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1-маъруза 
 
Азиз талабалар, бугунги маърузамизни кундалик ћаётда 

аёлларда жуда кўп учрайдиган цистит ва худди шунингдек 
эркакларда жуда кўп учрайдиган простатитларга баѓишла-
моќчимиз. 

Урология фанидан сиз муътабар талабаларимизга 
ўќиладиган маърузаларимизни айнан шу икки касалликдан 
бошлашимизнинг яна бир боиси, улар билан Сиз – бўлажак 
умумий амалиёт шифокорлари амалиётингизда жуда кўп 
тўќнаш келасиз, ва ћар сафар текшириш ва даволашнинг 
асосий ќисмини ўзингиз фаолият курсатаётган шаћар ёки 
ќишлоќ врачлик пунктида амалга оширишингизга тўѓри 
келади. 

Цистит 
Цистит – ќовуќ деворидаги инфекцион-яллиѓланиш жа-

раёни бўлиб, бу жараён асосан унинг шиллиќ ќаватига 
тарќалади. 

Бу касаллик кўп тарќалган бўлиб, айниќса аёллар ораси-
да мућим муаммо бўлиб ћисобланади. Аёлларнинг 20–29% 
ўз ћаётларида циститни бошидан ўтказган бўлади, 10% и 
эса сурункали такрорланувчи циститлар билан оѓриб юра-
ди. 

АЌШ да йилига 3 млн. атрофида аёллар врачларга дизу-
рия туфайли мурожаат ќиладилар. 

Цистит ќиз болаларда, ўѓилларга нисбатан 3 марта 
кўпроќ учрайди, ва у кўпинча 4 ёшдан 12 ёшгача пайтда 
кузатилади.  

Этнологияси. Урокультурани текширган пайтда цис-
титнинг сабаби кўпинча грамм-махфий микроорганизмлар 
оиласига мансуб ичак таёќчалар топилади. Асоратланмаган 
сийдак инфекцияси пайтида ќўзѓатувчиларнинг 80% ини 
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ичак таёќчалари штаммлари ташкил килади. Бошќа хил 
ќузѓатувчилар - Klebsiella, Proteus, Enterobacter, Pseudo-
monos, Enterococc – кўпроќ госпитал инфекция тариќасида 
яъни беморларга инструментал текширилган ёки кўп муд-
дат антибиотиклар ќўлланилган таќдирда кузатилади. 
Ќатор ћолларда циститларга анаэроб микроорганизмлар, 
хламидий, уреаплазмалар сабаб бўлади. Хламидий инфек-
цияси аёлларда 33-42% топилади, ќиз болаларда албатта 
анча камроќ, 6,6% кузатилиши мумкин. 

Патогенези. Микроорганизмлар ковуќќа ћар хил йўллар 
билан етиб келиши мумкин: 

1) кўтарилувчан йўл – сийдик чиќариш канали ва оно-
генитал соћасидан, шунинг учун бу йўл уретрал йўл деб 
ћам айтилади; 

2) тушувчан йўл – буйрак ва юќори сийдик йўлларидан; 
3) лимфоген механизм – тос сохасидаги ќовуќ атрофида-

ги аъзолардан; 
4) тўѓридан-тўѓри йўл (per continuitatem) – ќовуќ ёнида-

ги инфекция учоѓидан унинг девори орќали шиллиќ 
ќаватига ва бўшлиѓига етиб келиши. Шуни таъкидлаш ке-
ракки, аёлларда кўтарилувчан йўл билан циститлар энг кўп 
холларда рўй беради. 

Бунда аёлларда уретранинг анатомик тузулиши 
(ќисќалиги, уропатоген микроорганизмлар жуда кўп бул-
ган анал тешигига яќинлиги) уларда циститларнинг эркак-
ларга нисбатан анча кўп учрашининг асооий омили деб 
ћисобланади. Аёлларда уретранинг ички Ярми, яъни 
кўндаланг ќўнѓир сфинктердан иборат проксимал ќисми 
одатда стерил ћолда бўлади, лекин дистал ќисми 80% хол-
ларда оралиќдаги (интроитус) микроорганизмларига 
ўхшаш микроблар билан эгалланган бўлади. 

Тажрибаларда шу нарса исбот ќилинганки, цистит юзага 
келиши учун ќовуќќа микроорганизмларнинг киритилиши 
яъни тушиши ћали камлик ќилади. Бунинг учун яна 2 та 
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омил ћам мавжуд бўлиши керак: 
1) бактерияларнинг ядгезия хусусияти; 
2) пастки сийдик йўлларида уродинамиканинг бузили-

ши. Бактерияларнинг ќовуќ уротелиясига ёпишиш ва шун-
дан сўнг уларнинг шиллиќ ќаватда кўпайишининг айниќса 
аћамияти катта. Бактерияларнинг адгезия хусусиятини 
таъминлайдиган тузилмаси (структураси) адгезин дейилади 
ва улар ћужайранинг юзасида жойлашган бўлади. Улар 
фимбрия деб аталадиган полисахаридлардан таркиб топган 
иплардан иборат бўлиб, уларни электрон микроскоплар, 
остида фарќлаш мумкин. Фимбриялар махсус молекуляр 
тузулишига эга бўлиб, ћар ќайсиси аниќ бир рецепторлар-
гагина ёпиша олади ва шунга ќараб, ћар бир бактерия мак-
роорганизмнинг тўѓри келганига эмас, балки ўзига хос, 
махсус тўќималарига ёки ћужайраларигагина ёпишиши 
(тармашиши) мумкин бўлади, 

Шу билан бирга, шуни ћам эътиборда тутиш керакки, 
соѓлом ћолда ќовуќнинг шиллиќ ќаватидаги эпителий усти 
шиллиќ ќавати контрадгезив омил ћисобланади. Шундай 
ќилиб, интроитуснинг антиадгезив ва бактериид хусусият-
лари аёларда патоген микрофлоранинг кўпайишига йўл 
ќўймайди. 

Бу антиадгезив ва бактерицид хусусиятлар ќатор омил-
лар билан белгиланади, жумладан: 

1) ќин ширасида УдА антителоснинг мавжудлиги; 
2) ќинда рН нинг пастлиги (бу – ќинда гликогеннинг сут 

кислотасигача ферментация бўлиши билан боѓлиќдир). 
3) ќиндаги сапрофит флоранинг патоген микроорга-

низмга ќарши таъсири. 
Бу бирламчи химоя омиллари менопауза пайтида ќин 

шиллиќ ќавати атрофияси туфайли ёки ћар касалликлар, 
масалан ќандли диабетда, уларда модда алмашинуви су-
сайиб, барьер хусусиятини бажара олмай ќолган ћолларда 
ўз кучини йўкотади. 
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Ќовуќнинг кўтарилувчан (ретроград) йўл билан инфек-
цияланишининг аниќ механизмлари мавжуд. Булардан энг 
асосийси органик ва функционал инфравезикал обструкция 
туфайли пастки сийдик йўлларида уродинамиканинг бузу-
лишидир. Органик инфравезикал обструкция кўпинча 
туѓма ёки кейинчалик юзага келган уретра ташќи тешиги-
нинг стенози туфайли юзага келади. Функционал инфраве-
зикал обструкция эса сфинктернинг гипертонияси туфайли 
25% холларда кузатилади (детрузор – сфинктер диссенер-
гияси). Албатта органик ва функционал инфревезикал об-
струкциялар бир ваќтда ћам кузатилади. 

Бунда аёлларнинг сийиши аномал шаклда кечади: урет-
рада босим ошгач, сийдик бузилиши ламинар эмас, турбу-
лент шаклида рўй бериб, уретра ичида айланма оќим (за-
вихрения) юзага келади. Ана шу айланма оќим билан урет-
ранинг дистал ќисмида одатда мавжуд микроорганизмлар 
проксимал ќисмида оќизиб олиб борилади ва бундай бе-
морларда уретра везикал рефлюкс мавжудлиги натижасида 
уретрадан микроблар ќовуќ бўшлигига кириб кетади. 

Инфекциянинг ќовуќќа киришига ћар хил инструментал 
текширувлар (ќовуќни катетеризация ќилиш, эндоскопия) 
сабаб булиши мумкин. Бир хил аёлларда уретранинг ташќи 
тешиги ќиннинг анча ичкарисида жойлашган бўлиб, жин-
сий алоќа пайтида ќиндаги ва жинсий олатдаги инфекция 
уретрага ва ундан ќовуќќа йўналтирилиши мумкин. Цистит 
юзага келишини таъминловчи патогенетик омиллар асосан 
ќуйидагилардир: 

1) патоген микрофлоранинг ќовуќка тушиши; 
2) ќовуќ деворида, кичик тосда ќон айланишининг бузи-

лиши; 
3) ќовуќнинг эвакуация фаолиятининг бузилиши; 
4) организмнинг инфекцияга ћимоя – ќаршилиги кувва-

тининг сусайиши; 
5) ќовуќ деворига химиявий моддалар ва сийдик билан 
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ажраладиган заћарларнинг таъсири, радиацион терапия 
таъсири. 

Ћар ћолда, ќовуќќа бактерияларнинг кириб келиши би-
лан цистит ћа деганда юзага келавермайди. Ќовуќнинг де-
вори ўтувчан уротелий билан ќопланган бўлиб, у юќори 
сийдик йўлларидан фарќли улароќ уч ќаватдан иборат 
бўлиб, сийдик найчаси икки ќават, буйрак бўшлиги эса бир 
ќават эпителий билан ќопланган бўлади. Шунинг учун 
буйрак бўшлигига тушган бактериялар дарћол пиелит 
чаќириши мумкин. Лекин ќовуќда бу микроорганизмлар 
цистит чаќиришга улгурмасдан энг юзаки ќават билан аж-
ралиб, ќовуќдан чиќиб кетиши мумкин (переходной эпите-
лий). Бундан ташќари клиник ва экспериментал текши-
ришлар натижасида аниќланишича, ќовуќ деворидаги уро-
телий полисахарид субстанция ишлаб чиќаради, у ћимоя 
ќаватини ташкил ќилади. 

Бу ќават ишлаб чиќарадиган мукополисахарид субстан-
нияси антиадгезив факторга эга бўлиб, бу модда микроор-
ганизмларни ќоплаб олади ва сийдик билан элименация 
ќилинишига олиб келади. 

Классификацияси 
I. Стадияси (босќичи) бўйича:  

1) ўткир, 
2) сурункали.  

II. Кечиши бўйича:  
1) бирламчи; 
2) иккиламчи.  

III. Этиологияси ва патогенези бўйича: 
I) инфекцион; 
2) химиявий; 
3) пострадиацион; 
4) алларгик ва ћоказо. 

IV.  Локализацияси ва тарќалиш даражаси бўйича: 
1) ўчоќли; 
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2) диффуз; 
3) бўйинча шакли; 
4) тригонит. 

V. Марфологик ўзгаришларга ќараб: 
1) катарал; 
2) геморрагик; 
3) ярали; 
4) гангреноз; 
5) интерстициал ва башќалар. 

Агар ћар ќандай циститнинг ўзидан-ўзи юзага келмасли-
гини ва ћар ќандай циститнинг юзага келишига ќандайдир 
бирламчи омил сабаб бўлишини ћисобга оладиган бўлсак, 
циститларни "бирламчи" ва "иккиламчи" шаклларга бўлиш 
унча маќсадга мувофиќ эмасдек туюлади. Бу касалликнинг 
этиологияси ва патогенези ћаќида бизнинг билимларимиз 
чуќурлашгани    сари, диагностика усуллари такомиллашиб 
бориши туфайли,  "бирламчи" циститларнинг сабабларини 
топишимиз мумкин бўлади-ю ва улар ћам "иккиламчи" 
циститлар ќаторига кириб бораверади. 

Патологик анатомияси. Яллиѓланишнинг турли шакл-
лари шиллиќ ќаватнинг юзаки ўчоќли ўзгаришидан тортиб 
ќовуќ деворининг ћамма ќаватлари ўзгаришигача кузати-
лиши мумкин. Ўткир катарал циститда ќовуќнинг шиллиќ 
ќавати шишиб, гиперемияга учрайди, унда лейкоцитлар 
инфильтрати кузатилади,  лекин эпителиал ќават саќланиб 
ќолади. Яллиѓланишнинг чуќурлашиши шиллиќ ости 
ќаватининг зарарланишига ва ќалинлашишига ћамда эпи-
телий ќаватининг ажралиб кетишига олиб келади. Оѓир 
йирингли яллиѓланиш жараёнида ќовуќ шиллиќ 
ќаватининг айрим жойларида яралар пайдо бўлиб, улар-
нинг юзаси фибрин билан ќопланиши ва  бу жараён мушак 
ќаватини ћам эгаллай боради. 

Маълумки, ќовуќнинг деворида эмбриологик келиб 
чиќиши бўйича бир-биридан фарќ ќилувчи зоналар бор. 
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Сурункали циститлар пайтида шу зоналар ћар хил даража-
да зарарланада. 

Дейлик, ќовуќ учбурчаги соћасидаги эпителийда 
кўпинча уротелийнинг гиперплазияси, ясси хўжайралар 
метаплазияси, Фон Браун эпителиал ўчоќлари шаклланади. 
Бу ўчоќлар уротелийнинг локал "профилизацияси" натижа-
сида солид ўчоќли йиѓинмалар пайдо бўлиб, уларнинг суб-
эпителиал ќўшувчи тўќималарнинг ичига инвагинацияси 
юзага келади. 

Интерстициал цистит пайтида якка ћолдаги яралар пай-
до бўлиб, уларнинг туби фибрин билан ќопланган бўлади. 
Хусусий пластинкада эса кучли яллиѓланиш инфильтрат-
лари пайдо бўлиб, улар лимфоцитлар, лейкоцитлар билан 
аралашган плазма хўжайралари ва семиз хўжайралардан 
ташкил топади. Биоптатнинг 1 мм2 да 26 та семиз 
хўжайралар топилиши интерстициал циститнинг патогене-
тик белгиси ћисобланади, бунда биоптатда албатта мушак 
ќавати ћам топилиши керак. Сурункали циститнинг кам 
учрайдиган шаклларига  эозинофил, полипоид ва микотик 
циститлар киради. Эозинофил циститда хусусий пластинка 
ва мушак ќаватидаги яллиѓланиш инфильтрация йўли би-
лан эозинофиллар бўлиши орќали характерланади. Поли-
поид циститда шиллиќ ќаватда полипсимон дўмбоќлар 
эпителий билан ќопланган хусусий пластик ќаватнинг 
кўтарилиши натижасида юзага келади. Микотик цистит 
замбуруѓлар туфайли пайдо бўлади. 

 
Клиник манзараси. Ўткир цистит сабаб бўладиган 

ћодисалар (шамоллаш, инструментал текширишлар, жин-
сий алоќа ва ћак.) дан кейин сийишнинг тезлашиб, оѓриќ 
билан кечиши (дизурия), ќовуќ ва оралиќ соћасидаги 
оѓриќ, сийишнинг охирида ќон ажралиши билан бошлана-
ди. 

Терминал гематурия кўпинча бўйинча цистити пайтида 
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Лъето учбурчаги ёки унинг бўйинчаси ќисмида 
яллиѓланиши натижасида ќисќарганда ќон ажралиши ту-
файли юзага келади. Бунда беморлар ћар 15-20 минутда 
сийишга мажбур бўладилар. Сийдик лойќа бўлиши, унга 
кўп миќдорда бактерия, лейкоцитар, десквомацияга учра-
ган эпителий ва эритроцитлар аралашгани билан боѓлиќ 
бўлади. Ўткир цистит пайтида одатда бирдан ћарорат 
кўтарилмайди, чунки ќовуќда резорбция, яъни инфекция-
ларга сийдикнинг ажралиши рўй бермайди, Бадан 
ћароратининг баъзан кўтарилиши ва ќалтироќ тутиши 
ќовуќ – сийдик- найи рефлюкси туфайли кўтарилувчан 
пиелонефрит (рефлюкс-пиелонефрит) бошланганидан да-
рак беради. 

Сурункали цистит жуда ранг-баранг клиник манзарага - 
ќориннинг пастки ќисмидаги арзимас дискомфортдан тор-
тиб, ќовуќ соћасидаги кучли оѓриќ, доимий кундузги ва 
кечасидаги поллакиурия, сийишга императив чаќирувлар-
гача эга бўлиши мумкин. Сурункали цистит кечиши 
бўйича икки хил вариантда бўлиши мумкин. Биринчи ва-
риантда касаллик тўлќинсимон кечади: клиник белгилар 
кескинлашиб, дизурия кучайиш босќичи, ћамма белгилари 
йўќолиб, лаборатория белгилари (йўќолиб) ћам топилмай-
диган ремисия даври билан алмашиб туради. Икинчи вари-
антда эса: клиник манзараси бир хил ўзгаришсиз давом 
этиб, ќовуќ деворида актив сурункали яллиѓланиш жараёни    
бир хил давон этаверади. 

Беморлар интерстициал, пострадиацион ва химиявий 
циститлар пайтида айниќса кучли оѓриќ ва доимий дизу-
рияни сезадилар. 

"Интератициал цистит" атамасини 1887 йили ќовуќнинг 
барча ќаватлари яллиѓланган ћолатлар учун биринчи бор 
таклиф ќилган эди.  Бу касаллик мустаќил нозологик бир-
лик бўлиб, кўпинча аёлларда учрайди. Унинг этиологияси 
ва патогенезида кўп ноаниќликлар мавжуд. Беморлар дои-
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мий кучли оѓриќ ва дизурияни сезиб юради ва сийиш сут-
касига 100-150 мартагача етиб боради. 10%  беморларда 
касаллик туфайли ќовуќ бужмая бориб, микроцист юзага 
келади. Бу касаллик аутоиммун табиатга эга бўлса керак. 

Ќовуќдаги энг юзаки ќават асосли мукополисахаридлар 
муциннинг етишмаслигини патогенетик омил деб тахмин 
ќилинади. Пострадиацион ёки химиявий циститлар пайти-
да ћам дизурия жуда кучли бўлиб, сийдик билан баъзан 
некротик тўќималар ажрала бошлайди, кучли ќонаш нати-
жасида ќовуќ тампонадаси кузатилиши мумкин. 

Диагностикаси. Ўткир цистит диагностикаси унча 
ќийин эмас, юќорида келтирилган белгилар (оѓриќ, дизу-
рия, пиурия, терминал гематурия) диагноз ќўйишга асос 
бўлади. 

Диагноз лабораторик текширишлар билан (ўрта порция-
дан сийдикда кўп миќдорда лейкоцитлар топиш) 
тасдиќланади. Цистоскопия ќилишнинг иложи бўлмайди 
(ќовуќни тўлдириб бўлмайди). Худди шундай ультрастоно-
графия ћам номинформатив, чунки ќовуќнинг тўлиши 
ќийин бўлади. Бу текшириш юќори синдик йўлларидаги 
ўзгаришларни топиш учун ќўлланилади (буйрак тошлари, 
пиелонефрит ва ћак.) ёки аёлларда ички жинсий аъзолари-
ниг ћолати текширилади. 

Сурункали циститнинг диагностикаси анча ќийин 
бўлиб, бунда ќуйидаги усулларни ќўллашга тўѓри келади: 

- анамнездан гигиена ва сексуал одатларни таћлил 
ќилиниши; 

- лабораторик текширишларни; 
- сийдик-тоносил аъзоларни гинекологик столда кўриш; 
- инструментал текширишлар (уретрани оливасимон 

буж билан калибровка ќилиш). 
- уродинамик текширишлар; 
- ультрастонография; 
- цистоскопия, мультифокал биопсия. 
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Ћозирги даврларда ћам сурункали цистит билан цис-
тальгияни бир биридан фарќ ќилиш анча ќийинчиликлар 
туѓдиради. 

Бу касалликни биринчи марта 1875 йилда келтиради, 
цитология атамасини эса 1928 йилда  таклиф ќилган. 

Бундай касалликнинг ћамма белгилари бактериал цис-
титни эслатади; оѓриќнинг кучайиши менструация, жинсий 
алоќа ёки рућий ўзгаришлар билан боѓлиќ бўлади. Аммо 
инфекциянинг бунда аћамияти бўлмайди, рентген ва инст-
румент текширишларда ўзгаришлар топилмайди. 

Бу касаллик ќандайдир функционал невроз сифатида ке-
чади. Баъзилар эстроген етишмовчилиги билан боѓлашади. 
Лекин шуниси борки, цистальгия тариќасида ќатор касал-
ликлар кечиши мумкин; детрузор- сфинктер диссенергия-
си, уретра кучсизлиги, парауретрал фиброз, хламидиоз. 

Даволаш. Циститларни деволашда асосий эътиборни - 
пастки сийдик йўлларини санация ќилишга ќаратиш керак. 

Антибактериал даволаш: бисептол - 480,  грамурин, не-
виграмон, фурагин, ципрофлоксацин, рокситромицин, 
азитромцин. Аёлларда вагинал свечалар (масалан палин 
билан), колпит пайтида локал антимикроб даволаш. 

Уретранинг органик ўзгаришларида оператив даволаш 
ќўлланилади: ички уретратомия, ќовуќ бўйинчасининг 
трансуретрал резекцияси; уретра тешигининг ќин эктопия-
си пайтида - уретра дистал ќисмининг транспозицияси; 
маћаллий даволашга - ќовуќ инстилляциялари киради. 

Интерстициал циститларни даволаш айниќса ќ и й и н -
ч и л и к л а р  туѓдиради. бунда медикаментоз терапия, ин-
стилляциялар, фонофорез, ќовуќни гидро бужлаш, лазеро-
терапия, оператив даволашда (ќовуќ денервацияси) локал 
морфологик хусусиятларни ћисобга олиш яхши натижа-
ларга олиб келади. 
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Простатит 
Простата бези унга гематоген ёки лимфоген йўллар би-

лан инфекция кириб келиши, щунингдек, ќўшни органлар-
дан яллиѓланиш процесслари (уретрит, цистит, эпидиди-
мит) ўтиши натижасида яллиѓланади. Простатанинг носпе-
цифик яллиѓланишига ќуйидаги микроблар сабаб бўлади: 
стафилококк, ичак таёќчаси, стрептококк ва содда жони-
варлардан трихомонада. Простата веноз чигали соћасида 
ќон димланиб ќолиши натижасида вужудга келган гипере-
мия ћам простатит пайдо бўлишига сабаб бўлади (ич 
ќотиши, геморрой, мастурбация, жинсий бузуќлик, пархез-
нинг бузилиши, совуќ ўтиб ќолиши, алкоголни суистеъмол 
ќилиш ва бешќалар). 

Патологик анатомияси. Катарал, фолликуляр, парен-
химатоз, ва йирингланадиган простатит тафовут ќилинади. 

Катарал формасида без бўлакчаларинииг чиќарув най-
ларигина яллиѓланади. Маълумки, бу найлар уретранинг 
простата ќисмига очилади. 

Простатанинг фолликуляр формасида безнинг айрим 
бўлакчалари зарарланади. Яллиѓланиш шиши фолликуляр-
дан йирингнинг чиќиб кетишини ќийинлаштиради, нати-
жада майда абсцесслар пайдо бўлади ва простатанинг ай-
рим ќисмлари катталашиб кетади. 

Паренхиматоз простатитда простата безининг барча 
бўлакчалари диффуз равишда йирингли яллиѓланади, бун-
да процесс бўлакчалар орасидаги клетчаткага ва парапро-
статик клетчаткага ћам тарќалади. 

Ўткир простатитнинг йирингланадиган (абсцессланув-
чи) формаси паренхиматоз простатит ривожланишининг 
кейинги стадиясидир, бунда фолликулалар йиринглаб, 
ириб кетиб битта катта абсцессни ћосил ќилади. 

Клиник манзараси. Касалликнинг кечишига ќараб 
ўткир ва сунункали простатит тафовут ќилинади. 

Ўткир простатит клиникаси простата безидаги 
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яллиѓланиш процесси характерига боѓлиќдир. Катарал 
простатитда касаллик симптомлари унча биринарли 
бўлмайди. Бунда уретра жизиллаб туради, бемор тез-тез ( 
айниќса кечаси) сияди ћамда сийиш охирида оѓриќ сезади. 

Фалликуляр простатитда одатда иситма чиќади, 
оралиќдаги оѓриќ кучаяди ва закарга ћамда оралиќќа 
тарќалади. Дефекацияда оѓриќ зўураяди. Бемор тез–тез ва 
оѓриќ билан сияди. 

Паренхиматоз простатитда температура кўтарилиши би-
лан бирга кучли титроќлар бўлади, касал ћолдан тояди, 
иштахаси бўлмайди, Оралиќда ва ќов устида доимий ва ан-
ча кучли, баъзан лўќиллайдиган оѓриќ бўлади. Сийишга ва 
дефекацияга ќийналади ва бунда оѓриќ зўраяди. Баъзан 
сийдик тутилиб ќолади. 

Простата абсцессида бу симптомларнинг ћаммаси ку-
чайиб кетади. Одатда сийдик албатт тутилиб ќолади ва бе-
морга сепсис ћолати юзага келиши мумкин. Простата йир-
ги уретрага, ќовуќќа, тўѓри ичакка ва камдан–кам ќорин 
бўшлиѓига тешилиб очилиши мумкин. 

Сунункали простатит ўткир простатитнинг оќибати 
бўлиши ёки мустаќил кассалик сифатида ривожланиши 
мумкин. Сунункали простатитнинг бактериал шакллари 
билан бирга асептик простатитлар ћам бўлади. Бундай про-
статитлар простата безидаги димланиб ќолиш (конгестия) 
оќибатида (сексуал бузуќликлар, фолликулалар атонияси) 
вужудга келади. 

Сунункали простатитда продуктив яллиѓланиш белгила-
ри ривожланади, бунда ќўшувчи тўќима ўсиб кетади ћамда 
чандиќлар ва шиллиќ–йирингга тўлган бўшлиќлар (пуфак-
лар) пайдо бўлади. 

Сунункали простатит турѓун ва узоќ ваќт давом этади. 
Бемор лохас бўлишини айтади, бел–думѓўза соћасида си-
милловчи оѓриќ бўлади, жинсий фаолият бузилади, 
уйќусизликка йўлиќади, боши оѓрийди, мећнат ќобилияти 
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пасайиб кетади. Эрталаблари уретрадан шиллиќ чиќиб ту-
ради, баъзан простаторея кузатилади, яъни дефекация 
ваќтида простата безининг секрети чиќади, бу секрет 
чиќарувчи найчалар мускулатураси тонусининг сусайиб 
кетганлиги натижасидир. Бемор тез–тез ва айниќса кечаси 
кўп сияди, уретрада ва оралиќда ќичишиш сезади. 

Диагностикаси. Ўткир простатитни аниќлаш ќийин 
эмас. Уни анамнезга асосланиб (дизурия, уретрадан 
шиллиќ ва йирингнинг чиќиб туриши, оралиќда оѓриќ 
бўлиши), простатани тўѓри ичак  орќали бармоќ билан 
кўриб, сийдик чўкмасини ва простата бези секретини тек-
шириб аниќлаш мумкин. Безни тўѓри ичак орќали бармоќ 
билан текширганда унинг кепчиганлиги (пастозность), 
оѓриши ва контурларининг текис эмаслиги маълум бўлади. 
Ўткир простатитда пальпацияни жуда охисталик билан ба-
жариш керак; простатани массаж ќилиш мумкин эмас. 3 
стаканли проба ўтказилганида биринчи ва учинчи порция-
ларда лейкоцитлар бўлади. Охирги порцияда пиурия 
кўпроќ бўлади, чунки сийиб бўлиш охирида оралиќ мус-
кулларининг кисќариши простата чиќарув найларидаги йи-
рингнинг уретрага чиќишига сабаб бўлади. 

Сунункали простатитда пальпация ќилиб, простата без-
идаги ћаќиќий ахволни доимо ћам тўлиќ билим 
бўлавермайди. Масалан, сунункали простатитнинг катарал 
ва фолликуляр формаларида простата безида ћеч ќандай 
ўзгариш топилмаслиги мумкин. Шунга кўра простата сек-
ретини массаж ќилиш йўли билан текшириш мућим 
аћамият касб этади. Секретни микроскопда текширганда 
лейкоцитлар миќдорининг кўплиги, лецитин доналари 
миќдори эса камлиги маълум бўлади. Бактериологик ана-
лиз ќилиб касалликка сабаб бўлган микроорганизм тури 
белгиланади. 

Давоси. Ўткир простатитда бемор кўрпа–тўшак ќилиб 
ётиши даркор. Антибиотиклар ва сульфаниламидлар бую-
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рилади, уларни ќанча муддат ишлатиш касалликнинг ке-
чишига ва давонинг самарадорлигига боѓлиќ. Шунингдек, 
оѓриќ ќолдирувчи ва антиспастик дорилар ћам 
ќўлланилади: беладонна ёри морфиндан шамлар ќўйилади, 
2% ли новокаин, антипирин ва пирамидон эритмаси 38–
40°С гача ќиздириб микроклизма ќилинади. Иссиќ проце-
дура (мойчечак ќайнатмаси билан микроклизма, иссиќ ван-
налар) буюрилади. Простатитнинг ўткир стадиясида буж 
киритиш, ќовуќни катетеризация ќилиш ва простатани 
массаж ќилиш мутлаќо мумкин эмас. 

Простатада абсцесс юзга келса, уни албатта, операция 
ќилиб даволаш лозим. Абсцессни оралиќ томондан кесиб 
очилади ёки ректумдан билиниб турса тўѓри ичак орќали 
кесиб дренаж ќилинади. 

Сунункали простатитни даволаш кўпинча ќийин бўлади. 
Даво тадбирлари простатадаги ќон айланишини яхшилаш-
га, ва без фолликулаларида тўхтаб ќолган секрет эвакуа-
циясини яхшилаш ћамда инфекцияни йўќотишга 
ќаратилади. Шу  маќсадларда простата массаж ќилинади, 
иссиќ процедуралар (микроклизма, утириладиган иссиќ 
ванналар), простата диатермияси, ректал балчик тампонла-
ри ва бошќалар буюрилади. Дори моддалардан антибио-
тиклар флоранинг турига ва унинг айрим дориларга сез-
гирлигига ќараб тайинланади. Шунингдек химиявий пре-
паратлар (сульфаниламидлар, нитрофуранлар) ћам берила-
ди. 

Бемор маълум режимни ушламоѓи лозим. Унга енгил 
физкультура машќлари, сайр ќилиш, совуќ сув балан артиб 
чиниќтириш маслахат берилади. Пархез енгил хазм 
бўладиган таомлар истеъмол ќилишдан иборатдир; спирт-
ли ичимликлар ичиш ва кечќурун суюќлик истеъмол 
ќилиш ман этилади. Ичининг ўз ваќтида келиб туришига 
катта аћамият бермоќ лозим. Бундан ташќари ќувватни 
оширадиган даво тадбирлари аутогемотерапия, витамино-
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терапия ўтказилади. 
Ўткир простатит пайтида ўз ваќтида, айниќса патогене-

тик даво тадбирлари кўрсатилса, кўпинча тузалиб кетади. 
Берди-ю йирингли простатит ћосил бўлса, абсцесс опера-
ция йўли билан дренажланмаса, сепсис ривожланиши ва 
йиринг атрофдаги органларга очилиши мумкин. 

 

2-маъруза. 
СИЙДИК ЙЎЛЛАРИ ИНФЕКЦИЯСИ.  

ПИЕЛОНЕФРИТ 
 

"Ҳам патогенези, ҳам клиник 
кечишидаги ўзига хос хусуси-
ятларига биноан буйракларнинг 
йирингли яллиғланишлари 
алоћида гурућга ажратилиши 
лозим". 

С.П.Фёдоров, 1923 йил.  
 
Сийдик йўллари инфекцияси, Европа урологлари ассо-

циацияси таъбири бўйича, бактерияларнинг уротелийга 
кириб боришига нисбатан яллиѓланиш реакциясидан ибо-
рат бўлиб, одатда пиурия ва бактериурия билан юзага ке-
лади. 

Уларнинг бари асоратланмаган ва асоратланган шаклла-
рига бўлинади. Сийдик йўлларининг асоратланмаган ин-
фекцияси пайтида сийдик йўлларининг структураси ва 
фаолиятида ўзгаришлар юзага келмаган бўлади. Сийдик 
йўлларининг асосратланган инфекцияси пайтида сийдик 
йўллари структураси ва фаолиятида шундай ўзгаришлар 
юзага келган бўладики, улар инфекциянинг янада кучайи-
шига ва даволаш натижасининг сусайишига сабаб бўлиши 
мумкин. 
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Урология амалиётида сийдик йўлларининг ўткир ин-
фекциялари алоћида аћамият касб этади. Шу нуќтаи назар-
дан келиб чиќиб, биз ќуйида биринчи навбатда буйраклар-
нинг ўткир инфекцион– яллиѓланиш касалликлари устида 
тўхталамиз. 

Терминологияси, классификацияси, учраши. Буйрак-
ларнинг ўткир инфекцион-яллиѓланиш касалликлари де-
ганда ушбу аъзоларнинг ћар хил ќисмларига инфекциянинг 
маћаллий таъсири натижасида келиб чиќќан яллиѓланиш 
жараёни тушунилади. Бу инфекция омили буйракларнинг 
жом-косачалар системасига (ўткир пиелит) ва уларнинг 
тўќимасига (ўткир йирингли нефрит) таъсир ќилиши мум-
кин. Шу маћаллий инфекция омили туфайли бизлар кўриб 
чиќмоќчи бўлган касаллик хиллари бутун баданнинг бошќа 
соћаларидан инфекциянинг иккала буйракка ћам умумий 
таъсири натижасида юзага келадиган яллиѓланиш жараёни 
- ўткир гломерулонефритдан фарќ ќилади. 

Буйраклардаги "урологик" яллиѓланишларни "терапев-
тик" яллиѓланишлардан тафовут ќилиш ва бунда бутун ба-
дандаги эмас, балки маћаллий (аъзодаги) инфекцияни ту-
шуниш маќсадида биз "буйракларнинг инфекцион-
яллиѓланиш касалликлари" терминини ишлатамиз. 

Бу касалликлар кўп йиллардан буён маълум бўлиб, 
тасдиќлашларича (F.Kincaid Saith, 1979) Gullielmо (1210-
1280 йиллар) томонидан "duries in rembus" деб аталган. 
Анча олдин, яъни 1012-1028 йилларда, Абу Али ибн Сино 
томонидан ёзилган "Тиб ќонунлари" китобида аса бу ка-
салликлар аниќроќ ќилиб, "буйракларнинг йиринглаши" 
сифатида келтирилади. 

"Ўткир пиелонефрит" атамаси (термини) буйракдаги 
яллиѓланиш жараёнининг барча шаклларини ќамрай олол-
маслигини, унга асосланиб касалликнинг келиб чиќиш ме-
ханизмини ва даволаш йўлларини ишлаб чиќиш 
ќийинлигини ћисобга олиб, унинг ўрнига "буйракларнинг 
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ўткир инфекцион-яллиѓланиш касалликлари" тушунчасини 
ишлатамиз. Бу билан касалликнинг ћамма хиллари ќамраб 
олинади, айрим топик формалари (шакллари)га объектив 
равишда ажратилади ва ўша ћар бир формаси учун даво-
лашнинг алоћида усулларини ишлаб чиќиш мумкин 
бўлади. 

Фикримизча, буйракларнинг ўткир инфекцион-
яллиѓланиш касалликлари буйича энг патогенетик асослан-
ган классификация С.П.Федоров (1923) томонидан таклиф 
ќилинган. Бу классификацияга кўра касалликнинг уретеро-
пиелит, пиелоуретерит, пиелонефрит ва нефропиелит каби 
хиллари фарќланади. Кейинчалик кўп классификациялар 
таклиф ќилинган бўлса ћам (Г.Марион, 1931; 
А.П.Цулукидзе, 1955; Ю.А. Пытель ва бошќ., 1973; 
А.Я.Пытель, С.Д.Толигорский, 1977; А.В. Айвазян ва 
А.Н.Войно-Ясвецкий, 1935; А.М.Мухтаров ва 
Б.А.Нурметов, 1986 ва бошќ., А.В.Люлько ва бошќ. 1980) 
таъкидлашларича улариинг ћеч ќайсисини тўлиќ ќабул 
ќилинган деб бўлмайди. 

Ћозирги пайтда Мустаќил Давлатлар ћамдўстлиги 
миќёсида Н.А. Лопаткин ва З.Г.Родоманлар (1974) томони-
дан ишлаб чиќилган классификация ќабул ќилинган. Бу 
классификацияга асосан буйракларнинг ўткир йирингли-
инфекцион яллиѓланиш касалликларининг ќуйидаги хил-
лари фарќ ќилинади: апостематоз пиелонефрит, буйрак-
ларнинг абсцесси ва карбункули. 

Буйраклардаги ўткир яллиѓланишларнинг ћар хил топик 
хилларининг юзага келиши (патогенези) уларга инфекция-
нинг ќандай йўл билан келиб тушушига боѓлиќ: пиелит 
учун уриноген, пиелонефритга урино-гематоген механизм, 
йирингли нефритга эса гематоген йўллар хос. Шу патоге-
нетик механизмларни ћисобга олиб Ю.Ф. Шарапов (1982), 
А.Л.Шабад, Ю.Ф.Шарапов (1986) буйраклардаги ўткир 
инфекцион-яллиѓланиш жараёнини ќуйидаги учта топик 
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хилларга ажратади: 1.Асосан буйрак жоми зарарланган 
пиелонефрит ("пиелит"); 2. Асосан буйрак тўќимаси зарар-
ланган пиелонефрит ва 3. Йирингли нефрит (буйрак жоми 
шикастланмаган). 

Лекин, фикримизча, пиелонефрит нафаќат урино-
гематоген йўл билан, балки гемато-уриноген йўл билан ћам 
юзага келиши мумкин. Бу ўринда пиелонефрит ћаќида 
эмас, балки нефропиелит ћаќида сўз юритиш керак бўлади. 
Шу нуќтаи назардан келиб чиќиб, биз (Шабад А.Л., Алла-
зов С., 1987; 1991; Аллазов С., Шабад А.Л., 1991) буйрак 
ўткир инфекцион-яллиѓланиш касалликларининг ќуйидаги 
топик (маћаллий) хилларини фарќ ќилишни таклиф кил-
дик: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1. Пиелит (ёки асосан буйрак жоми зарарланган пиело-

нефрит) -уриноген механизм; 
2. Пиелонефрит - урино-гематоген йўл; 
3. Нефропиелит - гемато-уриноген йўл билан инфекция 

тушиши; 
4. Йирингли нефрит - гематоген механизм.  
Буйракларнинг ўткир инфекцион-яллиѓланиш касаллик-

лари бу 4 маћаллий (топик) хиллари 301 беморда замона-
вий текшириш усуллари (иммунологик, сканнер, ультрато-
вуш, биопсия ва ћак.) ќўлланиш асосида тафовут ќилишга 

Буйракларнинг ўткир инфекцион-
яллиѓланиш касалликлари 

Хиллари Ўткир 
пиелит

Ўткир пие-
лонефрит

Ўткир неф-
ропиелит

Йирингли 
пиелит 

Механизми Урино-
ген

Урино-
гемотоген

Гемото-
уриноген

Гемото-
ген 
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эришилди. 
Ћар хил муаллифларнинг фикрича буйракларнинг ўткир 

инфекцион-яллиѓланиш касалликларининг эркаклар ва 
аёллар орасида тарќалиш тафовути бир хил эмас. 
Кўпчиликнинг таъкидлашича бу касалликлар эркакларга 
нисбатан аёлларда кўпроќ учрайди (Пытель А.Я., Голигор-
ский С.Д., 1970; Мухтаров А.М., 1970; Шабад А.Л., Бешли-
оглы Д.А., 1982; Аллазов С., Шадманова З.Р., 1987) ва 
охирги йилларда бу ќўрсаткич янада ошмоќда (Шабад 
А.Л., 1978; Лопаткин Н.А., Шабад А.Л., 1985). Самарќанд 
давлат тиббиёт институти урология клиникасининг илмий 
текширишлари ћисоботлари ва С.Аллазовнинг (1992) док-
торлик дисеертацияси материаллари асосида тузилгаи 
маълумотлар ћам шундан дарак беради. 

 
Бешта беш йилликлар давомида буйракларнинг ўткир 

инфекцион-яллиѓланиш касалликларининг эркаклар ва 
аёлларда учраши 

 

Беш йил-
ликлар 

Умумий
сони 

Жинси 
эркаклар аёллар 

умумий 
сони % умумий со-

ни % 

1969 - 1973 196 88 44,9 108 55,1 
1974- 1978 220 96 43,6 124 56,4 
1979 - 1983 314 121 38,5 193 61,5 
1984 - 1908 300 114 38,0 186 62,0 
1989 - 1993 468 160 34,0 308 65,8 

Жами 1498 579 38,6 919 61,4 

 
Келтирилган жадвалда йилдан йилга буйракларнинг 

ўткир инфекцион-яллиѓланиш касалликлари кўпайиб бо-
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риши (196 дан 468 тагача) ва бу касалликлар аёлларда 
(61,4%) эркакларда (38,6%) нисбатан кўпроќ учраши яќќол 
кўриниб турипти. 

Буйракларнинг ўткир инфекцион-яллиѓланиш ка-
салликларининг экологик ва минтаќавий (регионал) 
кечиш хусусиятлари. Ћар хил заћарли моддалар кенг иш-
латилаётган ћозирги давримизда нафаќат кимёвий негизда 
юзага келаётган касалликлар мавжудлигини (Дорогой А. 
П., 1991), балки соматик касалликларнинг кечишида эколо-
гик омилларнинг аћамиятини ћам эътироф этиш лозим 
(Пеньков В.И., 1991; Ћайдаров Ќ., 1993). 

Ташќи мућитдаги номаќбул ўзгаришлар, жумладан, пес-
тицид ва бошќа заћарли кимёвий моддаларнинг ћалигача 
халќ хўжалигида кўп миќдорда ишлатилиши фаќат гигие-
нист ва экологларни эмас, балки, клиницистларни ћам без-
овта килмоќда. Ю.Ш.Шадиметовнинг (1992) таъкидлаши-
ча, экологик ўзгаришлар туфайли Ўзбекистонда 15 йил да-
вомида, яъни 1976 йилдан 1990 йилгача умумий касалла-
ниш кўрсаткичи 10 минг кишига ошган. В.С.Карпенко ва 
Л.П.Павлова (1986) химия саноатида банд ишчиларнинг 
сийдик-таносил системасини алоћида назорат ќилиш ло-
зимлигини таъкидлашади. 

А.П.Дорогай (1991) нинг тўѓри ќайд ќилишича, экология 
атамаси (эко - уй, яшаш мућити) юз йилдан олдинроќ так-
лиф ќилингин бўлсада, фаќат бу кунлардагина 
дунёќарашимизни экологизациялаштириш масаласи 
ќўйилмоќда 

Кўп ваќт давомида пестицидларга алоќадор ишларда 
банд бўлган ишчиларнинг буйрак ва сийдик йўлларида 
баъзи ўзгаришлар (протеинурия, эритроцитурия ва цилин-
друрия) юзага келиши маълум (Карпенко В. С. ва бошќ., 
1980). Фосфор ва хлорорганик пестицидлар буйрак 
хўжайраларининг некрозига ва буйрак найчаларининг ши-
кастланишига, яъни интерстициал нефритга олиб келади. 
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Бу эса буйракларда яллиѓланиш жараёни пайдо бўлишига 
шароит яратади (Ларионова Т. А., 1991; A.Liaco. H.Locse, 
1981). Бундан ташќари, пестицидлар ва бошќа зарарли 
моддалар таъсирида буйраклардаги ўткир инфекцион-
яллиѓланиш касалликларининг кечиши оѓирлашади, 
кўпинча йирингли турлари кузатилади, асоратлари кўпаяди 
(Джарбусинов Б.У.. 1991; Мамбеталин Е.С., 1992; Аллазов 
С., 1992, 1993). Бу ћол халќ хўжалигининг пестицидлар кўп 
миќдорда ишлатиладиган соћаларида ишлаб, истиќомад 
ќиладиган аћолида бу касалликлар бўйича чуќур текши-
ришлар ўтказиш, антидот даволаш усулларини ишлаб 
чиќишни таќозо ќилади.  

Пестиицдлар ћар хил миќдор ва миќёсда 
ќўлланиладиган Самарќанд минтаќаси туманларида яшов-
чи аћоли орасида буйракларнинг ўткир ннфекцион-
яллиѓланиш касалликларининг тарќалишини ўрганиш 
маќсадида 1270 та аћоли тиббий кўрикдан ўтказилди. 
Шунда пестицидлар билан алоќадор одамлар орасида (7,9 - 
12,5 %) бу касалликлар, адоќадор бўлмаганларга нисбатан 
(1,6%) анча кўп тарќалганлиги аниќланди. Эпидемиологик 
текширишларнинг бу натижалари 112 та ќуёнларда хло-
рорганик (гексахлоран) ва фосфорорганик (антио) пести-
цидларининг сурункали таъсирига баѓишланган тажриба-
ларда тасдиќланди. 

Буйракларнинг ўткир инфекцион-яллиѓланиш касаллик-
лари билан касалхонада ётган 278 беморлар касаллик тур-
лари бўйича таќсимланганда шу нарса маълум бўлдики, 
пестицидлар кўп миќдорда ишлатиладиган туманларда 
кўпинча касалликнинг оѓир шакллари (нефропиелит - 25,6 
5% ва йирингли нефрит - 9,3%) билан ва аксинча, пести-
цидлар ишлатилмайдиган ёки кам миќдорда ишлатилади-
ган туманларда) эса кўпинча касалликнинг енгил турлари 
(пиелит - 47,1 %, пиелонефрит - 33,3 %) билан мурожаат 
ќилишган. 
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Беморларнинг ички мућитида (ќон, сийдик ва ћар хил 
туќималарда) пестицидлар аниќланган ћолларда этиопато-
генетик даволаш комплексига антидотлар билан ёрдам 
кўрсатишни ћам киритиш маќсадга мувофиќдир. Ўтказган 
тажрибаларимиз натижасида ќуйидаги оптимал (муътадил) 
антидот даволаш ишлаб чиќилди: фосфорорганик пести-
цидлар билан сурункали заћарланганда - атропин (2 мг/кг, 
мушак оралиѓига), оксимлар (дипироксим - 5 мг/кг, мушак 
оралиѓига), иммуностимуляция (продигиозан - 0,005 % - 
0,2 мл, мушак оралиѓига); хлорорганик пестицидлар билан 
сурункали заћарланганда - фосфобион (5 мг/кг, мушак 
оралиѓига), хромосфон (0,25 мг/кг, вена ќон томирига), 
иммуностимулятор (продигиозан - 0,005% -0,2 мл, мушак 
оралиѓига). 

Келтирилган антидот даволаш схемасини экспериментал 
ќуёнларда ўтказиш шуни кўрсатдики, ћайвонларни ћатто 
рухсат этилган миќдордан 10 баробар кўп дозада сурунка-
ли заћарлаганда ћам, уларда патологик ћолат анча енгил 
кечади ва пестицидлар бадандан тезроќ чиќариб юборила-
ди.  

Энди буйракларнинг инфекцион-яллиѓланиш касаллик-
лари ёки сийдик йўллари инфекциялари орасида энг кўп 
учрайдиган пиелонефрит хусусида тўхталамиз. 

Пиелонефрит - буйрак ва косача-жом системасидаги 
но-специфик инфекцион-яллиѓланиш жараёни бўлиб, буй-
ракларнинг структураси ва фаолиятидаги ўзгаришлар би-
лан кечадиган касалликдир. 

Специфик (сил, сўзак, заћм ва бошќ.) инфекцион-
яллиѓланиш касалликларидан фарќли улароќ, пиелонеф-
ритнинг аниќ битта ќўзѓатувчиси бўлмасдан, уни турли хил 
патоген микроблар (кўпинча ичак таёќчалари, стрептококк 
ва бошќ.) чаќириши мумкин. Микробларнинг буйракка 
турли яллиѓланиш учоѓидан (чипќон, тонзиллит, пулпит, 
меъда- ичак, аёллар жинсий аъзолари касалликлари ва ћ.к.) 
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етиб келиши асосан уч хил йўл билан содир бўлади: урино-
ген йўл (сийдик йўлларининг ичидан, девори орќали) , ге-
матоген йўл (ќон оќими билан) ва лимфоген йўл (лимфа 
оќими орќали). 

А.Д.Шабаднинг (1980, 1983) фикрича, инфекция буй-
ракка контакт йўли билан (бевосита ќўшни аъзолардан - 
бачадон, унинг ортиќлари ва ћ.к.) ћам ўтиши мумкин экан. 

Пиелонефрит Н.А. Лопаткин ва В.Е Родоман (1974), 
А.Л.Шабад ва С.А.Аллазов (1987), Д.Л .Арустамов , 
Ф.А.Акилов ва В.В. Антоненко (1993) классификациялари 
бўйича бирламчи ва иккиламчи бўлиши, ўткир ва сурунка-
ли кечиши мумкин; ўткир пиелонефрит сероз, йирингли ва 
некротик папиллит шаклида бўлиб, йирингли пиелонефрит 
апостематоз, буйрак карбункули ва абсцесси шаклини 
олиши мумкин; пиелонефритнинг, аниќроѓи буйрак ва 
сийдик йўлларининг инфекцион-яллиѓланиш касалликла-
рининг пиелит, пиелонефрит, нефропиелит ва йирингли 
нефрит каби топик (маћаллий) шакллари охирги пайтларда 
яна ќайтадан тан олинмоќда. Сурункали пиелонефритнинг 
кечиши одатда яллиѓланишнинг айрим даврлари (фазала-
ридан) иборат бўлади: фаол, латент ва ремиссия. 

Ўткир йирингли пиелонефритнинг шаклини, кечишини, 
босќичи ва якунини (оќибатини) ћисобга олган мукаммал 
классификация А.М.Мухтаров ва Б.А.Нурметов (1986)лар 
томонидан ишлаб чиќилгандир. 

Буйраклардаги яллиѓланиш жараёнига ќарши, айниќса 
сурункали шаклида, ўз ваќтида керакли даволаш 
ўтказилмаса, буйрак бужмайиши ёки пионефроз юзага ке-
ладики, бу инфекцион-яллиѓланиш жараёнининг бирламчи 
ёки иккиламчилигига боѓлиќдир. Яъни бирламчи пиело-
нефрит сийдик йўлларида уродинамика ўзгармаганлиги 
туфайли буйрак бужмайиши билан якунланса, иккиламчи 
пиелонефритда буйрак ва сийдик йўлларида турли касал-
ликлар туфайли уродинамикага тўсиќлар пайдо бўлиб, 
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буйрак бўшлиѓидан сийдик чиќиб кетиши ќийинлашиши 
(ёки тўхташи) охир-оќибат пионефрозга олиб келади. 

Белгилари ва ташћиси. Албатта пиелонефритнинг ке-
чиши унинг хилларига боглиќ ћолда турлича бўлса ћам, 
лекин бу касалликка хос умумий учта белгилар (триада) 
мавжуд: бел соћасидаги оѓриќ, бадан ћароратининг 
кўтарилиши ва сийдикдаги ўзгаришлар. 

Бирламчи ўткир сероз пиелонефрит кўпинча аёлларда 
учрайди, дизуриядан бошланиб, бадан ћарорати 
кўтарилади ва сийдикда лейкоцитлар жуда тез кўпайиб ке-
тади. Пиелонефритнинг бирламчи йирингли шаклларида 
(апостематоз пиелонефрит, буйрак абсцесси ва карбунку-
ли) беморнинг ћолати жуда оѓир, баъзан (септик) бўлишига 
ќарамасдан, сийдикда ўзгаришлар бўлмаслиги мумкин. 
Иккиламчи пиелонефрит пайтида эса бирламчи касаллик-
ларнинг (сийдик-тош касаллиги, ўсмалар, аномалиялар ва 
бошќ.) белгилари (сийдикда эритроцитлар, оѓриќ хуружи, 
буйрак ћажмининг каттариб кетиши ва х.к.) ћам 
аниќланади. 

Иккиламчи пиелонефрит, айниќса хомиладорлик пайти-
да, жуда оѓир кечади. Ќанд касаллиги бор беморларда пие-
лонефритнинг кам учрайдиган шакли -некротик папиллит 
кузатилиши мумкин, бунда сийдик билан буйрак 
сўрѓичларининг некрозга учраган тўќималари ажрала бош-
лайди. 

Пиелонефритнинг ташхиси бир ќараганда осондек ту-
юлсада, лекин унинг шаклларини фарќ ќилиш учун махсус 
урологик текширишлардан кўпчилигини ќўллашга тўѓри 
келади. 

Масалан, сурункали пиелонефритнинг ташћисига 
кўпчилик бошќа касалликларни, жумладан сил, гломеру-
лонефрит ва ћ.к. тафовут ќилиб, эришилади. Сийдик 
таћлилида лейкоцитлар, эритроцитлар учраши мумкин; 
протеинурия, эритроцитурия ва цилиндруриялар касаллик-
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ка гломерулонефрит компонентлари ћам ќўшилганда юзага 
келади. Сийдикда бактериурияни, микробларнинг хилини 
аниќлаб олиш жуда аћамиятлидир. 

Пиелонефритнинг бирламчи ёки иккиламчи эканлигини 
аниќлаб олиш нафаќат даволаш йўл-йўриѓини белгилашда, 
балки бу касалликнинг прогнозини (кароматини) кўра би-
лишга ћам шароит яратади. Бу ўринда инструментал тек-
ширишларидан хромоцистоскопия ёки рентген текшириш-
ларидан экскретор урография ўтказилиб, уродинамика ќай 
даражада ўзгарганлиги ва буйраклар фаолияти ћакида 
маълумот олинади. Бу пайтда бемор нафас олганда уро-
граммада буйрак ћаракатчанлигининг чекланганлиги кўзга 
ташланади. Пиелонефритнинг ўчоѓи йирингли шакллари 
(абсцесс, карбункул) ташћиси ультратовуш ёки радиоизо-
топ текширишларида аниќланади. Бунда ўсмалар билан 
тафовут ќилишдаги ќийинчиликлар (айниќса буйрак фао-
лияти жуда сусайиб кетган бўлса) ретроград пиелография-
си ёки буйрак артериографияси ёрдамида ћал ќилинада. 
Ретроград пиелограммада буйрак карбункули ёки абсцесси 
буйрак косачаларининг шаклини ўзгартириб, деформация-
га учратади. Буйрак артериографиясида ўсмалар жойлаш-
ган соћада артерия томирларининг чигаллашиб кетганлиги 
кўзга ташланади. 

Буйраклар инфекцион-яллиѓланиш касалликларининг 
топик шаклларини аниќлашда ингичка игна ёрдамидаги 
аспирацион биопсиянинг аћамияти бећад каттадир 
(Д.Л.Арустамов ва муаллифдошлар, 1993). Бу усулни кенг 
ќўллаш касалликнинг ташћисига аниќлик критишдан 
ташќари дифференциал даволаш усулларини белгилаб 
олишга ћам кўмаклашади. 

Сурункали пиелонефрит ташћисида сийдикда фаол лей-
коцитлар ва Штернгаймер-Мальбин хўжайраларини то-
пиш, И.И. Данилин (1950) реакциясини (синамасини) 
ќўллаш зарур бўлиб, кўп ћолларда бу касаллик ўзининг 
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асоратларининг (нефросклероз ёки пионефроз) белгилари 
(кон босимининг ошиши, буйрак ћажмининг каттариб ке-
тиши ва ћ.к.) олдинги саћнага чиќиб ќолади. Сурункали 
пиелонефритни сурункали гломерулонефрит, буйрак ами-
лоидози, сили ва бошќа клиник жићатдан ўхшаш касаллик-
лардан ажратишда бактериологик, иммунологик ва морфо-
логик (буйрак биопсияси) текширишлари мажмуасини иш-
латиш керак бўлади.  

Давоси. Яќин-яќингача пиелонефритнинг давосини 
схематик тарзда консерватив ёки оператив даволашга олиб 
бориб таќашарди. Ћозирги даврда бу нићоятда кўп учрай-
диган, клиник манзараси ранг-баранг бўлиб кечадиган ка-
салликни даволаш унинг босќичи ва шаклини ћисобга ол-
ган ћолда дифференциал ќилиб ўтказилади. Жумладан, 
бирламчи нообструктив пиелонефрит пайтида асосан кон-
серватив даволаш ўтказилади. Бунда бемор кўрпа-ёстиќ 
ќилиб ётиши, кўпроќ суюќлик истеъмол ќилиши (сийдик 
йўллари ювилсин учун) керак. Антибиотикларни ва хими-
опрепаратларни ќўллашда бемор сийдигида инфекциянинг 
уларга сезгирлигини аниќлаш маќсадга мувофиќдир. Ле-
кин, ћар ћолда, кўпинча пиелонефритга сабаб бўладиган 
ичак таёќчаси ёки стафилококк бу дориларга жуда сезгир 
бўлади. Жумладан, ичак таёќчаси левомицитин, мономи-
цин, ампициллин, нитроксалин, гентамицинга, стафило-
кокклар эса тетраолеан, карбенициллин каби дориларга 
сезгирдир. Охирги пайтларда пиелонефритнинг калькулез 
шаклларида ћамда ћомиладаорларда канефрон кенг 
ќўлланилиб, яхши натижаларга эришилмоќда. 

Иккиламчи ўткир пиелонефрит пайтида сийдик 
йўлларида бузулган (сусайган, тўхтаган) сийдик оќимини 
тиклашга ћаракат ќилиш керак. Агар сийдик йўлида 
кичикроќ тош ёки ћомиладорлик туфайли уродинамика бу-
зулган бўлса, сийдик найчасини катетеризация ќилиш 
(стент) ёки ультратовуш назорати остида перкутан нефро-
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стомияси ќилиб, буйрак бўшлиѓига ингичка найча ўрнатиш 
яхши натижа беради. Иккиламчи ўткир пиелонефрит 
каттароќ тош туфайли юзага келган ћолларда, албатта, 
тезроќ операция ќилиб тошни олиб ташлаш зарур. 

Пиелонефритнинг йирингли шаклларида (агар улар бир-
ламчи бўлиб, уродинамика бузулмаган бўлса) жарроћлик 
амалиёти люмботомия, декапсуляция ва маддаланган 
ўчоќни олиб ташлашдан иборат бўлади ва яра дренаж 
ќилинади. Худди шундай ћолат иккиламчи бўлиб юзага 
келганда, иложи борича тош олинади, лекин албатта буй-
рак бўшлиѓи дренаж ќилинади (пиело- ёки нефростомия). 
Баъзан буйрак паренхимаси бутунлай йирингга бурканиб 
(ёки ќопланиб - апостематоз пиелонефрит), фаолияти бу-
тунлай сўнган бўлса, ќарама-ќарши буйрак фаолияти ях-
шилигини диќќатда тутиб, нефрэктомия ќилиш йўли би-
лангина бемор ћаётини саќлаб ќолишга муяссар бўлинади. 

Ћомиладор аёлларда пиелонефритнинг олдини олишда 
ёки юзага келганини даволашда айрим тавсиялар фойдали-
дир: бош томонни кўтариб ётиш, ваќти-ваќти билан тирсак 
ва тиззага таяниб, бел соћасини уќалаш (массаж ќилиш), 
соѓлом томони билан ёнбошида ётиш ва х.к. Шуни ћам 
таъкидлаш лозимки, туѓруќдан кейинги даврда бу бемор-
лар кузатувда бўлиб туриши карак. Негаки, уларда 
туѓруќдан кейинги даврда пиелонефрит белгилари йўќолиб 
кетса-да, аммо уродинамика бузулганлиги 
(ћомиладорликнинг биринчи ярмида гормонал дисбаланс 
туфайли, иккинчи ярмида эса - бачадон каттариб сийдик 
найчаларини босиб ќўйганлиги туфайли юзага келадиган 
сийдик найчалари атонияси) натижасида буйрак ва сийдик 
йўлларида бошќа ћар хил касалликлар пайдо бўлишига ша-
роит яратилади. Охирги пайтларда ћомиладорлик пайтида-
ги пиелонефрит ћатто ћомилага ћам салбий таъсир 
кўрсатиши аниќланди: ћомиладорлик даврида буйрак 
яллиѓланишларини бошидан кечирган аёллардан туѓилган 
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чаќалоќларда пиелонефрит нисбатан кўпроќ учрар экан, 
ћомиладорлик пиелонефритининг шу томонларини ћисобга 
олиб, бундай беморларни ћомиладорликнинг ћар ќандай 
даврида албатта урология бўлимида, акушер-гинеколог би-
лан ћамкорликда кузатиш шарт. 

Сурункали пиелонефрит давоси анча машаќќатли вази-
фа бўлиб, бунда биринчи навбатда организмдаги инфекция 
ўчоќларини (тонзиллит, кариес, ичак яллиѓланишлари, те-
ри йирингли касалликлари) йўќотиш чораларини кўриш 
керак. Антибактериал дорилар (этазол, нитроксалин ва 
бошќалар), антибиотиклар сурункали пиелонефритнинг 
актив даврида ишатилади. Гиёћ ќайнатмаларини (дала 
ќирќбўѓини, айиќќулоќ, буйрак чойи ва бошќ.) доимий ра-
вищда ќўллаш мумкин. Сурункали пиелонефрит бир то-
монлама буйрак бужмайиши билан якунланиб, турѓун буй-
рак гипертензиясига олиб келган бўлса, ўша томонда неф-
рэктомия ќилинади. Буйрак етишмовчилиги мавжуд 
ћолларда эса махсус бўлимларда гемосорбция, гемодиализ, 
буйрак кўчириб ўтказиш каби чора-тадбирлар кўрилади. 

 

3-маъруза. 
CИЙДИК ТОШ КАСАЛЛИГИ 

 
Сийдик-тош касаллиги дунёнинг барча мамлакатларида 

учрайдиган касаллик бўлиб, у бир текис таралмаган ва 
кўпинча эндемик ҳарактерда учрайди. 

Абҳазия, Озарбайжон, Азов денгизи соҳилларида, Олтой 
улкасида, Арманистон, Грузия, Литва, Тожикистон, Воро-
неж, Владимир, Мурманск, Закарпатия, Волга, Ока, Де-
нецск ва Ўзбекистон жумхуриятида Хоразм, Сурхандарё 
вилоятида кўп учрайди. Самарқанд вилоятининг Пахтачи, 
Пайариқ, Ургут, Жойбой нохияларида бу касаллик кўпроқ 
учрайди. 
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Сийдик-тош касаллиги барча уролог касалларнинг 30-
40% ташкил этади. Касаллик ҳамма ёшдаги кишиларда уч-
раши мумкин. Эркаклар аёлларга нисбатан сийдик-тош ка-
саллиги билан камроқ оғрийдилар. Сийдик йўлларининг 
турли қисмларида тош бўлиши мумкин. Кўпинча тош бит-
та буйракда, чапига нисбатан кўпроқ  ўнгида пайдо бўлади. 
Иккала буйракда ҳам тош бўлиши 6-17% беморларда уч-
райди. Буйрак тоши битта ёки кўп бўлиши мумкин. Битта 
буйракда тош борлиги урология фанидан маълум. Тошлар-
нинг катталиги ќум ћолидан эркак кишининг муштигача 
бўлиши мумкин. Тошларнинг вазни эса бир неча граммдан 
то 2-3 килограммгача бўлиши мумкин. 

Баъзи беморларда буйрагидаги тош йиллаб туриши ва 
жуда секин ўсиши мумкин, бошқа беморларда эса тошнинг 
ҳажми жуда тез катталашиб ёнбошидан тармоқлар 
чиқариши мумкин. Бундай тошларни коралсимон тош деб 
аталади. 

Этиологияси ва патогенези. Сийдик-тош касаллиги-
нинг келиб чиқиш сабаблари кўп. Шунга қарамасдан аниқ 
сабаблари ћанузгача аниқланмаган. 

Сийдик йўлларидаги тошлар сийдик таркибига кирувчи 
тузлардан иборат эканлиги аниқланган. Уларнинг химия-
вий таркибига кўра – урат, оксалат, оҳак тузларидан – 
фосфат, карбонат кальций ва магний тузларидан – карбо-
нат ва оксил билан аралашган тузлардан – оксил ёки ара-
лаш тошлар пайдо бўлиши мумкин. 

Тошнинг таркибини унинг ташқи кўринишига қараб ҳам 
аниқлаш мумкин. Масалан: уратлар қаттиқ, сариқ-
жигарранг, юзаси силлиқ ва майда тошлардир. Оксалатлар 
– жуда қаттиқ, қора-ќўнғир, кўпинча қоп-қора рангда, юза-
си ѓадир-будир ўсикли бўлади. Фосфатлар ва карбонатлар - 
юмшоқ, кул-ранг юзаси ѓадур-будур. Энг кам учрайдиган 
тошлар - цистин, оксил, ксантим тошлардир. 

Сийдик тошларининг қандай пайдо бўлишини таъриф-

 32

лайдиган  бир қанча назариялар мавжуд. 
1. Физик-химиявий назария – тош пайдо бўлишини 

сийдикнинг каллоид ҳолатининг бузилиши ва тузлар-
нинг атипик кристаллизациясига олиб келади. ва 
тошлар пайдо бўлади. 

2. Эндокрин назария – ќалқонсимон бези функцияси-
нинг бузилиши натижасида организмда кальций ва 
фосфор ионларининг кўпайиши кузатилади. Бу каль-
ций ва фосфор тузлари буйракнинг косачаларида узоқ 
вақт давомида йиғилиб тош ҳосил қилади. 

3. Мукополисахаридлар назарияси – организмда муко-
полисахаридлар кўпайиши натижасида, турли мик-
рорганизмлар таъсири туфайли мукополисахаридлар 
кальций, фосфор, магний ва бошқа ионлар билан 
қўшилиб тошлар пайдо бўлади. 

4. Инфекцион назарияси – микроорганизмлар таъсири 
натижасида буйракларда яллиғланиш процесслари 
бошланади. Бу ҳолат эса оксил моддалари фибрин то-
лаларнинг кўплаб ажралишига олиб келади. Фибрин 
толаларида кальций, магний, фосфор ва бошқа ион-
лар тўпланиб тошлар ћосил бўлади. 

5. Ятроген назария – бу назариянинг операция бўлган 
буйракларда, сийдик йўлларида, қовуқда, сийдик 
чиқариш йўлида асептик яллиғланиш кузатилади ва 
фибрин толалари кетгут ёки сунъий тикиш материал-
ларига ёпишиб ўзига туз ионларини йиғади. Шу са-
бабли рецидив ёки қайталанувчи тошлар пайдо 
бўлади.  

Урат тошларининг энг асосий пайдо бўлиши сабаблари-
дан бири бу сийдикнинг pH жуда паст бўлишидир ва шу 
сабабли сийдикда урат тузларининг кўпайиб кетишидир. 

Буйракларда қайси вақтда сийдик кислотасининг 
кўпайиши натижасида аммиакнинг ҳосил қилиш қобилияти 
пасайиб ёки йўқолиб кетса цистин тошлари пайдо бўлиши 
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аниқланган. 
Сийдик-тош касаллигининг келиб чиқишига экзоген ва 

эндоен факторлар ҳам таъсир ќилади. Экзоген факторлари-
дан – овқатланиш, сув истеъмол қилиш режимининг бузи-
лиши, А ва Д витаминларининг етишмовчилиги, ҳамда 
ташқи муҳит климатик шароитларни келтириш мумкин. 

Эндоген факторлар – эндокрин системанинг бузилиши, 
яллиғланиш процесслари, ионлар алмашинувининг бузи-
лиши ва микроорганизмларнинг таъсиридир. 

Буйрак ва сийдик найи тошлари 
Сийдик-тош касалликлари орасида буйрак ва сийдик 

найи тош касаллиги энг кўп учрайди. 
Симтоматологияси ва кечиши. Сийдик-тош касалли-

гининг асосий симптоми оғриқдир. Бу оғриқ ўткир ёки си-
миллаган бўлиши мумкин. Оғриќ локализацияси  тошнинг 
қаерга жойлашганлигига боғлиқ. Тош буйракда бўлса 
оғриқ белда ва уретер проекцияси бўйлаб жинсий орган-
ларда беради. Уретердаги тошлар оғриғи кўпинча човға, 
сонга, моякларга ва закарга берилади. 

Буйрак ва уретер тош касаллиги 80-90% да буйрак 
санчиғи сифатида кечади. Буйрак синчиғида оғриқ шунча-
лик қаттиқ сезиладики, бемор ќўйгани ўзига жой топол-
майди ва жуда безовта бўлади. 

Сийдик-тош касаллигида иккинчи асосий белги дизу-
риядир. Бошқача қилиб айтганда – сийдик пассажининг 
бузилиши. Сийдик пассажининг бузилиши тошнинг катта-
лигидан, формасига қаердалигига, сонига боғлиқдир. Агар 
тош буйрак жомида бўлса-ю, сийдик чиқишини бутунлай 
тутиб ќолмаса сийдикнинг ҳажми ўзгармаслиги мумкин. 
Агар тош иккала уретерда бўлиб сийдик чиқишини бутун-
лай тутса - унда сийдикнинг чиқмаслиги ёки камайиши ку-
затилади. 

Сийдик-тош касаллигида сийдикнинг фақат умумий 
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ҳажмигина ўзгармасдан унинг физик-химик ҳолати ҳам 
ўзгариши мумкин. Бу ўзгаришлар: гематурия, протеинурия, 
пиурия, бактериурия, олигурия, поллакиурия, цистинурия, 
форфатурия, уратурия, оксалатурия ва бошқалардир 

Юқорида айтиб ўтилган симтптомлардан ташқари бе-
морда сийдик-тош касаллигида ёки буйрак самчиѓида ме-
теоризм, ел чиқмаслиги ќалтираш, иситманинг 
кўтарилиши, кусиш, оғриқдан ћушини йўқотиш каби бел-
гилар бўлиши мумкин. 

Буйрак санчиѓининг энг асосий сабаблари: 1. Тошнинг 
уретерга тиќилиб қолиши. 2. Буйрак жомида сийдик 
тиќилиши натижасида босимнинг кўтарилиши. 3. Буйракда 
веноз қоннинг димланиши натижасида буйрак паренхима-
сида қон айланишининг бузилиши. 

Гематурия макроскопик ва микроскопик ҳолатда 
бўлиши мумкин. 

Сийдик чукмасида эритроцитлар сони 20-30 ортиқ бўлса 
макрогематурия ҳисобланади. Шуни ҳам айтиш зарурки – 
гематурия: инициал (бошланишда), терминал (охирида), 
тотал формаларда бўлади. 

Гематуриянинг қайси формадаги кечишини аниқлаш 
учун икки стаканли  проба ўтказиш зарур. 

Диагностикаси. Буйрак-тош касаллигини аниқлашда 
анамнез муҳим роль ўйнайди. Анамнезда илгари бемор 
сийдик йўлларидан тош чиққанлиги, ёки қаттиқ оғриқ пай-
до бўлганлиги, сийдигида қон аралашгани ва бошқа белги-
лар аниқланади. 

Текширишининг умумий усуллари, яъни кўриш, паль-
пация, перкуссия қилиш буйракнинг касалликларини 
аниқлашга имкон беради. Пальпация вақтида мушаклар-
нинг таранглашиши, қорин деворининг таранглашиши ёки 
унинг йўқлиги, буйракнинг катталиги ёки, унинг ўз жойи-
ни ҳар бир бемор ҳолатида ўзгариши аниқланади. 

Оғриқ беморларда икки қўллаб пальпация вақтида юк-



 35

ставезикаль жойлашган катта тошларни аниқлаш мумкин. 
Аёлларда бимануал палпация натижасида урутернинг па-
стки қисмида ва қовуққа жойлашган катта тошларни пай-
паслаш мумкин. 

Сийдик-тош  касаллигини аниқлашда лаборатория тек-
ширув усуллари муҳим аҳамиятга эга. Масалан: қонда лей-
коцитлар кўпайгани ва эритроцидларнинг чўкиш тезлиги 
(ЭЧТ) кўтарилиши, Донилин реакцияси инфекция 
қўшилганлигидан дарак беради. Сийдикдаги ўзгаришлар 
катта аҳамияга эгадир. Масалан: микро ва макрогематурия, 
пиурия, эриттроцитурия, уратурия, оксалатурия, фосфату-
рия ва бошқалар. Агар ќоннинг таркибида сийдикчил, сий-
дик кислота, азот тузлари кўпайиб кетганлиги аниқланса, 
ўткир ёки сурункали буйрак етишмовчилиги бошланишини 
кўрсатади. 

Ҳозирги замон диагностик аппаратларидан: обзор рент-
генография, экскретор урография, хромоцистоскопия, 
ультразвук эхолокация, компьютер томография, ядро-
магнит резонанси ва бошқалар сийдик-тош касаллигини 
аниқлашда муҳим роль ўйнайди. 

Ҳар бир усулнинг ҳусусиятларини, контраст моддаларни 
ва рентген текширувдан олдин керак бўлган тайёргарликни 
инобатга олиш зарурдир. 

Дифференциал диагноз. Сийдик-тош касаллигини 
аниқлаш учун бошқа касалликларнинг ўхшаш симптомла-
рини билиш керак. 

Ўткир аппендицит, ўткир холецистит, меъда ва 12-
бармоқ ичак ярасининг перфорацияси, илеус (ичак тути-
лиши, ўткир панкреатит, миокард инфарктининг абдоми-
нал формаси, мезентериал қон томирларининг тромбози ва 
эмболияси. 

Давоси. Буйрак ва уретер тошлари консерватив ва опе-
ратив усуллар билан даволанади.  

Консерватив усуллар модда алмашинувини, кислота-
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ишќор мувозанатини нормаллаштиришга, сийдик 
йўлларидаги инфекцияни йўқотишга ва тошни ўз-ўзидан 
чиқиб кетишига стимуляция қилишга қаратилади. Давола-
ниш комплекс равишда олиб борилиши керак. 

Диетотерапия (парҳез), санатория-курорт даволарини 
бирга олиб бориш лозим. 

Фосфатурия ёки фосфат тошлари бўлганида, сийдик ки-
слоталигини оширадиган таомлар буюрилади. Бундай бе-
морларга гўштли овқатлар фойда қилади, лекин бундай 
беморлар сут ва сабзавот таомларини истеъмол 
қилмасликлари керак. 

Оксалатурияси бор бўлган беморлар сут, тухум, шавел, 
салат, шпинат, турп, лавлаги, шоколад, буйрак, мия, жигар 
истеъмол қилмаслиги шарт. Айниқса спиртли ичимликлар 
ман этилади. 

Минерал сувларнинг анчаси диуретик ва яллиғланишга 
қарши таъсир кўрсатади. Булардан Нафтусия суви, (Тру-
скавец) Смирневская суви (Железноводск, Есентуки), Де-
ломид нарзани (Кисловодск), Березовек минерал суви (Ук-
раина). Шуни айтиш лозимки, бирорта минерал сув пайдо 
бўлган тошларни эритолмайди.  

Сийдик-тош касаллиги билан оғриган беморда сийдик-
нинг чиқиши бузилганда, буйрак етишмовчилиги, юрак-
томир касалликлари бўлганда минерал сувлар билан даво-
ланиш асло мумкин эмас. 

Тошнинг катталиги 1 см гача бўлганда ҳамда буйрак 
жомининг ва уретранинг тонуси сақлангандагина дорилар 
билан даволаш мумкин. Бунда беморга кўп миқдорда 
суюқлик ичиш тавсия этилади. Яхшиси, баҳорда 1,5-2 литр 
суюқлик ичиб тошга сув «Зарбаси» берилади. Сув ичишдан 
30-40 минут олдин беморга атропин 0,1%-1,0 мл, Нош-па 1 
мл имъекция қилинади. Сув «Зарбаси» қабул қилингандан 
кейин беморга сакраш ёки зинапоялардан тез-тез юриш 
тавсия этилади. Кўп ћолларда сув «Зарбаси»дан кейин бе-
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мор қаттиқ оѓриқ сезади ва шу ҳолатда тош сийдик билан 
чиқади. Албатта бемор шиша банкасига сийиши зарур. 

Ҳозирги вақтда тошни эритувчи дори-дармонлар ҳам 
мавжуд. Буларга: Уролит –У, цистенал киради. Энг янги 
тошни эртувчи дорилардан – магурлит, пролит 
қўлланилади. 

Буйрак санчиғи бўлган беморларда юқорида айтилган 
дори-дармонлардан ташқари апазмолитиклар, наркотик 
моддалар, найролептик дорилар инъекцияси қилинади. До-
ри-дармондан ташқари грелка, илиќ ваннага бемор ётиши 
тавсия этилади. Шу дори-дармонлар агар ёрдам бермаса бу 
беморларнинг новокаин суюқлиги билан Лорин-Эпштейн 
методикаси бўйича блокада ќилиш тавсия этилади. Бу бло-
када аёлларда бачадоннинг юмалоқ бойламига, эркаклар-
нинг уруғ тизимчасига новокаин юбориш билан амалга 
оширилади. 

Буйрак санчиѓи давом этаверса - уретерларни катетери-
зация қилиш лозим. Бунда биринчидан сийдик чиқиши ен-
гиллашади ва оғриқ тезда пасаяди, чунки катетер орқали 
новокаин юборилиб спазм йўқотилади, иккинчидан катетер 
орқали контраст моддаси юборилади ва тезда рентген 
қилиш натижасида аниқ диагноз қуйилади. 

Буйрак санчиғи устига ўткир пиелонефрит қўшилса ёки 
анурия юз берса, бундай беморларни зудлик билан опера-
ция қилиш лозим. 

Операциядан мақсад сийдик йўлларидан тўсќинлик 
қилган тошни олиб ташлаб сийдик чиқиши (пассажини) 
тиклашдир. 

Операцияни қилиш учун маълум кўрсатгичлар бўлиши 
лозим.  

Энг кўп қўлланиладиган операциялар: пиелолитомия, 
нефролитотомия, пиелолитостомия, нефролитостомия, 
уретолирототомия, уретеролитостомия, тошни Дормиа 
илмоғи  билан тушиши ва буйрак гидронефротик ёки пио-
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нефротик трансформация бўлиб ўз функциясини тамоман 
йўқотган ҳолатда - нефрэктомия қилинади. 

Операцияга киришишдан олдин иккинчи буйрак функ-
цияси қониқарли эканлигига ишонч ҳосил қилмоқ зарур. 

Бевосита операциядан 1 соат олдин сийдик йўлларининг 
обзор ренгенограммасини контрол учун яна такрорлаш ло-
зим. Чунки буйракдаги тош бу вақтда бошқа жойга кўчиши 
мумкин. 

Икки томонлама нефролитиаз. Икки томонлама неф-
ролитиаз буйрак тоши билан оғрийдиган беморларнинг 25 
% ташкил қилади. Иккала буйракда бўладиган тошлар 
кўпинча бир неча ёки коралсимон бўлади. 

Касаллик кўпинча пиелонефрит, нефроген гипертония, 
буйрак етишмовчили, анурияга олиб келади. Оператив 
усул билан тош олиб ташланганда, ҳам рецедивга мойил-
лик анча кўп бўлади ва 25-30 % ни ташкил қилади. 

Икки томонлама нефролитиазга пиелонефрит ќўшилгач 
буйракларнинг функционал ќобилияти кескин бузилади. 
Сийдикнинг солиштирма оѓирлиги 1010, ва ундан пастга 
тушиб кетади, ќон плазмасида, зардобида эса азод сийдик-
чил, сийдик кислотаси  миќдори ошиб кетади. 

Иккала буйрагида тоши бор беморларнинг операция 
йўли билан даволаш масаласини пухта ўйлаб ћал этиш ло-
зим. Чунки операциядан сўнг кўп беморларда  тош ќайта 
пайдо бўлади. Шунингдек операция ваќтида тўхтатиб 
бўлмайдиган даражада кўп ќон кетиши мумкин. 

Бунинг натижасида хирург нефрэктомия ќилишга маж-
бур бўлади. 

Анурия, профуз ќон кетиши, ўткир йирингли пиеленеф-
рит каби оѓир ћолатлардагина абсолют ва ћаётий эћтиёж 
билан операция ќилиш мумкин. Шунда ћам хирург буй-
ракни саќлаб ќолишга ћаракат ќилиши керак. 

Шундан кейин ва оѓир ћолатларда пиелолитотомия ёки 
нефролитотомия каби органни саќловчи операцияларнинг 
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муайян шароитда гипотермия билан ќилиш зарур. 
Иккала бўйракда бирданига операция ќилиш масаласи 

ћанузгача мунозарали бўлиб келмоќда. Хирургларнинг 
кўпчилиги бир томонни операция ќилиб бир икки-уч ойдан 
кейин иккинчи бўйракни операция ќилишади. Энг асосий-
си иккала бўйрак тош касаллигида операция масаласи  ћар 
бир бўйракнинг функционал холатини аниќлашдан кейин-
гина индивидуал ћолатда ћал ќилинади. Агар иккала 
бўйракдан биттасида тош кичикроќ бўлса, аввало ўша то-
монни операция ќилиш зарур. 

Иккала томонлама тоши бўлган беморларда операция-
дан кейин ќайта тош бўлмаслигининг олдини олиш чора-
лари мућим аћамиятга эга. Тошнинг химиявий структура-
сига ќараб тааллуќли дори-дармонлар ќабул этиш тавсия 
этилади. 

Ягона буйрак тошлари. Тош бўйраги битта бўлаган 
беморларнинг 9-10% да пайдо бўлади. Ћозирги  ваќтда эса 
тошнинг ўзи чиќиб кетишига умид бўлмаса бўйракнинг 
тоши ёки уретрадаги тошлар ягона бўйраклардан ћам оли-
ниб ташланаверди. 

Агар тош бўйрак косачаларидан бирортасида жойлаш-
ган ва сийдик пассажига халал бермаса операция 
ќилинмайди. Коралсимон ва сийдикнинг чиќишини 
ќийинлаштирса унда операция ќилинади. Операция техник 
жићатдан оѓир бўлади. Бундай ћолларда гипотермик ва 
перфузиядан фойдаланиш маќсадга мувофиќдир. 

Калькулез анурия. Сийдик – тош касаллиги 2-4% 
ћолларда анурияга олиб келиши мумкин. Бу оғир асорат 
уремиянинг қўрқинчли симптомлари билан давом этади. 
Анурия буйраги битта беморлар учун айниқса хавфлидир.  

Калькудез анурия уретер тош билан тикилиб қолиш на-
тижасида вужудга келади ва обтурацион экскретор анурия 
ҳисобланади.  

Анурия давоси даставвал буйрак жоми ёки уретер спаз-

 40

мини бартараф этилишига қаратилиши лозим. Беморга 
иссиқ ванна, розантекс, цистенал, эматин буюрилади, 
суюқликни кўп эстеъмол қилиш тавсия этилади. Тери ости-
га атропин, максиган, венага эса физиолог эритма, глюкоза 
суюқлиги ва новокаин юборилади. 

Экскретор анурия пайдо бўлганда, бемор учун энг асо-
сий консерватив терапия юқорига уретерни катетеризация 
қилишдир. Агар уретер катетерини тошдан юқорига 
ўтказилса, дарҳол тизиллаб катетердан сийдик кела бош-
лайди ва беморнинг аҳволи тезда яхшиланиб қонидаги 
азот, сийдик кислотаси, креатинин ва сийдикчил камаяди. 
Катетерни уретерда бир неча кунгача сақлаш мумкин. Ка-
тетерда турган ҳар 3-5 соатда новокаин билан ювиб туриш 
зарур. 

Агар тошнинг хажми катта бўлса ва анурия давом эта-
верса, беморни зудлик билан операция қилиб тошни олиб 
ташлаш керак. Тош олиб ташлангандан кейин нефростома 
ёки пиелотома шакиллантириш зарур.  

Анурия узоқ вақт давом этса, қондаги азот, сийдикчил, 
сийдик кислотаси ва креатинин миқдори ошиб кетса (200-
300 мг %) бунда азотэмияга қарши курашиш даркор: 
ошқозон, 12-бармоқ ичакни ва йўғон ичакни 2 % сода 
эритмаси билан ювиш, венага гемодез, реомакродекс, рео-
полиглюкин, новокаин, глюкоза суюқликлари юбориш за-
рур. 

Азотэмияга қарши курашиш 2-3 сутка ёрдам бермаса, 
бундай беморга гемодиализ ўтказиш шарт. 

Буйрак тош касаллиги ва ћомиладорлик. Нефролити-
аз билан касалланган ћомиладор аёлларни даволаш сийдик-
тош касаллигининг даволаш принциплпридан фарқ 
қилмайди. Агар аёлда калькулез хомик пиелонефрит бўлса, 
хомиладорлик касалликни кучайтириши ва баъзан эса хо-
миладорликни сақлашга ва ћатто она ћаётига хаф 
туғдириши мумкин. Даволаш масалалари доимо акушер-
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генеколог билан биргаликда олиб борилиши зарур. Агар 
операция қилиш лозим бўлса, бундай операцияни 
ћомиладорликнинг биринчи ярмида ўтказиш керак, чунки 
иккинчи ярмида пиеленефрит, анурия  қўшилиши мумкин. 
Агар бу ҳолатда операция қилинадиган бўлса, унда опера-
ция нефро-ёки пиелостомия билангина чегараланиши ке-
рак. Ћомиладор аёл туққандан кейин консерватив даво-
лашни давом эттириш лозим ва бола 1 ёшдан ўтгандан 
кейин операциянинг иккинчи этапини ўтказиш мумкин. 

Сйдик – тош касаллиги бор аёлларга ћомиладор бўлиш 
ман этилмайди. 

Қовуқ тошлари 
Қовуқ тошлари кўпинча қовуқнинг ўзида пайдо бўлади, 

лекин бу тошлар юқоридан, яъни буйракдан ёки уретер-
лардан тушиши ҳам мумкин. 

Эркакларда эса қовуқ тоши кўпроқ сийдик пассажи хро-
ник равишда қийинлашувига сабаб булувчи касалликлар 
заминида пайдо бўлади. Простата безининг аденемаси ва 
раки, уретра стриктураси, дивертикули, қовуқ раки, трав-
маси шундай касалликлардандир. Қовуқ тоши асосан бала-
ларда ва қарияларда учрайди. Болалар уретрасининг тор 
ёки фимоз касаллиги бўлса улар қовуғида тош пайдо 
бўлади.  Қовуқ тошларининг ҳажми 1 см дан то бир неча 
килограммгача бўлиши мумкин. 

Касалликнинг асосий белгиси сийишнинг бузилишидир. 
Тошга инфекция қўшилиб цистит пайдо бўлса, бунга оғриқ 
қўшилади. Ўзига хос симптомлардан бири, сияётган пайтда 
бирданига сийдикнинг келмай қолишидир. Беморлар қовуқ 
соҳаси ва оралиғи оғришини айниқса юрганда сезадилар. 
Оғриқ закар бошчасига берилиши мумкин. Қовуқ тошлари 
бор пайтда сийдикда микро- ёки макрогематурия, пиурия 
пайдо бўлади. 

Қовуқ тош касаллигининг асосий диагностикаси: кате-
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теризация, цистоскопиядир. Бундан ташқари – обзор рент-
генографиядир. Агар бу диагностик методлар ёрдам берма-
са, унда контраст цистограмманинг диагностик моҳиятини 
кучайтириш мақсадида қовуқга контраст моддадан 
ташқари ћаво ҳам юборилади. Бундай текшириш- пиовмо-
цистография деб аталади. 

Даволашнинг бирдан бир йўли бу тошни олиб ташлаш-
дир. Тошни олиб ташлаш йўллари кўп. Энг осони кичик 
тошлар бўлганда цитоскоп ёрдамида тошларни майдалаб 
олиб ташлашдир. Катта тошлар эса операция ёрдамида 
олиб ташланади. Бундай операция-цистолитотомия дейи-
лади. Қовуқ-тош касаллиги бўлган беморларга замонавий 
каминвазив операциялар ҳам қўлланилади. Бундай опера-
цияларга Урат-П, Уролекс, Магнит-Резонанс аппаратлари 
билан тошни майдалаш методикалари киради. 

Уретра (сийдик чиқариш канали) тошлари 
Уретра тошлари бирламчи ва иккиламчи бўлиши мум-

кин. Бирламчи тошлар уретранинг ўзида стриктура, фисту-
ла ортида, дивертикулада камдан-кам пайдо бўлади. 
Кўпича юқори сийдик йўлида пайдо бўлиб, ќовуќќа туша-
ди ва ковукда катталаша бошлайди, ва сўнгра чиқариш ка-
налига тиқилиб қолади. 

Бу ҳолатлар беморда бирданига сийиш пайтида қаттиқ 
оғриқ сезади ва сийдик чиқмай қолади. Айрим ҳолларда 
бемор сийдигида қон пайдо бўлиши ҳам мумкин. Агар тош 
уретрада узоқ вақт тикилиб қолган бўлса, инфекция 
қўшилиб пиурия кузатилиши мумкин. 

Бундай ҳолат кўпинча сийдик чиқариш каналининг бе-
килиши натижасида простатик қисмида абсцесс пайдо 
бўлиши натижасида пайдо бўлади. Сийдик чиқариш кана-
лининг тошлари беморнинг иситмасини кўтариб юбориш 
мумкин. Болаларда иситма кўтарилиб безовталик пайдо 
бўлади. Кўпинча болалар гапираолмаслиги натижасида 
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врач аниқ диагноз қуяолмайди. Албатта болаларда врач 
ташқи жинсий органларини кураётган пайтида икки қўллаб 
закарни палпация қилиши шарт. Кўпинча болалар ўз 
қўллари билан ташқи жинсий органларини тутадилар. 

Диагностиканинг энг ассий усули – обзор рентгеногра-
фиядир. Даволашнинг бирдан-бир йўли – тошни олиб таш-
лашдир. Тошни уретроскоп, цистоскоп ёрдамида махсус 
қисқичлар билан олиб ташлаш мумкин. Агар уретра тоши-
ни бу усуллар билан олиб ташлаш мумкин бўлмаса, унда 
операция йўли билан олиб ташланади. Бу операция – урет-
ролитотомия дейилади. Яхшиси тошни инструментлар (ме-
талл катетерлар, бужлар) ёрдамида ќовуќќа йўналтириб, 
ќовуќдан олиб ташлаш керак. 

Простата бези тошлари 
Простата бези тошлари без паренхимасининг бағрида 

пайдо бўлади. Бунда амилоид таначалари ва қуюқлашган 
эпителий ядро хизматини ўтайди. Ана шундй ядро атрофи-
да кальций, фосфат тузлари тўпланади. Простата тошлари 
унча катта бўлмайди. (0,1-1 см), ранги сарғиш, якка ёки кўп 
бўлиши мумкин. Камдан-кам ҳолларда тошнинг атрофи 
ўткирлашиб уретрани тешиб чиқиши мумкин. Бундай 
ҳолларда уретра фистуласи пайдо бўлади ва албатта ин-
фекция қўшилади. 

Простата бези – тоши беморда тез-тез сийиш ҳолатини 
чақиради. Беморнинг иситмаси кўтарилиб оғриқ сезади, 
айниқса сийиш пайтида. 

Простата бези – тоши ҳосил бўлганда беморнинг жин-
сий майли пасайиши ва гемоспермия бўлиши мумкин.  

Диагиостикаси: ректал текширишда кўрсатувчи бармоқ 
учи билан тошни сезиш ва тошларнинг шиѓиллашини се-
зиш мумкин. Обзор  рентгенограммасида якка-якка ёки бир 
гуруҳ тошларни кўриш мумкин. 

Простата бези – тошлари беморга тинчлик бермаса, бу 
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тошларни албатта операция йўли билан олиб ташлаш дар-
кор. Агар бемор катта ёшда бўлса, тош билан бирданига 
простата бези аденомасини ҳам олиб ташлаш зарур. 

Умуман, сийдик-тош касаллигига чалинган беморлар ва 
даволанган кишилар икки йил давомида диспансер куза-
тишга олинишлари зарур. Битта буйрак-тоши билан опера-
ция бўлганлар 3-5 йил давомида санатор-курорт даволаш 
профилактикасини ўтишлари зарур. 

 

4-маъруза. 
ПРОСТАТА БЕЗИНИНГ ХАВФСИЗ 

ГИПЕРПЛАЗИЯСИ 
 
Тасаввур. Шартли равишда тарихан простата бези хав-

фсиз гиперплазияси деб аталадиган бу касалликда хавфсиз 
ўсма уретранинг простата ќисмидаги шиллиќ ости пара-
уретрал безлардан пайдо бўлганлиги туфайли уни "шиллиќ 
безларнинг нодуляр гиперплазияси" деб аташ тўѓрироќ 
бўлади. 

Ћар хил даврларда бу касаллик бўйича билимлар 
чуќурлашиб борган сари уни турлича аташган: простата 
касаллиги, дисгормонал аденоматоз постатаматия, проста-
та аденомаси, парауретал безларнинг аденомаси ва нићоят 
ћозирги даврда простата безининг ћавфсиз гиперплазияси  

Европа урологлари ассоциацияси тавсияларига биноан 
простата безининг хавфсиз гиперплазияси, бу – ёш билан 
тўѓридан-тўѓри боѓлиќ касалликдир. 

Касаллик эркакларда асосан 50 ёшдан сўнг ривожлана 
боради ва умумий статистикага ќараганда 50 ёшдаги эр-
какларда 50 фоиз, 60-70-80-90 ёшларда мувофиќ равишда 
60-70-80-90 фоиз эркакларда учраркан. Улардаи фаќат 30-
40 фоизидагина сийдик тутулиши руй бериб, тиббий ёр-
дамга мућтож бўлади. 
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Гарчи у ћаётга ћавф туѓдирмаса-да, лекин унинг пастки 
сийдик йўллари симптомлари каби клиник кўринишлари 
бемор ћаётининг сифатини пасайтиради. Пастки сийдик 
йўллари симптомлари эса ирритатив ва обструктив ћолида 
кечади. 

Простата бези хавфсиз гиперплазиясининг пайдо бўлиш 
сабаби ћалигача аниќланган эмас. Эркакларда жинсий без-
лар фаолияти сусая борган сари бу касаллик тараќќий эта 
бошлайди. Шу маънода уни "эркаклар климаксининг" бир 
кўриниши сифатида ћам талќин этиш мумкин.  

Касаллик учта босќичда кечади:  
1 босќич - компенсация (Гьюон классификацияси 

бўйича - бошланѓич даври) - ќовуќда ќолдиќ сийдик 
бўлмайди, ќовуќ буйинчасидаги сийдик оќимига тўсиќ 
ќовуќ девори гипертрофияси ћисобига енгилади, юќори 
сийдик йўллари ва буйрак фаолияти ўзгармаган бўлади. 

II босќич - субкомпенсация (ќолдиќ сийдик даври) - ин-
фравезикал обструкция шу даражада кучаядики, энди 
ќолдиќ сийдикка сабаб бўлади (сурункали сийдик тутули-
ши) ёки ўткир сийдик тутилиши кузатилади. Бунда сийдик 
юќори сийдик йўлларида ћам димлана бошлайди, лекин 
буйрак фаолияти ћали бузилмаган бўлади. 

III босќич - декомпенсация (парадоксал ишурия даври) - 
ќовуќда сийдик шу даражада кўп тўпланадики, унинг дево-
ри кенгайиб атония ћолига келади ва ќовуќ бўйинчасидаги 
сфинктерлар энди сийдикни ушлолмай ќолади ва сийдик 
бемор хоћишига боѓлиќ бўлмаган ћолда томчилаб ажрала 
бошлайди, яъни ќовуќ сийдикка тўлиб турган бир пайтда 
(сийдик тутилиши), уретрадан сийдик томчилаб ажралиб 
туради (сийдик тутолмаслик). Хуллас, икки бир-бирига та-
момила ќарама-ќарши ћолат (сийдик тутилиши ва тутол-
маслик) бир ваќтда кузатилгани сабабли у парадоксал 
ишурия дейилади. Бунда юќори сийдик йўллари ва буйрак 
фаолияти ћам бузилиб, буйрак етишмовчилиги юзага кела-
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ди. 
Агар эътибор берган бўлсангиз, классификация гарчи 

простата бези касаллиги бўйича бўлсада, лекин унда мах-
сус аъзо ћолати умуман ћисобга олинмай, аввало ќовуќ ва 
сўнгра буйрак фаолияти кўзда тутилади. 

Европа урологлари ассоциацияси тавсияларида бу кам-
чилик бартараф этиб, касаллик шакллари унинг тўѓридан-
тўѓри структураси (тузилиши), локализацияси, ќайси 
соћасида ўзгариш руй берганига ќараб белгиланади. 

Чунончи, простата бези хавфсиз гиперплазиясининг «ён 
бўлаклари», «ўрта бўлаклари» ва ретротригонал шакллари 
фарќ ќилинади. Ён бўлакларида адеиномотоз ўзгаришлар 
(гиперплазия) юзага келганда, сийиш унчалик ћам бузил-
майди ва бу шакли олдин келтирилган классификациянинг 
биринчи босќичига мос келади. «Ўрта бўлак» шаклида бу 
бўлак уретранинг ички тешигини обструкция ќилиб, сий-
дик тутилишига сабаб бўлади ва олдинги классификация-
нинг иккинчи босќичига ўхшайди. Ретротригонал шаклида 
аввало буйрак етишмовчилиги юзага келади, демак у 
Гьюон классификациясининг учинчи босќичига тўѓри ке-
лади.  

Белгилари ва ташћиси. Ћар бир даври ўзига хос кли-
ник манзарага эга. Биринчи даврида сийдик бироз 
ќийинлашиб, тезлашиб чиќади (поллакиурия). Бу ћол 
айниќса кечалари жуда кучаяди (никтурия). Кейинчалик 
(иккинчи давр) бемор ќовуѓида сийдик ќолишидан, сийиб 
бўлгандан кейин ћам сийдик кистаб туришидан, баъзан 
сийдик тутулишидан шикоят ќилади. Ќовуќда асосий ка-
салликнинг асорати сифатида тош пайдо бўлган бўлса, 
сийдик оќими бирдан тўхташи, сийдик ўтирган ёки ётган 
ћолатда осон ажралиши кузатилади. Учинчи даврида бемор 
сийдикнинг ўзидан-ўзи тухтовсиз томчилаб туришидан, 
оѓзи ќуриб, бећоллик юзага келганидан шикоят ќилади.  

Касаллик давридан ќатъий назар ћар бир ќари ёшдаги 
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эркак мурожаат ќилганда, врач унинг ташќи жинсий аъзо-
лари ва ќовуќ соћасига эътибор бериб, пайпаслаб кўриши 
шарт. Кўрик пайтида ќов усти соћасида шарсимон думбоќ 
кўзга ташланади, пайпаслаганда у ќов суякларидан то кин-
диккача, ћатто баъзан ундан ћам юќорига кўтарилиб тура-
ди. Перкуссия пайтида бу "думбоќ"нинг устида бўѓиќ пер-
кутор товуш аниќланади. Баъзан уретрадан сийдик томчи-
лаб тургани кўзга ташланади. 

Бундай беморларни тўѓри ичак орќали бармоќ билан 
текшириш простата безининг ќатор касалликларини бир-
биридан фарќ ќилишга ёрдам беради (саратон, абсцесс, 
тошлар). 

Простата бези хавфсиз гиперплазиясида унинг юзаси 
силлиќ, оѓриќсиз, каттарган бўлакчалари ва уларнинг ора-
сидаги "эгатча" аниќ сезилади. 

Простата бези хавфсиз гиперплазиясининг ћажми (4х5х6 
см дан кўпроќ), оѓирлиги (5-10 г дан 200 г гача), ќовуќдаги 
ќолдиќ сийдик миќдори (100 мл дан 500 - 1000 мл гача) 
ноинвазив ћисобланган усул улътратовушда аниќланади. 

Цистографияда (яхшиси пастга тушувчи - экскретор 
урографияси йўли билан) ќовуќ ичига туртиб турган (аде-
нома) тўлиш дефекти кўзга ташланади. Ќовуќдаги тошлар 
ћам тўлиш дефектини юзага келтиради. Бу тасвир лакунар 
цистографияда ќовуќќа Кнайзе-Шобер усулида, яъни 15-20 
мл суюќ контраст модда юборилиб, ќолган ћажми ћаво ёки 
кислород билан тўлдирилиб, рентген ќоѓозига янада аниќ 
тушурилиши мумкин. 

Лаборатория (ќонда ќолдиќ азот, сийдикчил, креатинин 
миќдори) ва радиоизотоп усуллари билан буйрак фаолия-
тининг бузулиш даражаси аниќланади. 

Пастки сийдик йўлларида сийдик оќимидаги 
ўзгаришлар (20-18 мл/даќиќадан пасайиши) урофлоумет-
рик усул билан аниќланади. Юќори сийдик йўлларидаги 
уродинамик ўзгаришлар простата бези хавфсиз гиперпла-
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зиясининг ћар ќандай босќичида нафаќат инфравезикал об-
струкция туфайли, балки аденома тугунларининг ќовуќ уч-
бурчаги томон ўсиб бориб, сийдик найчаларининг интра-
мурал ќисмини босиб ќўйиши натижасида ћам юзага ке-
лиши мумкин (ретротригонал шакл). 

Простата бези касаллиги пайтида белгиларнинг йиѓинди 
баћосини белгилайдиган ћалќаро система 7 та саволдан 
иборат анкета бўлиб, улар сийиш ўзгаришини ва битта ћаёт 
сифатини аниќлайди. Бемор 6 та жавобдан 1 тасини сим-
птомнинг энг аниќ ва кучлилигига ќараб ажратиб белги-
лайди. Ћар бир саволга берилган жавоб 0 дан 5 баллгача 
баћоланади. Умумий балл 0 дан 35 гача бўлиши мумкин ва 
бундан 0-7 бал – енгил, 8-9 балл – мўътадил, ћамда 20-35 
балл – касалликнинг оѓир симптоматикаси ћисобланади. 

Давоси. Простата бези аденомасини даволашнинг уму-
мий концепцияси ќуйидагичадир: касалликнинг биринчи 
босќичида асосан консерватив даволаш ўтказилади. У дори 
дармонлардан ташќари режимга (кун тартибига) риоя 
ќилишдан ћам иборат бўлади: фаоллик, ўткир ва аччиќ 
озиќ-овќатлардан саќланиш, спиртли ичимликлардан ис-
теъмол ќилмаслик, ич ќотишнинг олдини олиш, иссиќ кий-
иниб юриш. Агар сийиш шунга ќарамай ќийинлашиб ва 
тезлашиб бораверса, ќолдиќ сийдик бўлмаган таќдирда ћам 
жарроћлик усулларидан трансуретрал резекция 
ќўлланилиши мумкин. 

Бундан ташќари охирги йилларда урология марказлари-
да замонавий кам имвазив даволаш усулларидан транс-
уретрал электровапоризация, транстуретрал игнали абла-
ция ћам кенг ишлатила бошланди. 

Беморлар ўткир сийдик тутулиши, парадоксал ишурия, 
макрогематурия, ёки уретрорагия (ќаердадир ќилинган ка-
тетеризация ёки бошќа инструментал текширишидан кей-
ин) билан мурожаат ќилса, уларга зудлик билан ёрдам 
кўрсатиш талаб ќилинади. Ўткир сийдик тутулиши ёки па-
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радоксал ишурия пайтида беморнинг сийдиги катетериза-
ция йўли билан, ёки унинг иложи бўлмаса, ќов усти 
соћасида пункция ќилиниб олинади. Бундай пайтда зудлик 
билан троакар цистостомияси хам бажарилиши мумкин. 
Кучли уретрорагия пайтида уретрага доимий катетер 
ўрнатиб, ќон кетиши тухтатилади. Макрогематурия пайти-
да ќон кетишини тўхтатадиган дори-дармонлар (дипинон, 
2,0 мл вена ќон томирига, аминокапрон кислотаси эритма-
си - 150 мл вена ќон томирига ва бошк.) ишлатилади. Шу 
муолажалар билан бир ваќтда бемор текширишлардан ћам 
ўтказилиб, якуний даволанишга тайёрланади. 

Иккинчи босќичда жарроћлик давоси ўтказилади. Бунга 
асосий кўрсатгич ќолдиќ сийдик миќдорининг ошиб бори-
ши ва буйраклар фаолиятининг сусайишидир. Учинчи 
босќичда аввало беморнинг сийдик йўлларини дренажлаш 
йўли билан уни азотемия ћолатидан чиќаришга, жигар ва 
юрак-ќон томирлар аъзоларининг бузулган фаолиятини 
тиклашга ћаракат ќилинади. Бунда ќовуќни дренажлашдан 
ташќари баъзан аденоманинг ретротригонал шаклида 
ваќтинча перкутан пункцион нефростомия ќилишга ћам 
тўѓри келади. Ќовуќда узоќ муддатга доимий катетер 
ўрнатиш керак бўлса, эпидидимоорхитнинг олдини олиш 
маќсадида икки томонлама вазорезекция (уруѓ чиќариш 
йўлларини боѓлаш ёки кесиш) амалга оширилади. 

Консерватив даволаш охирги йилларда йўлга ќўйила 
бошланди: прогесторонлар (оксипрогестерон капронат 25% 
- 2,0 мл мушакка ћафтасига бир марта, депостат 10% - 2,0 
мл мушакка ћафтасига бир марта, 2 ой давомида), 
гиёћлардан олинган таденин, трионал анча яхши даволаш 
натижасини бера бошлади. Шу жумладан проскар адено-
манинг биринчи даражасида доим ќўлланилиши керак. 
Бунда простата бези хавфсиз гиперплазияси билан бирга 
шу аъзода кечаётган (простатит, аденомит) ёки атрофидаги 
(тўѓри ичак ва ћ.к.) аъзолардаги касалликларга ќарши ћам 
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чора-тадбирлар кўриш зарурдир. 
Оператив даволаш (аденомэктомия) инструментал йўл 

билан (трансуретрал электрорезекция - ТУР) ва жарроћлик 
амалиёти билан амалга оширилади. Простата бези хавфсиз 
гиперплазиясининг жарроћлик йўли билан даволашнинг 
махсус адабиётларда келтирилган тарихан ќуйидаги хилла-
ри мавжуд: Г.Фрейер (1912) усулида ќовуќ орќали адено-
мэктомия; 2. Лидский (1923) - Мильман (1944) усулида 
ќоворти аденомэктомияси; 3. Юнг (1913) усулида оралиќ 
аденомэктомияси; 4. Фелкер усулида ишиоректал адено-
мэктомия ва 5. Сапожков (1926) усулида тўѓри ичак орќали 
аденомэктомия. 

Ћозирги пайтда улардан асосан ќовуќ орќали аденомэк-
томия ишлатилиб, унинг ћам икки хили мавжуд: ќовуќ та-
моман ёпилиб тикиладиган бир босќичли аденомэктомия 
(идеал аденомэктомия) ва ќовуќ унинг яраси орќали дре-
наж ќилинадиган бир босќичли аденомэктомия. Икки 
босќичли аденомэктомия беморнинг умумий ћолати 
оѓирлашиб, буйрак ва бошќа аъзолар (юрак, ўпка, жигар) 
етишмовчилиги пайдо бўлган пайтларда амалга оширила-
ди, бунда биринчи босќичда эпицистостомия (ћозирги 
пайтда кўпинча троакар цистостомияси) бажарилиб, 
маълум муддатдан сўнг, беморнинг ћолати 
мўътадиллашиб, буйраклар фаолияти тиклангач, иккинчи 
босќич - хусусан аденомэктомия амалга оширилади. 

Бу оператив даволашлардан сўнг баъзида юзага келади-
ган органик асоратларни акад. Н.А.Лопаткин (1987) 
ќуйидаги гурућларга бўлади: 

1. Маћаллий (локал) органик асоратлар: 
- ќовуќ бўйинчаси стриктураси; 
- уретра стриктураси (узун ёки ќисќа); 
- ќовуќ олди ќовуќчаси (предпузирь) комбинациялан-

ган; 
2. Ќўшалоќ органик асоратлар: 
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- ќовуќ олди ќовуќчаси ва уретра стриктураси; 
- ќовуќ бўйинчаси стриктураси - ќовуќ олди ќовуќ-

часи - уретра стриктураси; 
- ќовуќ олди ќовуќчаси ёнидан ўтадиган уретра билан 

ќовуќ орасидаги сохта йўл; 
3. Сохта йўл (асоратнинг асорати): 

- ќовуќ олди ќовуќчаси билан ќовуќ орасидаги сохта 
йўл; 

- уретра ќовуќ – ќовуќ олди ќовуќчаси - ќовуќ сохта 
йўли. 

Бунда буж ўтказиш ёки жарроћлик йўли билан сохта 
йўллари ва табиий сийдик йўли оралиѓидаги парда 
йўќотилиб (емириб) улар бир-бирига ќўшиб юборилади. 
Шундагина сохта йўл ћам табиий сийдик йўлидаги сфинк-
тер тасарруфига тушиб, бемор сийдигини тутадиган бўлади 
ёки табиий сийиши тикланади. 
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