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Как показал анализ специальной литературы, посвященной проблеме диагностики и лечения омфалоцеле, четких крите-
риев сохранения или аборта плода при выявлении данной патологии не существует. Основным методом диагностики ом-
фалоцеле являются УЗИ и молекулярно-генетические исследования. Однако эти методы диагностики не обладают высокой 
специфичностью, что диктует необходимость их совершенствования. Требуют совершенствования также методы хирур-
гического лечения и ведения новорожденных с омфалоцеле. Все это объясняет интерес исследователей к данной проблеме.
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As shown by the analysis of the special literature on the problem of diagnosis and treatment of omphaloceles, there are no 
clear criteria for the preservation or abortion of the fetus in detecting this pathology. The main method of diagnosing ophalocele 
is ultrasound and molecular-genetic studies. However, these diagnostic methods do not have high specificity, which dictates the 
need for their improvement. The methods of surgical treatment and management of newborns with omphalocele also require 
improvement. All this explains the researchers’ interest in this problem.
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Ҳозирги вақтда янги туғилган чақалоқларнинг хи-
рургик патологиялари структурасида асосий етакчи 

ўрин туғма нуқсонларга тегишли бўлиб, улар ўз навбатида 
ўлимнинг асосий сабаби ҳисобланади ва 80% ташкил қила-
ди [3, 7,8,13].Ўртача ҳисобда, популяцияда, туғма ва наслий 
патологиялар салмоғи янги туғилган чақалоқлар умумий 
сонининг 5% ташкил қилади. Бироқ баъзи муаллифлар туғ-
ма нуқсонлар салмоғининг ошиб бораётганлигини таъкид-
лашди. [7]. Ўз навбатида, перинатал ўлим структурасида туғ-
ма ва наслий патологиялар 2-3 ўринда туради. Шу билан бир 
қаторда, неонатал ва чақалоқлар ўлимининг умумий струк-
турасида ривожланиш нуқсонларининг солиштирма оғир-
лиги, асфиксия, туғруқ травмаси ва респиратор бузилишлар-
дан ўлимнинг пасайиши ҳисобига ошмоқда. 

Энг мураккаб туғма нуқсонлардан бири омфалоцеле 
ҳисобланади. Е.В.Карцеванинг (2001) фикрича 1995 йилга-
ча бўлган даврда 80% ҳолатларда антенатал ва интранатал 
даврда ҳамда операциягача ва операциядан кейинги давр-
да бундай беморлар парваришини нотўғри усулда олиб бо-
риш, шунингдек нуқсонни ёпиш учун нотўғри усулни тан-
лаш мазкур патологияси бўлган болалар ўлимининг асосий 
сабабидир [9]. Ҳозирги кунда чоп қилинаётган илмий маъ-
лумотлар шуни кўрсатадики, мазкур патологияси бўлган 
беморларнинг сони ошиб бораётганлигини, бундай ҳолат-
ларда ўлим кўрсаткичи 23% ташкил қилади [12]. Чет эл ва 
мамлакатимиз олимлари томонидан чоп қилинган маълу-
мотларга кўра, охирги йилларда чақалоқларда омфалоце-
ле салмоғи 1:3200 дан 1:10000 гача ўзгариб турганлигини 
кўрсатмоқда [6,28]. Ўз имкониятларини сезиларли даража-
да кенгайтирган антенатал ташхислашни қўлланилиши, 
шунингдек реанимация бўлими маиший базасининг жид-
дий ўзгартирилиши ва даволашга янги усулларни кирити-
лиши, баъзи мамлакатларда, ўлим кўрсаткичини ҳамда ри-
вожланиш нуқсонларини сезиларсиз пасайишига имкон 

яратди, лекин кўпгина жойларда у 90-100% ни ташкил эта-
ди [37]. Омфалоцеледа ўлим кўрсаткичининг бундай юқори 
даражада сақланиши, асосан бошқа аъзо ва тизимлардаги 
оғир йўлдош нуқсонларнинг борлигига боғлиқ.  

Омфалоцеле ёки киндик тизимчасининг эмбрионал 
чурраси қорин олд деворининг оғир туғма нуқсони бўлиб, 
бунда қорин олд деворидаги нуқсон орқали, киндик ти-
зимчаси бошланғич қисми тўқимасининг юпқалашиши ҳи-
собига, ички қисмидаги аъзолари чиқади [4]. Ҳосила усти-
да на мушак, на тери кузатилмайди, қорин бўшлиғидаги 
барча аъзолар эса амнион, вартонов моддаси ва бирламчи 
примитив қорин пардадан иборат юпқа тиниқ ёки ярим 
тиниқ парда билан қопланган. Қорин бўшлиғи аъзолари-
ни қоплаб турган парда бевосита киндик тизимчасига ўта-
ди. Эмбриогенезнинг эрта босқичларида қорин деворида 
нуқсонларнинг шаклланиши, ҳомила организмида пато-
морфологик ва патофизиологик ўзгаришларнинг юзага 
келишига олиб келади. Баъзи олимларнинг таъкидлаши-
ча, бу ўзгаришлар ҳомиладорликнинг 4-10 ҳафталарида, 
бошқа олимларнинг маълумотларига кўра эса  уларнинг 
юзага келиши 5-11 ҳафталарда юз беради [16]. Киндик ти-
зимчаси чуррасининг ҳосил бўлиш сабаби сариқлик йўли-
нинг ўз вақтида ёпилмаслиги натижасида қорин олд де-
ворининг нормал ёпилиши кузатилмайди [3,16]. Кейинги 
изланишлар киндик тизимчаси чурра юзасига жигарнинг 
нотўғри ўсиши аҳамиятлигини кўрсатди, бу эса ўз навба-
тида аъзолар шаклланишига олиб келадиган киндик ва 
жигар қон томирларининг дарвозада жойлашишига олиб 
келади. Умуман олганда, киндикка жигарнинг аралаши-
ши қорин олд деворининг ёпилишига тўсқинлик қилади 
[16]. Баъзи муаллифларнинг фикрича чурра ҳосил бўлиши 
эҳтимоли “фокусли” яллиғланиш билан боғлиқ бўлиши 
мумкин [10]. Бироқ ҳозирги вақтда олимларнинг кўпчи-
лиги омфалоцеле шаклланиши асосида қорин олд дево-



О
бзоры

ISSN 2181-7812 http://vestnik.tma.uz34

ри ва қорин бўшлиғи аъзолари ўсиш координациясининг 
бузилиши ҳамда ичак найи ротацияси ва ривожланиш жа-
раёнларини бузилиши ётиши ҳақдаги фикрга тўхталиш-
моқда [16,38, 39]. Умуман олганда, киндик тизимчасининг 
эмбрионал чурраси ривожланиши борасидаги мақолалар-
даги асосий ўрин учта омилга тегишли: ичаклар бурали-
шининг биринчи даврида унинг айланишнинг бузилиши, 
қорин бўшлиғининг тўла ривожланмаганлиги, қорин олд 
девори ёпилишининг бузилиши. 

Ичак айланишининг бузилиши эмбрионнинг 5 ҳаф-
талигида ичак ўсиш тезлиги ҳамда қорин бўшлиғи ўсиш 
тезлиги орасидаги номутаносиблик натижасида ҳосил 
бўладиган вақтинчалик «физиологик» киндик тизимча-
си чуррасини сақланишига олиб келади. Кўпчилик ҳолат-
ларда бундай чурра эмбрион ривожланишининг 11 ҳафта-
лигида мустақил ҳолда йўқолади.  Қориннинг латерал ва 
вентрал девори мушаклари пастки кўкрак ва юқори бел 
миотомларидан келиб чиқади, улар вентрал йўналишда 
ўсади ва қўшилади. Шундай қилиб, бу қорин олд девори 
мушакларининг тўла ривожланмаганлиги киндик тизим-
часи чурраси патогенези натижасида юзага келар экан 
[16]. Шу билан бирга, ўрта ичак бурилишининг ҳомила-
дорликда бузилиши омфалоцеленинг юзага келиши ва 
ривожланишига ҳам олиб келиши мумкин. Натижада аъ-
золарнинг бир қисми қорин бўшлиғидан ташқарида жой-
лашади ва амнион, вартонов моддаси ва бирламчи қорин 
пардадан иборат киндик тизимчаси элементлари билан 
қопланади. Улар юқори соҳадан келиб, киндик тизимчаси-
га ўтадиган чурра ҳалтасини ҳосил қилиши мумкин. 

Ҳозирги вақтда бундай чурралар юзага келиш мудда-
тига боғлиқ ҳолда уч турга бўлинади: эмбрионал чурра, 
ҳомила ёки киндик тизимчаси чурраси ва аралаш шаклда-
ги чурралар. Қорин олд девори ва ичакларнинг ривожла-
нишдан орқада қолиши ҳомиладорликнинг учинчи ойли-
гида юз берса, эмбрионал чурра ривожланади. Эмбрионал 
чуррали болаларда чурра ҳалтасининг пардаси жигар би-
лан зич ёпишган бўлади, чунки жигарнинг глиссон капсу-
ласини ҳосил қиладиган мезобласт етарли даражада риво-
жланишга улгурмайди ва натижада парда бевосита жигар 
паренхимаси билан ёпишиб қолади. Айнан бундай чурра-
ларни жарроҳлик даволашда ўлим кўрсаткичининг юқо-
ри бўлишида жуда катта ўрин эгаллайди, чунки опера-
ция вақтида бундай пардаларни олиб ташлашга уриниш 
туфайли жуда тез-тез жигар паренхимасининг шикастла-
ниши ва қон кетиши юз беради [16, 42, 24]. Ҳомила ёки 
киндик олди чурраси ҳомила ривожланишининг кечки 
муддатларида юз беради, натижада парда остида бўш қо-
рин бўшлиғи қолади ва пардани жигар билан ёпишиши 
кузатилмайди. Бундай беморларнинг 40-60% қўшма нуқ-
сонлар аниқланади, жумладан, юрак (14-47%), МНС (39%), 
сийдик ажратиш тизими аъзоларнинг нуқсонлари (40%) 
кузатилади ва Даун, Кантрелл-Равич-Халлер ва Беквитт-
Виеманн синдромга кирадиган генетик касалликлар ҳам 
аниқланади, чунки омфалоцеле хромосома аберрация-
си комбинациясида юзага келади [16, 52]. Юқорида кел-
тирилганлардан ташқари, 1-6% ҳолатларда болалардаги 
омфалоцеле мураккаб «каскадли» қўрқинчли аномалия-
ларнинг таркибий қисми ҳисобланади, уларга хромосома 
аберрацияси ёки трисомия дейдиган хромосом касалли-
клари кириб, бунда эмбрионнинг деярли барча аъзо ва ти-
зимлари зарарланади. 

Пренатал ташхислаш учун янги муаммолардан бири 
бўлиб ёрдамчи репродуктив технологиялардир (кстра-
корпорал уруғлантириш, сперматозоидларни интрацито-
плазматик инъекцияси, аёллар ва эркаклик гаметалари-
ни бачадон найларига ўтказиш ва бошқа усуллар туфайли 

юзага келган ҳомиладорлик ҳисобланади). Бундай бола-
ларда туғма ривожланиш нуқсонлари хавфи ошган, чунки 
соматик, эндокрин ва гинекологик патологиясидан азият 
чекадиган ёш бўлмаган аёлларда бу усулларни қўлланилиши 
кўпроқ кўрсатма бўлади. Шунинг учун ёрдамчи репродуктив 
технологиялардан фойдаланиш ҳар томонлама генетик тек-
шириш билан олиб борилгач ўтказилиши керак [1, 2, 11]. 

Шундай қилиб, омфалоцелеси бор беморлар аҳволи-
нинг оғирлиги ва унинг оқибати одатда қўшимча зарарла-
нишлар оғирлиги ва уларни бартараф этиш мумкинлиги 
билан белгиланади. Агар омфалоцеле эрта аниқланланган 
бўлса, ҳомиладорликни сақлаш ёки уни тўхтатиш бораси-
даги саволни ўз вақтида ҳал қилиш, ва уларга асосланиб 
ҳомиладорлик ва туғруқни тўғри олиб бориш алгорит-
мини тузиш мумкин. Мазкур саволга жавоб эса генетик 
кариотиплаш йўли билан олиб борилади, агар эрта муд-
датларда қандайдир оғир генетик нуқсон аниқланса ҳо-
миладорликни тўхтатиш бўйича тавсиялар берилади. 
Бундай ҳолатларда бўлғуси қарор ота-оналар томонидан, 
уларга шифокор томонидан нуқсоннинг хусусиятлари ва 
уни даволаш имкониятлари ҳақида тўлиқ тушунтирилга-
нидан кейин қабул қилинади [16]. 

Киндик тизимчаси чурраси баъзи адабиётларда қуйи-
дагича таснифланади [14,16]. Келиб чиқиш сабабига кўра 
эмбрионал, фетал, аралаш ва нотўлиқ киндик чурралари; 
шаклига кўра: оёқчали, оёқчасиз чурра ва эвентрацияга: ҳа-
жмига кўра: кичик (2-3 см) ва катта (12-15 см) чурраларга 
ажратилади.Улар: 1) кичик чурралар (диаметри 5 см гача, 
чала туғилганларда эса 3 см гача); 2) ўртача чурралар (ди-
аметри 8 см, чала туғилганларда – 5 см гача); 3) катта чур-
ралар (диаметри 8 см дан катта, чала туғилганларда - 5 см 
дан катта), асоратларига кўра: асоратланмаган (пардаси ўз-
гаришсиз), асоратли чурралар, яъни ҳомиладорликда пар-
данинг ёрилиши бўлган чурралар (туғма эвентрация), юрак 
эктопияси, ўт йўли очиқ бўлган (ичак оқмаси) ва бошқа 
қўшма нуқсонлар ва пардалар некрози бўлган чурралар. 
С.Я.Долецкийнинг таснифига кўра чурралар чурра бўртма-
сининг ўлчами ва қорин олд девори нуқсонига кўра уч гу-
руҳга ажратилади: биринчи гуруҳга кичик (бўртма ўлчами 
5 смгача, қорин олд девори нуқсони диаметри 3-4 смгача); 
иккинчи гуруҳга ўрта (бўртма ўлчами 10 смгача, қорин олд 
девори нуқсони диаметри 7 смгача); учинчи гуруҳга катта 
(бўртма ўлчами 10 смдан катта ва қорин олд девори нуқсо-
ни диаметри 7 смдан катта) чурралар киради [16].

Асоратланмаган чурралар киндик соҳасида ўлчами 
олхўридан то янги туғилган чақалоқ боши ва ундан кат-
та бўлган ўсмасимон думалоқ ёки овалсимон, силлиқ, ял-
тироқ, ярим тиниқ ёки тиниқ кулранг, у орқали қорин 
бўшлиғига тегишли аъзоларни кўриш мумкин [16, 23, 26]. 
Бундай ҳосила синчковлик билан текширилганда, тери 
қопламаси йўқлигидан ташқари, чурра таркибига қуйи-
даги барча элементлар киради: қорин олд девори териси 
ва апоневрози нуқсони бўлган чурра дарвозаси, шунин-
гдек қорин парда ва киндик тизимчаси пардасидан иборат 
бўлган чурра халтаси, ҳамда қорин бўшлиғи ички аъзолар-
ни кўриш мумкин [16, 18, 23, 26]. Чурранинг баъзи қисм-
ларида бу пардалар жуда юпқа, рангсиз ва тиниқ, бошқа 
жойларида эса қалинлиги 1 см гача етади, бу ерда улар 
оқимтир-яшил бўлиб қолади. Чурра халтасининг бундай 
турдаги фарқи, киндик тизимчасини чиқиш жойи ва кин-
дик томирлари бўйлаб вартонов моддаси бир хилда тақ-
симланмасдан йиғилиши туфайли юзага келган. Бунда 
киндик венаси чурранинг юқори қутбидан, киндикнинг 
иккала артерияси эса пастидан ўтади [14,16, 23, 20]. Қорин 
олд девори нуқсонининг диаметри 12 см ва ундан катта 
бўлиши мумкин. Мазкур нуқсон доимо ҳам чурра бўртма-
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си ўлчамига тўғри пропорционал бўлмайди. Терини чурра 
халтасига ўтиш жойида кескин чегараланган қирра ҳосил 
бўлади, эпителиал тасма кенглиги 2-3 см гача бўлиб, сези-
ларли ҳолатларда ўша соҳада тугаган тери капиллярлари 
ҳисобига ёрқин-қизил рангда бўлади ва соғлом тери хал-
та оёқчасига 2-5 см гача кириши мумкин [14,16, 23, 20, 47].

Ҳомила чурраси шакли асосан уч кўринишда бўлади: 
яримшарсимон, шарсимон ва қўзиқоринсимон. Чурранинг 
яримшарсимон шакли бўртма ва нуқсон ўлчамлари бир 
хил бўлган ҳолларда учрайди ва улар ҳаммасидан кўпроқ 
учрайди. Шарсимон шаклдаги чурралар асоси торроқ 
бўлади, бўртма ўлчами эса нуқсонга нисбатан сезиларли 
каттароқ бўлади. Қўзиқоринсимон шаклли чурра баланд 
терили оёқчаси билан характерланади. Кўпчилик изла-
нишларда чурра шакли ва ўлчамлари орасидаги қандай-
дир боғлиқлик аниқланмаган, бироқ бир қатор нашрлар-
да чурралар ўлчами ва қорин бўшлиғи ҳажми орасидаги 
боғлиқлик тасдиқланган, бунда асосан уларнинг қарама- 
қарши нисбати таъкидланади, яъни чурра қанчалик кат-
та бўлса, унга шунчалик кўп аъзо жойлашади ва қорин 
бўшлиғи шунчалик кичраяди. Бу чурра ўлчами боланинг 
умумий аҳволига салбий таъсир қилишидан дарак бера-
ди [14,16,20,21,47]. Киндик тизимчаси чурраси ўлчамла-
ри катта бўлмаган ҳолатларда, болаларнинг умумий аҳво-
ли қониқарлилигича қолади, улар қаттиқ бақиришади, 
фаол бўлишади. Катта бўлмаган чурралар таркибига дои-
мо ичак қовузлоғи кириши хос бўлиб ва яхши ривожлан-
ган қорин пардаси ҳисобига эвентрация бўлган аъзоларни 
осон жойлаштиришга имкон беради [16,34]. 

Ўрта ўлчамли чурра таркибида ингичка ва йўғон ичак-
нинг бир нечта қовузлоғини ва жигарнинг 1/3 қисмини 
сақланади. Мазкур аъзоларнинг совиши, шунингдек чур-
ра халтасидаги томирсиз парданинг атроф-муҳит билан 
таъсирлашишидан юзага келган массив яллиғланиш на-
тижасида боланинг умумий аҳволи сезиларли ёмонлаша-
ди. Бундай болаларда гипотермия, тери қопламаларининг 
яққол цианози, кўрикда қорин меъёрида ривожлангандай 
кўринади. Бироқ ҳажми етарлича кўринган қоринга эвен-
трация аъзолар, ўлчамлари катта бўлмаган чурраларда-
ги каби, тўсиқсиз кирмайди ва жигарнинг бир қисми аниқ 
кўринади [16, 44]. Катта ўлчамли киндик тизимчаси чур-
раси бор болалар шифохонага деярли доимо оғир аҳволда 
тушишади. Одатда, бундай болаларда тери қопламларида 
цианоз яққол бўлади, тана ҳарорати ҳам ошиши мумкин, 
болалар ланж, кам ҳаракат бўлишади. Қорин кўрикдан ўт-
казилганда унинг ўлчамини кичрайиши, ён юзаларининг 
қорайгани, нафас олганда эпигастрал соҳани тарангла-
шиши кузатилади. Катта чурралар таркибида доим ичак-
дан ташқари жигарнинг кўп қисмини сақлагани туфайли 
унинг ривожланиши сусаяди. Йўлдош келадиган диафраг-
ма нуқсонларида чурра ҳалтасида ҳатто юрак ва ўпка бў-
либ қолиши мумкин. Кучли зўриқиш натижасида қорин 
ичи босими кескин ошади, ичакнинг босилиши, пастки ко-
вак ва дарвоза венаси тизимида босимни ошиши, тахи- ёки 
брадиаритмия ва асистолия кузатилади. Барча бу белги-
лар аъзоларни зўрлаб киритиш тўхтатилгандан кейинги-
на ўтиб кетади [16]. Киндик тизимчаси асоратланган чур-
ралари орасида чурра халтаси пардасининг қорин ичида 
ёрилиши хавфли ва оғир ҳисобланади. Болалар қорин пар-
даси билан қопланмаган қорин бўшлиғи аъзолари чиққан 
ҳолда туғилади. Бундай болалар жарроҳлик шифохонага 
одатда туғилгандан кейин, ўта оғир аҳволда тушишади, 
жигарнинг чиқиши жуда кам учрайди чиққан ичак қовуз-
лоқлари кўкарган, сероз парда хиралашган, дағал, фибрин 
билан қопланган, томирлари кенгайган ва тўлақонлидир, 
оғир перитонит ривожланганидан дарак беради [16,50].

Пренатал ташхиси учта асосий усулдан иборат: уль-
тратовуш текшириш (УТТ), она қон зардобида биокимёв-
ий маркерларни аниқлаш (фетопротеин, хорионик гона-
дотропин, эркин эстриол) ва инвазив йўл билан олинган 
(хорион биопсияси, амниоцентез ва кордоцентез) ҳомила 
материалларини (хорион ворсинкаси, йўлдош ҳужайрала-
ри, амниотик суюқлик ва қон) текшириш. Усуллардан ҳар 
бири ҳомиладаги патологик ҳолатни аниқлайди, уларнинг 
ўзига хос афзаллик ва камчиликлари мавжуд. Бунда барча 
келтирилган усуллардан оқилона фойдаланиш, туғма па-
тология билан болаларнинг туғилиш салмоғини камай-
тиришга имкон беради [1,2,11, 52]. Ҳозирги вақтда туғма 
ривожланиш нуқсони ва наслий касалликларни прена-
тал ташхислашнинг асосийси УТТ ҳисобланади ва 53,8% 
киндик чурралари аниқланади, чунки унинг юқори ахбо-
ротлилиги, қўллаш қулайлиги, ўтказиш нисбатан осонли-
ги билан тавсифланади ва барча ҳомиладорларга уч марта 
ўтказилиши тавсия этилади. Бироқ усулнинг самарадор-
лиги мутахассисларнинг тажрибаси, ускуналарнинг си-
фати, ҳомила ҳолати ва ҳомила атрофи суюқликлари миқ-
дори каби бир қатор субъектив ва объектив омилларга 
боғлиқ ва тиббий муассаса даражасига боғлиқ. Россия ва 
дунёнинг ривожланган мамлакатларининг биринчи да-
ражали муассасаларда туғма нуқсонларни аниқлаш 20%, 
иккинчи даражалигида – 55%, перинатал марказларда эса 
у 90% етади [1]. Уч ўлчамли эхографиянинг киритилиши 
ташхислаш имкониятини оширади ва айниқса организ-
мнинг майда тизимларини (полидактилия, юқори лаб-
нинг ёпилмаслиги ва бошқалар) ўз ичига олган нуқсон-
ларни аниқланишини яхшилайди [1,2,11]. Қон зардобида 
генетик маркерларини (ҳомиладорлик билан боғлик бўл-
ган оқсил (РАРР-А), хорионик гонадотропиннинг (β-ХГЧ) 
эркин β-суббирлиги) аниқлаш ҳомиладорликнинг учинчи 
уч ойлигида, эркин эстриол ва 17-гидроксипрогестерон-
ни аниқлашни эса иккинча уч ойлигида ўтказиш самара-
лидир [1, 2, 11]. Атеннатал фетал патологиялар скрининги 
52% ҳолатларда қорин девори нуқсонини, 42% – омфало-
целени аниқлаш имконини беради [1, 2, 3, 11].

РФ ССВнингРФ № 457 «О совершенствовании прена-
тальной диагностики в профилактике наследственных и 
врожденных заболеваний у детей» буйруғига асосан 2001 
йилдан Россияда3-7 мартали УТТскрининги: ҳомиладор-
ликнинг10–14, 20–24 ва 30–34 ҳафталарида амалга оши-
рилмоқда [1,2,11]. Шундай қилиб, пренатал ташхислаш 
бўйича материалларнинг таҳлил натижаларидан қуйида-
гича хулоса чиқариш мумкин:

Пренатал ташхислаш чақалоқлар ўлими ва болаликда-
ги ногиронликни пасайтиришнинг асосий йўналишларидан 
бири ҳисобланади. Ҳозирги вақтда унинг самарадорлигини 
оширишга резервлар мавжуд: аҳоли ва тиббий ҳодимлар-
нинг тиббий-генетик маслаҳатининг муҳимлиги ва зарурли-
гидан ҳабардорлигини, шунингдек пренатал ташхислаш (му-
тахассислар малакасини ошириш, сифатли ускуналар билан 
таъминлаш, қўлланилган усулар доирасини кенгайтириш) 
сифатини яхшилаш; ҳудудларда сифатли пренатал ташхис-
лашни таъминлашда перинатал марказлар ўрнини ошириш.

2. Ривожланиш нуқсонлари бор янги туғилган чақа-
лоқларга ёрдам кўрсатишнинг янги концепциясини са-
марали амалга ошириш мақсадида Россиянинг барча 
ҳудудларининг перинатал марказлари базасида туғма ри-
вожланиш нуқсонлари бор янги туғилган болаларга жар-
роҳлик ёрдам кўрсатиш бўйича мақсадга мувофиқ яхлит 
дастурини ишлаб чиқиш.

Ҳозирги вақтда омфалоцелени даволашнинг 4 асо-
сий усули қўлланилади: радикал операция (чурра ҳалта-
си олиб ташлангандан кейин қорин олд деворининг бир 
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лаҳзалик пластикаси), Гросс (лоскутлар билан пластика), 
Шустер (синтетик протез-эксплантатлар билан пласти-
ка) ва консерватив усуллари мавжуд [16,33,41,51]. Охирги 
йилларда бу операцияларнинг турли модификациялари 
яратилган: қаттиқ мия пардаси аллопластикаси, парда-
ни кесмасдан викрили протез билан пластика, полиамид-
ли тўр пардани (лоскут билан тери пластикасидан кейин) 
синтетик материал билан кесиб, тери устига маҳкамлаш 
йўли билан фасциал нуқсон четларини тери остидан яқин-
лаштирилиши ва эрта ёшдаги радикал операция (жуда 
катта омфалоцеледа) [5,16,19,22,40,31]. Оператив усул та-
рафдорларининг таъкидлашларича, чурра халтаси парда-
сида қон томирларининг йўқлиги, уларнинг тезда некроз-
га учрашига, қорин бўшлиғининг инфицирланишига олиб 
келади ва шунинг учун бола ҳаётининг биринчи кунида-
ёқ чуррани беркитиш керак [15,17,43,45]. Туғилганига бир 
кундан кўп бўлган, ўрта ва катта ҳажмли, пардасида йи-
рингли-некротик ўзгаришлари бўлган чақалоқларда опе-
рация ўтказишга уриниш, болаларнинг перитонит, қон 
кетиш ёки шокдан ўлимига олиб келиши билан тугалла-
нади. Бу эса бундай беморларда даволаш усулини ўзгарти-
рилишига сабаб бўлади [5,16, 25, 27, 29, 36, 46, 49].

Жарроҳлик даволаш ўтказилганида қорин ички босими-
ни синчковлик билан назорат қилиш лозим (пастки ковак ве-
надаги босим 20 мм сим.ут. дан ошмаслиги керак). Сезиларсиз 
нуқсонларда нуқсонни бирламчи (бир лаҳзали) ёпиш – эвен-
трацияланган аъзоларни қорин бўшлиғига қайтариш билан 
қорин олд девори пластикасини ўтказиш тавсия этилади. 
Йирик нуқсонларда аъзоларни босқичма-босқич тўғирлаш 
ҳамда нуқсонни синтетик қопламалар (кучайтирилган да-
крон ёки биоматериаллар – тутопласт-перикардом) билан 
пластикаси қўлланилади. Жарроҳлик даволаш имконияти 
бўлмаганида киндик пардасига кумуш сульфадиазин, 0,5% 
кумуш нитрат, 70% спирт эритмаси билан ишлов беришдан 
фойдаланилади. Кейинчалик нуқсонни бирламчи ёпиш 2 ҳаф-
тадан кейин ўтказилади [5,16, 30, 32, 35].

Болалар жарроҳлигидаги ривожланишга қарамасдан, 
киндик тизимчаси чуррасини даволаш учун таклиф қи-
линган кўпгина усуллар бир қатор камчиликларга эга. 
Масалан, Гросс усули бўйича ўтказилган операциядан кей-
ин катта вентрал чурра ҳосил бўлади, бу эса ўз навбати-
да болага ғамхўрлик қилишда бир оз қийинчиликларга 
олиб келади ва бунда кўпинча апоневроз нуқсони пласти-
касини амалга ошириш бир неча босқични талаб қилади. 
Шустер операциясида қўлланиладиган пластик материал-
лар жуда қиммат [16, 42, 44,50]. Шу кунгача маъқул деб эъ-
тироф этиб келинган бир вақтнинг ўзида маҳаллий тўқи-
малардан фойдаланиб бажариладиган радикал пластика 
[48] усулини яққол ифодаланган висцеро-абдоминал дис-
пропорцияли қорин олд девори нуқсонларида қўллаш че-
гараланган. Бундай болаларда ушбу операцияларни бажа-
риш жиддий асоратлар билан кечувчи ва кўпинча ўлим 
билан якун топувчи қуйи ковак венанинг сиқилиши син-
дромини ривожланишига олиб келади. Бугунги кунда 
ушбу ҳолатларни олдини олиш мақсадида дунё бўйича 
жарроҳлар томонидан синтетик ямоқ пластик амалиётни 
бажаришнинг турли вариантлари қўлланилмоқда. 

Хулоса
Ҳомиладорликни сақлаб қолиш ёки тўхтатиш, риво-

жланишнинг кўплаб нуқсонларини аниқлашга боғлиқ. 
Бундай нуқсонли гўдакларнинг туғилиш муддати ва туғи-
лишига ёрдам бериш усулларини аниқлаш масаласини ҳал 
этиш учун пренатал ультратовуш ташхислаш муҳим аҳа-
миятга эга ва нуқсонларни ташхислашнинг минимал муд-
датлари 12ҳафта± 3 кун ташкил этади [36]. Ҳозирги кун-
да қорин олд девори патологиялари 76-100% сезгирликга 
эга антенатал ультратовуш ташхислашга катта умидлар 

боғланган. Шубҳасиз, ҳомилада ривожланиш нуқсонини ан-
тенатал ташхислаш усулларини такомиллаштириш омфало-
целе аниқланган чақалоқлар сонининг ортишга олиб келди. 
Кўпинча нуқсонлар аниқланмаслигининг сабаби антенатал 
ташхислашнинг аниқ схемаси мавжуд эмаслиги, ҳомиладор 
аёлларнинг консультатив марказларига кам мурожаат эти-
ши ва ушбу патологияларни аниқлаш учун мутахассислар-
нинг тўлиқ маълумотга эга эмаслиги ҳисобланади.

Омфалоцеленинг оптимал жарроҳлик даволаш маса-
ласи ҳозирга қадар мунозаралигича қолмоқда ва бу улар-
нинг анатомик хусусиятлари билан боғлиқ. Омфалоцелени 
консерватив ва жарроҳлик даволаш натижалари бир хил 
эмас, яъни бунда кичик ўлчамли омфалоцеледан тортиб, 
висцеро-абдоминал диспропорцияни бартараф этишнинг 
иложи бўлмаган ҳолатларда қониқарсизгача бўлган нати-
жалар кузатилган. Аммо, қорин олд девори нуқсонлари-
нинг пренатал ташхислашда ҳомилада омфалоцеленинг 
кечиш турлари етарлича ўрганилмаган оғир бирга кечув-
чи нуқсонлар мавжудлигида ҳомиладорликни сақлаб қо-
лиш ёки тўхтатишга аниқ кўрсатмалар ишлаб чиқилма-
ган. Постнатал натижалар таҳлили турлича. Баённомалар, 
постнатал кузатув схемалари ҳар-хил текширув усулла-
ри, қўлланиладиган мезонлар ва жарроҳлик давога кўр-
сатмалар бир хил эмас. Бундан ташқари, омфалоцелеси 
бор чақалоқларни мазкур нуқсон бўйича неонатологлар 
хабардорлигининг пастлиги туфайли туғруқхонадан 
транспортировка қоидалари бўйича муаммолар етарли. 
Чақалоқлар жарроҳлиги бўйича мавжуд адабиётларда ом-
фалоцелени ташхислаш ва даволаш муаммолари одатда 
бир нуқсон нуқтаи назаридан ёритилади ва кўплаб нуқ-
сонлар ёки бирга кечувчи нохирургик патология мавжуд-
лигида жарроҳлик усулини ўзгартириш масалаларига де-
ярли эътибор қаратилмайди. Шу сабаб ушбу тоифадаги 
беморларда мувофиқ ташхислаш ва даволаш усулини ўз 
вақтида аниқлашнинг объектив зарурияти пайдо бўлди.
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ЯНГИ ТУҒИЛГАН ЧАҚАЛОҚЛАРДА ОМФАЛОЦЕЛЕНИ 
ТАШХИСЛАШ ВА ДАВОЛАШ МУАММОСИНИНГ УМУМИЙ 
ҲОЛАТИ

Рўзматов И. Б.
Омфалоцелени ташхислаш ва даволаш муаммосига 

бағишланган махсус адабиётларни ўрганиш шуни кўрсат-
дики, бу касаллик мавжуд бўлган ҳомилани сақлаш ёки олиб 
ташлаш аниқ критерийлари ханузгача яратилмаган. Ом-
фалоцелени асосий диагностика усули бўлиб ҳомилани УТТ 
ва молекуляр-генетик усуллар ҳисобланади. Аммо мавжуд 
бўлган дианостик усуллар юқори спецификликга эга эмас, 
бу эса уларни такомиллаштиришни талаб қилади. Омфа-
лоцелеси бўлган чақалоқларни жарроҳлик даволаш амали-
ёти ва бундай чақалоқларни реабилитацияси ҳам уларни 
такомиллаштиришни талаб қилади. Бу эса чақалоқларда 
омфалоцели муаммосига қизиқиш юқорилигини кўрсатади.

Калит сўзлар: ривожланиш нуқсонлари, чақалоқлар, 
омфалоцеле, диагностика, даволаш.
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