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SO‘ZBOSHI

Keyingi yillarda anesteziologiya va reanimatologiya usullarini takimillashtirish
bo‘yicha qator yangi nazariy va amaliy ma’lumotlarga ega bo‘lindi.Tibbiyot bu
sohasining keskin rivojlanib borishi darslikhi qayta ishlab, zarur to‘ldirishlarni
kiritish uchun asos bo‘ldi. Darslikning 2- nashrini yaratishda 1- nashri yuzasidan
o‘gituvchi va talabalaming bildirilgan fikrlari, talab va istaklari hisobga olindi;
darslik namunaviy dastur asosida gayta ishlanib yangi ma’lumotlar bilan to‘l-
dirildi, ayrim mavzular gayta yozildi.

O‘zbekiston Respublikasi Prezidentining ,,Tez tibbiy yordam tizimi faoliyatini
takomillashtirish to‘g‘risidagi 2009- yil 21 maydagi [114- sonli qarori
shifoxonagacha bo‘lgan shoshilinch tibbiy yordam tizimini yaxshilash vazifalarini
belgilab berdi. Bu o‘z navbatida tibbiyot oliy o‘quv yurtlari zimmasiga umumiy
amaliyot shifokorlarini tayyorlashda anesteziya va reanimatsiyaga oid amaliy
ko‘nikmalarni aynan talabalik yillarida o‘rgatish majburiyatini ham yuklaydi. Shular
asosida Davlar Ta’lim Standartlari talabidan kelib chigib, darslikda ekstremal
holatlarda malakali anesteziologik, reanimatsion va shoshilinch tibbiy yordam
ko‘rsatish uchun umumiy amaliyot shifokorining anesteziya va reanimatsiyaning
zarur amaliy ko‘nikmalarini egallashiga oid mavzularga keng o‘rin berildi.

Darslikning ushbu nashrini tayyorlashda oz fikr va mulohazalari bilan yagindan
yordam bergan professorlar J.M.Sobirov, R.M.Axmedov, A.S.Akmalovlarga muallif
o'z samimiy minnatdorchiligini bildiradi.

Darslikning ikkinchi nashriga oid fikr va mulohazalaringizni muallif mamnuniyat
bilan gabul qiladi.



Anesteziologiya va reanimatologiya fanining
magsad va vazifalari

Ta’limning ,,Davolash ishi“ va ,,Kasbiy ta’lim (Davolash ishi)* yo‘nalishlari
bo‘yicha 5- kurs talabalariga anesteziologiya va reanimatologiya fanini o‘qitishdan
magsad ularga umumiy va mahalliy anesteziya, shuningdek, reanimatsiya hamda
intensiv davoning umumiy tamoyillarini o‘rgatishdan iborat.

Fanning vazifalari quyidagilardan iborat:

— zamonaviy og‘rigsizlantirish turlari va usullari borasida bilim, malaka va
amaliy ko‘nikmalarni shakllantirish;

— kritik holatlar etiologiyasi, patogenezi, diagnostikasi, klinikasi, reanimatsiya
va intensiv davoning umumiy tamoyillari bo‘yicha bilimlarni shakllantirish.

Ta’limning ,,Davolash ishi“ va ,,Kasbiy ta’lim (Davolash ishi)* yo‘nalishlari
bo‘yicha 5-kurs talabalari quyidagilarni bilishlari zarur:

e og‘rigsizlantirish usullari va turlarining zamonaviy tasnifi;

e zamonaviy ko‘p kompenentli anesteziya o‘tkazish tamoyillari, narkoz
vositalari, anesteziyaning texnik ta'minlanishi;

e patologik sindromlar va kritik holatlar rivojlanishining etiopatogenetik omillari,
ularning diagnostikasi va klinikasi;

e organizm gomeostazining muhim ko‘rsatkichlari: gaz almashinuvi;
gemodinamika, suv—elektrolit almashinuvi, kislota—ishqor muvozanati
buzilishlarining mexanizmlari, ularni korreksiyalash tamoyillari;

e kritik holatlar va patologik sindromlarda reanimatsiya va intensiv davo tamo-
yillari.

S-kurs talabalari quyidagi malakalarni egallashlari lozim:

e klinik va funksional belgilarga asoslangan holda anesteziyaning yetarliligini
baholash;

e klinik va laborator ma'lumotlarga asoslangan holda nafas yetishmovchiligi
darajasini aniglash va baholash,

e klinik va laborator ma’lumotlarga asoslangan holda o‘tkir yurak qon-tomir
yetishmovchiligining har xil shakllarida gon aylanishining buzilish darajasini
aniglash va baholash;

e har xil kritik holatlar oqibatida rivojlangan biokimyoviy gomeostaz va
volemik holatlarning buzilish darajalarini aniglash va baholash.

5- kurs talabalari quyidagi amaliy ko‘nikmalarga ega bo‘lishlari lozim:

e narkoz nafas apparaturasini ishlatishga tayyorlash;
sigilgan gazlar (kislorod, azot (l)oksidi) bilan ishlash;
operatsion-anesteziologik xavf darajasini aniglash;
mahalliy va umumiy og‘rigsizlantirish asoratlarining oldini olish;
klinik belgilarga asoslangan holda ,klinik o‘lim*“ holatining diagnostikasini;
EKG ma’lumotlariga asoslangan holda yurak to‘xtashi turlarini aniglash;

¢ yurakni medikamentoz stimulyatsiya qilish. Kasalxonagacha va kasalxona
bosqichlarida o‘pka-yurak va miya reanimatsiyasini o‘tkazish;

o defibrillyatsiyani amalga oshira bilish;

e traxeyani intubatsiya qilish;



e infuzion-transfuzion davo o‘tkazish (KIM ni baholash, asosiy elektrolitlar
va h.k.lar miqdorini hisoblash);

o nazofaringeal kateter va niqoblar orqali kislorod terapiyasini o‘tkazish;

e regurgitatsiya va aspiratsiyaning oldini olish.

Anesteziologiya va reanimatologiya fanini o‘rganish uchun quyidagi fanlardan
zamoniy bilimlarga ega bo‘lishi zarur: normal va patologik fiziologiya, topografik
va patologik anatomiya, biokimyo va farmakologiya, ichki kasalliklar va xirurgiya,
akusherlik va ginekologiya.

Laborator, seminar va amaliy auditoriya mashg‘ulotlariga asoslangan holda
topshiriglar soniga quyidagicha minimal majburiy talablar qo‘yiladi:

¢ ingalyatsion anestetiklarning konsentratsiyasini, miqdorini hisoblashni va
ularni organizmga yuborish yo'llarini bilish;

e umumiy anesteziyaning reflektor asoratlarini, ularning oldini olishni bilish;

e klinik belgilarga asoslangan holda anesteziya darajasini baholashni bilish;

e kirish narkozi va traxeya intubatsiyasini o‘tkazish ketma-ketligini bilish va
bajara olish;

e anesteziya o‘tkazishda texnika xavfSizligi goidalarini bilish va bajara olish;

o KIM ni baholash va metabolik atsidoz holatida natriy gidrokarbonat migdorini
hisoblashni bilish va bajara olish;

e SEM buzilish shakllarini baholay olish, belgilarini bilish va korreksiyalash
tamoyillarini o‘tkazish;

« klinik va funksional belgilarga ko‘ra gipovolemiya darajalarini baholashni bilish;

e klinik o‘lim holatida o‘pka-yurak reanimatsiyasining asosiy usullarini qo‘llay
bilish;

e klinik va laborator belgilarga ko‘ra O‘NYe darajalarini baholashni bilish;

¢ O‘NYe bilan bemorlarni O‘SV ga o‘tkazishga ko‘rsatmalarni bilish;

e ckzogen zaharlanishlarda detoksikatsiyaning ekstrakorporal usuliarini go‘llashga
ko‘rsatmalarni bilish.

Talabalar bilimi joriy, oraliqg va OSCE usulida o‘tkaziladigan yakuniy baholash
tarzida nazorat qilinadi.

Ushbu dasturni samarali o‘qitishda kompyuter, informatsion va ta’limning
boshgqa zamonaviy texnologiyalaridan foydalaniladi, ya’ni ko‘rgazmali qurollar
kompyuterlashtiriladi, vaziyatli masalalar, ishchi o‘yinlar, testlardan va boshgalardan
foydalaniladi; kritik holatlar diagnostikasi va gomeostaz buzilishlarini korreksiyalash
bo‘yicha o'qituvchi va nazorat qiluvchi kompyuter dasturlari, elektron nashrlar,
audio-video o‘quv materiallari ishlab chiqiladi va o‘quv jarayonida go‘llaniladi,
ta’lim jarayoniga ilg‘or pedagogik texnologiyalarni jalb qilish ko‘zda tutiladi.



ANESTEZIOLOGIYA VA REANIMATOLOGIYA-

Lgism | NG UMUMIY MASALALARI

1-BOB. ANESTEZIOLOGIYA VA REANIMATOLOGIYA TARIXI

Insoniyat tarixi og‘riqqa garshi kurash usullaridan guvohlik beruvchi juda ko‘p
hujjatlarni asrab kelmoqda. Birinchi ma’lumotlar eramizdan avvalgi XV asrda
Ebers papiruslarda yozib qoldirgan. Shunga asosan Misr firavnlari og'rigsizlantirish
magsadida durman, belladonna, ko‘knor, mandragordan foydalanganliklari ma’lum.
Kanopning eyforiya chaqirish xususiyatini birinchi bo‘lib xitoyliklar aniglaganlar
va og‘rigni qoldirishda foydalanganlar. Kichik Osiyo mamlakatlarida,Yaqin Sarqda
azaldan uxlatuvchi modda sifatida alkogoldan foydalanib kelganliklari hagida
ma’lumotlar bor.

Narkoz kashf etilishidan yuzlab yillar oldin odamlar narkotik uyqu chaqiruvchi
moddalardan foydalanganlar, ularning retsepti va ro‘yxatini avloddan- avlodga
goldirib kelganlar.

Dori moddalardan tashqari og'rigsizlantirish maqgsadida uyqu arteriyasini bosib
turish, nerv ustunlarini bog‘lab qo‘yish, sovuq harorat bilan ta’sir qilish
usullarini qo‘llaganlar.

Vatandoshimiz Abu Ali Ibn Sino (980-1037) birinchi bo‘lib og‘rigsizlantirish
magsadida muzdan foydalanganligi ma’lum. Sharqda Shayxurrayis, G'arbda Avitsenna
nomi bilan ma’lum va mashhur bo‘lgan Ibn Sinoning ,, Tib qonunlari* 800 yil
davomida yevropa tibbiyot dorilfununlarida asosiy adabiyot sifatida go‘llanilib
kelingan.

Jahon fani, xususan tabobat ilmi taraqqgiyotiga ulkan hissa go‘shgan Abu Ali ibn
Sino O'rta Osiyolik vatandosh allomalarimizdan biri hisoblanadi. U 370- xijriy (ya'ui,
980) yilda Buxoro yaqinidagi Afshona
gishlog‘ida dunyoga keladi. Besh yoshga
kirgach, uni o‘gishga beradilar. Ibn Sino
avval Qur’on, til va adabiyot darslarini
o‘qiydi va o‘n yoshga yetar-ctmas bu darslarni
to'la o‘zlashtirib oladi. Ayni vaqtda u mantiq,
hisob, aljabr va falakiyot bilan ham
shug‘ullanadi. Shu bilan birga Ibn Sino tabiiy
fanlarni, xususan tabobatni scvib o‘rganadi.
»Tib ilmi — deb yozadi Ibn Sino o'z
tarjimai holida, — qiyin ilmlardan emas,
shu sababdan qisqa muddat ichida bu fanda
juda ilg‘orlab ketdim, endi hatto bilimdon
tabiblar ham kelib huzurimda tib ilmidan
saboq oladigan bo‘ldilar. Bemorlarni ham
davolab turardim va shu yo'sinda orttirgan




Ibn Sino shogirdlari bilan jarrohlik amaliyoti paytida.

tajribalarim natijasida muolaja cshiklari menga shu gadar keng ochilib ketdiki, uni
ta’riflab berish giyin“

Ibn Sino o‘n yetti yoshidayoq Buxoro xalgi orasida mohir tabib sifatida dong
chigardi. o‘sha kezlarda Somoniylar davlatining hukmdori Nuh ibn Mansur kasal
bo'lib,saroy tabiblari uni davolashga ojiz edilar. Ibn Sino nazoratida davolangan bemor
tez fursatda oyogga turadi. Buning evaziga Ibn Sino saroy kutubxonasidan foydalanish
imkoniyatiga ega bo‘ladi. Bu kutubxona o‘sha vagtda butun o‘rta va Yaqgin Sharqdagi eng
katta va boy kutubxonalardan sanalardi.

Turli manba’larda allomaning 450 dan ortiq asarlari gayd etilgan bo‘lsa ham, bizgacha
fagat 242 tasi yetib kelgan. Ibn Sinoning tabobatga oid eng yirik shoh asari ,Kitob
algonun fit-tibb* ,Tib qonunlari kitobi" hisoblanadi. o‘z davridagi tibbiyot fanining
mufassal qgomusi hisoblangan bu asarda inson sog'ligi va kasalliklariga oid bo‘lgan barcha
masalalar mantiqgiy tartibda to’la bayon etilgan. ,,Qonun“ 1012—1023-yillar mobaynida
yozilgan bo‘lib. uning qo‘lyozma nusxalar tezlik bilan tarqaladi. Bu asar ko‘p o‘tmay
yevropaga ham yetib keldi. XII asrdayoq Kremonalik Gerard (1114-1187) ,,Qonun‘“ni
arabchadan lotin tiliga tagima giladi va shundan keyin Yevropa dorilfununlarida tabobat fani
Ibn Sino asarlari buyicha o‘gitila boshlaydi. ,Qonun*“ning beshala kitobi o‘zbek va rus
tillarida 1954-1961-yillar mobaynida Toshkentda nashr etildi. 1980-yili Ibn Sino tug‘ilganiga
1000 yil to'lishi munosabati bilan ,,Qonun“ning ikkinchi tuzatilgan nashr e’lon gilindi.
Uning jarrohlik sohasidagi ishlari ham juda muhimdir.

Evropada XVIII asming ikkinchi yarmida gipnozga o‘xshagan usul — mesmerizm
bilan og‘rigni goldirishga urinishlar bo‘lgan.

Pala-partish urinishlar ogibatida ixtiro qgilingan og‘riq goldirish usullari talabga
javob bermaganligi va havfliligi tufuyli boshga og‘rigsizlantirish usullarini qidirish
ishlari davom ettirilgan. Kimyo sohasidagi kashfiyotlarning amalga oshirilishi bilan
yangi og‘riglizlantirish vositalari yaratila boshlandi. Birinchi bo‘lib efir moddasini
1275-yilda ispan ruxoniysi, shoir va faylasuf Raymond Lillius (1235-1315) olishga
muvoffiq bo‘lgan. 1540-yilda nemis botanigi va farmatsevti Valerius Kordus (1515-
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1544) efiming farmokologik xususiyatlarini bayon
qgilgan. Xuddi shu vaqtda Paratsels (1493-1541) efirning
farmokologik xususiyati bo‘yicha tajribalar olib borib,
undan tinchlantiruvchi (uxlatuvchi) modda sifatida
foydalanish taklifini kiritgan. 1680-yilda Robert Boy!
(1627-1691) efir moddasini gaytadan sintez gilgan.
Undan keyin 1700-yilda mashhur ingliz fizigi Isaak
Nyuton (1642-1727) tomonidan efir uchinchi marta
sintez gilingan. 1730-yilda Frobenius tadgiqotlar olib
borib, fanga aynan ,.efir atamasini kiritgan. 1796-
yilda kimyogar va farmatsevt, Peterburg Fanlar
Akademiyasining akademigi Toviy Lovis (1757-1804)
toza efimni olishga muvofig bo‘lgan. Efiming narkotik
ta’sirini esa 1818-yilda mashhur ingliz fizigi Maykl
Faradey (1791-1867) kashf qilgan. 1772-yilda ingliz olimi, faylasuf va kimyogar
Jozef Pristli (1733-1804) azot oksidini sintezlagan. 1844-vil 10-dekabrda Amerikaning
Xardford shaxarchasida dantist (tish shifokori) Xorast Uells (1815-1848) azot
oksidini tishni sug‘urib olishda og'rigsizlantirish uchun qo‘llashni ommaviy
namoyish etdi. Lekin uning keyingi namoyishlari muvafagqiyatsizlik bilan tugagan
va bu uning ruhiy holatiga salbiy ta’sir etgan.

Turli dori moddalar: alkogol, opiyni og'rigsizlantirish magsadida itlarda sinab
ko'rgan Uilyam Tomas Grin Morton (1814-1868) efir moddasini og'rigan tishni
tortish uchun bemorda 1846-yil 30-sentyabrda qo‘lagan. 1846-yil 16-oktyabrda u
jarroh J. Uorren bilan birgalikda jag‘osti sohasi o‘smasi operatsiyasida efirni
og'rigsizlantirish uchun qo‘llagan va uni ommaviy namoyish etgan. Shu vaqtdan
boshlab. aynan 16-oktyabr 1846-vil sanasi butun dunyoda efir narkozini kashf
etilishi va anestcziologlarning kasb bayrami deb e’tirof etilgan. Aslida efir narkozini
birinchi bo‘lib Long 1842-vilning yanvarida tish tortishda va 1842-yil 30-martda
ensa sohasi o‘smasini olib tashlashda qo‘llagan. Lekin u o'z kuzatuvlarini fagatgina
1849-vilda elon gilgan. Efir narkozi go'llanila boshlagandan kevin butun dunvoda
asrlar davomida ishlatilib kelinayotgan boshqa og'rigsizlantiruvchi moddalardan
voz kechilgan.

Anesteziya atamasini birinchi bo‘lib 1731-yilda Baibey va 1829-vilda Reid barcha
holatlardagi sezgi yo'qolishida qo‘llaganiar.

Narkoz (narcosis) atamasini hush bo‘lmaganda sezgirlik vo‘qolishining
alohida holati sifatida 1639-yilda Blarnkord fanga kiritgan.

Dori moddalar gabul gilganda og‘riq sezgisi yo‘golishining alohida holatini
1706-yilda Angliyvada ,,analgeziya® deb ataganlar.

Efir narkozi kashf etilganligi to‘g‘risidagi xabar butun dunyoga juda tez
targalgan. Efir narkozini qo‘llagan anglivalik J.Snou (1813-1858) 1847-yilda
narkozning 5 ta bosqichini bayon qilgan, ko‘rsatma va qarshi ko'rsatmalarni ishlab
chiggan birinchi professional anesteziolog hisoblanadi.

Rossiyada birinchi bo‘lib efir narkozini 1848-yilda F.I Inozemsev (1802-1869)
go‘llagan. N.1I. Pirogov (1810-1881) narkoz usullarini qo‘llash bo‘yicha tadgiqotlar
olib borib, natijalarini dunyoda birinchi bo‘lib 1847-yilda monografiya shaklida
¢’lon gilgan.
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1868-yilda Chikagolik professor, xirurg (jarroh)
Edmund Endryus 85 % azot va 15 % kisloroddan
iborat gaz narkoz aralashmasi retseptini taklif etdi.
1881-yilda esa rus harbiy xirurgi S.S. Klikovich (1853—
1910) qulay hisoblangan 4:1 gazlar nisbatini taklif
etdi. 1868-yilda Kokseytir birinchi bo‘lib gazlar uchun
dozimetr yaratadi. 1853-yilda Anglyaning Edenburg
shahridagi Qirollik kolleji shifokori Aleksandr Vud
(1817—1884) igna va shprisni tomir ichi in’eksiyasi
uchun ixtiro gqilganligini ma’lum qiladi va
noingalyatsion anesteziyani amaliyotga tadbiq qilish
sharoitini taklif giladi. 1904-yilda rus olimlari )
S.P.Fyodrov va N.P.Kravkov tomir ichi gedonal N.I._ Pirogov
narkozi usulini ishlab chiqib, tomir ichi anistiziyasiga
asos soldilar. 1884-yilda Venalik shifokor K. Koller (1857—1944) ko‘z operatsiyasini
bajarishda kokain bilan og‘rigsizlantirish hagida habar beradi. 1905-yilda Ayngorn
novokainni sintez qildi. 1890—1892-yillarda K Shleyx infiltratsion anestiziya texnikasini
ishlab chiqdi, keyinchalik bu uslul A.V.Vishnevskiy (1874—1948) tomonidan
takomillatirildi. 1897-yil 16-avgustda nemis jarroxi Avgust Bir (1861—1949) 0.5 %
i 3 ml kokainni subaraxnoidal bo*shligga yuborib to'piq tovon bo‘g’ini rezeksiyasini
og'rigsiz amalga oshiradi. Keyinchalik kimyo. farmakalogiya sohasidagi vutuglar
noingalyatsion narkoz turining rivojlanishiga zamin varatdi. 1927-yilda Germaniyada
A.Bum tomonidan barbituratiar guruhidan — pernokton qo‘llanilgan.
Anesteziologlarning birinchi jamiyati Angliva va Amerikada tashkil etiladi. 1920-
yildan boshlab esa Amerikada ., Anesteziya va analgeziya“ nomidagi ixtisoslashgan
jurnal chop etila boshlanadi. 1955-yilda butun dunyo anesteziologlar jamiyatining
federatsivasi — WFSA tashkil etiladi. Dunyo anesteziologivasining rivojlanishi
asoschisi hisoblangan Robert Renolds Makintosh (1897-1989) efir bug’latgichining
yangi konstruksivasini kashf etadi va bu ixtiro jahonning barcha anesteziologiya
klinikalarida keng qo‘llanila boshlanadi. 1937-yilda R.Makintosh Oksford universitetida
dunyoda birinchi anesteziologiya kafedrasini tashkil etadi va uning birinchi professori
bo‘ladi. Makintosh ixtiro qilgan qiyshig kurakchali laringoskop bugunga qadar
dunyodagi barcha anesteziologlar tomonidan go‘llaniimoqgda. Anesteziologiya tarixida
miorelaksantlarning sintez qilinishi va amalda qo‘llanilishi tibbiyotda revolyutsiya
deb e’tirof etildi. Bugungi kunda miorelaksatsiya zamonaviy ko‘p tarkibli
anesteziyaning ajralmas qgismi hisoblanadi.

1962-yilda P.Yansen neyroleptik droperidol va analgetik fentanilni sintez qilib
hozirgi zamon ,neyroleptanalgeziya“ usuliga asos soldi. 1983-yilda Amerikada
Frogen va Key birinchi bo‘lib propofolni klinik amaliyotda qo‘ladilar va bu
anestetik bugungi kunda butun dunyoda tomirichi anesteziyasida keng qo‘llaniladi.
Sobiq ittifoqda 7.8.Jorov (1888—1974), P.A.Kupriyanov (1893—1963) ingalyatsion
va noingalyatsion narkoz turini takomillashishiga o‘zlarining munosib hissalarini
go‘shdilar. 1.S.Jorov tomonidan 1964-yilda yozilgan ,Xirurgiyada umumiy
og'rigsizlantirish” qo‘llanmasi ko‘p yillar davomida anesteziologlarning asosiy
go‘llanmasi bo‘lib xizmat qildi. 1958-yilda P.A Kupriyanov tomonidan Leningrad
harbiy tibbiyot akademiyasida birinchi anesteziologiya kafedrasi tashkil etildi,
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keyinchalik golgan tibbiyyot institutlari zaminida
anesieziologiya kafedralarini tashkil etish davom
ettirildi. Sobiq ittifogda 1966-yilda anesteziologiya
xizmati tashkil etildi. Hozirgi vaqtda organizm
funksiyalarini boshgaruvchi ko‘plab usullar
mavjudki, ularni qo‘llash tufayli operatsiya va
anesteziyaning bemor organizmiga xavfi va zararli
ta’siri keskin kamaytirilgan.

O‘lgan odamlami tiriltirishga bo‘lgan urinishlar
gadim zamonlarda boshlanganligi ma’lum. Bundan
3000—5000 vyillar avval og‘izdan-og‘izga sun'iy
nafas berish yo‘li bilan tiriltirish hagida yozma
ma’lumotlarda ayvtib o‘tilgan. XV asr oxirida
traxeostomiva qilinganligi to‘g‘risida Pyer di
Kazimo — Leonardo do Vinchining zamondoshi
chizgan chizmalarida saglanib golgan.

Inson yuragini tiriltirishga bo‘igan birinchi
urinishlar Andreas Vezaliyga (1514—1564) taa’llugli
hisoblanadi. U birinchi bo’lib yurak ritmining
og'ir buzilishlaridan hisoblangan fibrillyatsiya
hagida yozgan. Agarda Andreas Vezaliy sun'iy nafas
berishda o‘pkaga havoni puflash usulini go‘llagan
bo'lsa, Uilyam Garvey (1578—1657) traxeyani
intubatsiya qilish orgali sun'iy nafas berish yo'li
bilan organizmni tiriltirish bo‘yicha tadqiqgotlar
olib borgan. XVI asrda Paratsels puflash yo‘li
bilan sun'iy nafas berish uchun maxsus goplardan

Uilyam Garvey fovdalanishni taklif etgan. XVIII asrga kelib esa
ko'plab moslamalar ixtiro qilingan.

XIX asr boshida angliyalik shifokor Buxan va rus shifokori Nikitin cho‘kkan
odamlami tiriltirish bo‘yicha samarali usullarni taklif etishgan. 1874-yilda M.Shiff
tomonidan birinchi marta yurakni bevosita uqalash tajribada amalga oshirilgan.1909-
yilda vurakni uqalash va sun'iy nafas berish orqali odamni tiriltirish mumkinligi
to‘g‘risida T.Koxer ma’lumot bergan.

Faqatgina sanoatning, ilmu fanning rivojlanishi tibbiyotning ilmiy va amaliy
jihatdan taraqqiy topishiga, xususan anesteziologiya va reanimatologiya asoslarining
yaratilishiga turtki bo‘ldi.

XX asrning boshlarida A.4. Kulyabko vafot etgan bolaning yuragini bir
sutkadan keyin ishga tushirgan. 1936-yilda sobiq ittifoqda organizmni tiriltirish
bo‘yicha dunyoda birinchi laboratariya tashkil etilib, keyinchalik 1985-yilda ,,Umumiy
Reanimatologiya Instituti“ga aylantirilgan. 1943-yilda klinik o‘'lim holatida
organizmning hayotiy funksiyalarini tiklash to‘g‘risida V.A.Negovskiyning
monografiyasi nashr etilgan.

S.V.Andreev 1955-yilda o‘lgan odamning yuragini 99 soatdan keyin vaqtincha
tiriltirishga muvofaq bo‘lgan. 1960-vilda Bomer tomonidan giperbarik oksigenatsiya
usuli amalda qo‘llanilgan. Rus olimiari §.S.Bryuxorenko va S.N.Chechulin fiziologlar,
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farmakologlar va bioximiklarning 11 syezdida
tanasidan ajratilgan it kallasini apparat yordamida
tajribada tiriltirib namoyish qilishgan. 1960-yilga
kelib Kouvenxoven, Djyud va Nikerbokerlar
yurakni bilvosita uqalash hisobiga qon aylanishini
tiklash mumkinligi to‘g‘risilagi ma’lumot ber-
ganlar.

Terminal holatlar va klinik o‘lim masalalari
bo‘yicha dunyoga mashhur olim, akademik
V.A.Negovskiyning reanimatologiya fanini
rivojlantirishdagi xizmatlari beqiyosdir.Aynan
uning taklifi bilan birinchi marta 1961-yilda
Budapeshtdagi Xalqaro Kongressda tiriltirish
hagidagi fanni reanimatologiya deb atash taklifi
kiritilgan. Reanimatologiya nazariy fan bo‘lib,
klinik o‘lim holati, qayta jonlantirish gonuniyat-
larini o‘rganish va samarali usullarni ishlab chiqish
bilan shug‘ullanadigan fandir. Reanimatsiya —
maxsus muolajalar yordamida butunlay izdan
chiggan yoki chuqur buzilgan hayotiy muhim
a'zolar funksiyasini gayta tiklashga yoki vaqgtin-
chalik o*'mini sun’iy boshqarishga qaratilgan amaliy
chora-tadbirlar majmuasidir.

Intensiv terapiya — bu hayotiy muhim organlar
faoliyati buzilishining oldini olish yoki buzilishlar
kuzatilganda ularni qisman tashqaridan boshgarish
bilan shug‘ullanadigan zamonaviy tibbiyot
yo‘nalishi hisoblanadi.

Klinik o‘lim holati bu hayot hisoblanmaydi,
ammo o‘lim holati ham emas. Biologik jihatdan
bu holat anabiozni eslatadi. Klinik o‘lim orqaga
gaytar holat hisoblanib,bosh miya po‘stlog hujayralarini hayotga gaytarish mumkin
bo‘lgan vaqt bilan chegaralanadi.

Tiriltirish jarayonini havo (O,) almashinuvi va qon aylanishni tiklamasdan
tasavvur qilib bo‘lmaydi. Zamonaviy reanimatsiya chora-tadbirlari amerikalik
mashhur reanimatolog olim Peter Safar tomonidan ishlab chiqilgan bo‘lib,
butun dunyoda bu usullardan keng foydalaniladi.

Bugungi kunda ,kritik holatlar meditsinasi® tushunchasi tibbiyotga kirib kelgan
bo'lib, uning asoschisi akademik A. P.Zilber hisoblanadi. Reanimatsiya va intensiv
terapiyaning keyingi taraqggiyoti aynan kritik holatdagi bemorlarni davolash
masalari bilan bog'lig bo‘lib, bu o‘z navbatida innovatsion texnologiyalarni
go‘llashni taqazo etadi.

A.P.Zilber



1.1. O‘zbekistonda anesteziologiya va
reanimatologiya fanining rivojlanish tarixi

O‘zbekiston Respublikasida anesteziologiya va reanimatologiya xizmatini tashkil
etish 1966-yildan boshlangan. Dastlab Toshkent Vrachlar malakasini oshirish
institutida mutaxassislar tayyorlash uchun anesteziologiya va reanimatologiya kursi
ochilib, unga dotsent M.Romanova rahbarlik qilgan. Keyinchalik 1970-yilda pro-
fessor A.S.Zarzar rahbaligida anesteziologiya va reanimatologiya kafedrasi tashkil
etilgan. Bugungi kunda Respublikamizda 7 ta Anesteziologiya va reanimatologiya
kafedralari mavjud bo‘lib, ularda 10 dan ortiq fan doktorlari va 60 dan ortiq
fan nomzodlari faoliyat ko‘rsatmoqdalar.

Mustaqillikka erishganimizdan keyin Respublikamizda anesteziologiya va
reanimatologiya xizmati o‘zining haqiqiy rivojlanish davriga o‘tib oldi. O‘zbekiston
Respublikasi Prezidentining 1998-yilning 10-noyabrida ¢’lon qilingan ,,Sog‘ligni
saglash tizimini isloh qilish to‘g‘risida“gi Farmoni sog‘ligni saqlash tizimini
tubdan gayta qurish poydevorini qo‘yib berdi. Xususan Toshkentda Respublika Tez
Tibbiy Yordam Ilmiy Markazi va 12 ta regional filiallarning viloyat markazlarida,
subfiliallarning tumanlar markazida tashkil etilishi anesteziologiya va reanimatologiya
xizmatiga bo‘lgan e’tiborni yanada kuchaytirdi.

2003-yilning fevralida qabul gilingan ,,Sog‘ligni saqlash tizimini yanada isloh
gilish chora tadbirlari to‘g‘risida“gi O‘zbekiston Respublikasi Prezdentining Farmoni
sog‘ligni saqlash tizimidagi islohotlarni navbatdagi ikkinchi davrini boshlab berdi.
Farmonga asosan Respublikamizda ixtisoslashgan 1lmiy markazlar tashkil etilib,
bemorlarga zamonaviy yuqori texnologiyali diagnostika va davolash tibbiy
jihozlaridan foydalanib yuksak malakali ixstisoslashgan tibbiy xizmat ko‘rsatish
talablari qo‘yilgan. Bu esa o‘z navbatida anesteziologiya va reanimatologiya fanining
vanada rivojlanishiga zamin yaratib berdi.

1999-yilda Respublika Anesteziolog va reanimatologlarining I syezdi Toshkent
shahrida bo‘lib o‘tdi. Shu yili Respublika anesteziolog va reanimatologlarining
Assotsiatsiyasi tashkil etildi va yevropa hamda Jahon anesteziolog va reanimatologlar
Assotsiatsiyasiga a’zo bo‘lib kirdi. 2003-yilda Respublika anesteziolog va
reanimatologlarining 11 syezdi Buxoro shahrida bo‘lib o‘tdi. 2009-yilda Respublika
anesteziolog va reanimatologlarining 111 syezdi Toshkent shahrida o‘tkazildi.

1.2. O‘zbekistonda anesteziologiya va reanimatologiya fanining
rivojlanishiga o‘z hissalarini qo‘shgan olimlar

Jahon tibbiyot ilmi rivojlanishiga o‘zbekistonlik olimlar ham o‘zlarining munosib
hissalarini qo‘shib kelmoqdalar. Toshkent Tibbiyot Akademiyasida akademik
V.V.Voxidov nomidagi ,,Xirurgiya Ilmiy Markazi“da, Toshkent Shifokorlar
malakasini oshirish instiutida, Respublika Tez Tibbiy Yordam llmiy Markazida,
Samargand, Andijon, Buxoro Tibbiyot institutlari kafedra va laboratoriyalarida
anesteziologiya va reanimatologiyaning muhim masalalari bo‘yicha ilmiy tadgiqotlar
olib borilmogda. Professorlar V.E.Avakov, J.M.Sobirov, A.A.Semenixin,
Sh.E. Ataxanov, A.V.Alimov, A.S.Akmalov, T.S.Agzamxodjayev, E.A.Sotvoldiyeva
va boshga tanigli o‘zbek olimlari olib borgan va bugungi kunda amalga oshirilayotgan
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ilmiy tadgiqotlarning natijalari o‘zbekistonda
anesteziologiya va reanimatologiya fanining
rivojlanishida va jahonga tanilishida katta ahamiyatga
egadir. Zero biz tibbiyot ilmining sultoni Abu
Ali ibn Sino vorislari ekanligimizni hech qachon
unutmasligimiz kerak.

J.M. Sobirov — 1947-yilda tug‘ilgan. 1968-
yilda Toshkent Davlat Meditsina Institutini
tugatgan. Tibbiyot fanlari doktori, professor.

1989-yildan Toshkent Shifokorlar malakasini
oshirish institutida anesteziologiya va reanima-
tologiva kafedrasi mudiri, 1992-yildan esa shu
institutning ilmiy ishlar buyicha prorektori.

J.M. Sobirov

O‘zbekiston Respublikasi SSV ning bosh anesteziolog va reanimatologi bo‘lib
ishlagan. 1997-yildan Toshkent Shifokorlar malakasini oshirish instituti rektori

lavozimida ishlab kelmoqda.

120 dan ortiq ilmiy magolalar, 2 monografiya, 2 ta darslik va ko‘plab o‘quv
uslubiy go‘llanmalarning muallifi, 2 ta mualliflik guvohnomasiga ega, 50 tadan
ortiq ratsionalizatorlik takliflarini kiritgan. 4 ta fan doktori, 10 ta fan nomzodlariga

rahbarlik qilgan.

A.V.Alimov — 1955-yilda tug‘ilgan. 1978-yilda
o‘rta Osiyo Tibbiyot Pediatriya Institutini
tugatgan. Tibbiyot fanlari doktori, professor.
TashTPI anesteziologiya va reanimatologiya
kafedrasi professori, 1993—1994-yillarda Sog‘ligni
saqlash vazirligiga garashli onalik va bolalikni
muhofaza gilish Bosh boshgarmasining boshlig'i,
1994—1999-yillarda O‘zbekiston Respublikasi
Prezidenti apparati Davlat maslahatchisining
yetakchi konsultanti lavozimlarida ishlagan.

1999-yildan Toshkent Tibbiyot Pediatriya
Instituti rektori bo'lib ishlagan. 2009-yildan
o‘zbekiston Respublikasi SSV ning birinchi
muovini lavozimida faoliyat ko‘rsatmoqda. 4 ta
monografiya, 15 o‘quv uslubiy go‘llanma, 100
dan ortiq ilmiy magolalar muallifi.

Sh.E. Ataxanov — 1957-yilda tug'ilgan. 1980-
yilda Toshkent Davlat Tibbiyot Institutini
tugatgan. Tibbiyot fanlari doktori, professor.

1996—1997-yillarda Toshkent Shifokorlar
malakasini oshirish instituti anesteziologiya
reanimatologiya kafedrasining professori. 1997—
1999-yillar shu institutning ilmiy ishlar buyicha
prorektori lavozimida ishlagan.

W

Sh. E. Ataxanov
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1999-yil Toshkent Davlat Tibbiyot institutining ilmiy ishlar buyicha prorektori
va shu bilan birga 1-Toshkent Davlat Tibbiyot instituti anesteziologiya va
reanimatologiya kafedrasining mudiri, 2000-yil shu institutning o‘quv ishlari
buyicha prorektori lavozimlarida ishlagan. Hozirda O‘zbekiston Respublikasi Sog‘ligni
Saglash vazirligi, Fan va o‘quyv yurtlari Bosh boshgarmasining boshlig*i lavozimida
faoliyat ko‘rsatmoqda. Yugori chastotali o‘pka
sun'iy ventilyatsiyasi va aralash o‘pka sun'iy
ventilyatsiyasi bo‘yicha fundamental ilmiy ishlarni
amalga oshirgan. 100 ga yagin ilmiy maqolalar,
darsliklar muallifi.

V.E. Avakov — 1938-yilda tug‘ilgan. 1962-yilda
Samarkand Davlat Tibbiyot Institutining davolash
fakultetini tugatgan, tibbiyot fanlari doktori,
professor. Toshkent Tibbiyot Akademiyasi
anesteziologiya va reanimatologiya kafedrasi
mudiri. Shoshilinch holatlarda tez tibbiy yordam
Respublika o‘quv markazining direktori.

5 ta monografiya, 200 ortiq ilmiy makolalar,
,» T'ibbiyotda shoshilinch va kritik holatlar*
kitobining muallifi.

5 ta fan doktori va 22 ta fan nomzodiga ilmiy
rahbarlik gilgan.

A.S. Akmalov — 1963-yilda tug‘ilgan, tibbiyot
fanlari doktori, professor. 2009-yildan boshlab
Toshkent Tibbiyot Akademiyasi anesteziologiya
va reanimatologiya kafedrasi mudiri. Bosh miyaning
og'ir jarohatlarida himoya va davolash usullarini
muvofiglashtirish buyicha fundamental ishlarni
amalga oshirgan. Ekologiya va tibbiyot yo‘nalishi
bo‘yicha 1994-yil Prezident stipendiyasi sovrindori.
91 ta ilmiy maqola, 3 ta uslubiy qo‘llanma, 1 ta
monografiya muallifi, 2 ta fan nomzodi disser-
tatsiyasining ilmiy rahbari.

R.M. Axmedov — 1952-yilda tug‘ilgan.
Toshkent Davlat Tibbiyot institutini 1976-yilda
tugatgan. Tibbiyot fanlari doktori, professor,
Buxoro Davlat tibbiyot institutining rektori,
Fakultet va Gospital xirurgiya, Anesteziologiya va
reanimatologiya kafedrasi mudiri. Albert Shveytser
nomli Xalgaro Tibbiyot Akademiyasining hamda
Polsha Tibbiyot Akademiyasining a’zosi. 300 dan
ortig ilmiy maqolalar, 12 ta monografiya va o‘quv
go‘llanmalar, 10 ta patent va ixtirolar muallifi.
6 ta fan nomzodi va 2 ta fan doktori tayyorla-
gan.




T.S8. Agzamxoayev — 1950-yilda tug‘ilgan.
1973-yilda O‘rta Osiyo Tibbiyot Pediatriya
Institutini tugatgan. tibbiyot fanlari doktori,
professor. Shu institutning anesteziologiya va
reaniinatologiya kafedrasi mudiri, 1992-yildan
ToshTPI o*quv ishlari bo‘yicha prorektori bo‘lib
ishlagan.

1999-yildan 2009- yilgacha Toshkent Tibbiyot
Pediatriya instituti klinikasining Bosh shifokori
lavozimida ishlagan. Hozir shu kafedra dekani
bo‘lib ishlamoqda.

200 ortiq ilmiy magolalar, 4 ta monografiya,
10 dan ortig o‘quv uslubiy qo‘llanmalar va 2
ta ixtiro muallifi. O*nlab fan nomzodlarini tayyor- T.S. Agzamxodjaev
lagan.

A.U. Raximov — 1948-yilda tug‘ilgan. 1973-
yilda Samarqand Davlat Tibbiyot Institutini
tugatgan. Tibbiyot fanlari doktori, professor.

1996-yildan Samarqand Davlat Tibbiyot
Institutining anesteziologiya va reanimatologiya
kafedrasining mudiri lavozimida ishlab kelmoqda.

120 dan ortiq ilmiy maqolalar, 2 ta monogra-
fiya, 22 ta o‘quv uslubiy go‘llanma, 8 ta ixtiro
muallifi. 40 dan ortiq ratsionalizatorlik takliflarini
kiritgan.

A.U. Raximov

1.3. O¢zbekistonda anesteziologiya va
reanimatologiya xizmatining tashkil etilishi

O‘zbekiston Respublikasi mustagillikka erishgandan keyin sog‘ligni saglash
tizimida chuqur islohotlar o‘tkazildi. Toshkentda Respublika Tez Tibbiy yordam
IImiy Markazining, viloyatlarda bu markaz filiallari, tumanlarda subfiliallarining
tashkil etilishi anesteziologiya-reanimatologiya xizmatini yanada yuqori bosgichga
ko‘tarishga olib keldi. Iimiy markazlarning zamonaviy va yugori texnologik davolash
— diagnostika anjomlari bilan ta’minlanishi, qishloq joylarda gishlog shifokorlik
punktlarining tashkil etilishi, tibbiyot institutlarida Umumiy amaliyot shifokorlarini
tayyorlash, Davlat Ta’lim Standartiga asosan bemorlarga joylarda reanimatsion,
shoshilinch va tez tibbiy yordamni umumiy amaliyot shifokori ko‘rsatishi,
anesteziologiya-reanimatologiya fanini o‘qitish uslublariga kerakli o‘zgartirishlar
kiritdi. O‘zbekiston Respublikasi SSV ning 2009-yil 2-oktyabrdagi ,,O‘zbekiston
Respublikasi aholisiga anesteziologiva va reanimatologiya xizmatini tashkil qilishni
takomillashtirish chora-tadbirlari* to*g'risidagi 293- sonli buyrug‘i anesteziologiya-
reanimatologiya xizmatining vazifalari, strukturasi va ta’minotini aniq belgilab
berdi.
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O‘zbekiston Respublikasi SSV ning 2009-yil 2-oktyabrdagi 292-buyrug‘iga
asosan quyidagi nizomlar belgilanadi.

Anesteziologik va reanimatologik yordamni tashkillashtirish
to‘g‘risidagi nizom (Umumiy nizom)

1. Ushbu nizom tibiyot muassasalarida anesteziologiya-reanimatologiya xizmatini
ko‘rsatuvchi bo‘limlar faoliyatini hamda ularga qo‘yilgan talabni belgilaydi.

2. Ushbu nizomda qo‘yidagi atamalardan foydalaniladi.

Anesteziya — xirurgik operatsiyalar vaqtida, bog‘lovda, manipulyatsiyalarda
va ba’zi tekshirish usullari vagtida bemorlarni himoya gilish tadbirlari yig‘indisidan
iborat.

Reanimatsiya — gayta jonlantirish, hayot uchun zarur organlar funksiyalari
yetishmovchiligida, tizimli (sistematik) va hajmiy jarayonlar vaqgtida bemor og'ir
holatga tushganda hayot faoliyatini gayta tiklashga garatilgan tadbirlar yig‘indisi.

Intensiv terapiya — bemorlarda og'ir funksional va metabolik gaytuvchi
buzilishlar yoki o‘lim xavfi bo‘lganda sun'iy va tabiiy usullar bilan organ va
tizimlar funksiyasiga yordam berish yoki himoya qilish.

Intensiv kuzatuv — operatsiyadan keyin bemor ahvoli og‘irlashganda,
gomeostaz buzilishi aniglangan hollarda o‘tkaziladigan tadbirlar yigindisi.

3. Anesteziologik va reanimatologik yordamni tashkillashtirish kerak bo‘ladi:

e markazlashgan tuman kasalxonalarida, shahar, respublika kasalxonalarida,
viloyat ixtisoslashgan ko‘p tarmoqli kasalxonalarida, akusher ginekologik
komplekslarda, shuningdek, stomatologik va oilaviy poliklinikalarda;

e xususiy tibbiyot muassasalarida

4. Anesteziologik va reanimatsion yordam hamda intensiv terapiya hajmi tibbiyot
muassasalarining vazifalari, ular o‘rinlarining quvvati, tashkiliy strukturasi, moddiy
texnika ta’minoti va mutaxassislarning tayyorgarlik darajasiga bog'liq.

5. Anesteziologiya-reanimatologiya hamda intensiv terapiya bo‘limlarining tashkiliy
shakli quyidagilardan iboral: anesteziologiya-reanimatsiya guruhi, anesteziologiya-
renimatologiya bo‘limi, reanimatsiya va intensiv terapiya bo‘limi.

6. Anesteziolgiya va reanimatsiya guruhlari jarrohlik xizmati ko‘rsatadigan
poliklinikalarda, jumladan stomotologik poliklinikalarda, tarkibida kunduzgi
kasalxonlar bo‘lgan tibbiyot muassasalarida , ayollar maslaxatxonalarida tashkil
etiladi. Tarkibida anesteziolog-reanimatolog guruhi bo‘lgan davolash muassasalarida
ularning mutaxassislashgan bo‘limlarining birida bemorlarni intensiv kuzatish va
davolash palatasi (3 o‘rindan ko‘p bo‘lmagan) tashkil etilishi mumkin.

7. Markazlashgan tuman kasalxonalarida, barcha akusher-ginekologik
komplekslarda, 200 o‘rindan kam bo‘lmagan tuman viloyat va shahar
kasalxonalarida, respublika kasalxonalarida, respublika va viloyat ixtisoslashgan
markazlarida, respublika shoshilinch yordam ilmiy markazi va uning viloyatlar
filiallarida anesteziologiya-reanimatologiya va intensiv terapiya bo‘limlari tashkil
etiladi. Bir tibbiyot muassasasida bir nechta reanimatsiya va intensiv terapiya
bo‘limi bo‘lishi mumkin.

8. Kardiologik, kardioxirurgik, nevrologik, yuqumli kasalliklar va boshqa
yo‘nalishdagi bemorlarni davolash uchun ixtisoslashgan reanimatsiya va intensiv
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terapiya bo‘limlari ixtisoslashtirilgan markazlarda yoki ko‘p tarmogli tibbiyot
muassasalarida 6 o‘rindan kam bo‘lmagan holda tashkil etiladi.

9. Bir sutkada 10 tadan ortiq umumiy (aralash) anesteziya o‘tkaziladigan
tibbiyot muassasasalari quyidagilar bilan jixozlanadi: narkozoldi xonasi — bemorni
anesteziyaga tayyorlash va narkozga olib kirish uchun va bemorni uyg'otish xonasi
— anesteziyadan chiqarish, nafas va gon aylanishini mugim turg‘unlashgunga
gadar kuzatish uchun.

Anesteziologik yordamini tashkillashtirish

1. Ancsteziologik yordam quyidagilarni o'z ichiga oladi:

e operatsiyadan oldin bemorning ahvoliga baho berish va anesteziologik xavfni
aniqlash;

¢ bemorni operatsiyaga tayyorlash uchun intensiv terapiyaga bo‘lgan ko‘rsatmani
aniglash va uni o‘tkazish;

o premedikatsiyani belgilash;

e anesteziya usulini va kerakli dori moddalarini tanlash;

¢ operatsiyalarni, tug'urugni, murakkab diagnostik tekshiruvlarni va bog‘lovni
anesteziya bilan ta’minlash;

e anesteziya vaqtida bemorlar holatini nazorat qilish, hayot uchun xavfli
funksional va metobolik o‘zgarishlarning oldini olish uchun kerakli davo choralarini
ko‘rish;

¢ medikamentoz uyquga ko‘rsatma bo‘lmaganda bemomi umumiy anesteziya
holatidan chiqarish va uyg‘otish;

¢ og‘rik sindromini (davolab bo‘lmaydigan kasallik bilan og‘rigan bemorlarni
ham) maxsus usullar yordamida bartaraf etish.

2. Anesteziya talab qiluvchi operatsiyalar, tug‘uruq jarayoni, bog‘lov ishlari,
jarrohlik vaqtidagi asoratli tekshiruv xonalarida anesteziolog-reanimatologning ish
jixozlari kerak bo‘ladi, ya’'ni narkoz — nafas va tekshiruv diagnostika asboblari,
vakuum nasoslari, defibrillyator, anestiziologik stol, traxeya intubatsiyasi uchun
asboblar va kerakli dori-darmonlar yig‘indisi bo‘lishi lozim. Shoshilinch anesteziya
asboblari hamma vaqt, har qanday vaziyatda ham tayyor turishini ta’minlash
kerak.

3. Operatsiyaoldi davrida anesteziolog-reanimatolog shifokor bemorni to‘liq
tekshirilganligini, uning holatini va funksional zahiralarini, anesteziya xavfini
baholash nizomiga asosan (anesteziya xavfini aniglash), anesteziya usulini va unda
kerakli bo'ladigan dori-darmonlarni aniglaydi. Tanlangan anesteziya usuli to‘g‘risida
anesteziolog-reanimatolog bo‘lim mudiriga xabar beradi.

4. Aneteziolog-reanimatolog bemorga (yoki qonuniy vakili yohud bemor
bolaning ota-onasiga) tavsiya etilayotgan anesteziya usulini aniq tushuntirishi va
uni amalga oshirish uchun roziligini olishi shart. Bemor o‘z holatini baholay
olmaganda, shuningdek, anesteziya o‘tkazishni kechiktirib bo‘lmagan holatda uni
amalga oshirishni konsilium hal qiladi.

Konsilium chaqgirishning imkoni bo‘lmaganda bevosita anesteziolog-
reanimatologning o°‘zi, tibbiyot muassasaning rahbar xodimiga xabar gilgan
holatda belgilaydi. Bemorning ko‘ruv natijalari, xulosa, bemorning roziligi
bemorning tibbiy hujjatiga yozib qo‘yiladi.
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5. Yuqori darajali anestiziologik xavf tugfilganda anesteziolog-reanimatolog
davolovchi shifokorga qo‘shimcha davolash va tekshirish usullarini tavsiya qilishi,
kerak bo‘lsa, operatsiyani qoldirishi mumkin. Bular hagida davolovchi shifokorga
aytishi kerak.

6. Shifokor anesteziolog-reanimatolog operatsiya davrida anesteziya monitoringi
olib borishi, kerak bo‘lsa infuzion va transfuzion terapiyani tavsiya qilishi, metobolik
va funksional buzilishlarning oldini olishi va davolashi kerak bo‘ladi. Anesteziya
asoratlari kuzatilganda anesteziolog-reanimatolog zudlik bilan anesteziologiva-
reanimatologiva bo‘lim boshlig‘iga xabar berishi kerak.

7. Anesteziolog-reanimatolog anesteziva o‘tkazayotgan vagtda bo‘limdagi
bemorlarni kuzatishi, transfuzion terapiya o‘tkazishi va boshqa ishlar qilishi
mumkin emas.

8. Anesteziya vaqtida anesteziya 10 minutdan ortig cho‘zilganda anesteziolog-
reanimatolog anesteziologik kartani to‘ldirib borishi shart.

9. Anesteziolog-reanimatolog anesteziya o‘tkazilgandan keyin anesteziya
protokoliga, anesteziyaning borishi va uning asoratlarini, anesteziyadan keyin
bemorning ahvolini yozishi kerak.

10. Anesteziolog-reanimatolog anesteziya o‘tkazishni davom ettirishi uchun,
operatsiya tugab bemorni palataga ko'chirgunga gadar boshqga shifokor nazoratiga
berishga haqgi vo‘q.

11. Anesteziolog-reanimatolog bemorni operatsiyadan keyin reanimatsiya va
intensiv terapiya bo‘limiga ko*chirishda anesteziolog-reanimatolog uni palatagacha
kuzatib boradi va navbatchi shifokorga topshiradi. Bemorning ahvoli, topshirish
vaqti va gabul gilgan shifokorning ismi, familyasi tibbiy hujjatda ko'rsatiladi.

Reanimatologiya xizmatini tashkil etish

Reanimatologiya xizmatiga tibbiyot muassasasining boshga bo‘limdan yoki tez
yvordam orqgali keltirilgan bemordagi kasallik, shikastlanishlar, jarrohlik amaliyotlari
va boshqga sabablar ogibatida buzilgan hayotiy muhim tizimlar faoliyatini tiklash
va ushlab turishga garatilgan kompleks chora-tadbirlar kiradi.

1. Reanimatsiya va intensiv terapiya bo‘limiga patologik jarayonning natijasi
o'lim bilan tugavdigan kasalliklar bilan og‘rigan bemorlar yuborilmaydi.

2. Anesteziologiya reanimatsiya va intensiv terapiya bo‘limida davolovchi shikokor
sifatida anesteziolog reanimatolog shifokorlardan biri tayinlanadi. Reanimatsiya va
intensiv terapiya bo‘limida davolovchi shifokor voki jarrohlik amaliyoti o'tkazgan
jarroh har kuni bemorni ko‘rib, ixtisoslashgan davolash va diagnostika ishlarini
amalga oshiradi.

3. Anesteziologiya — reanimatsiya va intensiv terapiya bo‘limida har bir bemor
uchun dinamik kuzatuv va intensiv terapiya kartasi yuritiladi. Dinamik kuzatuv
va intensiv terapiva ayni vaqtda hamshiralar uchun davo varaqgasi hisoblanadi.

4. Bemorlarni reanimatsion va intensiv terapiya bo‘limlariga va keyin boshqa
bo‘limlarga ko‘chirganda bemorning statsionardagi kartasida uning ko‘chirilishini
asoslovchi yozuv yoziladi.

5. Jarrohlik amalivotidan so‘ng bemorni reanimatsiva va intensiv terapiya
bo‘limiga ko‘chirish masalasini anesteziyani amalga oshirgan anesteziolog-
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reanimatolog hal giladi Qolgan hollarda bemorlamni ko‘chirishga oid ko‘rsatma
anesteziolog-reanimatolog va davolovchi shifokorning birgalikdagi ko‘ruvi natijasida
amalga oshiriladi. Murakkab hollarda reanimatsiya — intensiv terapiya bo‘limining
mudiri hal giluvchi garomi chiqaradi va bu haqda statsionar kartada yozib qoldiriladi.

Anesteziologiya-reanimatsiya guruhi faoliyatini tashkil gqilish
hagidagi nizom

1. Anesteziologiya-reanimatsiya guruhi tibbiyot muassasalari, poliklinikalar,
shu jumladan, jarrohlik yordami ko‘rsatiladigan stomatologik polikiinikalar, tibbiyot
muassasalari, kunduzgi shifoxonalar, ayollar maslahatxonalarida tashkil gilinadi.

2. Guruhning asosiy vazifasi quyidagilardan iborat:

2.1. Diagnostik va davolash jarayonlari va anesteziyasi uchun kompleks tadbirlar
doimo tayyor turishi kerak.

2.2. Kasallik, jarohat. operatsiya va boshga sabablar ogibatida buzilgan havotiy
muhim tizimlar faoliyatini tiklash buyicha kompleks chora-tadbirlarni amalga
oshirish kerak.

2.3. Tibbiyot muassasalarida o‘pka-yurak reanimatsiyasi o‘tkazish buyicha tibbiy
xodimlar malakasini oshira borish zarur.

3. Guruh a'zolari zimmasiga quyidagi vazifalar yuklanadi:

3.1. Jarrohlikkacha bo'lgan davrda anesteziyaga tayyorlash, anestiziya usulini
tanlash, davolash va diagnostik muolajalarda anesteziya o‘tkazish.

3.2. Bemomi jarrohlikkacha bo‘lgan davrda ko‘rib, anesteziya xavfini aniglash.

3.3. Narkozdan keyingi davrda bemorning ahvoli hayoti uchun muhim organlarni
funksiyasi turg'un holatga kelguncha kuzatiladi.

3.4. Tibbiyot muassasalaridagi bemorlarga zarur bo‘lganda reanimatsion yordam
ko‘rsatadi.

3.5. Anesteziologiva va reanimatologiya masalalari bo‘yicha boshga bo‘limlar
shifokorlariga masalahat beradi.

3.6. Shifokorlar va anesteziya-reanimatsiya guruhi o‘rta tibbiyot xodimlari
malakasini oshirish bo‘yicha tadbirlar tuzadi.

3.7. Amaldagi qoidalar va yo‘rignomalarda qayd etiladigan hisobotlarni yuritish
uchun hujjatlar to‘ldiradi.

4. Guruh rahbari tibbiyot muassasi rahbari tomonidan belgilangan tartibda
tayinlanadi.

5. Anesteziologiya-reanimatsiya guruhi yuklatilgan vazifalarni bajarishi
quyidagilar bilan ta’minlanadi:

5.1. Ta’minot standartiga asosan operatsiyaoldi va narkozdan chigish xonalarini
maxsus apparatlar bilan ta’minlash.

5.2. Anesteziya va reanimatsion choralarni amalga oshirish uchun zarur dori-
darmonlar bilan ta’minlash.

5.3. Anesteziyani amalga oshirish va narkozdan chiqarish uchun maxsus
jixozlangan xona, apparaturalar, dori-darmonlar saglanadigan, xodimlar uchun
xonalar tashkil etish.
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Anesteziologiya va reanimatsiya bo‘limimining faoliyati
haqidagi nizom

1. Anesteziologiya va reanimatsiya bo‘limlari respublika, viloyat, tuman markaziy
kasalxonalarida, akusher ginekologik komplekslarda, ixtisoslashgan markazlarda va
boshga 200 o‘rindan kam bo‘lmagan mustaqil sturukturadagi tibbiyot muassasalarida
tashkil gilinadi. Reanimatsiya va intensiv terapiya bo‘limlarida o‘rinlar soni 6 tadan
kam 24 tadan ko‘p bo‘lmasligi kerak. Respublika shoshilinch tibbiy yordam ilmiy
markazi tizimida butun statsionarning 15 foizini reanimatsion o‘rinlar tashkil
qilishi kerak.Respublika shoshilinch tibbiy yordam ilmiy markazlarining viloyatlardagi
filiallarida reanimatsiya va intensiv terapiva bloklari (3 o‘rin va undan ko‘p)
gabulxona bo‘limi yaginida bo‘lishi shart. Bu blokning vazifasi- qabulxona bo‘limi
va kasalxonaning boshqa mutaxasislari og'ir bemorlarga anesteziologik va
reanimatologik yordamni tashxislash jarayoni vaqtida ko‘rsatish. Bemorlar blokda
24 soatdan ko‘p vaqt bo‘lmasliklari kerak. Tibbiy yordam ko‘rsatilib dastlabki
tashxis qo‘yilgach bemorlar reanimatsiya bo‘limining palatalariga, intensiv terapiya
xonalariga yoki boshqa tibbiy muassasalarga ko‘chiriladi. Reanimatsiya va intensiv
terapiya bo‘Imidagi shoshilinch tibbiy yordam anesteziologlar guruhi tomonidan
ko‘rsatiladi. Ulaming ish jadvali bo‘lim boshlig‘i tomonidan belgilanadi.
Reanimatsion va intensiv terapiva bloki reanimatsiya va intensiv terapiya uchun
zarur hisoblangan maxsus jihoz va apparatlar, organizmning hayotiy muhim
organlarini sun'ty nazorat qgiluvchi va ushlab turadigan apparatlar, dori vositalari,
infuzion terapiva uchun eritmalar bilan ta’minlangan bo‘lishi kerak:

2. Bo'limning asosiy vazifalari quyidagilardan iborat:

e operatsiyaga tayyorlash, operatsiva, tug‘uruq, davolash va diagnostika
jarayonlarida anesteziya o'tkazish;

¢ hayot uchun zarur organlar tizimning funksiyasini gayta tiklash. operatsiva
va shikastlanishlardan keyingi kuchli og'riq bilan kechuvchi kasalliklarda kompleks
chora-tadbirlarni amalga oshirish;

e anesteziya va reanimatsiya sohasida tibbiy xodimlarning amaliy ko‘nikmalar
darajasini oshirish.

3. Asosiy vazifalaridan kelib chigib bo‘lim xodimlari:

3.1. Davolash diagnostika muolajalarini, tug‘urugni, operatsiyalarni,
anestezivadan oldingi tayyorgarlikni va anesteziyani o‘tkazishni ta’minlaydilar,
operatsiya usulini belgilaydilar.

3.2. Narkozdan chiqgarish xonalarida narkozdan keyingi davrda hayvotiy muhim
organlar faolivati turg‘unlashgunga qadar kuzatib boradilar.

3.3. Tibbiyot muassasasining boshqga bo‘limlarida ko‘rsatmaga asosan bemorlarga
reanimatsion yordam ko‘rsatadilar.

3.4. Ish jarayonida boshqa bo‘limlar bilan kelishib hamkorlikda ishlaydilar.

3.5. Bemorning hayotiy muhim organlari funksiyasi turg‘unlashgach
anesteziologiya, reanimatsiya va intensiv terapiya bo‘limlaridan kasalxonaning
boshga bo‘limlariga ko‘chirishni, birinchi sutkalarda bemor ahvolini kuzatish va
davolash tavsiyalarini belgilaydilar.

3.6. Anesteziologiya va reanimatologiyaning amaliy masalalari bo‘yicha boshqa
bo‘limiar shifokorlariga maslahatlar beradilar.
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3.7. Bo‘lim xodimiari o‘rtasida anesteziologiya va reanimatsiyaning dolzarb
masalalari yuzasidan klinik konferensiyalar tashkil etadilar va o‘tkazadilar.

3.8. Belgilangan tartibda shifokorlar, o‘rta tibbiyot xodimlari malakasini oshirish
bo‘yicha chora-tadbirlarni amalga oshiradilar.

3.9. Amaldagi gonunchilik va nizomlar asosida hujjatlarni yuritadilar, hisob-
kitob ishlarini olib boradilar.

4. Bo‘limga rahbarlik bo'lim boshlig‘i tomonidan amalga oshiriladi, bo‘lim
boshlig‘i vazifasiga anesteziolog-reanimatolog mutaxassisligi bo‘yicha sertifikat va
kategoriyaga ega bo‘lgan mutaxassisni tibbiyot muassasasi rahbari tayinlaydi.

5. Anesteziologiya-reanimatologiya va intensiv terapiya bo‘limi quyidagilar
bilan ta’minlanishi kerak.

5.1. O'RSSV standartlariga javob beradigan palata va jarrohlik xonasida mukammal
yordam ko‘rsatish uchun asboblar , hayotiy muhim organlar funksiyasini sun'iy
saglab turish va boshgarish asboblari.

5.2. Qabul gilingan standartga javob beradigan reanimatsiya va intensiv terapiya,
anesteziva qilish uchun kerakli dori vositalari, transfuzion eritmalar.

5.3. Maxsus anesteziya qilish. narkozdan chiqarish, xodimlar xonasi, asboblar,
jihozlar va dorilarni saglash xonasi.

5.4. Diagnostik va monitor apparatlar, davo asboblari bilan jihozlangan,
standartga javob beradigan reanimatsiya va intensiv terapiya xonalari.

5.5. Tibbiyot muassasasining diagnostika-davolash bo‘limlaridan ishda foydalanish
huqugqi.

6. Tibbivot muassasasining rahbariyati bo*limlarga shoshilinch davo—maslahat
vordami ko‘rsatish uchun reanimatsiya bo'limi shifokorini biriktiradi va dori
hamda apparatlar bilan ta'minlaydi.

Reanimatsiva va intensiv terapiya bo‘limi faoliyatini
tashkil qilish to‘g‘risidagi nizom

Ushbu nizomda tibbiyot muassasalarida reanimatsiva va intensiv terapiya
bo‘limining ish tartibi belgilangan.

1. Reanimatsiya va intensiv terapiya bo‘limi kardiologik, nevrologik, yuqumli
va boshqa kasalliklarga maxsus yoki ko‘p tarmogqli tibbiy muassasalarda tibbiy
yordam ko‘rsatish uchun tashkil etiladi. Reanimatsiya va intensiv terapiya bo‘limlarida
o‘rinlar soni 6 tadan kam, 24 tadan ko‘p bo‘lmasligi kerak.

2. Bo'limning asosiy vazifalari quyidagilardan iborat:

2.1. Turli kasalliklar, jarohat va operatsiyani boshdan o‘tkazgan, boshqga tibbiy
muassasalar yoki tez tibbiy yordam bilan keltirilgan bemorlarning hayotiy muhim
organlarini kompleks tadbirlar yordamida saglab turish yoki tiklash.

2.2. Tibbiy muassasalarning xodimlarini reanimatsiya sohasidagi amaliy
ko‘nikmalarini oshirish.

3. Bo‘limda ishlaydigan shifokor anesteziolog-reanimatolog yoki reanimatolog
malakasiga ega bo‘lishi lozim.

4. Bo‘limning vazifalaridan kelib chigib uning xodimlari:

4.1. Renimatsiya va intensiv terapiya palatasida ko‘rsatmaga asosan intensiv
terapiya o‘tkazadilar.
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4.2. Tibbiyot muassasasining boshga bo‘limlaridagi bemorlarga ko‘rsatmaga asosan
reanimatsiya o‘tkazadilar.

4.3. Reanimatsiya va intensiv terapiya bo‘limidagi bemorlami davolovchi shifokor
sifatida boshga mutaxassislar bilan birgalikda olib boradilar.

4.4. Boshga bo‘limlar bilan kelishib hamkorlikda faoliyat ko‘rsatadilar.

4.5. Reanimatsiya va intensiv terapiya bo‘limida davolanish uchun ko‘rsatma
belgilaydilar, hayotiy muhim organlari funksiyasi turg‘unlashgan bemorlami boshga
bo‘limlarga ko‘chiradilar.

4.6. Boshqga bo‘limdagi shifokorlarga maslahat beradilar.

4.7. Reanimatologiya va intensiv terapiya bo‘yicha klinik konferensiyalarni
muntazam tashkil qgiladilar va o‘tkazadilar.

4.8. Reanimatsiya asoslari bo‘yicha tibbiyot muassasasining tibbiyot xodimlari
bilan mashg‘ulotlar o‘tkazadilar.

4.9. Reanimatsiya va intensiv terapiya bo‘limining shifokorlari va o‘rta tibbiyot
xodimlarining malakasini oshirish uchun tadbirlar belgilaydilar.

4.10. Qonunda belgilanganlarga ko‘ra o‘z vaqtida hisob-kitob ishlarini olib
boradilar va hujjatlarni yuritadilar.

5. Bo‘limmdagi o‘rinlar soni shifoxonaning o‘rinlari soniga kirmaydi.

6. Reanimatsiya va intensiv terapiya palatalarida turli etiologiyali gemodinamikaning
o‘tkir buzilishi (o'tkir yurak qon-tomiri yetishmovchiligi, travmatik shok, gipovolimik
shok, kardiogen shok va h.k.), o'tkir nafas buzilishi, hayotiy muhim a’zolar turli
xil yetishmovchiliklari (markaziy nerv tizimi, parenximatoz a‘zolar va h.k.),
moddalar almashinuvi jarayonining o‘tkir buzilishlarida bo‘lgan.turli xi! operativ
aralashuvlardan va zaharlanishlardan keyingi og‘ir bemorlar yotgiziladi.

7. Bo'limga rahbarlik gilish tibbiyot muassasasi rahbari tomonidan tayinlangan,
mutaxassislik sertifikatiga ega bo‘lgan va malakali shifokor tomonidan amalga
oshiriladi.

8. Reanimatsiya va intensiv terapiya bo‘limi quyidagilar bilan ta’minlanishi
lozim:

« belgilangan tartibda tasdiglangan standart bo‘yicha hayotiy muhim organlar
funksiyasini sun’iy saglash va nazorat gilish uchun maxsus apparatlar;

¢ belgilangan tartibda tasdiglangan standart bo‘yicha reanimatsiva va intensiv
terapiya o‘tkazish uchun dori-darmonlar, tibbiyot jihozlari, transtuzion suyugliklar;

¢ reanimatsiya va intensiv terapiya o‘tkazish uchun, yuqumili kasallikka chalingan
bemorlami ajratish uchun,tibbiyot xodimlari uchun dori-darmonlar, transfuzion
suyuqgliklar, apparatlar va tibbiy jihozlarmi saqlash uchun maxsus jihozlangan
xonalar.

9. Tibbiyot muassasasi rahbari shoshilinch maslahat yordami ko‘rsatish uchun
bo‘limlarga reanimatsiya, intensiv terapiya shifokorlarini biriktiradi va kerakli
dorilar bilan ta’minlaydi.

10. Bo‘lim shtatlari davolash muassasasining rahbari tomonidan belgilangan
me’yorlar asosida tasdiglanadi.
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Anesteziolog-reanimatolog shifokor faoliyatini tashkil qilish
to‘g'risidagi nizom

1. Ushbu nizom anesteziolog va reanimatolog shifokorlar faoliyatini belgilaydi.

2. Anesteziolog-reanimatolog shifokor ta’lim standartining talablariga asosan
.Davolash ishi“ ixtisosligi bo‘yicha oliy tibbiy ma’lumotga ega, anesteziologiya-
reanimatologiya mutaxasisligi bo‘yicha diplomdan keyingi maxsus tayyorgarlikdan
o‘tgan bo‘lishi kerak.

3. Anesteziolog-reanimatolog shifokor to‘g‘ridan-to‘g‘ri bo‘lim mudiriga bo‘ysunadi.

4. Anesteziolog-reanimatolog shifokor O‘zbekiston Respublikasining harakatdagi
qonunlariga asosan tibbiy muassasaning anesteziologiya-reanimatologiya bo‘limi
to‘g‘risidagi nizomi asosida faoliyat ko‘rsatadi.

5. Anesteziologiya-reanimatologiya bo‘limi (markazi) mudirining tegishli jadval,
reja, topshiriglari bo‘yicha quyidagi faoliyatlamni amalga oshiradi:

e rejali va shoshilinch jarrohlik amaliyotlarini anesteziologik ta’minlash;

¢ reanimatologiya va intensiv terapiya bo‘limida davolovchi shifokor vazifasini
bajarish;

e tibbiy muassasaning boshga bo‘limlarida reanimatsion chora-tadbirlarni
o'tkazish;

e tibbiy muassasaning boshga bo'limlariga maslahat yordamini berish:

¢ anestcziologiya-reanimatsiyaning harakatdagi brigadalarida ishlash.

6. Anesteziologik ta’minot doirasida anesteziolog-reanimatolog quyidagi
ishlarni amalga oshiradi:

» jarrohlik amaliyotiga tayvorlangan bemorlami o'z vaqtida ko‘rikdan o‘tkazish
va anesteziya xavfl darajasini aniqlash;

» klinik va labarator tekshiruvlami to‘liq o‘tkazish;

« zarur premedikatsiya va ba’zi bir dori vositalarini tavsiya qilish;
mo'‘ljallangan anesteziya turi bo‘yicha aniq xulosaga Kelish;
tegishli anesteziya turi bo‘yicha bemoming roziligini olish;
tibbiy hujjatlami yuritish;
bemorni qo‘shimcha tekshirish talab etilgan vaqtda operatsiyani goldirish
hagida davolovchi shifokorni xabardor qilish;

e bemomi qo‘shimcha tekshirish tufayli qoldirilgan operatsiya hagida, tanlangan
anesteziya turi bo‘yicha va barcha holatlarda anesteziologiya bo‘limi mudirini
xabardor qilish;

« bo‘lim boshlig‘ini xabardor gilgan holda, zarur bo‘lganda, konsilium chaqirish;

e anesteziya o‘tkazish, anesteziya bayonnomasini tuzish va anesteziologiya
kartasini to‘ldirish;

o jarrohlik amaliyoti xonasidan bemomni uyg‘otish xonasiga (reanimatsiya va
intensiv terapiya bo‘limidan esa boshqa bo‘limlarga) ko‘chirishga ko‘rsatma berish
va uni kuzatib borish;

¢ ko‘chirilgan bemomi kuzatishni tibbiyot xodimiga topshirish;

7. Reanimatsiya va intensiv terapiya bo‘limi faoliyati doirasida anesteziolog-
reanimatolog quyidagi vazifalarni amalga oshiradi:

o funksiyasi buzilgan hayotiy muhim organ va tizimlar faoliyatini simptomatik
va patogenetik davolash, vaqtinchalik protezlash (sun'iy almashtirish) va ularni

23



diagnostika, nazorat (monitoring) qilish, tiklash, turg‘unlashtirish va me’yor-
lashtirish bo'yicha profilaktika davolash va diagnostik tadbirlar majmuasini amalga
oshiradi;

o davolash muassasasi boshqa mutaxassislarining maslahat yordamini tashkil
etish bo‘yicha o‘z vaqtida qaror qabul giladi va faol tashkil qiladi, davolash
jarayoni dinamikasi hamda bo‘lim boshlig‘iga xabar beradi;

¢ bo‘lim boshlig‘i bilan birgalikda boshqa davolash muassasidan mutaxassislarni
jalb qilish vo‘li bilan konsiliumlar chaqiradi;

e bemorlaming anesteziologiya-reanimatologiya bo‘limida davolanish vaqtini
belgilaydi va boshqga bo‘limlarga ko‘chirish. uchun javob beradi.

8. Anesteziolog-reanimatolog:

e anesteziya, reanimatsiya va intensiv terapiva jarayonida yuzaga kelgan asoratlar,
bemorlar yoki tibbiy xodimlar bilan (to‘satdan o'lim, baxtsiz vogea va boshqalar)
bo‘lgan vogealar, favqulotda hodisalar (apparatura va jihozlaming birdan ishdan
chiqishi) to‘g‘risida bo‘lim boshlig‘iga tezda xabar berishi;

e 0‘7 kasbiy darajasini doimiy oshirib borishi;

e kamida har 5 yilda bir marta o‘z malakasini oshirishi lozim.

Bemorning anesteziva va intensiv terapiya paytidagi funksional
holatini monitoring gqilish nizomi

1. Ushbu nizom anesteziya va intensiv terapiya davrida bemoming funksional
ahvolini baholash monitoringini o°‘tkazish uchun lozim bo'lgan tadbirlarni
belgilaydi.

2. Anesteziva o‘tkazish vaqtida quyidagilar bajarilishi lozim bo‘lgan tadbirlar
hisoblanadi:

2. 1. Anesteziolog-reanimatolog va anetezist hamshiraning bemor yonida doimiy
bo*lish.

2.2. Arterial bosim va yurak qisqarishlar sonini kamida har 5 minutda o‘lchab
turish.

2.3. Uzluksiz elektrokardioskopik nazorat o‘tkazish.

2.4. Bemordagi klinik ko‘rinishlarga garab, kerak bo‘lsa, qon aylanishi va nafas
o‘tkazuvchanligini yaxshilash magsadida oksigenatsiya, pulsoksimetriya, valyumo-
spirometriyani amaiga oshirish.

2.5. O‘pkani sun'ly ventilyatsiya gilish vaqgtida nafas konturi germetikligini
tekshirishi.

2.6. Kislorod va nafas aralashmasi to‘ligligini tekshirish.

3. Intensiv terapiva vaqtida hamma vaqt quyidagi qo‘shimcha tadbirlar tayvor
turishi kerak:

3.1. Anesteziolog-reanimatolog shifokor va anestezist hamshira palatani doim
kuzatib turishlari lozim.

3.2. Arterial bosim va yurak gisqgarishlari sonini soatiga bir marta tekshirib
turishlari lozim.

3.3. Elektrokardioskopik tekshiruvni amalga oshirishi lozim.

3.4. Bemordagi klinik ko‘rinishlarga garab, kerak bo‘lsa, qon aylanish va nafas
o‘tkazuvchanligini yaxshilash maqsadida oksigenatsiya, pulsoksimetriya, valyumo-
spirometriyani amalga oshirishlari zarur.
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3.5. O‘pkani sun'iy ventilyatsiya qgilish vaqtida nafas konturi germetikligini
tekshirishi kerak;

3.6. Kislorod va nafas aralashmasining to‘liqligini tekshirishi zarur;

3.7. Tana haroratini sutkasiga 4 marta o‘lchashi va uni belgilab borishi zarur;

3.8. Har soatda diurezni o‘lchashi zarur.

Anesteziya xavfini baholash nizomi

1. Bajariladigan operatsiyaning hajmi va xarakteriga, bemorning somatik holatiga
garab anesteziva xavfi belgilanadi.

2. Bajariladigan operatsiyaning hajmi va xarakteri, bemorning somatik holati
ballarda baholanadi.

3. Bemorning somatik holati quyidagicha baholanadi:

3.1. Kasalligi bir xil, tizimli buzilishlari yo‘q bemorlar (amaliy sog‘lom
kishilar) — 1 ball

3.2. Organizm faoliyati uncha buzilmagan, gomeostazi sezilarli darajada
o'zgarmagan yengil va o‘rtacha buzilishlari bor bemorlar — 2 ball.

3.3. Organizm faoliyati o‘zgargan, lekin mehnat qobilyatini yo‘qotmagan og'ir
tizimli buzilishlari bor bemorlar — 3 ball.

3.4. Organizm hayotiga jiddiy xavf soluvchi va mehnat qobilyatini yo‘gotgan
og'ir tizimli buzilishlari bor bemorlar — 4 ball

3.5. Ahvoli nihoyatda og‘ir, 24 soat davomida o‘lishi mumkin bo‘lgan bemorlar
— 5 ball.

4. Bajariladigan operatsiyaning hajmi va xarakterini baholash:

4.1. Kichik hajmdagi operatsivalar (qorin bo‘shlig‘idagi, yonbosh sohasidagi
operatsiyalar; kichik hajmli yiringli bo‘shligni ochish; barmoglar va tovondagi
kistalami olib tashlash, bog'lov ishlari va gemoroidal tugunni olib tashlash;
asoratlanmagan appendoektomiya va churrani ochish; periferik nervlar plastikasi
angiografiya va endovaskulyar operatsiyalar; boshqa shunga o‘xshash kam uchray-
digan operatsiyalar) — 1 ball.

4.2. O'rta hajmdagi operatsiyalar (katta operatsiyani talab giluvchi yomon
sifatli o‘smalar, katta hajmli yiringli bo‘shligni ochish operatsiyalari, yuqori va
pastki miyachalar sohasi amputatsiyasi, periferik qon tomirlaridagi jarrohlik
amaliyoti, asoratlangan appendoektomiya va churrani olib tashlash operatsiyalari
torakotomiya va laparatomiya amalivoti, intrakranial va intravertebral yiringli
bo‘shliglamni ochish, asoratlanmagan diskektomiya, bosh nugsonlarini plastika
qilish, gematomalami endoskopik olib tashlash; boshga shunga o‘xshash murakkab
operatsiyalar) — 2 ball.

4.3. Katta hajmli operatsiyalar (qgorin bo‘shlig‘idagi radikal jarrohlik amaliyoti)
yuqoridagilardan tashqari ko‘krak qafasidagi radikal operatsiyalar, muchalar
amputatsiyasi,bosh miya va orqa miyadagi hajmli kasalliklar (kanveksital joylashgan
o‘smalar), umurtqa pog‘onasining bel va ko'krak gafasi sohasini turg‘unlashtiradigan
operatsiyalar, torakotomiya va lyumbotomiya ko‘rinishidagi operatsiyalar,
likvoroshuntlash amaliyoti, gipofiz adenomasini transfenoidal olib tashiash — 3
ball.

4.4. Alohida sharoitda o‘tkaziladigan operatsiyalar (yurakda, yirik qon tomirlari
operatsiyalari; sun’iy qon aylanishini amalga oshirish orqali o‘tkaziladigan
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operatsiyalar; bosh miya ensa sohasi bo‘shliglarida joylashgan patologik holatlarda
gipotermiya sharoitida o‘tkaziladigan operatsiyalar; bosh miyada boshqa katta
hajmli jarayonlar dislokatsion sindrom bilan qo‘shilib kelganda, bosh miiya qon
tomirlari patologiyalarida (klapanli arterial anevrizmalar, simultant operatsiyalar)
— 4 ball.

5. Anesteziya xavfi to'g‘risidagi ma’lumot tibbiy hujjatda quyidagicha belgilanadi:
bemorning somatik holatini baholash bali suratda, operatsiyaning hajmi va
xarakteri bahosi bali maxrajda, shoshilinch operatsiyalarda esa ,,E“ harfi bilan
belgilanadi.

Davolash va profilaktika muassasalarida va intensiv terapiya
bo‘limlari tibbiy xodimlarining meyoriy shtatlari

1. Shifokor xodimlar.

1. 1. Quyida keltirilgan o‘rinlar soniga 1 ta anesteziolog reanimatolog o‘rni
belgilanadi:

e kardiojarrohlik, jarrohlik, torakal, tuberkulyoz, o‘pka jarrohligi va kuyish
bo‘limlari — 20;

« neyrojarrohlik. neyrotravtologik, onkologik, kattalar uchun jarrohlik bo‘limlari
— 20;

e otolaringologik, oftalmologik, kattalar uchun — 120;

e jarrohlik yo‘nalishidagi boshga bo‘limlar, kattalar uchun — 60;

e umumiy jarrohlik bo‘limlari, bolalar uchun — 40;

e ixtisoslashgan jarrohlik bo‘limlari, bolalar uchun — 50;

e akusher-ginekologik kompleks — 40;

e kasalxonalarda 75 o‘rinli jarrohlik sohasi, tuman markaziy kasalxonalari va
onkologiya dispanserlarida 50 o‘rin jarrohlik sohasiga 1 ta shtat anesteziolog;

e tarkibida jarrohlik o‘rinlari 100 tadan kam bo‘lmagan shifoxonalarda, 75
o‘rindan kam bo‘lmagan bolalar shifoxonalarida qo‘shimcha 3,75 anesteziolog-
reanimatolog shtati.

1.2. Poliklinikalarda 20 ta stamatolog shtatiga 1 shtat anesteziolog.

1.3. Quyidagi muassasalarda sutkalik anesteziolog-reanimatolog posti uchun 1
ta shtat belgilanadi:

e onkologik dispanserda 200 o‘ringa,

e tug'urugxonalarda — 60 o‘ringa, ixtisoslashgan ekstragenital bo‘limlarda —
40 o'ringa;

e yuquml Kkasalliklar kasalxonasida 200 va undan ko‘p o‘rinlarga,

e bitta shahar bolalar kasalxonasida — 100 ta o‘ringa.

1.4. Reanimatsiya va intensiv terapiya palatasi ishini ta’minlash uchun har 6
o‘ringa 1 ta sutkalik post, shuningdek, 7—12 va 13—135 o‘ringa 3 ta sutkalik post
tashkil etiladi.

1.5. Shifokor laborantlarning lavozimi quyidagi hisobda belgilanadi:

e 3 ta shifokor 6—11 o‘ringa;

e 1 ta sutkalik post 12—15 o‘ringa.

1.6. Anesteziologiya-reanimatologiya bo‘limi mudiri lavozimi shifokorlar soniga
bog'liq bo‘lmagan holda belgilanadi.
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2. O‘rta tibbiyot xodimlari.

2.1. Har 1 ta anesteziolog-reanimatolog lavozimiga 2 ta anestezist hamshira
lavozimi belgilanadi.

2.2. Reanimatsiya va intensiv terapiya palatalari ishini ta’minlash uchun; 2 ta
o‘ringa 1 ta sutkalik hamshira posti, 6—15 o‘ringa 1 ta sutkalik feldsher laborant
posti belgilanadi.

2.3. Har bir bo‘limda katta hamshira lavozimi belgilanadi, anesteziologik
guruhlarda esa 1 tadan hamshira lavozimlari belgilanadi.

3. Kichik tibbiyot xodimlari.

3.1. Reanimatsiya, intensiv terapiya palatalarida bemorlarni parvarish qilish
uchun, kichik tibbiyot xodimi lavozimi 3 ta o‘ringa 1 ta sutkalik post belgilanadi.

3.2. Xo'jalik ishlari bekasi lavozimi bo‘lim hissalari tarkibidan belgilanadi.

Anesteziologiya va reanimatologiya ishiga ruxsat berish nizomi

Anesteziologiya-reanimatologiya va intensiv terapiya bo‘limlari, guruhlarida
quvidagi kasalliklarga chalingan shaxslar ishlashlariga ruxsat etilmaydi:

1) MNT funksiyasining yaqqol buzilishi, organik kasalliklar, shu jumladan
tutqanoq kasalligiga chalinganlar;

2) shizofreniya va boshqa endogen psixozlar;

3) narkomanlar, alkogoliklar, toksikomanlar;

4) yurak gon tomir tizimi organik kasalliklariga chalinganlar (Il va III darajali
yetishmovchilik belgilari bilan);

5) bronxial astma og‘ir kechadigan, xuruj bo‘lmagan vaqtda yaqqol funksional
nafas buzilishlari bo‘ladigan shaxslar;

6) allergik kasalliklar, shu jumladan teri kasalliklariga chalinganlar;

7) tez-tez xurujlar bilan kechadigan me'da va o‘n ikki barmoq ichak yara
kasalliklariga chalinganlar;

8) gon va gqon yaratish organlari kasalliklarining yaqgqol shakllarida;

9) ko'z nervi va to‘r pardasining kasalliklarida;

10) organlarning tug‘ma anamaliyalari, ular funksiyasining yaqgol yetish-
movchiliklarida;

11) endokrin tizim kasalliklari, ular funksivasining yaqgol buzilishlarida;

12) bola tug‘ush yoshidagi ayollarda odatdagi bola tashlash va antinatal
jarohatlarda;

13) homiladorlik (anesteziologiya bo‘limlarida ishga o‘rnashgan kunidan
boshlab) va laktatsiya (emizikli davri) davrida.

Tibbiy ko'rik ishga kirish vaqtida va keyingilari 0‘z.Res.SSV me’yoriy hujjatlari
asosida davriy ravishda o‘tkaziladi.

1.4. Anesteziologiya va reanimatologiya xizmatining deontologik
hamda xuquqiy masalalari

Anesteziologiya va reanimatologiya xizmatiga daxldor har bir xodim avvalombor
yuqori malakali, mehnatsevar, tartib-intizomli, kasbiy sirni saglaydigan,etika va
deontologiya qoidalariga rioya giladigan mutaxassis bo‘lishi kerak. Doimiy ruhiy

27



zo‘rigish sharoitida ishlash va jismoniy ish anesteziolog-reanimatologdan boshga
mutaxassislar, hamkasblari va bemorning qarindoshlari bilan bo‘ladigan mulogotda
o‘zaro munosabat qoidalariga amal qilishni talab qiladi.

Anesteziologiya va reanimatologiyadagi asosiy huquqiy muammo bu boshqga
mutaxassislar bilan javobgarlik darajasini bo‘lib olish, o‘lim holatining vaqgtini va
asosiy sababini aniqlash, reanimatsion chora-tadbirlami to‘xtatish masalalari
hisoblanadi.

Anesteziolog-reanimatologlarga huquqiy javobgarlik boshqa tibbiyot mutaxassislari
kabi gonunchilik moddalari asosida intizomiy va jinoiy javobgarlik belgilangan.
Intizomiy goidabuzarlikka mehnat intizomini buzish, ishga kech qolish va sababsiz
ishga kelmaslik, lavozimiy yo‘rignomalamni bajarmaslik, ishga sovuqgonlik bilan
yondoshish va etika deontologiya me’yorlarini buzish kiradi.

Jinoyat darajasi va jinoiy javobgarlikni fagat sud O'zbekiston Respublikasining
jinoyat kodeksi moddalariga asosan aniqlaydi. Javobgarlikni bemorni davolashda
gatnashgan boshga mutaxassis shifokorlar bilan bo‘lishida gonunchilik asoslariga
binoan har kim o‘z harakati uchun javobgar hisoblanadi, buning uchun
anesteziolog-reanimatologlar o'z xizmat majburiyatlarini bilishlari kerak.

O‘lim holatining asosiy sababini aniglashda (sud tibbiyot ekspertizasi uchun)
kasallik tarixida o‘tkazilgan reanimatsion chora-tadbirlar, klinik labarator tekshiruv
ko‘rsatkichlari, yurak va nafas faoliyatining aniq to‘xtash vaqti kasallik tarixida
to'lig ko‘rsatilgan bo‘lishi kerak.

Reanimatsion vordam ko‘rsatayotganda, yurakni uqalash vaqtida govurg‘alar
va to'sh suyagi jarohati ma’lum sharoitdan kelib chigib reanimatsiyaning kamchiligi
hisoblanmasligini nazarda tutish kerak.

2-BOB. ANESTEZIYA VA REANIMATSIYADA FOYDALANILADIGAN
ASBOB-USKUNALAR

2.1. Narkoz va nafas apparatlarining tuzilishi, nafas konturlari

Anesteziva asbobi nafas yo‘llariga anestetiklami aniq konsentratsivada uczatish
va gaz almashinuvini ta’minlab turish uchun mo‘ljallangan moslamadir.

Nafas olish jarayoni va anestetiklarning uzatilishini ta’minlab beruvchi hamda
gazlar sagqlanuvchi moslamalar wuzatish tizimi deb ataladi. Uzatish tizimidagi
gazlar aralashmasi nafas konturiga uzluksiz yoki oqim tarzida uzatilib turadi va
bu anesteziya asbobining tuzilishiga bog‘liq. Gazlar oqimining uzluksiz uzatilishini
ta’minlovchi asboblar vakili ,,Polinarkon“, gaz oqimini ta’minlovchi asbob esa
»NAPP* hisoblanadi. Ingalyatsion anesteziya asboblarida reversiv va noreversiv
nafas konturlari go‘llaniladi. Anesteziya asboblarining asosiy qismlari va moslamalariga
kislorod va gazli ballonlar, reduktorlar, dozimetr, bug‘latgichlar, adsorber,
Klapanlar, nafas oldirish qopchig‘i, o‘tkazuvchi shlanglar va ulovchi elementlar
kiradi.

Kislorod va gazsimon anestetiklar yuqgori bosimga chidamli metalldan
tayyorlangan ballonlarda saqlanadi. Kislorod 40 / hajmii havorang ballonlarda 150
atmosfera bosimida saglanadi.

Azot oksidi esa 1, 2 va 10 [/ hajmli kulrang ballonlarda suyuq holda saglanadi
va uning gaz gismi 50 atmosfera bosimi atrofida bo‘ladi (1-rasm).
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I-rasm. Balondagi azot oksidi miqdorini o‘lchash:
a—50 atm; $#—350 atm: ¢c—20 atm.

Zamonaviy ingalvatsion narkoz apparatining konstruksiyasi 2-rasmda Keltirilgan.
Apparat tarkibiga quyidagilar kiradi:

1) apparatning asosiy gismlariga sigilgan gazlarni (O,, N,O) yetkazib beradigan
vugori bosimli tizim; i

2) reduktor va rocametrlar;

3) suyuq narkotik moddalami bug‘latgichlar;

4) nafas konturlari;

5) O‘SV of‘tkazish tuzilmalari;

6) o‘lchov-nazorat asboblari.

Reduktorlar yordamida apparatga Keladigan gaz bosimi pasaytiriladi. Bir ikki
bosqichli redukturlar qo‘llaniladi. Azot bir oksidi uchun muzlamaydigan
reduktoriardan foydalaniladi. Reduktorni narkoz apparati bilan ulaydigan shlanglar
4—5 atm. bosimiga chidaydi.

Gaz tarkibi aralashmasini boshqarish uchun turli konstruksiyadagi dozimetrlar
ishlatiladi. Ko‘pincha rotametrik dozimetrlar qo‘llaniladi.

2-rasm. Ingalyatsion narkoz apparatining tuzilishi:

I—tibbiv gaz solingan balonlar; 2—reduktorlar; 3—dozimetrlar; 4—bug'‘latgich;
S—adsorber; 6—nafas qopi.
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A

3- rasm. Nafas konturlarining chizmasi.

A—ochiq kontur: /—havo. 2—bug‘latgich, 3—nafas olish klapani,
4—nafas chiqarish klapani, 5—bemor;
B— yarim ochiq kontur: /—dozimetrlar, 2—bug‘latgich, 3— nafas olish klapani,
4—nafas chiqarish klapani, 5—bemor;

C—yarim yopiq Kontur. gaz aylanish doirasida bug‘latgich bilan;
D—yarim yopiq kontur, gaz aylanish doirasidan tashgan bug‘latgich bilan:
I—qopchiq, 2—gaz, 3—bug‘latgich, 4—nafas olish klapani, 5—bemor,
6—nafas chiqarish klapani, 7—adsorber;

F—yopiq mayatnikli kontur: I—qopchiq, 2—adsorber, J3—bug‘latgich,
4—paz, 5—bemor.

Narkoz apparatlarining nafas konturlari. Anestetiklarning kislorod bilan
aralashmasi nafas oldirish fazasida bemorning o‘pkasiga kiradi va nafas chiqarish
fazasida esa bir qismi anesteziya apparatiga gaytadi, bir qismi atmosferaga chiqib
ketadi. Gazlar aralashmasining o‘pkalarga kirish va gaytarib chiqarilish yo‘li nafas
konturi deyiladi (3-rasm). Reversiv va noreversiv konturlar farq gilinadi. Reversiv
konturda gazlarning bir gismi bemor o‘pkasiga qaytadi. Nereversiv konturda
gazlar apparatga qaytmasdan atmosferaga chiqgarib yuboriladi.

Noreversiv konturlarga ochiq va yarim ochiq nafas konturlari kiradi.
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Ochiq kontur — narkotik aralashmadan nafas olish ham nafas chigarish ham
atmosferaga bo‘ladi. Buning uchun Esmarx niqobi ishlatiladi, unga tomizilgan
efirdan bemor nafas oladi.

Yarim ochiq kontur — nafas olish narkoz apparatidan, nafas chiqarish esa
atmosferaga bo‘ladi.

Reversiv nafas konturi — nafas chiqarilishidagi gazlar gisman yoki to‘lig
shlanglar tizimiga tushadi va yana orqaga, bemoming nafas yo‘llariga gaytadi. Ikki
xil reversion tizim farglanadi: sirkulyatsion va tebranma. Sirkulyatsion tizimda gaz-
narkotik aralashma nafas berish shlangi bo‘ylab bemorning o‘pkasiga tushadi va
nafas chiqishida nafas chiqish shlangi bo‘ylab qisman yoki to‘liq anesteziya
apparatiga gavtadi. Chunki nafas olish va chiqarish klapanlari gazlar oqimi
yo‘nalishini boshgaradi. Tebranma nafas konturida bemordan kelayotgan gaz
aralashmasi adsorberda tozalanib, bemorga gaytariladi. Har ikkala — sirkulyatsion
va tebranma nafas konturlari yopiq va yarim yopig bo‘lishi mumkin.

Yopiq nafas konturida gaz-narkotik aralashma bemordan chiqib, nafas chigarish
shlanglariga tushadi va adsorberdan o‘tib yana bemoming nafas yo‘llariga gaytariladi.

Yarim yopiq konturda gaz-narkotik aralashma gisman atmosferaga ajraladi, bir
gismi esa anesteziya apparatiga qaytadi.

Nafas konturiga gazlar maxsus moslama — reduktor vositasida 1,5-4 atmosfera
bosimigacha pasaytirilgan holda uzatilib turiladi. Kislorod va gazsimon anestetiklar
nafas konturiga rotametrli dozimetr yordamida aniq konsentratsiyada uzatiladi.
Anestetiklar bug'latgichi anestetikni bug' holiga o‘tkazib beruvchi va uni aniq
migdorda uzatib turuvchi moslamadir.

Reversiv nafas konturi tarkibida patron ohakli adsorber o‘matilgan bo‘ladi,
adsorber vositasida karbonat angidrid neytrallanib turadi. Gazlar ogimini zarur
tomonga yo‘naltirib turish uchun nafas konturiga yo*‘naltiruvchi klapanlar o‘rnatiladi.
Gazlar oqimi bosimining oshib ketishiga yo‘l qo‘ymaslik uchun bosimni
boshqaruvchi klapanlardan foydalaniladi. Mustagil va sun'iy nafas rejimlari
mobaynida olinayotgan va chiqgarilayotgan nafas ogimlarini ajratib turish uchun
noreversiv klapan go‘llaniladi. Anesteziya vaqtida ishlatiluvchi nafas nigoblari,
nafas qopchig‘i, shlanglar elastik xususiyatga ega, elektr tokini o‘tkazadigan,
anestetik va gazlar ta’siriga chidamli materialdan tayyorlanadi. Gaz va anestetiklar
bug‘lari maxsus gofrlangan shlanglar vositasida uzatib turiladi.

Ingalyatsion anesteziya asboblari reversiv tizimli bo‘lib, yarim ochig, yarim
yopiq va ochiq nafas konturlari orqali anesteziya o‘tkazish uchun sharoit yaratib
beradi. Ular , Anestezist® deb ataluvchi universal bug'latgich va rotametrli
dozimetrga ega. Nafas qopchig‘i vositasida o‘pka sun'iy ventilyatsiyasi o‘tkaziladi,

,Polinarkon-4“ zamonaviy ingalyatsion asbob bo‘lib, uning ,Anestezist-1*
bug‘latgichi anestetiklarni bir xil migdorda uzatib turadi. ,,Polinarkon-4“ asbobi
uzatilayotgan kislorod bosimining 2 atmosferadan tushib ketganini bildiruvchi
signalga va bu holatda azot oksidi uzatilishini to‘xtatuvchi moslamaga ega. Bundan
tashqari bu asbob zahiradagi ballondan kislorod uzatilishini ta’minlovchi avtomatik
moslamaga ham ega. Asbobning inyeksion tuzilmasi bemorning chigargan nafasini
operatsiya xonasidan tashqariga chiqarib tashlashga sharoit yaratib beradi. Anesteziya
asbobiga havoni filtrlovchi va arterial gon bosimini o‘lchovchi moslamalalar
o‘rnatilgan.

31



Noreversiv nafas konturi anesteziya asboblariga ,,Narkon®“, ,NAPP*, ,Trilen*
va ,,Ftoroteklar® rusumli asboblar kiradi. Bular vositasida ochiq va yarim ochiq
nafas konturlaridan foydalanib anesteziya o‘tkaziladi. ,,Narkon“ asbobi efir,
ftorotan, trilen, metoksifluran anesteziyalarini bajarishga mo‘ljallangan. ,, NAPP“
asbobi esa azot oksidi, trilen va ftorotanlarning bo‘lib-bo‘lib uzatib turilishini
ta’minlaydi. Homiladorlar ko‘z yorishi jarayonini og‘rigsizlantirish, davo
analgeziyasi va autoanalgeziya kabilarni o‘tkazishda ,,NAPP* asbobidan foydalanish
juda qulay. ,,Trilen® va ,,Ftorotek* jihozlan trilen yoki ftorotan hamda havodan
tashkil bo‘lgan aralashmani hosil giluvchi moslamadan iborat. Bu moslamalar
vositasida ko‘z yorish jarayoni, kichik hajmli jarrohlik aralashuvlan og‘rigsiziantiriladi,
autoanalgeziva o‘tkaziladi. Tringal jihozi vositasida trilen va metoksifluran anesteziyasi
o‘tkaziladi. Anesteziya jarayonida a’zo va tizimlar faoliyatini baholab turish uchun
bir gator kuzatish jihozlari monitoring tizimlari qo‘llaniladi. Monitoring tizimlari
vositasida bemoming fiziologik ko‘rsatkichlari doimo oflchab va yozib boriladi.
Ko‘rsatkichlardagi patologik siljishlar maxsus xabarlar yordamida o‘z vaqtida
aniqlanadi. Hozirgi vagtda kompyuterlashtirilgan va monitor tizimiga ega zamonaviy
narkoz apparatlari qo‘llaniladi.

Yurak va tomirlar faoliyatini aniglash uchun , Kardiokompleks-5*,
»Elektrokardioskop EKS11-02“, , Kardiomonitor KM- 1 A“, ,Tamed”, ,KFT*“
~MX-Salyut®“ kabi asboblardan foydalaniladi. Monitorlar yurak urishi va nafas
olishning soni va ularning ritmik xususiyatlarini, tana harorati, sistolik, diastolik,
arterial va markaziy vena bosimlarini, elektroensefalografiya kabi ko‘rsatkichlarni
kuzatish va ularning vozib borilishini ta’minlavdi.

Anesteziya mobaynida markaziy nerv tizimi faoliyatini kuzatib borish uchun
ISN, ISO va ko‘p kanalli elektroenscfalografdan fovdalaniladi. EEG asbobi
yordamida miya biopotensiallari analiz qgilib boriladi. Gaz almashinuvi jarayonini
baholash uchun ,Spiromonitor SM- 1*, | Argus“ ,Akor-1“, , Pulsoksimetr®
~Radiometr* kabi asboblardan foydalaniladi.

Laringoskop muhim anesteziologik moslamalardan biri hisoblanadi. Laringoskop
og'iz bo‘shlig't va halqumni yoritib beruvchi jihoz bo‘lib, uning yordamida
halqum bo‘shlig‘i va higildoq ko'riladi. Laringoskopiya yordamida traxeyaga nafas
nayini kiritish — intubatsiya jarayoni bajariladi. Laringoskop lampasi transformator
orqali yoki akkumulyatorlar batareyalari orqali yoritiladi. Laringoskop dasta va
kurakchadan iborat bo‘lib, uning kurakchasi uch xil o‘lchamda to‘g‘ri va bukilgan
shakllarda chigariladi. Hozirgi vaqtda qgiyin sharoitlarda traxeyani intubatsiya qilish
uchun videolaringoskop asbobi keng qo‘llaniladi. Nafas nayi orqali gazlar va
ansstetiklar aralashmasi traxeya va bronxlarga uzatiladi. Endotraxeal naylarning
uzunligi 120 mm dan 260 mm gacha bo‘lib, yoysimon shaklda gqayrilgan,
traxeyaga Kkiritiladigan tomoni uchlirog bo‘lib, 45° burchak hosil gilgan holda
kesilgan va chap tomonga qaratilgan. Naylar plastmassalardan tayyorlanadi va bir
necha xil o‘lchamlarda ishlab chiqariladi. Naylarning uchida shishadigan sharchasi
bo‘lib, uning yordamida traxeyaning nayi oralig‘idagi bo‘shliq berkitiladi.
Endobronxial naylar bir-ikki kanalli bo‘ladi. Endobronxial intubatsiya uchun
Gordon-Grine, Gebauer, Karlens naylari go‘llaniladi.

Termoplastik materialdan tayyorlangan zamonaviy naylar nafas yo‘llari shillig
qavatlarining nekrozga uchrashining oldini oladi. Traxeostomik naylar metall,
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rezina va termoplastik materiallardan tayyorlanadi. Endotraxeal intubatsiya qilishning
iloji bo‘lmagan hollarda laringeal nigob qo‘llaniladi.

Nafas nigoblari har xil o‘lchamli bo‘ladi va ular vositasida gaz va anestetiklar
aralashmasi bemorning nafas yo‘llariga uzatib turiladi. Nafas yo‘llarining
o‘tkazuvchanligini ta’minlab turish uchun havo o‘tkazuvchi T- va S- simon
naylar ishlatiladi. Anesteziya jarayonida gofrlangan shlanglar, anesteziologik gisga
ventilyatsiya bosimini o‘lchagichlar, mandren-o‘tkazgich, ulagich elementi —
adapter, konnektor va shu kabi moslamalar ham ishlatiladi. Bugungi kunda O‘SV
o‘tkazishda issiglik va namlikni boshqarish tizimiga ega bo‘lgan viruslar va
bakteriyalardan saqlovchi filtirlar tizimi amaliyotda keng gqo‘llaniimoqda.

O‘pka sun'iy ventilyatsiyasi (O‘SV) asboblarining vazifasi havo, kislorod va
boshqga gazlardan iborat aralashmani bemorning o‘pkasiga puflab uzatib berishdir.
Asbobning puflagichi qo‘lda, qizigan gaz yoki elektr toki yordamida
ishlatiladi.Nafas berish va chiqarish fazalarining almashinishiga qarab apparatlar
3 ta asosiv guruhga bo‘linadi:

1) nafas olish va chiqarish jarayonlari nafas konturidagi oldindan belgilgan
gaz bosimiga garab almashinadi:

2) nafas olish va chigarish jarayonlari nafas konturidagi oldindan belgilangan
nafas hajmiga qarab almashinadi;

3) nafas olish va chiqarish jarayonlari oldindan belgilangan vaqtga qarab
almashinadi.

Qo'l bilan xarakatga keltiriladigan O*SV asboblariga Ambu qopchig‘i, ADR-2,
RPA-2, RDA-1 va boshga moslamalar kiradi. Bu moslamalar asosini elastik
gopchiq tashkil giladi. Qopchik 1—1,5 / hajmli bo’ladi.

Pnevmatik yoki elcktr kuchi bilan harakatga keltirilib o‘pka sun'iy ventilyatsiyasini
ta’minlovchi asboblar avtomatik respiratorlar deb yurtiladi. Bu asboblarda nafas
olish siklining nafas chiqarish sikliga o‘tishi avtomatik tarzda ro‘y beradi. Bularga
~Pnevmat“, .DP- 9,03, [ Ural-MT", _.Lada“, ,Mlada“, ,RD- 4% ,EOL“
.Dreger” rusumli va boshqga asboblar kiradi. Bu asboblar yordamida qisga vaqtli
o‘pka sun'iy ventilyatsivasi o‘tkaziladi. Ularning ishlashi uchun energiya o‘rnida
yuqori bosimli kislorod ishlatiladi. Avtomatik respiratorlar anesteziya va uzoq
muddatli o‘pka sun'iy ventilyatsiyasini o‘tkazish uchun ishlatiladi. Bunday
respiratorlarga RO- 5, RO- 6, ,Vdox“, ,Faza“, .Spiron“, ,.Vita“, ,DP-8
kabi zamonaviy apparatlar kiradi.Kundalik amaliyotda puflab nafas berib
ishlatiladigan apparatlar keng qo‘llaniladi.

2.2. Anesteziologiya-reanimatologiya bo‘limida
sanitar-gigienik tartib-qoidalar, aseptika va antiseptika

Anesteziologiya-reanimatologiya bo‘limida barcha chora-tadbirlar O‘zbekiston
Respublikasi Sog‘ligni Saglash Vazirligining 2009-yil 2-oktyabrdagi ,,O‘zbekiston
Respublikasi aholisiga anesteziologik va reanimatologik yordamni tashkil qilishni
takomillashtirish chora-tadbirlari to‘g‘risida“gi 293- sonli va 2007-yil 29-dekabrdagi
..Davolash profilaktika muassasalarida sanitar-gigienik, dezinfeksiya va epidemiyaga
qarshi tartibga rioya qilish to‘g‘risida“gi 600- sonli buyruglariga asosan tashkil
etiladi va olib boriladi.
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Reanimatsiya bo‘limida bemorlar turli patologiya bilan davolanadilar. Ularning
mikroflorasi ham o'z-o0‘zidan turlicha bo‘ladi. Infeksiyaning asosiy manbai sepsis,
meningit, peritonit, gepatit, gripp bilan og‘rigan bemorlar hisoblanadi.Bular
ichida ko‘proq tillasimon stafilokokk, nogemolitik streptokokk, ko‘kish yiringli
tayoqcha, pnevmobakteriyalar va h.k. uchraydi.

Gospital infeksiya og‘ir bemorlar va tibbiyot xodimlari uchun xavflidir. Aseptika
va antiseptikaga gat'iy rioya qilish bu infeksiya tarqalishining oldini oladi. Bemorni
uiarning gqarindoshlari kirib ko‘rishi keskin chegaralangan bo‘lishi, davolash
jarayonida bevosita ishtirok etmaydigan tibbiyot xodimlarining ham bo‘limga kirishi
taqiglab qo‘yiladi. Reanimatsiya bo‘limi xodimlari fagat bo‘limning o‘zida kiyib
yuriladigan maxsus kiyim-bosh va poyafzaldan foydalanishlari, muolajalar paytida
bir marta ishlatiladigan niqob, qo‘lqoplardan foydalanishlari kerak.

Diagnostik tekshiruvlar uchun asbob-anjomlar, anesteziya-nafas apparatlariga,
davolash muassasasida amal gilayotgan instruksiyalar bo‘yicha ishlov berilishi va
dezinfeksiva gilinishi kerak. Bo‘lim bir sutkada 3 marta antiseptiklardan foydalanib
(3% xloramin va boshgalar) namlab tozalanishi shart. Xonalarni muntazam
shamollatib, havosini yangilab turish kerak. Bo‘limda havo almashish tizimi —
tortib oluvchi ventilyatsiya yoki konditsionerlar bo‘lishi kerak.

Palatalar 2—3 marta bakteritsid lampalar bilan 35—40 daqiqa davomida
nurlantirilishi lozim. Bu paytda bemorlarning yuzi sochiq bilan yopib qo‘yilishi,
xodimlar esa ultrabinafsha nurdan ko'zlarini himoya giluvchi maxsus ko‘zoynak
taqib olishlari kerak. Har oyda bo‘lim havosini bakteriologik tekshiruvdan o‘tkazib
turish kerak. Buning uchun palatalardan havo sinamalari olinib, bakteriologik
laboratorivalarga tekshiruv uchun yuboriladi. Infeksiva tarqalishiga tibbivot
xodimiarining o‘zlari sababchi bo‘lishlari mumkin. Shuning uchun reanimatsiya
bo'limi xodimlari har 3 ovda burun va tomoq shillig gavatidan bakteriologik
tekshiruv uchun surtma topshirshlari shart.

Anesteziyva — nafas apparatlari ishlatilgandan so‘ng zararsizlantirilishi,
tozalanishi, dezinfeksiyalanishi va sterilizatsiyalanishi kerak.

2.3. Ingalyatsion narkoz apparatlari, respiratorlar, jihozlar va
moslamalarni zararsizlantirish

Zararsizlantirish — bu kompleks jarayon bo‘lib, tozalash, dezinfeksiya va
sterilizatsiva o‘tkazishni o‘z ichiga oladi.

Apparatlarni tozalash va zararsizlantirish majburiy shart hisoblanadi.

Apparatlarni bo‘linadigan, yechib olinadigan gismiari, moslamalari, ulanadigan
elementlari yuvuvchi eritmaga to‘liq cho‘ktirilib, yuvib tozalanadi. Cho‘ktirib
bo‘lmaydigan gismlari artib tozalanadi. Yuvib tozalash uchun vodorod peroksidning
0,5 % li eritmasi va sun'iy yuvish vositalari ishiatiladi. 1 / yuvuvchi eritmani
tayyorlash uchun 20 ml pergidrol (30—33 %li N,O,), 975 ml 50°C gacha
gizdirilgan suv va 5 g yuvuvchi modda olinadi. Apparatlami qo‘lda yuvib tozalash
ma’lum ketma-ketlikda bajariladi. Tozalash bilan to‘gimalar (shillig, qon,
balg‘am va boshq.) vuvib tashlanadi, bakterial zararlanish darajasi kamaytiriladi.
Lekin bu bakteriyalarni yo‘q qilmaydi. Nafas konturi (nafas qopchasi, nigoblar,
shlanglar va h.k.) qismlarga ajratilgach, ogar suvda yuviladi va 15 dagiqaga issiq
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yuvuvchi eritmaga ivitib go‘yiladi. So‘ngra shu eritmada ularning har biri 25—30
sekund davomida paxta-dokali tamponlar bilan yuviladi. Bu ishni cho‘tka va unga
o‘xshash narsalar bilan bajarish tagiglanadi, chunki cho‘tka qillari nafas konturiga,
keyin bemormning nafas yo‘llariga tushib qolishi mumkin. Yuvilgan detallarni avval
ogar suvda, keyin distillangan suvda chayiladi va steril choyshab ustiga yoyib
quritiladi.

Dezinfeksiya — kimyoviy va issiglik usuli bilan amalga oshiriladi.

Eng ko‘p go‘llaniladigan dezinfeksiya eritmalari quyidagilar:

1. % li formaldegid eritmasi. Apparat gismlari shu eritmaga 30 minut davomida
to‘lig cho‘ktirib ushlab turiladi. Tuberkulyoz bilan og‘rigan bemorlarda 90 minutga
cho‘ktirib qo‘yiladi.

2. 3 % li vodorod peroksidi. Apparat gismlari 90 minutga eritmaga cho‘ktirib
qo‘yiladi. Bu dezinfeksiya usuli gramm manfiy mikroblarga qarshi samarali
hisoblanadi.

3. 5 % li xlorgeksidin eritmasi. Apparat gismlari 30 minutga cho‘ktiriladi.

4. 3 % li xloramin eritmasi. Dezinfeksiya 60 minut davomida olib boriladi.

5. 70 % 1i etil spirti yoki 50 % li izopropil spirti eritmasi. Vegetativ holatdagi
ko‘plab bakteriyalar bu eritmada 5 minut davomida o‘ladi.

Sterilizatsiya. Apparatlaming issiglikka chidamli va korroziyaga uchraydigan
gismlari avtoklavda sterilizatsiya gilinadi. Sterilizatsiya davomiyligi 120°C harorat
va 110 kPa bosimda 45 minut, 132°C va 200 kPa bosimda esa 20 minutni tashkil
etadi. Bu usul bilan bakteriyalarning barcha vegetativ guruh turlari, sporalar va
viruslar yo‘qotiladi.

Sterilizatsivani kimyoviy usul bilan ham amalga oshirish mumkin. Buning
uchun asboblarga 6 % li vodorod peroksidi eritmasi bilan 6 soat davomida ishlov
beriladi.

2.4. Narkoz va nafas aparatlarini ishlatish qoidalari

Apparatlar ingalyatsion umumiy anesteziya o‘tkazishdan oldin quyidagicha
ishga tayyorlanadi.

1) ballondagi gaz miqdorining zahirasi aniglanadi. Reversiv nafas konturi
bo‘lsa, gaz sarfi 3 //min bo‘lib, 1 soatda 180 /, noreversiv konturda esa 1 soatda
60 / gaz aralashmasi sarf bo‘lishi hisobga olinadi;

2) siqilgan gazni uzatish tizimi tekshirib ko‘riladi;

3) dozimetrlarning ishlashi, ochilishi va yopilishi, doza ko‘rsatishi tekshirib
ko‘riladi;

4) gaz bug‘latgich tayyorlanadi va to‘g‘ri ishlashi tekshirib ko‘riladi;

5) adsorber tayyorlanadi va idishga kimyoviy gazyutkich solinadi;

6) nafas olish va chiqarish klapanlari tekshirib ko‘riladi;

7) nafas konturi germetikligi tekshirib ko‘riladi.

Anesteziya jarayonida apparatlardan foydalanish quyidagicha nazorat gilinadi.

Narkoz apparatlari uchun quyidagilar zamr:

1) reduktordan chiggan gazlar bosimini dozimetr orqali doimiy kuzatib
borish;

2) adsorberning ishlashini kuzatib borish, uning devorining qizishi karbonat
angidridni samarali yutishidan darak beradi;
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3) nafas olish va chiqarish klapanlarining ishini kuzatib borish, namlik
to‘planganda vaqtincha yarim ochiq nafas konturiga o‘tib ventilyatsiyani o‘tkazish;

4) apparatda ortigcha gaz bosimi paydo bo‘lishiga yo‘l qo‘ymaslik uchun
ehtiyot klapanini sozlab turish.

Nafas apparatlari uchun quyidagilar zarur:

1) O‘SV apparatini ishlatishdan oldin uning yerga ulanganligini, sigilgan gaz
baloniga ulash moslamasini tekshirib ko‘rish va namlatgichni distillangan suv
bilan to‘ldirish;

2) apparatni elektr tarmog‘iga ulash va uning bir tekis ishlashini voltmetr
yordamida tekshirib turish va ventilyatsiya ko‘rsatkichlarining to‘g‘riligiga ishonch
hosil qilish;

3) nafas konturlari germetikligini to‘liq tekshirib ko‘rish;

4) hajmiy apparatlar uchun minutlik ventilyatsiyani 5 //min qilib belgilash
va nafas hajmi 0,3 / bo‘lganda monometrda 30 mm suv ust. ga tengligiga ishonch
hosil qilish, vaqt bo‘yicha ishlaydigan apparatlar chastotasini 20 min™! qilib
belgilash,ventilyatsiya hajmi 4 //inin bo‘ganda nafas konturida bosim 30 mm suv
ust. ga teng bo‘lishiga ishonch hosil qilish.

2.5. Apparatlar bilan ishlaganda xavfsizlik texmikasi qoidalari

1. Anesteziologiya-reanimatologiya va intensiv terapiya bo‘lmiiga ishga kelgan
har bir tibbiyot xodimi xavfsizlik texnikasi bo‘yicha maxsus yo‘rignoma bilan
tanishib, keyin ish boshlashi kerak.

2. Ballonlar jo‘mragi fagat go‘lda maxsus kalitlar bilan ochiladi, gaz faqat
reduktor orgali uzatiladi. Bir ballondan ikkinchisiga gaz o‘tkazish tagiglanadi.

3. Gofrlangan shlanglar, nigoblar antestatik rezina (elektr tokini o‘tkazuvchi)
dan ishlangan bo‘lishi lozim.

4. Operatsiyada koagulyator ishlatilsa, efir va siklopropandan foydalanish
mumkin emas, bemor yuzida krem va turli bo‘yoqlar bo‘lishi tagiglanadi.

5. Kislorod bilan bog'liq nafas apparati gismlarini, reduktor, ballonlarni yog*
tegishidan ehtiyotlash kerak.

6. Bemorning yuziga, intubatsion naychalarga yog‘simon surtmalar ishlatmaslik
kerak, fagat toza glitserin ishlatish mumkin,

7. Operatsiya xonasiga sun'iy matodan tikilgan kiyim bilan kirmaslik kerak.

8. Kiyimlar (xalatlar, nigoblar, baxilalar) fagat paxta tolasidan bo‘lishi lozim.

9. Turli xil taginchoqlar, braslet, halqa, zanjirlar va boshqa metall jismlar
bilan operatsiya xonasiga kirish tagiglanadi.

10. Anesteziya o‘tkazilayotgan operatsiya xonasidagi hamma apparatlar (narkoz-
nafas apparati, operatsiya stoli, koagulyator, monitorlar va h.k.) umumiy konturli
yerga ulangan bo‘lishi lozim.

11. Operatsiya xonasida havo namligi 55—60 % dan past bo‘lmasligi, xona
harorati esa 22°C bo‘lishi kerak.

12. Yoritgich endoskoplar ishlagandagi (laringoskop, bronxoskop, gastroskop
va h.k.) harorat 160°C dan oshmasligi talab qilinadi; tola-optikali endoskoplardan
foydalangan ma’qul.
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3-BOB. KISLOTA—ISHQOR VA SUV—ELEKTROLIT MUVOZANATI

Mavzuning magsadi:

Talabalarga organizm gomeostazining muhim ko‘rsatkichlari: kislota—ishgor
muvozanati, suv—elektrolit muvozanati buzilishlarining mexanizmlarini, ulans
korreksiyalash tamoyillarini o‘rgatish.

Mavzuning vazifalari:

« Kislota—ishqor muvozonati buzilishlari etiologiyasi, patogenezi va klinikasini
ko‘rib chigish.

o Kislota—ishqor muvozonati buzilishlari turlarini ko‘rib chigqish.

e Kislota—ishqor muvozonati buzilishlarini korreksiya qilish usullarini ko‘rib
chiqish.

o Suv-elektrolit muvozanati buzilishlari etiologiyasi, patogenezi va klinikasini
ko‘rib chigqish.

¢ Suv—elektrolit muvozanati buzilishlari shakllari va korreksiya qilish chora-
tadbirlarini ko‘rib chiqish.

e Osmotik va onkotik bosim tushunchasini ko‘rib chigish.

Kutiladigan natijalar.

Mavzuni o‘zlashtirgan talaba:

¢ Klinik va laborator ko‘rsatmalarga asoslanib kislota—ishqor muvozanati,
suv—elektrolit muvozanati buzilishlari shaklini aniglay bilishi kerak.

» Metabolik, respirator atsidoz va alkalozni korreksivalovchi terapiya vositalarini
go‘llay bilishi lozim.

¢ Giper- va degidratatsiya asosiy mikroelementlar yetishmasligi va oshib ketishida
hisoblash formulalari va usullarini bilishi lozim.

3.1. Kislota—ishqor muvozanati va uni boshgqarish

Kislota—ishqor muvozanati organizm ichki muhitining eng muhim fizik-
kimyoviy parametrlaridan biri bo‘lib, bu muvozanat Bernard iborasi bilan
»gomeostaz® deb yuritiladi.

Organizmning ichki muhitidagi vodorod va gidroksil ionlarining nisbati katta
ahamiyatga ega bo‘lib, fermentlarning faolligi, oksidlanish-gaytarilish reaksiyalarining
borishi, ogsillarning parchalanishi va sintezi, uglevodlarning va yog‘larning glikolizi
va oksidlanishi, retseptorlarning mediatorlarga seczgirligi, membranalar
o‘tkazuvchanligi va boshga bir gator organlarning faoliyati ana shu organizmning
gomeostaz holati bilan uzviy bog‘liq. Gomeostaz buzilishi ogibatida hujayra
kolloidlari, hujayralararo tuzilmalarning fizik-kimyoviy xususiyatlari, ularning
dispersligi, gidrofilligi, adsorbsiya va boshqa xususiyatlari o‘zgaradi. Tabiatdagi
suyugliklarning pH ko‘rsatkichi 1 dan 14 gacha o‘zgarib turadi.

pH=7da suyuglik muhiti neytral hisoblanadi. Demak, pH 7dan ! gacha bo‘lgan
suyuqliklar kislotali eritma, 7 dan 14 gacha bo‘lganlari esa ishqoriy eritma
hisoblanadi. Vronsted nazariyasiga ko‘ra o‘zidan vodorod ionlarini ajratadigan
moddalar kislotalar, vodorod ionlarini biriktirib oladigan moddalar esa ishqorlar
deb yuritiladi.

Inson gonining reaksiyasi kuchsiz ishqoriy bo‘lib, uning pH i 7,45, ogsillari
esa kuchsiz kislotali muhitga ega. Organizmdagi kislotali va ishqoriy reaksiyaga ega
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4- rasm. Qonning kislota—ishqor muvozanati.

bo‘lgan moddalar mmqgdori qabul qgilingan ovgat mahsulotlarining tarkibi va
miqdori, almashinuv jarayonlarining jadalligi, moddalar almashinuvi natijasida
hosil bo‘lgan mahsulotlarning organizmdan chiqgarilishiga bog‘liq. Qonning pH i
atigi 0,3 ga o‘zgarishi fermentlar faoliyati va moddalar almashinuvini shunchalik
izdan chiqaradiki, bemorda koma holati yuzaga keladi. Agar qonning pH 0,4 ga
o‘zgarsa bu holat, odatda hayot bilan nomutanosib bo‘lib, o‘limga sabab bo‘ladi.

Kislota—ishqor muvozanati organizmdagi ikkita tizim (sistema): bufer yoki
fizik-kimyoviy (nmol/l) va fiziologik tizim yordamida boshqariladi, natijasida
gonning pHi doimiy o‘zgarmay saglanadi. Organizm hujayra tashqgarisidagi H*
ionlari konsentratsiyasiga K* ga nisbatan 100 000 marta, Na* ga nisbatan million
marta ko‘p sezgirdir. Shuning o‘zi KIM ganchalik muhim ekanligini ko‘rsatadi
(4-rasm).

Inson organizmi o‘z-o‘zini boshgaruvchi bir necha tizimlardan tashkil topgan.
Shulardan biri — bufer tizimidir. KIM bu gondagi vodorod (H ) va gidroksil
(OH") ionlarining muvofigligidir. Qonda vodorod (H*) ionlari ozod holda bo‘lmay
H,O" holida bo‘ladi. Hujayra ichida (H*) ionlari konsentratsiyasi 4 marta yuqori.
Organizm o‘zida hosil bo‘lgan kislota muhitli moddalami o‘zidan chiqaruvchi bir
necha mexanizmlarga ega. Bular asosida bufer tizimi CO, ni o‘pka orqali va kislota
muhitili moddalarning buyrak orgali chigarilishi yotadi. O‘z-o0‘zini boshgaruvchi
bufer tizim hujayradan tashqaridagi (H+) ionlari konsentratsiyasini doimiy
boshqarib turadi.

Qonda 4 xil bufer tizimi mavjud:

1. Gemoglobin bufer tizimi (Hb/HbO,) — 35—76 % bufer sig‘imini tashkil
etadi.

2. Karbonat bufer tizimi (H,CO,/NaHCO,) — 13—15 % bufer sig'imini
tashkil etadi.

3. Ogsil bufer tizimi (NH,-R—-COOH-NH,~R—COO+H*) — 7—10 %
bufer sig‘imini tashkil etadi.

4. Fosfat bufer tizimi (NaH,PO,/NaHPO,) — 1—5 % bufer sig'imini tashkil
etadi.
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5- rasm. Gemoglobin buferi faoliyatining funksional chizmasi.

Hujayralarda ogsil va fosfat asosiy bufer tizimi hisoblanadi. Gemoglobin bufer
tizimi hujayrada va hujayradan tashqarida ham faoliyat ko‘rsatadi. Hujayradan
tashqarida bikorbonat bufer tizimi asosiy hisoblanadi. Qonning bufer tizimi
organizmga kirgan va to‘plangan kislotali mahsulotlarni kuchli kislotani kuchsizga
almashtirish yo‘li bilan bo‘sh H* konsentratsiyasini kamaytiradi.

Gemoglobin bufer tizimi gonda eng asosiy tizim hisoblanadi. HbO, HbO ga
nisbatan 80 marta ko‘p Kislotali hisoblanadi. Bu neytrallash jarayoni bikarbonat
bufer tizimi yordamida eritrotsitda amalga oshiriladi. Gemoglobin bufer tizimining
ishlash sxemasi 5-rasmda keltirilgan.

Ogstllar kislotali muhitda vodorod ionlarini bog‘lab, ishqoriy sharoitda ularni
berish hisobiga KIM ini korreksiya giladi (to‘g‘rilab turadi).

Fosfat buferi oz migdorni tashkil etib, asosan, siydikda faoliyat ko‘rsatadi.
Shuni ta’kidlash kerakki, qon bufer tizimlari qanchalik kuchli va takomillashgan
bo‘lmasin, stress holatlarda ular KIMini me’yorda saglab turolmaydi. Chunki ular
bor-yo'g‘i organizm bufer sig'imining 1/5 qismini tashkil etadi.

Qon bufer tizimidan (tezkor ishlaydigan himoya kuchlari) tashgari KIMini
boshgarishda o‘pka, jigar, buyraklar, oshqozon-ichak tizimi (sekin ishlaydigan
himoya kuchlari) ham qatnashadi. Bulaming asosiylariga to‘xtalib o‘tamiz.

1. O‘pkada CO, ning chiqarilishi yoki ushlab golinishi.

2. Buyraklar kislotali muhitda H* va ishqoriy muhitda HCO, chiqaradi. Bir
sutkada buyraklar 100-—~200 mmol vodorod ionlarini chiqaradi.

3. Jigar kislotali metabolitlarini neytrallaydi.

Klinik amaliyotda karbonat bufer tizimi ko‘rsatkichlaridan foydalaniladi. Chunki
ular barcha bufer tizimlarini o‘zgarish dinamikasini namoyon qiladi va laborotoriya
sharoitida aniglash oson.
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Qondagi vodorod ionlari konsentratsiyasi qgonning pH ko‘rsatkichi bo‘lib, bu
me’yorda pH=7,35—7,45 ga teng, ya’ni ishqoriy muhit hisoblanadi. Qon pH
ko‘rsatkichining har ikkala tomonga 0,4 dan ko‘p siljishi hayot uchun xavfli
hisoblanadi.

Kislota—asos belgisining integral ko‘rsatkichi pH belgisi hisoblanib, biologik
suyugliklarda H* ioni konsentratsiyasini ko‘rsatadi (1 / eritmadagi H* ionlari
konsentratsyasining manfiy logarfmi). Hujayra tashqarisi suyugligi pH i to'g‘risida
plazmadagi H* ionlari konsentratsiyasiga qarab xulosa qilinadi. Hujayra ichi suyugligi
pH i me’yorda 6,8 ga teng. H* ionlari hujayra ichida hujayra tashqarisiga nisbatan
4 marta ko‘p. H* ionlari konsentratsiyasining | mekv// ga o‘zgarishi plazma pH
ini 0,01 ga o‘zgartiradi. H* ionlarining plazmadagi miqdori PCO, miqdoriga to‘g‘ri
proporsional, HCO, konsentratsiyasiga teskari proporsional bo‘lib, PCO,/HCO*"
nisbat bilan belgilanadi.

Bikarbonat va elektrolitlaming miqdorini aniglash uchun tahlil venoz qondan,
PCO, va pH ni aniglash uchun tahlil arterial gondan olinadi. KIM ko‘rsatkichlari
Astrup mikrousuli bilan aniglanadi.

KIM me’yoriy ko‘rsatkichlari (arterial qonda):

pH 7,35—7.,45;

PCO, 36—44 mm sim.ust;

VE + 2,5 mmol/l;

VV 40—60 mmol/1;

SB 20—27 mmol/l;

AV 19—23 mmol/l;

HCO,” — 2225 m ekv/L

Metabolik atsidoz. — HCO,” miqdorining pasayishi va HCO,” miqdorining
ko‘tarilishi metabolik alkaloz deb yuritiladi.

Nafas (respirator) — CO, miqgdorining ko‘tarilishi nafas atsidozi va CO,
miqgdorining pasayishi nafas alkalozi deb yuritiladi.

Shundan kelib chigib amaliyotda KIM ning 4 xil holati farglanadi:

1. Mectabolik atsidloz HCO,™ pasaygan holatlarda rivojlanadi. Ushbu holatlar
HCO,/PCO, nisbatining va pH ning pasayishiga olib keladi, ya'ni:

1) HCO,™ ko‘p sarflanganda, tashqaridan kirgan yoki hosil bo‘lgan (H*) ioni
neytrallanganda;

2) HCO3- ning organizmdan chigarilishi ko‘payganda (buyraklar va oshqozon-
ichak yo‘li);

3) HCO,™ ning hosil bo‘lishi buzilganda.

Metabolik atsidoz yuzaga kelganda bemorlarda quyidagi klinik belgilar yuzaga
kelishi kuzatiladi: periferik mikrotsirkulyatsiya buzilishi hisobiga bemor rangi
oqargan, akrotsianoz, teri marmar rangida, oqargan dog‘lar paydo bo‘ladi;
hansirash (taxinpoe), nafas chuqurlashadi; gipertermiya 38°C dan 39°C gacha;
oligouriya va anuriya kuzatiladi.

Gemodinamik buzilishlar — asta-sekin AB tushib boradi, adinamiya kuzatiladi;
Organizmning me’yordagi holatida plazmada kationlar va anionlar o‘rtasida
muvozanat o‘rnatilgan bo‘ladi; gembl diagrammasida ko‘rsatilganidek bu migdor
153 mmol/l1 ga teng bo‘ladi (6-rasm). Metabolik atsidoz holatida bu tenglik bufer
asoslarining yetishmasligi va organik kislotalarning ko‘payishi hisobiga buziladi.
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6-rasm. Gembl diagrammasi.

Diagnostikasi. Anamnestik ma’lumotlarga e’tibor beriladi, klinik ko*rinishi
tahlil qilinadi. Siydikda juda yuqori kislotali reaksiya aniqlanadi, KIM
ko‘rsatkichlaridan qondagi pH 7,35 dan past bo-ladi.

Metabolik atsidoz holati quyidagi kasalliklarda kuzatiladi: gandli diabet, infeksion
kasalliklar, jigar-buyrak yetishmovchiliklarida, shok holatidagi bemorlarda (kuyish
shoki), turli xildagi zaharlanishlarda (salitsilatlar, etilenglikol, metanol, antifriz,
paraldegid) va boshga holatlarda.

Davolash. Metabolik atsidozni korreksiyalashda 4,2 % yoki 8,4 % li natriy
gidrokarbonat eritmasidan, 1% 1i natriy laktat (laktasol), 3,6%li trisamin
eritmalaridan foydalaniladi. Bulardan tashqari bemor organizmida mikro-
sirkulyatsiyani yaxshilashga, gipovolemiyaning oldini olishga, organizmni
oksigenatsiyalashga, asosiy kasallikni aniqglash va davolash, suv—elektrolit
muvozanatini korreksivalash, buyrakda qon aylanishini yaxshilash, anemiya va
gipoproteinemiyani yo‘qotish, to‘qimalarda metabolizmni yaxshilash, shuningdek,
vitaminoterapiyaga garatilgan ishlar olib boriladi. Gidrokorbonat natriy migdorini
hisoblash uchun quyidagi formula qo‘laniladi:

tana og'irligi (kg) - BE
2 b

Gidrokarbonat miqgdori (4,2%)=

Gidrokarbonat miqdor (8,4%)=0,3 BE - tana og‘itligi (kg).

Misol uchun, BE =—7 mmol/l, tana massasi 70 kg. Metabolik atsidoz korreksiyasi
uchun 7 70/2 =245 ml 4% li bikarbonat natriyni venaga quyish kerak bo‘ladi.
II. Nafas atsidozida HCO,”/PCO, nisbatining va pH ning pasayishi CO,
miqdorining (o‘pka orgali kam chiqgarilganda) oshishi bilan boradi. Bu holat
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quyidagi holatlarda kuzatilishi mumkin: nafas markazining tormozlanishida,
narkotiklar miqdori oshganda, miya shishida, nerv mushak o‘tkazuvchanligi
buzilganda (qoldiq kurarezatsiyada, poliomielit, yon amiotrofik skleroz), o‘pka
to‘gimasi va ko‘krak qafasidagi patologik o‘zgarishlarda (pnevmo-gidrotoraks,
travma, pnevmoniya, atelektaz, o‘pka shishi, astmatik status).

Klinik belgilari. Bemorlarda ventilyatsiya hajmining pasayishi nafas ritmining
buzilishi, yurak zarb hajmining oshishi, periferik qon tomirlarining kengayishi va
tomirlar garshiligining pasayishi sababli quyidagi klinik belgilar namoyon bo‘ladi:
teri goplami va ko‘zga ko‘rinarli shilliq qavatlar giperemiyasi, AB ning oshishi, puls
bosimining oshishi, pulsning tezlashishi, miya qon tomirlarining kengayishi hisobiga
miya ichki bosimining oshishi va miya shishi belgilarining paydo bo‘lishi.

Diagnostikasi. Klinik belgilariga asoslanadi. Qondagi pH 7,35 dan past,
PCO, konsentratsiyasi 46 mm.sim.ust. dan yugori, siydikning kislotali reaksiyasi
oshgan bo‘ladi.

Davolash. Avvalambor nafas atsidozini metabolik buzilishlarga nisbatan
kompensator reaksiyalardan farglab, keyin davolash ishlari olib boriladi. Asosiy
kasallikni davolash davom ettiriladi. Nafas markazi stimulyatsiyasi (naloksan,
nalorfin), ko‘rsatma bo‘lganda bemorga O‘SV o‘tkaziladi.

II1. Metabolik alkaloz — HCO,/PCO, nisbatining oshishi HCO,™ miqdorining
oshishi hisobidan.

Reanimatologiya amaliyotida metabolik alkaloz metabolik atsidozga nisbatan
ko'p uchraydi: metabolik alkaloz 51,1%, respirator alkaloz 28,7%, respirator
atsidoz 27,4%. metabolik atsidoz 11.6% (Williams D.B. va b., 1980).

Metabolik alkaloz quyidagi holatlarda yuzaga kelishi mumkin: buferli suyuqliklar
haddan ortiq kiritilganda, buyrak va oshqozon—ichak yo‘lida bikarbonatlarning
haddan oshiq hosil bo‘lishi voki shu tizimlar orqali H- ionining ko'p vo‘qotilishi
hisobiga, natriy laktatning jigarda ko‘p hosil bo'lishi hisobiga.

Klinikasi. Gipovolemiva va gipokaliemiya bclgilari, polidipsiva. poliuriya,
mushaklar sustligi, ayrim vaqtlarda tutqanoq kuzatiladi (Ca?* ogsillar bilan
bog‘lanishi hisobidan).

Diagnostikasi klinik belgilariga asoslanadi. Qondagi pH 7.46 dan yugqori,
gipokaliemiya va gipoxloremiya kuzatiladi.

Davolash. Klinik amaliyotda metabolik atsidozga nisbatan metabolik alkaloz
ko'p uchravdi, korreksiyaga berilishi ham qiyinroq kechadi, chuqur elektrolit
buzilishlari o‘z navbatida miokardning sustlashishi, gipotoniya, mushak sustligi,
tetaniyani chaqiradi. Juda ko‘p hollarda hujayralararo bo‘shligda metabolik alkaloz,
hujayralar ichida atsidoz kuzatiladi. Bu holatning korreksiyalanishi juda katta
giyinchiliklarni tug‘diradi. Odatda davolash plazmadagi kaliy miqdorini
me’yorlashtirish bilan boshlanadi. 0,5—1 % 1i KCI + glyukoza insulinli aralashma
bilan tomir ichiga yuboriladi. Metabolik alkalozning dekompensatsiyalashgan
shakllarida xlorid kislota go‘llaniladi. 4 % li 100 ml HCI + 1000 ml 5% li glyukoza
bilan tomir ichiga tomchilab quyiladi. Asosiy kasallikni davolash davom ettiriladi.

IV. Nafas alkalozi qonda PCO, ning pasayishi bilan izohlanib, quyidagi
holatlarda kuzatiladi: O‘SV vaqtidagi giperventilyatsiyada, metabolik atsidozga
nisbatan organizmning kompensator reaksiyasi vaqtida, nafas markazining
faollashishida (MNS jaroxatlarida, infeksiyalarda, o‘smalarda).
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Klinikasi. Teri rangi va ko‘zga ko‘rinarli shilliq gavatlar oqimtir tusda
bo‘lishi, qondagi Ca** miqdori kamayishi hisobiga tutqanoq va asosiy kasallik
belgilar kuzatiladi.

Diagnostikasi. Klinik tahlil gilinadi va qondagi pH 7,46 dan yuqori,
PCO, 34 mm.sim.ust. dan past ekanligi kuzatiladi.

Davolash. Asosiy kasallikni davolash bilan bir vaqtda kompensator
reaksiyalar va metabolik o‘zgarishlami izga tushirishga harakat gilinadi. O‘SV da
ventilyatsiya parametrlari va gazlar tarkibini (PCO, ni 33—36 mm.sim.ust. da
saqlash) me’yorlashtirish nazorat qilinadi.

Shuni ta’kidlash kerakki, inson organizmidagi mavjud bufer tizimlari qanchalik
takomiilashgan bo‘lmasin, kritik holatlarda KIMini to‘ligq me’yorda ushlab
turolmaydi, chunki butun bufer hajmining atigi 1/5 qismini tashkil etadi. Bundan
tashqari KIM korreksiyasida o‘pka, buyrak, jigar va oshqozon—ichak trakti ham
gatnashadi.

3.2. Suv—elektrolit muvozonati va uni boshgarish

Organizmning ichki muhitini (gomeostazni) doimiy saglashda kislota — ishqor
muvozanatidan tashqari suv—elektrolit muvozanati ham katta ahamiyatga ega.
Organizmning suv muvozanati vo‘qotiladigan suv o‘rnini tashgaridan gabul
qilish hisobiga to‘ldirib turiladi. Bundan tashqari almashinuv jarayonlari tufayli
endogen suv ham hosil bo‘ladi (o‘rtacha 1 sutkada 250-300 m!l), organizm suvni
siydik, axlat, o‘pka va teri orqali yo‘qotadi. Organizmning suvga bo‘lgan sutkalik
ehtiyoji bemormning tana og'irligi, yoshi, tana haroratiga va boshgalarga bog'liq
bo'lib, 1,1 dan 3 / gacha o‘zgarib turadi. Moddalar almashinuvi natijasida 1000
kkal energiya hosil bo‘lishida 100 ml endogen suv hosil bo‘ladi. Katta yoshdagi
odamning sutkalik ovgat ratsioni o‘rtacha 2500—3000 kkalni tashkil etadi, binobarin
1 sutkada o‘rtacha 250-350 ml endogen suv hosil bo‘ladi. Ichiladigan suv migdori
o‘rta hisobda ajratiladigan siydik miqdoriga teng bo‘ladi (7- rasm).

. Oshqgozon-ichak yo‘li shirasi
Kirishi

. So‘lak 1500 ml
fchak orgali 1400 ml Oshqozon shirasi 2500m
Ovqat orqali 1000 ml Ot 800ml
Endogen suv 350 ml Me’da osti bezi shirasi  700ml
Jami: 2750 mi Ichak shirasi 3000ml

Jami: sutka davomida oshgozon-
ichak yo‘liga 8—9 / suyugqlik tushadi.
Chigarilishi Buyraklar
Diurez 1500 m! Buyraklar orgali o'tadigan 600 /
Tern orqali 500 ml gondan bir sutkada 180 7 birlamchi
Nafas orqali 600 ml siydik hosil bo‘ladi, shundan 1500
Axlat orqali 150 ml ml siydik ajraladi.
Jami: 2750 ml

7- rasm. Organizmda suvning ichki harakati va muvozanati.
43



O°‘pkalar orqali 1 sutkada o‘rtacha 400—500 ml, teri orgali esa 500—700 mi
suv ajralib chiqadi. Tana harorati yuqori bo‘lsa, endogen suv hosil bo‘lishi va
ko‘zga ko‘rinmaydigan yo‘llar bilan suyuqlik yo‘qotishi kuchayadi.

Chagaloglarda suyuqglik yo‘qotish o‘rtacha 1 sutkada 500 mi/kg ni tashkil qgiladi.
Organizmdagi umumiy suyuqlikning uchdan ikki gismi hujayra ichida, uchdan
bir gismi esa hujayradan tashqgari bo‘shligda joylashgan bo‘ladi (5%i plazma va
15% i interstitsial suyuqlik). Hujayradan tashqari sektordagi suyuqlikda asosiy
kation — natriy, anion esa xlor hisoblanadi. Natriy va xlor ionlari hisobiga bu
sektorda osmotik bosim saglanib turadi. Hujayradan tashqari suyuglik orqali oziq
moddalar va ionlari hujayralarga o‘tkazib beriladi va almashinuv jarayonlari
natijasida hosil bo‘lgan zararli moddalar (shlaklar) ajratib a’zolariga yetkazib
beriladi. Hujayradan tashqari suyuqlik o‘rta hisobda tana og‘irligining 20—22 % ini
tashkil giladi.

Hujayradan tashqarida suyuqlik, joylashgan o‘miga garab, 2 xil bo‘ladi:

1. Tomir ichi plazma, limfa suyugligi.

2. Interstitsial sektor — tomirichi suyugligi, bu hujayralararo o‘ziga xos muhim
bufer vazifasini bajaradi.

Interstitsial suyuqlik organizmdagi jami suyuglikning 1/4 (15 % tana og‘irligini)
gismini tashkil giladi. Qon plazmasi va interstitsial suyuglik o‘rtasida doimiy
almashinuv mavjud bo‘lib, organizm suyuglik, qon yo‘qotsa, interstitsial suyuqlik
tomirlarga chigadi va yo‘qotilgan suyuglik o'mini to‘ldiradi va, aksincha, tomir
ichiga ko‘p miqdorda suyuqlik qo‘yilganda aylanuvchi gon hajmi ko‘rinarli darajada
oshmaydi. suyuglik interstitsial bo‘shliqgga o'tadi.

Hujayra ichi sektori — suv hujayraning asosiy tarkibiy qismi bo‘lib, hujayra-
ichi tuzilmalarini (yadro organlari) atrofidan o‘rab turadi va ulaming hayot

faoliyatini ta’minlaydi.

Elektrolitlardan natriy hujavra tashqgarisida - hujayralararo suyuqlik tarkibida,
kaliy ionlari esa hujayra ichida ko'p saqlanadi, shu tufayli kaliy—natriv nasosi
faoliyati amalga oshadi.

Organizmga kiradigan va chiqadigan suv tengligi ..suv muvozanati® deb
yuritiladi (1-jadval). Suv muvozanatining har ganday buzilishi digidriya deyiladi.
Organizmga kiradigan suyuqglik miqdori chiqgariladigan suyuglik migdoridan ko‘p
bo'lsa, musbat suv muvozanati — gipergidratatsiya deyiladi. Manfiy suv muvozanati
— organizmga kiritiladigan suyuqlik miqdori chiqariladigan suyuqlik migdoridan
kam bo‘ladi, bunda degidratatsiya deyiladi. Suv - elektrolit muvozanati quyidagi
yo‘llar orgali boshqariladi:

a) gipotalamus — antidiuretik gormon va vazopressin yordamida. Bu moddalaming
hosil bo‘lishi gon plazmasining osmotik bosimi va hujayraichi suyugligining
oshishi, gipovolemiya holatlarida faollashadi.

b) gipofiz — buyrakusti bez tizimi — aldosteron ta’sirida buyrak kanalchalarida
natriyning gayta so‘rilishi kuchayib, kaliy ionlarining chiqarilishi ortadi. Buyraklarda
gon aylanishi kamayganda renin-aldosteron tizimi ishga tushadi.

Hujayradan tashqari suyuglikning osmolyarligi oshishi natijasida changash
sezgisi vuzaga keladi va suyuqlik gabul qilish hisobiga suv—elektrolit muvozanati
boshgqariladi.
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d) buyraklar — suv va elektrolit migdorini boshgaradigan asosiy a’zo bo‘lib
hisoblanadi.
Hujayradan tashqari suyuqglikdan siydik ajratiladi (1 sutkada o‘rtacha 1500 ml).

1-jadval
Organizmning sutkalik suv muvozanati
T o aligan qilngéi;:;ki?j Tiador, | Natiy Kaliy
Siydik 1500 Suyuglikichish 1200 85 80
Axlat orqgali 100 Ovqatdagi suv 1300 10 10
Perspiratsiya 700—600 |Endogen suv 300 0 0
Terlash orgali | 500 25 0

Organizmning suv muvozanatini to'g'ri korreksiya qilish uchun degidratatsiyani
aniglashning qo‘yidagi usullaridan foydalaniladi:

1) Teri qoplamalarini vizual baholash;

2) Mak—Klyur—Oldrich sinamasi — bilak bukuvchi yuzasiga teri ichiga 0,2
ml fiziologik eritma yuboriladi va yuborilgan vaqt belgilanadi. Teri ichiga kiritilgan
suyuqlikdan hosil bo‘lgan pufak me’yorda 1 soat davomida so‘riladi.

3) Makkoriston va Miller formulasi yordamida hisoblash (agar degidratatsiya
gon ketish bilan bog‘lig bo‘lmasa):

Ht (normada)

su lik yo‘qotish (ml) = 0,2 bemor og‘irligi .
yuyuglik yo‘q (ml) ghirtligh - (bemorniki)

Hujayra membranasi orqgali suvning harakati hujayra ichkarisi va tashqarisidagi
osmotik bosimning farqiga bog‘liq.

Erituvchining past Konsentratsiyasidan zarralar eritmasidan membrana orqali
yuqori konsentratsiyadagi zarralar eritmasiga spontan o‘tishi osmos deb yuritiladi.
Plazmaning me’yordagi osmotik bosimi 285—310 mosm// ga teng. Biologiya va
tibbiyotda suyuqlik muhitining osmotik holati ikki xil tushuncha bilan belgilanadi.
Osmotik faol zarralarning 1 litr suyuqlikdagi miqdori—osmolyarlik, bir kilogramm
suyuqlikdagi miqdori—osmolyallik deb yuritiladi. Ular orasidagi farq ko‘p
bo‘lmaganligi uchun odatda osmolyarlik (mosmol//) atamasi amaliyotda keng
go‘llaniladi. .

Plazmaning osmotik bosimini asosan (80—90%) dissotsiyalangan elektrolitlar
— natriy va xlor tashkil etadi. Plazmadagi va hujayra tashqarisidagi osmotik bosim
teng bo‘lib, plazmada ogsil bo‘lishi bilan ajralib turadi.
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2- jadval
Plazma osmolyarligi tarkibi

Ko‘rsatkichlar Miqdori, mosmy/1

Natriy 142
Xlor 103
Ogsillar 2
Kaliy 5
Kalsiy 2.5
Magniy 1,5
Gidrokarbonatlar 29
Gidrofosfatlar 1
Sulfatlar 0,5
Organik kislotalar 5
Glyukoza 5
Jami: 285—310

Hujayraichi osmos bosimi eng avvalo hujayradagi kaliy va anionlar miqdoriga
bog‘lig, amaliyotda uni aniglash giyin. Ular suv hujayra membranasi orqali erkin
o‘tib, fagat osmotik bosim yuqori bo‘lgan muhit tomon harakat qiladi. Suvning
diffuzion tezligi unda erigan moddalarga nisbatan yuqori. Buni intensiv terapiyada
va kasallikning klinik belgilarini baholashda hisobga olish zarur.

Nafaqat natriy va xlor balki, plazmadagi glyukoza, mochevina, shuningdek,
tashqgaridan kiritiladigan mannitol, glitserin, sorbitol, alkogol va boshga moddalar
ham osmotik faol hisoblanadi (2-jadval).

Suvning osmos qoidasiga asosan, osmotik past bosim muhitidan yuqori osmotik
bosim muhitiga o‘tishi natijasida, me’yoriy holatda, interstitsial bo‘shliq va
hujayra ichidagi osmotik bosim bir xil saglanadi va bu jarayon dinamikada o‘z-
o‘zidan boshgqariladi.

Organizmda suv almashinuvining buzilishi disgidriya deb aytiladi va u ikkita
asosiy guruh va 6 ta turga bo‘linadi.

Degidratatsiya — organizmda umumiy suyuqglik migdorining kamayishidir.

Izoosmolyar degidratatsiya, bunda organizmdagi suv bilan birga butun kompleks
osmoaktiv elektrolitlar ham yo‘qotiladi.

Giperosmolyar degidratatsiya — elcktrolitlarga nisbatan ko‘p suv yo‘qotilganda
va plazmada osmolyarlikning oshishi bilan kuzatiladi. Natijada suyuqlik hujayradan
interstitsial bo‘shligqa va undan kapillyarlarga o‘tadi. Natijada hujayra degidratatsiyasi
yuzaga keladi.

Gipoosmolyar degidratatsiya, asosan, elektrolitlarni suv bilan yo‘qotganda
kuzatiladi, bunda plazmada osmolyarlik pasayadi. Hujayraichi osmolyarligi ortishi
hisobiga suv hujayraga garab harakatlanadi. Bu o‘z navbatida gipovolemiyaga,
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gemodinamika buzilishiga va bosh miya shishiga olib keladi. Degidratatsiya-
ning barcha turlarida nafagat yo‘gotilgan suyuqlik miqdori to‘ldiriladi, bal-
kim hujayralararo bo'shliq va hujayraichi suyuqligi ham korreksiya qilinadi.
Organizmdagi suv miqdorining ko'payishiga gipergidrotatsiya deyiladi va uning 3
turi farglanadi.

Izoosmolyar gipergidrotatsiya. Bunda organizmdagi umumiy suv miqdorining
oshishi uchula sektordagi suv miqdorining oshishiga olib keladi, osmolyarlik esa
bir xilda goladi. Izoosmolyar gipergidrotatsiyada yurak qon tomir yetishmovchiligi,
asteniya, gipertenziya, o‘pka va bosh miya shishishi belgilari kuzatiladi.

Giperosmolyar gipergidrotatsiya, bunda suyuqlikning ko‘p miqdori hujayralardan
tashqari bo‘shligda to‘planadi. Og‘ir holatlarda hujayra degidratatsiyasi kuzatiladi.

Gipoosmolyar gipergidrotatsiya, bu organizmdagi umumiy suyuglik hajmining
ortishi, uning ko‘p miqdorining hujayra ichida to‘planishi va hujayraichi
osmolyarligining oshishi bilan kuzatiladi. Plazma osmolyarligi esa pasavadi. Bosh
miya shishi juda kuchli rivojlanadi.

Gipergidrotatsion disgidriyani intensiv terapiyasi tuz va suvning organizmga
kiritishni kamaytirishdan iborat. Giperosmolyar gipergidrotatsiyada saliuretiklar,
gipoosmolyar gipergidrotatsivada osmouretiklar qo‘llash tavsiya etiladi. Shuningdek,
kortikosteroidlar, antigistamin preparatlari va albumin go‘llaniladi. Intensiv terapiya
dasturini tuzishda 2 xil holat: giper hamda gipoosmolyar sindrom kuzatilishi
e’tiborga olinadi.

Osmolyarlik ,,Osmometr* asbobi bilan yoki hisoblash yo'li bilan o‘lchanadi:

Osmolyarlik =2 (K +Na ) + glyukoza +mochevina
(hamma ko‘rsatkichlar mmol/l da).

Giperosmolyar sindrom plazma osmolyarligini 300 mosmy/] dan yugqoriligi bilan
xarakierlanadi. Plazma osmolyarligi 340 mosm/! dan oshganda bemorda koma holati
kuzatiladi, agarda bu ko‘rsatkich 360 mosm/] dan yuqori bo‘lsa, bemorni o‘limga
olib kelishi mumkin. Klinik belgilarida hujayra degidrotatsiyasi asosiy va yetakchi
hisoblanadi.

Gipoosmolyar sindrom plazma osmolyarligi 280 mosm/l dan pastligi bilan
xarakterlanadi. Osmolyarlik 250—270 mosmy/] bo‘lganda komatoz holat yuzaga
keladi, 230—250 mosm/1 dan past bo‘lganda bemorni o‘limga olib kelishi mumkin.
Gipoosmolyar sindrom rivojlanishida asosiy giponatriemiya va uning klinik belgilari
kuzatiladi.

Disgidriyaning intensiv terapiyasida qo‘llaniladigan turli suyugqliklar va
preparatlarning osmolyarligi hisobga olinadi.

Organizmda suvning harakati nafagat hujayra va hujayra tashqarisi oralig‘ida,
balki qon tomir kapilyariari va hujayra tashqarisi oralig'ida ham bo‘ladi. Kapilyarlar
ichki va tashqi devori bo‘ylab suvning harakati plazma ogsillar yuzaga keltiradigan
tomirdagi onkotik va umumiy gidrodinamik bosim hisobiga amalga oshadi va bu
jarayon elektrolitlar konsentratsiyasiga bog'liq bo‘lmaydi.

Kapillyar devoridan faqat kichik molekulyar massali moddalar o‘tib, yuqori
molekulyar massaga ega bo‘lganligi uchun ogsil tabiatli va kolloid moddalar
o‘tmaydi, shuning hisobiga kapillyardagi 80% kolloid osmotik bosim plazmadagi
albumin konsentratsiyasiga bog‘liq bo‘ladi (8-rasm).

47



H,0

\ 4

&- rasm. Aylanadigan gon hajmining (AQH) kolloid osmotik bosimga
(KOB) bog'ligligi.

Kolloid osmotik bosimning me’vor ko‘rsatkichi 25 mm sim ust (3,4 kPa) ga
teng. Klinik amaliyotda 2 ta: gipoonkiya va giperonkiya holatlari kuzatiladi.

Gipoonkiya sabablari:

1. Turli kasalliklar va jarohatlarda (kuyish kasalligi, sepsis xolati).

2. Ogsil almashinuvining katabolik fazasi.

3. Tomir devorining ogsillarni o‘tkazib yuborishi (shok, gipoksiya. atsidoz).

4. Ogsil sintezining buzilishi(zaharlanishlar, jigar yetishmovchiligi).

Giperonkiya sabablari:

1. Katta miqdordagi ogsillar infuziyasi.

2. Gormmonal terapiya.

Gipoonkiyada AQH kamayadi, giperonkiyada ko‘payadi.

Suvning diffuziva yo‘li bilan membrana orqali va kolloid osmotik bosim yo‘li
bilan kapillyar devori orqali harakati Starling gonuni bilan ifodalanadi. Osmotik
kuch, onkotikka nisbatan 100 barabar ko‘p.

Organizm gidratatsiyasininng buzilish holatlari:

Hujayradan tashqari gipergidratatsiya — organizmga kiritiladigan suyuglikning
interstitsial sektorda ushlanib qolishi va uning hajmi oshishi hisobiga yuzaga keladi.
Amaliyotda bu holat shishlar (yurak, kaxektik, ogsilsiz shishlar, diabetik va buyrak
shishlari) ko‘rinishida namoyon bo‘ladi. Bu holatni korreksiya qilish uchun tuzsiz
dieta, tuzli eritmalarni cheklash tavsiya etiladi.

Hujayra gipergidratatsiyasi — organizmga ortigcha migdorda suyuglik Kkiritilishi
va suvning buyraklar orgali ajratilishining buzilishi hisobiga yuzaga keladi.

Bu holat buyrak yetishmovchiligi, qusish, diareyadan keyin ko‘p migdorda
suyuqlik gabul qilganda kuzatiladi.
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Umumiy gipergidratatsiya — ortigcha migdorda suyugliklarni kiritish va ularning
chigarilishi buzilganda kuzatiladi. Barcha sektorlarda osmotik bosim pasayadi. Bosh
miya shishishi ogibatida oliy asab faoliyati buziladi, pereferik shishlar, o‘pka
shishi, arterial qon bosimining oshishi kuzatiladi. Bu holatni davolash uchun
organizmga Kkiritiladigan suyugliklar miqdorini cheklash, suyuqlik chigarilishini
stimulyatsiya qilish lozim, gipotonik eritmalar quyish man etiladi.

Hujayradan tashqari degidratatsiva — diuretiklari uzoq vaqt nazoratsiz qo‘llash,
diareya, qusish, ichak oqmalari, ichak tutilishi, qon yo‘qotishlar natijasida
elektrolitlar, aynigsa, natriyni suv bilan birga yo‘qotish natijasida kelib chiqadi.
Hujayradan tashqari sektorda osmotik bosim pasayadi. Gipovolemiya natijasida
taxikardiya, arterial gipotoniya rivojlanadi. Bemorda chanqash sezgisi kuzatilmaydi.
Bemoming tili qurug bo‘ladi. Davolash vena ichiga 5% i natriy xlorid eritmasini
quyishdan iborat.

3.3. Elektrolitlar almashinishining buzilishi

Elektrolit almashinishining buzilishi ko‘pgina havotiy xavf tug‘'diradigan
o‘zgarishlarning sababi bo‘lishi mumkin. Elektrolitlar organizm faoliyatining
xilma-xil tomonlariga ta'sir giladi. Osmotik bosimni saqglab turish nerv muskul
qgo‘zg'‘alishiga, muskul hujayralari gisqarishiga ta’sir qiladi. Elektrolit almashinishi
boshga modda almashinishlari bilan bog‘liq. Shuning uchun organizmning har xil
gomeostatik ko‘rsatkichlarini saqglash elektrolit almashinishining holatiga bog'liq.

Organizmga elektrolitlar kam yoki ortigcha tushishi plazma, interstitsial to‘qima
va hujayralar orasida tashilishi hamda tagsimlanishining o‘zgarishi bilan organizm
faoliyati buzilishi mumkin; elektrolitlar miqdori organizmdan siydik, ter, ovqat
hazm qilish shirasi orqali chigarilishida ortishi yoki kamayishi mumkin.

Elektrolitlar almashinishining tipik buzilishlari

Natriy aimashinishining buzilishi. Hujayradan tashqari kationlarning 90% dan
ortig‘ini tashkil qiladigan natriy ioni elektrolit almashinishida dominant rol
o‘ynaydi. Natriy yetishmasligi boshqa elektrolit tomonidan goplanmaydi. Natriy
almashinishining ikki shakli farglanadi: gipernatrienmya va giponatriemiya.

Gipernatriemiya — qon plazmasida natriy konsentratsiyasining 150 mmol/l dan
oshishi, organizmga ortiqcha natriy xlorid tushilishi bilan bog‘liq (sutkalik ehtiyoj
10—12 g). Masalan, ovgat orgali mineral, ishqoriy suv iste’mol gilinganda,
davolash magsadida natriy xloridning gipertonik eritmasi yuborilganda, natriy
gomeostazini saqlashda asosiy ahamiyatga ega bo‘lgan buyraklar shikastlanishida
natriy chiqarilishi buziladi.

Ikkilamchi gipernatriemiya organizmga suv kam tushganda, ko‘p terlash,
poliuriya, ich ketishda, suvsizlanganda rivojlanishi mumkin.

To‘gimalarda onkotik bosim oshganda (masalan, och golishda, ogsillar
parchalanishi kuchayganda) to‘gqimaga suvning tomirdan o‘tishi natijasida qonning
guyuglashishi gipernatriemiyaga olib kelishi mumkin.

Gipernatriemiyada nerv-muskul qo‘zg‘alishi ortadi, tirishishgacha boradigan
giperkinetik izdan chigishlar kuzatiladi, go‘rquv tuyg‘usi, ruhiy tushkunlik
paydo bo‘ladi. Suvning hujayradan to‘gimalararo bo‘shligga o‘tishi natijasida
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ayrim hollarda hujayra degidratatsiyasi ro‘y berishi mumkin, ko‘pincha bunda
hujayradan tashqari shish rivojlanadi.

Tomir devorining vazopressorlarga sezgirligining oshishi va gon tomiri ichida
suvning saqlanishi natijasida arterial bosimning oshishi gipematriemiyaning xarakterli
ko‘rinishi hisoblanadi. Gipernatriemiya alkaloz bilan kechishi mumkin (masalan,
ko‘p bikarbonat natriy iste’mol qilinganda, ekzogen alkaloz yoki mineralo-
kortikoidlar ko‘p ishlab chiqarilganda, buyrak alkalozi). Ayrim hollarda giper-
natriemiyada harorat ko‘tariladi (ehtimol, termoregulyator markaz va neyronlar
faolligining o‘zgarishi natijasida).

Gipernatriemiyani yo‘qotish uchun venaga fiziologik eritma yoki 5% li glyukoza
eritmasi yuboriladi. Bunda glyukoza tez parchalanadi, suv esa qonni suyultiradi.
Og‘ir holatlarda gemodializ ishlatiladi.

Giponatriemiyada qon plazmasida natriy konsentratsiyasining me’yordan 135
mmol/] dan kam bo‘lishi, ovqgat bilan natriy xloridning organizmga kam tushishida
masalan, och qolishda, tuzsiz parxezda, hamda siydik, ter, ichak shirasi orgali
natriyni ko‘p yo‘qotganda paydo bo‘lishi mumkin.

Natriyning yo‘qotilishida aldosteron kabi gormonlar kam ishlab chiqarilishi
natijasida yoki uzoq vaqt davomida sulfanilamid preparatlari ishlatilganda
atsidogenezning asosiy fermenti sifatida karboangidrazani qamal giluvchilar sifatida
diakaming qo‘llanilishi katta ahamiyatga ega. Bundan tashqari, giponatriemiya
ko‘p suv iste'mol gilganda yoki parenteral ko‘p miqgdorda izotonik suyuqlik
yuborilganda. buyraklarning suv chiqarish funksiyasi buzilganda, shishlarni
yo‘qotish paytida qon tomir ichiga to‘gimalararo bo‘shligdan suv o‘tganda
rivojlanishi mumkin. Rivojlangan giponatriemiya nerv-muskul go‘zg‘alishini
pasaytiradi, muskullar sustligi rivojlanadi, muskullarda og'rig paydo bo‘ladi.

Markaziy nerv tizimi funksiyasining izdan chiqishi, ruhiy asteniya, komatoz
holat paydo bo‘lishi mumkin. Yurak tomir tizimining buzilishi taxikardiya, tizimli
arterial bosimning pasayishi bilan ifodalanadi.

Bundan tashgari, giponatriemiyada ishtaha yo‘golishi mumkin, suvga ko‘ngil
aynishi, qusish va boshga dispeptik izdan chiqishlar ro‘y berishi mumkin. Teri
quriydi, elastikligini yvo‘qotadi, buyraklarning suv chigarish funksiyasi buzilishida
giponatriemiya uremik buzilishlaming patologik omillaridan biri deb garaladi.
Giponatriemiya natijasida yuz bergan buzilishlarni yo‘qotish uchun venaga
1—-2 % li NaCl, plazma, ogsil preparatlari yuboriladi.

Kaliy almashinishining buzilishi. Kaliyga organizmning sutkalik ehtiyoji 2 mg.
Organizmda Kkaliy notekis tagsimlangan: uning taxminan 90%i hujayra ichida,
10%i hujayradan tashgari bo‘shligda bo‘ladi. Qon plazmasida kaliy umumiy
miqdorining 0,4%i mavjud. Plazma va interstitsial suyuqlikda kaliy ionlashgan holda
bo‘lsa, hujayra ichidagi kaliyning ko‘p qismi ogsillar, karbonsuvlar, kreatinin
fosfat bilan birikkan bo‘ladi. Kaliyni hujayradan chiqishi konsentratsiya gradienti
bo‘yicha borsa, hujayra ichiga energiya iste’mol gilinishi bilan boradi. Kaliyni
parenximatoz a’zolarning hujayrasiga kirishi ATF yordamida katalizlanadigan
glyukoza kaliy difosfat sifatida, glyukoza va fosfat bilan kombinatsiyalashgan holda
kiradi, gormonal boshqgariladi. Kaliyning hujayraichi va tashqgi bo‘shliglariga
ko‘chishida kislota—asos holatining o‘zgarishi muhim rol o‘ynaydi.

Qon ishqoriy bo‘lganda gipokaliemiya, kislotali bo‘lganda esa giperkaliemiya
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~ally organizmning turli faoliyatiga ta’sir giladi, chu

guuvchi® asosiy ionlardan biri hisoblanadi, hujayrada osm.
saglaydi, karbonsuv, ogsil. yog' almashinuvida ishtirok ctadi. Gliko,
darajada kaliyning sarflanishi bilan boradi; glikogenning sarflanishi aksinc
ajralishi va hujayradan tashgari bo‘shligga o'iishiga olib keladi. K:
funksiyani bajaradi: ogsil anabolizmi. hujayrada kaliyning to‘planishi b,
parchalanganda esa kaliy hujayradan chigib, hujayralararo bo‘shligqa, «
kevinchalik siydikka o‘tishi bilan boradi.

Karbonsuv. ogsillar. lipidlarning intensiv parchalanishi kaliyning
muvozanatiga olib keladi. Kalivning almashinishi suv almashinishi bilan chamb.
bog'lig. Kaliyning oson organizmdan chigarilishi va natriyning saqlanishi t
kaliy hamda natriy orasida ma’lum nisbat hagida gapirish mumkin. Shu bilan b
natny crganizmda suvni saglaydi. kaly esa antidiuretik gormonga buvrak kanalcha,
sezgirligind pasavtirib diurezga olib keladi. Organizmga ortigcha kalivni yubori
natrivni, demak suvni sigib chigaradi. Kaliv bilan bovitilgan parhez vordamid.
shish holatlarini davolash shunga asoslangan.

Gipokaliemiya — qon plazmasida kaliy konsentratsivasining 3.5 mmol/] dan
kamayishi. Kaliy ovgat bilan kam tushganda. sivdik bilan ko'p yo'qotilganda,
glyukokortikoidlar bilan ko‘p davolanganda, simobli sivdik havdovchilar qo'llanil-
ganda. atsetilsalitsil kislotasi bilan zaharlanganda. avrim buvrak kasalliklanda,
aldosteron ko'p ishlab chigarilganda paydo bo'lishi mumkin. Kalivning ancha
yo'qotilishi og'ir ich ketishida. ko'p qusganda kuzatiladi. chunki ovgat hazm
gilish shiralanida kaliv migdori gon plazmasiga nisbatan 2—4 marta ko'p. Organizm-
dan kalivning chigishi ogsillarning intensiv parchalanishida, masalan, og‘ir
travmalarda, kuyishlarda kuzatiladi.

Organizmga ortigcha natriv xloridi voki glyukozani yuborish gonda kaliy migdorini
kamaytiradi.Gipokaliemik buzilishlarning ko'rinishlari gonda uning umumiv migdori
10--30% ga kamavganda yuz beradi. Gipokaliemiva nerv-muskul go‘zgralishining
pasavishiga. muskul susthgga. muskul falajlanishiga, oshgozon, ichak, siydik gopchasi
tonusi va harakati pasavishi, artcrial bosimning tushishiga olib kelishi mumkin.

Davomili gipokalicmivada, yurak muskulida, ichakda va boshga a’zolarda distrofik
o‘zgarishlar vuz beradi. Rivojlanavotgan gipokaliemiva sistolada to‘xtashi bilan
boradigan vurak aritmivasiga olib kelishi mumkin.

Gipokalicmiva EKGsida o‘zgarishlar P—Q intervalining, keyinchalik kaliy
vetishimasligi ortishi bilan Q—Tning uzayishi, T—tishchaning kengayishi, past
bo'lishi bilan xarakterlanadi.

Salbiv kaliy muvozanatini korreksiyalash gipokaliemiva rivojlanishining sababini
aniglash bilan bog'liq. Bunda kaliemiva darajasi bilan organizmda kaliyning umumiy

aiqdori orasidagi largni aniglash uchun kaliyning hujayraichi va hujayradan
shqi bo'shligda qayta tagsimlanishini hisobga olish kerak.

Giperkaliemiya — qon plazmasida kaily konsentratsiyasining 5,5 mmol/l dan

shi. ovqgat bilan berilganda voki dorilar yuborilganda (kaliy bromid, kaliy
1. kaliy yodid va b.) buyrak voki buyrakusti bezi yetishmovchiligida yoki
a shikastlanishida kalivning hujayradan gonga tushishi (travma. kuyish,
gemoliz). ogsil katabolizmining oshishi (masalan, insulin yetishmovchiligi,
u), atsidoz rivojlanishida kuzatiladi

~
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niya qo‘l-oyoq. qorinda, til muskullarida og‘rny,
£ rivojlanishi, ichak atoniyasi bilan boradi. Giperkaliemiya.
va'ni nerv tizimi parasimpatik bo‘limining faolligi oshadi. Yurak
siy xususivatlarining o'zgarishi natijasida aritmiya rivojlanishi,og‘ir
diastolada yurak to‘xtashi mumkin. EKG o‘zgarishlar giperkaliemiyada
ipleksining kengayishi qo'zg'alish o'tishining pasavishi natijasida T-
ng qaltirashi, repolyarizatsiva oxirgi fazasining gisgarishi natijasida ro'y

erkaliemivada pavdo bo'ladigan buzilishlarni korreksivalash magsadida venaga
)za bilan insulin yuborilganda kaliv hujavraga o‘tadi voki buyrakusti bezi
imovchiligi gormonaterapiya orgali vo'lga gqo'vilishi mumkin.

«alsiy almashinuvining buzilishi. Kalsiy skelet va tishlarning asosiy komponentidan

rat bo'lib. gon ivishining muhim omili hisoblanadi, yuqori biologik faollikka

. Kalsiyv hujavra membranasi ¢'tkazuvchanligini boshqgarishda nerv. muskul,
ez to'gimalari elektrogenezida. sinaptik uzatish jaravonlarida, muskul
gisgarishining molekulvar mexanizmida ishtirok etadi, gator fermentativ
jaravonlarni idora giladi. makroerglar sintezi jaravoniga ta'sir giladi.

Kalsiv givin xazm bo‘ladigan element. Ovqat bilan tushadigan kalsiyv birikmalari
umuman suvda erimavdi. Oshqozonning kislotast ta'sirida vlar gisman erivdigan
holatga o'tadi. Kalsivning so‘rilishi. asosan, o'n ikki harmog ichakda bir asosli
tosforli tuzlar sifatida boradi va ko'pincha vog® migdori. vog® kislotalarl, vitamin
D ea bozlig.

Organizmda kalsiv almashinishi gormonlar tomonidan idora gilinadi. Paratireoidin
tparatgormon) ichakda so'rilishni kuchavtirib, gonda Kalsty migdorini oshiradi.
sivdik bilan chigishini kamavuiradi. uning mineral va organik komponentlarini
critish orgali suyvak to’gimasining so'rilishi hisobiga ko pavtiradi.

Paratearmon antagonisti Kalsitonin  (tircokalsitonin).  ostcoporozning  oldini
oladi. koHagen parchalanishini tormoziavdi. sivdik orgali kalsny chiqgishini oshiradi.
Kalsiv almashinishiga somatotrop gormon. ghvukokortikoidlar. mineralokortikoidlar,
tivoksin, insulin va boshga gormonlar ta'sir qgiladi.

Giperkalsiemiya — qonda kalsiv migdorining 2.57 mmol/l dan ko'p bo'lishi.
Bu hoiat oiganizmga ortigeha Kalsiy tuzlari tushishida (shu jumladan dor preparatlari
vuborilganda). paicteormon ko'p ishlab chigarileanda. D gipervitaminozda suyak
to'gimasining parchalan,chida, gipotircozda hamda irsiy genczda kuzatiladr.
Giperkalsicmiyaning boshlang ich ko rinishlari dispeptik buzilishlar (ishtahaning
pasayishi, ko'ngil aynish, qusish va sivnga o'xshash) changoglik va poliuriva
giperkalsiemivaning doimiy belgilart), musivl gipotoniyasi, giperrcflcksiva,
suvaklarda og'rig bo‘lishi mumkin. Giperkalsiemivanine davomli kechuvehi anig
shakli bolalarda o'sishning pasayishi, tomirlar kalsinozi. arterial gipertenziva
ko'z shox pardasining kalsifikatsiyasi, markaziv nerv tizimi funksivasining go'p
buzilishlari bilan xarakterlanadi.

Giperkalsiemivani vo'gotish uchun kalsiy almashinishining buzilishiga
kelgan kasallikni davolash kerak. Masalan, giperparatireozda yagona rats
kalsiy almashinishini Korreksiyalash vo'li-bu xirurgik vo‘l bilan gormone
o‘'smani yoki qalqonsimonoldi giperplazivalashgan to'gimani olib t:
hisoblanadi. Giperkalsiemivali bolalarda kalsiv almashinishi belgilari anigl
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organizmga vitamin D tushushini chegaralashdan iborat. Giperkalsiemiya
kuchayganda, skeletning patologik suyakka o‘tishida, buyraklarga, muskullarga,
tomirlarga kalsiy cho‘kkanda venaga etildiamintetrasirka kislotasining dinatriy tuzi
(Na, EDTA) yuboriladi. Bu kalsiy ionlari bilan kompleks birikma hosil qiladi.

Gipokalsiemiya — qonda kalsiy miqdorining 2,23 mmol/l dan kam bo'lishi.
Paratgormon ishlab chiqarilishi pasayganda yoki to‘liq to‘xtaganda (masalan,
galgonsimonoldi bezi olib tashlanganda, gipovitaminozda, ichak shikastlanishi
yoki yetarli ot ajralmasligi tufayli kompensatsiyalanmagan respirator alkalozda,
ichakda kalsiy so‘rilishi kamayishida) kuzatiladi.

Gipokalsiemiya nerv-muskul qo‘zg‘alishining oshishi va tetanik tirishishning
rivojlanishi, gon gipokoagulyatsiyasi, yurak faoliyatining pasayishi, arterial
gipotenziya bilan ifodalanadi.Davomii gipokalsiemiyada bolalarda raxit, har xil
trofik buzilishlar, shu jumladan katarakta, tishlar denti ohaklanishining buzilishi
va boshqgalar kuzatiladi. Gipokalsiemiyani yo‘qotish uning rivojlanish sababiga,
buzilishlar paydo bo‘lishining shakliga bog‘liq. Gipokalsiemiya galgonsimon bezoldi
bezi funksiyasining pasayishi yoki yo‘qolishi bilan bog‘liq bo‘lganligi tufayli
uning o‘rnini oluvchi gormonoterapiya birlamchi ahamiyatga ega. Hozirgi paytda
juda keng qo'llaniladigan preparat paratireoid gormon—paratireoidin ishlatiladi.
Tutganoq xurujini olish uchun venaga kalsiy xlor, kalsiy glyukonat yoki laktat
hamda vitamin preparatlari, digidrotaxisterol yuboriladi. Alkaloz rivojlanishi
natijasida paydo bo'ladigan gipokalsiemiyani yo‘qotish uchun kislota—asos holati
buzilishini tuzatadigan vositalar qo‘llaniladi.

Magniy almashinishining buzilishi. Magniy kaliy bilan birgalikda hujayraning
asosiy kationidan biri, uning umumiy miqdori taxminan 20—30 g. ni tashkil
giladi. Magniy va kalsiyning asosiy deposi suyak to‘gimasi hisoblanadi.

Kalsiydan fargli o'laroq magniy ko'p migdorda fagat suyak to‘gimasidagina
emas, balki muskul to‘gimasida ham mavjud. Qonda u asosan ionlashgan shaklda
bo‘ladi. Magniy ko‘pgina fermentlarni faollashtiradi, ogsil va karbonsuv
almashinishida ishtirok etadi, nerv-muskul qo‘zg‘alishiga ta’sir giladi.

Gipomagniemiya — qon plazmasida magniy konsentratsiyasining me’yordan
0,65 mmol/I dan kam bo‘lishi, magniy so‘rilishining kamayishi, yog* kislotalari
bilan erimaydigan magniy tuzlarining hosil gilishi (masalan, ot chigaruvchi yo‘llar
bekilishi natijasida) pankreas tashqi sekretor funksiyasining vetishmovchiligida,
surunkali alkogolizmda ko'p qusish natijasida magniyning yo‘qotilishida, surunkali
diareyada davomli ko‘p qusishda, venaga har xil eritmalar yuborilganda, siydik
orgali magniyning chiqgib ketishida kuzatiladi. Gipomagniemiyaning dastlabki
ko'‘rinishlari nerv-muskul qo‘zg‘alishining oshishi (giperrefleksiya, titroq, tetaniya),
taxirkardiya, arterial bosimning ko‘tarilishi hisoblanadi. Surunkali gipomagniemiyada
giperkalsiemiyaga xos buzilishlar bo‘ladi, lekin bu holat qonda kalsiy miqdori
me’yorda bo‘lgandagina kuzatiladi. Parenteral yo‘l bilan magniy tuzlarini gon
tomiriga yuborib gipomagnemiya davolanadi, lekin birinchi navbatdagi vazifa
gipomagnemiyani yuzaga keltirgan patologiyani yo‘qotishdan iborat.

Gipermagniemiya — qon plazmasida magniy konsentratsiyasining me’yordan
1,1 mmol/l dan ortiq bo‘lishi. Magniy ovqat yoki dorilar orqgali kirganda,
buyraklar orgali magniy chiqgishi buzilishida (masalan, uremiyada), hujayradan
chiqishining kuchayishi (masalan, diabetik atsidozda) plazmada magniy miqdorinig

53



oshishiga aytiladi. Rivojlangan gipermagniemiya markaziy nerv tizimi faoliyatining
pasayishi (komagacha), harakat reflekslarining so‘nishi, nafas markazi funksiyasining
buzilishi, bradikardiyaning rivojlanishi, arterial bosimning pasayishida ifodalanadi.

Qonda magniy darajasining oshishini natriy yoki laktat natriy yuborib pasaytirish
mumkin. Gipermagniemiyada tarkibida magniy ko‘p bo‘lgan ovgatni chegaralash
kerak. Ayrim hollarda gipermagniemiyani yo‘qotish uchun dializ yordamida gonni
tozalash usulidan foydalaniladi.

Vaziyatli masala. Bemor o‘tkir buyrak yetishmovchiligi bilan reanimatsiya va
intensiv terapiya bo‘limiga keltirilgan. Sutkalik siydik migdori 30 ml. Unda:

a) O‘BE bosqichini aniglang;

b) gqonning bioximyaviy tahlillarini belgilang;

c¢) KIM buzilish turini aniglang;

d) SEM buzilish turini aniglang;

e) gemodializga ko‘rsatmani belgilang;

f) infuzion terapiya tarkibini va miqdorini belgilang.

Nazorat savollari

. Bufer tizimlari hagida tushuncha bering, ularning ahamiyati nimalardan iborat?
. KIM buzilishi turlari va korreksiyasi hagida nimalami bilasiz?

. Suv—elektrolit muvozanati buzilishining ganday turlari bor va korreksiyasi nima?
. Degidrotatsiya va gipergidrotatsiya tushunchalari nimani anglatadi?

. Organizmdagi suyuglik tagsimoti (bolalardagi farqi) haqida nimalarni bilasiz?

. Hujayra degidrotatsivasi nima?

. Mak-Klyur Oldrich sinamasi ganday sinama?

. Organizmdagi sutkalik suv muvozanati hagida tushuncha bering.

. Elektrolitlar almashinuvining buzilishi va korreksiyasi hagida nimalarni bilasiz?
10. Osmolyarlik haqgida tushuncha bering.

11. Onkotik va osmotik bosim nima? Ularning fargini avting.

12. Gipoosmolyar va giperosmolvar sindromlar hagida nimalarni bilasiz?

O OC ~I O\ Ul i W N e

4-BOB. INFUZION VA TRANSFUZION TERAPIYA

Mavzuning magsadi. Talabalarga infuzion va transfuzion terapiya o‘tkazish
usullari, ko‘rsatmalari, parenteral oziglantirish uchun uglevodlar, ogsillar va
yog‘larga bo‘lgan sutkalik energetik ehtiyojni hisoblash usullarini o‘rgatish.

Mavzuning vazifalari:

¢ Infuzion va transfuzion terapiyaga zamonaviy yondoshishni ko‘rib chigish.

o Infuzion va transfuzion terapiya hajmini belgilash.

¢ Infuzion-transfuzion terapiya va parenteral oziglantirish usullari va yo‘llarini
ko'rib chigish.

¢ Infuzion-transfuzion terapiya va parenteral oziglantirishning asoratlarini ko‘rib
chiqish.

¢ Markaziy venalarni kateterizatsiya qilish usullarini ko‘rib chigish.

Kutiladigan natijalar.
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Mavzuni ofzlashtirgan talaba quyidagilarni bilishi kerak:

e infuzion-transfuzion terapiya va parenteral oziglantirish uchun ko‘rsatmalarni
belgilay olishi;

e infuzion-transfuzion terapiya va parenteral oziglantirish migdorini belgilay
bilishi;

¢ markaziy venoz bosimini o‘lchay olishi;

¢ texnik jihatdan amalga oshira bilishi;

e yuzaga keladigan asoratlarning oldini ola bilishi;

e klinik va laborator ko‘rsatmalarga garab ushbu terapiyaning samaradorligini
baholay bilishi lozim.

4.1. Infuzion terapiya

Infuzion terapivani o‘tkazish shartlari:

o Tomir tizimiga ratsional kirish yo‘li: tomir kateterizatsiyasi, tomir kanyulasi.

e Texnik ta’minot: passiv infuzion tizim yoki faol nasos infuzor (ilovadagi
rasmga garang).

o Infuzion terapiya samarasini klinik-laborator tahlillar asosida nazorat qilish,
monitor kuzatish, bo‘shliglar holati va mikrotsirkulyatsiya o‘zgarishini kuzatish.

e Qon bosimini tez va doimiy turg‘unlashtirish.

e Shok organlarda (o‘pka, buyrak, jigar, ingichka ichak) tez to‘qima
perfuziyasining me’yorlashishi va ishemik reperfuziyaning oldini olish.

Infuzion terapiya usullari.

Venaichi usuli. Markaziy va periferik venalarga infuziya qilinadi.

Markaziy venalarga quyish afzalliklari;

e suyuqlikni tez quyish uchun qulay;

e suyugliklarni ko‘p miqgdorda va uzoq vaqt quyish mumkin;

e tromboz va tromboflebit kelib chigish xavfi kam,;

e markaziy vena bosimini o‘lchash va nazorat qgilish qulay.

Suyak ichiga quyish usuli. Venaichi usulining bir turi bo'lib, periferik va
markaziy venalarga tushib bo‘lmaganda qo‘llaniladi.

Portal vena ichiga quyish usuli. Kindik venasi operatsiya yo‘li bilan ochilib,
rekanalizatsiya qilinadi va toksik gepatitlarda, o‘tkir jigar yetishmovchiligida
to‘g‘ridan-to‘g‘ri dori moddalar shu vena orqali jigarga yuboriladi.

Arteriya ichiga quyish usuli. Bu usul bemor ko‘p qon yo‘gotganda, og‘ir
shok va terminal holatlarda AQH ni tez to‘ldirish magsadida, boshga usullar
samara bermagan vaziyatlarda qo‘llaniladi.

Infuzion terapiya quyidagi yo‘nalishlar bo‘yicha amalga oshiriladi:

1) Volyumkorreksiya — aylanadigan gon hajmini (AQH) to‘ldirish.

2) Gemoreokorreksiya — qonning gemostatik va reologik Xususiyatini
me’yorlashtirish.

3) Infuzion regidratatsiyva — mikro va makrotsirkulyatsiyani me’yorda saglash.

4) Elektrolit va kislota — ishqor muvozanatini saglash.

5) Faol infuzion detoksikatsiya.

6) Moddalar almashinuvini korreksiyalovchi infuziya — to‘gima metobolizmiga
to‘g‘ri ta’sir qilish.
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Volyumkorreksiya — qon ketishda AQH ni to‘ldirishda quyidagi suyugliklarni
go‘liab infuzion terapiya amalga oshiriladi:

e Jzotonik va izoosmotik elektrolit eritmalar; hujayradan tashqari suyuqlikni
to‘ldirib, kichik volemik ta’sir giladi.

¢ Kolloid gon o‘mini bosuvchilar. Gidrooksietil kraxmal (GEK) eritmalari:
infezol, stabizol, refortan. Bu suyugqliklar ynqori volemik effektga ega, yarim
chigarish davri uzoq, nojo‘ya ta’siri kam.

o Dekstran asosli volyumkorrektorlar — poliglyukin, reopoliglyukin,
reoglyuman, reomakrodeks.

e Jelatinlar: jelatinol, modejel, gemofuzin.

e Qon preparatlari: donor plazmasi, albumin.

e Kichik hajmli giperosmotik volyumokorreksiyaning afzalliklari to‘g‘risida keyingi
vaqtda ko‘p ma’lumolar e’lon gilinmogda. Buning uchun vena ichiga gipertonik
elektrolit eritmalar (7,5% li NaCl dan 4 mi/kg) quyib, ketidan kolloid gqon
o‘rnini bosuvchilar (250 ml Refortan) quyiladi. Bu interstitsial suyuqlikning
tomir ichiga o‘tishini yaxshilaydi va arterial bosimning turg‘un bo‘lishini ta’minlaydi

Gemokorreksiya

¢ Volyumkorreksiya bilan birga olib boriladi. Bunda dekstraniar (kichik molekulali)
ishlatiladi.

o Perftoran kislorod tashuvchi suyuglik. Uning gemokorreksiyalovchi ta’siri
gemodilyutsiva va qon hujayralar elektr muvozanatida, qon ivishi o‘zgarishida,
shishli to'gimada mikrotsirkulyatsivaning tiklanishida ko‘rinadi.

Elektrolit va kislota-ishqor muvozanatini tiklash.

o Bunda elektrolit o‘mini to‘ldirishda kaliy-magniy asparginat, ionosteril,
Xartman eritmasi ishlatiladi.

e Atsidozda — bikarbonat yoki natriy laktat critmasi — trisamin ishlatiladi.

o Alkalozda — glyukoza eritmasiga natriy xlor eritmasining aralashmasi, Alkanin
ishlatiladi.

Faol infuzion detoksikatsiya.

Introkorporal — infuzion terapiya o‘ikazish yo‘li bilan.

Ekstrokorporal — sorbsion, aferez usullari bilan.

Glyukoza eritmasi yoki kristalloidlar; gemodilyutsiya (toksinlarni suyultirish,
ekzogen va endogen ta’sirni kamaytirish) to‘qimada gon aylanishini yaxshilaydi.
Toksik maxsulotlarni chiqarishni tezlashtiradi.

Moddalar almashinuvini korreksiyalovehi infuzion terapiya to‘qima metabolizmiga
to‘g‘ri ta’sir qiluvchi faol komponentlar infuziyasi.

o Polyarizatsiyalovchi aralashma — fransuz patofiziologi Labori kashf gilgan.
Asosida glyukoza, insulin, kaliy va magniy tuzlari bor. Ular miokarddagi
mikronekrozlarning oldini oladi.

¢ Poliion vositalar, antigipoksant saqlovchilar, fumarat (mafusol, polioksin,
fumarin, reamberin) go‘llaniladi.

e Perftoran — kislorod tashuvchi va qon o‘mini bosuvchi sifatida ishlatiladi.
Gepatoprotektorlar infuziyasi gepatotsit metabolizmini yaxshilaydi (jigar darvoza
venasi orqali dorilarni regionar infuziyasi).

¢ Parenteral oziglantiruvchi dorilar.
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Infuzion terapiya samaradorligi quyidagilar orqali aniqlanadi:

I. MVBni o‘lchash, u infuzion terapiyaning hajmiy tezligini va tarkibini
belgilaydi.

2. Qon ivish xususiyati ko‘rsatkichlarini aniqlash u tomir ichidagi qonning
govushqoqligi, koagulopatiyalar hagida ma’lumot beradi.

3. Nafas va o‘pka funksiyalari ko‘rsatkichlari: uzoq massiv infuziya va transfuziya
vaqtida o‘pka kapillyarlari dastlabki metabolik va mexanik filtr vazifasini bajaradi.
Ko‘rsatkichlarga garab u yoki bu ofzgarishlar aniglanadi va bartaraf etiladi.

4. Buyrakning funksional ko‘rsatkichlari: infuzion suyugliklar buyraklar orqali
chiqgishi tufayli minutlik, soatlik, sutkalik siydik migdori o‘lchanadi va siydik tahlil
gilinadi.

4.2. Transfuzion terapiya

Transfuzion terapiva (TT) — bu qon komponentlari va preparatlarini bemor
organizmiga ko‘chirib o‘tqazish usuli bo‘lib, mutloq ko‘rsatmalar asosida amalga
oshiriladi. Uzoq yillar davomida konservatsiya qilingan butun qon ko‘p qirrali
universal muhit deb hisoblangan. Ogibatda gon quyish texnikasiga oddiy muolaja
deb qgaralgan, gemostatik, qo‘zg‘atuvchi, dezintoksikatsion, trofik ta’sir
mexanizmlariga taxminiy asoslanib juda ko‘p ko'rsatmalar belgilangan. Keyingi
paytlarda zamonaviy immunologiya yutuqlari va retrospektiv tahlil qon quyilgandagi
asoratlar va turli xil reaksiyalarning mohiyatini ochib berdi. Hozirgi vaqgtda
bemorga qon quyish xuddi to‘qimalarni ko‘chirib o‘tkazish operatsiyvasi deb
garalmogda. Bundan kelib chiqadigan ogqibatlar: qon hujayralari va plazma
komponentlarining yashab ketmasligi, ularga autosensibilizatsiya bo‘lishini nazarda
tutgan holda, retsipient kerak bo‘lgan komponentlardan tashqari qon orqali
yetilmagan trombotsitlar, leykotsitlar, immunoagressiv limfotsitlar, posttransfuzion
reaksiyalarga sabab bo‘ladigan turli antitelo va antigenlarni qabul qilib oladi.
Keyingi vaqgtda bulaming hammasi gon quyishga bo‘igan munosabatni qayta ko‘rib
chigishga va mavjud tamoyillarini o‘zgartirishga olib keldi. Hozirgi vagtda konservatsiya
qilingan gon ishlatilmaydi. Transfuziologiya amaliyotida gemokomponent terapiya
(eritromassa, trombokonsentrat, leykomassa, vangi muziatilgan plazma) yo‘lga
go‘yilgan.

Zamonaviy klinik transfuziologiya jarrohlik vaqtida yo‘qotilgan qonning o‘rnint
to‘ldirish masalalari bo‘yicha innovatsion texnologiyalarni qo‘llash hisobiga katta
yutuglarga erishdi. Agarda qon quyish operatsiyalarini 70% jarrohlik vaqtida
yo‘qotilgan qon o‘rnini to‘ldirish uchun amalga oshirilishini hisobga oladigan
bo‘lsak, jarrohlik vaqtidagi qonni yig'ib, qayta ishlab quyish (reinfuziya)
texnologiyalarini qo‘llash, operatsiyadan oldingi autodonorlik yoki o‘tkir izovolemik
gemodilyutsiva o‘tkazish usullari bugungi transfuziologiyaning yangi yo‘nalishlaridan
biri hisoblanadi.

O‘tkir gon yo‘qotishlar barcha patologik holatlar ichida ko‘p uchraydigani
bo‘lib, gemostazning chuqur buzilishi bilan kuzatiladi.

O‘tkir qon yo‘qotish sindromi patogenezida quyidagi 3 ta omil muhim
hisoblanadi:

1. Qon tomiridagi aylanadigan qon miqdorining kamayishi.
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2. Qon tomirlari tonusining o‘zgarishi.

3. Yurak ish faoliyatining (minutlik hajmini)ng pasayishi.

O‘tkir gon yo‘qotishlarda bemor organizmida himoya, kompensator javob
reaksiyasi faollashadi. Bizga ma’lumki, o‘tkir gon yo‘qotishlarda buyrakusti bezidan
ko‘p miqdorda katexolaminlar gonga tushadi, bu esa periferik tomirlarni torayishiga
olib keladi. Oqibatda qon tomirlari hajmi kamayadi va gisman qon tomirlaridagi
gon hajmini to‘ldiradi Qon aylanishi markazlashadi, hayotiy muhim organlar
(miya, vurak, o‘pka, jigar, buyrak) qon bilan ta’minlanib turiladi. Uzoq vaqt
davom etadigan periferik qon tomirlari spazmi, ya’ni mikrotsirkulyatsiya tizimida
gon aylanishining buzilishi, hatto to‘xtashi kabi (buyrakda, jigarda, mushaklarda
va teriosti yog' kletchatkasida) og‘ir asoratlarni Kkeltirib chiqaradi. Birinchi
navbatda kislorod tashilishi buziladi (gipoksemiya). To‘qima, organ hujayralarida
moddalar almashinuvi anaerob yo‘l bilan boradi. Metabolik atsidoz, keyinchalik
og‘ir gemorragik shok kuzatiladi. Fagat gemodinamik ko‘rsatkichlarni yaxshilash
bilan yo‘qotilgan qon o‘rnini to‘ldirib bo‘lmaydi, chunki immunologik
ko‘rsatkichlar 1-darajali qon yo‘gotishda 10—14 kundan keyin,2-darajali qon
yo‘qotishda 21—28 kundan keyin, 3-darajali qon yo‘qotishda 35—45 kundan keyin
tiklanadi. Tabiiyki bu davr ichida organizm immunologik jihatdan himoyasiz
bo‘ladi.

Organizmdagi muhim kompensator mexanizm faollashishi ogibatida
to‘qimalardagi qon hajmining kamayishi autogemodillyutsiyaning rivojlanishiga
olib keladi. Natijada hujayradan tashqaridagi va qon tomirlaridan tashqaridagi
suyuqliklar gon tomiri ichiga yo‘naltiriladi. Shu yo‘l bilan gisman qon tomiri
ichida gon aylanish hajmi oshiriladi. Katta odamlarda hujayra tashqarisidagi suvuglik
tana og‘irligining 20% ini tashkil etadi. Autogemodillyutsiya fenomeni kuzatilganda
hujayradan qon tomiri ichiga 4 litrdan 7 litrgacha tashqaridagi suyuqlik tushadi.
Bu suyugqlik tarkibi jihatidan qon tomiri ichidagi plazmaga yaqin bo‘lib, plazmaga
nisbatan ogsili kam. Autogemodillyutsiya tufayli gisqa vaqt ichida AQH (90—120
ml/kg) migdori ko‘payadi, qon reologiyasi yaxshilanadi. Organ to'gimalaridagi
eritrotsitlar vuvilib, umumiy qon aylanishga qo‘shilishi hisobiga eritrotsitlar
miqdori ortadi, transkapillyar moddalar almashinuvi oshadi, markaziy va periferik
gemodinamik ko‘rsatkichlar yaxshilanadi. Gemodillyutsiva migdori gemotokrit
ko‘rsatkichni aniglash bilan baholanadi. Bugungi kunda gonning kislorod sig‘imini
ko‘paytirish magsadida qon komponentlarini va konservatsiya qilingan jami qonni
quyishning salbiy ogqibatlari quyidagilar: mikrotsirkulyatsiyaning buzilishi, o‘pkada
mikrotromblarning paydo bo‘lishi, to‘qimalar oksigenatsiyasining buzilishi, shu
bilan birga bemorga quyilgan eritrotsitlarning kislorodni tashishda 12—24 soatdan
keyin gatnashishi. Bulaming hammasi oldingi g‘oya va usullarni qaytadan ko‘rib
chiqishga asos bo‘ldi.

Shunday qilib, transfuziologiyaning fan sifatida rivojlanishi gemotransfuziyada
eski g‘oyalardan voz kechishga olib keldi, ya’ni o‘tkir qon ketishlarda yo‘qotilgan
gon o‘miga qon quyish g‘oyasi bugungi kunda to‘lig o‘z mohiyatini yo‘qotdi.

Bugungi kunda infuzion — transfuzion terapiyada avvalo kristalloidlar va
kolloid suyugliklar, shuningdek, ko‘rsatmaga qarab alternativ transfuziyada qon
komponenti qo‘llaniladi.
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4.3. Qon quyish usullari

Quyidagi usullar bilan qon quyiladi:

1) Konservatsiyalangan qonni quyish.

2) Donordan qonni to‘g‘ridan- to‘g‘ri bemorga quyish.

3) Almashtirib qon quyish, bunda bir paytning o‘zida bemor qoni eksfuziya
ham gilinadi.

4) Autogemotransfuziya — oldindan tayyorlangan yoki operatsiya vaqtida
olingan bemorning qonini o‘ziga quyish.

Epidemiologik muhit yomonlashayotgan bir davrda gemotransmissiv kasalliklarni
(odam immun tangisligi virusi, gepatit, sifilis va h.k.) retsipicntga yuqish xavfi
yuqoriligi, posttransfuzion og‘ir asoratlar kuzatilayotganligi sababli qon
komponentlarining qat'iy ko‘rsatmaga binoan quyish buyruq va qarorlar asosida
tasdiglandi va transfuzion terapivaga yangi ko‘rsatmalar belgilandi.

Quyilgan eritrotsitar massa o‘zining davo samaradorligini namoyon qilishi
bilan birga, organizmda alloimmunizatsiya rivojlanishi ogibatida gon hujayrasi
antigenga qarshi plazma ogsili antitela paydo qilib immun reaksiya boradi va
posttransfuzion og‘ir asoratlarga olib kelishi mumkin. Donor gon hujayrasi va
plazma ogsili antigeni va bemor qoni o'rtasida moslikni amalda ta’minlab bo‘lmaydi.
Shu tufayli har bir qgon komponenti transfuziyasida ma’'lum darajada immun va
izosensibilizatsiya tufayli mos kelmaslik reaksiyasi kuzatiladi. Oqibatda davo
samaradorligi pasayadi. Shuni hisobga olgan holda butun qonni quyish bugungi
vaqtda qat'iy ta’qiglangan.

Qon ketishining Kklassifikatsiyasi, asosan, 4 ta darajasi farqlanadi:

1) yengil, AQH miqdorining 10—20 % ni tashkil giladi (0,5 —1 /);

2) o‘rtacha og‘ir, AQH ning 21—30 % ni tashkil etadi (1—1,5 /);

3) og'ir, AQH ning 31—40 % ni tashkil etadi (1,5—2 0);

4) juda og‘ir, AQH ning 40% dan yuqorisini tashkil etadi (2 / dan ko‘p);

Operatsiya vaqgtida yo‘qotilgan qon hajmini hisoblash uchun Moore formulasi
(1986 y.) qo‘llaniladi:

Va=AQH, - (Hi, — Hi,/Ht ),
bu yerda: quh — yo‘qotilgan qon hajmi, AQH_ — m'yordagi aylanadigan qon
hajmi, Ht — me’yordagi gemotakrit, Hr, — bemordagi gemotakrit

AQH erkaklar va ayollarda quyidagi formula orgali aniqlanadi.

AQH = 75 ml - tana og‘irligi (erkaklarda),
AQH = 65 ml-tana og‘irligi (ayollarda).

Misol uchun, operatsiyadan oldin AQH 70 kg og‘irlikdagi bemorda 75 ml kg
hisobidan 5 [/ atrofida, Hr — 40 % va operatsiya vaqtidagi Ht — 30 % bo‘lganda,
yo‘qotilgan qon hajmi 1250 ml ga teng bo‘ladi.

Qon ketishlarda infuzion-transfuzion terapiya o‘tkazishdan magsad AQH ning
yetishmovchiligini to‘ldirish, ya’ni gemostaz ko'rsatkichlarini tiklashdan iborat.
Bizga ma’lumki, inson organizmi butun eritrotsitar massaning 60—70 %ni
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yo‘qgotganda ham yashashi mumkin, ammo 30 % plazma yo‘qotilganda organizm
yashay olmaydi. Shu tufayli o‘tkir qon yo‘qotishlarda birinchi bo‘lib qon tomirlarni
yetarli darajada kristalloid va kolloid eritmalar bilan to‘ldirish, AQH
yetishmovchiligini yo‘gotish, qon reologiyasini va mikrotsirkulyatsiyani yaxshilash.
gonning kolloid-osmotik bosimini tiklash va suv—elektrolit almashinuvini
korreksiyalash zarur. Kritik holatlarda qon o‘rnini bosuvchi infuzion eritmalarni
bir vaqtda 2—3 vena tomiriga 250—500 ml/min gacha quyish zarur. Bu holatda
infuzion eritmani tomir ichiga quyish vaqti va miqdori katta rol o‘ynaydi. Qon
yo‘qotishlarda AQH ning 10—15 % (500—750ml) yo‘qotilganda, davolash vaqgtida
fagat kristalloid eritmalar (200—300 % ) ko‘proq quyiladi. AQHning (750—1500
ml) 15—30% i yo‘gotilanda, uning o‘mini kristalloid va kolloid eritmalar bilan
kompensatsiyalanadi (3/!1 nisbatda); umumiy gon yo‘qotish 300 % ga bajariladi.
Bu holatlarda qon komponentlani transfuziya gilinmaydi.

AQHning 30—40 % i (1500—2000 ml) yo‘qotilganda gon o‘rnini bosuvchi
eritmalar bilan birga eritrotsit saglovchi eritmalar (eritrotsitar massa, eritrotsitar
aralashma, yuvilgan eritrotsitlar va h.k.) va yangi muzlatilgan plazma quyiladi.
Bunday qon yo‘qotishlarda birinchi navbatda kristalloid va kolloid eritmalar gon
avlanishini tiklash va sun'iy gemodilyutsiva magsadida quyiladi. Ikkinchi navbatda
gonning kislorod transport funksiyasini tiklash magsadida eritrotsit saglovchi
eritma 20% gacha, toza muzlatilgan plazma 30% gacha quyiladi. Umumiy quyilgan
infuzion, transfuzion eritmalar yo'qotilgan gonning 300% va undan vugorisini
tashkil etishi zarur. Hozirgi zamonda gon quyishga ko‘rsatmaning kritik miqdori
25--28 %, vo'qotilgan gqon migdori AQHning 30—40 %ida bo‘lishi belgilangan.

Bemorda vuqgoridagi kritik holat bo‘lganda ham eritrotsitar massa quyish voki
quymaslik hagida o'ylab ko‘rish zarur. Har bir bemorga individual yondashgan
holda, kasallikning klinik kechishi, bemorning yoshini, organizmining kompensator
imkoniyatlarini hisobga olish lozim.

O‘tkir gon ketishlarda eritrotsit saglovchi eritmalami quyishga ko‘rsatma bo‘lganda
anemiyaning qo‘yidagi kritik ko‘rsatkichlari bo‘lishi kerak: Hb = 6570 g/I, Ht=
=25—28%; qon yo'gotish migdori 30—40% AQHda. Chuqur trombotsitopeniya
bo'lganda trombokonsentrat quyiladi. Toza muzlatilgan qon esa gon ivishining
plazmatik omillarini to‘ldirish uchungina quyilishi kerak.

4.4. Qon guruhlarini aniglash usullari

Transfuzion terapiyada qon guruhini aniqlash katta ahamiyatga ega. Qon guruhi
quyidagi usullar bilan aniqlanadi:

I. Qon guruhini aniglash uchun ikki seriyali standart zardob olinadi, ya’ni
of (1), B (II), a (III). Chinni likopchaning chap tomoniga O(1), o‘rtasiga A(II)
va o‘ng tomoniga B(III) qon guruhi belgilari, plastinka va likopcha yuqorisiga gon
guruhi tekshirilayotgan shaxsning familiyasi yoziladi. Qon guruhi belgilari ostiga
chapdan o‘ngga ikki seriali (32—64 titrdagi) O (I), A(II) va B(III) standart
zardoblar tomiziladi. Shunday qilib, tekshirilayotgan oq likopchada 6 tomchi
paydo bo‘ladi va uning yoniga 0,01 ml li gon tomchisi tomiziladi. Qon tomchisini
olish uchun tekshiriluvchi barmog‘idan sterillangan, bir marta ishlatiladigan
nayzacha bilan qon olinib, zardoblar yoniga tomiziladi. Shisha tayoqchlar bilan
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har bir tomchi ayrim-ayrim aralashtiriladi. Tekshirilayotgan qon miqdori va
standart zardobning hajmi 1:10 nisbatga teng bo‘lishi kerak. Plastinkani yoki
likopchani qo‘lga olib, Smin davomida qon bilan zardob yaxshi aralashishi uchun
chayqatib turiladi, so‘ngra reaksiya natijasi hisobga olinadi. Agglyutinatsiya hosil
bo‘lishi bilan (3 min o‘tgach) aralashmaga 0,05 ml xlorid natriyning izotonik
eritmasi tomiziladi. Qon guruhini aniglashda quyidagi variantlar bo‘lishi mumkin:

1. Standart zardobning uchchala guruhida ham eritrotsitlar agglyutinatsiyaga
uchramaydi. Demak, eritrotsitlar A va B agglyutinogenlar saqlamaydi va
tekshirilayotgan qon 0(I) guruhiga xosdir.

I1. 0(T) va B(IIl) guruhlarning standart zardoblari eritrotsitlarning g‘uj bo‘lib
yig‘ilishiga olib keladi, ammo A(II) zardobi bilan agglyutinatsiya hosil qilmaydi.
Bu tekshirilayotgan qonda A aglyutinogeni borligini bildiradi, ya’ni qon A(ll)
guruhga mansub ekan.

III. O(I) va A(Il) guruhlarning standart zardoblari aglyutinatsiyaga uchraydi,
B(IIl) zardobi bilan bu reaksiya bo‘lmaydi, demak tekshirilayotgan qon B(III)
guruhga mansub.

IV. Standart zardoblarming uchchala guruhi ham aglyutinatsiyani sodir giladi.
Demak, tekshirilayotgan qon A va B agglyutinogenini o'z ichiga oladi va bu guruh
to'rtinchi AB(IV) gon guruhiga mansubdir. Ammo aniq xulosaga kelish uchun bu
gon guruhini to‘rtinchi AB(TV) standart zardobi bilan qayta tekshirish kerak (3-
jadval).

3- jadval
Izogemagglyutinatsiya beruvchi standart qon zardobi bilan gqon
guruhini aniglash

Standart qon zardoblari Tekshirilgan

Oup AB (I1) B (111) ABO(IV) qon guruhi
— - — — 0 ()
+ + — A (D
+ + _ — B(IID)
+ + + — AB(IV)

II. Qon guruhini kesishma usul bilan tekshirish. Bu usul eritrotsitlardagi
aglyutinogenlarni standart zardoblar bilan birgalikda shu tekshirilayotgan gon
zardobidagi aglyutininlarni standart zardoblar va standart eritrotsitlar yordamida
tekshirishga asoslangan. Buning uchun plastinka yoki likopcha rangli shisha qalam
bilan ikkiga ajratib chiziladi; yuqgori yarmiga chapdan o‘ngga O, A va B belgilar,
pastki yarmiga esa xuddi yuqoridagidek O(1), A(Il va B(ill) guruhlar yoziladi.
Plastinka yoki likopcha chetiga qoni tekshirilayotgan shaxsning ismi-sharifi yoziladi.
Shundan so‘ng likopchaning yuqori yarmiga gon belgilariga mos bo‘lgan ikki
seriyali standart izogemaglyutinatsiya zardobi tomchilari (0,05 ml) tomiziladi.
Likopchaning quyi yarmiga esa bir tomchidan 3 ta joyga standart eritrotsitlar
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tomiziladi. So‘ngra standart zardoblar yoniga tekshirilayotgan qon eritrotsitlarining
kichik tomchisi (0,05ml) tomiziladi, shuningdek, tekshirilayotgan gonning
zardoblari yoniga esa standart eritrotsitlarning kichik tomchisi, chap tomoniga
0O(l), o‘rtaga A (II) va o‘ngga B(III) guruh eritrotsitlari tomiziladi. So‘ng ayrim
shisha bilan eritrotsitlar va zardoblarni (1:10 xajmda) aralashtiriladi, vaqti-vaqti
bilan plastinka sekin chayqatib turiladi. Tomchilarda agglyutinatsiya hosil bo‘lishi
bilan bir tomchidan har bir aralashmaga pipetka yordamida natriy xloridning
izotonik eritmasi tomizilib yana chayqatiladi. Shu vaqt davomida agglyutinatsiya
yuzaga kelishi mumkin.

Standart eritrotsitlar bilan tekshirilganda quyidagi holatlar aniglanadi:

a) tekshirilayotgan eritrotsitlarda A va B agglyutinogenliar aniglanmaydi,
tekshirilayotgan zardob A(II) va B(IIl) guruhlar eritrotsitlarini agglyutinatsiyaga
uchratadi, demak unda o- va B-agglyutininlar bor. Shunday qilib, tekshirilayotgan
gon O(I) guruhga mansub ekan;

b) tekshirilayotgan eritrotsitlarda agglyutinogen A borligi aniglanadi;
tekshirilavotgan zardob esa uch guruhga mansub bo'lgan standart eritrotsitlardan
fagat B(III) guruhdagi eritrotsitlarni agglyutinatsiyaga uchratadi, bu esa
tekshirilayotgan gqonda p-aglyutininlar borligini bildiradi, demak qon A(Il)
guruhga mansub;

d) tekshirilayotgan eritrotsitiarda B agglyutinogen borligi aniqlanadi,
tekshirilayotgan qon zardobi esa A(Il) standart eritrotsitlarni agglyutinatsiya
giladi, demak gon B(JII) guruhga mansub;

e) standart zardoblar bilan bo'lgan reaksiyalar A va B aglyutinogenlar
borligini bildiradi. Tekshirilayoggan qon zardobi standart eritrotsitlarning hamma
tomchilari bilan ham agglvutinatsiya reaksivasini bermayvdi, demak qon zardobida
a- va B- agglvutininlar vo'q ekan, bu qon AB(IV) guruhga mansub bo‘ladi.

4.5. Rezus omil va uni aniglash

1939-yilda amerikalik olim Viner birinchi bo'lib odamiar eritrotsitlarida makaka
rezus maymunining eritrotsitlari bilan emlangan quyonlar zardobi orqali yangi
antigenni anigladi va uni rezus omil deb atadi. 1940-yilda Landshteyner tomonidan
bu antigen kengroq o‘rganildi. Rezus omil hech qaysi serologik tizimlarda, ya'ni
ABOQ, bemor yoshi va jinsiga bog'liq bo‘lmaydi. U 85% odamlarning eritrotsitida
uchragani uchun ularning qoni rezus-musbat (Rh)+, 15% odamlar eritrotsitida
bo‘lmagani uchun ularning qoni rezus-manfiy (Rh)~ deyiladi. Rezus-manfiy
retsepientga rezus-musbat qon quyilganda va qoni rezus-manfiy homilador ayol
gonida rezus musbat homila bo‘lganda rezus kelishmovchilik kelib chigadi. Birinchi
holda retsepient organizmi izosensibilizatsiyaga uchrashi natijasida posttransfuziya
reaksiyasini keltirib chigarsa, ikkinchi holda homiladorlik xastalik bilan davom
etadi, bola chala yoki o'lik tug‘ilishi mumkin; tug‘ilganda ham gemolitik kasallikka
duchor bo‘ladi. Shuningdek, bolasi tufayli sensibilizatsiyaga uchragan homiladorlar
xavfli retsepientlar hisoblanib, ularga rezus-musbat gonning quyilishi og‘ir
posttransfuzion reaksiyaga olib keladi. Shuning uchun rezus-omil ta’sirida
posttransfuziya oqibatlari yuzaga kelmaslik uchun quyidagi qoidalarga rioya gilish
kerak:
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e bemorga qon quyiladigan bo‘lsa, albatta rezus omilini aniglash shart. Rezus-
manfiy odamlarga faqat rezus-manfiy qon quyiladi. Bu ko‘rsatmani anamnezida
akusherlik asoratlari bo‘lgan retsepient ayollar va bo‘lajak onalar, gizlarga qon
quyilayotganda, shuninigdek, avval posttransfuzion reaksiyasi bo‘lgan retsepientlarga
gon quyilayotganda e’tiborga olish kerak;

e 400 ml rezus-musbat qon birinchi marta rezus-manfiy retsipientga quyilsa,
ularning 50 %i da rezus antitelolar paydo bo‘ladi. Shu retsipientga gayta rezus-
musbat qon quyilsa, tomir ichida eritrotsitlar gemolizga uchrashi natijasida kuchli
posttransfuzion reaksiya holati, ya'ni shok kelib chigadi.

Rezus-moslikni tez aniglash usuli. Probirkaga bemorning 2 tomchi zardobi
olinib, unga 1 tomchi 33%li poliglyukin eritmasi va 1tomchi donor eritrotsitlari
tomiziladi. Xona haroratida tekshirilib, probirka 5 sek davomida chayqatiladi,
so‘ngra 4—35 ml fiziologik eritma quyilib, probirka 2 marta to‘ntariladi va o‘tayotgan
yorug‘likka solinadi. Agglyutinatsiya bo‘lsa, qon bir-biriga mos emas, reaksiya
manfiy bo‘lsa, qonni bir-biriga quysa bo‘ladi.

Qon quyishda quyidagi sinamalar o‘tkaziladi:

1. Retsipient qon guruhini aniqglash.

2. Donor qon guruhini aniglash.

3. Qon guruhi mosligi sinamasi (sovuqlik sinamasi 20—22°C da) o‘tgaziladi.

4. Rezus omil mosligi sinamasi (issiglik sinamasi 46—48°C da) o‘tqaziladi.

Qon gquyishdan oldin guruh mosligi, A,B,O va rezus omil mosligi alohida-
alohida, bir-biriga almashtirilmasdan o‘tkazilishi kerak. Bemorga bir nechta
flakondan, hattoki bitta donor qoni quyilsa ham har bir flakon uchun alohida-
alohida moslik sinamalari o‘tkaziladi.

ABO gon guruhlari moslik sinamasini o‘tkazilish.

Xona haroratida (20—22°C) chinni likopchaga 2—3 tomchi retsipient gon
zardobi, uning ustiga bitta kichik tomchi donor qoni tomizilib, shisha tayoqcha
bilan aralashtiriladi. Retsipient qon zardobi va donor qon tomchisi 10:1 nisbatda
bo‘lishi kerak.

Donor gon tomchisi va retsipient zardobi shisha tayoqcha bilan aralashtirilgandan
keyin, likopcha yengil chayqatiladi, keyin 1—2 minut tinch qo‘yiladi va yana
chayqatiladi. Ayni vaqtda reaksiya borsa, 5 minut davomida kuzatiladi. Agar
reaksiya davomida shubhali holat kuzatilsa, 1 tomchi NaCl fiziologik eritma
tomiziladi. Keyin mikroskop ostida ko‘riladi. Agar donor qoni va retsipient
zardobi o‘rtasida agglyutinatsiya reaksiyasi borsa, donor va retsipient qoni mos
emas hisoblanib, bu qon bemorga quyilmaydi. Agarda donor qoni va retsipient
zardobi orasida reaksiya 5 minut davomida gomogen bo‘lgan holatda qolsa,
agglyutinatsiya belgisi bo‘lmasa, u holda donor qoni bemor qoni bilan mos va
uni bemorga quyish mumkin bo‘ladi.

Jelatin yordamida rezus omil moslik sinamasini o‘tkazish.

Bu sinama 46—48°C haroratda 10 min davomida o‘tkaziladi. Ikkita quruq
probirka olinadi: biriga bemor ismi, sharifi, qon guruhi, rezusi yoziladi; ikkinchisiga
donor ismi, sharifi, qon guruhi, rezus omili, qon paketi ragami yoziladi.

Probirkalar tubiga bir kichik tomchi donor qoni tomiziladi, keyin ustiga
suyultirilishgacha isitilgan 10%li jelatin eritmasidan 2 tomchi va 2 tomchi zardob
tomiziladi. Probirkani aylantirib ichidagi suyuqliklar aralashtiriladi va iliq suvli
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idishga (46—48°C) 10 minutga go‘yiladi. 10 min dan keyin issiq suvli vannadan
probirka olinib, ichiga 5—8 ml izotonik NaCl eritmasi tomiziladi. Probirka ichidagi
suyuqliklar probirkani 1—2 marta egiltirish-to‘g‘rilash bilan aralashtiriladi, keyin
suyuqlikdan shisha predmet ustiga tomchi tomizilib, 2 marta kattalashtirib
ko‘rsatadigan mikroskop ostida ko‘riladi. Agar eritrotsitlar agglyutinatsiyasi kuzatilsa,
demak donor qoni bemor qoni bilan mos emas, bu qonni bemorga quyib
bo‘lmaydi. Agar probirkadagi suyugliklar aralashmasi bir xil holatda golsa,
mikroskop ostida ko‘rilganda eritrotsitlar agglyutinatsiya reaksiyasi belgisi bo‘Imasa,
demak, donor qoni va bemor gonining rezus omili mos hisoblanadi va bemorga
bu gonni quyish mumkKin.

Yotoq holatida bo‘lgan bemorga o‘tkaziladigan biologik sinamalar.

Bemorga eritromassa, yuvilgan eritrotsitlar quyishdan oldin biolgik sinama
o‘tgaziladi. Unda 10—15 ml donor qoni ogim bilan, agar imkoni bo‘lmasa,
tomchilatib, ammo shu miqdorda quyiladi. Keyin 3 minut davomida bemor
kuzatiladi. Agar moslik bo‘lsa, donor goni va bemor qoni o‘rtasida mos bo‘lmaganlik
reaksiyasi (puls tezlashish, nafas tezlashishi, yuzida giperemiya, hansirash, belida
og‘'riq, ko‘ngil aynish) kuzatilmaydi. Sinama uch marta qaytariladi. Agar uchala
biologik sinama ham yaxshi o‘tsa golgan eritromassa tomchilab t/i ga yuboriladi.

Transfuzion eritmalarni saqlash va amal gilish muddati.

1. Eritrotsitli massani 21 kun, +4 +6°C haroratda saglash mumkin

2. Yuvilgan eritrotsitlami 48 soat davomida +4 +6°C haroratda saglash mumkin

3. Leykotrombomassa saglanmaydi, uni shu zahotiyoq quyish kerak.

4. Trombotsitlar konsentrati saglanmaydi, shu zahotivoq quyiladi.

S. Nativ plazmani 3 sutka +4 +6°C haroratda saglash mumkin.

6. Muzlatilgan plazmani 3 oy davomida —30°C va undan past haroratda saglash
mumkin.

7. Qurug plazmani 5 vilgacha xona haroratida saglash mumkin

4- judval

O¢zbekiston Respublikasi SSV ning 2007-yil 22-fevraldagi 88- sonli buyrug‘iga
asosan qon va qon komponentlarini quyishga asosiy ko‘rsatmalar

Qon komponenti Ko‘rsatma Klinik sindromlar, umumiy ahvoli
Eritrotsitar Organ va to‘qima- O‘tkir gon ketishi:
massa larda O, tashuvchan- {Massiv qon yo‘qotish Hb ko‘rsatkichi
likni qayta tiklash Hb <60 g/ /Ht = 23% gemorragik,
travmatik shok.
II daraja AQH — 30—40% (1,52 /
yo‘qotish);

I1I daraja AQH — 40% (2,0 /) danko‘p;
Operatsiya paytida anestezivadan keyin.
Hb ko'‘rsatkichi pasayganda Hb<60 g/ /
(Ht = 28%). Anemiya Hb<40 g/ /
(Ht=18%).
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4- jadvalning davomi

1 2 3

Onkologik kasalliklar —eritropoezning
pasayishi bilan (leykoz, aplastik anemiya,
mielom kasalligida poliximioterapiya)
Hb<100 g/ /bo‘lganda
Chagaloglarda

Ikki marta Organ va Autoimmun gemolitik anemiya.

yuvilgan to‘qimalarda O. Aplastik anemiya (AIGA).

critrotsitlar yoki |tashuvchanlikni Surunkali buyrak ancmiyasi.

muzlatilgan tiklash Surunkali jigar anemiyasi.

eritrotsitlar

Trombokon- Gemostazda Trombotsitopeniya T<15—10 10 7/

sentrat trombotsitar guruhni { Trombotsitopeniyani xirurgik davolashdagi

to'ldirish gon ketish profuziyasi T<50—10 10 //

Neyroxirurgik vaoftalmologik operatsiya,
trombotsitlar pasayishi T<70—10 10 °g/ A
TITQIsindromi gipokoagulyatsiya fazasida,
Granuman trombotsitopatiyasi.
Ideopatik trombotsitopenik purpura.
Hayot uchun xavfli gon ketishi.

Granulotsitlar Granulotsitlar Agranulotsitoz septik holat.

(leykokon- o‘rnini to‘ldirish Kimyoterapiya natijasida leykopoezning

sentrat) pasayishi.

Yangi Qon ivish tizirai Akusherlik amaliyotida massiv qon ketish.

muzlatilgan ko'p omillari TITQIS.

plazma yetishmovchiligini Trombotsitik trombotsitopenik purpurada.

to'ldirish Gemolitik uremiya sindromida.

Jigar kasalliklarida.
Kuyish kasalligida.
Antikoagulyantlar dozasi ko'payganda.
Gemablastozlarda.
Koagulopatiyalarda.
Gemofiliya A, gemofiliyva B, Villebrand
kasalligida.
I, VII, VIII, IX omillar
yetishmovchiligida.

Butun gon Qon almashtirish Chagqaloglarning gemolitik kasalligida:

rezus omil konfliktida— onada Rh (—),
homilada Rh (+) bo‘lganda, Rh (—) qon
ishlatiladi
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4- jadvalning davomi

1 2 3

Koagulopatiya, gemofiliya A, Villebrand
kasalligi, VIIT omil yetishmovchiligi,
Afibrinogemiyada.

Qon ivish tizimi

Kriopretsipitat | i ilarini to‘ldirish.

Kolagulopatiyalar, A gemofiliya, B
gemofiliya, Villebrand kasalligi, VIII, IX
omillar yetishmovchiligida.

V111, IX omil Qon ivish tizimi
konsentrati omillarini to‘ldirish.

Gemotransfuziya asoratlari.

1. Anafilaktik shok tezkor tipdagi og‘ir allergik reaksiya bo‘lib, qon bosimining
keskin tushib ketishi, bemor rangining ogarishi, sianoz. nafas olishning giyinlashuvi
bilan kechadi.

2. Sitrat shok — 500 ml dan ko‘p gon quyilganda kelib chigadi. Bemor
eritrotsitlari immunlanib buyrak koptokchalarida tigiladi va o‘tkir buyrak
yetishmovchiligi kelib chiqgadi.

3. Pirogen reaksiya vengil, o‘rtacha, og‘ir darajada bo‘lib; yengil darajasi —
tana horaratining 1°Cga oshishi, qo‘l-oyoglarda, boshda og‘rig, holsizlik bilan
kechadi; o‘rtacha daraja — tana haroratining 1,5—2°Cga oshishi, galtirash, nafas
va puls tezlashuvi bilan kechadi; og'ir darajada tana harorati 2°Cdan ortiq ko’p
ko'tarilishi, qaltirash, sianoz, qusish, bosh og'rig'i, belda og'riq, hansirash
bilan kechadi.

4. Gemotransfuzion shok — mos bo‘lmagan gon quyilganda kelib chigadi: bosh
og'rigi, belda og‘riq, AB tushishi, taxikardiya, buyrak yetishmovchiligi, 3
haftagacha anuriya davom etishi mumkin, keyin poliuriya va gayta tiklanish 2
oygacha davom etadi.

5. Bemomning bakterial zararlanishi: aseptika buzilgandan kelib chigadi, harorat
ko‘tarilishi bilan kechadi.

6. Mexanik asoratlar: ko‘p qon quyilganda yurak to‘xtashi, yurak kengavishi,
emboliya, trombozlar kelib chigadi.

7. Kaliydan zaharlanish: ko‘p saglangan qon quyilganda ABning pasayishi,
bradikardiya, aritmiya, tutganoq kuzatiladi.

8. Donoming infeksion kasalliklari bilan bemorning zararlanishi: qon tayyorlashda
yo‘l go‘yilgan xatoliklar ogibatida kelib chiqadi.

4.6. Tomirlar punksiyasi va kateterizatsiyasi

Venaseksiya. Venapunksiyani texnik jixatdan bajarib bo‘lmaydigan va uzoq
vaqt dori-darmon yuborish zarur bo‘lgan hollarda venaseksiya qilinadi.

Bajarish uchun zarur narsalar: pinset, skalpel, qaychi ,,iskab topar“ tipidagi
qisqich, tutqich, ignasi bilan shpris, 0,25—0,5 %li novokain eritmasi, ipak,
doka, salfetkalar va sharchalar.
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Bajarish usullari: venaseksiya qo‘l va
oyoqning yuza venalarida gilinadi. Venaga
tasma qo‘yiladi, teri artilib, novokain
eritmasi bilan og‘rigsizlantiriladi va
kesiladi; vena ajratilib ikkia ligaturaga
olinadi. Distal qismi butunlay
bog‘lanadi, proksimal gismi gaychi bilan
gisman kesiladi va vena bo‘shlig‘iga
markaziy yo‘nalish bo‘yicha Kkateter
kirgiziladi va ip bilan bog‘lanadi. Teriga
chok qo‘yib kateter mahkamlanadi.
Kateter orqali dori-darmon yuborish,
gon quyish mumkin. Agar kateter uzoq
muddatga qoldirilsa, dori yuborib
bo'lgandan so‘ng u geparin qo‘shilgan
fiziologik eritma bilan (10 ml fiziologik
eritmaga 1000 birlik geparin go'shiladi)
yuviladi va berkitilib, teriga mahkam-
lanadi. Kateter olinavotgan pavtda u
bog'langan teridagi chok olinib. o'rni ~ 9- rasm. Qo'ldagi yuzaki va yelkadagi

mahkam bog'lanadi. chuqur jovlashgan venalar tizimi:
Mone“klar: vena trombozi va  /_teriosti medial venasi: 2—teriosti lateral

flebitlarda. venasi: 3—tirsak oraliq venasi; 4—qo‘ltiq
Asoratlari: kateter tushib golishi yoki venasi; 5—o’'rmonosti venasi; 6—ichki

tigilib golishi mumkin. bo'vinturuq venasi; 7—vyelka bosh venasi.

4.7. O‘mrov suyagiosti venasi punksiyasi va
kateterizatsiyasi

1902-yilda Vilson va uning hamkasblari o‘mrov suyagiosti venasi orqali kateterni
yuqgori kovak venaga o‘tkazish mumkinligi haqida ma’lumot berganlar. Birinchi
bo'lib o‘mrov suyagiosti venasini punksiya qilishni 1951-yilda Auboniak bayon
gilgan. Shu vaqtdan boshlab bemorlarni davolash va taxshis qo‘yishda o‘mrov
suyagiosti venasidan foydalanish keng qo‘llanila boshlandi.

1965-yilda Voff o‘mrov suyagiosti venasiga kateter qo‘yishni o'mrovusti usulini
tibbiyot amaliyotida qo‘llab, bu usulni o‘mrovosti usuliga nisbatan quiay va
afzallikka ega ekanligi ko‘rsatib, isbotlab berdi.

Hozirgi vaqtda o‘mrov suyagiosti venasiga kateter qo‘yishda kelib chigadigan
ayrim asoratlarga gqaramasdan bu usuldan foydalanish cheklangani yo‘q, balki
tibbiyot fani ayrim amaliy tarmogqlarining rivojlanishi uchun zamin bo‘lmoqda.

O‘mrov suyagiosti venasiga Auboniak va Vilson usuli bilan kateter qo‘vishda
ko'proq mualliflar o‘ng tomondan foydalanishni maslahat beradilar. Bunga sabab
birinchidan, kateter vena qon tomirida ko‘proq turadi, ikkinchidan, turli infeksion
asoratlar kamroq kuzatilgan.

Bundan tashqari tibbiyot amaliyotida bo‘yinturuq vena tomirlariga hamda son
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venasi tomirlariga kateter yuborish usullari ham ishlab chigqilgan. Son venasiga
kateter yuborish, asosan, o‘mrov suyagiosti venalari va bo‘yinturug venalari
sohasining turli xildagi jarohatlarida (kuyish, shikastlanish) va anatomik anomaliyalar
vaqgtida, organizmdan tashqarida qonni sun’iy tozalashda qo‘llanilishi mumkin.

O‘mrovosti venasi kateterizatsiyasiga ko ‘rsatmalar:

1. Infuzion-transfuzion terapiyada.

2. Markaziy venadagi qon bosimini o‘Ichashda.

3. Parenteral oziglantirishda.

4. O‘pka arteriyasi hamda o‘ng bo‘lmachadan ayrim qon taxlillarini olishda.

3. Yurak ritmik faoliyati buzilganda, ¢ndokardial elektrostimulyator elektrodlarini
kiritishda.

6. Periferik venalar yomon rivojlangada.

Keyingi paytlarda o‘mrovosti venasini kateterizatsiya qilish bilan bog'liq turli
asoratlaming ko‘'payib ketganligi sababli ko‘rsatmalar soni keskin gisqartirilgan.
Faqat bittagina hayotiy ko‘rsatma asos qilib olingan, boshga barcha holatlarda
periferik venalardan foydalanish tavsiva etiladi.

O‘mrovosti venasi kateterizatsiyasiga moneliklar:

1. Pedjeta-Shrettera sindromi va yuqgori kavak venasi sindromida.

2. O‘mrov sohasida shikastlanish yoki yallig‘lanish bo‘lganda.

3. Qonning ivishi buzilganda.

4. O'pka emfizemasi vaqtida.

O'mrovosti venasining tashqi tuzilishi va topografik afzalliklari. O‘mrovosti
venasi qo‘ltig venasining davomi bo'lib, narvonsimon muskullar oralig‘idan
o‘tib, o‘mrov suyagi bilan to‘sh suyagi qo‘shilgan jovga kelganda bo‘yindan
kelayotgan ichki bo‘yinturug venasiga qo‘shilib o‘ng va chap yelka — bosh
venalarini hosil giladi. O'mrovosti venasining uzunligi katta yoshdagi erkak va
ayollarda 2 sm dan 5 sm gacha, diametri 0,8 sm dan 2,3 sm gacha bo‘ladi. Teri
yuzasidan o'mrovosti venasining oldingi pastki devorigacha 2-- 5 sm chuqurlikda
bo'lishi mumkin.

Yosh bolalarda o‘mrovosti venasi uzunligi va diametri ulaming yoshiga bog‘lig
(5-jadval).

5- jadval
Bolalarda o‘mrovosti venasining uzunligi va diametri
Yoshi Uzunligi, sm Diametri, sm
Chaqgaloglarda 0,9—1,3 0,3—0,5
1 yoshdan 5 yoshgacha bolalarda 0,9-2,2 0,5—0,7
5 yoshdan 14 yoshgacha bolalarda 1,0—3,2 0,6—1.,1
Kattalarda 2,0—5,0 0,8—2,3

O‘mrovosti venasining proeksion chizig‘i o‘mrov suyagining o‘rta va ichki
chegarasining 1/3 qismiga to‘gri keladi, O‘mrovosti venasi atrofidagi anatomik
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hosilalarga nisbatan joylashishi. O‘mrov suyagining pastki sohasida to‘qima
qavatlarining joylashuvi (nina yo‘li bo‘yicha). teri, teriosti yog‘ qatlami, teriosti
muskulining yuzaki fassiyasi, katta ko‘krak muskulining o‘mrov gismi, o‘mrovosti
muskuli va o‘mrov-qovurg‘a boylami, ichki tomonidan ko‘krak ichki fassiyasi bilan
qoplangan, o‘mrovosti venasi bu anatomik hosilalar bilan uzviy bogliq.

O‘mrovosti venasining topografik-anatormk afzalliklari:

I. O'mrovosti venasining diametri katta.

2. O‘mrovosti venasi atrofidagi anatomik hosilalar bilan zich birikkan, shu
sababli vena o'z bo‘shlig‘ini doimiy saglaydi va devorlari bir-biriga yopishib
golmaydi.

3. O'mrovosti venasining suyaklarga nisbatan joylashuvi o‘zgarmay turganligi
sababli uning punksiyasi oson kechadi.

Punksiya va kateterizatsiya uchun zarur jihozlar;

Qo‘l terisini yuvish uchun (spirt, vod).

Og‘rigsizlantirish uchun (0,25%li novokain).

Igna, mahalliy og‘rigsizlantirish hamda venaga sanchish uchun.

Kateter, 2—3 ta o‘tkazgichi bilan.

Steril material (punksiya sohasini o‘rab olish uchun).

Nina ushlovchi qisqich, tikish uchun ip, nina, leykoplastir.

. Punksiya uchun maxsus qalin ignalar, uzunligi 90 mm va diametri 1,2—1
mm li, burchak uchi 45° ostida kesilgan.

8. Kateterizatsiya uchun maxsus tayyorlangan standart sterill kateterlar ishlatiladi.
Kateterlar, teflon, polietelen ftoroplastlardan tayyorlanadi. Bunday kateterlar
atrombogenik va kimyoviy inertlik xususiyatlariga cga. Bugungi kunda markaziy
venalarni kateterlashni nazorat qiluvchi ultratovush apparatidan keng
foydalanilmoqgda.

Kateter va o‘tkazgichlar gamma nurlari,
pervomur bilan zararsizlantiriladi. O*mrov-
osti venasi punksiyasining ikki turi farglanadi.

O‘mrovosti venasini punksiya gilish
texnikasi.

Bu muolajani amalga oshirish uchun
bemor qo‘li ham tanasi bo‘ylab gorizontal
holatda yo'naltiriigan bo‘lishi kerak.
O‘mrovosti venasi kateterizatsiyasi ko‘p
hollarda o‘ng tomondan bajariladi, chunki
chap tomondan ko‘krak limfa yo‘lini
shikastlash ehtimoli bor. Bugungi kunda
o‘mrovosti venasini kateterlash uchun
steril bir marta ishlatiladigan to‘plamlar
ishlab chiqarilgan. O‘mrovosti venasini bir
nechta nuqtadan punksiya qilish mumkin.

1. Ichki va uchdan bir o‘rta o‘mrov
suyagi chegarasidagi nuqtada.

2. O‘mrovusti uchburchagidagi nuqtada 10- rasm. O‘mrovosti venasini
(10-rasm). punksiya qgilish nuqgtalari.

S atet i
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Igna o‘mrov suyagi hamda 1-qovurg‘a ustki qismi oralig‘i bo‘ylab o‘mrov-to‘sh
birikmasining yuqori gismiga garab yo‘naltiriladi.

Asosan, ko‘p hollarda, o‘mrovosti punksiyasi qo‘llaniladi. Shoshilinch yordam
va reanimatsiya vaqtida o‘mrovusti nugtasidan vena tomirini punksiya gilish oson
va qulay hisoblanadi. Muolaja bajariladigan sohani spirt, yod bilan zararsizlantiriladi.
Shundan so‘ng mahalliy og‘rigsizlantiriladi. Shprisga punksion nina o‘matiladi va
nina teri ostiga kiritiladi. Ignani o‘mrov suyagiga nisbatan 45° burchak va ko‘krak
gafasi vuzasiga nisbatan 30—40° burchak ostida o‘mrov suyagi hamda 1-qovurg‘a
ustki qgismi oralig‘i bo‘ylab o‘mrov-to‘sh birikmasining yuqorigi gismiga garab
yo‘naltiriladi. Ignani venaga garab yo‘naltirish bilan birga shpris porshenini doimo
orqgaga tortib venaga tushganligi tekshirib turiladi. Ayrim paytlarda igna venaga
tushganda bo‘shligga tushganday seziladi. Ignaning venaga tushganini shprisda qon
paydo bo‘lganidan bilish mumkin, keyin igna shprisdan ajratib olinadi, xuddi
shu vagtda havo emboliyasi profilaktikasi uchun bemorga nafas olmaslik buyuriladi
va igna kanvulyasi barmoq bilan berkitiladi, sun'iy nafas olish vaqtida apparatning
nafas konturida bosim oshiriladi.

Seldinger usuli bilan punksiya gilinganda vena ichiga igna yordamida 15—20 sm
uzunlikdagi o‘tkazgich vuboriladi va igna orgaga tortib olinadi. O‘tkazgich bo‘ylab
kateter kiritiladi va vena ichida 6—8 sm goldirilib, tortib olinadi. O'tkazgich bilan
kateterni birga tortib olmaslik uchun punksiya gilingan joyni bintli to‘pigcha
yordamida bosib turiladi. Kateterning to‘g‘ri turganligi kateter orgali gon chiqishi
bilan aniglanadi. Katetcmni teriga ipak ip bilan tikilib, mustahkam boylab qgo‘yiladi,
so'ngra katetr uchi aseptik bog‘lam bilan berkitib qo'yiladi.

Kateterni nazorat qilish. Punksiya o‘mmi har kuni tozalanib, aseptik boylam
almashtirib turiladi. Tromblar hosil bo‘lib kateter bo'shlig‘ini berkitmasligi uchun
har 3—4 soatda geparin bilan yuviladi. Kateter to‘g‘rni parvarish gilinganda,
asorati bo‘lmagan hollarda, undan 10—15 kungacha foydalanish mumkin.

O‘mrovosti venasi kateterizatsiyasining asoratlari. O‘mrovosti punksiyasi va
kateterizatsiyasini maxsus tayyorlov kursini o‘tagan shifokor bajarishi kerak.

A. Venapunksiyada yuzaga keladigan asoratlar:

1) pnevmotoraks;

2) arteriva punksiyasi;

3) ko'krak limfa yo'li punksiyasi;

4) havo emboliyasi;

5) yelka nerv chigali, bo‘qogsimon bez, traxeyaning shikastlanishi.

B. Kateterning venada turishi bilan bog‘liq bo‘lgan asoratlar:

1) aritmiya;

2) vena devorining teshilishi;

3) kateterning surilishi, kateter yoki uning bo‘lakchasining tomir ichiga o‘tib
ketib qolishi;

4) paravazal suyugliklarni yuborish (gidrotoraks, yog‘ qatlamiga infuziya);

5) kateterning buralib va chigal hosil qilib golishi.

C. Kateterning uzoq muddat venada turishi bilan bog‘liq bo‘lgan asoratlar.

1) venaning tromblanishi (tigilib qolishi);

2) infeksion asoratlar (yiringlash, sepsis).
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Bolalarda o‘mrovosti vena punksiyasi va kateterizatsiyasining o‘ziga xos
tomonlari quyidagilar:

e punksiya va kateterizatsiya muolajasi bajarilayotgan vaqtda bolalarda harakat
reaksiyalari bo‘lmasligi kerak;

e punksiya vaqtida bolalarda Trendelenburg holati yuzaga kelmasligi lozim;

e har doim kateter atrofida va punksiya qilingan joyda aseptik bog‘lam bo‘lishi
va uni doimo nazorat qilib turish zarur;

e O'OV punksiyasini bolalarda Obanyaka nuqtasida bajarish yengilrog, 1—2
yoshli bolalarda esa o‘mrov suyagi o‘rtasiga yaginroq nuqtadan punksiya gilish
ma’quirog;

¢ punksion igna diametri 1—1,5 mm va uzunligi 4—7 sm bo'‘lishi kerak;

e punksiya maksimal atravmatik bajarilishi zarur;

e o‘tkazgich yumshoq bo‘lishi zarur, aks holda vena devorini teshib plevra
bo‘shlig‘iga o‘tib qolishi mumkin;

e agar Kkateter to‘g‘ri go'yilgan bo‘lsa, shpris bilan tekshirganda har doim
gon pavdo bo‘liish kerak;

e bolalarda kateter yurakning o‘ng bo‘lmachasigacha yetib borishi, ogibatda
ritmi buzilishi mumkin. Shuning uchun chala tug'ilgan bolalarda 1,5—2 sm,
normal tug'ilgan bolalarda 2—2.5 sm, 1 oydan | yoshgacha bo‘lgan bolalarda —
2—3 sm, 1—7 yoshdagilarda — 2,5—4 sm, 8—14 yoshdagilarda — 3.5— 6 sm
uzunlikda kateter teri ostida qoldiriladi.

O°OV punksiyasi va kateterizatsiyasi vaqtidagi xavfli holatlar profilaktikasi.
O‘OV punksiyasi murakkab muolaja bo‘iganligi uchun bu muolajani bajarish
fagat maxsus kursni o'tagan va yetarli darajada tajribaga ega bo‘lgan shifokorlargagina
ruxsat beriladi. Og'ir asoratlardan biri plevra va o*pkani igna bilan teshishdir. Igna
o‘pkani teshib o‘tganda shprisda havo paydo bo‘ladi. Eng xavfli asorat pnevmotoraks,
gemotoraks va teriosti emfizemasidir. Bundav asorat bilan og‘rigan bemorlarda
rentgen va klinik tekshiruvlarni o‘tkazish zarur. Ko‘p hollarda yuzaga keladigan
asoratlardan biri bu o‘mrovosti arteriyasining teshilishidir. O‘mrovosti arteriyasi
teshilishi shprisda qonning uzluksiz oqib turishi bilan aniglanadi. Punksiya gilingan
arteriyadan ignani tortib olish bilan qon oqishi to‘xtaydi. Ayrim hollarda csa
teriosti gematomasi hosil bo‘lishi mumkin, buning oldini olish uchun punksiva
joyi bosib turiladi.

Kateterni teriga mahkamlagandan keyin, har doim infuziya qilishdan oldin,
kateterni tekshirib ko‘rish lozim. Bunda porshenni tortganda shprisga gon chiqishi
kerak. Eng og'‘ir asoratlaridan biri igna o‘tkazgichni kesib, uning kesilgan bo‘lagining
yurak bo‘shlig‘iga embol shaklida ko‘chishi hisoblanadi. Buning profilaktikasi
o‘tkazgich igna ichida bo‘lganda ignani juda ehtiyot bo‘lib tortish, yoki igna bilan
o‘tkazgichni birgalikda chigarib olish lozim.

Kateter atrofi yiringlab ketmasligi uchun har kuni boylam almashtirilib
turiladi va yaraning holatiga e’tibor beriladi. Bundan tashqari kateter vena gon
tomiri ichiga ko‘proq kirib ketmasligi yoki aksincha tashqariga chiqib qolmasligi
uchun kuniga bir necha bor kateterning teriusti gismi uzunligi o‘lchab turiladi.

O‘mrovosti venasini o‘mrovusti nuqtasidan punksiya gilish.

Ma’lumki, shoshilinch tibbiy yordam ko‘rsatish amaliyotida dori moddalarni
vena tomiriga yuborish muhim o‘rin egallaydi.
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Reanimatsiya va intensiv terapiya faoliyatida markaziy venalarni kateterizatsiya
qgilish usullari mavjud, lekin bu usullarni umumiy amaliyot shifokori faoliyatida
shoshilinch tibbiy yordam ko‘rsatish uchun qo‘llab bo‘lmaydi. Sababi birinchidan,
vogea joyida markaziy venalarni Kateterlash uchun yetarli sharoit bo‘lmaydi,
ikkinchidan, umumiy amaliyot shifokorining o‘zi bu ishni bajara olmaydi,
uchinchidan, bu operatsiva uchun vaqt yetarli bo‘lmaydi.

Shularni hisobga olib shoshilinch va kritik holatlarda o‘mrovosti venasini
o‘mrovusti nuqtasidan punksiya gilish orgali dori moddalarni markaziy venaga
yuborish usuli ishlab chigilgan. Buning uchun bir marta ishlatiladigan 5,0—10,0
ml li shprislardan bemalol foydalansa bo‘ladi. Teri yuzasidan o‘mrovosti venasigacha
bo‘lgan masofa bemorning semiz origligiga qarab 1—4 sm bo‘iganda, shprislardagi
ninaning uzunligi ham 5 sm bo‘lishi kerak. Buning uchun yotgan bemorning boshi
chap tomonga buriladi. Punksiya nuqtasi o‘ng o‘mrovusti uchburchagidagi o‘mrov
suyagining yuqori cheti va to‘sh o‘mrov so‘rg‘ichstmon muskulini lateral oyoqchasi
tashqgi cheti bilan teri ostidagi kesishgan burchagi tanlanadi. Dori moddasi
to‘ldirilgan shpris shu nugta terisiga sanchiladi. Shpris porshenini bir oz orqaga
tortilgan holda nina ichkariga o‘ng venoz burchak (o‘ng bo‘yinturug va o‘ng
o‘mrovosti venasining qo‘shilgan joyi) — o‘mrov suyagi boshining pasti tomoniga
harakatiantiriladi. Manfiy bosim tufayli shprisda qon paydo bo‘lishi ninaning vena
ichiga kirganidan darak beradi. Zarur bo‘lganda usulni bir necha bor takrorlash
mumkin. Ko*pincha kerakli dori moddalar bir necha shprislarga tortib olingandan
keyin vena punksiya qilinib, dorilar shu nina orqali ketma-ket yuboriladi, oxirida
nina venadan olinib, punksiya nuqtasi spirtli paxta bilan bir oz vaqt bosib turiladi.
Amalda go‘llanilgan shoshilinch tibbiy yordamlar vaqtida markaziy venani punksiya
gilish usuli uning oddiyligini, qulayligini, tezkorligini, xavfsizligi va samarali
ekanligini ko‘rsatdi.

Usulni barcha yoshdagi bolalarda va kattalarda reanimatsiya vaqtida yurakni
medikamcntoz stimulyatsiya qilish, shoshilinch va kritik holatlarda markaziv venaga
dori moddalamni yuborish extiyoji bo‘lganda va periferik venalar rivojlanmagan
voki punksiva qilib bo‘lmaganda qo‘llash mumkin. Bu usul bemorning faqat o‘ng
tomonidan bajariladi, chap tarafdan chap venoz burchakka ko‘krak limfa yo‘li
quyilishi munosabati bilan uni jarohatlash ehtimoli borligi uchun qo‘llanilmaydi.

4.8. Son venasini kateterizatsiya qilish

Son venasi kateterizatsiyasi tibbiyot amaliyotida 1949-yildan boshlab go‘llanilgan.
Hozirgi vaqtda son venasiga kateter yuborish asosan organizmning boshqa vena
gon tomirlariga kateter yuborishga ma’lum gqarshilik va noqulayliklar bo‘lgan
vaqtda amalga oshiriladi.

Son venasi — oyogning asosiy chuqur venasi hisoblanib son arteriyasini
kuzatib boradi va chov boylamida tugab, keyinchalik tashqi yonbosh venasi nomi
bilan yuritiladi. Son uchburchagida son venasi arteriyaga nisbatan medial joylashgan
bo‘ladi (11-rasm).

Dyufo usuli bo‘yicha son venasini kateterizatsiya gqilish texmikasi.

Bemor orqgasiga yotgan holatda bo‘ladi. Kateter qo‘yiladigan oyoq yon va
tashqariga buriladi. Chov boylami ostidan son arteriyasining urishi paypaslab
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topiladi va belgilab qo‘yiladi. Chov sohasi
yaxshilab spirt va yod bilan artiladi, 0,25%
li novokain eritmasi bilan teri og‘rig-
sizlantiriladi. Son arteriyasining urishini
chap qo‘l bilan paypaslab turgan holda
undan ichkarida (medial) joylashgan son
venasiga igna sanchiladi.

Shpris porshenini orgaga tortganda unda
gonning paydo bo‘lishi sanchish to‘g‘ri
amalga oshirilganidan darak beradi. Keyin
ignadan shpris olinib Seldinger usuli
bilan kateter son venasiga vuboriladi va
teriga mahkamlab qo‘yiladi.

Bu usulning asoratlari:

1. Bexosdan arteriyaga igna sanchib
qo‘yish, bunday paytda qip-qizil qon
katta bosim bilan shprisga o‘ta boshlaydi.
Bunday paytda tezda igna tortib olinib,
barmogq bilan igna sanchilgan joy ancha
vaqt bosib turiladi.

2. Kateter atrofidan qon ketib teri
ostiga to‘planishi mumkin.

11- rasm. Son venasini kateterizatsiya
gilish nugtasi.

4.9. Markaziy venoz bosimi

Markaziy venoz bosimi (MVB) —
yugori kavak venaning o‘ng bo‘lmachaga
quyilishidagi bosimdir.

Markaziy venoz bosimini o‘lchashda
bemor gorizontal holatda yotgiziladi.
Bunda avvallari Valdman flebotono-
metridan foydalanilgan. Hozirgi kunda
bir marta ishlatiladigan steril komplekt-
lardan foydalaniladi. Steril komplekt
izotonik eritma (NaCl 0,9% li) bilan
to‘ldiriladi, kateter kapillvar bilan ulan-
gandan keyin jo‘mragi ochilib, mano-
metrdan suyuqlik tushishiga garab MVB
o‘lchanadi, ya’ni venadagi va mano-
metrdagi bosimlar tenglashganda MVB
mm. suv. ust. bo‘yicha ko‘rsatilgan sathdan
hisoblanadi. Flebotonometrning bosh-
lang‘ich nol nuqtasi o‘ng bo‘lmachani
o‘rtasidan o‘tkazilgan nuqtadan bosh-
lanadi (12-rasm). Markaziy venoz bosimi

O'ng
bo‘lmacha

12- rasm. Markaziy venoz bosimni
o‘lchash sxemasi.

73



me’yorda 20—120 mm. suv ust. ga teng. Zamonaviy tekshirish usuli — dopplerometriya
yordamida MVB aniq o‘lchanadi. MVB — 20 mm. suv ust. dan past bo‘lishi
gipovolemiyani bildiradi, 120 mm suv ust. dan yuqori bo‘lishi esa chap qorincha
yetishmovchiligi, o‘pka arteriyasi mayda shoxchalari tromboemboliyasi yoki
gipergidratatsiya hisobiga bo‘ladi. MVB 120—150 mm suv ust. dan yugori bo‘lsa,
infuzion terapiya to‘xtatiladi, yurzak ishi kuchaytiriladi va umumiy periferik garshilik
kamaytiriladi. Past MVB yurakning qon haydash faoliyati pasayganligidan darak
beradi.

4.10. Umumiy uyqu arteriyasini punksiya gqilish

Jadal davolash bo‘limlarida umumiy uyqu arteriyasini punksiya qilish asosan
dori-darmonlar yuborish uchun amalga oshiriladi. Bundan asosiy magsad kam
dori-darmon sarf qilib kerakli to‘gimalarni ko‘proq ta’minlashdan iborat.

Punksiya qilish uchun ko‘rsatmalar:

1. Bosh miya yumshoq pardalarining yallig‘lanishi (meningitlar).

2. Yuz va jag' to‘gimalarining yiringli yallig‘lanishi.

3. Kavernoz sinus tromboflebiti.

Antibiotiklarni juda katta, hattoki ..zarba“ dozasi qo‘llanilishiga qaramasdan
vuz—jag" sohasining furunkul va karbunkullari bemor hayotiga xav{ soluvchi og‘ir
asoratlarni keltirib chigaradi. Yuz—jag‘ sohasining yiringli yallig'lanishlari umumiy
va mabhalliy reaksiyalarning juda keskin, tez kechishi bilan xarakterlanadi va ko‘p
hollarda tromboembolik asoratlamni keltirib chigaradi. Bunday holatlarda yallig‘lanishni
davolash, tromboembolik asoratning kuchayib ketishiga garshi barcha dori-
darmonlar, jumladan antibiotiklar va geparin eritmasi regionar yoki umumiy,
tashgi uyqu arteriyalari orqali yuboriladi.

Tashgi uyqu arteriyasi retrograd usul bilan yuzaki chakka arteriyasi yoki yuz
arteriyasi orqali kateterlanadi. Antibiotiklarni tashgi uyqu arteriyasi orqali yuborish
ikkinchi kundan boshlab bemorda ahvolining vaxshilanishiga olib keladi: isitmasi
pasayadi, yuzdagi shish kamayadi. Yuz sohasi venalarining boshdagi kavemoz
sinus venasiga quyilishi, yuzdagi yiringli yallig'lanish holatida kavernoz sinus
venasining ham yallig‘lanishiga va tromboziga olib kelishi mumkin. Ushbu asoratni
davolashda ham antibiotiklarni umumiy uyqu arteriyasi orqali yuborish usuli juda
samarali hisoblanadi va ko‘p holatlarda bosh mivada abssesslar paydo bo‘lishining
oldini oladi.

Umumiy uyqu arteriyasini punksiya gilish juda murakkab hisoblanmasada,
ma’lum darajada tajribani talab qiladi. Buning uchum bemor orgasiga yotqizilib
boshi punksiya tomoniga garshi buriladi. Bo‘yin gismi spirt bilan ishqalab artiladi.
Ko‘rsatkich va o‘rta barmoglar bilan galgonsimon bez tog‘ayining pastki gismi
sohasida, uyqu uchburchagida, umumiy uyqu arteriyasining taqasi paypaslab
topiladi va shu sohaning teri hamda teriosti gismi 0,5—1% li novokain eritmasi
bilan gisman mabhalliy og‘rigsizlantiriladi.

Uyqu arteriyasini punksiya gilish maxsus ignalar yordamida amalga oshiriladi.
Buning uchun chap ko‘rsatkich barmoq ostida urib turgan uyqu arteriyasi
ustidagi teri nina bilan teshilib, igna uchi arteriya ustigacha sekin astalik bilan surib
boriladi. Bunda ignaning arteriva urishiga mos qimirlashi kuzatiladi. Ignaning
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arteriya ustida ekanligiga to‘liq ishonch hosil qilingach arteriva punksiya gilinadi,
bunda igna orgali bosim ostida gizil qon otilib chiga boshlaydi. Bu punksiyaning
to‘g'ri amalga oshirilganidan darak beradi. Igna orgali umumiy uyqu arteriyasiga
dori-darmonlar sekinlik bilan yuboriladi, muolaja bajarilganidan so‘ng igna tortib
olinib spirtli boylam bilan punksiya o‘rni ma'lum vaqtgacha bosib turiladi. Bosib
turish kuchi qonning arteriya bo‘ylab harakatini to‘xtatmasligi kerak.

Agar uyqu arteriyasiga dori-darmonlarni ko‘p marta yuborish ehtiyoji bo‘lsa
uyqu arteriyasiga Seldinger usuli bo‘yicha kichik diametrdagi (0,4 mm) kateter
yuborilib, uning tashqi gismi bo‘yin terisiga mahkamlab qo‘yiladi. Kerak bo‘lganda
kateter orqali bir necha kun davomida dori darmonlar yuborish mumkin.

Umumiy uyqu arteriyasi orqali sutkasiga 2 marta sefalosporinlar guruhiga
mansub antibiotiklar 0.1 g dan 5—10 ml fiziologik eritmada suyultirilib sekinlik
bilan vuboriladi.. Bundan tashqari levomitsetin eritmasi va boshga antibiotiklar
ham bir martalik terapevtik dozaning 1/3—1/4 gismi migdorida qo‘llanilishi
mumkin. Muolaja 3—6 kun davom ettiriladi. Bundan tashqgari gormonlar hamda
bosh miva faoliyatini yaxshilaydigan boshqa dori-darmonlar ham yuborilishi
mumkin.

4.11. O‘pka arteriyasi kateterizatsiyasi

O‘pka arteriyasi kateterizatsiyasi yurak qon tomiri tizimi funksional holati
to'g‘risida muhim ahamiyatga ega bo‘lgan ma’lumotlarni beradi. Jumladan, yurakning
gon haydash faoliyati, PCO,, PO, o'pka arteriyasining tiqilish bosimi kabi
muhim ma'lumotlar olinadi.

O‘AK texnikasi maxsus o‘tkazgich yordamida O‘OV orqali bajariladi. Svan-
Ganz kateteri o‘mrovosti venasiga Kkiritilgandan keyin uchidagi maxsus havo
pufagiga 1,5 ml havo yuborib shishiriladi (13- rasm). Keyinchalik kateter qon
yo‘nalishi bo‘yicha yugori kovak venaga, yurakning o‘ng bo‘lmachasiga, o‘ng
gorinchasiga va undan o‘pka arteriyasiga o‘tkaziladi. Kateterni kovak venadan
bo‘lmachaga, qorinchaga va o‘pka arteriyasiga o‘tganligini maxsus moslamalar
yordamida o‘lchanadigan qon bosimiga garab bilsa bo‘ladi. Oxiri shishirilgan

13- rasm. Markaziy venoz bosim (A), o‘ng qorinchadagi bosim (B) va o‘pka
arteriyasining (C) tigilish bosimini o'lchash sxemasi.
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pufakcha o‘pka kapillyariga borib tigiladi va undagi bosim o‘pka kapillyarining va
chap bo‘lmachadagi bosimga teng hisoblanadi. Bosim o‘lchangandan keyin kateter
uchidagi havo pufagi bo‘shatiladi (uni fagat bosim o‘lchashda shishiriladi).

4.12. Oshgozonni yuvish texnikasi

Oshgozon davo va diagnostika magsadida sifatsiz ovqat, zahar, shilliglarni
chiqarish uchun yuviladi. Bunda sifon usulidan foydalaniladi, ikkita idishni tutashtirib
turadigan suyuglikka naycha bo‘ylab suyuglikning pastroqda joylashgan idish ichiga
harakati ro‘y beradi. Idishning biri suvli voronka, ikkinchisi oshqozon hisoblanadi.
Voronka yuqoriga ko‘tarilganda suyuglik me’daga, pastga tushirilganda oshqozondan
voronkaga tushadi.

Kechiktirib bo‘lmaydigan yordam amaliyotida oshqozon Jane shprisi yordamida
zudlik bilan yuviladi.

Bemorda olib go‘yiladigan tishlar bo‘lsa,ularni olib qo'yish zarur. Bemorning
ko‘kragiga fartuk yoki choyshab yopiladi va zond kiritish uning ko‘nglini aynitishi.
hatio qusish istagi paydo bo‘lishi mumkinligini, biroq bu muolajaning xavfsizligi
va og'rigsizligi hagida ogohlantirib qo‘yiladi.

Bemorga vyutish harakatlarini qilish, burun orqali chuqur nafas olinganda
qusish harakatlarini bosish mumkinligini tushuntirish zarur. Zond qo‘yishdan
oldin 0,1% 1i 0.5 mi atropin tomir ichiga yuboriladi.

Bemorlarning individual xususiyatlarini (bo‘yi, tana tuzilishi, konstitutsiyasi)
hisobga olish va zonddagi belgilarga asoslanmasdan, balki zond yuborishga qadar
har bir bemorda kindikdan to kurak to‘shlarigacha bo‘lgan masofani o'lchab,
so‘ngra bir kaftcha masofani qo'shish kerak. Shundagina zond ko‘zlangan jovga
aniq tushadi.

Tibbiyot hamshirasi o‘ng tomonda turadi. Bemor og‘zini katta ochadi ,.a“ deb
tovush chiqaradi va burun orqali chuqur nafas oladi. Hamshira zondni chagqonlik
bilan til ildizi orqasiga kiritadi,bemor og‘zini yumadi va bir necha vutish
harakatlari qiladi, shundan so‘ng hamshira zondni qizilo‘ngach bo‘ylab suradi.

Agar zond chiqib ketsa yoki buralib golsa, u chigariladi va bemomi tinchlantirib,
vana Kkiritiladi. Zond hiqildogga tushib golishi mumkin, bunda bemor yo‘taladi,
nafasi bo‘g‘iladi, ko‘karib ketadi va tovushi chigmay qoladi. Bunday hollarda
zondni tezda chigarish va bir ozdan keyin gayta kiritish lozim.

4.13. Zond bilan ovqatlantirish

Kasalxonada og‘ir holatda va uyida yotgan bemorlar zond bilan ovqatlantiriladi.
Zond bilan ovgatlantirish koma holatlarida, bosh miya jarohatlarida, chaynash
va yutish funksiyasi buzilgan bemorlarga tavsiya qilinadi. Enteral oziglantirish
uchun ovqat mahsulotlari (sho‘rva, kisel va b.) oshqozonga yoki ingichka ichakka
yuboriladi. Qisqa vaqtli enteral oziglantirish (3 haftagacha) uchun nazogastral,
nazoduodenal va nazoeyunal zondlardan foydalaniladi. 3 haftadan ko‘p muddatga
teri orqali, endoskopik yo‘l bilan yoki operatsion gastrostomiya, yeyunostomiya
bajarilib enteral oziglantiriladi. Zond bilan ovqgatlantirishdan magsad energetik
muvozanatni, oshqozon motorikasini saglash, aspiratsiyaning oldini olishdir.
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Enteral oziqlantirish energetik komponentlariga garab izo yoki giperkaloriya
oziglantirishlar farglanadi.

Enteral oziglantirish umumiy klinik va biokimyoviy ko‘rsatkichlariga qarab
nazorat qilinadi. Hozirgi vaqtda asosiy masala intensiv terapiyada maxsus
immunomodulyatsiya ta’siriga ega bo‘lgan enteral oziqlantirishni qo‘llashdan iborat.
Bu komponentlarga arginin, glutamin, nukleotidlar, omezga, 3 yog‘li kislotalar,
vitamin E va C lar kiradi. Enteral oziglantirish samaradorligi ingradietlarni
individual tanlashga bog'lig.

Zond bilan ovqatlantirish texnikasi. Buning uchun ingichka me’da zondi yoki
olivasiz duodenal zond yoki diametri 7—8 mm, uzunligi 1lm.gacha bo‘lgan tiniq
xlorvinil naychasini taxt qilib go'yish zarur. Agar zond me’daga Kkiritiladigan
bo‘lsa, uchidan 45 sm masofada belgi qilinadi. Sanab o‘tilgan ashyolarning
hammasi sterillanishi, qaynatilib sovitilishi kerak, 2—3 stakanda ovgat (500—600
ml) tayyorlanadi, uni 50-60°C gacha isitiladi. Zond vuborish uchun burun yo‘liga
anestetik (dikain) eritmasi tomiziladi. Glitserin surtilgan vumaloq zond uchini
pastki burun yo'liga kiritiladi. Zondning 15—17 sm burun-halqumga kirgandan
so‘'ng bemorga boshini engashtirishi va yutish harakatlarini qilish taklif etiladi. Bu
vaqgtda naychani (zondni) oz-ozdan me’dagacha, ya'ni 45 sm belgisigacha suriladi.
Zond me’daga tushgandan keyin uning erkin uchidan me’da shirasi oqib chiqga
boshlaydi.

Ovaqatlanish uchun zondning tashqgi uchiga ovqat to'ldirilgan shpris ulanadi
va asta-sekin porshenni bosib undagi ovqat me’daga kiritiladi. Ovqat oz-ozdan
yuboriladi. Ovqatlanish tugallangandan so‘ng shpris olinadi. Me’da shirasi chiqib
ketmasligi uchun zond uchi gisqgich bilan mahkamilab go'yiladi. Qisqich yopishqoq
plaster yoki bint bilan mahkamlanadi. Har gal ovgat berilgandan so‘ng zondni
qgaynagan suv bilan yuvish zarur. Ingichka rezina zondni burun yo‘lida 14—16
kungacha, xlorvinil naychani 3—4 haftagacha qoldirish mumkin.

4.14. Parenteral ovqatlantirish

Parenteral ovqatlantirish (PO) (grekcha-para-yondosh; enteron -ichak)
yoki tomir orqali oziglantirish usulidan jarrohlikda operatsiyadan oldin va keyingi
davrda, onkologiya amaliyotida, komatoz bemorlar bilan ishlaganda, pediatriyada
keng foydalaniladi.

Sun’iy ovqatlantirish enteral yoki parenteral bo‘lishidan gat’iy nazar quyidagi
bir nechta masalalarni hal etish kerak.

1. Moddalar almashinuvi darajasiga qarab energetik va plastik ta’'minot.

2. Suv va elektrolitlar yo‘qotilishiga garab suv-ion muvozanatini ushlab turish.
Odam organizmidagi energiyaning 60 % i — asosiy almashinuvlarga, 30% i —
fizik harakatlarga, 10% i — termogenezga sarflanadi.

PO da quyidagi uch asosiy tamoyilga e’tibor qaratiladi:

1. PO o'z vaqtida, ya’ni organizmda holsizlanish va kaxektik belgilar paydo
bo‘Imasdan turib boshlanishi kerak.

2. PO optimal, ya’ni metabolik, immunologik, antropometrik ko‘rsatkichlar
tiklanguncha olib borilishi zarur.
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3. PO vyetarli olib borilishi, ya’ni organizmga Kkiritilishi zarur bo‘lgan
almashinmaydigan nitritlar, 25 ta mikro va makro elementlar, yog‘ Kkislotalari
W-3 va W-6 (linol, linolen, araxidon), glyukoza, almashinmaydigan 8§ ta
aminokislota, 4 ta yog‘da va 9 ta suvda eriydigan vitaminlaming organizmga yetarli
kiritilishini ta’minlash.

Organizmdagi metabolik reaksiyalarning chuqur ifodalanishi jarohatlanish yoki
kasallikning og‘irlik darajasiga to‘g‘ri proporsionaldir. Barcha shikastlanishlarda
nafas va gemodinamik buzilishlar o‘z navbatida gipoksiya, suv elektrolit
muvozanatining buzilishi, kislota — asos holati, gomeostaz va qon reologiyasi
buzilishlari kuzatiladi. Shu bilan bir vaqtda stress natijasida gipofiz, buyrakusti
bezi po‘stloq qgismi, qalgonsimon bez orgali asosiy almashinuv stimulyatsiya
gilinadi, natijada energiya sarfi oshadi, uglevodlar va ogsillar parchalanishi
kuchayadi. Mushaklar va jigarda glikogen ko‘rinishida yig‘ilgan glyukoza miqdori
keskin kamayadi, ochlikda juda tez (12—14 soatda) kamayib, glyukoneogenez,
ya'ni jigarda ogsillar va aminokislotalardan glyukoza sintezlanishi boshlanadi, bu
jarayonda ogsillar juda ko‘p (100 g ogsildan 56 g glyukoza) sarflanadi. Ogsillarning
ko‘p sarflanishi organizmming reparatif funksiyasi va immun tizimiga manfiy ta’sir
ko‘rsatadi, natijada asorat kelib chigishi uchun sharoit varatiladi.

0ziq moddalaming yetishmasligi bemorlarda operatsiyadan keyingi asoratlarning
6 marta, letallik ko‘rsatkichning 11 marta oshishiga sabab bo’ladi (G.P. Buzby va
I. L. Mullen).

1980-vilda A. Wretlind va A. Shenkin tomonidan parenteral oziglantirish uchun
guyidagi asosiy 4 ta guruh ko'rsatmalar ishlab chigilgan:

1) bemor og'izi orqali ovgatlana olmasa;

2) bemor og'izidan ovqgatlanishni xoxlamasa;

3) bemorning og'izdan ovgatlanishi mumkin bo‘lmasa;

4) bemor og'izidan vetarli ovgatlana olmasa.

Shu bilan birga .,7 kun voki 7% vazn yo‘qotish* goidasi ham mavjud. Bunda
asosan agarda bemor 7 kun ovgat vemasa yoki har kuni 7% tana og‘irligini
yo‘qotsa parenteral ovgatlantirishga ko‘rsatma beriladi.

Organizmdagi barcha yo'qotishlar o‘rnini vuborilayotgan ozig modda gyonigtira
olsa PO to‘lig, yo‘qotilayotgan nutrientlar gisman (masalan, fagat energiya
manbayi) qoniqtirilsa, PO noto'lig (voki gisman) hisoblanadi. Bir vagtning
o‘zida parenteral va enteral oziglantirish aralash sun'ly oziglantirish hisoblanadi.

Parenteral oziglantirish yuqori samaradorli bo‘lishi uchun quyidagi shartlar
bajarilishi kerak.

A. Parenteral oziglantirishgacha bemor umumiy holatini turg‘unlashtirish,
gipoksiyani bartaraf etish lozim, chunki parenteral oziglantirishning barcha
komponentlari aerob sharoitda amalga oshiriladi. Shu sababli katta operatsiyalar,
travmalar, kuyishlar, terminal xolatlar, shok, qon aylanishining markazlashishidan
keyingi birinchi soatlarda faqat glyukoza eritmalari qo‘llaniladi.

PO gemodinamika turg‘unlashgandan, AQH to‘ldirilgandan, KIM va SEB
korreksiyasidan keyin boshlanishi shart.

B. Parenteral oziglantirishning taklif qilingan va gqo‘llanilgan asosiy ikki:
yevropa va Amerika modeli mavjud. Yevropa modeli A. Vretlind (A. Wretlind)
tomonidan ishlab chigilgan.
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Parenteral oziqlantirish samaradorligini nazorat qilish usullari.

Klinik ko‘rsatgichlari:

1. Tana og'irligi (o‘zgarishi).

2. Markaziy venoz bosimi.

3. Soatlik diurez.

4. Arterial bosim va puls.

5. Bemorning umumiy holati.

Laborator ko‘rsatgichlari.

. Azot muvozanati.

NN AW -

. Qon plazmasi aminokislotalari (aminogramma).

. Qon plazma ogsillari va fraksivasi (sutkada bir marta).
. Plazma lipidlari (2—3 sutkada | marta).
. Bilirubin va uning fraksiyasi.

. Aminotransferaza faolligi.

. Gomeostazni baholash.

Suv bilan ta’minlanishi. Organizm umumiy tana og‘irligining 45—70 %
(kattalarda) va 70—80 % ini (bolalarda) suv tashkil qiladi. Suvning aniq foiz
ko‘rsatkichi organizmdagi yog' miqdoriga bogliq. U quyidagi formula bilan

hisoblanadi:

OSFK — organizmdagi suvning foiz ko‘rsatkichi
OYoFK — organizmdagi yog'ning foiz ko'rsatgichi.

OSFK (%) = 0,73 (100 — OYoFK).

Organizmdagi suyuglikning bo‘shliglarda tagsimlanish

ko‘rsatkichi (% da)

6-jadval

Bo'shliglar Kattalarda Bolalarda
Hujayralar ichi 66 64
Hujayralar tashqarisi 34 36
Tomir ichi 8,5 6,6
Interstitsial 25,5 294

Organizm suvsizlikka juda gisqa vaqt bardosh bera oladi. Degidrotatsiya simptomlari
suyuqlik qabul qilish to‘xtatilgan 2—3 kundan keyin yuzaga chigadi. Kattalarda bu
belgilar 4—10% tana og‘irligiga teng suyuqlik yo‘qotilganda namoyon bo‘ladi. 20—25
% tana og'‘irligiga teng (organizm umumiy suyugligining 40 %i) suyuqlik yo‘qotilishi
o‘limga olib keladi. Bolalarda bu ko‘rsatkich 13—16 % tana og‘irligini tashkil etadi.

Organizmning sutkalik suvga bo‘lgan ehtiyoji quyidagicha: 120—150 ml suv/kg,
chakaloglar va bir yoshgacha bo‘lgan bolalarda, 30—120 ml suv/kg 1 yoshdan
katta bolalarda, 30—50 ml suv/kg Kkattalarda.

Venaichi parenteral oziglantirishning asosiy manbayi quyidagilar aralashmasidan

iborat:
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— glyukoza;
— yog' emulsiyalari;
— kristall aminokislotalar aralashmasi;

- elektrolitlar;
— mikroelementlar;
— vitaminlar;
— suv.
7- jadval
Bolalar va kattalarda energiyaning sarflanish ko‘rsatkichi
Energiya sarfi
Yoshi Lk
kkal / kg kkal / sutka
0—1 120—90 500—1000
1—7 90—75 1000—1500
7—12 75—60 1500—2000
12—18 60—30 2000
18 dan katta 30—-25 2000—1300

Ogsillar miqdorini hisoblash. Organizmga ogsillami kiritishdan asosiy magsad
ularning sarf bo‘lish va kirish muvozanatini tiklashdan iborat. Ogsil almashinuvi-
ning sifat ko‘rsatkichi qilib organizmdagi azot muvozanati olingan. Parenteral
oziqlantirish tufayli ogsil muvozanatini tiklash uchun 8 ta almashtirib bo‘lmaydigan
aminokislotalarni organizmga Kiritish talab etiladi. Organizmdan azotning yo‘qo-
tilishi ogsil yo‘qotilishiga olib keladi. Bu o‘z navbatida tana masasining kama-
yishiga sabab bo‘ladi. Masalan, 1g azot = 6,25 g ogsil = 25 g mushak massasi.
Mochevina tarkibidagi azotning umumiy miqdori quyidagi formula bilan anigla-
nadi:

Mochevina tarkibidagi azotning umumiy migdori = § 0.466,

bunda § — sutkalik siydikdagi mochevina miqgdori, g hisobida; (1 g mochevina
0,466 g azot saglaydi).
Sutkalik azot yo'qotish miqdori quyidagi formula bilan aniqglanadi:

Sutkalik yo‘qotilgan azot miqgdori = Mochevina tarkibidagi azotning
umumiy miqdori 1,25.

Misol. Bir sutkada 20 g mochevina chigariigan. Mochevina tarkibidagi azotning
umumiy miqdori: 20 0,466 = 9,3 g, sutkalik yo‘qotilgan azot miqgdori:
93 1,25 = 11,6 &

Parenteral oziglantirish magsadida oqsil va aminokislotalar 1—1,5 g/kg sutkasiga
tavsiya etiladi. Giperkatobolizm holatlarida 1,5—1,8 g/kg gacha oshiriladi. Quyish
tezligi 0,1 g/kg/ soatdan oshmasligi kerak.

Shuni ta’kidlash kerakki, S00 m] butun qon — 90 g ogsil, 1 / plazma —
70 g ogsil (asosan, albumin) saglagan xolda parenteral oziglantirish uchun

80



ishlatilmaydi. Buning sababi ogsilning erkin aminokislotalargacha parchalanishi
uchun vaqgt talab etiladi.

Uglevodlar miqdorini hisoblash. Uglevodlar bemor organizmi uchun asosiy va
qulay energiya manbayi hisoblanadi. Energetik qiymati 4 kkal/g ni tashkil etadi.
To‘qimalarda glyukozaning minimal sutkalik sarfi 180 g atrofida.

Glyukozaning 30 % li insulin go‘shilgan (1 birlik insulin har 3—4 g quruq
glyukozaga) eritmasini vena ichiga kiritish eng qulay usul hisoblanadi. Bu vaqtda
infuziya tezligi 0,4—0,5 g/glyukoza/minutdan oshmasligi kerak.

Kattalar organizmida ogsillar parchalanishining oldini oluvchi glyukozaning
eng Kichik sutkalik migdori 125 g/sut. 1 litr 10% li glyukoza eritmasi 50—75 g ogsil
parchalanishining oldini oladi. Glyukozaning organizmga vaxshi gabul gilinishi,
to‘liq oksidlanish mahsulotlarining N,O va CO, gacha parchalanishi hisoblanadi.
Glyukozani tomir ichiga kiritilish uning sarflanish tezligini hisobga olib belgilanadi.
Sarflanish tezligi 0,5 g/kg TM (TM—Tana massasi) (yoki 0,25 g/kg- TM stress
vaqtida). Glyukozaning kattalar uchun ruxsat etilgan me’yori 6 g/kg - TM/sutka.
Eng qulay infuziya tezligi 3 ml/kg TM/soat — 5% li glyukoza uchun, 2,5
ml/kg - TM/soat — 10% li glyukoza uchun, 1.7 ml/kg TM/soat — 20%li glyukoza
uchun hisoblanadi.

Yog‘lar miqdorini hisoblash. Yog‘lar eng ko'p energiya zahirasi manbayi
hisoblanadi; energetik qiymati 9.3 kkal/g ni tashkil etadi. Klinik sharoitda yog‘larning
eng qulay miqdori 1—2 g/kg/sutkani tashkil qiladi.

Suv miqdorini hisoblash. Organizmdan yo‘qotilayotgan suv (siydik, axlat,
qusuq massasi, nafas, drenaj naycha va ogma ajralmasi) midoriga garab parenteral
oziglantirish uchun suv miqgdori belgilanadi. Bu me’yor kattalar uchun 30—50
ml/kg/sutkani tashkil giladi. Shu vaqtda ajralayotgan siydik miqdori 1000 ml/sutka-
dan kam bo‘lmasligi kerak.

Elektrolitlar miqdorini hisoblash. Parenteral oziglantirishda sarflanadigan
clektrolitlarning sutkalik miqdori (B.V. Pokrovskiy, 1965-yil, A. Wretlind, 1972~
yil) 8- jadvalda keltirilgan.

8- jadval
Elementlar Sutkalik sarfi
gda Mmol/kg/sutkada

Kaliy 2,55 0,7—0,9

Natriy 4—6 1,0—1,4
Kalsiy 0,8—1 0,11
Magniy 0,3—0,5 0,04
Fosfor ‘ 1,0—1,5 0,15

Xlor 5-7 1,3—1,9
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Parenteral oziglantirish ingridientlari.

1. Organizmni suv bilan ta’minlash tana harorati me’yorida bo‘lganda: sutkasiga
chaqaloglar uchun 120—150 mi/kg, kattalarda sutkada 2—2,5 I

2. Harorat 1°C ga ko‘tarilganda suvga bo‘lgan ehtiyoj 500 ml/m?sut ni tashkil
etadi.

3. Organizmni ogsil va aminokislotalar bilan ta’minlash. Faqat aminokislotalar
aralashmasigina fiziologik darajada parenteral oziglantirishda ogsil bilan ta’minlashi
mumkin.

4, Uglevodlar bilan ta’minlash. Energiya manbayi hisoblangan uglevodlar
parenteral oziglantirish asosini tashkil etadi va 45—50 % energiya ta’minotini
goplaydi.

5. Organizmni yog* bilan ta’minlash. Organizmning kundalik energiva ehtiyoji
30—35 % vyog‘lar hisobiga goplanadi.

6. Organizmni minerallar va vitaminlar bilan ta’minlash ham katta ahamiyatga
ega.

9- jadval
To‘liq parenteral ovgatlanish uchun kattalar organizmining
ingrediyentlarga bo‘lgan umumiy sutkalik ehtiyoji
(A. Wretlind, 1972)

Ingrediventlar Umumiy ehtiyoj
Suv 30ml
Energiya 30 kkal
Azot (aminokislotalar) 90 mg (0.7 mg aminokislotalar)
Glvukoza 2 g
Yog'lar 2g
Natriy 1—1.4 mmol
Kaliy 0,7—0,9 mmol
Kalsiy 0,11 mmol
Xior 1.3—1,9 mmol
Vitaminlar:

A 10 mkg
B, 0,02 mg
B, 0,03 mg
B, 0,03 mg
B, 0,03 mkg
C 0,5 mg
E 1,5 mg
Nikotinamid 0.2 mg
Foli kislota 3 mkg

Kritik holatning 2—3 sutkasidan boshlanib PO kerak, chunki dastlabki stress
va kritik holatlarda metabolizmning keskin buzilishi PO mahsulotlarining hazm

bo‘lishiga yo‘l bermaydi.
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Parenteral oziglantirishda organizmni yetarli energiya bilan ta’minlash uchun
(30 kkal/kg/sut) yoki 0,12 kJ/kg bo‘lishi uchun; uglevodlar 2g/kg, yog‘lar 2g/

kg, aminokislotalar 0,7g/kg/sutkada bo‘lishi, pediatriya amaliyotida chaqaloglar
uchun uglevodlar (glyukoza) — 12—17 g/kg, yog'lar — 4g/kg, aminokislotalar

2,5 g/kg/sutkada bo‘lishi talab etiladi. Bordiyu yog‘lar parenteral yuborilmasa,
organizmning energiya ta’minoti: glvukoza (29g/kg/sut) va aminokislotalar (4g/kg/

sut.)

hisobiga qoplanadi.

Parenteral oziglantirish asoratlari.

Parenteral oziglantirish vaqtida ham infuzion terapiyaning boshqa ko‘rinishlarida
uchraydigan allergik va posttransfuzion reaksiyalar kuzatilishi mumkin. Bulardan
tashqgari parenteral oziglantirishda bir necha xil asoratlar kuzatilishi mumkin.

1.

0 N O\ B

Texnik asoratlar (5 %):

e havo emboliyasi;

arteriyaning jarohatlanishi;
elka chigalining jarohatlanishi;
arteriovenoz fistula;

yurak perforatsiyasi;
kateterning siljishi;
pnevmotoraks;

o‘mrovosti venasi trombozi;
ko'krak limfa yo'li trombozi;
venalarning jarohatlanishi.
Infeksion asoratlar (5 %):

» venapunksiya qilingan joyga infeksiya tushishi;
e tonnel” li infeksiya:

e kateter — assotsiyali sepsis.

. Metabolik asoratlar (5 %):

e azotemiya;

o suyugliklarning me’yoridan ko'p kiritilishi (gipervolemiya),
o giperglikemiya;

o giperxloremik metabolik atsidoz;
» giperkalsiemiya va giperkaliemiya;
e gipermagniemiya;

e giperosmolyar koma;
giperfosfotemiya;

gipervitaminoz: ,,A“ va ,,D“;

e gipoglikemiya;

giponatriyemiya;

o gipofosfotemiya.

. Buyraklar funksiyasining buzilishi.

. O‘t — tosh Kasalligi.

. Suyak to‘qimasida metabolik o‘zgarishlar.
. Mikro elementlar defitsiti.

. Nafas yetishmasligi.
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Nazorat savollari

. Qanday infuzion terapiya usullari bor?

. Qanday infuzion terapiya vositalarini bilasiz?

. O‘mrov suyagiosti venasi Kateterizatsiyasi texnikasi hagida nimalami bilasiz?

. Qanday transfuzion terapiya usullari mavjud?

. Zamonaviy transfuzion terapiya hagida nimalarni bilasiz?

. Qon guruhlari ganday aniqglanadi?

. Infuzion va transfuzion terapiyaning asoratlari va ularning oldini olish hagida

NN B W

nimalarni bilasiz?

8. Gemotrasfuzion shok nima?

9. Oshgozonni yuvish texnikasi haqida gapirib bering.

10. Parenteral oziglantirishga ganday ko‘rsatmalar bo‘ladi?

11. Parenteral oziglantirish ingredientlari ganday hisoblanadi?

12. Parenteral oziglantirish davomiyligi va tarkibi ganday belgilanadi?

13. Parenteral oziglantirishda yuzaga keladigan asoratlarning oldini olish uchun

nimalar gilinadi?
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II gism ANESTEZIOLOGIYA

5- BOB. ANESTEZIOLOGIYANING ASOSIY VAZIFALARI

Mavzuning magqsadi.

Talabalarga umumiy va mabhalliy anesteziya, zamonaviy ko‘p tarkibli anesteziya
o‘tkazish tamoyillarini o‘rgatish.

Mavzuning vazifalari.

o Og'‘rigsizlantirish usullari va turlarining klassifikatsiyasi, zamonaviy ko‘p
tarkibli og'rigsizlantirish tamoyillarini o‘rgatish.

¢ Efir narkozi klinikasini ko‘rib chiqish.

¢ Ingalyatsion va noingalyatsion anesteziya hagida bilim berish.

e Anesteziya adekvatligini nazorat gilishning klinik va funksional mezonlarini
aniglash.

» Operatsiya va anesteziva xavfi darajasini aniglashni ko'rib chigish.

¢ Shoshilinch anesteziya xususiyatlarini ko'rib chigish.

e Anesteziya asoratlari va ulamning profilaktikasini o'rgatish.

Kutiladigan natijalar.

Mavzular o‘tib bo‘lingach, talaba quyidagilami bilishi lozim:

e narkoz va nafas apparaturasini ishga tayyorlashni;

e anestetiklarning organizmga ta’sir mexanizmini;

s bemorni anesteziyaga tayvorlay bilishni;

e bemorga anesteziya turini tanlay bilishi;

e anestetiklarning konsentratsiyasi, miqdorini hisoblashni va ularni organizmga
yuborish yo‘llarini;

¢ narkoz klinikasini;

e anesteziva xavfi darajasini baholashni;

e shoshilinch anesteziyaning o‘ziga xos tomonlarini;

e klinik belgilarga asoslangan holda anesteziya darajasini baholashni;

e kirish narkozi traxeya intubatsivasini o‘tkazish ketma-ketligini bilishi va bajara
olishi;

s umumiy va mahalliy anesteziya asoratlarining oldini ola bilishi;

e anestetiklarning organizmga ta’sir mexanizmini;

e bemorlarga anesteziya turini tanlay bilishi lozim.

L LAnesteziologiya® atamasi grekcha so‘z bo‘lib, an — yo‘qolmogq, aistesis—
sezgi, logos— fan ma’nosini anglatadi. Shunday qilib, anesteziologiya sezgi
yo‘qolishi bilan bog‘liq og‘rigsizlantirish usullarini o‘rganadigan fandir.

Lekin anesteziologiya dastlab operatsiya vaqtida hayotiy muhim organlar
faoliyatini saqlab turish vazifasini, keyinchalik operatsiyadan keyingi davrda
operatsiyaning stress holatlaridan himoya qilishni o'z zimmasiga oldi.

Anesteziologiyaning asosiy vazifalari organizmning hayotiy muhim funksiyalarini
operatsiyaning zararli ta’sirlaridan himoya qilish, premedikatsiya o‘tkazish, operatsiya
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paytida og‘rigsizlantirish usulini tanlash va ta’minlash, neyrovegetativ reak-
siyalarning oldini olish, nafas buzilishlarini korreksiyalash va lozim bo‘lganda
o‘rnini bosish, gemodinamikani boshqarish, modda almashinuvi buzilishlarini
korreksiya qilishdan iborat.

Zamonaviy anesteziya turlari (J.M. Sobirov, Sh.E. Ataxanov, 2006):

1. Mahalliy anesteziya.

1. Yuzaki (terminal) anesteziya.

2. Infiltratsion anesteziya.

3. Regionar anesteziya.

II. Umumiy anesteziya.

1. Ingalyatsion anesteziva (nigobli, endotraxeal, endobronxial)

2. Noingalyatsion anesteziya (m/o, vena ichiga, total)

1. Kombinatsiyalangan anesteziya.

1. Mahalliy va umumiy anesteziya.

2. Ingalyatsion va noingalyatsion anesteziya.

IV. Zamonaviy ko‘p tarkibli umumiy anesteziya.

5.1. Narkoz nazariyasi

Narkoz yoki umumiy anesteziya kashf etilgan vagtdan boshlab butun dunyoning
nazarivotchi va Kklinitsistlari bu g‘aroyib jaravonning kelib chigish mexanizmini
ochishga intildilar. Tadqigotchilar tomonidan bugunga gadar anestetiklarning
bosh miyaga ta'sirini tushuntirib beradigan ko‘plab nazariyalar taklif etilgan
bo‘lib, lekin hozirgacha yagona tan olingan nazariya mavjud emas. Anestetiklarming
markaziy nerv tizimiga bo‘lgan tasirini tushuntirish uchun birinchi bo‘lib
koagulyatsion nazariya (Kyun, 1864; Klod Bemar, 1875) taklif etilgan. Bu
nazariya dietil efir va xloroformning hujayraichi ogsilini gaytar denaturatsiya
gilishiga asoslangan. Ma'lumki, nerv hujayralari va umuman olganda hujayra
membranalari o‘zida ko'plab lipoid moddalar saqlaydi, anestetiklar esa aynan
lipoidlar bilan tez bog‘lanadi. Shunga asoslanib lipoid nazariya (German, 1866;
Meyer, Overton, 1899-1901) ishlab c¢lugilgan. Keyinchalik bu xususiyat fagatgina
ingalyatsion anestetiklarga xos ekanligi ma’lum bo‘ldi. Keyinroq taklif etilgan
adsorbsion npazariya (Love, 1912) tarafdorlarining fikri anestetiklarni yuqori
sorbsion xususiyatiga asoslangan bo‘lib, bunda hujayra membranasining
o‘tkazuvchanligi o‘zgaradi va nerv impulslari o‘tmay qoladi. Hajmning kritik
oshish nazariyasiga (Varburg, 1911) ko‘ra, anestetik neyronlar membranasidagi
gidrofob strukturalar bilan birlashib uning fosfolipid biomolekulyar gavatini
kritik darajada kengaytiradi, natijada membrana funksiyasi o‘zgaradi. Anestetiklarning
hujayra fermentlarini bog‘lab olishi va neyronlardagi oksidlanish-qaytarilish
reaksiyalarini to‘xtatishga asoslangan gipoksik nazariya (Fervorn,1912) ham ishlab
chiqilgan, bunda, keyinchalik ma’lum bo‘ldiki, umumiy anesteziya sharoitida
hamma vaqt ham hujayra metabolizmi buzilmasdan va kislorodning hujayra tomonidan
gabul qilinishi kamaymaganligi ma’lum bo‘ldi.

1961-yilda L.Poling o‘zining suv mikrokristallari nazariyasini taklif etdi. Bunga
asosan anestetiklar hujayra ichida o‘ziga xos mikrokristallar paydo qilib, mem-
brana o‘tkazuvchanligini buzib, depolyarizatsiya jarayonini to‘sadi. Keyinchalik
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ko‘plab anestetiklar mikrokristallar paydo qilmasligi ma’lum bo‘ldi. Oxirgi yillarda
anestetiklarning nerv hujayrasiga ta’sirining keng targalgan nazariyasi membrana
nazariyasi hisoblanadi. Bu nazariya narkoz holati kelib chigishi, anestetikning
hujayra membranasi polyarizatsiyasi va depolyarizatsiyasi mexanizmiga ta’siri bilan
tushuntiriladi.

Hozirga qadar umumiy anesteziyaning molekulyar mexanizmlari to‘lig
aniglangan emas.

5.2. Bemorni anesteziya va jarrohlik amaliyotiga tayyorlash

Anamnez yig‘ish. Bemorni operatsiya va anesteziyadan oldingi anesteziolog
ko‘rigi bemor bilan savol-javob orgali amalga oshiriladi. Bemorni so‘rab-surishtirish,
uning asab tizimi, intelektual gobiliyatidan. kasallikning klinik ko‘rinishidan kelib
chigib amalga oshiriladi.

1. Hayot anamnezi. llgari umumiy og‘rigsizlantirish orgali operatsiya
bo‘lganmi, bunda qanday asoratlar kuzatilgan.

2. Oilaviy anamnez. Avlodlaridan birortasi umumiy og‘rigsizlantirish
orqali operatsiya bo‘lganmi, bunda qanday asoratlar kuzatilgan.

3. Allergoanamnez. O‘zida va avlodlarida allergik reaksiya kuzatilganmi:
gaysi dori moddasi yoki antibiotikka, anestetikka. Allergik reaksiya ganday namoyon
bo'lgan.

4. Qon tizimi. Bemorga oldin qon quyilganmi va u ganday kechgan. Qon
ketish holatlari (burundan qon ketish) kuzatilganmi. Bemor avlodida gemofiliya
kasalligi yo‘gmi.

5. Asab tizimi. Avvallari markaziy nerv tizimida o‘zgarishlar, buzilishlar
(insult, tutganoq) bo‘lganmi. Bemorning narkotik va alkogolga munosobati.

6. Yurak gon tomiri tizimi. Bemor arterial gipo-gipertenziyaga
chalinganmi. Qon bosimi darajasi ganday, ishchi qon bosimi, bemor yurak
ishemik kasalligi bilan og‘riganmi, anamnezida infarkt o‘tkazganmi, yurak porogi,
revmatizm, ritm buzilishi bilan kasallanganmi, ganday va gaysi dori moddalari
bilan qancha vaqt davolangan. Hozirda ganday dorilar iste'mol giladi. Periferik
gon tomirlari rivojlanganmi.

7.Nafas olish tizimi. Yo‘taladimi, jismoniy zo‘rigishni qanday o‘tkazadi.
Balg‘am chigaradimi. Nafas olishi giyin emasmi. Bronxit, pnevmoniya bilan
og‘riganmi. Qon tuflamaganmi.

8. Ovgat hazm qilish tizimi. Anamnezida gepatit bilan og‘riganmi.
Ishtahasi yaxshimi. Og‘zida achchiglik holati yo‘qmi. Qomi damlamaydimi. Oshgozon
va 12 barmoq ichak yarasi bilan og‘riganmi. Ichidan qon ketish holatlari
kuzatilmaganmi. Spirtli ichimliklarni ko‘p iste'mol gilmaydimi.

9. Siydik va jinsiy a’zolari tizimi. Buyrak tosh kasalliklari, nefrit,
pielonefrit kasalliklari bilan kasallanganmi. Bemor ayol bo‘lsa, hayz ko‘rishi
buzilmaganmi, homilador emasmi.

10. Tana mushak tuzilishi. Miasteniya, osteoxondroz bilan kasallan-
maganmi.

11. Endokrin tizimi. Qandli diabet kasalligi bilan og'rimaganmi. Siydik
miqdori va siyishlar soni ganchaligini va siydikdagi gand migdori, galgonsimon
bez va buyrakusti bezi faoliyati buzilmaganmi.

87



12. Immun tizimi. Anamnezida gaysi yuqumli kasalliklar bilan og‘rigan.
Autoimmun Kasalligi yo‘qmi. Qaysi diagnoz bilan dermatovenerolog yoki infeksionist
dispanser nazoratida turadi.

Bemorning umumiy ahvolini aniglash. Anesteziolog rejalashtirilgan anesteziya
va operatsiyadan kamida 2-3 kun avval, shoshilinch (urgent) anesteziya holatlarida
esa bevosita operatsiyadan oldin bemorni ko‘rishi shart. Qabul qilingan reja
bo‘yicha bemorning anamnezi surishtiriladi. Markaziy nerv tizimi tomonidan
aniglangan o‘zgarishlar psixoemotsional noturg‘uniik, bo‘lib o‘tgan miva jarohati,
insult, tutganoq kasalligi, alkogolizm va shu singari patologiyalarni aniglash,
bemomni tayvorlash, premedikatsiya belgilash va anesteziologik usulni tanlashda
jiddiy vo‘llanma beradi. Allergologik va farmakologik anamnezni aniglash, allergik
holatlarning gaytalanishi, dori-darmonlarga bo‘lgan yuqori sezuvchanlikdan kelib
chiquvchi asoratlarning oldini olish uchun sharoit yaratadi.

Obyektiv ko‘rik o‘tkazilganda bemorning og'iz, burun va tomoq tuzilishi,
periferik venalarning borligi, yuz va bo‘yinning anatomik xususiyatlari, ko‘krak
gafasining tuzilishi kabilarga katta ahamiyat berilishi kerak.

Bemorning umumiy ahvolini baholashda laboratoriva va funksional tekshiruv
usullari orqgali keng ma’lumot olinadi. Shoshilinch tarzdagi jarrohlik aralashuvlarini
o‘tkazishdan oldingi minimum laborator tekshirishlarda qon va siydikning umumiy
tahlili, qon tarkibidagi mochevina, glyukoza, kaliy va natriy migdorlarini o‘rganish,
gon guruhi va rezus mansubligi kabilarmni aniqlash kiradi. Anesteziyadan oldin
ko‘krak gafasi organlarini rentgenologik tekshirish va elektrokardiogramma o‘tkazish
shart hisoblanadi. Rejalashtirilgan operatsiyadan oldin laborator va funksional
tekshirishlar keng migyosda o‘tkaziladi va ularning ko‘lami patologik holatning
mohiyatidan Kkelib chiqgadi.

Nafas olish tizimining faoliyatini baholash uchun oddiy ko‘rish, palpatsiya,
perkussiva va auskultatsiyalardan tashqari, funksional testlar (spirografik ko‘r-
satkichlar) bilan bir qatorda qon va alveola gazlari migdori aniqlanadi.

Qon aylanish tizimi faoliyatini baholashda oddiy klinik tekshirishlar (anamnez,
perkussiya, auskultatsiya, EKG, rentgenografiva va h.k.) bilan bir gatorda
reografiya, markaziy va periferik gemodinamik ko‘rsatkichlar, aylanib yurgan qon
va uning komponentlari migdorini tekshirish zarur bo'ladi.

Endokrin tizimining funksional va patologik holati o'ziga xos anesteziologik usul
go‘llashni talab qiladi. Endokrin patologivasi bo‘lgan bemorlarda giper- voki
gipoglikemiya, adrenokortikal yetishmovchilik, giper- yoki gipotireoz singari
og‘ir holatlar ro‘y berish xavfi bor. Bu asoratlarning oldini olish uchun bemor
endokrinolog ishtirokida bafurja tekshiriladi va bo‘lajak anasteziva va operatsiyaga
obdon tayyorlanadi.

Ko‘p patologik holatlar, aynigsa, o‘tkir jarrohlik kasalliklari og‘ir gomeostatik
siljishlarni yuzaga keltiradi.

Keltirilgan o‘zgarishlarni aniqlash uchun markaziy vena bosimi, reografiya,
gemoglobin, gematokrit, qon va uning tarkibiy gismiari, qon va siydik elektrolitlari
miqdori va osmolyarligi, kislota-ishqor ko‘rsatkichiari va ularning gaz tarkibi kabi
tekshirishlarni o‘tkazish zarur bo‘ladi.

88



Kasallik, anesteziologik va jarrohlik amaliyoti omillari jigar va buyrak faoliyatlariga
jiddiy ta’sir ko‘rsatadi. Bilirubin, bromsulfaleyin, vafoverdin, aldolaza, tran-
saminaza, protrombin, ogsillar fraksiyasi va shu singari testlar jigarning funksional
holati to‘g‘risida axborot beradi. Siydikning umumiy tahlili, siydik va qon tarkibidagi
mochevina va kreatinin konsentratsiyasi, Reberg tekshiruvi, radioizotop renografiya,
ultratovush yordamida tekshirishlar asosida buyrak faoliyatiga baho beriladi.

Jarrohlik Kkasalligi va hamroh patologiya, anesteziya, operatsiya va ularning
oqibatlari birgalikda bemorning hayoti uchun turli darajada xavf tug‘diradi. Anesteziya
va operatsiya xavfi darajasini aniglashda quyidagilarga asoslaniladi:

1. Bemorning umumiy ahvoli.

2. Bo‘lajak operatsiyaning rejalashtirilishi yoki shoshilinchligi.

3. Bemorning yoshi, jinsi.

4. Operatsiyaning hajmi va bajarilishi uchun sarflanadigan vaqt.

5. Operatsiya o‘tkaziladigan organning o‘rni va uning hayotiv ahamiyati.

6. Jarroh va anesteziologning malakasi.

Anesteziya va operatsiya jarayonida bemor hayoti uchun xavf-xatar tug‘diruvchi
omillar juda ko'p. Bularga yurak-qon tomiri va o‘pka kasalliklari, endokrin va nerv
tizimi patologivasi, semizlik,bo’yin kaltaligi va hokazolar kiradi. Organizmning
umumiy holati, obyektiv ko'rsatkichlari asosida bemorni imkonivat darajasida
tekshirib, organ va tizimlar holati baholangach, operatsiva va anesteziya xavfi
darajasi aniglanadi.

Ko'pgina mamlakatlarda operatsiya va anesteziya xavfini aniglash uchun Amerika
anesteziologlar assotsiatsiyasi (ASA) taklif qilgan va tan olingan Kklassifikatsiya
gabul gilingan (10-jadval).

Operatsiyaning shoshilinchliligi opcratsiya va anesteziya xavfini bir darajaga
oshiradi. Bemorning ahvolidan qat’iy nazar ,to‘la oshqozon® sindromi borligi
opcratsiya va anesteziya xavfini ikki barobar oshiradi.

10- jadval

Operatsiya va anesteziya xavfi darajasini aniglash uchun bemorning obyektiv
holatini bahelovchi ASA Kklassifikatsiyasi

Sinf Obyektiv holat
1 Tizimli o‘zgarishlar yo‘q (shartli sog‘lom bemor)
Funksional o*zgarishlarsiz yengil tizimi buzilishlar, kompensatsiya bosqi-
11 chidagi kasalliklar (masalan, gipertoniya kasalligi, gandli diabet, surunkali
bronxit)

Og‘ir tizimli kasalliklar, funksional buzilishi bilan (masalan, og‘ir daraja-
dagi arterial gipertoniya. qandli diabet, asorati bilan, YulK, miokard
infarkti, anamnezida nafas tizimi kasalliklari va nafas yetishmovchiligi bilan
kechishi)

Og‘ir tizimli kasalliklar, funksional buzilishi bilan, hayot uchun xavf tug‘di-
v ruvchi ko‘rinishda(masalan, YulK turg‘un bo‘lmagan shakli, og'ir shakldagi
yurak, nafas, buyrak, buvrakusi bezi yetishmovchiligi)

I11
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10- jadvalning davomi

Bemorning ahvoli og‘ir, operatsiyasiz hayotini saglash mumkin bo‘lmaganda
v (masalan, gon tomiri anevrizmasi yorilganda, o‘pka arteriyasi tromboem-
boliyasida embolektomiyaga ko‘rsatma bo‘lganda, bosh miya jarohatlari
dislokatsion sindromi bilan)

VI Bosh miya olimi, organlar transplantatsiyasi uchun donor bo‘lishi mumkin

VIl Agarda operatsiya shoshilinch ko‘rsatmaga asosan o‘tkazilsa, obyektiv
holatni baholovchi sinfga E harfi go‘shiladi

11- jadval

Operatsiya va anesteziya xavfi darajasini aniqlashning A.A. Bunyatyan,
G.A. Ryabov, A.Z. Manevich bo‘yicha Kklassifikatsiyasi (1984)

Operatsiya

va aneste- |

ziva xavfi
darajasi

Bemorning holati, operativ aralashuv turi

Uncha katta bo'lmagan (appendektomiva, churra kesish, sut bezini
sektoral rezeksiyasi, bachadon ichini qirib tozalash, ginekologik plastik
) ope-ratsiyalar, stomatologik muolajalar. yiringli jarayonlarni ochish,
diagnostik muolajalar, suyak chiqishlarini to'g'rilash, suyak sinishlarini
repozitsiya gilish) operativ aralashuvga muhtoj somatik sog‘lom

bemorlar
A Somatik sog‘lom, lekin ancha katta hajmdagi operativ muolajalar (xole-
tsistocklomiyva, yaxshi sifatli o'smalar va boshqalar) ga muhtoj bemorlar
1B 1-darajali xavf guruhidagi operativ aralashuvlar ichki a’zolarida to‘la

kompensatsiyalashgan patologiyasi bor bemorlarda bajarilganda

Ichki a’zolarning patologiyasi to‘la kompensatsiyalashgan, lekin ancha
I1TA katta operatsiyalar (oshqozon rezeksiyasi, gastroektomiya, yo‘g‘on
ichakdagi operatsiyalar)ga muhtoj bemorlar

I1IB Ichki a’zolaming patologiyasi gisman kompensatsiyalashgan va uncha katta
bo‘lmagan operatsiyalarga muhtoj bemorlar

Chuqur umumiy somatik kasalliklari (o‘tkir va surunkali holatlar, miokard
infarkti, jarohatlar, shok, ko‘p miqdorda gon yo‘qotish, tarqalgan perito~
v nitlar, azotemiya, jigar va buyrak yetishmovchiligi, sariqlik sindromi)
bo‘lgan bemorlarga hayotiy ko‘rsatmalar bo‘yicha bajariladigan katta
operativ aralashuvlarga muhtoj bemorlar




5.3. Bemorni bevosita anesteziyaga tayyorlash.
Premedikatsiya

Anesteziya va operatsiya o'tkazishdan oldin bemor umumiy va medikamentoz
tayyorgarlikdan o°tishi kerak. Umumiy tayyorgarlikning asosini me’da va ichak
yo'lini tozalash tashkil giladi. Operatsiya rejalashtirilgan kun arafasidagi ogshomdan
boshlab bemor taom gqabul gilmasligi shart. Hugna gqilinib, ichaklari yuvib
tozalanadi, ketidan bemor gigienik vanna qabul qilishi zarur. Jarrohlik aralashuvi
o‘tkaziladigan soha terisi tuklardan tozalanadi. Anesteziya boshlanishidan oldin
bemorning me’dasi bo‘shatilgan bo‘lishi shart. Buning uchun me’daga zond
yuboriladi va ,,toza suvgacha“ yuviladi.

Bemomni bevosita anesteziyadan oldin dori-darmonlar vositasida tayyorlash
premedikatsiya deyiladi.

Premedikatsiyaning asosiy vazifalari:

1) operatsiyadan oldingi emotsional stress holatining oldini olish;

2) umumiy anestetiklar ta'sirini kuchaytirish;

3) nojo‘ya reflekslar (yurakning reflektor to'xtashini)oldini olish.nafas yo‘llari
shillig qavatidan shira ajralishini kamaytirish va neyrovegetativ turg‘unlikni
ta’minlash;

4) ancsteziya vaqgtida go‘llaniladigan dori moddalar va suvugliklarga nisbatan
bo‘ladigan allergik rcaksivalarning oldini olish.

Premedikatsiyaning bemorning holati. yo‘ldosh kasalliklar, anesteziya turidan
kelib chiqib turli sxemalari mavjud.

Premedikatsiyada anesteziyadan 30 — 40 min oldin teri ostiga yoki mushaklar
orasiga dori moddalari inveksiya gilinadi. Shoshilinch anesteziyada esa 3-5min oldin
vena ichiga kerakli dorilar yuboriladi. Premedikatsiva uchun uxlatuvchi, neyroplegik
va neyroleptik, ataraktik, analgetik, antigistamin va xolinolitik preparatlar qo‘l-
laniladi. Uxlatuvchi dorilardan Iyuminal (0,1 g), noksiron (0.25—0,5 g) va shu
guruhdagi boshga preparatlardan operatsiva arafasida, uxlashdan 30 — 40 minut
oldin qgabul gilinadi. Ataraktik samaraga erishish uchun elenium (10 —15 mg),
diazepam, seduksen (5 — 10 mg), voki shu singari boshqa preparatlar tayinlanadi.
Bu guruhdagi preparatlar operatsiya arafasida, uxlashdan oldin yoki anesteziya
boshlashdan 2 — 3 soat avval berladi. Premedikatsiya magsadida droperidol keng
go'llaniladi, mushaklar orasiga yoki vena ichiga 5,0 — 7.5 mg dozada yuboriladi.
Narkotik analgetiklardan promedol (10 — 20 mg), omnopon (10 — 20 mg), morfin
(5—10 mg), fentanil (0,05—0,1 mg) va dipidolor (10 — 15 mg) kabilar
gollaniladi, anesteziyadan 30-40 min oldin yuboriladi. Antigistamin dorilardan
diprazin (25 — 50 mg), suprastin (20 — 40 mg), dimedrol (10 —20 mg) qo'l-
laniladi. Xolinolitik dorilar organizmning M-xolinoreaktiv tizimlari blokadasini
vujudga keltiradi. Natijada yurak urishi tezlashadi, nafas yo'‘llari, so‘lak, me’da-
ichak, teri va boshqa bezlar sekretsiyasi kamayadi, traxeya va bronxlar, halqum,
me’da-ichak mushaklarining tonusi pasayadi. Bu vagolitik samara deb ataladi. Bu
holat vagus nervi faolligining susayishi natijasida yuz beradi. Xolinolitik preparatlardan
atropin sulfati (0,2 — 1,0 mg), metatsin (0,2 — 0,1 mg) yoki skopolamin gidroxlorid
(0.5 — 1,0 mg) anesteziyadan 30 — 40 min oldin mushaklar orasiga yoki teri ostiga
yuboriladi. Glaukomada atropin gilinmaydi. metatsin tavsiya etiladi.
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Premedikatsiyaning keng tarqalgan ko‘rinishi quyidagicha o‘tkaziladi: anesteziya
arafasida ogshomda, bemor uxlashdan oldin 0,1 g lyuminal ichadi. Nahorda,
anesteziyadan ikki soat avval 5 — 10 mg seduksen yoki 0,3 — 0,6 g trioksazin
ichadi. Anesteziyani boshlashga 30-40 min golgach, teri ostiga yoki mushaklar
orasiga 10 — 20 mg dimedrol, 0,2 — 1,0 mg atropin sulfati, 10 — 20 mg promedol
yuboriladi. Bemorning tinch yotishi, uyqusirashi, tashqi muhitga loqaydligi,
og‘zining qurishi, yurak urishining tezlashishi, arterial gon bosimining turg‘unligi
kabilar premedikatsiya samarali bo‘lganligidan dalolat beradi.

Shoshilinch narkoz beriladigan bo‘lsa, yo‘g‘on zond yordamida me'dani
bo‘shatish va chayish zarur. Shoshilinch operatsiyaiarda narkozdan oldin yoki
operatsiya stolida 1ml 1%li morfin yoki pantopon eritmasi, Iml 0,1%li atropin
eritmasi vena tomiriga yuborish yo'li bilan premedikatsiya gilinadi. Bundan tashgari
vo‘ldosh kasalliklar aniglanganda, masalan, gipertoniya kasalligida premedikatsiva
uchun gipotenziv preparatlar, bronxial astmasi bor bemorlarga eufillin yoki
pretraxeal blokada, gand Kkasalligi bor bemorlarga insulin inyeksiyasi kerakli
migdorda qilinadi.

Umumiy anesteziya besqichlari:

1. Davolash orqali tayyorgarlik.

2. Profilaktik premedikatsiya.

3. Anesteziyaga olib kirish.

4. Asosiv bazis anesteziya.

5. Og'rigsizlantirishni saglab turish.

6. Bemorni anesteziya holatidan chiqarish.

7 Operatsiyadan keyingi crta davr.

Davolash orgali tayyorgarlik. Bemorning yo'ldosh kasalliklari operatsiyagacha
aniglanadi va davolanadi, masalan: gipertoniya, YulK (yurak ishemik kasalligi),
gandli diabet, bo‘qog va boshqalar.

Operatsiyagacha davo choralarini olib borish turli asoratlar kelib chigish
xavfini kamaytiradi.

Profilaktik premedikatsiya. Og‘rigsizlantirish vagtida bemorda bo‘ladigan
asoratlarning oldini olish magsadida quyidagilar qo‘llaniladi.

« operatsiadan oldingi hayajonga qarshi sedativ va uyqu chaqgiruvchi vositalar:
promedol, omnopon, morfm qo‘llaniladi;

« laringospazm, bronxospazm, yurak ritmi buzilishi va allergik reaksiyalarga
qarshi atropin va antigistamin preparatlar (glaukomada atropin o‘rniga metatsin)
go‘llaniladi.

Narkozga olib kirish. Narkozning boshlanishida, avval uyqu chagiruvchi
dorilar (tiopental natriy, geksenal, ketamin) tomir ichiga sekinlik bilan yuboriladi,
keyin miorelaksantlardan 100 mg ditilin tomir ichiga tez yuboriladi, niqob orqali
1 minut davomida, giperventilyatsiya (100% li O, bilan) qilinadi, bemor
traxeyasi intubatsiya qilinadi (intubatsiya uchun 30 sek vaqt beriladi), keyin
bemor O'SV apparatiga ulanadi va sun’iy nafas berish boshlanadi.

Asosiy yoki bazis anesteziya. Og'rigsizlantirish uchun asosiy narkotik (fentanil,
ketamin, morfm, N,O, efir, ftorotan va boshgalar) dorilar turli kombinatsiyada
go‘llaniladi. Bunday kombinatsiyada myu, kappa, gamma og‘riq retseptorlarini
blokada qilish imkoniyati oshadi.
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Narkotik analgetiklar, neyrovegetativ blokada, miorelaksantlar, infuzion terapiya
o‘tkazish bilan birga puls, arterial bosim ko‘rsatkichlari nazorat gilingandan so‘ng
operatsiyani boshlashga ruxsat beriladi.

Og ‘rigsizlantirishni saqlab turish. Operatsiya vaqtida narkotiklar(mg/kg xisobida),
turli kombinatsiyada kichik dozada tomir ichiga yuborib turiladi.

Bemorni anesteziya xolatidan chiqarish. Operatsiya tugagach bemor o‘zi
nafas olguncha O‘SV da ushlab turiladi. Mustaqil nafas paydo bo‘igach bemor
O*SV apparatidan olinadi. Bemor intubatsion naycha orqali nafas oladi. Mushaklar
tonusi tiklanib, yetarli nafas paydo bo‘lgach, ekstubatsiya qilinadi (intubatsion
naycha olib tashlanadi).

Operatsiyadan keyingi erta davr. 24 soat davomida bemorga hamma tomonlama
katta e’tibor gilinadi. Xususan rekurarezatsiya belgilari avvalgi 2 soat ichida
tekshirib turiladi.

5.4. Operatsiya va anesteziya vaqtida monitoring o‘tkazish

Opecratsiya va anesteziva vagtida bemorning xavfsizligini ta’minlash uchun
uzluksiz monitoring tizimi talab etiladi. Anesteziya vaqgtidagi monitoring standartiga
asosan to'rt yo‘nalishdagi tekshirishlarga: oksigenatsiyani (pulsoksimetriya orqali),
ventilyatsiyani (nafas chigarishdagi CO, ning miqdorini kapnografiya orqali
aniglash), gon aylanishini (AB, vurak qisgarishlari soni, EKG, tomir urishini
aniglash) va tana harorati ko‘rsatkichilarini kuzatib borish kiradi. Murakkab va
uzoq davomii operatsiyalar vaqtida, og‘ir va kritik holatdagi bemorlarni moni-
toring kompleksini kengaytirish tavsiya etiladi (EEG, miografiya, markaziy qon
aylanishini tckshirish va diurezni o‘lchash). Operatsiya va anesteziyani asoratsiz
o‘tkazish yetarli monitoring o‘tkazish bilan bogfliq. Teri qoplami rangi, pulsni
aniqlash, gon bosimini o‘lchash monitoring o‘tkazishning oddiy uvgullaridan
hisoblanadi. Katta hajmli, uzoq davomli va ko'p qon vo‘qotish bilan ku&tiladigan
operatsiyalarda, beinorning ahvolini aniqlash uchun zamonaviy monitoring
usullaridan foydalaniladi. Bularga: gon bosimi va tana haroratini o'lchash, qondagi
gazlar miqdorini aniglash, kislota-ishqor muvozanatini baholash, EKG, ExoKG,
o‘pka arteriyasida bosimni oflchash, pulsoksimetriya, kapnografiya, EEG va
diurezni olchash usullari kiradi. Zamonaviy va yangi texnalogiyalarning klinik
amaliyotga Kirib kelishi operatsiya va anesteziya vaqtida doimiy monitoring o‘tkazish
usullarining takomillashiga va monitoring mezonlarini ishlab chiqgishga olib keldi.
Shulardan oksigenatsiya, o‘pka ventilyatsiyasi, qon aylanishi, haroratni o‘lchash
operatsiya va narkoz vaqtida eng ko‘p go‘llaniladigan oddiy va qulay monitoring
usullari hisoblanadi. Shu bilan birga anesteziya chuqurligini aniglash monitorlari
ham keng qo‘llanilmoqda (ilovadagi 49-rasm).

1. Oksigenatsiya monitoringi. Bugungi kunda oksigenatsiya monitoringi sifatida
pulsoksimetriya usuli keng qo‘llaniladi, uning yordamida arterial gonning kislorodga
ganchalik to'yinganligi aniglanadi.

Pulsoksimetriya anesteziya vaqtida va anesteziyadan keyingi davrda bemorda
monitoring o‘tkazishning eng qulay usuli hisoblanadi va arterial gondagi ge-
moglabinni kislorod bilan to‘yinish darajasini aniglaydi (14-rasm). Shu bilan birga
bir minutdagi puls sonini ham ko‘rsatadi. Pulsoksimetriya tibbiyot amaliyotida dala
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14- rasm. Statsionar (a) va portativ (b) pulsoksimetrlar.

sharoitida, kritik holatdagi bemorlarning kardiorespirator holatini monitoring
gilishda va barcha anesteziya turlarida bemorlarni havfsiz va noinvaziv kuzatishda
keng qo‘llaniladi. Shuningdek, bemorlami shovqinli sharoitda transportirovka
gilishda ham qo‘llaniladi.

2. O‘pka ventilyatsiyasi monitoringi. Buning uchun Kkapnografiya usuli orqali
monitoring o‘tkaziladi, ya'ni nafas chigarishdagi havoda CO, ning porsial bosimi
aniglanadi. Kapnografiya usuli Lambert-Ber qonuni bo‘yicha karbonat angidrid
gazi orqali o'tgan vorug‘lik absorbsiyasini spektrofotometrik yo‘l bilan aniglashga
asoslangan. Tahlil uchun CO, gazi endotroxeal naychani tashqi uchidan nafas
chigarish oxirida olinadi. Kapnografiya yordamida CO, ning respirator, metabolik
va sirkulyator sabablarga ko‘ra eliminatsyasining buzilish darajasi aniglanadi.
Kapnografiya intubatsion naychani gayerda joylashganligini aniqlaydigan ollin
standart hisoblanadi.

3. Qon aylanish monitoringi. Bu monitoring pulsni, yurak gisqarishlar sonini
va gon bosimini Kcrotkov usulida aniglash orqali amalga oshiriladi. Qon bosimi
to‘g'risida aniq ma’lumotga ega bo‘lish uchun arteriva qon tomiriga konyula
go‘yiladi va kardiomonitorning maxsus gismiga kateter orgali ulanadi. Shu bilan
birga EKG monitoring o‘tkazish, markaziy vena bosimini o‘lchash va o‘pka
arteriyasidagi bosimni o‘Ichash orqali qon aylanish ko‘rsatkichlarining monitoringini
o‘tkazish mumkin bo‘ladi.

4. Tana harorati monitoringi. Operatsiya va anesteziya vaqtida tana haroratining
monitoringini olib borish juda muhim hisoblanadi va elektron termometrlar orgali
amalga oshiriladi. Operatsiya turiga garab termometmi o‘rnatish joyi tanlanadi. Eng
ishonchli ko‘rsatkich o‘pka arteriyasidagi haroratni o‘lchash hisoblanadi.

5. Diurez monitoringi. Operatsiya va anesteziya vagtida diurezni o‘Ichab turish,
buyraklar funksiyasi va qon bilan ta’minlanishning muhim ko‘rsatkichi hisoblanadi.
Buning uchun Foley transuretral kateteri qo‘llaniladi va soatlik siydik miqdori
o‘lchab boriladi. Operatsiya va anesteziya vaqtidagi qon quyishlarda siydikning
rangiga e’tibor beriladi.

6. Elektroensefalografik monitoring. Bosh miyaning elektr faolligini 1875-
yilda R.Keton aniglagan. Narkotik moddalarni nerv to‘gimalarining bioelektrik
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15- rasm. Markaziy gemodinamikani kuzatish va tekshirish monitoriningi
umumiy ko'rinishi:
[ — monitor; 2 — temperatura indikatorli shpris; 3 — Svans — Ganza katetri:
a — balloncha; b — balloncha kanali; d — markaziy temperatura ko‘rsatkichi;
¢ — chekka temperatura ko ssatkichi; f— markaziy temperatura ko‘rsatkichini ulagich;
2 — chekka kanalga kirish joyi; h — markaziy kanalga kirish jovi; i — chekka kanaldan
chigish joyi; A — makaziy kanaldan chiqish joyi.

faolligiga ta'sirini V. YA. Danilevskiy 1981-yilda o‘zining tadqiqotlarida kuzatgan
va chuqur narkoz holatida bosh mivaning bioelektrik faolligi butunlay yo‘qolishini
aniqglagan. Bosh miyadagi bioelektrik jarayonlarni muntazam o‘rganish fagatgina
1929-yilda G. Berner tomonidan ochib berilgan, u a-ritmlar inson miyasining
asosiy ritmi ekanligini ko‘rsatib bergan. Anestiziologiyada elckroensefalografiyani
birinchi bo'lib F. Gibbs va uning kasbdoshlari go‘llaganlar.

Bugungi kunda reanimatlogiya amaliyotida elektroensefalografiya markaziy nerv
tizimining asosiy nazorat usuli sifatida keng qullaniladi va og‘ir holatdagi
bemorlarning xolatini oldindan belgilab berishda muhim ahamiyat kasb etadi.
Hozirgi vagtda me’yordagi EEGda besh bosqichda harakat moromi farqlanadi
(16-rasm):

1. Delta (A) harakat maromi — sekundiga 0,5—3,0 tebranish, bolalar va uyqudagi
kattalardal00 mkv amplituda atrofida uchravdi.

2. Teta (®) harakat maromi — sekundiga 4—7 tebranish, bolalar va kattalarda
50 mkv amplituda atrofida kuzatiladi.

3. Alfa (a) harakat maromi — sekundiga 8—13 tebranish bo‘lib, asosiy harakat
maromi hisoblanadi. Chagaloglarda 20 mkv, bolalarda 75 mkv, kattalarda 50 mkv
amplituda atrofila kuzatiladi.
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I

16-rasm. Me’yordagi EEGning ko‘rinishi.

4. Beta (B) harakat maromi — sekundiga 14—25 tebranish, bolalarda va
kattalarda 20 mkv amplituda atrofida peshona sohasida kuzatiladi.

5. Gamma (v) harakat maromi — sekundiga 2,6 tebranish. Odatda past amplitudada
10—12 mkv atrofida sog'lom odamlarda kuzatiladi.

EEG harakat maromining o‘zgarishi anestetikning gondagi konsentratsiyasiga
bog‘lig. Anesteziya sharoitida EEG egri chiziglarining o‘zgarishi peshona — ensa
sohasida yaqgol va simmetrik namoyon bo‘ladi.

1949-yilda amerikalik tadqgiqotchilar Folkoner va Kurtin EEGdagi o‘zgarishlarni
efir narkozi klinikasi bilan korellyatsiyasi hagida yozganlar.

EEG monitoringini olib borish murakkab yurak, bosh miya operatsiyalarida
va kritik holatdagi bemorlarda muhim hisoblanadi. EEGni tekshirish murakkab
bo‘lishiga qaramasdan bosh miya po‘stlog‘i bioelektrik faolligini buzilish darajasini
nazorat giladigan yagona aniq usul hisoblanadi. Anesteziya davrida, EEG asosida
bosh miya po‘stlog‘ining bioelektrik faolligiga qarab anesteziyaning chuqurligi
aniglanadi.

7. Elektromiografiya — nerv-mushak o‘tkazuvchanligini o‘rganishga asoslangan
usul bo‘lib, miorelaksantlarning ta’siri, mushaklar tonusi va relaksantlarni sarf
qilish hagida ma’lumot beradi. Buning uchun miograf apparati qo‘llaniladi.Periferik
neyrostimulyatsiva nerv-mushak o‘tkazuvchanligini monitoring qilishning oddiy
usuli hisoblanadi va kilinik amaliyotda keng qo‘llaniladi. Buning uchun tirsakdagi
harakatlantiruvchi periferik nerv elektrostimulyatsiya qilinadi. Nerv-mushak
o‘tkazuvchanligi mushaklaming go‘zg‘atgichga javob reaksiyasining intensivligi
elcktromiografdagi yozuvga garab baholanadi.
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5.5. Umumiy anesteziyaning organizm hayotiy muhim
a’zolar faoliyatiga ta’siri

Anesteziya va operatsiya bemor funksional faolliyatining o‘zgarishiga olib keladi.
Bu funksional o‘zgarishlarni kuzatish anesteziologga turli xil asoratlarning oldini
olish va davolash imkonini beradi. Organizm funksiyalarining yaxshi tomonga
siljishi zamonaviy anesteziologik qo‘llanmalar tarkibiga kiruvchi anestetiklarning
bevosita ta’siri, usul va elementlarini birgalikda va gat’iy ketma-ketlikda go‘llashga
bog‘liq. Shu bilan birgalikda anesteziya, analgeziya, ataraksiya, sun’iy miopligiya,
O'SV, sun’iy gipotoniya va gipotermiya, elektroimpulsli usullar va boshgalar ham
organizmdagi funksional o‘zgarishlarga katta ta’sir ko‘rsatadi.

Markaziy nerv tizimiga (MNT) ta’siri. MNT holatining anestetiklar ia’siri
ostida maxsus o‘zgarishi, ya'ni narkoz holati — umumiy anesteziyaning asosiy
magsadi hisoblanadi. Anestetiklarning MNT ga ko‘rsatadigan asosiy samaralari
fagatgina ataraksiya, neyrolepsiya, analgeziya va boshqalargina emas, balki simpatik
va parosimpatik tonusning o‘zgarishi, ganglionar blokadalar, energetik va harorat
muvozanatlarining o‘zgarishiga ham olib keladi. Bu o‘zgarishlar organizmdagi
barcha tizimlarda (nafas olish, qon aylanishi va b.) namoyon bo'ladi. MNT ga
anestetiklarning ta’siri miyadagi asosiy almashinuvning o'zgarishi, miyvadagi qon
aylanishi va bosh miya suyagi ichi bosimi orqgali ta’minlanadi. Miya to‘gimasining
me’yordagi holatda kislorodni yutishi 100 g to‘gimaga o‘rtacha 3,5 ml ni tashkil
etadi. Deyarli barcha ingalyasion anestetiklar miya tomirlarini kengaytiradi va
uning kislorodga bo‘lgan ehtiyojini kamaytiradi (masalan, ftorotan 20 %ga). Azot
oksidi esa miyadagi qgon aylanishiga ta’sir etmaydi, lekin uning kislorodga bo‘lgan
ehtivojini 15% ga kamaytiradi. Tomirichi anestetiklarining miya to‘qimasiga ta’siri
gisman boshgacha. Masalan, barbituratlar devarli ikki baravar miyada qon
aylanishini va kislorodga bo‘lgan ehtiyojni oshiradi. Fentanil va droperidolning bu
funksiyalarga ko‘rsatadigan ta’siri bu dorilarning dozasi, bemorning oldingi holati,
bosh miya suyagiichi bosimi va boshqalarga bog‘lig. Ko‘pincha bu dorilar (talomonal
ham) miyadagi gon aylanishini kamaytiradi. Anestetiklarning shu samarasidan
kelib chigqan holda bosh miya suyagi ichi bosimi yuqori bo‘lgan paytda,
miyadagi qon aylanishini kamaytirish uchun ingalyatsion anesteziyaga nisbatan
neyroleptoanalgeziyani go‘llagan ma’qul.

Nafas olish tizimiga ta’siri. Avvalambor anesteziya nafas faoliyatiga MNT
orqali ta’sir ko‘rsatadi. Shu yo‘l orqali anesteziya nafas ritmiga, uning chuqurligiga,
nafas muskullari ishining tartibiga ta’sir giladi. Anesteziya o‘'pkalarning nafas
olish funksiyasidan tashqari boshqa funksiyalariga ham ta'sir ko‘rsatadi. Masalan,
bronx va tomirlar tonusiga ta’sir ko‘rsatadigan turli biologik faol moddalar
darajasini boshqgarishda ishtirok etadi. Surfaktant ishlab chigarish buziladi, sero-
tonin, angiotenzin II, katexolaminlar, siklik nukleotidlar va boshga biologik faol
moddalar darajasi o‘zgaradi. Anesteziya va O‘SV o‘pkalardagi ventillyatsiyani va
gon aylanishini mahalliy tagsimlanishini o‘zgartiradi. Anesteziya mukosilliar
klirensni qisqartirish va yo‘tal refleksini kamaytirish hisobiga o‘pkalardan balg‘am
ajralishini kamaytiradi. Operatsiya vagtida va operatsiyadan keyingi davrda o‘pkalarning
drenaj faoliyatini yaxshilash anesteziologning vazifasi hisoblanadi. Nafas olish
tizimiga O‘SV asosiy ta’sir ko‘rsatadi. U hamma vaqt o‘pkaning balg‘amni drenaj
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qgilish faoliyatini buzadi, lekin avval kollateral ventilyasivani qon tomirlari orqali
oshiradi, alveola devoridan balg‘am quyqgasining ajralishini yengillashtiradi. Ammo,
keyinchalik shillig qavatning qurishi va O‘SV ostida yo‘tal refleksining yo‘qolishi
sababli o‘pkalarda balg‘am yig‘iladi va bu esa anesteziologdan maxsus chora-
tadbirlar ko‘rish talab giladi.

Qon aylanish tizimiga ta’siri. Anesteziologik amallarning barchasi sun'iy
miopligiya, O‘SV, sun’iy gipotoniya, infuzion terapiya hamda mahalliy va umumiy
anestetiklar qon aylanish tizimiga ta’sirini ko‘rsatdi.Anestetiklar gon aylanishi
tizimiga bir necha yo‘llar orgali ta’sir ko‘rsatadi. Shulardan eng asosiylari miokard
faoliyatiga to‘g‘ridan-to‘g‘ri susaytiruvchi ta’siri, markaziy va periferik adrenergik
hamda xolinergik tizimlarga bo‘lgan ta'siri, metobolizmning KIM va boshqa
komponentlariga ta’siri qon gaz tarkibini o‘zgartirish xususiyati hisoblanadi.

Zamonaviy anesteziologiyada qo‘llaniladigan barcha umumiy ingalyatsion va
noingalyatsion anestetiklar miokard ish faoliyatini susaytirish xususiyatiga ega.
Masalan: efir va siklopropan past dozalarda yurak zarb hajmini kamaytirmaydi,
lekin anesteziyaning chuqurlashuvi adrenergik qo‘zg‘alishni yo‘qotib, yurak zarb
hajmini kamaytiradi.

Barcha galogen tarkibli anestetikiar (ftorotan, metoksifluran, efluran) to‘gri-
dan to‘g‘ri kardiodepressiv ta’sir ko‘rsatadi. Lekin ftorotanning gqon aylanish
tizimiga gangliobloklovchi ta’siri ham bor. Bu ta’sir anesteziya to'xtatilgandan
keyin birinchi yarim soatlarda yo‘qoladi. Anesteziologik go‘llanma sifatida
go‘llaniladigan konsentratsiyadagi azot oksidi miokardga va tomir devoriga to‘g‘ridan-
to‘g'ri ta’sir ko'rsatmaydi. Lekin adrenergik tizimni qo‘zg‘atadi, natijada anesteziya
vagtida ftorotan va boshqga anestetiklarning kardiodepressiv ta’siri pasayishi mumkin.

Neyroleptoanalgeziyada droperidol va fentanil qon aylanish tizimiga turlicha
ta’sir ko‘rsatadi. Droperidol sust adrenolitik bo‘lib, venoz tizimda qon oqimi-
ni o'zgartirib, yurak zarb hajmini va gisqarish kuchini kam migdorda kamaytiradi.
Fentanil esa markaziy depressiv va xolinergik samarasi hisobiga yurak gisqarishi
ritmini kamaytiradi, miokardning qisqarish kuchiga ta’siri esa kam. Umumiy
neyroleptoanalgeziva miokardning qisgarishi kuchiga salbiy ta’sir ko‘satib, yurak
zarb hajmini kamayvtiradi.

Diazepam miokardga ta’sir etmaydi, lekin gisqa vaqt hisobiga periferik tomir
garshiligini pasaytirib, arterial bosim va yurak zarb hajmini pasaytiradi.

Tiopental — natriy simpatikoadrenal faollikni pasaytirish hisobiga va mio-
kardning qisqarish kuchiga ta’sir etib yurak zarb hajmini kamaytiradi.

Umumiy anestetiklarning periferik tomirlar tonusiga ta’siri anestetikning
xususiyatiga bog‘liq. Masalan, 1,5-2 hajm % li ftorotan kam miqdorda tomir
tonusini pasaytiradi. Efluran, droperidol, diazepam, tiopental natriy ham tomir
tonusini pasaytiradi. Ketamin esa periferik tomir qarshiligini oshiradi. Umumiy
anestetiklarning yurak ritmiga ta’siri turli holatlarga bog'liq. Anesteziya vaqtida
aritmiyaning yzaga kelishi simpatikoadrenal tizimning qo‘zg‘alishi hamda respi-
rator va metabolik asidoz yzaga kelishi bilan bog‘liq. Traxeya intubasiyasi va yugori
nafas yo‘llarini tozalash anesteziya vaqtida aritmiya kelib chigishiga sabab bo‘ladi.
Bu paytda adashgan nerv qo‘zg‘alishi mumkin. Depolyarizasiyalovchi
anestetiklarning birinchi dozalari kiritilganda mushaklar fibrillyasiyasi kuzatiladi,
bu ham anesteziyaning xavfli holati bo‘lib hisoblanadi. Bu paytda qon plazmasidagi
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elektrolitlar migdori o‘zgarishi mumkin. Bundan tashqari ditilin tog‘ridan- to‘g‘ri
xolinergik sinapsga ta’sir ko‘rsatadi.

Mikrosirkulyatsiyaga ta’siri. Operativ aralashuv organizmda stress holatini
yzaga keltiradi, bu 0z navdatida mikrosirkulyatsiya o‘zgarishiga olib keladi. Anesteziya
esa shu stress reaksiya kuchini pasaytiradi. Efir, siklopropan, ftorotan bilan yuza
anesteziya tomirlar sigilish holatini kuchaytiradi, yani terminal arteriolalarning
faolligi oshishi hisobiga, kapillyar sohalarida ketma-ket to‘lishish va bo‘shashish
kuzatiladi. Anesteziyaning chuqurlashuvi tomirlarni kengaytiradi,chunki ularning
katexolaminemiyaga reaksiyasi pasayadi. Umumiy anesteziya ostida venalar ko‘pincha
kengayadi. Barbituratlar mikrosirkulyatsiyani buzadi, diazepam va natriy oksibutirat
deyarli ta’sir ko‘rsatmaydi. Mahalliy anestetiklarning qon aylanish tizimiga ta’siri
fagatgina anestetikning xarakteriga bog'liq bo‘lmay, balki anesteziyaning usuliga
ham bog'‘lig. (Infiltrasion, o‘tkazuvchi, epidural, orqa miya anesteziyasi, anestetikni
vena tomiriga yuborish.)

Barcha mabhalliy anestetiklar yurak refrokterlik vaqtini uzaytiradi, miokardning
qo'zg'aluvchanlik, gisqaruvchanlik, o‘tkazuvchanlik xususiyatini pasaytiradi. Bu
effektdan foydalangan holda ksikain (lidokain) va trimekain taxiaritmiyalarni
davolashda foydalaniladi. Mahalliy anecstetiklarning miokardga bo‘lgan kuchli
susaytiruvchi ta’siri novokain va novokainamidni yuqori dozalarda yuborganda
kuzatilishi mumkin. Tug‘uruq vaqtidagi epidral anesteziyada mahalliy anestetiklar
bola yuragiga ta’sir etishi mumkin. Orga miya va epidural anesteziya preganglionar
simpatik tolalami bloklaydi va umumiy periferik garshilik shuning hisobiga pasayadi,
lekin anesteziya maydoni ganchalik katta bo‘lsa, shuncha A/B tushishi mumkin.
Ksikain va kokaindan tashqgari barcha mahalliy anestetiklar arteriolalarga to‘g‘ridan-
to‘g‘ri ta’sir ko‘rsatadi, ya’ni vazodilyatatsiya chaqirib, tomir garshiligini pasaytiradi.
Mahalliy anestetiklaming miokardga, arteriolalarga va gangliylarga bo‘lgan yuqoridagi
ta’sirlari birgalikga kelganda arterial bosim juda ko‘p pasayib ketishi mumkin.
Demak, hozirgi vagtda qo‘llaniladigan barcha umumiy va mahalliy anestetiklar
gon aylanish tizimiga salbiy ta’sir ko‘rsatadi, shu bilan birga anestetiklar
kompensasiya tizimini qo‘zg‘atgani sababli ulaming qon aylanish tizimiga bo‘lgan
salbiy ta’siri xavfsiz bo‘lib goladi. Shuning uchun ham anesteziya paytida bemorda
qayd etilmagan volemik va metabolik buzilishlar bo‘lsa, qon tomir tizimi xavf
ostida golishi mumkin.

Qon tizimiga ta’siri. Qonning ivish tizimi anesteziya ta’siri ostida o‘'zgarishi
mumkin. Bu o‘zgarishlar fagat anestetikning xususiyatiga bog'lig bo‘lmay, balki
simpotiko-adrenal faollikning pasayishi, kislota-ishqor muvozonatining o‘zgarishi,
metabolik buzulishlari bilan bog‘liq. Medikamentlarni go‘shimcha yordam magsadida
ham qo‘llash qonning reologik xususiyati va ivish tizimiga ta’sir ko‘rsatadi.
Qonning anesteziyadan oldingi ivish xususiyati undagi xususiy patologiya — qon
aylanishi, nafas olish, jigar, talog, suyak ko‘migidagi patologiya ahamiyatga ega.
Anesteziologik qo‘llanmalardan qon ivish tizimiga operatsiyagacha o‘tkaziladigan
antikoogulyant va fibrinolitik terapiya ta’sir ko‘rsatadi. Qonning ivish, antikoogulyant,
fibrinonitik tizimlari kininlar bilan bevosita bog‘liq sanaladi. Bu tizimlar umumiy
omillar: aktivatorlar va ingibitorlarga ega. Operativ aralashuv, anesteziya, asosiy
va yo‘ldosh patologiyalar organizmning kinin tizimiga ta’sir ko‘rsatadi va natijada
gon ivish tizimi bevosita emas, balki bilvosita ta’sirga uchraydi. Anesteziyada
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anestetiklarning qon ivish tizimiga ta’siriga kelganda bu ularning fagat xususiyatlariga
bog'liq bo‘lmay, baki simpatiko-adrenal faollikning pasayishi yoki qo‘zg‘olish
darajasiga bog‘lig. Chunki katexolaminlar gon ivishini kuchaytiradi. Shuning
uchun barcha anestetiklar bilan o‘tkazilgan yuzaki anesteziya, gipoksiya,
giperkapniya gondagi giperkatexolaminemiya hisobiga giperkoogulyatsiyaga olib
keladi. Agar chuqur anesteziyada gipoventilyatsiya, gipoksiya va giperkapniya
kuzatilmasa gonda gipokoogulyatsiya kuzatilishi mumkin. Asosan operativ aralashuvlar
vagtida koogulopatik qon ketishlar xavfli hisoblanadi

Jigarning funksional holatiga ta’siri. Anesteziologik go‘llanma go‘llanilganda
jigaming funksional holati o‘zgarishi mumkin. Ammo, bu holat operatsiyada
ventilyatsiya rejimi yoki infuziya natijasida o‘zgarishi mumkin.

Operatsiva mobavnida jigarga quyidagi omillar ta’sir ko‘rsatadi (qon Kketishi,
jigaming mexanik shikasti, reflekslar va boshqalar.)

Gemotransfuzion terapiya. Operatsiya va anesteziya vaqgtida qo‘llaniladigan
anestetiklar va boshqa dorilar.

Yugoridagi omillarning jigarning funksional holatiga bo‘igan ta’siri jigarda qon
avlanishi va metabolik jarayonlarda o‘zgarishlar kechishi bilan namoyon bo‘ladi.
Jigardagi qon aylanish tizimini gipovolemiyaning barcha turlari buzishi mumkin:
operatsiyada qon ketishlar va gemorragik sindrom, qonning sekvestratsiyasi
natijasidagi gipovolemiya, to‘gimalarning travmotizatsiyasi va qonning reologik
xususiyatlarining buzilishi natijasidagi gipovolemiyalar. O‘ta chuqur umumiy
anestezivaning o‘zi ham jigarda gon aylanishi buzilishi bilan kechuvchi gipovolemiya
chaqgirishi mumkin, Jigarda gon aylanishining kamayishi bir gator anestetiklamni
nisbatan yugqori dozalarda qo'llaganda kuzatilishi ham mumkin. Masalan, gorin
bo'shlig'idagi organlar gon tomirlarining garshiligining oshishi jigarda qon aylanishini
kamaytiradi. Xuddi shunday ta’sirga o‘ta kuchli spinal anesteziva ham ega. Efir va
tiopental natriy jigardagi gon aylanishiga ta’sir etmaydi. Qorin bo‘shlip‘idagi
organlar ustidagi operatsivalar vaqtida jarohatni kengaytirgich t’sirida jigar
shikastlanishi mumkin. Jigar to‘gimasiga bosim ta’sir gilgan joyda qon tomir
gisqaradi va shu verda ishemik jarohat vujudga kelishi mumukin. Ichaklarning
shikastlanishi va porezi darvoza venasida qon aylanishining buzilishiga olib kcladi.
Natijada jigarga juda ko‘p biologik faol va toksik moddalar kirishib, qon aylanishi
buzilishi mumkin.

Allergiya ham jigarni jarohatlovchi ecng asosiy omillardan hisoblanadi.

Qon transfuziyasi va ogsil prepatlarini bemorga o‘tkazish allergiva yzaga kelishi
xaviini tug‘diradi.

Deyarli barcha dori vositalan jigar orqali detoksikatsiyaga uchraydi. Hozirgi
vagtda qo‘llaniladigan anestetiklar xloroform va ftorotandan boshqa barchasi
gepototoksik effektga ega emas.

Azot oksidi 0z o‘zidan jigarga gepototoksik ta’sir ko‘rsatmaydi. U muskullarni
bo‘shashtirmaydi, shuning uchun go‘shimcha ravishda mioreloksantlardan foyda-
lanish kerak bo‘ladi. Bundan tashgari azot oksidi nafas olinayotgandagi kislorod
konsentratsiyasini kamaytiradi, natijada yzaga keladigan gipoksiya gepatositlar
uchun anestetiklarning toksik ta’siriga nisbatan xavfli hisoblanadi.

Efir giperkotexolaminemiyaga olib kelishi mumkin. Bu esa jigardagi glikogen
zaxirasini kamaytiradi.
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Mahalliy anestetiklar deyarli gepototoksik samaraga ega emas, lekin bemorda
yzaga keladigan og'riq va psixoemosional zo‘rigish giperkatexolaminemiyaga olib
keladi. Bu esa jigar uchun xavfli omil hisoblanadi. U jigardagi glikogen zaxirasini
kamaytiradi, mikrosirkulyasiyani buzadi va gipovolamiyaga olib keladi. Shuning
uchun mahalliy anesteziyaga nisbatan, umumiy anesteziya jigarning funksional
holatiga kuchli ta’sir etmaydi.

Buyraklar funksional holatiga ta’siri. Anesteziologik qo‘llanmalar operatsiya
paytida buyraklarni xuddi jigar kabi turli xil operatsion agressiyalardan, va’ni
travma, gipoksiya, giperkatexolaminemiva va boshqalardan himoya qiladi.
Anesteziologik go‘llanmalar buyraklar funksiyasini pasaytirmaydi. Premidikasiya
psixoemosional zo‘rigishni yo‘qotadi. Bu qondagi giperkatexolaminemiyaning
oldini olib buyraklar faoliyatiga zararli ta'sir ko‘rsatmaydi. Operatsion stressdan
eng yaxshi himoya vositasi bu neyroleptoanalgeziya hisoblanadi, lekin bunda
antidiuretik gormon miqdori ozgina oshganligi sababli, diurez qisgarishi mumkin.

Nefrotoksik anestestetiklardan biri bu metoksiflyurandir. Uni anesteziologiyada
buyragida funksional yetishmovchiligi bor bemorlarda go‘llash mumkin emas.
Zamonaviy anesteziologivada qo‘llaniluvchi barcha anestetiklar klinik dozalarda
buyraklar funksiyasiga zararli ta’sir ko‘rsatmaydi,lekin yuqori dozalarda o‘zgarishlar
kuzatilishi mumkin. Bu ofzgarishlar minutlik diurez hajmi me’yordagidan 50%
gacha kamayishi bilan namoyon bo'ladi. Lekin bu o‘zgarish bir necha soatlardan
keyin me’yorga qaytadi. Miorelaksantlar buyraklarga negativ ta’sir ko‘rsatmaydi,
lekin patologik o‘zgargan buyraklarda tutilib golib, gqonda sirkulyasiya giladi va
uzoq vaqt apnoega sabab bo‘ladi.

Etarli PaO, ni ta’minlovchi O‘SV buyraklarga zararli ta’sir ko‘rsatmaydi. Nafas
oxirida musbat bosim rejimidagi — O‘SVda volyumoretseptor — gipotalamus —
gipofiz tizimi orqali antidiuretik gormon miqdori oshadi va diurez kamayadi.

Orqa miya anesteziyasining turli xillari shu bilan birga epidural blokada buyrak-
lar funksiyasiga yaxshi ta’sir ko‘rsatadi, ammo arterial gipotenziva yzaga kelsa,
bu buyraklar ishemiyasiga sabab bo‘ladi. Gipovolemiya va arterial gipotenziya
tabiati ganday bo‘lishidan qat’iy nazar vazopressorlar masalan, noradrenalin
go‘llash buyraklar funksiyasiga salbiy ta’sir ko‘rsatadi.

Endokrin tizimiga ta’siri. Anesteziologik qo‘llanmaning asosiy vazifalaridan biri
endokrin tizimiga bo‘lgan operatsion agressiyaning ta’sirini kamaytirish hisoblanadi.

Gipofiz. O‘tkazuvchi anesteziya vaqtida adrenokortikotrop gormon miqdori
ortadi va butun operatsiya davomida saqglanadi.

Anesteziyaning bu ta’siri efir, ftorotan, natriy oksibutirat bilan umumiy
anesteziyada, neyroleptoanalgeziyada hamda operatsiyadan keyingi davrda kuzatiladi.
Lekin orga miya anesteziyasida operatsiya vaqtida va operatsiyadan keyingi davrda
AKTT plazmada oshmaydi. Fenotiazin preparatlari, ya’'ni morfin va barbiturat
bilan premedikatsiya qilish AKTT sekressiyasini pasaytirib shu bilan birga buyrakusti
bezlaridan kortikosteroid va kotexolaminlar ajralishini kamaytiradi. Operatsiya,
travma, og‘riq, qo‘rquv va gipovolemiya gipofizdan ajraladigan antidiuretik
gormon miqdorini oshiradi. Hozirgi vagtgacha ftorotan, efir, metoksifluran bilan
anesteziya qilish qondagi antidiuretik gormon miqgdorini oshiradi deb taxmin
gilishgan, lekin radioimmun tekshirishlar natijasida ma’lum bo‘lishicha ftorotan,
enfluron, morfin, fentanil plazmadagi antidiuretik gormon miqdoriga ta’sir
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gilmaydi. Antidiuretik garmon miqdorining organizmda oshishiga olib keluvchi
birdan bir holat bu — qon ketishdir. Shu yo‘l bilan organizmda aylanib yuruvchi
gon hajmini bir meyoqda saglab turadi Operatsion travma qgancha katta bo‘lsa,
antidiuretik gormon miqdori shuncha oshadi. Bu gormon miqgdorining o‘shishini
morfin, fentanil va epidural anesteziya bilan bloklasa bo‘ladi.

Metoksifluran, efir, natriy oksibuturat va neyroleptoanalgeziya somatotrop
gommon( STG )miqdorini birdan oshiradi, lekin ftorotan, siklopropan, tiopental
natriy, efluran va orga miya anesteziyasi plazmadagi bu gormon miqdoriga ta’sir
gilmaydi. Anesteziolog esa bu fargni albatta bilishi kerak, chunki STG organizmda
uglevod va yog‘ almashinuviga ta’sir ko‘rsatadi. Operativ aralashuvning o‘zi ham
operatsiya boshlangandan keyin bir soat davomida bu gormon migdorini 15 —
20 martaga oshiradi, keyinchalik esa STG miqgdori asta-sekin kamayadi. Plazmadagi
triotrop gormon miqdori efir, ftorotan, metoksifluran, natriy oksibutirat, tiopental
natriy bilan umumiy anesteziyada, orqa miya anesteziyasida va umuman operatsiya
vaqtida o‘zgarmaydi. Operatsiyadan kevingi davrda esa bu gormon miqdorining
kamayishi kuzatiladi.

Buyrakusti bezlariga ta’siri. Premedikatsiya buyrakusti bezlarining po‘stloq va
miya qavatining faolligini pasaytiradi, bu esa premedikatsiya samaradorligini
ko‘rsatuvchi mezon bo‘lib hisoblanadi. Efir, ftorotan bilan umumiy anestcziya
adrenokortikoid faollikni oshiradi, lekin ftorotan bilan davomli anesteziyada
hali operatsiyasiz plazmadagi, gidrokortizon migdori oshmaydi, sun’iy ravishda
oshirilgan kortikosteroidlar miqdori esa pasayadi. Metoksifluran, enfluran, azot
oksidi, proponidid plazmadagi kortikosteroidlar miqdorini oshirmaydi, lekin
ketamin va natriy oksibutirat adrenokortikoid faolligini oshiradi. Neyroleptoanal-
geziya, predion va miorelaksantlar Kortikosteroidlar migdoriga ta’sir gilmaydi.
Mabhalliy anesteziyada, gisman orga miya anesteziyasida adrenokortikoid faollik
avvalgiday qoladi, ammo operatsiyadan keyingi davrda anesteziya to‘xtatilgandan
keyin buyrakusti bezlari po‘stloq qavati faollashadi. O‘SV me’yorda olib boril-
ganda buyrakusti bezlarining po‘stloq qavatining faolligi ofzgarmaydi, O‘SV
da gaz almashuvi o‘zgarganda organizmda metabolizm o‘zgarib buyrakusti
bezlarining miya va po‘stloq qavatlari ta’sirlanadi. Efir, metoksifluran, tiopental
natriy, azot oksidi bilan anesteziya gilganda aldosteron miqgdori plazmada ikki
baravar oshadi va bu ko‘rsatkich operatsiya boshlangandan keyin bir soat
davom etadi.

Anesteziya ta’sirida kotexolaminlar miqdori o‘zgaradi. Premedikatsiya uchun
ishlatilgan morfin va fentanil adrenalin miqdorini oshiradi, noradrenalin miqgdorini
pasaytiradi. Efir plazmadagi katexolaminlar miqdorini, noradrenalin hisobiga
oshiradi. Metoksifluran va tiopental natriy katexolaminlar miqdoriga ta’sir gilmaydi.

Qalgonsimon bezga ta’siri. Anesteziya vaqtida gipofizning triotrop gormoni
miqdorining o‘zgarmasligiga garamasdan plazmadagi tiroksin, triyodtiranin migdori
o‘zgaradi. Plazmadagi tiroksin migdori ftorotan, efir va efluran bilan anesteziya
gilganda juda yuqori bo‘ladi. Metoksifluran, natriy oksibutirat, tiopental natriy,
anesteziyasida va orqa miya anestaziyasida tiroksin migdorining o‘zgarishi kuzatilmaydi.
Aytib o‘tish kerakki, operatsion travmaning o‘zi ham tiroksin miqdorini oshirishi
mumkin. Dizapem bilan premedikatsiya tiroksin va triyodtironin miqdoriga ta’sir
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etmaydi. Anesteziya tartibini olib borish ham endokrin tizim faoliyatiga katta ta’sir
ko‘rsatadi. Masalan: anestetiklarmi sekin yuborish yoki, narkozga ohista olib kirish,
endokrin tizim faoliyatiga katta ta’sir ko‘rsatmaydi. Organizmga endokrin siljishlarni
epidural anesteziya va mahalliy blokadalarning turli xillaridan foydalanib pasaytirish
mumkin. Demak, operatsiya va anesteziya vaqtida gomeostazning me'yorlashuvi
endokrin tizim faoliyatida patologiya yo‘qligini ko‘rsatuvchi mezon bo‘lib
hisoblanadi.

Immun tizimga ta’siri. Anesteziyaning barcha ma’lum usullari organizmda
immun reaksiyalarni pasaytirish bilan birga organizmni operatsion stressdan
homoyalaydi. Operatsion stress ganchalik kuchli, anesteziya esa etarli bo‘lmasa,
organizmning infeksiyaga qarshi kurashuvi shunchalik past, operatsiyadan keyingi
davrda organizmning tozalanishi va yaralarning bitishi shunchalik sekin boradi.
Anesteziolog amaliyotida anafilaktik va allergik reaksiyalar hamma vaqt kuzatiladi.
Mahalliy anestetiklarga bo‘lgan reaksiya umumiy anesteziyaga nisbatan juda ko‘p
kuzatiladi. Umumiy anesteziya immunitet reaksiyalarini susytirishi bilan birga
ulami yuzaga chigarmaydi.

Mushak tizimiga ta’siri. Muskul tonusini pasaytirish anesteziologiyaning asosiy
vazifasidan biri hisoblanadi. Umumiy ingalyatsion anestetiklar oddiy klinik dozalarda
juda kuchli nerv muskul blokini vujudga keltirmaydi, bu samara fagat yugori
dozalarda kuzatilishi mumkin., Umumiy anestetiklarning relaksatsiyalovchi samarasi
ularning neyronlararo o‘tkazuvchanlikni buzishiga bog'liq bo‘lib, nerv mushak
sinapsiga ta’sir ko‘rsatmaydi. Lekin efir, ftoraton, metoksifluran kabi anestetikiar
bilan olib borilgan umumiy anestiziya nerv muskul o‘tkazuvchanligiga ta’sir
gilishi mumkin. Shu yo‘l bilan ingalyatsion anestetiklar nafas va skelet muskullariga
MNT orqali ta’sir ko‘rsatadi, ya'ni neyronlararo o‘tkazuvchanlikni buzadi.
Fagat yagona anestetik propanidid boshqa anestetiklarga nisbatan nerv mushak
o‘tkazuvchanligini yaxshilaydi.

6-BOB. INGALYATSION ANESTEZIYA (NARKOZ)

Hozirgi kunda narkoz holati markaziy nerv tizimi neyronlararo sinaptik
o‘tkazuvchanligining falajlanishiga bog'liq deb tushuntiriladi. Narkoz paydo giluvchi
moddalar neyron membranalari bilan fizik hamda kimyoviy bog‘lanishi tufayli
neyronlararo sinaptik o‘tkazuvchanlikni susaytiradi. Narkoz paydo qiluvchi moddalar
membrana lipidlariga, ogsillariga, membranani qoplagan suyuklikka ta’sir ko‘rsatadi,
shu tufayli membranalar faoliyati izdan chigadi, ularda gaytar ultrastruktur
o‘zgarishlar paydo bo‘ladi. Keyingi ma’lumotlarga ko‘ra neyronlar membranasi
lipid qatlamidagi fosfolipidlarda fizik hamda kimyoviy o‘zgarishlar paydo bo‘lishi
bilan sinapslararo o‘tkazuvchanlik falajlana boshlaydi, fosfolipidlar narkotik
moddalar tufayli gel holatidan suyuq kristall holatga o‘tadi, natijada membrana-
lardan ionlarning o‘tishi qiyinlashadi,chunki ionlarni fosfolipidlar fagat gel
holatida o‘tkazadi.

Narkoz paydo qiluvchi moddalar hujayralar ichida kalsiy ionlarini kamaytiradi,
membranalar giperpolyarizatsiyaga uchraydi, kaliy ionlariga nisbatan kanalchalarda
o‘tkazuvchanlik oshib boradi, shunga ko‘ra neyronlar qo‘zg‘aluvchanligi kamayib
boradi.
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Ba’zi ma’lumotlarga ko‘ra narkoz paydo qiluvchi moddalar presinaptik ta’sir
ko‘rsatadigan ta’sirlovchi mediatorlar (atsetilxolin) ning ajralib chiqgishini
kamaytiradi. Lekin shuncha ko‘p taxminlar bo‘lishiga qaramasdan, narkoz holatining
kelib chigishini, narkotik moddalar ta’sir mexanizmini tushuntiradigan to‘la-
to‘kis nazariya bugungi kunda mavjud emas.

Markaziy nerv tizimi bo‘limlari bir-biridan tuzilishi va faoliyati bo‘yicha farq
giladi, shuning uchun narkotik moddalarga nisbatan sezuvchanligi bilan ham farq
qiladi. Masalan, miya po‘stlog‘i, retikulyar formatsivaning yuqoriga ko‘tariluvchi
tizimi sinapslari narkotik moddalarga o‘ta sezuvchan bo‘ladi, uzunchoq miya
sinapslari sezuvchanligi kamroq bo‘ladi.

Narkoz paydo qiluvchi moddalaming falajlovchi ta’siri miya po‘stlog‘idan
boshlanadi, keyin o‘rta miya, undan keyin orqa mivaga o‘tadi, narkozdan
uyg‘onishda oldin orga miya faoliyati. keyin o'rta miya, oxirida miya po‘stlog'i
faoliyati tiklanadi, es-hush asliga qaytadi.

Ingalyatsion narkoz uchun qo'llaniladigan moddalar fizik hamda kimyoviy
xususiyatlariga ko‘ra 2 turga bo‘linadi:

1) uchuvchan suyugqliklar — efir, ftorotan;

2) gazli moddalar — azot (I) oksid, siklopropan.

Narkoz paydo qiluvchi moddalar alohida narkoz apparatlari bilan go‘llaniladi,
chunki nafas olinavotgan havoda moddalarning kerakli konsentratsiyasini aniglab
turish lozim bo‘ladi. Ingalvatsion narkoz paydo qiluvchi moddalar nafas yo‘llari,
traxeya orqali yuborilganda, ular o‘pkaga, o‘pkadan diffuziya yo'li bilan qonga
o‘tadi. Moddaning qonga o‘tishi — adsorbsiyasi uning kiritilayotgan havodagi
konsentratsiyasiga, nafas olishning chuqurligi va tezligiga, alveolalar yuzasi va
o‘tkazuvchanligiga bog‘liq bo‘ladi. Narkotik moddalarning ko‘pchiligi organizmda
bir tekis tagsimlanadi, o'zgarishga uchramasdan o‘pka orgali chigib Kketadi,
ulaming organizmdan chigishi — eliminatsiyasi ham adsorbsiya uchun keltirilgan
omillarga bog'ligdir.

6.1. Efir narkozi

Efir — ingalyatsion narkoz paydo qiluvchi moddalar ichida birinchi va ko‘p
o‘rganilgan modda hisoblanadi, shuning uchun bu moddaning xususiyatlari batafsilroq
ko‘rib chigiladi. Boshga ingalyatsion moddalar ta’siri efir bilan solishtiriladi. Efir
yuzaga keltiradigan narkoz 4 davr: analgeziya, qo‘zg‘alish, xirurgik narkoz va
narkozdan uyg‘onish davrlaridan iborat (Gvedel klassifikatsiyasi bo‘yicha).

Birinchi— analgeziya davrida og‘rigni sezish yo‘qoladi, boshga tur sezuv-
chanlik saglanib goladi. Bu davr efir konsentratsiyasi nafas oluvchi havoda 1,5 —
2% hajmda bo‘lganda 3-8 minutdan keyin boshlanadi. Efirning qondagi
konsentratsiyasi 0,18 — 0,30 g/l atrofida bo'ladi. Bu davrda xotira yo‘qoladi,
amneziva yuz beradi, bemor bilan gaplashish mumkin. Afferent yo‘llardagi
neyronlararo sinaptik o‘tkazuvchanlik hamda miya po‘stlog‘idagi neyronlar faoliyati
pasayadi. Bu davr 6 —8 min davom etadi. Kichik operatsiyalarni flegmona,
abssess, xasmolni ochish, tampon va drenajlarni olib tashlash hamda kuchli og‘riq
beradigan bog‘lov qo‘yishlarda qo‘l keladi. Bu davrda laringospazm va bronxospazm
kuzatiladi. Yurak reflektor to‘xtashi mumkin.
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Tkkinchi— qo‘zg‘alish davrida efiming qondagi konsentratsiyasi 0,30 — 0,80
g/l atrofida bo‘ladi. Bunda bemorning harakati oshib ketadi, ko‘p gapiradi, es-
hushi butunlay yo‘qoladi, reflektor faoliyat kuchayib ketadi. Ko‘z gorachiqlari
kengayadi, nafas tezlashadi, taxikardiya yuz beradi, qon bosimi goh ko‘tarilib,
goh pasayib turadi, skelet mushaklari tonusi oshadi. Qo‘zg‘alish bosgichi miya
po‘stlog‘i faoliyatining falajlanishi, markaziy nerv tizimi boshga bo‘limlarini miya
po‘stlog‘i nazorat gilmay qolishi bilan bog‘lig. Bu davrni miya po‘stlog‘idan past
bo‘limlarning ,qo‘zg‘oloni“, ,isyoni* deb atash mumkin. Efir shilliglarni
ta’sirlovchi xususiyatga ega bo‘lganligi tufayli bu davrda yo‘tal paydo bo‘lishi,
so‘lak oqishi, efir so‘lak bilan me’daga tushsa, bemor qusishi mumkin. Shuningdek,
bu davrda yurak urishi sekinlashib, nafas hamda yurak to‘xtab qolishi mumkin.
Qo‘zg‘alish davri 1 — 7 min davom etadi, bu davrda bolalarda ham, kattalarda
ham operatsiyani boshlash mutlago mumkin emas. Shuning uchun efir migdorini
ko‘paytirish kerak bo‘ladi. Bu davrda aspiratsiya bo‘lishi mumkin. Shuning tchun
bu davr xavfli hisoblanadi.

Uchinchi — xirurgik narkoz davri. Bu davr efir ingalyatsiyasi boshlangandan
12 — 20 minutdan keyin boshlanib, nafas oluvchi havoda efir konsentratsiyasi
4—10 % hajmda, gonda esa 0.9 — 1,2 g/l bo‘lganda kuzatiladi.Qonda narkotik
moddaning hajmi oshgan sari bosh miyaning boshga bo'limlari (uzZunchoq mivadan
tashqari) falajlanib boradi. Bu davrda es-hush aynigsa, og‘rig sezish butunlay
yo'qgoladi, reflektor faoliyat, mushaklar susayadi. Ko‘z shox pardasi refleksi,
ko‘z kosasining gimirlashi yo‘goladi. Bu omillar chuqur narkoz holati boshlanganini
bildiradi va jarrohlikni boshlash mumkin bo‘ladi. Xirurgik narkoz davri o'z
navbatida 4 darajaga bo‘linadi (17-rasm).

Birinchi daraja — yuzaki narkez. Bunda ko‘z qorachig‘i qisqaradi, yorug'likka
sezuvchanlik, shox parda refleksi, ko‘z kosasi harakati saglangan bo‘ladi, yuza
reflekslar, skelet mushaklari tonusi susayadi, nafas tekis olinadi.

Tkkinchi daraja — yengil narkoz. Bunda ko‘z qorachiqlari qisqargan, yorug'likka
sezuvchanlik vo‘qolgan, shox parda refleksi, ko'z Kosasi harakati to‘xtagan bo‘ladi,
nafas bir tekisda, qon bosimi o'z asliga nisbatan pasaygan, skelet mushaklari
tonusi kamaygan bo‘ladi. Xirurgik narkoz davrida sinapslar o‘tkazuvchanligi
falajlanadi, chunki narkotik moddalar presinaptik hamda postsinaptik tuzilishlarga
ta'sir ko‘rsatadi. Presinaptik tuzilishlarga mediatorlarning ajralishi, sinaptik oraliqga
chiqishi kamayadi, postsinaptik tuzilishlarga bo‘lgan ta’sir qo‘zg‘alishning tarqa-
lishiga to‘sqinlik qiladi. Polisinaptik hamda monosinaptik reflekslar falajlangani
tufayli skelet mushaklari tonusi pasayadi, bo‘shashgan mushaklarda jarrohlik
amalini bajarish osonlashadi. Efirning skelet mushaklarini bo‘shashtirishi bir
tarafdan markaziy nerv tizimiga falajlovchi ta’siri bilan bog‘liq bo‘lsa, ikkinchi
tarafdan chetda nerv bilan mushaklararo sinapslarni falajlashi bilan bog‘liq. Efir
depolyarizatsiyaga qarshi kuraresimon moddalar ta’sirini oshirib yuboradi.
Operatsiyalar asosan narkoz holatining ushbu darajasida o‘tkaziladi.

Uchinchi daraja — chugqur narkez. Bunda ko‘z qorachiglari kengaya boshlaydi,
yorug‘likka sezuvchanlik butkul yo‘'qoladi, nafas tezlashib, ko‘krak nafasidan
diafragma nafasiga o‘ta boshlanadi. Puls tezlashadi, arterial gon bosimi pasaya
boradi. Bemor xirurgik davrning uchinchi darajasida ko'p vaqt turishi mumkin
emas.
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17-rasm. Gvedel bo'yicha efir narkozi kechishining chizmasi.

To‘rtinchi daraja — o‘ta chugqur narkoz. Bunda gorachiglar kengaygan bo‘ladi,
nafas diafragma orqali olinadi, qon bosimi pasayib ketadi, teri ko‘karadi, sianoz
paydo bo‘ladi. Bu daraja og‘ir hisoblanadi, endi narkotik modda yuborilishi
to‘xtatiladi. Yordam chora-tadbirlari go‘llanmasa, narkozning to‘rtinchi davri
falajlovchi davrga o‘tishi mumkin. Bunda bosh miyaning muhim belgilari, ya’ni
uzunchoq miyadagi nafas, qon tomiri markazlari faoliyati tobora susayib boradi,
nafas yuza bo‘ladi hamda siyraklashadi, puls oldinga tezlashib, keyin sekinlashadi,
noritmik bo‘lib qoladi, arterial bosim pasayib ketadi, nafas, yurak to‘xtab,
bemorda klinik o‘lim holati yuzaga kelishi mumkin. Bordiyu to‘rtinchi daraja yuzaga
kelsa, keskin choralar ko‘riladi.
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To‘rtinchi davri — narkotik modda yuborish to‘xtatilgandan keyin
narkozdan uyg‘onish boshlanadi. Efir narkozidan uyg‘onish davri ancha cho‘ziladi
(30 min gacha boradi). Markaziy nerv tizimi faoliyati to‘liq tiklanishi uchun bir
necha soat kerak bo‘ladi. Efirning og‘riq qoldirish xususiyati ancha vaqt saglanib
goladi. Efir narkoz davridan nafas yo‘llarining kuchli ta’sirlanishi tufayli reflektor
yo‘l bilan vagus nervining markazi qo‘zg‘alib, keskin bradikardiya hosil bo‘lishi
tufayli hatto yurak to‘xtab qolishi ham mumkin. Laringospazm deyarli ro‘y
bermaydi. Lekin aspiratsiya bo‘lish xavfi bo‘ladi.

6.2. Ftorotan narkozi

1951-yilda Angliyada Saklin tomonidan ftorotan (flyuotan) sintezlangan.

Unig fizik-kimyoviy tuzilishi: ftorotan (flyuotan, galotan 1. 11-triftor-2 xlor
2-bron etan). Xloroformni eslatuvchi, hidli, rangsiz tiniq suyuqglikdir. Qaynash
temperaturasi 50,2 °C. Bu preparatning narkotik ta’siri yaxshiligi tufayli, nafas
olish tizimiga zararli ta’sir qilmaydi. Shu sababli anesteziologiyada keng go‘llaniladi.
Ftoratan nrakozi efirga nisbatan 4-5 barovar, azot (I) oksidiga nisbatan 50
barobar kuchli hisoblanadi. Ftoratan narkozi uchun maxsus bug‘latgichlar
(.Ftorotek®, ,.Flyuotek®) ishlatiladi. Stabilizatorli qora flakonlarda chiqariladi.
Ishqorlar bilan reaksiyaga kirishmaydi.

Klinikasi vago‘llanilishi. Ftorotanli narkozning kechishini quyidagi 4
bosgichga bo‘lish mumkin.

1. Boshlang'ich bosqgich.

2. Qo‘zg‘alish bosgqichi.

3. Ximurgik bosqich.

4. Uyg‘onish bosqichi.

Boshlang‘ich bosqichda hamma narkoz turlariga o‘xshab, bemor yuziga niqob
tagiladi va avvaliga kislorod beriladi, keyin ftorotanli bug‘lanuvchi jo‘mrak ochiladi.
Sekinlik bilan 2 — 4 minut davomida preparat konsentratsiyasini 2-3% hajmgacha
oshirib boriladi. Bunda anesteziya holati fioratan ingalyatsiyasidan 5 — 7 minutdan
keyin boshlanadi.

Efirdan farqli ravishda ftorotan bilan nafas olganda bemorda yomon hissiyotlar
sezilmaydi. Narkozning bu bosgichida nafasning sekinlashuvi gorachiglarning
yorug‘likka bo‘lgan reaksiyasining yaxshiligi, sekin nistagm kuzatiladi. Bu bosgich
1,5 — 3 minutgacha davom etadi, bosgich oxirida bemor es-hushini yo‘gotadi.

Qo‘zg‘alish bosqichi: amaliy jihatdan bo‘lmaydi, fagat ba’zi bemorlarda
oyog-qo‘llarning harakati, jarrohlik stolidan turishga urinish, nafas olishning
tutulishi kabilar kuzatiladi. Bu bosgich 30 — 60 sekund davom etadi, keyin
bemor tinchlanadi.

Xirurgik bosqgich yuzaki, o‘rta va chuqur fazalarga bo‘linadi: Bu bosgichning
2-3 fazalarida xirurgik operatsiyalar gilinadi. Xirurgik bosgich yuzaga kelganda
ftoratan miqdori 1-1,5% hajmgacha kamaytiriladi.

Bu fazalarni ko‘z sklerasi, mushak tonusining o‘zgarishi, nafas olish, puls va
arterial bosim orqgali differensiyalash mumkin,

1- fazada kon’yuktivial refleks yo‘qolishi, ko‘z olmasi harakatining to‘xtashi,
ko‘z qorachig‘ining yorug‘likka nisbatan reaksiyasi saqlanishi, skleraning ho‘lligi,
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mushaklaming bo‘shashishi (chaynov, yuqori va pastki mushaklar) va AB pasaya
borishi kuzatiladi.

2- fazada ko‘z qorachig‘i juda torayadi, yorug‘likka nisbatan reaksiyasi
yo‘qoladi, sklera ho‘lligi, qorin mushaklaridan tashgari barcha mushaklar
bo‘shashuvi, gqovurg‘alararo mushaklarning bo‘shashuvi oqgibatida nafas olishning
sekinlashuvi va diafragma ekskursiyasining o‘sishi kuzatiladi.

3- fazada qorachiq kengayadi, sklera ho‘lligini yo‘qotadi, mushaklar butunlay
bo‘shashadi, AB pasayadi, teri quruq va issiq, timoq falangalari qizg‘ish rangda
bo‘ladi..

4, Uyg‘onish bosqichi — bu davr efirga nisbatan ftorotanli narkoz
berilgan bemorlarda gisqa — 5-15 minut oralig‘ida kechadi, boshqa bemorlarda
qusish va ko‘ngil aynishi kuzatiladi.

Niqobli ftoratan narkozi asosan, gisqa muddatli operatsiyalar va mani-
pulyatsiyalarda, bronxial astmasi, arterial gipertoniyasi bor bemorlarda qo‘llaniladi.

Organizmga ta’siri:

1. Anestetik nafas olish yo‘llariga yomon ta’sir qilmaydi, shilliq qavatlar
sekretsiyasini kamaytiradi, yutgin va hiqildoq reflekslarini sekinlashtiradi, bu esa
traxeyani intubatsiya qilishni osonlashtiradi. Bronxlami kengaytiradi. Ftorotan
narkozi chuqurligi vaqtida nafasni sekinlashtiradi.

2. Ftorotan narkozining yurak-qon tomiri tizimiga, asosan, miokardning
qisqarish funksiyasiga to‘g‘ri depressiv ta’siri yurak ishining sekinlashuvidir. 10%
hollarda adashgan nerv markazi stimulyatsiyasi va gqorincha bo‘lmacha
o‘tkazuvchanligi sekinlashishi ogibatida puls sekinlashadi. Arterial gipotenzivani
keltirib chigaruvchi omillarga: yurak ishining sekinlashuvi, vazomator markaz
depressiyasi, periferik gon tomiri garshiligining kamayishi, kam hollarda ganglionar
blokada kiradi.

Ftorotanning spetsifik o‘ziga xes ta’siri ogibatida kelib chigadigan holatlar
quyidagilar:

« gipoksiya natijasida hosil bo‘luvchi gorinchalar ekstrasistoliyasi;

« giperkapniya;

« giperadrenalinemiya;

« yurakning adrenalin va noradrenalinga nisbatan yuqori sezgirligi;

« jigarga ta'siri: ftorotanning gepatotoksik ta’siri aniglanmagan;

« buyrakka ta’siri: nefrotoksik ta’siri aniglanmagan, buyrak gon aylanishi sekin-
lashuvidan vaqtinchalik oligouriya kelib chigadi.

Afzalliklari:
« havo, kislorod, azot (1) oksidi aralashmasi bo‘lganda toza ftorotan port-
lamaydi;

« yuqori nafas yo‘llariga salbiy ta’siri yo‘q;

« higildoq va halqumga spazmolitik ta’sir giladi;

« narkozga kirish va chiqgish hollari tez kechadi;

« kislorodni yuqori konsentratsiyada ishlatish mumkin;

» mikrotsirkulyatsiyani yaxshilaydi;

« kimyoviy stabillik o‘zgarmaydi;

« EEG ning aniq ko‘rinishi narkozning chuqurligini ifodalab beradi.
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Kamchiliklari:

s yugori dozada tez zaharlanish yuz beradi;

» noradrenalin sekretsiyasi kamayadi va miokard depressiya ogibatida gipotoniya
rivojlanadi;

e anesteziyaning chuqurligi ogibatida nafas olish sekinlashadi;

o kardiotoksiklik, ya’ni miokardning qisqarishi susayadi, yurak ishi kamayishi,
miokardning katexolaminlarga sezuvchanligi oshishi ogibatida aritmiya rivojlanadi;

e jigarga ta’sir gilish mumkin, agar ftorotan takror qo‘llanilsa.

Qo'llanitishi:

o portlovchi anestetiklar bo‘lganda, ular o‘rniga ftorotanli narkoz qo‘llaniladi.

e bronxial astma yoki bronxolaringospazmning oldini olish magsadida
go‘llaniladigan azot qo‘sh oksidi ta'sirini kuchaytirish magqsadida;

¢ 0'pka operatsiyasida.

Qarshi ko‘rsatmalar:

e jigar kasalliklarida;

e gipotoniya bilan kechuvchi va kuchaygan yurak yetishmovchiligida;

e narkoz apparatlari va spetsifik bug‘lantirgichlar bo‘lmaganda;

s ancsteziolog tajribasiz, mutaxassis bo‘lmaganda.

Enfluran, metoksifluran ham ftorli narkotik moddalar qgatoriga kiradi. Enfluran
kuchli narkotik, uning ta’sirida narkoz holati tez boshlanadi va bu holatdan tez
chiqiladi, mushaklar yaxshi bo‘shashadi. Bu modda nafas va miokard faoliyatini
susaytirishi hamda miokardning katexolaminlarga sczuvchanligini oshirib aritmiyalarga
olib kelishi mumkin. Enfluran biotransformatsiyaga kamroq uchraydi (5—10%).

Metoksifluran kuchli narkotik hamda analgetik faol modda, narkoz holati
yaxshi relaksatsiya bilan o‘tadi. Narkoz holatiga kirish (10 — 15 min) va holatdan
chigish muddatlari (15 —20 min) ftorotanga nisbatan davomliroq kechadi.
Narkozdan keyin uzoq vaqt analgeziya saglanib turadi. Buyraklarga zaharli ta’sir
ko‘rsatishi tufayli bu modda kam qo‘llanadi. Ftorli narkotik moddalar alangalanmaydi.
Ingalyatsion anestetiklar asosan (90% dan ortiq) o‘pka, qolgan qismi buyraklar,
oshqozon - ichak va teri orqali chiqariladi. Hozirgi vaqtda ingalyatsion anestetiklar
ko'p tarkibli og'rigsizlantirishning bir gismi sifatida o‘pka sun'iy ventilyatsiyasi
va miorelaksantlar bilan birga ishlatiladi. Bunday usul ingalyatsion anestetiklar
dozasini kamaytirishga, mumkin bo‘lgan nojo'va ta’siri va asoratlarining oldini
olishga imKkoniyat yaratadi.

6.3. Azot (I) oksidi anesteziyasi

Azot (I) oksidi — kattalar va bolalar anestezialogiyasida ko‘p qo‘llaniladigan
gazli modda. Azot (I) oksidi kulrang balonlarda 50 atm. bosimida (1 kg suyuq
azotdan 500 / gaz hosil bo‘ladi) chiqariladi. Narkoz uchun azot (I) oksidi 70—
80 % hajmda 20—30% hajm Kislorod bilan aralashgan holda ishlatiladi. Analgeziya
bosqichi ingalyatsiyadan 2 — 3 minutdan keyin boshlanadi. Anestetik ingalyatsiyasi
to‘xtatilgandan 5 —6 minut kevin bemor uyg‘onadi. Azot (I) oksidi yuzaki
narkoz paydo qiladi, skelet mushaklari tonusi yetarli bo‘shashmaydi, shuning
uchun azot (I) oksidi miorelaksantlar va boshga narkotik moddalar (ftorotan)
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bilan birga qo‘llanadi. Azot (I) oksidini yuborish to‘xtatilsa, bemor narkozdan
tez uyg‘onadi, bu modda organizmdan o‘zgarmasdan o‘pka orqali chiqib ketadi.
Azot (I) oksidi kichik konsentratsiyalarda og‘riq qoldiruvchi sifatida — miokard
infarktida, chigqan suyaklarni joylashtirishda, og‘rigli muolajalarni o‘tkazishda
go‘llanadi. Azot (I) oksidining kichik konsentratsiyasi kayf (eyforiya) berishi
mumkin, shuning uchun hushchagchaglik, xursandchilik gazi deb ataladi. Azot
(I) oksidi go‘llanganda aralashmada kislorod hajmi 20% hajmdan kamayib ketsa
organizmda kislorod yetishmovchiligi — gipoksiya boshlanadi, bunda skelet mushaklari
tortishib, ko‘z qorachiglari kengayadi, qon bosimi pasayib ketadi, oqibatda
bemorda noxush holat kuzatilishi mumkin.

Siklopropan — alangalanuvchi gaz, lipidlarda yaxshi eriydi, o‘pkadan tez
so‘riladi, narkoz holati 2 — 3 minutdan keyin boshlanib qo‘zg‘alish davrisiz
o‘tadi. Narkotik ta’sir doirasi keng. Siklopropan vagus nervi markazi tonusini
oshiradi, bronxospazm, narkozga kirish davrida laringospazm ro‘y berishi mumkin.
Siklopropan bradikardiya paydo giladi, miokardning katexolaminlarga sezuvchanligini
oshiradi. Siklopropan ingalyatsiyasida qon tomirlar tonusi oshib, arterial bosim
ko'tarilishi mumkin, bu siklopropanning gen tomirlariga to‘g‘ridan-to’g‘ri ta’sir
gilishi bilan bog'lig. Siklopropan xolinomimetik xususivatga ega bo‘lgani uchun
(bradikardiya, so‘lak, bronxlarda shilliq ajralishi) narkozdan oldin atropin bilan
premedikatsiva gilinadi.

Ingalvatsion narkozning afzalligi shundan iboratki, ingalyatsion narkoz
paydo giladigan moddalar alohida retseptorlar bilan birikma hosil gilmaydi,
shuning uchun anesteziyani boshgarish mumkin.

Kamchiliklari. Bu moddalarmi go‘llash alohida maxsus apparatlarni va
dozimetrlarni talab qiladi, ba'zi moddalar davomli qo‘zg‘alish davrini yuzaga
keltiradi, narkozdan chiqish davri sekinroq va ayrim asoratlar bilan o‘tadi.

6.4. Niqobli anesteziya

Niqobli ingalyatsion anesteziya oddiy moslamalar voki maxsus anesteziya
jihozian yordamida o‘tkaziladi. Esmarx niqobi, ftorotan va trilen bug‘latgichlan
kabi oddiy moslamalar bilan o‘tkaziladigan anesteziya oddiy nigobli ingalyatsion
anesteziya deb ataladi.

Niqobli anesteziyaning zamonaviy ko'rinishi maxsus bug‘latgich va dozimetri,
sun’iy nafas olish moslamalari bor jihozlar yordamida o‘tkaziladi va jihoz nigob
usulli ingalyatsion anesteziya deb ataladi.

Anesteziyani boshlashdan oldin ballondagi kislorod miqdori, jihoz va
moslamalarning ishga yarogliligi, nafas olish tizimining germetikligi, barcha zarur
dori-darmonlarning borligi tekshiriladi.

Nigob vositali anesteziyani o‘tkazish uchun bemoming amaliyot stoliga bir
qo‘li va sonining o‘rta gismidan enlik tasma yordamida bog‘lab qo‘yiladi. Bog‘lanmagan
go‘l arterial qon bosimi va pulsni nazorat qilish, venaga infuziya qgilish hamda
anesteziya preparatlarini yuborish uchun ishlatiladi. Bemor 1—2 min davomida
toza kisloroddan nafas oladi. So‘ngra anestetikli aralashmadan ingalyatsiya qilinadi.
Ingalyatsivaning boshida aralashma tarkibidagi anestetikning migdori kam bo‘lishi
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shart. Bemor niqob orqali nafas olishga moslashgan va anestetikka ko‘nikkandan
so‘ng, aralashma tarkibidagi anestetikning miqdori oshirib boriladi. Nafas yo‘llari
o‘tkazuvchanligini ta’minlash uchun og'iz yoki burun havo o‘tkazgich naylari
ishlatiladi. Nigobli ingalyatsion anesteziya qisqa vaqt davom etuvchi va mushaklar
relaksatsiyasi talab gilmaydigan amaliyot va muolajalarni og‘rigsizlantirishda keng
foydalaniladi. Niqob vositali anesteziyada nafas yo‘llari o‘tkazuvchanligining buzilishi
mexanik asfiksivaga olib keladi. Tilning tanglayga tegib golishi natijasida nafas olish
o‘zgaradi. Nafas faoliyatining o‘zgarishi ikki fazali bo‘ladi, avval giperventilyatsiya
kuzatiladi, ketidan esa gipoventilyatsiya va qisqa vaqtli apnoe ro‘y beradi. Yurak
urishining tezlashishi, aiterial qon bosimining pasayishi kuzatiladi. Ko‘z muguz
pardasi va gorachiq reflekslari yo‘qoladi. Skelet mushaklari bo‘shashib, amaliyotlarni
bajarish uchun qulay sharoit tug‘iladi. Anesteziyadan uyg‘onish tekis va keskin
ro‘'y beradi. Anesteziya mobaynida allergik asorat ro‘y berishi mumkin. Allergik
reaksiya mayda toshmalar, og‘ir hollarda anafilaktik shok ko‘rinishida namoyon
bo‘lishi mumkin. Bu asorat ro‘y berganda kortikosteroidlar, diuretik preparatlar,
gon-tomirlari tonusini oshiruvchi, yurak faoliyatini yaxshilovchi dorilar yuborilishi
bilan bir paytda o‘pka sun'iy ventilyatsiyasi ham o‘tkazilishi mumkin.

6.5. Zamonaviy ko‘p komponentli (tarkibli)
anesteziya

Umumiy anesteziyaning komponentlari deganda operatsiya jarayonida yuzaga
keladigan organizmdagi patofiziologik o‘zgarishlarni profilaktika (og'rigni goldirish,
mushaklar tonusini pasaytirish, neyrovegitativ va neyroendokrin o‘zgarishlarning
oldini olish, nafas olishni, qon aylanishini va moddalar almashinuvini boshqarish)
gilish tushuniladi. Bu komponentlar 2 guruhga bo‘linadi: umumiy yoki maxsus
bo‘lmagan va maxsus. Bemorni fagat uxlatish o‘z-o‘zidan og‘rigni psixoemotsional
tarkibini yo‘qotmaydi. Bunda og‘rigga nisbatan neyrovegetativ va neyroendokrin
reaksiyalar gisman yoki to‘liq saglanib goladi. Turli xil narkotik moddalar bir
xil narkoz chuqurligida turli darajadagi analgeziyani keltirib chigaradi. Agarda
operatsiya fagat og‘riq sezgisini keltirib chiqarganda edi, mahalliy og‘rigsizlantirish
tufayli bu muammoni to‘liq hal gilsa bo‘lar edi. Lekin operatsiya jarayoni butun
organizmda ko‘plab reaksiyalarni keltirib chigaradiki, ularni fagat birgina anestetik
bilan bartaraf qilib bo‘lmaydi. Shuning uchun ham zamonaviy anesteziyada uning
ko‘plab umumiy hisoblangan komponentlari qgo‘llaniladi.

Anestiziyaning maxsus komponentlari alohida murakkab va hayotiy muhim
organlarda bo‘ladigan operatsiyalarda qo‘llaniladi. Masalan, bosh miya operatsiyalarida
miya ichi bosimini boshqarish (diuretiklar qo‘llash) hisobiga, miya hajmini
kamaytirish jarrohga operatsiya sathiga oson yondoshish imkoniyatini yaratadi va
operatsiya vaqtini uzayishining oldini oladi, narkotiklar sarfini kamaytiradi. Yurak
operatsiyasida sun’iy qon aylantirishni qo‘llash talab etiladi yoki lokal gipotermiya,
sun’ly gipotoniya usulini qo‘llash bunga misol bo‘la oladi.

Og‘rig muammosi va umumiy og‘rigsizlantirishdagi klinik fanlar: farmokologiya,
neyrofiziologiya erishgan yutuglar yuz yillik tarixni o‘z ichiga oladi. Og'riq bu
butun markaziy nerv tizimining reaksiyasi bo‘lib, bunga orqa miya, po‘stloqosti
strukturalari va miya yarim sharlarining po‘stloglari ham gatnashadi.
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Opoid retseptorlar va ularning ichki mahsulotlari opoid peptidlarning kashf
etilishi, og‘rig sindromini o‘rganishni, analgeziyani ancha ilgarilatib yubordi va
Klinitsistlarga ko‘p komponentli anesteziya usullarini yaratish imkonini berdi.

Olib borilgan kuzatuvlar shuni ko‘rsatdiki, og‘rigni goldirish uchun narkotiklarni
katta dozada ishlatish bilan organizmni butunlay operatsion agressidan xalos qilib
bo‘lmas ekan. Boshgacha qilib aytganda neyrovegetativ reaksiyalarni fagat
narkotiklar orqali blokada qilib bo‘lmaydi. Shuning zaminida , neyrovegetativ
himoya“ vositalari ishlab chiqildi va amalda muvaffagiyat bilan qo‘llanildi. Shu
bilan birga bosh miya neyronlarida og‘riq reaksiyasiga javobgar bo‘lgan opoid
tipidagi myu, kappa, sigma va delta deb nomlangan retseptorlar topildiki, bular
fagat o‘ziga xos opoid analgetiklar bilangina bog‘lanishi mumkin ekan.
Bog‘lanishning kuchi va davomiyligi esa bog‘lanishning darajasi bilan belgilanadi.

Analgetik samara myu, kappa retseptorlar bog‘lanishidan kelib chiqadi. Eyforiya
holati esa kappa va sigma retseptorlarini bog‘lashga taallugli. Delta retseptorlar ichki
opoidlar (enkefalinlar) bilan bog‘lanadi. Morfin, promedol, fentanil kabi opoidlar
myu retseptorlami agonisti hisoblanadi va retseptorning bog‘lashi hisobiga og'rigni
goldiradi. Barcha opoid retseptorlarning antagonisti bo‘lib naloksan hisoblanadi
va uni go‘llaganda opiat hamda opoidlar ta’siri tez bartaraf etiladi.

Ko'p komponentli (tarkibli} zamonaviy anesteziyaning yaratilishi birinchidan
ideal anestetik g‘oyasidan voz kechishga olib kelgan bo‘lsa, ikkinchidan anestetiklami
ko‘plab ishlatishdan kelib chigadigan turli asoratlarmi keskin kamayishiga va
butunlay yo‘qolishiga olib keldi.

Turli guruhdagi dorilarni (neyroleptiklar, miorelaksantlar, ganglio-blokatorlar,
B-adrenoblokatorlar va boshqalar) analgetikiar bilan birgalikda go‘llash natijasida
bemormni operatsion stressdan mustahkam himoyalash isbotlab berildi. Shu bilan
zamonaviy ko‘p komponentli anesteziyaga asos solindi, uning konsepsiyasi va
tarkibiy gismlari ishlab chigildi.

Anesteziyaning asosiy komponentlari (tarkibiy qismlari):

. Bemorni uxlatish.

. Analgeziya.

. Neyrovegetativ blokada.

. Miorelaksatsiya.

. Gaz almashnuvini saglab turish.

. Qon aylanishini saqlab turish.

. Moddalar almashinuvini boshqarish.
. Infuzion terapiya.

Anesteziyaning qo‘shimcha komponentlari:

Parenterial oziglantirish, sun’iy gipotoniya va gipotermiya, sun’iy qon aylanishi.

Bemorni uxlatish. Narkotik va narkotik ta’sirga ega bo‘lmagan dori moddalar
(trankvilizatorlar) yordamida ham amalga oshiriladi (seduksen, sibazon, valium
va boshgqalar).

Analgeziya uchun ko‘pincha asosiy preparat qisqa ta’sirli opoid fentanil, morfin,
promedol qgo‘llaniladi. Fentanil — kuchli va qisqa vaqtli analgetik ta’sir giladi,
vena ichiga ta’siri 1 — 3 minutda boshlanib, 15 — 30 minut davomida ta’sir giladi;
vena ichiga 0,005 % lisi 1 ml har 5 kg tana og‘irligiga nisbatan yuboriladi. Fentanil
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vena ichiga tez yuborilsa, nafas olishning to‘xtatishi, bronxiolospazm, gipotenziya,
sinusli bradikardiya bo‘lishi mumkin. Uzoq vaqt ishlatilsa, organizm o‘rganib
golishi mumkin.

Neytrovegetativ blokada. Operatsiya vaqtida va operatsiyadan keyin organizm
og‘riqqa nisbatan biologik faol moddalar ishlab chiqaradi, vegetativ nerv tizimining
go‘zg‘alishi hisobiga gormonal tizim faollashadi. Periferik tomirlarda spazm kelib
chigib, mikrotsirkulyatsiya buziladi. Natijada to‘gima gipoksiyasi va atsidoz kelib
chigadi. Bu o‘z navbatida taxikardiyaga olib keladi, buyrakda qon aylanishi
buziladi. Og‘ir hollarda organlar yetishmovchiligi kelib chiqishi mumkin.

Shulaming oldini olish magsadida neyrovegetativ blokada go‘llaniladi.

Droperidol: tez va kuchli neyroleptik ta’sirga ega. Vena ichiga ta’siri 2—35
minutdan so‘ng boshlanib, 20—30 minut davom etadi. Analgetik va uyqu chaqgiruvchi
dori vositalari ta’sirini ko‘paytirib, antiaritmik, qusishga qarshi ta’sir qiladi.

Pentamin: vegetativ gangliyalarga ta’sir gilib nerv impulsi o‘tishini
bloklaydi, periferik tomirlarni kengaytiradi, AB ni pasaytiradi, yurak ishini
yaxshilaydi. Gipertonik kriz, ichaklar spazmi, buyrak sanchishi, eklampsiya, o‘pka
shishi, bronxial astmada yaxshi samara beradi. Hozirda ko‘pincha operatsiya vaqtida
0,01 % li 1 ml klofellin, 0,9 % li 400ml NaCl eritmasi bilan qo‘shib tomir ichiga
tomchilab yuboriladi.

Miorelaksatsiya — skelet muskullarini bo‘shashtiradi, natijada narkoz xirurgik
bosqichining 1-darajasida bemorda to‘liq bo‘shashish (releksatsiya) va anesteziya
kuzatiladi, miorelaksantlar operatsiya texnikasida asoratlar bo‘lishini kamaytiradi,
xirurg uchun qulaylik yaratadi,. narkotik moddalar ishlatish miqdorini kamaytiradi.

Gaz almashnuvini saqlab turish — anesteziya vaqtida muskul relaksantlarini
go‘llash O‘SV o‘tkazishni talab giladi. Buning uchun bemor traxeyasi intubatsiya
qilinib nafas berish apparatiga ulanadi. Shu bilan birga dozimetr orqali kerakli
miqdorda kislorod berib turiladi.

Qon aylanishini saglab turish anesteziyaning muhim tarkibiy gismlaridan biri
hisoblanadi. AQH, yurakning zarb hajmi va periferik garshilik operatsiya va anesteziya
davrida turli o‘zgarishlarga uchraydi. AQH gon ketish hisobiga ko‘proq o‘zgarishga
uchraydi, shuning uchun operatsiya vagtida qon ketishining oldini olish va AQHni
to‘ldirib borish muhim ahamiyatga ega.Buning uchun gon o‘rnini bosuvchi
suyugliklardan foydalaniladi.

Moddlar almashnuvini boshqarish. Operatsiya va anesteziya vaqtida moddalar
almashnuvi turli xil o‘zgarishlarga uchraydi. Xususan, og‘ir va uzoq davomli
operatsiyalarda bu yaggol namoyon bo‘lishi mumkin. Masalan, bosh miya
operatsiyalaridagi anesteziya jarayonida moddlar almashinuvini boshqarish deganda
organizmning kislorodga bo‘lgan talabini kamaytirish magsadida gipotermiya qo‘llash,
suv elektrolit muvozanatini saglab turish, energiya ehtiyojini ta’minlash va tana
harorati buzilishining oldini olish nazarda tutiladi.

Infuzion terapiya. Og'ir kasalliklarda operatsiya vaqtida hayot uchun zarur
organ — tizimlar ishining buzilishini oldini olish va profilaktikasi uchun infuzion
terapiya muhimdir. U organizmni ogsil, energiya, suv, elektrolit va dori moddalar
bilan ta’minlaydi.

113



Ochiq operatsion maydondan suyuqlik tez va intensiv bug‘lanib chiqgadi. 1 soat
davom etgan operatsiyadan so‘ng 400 ml tuzli eritmalar quyish kerak bo‘ladi.

Infuzion terapiya magsadida izotonik eritmalar (0,9 %li NaCl, 5 %li glyukoza)
kraxmal gidrolizati: refortan, stabizol, infuzol va boshgqalar ishlatiladi. Kraxmal
gidrolizatlari yuqori molekulyar massaga ega bo‘lganligi uchun tomir ichidan
to‘qimaga chigmaydi va qon bosimini uzoq vagt me'yorida saglaydi.

6.6. Endotraxeal va endobronxial umumiy anesteziya

Endotraxeal va endobronxial umumiy anesteziyada anestetik modda (asosan,
ingalyatsion anestetiklar) endotraxeal naycha orqgali, agarda intubatsion naycha
bir tomondagi o‘pka bronxiga kiritilgan bo‘lsa, endobronxial yuboriladi. Endotraxeal
umumiy anesteziyva quyidagi afzalliklarga ega:

— 0O'SV o‘tkazish uchun qulay sharoit yaratish;

— mushak relaksantlarini go‘llash tufayli anestetiklarning miqgdori kamayishi
hisobiga ularning zararli ta’sirining kamayishi;

— bemorning operatsiya vaqtidagi tana holatidan qat’ly nazar nafas yo‘llari
o‘tkazuvchanligini kafolatli ta’minlanishi;

— nafas yo‘lidagi o'lik bo'shligni 50 ml gacha kamayvishi hisobiga o'pkadagi
gaz almashnuvining yaxshilanishi;

— gaznarkotik aralashmasini bosim ostida yuborish hisobiga organizmni kislorod
bilan yaxshi ta’minlanishi va o'pkaning to‘liq kengayishi.

Endotraxeal anesteziyani o‘tkazish murakkab hisoblanib,zarur nazariy bilim
va amaliy tajribaga ega bo‘lgan shifor-anesteziolog tomonidan amalga oshiriladi.

Endotraxeal anesteziya nafas buzilishi bilan bog'liq katta operatsiyalarda va
og‘ir hisoblangan bemorlarda, jigar, buyrak faoliyati buzilgan, zaharlanish
belgilari rivojlangan bemorlarda o‘tkaziladi.

Endotraxeal anesteziyani o‘tkazish uchun bir qator zarur tibbiy jihozlar
kerak bo‘ladi. Shundan eng asosiysi endotraxeal naychalar hisoblanib, turli
shakldagi va o‘lchamdagilari qo‘llaniladi. Bemomi intubatsiya qilish mushak
relaksantlarini gqo‘llash zaminida amalga oshiriladi. Intubatsion naychaning traxeyada
turganligi kapnograf orgali tekshirib ko'riladi. Anestetik sifatida ftoratan, azot (I)
oksidi yoki ingalyatsion anestetiklardan birortasi qo‘llanilishi mumkin. Mushak
relaksantlari operatsiyaning hajmi, davomiyligi, bemoming ahvoli, dori moddaning
farmakodinamika va farmakokinetikasiga garab tanlanadi.

Keyingi yillarda ko‘krak gafasi operatsiyalari anesteziyasida o‘pka bosh bronxlarini
intubatsiya qilish usuli keng miqyosda amalda go‘llanila boshlandi. Bu ¢htiyoj
jarohatlangan o‘pkani nafas aktidan ajratish bilan birga, sog’'lom o‘pka orqali
organizmni kislorod bilan ta’minlash va bir vagtning o‘zida endobronxial umumiy
anesteziya o‘tkazish bilan bog‘liq bo‘lib, maxsus intubatsion naychalar bo‘lishini
talab qiladi. Buning uchun ikki bo‘shligli Karlens, Brays-Smit va Uayt naychalari
go‘llaniladi (18-rasm). Bir o‘pkali sun’iy ventilyasiya va umumiy anesteziyada
intubatsion naychani to‘g‘ri joylashtirish va mahkamlash muhim ahamiyat kasb
etada. Chap bosh bronxni intubatsiya qilish murakkab, chunki u traxeyadan 40-
45° ostida chigadi; o‘ng bosh bronx traxeyaning davomi hisoblanib uni alohida
intubatsiya qilish qiyin emas.
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18-rasm. Bronxlami alohida intubatsiya gilish uchun ikki bo‘shligli naychalar:

a — Gebauera; b— Karlens; d — Kubryakov; e — Brays-Smit; f— Uayt;
g h, i—Kiprenskiy (i —o‘ng bronx uchun) naychalari.
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12- jadval

Bemorning yoshi va nafas yo‘llari o‘lchamidan kelib chigib intubatsion
naychaning uzunligi va diametri

Intubatsion Intubatsion Traxeyani
Bemor yoshi naychaning ichki naychaning uzut ﬂ.y : ;ﬁ
diametri, mm uzunligi, sm 18t

Muddatidan oldin
tug‘ilgan chaga- 2,5 10
loglarda
Muddatida tug‘il-

3,0 11
gan chaqgaloglarda
1 - 6 oylikda 3,5 11 6
6 - 12 oylikda 4.0 12
2 yoshda 45 13
4 yoshda 5,0 14
6 voshda 5,5 15-16
8 voshda 6,5 16 - 17 8
10 yoshda 7.0 17 18
12 yoshda 7.5 18 - 22
14 yosh va yuqori:
ayollarda 7.8 20-24 12
erkaklarda 8,0 20-24 14

Endobronxial umuiiy anestezivaga mutloq ko'rsatmalar:

e patologik sohadan yiringli balg‘am tushishidan sog‘lom o‘pkani himoya qilishda;

e o‘'pkadan qon ketish operatsiyalarida;

¢ 0‘pka jarohatlari, bronxial ogmalar operatsiyalarida nafas yo‘llari germetikligini
ta’minlash;

e traxeva va bronxlardagi rekonstruktiv operatsiyalarda.

Traxeya va bronxlaming torayishi va deformatsiyasida endobronxial intubatsiyani
amalga oshirib bo‘lmaydi. Bir o‘pkali endobronxial umumiy anesteziya texnikasi
endotraxeal umumiy anesteziyadan farq gilmaydi.

6.7. Laparaskopik operatsiyalarda anesteziya

Hozirgi vaqtda innovasion texnologiyalarning tibbiyot sohasiga ham Kkirib
kelishi kam invaziv jarrohlik usullarining amaliyotda keng qo‘llanilishiga yo‘l
ochib berdi. Laporoskopik operatsiyalar bugungi kunda barcha jarrohlik
shifoxonalarida go‘llanib kelinmogda. Laporoskopik operatsiyalar umumiy
og'rigsizlantirish orqali amalga oshiriladi. Bunda bemorning operatsiya stolidagi
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holati gorin bo‘shlig‘i bosimining oshishi va qorin bo‘shlig‘iga Kiritilgan Co,
metobolizmini inobatga olish zarur.

CO, gazining afzalligi: u yonmaydi, elektorokoagulyatsiya xavisizligini
ta’'minlaydi, qonda va to‘gimada yaxshi eriydi, gazli embol hosil qilish xavfi
judayam kam. Qorin bo‘shlig‘iga kiritilganda gaz gisman qon tarkibiga so‘rilib
o‘tadi va shu bilan birga ma’lum darajada giperkapniya yuzaga keladi. Tredlenburg
holatidagi bemorda O‘SV zaminida qorin bo‘shlig‘idagi bosim 15mm.sim.ust.
bo‘lganda, arterial qondagi CO, o‘rtacha 10 mm.sim.ust. ga, alveolyar havodagi
CO, 4 mm.sim.ust.ga oshadi, o‘pkaning umumiy cho‘ziluvchanligi 25% ga kamayadi.
Bu of‘zgarishlarni o‘pkaing minutlik ventilyatsiyasini qisman oshirish hisobiga
bartaraf qilish mumkin.

Laporoskopik operatsiyalar kaminvaziv bo‘lishiga qaramasdan giperkarbiya va
gorin bo‘shlig‘idagi bosimning oshishi hisobida, turli asoratlar yuzaga kelishi
mumkin. Karbonat angidrid gazini organizm tomonidan o‘zlashtirilishi metobolik
asedozga, gazning teriostiga chiqgishi teriosti emfizemasiga, pnevmotoraks,
pnevmoperikard va yurak tamponadasigacha olib kelishi mumkin.

Yurak qon tomir tizimida laporoskopik operatsiyalar vaqtida yuzaga keladigan
asoratlar; yurak ritmining buzilishi, o‘tkir isheriya va miokard infarkti, o‘pka
shishi, o'ng bo‘lmacha va qorincha gazli emboliyasi, yirik venalar trombozi. o‘pka
arteriyasi tromboemboliyasi. Ayrim asoratlar kam uchrasada og'ir kechadi va juda
xavfli hisoblanadi.

Aritmiyaning yuzaga kelishiga respirator asedoz sabab bo‘ladi. Bu vegetativ
nerv sistemasining simpatik tolalari tonusining oshishi orqali amalga oshiriladi.
Kam migdorda CO, miqdorining tomirlarga o‘tishi xavfli holatga olib kelmaydi.
U plazma tarkibiga o‘tishi orqali o'pkadan ajraladi, sezilarli miqdorda ba’zan
tomir o‘zaniga tushib bemor hayoti uchun xavf tug‘diradi. Qorin bo‘shlig‘idagi
bosimning 15mm. sim. ust.dan oshishi venoz emboliya rivojlanishining asosiy
ctiologik omili hisoblanadi.

O‘pka arteriyasida karbonat angidrid gazidan massiv emboliya yuzaga kelishi
belgilari: sistolik arterial bosimning pasayishi, o‘pka arteriyasi ustida dag‘al shovgin
paydo bo‘lishi, teri qoplamlari va shilliq qavvatlarining sianozi, gemoglabinning
kislorod bilan to'yinishining keskin kamayishi. Qorinichi bosimining oshishi darajasiga
bog‘liq holda gemodinamikaga 2 xil garama- garshi samara beradi: bosimning 30
mm.sim.ust.gacha ko‘tarilishi qorin bo‘shlig‘i a’zolaridan gonni siqib yirik tomirlar
o‘zaniga chiqaradi va yurakka venoz qon ogib kelishini oshiradi, shu bilan birga
yurakning zarb hajmi ham oshadi. Bosim ko‘rsatkichi 30 mm.sim.ust.dan ko‘tarilsa,
pastki muchalardan venoz qonning oqib kelishi giyinlashadi. Yurakka venoz qon
kam oqib kelishi tufayli yurakning zarb hajmi ham kamayadi.

Qorin bo‘shlig‘ida bosimning oshishi diafragmaning yuqori turushi va o‘pkalarning
siqilishiga olib keladi. O‘pkaning elastik qarshiligining oshishi atelektazni yuzaga
keltiradi. Bu holat giperkapniyani yuzaga keltiradi va ko‘pincha karboperetoneum
birinchi minutlarda rivojlanadi va operatsiya tugashi bilan o‘z-o‘zidan bartaraf
bo‘ladi. Laporaskopik operatsiyalarda anesteziologik aralashuvning optimal varianti
endotraxeal intubatsion narkoz hisoblanadi. Bunda miorelaksant va O‘SV
foydalaniladi. Me’dani bo‘shatish magsadida me’'daga zond qo‘yiladi. U me’da
perforatsiyasini kamaytiradi. Operatsion troakor me’da perforatsiyasi xavfini oshiradi.
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7-BOB. NOINGALYATSION ANESTEZIYA. VENAICHI
UMUMIY ANESTEZIYASI

Yenaichi umumiy anesteziyasi. Noingalyatsion anesteziya, asosan, anestetiklarni
vena tomiriga yuborish orqali amalga oshiriladi. Suyak ichiga inyeksiya qilish bilan
noingalyatsion anesteziyani bajarish jarayoni qattiq og‘rigga sabab bo‘lishi va
boshqarilishi qivinligi tufayli deyarli qo‘llanilmaydi. Anestetiklarni ichirish va
hugna tarzida to‘g'ri ichakka yuborish tajribasi, asosan. pediatriya anesteziologiyasida
go‘Haniladi.

Venaichi umumiy anestezivasida turli farmokologik guruhdagi dori moddalari
go‘llaniladi: barbituratlar, narkotik, nonarkotik, neyroleptik va benzodiazepinlar.

Venaichi anesteziyasi 1857-yilda N.I. Pirogov tomonidan vena ichiga efir
moddasini yuborish bilan boshlangan. 1900-yildan boshlab vena ichiga anestetiklarni
vena ichiga yuborish klinik amaliyotda keng go‘llanila boshlandi.

Anestetik modda bevosita gon tomiriga yuborilgani tufayli kam miqdorda sarflanadi
va organizmga toksik ta’siri deyarli sezilmaydi. Bemor anesteziya holatiga yogqimsiz
sezgilarsiz va tez kiradi. Bu usuldan maxsus moslama va jihoz bo‘lmagan taqdirda
ham fovdalanish mumkin. Venaichi anesteziyasi gisqga muddatli va kichik hajmli
amalivot va muolajalarni og‘rigsizlantirishda qo‘llaniladi. Venaichi anesteziyasi
ko‘p komponentli anesteziya amalga oshirilishining asosiy usuli hisoblanadi. Bemor
behush, o‘pka sun'iv ventilyatsiyasi o‘tkazish uchun sharoit bo‘lmaganda, nafas
yo‘llarining o‘tkazuvchanligi buzilgan holatlarda venaichi anesteziyasi ehtiyotkorlik
bilan bajariladi. Bugungi kunda venaichi anestezivasi umumiy (total) venaichi
anesteziyasi nomi bilan yuritiladi.

Noingalyatsion narkotiklar ta’sir muddatining davomliligi bo‘yicha uch guruxga
bo‘linadi:

1. Ta'sir muddati gisga (15 min gacha) moddalar: ketamin, propanidid,
propofol.

2. Ta’sir muddati o‘rtacha (20—50 min) moddalar: natriy tiopental, predion,
geksenal.

3. Uzoq muddat ta’sir etuvchi (60 min dan ortigroq) moddalar: natriy
oksibutirat.

7.1. Venaichi umumiy anesteziyasida qo‘llaniladigan
dori vositalari

Benzodiazepinlar. Diazepam — valium, relanium, seduksen, sibazon, fauston
nomlari bilan ham go‘llaniladi:

Metobolizmi: minimal sedativ dozasi (0,1 mg/kg) yuborlganda di-
azepam plazma ogsillari bilan bog‘lanadi. Diazepamning toksikligi yuqori emas.
Detoksikatsion terapiyada ishlatilgan diazepam (1200—1500 mg peroral) yaxshi
natija beradi.

Mexanizmi: diazepam gematogen yo‘l bilan miyaga yuborilib dofamin va
noradrenalin sintezini kamaytiradi, asosiy neyromediatr hisoblangan GAMK
o‘tkazuvchanligini giyinlashtiradi.
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MNT ga ta’siri: bosh miya yarim sharlari funksiyasini pasaytiradi. Miyaning
talamus limbik sohasidagi retikulyar formatsiya qo‘zg‘aluvchanligini susaytiradi.

Nafas tizimiga ta’siri: vena ichiga sedativ dozada yuborilganda nafas
tizimiga ta’sir gilmaydi.

Yurak qon tomiri tizimiga ta’siri: doza migdorini oshirish arterial
gipotenziyani keitirib chiqaradi.

Midozolam. Turli nomlar: sulsed, dormikum, versed bilan qo‘llaniladi.

Metobolizmi: preparatning 94-97 %i ogsillar bilan bog‘lanadi.

MNT ga ta’siri: dozasiga bog‘lig holda opoidiar bilan birga yoki qo‘llanish
usuliga ko‘ra turlicha ta’sir ko‘rsatadi. Sedativ miorelaksatsiyalovchi, tutqanoqqa
qarshi xususiyatlari mavjud. Seduksenga o‘xshab miyaichi bosimini va miya
metobolizmini pasaytiradi.

Nafas tizimiga ta’siri mushak orasiga yuborilsa, medazepam
ventelyatsiyaga deyarli ta’sir ko‘rsatmaydi. Vena ichiga yuborilganda 15 % hollarda
apnoe vujudga keltiradi.

Yurak qon tomiri tizimiga ta’siri: yurak gon tomiri tizimi patologiyasi
bo‘lmagan bemorlarda yurak qon tomiri tizimini bir oz o‘zgarishlarga olib kelsa,
yurak gon tomiri tizimi kasallik mavjud bemorlarning holatini biroz yomonlashtiradi.

Propofol — sinonimlari: diprivon, profol, relofol. Bu preparat 1986-vil yaratilgan
bo‘lib, tionental natriyga nisbatan gimmatroq, uning qusishga qarshi va gqayta
tiklovchi xususiyatlari ancha ustun turadi.

Mexanizmi: nerv impulslari ingibitoriar o‘tkazuvchanligini yengillashtiradi.

MNT ga ta’siri: MNT ga tiopental natriyga nisbatan sekinroq yetib boradi.
Propafol qusish va hazm qilishga qarshi ta’sir ko‘rsatib, ko‘zichi bosimini
pasaytiradi, eyfariya chagqiradi.

Nafas tizimiga ta’siri. 25-35 %i yuborilganda apnoe holatini chaqiradi.

Yurak qon tomiri tizimiga ta’siri: propafol yurak qon tomiri
tizitniga depressiv ta’sir ko‘rsatadi.

Qarshi ko‘rsatmalar: propofolga nisbatan yuqori sezuvchanlikda nafas
yo‘llari obstruksiyasida, gemodinamikasi turg'un bo‘lmaganda, yurak qon tomiri
tizimi kasalligiga chalingan bemorlar va bolalarga ma’n etiladi.

Natriy oksibutirat — tarkibida GOMK bo‘lib (20 % 1i 10 ml), ampulada ishlab
chiqariladi.

Ta’siri: natriy oksibutirat miya metaboliti GAMK bilan bog‘lanib narkotik
modda ta’sirini beradi.

Metabolizmi: dorining 80 %i N,O va CO, metobolitlari korinishida,
qolgan gismi siydik orgali chiqarilib yuboriladi.

MNT ga ta’siri: natriy oksibutirat yugori gipnotik va past analgetik ta’sirga
ega.

Nafas tizimiga ta’siri: dozasini 2-3 barobar oshirish hisobiga CO,
miqdori oshgani sababli nafas yetishmovchiligi yuzaga keladi.

Jigar va buyrakka ta’siri: bevosita ta’siri tufayli jigarga gon 2 marta
ko'p keladi; jigar metabolizmiga bevosita ta’sir ko‘rsatadi; antigipoksik himoya
tufayli oligouriya holatidagi buyrakni yaxshilaydi.

Ketamin — fensiklidinning struktur analogi hisoblanadi.
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Ta’sir mexanizmi: eng samarali noingalyatsion dori vositasi hisoblanadi.
Chunki u analgeziya, amneziya va hushni yo‘qotish bilan ta’sir ko‘rsatadi.
Elektroensefalogramma orqali dori moddasi ko‘ruv do‘mbog‘i va quyrugsimon
yadroga ta’sir etib, delta to‘lginlarini hosil qiladi va tabiiy uyquni chagqiradi.

Metabolizmi: yog‘da yaxshi eriydi. Ogsillar bilan tiopental natriyga nisbatan
kamroq bog‘lanadi; jigarda metabolitlarga parchalanadi; oxirgi mahsulotlari buyraklar
orgali chigib ketadi.

MNT ga ta’siri: bosh miyaning O, ga bo‘lgan ehtiyojini oshiradi. Bosh
miyaichi bosimini oshiradi. Shuning uchun ketamin miyaichi bosimi oshgan
bemorlarda qo‘llanilmaydi.

Nafas tizimiga ta’siri: tezlik bilan yuborish yoki opoidlar bilan birga
go‘shib yuborish apnoe holatini chaqgiradi. Ketamin — kuchli bronxodilyatator,
shuning uchun bronxial astmasi bor bemorlarda u induksiya uchun ideal anestetik
hisoblanadi.

Yurak qon tomir tizimiga ta’siri: ketamin orqali anesteziya
gilinganda arterial bosimning ko‘tarilishi kuzatiladi.

Ketamin yurakning atreoventrikulyar o‘zgaruvchanligini, sinus tuguni
funksiyasini oshiradi, miokard faoliyatini pasaytiradi.

Qarshi ko‘rsatma: gipertermiva, diabet, bosh miyaichi bosimi oshganda,
alkogolizm, YulK. arterial anevrizmalarda go‘llash ma’n etiladi.

Neyroleptiklar. MNT biologik membrana yuzasining faolligini susaytirishi hisobiga
GAMK retseptorlar o‘rnini olganligi sababli postsinaptik membrana o‘tkazuvchanligi
kamayadi.

Droperidol. Ta’sir mcxanizmi: Droperedol dofamin retseptorlari
antagonisti bo‘lib, uzunchoq miyaning trigir zonasi xemoretseptorlari va nerv
impulslari o'tkazuvchanligini vaxshilavdi va periferik o- adrenoretseptorlar
blakadasiga olib keladi.

Mcectabolizmi: uning ko'p gismi jigarda metabolitlarga aylanadi, shuning
uchun jigar kasalligi bor bemorlarga kam dozada yuboriladi, golgan qismi buyrak
orgali chigarib yuboriladi.

MNT ga ta’siri: preparat bosh miya qon tomirlarini toraytiradi va mivaichi
bosimini oshiradi. Droperidol — kuchli qusishga qarshi preparat; orqa miya suyugqligi
bosimini kamaytiradi, me’vorida gilinganda nafas tizimi depressivasini keltirib
chigarmaydi.

Yurak qon tomir tizimiga ta’siri: droperidol a- adrnoretseptorlarning
blokadasiga sust ta’sir qiladi. Periferik vazodilyatator va AB ni tushiradi.

Yurak yetishmovchiligiga ta siri: organizmning umumiy O, ga
bo‘lgan ehtiyojini kamaytiradi; kuchsiz antigistamin ta’sirga ega, issiglik muvozonatiga
kuchsiz ta’sir etadi.

Klinik analgeziya samarasi: droperidol standarl me’vorlarda analgeziya
chagirmaydi; amneziya chaqirishi va xotirani yo'qotishi droperidolni premedikatsiya,
neyroleptoanalgeziya va anesteziya magsadida qo‘llashga imkon beradi. Fentanil va
droperidolni birgalikda qo‘shib qo‘llash neyroleptoanalgeziya holatini keltirib
chiqgaradi.

Nojo‘ya ta’siri: neyroleptodispeptik sindrom (qo‘rquv, galyutsinatsiya)
ekstrapiramidal buzilishlar parkinsonizmga o‘xshash gipo-giperkinetik sindrom
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belgilarini paydo qiladi va qariyalarda anesteziyadan so‘ng o‘ziga kelishi uzoq
davom etadi.

Opoid analgetiklar. Opoidlar — dori moddalarni umumlashtiruvchi atama bo‘lib,
ular opiydan (morfm, kodein) analgetik olinganligi sababli shu nom bilan
atalgan. Morfin, promedol, fentanil, sufentanil, alfentanil va rimefentanil bu
guruhning asosiy dori moddalari hisoblanadi.

Ta’sir mexanizmi: opoid analgetiklar opoid retseptorlarni go‘zg‘atib
xilma xil farmakologik ta’sirga ega. Opoid retseptorlar quyidagi sinflarga bo'linadi:
pu (myu), K (kappa) va A (delta). Barcha opoid retseptorlar G proteinlar bilan
bog‘lanib, adenilsiklaza va ion kanallari o‘tkazuvchanligini oshiradi. Bu guruh
retseptorlari bosh mivaning uchta bo‘limiga: gipotalamus, talamusga, — p
retseptori; bosh miya o‘zagiga gippakomp, limbik tizimga — A retseptorlar miya
po‘stlog‘i va to‘rsimon formatsiyaga p va A retseptorlarga ta’sir ko‘rsatadi.

Metabolizmi: dori moddalari yog'‘da ham eriydi, retseptorlarga sekinlik
bilan boradi. MNT va boshga a’zolarga sekinlik bilan ta’sir ko‘rsatadi. Asosiy
biotransfarmatsiya jigarda bo‘ladi. Moddalar klirensi jigarning qon bilan
ta’'minlanishiga va opoid fermentlarning faolligiga bog'lig. ko‘pgina narkotik
analgetiklar nofaol metabolitlarga parchalanib buvrak orqali chigariladi.

MNT ga ta’siri: opoid analgetiklar dozasiga ko‘'ra og'rig goldiruvchi,
sedativ xususiyatga ega bo‘lib, eyforiya chaqiradi. Dori miqdorining oshishi analgeziya
va xushdan ketishga olib keladi. Opoidlar barbituratlar va benzodiazepinlarga
nisbatan bosh mivaning O, ga bo'lgan ehtiyojini kamaytiradi, bosh miyaning qon
bilan ta’minlanishi va miyaichi bosimini pasaytiradi.

Nafas tizimiga ta’siri: opoidlar migdoriga ko‘ra nafas markazi neyronlariga
ta’sir ko‘rsatib nafas faoliyatini susaytiradi. Birinchi navbatda nafas olish soni
kamayadi.

Yurak qon tomir tizimiga ta’siri: opoidlar yurak qon tomiri tizimiga
devarli kamroq ta'sir ko‘rsatadi. Meperidin dozasiga bog‘liq holda bradikardiya
chagqiradi.

Endokrin tizimiga ta’siri: ingalyatsion anestetiklarda nisbatan operatsiya
vaqtida gormonlarning ko‘p miqdorda qonga chiqishiga yo'l go‘ymaydi.

Ko'zga ta’siri: opoid analgetiklar migdoriga bog'lig holda ko‘z qorachig‘ini
toravtiradi (mioz).

Nerv mushak tizimiga ta’siri: opoidlarni qo‘llaganda ko‘krak,
qovurg‘alararo, qorin mushaklari tonusini oshiradi.

Ovgat hazm qilish tizimiga ta’siri: oshqozon-ichak sfinktorlari
tonusini oshiradi. Ichak peristaltikasi va o‘t pufagi va oshqozonosti bezi sckretsiyasini
kamaytiradi.

Siydik tizimiga ta’siri: siydik qopi sfmktori spazmi kuzatiladi.

Opoidlar vena ichiga sekinlik bilan yoki tomchilab yuboriladi.

Qo'llanilishi: premedikatsiya, asosiy anestetik yoki yordamchi preparat
sifatida qo‘laniladi. Operatsiyadan kevingi og‘rigni susaytirish uchun analgeziya
magsadida go‘llaniladi.

Nojo‘ya ta’siri: nafasni susaytiradi, ko'ngilni aynitadi, qusishi mumkin,
oddiy sfinkteri spazmi.
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Dori preparatlariga sezuvchanlikning oshishi quyidagi hollarda kuzatiladi:
yoshi katta bemorlarda, gipoteriozda, Addison kasalligida, jigar sirrozi va
gepatitlarda.

Fentanil ham sintetik analgetik, morfinga nisbatan yuz barobar kuchli va tez
o‘tib ketadigan og‘riq qoldirish xususiyatiga ega. Fentanil kuchli og‘riglarni
goldirish uchun, miokard infarkti, stenokardiya, buyrak, jigarning o‘tkir sanchish
turida mushak orasiga va venaga yuboriladi. Venaga yuborilganda ta’siri 1—3 min
dan, mushaklarga yuborilganda 3—10 mindan keyin boshlanib, 20-30 min davom
etadi. Fentanil neyroleptiklar bilan, masalan, droperidol bilan birga neyrolep-
toanalgeziya uchun, batto ikkala modda qo‘shilgan talamomal preparati ham
go‘llanadi. Fentanil keltirgan neyroleptoanalgeziya oson boshqariladi. Fentanil
venaga tez vuborilganda nafasni susaytiradi, hatto nafas gisqga muddatga to‘xtab
golishi ham mumkin. Shuning uchun uni bolalarda kam go‘llash tavsiya etiladi;
homila nafasiga ta’sir qilganligi uchun tug‘ush jarayonida, kesar kesish jarrohligida
neyroleptanalgeziya uchun fentanilni qo‘llash man etiladi.

Metabolizmi: preparat yog'da yaxshi eriydi, vena ichiga yuborilgan preparat
I — 2 minut ichida ta’sir etadi.

Sufentanil fentanildan 10-15 marta, morfindan 600-700 marta kuchli dori
vositasidir.

Metabolizmi: sufentanil Kinetikasi fentanildan kuchliroq, chunki u yog‘da
vaxshi eriydi. Vena ichiga vuborilgan preparat qonda va miyada tezda bir xil
konsentratsiyada eriydi.

Farmokologik xususiyati: fentanilniki kabi.

Qo‘llanilishi: sufentanil fentanilning o‘mini bosuvchi bo‘lib, bir gator
afzalliklarga ega (intubatsiya vaqtida laringoskopiyada gemodinamik o‘zgarishlarning
oldini oladi).

Alfentanil. Mctabolizmi: alfentanil konsentratsivasining plazmada tezda
pasayishiga sabab, to'qimalarga juda tez tarqaladi. Dorining ko'p migdori jigarda
metobolizmga uchraydi.

Nafas tizimiga ta’siri: dori yuborilgandan so‘ng bir necha minut
ichida nafas faoliyatining susayishini kuzatish mumkin. Shuning uchun nafas
yetishmovchiligi bor bemorlarda ehtiyotlik bilan qo‘llaniladi.

Yurak gon tomiri tizimiga ta’siri: yurak qon tomir tizimining
faoliyatini susaytiradi, aynigsa qariyalarda.

Buyrakka ta'siri: buyrak kasalliklari bor bemorlarda morfinga nisbatan
to‘gimalarda kamroq to‘planadi.

Qo‘llanilishi: tez ta’sir etishi tufayli narkoz sifatida go‘llaniladi (120
mkg/kg), vena ichiga yuborilganda 2 — 3 minut ichida bemor hushi yo‘goladi.
Traxeya intubatsiyasida alfentanil 30 mkg/kg hisobidan intubatsiyadan 60-90 sek
oldin yuboriladi.

Remifentanil — alfentanil kabi ta’sir ko‘rsatdi.

Dori moddasining oz miqdori yuqori samaraga egaligi bilan alfentanildan farq
giladi.

Metabolizmi: yuqori darajadagi metabolizmga ega, shuning uchun
to‘qimalarda kam miqdorda to‘planadi.
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Qo‘llanilishi: narkoz sifatida 15 mkg/kg miqdorida vena ichiga yuboril-
ganda yuqori analgetik samaraga ega bo‘lib, analgeziya vaqti 10 minutni tashkil
giladi.

Morfin og‘riq goldiruvchi birinchi alkaloid bo‘lib, hozirgi kungacha go‘llanib
kelinadi, shuning uchun narkotik analgetiklar morfin guruhi deb ham ataladi.
Morfin misolida narkotik analgetiklar farmakologiyasi bilan tanishib chiqiladi va
boshqalarning xususiyati shu modda bilan solishtiriladi.

Morfinning asosiy xususiyati og'rigni qoldiradi, og‘'riq goldiruvchi ta’sir
mexanizmi hali oxirigacha aniglanmagan. Neyrofiziologik tekshirishlar natijasiga
ko‘ra morfin bevosita spinal neyronlarni tinchlantiradi, orqa miyaning orqa
shoxlaridan og‘riq impulslari o'tkazilishini izdan chiqaradi. Notsitseptiv usulning
afferent yo‘llari markazlarida retikulyar formatsiya, talamus, gipotalamus, miya
po‘stlog'ida og'riq impulslarning nevronlararo o‘tkazilishiga to‘sqginlik qiladi.

Narkotik analgetiklar afferent nerv tolalaridan ,,og‘riq mediatorlari* ajralishini
kamaytiradi va taxminlarga ko‘ra bevosita P-modda (og‘riq mediatoni) retseptorlarini
bog‘lab. og'rig impulslari o'tkazuvchanligini pasaytiradi.

Morfin antinotsitseptiv tizim faolligini oshiradi, endogen opoid peptidlarning
o‘rnini olib, opoid retseptorlari bilan o‘zi bog'lanishi hisobiga og'riq qoldiradi.
Narkotik analgetiklar opoid retseptorlarga bog‘lanishi bilan bir-biridan farq qiladi.
morfin, promedol. fentanil opoid retseptorlarning ,toza*, ,to‘liq“ agonistlari
hisoblanadi. Ular retseptorlarni bhog‘lab, endogen ligandalarga (endorfinlar,
enkefalinlar) xos ta’sir ko‘rsatadi.

Nalokson opoid retseptorlaming ,toza™ antagonisti hisoblanadi, retseptorlarni
bog‘lab endogen ligandalar ta’sirini falajlaydi. Uchinchi guruhni agonist-
antagonistlar (nalorfin, pentazotsin, tramadol) tashkil etadi, ular opoid
retseptorlarning har xil subpopulyatsiyalari bilan bog‘lanib, ba‘zi bir ta’sirlarga
ko‘ra agonist, ba’zi birlariga antagonist hisoblanadi. Ba’zi ma’lumotlarga ko‘ra,
narkotik analgetiklar endogen peptidlarni endorfin, enkefalinlarni parchalaydigan
fermentlar enkefalinazalar faolligini pasaytiradi. Miya po‘stlog‘i, gipotalamus,
gippokamp neyronlarini va shu yerda joylashgan opiat retseptorlarini bog‘lab,
morfin markaziy nerv tizimiga tinchlantiruvchi ta’sir ko‘rsatadi; miya po‘stlog‘ida
aktivatsiva holati, limbik usulni, gipotalamusning afferent impulslarga bo‘lgan
jarayonini kamaytiradi. Morfin bo‘sag'adan past bo‘lgan og‘riq impulslarining
jamlanishiga to‘sqinlik giladi. Og‘riq qoldirish mexanizmida morfinning og‘rigni his
gilish jarayoniga ta’siri katta ahamiyatga ega. Bu modda ruhiyatga ta’sir gilishi
tufayli og‘rigga alogador qo‘rquv yo‘qoladi, hatto og‘riq bemorning o‘zida
emas, balki boshqa odamda bo‘lganidek tuyuladi.

Morfin markaziy nerv tizimiga o‘zgacha ta'sir ko‘rsatadi: ba’zi markazlarni
go‘zg‘atadi, boshqalarini tinchlantiradi, o‘ziga xos ruhiy holat — eyforiya, ya’ni
kayf holatini yuzaga keltiradi. Bunda salbiy hissiyotlar: go‘rquv, bezovtalik, g'am-
g‘ussa, qayg‘u yo‘qoladi, ularning o‘miga yoqimli hissiyotlar: yengillik, beparvolik
paydo bo‘ladi. Eyforiya morfin gayta va gayta yuborilganda sezilarli bo‘ladi. Ba’zi
bir shaxslarda morfin garama-qarshi ta’sir ko‘rsatishi mumkin, eyforiya o‘miga
disforiya (grek. dys — inkorlik, phero — o‘tkazish), ya’ni o‘zini yomon sezish,
salbiy hissiyotlar paydo bo‘lish holatlari namoyon bo‘ladi. Shu bilan birga
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eshitish, ko‘rish, taktil sezuvchanlik ortib ketadi, butun badanga issiqlik tarqalgandek
tuyuladi, o‘ziga xos gallyutsinatsiyalar paydo bo‘ladi.

Morfin uxlatuvchi xususiyatga ham ega, uyquda xilma-xil yogimli tushlar
ko‘riladi. Shuning uchun bu moddaga yunonlaming uyqu va tush ko‘rish xudosi
Morpheus nomi berilgan. Morfin keltiradigan uyqu yengil va yuza bo‘ladi, sal
tegib ketilsa, pastgina tovush eshitilsa uyg‘oniladi, bir ozdan keyin yana uyquga
ketiladi. Ruhiyatga alohida ta’sir ko‘rsatgani tufayli morfinni birinchi psixotrop
modda deb atash ham mumkin, ammo tibbiyotda faqat og'riq goldiruvchi modda
sifatida qo‘llaniladi.

Morfinning ruhiyatga ta’siri noxush asoratlar keltirib chigaradi va uni qo‘llashda
juda ehtiyotkorlikni talab qiladi, chunki morfim eyforiya — kayf beradi, takror
va takror qo‘llanib, unga o‘rganib golinadi, ogibatda giyohvandlik paydo bo‘ladi.
Shuning uchun ham morfin psixotrop modda sifatida umuman qo‘llanilmaydi.
Og'rig goldiruvchi modda sifatida juda zaruriyat tug‘ilgandagina go‘llaniladi.

Morfin nafas markazini susaytiradi. Moddaning davolovchi miqdori nafas
markazi va karotid koptokchalarning uglekislotaga sezuvchanligini kamaytiradi,
nafas tezligi sekinlashadi va chuqurlashadi, o‘pka alveolalariga kirib chigadigan
havoning hajmi o‘zgarmaydi. Morfinning miqdori oshsa, nafas sekinlashib boradi,
amplitudasi gisqaradi. Nafasning susayishi tufayli bronxlar gisqarishi ortadi,
chunki morfinda gistaminni ajratish xususiyati ham bor. Morfin miqdori oshgan
sari nafas notekis bo‘la boshlaydi, nafas markazi falajlanib nihoyat o‘lim sodir
bo‘lishi mumkin. 2-3 yoshgacha bo‘lgan bolalaming nafas markazi morfinga
nisbatan sezuvchanligi kuchlirog bo‘ladi, hatto moddaning davolovchi migdorlari
ham ularda gipoksiva, nafas atsidozini keltirib chigarishi mumkin, chunki bolalar
organizmida morfin- sekin zararsizlanadi hamda gematoensefalik to'siq
o‘tkazuvchanligi ortiqgroq bo‘ladi.

Morfin n.vagus hamda noculomotorius markazlarining tonusini oshiradi,
shuning uchun vurak urishi tezligi susayadi — bradikardiya yuz beradi, gon bosimi
pasayadi, ko‘z qorachig‘i torayadi. Morfin yo‘tal markazini hamda yo‘tal refleksi
markaziy halqalarini tinchlantiradi, qayt qilish markazi faoliyatini susaytiradi.
Shu bilan birga morfin ushbu markazning trigger sohasi retseptorlarini qo‘zg‘atib,
ko‘ngil aynishi, qusishga olib kelishi mumkin. Bu jarayonga vestibulyar apparat
ham go‘shilishi mumkin, shu tufayli bosh aylanadi. Morfin gipotalamusdagi
issiqlik boshqaruvchi markaz faoliyatini susaytirib haroratni tushiradi, gipota-
lamusdagi ba’zi markazlami qo‘zg‘atib, diurezga garshi gormon—vazopressinning
ajralishini oshiradi, diurez kamayadi.

Morfin me’da-ichak faoliyatiga sezilarli ta’sir ko‘rsatadi. Sillig mushakli a’zolarda
joylashgan opiat retseptorlarga ta’sir etib, ularning tonusini oshiradi. Morfm
me’da-ichak va uning sfinkterlari tonusini oshirib, spazmogen ta’sir ko‘rsatadi
hamda ichak peristaltikasini kamaytiradi. Masalan, o‘n ikki barmoq ichakning
boshlang‘ich bo‘limi gisqarishi tufayli oshqozonning iste'mol gilingan ovqatdan
bo‘shashi 3-4 soat o‘riga 8-12 soatga cho‘zilib ketadi. Yo‘g‘on ichak silliq
mushaklari ham morfin tufayli qgisqaradi, ichaklarda ovqat uzoq to‘xtalib qoladi,
ulardan suyuqlikning gayta so‘rilishi oshib boradi. Oshqozonosti bezi sekretsiyasi,
safro ajralishi kamayadi, bularning hammasi gabziyatga — obstipatsiyaga (lotinchada
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obstipo — toldirish) olib keladi. Morfin siydik yo‘llarini, qovuq sfinkteri
tonusini oshiradi, siyish giyinlashadi, bronx mushaklarining tonusi ham oshib
ketadi. Morfinning spazmogen ta’siri parasimpatik nerv tizimi tonusining oshishiga
ham bog‘liq.

Morfin bevosita qon tomirlariga ta’sir ko‘rsatmaydi, uzunchoq miyadagi qon
tomiri markazini susaytirib, gon bosimini biroz tushiradi. Morfin tufayli ortostatik
gipotenziya ro‘y berishi mumkin. Morfin jarrohlikdan oldin va keyin, jarohatlarda,
kuyganda, buyrak, o‘t pufagi xurujlarida, kuchli og‘riq bilan kechadigan
kasalliklarda miokard infarkti, xavfli o‘smalar, qattiq azob beruvchi yo‘taini
davolashda qo‘llaniiadi.

Morfinni 2 yoshgacha bo‘lgan bolalarda, qariyalarda, nafas yetishmovchiligi
bilan bog‘liq bo‘lgan kasalliklarda, miya suyagi shikastlanganda qo‘llash man
etiladi. Tug‘ush davrida og‘riq qoldirish uchun qo‘llanmaydi, chunki morfin
platsentar to‘sigdan osom o‘tib, homila nafasini susaytirishi mumkin.

Morfin, asosan, teri ostiga vuboriladi, ba‘zida esa ichishga buyuriladi, me’da-
ichak orqali yetarlicha so‘riladi. Jigarda tez parchalana boshlaydi. shuning uchun
morfinni asosan parenteral yo‘l orqali qo‘llashga to‘g'ri keladi. Yosh bolalarda
morfinning so‘rilishi oshqozonda boshlanadi. Morfin teri ostiga yuborilgandan
keyin ta’siri 10 — 15 min dan, og'iz orqali yuborilganda 20 — 30 min dan kcyin
boshlanadi, gematoensefalik to‘sigdan, aynigsa bolalarda, oson o‘tadi; miyada
yugori miqgdorda aniqlanadi. Platsenta to'sig‘idan yaxshi o‘tib, homila miyasi
to‘gimalarida to‘planadi. Morfinning og'riq qoldiruvchi ta’siri 5 — 6 soat davom
etadi. Jigarda tezda biotransformatsiyaga uchraydi, 10%i o‘zgarmagan holda, 90%ji
metabolit — glyukuronidlar sifatida siydik bilan hamda safro orqali ichakka tushib,
axlat bilan organizmdan chiqib ketadi. Yosh bolalarda morfinning biotransfor-
matsiyasi sekinroq o‘tadi.

Morfin va unga o‘xshash moddalarni 3—4 kundan ortiq qo‘llash tavsiya
etilmaydi, chunki ularga nisbatan tobelik paydo bo‘lishi mumkin.

Morfin bilan o‘tkir zaharlanganda nafas susayishi boshlanadi, uning minutlik
hajmi keskin tushib ketadi. Markaziy nerv tizimi falajlanadi, bemoming es-hushi
yo‘qoladi, nafas borgan sari yuza, notekis Cheyn-Stoks nafasi bo‘'lib, qon
bosimi tushib ketadi -komatoz holat ro‘y beradi. Teri gatlamlari oqarib, shillig
pardalar ko‘karib ketadi, ko‘z qorachig‘i torayib, nina uchidek bo‘lib goladi
(morfin bilan o‘tkir zaharlanishni qorachigdan aniglash mumkin). Bemomning
harorati borgan sari pasayib, nafas markazining falajlanishi tufayli o‘lim ro‘y
berishi mumkin. Bolalarning morfin tufayli o‘tkir zaharlanishi bir oz boshqacharoq
bo‘ladi, ularda markaziy nerv tizimi falajlangan bo‘lsa ham, tonik va klonik
talvasalar paydo bo‘lishi mumkin.

Morfin bilan o‘tkir zaharlanganda oshqozon tezda kaliy permanganat bilan
chayiladi, kaliy permanganat morfinni kam zaharli dioksimorfinga aylantiradi.
Zaharlangan odamni isitish, qovug‘ini kateter bilan bo‘shatish lozim, nafasni
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tiklash uchun morfinga qarama-garshi moddalar — nalorfin yoki nalokson yuborish
kerak. Ular kimyoviy jihatdan morfinga o‘xshab ketadi, morfmning opoid
retseptorlarga bo‘lgan ta’sirini bartaraf qiladi, markaziy nerv tizimi faolligini
tiklaydi. Nalorfin morfindan kamroq bo‘lsa ham og‘riq goldirish, yurak urishi
tezligini kamaytirish, ko‘z qorachig‘ini toraytirish kabi xususiyatlarga ega; tobelik
paydo qgilmaydi, lekin mustagil analgetik sifatida qo‘llanmaydi. Nalorfin morfinning
miqdori oshirilganda kelib chigadigan — nafas markazining susayishi, qusish,
sfinkterlar gisqarishini bartaraf giladi. Nalorfin (pentazotsindan tashqari) hamma
narkotik analgetiklarga qarshi ta’sir ko‘rsatuvchi sifatida qo‘llanadi.

Naloksonning oz bo‘lsada pentazotsinga nisbatan garama-qarshi ta’siri bor.
Morfin bilan zaharlanganda nalorfin, naloksan bo‘lmasa, analeptiklardan etimizol
va kofein go‘llaniladi, kerak bo‘lsa, sun’iy nafas beriladi.

Morfinning spazmogen ta’sirini bartaraf gilish uchun atropin qo‘llanadi. Agar
morfindan o‘tkir zaharlanganda 6—I12 soat ichida o‘lim ro‘y bermasa, bemor
hayotini saqlab qolish mumkin. Bu vaqt ichida morfinning ko‘p migdori
biotransformatsiyaga uchrab, organizmdan chiga boshlaydi. Bu jarayonni tezlashtirish
uchun siydik haydovchi moddalar hamda tuzli surgilar qo‘llaniladi.

Boshga narkotik analgetiklardan emnopon-opiyning 5 alkaloidi yig‘indisidan
iborat, ularning yarmisini morfin tashkil giladi. Omnopon morfin kabi go‘llaniladi.
Og‘riq qoldirishi, nafasni susaytirishi, me'da-ichakka spazmogen ta’sir qilishi
morfinga nisbatan kamroq. Omnopon yuzaga keltiradigan eyforiva sustroq. Bu
moddaga nisbatan tobelik kam uchraydi.

Kodein (metilmorfin). dionin (etilmorfm)ning og‘riq qoldirish xususiyatlari
morfinga nisbatan 5—7 marta kamroq. ular ko‘proq yo‘tal markazini susaytiradi,
yo'talga qarshi markaziy ta’sir etuvchi modda sifatida qo‘llanadi. Dionin
oftalmologiyada keng qo‘llaniladi, ko‘zga tomizilganda oldin giperemiya, keyin
anesteziya paydo qilib, og‘rigni qoldiradi va yallig‘lanishlarda ekssudatlarni bartaraf
qgiladi.

Promedol sintetik modda bo'lib, og'riq qoldirish xususiyatiga ko'ra morfinga
vaqin, nafasni susaytirishi mumkin. Spazmogen ta’siri — tobelik kamroq hollarda
kuzatiladi, shuning uchun promedol bolalar amaliyotida keng qo‘llanadi, hatto
bu modda ,bolalar analgetigi“ deb ataladi.

Promedol og‘rigni goldirish uchun akusherlik amaliyotida qo‘lanadi, chunki
nafasni deyarli susaytirmaydi. Bachadon bo‘ynini bo‘shashtiradi, shu tufayli
bachadonning to‘la ochilishi va tug‘ush davri bir oz tezlashadi, tug‘ilgan chaqalogda
analgetik tufayli asfiksiya deyarli bo‘lmaydi. Promedolning nojo‘ya ta’sirlari kam,
ko‘ngil aynishi, bosh aylanishi mumkin, moddaga kamroq bo‘lsada o‘rganish,
garamlik paydo bo‘lishi mumkin.

Pentazotsin kimyoviy tuzilishi va ta’siri bo‘yicha morfinga yaqin. Kuchli og'riq
goldirish xususiyati bilan birga bu moddaning ta’sirida nafas susayishi, eyforiya,
garamlik, spazmogen, siydikning tutilishi hollari kamroq uchraydi. Pentazotsinning
bolalarda qo‘llanilishi to‘g‘risida ikki xil nuqtai nazar bor. Brinchisi, modda
nisbatan yangi, yetarli o‘rganilmagan bo‘lgani uchun 12 yoshgacha bo‘lgan
bolalarga qo‘llash tavsiya qilinmaydi. Ikkinchisi, pentazotsinni bolalarning yoshiga
garab go‘llash va keltirilgan aniq migdorlarga rioya gilish lozim bo‘ladi.
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Pentazotsinning nojo‘ya ta’sirlari kamroq, jigar va buyrak kasalliklarida ehtiyotlik
bilan go‘llanilishi lozim.

Tramadol (tramal) agonist-antagonistlardan bo‘lib, kuchli og'riq goldiruvchi
Xususiyatga ega; ta’siri tez boshlanib, davomli bo‘ladi. O*tkir va surunkali kuchli
og'riglarni bartaraf qgilish uchun og‘iz orqali va parenteral go‘llaniladi. Shifobaxsh
miqdorlari nafasni susaytirmaydi, qon aylanishiga, me’'da-ichakka ta’sir
ko‘rsatmaydi.

Narkotik analgetiklarni intensiv terapiya maqgsadida shoshilinch ravishda
go‘llash magsadga muvofig emas. Aynigsa, ichki organlar jarohatida, qon
ketishida, bosh miya jarohatida, AB 70 mm.sim.ust.dan past bo‘lganda va
shok holatining 3—4 darajalarida.

Narkotik opoid analgetiklardan tashgari, ba‘zi bir kasalliklarda go‘llaniladigan
moddalar, masalan, tritsiklik antidepressantlar — amitriptilin, imizin, klofelin,
gistaminga qgarshi dimedrol, tutganogga qarshi karbamazepin, natriy valproat ham
markaziy og‘riq qoldiruvchi xususiyatga cga.

7.2. Barbituratlar anesteziyasi

Anesteziyaning muhim qgismi narkotik uyquni vujudga keltirish uchun
barbituratlardan natriy tiopental va gekscnal qo‘llaniladi. Natriy tiopental 1 —
2.5% Ii eritma ko‘rinishida, 5—6 mg/kg hisobida t/i yuboriladi.

Anestetikning yuqori konsentratsivali eritmalari nafas olish va qon aylanish
faoliyatlarini susaytiradi.

Bemoming venasiga natriy tiopentalning 2-3 ml eritmasi 30-40 sek mobaynida
yuboriladi. Anestetikka nisbatan yuqori sezuvchanlik namoyon bo‘lmasa, uning
golgan dozasi yuboriladi. Induktiv anestetik sifatida natriy tiopental 200-400 mg
migdorda ishlatiladi va uning umumiy dozasi 1000 mg dan oshmasligi lozim.
Barbituratlardan foydalanilganda o‘pka sun'iy ventilyatsiyasi o‘tkazish uchun barcha
sharoitlar yaratilgan bo‘lishi shart.

Barbituratlaming narkotik holati tez va qo‘zgalishsiz hamda uch bosqichda
namoyon bo‘lib, 10-15 min davom etadi.

Birinchi bosqichda bemorning hushi yo‘goladi. Nafas olish va ko‘z
gorachig‘ining reaksiyasi susayadi va bu bosgich 1—2 min davom etadi.

Narkotik holatning ikkinchi bosgichida tomoq va halqum reflekslari
kuchayadi, nafas aritmiyasi va apnoe ro‘y berishi mumkin, vagus nervi tonusining
oshishi va xavfli reflekslar namoyon bo‘lishi ehtimoldir. Og‘riq sezgisi saglanib
goladi. Bu vaqtda traxeya intubatsiya qilinsa, laringospazm ro‘y berishi va yurak
faoliyati buzilishi mumkin.

Barbiturat anesteziyaning uchinchi bosqichi jarrohlik bosqichi deyiladi.
Ko‘z soqqasi markaziy holatni egallaydi, uning qorachig'i torayib yorug‘likka
reaksiyasi susayadi. Shu holatda kerakli operatsiya hajmi bajariladi. Anesteziya sathi
chuqurlashtirilsa, nafas olish yuzakilashadi va asosan diafragma hisobiga bo‘ladi.
Arterial gon bosimi pasaya boshlaydi, mushaklar bo‘shashadi. Anesteziyaning
yanada chuqurlashishi natijasida nafas olish to‘xtaydi, ketidan yurak urishi ham
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to‘xtaydi. Lekin uzluksiz kuzatish tufayli bunga yo‘l qo‘yilmaydi. Tarkibida oltingugurt
moddasi borligi sabab tiopental natriy anesteziyasi bronxospazm va bronxial
astma kasalligi bor bemorlarda qo‘llaniimaydi. Geksenal ko‘p xususiyatlari bo‘yicha
tiopental natriydan deyarli farq qilmaydi. Geksenal 1—5 %li eritma shaklida
ishlatiladi. Anestetik 5—6 mg/kg dozada yuboriladi, maksimal dozasi 1000 mg.

Geksenal asosan induktiv anestetik sifatida ishlatiladi. Geksenal induksiyasi tez
va qo‘zg‘alishsiz yuzaga keladi. Anestetik yuborilgandan boshlab 30—60 sek o‘tgach
bemor hushini yo‘qotadi. Geksenal anesteziyasining klinik bosgichlari tiopental
natriynikidan farq qilmaydi. Geksenal ta’siridan vujudga keluvchi nafas faoliyatining
buzilishi va boshqa asoratlarning yorqinligi natriy tiopentalinikiga nisbatan kuchsizrog
namoyon bo‘ladi. Geksenalning 5% 1i eritmasi mushak orasiga ham qilinishi
mumkin, masalan tutganoq sindromida.

7.3. Sombrevin anesteziyasi

Sombrevin — propanidid ultra gisqa ta’sirli anestetik bo‘lib, fagat vena orgali
yuboriladi. Anestetik, asosan 5 — 10 mg/kg dozada, keksa va zaiflashgan bemorlarga
esa 3 — 5 mg/kg hisobida beriladi. Bir marta yuboriladigan maksimal dozasi —500
mg. Sombrevin anesteziyasi 3 — 4 min davom etadi. Sombrevinning 5% li eritma-
sidan foydalaniladi.

Sombrevin anesteziyasi tinch va qo‘zg‘alishsiz 10 — 30 sek ichida yuzaga keladi.
Bemomning hushi yo‘qolishi bilan nafas olishi o‘zgaradi. Nafas faoliyatining
o'zgarishi ikki fazali bo‘ladi, avval giperventilvatsiya kuzatiladi, ketidan esa
gipoventilyatsiya va gisqa vaqtli apnoe ro‘'y beradi. Yurak urishining tezlashishi,
arterial gon bosimining pasavishi kuzatiladi. Ko'z shox pardasi va gorachig
reflekslari yo‘qoladi. Skelet mushaklari bo‘shashib, amaliyotlarni bajarish uchun
qulay sharoit tug‘lladi. Anesteziyadan uyg‘onish tekis va keskin ro‘y beradi.
Anesteziva mobaynida allergik asorat ro‘y berishi mumkin. Allergik reaksiya mayda
toshmalar, og'ir hollarda anafilaktik shok ko‘rinishida namoyon bo‘lishi mumkin.
Bu asorat ro‘y berganda kortikosteroid, diuretik preparatlar, qon tomirlarning
tonusini oshiruvchi, yurak faoliyatini yaxshilovchi dorilar vuborilishi bilan bir
paytda o‘pka sun’iy ventilyatsiyasi amalga oshirilishi mumkin.

Sombrevin vena devorlarini yallig'lantiradi. Sombrevin markaziy venaga
yuborilganda va ketidan natriy xloridning izotonik eritmasi yuborilsa yuqoridagi
asorat xavfi kamayadi.

Sombrevin anesteziyasi kichik hajmda va gisqa vaqt ichida bajariluvchi amaliyotlar
va muolajalarni og‘rigsizlantirish uchun qo‘llaniladi. Sombrevin induktiv anestetik
sifatida fentanil va barbituratlar bilan birga ishlatiladi.

7.4. Propofol anesteziyasi

Anesteziya usuli: klinik amaliyotda bu preparat tomir ichiga ogim tarzida
yoki tomchi usulida yuboriladi. Propofol mikrofloraga yaxshi ozuga muhiti bo‘lgani
uchun eritmani shprisga tortib darhol yuborish kerak. Kuchsiz analgetik hisoblanib
u refleksogen zonalarda intraretseptorlarni bloklaydi. Shuning uchun propofolni
opoid va noopoid analgetiklar bilan birga qo‘llash zarur. Preparatni vagotonik
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xususiyati borligi uchun vagolitik moddalar bilan kompleksda qo‘llash tavsiya
etiladi.

Preparatni tomir ichiga ogim tarzida yuborishda doza 2 — 2,5 mg/kgni tashkil
etadi. Eritmani sekinlik bilan 60 — 90 sekund ichida yuborish kerak, chunki
tashqi nafas va gemodinamik buzilishlar bo‘lishi mumkin. Zaruratga garab propofolni
25— 50 mg migdorda yuborib narkozni uzaytirish mumkin. Uzluksiz infuziya
uning qondagi konsentratsiyasini saglab turish imkonini beradi.

Operativ amaliyot mobaynida preparat tomir ichiga 4 — 8 mg/kg soat tezlik
bilan yuborib turiladi. Propofolni suyultirmasdan ham yuborish mumkin, lekin
uning nojo‘ya ta’sirini hisobga olib infuziya yo‘li orqali 5 % li glyukoza bilan 1: 5
nisbatda yuborish afzal. Preparatni yuborish tezligi bemorning yoshi va umumiy
ahvoliga qarab belgilanadi.

Klinikasi. Propofol anesteziyasining xirurgik bosqichi preparatni yuborgandan
20 — 30 sek dan keyin yuzaga keladi. Koz olmasi markaziy holatda fiksatsiyalangan,
gorachiq toraygan, shox parda va ildiz reflekslar saglangan bo‘ladi. Ko‘p hollarda
preparat yuborilgach bradipnoe (10-12 ta nafas minutda) voki 30 sek dan 3
minutgacha davom etuvchi apnoe kuzatiladi. Buning sababi propofolni nafas
markaziga tormozlovchi ta'siridir. Shuning uchun anestiziolog oldindan O‘SV
apparatini tayorlab go‘yishi kerak.

Preparat vuborilgach sistolik va diastolik bosim nisbatan pasayib bradikardiya
vuzaga keladi. Bunga propofolning vagotrop periferik vazodilvatatsiyasi va
kardiodepressiv ta’siri sabab bo‘ladi. Gemodinamik o‘zgarishlar darajasi bemorning
yoshi, umumiy ahvoli, preparat dozasi va yuborish tezligiga bog‘lig. Gemodinamik
buzilishlarni korreksiya gilish uchun anestiziolog qo‘li ostida doimiy ravishda
atropin, plazma o‘mini bosuvchi suyuqliklar, pressor aminlar bo‘lishi kerak.
Propofolni bir martalik klinik dozasini yuborganda aneteziya 6 — 9 min davom
etadi. Qo‘zg'alish fazasida bemorda hech ganday psixo-emotsional o‘zgarishlar
bo‘lmaydi. Qo‘zg'alishdan I — 2 min o‘tgach bemor atrofga adekvat munosabatda
bo‘ladi.

Nojo'ya ta’siri va asoratlari. Preparatning eng nojo‘ya ta’siri tashqi
nafasning buzulishi. bradipnoe, apnoe va, yoki bo'lib-bo‘lib yuborilganda,
mushaklar fibrillyatsiyasi, harakat go‘zg‘alishining yuzaga kelish hisoblanadi.
Kamdan-kam hollarda gipersolivatsiya, chaynov mushaklari spazmi kuzatiladi.
Ayrim bemorlarda qo'zg‘alish davrida ko‘ngil aynish, qusish, bosh og‘rig‘i
kuzatiladi. Sensibilizatsiyalashgan bemorlarda ko‘p hollarda anigsa preparat gayta
yuborilganda eritema shaklidagi allergik reaksiyalar, ba’zi hollarda bronxospazm,
anatilaktik shok rivojlanishi mumkin. Qo‘zg‘alish davrining 20 min gacha uzayishi
surunkali gepatit, jigar sirrozi bor bemorlarda kuzatiladi. Bu preparatning
dezaktivatsiyasi jigar hujayralarida metobolik jarayonlar natijasida yuzaga kelishi
bilan tushuntiriladi. Propofolga nisbatan mahalliy o‘zgarishlardan: inyeksiya sohasida
og‘rig,ba’zida flebit kuzatilishi mumkin. Yuqoridagi nojo‘ya ta’sirlar profilaktikasi
magsadida preparatni faqat yirik tomirlarga 0,25% li novokain eritmasidan keyin
yuborish tavsiya etiladi.

Ko‘rsatmalar. Kirish narkozida, gisga va o‘rtacha muddatli operatsiya va
manipulyatsiyalarni og‘rigsizlantirishda total venaichi anestiziyasi sifatida kichik
dozali opoid analgetiklar, trankvilizatorlar ketamin bilan birga go‘llaniladi.

Qarshi ko‘rsatmalar. Nafas, yurak-qon tomiri yetishmovchiligi bor
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bemorlarda, gipovolemiyada, propofolga nisbatan allergiyasi, flebit yoki
tromboflebiti bor bemorlarga tavsiya etilmaydi.

7.5. Natriy oksibutirati anesteziyasi

Natriy oksibutirati ko‘proq induktiv anestetik o‘rnida qo‘llaniladi. Induksiya
magsadida 70 — 90 mg/kg hisobidan, yuzaki anesteziyani ta’minlab turish uchun
120 — 150 mg/kg dozada vuboriladi. Natriy oksibutirati 50 — 100 ml natriy xlorid
yoki 5% li glyukoza eritmasi tarkibida 10 — 15 min davomida venaga tomizilishi
ham mumkin.

Natriy oksibutirati kuchsiz analgetik xususiyatga ega. Baquvvat bemorlarda
anesteziyaga kirish kuchli go‘zg‘alish bilan kechadi.

Natriy oksibutirati anesteziyasining klinik ko‘rinishi 5 bosqichdan iborat:

1. Yengil uyqu bosqichi. Bu bosgich anesteziyasi yuzaki bo‘lganligi
tufayli, jarrohlik aralashuvlarini bajarish uchun go‘shimcha anestetik yoki analgetik
ishlatish talab gilinadi. Bemorni bu holatdan osonlikcha chiqarish mumkin.

2. Qo'zgalish bosqichi. Bunda nafas ritmining buzilishi, arterial gon
bosimining ko‘tarilishi, taxikardiya, mushaklar tonusining oshishi va fibrillyatsivasi
kabilar kuzatiladi.

3. Chuqur uyqu bosgichi Bu bosqichga kelib bemor tinchlanadi. Ko‘z
soqqgasi o‘rta holatga keladi, gorachig‘i torayadi.

4. Analgeziya bosqichi Bu bosgichda yuzaki analgeziya kuzatiladi va
kichik hajmli, vengil jarrohlik aralashuvlarini bajarish mumkin.

5. Chuqur anesteziya bosqichi. Bunda og'riq sczgisi yo‘qoladi,
mushaklar bo‘shashadi, nafas olish susayadi. Halqum va tomoq reflekslari pasayadi.
Bu bosgichda relaksant ishlatmasdan traxeya intubatsiyasini bajarish mumkKin.

Natriy oksibutiratning uvg‘onish davri tekis va noxush sezgilarsiz kechadi,
oxirgi dozasi yuborilganidan 2 — 3 soat o‘tgach bemor o‘ziga keladi. Natriy
oksibutirati katla dozada nafas faoliyatini susaytiradi, tez yuborilsa klonik va tonik
tutganoq paydo bo‘ladi.

Natriy oksibutirati plazmadagi kaliy miqdorini kamaytiradi.

Natriy oksibutirati induktiv va bazis-anestetik sifatida qo‘llanilishi mumkin. Bu
preparat uzaytirilgan o‘pka sun’iy ventilyatsiyasini o‘tkazishda, psixoz va tutganoq
sindromlarini davolash jarayonida, shuningdek, akusherlik amaliyotida ham
ishlatiladi.

7.6. Kalipsol anesteziyasi

Kalipsol 2 — 2,5 mg/kg dozada venaga va 3 — 6 mg/kg dozada mushaklar
orasiga yuboriladi. Venaga yuborilgandan 30 — 40 min o‘tgach anesteziya holati
vujudga keladi va 10 — 15 minut davom etadi. Kalipsol mushaklar orasiga
yuborilgandan 2 — 3 minut o‘tgach 20 — 30 minut davom etuvchi anesteziya ro‘y
beradi. Anesteziyani saqglab turish uchun preparat har 5— 10 minutda 1 —1,2
mg/kg hisobida venaga va har 20 — 30 minutda 3 mg/kg dozada mushaklar orasiga
yuborib turiladi.
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Kalipsol induktiv va bazis-anestetik sifatida hamda qisqa vaqtli jarrohlik
amaliyotlarini og'‘rigsizlantirish uchun mustaqil holda qo‘llaniladi. Kalipsol
anesteziyasining boshida bemor bezovtalanadi, uning mushaklari taranglashadi,
yurak urishi tezlashadi, arterial qon bosimi ko‘tariladi; bemorning hushi yo'qoladi,
ko‘zlari esa ochiq holda goladi; nistagm kuzatiladi.

Kalipsol ta’siridan bosh miyadagi assotsiatsiyalanish jarayonining ishdan
chiqishi — dissotsiativ holat vujudga keladi. Dissotsiativ holat alahsirash, ko‘rish
va eshitish gallyutsinatsiyalari, betartib harakatlanish ko‘rinishlarida namoyon
bo‘ladi. Bu asorat miya yarim sharlaridagi qo‘zg‘alish va tormozlanish
muvozanatining buzilishi ogibati bo‘lib, ko‘pincha anestetikning dozasi yetarli
bo‘Imaganidan kelib chiqadi, deb hisoblanadi. Dissotsiatsiya jarayonini chetlashtirish
uchun droperidol yoki seduksen yuboriladi. Kalipsol zaminida mushaklar tortishishi
5 — 10 mg seduksen yuborish orqali bartaraf qilinadi.

Kalipsol anesteziyasidan uyg‘onish davrida ham harakat notinchligi, alahsirash,
ko‘rish va eshituv gallyutsinatsiyalari uchravdi. Bu asorat ham seduksen yoki
droperidol bilan bartaraf etiladi. Arterial gipertenziyada va eklampsiyada bemorlarda
kalipsol anesteziyasini qo‘llash aslo mumkin emas.

7.7. Neyroleptanalgeziya

Neyroleptanalgeziva — venaichi umumiy anesteziyasining bir ko‘rinishi bo‘lib,
asosan droperidol va fentanil vositasida amalga oshiriladi.

Droperidol — neyroleptik dori vositasi bo‘lib, chuqur neyrovegetativ
tormozlanish — neyrolepsiya hosil qiladi. Neyrolepsiya — markaziy relaksatsiya,
ruxiy va emotsional befarglik zaminida go‘rquv va xavotirlanish sezgisi yo‘qligi
bilan ifodalanuvchi holatdir. Bemor neyrolepsiya holatida hushida bo‘ladi va og'‘riq
hamda taktil sezgilarni qabul qiladi, biroq javob reaksiyasining emotsional
komponenti sust yoki sezilmas bo‘ladi. Droperidol bir marta yuborilsa, neyrolepsiya
2 — 3 soatga cho‘ziladi, maksimal neyroleptik samara esa 30 min mobaynida
kuzatiladi. Fentanil analgetik hisoblanib 15 — 20 min davomida kuchli ta’sir etadi.
Kuchli analgetik samarasi hamda gisga ta’sir etishi fentanilning gimmatli xususiyati
hisoblanadi. Venaga yuborilgandan 1 —2 min o‘tgach, teri ostiga yoki mu-
shaklar orasiga yuborilgandan 15-20 min o‘tgach fentanilning ta’siri namoyon
bo‘ladi. Neyroleptanalgeziya har ganday neyroleptik va analgetiklar vositasida
o‘tkazilishi mumkin.

Chet elda talamonal qo‘llaniladi. Bu preparatning 1 ml eritmasi 0,05 mg
fentanil va 2,5 mg droperidoldan iborat. Qon aylanishi, jigar va buyrak
yetishmovchiliklari bor keksa va zaiflashgan bemoriarda neyroleptanalgeziya
go‘llanilishi lozim.

Neyroleptanalgeziya o‘tkazish uchun premedikatsiya tarkibida atropin sulfatidan
tashqari 0,05 mg fentanil va 2,5 — 5,0 mg droperidol anesteziya boshlashdan 40 —
50 min oldin mushaklar orasiga yuboriladi. Azot oksidi va kislorod (3:1 yoki 2:1
nisbatda) ingalyatsiyasi zaminida amneziya va analgeziya alomatlari paydo bo‘lgach,
bemorning venasiga 15 — 20 mg droperidol, keyin 0,1 mg/kg hisobida fentanil
yuboriladi. Fentanildan 3 — 4 min oldin 3 — 5 mg tubarin yuborilsa, mushaklar
rigidligining oldi olinadi. Intubatsiya jarayoni uchun 0,2 — 0,3 mg/kg dozada (yoki
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ditillin) listenon qo‘llaniladi. O‘pka sun’iy ventilyatsiyasi azot oksidi va kislorod
ingalyatsiyasi zaminida o‘tkaziladi. Anesteziyaning zarur sathini ushlab turish
uchun fentanil (1 — 2 ml) va droperidol (1 — 2 ml) yuborib turiladi. Arterial gon
bosimining ko‘tarilishi va yurak urishining tezlashishi droperidol va fentanilning
navbatdagi dozasi yuborilishi zarurligidan dalolat beradi. Jarrohlik amaliyotining
tugashiga 30 — 40 min qolganda fentanil yuborilishi to‘xtatiladi.

Mustagil nafas olish zaminida neyroleptanalgeziya o‘tkazish uchun fentanil va
droperidol dozalari kamaytiriladi va qo‘shimcha tarzda mahalliy anesteziya qo‘llaniladi.

Ataralgeziya ataraktik (trankvilizator) va analgetik preparatlami qo‘llash vositasida
vujudga keltiriladi. Ataraktik preparatlar diazepam (seduksen, valium) ta’sirida
ataraksiya (dilxiralik) holati kelib chigadi.

Ataraksiya zaminida analgetiklar (fentanil, dipidolor va h. k.) yuborishi yotadi,
azot (I) oksidi (metoksifuran, trilen va h. k.) ingalyatsiyasi analgeziya va
amneziyani ta’minlab turadi, miorelaksant yuborilib sun’iy mioplegiya hosil
gilinadi, anesteziyaning asosiy komponentlari mujassamlashadi va turli amaliyotlarni
bajarish uchun sharoit yaratiladi.

Ataralgeziya ko‘p xususiyatlari bilan neyroleptanalgeziyaga yaqin turadi. Di-
azepam sedativ, mushaklarni bo‘shashtiruvchi va antikonvulsiv ta’sir ko‘rsatadi,
gon aylanishi va nafas olish tizimlariga devarli ta’sir ko‘rsatmaydi.

Ataralgeziya o‘tkazish uchun diazepam 0,2 — 0,3 mg/kg dozada natny xloridning
izotonik eritmasida suvultirilib, venaga 1 — 2 min davomida yuboriladi. Azot (1)
oksidi va kislorod 2:1 — 3:1 nisbatlarda ingalyatsiya gilinadi. Shu zaminda dipidolor
(10-15 mg) voki fentanil (0,! ml/kg), 5-6 mg tubarin, keyin 0,2 — 0,3 mg/kg
dozada listenon (yoki ditilin) yuboriladi va traxeya intubatsiya qilinadi.

Anesteziyaning zarur sathini saglab turish uchun o‘pka sun’iy ventilyvatsivasi
zaminida 2:1 nisbatda azot (I) oksidi va kislorod ingalyatsiya qilinadi. 10 — 15 mg
tubarin (arduan, pavulon) va har 30-50 min da 5 — 7,5 mg dipodolor. har 1,5
soatda 2,5 — 5 mg diazepam yuborib turiladi.

Diazepam va tubarinning oxirgi dozasi amaliyot tugashiga 50 — 60 min golganda,
analgetik esa 20 — 30 min golganda vuboriladi. Teriga oxirgi chok qo‘yilgan zahoti
azot (I) oksidining ingalvatsiyasi to‘xtatiladi.

7.8. Markaziy analgeziya

Anesteziyaning tarkibiy gqismlari bo‘lgan neyrovegetativ tormozlanish,
giporefleksiya va analgeziya analgetiklarning katta dozasini yuborish vositasida
vujudga keltirilsa, markaziy analgeziya deyiladi. Markaziy analgeziya uchun
analgetiklardan morfin, fentanil, dipidolor, promedol kabilar go‘llaniladi.

Morfinli markaziy analgeziyani bajarish uchun bemorning venasiga 0,1—0,15
mg/kg dozada seduksen yuboriladi. Azot(I) oksidi va kislorod (2:1 —1:1)
ingalyatsiyasi zaminida 5 — 7 mg morfin venaga yuboriladi. Keyin morfin 3mg/kg
hisobida 5 %li 500 ml glyukoza eritmasida eritiladi va har minutda 7 —10
tomchidan yuboriladi. Morfinning 3 mg/kg dozasi 3 — 4 soat davom etadigan
amaliyotni va amaliyotdan keyingi 8 — 12 soatga yetadigan og'rigsizlantirishni
ta’minlaydi. Traxeya intubatsiyasi uchun listenon va uzoq vaqtli relaksatsiya yaratish
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uchun esa tubarin (arduan, pavulon) ishlatiladi. Amaliyotdan keyingi davrda bir
necha soat mobaynida uzaytirilgan o‘pka sun’iy ventilyatsiyasi talab gilinadi.

Morfinli markaziy analgeziya yurak yetishmovchiligi bo‘lgan bemorlarda yurak
porogi va ishemik kasalligi sababli o‘tkaziladigan operatsiyalarni og‘rigsizlantirishda
keng qo‘llaniladi. Fentanil markaziy analgeziya yaratish uchun bemorning venasiga
0,5 — 0,7 mg/kg dozada, seduksen, azot (I) oksidi va kislorod (1:1-2:1 nisbatlarda)
ingalyatsiyasi zaminida yuboriladi. 3 —5 mg tubarin va undan keyin 1 ml/kg
dozada fentanil (3 — 4 bo‘lakka bo‘lib yoki 500 ml 5% 1li glyukoza eritmasida)
yuboriladi.

Mioplegiyani vujudga keltirish va o‘pka ventilyatsiyasini o‘tkazish uchun
relaksantlardan foydalaniladi. Markaziy analgeziya fagat o‘pka sun'iy ventilyatsiyasi
zaminida qo‘llaniladi. Operatsiyadan keyin uzoq vaqt mobaynida o‘pka sun'iy
ventilyatsiyasi o‘tkazilishi lozim.

7.9. Sun’iy gipotermiya

Odam tana temperaturasini sun’iy kamaytirish bevosita fizikaviy, farmakalogik
vositalar yoki ularning kombinatsiyasini ishlatish orgali amalga oshiriladi. Gipot«:rmiya
organizmda kompleks murakkab biokimyoviy jarayonlarni keltirib chiqatadi. Bu
reaksiyalaming mahsuli bo‘lib antigipoksik, antiishemik samara {modda al'mashinuvi
pasayishi hisobidan organizmning O,ga bo'lgan ehtiyoji pasayib, hijayralarning
gipoksivasiga rezistentligi oshadi) kelib chiqadi. Zamonaviy tibbiyotda reanimatsiya
amaliyotida, asosan, fizikaviy usullar orqali gipotermiya chaqiriladi. Bu wusul
kardioxirurgiyada yurak va tomirlarda qilinadigan operatsiya, neyroxirurgiyada,
kritik holatlarda reanimatsiya qilish vaqtida, postreanimatsion davrda qo‘llaniladi.
Gipotermiyani hosil qilish yo‘llari 3 ga bo‘linadi:

1. Tananing tashqgi qismlarini sovutish.

2. Odam gonini tanasidan tashqgarida sovutish.

3. Ichki a’zolarni bevosita sovuq bilan kontaktda bo‘lib sovutish.

Klinik amaliyotda shu usullardan, ko‘pincha, birinchisi go‘llaniladi.

Tana tashqi yuzasi:

— lokal;

— umumiy gipotermiyaga bo‘linadi.

Sovutishning 4 ta darajasi farglanadi.

1. Boshlang‘ich gipotermiya — tana haroratini 34 — 32 °C gacha pasaytirish.
Bunda hali organizmning issiglik hosil qilish mexanizmlari izdan chigmagan
bo‘ladi (harorat gizilo‘ngach yoki to‘g‘ri ichakda o‘lchanadi).

2. O‘rtacha gipotermiya — tana haroratini 28 — 31 °C gacha pasaytirish.

3. Oraliq gipotermiya — tana haroratini 20 — 27 °C gacha pasaytirish. Sun'iy qon
aylantirish apparatlarini go‘llashda foydalaniladi.

4. Chuqur gipotermiya — tana haroratini 8 — 19 °C gacha pasaytirish. Bu
holatda yurakni 20 — 120 min davomida to‘xtatib tursa ham bo‘ladi.

Gipotermiya ogibatida vazokontriksiya va to‘qima metobolizmi pasaygan bo‘ladi.
Turg‘un ekstrosistoliya, bo‘lmachalar titrashi, qorinchalar fibrillyatsiyasi ko‘rinishida
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namoyon bo‘ladi. Mana shu asoratlarning oldini olish uchun oksigenatsiya qilinadi,
1% 1i 2,5 — 5 ml KCI eritmasi yuborish kerak. Asoratlardan yana biri o‘tkir yurak
yetishmovchiligi — AB tez birdaniga pasayishi, yurakning to‘xtab golishi kuzatiiadi.
Bunda zudlik bilan pastga tushuvchi aorta bog‘lanadi, vena ichiga 0,1% li 1 ml
adrenalin vuborilib, yurak ugalanadi.

Operatsiyadan keyingi davrlarda bosh miya shishishi bo‘lishi mumkin. Bunda
degidratatsion terapiya qilinadi. Ba’zan bemorni isitish davrida tana temperaturasi
40—41 °C ga ko'tarilib, puls tezlashadi, nafas tezlashadi. Bunday paytda nonarkotik
analgetiklar berish mumkin.

Lokal gipotermiya kraniotserebral gipotermiya deb ham aytiladi. Bunda faqat
bosh miya temperaturasini pasaytirib, uning hujayralarining gipoksiyaga
rezistentligini oshiradi. Shu bilan birga metobolizm ham pasayadi. Gipotermiyaning
bu turi kritik holatlarda keng go‘ilaniladi. Boshning tashqi qismlari turli usullar
bilan sovutiladi: rezina-plastik muz xaltachalar qgo‘yilishi yoki maxsus apparatiar
orgali sovutish mumkin. Bunda harorat ko‘rsatkichlari to‘g‘ri ichak orqali kuzatib
boriladi. Bu turdagi gipotermiyada ham anesteziya qilish zarur. Asoratlari kam
bo'ladi.

7.10. Umumiy anesteziya asoratlari, profilaktikasi va
uni davolash

Umumiy anesteziya asoratlari kirish va asosiy anesteziyada, anesteziya holatidan
chiqarish bosgichlarida ro'v berishi mumkin. Anesteziya asoratlari nafas olish. qon
aylanish, markaziy va periferik nerv tizimlari, oshqozon-ichak yo‘li, jigar va
buyrak faoliyatlarida kuzatiladi.

Kirish anesteziyasi asoratlari gaz almashinuvining buzilishi, anestetik va
farmakologik preparatlarning ta’siri, intubatsiva jarayonidagi jarohatlanish va yo‘l
go'yilgan xatolar, patologik reflekslarming namoyon bo'lishi orqali namoyon bo'ladi.

Bazis anesteziya davrida gipoventilyatsiya yoki giperventilyatsiya, arterial
gipotenziva va gipertenziya, vurak aritmiyalari, regurgitatsiya. gipertermiya,
emboliya, iromboz kabi asoratlar kuzatiladi.

Anesteziyadan chiqarish davrida bemor uyg‘onishining cho‘zilib ketishi, uzoq
davom etuvchi apnoe, gipoventilyatsiya, rekurarizatsiva, o'pka atelektazi, arte-
rial gipotenziva va gipertenziya, yurak aritmiyasi, gipotermiya va gipertermiya,
titroq, tutqanoq, qusish singari asoratlar ro‘y berishi mumkin.

Anesteziva bosgichlarida ro‘y beruvchi regurgitatsiya va aspiratsiya ogibatida
og'ir nafas olish, qon aylanishining yetishmovchiligi kuzatiladi.

Regurgitatsiya — oshqozon shirasining og‘iz bo‘shlig‘iga va nafas yo‘llariga ogib
tushishidir. Bu holat aspiratsiya deb ham ataladi. Oshqozon shirasi ta’siridan nafas
yo'llari obstruksiyasi, lariingospazm, bronxospazm ro‘y beradi. Aspiratsiya tufayli
vujudga keluvchi asoratlar: alveola va bronxlardagi o‘zgarish va yallig‘lanishlar,
o‘pka shishishi, pnevmoniya, Mendelson sindromi (o‘tkir ekssudativ pnevmonit)
va o‘pka abssesslari bo‘lishi mumkin.

Aspiratsiyaning oldini olish uchun og‘iz-burun va oshqozon tozalanadi,
bemorning boshi oyoq tomoniga nisbatan pasaytirilgan holatga keltiriladi. Sellik
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usuli va zond-obturator qo‘llaniladi. Aspiratsiyaning oldini olishda samarali
premedikatsiya va yetarli induktiv anesteziya katta ahamiyatga ega. Aspiratsion
sindromni davolash uchun laringoskopiya va bronxoskopiya vositasida nafas yo‘llari
va o‘pkani tozalash va lavaj qilish, eufillin, atropin sulfati, glyukokortigoid
gormon, antibiotik va antigistamin dorilar, oksigenoterapiya va o‘pka sun'iy
ventilyatsiyasi kabilar qo‘llaniladi.

O*SV va narkoz davrida kuzatiladigan asoratlar: ixtiyorsiz ekstubatsiya, intubatsion
naychaning egilishi natijasidagi obstruksiva, bronxospazm, taranglashgan
pnevmotoraks, O, ogimining to‘satdan to‘xtashi, tomoq va traxeya devori ishemiyasi.

Intubatsiya davridagi asoratlar. Traxeya intubatsivasida yo‘l qo‘vilgan xatolik
tufayli kelib chigadigan asoratlar — asfiksiya va bemor o‘limi hisoblanadi. Traxeya
intubatsiyasi davridagi asoratlardan yana tishlar. lab, til, yumshoq tanglay
jarohati tufayli tomoq orga devori gon tomirlaridan qon Kketishi, traxeya va
gizilo‘ngach perforatsiyasi hisoblanadi. Qizilo‘'ngach intubatsiyasi oqibatida asfiksiya
kelib chiqishi. Asfiksiya bilan kechuvchi traxeya intubatsiyasida bosh mivaichi va
ko‘zichi bosimining oshishi, taxikardiva, bradikardiya. arterial gipertenziya
kuzatiladi.

Tishlaming zararlanishi, bu bevosita laringoskopiyada har bir anesteziologda
uchrashi mumkin bo‘lgan asoratdir. Bu asoratning oldini olish uchun intubatsiyadan
oldin bemor protez tishlarini olib, intubatsiya davrida tishlarga kuchli bosim bilan
ta’sir etmaslik lozim. Moboda tish yoki protez sinib og'iz bo‘shlig‘iga tushsa, uni
zudlik bilan topish, topishning iloji bo‘lmasa rengenografiya qilib uni olish zarur.
Protez yoki tish qoplamasini bemor hushiga kelmaguncha aslo joyiga go‘yish
mumkin emas.

Oshqgozon suyugligi regurgitatsiyasi va aspiratsiyasi. Bu asorat ko‘pincha
akusherlik praktikasida — amaliyotida, favqulotda holatlarda kuzatiladi. Regurgitatsiva
profilaktikasi .,bo‘sh oshqozon“ hisoblanadi. Shuning uchun operatsiyadan oldin
ovgat yeyish man etiladi.

Oshqozon Kislotaliligini kamaytirish uchun H,- gistamin blokatorlari va m-
xolinoretseptor blokatorlari (atropin, glikopirrolat) qo‘llaniladi.

Kirish narkozi davrida oshqozonga zond Kkiritish juda xavfli hisoblanadi, bunda
qusish natijasida asfiksiya va oshqozon suyugqligi aspiratsiyasi kuzatiladi.

Halqum orga devoridan gon ketishi. Halqum orga devori qon tomirlariga juda
boy, laringoskop uchining noto'g‘ri harakati qon tomirlarini jarohatlab,
intubatsiyani qiyinlashtiradi va asfiksiyaga olib kelishi mumkin.

Intubatsion naychani traxeyaga chuqur kiritish, bunda naycha ko‘pincha asosiy
bronx bo‘shligiga kiradi, 5 — 10 minutdan so‘ng gipoksiya va asfiksiya kelib
chigishi mumkin. Chuqur tushgan naychani 1 — 1,5 sm yuqoriga tortiladi, yugoriga
tortayotib manjetkaning yuqoriga ko‘tarilishi va halqum zararlanishidan ehtiyot
bo‘lish kerak.

Traxeya va qizilo‘'ngach zararlanishining asosiy belgisi teriosti emfizemasi
hisoblanadi. Bu diagnoz traxeobronxoskopiya orqali tasdiglanadi. Ba’zan bo‘yin
flegmonasi yoki mediastenit kelib chigadi. Taranglashgan pnevmotoraks
anesteziyadagi xavfli asorat hisoblanib, o‘pka parenximasi jarohati bilan kechadi.
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Halqum va traxeya devori ishemiyasi. Bu holat intubatsion naycha diametri
kattalashganda va manjetaga beriladigan kuch oshirilganda kuzatiladi. Shuning
uchun manjeta germetik bo‘shliq paydo bo‘lguncha shishiriladi.

To‘satdan bo‘ladigan ekstubatsiya — anesteziologning shoshilinch harakati
tufayli naychaning traxeyadan chiqib ketishi asfiksiyaga olib keladi. Shuning
uchun anesteziolog doimo intubatsiyaga tayyor turishi kerak.

Traxeya ekstubatsiyasidan keyingi asoratlar: laringospazm, qusish, aspiratsiya,
asfiksiya, epiglotit, faringit, laringotraxeit. Kechki asoratlar: higildoq va traxeya
torayishi, ovoz boylami granulyomasi. Bemorni mustaqil nafas rejimiga o‘tkazish
va ekstubatsiya qilishdan oldin uning es-hushi, xiqildoq va tomoq reflekslari
tiklangan bo‘lishi zarur.

Anesteziya va operatsiya davrida yurakning to‘satdan to‘xtab qolishi juda og‘ir
asoratlardan biri hisoblanib, turli sabablarga ko‘ra yuzaga kelishi mumkin. Shuning
uchun yurak faoliyatini anesteziya davrida doimiy monitoringini (EKG) olib
borish talab etiladi. Anesteziya va operatsiya davridagi yurak to‘xtashi hisobiga
kuzatiladigan o‘limning 20 %i rejali operatsiyaga, 78% i shoshilinch operatsiyalarga
to‘g‘ri keladi.

Asistoliya yoki fibrillyatsiya, ko‘pincha gipoksiya va giperkapniya ogibati bo‘ladi.
Vagus nervi, halqum, hiqildoq va boshga refleksogen satxlarning ta’sirlanishi,
anestetiklar dozasining oshib ketishi kabilar yurak faoliyatining to‘xtashiga olib
boradi.

Ventilyatsiya buzilishining asosiv simptomlari ko‘krak qafasi ekskursiyasining
buzilishi va giperkapniya hisoblanadi. Bu asoratning oldini olish uchun anesteziolog
tomonidan narkoz vaqgtida apparaturalarning ishga sozligi, tayyorligi tekshirib
ko'riladi, ventilyatsiyaning doimiy monitoringi (kapnografiya) olib boriladi

Intubatsion naycha o‘tkazuvchanligining buzilishi umumiy anesteziyadagi eng
ko‘p uchraydigan asorat hisoblanadi. Simptomlari: ko‘krak qafasi ekskursiyasining
pasayishi, auskultatsiyada nafas sustligi, nafas konturida inspirator bosimning
oshishi, gipoksiya, giperkapniva kuzatiladi.

Diagnostika va korreksiya usuli: zarurat tug‘ilganida naychani 1 — 2 sm orgaga
tortib ko‘rish, fibrobronxoskopiya o‘tkazish, ilojsiz bo‘lganda, laringeal maskani
go‘llash lozim.

Nafas yo‘li germetikasining buzilishi: ko‘krak qafasi ekskursiyasining bo‘lmasligi,
nafas konturida bosimning bo‘lmasligi. Ventilyatsiya boshqa respitatorlar yordamida
yoki Ambu qopi yordamida o‘tkaziladi.

Oksigenatsiyaning buzilishi o‘pka ventilyatsiyasining buzilishi natijasida kelib
chiqadi. Bundan tashqari buzilishning quyidagi sabablari mavjud: gaz
almashinuvining og‘ir buzilishi, nafas olgan havoda kislorod konsentratsiyasining
pasayishi va diffuzion gipoksiya.

Gemodinamikaning buzilishi.

Arterial gipotenziya etiologiyasi: gipovolemiya, qon yo‘gotish, miokard
qisqarishi faoliyatning pasayishi, miokard o‘tkir ishemiyasi, yurak ritmining
buzilishi, septik shok, neyrogen shok, anestetiklar migdorining oshishi, anafilaktik
shok.

Gipovolemiya operatsiva vaqtidagi arterial gipotenziyaning asosiy sababi hisob-
lanadi.
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Miokard gisqaruvchanligining susayishi koronar perfuziyasi pasayganda, miokard
ishemiyasida, yurak ritmining buzilishida, atsidoz holatida va og‘ir gipoksemiyada
kelib chiqgadi. Profilaktika magsadida amiodoron (kordaron) vena ichiga yubo-
riladi.

Anestetiklardan barbituratlar, propofol, benzodiazepin, morfin, droperidol
miqdorining oshishi miokard depressiyasiga olib keladi.

Arterial gipertenziya sabablari: operatsiyagacha gipertoniya kasalligi bilan
yurgan bemorlarda yuzaki og‘rigsizlantirish, gipoksiya, giperkapniya, gipovolemiya,
gipoglikemtiya, bosh miya ichi bosimining oshishi.

Anafilaktik reaksiya etiologiyasi: anesteziya vaqtida qo‘llaniladigan dori-
darmonlarning turi juda ko‘p bo‘lib, allergik reaksiyalar kelib chigish xavfi juda
yugori bo‘ladi. Allergik reaksiyalarning eng og‘ir turi- anafilaksiya bo‘lib, bu dori
moddasiga organizmning javob reaksiyasidir. Benzodiazepin, ketamin kam holatda
reaksiya chaqiradi, miorelaksantlar (58- 69% holatlarda), antibiotiklar (15%
holatlarda) reaksiya chagqiradi.

Klinikasi: semiz hujayralar va bazofillardan chiquvchi mediatorlar gistamin,
seratonin ko‘pgina simptomlarni vujudga keltiradi. Barcha a’zo va tizimlarda
o‘zgarishlar yuzaga keladi, aynigsa, bronxospazm va yurak qon tomiri kolapsi
xavflidir.

Diagnostikasi: anafilaktik reaksiya davrida plazmada triptaza miqdori oshadi.

Davosi: gabul gilingan dori vositalarini yuborishni to‘xtatish adrenalin,
metaraminol, noradrenalinni katta miqgdordagi infuzion terapiya bilan birga qo‘llash
zarur.

Profilaktikasi: u yoki bu dori moddasiga kuzatiladigan allergiya xolatini
anamnezda so‘rab-surishtirish muhim xisoblanadi. H,-gistaminoblokatorlar og‘ir
holatlarda glyukokortikoidlar (50 mg prednizolon) operatsiyadan 1 sutka va 6 soat
oldin go‘llaniladi.

Termoregulyatsiyaning buzilishi.

Xavfli gipertermiya anesteziya vaqtida ingalyatsion anestetiklar va mushak
relaksantlarini go‘llaganda silliq mushaklar sezuvchanligining oshishi bilan kechuvchi
hayot uchun xavfli holatdir. Bolalarda 1:12000, kattalarda 1:40000 anesteziyada
kuzatiladi.

Patofiziologiyasi. Mushak gisqargan paytda sarkoplazmatik retikuliumdan
sarkolemaga ozod kalsiy ionlari ajraladi. Triger omillar ta’sirida ozod kalsiy
ionlari, mioplazmada yig‘iladi. Sarkoplazmadagi kalsiy ionlari va troponin
konsentratsiyasining oshishi mushak kontrakturasiga olib keladi. Uzoq muddat
mushak gisqarishi metabolizmning kuchayishiga, taxikardiyaga, gipoksemiyaga,
karbonat angidrid miqdori oshishiga, atsidoz va tana haroratining ko‘tarilishiga
olib keladi.

Klinikasi. Anesteziya paytidagi havfli gipertermiya triger (muskul relaksanti)
agentni organizmga kiritilgandan 10 — 15 dagigadan keyin rivojlanadi. Anesteziya
vaqtidagi tushuntirib bo‘lmaydigan taxikardiya, muskullar rigidligi, P, CO,
miqdorining oshishi xavfli gipertermiyaning asosiy belgilaridan xisoblanadi. Havfli
gipertermiyada siydik rangining o‘zgarishi, kreatinkinaza miqdorining oshishi keyin
yuzaga keladi. Havfli gipertermiya juda ko‘p holatlarda muskullardagi kaliy, kalsiy,
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mioglobin va kreatinfosfakinazaning keskin kamayib ketishi bilan kechadi. Qondagi
giperkaliemiya holati bemor xayotiga xavf soluvchi omildir.

Qiyosiy diagnostikasi. Xavfli gipertermiyani sepsis, markaziy nerv
tizimi patologiyasi, giperterioid xuryj , feoxromotsitoma bilan giyosiy diagnostika
gilinadi, birog bu xolatlarda mushak rigidligi va P, CO, oshishi kuzatilmaydi.

Davosi. Zudlik bilan ingalyatsion anestetik yuborishni toxtatish va agressiv
terapiya vena ichiga gipertermiya belgilari yo'qolguncha dantrolen 2 — 3 mg/kg
hisobida har 10 — 15 minutda, keyin 48 soat davomida har 4 — 8 soatda 1 mg/kg
hisobidan o‘tkazish kerak. Toza kislorod bilan giperventilyatsiya o‘tkazish,
oshqozonni sovuqg suv bilan yuvish kerak. Tomir ichiga sovutilgan infuzion
suyugliklarni quyish lozim.

Profilaktikasi. Profilaktika magsadida dantrolen (5 mg/kg) har 6 soatda
3 — 4 mabhal operatsivadan oldin ichishga, shoshilinch holatlarda vena ichiga (2,4
mg/kg) operatsiyadan 10 — 30 minut oldin yuborish buyuriladi. Bundan tashkari
xavf yuqori bo‘lganda barbituratlar, etomidat, propofol, opoidlar, benzodiazepin,
depolirizatsiya gilmaydigan miorelaksantlar go‘llash tavsiya etiladi yoki regionar
anesteziya usullaridan biri qo‘lianiladi.

Gipertermiya - umumiy anesteziya vaqtida kamdan kam uchrab 2 soat davomida
tana haroratining 2 gradusga koctarilishidir. Gipertermik reaksiya har ganday
jarohatlanish, kasallik va jarrohlik amaliyotiga javoban vujudga keladi va haroratning
37,5 — 38°C gacha ko‘tarilishi bilan namoyon bo‘ladi.

Patologik gipertermiyani issiglikning hosil bo‘lishi va sarflanishi muvozanatidagi
siljish vujudga keltiradi. Termoregulyatsiva markazini rag'batlantiruvchi
(adrenomimetik, analeptik), gon tomirlarini toraytiruvchi (vazopressor) va issiglik
uzatilishini kamaytiruvchi (atropin) preparatlar ko‘pincha patologik gipertermiyaga
olib kecladi. Gipertermik reaksivaning og'ir va xavili ko‘rinishi tez kechuvchi
gipertermiya hisoblanadi. Bunday gipertermiya tana haroratining 41—42°C gacha
ko‘tarilishi, tutqanog tutishi, nafas olish va qon aylanishining buzilishi bilan
namoyon bo‘ladi. Gipertermiyani davolashda o‘pka sun'iy ventilyatsiyasi, sun'iv
gipotermiya, tana haroratini pasaytiruvchi preparatlar, detoksikatsion uvsullar,
yurak faolivatini kuchaytiruvchi dorilar go‘llaniladi.

Etiologiyasi. O‘tkir bakterial yoki virusli infeksivalar, sepsis holatida,
gipotalamusning shikastlanishi va gipoperfuzivasida termoregulyatsion faoliyatining
buzilishi.

Klinikasi. Bosh og'rig'i, ko'ngil aynishi, taxikardiya, ter ajralish, P, CO,
ning oshishi, degidratatsiya, uzoq davom etganda MNT faolivatining buzilishi
va tutqanoq kuzatiladi.

Davosi. Fizik sovutish usullari go‘llaniladi. Vena ichiga sovutilgan infuzion
suyugliklarni quyish va sovuq eritmalar bilan oshqozonni yuvish lozim.

Gipotermiya tana haroratining 36°C dan pasayishidir. Ko‘plab ingalyatsion va
vena tomiri ichi anestetiklari gon tomirlarni kengaytirishi hisobiga gipotalamusning
haroratni boshqarish faoliyatini buzadi, natijada issiglikning chiqib ketishi oshadi.

Gipotermiya holati umumiy anesteziya o‘tkazishda turli asoratlarni keltirib
chiqaradi, qon tomirlaridagi periferik qarshilik oshadi, tomirlar torayadi, to‘qima
perfuziyasi kamayadi, metabolik atsidoz kuchayadi, yurak ritmi buziladi, gipoksiya
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yuzaga keladi. Ogsillar katabolizmi kuchayib diurez oshadi va gipovolemiya holati
paydo bo‘ladi. Bolalarda gipotermiya tez rivojlanadi.

Klinikasi: tana harorati 32-35°C bo‘lganda metabalizm pasayadi,titroq,
taxikardiya, MNT faoliyati buzilishi kuzatiladi. Tana harorati 27-32°C bo‘lganda
bemor koma holatiga tushadi, hayotiy muhim organlar faoliyati buziladi, yurak
ritmi sekinlashadi. Chuqur gipotermiyada tana harorati 27°C dan pasayganda
koma, arefleksiya yuzaga kelib, hayotiy muhim organlar faoliyati buziladi.

Davolash faol va sekin usulda olib boriladi. Tomir ichiga quyiladigan
suyugliklar isitiladi, operatsiya xonasida harorat mo’tadil bo‘lishi lozim.

Emboliya va tromboz. Havo cmboliyasi yurak va bosh miyaning orqa gismida
o‘tkazilayotgan amaliyotlar, bachadon naylariga havo yuborish, yo‘ldosh ajralishi,
pnevmoensefalografik tekshirishlar vena tomirlarida infuziya bajarilayotganda ro‘y
berishi mumkin. Vena qon tomiriga tushgan havo o‘ng qorinchaga yetib boradi,
u yerdan o‘pka arteriyasiga o‘tadi va o‘pka arteriyasining to‘silishiga olib keladi.
o‘pka arteriyasining emboliyasi vurakning o‘ng qorinchasi yetishmovchiligini keltirib
chigaradi. Havo emboliyasining belgilari paydo bo‘lishi bilan bemor chap
biginiga yotqiziladi, o‘pka sun’iy ventilyatsiyasi zaminida o‘tkir yurak
yetishmovchiligining kompleks terapiyasi o‘tkaziladi. Torakotomiyada vurakning
o'ng gismi punksiya qilinib, havo so‘rib olinadi.

O'pka arteriyasining tromboemboliyasi juda xavfli asorat. Bu asoratning o‘tkir
shakli yurak yetishmovchiligining og'ir ko‘rinishidir. Bir necha minut ichida yurak
faolivati to‘xtashi mumkin.

Tromboemboliya ro‘y berganda antikoagulyantlar va fibrinolitiklar yuboriladi.
Venalar trombozini glyukozaning yugori konsentratsiyali eritmasi, osmodiuretiklar
va ayrim anestetiklar (sombrevin) hosil qiladi. Termoregulyatsiya depressiyasi
zaminida issiglik sarflanishining oshib ketishi spontan gipotermiyaga olib keladi.

Oshgozon-ichak yo'li tomonidan higichoq tutishi, qusish, regurgitatsiya kabi
asoratlar ro‘y berishi mumkin.

Til asosining ta’sirlanishi, oshqozon shilliq pardasiga anestetikning ta’siri,
gipoksiya, giperkapniya, gipergidratatsiya, IV qorincha tubidagi qusish markazining
go‘zg‘alishi natijasida qusish ro‘y beradi.

Uzoq davom etuvchi uyg‘onish anestetiklar dozasining oshganligi va ulaming
kumulyativ samarasi, anesteziya bosgichlarida ro‘y bergan gipoksiya va metabolik
siljishlar ogibatidir.

Uzoq davom etuvchi apnoe bemor hushiga kelsa ham, uning mustagil nafas
olishi tiklanmaydigan va miorelaksantlar go‘llanishiga xos asoratdir. Antixolinesteraz
preparatlar yuborilgandan so‘ng ro‘y beruvchi chin rekurarizatsiya va gipovolemiya,
gipoksiya, atsidoz zaminidagi soxta rekurarizatsiya uzoq davom etuvchi apnoe
sababchilari bo‘ladi. Bu asoratning intensiv terapiyasi o‘pka sun'iy ventilyatsiyasi
o‘tkazish, gipovolemiya, atsidoz va metabolik siljishlarni bartaraf gilishdan iborat.

Titroq tutishi — uzog davom etuvchi -amaliyot mobaynidagi issiglik yo*qotish
va sovugdan ta’sirlanish oqibatidir. Titroq tutishiga termoregulyatsiya markazining
depressiyasi va mushaklar termogenezining buzilishi sabab bo‘ladi. Titroq tutishining
oldini olish uchun amaliyot xonasida 22 — 24°C haroratni saglab turish, infuzion
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eritmalar haroratini tana haroratiga tenglashtirish, maxsus moslamalar vositasida
bemorni isitish talab qilinadi.

Tutganoq tutishi gipoksiya va miya shishishi belgisi bo‘lib, insult, trom-
boemboliya, gipoglikemiya, metabolik atsidoz va alkaloz, gipokalsiemiya ogibatlari
bo‘lishi mumkin. Tutqanoq sindromi intensiv terapiyasida birinchi navbatda nafas
yo‘llari o‘tkazuvchanligi ta’minlananib, me’yordagi gaz almashinuvini, kislota —
ishgor muvozanatini tiklash zarur. Tutganogni yo‘qotish uchun 5— 10 mg
seduksen, 30 — 50 mg/kg hisobida natriy oksibutirati yoki 5 — 6 mg/kg dozada
geksenal, 20 — 40 mg laziks vena ichiga yuboriladi.

Anesteziya va operatsiya vaqtida bemorning xushiga kelishi. Ayrim bemorlarda
anesteziya yetarli bo‘lishiga qaramasdan operatsiya vaqtida es-xushning u yoki bu
darajada tiklanishi kuzatiladi. Bu holat har 3000 anesteziyadan bittasida kuzatiladi.
Bemor hushining tiklanishi ko‘pincha yuzaki anesteziya olib borganda kuzatiladi.
Masalan, kesar kesish akusherlik amaliyotida, yurak vetishmovchiligi bor bemorlarda
va shok holatlarida. Shuningdek, qiyin intubatsiya vaqtida bemor hushiga kelishi
mumkin. Bemor es-hushining anesteziva va operatsiya vaqtida o‘ziga kelishi
operatsiyadan keyin stress sindrom holatini yuzaga keltirishi mumkin. Bunda
operatsivadan noxush ta’surot, qo‘rquv, turli darajadagi emotsional qo‘zgalishlar
va ayrim holatlarda suitsidal urinishlar kuzatiladi. Bunday bemorlarga psixoterapevtik
yordam ko‘rsatiladi.

Operatsiyadan keyingi erta asoratlarda yuqori nafas yo‘llari obstruksiyasi,
arterial gipoksemiya, gipoventilyatsiva, arterial gipotenziya, arterial gipertenziya,
yurak ritmining buzilishi, oligouriya, gon ketishi, gipotermiya, xushning buzilishi,
ko*ngil aynishi va qusish, og'riq, periferik nervlar zararlanishi kuzatilishi mumkin.

Yuqori nafas yo‘llari obstruksiyasi intubatsion shikastlardan keyingi
laringospazm, higildoq va higildoqusti shishi natijasida rivojlanadi.

Operatsivadan keyin erta rivojlanuvchi arterial gipoksemiyani o‘pka qoldig
hajmining funksional kamavishi, og'rig, to‘qimalarning kislorodga ehtiyojining
oshishi (operatsiyadan keyingi qaltirash) holatlari keltirib chiqaradi.

Gipoventilyatsiya — gipoksemiyaga nisbatan og'irroq kechadi, chunki uni
oksigenoterapiya bilan bartaraf qilib bo‘Imaydi.

Etiologiyasi. Anestetiklar ta’sirida nafas markazining susayishi, og‘riq,
relaksantlaming qoldiq ta’siri. Gipoventilyatsiyani diagnostika gilish qon tarkibidagi
gazlar miqdori va klinik o‘zgarishlarga ko‘ra olib boriladi.

Davosi. Nafas markazi tonusi normallashguniga qadar O'SV olib boriladi.
Opoioidlarning qoldiq faoliyatida nalokson (40-8 mkg vena ichiga ) go‘llaniladi,
lekin uni go‘llashdagi asoratlar ko‘pligi uchun ehtiyotkorlik talab etiladi.

Yurak ritmining buzilishi. Arterial gipotoniya, giperkapniya, gipovolemiya,
og'riq, gipotermiya, elektrolit muvozonatining buzilishi gipokaliemiya, yurak
glikozidlaridan zaharlanish, operatsiyadan keyin erta yuzaga keladigan ritm buzilishi
sabablaridan hisoblanadi.

Davolash choralari etiologik omillarni bartaraf etishdan boshlanadi.

Operatsiyadan keyin qon ketish. Erta asoratlarning eng ko‘p uchraydigani va
og'ir turi hisoblanadi. Operatsiyadan keyin nazorat naychalaridan va yaradan
ajraladigan suyuqlik monitoringi va undagi gemoglobin migdorini aniqlab borish

140



juda muhim hisoblanadi. Agar qon ketish belgilari kuchaysa, zudlik bilan qayta
operatsiva yo‘li bilan uni to‘xtatish talab etiladi.

Bemorning operatsiyadan keyin sekin uyg‘onishi sabablari. Anestetik dori
moddalarning qoldiq ta’siri, gipotermiya, gipoglikemiya, elektrolit muvozonatining
buzilishi, og‘ir darajadagi gipoksiya va miya ishemiyasi ogibati hisoblanadi.

Davosi. Etiologik omilni bartaraf etish va keyingi vaqtda 200 mg modofinil
(tez uyg‘otuvchi tasirga ega) qo‘llash tavsiya etiladi.

8-BOB. MAHALLIY ANESTEZIYA

Mahalliy anesteziya hozirgi kunda ham zamonaviy anesteziologiya va intensiv
terapiyaning ajralmas qismi bo‘lib qolmogda. Bu ogfrigsizlantirish turi katta
bo‘lmagan operatsiyalardagi og‘rig sindromini qoldirishda, ya’ni umumiy
anesteziyaning asosiy komponenti bo'lmish — analgeziyani yuzaga keltirish uchun
muhim ahamriyatga ega. Keyingi vaqtlarda mahalliy anesteziyaning ayrim turlari
yana amaliyotda keng qo‘llanila boshlandi.

Mahalliy anestetiklarning birinchi avlodi kokain hisoblanadi. Kokain yevropaga
Janubiy Amerikadan XIX asming o‘rtalarida keltirilgan. Venalik shifokor tadgiqotchi
Koller tomonidan kokainning oftalmologiya jarrohligida samarali ekanligi 1884-
yilda birinchi marta aniglangan. Mahalliy anestetiklar yaratilishining keyingi davri
1930—1960-yillarga borib taqaladi. Bu davrda ko‘plab kam zararli anestetikiar
yaratilib, lidokain ularning tipik vakili hisoblanadi.

Ta’sir mexanizmi. Mahalliy anestetiklar nerv membranalari depo-
larizatsiyasining oldini olib, nerv immpulslarining tarqalishini to‘xtatib qo‘yadi.
Bunda nerv tolasining butunligi va metabolizmi daxlsiz qoladi. Nerv mefnbranasi
turg‘unlashishining aniq mexanizmi noma’lum, lekin uning Kkationlar uchun
o‘tkazuvchanligi kamayishi, ya'ni Na* oqimining nerv hujayrasiga membrana
orqali kirishi giyinlashadi. Bu jarayon vaqtinchalik hisoblanib, anestetik
konsentratsiyasiga bog‘liq, vaqt o‘tishi bilan sezuvchanlik gayta paydo bo‘ladi.
Shuningdek, K ionlarining hujayra ichidan chigishi ham qiyinlashadi. Mahalliy
anesteziyani to‘g‘ri va asoratsiz amalga oshirishning asosiy shartlaridan biri-bu
aseptika va antiseptika qoidalariga gat'iy rioya qilish hisoblanadi.

Mahalliy anesteziya turlari. Bajarish texniksi va targalishiga ko'ra,
shuningdek, sezgining yo‘qolishiga ko‘ra quyidagilar farglanadi:

1. Yuzaki anesteziya.

2. Infiltratsion anesteziya.

3. O‘tkazuvchi anesteziya:

a) ustunli blokada;

6) nerv chigallari anesteziyasi;

B) peridural anesteziya;

1) spinal anesteziya;

4. Suyakichi anesteziyasi.

5. Venaichi regionar anesteziyasi.
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13- jadval

Mahalliy anestetiklarning migdori va qo‘llanilish usullari

. Ta’sir
. Maksimal Konsentra- T . .
Preparat nomi dozasi, ml isiyasi, % dav oquyhgl, Anesteziya turi
minut
Lidokain Yuzaki
(ksilokoin) 500 0,5-2 20 o‘tkazuvchi
Prilokain .
(sitamest) 600 0,5-2 90 Peridural
Prokaip 1000 0,5-2 60 Peridural + regional,
(novokain) t/i
Kokain 150 1-4 20 Infiltarsion, o't
kazuvchi, yuzaki
Bunivokain 150 0,5 300 Peridural, o‘tkazuvchi
(markain)
Dibukain _ Orgamiya
(sovkain) 150 0,02-0,5 120 anestezivasida
Tetrakain . .
(dikain) 150 0,3-1-3 240 Yuzaki, peridural
Mpzeka?n 1000 0,25-2 90 Inﬁltra.tsion,' o'tka-
(trimekain) 7uvchi, peridural

8.1. Yuzaki anesteziya

Yuzaki anesteziyada 1-4% li kokain 5%li lidokain va 3% li dikain, Katedjel
lidokainli gel preparatlari qo‘lianiladi.

Texnikasi: 1) yuqori nafas yo‘llari, siydik yo‘llari, chiqarish yo‘llari,
chiqarish kanali shilliq qavatlari anesteziyasi, anestetiklamni purkash yoki aspiratsion
ingalyatsiya yo‘li bilan amalga oshiriladi.

Ko‘rsatmalar:

1) Koz kichik jarrohlik operatsiyalarida;

2) Endoskopik tekshiruvlar (bronxoskopiya, sistoskopiya, gastroskopiva va
hokazo)da;

3) Og'iz bo‘shlig'i va burun bo‘shlig‘i kichik operatsiyalarida.

Hozirgi vaqtda mahalliy yuzaki anestiziva uchun (Avstriva Montavit) ishlab
chiqarilgan Katedjel lidokainli geli butun dunyoda keng qo‘llaniladi. Tarkibi:
lidokain gidroxlorid 2,0g, xlorgeksidin digidroxlorid 0,05g, gidroksietilsellyuloza
1,5 g, gliserin 20,0 g, inyeksiya uchun suv 100,0 g.

Katedjel lidokainli gel ko‘p tarkibli preparat hisoblanib, mahalliy og‘rig-
sizlantirish va antiseptik ta’sirga ega. Tarkibidagi xlorgeksidin grammusbat va
grammanfiy mikroorganizmlarga gqarshi ta’sir giladi. Gel tarkibidagi lidokain
mahalliy ta’sir gilib, 5-10 minutdan keyin anesteziya yuzaga keladi va 45—60
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minut davom etadi. Katedjel lidokainli geli hozirgi vaqtda ko‘z kichik jarrohlik
operatsiyalarida,endoskopik tekshiruvlarda (bronxoskopiya, sistoskopiya, gastroskopiya
va hokazo)og'iz bo‘shlig’i va burun bo‘shlig'i kichik operatsiyalarida, Qishloq
Vrachlik Punktlarida umumiy amaliyot shifokorlari faolliyatida shoshilinch yordam
ko‘rsatish uchun, traxeya intubatsiyasida, larengiyal niqgobni qo‘llashda, tomoqgdagi
yod jismlarni olishda, siydik pufagini kateterlashda keng va samarali qo‘llaniladi.

Infiltratsion anesteziya texnikasi. Bu anesteziya turida A.V. Vishnevskiy
buyicha yoyiluvchi infiltratsion usul keng qgo‘llaniladi. Bunda to‘qgimalar gavatma-
gavat og'rigsizlantiriladi. Anesteziyaning bu turi quyidagi bosqichlarni o'z ichiga
oladi:

1) teriichi anesteziyasi (limon po‘stlog‘i);

2) teriosti kletchatkasi infiltratsiyasi;

3) teri va teriosti kletchatkasi kesimidan keyin, novokain aponevrozga yuboriladi.

4) qorin bo‘shlig'i ochilgandan keyin, parietal gorin pardasi infiltratsiyasi
amalga oshiriladi;

5) charvi va hokazolar anesteziya gilinadi.

Bu usul gavdaning yuza qismidagi kichik operatsiyalarda, ya'ni mushaklar
relaksatsiyasi talab gilinmaganda qgo'llaniladi.

Anestetiklardan 0,25—0,5% 1i novokain ishlatiladi.

O<tkazuvchi anesteziyaning quyidagi usullari farglanadi.

A. Ustunli anesteziya: anestetik eritma nerv ustini yo‘nalishi bo‘ylab yuboriladi.
Barmoglarning Oberst-Lukashevich bo'yicha va paravertebral anesteziyasi bunga
misol bo‘ladi.

B. Nerv chigallari anesteziyasi: anestetik nerv chigaliga yuboriladi. Masalan:
yelka chigaliga anestetik yuborib, qo‘l operatsiyalarini bajarish mumkin.

19-rasm. Yelka chigali qo‘ltiqosti 20-rasm. Qovurg‘alarqro ncrvn'i
anestaziyasi. blokada qilishda ninaning holati.
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21-rasm. Son nervini blokada qilish 22-rasm. O‘tirish nervining tizzaosti
sxemasi. nugtasiga blokada qilish sxemasi.

8.2. Peridural anesteziya

Peridural bo'shlig, bosh miva suvagi asosidan dum suyagigacha davom etib,
qgattiq miya pardasi va orga miva ichki yuzasi orasida joylashgan. Peridural bo‘shligda
venoz qon-tomirlari chigali joylashgan va orga miya nervlarining oldingi va orqa
xiazmalari o‘tgan bo'shlig biriktiruvchi to‘gimadan iborat. Anestetik eritmaning
miqdori bemor vazni, yoshi va umumiy ahvoliga garab tanlanadi (23—24 rasmlar).

Anestetikning har 5 ml ga adrenalinning 1:1000 nisbatdagi 1 tomchi eritmasi
go‘shilib yuboriladi. Anestetikning ta’sirini uzavtirish magsadida ., Plombali*
eritmalari (bemor qoni) yuboriladi.

Texnikasi Anestezava usuli bemor o'tirgan holatida yoki yonbosh yotgan
holatida amalga oshiriladi. Anesteziya o‘rni gat'iy antiseptik sharoitda yod eritmasi
bilan ishlov berilib, spirt bilan artiladi. Igna sanchish nuqtasi quyidagi aniqlik
punktlari orali belgilanadi:

« Spina iliaca miyasi tutashgan sathda — IV bel umurtga oralig‘i: ko‘krak suyagi
burchagini tutashtiruvchi chiziglar VII ko‘krak umurtqasiga; Spina scapulae —
V ko‘krak umurtqasiga, prominens — VII bo‘yin umurtqasiga to‘g‘ri keladi.
Inyeksiya nugqtasini tanlash, gaysi joyda operatsiya bo‘lishiga qarab belgilanadi;

+ ko‘krak — Th, — Th, umurtqalar oralig‘i,

» qorinning yuqori gismi — Th, — Th, umurtqalar oralig‘i;

+ qorinning pastki gismi — Th,, — Th,, umurtqalar oralig‘i;

« kichik chanoq bo‘shligi — L, — L, umurtqalar oralig'i;

« oyoglar va oralig— L, — L, umurtqalar oralig'i;

Ignani qat'iy o‘rta chiziq bo‘ylab: bel sohasida —orqa miyaga nisbatan
perpendikulyar: ko‘krak sohasida esa igna pastdan yo‘naltirilgan holda umurtganing
o‘tkir o‘siglari yo‘nalishi bo‘ylab sanchiladi. Ignani mandren bilan 3 sm gacha
chuqurlikka kiritilib (organizm teriosti yog* klechatkasi rivojlanishi ham inobatga
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23-rasm. Peridural anesteziya 24-rasm. Peridural anesteziyada
bosgichlarida ninaning holati. ninaning holati.

olinadi) mandren olinadi va fiziologik eritma yuboriladi. Ignani sanchish davomida,
bir vaqtda shpris porsheni ham bosib turiladi va igna peridural bo‘shligga tushganda
fiziologik eritma hech ganday to‘sigsiz erkin quyiladi, 1—2 ml fiziologik eritma
yuborilib shpris olinadi va ignaning joyida ekanligiga ishonch hosil gilinadi. Bunda
ignadan eritma qayta oqib chigmasligi kerak, keyin anestetikning test va so'ngra
asosiy dozalari yuboriladi.

Keyinchalik bu usul bir minutlik, yoki peridural bo‘shligga kateter o‘matib,
uzoq ta’sir ettirish yo‘li bilan amalga oshiriladi. Hozirgi vaqgtda bir marta ishlatiladigan
sterill peridural anesteziya to‘plamidan foydalaniladi.

Klinikasi. Anesteziya rivoji 15—20 mindan kevin boshlanib, 2—4 soat
davom etishi mumkin (anestetik dozasiga ko‘ra).

Birinchi belgisi — 4—5 min dan keyin boshlanadigan giposteziya, keyinchalik
analgeziya holati, yuqori va pastga yo‘nalgan anesteziya kuzatiladi. Bu anesteziyadagi
arterial gipotoniya holati simpatik blokada hisobidan kelib chiqadigan doimiy holat
bo‘lmasada, peridural anesteziyaning muhim belgilaridan hisoblanadi. Qorin
devori mushaklari relaksatsiyasi paydo bo‘ladi.

Bu anesteziyada harakat faolligi oxirida yo‘qolib, tiklanish vaqgtida birinchi
paydo bo‘ladi.

Ko‘rsatmalar:

« gorin bo‘shlig‘idagi (ginekologiya, urologiya) va oyogqlardagi turli xil
operatsiyalarda;

» davolash magsadida — og‘riq sindromini goldirish, ichaklarni harakatlantirish
uchun.

Qarshi ko‘rsatmalar:

« sanchish joyidagi yalliglanish jarayonlari yoki septitsemiyada;

» og'ir darajali shok gipovolemiya holatida;

« anestetiklarga yuqori sezuvchanlikda;
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« MNT kasalliklarida;

Asoratlari:

« qgattiqQ miya pardasining teshilishi;

« chigal venalarining shikastlanishi;

« orqa miyadagi nevrologik og‘riglar, peridurit, meningit;

« total orga miya blokadasi;

« chuqur gipotoniya.

Peridural anesteziyaning turlaridan sakral anesteziya ham muhim ahamiyat
kasb etadi. Preparatlar dozasi va turi yuqoridagiday.

Bajarish texnikasi. Bemor qoriniga yotqizilib, ostiga yostigcha qo‘yiladi.

Anesteziya eritmasi peridural bo‘shligning distal qismi — dumg‘azadagi
hiatus canalis sacralis ga yuboriladi.

Igna mandren bilan 3 — 4 sm chuqurlikka 45° burchak ostida yuborilib, yuqoridagi
belgilarga asoslangan holda anestetik yuboriladi; anestetik 1-bel umurtqgasi sathigacha
borib, bel dumg'aza nerv chigallarini (segmentlarini) anesteziya qiladi.

Ko‘rsatmalar:

« sistoskopiyada;

» gemorroidektomivada;

» tug‘urug paytida;

« urologik operatsiyalarda.

8.3. Orqa miya anesteziyasi

Keyingi yillarda orqa miya anesteziyasidan akusherlik amaliyotida keng qo‘llanila
boshlandi.

Preparatlardan lidokain 1% li — 1 ml; novokain 5 % li— 1 ml; sovkain 1 %
li— 0,5—1 ml go‘llaniladi.

Bajarish texnikasi. Orga miya anesteziyasida anestetikni yuborgandan
keyin, bemorning operatsiya stolidagi vaziyati muhim ahamiyat kasb etadi, agar
yuborilayotgan anestetikning solishtirma og‘irligi orqa miya suyugligi solishtirma
og'irligidan yuqori bo‘lsa (5% li novokain eritmasi), u holda anestetik pastga garab
yo‘naladi (o‘tirgan holatda), yoki ko'krak gismi sathiga (yotgan holatda) aksincha
holatda esa (1 % li sovkain) anestetik bosh miya tomonga garab yo‘'naladi.

Tananing gaysi gismida operatsiya bo‘lishiga garab, igna sanchish nuqtalari
tanlanadi. Ko‘p hollarda sanchish amaliyoti uchun XII ko‘krak va I—I1—II1 bel
umurtqalari sathi tanlanadi. Miya qattiq pardasining ichki varag‘i sanchilgandan
keyin, ignadan mandren olinadi va igna oxiridan orqa miya suyugqligi tomchilab
ajrala boshlaydi. Bu ignaning orqa miya kanaliga tushganining yagona belgisi
hisoblanadi. Shundan keyin, kerakli dori — anestetik yuborilib igna olinadi. Agar
punksiya paytida ignadan qon kela boshlasa, igna darhol olinadi va biroz vaqtdan
keyin punksiya gayta amalga oshiriladi.

Anestetiklar yuborishdan keyin, operatsiya stoli harakati ham muhim ahamiyatga
ega. Yuqoridagi manipulyatsiya gat’iy aseptik sharoitda amalga oshiriladi.

Klinikasi. Anesteziya 3—4 minutdan keyin boshlanadi. Avval og‘rig
sezuvchanligi, temperatura, so‘ngra taktil sezuvchanlik yo‘qoladi. Qo‘shimcha
bosh og‘rig‘i kuzatiladi. Preparatlarda efedrin preparatini o‘tkazish muhim

146



hisoblanadi. Novokain anesteziyasi 45 — 60 minut davom etsa, sovkain anesteziyasi
2 — 3 soat davom etadi.
Qulayliklari:
1. To‘lig, chuqur og‘rigsizlanadi, qorin bo‘shlig‘i va oyoqdagi operatsiyalarda
yetarlicha relaksatsiya beradi;
2. Operatsiyadan keyin o‘pka-yurak kasalliklari asoratlari bo‘lmaydi;
Kamchiliklari.
1. Bemor es-hushida bo‘adi.
2. Anesieziya chuqurligi va vaqtni boshqarib bo‘lmaydi.
Qarshi ko‘rsatmalar:
» past arterial bosimda;
» o‘tkir gqon Kketishlarda;
« MNT Kkasalliklari (o‘smalar, meningit)da;
» yurak qon-tomiri yetishmovchiligida;
« bel sohasi terisidagi yiringli kasalliklar, sepsisda;
» yosh bolalarda;
» umurtqa suyakliarining deformatsiyalarida.
Orga miya anesteziyasining asoratlari.
1. Punksiya pavtida:
« orga miya nerv ildizchalarining shikastlanishi;
» venoz chigallaridan qon ketishi.
2. Anesteziya boshlanganda:
« AB ning pasayishi;
» yuqori anesteziyalarda nafas olishining buzilishi va to‘xtashi. Shuning
uchun intubatsiya qilish va O‘SV uchun sharoit tayyor turishi shart.
3. Operatsiyadan kevingi davrida:
» ko‘ngil aynishi, qusish, bosh og‘rig‘i;
» meningit;
» paresteziya, paralich holatlari.

8.4. Suyakichi anesteziyasi

Suyakichi anesteziyasiga oyoq va qo‘llardagi operatsiyalarda ko‘rsatma biriladi.
Pereparatlardan novokainning 0,5—1 %li, lidokainning 0,5—1 % li eritmalari
qo‘llaniladi.

Bajarish texnikasi. Punksiya qilish joyidagi teriga yaxshilab ishlov beriladi,
0,5 % li 2—3 ml novokain eritmasi teriga, teri ostiga va suyakusli pardasiga
yuboriladi. Qo‘l yoki oyoqlar bog‘lanib, gonsizlantiriladi. So‘ngra qo‘l yoki oyoq
stol ustiga qo‘yilib, suyakka 0,5 — 1 sm chuqurlikda mandrenli igna sanchiladi. Qo‘l
operatsiyalarida tirsak o‘simtasidan, yelka suyagining pastki metafizi, tirsak va bilak
suyagining distal gismlaridan anesteziya amalga oshiriladi.

Oyoqlardagi operatsiyalarda bemorning son suyagining metafiz va asosidan
o‘tkaziladigan anesteziya yaxshi anesteziya hisoblanadi. Bunda katta boldir suyagining
yugori metafizi kichik va katta boldirning distal gismlari; panja suyaklarining tashqi
va ichki yuzalarida o‘tkaziladi. Suyak g‘ovak gismiga igna tushishining belgisi
anestetik qarshiliksiz qo‘yilishi hisoblanadi. Shundan keyin novokainning 0,5 %
i 40 — 80 ml eritmasi yuboriladi. Bunda anesteziya 10—15 minut davom etadi.
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8.5. Venaichi mahalliy anesteziyasi

Ko‘rsatmalar:

1) kichik jarroxlik operatsiyalarida;

2) bemor es-hushida bo‘lishi kerakligida;

3) anesteziolog va apparatura bo‘lmaganda;

4) diagnostik va terapevtik muolajalarda;

5) bemor yaginda ovgatlanganda;

6) umumiy og'‘rigsizlantirishda katta xavf va asorat borligida.

Preparatlardan 0,5 %li lidokain, 0,5 %li novokain go‘llaniladi.

Bajarish texnikasi. Bu turdagi anesteziya oyoq va qo‘llarda, ko‘pincha
ambulator sharoitda, amalga oshiriladi. Buning uchun qo‘l yoki ovoq bog‘lov
vordamida gonsizlantirilib, bog‘lovdan pastki gismida tomir ichiga qo‘l uchun 40
ml atrofida anestetik vuboriladi, oyoglar uchun 80 ml atrofida, anesteziya tezda
vuzaga kelib, bog'lov ochilganda darhol yo'qoladi. Anesteziva toksik ta’sirining
oldini olish uchun bog‘lov 15 minut davomida sekin astalik bilan vechiladi va
puls hamda AB nazorat qilib boriladi.

Qarshi ko‘rsatmalar:

« inyeksiva sohasidagi infeksiyalarda;

» labil nerv tizimiga;

- mabhalliy anestetiklarga yuqori sezuvchanlikda.

MA ning asosiy qulayliklari;

- umumiy anestezivaga nisbatan xavfsiz;

« bajarish usuli oddiy;

« arzon.

MA ning kamchiliklari:

1) katta travmatik operatsivalarda asosan ko‘krak bo‘shlig'i organlarida
organizmning o‘z funksiyasini boshgara olmasligi:

2) qorin bo‘shlig‘i operatsiyalarida taftish o‘tkazilishi qiyin, qaysiki ko‘ndalang
targ‘il muskullarning bo‘shashi kuzatilmaydi;

3) toflig og‘rigsizlantirishni doimo amalga oshirib bo‘lmaydi;

4) bemor operatsiva paytida es-hushida bo‘ladi;

5) og'rigsizlantirishni boshqarib bo‘lmaydi.

Mahalliy og‘rigsizlantirishning umumiy va mahalliy asoratlari mavjud. Mahalliy
asoratlari — mahalliy og'rigsizlantirish usuliga bog'liq. Umumiy asoratlari — mahalliy
anestetiklar bilan zaharlanish dozasi oshganda yoki shu preparatlarga sezuvchanligi
yuqori bo‘lganda kuzatiladi. Uning yengil, o‘rta va og'ir darajalari mavjud.

Yengil darajadagi asoratlarda ko‘pincha vazomotor o‘zgarishlar: bosh aylanishi,
holsizlik, ko‘ngil aynishi, taxikardiya, sovuq ter bosishi, oqarib ketishi,
gorachiglarning kengayishi, ba’zida nafas sekinlashishi kuzatiladi.

O‘rta darajadagisida harakat qo‘zg‘aluvchanligi, gallyutsinatsiya, qusish,
tutqanoq, taxikardiya, AB ning pasayishi, nafas olishning buzilishi kuzatiladi.

Og‘ir darajasidagisida arterial qon bosimining Keskin pasayishi, pulsning
tezlashishi, so‘ngra pasayishi, nafas olishning to‘xtashi kuzatiladi.

Mahalliy anestetiklarga bo‘lgan sezgirlikning oshishi — eritema, teri toshmasi,
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shish, bronxospazm, gipertenziya, yurak-qon tomiri kollapsi shaklida namoyon
bo‘ladi.

Mabhalliy anestetiklarning toksik ta’siri ko‘pincha doza oshib ketganda adashib
tomir ichiga yuborilganda namoyon bo‘ladi. Xususan subaraxnoidal bo‘shligqa
katta konsentratsiya va hajmda yuborilganda anestetikning neyrotoksik ta’siri bosh
aylanishi, nutgning buzilishi, es-hushning yo‘qolishi, ko‘rishning buzilishi, tilning
va labning uyushishi,tutganoq va koma ko‘rinishida namoyon bo‘ladi. Shuning
uchun toksik ta’sirning birinchi belgilari namoyon bo‘la boshlaganda bemorga
kislorod ingalyatsiyasi o‘tkaziladi. Tutqanoq va nafas buzilishi kuzatilganda 1—2
mg miodozalm tomir ichiga, 50—200 mg tiopental natriy tomir ichiga yuboriladi
va bemor intubatsiya gilinadi.

Yurak gon tomiri tizimiga mahalliy anestetiklarning toksik ta’siri miokard
qgisqarish faoliyatining pasayishi va tomir tonusining tushib ketishi bilan kuzatiladi.
Og‘ir holatlarda yurak qon tomiri kollapst kelib chigishi mumkin.

Profilaktikasi va davolashda oksigenoterapiya, vazopressorlar,
gormonlar qo‘llaniladi. Zarur holatlarda yurak-o’pka reanimatsiyasi o‘tkaziladi.
Mahalliy anestetiklarning toksik ta’siri xaviini kamaytirish magsadida ishlatishdan
oldin aspiratsion sinama o‘tkaziladi.

Mahalliy anestetiklar asoratlarining profilaktikasi va daveolash
usullari quyidagilardan iborat:

I. MNT qgo‘zg‘aluvchanligida tomir ichiga barbituratlar (geksenal, tiopental
natriy), seduksen yuboriladi.

2. Bosh miya qon tomirlari spazmida bemorga Trendelenburg holati tavsiya
qilinib, 2—3 tomchi amilnitrit eritmasidan nafas olish tavsiya ctiladi.

3. Nafas olish to‘xtaganda intubatsiya qilinib O‘SV va oksigenoterapiya o‘tkaziladi.

4. Gipotoniyada deksametazon, mezaton, efedrin, stabizol, 40% 1i glyukoza
eritmasi yuboriladi.

3. Gipertenziya holatlarida magniy sulfat eritmasi mushak orasiga yuboriladi.

6. Yurak to‘xtashi kuzatilganda yurakni tashqi uqalash, O‘SV, adrenalin,
atropin qilinadi va to‘'liq reanimatsion davo choralari olib boriladi.

9-BOB. SHOSHILINCH ANESTEZIYA

Shoshilinch anesteziya rejali anesteziyadan o‘ziga xos gator xususiyatlari bilan
farq giladi. Shoshilinch anesteziyani amalga oshirish ancha ma’suliyatli jarayon
bo‘lib, operatsiya va anesteziya xavfi ancha yuqori bo‘ladi. Shoshilinch anesteziya
xususiyatlari quyidagi holatlar bilan belgilanadi.

1. Juda ko‘p hollarda anesteziolog bemor bilan anesteziya boshlanishidan bir
necha min yoki soat oldin uchrashadi. Ko‘p hollarda, aynigsa, tungi soatlarda
bemorni to‘liq tekshirish uchun imkoniyat chegaralangan bo‘lib, bemor organ
va tizimlarining faoliyati hagida to‘liq ma'lumotga ega bo‘la olmaydi.

2. Shoshilinch operatsiya va anesteziyani talab giladigan holatlar odatda to‘satdan
boshlanadi va bemor organizmi bu holatga moslashmagan bo‘ladi. Ogqibatda
boshlanishida mahalliy bo‘lgan patologik jarayonga boshga organ va tizimlar
qo‘shiladi, bemorlarda nafas, gemodinamika, metabolizm, suv-elektrolit
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muvozanati, kislota-ishgor holati buziladi. Ba’zi hollarda bu ikkilamchi o‘zgarishlar
kasallikdan ustunlik qiladi.
3. Bemorda yo‘ldosh kasalliklaming borligi uning umumiy ahvolini og‘irlashtiradi.
4. Metabolizmning chuqur buzilishlari natijasida bir qator dori vositalarining
ta’siri o‘zgaradi, shuning uchun ulami ishlatishda juda ehtiyot bo‘lish kerak.
5. Faqat shoshilinch anesteziya uchun xarakterli holatlar — shok va ,to‘la
oshqozon® sindromi bo‘lib, bu holatlar rejali anesteziya vaqtida uchramaydi.

9.1. Bemorni shoshilinch tekshirish va uning umumiy
ahvolini baholash

Shoshilinch ravishda operatsiya gilinadigan bemorlarni tekshirish tashxisini
aniglash, anesteziya turini tanlash va bemorni anesteziva va operatsiyaga tayyorlash
uchun vaqt va imkoniyat chegaralangan bo‘ladi.

Bemor taqdirini ko‘p hollarda birlamchi ko‘rik va diagnozni aniqglash, anesteziva
turini to‘g‘ri tanlash belgilaydi.

1. Bemor es-hushini baholash. Hushi saglangan bemorni ko‘rganda uning
anamnezi, shikoyatlarining, kasallikni boshlanishi, tafsiloti hagida ma’lumot
olish va birlamchi tashxis qo‘yish uncha giyin emas.

Hushsiz (koma) holatidagi bemorlarni tekshirish, ahvolini baholash, tashxis
go‘vish ancha giyin, tashxis qo‘yishda anesteziolog-reanimatologda kerakli laborator
va asboblar bilan tekshirish ma’lumotlari bo‘lmaydi va shifokor, asosan, klinik
tajriba, obyektiv va subyektiv tekshirishlar natijasi bilan kifoyalanadi.

Bemor hushsiz holda bo‘lsa, komaning sabablari, komani giyosiy diagnostika
qilish kerak bo‘ladi.

Koma holatidagi bemor juda chuqur tekshirilishi kerak, asosiy e'tibor havotiy
zarur organlar: vurak, gon-tomir va nafas tizimi faolivatiga qaratiladi. Nafas
faoliyatining buzilishi aniglanganda darhol go‘shimcha nafas berish, zarur bo‘lganda
O‘SV o‘tkazish boshlanadi, qon aylanishi buzilganda tegishli muolajalar bajariladi.

Bemorlarda tana harorati yuqori bo’lsa, infeksion yoki infeksion nekrotik
jarayonlar (meningit, septitsemiya, pnevmoniya, peritonit, pankreonekroz, plevra
empiemasi va boshqalar) hagida o‘vlash mumkin. Bundan tashqari gipertermiva,
issig urishi yoki bosh miyaning gipotaiamik tuzilmalaridagi destruktiv yallig‘lanish
yoki o'smalar ogibatida yuzaga kelishi ham mumkin. Ba’zi hollarda koma holatining
sababi qon aylanishining buzilishi (bradikardiva, Adam-Stoks-Morganye sindromi,
paroksizmal taxikardiya va boshgalar) bo‘lishi mumkin.

Chuqur va ahyon-ahyonda nafas olish (Kussmaul tipida) dekompen-
satsiyalashgan gandli diabet, uremiya va atsidoz, diabetik ketoatsidoz, shunigdek,
metil spirti va etilenglikol bilan zaharlanganda kuzatiladi. MNT kasalliklari, bosh
miyaga qon quyilishi va o‘smalar vaqtida nafas notekis, Cheyn-Stoks tipida
bo‘ladi.

Bemorlarni tashgi ko‘zdan kechirish ham katta ahamiyatga ega. Umumiy sianoz
gipoksiya va nafas yetishmovchiligini bildiradi. Terining tiniq qizil rangi is gazi
bilan zaharlanishga xos belgi hisoblanadi. Qorindagi shishlar, teriosti tomirlari
kengayishi jigar sirrozi borligini bildiradi.

Bemorlarda tutganoq va ensa mushaklari tarangligi borligining komaning meningial
xarakterini tasdiglaydi.
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Narkotik moddalar bilan zaharlanganda ko‘z qorachiqlari ancha toraygan
bo‘ladi va nafas markazining faoliyati susayishi ogibatida tashqi nafas buziladi.
Alkogol intoksikatsiyasida ko‘z qorachiglari kengayadi. Bosh miya jarohatlarida
anizokoriya kuzatilishi mumkin.

Komaning turini aniglashda nafas bilan chigadigan hidlar ham katta ahamiyatga
ega. Diabetik atsidozda atseton hidi, uremik komada siydik hidi, mastlik holatida
alkogol hidi aniqglanadi.

Sababi noaniq bo‘lgan koma holatlarida albatta qondagi qand miqdori, plazma
va siydikning osmolyarligi aniglanadi, zaharlovchi moddalar borligini aniglash
yoki inkor qilish uchun sinamalar olinadi. Ko‘p hollarda komalarning sababi
gandli diabet hisoblanadi.

2. Anamnez va obyektiv tekshiruv ma’lumotlarini baholash. Kasallikni aniqlash,
davo muolajalarini tanlash uchun anamnez ma'lumotlari katta ahamiyatga ega.
Keyingi paytlarda allergik reaksiyalar juda ko'p uchrashi tufayli bemordagi
allergologik anamnezini o‘rganish yuzaga kelishi mumkin bo‘lgan noxush
hodisalarning oldini olish imkonini beradi. Yuqumli kasalliklar bilan mulogotda
bo‘lgan-bo‘lmaganligi aniglanadi. Anemnez ma’lumotlari aniglangach obyektiv
tekshirishga o‘tiladi.

3. Qon aylanish tizimini baholash. Qon aylanishini baholash uchun bemor
pulsi, gon bosimi, MVBni o‘lchash katta ahamiyatga ega. MVB (me’yorda 60-
120 mm.suv.ust.) garab infuziya migdori, uni quyish tezligi belgilanadi. Shoshilinch
jarrohlik va anesteziya amaliyotida AQH aniglash ham muhim hisoblanadi.

AQH kamayishining klinik belgilari: teri qoplamlari va shilliq gavatlarning
rangparligi, taxikardiya, ba’zida arterial gipotoniya, teriosti venalarining bo‘shashib
golishi, MVBning pasayishi. Ba’zi hollarda (gon yo‘qotishlarda) gematokrit
pasayadi.

4. Nafas va kislorod ta’minotini baholash. Teri qoplamining rangi, sianoz yoki
rangparlik, nafas olish chastotasi va chuqurligi, paradoksal nafas olishi bor yoki
yo‘qligini aniglash, pcrkussiya, auskultatsiya ma’lumotlari, kislorod zahirasini
aniqlash uchun sinamalar (Shtange. Soobraze sinamalari) va boshgalar natijalariga
garab, bemorning nafas faoliyati baholanadi.

Qonning gaz tarkibini tekshirish organizmda kislorod tangisligi (gipoksiya)
hagida aniq ma’lumotlar beradi.

5. Kislota-ishqor muvezanatini baholash. Qonning KIM ko‘rsatkichi Astrupning
mikrousuli bilan aniglanadi va u me'yorda 7,36—7,44 ga teng. Qonning pHi PCO,
bilan bevosita bog‘lig bo‘lib, 46—80 mm.sim.ust. dan yuqori ko‘tarilishi nafas
atsidozi, 35 mm.sim.ust.dan past bo‘lishi esa nafas alkoloziga to‘g‘ri keladi.
Qonning pH ini bufer tizimlari me'yorida ushlab turadi.

Metabolik atsidoz quyidagi holatlarda yuzaga kelishi mumkin:

1. Diabetik ketoatsidoz — gidrooksibutirat kislotasi to‘planganda.

2. Buyrak yetishmovchiligida — organizmda kaliy ushlab golinganda.

3. Uzoq vaqt och golganda.

4. Bolalarda diareya vaqtida.

5. Raspirator alkoloz vaqtida kompensator ravishda.
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6. Salitsilatlar bilan zaharlanganda.

7. Shok vaqtida — anaerob metabolizm ko‘rinishida.

8. Ichak tutilishi vaqtida.

9. Katta arterial tomirlarning okklyuziyasi vaqtida.

10. Yurak to‘xtagandan keyingi holatda.

Metabolik atsidozni davolash, asosan, uni keltirib chigarish sababini bartaraf
qilish, 4% li natriy bikarbonat eritmasini venaga quyish, nafas faoliyatini
yaxshilashdan iborat.

Metabolik alkoloz organizmga ko‘p mrgdorida natriy bikarbonatni Kiritish,
ko‘p miqdorda sitratli gon quyish, ko‘p qusish, oshqozon pilorik gisming stenozi
oqgibatida ko‘p miqdorda kislota yo‘qotish, uzoq vaqt davom etadigan gipoksiya
natijasida yuzaga keladi.

Metabolik alkolozni bartaraf qilish uchun:

- natriyni siydik bilan chiqishini kuchaytirish;

o xloridlar va kaliy preparatlarini organizmga Kiritish;

« kaliyni hujayra tashqarisidan hujayra ichiga kirishini yaxshilash uchun kaliy
preparatlarini glyukoza va insulin bilan birga berish kerak.

6. Suv-elektrolit muvozanatini baholash.

Organizmda suv tangisligining asosiy belgilari chanqash, gipernatriemiya va
oligouriya hisoblanadi.

« Changash — degidratatsiyaning doimiy belgisi bo‘lib, hujayradan tashgaridagi
muhitda suv miqdori tuzlarga nisbatan kamavganda kelib chigadi. Bu holat ko‘p
terlash (tana harorati yuqori bo‘lganda), qusish, diareya, gandli diabet vaqtida
va boshqa hollarda kuzatiladi.

« Qo’ltigosti va chov sohalarining quruqligi — organizm 1500 m! dan ko'p
suyuglik yo‘qotganda kelib chigadi.

« Teri va to‘qimalar elastikligining pasayishi — ko‘p hollarda interstitsial suyuqlik
vo‘qotilganda kelib chigadi.

« Tilning quruqligi (me'yorda tilni o‘rtasidan uzunasiga ketgan ariqcha bo‘ladi),
degidratatsiyada esa qo'shimcha arigchalar paydo bo‘ladi.

« Ko‘z olmalari tonusining pasayishi — degidratatsiya, oshishi esa organizmning
(aynigsa, bosh miyaning) gipergidratatsiyasidan dalolat beradi.

o Arterial qon bosimi — arterial qon hajmi kamayganda pasayadi, puls
tezlashadi, arterial bosim organizm 1 litrdan ortiq suyuglik yo‘qotganda pasaya
boshlaydi.

» Tashqi bo‘yinturuq venalari ko'p suyuqlik yo‘qotilganda bo‘shab, puchayib
goladi.

« MVB degidratatsiya holatida past, ba’zan manfiy bo‘ladi, gipergidratatsiyada
esa ko‘tariladi.

o Diurez — organizmdagi suv holatini baholashda katta ahamiyatga ega.
Me'yorda 1 soatlik diurez o‘rtacha 60 ml (sutkasiga 1500 ml)ni tashkil giladi.

« Oligouriya — 1 soatlik diurez 25—30 ml (sutkasiga 500 ml dan kam).

« Gipergidratatsiya holatida interstitsial suyuqlikning miqdori oshishi natijasida
shishlar, o‘pka ustida ho‘l xirillashlar paydo bo‘lishi mumkin.
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9.2. O‘tkir ichak tutilishi operatsiyasida shoshilinch anesteziya

Shoshilinch jarrohlik va anesteziyada eng ko‘p uchraydigan patologik jarayonlar
vaqtida og‘rigsizlantirish hagida gisgacha to‘xtalib o‘tamiz.

O‘tkir ichak tutilishlari jarrohlik amaliyotida katta muammo bo‘lib, undan
o‘lim 14% holatlarda, garilarda esa 20—25 % hollarda yuz beradi.

Ichak tutilishi vaqtida organizmda bir gator patofiziologik o‘zgarishlar yuz
beradi. Ichak tutilishining umumiy belgilari ichaklar bo‘shalishining buzilishi,
ichaklarda so‘rilishning buzilishi, oshqozon-ichaklarda shira ajralishining buzilishi
(ko‘pincha sekretsiya oshadi), ko‘p miqdorda suyuglik va elektrolitlar yo‘qotish,
suyuglik va elektrolitlar qusish ogibatida tashqariga chiqadi yoki ichak bo‘shlig‘iga
to‘'planadi (3-patologik bo‘shliq). Suv va elektrolitlarni yo‘qotish bilan bog‘lig
suv-elektrolit muvozanati va kislota ishqor holatining buzilishlari, bemor umumiy
ahvolining og‘irlashishida eng asosiy patofiziologik mexanizm bo'lib hisoblanadi.

Me’yorda 1 sutkada o‘rtacha 8 litr ovqat hazm qilish shirasi hosil bo‘ladi va
ichaklar orqali o‘tadi. Bizga ma’lumki, shira oshqozon-ichak yo‘lining yuqori
gismiarida ishlab chiqarilib yo‘g‘on ichakda so'riladi.

14- jadval
Ovqat hazm qilish shiralarining sutkalik miqdori
So‘lak 500 ml
Oshgozon shirasi 2500 mi
O't (safro) 500mi
Oshqozonosti bezi shirasi 700 ml
Ichak shirasi 3000 ml

Agar yugori ichakda tutilish bo‘lsa, qusish yo‘li bilan ko'p migdorda qimmatli
hazm shiralari yo‘qotiladi. Pastki ichak tutilishida suyuqlik ichak bo'shlig‘ida yig‘iladi,
ichak ichidagi bosim oshib 10—30 mm suv ust. ga yetishi mumkin. Natijada
ichakning shilliq pardasida mikrotsirkulyatsiya buziladi, ba’zi hollarda nekroz
o‘choglari paydo bo‘ladi, ichak bo‘shlig'ida 5—9 litrgacha suyuglik yig'iladi.
Kaliyni qusish va siydik bilan ko‘p miqdorda yo‘qotish natijasida ichaklar motorikasi
susayib ketadi va bemorning ahvoli yanada og‘irlashadi.

O‘tkir ichak tutilishi va peritonitlar bo‘yicha operatsiya qilinadigan bemorlarni
og‘rigsizlantirish ancha mushkul vazifa, chunki bemor organizmida suv-elektrolit,
kislota-ishgqor muvozanati chuqur buziladi, gipovolemiya, gipoproteinemiya,
gipokaliemiya va organizmning chuqur intoksikatsiyasi yuzaga keladi.

O‘tkir ichak tutilishi va peritonitlar vaqtida operatsiya va anesteziyadan oldingi
tayyorgarlik 1—2 soatni tashkil etadi, uning vazifalari: gipovolemiya va
degidratatsiyani imkon darajasida bartaraf qilishdir. Buning uchun markaziy
venalardan biriga kateter o‘rnatilib, glyukozaning konsentrlangan eritmalari,
tuzli eritmalar, kolloid kristalloid va ogsilli eritmalar quyiladi.

Anesteziya boshlashdan oldin oshqozonga zond qo‘yilib, yaxshilab yuviladi.
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