to'rt 'y /

kameradan: ikkita bo‘lmacha va ikkita AU M

gorinchadan tashkil topgan. Har bir - /.

bo‘lmacha o‘z tomonidagi qorincha ‘ﬁj q

bilan oradagi teshik orqali bog‘langan G :

bo'lib, ular qopqoqchalar bilan YOP‘hb I — rasm. Yurak gon — tomir tizimining umumiy

turadi. O‘ng tomonda uch tabaqali, N

chap tomonda esa ikki tabagali (mitral)
gopqoqcha joylashgan. O*pka arteriyasi ravog‘i va aorta teshiklari atrofida ham qopqoqchalar

(yarimoysimon) bo‘lib, ular ushbu tomirlardagi qon oqimi tomoniga qarab ochiladi. Ular qon
bosimi ta’siri ostida avtomatik yopilganligi sababli qon ogimi faqat bir tomonga yo‘naladi.
Qopqoqchalar borligi sababli yurak nasosga o*xshab ishlaydi.

Ushbu faoliyat sababli qonni bir joydan boshga joyga o‘tka_zishga aSQSlaﬂgan yurak
faoliyatida uchta davr: bo‘lmachalar hamda qorinchalar qisqa'rlsl’n va bir vaqtda ular
bo‘shashganda pauza kuzatiladi. Uning qisqarishi sistola, bo*shashishi — diastola deb ataladi.
Yurak bir daqiq
ishlashi va dam olishi uning mush

ada taxminan 60-90 marta qisqaradi. Yurak gismlarini navbatma-navbat
aklarini charchamasdan faoliyat ko‘rsatishini ta’minlaydi.
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Yugori
kovak vena

4. To gimalar -
dan kiglosrodga
(o yinmagan
qon o' ng
bo'lmachaga
keladi

Qopygodgchalar
2.0°ng

qorinchaga
qarab oqedi
Pastki kovak

vena

Aorta
O pka arteriyasi

O'pkaga

A O'pkadan

i

O’pka venasi

4, O'pkadan qon
chap bo’lmachaga

qaylib keladi

I
=] 6. Chap gorinchaga
] qorab oqgad:

Qopgochalar

6. Chap qorinchadan

qon barcha a‘2o0 va

to qimalarga Raydab
bersitadi

J 3.0°'ng qorincha
qonni o'pkaga
®aydab beradi

2-rasm. Yurakning umumiy tuzilishi

O pkalar

Kapillyarlar

O'pka

arteriyasi venasi

Chap

P‘ng bo’'lmacha
b é)maCha Chap
n e )
qoringha qorincha

Kovak
vena

Aorta

Kapillyarlar

Oyeq va qo llar

3 — rasm. Katta va kichik gon
avilanish doirasi

Inson organizmida qon uzluksiz oqim bilan
ikkita — katta va kichik qon aylanish doiralarida
harakatlanadi (3-rasm). Kichik qon aylanish doirasida
harakatlanish davrida. qon kislorodga to‘yinadi va CO
gazidan tozalanadi. Katta qon aylanish doirasida esa
qon barcha a’zolarga kislorod va ozuqa moddalarni
yetkazib beradi hamda ulardan CO gazi va qoldig
mahsulotlarni olib ketadi. Qon bevosita tomirlar —
arteriyalar,  kapillyarlar  va bo‘ylab
harakatlanadi.

Butun tanadan qon yuqori va pastki kovak
venalar orqali o‘ng bo‘lmachaga quyiladi. Bundan
tashqari unga yurakni o‘zining to‘qimalaridan venoz
qonni yig‘uvchi venoz cho‘ntaklaridagi gon ham
qo‘shiladi. Chap bo‘lmachaga esa o‘pkadan arterial
qonni olib keluvchi to‘rtta o‘pka venalari quyiladi.
O°ng qorinchadan o‘pkaga venoz qonni olib boruvchi
o‘pka arteriyasi ravog‘i va chap qorinchadan katta qon

aylanish doirasi tomirlariga arterial gonni yetkazuvchi
aorta boshlanadi.

venalar

Yurak sikli

Yurak sikli — uning bir marta gisqarishi va bo‘shashishi natijasida yuzaga keluvchi
jarayonlar ketma-ketligini ko‘rsatuvchi tushunchadir. Har bir sikl uchta davrni o‘z ichiga

oladi:
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1) Bo'lmachalar sistolasi;
2) Qorinchalar sistolasi,
3) Diastola.

Sistola atamasi musha' ..r qisqarishini anglatadi. Elektrik sistola — bu miokardni
rag‘batlantiruvchi elektrik faollik bo‘lib, mexanik sistolani, ya’ni yurak mushaklari
gisqarishini yuzaga keltiradi va natijada uning kameralari hajmi kamayadi.

Diastola atamasi mushaklar bo‘shashishini anglatadi.

Yurak sikli davomida qon bosimini ko'tarilishi va pasayishi kuzatiladi. Qorinchalar
sistolasi vaqtida bosim yuqori - sistolik, diastola vaqtidagi bosim past — diastolik deb ataladi.

Ushbu sikllarning takrorlanish tezligi yurak qisqarishlari sonini anglatadi va u yurak
ritmi boshqaruvchisi ta'sirida yuzaga keladi. Yurakning o‘ng hamda chap yarmi sinxron
ravishda ishlashi sababli bayon etish va tushunish qulay bo‘lishi uchun quyida biz uning chap
yarmi ish faoliyati to‘g'risida fikr yuritamiz. Yurak sikli umumiy diastola (bo‘shashish) va
bo‘lmachalar hamda qorinchalar sistolasini (qisqarish) o‘z ichiga oladi. Umumiy diastola
davrida yurak bo‘shliglaridagi bosim nolga yagqinlashadi, aortadagi bosim sistoladan
diastolagacha sekin-asta pasayib boradi. Bu me’yorida mos ravishda 120 va 80 mm sim. ust.
ga teng. Qorinchaga ni utan aortada bosim yugqori bo‘lganligi sababli uning qopgqoqchasi
yopiq bo‘ladi. Yirik venalardagi bosim (markaziy venoz bosim) 2-3 mm sim. ust. ga teng
bo‘lib, yurak bo‘shliglaridagi bosimga nisbatan birmuncha yuqori. Shu sababli qon avval
bo‘lmachaga, keyin esa qorinchaga oqib keladi. Bo‘lmacha va gorinchadagi qgopgogchalar bu
vaqtda ochiq bo‘ladi.

Bo‘lmachalar sistolasi vaqtida uning aylanma (sirkulyar) mushaklari venalardan
bo‘lmachaga kirish yo‘llarini siqib qo‘yadi, bu esa o0z navbatida qonni qayta aylanishiga
to‘sqinlik qiladi, natijada bo‘lmachalardagi bosim 8-10 mm sim. ust. ga qadar ko‘tariladi va
qon gorinchaga oqib keladi.

Qorinchalar sistolasi vaqtida undagi bosim bo‘Imachalardagiga nisbatan yuqori bo*ladi,
bu esa bo‘lmacha va qorincha orasidagi qopqoqchalarni yopilishiga olib keladi. Ushbu holat
yurakning I tonini yuzaga kelishi bilan namoyon bo‘ladi. So‘ngra qorinchadagi bosim
aortadagiga nisbatan sezilarli oshadi, natijada aorta qopqog‘i ochiladi va gorincha n aortaga
qonni haydalishi boshlanadi. Bu vaqtda bo‘shashgan bo‘lmacha qon bilan to‘ladi.
Bo_'lmachamng muhim fiziologik ahamiyati uning qorinchalar sistolasi vaqtida venoz
tizimdan kelayotgan qon uchun oraliq rezervuar bo‘lib xizmat qilishidir. ‘

Umumiy diastola boshlanishi bilan qorinchadagi bosim aortadagiga nisbatan pasayad}
(aorta qopqoqchalarining yopilishi, II ton) so‘ngra bo‘lmacha va venalardagi bosim pasayadi
(bo‘lmacha-qorincha qopgoqchalari ochilishi), qorinchalarning gayta qon bilan to*lishi
boshlanadi. '

Katta yoshdagi odam yuragi qorinchasi tinch holatda har bir sistola vagtida o‘nacl'la 60
ml qon haydab beradi (zarb hajmi). Yurak sikli bir soniyagacha davom etadi va mos ravishda
uning qisqarishlari soni (YQS) bir dagigada 60 ta atrofida bo‘ladi. Tinch holatda yurgk .1
dagiqada 4 litrgacha bo‘lgan qonni organizmga haydab beradi. Bu ko‘rsatkich yurakni jtnr
daqiqalik hajmi (YDH) deb ataladi va zarb hajmini yurakni bir dagigadagi gisqgarishlar soniga
ko‘paytirib aniglanadi.

Yurak siklini davrlari va bosqichlari
Qorinchalar sistolasi
Qorinchalar sistolasi — ularning gisqarish davri hisoblanib qonni arteriyalar ogimiga
haydash imkonini beradi (4-rasm).
Unda bir nechta davr va fazalar farqlanadi:
1) Zo ‘rigish davri — qorinchalar ichidagi qon hajmini o‘zgarishisiz uning mushaklari
vazni gisqarishi boshlanishi bilan xarakterlanadi.
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¥ Asinxron gisqarish — faqat alohida mushak tolalarini gamrab olgan 'qoril.]clm'lur
miokardi qo‘zg‘alishining boshlanishi. Ushbu bosgich oxirida qorinchalardagi bosimning
o‘zgarishi bo*‘lmacha-qorincha qopqoqchalari yopilishi uchun vetarh bo-ladi: '

» Izovolyumetrik gisqarish — qorincha mushaklari jarayon bilan to'liq gamrab olmgzm
bo‘lsa ham yarimoysimon ya’ni aorta va o‘pka arteriyasi qopgogchalari yopiq ho‘]gz'm]
sababli ular ichidagi qon hajmida  o’zgarish

kuzatilmaydi. Izometrik gisqarish atamasi aniq ibora

hisoblanmaydi. chunki bu vagtda qorinchalar shakli

o‘zgarishi (remodellanish) va paysimon (xorda) o'siglar

cho‘zilishi yuz berad.

2.Qonning  havdalish — davri gorinchalardan

gonning haydalishi bilan xarakterlanadi.

P Tez  havdash — yarimoysimon qopq()qchulzu'

ochilishi vaqtidan, qorinchalar bo'shligridagi sistolik

bosimni  yuqori darajagacha yetgan davri ushbu

davrda qonning maksimal miqdori haydaladi:

b Sekin-asta  havdash —~ bu davrda qorinchalar

bo‘shlig‘idagi bosim pasaya boradi. lekin hali diastolik

bosimdan  yuqoriroq bo*ladi. Shu sababli
4 - rasm qorinchalardan uzatilgan kinetik enyergiya ta’sirida

qorinchalar ichidagi va olib ketuvchi tomirlar (aorta va
o‘pka arteriyasi) bosimi tenglashgunga gadar qonning harakatlanishi davom ectadi.
Qorinchalar diastolasi
Diastola - yurakni qon gabul gilish uchun bo‘shashishi bilan kechadigan davr. Qorinchalar
bo'shlig’ida bosim pasayishi, yarimoysimon qopqoqchalar yopilishi va bo’lmacha-gorincha
qopgeqchalarini ochilishi tufayli qonni qorinchalar tomon harakatlanishi kuzatiladi (5-rasm).
1. Qorinchalar diastolasi
b Protodiastola — yarimoysimon qopqoqchalar yopilishini keltirib chigaruvchi va olib

ketuvchi tomirlarga nisbatan bosim pasayishi bilan kechadigan miokard bo‘shashishining
boshlanish davri;

¥ Izovolyumetrik bo‘shashish — izvolumetrik qisqarish
bosqichiga o°xshash, lekin uning tamoman teskarisi.
Bunda mushak tolalari uzayishi yuzaga keladi, ammo
qorinchalar  bo‘shlig‘i  hajmi 0‘zgarmaydi.
bo‘lmacha-qorincha (mitral va uch
qopqoqchalari ochilishi bilan yakunlanadi.

2. To'lish davri

b Tez to‘lish — qorinchalar o‘z shaklini bo‘shashgan
holda qayta tiklaydi, bu esa ular ichidagi bosimni keskin
pasayishini va bo‘lmachalardan gonni o‘tishini yuzaga
keltiradi;

b Asta-sekin to‘lish — qorinchalar batamom o'z shaklini
qayta tiklagan va qon kovak venalardagi bosim 2-3 mm sim.
ust. dan yuqori bo‘lganligi sababli yuzaga kelgan farq tufayli 5-rasm
ogadi.

3. Bo‘lmachalar sistolasi

Bosqich
tabaqali)

Diastolaning yakunlovchi bosqichi hisoblanadi. Yurak qisgarishlarining me’yoriy
tezligida bo*Imachalar ulushi uncha ko'p emas (taxminan § %), chunki nisbatan uzoq davom
etgan diastola davrida qorinchalar qon bilan to‘lishga ulguradi. Lekin gisqarishlar soni oshgan

tagdirda asosan diastola davomiyligi kamayadi va qorinchalar to‘lishishida bo‘lmachalar
sistolasi ulushi muhim ahamiyat kasb etadi.
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Yurak va magistral qon tomirlarning tana yuzasidagi proyeksiyasi

O pka arteriyasi

6 — rasm

Bemomi tekshirish vaqtida ko*krak qafasi
devoriga yondosh yurak kameralarini tasavvur
qilmoq juda muhim. O‘ng qorincha yurakning
deyarli butunlay oldingi yuzasini egallaydi.
Ushbu kamera o*pka arteriyasi bilan birga to*sh
suyagining orqasi va chap tomonida ponasimon
boshliq hosil qiladi (6-rasm,).

Ushbu qorinchaning pastki chegarasi
to'sh suyagi tanasini xanjarsimon o‘simta
bilan  bog'langan  joyidan  pastroqda
joylashgan. U yugqoriga qarab torayib borib
to'sh suyagini III qovurg‘a sohasida o'pka
arteriyasiga o‘tadi.

Chap qorincha o'ng qorinchadan orgaroq
va chaproqda joylashib, yurak oldingi yuzasining
kamroq qismini egallaydi (7-rasm). Klinik nuqtai
nazardan juda muhim bo‘lgan bu gism yurakning

chap chegarasi va cho*qqi turtkisini shakllantiradi. Cho*qqi turtkisi sistola vaqtida ko‘krak devoriga
urilgan yurak zarbasi bo‘lib, odatda chap o'rta o'mrov chizig'idan 1-1,5 sm ichkarida beshinchi

qovurg*alararo sohada aniqlanadi.

Yurak o‘ng chegarasi umumiy
tekshirishda kamdan-kam hollarda
aniglanadigan o‘ng bo‘lmachadan tashkil
topgan. Chap bo‘lmacha orqa.da
joylashganligi ~ sababli ~ uni  bevosita

tekshirish imkoni yo'q. uning kichik bir
gismi (quloqchasi) o‘pka arteriy?si va chap
gorincha  oralig‘ida yurakpmg chap
chegarasini tashkil etishi mumkin. '

Yurakdan yugqorida yirik qon tomirlar
joylashgan.  Yurakdan chiqqan. o‘pka
arteriyasi ikkita shoxga ajraladi. Aorta
yuqoriga ko‘tarila borib egiladi hgmda to‘sh
suyagi burchagida yoy hosil. qiladi va unc}an
so‘ng pastga qarab yo‘nalish oladi. O‘ng
tomonda  yuqori kovak vena o'ng
bo‘lmachaga quyiladi.

Yugori kovak
vena

Chap o'pka

O'ng o'pka arteriyasi

arteriyasi

Chap
fjorincha

Yurak cho’qqi
turtkisi

7 — rasm
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TEKSHIRISH USULLARI

1. So‘rab - surishtirish

So‘rab - surishtirish bemorning asosiy shikoyatlari va ularni batafsil tafsilotlarini
aniqlashdan boshlanadi. So‘ngra umumiy va boshqa ushbu tizimga bog'lig bo*lmagan
shikoyatlar aniglanadi. Undan keyin kasallikni rivojlanish tarixi va bemor hayot tarixi
so‘raladi.

Shikoyatlari

Yurak qon-tomir tizimi kasalliklariga xos bo‘lgan asosiy shikoyatlarga quyidagilar
kiradi:
Ko ‘krak qafasidagi og ‘riglar;
Hansirash, nafas qisishi;
Yo ‘tal;
Qon tupurish;
Shishlar;
O ‘'ng govurg ‘a ostidagi og ‘riq;
Qorin o ‘Ichamlarining kattalashishi;
Yurak tez urib ketishi yoki noto'g‘ri urishi;
Bosh og 'rig ‘i va bosh aylanishi.

7 & O J ) R/ ) )
L PO X4 L X4 % 0% L X 4

0.
°ne

Ko‘krak gafasidagi og‘riq

Bu belgi ko‘proq yurak qon-tomir va nafas olish a’zolari, kam hollarda suyak va
mushak, nerv, ovqat hazm qilish tizimi kasalliklarida kuzatiladi.

Yurakni turli xil kasalliklarida og‘riq xarakteri turlicha bo‘ladi. Shu sababli bemordan
so‘rab-surishtirganda og‘riq to‘g‘risida batafsil ma’lumot olish kerak. Xususan quyidagilarga
e’tibor beriladi:

e Joylashishi — og‘riq qayerda joylashgan?

e Qayerga uzatiladi?

¢ Xususiyati — sifati. U nimani eslatadi (o‘tkir, simillovchi og‘riglar), to‘sh ortida

og‘irlik yoki siquvchi his, yoxud yurak cho‘qqisidagi kuchsiz simillovchi og‘riglar?

Intensivligi. Og‘rigqni qanchalik kuchliligi?

;0 ‘Il’.a)t/lc.ig bo‘lish vaqti. Qachon boshlanganligi? Davomiyligi? Necha marta paydo

ishi?

. Og‘r?qni kelib chiqish sabablari — atrof mubhit ta’sirida, ruhiy holatlar yoki boshqalar

(ismonty zo‘riqgish, yurish yoki tinch holatda, uyquda paydo bo‘lishi);

e Og‘rigni kuchayishi yoki kamayishiga olib keluvchi omillar;

e Yondosh belgilar.

Ko‘p hollarda ko‘krak qafasidagi og‘riglar toj tomirlarda qon aylanishining buzilishi
oqibatida yuzaga keladi (stenokardiya yoki miokard infarkti). Toj tomirlar zararlanishi bilan
bog‘liq bo‘imagan yurakdagi og‘riglar miokarddagi modda almashinuvi buzilishi ogibatida
yoki infeksion-allergik va disgormonal omillar ta’sirida kuzatilishi mumkin. Shuningdek
ba’zan yurak sohasidagi og‘riglarga sil va revmatizm kasalliklari, uremiyada perikarci
shikastlanishi va xavfli o*smalar metastazi, o‘pka va plevradagi yallig‘lanish jarayonlarini
perikardga tarqalishi sabab bo‘ladi. Hayot uchun xavf soluvchi va yurak sohasida og‘riq bilan

kechuvchi holatlarga aortani qavatlanuvchi anevrizmasi va o‘pka arteriyasining trom-
boemboliyasi kiradi.
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Ko'p hollarda og'riq yuzaga kelishiga miokardni o‘tib ketuvchi ishemiyasi sabab
bo'ladi. Undagi og'riq sindromi stenokardiya kasalligini belgisi hisoblanadi va u quyidagi xos

belgilarga ega.

Odatda, to*sh ortida yoki undan biroz chapda

=2

Ko*proq chap kurak ostiga, bo‘yinga, chap qo‘lga. jag‘ga

=2

Jismoniy zo‘rigishda, hayajonlanganda, ovqatlanish vaqtida

N

Og‘rigni joylashishi

_‘\

‘,Q

Og ‘rigni tarqalishi

f
Yuzaga kelish sababi

va sharoiti

;i\

Og‘riq xarakteri

_‘\

Bosuvchi, siquvchi

Og‘rigni davomiyligi

—‘\

=2

Bir necha soniyadan 30 dagiqagacha

2

Tinch holatda yoki nitroglitserin gilganidan so‘ng bir necha daqiqa o‘tgach

Nimalar ta’sirida
02 °‘rig o‘tib ketadi

_i\

Esda tuting!
Stenokardiyada og‘riglar ko‘p hollarda hansirash va o‘limdan qo‘rqish hissi bilan
birga kechadi.

Esda tuting!
Xurujning davomiyligi muhim belgi hisoblanadi:

®> Agar og‘riq 30 dagigadan uzoq davom etsa - bu stenokardiyaga xos emas!
®> Agar og‘riq 30 dagigadan uzoq davom etsa, miokard infarktini istisno qilish kerak.
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Esda tuting!
Agar bemor qo’lini musht qilib to*sh ustiga qo*vsa bu stenokardivaga xos. barmog’i
bilan ko'krak qgafasining biror nuqgtasini ko'rsatsa va u verni vurak joyvlashgan soha deb
o‘ylasa, bunday hollarda og'riq sababi stenokardiya bilan bog"liq emas.

Stenokardiyadagi og'riqlar ko pincha quyidagi holatlarda kuzatiladi :
*  Yurak toj tomirlari aterosklerozi bo*lgan bemorlarda;
*  Tomirlarni yallig‘lanish bilan kechuvchi kasalliklarida - revmatik vaskulit,
zaxmli mezoaortit, tugunchali periarteriit;
* Yurakni aortal nugsonlarida;
*  Og‘ir kamqonlikda.

Bemorga beriladigan dastlabki savollar imkon boricha umumiy xarakterda bo‘lishi
kerak: «Ko‘krak qafasida nohush sezgi yoki noqulaylik his gilayapsizmi?» Shikoyat
tafsilotlarini aniqlaganda, bemordan og‘riq yoki nohush sezgi joylashgan sohani ko'rsatib
berishini iltimos qilish va ayni vaqtda uning belgilarni tasvirlab berayotgandagi imo-
ishoralariga e’tibor berishi zarur. Yuqorida keltirilgan belgilar ko*krak qafasidagi og‘riqning
kelib chiqish sababini aniglashga solishtirma tashhis o‘tkazishda yordam beradi.

Masalan:

Og'riq o°tkir, yondiruvchi, tirnovchi, to*satdan yuzaga
keladi, uning paydo bo‘lishi jismoniy yoki ruhiy zo'riqish
bilan bog*liq bo*lishi mumkin. Davomiyligi aksariyat
hollarda 20 daqiqadan ko*p (ba’zida bir kecha kun), tinch
holatda, yurak qon tomirlarini kengaytiruvchi dorilar
(nitroglitserin) gabul gilgandan keyin ham o‘tib ketmaydi,
chap elkaga, kurakka va jag®ga tarqalishi mumkin.

Miokard infarkti

Og'riglar to‘satdan paydo bo‘ladi, miokard infarktiga
o‘xshash, biroq undan farqli o*laroq umurtqa pog‘onasiga
uzatiladi va aorta bo‘ylab yo‘naladi.

Aortani
qavatlanuvchi
anevrizmasi

Miokardit ]|=> Og‘riglar doimiy emas, odatda ezuvchi xarakterda, kuchsiz

va bo‘g‘iq ba’zida jismoniy yuklamada kuchayadi.

Og‘riq to‘shning o‘rtasida yoki butun yurak sohasida
joylashgan, sanchuvchi va o‘q otganga o‘xshash xarakterda,
harakatda, yo‘talganda, stetoskop bilan bosilganda
kuchayadi, davomiy (bir necha kun) yoki alohida xurujlar
ko‘rinishida paydo bo‘lishi mumkin.

Perikardit

Og‘riglar to‘shning dasta qismida doimiy xarakterda,
harakat yoki hayajonlanishga bog‘liq emas (aortalgiya deb
ataladi).

Aortit

Esda tuting!
Yurak sohasidagi og‘riglar qovurg‘alararo mushaklar, nervlar shikastlanishida, plevra
yoki yondosh joylashgan a’zolarning (diafragma churrasi, xolesistit, yara kasalligi,
oshgozon raki) kasalliklarida kuzatilishi mumkinligini unutmaslik kerak.

Yurak gon-tomir tizimi kasalliklari bo‘lgan bemorlarda ko‘p kuzatiladigan keyingi

(belgilar) shikoyatlar (hansirash, nafas siqishi, yo‘tal va shishlar) yurak yetishmovchiligini
asosiy klinik belgilari hisoblanadi.
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Hansirash (dyspnoe)

Hansirash (dvspnoe) — havo yetishmaslik hissi («nafas a’zolari tizimi» bobida to‘lig
yoritilgan) yurak faoliyatidagi yetishmaslik oqibatida yuzaga keladi. «Yurakka bog‘liq
hansirash» - surunkali (aortal va mitral yurak nuqsonlarida, kardiosklerozda,
miokardiodistrofiyada, kardiomiopatiyalarda) va o*tkir yuzaga keluvchi (miokard infarktida,
miokarditda, gipertonik krizda) chap qorincha yoki chap bo‘lmacha yetishmovchiligini (mitral
stenozda, hilpillovchi taxisistoliyada) asosiy belgilaridan biri hisoblanadi.

Hansirash murakkab patogenezga ega bo'lib, unda nafas markazini qo‘zg‘alishiga olib
keluvchi bir qancha omillar ahamiyatga ega. Nafas markazini reflektor ragbatlantirish o*pka
qon - tomir tizimidagi baro va volumoretseptorlar orqali amalga oshiriladi hamda o‘pka
venalaridagi qon dimlanishi kichik qon aylanish doirasidagi ikkilamchi gipertenziya natijasida
yuzaga keladi.

Quyidagi chizmada yurakka bog‘liq bo‘lgan hansirashni rivojlanish mexanizmi
keltirilgan.

< _ Chap qorincha yoki chap bo‘lmacha )

0

O‘pka venalarida qon dimlanishi ]

£

Kichik qon aylanish doirasida ikkilamchi gipertenziya

&

<_ Alveolalar orqali qon oqimining keskin sekinlashishi ?

I

Alveolalararo to‘signing shishi va alveolalar rigidligini ortishi natijasida ularning
cho‘ziluvchanligining kamavishi

&

Alveolalar-kapillarlar membranasini qalinlashishi oqibatida gazlar
diffuzivasining buzulishi

s

< Gaz almashinuvining kamavishi D
Giperkapniya Gipoksemiya
I Retseptorlarni qo‘zg*atilishi ]
¥ _4/

I

_iai'zls markazini qo‘zg‘atilish}?—
= B o —__’

HANSIRASH

I- chizma. «Yurakka bog 'lig hansirashy ni kelib chigish mexanizmi
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Bemordan so‘rab-surishtirishganda hansirashni kelib chigish sababli anigqlash muhim
ahamiyatga ega. Yurak yetishmovchiligini boshlang‘ich bosqichlarida hansirash jismoniy
zo‘rigishda, zinadan yuqoriga ko‘tarilganda, tepalikka chigqanda va tez yurganda, keyingi
bosqgichlarda esa kichik jismoniy faollikda, ovqatlanganda, yurganda. hatto so‘zlashganda
paydo bo‘ladi. Yurak yetishmovchiligini og‘ir bosqichida hansirash tinch holatda ham yuzaga
keladi. Shu sababli, hansirashni namoyon bo‘lishiga qarab yurak yetishmovchiligining
bosgqichi hagida fikr yuritiladi.

Nafas qisishi (asthma)

Yurak astmasi deb ataluvchi nafas qisishi xurujlarini hansirashdan farglash kerak.
Bunda bemor o‘tkir havo yetishmaslik hissiga, ya'ni xurujsimon nafas siqishiga shikoyat
giladi. Yurak astmasi to‘satdan o‘tkir boshlanuvchi chap qorincha yetishmovchiligi bilan
bog‘lig. Ogibatda o‘pkada alveolyar va interstisial shish rivojlanadi.

Esda tuting!
O°‘pkaning interstisial shishiga (yurak astmasi) xos:
Xurujsimon boshlanuvchi nafas siqishi;
Ortopnoe holati;
O‘pkaning orqa pastki gismlarida nam jarangsiz mayda pufakli xirillashlar va
ularning kuchayib borishi.

o0

Esda tuting!
Alveola bo‘shlig‘iga qon zardobining sizib kirishi so'ngra uning bronxlarga va
traxeyaga o‘tishi bilan kechadigan o‘pkaning alveolyar shishiga xos:
® To’'satdan boshlanuvchi nafas sigishi;
@ Quildiragan nafas;
® Pufaksimon pushti rang balg‘am;
€ O‘pkaning barcha yuzasi bo‘ylab yirik pufakli nam xirillashlar.

Nafas siqish xuruji odatda, to‘satdan tinch holatda yoki jismoniy va ruhiy zo‘riqish
vaqtida yoki undan keyin, ayrim hollarda tunda, uyqu vaqtida kuzatilishi mumkin. Ba’zan
mavjud bo‘lgan hansirash asosida yuzaga keladi.

Yo‘tal (tussis)

Yo‘tal (tussis) - yurak chap bo‘lmacha va gorinchasi yetishmovchiligining muhim
belgisi hisoblanib, yurak qon-tomir kasalliklariga chalingan bemorlarda kichik qon aylanish
doirasida uzoq muddatli dimlanish va bronxlar shilliq gavatining shishi oqibatida yo‘tal
retseptorlarining qo‘zg‘atilishi sababli yuzaga keladi. Yo‘tal odatda qurug, ba’zan oz
miqdorda balg‘am bilan ajralishi mumkin. Aorta anevrizmasida adashgan nerv qo‘zg‘alishi
oqibatida ham quruq yo‘tal kuzatiladi.

Esda tuting!

Yurak kasalliklaridagi hansirash va yo‘tal bemor gorizontal holatda bo‘lganda
kuchayadi (yoki paydo bo'ladi). Bunga sabab yurakning o‘ng qismiga qon kelishining
ko‘payishi va oqibatda kichik qon aylanish doirasida yanada ko‘proq qon oqib kelishi
hisoblanadi.

Qon tupurish (haemoptysis, haemoptoe)
Qon tupurish (haemoptysis, haemoptoe) — bu yo‘tal vaqtida balg‘am bilan qon ajralishi.
Qon tupurish kuzatilganda bemordan uni paydo bo‘lish sababi, balg‘am bilan ajralayotgan
qonning miqdori va xarakterini so‘rab-surishtirish zarur. Og‘ir yurak kasalliklarida qon
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tupurish ko‘p hollarda kichik qon aylanish doirasida dimlanish (alveolalarga zardob va
eritrotsitlarni sizib kirishi) va bronxlar mayda tomirlarining yorilishi (masalan, yo‘talganda)
natijasida kelib chiqadi. Qon tupurish ko'pincha yurakning mitral nugsonida uchraydi.
Shuningdek. o*pka arteriyasi tromboemboliyasida ham balg'amda qon aralashganini kuzatish
mumkin. Aorta anevrizmasini nafas yo‘llariga yorilishida odatda to‘satdan ko‘p miqdorda
gon ketadi.
Shishlar

Yurakning og'ir kasalliklarida katta qon aylanish doirasida venoz dimlanish natijasida
shishlar yuzaga keladi. Bemorlar dastlab kunning oxiriga borib paydo bo‘ladigan va tun
davomida gaytadigan shishlarga shikoyat giladilar. Ular avvalo to'piglarda va oyoq
panjasining yuza tomonida paydo bo‘lib, keyinroq sekin - asta tizzagacha ko‘tariladi. Og‘ir
holatlarda suyuqlik qgorin bo‘shlig‘ida yig-iladi (assit) va bemorlar undagi og‘irlik hissidan
hamda o‘lchamlarining kattalashganidan shikoyat qiladilar.

Esda tuting!
Yurak kasalliklarida kuzatiladigan shishlar o‘ng qorincha yetishmovchiligidan dalolat
. beradi.

O‘ng qovurg‘a ostidagi og‘riq

Aksariyat hollarda katta qon aylanish doirasidagi yetishmovchilik jigar dimlanishiga va
uning o‘lchamlarining kattalashishiga olib keladi. Ogqibatda uning kapsulasi tortilishi
natijasida o‘ng qovurg‘a ostida og‘irlik hissi hamda og‘riq paydo bo‘ladi.

Yuqoridagi shikoyatlardan tashqari bemorlarni ishtaha pasayishi, ko‘ngil aynishi, qayt
qilish, qorin dam bo‘lishi bezovta qilishi mumkin. Bu belgilar qorin bo‘shlig‘i a’zolarida qon
aylanishi buzilishi bilan bog‘liq. Aynan shu sababli, buyraklar faoliyatini buzilishi va
diurezning kamayishi ham kuzatiladi.

Yurak tez urib ketishi

Ko‘p hollarda bemorlar yurak urib ketishiga shikoyat qiladilar. Bunda ular yurak
qisqarishlarini kuchayishi va tezlashishini sezadilar. Yurak faoliyatini boshqaruvchi nerv
apparatining qo‘zg‘aluvchanligi ortishi tufayli yurak urib ketadi. Uning tez urib ketishi
miokarditda, miokard infarktida, yurak nuqsonlarida va boshqa qator kasalliklarda yurak
mushagining shikastlanish belgisi hisoblanadi. Biroq reflektor ravishda boshga a’zolar
shikastlanganda, isitmalash, kamgqonlik, nevroz, gipertireoz ayrim dori vositalari (atropin
sulfat va boshqalar) qabul gilganda ham yurakning tez yoki noto‘g‘ri urishi kuzatilishi
mumkin. Yurak urib ketishi kuchli jismoniy yuklamada, yugurganda, ruhiy zo‘rigishlarda,
qahva suiste’mol qilganda, tamaki chekkanda sog‘lom kishilarda ham paydo bo‘ladi. Og‘ir
yurak kasalliklariga chalingan shaxslar yurak urib ketishini doimo sezishlari mumkin. Ba’zan
bu lhg!at to‘satdan rivojlanuvchi paroksizmal taxikardiya xurujlari ko‘rinishida namoyon
bo‘ladi.

Yurak ritminipg buzilishi natijasida ba’zi bemorlarda «yurakni noto‘g‘ri urish» hissi
kuzatiladi. NOtO‘g‘rl'urighi uning qotib yoki to‘xtab golish holati bilan kechadi. Yurakni urib
ketishi yoki not.o‘g‘_lh'l urlshiga shikoyat qilgan bemorlarni so‘rab-surishtirganda uning qanday
yuzaga chiqishl — Jismoniy yuklamada, tinch yoki tananing ganday holatida kuchayishi va
boshqalarni aniglash lozim.

Bosh og‘rishi, aylanishi va boshqa shikoyatlar
Yurak qon-tomir tizimi kasalliklariga chalingan bemorlarda ko‘p hollarda markaziy
nerv tizimi funksional holatini buzilishi, umumiy holsizlik, tez charchash, mehnat
qobiliyatining pasayishi, yuqori qo‘zg‘aluvchanlik kuzatiladi. Bosh og‘rishi ko‘proq arterial
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gipertoniya bilan og‘rigan bemorlamni bezovta giladi. Shuningdek, arterial gipertoniyaga
quyidagilar xos:

® bosh og'rishi (ko‘proq ensa sohasida);

@ bosh aylanishi;

@® ko‘z oldida «to‘r yoki tuman» paydo bo‘lishi;

@ burundan qon ketishi;

@® ko‘ngil aynishi, gayt qilish.

Yurakning bir qator kasalliklarida (miokardit, endokardit va boshqalar) tana
haroratining subfebril ba’zan yuqori darajaga ko‘tarilishi kuzatilishi mumkin. So‘rab -
surishtirganda haroratni kunning qaysi vaqtida kotarilishi, qaltirash, ko'p terlash bilan
kechishi, davomiyligi va boshqa qator xususiyatlari to‘g risida ma’lumot olish zarur.

ANAMNEZ

Kasallik tarixi (anamnesis morbi)

So‘rab - surishtirishda kasallik belgilarini paydo bo‘lish vaqtini aniglash juda muhim
(og‘riq, yurak urib ketishi, hansirash, arterial qon bosimini ko‘tarilishi). Shuningdek, ularning
xarakteri, bemor boshdan kechirgan infeksiyalar va boshqa kasalliklar, shikoyatlarning
sovqotish, jismoniy zo‘rigish bilan bog‘ligligi va mavjud belgilarning keyingi rivojlanib
borishi aniglanadi. Qanday davo choralari o‘tkazilgan va kasallik kechishiga ularning ta’siri
o‘rganiladi. Kasallikni qaytalanishi kuzatilganda bu holatning nima bilan bog‘ligligi va
ganday kechganligi so‘raladi.

Esda tuting!
Ma’lumot yig ‘ishda quyidagilarga ahamiyat berish kerak:
» Belgilarning paydo bo‘lish vaqti;
« Infeksiya, sovqotish, jismoniy yuklama bilan bog‘liqligi;
» Belgilarning rivojlanish dinamikasi;
« O‘tkazilgan qo‘shimcha tekshirish natijalari.

Hayot tarixi (anamnesis vitae)

Yurak kasalligini rivojlanishiga olib keluvchi sabablarga alohida e’tibor beriladi. Yurak
qon-tomir tizimi zararlanishiga sabab bo‘ladigan va ilgari boshdan kechirgan revmatizm, tez-
tez takrorlanib turuvchi angina, bo‘g‘ma, zaxm kasalliklari to‘g‘risida aniq ma’lumotlar
yig‘ish zarur. Noqulay hayot va mehnat sharoitlarini (zax va sovuq ish joyi, ruhiy
zo‘rigishlar, kam harakatli hayot tarzi, ovqatlanishdagi tartibsizliklar, kasbiy zararlar), zararli
odatlar (chekish, spirtli ichimliklarni suiste’mol qilish) so‘rab surishtiriladi. Yurak
kasalliklariga bo‘lgan nasliy moyillik to‘g‘risida ham (ota-onasi, yaqin qarindoshlaridagi
yurak kasalliklari) ma’lumot yig‘iladi. Ayollardan homiladorlik qanday kechganligi, tug‘ruq,
klimakterik davr to‘g‘risida so‘raladi. Chunki ayrim hollarda homiladorlik davrida yurak qon-
tomir tizimi kasalliklarining belgilari paydo bo‘lishi mumkin.

2. UMUMIY TEKSHIRISH USULLARI
Ko‘rik
U quyidagicha o‘tkaziladi:
#® Umumiy ko‘rik;
® Yurak sohasi ko‘rigi;
€ Tomirlar ko‘rigi.
Umumiy ko‘rik
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Umumiy ko‘rikda etibor beriladi:
® Bemorning umumiy ko ‘rinishiga;

@ Bemor holatiga:

® Teriva ko 'rinib turgan shilliq qavatlar rangiga;

& Shish bor-yo qligiga,

® Oyoq va qo'l barmoglarining oxirgi falangalari shakliga;
® Qorin konfiguratsivasiga va boshqa qator belgilarga.

Bemor holati

Quyidagi xarakterli majburiy holatlar ko*proq uchraydi:
€ Bosh tomon ko‘tarilgan holatda (yaqqol namoyon bo‘lgan hansirashda)
® Ortopnoe (yurak astmasi xurujida)
@ Tinch holatda qotib turish «afishalarni o*qish» simptomi (stenokardiyada)
€ Oldinga egilib otirgan holatda (ekssudativ perikarditda).
Ortopnoe holati (8-rasm) kichik qon aylanish doirasida sezilarli dimlanish borligidan
dalolat beradi. Bunda bemor oyoqlarini pastga osiltirib, majburiy o‘tirgan holatni egallaydi.

8 - rasm. Ortopnoe holati

Ushbu holatda organizmda aylanib yuruvchi qon
miqdorini ko‘p qismi oyoqlarda qolib, uning hajmi
Kamayadi, natijada kichik qon aylanish doirasidagi
dimlanish belgilari biroz pasayadi. Bundan tashqari,
ortopnoe holatida diafragma pastga tushadi va
suyuqlikni  bosishi  ozayadi. = Yuqoridagilarning
barchasi o‘pkaning nafas ekskursiyasini
yengillashtirib, ventilyatsiya va gazlar almashinuvini
yaxshilaydi.

Ekssudativ perikarditda bemorlar biroz oldinga
egilgan holda  oftirishni  Xohlaydilar. ~ Yurak
kengayganda esa ko‘pincha o‘ng yonboshda yotadilar.
Chunki chap yonboshda yotganda Keng:gan yurak
ko‘krak qafasini oldingi devoriga yac -lashgan sari
nohush sezgilar paydo bo‘ladi.

Teri va ko‘rinib turgan shilliq qavatlar ranggini baholash

Terining ko‘kimtir rangga kirishi, ya’ni sianoz yurak kasalliklarining ko‘p uchrovchi

belgilaridan biri hisoblanadi.

Sianozning quvidagi turlari farglanadi:

(periferik)

P Sianoz ko‘proq tananing yurakdan uzoqroq qismlarida —
Akrostanoz %- qo‘l va oyoq barmogqlari, burun uchi, lablarda (9-rasm) va
quloq suprasida yaqqolroq namoyon bo‘ladi.

Uning kelib chiqishi qon oqimining sekinlashishi ogibatida to‘qimalarning
kislorod bilan ortiqcha to‘yinishi sababli venoz qonda tiklangan gemoglobin
miqdorini ortishiga bog‘liq.

Markaziv sianoz |I=>l’

Targalgan xarakterga ega bo‘lgan sianoz.

A

Kichik qon aylanish doirasida qonning yetarli darajada arterializatsiya
(kislorod bilan to‘yinmasligi) bo‘lmasligi oqibatida yuzaga kelgan
kislorod yetishmasligi bilan bog‘liq.
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9 - rasm. Lablarning ko ‘karishi

Aksariyat hollarda o‘pkaning surunkali og‘ir kasalliklari, yurak tug‘ma nugsonlari va
gemoglobin anomaliyalari markaziy tianoz sabablari hisoblanadi. Dimlanish bilan kechuvchi
yurak yetishmovchiligida sianoz periferik bo‘lib, qon oqimining sustlashishi natijasida kelib
chigadi. Ammo bemorlarda o‘pka shishi kuzatilganda u markaziy ham bo"lishi mumkin.
Periferik sianozga ayrim hollarda venalar obstruksiyasi ham sabab bo*ladi.

Sianozning namoyon bo‘lish darajasi turlicha: biroz sezilarli ko‘kimtirlikdan to*q ko'k
ranggacha. Yaqqol sianoz arteriovenoz tutashgan tug‘ma yurak nugsonlarida (yurakning
«ko‘k nugsonlari») kuzatiladi. Shuningdek, terining ko‘kimtir yoki kulrang-ko‘k tusga kirishi
ba’zi zaharlar va dorilar ta’sirida metgemoglobin, sulfgemoglobin hosil bo‘lishi natijasida
kelib chigishi mumkin.

Ba’zi yurak kasalliklarini tashhislashda terining ranggi muhim ahamiyatga ega. Mitral
stenoz uchun siyohrang-gizil yanoglar, biroz ko kimtir rangdagi lablar, burun uchi, oyoq va
qo‘llar xos. Aortal nuqgsonlarda teri va shilliq qavatlar odatda rangpar. O‘pka arteriyasi
chiqish gismi torayishida sianoz rangparlik bilan birga (rangpar sianoz) kechadi.

Og‘ir surunkali yurak yetishmovchiligida sklera va terining sariq rangga kirishi
kuzatiladi. Og‘ir bakterial endokarditga chalingan bemorlar terisi sutli qahva tusiga kiradi.

Shishlar

Yurak kasalliklariga chalingan bemorlarda

qator hollarda shishlar kuzatiladi. Bemor harakatda
bo‘lsa shishlar to‘pigda, oyoq panjalarining yuza
gqismida va tizzada vyuzaga keladi (/0-rasm).
Barmoq bilan bosib ko‘rilganda, yuqorida sanab
o‘tilgan sohalarda tekislanuvchi chuqurcha hosil
y bo‘ladi.
o WA Agar bemor
s 6. A% yotoq tartibida bo‘lsa,
10 - rasm. Oyoqdagi shish shishlar quymich va
bel sohasida
joylashadi. Kasallik rivojlanib borgan sari shish butun tanaga
shu jumladan, plevra (gidrotoraks), qorin (assit) va perikard
(gidroperikard) bo‘shliqlarida yig‘iladi. Butun tanaga tarqalgan
shishlar anasarka deb ataladi (//-rasm).

Shish mavjud bo‘lgan sohalarda aynigsa, oyoqlarda teri
rangpar, silliq va taranglashgan bo‘ladi. Jarayon uzoq
saglanganda teri qgattiqlashadi va elastikligi  kamayib
kapilyarlardan chiqgadigan eritrotsitlar diapedezi hisobiga

11 - rasmi. Anasarka
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jigarrang tusga kiradi. Qorin sohasi teri osti yog‘ qavatida yaqqol shishlarda yo‘l-yo‘l
yorilishlar paydo bo*lib, homiladorlikdagi yoriqlarni eslatadi. Shishlarning rivojlanish darajasi
va o‘zgarishini aniqlash uchun vaqti-vaqti bilan bemor vazni, ichilgan suyuqlik va ajratilgan
siydik miqdori o*lchanadi.

Esda tuting!
Yurak (o‘ng qorincha) yetishmovchiligiga xos:
% Dastlab shishlar oyoglar va tizzada paydo bo’ladi;
% Akrosianoz bilan birga kuzatiladi;
< Shishlaring kechga borib paydo bo'lishi va kuchayishi.

Yurak qon-tomir tizimi kasalliklarida ba’zan mahalliy shishlar kuzatiladi. Ekssudativ
perikardit va aorta ravog‘i anevrizmasida ba’zan yuqori kovak venani bosilishi natijasida
yuzda, bo‘yinda, yelka kamarida («stoks yoqasi») shish paydo bo‘lishi mumkin. Tizza yoki
son tromboflebitida (venalar yallig‘lanishida) zararlangan oyoq shishadi. Jigar yoki darvoza
venasi trombozida esa assit hosil bo‘ladi.

Qo‘l barmoglari oxirgi falangalari shakli
Qo‘l barmoglari va tirnoglar shakliga e’tibor berish kerak. Infeksiyali endokarditda va
ba’zi tug‘ma yurak nugsonlariga chalingan bemorlarda barmogqlar baraban tayoqchalari
ko‘rinishi shaklini oladi (1 2-rasm).

12 - rasm

Yurak sohasi ko‘rigi

Yurak sohasi ko‘rigida quyidagilarni aniglash va baholash katta amaliy ahamiyatga
ega:
Yurak bukrisi;
Yurak uchi turtkisi;
Epigastral pulsatsiya;
O‘ngda - ikkinchi qovurg‘alararo sohada pulsatsiya;

O‘pka arteriyasi o‘zani _—r . .
pulsatsiya; 7 zani kengayganda chapda - ikkinchi qovurg‘alararo sohada

To‘shdan chapda - uchinchi va to‘rtinchi qovurg‘alar orasida pulsatsiya.

| Yurak sol}a31n1 ko‘zdan k‘echlrganda .uping _bukrisini, ya'ni bo‘rtib chiggan joyini
aniglash mumkin. B.olalarda ko'krak qafasining bir gismi hali o‘zgaruvchan bo‘lganligi
sababli yurak kengayishi va gipertrofiyasi natijasida bo‘rtib chiqishi kuzatiladi. Ko*proq og‘%r
ckssudatli perikarditlarda qovurg‘alararo oraliglarning tekislanishi va yurak sohasining
umumiy bo‘rtib chigishi aniqlanadi. Yurak bukrisini ko‘krak qafasining yurak sohasi
deformatsiyalaridan farglash kerak (masalan raxitda).
Astenik tana tuzilishiga ega bo‘lgan va teri osti yog' qavati yaxshi rivojlanmagan
kishilarda chapda o‘rta o‘mrov chizig‘idan ichkarida beshinchi qovurg‘alar orasida yurak
cho‘qqisi sohasida chegaralangan ritmik pulsatsiya — cho‘qqi turtkisini aniglash mumkin. U
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yurak cho‘qqisini ko‘krak gafasiga zarbi natijasida yuzaga keladi. Patologik holatlarda ushbu
turtki tarqalgan va kuchli pulsatsiya ko‘rinishida bo‘ladi. Agar yurak sohasida ko’krak
qafasining bo‘rtib turishi emas aksincha ichga tortilishi kuzatilsa unga manfiy yurak cho*qqi
turtkisi deyiladi. Bu holat surunkali adgeziv (yopishqoq) perikarditda perikard parictal va
vitseral varaglarining bir-biri bilan qo‘shilib ketishi natijasida yuzaga keladi.

Ko‘rik vaqgtida ba’zan to‘shdan chapda keng maydonda, qorinning ustki sohasiga
tarqaluvchi pulsatsiya aniglanadi — unga yurak turtkisi deyiladi. Bunda kattalashgan o'ng
qgorincha gisqarishlari bilan sinxron ravishda xanjarsimon o‘simtadan pastda gorin ustki
sohasi yugori gismida pulsatsiya (epigastral pulsatsiya) aniglanadi.

Ayrim hollarda ko‘rik vaqtida yurak asosida ham pulsatsiya kuzatiladi. Ba'zan to‘shdan
o‘ngda ikkinchi qovurg‘alar oralig‘ida aorta pulsatsiyasini aniglash mumkin. Uning keskin
kengayishi (aorta ravog‘i va ko‘tariluvchi gismi anevrizmasida, qopqoqchalari
yetishmovchiligida) yoki (kam hollarda) uni yopib turgan o‘ng o‘pka girg‘og‘ining
bujmayishida kuzatiladi. Kamdan-kam hollarda aortani ko‘tariluvchi qismi anevrizmasi
qovurg‘alar va to‘shning o‘zgarishiga va ogibatda bu sohada elastik-pulsatsiyalovchi bo‘rtma
yuzaga kelishiga sabab bo‘ladi. Chapda ikkinchi va uchinchi qovurg‘alar oralig‘ida
aniqlanuvchi pulsatsiyani kengaygan o‘pka ravog‘i keltirib chigaradi. U mitral stenoz, yuqori
o‘pka gipertenziyasi, ochiq arterial yo‘lak bilan og‘rigan bemorlarda aortadan o*pka arteriyasi
ravog‘iga katta hajmdagi qon tushishi sababli yuzaga keladi. To‘shdan chapda uchinchi-
to‘rtinchi qovurg‘a oralig‘idagi pulsatsiya, miokard infarktini o‘tkazgan bemorlarda yurak

anevrizmasi rivojlanganligi sababli kelib chiqishi mumkin.

Esda tuting!

% Yurak bukrisi yoki epigastral pulsatsiya — o‘ng qorincha gipertrofiyasidan dalolat
beradi;

# O 'ngda ikkinchi qovurg ‘alar oralig‘ida pulsatsiya — aorta ko‘tariluvchi qismi va
ravog‘1 anevrizmasidan dalolat beradi;

# Chapda ikkinchi qovurg ‘alar oralig‘ida pulsatsiya — o‘pka ravog‘i kengayishida
kuzatiladi (mitral stenoz);

% To'shdan chapda uchinchi va to ‘rtinchi govurg ‘alar oralig ‘ida pulsatsiya — yurak
anevrizmasida yuzaga keladi.

Tomirlarni ko‘zdan kechirish

Yurak gon-tomir tizimi holatini baholashda tomirlarni ko‘zdan kechirish katta ahamiyatga
ega. G_lpenonlya kasalligi va aterosklerozga chalingan bemorlarda tomirlarni uzayishi va sklerotik
o‘zggrlshlar ogibatida, ayniqsa yuzning chakka sohasida keskin bo‘rtib chiggan va egri-bugri
aI.'terlya].ami ko‘rish mumkin. Sog‘lom kishilar bo‘ynida uyqu arteriyalarining yurak cho‘qqi turtkisi
bilan sinxron pulsatsiyasi kuzatiladi. Patologik holatlarda — asosan aorta qopqoqchalari
yetishmoYchiligida «karotid o‘yini» deb ataluvchi uyqu arteriyalarining yaqqol pulsatsiyasi
aniglanadi. Ayrim hollarda uyqu arteriyasini pulsatsiyasi bilan boshning sinxron ritmik chayqalishi
— Myugse simptomini ko‘rish mumkin. Ba’zan qator boshqa arteriyalarning jumladan, o‘mrov osti
yelka, tirsak hatto arteriolalarning ham pulsatsiyasi aniglanadi. So‘nggi holat kapiliyar puls deb’
ataladi. Uni apiqlash uchun tirnoq oxiriga bosilib, oq dog‘ hosil qilinadi va har bir puls zarbida
uning kengayishi va torayishi ko‘zga tashlanadi. Peshona terisini ishgalab giperemiya hosil qilib
ham shu holatni kuzatish mumkin. Kapillyar puls aorta qopgoqchalari yetishmovchiligiga chalingan
bemorlarda ba’zan tireotoksik bugoqda kuzatiladi.

Venalarni ko‘zdan kechirganda qon oqishining buzilishi ogibatida umumiy hamda
mahalliy venoz dimlanish hisobiga ularning to‘lganligi va kengayganligi aniglanadi. Umumiy
venoz dimlanish yurakning o‘ng qismi zararlanganda hamda ko‘krak gafasi ichidagi bosim
ortishi va kovak venalardan qon oqib ketishi giyinlashishiga olib keluvchi kasalliklarda
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kuzatiladi. Bunda bo'yin venalari kengayvib va bo'rtib shishib turadi. Tomirlarga ichki
tomondan tromb tiqilishi voki tashqi (o’sma, chandiglar va boshqalar) tomondan venani
bosilishi natijasida mahalliy venoz dimlanish kelib chigadi. Mahalliy venoz dimlanishda
odatda kollaterallar kengayadi. kerakli vena orqali oqib ketuvchi qon dimlanishi shishga olib
keladi.

Yuqori kovak vena orqali qon oqimining qiyinlashishi natijasida bosh. bo‘vin. qo*llar va
tananing oldingi qismi venalari kengayadi. Qonni kollaterallar orqali aylanishi sababli u
pastki kovak vena tizimiga tushadi. Ya'ni kengaygan venalardan shu jumladan, ko‘krak
qafasi, teri osti venalaridan qon yuqoridan pastga, oyoqlarga va qorin yon devoriga qarab
oqishi sababli u yerdagi venalar kengayadi. Qon oqimi yuqori kovak vena tizimiga pastdan-
yuqoriga qarab yo'nalgan bo‘ladi. Qon oqimi yo‘nalishini aniglash uchun kattaroq
o‘lchamdagi venaga bosiladi va undagi qon barmoq bilan silab haydaladi. Bosilgan vena
to‘lishi kuzatilib oqim yo‘nalishi aniglanadi. Agar oqim yuqoridan-pastga bo‘lsa vena
bosilgan joydan yuqorida. pastdan-yuqgoriga bo‘lsa bosilgan joydan pastda to‘la boshlaydi.

Bo‘yin sohasida bo*yinturuq venalari pulsatsiyasi ya’ni vena pulsini ko‘rish mumkin.
Yurak bo‘lmachalari sistolasi vaqtida qon bo‘yinturuq venalarida ushlanib turadi va ular
shishib chiqadi. Qorinchalar sistolasi vaqtida esa bo‘lmachalar diastolasi boshlanadi,
venalardan qon oqib ketadi va ular bo‘shashadi. Demak, me’yorida arteriyalarning sistolik
kengayishida bo*yinturuq venalari bo‘shashadi (manfiy vena pulsi). Sog‘lom kishilarda vena
pulsi kuchsiz namoyon bo'lib, yotgan holatda yaqqolroq ko‘rinadi. Katta qon aylanish
doirasida venoz bosim oshganda bo‘yin venalari bo'rtib chiqadi va ularning pulsatsiyasi aniq
ko‘rinadi. Vena pulsi odatda o‘ngda osonroq aniglanadi. Bunga sabab o‘ng yelka bosh venasi
chapiga garaganda kalta va yuqori kovak venasi yo‘nalishi bilan bir xil. Ba’zida vena pulsi
arterial pulsatsiyaga mos kelishi mumkin va u musbat vena pulsi deb ataladi. Vena pulsi uch
tabaqali qopqoqchalar yetishmovchiligi oqibatida yuzaga kelgan katta qon aylanish
doirasidagi venoz dimlanishda kuzatiladi.

Vena pulsini uyqu arteriyalarida hosil bo‘luvchi pulsatsiyani bo‘yinturuq venasiga
uzatiluvchi tebranishi bilan adashtirish mumkin. Shuning uchun uyqu arterivasi pulsatsiyasi
undan ichkarida aniglanishini yodda tutish lozim. Bundan tashqari vena bo'moq bilan
bosilganda uning yo‘li bo‘ylab uzatiluvchi tebranishlar shishib borayotgan ven~-ing periferik
qismida aniq ko‘rinadi. Haqigiy vena pulsida esa, uning bosilgan qisila pulsatsiya
yo‘qoladi. Bo‘yinda aniq pulsatsiya kuzatilib, b.ilfclk arteriyalarida puls kic.ak bo‘lsa, hu
arteriyalar emas, balki venalar pulsatsiyasi ekanligini tasdiqlaydi.

PAYPASLASH

Yurak sohasini paypaslash quyidagilarga imkon beradji:

> Yurak cho‘qqi turtkisini baholash;

» Yurak turtkisi borligini aniglash;

> Pulsatsiya mavjudligi va uni ko‘rinishini aniqlash;

» Ko'krak qafasida titrash borligini aniglash — «mushuk xirillashi» simptomi.

Kera.kli sharo_it- va asboblar: santimetrli lenta, yaxshi yoritilgan xona, bemorga jarayon

mazmunini tushuntirish va undan beligacha yechinishni so‘rash. Vrachnin’g barmoglari ilig
tirnoglari kalta qilib olingan bo‘lishi lozim. ;

Yurak cho‘qqi turtkisini baholash

Yurak cho‘qqi turtkisi — chap qorinchadan kelib chigadigan va ko‘krak sy igasie
uriladigan zarba tebranishlarini aks ettiradi.
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Harakatlar ketma-ketligi

Bemor chalganchasiga yotgan holatda (turgan yoki o'tirgan holatda ham bo*lishi
mumkin)

Shifokor bemorga o'ng tomondan yondoshishi lozim

Agar bemor ayol kishi bo‘lsa, u holda chap sut bezini yuqori va o°ng tomonga siljitish
iltimos gilinadi (o'ng tomonda mos ravishda)

Avval o'ng qo'l katti bemorning
kokrak gafasiga — qo’l asosi to‘sh
tomonga yo‘nalgan bo‘lishi kerak,
barmogqlar esa go'ltiq ostiga V-
VIl qovurg‘a sohasiga qo‘yiladi
(13-rasm)

13 - rasm

To‘shga yo‘nalgan tomonga qarab paypaslab borish lozim

Turtkini his gilgandan so‘ng
(ushbu turtki yurak cho‘qqi
turtkisi hisoblanadi), qo‘Ini 90
gradusga burish va uchta
bukilgan barmogqlarning
yumshoq uchlari bilan uning
xususiyatlarini aniqlash kerak
(14-rasm):

- joylashishi;

- diametri (maydoni yoki
kengligi) — santimetrli lenta
yordamida;

- balandligi;

- kuchi;

- rezistentligi.

I4-rasm

Agar yurak cho*qqi turtkisini aniglash qiyin bo‘lsa, bemor tanasining yugqori
gismini biroz oldinga egiltirgan holatda yoki chuqur nafas chigargan vaqtda uni
sezish osonlashadi
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Yurak cho‘qqi turtkisi xususiyatlari

Joylashishi :>

Me’yorida cho‘qqi turtkisi chap o‘rta o'mrov
chizig'idan arida beshinchi
qovurg‘a oralig'ida joylashgan.

Agar bemor holati: Chap yonboshda bo’lsa
cho‘qqi turtkisi chapga 3—4 sm, o‘ng
yonboshda o‘ngga I — 1.5 sm ga siljivdi

[ Maydoni ] ;>

Bu ko‘krak qafasi tebranishidan hosil bo‘lgan
turtki maydoni

74D

Kengaygan cho‘qqi turtkisi: Chegaralangan cho’qqi turtkisi:
e+ agar turtki diametri % Turtki diametri

2,5 sm dan ko'p bo'lsa 1 sm dan kam bo‘lsa

Cho‘qqi turtkisi
[ balandligi ] =>

Yurak cho‘qqisi sohasida ko‘krak qafasi
tebranishlari amplitudasi kattaligi. Agar
amplitudasi katta bo‘lsa baland, kichik bo*lsa past
cho‘qqi turtkisi deyiladi.

Cho‘qqi turtkisi ]
i |;;,'>

Bu cho‘qqi sohasidagi barmoglar bilan his
ilinadigan yurakning urish kuchi. Me’yorida
paypaslaganda yurak urishidan ko‘krak qafasi

s vuzasida barmoalar
Agar barmoqlar kuchli zarblarni sezsa Agar barmoglar botib ketsa, bunda
(zarbdan barmogqlar biroz ko‘tariladi), susaygan cho‘qqi turtkisi deyiladi.
turtki kuchaygan bo‘ladi.

Cho‘qqi turtkisi :>
rezistentligi

Cho‘qqi turtkisini barqaror siljishi yurakning o‘zi yoki uning atrofidagi a’zolar
0 zgarishlariga bog‘lig bo*lishi mumkin.

Bu yurak mushaklari zichligi to’ g risida
tushuncha beradigan xususiyat.

Cho‘qqi turtklsmmg chapga siljishi kuzatiladi:

chap tomonga yonboshlagan holatda (3-4 sm ga);

chap qorincha kattalashganda;

o‘ng qorincha kengayishida;

o‘ng plevra bo*shlig‘ida suyuqlik va havoning mavjudligi;
chap tomonda plevroperikardial chandiqlar mavjudligi.
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Cho‘qqi turtkisining chap va pastga siljishi:
» chap qorincha kattalashganda.

@& tug‘rugdan so'ng;
¥ ozib ketishda;
® vitseroptozda.

Cho‘qqi turtkisining yuqori va chapga siljishi (chap qorincha itarilishi tufayli) kuzatiladi:
homiladorlikda;
€ assitda;
¥ meteorizmda;
¥ o‘smalarda.

Cho‘qqi turtktsmmg o‘ngga siljishi kuzatiladi:
o‘ng tomonga yonboshlagan holatda (1-1,5 sm ga);

@ o‘ng tomonda plevroperikardial chandiqlar bo‘lganda.

Cho‘qqi turtkisi yo‘qoladi:
® chap tomonlama ekssudatli plevritda;
¥ perikard bo‘shlig‘ida suyuqlik yig‘ilganda.

Ko'‘p hollarda quyidagilar tarqalgan cho‘qqi turtkisi yuzaga kelishiga sabab bo‘ladi:
yurak o‘lchamlari, aynigsa chap qorincha kattalashganda;

yurak cho‘qqisi ko‘krak qafasi devoriga zichroq jipslashganda;
ko‘krak qafasi yupqa va nozik bo‘lganda;

qovurg‘alar oralig‘i kengayganda;

chap o‘pka pastki qgirrasi buymayganda.

ko ‘ks oralig ‘i o ‘smasi tufayli yurak oldinga siljiganda

99994

Esda tuting!
Me’yorida 30-35 % holatlarda cho‘qqi turtkisi qovurg‘a bilan berkilgani uchun

paypaslanmaydi.

Ko‘p hollarda quyldagtlar chegaralangan cho‘qqi turtkisi yuzaga kelishiga sabab bo‘ladi:
semizlikda;

teri osti to‘qimasi shishganda;

qovurg‘alar oralig‘i torayganda;

o‘pka emfizemasida;

diafragma pastda joylashganda;

E:hap qorincha bo‘shlig‘ida bosim past (masalan, mitral stenozda) bo‘lganda.

9994

Quyidagilar baland cho‘qqi turtkisi yuzaga kelishiga sabab bo‘ladi:
jismoniy zo‘riqish;

chap qorincha gipertrofiyasi;

isitmalash;

hayajonlanish;

tireotoksikoz.

*9%99

Esda tuting!
Cho‘qqi turtkisi xususiyati ko‘krak qafasi qalinligi va yurak cho‘qqisini
paypaslayotgan barmoglarga yaqin joylashganligiga, lekin ko‘proq chap gorinchaning
aisgarish kuchiga bog‘lig.
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Chap qorincha

gipertrofiyasida '
kuzatiladigan anyEan

cho‘qqi turtkisi

Rezistent

‘._ "l'..l'l: KT i A Esda tutmg’
Dekstrakardlyada (yurak o‘ng tomonda joylashganda) cho qq1 turt
-'?tomonda Joylashoan bo ladi. ik :

e A e e e

?""‘1!“."!::"-‘ | Esda tuting! IR S {
.enga.ywh-{rbxlan l\echadlgan chap qorlnchanlna keskin °Ipertroﬁ§7?¢1 S".

Ili
I

Yurak turtkisi borligini aniqlash

Yurak turtkisi — o‘ng qorinchada yuzaga keladigan zarb to‘lqinlarini aks ettiradi.

R _  Harakatlar ketma-ketligi A e AR
o Bemor chalqancha51ga boshi 30° burchak ostida ko‘tarilgan holda yotad1 (1 5- : .rc;;m-)
: Ny 'H'

15 - rasm : ) Y Vo ot S0

= "'_d'

e 7’ 'Turtlgglﬁgmqlash ‘uchun to‘sh suyagmmg chap tomomda I, IV va V—qOVur ‘a
orallg 1ga bukllgan ‘barmoq yostiqchalari qo‘yiladi va o‘ng qormchanmg smtqh!lg
tu‘ﬁklslm amqlashga harakat qilinadi (/6-rasm); Sk foh Jo ¢
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L__,{; AR _ 16 - rasm

."’1o‘j_Teksh_i_r‘is'h _al_i‘.i_qligini_ oshirish uchun bemordan nafas chigarib, ma’lum vaqt nafas
~ olmay turish iltimos gilinadi;

o Turtki aniqlansa, uning balandligi va kuchi baholanadi;

% Me’yorida yurak turtkisi aniglanmasligi lozim (bolalar bundan mustasno).
# Ba’zan ko‘krak qafasi yassi bo‘lgan odamlarda past turtki aniqlanishi mumkin.

PR Wela, . i Esda tuting!
Sl Yurak turtkisi kattalarda o‘ng qorincha kattalashganida paypaslanadi.

3

'l'_

=]

Ko‘krak qafasi titrashi borligini aniqlash

Harakatlar ketma-ketligi

{ﬁ,uf.-f'e BL‘mln% uchun quyidagi yurakni eshitish nuqtalariga qo‘l panjalari yozib qo‘yiladi:
: -~ ® Yurak cho ‘qqisiga (17 a-rasm),
i - ® To'shdan o 'ng tomonda ikkinchi govurg ‘a oralig‘iga (17 b-rasm);

U e vl
A 0 To s.hda'n chap tomonda ikkinchi qovurg ‘a oralig ‘iga (17 d-rasm);
: .’ Xanjarsimon o ‘simta asosiga (17e-rasm).
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QoI bilan titrash bor - yo‘qligini his gilish lozim = 7170
Bor bo‘lgan holda, u xuddi xurillayotgan mushukni s'i]ayotgandag'i hisga o‘xshash
bo‘lishi kerak («mushuk xurillashi» simptomi)

Kokrak qafasi titrashi yoki xuddi xurillayotgan mushukni silayotgandagi hisga
o‘xshash bo‘lgan «mushuk xurillashi» simptomi yurak nuqgsonlarini tashhislashda muhim
ahamiyatga ega. Ushbu belgi ham qopqoqcha teshiklari stenozida shovginning paydo bo‘lish
sabablari tufayli yuzaga keladi. Yurak cho‘qqisida diastola vaqtida aniqlanadigan «mushuk
xurillashi» mitral stenozga (diastolik titrash). sistola vaqtida ushbu belgini aortada eshitilishi
(sistolik titrash) aorta chiqish qismi torayishi (aorta ravog'i stenozi) ga xos.

Yurak sohasi va uning atrofida kuzatiladigan
boshqa turdagi pulsatsiyalar

Sog‘lom kishida aorta pulsatsiyasi aniglanmaydi, lekin qovurg*alar oralig‘i keng va tana
tuzilishi astenik tipda bo‘lgan kishilar bundan mustasno. Aorla kengayganda uning
pulsatsiyasini paypaslab aniqlash mumkin. Agar uning chiquvchi gismi kengaygan bo‘lsa —
pulsatsiya to‘sh suyagidan o‘ngda, yoyi kengayganda esa — to‘sh suyagining dastasi sohasida
seziladi. Aorta anevrizmasi yoki uning yoyi sezilarli kengayganida pulsatsiya bo‘yinturuq
chuqurchasida aniqlanadi (to‘sh orti yoki retrosternal pulsatsiya). Ba’zan kengaygan aortaning
bosilishi oqibatida qovurg‘alar yoki to‘shning ingichkalashganligi (“naqshl.anish'.’ - uzu.ra)
aniqlanadi. Epigastral pulsatsiya ya'ni yurak faoliyatiga mos ravishda qorin usti sohaning
ko‘zga tashlanadigan darajada ko‘tarilishi va tortilishi, nafagat o'ng qor'mc.ha glpCI:'[l‘Ofi_VﬁSl
tufayli, balki qorin aortasi va jigar pulsatsiyasiga ham bog‘liq bolishi mumkl‘n. Q'ng
qorincha gipertrofiyasi oqibatida yuzaga kelgan epigastral pulsatsi}_/a oda.tda, Xanjarsimon
o‘siq ostida aniglanadi va chuqur nafas olganda aniqroq ko‘rin_adl. Qorin aortasi tufayli
yuzaga kelgan pulsatsiya bir muncha pastroqda joylashgan bo‘ladi va chuqur .nafas olganda
aniq ko‘rinmaydi. Qorin devori bo‘shashgan va ozg*in bemorlarda qorin aortasi o‘zgarmagan
bo‘lsa ham pulsatsiya aniqglanadi. _ . o ' .

Paypaslaganda jigar pulsatsiyasini aniqlash mumkin. Uning quyidagi turlari farqlanadi:

% jigarning chin pulsatsiyasi;

< uzatiladigan pulsatsiya. . |

Chin pulsatsiva - musbat venoz puls deb nom!ana.dl va uch tabaqali gopqoqcha.lar
yetishmovchiligi mavjud bo‘lgan bemorlarda kuzat}}a(ll. Ushbu }1uqsonda sistola vaqtildq
qon ogimining o‘ng bo‘lmachadan pastki kqvak va jigar \./enalal.'x tomon orqaga qqytlshl
yuzaga keladi. Shu sababli har bir yurak qisqarlshlaljlda Jigarni bo‘rtib chigishi kuzatiladi.

Uzatiladigan pulsatsiva - yurak qisqarishlarini uzatilishiga asoslangan.
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PERKUSSIYA

Perkussiya o‘pka va yurak to'gimalarining tuzilishi turli xilligi.ﬂa.asoslang.an.
Yurakning ko‘krak qafasiga tegib turgan va o'pka bilan qoplanmagan qismi perkussiya
gilinganda mutlaq to‘mtoqlashgan tovush eshitiladi (yurakning mutlaq to‘nltpqllgl).

Ko‘krak qafasini yurakning chin o‘lchovlariga mos va uning o’pka bilan qoplanmagan
sohalari perkussiya gilinganda bo‘g‘iglashgan perkutor tovush eshitiladi (yurak nisbiy
to‘mtogligi).

Yurak o‘ng konturining nisbiy to‘mtoqlik va tomirlar tutami chegarasi quyidagilardan
hosil bo‘ladi:
v yuqoridan - yuqori kovak vena (III qovurg‘aning yuqori qirrasiga qadar):
v"  pastdan - o‘ng bo‘lmacha.
vurak chap konturining nisbiy to‘mtoqligi va tomirlar tutami quyidagilardan hosil bo*ladi:
v yuqoridan - aorta yoyining chap qismi, o‘pka tutami, III qovurg‘a sathida — chap
bo‘lmacha quloqchasi;
v pastdan - chap qorinchaning tor bo‘lakchasi.
Yurakni oldingi yuzasini o‘ng qorincha tashkil qiladi.

Perkussiya yordamida ko‘krak gqafasi oldingi devorida yurak va uning alohida
kamyeralari proyeksiyasi sohalarini aniglash mumkin:
1) yurakning nisbiy to‘mtoqlik chegaralarini aniglash;
2) tomir tutami chegaralarini aniglash;
3) yurakning beli va konfiguratsiyasini aniglash;
4) yurakning mutlaq to‘mtoglik chegarasini aniqglash.

Perkussiya qilish tartibi

m Bemor holati qulay bo‘lishi — chalqanchasiga yotgan holatda va tekshiruvchi uning
o‘ng tomonidan yondoshishi kerak. Bemor turgan holatda, qo‘llarini yonga tushirgan
tarzda ham perkussiya o‘tkazish mumkin;

® Bemorni tekshirish uchun vrach holati qulay bo‘lishi — odatga binoan, barmoqni
barmoqgqa urib perkussiya o‘tkaziladi;

= Plessimetr — barmoqgni ko‘krak qafasining aniqlanishi rejalashtirilayotgan
chegarasiga parallel ravishda zich joylashtirish lozim (zarblarni chuqurroq tarqalishiga
erishish uchun);

-'Perkussiya o‘pkadan yurakka qarab boriladi, chegara tiniq perkutor tovushga
nisbatan belgilanadi;

m Yura‘lk'ning nisbiy to‘mtoqlik chegarasini aniglashda sokin perkussiya, mutlaq
to‘mtoqlik chegaralarini aniglashda esa o‘ta sokin perkussiya qo‘llaniladi.

Kerakli sharoit va buyumlar: santimetrli lenta, marker, yaxshi yoritilgan xona,
muolajadan ko‘zlangan magsadni bemorga tushuntirish va undan beligacha yechinishni
so‘rash. Vrachning barmogqlari ilig, tirnoglari kalta qilib olingan bo*lishi lozim.

Yurakni nisbiy to‘mtoqlik chegaralarini aniqlash
Yurakni nisbiy to‘mtoqlik chegaralarini aniqlashda tebranishlar yon tomonga

qovurg‘alar bo‘ylab tarqalmasligi uchun perkussiya ularning oralig‘i bo‘ylab o‘tkaziladi. Zarb
o‘rtacha kuchda bo‘lishi kerak.
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Harakatlar ketma-ketligi
Yurakning o ‘ng nisbiy to‘mtoqlik chegarasi

e Avval o‘ng o‘rta o‘mrov chizig‘i
bo‘ylab yuqoridan pastga qgarab to‘mtoq
tovush  yuzaga  kelguniga qadar
perkussiya qilib boriladi (o‘pkaning
pastki chegarasi — VI qovurgalar
oralig‘i sohasida) (/8-rasm);

18 -rasm

e Keyin plessimetr - barmoq o‘pkaning pastki chegarasidan bitta qovuré‘g '_)_fil_q‘or-iga';
chiqariladi va to‘sh suyagining o‘ng chetiga parallel qo‘yiladi (/9-rasm);

Eo el & A Li=s )

o Shu tarzda plessimetr - barmoq yurak tomonga qarab harakatlantirilib bo‘g‘iq tovugfl :
yuzaga kelganga qadar perkussiya qilib boriladi va belgilab qo‘yilads;

e Belgi plessimetr - barmogning tiniq o‘pka tovushi tomoniga qo‘y_ila_d_ii___ S5

Ll N N ey Yuite ol

Me’yorida yurakning o‘ng nisbiy to‘mtoglik
chegarasi to‘sh suyagining o‘ng qirrasida yoki
undan 1 sm tashqarida joylashgan (20-rasm).

20) -rasm
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m ' Yurakning chap nisbiy to‘mtoglik chegarasi

1{'. :

n sekin-astalik bilan plessim

T A etr - barmogni cho‘qqi tomonga harakatlantirib
._rg-t. L By . d o 57 d . - % ; - -
‘g iq tovush yuzaga kelganga qadar perkussiya qilinadi va belgilab qo‘yiladi;

———— e

e Belgi plessimetr-barmoqning tiniq o‘pka tovushi tomoniga qo‘yiladi;

Me’yoric?a yurakning chap nisbiy to‘mtoglik
chegarasi chap o‘rta o‘mrov chizig‘idan 1-2

sm ichkarida V  qovurg‘alar oralig‘ida
Joylashgan (22-rasm).

22 -rasm

Yurakning yuqori nisbiy to‘mtoqlik chegarasi

- o Plessimetr - barmog chap to‘sh chizig‘idan 1 sm chapro
- rasm);
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; Plessimetr — barmoq oldingi qo‘ltiq osti chizig‘i bo‘ylab V-VI qovurg‘a oralig‘iga
shunday qo‘yiladiki, u taxminan cho‘qqi turtkisiga parallel joylashishi kerak (2/-rasm);

e s s A T el Ciqa to‘sh suyagining chap
qirrasiga perpendikulyar qo‘yiladi (biroq, chap parasternal chiziq bo‘yich}; Emas!g) (239



o So‘ng plessimetr - barmoq sekin-astalik bilan pastga siljitilib bo‘g"icj tovush
eshitilganga qadar perkussiya qilib boriladi va belgilab qo*yiladi;

e Belgi plessimetr - barmoqning tiniq o‘pka tovushi tomoniga qo‘yiladi;

Me’yorida  yurakning yuqori nisbiy
to‘mtoqlik  chegarasi Il  qovurg'a
sohasida joylashadi (24-rasim).

24 - rasm

; Yurakni ko‘ndalang kesimini o‘lchash

 Yurakni nisbiy to‘mtoglik chegaralari belgilaniladi va uni ko‘ndalang kesimi
santimetrli lenta bilan o‘lchanadi. Buning uchun nisbiy to‘mtoqlik chegaralarini oxirgi
nuqtalari bilan oldingi o‘rta chiziqqacha bo‘lgan masofa aniqlanadi (25-rasm);

Me’yorida, odatda IV qovurg‘a oralig‘ida joylashgan yurakning o‘ng nisbiy
chegarasi bilan oldingi o ‘rta chizigqacha bo ‘Igan masofa 3 - 4 sm ga teng;

Me’yorida V qovurg‘a oralig‘ida joylashgan yurakning chap nisbiy chegarasi
bilan oldingi o‘rta chiziqqacha bo‘lgan masofa 8 - 9 sm ga teng;

Ushbu katrtaliklar yig‘indisi, me’yorida 11—13 sm ga teng bo‘lib, yurak nisbiy
to‘mtoqligi ko ‘ndalangini (25-rasm) tashkil etadi.
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Yurak nisbiy [

ko' ndalanggi

I
I
: to mtogligi
|
I
I

25 - rasm

Yurak nisbiy to‘mtoqligi chegaralarining o‘zgarishi

Yurak chegaralarining o ‘zgarishi

Sabablari

Kasallik va sindromlar

Yurak o°‘ng nisbiy
to‘mtoqligining
siljishi

O‘ng gorincha
dilatatsiyasi

Mitral stenoz;
O‘pkali yurak.

O‘ng qorincha
va o‘ng
bo‘lmacha
dilatatsiyasi

Uch tabaqali qopqoqchalar
yetishmovchiligi

O‘ng bo‘lmacha

O‘ng atrioventrikulyar teshik

O'ngga dilatatsiyasi stenozi (juda kam uchraydi)
Chap tomonlama
gidrotoraks;

Ko‘ks oralig‘ini Chap tomor'llama
o*ngga siliishi pnevmotoraks; .
O‘ng tomonlama obturatsiya
ogibatida yuzaga kelgan
atelektaz.
«Osilib
Ghapgu Wruvehh) | A genik tipdagi tana tuzilishi
P& («tomchisimony) paag
yurak
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Ko‘ks oralig‘ini
chapga siljishi

® Chap tomonlama obturatsiya
oqibatida yuzaga kelgan
atelektaz;

© O‘ng tomonlama gidrotoraks
yoki pnevmotoraks (bunda
ko‘pincha chegara
aniqlanmaydi).

Chap qorincha
dilatatsiyasi

& Aorta yetishmovchiligi;
@ Mitral yetishmovchilik;
& Aortal stenoz
(dekompensatsiya davri);
© Arterial gipertenziyalar;
® Miokardning o‘tkir
shikastlanishi;

@ Surunkali chap qorincha
yetishmovchiligi (miogen

Chapga dilatatsiya).
@ O‘ng tomonlama gidrotoraks;
Yurak chap nisbiy _ & O’ng tomonlama
to‘mtoqligining Ko‘ks ora.ll.g‘n.n pnevmotoraks; .
siljishi chapga siljishi @ Chap tomonlama obturatsiya
oqibatida yuzaga kelgan
atelektaz.
«Yotoq holdagi» | Diafragmani yuqori joylashishi
yurak (assit, meteorizm, semizlik)
® O‘ng tomonlama
obturatsiya oqgibatida yuzaga
Ko‘ks oralig‘ini | kelgan atelektaz;
O‘ngga o‘ngga ® Chap tomonlamu gidrotoraks
siljishi yoki pnevmotoraks (bunda
ko‘pincha chap chegara
aniqlanmaydi).
Yut::’,;'r:ql?r;n';:bly Yuaoriea Chap bo‘lmacha | @ Mitral stenoz;
qsining qorig dilatatsiyasi @ Mitral yetishmovchilik.
siljishi
Esda tuting!

% Yurak nisbiy to‘mtoqligi 0‘ng chegarasini — 0°‘ng bo‘lmacha hosil giladi;
% Yurak nisbiy to‘mtoqligi chap chegarasini— chap bo‘lmacha hosil giladi;
¢ Yurak nisbiy to‘mtoqligi yuqori chegarasini — chap bo‘lmacha qulogchasi va

o‘pka arteriyasi ravog'i hosil giladi.
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Tomirlar tutami chegaralarini aniqlash

Harakatlar ketma-ketligi

i S S S TR = e =

Sokin perkussiya talab gilinadi

o P1e551metr — barmogq to shga parallel ravishda avval ong tomondan ikkinchi
qovurg‘alar oralig‘i bo‘ylab, so‘ng chap tomondan o‘rta o‘mrov chizig‘idan to‘sh
- tomonga garab to‘mtoq tovush yuzaga kelgunga qadar perkussiya qilib boriladi va
barmoqning tashqi chetiga belgi qo‘yiladi (26-rasm);

206 - rasm

Me’yorida tomir tutamining o‘ng
va chap chegarasi to‘shning
ikkala cheti bo‘ylab joylashadi
(27-rasm);

27 - rasm

‘e So‘ngra belgilar oralig’i ya'ni tomir tutami ko‘ndalangiga o lchanad1 (santimetrli
lenta yordam1da)

Me’yorida tomir tutamini ko‘ndalang o‘lchami 5 - 6 sm ni tashkil etadi
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Tomir tutami chegaralarining o‘zgarishi

Tomir tutamini o‘zgarishi Sabablari Kasallik va sindromlar

Aortaning yuqoriga

O'nevii chiquvqhi .qism.i & Arterial gipertenzi)falar;
as kengayishi yoki € Aorta aterosklerozi.
anevrizmasi
O‘pka arteriyasini O‘pka arteriyasida bosim
kengayishi ko‘tarilishi
Tomir tutami Chapga :
kengayishi 4 Aortani pastga

tushuvchi gismi &  Arterial gipertenziyalar;
: € Aorta aterosklerozi.

kengayishi
Aorta yoyini
O‘ng va kengayishi, € Arterial gipertenziyalar;
chapga cho‘zilishi va & Aorta aterosklerozi.
burilishi

Yurak beli va konfiguratsiyasini aniqlash

Harakatlar ketma-ketligi

Yurak beli va konfiguratsiyasini aniqlash uchun qo‘shimcha quyidagilarni bajarish lozim:

e O‘ng tomondan yurakning nisbiy to‘mtoqlik chegarasini IIl va IV qovurg‘alar oralig‘i
sathida (to‘shga parallel ravishda o‘rta o‘mrov chizig‘idan boshlab) aniglash va belgilab
qo‘yish;

e Chap tomondan yurakning nisbiy to‘mtoqlik chegarasini III va IV qovurg*alar oralig‘i
sathida (to‘shga parallel ravishda chap oldingi qo‘ltiq osti chizig‘idan boshlab) anirlash
va belgilab qo‘yish;

e So‘ngra hosil bo‘lgan barcha nuqtalarni bir-biri bilan birlashtirish lozim:
> o‘ng tomonda - tomir tutamining o‘ng chegarasini yurakning o‘ng nisbiy
to‘mtoqlik chegarasi bilan;
» chap tomonda - tomir tutamining chap chegarasini yurakning chap nisbiy
to‘mtoqlik chegarasi bilan.
Yuqorida keltirilgan barcha nuqtalar birlashtirilganda yurak chegaralarini
(konfiguratsiyasini) ko‘rishimiz mumkin (28-rasm).

Bunda yurakning chap konturlariga ¢’tibor berish lozim: tomir
tutamining chap chegarasi va yurakning chap nisbiy chegarasi oralig'i
yurak beli deb ataladi.
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Me’yorida yurak normal konfiguratsiyaga _‘,.‘
ega, ya’'ni uning beli o‘tmas burchak : g
hosil giladi.

cc?

’.-:-

28 - rasm

Kasalliklar oqibatida yurak bo‘limlari kengayganda uning mitral va aortal
konfiguratsiyalari tafovutlanadi.

Konfiguratsiyalari Sabablari Kasallik va sindromlar
. Chap bo‘lmacha B8 Mitral stenoz;
Mitral . n . : .
dilatatsiyasi Mitral yetishmovchilik.
kon ﬁYZ:ZfW. asi @ Aorta yetishmovchiligi;
guratsty Chap qorincha Aorta stenozi
Aortal . L .
dilatatsiyasi (dekompyensatsiya
bosqichida).

Mitral
[ konfiguratsiya ‘IQ

J

Yurak beli tekislangan

Aortal :
konfiguratsiya

J

Yurak beli kuchli shakllangan
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Plessimetr - barmoqni chetiga balandroq bo‘g'iq perkutor tovush yuzaga kelgan
tomondan belgi qo‘yiladi.

Harakatlar keting-ketligi

Yurakning o°ng mutlaq to'mroglik chegarasini amqlash il e

» Plessimetr - bannoq o‘ng nisbiy
to‘mtoglik chegaraga qo‘yiladi va
to‘shga parallel ravishda to‘mtoq
tovush yuzaga kelganga gadar chap
tomonga qarab perku551ya ' q111b
boriladi (29-rasm):

29 rasm

‘Me’yorida o‘ng mutlaq to‘mtoqlik chegarasi - to‘sh
suyagining chap qirrasi bo‘ylab IV govurg‘a oralig‘i
-sathida joylashgan (30-rasm).

. Pleqsnnetr - bamioq ehap'r»nxébwu

to‘mtoqlik hegaradan o bl{‘

tachmnga qo yﬂadl : )
“ tovush yuzaoa

i 31 - rasm e e R e SRR
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Me’yorida chap mutlag to‘mtoqlik chegarasi -
yurak chap nisbiy chegarasidan [-2 sm
medialroqgda joylashgan (32-rasm).

32- rasm

Yurakning yuqori mutlaq to ‘mtoqlik chegarasini aniglash
o Plessimetr — barmoq yuqori nisbiy to‘mtoq chegaraga qo‘yiladi va pastga qarab toki
to‘mtoq tovush yuzaga kelganga qadar perkussiya qilib boriladi (33-rasm).

33 - rasm

Me’yorida yuqori chegara — IV qovurg‘a oralig‘ida joylashgan (34-rasm).

Sl

34 - rasm 35 - rasm

226



Yuraknineg mutlag to*mtoglilk cheearalarining o‘zearishi

Yurakning mutliag
to‘mtoqlik
chegaralarining
o‘zgarishi

Sabablari Kasalliklar va sindromlar

® Mitral stenoz;
& O-°pkali yurak:
O’ng qorincha dilatatsiyasi @ Uch tabaqali
qopqoqchalar
yetishmovchiligi.

Yurakning mutlaq
to‘mtoqglik chegarasini
kengayishi

® Diatragmaning yugorida
joylashganligi;

@ Of‘pka qirralarini
burishishi;

@ Yurakni ko‘krak qafasini
oldingi devoriga
yaqinlashtiruvchi orqa ko*ks
oralig’l o*smasi.

Ekstrakardial sabablar

® O‘pka emfizemasi;
® O‘ng yoki chap

Yurakning mutlaq tomonlama pnevmotoraks;

to‘mtoqlik chegarasini Ekstrakardial sabablar ® Diafragmaning pastda
kichrayishi joylashganligi (tana tuzilishi

astenik tipdagi bemorlarda
«osilib turuvchi» yurak).

Esda tuting!
Plevra bo‘shliglarining birida havo yoki suyuglik yig‘ilishi yurakni nisbiy to‘mtoqlik
chegarasining sog® tomonga, o‘pkaning atelektazi yoki burishishi, plevroperikardial
bitishmalar kasal tomonga siljishiga olib kelishi mumkin.

AUSKULTATSIYA

Yurak auskultatsiyasidan magsad uning faoliyati natijasida yuzaga keladigan tovushlarni
eshitish hamda baholash. Yurak faoliyatida ikki xil tovush qayd qilinadi:

uzuq-uzuq va qisqa tovushlar — tonlar;
uzoq davom etuvchi tovushlar — shovginlar.

Yurakni eshitib ko‘rish yurak qon-tomir tizimini ob’yektiv tekshirishda muhim bosqgich
hisoblanadi. Auskultatsiya ma’lumotlarini to‘g‘ri baholash va tahlil qilish uchun
qopqoqchalar bilan bog'liq tovushlar yaxshi eshitiladigan joylarni bilish lozim.

Trikuspidal va mitral qopqoqchalari ularning joylashishiga ko‘ra ko‘pincha
atrioventrikulyar qopqoqchalar deb ataladilar. Aorta va o‘pka arteriyasi o’zanini yopib
turuvchi gopqoqcha tabaqalari yarimoyni eslatgani uchun yarimoysimon qopqoqchalar deb
ataladi.

Qopgoqgchalarni ko‘krak qafasining oldingi devoridagi proyektsiyalari bir-biriga yaqin
joylashgan:
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= mitral qopqogchalar - proyeksiyasi to'shning chap tomonida IV govurga yvopishgan
sohada (36-rasm, “M"); '
m uch tabaqali qopgogchalar — chap tomonda IlI govurgraning tog’ayi va o'ng tomonda v
govurg‘aning tog'ayi to'shga yopishgan joylarning orasidagi masofaning o'rtasida (30-rasm,
‘lT!!); . ‘
» 0'pka arteriyasi gopgogchasi  proyeksivasi to'shdan chap tomonda Il qovurgra
oralig-ida(36-rasm, “L");

v aorta gopgogchalari —to*shning o'rtasida [11 ko krak tog-aylari sathida (36-rasm, "4 7).

36 - rasm

Ammo yurak tovushlarining eshitilishi fagat uning to‘lginlari paydo bo‘ladigan joyga
emas, balki ularni qon ogimi bilan o‘tkazilishi va tovushni hosil gilayotgan yurak bo*limini
ko‘krak qafasining devoriga qanchalik yaqin joylashganligiga ham bog‘liq. Bu har bir
qopgoqchalar harakati bilan bog‘lig bo‘lgan tovushlarni ko‘krak gafasini oldingi devorida
yaxshi eshitiladigan sohalarni aniglash imkonini beradi (37-rasm):

® MITRAL QOPQOQCHALAR UCHUN - cho'qqi turtkisi sohasi (chunonchi,
tebranishlar chap qorinchaning qalin mushaklaridan yaxshi o*tkaziladi va sistola vagtida
yurak cho*qqisi ko*krak qafasi oldingi devoriga juda yaqin keladi);

® UCH TABAQALI QOPQOQCHALAR UCHUN - to‘shning pastki cheti,
Xanjarsimon o‘simta asosida (o‘ng qorincha sohasi);

® 0'PKA TUTAMI QOPQOQCHALARI UCHUN - eng yaxshi eshitilish nuqtasi
uning chin proyeksiyasiga, ya’ni to‘shdan chap tomonda ikkinchi qovurg‘a oralig‘ida
joylashgan;

® AORTA QOPQOQCHASI - to‘shdan o‘ngda ikkinchi qovurg‘a oralig‘ida eng
yaxshi eshitiladi, chunki shu yerda u ko‘krak qafasi oldingi devoriga juda yaqin keladi.
Shuningdek, aorta qopqoqchalari faoliyatida yoki uning shikastlanishida yuzaga
keladigan tovushlar auskultatsiyada to‘shdan chapda unga I1I-IV qovurg‘alarni birikish
joylarida aniqlanadi (auskultatsiyaning V - Botkin - Erb nuqtasi).
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2 - Aorta qopqoqchalarini
eshitish joyi I

3- Opka
arteriyalarini
eshitish joyi

5 - Botkin - Erb

nugtasi
(Rorta qopqoqgchalarni
eshitish joyi)
1 - Mitral
qopgoqchalarni
4 - Uch tabaqali eshitish joyi

qopqoqchalarni
eshitish joyi

37 — rasm. Yurak auskultatsivasi nugtalari

YURAK TONLARI

Yurak faoliyati davrida yurak tonlari deb ataladigan tovushlar yuzaga keladi. Sog*lom
kishilarda yurak auskultatsiyasida ikkita ton yaxshi eshitiladi:
I ton sistola vaqtida yuzaga keladi - sistolik;
@ 11 1on diastola vaqtida yuzaga keladi - diastolik.
Yurakning 11l va IV tonlari ham farglanadi, biroq ular past to‘lqinli tebranishlarga ega:

@ 111 ton 11 ton boshlanishidan 0,12-0,15 daqiqa o‘tgach, yurak diastolasi vaqtida
qorinchalarni qon bilan tez passiv to‘lishi oqibatida yuzaga keladigan
tebranishlar natijasi hisoblanadi.

@ IV ton qorinchalar diastolasi oxirida yuzaga keladi va bo‘lmachalar qisqarishi
hisobiga ularni tezda to‘lishi bilan bog‘liq bo‘ladi.

Yurak tonlari paydo bo‘lish mexanizmini yaxshi tushunish uchun uning qisqarish
tsikllarini gayta eslash lozim.

Diastola vaqtida qon bilan to‘lgan chap bo‘lmachadagi bosim bo‘shalgan chap
qorinchadagi bosimdan birmuncha yuqoriroq bo‘ladi va qon chap bo‘lmachadan ochiq mitral
qopgoqcha orqali chap qorinchaga yo‘naladi. Bevosita qorinchalar sistolasi boshlanishidan
oldin bo‘lmachalar qisqarishi tufayli ikkala kamerada ham bosimning birmuncha oshishi
kuzatiladi.

Qorinchalar sistolasi vaqtida ularning qisqarishi boshlanadi va qorinchalar ichi bosimi
chap bo‘lmachadagi bosimga nisbatan oshadi, natijada mitral qopqoqcha tabaqalari yopiladi.
Ularning yopilishida yurakning I toni hosil bo‘ladi.

Qorinchalar ichidagi bosimning oshishi tez orada uning aortadagi bosimdan ham yuqori
ko‘tarilishiga olib keladi va aorta qopqoqchasi tabaqalari ochiladi. Ba’zi patologik holatlarda

aorta gopqoqchasi ochilishi erta sistolik “haydash™ toni bilan birga kechadi. Me'yorida
qorinchalar ichidagi bosim maksimal kotarilganda uning ko‘rsatkichi sistolik arterial
bosimga to‘g‘ri keladi.

Qonncha katta miqdordagi gonni haydab chigargandan so‘ng undagi bosim pasayib
boradi. Chap qorinchadagi bosim aortadan so‘ng aorta qopqoqchalari tabaqalari berkiladi.

229



Uning natijasida yurakning II toni yuzaga keladi va navbatdagi qorinchalar diastolasi
boshlanadi.

Qorinchalar ichi bosimi diastola vaqtida pasaya boradi va chap bo*lmachadagi bosimga
nisbatan kamayadi. Oqgibatda mitral qopqoqchalar ochiladi. Bu odatda tovushsiz kechsa ham
ayrim hollarda mitral stenozda ochilish chertkisi eshitiladi. So*ngra erta diastola vaqtida
gorinchalarni chap bo‘lmachadan kelayotgan qon bilan tezda to‘lish davri boshlanadi. Bolalar
va yoshlarda ushbu davrda yurakning III toni eshitilishi mumkin. Nihoyat, doim bo‘lmasa
ham ba’zan bo‘lmachalar qisqarishi vaqtida yurakning IV toni eshitiladi. Uning ketidan
navbatdagi gisqarish kuzatilib ya’ni I ton yuzaga keladi.

Yugorida ko‘rsatilganlar yurakning chap tomonida yuzaga kelsa shunday holat uning
o‘ng tomoni ya’ni o‘ng bo‘lmacha va qorincha, uch tabaqali qopqoqchalar, o‘pka arteriyasi
gopgoqchalari va arteriyaning o‘zida ham kuzatiladi. O‘ng qorincha va o‘pka arteriyasida
bosim odatda yurakning chap qismiga nisbatan bir muncha past. Shu o‘rinda yuqorida qayd

etilgan jarayonlar yurakning o‘ng qismida chapga nisbatan kechroq yuzaga kelishini ta’kidlab
o‘tmoq lozim.

Yurak tonlarining komponentlari tarkibi

I ton yuzaga kelishida to‘rtta komponent ishtirok etadi va u sistola vaqtida eshitiladi
(sistolik).

8 I ton Qorinchalar  sistolasida atrioventrikulyar qopqoqchalar

L harakatlanishi vaqtida yuzaga keladigan tovush unumlariga
bog‘liq. Sistola vaqtida qorinchalarda bosim oshadi va
bo‘lmacha-qorincha qopqoqchalari berkiladi.
Bo‘lmacha-qorincha  qopqoqchalari  tebranishi  soniga

qorinchalarning qisqarish tezligi ta’sir etadi: ular qanchalik
Qopqoqchalar tez qisqarsa, qoringha i(.:hi l?osimi shunchalik tez ortadi va |

komponenti $ ton jarangdor eshitiladi. Sistola boshida qorinchalarni qon
bilan to‘lishiga bog‘liq bo‘lgan bo‘lmacha-qorincha
qopgoqchalari tabaqalarining holati qo‘shimcha o‘rin tutadi:
diastolada qorinchalar qon bilan qancha kam to‘lsa,
qopqoqcha tabaqalari shuncha keng ochiladi va sistola
vaqtida ularning tebranish amplitudasi shuncha katta bo°‘ladi.

Mushak Qisqarish vaqtida qorinchalar devorlarining tebranishlari
komponenti :> natijasida yuzaga keladigan tovush unumlariga bog‘liq.
|
Tomir ) Haydash davrida aortaning boshlanish qismi va o‘pka
komponenti o‘zanining qon bilan to‘lib kengayishidagi tebranishlar bilan
bog‘liq.

Uning kelib chiqishida bo‘lmachalar qisqarishi bilan bog'‘liq

bo‘lgan tebranishlar ahamiyatga ega. I ton ushbu komponent

bilan boshlanadi, chunonchi, bo‘lmachalar sistolasi

Bo‘lmacha qorinchalar  sistolasidan  oldin  keladi.  Me’yorida

komponenti $ bo‘lmachalar  sistolasida yuzaga keluvchi tebranishlar

|- qorinchalar sistolasidagi tovush tebranishlari bilan birlashib
bitta ton sifatida namoyon bo‘ladi.
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IT ton hosil bo‘lishida ikkita komponent gatnashadi va u diastola vaqtida eshitiladi
(diastolik).

II ton
Diastola boshida aorta qopgoqchalari yarimoysimon
Qopgqogqchalar :> tabaqalari va o‘pka arteriyasi o‘zani qopqoqchalarining
komponenti | qarsillab  yopilishi natijasida  yuzaga keladigan
] tebranishlar hisobiga hosil bo‘ladi.

Tomir . ol . .

Aorta devorlari va o‘pka o* teb hlari.

TeT—— :> rta devorlari va o‘pka o‘zanining tebranishlari

Yurak I va II tonlari xususiyatlari
I ton:

@ Uzoq davom etgan diastolik pauzadan so*ng sistola vaqtida yuzaga keladi;

@ Yurak cho‘qqisi ustida yaxshirogq, uch tabaqali qopqoqchalarni eshitish
nuqtasida - birmuncha pastroq eshitiladi (chunonchi, o‘ng qorinchaning sistolik
zo‘rigishi chap qorinchaga nisbatan kam);

@ Aorta va o‘pka o‘zanini eshitish nuqtalarida, faqat uzatib berilganligi sababli
sustroq eshitiladi;

@ Eshitilishi bo‘yicha I ton II tonga nisbatan pastroq va davomiyliroq.

@ Diastola vaqtida qisqa pauzadan so‘ng eshitiladi; o

@ Yurak asosida  yaxshiroq eshitiladi, chunki aorta va o‘pka arteriyasi
qopgqoqchalari yarimoysimon tabaqalari garsillashidan yuzaga keladi;

@ 1 tondan farqli o‘laroq davomiyligi kam va eshitilishi yuqoriroq.

Tonlar jarangdorligi o‘zgarishi mumkin bo‘lgan patologik holatlarda I tonni II Eonfiar}
farqlashda uning cho‘qqi turtkisi hamda uyqu arteriyasi va aorta pulsatsiyasi bilan mos “elishi

yordam beradi.
] - chizmada 1 va 1l tonlarni farqlashga yordam beruvchi belgilar keltirilgan.

tondan so‘ng qisqa sistolik,
II tondan so*ng uzun
diastolik pauza eshitiladi
Il t isb 4 Iton IIt isbatan
lmn‘:l onga nis D ‘ _ on II tonga n
avomiyliroq jarangdorroq

r I va II tonni bir — biridan farqlaydigan belgilar I
I ton cho‘qqi turtkisi va I ton yurak cho‘qqisida II
bo‘yin tomirlari ton esa uning asosida yaxshi
pulsatsiyasiga mos keladi eshitiladi

I —chizma
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Auskultatsiyada bir-birining orqasidan hosil bo-luvchi yurak torjlari' «Bu-u — tu-/»f
so‘zini eslatuvchi tovush beradi. Bunda yuqorida ta’kidlanggmdck‘mc yorlldu I ton yma‘l\
cho‘qqisida va xanjarsimon o‘simta asosida I tonga nisbatan Jarangllrpq. aksincha Il '10.1‘1 cslq
to‘shdan o‘ng va chap tomonda Il qovurg‘alararo sohada I tonga nisbatan ancha jarangli
eshitiladi. Buni quyidagicha tasvirlash mumkin (38-rasm):

| ToN |l Ton ITon  llTon
BU-U - TUP Bl 30 = Wk

Yurak cho qqisida va I govurg a oralig’ida
Xanjarsimon o simta to shdan o 'ng va chap
asosida tomonda

38 - rasm

Sog‘lom kishida I1I va IV tonlar kam paydo bo‘lganligi sababli past eshitiladi va ko'p
hollarda fonokardiogramma o‘tkazilganda aniqlanadi. Ba’zan ular bolalar, yosh va ozg'n
kishilarda aniqlanadi. Keksa odamlarda I va IV tonlarning aniqlanishi, odatda. yurak
mushaklarini og‘ir shikastlanganligidan dalolat beradi.

Yurak tonlarining o‘zgarishi

Yurak tonlari jarangdorligi tovush tebranishlari va ularni hosil bo‘lishida gatnashuvchi

komponentlar o‘zgarishiga bog‘liq bo‘ladi. Teri osti yog" to‘qimasi yoki ko‘krak gafasi
mushaklari o*ta rivojlangan, o‘pka emfizemasi, chap plevra bo‘shlig*ida suyuqlik yig‘ilgan
holatlarda va ko‘krak qafasi oldingi devorinj yurakdan uzoqlashtiruvchi boshqa jarayonlarda
tonlar jarangdorligi susayadi. Tovush tebranish]arining o‘tkazuvchanligi yaxshilanganda
(ko*krak gafasi yupga, o‘pka qirra!arining bujmayishi, ko'ks orqa sohasi o‘smasi hisobiga
yurakni ko‘krak qafasi oldingi devoriga yaqinlashishi va boshqalar) yurak tonlari
Jarangdorligi kuchayadi. Shuningdek, ularning yurak yonida Joylashgan katta havo
bo‘shliglari ta’siriga va undan (o‘pkadagi katta kaverna — teshik, oshqozonning katta havo
pufagi) oqib o‘tuvchi qon tarkibiga ham bog'liq. Bo‘shliglar ta’sirida va kamqonlikda
kuzatiladigan qon quyushqoqligi kamayganda tonlar jarangdorligi oshadi.

Yurak kasalliklarini tashhislashda uning o‘zi shikastl

o‘zgarishini aniqlash muhim ahamiyat kasb etadi.
Ikkala tonning ham susayishi miokardit, miokard distrofiyasi, o‘tkir miokard infarkti,
kardioskleroz va perikard bo‘shlig‘ida suyuqlik yig‘ilishi oqibatida yurak mushaklarining
qisqarish qobiliyati pasaygan bemorlarda kuzatiladi.
Ikkala tonning ham kuchayishi esa yurakka simpatik asab tizimi ta’siri kuchayishi
hisobiga yuzaga keladi. Bu og'ir jismoniy ishda, hayajonda, Bazedov kasalligida kuzatiladi.

Yurak kasalliklarini tashhislashda, aynigsa, tonlardan birining o‘zgarishi muhim o'rin
tutadi.

anishi bilan bog'liq bo‘lgan tonlar
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Me’yorida I tonning jarangdorligi quyidagi omillarga bog‘liq:
% Qorinchalar kameralarining izovolyumetrik qisqarish davridagi germetikligi.
Jumladan. atrioventrikulyvar qopqoqchalar yopilishi zichligiga;
< Qorinchalar kameralarining izovolyumetrik davridagi qisqarish tezligiga, u esa o'z
navbatida quyidagilarda namoyon bo"ladi:
a) miokardda bolayotgan almashinuv jarayvonlarining faolligi va tezligida
(yurak mushaklarining qisqarish qobiliyatiga);
b) qorincha sistolik hajmi Kkattaligida: qorincha qancha ko'p to‘lgan bo'lsa.
uning qisqarish tezligi shunchalik kam bo‘ladi;
< Tebramish  harakatlartda  qatnashuvchi  tuzilmalar,  birinchi  navbatda.
atrioventrikulyar qopqoqchalar zichligiga:
< Izovolyumetrik  qisqarishlar  davrining bevosita  boshlanishidan ilgarigi

atrioventrikulyar qopqoqchalar tabaqalari holatiga.

Yurakning I toni susayishi sabablari bo‘lishi mumkin:

¢ Atrioventrikulyar qopqoqchalar yopilishining germetik emasligi (masalan, mitral yoki
uch tabaqali qopqoqchalar yetishmovchiligida):

¢ Surunkali yurak yetishmovchiligi va miokardning o‘tkir zararlanishi natijasida
qorinchalar gisqarishining keskin pasayishi, miokard qisqaruvchanligini susayishi
negizida qorinchalar ichi bosimi ko*tarilishi;

¢ Gipertrofiyaga uchragan qorinchalarning gisqarish qobiliyatini sezilarli sekinlashishi,
masalan, aorta qopqoqchalari stenozida;

¢ Qorinchalar  izovolyumetrik  qisqarishining bevosita  boshlanishidan  oldin
atrioventrikulyar qopqoqchalarni odatiy bo‘lmagan holatlarida.

Yurakning I toni kuchayishi sabablari bo‘lishi mumkin:
¢ Qorinchalar izovolumetrik qisqarish tezligining oshishi, masalan, taxikardiya yoki
tireotoksikozda, organizmdagi, jumladan, yurakdagi moddalar almashinuvi
Jarayonining jadallashishi;
¢ Tebranishlar va I ton hosil bo‘lishida qatnashuvchi boshqa yurak tuzilmalarining
zichlashuvi, masalan, mitral stenozda.

Me’yorida II ton balandligini yuzaga kelishi quyidagi omillarga bog‘liq:

% Aorta va o‘pka arteriyasi yarimoysimon qopqoqchalarini germetik berkilishiga;
+ Protodiastolik davr davomida ushbu qopqoqchalarning berkilish tezligi va
tebranishlariga, bu esa 0°z navbatida quyidagilarga bog'liq:

a) magistral tomirlardagi qon bosimi darajasiga;

b) qorinchalar miokardi bo‘shashish tezligiga.
% Tebranish harakatlarida gatnashuvchi tuzilmalar, birinchi navbatda yarimoysimon
gopqoqchalar hamda magistral tomirlar devori zichligiga;
< Protodiastola davrining bevosita boshlanishidan oldingi yarimoysimon qopqoqchalar

tabagalari holatiga.

Yurakning II toni susayishining asosiy sabablari quyidagilar:

& Aorta va o‘pka arteriyasi yarimoysimon qopqoqchalari germetik yopilishining
buzilishi;

¢ Qorinchalar  bo‘shashishi tezligining kamayishi bilan kechadigan yurak
yetishmovchiligi va qon bosimining pasayishi oqibatida kuzatiladigan yarimoysimon
qopgoqchalar berkilishi tezligining susayishi;

¢ Yarimovsimon qopqoqchalarni o‘zaro  birlashib  ketishi oqibatida ularni
harakatchanligi kamayishi masalan, aorta qopqoqchalari chigish gqismi stenozida.
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Il ton kuchavishi aorta ustida ham. o'pka arterivasi o’zani ustida ham eshitilishi
mumkin. Ushbu ton aortada jarangdorroq bo’lgan holatlarda aortada [l ton akscn.li.. agar u
o'pka arteriyasi ustida jarangdorroq bo’lsa. o'pka arterivasida Il ton aksenti to-g'risida so’z
yuritiladi.

Aortada Il ton aksenti quyidagi hollarda kuzatiladi:

° Aortada bosim oshgan holatlarda (gipertoniya kasalligi. og’ir jismonty 7.0‘1'iqi§h:
ruhiy qo‘zg-alish). chunonchi. bunda diastola boshida aortada qon bosimi yuqoriligl
tufayli uning qopqoqchalari tabaqalari katta kuch bilan berkiladi:

* Aorta gopqoqchalari va uning devorlari zichlashganda (ateroskleroz, zaxmli aortit
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