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IKKI TARAFLAMA ADRENALEKTOMIYA VA UNING
GIPERCORTITSIZIMDAGI ROLI

Berkinov U.B., Sakhibayev D.P., Omonov J.Sh., Jurayeva M.M.
Toshkent tibbiyot akademiyasi. Toshkent, O 'zhekiston

Dolzarblik. So'nggi yillarda buyrak usti bezlarida o tkaziladigan operatsivalar soni sezilarli
darajada oshdi. Bu holat buyrak usti bezlarning patologiyalari diagnostikasini  sezilarli
yaxshilanganligi sababli va umumiy populyatsivada bu patologiva bilan azivat chekayotgan
bemorlar soni oshib boroshi bilan bog'lig. Tekshiruvning magsadi: 1) Kushing sindromining (K5)
yvangilangan terapevtik  algoritmlari sharoitida ikki taraflama adrenalektomivaga (AE)
ko 'rsatmalarni aniglash; 2) giperkortitsizimni turli xil terapevtik usullar orgali davolashning
samaradorligini va nojo 'va ta 'sirvini ikki tomonlama AE natijalari bilan solishtirgan holda aniglash.
Materiallar va usullar. "Ikki tomonlama adrenalektomiva™ atamasi bilan adabiyvotlarni gidiruvi.
Manba: PubMed, Medlineda nashr etilgan 174 magola. Natijalar: Bemorlarning taxminan 46%
operatsivadan keyingi birinchi yvilda vafot etgan. Xulosa. Ikki tomonlama AE ta 'sirni va uning
bemaorlarni o'’z vagtida davolashdagi ro lini o 'rganish.

Kalit so’zlar: ikki tomonlama adrenalektomiva, buyrak usti bezlarining birlamchi ikki
tomonlama makronodulyar giperplazivasi (BBIG), giperkortitsizm.

BILATERAL ADRENALEKTOMY AND ITS ROLE IN HYPERCORTICISM

Berkinov U.B., Sakhibayev D.P., Omonov J.Sh., Jurayeva M.M.
Tashkent medical academy. Tashkent, Uzbekistan

Purpose. In recent years, the number of operations performed on the adrenal glands has
increased significantly. This situation is due to the significant improvement in the diagnosis of
pathologies of the adrenal glands and the increasing number of patients suffering from this pathology
in the general population. The purpose of the investigation: 1) to determine the indications for
bilateral adrenalectomy (AE) in the context of the updated therapeutic algorithms of Cushing's
syndrome (KS); 2) to determine the effectiveness and side effects of treating hypercorticism by various
therapeutic methods in comparison with the results of bilateral AE. Materials and methods.
Literature search with the term "bilateral adrenalectomy”. Source: 174 articles published in
FubMed, Medline. Results: Approximately 46% of patients died in the first postoperative year.
Summary. To study the effect of bilateral AE and its role in timely treatment of patients.

Keywords. Bilateral adrenalectomy, primary bilateral macronodular hyperplasia of the
adrenal glands (PBMHAG), hypercorticism.

JABYCTOPOHHHAA AJIPEHA/IDKTOMHMA H EE PO.JIB ITPH THNEPKOPTHIHM3IME

bepkunor Y. b., Caxubaes /LIL, Omonos AL, &Ky paesa M. M.
Tamurenmeras meouyuncrkas axaoemus. Tawwenm, Vadexucman

Axmyansnocms. B nociednue 200wt 3HaUUMETBHO 803POCTO  KOIUMECMBO ONEPAuIl,
EbnoIHAEMBX Ha Haonoveynurax. Taxas cumyayus oOVCioe1eHa FHAYUMETBHBIM VIVYUIEHUEM
OUAZHOCUKI RAMONOZUN HAONOYEYHUKOS U VEETIUYECHUEM YUCIa GOTbHBIX, CMpPadaiowyux 3moil
namaonoziet, & oouel nonyaayuy. leaw uccaedosanua: 1) onpedenums noxkazanua K 08YcmopoHHel
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adpenarikmomuu (43) & konmexcme 0bHORTEHHBIX alzopummos devenus cundpoma Kyvuwurnza (CK);
2) onpedenums 3¢hghexmusnocms u nobounsie Ighghexmnpl AeUEHUA ZUNEPROPIMULLIMA PAZTUYHBLMU
mepanesmuyeckuMU MEMoJaMUu & CPAsHERIN C pe3vasmamamu osyemopornux A5, Mamepuwist u
Memoosl. [louck qumepamypesr no mepMuny «dgycmoponuia adpenarskmomuny. Hemounur: 174
cmameu, onyonukosantvie 8 PubMed, Medline. Peayasmamui: [Ipumepno 46% nayuenmos ymepiu
& nepeslil nocreonepayuonnsiil 200. Kpamxoe codepxcanue. Hayuume ernusnue deyemoponnezo A3
U €20 POk 8 CENeEPEeMEHHOM JeUEHUL DOTbHBIX.

Kuwoveswe caosa. [lsycmopownaa — adpenansxmomusa,  REPsUdHAs  O8VCMOPOHHARA
MAKPOHOOVAAPHAR 2unepniazui Haonoveunuxoe (IIIMIH), zunepropmuuzm.

Kirish. Buyrak usti bezlan o’smalari- 94g ga teng bo’lgan. O’sha davrdan hozirgi
ning patogenik rivojlanish mexanizmi murak- kungacha adabiyotlarda bu kasallikning klinik
kab wva geterogendir. Ko’p holatlarda bu kechishida o’ziga hos xarakteristikasi berib
o'smalar, bir tomonlama, gormonal aktiv o'tilgan.
bo’lmagan, tasodifan aniglanib golinadigan Adrenokortikal rak (AKR), buyrak usti
havfsiz adenomalardir. Genetik, klinik—funksi- bezi hosilalari ichida kam uchraydigan xavfli
onal va taggoslama izlanishlar natijalariga o’smalardan birl. Uning uchrash darajasi, yi-
ko'ra adenckortikal o’smalar rnivojlanish liga | milion aholi ichida 1-2 tasida uchraydi.
mexanizmi, bir necha bosgichni o’z ichiga ola- AKR - prognozi yaxshi emas, kasallikning bu
digan genetik o’zganishlar natijasida yuzaga turidan aziyat chekgan bemorlarning 35% 5
keladigan jarayondir. Bunda, oldiniga buyrak yillik umr davomiligi prognoz qilinadi.
usti bezida normal hujayralardan adenamatoz Etiologiva. KS kelib chigish sabablari:
hujayralar va ohir ogibat havili o’sma nvojla- 1) gipofiz adenomasi (Kushing kasalligi (KK))
nadi [1]. Ko’plab tadqigotlar o’tkazilganiga yoki ektopitk AKTGni ishlab chigazadigan
garamay, hav{siz va havfli o’smalar uchrashish o'sma sababli adrenokortikotrop gormon
ko'rsatkichi orasidagi farq sezilarlidir, undan migdori oshadi; u natijada buyrak usti bezla-
tashqari havfli o’smalaming rivojlanish rida kortizol sekretsiyasining oshishiga olib
mexanizmi Xxanuz—xanuzgacha noma’lumh- keladi; 2) buyrak usti bezlanining bir taraflama
gicha qolmoqda. zararlanishi oqibatida (buyrak usti bezi adeno-

Epidemiologiya. Buyrak usti bezlan masi yoki kartsinomasi) yoki ikki tomonlama
adenomalari aholining katta yoshh gatlam- buyrak usti bezi giperplaziyasi natijasida kor-
ning 4 —7% uchraydi. Kasallik yuzaga chigishi tizolning gipersekretsiyasi. Ohirgi izlanishlar
har doim ham aniq klinik belgilar bilan namo- natijalariga ko’ra, BBIMG sababi bo’lib
yon bo’lmasdan ba’zi holatlarda giperkortit- ARMCS geni mutatsiyasi va BPMGning sa-
sizm yoki Kushing sindromi (KS) yashirn bel- bab1 bo’lib esa PRKARIA gen1 mutatsiyasi
gilari bilan kechadi. Buyrak usti bezlarining deb tahmin qilinmoqda.
birlamchi ikki tomonlama makronodulyar Kushing sindromini davolashda mu-
giperplaziyasi (BBIMG) ko’p holatlarda 50— nozarali masalalar. Ohirgi 5 yilda KSni tera-
60 yoshli insonlarda uchraydi, buyrak usti bez- pevtik yo’l bilan davolash metodlari soni bir
larining birlamchi pigmentlangan mikronodul- necha barobarga oshdi. Ko’plab chop etilgan
yar giperplaziyasi (BPMG) - aholining 18 yosh 1lmiy magolalar, ikkinchi qator terapiyasi sifa-
atrofidagi gatlamida uchraydi. BBIMG ayol- tida steroidogenez mgibitor1 va nur terapiya-
larda ham erkaklarda ham bir xil chastotada ning yangi metodlari afzalliklarini namoyish
uchraydi. BBIMG asosan sporadik tarzda va etishmogqda. Unga ko'ra, yuqorida gayd etilgan
katta extimol bilan autosom—dominant tipdagi terapevtik davolash metodlan, o’zining past
nasldan naslga o’tishi bilan yuzaga chiqadi. toksikligi, ta’sir davomiyligining uzoq mud-

BBIMG - 1964 — yil birinchi bo’lib datliligi va hafsizliligi ta’kidlanmogda. Shu-
Kirshner tomonidan 40 yoshli KS dan aziyat ningdek, terapevtik davolashning birinchi ga-
chekayotgan ayolda aniglangan. Giperkortit- tor algoritmi sifatida esa tez ta’sir giluvchi ste-
sizm AKTGga bog’lig bo’lmagan holatda yu- roidogenez ingibitori bo’lib hisoblanmogda.
zaga kelgan, olib tashlangan buyrak usti bezi Ammo, terapevtik usullar orgali erishilgan
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giperkortitsizm remissiyasi, ikki tomonlama
adrenalektomiyaga nisbatan sezilarli qisqa.
Undan tashgar uzoq muddatli terapevtik davo-
lashning jiddiy asoratlari mavjud. Endokrino-
loglar jamiyatining tavsiyasiga ko'ra esa, ikki
taraflama AE KSning birinchi gator davosi
bo’lib hisoblanmaydi [2]. Shu sababli, adrena-
lektomiya terapevtik davolashning alternativi
bo’lib hisoblanmaydi. Ammo, endokrinolog-
larm1 AKTGga bo’g’lig KS va BBIMGda 1kka
tomonlama AEning dolzarbligini qayta ko'nib
chigishga rag’bahtlantiradi. Buyrak usti bezi-
ning bir tomonlama patologiyalarini hisobga
olmagan holda, barcha yuqorida sanab o’tilgan
buyrak usti bezi patologiyalarida ikki taraf-
lama AEning 1jobiy natijasi namoyon.

Kushing sindromida o’lim. KSga hos
simptomlar yuzaga kelganidan so’ng davolash
tadbirlari amalga oshirilmagan bemorlarda
o’lim ko'rsatkichi 5 yil ichida 50% dan
ko’progni tashkil etadi. KK bilan aziyat chek-
gan bemorlarda o tqizilgan ko’plab izlanishlar
natijalariga ko’ra, bu kasallik bilan birlamchi
aziyat chekgan bemorlarda o’lim ko rsatkichi,
u bilan aziyat chekmagan bemorlarga solish-
tirganda sezilarli kam. Bu holatni, ishlab
chigarilgan ortigcha kortizo'Ini ta’sin qisqalig
bilan bog’lash mumkin, chunki ular uchun, ad-
renalektomiya tanlov davo usuli hisoblanandi.
AKTGgabog’lig buyrak usti bezlar stimulyat-
siyasi steroid gormonlar migdoro oshishiga sa-
bab bo’ladi, shu qatorda androgenlar ham.
AKTG ga bog’lig bo’lmagan patologiyalarda
esa kortizo’l migdor yugori bo’ladi. Shunday
qilib steroid gormonlar kortizoldan farglh o’la-
roq AKTG ga bog’lig KSda yugori o’lim xav-
figa olib keladi. Ektopik AKTG sekretsiyasi
mavjud bemorlarda o’lim ko’rsatkichi yugor
chunki ektopik sekretsiya ko’p holatda havih
o’smalardan amalga oshadi va kasallhk kec-
hishi og’irroq bo’ladi.

Transsfenoidal amalivotdan va ikki
taraflama adrenalektomivadan keyingi
o’lim. Ko’pgina mualliflaming fikriga ko'ra,
bemorlarda transsfenoidal amaliyotdan (TA)
keyin KK bilan bemorlar orasida o’lim darajasi
umumiy populyatsiva bilan solishtirganda
yoshi va jinsi bo’yicha taqqoslanadigan aho-
lida yugori bo’lib standart o’ lim koeffitsent da-
rajasi 1,7 dan 4.8 gacha [3-4]. Lekin 1kki 1zla-
nishlar natijalariga ko'ra TA dan keying bosh-
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lang’ich davo amalga oshirilganda, amaliyot-
ning 1jobly ko’rsatkichlari yuqori bo’lgan.
Amaliyotdan keying kasallik retsidivi esa 10%
dan kam bo’lgan. Eng kam o’lim ko’rsatkichi
birlamchi TA keyingi uzoq remissiyaga erish-
gan bemorlar guruhida kuzatilgan [5].
Diggatm alohida tortadigan faktlardan bin
shuki, KS bilan ro’yhatga olingan o’lim holat-
laring 50% amaliyotdan keyingi birinchi 12
oylikda kuzatilgan. Yuqoridagi izlanishlar hali
sababi ma’lum bo’lmagan bemorlarning bi-
rinchi yildagi o’lim ko’rsatkichi yugonhgigi
ko'rsatib beruvchi Lindholim populyatsion 1z-
lanishlar bilan bir birga mos. Shu sababli, yu-
rak qon tomir sistemasi va infektsion omil to-
monidan olib kelishi mumkin bo’lgan sabab-
larni mobatga olgan holda, o’limga olib
keluvchi sababi ma’lum bo’lmagan vaziyat-
larni o'rganish avvalgidek dolzarb masalali-
gicha qolmoqda.

Birinchi bir tomonlama adrenalektomiya
1992 yil Mishel Gagner tomonidan amalga os-
hinlgan [6]. Aytish kerakki, qisqa vaqt ichida
bu amaliyot bir tomonlama buyrak usti bezi pa-
tologivalari uchun standart amaliyot bo’lib tan
olingan. Ochiq usuldagi amaliyotlar bilan so-
lishtirganda laparoskopik adrenalektomiyadan
keyingi asoratlar sezilarli darajada kam kuza-
tilganligi sababli hozirgi kungacha u o’zining
muhimliligimi saqlab golgan. Ohirg1 yillarda
laparoskopik amaliyotlardan retroperiotoneos-
kopik yo’l orgali buyrak usti bezida jarrohlik
amaliyotni amalga oshirishga bo’lgan qiziqish
ortmogda. Bu tehnikadan foydalanishni bi-
rinchi marta 1990 yil o’rtalarida Martin Walz,
Germaniya, [7] tomonidan boshlab berilgan
bo’lsada, hozirgi kunga qadar ko’plab jarrohlar
bu usuldan foydalanishni afzal ko’rmaydilar.
Bugunga gadar 1kki tomonlama AEni bajarish
uchun ko’plab yondashuvlar ishlab chigilgan,
ammo, aksariyat jarrohlar uchun optimal
bo’lgan usul haligacha tanlanmagan.

2000 yilgacha ikki tomonlama buyrak
usti bezi patologiyalarida etarh laparoskopik
adrenalektomiya keng go’llanilmagan, bunga
sabab bo’lib, amaliyotdan keyingi davrdagi
bemorning yondosh kasalliklan va amaliyot-
dan keyingi davrdagi buyrak usti bezi yetish-
movchiligi sabab bo’lib hisoblangan. Ikki to-
monlama buyrak usti bezi patologiyalandan
aziyat chekayotgan bemorlar sonini oshib bo-




TamkenTckas MeIMIMHCKAD akagemnd - Meguunacini EHYPHAT MOTOABIX YUCHBIX

rishi terapevtik davolash metodlarni rivojlanis-
higa olib kelgan bir holda, AKTGga bog’lig
bo'lgan KSda (KK da yoki ektopik AKTG
sindromda) yoki ikki tomonlama feoxromatsi-
tomada bir vaqt ichida bajariladigan ikki taraf-
lama AE sonini ham oshishiga ohb kelda.

O’tgan davrga nazar solsak, ochiq usul-
dagi ikki taraflama AE o’zining asoratlan
ko’'pligi bilan esda qolgan. Bu asoratlar gato-
riga amaliyot davomidagi va amaliyotdan ke-
yingi qon ketish (22%), miokard infarkt
(10%), bularga qo’shimcha tarzda umumiy
asoratlardan bo’lgan, yaraning sekin bitishi
(13.5%) kirgan. Bir vaqt ichidagi ikki taraf-
lama AEni, laparoskopik bir tomonlama adre-
nalektomiyaga qaraganda, asoratlan sezilarli
ko'p bo’lib kelgan [8]. Ammo, ikki tadgigot
(birinchi tadgigot o’z ichiga 30 [9] bemomi,
ikkinchi tadqiqot 68 bemor [10] gamrab olgan)
natijalariga ko’ra laparoskopik bir vaqt ichi-
dagi ikki taraflama AE xavisiz va ishonchlidir.

Hali o'tqizilganiga ko’p bo’lmagan bir
necha izlanishlarda, laparoskopik hamda retro-
peritoneoskopik usuldagi bir tomonlama adre-
nalektomiya afzalliklari solishtirilgan. O’tqi-
zilgan metaanaliz natijalariga ko’ra, ikki usul-
dan birining bir-biridan sezilarli afzalligi mav-
jud emasligi ma’lum bo’ldi.

Bir vaqt ichidagi 1kki taraflama AE bu-
tun dunyoda juda kam o’tqiziladigan amaliyot-
lardan hisoblanadi. Bunga sabablar bo’lib, ikki
taraflama feoxromatsitoma bilan zararlangan
bemorlar soning kamhigi, gipofizdagi muva-
fagiyatsiz amaliyotlardan keyingi yuqor
AKTG bilan murojaat qilgan bemorlaming
amaliyotda kam uchrashi.

Tarthiy jihatdan o’tgizilgan izlanish na-
tijalariga ko’ra, ochiq usuldagi ikki taraflama
AE da, amaliyotdan keymngi davrda asoratlar
40% kuzatilgan, o’lim ko’rsatkichi esa 5.6%
tashkil gilgan. Takata M.C. [11] ma’lumotla-
riga ko’ra laparoskopik bir vaqgt ichidagi ikki
taraflama AEdan keyingi bu ko’rsatkichlar
yvugoridagiga muvofiq tarzda 2,4% va 13% m
tashkil etgan. Infektsion asoratlar 41% da,
tromboemboliya 18% uchragan. Ritzel K.
sharhida [12] 23 ta tadqiqot natijalan tadqiq
qilib chigildi. Bu tadgiqotlarda, 739 bemordan
426 ochiq va 313 laparoskopik usulda ikki ta-
raflama AE amaliyoti o’tgizgan. O’rganib
chiqilgan tadgiqotlar xulosasiga ko’ra, ochiq
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usuldagi amaliyotlardan keyin 0% dan 15%
bo’lgan holatlarda bemorlar o’limi kuzatilgan.
Laparoskopik bir vaqt ichidagi 1kki taraflama
AFEdan keyin esa bu ko’rsatkich 0% dan 8%
gacha bo’lgan ko’rsatkichni tashkil etgan.
Umulashtirgan xulosaga ko'ra, laparoskopik
usuldagi AE, ochiq usuldagiga garaganda ama-
liyot ichi (gon ketish, anesteziologik asoratlar)
va amaliyotdan keymngi davrdagi (bemoming
klinikadan tezroq chiqib ketishi, erta oyoqqa
turib ketishi) kuzatilgan asoratlari jihatidan us-
tunlik qilgan.

Ikki tomonlama adrenalekomiya
texnikasi. Ikki tomonlama adrenalektomiyani
avval oldi laparotomiya orqgali bajarilgan. Yo-
ung H., keyinchalik 12—govurg’ani olib tash-
lash orqali orqa kesma taklif gilgan. Russel
C.F. oldi va orga kesma orqali bajariladigan bir
va 1kki tomonlama adrenalektomiya natijala-
rini solishtirdi. Uning ma’lumotlariga ko'ra
ikki tomonlama AE lyumbotomik kesma bilan
amalga oshirilgan bemorlarda amaliyotdan ke-
yingi asoratlar kam kuzatildi va amaliyotdan
keyingi davrda gospitalizatsiya kuni nisbatan
qisqa bo’lib erta oyoqga turib ketishlan kuza-
tildi. Nihoyat, Gagner M. laparoskopik adrena-
lektomiya hagida ma’lumotlar berdi va bu usul
hozirgi kungacha bir necha marta yangilandi
va bir necha afzalliklar olinib modifikatsiya
qilindi. Hozirgi kunda, ikki taraflama AEda la-
paroskopik usul oltin standart bo’lib hisobla-
nadi, chunki, xulosalarga ko’ra, unda amali-
yotdan keyingi davrda bemorlarmi shifoxa-
onada bo’lish davr qisqaradi, oyoqqa erta turib
ketishi va amaliyotdan keyingi asoratlar soni
kam. Amaliyotdan keyingi davrda kuzatila-
digan asoratlar 13—-19% ni, o’lim ko’rsatkichi
esa (% dan 3% gacha bo’lgan ko’rsatkich
berilgan. Bugungi kungacha o’tqizilgan
tadgiqotlar natijalariga ko'ra, yon trans-
peritoneal va retroperitoneal yondashuvlardan
keyingi kuzatiladigan asoratlarga ko'ra, bu
ikki usul orasida sezilarl tafovut aniglanma-
gan. Ammo, kichik o’lchamdagi o’smalarda
(<6 sm) va tana vazni indeksi yuqori bo’lma-
gan (<35) bemorlar uchun retroperitoneosko-
pik yo’l bilan buyrak usti bezini olib tashlash
afzal ko’rlgan. Biroq, ikki taraflama AEni ba-
jarish uchun retroperitoneoskopik usulni ish-
latganlar laparoskopik wusulga qaraganda
kamroq vagqt sarflagan. Ohirgi tadqiqot natija-
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lariga ko'ra, robot assistent yordamida o tqizil-
gan ikki taraflama adrenalektomiya, boshqa
jarrohlik usullaridan sezilarli ustunlik jihatla-
rini namoyish etmagan, aksincha, amaliyot ha-
rajatlarining  boshga usullarga mnisbatan
ko'pligi bilan bu usulning ommalashishiga
noqulaylik yuzaga keltirgan.

Kushing kasalligida va ektopik AKTG
da o'tqiziladigan ikki taraflama adrenalek-
tomiya. Qondagi kortizol migdorining juda
yugori bo’lgan giperkortisizmning sekin rivoj-
lanuvchi belgilaridan tortib to yashirin tarzda
kechuvchi, sekin klinik belgilar namoyish
bo’lishi kasallik tashxislashini ortga suradi va
kasallik klinik belgilarini nazorat qilishm
qiyinlashtiradi. Kortizolni yuqori migdorining
uzoq muddatga ta’sir, kasallikning jiddiy aso-
ratlar1 rivojlanishiga sabab bo’ladi. Bu asorat-
lar, kasallik remissiyasidan keyin gisman tikla-
nadi. Shunday qilib, endokrinologlarning ekto-
pik KSda asosiy vazifasi - kasallikmi erta
aniqlash va tashxislash, o’tkir giperkortit-
sizmda kortizolning normal ko’rsatkichlariga
erta erishish (bir necha kun ichida), bundan
tashqari, uzoq muddath eukortitsizmni ta’min-
lash. Ko’plab tekshiruvlarda, o’tkir giperkor-
titsizm hamda uzoq muddatli konservativ davo
olayotgan bemorlarda ikki taraflama AE bilan
terapevtik davo o’rtasidagi ustunlikni ko rsatib
beruvchi taggoslama izlanishlar mavjud emas
[14-16].

Utkir giperkortitsizmda ikki taraf-
lama adrenalektomiya. Utkir giperkortit-
sizm, aynigsa ruhiy kasalligi bor bulgan va
yukori xavfga ega omillan, jumladan, upka
emboliyasi, opportunistik infektsiyadan ke-
yingi utkir respirator distress sindrom, ogir
gipokaliyemiya, nazoratsiz diabet va giperto-
niy bor bemorlarda xayot uchun xafvli bo’lgan
xolat. Bunday xolatlarda kortizol migdorini
tezlik bilan tushinsh xayotty muhim axami-
yatga ega. [kki tomonlama AE bajarishni ilojisi
bulguniga gadar, birlamchi yondashuv sifatida
tez ta’sir qiluvchi don vositalar qullaniladi.

Ikkita 1lmiy i1zlanishda keltirilishiga
ko'ra, steroidogenez ingibitorlari bo’lgan keto-
konazol va metirapon kombinatsiyasi P450 tsi-
toxrom fermentimi susaytinb, giperkortit-
sizmni tezrok nazoratga olishga imkon beradi.
Mitotanning maksimal samaradorligi esa kech-
roq erishiladi. Metirapon va ketokonazol bilan
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davolanish boshlangandan so’ng 2-3 oydan ke-
yin ular bekor kilingach Mitotan uzok mud-
dath don sifatida qullaniladi. Metotanning
qo’llanilishi har doim ham zarur emas, chunki
ketonazolning o’z1 uzoq muddath terapiyada
samarador. Ikkita ilmiy i1zlanish manbalarida
244a o’tkir og’ir giperkortitsizmli bemor holati
o’'rganilgan, ulardan 21 ta holat ektopik KS bi-
lan, 4 ta holat Kushing kasalligi bilan. Birinchi
ilmiy 1shda ektopik KSga chalingan 14 ta
bemorda ketokonazol va metirapon gabul qili-
nishidan so'ng peshobda erkin kortizol
miqdori birinchi hafta oxirigacha 40 dan 3.2
martagacha tushishi gayd etilgan: bir oydan
so’'ng esa 1() ta bemorda peshobdagi erkin kor-
tizol migdori normallashgan. Ikkinchi ilmiy
tadgiqiotda 10 ta bemor qatnashib, ulaming
barchasida peshobdagi erkin kortizol migdon
24-48 soat ichida keskin pasaygan, 7 ta
bemorda esa normal ko'rsatgichlarga qaytgan:
metirapon va ketokonazol 3.5 oydan so’ng be-
kor qilingan, nazoratga erishish faqat bitta mi-
totanning o’zi bilan amalga oshirilgan. Ikkala
1zlanish mobaynida dorilaming gabul qilinishi
qoniqarh bo’lgan: ko pchilik bemorlarda qisqa
muddath ko’ngil aynish va qusish, 6 tasida
buyrak usti bezi yetishmovchiligi, jigar fer-
mentlari migdon oshishi (ehtimol, ketokona-
zol tasiri tufayl) kuzatilgan, 2 ta bemorga esa
(ulardan bin jigardagi metastazlar tufayli vafot
etgan) dori berilmagan. Ko’ pchilik bemorlarda
gipokaliyemiya holati og’irlashishi kuzatilgan
va bu holat peroral kaliy va/yoki mineralkorti-
koid retseptorlar antagonistlarini gabul gilish
orgali nazoratga olingan. Natijada bemorlar-
ning uchdan bir gismiga o’sma olib tashlangan,
qolgan uchdan bir gismida esa gormon ishlab
chigarilish1 nazoratga olingach, ikki tomon-
lama AE bajarilgan.

Hozirgi kunda mifepriston glyukokorti-
koid retseptorlanning yagona antagonisti hi-
soblanadi. Mifepriston samaradorligi perspek-
tiv izlanishlarda tasdiglangan bo’lib, ushbu iz-
lanish KS (asosan KK) ga chalingan 50 ta
bemorda o’tkazilgan, ammo giperkortitsizm
o’tkir formasi bundan istisno. Mifepriston
yaxshi gabul giliniladi, ammo qiyin nazorat
qilinadi: glyukokortikoid retseptorlarining blo-
kadasi avval AKTG migdorining, keyinchalik
esa kortizol migdorining oshishiga olib kelib,
1zlanish mobaynida don vositasi dozasining oz
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yoki ko’pligini aniglash imkoni bo’lmaydi.
Tez-tez uchrab turadigan holatlardan bin bu
og'ir gipokaliyemiya va gipertoniya hisobla-
nib, bu holatlar kortizolning mineralkortikoid
retseptorlari bilan bog’lanishiga bog’lig. Gipo-
kaliyemiya va gipertoniya bilan og’ir giperkor-
titsizmga chalingan bemorlarda mifepriston
titratsiyasi juda qiyin.

Etomidat - imidozoldan olingan bo’lib
12-24 soat ichida steroidogenezga ingibitorlik
giladi. Bugungi kunda bronta ilmiy tekshiruv
ishlar bu dor vositasining giperkortitsizmga
ta’sirl haqida yozmagan, shunga qaramay uni
buyrak usti bezi yetishmovchiligim davo-
lashda intensiv terapiya bo’hmida keng
go’llashadi. Giperkortitsizm bilan kasallangan
12 bemorda kuzatilgan holatga ko’ra, ular Eto-
midatni peroral qabul gila olishmagan. Uning
miqdon soatiga 0,04-0,05 mg /kg tashkil qil-
gan. Giperkortitsizm tashxisi go’yilgan va im-
mobilizatsiya qilingan bemorlarda tromb hosil
bo’lish xavfi yugor, shu sabali profilaktika uc-
hun geparin 1shlatilishi shart.

Surunkali giperkortitsizmda ikki to-
monlama adrenalektomiya. Kushing kasalli-
giga chalingan bermolar uchun transsfenoidal
jarroxlik kursatma xisoblanadi, u 50-80%
xolatlarda zudlik bilan remissiyaga erishishga
yordam beradi.

Ikki tomonlama AE quyidagi xolatlarda
qullaniladi:

1) terapevtik usullar samaradorligi past
bo’lgan (nurli terapiya bilan yoki usiz) yoki
ularga amal gilmaslik natijasida yuzaga kelgan
kasallikning nazoratsiz ko’rinishda kechishini
davolashda;

2) narorath kasallikga ega bemorlarni
davolashda, lekin bu baxsli masala xisobla-
nadi.

Medikamentli terapiya bazi bemorlarda
uzok muddatga eukortitsizmni nojuya ta’sirla-
risiz nazorat qilib turishi mumkin, ammo mu-
taxassislarning ma’lum qismi baribir ikki to-
monlama AEm tavsiya qilishadi, chunki
bemorlar bunday terapiyada ishlatiladigan don
vositalarim qabul gilishm toxtatishlan bilan
kasallik simptomlari gayta yuzaga chika bosh-
laydi.

Ko’pchilik tajrnibalarda KSni antisekretor
effektini ko rsatish uchun siydik tarkibidagi er-
kin kortizol migdori inobatga olishgan.
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Petersenn S. ma’lumot berishiga ko’ra
24 soat davomida o’tqazilgan tekshiruvda siy-
dikdagi erkin kortizol migdor1 KK chalingan
bemorlarda yugori ~50% o’zgaruvchanlikni
ko'rsatdi. Keyingi 4 martadan qayta tekshiril-
ganda ham ushbu davolanayotgan bemorlarda
siydikdagi erkin kortizol migdori boshlang ich
ko'rsatgichlardan kamaymaganligini kuzatish
mumkin. Bu holat shifokorlardan bemorm te-
rapevtik usullari orqali davolash kerakmi yoki
ikki tomonlama AE qilish kerakmi degan ma-
salaga o’zaro muhokama qilishni talab qiladi
[17].

Ikki tomonlama adrenalektomiyaning
samaradorligi va undan keyingi retsidivlar.
Ikki tomonlama AE operatsiyasi darhol remis-
siyaga erishishga yordam beradi, ammo bemor
100% holatda operatsiyadan so’ng glyuko-mi-
neralokortikoid o’rinbosar terapiyadan foyda-
lanishi kerak bo’ladi. Operatsiya o’tkazgan
bemorni kortizolini 1-yil ichida normal korsat-
gichga etkazish zarur. Kasallik davomiyhgiga
qarab, ma’lum bemorlarda gipertoniya, diabet,
osteopatiya, ruhiy o’zgarishlar saglanib golishi
mumkin. Boshqa izlanishlarga ko’ra, ko’ pchi-
lik bemorlar ikki tomonlama AE natijasidan
mamnunligini aytishgan va ularning hayot
tarzi ancha yaxshilangan.

Ba'zida ikki tomonlama AEdan so'ng
retsidiv holatlari kuzatiladi. Bir guruh olimlar
operatsiyadan so’ng qolib ketgan, klinik
axamiyatga ega bo’lmagan buyrak usti bez
parchasi (20-30%) bilan giperkotitsizmning
retsedivi (1-3%) o’rtasida katta farq borligi
hagida aytishdi.

Qolib ketgan buyrak usti bezining funk-
siya bajaryotgan to’qimasi borligini bilish uc-
hun bir mualliflar steroidoterapiya tugatilgan-
dan keyin plazmadagi kortizolni migdorini
(*50mmol/l) aniglasa, ikkinchisi past dozali
glyukokortikoidh terapiyani, uchinchisi esa
NP53 bilan stsintigrafiya ishlatishni tavsiya qi-
ladi.

Bu holatlarga ko pincha ma’lum texnik
sharoitlar sabab bo’ladi, jumladan, operatsiya
paytidagi qon ketish yoki operatsiya maydom
vizualizatsiyasining cheklanishi. Chalmers
R.A. Nelson sindromi bo’lgan ikki taraflama
o’tkazgan 2 bemorda retsediv haqida ma’lumot
bergan [18].
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Ikki taraflama AEning maxsus asorat-
lari.

Nelson sindromi rivojlanish xavfi. Ikki
taraflama AE dan keyin golgan gipofiz adeno-
masl hajmining potentsial ortishi AKTG
miqdorini aniqlash va gipofiz MRTni bajarish
talab giladi, ammo ularming chastotasi muno-
zarali bo’lib golmoqda. Shu sababli bemorlar
uchun retsidiv xavfi ham mavjud. O’rtacha,
umumiy kasallanish 0-47% (o’rtacha 21%).
O’zgaruvchanlikning keng doirasi, ehtimol,
Nelson sindromining turli xil ta’riflari bilan
1zohlanadi.

Buyrak usti bezlari etishmovchiligi
bo’lgan bemorlarning natijasi. lkki taraf-
lama AE dan keyingi asosiy muammo - opti-
mal o’rinbosar terapiyasi va kortizolning kun
davomidagi normal ritmini tiklash zarurati.
Gidrokortizonning yuqori yoki past dozalari-
ning ta’siri adabiyotda yaxshi tasvirlangan.
Buyrak usti bezlan etishmovchiligi bo’lgan
bemorlarda, hatto ular o’zlarining ahvolim
boshgarish bo’yicha treningdan o’tgan bo’lsa-
lar ham, buyrak usti bezlan inqirozi rnivojlanish
xavfiyugori: Hahner 5. [19] ekspert markazida
o’qgitilgan 423 bemorda yiliga 100 bemorga 8.3
adrenal ingiroz xavfi va 0.5 buyrak usti bezi
ingirozi bilan bog’lig o’lm xavfi, Ritzel K.
[12] yiliga 100 bemorga 9.3 buyrak usti bezi
ingirozi bo’lganini ko rsatishgan. Biroq, umu-
miy natija yaxshi bo’lib golmoqgda, o’lim dara-
jasi nisbatan past.

Medikamentoz terapivani uzoq mud-
datli natijalari. Medikamentoz terapiya
bo’yicha nashr etilgan tadqiqotlarning aksari-
yati gisqa muddath samaradorlikka garatilgan-
ligi sababli, uzoq muddatli xavf va nojo’ya
ta’sirlamni baholash qiyin. Bu, xalqaro ko’p
markazli tadgigotning 12 oylik kuzatuvdan
so’'ng, aynigsa, 25% antisekretor ta’sir ko’rsat-
gan somatostatin analogi pasireotid uchun
to’g'nn keladi. Mifepriston va kabergolin
haqgida uzoq muddatli ma’lumotlar ham yo’q.

Bugungi kunga gadar o’tkazilgan eng
katta tadqigotda mitotan 76 bemorga birinchi
qator (bemorlar soni=49) yoki ikkinchi qator
(muvaffagiyatsiz operatsiyadan keyin, bemor-
lar son1=27) sifatida go’llangan. Bemorlaming
taxminan to'rtdan uch gismi (76%) davolanish
va kuzatish vaqtida kuzatilgan, ba’zi bemorlar
60-120 oy davomida kuzatilgan. Davolash
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paytida 5 bemorda mitotanni nojo’ya ta’sirlar
tufayli dozasini kamaytirganda kasallik qayta-
langan. Mualliflar ma’lumotlariga ko'ra, davo-
lanish davrida dorining nojo’ya ta’sin tufayh
28% bemorlarda jiddiy asoratlar nvojlangan.
Mitotan buyrak usti bezi etishmovchiligini kel-
tirtb chiqarishini inobatga olgan holda, uni
gabul gilishm to’xtatilgandan keyin remissi-
yaga erishish mumkinmi yoki yo’qhigini hi-
sobga olish kerak: garchi bemorlaming
ko’pchiligi buyrak usti bezi etishmovchilig sa-
babli dori qabul qilishni to’xtatganligiga qara-
may, ularning 71% giperkortisizmning qayta-
lanishi kuzatilgan. Shuni ta’kidlash kerakki,
shu bemorlarning 30%dan ko'prog’ida kuza-
tuv davrida ikki tomonlama AE o’tkazildi.

Bir tadqigot ketokonazoldan uzoq mud-
dath foydalamsh haqida xabar berdi. KK bilan
kasallangan 200 nafar bemorning 51 nafari uni
kamida 24 oy (o'rtacha 108 oy) gabul qilgan.
Bemorlarning 64% yaxshi nazorat ostida
bo’lgan, 7% da preparatning samaradorligi pa-
saygan. 24 oylik davolanishdan keyin hech
ganday nojo’ya ta’sirlar gayd etilmagan. Shum
ta’kidlash kerakki, bemorlarning 4.4% barga-
ror antisekretor samaradorlikka garamasdan
ikki taraflama AE o’tkazildi.

KK bilan 115 bemorga asoslangan meti-
rapondan foydalanish bo’yicha Britaniyaning
ko’p markazli tadqigoti €’lon qilingan. Asosiy
mezon sifatida qon zardobidagi kortizolning
o'rtacha darajasi <12 mkg/dl (331 nmol/l) dan
foydalangan holda, bemorlaming 55%
maqsadli darajaga va klinik yaxshilanishga
erishdi. Uzoq muddath (o’rtacha 18 oy) davo-
langan 38 bemordan iborat guruhda 77% nazo-
rat yaxshi gilingan. Barcha bemorlarda syidik-
dag1 kortizol darajasi nazorat qilingan, 37
bemorda u 7.2 dan 2.5 baravarga kamaygan.
Shunday qilib, kortizol sekretsiyaning to’lig
normallashmasligiga qaramay, klinik yaxshila-
nishga erishish mumkin. Metirapon odatda
yaxshi muhosaba qilingan va gipokalemiya,
gipertenziya va hirsutizm kabi nojo’ya ta’sirlar
kam uchraydi, eng ko'p uchraydigan nojo’ya
ta'sirlar: 23% - oshqozon-ichak buzilishlari:
7% - gipoadrenalizmdir.

Medikamentoz terapiyaning ikki taraf-
lama AE dan asosiy afzalligi shundaki, ular
doimiy buyrak usti bezi etishmovchilikni kel-
tirtb chigarmaydi. Bundan tashqari, ikki taraf-
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lama AE keyinchalik donlarming samarador-
ligi pasaygan taqdirda amalga oshirilishi mum-
kin. Dori vositalarining etarli darajada mos
kelmasligi, steroidogenez ingibitorini uzoq
muddath qo’llash bilan molivaviy cheklovlar
va kortizol sekretsiyasi bilan juda yugon tsik-
lik AKTG ham ikki taraflama AE uchun
ko’rsatma bo’lishi mumkin.

Ektopik Kushing sindromi. Ektopik
K5 bilan bemorlarda ikki taraflama AEni tezda
bajarish zarurati tufayli medikamentoz terapi-
yaning uzoq muddatli samaradorligi haqida de-
yarli hech ganday ma’lumot yo’q. Ektopik KS
agressiv, kam tabagalangan o’smalar (masa-
lan, kichik hujayrali o’pka saraton1) va yaxshi
differentsiatsiyalangan neyroendokrin o’sma-
larni (karsinoidlar) o’z ichiga oladi. Birinchi
holatda asostly muammo bu jarrohhk amali-
yoini amalga oshirishning qiymhgi, ikkinchi
holatda — sekin o’sishi tufayli bugungi kun
tekshinsh usullan yordamida past darajadagi
aniglanishi. KT va MRT kabi an’anaviy
ko'rish usullar sohta manfiy ma’lumot berishi
mumkin, ektopik KSning 12-19% aniglanmas-
dan goladi. Ektopik KSni lokalizatsiya qilish
uchun pentetreotid sintigrafiyasining foydali-
ligi bahsli bo’lib golmogda. Ektopik KSni lo-
kahzatsiya gqilish uchun KT wva MRTga
qo’shimcha ravishda somatostatin bilan sintig-
rafiya qo’llanilgan. Tizimli tekshiruv shum
ko'rsatdiki, bunda o’smalarning 79,1%
an’anaviy radiologik tekshiruvlar bilan
aniqlanmagan. PET/KT ektopik KSning joy-
lashishini aniglash uchun 1dealdir.

Charma va MNieman (2012) 4 bemorda
steroidogenez ingibitorlarini gisman/to’liq sa-
maradorligi haqida xabar berishdi. 15-60 oy
davomida ular fagat ketokonazol yoki mitotan
va/yoki metopiron bilan davolangan. Bir
bemorda remissiya davolanishdan 6 yil o’tgach
sodir bo’lgan, ammo keyin unda retsidiv
bo’lgani uchun 1kki taraflama AE taklif qilin-
gan. Qolgan 3 bemorda remissiya dorilarni
qabul gilishni to’xtatgandan keyin 24-60 oy
o'tgach ham saglanib turnibdi. Isidon A.M.
[20], 40 bemorga asoslangan katta tadqgigotda,
28 tasida 4 haftadan 96 oygacha bo’lgan
davrlarda ketokonazol va/yoki mitotan bilan
metopiron hech ganday nojo’ya ta’sirlarsiz
muvaffagiyath nazorat gilishgan. Operatsiya-
dan oldin oktreotid va/yoki kabergolin bilan
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tez antisekretor ta’sirga erishilgan ba’zi holat-
lar ham bo’lgan, ammo uzoq muddatli ma’lu-
motlar mavjud emas. Shuni aytish lozimki,
ushbu preperatlarm birinchi bosqichdag davo
sifatida 1shlatish noto’g'n, ammo metastazli
agressiv o’smada boshqga preparatlar samarali
bo’lmaganda yoki parenteral yuborish zarur
bo’lganda (oktreotid uchun) ularmi go’llani-
lishi mumkin.

Aniglash usullarni rivojlanib borishi ek-
topik KSning sekretsiya o’chog’imi ertarog
anigqlab, operatsiyagacha bo’lgan vaqtm
qisqartirishga imkon beradi.

Yangi nur terapiva usullari bilan
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hollarda qayd etilgan. An’anaviy nur terapiya
bilan solishtirganda, remissiyva muddati esa
qisqaroq va 2 yildan 4 yilgacha davom etadi.
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Operatsiyadan oldin bemorlarning gor-
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Bugungi kunga qadar, TA oldin ketoko-
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, adabiyotlarda fagat bitta ixtisoslashtirilgan
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umumiy retsidiv darajasi bir x1l edi. Mualliflar
ta’qidlashicha operatsivadan oldin 108 oy-
gacha dori gabul gilmagan bemorlarda operat-
siyadan keyin og'ir gipertenziya ko’prog
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uchraydi. Ular, shuningdek, operatsiyadan ol-
dingi tayyorgarlik tromboembolik hodisalar-
ning chastotasini kamaytirishi mumkinligini
taxmin gilishdi, ammo bunday asoratlar soni
juda past bo’lgan. 1162 giperkortitsizm bilan
adabiyotlarda keltirilgan bemorlaming 7,2%
tromboembolik hodisalar kuzatilgan, ularning
33% operatsiyadan keyingi bir yil ichida sodir
bo’lgan (Coelho va boshg. 2015). Shuning uc-
hun adekvat tromboprofilaktika tavsiya etiladi.
Operatsiyagacha davolangan gisman nazorat
gilinadigan gipersekretiyali (SKM ning pasa-
yishi, ammo normal bo’lmagan) bir guruh
bemorlarda davolanmagan bemorlarga qara-
ganda yomonroq klinik natijalarga ega ekan-
ligi, operatsiyadan olding1 tayyorgarlikni foy-
dasi shubha ostiga olindi. Ritzel K. [12] ikki
taraflama AE dan keyingi bemorlarda kasalla-
nish va o’lim ko’rsatkichlarini tahlil qildi: ope-
ratsiyadan oldingi tayyorgarlik olmagan 556
bemorlarga asoslangan 22 ta tadqigotda kasal-
lanish darajasi 19% va o’lim darajasi <1% m
tashkil etdi. Bu 249 bemorning natijalarini xa-
bar gilgan 6 ta tadqigot natijalari bilan taxmi-
nan tagqoslangan: ularga ko'ra kasallanish
21% va o’lim 2% tashkil gilgan.

Xulosa qilib aytadigan bo’lsak, agar ikki
taraflama AE dan oldin eukortizolizmga ens-
hish mantiqiy magsad bo’lib ko'rnnsa ham,
operatsiyadan keyin ijobiy natija erishilishga
aniq ma’lumotlar yo'q: o’tkir og’ir giperkorti-
zolizmda, yugorida aytib o’tilgamidek, kortizol
darajasi qanday bo’lishidan gat’i nazar, agar
medikamentoz davo gisga vaqt ichida samarali
bo’lmasa, 1kki taraflama AE bajarilishi kerak.
Eukortizohzmga urinish operatsiyani kechik-
tirmasligi kerak. Birog, o’pka tromboemboli-
yasi hafvi yoqor ehtimolli bemorlarga operat-
sivadan oldingi medikamentoz terapiya
amalga oshinlisi kerak.

BBIMGda ikki taraflama adrenalek-
tomiya. Ikki taraflama AE BBIMG va yaqqol
KS bemorlarda tanlash davolash usuli hisobla-
nadi. BBIMGda kortizol sekretsiyasi odatda
ahamiyatsiz bo’lib, bu bir tomonlama AEni ba-
jarishga olib keldi. Bir tomonlama AE bemor-
larning kichik guruhida baholandi [21]. BBIM-
Gl 15 bemorda, bir taraflama kattaroq bezni
olib tashlash 100% hollarda giperkortizolizm-
ning 3 oylik operatsiyadan keyingi remissiya-
siga va 7-9 yildan keyin gaytalanish xavfi past
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bo’lishiga (holatlar soni=2) olib keldi. Qaysi
bezni olib tashlash masalasi hali ham bahsh.
Debillon E. [22] KT da katta bezm olib tash-
lashni tavsiya qiladi. BBIMGda bir tomonlama
adrenalektomiyadan keym buyrak usti bez
etishmovchiligi xavfi ham mavjud: Debillon E.
ma’lumotlariga ko’ra bemorlarning yarmi
sog’lom bo’lsa-da, operatsiyadan keyin 40%
da buyrak usti bezi etishmovchiligi gayd etil-
gan.

Endokrinologlar jamiyatining ko’rsat-
malariga ko’ra [2], ikki taraflama AE BPMG
bo’lgan katta yoshdagi bemorlarda afzalroq:
bir tomonlama AEdan keyin, odatda, umumiy
buyrak usti bezlarining faolligi oshishi hi-
sobiga, retsidiv xavfi ancha yuqgori va ancha ol-
din sodir bo’ladi.

E’lon qgilingan ma’lumotlarning kamligi
hisobiga, subklinik KS bilan BBIMG bemor-
larda bir tomonlama AEning natijalarini ba-
holash qiyin. Odatda bu bemorlar retsidiv
bo’ladi, bu esa kontralateral AEmi talab qiladi.
Bu o'rtacha operatsiyadan 3-10 yil ichida
amalga oshadi. Shuning uchun bunday bemor-
lar digqat bilan kuzatihshi kerak. Boshga to-
mondan, bu bemorlarda 3 yildan 10 yilgacha
buyrak usti  bezi etishmovchiligi xavh
bo’lmasligi degani va, shundan kelib chiggan
holda, BBIGMni birinchi bosqichdagi davo-
lash sifatida bir tomonlama AEdan foydala-
nishni tavsiya qilinish kuchli dalilga asoslan-
gan. Bir tomonlama AE buyrak usti bezlan as-
simetrik ishlaganda samaraliroq bo’ladi. Tkki
taraflama AE BPMG yoki ikki tomonlama
mikronodulyar giperplaziyaning boshqga shakl-
lar1 bo'lgan bemorlar uchun ko'rsatiladi.

Bemorlarning uchdan 1kki gismidan
ko'prog’ida simptomlar va xamroh kasalliklar-
ning remissiyasi kuzatiladi. Birog, kortizol da-
rajasi normallashganiga garamay, bir qator KS
belgilan saglanib goladi va bemorlarning atigi
10% barcha simptomlaming to’liq remissiyasi
yuzaga keladi.

Surunkali charchoq va ruhiy kasalliklar
ortigcha kortizol sekretsiyasi bartaraf etilishi-
dan ancha oldin sodir bo’ladi. TA dan keyin
KK bo’lgan va bir tomonlama AEdan keyin
kortizol 1shlab chiqaruvchi adenomali bemor-
larda hayot sifati pasaydi va yurak-gon tomir
xavfi doimiy o’shadi. Vaziyatning yomonlas-
hishi, ehtimol, ortigcha kortizol ta’sirining
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davomiyligi bilan bog’lig. O’lim darajasi, ha-
yot sifati va charchoq ikki traflama AE dan ke-
yin sezilarli darajada yaxshilangan bo’lsa-da.
ular umumiy populyatsiyaga nisbatan pastli-
gicha qolmoqda.

NMelson sindromini diagnostikasi MRT
paydo bo’lishi bilan o’zgardi. Ikki taraflama
AEdan keymn bolalarda NS rivojlamishi katta-
larga garaganda yugoriroq. AKTG miqgdori,
AEdan keyingi birinchi yilda glyukokortikoid-
larni yubonish ucun asosiy ko rsatkichdir. Ay-
rim tadqigotlarga ko'ra, gipofizni operatsiya-
dan oldingi va/yoki keyingi nurlanishi Nelson
sindromini rivojlanish chastotasini kamayti-
radi, ammo boshqalar sezilarli fargni anigla-
mad.

Gipertenziya chastotasi ayol jinsi, past
tana vazni indeksi va operatsiyadan oldingi
davrda kamroq gipotenzivlar gabul qilish bilan
bog’ligligini ko’rsatdi. Arterial gipertenziyani
davolash samaradorligi o’rtacha 30% nitashkil
qiladi. Bemorlarga qon bosimini 120/80 mm
s.u. da ushlab turish uchun dori gqabul gilish za-
ruriyati  bo'lmaydi. Boshqa tadqiqotlar
bo'yicha, davolash muvaffaqiyathigi undan
ham yuqorihgi ko’rsatilib, maksimal gon bo-
simi 160/95 mm s.u. ni tashkil qilgan. Tana
vazni indeks1 25 gacha bo’lgan bemorlar (45%
ayollar va 21% erkaklar) orasida gipertenziya
to’liq davolangan yoki ayollar gipotenziv dori-
larmi sezilarhh darajada kamroq gabul qiladi.
Turli vazndagi odamlar orasida renin-angio-
tenzin tizimining faolligida ham farq bor. Ikki-
tadan kamroq gipotenziv qabul gilish, amali-
yotdan keyingi gipertenziya uchun yana bir
qulay prognostik omildir.

Xulosa. Shunday gqilib, bugungi kun-
gacha 1kki taraflama AEning o’mi bahsh. Ikki
taraflama laparoskopik adrenalektomiya, or-
tigcha AKTG ishlab chigazuvchi manbani jar-
rohlik yo’li bilan olib tashlash imkoni bo’lma-
gan hollarda, qiperkortitsizmni samarali va ya-
kuniy davosi hisoblanadi. Medikamentoz tera-
piyani ijobiy natijalari, giperkortitsizmni davo-
lash usullarining algoritmini o zgartirishi
mumkin.

Adabiyotlar.
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Adrenokortikal o’smalarning genetikasi va
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