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СЎЗ БОШ И
Акушерлик фани -  аёлларда хомиладорликдуғрук ва чилла давр- 

ларн ва шу даврларда кузатиладиган физиологик ва патологик ходи- 
саларни ўргатади. Бундан ташкари, чақалоқларни тўғри парвариш ки- 
лиш усулларини ўрганиш хамда хомнладорларга ва туғувчи аёлларга 
тиббий ёрдамни ташкиллаштириш ҳам акушерликнинг мухим масала- 
ларидан бири хисобланади.

Ҳомиладорлик, туғиш, чилла даврларида аёллар ҳамда янги туғил- 
ган чакалок организмида бўладиган ўзгаришлар негизини билмай ту- 
риб яхши тиббий ёрдам кўрсатиб бўлмайди. Акушерлик ёрдамининг 
мохияти асосан аёллар туғаётганда рўй берадиган физиологик жараён- 
нинг муваффакиятли кечишига ёрдам беришдир.

Дарслик тиббиёт олий юртларида акушерлик фанини ўрганаётган 
умумий амалиёт шифокори учун мўлжалланган. Ушбу дарслик бирин- 
чи марта ўзбек тилида ёзиб нашр этилди. Дарслик олий тиббиёт билим- 
гохларида акушерлик фанини ўкитиш дастурига мувофик тузилди.Му- 
аллифлар дарсликни ёзишда талабаларга акушерлик фанидан мумкин 
қадар тўлароқ маълумот беришга харакат килдилар. Шу мақсадда жад- 
валлар, амалий кўникмалар, масалалар, ўргатувчи тестлар берилган.

Дарсликда асосан кисқача акушерлик тарихи, аёллар жинсий аъ- 
золарининг анатомик ва физиологик хусусиятлари, туғрук жараёни, 
хомиладорлик ва туғруқнинг патологик кечиши, хомиладорларда ги- 
пертензив холатлар ва хомиладаги патологик ва физиологик холатлар, 
асосий акушерлик операциялари, даволаш-профилактика омиллари ва 
расмий йўриқномалар ва бошқа зарур хужжатлар баён этилган.

Дарслик УАШ учун ўзбек тилида биринчи марта чикарилаётгани 
учун камчиликлардан холи бўлмаслиги мумкин. Дарслик хақидаги так- 
лиф-мулохазаларни муаллифлар миннатдорчилик билан кабул килади- 
лар.

Манзилимиз:
Тошкент Тиббиёт Академияси (Фаробий 2-уй) даволаш ва тиббий- 

профилактика факультетларининг акушерлик ва гинекология кафедра- 
си (Зиё Саид кўчаси 9- сонли акушерлик комплекси) телефон (+99871) 
2478375; 3354324.
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I БОБ 
АКУШЕРЛИК ФАНИ ТАРИХИ

Максад.
Акушерлик фани тушунчасини ва тарихини, фаннинг бошка фанлар 

билан боғлиқлигини билиш.
Режа.
1. Акушерлик фани тушунчаси.
2. Акушерлик фанининг бошка фанлар билан боғликлиги.
3. Акушерлик фани тарихи.
4. Замонавий акушерликдаги ўзгаришлар.
Акушерлик фани ҳомиладорлик, туғруқ, чилла даври хакидаги фан. 

Акушерлик фани французчада “туғрук” деган маънони англатади.
Бу тиббиётда аёллар организмидаги хомиладорлик ва туғрукдаги 

физиологик, патологик ўзгаришларни хамда хар хил касалликларнинг 
олдини олиш, даволаш, шунингдек ҳомила ва чакалокни ҳимоя килиш 
муаммоларини ўргатувчи фандир.

Акушерлик фани -  гинекология фанининг бир қисми бўлиб, бу фан 
куйидаги кисмлар: хомиладорлик, туғрук хамда чилла даврининг физио- 
логик ва патологик ўзгаришлари, акушерликдаги операция турварини ўз 
ичига олади.

Акушерлик фани анестезиология, хирургия, терапия, умумий гигиена 
ва санитария, овқатланиш гигиенаси, микробиология, вирусология, суд 
тиббиёти, тери касалликлари билан чамбарчас боғликдир. Акушерлик 
фанида ёрдамчи текшириш усуллари: биокимёвий, иммунологик, элект- 
рофиэиологик, гормонал, ультратовуш, цитологик ва статистик усулла- 
ридан мунтазам фойдаланилади.

Қадимда аёллар хеч кандай ёрдамсиз тукканлар. Кўпинча уларга ои- 
ладаги катта ёшдаги аёллар ёрдамлашган. Доя аёллар-кекса кампирлар 
бўлиб, улар туғрук жараёнида ўз хаётий малакалари билан туғувчига 
кўмаклашганлар. Кейинчалик фан тараккиёти туфайли туғрукка ёрдам 
соҳалари вужудга келган.

Акушерлик фанининг бир қанча куртаклари шакллана бошлади. Гре- 
цияда қадимдан тиббиётнинг отаси Гиппократ бўлса, унинг онаси таник- 
ли доя-Фанарета бўлган. Гиппократнинг илмий тадкикотлари «Гиппок- 
рат тўплами»да аёллар жинсига оид маълумотлар бор. Улар: «Табиат ва 
аёл», «Аёллар касалликлари», «Бепуштлик» каби бўлимлардан иборат. 
Бу қарашлар илгари ниҳоятда оддий бўлган. Биринчи юз йилликда Цель- 
снинг илмий ишлари кадимги Римда жуда машҳур бўлган.

Ғарбий Европада акушерлик тараккиёт даражасига кўтарилмаган, 
чунки бу даврда табиий фанларга кўп ахамият берилмаган.

8



Аёлларнинг соғлиги юзасидан Ўрта Осиёдаги олимлардан Абу Бакр 
Мухаммад ибн Закарий ар-Розий (Разес), Абу Али ал-Ҳусайн ибн Абдул- 
лох ибн Сино (Авиценна) ва бошка олимлар томонидан ёзиб колдири- 
лган кўлёзмалар кўп йиллар давомида шарк ва ғарб шифокорлари учун 
дастурил амал сифатида хизмат килган.

X-XI асрларда Ўрта Осиёда Ибн Сино илмий ишлари тиббиётда туб 
бурилиш ясади. Унинг «Тиб конунлари» энциклопедик асарида акушер- 
лик ва аёллар касаллигига оид бўлимлари бор.

XIII асрдаги Салерн университетида аёллар анатомияси улар мурда- 
сида ўрганилади. Анатомия билан шуғулланувчи Везалий, Фаллопий, Ев- 
стахий хатти-харакатлари билан тиббиёт морфологиясига асос солинди. 
Натижада акушерликнинг янги боскичи вужудга келди. Амбруаз Паре 
аёлларга акушерлик ёрдами кўрсатишни таъминлаш учун малакали ши- 
фокорлар тайёрлашга, бепул акушерлик хизмати борасида жонбозлик 
кўрсатди.

Аёлларга нафакат акушерлик ёрдами, ахолига умуман тиббий ёрдам 
хам паст даражада кўрсатилар эди. Аёлларни хавфли йўллар билан ёрдам 
кўрсатилиб туғдирилар эди. Булардан: туғаётган аёл белига оёқ тираб ту- 
риб корнини сикишар эди, кўрпага ўраб унда юмалатилар ёки мажбуран 
баландликдан сакратишар ёки аёл туғаётган уйдаги ҳамма тугунларни 
ечилган, баъзан қора хўроз сўйиб кони билан эмлашган.

1890 йилда Тошкентда 100000 аҳолига атиги иккита рус дояси бўлган. 
Аёллар ва болалар ўлими юкори бўлган, санитария ҳолати ночор бўлгани 
учун туғишлар сони кўп бўлса-да аёллар ва болалар ўлими холлари кўп 
учрар эди. Аёллар туғаётганда эски-туски нарсалар тўшалар ёки сепилар 
эди, туғишдан сўнг арик сувида чўмилтиришар эди.

Тўрт ўринли дастлабки туғрукхона 1908 йилда очилган, у Тошкентда- 
ги хайрия маблағига курилган. Бу камбағал аёллар учун биринчи совға 
бўлган. Ўттиз йил давомида бу ерда фақатгина 3210 туғруқ бўлган. Ҳозир 
эса биргина туғрукхонада ўрта хисобда 330 туғрук рўйхатга олинади.

Биринчи акушер-шифокорлар Бредов, Нашенко, Прокофьева, Грин- 
диус, Масловская, Мандельштамм, Асфендиярова бўлишган. Аёл шифо- 
корларнинг хизмати жуда катта бўлган. Улар ўз жўшкин фаолияти билан 
мусулмон аёлларини тиббиёт соҳасига жалб килганлар. Бу шифокорлар 
ўлкада илмий тиббиётга биринчи бўлиб асос солдилар.

Маълумотларга караганда Туркистон ўлкасида 69 та туғадиган ўрин 
ва 63 доя бўлган, яъни туғишда тиббиёт хизмати жуда паст савияда бўл- 
ган. Асосий ахоли бу ёрдамдан бутунлай махрум эди. Шифокорларни 
тайёрлаш учун 1918 йили Тошкентда тиббиёт мактаби курилган. Бу мак- 
таб келажакда Тошкент Давлат Тиббиёт Институтига асос солди.

1923 йили кўп хотинлик, ёш кизларни турмушга бериш кабиларни ман 
этиш ҳакида фармон чикарилди. 1927 йилда Тошкентда бу сохада илмий
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те к ш н р и ш  и н ст и ту ти  о ч и л д и . О н а л и к  в а  б о л а л и к н и  м у х о ф а за  к и л и ш д а  
бу  к а т т а  в о к е а  б ўл ган .

1936 й и л д а  кўп  б о л а л и к  о н а л а р г а  д а в л а т  ё р д а м и н и  б ер и ш  т ў ғр и с и - 
д а  к а р о р  ч и к д и . А к у ш е р л и к д а г и  и л м и й  и ш л а р  1941 й и л д а  б о ш л а н и б , бу  
а л о ҳ и д а  ф а к у л ь т е т  о ч и л и ш и и г а  т у р т к и  б ўл д и . Б у  1921 й и л д а  Т у р к и с т о н  
Д а в л а т  У н и в е р с и т е т и  т и б б и ё т  ф а к у л ь т е т и н и н г  о ч и л и ш и  б и л а н  б о ғл и қ . 
А к у ш е р л и к  к а ф е д р а с и н и н г  б и р и н ч и  р а х б а р л а р и д а н  б и р и  д о ц . Х р у ш ч ев , 
д о ц . А .М .Н о в и к о в , п р о ф . А .М . Т а в и л д а р о в  эд и л ар .

1931 й и л д а  т и б б и ё т  ф а к у л ь т е т и  м у с т а к и л  т и б б и ё т  и н с т и т у т и г а  а й л а н а -  
ди . А к у ш е р л и к  к а ф е д р а с и га  Р А .Ч е р т о к  р а х б а р л и к  к и л ад и . 1936 й и л д а н  
С .Т . Х а с к и н , 1940 й и л д ан  эса  А А .  К о г а н  к а ф е д р а га  б о ш ч и л и к  қ и л г а н .

1934 й и л д а  С а м а р к а н д д а  п р о ф . А .В .П о л я к о в  а к у ш ер л и к  к а ф е д р а с и н и  
о ч а д и . 1940 й и л д а  Т о ш Т И  н и н г  и к к и н ч и  к а ф е д р а с и  т а ш к и л  т о п и б , у н га  
д о ц . Г .Л .В а й н ш т е й н  т а й и н л а н а д и . Ш у  п а й т д а  и лм и й  т а д к и к о т л а р  а с о с а н  
б е п у ш т л и к к а  б а ғ и ш л а н г а н  эд и , к е й и н ч а л и к  х о м и л а д о р л и к  т о к с и к о зл а -  
р и  ў р га н и л а д и . Т у ғр у к н и  о ғ р и к с и зл а н т и р и ш га  ҳам  к ен г  ў р и н  б ер и л ад и , 
т у ғр у в д аги  к о н  к ети ш л ар , ёш  т у р м у ш  к у р и ш н и н г  за р а р и  к а б и  м а с а л а л а р  
х а м  а д а б и ё т л а р д а  ёр и ти л ад и . Б у н д а  ё тқ и зи б  т у ғд и р и ш га  ҳ ам  а х а м и я т  бе- 
р и л а д и . А й н и қ с а  а н а т о м и к  т о р  ч а н о к д а  к есар  кесиш  у сул л ари  и ш л а б  чи ки - 
л ад и . Б у н д а  аёл  о р г а н и зм и н и н г  м у х о ф а за  к у ч и н и  о ш и р и ш га  к а т т а  ў р и н  
б ер и л ад и . 1944 й и л д ан  к ў п  б о л а л и к  о н а л а р г а  “Қ аҳ р ам о н  о н а  “ ун во н и , 
“ О н а л и к  ш у х р а т и ” о рд ен и , “ О н а л и к  м е д а л и ” б ер и л ад и ган  бўлди .

К е й и н ги  д а в р л а р д а  х о м и л а д о р  в а  ҳ о м и л а  х а м д а  ч а к а л о қ л а р  ў л и м и н и  
к а м а й т и р и ш г а  д о и р  и ш л а р  д а в о м  э т т и р и л а д и . Ў п к а  к а с а л л и к л а р и  ў р г а -  
н и л д и . Б р у ц е л л е з  к а с а л л и г и н и  а н и қ л а ш  в а  у н га  к а р ш и  к у р а ш  к е н г  қ а - 
м р о в д а  и ш л а б  ч и қ и л ад и . Э п и д е м и о л о г и к  ге п а т и т , б ў к о к  т ў ғ р и с и д а  и л м и й  
т а д к и к о т л а р  о л и б  б о р и л м о к д а .

У зб е к и с т о н д а  а ё л л а р д а  у ч р а й д и г а н  б еп у ш тл и к  ( А А .  Ш о р о х о в а  в а  
б о ш к а л а р ) , б а ч а д о н д а  к о н  в а  л и м ф а  а й л а н и ш и  х у су си я тл ар и  (1944-1946) 
х а м д а  б а ч а д о н и н г  т а р а қ қ и й  э т и ш и  к а б и  м у а м м о л а р  т ў ғ р и с и д а  и л м и й  
и ш л а р  о л и б  б о р и л г а н . Р е с п у б л и к а  Г и н е к о л о г и я  ф а н и н и н г  т а р а к к и ё т и г а  
к а т т а  ҳ и сса  қ ў ш г а н  о л и м л а р д а н  б и р и  Т о ш к е н т  т и б б и ё т  и н с т и т у т и н и н г  
а к у ш е р л и к  в а  г и н е к о л о г и я  к а ф е д р а с и н и н г  м у д и р и  п р о ф е с с о р  А б р а м  
А р о н о в и ч  К о г а н  ҳ и с о б л а н а д и  (1897-1982). А .А . К о г а н  т о м о н и д а н  т а к л и ф  
к и л и н г а н  ж и н си й  а ъ з о л а р н и н г  ф а о л и я т и  б у зи л и ш и  н а т и ж а с и д а  к у з а т и л а -  
д и г а н  к о н  к е т и ш л а р , б а ч а д о н  ў с м а с и , б а ч а д о н  н а й ч а л а р и  ф а о л и я т и н и н г  
б у з и л и ш и д а н  ю за га  к е л га н  б е п у ш т л и к , б а ч а д о н  б ў й н и  к а с а л л и г и , х о р и о - 
н э п и т е л и о м а , т у х у м д о н л а р  о л и б  т а ш л а н г а н д а н  сў н г  ю за га  к е л г а н  к а с а л -  
л и к л а р н и н г  т а р а к к и й  э ти ш и  в а  у л а р н и  д а в о л а ш , за х а р л и  х и м и к а т л а р  ва  
и ш л а б  ч и қ а р и ш д а г и  в и б р а ц и я , б р у ц е л л ё з  к а б и л а р н и н г  аёл  о р г а н и з м и г а  
т а ъ с н р и н н  ў р г а н н ш г а  д о и р  т а д к и к о т л а р  х а м  А .А .К о г а н  р а ҳ б а р л и г и  о сти - 
д а  о л и б  б о р и л г а н . Б у н д ан  т а ш к а р и , м у а л л и ф  т о м о н и д а н  х о м и л а д о р л и к -
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д а н  м у х о ф а за  к и л и ш н и н г  ян ги  о п е р а т и в  т у р и  х ам  я р а т и л д и .
С а м а р к а н д д а  а к у ш е р -г н н е к о л о г л а р д а н  У зб е к и с т о н д а  б и р и н ч и  бўл- 

ган  а к а д е м и к  И с л о м  З о х и д о в и ч  З о к и р о в  р а х б а р л и г и д а  ту х у м д о н  в а  б а - 
ч ад о н  ў с м а л а р и  м у а м м о с и  х а л  э т и л д и . А н д и ж о н  т и б б и ё т  и н с т и т у т и д а  
р е с п у б л и к а м и зн и н г  б а ъ з и  б и р  к у р о р т л а р и д а г и  б а л ь н е о л о ги к  ва  ф и зи к  
о м и л л а р н и н г  а ё л л а р н и н г  ж и н си й  а ъ з о л а р и  к а с а л л и к л а р и н и н г  к еч и ш и - 
га  т а ъ с и р и  п р о ф . Ф .Н .Ғ у б а й д у л л и н а  т о м о н и д а н  ў р г а н и л д и . Ф а р ғ о н а  
в о д и й с и д а  а ё л л а р н и  с о ғ л о м л а ш т и р и ш д а  б и р и н ч и  ў зб ек  аёл  а к у ш е р -ш и - 
ф о к о р  З .С .Х о д ж и х а н о в а  ф а о л  х и зм а т  к и л д и  (1936-1971 й и .), а к у ш е р л и к - 
г и н е к о л о г и я  ф а н и  р и в о ж л а н и ш и г а  в а  к а д р л а р  т а й ё р л а ш г а  п р о ф е с с о р  
Т .Қ .М у х и т д и н о в а  к а т т а  хи сса  к ў ш и б  к е л а я п т и .

Ҳ о зн р г и  д а в р д а  а ё л л а р  ў л и м и  и ч и д а  б и р и н ч и  ў р и н н н  э г а л л а г а н  к о н  
к ети ш  х а в ф и га  а л о х и д а  э ъ т и б о р  б е р и л м о к д а . Б у л а р г а  о и д  қ а т о р  и л м и й  
а с а р л а р  ч о п  эти л д и .

1979 й и л д а  Т о ш к е н т  Д а в л а т  Т и б б и ё т  и н с т и т у т и д а  с у б о р д и н а т о р л а р  
учун  а к у ш е р л и к  в а  г и н е к о л о г и я  к а ф е д р а с и  т а ш к и л  эти л д и . К а ф е д р а н и  
ган и к л и  о л и м , к л и н и ц и с т , м а л а к а л и  п е д а г о г  Ў зб е к и с т о н  Р е с п у б л и к а с и д а  
х и зм а т  к ў р с а т га н  т и б б и ё т  х о д и м и  п р о ф е с с о р  А  А .К о г а н н и н г  ш о г и р д л а р и  
т и б б и ё т  ф а н л а р и  д о к т о р и  А .С .М о р д у х о в и ч , д о ц е н т л а р : Ю .Қ .Ж а б б о р о в а , 
А .Б .П о г о р е л о в а , Т .Э .Т ў л а г а н о в , М .Н .М у с а б е к о в а л а р  т а ш к и л  к и л и ш д и . 
К а ф е д р а  м у д и р и  п р о ф е с с о р  А .С .М о р д у х о в и ч  19 т а  т и б б и ё т  ф а н л а р и  н о м - 
зо д и  ва  5 т а  т и б б и ё т  ф а н л а р и  д о к т о р и  т а й ё р л а д и  (1979-1989  й).

1990 й и л д ан  к а ф е д р а н и  т .ф .д ., п р о ф е с с о р  Ю .Қ .Ж а б б о р о в а  б о ш қ а р - 
д и . К а ф е д р а н и н г  и л м и й  й ў н а л и ш и  т е м и р  ет и ш м о в ч и л и г и  к а м к о н л и г и д а  
х о м и л а д о р л и к н и , т у ғ р у к н и  в а  т у ғ р у к д а н  к е й и н ги  д а в р н и  о л и б  б о р и ш , 
ф и з и о л о г и к  к е ч а ё т г а н  ҳ о м и л а д о р л и к  и м м у н  т и зи м и н и  д и н а м и к а д а  тек - 
ш и р и ш , ю р а к  н у к с о н л а р и  б и л а н  а с о р а т л а н г а н  к а м к о н л и к , ҳ о м и л а д о р -  
л и к д а  ги п е р те н зи я  х о л а т л а р и н и  о л и б  б о р и ш  ў р га н и л д и . П р о ф е с с о р  
Ю .Қ .Ж а б б о р о в а  и лк  м а р т а  1991 й и л д а  Т о ш Т И  к л и н и к а с и д а  х о м и л а д о р -  
л а р , т у ғу в ч и  в а  т у к к а н  а ё л л а р  Р е с п у б л и к а  э к с т р а г е н и т а л  к а с а л л и к л а р  
м а р к а з и н и  т а ш к и л  к и л д и .

1996 й и л д а  И н с т и т у т д а  ў т к а зи л а ё т г а н  и с л о х о т л а р г а  б и н о а н  а к у ш ер - 
л и к  в а  г и н е к о л о г и я  к а ф е д р а с и д а  6-7 к у р с  т а л а б а л а р и  учун  У А Ш  т а й ё р -  
л а ш  й ў л г а  к ў й и л д и  (к а ф е д р а  м у д и р и  п р о ф . Д .Қ .Н а ж м у т д и н о в а ) . П р о ф ес - 
с о р  Д .Қ .Н а ж м у т д и н о в а  4 т а  т и б б и ё т  ф а н л а р и  д о к т о р и  ва 15 т а  т и б б и ё т  
ф а н л а р и  н о м зо д и  т а й ё р л а д и .

1 -А к у ш ер л и к  в а  г и н е к о л о г и я  к а ф е д р а с и  2000  й и л  1 -сен тяб р д а  2 -Т о ш - 
к ен т  Д а в л а т  Т и б б и ё т  И н с т н т у т и  т а р к и б и д а  т а ш к и л  эти л д и . К а ф е д р а  ин- 
с т и ту т  т а р к и б и д а г и  ас о с и й  ў к у в -и л м и й  б ў л и м и  х и с о б л а н а д и . К а ф е д р а н и  
т .ф .д . Ф .М .А ю п о в а  б о ш к а р и б  к е л м о к д а . К а ф е д р а д а  IV -к у р с  д а в о л а ш , 
т и б б и й -п е д а г о г и к а  ва  т и б б н й -п р о ф и л а к т и к а  ф а к у л ь т е т л а р и  т а л а б а л а р и -  
r a  « А к у ш е р л и к »  ф а н и д а н  ва V -к у р с  т а л а Ь а л а р и г а -  « Г и н е к о л о г и я »  ф ан и -
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д а н  б и л и м л а р  ў р г а т и л м о к д а . К а ф е д р а  к о ш и д а  2 0 0 1 -й и л д ан  б о ш л а б  « А ку - 
ш е р -ги н е к о л о г »  м у т а х а с с и с л и г и д а н  м а г и с т р а т у р а  о ч и л г а н . 2004  й и л д а  
к а ф е д р а д а  а к у ш е р л и к  в а  г и н е к о л о г и я  а м а л и ё т  к ў н и к м а л а р и н и  ў р г а т и ш  
у ч у н  м ахсус  м а р к а з  т а ш к и л  к и л и н д и  (1.1 .-расм ).

К а ф е д р а д а  3 т а  п р о ф е с с о р , 4  т а  д о ц е н т , 3 т а  к а т т а  ў к и т у в ч и  ва  б т а  ас- 
с и с т е н т л а р  ф а о л и я т  к ў р с а т и б  к е л м о қ д а . А к у ш е р л и к  в а  г и н е к о л о г и я  и х ти - 
со си  б ў й и ч а  м у т а х а с с и с л а р  т а й ё р л а ш  р е с п у б л и к а м и зд а  и н с т и т у т л а р н и н г
7- к у р с и д а н  к ей и н  а к у ш е р -г и н е к о л о г и я д а н  м а г и с т р а т у р а  к и р и т и л г а н , 
б у н и  б и т и р г а н д а н  сў н г  ёш  м у т а х а с с и с л а р  й и р и к  т у ғ р у к х о н а л а р д а  и ш - 
л а й д и л а р .

Р е с п у б л и к а м и зд а  м у т а х а с с и с л а р н и  т а й ё р л а ш  в а  у л а р н и н г  б и л и м л а р и -  
н и  о ш и р и ш  у ч у н  16 м ах су с  к а ф е д р а  х а м д а  Ў зб е к и с т о н  С о ғл и к н и  с а к л а ш  
в а зи р л и ги  и х т и ё р и д а г и  А к у ш е р л и к  в а  г и н е к о л о г и я  и л м и й  т е к ш и р и ш  и н - 
с т и ту т и  к о ш и д а  4  ф и л и а л  о ч и л г а н . Б у л а р  Ж и зза х , Қ а ш к а д а р ё , Н а м а н г а н  
в и л о я т л а р и  в а  Қ о р а к а л п о ғ и с т о н  Р е с п у б л и к а с и д а  ф а о л и я т  к ў р с а т м о к д а .

Т у ғр у қ қ а ч а  б ў л г а н  д а в р д а  к у за т у в н и н г  м а к с а д и  -  аё л н и н г  с о ғ л о м  б ў л и - 
ш и г а , ш у б и л а н  б и р г а , т у ғ и л м а г а н  ч а қ а л о к н и н г  со ғл и ғи н и  с а қ л а б  к о л и ш - 
г а  ёр д а м  б е р и ш д а н  и б о р а т . Б у н д а н  т а ш к а р и , т у ғ р у к д а н  о л д и н ги  к у эат у в  
х о м и л а д о р  а ё л  в а  у н и н г  т у р м у ш  ў р т о ғ и  ёк и  о и л а с и н и  к ў л л а б - қ у в в а т л а ш - 
га , о н а л и к  в а  о т а л и к к а  ў т и ш г а  ё р д а м  б ер ад и .

О н а  в а  б о л а г а  х о м и л а д о р л и к  в а  т у ғ р у қ  п а й т и д а  м а л а к а л и  ё р д а м  к ў р - 
с а т и ш  учун  с а м а р а л и  т а р т и б  ў р н а т и л и ш и  м у х л м , ч у н к и  ҳ о м и л а д о р л и к  
д а в р и д а , т у ғ р у қ д а  в а  т у ғ р у к д а н  к е й и н ги  а с о р а т л а р н и  о л д и н д а н  б и л и б  
б ў л м а й д и . Б у н д а й  а с о р а т л а р  к ў к к и сд ан  п а й д о  б ў л и б , у л а р н и н г  к е й и н ги  
т а ъ с и р л а р и  ҳ а т т о  о н а  ва  б о л а  ҳ а ё т и г а  т а х д и д  с о л и ш и  м у м к и н . К ў п и н ч а  
б у н д а й  а с о р а т л а р  к ў зг а  к ў р и н а р л и  б е л г и л а р с и з  п а й д о  б ў л и б , т е з  о р а д а  
р и в о ж л а н и ш и  м у м к и н . Ш у  м у н о с а б а т  б и л а н  э ҳ т и м о л  т у т и л г а н  а с о р а т -  
л а р н и  и л к  д а в р и д а  а н и к л а ш  в а  ч о р а -т а д б и р  к ў р и ш  у ч у н  м а л а к а л и  т и б - 
б и ё т  х о д и м л а р и г а  т е з к о р л и к  б и л а н  ю б о р и ш  зар у р .

Т у ғр у к д а ги  а р а л а ш у в л а р  ф а к а т  т и б б и й  к ў р с а т м а л а р  б ў л г а н д а г и н а  
а м а л г а  о ш и р и л а д и . Т и б б и й  а р а л а ш у в  ф а қ а т г и н а  о н а  в а  ч а к а л о к н и н г  ах - 
в о л и  т а л а б  к и л с а г и н а  ў т к а зи л а д и . Т у ғр у к  в а қ т и д а  аёл  ж у д а  с е з г и р  б ў л и б  
к о л а д и , а т р о ф д а г и  к и ш и л а р н и н г  х а т т и -  ҳ а р а к а т л а р и , ў зл а р и н и  т у т и ш л а - 
р и  у н га  ўз т а ъ с и р и н и  ў т к а за д и . Т у ғ р у к  в а к т и д а  а ё л г а  х а м р о ҳ  т а н л а ш  и м - 
к о н и н и  б е р и б , б и з  т у ғ р у к н и н г  н а т и ж а л а р и н и  я х ш и л а й м и з . Ҳ а м р о ҳ  а ё л г а  
ж и с м о н и й  ёр д а м  б е р и ш и  м у м к и н  (м а с а л а н , о р к а с и н и  с и л а ш , ёк и  т е р и н и  
а р т и ш ), л е к и н  у н и н г  а с о с и й  в а зи ф а с и  р у ҳ ан  ё р д а м  б е р и ш  ва  а ё л н и  кўл- 
л а б -к у в в а т л а ш , к а й ф и я т и н и  к ў т а р и ш д и р . О н а г а  ў зи  учун  э н г  қ у л а й  бўл- 
га н  х о л а т н и  э г а л л а ш и г а  р у х с а т  б е р и ш  к е р а к . С т е р и л  э м ас , б а л к и  п о к и з а  
т у ғр у к  т а в с и я  э т и л а д и . И л о ж и  б о р и ч а  қ а л п о к  в а  н и к о б д а н  в о з  к е ч и ш  ке- 
р а к , м ах су с  к и й и м н и  эса  ф а к а т  т и б б и й  х о д и м л а р  к и й и м и н и  х и м о я  к и л и ш  
у ч у н  к и й и л а д и . Ш у н и  ё д д а  т у т и ш  к е р а к к и , о н а  ва  я н г и  т у ғ и л г а н  ч а қ а л о к
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о р а с и д а г и  б и р и н ч и  д а к и қ а л а р  в а  с о а т л а р д а г и  к о н т а к т  у л а р  ҳ а ё т и д а г и  э н г  
м у х и м  л а х з а л а р  б ў л ад и . Б у  а ё л н и н г  б у ту н  у м р и  д а в о м и д а  э с и д а н  ч и к м а й - 
д и г а н  т а а с с у р о т  қ о л д и р и ш и  м у м к и н . Б у  в ақ тд а  п а й д о  б ў л г а н  ҳ и с-ту й ғу - 
л а р  у зо қ  й и л л а р  д а в о м и д а  о н а  б и л а н  б о л а  о р а с и д а г и  м у н о с а б а т л а р г а  
т а ъ с и р  э ти ш и  м у м к и н . Ш у н и н г  у ч у н  т и б б и й  ҳ о д и м л а р  б у  л а х з а г а  д и қ қ а т  
б и л а н  ё н д о ш и б  о и л а н и  к ў л л а б -қ у в в а т л а б , р у ҳ л а н т и р и б  в а  р а ғ б а т л а н т и -  
р и б  т у р и ш л а р и  к ер ак . Б у н д а й  п а й т л а р д а  к а т т и к  г а п и р и ш л а р  в а  т а н қ и д  
к и л и ш л а р  н о ў р и н .

К ў к р а к  б и л ан  б о к и ш  -  я н ги  ту ғ и л г а н  ч а қ а л о к  ва б о л а н и н г  со ғли ғи  ва 
р и в о ж л а н и ш и  учун  э н г  м у х л м  о м и л . Т у ғр у к д ан  кей и н  б и р и н ч и  с о а т д а  эм и- 
зи ш  б о ш л а н с а , б у н и н г  ф о й д аси  я н а д а  ош ад и . Б у л а р  б о л а н и н г  о зи к л ан и ш - 
га  т а й ё р  э к ан л и ги н и н г  б и р и н ч и  б е л г и л а р и  (сўлак  а ж р а л и ш и , о н а  к ў к р а ги - 
н и  о л и ш  реф лекси , о ғ и з  ҳ а р а к а т л а р и , кўлин и  сў р и ш и  ва б о ш к а л а р )  п ай д о  
б ў л г а н д а  ам ал га  о ш и р и л и ш и  к е р ак . Ҳ о зи р г и  п а й т д а  ту ғр у к  ва  у н д ан  кей и н  
к е ч а д и г а н  ж а р аён га  и л о ж и  б о р и ч а  к а м  а р а л а ш и ш , аёл  х аёти д аги  б у  м уҳи м  
д а в р н и  у н и н г  ўзи  б о ш қ а р и ш и г а  и м к о н  б е р и ш  к ер ак л и ги  т а ъ к и д л а н м о к - 
д а . Т у ғд и р и ш н и н г  кўп  ҳ о л л а р и д а  и д еал  ён д о ш и ш  -  б у  к у зат и ш  в а  ку ти ш  
(ф а к а т  зар у р а т  б ў л га н д а ги н а  а р а л а ш и ш ) х и со б л ан ад и .

II БОБ 
АКУШЕРЛИК МУАССАСАЛАРИНИНГ ТУРЛАРИ 

ВА УЛАРНИНГ ВАЗИФАЛАРИ
М а к с а д : б и р л а м ч и  а к у ш е р л и к -г и н е к о л о г и к  ё р д а м и , а к у ш е р л и к  с та - 

ц и о н а р и  ф а о л и я т и н и н г  т у зи л и ш и , с а н и т а р и я -э п и д е м и о л о г и к  т а р т и б  т а - 
м о й и л л а р и  х ак и д а  б и л и ш .

Р е ж а :
1. А к у ш е р -ги н е к о л о г и я  м у а с с а с а л а р и н и н г  т у р л а р и , у л а р н и н г  асо си й  

в а зи ф а л а р и .
2. А к у ш е р л и к  с т а ц и о н а р и  и ш и н и  т а ш к и л л а ш т и р и ш .

2 .1 . О И Л А В И Й  П О Л И К Л И Н И К А  ВА Қ И Ш Л О Қ  В Р А Ч Л И К  
П У Н К Т И Д А  Б И Р Л А М Ч И  А К У Ш Е Р -Г И Н Е К О Л О Г И К  

Ё Р Д А М Н И  Т А Ш К И Л  Қ И Л И Ш
3 .Т у ғр у к  к о м п л е к с л а р и д а  с а н и т а р и я -э п и д е м и о л о г и к  т а р т и б  (ту ғр у к  

к о м п л е к с и н и н г  ту зи л и ш и , и ш  ф а о л и я т и н и н г  ўзиг а  х о с  ж и х а т л а р и ) . С ан и - 
т а р и я -о к а р т у в  и ш л ар и .

А к у ш е р -ги н е к о л о г и я  м у а с с а с а л а р и  т у р л а р и г а : С С В  н и н г  а к у ш е р л и к  
в а  г и н е к о л о г и я  и л м и й  а м а л и ё т  м а р к а з и , Р е с п у б л и к а  П е р и н а т а л  м а р к а -  
зи , Т Т А  н и н г  а к у ш е р л и к  к о м п л е к с и , х а м м а  ш а ҳ а р л а р  в а  т у м а н  м а р к а з и й  
к а с а л х о н а л а р и д а г и  а к у ш е р л и к  к о м п л е к с л а р и  к и р а д и . Қ и ш л о қ  а х о л и с и г а  
б и р л а м ч и  т и б б и й  ё р д а м  к ў р с а т и ш  т и зи м и д а  қ и ш л о к  в р а ч л и к  п у н к т л а р и , 
ш а ҳ а р д а  эса  ш а ҳ а р  о и л а в и й  п о л и к л и н и к а л а р и  т а ш к и л  қ и л и н г а н .
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Ҳ о м и л а д о р  а ё л л а р г а  а н т е н а т а л  п а р в а р и ш  в а  н а з о р а т  к и л и ш д а  б и р л а м -  
чи  т и б б и й -с а н и т а р и я  ёр д а м н  (Б Т С Ё ) м у ҳ и м  а ҳ а м и я т  к а с б  э т а д и . Б Т С Ё  д а  
х о м и л а д о р  в а  ту к к ан  а ё л л а р г а  к ў р с а т и л а д и г а н  ас о с и й  ё р д а м  қ у й и д а ги - 
л а р д а н  и б о р а т :

- б и р и к т и р и л г а н  х у д у д д а  ҳ о м и л а д о р  в а  т у қ к а н  а ё л л а р г а  м а л а к а л и  ёр- 
д а м  к ў р с а т и ш ;

- ҳ о м и л а д о р  а ё л л а р н и  э р т а  д и с п а н с е р  н а з о р а т и г а  о л и ш  ва  у л а р н и  те- 
р а п е в т  в а  б о ш к а  м у т а х а с с и с л а р  к ў р и ги  б и л а н  т а ъ м и н л а ш  в а  б и р о р т а  экс- 
т р а г е н и т а л  п а т о л о г и я  а н и к л а н г а н д а  ў з в а к т и д а  х о м и л а д о р л а р  п а т о л о г и -  
яси  б ў л и м и га  г о с п и т а л и з а ц и я  қ и л и ш н и  т а ъ м и н л а ш ;

- т у ғр у к  к о м п л е к с л а р и  ва  гез ёр д а м  к ў р с а т и ш  с т а н ц и я л а р и , д и с п а н с е р - 
л а р  б и л а н  м у н т а за м  б о ғл а н и ш ;

- к у т и л м а г а н  ҳ о м и л а д о р л и к д а н  с а к л а н и ш  м а к с а д и д а  в а  а й н и к с а  ЭГК 
м а в ж у д  б ў л г а н  а ё л л а р д а  в а  т у ғ р у к л а р  ў р т а с и д а  и н т е р г е с т а ц и о н  и н т е р в а л - 
н и  с а к л а ш  б ў й и ч а  т и б б и й  -  о қ а р т у в  и ш л а р и н и  о л и б  б о р и ш , з а м о н а в и й  
к о н т р а ц е п т и в  в о с и т а л а р  х а қ и д а  т ў л и к  м а ъ л у м о т  б ер и ш ;

- з а м о н а в и й  т е к ш и р у в  в а  д а в о л а ш  и ш л а р и н и  т а ж р и б а д а  к ў л л аш ;
- со ғл о м  т у р м у ш  т а р зи н и  т а р ғ и б о т  к и л и ш  в а  с о ғ л о м  о и л а н и  ш а к л л а н -  

т и р и ш г а  ё р д а м  б ер и ш ;
- а ё л л а р н и  о н а л и к  ва  б о л а л и к н и  м у ҳ о ф а за  к и л и ш г а  о и д  х а қ -х у к у к л а -  

р и н и  т а ъ м и н л а ш ;.
ҚВГ1 н и н г  ш т а т и  С С В  н и н г  к а р о р и  а с о с и д а  б е л г и л а н г а н  б ў л а д и . Қ В П  

н и н г  и ш  р е ж а с и н и  т у зи ш д а  м а р к а зи й  т у м а н  к а с а л х о н а с и  в а  с а н и т а р и я  
э п и д е м и о л о г и я  с т а н ц и я с и  и ш т и р о к  этад и .

2.2. АКУШЕРЛИК СТАЦИОНАРИНИНГ ТУЗИЛИШИ
С С В  н и н г  500 -сон  б у й р у ғ и г а  а с о с а н  а к у ш е р л и к  с т а ц и о н а р и  к у й и д а г и  

б ў л и м л а р д а н  и б о р а т :
- к а б у л  х о н аси ;
- б и р и н ч и  в а  и к к и н ч и  т у ғ р у к  б ў л и м и ;
- ҳ о м и л а д о р  а ё л л а р  п а т о л о г и я  б ў л и м и ;
- а к у ш е р л и к  р е а н и м а ц и я  б ў л и м и ;
- ч а к а л о к л а р н и  и н т е н с и в  д а в о л а ш  б ў л и м и ;
- л а б о р а т о р и я  б ў л и м и ;
- г и н е к о л о г и я  б ў л и м и ;
- м а ъ м у р и я т .

2.3. АКУШЕРЛИКДА АСЕПТИКА ВА АНТИСЕПТИКА
Ў т г а н  а с р  ў р т а л а р и д а  В е н г р и я д а  ў ш а  д а в р н и н г  д о н ғ и  к е т г а н  о л и м л а -  

р и д а н  И .Ф . З е м м е л ь в е й с  а к у ш е р л и к д а  а н т и с е п т и к а  и л м и г а  асо с  со л д и . 
Ў ш а  д а в р д а  И .Ф . З ем м е л в е й с  В ен а д а  а к у ш е р л и к  к л и н и к а с и д а  и ш л а р  эди . 
Б у  к л и н и к а д а  т а л а б а л а р  т а ъ л и м  о л а р , м у р д а л а р д а  п а т о л о г о -а н а т о м и к  
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м а н з а р а н и  ў р г а н а р  э д и л а р . Б у  к л и н и к а  ён и д а  я н а  б и р  к л и н и к а  б ў л и б , у 
е р д а  а к у ш е р л а р  т у ғ р у к д а  ё р д а м  б ер ар , т а л а б а л а р  у ер д а  т а ъ л и м  о л м ас  
эд и л ар .

Ш у н и си  қ и зи қ к и , И .Ф . Зем м ел ьвей с  и ш л а й д и г а н  к л и н и к а д а  м у тах ас - 
си с  в р а ч л а р  и ш л а ш и га  к а р а м а й , ту ғр у кд а  а ё л л а р  ўл и м и  а к у ш е р л а р  иш - 
л а й д и г а н  к л и н и к а д а г и г а  н и с б а т а н  ю қ о р и  б ў л а р , а м м о  б у н и н г  с а б а б и н и  
б и л а  о л м ас  эд и л ар . А ё л л а р  ч и л л а  д а в р и д а  к ў п и н ч а  к а с а л л и к д а н  н о б у д  
б ў л а р д и л а р  ва  бу  к а с а л л и к н и  “ту ғр у к  и с и т м а с и ” д еб  а т а р  эд и л ар . А ё л л а р  
ў л и м и  И .Ф . З е м м ел ь в ей сга  т и н ч л и к  б ер м ас , у д о и м  и зл а н и ш д а , к а с а л л и к  
с а б а б и н и  а н и к л а ш г а  и н т и л а р  эди .

Ш у  о р а д а  И .Ф . З ем м ел ь в ей сн и н г  яки н  с а ф д о ш и  в р а ч  К а л е ч к а  ў л ган  
аё л н и  п а т о л о г о -а н а т о м и к  ж и ҳ а т д а н  т е к ш и р а д и  ва  м у р д ад а  а ё л л а р г а  хос  
б ў л га н  «ту ғр у к  и си тм аси »  б е л г и л а р и н и  т о п а д и -д а , а м м о  ўзи  к а с а л л и к к а  
ч а л и н и б  в аф о т  этад и . Б у  о ғ и р  ж у д о л и к к а  ч и д а й  о л м а г а н  И .Ф . Зем м ел ь- 
вей с  к ас а л л и к  с а б а б л а р и н и  а н и қ л а ш  м а к с а д и д а  д ў сти н и н г  ж а с а д и н и  
ўзи  ёр и б , ун и н г  а ъ з о л а р и д а г и  ў з г а р и ш л а р н и  к ў р а д и  ва бу ў з г а р и ш л а р  
« ту ғр у қ  и си тм аси »  б и л а н  к а с а л л а н г а н  а ё л л а р  ж а с а д и д а г и  ў з г а р и ш л а р г а  
ў х ш аб  к етган н н и  а н и к л а й д и . Ш у н д а н  сўн г у  к а с а л л и к  к а н д а й д и р  и н ф ек - 
ц и я  ёки  ж а с а д  з а х а р и д а н  к ел и б  ч и қ к ан , д еб  ф и к р  ю р и т а д и . Ш у н д а н  к ей и н  
у х л о р л и  сув б и л ан  т у ғр у к  х о н аси н и , кўлн и  д е зи н ф е к ц и я  к и л и ш н и  т а к л и ф  
қ и л а д и . Б у  п р е п а р а т н и  и ш л а т и ш  н а т и ж а с и д а  ч и л л а  д а в р и д а г и  к а с а л л и к  
к а м а й и б  б о р ад и . А н а  ў ш а  д а в р д а н  б ер и  х л о р л и  сув т и б б и ё т д а  к ў л л ан и б  
к е л и н м о к д а . Ҳ о зи р  В е н гр и я д а  и л м и й  т е к ш и р и ш  и н сти ту т и га  Зем м ел ь- 
в ей с  н о м и  б ер и л ган . Л е к и н  З ем м ел ьв ей сн и н г  бу  қ и м м а т л и  к а ш ф и ё ти  у 
х а ё т  в ақ ти д а  э ъ т и б о р г а  о л и н м ад и , у к а м б а ғ а л л и к д а н  к и й н ал и б , Б у д а - 
п е ш т д а г и  ак л д ан  о з г а н л а р  у й и д а  в а ф о т  этди .

О р а д а н  20 й и л  ў т г а н д а н  к ей и н  А н гл и я  х и р у р ги  Л и стер , б а к т е р и о л о ги я  
к а ш ф и ё т л а р и га  а с о с л а н га н  х о л д а , х и р у р ги я  о п е р а ц и я л а р и д а  и ш л а т и л а -  
д и г а н  а с б о б л а р н и , б о ғ л о в  м а т е р и а л л а р и , к и й и м -к е ч а к л а р н и  в а  о п е р а ц и я  
у ч у н  за р у р  б ў л га н  б о ш к а  н а р с а л а р н и  з а р а р с и з л а н т и р и ш , м и к р о б л а р д а н  
х о л и  к и л и ш  к ер ак , д е г а н  ф и к р н и  т а к л и ф  қ и л а д и . Ш у  в а қ тд а н  б о ш л а б  
а к у ш е р л и к  ва х и р у р ги я д а  асе п ти к а  к о и д а л а р и  т а т б и к  к и л и н д и . Р о сси яд а  
а с е т т и к а  ва а н т и с е п т и к а н и  х и р у р ги я д а  б и р и н ч и  б ў л и б  Н .И . П и р о г о в , 
а к у ш е р л и к д а  А .Н . К р а с с о в с к и й  к ў л л а г а н л а р . Ҳ о м и л а д о р л и к д а , ту ғр у к д а  
в а  ч и л л а  д а в р и д а  к а с а л л и к  п а й д о  қ и л у в ч и  м и к р о б л а р н и н г  т у р л а р и  ж у д а  
кўп : хусусан , с т р е п т о к о к к , с т а ф и л о к о к к , и ч а к  т а ё қ ч а с и , г о н о к о к к , п нев- 
м о к о к к , г а зл и  и н ф е к ц и я  в а  б о ш қ а  м и к р о б л а р д и р . Б у  м и к р о б л а р  со ғл о м  
о д а м  тер и си  ю заси д а , о ғи з  б ў ш л и ғи д а , б у р н и д а , н а ф а с  й ў л л а р и д а , ҳ а т т о  
б у зи л г а н  т и ш л а р  о р а с и д а  д о и м о  (к а сал л и к  п а й д о  к и л м а г а н  х о л д а )  я ш ай - 
д и . Б у  м и к р о б л а р  б о ш қ а  к и ш и л а р  о р г а н и зм и г а , а й н и қ с а  ту ғр у к д ан  кей и н  
б а ч а д о н д а  ва т у ғр у қ  й ў л и д а  п ай д о  б ў л га н  ж а р о ҳ а т л и  ю за л а р г а  ту ш и б , 
о ғ и р  ю қ у м л и  к а с а л л и к л а р н и  қ ўзғай д и . Б а ъ зи  со ғ л о м  к и ш и л а р  оғзи н и

15



т е к ш и р и л г а н д а , у н д а  к ў п и н ч а  д и ф т е р и я  (Л е ф л е р ) т а ё к ч а с и  т о п и л а д и . Б у  
м и к р о б л а р  б о ш қ а  к и ш и л а р  о р г а н и зм и г а  т у ш и б , у н д а  ҳ а к и қ и й  д и ф т е р и я  
к а с а л л и г и н и  п а й д о  к и л ад и . Ш у н г а  к ў р а  ҳ а в о -т о м ч и  й ў л и  б и л а н  ю к а д и г а н  
и н ф е к ц и я га  к а т т а  а ҳ а м и я т  б ер и ш  к е р ак . Ч у н к и  м и к р о б л а р  к и ш и  а к с и р -  
г а н д а , й ў т а л г а н д а  ёк и  с ў э л а ш га н д а  ҳ а в о г а  сў л ак  т о м ч и л а р и  б и л а н  т а р к а -  
л ад и .

Т у к к а н  а ё л н и н г  и ч к и  ж и н си й  а ъ з о л а р и д а г и  ж а р о ҳ а т л а н г а н  ю з а л а р г а  
т у ш г а н  м и к р о б л а р  б у н д а й  к у л ай  ш а р о и т д а  ж у д а  я х ш и  р и в о ж л а н а д и . Қ и н - 
д а н  а ж р а л а д и г а н  су ю к л и к  и ч и д а г и  Д е д е р л е й н  т а ё к ч а с и  т у ф а й л и  ў зи н и  
б о ш к а  м и к р о б л а р д а н  т о з а л а й д и . У н д а г и  р е а к ц и я  б о ш қ а  м и к р о б л а р н и н г  
я ш а ш и  у ч у н  н о қ у л а й  ш а р о и т  х л с о б л а н а д и . Л е к и н  к и н н и н г  н о р м а л  к и м ё- 
ви й  х о л а т и  ў зг а р с а , у и ш к о р и й  м у х и т га  а й л а н а д и , н а т и ж а д а  Д е д е р л е й н  
т а ё қ ч а л а р и  й ў к о л и б , к и н д а  к а с а л л и к  п а й д о  к и л у в ч и  м и к р о б л а р  к ў п а я д и .

М и к р о б л а р  о р г а н и з м г а  к ў п и н ч а  ш и ф о к о р  в а  а к у ш е р к а н и н г  қ ўл и , 
т у р л и  а с б о б л а р , б о ғ л о в  м а т е р и а л л а р и , к и й и м -к е ч а к  в а  б о ш қ а л а р  о р к а -  
л и  ту ш ад и . Т у ғр у қ х о н а  х о д и м л а р и  н ж у м л и  в а  й и р и н гл и  к а с а л л и к л а р д а н  
ў зл а р и н и  э ҳ т и ё т  к и л и ш л а р и  к е р ак . Т у ғр у к  б ў л и м и д а  и ш л о в ч и  ш и ф о к о р , 
а к у ш е р к а л а р н и н г  т у ғ р у к д а н  сўн г  а ё л л а р  ё т к и з и л а д и г а н  п а л а т а д а  ва  ай - 
н и қ са  с е п ти к  п а л а т а л а р д а  б и р  в а қ т н и н г  ў зи д а  и ш л а ш л а р и  с и р а  м у м к и н  
эм ас. У л а р д а  б и р о р  й и р и н гл и  я р а  б ў л са , т у ғ р у қ х о н а д а  и ш л а ш л а р и г а  а с л о  
й ўл  к ў й и л м а й д и .

Т у ғр у к  б ў л и м и  х о д и м л а р и  н а в б а т ч и л и к к а  к е л г а н д а  и п -г а з л а м а д а н  
т и к и л га н  х а л а т  ёк и  ю в и б  д а з м о л л а н г а н  к ў й л а к  к и й и б  о л и ш л а р и  ш а р т . 
К и й и м н и  к и й г а ч , ен ги н и  т и р с а к к а ч а  ш и м а р и ш , к ў л н и  т е з -т е з  с о в у н л а б  
ю в и б  т у р и ш  л о зи м . Т у ғр у к х о н а  х о д и м л а р и  учун  а л б а т т а  м ах су с  ч ў м и л и ш  
х о н а л а р и  б ў л и ш и  л о зи м .

Н а в б а т ч и л и к к а  к е л га н  ҳ а р  б и р  х о д и м  а в в а л  д у ш д а  ч ў м и л ад и . Ҳ а в о -  
т о м ч и  й ў л и  б и л а н  ю к а д и г а н  и н ф е к ц и я н и н г  о л д и н и  о л и ш  у ч у н  т у ғ р у к  
б ў л и м и н и н г  ҳ а м м а  х о д и м л а р и  2 к а в а т л и  д о к а -н и қ о б  б и л а н  о ғи з  в а  бу - 
р у н л а р и н и  ё п и б  и ш л а ш л а р и  к е р а к . Б у н д а й  н и к о б  х а р  к у н и  а л м а ш т и р и б  
т у р и л а д и . Б у н д а н  т а ш қ а р и , ту ғ р у қ х о н а  в а  о п е р а ц и я  х о н а л а р и г а  к и р г а н д а  
б а х и л а  (о к  м а т о д а н  т и к и л г а н  э т и к ч а )  к и й и л а д и .

Т у ғр у қ х о н а д а  и ш л о в ч и  в р а ч , а к у ш е р к а , с а н и т а р к а  ва  т а л а б а л а р н и  
(б а р ч а  х о д и м л а р н и )  б и р  й и л д а  1 м а р т а  к ў л и , о ғзи , б у р н и  ва  т о м о ғ и д а н  
с у р т м а  о л и б , п а т о г е н  с т а ф и л о к о к к  б о р л и г и н и  т е к ш и р и б  т у р и ш  к е р а к . 
А к у ш е р л и к  в а  х и р у р ги к  б ў л и м л а р и д а  р е ж а  б ў й и ч а  х а р  3 о й д а  б а к т е р и а л  
э к м а л а р  о л и н и б  т е к ш и р и л а д и .

А н т и с е п т и к а  в а  а с е п т и к а  к о и д а л а р и г а  р и о я  к и л и ш  о м и л л а р и д а н  б и р и  
т у ғр у қ х о н а  б и н о с и н и н г  н а м у н а л и  д а р а ж а д а  о з о д а  б ў л и ш и  в а  ҳ а р  й и л д а  
б и р  м а р т а  т а ъ м и р л а н и ш и д и р .

Т у к к а н д а н  к е й и н  аёл  к е н г  в а  ёр у ғ  п а л а т а л а р г а  ё т к и з и л а д и . Э ск и  у сул - 
д а  қ у р и л г а н  т у ғ р у қ х о н а л а р д а  а й н и қ с а  т о з а л и к к а  р и о я  к и л и ш  за р у р . Ч у н - 
к и  у л а р д а  п а л а т а л а р  к а т т а  в а  ҳ о ж а т х о н а  у м у м и й  б ў л а д и . Б у н д а  ҳ а м м а  
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п а л а т а л а р  ва  ҳ о ж а т х о н а л а р н н  х л о р л и  сувга  х ў л л а н г а н  л а т т а  б и л а н  а р т и б  
т у р и ш  ва  к у н и г а  2 м а р т а  ш а м о л л а т и ш  л о зи м .

А н н н к с а  ч а к а л о к л а р  ё т а д и г а н  и н тен си в  д а в о л а ш  х о н а с и  н и ҳ о я т д а  
т о з а  в а  ё р у ғ  б ў л и ш и , х о н а  ҳ а р о р а т и  25-26° д а н  о ш м асл и ги  к е р а к . Т у ғр у к  
б ў л и м и  ва  ч а к а л о к л а р  ё т а д и г а н  п а л а т а л а р д а  х а р  о й д а  б и р  м а р т а  б ак те - 
р и о л о г и к  т е к ш и р и ш  ў т к а зи ш  м а қ с а д г а  м у в о ф и к д и р . Т у ғр у қ х о н а л а р д а  
п а л а т а л а р  г а л м а -г а л  б ў ш а т и л а д и , б и р  к еч а -к у н д у з  д а в о м и д а  б у  п а л а т а г а  
а ё л л а р  ё т қ и зи л м а й , т ў ш а к  ва  а д ё л л а р  х а м  ш а м о л л а т и л а д и , м о й л и  б ў ёқ  
б и л а н  б ў я л га н  д е в о р л а р и , х о н а н и н г  п о л и , у н д аги  к а р а в о т л а р , т у м б о ч - 
к а л а р н и  с о в у н л а б  ю вн б , кей и н  х л о р а м и н , х л о р л и  сувга  х ў л л а н г а н  л а т т а  
б и л а н  а р т и л а д и .

Ҳ а р  б и р  к а р а в о т г а  т о за  т ў ш а к  со л и н и б , ч о й ш а б л а р  ё зи л а д и . А ё л л а р  
т а г и г а  с о л и н а д и г а н  к л е ё н к а л а р  х а м  д ези н ф ек ц и я д ан  ў т к а зи л а д и . Ҳ а м м а  
п а л а т а л а р  си м о б л и  к в а р ц  л а м п а  ё р д а м и д а  н у р л а н т и р и л а д и . Б у  ту ғр у в д ан  
т у р а ё т г а н  аёл  в а  ч а к а л о к  учун  и ш л а т и л а д и г а н  б у ю м л а р н и  м и к р о б д а н  т о - 
з а л а б , у л а р н и  к а с а л л а н и ш д а н  с а к л а й д и .

А ёл  у й и га  к е т га н д а н  кей и н  к а р а в о т л а р  я х ш и л аб  ю в и л ад и , т ў ш ак , ёс- 
т и к  в а  к ў р п а  ёк и  ад ёл  24 с о а т  д а в о м и д а  ш а м о л л а т и л а д и . Қ у ёш л и  к у н л а р д а  
у л а р н и  т а ш қ а р и г а  ч и к а р и б  ёй и ш  к ер ак . A ra p  ш а р о и т  б ў л са , а в т о к л а в д а н  
ў т к а зи ш  я х ш и  б ў л ад и . К и р  к и й и м л а р  ва ч о й ш а б л а р  б о ш к а  х о н а д а  м ахсус  
и д и ш л а р д а  с а к л а н а д и  в а  х а р  к у н и  к и р х о н а г а  ю б о р и б  т у р и л а д и .

Ч а к а л о қ н и н г  к и й и м -к е ч а к л а р и  ва  т а г л и к л а р и  о н а н и к и д а н  а л о ҳ и д а  
ю в и л а д и  в а  қ а й н а т и б , д а з м о л л а н а д и . Т о з а  т а г л и к л а р  м ахсус  ш к а ф л а р , 
д а з м о л л а н г а н л а р и  м ахсус б а р а б а н л а р д а  (к у т и л а р д а ) с а к л а н а д и . Т у қ к ан  
а ё л н и н г  т а г и г а  с о л и н а д и г а н  г а зл а м а  б и р  к у н д а  к ам и д а  3-4 м а р т а , а г а р  
з а р у р  б ў л са , у н д а н  т е зр о к  а л м а ш т и р и л а д и .

Т у ғи б  б ў л га н  аёл  д е зи н ф ек ц и я  к и л и н га н  м ах су с  т у в а к д а н  (су д н о ) ф о й - 
д а л а н с а , у н и  и ш л а т га н д а н  кей и н  о қ и зи б  к ў й и л ган  су в д а  ю в и б , д е зи н - 
ф е к ц и я л о в ч и  э р и т м а  б и л ан  ч ай и л а д и . Т у к к а н  аёл н и н г  ж и н с и й  а ъ з о л а р и  
т у ғ р у к н и н г  б и р и н ч и  к у н л ар и  э р т а л а б  ва  к еч к у р у н  ю в и л ад и , а г а р  ч о ти  ти - 
к и л г а н  б ў л са , ун и  с п и р т  б и л ан  т о з а л а б , й о д  э р и т м а с и  су р ти б  к ў й и л а д и .

Т у ғ р у к х о н а г а  аёл н и н г  к а р и н д о ш л а р и  ва т а н и ш -б и л и ш л а р и г а  к и р и ш  
р у х с а т  б е р и л а д и . Б у н д а  к и й и м л а р и  т о з а  ва о ё қ л а р и д а  б а х и л а л а р и  (ёк и  
ц е л о ф а н л и  қ о п ч а л а р )  б ў л и ш и  ш ар т .

Т у кк ан  аёл л ар  б и л ан  х ар  куни  су х б атл аш и б  ту р и ш  ва  аёл га  у й и га  кетаёт- 
г а н и д а  ўзи н и  к ан д ай  ту ти ш н и  ёти ғи  б и л ан  ай ти ш , у л ар га  асеп т и к а  ва ан ти - 
сеп ти к а  қ о и д ал ар и н и  ту ш у н ти р и ш  х а р  б и р  ш и ф о к о р н и н г  вази ф аси д и р .

Наэорат саволлари.
1. А к у ш е р л и к  к о м п л е к с и д а  к а н д а й  б ў л и м л а р  м авж уд?

2. А к у ш е р л и к н и н г  қ ан д а й  о м и л л а р и  с а н -э п и д е м и о л о г и к  т а р т и б г а  к а т -  

т и к  р и о я  к и л и ш н и  т а л а б  этади ?
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Ўргатувчи тестлар.
1. Қ ай си  ти б б м й  м у а с с а с а л а р д а  м а л а к а л и  ва  м ахсус  а к у ш е р л и к  ё р д а м и  

к ў р с а т и л а д н ?
1. К ўп  т а р м о қ л и  к а с а л х о н а л а р н и н г  т у ғр у к  б ў л н м л а р и .
2 . Й и р и к  м а р к а зи й  т у м а н  к а с а л х о н а л а р н и н г  б а з а с и д а г и  т у м а н л а р а р о  

б ў л и м .
3. В и л о я т  к а с а л х о и а л а р и н и н г  а к у ш е р л и к  б ў л и м л а р и .
4 . П е р и н а т а л  м а р к а з л а р .
5. А к у ш е р л и к  ва г и н е к о л о г и я  и л м и й  т е к ш и р и ш  и н с т и т у т л а р и .
2. А к у ш е р л и к  с т а ц и о н а р л а р и  к а н д а й  д а р а ж а л а р г а  б ў л и н а д и  в а  у л а р г а  

к а н д а й  м у а с с а с а л а р  к и р а д и .
1. Б и р и н ч н  д а р а ж а  -  у ч а с т к а  к а с а л х о н а л а р и .
2. И к к и н ч и  д а р а ж а  -  м а р к а з и й  т у м а н  к а с а л х о н а л а р и , ш а х а р  ту ғр у к - 

х о н а л а р и .
3. У ч п н ч и  д а р а ж а  -  в и л о я т  к а с а л х о н а л а р и н и н г  а к у ш е р л и к  б ў л и м л а р и , 

к ў п  т а р м о к л и  к а с а л х о н а л а р , и х т и с о с л а ш г а н  а к у ш е р л и к  с т а ц и о н а р л а р и , 
п е р и н а т а л  м а р к а з л а р , а к у ш е р л и к  в а  г и н е к о л о г и я -и л м и й  а м а л и й  м а р к а з -  
л а р и .

4. А к у ш е р л и к  с т а ц и о н а р и н и н г  ас о с и й  б ў л и н м а л а р и  ва  б ў л и м л а р д а г и  
ў р и н -ж о й  н о р м а л а р и  х а м д а  у л а р н и н г  т у ғ р у к х о н а д а г и  у м у м и й  ў р и н -ж о й - 
л а р г а  н и сб ати .

1. Қ аб у л  ў тк а зу в ч и  б л о к .
2. 1 а к у ш е р л и к  б ў л и м и  -  50-55%  ў р и н -ж о й л а р .
3. П а т о л о г и к  ҳ о м и л а д о р л и к  б ў л и м и  25-30%  ў р и н -ж о й л а р .
4 . Я н г и  т у ғ и л г а н  ч а к а л о к л а р  и н т е н с и в  д а в о л а ш  б ў л и м и .
5. 2 а к у ш е р л и к  б ў л и м и  20-25%  ў р и н -ж о й л а р .
6 . Г и н е к о л о г и к  б ў л и м  -  25 -30%  ў р и н -ж о й л а р .
4. Т у ғр у к  б ў л и м и га  қ ай с и  б ў л и н м а л а р  к и р ад и ?
1. С а н и т а р и я  и ш л о в  б е р и ш  х о н аси .
2. Т у ғр у қ  б ў л и м и .
3. Т у ғр у к д а н  к е й и н ги  п а л а т а л а р .
4. Ч н к а р и ш  х о н аси .
5. Т у ғр у к х о н а  и ш л а р и н и н г  асо си й  с и ф а т  к ў р с а т к и ч л а р и .
1. О н а л а р  к а с а л л и к л а р и  ва  ў л и м и .
2. П е р и н а т а л  к а с а л л и к л а р  ва  ўл и м .
3. О н а н и н г  т у ғ р у к  ж а р о х а т л а р и .
4. Б о л а л а р н и н г  т у ғр у к  ж а р о х а т л а р и .

I I I  БОБ 
АЁЛЛАР ЖИНСИЙ АЪЗОЛАРИ АНАТОМИЯСИ

Максад. А ё л л а р  т а ш к и  ва  и ч к и  ж и н с и й  а ъ з о л а р и н и н г  а н а т о м и я с и н и  
б и л и ш .

Режа.
1.Т аш к и  ж и н си й  а ъ з о л а р д а н  к о в , к а т т а  в а  к и ч и к  ж и н с и й  л а б л а р ,  кл и - 

т о р , қи н  д а х л и зи , к и зл и к  п а р д а с й н и  б и л и ш .

18



2. Ички жинсий аъзолардан кин, бачадон, бачадон найлари ва тухум- 
донлар тузилишини бнлиш.

3. Жинсий аъзоларнннг бойлам аппара гини ўрганиш.
4. Жннсий аъзоларнинг кон, лимфа томирлари ва нерв тизимларини 

билиш.
Аёллар жинсий аъзоларинн ташқи ва ичкн аъзоларга ажратиш расм 

бўлган. Ташқи жинсий аъзоларга қов, катта ва кичик жинсий лаблар, 
клишр, кин даҳлизи, кизлик пардаси, ички жинсий аьзоларга эса кин, ба- 
чадон, бачадон найлари ва тухумдонлар киради.

3.1. ТАШКИ ЖИНСИЙ АЪЗОЛАР АНАТОМИЯСИ
Қов тери ости клетчаткасига бой, вояга етган даврда жун билан когша- 

ниб, асосан юқори томонда жойлашган учбурчак шаклидаги сохадир.
Катта жинсий лаблар иккита тери бурмасидан хосил бўлган, буларда 

ёғ клетчаткаси, ёғ ва тер безлари бўлади (3 .1.-расм).

3 .1 .-расм . А ёл  т а ш к и  ж ин сий  аъ зо л а р и н и н г  ту зи л и ш и
1. Қ о в  6 . К и ч и к  ж ин сий  л аб и
2. К л и т о р  7 . К а т т а  ж ин сий  л аб и
3. У р етр а  8. Қ и з л и к  п ардаси
4 . Қ и з л и к  п ар д аси  9 . О р а л и қ
5. Қ и н г а  к и р и ш  10. А иус кнсм и  (д ах л и з)

Олдинги ва орка томонда улар олдинги ва орка битишмалар билан 
бир-бирига кўшилган. Катта жинсий лаблар жннсий ёрик билан бир-би- 
ридан ажралиб туради. Катта жинсий лаблар пастки учдан бир кисми-
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нинг бағрида кин дахлизининг катта-катта безлари жойлашган, улар вес- 
тибуляр безлар деб аталади, бу безлардан ишланиб чикадиган ишқорий 
секрет кинга кириш йўлини намлаб туради ва уруғ суюклигини суюлти- 
риб беради. Бу безларнинг чиқариш йўллари кичик жинсий лаблар билан 
кизлик пардаси ўртасидаги эгатчада очилади.

Кичик жинсий лаблар ҳам иккита тери бурмачаларидан иборат, бу- 
лар шиллик парда кўринишида бўлиб, катта жинсий лаблардан ички 
томонда жойлашган. Нормада жинсий ёриқ ёпилиб туради ва кинга 
инфекция ўтиши ва курук бўлиб колишдан саклайди.

Клитор жинсий ёрикнинг олдинги бурча,гида жойлашган, кон то- 
мирлари ва нерв чигаллари билан мўл-кўл таъминланган, иккита ғор- 
симон танадан тузилган.

Қин даҳлцзл-кичик жинсий лаблар билан чекланган бўшликдир. 
Сийдик чикариш каналининг ташки тешиги, дахдиз катта безларининг 
чикариш йўллари, кинга кириш йўли шунга очилади.

Қизлик пардаси ташқи ва ички жинсий аъзоларни бир-биридан 
ажратиб турадиган бириктирувчи тўкимадан иборат юпка тўсикдир. 
Бу парда ҳалкасимон, яримойсимон, тишсимон, кураксимон шаклда 
бўлади. Биринчи жинсий алока пайтида кизлик пардаси йиртилиб, ҳар 
хил даражада кон кетади. Бу парданинг колдиклари гименал сўрғичлар 
деб аталади, туғрук маҳалида яна йиртилганидан кейинги қолдиклари 
миртасимон сўрғичлар дейилади.

3.2. ИЧКИ ЖИНСИЙ АЪЗОЛАР АНАТОМИЯСИ
Қин вояга етган аёлда узунлиги 8-10 см келадиган мускул ва фиброз 

тўкимадан иборат найдир. Қиннинг олдинги, орка, ён томондаги ўнг 
ва чап гумбазлари тафовут килинади. Ҳаммасидан чукурроқ бўлади- 
ган орка гумбазида кин суюклиги, жинсий алока вақтида эса уруғ су- 
юклиги тўпланади (3.2.-расм).

Қин деворлари шиллик парда, мускул катлами ва ўраб турувчи 
клетчаткадан ташкил топган. Қиннинг шиллик пардаси кўп каватли 
ясси эпителий билан қопланган, пушти рангда бўлади ва туғрук маха- 
лида киннинг чўзилишини таъминлаб берадиган бир талай кўндаланг 
бурмалардан иборат. Қин бўшлиғининг кислота реакцияли бўлиши 
кин бациллалари ёки Дедерлейн таёкчалари ҳаёт фаолияти давомида 
хосил бўладиган сут кислотага боғликдир. Улар қин шиллик парда- 
сидаги эпителий ҳужайраларининг гликогенини сут кислотага кадар 
парчалайди.

Бачадон силлик мускуллардан тузилган ноксимон шаклдаги ичи 
бўш аъзо бўлиб, олдинги-орқа йўналишда бир оз яссиланган (3.3.- 
расм).
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3.3.- расм. Аёлнинг ички генитал аъзолари тузилиши.
1 -  Қин. 2 -  Бачадон бўйни. 3 -  Цервикал канал. 4 -  Бачадоннинг ички 

оғзи. 5 -  Бачадон бўшлиғи. 6 -  Бачадон туби. 7 -  Бачадон мушаклари. 8
-  Бачадон найчаси. 9 -  Тухумдон. 10 -  Найчанинг фимбриялари. 11 -  Ту- 
хумдоннинг хусусий бойлами. 12 -  Тухумдоннинг кўтарувчи бойлами. 13
-  Кенг бойлам. 14 -  Юмалок бойлам. 15 -  Примордиал фолликул. 16 -  Ме- 
зосальпинкс.

Унинг танаси, бўйинчаси ва бўйи тафовут этилади. Танасининг кава- 
риқ бўладиган устки кисми бачадон туби деб аталади. Бачадон бўшлиғи 
учбурчак шаклида бўлиб, устки бурчакларига бачадон найларининг те- 
шиклари очилади. Пастки томонда бачадон бўшлиғи торайиб, бачадон 
бўйинчасига (бачадон танаси билан бўйни ўртасида кисми, узунлиги 1 см 
атрофида бўлади) айланади ва бачадоннинг ички тешиги (бўғизи) билан 
тугалланади.

Бачадон бўйни бачадоннинг пастки, тор кисми бўлиб, унда кин гумбаз- 
ларидан пастроқка туртиб чикиб турадиган кин кисми ва кин гумбазла- 
ридан юқорирокда турадиган кин усти кисми тафовут килинади. Бачадон 
бўйни цилиндрсимон шаклга эга. Болалик даврида ва жинсий аъзолари 
ривожланмай колган аёлларда бачадон бўйни конуссимон шаклда бўла- 
ди. Бачадон бўйнининг ичидан узунлиги 1-1,5 см келадиган бўйин канали 
(цервикал канал) ўтади, унинг устки бўлими бачадоннинг ички тешиги, 
пастки бўлими эса ташки тешиги билан тугалланади.

Бачадоннинг узунлиги 7-9 см ни ташкил килади. Кенглиги туби соха- 
сида 4,5-5 см ни, деворларининг калинлиги 1-2 см ни ташкил килади. Ба- 
чадон массаси 50 r дан 100 г гача боради.
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Бачадон деворлари уч каватдан тузилган. Ички кавати цилиндрсимон 
бир каватли хилпилловчи эпителий билан копланган, бир талай найси- 
мон безлари бўладиган шнллик парда (эндометрий) дир. Бачадон шиллик 
пардасининг икки қавати: мускулли каватига такалиб турадиган базал 
қават ва хайз цикли махалида рнтмик ўзгаришларга учраб турадиган юза
-  функциодал-кавах. тафовут килинади. Базал кават ўсувчи кават бўлиб, 
функционал қавати шундай тикланиб, ўрни тўлиб туради. Бачадон де- 
ворининг каттагина кисмини ўрта мускулли (миометрий) қават ташкил 
қилади. Мускулли каватн силлик мускул толаларидан тузилган бўлиб, 
узунасига кетган ташки ва ички доирасимон жойлашган ўрта каватлар- 
ни ташкил килади. Бачадоннинг ташки-сероз кавати (периметрий) уни 
қоплаб турадиган корин пардасидан иборат.

Бачадон кичик чанок бўшлиғида ковук билан тўғри ичак орасида, ча- 
нок деворларидан тенг масофада жойлашган. Бачадон танаси олдннга, 
симфизга бироз эгилган (бачадон антеверзияси), бўйнига нисбатан (бача- 
дон антефлексияси) бу бурчак олдинга очилган. Бачадон бўйни оркага ка- 
раган, ташки тешиги киннинг орка гумбазига тақалиб туради (3.2.-расм).

Бачадон найлари бачадоннинг ўнг ва чап бурчакларидан бошланиб, 
ён тарафга чанокнинг ён деворлари томонига караб боради. Уларнинг 
узунлиги ўртача 10-12 см, йўғонлиги 0,5 см. Бачадон найларининг девор- 
лари уч каватдан: бир каватли цилиндсимон хилпилловчи эпителий билан 
қопланган шиллиқ пардаси, ўрта-мускул ва ташки-сероз каватдан ташкил 
топган. Бачадон найларнинг бачадон девори бағрига ўтувчи интерстици- 
ал кисми, ҳаммадан кўра кўпрок торайган ўрта қисми ва воронка ҳолида 
тугалланадиган кенг ампуляр қисми тафовут қилинади.

Тухумдонлар аёлларнинг жуфт жинсий безларидир. Улар бодомси- 
мон шаклда ва окиш-пушти рангда бўлади. Вояга етган аёлда тухумдон 
узунлиги ўртача 3,5 см ни, эни 2-2,5 см ни, калинлиги 1,1-5 см ни, масса- 
си 6-8 r ни ташкил килади. Тухумдонлар бачадоннинг иккала томонида, 
сербар бойламлар оркасида жойлашган бўлиб, буларнинг орка варакла- 
рига бириккан. Тухумдон муртак эпителийси кавати билан қопланган, 
бунинг остида бириктирувчи тўкимадан иборат оксил пардаси жойлаш- 
ган бўлади. Янада чукуррокда мия моддаси жойлашган, унда бир талай 
бирламчи фолликулалар ривожланишнинг хар хил боскичларида турган 
фолликулалар, сариқ таналар топилади. Тухумдоннинг ички кавати асо- 
сан бириктирувчи тўкималардан ташкил топган мия кавати бўлиб, ундан 
бир талай томирлар ва нервлар ўтади. Жинсий жихатдан етуклик дав- 
рида тухумдонларда ой сайин тухум хужайралар ритмик равишда ети- 
либ бориб, уруғланишга яроқли бўлиб колади ва корин бўшлиғига чиқиб 
туради. Тухумдонлар ички секреция безлари бўлиб, жинсий гормонлар 
ишлаб чикариб туради.

Бачадон найлари, тухумдонлар ва бачадон бойламлари бачадон op-
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тиклари деб аталади.
3.3. ЖИНСИЙ АЪЗОЛАРНИНГ БОЙЛАМ АППАРАТИ ВА 

КИЧИК ЧАНОҚ КЛЕТЧАТКАСИ
Аёллар жинсий аъзоларининг одатдагича, типик равишда жойланиши- 

га куйидаги омиллар ёрдам беради: жинсий аъзоларнинг тонуси, жинснн 
аъзолар орасидаги ўзаро муносабат, диафрагма, корин девори ва чаноқ 
тубининг келишиб ишлаши, бачадонни кўтариб турадиган, мустахкам- 
лайдиган ва ушлаб турадиган аппаратларн.

Бачадоннинг кўтариб турадиган аппарати бойламлардан иборат, бу- 
лар каторига думалоқ, сербар жуфт бойламлар, воронка-чанок бойлам- 
лари ва тухумдонларнинг ўз бойламлари киради. Думалок бойламлар ба- 
чадон бурчакларидан, бачадон найларинннг олдикги томонндан чикиб, 
чов канали оркалн ўтади ва ков бирлашмаси сохасида бирикиб, бачадон 
тубини олдинга торгиб туради (бачадон антеверзияси). Сербар бойлам- 
лар бачадонни кичик чаноқда маълум холатда ушлаб турадиган асосий 
бойламлар бўлиб, корин пардасининг кўшкават вараклари кўринишида 
бачадон қовурғаларидан чикиб, чанокнинг ён деворларига боради. Бой- 
ламлар варақлари орасида бачадон ёни клетчаткаси бор. Сербар бойлам- 
ларнинг давоми бўлмиш воронка-чанок бойламлари най воронкасидан 
чанок деворларига боради. Тухумдонларнинг ўз бойламлари орқа томон- 
да ва бачадон найларининг чиқиш жойидан сал пастрокда бачадон туби- 
дан тухумдонларга бирикади.

Мустахкамловчи аппаратига думғаза-бачадон бойламлари, асосий 
бойламлар, бачадон-ковук ва ковук-ков бойламлари киради. Думғаза- 
бачадон бойламлари бачадон танасининг бўйннга ўтиш сохасида орка 
юзасидан бошланиб, иккала томондан тўғри ичакни ўраб ўтадн ва думға- 
занинг олдинги юзасига бирикади. Бу бойламлар бачадонни бўйинига 
оркага тортиб туради. Асосий бойламлар бачадоннинг пастки бўлимидан 
чанокнинг ён деворларига караб боради, бачадон-ковук бойламлари хам 
бачадоннинг пастки бўлимидан бошланиб, олдинги томонга, ковуқка ка- 
раб боради, сўнгра ковук-ков бойламлари тарзида симфизга кадар давом 
этади.

Бачадоннинг тутиб турувчи ёки таянч аппаратига чанок тубининг уч 
қават мускуллари ва фасциялари киради (3.5.-расм).

Бачадон ён бўлимларидан тортиб, чанок деворларигача бўлган кам- 
гакни бачадон ёни -  параметрал клетчатка (параметрий) эгаллаб туради, 
бундан томир ва нервлар ўтади Параметрал клетчаткадан ташкари пара- 
везикал (ковук ёни), паравагинал (кин ёни) ва параректал (тўғри ичак ёни) 
клетчаткаси ҳам чанок клетчаткаси таркибига киради.

3.4. ЖИНСИЙ АЪЗОЛАРНИНГ ҚОН, ЛИМФА ТОМИРЛАРИ 
BA НЕРВ ТИЗИМИ

Жинсий аъзолар кон ва лимфа томирлари тармоғи билан мўл-кўл таъ-
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минланган. Ички жинсий аъзоларни қон билан таъминлаб турадиган асо- 
сий манбалар бачадон ва тухумдон артерияларидир, буларнинг охирги 
бўлимлари бир-бири билан анастомозлар хосил килади (3.4.-расм). Жин- 
сий аъзоларнинг хамма артериялари бир номдаги веналар билан бирга 
давом этиб боради.

Жинсий аъзоларнинг лимфа йиғиб оладнган лимфа томирлари чов, 
ёнбош, бел-думғаза, аорта лимфа тугунларига ва бошка тугунларга бо- 
ради.

Жинсий аъзолар иннервацияси жуда мураккаб. Унда симпатик ва па- 
расимпатик нерв тизими, шунингдек орка мия нервлари иштирок этади. 
Жинсий аъзолар фаолиятини олий нерв марказлари идора эгиб туради.

3.4.-расм. Аёллар ички жинсий аъзоларининг артериялари

3.5. КИЧИК ЧАНОҚДАГИ ЮМШОҚ ТЎҚИМАЛАР
Чаноқ тубидаги мускуллар кичик чанок ичидаги аъзоларнинг нор- 

мал жойлашиши ва топографик ҳолатининг нормал ҳолатда бўлишида 
катта ахамиятга эга. Чанок тубидаги мускуллар туғиш вактида чўзи- 
либ, хомила туғилишини осонлаштиради.

Чаноқ туби мускул ва фасциялардан ташкил топган, энига чўзилган 
бўлади, мускуллар бир-бирига мингашиб жойлашган ҳолатда кичик 
чанок чикиш йўлини беркитиб туради. Агар ташки жинсий аъзодан ва 
чот оралиғидан тери хамда тери ости ёғлари олиб ташланган деб фараз 
қилсак, у холда без чаноқ тубининг пастки биринчи кават мускулла- 
рини кўрамиз. Бу мускуллар тўрт томонидан ўртага (марказга) караб 
келади ва пайлари билан ўзаро бирлашади. Бу жой пайлар маркази 
(centrum tendineum) деб аталади.
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Чаноқтуби қуйидаги уч кават мускулдан иборат (3.5.-расм).
а) пастки кават учта мускулдан, яъни m. constictor cuni, m. sphincter 

ani externus ва бир жуфт m. transverses perinea superfacialis дан иборат. 
Бу учала мускулнинг жойлашиш тартиби кишига “саккиз” (8) раками- 
ни эслатади. Бундай жойлашиш чанок тубига катта мустахкамлик 66- 
pa ди.

Чаноқ тубининг пастки каватида, юкорида айтиб ўтилган мускул- 
лардан ташқари, жуфт m. ischio cavernosus хам бўлади. Бу мускул куй- 
мич дўмбоғидан клиторнинг ғовак танаси томон йўналган бўлади.

б) чанок тубининг ўрта кавати учбурчак фасциаль-мускул пластин- 
кадан иборат бўлиб, қов равоғига ўрнатиб кўйилганга ўхшайди. Бу мус- 
кул пластинкани сийдик-таносил диафрагмаси (diaphragma urfgenitale) 
деб аталади,

Сийдик-таносил диафрагмаси иккита мускулдан, яъни чот оралиғи- 
даги чукур кўндаланг мускул (m. transverses perinei profundus) ва сий- 
дик чиқариш канали билан кинни кисувчи (m.sfincter urethro vaginalis) 
мускуллар тўпламидан иборат. Булар бир томондан сийдик чикариш 
йўлини ва иккинчи томондан кинга кириш тешигини ўраб олади.

в) чанок тубининг устки (чанокка нисбатан ички) каватини орка те- 
шикни кўтарувчи мускул (m. levator ani) ёки чанок тўсиғи (diaphragma 
pelvis) деб аталган мускул ташкил килади.Бу мускул ўзининг икки оёғи 
билан кинни ва сийдик чиқариш йўлини икки томондан хамда тўғри 
ичакни орка томондан ушлаб туради. Бу чанок тубиниг асосий муску- 
ли ҳисобланади, унинг учта шохи бўлиб,булар pubococsigio, iliococsigio, 
ishiococsigio деб аталади. Ҳар учала шохи дум суягига ёпишади.Туғруқ- 
да бутнинг иккинчи даражадаги йиртилишида шу мускул йиртилади, 
албатта буни тикиш керак бўлади, акс холда ички жинсий аъзолар то- 
пографиясига путур етади. Жинсий аъзолар пастга жойлашиб, ҳатто 
бачадон пастга тушиши мумкин.

Ўргатувчи тестлар.
1. Ташки жинсий аъзоларга нималар киради?
Қов
Катта жинсий лаблар
Кичик жинсий лаблар
Клитор
Қин дахлизи
2. Ички жинсий аъзоларга нималар киради?
Қин
Бачадон
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Бачадон найлари
Тухумдонлар
3. Чанок туби кайси кават мушакларидан ташкил топган?
ташки кават
ўрта кават
ички қават
4. Ташки кават мушакларини куйидагилар ташкил килади:
1. пиёзча - ғорсимон мушак
2. юзаки - кўндаланг мушак
3. орка чиқарув йўлининг ташқи сфинктери
4. куймич-ғорсимон мушак
Назорат саволлари:
1. Ташки жинсий аъзоларга нималар киради?
2. Ички жинсий аъзолар нималардан иборат?
3. Жинсий аъзоларнинг кайси бойламларини биласиз?
4. Чаноқ тубининг қайси мускулларини биласиз?

IV БОБ 
АЁЛЛАР ЖИНСИЙ АЪЗОЛАРИ ФИЗИОЛОГИЯСИ

4.1. ҲАЙЗ ЦИКЛИ
Максад: Ҳайз циклининг таърифи ва аёллар жинсий гормонлари 

билан бошкарилиши, организмга таъсири, овуляция диагностикаси ва 
унинг репродуктив функциясига таъсирини билиш. Ҳайз -  бу туғиш- 
нинг прототипи эканлиги, аёлларнинг туғиш функцияси хайз циклига 
боғликлигини кўрсатиш.

Вазифалар.
1. Ҳайз цикли тушунчаси.
2. Ҳайз цикли бошкарилиши
3. Аёллар жинсий гормонлари
Ҳайз (ой кўриш) деб. аёлларнинг бачадонидан мунтазам равишда 

кон келишига айтилади. Ҳайз балоғатга етиш жараёнининг дастлабки 
ойларида 12-15 ёшлар орасида кузатилади. Қизлар 16-17 ёшда тўлик ба- 
лоғат ёшига етадилар. Ҳайз кон кетиш цикли бўлиб, маълум бир муд- 
дат карийб 3-6 кун давом этади. Ҳайз аёлнинг бола туғадиган ёшида 
кайтарилиб, факат ҳомиладорликда ва кўпинча бола эмизиш даврида 
хайз кўрмайди. Ҳайз климакс даврида (45-55 ёшда) тўхтайди. Ҳар гал 
хайз кўрганда аёл 50-150 r гача қон йўкотади. Ҳайз қони ишкорий реак- 
цмяли, кўнғир рангда, шиллиқ аралаш бўлиб, унда ивиш жараёни паст 
бўлади.
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Циклнинг кунлари

4.1.-расм. Нормал хайз бошкарилиш тизими 4.2.-расм. Ҳайз боскичлари.
А) Маркаэий:
1. Мия пўстлоғи.
2. Гипоталамус.
3. Гипофиэ
Б) Периферик:
4. Тухумдон.
5. Бачадон.
Қиз бола биринчи марта ҳайз кўрганда унинг организмида бир катор 

ўзгаришлар содир бўлади. Тана шакли бир мунча думалоклашади, аёл- 
ларга хос иккиламчи жинсий белгилар пайдо бўлади, кўкрак безлари 
катталашади, ков устида жунлар пайдо бўлади, ташки ва ички жинсий 
аъзолар тўлиқ етилади. Ҳайз цикли хайз кўришнинг биринчи кунидан 
то келгуси хайзнинг биринчи кунигача хисоб килинади.

Кўпинча ҳайз цикли 28 кун, камдан-кам аёлларда 21 ёки 30-32 кун 
давом килади. Ҳайз цикли мобайнида аёллар организмида турли ўзга- 
ришлар кузатилади.

Ҳайз цикли физиологик жараён бўлиб,охирги хайзнинг биринчи 
кунидан то кейинги хайзнинг бошланиш кунигача бўлади. Ҳозирги 
тушунчаларга асосан хайз циклини 5 та омил бошкаради:1) бош мия 
пўстлоғи; 2) гипоталамус; 3) гипофиз; 4) жинсий безлар; 5) периферик 
аъзолар (бачадон, бачадон найчалари, кин) (4.1.-расм). Биринчи олий 
босқичга бош мия пўстлоғи ва экстрагипоталамик церебрал тузилма-
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лар (лимбик тизим, гиппокамп, бодомсимон тана) киради (4.2.-расм).
Бош мия пўстлоғи -  хайз циклини бошкариш ва тартибга солиш ва- 

зифасини бажаради. Бош мия орқали ташкаридаги таъсиротлар нерв ти- 
зимининг пастдаги хайз циклида иштирок этувчи бўлимларига узатила- 
ди. Тажриба ва клиник кузатувлар шуни кўрсатдики, асабий ҳолатларда 
жинсий аъзо тизимларида бир катор ўзгаришлар бўлиб, хайз циклининг 
холати ва тартиби издан чикади. Аммо хозиргача бош мия пўстлоғида 
ёки унинг бирор кисмида хайз циклини бошкарувчи марказ аникланма- 
ган. Иккинчи боскичи -  гипоталамус, оралик миянинг бўлими бўлиб, бир 
қатор ўтказувчи нерв толалари (аксонлар) туфайли, бош миянинг турли 
бўлимлари билан боғлик бўлади. Шунга кўра у марказий нерв тизими- 
нинг ҳайз циклини бошкаришда хам иштирок этади. Гипоталамусда бар- 
ча периферик гормонлар учун, шулар каторида тухумдонлар учун ҳам 
рецепторлар бор. Демак, гипоталамус организмга атроф муҳитдан уза- 
тиладиган импульсларнинг бир-бири билан боғланишларини таъминлай- 
ди. Шу билан бир каторда у ички секреция безларнинг фаолиятида ҳам 
иштирок этади. Гипоталамусда стимулловчи (либеринлар) ва блокловчи 
(статинлар) гормонлар ишлаб чикарилади. Шунингдек фоллиберин ва 
люлиберин, гипофизга таъсир киладиган гонадотропин-рилизинг гормон 
(ГнРГ), лютеинловчи рилизинг гормон (ЛГРГ) ишлаб чиқарилади.

Гипофиз -  гипоталамус билан мураккаб анатомик фаолияти жихати- 
дан бир-бири билан мураккаб равишда боғликдир ва учинчи боскични 
ташкил килади. Гипофиз олдинги бўлагининг фаолияти гипоталамусдан 
ажраладиган нейрогормонал секреция таъсирида назорат килинади. Ги- 
пофизнинг олдинги бўлаги аденогипофиз, орка бўлаги эса нейрогипофиз 
деб юритилади. Аденогипофизда асосий 6 та гормонлар ишлаб чикари- 
лади:фолликулнинг етилишини таъминловчи (ФСГ), сарик тананинг та- 
раккиётини таъминлайдиган (ЛГ), пролактин (ПРЛ), соматотроп (СТГ), 
тиреотроп (ТТГ) ва адренокортикотроп (АКТГ) гормонлар.

Ҳайз циклини бошкаришнинг тўртинчи боскичига -  периферик эндок- 
рин аъзолар киради (тухумдон,буйрак усти бези ва калконсимон бези).

Тухумдонлар жинсий безлар бўлиб, иккита асосий вазифани бажара- 
ди. Булар: 1) фолликулларнинг циклли равишда тараккиёти.овуляцияси 
етилган тухум хужайрасининг ажралиши. 2) тухумдон икки хил жинсий 
гормон: эстроген ва прогестерон ишлаб чикаради.Бундан ташкари, қис- 
ман эркаклар гормони -  андрогенлар хам ишлаб чикаради. Тухумдонда 
дастлаб фолликул етила боради, бу жараёнга ФСГ ва ЛГ гормонлари хам- 
да окситоцин рефлектор таъсири қўшилади ва протеолитик ферментлар- 
нинг таъсирида фолликул корин бўшлиғига ёрилади, яъни овуляция 
вужудга келади. Демак, бирламчи фолликул 3 та: регенерация, етилиш 
ва овуляция боскичларини босиб ўтади. Фолликулнинг энг етилган, ёри- 
лишга турган ҳолатини Грааф пуфакчалари деб аталади (4.3-расм). Шун-
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дан кейин овуляция рўй беради. Овуляциядан кейин ёрилган фолликул 
ўрнида янги тана, яъни сарик тана вужудга келади.

Сарик тананннг шаклланиши ва тараккий этиш жараёнида донадор 
хужайралар кўпаяди ва тухумдоннинг мезенхима стромаси кон томирла- 
ри билан биргаликда ривожланади, натижада сарик тана вужудга кела-

ди.
Сарик тана куйидаги босқичларни босиб 

ўтади: 1-боскич: пролиферация, 2-боскич: 
кон-томирлар билан таъминлаш босқичи, 3- 
боскич:гуллаш босқичи, 4-боскич: сарик та- 
нанинг сўниш боскичи.

Ҳайз циклида бачадон шиллик пардаси- 
даги ўзгаришлар (42.расм). Ҳайз қони тўхтаб 
бачадон шиллик пардасида кайта куриш (би- 
тиш), яъни регенерация жараёни

4.3.-расм. Грааф пуфакчаси. Бачадон шиллиқ пардаси (эндометрий) 2 
каватдан: базал ва функционал каватлардан иборат.

Ҳайз бачадон шиллик пардасининг десквамация босқичи билан 
бошланади ва 3-4 кун давом этади. Бу фазада без йўлларидаги эпите- 
лий аста- секин ҳалок бўлади, шиллик кават қисман эрийди (аутолиз), 
қисман парчаланиб ва яна кисман фагоцитоз натижасида шиллик ка- 
ватнинг устки спонгиоз кавати кўчиб тушади. Базал қисми якинидаги 
бир кисми сакланиб колади. Базал қаватлари юзасидаги кўчган спон- 
гиоз қават ўрнида қолган яра юзасидан қон кетади. Десквамация билан 
бирга регенерация бошланади, шу тарика цикл бошланади.

Ҳайз кони тамом бўлганидан кейин бачадоннинг юпқа базал кава- 
тидан шиллик кават тез фурсатда ўса боради, бунда 4-5 кунда унинг ка- 
линлиги 4 мартагача ошади. Шиллиқ каватнинг фақат ўзи қалинлашиб 
колмай, балки бағрида жойлашган безлар хам узунлашиб катталашади 
ва бурма шаклини олади, аммо без эпителий етарли даражада каттала- 
шиб узун тортишига карамасдан секрет ажратмайди, шунга кўра без 
бўшликларида хали суюклик бўлмайди. Бачадон шиллик пардасида- 
ги бу хилдаги ўзгаришларни пролиферация боскичи дейилади. 13-15 
кунларда бу фазанинг етилган даври бўлади. Шундан кейин эпителий 
хужайраларида секреция ажралишининг дастлабки белгилари кузати- 
лади.

Бу фаза эндометрийда секрет ажратиш боскичи дейилади. 16-кун- 
дан бошлаб, без эпителийси ядросида бўлиниш жараёни тўхтайди. Ҳу- 
жайралар бўйига узунлашади, анча йириклашади, суюклик (секрет) би- 
лан тўлишади. Пармага ўхшаган безлар яна кўпроқ эгри- бугри бўлиб 
колади. 19-20 кунларда цилиндрсимон эпителий узунлашиб аррасимон
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шаклга киради, без бўшлиғи томонга кўпрок ўсадн. Шиллик кават ка- 
линлашган, худди хомиладорликдаги децидуал хужайраларга ўхшаб 
кетади.

Шиллик каватдаги ҳужайралар шишиб катталашади. Бунда шиллик 
тўкимаси 3 каватга: компакт, спонгиоз ва базал кисмларга бўлинади. 
Секретор фазанинг охирини хайз кўриш олди, хомиладорликнинг бош- 
ланиш олди деб хисобласа бўлади.

Бачадондаги хайз цикли тухумдоннинг функцнонал ҳолатига боғлик. 
Arap бирор сабабга кўра тухумдон олиб ташланса ёки рентген нури би- 
лан тухумдон функциясига таъсир килинган бўлса, аёл хайз кўрмайди. 
Ҳайз циклининг 1 ярмида овуляциядан олдин, пролиферация фазасида 
тухумдонда ривожланаётган фолликулдан ажралган фолликулин гормо- 
ни асосий вазифани бажаради (4.4.-расм). Бу гормон фолликулнинг ички 
қаватидан ажралади. Овуляциядан сўнг сарик тана гормони (прогесте- 
рон) бачадон шиллик пардасида секретор суюқлик чикишига имкон бе-

4.4.-расм. Эстрогенлар.
Кўп муаллифларнинг фикрича, овуляциядан кейин хам сарик танадан 

ажралган прогестерондан ташкари, оз микдорда эстроген гормонлар хам 
мавжуд. Бачадон шиллиқ қаватининг бўртиб қалннлашишига сабаб бўла- 
ди.

Шуни айтиш керакки, тухумдондан ажраладиган фолликулин гормони 
бачадонни қисқартиради, прогестерон эса кисқаришни тўхтатади, натижада 
бачадон шиллиқ қаватига жойлашган сперматозоид билан кўшилган тухум 
хужайрасига кулай шароит яратилади.

Arap аёл хомиладор бўлмаса, ҳайз кўради, бунда бачадоннинг кискари- 
ши кучаяди, чунки аёл организмида прогестерон камайиб кетади. Бачадон- 
нинг кискариши натижасида бачадондан хайз конининг ажралиб чикишини 
таъминлайди. Ҳайвонларда килинган тажрибалар шуни кўрсатдики, arap 
гипофиз безини олиб ташланса, фолликуллар тараккиёти тўхтаб сариқ тана 
вужудга келмайди. Бундан гипофиз безининг тухумдонга хизмати катта 
эканлиги маълум бўлади. Шундай килиб, специфик бўлмаган гонадотроп 
гормони тухумдоннинг специфик жинсий гормонлари - эстроген ва прогес- 
теронни тухумдонда ажралишини таъминлар экан.

ради ва бачадон шнллик
онсн, X  пардасини ҳомиладор- 
D |ликкатайёрлайди.Бунда

/ 'фақат секреция таъсир 
килибгина қолмасдан, 
балки юзада жойлашган 
безларда гликоген ажра- 
лишига имкон беради.

\
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Ўргатувчи тестлар.
1. Ҳанз цикли бузилишининг 5 зтиологик омилларини кўрсатинг.
1. Психик касаллик, оғир кечинмалар;
2. Нотўғри овкатланиш, авитаминозлар;
3. Касбга оид зарарлар;
4. Инфекцион ва септик касалликлар (сўзак, туберкулёз);
5. Жинсий камолотга етиш даврида гипоталамо-гипофизар тизим 

эволюциясининг бузилиши.

2. Марказий сабабларга кўра хайз цикли бузилишининг 3 та асосий 
кўринишини айтинг:

1. Бош мия пўстлоғи;
2. Гипоталамик кўриниши;
3. Гипофизар кўриниши.

3. Ҳайз цикли бузилишининг периферик сабабларга кўра келиб чики 
шининг 2 та асосий кўринишини айтинг:

1. Тухумдон туфайли;
2. Бачадон гуфайли.

4. Тухумдон циклининг 2 фазасини айтинг.
1. Фолликулин фазаси;
2. Лютеин фазаси.

5. Бачадон циклининг 4 фазасини айтинг.
1. Десквамадия;
2. Регенерация;
3. Пролиферация;
4. Секреция.

6. Гипофиз олдинги бўлагининг 6 гормонини кўрсатинг.
1.ТТГ;
2. СТГ;
3. АКТГ;
4. ФСГ;
5. ПРЛ;
6. ЛГ.

7. Кун давомийлиги бўйича ҳайз циклининг 3 турини айтинг.
1. 28 кунлик;
2. 21-22 кунлик;
3. 33-35 кунлик.
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8. Тухумдоннинг лютеин танаси ривожланишининг 4 фазасини ай- 
тинг.

1. Пролиферация;
2. Васкуляризация;
3. Гуллаш;
4. Қайта ривожланиш.

9. Фолликулиннинг (эстрогеннинг) биологик таъсирини айтинг.
1. Иккиламчи белгиларининг ривожланиши;
2. Жинсий аъзоларининг ўсиши ва ривожланиши;
3. Терморегуляция ва моддалар алмашинув жараёнига таъсири.

10. Прогестерон (гестаген) 3 таъсирини айтинг:
1. Ҳомиланинг нормал ривожланишига таъсир этади;
2. Эндометрийнинг циклли ўзгаришларини бошкаради;
3. Миометрийнинг кўзғалишини пасайтиради.

V БОБ 
ҲОМИЛАДОРЛИК ФИЗИОЛОГИЯСИ

Максад:
Талабаларга уруғланиш тушунчасининг таҳлили, уруғланган тухум- 

нинг бўлиниши, хомила ривожланишининг калтис даврлари ва ҳомилага 
зарарли омилларнинг таъсири тўғрисида тушунча бериш.

Режа.
1. Уруғланиш тушунчасининг таҳлили.
2. Уруғланган тухумнинг бўлиниши.
3. Ҳомила ривожланишининг калтис даврлари
4. Ҳомилага зарарли омилларнинг таъсири.

5.1.ҲОМИЛАДОРЛИКНИНГ БОШЛАНИШИ ВА ЭМБРИОННИНГ
ТАРАҚҚИЁТИ

Эркаклар жинсий хужайраси. Жинсий хужайралар хар бир наслда змб- 
рионал хужайрадан янгидан шаклланади. Эркаклар билан аёллар жинсий 
хужайраларининг ривожланиш жараёни бир-бирига ўхшаш бўлади.

Эркакларнинг жинсий бези (testis) жинсий ҳужайра -  сперматозоидларни 
ажратади,улар сперматогенлардан ташкил топади. Сперматогенлар жинсий 
безларнинг эгри-бугри каналлари ички юзасида жойлашган бўлади.

Етук (тухум хужайра билан кўшилиш кобилиятига эга) сперматозо- 
идлар етилиши учун сперматогеннинг ривожланиш жараёни -  спермато- 
генез содир бўлиши лозим. Бу жараён ўғил бола балоғатга етиши билан 
бошланади. Сперматогенлар тез кўпайиб сперматоцитлар биринчи като- 
рига айланади, киска ўсиш давридан кейин етилиш фазаси вужудга кела-
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ди. Етилиш жараёнида бирин-кетин иккига бўлинади, бу одатдаги митоз- 
дан фарк килади ва меозис номи билан юритилади. Бу хилдаги редукцион 
бўлинишдан кейин такомиллашган эркак жинсий хужайралари энди 
сперматида номини олади. Бу эса мураккаб дифференциация жараёни на- 
тижасида бутунлай бошка кўринишга- сперматозоидларга айланади.

Сперматозоидлар ип шаклида бўлади (бошча, бўйинча ва думча- 
дан иборат). Узунлиги 50-65 мк, бошчаси 4,5 мк бўлади. Сперматозо- 
идлар уруғ йўлига тушгандан кейин харакат кила бошлайди ва уруғ 
пуфакчалари ва простата бези ажратган суюкликка аралашиб, шахват 
(сперма)нн хосил қилади. Жинсий алока пайтида 5-8 мл гача шахват 
ажралиб чикади. Бунда айрим холларда шахват суюқлигида 200 дан 500 
миллионгача сперматозоид бўлади. Сперматозоид асосан думчаси ёр- 
дамида харакатланади. Сперматозоид бир минутига 2-3 мм йўл босади. 
Шуварскийнинг айтишича, улар жннсий алокадан кейин 1-2 соат ичи- 
да бачадонга ўтади. Сперматозоидлар жинсий алока пайтида киннинг 
орка гумбазидагм чуқурчага (reseptaculum semeni) куйилади. Оргазм на- 
тижасида бачадон бўйни кенгайиб ундаги шилликли тикин шу соҳага 
чўзилиб тушади ва сперматозоидларни шимиб олади. Оргазм тугагач, 
бачадон бўйни кискаради ва шилликли тиқин сперматозоидлар билан 
биргаликда яна бачадон бўйни каналига кайтади ва ўзидаги сперма- 
тозоидларни бачадонга ўтишига имконият туғдиради. Сперматозоид- 
лар учун ишкорий шароит бўлиши керак. Шунга кўра қиндаги нордон 
мухит ёмон таъсир этганидан улар бу жойда тез орада ҳалок бўлади. 
Бачадон бўйни каналидаги ишқорий мухитда эса сперматозоидлар со- 
атлаб, хатто бир неча кун яшаши мумкин. Сперматозоид бачадон ва 
унинг найчаларидаги киприкчалар (шиллиқ кават эпителийлари) ёрда- 
мида осон харакат килиб, бачадон бўйнидан унинг бўшлиғига, ундан 
найчаларга ўтади ва ниҳоят найчаларнинг ампуляр кисмида ёки корин 
бўшлиғида тухум хужайралар билан кўшилади. Найчаларнинг ампуляр 
кисмида ҳатто бир неча кун, корин бўшлиғида 20 соатгача яшаши ва 
хаёт кобилиятини сақлаши мумкин.

Аёл тухум хужайраси тўла етилмагунига кадар эркак уруғи билан 
қўшила олмайди. Овуляция (фолликулнинг етилиб, ёрилиши) дан анча 
олдин тухум хужайраси аста-секин такомиллашади, бу жараёнда у икки- 
ra бўлинади. Натижада 2 та йўналувчи таначалар (биринчи ва иккинчи 
катордаги таначалар) вужудга келади (5.1.-расм). Тухум хужайранинг 
тараккий килиши (овогенез) куйидагича кечади. Овогения ортик кўпай- 
май, 1-катордаги овоцитга айланади, бу бир оз катталашади, шу жараён 
охирида овоцит биринчи марта бўлинади. Натижада 2 та хужайра шакл- 
ланиб, каттаси иккинчи қатордаги овоцит, кичкинаси эса майда йўна- 
лувчи ёки редукцион танача деб аталади. Шундан кейин иккинчи қатор- 
даги овоцит яна бўлиниб, бунда етилган тухум ва иккинчи йўналтириш 
таначаси (редукцион танача) ни хосил килади. Булардан биринчиси яна 
иккига бўлиниши мумкин. Натижада иккинчи катор овоцит ядролари- 
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даги редукцион бўлиниш натижасида 
хромосомаларнинг факат ярми 46 та 
ўрнига 23 та қолади. Бу барча жараён 
эркак уруғи бплан кўшплишга кобилия- 
тлн тухум хужайранинг шаклланишпга 
олиб келади. Овогенез жараёнида бит- 
та 1-катордаги овоцитдан факат битта 
етилган тухум хужайра ва 3 та шимилиб 
кетадигаи йўналиш ганачаларн пайдо 
бўлади. Агар тухум хужайра юқорнда 
қайд килинган жараёнга учрамаса, у 
етнлмайди ва шунга кўра сперматозоид 
билан кўшила олмайди.

Балоғатга етиш даврида тухумдон-
даги бошланғич фолликуллардан бит- - , . ..v J v r 5.1.-расм. Аел тухум хужаираситаси еки пккитаси ривожлана оошлаи-
ди. Япалок холатдаги донадор ҳужайралар шиша бошлайди ва улар 
катталашиб цилиндр, учбурчак холатини олади. Айнн пайтда улар энер- 
гетик равишда митотик бўлиниш билан кўпаяди. Бу даврда фолликул- 
нинг ўзи тўхтовсиз катталаша боради. Сўнгра тухумни ўраб олган бир 
неча катор ҳужайралар орасида бўшлик хосил бўлади, бу бўшлиқдаги 
фолликулларда суюклик бўлади. Бу суюқлик кўпая борган сайин тухум- 
ни ва гранулёз (донадор) ҳужайраларни четга суради ва фолликул яна 
катталашиб, аввал нўхатдек, кейин аса ловиядек бўлиб колади. Етилган 
фолликул - Грааф пуфакчасини ўраган устки пардаси (theca folliculi) ҳо- 
сил бўлади. Бу парда икки каватдан иборат бўлиб, ичкиси (tunica (theca) 
interna) қон томирларга бойдир, иккинчиси ташки каттиқ фиброз кават 
(theca externa) деб аталади ва унинг кон томирлари кам бўлади.

Фолликул етилиши жараёнида аста-секин тухумдоннинг ташки пар- 
дасидан membrana albuginea бўрта бошлайди ва йиртилншга гайёр 
бўлиб колади. Организмдаги гормонал жараён таъсири ва фолликул 
ичидаги босимнинг ошишн натижасида у ёриладн. Фолликул суюклиги 
тухум хужайра ва кисман донадор хужайра (qranulosa) лар билан бир- 
га тухумдоннинг ёрилган жойидан қорин бўшлиғига тушади. Фолликул 
ёрилиб, тухум хужайранинг чиқиши овуляция дейилади. Овуляциянинг 
тахминий муддати хайз циклининг 10-12-кунларига тўғри келади, у 
охирги ҳайзнинг бнринчи кунидан хисобланади.

5.2. УРУҒЛАНИШ, УРУҒЛАНГАН ТУХУМНИНГ БЎЛИНИШИ 
ВА УНИНГ БАЧАДОНГА ПАЙВАНДЛАНИШИ

Уруғланиш деб, эркак уруғи ядроси билан аёл уруғи ядросининг кўши- 
лишига айтилади (5.2.-расм).

Жинсий алоқада эркак спермаси киннинг орка гумбазига тушади 
(receptaculum seminis).
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Бачадоннинг кисқариш хусусияти жннспн кўзғалишда анча кучли 
бўлади (уруғланиш жинсий кўзғалшисиз хам бўлнши мумкин). Бундакин 
дахлизини ўраган мускул (Constrictor cunni) дан бачадон найчаларигача 
жинсий кўзғалишда ншгирок этади.

Шу кискариш натижасида кин даҳлизи безларпда ишлаб чикарилган 
хусусан бартолинн безидан мойли секрет қинга тушадн, бачадон бўйни- 
даг н шиллпктикин(пробка) эса бўйин каналпдан тилга ўхшаб орка гумбаз 
чукурчаси томон осилиб тушади. Аммо бутунлай тушиб кетмайди. Жин- 
сий алокада қиннпнг оркасидаги чукурчасига куйилган сперматозоидлар 
жинсий кўзғалиш тугагач бачадон танаси ва бўйнн анча бўшашади. На- 
тижада осилиб турган шиллик яна бачадон бўйин каналига кайтарилади. 
Шу жараёнда улар шнллнк тлкинга (пробкага) шнмилиб олинган бўлади, 
шиллиқ бўйин каналига сперматозоидлар билан кайггач (бир неча мил- 
лион) сперматозопдлар актив ҳаракатланиш хусусиятига эга бўлганига 
кўра бироз кисқаришн нагижасида бўйин каналидан бачадон бўшлиғига 
ва ундан бачадон найчаларига ўтади. Қолган спермагозоидлар кмндаги 
нордон шароитда халок бўладилар.

Кўп текширишлар шунн кўрсатдики, сперматозоидларнинг аёл гуху- 
ми бнлан қўшилишн бачадон найчаларининг ампуляр кисмида бўлади.

Аёлнинг тухум хужайралари сперматозоидлар каби ҳаракатланиш ху- 
сусиятнга зга эмаслар.

Овуляция натижасида тухум ҳужайраси корин бўшлиғига тушади. 
Кўпчилик олнмларнинг фикрича, бачадон найчаларининг кенгайган 
қисмидаги ампула шокилдалари (fimbria оуапса)дан бири узунрок бўл- 
ганига кўра у овуляция натижасида ажралнб чиккан тухум хужайрасини 
найчанинг ампула кисмига узатади.

Бу жараёнда албатта аёлнинг рухий холати хам катта роль ўйнайди. 
Arap асаб тизимининг фаолияти маълум даражада бузилган бўлса, кўши- 
лган гухум хужайрасн бачадон найчаларида тутилиб қолпб бачадондан 
ташкаридаги хомиладорлик вужудга келишига олиб келиши мумкин.

УРУҒЛАНИШ
Найча нчига якинлашган тухум хужайрасига жуда кўп сперматозо- 

идлар интнлади. Лекин сперматозоидларга тухум хужайрасини ўраган, 
шуъласимон тож ва ялтироқ парда тўскинлик килади. Бунда найчаларда- 
ги мазкур узун шокилда тухумдон, корин бўшлиғи ораспдаги кўприкча 
ролини ўйнайди. Айтиб ўтганимиздек, овуляцияда тухумдондан ажралиб 
чиқкан тухум ҳужайра шу киприкча оркали найчага ўтади. Найча нчида- 
ги сперматозоидлар тухум хужайрасига пешвоз чикиб шу ерда улар кў- 
шилади. Уруғланган тухум хужайра -  зигота - найчанинг перистальтика 
харакати туфайли бачадонга караб бўлиниш жараёнида йўналади. Бу жа- 
раёнда аёлар гормонларининг ўрни бенпхоя катта.
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Хусусан, эстроген гормонлар бачадон найчалари, мушакларнинг 
қискариш активлигнни таъминлайди, жумладан найчаларнинг перис- 
тальтикасини амалга оширади (5.3.-расм).

Сперматозоидлар гиалуронидаза деб аталадиган эритувчи моддани 
ишлаб чикаради. Гиалуронидаза шуъласимон тож ва ялтирок пардани 
эритиш хусусиятига эга.

Эритиш учун керак бўлган секретни яратишда кўп сперматозоидлар 
иштирок этадилар. Улар, ниҳоят, каршилнкларни енгиб улардан бир не- 
чтасининг бошчалари тухум хужайрасининг протоплазмасига киришга 
эришади, колганлари эса ҳалок бўлади ва бачадон найчаларининг шил- 
лик пардасига сингиб йўк бўлиб кетади.

Тухум хужайрасига кирган фақат биттаси ёки иккитасигина уруғла- 
нишда иштирок этади. Сперматозоид бошчаси тухум ичига киргач^унинг 
боши думидан ажралади (энди у уруғ ёки эркак ядро деб аталади). Ўзи то- 
мон силжиёттан тухум хужайрасининг ядроси томон йўналади ва у билан 
қўшилиб, битта ядрога айланади. Шундан кейин уруғланиш даври тугаб 
хомиладорлик бошланади.

УРУҒЛАНГАН ТУХУМНИНГ БУЛИНИШИ ВА УНИНГ 
БАЧАДОНГА ПАЙВАНДЛАНИШИ

Уруғланган тухум майдаланиш даврига ўтади, натижада у бластомер 
деб аталувчи киз хужайраларига бўлинади, бунда ҳар бир шар ўз навба- 
тида майдаланишга учрайди ва тут донасини эслатадиган бластомерлар 
комплекси - морулани ҳосил килади.

Бластомерлар киз ҳужайраларига бўлинганда бу бўлинган ҳужайрала- 
рининг ҳар бири олдинги ҳужайралардан икки марта кичик бўлади. Мо- 
руланинг ҳажми етилган тухум ҳужайрасидан унчалик катта бўлмайди. 
Морула найча ичида бачадон томонга йўлини давом эттиради. Уруғлан- 
ган вактдан бошлаб орадан 6-7 кун ўтгач, кўшилган тухум бачадон ичига 
келиб тушади (5.4.-расм).

Бу кунларни импланта- 
ция олди (1 калтис) даври 
хисобланади.

Ҳомила тухум (пушт) 
бачадон бўшлиғига туш- 
гандан кейингина она ор- 
ганизмига пайвандланади.
Яъни уруғланган тухум 
бачадон шиллик пардаси- 
га туташади (имплантация 
бўлади) ва пуштнинг бача- 
донга пайвандланишини 
таъминлайди.

5.4.-расм. Уруғланган тухумнинг бўлиниши.



Ҳомила тухуми бўлиниши натижасида хосил бўлган янги хужайралар 
(бластомерлар) кетма-кет кариокинез усулида бўлнниб, янги бластомерлар 
хосил кнлади. Бу бўлиниш соматик хужайраларининг ростмана бўлиниши- 
дан фарқ килади. Ҳар бир бўлинишдан сўнг янги хужайралар яна майда- 
рок, улар бир-бирига зич жойлашиб, тут донасига ўхшаб морулани ташкил 
килади деб айтиб ўтган эдик. Бу даврга келиб морула бластоцитга айлан- 
ган бўлади. Пуштнинг бластоцит боскичида унинг хужайраларининг бир 
кисми (цирикоклари) эмбриобластни ташкил этиб, ундан келгусида эмбри- 
он ривожланади. Қолган кичик хужайралар пушт чеккароғида жойлашиб, 
озиклантирувчи пардани -  трофобластни ташкил этади. Трофобласт шу- 
нингдек пуштнинг бачадон деворига пайвандланишини таьминлайди. Бу 
жараён трофобласт ишлаб чикарадиган ферментлар бачадон шиллиқ пар- 
дасини эритиш ва бу ерда бластоцитнинг ботиб киришига имкон беради. 
Бластоцист бачадон шиллик пардасининг функционал кавати ичига кириб, 
бу жараён анчагина тез юз беради -  40 соатда бутунлай ботиб кириб, унинг 
шиллик пардасидаги тешик ҳам битиб кетади ва демак, пушт шиллик кават 
ичига ёпишиб жойлашиб қолади. Бластоцитнинг бачадон шиллик каватига 
ботиб кириш жараёнида атрофидаги тўқималарда қон томирлар жадал ри- 
вожланиб кўпаяди, бириктирувчи ҳужайралар сони ортади, уларда глико- 
ген тўпланади. Шиллик парда пайвандланиш (имплантация) пайтида ўзи- 
нинг секреция даврини ўтаётган бўлади. Бу даврда унда пушт озиқланиши 
учун зарур моддалар тўпланган. Бунинг устига трофобласт туфайли пушт 
атрофида тўқималар емирилиш махсулотлари тўпланади ва бу моддалар 
пушт озиқланиши учун мухит (эмбриотроф) хисобланади. 8 кундан то 84 
кун (12 ҳафта) гача имплантация, гисто- ва органогенез (II калтис) даври 
хисобланади.

ПУШТ ПАРДАЛАРИ РИВОЖЛАНИШИ
Пушт тухум бачадонга пайвандлангандан кейин бачадон деворида 

кескин ўзгаришлар рўй беради. Шиллик парда функционал каватининг 
зич ва ғовак катламлари янада якқол билинади. Зич кават (stratum 
compactum) салқиган стромадан тузилган бўлиб, унда безларнинг 
чикарув найчалари ўтади. Строма толалари тўрида йирик, кўп киррали 
пуфаксимон ядроли децидуал хужайралар жойлашади. Улар гликогенга 
бой, фагоцитоз хусусиятига ҳамда гормон ишлаб чиқариш кобилиятига 
эга хужайралардир.

Ғовак қатлам (stratum Spongiosum), чукурроқ кават, унда жуда кўп 
гипертрофияланган безлар бўлиб, стромасида децидуал ҳужайралар бўл- 
майди

Пуштнинг ўсиши жараёнида децидуал парданинг турли кисмлари 
алоҳида ном олади. Тухум тагида жойлашган қисми decidua basalis деб 
аталади. Бачадон бўшлиғига бўртиб чиккан юзаси копланган кисми эса 
deciduas capsularis дейилади.
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Бутун бачадон бўшлиғини коплаган барча колган кисми эса deciduas 
parietalis дейилади.

Децидуал парданинг иккала катлами хомиладорликнинг тўртинчи 
ойига келиб энг кўп калинлашади. Оддий кўз билан каралганда калин, 
бурмали шиллик парда кўринишига эга. 4-5 ойда хомила энди бачадон 
бўшлиғини тўлик эгаллайди, децидуал пардалар якинлашиб бирлашиб 
кетади. Бу ҳар иккала кават кўшилишига кадар юпкалашади, уларда- 
ги томирлар, децидуал ҳужайралар кескин камаяди, эпителий кавати 
йўколиб кетади, decidual basalis да эса, аксинча, зич ва ғовак қаватлар 
кабариб ривожланади. Унда, аксинча, кон томирлар жуда ривожланиб 
капиллярлар зич томирлар тўрини ҳосил килади. Ушбу гипертрофия- 
ланган ва томирларга бой пардага кўплаб хорион сўрғичлари ўсиб ке- 
лади. Булар атрофида бўшлиқ юзага келиб, унга бачадон артериялари 
кони куйилади.

Шундай килиб, децидуал парда она организми, яъни бачадон эн- 
дометрийсининг ўзига хос ўзгариши ҳисобига вужудга келади. Қолган 
икки палла хорион ва амнион парда ҳомила тўкималари хнсобига хо- 
сил бўлади.

Хорион сўрғичлири билан бачадон шиллик пардаси орасида юкори- 
да қайд этилганидек, тўкималарнинг емирилиш маҳсулотлари ва она 
қон томирларидан чиккан кон жойлашади. Бундан хомилага кислород 
етиб боради. Сўрғичлар билан бачадон шиллик пардаси орасидаги 
бўшлик бирламчи сўрғичлараро бўшлик деб аталади. Дастлаб тухум бу- 
тунича бўшлиқ билан ўралган бўлади. Ҳомила тарақкиётининг кейин- 
ги босқичларида сўрғичлараро бўшлик фақатгина плацента сохасида 
бўлиб, иккиламчи сўрғичлараро бўшлиқ дейилади. Трофобласт билан 
бир вактда эмбриобласт ривожланади. Эмбриобласт бачадон найидаёк 
ривожлана бошласа-да, бачадонга пайвандлангандан сўнг айникса тез 
ривожланади. Бластоцистанинг сегментларидан бирида хужайралар 
тўпламидан иборат иккита тугунча - эктобласт ва энтобласт юзага ке- 
лади. Улар марказида бўшлик хосил бўлиб, тугунчалар пуфакчаларга 
айланади. Эктобласт пуфакча оёқчаси ёрдамида трофобластга тушади. 
Ундан амнион бўшлиғи хосил бўлади. Бу бўшлик девори сув пардаси -  
амнионга айланади. Эндобласт пуфакча марказига якинрок жойлашиб 
сариклик бўшлиғига айланади, эктобласт ва энтобластнинг амнион ва 
сарик пуфакча орасидаги ҳужайралари пушт куртагини ташкил этади. 
Пушт куртаги учта варакдан - эктодерма, мезодерма ва эндодермадан 
тузилади, ана шу варақлардан тўқима ва аъзолар ривожланади.

Амнион пуфакчаси унда тўпланаётган суюқлик хисобига тезда кат- 
талашади. Бластоциста бўшлиғи йўқолади. Амнион ва сарик пуфакча 
орасидаги пушт амнион бўшлиғига ботиб кира бошлайди ва аста-се- 
кин унга бутунлай ботади. Амнион бўшлиғи катталашуви билан сариқ 
пуфакча бўшлиғи кичраяди, сариқлик томирлари артрофияга учрайди, 
пардалар ривожланиши билан бир пайтда пуштнинг бирламчи ичагини
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орка учидан ўсимта-аллантоис хосил бўлади. Амнион пуфакчани тро- 
фобласт билан туташтирувчи оёкча бўйлаб аллантоис сўрғичли парда- 
га йўналади. Аллантоис бўйлаб пушт танасида сўрғичли пардага томон 
томирлар ўтади. Бу томирлар хорионнинг хар бир сўрғичига ўсиб ки- 
ради. Шу дамдан бошлаб пуштнинг аллонтоис қон айланиши ривож- 
ланиб пушт билан она организми ўртасндагн жадаллашиб бораётган 
алмашинув жараёнини таъминлайди.

Ҳомнла тараккиётнинг илк босқичлари тугалланиши даврига келиб, у 
учта парда децидуал сўрғичли ва сув парда ва шу парда ичидаги амнион 
суюклиги билан ўралади.

Децидуал парда бачадон шиллик пардаларида ривожланади, сўрғичли 
ва сув парда ҳомилага хос. Шундай килиб, децидуал парда ҳомиладорлик 
туфайли ўзгаришга учраган бачадон шиллик пардасининг функционал 
каватидир. Децидуал парда бола туғилгандан кейин бачадон бўшлиғидан 
кўчиб йўлдош билан бирга чикади.

Имплантация пайтида бачадон шнллик пардаси секреция фазаси- 
да бўлади. Бачадон безлари секрет билан тўлган строма хужайралари 
юмалоклашган, ичида пушт озикланиши учун зарур бўлган гликоген, 
липид, гликопротеид, фосфор, кальций ва бошка моддалар тўпланади. 
Децидуал пардада биологик актив модда простагландинлар аниклан- 
ган. Функционал кават ғовак ва зич қатламларга бўлинади. Ғовак катлам 
(Stratum spongiosum) асосан безлардан иборат. Компакт қатлам (Stratum 
compactum) юмалоклашган строма хужайралари - децидуал хужайралар- 
дан тузилиб, орасидан безларнинг чиқарув йўллари жойлашади.

Имплантациядан кейин бачадон шиллик пардаси анча калинлашади, 
безлари эса секрет билан тўлишади. Зич ва ғовак катлами янада фарк кила 
боради. Зич катлами гликогенга,оқсилга, мукополисахаридларга бой бў- 
либ, фагоцитоз хусусиятига эга.Зич катламга ботиб кирган пушт тухум 
децидуал парда элементлари билан ўралади.

Сув парда (амнион) ёпик копчадан иборат бўлиб, унда хомила сувга 
ботган холда жойлашади. Ҳомиладорликнинг ривожланиши жараёнида 
амнион бўшлиғи тезда катталашади. Амнион хорионга ёпишади ва пла- 
центанинг ички юзасини коплайди, киндик ўкига хам ўтиб уни ғилоф 
сингари ўрайди ва киндик сохасида хомила терисига уланади. Амнион 
мезенхимадан ривожланган бир неча кават бириктирувчи тўкимадан ва 
эпителийдан тузилган. Бу эпителин хомила суви хосил бўлиши ва алма- 
шувида иштирок этади. Амнион ва силлик хорион хомила суви тарки- 
бининг мутаносиблигини таъминлашда катнашади. Хуллас, амнион энг 
ички парда бўлиб, ундан ташқари томонда сўрғичли парда (хорион) ва 
энг сиртки кисм-децидуал-кўчиб тушувчи парда жойлашади.

Ҳомила суви (liqvor атпи)-хомиладорлик охирига келиб 0,5-1,5 литр- 
ra етади ва амнион бўшлиғини тўлдириб туради. Ҳомила сувини амнион 
эпителийси ишлаб чикаради. Сувнинг ортикчаси эса амнион ва силлик 
хориондаги ҳужайралараро канал ва тешиклар оркали сўрилиб туради.
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Ҳомила сувининг алмашуви жадал юз беради, шу билан бирга сув тарки- 
бининг турғунлиги таъминланади. Сувга хомила сийдиги ҳам ажралади, 
шунингдек тери эпидермис хужайраларн, мой безлари секрети, хомила- 
нинг туклари кўшилади.

Ҳомила суви таркибига оксиллар, ёғлар, липидлар, карбонсувлар, 
тузлар, микроэлементлар, гормонлар, ферментлар, аминокислоталар, 
сут кислотаси ва бошкалар киради. Ҳомила сувининг ахамияти жуда кат- 
тадир. Ҳомиланинг эркин харакати ва ривожланиши учун шароит яра- 
тилади, ташки таъсиротлардан асрайди, киндик ўкини эзилиб колишдан 
сақлайди, хомила модда алмашинуви жараёнида қатнашади, туғрук дав- 
рида ҳомила суви билан тўлган коғанок пардаси, ҳомила пуфагини таш- 
кил этиб бачадон бўйни очилишида иштирок этади.

5.3. ПЛАЦЕНТА
Плацента (placenta) кўринишидан кулчасимон думалоқ, калин ва юм- 

шок бўлиб.диаметри 18см,қалинлиги 2-3 см ва оғирлиги 500-600 г бўлади. 
Унинг иккита юзаси ва бачадонга тегиб турадиган она юзаси бор. Пла- 
центанинг устки қисми амнион билан қопланган бўлиб, унинг тагида кин- 
дик ёпишган жойдан йўлдош четларида шуъла сингари таркалувчи арте- 
рия ва вена кон томирлари ётади. Плацентанинг она юзаси ёриклар билан 
бир неча (15-20) бўлакка бўлинган ғадир-будур,баъзан бўлинмаган текис, 
юпка нурсиз ва кўчиб тушадиган нозик парда колдиғи билан копланган.

Она қони билан хомила кони ўртасидаги моддалар алмашинуви ку- 
йидагича бўлади. Она қони бачадон шиллик қаватидаги ворсинкалараро 
бўшликка тушади. Плацентада кон томирлар тармокланиб.унинг вор- 
синкалари оралиғига жойлашади, натижада хомила учун керакли мод- 
далар алмашинуви содир бўлади. Ҳомиланинг кон томирлар системаси 
хар бир плацента бўлаклари ва улардан хар бир хорион ворсинкаларига 
тармокланувчи иккита киндик артериясидан иборат. Энг охирги шох- 
чалар жуда хам майда шохобчаларга (капиллярларга) бўлинади ва вена 
капиллярлари билан туташади. Вена капиллярлари эса бир-бири билан 
кўшилиб, нихоят киндик венасини ташкил килади. Шундай килиб, хори- 
он тукларини ўраб олган она кони ва хорион туклар томирдаги хомила 
кони иккита алохида қон айланиш системасини ташкил килади. Биноба- 
рин, она ва бола кон айланиш системалари алоҳида -  алохида бўлгани 
учун кон хеч каерда бир-бири билан аралашмайди. Лекин ворсинка ка- 
пиллярлари ва уларни коплаб турган эпителийлар орасидаги пардалар 
жуда юпка бўлганлиги туфайли хар иккала қон томир системаси ораси- 
да алоқа боғланади. Бундай алока она билан бола ўртасида моддалар ва 
хаво алмашинувини таъминлайди. Шу жихатдан плацента хомиланинг 
озикланишини, нафас олишини ва алмашинувчи моддаларнинг ажрали- 
шини таъминлайдиган аъзо хисобланади. Бундан ташкари, плацента ro- 
надотроп гормонлар, эстрогенлар ва прогестерон ишлаб чикариб, хоми- 
ладорлик хамда туғрукнинг нормал ўтишини таъминлайди.
4 0



Агар плацентанинг бирор кисми (ярмиси) ишдан чикса (ўрнидан кўчса 
ёки турли патологик ўзгаришлар юз берса), хомилада кислород танкис- 
лиги вужудга келади ва ҳалок бўлади. Шунингдек, плацентанинг кўпрок 
қисмида кон айланиши бузилса, яъни катта инфаркт хосил бўлса, плацен- 
танинг нафас юзаси камаяди ва натижада ҳомила нобуд бўлиши мумкин. 
Физиологик холатда плацента бачадон деворининг орка ва олд юзасига 
ёки бачадон тубининг бирор ёнига туташади. Агар йўлдош бачадоннинг 
пастки қисмига туташган бўлса, буни патологик (нотўғри) жойлашиш 
(йўлдошнинг олдин келиши) деб аталади. Плацента оркали ҳомилага 
онадан кислород, углевод, гормонлар, витаминлар ва оксил модцалар ва 
бошкалар ўтади. Оксил моддалар плацентадан ўтаётганда парчаланади 
ва хомилага аминокислота сифатида етиб боради. Ҳомиладан онага эса 
карбонат кислота ва ҳомиланинг алмашинув махсулотлари ўтади.

Киндик (funiculus umblicalis) ёки киндик тизимчаси пишик тўкимадан 
иборат бўлиб, у бир учи билан хомиланинг қорин деворига, иккинчи учи 
билан йўлдошга бирикади.

Ҳомиладорлик охирида киндик тизимчасининг узунлиги 50-60 см, 
диаметри 1,5 см га етади. Лекин у жуда узун ёки нормадан калта бўлиши 
хам мумкин. Киндик кўпинча плацентанинг ўрта кисмига (марказий би- 
рикиш) ёки ёнига (ёнга бирикиш) ёҳуд четига якин ерига (четга бирикиш) 
бириккан бўлиши мумкин. Баъзан киндик йўлдош тўкимасига бирикмай, 
унинг четидан бирмунча наридаги хорион пардасига бирикиши хам мум- 
кин. Киндик тизимчаси бурилган, ҳамма юзаси эгилган, дўмбок (дўнг)лар 
билан копланган бўлади.

Киндик тизимчаси ичидан иккита артерия ва битта вена томири ўтади. 
Артерия томирлари орқали вена кони хомиладан плацентага оқади,вена 
томирлари оркали эса кислородга бой бўлган артериал қон плацентага ва 
ундан хомилага окади. Киндик тизимчасининг қон томирлари шилликли 
эмбрионал бириктирувчи тўкима, юлдузсимон ва бошка турдаги хужай- 
ралари бўлган вартон дирилдоғи деб аталувчи дирилдок билан ўралган 
бўлади. Киндик ташкаридан амнион билан копланган бўлиб,унинг ичида 
вартон дирилдоғи жойлашган.

Шундай килиб, киндик, плацента, ҳомила пардалари биргаликда йўл- 
дош деб аталади. Йўлдош ҳомила туғилгандан кейин туғилади.

Йўлдош ҳомиладорликда янги эндокрин аъзо хисобланади. Бунда 
гормонлардан ташкари окситоксик модцалар йиғилади.

Баъзан тухумдон кисталари ҳомиладорликнинг иккинчи ярмида опе- 
рация килиб олиб ташланганда плацентадаги хорион гонадотропин ба- 
чадоннинг вактидан олдин кисқаришини олдини олиб хомиладорликни 
сақлайди. Хорион гонадотропинни хорион киприкчалар эпителийлари 
ишлаб чикаради. Бунинг исботи шуки, хомиладорликнинг муддати ош- 
ган сари эпителийлар камая боради, шунга кўра хорион гонадотропин 
хам камайиб, ҳомиладорлик эстроген гормонларнинг биологик фаол 
фракцияси ошади, деб ҳисоблайдилар (5.5.-расм).
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5.4. ҲОМИЛАНИНГ РИВОЖЛАНИШИ
Одатда хомиладорлик даври 280 кун, буни календар ойи билан хисоб- 

ланганда 9 ой, акушерлик ойи билан 10 ой, яъни 40 хафта давом этади. 
Шу муддат давомида уруғланган тухум ҳужайрадан дастлабки ой ичи- 
да одам эмбриони, сўнгги ойларда эса ҳомила тараккий килади. Амалда 
ҳомиладорлик муддати охирги хайзнинг биринчи кунидан бошлаб бел- 
гиланади. Аммо бу муддат тахминий бўлиб, баъзан икки хафгагача ха- 
тога йўл кўйиш мумкин бўлади. Ҳомиланинг асосий ёши юкорида кайд 
килганимиздек, хайз цикли билан белгиланади(овуляция муддатини аник 
билиш баъзан кийин бўлади). Ҳомиладорликнинг биринчи ойида тухум 
ҳужайра бўлинади, эмбрион ва унинг пардалари вужудга келади. Эмб- 
рионнинг биринчи икки ойидаги хаётида инсон эмбриони деб хисоблаш 
мумкнн бўлмайди, яъни уни хайвонлар эмбрионидан ажратиш кийин 
бўлади. Учинчи ойининг охирида эмбрион аста-секин одам кўринишига 
кириб, хомила номини ола бошлайди, дум кисми калталашади. Танасига 
нисбатан катта бошида кўз, бурун ва оғизнинг бошланғич кисми ва та- 
шки жинсий аъзолар билина бошлайди. Қорин бўшлиғи бекилган бўлади 
(5.6-расм).

Рентгенда 7-8 ҳафталик эмбрион ўмров суягида суякланиш нукталари 
кўринади, хомиладорликнинг учинчи ойида хомиланинг узунлиги 8-9 см 
ва оғирлиги 20-25 r бўлади. Оёқ - кўллари шаклланади. Боши билан та- 
насининг узунлик нисбати нормаллаша боради. Оёк-кўл бармоклари ва 
тирнокларининг бошланғич аломатлари кўрина бошлайди. Ташки жин- 
сий аъзолар шаклланади. Шу муддатдан бошлаб плацентар ёки хомила 
(III калтис) даври бошланади (5.7-расм).

4-ойнинг охирида унинг узунлиги ва оғирлиги 120 r, жинси аниқ би- 
линади. Ҳомиланинг кўл ва оёқлари фаолроқ кимирлайдиган бўлади, ле- 
кин она буни сезмаслиги мумкин. Ҳомиланинг териси жуда юпка қизғиш 
рангда бўлиб, тери ости ёғ кавати бутунлай бўлмайди.

Ҳомиладорликнинг 5-ойи охирида ҳомиланинг узунлиги 25 см (ой- 
куни етган хомила узунлигининг ярми), оғирлиги тахминан 300 г бўла- 
ди, бошининг узунлиги хомила умумий узунлигининг учдан бир кисмини 
ташкил килади. Пайдо бўлган ёғ безларидан ёғ моддаси ажрала бошлай- 
ди. Ажралган ёғ билан кўчган тери эпидермиси, қазғок аралашиб, кул 
ранг ёғни vernix caseosa ҳосил килади. Бу ёғ хомиланинг танаси, пешона- 
си, оркаси ва оёқ-кўлларини коплайди. Бу даврда хомиланинг териси тўк 
кизил рангга кириб майин туклар билан копланган бўлади.

Ҳомиладор аёлнинг қорин девори оркали стетоскоп ёрдамида хомила- 
нинг юрак уриши эшитилади. Ҳомиланинг оёк-кўллари энди онасига се- 
зиларли даражада анча кучли кимирлайди. Ҳомила ичакларида ўт билан 
бўялган ахлат (меконий) бўлади.

Ҳомиладорликнинг 6-ойи охирида хомиланинг териси кариларникига 
ўхшаб бурушган, боши ва танасининг хамма юзаси тук билан копланган, 
кулоқ ва бурун тоғайлари, юмшок тирноклар бармок учларига етмаган
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бўлади. Ўғил болаларда мояк хали мояк халтасига тушмаган, кизларда 
эса кичик жинсий лаб ва клитор, катта жинснй лаблар етарлича ривож- 
ланмаганлига сабабли ташки жинсий ёрик хали ёпилмаган бўлади.

7-ойлик ҳомиланинг узунлнги 35 см, оғирлиги 1000-1200 г бўлади. 
Arap бола 7 онлик туғилса, яхши парвариш килинганда яшаб кетиши 
мумкин.

8-ой охирида хомила териси анча текис ва майин туклар бнлан коплан- 
ган бўлади. Ҳомила узунлиги 40 см, оғирлиги 1500-1600 r. Бу муддатда 
туғилган болалар хам худди етти ой охмрида туғилган чақалок каби яхши 
шароитда парвариш қилинса, яшаб кетиши мумкин.

9-ой охирида хомиланинг тери остидаги ёғ катлами анча кўпайиши 
натижасида терисидаги бурушган жойлар текисланиб, рангги оч пушти 
бўлиб колади. Туклар камаяди, бошдаги сочлар узунлашади, тирноклар 
ўсиб, бармоклар учларига етади. Қулок, бурун тоғайлари анча каттикла- 
шадп. Ҳомила етила бошлайди. Туғилган ҳомила қаттик кичкиради, кў- 
зини бемалол очади ва одатда кўкракнн эма олади.Бундай хомила деярли 
яшашга кобилиятли бўлади. Бу вактда хомиланинг узунлиги 45 см, оғир- 
лиги 2400-2500 г келади.

10-ой давомида ҳомила етарли даражада ривожланиб ой охирида тўла 
етилади. Териси оч пушти рангда, текис, тирноклари ўсиб, бармоклари 
учига етган бўлади, arap 5-ойда хомиланинг боши унинг гавда узунли- 
гининг учдан бир кисмини ташкил килса, 10-ой охирида тўртдан бирини 
ташкнл килиб, хомила боши билан гавдасининг нисбати нормал ҳолга 
келади. Бу муддатда ҳомиланинг бўйи 50 см га, оғирлиги 3200-3500 r ra 
етади (5.8.-расм).

5.5. ҲОМИЛАНИНГ ЕТИЛГАНЛИГИНИ КЎРСАТАДИГАН 
БЕЛГИЛАР

Ҳомиладорлик муддатннинг охирида етилган хомила белгилари куйи- 
дагича бўлади:

1. Ўртача оғирлиги 3000-3500 г (2500 r дан 4000 r гача), узунлиги (бўйи) 
50-52 см (45 см дан кўп), бошининг айланаси 32-34 см, чанок айланаси 35 
см, чаноғи 28 см

2. Етилган хомиланинг қулоклари, бурун тоғайлари котган, тирноғи 
қаггиқ, бармок учларидан чикиб туради. Бошидаги сочи 2 см ra етади, 
қош ва киприклари яхши билиниб туради.

3. Плацентанинг онага (бачадонга) ёпишган сатхи кизил, кулранг, 
бирмунча ялтироқ (бу холат кўчиб тушадиган парда хисобига) бўлади, 
15-20 бўлакка бўлинган бўлаклар оралиғида тўла бўлмаган тўсик бор. Бу 
тўсик децидуал пардадан ташкил топган.

4. Ҳомилани ўраган парда 3 қаватдан иборат, амнион хомила пар- 
дасининг ички кавати бўлиб, хорионга тегиб туради, бир каватли ци- 
линдрик эпителий билан копланган бўлади, кон томирлари бўлмайди, 
децидуал ёки кўчиб тушадиган парда бачадоннинг ўзгарган функцио-
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нал қаватидир. Децидуал парда хорионга анча мустахкам бириккан.
Сув пардаси хомила тухумининг ички пардаси хисобланади. Ҳоми- 

ладорликнинг охирида юпкалашиб, кон томирларсиз, цилиндрсимон 
эпителий билан қопланиб колади. Унинг 2 кавати бўлади: ички -  хоми- 
лага караган кавати, ташки -  хорионга зич ёпишган тўкима кавати.

5. Киндик тизимчасидан иккита артерия, битта вена томирлари ўта- 
ди, уларнинг устини сув парда қоплаган бўлади. Артериядан вена кони, 
венадан эса артерия кони оқади. Венадан оқадиган кон кислородга ва 
озиқ моддаларга бой бўлади.

Киндик тизимчасида сохта тугунчалар бўлиши мумкин, бу киндик 
артериясининг буралиб қолган жойларида ёки варикоз сифатида кен- 
гайиб колган веналар туфайли юзага келган бўлади. Баъзи холларда 
киндик тизимчасида чин тугунлар учрайди, улар ҳомила кимирлаганда 
қаттиқ тугилиб колиши ва натижада қон томирларда ҳомилага кон ва 
кислород ўтмай колиши мумкин, бу ҳомилани ҳалокатга олиб келади.

6. Ҳомиладорликнинг охирги муддатида коғаноқ суви 50 дан 1000 
мл гача бўлади, баъзан бундан кўп бўлиши мумкин. Бу патологик ҳолат 
бўлиб, кўпсувлик деб аталади. Қоғанок сувининг таркиби жуда мурак- 
каб, унда хомила танасининг сочлари, қисман ёғ безларидан ажралган 
ҳомила танасини коплаган мой ва бошка электролитлар, микроэле- 
ментлар ва оксил мавжуддир.

7. Етилган хомила туғилиши билан қаттик кичқиради, қимирлай- 
ди, чукур ва бир хил нафас олади. Унинг териси пушти ранг, елкаси 
ва орқасининг юкори кисми майин тук билан копланган бўлади. Тери 
ости кавати яхши ривожланган, терисида кулрангсимон мой колдикла- 
ри сакланган бўлади.

5.6. ЕТИЛГАН ҲОМИЛА БОШИНИНГ ЎЛЧАМЛАРИ
Етилган хомиланинг боши унинг энг катта кисми хисобланади. 

Одатда она корнидалигида хомиланинг боши ва жигари тоза қон билан 
таъминланади, шунга кўра бошининг хажми бирмунча катта, шунинг 
учун туғиш йўлларида қаршиликларга кўпрок учрайди. Демак, етилган 
хомила боши, ўлчови хамда унинг чаноққа кириш кисмида туриши ва 
тузилишини билиш мухим.

Чакалок бош суякларининг кирғоклари (четлари) бир-бирига тегиб 
турса хам, улар четида чоклари яхши тараккий этмаган ва бир-бири- 
нинг орасига махкам кирмаган бўлади. Чокларнинг бундай мустахкам 
эмаслиги туғиш вактида суякларнинг бир-бири устига мингашиб, бош- 
нинг бирмунча кичрайиб, чанок ўлчовига мослашишига имкон беради. 
Мия қисми суяклари чакалок туғилишига кадар тўла суякланиб бўл- 
майди, бир-бири билан кўшилувчи суяклар бурчагида 2 та оралик ко- 
лади. Бу лиқилдок -  Fontiulus деб аталади. Кичик ва катта ликилдок 
бўлади (5.9.-расм).

Акушерлик тажрибасида куйидаги чоклар амалий ахамиятга эгадир:
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1. Иккита пешона суягини би- 
риктирувчи пешона чоки (sutura 
frontalis).

2. Иккита бош тепа суягинм кў- 
шиб олдиндан катта ликилдокқа- 
ча, оркадан кнчкина ликилдокка- 
ча етадиган ўксимон чок (sutura 
sagitallis).

3. Бошнинг хар икки томонида 
пешона ва тепа суякларни бирикти- 
рувчи чок (sutura cornalis).

4. Энса ва тепа суякларни би- 
риктирувчи энса чоки (sutura 
lamboidea).

5. Бошнинг хдр икки томонида 
чакка ва тепа суякларини бирла-

5.9.- расм. Янги туғилган чака- ШТИруВЧИ чок чакка чоки (sutura 
локнииг боши. Юқоридан кўринишн temporalis)

Катта ликилдоқ пешона чоки билан ўксимон чокнинг бирлашган 
жойида ҳосил бўлади. Бу ликилдоқлар факат фиброз пардадан иборат. 
Катта ликилдок (fonticulus magnus) ўткир бурчаги билан пешонага, 
тўмток бурчагн энсага қараган ромб шаклида бўлади. Катта ликилдок то- 
мон келадиган 4 та чокнинг х.ар бири ликилдоқнинг шу чок томонидаги 
бурчагининг давоми бўлади.

Етилган ҳомила -•>.
боши куйидаги тўғри, 
кўндаланг ва айланма 
ўлчовлар билан ўлча- 
нади (5. Ю.-расм). А  \

1. Пешона суягнда-
ги икки қош оралиғи- fe?*"
дан энса дўмбоғигача у  ^
бўлган оралик тўғри ^  
масофа (diametr fronto 
occipitalis) дейилади.
Бу 12 см ra тенг. Шу a Q
иккн ўлчов нукталари 
бўйича бош айланаси 
34 см келади.

2. Энгакдан энса
суягининг энг узоқ 
нуктасигача бўлган 
оралиқни катта кий- 
шик масофа (diametr

5.10.- расм. Янги туғилган чакалоқнинг бош суяги 
а) ён томондан кўриниши:

1 - тўғри ўлчов; 2 - катта кийшик ўлчов; 
3 - кичик кийшик ўлчов; 4 - бошининг тик ўлчо- 
ви; б) юқори томондан кўриниши:

1 - катта кўндаланг ўлчов; 2 - кичик кўнда- 
ланг ўлчов.
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mento occipitalis) дейилади. 13-13,5 ra тенг. Шу нукталар бўйича ўлчанган 
бош айланаси 39-42 см келади.

3. Энса чукурчасидан (знса дўмбоғидан) пастда катта ликилдок ўр- 
тасигача бўлган оралик кичик кийшик масофа (diametr subocsiipita 
bragmaticus) дейилади. Бунинг узунлиги 9,5 см бўлиб, шу ўлчов нуктала- 
ри бўйнча бош айланаси 32 см келадм.

4. Тепа суяклар дўмбоғинпнг энг узок оралиғи катта кўндаланг масофа 
(diametr bipatietalis) дейилиб, бу 9,5 см ra тенг келади.

5. Чакка суяклари энг узок нукталарининг ораси кичик кўндаланг ма- 
софа (diametr bitemporalis) бўлиб, 8 см ra тенг бўлади.

6. Тил ости суягн сохасндан катта ликилдоқкача бўлган тик оралик 
(sublingva bragmaticus) 9,5 cm ra тенг бўлиб, шу ўлчов нукталари бўйича 
бош айланаси 32 см келадн.

Ҳомила бошининг ўлчовларидан ташкари, туғиш жараёнида тана ўл- 
човлари хам аҳамиятга эга. Икки елканинг кўндаланг оралнғи (diametr 
biacromialis) 12 см ra тенг бўлиб, елканинг шу ўлчов бўйпча айланаси 35 
см келади. Думбаларнинг кўндаланг оралиғи (diameter biliacus) 9-9,5 cm ra 
тенг бўлиб, шу ўлчов бўйича думбаларнннг айланаси 27-28 см келади.

Амалий кўникмалар.
Ҳомила бошининг ўлчамлари
1. Кичик қийшик ўлчам - энса ости чукурчасидан катта ликилдокнинг 

олдинги бурчагигача бўлган масофа - 9,5 см. Айланаси - 32 см.
2. Ўрта кийшик ўлчам -  энса ости чуқурчасидан пешонанинг сочли 

кисмм чегарасигача бўлган масофа - 10 см. Айланаси - 33 см.
3. Катта қийшиқ ўлчам - знгакдан энса думбоғигача бўлган масофа

- 13-13,5 см. Айланаси 38-42 см.
4. Тўғри ўлчам -  бурун каншаридан( глобелла)дан энса дўмбоғигача 

бўлган масофа -  12 см. Айланаси - 34 см.
5. Вертикал ўлчам - тепа суяги чўккисидан тил ости сохаспгача бўл- 

ган масофа - 9,5 см . Айланаси 33 см.
6. Катта кўндаланг ўлчам -  тепа суякларининг энг узок нуктаси ора- 

лиғи 10 см.
7. Кичик кўндаланг ўлчам -  чакка суякларининг энг узок нукталари 

оралиғи 8 см.
Ўргатувчи тестлар
1. Прогестероннннг физиологик ўрни?
Бачадон деворининг пассив чўзилишини таъминлайди
Кўкрак безларида пролифератив жараёнларни стимуллайди
Уруғланган тухум ҳужайранинг бачадонга ёпишишига шароит яратиб 

беради
Гипофизда ФСГ экскрециясини камайтиради
Прогестерон микдори йўлдошнинг фаолияти тўғрисида маълумот бе- 

ради
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2. Қоғаноқ сувларига тўғри таъриф берннг?
Қоғанок сувларини амнион ишлаб чикаради 
Қоғанок сувларининг мнкдори -  0,5-1,5 литр
Қоғанок сувлари таркибига оксиллар, углеводлар киради 
Қоғанок сувлари хомила яхши ривожланишини ва харакатини таъ- 

минлайди
Қоғанок сувлари таркибига караб, хомила ахволини билиш мумкин
3. Қоғаноқ сувларига тўғри таъриф беринг?
Қоғанок сувларини хорион ишлаб чикаради.
Қоғанок сувлари хомилани ташки нохуш таъсирлардан химоя ки- 

лади
Қоғанок сувлари таркибига мочевина киради 
Ҳомиладорлик охирида коғанок сувлари нисбатан камаяди 
Қоғанок сувлари киндик тизимчасини хомила танаси билан бачадон 

девори ўртасида сикилишидан асрайди
4. Йўлдошга тўғри таъриф беринг?
Йўлдош асосий массасини ворсинкали хорион ташкил этади 
Йўлдош диаметри- 15-18 см 
Йўлдош вазни -  500-600 rp
Йўлдошда хорионик гонадотропин, прогестерон гормонлари ишлаб 

чикарилади
Йўлдошнинг қалинлиги -  2-3 см
5. Йўлдош таркибига нималар киради?
Йўлдош
Қоғанок пардалари 
Киндик
6. Эркаклар тухум хужайрасига (сперматозоидларга) тўғри таъриф бе- 

ринг?
Сперматозоидлар узунлиги 50-60 микрон 
Сперматозоид 23 хромосомадан иборат 
Сперматогенез жинсий етилиш даврида бошланади 
Сперматозоидлар тезлиги 2-3 мм 1 минутда
Сперматозоидлар ишкорий мухитда ўз уруғлантириш кобилиятини 2 

сутка давомида сақлайди
7. Аёллар тухум хужайрасига тўғри таъриф беринг?
Тухум хужайра диаметри ўртача 120-150 микрон
Тухум хужайра овуляциядан кейин 1-2 сутка давомида уруғлантириш 

кобилиятини саклайди
Етилган тухум хужайра 24 хромосомадан иборат.
Фолликул етилиши гипофизнинг ФСГ ва ЛГ билан бошқарилади 
Етилаётган приморбид фолликулда эстроген гормон ишлаб чиқари- 

лади.
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8. Тўғри жавобларни кўрсатинг?
Сперматозоид тухум ҳужайра билан бачадон найининг ампуляр 

кисмида учрашади.
Имплантация ҳомиладорликнинг 6-7 кунида содир бўлади 
Ҳомиладорлик уруғлангандан кейин бошланади 
Аёл жинсли ҳомила пуштн гомозиготали 
Трофобласт фаоллиги ҳисобига имплантация содир бўлади
9. Тўғри жавобларни кўрсатинг?
Ҳомила пушти 3 хомила пардаси қисобига х,имояланади 
Имплантация трофобласт протеолитик фаоллиги ҳисобига бўлади 
Қоғанок сувлари нормада стерил
Ташқаридан хорион ворсинкаси синцитий кавати билан копланган 

(плазмодио-трофобласт)
Ворсинка синцитийси прогестерон ишлаб чикаради
10. Тўғри жавобни кўрсатинг?
Трофобласт уруғланган тухум хужайрадан ривожланади 
Йўлдошнинг буткул ривожланиши хомиладорликнинг 16-18 ҳафтаси- 

да тўхтайди
Йўлдошда ХГ ишлаб чиқарилади
Қоғанок сувларининг ҳолатига қараб хомила аҳволига баҳо бериш 

мумкин
Киндик тизимчасидан 2 та артерия, 1 та вена томири ўтади
11. Йўлдошнинг асосий вазифалари?
Нафас олиш
Ажратиш
Трофик (озиклантирувчи)
Ҳимоя
Инкретор
12. Йўлдошда кандай гормонлар ишлаб чикарилади?
Плацентар лактоген (ПЛ)
Хорионик гонадоторпин (ХГ)
Прогестерон
Эстрогенлар
Кортизол
13. Ҳомила бошининг тўғри ўлчами:
Икки қош оралиғидан энса дўмбоғигача бўлган масофа 12 см.
14. Ҳомила бошининг катта кийшик ўлчови:
Энгакдан энса дўмбоғигача бўлган масофа 13-13,5 см
15. Кичик чаноқ тор қисмининг сатхи чегараси бу:
Симфизнинг пастки кирраси
Қуймич ўймаси 
Думғаза - дум бирикмаси
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16. Ҳомила боши қуйидаги суяклардан ташкил топган:
Иккита пешона суяги
Иккита бош тепа суяги 
Юз суякларидан 
Иккита чекка 
Энса суяги
17. Етилган ҳомила бошининг тўғри ўлчамларини кўрсатинг?
Катта кўндаланг ўлчам 9,5 см
Кичик кўндаланг ўлчам 8,5 см 
Кичик кийшик ўлчам 9,5 см 
Катта кийшиқ ўлчам 13 см 
Ўрта кийшиқ ўлчам 10 см
18. Тўғри жавобларни кўрсатинг?
Бошнинг кичик кийшиқ ўлчами айланасн 32 см 
Бошнинг тўғри ўлчами айланаси 34 см 
Бошнинг катта кийшик ўлчами айланаси 38-42 см 
Бошнинг ўрта кийшик ўлчами айланаси 33 см 
Бошнинг вертикал ўлчами айланаси 32 см
19. Етилган ҳомиланинг оғирлиги ва узунлигини кўрсатинг:
Узунлиги 48-54 см
Елка кенглиги 12-12,5 см 
Елкалар айланаси 35 см 
Вазни -  2600-5000 г 
Чанок диаметри 9,5 см
20. Чақалокнинг етилганлик белгилари:
Вазни -  2500-4000 г
Киндик халқаси қов суяги билан ханжарсимон ўсимта ўртасида жой- 

лашган
Териси пушти ранг, тери ости кавати яхши ривожланган, бошдаги 

сочи узунлиги 2 см гача
Ўғил болаларда мояк уруғ халтага тушган, киз болаларда кичик лаб- 

ларни катта лаблар ёпиб туради
Ҳаракатлари фаол, каттик бакиради, кўзлари очик, сўриш рефлекси 

яхши ривожланган
Қулок ва бурун тоғайлари котишган

VI БОБ 
АЁЛЛАР ЧАНОҒИ 

Максад. Аёллар чаноғи тузилиши ва унинг ўлчовларини ўрганиш. 
Режа.
1. Аёллар чаноғи тузилиши.
2. Чаноқ суякларининг турли бўғимлари.
3. Катта чанок.
4. Кичик чанок.
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5. Катта чаноқ ўлчовлари.
6. Кичик чанок ўлчовлари.
Чаноқ тана ҳолатини нормал саклабгина колмай, балки туғрук вакти- 

да бола ўтадиган йўл сифатида хам ахамияти каттадир.
Аёллар чаноғи тўртта суякдан, яъни нккита номсиз, битта думғаза ва 

битта дум суягидан иборат бўлиб, улар ўзаро тоғайлар ва бойламлар ёр- 
дамида бириккан бўлади.

Номсиз суяк ёки чанок суяги (os innominata seu coxae) учта суякдан, 
яъни ёнбош, куймич ва ков суяги бирикишидан ҳосил бўлади. Бу учта 
суяк тепасининг кўшилган ерида, ташки томонида катта чуқур бўлиб, у 
қуймич думғазаси (acetabulum) деб аталади.

Ёнбош суяк билан ков суяги таналари қўшилган жойда кўтарма жой 
пайдо бўлиб, у эгилиб ёнбош суякни кўндалангига кесиб ўтади. У linea 
arcuata деб аталади, бу чизик катта ва кичик чаноқ бўшликлармни чегара- 
ловчи умумий чизикни (linea terminalis seu linea innomita) ҳосил килишда 
иштирок этади. Ёнбош суяк канотининг устки чети калинлашган бўлиб, 
у ёнбош суяк қирраси (crista iliaca) деб аталади. Бу кирра ички ва ташқи 
қисмдан ва учта чизикдан иборат бўлиб, улар мускулларнинг пайлари 
ёпишуви учун хизмат килади.

Қирра - олд томонидан олдинги устки ёнбош ўсиғи (spina iliaca anterior 
superior) ва орка томондан худди шундай ўсик (spina iliaca posterior 
superior) билан тугайди.

Олдинги ва орқадаги бу устки ўсиклар остида шу номдаги остки 
ўсиқлар бор. Оркадаги пастки ўсиктагидан катта куймич кемтиги (incisura 
oishadica major) бошланиб, у куймич ўсиғи (spina ischiadica) билан тугай- 
ди. Бу ўсик остида эса кичик куймич кемтиги (incisura ishiadica minor) ту- 
ради. Бу кемтик куймич дўмбоғи (tuber ischiadicum) билан тугайди.

Ёнбош суяк канотининг ички томондаги катта чукури орқасида қулоқ 
супраси шаклидаги бўғим юзаси бўлиб, бу юза ёрдамида ёнбош суяги 
думғаза суяги билан бирикади. Қуймич дўнги олдинга томон ингичкала- 
ша бориб, куймич суягининг шохи (ramus ossis ischii) ra айланади ва ков 
суягининг пастки шохи (ramus inferior ossis pubis) билан кўшилади. Қуй- 
мич суяги билан ков суягининг пастки ва устки шохлари ўртасида катта 
ёпилувчи тешик (foramen obturatum) ҳосил бўлади.

Ўнг ва чап қов суяклари ўрта чизикда бир-бири билан кўшилиб, ков 
бирлашмасини (symphysis) хосил килади.

Думғаза суяги (os sacrum) ўзаро битишиб кетган бешта умурткадан 
иборат бўлиб, улар турли катталикда бўлади, умурткалар пастга томон 
кичрайиб ва энснзланиб боради, шунинг учун думғаза суяги пастга томон 
торайган узунчок учбурчак шаклида бўлади. Биринчи думғаза умуртка- 
сининг усти (думғазанинг асоси) кенг текисликдан иборат бўлиб, бу те- 
кислик ёрдамида думғаза бешинчи бел умурткаси билан кўшилади.Бу ик- 
кита умуртқа туташган жойда чанок ичига караган дўнг (promontorium) 
пайдо бўлади. Думғаза суягининг энсиз жойи (чўккиси) пастга қараган 
бўлади ва дум суяги билан кўшилади.
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Думғаза суягининг олдинги юзаси чукурлашган, орка юзаси эса узу- 
насига ва кўндалангига дўппайган, эгри, ғадир-будур бўлади: унинг орка 
юзасида умуртқаларнинг орка кўндаланг ва бўғим ўсимталарининг қў- 
шилуви туфайли бешта бир-бирига параллел турган бўйлама кирралар 
хосил бўлади. Думғаза суягининг икки ён томонида кулоқ супраси шакли- 
даги бўғим юзаси бор. Бу юзалар ёрдамида думғаза суяги чаноқ суяги би- 
лан бўғим ҳосил килади. Думғаза суягининг олд ва орка томонидан тўрт 
жуфтдан тешиклар (foramina sacralia) бўлиб, бу тешиклар думғаза канали 
билан туташгандир.

Дум суяги (os coccygium) бешта кичик умурткадан иборатдир. Дум су- 
ягининг биринчи умурткаси бошқаларига нисбатан бирмунча ривожлан- 
ган бўлади. Дум суяги учини ташкил этадиган охирги умуртқа энг кам 
ривожланган.

Чаноқ суяклари турли бўғимлар оркали бир-бири билан бирикади.
1. Қов бирикмаси (symphysis pubica) иккита қов суягининг бўғим юза- 

си ёрдамида хосил бўлади. Бу юзалар орасида тоғай пластинка бўлиб, 
унинг ичида торгина бўшлиқ бор. Шунинг учун бу бирикма ярим бўғим 
деб аталади. Унинг харакати жуда чегараланган бўлади.

2. Думғаза билан ёнбош суяк бўғими (articulatio sacriliaca) ярим 
бўғим (аморпартроз) - бу думғаза суяги ва ёнбош суякдаги кулоксимон 
юзаларнинг кўшилишидан ҳосил бўлади. Унда харакат деярли бўл- 
майди.

3. Думғаза билан дум бирикмаси (synchondrosis sacrgcoccygea) қимир- 
ламайдиган бирикмалар қаторига кирса-да, лекин икки суякни кўшиб 
турувчи фиброз тоғайнинг чўзилувчанлиги хисобига дум суяги хомила 
бошини туғилиш жараёнида оркага силжитади. Бундай силжиш туғиш 
вақтида жуда муҳимдир.

Чаноқ икки кисмдан - катта ва кичик чаноклардан иборат бўлиб, улар- 
ни бир-биридан чегара чизиғи деб аталадиган чизик (lin. terminalis) ажра- 
тиб туради.

Чаноқ суягининг ўлчамлари
Аёллар чаноғи асосан икки кисмдан ташкил топган - катта чанок ва 

кичик чанок. Буларнинг хар иккаласини ажратувчи чегараси номсиз ёки 
чегара чизиғи (linea innominata seu terminalis) хисобланади, деб айтиб ўт- 
ган эдик. Катта чаноқ акушерлик нуқтаи назаридан кичик чанокка нисба- 
тан унчалик аҳамиятга эга эмас.

Баъзи акушерлар катта чанокни «кичик» чанокнинг «ойнаси» деб хи- 
соблайдилар, чунки катга чанокнинг баъзи ўлчовларига караб кичик ча- 
ноқ ўлчовларини тахмин килса бўлади.

Катта чанок (pelvis major). Оркадан охирги бел умуртқаси, ёндан ён- 
бош суяклар билан чегараланиб, олд томонида суяклар бўлмайди, шунга 
кўра ҳомиладорликда бачадон ва қорин девори ҳеч кандай тўсиксиз ўса- 
веради.
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Кичик чанок (pelvis minor). Шакли киркилган учбурчакка ўхшайди, 
гўё асоси билан юқорига айланган. Кичик чаноқнинг олдинги девори ков 
суяги ва симфиз, оркаси думғаза ва дум суяги, ёндан куймич суяклари би- 
лан чегараланган.

Кичик чаноқнинг олдинги девори орқа деворидан уч баравар калта 
(олдинги девори 4-4,5 см, орқа девори 12,5-13 см).

Кичик чанокнинг ён томонлари корин парда ва иккита бойлам lig. 
sacro spinosum ва lig.sacrotuberosum билан копланиб, чегараланган тешик 
(куймич ўймаси) (incisurae ischiadicae) ни ҳосил килади.

Шундай килиб, кичик чанок хамма томондан суякдан ташкил топган.
Катта чанок ўлчовлари. Нормал чаноқнинг ташқи масофаларини ўл- 

чаб аниклаш билан кичик чанок ўлчовларини ҳам тасаввур килиш мум- 
кин бўлади.

Чанокнинг ташқи масофалари одатда аёлнинг ётган холатида ўлча- 
нади. Бунинг учун циркул (чаноқ ўлчагич - тазомер) дан фойдаланилади. 
Аёл кушетка ёки каравотга чалканча ётади, акушер эса аёлнинг ўнг томо- 
нига қараган холда ўтиради, чанок ўлчагичнинг икки оёғини икки қўлига 
олади-да, кўрсаткич ва катта бармоклар билан унинг учидаги тугмача- 
лардан ушлайди ва ўлчашга киришади.

Нормада:
1. Икки ёнбош суякларининг олдинги устки ўсиқлари ораси (distantia 

spinarum) -  25-26 cm.
2. Икки ёнбош суяклари устки қирраларининг энг узок нуқталари 

ораси (distantia cristarum) -  28-29 cm.
3. Сон суякларининг катта трахантерлари (катта боши кўстлари) ора- 

сидаги масофа (distantia trochanterica) -30 -31 cm.
Тери ости ёғ қавати қалин бўлган аёлларнинг туртиб чиккан катта 

нукталарини ушлаб кўриш жуда кийин бўлади. Бундай холларда аёлдан 
аввал бир оёғини, кейин иккинчи оёғини суриш талаб қилинади ва шу 
харакат вақтида сон суякларининг катта боши кўстни бармок билан пай- 
паслаб топишга ҳаракат қилинади.

Ташки конъюгаталарни (conjugata externa) ёки Боделак диаметрини 
ўлчаш учун аёл ёнбошга ёткизилади. Аёл пастдаги оёғини чанок - сон ва 
тизза бўғимларидан букади, юкори оёғини узатган холда чанок ўлчагич 
бир учи тугмаси симфизнинг юқори кисмига, иккинчиси эса думғаза ром- 
би (Михаэлис ромби)нинг юкори бурчагига кўйилади. Агар ромб унча 
билинмаса, кўрсаткич бармокни бел умурткаси бўйлаб сурилганда бар- 
мок чуқурчага тушади, шу ер бел умурткасининг думғаза билан бирлаш- 
ган еридир. Бу ўлчов 20-21 см ra тенг бўлиб, бунинг ёрдамида кичик ча- 
ноқнинг тўғри ўлчовини билиш мумкин. Бундан 9 см олиб ташланса (суяк 
ва юмшок тўкима қалинлигига), кичик чанокнинг тўғри ўлчови чикади.

Кичик чанок ўлчовлари. Кичик чаноқ акушерлик нуктаи назаридан 
туғиш йўли хисобланади. Кичик чаноқ юзаси ков суяги ва симфиз четла- 
ри билан, оркадан думғаза дўнги (promontorium), ёнидан номсиз чизик
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билан чегараланади.
Кичик чаноқнинг кириш юзаси геометрик тузилишдадир. Кичик ча- 

нок йўлида 4 та сатх мавжуддир.
1) чанок кириш кисмининг сатхи;
2) чаноқ кенг кисмининг сатхи;
3) чанок тор кисмининг сатхи;
4) чанокдан чиқиш кисмининг сатхи.
Чанокка кириш кисмининг сатхи 3 та: тўғри, кўндаланг ва жуфт кий- 

шик ўлчовлар (ўнг ва чап) дир (6.1.-расм).
Чанокка кириш кисмининг тўғри ўлчови - чин конъюгата (conjugate 

vera), чанокнинг чикиб турган четлари: олдидан симфиз ва думғаза дўм- 
боғи (promontorium) оралиғи, бу ўлчов 11 см га тенг. Чанокнинг анато- 
мик тўғри ўлчови (conjugata anatomica) чин конъюгатадан 0,5 см камдир.

Агар аёл оёклари кара- 
вот четидан осилтирилса 
(Валхер ётиши) ёки узатил- 
са, чин коньюгатага 0,5-0,75 
см кўшилади. Аксинча, сон- 
ни қоринга букканда шунча 
камаяди.

Кичик чаноқ кириш 
сатҳи тўғри ўлчовини 2 та 
усул билан аниқлаш мум- 
кин.

1) ташки конъюгата 
(conjugata externa) дан 9 см 
олиб ташланса, тўғри ўлчов 
чикади;

2) диагонал конъюгата 
(conjugata diaganalis). Бу- 
нинг учун ўнг кўлнинг кўр- 
саткич ва ўрта бармоғини 
асептик шароитда қинга киритиб думғаза бурни (promontorium) томон 
йўналтирилади. Одатда бармоклар думғаза бурнига етмайди, бу чанок- 
нинг тор эмаслигини билдиради. Агар бармоклар думғаза бурнига етса, 
унда қиннинг бош бармоқ билан кўрсаткич бармоқ оралиғи ков суяги 
остига такалади, шу тақалган ерни чап кўл билан белгилаб олиб, кейин 
ўнг кўл киндан чикарилади. Кейин чанок ўлчагич ёки сантиметр тасмаси 
билан ўлчанади. Arap 13 см бўлса (бу ўлчовдан ками тор чанок бўлади), 
ундан 2 см олиб ташланса, чин конъюгата (conjugata vera) чикади (6.2.- 
расм).

Кичик чанок кириш кисмининг кўндаланг ўлчови номсиз чизик энг 
узок нукталарининг орасидаги 13-13,5 см масофага тенг, бу чин конъюгата- 
ни перпендикуляр равишда кесиб ўтиб, чанок кириш қисми овал шаклида 
бўлганига кўра думғаза дўмбоғи (promontorium) якинроғига жойлашган.
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6.1. -  расм. Кичик чанокнинг кириш текис- 
лигинингўлчамлари:
1 - тўғри ўлчами (чин конъюгата); 2 - кўнда- 
ланг ўлчами; 3 - кишик ўлчамлари.



Кичнк чаноқнинг кий- 
шик ўлчовлари - бу ўлчов 
оркадан думғаза ва ён- 
бош кўшилган бўғнмлар 
билан ёнбош ва ков суяк- 
лари бнрнккан дўмбок 
ораликларидир. Бунинг 9 
та ўлчови бор, биринчи- 
си ўнг кийшмк ўлчов - бу 
ўнг томондаги думғаза ва 
ёнбош бўғимидаги ёнбош 
ва ков дўмбоғи ораси, чап 
кийшик ўлчов чап то-

6.2.- Диагонал коиъюгатани ўлчаш ^ондаги дУмғаза ва ёнбошбўғимидан ўнг томондаги
ёнбош ва ков дўмбоғи ораси (eminentio ilio pubica), ҳар бпр кнйшик ўлчов
12 см  r a  тен г

Кичик чаноқнинг кенг сатхи олдиндан симфизнинг ўрта кисми би- 
лан, оркадан II ва III думғаза 
бўғимлари оралиғи тўғри ўлчови 
бўлиб, бу 12,5 см га тенг. Кўнда- 
ланг куймич косаси оралиғи хам 
12,5 см. Чанокнинг кенг кисми 
думалок шаклда бўлади. Чанок 
бўшлиғининг тор текислиги ол- 
диндан симфизнинг пастки чети, 
оркадан думғаза суягининг пастки 
кисми оралиғи хисобланади. Бу- 
нинг тўғри ўлчови симфизнинг ва 
думғаза суякларннинг (articulatio 
sacro cocsegea) пастки кисми ора- 
лиғи 11,5 см бўлади. Кўндаланг ўл- 
чови - иккита куймич кирраси ора- 
лиғи 10,5 см бўлиб, тор сатхи овал 
шаклда (тўғри ўлчов, кўндаланг 
ўлчовдан кўп) бўлади (б.З.-расм).

Ч а н о қ  ч и к н ш  к н с м н н и н г  (ту- 
б и н и н г )  ю за с и  с н м ф н з н и н г  п а с т к и  
четн  б и л а н  к у й м и ч  д ў м б о ғ и  ва д у м  
с у я ги  у ч н н и н г  о р а л и ғ и д и р .

Чаноқнинг чикиш кисмида хам
2 та - тўғри ва кўндаланг ўлчовлар 
бор. Бу юзада кийшик ўлчов йўк: 
тўғри ўлчов симфизнинг пастки

б.З.-расм. Аёл чаноғи (ёнбош кеси- 
лншининг кўриниши):
1 - анатомик конъюгата; 2 - чин ко- 
нъюгата; 3 - кичик чаноқнинг кенг 
кисмининг тўғри ўлчами; 4 - тор 
кисмининг тўғри ўлчами; 5 - чикиш 
текислигииинг тўғри ўлчами; 6 
туғрук пайтидаги чикиш текисли- 
гининг тўғри ўлчами; 7 - чанокнинг 
ўки.
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четидан дум суягининг учи оралиғи бўлиб, 9- 9,5 см.
Туғиш жараёнида хомила боши ва елкаси туғилишида думғаза ва дум 

суягини бириктирувчи бўғим қўзғалувчан бўлганига кўра дум суяги орка- 
га кайрилиб, бу ўлчов 11-12 см га етади. Чанок чикнш кисмининг кўнда- 
ланг ўлчови куймич суягининг ички юзаси оралиғи бўлиб, 11 см га тенг.

Arap кичик чанокнинг хамма 4 та тўғри ўлчовлари кўшилса, букилган 
чизиқ ёки чаноқ ўки хосил бўлади. Чанок ўки думғаза букилмасига мос- 
лашган бўлганига кўра букилган холда бўлади.

Амалий кўникмалар.
1. Аёллар чаноғини ўлчаш
Қадамлар:
1. Аёл иккала оёғини бирлаштириб узатган холатда ва корнини очиб 

ётади.
2. Чаноқни ўлчаш, чаноқ ўлчагич асбобида ўтказилади.
3. Distantia spinarum -  ёнбош суяклари олдинги юкори ўсиқлари ора- 

сидаги масофа - 25-26 см ra тенг. Чанок ўлчагич тугмаларини олдинги 
юқори ўсиклар ташки юзасига кўйиб ўлчанади.

4. Distantia cristarum- ёнбош суяклари кирраларининг энг олис нукта- 
лари орасидаги масофа -28-29 см га тенг. Чанок ўлчагич тугмаларини ён- 
бош суякларининг энг олис нуқталарига қўйиб ўлчанади.

5. Distantia trohanterica-coH суяклари катта кўстлари орасидаги ма- 
софа -30-31 см га тенг. Чанок ўлчагич тугмасини сон суяклари бўртиб 
чиқкан кисмига кўйнб ўлчанади.

6. Conjugata externa -  ташки конъюгата, ўлчаш учун аёл ёнбошга 
ёткизилади. Пастдаги оёғи букилган, устки оёғи узатилган холатда ётади. 
Чанок ўлчагич битта тугмасини Михаэлс ромбининг юкори бурчагига, 
иккинчисини эса симфизнинг юкори ташқи четининг ўртасига қўйиб ўл- 
чанади, 20-21 см ra тенг.

7. Ташки конъюгата ўлчамига асосланиб чин конюгата С. vera ўлча- 
мини топиш мумкин. Бунинг учун, ташки конъюгата ўлчамидан суяклар 
ва юмшоқ тўкималар калинлигига 9 см олиб ташланади. С. externa 20 см
- 9 см = 11 см.

2. Диагонал конъюгатани ўлчаш
Қадамлар:
1. Аёл гинекологик креслода оёғини тизза ва чанок-сон бўғимларида 

букилган холатда ётади.
2. Қўлга кўлқоп кийилади.
3. Бармоклар кинга киргизилиб, думғаза бурнига етказишга харакат 

қилинади, кафт кирраси симфизнинг пастки юзасига тақалади
4. Чап қўлнинг кўрсаткич бармоғи билан шу такалган нуқта белгила- 

нади.
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5. Белгиланган нуктадан бармоқни олмасдан кўл киндан чиказилади 
ва чанок ўлчагич ёки сантиметрли тасма ёрдамида бармокнинг учидан 
симфизга такалган нуктасигача бўлган масофа ўлчанади.

6. С. Diagonalis -  симфизни пастки қиррасидан думғаза бурнигача бўл- 
ган масофа -  13-13,5 см га тенг.

Масалалар.
1. Оилавий поликлиникага 32 ёшли, 31-32 см хафталик хомиладор аёл 

мурожаат қилди.Чанок ўлчамлари: Distantio spinarum -  25 c m , Distantio 
cristarum 28 c m , distantio trohantatica 31 c m . Conjugata externa 20 c m . 4a- 
нокнинг чнкиш текнслиги ўлчамлари: тўғри ўлчами 9,5 см, кўндаланг 11 
см га тенг. Ҳомила бўйлама вазиятда жойлашган бўлиб, хомила оркаси 
бачадоннинг ўнг ва олд деворига караган. Чанок устида ҳомила боши 
пайпасланади.Ҳомиланинг юрак уриши ритмик. Минутига 136 марта, 
киндикдан пастда ва ўнг томонда эшитилади.

1. Диагноз:
2. Чаноқни бахоланг.
3. Ҳомила тури ва позициясини аникланг.
2. Оилавий поликлиникага биринчи марта хомиладор бўлган аёл му- 

рожаат килди. Аёл ташқи ва ички акушер усуллари оркали текширилди. 
Катта чанок ўлчамлари: Distantio spinarum -  25 c m , Distantio cristarum 28 
c m , distantio trohantatica 31 c m . Conjug externa 20 c m . Ички текширувда: 
Conjugata dioganalis 13 c m  ra тенглиги аникланди.

1. Катта чаноқ ўлчамларига баҳо беринг.
2. Чин конъюгатани аникланг.
Ўргатувчи тестлари:
6. Чанок куйидаги суяклардан ташкил топган:
Ёнбош суяклар
Дум
Қуймич суяги 
Қов суяги
7. Кичик чанокнинг сатхларини айтинг:
Чаноқнинг кириш кисмининг сатхи 
Кичик чанокнинг кенг қисми сатхи 
Кичик чаноқнинг тор кисми сатҳи 
Чанокдан чикиш кисмининг сатҳи
3. Чанокка кириш кисмининг текислик чегаралари:
Ёнбош суякларининг ёйсимон чизиғи 
Промонториум
Симфизнинг юқори кирраси
4. Чанокдан чикиш кисмининг текислик чегараси 
Қуймич дўмбоқлари
Дум чўккиси
Симфизнинг пастки кирраси
5. Катта ва кичик чанокнинг чегараси бу:
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Симфизнинг юкори кирраси ва ков суяклари
Промонториум
Ёнбош суякларнинг равоксимон чизиғи
6. Аёл чаноғининг 4 та асосин ташки ўлчамини санаб беринг:
Д. spinarum-25-26 см
Д. cristarum-28-29 см
Д. Trochanterica-30-31 см
Conjugata externa-20-21 cm

7. Чин конъюгата кайси 2 та ўлчамга караб аникланади?
Диагонал коньюгата
Ташки конъюгата
8. Кичик чанок кенг текислиги чегараси ва ўлчамларини кўрсатинг?
Кўндаланг ўлчами -12,5 см
Тўғри ўлчами - 12, 5 см
Олдиндан -  қов равоғининг ички юзасининг ўртаси
Ёнбошдан -  куймич косасининг ўрта кисми
Орқадан -  II -  III -  думғаза умурткалари ораси

V II БОБ 
ҲОМИЛАДОРЛИҚЦА АЁЛЛАР ОРГАНИЗМИДА РЎЙ 

БЕРАДИГАН ЎЗГАРИШЛАР
Уруғланган тухум бачадоннинг кўчиб тушувчи пардасига жойлашган 

пайтдан бошлаб ва айникса аллантоис орқали озиқланиш даврида (эм- 
брион хаётининг иккинчи ҳафтасидан) эмбрион ўзининг ривожланиши 
учун зарур бўлган хамма моддаларни она қонидан олади. Сўнгра (хомила 
туғилгунга кадар) она билан хомила ўртасида моддалар алмашинуви кон 
оркали давом этади.

Ҳомила тўғри ривожланиши учун зарур бўлган витаминлар ҳомилага 
она организмидан ўтади, хомила кислородни она конидан олади. Ҳоми- 
лага кислород етарлича ўтмаса, унда кислород танкислиги рўй беради ва 
хомила нобуд бўлиши мумкин.

Ҳомиладорликнинг иккинчи ярмидан бошлаб она органиэмига туш- 
ган оксил асосан хомила тўкималарининг ташкил топишига сарфланади, 
она тўкималарида ва плацентада йиғилган кальций тузлари эса хомила 
скелетининг ташкил топиши учун сарфланади. Агар бу тузлар етишмаса, 
хомиладорлик вактидан илгари тўхташи ва ҳомила нобуд бўлиши мум- 
кин.

Она организмида хомиланинг нотўғри ўсиши, соғлом бўлмаган (ял- 
лиғланган) туғиш йўлидан ўтиши, аввалги туғрукларда бўлган операция- 
лар ва бошкалар хомила учун оғир холларнинг рўй беришига сабаб бўли- 
ши мумкин. Она соғлом бўлса, туғиш йўлларида нуксон бўлмаса, хомила 
нормал ривожланади ва нормал етилиб, ўз вактида туғилади.

Ҳомиладор аёл оиласида баъзи ирсий касалликлар, хомиладорнинг ўзи 
бошидан кечирган хасталиклар (рахит, тепки, кизилча ва бошқа юкумли
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касалликлар) хомиладорлик ва туғиш жараёнини мураккаблаштириши 
мумкин. Бу касалликлар таъсирида хомиланинг айрим аъзолари ўсмай 
қолнши ва баъзан у ўсишдан тўхтаб, чала туғилиши мумкин.

Шундай килпб, она организми хомила учун озикланиш манбаидир, у 
хомиланинг ўсиши, ривожланиши учун барча зарур моддалар билан таъ- 
мпнлайди.

Ҳомиладорликда кўкрак кафаси (унинг пастки кисми) кенгаяди, ко- 
вурға айланаси кўтарилади. Бу хилдаги ўзгариш ҳомиладорликнинг эрта 
муддатларидаёк кузатилиши мумкин.

Ҳомиладорликда симфизда ва ков суягида, думғаза-ёнбош бўғимида 
янги тоғай тўқимаси вужудга келади ва хомиладорликдаги остеофитлар 
деб аталган холат, пешона ва чакка суяги ички юзасида сарғимтир-кизил 
катлам кузатилади.

Чанокдаги бўғимлар сохасида сероз суюқлиги кўпайиши натижасида 
юмшайди. Чанок бўғимларининг юмшаши уларнииг харакатланиш хусу- 
сиятини оширади. Бу ҳол туғрук жараёнида симфиз бўғимининг бир оз 
очилишига, чанок кириш кисми ўлчовининг кенгайишига имкон беради, 
натижада хомила бошининг осон туғилишини таъминлайди.

Баъзи ҳолларда хомиладорликда акромегалия белгилари кузатилади: 
оёк, кўл ва пастки жағ суяклари катталашади. Ҳомила ўсган сари аёл ко- 
рин деворининг териси чўзилади. Бу холат айникса коғонок суви кўп, хо- 
мила катта ёки эгизак бўлганда кузатилади.

Ҳомиладор корин деворининг териси кўп чўзилиши натижасида унда 
хомиладорлик чизиқлари (striae gravidarum) ҳосил бўлади (баъзан олим- 
лар бу фикрни рад киладилар). Чизиклар пайдо бўлишига терининг элас- 
тиклиги ва бириктирувчи тўкималарнинг бир-биридан ажралиши сабаб 
бўлади деб тахмин килинади.

Агар чизиқлар ушбу хомиладорликда вужудга келган бўлса, юпка- 
лашган тери остидан унинг бириктирувчи тўкимасидаги томирлар пушти 
рангда кўринади.Агар чизиклар олдинги ҳомиладорликда пайдо бўлган 
бўлса, улар окиш йўл-йўл бўлиб колади,чунки унинг юзаси бириктирувчи 
тўкима билан копланади.

Шунингдек, чизиклар осон ва сут безлари териси юзасида хам юза- 
ra келиши мумкин. Баъзан хомиладор бўлмаган аёлларда хам хомила- 
дорлик давридагига ўхшаш чизикларни кўриш мумкин. Шунга кўра бу 
ҳолатни баъзи олимлар эндокрин безлар фаолиятига боғлик дейдилар. 
Баъзи аёлларда хомиладорликнинг охирги муддатларида юзда, корин 
деворининг ок чизиғида жун ўсадн, чилла даврининг 2-3 хафтасида эса бу 
жунлар йўколади. Бу ҳолат эндокрин безлар ва такомпллашаётган пла- 
цента фаолиятига боғлнкдир.

Ҳомиладорликда корин девори ўртасидаги ок чизикда, сут безлари 
сўрғичн атрофидаги халкада, ташки жинсий аъзоларда, киндик атрофи- 
да, баъзан юзда (пешона, юз, юкори лаб устида) корамтир доғлар кўпая-

58



ди, бу хам терида рўй берадиган ўзига хос ўзгаришлардандир (choalasma 
gravidarum). Бу холат буйрак усти безлари фаолиятига боғлик бўлади.

Маълумки, хомила ўсиши туфайли аёл оғнрлигн ортади, чунки хоми- 
ла ўсган сари қоғанок суви кўпаяди, бачадон мускуллари гипертрофняси 
рўй берадн ва кўшимча кон айланиш тнзпми такомиллашади. Нати- 
жада хомиладор аёлнинг оғнрлигн хар хафтада 400-450 граммга ошади. 
Бундан ташкари, баъзн аёллар хомиладорликда семириб кетадилар

Ҳомиладорнинг киндигида хам ўзгариш рўй беради. Ҳомиладорлик- 
нинг иккинчи ярмида книднк текнслашади, охирги ойида эса бўртиб 
чикадн. Бу белги хомиладорлнк муддатининг (10-ойи) бошланганини 
билдиради.

Хомиладорлик даврида моддалар алмашинуви
Бу даврда аёллар организмида аъзо ва тизимлар функцияси ўзгариши 

билан бирга модцалар алмашинуви ҳам ўзгаради.
Ҳаво алмашинуви. Хорион киприклари оралиғнда, киприк капилляр- 

лари деворининг жуда юпка пардаси ва уларни коплаб турган эпителий- 
лар ёрдамида (Ҳомила тараккиёти бобига каранг) она билан ҳомила кони 
ўртасида якин алока боғланади.Аммо она кони бмлан хомила кони ара- 
лашмайди, чунки хар бирининг ўзига хос кон айланиш тизими мавжуд. 
Ҳаво алмашинуви асосан кислород алмашувидан иборат. Она организ- 
мидаги кислороднинг бир кисмини хомила ўзлаштиради, шу туфайли хо- 
миладор аёл организмининг кислородга бўлган эхтиёжи жуда ортади.

Оксил алмашинуви. Ҳомиладор аёл организмидаги оқсил моддалар 
хомиладорлик даврида (айниқса биринчи ярмида) бачадоннинг ўсиши 
ва сут безларининг ривожланиши учун зарур бўлган махсус оқсил модда- 
ларни ишлаб чикаришга, кейинчалик эса ҳомиладор организмида хомила 
тўкимаси ва аъзоларнинг шаклланишига сарфланади.

Бундан ташкари, туғиш ва чакалокни эмизиш вактида (туккандан 
кейинги 1-1,5 йил давомида) она организмидан сарф бўладиган оксилни 
тиклаш учун оқсил моддаларнинг бир кисми сарфланади. Одатда хоми- 
ладорлик даврида оксил алмашинуви сусаяди, шунга кўра у оксилга бой 
хайвонот маҳсулотларини кўп тановул килиши ярамайди, чунки ҳоми- 
ладор организмида оксил кўпайса зарарли таъсир кўрсатадиган оралик 
махсулотлар (тўла парчаланмаган оксиллар) тўпланиши мумкин. Шун- 
ra кўра бошка турдаги оксиллардан фойдаланиш керак.

Минера тузлар алмашинуви. Ҳомиладор аёл организмидаги тўки- 
маларда, айникса хомиладорликнинг иккннчи ярмида сув ва хлорид- 
лар кўпаяди. Бу иккала омил тўкималарнинг қайишкоқлик хусусиятини 
оширади ва туғруқ вақтида хомиланинг туғиш йўлларидан ўтиши осон- 
лашади.

Ҳомиладор ва хомила учун кальций, натрий, кальций, фосфор, 
магний ва темир тузлари керак бўлади. Кальций гузлари ҳомила скеле- 
тининг суякланишига сарфланади. Arap она организмига кальций тузи
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етарли миқцорда тушмаса, ҳомила скелети турли ўзгаришларга учрайди. 
Организмда кальций тузининг етишмаслиги ҳомиладор тишларининг 
емирилишига, чириб бузилишига, тирноқларининг мўрт бўлиб колиши- 
га олиб келади. Оғир ҳолатларда суяклар юмшаб мўрт бўлиб колади. 
Ҳомиладор организмидаги фосфор асосан кальций тузи билан бирга хо- 
мила суяк тизимининг ривожланишида иштирок этади. Бундан ташкари, 
фосфор нерв тизимининг тузилиши учун ҳам сарфланади. Arap шу хар 
хил тузлар организмда етарли бўлмаса, тетания, остеомаляция вужудга 
келиши мумкин. Фосфор ва кальций тузлари етишмаса, чаноқ суяги юм- 
шаб шакли ўзгариши мумкин. Аммо бу патологик холат ҳозирги вактда 
деярли учрамайди, чунки хамма аёллар оилавий поликлиникада аёллар 
шифокор текширувидан ўтадилар ва уларга вақтида керакли маслаҳат- 
лар берилади.

Темир тузлари ҳомила организмида кон элементлари ташкил топиши 
учун зарурдир. Бу тузлар асосан хомиланинг жигари ва талоғига йиғи- 
лади. Она сутида темир тузлари кам бўлганлиги сабабли чақалок туғи- 
лгандан сўнг дастлабки биринчи ой мобайнида ўз организмида йиғилган 
шу тузларни сарфлайди. Кўп муаллифларнинг фикрича, ҳомиланинг 
тараққиёти учун ўрта хисобда 450 мг темир тузлари сарфланади. Ҳоми- 
ладор аёл таркибида темир тузлари бўладиган овкатлардан еб турмаса, 
организмида темир моддаси камайиб кетади. Бу холат кўпинча ҳомила- 
дорликнниг 20-28-ҳафталарида намоён бўла бошлайди. Arap аёл орга- 
низмида темир моддаси жуда хам камайиб кетса, ҳомила чала туғилиб, 
нобуд бўлиши мумкин.

Темир модцасииинг етишмаслиги кўпинча камконлик касаллиги (ги- 
похром анемия) ra олиб келади. Бундай анемия Ўзбекистонда 60-80% ҳол- 
ларда учрайди. Шунга кўра бу борада аёллар ўртасида санитария-профи- 
лактика ишларини олиб бориш зарур.

Карбонсув (углевод) алмашинуви. Ҳомиладорлик даврида аёл орга- 
низмида карбонсув алмашинуви бирмунча кўпаяди. Бунда организм 
карбонсувни гликоген сифатида ўзлаштиради ва у жигарда тўпланади. 
Вақт-вакти билан аёлда физиологик глюкозурия (сийдикда карбонсув) 
кузатилади, бу холатга буйрак эпителийларининг қанд ўтказиш хусу- 
сияти ошиши сабаб бўлади, деб ҳисобланади. Қонда эса канд микдори 
ошмайди, ҳомиладорлик даврининг охирроғида бир оз ошиши мумкин, 
аммо нормал чегарадан чикмайди. Бу холат вегетатив нерв системаси фа- 
олиятига боғликдир.

Карбонсув организмга кувват берувчи модда хисобланади.
Сув алмашинуви. Ҳомиладорлик давомида аёл организмида, айниқса 

тўқималар ичида сув йиғилади, бу баъзан хомиладор танаси шишиб кети- 
шига сабаб бўлади.

Ҳомиладорлик даврида она организми ва ўсаётган ҳомиланинг сувга 
бўлган талаби ортади, шунга кўра аёл илгаридан кўра кўпрок сув ичишга 
мажбур бўлади. Аммо агар аёлда шиш пайдо бўла бошлаган бўлса, сув
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ичишни камайтириш мумкин. Шиш хомиладорликнинг иккинчи ярмида 
учрайдиган токсикозларнинг бошланғич босқичидир.

Витаминлар алмашинуви. Ҳомиладор аёл организмида витаминлар 
етишмаса гиповитаминоз, оғир ҳолатларда авитаминоз касаллиги вужуд- 
ra келади. Бу ҳолат хомиланинг муддатидан олдин туғилишига, яхши ўс- 
май колишига сабаб бўлади.

Ҳомиладор аёл организмида витаминлар камайиб кетса, токсикозлар- 
нинг авж олишига қулай шароит яратилади. Аёл организмининг айникса 
витамин A, D, В, Е, С витаминларига бўлган талаби катта бўлади.

С витамини сперматозоид билан тухум ҳужайранинг кўшилиш жа- 
раёнининг тўғри кечиши, шунингдек фолликулларнинг ўсиши, бачадон 
децидуал пардасининг ривожланиши учун ҳам зарур. А.И. Осякина-Рож- 
дественская С витаминини кўп микдорда тухумдонда, сарик танада топ- 
ган. Организмнинг С витаминига талаби ҳомила ўсган сари орта боради. 
Агар организмнинг С витаминига бўлган талаби 50 мг бўлса, хомиладор 
организми 120-125 мг, ҳатто 224 мг ни талаб қилади (ГА. Бакшт). Йўл- 
дош С витамини учун депо хисобланиб, ҳомиланииг талабини вакти-вак- 
ти билан кондириб туради. Баъзи олимларнинг кўрсатишича, ҳомила ор- 
ганизмида тўпланган С витамини она организмидаги микдордан кўп.

Ҳомиладор аёл организмининг D витаминига бўлган эҳтиёжи ҳам кат- 
та. Маълумки, D витамини кальций ва фосфор алмашинувини бошқариб, 
тартибга солиб туради. Агар организмда D витамини етишмаса, онада 
остеомаляция, хомилада эса рахит касаллиги вужудга келиши мумкин.

Ҳомиладорликнинг нормал кечиши учун Е ва А витаминлари хам за- 
рур. Arap Е, А витамини етишмаса, ҳомила чала туғилиши мумкин.

Ёғ алмашинуви. Ҳомиладорлик даврида аёл конида липоид каби ней- 
трал ёғлар ва холестерин хам кўпаяди. Булар ҳомила танасининг тузи- 
лиши, тери ости ёғ катламининг ташкил топиши, айникса ҳомиланинг 
таракқиёти, бундан ташқари, сут безларида сут ишланиб чикиши учун 
зарур бўлади.

Ёғларнинг парчаланиши организмда ацетон вужудга келишига сабаб 
бўлади. Ҳомиладорликнинг биринчи ярмида учрайдиган токсикозларда 
тўхтовсиз кусганда сийдикдан ацетон таналари топилади, агар бу холат 
давом этаверса хомиладорликни тўхтатиш лозим бўлади.

Ҳомиладорлик даврида аёл ўтида холестерин кам бўлади, аммо чилла 
даврида кўпайиб, баъзан ўт пуфагида тош йиғилишига мойиллик пайдо 
бўлади. Ёғ хомиладор аёлнинг юрак мускуллари орасида, сут безларида, 
йўлдошда ҳам кўп тўпланади.

Ҳомиладор аёл ёғли овкатларни кўп истеъмол қилса, организмида ёғ- 
нинг парчаланиши издан чикади ва натижада унда тўла ёнмаган ёғнинг 
зарарли махсулотлари тўпланади ва улар сийдикка ўтади. Оқсил ва кар- 
бонсувларнинг тўла ёнмаган маҳсулотлари физиологик ацидозга ва сув 
алмашинувининг бузилишига сабаб бўлади.

Бачадон бойламларидаги ўзгаришлар. Ҳомиладорликда бачадон бой-
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ламлари хам ҳомила ўсган сари катталашиб (гипертрофия), узунлашади. 
Бачадоннинг думалоқ бойлами (leg. rotundum) 4 баробар узунлашади. 
Думғаза - бачадон бойлами (leg. sacrouterinae) кўл жимжилоғи йўғонлиги- 
да бўлиб колади. Бойламларнинг бундай ўзгариши хомиланинг ўсишига 
ва туғрукда анча қулайлик келтиради. Хусусан, думалок бойлам туғиш 
жараёнида гўё от юганига ўхшаб бачадон тубини тутиб туради. Бу бой- 
ламни хомиладорликда пайпаслаб кўриш мумкин.

Баъзи акушерлар думалок бойламнинг туриш холатига қараб, йўл- 
дошнинг каерга ёпишганини тахмин килса бўлади, дейдилар. Масалан, 
агар йўлдош бачадоннинг орка деворига жойлашган бўлса, думалок бой- 
лам анча олдинда ва бир-бирига якинрок жойда бўлади. Агар йўлдош ба- 
чадоннинг олдинги деворига жойлашган бўлса, унда думалок бойламлар 
анча орқаровда бўлади.

Ҳомиладорликда эндокрин системанинг қолати. Ҳомиладорликда эн- 
докрин система анатомик ва физиологик жиҳатдан бир катор каршили- 
кларга учрайди. Бу даврда эндокрин системага яна иккита без-йўлдош 
ва сарик тана кўшилади. Айникса, гипофиз безида анатомик ва гистоло- 
гик ўзгаришлар кузатилади. Гипофиз жинсий аъзолар билан функционал 
жиҳатдан боғлик бўлади, бунинг ахамияти каттадир.

Ҳомиладорликда гипофизнинг олдинги бўлаги анчагина катталаша- 
ди. Гипофизнинг олдинги бўлагида бўялиш жадаллигига қараб 2 хил хро- 
мофилли ҳужайра бўлади. Хромофилли ҳужайралар доналарининг бўя- 
лишига қараб ацидофил ва базофил хужайраларга бўлинади

Гипофиз олдинги бўлагининг катталашишида баъзан хомиладор аёл- 
да акромегалия белгиларини учратиш мумкин. Аммо хомиладорлик тўх- 
таши билан бу белгилар ўз-ўзидан йўколиб кетади. Гипофизнинг орка 
бўлаги (нейрогипофиз) ҳомиладорликда катталашмайди. Гипофизнинг 
олдинги бўлаги кўп миндорда гонадотроп гормонлар ажратади. Гипофиз 
орқа бўлагининг фаолияти олдинги бўлаги каби марказий нерв системаси 
назоратида бўлади.

Қалқонсимон безлардаги ўзгаришлар. Ҳомиладорлнкда қалконсимон 
без бирмунча катталашади. Турли муаллифларнинг фикрига кўра, бу ҳо- 
лат 35-40% холларда учрайди. Безнинг катталашиши натижасида модца- 
лар алмашинуви ортади, конда йод микдори кўпаяди, яъни гипертиреоз 
пайдо бўлиши мумкин. Бу холат хомиладорликнинг иккинчи ярмида ку- 
затилади. Кўпинча без функцияси сустлашиши (гипофункция) мумкин. 
Бунда йод камайиб кетади, коннинг куюлиш хусусияти сусайиб колади.

Қалқонсимон без олдидаги без кальций алмашинувини бошқаради, 
хомиладорликда унинг фаолияти ошади. Баъзан хомиладорликда тири- 
шиш холатларини кўриш мумкин, бу организмда кальций тузининг ка- 
майиши туфайли вужудга келади. Бу ҳолат калконсимон без олдидаги без 
фаолияти сусайганда юз беради.

Буйрак усти безидаги ўэгаришлар. Буйрак усти бези пўстлок кавати ка- 
линлашиши натижасида катталашади. Буйрак усти безидан оксил, кўмир
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ва минерал моддалар алмашннувини бошкарувчи гормонлар (кортизон, 
гидрокортизон) хомиладорликда кўпрок ажралади. Бу безнинг фаолияти 
ҳомиладорлик даврида мухимдир.

Асаб системасидаги ўзгарншлар. Ҳомиладорликда мия пўстлоғининг 
вазифаси хакида бир катор текширишлар ўтказнлган. Хусусан M.JL Гар- 
машова хамкасблари бплан хомиладорлнкнинг эрта муддатларида хам 
мия пўстлоғида ўзгаришлар бўлишини злектроэнцефалограмма ёрдами- 
да аниклаган. Ҳомиладорликда мия пўстлоғи билан бош мия орасидаги 
алокадорлик ўзгаради. Мпя пўстлоғида тормозланиш жараёни ошмши, 
пўстлок остида эса тормозланиш жараёнининг сусайиши кузатилади. 
Шунга кўра вегетатив нерв системасининг тонуси ўзгаради.

Кўпинча вегетагив белгилар юзага келадн: хомиладор аёлнинг сўлаги 
окади, кўнгли айнийди, кайт килади (ошкозон пилорус кисмининг спаз- 
маси) қамда вегетатпв нерв системасининг фаолияти бузилади. Кабзият, 
веналарнинг кенгайиши, снйдик йўлининг ковукка уланган қисми кенгай- 
ганлиги, дермографизмнинг ўзгариши ва бошкалар кузатнладп.

Ҳомиладорлнк муддатининг охирларида бош мия пўстлоғининг кўзға- 
лувчанлиги анча сусаяди, орка миянинг рефлектор равишда кўзғалиши 
зўраяди, бу холат туғрук дарди бошланиши сабабларидан биридир. Шун- 
дай килиб, хомиладор организмининг туғишга тайёрланиши асосан асаб 
системасининг мураккаб рефлектор реакциясига боғликдир. Бачадон ре- 
цепторлари сезувчанлигининг аста-секин ошиши туғрукка тайёрланншга 
имкон беради.

Ҳомиладорлик бошланишида вужудга келган шартли рефлекслар 
хомиланинг биринчи кимирлашидан то охиригача анчагина ўзгаради, 
аммо туғруқ дарди бошланиши билан бутунлай йўколади. Ҳомиладор- 
ликда анализаторларнинг фаолияти ўзгариб, бу холат кўриш ва эшптиш 
қобилиятига таъсир килади. Парестезия (бармоқларнинг жонсизланиши, 
чумоли юрганига ўхшаш жимирлаш) ҳолати кузатилади.

Периферик нерв системасидаги ўзгаришлар. Невралгик оғриклар, ай- 
никса ишиалгия хусусиятидаги, думғаза ва бел сохасидаги оғриқлар би- 
лан намоён бўлади. Кўпинча аёлнинг болдири ва ахилл пайи сохасида то- 
мир тортишади. Баъзан периферик нервларнинг кўзғалувчанлиги ортади 
(тетанияга ўхшаш холат), тизза рефлекслари зўраяди.

Ҳомиладор аёлнинг салга жаҳли чикадиган бўлиб колади, кайфияти 
ўзгариб туради, уйкучанлик кузатилади, жинсий майл сусаяди. Юкорида 
кайд килинган холатлар мия пўстлоғи ва пўстлок ости фаолияти ўзаро 
мувозанатининг ўзгаришига боғликдир.

Юрак ва кон томирлар системасидаги ўзгаришлар. Ҳомиладорлик- 
да диафрагманинг юкори туриши юракнинг хам юкорига жойлашиши- 
га сабаб бўлади. Ҳомиладорликнинг охирида юрак бир оз кўндаланг ва 
кўкрак кафасига якин ётади. Бунда юрак чегараси кенгаяди, юрак зарби 
анча четроқда бўлади. Катта қон томирлар кўпрок эгилганига кўра нозик 
юрак шовқини, кўпинча систолик шовқин эшитилади. Сут безлари катта-
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лашиб, тўлишгани туфайли юрак чегарасини аниклаш кийинрок бўлади, 
буни ультратовуш ва рентген ёрдамида аникласа бўлади. Arap юрак нор- 
мал бўлса, хомиладорлнкда деярли ўзгармайди.

Ҳомиладор юраги ҳомила ўсиши билан аста-секин унга мослаша бо- 
ради: мускуллари гипертрофиялашиб бир оз кенгаяди, функционал ху- 
сусияти ортади. Чунки аёл организмида учинчи кон айланиш системаси 
(бачадондаги кон айланиш) вужудга келганига кўра, периферик кон то- 
мирларнинг каршилиги ортади. Бачадон катталашган сари бу холат оша 
боради.

Ҳомиладорликда умумий кон микдори кўпаяди. Агар кон микдори \о-  
миладор бўлмаган аёлларда умумий тана оғирлигига нисбатан 1/16-1/20 
ни ташкил килса, хомиладорликда 1/12-1/14 ra етади.Қоннинг солиштир- 
ма оғирлиги ҳомиладор бўлмаган аёлларда 1054-1063 бўлса, ҳомиладор- 
ларда камайиб, 1040-1051 бўлиб колади. Бу ҳолат тўкималарнинг умумий 
сув ўтказувчанлик хусусиятига таъсир килади.

Ҳомиладорликда коннинг ивиш хусусияти ошади, фибрин ва фибри- 
ноген микдори кўпаяди, кон пластинкалари кўпаяди, шунга кўра ҳоми- 
ладор аёлларда тромбоз хавфи бўлади. Ҳомиладорлик охирида коннинг 
ёпишқоклиги ошади, кон зардобида липидлар (холестерин) кўпаяди.

Қон ишлаб чиқариш системаси, айникса суяк кўмиги бир қатор ўзгари- 
шларга учрайди. Физиологик кечаётган хомиладорликда суяк илигининг 
гемопоэтик (қон ишлаб чиқариш) фаолияти ортади. Бунда эритробласт 
тўкимасида деярли ўзгариш бўлмайди, аммо лейкобласт тўкимасида хо- 
миладорликнинг охирида, айникса биринчи туғувчиларда онда-сонда де- 
генератив ўзгаришлар кўрилади.

Суяк кўмигининг қон ишлаб чиқариш фаолияти айникса ҳомила- 
дорликнинг 7-8 ойларида жадаллашади, кейинрок бир оз сустлашади. 
Эритробластик реакция, хомиладорликнинг биринчи ойларидан мегало- 
бластлар кузатилади.

Нормобластлар орасида митоз базофиллари ва бошқа регенератив 
шаклларининг кўпайгани, моноцит ва лимфоцитларнинг камайгани ку- 
затилади.

Периферик конда нейтрофилли лейкоцитоз ва лимфопения бўлади. 
Қизил қонда кўпинча анемия холати кузатилиб, гемоглобин фоизи ва 
эритроцит микдори камаяди. Ранг кўрсаткичи 0,9 атрофида бўлади. Бу 
холат ўсаётган хомила талабини қондириш учун темир моддасининг сар- 
фланаётгани ва бу ҳол камконликка олиб келганидан далолат беради.

А А . Қодирова, Ю.Қ. Жабборова ва бошкалар хомиладорликнинг 
иккинчи ярмида камконлик (анемия) вужудга келишини, шу муддатда 
темир моддаси организмда камайиб кетишини, овкатланишга ахамият 
бериш, темир моддасига бой таомлар истеъмол килиш зарурлигини таъ- 
кидлайдилар.

Сут безларидаги ўзгаришлар. Ҳомиладорликда сут безлари сут иш- 
лаб чиқаришга тайёрланади. Без бўлаклари катталашади, пайпаслаб кў-
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рилганда каттик тугунчага ўхшайди. Сут бези сўрғичлари катталашиб, 
атрофи билан бирмунча корамтир бўлиб колади. Без тугмачаси атрофи- 
да майда-майда безчалар бўртиб чикади (мангомер безлари - glandula 
mangomeri).

Сут бези таранглашиб, бир оз оснлиб колади, веналари кенгаяди. Без 
бўлакларидаги эпителиал ҳужайралар катталашиб, уларнинг протоп- 
лазмасида мой томчилари пайдо бўлади. Агар кўкрак сўрғичи атрофи 
сиқилсадомиладорликнинг биринчи хафталаридаёқ оғиз сути (Colostrum) 
чиқади. Ҳатто хомиладорликнинг иккинчн ярмида оғиз сути сиқмаса хам 
ўз-ўзидан чнкиши мумкин. Сутнинг етарли микдорда бўлишини кўкрак- 
нинг катта-кичиклигига ва без бўлакларининг, теридаги веналарнинг 
кўплигига ва сўрғич атрофидаги доиранинг катга-кичиклигига караб би- 
лиш мумкин.

Сут безларидаги бу ўзгаришлар гормонлар таъсирига боғлик. Кўпги- 
на муаллифларнинг фикрича, тухумдондан ажраладиган эстроген гормон 
сут безлари тараккиётига таъсир килса, гипофиз безининг олдинги бўла- 
гидан ажраладиган пролактин сут ишланиб чикишига таъсир килади. Оз 
микдордаги пролактин сут ажралишини кўпайтирса, кўп микдордагиси, 
аксинча, сутни камайтиради.

Нафас аъзолари систсмасидаги ўзгаришлар. Ҳомиладорлик даврида 
ўпка, жигар, диафрагма воситасида юқорига сикилишига карамай, унда 
деярли функционал ўзгаришлар бўлмайди. Бу ҳолат кўкрак кафаси юқори 
ва пастки кисмининг кенгайиши билан ифодаланиб, ҳомиладор организ- 
мида сезиларли ўзгаришларни вужудга келтирмайди. Бунинг натижасида 
хомиладорликда ўпканинг хажми кенглигича колади ва хаво алмашинуви 
бирмунча ортади. Ҳомила катта, коғанок суви кўп ёки ҳомила биттадан 
ортиқ бўлган холлардагина хомиладорликнинг охирги даврида нафас 
тезлашади ва хатто нафас кисиши каби холлар юз беради.

Овқат хаэм қилиш аъзоларидаги ўзгаришлар. Ҳомиладорлнкнинг би- 
ринчи ойларида овкат хазм килиш аъзолари фаолияти бузилади. Бундай 
ҳол юқорида айтиб ўтилганидек, вегетатив нерв системаси фаолияти бу- 
зилишидан келиб чикади.

Ҳомиладор аёлнинг баъзан кўнгли айнийди, кайт қилади, сўлаги ока- 
ди, ичаклар атонияси, қабзият кузатилади, аёл баъзи овкатларни хуш 
кўрмайдиган бўлиб колади. Бўр, кесак ва шунга ўхшаш истеъмол қилиб 
бўлмайдиган нарсаларни кўнгли тусайди. Бундай холат хамма ҳомнла- 
дорларда хам бўлавермайди. Бош қоронғилик деб аталадиган бундай 
холлар 3-4 ой мобайнида йўколади.

Сийдик чикариш аъзоларидаги ўзгаришлар. Ҳомиладорлнкда бошка 
аъзолар каби буйракнинг вазифаси \ам ортади. Буйрак организмда сув 
алмашинувини тартибга солувчи, она ва ҳомила организмидан ажралган 
алмашинув махсулотларини ташкарига чиқарувчи аъзодир. Ҳомиладор- 
ликда буйракнинг фильтрлаш хусусияти сусаяди, шу сабабли хомиладор 
аёл сийдигида кўпинча оз микдорда канд ва оксил топилади, лекин бу
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патологик холат хисобланмайди.
Сийдикда канд пайдо бўлиши физиологик глюкозурия деб аталади. 

Агар сийднкда оксил пайдо бўлса, бу хомиладорликда гипертензия хола- 
ти бошланишидан дарак беради.

Ҳомиладор организмида сув алмашинуви жараёни ортиши сабабли 
снйдик микдори кўпаяди ва хомила ковукни босиб.аёлни тез-тез сийншга 
мажбур қилади.Бундай хол сийдик йўллари касалликларида ва сийдик- 
тош касалликларида хам учраши мумкин.
Ўргатувчи тестлари.

1. Ҳомиладорликда юрак -  кон томир системасида бўладиган ўзгари- 
шлар?

Ҳомиладор аёл вазнини ошириш (ўрта хисобда 10-15%)
Ҳомила вазнининг ошиши
Диафрагманинг юкорида жойлашиши ҳисобига юракнинг горизонтал 

ҳолатга силжиши
Йирик томирларнинг сикилиши.
Эндокрин юкламалар
Янги йўлдош қон айланишининг пайдо бўлиши
2. Ҳомиладорлик даврида гемодинамик ўзгаришлар?
Юрак минутлик ва зарб хажмининг 26-30% га ошиши 
Юрак кискаришлар сонининг ошиши
А/Б ва веноз босимнинг ошиши
УА коннинг 20-25% ra ошиши, плазма хажми 900 мл
Қон окими тезлигининг ошиши
Қон томирлар умумий периферик каршилигининг
Нв ва гематокритнинг пасайиши

VIII БОБ 
ҲОМИЛАДОРЛИККА ДИАГНОЗ (ТАШХИС)

ҚЎЙИШ УСУЛЛАРИ
8.1. АНАМНЕЗ ТЎПЛАШ

Ҳомиладор аёлларни текширишнинг ўзига хос хусусиятлари бор. 
Сухбатлашиш (анамнез йиғиш) йўли билан олинадиган маълумотлар 
хомиладорликда, туғишда ёки хомила тараккиётида рўй бериши мумкин 
бўлган касалликларни олдиндан тахмин килишга ёрдам беради. Бу эса 
профилактика ва даволаш чораларини ўз вактида кўришга ва хомиладор- 
ни мунтазам кузатиб бориш имконини беради.

Ҳомиладорликни аниклаш вақтида унинг муддатини, туғишнинг 
тахминий вактини хам белгилашга тўғри келади. Бундан ташкари, ҳар 
томонлама клнннк текшириш, физик-кимёвий, лаборатория ва бошка 
текширувлар ўтказиш йўли билан организмнинг умумий холати, хомила- 
дорликнинг кечиши кузатиб борилади.

Юкорнда кўрсатиб ўтилган маълумотларни олиш ва уларга диагноз 
кўйиш учун куйидаги анамнез чиэмасидан фойдаланиш мумкин:
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1. Фамилияси, исми, отасининг исми
2. Турар жойи, болалик ва ўсмирликда яшаган шароити
3. Ёши
Маълумки, агар киз бола балоғатга етмай (17 ёшгача) ёки ёши анча 

ўтиб (30-35 ёш) турмушга чикиб, бирннчи марта хомпладор бўлса, уларда 
18-23 ёшгача бўлган аёлларга нисбатан ҳомиладорлик, туғиш ва чилла дав- 
ри анча оғир, патологик холатда кечиши мумкин.

Ҳомиладор аёлнинг кандан географик шароитда ва кандай иклим мухи- 
тида яшагани хам катта ахамиятга эга бўлади. Arap иложи бўлса, унинг 
неча ёшда юра бошлаганини, болалигида кандай ўсганлигини бнлиш хам 
жуда муҳимдир.

Болаликда ва катта бўлгандан кейин бошидан кечирган касалликлари 
хомиладорлик ва туғиш жараёнининг кечишини аниқлашда ёрдам беради. 
Масалан, аёл ёшлигида рахит билан оғриган бўлса, унинг организми гузи- 
лишида айрим ўзгаришлар -  бўйи кичкина, бош суяги тўртбурчак, кўкрак 
кафаси ичига ботган ва бошкалар кузатилиши мумкин. Хусусан чанок суя- 
гидаги рахитга хос ўзгаришлар туғиш вактида бир канча оғир холатларни 
пайдо килиши мумкин.

Ёшлиқца бошдан кечирилган тепки, кизамик, сувчечак ва бошка кжумли 
касалликлар жинсий аъзолар тараккиётига таъсир этиши мумкин. Кейинги 
пайтларда айникса юкумли касалликлар (бруцеллёз, токсоплазмоз, захм, 
грипп, сўзак ва бошкалар) хомиланинг чала ёки ўлик туғилишига сабаб бў- 
лиши мумкинлиги аникланган. Аввалги хомиладорлик ёки туғиш вактида 
килинган операцнялар хам навбатдаги туғишда турли патологик ҳолат- 
ларга сабаб бўлиши мумкин.

Оилавий касалликлар (хомиладор оиласидаги ёки унииг эрида бўлган 
касалликлар -  сил, захм, рухий хасталиклар ва бошкалар) хамда алкого- 
лизм, наркомания, кашандалик хомиланинг чала, ўлик ёки нуксонли туғи- 
лишига сабаб бўлиши мумкин.

Ҳайз функциясини хам аниклаш мухим ахамиятга эга. Ҳайзни неча ёш- 
дан кўра бошлаган, дастлаб нормал кела бошлаганми ёки тўхтаб-тўхтаб 
келганми, кейин неча ёшда кела бошлаганлигини билиш керак. Arap киз 
хайзнн кеч кўрган ва у анчагача нормал холатда кечмаган бўлса, бу унинг 
ўз вакгида балоғатга етмаганидан далолат беради.

Ҳайз циклининг ўзгариши хам хомиладорлик ва туғиш жараёнининг 
кечишига таъсир кўрсатиши мумкин.

Ҳайзнинг ой сари такрорланиши (21-28-30 кун) кандай, хайз кўрганда 
оғрик бўлиш-бўлмаслигини хам сўраш керак. Маълумки, жинсий аъзолар 
касалликларида ёки ички секреция безлари фаолияти бузилиши натижаси- 
да хайз жуда кеч (17-18 ёшдан), одатда Узбекистонда яшайдиган кизларда 
эса 14-15 ёшдан бошланади.

Ички секреция безлари фаолияти бузилганда туғиш оғирлашади, туғиш 
даврида бирламчи ва иккиламчи сустликлар пайдо бўлади. Чилла даври- 
да бачадон яхши кискармайди, кон кетади. Турмушга чиккандан сўнг узоқ 
вакт давомида бўйида бўлмаслик жинсий аъзоларнинг тўла етилмаган-
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лигидан далолат бериши мумкин. Бу аёлнинг бўйида бўлганда хам турли 
кийинчиликлар вужудга келиши мумкин.

Жинсий ҳаёт бошлангандан, туккандан ва абортдан кейин хайз кўриш- 
нинг ўзгарган-ўзгармаганлигини аникламок керак, хайз функциясининг бу 
даврларда ўзгариши ички жинсий аъзоларда яллиғланиш жараёни борли- 
гини кўрсатиши мумкин.

Аёл билан сухбатлашганда хомиланинг нечанчи эканлигини, олдинги 
хомиладорликлар ва туғиш кандай ўтганлиги, илгариги хомиладорликда- 
ги гипертензив ҳолатлар, ички аъзолар (буйрак, жигар, юрак кон-томнр 
системалари) касалликларини ва илгариги туғишларда юз берган бошка 
касалликларни ёки ўзгаришларни аниклаш керак. Туғрукдаги патологик 
холатлар (вактидан олдин сув кетиши, туғрук дардлари сустлиги, ҳомила- 
нинг нотўғри ётиши, чанокнинг тор бўлиши), кискич солиш ёки кесарча 
кесиш усули билан хомилани туғдириш зарурияти борлигини кўрсатади. 
Ҳомиланинг муддатидан илгарн туғилиши ва бола тушиши каби холлар 
бу аёлда бирор касаллик (бачадон шиллиқ каватининг яллиғланганлиги, 
бачадон шиши ва бошкалар), турли юкумли касалликлар борлигидан ёки 
инфантилизмдан дарак беради.

Шуни унутмаслик керакки, ўз-ўзидан бола тушиши ёки сунъий йўл би- 
лан килинган аборт жинсий аъзоларда яллиғланиш жараёнини пайдо кили- 
ши окибатида хомиладорлик ва туғиш вактида турли патологик ҳолатлар- 
га сабаб бўлиши мумкин.

Аввалги ҳомиладорлик ва туғиш яхши ўтган бўлса, бу аёлнинг соғлом 
эканлигини кўрсатади ва навбатдаги ҳомиладорликнинг муваффакиятли 
ўтишини олдиндан билишга имкон беради. Аксинча, илгариги туғруқца 
килинган операция, туғилган боланинг тезда ўлганлиги ёки ўлик туғилган- 
лиги бу ҳомиладорликда хам кўшимча касаллик ва оғир ҳолатлар рўй бе- 
риши мумкинлигини ва хомиладорни алохида ахамият билан кузатиб бо- 
риш лозимлигини кўрсатади.

Ҳомиладорлик ва туғиш вактидаги касалликлар ёки қўшимча патоло- 
гик холатлар аввалги туғишдан кейин, чилла даврида рўй берган касалли- 
клар натижасида бўлиши мумкин. Шунга кўра аввалги хомиладорликда 
чилла даврида аёл касаллик билан оғриганми - йўкми, буни билиш зарур.

Ҳомиладор аёлдан эрининг соғлиғи хакида сўралади, чунки унинг илга- 
ри ва хозир сил, сўзак ва бошқа касалликлар билан оғриган бўлиши хоми- 
ладор аёл ва хомила соғлигига хавф солади.

Анамнезда хомиладор аёл яшайдиган уй ва ишхонанинг санитария - ги- 
гиена шароитлари, унинг овкати, канча ухлаши ва дам олиши батафсил 
аникланади. Ҳомиладор аёлнинг турмуш ва мехнат шароитининг ҳомила 
тараккиётида, туғилишида ва чилла даврининг кечишида ахамияти катта 
бўлади.

Анамнез синчиклаб йиғилади ва олинган маълумотлар хомиладорлик 
варақасига тўлик ёзиб қўйилади.

8.2. ОБЪЕКТИВ ТЕКШИРИШ
Ҳомиладор аёлни объектив текширганда унинг тана тузилишига аҳа-
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мият бериш зарур. Дастлаб аёлнинг бўйи ўлчанади, arap бўйи 145 см дан 
паст бўлса, унда чанок тор бўлиши ва туғиш жараёнида оғир холатлар 
рўй бериши мумкин.

Аёлнннг скелет суякларидаги нуксонларга: оёғининг кийшик ёки бит- 
тасининг калталиги, орқа умуртканинг қийшиқлиги, шакли, кўкрак кафа- 
сининг ичига ботгани, думғазанинг Михаэлс ромби шаклидаги нуксонла- 
рига ахамият бериш лозим. Шунда хомиладорлик ва туғишнинг кандай 
кечиши тўғрисида фикр юритиит мумкин.

Думғаза ромбини аниклаш учун ҳомиладор аёлни тик турғазиб, ча- 
нокнинг орка юзаси кўздан кечирилади. Arap ромб тўртбурчак шаклида 
бўлса, бу нуксонсиз (мукаммал) чанок хисобланади.

Аёлнинг тана юзаси (териси) тозами, тошмалар йўкми, юзнда, юко- 
ри лаби остида, сут бези сўрғичи атрофида, корин деворининг ок чизиғи 
соҳасида корамтир доғлар бор-йўклигини текшириш керак. Сут безлари- 
нинг тўлишган-тўлишмагани ҳам кўрилади. Бу белгилар хомиладорлик- 
ка хос ва аёлнинг бўйида бўлганига тахмин килса бўлади.

Ҳомиладор аёллар ички аъзоларини текшириш усули хамма ерда бир 
хил кабул килинган. Бунда харорат ўлчанади, томир уриши саналади, 
кон босими аникланади, тери ва кўз оқи ва кўринадиган шиллик қаватла- 
ри (лаб, оғиз, тил) кўздан кечирилади ва хоказо.

Ҳомиладорлик даврида организмда жиддий ўзгаришлар рўй бери- 
шини назарда тутиб, ички аъзоларни текшириш жуда ҳам зарурдир. Бу 
ўзгаришлар юрак, буйрак, ўпка ва бошка аъзолар касалликларига ёмон 
таъсир килиши мумкин. Ҳомиладор аёлдаги касалликларни ўз вактида 
аниклаш керак, шунда аёлнинг ҳомиладор бўлиш-бўлмаслиги ва ҳомила- 
дор бўлса, уни давом эттириш мумкин ёки мумкин эмаслиги аниқланади. 
Айникса, ҳомиладорликнинг иккинчи ярмида кон ва сийдикни, кон боси- 
мини мунтазам равишда текширишдана вазнини ўлчаб туриш зарур.

Қориннн кўздан кечирганда у тик турган овал шаклда бўлса, ҳоми- 
ланинг тўғри ётганини, кўндаланг ёки кийшик турса, ҳомиланинг кўнда- 
ланг ёки кийшик ётганини, юмалоқ шар шаклида бўлса, эгизак бола ёки 
коғонок суви кўплигини, қорин осилган ёки туртиб чиккан (ўткир учли) 
бўлса, чанокнинг торлигини кўрсатади.

Агар юзда ва оёкларда шиш бўлса, бунинг сабабини аниклаш зарур. 
Бу холат ҳомиладорлик гипертензив ҳолатларида, юрак ва буйрак ка- 
салликларида кузатилади. Arap тери ва кўринадиган шиллик каватлар 
рангсиз бўлса, камконлиқцан, лаб ва тирнок кўкарган бўлса, кислород 
етишмаслигидан (юрак касаллигидан) дарак беради. Бундан ташкари, 
сут безларининг яхши ривожланмаганлиги, жинсий аъзолар соҳасида, 
қўлтик остида тукларнинг кам бўлиши ички жинсий аъзоларнинг яхши 
ривожланмаганлигини билдиради.

Қоринни пайпаслаб кўриш ташки текширишнинг асосий усулидир. 
Бунинг учун олдин акушер кўлини тозалаб ювиб, бир оз иситади, аёл тиз- 
за бўғимини буккан ҳолда чалқанча ётади. Кўришдан олдин ковук бўша-
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тилади. Пайпаслаб кўришдан олдин суяк дўмбоклари бойламлари топи- 
лади. Булар пайпаслаб кўришда мўлжал бўлади.

Қоринни пайпаслаб кўрганда бачадон туби аникланадн, хомиланинг 
бачадонда ётиш ҳолатида унинг кнчик чанокка якин турган кисмн (боши, 
думбаси ёки кўндаланг ётиши), унннг майда қисмлари аниқланадн. Уль- 
тратовуш ёрдамида ҳомила ва йўлдошнинг ётиши аниқрок бнлинадн.

8.3. ҚИН ОРҚАЛИ ТЕКШИРИШ
Одатда ҳомиладор бачадони туби 3-ой охирнда ков суяги устидан 

кўтарилиб туради, аммо ташқи пайпаслаб кўриш билан баъзан буни 
аниклаш кийин бўлади. Шунга кўра хомиланинг бор-йўклигини ва унинг 
муддатини аниқлаш учун кўпинча кин оркали текшириб кўрилади.

Бунинг учун текширишдан олдин ковук бўшатилади.
Текширишда яхшиси аёлни чалканча ёткиэиб, тизза бўғимларини бу- 

киб, оёклари ораси очилади.
Текширишдан олдин шифокор кўлини тозалаб ювиб, стерил резина 

кўлқоп кияди. Текширишда жинсий аъзоларнинг ташки юзасини, чотни, 
тўғри мчак тешиги атрофини кўздан кечнрнб, бирор патологик ўзгариш 
бор-йўклиги аникланади. Кейин гинекологик кўзгулар ёрдамида бачадон 
бўйнини кўздан кечиради (8.1.-расм). Сўнгра чап кўлнинг икки бармоғи 
(бош ва кўрсаткич бармоклар) билан кичик жинсий лабларни очиб, кинга 
кириш олди кизарган-кизармаганлиги, кўкарган-кўкармаганлиги, сийдик 
чикариш тешиги кандай аҳволда эканлиги, қин даҳлизи олдидаги катта- 
кичик безларда яллиғланиш бор-йўклиги аникланади.

Сўнгра ўнг кўлнинг кўрсаткич ва ўрта бармоғи кинга аста-секин кир- 
гизилади. Бунда катта бармок билан жимжилок эса кафт томонга буки-

8 . 1 .-расм. Гинекологик кўзгу- 
лар ёрдамида бачадон бўйнини 
кўздан кечириш

лган холда четга такалиб туради. Қинга киритилган бармоклар билан 
киннинг узунлиги ва кенглиги, кин деворларинпнг холати (шишганлиги, 
кат-катлари, ғадир-будурлиги, кенгайиш хусусняти), чанок ости мускул- 
ларининг кандай холатда эканлиги, бачадон бўйнининг кнн қисми ва қин 
гумбазлари, бачадон бўйни ташки бўғизининг шакли (думалок, ёриқка

8.2.-расм. Аёллар ички жиисий 
аъзоларини қин ва корин девори 
оркали икки кўллаб текшириш
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ўхшаш очиқ ёки берклиги ва бошкалар) аниклангач, иккала қўл билан 
текширишга киришилади (8.2.-расм).

Иккала кўл билан хомиладор аёлни текшириш (бимануал текшириш) 
нинг ўзига хос хусусияти бўлиб, бунда бачадоннинг катта-кичиклиги, 
шакли, кўзғалувчанлиги, каттик-юмшоклиги, туриш холати, оғрикли ёки 
оғриксиз эканлигини, хомиладорлик белгиларини, бачадон ортиклари- 
нинг кандай холатда эканлиги ва чанокнинг ички юзаси текширилиб, 
унинг ички ўлчовлари аникланади.

Бунинг учун ўнг кўл бармоклари киннинг олдинги гумбазига юбори- 
лган ҳолда, чап кўл бармоқлари билан корин деворининг ков суяги ус- 
тидан бачадон танаси текширувчининг иккала кўли орасида бўлгунча, 
аста-секин босилади. Arap бачадон оркага эгилган бўлса, уни бундай тек- 
шириш билан топа олмаслик хам мумкин. Бундай холларда кин ичидаги 
ўнг кўл бармоклари орка гумбазига ўтказилади ва текшириш юкоридаги- 
ча такрорланади.

Бачадон танаси аниклангач, унинг катта-кичиклиги, харакатчанлиги, 
оғриқ бор-йўклигн ва шакли аникланади. Бачадонни пайпаслаб текши- 
риб бўлгач, кин гумбазлари синчиклаб кўрилади. Бундан ташқари, чанок 
деворини текшириб, ўсиклар бор-йўклиги, чаноқшакли ва думғаза суяги- 
нинг чанок ичига қараган думғаза бурни дўнги бармок билан текширила- 
ди, унга бармоқ етмаса, демак, чаноқ тор эмас, arap етса, у ўлчанади.

Чаноқнинг ички юзаларини текшириб бўлгач, қинга киритилган ўрта 
бармок учини думғаза суягининг туртиб чиққан жойига (promontorium) 
кўйилади, ташкаридаги чап қўлнинг кўрсаткич бармоғи билан симфиз- 
нинг пастки чети белгиланган холда ўнг кўл бармоклари киндан чикари- 
лади. Ўнг кўлнинг кўрсаткич бармоқ учи билан белгиланган оралик та- 
зомерда ўлчанади. Бу оралик диагонал конъюгата (conjugata diagonalis) 
деб аталиб, нормал чанокда бунинг узунлиги 13 см ва ундан юқори бўли- 
ши мумкин. Шундан 2 см чегириб ташланса, чин конъюгатанинг ўлчови 
аникланади.

8.4. ҲОМИЛАДОРЛИКНИНГ ДАСТЛАБКИ ДАВРИНИ 
АНИҚЛАШ

Ҳомиладорлик бошланишида унинг белгилари жуда аник бўлмайди. 
Бунда хомиладорлик факат тахминий белгиларга кўра аниқланади.

Ҳомиладорликнинг тахминий белгиларига аёлдаги субъектив холат 
ва объектив текшириш натижасида унинг организмида аникланган ўзга- 
ришлар киради. Ҳомиладорларнинг субъектив ҳолатига:

1) бошкоронғи бўлиб иштахаси ўзгаради, нордон ва аччик овкатлар 
егиси келади, баъзан бўр истеъмол килади, ҳўл тупрок ва бошкалар хи- 
дини ёктиради;

2) жаҳлдор бўлиб кайфияти тез-тез ўзгариб туради, уйқучан бўлиб ко- 
лиши мумкин;

3) хидни сезиш кобилияти бирмунча ўзгаради (папирос, атир, ёғ ҳиди
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ва бошка хидлардан кўнгли айнийди);
4) терисида бир катор ўзгаришлар рўй беради: сут бези тугмачаси ат- 

рофида, юзида, корин деворининг ок чизнғида корамтир доғлар пайдо 
бўлади.

5) сут безида оғиз сути (бошланғич сут) пайдо бўлиб, кўкраклари кат- 
талашади. Arap сут безининг учи сикилса, оғиз сути чикади

Шуни айтиб ўтиш керакки, илгари туқкан баъзи аёллар кўкрагида сут 
сакланиши мумкин.

Ҳомиладорликнинг тахминий белгилари. Бу хилдаги белгиларга жин- 
спй аъзоларда, сут безида, ҳайз кўришда бўладиган ўзгаришлар киради. 
Бу белгиларнинг ҳаммаси объектив белгилар хисобланади.

Ҳомиладорлик ҳайз кўришнинг тўхташи билан белгиланади. Маълум- 
ки, соғлом аёлларда хайз даври ўзгармайди. Факат ҳомиладорлар хайз 
кўрмайдилар, баъзи бола эмизадиган аёллар ҳайз кўрмасликлари мум- 
кнн.

Ҳайз даврининг бузилиши умумий касалликларда хам учраб туради. 
Хусусан диабет, сил, сурункали заҳарланиш (кнмёвий моддалар ва бо- 
шкалардан), оғир рухий изтироб ёки тўсатдан бошга тушган мусибат на- 
тижасида хам хайз тўхташи ёки унинг даври бузилиши кузатилади.

Ҳайз кўришнинг тўхташи хомиладорликнинг тахминий белгиларидан 
бири бўлишига карамай, турли акушерлик текширишлари ўтказиш лозим 
бўлади.

Қиннинг кириш кисми ва кин шиллик каватининг бўртиб кўкариши 
ҳам хомиладорликнинг тахминий белгисидир. Одатда хомиладорлик- 
нинг 5-6-ҳафтасидан бошлаб бачадон катталашади, шакли ва каттик-юм- 
шоқлиги ўзгаради.

Сут безлари ўзгариб катталашади ва каттиклашади, юкорида айтгани- 
миздек сут безлари тугмачаси атрофини сикканда оғиз сути чикади.

Ҳомиладорликнинг тахминий белгилари объектив белгилар хисобла- 
нади, қинни ва кин кириш кисмини стерил гинекологик кўзгулар ёрдамда 
кўрилади. Гинекологик кўзгулар ёрдамида киннинг шиллик кавати, бача- 
дон бўйнининг рангги, қинда яллиғланиш жараёни бор-йўклиги аникла- 
нади. Бундай текширишлар учун 2 тавақали қошиксимон кўзгулардан 
фойдаланилади.

Икки тавакали гинекологик кўзгу ишлатилганда у кин оркасидаги 
чукурчаларга етгунча кин ичига юборилади, сўнгра бачадон бўйнини кў- 
риш учун кўзгу тавақалари очилади, кин деворларини эса кўзгуни киндан 
чикариб олиш пайтида кўрилади.

Бачадон бўйни ва қин девори қошиксимон кўзгуларда яхши кўринади. 
Бунинг учун кўзгу киннинг орқа деворига кўйилиб, чот аста-секин пастга 
тортилади, иккннчи кўзгуни эса қиннинг олдинги деворига қўйиб, кин де- 
вори юкорига кўтарилади.

Иккала кўл ёрдамида хомиладорларни текширишда бачадоннинг кат- 
та-кичиклигини, шаклини, қаттик-юмшоклигини, қанчалик силжувчан,
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оғрикли ёкн оғриксиз эканлигини, туриш холатини, кин гумбазининг хо- 
латини, канчалик силжувчанлигини аниклашда юкорида кўрсатиб ўти- 
лган текшириш усулларинннг ўзига хос ахамияти бор.

Ҳомиладорликни кўрсатувчи белгилар
1. Пнскачек белгнси -  ҳомиладорлнкда бачадон шаклининг ўзгариши- 

дан иборат. Аслида ноксимон, бир текис ялпоқлашган бачадон нотўғри 
шаклдаги шарга ўхшаб қолади. Бачадон деворининг хомила тухуми жой- 
лашган кисми дўппайиб чикади.

2. Горвиц-Гегар белгиси. Бу бачадон бўйни билан танаси оралиғи, 
яъни бачадон бўйин олди (istmus) юмшашига асосланган. Иккала кўл 
билан текширилганда, кинга киргизилган кўл бармоклари билан корин 
девори оркали ковук суяги устидан босаётган ташқаридаги бармоклар 
бачадон бўйни олди юмшагани учун бир-бирига тегадиган даражада 
якинлашади.

3. Снегирев белгиси -  бу белгида хам хар иккала кўл ёрдамида тек- 
ширилади. Қин орқали бармоқлар билан текшириш вақтида бармоклар 
таъсирида бачадон қисқа муддатга кискариб, каттиқлашади. Бачадон 
каттик-юмшоклигининг бундай ўзгариши унинг нерв системасининг таъ- 
сирланиши туфайли вужудга келади ва таъсирланиш тўхтагач, у яна юм- 
шаб колади.

4. Гентер белгиси -  бу белгида ҳам ҳар иккала кўл ёрдамида текшири- 
лади. Қинга киритилган бармоқлар ёрдамида бачадондаги ўзгаришларни 
аниклаш билан бирга ташки қўл ёрдамида бачадон олдинги юзасининг 
ўрта чизиғида тароксимон дўмбокча бўлади, бу Гентер белгиси деб ата- 
лади.

Ҳомиладорликни эрта муддатларида аниклашнинг гормонал усули. 
1928 йилда Ашгейм-Цондеклар аёлнинг хомиладор бўлганини аниклаш- 
да гормонал усулини таклиф қилдилар. Бу реакциялар таъсирида ҳоми- 
ладор аёл сийдигида гипофиз безининг олдинги бўлагидан ажраладиган 
гормон аниқланади.

Ҳомиладор аёл организмида гонадотроп гормон -  гирефизнинг ол- 
динги бўлагидан ажралган гормонни Ашгейм ва Цондек пролан деб 
атаганлар. Ҳомиладорликда хорионик гонадотропин ва фолликулин аёл 
сийдиги билан мўл ажралади. Бу гормон ҳомиладорликнинг биринчи 
хафтасидаёк кўпая боради. Цондек-Ашгейм реакцияси оқ сичконларда 
ўтказиларди.

1947 йилда Г алли-Майнини таклиф килган усул Харьков медицина ин- 
ститути акушер-гинекологик клиникаси ходимлари (Алпатов ва бошка- 
лар) томонидан кайтадан ишланган. Бу реакцияни эркак сув қурбакада 
ўтказилади. Ҳомиладорликни аниклашда Фридман реакцияси куёнларда 
худди сичконлардаги каби ўтказиларди.

Ҳозирги пайтда хомиладорликни аниқлашда тест-коғозчаларини кўл- 
лаш мумкин: ВВ-тест (Франция). Бу усул билан ҳомиладорликда аёллар
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снйдигида х о ри огон и к  гон ад отроп и н  горм они  текш ирилади . Б унинг 
учун аёл эрталаб к и  сийдигига тест-коғозчаси  ботирилади: a ra p  икки та 
чи зн қч алар  пайдо  бўлса, реакция натиж аси  иж обий , ага р  чизнкча ягона 
бўлса, салбий  хисобланадн .

У льтратовуш  ёрдам ида хам  хом и ладорлп кн и  аниклаш  м умкин. 5-6 
хаф тали ги даёк  хом и лан и н г ю рак  урнш инн билса бўлади. Ҳ атто  3-4 ҳаф - 
галик ҳом и лад орли к д а 
хом н лан и н г  тасвирини  
кўрпш  м ум кин (8.3.- 
расм).

8.3.-расм. Ультрато- 
оуш текшириш: 11 хаф- 
талик хомила

8.5. ҲОМИЛАДОР-
Л И К Н И  КЕЧ К И
МУДДАТЛАРДА 

АНИҚЛАШ
Ҳомиладорликнинг 

аник ёки шубхасиэ белгилари куйидагичадир.
1. Ҳ ом н лад орли к  тахм и н ан  15-20 х аф тали к  бўлганда хом и лан и н г 

ю рак  уриш и корин  девори  орқали , оддий  акуш ерлик  стетоскопи  билан  
ан и к  эш итилади . Ю рак  уриш ини  «М алиш » деб атал ад и ган  а п п а р ат  ёрда- 
м ида ҳам  зш итса бўлади . Б унинг учун корин д евори  сатхига вазелин сур- 
тиб , унинг эш и тади ган  қисм ини корин  д евори  бўйича суриб, хом и лан и н г 
ю рак  ураётган  соҳаси  топ и лади , бунда ап п а р ат  ёрдам ида ю рак  уриш и 
сан алади  (м инутига 130-140 м ар та  уради).

О на о рган и зм и дан  корин  девори  о рқали  эш итиладиган  то вуш ларга  
к уй и даги лар  киради:

а) хом н лан и н г ю рак  уриш и би лан  бир вақтда бўладиган  корин  аорта- 
сининг уриш и ва б ач ад о н  ён д ево р л ар и д аги  к атта  кон  то м и р л ар д а  бўла- 
ди ган  ш уви ллаган  ш овкин;

б) и ч ак лар н и н г  п еристальтик  (тўлкинсим он) х ар ак ати  туф айли  хосил 
бўлади ган  ритм сиз ш овқин;

в) х о м и лан и н г  кўл-оёқлари  ки м и рлаш и  н атиж асида хосил бўладиган  
ва кийинлик  билан  эш и ти лад и ган  бўғик товуш .

Ҳ ом и лан и н г ю рак  уриш и ҳ о м и лад о р л и к н и н г иккинчи  ярм идан  бош - 
л аб  эш итнла бош лан ад и . A ra p  хом и лан и н г  б ош и  олдинга зги л ган  бўлиб, 
унннг оркаси  б ач ад о н н и н г б и р о р  д ево р и га  якин турган  бўлса, унинг ю рак 
уриш и орка то м о н д ан  яхш и эш нтиладн . А га р  ҳом ила ю зи билан  келиб, 
бош п орк ага  эгн лган  бўлса, унннг оркаси  б ач ад о н  деворн д ан  узоклаш ади  
ва кўкраги  б ач ад о н  девори га тегнб туради . Бу холда  унинг ю рак  уриш и 
кўкрак  то м о н и д ан  яхш ирок  эш итиладн . Ҳ о м н л а бош и билан  олдин кел- 
ганда унинг ю р ак  уриш и она ки ндигндан  пастд а, чаноғи  билан  келганда



она киндиги каршисида ёки ундан юкорирокда, кўндаланг келганда oua 
киндиги рўпарасида, туғиш жараёнида хомиланинг боши чанок ичига 
кирганда она корни ўрга чизиғида (симфнз устида) эшитилади.

Ҳомилада асфиксия (бўғилиб колиш) рўй берганда унинг юрак уриши 
асфиксия боскнчнга караб минутига 100-110 марта уриши ёки тезлашиб, 
150 ва ундан хам тез ура бошлайди. Ҳомиладорликиинг биринчи ярми- 
да хомиланинг тирик эканлигини, нормал ўсаётганлигини, бачадоннинг 
ўсишини кузатиш ва ультратовуш ёрдамида аниклаш мумкин. Одатда 
соғлом онанинг томир уриши ҳомиланикига караганда бнр ярим баро- 
бардан кам бўлади, буни ҳомиланинг юрак уришидан фарк килиш учун 
хомиланинг юрак уриши онанинг бнлак томири уриши билан солишти- 
рилади.

2. Объектив текширилганда ҳомиладорлик 20 ҳафталик бўлгандан 
бошлаб хомиланинг кимирлаши аник билинади. Ҳомиладорнинг ўзи хам 
хомиланинг кимирлаганини анча илгари сезиши мумкин. Лекин буни 
аёл ичаклар перистальтикаси билан алмаштириши ва янглиш маълумот 
бермшн мумкнн.

3. Ультратовуш ёрдамида хомила скелетини ва юрак уришини, ундаги 
мавжуд нуқсонларни кўриш мумкин (8.4.-расм).

4. Ҳомиладорликнинг бешинчи ойидан бошлаб ҳомиланинг скелет 
суякларини рентгенда кўриш мумкин. Бу усулдан хозир деярли фойдала- 
нилмайди.

5. Пайпаслаб кўриш усулида (Леопольд-Левицкий усули) ҳомила хо- 
латини аниклаш мумкин. Ҳомиладорнинг корнини пайпаслаб (ушлаб) кў- 
риш усули хомила қисмларининг катта-кичиклигини, ҳомиланинг бача- 
донда жойлашиш холатини, олдин келувчи кисмининг каерда эканлигини 
(чанокқа киришдан юкорида, чанокка кираверишга сукилган холатда ёки 
кичик ёки катта сегмент билан турганлнги) ни аниклашдан иборат. Ҳоми- 
ладор аёлнинг қорнини пайпаслаб кўриш учун текис каравотга чалқанча- 
сига, оёкларини тизза ва ёнбош бўғимларидан буккан холда ёткизилади, 
шифокор унинг ўнг томонига ўтиради.

Ҳомиладор аёл корнини пайпаслаб текшириш вактида акушерлик тек- 
ширувинииг тўртта аниқланган усулидан фойдаланилади (8.5.-расм).

Биринчи усул. Бачадон тубининг баландлиги ва унинг тубида ҳоми- 
ланинг кайси кисми борлигини аниклаш учун кўлланилади.Бунинг учун 
иккала кўлнинг кафти билан бармоклари бир-бирига карагани холда, ба- 
чадон тубини ушлаб, у енгилгина пастга босилади. Шунда бачадон туби- 
нинг турган баландпиги ва хомиланинг ётиш холати аник билинади.

Ҳомиланинг ўсиши ва муддати бачадон тубининг кайсн баландликда 
турганлигига қараб аникланади. Arap бачадон тубида хомиланинг катта 
кисмлари аниқланса, бу унинг тўғри ётганлигини кўрсатади. Агар пай- 
паслаганда бачадон тубида хомиланинг думбаси борлиги аникланса, бу 
олдин келувчи кисм бош эканлигини, аксинча, бачадон тубида хомила- 
нинг боши борлиги аниқланса, чаноғи билан олдин келишини кўрсата-
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ди.
Иккинчи усул билан хомиланинг 

орқаси ва майда кисмларининг ту- 
ришига караб, унинг кандай холатда 
эканлиги аникланади. Бунинг учун ик- 
кала кўл бачадан тубидан унинг ёнига 
ўтказилади.

Иккала кўл бармоклари галма-гал 
босиб кўриш йўли билан бачадон пай- 
пасланади. Ўнг кўл билан пайпасла- 
ганда чап кўл қимирламай, бачадон 
деворида туриши керак. Бу усул би- 
лан бир томонда текис юза — хомила 
орқасини, карама-карши томонида 
эса, унча катта бўлмаган ва ўз туриши- 
ни тез ўзгартирадиган думбокли юза, 
хомиланинг майда кисмлари (оёқ, кўл- 
лари)аниқланади.

Ҳомила орқасининг чапга ёки ўнг- 
ra қараган бўлишига караб, унинг I 
ёки II холатда эканлиги аниқланади. 
Агар хомиланинг оркаси онанинг 
чап биқинига караган бўлса, I ҳолат, 
ўнгга караган бўлса II ҳолатда ётган 
бўлади.

Ҳомиланинг олдинда келув- 
чи кисмини ва унинг кичик чанок 
бўшлиғига бўлган нисбатини аниқла- 
шда акушерлик текширувининг учин- 
чи усули кўлланади (8.6.-расм). Бунинг 
учун кўлнинг катта бармоғи бачадон 
пастки сегментининг бир томонидан,

8.5. -расм. Леопольд-Левиц- 
кийнинг пайпаслаш усуллари.
А. Бачадонни тубидаги хомила- 
нинг қисмларини пайпаслаш Б. 
Ҳомлланинг майда қисмларини 
аниклаш. В.Ҳомиланинг олдинда 
келувчи кисмини пайпаслаш. 
Бунда хомила боши ҳаракатчан, 
чаноқ қисми тана билан бирга- 
ликда силжийди. Г. Ҳомиланинг 
боши чанокнинг кайси юэасида 
турганлиги аникланади.

қолган 4 та бармоқ эса иккин- 
чи томонида турган ҳолда, 
хомиланинг олдин келувчи 
кисми ушланади, сўнгра кўлни 
бир оз пастга босиб, олдинда 
келувчи кисмни бармоклар би- 
лан ушланган холда жуда эҳ- 
тиёткорлик билан аста-секин 
ўнгга ва чапга кимирлатила- 
ди. Бунда хомила боши билан 
турган бўлса, каттиқ, думалоқ, 
думба билан турган бўлса, юм-
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шокрок ва ҳажми кичкинароқ бўлиб билинади. Arap олдин келувчи кисм 
(бош ёки думба) харакатчан бўлса, бу унинг чанокнинг кириш қисмидан 
юқорида турганини, кимирламайдиган бўлса, чаноқнинг кириш кисмида 
сукилиб турганини кўрсатади. Ҳомила кўндаланг ёки кийшиқ ётган так- 
дирда олдинга келувчи кисм бўлмайди.

Акушерлик текширувининг учинчи усулида одатда аёл оғриқ сезади, 
шунга кўра, кўпинча бу усул ўрнига тўртинчи усул кўлланилади.

Тўртинчи усул ёрдамида олдинда келувчи кисмнинг турган жойи хам- 
да у чаноқнинг кайси юзасида турганлиги аникланади (8.7.-расм).

8.7.-расм. Леопольд-Левицкийнинг 4 усули
Акушер хомиладорнинг оёк томонида турган холда иккала кўли каф- 

тини бачадон пастки кисмининг ўнг ва чап томонига қўяди ва пастга 
томон аста босади, бунда текширувчи ўз кўлини хомиланинг олдинда 
келувчи қисми билан чаноқ кириш қисмига юборади, шу йўсинда пай- 
паслаш ёрдамида олдинда келувчи қисмни ва унинг туриш холатини 
(кичик чанокка кириш кисмининг устидалигини ёки чанок ичига ўтган- 
лигини) аниқлайди. Шу усул билан яна бошнинг катта-кичиклиги, энса, 
пешона, энгакнинг турган жойи ва туғиш жараёнида бошнинг чанокка 
тушиш ҳолатлари аниқланади.

Ҳомиладорликни аниқлашда яна куйидаги кўшимча усуллар мавжуд.
Амниоскопия — бу усул ёрдамида қоғаноқ суви ва сув пардаси кўри- 

лади. Бунда сув пардаси ҳали йиртилмаган бўлишига карамасдан қоғаноқ 
сувининг рангги, тиниклик даражасига (кўкиш, сарик рангда ва лойка 
эканига) караб хомилада асфиксия бўлган-бўлмагани, ҳомиладаги гемо- 
литик касаллиги ва бошкалар аникланади.

Амниоскопия стационар шароитида кўлланади.
Амниоцентез — бу усул ёрдамида хомиланинг сув пардаси оркали ун- 

дан коғаноқ суви олинади. Гемолитик касалликнинг оғир турлари, келиб 
чикиши ва ҳоказолар аникланади.

Фонокардиографияда хомила юраги фаолияти аниқланади. Бу усулда 
хомила юрагининг уриши (нормада экани, тезлашгани ва секинлашгани), 
ритми (нормада, аритмия), товуши ва бошкалар аниқланади. Бу ҳомила- 
да асфиксия бошлангани ва бошқа патологик қолатларга тахмин килиш



ва уларнинг олдини олишга имкон беради.
Кардиотокограф ва электрокардиография — бу усуллар кенг кўлла- 

нилади, ҳомиланинг юрак фаолияти, айникса ундаги гипоксияни ўз вак- 
тида аниқлашда ахамияти катта. Бу усулда хомила юрак уришини 14-16 
хафталигидаёк билиш, шунингдек плацентанинг олдинда жойлашганини 
аниклаш мумкин.

Ультратовуш ёрдамида ҳомиладорликни эрта муддатида хам аниқлаш 
мумкин бўлади. Бундан ташқари, ҳомиланинг сўнгги тараккиёт даврида 
унинг бачадонда ётиш ҳолатини (боши, танаси, оёқ-кўллари, ички аъзо- 
лари), оёк-кўллар ва бошнинг жойлашишини ва кўкрак қафаси ўлчовини 
аниклаш мумкин.

Ҳомиладорлик муддатини ҳамда унинг ривожланишидаги нуксонлар- 
ни (гипотрофия, гидро- ва микроцефалия ва бошкалар) билиш мумкин. 
Бундан ташкари, бу усул ҳомила йўлдошини, коғанок сувининг кўп ва оз- 
лигини, кўп хомилалик, айникса хомиладорликнинг кечишини кузатишга 
имкон беради. Ультратовуш оркали текшириш ҳомиладор учун хам, хо- 
ммла учун ҳам зарарсиздир.

Рентген оркали диагноз кўйиш хозирги пайтда кам кўлланади. Аммо 
бу усулдан ультратовуш аппарати бўлмаса ва пайпаслаб, кин оркали тек- 
шириб ҳомила холати ва ундаги нуқсонларни аниклаб бўлмагандагина 
фойдаланилади.

8 .6 . БИРИНЧИ ВА ҚАЙТА ҲОМИЛАДОРЛИКНИ АНИҚЛАШ
Биринчи ва қайта хомиладорлик одатда анамнез ёрдамида аникланади. 

Буни аниклашдаги объектив белгилардан бири жинсий аъзолардаги ўзга- 
ришлардир. Хусусан жинсий тешикнинг йирилиб туриши, кизлик пардаси- 
нинг колдиклари — coruneule murtiformis сўрғичга ўхшаб қолган бўлади. 
Туғмаган аёлларда кизлик пардаси шакли сакланган, аммо йиртилган, бу 
coruneule hyminalis дейилади. Туккан аёлларда қин кенг, бачадон бўйни ци- 
линдр шаклида, унинг ташки тешиги йирик (кўндалангига) бўлади.

Бирннчи марта хомиладор бўлган аёлларда бачадон бўйни то туккунга 
қадар берк бўлади, аммо туккан аёлларда туғмасдан 4-5 хафта илгариёк ба- 
чадон бўйнига битта бармокни киритиш мумкин.

Қорин деворини кўздан кечирганда хам аёлнинг туккан-туғмаганлиги 
хакида тахмин килиш мумкин. Туккан аёлларда корин девори тўғри мус- 
кули бирмунча ажралган, терида зски тиртиклар — striae gravidarum ни 
кўрамиз, улар ок чизик шаклида бўлади. Бу тиртиклар ок рангда бўлса, бу 
аввалги хомиладорликдан колганини, пушти-кизмл рангда бўлса, хозир- 
ги хомиладорликники деб хулоса чикариш мумкин. Аммо баъзан бу гир- 
тиклар хомиладор бўлмаган аёллар корин девори, сонларининг олдинги 
сатхида учраб турганини назарда тутиб кўпчилик олимлар буни гормонал 
жараён натижаси деб талкин киладилар.

Биринчи ҳомиладорликда ҳомнла боши туғишдан 4-5 хафта илгари ча- 
нок кириш кисмида бўлади. Қайта тукканларда эса то туғиш жараёни бош-
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ланмагунча хомила боши чанок кириш қисмидан юкорида туради. Туғрук 
дарди бошланиши билан аста-секин чанок кириш кисмига якинлашиб, 
ННХ.ОЯТ бачадон бўйни тўла очилиши бнлан жойлашнб олади.

Сут безларида \ам баъзи ўзгарншлар бўлади. Туккан аёлларда сут без- 
лари бирмунча осилган, сўрғичлари анча яхши билинади. Туғмаган аёл- 
ларда эса сут безлари таранг, унинг сўрғичлари кичкина бўлади. Аёлнинг 
биринчи ёки кайта хомиладорлигини билишнинг суд тиббиётида ахамияти 
катта.

8.7. ҲОМИЛАНИНГ ТИРИК ЁКИ ЎЛГАНИНИ 
АНИКДАШ

Дастлаб хомиланинг кандай ўсаётгани ва хаётлигини бачадоннинг ой 
сари катталашиши билан аникланади. Бачадоннинг ўсиши календар ёки 
акушерлик ойи билан белгиланади ва у маълум ҳажмда бўлади. Агар ба- 
чадон ўсмай қолса ёки секин ўсса, унда хомила тирик бўлса ҳам ўсишдан 
оркада колаётганидан (гипотрофия) хабар беради. Қанта бўйида бўлган 
аёллар хомиладорликнинг иккинчи ярмида ҳомиланинг кимирлашини 
анча илгарирок сеза бошлайдилар.

Ҳомиланинг юрак уриши оддий акушерлик стетоскопида хомиладор- 
ликнинг 2-ярмида эшитилса, фонокардиограф, кардиотопограф, мони- 
торлар ёрдамида эртарок аниқлаш мумкин (8.8.-расм).

i
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Аммо ҳомиланинг юрак уришини эшитганда, албатта, онанннг томмр 

уриши билан солиштириш зарур. Онада мситма, камконлик ёки юрак ка- 
салликлари бўлганда хам томири тез уриб, унда хомила юрагининг зарби 
билан алмаштириш мумкин. Ҳомиланинг ўлик ёки тириклигини аникла- 
шда шуларни хам ҳисобга олиш керак.

Ҳомиланинг кимирлашини она сезмай колса, ҳомила ўлган бўлади. 
Қоғанок суви шимилаётганига кўра бачадон кичиклаша боради. Ҳомила- 
дорлар корин пастида оғирлик сезадилар, оғизлари бемаза бўлиб, этлари 
увишади, сут безлари юмшаб колади. Ҳомиланинг тирик ёки ўлганини 
ультратовуш усулида аниклаш мумкнн. Ҳомиланинг ўлгани канчалик
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эрта аникланса, аёлга шунчалик ўз вактида ёрдам бериш мумкин бўлади. 
Акс холда аёлда турли патологик холатлар юз бериши, хусусан бачадон- 
да хомила чириши, қон ивишининг сусайиши, ўлган ҳомилани бачадон- 
дан олиб ташлаш жараёнида коагулопатик кон кетиши мумкин.

8 .8 . ҲОМИЛАДОРЛИКНИНГ ДАВОМ ЭТИШИ, УНИНГ 
МУДЦАТИ ВАТУҒИШ ВАҚТИНИ АНИҚЛАШ

Ҳомиладорлик, сўнгги хайзнинг биринчи кунидан хисоблаганда ўрта 
хисобда 280 кун ёки акушерлар ойи билан 10 ой — 40 ҳафта давом этади, 
лекнн баъзан хомиладорлик 280 кундан кам ёки ортик давом этиши мум- 
кин.Аёлларда ҳомиладорлик муддатини аниклашда кўп қийинчиликлар 
учрайди, чунки унинг қачон бошланганлигини аник билиш кийинроқ 
бўлади.

Ҳомиладорлик муддати охирги хайзнинг биринчи кунидан тўла кун 
ёки тўла хафталар билан хисобланади. Охирги хайзнинг биринчи куни 0 
куни, 0-6 кунлар “нол тўла ой ҳафталик”, 7-13 кунлар эса “биринчи тўла 
ой хафталик” ва хомиладорликнинг охирги 40- ҳафтаси -  “39 тўла хафта- 
си” хисобланади.

Акушерлик тажрибасида туғиш вақтини аниқлаш учун Негель усу- 
лидан фойдаланилади. Бунинг учун охирги ҳайзнинг биринчи кунидан 
3 ой орқага санаб, унга 7 кун кўшилади.Масалан, агар охирги ҳайзнинг 
биринчи куни 20 август бўлса, 3 ой оркага саналиб (20 июль, 20 июнь, 
20 май), унга 7 кун кўшилса, демак, туғруқ келгуси йилнинг 27 майида 
бўлади.

Шунингдек, туғиш вактини аёл ҳомиланинг биринчи марта қимир- 
лаганини сезган кунидан бошлаб ҳисоблаш хам мумкин. Одатда хомила 
биринчи ҳомиладорликда 20 ҳафтадан сўнг, қайта хомиладорликда 15 
хафтадан кейнн кимирлайди.

Ҳомиладор хомиланинг қимирлашини сезган кунига 140 кун (акушер- 
лар ойидан 5 ой) ва кайта ҳомиладорларда 154 кун (акушерлар ойидан 5,5 
ой) кўшилади. Шу йўл билан тахминий туғиш вакти аникланади. Лекин 
туғиш вақтини шу йўл билан унчалик тўғри аниклаб бўлмайди. Чунки аёл 
хомиланинг качон қимирлаганини унутган бўлиши ёки ичаклар перис- 
тальтикасини хомиланинг кимирлаши деб янглишган бўлиши мумкин.

Туғиш вақтини охирги хайзнинг биринчи куни бўйича аниклаш мухим- 
дир.

Ультратовуш билан ҳомила ёшини аниклаш хам мумкин. Бунда хо- 
мила бошининг катта-кичиклиги, танасининг узунлиги диагноз кўйишда 
асосий белгилардан хисобланади.

Ҳомиладорлик муддатини ва туғиш вактини аниклашда бачадон 
ўлчови ва тубининг баландлигини билиш катта аҳамиятга эгадир (8.9.- 
расм).

Ҳомиладорликнингдастлабкидаврларида, хали бачадон чанокбўшлиғи- 
да турганда унинг катта-кичиклиги кин орқали текшириб аникланади. Ҳо-
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миладорликнинг тўртинчи ойи охирида бачадон 
туби киндик билан ков суяги оралиғида, симфиз- 
дан 4 бармок энида юкорида турадн. Демак, ба- 
чадоннинг кўп кисмн катта чанокка ўтган бўла- 
ди. Ҳомиладорликнинг бешинчи акушерлар ойи 
охирида бачадон катта одам бошидек келади, 
унинг туби икки бармок энида киндикдан пастда 
туради. Arap тўргинчи ой охирида корин девори- 
нинг кўтарилганлигн зўрға аникланса, бешинчи 
ой охирида анча кўп кўтарилган бўлади.

Ҳомиладорликнинг олтинчи акушерлик ойи- 
да бачадон туби киндикда, еттинчи ойи охирида 
эса киндикдан 3 бармок 'знида юкорида бўлади.
Ҳомиладорликнинг саккизинчи акушерлар ойида 
бачадон туби кинднк билан ханжарсимон ўсимта
ўртасида, симфиздан 30-32 см юқорида туради, ликнинг турли муддатла- 
айланаси 80-85 см бўладн. рида бачадон тубининг

Ҳомиладорликнинг тўккизинчи ойида бача- туриш баландлиги. 
дон туби ўзининг энг юқори нуктаснга, яъни хан- 
жарсимон ўсимтага такалади. Киндик бирмунча 
дўппайиб чиқади.

Ҳомиладорликнинг ўнинчи акушерлар ойида бачадон туби хомила- 
дорликнинг саккизинчи ой охирида эгаллаган жойида, яъни киндик билан 
ханжарсимон ўсимта орасида туради. Бирок, бачадон тубн саккизинчи ва 
ўнинчи ой охирида бир хил баландпикда бўлишига карамай, улар бир-би- 
ридан корин айланасининг ўлчови билан фарқ қилади: саккизинчи ойда 
корин айланаси 80-85 см бўлса, ўнинчи ойда 95-98 см ва ундан кўп бўлади. 
Бундан ташкари, ўнинчи ойда корин осилган бўлиб,хомиладорнинг нафас 
олиши осонлашади.

Биринчи марта туғувчиларда ҳомиладорликнинг саккизинчи ойида х.о- 
миланинг боши чаноқнинг кириш кисмидан юкорвда ва қимирлайдиган бў- 
либ, ўнинчи ойда чаноқнинг кириш кисмига сукилган холатда, қимирламай 
туради. Қайта туғувчиларда эса хомиланинг боши ҳомиладорликнинг охи- 
ригача чанокнинг кириш кпсмидан юкорида ва кимирлайдиган бўлади. Ба- 
чадон тубининг баландлигига караб ҳомиладорлик муддатини хамма вакг 
хам тўғри аниклаш мумкин бўлавермайди.

Бачадоннинг каггалиги факат ҳомиладорлик муддатигагина эмас, бал- 
ки коғанок сувининг микдорига, хомиланинг катта-кичиклигига ҳам боғ- 
лиқдир (унинг оғирлиги одатда 2500 дан 5000 r гача бўлади). Шунингдек, 
бачадоннинг катталиги бачадон деворининг калинлиги, хомиланинг миқ- 
дори, унинг жойлашишига, коғаноқ олди суви хажмига хам боғликдир. Қо- 
рин айланаси киндик устидан сантиметр тасмачаси билан ўлчанади.

Ҳомиладорликнинг охирида корин айланаси 96-100 см бўлади, ков суяги 
(симфиз) устидан бачадон тубининг баландлиги ҳам сантиметр тасмачаси 
билан ўлчанади.

8.9.-расм. Ҳомиладор-
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Ҳомила узунлигини ўлчаш ҳам хомиланинг ёши ва хомиладорлик муд- 
датини аниклашда қўшимча усул ҳисобланади. Бунинг учун хомиладорни 
чалканча ёткизиб, одатдаги чанок ўлчагич билан ўлчанади (ўлчаш олдидан 
ҳомиладор ковуғини бўшатади).

Чанок ўлчагичнинг бир учи одатда ҳомиланинг чанок кисми турадиган 
бачадон тубига, иккинчи учи эса хомила бошинннг пастки юзасига кўйилади 
(ҳомила кисмларининг жойлашиши қорин девори оркали пайпаслаб кўриб 
аниқланади). Бу оралик, В.В. Сутугиннинг айтишича, хомила узунлигининг 
ярмисини ташкил килади. Шу усулда аникланган ҳомила узунлигидан 2-3 
см корин девори калинлигига чикариб ташланади. Шу йўл билан ҳомила 
узунлигини аниклаб, уни 5 га таксимласак, бизга бачадондаги хомиланинг 
(хомиладорликнинг) муддати маълум бўлади. Масалан: чанок ўлчагичнинг 
кўрсатишича, бачадон туби билан ҳомила боши пастки кнсмининг оралиғи 
16 см бўлса, ҳомила узунлиги 32 см га тенг келади. Шундан 2 см корин дево- 
ри калинлигига чикарилса, 30 см колади. Бу узунликни 5 ra тақсимлаб, хо- 
миладорлик мудцати олтинчи ойининг охири (30:5) хисобланади. Шундай 
килиб, хомиланинг узунлигига қараб, унинг муддати аникланади.

Ҳомиладорлик муддатига қараб, хомиланинг неча ойлиги ва бўйини 
аниклаш учун дарсликнинг олдинги бобларида Гаазе чизмаси келтирилган 
эди.

Ҳомила бошининг энсаси билан пешонасидаги маълум нукталар ораси 
унинг катталиги ҳисобланади. Бу нукталар оралиғи одатда хомиладорлик- 
нинг тўккизинчи ойи охирида 11 см ra тенг бўлади. Бу ораликни ўлчаш учун 
хомиладор чалканча ётқизиб текширилади.

Фигурнов чизмаси. Ҳомила 32 хафталик бўлганида мавжуд ҳомиладор- 
лик белгиларига караб ҳамма ҳомиладор аёллар 3 турга бўлинади.

Биринчи турда — унча катта бўлмаган (9 см атрофида) хомила боши 
(кичик сегменти) чанокнинг кириш кисмига зич сукилиб туради, корин кат- 
та бўлмайди (айланаси 50 см атрофида бўлади), бачадон туби симфиздан 23- 
25 см юкорида, яъни ханжарсимон ўсимта билан киндик оралиғида туради. 
Бачадон бўйни катталашган бўлади.

Иккинчи турда — хомиланинг боши ўртача ўлчовда (10 см атрофида) 
бўлиб, чанокнинг кириш кисмига сукилиб кирган бўлади, корин айланаси 
100 см ra етади, бачадон унча катга бўлмайди. Унинг туби симфиздан 28 
см юкорпда, симфиз билан ханжарсимон ўсимта орасида туради, бачадон 
бўйни бирмунча катталашган бўлади.

Учинчи турда — хомиланинг боши чаноқнинг кириш кисмида, катта ёки 
ўртача ўлчовда (10-11 см), кўзғалувчан бўлади. Қорин айланаси 95-100 см 
бўлиб, бачадон туби киндик билан ханжарсимон ўсимта оралиғидан кжо- 
рида туради ва 30/32 см келади. Бачадон бўйнининг узунлиги 3 см бўлади.

Фигурнов хомила туғилнш йўлпда чаноғи билан келганда бачадон ту- 
бининг бирмунча юкорида туришини хисобга олиб, баъзи ўзгаришлар ки- 
ритишни, ҳомила кўндаланг келганда эса боши катталигини хисобга олиб 
Альфельд усулидан фойдаланишни (хомила узунлигнни ўлчашнм ва бошка- 
ларни) тавсия этади. Бундан ташкари, хозирги пачтда хомпла катта туғи-
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ладиган бўлнб колди (акселерация), шунн хам хисобга олиш зарур бўлади. 
Аёлларга кулай шароит яратиш, оналик ва болалнкни мухофаза кнлиш, 
оилани мустаҳкамлаш мақсадида хомиладорларга туғрукдан илгарн бери- 
ладиган таъгил 112 календар кунга етказилди.

8.9. 30 ҲАФТАЛИК ҲОМИЛАДОРЛИКНИ АНИҚЛАШ 
МЕЗОНИ

30 хдфталик қомиладорликни аниклаш учун анамнезда куйидаги савол- 
лар билан аёлдан маълумот олинади:

- охирги хайз качон бўлган?
- хомиладор бўлган вактни аёл тахмин кила оладими?
- бнрннчм марта ҳомила качон кимирлаган?
- акушер-ганекологга аёл биринчи марта келганда хомиладорлик неча 

хафталик деб белгиланган?
- олдинги маълумот (ҳомиладорлик мудцати қанча давом этган, туғи- 

лган ҳомилаларнинг оғирлиги);
Объектив маълумотлар:

бачадон тубининг қов суяги устидан канча баланд турганини 
аниқлаш;

- корин айланасини аниқлаш;
- аёлнинг бўйи ва вазнини ўлчаш (1-жадвал).
Бачадон тубининг ков суяги устидан қанча юкорида турганлиги ҳомила- 

дорлик мудцатини аниклашда асосий белгилардан биридир, бунда аёлнинг 
тана тузилиши, бўйи, тана оғирлиги, озғин ёки семизлиги хисобга олинади.

Бачадон тубининг баландлиги кўп аёлларда 30 ҳафталик хомиладорли- 
кда 29-31 см бўлади. Бўйи 160 см бўлган тери ости ёғ қатлами тана оғирли- 
гига мос бўлган (тана оғирлиги 58 кг гача) ҳомиладор аёлларда бачадон 
туби 30 ҳафталик ҳомиладорликда қов суягидан 27-30 см юкорида бўлади. 
Тери ости ёғ кавати анча кўп (семиз) ҳомиладор аёлларда бачадон туби ков 
суягидан 30-32 см баланд бўлади.

1-жадвал
Аёлларда 30 хафталик ҳомиладорликни аниклаш
Бачадон тубм баландлигини ўлчашдан олдин ковуқ сийдикдан бўшати- 

лади, иложи бўлса, ичаклар хам бўшатилади. Қорин айланаси киндик coxa-

Ку|н’лткнч
byiin KJOcM гача

ISyiiii 
105<‘м 
гача

liy iill
170см 
гпчи

liy iin
170с*.м ;ian
<>|УП»Ц

Наами
55кг

Вплпи
05l«r

Наапп
80кг

in
55кг

Kn:mii 
7о кг

Ha:iiui
ООкг

Вачлдоп туошшнг 28 2!) 3« 20 29 30
бЛ. иШД. Illl ll (<*М)
V|ith'ih iiin«>|>iia.Hi 27 20 28.40 29-31 28-30 28-31 20-32

1\4>|>||ц ай.шпагп (см) 87 o i 00 88 08 102

t*' |)ТЛ‘1П lllrropiin.‘lll яа-по 88-04 05-103 85-01 04-102 08-100

83



сидан ўлчанади.
Ҳомиланинг пешона-энса ўлчови тазомер билан ўлчанади, бу 30 хафта- 

лик хомиладорликда 10-11 см га тенг келади.
Одатда 30 ҳафталик ҳомиладорликда хомиланинг олдинда келувчи 

кисми чаноқ кириш кисмининг юқорисида бўлади ва уни осон кўзғатиш мум- 
кин. Агар анамнез ва объектив текширишлар ёрдамида зарур маълумотлар 
олишга имкон бўлмаса., хомиланинг гестацион ёши (она корнидаги ёшидан) 
фойдаланиш керак.

30 хафталик хомиладорликни аниқлашда қуйидаги кўрсаткичлардан 
фойдаланиш мумкин: сон ва оёқ суяклари узунлиги, хомила бошининг ўр- 
тача ўлчови, ҳомиланинг ривожланишдан оркада колган-колмаганлигини 
аниклашда аёлнинг корин айланасини ҳам ўлчаш лозим бўлади.

Юкорида 30 ҳафталик ҳомиланинг фетометрия кўрсаткичлари келтири- 
лган (2-жадвал).

2-жадвал
Ультратовуш билан текширишда фетометрия кўрсаткичлари

Ҳомиладорлик
мудцдтк

Бошпиш 
бииариша! 
ўлчови (см)

Пишопа-»нса
V.I40UH (гм)

Бошминг ў|ггнча чакка
орилиш-исикша-эига
\’лчош|(|:м)

Н қафталик 7.5 9,8 8,6
уртача ннтсршшн 8,3-0,7 10,8-8,8 9,5

\омпла.чо|);п1 к Қорнн айланисн (1он суяш Осқ каттялит
муддати ўлчови (см) узуилиги (см) (у.пилпгн, см)

8,0 5,6 5,6
30\а<|ггалнк ўргача 
иптерншш

В,3-4,7 (>.+-4,8

Агар 30 хафталик ҳомиладорликни аниқлашда кийинчилик пайдо 
бўлса, бу 3 кишидан иборат шифокорлар хайъати иштирокида хал кили- 
нади.

8.10. ҲОМИЛАДОРЛАРНИНГ ТУҒИШГА ТАЙЁРЛИГИНИ
АНИҚЛАШ

Ҳомиладорнинг туғишга тайёрлиги асосан бачадоннинг кискариш 
хусусияти ва бачадон бўйни хусусиятларига караб аникланади. Бачадон 
мускулларининг кискариш хусусиятини кўл ва махсус аппаратлар ёрда- 
мида белгилаш мумкин.

I. «Етилмаган» бачадон бўйни.
1. Бачадон бўйнининг каттиқлиги ёки юмшоклиги аниқланади
2. Бачадон бўйни каналининг ташқи тешиги берк ёки бармок учи сиға-

ди.
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3. Бачадон бўйни сакланган ёки 4 см дан кўп кискармаган.
4. Бачадон бўйнининг пастки сегменти юпкалашган, аммо юмшамаган.
5. Бачадон бўйни қалин, деворининг калинлиги 2 см га кадар.
6. Бачадон бўйни чапга ва оркага караган.
II. Бачадон бўйни «етилган»
1. Бачадон бўйни юмшаган.
2. Бачадон бўйнининг қин кисми 2 см ва ундан кам кискарган.
3. Бачадон бўйни канали бир бармок очик, чанок ўки бўйича жойлаш- 

ган.
4. Қин гумбази оркали олдинга келувчи кисми аник билинади.
5. Бачадон бўйнининг қалинлиги 0,5 см.
6. Бачадон бўйни чаноқ ўки бўйича жойлашган.
III. Бачадон мускулларининг окситоцинга сезгирлиги (Смитнинг окси- 

тоцин белгиси) ни аниқлаш учун:
1. Ҳомиладор 15-20 минут ётқизиб кўйилади.
2. 500 мл 5% ли глюкозага 1 мл 5 бирликда окситоцин кўшилади (бунда

0,01 бирлик окситоцинга 1 мл глюкоза ҳисобида).
3. Тайёрланган эритмадан 5 мл ни бир минутда 1 мл дан куйилади.
4. Бачадон кискаришини пайпаслаб ёки гистерограф ёрдамида аникла- 

нади.
5. 3 минутдан кейин бачадон кискарса, ижобий ҳол хисобланади, окси- 

тоцин укол килингандан сўнг 2 кун давомида туғрук бошланади.
6. Туғрук 3 кун давомида бошланмаса, салбий ҳол хисобланади, бунда 

туғруқни тезлатадиган бошқа усуллардан фойдаланиш керак бўлади.

Амалий кўникмалар.
1. AHTEHATAJI АНАМНЕЗ ЙИҒИШ

Тайёргарлик:
1. Керакли инструментларни тайёрланг.
2. Беморни очик чеҳра билан кутиб олинг, ўзингизни таништиринг ва 

унга ўтиришни таклиф килинг.
3. Беморга нима килмокчи бўлганингизни тушунтиринг. Уни савол бе- 

риш истагини кўллаб - кувватланг.
4. Бемор гапини эътибор билан тингланг.

Анамнез йиғиш.
1. Бемор ахволини аникланг ва кечиктириб бўлмайдиган муаммолар 

туғилса, тезда чора кўринг.
2. Бемордан исмини, ёшини, олдинги хомиладорликлари ва болалари- 

ни, ҳайз цикли давомийлиги ва даврийлигини ва кўллаган контрацепция 
усулларини сўранг.

3. Тахминий туғрук санасини хисобланг.
4. Беморга куйвдаги саволларни беринг:
- Олдинги хомиладорликларида келиб чиккан муаммолар ҳакида:
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- Дори препаратларини кабул килганлиги хақида;
- Зарарли одатлари ҳакнда;
- Қокшолга карши вакцинация килинганми?
- ОИВ инфекцняси бор-йўклигини аникланг.
- Умумий соғлиғини аникланг
- Ижтимоий химояланганми?
- Ҳомиладорлик билан боғлик бошка муаммолар ёки уни безовта ки- 

лаётган саволлар хақида.
5. Олннган маълумотларни алмашинув/антенатал картасига ёзинг.

2. ТИББИЙ КЎРИК
Тайёргарлик.
1. Бемордан сийдик пуфагини бўшатишини сўранг. Зарурат туғилган 

холда тахлилга сийдик олинг.
2. Беморни умумий кўздан кечиринг.
3. Унга креслога ётишга ёрдамлашинг. Боши ва елкаларига ёстик 

кўйинг.
4. Қўлларини сув билан совунлаб ювинг ва қуритинг.
5. Кўрик пайтида беморга хар бир харакатингизни тушунтиринг.
Кўрик.
6. Нафас олишлар сони ва артериал кон босимини ўлчанг.
7. Конъюнктивани унинг окимтирлигини аниклаш учун кўздан кечи- 

ринг
8. Сут безларини кўздан кечиринг (факат биринчи мурожаатда).
9. Қоринни кўздан кечиринг ва бачадон туби баландлигини ўлчанг.
10. Ҳомила жойлашишини ва олдин келувчи кисмини аниқланг (геста- 

циянинг 36 хафтасидан кейин).
11. Ҳомила юрак уришини аникланг (2,3 триместрда).
12. Чукур зарарсизлантирилган кўлкопларни қўлларга кийинг.
13. Ташки жинсий аъзоларни оғрикли сезгилар ва шпшлар бор-йўклиги- 

га текширинг (факат биринчи мурожаатда ёки зарурат туғилганда).
14. Жинсий ёрикни кон кетиш ёки нормадан ўзгарган ажралмалар бор- 

йўқлигига текширинг (факат биринчи мурожаатда ёки зарурат туғилган- 
да).

15. Миллатини ҳисобга олиб кин сохасида жароҳат белгилари йўклиги- 
ни текширинг (факат биринчи мурожаатда ёки зарурат туғилганда).

Кўрикдан кейин.
1. Қўлларни қўлкопда 0,5% ли хлорли эритмага солинг:
- уларни тескарисига ағдариб ечинг
- кўлқопларни утнлизация килганда герметик контейнер ёки пластик па- 

кетга ташланади
- кайта пшлатншда кўлкопларни 0,5% ли хлорли эритма билан 10 минут 

давомида дезинфекцияланг.
2. Кўлларни яхшилаб совунлаб ювинг ва тоза курук сочик билан кури-
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3. Тиббий кўрпк натижаларини аёл алмашинув антенатал каргасига 
ёзинг.

3. ҲОМИЛАДОРЛИК МУДДАТИНИ АНИҚЛАШ
(Скульскпй формуласи)
Қадамлар:
1. Текширув чанок ўлчагич асбобида ўтказилади.
2. Ҳомиладор аёл чалканчасига ётади.
3. Қовук бўшатилади.
4. Қорин девори оркали хомила кисмлари аникланадн, чанок ўлчагични 

битта тугмасини хомила боши пастки кисмига, иккинчи тугмасинн эса ба- 
чадон тубига кўйиладм.

5. Ҳомила боши пастки кпсмидан чанок. сохасигача, хомила узунлиги- 
нинг ярмини ташкил килади (тепа суягидан товонгача). Шу сабабли ҳомила 
боши пастки кнсмидан чаноғигача бўлган ўлчам 2 сонига кўпайтирилади.

6. Олннган сондан корин девори калинлигига 5 см чегнрнб ташланади.
7. Аниқланган хомила узунлигини Гаазе коэффициенти 5 сонига бўли- 

нади ва ҳомиладорлик муддати келиб чиқади.

4. ТУҒРУҚ МУДДАТИНИ АНИҚЛАШ
Қадамлар:
1. Ҳайзнинг охирги куни бўйича (Негеле бўйича): бу кундан 3 кален- 

дар ойи чегнрнб ташланиб 7 кун кўшилади.
2. Овуляция бўйича: охирги хайзнинг биринчи кунига 14 кун кўшилади 

(тахминий овуляция ва уруғланиш вакти ва унга 280+7 кун кўшилади),
3. Ҳомиланинг биринчи марта кимирлашига қараб: биринчи марта ки- 

мирлашини кунига биринчи туғувчиларга 20 хафта, кайта туғувчиларга 
22-23 хафта кўшилади.

4. Биринчи марта шифокорга мурожаат килган кунига караб: хомила- 
дорлик эрта муддатларида бу кунга 40 хафтага етмаётган хафталар кўши- 
лади ва туғруқ муддати аникланади.

5. Объектив кўрувга асосан: кўрув пайтида хомиладорлик муддати 
аникланади ва 40 хафтага етмаётган хафталар кўшилиб, туғрук муддати 
аниқланади.

6. Объектив кўрувга асосан: чанок ўлчагич билан ҳисобланган ҳомила 
узунлиги 25 см х 2 = 50 см, қорин айланаси 100 см, бачадон туби баландли- 
ги 32-33 см ханжарсимон ўсимтадан 4 бармок кенглигида пастда, бачадон 
кўзғалувчанлиги ортган (пайпаслаб кўрилганда, окситоцинни кам дозаси 
юборилганда) киндан кукж ажралма келади (туғруқ муддати 40 ҳафта).

т и н г .
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5. ЛЕОПОЛЬД-ЛЕВИЦКИЙ БЎЙИЧА ТАШҚИ 
АКУШ ЕРЛИК ТЕКШ ИРУВ УСУЛИ

Қадамлар:
1. Аёлни чалканчасига оёғини узатган холатда ёткизилади. Шифокор 

аёлнинг ўнг томонида туради.
2. 1- усул: иккала кўлни кафт юзаларини бачадон тубига қўйилади. Бу 

усул ёрдамида бачадон туби баландлиги ва ҳомиланинг кайси кисми ба- 
чадон тубида борлиги аниқланади.

3. 2-усул: кўллар бачадон тубидан киндик соҳасига, бачадоннинг ўнг 
ва чап томонларига қўйилади. Қўл кафти ва бармоклари билан бачадон 
ён деворларига босиб, пайпаслаб ҳомилани орқаси ва майда кисмлари 
қаёкка карагани, яъни ҳомила позицияси аникланади. 1-позиция, яъни 
хомила орқаси бачадон чап деворига, 2 -позицияда ўнг деворига қараган 
бўлади.

4. 3-усул: қўлнинг бош бармоғи бачадон пастки сегментининг бир то- 
монидан, колган 4 та бармок эса иккинчи томонидан ушлаб, ҳомила ол- 
динда келган кисми ушланади ва секин ўнгга ва чапга кимирлатилади. 
Бу усул ёрдамида хомила кайси қисми билан олдинда ётганлиги аникла- 
нади.

5. 4-усул: текширувчи аёлнинг оёқ томонида турган холда иккала кўли 
кафтини бачадон пастки кисмининг ўнг ва чап томонига кўяди ва пастга то- 
мон аста босади, бунда текширувчи ўз қўлини ҳомиланинг олдинда келувчи 
қисми билан чанок кириш кисмига юборади. Бу усул ёрдамида хомила ол- 
динда ётган кисмининг чанок суягига нисбатан туриши аниқланади.

6 . ҲОМИЛАНИНГ ТАХМИНИЙ ВАЗНИНИ АНИҚЛАШ
Қадамлар:
1. Сантиметрли тасма ёрдамида қорин айланаси билан бачадон туби 

ва баландлиги ўлчанади.
2. Аёлни чалқанчасига ётокка ётқизилади, шифокор аёлни ёнида юзи 

билан аёл қорнига караган холатда бўлади.
3. Сантиметрли тасма билан аёлни олдиндан киндик сохасида, орка- 

дан бел соҳасининг ўртасидан айлантириб қорин айланаси ўлчанади. Ҳо- 
миладорлик охирида бу ўлчам 100 см га тенг.

4. Бачадон туби баландлигини ўлчаш учун тасма бир учини ков равоғи 
юкори киррасининг ўртасига кўл билан кўйиб, бачадон туби юкори чега- 
расигача аниқланади, бачадон туби иккинчи кўлнинг кафт кирраси билан 
аникланади. Ҳомиладорлик охирида бу ўлчам 32 см га тенг.

5. Одатда бачадон туби баландлигига караб ҳомиладорлик муддатини 
хам аниклаш мумкин.

Қорин айланаси ўлчамини бачадон туби баландлигига кўпайтириб хо- 
миланинг тахминий вазнини аниқлаймиз.

Масалан: ҚА - 100 см, БТБ -  32 см, ХТВ = 3 200, 100 х 32 = 3200 гр.
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7. ҲОМИЛА АУСКУЛЬТАЦИЯСИ
Қадамлар:
1. Ҳомила аускультацияси аёл корнига стетоскоп кўйиб эшитиш орқали 

ўтказилади.
2. Ҳомила энса билан ёггаида юрак уриши киндикдан пастда, чаноғи 

билан ётганда киндикдан юкорида, кўндаланг ётганда киндик сохасида бо- 
шига якин жойда эшитилади.

3. Ҳомила I иозициясида юрак уриши чапда, II позициясида ўнгда, ку- 
чаннк вақтида- ков устмда эшитилади.

4. Аускультация пайтида стетоскоп перпендикуляр, яъни тахминий хо- 
мила орқасига караган тўғри бурчак бўйлаб бир учи дёл корнига, иккинчи 
томони шифокор қулоғига кўйиб эшитилади. Эшитаётганда қўлни стетос- 
коп билан ушлаб турмаслик керак, чунки бу овоз эшитилишини кийинла- 
штиради.

5. Одатда хомила юрак уриши 1 дакикада 140 марта, ритмик аниқ эши- 
тилади.

Масалалар.
I. Диагнозни аниклаш учун нималар килиш керак?
A. УЗИ текшируви*
Б. Қорин пальпацияси*
B. Қорин бўшлиғи лапароскопияси
Г Қин текшируви*
Д. Амбулатор кузатув

II. Диагнозни аниқлаш учун куйидаги текширишлар ўтказилади:
A. Бачадонни УТТ текшириш
Б. Бачадон бўшлиғини кўл билан текшириш
B. Туғруқ йўлларини кўзгулар ёрдамида текшириш*
Г. Лапароскопия
Д. Лапаротомия

III. 32 ёшли хомиладор аёл оилавий поликлиникага мурожаат килиб, 
сўнгги 3 кун ичида 1,5 кг озганлигидан шикоят қилди. Шу билан бирга 
нафас олиш енгиллагатнлигини кайд килиб ўтди. Ички аъзолар томони- 
дан патологик ўзгаришлар топилмади, артериал кон босими 120-80 мм 
сим.уст ra тенг. Қорнини кўздан кечирилганда киндикнинг бўртиб тури- 
ши кузатилди. Қорин айланаси 98 см, бачадон тубининг баландлиги 32 
см га тенг. Ҳомиланинг узунлиги 27,5 см, бошнинг энса-пешона ўлчами 
12 см.

Ташки акушерлик текширишда: бачадон тубининг баландлиги киндик 
билан ханжарсимон ўсик орасида, бачадоннинг чап тарафида хомиланинг 
қаттик, силлиқ ва кенг кисми, ўнг тарафида -  вазиятини ўзгартириб ту- 
радиган майда бўртмачалар пайпасланади. Олдинда ётган қисми катта, 
қаттик, контурлари яхши аниқланади, у чаноқнинг кириш текислигига
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сукилиб турибди. Ҳомиланинг юрак уриши аник, ритмик, минутига 136 
та, киндикдан пастда ва чап томонда эшитилади.

1. Ҳомиладорлмк муддати.
2. Ҳомиладорлик муддатини аниқлаш учун қандай кўшимча усуллар 

кўлланилади..
3. Ҳомиланинг вазияти ва позицияси, олдинда ётган кисми.
IV 23 ёшли биринчи марта хомиладор бўлган аёл оилавий поликли- 

никага мурожаат килди.Сўнгги хайз вакти ва хомиланинг биринчи марта 
қимирлаган вақтини бмлмайди. Ташки акушерлик текширишда бачадон 
туби киндикдан 3-4 бармок эни юкорида, бачадон тубида йирик шарси- 
мон, каттик кисми ўнг тарафда -  силлиқ, кенг кисми, чап тарафда вази- 
ятини тез-тез ўзгартириб турувчи майда кисмлар пайпасланади. Олдинда 
ётган кисми йирик хажмли, юмшок кўл остида ликилламайди. Ҳомила- 
нинг юрак уриши киндикдан юкорида ва ўнгда, аниқ, ритмик, мннутига 
136 марта эшитилади.

1. Бачадон тубининг юкориги нуктаси бўйича хомиладорлик мудда- 
тини айтинг

2. Ҳомиланинг вазияти, тури, олдинда ётган кисми
3. Ҳомиланинг юрак уришини аник эшитиладиган жойи унинг ҳола- 

тига мос келадими
4. Аник диагноз кўйиш учун яна кандай асосий ва кўшимча усуллар 

қўллаш мумкин.

V. 35 ёшли биринчи марта хомиладор бўлган аёл оилавий поликлини- 
кага келибдайз кўрмаётганлиги, кўнгли айниб, эрталаблари кусиши ва 
шўр нарсаларни кўнгли тусашига шикоят килди. Қин орқали текшириш- 
да шундай маълумотлар олинди: кўзгу билан кўрганда -  ташқи жинсий 
аъзолар тўғри ривожланган, қин ва бачадон бўйнининг шиллик кавати 
бўзарган -  сал кўкимтир икки қўллаб текширганда:

а) бачадон гиперантефлексияда, ғоз тухумидай катталашган, мулойим, 
бачадон ортиклари пайпасланмайдн. Бачадон зичлашиб кисқаради, чап 
бурчаги дўппайиб чиккан.

б) бачадон бўйни харакатчан;
в) ўта мулойим, ташки ва ички қўллар гўё шу сохада бир-бири билан 

учрашади.
1. Диагноз.
2. Ҳомиладорликнинг гумонли ва эхтимолга якин белгилари борми
3. Ҳомиладор туғрук хавфи бўйича кайси диспансер гуруҳига киради.
4. Ҳомиладорлнкни назорат килиш режасинн тузинг.

VI. 26 ёшли такрор хомиладор бўлган аёл оилавий поликлиникага му- 
рожаат килди. Сўнгги хайз вакти ва хомиланинг биринчи марта кимирла- 
ган вактини билмайди. Артериал кон босими 120-80 мм сим. усг га тенг. 
Шишлар аниқланмайди. Ички аъзолар томонидан патологик ўзгаришлар
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топилмади. Ташки акушерлик текширишда бачадон туби ҳанжарспмон 
ўсик сагхида, чап тарафда хомилашшг силлик ва кенг кисми, ўиг тарафда 
майда бурмалар аннкланади. Чаноқ устида аник контурли ликиллайдиган 
йирик, шарснмон кнсм пайпасланади. Ҳомиланинг юрак уриши киндикдан 
чапда ва пастда, аник, минутига 136 марта эшитилади. Бачадон тубининг 
юкоригп нуктаси 32 см, корпн айланаси 92 см. Ҳомнланинг узунлиги чанок 
ўлчагич билан 22,5 см, бошнинг пешона-энса ўлчами 11 см.

1. Бачадон тубининг баландпиги бўйича хомиланинг муддатини 
аншсланг.

2. Ҳомиладорлик муддатини аниқланг.
VII. 20 ёшли биринчи марга хомиладор бўлган аёл, сўнгги марта 10- 

майда хайз кўрган, ҳомнланинг бирпнчм марта кимирлашинн 2 октябрда 
сезди. 5 июлда, биринчи марта аёллар консультациясига мурожаат килга- 
нида 7 хафталик ҳомиладорлик аникланди.

1. Ҳайз кўриши бўйича туғрук вактини айтинг.
2. Ҳомиланинг биринчн марта кнмирлаган вакти бўйича туғрук вақти- 

ни айтинг.
3. Аёллар консультациясига биринчи марта келиш вакти бўйича туғрук 

вактини айтинг
4. Урта ҳисоб билан туғрук вакти.
VIII. 35 ёшдаги аёл, 32 хафталнк хомиладорлнк бнлан шифокор кўри- 

гига келди. Ташки акушерлик кўрувида куйидагилар аниқланди: бачадон 
тубида хомила юмшок хажмли қисми аникланади, чапда -  кенг бир хил 
майдонча, ўнгда -  ҳомила майда кисмлари аникланади. Бачадон паст- 
ки сегментида -  хомиланинг думалок кисми, қаттик, кичик чанок кириш 
кисми устида харакатчан. Ҳомила юрак уриши кайси тарафда эшитилади?

Ўргатувчи тестлар.
1. Ҳомиладорликка диагноз кўйиш учун қандай 4 та текшириш усулла- 

ри ўтказилган?
Умум кабул қилинган клиник усуллар (сўроклаш, анамнез, кўрув) 
Махсус акушерлик ва гинекологик усуллари 
Лаборатор-асбоб усуллари 
УТТ (ультратовуш текширишлар)
2. Махсус акушерлик-гинекологик текширишларнинг 5 та усулини ай- 

тинг:
Чанокни ўлчаш 
Кўзгулар ёрдамида текшириш 
Қин оркали текшириш 
Ҳомилани пальпациялаш
Ҳомила юрак фаолиятини текшириш ва хомила ўлчамларини аниклаш
3. Ташки текширишнинг кандай 2 та кўрсаткичи чаноқнинг шакли ва 

ўлчамларп хакида фмкр юритишга ёрдам беради?
Михаэлис ромби 
Соловьев индекси
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4. Ҳомиладорлик диагностикасида аниқланадиган белгиларнинг 3 гу- 
рухини айтинг:

Шубхали-субъектив белгилар 
Эҳтомолли-она томонидан объектив белгилар 
Ишончли-хомила томонидан объектив белгилар
5. Биманул текшириш оркали ҳомиладорликнинг кандай 4 эрта гумо- 

нли белгилари аникланади?
Пискачек белгиси 
Снегирев белгиси 
Г орвиц-Г erap белгиси 
Г ентер белгиси
6. Ҳомиладорликнинг 4та ишончли белгисини санаб беринг:
Қўл билан аникланадиган хомила харакатлари
Ҳомила юрак уришини эшитиш, КТГ, ЭКГ 
УТТ орқали текшириб хомилани кўриш
Ҳомила скелетини рентген орқали аниклаш (ривожланмаган, антенатал 

ўлган хомилада)
7. Леопольд -Левицкий услублари билан нима аникланади?
Бачадон туби баландлиги (I усул)
Ҳомила кисмларининг бачадондаги жойлашуви (II усул)
Ҳомила олдинда ётган қисмини аниқлаш (III усул)
Ҳомила олдинда ётган қисмини кичик чанокнинг кириш текислигига 

нисбатан кандай жойлашганлигини аниклаш (IV усул)
8. Шифокор кандай 5 та белгига караб ҳомиладорлик мудцатини 

аниқлайди?
Бачадон ўлчамларининг объектив катталашуви 
Охирги хайзнинг биринчи куни бўйича 
Ҳомиланинг биринчи кимирлаши бўйича 
УТТ бўйича
Аёллар маслахатхонасига биринчи мурожаати бўйича
9. Қандай 4 та белгига қараб туғрукнинг тахминий муддати аниқлана-

ди?
Охирги хайз бўйича 
Овуляция куни бўйича
Ҳомиланинг биринчи кимирлаган куни бўйича
Аёллар маслахатхонасида берилган туғруқдан олдинги таътил бўйича
10. Ҳомиланинг бачадон ичида нобуд бўлишининг 4 та мажбурий бел- 

гисини кўрсатинг:
Ҳомила юрак уришининг йўколиши
Ҳомиладор бачадонининг ўсишдан тўхташи ёки унинг кичиклашуви
Ҳомила қимирлашининг йўқолиши
ЭКГ да юрак комплекслари (тишлари) нинг йўклиги
11. Қандай 3 та белги ва математик амал ёрдамида ҳомиланинг тахми- 

ний вазни аниқланади?
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Бачадон туби баландлиги (см) - БТБ 
Қорин айланаси (см) - КА 
Кўпайтириш (БТБхКА, грамм)
12. ’’Ҳомиланинг бачадонда жойлашуви” тушунчасига қандай 5 та бел- 

ги хос?
Ҳомила майда кисмларининг танасига нисбатан жойлашуви
Ҳомиланинг ҳолати
Ҳомила позицияси
Ҳомила кўриниши
Ҳомила кпсмининг олдинда ётиши
13. Ҳомила бошининг кичик чаноқ текислигига нисбатан ҳолати кан- 

дай 2 усул ёрдамида аникланади?
3- ташки акушерлик усуллари
4- ташки акушерлик усуллари (Леопольд-Левицкий усуллари)

IX БОБ
ҲОМИЛЛАДОР АЁЛЛАРНИ ОЛИБ БОРИШ  (КУРАЦИЯ) 

Мақсад. Ҳомилладор аёлларни олиб боришни билиш.
Режа.
1. Ҳомиладорлик гигиенаси.
2. Ҳомиладорнинг овкати.
3. Ҳомиладор аёллар учун бадантарбия машғулотлари.

9.1. ҲОМИЛАДОРЛИК ГИГИЕНАСИ
Ҳомиладорлик нормал давом этса, уни аёллар осонлик билан ўтказади- 

лар, ўзларини доимо соғлом, тетик ва бақувват сезадилар, меҳнат кобили- 
ятларини йўқотмайдилар.

Ҳомиладор аёл харакат килиб туриши керак, arap у доим ётса ёки ўтир- 
са, унда моддалар алмашинуви издан чикиб, турли патологик ҳолатлар ву- 
жудга келиши (семириб кетиш) мумкин. Аммо хомиладор аёлнинг эўриқиб 
харакат килиши, айникса оғир юк кўтариши, кимёвий моддалар билан иш- 
лашига рухсат этилмайди.

Аёл жуда чарчаши, отда юриши, велосипед хайдаши, сакраш ва югу- 
риш каби спорт машғулотлари билан шуғулланиши мумкин эмас.

Ҳомиладорлик физиологик ҳолат хисобланса ҳам, лекин ҳомила ўсиб 
катталашган сари унинг она организмига нисбатан талаби ортаверади. 
Агар ҳомиладор аёл санитария-гигиена коидаларига риоя қилмаса, ундаги 
нормал холат тезда патологик холатга ўтиб кетиши мумкин.

Ҳомиладор аёл соғлом бўлиши учун яшайдиган хонасини доимо тоза 
тутиши ва вакти-вакти билан шамоллатиб туриши керак. Тоза ҳаво қон 
айланишини ва нафас олишни яхшилайди.

Ҳомиладор аёл папирос, нос чекмаслиги, спиртли ичимликлар ичмас- 
лиги керак, чунки улардаги зарарли моддалар, хусусан никотин, алкоголь 
хомиладор организмига ҳам, хомила организмига ҳам зарарли таъсир 
кўрсатади. Қ и ш д а  хомиладор яшайдиган хона харорати 20-22°С бўлиши
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лозим, arap бундан юқори бўлса, хомиладорнинг нафас олиши кийинла- 
шади, у бўшашиб, терлайди. Бу ҳолат аёл соғлиғига ёмон таъсир қилади. 
Ҳомиладор аёл ётаднган хона ёруғ ва тоза бўлиши, хар куни шамоллатиб 
турилиши керак.

Ҳомиладор аёл кун давомида (кундуз куни) ёки ишдан кейин бир соат 
ётиб дам олиши лозим. Бир кеча-кундузда у 8 соат ухлаши, кечқурун ух- 
лашга соат 10-11 да ётишн керак.

Ҳомиладорлик даврида спорт мусобакаларида мутлако катнашмаслик, 
аммо бадантарбия машғулотларининг тавсия этилган турини хомиладор- 
ликнинг охирига кадар давом эттириш зарур. Бундай машғулотлар унинг 
қорин деворини ва тана мускулларини мустахкамлашга каратилган бўли- 
ши керак. Машғулотлар бир кунда 14-20 минут давом этиб, хар галги ма- 
шғулот икки-уч минутдан ошмаслиги лозим. Машғулотларни хомиладор 
аввал аёллар маслахатхонасида, сўпгра машғулот усулларини ўрганиб бўл- 
гандан кейин уйида давом эттириши керак.

Махсус бадантарбия машғулотларидан кейин душда чўмилиш ёки тана- 
ни белгача уй хароратидаги сувбилан ювиш, сўнгра яхшилаб артиниб, 5-10 
минут ҳаво ваннаси кабул килиш керак.

Ваннада чўмилиб туриш мумкин, лекин суви илик бўлиши, харорати 
30-35° дан ошмаслиги керак, унда 12-15 минут ётиш кифоя килади. Аммо 
хомиладорликнинг охирги ойларида аёл душда ёки курсига ўтирган холда 
ювиниши керак, ванна олиш мумкин эмас.

Маълумки, қайта тукканларда турғукнинг охирги ойида бачадон бўй- 
ни бир бармок очик бўлади. Шунга кўра инфекциянинг бачадонга кириши 
осонлашади. Ҳомиладорликда қинни чайиш зарарлидир.

Ҳомиладорлар учун куёш нури, айниқса ультрабинафша нурлар фойда- 
ли. Бу нур аёл организмида D витамини ҳосил бўлишп жараённни ошира- 
ди. Лекин қуёш нуридан меъёрида фойдаланиш керак.

Ҳомиладор аёл туғишдан 5-6 хафта илгари, агар зарур шароитлар бўл- 
са, баданни хар куни 3 минут давомида кварц лампаси билан нурлатиши 
(100-85 см узоқца турган холда), агар шароит бўлмаса, 10-15 минут қуёш 
ваннаси кабул қилиши лозим. Сийнабанд сут безини сикмаслиги, факат кў- 
тариб туриши, лойиқ килиб тикилган бўлиши керак. Ҳомила туғилишига
5-6 ҳафта колганда хомиладорга сут безларини силаш усулларини ўргатиш 
керак. Бунинг учун С.П. Виноградов усулидан фойдаланилади. Аввало хо- 
миладор аёл кўлини ювиб, куритади ва кийимини белигача ечади.

Бутун кафти билан (кафтларни сут безига теккизиб) 2-Зминут давоми- 
да секин ва енгил силайди. Бунда сут безининг юкори кисмини тўш суяги 
ўртасидан ўмров суяги томон силайди, пастки кнсмини эса кўлтик томонга 
силайди.

Сут безининг учига (сўрғичга) тегмаган ҳолда бир кўл билан кўкрак- 
ни бир неча марта гир айлантнриб силанади, шу йўсинда иккала кўкракни 
бир вақтда силаш мумкин. Сут безини ўнг кўли билан пастдан, чап кўли 
билан кжоридан ушлаган холда бир оз юкорига кўтариб, асоснга томон
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сикиб борилади. Бу машғулот бир кунда 2-3 марта кайтарилади. Сут бези- 
нинг учнга (сўрғичига) хар куни 70% ли спирт аралаштирилган глицерин 
jpHTMacn суртмш хам уни ёрилмшдан саклайди. Сут безларини доим уй ха- 
роратидаги сув бнлан ювиб, тоза сочпкда артиб туриш жуда фойдалидир.

Агар сут безларининг учи ичга тортилган ёки ясси бўлса, тоза кўл билан 
ушлаб тортилади (3-5 минутдан бир кунда бир неча марта такрорланади). 
Сут безларининг учи шундан кейин ҳам нормал ҳолатга келмаса, бола мах- 
сус сутсўрғич оркали эмизилади.

Ҳомиладор аёлнинг кпйими каггалашаётган қоринни сикмайднган бў- 
лиши шарт. Белга белбоғ бойлаш маслахат берилмайди.

Ҳомиладор аёл махсус бандаж кийиши лозим. Бу бандажни ётган холда 
кийплади. Arap бандаж бўлмаса, уни аёл ўзи тикиб олса ҳам бўлади.

Ҳомиладор аёл кўйлаги кўкракбурма бўлиши ёки юбкаси елкадан осиб 
қўйиладиган ва сийнабандга бириктирилган бўлиши, оёк кийими зса паст 
пошнали бўлиши керак, чунки тана вазни ортган сари баланд пошнали оёк 
кийимда мувозанатни саклаш қийинлашади.

Одатда хомиладор оёкларидаги вена қон томирларидан кон окпши 
бирмунча сустлашади. Демак, оёкни сикиб турувчи айлана резина ишлати- 
лган тақдирда шу томирлардан кон окишн яна хам сустлашади, натижада 
вена кон томирлари кенгайиб колиши хам мумкин. Бинобарин, пайпок ре- 
зинкасини бандажга такиш керак. Агар ҳомиладорнинг оёғидаги вена кон 
томирлари кенгайган бўлса, унннг бир жойда узок вақтгача тикка туриб 
колиши, оёкни узок, осилтириб ўтириш ярамайди. Шунинг учун ҳомила- 
дорнинг кўпрок юриши фойдалиднр.

Ҳомиладорликнинг сўнгги ва дастлабки 2 ойида жинсий алоқада бўлиш 
мумкин эмас, чунки дастлабки 2 ойда жинсий алока вактида чаноқ аъзола- 
рига кон тўлиши натмжаснда ҳомпла тушиши, сўнгги 2 ойда эса бачадон 
ичига инфекция кирнши ва коғанок ёрилиб кетиши мумкин.

Ташки жинсий аъзоларни кайнатилган илик сув билан хар куни 2 махал 
ювиш керак, бунинг учун аввало кўлларни тозалаб ювиш зарур.

Ҳомиладор аёл юқумли касалликлар билан оғриган кишиларга якин- 
лашмаслиги керак.

Ҳомиладорлик давомпда аёлни турли вахималар, хафагарчиликлардан 
саклаш керак. Бунинг учун уни хомиладорлик вақтида бўладиган физиоло- 
гик ўзгаришлар билан барвакт таништириш ва ҳомиладорликнинг охирги 
2 ойида психопрофнлактик (руҳий бузилишнинг олдини олиш) усуллар би- 
лан олдиндан туғрукка тайёрлаш лозим. Шунда туғрук бирмунча оғриқсиз 
ўтади, иккинчидан бўлмағур ўринсиз ваҳималарга ўрин қолмайди.

Агар аёл аввалги хомилаларни мудцатига етказмай чала туккан бўлса, 
кейинги хомиладорликнинг дастлабки 3 ойи давомида оғир иш ва зўрикиб 
харакат килмаслиги керак.

Баъзи аёллар хомила анча катта бўлиб қолганда, уни охирги муддатига 
етказмай туғадилар. Бунга турли касалликлар (захм, сўзак, безгак, бруцел- 
лёз, бачадоннинг ўзпга хос касалликлари, гормонал жараённинг бузилиши
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ва бошқалар) сабаб бўлади. Бундай холларда хомилани саклаб колиш учун 
мавжуд касалликларга даво қилиш билан бирга, хомиладорни оғир жис- 
моний меҳнатдан, баъзан эса умуман ишдан вақтинча озод килиш лозим. 
Агар аёл эмизикли вактида яна бўйида бўлиб колса, болани дархол кўкрак- 
дан ажратиш зарур. Акс холда она сутининг хусусияти ўзгарган бўлиб, бо- 
лага зарар килади.

Юқорида айтиб ўтилган хамма гигиеник чораларни аёлларга тўғри ту- 
шунтириш ва уларни туғишга тайёрлаш ишини шаҳар поликлиникалари 
ва қишлоқ шифокорлик пунктларида шифокорлар ва доя-акушеркалар 
олиб боришлари керак.

Бундан ташқари, агар хомиладор аёлда бирор касаллик бўлса, уни кун- 
дузги стационарда даволаш ҳам мақсадга мувофикдир. Кундузги стацио- 
нар аёлларга анча кулайлик келтиради. Аникса, бизнинг мамлакатимизда 
кўп болали оналар, болаларини уйда қолдириб касалхонага бориб ётиб 
кола олмайдилар.

9.2. ҲОМИЛАДОРНИНГ ОВҚАТИ
Ҳомиладор аёлга arap кўнгли тусаса, нордон нарсалар истеъмол ки- 

лишга рухсат этилади. У хар куни овқатдан олдин бир ош қошикдан 2% 
ли HC1 эритмаси ёки аскорбинат кислота ичса, меъда суюқлиги яхши 
ажралади.Одатда хомиладор учун 3200 калория керак бўлади.

Ҳомиладорликнинг биринчи ярмида у бир литрдан сут ичиб туриши, 
иккинчи ярмида ош тузи истеъмолини чегаралаш (3 граммдан оширмас- 
лик), сув эса бир литрдан ошмаслиги керак (суюк овкат таркибидаги сув 
ҳам шу жумладандир).

Ҳомиладорга маринадлар, консервалар, тузланган баликлар, спиртли 
ичимликлар истеъмол килиш ман этилади.

Баъзи ҳомиладор аёллар бошкоронғилик даврида эрталаб кайт кила- 
дилар. Бундай холларда улар овкатни ўринда ётган жойларида истеъмол 
қилишлари керак. Агар хомиладорнинг жиғилдони кайнаса, унга ичим- 
лик сода, куйдирилган магнезня бериш мумкин. Қизил сабзи хам жиғил- 
дон қайнашини босади.

Ҳомиладорлар гўштли ва ёғли овқатларни камрок, сутли ва сервита- 
мин сабзавотларни кўпрок тановул килишлари керак (гўштни кайнатиб 
пиширилганини маълум микдорда истеъмол килиш мумкин).

Ҳомиладорнинг овкати витаминларга, темир ва ош тузларига бой 
ва сифатли бўлиши керак. Чунки хомиланинг ўсиши учун витаминлар, 
айниқса А, В, С, Д, Е витаминлари жуда керак бўлади. Агар ҳомиладор 
организмида В витамин етишмаса, бола чала (вақтидан илгари) туғили- 
ши мумкин. Бундан ташқари, бундай аёл тез чарчайди, салга бўшашади. 
Бундай вактларда ҳомиладор бир суткада 10-20 мг В витамини истеъмол 
килиши зарур.

Bj ва В2 витаминининг етишмаслиги натижасида хомиладор аёлда
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полиневрит ва хомнладорликнинг биринчи ярмида токсикозлар рўй бе- 
риши мумкин. В) витамин хамиртурушда, нонда, жигар, буйрак, ловияда 
кўп бўлади, В2 витамини- ўсиш витаминларидан хисобланиб, унинг орга- 
низмда етишмаслиги кўз, тери. шиллик парда касалликларини, бўйнинг 
ўсмай колиши каби холларни вужудга келтиради. Бу витамин тухумда, сут 
маҳсулотларида, жигар, буйрак ва хамиртурушда кўп бўлади. Организмга 
бир кеча-кундуэда 2 мг В2 витамини керак бўлади.

А витамини хам ўсиш витамини хисобланади. Бу витамин етишмаса, 
организмнинг ўсиши секинлашиб, аёл шабкўр бўлиб қолади ва кўз мугуз 
пардасига путур етади, у курий бошлайди.

А витамини хайвон жигарида, буйрагида, сутда, тухумда, сариёғда, ба- 
лик мойида, сабзида, ўсимликларнинг кўк баргларида бўлади. Сабзи тар- 
кибидаги каротин организмда А вигаминига айланади. А витаминини хаб- 
дори шаклида (бир кунда 2-3 дона) ёки суюқ холда (бир кунда 1-2 томчидан 
2 марта) истеъмол қилиш мумкин.

С витамини (аскорбинат кислота) хомиладор аёл органнзмида етиш- 
маса, хомила тушиши, аёлда цинга касаллиги нишоналари пайдо бўлиши, 
милклар юмшаб, тишлар кимирлаб колиши мумкин. Бмр кеча-кундузда ор- 
ганизм 50-100 мг С витамини талаб қилади. Бу витамин ёнғокда, лимонда, 
апельсинда, карамда, турли кўкатларда (кўк беда, укроп, исмалок, кўк пиёз 
кабиларда) кўп учрайди. Шунннг учун ҳомиладорлар бу ноз-неъматлардан 
кўпроқ истеъмол қилишлари керак. Ҳомиладорларга куз ва бахор ойлари- 
да витамин С ёки аскорбинат кислота (ас. ascorbinici 0,2, sacchalbi 0,3) ара- 
лашмасини бир порошокдан хар куни 3 махал ичиш буюрилади.

D витамини рахит касаллигига қарши витамин, у аёл организмида каль- 
ций ва фосфор алмашинувини идора қилади ва хомилада рахит касаллиги- 
га йўл кўймайди. Бу витамин асосан балик жигари, балиқ мойи ва сариёғда 
кўп бўлади.

Е витамини ҳомиланинг нормал тарақкий қилиб, сакланишини, етилиб 
туғилишини ва нормал ўсишини таъминлайди. Бу витамин айникса исма- 
лок, пахта мойи, бошокли ўсимликлар донида (буғдой ва жигарда), буғдой 
муртаги мойида, тухум ва жигарда кўп бўлади. Бу витаминдан бефарзанд- 
ликда ва хомиланинг чала туғилишининг олдини олиш учун хам фойдала- 
нилади.

РР витамини (никотинат кислота) модцалар алмашинуви жараёнида 
иштирок этади. Организмда бу витамин етишмаганда пеллагра касаллиги 
вужудга келиб, марказий ва периферик нерв системаси, шиллик кават ва 
терининг зарарланиши, ичак функциясининг бузилиши каби холатлар рўй 
беради. РР витаминидан организмга бир кеча-кундузда 15 мг зарур, бу ви- 
тамин хамиртуруш, гўшт, жигар, буғдой донида бўлади.

Аёл организми ва ўсаётган хомила учун витаминлардан ташкари, каль- 
ций тузи хам керак бўлади. Кальций тузи етишмаса, хомила суякларида 
бир канча ўэгаришлар пайдо бўлади. Тишлар емирилиб, чирийди ва чи- 
риган тишларга кириб колган овкат моддалари бузилиб инфекция манбаи
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бўлади. Шунинг учун хомиладорнинг тишларини текшириб, чириган тиш- 
ларипи даволаш ва унга кальций тузининг (CaCl) 10% ли эритмасидан бир 
ош кошикдан кунига 3 махал ичишни тайинлаш керак.

Ҳомиладор бир кунда 4 махал овкатланиши зарур. Бунда умумнй овкат 
микдорининг 25-30% ни эрталабки нонуштада, 10-15% ни кундузги но- 
нуштада, 40-50% ни тушкн овқатда, 15-20% ни кечки овкатда истеъмол ки- 
линади.

Ҳомиладорларга турли дориларни ўринсиз буюриш ярамайди, чунки 
баъзи дорилар йўлдош оркали хомилага ўтади.

Ҳомиладорга минерал сув, лимонад, чой, қаҳва, сут, катик, яхна сув 
(кайнатиб совутилган сув) каби суюкликларни маълум микдорда бериш ке- 
рак.

Ҳомиладорликда баъзан кабзият рўй беради. Бундай холларда улар- 
ra ҳўл мева, сабзавот, қатик, кора нон истеъмол килиш хамда кунига 2 
махал (кечқурун ётиш олдидан ва эрталаб нонуштадан олдин) ярим стакан 
боржоми ичиш тавсия этилади. Arap хукна килишга зарурият туғилса, бу 
факат шифокорнинг рухсати билап килинадн. Сурги дори бериш мутлако 
ман этилади.

Ҳомиладорнинг бир кеча-кундузда ичган суви билан шу вакт давомида 
ажратган сийдик микдорини хисоблаб бориш керак.

Кўпчилик аёллар ишлайдиган муассаса ошхоналарида юкорида айтиб 
ўтилган овкатларни тайёрлашга кўмаклашишда аёллар маслахатхонаси 
шифокори ёки акушерканинг ўрнн каттадир.

9.3. ҲОМИЛАДОРЛАР УЧУН БАДАНТАРБИЯ 
МАШҒУЛОТЛАРИ

Ҳомиладорлар бадантарбия машғулотларини аёллар маслахатхонаси- 
да шифокор раҳбарлигида ўрганадилар ва уни уйда такрорлайдилар. 
Бадантарбия машғулотларида катнашиш учун маслахатхонага бориш 
имконияти бўлмаган хомиладорлар баъзи машғулотларни уйда ўзлари 
мустакил бажаришлари мумкин.

Бадантарбия машғулотлари хомиладорликнинг муддатига караб тур- 
лича: 16 хафталик, 16-24 хафталик, 24-32 хафталик, 32-36 хафталик хоми- 
ладорликда алоҳида бўлади.

Машғулотларни белгилашда маълум мускул гурухлари харакатлан- 
ганда бошқа гурух мускулларининг дам олиши назарда тутилиши керак. 
Машғулотни бошлашдан олдин хона шамоллатилади, хаво иссик бўлса, 
дарича ёки дераза очиб кўйилади. Машғулот тамом бўлгач, баданни ав- 
вал иссик сувга, сўнгра илик сувга хўлланган сочик билан артилади.

Эрталабки машғулотдан 20-30 минут олдин сариёғ суртилган бир бур- 
да нонни бир пиёла чой билан еб олиш маслахат берилади.

А.В.Бартельс ва Н.И.Гранат кайта ишлаб чиқкан ва тавсия этган ба- 
дантарбия машғулотлари куйидагилардан иборат:
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16 ХДФТАЛИКДА БАДАНТАРБИЯ МАШҒУЛОТЛАРИ
Биринчи машк. Тик турган холда, қўлни юқорига кўтариб, кейин ол- 

динга, ундан ёнга, орқага юбориладп, танани бир оз букнб, нафас олина- 
ди. Сўнгра яна дастлабкн холагга кайтилади (нафас чикарплади).

Иккинчи машк. Оёкларни елка кенглигида очиб, тўғри кўйилади: а) 
кўл юкорнга кўтарилади (нафас олинади);

б) ярим ўтирган холда кўлларни пастга ва бирмунча ёнга очилади (на- 
фас чикарилади);

в) тўғри туриб нафас олинади;
г) асл ҳолатга кайтилади.
Учинчи машк. Оёкларни елка кснглигнда очиб, тўғри турган холда, 

кўлларни энсага теккизиб, олдинга згилади, кўлни олдинга узатиб. сўн- 
rpa пастга тушириладн. Белни буккаи холда елкани бўшаштириб нафас 
чикарилади.

Тўртинчм машк. Оёклар елка кенглпгида очилади. Тана ва бошни ўнг- 
ra айлантириб, бир текнсда нафас олинади. Қўлларни ёнга қилган холда 
чапга айланилади. Бу машғулот 3-4 марта такрорланади.

Бешинчи машк. Тнкка турган холда бир текис нафас олиб, кўл оркага 
узатилади, сўнгра елка баландлигида олдинга кўтарилади, асли холатга 
кайтилади.

Олтинчи машк- Тирсакка тиралган ҳолда қоринда ётилади. Тананинг 
юкори қисмини кўл кафтларига тираган ҳолда юкорига кўтариб нафас 
олинади, асли ҳолатга қайтиб, нафас чикарилади.

Еттинчп машқ. Қўлларни ёнга кўйган холда бир текисда нафас олиб 
чалқанча ётилади. Оёкларни тўғри узатиб, тиззани букмаган ҳолда ўнг ва 
чап оёк галма-гал кўтарнлади.

Саккнзинчи машқ. Оёкларни узатган холда чалканча ётиб, кўллар 
оркага гиралади. Оёкларни тизза бўғимидан букиб, тизза ичкарига ва та- 
шкарига (хдр икки оёқ галма-гал) айлантирилади.

Тўккизинчи машк. Кўл ва тана .мускулларнни бўшаштирган холда ўр- 
тача тезликда 30-40 секунд юрнлади.

16-24 ҲАФТАЛИКДА БАДАНТАРБИЯ МАШҒУЛОТЛАРИ
Биринчи машк. Қўлларни белга кўйиб, тирсаклар оркага юборилади. 

Кўкракни олдинга чикариб, нафас олинади.
Иккинчи машқ. Бир кўлни белга кўйиб, иккинчи кўл билан каравотни 

ушлаб, оёкни аввал тўғри, сўнгра тизза бўғимидан буккан холда олдинга ва 
оркаға кўтарилади.

Учинчи машк. Оёкларни елка кенглигида кўйиб, кўл ва елкани бўша- 
штирган холда пастга осилтириб, нафас чикарилади, сўнгра аслига кайтиб, 
нафас олинади.

Тўртинчи машк. Оёклар бир текисда елка кенглигида туради. Нафасни 
текис олиб, бош-танани олдин ўнгга, сўнгра чапга айлантирилади. Бунда 
кўллар бўшашган холда бирмунча ёнда туради.

Бешинчи машқ. Тикка турган холда кўлларни ёнга очиб, аввал оркага,
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сўнгра елка баландлигида олдинга ва ёнга кўтарилади.
Олтинчи машк. Қўлларни икки ёнга кўйиб, чалканча ётилади, чанокни 

кўтариб, орка тешик ичга тортилади.
Еттикчи машқ. Қўлни икки ёнга кўйиб, оёкларни узатган холда чалкан- 

ча ётилади, сўнгра кўлга тиралиб туриб ўтирилади, яна асли ётиш холатига 
кайтилади. Бу машғулот 3-4 марта такрорланади.

Саккизинчи машк. Оёқларни узатган холда, кўлларни орқага тиралиб, 
ўнг оёк букилади, шу холда тиззаларни галма-гал ташкарига ва ичкарига 
узоқлаштириб - якинлаштирилади.

Тўккизинчн машқ. Тана ва кўл мускулларини бўшаштирган холда чукур 
нафас олиб ва чикариб, 30-40 секунд юрилади.

24-32 ҲАФТАЛИКДА БАДАНТАРБИЯ МАШҒУЛОТЛАРИ
Биринчи машк. Қўлларни белга кўйган холда тирсаклар оркага юбо- 

рилади ва бошни кўтариб, нафас олинади. Асли холатга кайтиб, нафас 
чикарилади.

Иккинчи машқ. Тик турган холда кўлларни белга кўйиб, битта оёкни 
олдинга ва ёнга чўзилади, сўнгра бир оёқни тиззадан букиб иккинчи оёк- 
нинг учи билан турилади. Бу машғулот хар қккала оёкда такрорланади.

Учинчи машк. Оёқларни елка кенглигида кўйиб, кўлларни белга тираб 
олдинга эгилади.

Тўртинчи машқ. Оёкларни елка кенглигида кўйиб, тана ва елка мус- 
кулларини бўшаштириб, иккала оёк томонга галма-гал эгилади.

Бешинчи машк. Оёқларни елка кенглигида қўйиб, кўллар тирсак бўғи- 
мидан букилади ва тана ўнгга ва чапга айлантирилади, ҳар айланганда 
кўллар ёнга очилади.

Олтинчи машқ. Қўллар ёнда турган, оёқлар тизза бўғимидан букилган 
холда ётиб, чаноқ кисми кўтарилади ва орка тешик ичга тортилади. Сўн- 
rpa пастга тушириб, чот мускуллари бўшаштирилади.

Еттинчи машк. Кўлларни ёнга қўйиб, чалканча ётган холда тиззадан 
букиб, юкорига кўтарилади, бу холат иккала оёкда бажарилади.

Саккизинчи машк. Оёкларни узатган холда ётиб кўлларни оркага 
юбориб тиралади, оёкларни тизза бўғимидан букиб, тиззалар бир-бири- 
дан узоклаштирилади ва яна якинлаштирилади.

32-36 ҲАФТАЛИКДА БАДАНТАРБИЯ МАШҒУЛОТЛАРИ
Биринчи машк. Тик туриб, кўл кафтлари ташқарига ёнга очилади. 

Сўнгра аввалги холатга кайтарилади.
Иккинчи машк. Қўлларни белга кўйиб, оёқлар олдинга ва ёнга узати- 

лади, бир оёкни тизза бўғимидан букиб, иккинчи оёк учида турилади. Бу 
харакат бир неча марта такрорланади.

Учинчи машқ. Кафтларни юкорига килиб, кўлларни ёнга очиб, 
чалқанча ётилади, сўнгра ёнга айланиб, бир кўлнинг кафтини иккинчи 
кўл кафтига теккизилади, бу машғулот иккала томонда такрорланади.
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Тўртинчи машк. Тизза бўғимлари букилган холда кўлларни ёнга кўйиб 
чалканча ётилади-да, тананинг чаноқ кисмини кўтариб, орка чикарув те- 
шиги ичга тортилади, сўнгра уни жойига кайтариб, чот мускуллари бў- 
шаштирилади.

Бешинчи машк- Қўлларни ёнга килган ҳолда чалқанча ётиб, оёкларни 
тизза бўғимидан бир оз букиб, юкорига кўтарилади.

Олтинчи машк. Қўлларни ёнга кўйган холда чалканча ётиб, оёклар 
тиззадан букилади иа улар коринга яқинлаштирилади. Қўл билан тизза- 
ларни ушлаб, уларни бир неча марта бир-биридан узоқлаштирилади ва 
якинлаштирилади.

Еттинчи машк- Тана ва қўл мускуллари бўшаштирилади ва чукур на- 
фас олиб чиқарган ҳолда, 30-40 секунд давомида секин юрилади.

X БОБ
ТУҒРУҚ ЖАРАЁНИ ФИЗИОЛОГИЯСИ

Мақсад:
Талабаларга туғруқ тушунчасининг таҳлили, туғрукнинг бошкарилиши, 

туғрук даврлари, туғрукнинг клиник кечиши ва уни олиб бориш тўғрисида 
тушунча бериш.

Режа:
1. Туғруқ тушунчасининг тахлили.
2. Туғруқнинг бошкарилиши.
3. Туғруқ даврлари
4. Туғрукнинг клиник кечиши
5. Туғруқни олиб бориш.

10.1. ТУҒРУҚ БОШЛАНИШИНИНГ АСОСИЙ САБАБЛАРИ
Туғрукнинг бошланиш сабабларини тушунтирадиган назариялар Гип- 

пократ давридан бошланган. Ҳомиладорлик нормал кечганда ҳомила та- 
раккиёти тўхтагандан кейин бачадон мускуллари ритмик равишда кискара 
бошлайди, бу туғрук дардининг бошланишидир. Туғрукнинг физиологик 
хусусияти шуки, хомиланинг ривожланиш даври тамом бўлиши билан хо- 
мила жинсий йўллар оркали туғилади. Баъзи патологик холатларда хомила 
тараққиёти охирига етмасдан чала, вакгидан илгари туғилади. Баъзи хол- 
ларда ҳомила жинсий аъзо оркали туғила олмайди (бунга хомиланинг кўн- 
даланг келиши, чаноқнинг тор бўлиши ва бошка патологик ҳолатлар сабаб 
бўлади). Натижада хомила операция қилиб туғдирилади (кесарча кеснш, 
қпскич кўйиш, хомилани майдалаб олиш ва бошкалар).

Аёллар бачадони ҳайз бошланиши билан у тўхтагунча (менопауза) вак- 
ти-вакти билан кискариб туради. Лекин бу кисқариш унчалик кучли бўлмай- 
ди. Бачадон кискариши хомиладорликнинг турли мудцатларида турлича: 
кучли ёки кучсиз бўлади. Чунки у нейрогуморал аппаратнинг бошкариши- 
га боғлиқ бўлиб, хомиладорликнинг нормал кечишини таъминлашга кара- 
тилган бўлади.
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Туғрук жараёни бачадоннинг маълум ритмда кисқаришидан бошлана- 
ди. Бачадон мускулларининг кискариши \ар 8-15 минутда такрорланнб,
25-35 секунд давом тгади, тўлғок оралнғндаги муддат аста-секин каманиб 
боради, хар 4-5 мннутда кайтарнлиб, 45-50 секунд давом этади. Бундан та- 
шкари, кискариш кучи хам оша боради, буни махсус аппаратлар ёрдамида 
осон аниклаш мумкин.

Бачадоннинг нерв системасида симпагик ва парасимпатик бўлимлар, 
соматик (сечувчн) нервлар бўлади. Бу бачадоннинг биологик хусусиятидир. 
Бачадондаги нервлар марказий нерв системаси импульслари гаъсирида хо- 
миладорликнинг нормал тараккиётини таъмиилайдн. Соматик нервларнинг 
ахамияти унчалик катта эмас, орка умуртқа мпя фалажида рефлекс йўли ке- 
силган бўлишига карамай, аёл хомиладор бўлиши, у нормал кечиши, гуғрук 
оғриқсиз ўтиши кузатилган (Ю.1.-расм).

Аёлларда жинсий аъзолар функциясида специфик эстроген ва прогес- 
терон гормонларининг ўрни катта. Тухумдондаги фоллнкулдан эстроген, 
сарик танадан эса прогестерон гормони ажралади. Ҳомиладорликда бу 
гормонларни йўлдош тўкималари ажратади. Ҳозирча хориои хужайрала- 
рининг кайси бири бу гормо- 
нларни ажратиши аниқ эмас.
Ҳомиладорликнинг охирида 
эстроген, прогестерон rop- 
монлар бачадонда бир қатор 
физиологик ўзгаришларга 
сабаб бўлади. Бу ўзгаришлар 
бачадоннинг туғиш жараёнида 
нормал қискаришига ёрдам бе- 
ради. Туғиш жараёнида бача- 
дон мускуллари ва ҳомиладор 
организмидаги ўзгаришларда 
мухим бўлган омиллар ҳали 
тўла ўрганилган эмас. Аммо 
айрим омиллар бу масалани 
хал килишда маълум вазифани 
ўташи максадга мувофикдир.

Кўпчилик муаллифларнинг 
фикрича, бачадон мускуллари- 
нинг кисқариш хусусияти бача- 
дондаги модцалар алмашину ви 
билан чамбарчас боғликдир.
Н.С.Бакшеев лабораторияси- 
да олиб борилган ишлар шунн Тўғри чизик — активация (стимуляция), 
кўрсатадикн, бачадондаги пунктирли чизиқ — босилиш: а-а - адре- 
биокимиёвий жараёнлар аёл норецепторлар; (J-(3 - адренорецепторлар; 
организмининг функционал Ц-Ц - холинорецепторлар. 
холатига боғликднр.

10.1.-расм. Дардни бош к ар н т  схемаси.



Бачадон мускул тўкимасининг моддалар алмашинувндаги асосий кўрсат- 
кичларн фосфорланиш жараёнига боғлик. Бу жараён бачадон мускуллари- 
да энергияга бой (микроэнергетик фосфорлар), мускулларнинг ферменгли 
оксили ва кисқарувчи фракциялар хамда уларнинг кискариши учун ахами- 
ятли электролитлар тўпланишига имкон беради. Электролитлардан Са+ + 
зарурдир. Ҳомнладор бўлмаган аёлнинг бачадон мускулларнда моддалар 
алмашинуви суст бўлиб, энергетик моддалар кам бўлади. Н.С.Бакшеевнннг 
кўрсатишича, хомиладор бўлмаган аёл бачадонининг мускул тўқимасида 
глнкоген ўрта хисобда 50-60 мг%, аденозинтрифосфат кислота (АТФ) 14,5 
мг%, фосфокреатин 1,4 мл% ни ташкил килади. Бачадон мускулларидаги 
умумий оксилнинг ярмиси унча фаол бўлмаган кўшимча тўкима проте- 
инидан иборат. Бунда оксилларнинг бачадон кисқаришини (контрактил) 
таъминловчи гурухд (актомиозин) оксил субстрактининг 3-4% ни ташкил 
килади. Бунинг концентрацияси миометрийнинг функционал х.олатини бел- 
гилайди. Ферментли оксиллар умумий оксилнинг 25% ни ташкил қилади, бу 
бачадон мускуллари метаболизми даражасини кўрсатади. Ҳомиладорликда 
оксидланиш жараёнининг фаоллиги ошади, деярли кам энергия берадиган 
анаэроб гликолиз камаяди.

Бачадонда оксидданиш жараёни хомила ўсган сари ошиб, туғиш вакти- 
да 4 баробар кўпаяди. Агар хомиладорлик муддати ортиши билан гликолиз 
жараёни динамикада кам ўзгарса, бу анаэроб гликолиз томонига ўзгаради. 
Туғрукда аэроб гликолиз энергиянииг кўпроқ вужудга келишига шароит 
яратади. Бу энергия бачадон кискаришини таъминлайди.

Ҳомиладорликнинг охирида бачадон мускулларида гликоген миқдори 
хомнладорликдан олдинги микдоридан 12 баробар ортик бўлади. Фосфор- 
ланишни таъминловчи бирикмалардан бири фосфор киротин 2,5 баробар 
ошади. Туғиш жараёни якпнлашганда бачадон мускулларининг сут кисло- 
таси ярмига камаяди, анаэроб гликолиз фаоллиги камайиб оксндланиш жа- 
раёни ошади. Ҳомиладорлик охирида бачадон мускулларида умумий оқсил 
40% га ортади.

Жинсий гормонларнинг бачадонни туғишга тайёрланишда ва туғиш жа- 
раёнининг бошланишида ахамияти каттадир. Ҳомиладорлик бошланиши 
билан аёл организмида жинсий гормонлар, асосан эстроген гормонлар ор- 
тиб боради. Бу гормонлар хомиланинг нормал ривожланишини, бачадонда 
ва умумий организмдаги ўзгаришларнинг нормал кечишини таъминлай- 
ди. Ҳомиладорликнинг биринчи ярмида прогестероннинг ахамияти кагга, 
кейинрок эса эстрогенлар орта боради. Бу гормонлар бачадоннинг ўсиши 
учун аҳамиятли бўлиб, актомиозин синтези, гликоген ва фосфор бирикма- 
лари ҳамда оксил ферментли фракциясининг ошишига имкон беради.

10.2. ҲОМИЛАДОРЛАРНИНГ ТУҒИШГА ТАЙЁРЛИГИНИ АНИҚЛАШ
Ҳомиладорнинг туғишга тайёрлиги асосан бачадоннинг қискариш 

хусусияти ва бачадон бўйни хусусиятларига қараб аникланади. Бачадон 
мускулларининг кискариш хусусиятини қўл ва махсус аппаратлар ёрда- 
мида аниқлаш мумкин.
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I. «Етилмаган» бачадон бўйни.
7. Бачадон бўйнининг қатгиклиги ёки юмшоклиги аникланади
8. Бачадон бўйни каналининг ташки тешиги берк ёки бармок учи сиға-

ди.
9. Бачадон бўйни сақланган ёки 4 см дан кўп кисқармаган.
10. Бачадон бўйнининг пастки сегменти юпкалашган, аммо юмшама- 

ган.
II. Бачадон бўйни калин, деворининг калинлиги 2 см гача.
12. Бачадон бўйни чапга ва оркага караган.
11. Бачадон бўйни «етилган»
7. Бачадон бўйни юмшаган.
8. Бачадон бўйнининг кин кисми 2 см ва ундан кам кискарган.
9. Бачадон бўйни канали бир бармок очик чанок ўки бўйича жойлаш- 

ган.
10. Қин гумбази оркали олдинга келувчи кисми аник билинади.
11. Бачадон бўйнининг калинлиги 0,5 см.
12. Бачадон бўйни чаноқўки бўйича жойлашган.
III. Бачадон мускулларининг окситоцинга сез! ирлиги (Смитнинг окси- 

тоцин белгиси) ни аниклаш учун:
7. Ҳомиладор 15-20 минут ётқизиб қўйилади.
8. 500 мл 5% ли глюкозага 1 мл 5 бирликда окситоцин кўшилади (0,01 

бирлик окситоцинга 1 мл глюкоза ҳисобида).
9. Тайёрланган эритмадан 5 мл ни 1минутда 1мл дан куйилади.
10. Бачадон кисқаришини пайпаслаб ёки гистерограф ёрдамида аникла- 

нади.
11.3 минутдан кейин бачадон қискарса, ижобий ҳол хисобланади, окси- 

тоцин укол килингандан сўнг 2 кун давомида туғрук бошланади.
12. Туғрук 3 кун давомида бошланмаса салбий ҳол хисобланади, бунда 

туғрукни тезлатадиган бошқа усуллардан фойдаланиш керак бўлади.
10.3. ТУҒРУҚ. ТУҒРУҚ ДАВРЛАРИ

Бачадонда оксидланиш жараёни ҳомила ўсган сари ошиб, туғиш вакти- 
да 4 баробар кўпаяди. Агар ҳомиладорлик муддати ортиши билан гликолиз 
жараён динамикада кам ўзгарса, бу анаэроб гликолиз томонига ўзгаради. 
Туғрукда аэроб гликолиз энергиянинг кўпрок вужудга келишига шароит 
яратади. Бу энергия бачадон кискаришини таъминлайди.

Ҳомиладорликнинг охирида бачадон мускулларида гликоген микдори 
хомиладорликдан олдинги миқдоридан 12 баробар ортик бўлади. Фосфор- 
ланишни таъминловчи бирикмалардан бири фосфокаротин 27 r баробар 
ошади. Туғиш жараёни якинлашганда бачадон мускулларининг сут кис- 
лотаси ярмига камаяди, анаэроб гликолиз фаоллиги камайиб оксидланиш 
жараёни ошади. Ҳомиладорлик охирида бачадон мускулларида умумий 
оқсил 40% га ортади.

Жинсий гормонларнинг бачадоннинг туғишга тайёрланишида ва туғиш 
жараёнининг бошланишида катта ахамияти бор. Ҳомиладорлик бошла- 
ниши билан аёл организмида жинсий гормонлар, асосан эстроген гормо-
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нлар ортиб боради. Бу гормонлар хомштанинг нормал ривожланишини, 
бачадонда ва умумий организмдаги ўзгаришларнинг нормал кечишини 
таъминлайди. Хомиладорликнинг бнрннчи ярмида прогестероннинг аха- 
мияти катта, кейинрок эса эстрогенлар орта боради. Бу гормонлар бача- 
даннинг ўсиши учун аҳамиятли бўлиб, актомиозин синтези, гликоген ва 
фосфор бирикмалари хамда оксил ферментли фракциясининг ошишига 
имкон беради.

Ҳайвонларда килинган тажрибаларнинг кўрсатишича, нервлар тузил- 
маларисиз бачадон мускуллари кискармайди. Туғишдан бир оз олдин нерв 
тузилмаси оркага тарақкий килиб, аёлда ортикча оғрик бўлмайди. Бунга 
сабаб нерв толалари тузилмаси камайганида органик импульслар хам ка- 
маяди. Бу бачадоннннг физиологик холати, унинг туғиш жараёнига тайёр- 
лиги кўрсаткичидир.

Эстрогенлар АТФ фаоллигини оширади, улар бачадон мушакларининг 
қисқаришига специфик таъсир килувчи окситоцинни парчаловчи окситоци- 
наза таъсирини сусайтиради. Бачадон нерв ва мускул аппаратининг окси- 
тоцинга сезгирлигини оширадн, натижада бу аъзонинг кискаришини бир- 
данига ошириб юборади.

Прогестерон эса бачадон нерв-мускул аппаратининг кўзғалишини су- 
сайтнради, окситоцинга нисбатан сезгирлигини камайтиради. Прогестерон 
айникса хомиладорликнинг биринчи, иккинчи уч ойлигида бачадон мус- 
куллари бирданига кискаришини тўхтатади. Учинчи уч ойликда эса унинг 
бачадон мускулларига таъсири бирмунча камаяди. Туғрук якинлашган сари 
бачадон мушаклари эстрогенга сезгир бўлиб колади.

Ҳомиладорликнинг учинчи ойида ҳамда ўтиб кетган (41-42 ҳафталик) 
хомиладорликда туғрук дардини синестрол ёки эстрадиол билан кўзғатиш 
мумкин. Бачадон мускул хужайралари эстроген гормони таъсирпда кисқа- 
ришга тайёрланади. Унинг нерв системасининг кўзғалиш медиаторлари
— ацетилхолин ва серотонинга нисбатан сезгирлиги ошади. Ҳомиладорлик 
охирида серотонин тобора кўп йиғилиб боради.

Серотонин кальцийпинг ҳужайраларга ўтишига, кальций билан АТФ 
нинг кнскартирувчи оксил модцасига таъсир этишига ва бачадон мускулла- 
рининг кискаришига ёрдам беради.

Кальций нерв импульсларини марказий нерв системасига ўтказади. Эст- 
рогенлар ва серотонин бу жараёнларда синергистлар хисобланади. Кальций 
ва магний АТФ ли актомиозинга ва сувда эрийдиган АТФ митохондрийга 
активатор сифатида таъсир килади.

Кальций иони серотонин билан бирга хужайралар мембранасининг бир 
катор электролитларини ўтказиш хусусиятини оширади, натижада киска- 
риш механизмининг бир кисми бўлиб колади.

Электролитлар гумо рал омиллар - ацетилхолин, окситоцин ва гиста- 
минларнинг силлиқ мускулга таъсири учун зарур. Ҳужайралардаги элек- 
тробиологик текширишлар натижасида бирмунча янги омиллар топил- 
ди, улар асосида бачадон мускул тўкимасининг бирданига кўзғалишида 
жинсий гормонларнинг вазифасига доир назариялар ишлаб чикилди. Ҳу- 
жайралар мембранасига натрийга нисбатан калий осон ўтади, натижада
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натрий иони кўпинча мембрана сатхида колади. Ҳомиладорликда кискар- 
маётган мускул хужайраларда калий билан натрий нисбати 2:9 га тенглиги 
аникланган. Калий билан натрийнинг бундай мувозанати мускул ҳужай- 
раларининг кискаришини кўзғатишга кодир эмас. Бунинг учун хужайра- 
лар оралиғидаги калий камайиши керак. Ҳужайралар мембранасидаги бу 
электрик потенциалларнинг хар хил бўлиши мембраналар потенциали деб 
аталади.

Мускул хужайраларининг кискаришга тайёрлиги тинчлик потенциали- 
нинг камайиши (хужайраларда потенциал деярли камаяди) билан боғлик- 
дир. Бунда хужайра мембраналарига натрий ионининг ўтиши ортади (500 
марта) ва камроғи эса хужайралардан чикади, бунинг натижасида вужудга 
келган электрик оким АТФ энергиясини бўшатиб мускул толалари бўйича 
таркалади, актимиозиннинг кўп кисми қискаришга сарфланади, бир кисми 
эса мембрана ҳужайралари зарядларининг тикланишига кетади. Мембра- 
налар потенциалн мускуллар бўшашуви билан тикланади.

Интенсиалиги 
43 мм.сим.уст.

С о н и  4 кисқариш/ Ба ч а д о н  ф а о л л и г и
Ю д а қ и қ а д а 172 Е М

10.2.-расм. Бачадон кисқариш белгилари.
Ҳар томонлама текширишлар шуни кўрсатдики, бачадон мускуллари- 

нинг қискаришида эстроген ва прогестеронларнинг роли катта. Хусусан 
бачадоннинг йўлдошга ёпишган девори бошка қисмларига нисбатан анча 
юкори мембрана потенциалига эга. Сўнгги текширишлар шуни кўрсатдики, 
arap хомиладорликда прогестерондан укол килинса, бачадоннинг йўлдош 
ёпишмаган сатхида ҳам худди ёпишган жойидаги каби мембрана потенци- 
али ошади. Эстроген гормонлари таъсирида мускул хужайралари бирдани- 
га кисқаради ва фармакологик сезгирлиги ошади. Мускул хужайраларида 
электр зарядларнинг айрим тартибда таркалиши натижасида «кўзғалиш» 
тўлкини бачадон мускулларининг хаммасига тез таркалади (10.2.-расм).

Электрофизиологик текширишлардан аникланишича, бачадон мус- 
кулларининг нормада кўзғалиши бачадон туби ёки унинг бурчакларидан, 
хусусан ўнг бурчагидан бошланиб, тезда унинг хамма кисмига таркалади. 
Бачадон кўзғалиши бошланадиган жойи «кискариш ритмини бошкарувчи» 
деб аталади (Ю.З.-расм).
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Баъзи 
қўзғалиш 
пасткм сегме 
ланиб, юқор 
дн, деган ш 
динга сурад 
кўзғалиш 
бнр неча 
бошланса, п; 
лат хисобла! 
чадон мус 
нотўғрм 
олнб келади 
чадон cer 
бўлмб киска
жараёнп оғирлашади. 
Ҳомиладорлик бошлани- 
ши билан. айниқса унмнг 
охирги хафтасида марка- Ю.З.-расм. Учлик градиеити (схемаси).
зий нерв системаси (мия пўстлоғи, бош мия) нинг функционал жиҳатдан 
қайта курилиши рўй беради, бачадон мускулларида эса биоэнергетик жа- 
раённм оширувчи моддалар йиғилади.

Туғрук кечиши 3 жараёнга боғлик: 1-туғрук йўллари; 2-туғрук хайдовчи 
кучлар; 3- хомила ва унинг йўлдошн.

Туғрук йўли чанок суяги ва юмшок туғиш йўлларидан иборат бўлади. 
Маълумки, кичик чаноқ суяги бўшлиғининг ҳар бир кисми ўзининг шакли 
ва ўлчовлари билан бир-биридан фарк қилади. Кичнк чанок кириш кисми 
овал шаклда бўлиб, кўндаланг ўлчовли диаметри билан бошка ўлчовлар- 
дан фарк килади. Кичик чанок бўшлиғи деярли думалок шаклда бўлиб, у 
кенг ва тор бўлимдан иборат.

Кичик чанокнинг чикиш кисми мускул ва фасциядаи шаклланган диа- 
фрагма билан берк, пастга эмас, олдинга очилган бўлади. Ҳомиладорлик 
охирида думғаза ва дум бўғимининг кўзғалувчанлиги ошади. Ҳомила боши 
чанок тубига тушиб туғилиши жараёнида дум суяги букмлиши натижасида 
чанок чнкиш кисмининг ўлчовига 1,5-2 см кўшилади. Кичик чанок йўли то 
чанок чикиш суягининг орқага букилганига кўра кийшнк, яъни гўё гизза 
бўғимининг букилган холатига ўхшайди. Чанокнинг ўки пастки қисмида 
тўмтоқ бурчак хосил килади, олдинга айланиб, айланма илмок (балик ту- 
таднган кармок) шаклида бўлади.

Кичик чанок бўшлиғи фронтал кўринишда воронка шаклида бўлади. 
Туғиш жараёнида чанок оғиш бурчагининг хам ахамияти кагга. Чанок 
суякларини бирлаштирадиган бўғимлар хомиладорликда ва туғиш жараё- 
нида кўзғалувчан бўлиб қолади. Бунга сабаб бўғимдаги тоғайлар шишиб, 
юмшайди. Чанок бўғимларини, хусусан ковук ва думғаза ёнбош суяклари
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бў^имларининг бундай кўзғалувчанлиги туғиш жараёнида амалий ахами- 
ятга эга бўлиб, хомиланинг олдинга келувчи кисмининг чаноқ канали бўй- 
лаб сурилишига ва туғрукнинг кулай ўтишига имкон беради.

Туғрук йўлларининг холати. Юкорида кўрсатиб ўтганимиздек, бачадон 
уч бўлим: юқори энг катта кисми — бачадон танаси; ўртадаги унча катта 
бўлмаган қисм — бўйин олди кисми ёки истмус, бачадоннинг куйи кисми
— бачадон бўйнидан иборат. Бачадон бўйнида бўйин канали жойлашган. 
Пастдан бўйиннинг бир кисми кинга кириб туради ва кинга бирикади. Ҳо- 
миладорликнинг биринчи ойларида хомила тухуми факат бачадон танаси- 
ra жойлашган бўлади. Учинчи ойида тез ўсаётган хомила тухумн бачадон 
танасига сиғмай колади, аста-секин унинг бўйин олди кисмини хам эгаллай 
бошлайди, натижада бу қисм кенгайиб, пастки сегмент номини олади.

Бачадоннинг бўйин олди кисми бачадон танасининг анатомик ва фун- 
кционал тузилишига ўхшаб кетади. Туғрук дарди бошланиши билан ба- 
чадоннинг пасгки қисми кенгайиб, юпкалаша боради ва корин девори 
пардасининг бачадон танасига каттик ёпишиб ўтган жойигача етади. Шу 
соҳада бачадон бўйин каналининг ички тешиги жойлашган. Бу контрак- 
цион (ретракцион) халка деб юритилади, у бачадоннинг функционал фаол 
кисми билан пассив кисми оралиғига жойлашган.

Бу айланма камарга ўхшаш ҳалка бўлиб, бачадон танаси мускуллари 
каби фаол кисқармайди. Туғиш олдидан ва туғишнинг биринчи даврида 
пастки сегмент 6-7 см бўлади, хомила ўрнининг учдан бир кисмини ташкил 
қилади. Туғиш жараёнида пастки сегмент тиришиб колиши (спазми), кен- 
гайиши ёки хаддан ташкари кенгайиб кетиши мумкин. Агар кўп кенгайиб 
кетса, бачадон йиртилиш хавфи туғилади.

Пастки сегментдаги мускуллар толаси деярли кўндаланг жойлашган. 
Шунга кўра авваллари хам, хозир хам операцияда бачадоннинг пастки сег- 
ментини кўндаланг қиркиш афзал дейилади. Бунда мускул толалари кам 
зарарланади ва операция жарохатининг битиши осон бўлади.

Бачадон бўйни туғрук жараёнига анча илгари тайёрлана бошлайди, 
бунда кон томирлар кўпайиб, ковак шаклини олади. У ҳомиланинг чиқиш 
йўлини вактинча бекитиб туради, унинг канали шилликли тикин билан 
берк бўлади. Туғрук дарди бошланиши билан шилликли тикин (Кресгел- 
лер тикини) тушиб кетади, бачадон бўйни очила бошлайди (очилиш меха- 
низмини кжорида айтиб ўтган эдик). Ниҳоят тўла очилиб (10-12 см) пастки 
cerмент таркибига киради ва умумий туғруқ йўлига кўшилади.

Баъзи холларда бачадон бўйни тўла очилишига карамай, у йиртилиши 
мумкин, одатда ёнидан озгина йиртилади. Шунга кўра, туккан аёлларда 
бачадон бўйнининг ташки тешиги узунчок тешикка ўхшайди. Қин туғиш 
жараёнида сўнгги имкониятга кадар кенгаяди.

Чанок тубидаги мускуллар гуғруккача черепицага ўхшаб ётади, яъни 
четлари билан бир-бирини ёпиб туради. Туғиш жараёнида бир текис бўлиб 
колади. Чанок тубининг 3 кават мускуллари кенгайиб, узунчок найчани, 
қин ва ташқи жинсий аъзолар хам кенгайиб чўзилиб, кўшимча туғиш йў-
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лини ташкил килади. Ташки жннснй тешик кенгаяди ва баъзан йиртилиши 
хам мумкин.

Баъзи муаллифларнинг фикрича, бачадон қискарувчи аъзо бўлиб, баъ- 
зан бўйида бўлган даврда ҳам бир оз қисқариб турса-да, хомиладорликка 
путур етмайди. Тўлғок вакти-вакти билан такрорланадиган бачадон та- 
наси мускулларининг беихтиёр кискаришидир. Тўлғоқда туғруқ йўлинннг 
хам деворлари кисқаради.

Кучаник бачадон мускуллари ва корин девори мускулларининг кисқа- 
риши билан ўтади. Қорин деворвда кўндаланг мускуллар борлигига кўра, 
кучаник кнсман аёлнинг хохишига итоат этган холда келади. Шунга кўра, 
аёл каттикрок ёки секинрок кучаниши мумкин. Кучаник туғрукнинг 2- ва 
3-даврларида кузатилади.

Я.Ф.Вербов, Э.Бумм ва бошкаларнинг фикрига кўра, туғиш дарди пе- 
ристальтик хусусиятда бўлиб, туғрук йўлининг чикиш томонига йўнала- 
ди. Бачадонда бу перистальтик қисқариш жуда тез, бутун бачадон бўйлаб 
таркалади. Туғрукнинг 1-даври тугашида бачадон ханжарсимон ўсикдан
3-4 бармок энида пастда бўлади. Бачадон бўйнининг очилиш жараёнида 
бачадон кичиклаша боради, аммо энига ва орқа-олдинга кенгаяди. Бу хо- 
лат кўндаланг жойлашган бачадон мускулларининг фаолиятига боғлиқ, бу 
туғишнинг биринчи даврида рўй беради.

Туғрук биринчи даврининг охирида бачадон мускуллари кисқариши, 
тананинг, хусусан корин деворининг кўндаланг мускуллари кисқара бош- 
лаши натижасида дард анча сезнларли бўлади. Кейинрок бачадон шакли 
ўзгаради, узунлашиб, тораяди, туби анча кўтарилади.

Иккинчи даврнинг бошланишида бачадон туби ханжарсимон ўсикдан 
бир бармоқ пастда туради. Ҳомила боши чанок тубига тушганда бачадон 
туби пастга туша бошлайди, эни камаяди (20-18 см), бачадоннинг айланма 
мускуллари ҳам кисқара боради. Туғрукнинг биринчи даврида бачадон- 
нинг кўндаланг мускуллари кискарганда унинг думалок бойлами ва чанок 
пардаси таянч вазифасини ўтайди.

Тўлғокда қорин девори иштирок этмайди. Туғрукнинг иккинчи даврида 
бачадон олдинга бир оз эгилади, корин девори пардасини чўзади, нати- 
жада корин девори мускуллари кискара бошлайди ва бачадонни босади. 
Унинг букилган ҳолагини текислаб, бачадон туби билан қорин деворига 
ва юқорида ётган аъзоларга тиралиб, ҳомилани пастга сура бошлайди. Ба- 
чадоннинг кўндаланг мускуллари билан кийшик мускулларининг галма- 
гал кисқаришини Вербов «бачадоннинг перистальтик ҳаракати қонуни», 
деб тушунтиради. Бу назария туғрук жараёни кечишини таъминламайди, 
чуики бачадон мускулларининг галма-гал кискариши, Вербов айтишича, 
туғиш даврларига боғлик. Туғишнинг ҳамма даврида хам кўндаланг ва 
қийшиқ мускуллар тартиб бўйича қискаради. Аммо бунда кўндаланг мус- 
кулларнинг ўрни катта.

Н.С.Бакшеевнинг кўрсатишича, хар иккала мускул биргаликда қисқа- 
риб, хомиланинг туғруқ йўлида сурилишига имкон беради. Бачадон мус-
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кулларида туғишда 2 хил жараён мавжуд: биринчи кискариш (контракция) 
ва бачадон мускул толаларининг бир-бирига нисбатан бошкача жойлаши- 
ши (регракция). Бу хилдаги мускулларнинг физиологик холати бачадон ту- 
бинниг калннлашишига ва аста-секин тубида пастрокдаги бачадон бўйни 
томондаги кисмларнннг юпкалаша боришига сабаб бўлади (дистракция) 
(10.4.-расм).

Бачадон бўйни бачадон 
мускуллармнинг ритмик 
кисқаришнда катнашадими? 
Йўк. катнашмайди. Бўйин 
мускуллари туғрукда ўзининг 
беркитиш хусусиятини йўко- 
тади, улар бачадон танаси 
мускуллари кискариши билан 
чўзила боради. Клнник куза- 
тишлар натижасида бачадон 
бўйни мускулларн туғрукда 
ритмпк равишда кискармай,

10.4.-расм. Бачадон факат йўлни бекитувчи вази-
мушакларининг жойлашиши фасинк ўйнаб, чўшлиши, кен-

гайиши аникланган. Бачадон 
мускулларининг кисқариш даражаси уларнинг канчалнк таранглашганига 
боғлиқ. Бачадон мускуллари гинчликда ҳам маълум даражада тарангла- 
шиб туради. Туғрукда мускуллар таранглашишида бачадоннинг қнскариш 
кучи маълум нисбатда бўлиши керак. Arap мускуллар жуда кучли ёки жуда 
суст таранглашса, уларнинг кисқариш амплитудаси максимал холатда бўла 
олмайди. Тарангланиш холати бачадон мускулларининг динамик холати 
бўлиб, туғрук даврларига караб турлича бўлади. Агар таранглашиш ўрта- 
ча бўлса, унда мускуллар кучли кискаради. Ҳозирги кунда туғрукхоналар- 
да мураккаб алектрон аппаратлар ёрдамида бачадон мускуллари турли 
қисмларндасариш хусусияти аниқланади (10.5.-расм). Одатда шифокорлар 
қорин деворига кўлни кўйиб секундомер ёрдамида бачадоннинг таранг- 
лашганига караб унинг кнскариш хусусиятини аниклайдилар.

94

1 2 3 4 5 дақиқа

72

22

10.5.-расм. Нормал дарднинг тонограммаси.
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10.4. ТУҒРУҚНИНГ КЛИНИК КЕЧИШИ
Туғрук физиологик жараён бўлишига карамай уни стационар ша- 

роитида шнфокор ва акушерка мшгирокида олиб бориш керак. Чунки 
туғрукнинг айрим даврларида хомилада ёки аёлда бирор патологик хо- 
лат вужудга келиши мумкин.

Одагда туғрук жараёни бирданига бошланади. Arap аёл сезгир бўлса, 
ўзи хам бунп аннклашм мумкпн.Баъзи аёллар туғрукдан бир хафта илгарн 
бачадон қискаришини сезадилар. Аммо бу туғрукниш «хабар берувчи» 
белгнлари бўлиши мумкин, холос. Бу холат барча аёлларда бўлавермай- 
ди. Бачадон бундай кискарганда унинг бўшлиғндаги босим ошмайдп, ҳо- 
мила пуфаги таранглашмайди ва бачадон бўпнининг очилишига таъсир 
кўрсатмайди (10.6-расм).

Туғрук дарди одатда, қорин пастида ва бел сохасида тутиб-тутиб ту- 
рувчи оғрик билан бошланади, бу аста-секин зўраяди, анча тезлашиб, 
узокрок давом эта борадн. Кўп аёллар туғишдан бир оз олдинроқ хомила 
харакатм сустлашгани ва жинсий аъзодан сероз шнлликлн суюклнк ажра- 
лаётганидан шикоят киладилар (бу бачадон бўйнидаги шилликли Крис- 
теллер тикинидир). Баъзи аёллар ков ва тўғри ичакда босим сезадилар, 
тез-тез сийгилари кистайди. Аёлнинг руҳияти ўзгарнб, жахлдор, салга 
таъсирланадиган бўлиб қолади ёки, аксинча, уйқу босиб, бўшашади. Қайд 
қилиб ўтилган ходисаларнинг бироргаси ҳам дард бошланди, дейишга 
асос бўлолмайди. Факат дарднинг хар 15-20 минутда тутиб, 20-25-30-40 
секунд ёки ундан узокрок давом этиши туғрукнинг бошланишидан дало- 
лат беради. Тўлғок бошланган аёл қорнининг ташқи кўринишини куза- 
тган шифокор туғрук дарди бошланганини аниклаши мумкин. Тўлғокда 
бачадон бирмунча юкорига кўтарилиб, унинг шакли аник кўринади, кўл 
кафтини корин деворига кўйиб, бачадоннинг таранглашгани ва бўшаш- 
ганидан дарднинг такрорланншинм аниклаш мумкин.

Туғрук диагностикаси ва белгилари
- Аёлда туғруқ жараёни бошланганлигини тахмин килинг ва кутинг.
- 22 хафтадан кейин коринда жойини ўзгартириб турадиган оғрик пай- 

до бўлиши.
- Қиндан шилимшиқ ва кон аралаш ажралмалар келиши ва оғрик 

бўлиши.
- Қиндан сувли ажралмалар ёки кутилмаган ҳолда қоғанок суви кетиб 

колиши.
• Туғруқнинг бошланганлиги белгилари:
- Бачадон бўйнининг шакли ўзгариши — калталашиши ва юпкалаши- 

ши (текисланиши).
- Бачадон бўйнининг очилиши — бачадон канали диаметрининг кен- 

гайиши сантиметрларда ўлчанади (10.7-расм).
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A -------------»B--------------*C -------------и О ------------E
10.7.-расм. Бачадон бўйни шаклининг ўзгариши ва очилиши.

A —Бачадон бўйни шакли сакланган. Цервикал каналнинг узунлиги 4 см; 
В — Бачадон бўйни қисман текисланган. Цервикал каналнинг узунлиги
2 см; С — Бачадон бўйни охиригача

Туғруқ даврлари ва фазаларининг диагностикаси жадвал (10.1.) ва 
расмда (10.8.) кўрсатилган.

10.1. -жадвал
Туғрук даврлари ва фазалари

('мммтом.шри НЛ Гн‘. 1 1 1!.Ш[1И Днп[) Фн.ча
liyiinil ОЧ11ЛМППШ K.IFOH Т\Т])\К Турруқ (fuitliujiTiimillг

bviiiiM 4 смдпп ком 04111rn 11 Бирипчи Лятеит
Ьуини 1 соатш 1-2 гм гн 
очнлпан
Ьўйнн 4- !) см гача nurnn

Ьлримчи Фасч

Hyiiiiiiiiunr oxiipuni'in 
очнлнмш (10 cm)

Пккшгш

\(iMiua бшшнинг тупш 
бтп.тшн

Иккннчи

соат

10.8.-расм. Биринчи туғувчи аёлларда бачадон бўйни очилиш чизмаси.
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Ҳомила бошининг тушиши.
Қориннинг пальпацияси (10.9.-расм).
• Қоринни пальпация қилган холда бармоклар сони билан ўлчаб, ҳоми- 

ла бошининг симфиздан канчалик юкори турганлигини аниклаш мумкин.
- Arap бош симфиздан бутунлай тепада турса, 5 та бармок билан паль- 

пация килинади (5/5)
- Агар бош симфиздан пастда жойлашса, 0 та бармоклар билан пальпа- 

ция килинади (0/5).

10.9.-расм. Боланинг боши тушаётганда коринни пальпация килиш:
A - бош симфиздан 5/5 тепада, кўзғалувчан; В - бош 5 та бармоқчалик пай- 
пасланяпти; С- бош 2/5 вазиятда қоп кирғоғидан тепада; Д - бошнинг бир 
кисми симфиздан юқорида турибди.

Қин оркали текшириш.
• Зарурат бўлганда, ҳомиланинг тушишини баҳолаш учун хомила ол- 

динда келувчн кисмининг чанок куймич ўсикларига нисбатан жойлашиши- 
ни аниклаш учун кин орқали текширилади (10.10.-расм).

* 0 вазият куймич ўсиклари сатхига тўғри келади.
Ҳомиланинг жойлашиши ва

олдинда келувчи кисми.
Олдинда келувчи қисмини 

аниклаш.
Энг кўп учрайдиган олдинда 

келувчи кисми бу бошнинг энса 
кнсмндир (10.11,-расм). Агар ге- 
паси олд кисми бўлиб келмаса, 
унда бу ҳолат х.омила олдинда 
келувчи қисмининг нотўғри жой- 
лашганлигини билдиради.

Arap бош тепаси олдинда 
келса, бош чаноғидаги мўл- 
жаллардан ҳомила бошининг ва- 
зияти (позиция ва турини) аёлнинг чанок суягига нисбатан жойлашишини 
аниқлашда фойдаланиш мумкин.

Ю.Ю.-расм. Ҳомиланинг боши 
тушишини бимануал кўрикда бах,олаш
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10.11.-расм. Ҳомила бош суягидаги 
мўлжаллар

1— Кичик ликилдок
2— Энса суяги.
3— Сагитгал чок.
4— Тепа қисм суяги.
5— Катта ликилдоқ.
6— Пешона суяги.

Ҳомила бошининг холатини аниклаш
Ҳомила боши нормада чанок бўшлиғига энсанинг олдинда ётиб 

кўндаланг турда келади, бунда энса чанокка кўндаланг жойлашади 
(10.12,-расм).

10.12.-расм. Энсанинг олдинда келишининг кўндаланг тури.
• Ҳомила боши чаноқ бўшлиғида тушиши давомида айланиб, энсаси 

она чаноғининг олд томонига қараган бўлади (энса билан олдинда ке- 
лишнинг олд тури) (10.13.-расм).

9
10.13.-расм. Ликилдок ва чокларга караб энса билан келиш ҳолатини 

кин оркали аниқлаш. 1 - чап олдинги ҳолати; 2 - ўнг олдинги холати;
3 - чап орқа холати; 4 - ўнг орқа холати; 5 - чап кўндаланг холати; 6 - ўнг 
кўндаланг холати.

Агар энсаси билан оркага бурилса (энса билан келишнинг орка тури) 
бўлади.

- «яхши букилган бош» нормал олдинда келишнинг кўшимча кўр- 
саткичи бўлиб хизмат килади, бунда қинда бошнинг энса кисми тепа 
кисмидан пастда жойлашади (10.14.-расм).

Туғруқнинг жадаллигини бахолаш
Туғрук диагнози қўйилгандан кейин унинг ривожланиши қуйидаги- 

лар билан баҳоланади: латент фаза давомида бўйиннинг текисланиши ва 
114



очилишидаги ўзгаришлар 
белгиланади; фаол фазада 
бола бошининг тушиши ва 
бўйиннинг очилиш даража- 
си ўлчанади.

w
• туғрукнинг 2 даври 

давомида бола бошининг 
тушиши бахоланади;

Факат фаол фазада
Тепа қисми Энса келган аёлларга туғрук-
10.14.-расм. «Яхши букилган бош» нинг ривожланишини

лозим. Партограмманинг намунаси 3 - расмда кўрсатилган. Агар парто- 
граммангиз бўлмаса, бўйин очилишининг оддий графигини чизинг. Буни 
вертикал ва горизонтал чизикда белгиланади.

Қин оркалн текшириш.
Туғрукнинг 1-даврида ва қоғаноқ сувлари ёрилгандан сўнг ҳар 4 соат- 

да 1 марта кинни текшнриш мумкин. Партограммага керакли нарсаларни 
белгилаб олинг.

• Ҳар бир қин оркали текширувга қуйидагиларни белгиланг
0 амниотик суюкликнинг рангги,
0 бачадон бўйнининг очилиш даражаси,
0 бош тушишининг даражаси (коринни пальпация килиб баҳоласа хам 

бўлади).
• Агар биринчи кўрикда бачадон бўйни очилмаган бўлса, туғрук диа- 

гнозини кўйиш имкони йўк.
• Arap дард бўлса, 4 соатдан кейин аёлни қайтадан бачадон бўйнидаги 

ўзгаришни кўриш учун кинни текшириб кўринг. Агар бу босқичда бўйин- 
нинг текисланиши ва очилиши бўлса, бу туғрук даври бошланганлигини, 
arap бўлмаса ёлғон дард деб бахоланади.

• Туғрукнинг 2 -даврида хар соатда кинни текширинг.
Туғрук жараёни асосан 3 даврдан иборат: 1-бачадон бўйнининг очи- 

лиш даври; 2-хомиланинг хайдалиш даври; 3-йўлдош даври;
Туғрукнинг биринчи даври.
Бу жараён биринчи ва кайта туғувчиларда турлича бўлади (10.15 ,-расм). 

Туғрук бошланишида бачадон бўйни жуда юмшаб, холатини ўзгартира- 
ди. Одатда бачадон бўйни ташқи тешиги хали туғрукка тайёр бўлмаса, у 
киннинг орка гумбазига қараган бўлади, туғиш жараёнига тайёрланиш 
жараёнида у аста-секин чанок ўкига тўғри келиб колади. Шу белгиларга 
асосланган холда биз бачадонни туғрукка тайёр деб фикр юритамиз.

Кўп ва қайта туккан аёлларнинг бачадон бўйни каналига битта бар- 
мокни осонгина киритса бўлади, аммо ички тешиги берк бўлади. Бача-

партограммада кўрсатиш
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дон бўйни мускуллари ўзининг беркитиб туриш фаолиятини йўкотганига 
кўра у осон очилиши мумкин.

Бачадон бўйни аста-секин очилиб,олдинда ётган кисми пастга сури-

10.16.-расм. А-кайта туғаётган аёлда бачадон бўйнининг очилиш даври.
1 - бачадон бўйнининг ички бўғзи; 2 - бачадон бўйнининг ташки бўғзи; ба- 
чадон бўғзи бир бармиқ энида очилган. Б - кайта туғаётган аёлда бачадон 
бўйнининг юкори ярми текисланган айни пайтда ташки тешиги (бўғзи) очила 
боради. 1 - ички тешиги (бўғзи); 2 - ташки тешиги (бўғзи). Ички ва ташки 
бўғизлар бараварига очилади.

Очилган бачадон бўйни орқали қоғанок аникланади, у дард тутганда та- 
ранглашади. Бачадон бўйшгнинг очилиш даражаси сантиметр билан ўлчаб, 
белгиланади. Агар бачадок бўйни 10 см бўлса, бу унинг тўла очилганидан 
далолаг беради (10.17,- расм, А, Б).

Бачадон бўйни очила бошлаши билан қоғаноқ осон аникланади. Ҳар бир 
тўлғокда бачадон ичидаги босим оша боради, шунга кўра хомила пуфаги 
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тешигига одатда 1-1,5 бармоқ- 
ни киритиш мумкин. Бўйин чет- 
лари юпкалашиб, чўзилувчан 
бўлиб колади. Биринчи туғув- 
чиларда бачадон бўйнининг 
очилиши бўйин каналининг 
ички тешигидан бошланади. 
Қайта туғувчиларда бачадон 
буйнининг адр иккала тешнги 
бир пайтда очилади очилиш 
даврида у калталаша боради 
(10.16,- расм. А, Б).

бачадоп бўимипи тулнк 
текисланишп

бачадои бўйшши тулиқ 
очилииш

10.15.-расм. Бириичи туғувчи аёл- 
ларда бачадон бўйни текисланиши ва 
очилиши.
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ҳам шу бачадон бўшлиғи шаклини олади. Ҳомила тухумининг ўз шаклини 
бундай ўзгартиришига коғанок суви сабаб бўлади. Дард тутганда бачадон 
ичидаги боснм ошади ва қоғаноқ бачадоннннг ички бўннн кисмига сури- 
лади. Одатда шу пастки кисмда ҳомиланинг бирор йирикрок кисми жой- 
лашган бўлади. Ҳар дард тутишида хомиладорликнинг сўнгги муддагла- 
рида кенгая бошлаган бачадоннинг пастки кисми янада кенгаяди. Бачадон 
ичидаги босим ошган сари коғанок суви бачадок бўйнининг ички гешигига 
йўналади. Қоғанок бўйин каналига - сукила боради.

Бачадон ичидаги босим оша борган сари бачадон бўйни каналининг 
юкори i g i c m i i  хам воронкага ўхшаб, аста-секин кенгаяди. Бачадон нчида бо- 
сим бўлгани туфайли коғонок шу воронкага ўхшаб кенгайган кисмга суки- 
ладн ва бачадон бўйни канали девори нчига жойлашган нерв толаларнни

таъсирлаб, тўлғокнинг янада 
зўрайишига сабаб бўлади.

Тўлғоқ кучая бориши 
натижасида таранглашган 
ҳомила пуфаги борган сари 
бачадон бўйни каналига 
сукилиб киради ва унинг 
очилишини тезлатади.(10.18.- 
расм).

Тўлғоқ зўрайиши билан 
коғанок бачадон бўйни ка- 
налига сукила боради, унинг 
кетидан хомила боши борган 
сари пастга сурилиб, маълум 
вақтга етганда у бачадон 
бўйни ва чанокнинг кириш 
кисмига шундай сукилиб ко- 
ладики, навбатдаги тўлғок 
тутишда хомиланинг оркаси- 
даги сув олдиндаги сувга ор- 

тикча аралаша олмайди. Бунда ҳомила бошини чанокнинг кирнш кнсмига 
ва бачадон бўйнига ҳамма томондан тегиб турган жойида такалиш камари 
хосил бўлади. Шу камар туфайли коғанок суви иккига- олдинги ва орка- 
даги сувга ажралади. Ҳомиланинг олдинда келувчи қисмидан олдинда бўл- 
ган сувни - коғаноқ сувининг олдинги кисми дейилади, хомиланинг олдин- 
да келувчи қисмидан юкорига жойлашган сувни эса орқа суви дейилади. 
Агар ҳомиланинг олдинда келувчи қисми чанокдан юкори турган бўлса, 
бундай холларда хомила олди суви юкорида айтилган икки кисмга бўлин- 
майди. Шунга кўра қоғанок ёрилганда олдинги ва орка сув бутунлай кетиб 
қолиши мумкин. Баъзан дард бошланмасдан туриб, хомила пуфаги ёрили- 
ши мумкин, бунга қоғанок сувининг вақтидан илгари кетиши дейилади.

Айрим вактларда ҳомила пуфаги бачадон бўйни тўла очилмай туриб
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10.17.-расм. A -  қайта туғаётган аёлда 
бачадон бўйни текисланган, ташқи тешиги  
тўла очиқ. Бачадон бўйни каналининг лаб- 
лари халқа кўринишида. Б - бачадон бўйни 
тўла очиқ, хомила боши кичик чанок кириш 
кисмида. 1 - такалиш камари; 2 - олдинги 
коғнок суви; 3 - орка коғанок суви.



ёрилиши мумкин, бунга коғаноқ сувининг 
олдин кетиши дейилади. Кўпинча ҳомила 
пуфаги бачадон бўйни 4-5 бармок кенглиги- 
да очилгандан кейин ёрилади. Баъзан хоми- 
ла пуфаги бачадон бўйни тўла очилгандан 
кейин ҳам ёрилмаслиги мумкин, бунга хо- 
мила пуфагининг кечикиб ёрилиши дейила- 
ди. Бу хол хомила пуфагининг калинлигини 
кўрсатади Агар хомила пуфаги ўз вактида 
ёрилмаса, ҳомилада асфиксия (бўғилиб ко- 
лиш) рўй бериши мумкин. Шунинг учун 
пуфакнинг ёрилишини кутиб ўтирмай, arap 
бачадон бўйни тўла очилган бўлса, коғанок 
пардасини кўл ёки асбоб ёрдамида ёриб 
юбориш лозим.

Биринчи ва қайта туғувчи аёлларнинг ба- 
чадон бўйни турлича очилади. Шунга кўра 
уларнинг туғиши хам турлича давом этади.
Биринчи марта туғувчиларда аввало бача- 
дон бўйнининг ички тешиги, сўнгра каналнинг хаммаси ва нихоят ташки 
тешиги очилади, деб айтиб ўтган эдик.Ички тешик билан бўйин канали 
очилиши натижасида бачадон бўйни борган сари калталашади. Бачадон 
бўйни қискариши натижасида унинг қинга кириб турувчи кисми аста-секин 
кичрайиб йўколади, бу ҳолат бачадон бўйнининг текисланиши деб атала- 
ди. Бармоқ ёрдамида қин оркали текширилганда бачадон бўйни ўрнида 
кўлга баъзан юпка айланма пластинка илинади. Такрор туғувчи аёллар- 
нинг бачадон бўйни бошкача бўлади ва бошкача очилади. Бачадон бўйни- 
нинг ички тешиги, бўйин канали ва ташки тешиги бир вақтда очилади, деб 
айтиб ўтган эдик. Бунда бачадон бўйни бир вақтнинг ўзида калталашади 
ва текисланади. Такрор туғувчиларда бачадон бўйни биринчи туғувчилар- 
ra қараганда тезроқ очилади. Туғрукнинг биринчи даври биринчи туғувчи- 
ларда 12-16 соат, қайта туғувчиларда эса 6-9 соат давом этади.

10.4.1. Х.ОМИЛА БО Ш И Н И Н Г О РҚА К ЎРИ Н И Ш Д А  ЭНСА ҚИС М И  

БИЛАН КЕЛИШ И
Туғишнинг биринчи давридаги хомила бошининг букилиб келиши об- 

каш қонуни бўйича белгиланади. Бачадон туби мускуллари қискариши 
натижасида вужудга келган босим хомила орка умуртқаси бўйлаб бориб, 
бошини кичик чанок томон йўналтиради. Орка умуртка бошнинг ўртасига 
жойлашмаганлигига кўра обкашнинг бандлари хар хил узунликда бўлади. 
Обкаш елкасининг киска томони энса, узун томони пешона-юз кисми бўлиб 
қолади. Бачадон мускуллари кисқариб, орка умуртқани босганда обкаш- 
нинг узун елкаси юқорига кўтарилади, ҳомила боши букилади, киска елкаси 
пасгга тортгани учун бошнинг энса қисми пастга тушади (10.19.-расм).

Ҳомила боши эгилишининг сабабларини баъзи муаллифлар бошкача

даврида бачадон ичидаги 
босим таъсири
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тушунтирадилар: хомила бошининг букилиши натижасида бош думалоқ 
бўлиб, чанок ичинииг думалок шаклига мослашиб колади. Бошнинг буки- 
лиши овал (эллипссимон) шаклдан думалок шаклга ўтншига нмкон бера-

ди. Ҳомила бошинннг ўлчовлари канчалик 
катга, чанок ўлчовлари канчалик кичик 
бўлса, хомила боши шунчалик кўпрок бу- 
килади (масалан, хамма ўлчовлари баравар 
тор бўлгап чанокда).

Туғишнинг иккинчи даври механизми 
хомила бошининг кичик чанок ичида айла- 
нишини ифодалашда жуда ахамиятлидир. 
Бу назариялардан энг оддийси «мосла- 
шнш» назариясидир. Ҳомила боши кичик 
чаноқ ичида чанок ўлчовларига мувофик 

келувчи кисмининг жойлаши- равишда айнан мослашади (чанокка кириш 
шини бахолаш кисми кўндаланг, ичида — кийшик, чики-

шида тўғри ўлчовга мослашади). Ҳомила 
каттароқ қисмининг туғилиши қийинроқ бўлади. Бу қисм ҳомила бошидир, 
у туғиш йўлидан маълум омиллар воситасида сурилади, бу холат туғиш 
биомеханизми деб юритилади (10.20.- расм).

Агар хомиладорлик нормал кечаётган, хомила яхши ривожланаётган 
бўлса, туғиш олдидан кўл, оёклар хам нормал жойлашади. Ҳомила вер- 
тикал холатда, боши билан чанокка кириш соҳасида энса соҳалари билан

ётади (10.21.-расм).
Биринчи марта ҳомиладор 

бўлган аёлларда хомиланинг 
боши туғишдан 2-3 хафта ол- 
дин чаноқ кириш кисмида 
сукилган бўлади. Илгари 
тукдан аёлларда эса хомила 
боши фақат туғиш жараёнида 
(туғишнинг биринчи даврида) 
кичик чанок кириш кисмига 
сукила бошлайди. Шуни айтиб 
ўтиш керакки, хомила боши 

анокка кириш кисмида кайта 
туғувчиларда биринчи марта 
туғаётган аёлларга нисбатан 
олдинга камрок эгилади.

Ҳар иккала холларда хам 
хомила бошининг овал шакли 
кичик чанок кириш қисмининг 
шаклига мослашган бўлади.
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10.20.-расм. Энса билан келиш холати 
турлари: 1- чап орқа холати; 2- чап кўн- 
даланг холати; 3- чап олдинги холати; 4 
-  ўнг орқа холати; 5 -  ўнг кўндаланг хо- 
лати; 6 - ўнг олдинги қолати.



10.21.-расм. a - бачадон кисқариши 
натижасида хомила қолатининг ўзгари- 
ши; б - туғруқ йўли шаклининг ўзга- 
риши.

Қичик чанокка кириш сатхи 
ўлчовлари: тўғри ўлчов - 11 см, 
катта ўлчов - 12 см, кўндаланг 
ўлчов - 13 см бўлади. Шунга 
кўра, ҳомила боши энсаси би- 
лан келганда унинг ўқ-ёйси- 
мон чоки кичик чанок кириш 
қисмида кўндаланг, кўпинча 
унинг кийшиқ ўлчовига жой- 
лашган бўлади. Кўпинча ҳо- 
мила боши кичик чаноқ кириш 
қисмида дастлаб букилмайди, 
ўк-ёйсимон чок бир ўринда 
promontorium билан симфнз оралиғида чаноқ ўкига мослашган бўлади. 
Ҳомила боши туғрук йўллари бўйича сурила борар экан, туғиш механизми
4 моментга бўлинади.

Биринчи момент. Ҳомила боши ўзининг кўндаланг ўкида айланади, 
бунда умуртқанинг бўйин қисми елкалари бир хил узунликда бўлмаган об- 
каш каби ечилади ва хомила боши энгагига, кўкрак кафасига якинлашади, 
натижада бошнинг кичик ликилдоғи пастга — чаноқ ўки йўналишига жой- 
лашади. Шунга кўра, бунга «йўналтирувчи нукта» деб ном берилган. Ҳо- 
мила бошининг букилиб жойлашиши унинг туғиш йўлидан осон ўтишига 
имконият туғдиради (10.22.-расм, а, б).

Ҳомила боши нормал холда ўзининг энг кичкина ўлчови билан ча- 
нокиинг катга ўлчовига жойлашади. Дархакикат, бошнинг тўғри ўлчови 
circumf erentio fronto occipitalis ўрнига (бунинг айланаси 34 см) хомила боши 
букилиб келганига кўра кичик қийшик ўлчови circumferentio subocepito— 
bregmatica (айланаси 32 см) билан кичик чанок кириш кисмига жойлаша- 
ди.

Иккинчи момент. Ҳоми- 
ла боши кичик чанок ичи- 
да айланади (rotatio capitis 
interna). Бунда хомила боши 
чанок ичига тушиши би- 
лан бирга ўзининг тик ўки 
атрофида айланади. Бунда 
хомила боши ўк-ёйсимон 
кўндаланг ўлчовда бўлса, 
энди чанок ичининг кий- 
шик ўлчовнда бўлиб колади,
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10.22.-расм. Туғиш механизмининг би- 
ринчи моменти: a — бошнинг букилиши; б 
- чаноқнинг чикиш теш иги том онидан кўри- 
ниши: ўк-ёйсимон чок чанокнинг кўндаланг 
ўлчовида.



arap чанок кириш кисмида кийшик ўлчовда бўлса, чанок ичида кийшик ўл- 
човдан тўғри ўлчовга якинлаша боради, нихоят чанок тубида унинг чикиш 
қисмннинг тўғри ўлчовига тўғри келади. Бунда ўк-ёйсимон чок биринчи ҳо- 
латда соат милига карши, иккинчн холатда эса соат мили томон айланади. 
Ҳомила боши чанок тагига тушганда унинг кнчик ликилдоғи олдинда, қов 
суяги остида жойлашган, катта лиқилдоқ эса оркада, думғаза чуқурчасига 
караган бўлади. Биринчи ҳолат олдинги кўрннишда хомила бошининг ўк- 
ёйсимон чоки чанок ичида ўнг қийшик ўлчовда бўлади, иккинчи холатда 
олдинги кўринишда чап ўнг қийшик ўлчовда бўлади.

Биринчи ҳолат орка кўринишда бўлса, қомила бошининг ўқ-ёйсимон 
чоки чанокнинг чап кийшик ўлчовида бўлиб, кўп холатларда ундан кўнда- 
ланс ўлчовга, кейин ўнг қийшиқ ўлчовга ўтади. Иккинчи холат орка кўри- 
нишда бўлса, хомила бошининг айланиши бунинг тескариси бўлади, яъни 
ўнг кийшикдан кўндаланг ўлчовга ва кейин чап кийшик ўлчовга ўтади. 
Ҳомила бошининг чанок ичида айланиши, arap хомила олдинги кўриниш- 
да бўлса, 45° ra айланади, орка кўринишда бўлса 135° ra айланади (10.23,- 
расм).

10.23,-расм. Энса билан келиш олдинги кўринишида туғрук кечиши: А. 
Бошнинг сукилиши na эгилиши. Б. Бошнинг ички айланиши. В. Бошнинг 
ёзилиши. Г. Бошнинг ташки айланиши. Д. Олдинги елканинг туғилиши. Е. 
Орка елканинг туғилиши.

Д Е
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Учинчи момент. Ҳомила бошининг чанок ичида айланиши тугагач, куч- 
ли букилган бошнинг ўк-ёйсимон чоки чанок чикиш қисмининг тўғри ўл- 
човида энса кисми билан қов суяги томонга айланади. Ҳомила бошининг 
ков суяги оствдан биринчи кўринишига туғрук йўлининг олдпнги девори 
қов суяги орка девори (думғаза суяги) га нисбатан калталиги сабаб бўлади 
(олдинги девори 4 см, орка девори 14 см). Бошнинг энса кисми туғилган- 
дан кейин унинг энса чукурчаси ков суягига тақалади (такалиш нуктаси) 
ва кейин ҳомила боши очилади. Такалиш нуктаси айланиш нуктаси — ги- 
помохлион - hypomochlion ёки такалиш нуктаси - punctum fixum деб юри- 
тилади.

Ҳомила боши кин бўйлаб сурилиб, чаноқ чикиш кисмида анча очила- 
ди, очилиш даражаси 120-130° бўлади, чот остидан хомиланинг пешонаси, 
юзи ва энгак кисми туғилади. Ҳомила бошининг бундай очилишида вуль- 
вар ҳалка таранглашиб кенгаяди, чот устидаги катта ликилдок кўринади, 
них.оят боши туғилади (10.24.-расм).

Тўртинчи момент. Ҳомила боши ташкарида, елкалари ичкарида айла- 
нади. Ҳомила бошининг ташкарида айланиши елка кисмининг ичкарида 
айланишига боғликдир.

Ҳомила боши туғрук йўли
бўйича сурилганда елка қисми
чаноқ кириш кисмида кўнда-

^лчовда, чаноқ ичида эса
кийшик ўлчовда туради (бирин-
чи х.олатда чап кийшиқ ўлчовга,

„  _. _  иккинчи холатда ўнг кийшик10.24.-расм. Туғиш механизмининг pa ^  кедади) Чанок
учинчи моменти: хомила бошининг кури- бида ҳомида елкаси ичк да
на бошлаши Ҳомила боши чанок туби- айланиб чиқиш КИСМИНИнг тўғ-
да туради. Ук-еисимон чокчаноқнинг ўлчовида бўлади 0 лдинги
туғри улчовида. a - ҳомила бошининг едка қов ости соҳасида) 0 а.
езила бошлаши: б- хомила боши ези- даги елка дум суяги соҳасида
лган’ бўлади. Елканинг айланиши
бошнинг ташкарида айланишига имкон беради. Ҳомила бошининг ўк- 
ёйсимон чоки чанок чикиш кисмининг тўғри ўлчовида турганда елка- 
нинг кўндаланг ўлчови чаноқнинг тўғри ўлчовида айланиш жараёнида 
хомила боши ташкарида айланганда юзи билан ўз холатининг карама- 
карши томонига айланади (биринчи ҳолатда ҳомила боши онанинг ўнг 
сони томонга, иккинчи ҳолатда чап сони томонга айланади) (10.25., 10.26
- расмлар).

Ҳомила олдинги елкасининг 2/3 кис. га туғилиб, ков тагига такалган- 
дан кейин орқадаги елка чот тагидан туғилади. Нихоят, хомиланинг та- 
наси туғилади, Ҳомила танасннинг туғилиши деярли осон бўлади. Туғиш 
даврининг хар бири турли муддатда давом этади. Нормал шароитда би- 
ринчи момент кискарок бўлади (хомила боши энг қиска вактда эгилади).
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<^2
Бошиинг гриб ччцаш*.

Ҳоииланянг елклларцни чнқа- puui. Орқадагн иинг чнҳншн.

Туғиш ммаинзмииинг тўр- гмнчн uouenTu. Ҳошнла бошининг тшпқарнди аЛллнншн елкэларшшиг ичкаряда аВланнши тугвллвннб. улар тугнла башлаган.

10.25.- расм. Ҳомила бошининг туғилиши. а- 
туғилган хомила боши, юзи билан оркага ай- 
ланган; б -хомила боши юз кисми билан аёлнинг 
сон томонига айланган.

10.26,- расм. Туғиш 
механизмининг тур- 
тиннчи моменти.

Иккинчи момент узокрок давом этади.
Ҳомила бошининг чанок кириш қисмига сукилиб кириш даражаси та- 

шки ва кин оркали текшириш билан аниқланади. Бунда хомила бошининг 
кичик чанок кириш кисмида канча кисми пастда экани чаноқ ичига сукилга- 
ни даражасига караб билинади. Arap хомила боши чаноқ кириш кисмидан 
юкорида турса, бунда ҳомила боши ҳали жойлашмаганидан дарак беради. 
Бунда бош билан ков суягининг кўндаланг шохи орасига хар иккала қўл 
бармоқларини осонгина киритиш мумкин. Ҳомила бошини ташкаридаги 
кўл бармоклари ёрдамида осон кимирлатиш мумкин. Агар хомила боши 
кичик чаноқ кириш кисмига сукилиб кирган бўлса, уни пайпаслаб кўрган- 
да кимирлатиб бўлмайди.

Ҳомила боши сегменти нима? Ҳомила боши овоид шаклдадир. Агар 
бошни энг катта диаметри бўйича тахминий кесилса, бунда овоиднинг 
ўрта сатҳи энг катта бўлади. Энг катта сатҳ бошнинг ўрта сатхлдир (10.27.- 
расм).

Ҳомила бошининг ўрта сатхи, унинг айланаси шартли равишда катта 
сегмент деб юритиладн. Катта сегментдан юкорида ва bia кичкина сегмент 
деб аталади.
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Ҳомила боши ёзилиб келишининг турли 
шаклларида унинг катта сегменти турлича 
холатда бўлади. Ҳомила бошининг кайси 
кисми кичик чанок кириш кисмига сукилиб 
кириб жойлашншига караб унинг туғрук ка- 
нали бўйича сурилаётгани аниқланади. Бу- 
нинг учун корин девори оркали, керак бўл- 
ганда қин оркали текширилади. Қин оркали 
текширилганда хомила бошииинг пастда 
турган кисмини куймич суяклар ўсимтаси- 
ra нисбатан муносабати аникланади (кичик 
чаноқнинг тор қисми). Ҳомила бошининг 
кичик чаноқ кириш кисмига суқилиб кириш 
боскичлари қуйидагича бўлади: хомила бо- 
шининг пастки юзасини кинга сукилган 
бармоклар билан пайпаслаб кўриш мум- 
кин. Агар бармок учлари билан хомила бо- 
шини юкорига итарсак, у осон кўтарилади. 
Ташкаридан қараганда ҳомила бошинин 
букилиб, очилиб келганида ҳам текширув- 

боши кичик чи кафт юзаси билан унинг бачадон ичига 
сукилиб турганини, букилиб келганда энса 
соҳаси чаноқнинг номсиз чизиғидан (lin. 
innominata) 2,5-3,5 бармок, юз томонидан 
эса 4-5 бармоқ чанокка кириш қисмидан 
юқори турганини аниқлайди.

Қин орқали текширилганда чанок су- 
ягининг чанок ичига қараган дўнгига 
(promontorium) бармоқларнинг букилган 
холатда якинлашиши мумкин бўлади, бун- 
ra бошнинг олдинга келувчи қисми куймич 
дўмбоғидан 1-2 бармоқ юкорида бўлиб, 

кинга киритилган бармоклар оркали уни қийинчилик билан юкорига ита- 
риш мумкин бўлади.

Ташкаридан текширилганда иккала кафт юзасини бошга такаб ушла- 
ганда бир-бирлари билан учрашади. Гўё катта чанок ташкарисида ўзи- 
нинг проекциялари билан ўткир бурчак хосил килади.

Энса суяги кисман (1-2 бармок), юз кисми 2.5—3,5 бармоқ чанокка ки- 
риш кисмидан юкори туради. Қин оркали текширилганда думғаза чукур- 
часининг юқори кисмида хомила боши жойлашгани билинади. Бошнинг 
пастки юзаси куймич юкорисидан 1-1,5 бармок пастда бўлади. Ҳомила 
бошининг чанокка кириш кисмига ва бачадон бўйнига ҳамма томондан 
тегиб турган жойида тақалиш камари ҳосил бўлади. Бу камар ков суяги- 
нинг юқори ярмида ва биринчи думғаза суяги оралиғида вужудга кела- 
ди. Ташкаридан текширилганда бошнинг энса кисми аникланмайди, юз

10.27.-расм. Ҳомила бо- 
шининг кичик чаноқ сатхи- 
ra муносабати.

A - хомила 
чаноқ кириш кисмида; б — ҳо- 
мила боши ўзининг кичик cer- 
менти билан кичик чаноқ ки- 
риш қисмида; о—хомила боши 
ўзининг катта сегменти билан 
кичик чанок кириш қисмида; г 
— хомила боши кичик чаноқ- 
нинг кенг кисмида; д — ҳоми- 
ла боши кичик чаноқнинг тор 
кисмида; е— хомила боши ки- 
чик чанокнинг чикиш сатхида.
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қисми 1-2 бармок юкорида кўрилади.
Ҳомнла боши кичик чанок ичида кин оркали текширилганда унинг 

кўп кисми думғаза чукурчасига жойлашган бўлади. Бошнинг пастки 
кисми думғазанинг дум суяги билан кўшилган ерида ёки ундан бирмунча 
пастда, унинг тақалиш камари чанок ичининг тор кисмида бўлади.

Ташкаридан бошни пайпаслаб бўлмайди, думғаза чукурчаси бош би- 
лан эгалланган. Бош пастки кисмининг такалиш юзаси думғаза суягининг 
пастки ва ков суяги бўғимининг пастки кисми сохасида бўлади.

Юкорида айтиб ўтилган текшириш усуллари ташки ва кин орқали тек- 
шириш натижасида олинган маълумотлар 80-85% холларда ижобий бўлса 
да, хомила бошининг туриш ва кичик чанок кириш кисмига жойлашиш 
хиллари турлича бўлганига кўра, бундан ташкари, ҳомила боши шакли- 
нинг ўзгариши (конфигурация) олинган маълумотларнинг хато бўлншига 
сабаб бўлиши мумкин. Аммо шифокорнинг махорати ҳам бунда катга ўрин 
тутади. Умуман кин оркали текширилганда аникрок маълумот олинади.

Туғаётган аёлни кузатишда хомиланинг юрак уришини (вақт-вақти) би- 
лан текшириб туриш керак. Агар хомиланинг олдинда келувчи кисми боши 
бўлса, унда унинг юрак уришини киндикдан пастда, бошга якинрок жойда 
орқасидан яхши эшитилади. Бунда хомиланинг ётпш вазиятига караб, arap 
чап томондан эшитилса, биринчи, ўнг томондан эшитилса иккинчи вази- 
ят дейилади. Ҳомиланинг юрак уришини эшитганда албатта унинг тезлик 
сони, аниқлиги ва ритмига ахамият бериш керак. Текширувчи оддий аку- 
шерлик стетоскопи билан факат билинадиган ўзгариш кўрсаткичларини 
аниклаб олади.

10.5. ГУҒРУҚНИНГ БОШҚАРИЛИШИ
10.5.1. КИН ОРКАЛИ ТЕКШИРИШ
Туғрукнинг 1-даврида ва коғанок сувлари ёрилгандан сўнг хар 4 соаг- 

да 1 марта кинни текшириш мумкин. Партограммага керакли нарсаларни 
белгилаб боринг.

• Қин оркали хар бир текширувга куйидагиларни белгиланг:
- амниотик суюқликнинг рангги,
- бачадон бўйниниг очилиш даражаси,
- бош тушишининг даражаси (қоринни пальпация килиб баҳоласа ҳам 

бўлади)
• Агар биринчи кўрикда бачадон бўйни очилмаган бўлса, туғрук 

диагнозини кўйиш имкони йўк.
• Arap дард бўлса, 4 соатдан кейин аёлнн кайтадан бачадон бўйнндагн 

ўзгаришни кўриш учун кинни текшириб кўринг. Arap бу боскичда бўйин- 
нинг текисланиши ва очилиши бўлса, бу туғруқ даври бошланганлигини, 
агар бўлмаса ёлғон дард деб бахоланади.

• Туғрукнинг 2 -даврида хар соатда кинни текширинг.
10.5.2. ПАРТОГРАММАДАН ФОЙДАЛАИИШ
ЖССТ томонидан тавсия қилинган партограмма ундан фойдаланиш 

осон бўлиши учун содцалаштирилган. Бунда латент фаза олиб ташланиб,
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маълумотлар фаол фазадан бўйиннинг очилиши 4 см ra етганда белгила- 
нади. Партограмма намунаси кўрсатилган (3-расм). Партограммадан фой- 
даланиш учун масштабини бутун сахифага катталаштириш кераклигига 
эътибор беринг. Партограммага қуйидаги маълумотларни киритинг:

Пациенттўғрисидагимаълумот:Тўлиқисми,\омиладорлик ватуғруқлар 
сони, касаллик тарихи раками, касалхонага келиб тушган вакти ва санаси, 
қоғаноқ ёрилган вакти.

А: Ҳомиланинг юрак уриши сонини ҳар 30 дакикада белгилаб боринг.
Амниотик суюқлик: амниотик суюқлик ранггини хар гал кин орқали 

кўрганда белгиланг:
Б: Пуфак бутун
Т : Пуфак ёрилган, суюклиги тоза
М: Суюқликда меконий бор
'5(омила бошининг конфигурацияси:
1-даража: чоклари осон ажралади;
- даража: чоклари бир - бирининг устида, лекин ажратса бўлади;
- даража: чоклари бир - бирининг устида, ажралмайди;
Бачадон бўйнининг очилиши: ҳар гал кии оркали кўрилганда хоч (+) 

билан белгиланг. Партограммада 4 см дан бошлаб белгиланг.
Ҳушёрлик чизиғи: бу чизиқ 4_- г.м пяги очилиш нуктасидан бошланиб, 

тўлиқ очилиш нуқтасигача, хар 1 соатга 1 см дан давом этади.
Ҳаракат чизиғи: ҳушёрлик чизиғига параллел ва 4 соат ўнгда.
Қоринни пайпаслаб хомила бошининг тушишини бахолаш (10.28.- 

расм).
Симфиздан тепада пальпация қилинаётган бошнинг қисмига тегишли; 

хар вагинал кўрикдан кейин О билан белгилаб чикинг. 0/5 вазиятида бош 
тепаси симфизнинг сатхига баробар туради.

5/5 4/5 3/5 2/5 1/5 0/5

10.28.-расм. Ҳомила боши тушишини бахолаш:
5/5 ва 4/5 чети чаноққа кириш кисмида,
5/5- бутунлай чанокка кириш кисмида,
4/5 тепа кисми баландда, энса яхши сезилади,
3/5 тепа кисми осон пальпацияланади, энса сезилади, 
2/5 тепа пальпацияланади, энса бироз сезилади,
1 15 тепа пальпацияланади, энса эса аникланмайди, 
0/5 бош пальпацияланмайди.
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Қоғанок сувлари ёри- 
лганидан кейин сувнинг 
йўклиги, амниотик суюк- 
ликнннг камайиши оқи- 
батидир, бу эса хомилада 
днстресс холати кечаёт- 
ганлигини билдиради.

Туғрук ва туғдириш 
вактида аёлни парвари- 
шлаш ва ёрдам бериш 
(10.30., 10.31.-расмлар).

Соатлар: Фаол фаза- 
дан бошлаб ўтган вакт 
(кузатилган ёки тахмин 
килинаётган).

Вакт: аник вақтни 
ёзинг

Дард: Маълумотларни 
ҳар 30 дақикада белгиланг. 
Пальпация килиб дардни 
ҳар 10 дакиқада, ва унинг 
қанчага чўзилишини се- 
кундларда сананг.

- 20 сек.дан кам - 20 се- 
кунддан 40 секундгача

- 40 секундгача. 
Окситоцин: Окситоцин 
берилганда хар 30 дакика- 
да юборилаётган суюқли- 
кдаги окситоцин микдо- 
рини белгилаб боринг.

Дориларни бериш: хар 
қандай қўшимча дорилар- 
ни ёзиб боринг.

Пульс: Ҳар 30 дакиқада 
нукта билан белгиланади.

Артериал қон босими: 
хар 4 соатда, стрелка билан 
белгиланг.

Тана ҳарорати: ҳар 2 
соатда ёзиб боринг.

Протеин, ацетон ва сий-

Name Mrs. $ Gravida 3 Para 2*0 Hospital number 7866

§!Qs1o

Time of admission 5:00 A.M Ruptured members 1 hours
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10.29.-расм. Нормал туғруқда партограм- 
мани тўлдириш.
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дикнинг микдори: Ҳар сийдик ажратилганда ёзиб боринг.
Туғрукнинг 1-даврининг кечиши:
• Туғрукнинг I - даврининг коникарли кечиш белгилари:
- мунтазам дарднинг тезлиги, сони ва давомийлиги ошиб бориши;
- фаол фазада бачадон бўйнининг очилиши 1 соатга 1см ra тўғри 

келади (бўйин очилиши ҳушёрлик чизиғи устида ёки ундан чапрокда)
- бачадон бўйни ҳомиланинг олдинда келувчи кисмига яхши ёпиш- 

ган
• Туғруқнинг I - даврининг кониқарсиз кечиш белгилари:
- латент фазадан кейинги, номунтазам ва сийрак дард;
- фаол фазада бачадон бўйнининг очилиши 1 соатда I см дан кам 

(бўйни очилиши хушёрлик чизиғидан ўнгрокда);
- бачадон бўйни ҳомиланинг олдинда келувчи кисмига яхши ёпиш- 

маган.
Туғруқ фаолиятининг коникарсиз ривожланиши узок давом этади- 

ган туғрукларга олиб келади.
Нормал туғрукларда:
Аёлнинг ахволини белгилаб берадиган мухим параметрларга эъти- 

бор бериш (пульс, артериал кон босими, нафас олиши, тана ҳарорати).
Ҳомиланинг ахволига баҳо бериш:
- Ҳар дарддан кейин хомиланинг юрак уришини эшитиш тўлик 1 

дакиқа давомида хомиланинг юрак уришини санаб, фаол фазада ками- 
да ҳар 30 дақикада, II даврда

хар 5 дақикада эшитиб бориш лозим, агар юрак уришининг сони 
патологик бўлса (1 дақикада 100 тадан кам ёки 180 тадан кўп бўлса), 
ҳомилада дистресс ривожланаётганига тахмин килиш керак.

- Arap қоғанок сувлари ёрилган бўлса, кетаётган сувнинг ранггига 
эътибор бериш керак: куюк меконий — хомилани диккат билан куза- 
тиш кераклигини, зарурият туғилса, ҳомилада дистресс ҳолатида ёрдам 
бериш учун аралашишга тўғри келади.

• Аёлни туғрук жараёнида ўзи танлаган кишисининг иштирок эти- 
шига ва кўллаб туриш истагига хайрихохлик билдириш лозим (10.30.- 
расм).

• туғрук вактида аёлнинг шериги иштироки ҳакидаги истагига хай- 
риҳохлик билдириш, шериги аёл билан бирга бўладиган жойини тайёр- 
лаш керак.

• шериги аёлга туғрук жараёнида ва бола туғилишида монанд ёрдам 
беришига (оркасини силаб кўйиш, терлаган пешонасини хўл латта би- 
лан артиш, юрганида ёрдам кўрсатиш) хайрихоҳлик билдириш лозим.
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Тўлғоқ ва туғрукда она танасинннг холати

Туриб
ЧўЗИАИШ
(тиэзада)

Орқа билан суяниб Cckiih ракс Чўэилиш (туркб)

Тўгри
ўтириб

курсичада
ўгириб Ярим

ўтириб
Олдиндаги таянчга 

суяниб ўтириш

Ю.ЗО.-расм. Туғрукнинг 1 даврида аёлнинг эркин холатлари
• Ходимлар аёлга ўзаро яхши муносабатда бўлишлари ва 
қўллаб туришларининг таъминланишига :
- барча муолажаларни тушунтириб беринг, уларга рухсат олинг 
ва буни аёл билан мухокама килинг;
- туғрук жараёнида аёлнинг истак ва хохишларига хайрихохлик билди- 

ришни ва кайфиятини кўтаришга ҳаракат килинг.
- Конфиденциалликни ва сирларини ошкор қилмасликни таъминланг.
• Аёлни ва уни ўраб турган жойни озода тутишга харакат қилиш
- аёлни мустақил ўзи туғруқ бошидан таҳорат килишига, ванна ёки душ 

қабул қилишига хайриҳохлик билдиринг.
- хар кўрикдан олдин аёлнинг ташки жинсий аъзоларини ювинг.
- ҳар бир кўрикдан олдин ва кейин кўлингизни совунлаб ювинг.
- туғруқ залида озодаликни таъминланг.
- ҳар кандай тўкилган суюқликни тезда артиб ташланг.
• Аёлнинг харакат қилишини таъминланг:
- аёлни бемалол ўзи юришига хайрихохлнк билдиринг.
- аёлга тугиш учун керакли ҳолат танлашига ёрдам беринг
• Аёлни тез-тез снйиб туришига унданг.
Эслатма: Аёлга туғрук даврида режа асосида хўкна тайинламанг. 
Аёлнинг туғруқ вактида овқат ейиш ва суюклик ичиш истагини кувват- 

ланг. Arap аёлнинг сезиларли даражада корни очган ёки чарчаган бўлса, 
бу нарсалар билан кизикиб кўринг. Ҳатто туғрукнинг охирги боскичларида 
ҳам аёлга озукали суюклик бериш мухлмдир.
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Аёлни туғрук жараёни ва туғаётган вактида тўғри нафас олишга ўрга- 
тинг. Уни хар доимгидан секинрок нафас олишиг ва хар нафас чикарган- 
да бўшашишига ўргатинг.

Агар аёл туғрук даврида кўркаётган, ташвишланаётган ва оғрикни се- 
заётган бўлса, ёрдам беринг:

- аёлни мақганг, кувватланг ва тинчлантиринг;
- унга туғрук жараёни ҳақида гапириб беринг;
- аёлни эшитиб, унинг хиссиётларига бепарво бўлманг.
• Агар аёл оғрикдан азият чекаётган бўлса:
- унга холатини ўзгартиришни таклиф килинг;
- аёлни харакат килишга рағбатлантиринг;
- аёлнинг шеригига унинг оркасини силашга, кўлини ушлашга ва дард 

оралиғида вақтида юздаги терни артиб туришга даъват этинг;
аёлнинг нафас олишнинг махсус техникасини кўллашига даъват 

этинг;
- илиқ ванна ёки душ кабул килишини тавсия этинг.
Туғишнинг иккинчи даврида аёл чалканча ётганча белига ёстикча кўйи- 

лади, шунда танасининг пастки кисми кўтарилиб туради ва хомиланинг 
туғиш канали бўйича сурилиши осонлашади. Бачадон ва корин девори 
мускулларининг қисқариши ҳомиланинг вертикал ўкига таъсир этади ва 
хомиланинг сурилишига шароит яратади. Бунда хомиланинг вертикал ўқи 
туғиш канали ўкига мослашган бўлади, бачадон мускуллари кўп куч сар- 
фламайди. Arap хомила ўки билан туғиш канали ўки тўғри келмаса, унда 
кўп куч сарфланади. Бу холат ҳомила кўндаланг келганда юзага келади.

Туғиш жараёнида психопрофилактиканинг ахамияти катта. Маълумки, 
туғруқдаги оғрик унинг патологик кечишига сабаб бўладиган омиллардан 
хисобланади. Arap психопрофилактика ёрдам бермаса, унда оғрикни ка- 
майтирадиган дорилардан фойдаланилади.

Туғрукнинг иккинчи даври бачадон бўйнининг тўла очилишидан бош- 
ланади. Туғаётган аёл тўғри ичакка босим тушаётганини сезади ва унда 
кучаник хохиши туғилади. Бачадон бўйни тўлик очилганида ва аёл туғрук- 
нинг II - даврининг ҳайдалиш фазасида унга кулай бўлган холатни эгалла- 
шига ёрдам беринг ва кучанишга рағбатлантиринг (10.31.-расм).

Туғруқнинг бу даврида бачадон мускуллари, корин, тана ва оёк, кўл мус- 
кулларининг кисқариши сабабли бачадон бўшлиғидаги босим жуда ошади. 
Аёл кучаникни маълум даражагача ўзи бошкара олиши мумкин. Шифокор 
бу пайтда туғрукни тўғри бошкариши керак. Кучаник бачадон бўйни тўла 
очилгандан кейингина бошланиши шарт, бундан олдинги кучаник сохта 
кучаниқ деб аталади. Агар аёл бачадон бўйни тўла очилмасдан кучанади- 
ган бўлса, кучини бекорга сарфлайди. Бундай пайтда шифокор аёлни ён- 
бошга ёткизиб, оғриқсизлантирувчи дорилар бериш керак бўлади.

Туғруқнинг иккинчи даврида шифокор аёлнинг умумий ахволи (тана 
хароратини, пульси, кон босими) ни, кучаниқнинг тезлиги, кучи, давом 
этиши, ҳомила ва туғрук йўлининг холатини кузатиб туради. Кучаниқ ҳар
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10.31-расм. Туғиш вактида аёл ётиши мумкин бўлган холатлар.
3-5 минутда такрорланади ва бир минутча давом эгади. Кучаник бачадон 
кискариши билан бирга келиши керак. Кучаник бошланиши биланок аёл 
туғруқ каравотида чаноқ кисми бир оз кўтарилган холда чалканча ётиши 
керак. Ҳар гал кучанганда аёл чукур нафас олиб, нафасини тутиб турган 
холда, бошини ва танасини юкорига кўтариб, қўллари билан каравот юга- 
нини тортиб, оёғи билан тиралиб кучанса, кучаник кучли бўлади ва ҳомила 
туғрук канали бўйича сурила боради. Бу пайтда бачадон ҳам ўз шаклини 
ўзгартиради, бирмунча япалоклашиб, узунлашади. Мускуллар қискариши 
натижасида ҳомила боши чанок тагига тушади, натижада тўғри ичакнинг 
сфинктер мускули ёзилиб, аста-секин жинсий ёриқ очила боради ва ҳомила 
бошининг пастки кисми кўринади. Кучаник тўхтагач, ҳомила боши кўрин- 
май қолади, тўғри ичак тешиги асли холига кайтади. Кучаник такрорлан- 
ганда жинсий ёрик тобора очилиб, хомила бошининг сегменти борган сари 
кўпроқ кўрина боради. Ҳомила боши пастга тушиб, катга сегментини та- 
шки жинсий аъзолар ўраб олмагунча, ҳар кучаниқда у яна жинсий ёриқдан 
ичкарига тортилади. Бу ҳомила бошининг туғила бошлаши деб аталади. 
Кейинги кучаниқларда хомила боши жинсий ёриқда жойлашиб, энди ку- 
чаник орасида ичкарига кириб кетмайди. Бу ҳолат хомила бошининг ёриб 
чикиши деб аталиб, хомиланинг туғилиши билан якунланади.

Ҳомила туғилиш даврида унинг ҳолатидан хабардор бўлиб туриш за- 
рур. Ҳар бир кучаниқцан кейин хомиланинг юрак уриши кузатиб бори- 
лади. Кучаник тўхташи билан хомиланинг юрак уриши бир оз камайиб, 
минутига 132-144 мартадан ошмайди. Бу физиологик брадикардиянинг са- 
баби ҳозиргача аникланмаган. Аммо кўп мутахассисларнинг фикрича, бу 
холатга чанок тагига тушган хомила боши вагус нервини босиши, шунинг- 
дек йўлдош томирлари ва тўқимасидан ажралиб чиккан ацетилхолин ва ва- 
гусга таъсир киладиган модда - серотониннинг ошиши хам сабаб бўлиши 
мумкин. Ҳайвонларда ўтказилган тажрибалар шуни кўрсатадики, серото- 
нин олдин вагусга, кейин симпатик нерв системасига таъсир килади. Arap 
кучаниқ орасида хомиланинг юрак уриши 110 мартадан камайиб кетса, 
бу патологик ҳолат саналади. Бу кон томирларни кўзғатувчи марказнинг 
гипоксия натижасида сустлашишидир. Ҳомиланинг юрак уриши бузилса,
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уни тезда туғдириш лозим, акс ҳолда нобуд бўлиши мумкин. Ҳомиланинг 
боши ёки олдинда келувчи кисмининг туғрук йўлидан сурилиши ташки 
акушерлик текшириш йўли билан аникланади.

Ҳомила боши жинсий ёрикдан кўриниши билан акушерка (шифокор) 
туғрукка тайёрланади. Аёл тагига стерил таглик солинади. Туғрукка ке- 
ракли нарсалар, асбоб тайёрланади. Ҳомила киндигини киркиш учун 
кайчи, боғлаш учун махсус боғлов тайёрлаб кўйилади. Туғрукни бошқа- 
ришда ҳомила бошини туғдириш ва чотни йиртилишдан сақлаш жуда 
мухимдир. Бош туғилиши жараёнида ташки жинсий аъзо ва чот жуда 
чўзилади ва баъзан йиртилади. Шунга кўра жинсий йўлларнинг йирти- 
лишга йўл қўймаслик учун ҳомила бошини энг кичкина ўлчови билан, 
бошнинг етарли даражада букилиши ва энса кисми билан туғилишига ҳа- 
ракат килиш керак. Бунинг учун ҳомила боши туғрук йўлидан секин туғи- 
лишини бошкариш керак. Arap хомилада асфиксия бошланса, туғрукни 
тезлаштириш лозим.

Аёлни туғдиришда акушерка унинг ўнг ёнида туриб, ўнг қўли кафти 
билан таглик ёрдамида очилиб турган орка чиқарув тешигини бекитиб, 
чап қўлини ҳомила бошининг энса кисмига қўйиб, уни эҳтиётлик билан 
ушлаб туради. Шундай килиб, ҳомиланинг энса чукурчаси қов суяги ос- 
тига келиб такалгандан кейин (тақалиш нуктаси) унинг юз кисми аста-се- 
кин чот остидан туғила бошлайди. Мана шу вактда чотни йиртилишдан 
сақлаш зарур. Бунинг учун ўнг қўл ёрдамида чўзилган ташқи жинсий аъ- 
зова чот аста-секин хомила юзи устидан сурилади, ниҳоят хомила боши 
жинсий ёриқдан бутунлай чикиб, туғилади. Ҳомила боши туғилиши жа- 
раёнида унинг елкаси чанок ичида айланади, натижада хомила боши эн- 
саси билан вазият томонга айланади (биринчи холатда чапга, иккинчи 
холатда ўнгга айланади, бунда елка чаноқ чиқиш қисмининг тўғри ўлчо- 
вида бўлиб қолади). Елкаларни туғдириш учун акушерка ҳомила боши- 
ни қўл билан ушлаб (хар иккала кулок устидан ушланади, бунда мия кон 
томирини босмаслик зарур), уни пастга ва оркага тортади, натижада қов 
суяги остидан олдинги елка туғилади, бунда олдинги елканинг 2/3 кисми 
ков суяги остидан туғилгандан кейин у қов суягига тақалади, хомила боши 
олдинга ва юкорига кўтарилгач, орка елка чот остидан туғилади (10.32,- 
расм). Ҳар иккала елка туғилиб бўлгач, елкани кўл билан бармоқларни 
ёзиб ушлаб олиб, чаноқ ёки бўйича унинг танаси туғдирилади. Бунда кол- 
ган ҳомила олди суви ҳам окиб тушади.

Эслатма: Кўп чакалоқлар туғилиши билан биринчи 30 секундда ўзи мус- 
такил қичкиради ва нафас ола бошлайди.

- Агар бола баланд овозда йиғлаётган ёки нафас олаётган бўлса, онаси 
билан колдиринг (кўкрак қафаси 1дакикада 30 марта кўтарилса),

- Arap бола 30 секунд ичида нафас олмаса, ёрдамга чакиринг ва кадамба
- кадам болани жонлантиришга киришинг

• Киндик тизимчасини қисинг ва кесинг.
• Болани иссикда ва «тери-терига» контактида она кўкрагида эканли-
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k

10.32. -расм. Ҳомила бо- 
шини тепага караб тортган- 
да оркадаги елкани чика- 
риш

гига ишонч хосил қилинг. Болани енгил ва 
курук матога ўранг, чойшаб ёпинг ва боши 
иссиклик йўкотмаслиги учун ўралганпга эъ- 
тибор беринг.

• Агар аёл ўзини ёмон хис килаётган бўл- 
са, ассистентдан болага карашнни илтимос 
қилинг.

• III - даврни фаол олиб боришга кири- 
шинг.

Ҳомила туғилгандан сўнг йўлдош тушади.
Бунда бачадон мускулларининг кисқариши 
бир оз сусаяди, кейин ўз кискариш кучини 
тиклаб олади ва яна кискара бошлайди. На- 
тижада йўлдош бачадон девори четидан ёки 
ўртасидан ажрала бошлайдн. Бу жараёнда хо- 
рион тукчалари оралиғи бўшлиғидагн кон кела бошлайди (Ю.ЗЗ.-расм).

Йўлдош бачадонга ёпиш-
1 ган сатхи (она сатҳи) билан 
туғилади. Қон кетиш сабаб- 
лари (йўлдошнинг нотўғ- 
ри кўчиши, туғрук йўллари 
жарохати ва хоказолар) ни 

j албатта аникаш лозим бўла- 
ди. Arap йўлдош бачадон 
деворидан маркази билан 
ажралса, тукчалар оралиғи- 
даги кон йўлдошнинг она 
сатхида ва бачадон девори 
оралиғида тўплана бориб, 
ташқарига кон кетмайди. 
Йўлдош ва йўлдош юзасига 
йиғилган кон (йўлдош орқа- 
сига йиғилган қон лахтаси) 
хомила пардасига ўралган 
холда ҳомила юзаси билан 
туғилади. Йўлдош бачадон- 
нинг девори четидан ажрал- 
ганини Дункан усули, марка- 

зи билан ажралганини Шульц усули деб аталади.
10.5.3. IIIДАВРНИ ФЛОЛ ОЛИБ БОРИШ
III даврни фаол олиб бориш (йўлдошни фаол ажратиш) туғрукдан 

кейинги кон кетиш холларининг олдини олади. III даврни фаол олиб бо- 
риш куйидагиларни ўз ичига олади:

дарҳол окситоцин юбориш;

10.33.- расм. Плацентанинг бачадондан 
ажралиш турлари.

A - плацента: бачадон деворидан марка- 
зи билан ажралган (Ш ульц усули);

Б  - плацента бачадон деворидан чети би- 
лан ажралган (Дункан усули).
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бачадоннинг киндик тизимчасини назоратли тортиш;
бачадонни массаж килиш.
Окситоцин
Бола туғилгандан сўнг 1 дакиқа ўтгач, қоринда яна битта ҳомила бор- 

лигини аниқлаш учун пайпаслаб кўринг, агар йўк бўлса, м/о 10 бирлик 
окситоцин юборинг.

Окситоциндан фойдаланишнинг афзаллиги шундаки, у инъекция ки- 
лингандан кейин 3 дакика ичида таъсир кила бошлайди ва камроқ сал- 
бий таъсирлари бўлгани учун уни ҳамма аёлларга ишлатса бўлади. Агар 
окситоцин бўлмаса, 0,2 мг м/о эргометрин ёки простагландин юбориш 
мумкин. Дориларни юборишдан олдин яна хомила йўклигига ишонч хо- 
сил килинг.

Киндик тиэимчасини 
назоратли тортиш

Киндик тизимчасини юмшок киррали кискич билан ораликка яқин жой- 
да кисинг, бошқа кўлингизни аёлнинг ков суяги устидан кўйиб, бачадон- 
нинг киндик тазимчасини назоратли тортиш пайтида бачадонни ковдан 
тепада ушлаган холда, унинг чиқиб кетишининг олдини олиш мақсадида 
тутиб туринг. Бу амалингиз бачадонни ағдарилиб колишидан асрайди.
Киндик тизимчасини секин тортинг ва бачадоннинг кучли кискаришини 
кутиб туринг (2-3 дакиқа). Бачадон кисқариб бўйлама шаклини олса ёки 
киндик тизимчаси узайса, жуда охисталик билан киндик тизимчасини 
ўзингизга ва пастга қараб тортинг. Киндик тизимчасидан торта бошлагу- 
нингизгача кучли қон окими келишини кутманг. Киндик тизимчасини тор- 
тишни бачадонни тортишига карама-карши томонга итариш билан давом 
эттиринг (10.34.-расм).

Arap киндик тизимчаси назоратли тортиш бошлангач, 30-40 секунд 
ичида йўлдош пастга тушмаса (яъни ажралиш ёки кўчиш белгилари бўлма- 
са), киндик тизимчасини тортишни тўхтатинг:

• киндик тизимчасини эҳтиёткорлик билан тутиб туриб бачадоннинг 
навбатдаги яхши кискаришини кутинг.

Заруриятга караб юмшок киррали кисқич билан киндик тизимчаси 
узайган бўлса, ораликка яқин килиб бошкатдан кўйинг.

- Бачадоннинг навбатдаги кискаришида киндик тизимчасини назорат- 
ли тортишини бачадонни тортишига қарама-карши томонга итариш би- 
лан такрорланг.

Қоғанок пардалар ёрилишининг олдини олиш учун туғилиш пайтида 
йўлдошни икки кўллаб тугунини буранг ва бутунлай туғилгунча охиста 
тортинг. Туғруқни якунлаш учун йўлдошни секин тортинг.

Arap коғаноқ пардалари ёрилган бўлса, киннинг тепа кисми ва бачадон 
бўйнини стерил кўлқопларда текширинг, юмшок киррали кисқичлардан 
фойдаланиб қоғаноқнинг колган бўлакчаларини олиб ташланг.
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Йўлдошнинг бутунлигини диккат билан 
текширинг. Агар йўлдошнинг онага ка- 
раган юзасининг бир кисми йўк бўлса ёки 
пардалар билан томир узилганлиги кайд 
этилса, унда бачадон бўшлиғида йўлдош- 
нинг бўлакчалари колиб кетганига шубҳа 
туғилади.

Arap бачадон ағдарилиб колса, бача- 
донни тўғрилаб кўйинг.

Агар киндик тизимчаси узилиб кет- 
са, бачадонни қўл билан текшириш керак 
бўладн.

Бачадон массажи
Бачадоннинг кискариши бошланмасдан 

олдин, қориннинг олдинги деворидан ба- 
чадоннинг тубини дарҳол массаж килинг 
(10.35.-расм).

Дастлабки 2 соат ичида ҳар 15 дақика- 
да бачадонни массаж килинг.

Массажни тўхтатгач, бачадон бўшаш- 
маслигига ишонч хосил килинг.

Йиртилишларини бахолаш
• Аёлни диққат билан кўриб, бачадон 

бўйни ва кин деворларининг бутунлигини 
текширинг ва йиртилишни ёки эпизиото- 
мияни тикинг.

Амалий кўникмалар.
1. Бачадон бўйни етилганлик даражасини аниқлаш.

Вагинал текширувга кўрсатмани белгиланг.
Беморга текширув зарурлигини тушунтиринг.
Стерил кўлқопларни кийинг.
Беморни чанок-сон ва тизза бўғимларида букилган ҳолатда кушеткага 

ёткизинг.
Вагинал текширувни ўтказинг.
Бачадон бўйни консистенциясини аникланг: каттик -  0, ички бўғизгача 

юмшаган -  1, юмшоқ -  2 балл.
Бачадон бўйни узунлигини аникланг: 2 см дан ортиқ -  0,1-2см -  1, 1 см 

дан кам -  2 балл.
Бачадон бўйни ўтказувчанлигини аникланг: ташки бўғиз ёпик ёки бар- 

мок учини ўтказади -  0, канал ички бўғизгача ўтказувчан -  1, канал ички 
бўғиздан ҳам ўтказувчан -  2 балл.

Бачадон бўйнини чанок ўкига нисбатан жойлашишини аникланг: орка- 
ra оғган -  0, олдинга оғган -  1, ўтказувчан ўк бўйлаб -  2 балл.

Олинган балларни хисобланг:
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10.35.-расм. Туғрукнинг 

учинчи даври, йўлдош ажра- 
лиш даврида бачадон ту- 
бининг шакли ва холати: I 
- бачадон чакалокнинг туғи- 
лгандан кейинги ҳолати; II- 
йўлдошнинг бачадон дево- 
ридан ажралгандан кейинги 
холати; III - йўлдош туғилиб 
бўлгандан кейинги ҳолати



- 0-2 балл -  етилмаган,
- 3-4 балл -  етарлича етилмаган,
- 5-8 балл -  етилган.
Қўлкопларни ечинг, кўлларни ювинг, туғрук тарихига ёзинг.

2. Партограммани ёзиш
Партограмма -  туғрук жараёни ва эрта туғрукдан кейинги даврнинг схе- 

матик ёзилиши - 10 блокдан иборат. Уларда куйидаги маълумотлар куза- 
тилади:

1 блокда -  бемор фамилияси, исми- шарифи, диагнози, келган санаси 
ва вақти

2 блокда - ҳомила юрак уриши ва аёл пульси кўрсаткичлари.
3 блокда:
1) хомила пуфаги холати
а) бутун - 1 (intact)
б) ёрилган, тоза сувлар -  С (clear)
в) ёрилган. сувлар меконийли -  М (micony)
г) ёрилган, сувлар қонли -  В (blood)
2) Бошча конфигурацияси:
а) ўк - ёйсимон чок яхши аникланади -  0
б) ўқ- ёйсимон чок ёмон аниқланади - +
в) тепа суякларининг бир-бирига кириши - ++
г) тепа суяклари бир-бирига ботиб кириши - +++
4 блокда -  туғрук бошланган вакти, бачадон бўйни холати, бошчанинг 

кичик чаноқ юзаларига нисбатан жойлашиши; бачадон бўйни 3 см очилган 
холда шартли белгини латент фаза чизиғига кўйинг, бачадон бўйни 5 см 
дан ортик очилганда шартли бел-гини актив фаза чизиғига кўйинг. Дина- 
микада белгиларни партограммага ҳар хил соатларда ёзинг. Arap белги- 
лар нормал чегара чизиғидан чикса, кўрикни қайтадан амалга ошириш ва 
туғрук жараёнини кайта бахолаш керак; arap белгилар харакат чизиғига 
чикса, даволаш чораларини амалга ошириш керак.

5 блок -  10 минут давомида тўлғоклар миқцори ва интенсивлиги;
6 блок - юборилган дори препаратлари;
7 блок -  аёлнинг иккала қўлидаги систолик ва диастолик АБ, тана ҳаро- 

рати ва сийдик анализи кўрсаткичлари.
8 блок -  чақалок аҳволи, жинси, вазни, узунлиги;
9 блок -  туғрукни 3-даврининг давомийлиги, йўлдошга таъриф бериш, 

гуғрук йўлларини кўздан кечиришга кўрсатма. Arap жаррохлик амалиёти 
қилинган бўлса, уни ёзинг.

10 блокда -  туғруқдан кейинги давр кечиши ва беморнинг туғрукдан 
кейинги бўлимга ўтказилиши.

3. Амниотомия
Амниотомия ўтказишга кўрсатмани аникланг.
Ўтказиладиган муолажа тўғрисида беморга тушунтиринг.
Оралик ва кинни артиб тозаланг.
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Қинга кўрсаткич ва ўрта бармокларингизни киритинг ва бачадон бўй- 
ни холатини бахоланг.

Ўқли кискичларнинг учини қиндан киргизиб коғанок пуфагини те- 
шинг.

Бармокларингиз билан коғанок пардани ажрагинг.
Ҳомила олди сувини микдори ва хусусиятини баҳоланг.
Ҳомила юрак уришини такрор эшитинг.

4 . Ч а к а л о қ  ахволини апгар  ш ка л а с и д а  бахол аш
Қ а д а м л ар :
Ҳозирги пайтда чақалок ахволини Апгар шкаласида баҳолаш тавсия 

этилган. Бахолашни туғилган заҳоти биринчи дакиқасида ва беш дакиқа- 
дан сўнг 5 та мухим клиник белгилар: юрак уриши, нафас олиши, рефлек- 
слар, мушаклар тонуси ва тери ранггига асосланиб ўтказилади.

Ҳар бир белги 3 балли системада бахоланади: 0, 1,2.
Чақалоқ ахволини бахолаш олинган бешта белги йиғиндисига қараб 

ўтказилади.
Соғлом туғилган чакалоқлар ушбу шкала бўйича 10-7 баллда бахола- 

нади.
Енгил асфиксияда туғилаган чақалоклар 6-5 баллда баҳоланади.
Уртача асфиксияда туғилган чакалоклар 4-5 баллда бахоланади.
Оғир асфиксияда туғилган чакалоқлар эса 1-3 баллда бахоланади.
Клиник ўлимда туғилган чакалоқлар 0 баллда баҳоланади.

5. Чақалоқларда киндикни кесиш ва 
бирламчи артиб тозалаш

Қ а д а м л ар :
Киндикни артиб тозалаш икки боскичда олиб борилади.
Биринчи боскич: чақалок туғилгач киндик халкасидан 10-12 см узок- 

ликда киндигига иккита қискич қўйилади ва кисқичлар орасида киндик 
кесилади.

Иккинчи босқич чакалокни онасидан ажратгач, қўлни окиб турган 
сувда совунлаб ювиб, антисептик эритма билан артилади.

Киндик колдиғини 96% ли спирт билан артилиб, киндик қолдиғи кўр- 
саткич ва катта бармоклар орасига олиб сикилиб, махкам қилиб ипак ип 
билан бойланади ёки Роговин қискичи кўйилади.

Киндик колдиғига учбурчакли бойлам кўйилиб тугиб кўйилади. Чақа- 
лоқни бўлимга ўтказишдан аввал, киндик махкам бойланганлиги қайта 
текшириб кўрилади.

6. Йўлдош ажралганлик белгиларини аниқлаш
Қ а д а м л а р :

Муолажа туғрук ётоғида ўтказилади.
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Шредер белгиси: йўлдош ажралгандан кейин бачадон яссиланади, 
япалоклашади ва торайиб ажралган йўлдош пастки сегментга тушганига 
кўра унинг туби анча юкорига кўтарилиб кумсоат шаклига киради.

Альфелд белгиси: киндик тизимчаси ташкаридаги кисмининг 8-10 см 
га уэунлашишидир.

Кюстнер-Чукалов белгиси: қўлнинг кафт қирраси билан ков суяги ус- 
тидан босилади, arap йўлдош 
ажралган бўлса, киндик та- 
шкарига, ажралмаган бўлса 
ичкарига сурилади (10.36.- 
расм).

Микулич белгиси: ажрал- 
ган йўлдошни кинга тушган- 
лиги сабабли аёлда кўшимча 
кучаниш хисси пайдо бўлади.

10.36.-расм. Кюстнер-Чукалов белгиси. a - плацента бачадон деворидан 
ажралмаган, шунга кўра киндик тизимчаси қинга тортилади; б- плацента 
бачадон деворидан ажралган, киндик тизимчасн кинга тортилмайди.

7. Йўдцошни ташқи ажратиш усуллари
Қадамлар:
Муолажа туғрук ётоғида, оёқларни чанок-сон ва тизза бўғимларида 

ёзган ҳолатда ёткизиб ўтказилади.
1. Қовуқ катетер ёрдамида бўшатилади.
2. Йўлдошни ажралганлик белгилари мусбат эканлигига ишонч хосил 

қилинади.
3. Киндикдан тортиб аёлга кучаниш тавсия этилади, самара бермаса 

кейинги боскичга ўтилади.
4. Йўлдошни чикаришдан олдин бачадонни ўрта холатга келтирила-

ди.
5. Бачадонни кискартириш учун енгил ташки уқаланади.
6. Абуладзе усули - иккала кўл билан корин девори ўрта чизиғида бур- 

ма ҳосил килиниб, аёлга кучаниш тавсия этилади, ажралган йўлдош туғи- 
лади.

7. Креди-Лазаревич усули шифокор аёлни чап томонидан туриб 
оёкларига караб туради. Бачадон тубини шунака ушланадики, бунда бош 
бармок бачадон олдинги деворида, кўл кафти тубида ва тўрт бармоклар 
эса бачадон орқа деворига кўйиб ушлаб, бачадонни сикиб йўлдош чика- 
зилади.

8. Йўлдошнинг бутунлигини аниқлаш
Қадамлар:
1. Йўлдошнинг она юзасини тепага қаратиб идишга кўйиб, дикқат би-
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лан кўриб чиқилади; дастлаб йўлдошни, сўнгра пардалар кўриб чикила- 
ди. Бутун йўлдошда юзаси текис, ялтирок, бўлакчали.

2. «Чўқилган» ҳамда бўлакчаси йўк чукурчалар топилса, йўлдош 
кисмлари қолиб кетган деб шубҳа қилинади.

3. Йўлдошни кўрганда унинг бутунлиги, пардаларининг ёрилган жойи 
аникланади.

4. Қоғанок пардаларида кон томирлари йўналиши кўшимча бўлак бор- 
йўклигини билиш учун кўрилади. Arap томирлар охирида йўлдош бўлаги 
бўлмаса, у бачадонда колиб кетган бўлади.

5. Қоғанок пардалари етишмаса, улар бачадон бўшлиғида қолиб кет- 
ган деб хисобланади.

9. Йўқотилган қон миқцорини аниқлаш
Қ а д а м л ар :
1. Туғрукдан олдин аёл вазни ўлчанади.
2. Туккан аёл остига бола туғилган заҳоти лоток(кайикча) кўйилади.
3. Йўлдош ажралиб чиққач ва туғрук йўлларини кўриб бўлгач, лоток- 

да йиғилган конни махсус белгиланган 1-2 л ҳажмли идишга куйилади.
4. Тагликларни олиб ишлатилгунча ва ишлатиб бўлгандан сўнг (кон- 

ли) оғирлиги ўлчанади.
5. Ишлатиб бўлган тагликлар вазнидан, ишлатилмаганини вазни олиб 

ташланиб, фарқи аникланади. Мана шу фарк йўкотилган кон микдорини 
кўрсатади.

6. Махсус белгиланаган идишдаги қон микдорига тагликлардаги кон 
микдори кўшилиб йўқотилган кон ҳажми аникланади.

7. Аёл вазнига нисбатан йўкотилган кон микдорини хисоблаш тўғри- 
рокдир, вазнига нисбатан 0,5% кон йўкотиш физиологик кон йўкотиш 
дейилади. Масалан, тана вазни 70кг х 0,5 = 350 мл.

Масалалар.
1. 24 ёшли биринчи марта туғувчи аёл мунтазам дард тутиш шикояти 

билан клиникага қабул килинган. Ҳомила бўйлама вазиятда, боши чанок 
оғзига кичик сегменти билан суқилиб кирган.Қин оркали текширилганда: 
бачадон бўйни 5 см ra очилган, ҳомила пуфаги бутун, хомила боши ўк- 
ёйсимон чоки билан чаноқнинг кириш текислигида кўндаланг ўлчамида, 
кичик лиқилдок чап ва олд томонда пайпасланади.

1. Диагноз қўйинг.
2. Туғруқ механизмини аникланг.
3. Механизм лахзасини таърифланг.

2. 30 ёшли такрор туғувчи аёл клиникага туғруқнинг иккинчи ярмида 
қабул килинди. Қин оркали текширилганда бачадон бўйни тўла очилган, 
хомила пуфаги йўк. Ҳомила боши чанокнинг чикиш текислигида -  ўқ-ёй-
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симон чок билан тўғри ўлчамда, кичик лиқилдоқ думғаза томонида пай- 
пасланади.

1. Диагноз кўйинг.
2. Туғруқ механизмини аникланг.
3. Механизм лахзасини таърифланг.

3. Биринчи туғувчи 23 ёшли аёл 10 соатдан буён дард тутиб, 12 соат ол- 
дин сув кетганлигини шикоят килган холда туғрукхонага кабул килинди. 
Чанок ўлчамлари: 26-29-30-21 см. Ҳар 5-6 минутда дард такрорланиб, у 30 
секунд давом этмоада. Бачадон туби сатҳи -  35 см, корин айланаси -  102 
см га тенг. Қин оркали текширилганда: бачадон бўйни текисланиб, чекка- 
лари юпкаланган ва у 5 см га очилган. Ҳомила боши чанок бўшлиғининг 
III текислигида, ўқ-ёйсимон чок билан чап кийшик ўлчамда турибди, ки- 
чик ликилдоқ эса чап ва оркага караган.

1. Диагноз қўйинг.
2. Ҳомиланинг тахминий оғирлигини аниқланг.
3. Туғруқни олиб бориш тактикасини аникланг.

4. Туғувчи аёлнинг вазни 52 кг бўлиб, туғрук ўз вактида кетаяпти. 
Туғрукнинг биринчи даври 16 соат, иккинчи даври 30 минут давом этган. 
Ҳомила туғилгандан 7 минут ўтгач туғруқ йўлларидан кон кета бошлади, 
йўқотилган кон миқцори 150 мл ra етди. Диагноз қўйиб, шифокорнинг 
режасини аниклаб беринг.

5. 26 ёшли биринчи марта туғувчи аёл 12 соатдан буён дард тутаёт- 
ганлигидан шикоят килиб клиникага кабул килинган.Бир соатдан кейин 
коғаноқ суви кетиб, тўлғок бошланди. Ҳомила юраги минутига 132 марта 
ритмик ураяпти. Тўлғок хар 2-3 минутда такрорланиб, 45-50 секунд давом 
этаяпти. Қин оркали текширилганда бачадон бўйни тўла очилган, хомила 
пуфаги йўк. Ҳомила боши чанок бўшлиғининг II текислигида, ўк-ёйсимон 
чок билан чап қийшик ўлчамда турибди, кичик ликилдок эса ковнинг ўнг 
томонида пайпасланади.

1. Диагноз қўйинг.
2. Туғрук даврини аникланг.
3. Шифокор тактикаси.

6. Биринчи туғрук етилган хомиланинг туғилиши билан тугади. Ҳоми- 
ла оғирлиги 3200 гр., бўйи 50 см. га тенг. Ҳомила туғилишидан 20 минут 
ўтгач, туғрук йўлларидан кон кета бошлади, йўкотилган кон микдори 200 
мл ra етди. Йўлдош ажралганлигини тасдикловчи белгилар пайдо бўлди.

1. Диагноэ кўйинг.
2. Туғруқ даврини аникланг.
3. Шифокор тактикаси.

7. 9-00 да 30 ёшли аёл келди. Ҳомиладорлиги 39 ҳафта. Шикоятлари
-  корни пастида ва белдаги оғриклар, мунтазам, ҳар 10-12 с да 20-25 се- 
кунддан, ўртача кучда. Қоғанок сувлари кетмаган. Кўрикда аникланди
-  бачадон ҳомиладорлик ҳисобига катталашган. Қорин айланаси 89 см, 
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бачадон туби баландлиги 35 см. Бачадон тубида -  юмшок хомила кисми 
аникланади, ўнгда -  кенг майдонча, чапда -  хомила майда қисмлари, 
бачадон пастки сегментида -  думалок, каттиқ, чегаралари аник хомила 
қисми, к/чаноқ кириш кисми устида харакатчан. Ҳомила юрак уриши 
аник, ритмик. 140 та зарба, киндик пастида ўнгда аникланади. Вагинал: 
келганда -  бачадон бўйни очилиши 1 см,

13:00 - 2 см,
17:00-Зсм ,
20:00 - 10 см.
I. Ҳомила олдиндаги қисми, позицияси.
II. Тахминий хомила вазни.
III. Туғрукнинг латент фазаси канча давом этган.
8. Ҳомиладорда туғиш 10 соат давом этди. Ҳомила атрофи сувлари 

чикмади. Қоринда кучли оғриқ пайдо бўлди. Ҳомиланинг юрак уриши 
(мин) 100-110 та. Қин текширувида бачадон бўйни тўлиқ очик, ҳомила пу- 
фаги бутун, таранглашган. Ҳомила кичик чаноқ бўшлиғига боши билан 
караган холатда. Диагноз? Муолажалар ўтказиш режалари?

9.1. Йўлдош нуксонини бартараф килиш учун қуйидаги текширувлар- 
ни ўтказиш керак:

A. Туғрук йўлларини кўриш*
Б. Плацентани кўриш*
B. Пардани кўриш*
Г. Диагностик лапароскопия
Д. Қин текшируви

Ўргатувчи тестлар.
1. Туғрук жараёни кандай 3 даврга бўлинади?
Бачадон бўйнининг очилиш даври.
Ҳомиланинг хайдалиш даври.
Йўлдош ажралиш даври.
2. Тўлғок дардларини таърифловчи 4 та асосий хусусиятларни айтиб 

ўтинг:
Давомийлиги.
Кучи.
Сони.
Оғриклилиги.
3. Бачадон бўйнининг очилишига олиб келувчи 3 та асосий жараённи 

айтинг:
Контракция.
Ретракция.
Дистракция.
4. Туғруқ фаолияти бошланишининг 2 та белгисини айтинг.
Мунтазам бўлган дардлар.
Бачадон бўйни очилишининг динамикаси.
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5. Олдинги энса кўринишидаги туғрук биомеханизмининг лаҳзалари- 
ни кўрсатинг.

Биринчи лахза -  бошнинг букилиши.
Иккинчи лаҳза -  бошнинг ички бурилиши.
Учинчи лахза -  бошнинг ёзилиши.
Тўртинчи лахза -  тананинг ички ва бошнинг ташки бурилиши.
6. Олдинги энса кўринишидаги туғруқ биомеханизмига нималар хос? 
Утказувчи нуқта -  кичик ликилдок .
Бола боши кичик чанокка ўк-ёйсимон чок билан букилган холда кўн- 

даланг ўлчамда киради.
Бош кичик кийшик ўлчам билан туғилади -  9,5.
Ёриб чиқувчи айлана 32 см ra тенг.
7. Бачадон деворидан йўлдошнинг Шульц усули бўйича ажралишида 

куйидагилар аникланади.
Ретроплацентар гематома ҳосил бўлади.
Йўлдош ажралаётганда ташки кон кетиш бўлмайди.
Йўлдош хомила сатҳи билан туғилади.
Қон йўкотиш одатда кам миқцорда.
Бачадон деворидан йўлдошнинг ажралиши марказдан содир бўлади.
8. Кўчган йўлдошни Креде-Лазаревич усули бўйича ажратиш техни- 

каси
Қовукни бўшатиш.
Бачадонни ўрта холатга келтириш.
Бачадон кискаришини чакириш учун кўл билан енгилгина (массаж ки- 

лиш) укалаш.
Аёлни чап томонида туриб бачадонни шундай ушлаш керакки, бунда 

катта бармоқ бачадоннинг олдинги деворида, бачадон туби кафтга тегиб 
туриши, 4 бармоқ эса бачадоннинг орқа деворига тегиб туриши керак. 

Бачадондан йўлдошни сиқиб чиқарилади.
9. Биринчи туғаётган аёлда физиологик туғрук даврларининг вакти ва 

уларнинг умумий давомийлиги.
Биринчидавр: 10-11 соат.
Иккинчи давр: 1 соатдан 2 соатгача.
Учинчи давр: 5 минутдан 30 минутгача.
Умумий давомийлиги -  12-16 соат.
10. Қайта туғаётган аёлларда физиологик туғрук даврларининг вакти 

ва уларнинг умумий давомийлиги.
Биринчи давр -  7-9 соат.
Иккинчидавр Юминутдан 1 соатгача.
Учинчи давр -  5минутдан 30 минутгача.
Умумий давомийлиги -  8-11 соат.
11. Туғруқнинг биринчи даврида кандай 3 та фаза фарқланади? 
Латент -  туғруқ фаолияти бошланишидан бачадон бўғзининг 3-4 см

очилишигача бўлган вақт.
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Фаол фаза -  бачадон бўғзининг тезлик билан 4 см дан 8 см гача очили- 
ши билан характерланади.

Секинлашиш фазаси -  бачадон бўғзининг 8 см га очилишидан бошлаб 
бошнинг силжиши бошланишигача.

12. Ҳомила бошининг кичик чанок текисликларига нисбатан муноса- 
батини аниклашнинг 3 усулини айтинг:

Леопольд-Левицкий бўйича ташки акушерлик текширувининг 3 -  усу-
ли.

Леопольд-Левицкий бўйича ташки акушерлик текширувининг 4 -  усу-
ли.

Қин орқали текшириш.
13. Туғрукдаги физиологик қон йўкотиш кандай бўлади?
250-500 мл.
Тана вазнининг 0,5% гача кон йўкотиш.
14. Туғрукни I даврида эътибор каратиш лозим бўлган 2 та кўшни аъ- 

золарни кўрсатинг ва нима учун?
Қовук.
Ичаклар.
Туғруқнинг 2 -даврида бу аъзолар хомила бошининг ўтишига тўскин- 

лик килиши мумкин.
15. Туғрукнинг II даврида кўлланиладиган акушерлик усулининг 5 

лаҳзасини айтинг?
Ҳомила бошининг вактидан олдин ёзилишига тўскинлик килиш. 
Жинсий ёрикдан хомила бошини авайлаб чиказиш.
Бошнинг тепа дўмбоқлари чикаётганда оралиқ таранглашишини ка- 

майтириш.
Кучаниқни бошкариш.
Елкаларининг чикарилиши ва танасининг туғилиши.
16. Туғрукнинг II даврида шифокор кандай 5 та асосий параметрларга 

ахамият бериши лозим ва нима учун?
Аёлнинг умумий ахволи.
Туғрук фаолиятининг характери.
Ҳомиланинг юрак уриши.
Ҳомила олдин келган қисмининг силжиши.
Жинсий йўллардан келаётган ажралмалар.
17. Қандай 2 усул билан йўлдош бачадон деворидан кўчади? 
Шульц-марказдан.
Ду нкан-четидан.
18. Қандай 5 та белги йўлдошнинг кўчганлигидан далолат беради? 
Шредер белгиси.
Альфельд белгиси.
Чукалов-Кюстнер белгиси.
Клейн белгиси.
Микулич белгиси.

143



19. Йўлдошни қандай 3 хил усул билан туғдириб олиш мумкин? 
Абуладзе усули
Креде-Лазаревич усули
Йўлдошни кўл билан ажратиб чиказиш
20. Туғрукнинг I даврида шифокор кандай асосий 3 холатга ахамият 

бериши лозим?
Аёлнинг умумий ахволи.
Бачадон бўйнининг очилиш динамикаси.
Ҳомиланинг юрак уриши.
21. Туғувчи аёл умумий холатини бахолашда эътиборни қаратиш за- 

рур бўлган 6 та асосий кўрсаткичларни кўрсатинг?
Пульс.
Қон босими.
Шикоятлар (бош оғриғи, кўришнинг ўзгариши, эпигастрийда оғриқ). 
Дард хусусияти.
Бачадон холати (тонус, махаллий оғрик).
Ҳомила юрак уриши.
22. Дункан бўйича йўлдош ажралиши:
Ретроплацентар гематома ҳосил бўлмайди.
Йўлдош ташки жинсий йўллардан пастки кирраси билан олдинга қа- 

раб чиқади.
Йўлдош четидан ажралади.
Ташкарига қон кетади.
23. Туғилган чакалокни Апгар шкаласи бўйича баҳолаш белгилари: 
Нафас олиш.
Рефлектор кўзғалувчанлик.
Мушаклар тонуси.
Тери ранғи.
Юрак уриши.
24. Абуладзе усули:
Сийдик чиқарилади.
Қорин олди девори узунасига иккала кўл билан бурма килиб ушлана-

ди.
Аёл ўзи кучаниши керак.
25. Ҳомила боши эгилишининг сабаби:
Бачадон ичи ва қориндаги босим ҳисобига.
Таъсир этувчи куч бачадон тубидан хомила умуртқа поғонасидан хо- 

миланинг бошига таъсир этади.
Умуртқа поғонаси ҳомила боши билан ричаг каби бириккан.
26. Шредер белгиси:
Бачадон шакли узунчок.
Бачадон туби киндикдан юқори.
Бачадон ўнг томонга эгилган.
27. Қоғанок сувининг ёрилиши ўз вактида:
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Туғрукнинг I даври охирида.
Бачадон бўйни тўла очилганда.
28.Туғрук хабарчиларининг асосий 4 та белгисини айтиб ўтинг?
Бачадон тубининг тушиши.
Шиллик тикиннинг ажралиши.
Тана вазнининг камайиши.
Бачадон мускуллари кўзғалувчанлигининг ошиши.
29. Физиологик хомиладорликнинг давомийлиги қанча?
280 кун.
40 хафта.
10 ой .

XI БОБ 
ҲОМИЛАНИНГ ЧАНОҚ 

БИЛАН КЕЛИШИ
Максад. Ҳомиланинг чанок қисми ёки оёғи билан келгандаги ҳолат- 

лари, сабаблари, диагноз кўйиш, туғиш механизми ва клиникасини ўрга- 
ниш, хомилани туғдириш усуллари билан танишиш.

Режа. 1. Ҳомиланинг чаноғи билан кслиши.
2. Чаноқ билан келиш
3. Ташхис (диагноз) кўйиш.
4. Туғиш механизми ва клиникаси
5. Ҳомилани туғдириш усуллари
Умумий туғрукнинг 3,5% да хомила чаноғи билан келади (praesentatio 

pelvia). Бунда хомиланинг вертикал ўки онанинг тик ўқига тўғри кела- 
ди, шунга кўра кўп муаллифлар буни нормал холат деб хисоблайдилар. 
Аслида бу она учун ҳам, хомила учун ҳам хавфли бўлиб, оғир патологик 
холатларга сабаб бўлиши мумкин. Шунга кўра хомиланинг чанок билан 
келиши патология билан физиология ҳолатлари ўртасидаги чегарадир.

Ҳомиланинг чаноғи билан келиши куйидаги ҳо- 
латларга бўлинади: думба билан олдинда келиши 
(ёпилиб келиш) ва оёклар билан олдинда келиши 
(очилиб келиш). Ҳомила думбаси билан олдин кел- 
ганда унинг факат думбаси, она чаноғи бўшлиғига 
караган, оёклари чанок-сон бўғимидан букилган 
ва тизза бўғими ёзилган, оёклари хомила танаси 
бўйлаб жойлашган бўлса, бу ёлғиз думбанинг ўзи 
олдин келиши дейилади. Ҳомила думбаси тизза 
бўғимидан букилган оёқлари билан бирга чанок l l . l . -расм. Ҳоми- 
бўшлиғига караган бўлса, буни думбанинг аралаш ланинг чаноғи билан 
олдин келиши (думбанинг тўла келиши) дейилади келиши>
(11.2.-расм).

Ҳомила оёклари олдин келганда унинг иккала оёғи бирга бўлса, 
оёкларнинг тўла олдин келиши ёки бир оёк билан келса, оёқнинг чала
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олдин келиши дейилади.
Баъзан оёкларнинг бу- 
килган тиззалари олдин 
келади. Бу тизза билан ол- 
дин келиши дейилади.

Чаноқ билан келиш 
сабаблари. Бунга бача- 
дон пастки сегментининг 
бўшашганлиги, кичик 
чанокдаги тўсиқлар, хо- 
мила бошининг чаноққа 
киришига халакит бери- 
ши сабаб бўлади. Бачадон 
пастки сегменти бўшаш- 
ганлиги туфайли ҳомиланинг чанок билан келиши факат кайта туғувчи- 
ларда кўп учрайди.

Чаноқ билан олдин келишда вактидан илгари туғиш ҳоллари кўпрок 
кузатилади. Вакти-соати етиб ва вақтидан илгари туғилган хомилалар 
нисбати 2:1 бўлади. Етилмаган ҳомилалар кўзғалувчан бўлади, бунга са- 
баб хомиланинг боши кичкина бўлгани учун чаноқ кириш кисмига жой- 
лаша олмайди. Бачадон ўсмалари (миома, айникса пастки сегментда) ҳам 
ҳомила бошининг чаноқ кириш кисмига жойлашишига халакит беради. 
Йўлдошнинг бачадон пастки сегментига жойлашган бўлиши, кўп ҳоми- 
лаликда, хомилаларнинг айланиши қийин бўлганига кўра чанок билан 
олдин келиш холлари кўпрок учрайди.

Она корнида ўлиб колган ҳомилада гидроцефалия (мия қоринчасида 
сув йиғилиши) бўлганда ва бошқа турдаги нотўғри ривожланишда ҳоми- 
ланинг чанок билан олдин келиши учраши мумкин. Баъзи муаллифлар- 
нинг фикрича, ёши катта бўлиб қолганда биринчи марта туғаётган аёл- 
ларда ҳомила чаноғи билан олдин келиши умкин.

Ташхис (диагноз) кўйиш. Ҳомиланинг чанок билан олдин келиши 
ташки ва ички текширишларга асосланиб, олдин келувчи қисми чаноқ 
кириш кисмида (симфиз устида) турганда аникланади. Пайпаслаб кўри- 
лганда ҳомиланинг катта, юмшоқ, нотўғри шаклдаги кисми кўлга сези- 
лади. Агар пайпаслаганда бачадон тубида хомиланинг боши каттарок, 
шарсимон, бир гекис каттиқликда бўлиб сезилса, бу чанок билан олдин 
келишидан далолат беради.

Ҳомиланинг кандай холатда эканига қараб юрак уриши киндикдан 
юқорида ёки унинг каршисида ўнг ёки чап томондан яхширок эшитила- 
ди.

Ҳомиланинг думба билан келиши кин орқали текширилганда унинг 
юмшоқ кисми аникланади. Агар бунда ҳомиланинг оёқ тўпиклари ҳам 
топилса, бу думбанинг аралаш олдин келганлигини кўрсатади. Чанок 
билан олдин келишини аниқлаш бирмунча мураккаб ишдир. Думбалари

11.2.-расм. Қомиланинг чаноғи билан кели- 
ши: A - ёлғиэ думбанинг ўэи олдин келиши; Б 
- думбанинг аралаш олдин келиши; В - оёклар- 
нинг тўла олдин келиши.
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олдин келганда уни хомила бошн билан, ёлғиз думбаси билан (чала) ол- 
дин келганда уни юзи билан келади, деб ўйлаб, янглишиш мумкин. Бу 
хил олдин келишларда диагнозни тўғрн кўйиш катта ахамиятга эга. Ҳо- 
мила кўндаланг ётган бўлиб, унинг кўли туғрук йўлига тушган бўлса, уни 
оёкларнинг олдин келиши билан алмаштириб юборилса, хомила хамда 
она учун хатарли холат вужудга келади.

Ҳомиланинг кандай келаётганини тўғри аниқлаш учун оёкларда товон, 
оёк бармоқларининг калталиги, тиззанинг думалоқлиги ва кўлнинг кат- 
та бармоғи кўзғалувчан бўлишини, унинг ёнга осон очилишини, оёклар- 
даги бармоқлар эса бу хусусиятга эга эмаслигини эсда тутиб, иш олиб 
бормок керак. Н.А.Цовьянов фикрича, етилган хомиладорликда бачадон 
тубининг ханжарсимон ўсик олдига якин туриши ҳомиланннг чаноқ би- 
лан олдин келгани хакида далолат беради. Бачадон тубида думалоқ боши 
пайпаслаб қимирлатилса, бу х,ам чанокнинг олдин келгани белгиси бўла- 
ди. Чанокнинг олдин келганидан кўра оёкларнинг олдин келганлигини 
аниклаш осон бўлади. Чунки оёқлар бачадон бўйни тўла очилмаган бўлса 
хам кинга сирғаниб тушиши мумкин, буни кин ойналари ёрдамида кўриш 
мумкин бўлади. Arap тизза билан келган бўлса, уни қўл тирсагидан ажра- 
тиш осонрок бўлади. Бунда ҳомиланинг ётиш ҳолатини аниклаш учун 
тизза бўғими чукурчаси топилади, агар у чапга караган бўлса, биринчи 
холат, ўнгга қараган бўлса, иккинчи холатда тургани аниқланади. Ча- 
нокнинг олдин келишини акушерлик стетоскопи ёрдамида, унинг юрак 
уришини эшитиш йўли билан аниклаш мумкин. Ҳомиланинг юрак уриши 
киндикдан юқорида, бош билан келганда киндикдан пастда эшитилади.

Туғиш механизми ва клиника-
си. Туғишнинг бошида думбалар 

ўзининг кўндаланг ўлчови (linea intertrochanterica) билан кичик чанок ки- 
риш кисмининг кўндаланг ёки кийшик ўлчовида туради. Бачадон бўйни 
текисланиб, очилиши билан думбалар чаноқ ичига суқила бориб, унинг 
кийшиқ ўлчови бўйича сурилади. Агар олдинги кўринншда биринчи хо- 
лаг бўлса, чанокнинг чап кийшик ўлчовида, орка кўринишда биринчи 
холат бўлса, чанокнинг ўнг кийшик ўлчовида бўлади, иккинчи ҳолатда 
хам думбаларнинг чаноқ ўлчовига муносабати шундай бўлади. Чанок

Биринчи холатда чапдан, иккин- 
чи ҳолатда ўнгдан эшитилади 
(11.3.-расм). Нихоят, чанок би- 
лан олдин келишини ультрато- 
вуш ёрдамида аникрок билиш 
мумкин.

11.3.-расм. а-хомила думба- 
нинг олдин келиши - биринчи хо-
лат;
б - думбанинг олдин келиши ик- 
кинчи холат
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бўшлиғига думбаларнинг киришида орка думба, унинг кетидан олдинги 
думба жойлашиб, чанок ичида биргаликда сурилади, бунда бошкарувчи 
нуқта дум суяги бўлади. Думбаларнинг чаноқ ичида айланиши унинг ту- 
бида бўлади, бунда думбаларнинг кўндаланг ўлчови қийшик ўлчовдан 
тўғри ўлчовга ўтади, агар ҳомила орқа кўринишда бўлса, кўпинча олдин- 
ги кўринишга ўтади. Чаноқнинг чикиш кисмида думбаларнинг кўндаланг 
ўлчови чаноқ чикиш кисмининг тўғри ўлчовида жойлашади. Олдинги 
думба биринчи бўлиб туғилади, шунга кўра туғруқ шиши шу думбада 
бўлади.

Жинсий ёрикдан кўринган хомиланинг олдинги думбаси, ёнбош суя- 
ги ков суяги тагига такалиб, такалиш нуктасини хосил килади ва ортик 
сурилмайди. Ҳомила орка умуртқасининг ёнга эгилиши билан оркадаги 
думба туғила бошлайди, олдин бир неча марта кўриннб, яна ичкарига 
киради. Ниҳоят орка думба туғилади. Орка думба туғилгандан кейин ол- 
динги думба хам бутунлай туғилиб, орка умуртқа тўғриланади, кучли ку- 
чаникда хомиланинг чанок кисми бутунлай туғиладн.

Ҳомила учун энг хавфли давр учинчи ва тўртинчи даврлардир.
Ҳомила танасининг пастки (киндиккача бўлган қисми) кейинги куча- 

ниқда туғилади, чаноқнинг кийшик ўлчовида турган хомила оркаси би- 
лан ёнга қараган бўлади. Ҳомила туғилишининг учинчи даврида унинг 
оркаси бирмунча олдинга караб колади. Бу айланиш хомила елка кисми- 
нинг чанок бўшлиғи кийшиқўлчовига ўтиши учун имконият яратади. Ҳо- 
мила танасининг юкори кисми туғилишида елкалар чаноқ чикиш кисмига 
якинлашиш билан кийшик ўлчовдан чанок чикиш кисмининг тўғри ўлчо- 
вига ўтади (хомила боши эса ўзининг ўк-ёйсимон чоки билан хали чанок, 
бўшлиғининг қийшик ўлчовида туради). Олдинги елка қов суяги остига 
келади, оркадаги елка дум суяги ва чот устида туради.

Туғруқ тез рўй берса, бунда хомила кўлларини танасининг олдига ча- 
лиштирган холда туғилади. Одатда олдинги елка туғилибоқ, унинг 2/3 с 
кисми ков суяги остига тақалгач (такалиш нуқтаси), чот остидан оркадаги 
елка туғилади.

Ҳомила боши букилган холда чанок ичида айланади, бунда пешона 
ва юз думғаза чукурчаси томонга, энса чуқурчаси эса ков суяги остига қа- 
раб колади. Энса чукурчаси (такалиш нуктаси) ков суяги пастки кисмига 
тақалиб, кейин жинсий ёрикдан ияк, юз ва пешона туғилади.

Бошнинг колган қисми кичкина кийшик ўлчови билан худци энса би- 
лан олдинги кўринишда келгандаги бошнинг туғилишига ўхшаб туғи- 
лади. Туғруқ жараёнини албатга шифокор ўзи куэатиши ва туғдириши 
керак.

Ҳомила туғилиши жараёнида баъзан кўллар юкорига кўтарилиб кола- 
ди, бунда унинг шифокор кўлларини куйидаги усулда чикаради.

Шифокор хомиланинг чот остидаги қўлига карама-қарши турган ик- 
кинчи кўли билан унинг иккала оёғини бир-бирига жипслаб ушлаб 
олади, сўнгра хомилани юқорига, вазиятига тескари — онанинг чот бур-
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маси томонга ва ёнга кўтаради-да, иккинчи кўлининг кўрсаткич ва ўрта 
бармокларини хомиланинг орка томонидан ковга сукиб, курак томонга 
йўналтирилади, хомиланинг қўлини курак ва елка, тирсак бўғими, билак- 
нинг 1/2 юқори қисми бўйича сирғантириб, аста-секин чикарилади. Қўл- 
ларни танадан узоқлаштирмаган холда чикариш керак. Акс холда кўллар 
синиши мумкии. Қўллар одатда хомиланинг юзи бўйлаб сирғанади (хо- 
мила гўё «ювинади»), (11.4.-расм, а, б, в).

11.4-расм: a - хомила чанок кисми бнлан олдин келганда кўл билан ёр- 
дам бериш, оркадаги кўлни чот остидан чикариш, б - хомила танасини 180° 
га буриш в - хомила бошини Морисо-Левре-Лашапель усулида туғдириш.

Орқадаги кўлни озод килгандан кейин юкоридаги бошка кўлни озод 
қилишга ўтилади. Бунинг учун иккала кўл билан хомила танасини кўкрак 
кафаси сохасидан коринга тегмасдан (акс ҳолда жигар катта бўлгани 
учун уни жарохатлаш хавфи бўлади) унинг ташкарига чиккан қўли би- 
лан бирга ушлаб, 180° ra айлантирилади. Ҳомилани айлантирганда унинг 
орқаси симфиз остидан ўтиши керак, Уни сира пастга тортиш ярамайди. 
Ҳомилани айлантириб бўлгандан кейин иккинчи қўлни хам биринчи кўл 
сингари озод килинади. Бунинг учун яна кайтадан оёклардан ушлаган 
холда хомила танаси онанинг қарама-карши чот бурмаси томонга юко- 
рига йўналтирилади.

Ҳомиланинг қўлларини озод қилиб бўлгандан кейин, дарҳол бошини 
чикаришга киришилади. Бу даврда шифокор хомила бошининг нормал 
туғилишига катъий риоя килган холда кўли билан ёрдам кўрсатиши эа- 
рур. Бу вактда хомиланинг боши олдинга букилган ҳолда чанок ичида 
бўлади. У чанок чикишида симфиз остида энса ости чукурчаси жойлаш- 
ган холда туриб колади ва бу чукурча такалиш нуктаси хисобланади. Ҳо- 
миланинг боши шу такалиш нуқтаси атрофида айланиб, туғилади.

Туғиш механизмн нормал бўлганда хомиланинг бошини Морисо- 
Левре-Лашапель томонидан таклиф қилинган усул билан чиқариш осон 
бўлади. Бу усул ҳомила боши очилиб кетишининг олдини олишга карати- 
лган. Бунинг учун бир шифокор қўлини кинга киргизади. Шунда ҳомила 
шу кўл билаклари устида минган ҳолатда бўлади, оёқлари эса кўлнинг 
икки ёнида осилиб қолади. Шифокор киндагн кўрсаткич бармоғини тир- 
ноқ бўғимига кадар ҳомиланннг оғзига сукади ва хомиланинг бошини ол- 
динга букилган холда олиб чикишга имконият туғилади. Лекин хомила 
оғзига сукилган бармок олиб чиқувчи куч бўла олмайди. Шифокор та-
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шкаридаги кўлининг кўрсаткич ва ўрта бармоқларини сал букиб, ҳомила- 
нинг бўйнидан вилкага ўхшаб кисиб олади ва қолган бармоклари билан 
хомиланинг елкасидан ушлайди.

Кўрсаткич ва ўрта бармоқлар учи билан ҳомиланинг ўмров суягини 
босмаслик ёки бармокларни ўмров ости чукурчасига юбормаслик керак. 
Шифокорнинг ташкаридаги кўли асосан олиб чикувчи куч вазифасини 
ўтайди. Ҳомила бошини чикаришда ичкаридаги кўл бошнинг ҳар доим 
энг кам ўлчови билан туғилиши учун имкон беради, деб айтиб кетган 
эдик. Бу билан хомила бошининг чанок ичида тўғри айланишига ва ўк- 
ёйсимон чок билан чанок ўлчовларининг тўғри муносабатда бўлишига 
эришилади. Ташкаридаги иккинчи кўл билан ҳомила бошини олиб чикиш 
учун тракция килинади (пастга тортилади). Натижада энса суяк чуқурча- 
си симфиз остига келади. Ҳомила боши ўзининг ана шу такалиш нуктаси 
атрофида айланади, ҳомила танаси юкорига кўтарилади, бунда чот ости- 
дан хомиланинг оғзи, юзи, пешонаси туғилади.

Ҳомиланинг чанок билан туғилиш жараёнини Цовьянов бўйича 4 
даврга бўлиш мумкин: а) хомиланинг киндик ҳалкасигача туғилиши; б) 
курагининг пастки бурчагигача туғилиши; в) елка қисми ва кўлларининг 
туғилиши; r) ҳомила бошининг туғилиши.

Ҳомила думбаси билан чала олдин келганда туғрукни Цовьянов так- 
лиф килган усулда олиб бориш акушерлар ўртасида кенг таркалган (11.5,
11.6.-расмлар).

Туғруқ муваффакиятли ўтиши учун аввало оёқлар нормал холда, яъни 
чаноқ-сон бўғимлари бу- 
килган ва тизза бўғимлари 
очилган бўлиши керак. Цо- 
вьянов усули хомила оёқла- 
рини танасига ёпиштириб 
ушлаган холда бачадон 
бўйнининг тўла очилиши- 
ни, оёк-кўлларнинг нормал 
туришини, оёкларнинг та- 
шкарига вақтдан илгари 
чиқмаслигини таъминлай- 
ди.

Ҳомиланинг кўкрак 
қисми туғиш йўлларидан 
ўтишида уни кенгайтиради ва хомила бошининг каршиликсиз туғилиши 
учун шароит яратиб беради.

Цовьянов думба билан чала олдин келганда туғрукни қуйидагича олиб 
боришни гаклиф қилган: думба туғруқ йўлидан чикиши билан шифокор 
чойшаб оркали уни иккала қўли билан, яънн катта бармокларини хоми- 
ла сонининг орка юзасига (корин бўйлаб кисилиб турган оёклар устига), 
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колган бармокларини эса ҳомиланинг думғаза юзасига кўйган холда уш- 
лайди. Қўлларни хомилага бундай жойлаштириб ушлаш оёкларни вақт- 
дан илгари тушиб кетишдан саклайди, шунингдек туғилаётган танани 
юкорига йўналтиради.

Ҳомила танаси ташкарига чиккач кўлини шифокор аста-секин жин- 
сий ёрик томонга суради. Бу вактда хомиланинг кўкрак кафаси бўйлаб 
ётган оёкларини шифокор бармоқлари билан, бошка бармоқлари билан 
эса оркасидан эхтиётлик билан ушлаб, кўлини юқорига суради. Бу вақт- 
да хомила оёкларининг вактидан илгари чикишига ва бошнинг оркага, 
эгилиб кетишига йўл қўйилмайди. Ҳомиланинг танаси сўнгги туғилиш 
давомида елка камаригача ташқарига чикса, унинг кўллари ўзи тушади. 
Агар ҳомиланинг кўллари ташкарига чикмаса, уларни киндан чикаришга 
уринмасдан, елка камари чанок чиқишининг тўғри ўлчовига келтирила- 
ди ва хомила танаси пастга кийшайтирилади. Натижада олдинги кўл ков 
суяги остидан чиқади. Сўнгра хомила танаси юкорига кўтарилса, чот ус- 
тидан орка кўл ва у билан бир вактда хомиланинг оёкларн хам ташкарига 
чикади. Бу вактда кўпинча хомилаиинг боши чанок тагида бўлади. Уни 
чикариш учун хомила думбаси аввал пастга, сўнгра юкорига йўналтирил- 
са, олдинга эгилган ҳомила боши кучаниш натижасида ташқарига мус- 
тақил чиқади. Arap бош туғрук йўлидан мустакил чикмаса, уни чикариш 
учун юқорида айтиб ўтилган Морисо-Левре-Лашапель усули қўлланила- 
ди. Шуни айтиб ўтиш керакки, Цовьянов усулини кўллаганда камдан-кам 
холларда Морисо-Левре-Лашапель усули кўлланилади.

Ҳомила думбаси билан келишидаги туғруклар
Кўрсатмаларни баҳоланг. Думба билан келишидаги туғрукни хатар- 

сиз ўтказиш учун хамма шароитлар мавжудлигига амин бўлинг.
Ердам кўрсатишнинг асосий конунларига амал килинг ва вена ичига 

суюк дори куйишни бошланг.
Рухан кўлланг. Зарурият бўлса, пудендал оғриксизлантиришга ўтинг.
Ҳамма муолажаларни хушёрлик билан, куч ишлатмасдан ўтказинг.
Тўлик ёки чала думба билан келиши.
Думбаси ва оёклари туғилиши
Думбаси кинга тушиши билан бачадон бўйни тўлик очилгач, аёлни ку- 

чаниқлар пайтида кучанишни сўранг.
Агар оралик яхши очилмаса, эпизиотомия ўтказинг.
Ҳомила бел қисми, ундан кейин эса куракларининг пастки бурчаги кў- 

рингунча, думбаси мустакил туғилишига кўйиб беринг.
қўлингиз билан думбачасидан ушлаб туринг, лекин тортманг.
Агар оёклар мустақил туғилмаётган бўлса, уни битталаб чиказиб 

олинг:
Бели эгилиши учун тиззаларини оркасидан босинг.
Ҳомиланинг тўпиғидан ушлаб, товони ва оёғини тортиб олинг.

Бошка оёғи учун шу харакатни такрорланг.
Оёғи туғилмагунча болани тортманг
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Болани 11.9- 
расмда кўрсатилганидек 
сонидан ушланг, болани 
биқинидан ёки корни- 
дан ушламанг, чунки бу 
билан болани жигари ва 
бўйракларини эзиб куйи- 
шингиз мумкин.

Қўллари туғилиши
Қўллари кўкракда 

ушлаб кўриб сезилади.
Кўлларни ўз-ўзидан 11.7.-расм. Тўлик дум- 1Ь8.-расм. Чала дум- 

бирма-бир туғилишига ба билан келиши. ба билан келиши 
кўйиб беринг. Зарурият туғилгандагина ёрдам бе- 
ринг.

Бир кўли ўз-ўзича туғилгандан сўнг, иккинчи кўли 
мустақил туғилиши учун думбасини олдинга, онаси- 
нинг корнига каратиб кўтаринг.

Агар кўли ўз-ўзича туғилмаса, бир ёки икки бар- 
моғингизни тирсагига кўйиб боланинг юзи оркали 
пастга айлантириб кўлини эгинг.

Қўллари боши оркасига чалкашган ёки бўйнига

ўр™  / i i | n  ч 11.9.-расм. Бола-
Ловсет усулини қулланг (11. Ю.-расм ) ни белидан ушлаб
Боланинг сонидан ушланг хамда оркасига кўлин- XypHHrj леКин тор- 

гизни кўйиб, шу вактнинг ўзида уни пастга тортиб ту- тманг ’ 
риб, 45° ra айлантиринг.

Бир ёки иккала бармоғингизни устига кўйиб кўллари туғилишига 
кўмаклашинг. Бу ҳолда оркада турган кўли олдинга ўтади ва бола осон 
туғилади. Қўлларини кўкраги оркали тирсакларини билаги билан буккан 
холда юзидан ўтказиб, пастга тушириб қўйинг.

Иккинчи кўли туғилиши учун бола орқасини тепа тарафидан ушлаб, 
охиста пастга тортиб болани оркага 45 даражага айлантиринг. Чалкаш- 
ган иккинчи кўлини худди шу йўл билан тўғрилаб кўйинг.

11.10.-расм. Ловсет усули.
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Бола танаси айланмаслиги. Arap боланинг танасини, олдинда турган 
биринчи кўли туғилиш учун айлантириш уддаланмаса, оркасида турган 
елкасини бўшатинг (11.11-расм).

Болани тўпиғидан ушлаб кўтаринг.
Бола кўкрагини аёл оёғининг ички қисмига йўналтириб, силжитинг. 

Бу холда оркада турган елка туғилиши керак.
Қўлини бўшатиб олинг,

Болани тўпиғидан ушлаб, оркага туши- 
ринг. Энди олдинда турган елка туғилиши 
керак.

- Қўлини оҳиста чикариб олинг.
Оркада турган елка 
Ҳомила бошининг туғилиши 
Моррис-Смелли-Вейт усулини кўллаб, 

турган слка g0IU ТуҒИЛИШИГа кўмаклашинг (11.12.-
11.11.-расм. Оркада тур- расм). 

ган елканинг туғилиши. * Бола танасини юзини пастга каратиб,
билагингизга, кафтингиз устига кўйинг.

Бола жағини пастга тушириш ва бошини эгиш учун ўша кўлингизнинг 
кўрсаткич ва бош бармокларини юз суякларига, ўрта кўлингизни эса бо- 
ланинг оғзига тикинг.

Бошқа қўлингиз билан боланинг елкаларидан ушланг.
Жағдан тортиш билан хомила боши пастда кўрингунча, тепадаги кў- 

лингизни иккала бармоғидан фойдаланиб, бола бошини кўкрагига қара- 
тиб букинг.

Ҳомила боши туғилиши учун уни охис- 
та тортинг.

Эслатма: Ёрдамчидан, ҳомила боши 
туғилаётган пайтда онанинг ковуғи усти- 
дан босиб туришини сўранг. Бу харакат 
хомила бошини эгилган ҳолда ушлаб ту- 
ради.

• Болани, оғзи ва бурни кўрингунга ка- 
дар, кўлларини боши ёнида ушлаб туриб
кўтаринг. Смелли-Вейт усули

Туғрукдан кейинги парвариш.
Боланинг бурни ва оғзидаги суюкликни сўрғич билан тозаланг.
Киндикни кисинг ва киркинг.
Онага окситоцин юборинг м/о 10 бирл., туғруқдан кейин 1 дақика ва 

туғруқнинг учинчи босқичини фаол давом эттиринг.
Аёлнинг туғруқ йўлларини текширинг ва эпизиотомиядан кейин бача- 

дон бўйни, кин ёки оралиқ тўликлигини тикланг.
Бачадон бўйни тўла очилмаган, лекин думбалар туғила бошласа, сте- 

рилланган тагликни жинсий ёрикка ёпиб, кўл билан туғилаётган думба- 
лар ушлаб турилади. Бунда ков устидан контракцион ҳалканинг кўтари- 
лганига қараб (arap 10 см кўтарилган бўлса) ҳамда думба туғилиши дард
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зўрайганига асосланиб бачадон бўйни тўла очилган деб хулоса қилинади 
ва ҳомилани юкорида айтилган усул билан туғдирилади. Бу Цовьянов 
таклиф этган усулдир.

Туғрук жараёнидаги оғир қийинчиликлар. Бунда бош қўллар билан 
бирга чанок кириш кисмидан ўтолмайди, унда биз юкорида айтиб ўти- 
лган омиллардан фойдаланишни маслаҳат берамиз.

Ҳомила чаноғи билан келганда кейин келадиган бош туфайли киндик 
кисилиб колиши, натижада ҳомила асфиксияга учраб, хатто нобуд бўли- 
ши мумкин.

Ҳомила боши чанок кириш кисмида тутилиб қолганда фақат бошни 
перфорация килиш йўли билан туғдириш мумкин.

Юқорида айтиб ўтилган мураккабликлар асосан туғрукни тўғри олиб 
бориш, хомилани вактидан илгари тортиб олишга интилиш натижасида 
вужудга келади.

Ҳозирги пайтда ҳомиланинг думба ва оёклар билан келишида юкори- 
да кайд килиб ўтилган мураккабликларни ҳисобга олган холда кўпрок 
кесарча кесиш йўли билан хомила туғдирилади. Албатта операция ки- 
лишдан олдин ҳомиладор синчиклаб ўрганилади (чаноқ ўлчовлари, хо- 
миланинг оғирлиги, бошининг ҳажми, туғрук дардининг хусусияти ва бо- 
шкалар ҳисобга олинади). Агар аёлнинг ўзи туға олишига каноат хосил 
қилинса, операция килинмайди. Аммо туғиш жараёнини шифокор ўзи 
кузатиб бориши керак.

Ҳомила чаноқ билан олдин келганда акушерлик ёрдами. Ҳомиланинг 
чаноғи ва оёғи билан келиши деярли патологик холат хясобланади, шун- 
га кўра туғаётган аёлни тўла ўрганиш керак. Arap кесарча кесишга ха- 
лакит берадиган бирор салбий ҳолат бўлмаса, бу жарроҳлик усулидан 
хам фойдаланиш мумкин.

Амалий кўникмалар.
1. Ҳомила думба билан келганда туғдириш усули
Тайёргарлик.
1. Керакли асбобларни тайёрланг
2. Муолажа хакида аёлга тушунтиринг
3. Аёлни эмоционал кўллаб кувватланг
4. Чанок билан келишини аниқланг
5. Индивидуал химоя воситаларини кийинг.
6. Қўлларни ювинг ёки антисептик восита билан кўлга ишлов беринг 

ва қўлкоп кийинг.
7. Антисептик эритма билан ташки жинсий аъзоларни артиб тоза- 

ланг.
8. Сийдик копини катетеризация қилинг.
Думба ва оёқ туғилиши
1. Бачадон бўйни тўлик очилиши ва думбани қинга туширишда аёлга 

хар бир дард вактида кучанишни тушунтиринг.
2. Керак бўлса эпизиотомия килинг.
3. Думбанинг мустакил туғилишига ёрдам беринг, то орка елка кўрин-
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гунча.
4. Думбаларни иккала қўл билан аста ушланади, катта бармоқ оёк 

соҳасида бўлиши керак, колганлари тана сохасида бўлади.
5. Arap оёклари мустакил туғилмаса, оёкларни бирма-бир чикаринг.
6. Чақалокни сонидан ушланг.
7. Агар қўллар кўкрак кафасига ёпишган бўлса, уларнинг мустақил 

туғилишига ёрдам беринг.
8. Агар қўллар бошнинг оркасида бўлса,ёки бўйин атрофида бўлса, 

классик усул кўлланг.
9. Arap чакалоқ танасини айлантириш керак бўлса, олдин орқа кўл, 

кейин олдинги кўл чиқарилади.
Бошнинг туғилиши.
10. Бошни чикариш Mauriceau Smeli усули кўлланилади.
11. Туғрукнинг III даврини актив олиб боринг
12. Юмшок туғрук йўлларини кўринг, йиртилган бўлса, уларни ти- 

кинг, керак бўлса эпизиотомия қилинган сохани тикинг, агар эпизиото- 
мия қилинган бўлса.

13. Туғрукдан кейин тез ёрдам кўрсатинг ёки чақалокка ёрдам керак 
бўлса.

Муолажадан кейин.
1. Қўлқоп ечишдан олдин ишлатилган материалларни контейнер ёки 

пластик копга солинади.
2. Ишлатилган шприцлар ва игналарни тешилмайдиган контейнерга 

солинади.
3. Қўлкоп ечилади ва 0,5% хлорли оҳакка солинади.
4. Кўлларни яхшилаб ювилади, бачадонни яхши қисқараётганлигини 

кузатилади.
5. Туғрук тарихига ёзилади.
2. Ҳомилани думбаси билан келганда чиқариб олиш
Тайёргарлик.
1. Керакли асбобларни тайёрлаш.
2. Беморга муолажа технологияси тўғрисида тушунтириш, уни диккат 

билан эшитиш, унинг саволларига жавоб беринг.
3. Ҳомиладорлик кандай кечганлигини баҳолаш учун аёлни текши- 

риш, унинг ахволини бахолаш, тиббий хужжатларни кўриш.
4. Қон тахлилини, гемоглобин ва кон гурухини, Rh мансублигини 

аниклаш, 2 доза кон тайёрлаш.
5. Т/и катетери қўйилади ва 500 мл суюклик инфузия килинади.
6. Премедикация килинади.
7. Сийдик копи катетерланади.
8. Аёлга халат ва калпок кийишга ёрдамлашилади.
9. Анестезия холатини баҳоланг.
10. Хирургик кийим, бахила, никоб, химоя кўзойнаги ва пластик халат
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кийинг.
11. Қўлларни хирургик ювинг, стерил кўлқоп ва халат кийинг.
12. Ҳамма асбоблар тайёр эканлигига ишонч ҳосил килинг ва ёрдам- 

чидан уларни санашни сўранг.
13. Ёрдамчи хам тайёрлигига ишонч ҳосил қилинг.
Беморни гайёрлаш.
1. Жарроҳлик столини букинг ёки беморнинг бел соҳасига ёстикча 

қўйинг.
2. Анестезия таъсирини баҳоланг.
3. Беморнинг қорин олд деворига антисептик эритма билан ишлов бе- 

ринг, куритинг ва чойшаб билан ёпинг.
Муолажа.
1. Ҳомила оёкларини тизза чукурчасигача чикаринг. Тиззаларни куйи- 

дагича ушланг: катта бармоқ болдир мушаги соҳасида, қолган 4 бармок 
оёкларнинг олд томонидан ушланади.

2. Жинсий ёрикдан сон кўриниши билан уни икки кўл билан ушлана-
ди.

3. Пастга ва бироз оркага тракция килинади. Думба кўриниши билан 
олдинга тортилади.

4. Думба чиккандан кейин катта бармок сон томонидан, колган бар- 
моклар думғаза сохасида ушланади.

5. Орка елкаларни ва кўлни бўшатиш учун бир кўл билан болдир уш- 
ланади ва аёл чов бурмасга параллел килиб кўтарилади.

6. Туғрук йўлига умуртқа томонидан иккала кўл киритилади, елка 
сохасигача тирсак бўғимини ушланади ва қўл чикарилади.

7. Олдинги елка озод килинади ва ҳомила 1800 га айлантирилади ва 
кейинги елка чикарилади.

8. Ҳомила акушер қўлига кўкрак кафаси билан иккала оёклари ўрта- 
сига ётади.

9. Кўрсаткич бармоқни ҳомиланинг оғзига киритилади ва бошни бу- 
килади, колган кўллари бошни вилкасимон ушлайди, бўйин сохасидан 
ўрта бармоқ бошни ушлаб туради.

10. Бошни чикараётганда биринчи пастга ва оркага сочли кисми туғи- 
лгунча тортилади, кейин пастга ва олдинга, кейин факат олдинга торти- 
лади. Бунда ияк, бурун, пешона ва энса туғилади.

Операциядан кейин.
1. Қўлкоп ечишдан олдин скальпелдан лезвияни оламиэ. Ҳамма игна- 

лар ва ўткир асбобларни тешилмайдиган контейнер ёки пластик копга 
солинади.

2. Барча ишлрументларни 0.5% хлор эритмасига юқумсизлантириш 
учун солиб қўйинг.

3. Агар шприц ва игналар кўп марталик бўлса шприцга игна оркали
0,5% йод эритмасини тўлдиринг ва деконтаминация учун тешилмайдиган
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контейнерга жойлаштиринг.
4. Фартук ва кўлкопларни ечинг, агар улар бир марталик бўлса герме- 

тик контейнер ёки пластик копга солинг.
5. Агар уларни кайта ишлатишга эҳтиёж бўлса, 0.5% хлор эритмасига 

солиб кўйинг.
6. Қўлни яхшилаб ювинг.
7. Касаллик тарихига ва операция журналига операция ва операци- 

ядан кейинги муолажаларни ёзиб кўйинг.
8. Пульс, АҲБ, HOC, жарохатдан ва киндан кон кетишини кузатинг.
9. Бемор аҳволини операцион блокдан палатага ўтказгунча кузатинг.
10. Беморни хар куни ёки керакли ҳолатларда кузатинг.
11. Бемор чикиб кетгунгача операцияга кўрсатмани, операциядан 

кейинги стерилизация усулини мухокама қилинг.

Масалалар.
1.Такрор туғаётган аёл акушерлик бўлимига корин пастида кучли, 

ҳар замонда такрорланувчи оғриқ, коғанок сувининг кетиб колганлиги- 
дан шикоят килган холда ёткизилди. Туғрук бошланганига 8 соат бўлган. 
Чаноқ ўлчамлари: 25-29-32-21. Қорин айланаси 94 см. Бачадон тубининг 
баландлиги 33 см. Ҳомила бўйлама вазиятда бўлиб, бачадон тубида кат- 
тик. Ликиллаб турадиган қисми пайпасланади. Ҳомиланинг юрак уриши 
яхши, ритмик, минутига 140 марта, туғруқ кучлари нормада хар 3-4 ми- 
нутда 40-50 секунддан давом этмокда. Қин оркали текширилганда бача- 
дон бўйни тўла очилган, хомила пуфаги йўк, чанок деформацияси йўқ, 
думба олдинда бўлиб, у чаноқнинг иккинчи текислигида ётибди.

1. Диагноз.
2. Туғруқни олиб бориш режаси.
2. 34 ёшли биринчи марта туғаётган аёл акушерлик бўлимига коғаноқ 

сувларининг оқиб кетиши ва корин пастида оғриқ пайдо бўлганидан ши- 
коят килиб келди.

Анамнезида: 7 йил боласи бўлмаган. Ҳомиладорлик асоратсиз кечди. 
Чаноқ ўлчамлари 22-26-27-18 см. Ҳомиланинг тахминий оғирлиги 4200 
гр. Ҳомила бўйлама вазиятда биринчи позицияда, чаноқ олдинда ётиш 
ҳолатида жойлашган.Ҳомиланинг юрак уриши киндикдан юкорида, ми- 
нутига 132 марта, ритмик, аник зшитилади. Туғрук кечишида дард тути- 
ши ҳар 12-13 минутда 20-25 секунд давом этади.

Қин орқали текширишда кин тор, бачадон бўйни 2 см очилган, девор- 
лари калин, думбалар кичик чаноққа кириш текислиги устида, диагонал 
конъюгата 11 см лиги аниқланди.

1. Диагноз.
2. Туғруқни қандай олиб бориш керак?
3. Биринчи туғувчи 25 ёшдаги ҳомиладор аёл, бел ва қориннинг паст- 

ки кисмидаги оғриқдан шикоят қилиб келди. Бачадон хомиладорлик ҳи-
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собига катталашган. Бачадон туби баландлиги -  30 см, қорин айланаси
-  95 см. Пайпаслаганда бачадон тубида ҳомиланинг думалок, каттикрок 
кисми аникланди. Аёлнннг чап ёнбошида ҳомилани кенгроқ ва каттароқ 
қисми ва ўнг ёнбошида -  майда кисмлари аниқланди. Бачадоннинг паст- 
ки сегментида юмшок ва каттарок кисми бор эди. Чанок ўлчамлари: 25-
28-31-20. Соловьёв индекси 14 см.

Ҳомиланинг олдинда келаётган кисми, позицияси ва кўриниши?
A. Ҳомиланинг думбаси билан келиши, 1 позиция, олдинги кўриниш.
Б. Ҳомиланинг думбаси билан келиши, 2 позиция, олдинги кўриниш.
B. Ҳомиланинг думбаси билан келиши, 1 позиция, орка кўриниш.
Г Ҳомиланинг боши билан келиши, 1 позиция, олдинги кўриниш.
Ҳомиланинг тахминий вазни?
A.2850 г.
Б. 3500 r.
B. 2500 г.
Г. 4150 г.
4. Ҳомиладор аёл уйда туғаяпти. Мазкур ҳомиладорлик учинчи, би- 

ринчиси нормал туғрук билан, иккинчиси эса аборт бўлган. Ҳомила ҳо- 
лати вертикал, кичик чаноқ текширув жараёнида ҳомила чаноқ холатида 
турибди. Туғруқ фаолияти тартибли текширув жараёнида ҳомила атрофи 
сувлари чиқди, натижада хомиланинг юрак уриши (мин) 100 та гача па- 
сайди. Қин оркали текширувда бачадон оғзи тўла очик. Ҳомила пуфаги 
йўқ, ҳомила думбалари кичик чанок бўшлиғида.

Диагноз? Туғишни бошқарувчи шифокор кандай чоралар кўриши ке- 
рак?

Ўргатувчи тестлар.
1. Ҳомиланинг чанок билан олдин келишини аниклаш кийин бўлса, 

қандай усулларни кўллаш мумкин:
Рентгенография.
Ультратовуш.
Аускультация.
2. Туғрук даврида ҳомиланинг чанок билан келишида қандай даврлар 

мавжуд:
Ҳомиланинг киндиккача туғилиши.
Киндикдан кўкракнинг пастки бурчагигача туғилиши.
Елкаларининг туғилиши.
Бошининг туғилиши.
3. Ҳомиланинг чанок билан олдин келишида ташки кўрикда нима 

аникланади?
Бачадон тубининг юкорида туриши.
Бачадон тубида ликиллаётган бош аникланади.
Ҳомиланинг юраги киндикдан юкорида эшитилади.
4. Думба билан олдин келишда кўл билан Цовьянов усулида ёрдам 

кўрсатиш:
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Думба туғрук йўлидан чикиши билан, шифокор уни иккала кўли би- 
лан ушлаб олади (қорин бўйлаб оёкларини ушлаб туради).

Ҳомиланинг елка камари туғилиши билан, кўллари одатда ўзи тушиб 
кетади.

5. Ҳомила оёклари билан келганида Цовьянов усулини кўллаш: 
Бачадон бўйни тўла очилган бўлса, оёқлар туғилишига кўймай тўскин-

лик килади.
Ташки жинсий аъзолар стерил чойшаб билан ёпилиб, шифокор кафги 

билан ҳомиланинг оёкларини ушлаб туради.
6. Чаноқ билан келишига кайси бири хос?
Чаноқ билан келиши 3-5% ҳолларда учрайди.
Чаноқ билан келганда туғиш она ва хомилада кўп асоратларга олиб 

келади.
Перинатал йўқотишлар (ўлим) чанок билан келишда бош билан кел- 

ганга нисбатан 3-5 марта кўп учрайди.
Чаноқ билан келишдаги туғрук норма ва патология ўртасидаги чега- 

ра хисобланади.
Чаноқ билан келганда туғрукни шифокор олиб боради.
7. Чаноқ билан келишнинг қандай 4 турлари ажратилади?
Соф думба билан келиши.
Аралаш думба билан келиши.
Тўлик оёк билан келиши.
Тўлиқ бўлмаган оёк билан келиши, яъни бир оёқ билан.
8. Соф думба билан келишига нима хос?
Кичик чанокни кириш қисмига думба тўғри келади.
Оёклар тана бўйлаб ёзилган.
Оёклар чанок - сон бўғимида букилган ва тизза бўғимида ёзилган. 
Товонлар ияк ва юз соҳасида жойлашади.
9. Аралаш думба билан келишига нима хос?
Оёклар билан думба кичик чаноқнинг кириш қисмида жойлашади. 
Оёклар чанок - сон ва тизза бўғимида букилган.
Оёклар болдир - товон бўғимида озгина ёзилган.
Ҳомила «чўккалаш» ҳолатида.
10. Тўлиқ оёқ билан келишига нима хос?
Иккала оёқ кичик чаноқни кириш кисмига караган.
Оёклар чанок -  сон бўғимида озгина ёзилган.
Оёклар тизза бўғимида букилган.
11. Нотўлиқ оёк билан келишига нималар хос?
Бир оёқ кичик чаноқ кириш қисмида жойлашади.
Жойлашган оёк тизза ва чанок - сон бўғимида ёзилган.
Бошка оёқ юкорирок жойлашади.
Юкорирок жойлашган оёқ чаноқ-сон ва тизза бўғимида ёзилган.
12. Чанок билан келишга олиб келувчи она томонидан омиллар: 
Бачадон ривожланишидаги аномалиялар.
Top чанок.
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Чаноқ ўсмалари.
Кўп туғувчиларда бачадон тонуси ошиши ёки пасайиши.
Бачадондаги чандиқ.
13. Чанок билан келишига олиб келувчи асосий ҳомила омиллари: 
Етилмаган ҳомила.
Кўп хомилалик.
Ҳомила ривожланишининг орқада колиши ва туғма аномалиялари. 
Ҳомиланинг нотўғри жойлашиши.
Ҳомила вестибуляр аппаратининг хусусиятлари.
14. Ҳомиланинг чанок билан келишига олиб келувчи асосий йўлдош 
омиллари:
Йўлдошнинг олдинда жойлашиши.
Иўлдошнинг бачадон тубида ва бурчагида жойлашиши.
Камсувлик.
Кўпсувлик.
15. Ҳомиланинг чанок билан келишининг белгилари:
Бачадон тубининг юқорида туриши.
Бачадон тубида қаттик ҳаракатчан бошнинг аниқланиши.
Кичик чанок кириш кисмида катта, нотўғри шаклдаги юмшок консис- 

тенцияли кисм аниқланади.
Ҳомиланинг юрак уриши киндикдан юқорида ёки киндик сохасида 

эшитилади.
Қин орқали текширилганда ҳомиланинг юмшок кисми аникланади.
16. Чаноқ билан келишдаги хомиладорликнинг энг кўп учрайдиган 

асоратлари қуйидагилар:
Ҳомиланинг муддатдан олдин туғилиши.
Эрта токсикоз.
Преэклампсия.
ХУОК.
Киндик билан ўралиш.
Камсувлик.
17. Чанок билан келадиган туғрукнинг I давридаги асосий асоратла-

ри:
Вақтидан илгари сув кетиб колиши.
Киндик тизимчасининг ва ҳомиланинг майда қисмларининг тушиши. 
Туғруқ дардининг сустлиги.
Ҳомиланинг ички димикиши.
Туғрукдаги эндометрит, амнионит, плацентит.
18. Чаноқ билан келишда туғруқнинг 2-даврида кандай асоратлар юз 

бериши мумкин:
Қўлларнинг ёзилиб кетиши.
Бошнинг ёзилиши.
Киндикнинг кисилиб қолиши ва ҳомиланинг ўткир гипоксияси. 
Думбанинг чанокда тикилиши.



Орка кўринишнинг ҳосил бўлиши.
19. Чанок билан келишда туғрукни бошкариш усуллари
Туғруқни сунъий чакириш ва табиий туғрук йўллари оркали туғруқни 

ўтказиш.
Туғрукни ўз вақтида ёки вақтидан илгари кўзғатиш.
Режали тартибда кесарча кесиш.
20. Чанок билан келишда режали кесарча кесишга кўрсатмалар:
Муддатидан ўтган ҳомиладорлик.
Етук ҳомиладорликда туғрук йўлларининг тайёр эмаслиги.
Жинсий аъзоларнинг ривожланиш аномалиялари.
Анатомик тор чанок.
Чаноқ билан келишнинг операцияга кўрсагмалар билан биргаликда 

келиши (бачадондаги чандик, катта хомила, анамнезида бепуштлик).
21. Чанок билан келувчи туғрукда кўлланиладиган акушерлик усулла- 

рининг турлари:
Соф думба билан келишда Цовьянов усулида қўл билан ёрдам кўрса- 

тиш.
Оёк билан келишда Цовьянов усули бўйича кўл билан ёрдам кўрса- 

тиш.
Чанок билан келишида классик кўл билан ёрдам бериш.
Ҳомилани човидан ушлаб туғдириш.
Ҳомилани оёғидан ушлаб туғдириш..
22. Чанок билан келишида туғрук биомеханизми?
1 - лахза: думбанинг ички айланиши.
2 - лахэа: хомила умуртка поғонаси бел кисмининг эгилиши.
3 - лахза: елкаларнинг ички айланиши ва тананинг ташки айланиши.
4 - лахза: умуртка поғонасининг бўйин - кўкрак кисмининг ёнга эги- 

лиши.
5 - лаҳза: бошнинг ички айланиши.
6 - лахза: бошнинг эгилиши, яъни букилиши.
23. Чанок билан келишда ҳомиладорликни олиб бориш.
29-30 ҳафталик хомиладорликда гимнастика машклари бажаришни 

буюриш.
37-38 хафталик хомиладорликда туғрукхонага ёткизиш.

XII БОБ 
ТУҒРУҚНИ ОҒРИҚСИЗЛАНТИРИШ ОМИЛЛАРИ

Психопрофилактик усул. Бу усулда аёлларни туғрукка тайёрлаш мак- 
садида асосан марказий нерв системаси фаолиятига таъсир қилинади ва 
бу билан туғрукда рўй бериш эхтимоли бўлган асоратларнинг олди оли- 
нади.

Туғиш жараёнида бачадонда ва жинсий аъзоларнинг бошка кисмла- 
ридаги нерв охирлари, толалари ва чигаллари таъсирланади. Бу бачадон
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танасининг кискариши, пастки сегментининг кенгайиши ва бачадон бўй- 
нининг очилиши натижасида рўй беради.

Туғрук йўлларидан сурилаётган хомиланинг олдинда келувчи (боши, 
думбаси, оёғи) кисмлари хам оғрикка сабаб бўлади, чунки олдинда келув- 
чи кисм бачадон бўйнининг ён деворларига жойлашган нерв чигалларини 
босади. Бундан ташкари, бачадон бойламлари ва сероз каватининг таран- 
глашиб тортилиши, кон томирларнинг сиқилиши натижасида ҳам оғрик 
пайдо бўлиши мумкин.

Туғишнинг иккинчи даврида хомила боши чанок тубига тушганда чот 
ва ташки жинсий аъзолардаги нерв толаларининг таъсирланиши ҳам оғ- 
рикка сабаб бўлади.

Оғрик бачадондан марказий нерв системасига ўтади. Бунда оғрик тана 
юзасига - қориннинг пастки кисмига, бел ва думғазага, чотга, соннинг юко- 
ри кисмига таркалади.

Агар аёллар туғишда оғрик бўлиши шарт деб ўйласалар ва бундан кўрқ- 
салар, улар оғрикни кучлирок сезадилар.

Бундан ташкари, туғаётган аёллар туғруқнинг кандай ўтиши, боланинг 
хаётини ўйлаб, хавфсираб юрадилар, натижада бундай аёлларда ҳам оғрик 
кучлироқ сезилади. Чунки бунда мия пўстлоғи фаолияти сусаяди, бош мия 
нерв сисгемаси билан пастда жойлашган қисмларининг мувозанати бузи- 
лади.

Бачадондаги нерв элементлари ва жинсий аъзолардаги бошка нерв то- 
лалари туғрукда албатта таъсирланади. Аммо аёлларда оғрикни сезиш да- 
ражаси хар хил бўлиб, бу нерв системасининг функционал ҳолатига боғлик 
бўлади.

Клиник текширишлар шуни кўрсатадики, баъзи аёллар туғруқца ун- 
чалик оғрик сезмайдилар. Кўп аёллар озгина оғрикни сезсалар хам бунга 
чидайдилар, қўркмайдилар, шифокор ва акушерка маслахатларига амал 
қиладилар. Бундай аёллар нерв системаси тури кучли бўлиб, улар анча 
оғир-вазмин бўладилар, шунга кўра улар оғрикни камрок сезадилар. Агар 
аёлнинг нерв системаси турғун бўлмаса, у акушерка ва шифокор маслаҳат- 
ларига кулок солмайди, туғрук жараёнини бошкаришга халакит беради.

Психопрофилактика йўли билан туғрукқа тайёрлашдан максад туғрук- 
да оғриқ бўлиши керак деган фикрни йўкотиш, туғиш физиологик жараён 
эканини, унинг оғриксиз ўтиши мумкинлигини, оғрик бўлиши шарт эмас- 
лигини аёлга англатишдир.

Психопрофилактика усули ёрдамида бош мия пўстлоғига таъсир қилиш 
билан оғрикнинг анча енгиллашишига ёки бутунлай йўкотилишига эриши- 
лади. Шунда аёллар туғруқца ўзларини тинчрок тутадилар ва жараённинг 
фаол ўтишига ёрдамлашадилар.

Психопрофилактика усулида аёллар туғиш физиологиясининг хусуси- 
ятлари, туғрукнинг клиник кечиши хамда туғишнинг турли даврларида 
дард тутиши, туғруқнинг одатда оғриқсиз ўтиши, бунда аёлга ўзини тўғри 
тутиши кераклиги тушунтирилади.
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Туғрукка психопрофилактика йўли билан тайёрлаш омиллари ҳоми- 
ладорликнинг бошланишидан, айникса туғрукдан 4 қафта олдин ва туғиш 
жараёнида олиб борилади.

Ҳомиладорлик даврида аёлдан сўраб-суриштириб умумий акушерлик 
текшируви ўтказилади. Аёл дард тутишидан, туғишдан қўркадими ёки йўк- 
ми, шуларни аниклаб, у хар сафар шифокорга келганда оғриқсиз туғиш 
мумкинлигини тушунтирилади.

Ҳомиладорликнинг 35-36 хафтасида аёллар билан махсус машғулот ўт- 
казиб, туғрукнинг кечиши, оғриксизлантириш усуллари билан ҳар томо- 
нлама таништирилади (машғулотлар 4-5 хафта мобайнида 5 марта ўтка- 
зилади).

Психопрофилактика машғулотлари учун оилавий поликлиникада ай- 
рим хоналар ажратилган. Хонада кушетка, расмлар ва муляжлар бўлиши 
керак.

1-машғулот. Ҳомиладорга жинсий аъзоларнинг анатомик тузилиши ва 
хомиладорлик даврида юз берадиган ўзгаришлар таништирилади, туғиш- 
нинг нормал физиологик ҳолат экани батафсил тушунтнрилади. Бунда 
туғрук 3 даврдан иборат бўлиб, хар бир даврнинг ўзига хос хусусиятлари 
борлигини, туғруқ дардининг давом этиши, жинсий аъзоларда юз бера- 
дитган ўзгаришлар, бачадон бўйнининг очилиши, коғанок ва коғанок суви- 
нинг ахамияти тушунтирилади. Бундан ташқари, туғиш аёлдан анча-мунча 
куч талаб қилади. Шунга кўра аёл туғруқ жараёнида кучини саклашни, уни 
кайси пайтда сарфлаши кераклигини билиши зарур. Айникса туғрукнинг 
2- даврида (хомила туғилишида) куч кўпрок сарфланиши уқтирилади. Аёл 
вактида овкатланиши, туғишда тинч ётишга ҳаракат килиши, шифокор ва 
акушерка кўрсатмаларини бажариши кераклиги айтилади.

2-машғулот. Бу машғулотда аёлга олдинги машғулот эслатилади, тана 
оғирлигини камайтириш учун махсус жисмоний машклардан фойдаланиш 
кераклигини, туғрук дарди бошланиши билан ўзини кандай тутиши лозим- 
лигини тушунтириш керак.

Психопрофилактика машғулоти куйидагича олиб борилади: аёлтинч 
ётади. Дард тутганда чукур ва ритмик равишда нафас олади. Нафас олиш 
ва чиқаришда ҳар иккала кўл бармок учларини қов устидан корин девори- 
нинг ўрта чизиғидан ташкарига ва юкорига суради.

Аёл дард тутганда икки қўлини кафт билан ков суяги устидан, корин 
ўрта чизиғи бўйича қорин пастини ташқарига ва юқорига силайди ва чукур 
нафас олиб, чикаришда давом этади.

Думғаза ва бел сохасини ҳам силайди хамда ёнбош суяк тарокчасининг 
иккала юзасини ҳар иккала юкори олд томондан ва думғаза ромбининг 
ташки бурчагидан босиб сикади.

3-машғулот. Ҳомиладор ўтган машғулотларни такрорлайди. Туғрук- 
нинг I-II даври кандай бўлиши ва аёл туғаётганда нималарни сеэиши хаки- 
да гапирилади. Бу даврда дард тутиш хусусияти ва давом этиши тушунти- 
рилади.
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Тўртинчи ва бешинчи машғулотларда хомиладор билан олдинги ма- 
шғулотлар такрорланади ва уларнинг юкорида кўрсатилгаи амалларга 
қандай тушунганликлари текширилади.

Шундай психопрофилактика усуллари билан тайёргарлик кўрган хо- 
миладор аёл осон туғади ва унчалик оғрик сезмайди. Психопрофилактика 
усулцни аёлга айникса тўлғок тутишнинг I даврида кўллаш лозим.

Ҳозирги замонда туғрукни оғриксизлантиришда партнер (шерик), асо- 
сан эрининг роли катта. Партнер ҳамдард бўлиб, аёлни ширин сўзлар би- 
лан силаб туради, ўз иштироки билан туғадиган аёлни анча тинчлантира- 
ди, туғруқнинг яхши тугашига ишонтиради.

Булардан ташкари, туғрукхонада аёллар дори-дармонлар ёрдамида 
оғриксизлантириб, туғдирилади. Бачадон бўйни очилиш даврида туғрук 
учун спазмолитиклар (папаверин, ношпа ва ҳ.к.) ишлатилади.

Туғруқни оғриксизлантириш учун ҳозирги пайтда перидурал анестезия 
усули кенг кўлланади.

XIII БОБ 
ЧИЛЛА ДАВРИ ФИЗИОЛОГИЯСИ

Максад: Талабаларни чилла даври физиологияси, янги туғилган соғ- 
лом чакалоклар парвариши, жинсий аъзолар ва бошка аъзоларнинг ти- 
кланиш жараёни физиологияси билан таништириш, она ва боланинг бир- 
га бўлиши, кўкрак билан эмизишнинг ролини кўрсатиш.

Режа:
1. Туғруқдан кейинги давр физиологияси
2. Чилла даврини олиб бориш
3. Янги туғилган соғлом чақалоқларни бахолаш ва парваришлаш
4. Туккан аёлларни амбулатор олиб бориш мезонлари
6. Келиб чикиш эҳтимоли бўлган асоратлар, уларнинг диагностикаси
7. Кўкрак билан озиқлантириш тамойиллари, карши кўрсатмалар
8. Кўкрак билан эмизишнинг ролини кўрсатиш.
Туғрукдан кейинги давр -  бу бола туғилгандан кейинги, тана аъзола- 

рининг бошланғич холатига қайтиши ва сут ажралишининг бошланиши 
давридир. Чилла даври 6-8 хдфта давом этади. Туккан аёл чилла даври- 
нинг дастлабки кунларида парваришга мухтож бўлади, шу сабабли у 
туғрукхонада шифокор ва акушерка назоратида бўлиши лозим.

Чилла даврининг дастлабки соатларида аёлни синчиклаб кузатиб ту- 
риш керак. Чунки бу даврда бачадон мускуллари бўшашиб, унинг киска- 
риш хусусияти сусаяди (гипотония) ва кон кетиб колиши мумкин. Шунга 
кўра, аёлни кузатаётган шифокор бачадоннинг кискариши ва жинсий аъзо- 
ларидан келаётган қон микдорини, аёлнинг томир уриши ва кон босимини 
текшириб туриши лозим.

Чилла даврвда жинсий аъзоларининг аслига келиши (инволюцияси) 
қандай ўтиши хақида тўхталиб ўтамиз.
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Бачадон мускуллари чилла даврида нормал кискарса, мускуллар киска 
муддатда қаттиклашиб, бачадон дсворининг калинлиги 1,5-2,5 см бўлиб 
қолади. Бачадондаги кон томирлар мускуллар кискариши натижасида 
сикилиб, деформацияга учрайди.

Чилла даврининг дастлабки уч кунида бачадондан бир оз кон келиб ту- 
ради (lochia rubra). Келадиган конда туғрук ажралмалари бўлади. Ажра- 
ладиган лохияларда бачадондаги ярали юза (плацента ўрни), децидуал 
қават парчалари ҳам учрайди. Плацента жойлашган юзадаги кон томир- 
ларда майда тромблар кўринади. Бачадон бўйни олди ва бачадон бўйни 
мускуллари бўшашганидан, цервикал каналига осонлмкча бармокни кири- 
тиш мумкин. Қин деворлари хам кенгайган, бурмалари текисланган бўла- 
ди. Ташқи жинсий ёриқ очилиб туради. Бачадон мускулларидаги ортикча 
тўкималари тез орада йўколади.

Агар чилла даврининг бошида бачадон оғирлиги 1000-1200 грамм бўл- 
са, биринчи ҳафта охирида -  500-600 r, иккинчи ҳафтада -  350 r, учинчи 
хафтада -  200 г, 6-7 ҳафтадан кейин 50-70 грамм бўлиб қолади. Мускул ҳу- 
жайралари, кон томирлардаги нерв тузилмаси ва кўшимча тўкималар аста- 
секин йўколади ёки бириктирувчи тўкимага айланади. Бачадоннинг асли 
холига кайтиши нейро-гуморал системанинг таъсирига боғлик.

Туккан аёл хар куни мунтазам кузатиб борилади, бачадон узунлиги сан- 
тиметр тасмаси билан қов суягининг юкори четидан бачадон тубигича ўл- 
чанади, у одатда бир кунда 1-1,5 см ra кисқариши керак. Чилла даврида ба- 
чадон ўэининг қисқариш хусусиятини йўкотмайди, натижада у аста-секин 
кичиклаша боради. Бачадоннинг қисқариши чақалокни эмизаётган вақтда 
айникса кучли бўлади. Қискаришнинг сусайиши бачадон субинволюцияси 
деб аталади.

Чилла даврининг дастлабки кунларида децидуал парда парчалари, кон 
лахталари протеолизга учрайди.

Бачадондаги ярали юзалардан яра суюклиги ажралади ва лохия деб ата- 
ладн, у 2-3-кунлари кон кўринишида (lochia rubra), 4-6 кунлари кон-серозли 
(lochia rubra-serosa) ва 7-9-кунлари серозли (lochia seroza). Лохиянинг кў- 
ринишига қараб бачадондаги яра юзасининг камаяётгани ва цилиндрси- 
мон эпителий билан копланаётганини аниқлаш мумкин. Бачадон девори- 
нинг йўлдош ёпишмаган кисмлари чилла даврининг 11-14-куни, йўлдош 
ёпишган кисми 3 хафтанинг охирида эпителий билан копланади. Чилла 
даврининг 7-9-кунларида кин, бачадон бўйни ва чотдаги яралар битади. 
Туғруқдан 1 сутка ўтгач, бачадон бўйнига 3-4 бармокни киритса бўлади, 
бачадон бўйни бўшашади, 3-4-кунлар охирига келиб ўз шаклига киради, 
аммо вактинча етарлича очик бўлади. Унинг ички тешиги факат чилла 
даврининг 10-12-кунида, ташки тешиги эса анча кечрок бекилади. Агар 
бачадон бўйни йиртилган бўлса, бўйнининг ташки тешиги очик қолиб, 
бутун умрга сурункали яллиғланиш учун кулай шароитга айланган жой 
бўлиб колади. 12-14 кунларнинг охирида бачадон туби кичик чаноқнинг 
терминал чизиғидан юқорида бўлмайди. Бу пайтга келиб, чанок тубининг
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мускуллари ўзининг кискариш хусусиятини тиклаб олади.
Чилла даврида аёлнинг кон босими, томир уриши, хароратини кузатиш 

катта аҳамиятга эга. Баъзи аёлларда туғруқнинг бнринчи соатларида харо- 
рат бир оз кўтарилиши мумкин. Бу туғрук вактпда мускулларнинг зўриқи- 
шига боғлик бўлади. Ҳароратнинг кўтарилиши лохиянинг ажралмаётгани 
ёки кам ажралиши натижасида бачадонда йиғилиб колишдан бўлиши мум- 
кин. Бундай холларда бачадонни кискартирувчи дориларни юбориш, кин 
оркали кўрилганда бачадон бўйни канали берк бўлса ёки сикилиб қолган 
бўлса, уни асбоблар билан кенгайтириш зарур бўлади. Шунда бачадон ичи 
ажралма колдиқлари окиб тушади.

Чилла даврида кўпчилик аёллар ваготоник бўладилар, яъни уларда то- 
мир уриши секинлашган, унинг тезлиги бир минутда 60 марта уриб, тўла- 
лиги коникарли бўлади. Агар томир уриши минутига 85-90 дан ошса, бу 
аёлда дастлабки патологик кон кетиш, инфекция жараёни бошлангани ёки 
тиреотоксикоз борлигидан далолат бериши мумкин. Брадикардия бўлса, 
бу чилла даврининг нормал кечаётганини кўрсатади.

Кўпчилик аёлларда кон босими бир оз пасайганлигини кузатиш мум- 
кин. Чилла даврида бошка аъзо ва сис1емаларда хам ўзгаришлар кузати- 
лиши мумкин. Кўпчилик холларда сийдик ажралиши анча издан чиккан 
бўлади. Аёлларда сийиш истаги бўлмайди ёки бўлса-да, улар ётган ҳолда 
сия олмайдилар. Сийдикка тўлиб кетган ковуқ бачадон холатини ўзгар 
тириб, уни юқорига кўтаради, натижада унинг аслига кайтиши сусаяди 
ёки тўхтайди. Чилла даврининг дастлабки кунларида сийдик тутилиб ко- 
лишига сийдик чикариш канали ёки унинг баъзи сохаларининг шишиши 
ёки жароҳатланиши сабаб бўлиши мумкин. Бу холат одатда 2-3 кунда ўтиб 
кетади. Аммо сийдик тутилиб колса, аёлни мустакил сийдириш чоралари- 
ни кўриш лозим. Arap бу ҳам ёрдам бермаса, катетер ёрдамида асептика, 
антисептика коидаларига риоя килган ҳолда сийдик чикарилади. Чилла 
даврининг 2-3 хафталарига келиб сийдик йўли фаолияти аслига кайтади.

Чилла даврида ичаклар фаолияти хдм сустлашган бўлади. Шу сабабли 
кўпинча аёлларда қабзият кузатилади. Бунда аёлга хўкна килиб ичаги бў- 
шатилади. Чилла даврида корин бўшлиғининг олдинги девори аста-секин 
тонусини тиклай олади.

Чилла даврида сут безлари фаолияти бошланади. Ҳомиладорликнинг 
биринчи ҳафталаридаёк гипофиз ва жинсий без гормонлари таъсирида сут 
безларида без эпителийлари кўпая боради. Без бўлаклари анча каттикла- 
шади ва буни аниклаш осон бўлади. Безларни сикканда лойқарок. ок су- 
юклик ажралади. Аммо сут безининг хакикий секрети-сут, йўлдош жинсий 
гормонларининг ва гипофизнинг пролактин ажратиш тугаганидан кейин- 
гини ажрала бошлайди.

Чилла даврининг дастлабки кунларида сут безидан ажраладиган сукж- 
лик оғиз сути дейилади. Оғиз сути иммуноглобулинлапга. оксилга, А ви- 
хаминига бой ва ўсиш омилларига эга. Чилла даврининг 4-5-кунидан 15- 
18-кунигача~сут бези~оралик су гинигундан кейин ҳакикий, таркиби турғун
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сутни ажрата бошлайди.
Сут безларидаги секрет чикарадиган хужайралар сутни сут йўлларига 

чикаради. Сут йўллари гўё дарахт шохига ўхшаб кетади, улардан чиккан 
сутнинг хаммаси бир йўлга куйилади. Ҳар бир без бўлагининг ўзига хос ху- 
сусияти бўлиб, улардан ажралган сут кўкрак бези тугмачасидаги тешиклар 
оркали чикарилади. Кўкрак бези тугмачаси мускул ва кўшимча тўкимадан 
ташкил топган халқача билан ўралган, бу кисиш хусусиятига эга, шунга 
кўра сут ўз-ўзидан окиб кетмайди.

Баъзи аёлларда сут йиғилиш вактида бир оз ҳарорат кўтарилиши мум- 
кин. Иситма чиқиши кисқа муддат давом этиб, 37-37,8 градусдан кжори 
кўтарилмайди. Агар ҳарорат бундан юкори бўлса, унда инфекцион жараён 
бошланганидан далолат беради.

Сут безлари фаолиятининг нормал бўлиши, яъни кўкрак бези тугмача- 
ларининг эмишга тайёрлиги чакалокнинг ривожланишида катта аҳамиятга 
эга. Агар кўкрак бези тугмачаси калта ёки ясси бўлса, бола кўкракни яхши 
сўра олмайди, натижада кўкрак учи ёрилади. Бунинг олдини олиш учун 
кўкрак учини хомиладорлик давриданок эмишга тайёрлаш лозим. Бунинг 
учун хар куни кўлни яхшилаб ювиб, бармоқ учлари билан без тугмачалари 
бир неча марта тортиб турилади.

Биз юқорида чилла даврида аёлнинг жинсий аъзоларини асептика ко- 
идаларига риоя килиб парвариш килиш лозимлигини айтиб ўтган эдик. 
Агар аёлнинг чоти, кини, ташқи жинсий аъзолари жарохатланган бўлса, 
бачадондан ажралган лохия уларни ифлослантиради, натижада у ерда 
микробларнинг ривожланиши учун кулай шароит яратилади. Агар инфек- 
ция қинга, ундан бачадон ва бошка ички жинсий аъзоларга ўтса, патоло- 
гик ҳолат вужудга келиши мумкин.

Бунинг олдини олиш учун ташқи жинсий аъзолар кунига 2-3 марта 
ювиб турилиши лозим. Arap чот оралари тикилган бўлса, унинг атрофи- 
ни тозалаб ювиб, чокни спирт билан артиш зарур, бу муолажани аёл хар 
гал сийганидан сўнг бажариши лозим. Ташки жинсий аъзоларни олдиндан 
оркага караб ювиш керак, акс ҳолда инфекция тўғри ичакдан жинсий аъзо- 
ларга ўтиши мумкин.

Аёлга шифохонадан уйига жавоб беришдан олдин чақалок ва эмизикли 
аёл учун хавфсиз бўлган ҳомиладорликдан сакловчи воситалардан бирини 
тавсия этиш лозим. Шундай воситалардан бири бўлиб, махаллий кўллани- 
ладиган Фарматекс (Франциядаги) ҳисобланади ва тезкор контрацептив- 
лардан эскапел 1 таблеткани жинсий алокадан кейин 72 соат ичида ичиш 
лозим.

Чилла даврининг дастлабки кунлари она учун тўғри кун тартиби ўр- 
натиш, санитария-гигиена коидаларига риоя килиш, унга чақалоқни пар- 
вариш килиш усулларини ўргатиш зарур бўлади. Туғрукхоналарда оналар 
мактаби ташкил килиниб, педиатрлар ва акушер-гинекологлар улар билан
3-4 маротаба машғулот ўтказишлари зарур. Чақалок ва аёлни участка ши- 
фокори кузатиб туради.
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Масалалар.
1. А. нсмлн туккан аёл, чилла даврининг иккинчн куни умумий ахволи 

яхши бўлиб, ҳарорати 36,6 градус, томир уриши минутига 68 та. Ички аъ- 
золармда ўзгаришлар йўк. Кўкрак безлари сал катталашган, учлари яхши, 
қизармаган. Бачадон яхши кискарган.Бачадон тубининг юкориги нуктаси 
киндик агрофида бўлиб, пайпаслаганда оғримайди. Лохия кон аралаш ки- 
зил рангда оз миқдорда, сийиши яхши. Ичи ўтгани йўк (ёзилмаган).

1. Диагноз
2. Чилла даврида бачадон оғирлигининг ўзгариши.
3. Чилла даврининг биринчи кунлари кўкрак безлари нима ишлаб чика- 

ради, оғиз сутининг таркибини айтиб беринг.
2. С. исмли туккан аёл, чилла даврининг бешинчи куни умумий ахво- 

ли яхши бўлиб, харорати 36,8 градус, томир уриши минутига 64 та. Ички 
аъзоларида ўзгаришлар йўк. Кўкрак безлари сал катталашиб, каттиклаш- 
ган, учлари яхши, қизармаган. Бачадон яхши кисқарган. Бачадон тубининг 
юкори нуктаси киндик билан қов ўртасида бўлиб, пайпаслаганда оғримай- 
ди. Лохия оз миқдорда бўлиб, кон аралаш сарғиш тусда, сийиши яхши. Ку- 
нига бир марта ёзилади.

1. Диагноз
2. Чилла даврида лохия хусусиятларининг ўзгариши.
3. Чилла даврининг 5 кунларида кўкрак безлари нима ишлаб чикаради.

Ўргатувчи тестлар.
1. Илк чилла даврида шифокор эътиборини қаратиши лозим бўлган 6 та 

асосий кўрсаткични кўрсатинг.
Туккан аёлнинг умумий аҳволи.
Тери ва кўринадиган шиллик каватларнинг рангги.
Пульс.
Жинсий йўллардан ажралаётган ажралмалар характери.
АБ (кон босими кўрсаткичлари).
Бачадоннинг холати.
2. Бачадон субинволюциясида нима буюрилади?
Окситоцин.
Питуитрин.
Метилэргоме грин.
3. Бачадон инволюциясининг гезлиги нимага боғлик?
Ҳомила вазнига.
Аёлда туғрук сонига.
Туғрук кечипшга.
Кўкрак билан эмизишга боғлиқ.
4. Илк чилла даврида шифокор кандай 5 та асосий ҳолатга ахамият бе- 

риши керак?
Аёлнинг умумий ахволи.
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Тери ва шиллик қаватлар рангги.
Томир уриши.
Қ/Б.
Бачадоннинг ахволи.
5. Чилла даврини бошкаришнинг асосий вазифалари.
Туккан аёл ва болада йирингли септик касалликларнинг олдини олиш.
6. Лактация жараёнини асосан кайси гормонлар бошкаради?
Окситоцин.
Пролактин.
Прогестерон.
7. Туккандан кейинги бачадоннинг параметрларини кўрсатинг.
Бачадон туби ковдан 15-16 см баландликда туради.
Бачадон деворининг калинлиги бачадон тубида -  4-5 см, бачадон бўй- 

нида 0,5 см га тенг.
Бачадоннинг кўндаланг ўлчами 12-13 см ни ташкил килади.
Бачадон бўшлиғининг узунлиги ташқи ёрикдан бачадон тубигача 15 

-1 8  см.
Бачадон вазни 1000 г га тенг.
8. Чилла даврининг биринчи хафталари ва охирида нормал бачадон ин- 

волюциясини кўрсатинг.
1 -  ҳафта охирига келиб бачадон вазни 500 r га тенг бўлади.
2 -  ҳафта охирида -  350 г.
3 -  х?фта охирида -  250 г 
Чилла даврининг охирида -  50г.
9. Чилла даврида бачадон инволюциясига нималар хос?
10 -  суткаларда ички бўғиз ёпилади.
Бачадон бўғзи ёриксимон шаклни эгаллайди.
Бачадон бўйининг охиригача шаклланиши 13 - хафтанинг охирида со- 

дир бўлади.
Бачадон ички сатхининг эпителийланиши 10 - сутка охирида тугаллана- 

ди, йўлдош ёпишган майдон бундан мустасно.
Йўлдош ёпишган майдоннинг битиши 3 - ҳафтанинг охирида тугайди.
10. Чилла даврида лохиялар хусусияти ўзгаришини кўрсатинг. 
Туғрукдан кейин 2-3 сутка ичида лохиялар конли.
3 дан 9 кунгача сарғимтир, сероз-сарғимтир лохиялар.
10-кундан лохиялар серозли.
5-6 ҳафтада лохиялар оқиш хусусиятга эга бўлади.
11. Чилла даврида сут безларида қандай ўзгаришлар содир бўлади? 
Маммогенез -  сут безларининг ривожланиши.
Лактогенез -  сут ажралиши.
Галактогенез -  сут ажралишининг ушлаб турилиши.
Галактокинез -  бездан сутнинг чикарилиши.
12. Сутнинг ҳужайра таркибини кўрсатинг?
Моноцитлар -  70-80%.
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Нейтрофил лейкоцитлар -  15-20%.
Лимфоцитлар- 10%.
13. Оғиз сути нима ва унинг таркиби?
Оғиз сути нима - бу туккандан кейинги 2-3 кун ичида сут безларидан 

ажралувчи секрет.
Оғиз сути сарғимтир рангга эга.
Оғиз сути таркибида оғиз сути таначалари лейкоцитлар, сут шарчалари 

бор.
14. Чилла даврида туккан аёл холатини белгиловчи 6 та асосий кўрсат- 

кичларни кўрсатинг.
Тана ҳарорати.
Гемодинамика холати.
Бачадон инволюцияси динамикаси.
Лохиялар хусусияти.
Сут безларининг холати.
Сийдик пуфаги ва ичаклар фаолияти.
15. Туғрукдан кейинги бўлимга кўйиладиган 6 та асосий санитария та- 

лаблари.
Ҳар бир туккан аёлга камида 8 кв.м. майдон.
Ҳар бир янги туғилган болага камида 2 кв.м. майдон.
Ички кийим ва ўрин- кўрпаларни 1 кунда 1 марта алмаштириш. 
Палаталарни кунига 3 марта 20 минутдан кварцлаш.
Кунига камида 2 марта ташки жинсий аъзолар туалети.
Ҳарорат тартиби -  етилиб туғилган болалар палаталарида 20 градус, 

чала туғилганларда -  22 градус.
16. Туғрукдан кейинги бўлимда кандай 5 та асосий санитария - окартув 

ишлари олиб борилади?
Шахсий гигиена коидалари тўғрисида суҳбат.
Оналар мактаби.
Сан. бюллетенлар, деворий газеталар чикариш.
Санитария -  окартув адабиётлари билан таъминлаш.
Оилани режалаштириш ва контрацепциялар хақида суҳбатлар ва 

маърузалар.
17. Соғлом туккан аёл туғрукхонадан кайси суткаларида чикарилади? 
Туғрукдан кейин 4-5 суткасида.
18. Илк ва кечки чилла даврларининг давомийлиги кандай?
Илк чилла даври туккандан кейин 2 соат давом этади.
Кечки чилла даври 6-8 хафта давом этади.
19. Туккандан кейин йирингли -  септик касалликларнинг олдини олиш- 

нинг асосий тамойиллари.
Ҳомиладорлик ва туғрукни рационал бошкариш.
Бактериал вагиноз, кандидоз, хламидиоз ва бошка инфекцияларни ўз 

вактида даволаш.
Ҳомиладорларнинг иммун статусини ошириш: рационал мувозанат-
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лашган овкат, кун тартиби, витаминизация, экстрагенитал касалликларни 
даволаш.

Бир марта ишлатиладиган, шприцлар асбоблар ва парвариш буюмла- 
ридан фойдаланиш.

Акушерлик стационарларида санитария-эпидемиологик тартибга риоя 
қилиш.

XIV БОБ 
ПЕРИНАТАЛОГИЯ

Максад:
Талабаларга фетоплацентар система тушунчасининг тахлили, фетопла- 

центар система вазифалари, фетоплацентар система етишмовчилиги диа- 
гностикаси, фетоплацентар етишмовчилигини даволаш ва профилактика- 
си тўғрисида тушунча бериш.

Режа:
1. Перинаталогия фани.
2. Фетоплацентар система тушунчасининг тахлили.
3. Фетоплацентар система вазифалари.
4. Фетоплацентар система етишмовчилиги диагностикаси.
5. Фетоплацентар система етишмовчилигини даволаш ва олдини олиш.
6. Чакалоклар физиологиясининг асослари.
7. Чақалокни парвариш килиш.

14.1. ПЕРИНАТАЛОГИЯ ФАНИ
Перинаталогия - хомиланинг ривожланиши ҳакидаги фандир. Ҳомила- 

ra ташки ва ички мухитларнинг таъсири, унинг ички ривожланишининг 
бузилиши натижасида туғилган чақалоқлар касалланади. Онанинг плацен- 
тар кон ўтказиши ва ҳомиланинг функционал алокадорлиги ва боғликли- 
гидир. Фетоплацентар тизим деган термин кенг таркалган, arap тўғрироқ 
айтилса, бу она-плацента-хомила тизимидир.

Ҳомиланинг ички ривожланиш боскичлари:
1. Имплантация олди ривожланиши-хомиладор бўлишнинг 7-8-кунла- 

рига тўғри келади, бу кунлар хомиладор бўлиш вактидан бошлаб, яъни 
бластоцистларнинг бачадон децидуал қобиғига кириши билан бошлана- 
ди.

2. Имплантация (7-8-кунлар);
3. Органогенез ва плацентация-хомиланинг бачадон ичидаги 3-4 ойдаги 

хаёти давомида тугалланади.
4. Ҳомила ёки ўсишнинг фетал даври (бу давр хомиладорликнинг 40- 

хафтасигача давом этади).
Перинатал давр-бачадон ичидаги хомила ички ривожланишининг 22- 

хафтасидан то чакалокнинг 7 кунлик туғилган кунигача бўлган вакт ора- 
лиғидир.

Перинатал давр куйидагиларга бўлинади: 1. Антенатал давр; 2. Интра- 
натал давр; 3. Постнатал давр.
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Антенатал давр-ҳомиланинг ўсишига, хомиланинг холати ва ҳомила- 
нинг ўтиш давридаги меъёрдан ўзгаришларига таъсир килади. Интранатал 
давр-ҳомиланинг туғилиш жараёнида нормал холатдан бузилиши. Неона- 
тал даври чакалоктуғилгандан кейин биринчи 28 кунлик ҳаёти.

Перинатал даврда ўлик туғилиш ва ўлим ҳолатларини келтириб чика- 
рувчи патологиялар қуйидаги меъёрларда хосил бўлади. 1. Антенатал дав- 
рида 63%; 2. Ингранатал даврда 21,2%; 3. Постнатал даврда 5,7%.

14.2. ФЕТОПЛАЦЕНТАР (ОНА-ПЛАЦЕНТА-ҲОМИЛА) ГИЗИМИ
Плацента - “ингичка торт”, думалоқ бисквит шаклида бўлиб, унинг 

диаметри 18-20 см, калинлиги 2,5 см ни ташкил этади. Ҳомиладорликнинг 
охирида унинг массаси хомиланинг 15% ни ташкил килади. У бачадон 
ички юзасининг 1/3 кисмини коплайди. У 15-28 та аник кўзга ташланган 
доғлардан,улар бир-биридан алохида жойлашган бўлиб, ўзаро бирикти- 
рувчи тўкима билан ўралган. Ҳар бир доғлар ҳомила найчаларидан, вор- 
синкаларидан, хорионлардан, фазовий ворсинкалардан ташкил топган. 
Плацентанинг тўк кизил рангги ҳомила Hb, плацентанинг оч рангги хоми- 
ланинг анемия бўлганлигини кўрсатади.

Плацента 3 та асосий тузилиш элементига эга: 1. Хориал мембрана; 2. 
Базал мембрана; 3. Улар орасидаги паренхиматоз қисм.

Плацента паренхимаси куйидагилардан ташкил топган: 1. Хорион вор- 
синкаси; 2. Ўзак қисми; 3. Ворсинкалараро қисм (14.1.-расм).

Хориал мембраналарнинг ички юзалари амнион эпителий (20мм) би- 
лан копланган.Қоплама трофобласт эпителий билан копланган.Кейин хо- 
риал бириктирувчи тўкима бор. Базал мембранасининг ташки юзаси вор- 
синкалараро бўшлиқдан ташкил топган. 1. Синцитиотрофобласт; 2. Базал 
децидуал кобик-улар орасидаги трофобласт ҳужайраси бўлган фибриноид 
зонаси.

Плацентанинг асосий тузилиши ва функционал бирликлари-котиледон 
(бўлак) ҳосил бўлиши: 1. Ворсинкали ўзак ва унинг тарқалиши; 2. Кенг 
асосли хорнал мембранага маҳкамланган (1-даражали ўзак). 3.1 - даража- 
ли ўзакнинг 2 - даражали кўп ўзакларга бўлиниши. 4. Базал мембранагача 
охирги 3 - даражали 2 ўзакка етиб боради.

Трофобласт ҳужайралари протеолидли ферментлари ва эндометрий 
хужайралари, ворсинка хорионлари, худци шунингдек вена ва артерия 
томирлари найчаларини эритади. Артериялар орасида жойлашган вена 
оркали ўтувчи спирал артериядан келиб тушувчи кон харакати жуда кўп 
лакуналар хосил килади. Ҳомиланинг ривожланиши билан лакуналар де- 
цидуал кобикларга куйилиб, ворсинкалар оралиғи хажмини ҳосил кила- 
ди. Ворсинкалар хажми хужайраларни боғловчи деворлар хосил килади, 
у кейинчалик бу хажм қон оқиб тушиши учун идиш хосил қилади. Янги 
туғилган чакалоқнинг 1 кг массасига ўртача S ворсин плацента 12-14 м2 ёки
4-4,5 м2 ни ташкил килади. Йўлдош ворсинкасининг умумий уэунлиги 50 
км гача боради. Ворсинкалар оралиғи хажми 170 дан 260 мл гача ораликда 
бўлади.
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Қон айланиши она томонидан ҚБ оркали кўллаб-кувватланади ва ба- 
чадоннинг кичрайиши билан боради. Она кони бачадоннинг спирал арте- 
риясидан ворсинкалар оралиғидаги бўшликка 60-70 мм симоб устуни бўйи- 
ча босим билан қуйилади.

Ворсинка оралиғидаги бўшликда босим 10-20 симоб устунига, дард ку- 
чайганда бу босим 60-70 мм симоб устунига тенг бўлади ва бўшликда бо- 
сим камайиб кетади. Киндик венасида босим 30-40 мм симоб устунига тенг, 
киндик артериясида босим икки марта кўп бўлади.

Ҳомиладорликнинг охирида онадан хомилага ва она-йўлдош система- 
сидан бнр соатда кон айланиши хлсобндан 3500 мл суюклик ва ўзаро ал- 
машиш хисобига яна канча суюқпик айланиши хисобга олинмаганда 3-2,5 
соат ичида тўлик янгиланади.

Ҳомиланинг кони йўлдошга иккита киндик артериялари оркали оқади, 
улар киндикка жойлаштирилган. Йўлдошнинг ҳомила юзаси билан бирла- 
шиши, йўлдош артерияси тармоқларга бўлинади, бу артерия тармоклари 
йўлдошни ,\ар бир бўлакларини қон билан таъминлайди. Уларнинг узлук- 
сиз тармокларга бўлиниши, хар бир ворсинка хорионининг ичига жойла- 
шиб окибат натижада капиллярлар бўлиб тугайди. Ҳомиланинг кони вор- 
синка оркали кислород олиши, юқори ҳазм бўлувчи элементларни онанинг 
қон айланиш системасидан елка капиллярлари оркали кенг веналарга хар 
бир йўлдош бўлаклари орқали кайтаради.

Вена бўлаклари, киндик венасини хосил килади. Киндик венаси йўлдо- 
шдан киндик орқали чақалок танасига махкамланган бўлади. Кўндаланг 
кесимда киндик иккита калин девор артериядан ва битта катга диаметрли 
ички девори ингичка венадан иборат. Киндик найлари желатин кўриниши- 
даги сарик жисм билан, яъни вартон ликилдоғи деб аталувчи жисм билан 
ўралган (14.2.-расм). Чакалокнинг кон айланиш системасидан ажралиб ту- 
ради (14.3,-расм).

14.3. ФЕТОПЛАЦЕНТАР ЕТИШМОВЧИЛИК 
Фетоплацентар етишмовчилик хозирги замонда перинаталогиянинг 

муҳим муаммоларидан бири хисобланади. Частотаси 3-4% дан 45% гача 
бўлиб, перинатал касалликлар 70% ни, ўлим кўрсаткичи 24,2-177,4 %ни 
ташкил этади. Фетоплацентар етишмовчиликнинг асосий белгиси хомила- 
нинг гипоксияси ва ривожланиши ортда колиши билан ифодаланади. Бу ўз 
навбатда марказий нерв системасида ўзгаришларга олиб келади, кейинча- 
лик эрта неонатал даврда адаптацион хусусият пасайишига олиб келади ва 
боланинг психомотор ва интеллектуал салохиятининг бузилиши билан на- 
моён бўлади. Фетоплацентар етишмовчилик бу клиник-морфологик симп- 
томокомплекс бўлиб, она организмининг турли хил ўзгаришларга бўлган 
ҳомила ва плацентанинг жавоб реакциясидир.

Фетоплацентар етишмовчиликнинг хавф омиллари 
Паст хавф омилларига: 18-20 ёшгача, 30 ёшдан катта ва анамнезида 

оғир касалликлар бўлмаган аёллар киради.
Юкори хавф омилларига 18-20 ёшгача, 30 ёшдан катта ва анамнезида
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экстрагенитал касалликлар, латент инфекция ўчоклари, бачадон патологи- 
яси, асоратли кечган ҳомиладорлик бўлган аёллар киради. Фетоплацентар 
етишмовчилик эрта гестацион даврда кимёвий ва физик таъсирлар нати- 
жасида ривожланиши мумкин.

Ювенил ҳомиладорлик организм функционал етишмовчилиги сабабли 
она, балки ҳомила учун хам юқори хавф туғдиради. Ёш оналар орасида 
гипотрофик гўдаклар туғилиши кўп учрайди. Яъни болалар вазни билан 
она ёши орасидаги пропорционал боғликлик кузатилади, 20-25 ёшларда 
фетоплацентар етишмовчилик камрок учрайди, 30-35 ёшда эса ФПЕ часто- 
таси ошиб боради, бу экстрагенитал касалликларнинг ошиб бориши билан 
боғлиқ. ФПЕ патогенезида асосий рол хомиладор аёлнинг но гўлик овқат- 
ланиши, оқсил, витаминлар ва темир моддасининг етишмовчилиги ётади. 
Анамнезида ўз-ўзидан хомиланинг тушиши, антенатал ўлим ва паст вазнли 
болалар туғилиши, ФПЕ ривожланишида мухлм ўрин тутади. Экстрагени- 
тал касалликлари бор аёлларда ФПЕ учраш частотаси 24-25% ни ташкил 
этади. Темир ганкислиги камқонлиги бор аёлларда ФПЕ 40,6% ни ташкил 
этади. Темир моддаси кам бўлганда плацентада нафас ферментлари актив- 
лиги пасаяди, ва хомилага микроэлементлар транспорти пасаяди.

Буйрак касаллиги ФПЕ частотасининг 9,5% ни, улардан сурункали пи- 
елонефрит 28,4% ни ташкил этади. Пиелонефрит касаллигида ФПЕ келиб 
чикиши инфекцион ва томир омили билан боғлик. ФПЕ ривожланиши- 
да юрак-кон томир ва эндокрин тизимнинг аҳамияти каттадир. Артериал 
гипертензияси бор бўлган аёлларда ФПЕ 9,4-17,9% холларда, калконси- 
мон без касалликларида 10,5%, углевод алмашинуви бузилиши холларида 
22,4% ни ташкил этади. Артериал гипертензия чап коринчада диастолик 
босим пасайиши натижасида гипокинетик типдаги кон айланиш юзага ке- 
лиши, бу ўз навбатида умумий периферик каршиликни оширади, бачадон 
артерияларида эса периферик резистентликнинг пасайиши кузатилмайди.

Бу ҳолат ФПЕ частотасини 2 марта оширади. Ҳомиладор аёлларда 
юрак-кон томир тизимининг оғир касалликлари, кон айланишининг бу- 
зилиши билан кечадиган юрак нуксонлари, ҳомиланинг она қорни ичида 
ривожланишдан ортда колиши 8 марта ошади. Эндокрин касалликлар ора- 
сида энг ахамиятлиси кандли диабет ҳисобланади. Бунда гормонал дисба- 
ланс билан биргаликда барча турдаги моддалар алмашувининг ва иммун 
статуснинг бузилиши кузатилади. Бу эса барча аъзоларда ва тўкималар- 
да трофик бузилишлар, неврологик асоратларнинг юзага келишига сабаб 
бўлади. Ҳомиладорларда кандли диабет популяцион частотаси 0,2-3% ни, 
аммо ФПЕ бор бўлган аёлларда 2-3 марта кўпрок учрайди. Қандли диабет 
касалликларида плацентани морфологик текширишларда хар хил турдаги 
кон айланишининг бузилиши, альтерация, шиш ва склеротик ўзгаришлар 
кузатилган.

Фетоплацентар етишмовчилик ривожланишида мухим хавф омилла- 
ридан бири, жинсий аъзоларнинг морфофункционал ўзгаришлари хисоб- 
ланади. Жинсий инфантилизм, жинсий аъзоларнинг ривожланиш нук-
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Ҳомилани ўсишдан Гипоксия 
орқада қолиши I 
(гипотрофия)

Фето-плацентар
етишмов1

Сабаблар/хавф омиллари

Асоратлар (анте-, интра-, 
неонатал ўлим,

МНС зарарланиши

Она касалликлари / 
Ҳомиладорлик асоратлари 

(преэклампсия, диабет)

сонлари ва бачадон 
миомаси бор бўлган 
х о м и л а д о р л а р д а  
ФПЕ частотаси кў- 
паяди. Эхографик 
текшириш натижа- 
ларига кўра бача- 
дон миомаси бор 
ҳ о м и л а д о р л а р д а  
ФПЕ компенсатор 
формаси 23,8% суб- 
ва декомпенсатор 
турлари 38,3% хол- 
ларда кузатилади.

14.4.- расм. Фето-плацентар етишмовчилик 
сабаблари.

Шунингдек ФПЕ 
р и в о ж л а н и ш и д а  
ҳомиладор аёлга 
ва ҳомилага ташки

мухитдаги омиллар таъсирининг ўрни каггадир (14.4,- расм).
Чекиш, наркомания, алкоголизм ФПЕнинг тиббий-социал хавф омил- 

ларига киради. Бу омиллар она организмига ва ҳомила ривожланишига 
кўп томонлама салбий таъсир кўрсатади.

Ҳомила гипоксиясининг омиллари: 1. Она томонидан. 2. Плацента томо- 
нидан. 3. Ҳомила томонидан. 4. Ташки сабаблар. Ушбу омиллар кислород 
ва углекислотанинг трансплацентар диффузиясига халақит беради (14.5.,
14.6.-расмлар).

Антенатал хавф омиллари: Ҳомиладорлар гипертензияси, преэкламп- 
сия; каидли диабет; резус-сенсибилизацияси; анамнезида хомиланинг ўлик 
туғилиши; онада инфекция борлиги; хомиладорлик II ва III триместрида 
қон кетиш; кўпсувлик ёки камсувлик; хомила ривожланишининг сустлиги; 
муддатидан ўтиб қолиши; кўп хомилалик; онанинг спиртли ичимликлар, 
наркотиклар, айрим дориларни исгеъмол килиши (14.7.-расм).

Интранатал хавф омиллари: муддатидан илгари, кечикиб колган, опера- 
тив туғруқлар; ҳомиланинг нотўғри жойлашишлари; йўлдошнинг кўчиши 
ва олдинда ётиши; киндик тизимчасини тушиб қолиши ёки ўралиб қоли- 
ши (14.8-расм); туғрук фаолиятининг бузилиши; туғрукда оғриқсизланти- 
ришни кўллаш; қоғанок сувларида меконий борлиги; туғрукда инфекция 
ривожланиши.

Диагностикаси:
Клиник диагноз қўйишда аёлнинг анамнезига, объектив кўрикка, бача- 

дон тубининг баландлигига, хомиланинг тахминий вазнига эътибор бери- 
лади (14.9.-расм).

Бачадон тубининг баландлиги нормага нисбатан 2 см ва бундан юкори, 
паст бўлиши, хомила ривожланиш муддатининг 2-3 ҳафта ортда колаёт-
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ганлиги ва ФПЕ борлигидан далолат беради. Юрак кон томир системаси- 
ни бахолашда аускультацияга эътибор берилади. Фетоплацентар комплек- 
снинг функционал захиралари хақида коғанок сувининг холати кўрсатиб 
бериши мумкин. Дастлабки текшириш натижалари, ФГ1Е асоратлари ҳо- 
милада мекониал аспирациянинг гтогностик мезони аникланишига -  коға- 
нок сувининг характерига, 
юрак фаолияти ва нафас ак- 
тивлигига кўра аникланди.
Қоғанок сувининг рангги, 
меконийни консистенцияси, 
хомиладорлик муддати, ги- 
поксия белгилари ва юрак 
фаолияти холатини инобатга 
олган ҳолда балли система 
ишлаб чикилган.

12 баллда, мекониал ас- 
пирация кузатилиш эхтимо- 
ли 50%, 15 ва бундан юқори 
баллда -  100% ни ташкил этади. Клиник диагностиканинг чегаралани- 
шига аёлни антропометрик кузатиш, тери ости ёғ қаватининг катталиги, 
сув микдори, хомиланинг жойлашиши сабаб бўлади. Қоғаноқ сувларини 
бахолаш учун амалда коғанок суви кетган бўлиши керак. Амниоскопия 
кам маълумот берадиган усул, амниоцентез эса инвазив усул хисобланади. 
Шу сабабли лаборатор-инструментал усулдан кенг фойданилади. Ҳозир- 
ги кунда лаборатор усуллардан фетоплацентар комплексни гормонал ва 
оқсилни синтезловчи хусусияти хамда биокимёвий текширув натижасида 
унинг фермент активлиги аникланади.

ФПЕ диагностикасида эхографик текшириш усули асосан ҳомила ўси- 
шининг ортда колаётганлик ва унинг формаларини аниклашдан иборат 
(расм). Эхографияда асосий фетометрик параметрлар ўлчанади: хэмила 
бошининг бипариетал ўлчамлари, кориннинг ўртача диаметри ва сон суя- 
гининг узунлигига эътибор бериладн. Параметрлар ўзаро мос келмаганда 
кенгайтирилган фетометрия ўтказилади, бунда хомила боши ва корин ай- 
ланаси, уларнинг ўзаро нисбати, сон суягининг ўлчамлари ўлчанади.

Ҳомила ривожланиши ортда колишининг симметрик формасида тана 
ўлчамлари пропорционал камайган бўлади. Асимметрик формаси нормал 
бош ва сон суягининг ўлчамида кичик корин ўлчами, жигар ўлчамларини 
кичиклиги, ёғ каватининг камлиги билан характерланади.

1 -даража оғирлигида хомила ривожланишининг ортда қолнши 2 ҳафта- 
гача (34,2%), 2-даражада 2-4 ҳафта оралиғида (56,6%), 3-даражада- 4 хафта- 
дан ортик (9,2%) ортда колиши кузатилади. Асимметрик тури симметрик 
турига нисбатан кўпроқ кузатилади, аммо кеч келиб чикади. Бундан та- 
шкари, яна аралаш тури хам мавжуд, бунда барча параметрлар нопропор- 
ционал бўлиб, кўпроқ корин ўлчамлари ортда колади. Аралаш турининг

14.9.-расм. Бачадон туби баландлигини 
ўлчаш
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натижаси кўпрок салбий бўлади. Ҳомила холати хақида унинг харакати 
ва нафас активлиги хам кўп маълумот беради. Мунтазам такрорланувчи 
нафас активлигида қоғанок суввда меконий аникланишн аспирацион син- 
дром ривожланиш хавфини туғдиради. Асосан салбий прогностик омили, 
узоқ давом этувчи «gashing» типидаги ҳаракат ҳисобланади. ФПЕ диа- 
гностикасида плаценгани ва коғанок сувининг ультратовуш текшируви 
кўп маълумот беради. Бунда плацента ўлчамининг кичиклиги ва ундаги 
морфофункционал ўзгариш, яъни муддатдан олдин етилиш белгиларига 
эътибор берилади. Эхографик жихатидан муддатидан олдин етилиши 32 
хафтагача II босқичи, 36 хафтагача III босқичи ҳисобланади. ФПЕ учун 
камсувлилик ва коғаноқ сувидаги гиперэхогенлик мекониал сувлиликка 
хос. Ҳомиланинг она корнида ўсишининг ортда колишида плаиентанинг 
муддатдан олдин қариши 64% холларда, камсувлшшк 19,9% ҳолларда уч- 
райди.

Ҳомила ҳолатини баҳолаш максадида кенг кўлланиладиган усуллар- 
дан бири кардиотокография хисобланади. Бу усул юрак фаолияти кўр- 
саткичидан ташқари, ҳомила ҳаракат активлигини ва бачадон тонусини 
аниклаши мумкин. Стрессиз тест усули ҳам кенг кўлланилади, бунда хо- 
мила юрак фаолияти табиий шароитда бахоланади. Ҳомила ўсиши орт- 
да колганда стрессиз тест ўтказилганда 12% ҳолларда тахикардия, 28% 
юрак ритми вариабеллигининг пасайиши, 28% вариабел децелерация, 
13% кечки децелерация кузатилади. Ҳомиланинг муддатига боғлик холда 
миокардиал рефлексларнинг кузатилишига эътибор берилади. Кардио- 
токографияни визуал интерпретация қилиш факатгина охирги уч ойлик- 
да ўтказилиши мумкин.

Ҳозирги кунда фетоплацентар тизим қон айланишини аниклаш мак- 
садида допплерометрик усул юқори маълумотли ҳисобланади (14.10.- 
расм).

Бу усул оркали кон харакатланиш тезлиги, ва юрак циклининг хар 
хил фазасидаги қон оқиш тезликларининг ўзаро нисбати аникланади. Шу 
кўрсаткичлар асосида кон айланишининг периферик каршилиги ошганда 
мухим бўлган “пульсацион” индекс, резистентлик индекси ва систоло- 
диастолик муносабат хисоб қилинади. Асосан бачадон артериялари, спи- 
рал артериялардаги, киндик артерияси ва унинг терминал сохаси ҳамда 
ҳомила аортасида кон айланиши текширилади. Бачадон ва киндик арте- 
риялари гемодинамикасига кўра ҳомила-плацентар, она-плацентар кон 
айланиши бузилишининг таснифи ишлаб чиқилган.

• IA даража -  ҳомила-плацентар окими ўзгармаган холда бачадон-пла- 
центар оқими бузилиши.

• 1Б даража- бачадон-плацентар окими ўзгармаган ҳолда ҳомила-пла- 
центар окими бузилиши.

• II даража - бир вактда иккала оқим бузилган, аммо критик(калтис) 
босқичга етмаган.

• III даража - бачадон-плацентар оқими ўзгармаган ёки бузилган ҳол-
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да ҳомила-плацентар окими- 
нинг критик даражада бузи- 
лиши.

ФПЕ патогенези ривож- 
ланишида плацентанинг вас- 
куляризацияси, гемостази, 
томир тонуси ва микроцир- 
куляциянинг ўзгариши хамда 
липид, углевод, оқсил ва пла- 
цента ферментатив активли- 
гининг ўзгариши мухим ўрин 
тутади. Шунга асосланиб,
ФПЕ даволаш муолажалари ўз ичига медикаментоз ва физиотерапевтик 
терапияни олган.

14.4. ЙЎЛДОШ ЕТИШМОВЧИЛИГИ ТЕРАПИЯСИ
Терапи асосан бачадон кон айланишини яхшилаш ва бачадон - йўлдош 

қон оқишини ошириш усуллари ва препаратлари билан даволашга асос- 
ланган. Даво чораларининг мақсади:

• Бачадон-плацентар ва хомила-плацентар оқимини яхшилаш.
• Газ алмашинувини интенсификациялаш.
• Қоннинг реологик ва коагуляцион хусусиятини коррекциялаш.
• Бачадоннинг кисқариш активлигини ва томир тонусини нормалла- 

штириш.
• Антиоксидант химояни кучайтириш.
• Метаболик ва алмашув жараёнларини оптималлаштириш.
Бундан ташкари, ФПЕ ни келтириб чикарувчи омилларни бартараф 

этиш ҳам мухим ўрин тутади.
ФПЕ нинг олдини олиш ва даволаш чоралари.
ФПЕ профилактикасида бачадон тонусини яхшилаш мухим ахамиятга 

эга. Шу максадда спазмолитик ва токолитик воситалардан фойдаланила- 
ди. Камконлик фонида келиб чиқувчи ФПЕ компенсацияланган ва субком- 
пенсацияланган формаларини даволаш самарадорлиги 100% га яқин. ФПЕ 
ҳомиланинг инфекцияланиши билан кузатилганда антибактериал даво чо- 
раларнинг таъсирчанлиги 71,4% ra якин бўлади. Шу билан бирга хомила- 
дор аёлда преэклампсия билан кечаётган ФПЕ ни даволаш чораларининг 
таъсирчанлиги факат 28,1% га яқин. Бу она-плацента-хомила тизимнда қон 
айланишининг бузилиши натижасида келиб чикадиган плацентадаги мор- 
фофункционал бузилишлар билан боғлик. ФПЕ ни даволашда кенг кўлла- 
ниладиган дори препаратлари антиагрегант ва антикоагулянтлар хисобла- 
нади. Одатда шу гурухдан аспирин (II уч ойликда), курантил (дипиридамол)
1 таблетка (25 мг) дан 3 маҳал 30 кун, трентал (пентоксифилин), никошпан, 
теоникол, гепарин кўлланилади. Ҳомила ўсишининг ортда колишига хавф 
бўлганда курантил гепарин ёки аспирин билан бирга кўлланганда юкори 
эффект беради. Антиагрегантларни кўллаш натижасида плацентар мик-

14. Ю.-расм. Ультратовуш текшириш усули: 
допплерография: а -патология; б- норма
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роциркуляция яхшиланади, ворсинкалараро ҳажм камаяди, ворсинкалар 
орасига кон куйилиши, плацента инфарктининг олди олинади. Гепарин 
плацентар тўсикдан ўта олмайди ва хомилага салбий таъсир кўрсатмайди.

Ҳомила гипоксиясининг олдини олиш максадида кокарнит 1 ампула (3 
мл) дан 10 мг лидокаин билан бирга м/о 1 махал кунига 6 кун, кокарбокси- 
лаза, витаминлар ва антиоксидантлардан фойдаланилади. Ҳозирги кунда 
ФПЕ да метаболик терапия мақсадида амбулатор ва стационар усулида 
актовегиндан фойдаланилади. Актовегин -  бу бузоқ қонидан олинган юко- 
ри тозаланган гемодериват хлсобланади. Актовегин хужайра ичи метабо- 
лизмига таъсир этади, кислород транспортида иштирок этади. Ҳужайрага 
етарлича кислород кириб келиши, аэроб оксидланишнинг кучайиши ва ху- 
жайра энергиясининг ортишига сабаб бўлади.

Актовегиннинг иккиламчи эффекти антиишемик таъсири билан боғлик. 
Актовегин 80-200 мг ва 5% глюкоза 200 мл билан т/и юборилади. Актове- 
гин ҳомиланинг бош миясига нейропротектив таъсир кўрсатади. Ҳомила- 
нинг ривожланиши ортда қолганда анаболик таъсир кўрсатади. ФПЕ нинг 
субкомпенсацияли ва компенсациясиз турларида актовегин ва инстенонни 
кўшиб, яъни ноотроп, нейротоник компонентлар билан кўлланганда юко- 
ри эффект бўлади, хомиланинг она корнида ривожланишдан ортда коли- 
ши 2,5 баравар камаяди. Бачадон-плацентар кон айланишини яхшилашда 
сигетиндан фойдаланилади. Бу синтетик препарат бўлиб, плацента ичи 
қон айланишини яхшилайди.

Кислороднинг плацентага ўтишида унинг ўз-ўзини таъминлаш коби- 
лияти ҳам мухим. Кислород кон томирлардан плацентага оддий диффузия 
йўли билан ўтади. Она қонида кислороднинг парциал босими юқори бўлса, 
плацентар мембранада кислород градиенти ортади. Шу сабабли ФПЕ да 
оксигенотерапиядан фойдаланилади. Таркибида 50% гача кислород бўл- 
ган газлар аралашмасидан 30-60 градусли ингаляция ўтказилади. ФПЕ да 
экстрагенитал патология ва ҳомиладорлик асоратли кечганда инфузион 
терапия ўтказилади. Инфуэион терапияда глюкоза-новокаинли аралашма 
ўз хусусиятини йўкотган.

Туғруқни хал қилиш ФПЕ нинг даражасига, ҳомила ривожланишининг 
ортда қолиш формасига хамда гипоксиясига караб танланади. Даволаниш 
эффектли бўлганда КТГ кўрсаткичлари яхшиланганда туғруқ табиий йўл 
билан олиб борилади. Туғрукдан 14-21 кун олдин аёл стационарга госпита- 
лизация килинади. Туғрук боскичма-босқич секинлик билан оғриқсизлан- 
тириб олиб борилади. Сурункали ҳомила гипоксиясида эпидурал анестеэия 
қилиш туғрук фаолиятига ижобий таъсир кўрсатади, яъни кислота-ишкор 
баланси яхшиланади, липидларнинг эркин радикалли пероксидли оксид- 
ланиши камаяди, аммо хомиланинг юрак уриш сони ортади.

Кесар кесишга кўрсатма бўлиб даволанишдан (10-14) эффект бўлмас- 
лиги, допплер маълумотларига кўра кон окимининг критик ҳолатга ке- 
либ қолганлиги ҳисобланади. Шунингдек, хомиланинг ўткир гипоксияси, 
туғрук фаолияти сустлигида ҳам кесар кесиш ўтказилади. Туғруқ усулини
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хал қилишда клиник ва лаборатор, инструментал текшириш натижалари- 
га каралади. ФПЕ да тез ва эҳтиёткорона замонавий кам жарохатлайди- 
ган усул кесар кесиш операцияси хисобланади. Кесар кесишда ва туғрукда 
эпидурал анестезиядан фойдаланиш бачадон-плацентар системасининг 
томир каршилиги камайишига олиб келади ва плацентада перфузион бо- 
симни оширади.

14.5. ЧАКЛЛОҚЛЛР ФИЗИОЛОГИЯСИНИНГ АСОСЛАРИ 
ВА ТРАНЗИТОР ҲОЛАТЛАРИ

Чакалок хомиладорликнинг 37-42 хафтасида туғилса, муддатида туғи- 
лган, 42 хафтадан ўтиб туғилса, муддатидан ўтган, 22-36 ҳафтасида туғил- 
са, муддатдан олдин туғилиш дейилади.

Муддатида туғилган чакалокларнинг оғирлиги ўғил болаларда 3600 г, 
қизларда - 3500 г, бўйи 51 см бўлади.

Муддатидан олдин туғилган чакалокларнинг оғирлиги 2500 г, бўйи эса 
46 см дан кам бўлади.

.Янги туғилган чакалокларнинг боши нисбатан катта, тана узунлиги- 
нинг кисмини ташкил килади, бош айланаси 32-34 см, кўкрак кафаси ай- 
ланасидан 1-2 см катта бўлади.Тери пушти, духобасимон. Сўлак безлари 
яхши ривожланган, тер безлари камрок, терининг химоя функцияси етар- 
лича ривожланмаган, шунинг учун чакалокнинг 1-хафтасида тери инфек- 
ция дарвозаси бўлиб хисобланади.

Мускул системаси. Кучсизрок ривожланган. Катталарда мускул мас- 
саси умумий тана вазнининг 42% ни ташкил этади, чакалоқларда эса бу 
кўрсаткич 23% ни ташкил этади. Чакалок туғилгандан кейин давомли бўл- 
маган умумий мускул гипотонияси, кейинчалик тезда гипертония билан 
алмашинади.

Суяк системаси. Суяк юмшок, эластик. Суякнинг кўп қисми тоғай тўки- 
масига ўхшаб кетади, шу билан бирга айрим суяклар умуман тоғай боски- 
чини ўтмайди - калла асоси юз, ўмров ва бошкалар.

Нафас олиш системаси. Туғилган пайтда нафас аъзолари тўлик ривож- 
ланмаган бўлади. Чакалокларда нафас олиш чуқурлиги, давомийлиги би- 
лан характерланади. Соғлом, муддатига етиб туғилган чакалокларда нафас 
сони минутига 40-70 марта, муддагидан олдин туғилганларда эса минутига
30-70 марта. Нафас олиш қорин типида бўлади. Уларга нафас актида тана- 
ффуснинг бўлиши хосдир. Муддатида туғилган чакалокларда уларнинг да- 
вомийлиги 1 дан 5-7 секундгача бўлади, 1 минутда эса бундай танаффуслар 
1—2 марта кузатилади. Муддатига етмасдан туғилган чакалокларда эса бу 
10-12 секундни ташкил этади. 1 минутда эса 2-5 марта кузатилади, нафас 
олиш ва нафас чиқариш фазалари 1:1,3 дан 1:4 гача.

Транзитор холат - бу хомила туғилгандан кейинги хаётга мослашуви. 
Чақалоқнинг мослашув даражаси унинг етилганлиги билан баҳоланади. 
Амали нуктаи назардан олиб каралганда барча чакалокларда эрта неона- 
тал даврда хар хил турдаги патологик холатлар физиологик ўзгаришлар 
билан биргаликда кечади.
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Чақалоқнинг илк бор янги хаётга мослашуви унинг биринчи кунида- 
нок хеч кандай аралашувсиз, транзитор холат учраши, унинг давомийлиги 
ҳар хил омилларга боғлик холда юзага келади. Муҳим омиллардан бири 
гипотрофик чакалок туғилиши, кўкрак сути билан нотўғри эмизиш ҳамда 
хомиладорлмкнинг асоратли кечиши хам мухим ўрин эгаллайди.

Транзитор гипервентиляция - туғрук вактида чақалокда гипоксемия, 
гиперкапния, ацидаз ва бошка метаболик ўзгаришлар фаоллашади. Бу 
холат МНС ретикуЛяр формациясининг кучли кўзғалишига олиб келади 
ва бунинг натижасида нафас олиш маркази кучли кўзғалади ва чақалоқда 
илк бор чукур нафас олиш харакати вужудга келади. Чақалокнинг илк бор 
нафас олиши куйидаги типда ГАСП - чукур нафас олиш ва нафас чикариш- 
нинг кийинлашувидир.

Терининг транзитор ўзгариши. Барча янги туғилган чакалокларда бу 
ҳолат кузагилади. Оддий эритема -  янги туғилган чакалокка ишлов бери- 
лгандан кейин гипертермик пайдо бўлиши. Эритема чакалоқнинг иккинчи 
суткаспда кучаяди в бир неча кун ичида йўколиб кетади .

Физиологик терининг қуриши кўпроқ муддатидан ўтиб туғилган чака- 
локларда кузатилади. Бу холат чақалоқ хаётининг 3-5-суткасида корпнда, 
кўкрак қафасида қуруклашган сохалар пайдо бўлади ва бир неча кун ичида 
йўколиб кетади.

Токсемик эритема - чақалоқ хаётининг 3-5-суткасида кўкрак, думба 
эритемали терисида кулранг-сарик рангли озгина қалинлашган элементлар 
пайдо бўлиши. Тошма кўп ёки кам бўлиши мумкин. Тошма тошиши чака- 
локнин умумий холатига хеч кандай таъсир кўрсатмайди. Токсик эритема- 
нинг асосий сабабларидан бири хар хил омиллардан пайдо бўлган аллер- 
гик реакциядир. Бу омил каторига овкатланиш характери ўзгариши, ичак 
колонизацияси, хона ҳароратининг ўзгариши ҳисобланади. Токсик эрите- 
ма 2-3 кун сакланиб, кейинчалик ўз-ўзидан йўколиб кетади.

Транзитор гипербилирубинемия. Чақалокнинг физиологик сариклиги 
бўлиб, бунда чақалок хаётининг 36 соатидан кейин сариклик пайдо бўли- 
ши;

1. Чақалокнинг 3-4-суткага келиб тери энг кўп сарғайиши, кейинчалик 
эса 7-10- суткага келиб батамом йўколиб кетиши.

2. Қон зардобида боғланмаган билирубиннинг энг кўп концентрацияси 
205 мкмоль/л, боғланган билирубинники эса 25 мкмоль/л бўлиши.

Транзитор гипербилирубинемия барча чакалоқларда кузатилади. Бу 
ҳолат эрта неонатал даврда билирубин хосил бўлишининг ошиши, глю- 
куронилтрансфераза активлиги пасайиши натижасида гепатоцитларнинг 
функционал активлиги пасаяди. Чакалокнинг физиологик сариқлиги мо- 
носимптом кечади. Бунда жигар ва талоқ катталашиши, нажас ва сийдик 
рангги ўзгариши кузатилмайди ва махсус даво чоралари талаб қилинмай- 
ди.

Транзитор тана массасининг камайиши. Бу холат барча чакалоқларда 
кузатилади, ҳаётнинг 3-4-суткасига келиб тана вазнининг пасайиши, нор-
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мада ўртача 6% гача етади. Баъзи холатларда 10% га хам етиши мумкин. 
Чақалоқ ҳаётининг биринчи ҳафтасида таиа вазнининг пасайиши 10% дан 
ортиши патологик холат хисобланади. Чақалоқларда транзитор тана мас- 
саси пасайишининг асосий сабабларидан бири етарлича бўлмаган сут ва 
сувнинг етишмаслиги ҳисобланади. Бундан ташқари, бу ҳолат мумифика- 
ция, яъни киндик колдиғининг тушиб колиши, меконийнинг ажралиши, 
хаво намлигининг пасайиши билан боғлик. Тана вазнининг кайта тикла- 
ниши кўпчилик чакалокларда ҳаётининг 5-7 суткасида кузатилади.

Транзитор гипертермия. Бу ҳолатнинг асосий сабаби суюкликнинг етар- 
лича бўлмаслиги ва сувсизланишидир. Транзитор гипертермия боланинг 
қизиб кетишидан хам пайдо бўлиши мумкин, бунда болада хароратнинг 
39 градус балавдлигидан ташкари, боланинг безовталаниши, тери ва шил- 
лик каватининг куриши кузатилади. Қизиб кетиш сабабининг бирортаси- 
ни бартараф килиш, сув ичиш режимини ўз ўрнига кўйиш, суткасига 5% 
ли 100 мл глюкоза юбориш бола тана хароратининг тез нормаллашишига 
олиб келади.

14.6. ЧАҚАЛОҚНИ ПАРВАРИШ ҚИЛИШ ВА ОВҚАТЛАНТИРИШ
Чакалоқни парвариш килиш жуда катга масъулият талаб қилади. Уни 

ўраб турган муҳит катта аҳамиятга эга. Чакалокни озиклантириш мобай- 
нида оқсил, липид, углевод, витаминларга ҳамда истеъмол киладиган су- 
юкликларга эътабор бериш керак. Туғрукхонадаги ҳаво харорати 24-26 
градус бўлиши керак. Чакалоклар хонасида эса хаво харорати 22 граду- 
сдан паст бўлиши керак.

• Ҳар кун эрталаб чақалоқни кўкрак сути билан бокишдан олдин таро- 
зида ўлчанади ва тана харорати текширилади. Олинган таҳлилларни чака- 
лоқнинг ривожланиш варақасига ёзиб кўйилади.

• Ҳар куни чақалокни покизалаш муолажалари ўтказилади: кўзга ишлов 
бериш, остини ювиш, киндик ярасига ишлов бериш.

• Чакалокнинг кўзини тоза стерил пахта тампончалар билан тозалаш. 
Калий перманганат аралашмаси (1:8000) тайёрланади. Кўзининг ташқи 
бурчагидан ички бурчагига қараб артилади.

• Ҳар кунлик кўрувда чақалокни тери ранггига, киндик колдиғига ва 
ярасига катта аҳамият билан қаралади.

Киндик колдиғини парваришлаш техникаси куйидагича. 70% ли этил 
спирти билан, кейин эса 5% ли калий перманганат аралашмаси билан то- 
заланади. Этил спирти ўрнига 3% водород пероксиди ишлатилса бўлади. 
Киндик колдиғи куриб тушгандан кейин яра атрофини ва тубини 5% калий 
перманганат билан тозаланади. Соғлом чакалоқни туғрукхонадан 4-5-сут- 
касига БЦЖ вакцинасини олгандан сўнг уйига рухсат берилади.

О в к а т л а н т и р и ш . Кўкрак сути -  чакалоқлар ва болалар учун ягона озука 
туридир. Кўкрак сути тўйимлилиги билан устун туришидан ташкари, та- 
биий овкатлантириш гўдаклар касалликлари ва ўлимининг олдини олиш- 
нинг жуда яхши усули бўлиб ҳам хизмат килади. Ҳар бир туғрукка ёрдам 
берувчи муассасада кўкрак билан бокишнинг 11 та тамойилларига риоя
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қилиниши, ’’Шифохоналарни болага дўстона муносабатда бўлиш ташаб- 
буси” статусига мос келишига ҳаракат килиш керак:

1. Кўкрак билан бокиш амалиётининг ёзма равишда кайд килиб кўйи- 
лган сиёсатига эга бўлиш ва уни барча тиббий-санитария ходимлари эъти- 
борига мунтазам еткаэиб туриш;

2. Барча тиббий-санитария ходимларини ушбу сиёсатни амалга оши- 
риш кўникмаларига ўргатиш;

3. Барча ҳомиладор аёлларга кўкрак билан бокишнинг афзалликлари 
ва усуллари хақида маълумот бериш;

4. Оналарга, туғрукдан сўнг дастлабки 2 соат ичида, кўкрак билан 
боқишни бошлашга ёрдам бериш;

5. Оналарга кўкрак билан бокишни ва балки болаларидан ажратилган 
бўлсалар-да лактацияни саклаб туришни ўргатиш;

6. Чақалоққа кўкрак сутидан бошқа хеч кандай овқат ёки суюклик бер- 
маслик, тиббий кўрсатмалар бундан мустасно;

7. Она ва чакалоқнинг бирга бўлишини амалиётга татбик килиш ва 
уларни 24 соат давомида палатада бирга бўлишларига рухсат бериш;

8. Талаб бўйича кўкрак билан овкатлантиришни рағбатлантириш;
9. Кўкрак билан бокилаётган чақалокларга хеч қандай тинчлантирувчи 

ёки кўкракни акс эттирувчи сунъий воситаларни бермаслик;
10. Кўкрак билан боқишни қўллаб-кувватловчи гурухлар ташкил эти- 

лишини рағбатлантириш ва оналарни шифохонадан чикканларидан сўнг 
ушбу гурухдарга юбориш.

11. Истисносиз кўкрак сути билан эмизишни кўллаб- кувватлаш ва рағ- 
батлантириш мақсадида ОП ларини жалб этиш ва “Болага дўстона муно- 
сабатли шифохона” номини олишга тайёрлаш ва мақсадга эришиш.

Кўкрак билан эмизишнинг афзалликлари:
• Она сути- тўлаконли озуқа
• Енгил хазм бўлади ва тўлақонли фойдаланилади
• Инфекциядан ҳимоя килади
• Кўкрак билан эмизиш хиссий боғликликни таъминлайди
• Онани бевакт хомиладорликдан саклайди
• Онанинг саломатлигини сақлайди
• Сунъий арлашмадан арзон туради.
Кўкрак сути билан бокишга карши кўрсатма:
• агар болаларда галактоземия (50000 боладан 1тасида юзага чикувчи 

камдан-кам учрайдиган касаллик) ёки фенилкетонурия бўлса;
• онаси радиоактив ва цитостатик моддалар қабул килаётган бўлса;
• ОИВ (СПИД) билан зарарланган оналар, хаво-томчи йўли билан 

юкувчи юқумли касалликлар билан касалланган оналар (дифтерия ва ати- 
пик пневмониянинг оғир шакли).

Ўргатувчи тестлар.
1. Ҳомилани гипоксияга олиб келувчи 5 та сабабни айтинг:
Онадаги экстрагенитал касалликлар.
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Ҳомиладорлик асоратлари (гипертенэив ҳолатлар, резус-номувофик- 
лик, хомиладорлик анемияси).

Иўлдош фаолиятининг бузилиши.
Киндик патологияси (ҳакикий тугун, калта киндик, киндикнинг бўйин 

атрофида айланиши).
Ҳомила касаллиги.
2. Ҳомиланинг ривожланишдан орқада колиш синдроми 3 даражасига 

қискача таъриф беринг:
1 даража - хомила ўз ривожланишида 2 хафтагача оркада колади.
2 даража - 2-4 хафтагача.
3 даража - 4 ҳафтадан ортик.
3. Йўлдош етишмовчилиги диагностикасининг 3 та усулини айтинг: 
Ульратовуш текшируви.
Иўлдош лактоген микдорини аниклаш.
КТГ
4. Ҳомиланинг она корнида ўлганлигининг 5 белгиси 
Юрак уриши эшитилмайди.
Бачадон ўсишдан тўхтайди ёки ўлчамлари камаяди.
Ҳомила ҳаракатининг тўхташи.
Ҳомилани ЭКГ ва ФКГ сида юрак комплекс тишлари бўлмайди.
УТТ да хомила юрак уриши, ҳаракати бўлмаслиги.
5. Фетоплацентар етншмаовчиликни даволашда кандай дорилар кўлла- 

нилади?
Витаминлар (Е, В\2, С).
Токолитиклар (Партусистен, бриканил).
Микроциркуляцияни яхшиловчи дорилар (курантил, трентал, теони- 

кол).
Қон реологик хусусиятини яхшиловчи дорилар (реополиглюкин, гепа- 

рин, курантил).
6. “Перинатал ўлим” кандай 3 хилга бўлинади?
Ҳомила антенатал ўлими -  ҳомиладорлик пайтида (28-ҳафтадан бош- 

лаб.)
Ҳомила интранатал ўлими -  туғрук пайтида.
Чақалоклар эрта неонатал ўлими -  туғилгандан кейин 7- кунигача.
7. Ҳомила томонидан антенатал ўлимга олиб келувчи сабабни санаб 

ўтинг?
Бластопатия.
Эмбриопатия.
Фетопатия.
8. Ҳомиладорлик асорати билан боғлик антенатал ўлимнинг 4 асосий 

белгиларини санаб ўтинг?
Гипертензия холатларининг оғир формалари.
Муддатидан ўтган ҳомиладорлик.
Кўп -  камсувлилик, эгиз ҳомиладорлик.
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ABO системаси ва резус- омил бўйича иммунологик номувофиклик.
9. Она экстрагенитал касалликлари билан боғлик антенатал ўлимнинг 5 

асосий белгиларини санаб ўтинг?
Юрак-қон томир патологияси 
Буйрак касалликлари.
Қандли диабет.
Инфекцион ва вирусли касалликлар.
10. Ҳомила интранатал ўлимига олиб келувчи 5 асосий сабабни ай- 

тинг:
Қоғанок сувларининг барвақт кетиши.
Туғрук кучлари сустлиги.
Анатомик ва клиник тор чанок.
Киндик патологияси 
Ҳомила ўткир гипоксияси.
11. Фетоплацентар етишмовчиликда йўлдош 4 асосий фаолиятидан қай- 

силари бузилади?
Транспорт.
Трофик (озиқлантирувчи).
Эндокрин.
Метаболик.
12. Чакалоклар физиологик сариклиги сабаблари:
Гепатоген - келиб чикиши гипербилирубинемия (145 гача, суткада 145 

мкмоль/кг).
Боғланмаган билирубин йиғилиши, жигар билирубинни боғлаш қоби- 

лиятининг бузилиши.
Гепатоцитлар функционал холатининг пасайиши.
Жигар экскретор фаолиятининг пасайиши.
13. Физиологик сарикликка нималар хос?
Чақалоклар хаётининг 36 соатидан кейин пайдо бўлиши.
Терини 3-4- кунга келиб сарғайиб, 7-10- кунида йўқолиши.
Қон зардобидаги боғланмаган билирубин концентрацияси 205 
мкмоль/л, тўғри билирубинники -  25 мкмоль/л.
14. Тирик туғилганликнинг 4 бош белгисини айтинг:
Гестация мулдати -  22 қафта ва кўп.
Бўйи 25 см ва кўп.
Ҳомила вазни -  500 r ва кўп.
Ҳомиланинг хох бир марта бўлса-да хам нафас олиши ёки бошка ти- 

риклик белгилари.

XV БОБ
МУДЦАТИДАН ОЛДИНГИ ТУҒРУҚ 

Мақсад. Муддатидан олдинги туғрукнинг таснифи, сабаблари, клиник 
кечиши, асоратлари, даволаш усуллари ва чала туғилган болалардаги ка- 
салликларни даволаш ва олдини олишни ўрганиш.
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Режа.
1. Муддатидан олдинги туғруқнинг таснифи.
2. Муддатидан олдинги туғрукнинг сабаблари.
3. Муддатидан олдинги туғрукнинг клиник кечиши ва асоратлари.
4. Даволаш усуллари.
5. Чала туғилган болалардаги касалликларни даволаш ва олдини 

олиш.
Ҳомиланинг 22-37 хафта ичида туғилишигачала туғилиш деб айтилиб, 

бунда чакалок вазни 500-2499 г, бўйи 25-45 см атрофида бўлади.
Муддатидан олдинги туғрукнинг қуйидаги тоифалари фаркланади:
(танлаб олинган) - (10%-30%), яъни туғдириб олиш, она ёки хомиладаги 

бирон-бир кўрсатмага биноан (оғир преэклампсия, онадаги буйрак касал- 
лиги ёки ҳомила ўсишининг секинлашиши).

- асоратланган - (20%-50%), хомила пуфагининг йиртилиши ёки туғрук- 
дан олдин қон кетиши.

- идиопатик - (40%-60%) қўшимча асоратларсиз ўз-ўзидан муддатидан 
олдинги туғруқ билан ҳарактерланади.

Чала туғилган бола тана оғирлиги хусусида куйидагилар кабул килин- 
ган:

1 .Кам тана оғирлиги билан туғилиш-тана оғирлиги 2500 г дан кам (1500 
г дан 2499 г гача).

2. Жуда кам тана оғирлиги билан туғилиш-тана оғирлиги 1500 г дан кам 
(1000 гдан 1499 r гача).

3. Ўта кам тана вазни билан туғилиш-тана оғирлиги 1000 г дан кам (500 
г дан 999 г гача).

Чала туғилган болада бир канча функционал етишмовчиликлар мавжуд 
бўлиб, шунинг учун хам бундай болалар ўртасида касалланиш ва нобуд 
бўлиш кўп учрайди.

Ҳомиланинг чала туғилиш сабаблари турлича: аёл жинсий аъзола- 
рининг тўла тараккий этмаслиги (инфантилизм); бачадондаги турли па- 
тологик ўзгаришлар (ўсма, тўсиқ, яллиғланши, бачадон аномалияси ва 
бошқалар); жинсий безлар функциясининг бузилиши; тез-тез аборт қил- 
дириш ёки хомиланинг ўз-ўзидан беихтиёр тушиши; бачадон бўйнининг 
яхши бекилмаслиги (истмик-цервикал етишмовчилик ва бошкалар) каби 
асоратлар кейинги вактларда кўп учрамокда. Чунки бунда бачадон бўй- 
ни туғруқ вактида йиртилиши ва яхши тикилмаслиги натижасида чилла 
даврида тўла-тўкис битмаслиги кўпинча аборт килиш окибатларида келиб 
чикиши мумкин. Шу билан бир қаторда она ва бола кон гурухдари хам- 
да резусларининг тўғри келмаслиги, хомиладорлик токсикозлари, айникса 
преэклампсия ва эклампсиянинг бирон-бир ички касаликлар билан кўши- 
либ келиши, хомиладорлик давридаги турли руҳий эзилиш ва эмоционал 
ўзгаришлар, ҳомиладорлик давридаги турли ўткир юкумли касалликлар: 
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грипп, ангина, гепатит, турли меъда- ичак касалликлари ва сурункали 
юқумли касаликлар, бруцеллёз, захм, бўғимлар ва юрак ревматизми, сил 
касаллиги, моддалар алмашинувининг бузилиши, хадцан ташқари семиз- 
лик, канд ва бўкок касаллиги кабилар хомиланинг барвакт туғилишига са- 
баб бўлади. Бундан ташкари, 18 ёшгача бўлган ҳамда 30 дан ошган туғувчи 
аёлларда ҳам бундай асоратлар кўп учраши мумкин (15.1.-жадвал).

15.1.-жадвал
Муддатига етмаган хомиладорликнинг хавф омиллари

Х а в ф  о м и л л а р и Х а в ф  о м и л л а р и

:жологик омиллар АКУШЕР ГИНЕКОЛОГИК AIIAMIIEH

Сув -  мипералипацинсн ошгаи, owip 
мсталлар тузлари, псчтицидлардам 
нфлоелаиган ва б.

Паритст: 1 туғуруқ, 5 ва буидан ортиқ 
туғуруқлвр

Ҳ аво — галлар, ч атлар  миқдори кўп, 
қуруқ, ,\УМ бўроилари

Қисқа ингергенетик интсрвал

Т упроқ -  иестмцидлар, ннтратлар ва 6. 
химикатлар миқдори onirair;

тсмир, кобалт, мис ва б. 
мшсрголемемтлар мнцдори иагаигаи

Абортлар

Муддатдап олдшии 
туғруқ

Ўлик туғилиш

Поопатал йўқотишлар

Болаларда иеврологик бузилишлар

О вқат м аҳсулотлари -  алишгириб 
Сўлмайдигш! амниокислоталар 
стмшмвслпги, йод, А, Е питаминлари, 
фолатлар ва б. чиқдори кам;
- химикитларддп аарарлангап

Болаларда rana иални: 25 0 0  г гача ва 
4000г  дан ортиқ

Бспуштлнк

ИЖ ТИМОИЙ-БИОЛОГИК ОМИЛЛАР Бачадондаги чанднқ

О на ёш и <20 ёш ва >35 ёш Бачадомнинг ривожланиш пуқсони

Бўии <150 <:м Бачадон ўсмаларн

Т аиа вазни >25% иормадан Истмик-цсрвикал стишмовчилик

П сихоэм оциоиал стр есс Сепсис

М уиозаиатлаш магаи опқцтлаим и ҚОМИЛАДОРЛИК АСОРАТЛАРИ

Зарарли  одатлар Ҳомиладорлар кўсшни

И ш лаб чиқариш даги аарарлар Прсэклампсия

ГКНКТ11К ОМИЛЛАР ЧАҚАЛОҚ ҲОЛАТИ

Яцип қариндош билан 
iinitox^iaiuiiu

Ҳомиладаёки
болвлирлд
рнвожлапитп
иуқсоилари

Гипотрофнл

Гипоксил

Рнвожланиш
цуцсош!

Спсрматоэоидлар
иуқсонлари

Кўп ҳомилалик Мик]нк'(>мня
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15.1.-жадвални давоми
ОПАЛАР КАСАЛЛИКЛАРИ Ў т к и р  oi» г с н я т о э и

ЭКСТРАГЕНИТАЛ Қ о и  KCTiiiiiii

А н ем и я ЎРВИ Р о а у с  па ABC) с е и г и б и л и н а ц и л

Ю р а к -т о м н р
к а с а л л и к л а р и

Н а ф а с  а1л < и а р и  
к а г а л л и к л а р н

Ч ш ю қ  б н л а п  к е л и ш н

Ь у й р а к  к а с а л л и к л а р и
С у р у п к а л и  111((1>скц11л 
у п о қ /ш р н

К а м с у к л м л и к

Ж и г а р  к а с н л л и к л а р и Ў г к и р  ИШ|М‘КЦИЯ К ў и с у н л н л и к

М еъди  rui и ч а к  
к а с а л л и к л а р и

А л л с р гм к  ҳ р л а т л в р и К ў н  \ о м и л а л и к

ГЕИИТАЛ КАСАЛЛИКЛАР М у д д а т д а н  о л д н н  т у т л и ш  х а в ф и

Ж Й О Ю И
Э р о л и я  п а  б а ч а д о и
б ў й ш ш и и г
б .а а р а р л а н и ш л а р и

Қ о м н л а ш ш г  н о т ў ғр и  ш н м л т и

К о л п и т л а р С у р у п к ш ш  э п д о м е т р н т П а р д а л а р ш ш г  ю қ о р и д а п  й и р т и л и н т

Б а к т е р и а л  u a r i in o :i
В а ч а д о ш ш н г
р и и о ж л а н ш и

!гуқ(‘< ш ларн
Т  р о м б о ф л е б н т

М и к г г -н н ф с к ц н л Б а ч а д о и  м и о м а с и ЯТРОГЕП
ЙЎЛДОШ ҳоллти П о л и ф а р м а к о т с р а п п н

М и к р о и л а ц о п т а П л а ц е и т ш и ш г  э р т а  
қ ц р н ш и

Б а ч а д о и  б ў й п и  е т н л м ш а и  \ о л д а  
а м г ш о т о м н я

МПК[ЮПЛПЦС1ГГП Қ о п  о қ н м и  б у ғи л ш и и А с о с л а п м а г а п  т у ғ р у қ  к у л ғо т и ш

Туғруқиипг ксчишн ru уида учрийдигип исоритлар

Клиник кечишига қараб фарклаш керак: хавф солувчи барвакт туғрук, 
бошланаётган туғруқ ва бошланган туғрук.

Барвақт туғруқ хавфи -  бел соҳасида ва кориннинг пастки кисмида оғрик 
билан таърифланади. Бачадон кўзғалувчанлиги ва тонуси ошган, буни гис- 
терография ва тонусометрия маълумотлари аниклаб бериши мумкин. Қин 
оркали текширилганда бачадон бўйни сакланган, бачадон бўйни ташки 
бўғизи ёпик. Қайта туғувчиларда у бармоқ учини ўтказиши мумкин. Ҳомила 
харакатчанлиги ошган. Ҳомила олдинда келувчи кисми кичик чанок кириш 
қисмига тақалган.

Бошланаётган барвакт туғрукда- қорин пастида сезиларли тўлғоксимон 
оғриқлар ёки мунтазам тўлғоклар кузатилади, буни гистерография маълу- 
мотлари тасдиклайди. Қин оркали текширилганда пастки сегментнинг 
шаклланиши, бачадон бўйнининг кискариши, баъзан унинг текисланиши 
аниқланади.

Бошланган барвакт туғрукда мунтазам туғрук фаолияти ва бачадон бўй- 
ни очилиш динамикаси ҳарактерли бўлиб (3-4 см ортик очилиши), ўтиб кет- 
ган ва кайтмас патологик жараёндан дарак беради.

Асоратлари. Дард бошланмасдан коғанок сувининг кетиб колиши, 
туғрук йўлларига инфекциялар тушиши, дарднинг сустлашиши, хомилада 
гипоксия кузатилиши ёки ўлик туғилиш кабиларни кузатиш мумкин. Туғрук 
йўллари хали туғишга тайёр бўлмаганлиги сабаблй туғрук пайтида бачадон 
бўйни йиртилиши кўпрок учрайди. Туғрукнинг III даври -  йўлдошининг ба-
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чадон деворидан ажралиши ва чилла даврцца эса септик касалликларни ку- 
затиш мумкин. Булардан кўпрок эндометрит (бачадон шиллик каватининг 
яллиғланиши), метроэндометрит, тромбофлебит ва бошкаларни учратиш 
мумкин.

Даволашусуллари
Акушерлик тактикаси.
Вазиятга караб консерватив-кутувчи (ҳомиладорликни давом эттириш) 

ёки актив олиб бориш тактикасига амал қилинади.
Консерватив-кутувчи тактика хавф солувчн ва бошланаётган барвакт 

туғрукларда кўрсатилган. Бунда даволаш комплекс ва бачадон тонусини 
пасайтиришга, хомила яшовчанлигини оширишга, барвакг туғрукнинг са- 
баби бўлган патологик холатларни даволашга каратилган бўлиши керак.

Ҳомиладорлар, одатда, корин пастида вақти-вақти билан тутаётган оғ- 
рикдан, баъзан ҳомиланинг секин ёки хаддан ташқари тез кимирлашидан 
шнкоят килпшади. Вактпдан илгари туғишнинг бирон-бир белгилари бўл- 
са, аёлни тезда туғрукхонага юбориб, ҳомилани саклаб колиш чораларини 
кўриш лозим. Бунда аёлга хар тоамонлама тинчлик, нерв системасини тин- 
члантирувчи дорплар (бнопассит, валериана. пустирник, тазепам, седуксен, 
новопассит), витаминлар, айникса витамин Е 50-60 мг, Вб ва B12 лардан бе- 
риш керак. Бачадон кискаришини сусайтирадиган дорилардан папаверин 
шамчаларпдан кунига 2-3 махал тўғри ичакка киргизиш, 1-2 таблеткадан 
кунига 2-3 маҳал но-шпа бериш ёки унинг эритмасидан (2 мл) 1-2 маҳал му- 
шак орасига юбориш, 2% папавериндан 2 мл мушак орасига, 25% магний 
сульфат 10-15 мл 0,5% новокаин (5 мл) билан бирга мушак орасига юбориш- 
ни, гинипрал ғ-1/2 таблеткадан 2-3 маҳал, изоптин тавсия килиш мумкин. 
Вирусли инфекция бўлганда улкарил 1 таблетка (800) дан 3 махал 5 кун да- 
вомида буюрилади. Бундан ташқари, хомиланинг аҳволини яхшилаш учун 
40% глюкоза (20-40 мл) ни 50 мг кокарбоксилаза билан томирга, 5% аскор- 
бин кислота (5 мл) ни т/и. Ҳомиланинг ўпкаларини ривожлантириш учун 
албатта дексаметазон ёки преднизолон ҳар 12 соатда 2 марта берилади.

Вактидан илгари туғиш сабабларидан бири бачадон бўйни етишмовчи- 
лиги (истмик-цервикал етишмовчилик), бунда қоғанок пардаси секин-аста 
бачадон бўйнидан кинга чиқа бошлайди. Ҳомилани саклаб колиш учун 
дори-дармонлар билан бир каторда бачадон оғзини тикиш керак. Буни ши- 
фокор бажаради.

Бошланаётган барвакт туғруқца ўткир токолизни кўллаш мумкин, бу- 
нинг учун бачадон қискариш фаолиятини пасайтириш мақсадида Ь-миме- 
тик-партусистен ёки гинипрал берилади.

Arap ҳомиланинг вактидан илгари туғилиш белгиларига хомила суви ке- 
тиш хам кўшилса, бунда сув кетиш даражасига караб иш тутилади. Қоғанок 
суви озгина микдорда кетса, бу кўпрок коғанокнинг бачадон оғзига якин 
кисмида эмас, аксинча, ичкари қисмида йиртилганлигини кўрсатади. Бун- 
да ҳомиладор учун бутунлай осойишта шароит бўлиши, унга антибиотик, 
сульфаниламид ва ҳомилани саклаб қолиш учун бошка керакли дори-дар- 
монлардан берилса, баъзи вактда ҳомила олди суви тўхтаб оғриқлар камай- 
са, ҳомиланинг вактидан олдин туғилишидан саклаб колишга муваффак бў- 
линади ва ҳомила аҳволини яхшилайдиган дори-дармонларни бериш давом 
эггирилади.
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Олиб борилган даво ёрдам бермаса (2-3), хомила ўз-ўзидан туғилиши 
мумкин, агар туғилмаса, дардни тезлаштирадиган бачадон оғзини етарли 
«етилтириш» ҳамда бачадон мускулларини кискартириш учун ҳомиладор 
организмига 1 мл (5 бирликдаги) энзапрост ёки окситоцин 1 мл 10% - 400 мл 
глюкоза эритмасигакўшиб вена ичига 8 томчидан бошлаб юборилади.Том- 
чилар сони хар 5 минутда 5 та дан кўпайтирилади, умумий сони 25-30 гача 
етказилади ва бачадон қисқаришидан, хомила ахволидан тез-теэ хабардор 
бўлиб турилади. Arap кориндаги бошланган оғрик мунтазам, яъни хар 6-8 
минутда тутиб, туғрук жараёни бошланмаса, бу ҳомиладор организмининг 
туғишга хали тайёр эмаслигини билдиради. Шундай бўлса хам окситоцин 
ва глюкоза аралашмасидан одатдагидек 6-8 томчидан қон томирга секин- 
аста юборавериш керак, бу эса бачадон оғзининг етарли «етилишига» ёр- 
дам беради.

Қоғанок суви кўп бўлса, айникса дард тутмасдан олдин кетса, бу кўпроқ 
бачадон бўйнининг яхши бекилмаслиги натижасида юзага келади, бунда 
хомилани саклаб қолишнинг иложи бўлмайди. Бунда дард ўз-ўзидан бош- 
ланмаса, уни кўзғатадиган дори-дармонлар килиш лозим. Шуни ҳам айтиш 
керакки, вактидан илгари ҳам ўз вақтида туғилгандаги каби дард тутиб, ба- 
чадон оғзи секин-аста очилада, сув кетмаган бўлса коғанок ёрилади, хоми- 
ла туғилади, сўнгра йўлдош бачадон деворидан ажралади, умуман нормал 
туғрукдаги барча жараёнлар куэатилади.

Ҳомила суви кетаётган бўлса, у ўз-ўзидан тўхтаб қолиши ёки давом 
этиши мумкин, бунда она ва хомиланинг ахволини назорат килиш керак, 
инфекциянинг белгилари пайдо бўлса (лейкоцитоз, тана температураси 
ошиши, ҳидли оқмалар), шунда туғрукни тезлаштириш зарур. Туғрукнинг
1 даврида дардни кучайтирувчи дорилар билан бирга бачадон бўйнининг 
яхши очилишига ёрдам берадиган спазмолитик ва инфекцияга карши, ас- 
фиксиянинг олдини олувчи дорилардан 5% глюкоза (40 мл), 5% аскорбин 
кислотаси 3-5 мл, кокарбоксилаза 50 мл дан вена кон томирига томчилатиб 
юборилади.

Туғрукнинг I ва II даврларида она ва хомиланинг умумий ахволини 
дикқат билан кузатиб туриш керак.

Ҳомила чала туғилишида кўпинча дарднинг бирламчи сустлиги кузати- 
лади, баъзан иккиламчи сустлиги ҳам учраши мумкин. Бу вакгда она ва бо- 
ланинг аҳволига караб турли дорилар ва акушерлик усулари қўлланилади. 
Кўпинча, юкорида айтиб ўтилганидек, спазмолитик ва оғриқ колдирувчи 
дорилар билан 40% глюкоза эритмаси 40 мл, 5% аскорбин кислотаси 5 мл, 
50 мг кокарбоксилаза аралашмасини қон томирига секин-аста юбориш дар- 
дни зўрайтиради ҳамда хомила асфиксиясининг олди олинади. Қўлланила- 
диган чораларни ҳар 3 соатда такроран олиб бориш керак.

Ҳомиланинг боши бешикаст чиқиши учун вулвар ҳалкани қиркиш -  эгга- 
зиотомия ёки перинеотомия килиш тавсия этилади.

Ҳомила чала туғилганда туғрук йўллари кўпрок шикастланиши мумкин. 
Уни аниклаш учун чилла даврининг илк 2 соати ичида туғрук йўлларини 
гинекологик кўзгу ёрдамида текшириш лозим, йиртилган бўлса, асептика 
ва антисептика коидаларига катъий риоя килган ҳолда тикиш керак.

Ҳомила чала туғилганда чилла даври жуда масъулиятли ҳисоблана- 
ди, ҳомиланинг чала туғилишига сабаб бўлган бирор касаллик белгилари
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аниқланса, уни ҳам вактида даволаш зарур.
Ҳар бир чала туғилган бола ўзига хос хусусиятга эга. Боланинг чала- 

лигининг фақат унинг вазнига эмас, балки бошка бир канча белгиларига 
караб хам аниқланади. Бу куйидагилардан иборат: одатда чала туғилган бо- 
ланинг бўйи калта бўлиб, бу унинг чалалик даражасига боғлик. Яъни бола 
қанча чала бўлса, унинг бўйи шунча калта бўлади. Чала туғилган болалар 
анчагина озғин,тери ости ва усти тўкималари яхши тараккий этмаган бўла- 
ди. Лекин буни касал ёки вакти-соати етиб туғилган соғлом болалардаги 
озғинлик (гипотрофия) дан фарк кила билиш лозим. Гипотрофик болалар 
териси бурушган бўлади.

Чала туғилган болалар бўшашган, мускуларининг тонуси паст, овози 
суст, эмиш рефлекси яхши тараккий этмаган бўлади. Уларда боши танаси- 
га нисбатан каггарок (муддатида туғилган болалар боши танасининг 1/4 
қисмини ташкил килади). Кичик ликилдок очиқ бўлиб, бош суяги чоклари 
яхши бирикмаган, суяги бироз қийшикрок бўлади. Узун туклар вакти-соати 
етиб туғилган болаларнинг елкаси ва курак остидагина бўлса, чала туғи- 
лган болаларнинг танасида хам бўлади. Бунга лануга дейилади.

Чала туғилишнинг яна бошқа белгиларидан бири киз болаларда катта 
жинсий лабларнинг кичик жинсий лабларини беркитмаслигидир. Ўғил бо- 
лаларда эса уруғдон корин бўшлиғида бўлиб, кейинчалик секин -  асга уруғ 
халтасига тушади. Бундан ташкари, чакалокларнинг тирноклари хам яхши 
тараққий этмаган бўлади.

Чала туғилган боланинг асосий физиологик хусусиятлари нималардан 
иборат? Ҳомила туғилгандан ва онадан ажралгандан сўнг чақалоқлик дав- 
ри бошланади. Бу давр чакалок учун мураккаб давр хисобланиб, бунда 
органиэмнинг ташқи муҳитга мослашиши кузатилади. Бу даврда физио- 
логик сарғайиш, жинсий криз, вазннинг камайиши ва бошка шунга ўхшаш 
мураккаб ўзгаришлар кузатилади. Чакалоклик даври ўз вактида туғилган 
болаларда 3-4 хафта давом этса, чала туғилган болаларда анча узокроққа 
чўзилади. Чала туғилган болаларнинг ички аъзолари етарли тараккий этма- 
ган бўлиб, боланинг вактидан илгари туғилиши унинг ташқи муҳитга мос- 
лашишида кўпгина кийинчилик туғдиради. Шу сабабли чақалокка биринчи 
хафтасида алохида шароит яратиш ва турли хил дори-дармонлар килиш 
талаб килинади.

Чала туғилган боланинг айрим хусусиятларидан бири уларда кузатилган 
вазннинг кундан- кунга бироз камайиши бўлиб, бу асосан эса корнидаги ҳо- 
сил бўлган биринчи ахлат ва сийдикни, туғилганнинг 2-3- кунида ажралиб 
чикиши, чакалокнинг тез-тез нафас олиши, оғзидаги суюқликнинг буғлани- 
ши хамда хафтанинг биринчи кунларида улар организмига суюкликнинг 
етарли даражада тушмаслиги хисобига бўлади. Бунга вазннинг физиологик 
камайиши деб айтилади. Бу ўз вактида туғилган болаларда туғилгандаги 
вазннинг 6-9 % ни ташкил қилса, чала туғилганларда 10-15% ни ташкил 
қилиши мумкин. Чақалокларнинг аввалги вазни микдорига етишиши чала 
туғилган болаларда 2-3 хафтагача давом этади. Бу жараённи тўғри идора 
килиш учун чақалоқни неонатолог шифокор назорат килиши лозим.

Чала туғилган чақалоқларда физиологик сарғайиш нимадан иборат? 
Бунда чақалоқ териси ва кўзининг ок кисмида туғрукнинг дастлабки 2-3- 
кунида сарғайиш юзага келади, бу сариклик чақалоқ хаётининг 7-10 кунла-
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рида бутунлай йўколиб кетиши керак.
Чала туғилган чақалоқларнинг жигари хали тўла ривожланмаган бўлиб 

глюкагон -  трансфераза ферменти етарли ишлаб чиқарилмайди. Шунинг 
учун чакалоқ эритроцитларининг парчаланиши натижасида ҳосил бўлган 
ва кайта ишланмаган билирубин пигменти уни жигарида бевосита били- 
рубин пигментига айлантпришга улгурмайди, бу жараён вақтинчаликдир. 
У чала туғилган чақалокларда муддатида туғилганларга нисбатан узокроқ 
вакда ўтади, яъни 10-15 кундан 2 ойгача давом этиш мумкин.

Бундай ҳолларда вена кон томирига чакалок вазнига қараб глюкоза 
ва бошка дори-дармонлар юбориш лозим. Умуман олганда чала туғилган 
чакалоклар ўзининг анатомик-физиологик тузилиши билан соғлом туғилган 
чакалоклардан анчагина фарк киладилар. Ҳаёт учун зарур бўлган асосий 
аъзо ва системалар функционал жихатдан яхши тараккий этмаган бўлади, 
бу жуда хам чала туғилган чақалокларда айниқса кўпрок кўзга ташлана- 
ди. Чала туғилган чакалоқлар кўпгина касалликларга: зотилжам, рахит ва 
бошкаларга мойил бўлишади. Уларда тана хароратини идора қилиш ҳам 
етарли ривожланмайди. Агар ташқи муҳит ҳарорати ўзгарса, уларда ҳам 
харорат тез ўзгариб, тез совқотиши ёки, аксинча, тезда харорати кўтарилиб 
кетиши мумкин. Биринчи ёшида камконлик учраши мумкин. Чала туғилган 
чакалокларни парвариш қилишда юкорида кўрсатилганларга тўла амал қи- 
лиш чақалоқлар ўртасида ўлимнинг камайишига ёрдам беради.

Чала туғилган болалардаги касалликларни даволаш ва олдини олиш
Барвакт туғилган болаларда туғрук вактида кандай асоратлар рўй 

беради? Кўпинча бош мияга кон куйилиши ва унинг шикасталаниши 
бўлади. Бош мияга кон куйилиш клиникаси куйидагилардан иборат: 
чақалоқларнинг умумий ахволи оғир бўлиб, тери қавати окаради, оғиз ва 
бурни атрофлари кўкиш тус олади. Кўз соққасига майда нуктасимон кон 
қуйилади.

Инграб тез-тез минутига 80-100 мартагача нафас олади. Томир уриши 
секинлашади; юрак уриш оҳанги суст, тана ҳарорати ўзгарувчан чақа- 
локда безовталаниш, тез кўзғалувчанлик кузатилади. Тананинг хамма 
мускуллари ўзгариб, юз мускулларининг бироз кискариб туриши, баъзи 
мускулларининг тиришишини кузатиш мумкин. Бундан ташкари, кўлла- 
ри ва пастки жағида қалтираш, катта ва кичик лиқилдоғи таранг бўлиб, 
кўз корачикларининг ҳар хил кенгайиши юзага келади. Баъзан чақалок 
бўшашган мускуллари тонусининг жуда хам пасайганлиги кузатилади.

Бош мияга кон куйилишини даволашда нималарга эътибор бериш ке- 
рак? Чақалок кювез режимида сақланади, ётган жойини “ин” га ўхшатиб 
ясаш хамда химоя режимини ташкил килиш зарур, “Шанц ёкаси” кўлла- 
нилади. Даволаш чораларини аввало нафас олишни нормаллаштириш- 
дан бошланади. Бунинг учун маска оркали минутига 4 литр 34 градус 
нам кислороддан 5-10 минут танаффус килиб ҳидлатилади. Бу биринчи 
суткаларида бўлса, кейинчалик минутига берилаётган кислород микдори 
камайтирилиб, танаффус вакти оралиғи узайтирилади. Сипак аппарати 
кўлланилади. Мияга кон куйилишини камайтириш учун чакалокқа қон 
тўхтатадиган дори-дормонлар берилади. Сурфактант синтези учун Ам- 
бробене 20 мг/кг микдорда килинади. Озиқланиши енгил ва ўртача оғир
192



ГИЭ да оз мнқдорда тез-тез зонд, шприц, кружка оркали. Чакалоқ орга- 
низмида суюқлик етишмовчилигини камайтириш учун бнринчи 2 сутка- 
ларда хаммаси бўлиб (ичишга хамда қон томирига) 1 кг гавда оғирлигига 
40-60 мл, 3-суткада 60-70 мл, 4-суткада 70-80 мл, 5-суткада 80-90 мл суюк- 
лик юборилади.

Барвакт туғилган чакалокларда учрайдиган асфиксия касаллиги нима- 
лардан иборат ва уни кандай даволаш керак? Асфиксияда чакалок нафас 
олиши оғирлашади ва тезлашади, юзаки бўлиб қолади, натижада тўкима- 
ларда чуқур метаболик ўзгаришлар содир бўлади. Асфиксия келиб чиқи- 
шнга кўра хомила асфиксиясига ва бирламчи хдмда иккиламчн чакалок 
асфиксиясига бўлинади.

Чакалоқ асфиксияси ҳомила асфиксиясининг давоми бўлиб, хомила 
асфиксияси негизида баъзан йўлдош кон айланиш системасининг бузи- 
лиши (сабаблари ҳомиладорлик токсикозлари, йўлдош патологияси), 
хомиладорлик даврида кислород етишмовчилигига олиб келиши мумкин 
бўлган касалликлар (юрак-томир, нафас олиш системаси касалликлари, 
бирдан кўп қон кетиши натижасида шок юзага келиши), киндикнинг ўз- 
ўзидан ҳомила ёки танаси атрофида ўралиб қолиши, киндикнинг хоми- 
ладан олдин туғилиши, коғанок сувининг барвакт кетиши натижасида 
«курук» туғиш, дарднинг сустлиги натижасида туғруқнинг чўзилиши ва 
бошқа патологиялар ётади. Кўрсатилган сабаблар ҳомилада кислород 
етишмаслигига, натижада унинг конида оксид гази тўпланишига, хоми- 
ла нафас олиш марказини кўзғатиб, унинг она корнида нафас олишига 
олиб келади. Бу эса ўз навбатида хомиланинг нафас йўлларига коғаноқ 
сувининг киришига ва хомила нафас йўлларини беркитиб кўйишига олиб 
келади.

Бундан ташкари, ҳомиладор организмида кислород етишмаслиги на- 
тижасида кон айланиш системасида чукур ўзгаришлар кузатилади, бу 
асфиксияга олиб келадиган сабаблардан бири бўлиши ва бош мияга, ўп- 
каларга ва бошка аъзоларга кон куйилишига олиб келиши мумкин. На- 
тижада эса хомила юрак уриши тезлашади ( асфиксиянинг бошида ) ёки 
секинлашади ( асфиксиянинг оғир кечишида), ритми бузилади. Бу вактда 
она корнидаги хомиланинг кимирлаши олдинига тезлашиб, кейинчалик 
секинлашиб қолиши мумкин. Кислород етишмаслиги натижасида содир 
бўлган ўзгаришлар хомиланинг орка чикарув тешиги мускулларига таъ- 
сир қилиб, у бироз очилиши мумкин ва тўғри ичакда бирламчи ахлат 
қоғанок суви тушиб, унга яшил тус беради. Arap туғрук пайтида коғанок 
суви яшил тус ва «лойкаланган» бўлса, демак ҳомилада гипоксия аломат- 
лари бор бўлади ва тезда зарур ёрдам кўрсатиш лозим. Ҳомиланинг она 
қорнидаги гипоксияси туғруккача ёки туғрук пайтида нобуд бўлишига 
ёки гипоксия аломатлари билан туғилишига сабаб бўлиши мумкин.

Бирламчи асфиксия кўпинча хомилада асфиксиянинг давоми бўлиб, 
баъзан хомила туғилаётган пайтда кузатилиши мумкин. Бунда, бир то- 
мондан, чала туғилган чакалокларда нафас олишни бошқарувчи марказ 
тараккий этмаганлиги бўлса, иккинчи томондан зса, чакалок нафас йўл- 
ларига қоғаноқ суви ва кин йўлидаги шиллик моддалар тушиши натижа-
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сида нафас йўллари беркилиб колишидир. Асфиксиянинг клиник белгила- 
рига караб енгил, ўртача оғирликдаги ва оғир даражалари кузатилади.

Енгил даражадаги асфиксияда ҳомиланинг териси бироз кўкимтир бў- 
либ, нафас олиши кийинлашган, рефлекслар ҳамда мускулларининг тону- 
си бироз пасайган, лекин юрак уриши яхши, нафас олиши бироз сустроқ 
бўлади.

Ўртача оғирликдаги асфиксияда хомила териси кўкимтир, рефлексла- 
ри ва мускуллар тонуси пасайган, юрак уриш сони камайган, нафас оли- 
ши паст бўлади.

Оғир даражадаги асфиксияда чақалоқ деярли нафас олмайди ёки сий- 
рак нафас олади, юрак уриши анча пасайган, рефлекслари ва мускул то- 
нуслари жуда паст ёки деярли бўлмайди,териси окимтир тусда бўлади

Иккиламчи асфиксия ҳомила туғилгандан сўнг чакалок ҳаётининг би- 
ринчи кунларида кузатилиб, унга кўпроқ ўпка зотилжами, ўпка маълум 
кисмларининг нафас олишда қатнашмаслиги (ателектаз), бош мия ши- 
кастланиши, ички аъзолар аномалияси, хаддан ташқари чала туғилиш ка- 
билар сабаб бўлиши мумкин. Иккиламчи асфиксиянинг бошланиши на- 
фас олишнинг кийинлашиши ва тери ранггининг кўкимтир бўлиши билан 
бошланади. Чақалоқ кийналиб нафас олиши ёки бутунлай нафас ололмай 
колиши мумкин, шунда териси жуда кўкариб ёки оқариб, мускуллар то- 
нуси пасайиб кетади. Агар ўз вактида ёрдам кўрсатилса, чақалок ўзига 
келади, лекин асфиксия кейинроқ яна қайтарилиши мумкин, шунинг учун 
асфиксия сабабини бартараф қилишга харакат қилиш лозим. Бундай жа- 
раён кўпроқ жуда чала туғилган чақалокларда кузатилади. Иккиламчи 
асфиксияда болани сўрғич билан эмизиб боқиш, тана ҳароратининг па- 
сайиб кетиши, қорнининг дам бўлиши, бирон-бир укол килиш кабилар 
сабаб бўлиши мумкин.

Ҳомиладорлик давридаги ҳомила гипоксияси (ёки асфиксияси)га ку- 
йидагича даво килинади. Ҳомила сурункали гипоксиясининг олдини 
олишда оилавий поликлиника мухим рол ўйнайди. Ҳар кандай ички ка- 
салликларни ҳомиладор бўлмасдан олдин даволаган маъқул. Ҳомиладор- 
лик бошланганидан сўнг ҳомила гипоксияси бўлиши эҳтимоли бор аёл- 
лар шифокорга мурожаат қилишлари лозим. Гипоксияга сабаб бўлувчи 
ички касалликлар ва ҳомидорлик гипертензив холатларини ўз вактида 
даволаш гипоксиянинг олдини олиш гаровидир.

Туғрукдаврида унитўғри бошкариш лозим. Асфиксия бошланиши би- 
лан керакли чора-тадбирлар кўрсатилса, уни ўз вактида даволаш болалар 
ўлимининг олдини олишда муҳим рол ўйнайди.

М асалалар.
1. Қайта ҳомиладор аёл, 26 ёшда, 22-23 ҳафта хомиладорлик билан 

келди. Анамнезидан -  олдинги ҳомиладорликлари 16 ва 18 хафтада ҳоми- 
ла тушиш билан тугаган. Ҳайз цикли бузилмаган.

2. 38 ёшли биринчисига хомиладор хомиладорликнинг 33-34 хафтаси- 
да, УТТ бажариш керак? Ҳомиладорлик муолажаларини тайинлаш режа- 
си? Текширувга жўнатилган. Қорин айланаси 90 см, бачадон туби туриш
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баландлиги 34 см. Аёл вазни 70 кг. Тахминий диагноз? Текширув максади 
қандай?

Ўргатувчи тестлар
1. Ҳомиладорлик муддатига етмаслигининг 6 та сабабини айтинг: 
инфекцион касалликлар (бруцеллёэ, токсоплазмоз)
вирусли инфекция
инфантилизм (гормонал етишмовчилик, бачадон гипоплазияси) 
аёллар жинсий аъзоларининг яллиғланиш касаллиги 
жинсий аъзоларда ривожланиш нуксони 
истмик-цервикал етишмовчилик
2. Мудцатига етмаган ҳомилага хос 5 та белгини айтинг: 
тана оғирлигининг 2500 r дан камлиги
бўйининг 45 см дан камлиги, овози чийиллаган 
хомила окиш суртмасининг кўплиги 
тери ёғ клетчаткасининг камлиги 
қулоқ ва бурун тоғайларининг юмшоклиги 
тирнокларнинг калталиги
ўғил болаларда мояги уруғ халтага тушмаган, қиз болаларда кичик 

жинсий лаблар катта лабларини ёпмаган
3. Муддатидан олдин туғрук ва хомилага таъриф беринг:
Муддатидан олдин туғрук деб, хомиладорликнинг 22 хафтасидан 37

ҳафтасигача бўлган туғрукқа айтилади 
Ҳомила вазни 500 г дан 2499 г гача
4. Муддатидан олдинги туғрукка хос асоратлар:
Ҳомилнинг нотўғри ҳолатда бўлиши ва ётиши 
НЖЙБК
Тез ёки ўта тез туғруқ 
Туғрукда она ва бола жарохати
5. Муддатидан олдинги туғрукнинг 3 босқичини айтинг:
Олдин туғиш хавфи
Бошланаётган муддатидан олдинги туғруқ 
Бошланган муддатидан олдинги туғруқ
6. Муддатидан олдинги туғрукнинг асосий сабаблари:
Ижтимоий- демографик
Сийдик йўллари яллиғланиш касалликлари 
Ҳомила тушиши, ҳомилани олдириш 
Ўткир ва сурункали, вирусли касалликлар 
Истмик -  цервикал етишмовчилик
7. Муддатидан олдин туғилиш хавфи клиникаси: 
корин пастида ва бел сохасида доимий бўлмаган оғрик. 
бачадон қўзғалувчанлиги ва тонуси ошган.
бачадон бўйни сакланган, бўғзи ёпиқ.
8. Бошланаётган муддатидан олдин туғиш клиникаси: 
қорин пастида дардсимон оғрик ёки мунтазам дард. 
бачадон бўйнининг текисланиши ва калталашуви. 
коғанок сувларининг барвақт кетиши.
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9. Бошланган муддатидан олдинги туғишнинг клиникаси:
мунтазам дард тутиши.
бачадон бўйнининг 2-4 см дан кўп очилиши.
10. Вактидан олдинги туғрукнинг кечиш хусусиятлари:
Қоғаноқ сувларининг барвақт кетиши.
Туғруқ фаолияти аномалиялари.
НЖИБК.
Туғрукнинг III ва илк чилла даврида кон кетиши.
Туғрукда ва чилла даврида йирингли- септик асоратлар.
Ҳомила гипоксияси.
11. Вақтидан олдин туғилиш хавфини даволаш тамойиллари:
Ёток режими
Психотерапия ва седатив воситалар
Спазмолитик терапия
Бачадон активлигини пасайтириш: токолитиклар, b- адреномимети- 

клар
Физиотерапия ва дориларсиз усуллар кўллаш.
Простагландин ингибиторларини буюриш.
Чакалоқларда нафас респиратор- дистресс синдромини глюкокорти- 

коидлар билан олдини олиш.

XVI БОБ 
МУДДАТИДАН ЎГГАН ҲОМИЛАДОРЛИК

Максад. Муддатидан ўтган ҳомиладорлик тўғрисида тушунча, сабаб- 
лари, патогенези, диагностикаси, асоратларини ва туғруқ жараёнини бо- 
шкариш усулларини ўрганиш.

Режа. 1. Муддатидан ўтган хомиладорликнинг сабаблари ва патоге- 
нези.

2. Ҳомиладорликни олиб бориш.
3. Муддатидан ўтган хомиладорликни аниклаш.
4. Асоратлари.
5. Туғрук жараёнини бошкариш усуллари.
Муддатидан ўтган хомиладорлик, кўпчилик олимларнинг фикрича, 

умуман 1,4-14% холлардаучраб, ўртача 8% ни ташкил килади. Бизнинг 
шароитимизда тез-тез туғадиган аёллар кўп бўлганлиги учун 5-10%, би- 
ринчи туғувчи аёлларда эса 4-5% холларда учрайди.

Муддатидан ўтган хомиладорлик нима? Физиологик ҳомиладорлик 
39-41 хафта давом этади, агар 42 хафтадан ўтиб кетса, патологик -  мудда- 
тидан ўтган хомиладорлик ёки кечиккан туғрук хисобланади.

Муддатидан ўтган хомиладорликни узок давом этган ҳомиладорлик- 
дан фарк кила билиш керак.

Узок давом этган ҳомиладорликда хомила она организмида туғилиш 
даражасида ривожланмаганлиги сабабли хомиладорлик бир-икки хафта 
кўп давом этади. Кўпчилик олимлар буни биологик холат ёки ҳомила- 
дорликнинг муддатидан вактинча узайиши деб хлсоблайдилар.

Агар хомиладорлик муддатидан икки хафта ёки бундан кўпрок ўтса ва 
хомилада вактидан ўтиб туғилиш белгилари мавжуд бўлса, бу патологик
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ёки хакиқнй вактидан ўтиб туғиш дейиладн. Кейинги вактларда ўткази- 
лган кўпгина илмий тадкикотлар ва кундалик тажриба хомиланинг муд- 
датидан ўтиб туғилиши она ва бола учун хавфли эканини кўрсатди.

Муддатидан ўтиб кетган хомиладорликнинг келиб чикиш сабаблари 
кўп йиллардан бери олимларнинг диккат-эътиборини ўзига жалб этиб 
келган.

Гиппократ давридан шу вақтгача жуда кўп илмий тадкикотлар ки- 
линди ва кўпчилик олимлар аёл организмида нейроэндокрин системаси, 
жинсий безлар фаолиятининг бузилишини муддатидан ўтган ҳомиладор- 
ликнинг асосий сабабларидан бири деб хисоблайдилар, шулардан айрим- 
лари тўғрисида тўхталиб ўтмокчимиз.

Ҳайз кўриш циклининг ҳар хил ўзгаришлари хомиладорликнинг муд- 
датига таъсир килиши аникланган. Бунда: болалик даврида бўлиб ўтган 
бирон-бир инфекцион касалликлар (кизилча, тепки, кизамикнинг оғир 
формаси ва бошкалар) хайз кўришни бошкарувчи бош миядаги марказ- 
лар фаолиятини ўзгартириб, ҳайз муддатининг бузилиши, натижада хайз 
цикли қисқа (21 кундан кам) ва узок (25 кундан кўп) бўлиб колиши мум- 
кин. Муддатидан ўтган хомиладорликда хайз циклининг хар замонда (2-3 
ойда бир марта) келиши маълум рол ўйнаши мумкин.

Бу жараёнда ички аъзоларнинг баъзи касалликлари хам маълум аха- 
миятга эга бўлади. Булардан ички секреция безлари (гипофиэ, буйрак 
усти, меъда ва бошқалар) фаолиятининг бузилиши, моддалар алмашиши- 
нинг (ёғ, оксил, углевод ва бошқалар) ўзгариши, ҳомиладорликда гипер- 
тензив холатлар, бирон-бир нерв-психик касалликлар хам маълум таъсир 
кўрсатиши мумкин. Бу асоратда хомиланинг ҳам хиссаси катта, чунки 
вактидан ўтиб туғилган хомила ва чакалоклар ўртасида турли нуксонлар: 
гидроцефалия-мия коринчасига сув йиғилиши, анэнцефалия-хомиланинг 
бош миясиз туғилиши, микроцефалия-бош миянинг одатдан ташкари ки- 
чик бўлиши. Даун касаллиги, туғма насл касаллиги, буйрак поликистози
- буйракнинг майда пуфакчаларига айланиши каби касалликлар 9,24% ни 
ташкил этади.

Одатда ҳомиланинг нормал ривожланишида она-йўлдош-ҳомила ти- 
зими бир бутун бўлиб, уларнинг фаолиятлари бир-бирига чамбарчас боғ- 
ликдир.

Ҳомиланинг буйрак усти бези дегидроандростерон гормони ишлаб 
чикаради, у хомила ва она жигарида 16-гидроэпиандростеронга айлана- 
ди, бу эса йўлдошда эстрадиолга айланади. Агар бу тизим бузилса, она 
конидаги эстриол микдори камаяди, бу хомила ҳаёти хавф остида экан- 
лигини кўрсатади. Агар эстроген гормони етарли ишланиб чикмаса, аёл 
организмининг туғиш вактида ўлик бола туғилишига олиб келади.

Баъзи олимларнинг фикрича, кондаги прогестерон гормони кўпайиб 
кетса ҳам хомиладорликнинг вақтидан ўтиб туғилишига сабаб бўлиши 
мумкин.

Туғрук жараёнининг ўз-ўзидан бошланишида биологик актив аминлар 
(серотонин, кинин, брадикинин, простагландин ва бошқалар) катта аха- 
миятга эга бўлиб, уларнинг кондаги микдори камайиб ёки оксидаминаза
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хамда холинэстераза ферментларининг кўпайиб кетиши хам хомиланинг 
вактидан ўтиб туғилишига сабаб бўлиши мумкин. Туғрук вактида бача- 
дон мушаклари яхши кисқариши учун микроэлементлар (марганец, рух ва 
бошкалар), витаминлар (В гурухи Bi, B12, витамин РР, С, Е ва бошкалар), 
гликоген ва бошкалар муҳим рол ўйнайди. Arap ана шу моддалар аёл ко- 
нида камайиб кетса, бачадон мушакларида моддалар алмашинишининг 
бузилишига олиб келиши ва ҳомиланинг вақтидан ўтиб туғилишига са- 
баб бўлиши мумкин. Шунингдек, бачадон мушаклари илгари яллиғлан- 
ган ёки аёл кўп мартда аборт килдирган бўлса, бачадон мушакларининг 
кондаги гормонларга сезувчанлигининг сусайиши хам муддатидан ўтган 
хомиладорликка сабаб бўлиши мумкин.

Муддатидан ўтган хомиладорликни аниқлашда оилавий поликлини- 
канинг роли катта. У ерда аёлларни ҳар тарафлама текшириш катта аҳа- 
миятга эга.

Ҳомиладор аёллар оилавий поликлиникага келганда хайзнинг качон 
ва неча ёшдан бошлангани, неча кун давом этиши, неча кунда такрорла- 
ниши (21, 28 ёки 30-35), хайз кўрганда оғриқ бўлиш-бўлмаслиги, охирги 
мартда қачон хайз кўргани каби маълумотларни билиши жуда катта аха- 
миятга эга, чунки муддатидан ўтиб кетган хомиладорлик кўпинча кеч, 16- 
17 ёшда хайз кўрган ва ҳайз кўриш функцияси бузилган аёлларда кўпрок 
учрайди.

Ҳомиладорликда аёлнинг ёши катта ахамиятга эга бўлиб, муддатидан 
ўтган ҳомиладорлик кўпинча 28 ёшдан кейин биринчи марта хомиладор 
бўлган аёлларда кўп учрайди.

Поликлиникада аёлдан олдинги хомиладорлиги кандай ўтганлиги, 
фарзанди чала туғилганми ёки мудцатидан ўтганми, ҳомиладорлик асо- 
ратлари тўғрисидаги маълумотларни ҳомиладорлик варакасига аниклаб 
ёзиб қўйиш керак. Аёл хомиладорликнинг биринчи ярмида (5 ойгача) бир 
ойда бир-икки, иккинчи ярмида уч-тўрт марта текшириб турилади. Агар 
хомиладорлик даврида нормадан ташкари белгилар топилса ёки хоми- 
ладорликнинг муддатидан ўтиш хавфи бўлса, бунда аёлни туғрукхонага 
хомиладорликнинг 37-38 ҳафтасида ёткизиш зарур.

Ҳомиладор аёлнинг тахминий туғиш вакти қуйидагича аниқланади. 
Ҳомиладорлик охирги ҳайзнинг биринчи кунидан хисобланганда ўрта 
хисобда 280 кун ёки акушерлар ойи билан 10 ой (40 хафта), баъзан хоми- 
ланинг ривожланиш хусусиятига караб 280 кундан (10-12 кунгача) кам 
ёки кўп давом этиши мумкин.

Бундан ташкари, охирги хайзнинг биринчи кунидан бошлаб 3 ой орқа- 
га санаб, унга 7 кун қўшилади. Масалан, агар охирги хайзнинг биринчи 
куни 20 август бўлса, 3 ой орқага саналиб унга 7 кун кўшилса, туғрук ке- 
ласи йилнинг 27 майида бўлади. Ҳомиланинг тахминий туғилиш кунини 
унинг биринчи мартда қимирлаган санасини аёлдан сўраб ҳам аниқлаш 
мумкин. Маълумки, биринчи туғувчи аёллар хомиланинг биринчи марта 
қимирлашини 20 хафталигида, кайта туғувчилар эса 18 хафтада сезиша- 
ди. Шунга асосан, биринчи туғувчиларнинг хомила кимирлаганлигини 
сезган санасига 144 ёки 20 ҳафта, кайта туғувчиларда 154 ёки 22 ҳафта,
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туғрукнинг тахминий кунини аниклаш мумкин.
Ҳозирги пайтда туғрук вактини аниклашдаги кўшимча усуллардан 

бири кондан суртмалар олиб, ундаги хужайралар сифатига, сонига, 
шаклига қараб цитологик аниклаш усули кенг таркалган. Қин девори 
шиллиқ кавати 4 хил хужайралардан ташкил топган: базал, парабазал, 
оралиқ ва юзаки каватдан. Бунда базал қават ҳужайраларигача етилади, 
хужайра шаклларининг ўзгариши ва уларнинг борган сари кичиклани- 
ши, кўчиб туриши хужайраларнинг сони, кондаги эстроген ва прогесте- 
рон гормонларнинг микдорига боғлик.

Одатда туғрукка якин хомиладор организмида эстроген гормони кў- 
пайиб боргани учун у кин шиллиқ қавати ҳужайраларига таъсир қилиб, 
қават ядроси нуктасимон бўлган хужайралар сони хам кўпая боради. Қин- 
дан суртманинг тушиши 8-10 кун колганда ҳар куни олиб текширилиб 
кўрилганда бунга ишонч хосил қилиш мумкин. Агар кўрсатилган хужай- 
ралар сони 20 дан кам бўлса, демак ҳомиладор организмида эстроген гор- 
мони камлигини кўрсатади, шу билан бирга туғрукка кўникаётганидан 
дарак беради. Arap кинда яллиғланиш бўлса, бу усул билан текшириш на- 
тижа бермайди. Шу билан бирга бачадон бўйнининг етилиш даражасига, 
бачадон мускулларининг окситоцинга сезгирлигига хам ахамият бериш 
зарур. Бачадон бўйнининг узунлиги, чаноқ ўкига нисбатан жойлашиши, 
деворларининг қалин-юмшоқлиги, каналининг кенглиги каби белгиларга 
караб 4 та «етилганлик» даражаси тафовут қилинади. Бу ҳомиладорлик- 
нинг 38-хафтасидан бошлаб аниқланади.

Бу жадвални ҳар бир фельдшер-акушерлик пунктида, туғрукхона зал- 
лари, оилавий поликлиникаларда кўзга кўринадиган жойга осиб кўйиш 
керак. Буни хар бир акушерка билиши, ўз иш фаолиятида ишлата олиши 
зарур. Чунки бу жадвал ҳомиланинг вақтидан ўтиб туғилишидан ташқа- 
ри, акушерлик асоратларининг олдини олишга хам ёрдам беради. Туғрук 
кечикаётганида хомила ахволини билиш учун аёлни 8-10 та зинапоя поғо- 
насидан юкорига чикариб, сўнгра хомила юрагини эшитиб кўриш усу- 
ли ҳам бор. Бунда, arap ҳомилада гипоксия бўлмаса, унинг юрак уриши 
5-10 мартага тезлашади, секинлашса - бу хомилада гипоксия борлигини 
билдиради. Бу туғрукни тезлатиш усулларини кўллаш зарурлигидан да- 
рак беради. Ҳомила ахволини билиш учун хозирги даврда унинг юрак 
фаолиятини ёзиб оладиган электрокардиограф ва фонокардиограф каби 
аппаратлардан ва УТТ дан фойдаланилмокда.

Муддатидан ўтган хомиладорликни аниклашга ёрдам берадиган уль- 
тратовуш текширишидир. Бунда ҳомила бош суяги қаттиқлашганлиги, 
хомила олди суви микдори бироз камайганлиги аникланади.

Ҳозирги даврда клиникаларда муддатидан ўтган хомиладорликни 
аниклашда амниоскопия (оптик система ёрдамида бачадон бўйни орка- 
ли хомила пуфаги холати ҳамда суви ранггига аҳамият бериш), кондаги 
эстроген, прогестерон, гонадотропин ва бошка гормонларни текшириш 
усуллари кенг кўлланилмокда. Она қони ва ҳомила кон айланиш систё- 
малари алоҳида-алохида бўлганлиги учун кон хеч каерда бир-бири билан 
аралашмайди. Йўлдошлар капилляр кон томирлар орқали она билан бола
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ўртасидаги моддалар алмашувини таъминлаб туради. Шунинг учун хам 
йўлдош ҳомиланинг овкатланишини, нафас олишини, моддалар алмашув 
натижасида хосил бўлган чикиндиларнинг ажралишини таъминлайдиган 
аъзо хисобланади. Агар йўлдошда турли морфологик ўзгаришлар бўлса, 
моддалар алмашинувининг барча турига таъсир этади.

Айрим ёш оналар юкорида айтиб ўтилган баъзи маълумотлардан ха- 
бардор бўлсалар ҳам, дард бошланмасдан олдин туғрукхонага бормайди- 
лар, бу эса кўнгилсиз вокеаларга сабаб бўлади.

Ҳомиладор аёлни туғрукхонага ётқизиб текширилса, тўлиқ маълумот- 
лар олишдан ташкари, даволаш чоралари хам кўрилади. Ҳомиланинг 
муддатидан ўтиб туғилиши она ва бола учун хавфли деганимизнинг саба- 
би шундаки, йўлдош қон айланиш системаси фаолияти сусайиши билан 
бир каторда она ва бола органиэмида моддалар алмашинувининг барча 
турлари хам бузилади.

Ҳомиланинг муддатидан ўтиб туғилиши кўпинча бахор, қиш ойлари- 
да, организмда витаминлар камайган даврда учрайди. Бизнинг шароити- 
мизда витаминларга бой ҳўл ва куруқ мевалар мўл бўлганлиги учун ҳоми- 
ладорликнинг муддатидан ўтишининг олдини олиш мумкин.

Муддатидан ўтган хомиладорликда кўпрок илк ва хомиланинг сурун- 
кали гипоксияси ёки унинг нобуд бўлиши, туғруқ даврида эса дарднинг 
сустлиги, чаноқнинг функционал торлиги каби асоратлар кузатилади.

Муддатидан ўтган хомиладорликда нималар килиш ва туғрукни қан- 
дай бошқариш керак?

Шуни ҳам айтиб ўтиш керакки, хомилани туғдиришга ҳаракат ки- 
лишдан олдин уни хар томонлама текшириб, аниқлаш лозим. Агар хо- 
мила етилиши учун туғрук вақти узаяётган бўлса, бироз (42-хафтагача) 
кутиш ва ҳомила аҳволини яхшилайдиган дорилар бериб туриш мумкин. 
Ҳомиладорликнинг вактидан ўтаётгани хақиқий бўлса, унинг туғилиши 
вактида ёрдам бериш лозим. Бунда аёлнинг ўзи туға оладими ёки дард 
бошланишини кутмай, операция йўли билан туғдириш зарурияти пайдо 
бўладими, деган масалани ўз вактида ҳал килиш керак. Агар аёлда хо- 
миладорлигида ва аввалги хомиладорликларида кандайдир асорат, ички 
аъзолар касалликлари бор бўлса, туғрукка 3-4 кун колганда хомилани 
кесар кесиш операцияси билан олингани маъқул. Ҳомиланинг туғилиши 
вақтидан ўтган бўлса (ахволи ёмон бўлмаса), бачадон оғзини етарлича 
«етилтиришда» ҳамда бачадон мушакларини окситоцин моддасига сезув- 
чанлигини ошириш учун хомиладор организмига простагландинлардан 
юборилади. Шунда хам энзапрост ва глюкоза аралашмасидан одатдаги- 
дек 6-8 томчидан кон томнрга аста -секин юборавериш керак, бу эса бача- 
дон оғзининг етарли «етилишига» ёрдам беради.

Дард тутиши мунтазам бир текис ва коғанок парда бутун бўлса, шу- 
нингдек бачадон бўйни секин-аста очила бошласа, 7-8 см гача, arap хоми- 
ла кўндаланг ёки хаддан ташкари катта бўлмаса, уни аста-секин игна ёр- 
дамида йиртиш мумкин. Қоғанок парда бачадон бўйни очилмасдан туриб 
йиртилса, туғрукда хар хил асоратлар пайдо бўлиши мумкин.

Энзапрост юборилганда аёл ва хомила ахволини диккат билан куза-
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тиш керак. Зарурат бўлиб колганида (бачадон мускулларининг тез-тез 
кискариши, йўлдошнинг олдин кўчиш белгилари, хомила аҳволннинг 
ёмонлашиши) энзапрост юборишни тўхтатиб асоратларнинг олдини 
олиш мумкин. Барча хомиладор аёлларда гемоглобин ва кўп туккан хо- 
тинларда, айниқса илгари хомиладорлик ва туғрук вактида кон кетган 
аёлларда кон ивиш системасини олдиндан аниқлаш зарур. Ҳомиланинг 
она корнидаги асфиксиясининг олдини олиш учун глюкоза эритмаси (20 
m j i )  ва кокарбоксилазани (50 мл) кон томирига юбориш лозим.

Т у ғ р у к  ж а р а ё н и н и  б о ш к а р и ш  у с у л л а р и
Туғруқ жараёнини кузатилиб, дард тутаётганида бачадон мушакла- 

рининг хаддан ташкари кискаришига йўл кўймаслик ва оғриксизланти- 
риш учун вакти-вақти билан спазмолитик (атропин, папаверин, ношпа) 
дорилар бериб туриш лозим. Туғрукни оғриксизлантириш учун хозир пе- 
ридураланальгезия кўлланади. Агар туғрук давомида бирон-бир асорат 
(дардининг бирламчи ва иккиламчи сустлиги. хомила асфиксияси) содир 
бўлиб колса (одатдагича тегишли бобларга каралсин) зарур ёрдам кўрса- 
тилади. Чаноқ функционал тор бўлса (бунга кўпроқ йирик ҳомила, хоми- 
ла бош суягининг каттиклашиши сабаб бўлади), унинг даражасига қараб 
кесар кесиш операцияси кўлланилади.

Ургатувчи тестлар
1. Муддатдан ўтган туғрукни олиб боришни кандай 2 та турини била- 

сиз?
Туғруқ дардини туғрук тайёрлов бўлимида чақириш.
Жарроҳлик йўли билан.
2. Муддатидан ўтган туғруқни 2 та натижасини айтинг:
кесар кесиш амалиёти;
туғруқ табиий йўллари орқали тугаши.
3. Ҳомиладорликнинг муддатидан ўтиши, агар унинг давомийлиги:
294 кун.
42 хафта.
43 хафта.
4. Ҳомиладорлик муддати ўтишини келтириб чиқарувчи 4 та назари- 

яни айтинг:
нейрогуморал;
гормонал;
иммунологик;
прогестеронли блок.
5. Ҳомила муддати ўтишини кандай 3 та сабаби клиник тор чаноқка 

олиб келади?
Ўта етилган йирик хомила.
Туғрук фаолиятининг сустлиги.
Миометрийнинг функционал етишмовчилиги.
6. Муддатидан ўтган хомиладорликда хомилада кайси асоратлар 

кўпрок ривожланади?
Сурункали гипоксия.
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Туғруқца жароҳат.
Ҳомиланинг туғрукда нобуд бўлиши.
7. Муддатидан ўтган хомиладорликни она томонидан сеэиладиган 4 

белгисини айтинг.
Муддатига етган хомиладорликда (38-40 хафта) бачадон бўйнидаги 

биологик тайёргарликнинг бўлмаслиги.
Ҳомиладорлик 40 хафтасидан кейин корин айланасининг камайиши. 
Ҳомила ўлчамларининг катталиги сабабли бачадон тубининг баланд 

туриши, пастки сегмент гипертонуси ва хомила олдида ётган қисмининг 
баландда жойлашганлиги.

Организмнинг эстроген билан тўйинганлиги пасайиши, қонда эст- 
радиол, плацентар лактоген, кортикостероидлар, трофобласт глобулин 
микдорининг камайиши.

8. Ҳомиладорлик пайтида муддатидан ўтганликнинг хомила томони- 
дан сезиладиган белгилар:

хомила харакат фаоллигининг кучайиши ва сусайиши;
КТГда юрак уриш сони ритмининг ўзгариши; 
хомила биофизик кўрсаткичларининг сусайиши.
9. Муддатидан ўтган ҳомиладорликка хос УТТ 4 белгисини айтинг: 
йўлдош калинлигининг камайиши, унда киста, петрификатлар аникла-

ниши
камсувлик;
коғаноқ сувлари зичлигининг ортиши;
хомила, йўлдош ва бачадон кон айланишининг пасайиши.
10. Қайси 4 сабаб туфайли ҳомилада мудцатидан ўтганда сурункали 

гипоксия ва чақалоқларда асфиксия ривожланади?
Фетоплацентар етишмовчилик.
Ҳомиланинг гипоксияга сезгирлигининг ортиши.
Нафас олиш бузилиш синдромлари.
Пневмопатиялар.
11. Кечиккан туғрук учун кандай 6 асорат хос: 
туғрук кучлари сустлиги;
хомиланинг она корнида димикиши; 
хомиланинг туғруқда нобуд бўлиши; 
туғрукнинг III ва илк чилла даврида кон кетишлар; 
жаррохлик йўли билан туғруқлар кўпайиши; 
она ва бола жарохати.
12. Ҳозирги пайтда муддатидан ўтган ҳомиладорликда туғдиришнинг

2 усулини айтинг:
табиий туғрук йўллари орқали; 
жарроҳлик йўллари билан туғдириш.
13. Қайси 2 сабаб муддатидан ўтган хомиладорликда клиник тор ча- 

нок^ивожланишига олиб келади?
Иирик хомила.
Ҳомила боши конфигурация кобилиятининг йўколиши.
14. Муддатидан ўтган хомиладорлик диагностикасида қўшимча усул-
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лар:
УТТ
амниоскопия, амниоцентез 
гормонал текширувлар 
коғанок сувларини биокимёвий текширув 
хомила кардиотокографияси
15. Мудцатидан ўтган хомиладорликда кесар кесишга кўрсатмалар:
30 ёшдан ошган 1-туғувчилар;
кагга хомила;
хомила гипоксияси ва гипотрофияси; 
хомила чаноғи билан келиши; 
акушерлик анамнезига мойиллик; 
туғруқка биологик тайёргарликнинг йўқлиги.
16. Муддатидан ўтган ҳомиладорликда йўлдошни кўрганда нималар 

аникланади?
Ёғли ўзгаришлар.
Кальцификатлар.
Пардаларнинг сарик-яшил тусга бўялиши.
17. Муддатидан ўтиб кетган ва чўзилиб кетган ҳомиладорликка таъ- 

риф беринг?
Муддатидан ўтиб кетган хомиладорлик деб, 42 хафтадан ошса ва муд- 

датидан ўтиб кетганлик белгилари билан бола туғилганда айтилади.
Чўзилиб кетган ҳомиладорлик- бу ҳомиладорлик муддати 42 ҳафта- 

дан ўтиб, муддатидан ўтиб кетганлик белгиларисиз бола туғилганда ай- 
тилади.

18. Чакалокларда муддатидан ўтиб кетганлик 5 белгисини айтинг: 
бош суяклари каттик;
чок ва ликилдоклар торайган; 
хомила ёғсиз;
хомила вазнига нисбатан ўлчамларининг катта бўлиши; 
оёк -кўллар кафтлари «хаммом» дан кейинги холатга ўхшаши.
19. Ҳомиладорлик муддатидан ўтиб кетишига олиб келувчи 6 та асо- 

сий омилни айтинг:
МНС даги камчиликлар, вегетатив мувозанатнинг бузилиши (пара- 

симпатик нерв системаси устун бўлиши); 
гормонал омиллар;
бачадондаги эстроген рецепторлар сонининг камлиги; 
симпатик- адренал система фаолиятининг бузилиши; 
аутоиммун бузилишлар; 
хомилада нуксонлар ривожланиши.

XVII БОБ 
АКУШЕРЛИКДА РЕЗУС-ОМИЛ 

Мақсад. Резус иммунизацияли аёлларда ҳомиладорликнинг кечиши, 
даволаш чоралари, ҳомила ва чақалоқнинг гемолитик касаллиги, гемо- 
литик касаллик диагностикаси, чақалоклар гемолитик касаллигини даво-
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лаш ва резус иммунизация холатининг олдини олиш чораларини билиш.
Режа. 1. Резус иммунизацияли аёлларда хомиладорликнинг кечиши.
2. Даволаш чоралари.
3. Ҳомила ва чакалокнинг гемолитик касаллиги.
4. Гемолитик касалликнинг диагностикаси .
5. Чақалоқлар гемолитик касаллигини даволаш.
6. Резус - иммунизация холатининг олдини олиш чоралари.

17.1. ХОМИЛАДОР АЁЛЛАРДА РЕЗУС ИММУНИЗАЦИЯСИ
Чала туғиш, ўлик туғиш ва перинатал даврдаги ўлимнинг сабабла- 

ридан бири она ва хомила конининг резус-омил, АВО-тизими бўйича 
иммунологик номувофиклиги хисобланади.

1940 йил Ландштейнер ва Виннерлар биринчи марта инсонлар эрит- 
роцитида агглютиноген борлигини исботладилар ва уни «резус-омил» 
деб атадилар.

Резус-омил эритроцитларда 85% холларда мавжуд бўлиб, бундай ин- 
сонлар резус-мусбат (Rh «+»), 15% холларда резус-омил бўлмайди ва 
улар резус-манфий (Rh «-») инсонлар гурухига кирадилар.

Резус-омилнинг бор ёки йўклиги инсоннинг кайси кон гурухига хос 
эканига ёки унинг ёши кайси жинсга мансуб эканлигига боғлик эмас.

Резус-омилнинг хоссаларидан бири унинг наслдан-наслга ўтиши- 
дир.

Резус-омил протеин бўлиб, у асосан эритроцитларда, камрок хол- 
ларда лейкоцит ва тромбоцитларда жойлашган. Резус-омилнинг сифат 
бўйича бир-биридан фарк килувчи асосий турлари мавжуд: Д антигени 
85%, С антигени 70%, Е антигени 30% одамларда мавжуд. Гемолитик 
касаллик кўпинча она ва ҳомила қонининг Д омили бўйича мос келмас- 
лиги туфайли ривожланади.

Антиген резус манфий одам конига тушиб, уни иммунлайди ва ан- 
тирезус -антитаналар ишлаб чиқаришига сабаб бўлади.

Қони резус - манфий аёлларнинг иммунланиши улар қони резус-мус- 
бат хомила билан хомиладор бўлганларида, ёки аёл организмига резус 
-мусбат қон юборилганда рўёбга чикади (гемотрансфузия, гемоклизма, 
изогемотерапия).

Резус-омилга бўлган иммунизация сунъий аборт, хомила ташлаш ва 
бачадондан ташқаридаги ҳомиладорликдан сўнг хам вужудга келиши 
мумкин.

Шуни айтиш керакки, резус-омил бўйича иммунологик номувофик- 
лик барча резус-манфий конли аёлларда эмас, балки 5-10% холларда 
учрайди.

Биринчи бор хомиладорликда учрамаган резус-иммунизация 2-3-
4 хомиладорликларда учрайди. Arap сунъий аборт килинса, ҳомила 
ташлаш, гемотрансфузия ва бошка холларда ҳам оғирлик даражаси ор- 
тиб, антитаналар титри ортади. Шу туфайли хомила тушиш, чала туғиш, 
чакалоқлардаги гемолитик касалликлар каби асоратлар юзага келади.

Ҳомиладорликнинг ксчиши
Резус-иммунизацияли аёлларда хомиладорликнинг кечиши соғлом
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аёллардагидан бирмунча фарк қилади. Ҳомиладор аёл умумий холсиз- 
ликка, уйкучанликка, хдво етишмаслиги, баъзан кисқа муддатга хушдан 
кетиш, корин остида доимий оғрикдан шикоят килади. Резус-иммуниза- 
цияли аёлларда хомиладорликнинг I ярмидаги токсикозлар 50%, хомила 
тушиш хавфи 47%, кон босимининг пасайиши (гипотония) 23% холларда 
кузатнлган. Ҳомиладорликнинг II ярмидаги токсикозлар хам кўп учрай- 
ди: шишлар - 13%, нефропатия - 16%. Камқонлик ва унинг асоратлари 
хам кўп холларда кузатнлади.

Бундан ташқари, жигар фаолиятининг бузилнши хам кузатилган.
Ҳомила томонидан эса сурункали гипоксия, юрак уришннинг ўзгари- 

ши холлари кузатилади.
Ҳомилардорликда резус-иммунизация холатини аниклаш учун илк 

бор аёллар маслахатхонасига келган барча ҳомиладорларнинг кандай 
резусга мансуб эканлиги аникланади. Агар сенснбилизация бўлмаса 2 
ойда 1 марта, сенсибилизацияли аёлларда 32 ҳафтагача хар ойда 1мар- 
та, 32-35 ҳафтагача ойига 2 марта ва кейин хар хафтада кон текшириб 
турилади. Arap резус-манфий бўлса, турмуш ўртоғининг кон гуруҳи ва 
резуси аникланади, чунки резус -  мусбат қон гурухи аникланса, резус -  
иммунизация ҳолати келиб чикиши мумкин бўлади. Резус-иммунизация 
диагнози лаборатор текшириш усулларидан конда антирезус-антитана- 
лар титри аниқлангач кўйилади. Лекин резус-иммунизацияга хос бўлган 
асоратлар титр ошмасдан хам юзага келиши мумкин. Бундай асоратлар: 
ҳомила тушиш хавфи, эрта токсикозлар ва ҳомиладорликда гипертензия 
холатлари, хомилада гемолитик касаллик, ўлик туғилиши, туғилган чака- 
локлардаги билирубинлн энцефалопатия ва бошкалар.

Даволаш
Барча резус -  манфий хомиладорларга (иммунизация кузатилмаса 

хам) ва резус -  антитана титри 1:2 бўлган холларда хам амбулатор ёки 
стационар шароитида 3 марта носпецифик, десенсибилизация қиладиган 
даволаш чоралари 10-12 кун давомида хомиладорликнинг 10-12, 22-24, 
32-34 хафталарида ўтказилади:

- овқатланиш рациони белгиланиб оксилга бой, витаминларга бой 
овкатлар буюрилади.

- глюкозанинг 40% - 20-40 мл эритмаси 3,0-5,0 аскорбин кислота эрит- 
маси билан 10-15 кун юборилади.

- витаминлардан: прегнавит 1 таблеткадан кунига, В| - 6% - 1,0 кунора 
тери остига, Bg 5% - 1,0 кун ора тери остига 10 кун юборилади. Е витами- 
ни 10% - 1,0 кунора мушак орасига 10 кун юборилади.

- кокарнит 1 ампуладан м/о 6 кун, кокарбоксилаза 50 мг ҳар куни 10 
кун давомида юборилади.

- антигистамин воситалардан: димедрол, пиполфен, супрастин 1 таб- 
леткадан кечасига буюрилади.

- темир препаратлари: глобекс, мальтофер, тардиферон, феррумлек ва 
бошкалар 1 табл. 2 махал овкатдан кейин ичилади. Arap камқонлик ку- 
затилса, феркайл ёки космофер мушак орасига ёки венофер венадан юбо- 
рилади.
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- метионин 0,5 дан, рутин 0,02 гдан, фолат кислотаси 0,02 гдан, кунига
3 марта.

- кислород ингаляцияси 3-4 марта буюрилади.
- дексаметазон 12 мг хар 12 соатда 2 марта буюрилади.
- акушерлик анамнезида нуксонлари бўлган, хомиладорлиги асоратли 

кечувчи аёллар, антитаналар титри юкори бўлган аёллар албатта шифо- 
хонага интенсив даволаш учун ёткизилади.

- аллопластика, плазмоферез, гемосорбция тадбирлари ўтказилади
- конда антитаналар титрини аниклаш хам мухим: 32 хафтагача 1 ойда

1 марта, 32-35 хафтадан кейин ҳар хафтада аникланади.
- динамикада ультратовуш ёрдамида 20-24 хафтада текшириб туриш 

жуда мухим аҳамиятга эга. Бунда йўлдошдаги ўзгариш холатлари, хоми- 
ланинг кимирлаши, нафас олиши, гепатомегалия, қоринда сув йиғилиши 
ҳолатларини кузатиш мумкин.

Вактидан илгари 35-37 ҳафталикда туғдириб олиш учун куйидаги ҳо- 
латларни аниклаш керак.

1. Резус -  антитаналар титри ўсиб бориши;
2. Оғир акушерлик анамнези: ўлик бола туғилган бўлса, чақалоқнинг 

гемолитик касаллиги аниқланган бўлса, кон қуйиш ҳоллари кузатилган 
бўлса.

3. Ҳомила аҳволи ўзгариш холлари кузатилса: ўта ёки секин қимир- 
лаш, юрак уриш нуксонлари кузатилса, ФКГ да ўзгаришлар бўлса.

Ҳомилани вактидан олдин туғдирилганда хомила вазни 2500 г дан кам 
бўлмаслиги керак.

Резус-иммунизацияли ҳомиладорликда кўп учрайдиган асоратлардан 
бири чақалоқларнинг гемолитик касаллигидир.

17.2. ҲОМИЛА ВА ЧАҚАЛОҚЛАРНИНГ ГЕМОЛИТИК 
КАСАЛЛИГИ

Ҳомила ва чакалокнинг гемолитик касаллиги она ва ҳомила қонининг 
резус-омил, АВО-тизими ва жуда кам холларда коннинг бошка омиллари 
бўйича иммунологик номувофиклиги натижасида юзага келади.

Она конида пайдо бўлган иммун антитаналар (антирезус ва гурухий) 
хомила қонига ўтиб унинг эритроцитлари билан реакцияга киришади 
(антиген- антитана реакцияси). Бунда хомила эритроцитлари гемолиз- 
ra у^райди ва токсик боғланмаган билирубин ҳосил бўлади. Ҳомилада 
гемолитик касаллик ривожланади. Эритроцитларнинг парчаланиши хо- 
милада анемиянинг, боғланмаган билирубиннинг йиғилиши сарикликка 
олиб келувчи сабаблардан биридир. Камконлик ва сариклик ГК нинг асо- 
сий симптомидир.

Оғир холларда, боғланмаган билирубин критик хажмига етганда, ўзи- 
нинг токсик таъсирини бир катор хужайра функцияларига хусусан ок-
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сидланиш -  фосфорланишга кўрсатади. Боғланмаган билирубин ёғларда 
яхши эригани учун биринчи навбатда мия хужайраларидаги ядроларни 
жарохатлайди. Бунда болада билирубин энцефалопатияси симптомла- 
ри пайдо бўлади ва касалликнинг ядровий сариклик деб номланган тури 
ривожланади. Ўсиб борувчи камконлик ва интоксикация юрак етиш- 
мовчилиги, жигар функциясининг бузилиши, гипопротеинемиянинг ри- 
вожланиши хамда томирлар ўтказувчанлигининг ошишига олиб келади. 
Анасарка ривожланади.

Диагностика
1) Аёл анамнезини ўрганиш. 2) Резус ва гурухий антитаналар титрини 

аниклаш. 3) Ҳомила юрак фаолиятини ўрганиш. 4) Ҳомила олди сувларини 
текшириш (амниоскопия, амниоцентез).

5) Ультратовуш сканерлаш маълумотларига асосланади.
Чакалоклар гемолитик касаллигининг учта асосий тури фаркланади:
1. Шиш тури.
2. Сариклик тури.
3. Камконлик тури.
Гемолитик касаллик қуйидаги асосий даражаларга ажратилади: енгил, 

оғир, ўта оғир, хомиланинг антенатал нобуд бўлиши. Гемолитик касал- 
ликнинг асосий симптомлари (шиш, сариклик, камқонлик) нинг намоён 
бўлиш даражалари йиғиндисига караб аниқланади.

Гемолитик касалликнинг шиш тури, энг оғир кўриниши бўлиб, бу ту- 
рида хомила кўпинча ўлик туғилади ёки туғилганда хаётининг дастлаб- 
ки соатларида ўлади. Бола тери ва тери остида шиш, асцит, тери рангги
оч рангда туғилади. Баъзан енгил сариклик бўлиши мумкин. Боланинг 
ахволи оғир, жигар ва талокнинг катталашиши ва асцит сабабли кор- 
ни катталашади. Жигарнинг пастки чегараси киндиккача, баъзан ёнбош 
суяклар сохасигача бўлади. Суюклик нафакат корин бўшлиғида, балки 
плевра ва перикардда хам йиғилади.

Қонни текшириб кўрилганда камконлик кузатилади: Hb - 120-130 г/л 
да, эритроцитларда 1-1,5 млн. гача бўлади.

Гемолитик касалликнинг сариқлик турида чакалок сариклик билан 
туғилади ёки хаётининг дастлабки соатларида сариклик пайдо бўлади. 
Сариклик канча эрта бошланса, касаллик шунча оғир кечади. Сариклик 
касалликнинг оғир турида яшил тусга киради, сариклик формаси эрит- 
роцитлар гемолизи натижасида хосил бўладиган боғланмаган билирубин 
хосил бўлиши сабабли пайдо бўлади. Бола нимжон, уйкучан, кўкракни 
яхши эммайди, кусади, баъзан умуман кўкракни эммай кўяди.

Гемолитик касалликнинг анемик тури эритроцитлар кўп парчалани- 
ши сабабли келиб чикади. Касалликнинг асосий белгиси - бу камқонлик 
хисобланади. Чакалоқлар асосан соғлом туғилади. Hb микдори 100 г/л 
дан камайган бўлади.

Гемолитик касалликнинг 3 та босқичи (оғирлик даражаси бўйича) 
фаркланади (17.1.-жадвал).
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17.1-жадвал

Гемолитик к а с а л л и к н и н г  о ғ и р л и к  д а р а ж а л а р и

Acocnii клиник белгилнри
Ohhjviiik даражалари

I 11 III

Комқоилик 
(киндикдши Hl> миқдори. г/л)

150 150-100 100

Сариқ.шк 
(кипдик қопндп билирубии 

микдори, мкмоль/л)

85,5 85,5-136,8 1.46,9

Шнш снпдроми Терн ости 
шпши

Шиш оа
ЙСЦИТ

Уиипсрспл шиш 
(аиасарка)

Даволаш
Анемик формадаги ЧГК даволаш учун гемоглобин мидори 100 г/л дан 

кам бўлганда, чакалок кон гурухига мос келувчи резус -  мусбат эритро- 
массани қуйиш керак.

Сарик-анемик турдаги ЧГК ни даволашда куйидаги асосий даво усул- 
ларидан фойдаланиш лозим: конни алмаштириб куйиш, фитотерапия, 
ферментларнинг индукторлари ёрдамида даволаш, инфузион терапия.

1. Қонни алмаштириб қуйиш. Муддатига етиб туғилган чақалок хаёти- 
нинг 1-2 кунида қонни алмаштириб куйишга кўрсатмалар:

- сариқликнинг дарҳол туғрукдан кейин ёки биринчи соатларида пай- 
до бўлиши.

- боғланмаган билирубин миқдори киндик конида 68,14 ммоль/л ва 
юқори бўлса.

- билирубиннинг ўсиши чакалок хаётининг биринчи соатида 6,8 
ммоль/л га тенг ва бундан кўп.

- туғрукдан кейин гемоглобин (150 г/л ва бундан паст) ва гематокрит- 
нинг (40% ва бундан паст) куйи микдорларида.

Резус -конфликт (ихтилоф) чақирган ГК да хар доим реэус-манфий кон 
150 мг/кг мивдорида 7 ёки 76 рецептлари асосида тайёрланган, сақлаш 
муддати 3 кундан ошмаган кон ишлатилади.

2. Фототерапия ёки ёруғлик билан даволашнинг таъсири чакалоқ те- 
рисининг юкори катламларида йиғилган боғланмаган билирубинни кун- 
дузги ёруғлик ёки кўк лампалар нурлари билан парчалашга каратилган. 
Фототерапия узлуксиз ёки импульсли режимда, мавжуд лампа турига 
ёзилган йўрикномадаги схема бўйича бошлаб то сариклик йўколгунча 
амалга оширилади.

3. Жигар микросомал ферментларининг индукторлари - фенобарби- 
тал, зиксорин ва бензонал - жигардаги глюкуронилтрансфераза тизимини 
жадаллаштириш ва билирубин интоксикациясини камайтириш мақсади- 
да кўлланилади. Фенобарбитал ва эиксорин чакалок хаётининг биринчи
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кунидан бошлаб 3-5 кун давомида 10 мг дан 3 махал, бензонал 10 мг мик- 
доридаги суткалик дозасини 3 ra бўлиб 5 кун давомида бериш керак.

4. Инфузион терапия. ГК пайдо бўлган биринчи кундан то боғланма- 
ган билирубиннинг миқдори турғун пасайгунча олиб борилади. У ўз ичи- 
ra: гемодезб-10 мл/кг, глюкоза 5-10% 8-10 мл/кг, альбумин 10-20 5-8 мл/кг, 
плазма 5-10 мл/кг ни томчилаб вена ичига куйишни олади. Коллоид ва 
кристаллик эритмаларнинг нисбати 1:1 бўлиши керак.

Гемолитик касаллиги бўлган чакалоқларни 3-5 кун лактоген билан 
озиклантириш керак, чунки жисмоний толикиш эритроцитлар гемолизи- 
ни ошириши мумкин. Она сутида антитаналарнинг мавжудлиги озиқлан- 
тиришга карши кўрсатма бўла олмайди, вахоланки антитаналар боланинг 
ошкозон-ичак йўлида парчаланади. Бироқ, билирубин микдори пасайиб, 
сариклик камайгандан кейингина кўкрак бериш мақсадга мувофик.

ГК нинг олдини олиш ва даволашга каратилган чора-тадбирларни 
тўғри ташкил этиш, она ва ҳомила конининг резус ва гуруҳий номуво- 
фиклигида болалар перинатал касаллиги ва ўлимининг камайишига олиб 
келади.

Резус-иммунизация ҳолатининг олдини олиш чоралари
1. Қон куйилганда резус ва гурухи бўйича мос келувчи кондан фойда- 

ланиш мух.имдир.
2. Резус-манфий аёлларда 1-ҳомиладорликни иложи борича сақлаб 

қолиш абортларнинг олдини олиши керак.
3. Реэус-иммунизацияли ва резус-манфий (иммунизация бўлмаса ҳам) 

ҳомиладорларни вактида хисобга олиш, даволаш чора-тадбирларини 
вактида бошлаш.

4. Резус-манфий аёлларга антирезус-гаммаглобулинни туғрукдан 
кейин 48 соат ичида юбориш, абортдан кейин, бачадондан ташка- 
ри ҳомиладорликда, йўлдошнинг муддатидан олдин кўчиш ҳолларида 
ҳам албатта антиреэус-гаммаглобулинни юбориш мухимдир. Иммуног- 
лобулин- антирезусни (200 мкг дан) м/о ra 1 марта килинади. Кесар кесиш 
ва бачадон бўшлиғини кўл билан тозалангандан кейин бу доза икки ба- 
робар оширилган дозада қилинади.

5. Абортларнинг олдини олиш учун оилавий поликлиникада, уйда 
тўғри тушунтириш ишларини олиб бориш, бачадон ички воситаларидан 
фойдаланиш аёлларда учрайдиган барча асоратларнинг олдини олиш- 
нинг муҳим омилидир.

Масалалар
1. 24 ёшли биринчи бор ҳомиладор бўлган аёл, оилавий поликлини- 

кага 12 ҳафталик муддатдаги ҳомиладорлик билан мурожаат килди. Қон 
гурухл A ( II)., Rh (-) (паспортидан).

I. Қандай текшириш ўтказиш керак?
А. Қондаги антитаналарни аниклаш.*
Б. СПИД.
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В.УТТ.
Г. Допплерометрия.
Д. Биокимёвий қон таҳлиллари.
2. Резус- манфий аёлда ҳомиладорлик даврида қандай асоратлар ку- 

затилади?
A. Ҳомиланинг вактидан олдин тушиши.*
Б. Муддатидан ўтиб кетиш.
B. Гемолитик касаллик.*
Г. Кольпит.
Д. Сурункали гипертензия.

3. 32 ёшли кайта хомиладор аёл хомиладорлар патологияси бўлимига 
йўлланма билан юборилди. Йўлланмадаги диагнози: ҳомиладорлик 35-36 
хафта. Резус- конфликтли ҳомиладорлик (титр AT 1:32)

I. Стационар шифокорининг тактикаси?
A. Мудцатидан олдин туғрук билан якунлаш.*
Б. Қондаги антитаналарни аниқлаш.*
B.УТТ.
Г. Доплерометрия.
Д. Биокимёвий қон таҳлили.

II. Янги туғилган чакаловдаги гемолитик касалликнинг кўринишла-
ри.

A. Анемик.*
Б. Сарик тусли.
B. Шиш.*
Г. Вирусли.
Д. Кўп камерали.

Ўргатувчи тестлар.
1. Резус-манфий номутаносибликдаги хомиладорликда хомиланинг 

аҳволини бахолаш учун қонда нима текширилади?
Қон гурухи.
Резус-омил.
Кумбс синамаси.
2. Чакалоклар гемолитик касаллиги симптомларини айтинг.
Г ипербилирубинемия.
Камконлик.
Терининг сариқ рангги.
Танадаги шишлар.
3. Резус-манфий ҳомиладор аёлда неча марта антитанага текширув ўт- 

казилади?
32 хафтагача ойда бир марта.
35 ҳафтадан ҳар хафтада.
32-35 хафталардан бошлаб ойига икки марта.
4. Резус-манфийлик бўйича изоиммунизация диагностикаси.
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Анамнези.
Резус антитаналарга тест, онасининг резус алокадорлигини 

аниклаш.
Эрининг резус алокадорлигини аниклаш.
Анти-резус-антитаналарни аниқлаш.
5. Ҳомиладор аёлларда резус- сенсибилизациянинг сабаблари.
Қон гурухи тўғри келганда, бола Rh(+), она Rh(-) бўлганда.
Резуси тўғри келмайдиган қон куйилса, аутогемотерапия олиш.
32 кунлигида ўз-ўзидан ёки сунъий аборт килинса.
Бачадондан ташкари ҳомиладорликда.
Ҳомила ичида сенсибилизация.
АВО бўйича тўғри келмаган Rh(+) боланинг Rh(-) онадан туғилиши.
6. Ҳомиланинг 37-38 хафтасида мудцатидан илгари туғдиришга кўр- 

сатмалар.
Антитаналар титри баланд 1:8.
Ҳомиланинг УТТда аҳволининг ёмонлашувида.
Амниотик суюкликда билирубин оггтик зичлигининг ошиши.
7. Резус-конфликтли хомиладорларда хомила гемолитик касаллиги- 

нинг оғирлигини аниклаш усуллари.
Амниоскопия, амниоцентез.
УТТ.
Ҳомилани биофизикавий профилини аниклаш.
Ҳомила аъзоларини ўлчаш.
8. Ҳомиладорлик кечишида антирезус антитаналарнинг ахамияти? 
Антирезус антитана титрининг борган сари ошиб бориши ёки «сак-

ровчи» ҳолатда ошиши ёмон прогностик белги ҳисобланади.
Антирезус антитананинг титри ва чакалоқ гемолитик касаллиги (ЧГК) 

нинг оғирлиги орасида тўғридан-тўғри боғланиш йўк.
Антирезус антитананинг титри паст бўлганда хам оғир, ҳам енгил 

шакли ЧГК рўй бериши баробар.
Антирезус антитананинг юқори титрида ЧГК оғир шакли учрамайди.
9. Резус-конфликтли ҳомиладорликда учрайдиган энг кўп асоратлар? 
Ҳомиладорликнинг муддатига етмаслиги.
Камконлик ривожланиши.
Ҳомила гипоксияси, ҳомиланинг антенатал ўлими.
Ҳомила ва чақалоқ гемолитик касаллиги.
Ҳомиладорлар эрта токсикози ва гипертензия холатлари.
Ҳомила гипоксияси.
10. Ҳомила ва чакалок ГК шакллари?
Анемик.
Сариклик.
Шишли.
11. Чакалоклар ва хомила ГК таснифи?
Енгил даража.
Ўрта даража.
Оғир даража.
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12. Енгил даражали ГК учун хос?
Касал болаларнинг 50% да бўлади.
Анте- ва пренатал даврда даволанишга мухтож эмас.
Туғилишда Hb даражаси 120-150 г/л.
Туғилганда билирубин 3,5 мг% дан кам эмас.
Неонатал даврда боғланмаган билирубин кўпи билан 20 мг%, гемог- 

лобин камида 80 г/л.
13. Ўртача оғирликдаги ГК учун хос?
Касал болаларнинг 25-39% да бўлади.
Неонатал даврда ҳомила ичи гемотрансфузияси буюрилади.
Ўрта даражадаги камқонликда гемоглобин 70-120 г/л.
Неонатал даврда кон алмаштириш керак.
Киндик конида билирубин -  камида 3,5 мг%.
14. Резус-конфликтли ҳомиладорликдан туғилган чақалоқларда қан- 

дай текширувлар ўтказилади?
Резус ва АВО бўйича ҳомила кон гурухи текшируви.
Киндик конида билирубин концентрацияси.
Гемоглобин.
Эритроцитлар сони.
Кумбс билвосита синамаси.
ГК билан туғилган чақалокда гемоглобин камайиши ва билирубин кў- 

пайишининг сабаби?
Йўлдошдан ўтган резус антитаналар хомила эритроцитларини агглю- 

тинацияга олиб келади.
Эритроцитлар емирилишидан гипербилирубинемия ва камқонлик ри- 

вожланади.
15. ЧГК ни даволаш асослари?
Қон алмаштириш.
Қон алмаштириш мос резус- манфий қон билан бажарилади. 
Дезинтоксикацион терапия.
Гепатостимуляторлар.
Антианемик даво.
16. Эрида Rh (+) кон бўлса, Rh (-) бўлган хомиладорни даволаш? 
Носпецифик десенсибилловчи терапия.
Глюкоза, аскорбин кислота, Е, В[, Bg витаминлари, кокарбоксилаза. 
Антигистамин дорилар (димедрол, пиполфен, супрастин).
Кислород ингаляцияси, умумий кварц нурлаш.
17. ЧГК ни замонавий даволаш (ўта ва оғир даражаси) усуллари: 
Плазмоферез.
Қорин ичи гемотрансфузияси.
Томир ичи гемотрансфузиялари.
18. Rh (-) ҳомиладорларга кандай муддатларда носпецифик десенси- 

билловчи терапия ўтказилади?
10-12 хафта.
22-24 хафта.
32-34 хафта.
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19. Иммун-конфликтли хомиладорликка нималар хос?
Ҳомила антиген таркиби биринчи хафталарида ривожланади.
Ҳомила ва она Rh конфликти.
Она организмининг химоя функцияси хисобига бўлади.
Эритроцитлар емирилади.
Она антигенлари ирсий йўл билан ўтади.

XVIII БОБ 
ЖИНСИЙ АЪЗОЛАРГА АЛОҚАСИ БЎЛМАГАН 
КАСАЛЛИКЛАРНИНГ ҲОМИЛАДОРЛИККА ВА 

ТУҒРУҚҚА ТАЪСИРИ

18.1. ҲОМИЛАДОРЛИК ВА КАМҚОНЛИК
Максад.
Анемия ҳакида тушунча, касаллик этиологияси, патогенези, диагнос- 

тикаси, ҳомиладорлик, туғрук ва туғрукдан кейинги давр кечишини ўр- 
ганиш.

Режа.
1. Анемия хакида тушунча.
2. Анемия таснифи, таркалиши, этиологияси, патогенези, клиникаси
3. Анемияда диагностика методлари.
4. Ҳомиладорлик, туғрук, туғрукдан кейинги давр асоратлари.
5. Даволашнинг асосий тамойиллари.
Анемия -  фақат бизнинг Республикамиздаги муаммо бўлиб қолмай, 

балки бутун дунёда унинг кўп таркалганлиги, иктисодий ва инсонлар соғ- 
лигига ўтказаётган таъсири каттадир.

ЖССТ маълумотларига кўра темир танкислиги камконлиги (ТТК) 
билан дунё бўйича 800 млн одам касалланган, 100 та бемордан 95 та- 
сини аёллар ташкил килади. Ҳомиладорларда энг кўп учрайдиган ички 
касаллик камконлик хисобланади. Бу асосан темир микроэлементининг 
етишмаслигидан келиб чиқади. Камқонлик касаллиги ҳомиладорликда, 
туғрукда ва чилла даврида кўп асоратлар содир бўлишига сабаб бўлади. 
Бунда хомиланинг хаёти ҳам хавф остида қолади.

М.А.Набиева (1984), Ю.Қ.Жабборова (1990) ва Х.К.Фармонкулов 
(1994) ларнинг текширишларига кўра ҳомиладорлар экстрагенитал ка- 
салликлари ичида ТТК биринчи ўринда туради. Барча анемиялар ичида 
эса ТТК 75-95% ни ташкил қилади.

ТТК нинг муаммолиги унинг кенг таркалганлигидир. Ўзбекис- 
тонда Фертил ёшидаги аёлларда 70%, хомиладор аёлларда 91,2% уч- 
райди (Б.Х.Ҳамзалиев 1990, Д.А.Азимова, 1994, Ш.И.Каримов, 1994,
С.М.Бахрамов, Х.К.Фармонкулов, 1996, И.З.Зокиров, 1997.)

Орол атрофидаги экологик ҳолатнинг жиддийлиги аёлларнинг соғли- 
гига таъсири катта. Ўсиб келаётган касалликлар орасида биринчи ўринда 
аёллар камконлиги касаллиги туради. Бу касаллик сўнгги 10 йил ичида
5 баравар ошган. (О.А.Атаниёзова, 1997). ЖССТ (1996) маълумотлари 
бўйича камқонлик билан оғриган аёлларда туғрук пайтидаги ўлим, соғ-
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лом аёлларга нисбатан 5-10 баробар кўп учрайди.
Гемоглобин 80 r/л дан паст бўлса, хомиладор аёлнинг кон йўқотиш- 

ra толерантлигини пасайтириб юборади. Гемоглобин 60 г/л дан пасайиб 
кетса, циркулятор декомпенсация тинч холатда хансираш, юрак минут- 
лик хажмининг ошиши билан яккол намоён бўлади.

Туғруқ, аборт, кон йўкотиш ва бошқа асоратлар туғувчи аёлнинг ўли- 
мига сабаб бўлиши мумкин (ПМАСО, 1989).

Гемоглобиннинг 40 г/л дан пасайиб кетиши аёлнинг анемик юрак 
етишмовчилиги ва ўткир гипоксиядан ўлим кўрсаткичини оширади.

Гемоглобин 40 г/л дан паст бўлган аёл учун 100 r кон йўкотиш ҳам 
туғруқ пайтида циркулятор шок ва ўлимга олиб келиши мумкин. (ПЧА- 
СО, 1989).

ЎЗ Р ССВ тавсиясига кўра анемия туғруққа ва хомиладорликка карши 
кўрсатма бўлиб хисобланади.(1999). Аммо амалиётда акушерлик комп- 
лексларига гемоглобини 70-30 г/л ни ташкил этадиган аёллар мурожаат 
этмокдалар. Кўпинча бундай аёллар биринчи туғувчилар бўлиб, уларда 
преэклампсия, акушерлик патологияларини учратиш мумкин. Бу эса аку- 
шер-гинекологларни экстремал холатга туширади.Улар аник ва юкори 
даражадаги акушерлик, гематологик, анестезиологик, реанимацион ёр- 
дамини талаб килади.

Таснифи:
Темир танқислиги камқонлиги (ТТК) ҳомиладорлар организмида 

шундай холатки, бунда диагностик кўрсаткичлар бўлиб:
• Гемоглобин миқдорининг 100 r/л ёки бундан хам пасайиши
• Эритроцитлар 3,5 х 10е х 1/л ёки бундан хам пасайиши
• Ранг кўрсаткичи 0,85 гача
• Гематокрит сонининг пасайиши 33% ёки бундан хам пастроқ
• Зардобдаги темир миқдори 10,746 мкмоль/л дан камайиши ҳисобла- 

нади.
Ҳозирги вактда хомиладорлар камконлигининг бир неча хил тасниф- 

лари мавжуд. Клиницистлар орасида кўп таркалгани И.А.Кассирский ва 
Г.А.Алексеева (1962, 1970) ларнинг таснифи хисобланади. Бу усулга асо- 
сан камконликнинг келиб чиқиш сабабларига кўра хиллари куйидагича:

1. Қон йўкотиш натижасида вужудга келадиган (постгеморрагик) 
камконлик.

2. Қон таркибидаги модцалар алмашинувининг бузилиши натижасида 
юзага келадиган камқонлик:

- темир етишмаслигидан келиб чикадиган камконлик;
12 В (фолат кислотаси) етишмаслигидан келиб чикадиган камкон-

лик;
- эритропоэзнинг бузилиши натижасида юзага келувчи (диэритропоэ- 

тик)камқонлик;
- суяк илигида қон хосил бўлишининг пасайиши натижасидаги (гипоп- 

ластик)камконлик;
3. Қизил кон таначаларининг ёрилиши натижасида юзага келадиган
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(гемолитик) камконлик. Бунинг сабаблари: аллергик шок, сепсис, но- 
муқобил гурухдаги кон куйиш, захарланиш ва бошкалар.

Касалликнинг оғирлик даражасига кўра проф. Ю.Қ. Джаббарова (1982) 
қуйидагича ажратишни таклиф килди.

Камконлик бирламчп ёки сурункали, яъни ҳомиладорликдан олдинги 
ёки иккиламчи, яъни хомиладорлик давридаги камконликка бўлинади. 
Яна шуни айтиш мумкинки, темир етишмаслигининг 3 боскичи мавжуд:

1- темир моддасининг захира еридан йўқолиши (камайиши); 2- унинг 
кон зардобидан йўколиши; 3- унинг қизил кон таначаларидан йўколиши.

Ҳомиладорларда анемиянинг хамма турлари учрайди, лекин кўпинча 
темир танкислиги анемияси кузатилади.ТТА кон зардобида, суяк кўмиги- 
да темир моддасининг камайиши билан характерланади. Бунинг натижа- 
сида гемоглобин хосил бўлиши бузилади, гипохром анемия, тўкималарда 
трофик ўзгаришлар вужудга келади (Л.И Идельсон, 1977, 1979).

Ҳомиладорлар ТТА си ва хомиладорликдан олдин ҳам бўлган сурун- 
кали ТТА си учрайди.ТТА си эритроцитлар сонининг камайиши (эритро- 
пения) ва гемоглобин сонининг камайиши (гипохромия) билан ҳарактер- 
ланади.

Камқонликнинг этиологияси ва патогенези
Темир моддаси организмда жуда мухлм рол ўйнайди. У факат мио- 

глобин ва гемоглобин хосил бўлишидагина эмас, балки жуда кўп фер- 
ментлар таркибига кириб, организмдаги муҳим вазифаларни бажаради. 
Бу ферментлар цитохром, пероксидаза, каталазадир. Темир моддасининг 
етишмаслиги организмдаги моддалар алмашинувининг бузилишига, кис- 
лород ташилишининг бузилишига олиб келади. Бу эса ўз навбатида тана- 
да Hb ва эритроцитлар хосил бўлишини кескин ўзгартиради. Камконлик- 
ка олиб келувчи сабаблардан бири кон йўкотиш. Уткир ва сурункали қон 
кетишлар (яра касаллиги,бавосилда) ва бошка касалликларда (танадаги 
захира темир моддасининг кўплаб сарфланиши кузатилади).

Бундан ташкари, темирнинг кўп сарфланишига тез-тез ҳомиладор бў- 
лиш (туғишлар ораси 3 йилдан кам), болани узок эмизиш, сифатсиз овқат- 
ланиш, турли соматик ва инфекцион касалликлар: ревматизм, безгак, 
бруцеллёз; ошкозон- ичак, буйрак касалликлари сабаб бўлади.

Темир етишмаслиги ҳолати гипосидероз дейилади. Гипосидероз инсон 
хаётининг 3 даврида учрайди: эмиб юрган даврида, балоғат ёшга етганда 
ва вояга етган ёшидаги аёлларда.

Тўқималарда темир етишмаслиги мазкур ферментлар ишини сусай- 
тиради, тўкималарнинг нафас олишини жиддий ишдан чикаради. Тўки- 
маларда темир етишмовчилиги камконлик ҳали юзага чикмай туриб юз 
берган бўлиши хам мумкин, чунки одатда организм мавжуд темир захл- 
расидан биринчи навбатда гемоглобин синтези учун фойдаланади. Ка- 
мконлик аксарият холларда организмда темир етишмай колишининг то- 
бора оғирлашиб боришидан юзар чикади. Темир етишмаслигидан келиб 
чиқадиган камконлик организмда оксил алмашинувига ёмон таъсир кўр- 
сатади, натижада жигарда трансферрин ишланиб чикиши ёмонлашади, 
окибатда темирнинг ичак йўлларида хазм бўлиши сусаяди. Организмда
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оксил етишмаслиги кон яратилишига таъсир этади, чунки гемоглобин- 
нинг асосий массаси глобинли оқсил комплексидан ташкил топади. Ҳо- 
миладор аёлларда камконлик кузатилса, кон зардобида умумий оқсил 
камайган бўлади.

Ҳомиладор аёлларда камконликнинг кўп учрашига уларда сар- 
фланаётган темир, овкат билан тушаётган темир моддасининг етарли 
копланмаслиги сабаб бўлади. Одам организмида темир мивдори одатда 
3,5-5,0 г га тенг бўлади. Шундан тахминан 3,0-4,0 r темир Hb улушига 
тўғри келади. 300-500 мг темир оксидловчи ферментлар системасига сарф 
бўлади, 300-400 мг темир мускул тўкималарининг миоглобин таркибида 
бўлади, 500-1000мг темир депо саналган аъзолар: жигар, талок, ичаклар- 
нинг шиллик пардасида тўпланган бўлади. Шундан кўриниб турибдики, 
одам организмида темир эркакларникига қараганда аёлларда 2-3 баро- 
бар кўпрок сарфланади. Аёл хар ҳайз кўрганда 13000 мг темир йўкотади, 
бундан ташкари, ҳомиладорлик ва туғишларда кўп кон йўкотишга тўғри 
келади.

ТТА хомиладорликда темир депосининг камайиши ва унинг баъзи 
сабаблар билан тўлдирилмаслиги окибатида юзага келади. ТТА нинг 
ҳомиладорларда юзага чикишига сурункали гастрит, энтероколит, хо- 
лецистит, панкреатит, гижжа инвазияси, гипотиреоз, латент инфекция 
ўчоқлари (тонзиллит, пиелонефрит) сабаб бўлади ва бу касалликларда 
темир моддасининг сўрилиши бузилади. Овқат таркибидаги витамин- 
лар, оксил, микроэлементлар ва темир моддасининг етишмовчилиги хам 
муҳим аҳамиятга эга. Ушбу касалликнинг келиб чикишига тез туғиш, 
вирусли касалликлар билан оғриш, кон йўкотиш катта таъсир кўрсатади 
ва ҳомиладорлик анемиясининг келиб чикишига мухлт яратади. Нейро- 
гормонал кайта курилиш таъсири остида суяк кўмигининг гиперплаэияси 
ривожланади. Бунда физиологик гиперволемиянинг ҳолати, тизимнинг 
қон шаклли элементлари таркиби ўзгаради. Бу ўзгаришларнинг хаммаси 
ҳомиладорликнинг физиологик кечишини таъминлашга каратилган ва 
хомилага яхши шароит яратиб беради.

Гиперволемия холати ўзида
• Айланувчи қон хажмини
• Айланувчи эритроцитлар хажмини
• Айланувчи плазма хажми ошишини мужассамлаштиради.
Ҳомиладорларда ТТА нинг вужудга келишида ҳомиладаги кон хосил

бўлиш жараёни ҳам иккинчи даражали таъсир кўрсатади.
Қон ҳосил бўлиш жараёни ҳомиладорликнинг 19-кунидан бошланади 

ва 3 та боскичдан иборат: сариклик халтасида, хомила жигарида, суяк 
кўмигида. Бунда хомила гемоглобинни хосил килиш учун она организ- 
мининг захираларидан фойдаланади: темир, оксил, витамин, туз, микро- 
элементлар.

Ҳомила факатгина она организмида^! темирдангина фойдаланиб кол- 
май, балки охирги 3 ой ичида ўзининг жигарида 200-400 мг темир модда- 
сини йиғади.

Ҳомиладорларда ТТА нинг ривожланишига учламчи сабаб бўлиб
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она организмининг темир моддасига бўлган эҳтиёжининг хар доимгига 
нисбатан ошиши хисобланади. Бунда овкат таркибидаги темир моддаси 
нормада бўлади.

Тўртламчи сабаб тез-тез хомиладор бўлиш ва туғиш натижасида те- 
мир депосининг тўлдирилмаслиги ҳисобланади. Ҳомиладорлик даврида 
аёл 700-800 мг темир йўкотади. Бу йўкотишни 2-3 йил давомида аёл орга- 
низми тўлдиради.

Мавжуд таснифларнинг ҳеч бири ҳомиладорлик вактида юзага ке- 
лувчи анемияларнинг нима сабабдан вужудга келганлигини тушунтириб 
бера олмайди.

Ю.Қ.Жабборова ўзининг гестацион даврдаги ТТА таснифини так- 
дим этган. Бу тасниф акушерларга аёлнинг бутун хомиладорлик, туғрук, 
туғрукдан сўнгги даврдаги патогенетик асосланган терапияни белгилаш- 
ra ёрдам беради.

Репродуктив ёшдаги аёлларда ТТА таснифи
Ўтказилган текширишлар натижасида сурункали ТТА 83% ҳомила- 

дорларда учраши маълум бўлди. Биринчи марта туғувчиларда анемия 
темир моддасини етарли микдорда кабул қилмаслик натижасида ёки 
аёлнинг онаси анемия билан оғриган бўлса ёки бемор муддатига етмай 
туғилган бўлса келиб чиқади. Орттирилган анемия билан оғрийдиган хо- 
миладорларнинг 71% ини кўп марта туғувчи аёллар ташкил килади. Illy 
тоифадаги аёлларнинг 21% да ҳар хил турдаги қон кетишлар кузатилган 
(бола ташлаш, патологик қон кетиш ва бошкалар). Ҳомиланинг ривож- 
ланиши билан анемиянинг оғирлик даражаси ортади ва клиникаси яккол 
намоён бўлади.

18.1-жадвал
Ҳомплядорликкача Ҳоми.шдорл11к ,члиридн Ҳомшшдор/шкдан

ксйин
Сурункали ТТА 

(TVVILirUll 1ШҚТДЦП1 
дсфнциг қон йўқотиш)

Длемш! ojuui диври
Ўткир иостгоморрагик 

аиемил

1'шюхром Анемия 
билап кечупчи су))ункали 
инс|к:кц|юн >1лл11рлаш1111ли 
:ж(гтратнитал касллликлар

Алимситар аисмпя Ҳомиладорлнкда 
булган аиемиянинг 

эўра11пши11(ктгеморригик 
апсмин

Ҳомиладорлар аисмияси
Аралаш хили Аиемиянимг иммун 

шак.111
Организмда камқонликнинг вужудга келганлигини куйидаги белги- 

ларда кўриш мумкин:
Шикоятлари: умумий ҳолсизлик, енги жисмоний кучланишдан сўнг 

тез чарчаш, хансираш, юрак уриб кетиши, дармоннинг куриши, иштахд- 
сизлик, уйкучанлик, бош айланиши ва бошқалар.

Клиник белгилари: тери рангтининг оқариши, соч тўкилиши, тир- 
нокларнинг ўзгариши, юракнинг тез уриши, қон босимининг пасайиши.
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Юрак аускультациясида функционал систолик шовкинни аниқлаш мум- 
кин. Касалликнинг қачондан бошлаб ривожланганлиги тўғрисида xap 
хил трофик ўзгаришлар маълумот беради: тирнокнинг кошиксимон тусга 
кириши, синувчанлиги, соч жилвасининг йўколиши, терининг қурукла- 
шуви.

Лаборатория белгилари: Hb миқцори 110г/л ва бундан паст; кизкл кон 
таначалари микдори 3,5x10* 12г/л ва паст; гематокрит 34% дан паст; кон 
туси 0,8 дан паст, зардобда темир микдорининг пасайиши, гиповолемия, 
гипопротеинемия, гипоксигенемия.

Экстрагенитал касаллик (ревматизм, юрак нуксони,буйраклар, жигар, 
ОИТ нинг шикастланиши) симптоми сифатида анемия 47-60% хомила- 
дорларда аникланади. Бу пайтда қон зардобидаги темир микдори норма 
чегарасида бўлади.

Анемия олди даври. Яккол клиник кўринишларсиз кечади. Биздаги 
кўрсаткичлар бўйича 61% хомиладорларда учрайди. Булар ўзларини соғ- 
лом деб хисоблайдилар. Яширин темир танкислигини аниқлашда кон- 
даги трансферрин микдори ва трансферриннинг темир билан тўйиниш 
коэффицентини аниклаш орқали аникланади.Яширин темир танкислиги 
билан оғриган аёллар юкори хавф гуруҳига киритилган.

Анемия олди даври кўпинча кўп аборт килинганларда, кон йўқотган- 
ларда, экстрагенитал патологияси борларда, тез-тез ва кўп туғувчилар- 
да, лактацион даврда ҳомиладор бўлган аёлларда кўп учрайди. Бундай 
хомиладорлар тезда чарчаш, иштаханинг йўколишидаъм билиш бузи- 
лишидан шикоят киладилар. Баъзан камконликни эрта токсикоз билан 
адаштиришади.Даволанмаган анемия преэклампсияга олиб келиши мум- 
кин. Бу беморларга профилактика чораларини кўллаш тавсия килинган. 
Уз вақтида берилган темир препаратлари, кобальт, витаминлар, глюко- 
за анемия олди даврининг олдини олади ва анемияга ўтиб кетмаслигини 
таъминлайди.

Алиментар анемия - 13% аёлларда диспептик ўзгаришлар натижаси- 
да (жиғилдон қайнаши, кекириш, кўнгил айниши), гўшт махсулотларини 
ейишдан бош тортиш, таъм билиш бузилиши, кусиш, яъни эрта токсикоз 
белгиларининг намоён бўлиши, гастроэнтероколитнинг зўрайиши нати- 
жасида келиб чикади. Даволаш ва профилактика чоралари темир препа- 
ратлари, витаминлар, микроэлементлар, глюкоза, оқсил моддалари, де- 
зинтоксикацион ва десенсибилизацион моддаларни парентерал юбориш.

Постгеморрагик анемия - кон йўкотиш, бачадондан ташкари ҳомила- 
дорлик, абортнинг бошланиши, елбўғоз, йўлдошнинг барвақт кўчиши, 
бачадоннинг ёрилиши натижасида келиб чикади. Анемиянинг ўткир ёки 
секин кечиши организмдаги темир модцасининг захирасига, кон кетиш 
даражаси, муддати, такрорланишига боғлик. Текширилган хомиладор- 
ларнинг орасида анемиянинг бу тури 3% ни ташкил килади.

Одатда бемор конни кам-кам порциялаб йўкотганида хеч нарсадан 
шикоят қилмайди, лекин гематологик кўрсаткичлари пасайиб кетади. 
Анемияда ўткир қон йўкотиш тана массасининг 0,3-0,5\%j ни ташкил кил- 
са, геморрагик шокка олиб келади ва зудлик билан инфузион ва интенсив
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гемостаз терапия ўтказишни талаб килади.
Хомиладорлар анемияси. Ҳомиладорлар анемияси деб, ҳомиладорлик- 

кача ёки биринчи триместрда гемоглобин микдорининг 120 г/л ёки бун- 
дан баланд бўлишига айтилади. Кўпинча анемия 20-хафтадан бошлана- 
ди. Бу ҳолат хомилада кон яратилиши ва фетоплацентар комплекснинг 
функционал холати билан боғлик.

Анемиянинг характерли хусусиятлари -  камконлик, хомиладор аёл- 
нинг нормал овкатланиши ва хеч кандай қон йўкотмаслиги натижасида 
келиб чикиши мумкин. Бу касаллик аста-секин ривожланиб боради. Тек- 
ширувлар натижасида экстрагенитал касалликлар аникланмайди (кон, 
буйрак, жигар, ўпка, ОИТ, ЮКТС патологиялари). Касалликнинг энг 
юкори чўккиси хомиладорликнинг 28-34 - хафталарида намоён бўлади.

Анемиянинг ривожланишига биринчи галда темир микдори баъзи 
витаминлар (A, В, С, D, Е), микроэлементлар (кобальт, марганец, рух, 
селен, никель) камайншн, моддалар алмашинувининг бузилиши, плазма 
оқсилларининг камайиши мухим рол ўйнайди.

Бизнингча, хомиладорликдаги эритропоэзнинг пасайишига асаб сис- 
темаси бошқарилишининг бузилиши, стероид гормонларнинг ошиши, 
асосан эстрадиол ва эстронларнинг, ошкозон секрециясининг пасайиши 
таъсир килади. Шуни таъкидлаб ўтиш керакки, гемопоэзнинг бузилиши- 
га хомиладорлик давридаги иммунологик силжишлар ҳам ўз таъсирини 
ўтказади.

Касаллик анамнезини ўрганиш натижасида анемиягача бўлган им- 
мунологик силжишлар билан кузатилган холатларни-ўткир вирусли 
инфекцион касалликлар (грипп. ангина), хомиланинг тушиб қолиш хав- 
фи. эгизак хомила, резус иммунизация, дерматоз, сурункали инфекция 
ўчокларини аниқлаш мумкин. Бу анемиянинг даволаш комплексига де- 
сенсибилизацияловчи, дезинтоксикацион ва иммуностимулятор модда- 
лари киритилган.

Темир танқислиги анемиясининг асосий сабаблари: темир модда- 
сини туғилгандан кейин етарли даражада кабул килмаслик, мувозанат- 
лаштирилмаган овкатланиш (оксилнинг кунлик микдори 120-150 г дан 
кам), ўтказилган ўткир гастрит, энтерит, ичак дисбактериози натижасида 
ОИТ сўриш функциясининг бузилиши, экологиянинг бузилиши, сувнинг 
юқори минералланиши, овкат махсулотларининг пестицид, гербицид, 
нитратлардан захарланиши ва бошкалар хисобланади. Иккинчи марта 
туғувчиларда куйида санаб ўтилган омиллардан ташкари, аборт нати- 
жасида кон кетиш, туғрук операциялари ТТА нинг асосий сабабларидан 
бири хисобланади.

Ҳомиладорларда гематологик кўрсаткичларнинг пасайиш даражаси- 
ни аниклаш кераклиги клиник жиҳатдан исботланган, чунки жараённинг 
ривожланиш даражаси хомила ва онанинг хаётига хавф туғдиради.
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18.2.-жадвал 
Анемиянинг оғирлик даражаси бўйича таснифи

Оғирлик
даражаси

Гемоглобнп г/л Эритроцит,
xlO |2/л

Еигил 110-91 3,6-3,2
Уртача 90-71 3,3-2,6
Оғир 70-51 2,8-1,8
Ута оғир 50 дан паст 2,2-1,5

Камқонлик диагностикаси
Камконлик диагностикаси учун ҳар томонлама йиғилган маълумот- 

лар катта аҳамиятга эга.
1. Ирсий касалликлар, оилада нечанчи фарзанд бўлиб туғилган, ота- 

онасининг ёши, канча вактгача кўкрак сути билан эмизилган, ёшликдаги 
фаолияти.

2. Илгари қандай касалликлар ва юкумли касалликлар билан оғриган- 
лиги.

3. Жинсий аъзоларнинг ўткир ва сурункали касалликлари .
4. Ҳайз фаолияти.
5. Ҳомиладорликнинг кечиши, асоратлари.
6. Овкатланиш сифати.
7. Иш ва уй шароитлари.
Лаборатор текширувлар:
• Клиник қон тахлили
• Гематокрит, ретикулоцит, тромбоцит
• Темир миқцори
• Қон таркибидаги ферритин, трансферрин миқцорларини, трансфер- 

риннинг темир билан тўйиниш фоизини аниклаш

ТТА нинг таккослама ташхиси учун кўшимча диагностик усуллар
• Суяк кўмиги морфологияси (гемоглобин 60 г/л дан паст бўлганда)
• Эритроцитларнинг осмотик резистентлиги
• Қон ферритини
• Умумий оқсил ва қондаги оксил фракцияси
• Билирубин ва кон ферментлари (АЛТ, ACT, холинэстераза)
• Ревмопроба
• экг
• Холестерин, -липопротеид, кондаги қанд микдори
• Қон электролитлари(калий,кальций, натрий)
• Мочевина кон креатинини
• Қон ивиш тизими (протромбин индекси, рекальцификация вакти, re- 

паринга толерантлиги, фибриноген микдори)
• Қоннинг газ таркиби ва кислота - ишкор мувозанати
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• Сийдик умумий таҳлили (Нечипоренко, Зимницкий, Роберг синама- 
лари)

• Аҳлат анализи (гижжа тухумлари ва яширин қонга)

Ҳомиладорлар организмининг ҳолатини текширишда ишлатиладиган 
кўшимча усуллар.

• Иккала қўлда кон босимини ўлчаш
• Тана вазнини назорат учун ўлчаш ва назоратга олиш
• Қин ажралмаларидан тозаликка анализ олиш
• Бурун ва цервикал канал ажралмаларини патоген микрофлора ва ан- 

тибиотикларга сезувчанлигини бактериал аниқлаш.
• Бачадон бўйнининг етилганлиги ва организмнинг туғрукка тайёрли- 

гини аниклаш (38-хафтадан)
• Токсоплазмоз, хламидиоз, кизилча, уроплазмоз ва грипп вирусига 

қон текшириш

Фетоплацентар комплекс холатини бахолашда кўшимча усуллар
• Ҳомила ва йўлдош УТТ си
• Ҳомила КТГ си

Анемияли ҳомиладор аёлни текшириш вактида захм, туберкулёз, бру- 
целлёзга хам текшириш керак. Бемор терапевт, JIOP, стоматолог, гемато- 
лог, окулист ва бошка мутахассислар кўригидан ўтиши шарт.

Ҳомиладор аёлни даволаш самарадорлигини баҳолаш учун хар 10 
кунда текшириш керак.

ТТА да хомиладорликни олиб бориш
Енгил кечувчи анемияни даволаш аёллар маслахатхонаси шароитида 

олиб борилади.
Экстрагенитал патология билан кечувчи анемиянннг ҲҲ-ҲУ даража- 

си, даволашдан кейинги натижанинг йўклиги, акушерлик анамнезининг 
оғирлиги ва бошка акушерлик патологияларининг бўлиши хомиладор 
аёлни госпитализация килишга кўрсатма бўлади. Бу хомиладорларни ка- 
салхонадан чиқарилаётган вактда юқори хавф диспансер гуруҳига ўтка- 
зилади.

Сурункали анемия вактида шифокор тактикаси: I-триместрда бирин- 
чи аёллар консультациясида анемия касаллиги аникланган ҳомиладорлар 
ўта жиддий эътиборни талаб килади. Шифокор анемия этиологиясини, 
касаллик муддатини ва оғирлик даражасини аниклаши, олдин ўтказилган 
антианемик терапиянинг эффектини аниклаши зарур.

Ҳомиладорларда III-IV даражали анемия аникланганида Верльгоф 
касаллигини, суяк кўмиги гипоплазиясини, гемолитик анемия каби ка- 
салликларни хам аниклаш даркор. Кўпинча анемия сурункали жигар 
касалликлари (шиш.гепатолиенал синдром) ёки буйрак касалликлари 
(гломерулонефрит, пиелонефрит, ўсма) симптоми бўлиши мумкин, шу- 
нинг учун хомиладорларнинг бу гурухи ўта чуқур клиник текширувдан 
ўтишлари лозим.
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Сурункали анемия билан оғрувчи аёлларда хомиладорлик одатда 
уларнинг холатини кийинлаштиради, оғирлик даражаси ортади. Аёл- 
ларни анемиянинг II-III даражасида бош айланиши, кўзнинг тиниши, 
бош оғриғи, умуМий ҳолсизлик, хансираш ва юракнинг тез уриб кетиши 
безовта килади. Бундай касалларда тери копламасининг оқариши, арте- 
риал кон босими тушиб, систолик шовкин юзага келади. Касалликнинг 
муддати тўғрисида хар хил турдаги трофик ўзгаришларга, кошиқсимон 
тирнок, уларнинг синувчанлиги, жилвасининг йўколиши, соч тўкилиши, 
терининг куруқлигига қараб баҳо бериш мумкин.

Гемолитик анемия, суяк кўмигининг гипоплазияси ва аплазияси, лей- 
коз, Верльгоф касаллиги, ҳомиладор бўлишга қарши кўрсатма саналади. 
ТТА нинг оғир даражасида хомиладорликни 12 хафтагача бўлган муд- 
датда уни тўхтатиш тавсия килинади.

Хомиладорликнинг 12 ҳафтасидан сўнг, анемиянинг III-IV даражасида 
хомиладорликни тўхтатиш тўғрисидаги масала ўта эхтиёткорлик билан 
хал килиниши лозим, чунки бу вактда етарли даражада қон йўкотилиши 
мумкин. Шу билан бирга хомиладорликни тўхтатиш учун оғир сабаблар: 
40 ёшдан катталиги, олдинги туғрукдаги кон кетиш, ревматизмнинг ак- 
тив фазаси, эндокардит, аортал ва митрал клапанлар стенози, оғир юрак 
етишмовчилиги, сурункали гепатитнинг актив фазаси, жигар циррози, 
ўткир ва сурункали буйрак етишмовчилиги, III даражали тиреотоксикоз. 
Ҳомиладорликни тўхтатишдан олдин стационарда асосий касалликни 
бир курс даволаш, қон кетиш профилактикасини ўтказиш лозим.

II даражали анемияли хомиладорларнинг юкори хавф гурухдагилари 
учун текширув ва даволаш-профилактика чора-тадбирлари ташкил кили- 
нади, улар ўзида 4 хафталик интервалда 20-30 кундан иборат бўлган 2-4 
курс стационар даволашни мужассам этади. Стационардан чиқарилгани- 
дан сўнг амбулатор даволаш давом эттирилади.

ТТА нинг енгил даражасидаги хомиладорлар амбулатор даволашни 
стационар ва куидучги стационар шароитда кабул киладилар. Ўртача 
оғир даражадаги анемияда амбулатор даво фойда бермаганда, кўшимча 
экстрагенитал ва акушерлик патологияси бўлганида ҳомиладорликнинг 
28-32 ҳафтасида режали ва профилактик госпитализация килинади, 38- 
ҳафтадан эса , туғрукқа тайёрлашга ёткизилади.

Ҳомиладорликнинг 28-32 хафтасидаги госпитализация ТТА нинг про- 
филактикаси ва даволашни хамда бачадон-плацента кон айланишининг 
яхшиланиши, преэклампсия юзага келишининг профилактик чораларини 
кўэда тутади.

ТТА ни даволаш хам поликлиника, ҳам стационар шароитида комп- 
лекс бўлиши шарт, бу терапия ўзида диетотерапияни, медикаментоз тера- 
пияни, кўшимча патологиянинг зарарли омилларини йўкотишни мужас- 
сам этади.

ТТА билан оғрувчи хомиладорларнинг истеъмол киладиган овқати 
юқори калорияли бўлиши (3000-3500 ккал) ва таркибида касалликни да- 
волаш учун керакли қўшимчалари бўлиши керак.
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Шуни таъкидлаб ўтиш керакки, темир моддаси мол гўштида, жигар, 
тухум сариғида, укропда, петрушкада кўп бўлади. Бу маҳсулотлар орга- 
низмнинг темир модцасига бўлган талабини тўла конднра олмайди. Шу- 
нинг учун темир препаратларини истеъмол қилиб туриш керак.

Ферропрепаратлар суяк кўмигига активлаштирувчи таъсир ўтказади.
Эритроцитлар сонининг ошишини таъминлайди, ранг кўрсаткичи 

ошади. Перорал препаратлар билан даволаш узок муддат олиб борили- 
ши керак (4-6 ой).

ТТА нинг I-даражаси билан хасталанган хомиладор аёллар консуль- 
тацияси шароитида даволанишади.

Темир танқислигини тўлдириш учун темир тутувчи препаратлар бую- 
рилади.

Глобекс таркибида темир (II) - фумарат, фолат кислота, Bj2, элемен- 
тар рух тутади. 1 капсула (100 мг) дан 2 махал кунига буюрилади.

Актиферрин темир (II) - сульфат ва ц-аминокислота -серин тутади. 
Аминокислота препаратнинг қонга сўрилишини таъминлайди (78%). Те- 
рапевтик дозаси 1 капсуладан 3 маҳал овкатгача, профилактик доза ку- 
нига 1 капсула.

Гинотардиферрон-таркибида темир (Н)-сульфат, мукопротеаза, фолат 
кислота, аскорбин кислота тутади. Муҳим хусусияти темир препаратдан 
узок ва секин ажралади, абсорбцияси секин кечади, терапевтик эффектн 
кунига 1 таблетка.

Тотема-таркибида темир глюконат, марганец, мис тутади. Бундай мах- 
сус таркиби темир, марганец ва миснинг биргаликда таъсирига асослан- 
ган. 1 ампула (50 мг) 100 мл сувга кўшиб ичилади, кунига 2-3 ампуладан.

Феррумлек 1 таблетка (100 мг темир III) дан 1- 2 маҳал чайнаш.
Камконликнинг ўрта оғир ва оғир даражаларида темир моддаларни 

парентерал кўллаш мумкин.
Феркайл 1 ампула (2 мл 100 мг темир Ш)дан м/о 1 марта кунига 5-10 

кун юбориш.
Космофер 1 ампулани (2 мл ЮОмг темир III) 10 мл 5% глюкоза эрит- 

маси билан в/и 1 марта кунига 5-10 кун юбориш.
Венофер 1 ампулани (5 мл 100 мг темир III) 200 мл 0,9% натрий хлор 

эритмасида в/и кунора 3-5 марта юбориш.
Мальтофер 1 ампула (2 мл 100 мг темир III) дан м/о 1 марта кунига 

5-10 кун юбориш.
Марказий нерв системаси фаолиятини нормаллаштириш учун: пус- 

тирник ёки валериана эритмаси (1 қошикдан 2 махал), триоксазин ёки 
седуксен (1 таблетка кечқурун), биопассит, новопассит 1 таблеткаси ке- 
часига буюрилади.

Организмни десенсибилизация қилиш учун: кальций глюконат (0,5 г 
дан 1-2 марга), димедрол ёки пипольфен (0,025 r кечкурун).

Оқсил етишмовчилигини даволаш учун: диетотерапия, алмаштириб 
бўлмайдиган аминокислоталар қабул килиш -  метионин (0,25 r дан 4 
махал), глутамин кислотаси (0,5 г дан 3 махал).

Организмни микроэлементлар ва витаминлар билан тўйинтириш учун
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прегнавит (1 драже 2-3 махал), витрумпренатал, матерна.
Ацидоз ва гипоксиянинг профилактикаси: глюкоза 10 % ли 20 мл вена 

ичига 10-12 инъекция.
Ҳомила гипотрофияси ва гипоксиясининг олдини олиш учун: глюко- 

за, кокарбоксилаза (50-100 мг вена ичига), витаминлар, алмаштириб бўл- 
майдиган аминокислоталар, оксигенотерапия ўтказилади.

Диетотерапия ҳомиладорлар анемиясини даволашда муҳим ахамиятга 
эга, ҳомиладорлар рациони оқсил, витаминлар, микроэлементлар. темир 
моддаларининг кўпайиши ҳисобидан кенгайиши лозим. Ҳомиладорлик- 
нинг биринчи ярмида оксилнинг бир кунлик миқцори 110 г, ёғ - 80 г, угле- 
вод - 350 г, таомнинг умумий калорияси 2800-3000 ккал. Ҳомиладорлик- 
нинг иккинчи ярмида оксил миқдорини 120г, ёғ - 90 г, углеводни 400 r гача 
ошириш керак (овкатнинг умумий калорияси 3100-3200 ккал).

Оқсилнинг асосий манбаи гўшт, жигар, тил, буйрак, тухум, сут маҳ- 
сулотлари. Темир моддаси хайвон махсулотлари истеъмол килинганда, 
ўсимлик маҳсулотларини истеъмол қилингандагига нисбатан 8,5 марта 
кўпрок сўрилади. Одам организми ёғ, гўшт, пишлоқ, творог, сузма, қай- 
моқ, тухум каби махсулотлардан олади. Беморларнинг овкатланиш раци- 
онига ўсимлик ва сарик ёғни ишлатиш мақсадга мувофик (пахта, писта, 
соя, кўпинча 25 r).

Углеводларни буюришда клетчаткага бой ўсимлик махсулотлари- 
ra ахамият берилади жавдар нони, сабзавотлар (томат, сабзи, ковок, 
картошка, лавлаги, карам, редиска), тарвуз, ковун, мевалар (анор, олма, 
ўрик, гилос, бехи, олхўри, олча, анжир, лимон, мандарин, апельсин ва бо- 
шкалар), курук мевалар (туршак, кишмиш, коки),ёнғокли мевалар (писта, 
бодом), резавор мевалар (наъматак, маймунжон, малина, кулупнай), дук- 
каклилар (ловия, маккажўхори, нўхат, бетага, гречиха, шоли). Қўзикорин 
ва ачиткилар микроэлементларга бой. Ҳомиладорларнинг ҳар кунлик ра- 
ционида албатта кўкатлар ва исмалок, кўк пиёз, шовил, укроп, петрушка 
ва бошқалар бўлиши керак. Агар рационда мевалар етишмаса шарбат- 
лар (олма, ўрик, помидор, сабзи) ва компот, киселларни киритиш мум- 
кин. Мевалар, кўкатлар, сабзавотлар хомиладорлар рационида мухим 
ўрин тутади. Уларнинг баъзилари крахмал манбаи бўлса, бошкалари ок- 
сил, канд манбаидир. Ўсимлик махсулотлари минерал тузлар, микроэле- 
ментлар ва витаминларга бой. Ўсимликлар таркибидаги клетчатка хазм 
килиш жараёнида ичаклардан сўрилмайди, шунинг учун хам у хомила- 
дорликда ичаклар перистальтикасига ижобий таъсир кўрсатади.

Гестацион давр
Бу даврда қуйидаги асоратлар кузатилади:
1. Преэклампсия
2. Нормал жойлашган йўлдошнинг барвақт кўчиши
3. Туғрукдан олдин сув кетиши
4. Ҳомила ривожланишининг тўхташ синдроми, хомила ичи гипокси- 

ясига олиб келувчи фетоплацентар етишмовчилик.
5. Муддатидан олдинги туғрук
6. Туғрук дардларининг кучсиз бўлиши.
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7. Учинчи ва эрта туғрукдан сўнгги даврда гипотоник кон кетиш.
8. Коагулопатик қон кетиши.
9. Лохиометр ва бачадон субинволюцияси.
10. Гипогалактия.
11. Туғрукдан кейинги йирингли-септик касаллик.
12. Оналар ўлими ва касалланиш даражасининг ошиши.
13. Ҳомилалар ўлнми ва касалланиш даражасининг ошиши. Перина- 

тал патология: асфиксия, туғрук жарохдти, тана вазнининг камайиши, 
анемия, иммун етишмовчилиги билан боғлик инфекцияланиш хавфи ва 
меленанинг ривожланиши.

14. Темир танқислиги натижасида болаларда темир етишмовчилиги 
камқонлиги:

• психомотор ривожланишнинг оркада колиши;
• сўзлашиш нуксони ва ўкишнинг сустлиги;
• жисмоний активлигининг пасайиши;
• аклий ривожланишдан орқада колиш (енгил даражасидан ўртача 

оғир даражагача)
• Боланинг бош мияси темир танкислигига ўта сезгир бўлади
Маълумки, ТТАда касалга эритроцитар массаси куйиш мақсадга му-

вофик бўлмайди. Замонавий иммунологияда биз қон куйишни тўқима 
трансплантацияси сифатида караймиз. Бу онанинг холатига жиддий таъ- 
сир кўрсатиши мумкин, чунки ВИЧ, зардоб гепатити юкиш хавфи бор. 
Шунинг учун кон компонентлари қуйишдан олдин реципиент ва донор- 
нинг кон гуруҳини резус-омилга текшириш лозим. Касалхонада трансфу- 
зион терапияни терапевт ва акушер-гинеколог кўрсатмасига кўра масъул 
шифокор-трансфузиолог амалга ошириши керак. Бундан ташқари, аку- 
шерлик комплексида кон хизмати жуда яхши йўлга қўйилган бўлиши ке- 
рак. Навбатчи донор ва тиббиёт ходимларининг манзил ва телефонлари 
бўлиши лозим. Бу чоралар гепатит, ВИЧ ва мононуклеоз инфекциялар 
юқишининг олдини олади. Туғрук залларида хар доим эритроцитар масса 
ва қон зардобининг заҳиралари бўлиши лозим. Захираларнинг тўлдири- 
лиши ва ишлатилиши каттиқ назоратга олиниши керак. Кузатувлар шуни 
кўрсатадики гемотрансфузия режа асосида иш кунининг биринчи ярмида 
соат 13° гача олиб борилса, гемотрансфузион асоратлар камаяди.

Ҳон ва унинг компонентларини куйиш қуйидаги максадларда амалга 
оширилади:

глобулинлар ва плазма ҳажмини тўлдириш учун;
- ўткир циркулятор гемик ва тўкима гипоксиясининг олдини олиш 

учун;
- бачадон ва йўлдошда кон айланишини яхшилаш учун, кислород 

транспортининг ошиши, кон компонентлари билан таъминлаш, туғрукда 
оғир анемия, ўткир асфиксия ва гипоксиянинг профилактикаси ва даво- 
лаш максадида;

- туғрукда ва туғрукдан сўнг бачадон кискаришини яхшилаш;
- туғрук дардлари сусайиши, гипотоник ва атоник кон кетиши, бача- 

дон субинволюциясининг туғрукдан сўнгги профилактикаси;
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- эритроцитлар, тромбоцитлар, кон ивиш омиллари ўрнини тўлдириш 
билан гемостаз системасини коррекциялаш. Бу холат, биринчидан, йўл- 
дош ажралгандан кейинги кон кетишини камайтиради, иккинчидан, коа- 
гулопатия ва тромбоцитопениянинг олдини олади;

- туғрукдан сўнгги йирингли касалликлар профилактикаси учун орга- 
низмнинг иммун химоясини оширади;

- гипогалактиянинг профилактикаси, лактацион даврда кўкрак сути- 
нинг микдори ва сифатини яхшилаш.

Эритроцитар массаси куйиш хар бир холатда индивидуал тартибда 
олиб борилиши керак.

Оғир даражали ТТАга преэклампсия, протеинемия кўшилиб келган 
бўлса, 100-200 микдорда янги тайёрланган кон плазмаси, 3 кундан ортик 
сақланмаган эритроцитар масса юборилади. Туғруккача бўлган даврда 
кон препаратлари ишлатилади. Агар гемоглобин 60 дан паст бўлса, опе- 
рация вактида III-IV даражали бемор 500 мл дан кўп кон йўкотса, коа- 
гулопатик кон йўкотиш хавфи юкори бўлганда кон плазмасининг 6-8 до- 
заси, криопреципигат юборилади. Агар улар бўлмаса янги эритроцитар 
масса трансфузия қилинади.

Оғир даражали ТТАни кон препаратлари билан комплекс даволашда 
қуйидаги кўрсатмалар бўйича даволаш тавсия қилинади:

- туғруккача тайёргарлик (гемоглобин 70 г/л ва бундан паст бўлган- 
да);

- анемия ва преэклампсиянинг биргаликда келиши;
- гипоксиянинг ривожланишига кўшимча хавф бўлиши: катта хомила, 

инфантилизм белгилари, кўпсувлик, 2 та ва бундан кўп ҳомила ва бошка- 
лар;

- кесар кесиш операцияси;
- биринчи ва учинчи туғрук даври (гемоглобин 60 дан кам);
- кон кетиши (йўлдошнинг олдин келиши, туғрук йўллари жароҳати, 

туғрукдан кейинги патология);
- янги эритроцитар масса барча конун-коидалар билан туғруккача 

бўлган даврда трансфузия қилинса, массив қон кетиш, ТТИҚИ синдроми, 
геморрагик шок, бир литрдан кўп бўлган массив гемотрансфузия қўллаш- 
ни ўз ичига олади.

Камконликнинг олдини олиш ва даволаш йўллари.
Лаборатор усуллардан: конни клиник текшириш; гематокрит, рети- 

кулоцитлар, тромбоцитлар сонини аниклаш; қон зардобидаги темир ва 
ферритин микдорини аниклаш ҳамда трансферрин темир билан тўйин- 
ганлиги коэффициентини аниқлаш.

Ҳомиладорликда камконликнинг олдини олиш учун қуйидагиларга 
риоя этиш керак:

1. Ҳар куни кун тартибига қатъий риоя қилиш, етарлича дам олиш, вак- 
тида тўйиб ухлаш, бу ўз навбатида марказий асаб ишини фаоллаштиради.

2. Эрталабки бадантарбия, чўмилиш ва бошка гигиена шартларига 
риоя килиш.

3. Очик хавода сайр килиш.
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4. Тўғри овкатланиш камқонликнинг олдини олишда муҳим аҳамият- 
га эга. Ҳомиладор аёл кунига 5-6 махал овкатланиши зарур. Бунда у оқси- 
лга, витаминларга бой овкатларнк истеъмол килиши керак. Булар: гўшт, 
балиқ, жнгар, тухум, сут махсулотлари: катик, сут, бринза ва бошқалар. 
Сабзовотларни кайнатиб, пишириб эмас, балки хомлигича ейиш мумкин: 
пиёз, сабзи, помидор, бодринг; ҳўл мевалардан: узум, ўрик, олма, гилос, 
лимон, апельсин ва бошкалар.

5. Hb микдори хомиладорликнинг 1-6 ойлигида ойига 1 марта, охирги
3 ойлигида ойига 2 марта текшнрилиб борилади.

ТТА да аёллар реабилитацияси
ТТА ни камайтириш учун фертил ёшдаги аёлларда туғрук интервалла- 

ри камида 3 йил бўлиши керак, ҳар бир хомиладорликда гемоглобин ва 
эритроцит кўрсаткичлари нормал бўлиши керак.

Овкатланишни рационаллаштириш, нормал кун тартиби, соғлом тур- 
муш тарзини олиб бориш тўғрисида тушунтирув ишларини олиб бориш 
керак.

Реабилитацион чораларни УАШ олиб бориши керак. Асосий эътибор- 
ни анемияга олиб келувчи экстрагенигал касалликларга қаратиш керак. 
ТТА билан оғрувчиларда ’’юқори хавф гурухи” ни ташкиллаштириш ва 
улар орасида профилактика чораларини олиб бориш назорати алохида 
аҳамиятга эга.

ТТА ли аёлларда контрацепциянинг хамма турларини ишлатиш мум- 
кин. BMC фонидаги гиперполименорея бундан истисно хисобланади. Бу 
холатда спирални олиб ташлаш керак.

18.2. ҲОМИЛАДОРЛИК ВА ПИЕЛОНЕФРИТ
Максад: пиелонефрит хакида тушунча, касаллик этиологияси, патоге- 

нези, диагностикаси, хомиладорлик, туғрук ва туғруқцан кейинги давр- 
нинг кечишини ўрганиш.

Режа.
1. Пиелонефрит хакида тушунча.
2. Пиелонефрит таснифи, этиологиясн, патогенези, клиникаси.
3. Пиелонефритда диагностика методлари.
4. Ҳомиладорлик, туғруқ, туғруқцан кейинги даврнинг асоратлари.
5. Даволашнинг асосий тамойиллари.
Пиелонефрит хомиладорликда тез-тез учраб турадиган хомиладор- 

ларнинг ҳаёти учун хавфли касаллик хисобланади.
Пиелонефритда асосан буйрак жомлари, косачалари яллиғланган 

бўлади. Бундай яллиғланиш ҳолати ҳомиладорликда, туғрук вактида хам- 
да чилла даврларида учрайди. Пиелонефрит суръати (частота) ўртача 3
-  30% ҳисобланади. Шу жумладан хомиладорлик даврида 48% туғаётган 
аёлларда 17%, чилла даврида 35% учраб туради. Пиелонефрит касалли- 
гининг келиб чиқиши ва ривожланишига асосан икки хил муҳим шароит 
сабабчи бўлади. Булардан бири буйракнинг қон билан таъминланиши- 
нинг бузилиши ва сийдик йўлларида сийдикнинг тўхтаб қолиши ҳамда
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организмда касаллик чақирувчи микроорганизмлар мавжудлигидир.
Касаллик кўзғатувчи микроорганизмларга 65% энтеробактерия, 1% 

ичак таёқчаси, клебсиелла, протей, 23% энтерококк, камдан-кам стафи- 
лококк ва ҳоказоларни киритиш мумкин. Инфекциянинг асосий манбаи 
асосан аёллар жинсий аъзоларининг яллиғланиши, фурункуллар, сийдик 
йўлларининг яллиғланиши, касалланган тишлар мавжудлиги, муртак 
безларининг сурункали яллиғланиши хисобланади.

Инфекциялар организмда: қон оркали, лимфа безларининг йўллари 
ва сийдик чиқарув йўллари орқали тарқалиши мумкин.

Инфекциянинг тарқалиши учун кулай шароитлардан бири ҳомиладор- 
лик даврида юкори сийдик йўлларида сийдик чиқариш жараёнининг бу- 
зилиши хисобланади. Бунга кисман хомиладор бачадонининг ўнг томо- 
нга бурилган холатда жойлашиши ва бу сийдик йўлларининг босилиши 
натижасида буйрак жомларида, сийдик йўлларида сийдикнинг тўхталиб 
қолишига олиб келади. Бундай холатда инфекция ривожланишига кулай 
шароит туғилади.

Буйракда сийдик ажралиб чикиши ва қон айланиши бузилишига асо- 
сий сабаблардан яна бири, хомиладорлик даврида прогестерон гормони- 
нинг сийдик йўлларига, буйрак жомларига таъсири хисобланади.

Гормон прогестерон сийдик йўлларини, буйрак жомларини бўшашига 
олиб келади. Бу эса сийдик йўлининг тўхталиб колишига сабаб бўлади. 
Бундай шароитда органиэмда бирор инфекциянинг манбаи мавжуд бўлса, 
сийдик йўлларига тушиб, унинг яллиғланишига олиб келади. Пиелонефрит 
кўпинча ўнг буйракда ва биринчи ҳомиладор бўлган аёлларда кўпрок уч- 
райди.

Пиелонефрит -  86,6% да хомиладорликнинг иккинчи ярмидан (22-28 
хафта) туккан аёлларнинг чилла даврида 4-6-9-12-кунларидан касаллик 
бошланиши мумкин.

Касаллик асосан ўткир ва сурункали давом этади. Ўткир бошланган пи- 
елонефритда тана ҳарорати кўтарилади, кўпинча аёллар қалтираб (озноб), 
кейин иситма чикаради, каттик боши оғрийди, кўнгли айнийди, вакти- вак- 
ти билан кусиши мумкин, кейинчалик кучли терлаш содир бўлиб, тана ҳа- 
рорати бироз пасаяди. Нафас олиши тезлашади. Томир тез-тез уриб туради 
(тахикардия), тил усти карашланган бўлади. Касалларнинг умумий ахволи 
ёмонлашиб, ҳолсизлик, ланжлик холларидан шикоят киладилар.

Белда (буйрак яқинида) оғрик пайдо бўлади. Оғрик қорин пастки кисми- 
га, жинсий аъзоларнинг лабларига, оёкнинг сон кисмига ва сийдик йўлла- 
ри бўйлаб таркалади. Бел (буйраклар) соҳасига муштум билан енгил ури- 
лганда буйрак жоми яллиғланган томонида оғриқ сеэилади (Пастернацкий 
белгиси мусбат бўлиб чикади).

Касаллар тез-тез сияди, сийиш вактида оғрик сезадилар. Пиелонефрит 
сурункали давом этганда белдаги оғрик сустроқ сезилади, лекин белдаги 
оғрикни зўрайтириш касаллар гавда харакати билан боғлик эканлигидан 
шикоят киладилар.

Касалларнингбошиоғрийди, тез-тез чарчайдилар, танада умумий беҳол- 
ликни сезадилар, Пастернацкий белгиси кучсиз мусбат бўлиб чикади, 16%
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хомиладор аёлларда пиелонефрит билан бирга камконлик, 20% кон боси- 
мининг юкори бўлиши (гипертония) содир бўлади

Касалликни аниқлаш асосан унинг клиник белгиларига, лаборатория 
ва эндоскопик текширишларга асосланади. Бел (буйрак) сохасидаги оғрик 
хомиладорликнинг 3-ойигача кучли безовта килади. Ҳомиладорликнинг 
колган ойларида бел соҳасидаги оғрик сусаяди, чунки сийдик чикарувчи 
йўллари бирмунча бўшашиб, кенгайган бўлади, бу эса оғрик камайишига 
олиб келади.

Қонда лейкоцитларнинг сони кўпаяди ва лейкоцитоз, чапга силжиш 
содир бўлади. Лейкоцитларнинг кўпайиши асосан таёқчасимон лейко- 
цитларнинг хисобига содир бўлади. Қонда протеин камаяди (протеине- 
мия), мочевина микдори кўпаяди.

Сийдик текширилганда унинг таркибида протеинлар бўлади (проте- 
инурия), лейкоцитлар кўп микдорда аникланади (лейкоцитурия). Лей- 
коцитлар, эритроцитлар хам бўлиб, гематурия холлари содир бўлади. 
Сийдикни бактериологик текшириш шартдир. Бунда 1 мл сийдикда 10/5 
даражасидан ортик микроб доначалари топилса, бу пиелонефрит деб та- 
шхис қўйишга асос бўлади.

Сийдикни Зимницкий, Нечипоренко, Аддис-Каковский усуллари би- 
лан текширилиб буйрак функционал холати аникланади.

Ҳомиладорлик даврида пиелонефрит касаллиги билан касалланган 
аёлларда хомиладорликнинг куйидаги асоратларини кузатиш мумкин.

1. Ҳомиладорликнинг тахминан 16-24-ҳафталарида 6% гача бола ту- 
шиши содир бўлади, чунки бу давр ичида ҳомила шикастланади, инфек- 
ция ва интоксикация таъсирида хомила ўсишдан орқада колади, туғилган 
тақдирда хам умумий вазни кам бўлиб туғилади. Янги туғилган чақалоқ 
эса осонгина юкумли касалликлар билан тез-теэ касалланадиган бўлиб 
қолади.

2. 25% хомила вактидан илгари (чала туғилиши) мумкин.
3.44-80%> холларда хомиладорлик гипертензияси кузатилади.
4. Нормал жойлашган йўлдошнинг вактидан олдин кўчиши юз бера-

ди.
5. Ҳомиладорлик даврида пиелонефрит билан касалланган аёллар кў- 

пинча чилла даврида учрайдиган эндометрит ва чилла давридаги септик 
касалликларга дучор бўладилар.

Пиелонефритнинг ўткир клиник формасида эса куйидаги асоратлар- 
ни учратамиз: бактериал шок; буйрак тўкималарининг некрози; йиринг- 
лашнинг бутун танага тарқалиши (септикопиемия).

Ҳомиладорлик даврида содир бўлган пиелонефритни асослаб, туғруқ 
вақти келганда туғрукни бошкаришда албатта спазмолитиклар кўллаш 
тавсия этилади. Arap пиелонефрит билан оғриган аёлларда хомиладор- 
ликда гипертензив асоратлар давом этаётган бўлса ёки гипертензия асо- 
рати тез-тез хуруж қилса (қайтарилса), бу асоратни даволашдан кониқар- 
ли натижа олинмаса, хомиладорликни сунъий йўл билан тугатиш керак 
бўлади. Бу ҳолларда хомиладорликни тугатиш учун, дардни чакирувчи 
ва кучайтирувчи дорилар билан туғруқ йўллари оркали туғдириш мак-
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садга мувофик ҳисобланади. Ҳомиладорликни операция йўли билан туга- 
тиш тавсия килинмайди. Кесар кесишни фақат хомиладор аёлнинг хаёти 
кучли хавф остида колгандагина кўллаш мумкин.

Қуйидаги ҳолларда хомилани давом эттириш қатъиян ман этилади: 
пиелонефрит якка буйракда содир бўлган бўлса; сурункали пиелонефрит- 
да гипертония (кон босимининг кўтарилиши) ва азотемия ҳоллари рўй 
берганда; сурункали пиелонефритда буйрак фаолияти сусайганда (СБЕ).

Пиелонефрит касаллиги билан хомиладор аёл хомиладорликнинг 
биринчи 3 ойлигида касалланса, хомиладорликни давом эттириш ман 
этилади. Чунки бу давр ҳомиланинг ҳаёт учун зарур бўлган ички аъзо- 
ларининг шаклланиш даври хисобланади. Ҳомилани сунъий йўл билан 
тушириш ўткир давом этаётган пиелонефрит касаллигини даволаб, ка- 
салликнинг асосий белгилари йўқ бўлгандан кейин амалга оширилади

Даволаш. Пиелонефритли аёлни факат даволаш муассасаларига олиб 
бориш зарур, уй шароитида, амбулатория шароитида даволаш ман кили- 
нади.

Пиелонефритни даволашда биринчи 3 ойликда антибиотнклардан 
пенициллин берилади, 1 кунда 10 000 000 ЕД м/о юборилади. Яна ярим 
синтетик априд (ампициллин) 1 таблетка (750 мг) дан 2 махал кунига ёки 
Хиконцил 1 капсула (500мг) дан 3 махал 5 кун, амоксициллин-ТЕВА 1г 
м/о 3 маҳал 5 кун давомида юборилади. Антибиотикларни тана ҳарора- 
ти нормаллашгандан кейин яна 2 кунгача давом эттириш тавсия килини- 
ди. Агар касаллик оғир давом этса, антибиотиклар (мегацеф 750 мг в/и 3 
маҳал кунига 3-5 кун давомида) венага юборилади.

Ҳомиладорликнинг 3 ойликдан кейинги ойларида кучли антибиоти- 
кларни даволаш учун ишлатиш мумкин, чунки 3 ойдан кейин ҳомиланинг 
хаёт учун зарур ички аъзолари шаклланиб бўлиб, йўлдош тўла-тўкис 
шаклланади, ўэининг иш фаолиятини бошлайди, ҳомилани дорилар таъ- 
сиридан бир мунча саклаш кобилиятига эга бўлади.

Антибиотиклардан априд (ампициллин) I таблеткадан (750 мг) 2 махал 
7 кун, амоксиклав 600 мг дан 3 махал в/и, кейин 1 таблетка (ЮООмг)дан
2 маҳал 5 кун, амоксил 500мг дан 3 махал 5-7 кун ифицеф, цефтриаксон 
(лендацин) 1 r дан кунига 2 махал в/и, зитроцин 500 мг дан 1 махал 3 кун
5 кун давомида тавсия килинади.

Ҳомиладор аёлларга антибиотиклардан тетрациклин, левомицетин, 
стрептомицин буюриш мумкин эмас, чунки антибиотиклар хомилага сал- 
бий таъсир килиб, хаёт учун зарур бўлган ички аъзоларда турли касалли- 
клар (аномалиялар) содир бўлишига сабаб бўлади.

Буйракдаги яллиғланишга карши бериладиган дорилардан уролесан 
15 томчидан 3 махал 7 кун, 5-НОК 2 таблеткадан 4 махал 4 кун, кейинча- 
лик 1 таблеткадан 4 махал яна 10 кун давомида берилади. Фуродонин 0,1 
г дан 4 махал 4 кун , 0,1 г дан 3 махал 10 кун давомида берилади. Фура- 
золидон 0,1 г дан 4 махал 4 кун. 0,1 r дан 3 махал 10 кун, уросульфан 0,5 r 
дан 4 махал 10 -  12 кун.

Чилла даврида пиелонефритни даволашда бисептолни 2 таблеткадан
2 маҳал 10 кун давомида юборилса, яхши натижага эришилади.
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Органиэмни десенсибилизация қилиш максадида супрастин 0,025 дан 
ёки пипольфен 0,025 дан 3 маҳал ичирилади.

Сийдик яхши ажралиши учун спазмолитик моддалардан баралгин 5 
махал ёки но-шпа 2 мл м/о, папаверин 2% - 2,0 м/о юборилади. Плацента- 
нинг тўсик фаолиятини кўчайтириш учун Е витамини 30% - 1,0 м/о 5-10 
кун давомида тавсия килинади.

Бачадон мускуллари кисқарувчанлигини камайтириш мақсадида гес- 
таген (дюфастон), спазмолитик (магнезия, но-шпа, папаверин) ва токоли- 
тиклар (гинепрал) буюрилади.

Даволаш мобайнида юбориладиган суюклик микдори 1 кунда 2 литр- 
гача тавсия этилади (5% глюкоза, физиологик эритма ва ҳ.к.), оғиз орқа- 
ли суюклик ичишга маслаҳат берамиз. Гўштни кайнатилган микдорда 
истеъмол килинади. Сабзавот ва хўл мевалардан кўпрок истеъмол килиш 
керак. Шўр-аччик ва ковурилган овкатларни истеъмол қилиш кагъиян 
ман қилинади.

Ўргатувчи тестлар.
1. ТТК мезонлари:
эритроцитлар 3,5 х 1012 /л ва ундан паст
гематокрит 34% дан паст
ранг кўрсаткичи 0,8 ва ундан паст
темир модданинг даражаси 10 мкг/л ва ундан паст
гемоглобин 110 г/л ва ундан паст
2. Гестацион пиелонефрит клиникаси:
тана ҳарорати 38-40°С га кўтарилиши, бел сохасида оғриқ, тез-тез 

сийиш, оғрик билан
бел соҳасида оғрик, Пастернацкий симптоми мусбат, титраш, кувват- 

сизлик, терлаш
3. Оғир камқонликда туғрукка тайёрлаш усуллари: 
қон ивиш ҳусусиятини текшириш
клиник - биокимёвий текширув
витаминлар, оксил ва темир моддалари бўлган дорилар бериш 
хомила сурункали гипоксиясини даволаш 
эритроцитар масса, плазма куйиш
4. Пиелонефритни хомиладорлик пайтида даволаш: 
антибиотиклар кўлланилади, спазмолитиклар, кўп суюклик ичирила-

ди, ўринда ётиш тартиби. 
цефалоспорннлар буюриш
витаминлар, қувватни оширувчи, дезинтоксикацион даволаш
5. Гестацион пиелонефрит билан касалланган беморларда сийдик тах- 

лиллари кандай бўлади?
бактериурия сийдикда оксил пайдо бўлиши 
сийдикда лейкоцитлар микдори ошиши 
Нечипоренко усулида лейкоцитлар сони 2000 дан ортик
6. Гестацион пиелонефрит профилактикаси: 
рационал суюклик ичиш, шўр овкатларни камайтириш 
кольпит ва уретритни ўз вақтида даволаш
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антибиотик ва сульфаниламидларни профилактик буюриш
7. Пиелонефрит ва унинг ҳомиладорликда хомилага таъсири: 
хомиланинг гипотрофияси
хомиланинг вақтидан олдин туғилиши 
чақалоқларда йирингли септик касалликлар 
юкори перинатал ўлим
8. Пиелонефрит ривожланишида инфекция кандай 2 йўл билан тарка- 

лади?
гематоген йўл
уретра оркали юкорига чикувчи йўл
9. Ҳомиладорлик пиелонефритида кўп учрайдиган асоратларни санаб 

ўтинг:
хомиладорликнинг барвакт тўхташи
ҳомиладорликда гестозларнинг кўшилиб келиши
ҳомила гипотрофияси
хомиланинг антенатал ўлими
кўпсувлик
НЖИБК
10. Буйрак касалликларида ҳомиладорликка қарши кандай 3 та кўр- 

сатмани биласиз?
сурункали пиелонефрит, буйрак етишмовчилиги 
ягона буйрак пиелонефрити
барқарор гипертензия ёки азотемия билан кечадиган сурункали пие- 

лонефрит
11. Темир етишмаслиги анемиясида кандай 4 та оғирлик даражасини 

биласиз?
1-даражада - енгил - Hb 110-91 г/л
2-даражада - ўртача - Hb 90-71 г/л
3-даражада - оғир - Hb 70-51 г/л
4-даражада - ўта оғир-НЬ 50 г/л ва ундан паст
12. Темир танқислиги билан ўтадиган камконлик ривожланишида 6 та 

асосий омилни санаб беринг:
ёши
анамнез
экстрагенитал касаллик борлиги 
овкатланиш хусусияти 
ҳомиладорлик муддати 
ушбу хомиладорлик асорати
13. Сурункали темир танкислиги анемияси бўлган аёлларни профи- 

лактика ва даволаш максадида 3 марта режали госпитализация килиш 
хомиладорликнинг қайси муддатларида ўтказилади?

I - 20-22 хафтада - организмда Ғе танқислигини даволаш
II - 28-32 хафтада - камконлик ўта авж олган давр, Ғе танкислигини 

тўлдириш мақсадида даволаш курси ўтказилади
III - 36-38 ҳафтада туғрукка тайёрлаш
14. Анемияда ҳомиладорликка 5 та қарши кўрсатмани санаб беринг: 
III-IV даражадаги темир танкислиги анемияси
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гемолитик анемия
суяк кўмиги гипо- ва аплазияси
лейкоз
оғир кечувчи ёки геэ-тез хуружланувчи Верльгоф касаллиги
15. Пиелонефрит билан туғрукни олиб боринг: 
табиий туғрук йўллари оркали туғрукни чакириш
Нима сабабдан пиелонефрит ўнг томонда кўпрок учрайди 
ўнг тухумдон венаси сийдик йўлларини сиқиб кўйиши 
бачадон билан ўнг сийдик йўлининг сикилиши
16. Буйрак касалликларида ҳомиладорларни 4 марта госпитализация 

қилиш муддатлари ва мақсадлари?
1-12  хафталик хомиладорликнинг ўсишини хал килиш учун
2 -  22-24 хафталикда йўлдош етишмовчилиги давоси ва преэклампси- 

янинг олдини олиш учун.
3 -  32-34 ҳафталикда профилактик даво, преэклампсияни ва йўлдош 

етишмовчилигини даволаш учун
4 -  37-38 хафталикда туғрук олди тайёргарлиги учун.
17. Ўткир пиелонефритга хос 4 асосий симптом?
Тана харорати 39-40 градус, калтираш, холсизлик 
Белда оғрик, сийдик йўли бўйлаб оғриқ, сонда оғрик 
Пастернацкий белгиси (мусбат)
Пешобда оқсил ва лейкоцитлар
18. Пиелонефритда кон ва пешоб тахлилидаги ўзгаришлар? 
лейкоцитурия
бактериурия
қонда нейтрофил лейкоцитоз
19. Пиелонефрит ташхисида лаборатор усуллар (пешоб)?
Пешобнинг умумий тахлили
Нечипоренко синамаси 
Аддис-Каковский синамаси 
Зимницкий синамаси
20. Пиелонефритда туғрукдаги 4 та асорат?
НЖЙБК
Вактидан илгари туғрук
Туғруқдан олдин ва эрта сув кетиш
Туғрукдан кейин ва илк чилла даврида кон кетиш
21. Ҳомиладорликда камконликнинг кайси 4 та тури кўп учрайди?
Ғе танкислиги
В j 2 (фолат кислота) етишмаслиги 
Гемолитик
22. ТТК нинг 4 та ривожланиш хавфи кандай?
Акушерлик анамнезида кон кетишлар, операциялар
Сурункали инфекция ўчоклари, экстрагенитал касалликлар борлиги 
Оқсил, Ғе, витаминлари кам бўлган овқатларни истеъмол килиш 
Ҳомиладорлик асоратлари (кайт қилиш, преэклампсия, бола ташлаш
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хавфи)
23. Камконлиги бўлган аёлларда қандай 5 та хомиладорлик асоратла- 

ри учрайди?
преэклампсия ривожланиши 
бола ташлаш
Сурункали гипоксия ва ҳомила гипотрофияси 
НЖЙБК
Ҳомиланинг антенатал ўлими
24. Камқонлиги бўлган аёлларда туғрук аактидаги 5 та қандай асорат- 

лар уч райди?
Туғрукдан олдинги ва эрта сув кетиши 
Ҳомиланинг интра- ва постнатал ўлими 
Туғруқ кечишининг сустлиги 
НЖЙБК
Туғруқдан олдинги ва кейинги қон кетишлар
25. Ҳомиладорликнинг кайси мудцатларида кўпинча пиелонефрит 

аникланади?
12-15-хафталарида 
24-29-хафталарида 
32-34-хафталарида 
39-40-хафталарида
26. Туғрукдан кейинги даврнинг қайси кунларида пиелонефрит асо- 

ратлари келиб чикади?
2-15-кунларида
10-12-кунларида
27. Пиелонефрит кўзғатувчилари?
Грамманфий ичак таёқчалари 
Кўк йиринг таёкчаси
Протей
Кандидалар туридаги замбуруғлар 
Стафилококклар
28. Ҳомиладорликда пиелонефритнинг формалари?
Ўткир
Сурункали 
Латент кечувчи 
Г естацион
29. Ҳомиладорларда пиелонефритни даволаш?
Витаминли парҳез, суюкликлар, сийдик хайдовчи ўтлар 
Тизза-тирсак холатида кунига 10-15 дакика бир неча марта ва соғ то-

монда ётиш
Антибактериал терапия 
Дезинтоксикацион терапия 
Спазмолитиклар 
Уросептиклар 
Десенсибилловчи терапия
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ҲОМИЛДДОРЛИК ИЛК ТОКСИКОЗЛАРИ
Максад:
Талабаларга илк токсикоз этиологияси ва патогенези, таснифи тўғри- 

сида тушунча бериш, ушбу патологияни даволаш ва профилактикасини 
ўргатиш.

Режа:
1. Илк токсикоз тушунчасининг тахлили.
2. Илк токсикозлар таснифи.
3. Илк токсикоз этиологияси ва патогенези
4. Илк токсикозларни даволаш ва профилактикаси.
Ҳомиладорлик токсикозлари (XT) тушунчаси ҳомиладорлик туфайли

юзага келган ва ҳомиладорлик тугаши билан бартараф бўладиган барча 
патологик ҳолатларни ўз ичига олади. ҲТ она ва бола томонидан асорат- 
ларга олиб келиши мумкин, баъзан экстрагенитал патологияларга ҳам 
сабаб бўлади.

Токсикозлар -  аёл организмида хомиладорлик туфайли вужудга кела- 
диган патологик ҳолат бўлиб, кўпгина симптомлар билан намоён бўлади, 
улардан асосийси марказий нерв системаси, кон томирлари холатининг 
ва моддалар алмашинувининг бузилишидир.

Эрта пайдо бўладиган токсикозлар асосан нерв, эндокрин системаси, 
овқат ҳазм килиш йўллари, иммунологик ва бошка системалар ҳолатига 
боғлиқ бўлади. Бунда аёлнинг кўнгли айнийди, қайта-қайта кайт килади, 
сўлаги окади ва хоказо.

Ҳозирги кунда 50 дан ортиқ назариялар борки, уларда эрта пайдо 
бўладиган токсикозлар турлича талкин килинади. Бизда кортико-вис- 
церал назария кенг таркалган бўлиб, 1950 йил бошида машҳур акушер- 
лар С.М.Беккер, А.П.Николаев, А.А.Лебедевлар буни И.П.Павловнинт 
марказий нерв системаси фаолиятини ўрганиш назариясига асосланган 
холда талкин қиладилар. Бу назария бўйича эрта пайдо бўладиган токси- 
козларда рефлектор реакция издан чикади. Рефлекс эса бачадондаги нерв 
охирларининг хомила тухуми таъсирлаши натижасида вужудга келади- 
ган импульсларидир. Европа ва Америка Қўшма Штатлари олимлари ХГ 
гормоннинг (хориогоник гонадотропин) кўп ишланиб чикиши натижа- 
сида жигар фаолияти бузилади, деб ҳисоблайдилар. 1937 йилда француз 
олими Бриндоан ва бошқалар эрта гестоз (тўхтовсиэ кусиш) ХГ гормони 
концентрацияси нормаллаша борган сари аёлнинг ахволи яхшилана бо- 
ришини кузатганлар.

Этиология: илгари тухум ҳужайра экзотоксинлар манбаи деб ҳисоб- 
ланганлиги учун токсикоз деб номланарди, лекин ҳозирча ҳеч ким токсин 
топмаган.

Патогенез. Эрта токсикоз ривожланиш механизмини тушунтирувчи 
назариялар: рефлектор, невроген, гормонал, аллергик, иммунологик, 
кортико-висцерал.

Замонавий назарияларга кўра: илк ва кечки токсикозлар аёл организ- 
мининг ривожланиб бораётган ҳомиладорликка мослаша олмаётганлиги
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туфайли келиб чиқади. Ҳомиладорликнинг биринчи ва иккинчи ярмида 
учрайдиган ҳамма токсикозлар кўпрок анамнези оғирлашган хомила- 
дорларда юзага келади. Уларда аник патологик кўринишлар бўлмаса- 
дадомиладорлик кўзғатувчи омил бўлиб хисобланади ва хомиладорлик 
асоратларига олиб келади.

1. Нейрогуморал назария: ички аъзолар ва ички секреция безлари 
фаолияти бузилганлиги натижасида модцалар алмашинувининг нейро- 
гуморал бошкарилиши хам издан чикади, оқибатда кондаги оксил, мик- 
роэлементлар, электролитлар, гормон ва медиаторларнинг ўзаро муно- 
сабатлари ўзгаради, бу эса конда тўла оксидланмаган моддалар хосил 
бўлиши ва бошка ички аъзолар қатори жигар фаолиятининг бузилиши 
эса аёл организмининг захарланишига олиб келади.

2. Аллергик назария:
Оксил субстанциялари сифатида аёл организмига аллергенлар ҳомила 

ва йўлдошдан ўтади.
3. Буйрак билан боғлик назария:
Ҳомиладор бачадон буйрак томирларини эзганлиги сабабли, буйрак 

ишемияси юзага келади ва ренин ишлаб чикарилиши кучаяди.
4. Кортико-висцерал назария (стресс).
5. Эндокрин назария.
6. Иммунологик назария.
7. Генетик назария.
8. Плацентар назария.
9. Гемодинамик назария.
10. Аёл ва хомила ўртасидаги гематологик конфликт назарияси.
11. Интоксикация назарияси.
12. Инфекция назарияси.
(30 дан ортик назария мавжуд).
Ҳомиладорлик илк токсикозлари 50-60% хомиладор аёлларда учрай- 

ди, лекин улардан 10% даволанишга муҳтож бўлади. Илк хомиладорлик 
токсикозлари 2 турга бўлинади:

Эрта токсикозлар таснифи:
1) Кўп учрайдиган хомиладорлик токсикозлари: кусиш, кўнгил айни- 

ши, сўлак окиши.
2) Кам учрайдиган хомиладорлик токсикозлари: Ҳомиладорлик де- 

рматозлари, хомиладорлик бронхиал астмалари, ҳомиладорлик гепатоз- 
лари (хомиладорлик ёғли гепатозигача).

Илк токсикозларнинг энг кўп учрайдиган шакли бу -  қусиш.
Қусиш клиник ҳолатига, лаборатор кўрсаткичларга ва учрашига кўра

3 та даражага бўлинади: енгил, ўртача оғир ва оғир даража.
Ҳомиладорликда кусиш моддалар алмашинуви ва электролитлар 

баланси бузилган хомиладор ва хомила холатида дегидратацияга олиб 
келади. Қусишнинг келиб чиқишида гормонал мухит дисбаланси мухим 
рол ўйнайди. Бунга эстерогенлар етишмаслиги, ХГ микдорининг юко- 
рилиги, кортикостероидлар секрециясининг камайиши ва парасимпатик 
нерв системаси фаоллигининг ортиши сабаб бўлади. Она ва хомиланинг
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иммунологик мос келмаслиги хам муҳим ахамиятга эга. Энг кўп ҳомила- 
дорлик қусиши ошқозон - ичак йўлида патологияси бўлган хомиладор- 
ларда учрайди. Қусиш электролитлар йўкотилишига ва дегидратацияга 
олиб келади. Сувсизланиш буйрак фаолияти пасайишига сабаб бўлади: 
коптокчалар фильтрацияси тезлиги камайиши туфайли, суткалик диурез 
камаяди.

Қон плазмасида калий ва натрий ионлари концентрацияси ортади, ху- 
жайра ташқарисидаги суюклик камаяди. Очлик ривожланиши натижаси- 
да гипопротеинемия юзага келади.

Асосий озуқа манбаи ёғлар ҳисобланади.организмда гликогеннинг 
сарфланиши ёғлар парчаланишини кучайтиради, бу эса ўз навбатида ке- 
тон таначалари тўпланишига, липолиз тезлиги ортишиги, эркин ёғ тана- 
чаларининг кўпайишига сабаб бўлади.

Эркин ёғ кислоталари жигарда кетон таначаларига айланиши натижа- 
сида оғир гиперлипидемиядан то жигар ёғли инфильтрациясигача куза- 
тилиши мумкин. Кетоацидознинг ўзи хам кусишга сабаб бўлиб, дегидра- 
тация ва электролитлар баланси бузилишларини кучайтиради. Қўшимча 
хужайра ичи ва хужайрадан ташкаридаги суюкликларнинг камайиши 
тўқима ва аъзолар гипоксиясига, мочевина концентрацияси ортишига, 
гематокрит кўрсаткичи ортишига (дегидратация туфайли), эритроцит- 
лар ва гемоглобин микдорларининг мос келмаслигига сабаб бўлади. 
Гемоглобин ва гематокритнинг юкори микдорлари хомиладорлик илк 
токсикозининг оғир даражада эканлигидан дарак беради. Бу жараёнлар 
натижасида метаболик ацидоз билан гипокалиемия ривожланади. Ҳоми- 
ладорликда қусиш оғирлик даражасини аниклаш учун қуйидаги текши- 
рувларни ўтказиш керак:

1- қон клиник таҳлиллари: гематокрит ортиши, гемоглобин, эритро- 
цитлар, СОЭ ортиши.

2 - қон биокимиёвий тахлиллари: умумий оксил ва унинг фракцияла- 
ри микдори, фибриноген,тромбоцитлар кўрсаткичи, жигар ферментлари- 
ни аниклаш.

3 - сийдик таҳлили: нисбий зичлигининг ортиши,суткалик диурезнинг 
ортиши, мочевина, креатинин миқдорини, буйракдаги жараён даражаси- 
ни аниклаш учун.

4 - бу ҳамма патологик жараёнлар ЭКГ бузилишига олиб келади, бу 
эса ўз электролитлар баланси бузилиши даражасини кўрсатади, ЭЭГ.

5 - сутка давомида кайт килишлар сонини санаш ва суткалик диурез 
билан таккослаш.

6 - умумий холатини баҳолаш: шикоятлари, пульси, тери куруклиги ва 
бошкалар. Қусишнинг енгил даражасини даволамаса ҳам бўлади. Оғир ва 
ўрта оғир даражаларини даволаш шарт.

Илк токсикозлар клиникаси.
1 - даража (енгил формаси): нерв системасининг функционал холати 

ўзгаради. Бунда бош миянинг фаоллиги камайиб, пўстлоқ ости каватини- 
ки ортади, вегетатив нерв системасининг фаолияти бузилади, аммо мод- 
далар алмашинуви ва бошқа аъзо ва системалар фаолиятида ўзгаришлар 
кузатилмайди.
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Бунда кўнгил айниш, қусиш 4-5 марта, тана вазнининг камайиши 5%, 
пульс 80 та, АҚБ меъёрда, УКТ ва УПТ меъёрда, диурез адекват.

2-даража (ўртача формаси): Токсикознинг бу турида нерв системаси- 
да ўзгаришлар кузатилади. Органиэмда углевод ва ёғалмаши нуви буэи- 
лиши натижасида кетоадидо звужудга келади. Ички секреция безлари, 
жумладан гипофиз, буйрак усти бези, сариқ тана фаолияти ва бошкалар 
бузилади.

Бу турда аёл суткасига 10 марта ва ундан кўп кайт килади. Бунда қайт 
қилиш овкатланишга боғлик бўлмайди. Бемор озиб кетади (1 ҳафтада 3 
кг), ҳарорати 37,5°С га кўтарилиши мумкин, томир уриши 90-100 гача 
кўтарилади артериал қон босими пасаяди. Организмда сув камайгани 
туфайли оғиз курийди, анемия кузатилади. Кетоацидоз (ацетон+++) ку- 
затилади, диурез кам. Тўғри даволанса, касаллик тузалиши, акс ҳолда 
оғир турга ўтиб кетиши мумкин.

3 даража (оғир формаси): токсикознинг бу тури жуда оғир кечиб, 
хаётий муҳим аъзо ва системаларга путур етади, углеводлар, ёғлар, ми- 
нерал тузлар алмашинуви бузилади. Аёлда метаболик ацидоз вужудга 
келади. Бунда аёл суткасига 20—25 марта ва бундан хам кўп кайт кила- 
ди. Бемор озиб, териси курукшайди, бўшашади, тилини караш коплай- 
ди. Кусуғидан ацетон ҳиди келибтуради. Танасинингҳарорати 38-38,5°С 
гача кўтарилади. Пульси тезлашиб, минутига 100-120 мартага етади. Бе- 
мор кам сияди, унда ацетон, баъзан оксил ва цилиндрлар бўлади. Қонда 
азот колдиғи кўпаяди, хлоридлар камаяди, кўпинча билирубин концен- 
трацияси ошади. Организмда суюклик камайиши туфайли гемоглобин 
миқдори ошади, тери шиллик каватлари сарғаяди. Агар даво килинма- 
са, организмда захарланиш ва дистрофик ўзгаришлар авж олиб, кома 
натижасида касаллик ўлим билан тугаши мумкин.

Токсикознинг оғир турида аёлда физиологик ва патологик ўзгари- 
шлар кузатилади. Физиологик ўзгаришлар пайдо бўлишига сабаб меъ- 
дадаги таъсирловчи ва токсик моддалардир. Ҳомиладорликдаги пато- 
логик ўзгаришлар марказий нерв системасининг кўзғалиши, моддалар 
алмашинуви ва эндокрин безлар фаолияти бузилиши натижасида ву- 
жудга келади. Қайт килиш марказий нерв системаси оркали бошкарилиб 
туради. Узунчок мияда кайт қилиш маркази билан бирга нафас, юрак- 
томир ва сўлак ажратиш ва ҳид билиш маркази ҳам жойлашган. Шу 
сабабли қусишдан олдин кўнгил айниши кўпаяди, нафас олиш чукурла- 
шади, периферик томирлар спазми (сикилиши) натижасида беморнинг 
рангги ўчади. Бу холат кайт килиш марказининг таъсирланиши натижа- 
сида вужудга келади.

Даволаш
+  Парҳез.
+  Даволовчи-химояловчи режим.
+  Гипносуггестив терапия, марказий злектроаналгезия, игна санчиш 

терапияси, рефлексотерапия.
+  Медикаментоз терапия: М-холинолитиклар (атропин), антигиста-
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минлар (пипольфен, дипразин, тавегил), нейролептиклар (галоперндол, 
дроперидол), дофамин антагонистлари (реглан, церукал). Инфузион мод- 
далар (кристаллоидлар, коллоидлар, глюкоза, альбумин, натрий бикар- 
бонат 4%), метаболизмни кучайтирувчи моддалар (ККБ, рибоксин, ви- 
таминлар).

Қайт килишга бир катор омилларни ҳисобга олган холда даво килина- 
ди. Булар куйидагилардан иборат:

• Қайт килиш маркази фаолиятини нормаллаштириш.
• Қайт килиш марказини таъсирловчи хеморецептор зонасини блоки- 

ровка қилиш.
• Меъданннг рефлектор кўзғалувчанлигини кисман сусайтириш ҳамда 

унинг кискариш фаоллигини ошириш.
Илгарилари қайт килиш маркази фаолиятини сусайтиришда седатив 

ва уйку дорилар ишлатилган. Ҳозирги кунда кайт килишни тўғридан-тўғ- 
ри тўхтатиш учун холинолитик, антигистамин ва нейролептик препарат- 
лар буюрилади.

Қусишга қарши ишлатиладиган препаратлар кайт килиш маркази ва 
хеморецептор зонанинг нейромедиатор системасига, холинолитик хамда 
атропинга ўхшаш препаратлар (масалан, скополамин) кусиш маркази- 
нинг холинергик рецепторларига таъсир килади, аммо етарли ёрдам бера 
олмайди, бунда бир катор кўшимча ҳолатлар: оғиз ва томоқнинг қуриши, 
чанқаш, кўзғалувчанлик, галлюцинация ва бошқалар кузатилади. Қайт 
қилишга карши антигистамин препаратлардан: димедрол, пипольфен, 
дипразин ва бошкалар қўлланилади. Бу препаратларнинг асосий таъсири 
седатив холинолитик коМЪюнентлардир.Гистаминга ўхшаш таъсир эта- 
диган препаратлар кунига 2 марта 1- 2 мл дан кўлланилади.

Нейролептик препаратлардан фенотиазин ва бутирофенон хам яхши 
ёрдам беради, марказий нерв системасининг хеморецептор зонасига кара- 
тилган. Аминазин, этаперазин, металеразин, трифтазин ва бошкалар кайт 
қилишда яхши таъсир этади. Дроперидол кайт килишда аминазиндан 
кўра анча кучлирок таъсир кўрсатади, аммо унинг ножўя таъсири бўл- 
ганлиги туфайли ишлатишда жуда эҳтиёт бўлиш керак. Дроперидол қон 
босимини пасайтириб юбориши мумкин. Ортостатик коллапс рўй бер- 
маслиги учун препарат юборилгандан кейин камида 2- 3 соат ётиш керак. 
Дроперидолни қўллагандан сўнг экстрапирамидал бузилиш холатлари
— титраш, мушакларнинг тортишиб колиши, психомотор бузилишлар 
кузатилади. Бундай ҳолат рўй бергудай бўлса. нейролептик препаратлар 
билан бирга атропиндан 0,5 мл укол қилиш зарур.

Шундай килиб, бу препаратлар таъсирида эрта юз берадиган токси- 
козга хос бўлган меъда-ичак атонияси хам йўколади, аммо бунда секре- 
ция ўзгармайди. Дофаминнинг антагонисти кўп нейролептикларда қайт 
қилиш марказининг холинореактив ҳолатига таъсир этмайди. Шу сабаб- 
ли қайт килишни тўхтатиш учун холинолитик препаратларни улар билан 
биргаликда буюриш хам яхши ёрдам беради. Нейролептиклар ва анти- 
гистамин препаратларни бирга буюриш яхши натижа беради. Масалан, 
церукал ва димедрол ёки дроперидол ва пипольфенларни буюриш ҳам
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фойдали. Булар суткасига 1-2 мл дан, антигистамин эса 2 мл дан буюри- 
лади.

Меъданинг рефлектор кўзғалишини нормаллаштириш учун новокаин 
ичиш буюрилади. Бундан ташқари, адреналин ҳам меъда мускуллари то- 
нусини нормаллаштиради. Бунинг учун 0,1% ли адреналин эритмаси 1-2 
ош қошикдан кунига бир маҳал ичилади. Қайт қилишга даво килишдан 
мақсад уни тўхтатиш бўлиб колмасдан, балки моддалар алмашинуви ва 
злектролитлар мувозанатини яхшилашга каратилган бўлиши зарур. Қайт 
қилиш натижасида айниқса гликоген (турғун бўлмаган энергия манбаи) 
камайиб кетади, кетоз ҳолати вужудга келади.

Токсикоз вақтида ёғ кислоталарнинг йиғилиши натижасида ацидоз 
пайдо бўлади. Сийдик билан бирга кўп миқцорда кетон таначалари ажра- 
лади, кетонурия холати кузатилади.

Юқорида айтиб ўтилган ўзгаришларни нормага келтириш учун инфу- 
зион даволаш усулларидан фойдаланиш лозим. Бу асосан уч йўл билан 
амалга оширилади: коллоид эритмалар, кристаллоид эритмалар ва овкат 
рационини тўғри белгилаш.

Кристаллоид эритмалар: глюкоза, ош тузи, калий хлорид, Рингер- 
J I o k k  эритмаси, натрий бикарбонат, глюкоза билан новокаин аралашма- 
си ва бошқалардан иборат. Бу препаратлар асосан организм кайт килиш 
натижасида сувсизланганда буюрилади.

Парентерал овкатлантириш учун глюкоза, аминокислоталарнинг кон- 
центрланган эритмаси, альбумин, плазмадан фойдаланилади. Инфузион 
даво беморнинг аҳволига қараб олиб борилади. Қанча суюқлик юбориш 
беморнинг сийдик ажратиш қобилиятига караб белгиланади. Суткалик 
диурез 1000 мл дан кам бўлмаслиги лозим. Беморнинг гематокрит кўрсат- 
кичи 39% дан кам бўлмаслиги керак. Бемор қайт килганда кўп микдорда 
калий тузини йўқотади. Натижада гипокалиемия вужудга келади. Бу хо- 
лат электролит алмашинуви мувозанатини ва юрак-томир системаси фа- 
олиятини издан чиқаради.

Гипокалиемиянинг клиник белгилари: тахикардия, кўшимча па- 
роксизм, юрак соҳасида оғрик пайдо бўлиши, юракнинг тез-тез уриши, 
«юракнинг титраши», ЭКГ да тахикардия, аритмия, миокардда ишемия 
белгилари кузатилади.

Гипокалиемияни даволаш учун калий хлорид эритмаси, панангиндан 
250-300 мл физиологик эритмага аралаштириб юборилади. «Дисоль» 
препарати хам гипокалиемияни даволашга ёрдам беради, уни 400—800 
мл дан касаллик аломатлари йўколгунча томчилатиб венага юборилади. 
Эрта токсикозларни даволаш асосан организмдаги барча ўзгаришларни 
нормаллаштиришга қаратилган бўлиши лозим. Витамин препаратлари- 
дан хам тўғри фойдаланиш зарур. Бунинг учун айникса, бош мия хужай- 
ралари фаолиятини яхшиловчи моддалар зарур, улар қон оркали хужай- 
раларга етиб боради. Бунда глюкозанинг ахамияти катга. Витаминлардан
В, С ҳам жуда зарур.

Беморга кокарнит 1 ампула (3 мл) дан 1% 1 мл лидакаин билан бирга 
м/о га ҳар куни 6-12 кун давомида яхши ёрдам беради. Кокарбоксилаза
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н а в м к а м  n o  
а к у ш е р с т в у  и 
г ч е к о л о г и и
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l . l . -р а с м . А м а л и ё т  к у н и к м ал а р н и  
ў р г а т и ш у ч у н  м а х су с  м а р к азн

Қовуқ

бўйни

3 .2 . -  р а с м . И ч к и ж и н с и й  
а ъ з о л а р и  н и н  г  т у л и ш ш  и

Катта
жиигннлабн

Labium minus Clitoris Preputium rliloridis 
Gi. bilbourelhralis Urethra

Bulbus vestibule

A. clitoridis

Diaphragma uroginelale 
(M. laransv. perinei prof)

M. Iransv. perinei superfic 

Tuber ischiadicum 

M. obluralorius ini

M. bulbocavemosus 

M. ischiocavemosus

A, el n. perineales

Diaphragma urogeuilal

A pudeuda ini. el n. pudendus

M. sphincter ani eil
Lig. aDOcoccygeum M. levator ani

3 .5 . -р а см . Ч ан оқ  т у б и  т у зи л и ш и



Имплантация

Тухумдон
хуж айраси

5.2-Расм. Уруғланиш ва имплантация

Б а ч а д о н Б а ч а д о н
н а й ч а с и

0

5.3,-Расм. Уругланиш ва имплаитация

'?5в[-«ой| '

5.5.-расм. Ҳ омиладорликда ХГ ва эстрадиол (чапда), прогестерон 
(унгда)миқдори ўзгариш и



5 .8 -  р а с м . Е ти лаш  мулдатлаги хомиладорлик

8.6.'расм. Леопольд-Аевицкийнинг 3 усули

V ,

Брандт усули

8.4.-расм. УТТ кабинетида

л
V

Ю.б.-расм. Ҳомила пуфаги.

10.34. -расм. Брандт усули. 14.5. расм. Киндикнинг аномалияси



5.6-расм. Ҳ омиланинг ривожланиши

НУКСОНЛАРНИ РИВОЖЛАНИШ ХАФТАЛАРИ

5.7.-расм. Органогенезнинг кадтис даврлари



■

22.2-расм. Йўлдошни қўлда аж ратиш 22.3.-расм .Бачадонни бимануал 
босиш ва массажи.

У ш  х

I  w  Ш
w  i

ш
ШШВг—

б в

28.1.-расм. Эпизиотомияни тикилиши: а-киннинг ш иллик каватини тикиш; 
б- муш акларни тиклаш ; в- терини тикиш

28.2.- расм. Вакуум-экстрактор 28.4. - расм. А куш ерлик қискичлари



2 1 .2 . - р а с м .  Н о р м а л  ж о й л а ш г а н  2 1 .3 ,-  К ю в е л е р  б а ч а д о н и
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2 1 .5 .  р а с м .  П л а ц е н т а н и  о л д и н д а  ё т и ш и н и н г  т у р л а р и :  
а -  қ и р ғ о ғ и  б и л а н ;  б -  м а р к а з и й ;  в -  ё н б о ш
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Ф Т О Р Х И Н О Л О Н О В Ь 1 Е  а н г и б и о т и к и  I I  и о к о л е н и я ,  
п р о в е р е н н ь ! е  в р е м е н е м

В и с о к а я  б а к т е р и ц и д н а я  а к т и в н о с т ъ ,  

шя   ̂ Л  Ў с о п о с т а в и м а я  с  д е й с т в и е м  

ц е ф а л о с п о р и и о в  I I  п о к о л е н и я

Активнь! в  отнош ении гр а м о т р и ц а те л ь н ь и  и 
грамположительнь1Х м икроорганизм ов , вклю ча! 
ш таммь!, р ези стен н м е  к другим  
а н ти б ак тер и ал ьн ь 1м препаратам ;
Активнь! в отнош ении м икроорганизм ов, 
продуцируклцих бета-лактам азь!

^ Э ф ф ективнь! в отнош ении ш там м ов ати п и ч н и х  
вн утри клеточн ь 1х возбудителей  
П рим еняю тся в ком бинированной  терапии  

; л ек ар ствен н о  устойчивь1Х ф орм  туберкуле 
В озм ож ность п р о вед ен и я  ступенчатой  терап и и  
и п ероральн ой )

Особенности действия:

Наиболее активньш фторхинолон в отношении 
большинства грамотрицательнь1х бактерий 
Превосходит другие фторинолонь! по 
активности в отношении Pseudomonas 
aeruginosa
Двойной путь элиминации

О Ф .Ю "

?бенност и д ей ст в и я .

ет максимальнь1х 
қлеточнь!х и

концетраций (биодоступность 95-100%) 
с мочой

н в отношении внутреклеточнь1Х
^й

а метаболизм метилксантинов и 
лкоагулянтов
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ФАРМАСЬЮТИКАЛ ЛАБОРАТОРИЗ



He оказьтает влияние на слизистую шеики матки 
и нормальную микрофлору влагалиша

He впияет на гормональньш баланс 
и репродуктивную функцию женшинь!

ЭФФЕКТИВНОСТЬ:
Эффективен в 97% случаев
(при условни правнльного применения)

КОМФОРТ:
Подходит женшинам любого возраста

Может применяться эпизодически

Позволяет улучшить качество интимннх 
отношений за счет разнообразия форм

Перед применением ознакомьтесь 
с инструкцией или посоветуйтесь 
с Вашим врачом.

ФАРМАТЁКС
БЕЗОПАСНАЯ ФРАНЦУЗСКАЯ КОНТРАЦЕПЦК

БЕЗОПАСНОСТЬ:
Действует только местно. не проникает ни в кровь. 
ни в материнское молоко



Б И 0 П А С С И Т

г

с и р о п
упаковка: 100 м л

■■ — с и р о п  ■■ —
Седативное, 

анксиолитическое средство



T E C T

тестдля олределения 
беременности

f

К о г д а  н у ж е н  т о ч н ь ш  

о т в е т ,  в м б и р а й  Б Б - т е с т !

ББ-тест — тест повмшеной чувствительности 
для определения беременности. I I

4&!ан о во

•  Более чувствителен к гормону 
беременности, чем стандартнью тесть1.

•  Определяет беременность 
на ранних сроках.

•  Применяется для проверки сомните- 
льннх результатов других тестов.

о т л и ч а е т с я  п о в и ш е н н о й  
ч у в с т в и т е л ъ н о с т ъ ю  н а  Х Г Ч :  1 0  М Е / л

БЕ ^ТЕСТ
Е ғ  7K t Ш Надвжммй 1 бмсгрьм 1 чувствитепьмьв*



14.2.-расм.Ҳомиланинг қон 
айланиш  системаси.

14.3.-расм. Чақалоқнинг қон айланиш  
системаси.

liter ir* 
vail
A im io tK

14.1- расм. Плацентани тузилиши.



14.6.-расм. Ўралган киндик хомила бўйни 14.7.-расм. Ҳомила мумификацияси 
ва оёгига

14.8-расм. Киндик кўп марта ўралтанлиги сабабли хомилани ўлими.

14.10.-расм. Ультратовуш 
текшириш усули

Ьг
м к

15.1.-расм. Ўта кам тана вазни 
500г билан тугилган хомила



i

1 «

'4 #

1
li

B

E
28.7.-расм. Kecap кесиш: A- қорин терини кесиш; Б-апоневроэни 

қирқиш ; В-ҳомилани бошини кул билан чиқариш ; Г-чақлокни чиқариб олиш; 
Д- плацентани чиқариш; Е-бачадон деворларини тикиш



Ф е р р у м  Л е к ®
Ж ел езо  (III) -  гидроксид полимальтозннй комплекс

М о ж н о  с о ч е т а т ь  с  л е к а р с т в а м и  и  
к о м п о н е н т а м и  m i i i n i  

С о х р а н я е т  е с т е с т в е н н ь ш  ' " ' " л  

ц в е т  з у б о в  w . r f f

1 И  м е е т  п р и я т н ь ш  в к у с

ФеррумЛеи *

С У Т О Ч Н М Е  Д О З Ь 1  Ф е р р у м  Л е к

В о зр а с т ' i  Ш *

Д е т и  до 1 года V /  2 , 5 - 5  м л |

Д е т и  1 - 1 2  л е т 5 - 1 0  м л

Д е т и  с т а р ш е  12 2-6 10 - 3 0  м л  —

I ж е в а т е л ь н а я  т а б л е т к а  с о д е р ж и т  1 0 0  м г  ж е л е з а  

м л  ( 2 0  к а п е л ь )  с и р о п а  с о д е р ж и т  1 0  м г  ж е л е з а

l e k
Э SandO Z С О траП у Проиэводится no лиценэии\Мог (International) Inc.. St. Gallen, Switzerland



100 мг, 0,5% ли липоид кислотадан 4,0 мл, 20% ли кальций пантотенатдан 
2,0 мл, 5% ли аскорбин кислотаси 6-8 мл тери остига юборилади.

Эссенциал препаратдан 7-10 кун 10 мл дан укол килингандан кейин, 
беморга иккинчи турдаги комплекс препаратлар: пиридоксильфосфат
0,02 дан 3 махал, фолат кислотаси 0,001 дан кунига 3 махал, метионин 1 
таблеткадан 3 махал ичишга буюрилади. Допрокин (домперидон) 10 мг
2 таблеткадан кунига 3-4 марта ва кечасига 3-5 кун, кейин 1 табл. дан 3-4 
маҳал кунига тайинланади.

Овқат хилларини буюришда организмнинг кетоацидоз ҳолатига 
аҳамият бериш лозим, бунинг учун овқатда углеводлар, оксил ҳамда ёғ 
микдори етарли даражада бўлиши лозим. Эрта пайдо бўладиган токси- 
козларни даволашда беморга тайинланадиган овкат таркиби токсикозни 
пайдо қилган омилларга карши қаратилган бўлмоғи зарур. Овқат жуда 
иссик бўлмаслиги, меьдани кимёвий ва рефлектор жихатдан таъсирла- 
маслиги зарур. Аёл суткасига 6-8 марта оз-оздан илик ҳолдаги овкатни 
ўринда ётган ҳолда истеъмол қилиши керак. Унга ковурилган, маринад- 
ланган овкатлар, пиёз, саримсок, гармдори, кондитер махсулотлар, мой 
(сариёғдан ташкари) тавсия этилмайди. Беморга қайнатилган, буғда пи- 
ширилган овқатлар, турли бўткалар, ширин творог, буғда пиширилгаи 
гўшт, картошка пюре бериш мумкин. Асал, илитилган тухум, қотирилган 
нон берса хам бўлади. Минерал сувларни газини чиқариб ичиш лозим. 
Юқорида айтиб ўтилган овкатлар енгил турдаги токсикозда буюрила- 
ди. Қайт килиш камайгандан 7 кун ўтгач аёл аста-секин овқатлар хилини 
ўзгартириши мумкин. Ўртача ва оғир турдаги токсикоз билан аёл ста- 
ционарга ёткизилади. Асосан парентерал йўл билан овқатлантириш, 
глюкоза, электролитлар, оксил моддалари, интоксикацияга карши пре- 
паратлар, қон ўрнини босадиган препаратлардан буюрилади. Аста-секин 
суюклик микдори оширилади. Овкат беморнинг ахволига қараб белгила- 
нади. Қайт килиш тўхтагандан кейин хам 10 кунгача шу хилда даволаш- 
ни давом эттириш керак бўлади. Беморнинг умумий аҳволи яхшиланга- 
ни қайт килмаётганлиги, вазнининг ортиб боришига караб аниқланади. 
Даво натижаси касаллик варакасига ёзиб борилади.

Қуйидаги ҳолатлар хомиладорликни тўхтатишга кўрсатма бўлади:
Умумий холатнинг оғирлиги.
яқин 6-12 соат ичида даволаш самара бермаса.
Адинамия, умумий ҳолсизликнинг кучайиши, эйфория.
Тахикардия, 1 минутда 120гача.
Гипотензия 80 мм см уст.
Тери сарғайиши.
Ўнг ковурга остидаги оғриклар.
Диурезнинг камайиши суткада 300-400 мл.
Гипербилирубинемия 100 мкмоль/л, колдик азот, мочевина микдори 

кўпайиши.
Комплекс даво самарадорлиги 1-3 сутка давомида йўқлиги.
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Сўлак оқиши. Сўлак окиши гестознинг оғир турида кўпрок учрайди. 
Бир кеча-кундузда бир литрча сўлак окиши мумкин. Сўлакнинг доимий 
равишда оз-оздан окиб туриши беморнинг тинкасини куритади, аммо 
унинг умумий ахволига унчалик таъсир килмайди. Агар сўлак кўп окса, 
лаб бичилиши мумкин, бунда беморнинг иштахаси пасаяди, умумий ах- 
воли оғирлашади, озиб кетади, уйкуси бузилади.

Патогенез: эстрогенлар оғиз бўшлиғининг эпителийсига актив таъсир 
килади, сўлак ажралишини кучайтиради, иштаҳа камаяди, умумий ҳол- 
сизланиш, лабда ва лаб бурчаклари терисида мацерация холатлари куза- 
тилади ва сувсизланиш белгилари пайдо бўлади.

Сўлак оқишига кусишдаги каби даво қилинади. Аёлга шароит яратиб 
бериш, психотерапия, физиотерапия усулларидан фойдаланиш лозим. 
Даво стационар шароитида олиб борилади. Бу ерда беморга тинчланти- 
рувчи, асаб системасини тартибга солувчи дорилар (седатив), витамин- 
лар, глюкоза ва бошкалар буюрилади. Оғизни мармарак, мойчечак, мен- 
тол эритмаси билан чайиш хам ёрдам бериши мумкин. Агар сўлак кўп 
окса, атропиндан 0,0005 граммдан кунига 2 марта бериш мумкин. Лаб, 
лунж сохалари бичилганда вазелин, Лассар пастаси суртиш лозим. Одат- 
да муолажалардан сўнг сўлак окиши камайиб, аёлда ҳомиладорлик нор- 
мал давом этади.

Ҳомиладорликда кам учрайдиган токсикозлар
Тетания (tetania gravidarum). Бўкок бези фаолияти бузилиши натижа- 

сида кальций алмашинуви издан чикади ва аёлда тетанияга мойиллик 
туғилади. Баъзи олимларнинг айтишича, бўқок бези фаолиятининг илга- 
риги етишмовчилиги ҳомиладорликда яккол намоён бўлади.

Касалликда кўл мускуллари («акушер қўли»), оёк («балерина оёғи»), 
баъзан юз, тана, ҳикилдок мускулларининг тиришиши кузатилади. Ҳо- 
миладорлик тугаши билан бу холатлар йўколади. Даволашда кальций 
препаратлари, паратиреоидин, витамин D2 ишлатилади.

Токсикоз оғир кечганда хомиладорликни муддатидан илгари тўхта- 
тиш лозим бўлади.

Дерматозлар. Ҳомиладорликдаги дерматозлар тери касалликлари ҳи- 
собланиб, асосан хомиладорлик даврида пайдо бўлади, хомиладорлик 
тугагандан кейин ўз-ўзидан йўколиб кетади. Дерматозлар одатда кичи- 
шиш билан кечади, баъзан экзема, эшакем, эритема, учуқ кабилар тошади. 
Дерматознинг кўпроқ учрайдиган тури (pruritus gravidarum) хомиладор- 
ликнинг биринчи ойларида ёки охирида пайдо бўлиши мумкин. Одатда 
у жинсий аъзолар соҳасига ёки бутун танага тарқалади. Дерматозга диа- 
гноз кўйиш унчалик мураккаб эмас. Аммо албатта қон касалликлари, ги- 
жжа, овкат моддалари ва дорига аллергия бўлган холларда эҳтиёт бўлиб 
даволаш лозим. Даво асосан асаб системасини тинчлантиришга карати- 
лган бўлиши лозим. Бундан гашкари, организмнинг каршилик кўрсатиш 
кучини яхшилаш, бунинг учун дипразин (пипольфен), димедрол, кальций 
хлор, витаминлар ва ультрабинафша нурлар яхши ёрдам беради.

Экзема (eczema gravidarum). Бу хам ҳомиладорлиқда учраб туради ва 
из қолдирмай тузалиб кетади, аммо кейинги хомиладорликда яна қайта-
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лаши мумкин. Экземанинг кўкрак бези, корин, сон, кўл териларида бўли- 
ши кузатилади. Даво чоралари асосан, дерматологлар билан биргаликда 
олиб борилади. Кўпинча натрий бром, кофеин, кальций хлорид ва бошка 
десенсибилловчи модцалардан фойдаланиш яхши натижа бериши мум- 
кин.

Ҳомиладорликдаги кам учрайдиган токсикозларга учуқ кўринишида- 
ги (herpes simplex, herpes zoster) касалликлар кириб, камдан-кам холларда 
импетиго (impetigo herpetifornus) ходисаси кузатилиши мумкин.

Баъзан хомиладорларда тез ўтиб кетадиган эшакем, эритема кузати- 
лади.

Ҳомиладорликда учрайдиган жигарнинг ўткир сарик дистрофияси. Бу 
касаллик жуда кам учраб, аёлнинг хаёти учун жуда катта хавф туғдира- 
ди. Бундай патологиянинг келиб чикиши ҳали аник эмас. Бунда касаллик 
тобора авж олиб, жигар фаолияти сусая боради. Бундан ташкари, кон 
томирларда кон тиқилиб колади, геморрагик белгилар кузатилади, оли- 
гурия (хатто анурия), шиш пайдо бўлади, оксил камайиб кетади. Бемор 
қайт қилади, тиришади, баъзан кома рўй бериб, касаллик ўлим билан ту- 
гаши мумкин.

Даволаш. Дарҳол хомиладорликни тўхтатиш, интоксикацияга карши 
препаратлар: глюкоза, оксилли ва липотроп препаратлардан фойдала- 
ниш лозим бўлади.

Остеомаляция. Камдан-кам учрайдиган касаллик бўлиб, фосфор ва 
кальций алмашинуви бузилишидан пайдо бўлади. Бунда суякларда каль- 
ций ва фосфор деярли камайиб кетади. Натижада скелет суяклари юмшаб 
(чанок, умуртка, оёк ва кўллар) деформацияланиши кузатилади. Касал- 
ликнинг келиб чиқиши хали тўла ўрганилмаган.

Кўпчилик олимларнинг фикрича, остеомаляция ходисаси ички секре- 
ция безлари фаолияти бузилганда, авитаминоз ва бошкаларда кўп учрай- 
ди. Бунда касалликка диагноз кўйилиши билан дархол хомиладорликни 
тўхтатиш керак бўлади. Касалликнинг енгил тури ҳомиладорликда ку- 
затиладиган симфизопатия (симфизит) деб юритилади. Симфизопатияда 
оёк ва чанок суякларидаги оғриқ аёлнинг юришини ўзгартиради, у тез 
чарчайди, ков сохасидаги суякларнинг бир-биридан ажралгани кузатила- 
ди. Пайпаслаганда оғрийди.

Даволаш. Витамин Е 15—20 томчидан кунига 3 махал ичилади, про- 
гестерон (5-10 мг дан) мускул орасига юборилади, симоб-кварц лампаси 
билан нурлантирилади. Бундай даволаш усулларидан фойдаланилганда 
касаллик аста-секин яхшилана боради.

Масалалар.
1. 24 ёшли Д. исмли хомиладор аёл бўлимга куйидаги шикоятлар: кўн- 

гил айниш, кусиш 3-5 марта суткада, овкат егандан сўнг, иштаҳанинг па- 
сайиши, таъсирчанлик билан келди. Охирги ҳафта ичида тана вазнини 1 
кг йўқотган. Ҳомиладорлик муддати 6-7 хдфта. Умумий ахволи қоникар- 
ли. Ҳарорати нормал. Тери ва шиллиқ қавати одатдаги рангда ва намли-
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кда. Пульси минутига 90 та. ҚБ 120/70 мм.сим.уст. кон таҳлили ва сийдик 
тахлили патологик ўзгаришларсиз.

1. Диагноз
A. Ҳомиладорлар кўнгил айниши ва кусиш синдроми*
Б. Ўткир ичак заҳарланиши
B. Ҳомиладорлар эклампсияси 
Г. Сурункали гастрит
Д. Сурункали колит.
II. Дифференциал диагноз.
A. Камконлик*
Б. Гастрит*
B. Панкреатит.
Г Ўт-тош касаллиги.
Д. Ревматизм.
2. Тез тиббий ёрдам машинасида 21 ёшли Т. исмли ҳомиладор аёлни 

келтиришди. Ҳомиладорлик 7-8 ҳафта. Шикояти: кўнгил айниш, кусиш 
суткасига 15-16 мартадан кўп, овкат турмайди. Ҳолсизлик, апатия. 10 кун 
ичида 3,5 кг вазн йўкотган. Ҳолати ўртача оғир, озғин, оғзидан ацетон 
хиди келади. Ҳарорати субфебрил, тери сарик, курук. Пульс 110 та ми- 
нутига, кучсиз тўликликда ва кучланишда. ҚБ 90/60 мм.сим.уст., юрак 
тонлари бўғик. Тили ок караш билан қопланган, курук. Қорин юмшок, 
оғриқсиз. Диурез 400 мл суткагача камайган. Қонда қолдиқ азот, моче- 
вина, билирубин миқдори ошган, альбумин, калий, хлорид, холестерин 
микдори камайган. Сийдик тахлилида протеин- ва цилиндрурия, ацетон- 
га реакцияси мусбат.

I. Ташхис?
A. Ҳомиладорларнинг хаддан ташкари кўп кусиши*
Б. Колит
B. Қандли диабет 
Г. СБЕ
Д. Гепатит.
II. Даволаш тактикаси
A. Ҳомиладорликни тезроқ тўхтатиш*
Б. Гемодиализ
B. Умумкувватлантирувчи дезинтоксикацион терапияси 
Г Буйраклар биопсияси
Д. Ҳомиладорликни 20 хафтагача пролонгация қилиш

3. 21 ёшли хомиладор аёл, муддати 7-8 хафта. Шикоятлари бутун та- 
насидаги кичишиш, уйкусизлик, таъсирчанлик. Лаборатор тахлиллар ўз- 
гаришларсиз.

I. Диагноз .
A. Дерматит
Б. Аллергик реакция
B. Механик сариклик 
Г. Қичима
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Д. Ҳомиладорлар дерматози.*
II. Қўшимча диагностика усуллари
A. УТТ*
Б. Рентгенография
B.РЭГ 
Г ЭКГ
Д. Лапароскопия.

3. 22 ёшли ҳомиладор аёл, муддати 10 хафталик. Диагноз -эрта токси- 
коз, кусиш ва кўнгил айниш синдроми. Қусиш 12-15 марта суткасига, тез 
озиш.

I. Шифокорнинг тактикаси
A. Ҳомиладорликнинг тўхтатилиши 
Б. Комплекс терапия ўтказиш*
B. Физиотерапия 
Г. ЛФК
Д. Тестометрия.

II. Ҳомиладорликни тўхтатишга кўрсатма
A. Қусиш 1-5 марта суткасига 
Б. Қусиш 11-15 марта суткасига
B. Тана вазни пасайиши
Г. Организмнинг ўсиб борувчи сувсизланиши*
Д. Гипертензия
4. 23 ёшли аёл поликлиникага сўлак ажралиш шикояти билан мурожа- 

ат этди.
Охирги ҳайзи 5 хафта олдин.

I. Диагноз.
A. Птиализм*
Б. Стоматит
B. Қутуриш
Г. Кимёвий воситалардан заҳарланиш 
Д. Тонзиллит.

II. Қўшимча диагностика усуллари
A. ХГ таҳлили*
Б. Бош рентгенографияси
B.ЭКГ
Г. ОИТ рентгенографияси 
Д. Бачадон УТТ.*

5. 27 ёшли хомиладор аёл оғир интоксикация белгилари билан келди: 
тахикардия 110-120 та минутига, ҚБ 80/40 мм.сим.уст., тери ва шиллиқ 
каватлари куруқ, тил караш билан копланган. Анамнездан: охирги хайзи 
6 хафта олдин, тўхтатиб бўлмайдиган қусиш, тез озиш. Диагноз- ҳомила- 
дорларнинг ҳаддан ташкари кўп қусиши.

245



I. Қон таҳлили:
A. Гипо-, диспротеинемия*
Б. Креатининемия*
B. Ўзгаришлар йўк 
Г Лейкоцитоз
Д. Ретикулоцитоз

II. Дифференциал диагноз:
A. Овкатдан токсикоинфекция*
Б. Пиелонефрит
B. Миокард инфаркти 
Г. Гипотоник касаллик 
Д. Холецистит.
6. 20 ёшли ҳомиладор аёл, муддати 7-8 хафталик, кўлларда мушаклар 

тортишуви пайдо бўлди.
I. Диагноз.
A. Миозит
Б. Остеопороз
B. Неврит
Г МНС шикасти 
Д. Ҳомиладорлар тетанияси *
II. Даволаш усули
A. Паратиреоидин, кальций*
Б. Ҳомиладорликни тўхтатиш
B. Физиотерапия 
Г. Химиотерапия 
Д. Витамин Д*

7. Муддати 6-7 хафталик ҳомиладорда: кусиш суткасига 7-8 марта, 
тана вазнини 3 кг йўқотиш 2 хафта ичида, томир уриши 90 та мин. ҚБ 
110/70 мм.сим. уст., даврий ацетонурия аникланди.

I. Диагноэ
A. Панкреатит
Б. Ҳомиладорлар кусишининг ўртача оғирлик даражаси*
B. Ошқозон раки
Г Сурункали гастрит
Д. Ҳомиладорлар қусишининг енгил даражаси.

II. Физиотерапия усуллари
A. Амплипульстерапия 
Б. Электрофорез
B. Диадинамик ток 
Г. Магнитотерапия
Д. Электроуйку, рефлексотерапия*

8. Аёл куйидаги шикоятлар билан мурожаат қилди: кўнгил айниши, 
суткасига 5-6 марта кусиш, бош айланиши, диурез 700-800 мл суткасига,
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УТТ да ҳомиладорлик муддати 7-8 хафта.
I. Сизнинг диагнозингиз?
A. Гастрит
Б. Эрта токсикоз*
B. Эклампсия
Г. Преэклампсия 
Д. Гепатит.

II. Тактикангиз
A. Комплекс даволаш учун госпитализация килиш*
Б. Химиотерапия
B. Бачадон ампутацияси 
Г Симптоматик терапия
Д. Ҳомиладорликни тўхтатиш.

9. 27 ёшли хомиладор аёл қуйидагиларга шикоят қилди: умумий ҳол- 
сизлик, тез чарчаш, парестезия, оёқлардаги, чаноқ суякларидаги, му- 
шаклардаги оғрик, юришнинг ўзгарганлиги, ков бирлашмаси пальпация 
қилинганда оғрик сезади.

I. Сизнинг диагнозингиз?
A. Невралгия 
Б. Артрит
B. Ҳомиладорлар остеомаляцияси*
Г МНС фаолиятининг бузилиши 
Д. Ревматизм.

II. Диагноэни аниқлаш учун қўшимча усуллар
A. ЭГДФС 
Б.ЭКГ
B. РЭГ
Г Чаноқ суяклари рентгенографияси *
Д. ЯМР.

10. 25 ёшли ҳомиладор аёл (муддати 7-8 хафта) қабулга келтирилди. 
Шикояти: қичишиш, таъсирчанлик, уйкусизлик. Кўрикда: корин териси, 
кўл, оёқларда тирналган излар, майда жуфт кизғиш тусдаги папулалар 
бор.

I. Сизнинг диагнозингиз
A. Қичима*
Б. Ҳомиладорлар дерматози
B. Аллергик реакция 
Г Трихомониаз
Д. Экзема
11. Қўшимча текшириш усуллари
A. УЗИ 
Б.ЭКГ
B. ЭГДФС
Г. Теридан суртма олиш*
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д . к т г

Ўргатувчи тестлар:
1. Ҳомиладорлик илк токсикозларининг кандай турларини биласиз? 
Ҳомиладорлар кусиши.
Сўлак окиши.
2. Сўлак окиши нима билан даволанади 
Атропин 0,005 грамм.
Мойчечак дамламаси.
Маврак дамламаси.
3. Ҳомиладорлар кусишини даволашда қандай даволаш воситалари 

қўлланилади
Т инчлантирувчи.
Десенсибилловчи.
Инфузион терапия.
Игна билан даволаш.
4. Эрта токсикозларга кандай 5 та белги хос?
Қусиш.
Сўлак окиши.
Вазннинг камайиши.
Терининг куруклиги.
Организмнинг сувсираши.
5. Ҳомиладорлар кайт килишининг енгил даражасига қандай белгилар 

хос?
Суткасига 4-5 мартасигача кайт қилиш.
Доимий кўнгил айниши.
Тана вазнининг 5% гача камайиши.
Беморнинг умумий холати кониқарли.
Апатия ва меҳнат килиш қобилиятининг пасайиши кузатилиши мум- 

кин.
6. Ўртача даражадаги қайт килишнинг симптомлари:
Суткасига 10 ва ундан кўп марта кусиш.
Тана вазнининг сув сакланиши ва 3-5 кг гача камайиши (6% охирги 

вазнидан).
7. Оғир даражадаги қайт килишнинг клиникаси:
Суткасига 20 мартагача кайт қилиш, сўлак окиши билан биргаликда. 
Умумий холатнинг оғирлашиши, адинамия, бош оғриши, бош айла- 

ниши.
Тана оғирлигининг охирги вазнидан 10% кўпрокка камайиши.
Тана ҳароратининг 38 градусгача кўтарилиши, тахикардия, гипото- 

ния.
Тери копламларининг куруклиги, оғиздан ацетон хиди келиши.
8. Ҳомиладорликда кайт қилишнинг оғир турида лаборатор текшири- 

шларнинг кўрсаткичлари.
Азот колдиклари, мочевина, қондаги билирубиннинг ошиши.
Гематокритнинг ошиши, лейкоцитоз.
Албуминлар, холестерин, калий, хлоридлар микдорининг қонда кама-



йиши.
Протеинурия, цилиндрурия, сийдикда уробилин, ўт пигментлари, 

эритроцитлар, лейкоцитларнинг пайдо бўлиши.
Ацетонга реакциянинг мусбатлиги.
9. Ҳомиладорлар токсикозининг кам учровчи шакллари:
Ҳомиладорлар дерматози.
Тетания.
Бронхиал астма.
Гепатоз (хомиладорлар сариқлиги).
Ҳомиладорлар остеомаляцияси.
10. Узлуксиз кайт килишда ҳомиладорликни тўхтатишга асосий кўр- 

сатмалар:
Узлуксиз кусиш.
Турғун субфебрилитет.
Яккол тахикардия.
Тана вазнининг фаоллик билан камайиши.
Сариклик.
Протеиннурия, цилиндрурия, ацетонурия.
11. Ҳомиладорларда кайт қилишни даволашнинг 3 та тамойили:
МНС функциясини мувозанатловчи дорилар буюриш (бром, валериа-

на, триоксазин, дроперидол, аминазин).
Метаболизмни мувозанатловчи дорилар.

XX БОБ 
ҲОМИЛАДОРЛИК ДАВРИДАГИ ГИПЕРТЕНЗИВ 

ҲОЛАТЛАРИ
Мақсад:
УАШ хомиладорлик давридаги гипертензив холати сиптомларини 

аниқлаш, асоратларининг олдини олиш тадбирларини ўтказиш, эрта 
диагноз қўйишга ўргатиш. Касалхонага ёткизишгача бўлган даврда тез 
ёрдам кўрсата билиш.

Режа.
1. Преэклампсия билан хомиладорликни олиб бориш кўникмаларини 

ишлаб чикиш.
2. Ҳомиладорлик давридаги гипертензия ҳолатининг асоратларини 

аниклаш, касалликнинг оғирлик даражасини белгилаш бўйича билим- 
ларни ишлаб чикиш.

3. ЭГК нинг асоратланган шакли билан хомиладор аёлни ўз вактида 
шифохонага ёткизиш учун кўрсатмалар, амбулатор даволаш асослари ва 
даволаш бўйича билим ва кўникмаларни ишлаб чиқиш.

4. Эклампсияда ва эвакуация босқичларида шошилинч ёрдам кўрса- 
тиш тадбирлари бўйича билимларни шакллантириш.

5. Ҳомиладорлик давридаги гипертензив ҳолати бўлган аёлларда асо- 
ратларнинг олдини олиш ва чилла даврида соғломлаштириш бўйича кў- 
никмаларни ишлаб чиқиш.

Жаҳон Соғликни Сақлаш Ташкилоти маълумотларига кўра ҳомила-
2 4 9



дорлик давридаги гипергензив холатлар учраши 7% дан 16% гача ўзгариб 
турибди ва унинг кўп учраши айникса ривожланаётган давлатларда куза- 
тилмоқда. Оналар ўлимининг сабаби сифатида хомиладорлик давридаги 
гипертензия ҳолатлари Мустақил Давлатлар Ҳамдўстлигида 24% ни таш- 
кил этади, масалан Россияда -26,3%, Ўзбекистонда -  15,4% га етиб, учин- 
чи ўринни эгаллаб турибди. Маълумки, узок вакт давомида оналар ўлими 
сабаблари орасида акушерлик кон кетишлари эгаллар эди ва 12,5-18,2% 
ни ташкил килган, лекин оналар ўлимининг қон кетиш сабаби тахлил ки- 
линганда ўлган аёлларнинг умумий сонидан ярми (46,7%) хомиладорлик 
давридаги гипертензия холати билан боғлиқ бўлганлиги аникланди. Ўз- 
бекистон бўйича хомиладорлик давридаги гипертензив ҳолатларда она- 
лар ўлими биринчи туғувчилар орасида - 27,5%, Россия Федерациясида
-  54,8%; кайта туғувчилар орасида ушбу кўрсаткич 17,1% ва 38,7% ни 
ташкил этди, тез-тез ва кўп тукканлар орасида эса -  33,2%. Перинатал 
ўлим хомиладорлик давридаги гипертензия ҳолатларида 5,3% (18-30%), 
касалланиш эса 30% (640-780%), ҳомила ривожланишининг орқада коли- 
ши -  40% ни ташкил этади. Сўнгги йилларда дунёда ҳомиладорлик даври- 
даги гипертензия ҳолатлари кўпайиб бораётгани, жараённинг, тезлаши- 
ши ва асоратларининг тез ривожланиши билан кечиши кайд этилмокда. 
Ҳозирги даврда касаллик аникланишининг сифати яхшиланди, шу билан 
бирга ҳомиладорлик давридаги гипертензив холатлар хавф гуруҳининг 
кўпайишига сабаб бўлди.

Ҳомиладорлик давридаги гипертензив ҳолатлар кўпинча экстраге- 
нитал патологияли аёлларда ривожланади (64%). Экстрагенитал касал- 
ликлар фонида биргаликда кечадиган хомиладорлик даврида гипертен- 
зив холатлар учрашининг кўпайишга мойиллиги аникланмокда, бу эса 
маълум даражада окибатлари оғирлашишига олиб келмокда.

20.1. ҲОМИЛАДОРЛИКНИНГ ИККИНЧИ ЯРМИДА ГИПЕРТЕНЗИВ 
ҲОЛАТЛАРНИНГ ЭТИОЛОГИЯСИ ВА ПАТОГЕНЕЗИ

Ҳомиладорлик давридаги гипертенэия холати бу мустақил касаллик 
эмас, балки она организмининг мослашиш имконияти билан ривожла- 
наётган хомила эҳтиёжларини кондириш орасидаги номутаносиблик 
синдроми хисобланади. Ҳомиладорлик давридаги гипертензия холати
-  янги бачадон-плацента - хомила кон айланиши шаклланиши билан боғ- 
лиқ хомиладорликдан келиб чиккан асорат, гемостаз тизимидаги томир- 
тромбоцитлар халкасининг бузилиши, гиперагрегация ва патологик ги- 
перкоагуляция жараёнларининг кучайишидир. Ҳомиладорлик давридаги 
гипертензия холати кон томирлар торайиши ва ҳаётий зарур аъзолардаги 
перфузияси билан ифодаланди. Бунда пайдо бўлган патологик симпто- 
мокомплекс хаётий зарур аъзолар фаолияти бузилишига (марказий нерв 
системаси, буйрак, жигар, фетоплацентар комгтлекс) ва полиорган етиш- 
мовчилнкка олиб келади.

Этиологияси ва патогенези. Ҳомиладорик давридаги гипертензив хо- 
латларининг энг мураккаб жихатлари. Акушерликдаги ҳеч бир муаммо 
хомиладорлик давридаги гипертензив холатлар каби бунчалик синчков- 
лик ва талабчанлик билан, энг янги клиник-лаборатор ва экспериментал
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текшириш усулларининг кўлланилиши билан ўрганилмаган ва ўрганили- 
ши давом этмокда. Сўнгги 8-10 йиллик давомида хомиладорлик даврида- 
ги гипертензив холатлар келиб чикиши тўғрисидаги тахминий назариялар 
30 дан ошиб кетди, лекин хеч бири ушбу кўп симптомли касалликнинг 
кўп белгиларини тушунтира олмайди.

1916 йилда Цвайфель эклампсияни назариялар хасталиги деб атаган. 
Ўрганилиш жараёнида турли назариялар таклиф килинган эди: инфекци- 
он, интоксикацион, кортико-висцерал, эндокрин, иммунологик ва гене- 
тик.

Уларнинг ҳар бири алохида ҳомиладорлик давридаги гипертензив ҳо- 
лат келиб чиқишини ўзгача талқин килар эди.

Дастлабки вақтда тан олинган назариялардан плацентар назарияси 
хисобланади, унда хомиладорлик давридаги гипертензия ҳолати ҳомила- 
дорларга хос плацентация жараёнидаги иммунологик ва генетик ўзгари- 
шлар акс эттирилган.

Ҳомиладорлик давридаги гипертензив холатлар ривожланишида пла- 
центага асосий рол ажратилади, чунки йўлдош ажралгандан сўнг касал- 
лик симптомлари йўқолади. Плацентар назарияси тарафдорлари ҳомила- 
дорлик давридаги гипертензив ҳолатларининг ривожланишидаги туртки 
хисобланадиган плацентадан келиб чиккан гуморал омилларга мухим 
ахамият беришади. Ҳомиладорлик давридаги гипертензив холати ривож- 
ланган бемор аёлларда, балки гестациянинг илк боскичларида иммуно- 
логик ва генетик хусусиятларга кўра бачадон қон томирларига трофоб- 
ластнинг миграцияси тормозланиши юз беради, бу эса нормал кечаётган 
ҳомиладорликка хос. Бунда бачадоннинг кийшайган қон томирлари 
хомиладор бўлмаган аёлларнинг морфологик тузилишини саклаб кола- 
ди; уларда мушак қавати трансформацияси содир бўлмайди. Бачадонни 
спиралсимон кон томирларининг кўрсатилган морфологик хусусияти ҳо- 
миладорлик авж олган сари уларнинг қисилишига, ворсинкалараро қон 
айланиши пасайишига ва гипоксияга мойиллик яратади. Бачадон-пла- 
центар комплексида ривожланаётган гипоксия, кон томирлар эндотелий- 
сининг жарохатланишига олиб келади, уларнинг вазоактив хусусиятлари 
бузилиб, кон томирлар тонуси ва микроциркуляциянинг бошкарилишида 
асосий рол ўйнайдиган катор медиаторлар ажрала бошлайди.

Ҳозирги вактда кўпчилик тадкикотчилар куйидаги хулосага келдилар: 
хомиладорлик даврида гипертензив ҳолатлар ривожланишида бир меха- 
низм йўк, аммо, этиологик омилларнинг бирига таъсир кўрсатиши куза- 
тилади: нейроген, гормонал, иммунологик, генетик, плацентар.

Этиологиясига кўра ҳомиладорлик давридаги гипертензив холатлар 
патогенези кўпрок аникланган, унинг негизида тарқалган кон томирлар 
спазми ётади, бу эса тўкималардаги ишемик ва гипоксик ўзгаришларга ва 
уларкинг функцияси бузилишига олиб келади. Гипертензия қон томир- 
лар кисилишининг акси хисобланади.

Сўнгги пайтларда тадқикотчилар эътиборини хомиладорлик даврида 
гипертензив ҳолатлар патогенезидаги простаноидлар роли ўзига жалб 
этмоқда. Простаноидлар -  липид табиатли гуморал биобошкарувчилар
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бўлиб, хомиладорлик вақтида плацента ва хомила томонидан ишлаб 
чиқарилади, улар артериал босимни турли кон томирлар хавзаларида 
бошкаришади (биринчи навбатда миометрал-плацентар-ҳомила тизи- 
мидаги кон йўналишида), микроциркуляция жараёнига таъсир этишади. 
Турли йўналишда таъсир кўрсатиб, простаноидлар нозик тенглаштири- 
лган механизмни, ҳомиладорлик даврида қўшимча (бачадон-плацента- 
ҳомила) кон айланиши пайдо бўлиши билан кон-томирлар-тромбоцит- 
лар тизимидаги динамик мувозанатни таъминлайди. Ушбу механизмлар 
айланаётган кон хажми, айланаётган плазма ҳажми кўпайишини таъмин- 
лайди, умумий периферик қаршилигини пасайтиради, буйракдаги кон 
айланишни ва буйрак коптокчалар фильтрациясини кучайтиради, юрак 
юкламаси ва ўпкаларнинг хаётий ҳажмини кучайтиради, она ва ривожла- 
наётган ҳомиланинг ўзаро мослашиш жараёнларини кучайтиради. Булар 
ва бошка мослашиш механизмлари энг мухим вазифани таъминлайди -  
хомиладорлик (хомила) ривожланиши учун оптимал шароитни саклаш.

Простаноидлар оз микдорда ишлаб чикарилиб, улар синтезланган ху- 
жайра ва тўкимага таъсир кўрсатади. Лекин уларнинг биологик тенглиги 
бузилиб микроциркуляция тизимига тушиб қолишса, улар организмга 
тарқок таъсир хам кўрсатишлари мумкин.

Простаноидлар бош миянинг кон томирларни харакатга келтирув- 
чи марказга таъсир килиб, вегетатив мувозанатни бузади, рефлексоген 
синокаротид сохасини таъсирлаб, сув-электролитли гомеостазни издан 
чиқаради; биологик фаол моддалар (серотонин, гистамин, ангиотензин 
II), синергизми ёки антагонизмини шартлайди, цереброваскуляр тизими- 
ни ва хужайра иммунитетини назорат килади, ва нихоят, нейропептидлар 
(мия гормонлари) синтезини таъминлайди.

Сўнгги йилларда кўпчилик тадкикотчилар хомиладорлик давридаги 
гипертензия ҳолатлари келиб чикишида она-плацента-хомила тизими- 
даги иммунобиологик муносабатлар бузилиши катта рол ўйнаши тўғри- 
сида фикр юритмокдалар. Ушбу нуктаи назардан табиий киллер-хужай- 
раларининг интерферон ишлаб чикарувчи хусусияти пасайиб, уларнинг 
эритиш фаолияти камайиши билан патологик импульслар хосил бўлиб, 
иммунологик жараён юзага келишига сабаб бўлади.

Ҳомиладорлик давридаги гипертензив холат ривожланиши жараёнида 
хужайралар мембраналарининг фаолияти бузилиши кузатилади, бу мем- 
бранали оксилларнинг (транспортли, ферментли, гормонли рецепторлар, 
антитана ва иммунитет билан боғлик оқсиллар) таъсир механизми ўзга- 
ришида ёки нотўғри бўлиши ҳисобланади, бу ўз навбатида ҳужайрали ту- 
зилмалар фаолияти ўзгаришига олиб келади.

Мембраналарнинг липид биокаватининг тўсиқловчи функцияси бу- 
зилиши ионлар каналларининг фаолияти бузилиши билан биргаликда 
кечади, биринчи навбатда Са2+, ва шунингдек, Na+, К+, Mg2+. Са2+ 
хужайра ичига мўл кириши унда ўрнига келмайдиган ўзгаришларга, бир 
томондан, энергетик очлик ва нобуд бўлишига, иккинчи томондан эса, 
қўшимча мушак контрактурасига ва кон томирлар қисилишига олиб ке- 
лади. Эклампсия кўндаланг чизилган мушаклар контрактураси бўлган-
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лиги учун, эҳтимол мембраналар ўтказувчанлиги бузилишига ва Са2+ 
ионларнинг ҳужайра ичига мўл кириб боришига боғликдир. A.Conradt 
(1984, 1985) талвасага тайёргарлик ривожланишида ва эклампсия хуруж- 
ларида магний етишмовчилиги асосий аҳамиятга эгалигини айтиб ўтган: 
Mg2+ гомеостазнинг барча жараёнларида иштирок этади -углеводли, оқ- 
сил алмашинувларини бошқаришда, ферментлар фаоллашишида, калий 
ва натрий транспортида, гемостаз бошқарувида (тромбоцитлар агглю- 
тинациясини босиб туради, фибринли лахтани махкамлайди, фибрино- 
лизни фаоллаштиради). Са2+ ва Mg2+ антагонизм кучига биноан охир- 
гиси концентрациясининг пасайиши хужайралар ичида Са2+ ошишига, 
микроциркуляциянинг бузилишига, гиперкоагуляцияга ва кон томирлар 
ичида микролахталар чўкишига ёрдам беради.

Кальций танқислиги хам васкуляр ангиотензинлар активлигини ку- 
чайтиради ва преэкламсия ривожланишига туртки бўлади. Преэкламп- 
сия ривожланиши мумкин бўлган юқори хавф гурухига кирувчи аёлларга 
кальций тутувчи маҳсулотларни кўпрок бериш тавсия килинади.

Тахмин қилинишича, эркин радикаллар токсик хисобланади ва қон 
томир деворига нохуш таъсир қилади. Ёғлар метаболизмининг бузили- 
ши, айникса, тўйинмаган ёғ кислоталарни простоциклин тромбоксанлар- 
нинг синтезига халакит беради, бунинг натижасида ангиотензинга сезув- 
чанликни оширади ва тромбоцитлар тўпланишига олиб келади. Витамин 
Е, С, бета-каротинларнинг оз миадорда бўлиши -  преэкламисия ривож- 
ланишига олиб келади.

Рух миқцорининг плазмада камайиши хам преэклампсияга сабаб бў- 
лиши мумкин.

Кўрсатилган гемодинамик ва метаболик ўзгаришлар комплекси пла- 
центадаги ва хаётий аъзолардаги дистрофик жараёнлар ривожланиши 
учун фон бўлиб хизмат қилади ва уларнинг дисфункциясига сабаб бўла- 
ди. Ҳомиладорлик даврида гипертензив холат кечиши давомийлиги чў- 
зилган сари плацентадаги инволюцион, гиперпластик, дистрофик ва 
некротик хусусиятга эга оғир ўзгаришлар янада чукурлашиб, сурункали 
плацентар етишмовчилиги шаклланиши билан ифодаланади. Плацента 
функциялари (нафас олиш, озикли, ажратиб чиқариш, химоя, гормонал) 
пасаяди, бу гипоксияга, ҳомиланинг она қорнида ривожланиши оркада 
колишига, сувланиш патологиясига (кўпсувлик, камсувлик) олиб келади, 
хомиланинг она корнида инфекцияланиши хавфи ортиб боришига, хо- 
риал гонадотропин ишлаб чикилиши бузилишига, эстриол, плацентар 
лактоген ва бошқа гормонлар концентрацияси ўзгаришига, улар орқаси- 
дан она-плацента-ҳомила тизимидаги турли бузилишлар изма-из келади. 
Плацентанинг бачадон деворининг базал мембранаси билан боғлиқли- 
ги сустлашади, хомилани “тарк этиш” аник хавфи пайдо бўлади. Бунда 
хомиладорлик давридаги гипертензия холатига хос асорат юэага келади
-  плацентанинг барвакт кўчиши.

Ҳомиладорлик давридаги гипертензив ҳолат хар доим буйраклар 
фаолиятининг оғир бузилиши билан биргаликда кечади, улар бошқа аъ- 
золардан кўра эртарок ва кўпрок жарохатланади. Буйракдаги асосий ўз-
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гаришлар микроциркуляция даражасидаги буйрак гемодинамикасининг 
бузилиши, буйрак паренхимасида кон перфузияси пасайиши, буйрак 
коптокчаларидаги фильтрация тезлиги пасайиши, коптокчалар фильтри 
ўтказувчанлиги оксиллар учун ошиши, концентрацион ва сув чикариш 
фаолияти бузилиши билан ифодаланади. Микротромбоз сохалари найча- 
ларда ва коптокчаларда ишемик, шишли ва дистрофик ўзгаришлар билан 
биргаликда кечади.

Найчалар ўтказувчанлигининг ошиши оксилнинг сийдик билан йўко- 
лишига олиб келади. Оғир холатларда хомиладор аёлда суткалик сийди- 
кдаги оксил хажми 4 г ва ундан ортик йўколиши кузатилади. Буйраклар 
артериал қон босимининг бошкарувида асосий рол ўйнаши сабабли, 
буйракдаги патологик жараёнлар гипертензия ривожланишига ва узоқ 
муддат устун туришига шароит яратади. Ишемияга чалинган буйрак кўп 
микдорда ренин ажратади, у ўз навбатида ангиотензинга айланиб яна 
ҳам кўпрок вазоконстрикция ва гипертензияга олиб келади. Ангиотензин 
II микдорининг ошиши айланаётган қон хажмини пасайтирадиган альдо- 
стерон микдори ошиши билан биргаликда кечади.

Буйракнинг чиқарув функцияси бузилганлиги сабабли гипокалиемия 
ва гипернатриемия ривожланади, магний етишмовчилиги пайдо бўлади.

Аъзоларда гемодинамика бузилиши натижасида буйрак усти бези- 
нинг фаолияти ишдан чиқади. Узок муддат нчида антидиуретик гормон, 
17-ОКС, катехоламинларнинг персистенцияли ташланиши ўрин олади, 
бу ?са кон томирлар тонусининг назоратини янада бузади. Буйрак усти 
безининг гиперфункцияси нафақат хомиланинг, балки онанинг хам буй- 
рак усти бези пўстлоғининг функцияси холдан тойишига ва гипоплазия- 
снга олиб келади.

Жигардаги гипоксия шароити ва микроциркуляциянинг бузилиши 
окисланиш-кайтарилиш жараёнлари сустлашиши ва бузилишига олиб 
келади, гликоген заҳираларини йўқотадиган тежамсиз анаэроба гликолиз 
устун кела бошлайди. Дезинтоксикацион функция бузилади. Қон айлани- 
шининг сурункали бузилиши натижасида қонда оксиллар миндори паса- 
йиши оқибатида жигарда оғир патоморфологик ўзгаришлар юзага кела- 
ди: жигар некрозлари; кўп сонли кон куйилишлар, айникса, субкапсуляр 
тури, жигарнинг фиброз каватининг таранглашиши бўлиб, ҳатто унинг 
ёрилишигача; жигарнинг тизимли ёғ босиши - жигарнинг ўткир гепатози, 
гепатоцитларнинг паренхиматоз ва ёғли дистрофиясига олиб келади.

Сурункали кон томирлар ичвдаги кон ивишнинг борлиги ўпкани катта 
микдордаги тромблар, токсинлар, микроблар билан “ифлослайди” Ўпка 
қон томирларида иммун комплекслар, фибрин толалари чўка бошлайди, 
капиллярлар ва альвеоляр мембраналарнинг ўтказувчанлиги ортиб бо- 
ради. Ўпка паренхимаси жароҳатланади. Лекин нафас етишмовчилиги 
симптомлари хомиладорлик давридаги гипертензия холатининг охирги 
босқичида кеч намоён бўлади.

Ҳомиладорлик давридаги гипертензия холатида катта миянинг фун- 
кционал ва структурали ўзгаришлари, бошқа аъзоларидаги каби микро- 
циркуляциянинг бузилиши, қон томирларда тромбозлар пайдо бўлиши
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билан нерв хужайраларида дистрофик ўзгаришлар ва периваскуляр не- 
крозлар билан ифодаланади. Худди шу вақтда майда нуқтали ёки майда 
ўчоқли кон куйилишлар ривожланади. Мия шиши (айникса оғир ҳомнла- 
дорлик давридаги гипертензия ҳолатларида) ва бош мия босими кўтари- 
лиши хос. Ишемик ўзгаришлар комплекси охир натижада эклампсияга 
олиб келиши мумкин.

Ҳомиладорлик давридаги гипертензив холатнинг узоқ давом этиши, 
ноадекват терапия, плацентада, бош мияда, буйракларда, жигарда бор- 
ган сари кучайган структурали-функционал патология, турли кўп мик- 
дордаги “патологик айланма” лар ривожланишига шароит яратади ва 
патологик ўзгаришлар доирасига янги сохаларни жалб этади. 

Преэкламисияга олиб келиши мумкин бўлган омиллар:
+  Ута ёш ҳомиладор аёллар 
+  Паст социал-иқтисодий шароит 
+  Анамнезида оғир преэкламнсия 
+  Қандли диабет 
+  Кўп хомилали ҳомиладорлик 
-f Сурункали гипертония 
+  Елбўғоз
-f- Резусмос келмаслик 
+  Семириш
+  35 ёшдан ошган аёллар хомиладор бўлса 
+  хинд ва хабаш миллатига мансуб аёллар ҳомиладор бўлса 
+  буйрак касалликлари 
+  юрак касалликлари

20.2. ҲОМИЛАДОРЛИК ДАВРИДАГИ ГИПЕРТЕНЗИВ ҲОЛАТЛАР 
ТАСНИФИ, КЛИНИКАСИ ВА ДИАГНОСТИКАСИ

Жахон Соғликни Саклаш Ташкилоти консенсусга эриш мақсадида 
хомиладорлик давридаги гипертенэив бузилишларнинг қуйидаги тасни- 
фини келтирган (ХКТ 10):

1. Аввал мавжуд бўлган (сурункали) гипертензия (ҳомиладорликнинг 
20-хафтасигача аникланган ёки туғрукдан кейин 6 ҳафта ўтгач саклан- 
ган).

2. Аввал мавжуд бўлган гипертензия протеинурия қўшилиб кечиши 
билан (сурункали гипертензияга енгил преэклампсиянинг кўшилиши)

3. Ҳомиладорлик туфайли вужудга келган гипертензия, протеинурия- 
сиз (хомиладорлик билан индуцирланган гипертензия).

4. Преэклампсия (гестацион гипертензия протеинурия билан): енгил 
ва оғир даражаси

5. Эклампсия
6. Аникланмаган (таснифланмган) гипертензия ва/ёки протеинурия 
ЖССТ экспертлари хомиладорлик давридаги артериал гипертензиянинг

оғирлик даражасини баҳолаш ва олиб бориш тактикасини танлаш учун қу- 
йидаги клиник мезонлар тавсия этган. Гипертензияни аниқ кўрсаткичи бў- 
либ диастолик босим ҳисобланади, у периферик каршиликни кўрсатади ва
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аёлнинг эмоционал ҳолатига систолик босимга караганда боғлик эмас.
Гипертензия диагнози бир марта ўлчаганда диастолик босим 110 мм 

сим.уст. дан кўп ёки унга тенг бўлса ёки оралиғи 4 соат билан 2 марта 
ўлчанганда 90 сим.уст. дан кўп ёки унга тенг бўлса. Оғир гипертензия диа- 
гнози бир марта ўлчаганда диастолик босим 120 мм сим.уст. дан кўп ёки 
унга тенг бўлса ёки оралиғи 4 соат билан 2 марта ўлчанганда 110 сим. 
уст. дан кўп ёки унга тенг бўлса. Агар гипертензия ҳомиладорликнинг 20- 
ҳафтасидан кейин, туғрук вактида ёки туғрукдан сунг 48 соат ичида пайдо 
бўлса, бу ҳолат ҳомиладорлик туфайли индуцирланган гипертензия деб 
юритилади. Гипертензия 20 ҳафтагача пайдо бўлса, сурункали гипертен- 
зия деб айтилади.

Протеинурия. Нормал кечаётган ҳомиладорликда буйраклар оркали 
оксил ажратилиши ортади, лекин протеинурия патологик хисобланмай- 
ди, arap у 24 соат ичида 300 мг га тенг ёки ошган бўлмаса, ёки 300 мг/л 
тенг ёки ошган бўлса, ёки 1 + реагент қоғозчалари ишлатилганда «боти- 
риш» тести тоза ифлосланмаган сийдикда (фақат янги олинган сийдик- 
нинг ўрта порцияси) ҳеч бўлмаганда икки марталик сийдик тахлилида (ва 
сийдик йўллари инфекцияси бўлмаганда).

Протеинуриянинг пайдо бўлиши ҳомиладорлик давридаги гипер- 
тензив ҳолатининг кечки симптоми хисобланади ва хомила учун хавфи 
ортиб ноҳуш оқибатлар билан боғлиқ. Артериал кон босимининг оши- 
ши протеинурия билан биргаликда кечиши преэклампсия ривожланиши 
тўғрисида маълумот беради. Гипертониянинг аниқлиги ва протеинурия 
бошланиши билан боғлиқлиги ноаниқ. Сийдик тахлили хомиладорлар 
гипертензиясининг скринингининг ажралмас кисми хисобланади. Проте- 
инуриянинг аник топилиши учун 24 соат мобайнида тўпланган сийдикни 
ишончли микдорий текширув ўтказиш зарур.

Шишлар. Ўрта даражали шишлар хомиладорлиги физиологик кечаёт- 
ган 50-80% ҳомиладорларда кузатилади, ва улар одатда оёқпарга, корин 
бўшлиғига, юзига тарқалади. Маълумотлар шуни кўрсатадики, шишлари 
бор гипертония ёки протеинуриясиз хомиладорлар, шишлари йўқ хо- 
миладорларга караганда йирикрок болаларни туғишади. Бу шишларни 
хомиладорлик давридаги мослашув механиэмларининг бир кисми хи- 
собланишининг ишончли исботи бўлади. Шишлар хомиладорлик даври- 
даги гипертензия ҳолати аёлларнинг 85% да учратилади ва одатда тана 
вазнининг тез ошиши билан боғликдир ва уни оддий хомиладорлиқцаги 
шишлардан ажратиш кийин. Перинатал ўлим гипертония билан шишлар 
бирикишидан кўра, факат гипертонияда пастрок бўлиши кузатилади. 
Шишларсиз ўтаётган преэклампсия, шишлар билан бирга кечаётган пре- 
эклампсиядан кўра она ва бола учун хавфлироқлиги тан олинганига анча 
бўлди.

Ҳозирги вактда преэклампсия тушунчаси тўлик аниқланмаганлигига 
карамасдан, хомиладорлик пайтида гипертенэив бузилишлари таснифи- 
га асосланган ҳолда ЖССТ томонидан тавсия этилган тушунчаларга кўп 
амал килинмокда:

Енгил преэклампсия -  диастолик босим 110 мм сим.уст. дан кўп ёки
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унга тенг бўлса ёки оралиғи 4 соат билан 2 марга ўлчанганда 90 сим.уст. 
дан кўп ёки унга тенг бўлса ва протеинурия (сийдикда оксил микдори 1 г/л 
гача). Кўпинча симптомсиз ўтиб кетади, лекин тез жадаллаб оғир шаклга 
ўтиши мумкин. Енгил преэклампсияда оғирлашув симптомларидан бири 
қўшилса:

• гиперрефлексия
• бош оғриши
• кўришнинг бузилиши
• олигурия (500 мл/24 соатда)
• тўш оркасидаги оғриқ (ўнг ковурға пастида)
• ўпка шиши
• тромбоцитопения (тромбоцитлар сони < 100x10/1, АТА > 50 ме/л) 

унда оғир преэклампсия ҳисобланади
Оғир преэклампсия -  диастолик босим 120 мм сим.уст. дан кўп ёки 

унга тенг бўлса ёки оралиғи 4 соат билан 2 марта ўлчанганда 110 сим.уст. 
дан кўп ёки унга тенг бўлса плюс протеинурия (3 г/л ёки ундан ортик)

Ёдингизда тутинг:
• Преэклампсиянинг енгил формаси симптомларсиз кечиши мумкин;
• Arap протеинурия кўпайса, у холда преэклампсиянинг енгил форма- 

си оғирига ўтаётганининг белгисидир;
• Товонлар ва оёқларнинг шишлари преэклампсиянинг ишонарли бел- 

гиси бўлиб хисобланмайди.
Эклампсия -  она ва бола хаётига хавф солувчи ҳолат бўлиб, преэклам- 

псияли беморларда бир ёки ундан кўп талвасалар пайдо бўлиши бошқа 
турдаги мия бузилишларига алоқаси йўклиги (эпилепсия ёки мияга кон 
куйилиши). Талвасалар туғрукдан олдин, перинатал ва чилла даврида 
пайдо бўлиши мумкин ва гипертензия оғирлик даражасига боғланмаган 
холда юз беради.

20.3. ДАВОЛАШ
Ҳомиладорлик давридаги гипертензия ҳолатини даволашда турли 

медикаментоз воситалар “патогенетик” деб ишлатиладиган бўлса-да, у 
мазмунга тўғри келмайди. Ҳозирги кунда ҳомиладорлик давридаги ги- 
пертензия холатини патогенетик даволаш биргина усули хомиладорлик- 
ни тўхтатиш хисобланади, колган барчаси асосан симптоматик эффектга 
эга.

Даво муддати - енгил преэклампсияда - 1 хафта, оғир преэклампсияда- 
24 соат, эклампсияда -  6 соат.

Талвасага карши асосий терапия бўлиб талвасага карши препаратлар- 
ни адекват ишлатилиши хисобланади. Шифохонага ёткизилаётган аёл- 
лар орасида талвасалар даволаш етарли даражада ўтказилмаганлиги са- 
бабли кузатилади. Ҳозирги пайтда хомиладорлик давридаги гипертензия 
холатидаги артериал гипертензияни даволаш амалиётида кенг тарқалган 
магний сульфати тан олинди. Енгил наркотик таъсиридан ташкари, маг- 
ний сульфати сийдик ҳайдовчи, гипотензив, талвасага қарши, спазмоли- 
тик эффектга эга ва мия ичи босимини пасайтиради.

Магний сульфатининг гипотензив таъсирини кон томирларнинг прес-
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cop моддаларга реакциясини пасайтириш имконияти билан боғлашади 
(ангиотензин II, норадреналин). Mg2+ ионлари Са2+ ионларига антаго- 
нистик таъсир кўрсатишини бунга кўшимча килиб кўрсатиш мумкин.

Магний сульфати -  оғир преэклампсия ва эклампсияда талвасаларни 
даволашда бошка талвасаларга карши моддалар (диазепам ва фенитоин) 
қаторида танлаш воситаси хисобланади. Эклампсияни ўрганишдаги си- 
новлар шуни кўрсатадики, магний сульфат билан даволанган аёлларда 
диазепам ва фенитоин билан даволангандан кўра, кайталовчи хуружлар 
камроқ кузатилади, ва оналар ўлими кўрсаткичи бир қанча пасайган.

Узок вақт давомида акушерлик амалиёти магний сульфатнинг доза- 
сини ва юбориш тезлигини аниклашда дастлабки ўрта артериал босимга 
(ЎрАБ) асосланган.

Ўрта артериал босим формула бўйича хисобланади:
АДў = САБ + 2 ДАБ
3 (САБ бу систолик АБ,
ДАБ дистолик АБ)
Соғлом аёлларда ўрта кон босими 100 мм с.у.дан ошмайди. Уни 15 мм 

с.у дан дастлабкидан ошнши гипертензияни кўрсатади.
Чет эл муаллифлари магнезиянинг юкори дозировкасини ишлатиш 

афзалрок деб ҳисоблайдилар. Уларнинг фикрича, магний сульфати бор 
такдирда бошка талвасага карши препаратлар ишлатилиши шарт эмас, 
уларни профилактик максадда ишлатиш оғир холатдаги преэклампсия ва 
эклампсиянинг хавфли симптомларида ишлатишга колдирилиши керак.

Магнезиянинг токсик таъсири пайларнинг чукур рефлекслари йўқоли- 
шига ва кейинчалик респиратор депрессияга ва ниҳоят нафас тўхташига 
олиб келишида. Шунинг учун магнезиал терапия ўтказилаётганда пател- 
ляр рефлексни ва нафас олиш суръати (ёки кислород сатурацияси) назо- 
рат килиниши зарур.

Ушбу препаратни томир ичига юборилиши афзалроқ, чунки (мушак 
ичига инъекциялар оғрикли ва 0,5% ходисаларда махалий абсцесс шакла- 
ниши билан асоратланади).

Магний сульфатни оғир преэклампсия ва эклампсияда кўллаш схема-
си :

• Юклама доза:
- 25%) - 15 мл магний сульфатни (1-3 шприцда) вена ичига 5 дақика 

ичида юборилади;
- сўнг хар бир думбага мушак орасига магний сульфатни 10 мл дан 

новокаин билан бирга юборилади
- агар талваса кайтарилса, 15 дақикадан кейин 10 мл магний сульфати 

вена ичига 5 дақика ичида юборилади
• Қувватлаб турувчи доза
- 10 мл дан мушак орасига хар 4 соатда
- туғрукдан кейин ёки охирги талвасадан кейин 24 соат ичида магний 

сульфатни давом эттириш
- магний сульфатини хар бир кайта юборишдан олдин қуйидагиларга 

ишонч хосил қилинг:
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1) нафас олиш сони 16тадан кам бўлмаслиги керак
2) тизза рефлекслари мавжудлиги
3) охирги 4 соат ичида диурезнинг 30 мл/соатдан кам бўлмаслиги.
Магний сульфат киритишни кечиктиринг ёки килманг, arap:
• Нафас олиш сони 16дан кам бўлса
• Тизза рефлекслари кузатилмаса
• Сўнгги 4 соат ичида диурез 30 мл/соатдан кам бўлса, антидот кўлланг

-  кальций глюконат вена ичига 10% секинлик билан нафаси тиклангунча 
юборинг.

Магний сульфат бўлмаган такдирда диазепам ишлатилиши мумкин, 
факат диазепам плацента орқали эркин ўтиши мумкин, шунинг учун на- 
фасни неонатал бузилиши ривожланишига катта хавф бор. Диазепамни 
талвасани тўхтатиш учун бир марта ишлатилиши чакалокда нафас бузи- 
лишига олиб келиши камдан-кам кузатилади. Диазепамни томир оркали 
узок муддатли ишлатиш бачадон-плацентар ишемиясининг патологик 
таъсирига олдин чалинган чақалокларда нафас бузилиши хавфини ортти- 
ради. Диазепам қолдиқли асоратларининг таъсири бир неча кун сакланиб 
қолиши мумкин.

Диазепамнинг оғир преэклампсия ва эклампсияда кўллаш схемаси:
• Юклама доза:
• 10 мг (2мл) диазепам вена ичига 2 дақика ичида
• агар талваса такрорланса юклама дозани такрорланг.
• Қувватлаб турувчи доза:
• седатация холатини сақлаб туриш учун 40 мг диазепамни 500 мл фи- 

зиологик эритмада вена ичига гомчилатиб юборинг, аммо аёл хушида 
бўлиши керак.

arap доза 1 соат ичида 30 мг дан ошса, нафаснинг сустлашиши кузати- 
лиши мумкин, бундай холларда 24 соат мобайнида 100 мг дан кўп диазе- 
пам кўлламаслик лозим:

- тўғри ичак оркали юбориш, агар в/ичига юборишнинг иложи бўл- 
маса, 20 мг диазепамни 10 мл ли шприцда тўғри ичак оркали юборилади. 
Агар талваса қайталанса, яна қўшимча соатига 10 мг дан диазепам юбо- 
риш мумкин.

Юкори босимни пасайтириш (АД > 160/100 мм сим.уст. тенг) ва диа- 
столик босимни 90 ва 100 мм сим.уст. тенг ушлаб турилиши церебровас- 
куляр кон куйилиши хавфини камайтириш учун зарур. Даволаш кейинги 
хуружларнинг олдини олиши мумкин.

Сўнгги йилларда гипотензив препаратларга муносабат анча эҳтиёт- 
корона бўлиб қолди, чунки уларнинг бир-бирини кучайтирадиган таъ- 
сири кузатилмокда. Ҳозирги кунда гипертензияга карши битта восита- 
ни тавсия этиш учун маълумотлар камлик килади, шунинг учун танлаш 
индивидуал ва иқтисодий шароитга боғликдир. Бундан ташкари, анти- 
гипертензив воситалар гипертензияни кай даражада ишлатилиши зарари 
фойдасидан кўпроклиги тўғрисида маълумотлар етарли даражада эмас. 
Одатда КБ 169-170/110 мм сим.уст. тенг бўлса, уни туширишга ҳаракат 
килинади. Лекин КБ нинг кескин пасайиши бачадон-плацента қон айла- 
нишининг бузилишидан хомила нобуд бўлиши мумкин!
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ЖССТ томонидан хомиладорлик давридаги гипертензив холатларни 
даволашга тавсия этиладиган гипотензив воситалардан қуйидагиларни 
кўрсатиш мумкин:

1) кисқа муддатли препаратлар:
• гидралазин -  томир ичига куйиладиган препаратлардан танланади, 

артерияларни кенгайтириб, кон окимига тўсқинликни камайтиради.
• Инъекция тарзида буюрилади, одатда тузли инфузион эритма шак- 

лида.
• 50% ходисаларда ножўя таъсирлари кузатилади (кучли бош оғриши, 

тахикардия, безовталаниш, кўркув хисси), якинлашаётган преэклампсия 
симптомларига ўхшаш белгилари пайдо бўлиши мумкин; гидралазин бўл- 
маганда ишлатиш мумкин:

• нифедипин (кальций йўлакчаларининг блокатори), у хам артериал 
босимни пасайтиради ва уни перорал ишлатиш мумкин.

• афсуски, у бош оғришларга гидралазиндан кўра кўпроқ олиб келади;
• лабеталол томир ичига юборилади ва нифедипинга якинроқ (ножўя 

таъсирлари камрок);
2) секинроқ таъсир киладиган воситалар:
• метилдопа симпатик нерв тизимининг гипертензив фаолиятини сусай- 

тиради ва 6-12 соат ичида кўтарилган кон босимини бошкариб туради.
• Дастлабки 48 соат мобайнида ҳадцан ташқари уйқисирашга олиб ке- 

лади,
• метилдофа эффектив бўлиб, дастлабки седатив таъсирдан сўнг болага 

таъсир кўрсатмайдиган ягона гипотензив восита хисобланади.
• бета-блокаторлар, окспренохол, лабеталол ва атенолол, симпатик 

нерв системасининг фаоллигини жиловлаб туради ва метилдофадан кўра 
ножўя таъсирлари камрок.

клонидин таъсири кўп жихатдан метилдопага ўхшаш, бирдан-бир 
фарқи - олдинрок таъсир қилишни бошлайди (тахминан 30 дакикадан 
сўнг)

Гидролазин ёки лабеталол кенг ишлатиладиган дорилар ҳисобланади. 
Иккаласи хам хомила дистрессига сабаб бўлиши мумкин ва шунинг учун 
доимий тарзда юрак ритмини назорат килиш зарур.

20.4. ҲОМИЛАДОРЛИК ВА ТУҒРУҚНИ ОЛИБ БОРИШ
Гипертензив бузилишларнинг енгил турлари бўлган аёллар амбула- 

тор шароитида хар хафта кузатилиши зарур: қон босимини текшириш, 
сийдик таҳлили (протеинурияни аниклаш учун), рефлексларни ва хомила 
холатини назорат қилиш (бачадон тубини ўлчаш орқали хомила ўсиши 
назорат килинади). Артериал кон босими ёки сийдикдаги оқсил микдори 
ошмагунча талвасага карши, антигипертензив, седатив препаратларни, 
транквилизаторлар ва диуретикларни буюриш ман этилади. Агар сий- 
дикда оқсил ошиб борса аёлни оғир преэклампсияга ўхшаш килиб олиб 
борилади. Агар ҳомила ҳолати бузилиши тўғрисида маълумот бўлса (шу 
жумладан ҳомила ўсиши тўхташи белгилари), туғрукни барвақт хал ки- 
лиш тўғрисидаги муаммони ечиш лозим.

Оғир преэклампсия ва эклампсия бир хил олиб борилади, фақат оғир
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преэклампсия белгилари пайдо бўлиши билан туғрук 24 соат мобайни- 
да содир бўлиши инобатга олинса, эклампсияда эса -  талвасалар пайдо 
бўлгандан сўнг 12 соат мобайнида. Диастолик артериал босимни жид- 
дий назорат килиш зарур (100 мм сим.уст паст, лекин 90 мм сим.уст. паст 
бўлмасин), суюклик баланси (юборилган ва ажралган суюклик микдори), 
хаётий зарур функциялар, рефлекслар ва ҳомиланинг юрак фаолияти на- 
зорати. Қоннинг ивиши бахоланиши зарур. Даволашда энг асосийси бу 
магнезиал терапия ўтказиш, юкорида кўрсатилган гипотензив препарат- 
лар ва инфуэион терапия (сув баланси хисоби билан). Инфузион терапия 
чегараланган бўлиши зарур -  85 мл/соатига ёки сийдик чикиши бир соат- 
да 30 мл дан зиёд бўлса.

Аёл ҳолати баркарор бўлиши билан туғрук содир бўлиши керак. 
Туғруқни хомила етилишига қараб тўхтатиш нафакат она хаёти учун, 
балки ҳомила хаёти учун хам хавф туғдиради. Туғрук гестация муддатига 
боғлиқ бўлмаган ҳолда ҳал этилиши керак. Агар туғрук йўллари тайёр 
бўлса, туғрукни тезлатиш мумкин (амниотомиядан кейин окситоцин ёки 
простагландин юбориш мумкин). Arap кин оркали туғрук 12 соат даво- 
мида кузатилмаса (эклампсияда) ёки 24 соат (оғир преэклампсияда), ёки 
хомила дистресси аникланган бўлса, шунингдек бачадон бўйни «етилма- 
ган» бўлса, кесарча кесишни бажариш керак.

Туғрукдан сўнг 48 соат давомида аёлларни назорат килиш зарур, 
чунки эклампсия қайталовчи хуружларининг янгидан бошланиш хавфи 
бор. Талвасага карши давони туғрукдан кейинги 24 соат мобайнида ёки 
туғрукдан кейин ҳам давом эттириш керак, қайси бири охири содир бўли- 
шига боғлик ҳолда. Гипотензив тера-пияни диастолик кон босими 110 мм 
сим.усг. ракамда ушлаб турилиши керак.

20.5. ПРОФИЛАКТИКА
Ҳомиладорлик пайтидаги гипертензив холатларнинг олдини олиш 

хозирги замонда мураккаб вазифалардан ҳисобланади, лекин шунга 
қарамай туғиш ёшидаги аёлларда соғломлаштириш ишларни олиб бо- 
риш максадга мувофиқдир. Айниқса экстрагенитал касалликлари бор 
аёлларга катта эътибор бериш зарур. Шу тарика аёлларни хомиладор- 
ликдан ташкари вактда синчиклаб текшириб режалаштирилган тарзда 
хомиладорликка тайёрлаш керак. Ҳомиладорлик давридаги гипертензив 
холатлар кўпинча буйрак хасталигига, хафақонликка чалинган, эндок- 
рин патологияси, юрак кон томир ва жигар касалликлари бор аёлларда 
хомиладорлик давридаги гипертензия ҳолати кўпрок ривожланишини 
эътиборга олиб, ушбу аёлларда ҳомиладорлик давридаги гипертензия 
холатининг илк белгиларини аниклаш мухим аҳамиятга эга.

Бундан ташқари, хомиладор аёл 18 ёшдан кичик ва 35 ёшдан катта 
бўлса хам хомиладорликни мунтазам кузатиш зарур. Юкорида кўрса- 
тиб ўтган хомиладорлик давридаги гипертензия холатига мойиллиги 
аникланган аёлларга хомиладорлик пайтидаги гипертензия холатини 
оғирлаштирувчи белгилар ҳакида маълумот бериш керак, чунки бу бел- 
гилар намоён бўлиши билан ҳомиладор туғрукхонага мурожаат килиши 
оғир преэклампсия ва эклампсиядек хомиладорлик давридаги гипертен-
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зия холатлари асоратларининг олдини олишга ёрдам беради.
Масалалар.
1. Туғаётган аёл туғрукнинг II даврида. АҚБ 190/120 сим.уст. Қорин- 

нинг олдинги деворида ва оёқларда шишлар бор. Юзда мимик мушакла- 
рининг учиши пайдо бўлди.

Аёлни кайси йўл билан туғдириш лозим?
а. Аёлни кучантиришнинг олдини олиб, акушер-кискичлар ёрдамида 

хомилани туғдириб олиш
б. Кесарча кесиш йўли билан
в. Табиий йўл билан
г. Аёлга акушерлик наркозини бериш билан
2. 23 ёшли ҳомиладор аёлда тез ёрдам машинасида эклампсия талва- 

саси пайдо бўлди.
Ҳомиладорлик 37-38 ҳафта. Ҳолати оғир, эс-хушитормозланган, ранг- 

рўйи бўзарган, оёк шишлари яккол кўзга ташланади. Қ/Б — 150/100 мм 
сим уст, пульс - 98.

Диагноз? Биринчи ёрдам чора- тадбирлари йиғиндиси.
3. 29 ёшли хомиладор аёл. 3 ҳафта давомида мадорсиз преэклампсия 

холатида Қ/Б 170/100 мм сим уст., бош оғриғи ва бурун билан нафас олиш 
кийинлашган ва камайган.

Эхографияда фитометрик кўрсаткичлари 2 ҳафтага кеч колганлиги ва 
камсувлиги аникланган. Допплерометрияда иккала бачадон артерияси 
қон айланиши резистентлиги ошгани ва йўлдошда кон айланиши критик 
холатдалиги аникланган. Қин текширувида бачадон бўйни „етилган”

Диагноз? Қандай муолажа тадбирлари ўтказиш керак?
4. 23 ёшли аёл, талваса уйда содир бўлган. Ҳомиладорлик 37-38 хафта- 

лик, аҳволи оғир, комада, АҚБ - 180/100, томир уриши - бир дақиқада 98, 
оёкларида шишлар бор. Диагноз

А. Ҳомиладор аёлни олиб бориш тактикасини аниқланг.
а. Тезкор туғрукхонага олиб бориш*
б. Магнезия сульфат юбориш*
в. Кесарча кесиш*
r. Туғрукни чакириш
д. Қоғанок сувларини ёриш.
Б. Эҳтимол тутилган асоратлар.
а. Мияга кон қуйилиши
б. Ўткир буйрак етишмовчилиги
в. ДВС синдроми
г. Талвасанинг кайталаши
д. Ҳамма жавоблар тўғри. *
Ўргатувчи тестлар.
1. Преэклампсия олди симптомини айтинг:
Сийдикда оқсил излари.
А/Б нинг 2 та кўлда хар хил бўлиши.
Вазннинг патологик ўсиши.
Систолик ва диастолик босим оралиғи 40 мм сим.уст. дан кам бўли-
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ши.
Яширин шишлар.
2. Преэклампсия бор бўлган хомиладорлар кайси мутахассислар кўри- 

гидан ўтиши керак:
Акушер-гинеколог.
Терапевт.
Окулист.
Невропатолог.
Нефролог.
3. Преэклампсия ривожланадиган хавф гуруҳлари:
Экстрагенитал касалликлар.
Олдинги ҳомиладорликдаги гипертензия холати.
Касбга алоқадор зарарли одатлар.
Социал омиллар.
4. Қайси 5 та ЭГП фонида преэклампсия ривожланади.
Қон томир касалликлари.
Буйрак касалликлари.
Жигар касалликлари.
Эндокринопатия.
Ёғ алмашувининг бузилиши.
5. Преэклампсия профилактикасининг 5 та асосий тамойиллари: 
Ҳомиладор парҳези ва гигиенага катъий риоя килиш.
Оилавий поликлиникада мунтазам назорат.
Экстрагенитал касалликларни даволаш.
Қизларни соғломлаштириш.
6. Преэклампсияга кандай клиник симптомлар хос:
Бош оғриши.
Кўришнинг бузилиши.
Кўнгил айниши.
Қайт килиш.
Эпигастрал сохада оғрик.
7. Преэклампсия оғирлик даражасини бахолашда кандай мезонлардан 

фойдаланилади:
Протеинурия.
Систолик Қ/Б.
Диастолик Қ/Б.
8. Преэклампсиянинг хавфли белгиларини кўрсатинг?
Суткалик диурезнинг 15% га камайиши.
Иккала кўлда Қ/Б нинг Юмм сим уст. ra асимметрияси.
Тана вазнининг патологик ортиши (хафтасига 350 г дан кўп), яширин 

шишлар.
Пульс босимининг пасайиши.
Г ипопротеинемия.
Тромбоцитопения 160х10/л ва бундан паст.
9. Преэклампсияси бор бўлган хомиладорларни туғдиришнинг I дав- 

рида кандай асосий даво чоралари олиб борилади?
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Эрта амниотомия.
Туғрукни оғриксиэлантириш.
Ички ҳомила димикишини даволаш.
Преэклампсияни даволаш.
10. Преэклампсияда туғрукнинг II даврида куйидаги асосий тамойил- 

лар кўлланилади:
Бошкарилувчи гипотония.
Туғрукни оғриксизлантириш.
Ҳомиланинг ички димиқишини даволаш.
Акушерлик кискичларини кўллаш.
Преэклампсияда даволашда кўлланиладиган асосий гипотензив дори- 

ларни кўрсатинг:
Магний сульфат.
Атеналол.
Нифидипин.
11. Преэклампсияни даволаш тамойиллари:
Даволаш - ҳимоя режимини ташкиллаштириш.
Г ипотензив терапия.
Қоннинг реологик ва коагуляцион кўрсаткичларини нормалашти- 

риш.
Антиоксидант терапия, мембраналар фаолиятини тиклаш. 
Метаболизмни меъёрлаш.
ХЎОК ва хомила гипоксияси профилактикаси ва даволаш.
12. Преэклампсияда вақтидан илгари туғишга кўрсатмалар: 
Преэклампсиянинг енгил турида, агар 7-10 кунлик даво наф бермаган

бўлса.
Преэклампсиянинг оғир турида 2-3 соатда интенсив терапия наф бер- 

маган бўлса.
ХУОК бўлгандаги гестознинг турли даражасида ва даволаш фонида 

ҳомила ўсиши рўй бермаётган бўлса.
Эклампсия ва унинг асоратларида.
13. Преэклампсиянинг икки тури:
Эрта.
Кечки.
14. Эклампсияни даволашнинг 3 тамойили:
Ўпканинг сунъий вентиляцияси билан чукур наркоз.
Ҳаёт учун зарур аъзолар функциясини нормаллаштириш. 
Преэклампсиянинг интенсив терапияси.
15. HELLP синдроми нима?
Преэклампсиянинг оғир асоратларидан бири.
Патологик жараённинг 1 ҳарфлари лотин тилида олинган.
Н-гемолиз.
EL -  жигар ферментлари даражасининг ошгани.
LP -  тромбоцитопения.
16. Преэклампсиянинг “аралаш” тури қачон бошланади?
28-30 ҳафтада.
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20-24 ҳафтада.
22-26 хафтада.
17. Преэклампсия симптомларини белгиланг:
Диастолик ҚБ 90 мм сим.уст.дан ошиб кетиши.
Протеинурия.
18. Эклампсияда биринчи ёрдам кўрсатиш нималардан иборат?
Оғизни очиб, тилни тортиш.
Оғиз бўшлиғидан ва юкори нафас йўлларидан кўпикларни тозалаш. 
Нейролептоаналгезияни қўллаш.
Тезлик билан туғдириш.
19. Преэклампсияли хомиладор кандай мутахассис кўригидан ўтиши 

керак?
Акушер-гинеколог.
Реаниматолог.
Терапевт.
Окулист.
Невропатолог.
20. Гипертензив холатларда она организми учун кандай нохуш асо- 

ратлар мавжуд?
Йўлдошнинг вактидан олдин кўчиши.
Мияга кон куйилиб кетиши.
УБЕ (ОПН).
Кўз тўр пардасининг кўчиши.
HELLP -  синдром.
21. Гипертензив ҳолатларда кесарча кесишга 3 та асосий кўрсатма 

кандай?
Эклампсия.
Эклампсия асоратлари.
Акушерлик асоратлари.
Гипертензив ҳолатларнинг оғир турида бачадон бўйни етилмаган- 

лиги.
Ўтказилаётган терапиянинг бефойдалиги.
22. Эклампсиянинг 4 та даврини айтинг:
Қириш.
Тоник тутканок.
Клоник тутканок.
Қайтиш.
23. Гипертензив холатларда ҳомила учун асоратларни санаб ўтинг:
Г ипоксия.
Асфиксия.
Гипотрофия.
Антенатал ўлим.
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XXI БОБ 
ҲОМИЛАДОРЛИК ВА ТУҒРУҚЦА ҚОН КЕТИШИ

21.1. НОРМАЛ ЖОЙЛАШГАН ЙЎЛДОШНИНГ БАРВАҚГ КЎЧИШИ
Максад:
Ҳомиладорликнинг иккинчи ярмида кон кетишларг олиб келувчи 

акушерлик асоратлари билан таништириш. Нормал жойлашган йўлдош- 
нинг барвакт кўчишини ва йўлдошнинг олдинда ётишнинг бир-биридан 
дифференциал ташхиси. Ҳомиладорлик ва туғрукни олиб бориш такти- 
каси.

Режа:
1. Тушунча, учраш даражаси
2. Этиопатогенези.
3. Диагностикаси.
4. Клиникаси.
5. Дифференциал ташхиси, ташхис кўйиш йўллари.
6. Асоратлари.
7. Даволаш усуллари. Туғруқни бошкариш.
Ҳомиладорлик ва туғрук нормал кечганда йўлдош туғрукнинг учинчи 

давригача бачадоннинг юкори сегменти деворига ёпишганча колаверади. 
Ҳомила туғилгач, бачадон кискариб, ичидаги босим пасайиши муносаба- 
ти билан йўлдош кўчади.

Баъзан патологик жараёнларда нормал жойлашган йўлдош ҳомила 
туғилгунга кадар туғилади. Йўлдошнинг барвакт кўчиши ҳомиладорлик 
ва туғрукнинг бачадон бўйни очилиш даврида кўпроқ учрайди, туғрук- 
нинг иккинчи даврида йўлдошнинг кўчиши кам учрайди.

Бу оғир акушерлик асорати бўлиб, оналар ва болалар ўлимига олиб ке- 
лувчи сабаблар ичида асосий ўринни эгаллайди. Ўзбекистонда бу асорат 
илик иклим минтакаларига нисбатан 10 марта кўпрок учрайди. НЖЙБК 
2-8% ҳолларда ўлимга олиб келади.

Сабаблари. Томирлар системасининг ўзгариши билан давом этадиган 
касалликларда йўлдош кўпинча барвақт кўчади. НЖЙБК кўпинча бача- 
дон ва йўлдошда дегенератив ва яллиғланиш жараёнлари кузатилганда 
юзага келади. Плацентанинг кўчишига бачадон плацентар томирларининг 
деворлари юпкалашиб, мўртлашиб, ўтказувчанлиги ошиб, осон парчала- 
ниб кон куйилишига олиб келувчи ёки мойиллик туғдирувчи омил бўлиб 
хисобланади.

Ҳомиладорликнинг кеч токсикозлари, буйрак касалликлари, гиперто- 
ния, юрак нуксонлари, камқонлик ва бошка касалликлар окибатида йўлдош 
томирларида ўзгаришлар рўй берганлиги йўлдошга кон куйилишига сабаб 
бўлади. Бачадон девори билан йўлдош оралиғига қон куйилиши сабабли 
йўлдош ёпишган жойидан кўчади. Сунъий абортдан кейин ва чилла даври- 
да бачадоннинг яллиғланиши йўлдошнинг барвақт кўчишига мойил килиб 
кўяди.

Киндик калта бўлганда ва хомила пардаси кечикиб йиртилганда йўл- 
дош кўчиши мумкин. Эгизак хомиладорликда биринчи ҳомила туғилгач, 
йўлдош кўчиши кузатилиши мумкин. Камдан-кам сабаблари: жарохатлар, 
асаб-рухлй омиллар.
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Нормал жойлашган плаценганинг вактидан илгари кўчиши патогене- 
зи кои томирлар ёрилиши билан тушунтирилади, бу ворсинкалараро қон 
айланиши бузилишига олиб келади ва қон кетиб ретроплацентар гематома 
шаклланади.

Ушбу асоратнинг учраши 1,0 дан 5% гача.
Йўлдош барвақт кўчганда рўй берадиган ўзгаришлар
Йўлдош барвакт кўчганда рўй берадиган белгилар ниҳоятда хилма-хил 

бўлиб, йўлдошнинг кисман ёки тўлиқ кўчганлигига боғлик бўлади (21.1.- 
расм).

Йўлдош тўлик кўчганда йўлдош ва бачадон девори оралиғига кон тўпла- 
ниб, баъзан кон бачадон деворларига сўрилади (21.2.-расм). Бунда мускул 
ва сероз каватига кон куйилиши натижасида бачадон юзаси қорамтир-ки- 
зарган бўлади. Бундай ўзгаришни Кювелер бачадони деб аталади ва бача- 
дон туғрукдан кейинги дастлабки соатларда кисқариш хусусиятини йўкота- 
ди, нихоятда кўп кон кетади (21.3.-расм).

НЖЙБК оғирлик даражасига кўра таснифи: енгил, ўртача оғирликда, 
оғир.

Йўлдошнинг кисман ёки тўлик кўчишига қараб клиник манзараси хдм 3 
хил даражада кечиши кузатилади.

Енгил даражада кечиши. 60% беморларда учраб, бундай йўлдошнинг 
15% юзаси кўчган, аёлнинг умумий аҳволи ўзгармаган, томир уриши, кон 
босими, хомила юрак уриши нормал бўлади. Жинсий йўллардан озгина қон 
кетади, баъзан кон кетиши ҳам кузатилмайди.

21.1.-расм. Нормал жойлаш ган йўлдошнинг барвакт кўчиш  турлари: 
марказдан кисман, четдан, марказдан тўлик ажралган

Уртача оғирликдаги даражаси 20% беморларда учраб, йўлдош юзаси- 
нинг 40% гача кисми кўчган бўлади. Ҳомиладор аёл корнининг доимий 
оғришидан, умумий бехоллик, бош айланиши, кўнгил айнишидан шикоят 
қилади. Беморнинг рангги окарган, совук тер босган, кон босими 10-15 
мм симоб устунидан камайган, томир уриши тезлашган бўлади. Қорин 
деворларини пайпаслаб кўрилганда бачадон деворининг таранглашгани, 
бачадоннинг йўлдош кўчган сохаси дўппайиб чиккани кузатилади. Ҳоми- 
ла юрак уриши тезлашади, баъзан эшитилмай колади.

Оғир даражаси беморларнинг 20% да учраб, йўлдошнинг 40% дан

267



кўпрок юзаси кўчади.Йўлдош кўчишининг оғир даражаси бирданига рўй 
бериб, аёлнинг ахволи нихоятда оғирлашади, корнининг хамма соҳасида 
каттик оғриқ сезади, хушидан кетиб, кон босими пасайган, томир уриши 
сустлашган, совук тер босиб, ранглари оқарган бўлади. Бачадонни корин 
оркали пайпаслаганда бачадон таранглашиб, қаттиқ оғрик натижасида 
ҳомиланинг кисмларини пайпаслаб аниклаш имкони бўлмайди. Ҳомила 
она корнида нобуд бўлади. Бачадон девори кон томирлари орқали тром- 
бопластин таначаларининг кўп миқцорда ўтиши натижасида коннинг 
ивиш хусусияти пасайган (гипофибриногенемия) ёки бутунлай кон йўкол- 
ганлиги (афибриногенемия) аёлда янада қон кетишига олиб келади. Аёл- 
нинг ҳаёти хавф остида колади. Йўлдошнинг барвақт кўчишининг оғир 
даражасида буйракнинг сийдик чикариш фаолияти бузилган бўлади, баъ- 
зан бутунлай фаолияти тўхтайди (ЎБЕ), буни буйрак фаолиятининг ўткир 
етишмаслиги деб юритилади. Нормал жойлашган йўлдошнинг барвакт 
кўчишини йўлдошнинг олдинда келиши, бачадон йиртилиши, ошкозон 
ярасининг ёрилиши, ўткир холецистит, панкреатит, аппендицит касалли- 
клари билан таққослаб кўриш ва чалкаштирмаслик керак.

Хавф гуруҳлари.
1. Ҳомиладорлик асорати: гипертензив синдром, преэклампсия.
2. Юрак кон-томир касалликлари бор хомиладорлар.
3. Буйрак касалликлари ва ҳомиладорлик.
4. Қон касалликлари: туғма ва орттирилган коагулопатиялар.
Туғрук жараёни давомида:
1. Ута кучли туғрук фаолияти.
2. Туғруқ фаолияти дискоординацияси.
3. Асоссиз туғруқ фаолиятини кучайтириш.
4. Калта киндик тизимчаси
5. Бачадон ичи босимининг кескин пасайиши, кўпсувлиликда.
Диагностикаси.
1. Аёлнинг умумий ахволини баҳолаш
2. Ҳомила холатини бахолаш
3. УТТ -плацентадаги ўзгаришларни аниклаш асоратларнинг олдини 

олишга имкон беради
Олиб бориш тактикаси.
Аёл ва ҳомила ҳолатига ва плацента кўчиш даражасига хам боғлиқ. 

Клиник кечишга боғлик бўлмаган ҳолда теэ ДВС синдроми ёки кон йўко- 
тиш натижасида гиповолемия ривожланиши мумкин.

НЖЙБК да ўтказиш керак бўлган чора- тадбирларнинг кетма-кетли-
ги.

1. Бемор шикоятларини бахолаш.
2. Умумий ахволини тўғри бахолаш.
3. Гемодинамика кўрсаткичларини тўғри аниклаш
4. Ташки акушерлик текшируви:
• бачадон холатини бахолаш (тонус, таранглиги, бўртиб чикиши, оғ- 

риклилик).
• ҳомиланинг ҳолатини бахолаш
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5. Тезлик билан стационарга олиб бориш
Стационарда кин орқали текшириш:
• туғрук фаолиятини аниклаш
• хулоса чиқариш ва олиб бориш тактикасини аниклаш: кесарча кесиш 

ёки бачадон оғзи очиқ бўлса, амниотомия қилиб табиий йўл оркали туғ- 
дириш.

Нормал жойлашган йўлдошнинг барвақт кўчишини даволаш унинг 
клиник даражаси ва туғрукда бачадон бўйни очилиш даражасига караб 
олиб борилади.

Агар йўлдошнинг озгина кисми барвакт кўчган бўлиб, аёл ва ҳомила- 
нинг ахволи ўзгармаган бўлса, аёлни дарҳол туғрукхонага ёткизиб, нихо- 
ятда тинч шароит яратилади, сўнгра коагулопатик кон кетишининг ол- 
дини олиш учун чора-тадбирлар ўтказилади (контрикал, дицинон, АТФ, 
витамин Е, кальций глюконат ва ҳ.к.) Спазмолитик дорилардан ношпа 2 
мл, папаверин 2 мл мушак орасига, баралгин 5 мл кон томирга юбориш 
билан бачадоннинг қискаришини тўхтатиш амалга оширилади. Албатта, 
ҳомила гипоксиясига қарши дори-дармонлар юбориш ҳам тавсия этила- 
ди.

Бачадон бўйни 3-4 см очилганда амниотомия бажарилади. Бу плацен- 
та кўчишини секинлаштиради ёки тўхтатади. Агар плацента кўчиши да- 
вом этса, хомила ҳалок бўлган тақцирда ҳам туғруқ тезкор жарроҳлик 
йўли билан тугатилади.

Ҳомиладор аёлни даволаш давомида унинг томир уриши, қон босими, 
умумий ахволини кузатиб, вакти-вақти билан қорин айланаси, бачадон 
туби баландлигини ўлчаш, ҳомила юрак уришини эшитиб туриш керак. 
Бундан ташкари, аёлнинг қон ва сийдик таркиби, қоннинг ивиш хусуси- 
ятларини (коагулограмма) текшириб туриш керак. Агар бу кузатишлар 
вактида бачадонни пайпаслаб кўрилганда бирор жойида дўппайиш, та- 
ранглашиш, шу жойида оғрик сезилса, аёлнинг томир уриши тезлашиб, 
қон босими пасайса, хомила юрак уриши ўзгариши кузатилса, буларнинг 
хаммаси йўлдошнинг барвакт кўчиши давом этаётганлигидан дарак бера- 
ди. Бундай аёлга тезкор ёрдам кўрсатиш керак бўлади. Бунда хомиладор 
аёл турруқ пайтида бўлмаса, дарҳол кесарча кесиш операцияси килина- 
ди. Операция вактида бачадоннинг мушак толалари орасига кон куйилиб 
Кювелер бачадони бўлса, кейинчалик гипотоник ва атоник хамда коагу- 
лопатик (кон ивимаслик) қон кетишининг олдини олиш мақсадида бача- 
дон танаси, баъзан бачадонни бутунлай кесиб олишга тўғри келади.

Туғрукнинг иккинчи даврида туғруқни тезлатиш максадида ҳомилани 
акушерлик кискичлари орқали тортиб туғдириб олинади.

Хулоса килиб айтганда, йўлдошнинг барвакт кўчишининг биринчи 
даражасида операция килмасдан дори-дармонлар билан даволаб, аёл ку- 
затилиб турилса, йўлдош кўчишининг ўртача оғир ва оғир даражасида 
тезкорлик билан операция қилиш йўли билан даволанади. Аёлни туғди- 
риш вактида кандай чоралар қўлланган бўлишидан қатъи назар, йўлдош 
туғилгандан сўнг енгил наркоз бериб, бачадон кўл билан текширилади, 
бачадон кисқаришини таъминлайдиган дори-дармонлар (метилэргомет-
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рин) ва шу билан бирга қон ва унинг ўрнини босувчи суюкликлар (стаби- 
зол, рефортан) томчилаб юборилади.

Нормал жойлашган йўлдошнинг барвакт кўчишининг окибатлари
Йўлдош барвакт кўчганда ҳомиладор аёл организмида рўй берадиган 

ўзгаришлар унинг йўқотган кон микдорига. берилган ёрдамнинг тезли- 
гига, организмнинг холатига боғлик бўлиб, аёл туғруқхонага канча тез 
ётқизилса, оғир асоратлар колиши, шунингдек оналар хамда болалар 
ўлими шунчалик камаяди. Ҳар томонлама ўз вақтида тезкорлик билан ёр- 
дам кўрсатилмаса, бачадоннинг кисман (гипотоник) ва бутунлан (атоник) 
кисқармаслиги, кон ивиш хусусиятининг пасайиб кетиши кузатилиши 
мумкин. НЖЙБК хавфли асорат бўлиб, унинг натижасида: ТИҚИ синд- 
роми, Кювелер бачадони, гипо- ва атоник қон кетиши ривожланади.

Даволаш.
Тез ва эхтиёткорлик билан туғдириш. Бунда абдоминал кесарча ке- 

сиш тўғри келади ва бачадон - плацента апоплексияси-Кювелер бачадони 
бўлса-бачадонни ампутация қилиш керак, ТИҚИ синдромининг ўткир 
формаси ривожланганда бачадон экстирпацияси шарт. Туғрук биринчи 
давр охирида ёки иккинчи даврида нормал жойлашган плацентанинг вак- 
тидан илгари кўчиши куэатилса, туғрук табиий туғруқ йўллари орқали 
тугатилиши мумкин. Бундай хомиладорларда хам бачадонни тез бўша- 
тиш тамойилига амал килинади. Акушерлик ҳолатига қараб акушерлик 
қисқичлари ишлатилади ёки хомилани бўлаклаш жаррохлик амалиёти 
бажарилади.

Асосий профилактик чоралар: буйрак ва юрак - томир касалликлари, 
гипертензив холатларни ўз вактида даволаш, абортнинг олдини олишдан 
ва бошкалардан иборат.

21.2. ЙЎЛДОШНИНГ ОЛДИНДА ЁТИШИ
Максад:
Йулдошнинг олдинда ётишининг таснифи, сабаблари ва клиник белги- 

лар билан таништириш. Йўлдошнинг олдинда ётиши ва вақтидан илгари 
кўчишининг бир-биридан дифференциал ташхиси.

Режа:
1. Ҳомиладорликда йўлдошнинг жойлашиши.
2. Йўлдошнинг олдинда ётиши тушунчаси.
3. Этиологияси ва патогенези.
4. Йўлдошнинг олдинда ётишининг клиник белгилари.
5. Ҳомиладорликни ва туғруқни олиб бориш тамойиллари.
Ҳомиладорлик ва туғрукни олиб бориш тактикаси.
Йўлдошнинг олдинда ётиши - унинг нотўғри жойлашуви: плацента ба- 

чадон танасининг ўрнига пастки сегментда жойлашади (21,4.-расм).
Этиология:
Оналик омиллари: А) Эндометрий дистрофияси билан кечадиган трав- 

ма ва касалликлар (кўпинча қайта туғувчиларда). Б) Эндометрий қон би- 
лан таъминланишининг бузилишига олиб келувчи бачадон пастки сегмен- 
тидаги жарроҳлик амалиётлари.
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Йўлдошнинг олдинда ётиши уруғланган тухум хужайрадаги ўзгари- 
шлар натижасида хам келиб чиқади

4- Ҳомила эритробластози (плацента катталашишига олиб келади).
+  Трофобластнинг нидацион функцияси бузилиши, трофобласт фер- 

ментатив жараёнлари кечикиб ривожланиши, уруғланган тухум хужайра 
ўз вактида бачадон тубига ёпиша олмайди.

Сабаблар:
- Плацентанинг олдинда келиши
- Нормал жойлашган плацентанинг вактидан олдин кўчиши 
Йўлдошнинг олдинда ётиши - нотўғри жойлашиши хисобланиб, яъни

бачадон танасининг пастки сегментида ва ички бўғиз соҳасида жойлаши- 
ши.

21.4.-расм. Плацентани олдинда ётишининг турлари:
a - паст жойлашиши; б - қисман; в - тўлиқ.

Йўлдошнинг олдинда ётишининг 4 даражаси тафовут килинади (21.5.- 
расм):

1. тўлиқ (марказий) -  плацента ички бўғизни тўлик ёпиб туради
2. кисман (ёнбош) -  плацента ички бўғизнинг 2/3 кисмини ёпиб тура-

ди
3. Қирғоғи билан- плацента ички бўғизни 1/3 ёпиб туради
4. Плацентанинг паст жойлашиши- плацента чети ички бўғиздан 7 см 

дан кам масофада жойлашади.
Клиникаси.
1. Ҳомиладорлик даврида кон кетиш бирдан оғриқсиз ривожланади, 

оғриқсиз, тромбоз натижасида тўхташи мумкин, лекин бир канча вакт 
ўтгач яна кайтарилади. Қон кетиш кўпинча хомиладорлик уч ойлигида 
бачадон чўзилиши, кисқариши натижасида ёки бачадон бўйни очилиш 
даврида кузатилади. Қон кетиш плацентанинг бир кисмининг кўчиши би- 
лан боғлик, плацента тўкимаси чўзилиш хоссасига эга эмас, шунинг учун 
бачадоннинг пастки кисми чўзилганда плацента кўчади, ворсинкалараро 
бўшлик очилади, бачадон - плацента кон томирлари ёрилади ва кўп қон 
кетади.
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2. Камқонлик ривожланиши.
3. Ҳомила холатининг ёмонлашуви, ҳомила дистресси.
Диагностикаси.
- Мойиллик туғдирувчи омиллар, ҳомиланинг нотўғри жойлашуви 

(чанок олдинда келиши ёки кўндаланг жойлашиши).
- Кўп ҳомилалик.
- Кўп туккан 35 ёшли аёл.
- УТТ- бу усул аниклиги 90-95%
Йўлдошнинг олдинда ётишида якуний ташхис қин оркали текшириб 

қўйилади (стационарда жаррохлик блокида). Бунда плацента ёки унинг 
чети пайпасланади. Бу текшириш усули қон кетишини кучайтириши мум- 
кин.

Қуйидаги касалликлар билан киёсий такқослаш керак:
1. Жинсий аъзоларнинг механик шикастлари (тирналиш, кин шиллик 

пардасининг ёрилиши).
2. Полиплар.
3. Бачадон бўйни раки
4. Бачадон бўйни псевдоэрозияси
5. Нормада жойлашган плацентанинг вактидан илгари кўчиши.
6. Бачадоннинг ёрилиши.
Олиб бориш тактикаси
Агар ҳомиладорлик мудцати тугамаган бўлса, ҳомиладор доимий на- 

зорат ва кузатувда бўлиши керак. Туғрук фаолияти бўлмаганда, хомила 
баркарор холатида ва кам миқдорда қон кетганда консерватив даво олиб 
борилади. Ҳомиладор аёл дарҳол стационарга ётқизилади. Бачадон тону- 
сини пасайтирувчи препаратлар кўлланилади. Витаминлар киритилади, 
хомила гипоксияси олди олинади.

Туғрукни олиб бориш усулини тўғри танлаш учун плацента олд кели- 
ши ва унинг формаси аник диагностик катга ахамиятга эга (21 .б.-расм).

Тўлиқ ёки марказий жойлашганда туғрук факат кесарча кесиш орқали 
бажарилади (мутлок кўрсатма). Туғрук йўллари туғруқка тайёр бўлмаса, 
плацента кисман олдинда жойлашган бўлса ва қон кетиш интенсив бўлса 
хам туғрук жарроҳлик усули билан олиб борилади.

Туғрук фаолиятлари мавжуд бўлганда, бачадон бўғзи очилган, пла- 
цента қисман олдинда жойлашган бўлса, амниотомия қилинади. Ҳомила 
пардаси ёрилиши плацен- 
танинг кейинги кўчиши- 
нинг олдини олади, хоми- 
ла бошининг кичик чаноқ 
бўшлиғига тушишига ёрдам 
беради ва бу кўчган плацен- 
тани сиқиб қўйиб кон кети- 
шини тўхтатади.

Табиий туғруқ йўллари 
оркали туғрук содир бўл- 21.6. -расм. Плацентанинг ёнбош, кирраси 
ганда бачадон бўшлиғини билан ва марказий жойлашиши.
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кўл билан текшириб кўриш, гипотоник кон кетишнинг олдини олиш ке- 
рак. Режали кесарча кесиш хомила вазни 2500 г дан кам бўлмаганда ва 
хомиладорлик муддати 37 ҳафтадан камбўлмаганда бажарилади. Агар 
кон кетиш аёл учун хавф туғдирса, ҳомила ўлчамлари ва гестацион ёшга 
карамасдан шошилинч кесарча кесиш бажарилади.

Асоратлари:
1. Кўп кон кетиши натижасида гипофиз некрози ёки буйрак шикастла- 

ниши.
2. Бачадоннинг пастки сегментидан туғрукдан кейинги даврда кўп қон 

кетиши
3. Плацентанинг зич бирикиши, чунки бачадон пастки сегменти эндо- 

метрийси юпка ва бу трофобласт инвазияси учун етарли эмас.
Текшириш учун саволлар:
1. Нормал жойлашган плацентанинг вактидан олдин кўчиши 

нима?
2. Нормал жойлашган плацентанинг вактидан олдин кўчиш сабала-

ри?
3. Нормал жойлашган плацентанинг вақтидан олдин кўчиш дара- 

жалари?
4. Нормал жойлашган плацентанинг вактидан олдин кўчиш белги- 

лари ва диагностикаси?
5. Нормал жойлашган плацентанинг вақтидан олдин кўчишида 

олиб бориш тактикаси?
6. Плацентанинг олдинда келиши нима?
7. Плацентанинг олдинда келиши сабаблари?
8. Плацентанинг олдинда келиши турлари?
9. Плацентанинг олдинда келиши белгилари ва диагностикаси?
10. Плацента олдинда келганда олиб бориш тактикаси?
М асалалар.
1. Кўп туккан аёл, 32 ёшда. Туғрук I даври. Мунтазам дард бошлангач 

жинсий йўллардан конли ажралмалар пайдо бўлди. Пульс -  80 зарба I, 
кон босими -  120/80 мм с.у. Шишлар йўк. Тахминий диагноз? Қаерда кин 
орқали кўриш керак?

2. Йўлдошнинг кисман олдинда келиши кузатилган кайта хомиладор 
биринчи туғувчи аёлда бачадон бўйни 4 см га очилганда хомиланинг ча- 
нок билан келаётганлиги аникланди. Ҳомиланинг тахминий вазни - 3900 r. 
Туғруқни олиб бориш тактикаси:

* Кесарча кесиш
Эрта амниотомия ва туғруқни стимуллаш
Эрта эпизиотомия ва спазмолитикларни вена ичига томчилатиб
Спазмолитиклар юбориш

3.Ҳомиладорликнинг 7- ойидаги аёл туғрукхонага оғир ахволда: умумий 
холсизлик, бош айланиши, кориндаги оғриклардан шикоятланиб келди.
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Ушбу ҳолатини кеча кечкурун йиқилиб, эрталаб эса дард ва кучли оғриқ 
бошлангани, озгина қонли ажралма ва ҳомила кимирламаётг анидан ши- 
коятланди. Беморнинг рангги окарган, пульси 100 зарба 1 мин. АҚБ 80/60 
мм сим. уст. Бачадон пайпасланганда қаттиқ ва жуда оғрикли. Ҳомиланинг 
юрак уриши эшитилмаяпти. Вагинал кўрилганда: бачадон бўйни қисқарган,
4 см очик, коғанок пуфаги бутун, ажралмалар конли, озгина миқцорда.

Диагноз.
а. Нормал жойлашган йўлдошнинг барвакт кўчиши*
б. Йўлдошнинг олдинда жойлашиши
в. Бачадон йиртилиши
r. Бачадон бўйни раки
Тактика?
а. Зудлик билан кесарча кесиш операциясини кўллаш*
б. Табиий йўллардан аёлни туғдириб олиш
в. Консерватив даво
г. Қисқичлар ёрдамида хомилани туғдириш
4. ҚВП га ҳомиладор коринда оғрик ,жинсий йўлларидан кон ажрали- 

шидан шикоят билан келди. Ҳомиладорлик 35-36 ҳафтаси даврида. Умумий 
аҳволи кониқарли. Пульс (мин) 90 та. А/Б 130/90-140/90 мм сим усг. Бачадон 
хомиладорлик вактига мувофиқ катталашган. Ҳомила юрак уриши (мин) 
160-170, бўғик. Жинсий йўлларда қонли ажралма аникланди. Диагноз ? Қан- 
дай чоралар кўллаш зарур?

5. Биринчи ҳомиладорлик, вактидаги туғрук. Бир меъёрдаги туғрук фао- 
лияти 3 соат давом этаяпти. Чанок ўлчамлари меъёрда. Преэклампсия сим- 
птомлари бор. Бирданига коринда каттиқ оғриқлар пайдо бўлди, хушини 
йўкотди, ҚБ тушиб кетди. Бачадон қаттик, дардлар орасида бўшашмаяп- 
ти. Бачадон ўнг томони шишди ва бу кисмда қаттик оғриклар. Ҳомиланинг 
юрак уриши тўхтади. Қин оркали кам меъёрдаги қонли ажралмалар. Тах- 
миний диагноз.

Диагноз.
а. Нормал жойлашган плацентанинг вактидан олдин кўчиши*
6. Йўлдошнинг олдинда келиши
в. Коагулопатик кон кетиши
г. Йўлдошнинг нотўғри ёпишиши
д. Бачадон гипотонияси.
б. Беморнинг шикояти: корин пастида оғрик ва бош айланиши. Анам- 

незида талваса бўйича кесарча қиркиш. Ҳомиладорлик муддати 32-33 
ҳафталик,оёқларида шишлар АҚБ 150/100. Аёлда тасодифан коринда 
кучли оғрик пайдо бўлди ва хомиланинг кимирлашини сезмай колди. 
Пайпаслаганда бачадон қаттик хомила қисмлари аникланмайди. Ҳомила 
юрак уриши эшитилмайди.

А. Диагноэ.
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а. Йўлдошнинг олдинда келиши
б. Йўлдошнинг барвакт кўчиши*
в. Бачадон ёрилиши*
г. Ичак тутилиши
д. Тухумдон кистасининг ёрилиши.

Б. Олиб бориш тактикаси.
а.УТТ
б. Интенснв даволаш
в. Туғруқ йўлларидан туғдириш
г. Кесар киркиш*
д. Туғрукни чақириш.

7.Аёлда 8 ойлик хомиладорлиги бор. Бир ой олдин оёқларида шишлар 
пайдо бўлди ва АҚБ 150/100 сим. уст.гача кўтарилди. 6 соатдан бери ко- 
рин пастида оғрик, жинсий йўлларидан конли ажралмалар кела бошлади. 
Тери ва шиллик каватлар оч пушти рангда.Томир уриши 100 дакиқада, 
АҚБ 160/100 сим.уст. Қорин айланаси 102 см., бачадон туби 37 см. Ҳомила 
юрак уриши бўғиқ. Пайпаслаганда бачадон таранглашган, олдинги дево- 
рида оғриқ аниқланади. Туғрук фаолияти йўқ.

А. Диагноз.
а. Йўлдошнинг олдиндан келиши
б. Бачадоннинг ёрилиши
в. Бачадон бўйни раки
r. Қин варикозининг ёрилиши
д. Йўлдошнинг барвакт кўчиши*.

Б. Даволаш тактикаси.
а. Кесарча кесиш*
б. Тезда туғруқхонага ёткизиш
в. Туғрук фаолиятини кучайтириш
r. Гемотрансфузия
д. Спазмолитиклар қилиш.

8. Ҳомиладор аёлда 37-38 хомиладорликда ичи келган вақтида кизил 
суюк кон пайдо бўлди. Оғрик ва дарди йўк. Уйида қон йўқотиш 200 мл ни 
ташкил қилди. Анамнезида иккита артиф. аборт, охирги аборт эндомет- 
рит билан кечган. Умумий аҳволи коникарли, томир уриши 80 дақикада, 
АҚБ 110/70. Бачадон тухумсимон шаклда, хомила тўғри жойлашган, хо- 
мила боши чаноқдан баланд жойлашган, юрак уриши 140 дакикада.

А. (Циагноз.
а. Йўлдошнинг олдинда келиши*
б. Йўлдошнинг барвакт кўчиши
в. Вақтидан олдин туғрук
г. Бачадон бўйни эрозияси
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Б. Олиб бориш тактикаси.
а. Қоғаноқ сувини ёриш
б. Туғрукни чакиртириш
в. Симптоматик даволаш
г. Кесарча кесиш*
д. Туғрук йўлларидан туғдириш.

9. 26 ёшдаги 2 - туғрук давридаги аёлдарди суст ва киска, киндан кон 
кетиши билан келди. Биринчи туғруқ чилла даврида эндометрит ривож- 
ланган. Ҳомила кўндаланг жойлашган.

А. Диагноз.
а. Йўлдошнинг барвақт кўчиши
б. Йўлдошнинг олдинда келиши*
в. Бачадон бўйни ёрилиши 
r. Бачадон ёрилиши
д. Бачадон бўйни полипи.

Б. Даволаш тактикаси.
а.Туғрукни давом эттириш
б. Қоғаноқ сувини ёриш
в. Кесарча қирқиш*
г. Окситоцин томчиси билан туғрукни кучайтириш
д. Ҳеч кайсиси тўғри эмас.

Ўргатувчи тестлар
1. Йўлдошнинг олдинда келишининг қандай 3 тури бор?
Тўлик.
Чети билан.
Ёнбош.
2. Йўлдош олдинда келганда қон кетишига хос бўлган 4 та белгини 

кўрсатинг:
Ҳомиладорлик вактида тўсатдан қонли ажралма келиши.
Оғрик сезмаслик.
Қон кетиши тўхтаб, бир оздан сўнг яна бошланиши.
Профуз қон кетиши мумкин (оғриқсиз).
3. Йўлдошнинг олдинда келишида қандай 4 та клиник симптомлар 

юзага келади?
Ҳомиладорликнинг иккинчи ярмида бирданига кон кетиши 
Кўп миқцорда қон кетиши
Туғруқ фаолияти бошланиши билан кон кетишининг кучайиши 
Қин оркали кўрилганда гумбазнинг 2/3 кисмида, олдинда келувчи кат- 

та хосила аникланади.
4. Йўлдошнинг олдинда келишида кандай 4 та даволаш усулини би- 

ласиз?

д. Қин варикозидан кон кстиши.
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Тўлик келганда - “кесарча кесиш”
Қисман келганда - кўп кон кетиши натижасида она хаётига хавф пайдо 

бўлса, “кесарча кесиш”
Қисман келиб, кон кетмаганида амниотомия килинади.
Ҳар хил усул кўлланилганда, туғрук вақтида, ўткир камконликка қар- 

ши курашилади, кон куйилади.
5. Иўлдош олдинда келганда туғрукнинг эрта чилла даврида қандай 3 

та асорат бўлиши мумкин?
Йўлдош ажралишининг бузилиши.
Чилла давридаги септик касалликлар.
Қоғанок сувлари эмболияси.
6. Нормал жойлашган йўлдошнинг барвақт кўчиши патогенезининг 3 

моментини кўрсатинг:
Ворсинкалараро бўшликда қон томирларининг ёрилиши билан бора- 

диган кон айланишининг бузилиши.
Ретроплацентар гематома хосил бўлиши.
Йўлдошда инфарктларнинг ҳосил бўлиши.
7. Кювелер бачадонида кандай 4 хил ўзгаришлар бўлади?
Бачадон деворига қон шимилади.
Бачадон кискариш хусусиятини йўқотади.
Бачадон ва бачадон сероз қаватининг жароҳати.
Бачадон имбибицияси фақат йўлдош майдони бор жойда эмас, балки 

диффуз хам бўлади.
8. Нормал жойлашган йўлдош барвақт кўчишида кон ивучанлиги бу- 

зилиш патогенезининг 4 та боскичини айтинг?
Ретроплацентар гематомадан тромбопластин ва фибринолизин конга 

ўтади.
Протромбиндан фаол тромбин ҳосил бўлади.
Тромбин кондаги фибриногенни фибринга айлантиради.
ДВС-синдроми ривожланади.
9. Нормал жойлашган йўлдошнинг барвакт кўчишида 3 хил клиник 

кечиш бор:
Енгил.
Ўртача оғир.
Оғир.
10. Йўлдошнинг олдинда жойлашувига олиб келувчи 4 та сабабни ай- 

тинг:
Эндометрийникг сурункали яллиғланиши
Эндометрийда аборт ва операциялардан кейинги чандикли ўзгари- 

шлар.
Трофобласг нидацион функциясининг бузилиши.
Бачадон миомаси.
11. Йўлдош олдинда келиши профилактикасининг 2 та йўналишини 

айтинг:
Абортга карши кураш
Жинсий аъзолар яллиғланиш касалликларини даволаш
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12. Нормал жойлашган йўлдош барвакт кўчишининг енгил формасида 
кандай 4 та клиник симптомлар фаркланади?

Бачадон дард орасида бутунлай бўшашмайди
Миометрий тонуси ошган
Ҳомила юрак уриши деярли ўзгаришсиз
Қонли чикиндилар жинсий йўллардан оз микдорда ажралади
13. Нормал жойлашган йўлдош барвақт кўчишининг олдини олиш 

учун кандай 3 та чора - тадбир килиш керак?
Ҳомиладорлик гипертензия холатларини эрта аниклаш ва даволаш. 
Сурункали инфекцияни даволаш.
Гипертония касаллигини даволаш.
14. Ҳомиладорлик вақтида нормал жойлашган йўлдошнинг барвакт 

кўчишига олиб келадиган 4 та сабабни кўрсатинг:
Ҳомиладорлик гипертензия холатлари.
Она ва боланинг изосерологик номувофиқлиги.
Экстрагенитал касалликлар.
15. Кўчиш даражасига караб НЖЙБК кандай 2 формаси фаркланади? 
Қисман.
Тўлик.
16. НЖЙБК енгил формасига кандай клиник белгилар хос: 
Йўлдошнинг кичик қисмида кўчган бўлади.
Оғрикли симптомлар бўлмайди.
Бачадон нормал тонусда.
Ҳомила юрак уриши ўзгармаган.
Аёлнинг умумий ахволи ўзгармаган, пульснинг бироз тезлашиши ку- 

затилади, ҚБ пасаймаган.
Жинсий йўллардан кам миқдорда қора конли ажралмалар келади.
17. НЖЙБК оғир формасининг асосий белгисини кўрсатинг?
Г емодинамиканинг бузилиши: ҚБ пасайиши, пульс кучсиз, тери копла- 

ми окарган.
Оғрикли синдром -  оғрик дастлаб йўлдош кўчган қисмида, кейин бу- 

тун бачадон юзаси бўйлаб.
Ҳомиланинг она корнида нобуд бўлиши, бачадон таранглашганлиги 

сабабли хомила кисмлари аникланмайди.
Бачадон тонусининг ошганлиги.
Ўткир ДВС - синдроми ривожланиши.
18. НЖЙБК ўртача оғирлик даражасига хос 3 клиник белгини айтинг 
Йўлдош ёпишган жойда маҳаллий оғрик.
Бачадон тонуси сустрок.
Ҳомила^ткир гипоксияси.
19. НЖЙБК ни даволашда қандай 4 усул кўлланилади?
Даволаш усули акушерлик холати ва клиник белгиларга қараб олиб 

борилади.
Клиник белгилар кучайиб, ички қон кетиш белгилари кучайса, кесар- 

ча кесиш операцияси ўтказилади.
«Кювелер бачадонида» бачадон ампутация қилинади.
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Йўлдош қисман кўчганда, клиник белгилар суст ва хомила пуфаги бу- 
тунлигида амниотомия килинади.

20. НЖЙБК билан табиий туғрук йўллари орқали туккан аёлларда илк 
чилла даврида кандай 3 муолажани бажариш зарур?

Бачадон бутунлигини ва мушаклари контрактил кобилиятини аниқлаш 
максадида йўлдошни кўл билан ажратиш ва олиб чикиш.

Юмшок туғруқ йўлларини кўрув.
Бачадонни кискартирувчи моддаларни юбориш.
21. Йўлдош олдинда ётиши 3 формасига таъриф беринг?
Йўлдош тўлиқ ётишида ички бўғиз бутунлай йўлдош тўкимаси билан 

қопланган, қин оркали кўрилганда пардалар аникланмайди.
Йўлдош чети билан ётганда йўлдош пастки қирраси ички бўғиз четида 

ётади, ички бўғизда пардалар аниқланади.
Йўлдош ёни билан ётганда, йўлдош бир кисми ички бўғиз соҳасида, 

қин орқали кўрилганда йўлдош бўлаклари билан пардалар аниқланади.
22. Йўлдош олдинда ётиши клиникасига нималар хос?
Оғриксиз ташкарига қон кетиши.
Ҳомиладор аёл ҳансираб (холсизланиб колиши).
Ҳомила олдинда ётган кисмининг юқори туриши.
Ҳомилани номунтазам ҳолати.
Ҳомилани кўндаланг қийшиқ ёки думбаси билан ётиши.
23. Йўлдош олдинда ётишида кон кетиш хусусиятлари кандай?
Қон кетиш вакти ЙОЁ нинг қайси формасига боғлиқ.
Алвон рангли кон кетади.
Тўлик безовта бўлмаган холатда кон кетиш қайталанади.
Камконлик даражаси йўқотилган кон хажмига боғлиқ бўлмайди.
24. ЙОЁ қон кетишига хос 5 белгини айтинг?
Қонли ажралма ҳомиладорлик даврида тўсатдан бошланади. 
Оғриклар бўлмайди.
Қон кетиш тўхтаб, бироздан кейин яна бошланади.
Кўп микдорда қон кетиши мумкин.
Камконлик келтириб чиқаради.
25. ЙОЁ даволашни танлашдаги 7 омилни санаб ўтинг?
Қон кетиш вакти.
Ҳон кетиш миқдори.
Бемор умумий ахволи.
Туғрук йўллари ҳолати.
Йўлдош олдинда ётиши тури.
Ҳомиладорлик муддати.
Ҳомила ҳолати.
26. НЖЙБК даволашни танлашдаги 4 омилни санаб ўтинг?
Йўлдош кўчиш даражаси.
Кўчиш пайдо бўлиш вакти.
Ҳомила холати.
Туғрук йўллари холати.
27. НЖЙБК да табиий туғрук йўллари оркали туғдиришнинг 5 map-
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тини айтинг?
Кўчганлик енгил формаси.
Кам микдорда қон кетиш.
Аёлнинг коникарли ахволи.
Ҳомилада гипоксия белгилари бўлмаслиги.
Туғруқ фаолияти яхши тикланган ва бачадон бўйни 4 см ra очилган.
28. Табиий туғруқ йўллари оркали туғдираётганда НЖЙБК да, туғрук- 

ни тезлатишнинг 6 усулини санаб ўтинг?
Амниотомия.
Иванов-Гаус бўйича терисига кисқич кўйиш.
Ҳомилани оёғидан айлантириб тортиб олиш.
Вакуум-экстракция ёки акушерлик кискичлари қўйиш.
Ҳомилани емириш операцияси.
Ҳомила думбаси билан ётганда думбаси билан тортиб олиш.
29. Ҳомиладорлик II ярмида кон кетишга шикоят қилиб келганда, 

УАШ нинг вазифаси?
Зудлик билан беморни тез ёрдамда тиббий ходимлар ҳамроҳлигида 

туғруқхонага ётқизиш.
30. Поликлиника ва аёллар маслаҳатхонасида ҳомиладорлик II ярми- 

да кон кетишининг олдини олишнинг 4 усулини айтинг.
Абортлар сонини камайтириш максадида контрацептивларни кенг 

тарғиб килиш.
Бачадон ичи аралашувларидан кейин албатта яллиғланишга карши 

профилактик муолажа буюриш.
Гениталий аъзолари сурункали касалликларини ўз вақтида тўғри да- 

волаш
ЭГК ни ўз вактида даволаш.
31. НЖЙБК даги 6 асосий белгиларни санаб ўтинг?
Бачадон тонусининг ортиши ва таранглашуви.
Ички кон кетиш белгилари.
Ҳомила юрак уриши ўзгариши.
Қоринда оғрик.
ҲГҲ белгилари.
Камконлик кучайиши.
32. Ҳомиладорликнинг кайси 4 асорати НЖЙБК га олиб келади?
Г естозлар.
Кўпсувлик.
Кўп хомилалик (эгиз хомила).
Киндик ўта калта бўлиши.
33. Плацента олдинда келиши профилактикасининг 2 та йўналишини 

айтинг:
Абортга карши кураш.
Жинсий аъзолар яллиғланиш касалликларини даволаш.
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XXII БОБ 
ТУҒРУҚНИНГ УЧИНЧИ ДАВРИ ВА ИЛК ЧИЛЛА 

ДАВРИДА ҚОН КЕТИШ

Максад:
Туғрукнинг учинчи даври ва илк чилла даврида кон кетиш сабаблари 

билан таништириш (плацентанинг нотўғри ёпишиши ва туғилиш жараё- 
нининг бузилиши, гипо- ва атоник, коагулопатик қон кетишлари). Диа- 
гностика ва олиб бориш тактикаси хакида маълумот бериш. Тезкор ёр- 
дам принципларини ўргатиш.

Режа:
1. Туғрукнинг учинчи даврида кон кетиши сабаблари
2. Плацентанинг нотўғри ёпишиши, таснифи, этиологияси, диагности- 

каси ва олиб бориш тактикаси.
3. Плацентанинг туғилиш жараёнининг бузилиши, диагностикаси, 

олиб бориш тактикаси.
4. Қон кетишни тўхтатиш чора-тадбирлари. Иўлдошни ажратиб олиш 

усуллари. Асоратлари. Оператив аралашувларга кўрсатма.
5. Илк чилла даврида кон кетиши сабаблари.
6. Илк туғрукдан кейинги даврда кон кетишни тўхтатиш усуллари. 

Операцияга кўрсатма.

Оналар ўлими 50% дан кўп туғрукдан кейин 24 соат ичида массив 
кон кетишига сабаб бўлади. Дунё бўйича хомиладорларнинг 140 000 дан 
кўпроғи туғрукдан кейинги кон кетишдан ўлади.

22.1. ТУҒРУҚНИНГ УЧИНЧИ ДАВРИДА ҚОН КЕТИШИ
Нормал ҳолатда туғрукда аёл 300-450 мл микдорда кон йўкотади. 

Маълумки, плацента жойлашган кисмидан туғрукнинг I- II даврларида 
бачадон деворидан ажралмайди. Бунга сабаб ўзидан ажралган прогес- 
терон бачадоннинг биоэлектрик холатини ўзгартириди, уни бирданига 
кисқаришини пасайтириди, фармакологик реактивлигини сусайтиради, 
серотониннинг тонусни оширишини тўхтатади.

Шдаврда қон кетиши сабаблари
•  Иўлдошнинг бачадон деворидан нотўғри ажралиши
•  Ажралган йўлдошнинг бачадонда тутилиб колиши
•  Туғрук йўлидаги жарохатлар
•  Гипотоник кон кетиши
•  Плацентанинг бачадон деворига каттикрок ёки қаттик ёпишиши
Иўлдош ажралиш давридаги кон кетишлар айрим холларда нормага

нисбатан чукуррок бачадон деворига ёпишиши билан боғлиқ.
Клииикаси.
Плацента бирикиш аномалиясида кон кетиш асосий симптом ҳисобла- 

нади. 30 минут давомида қон кетиш ёки плацента ажралиш белгилари ку- 
затилмаса, бачадон тонусини оширувчи воситаларнинг фойдаси бўлмаса, 
10 минутдан кейин бачадон бўшлиғи қўл билан тозаланади. Қон кетиш
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22.1.-расм. Креде усули.

300 мл дан кўп бўлган ҳолларда х.ам ба- 
чадон бўшлиғи кўл билан текшириб кў- 
рилади. Плацента чин бирикишини пла- 
центани бачадон деворидан жаррохлик 
йўли билан ажратиш вактида билинади.
Плацентанинг кисман чин бирикишида 
унинг бир кисми кўчганлиги учун кон 
кетиш кузатилади ва Креде усули кўлла- 
нади (22.1.-расм). Тўлик зич бирикишида 
мажбурий ажратиш усуллари кўлланил- 
маса куч ншлатилмаса кон кетиш куза- 
тилмайди.

Туғруқнинг учинчи даврида кон ке- 
тиш кузатилмаса, плацента ажралиш 
белгилари кузатилмаса хамма аёлларда 
плацента қўл ёрдамида ажратилади.

Плацента ажралишининг ушланиб 
колиши

Плацента ажралишининг ушланиб колишида кон кетмаслиги мумкин. 
Arap йўлдош кўринаётган бўлса, аёлга кучаниб уни итаришини сўранг. 
Arap қинда йўлдош борлигини сезсангиэ уни олиб ташланг.

Сийдик пуфаги бўшлиғига ишонч хосил килинг. Заруриятга караб, 
сийдик пуфагини катетеризация килинг.

Агар йўлдош ажралмаган бўлса, III даврни актив олиб борилганда 
хали ишлатилмаган бўлса, 10 бирлик окситоцинни м/о ra юборинг.

Эргометринни ишлатманг, чунки бу препарат бачадоннинг тоник 
қисқаришларига ва йўлдошнинг ушланиб қолишига олиб келади. Агар 
окситоцин билан олиб борилган стимуляциядан 30 минутдан сўнг йўл- 
дош ажралмаса, бачадон кисқарган бўлса, у холда киндик тизимчасини 
назоратли тортиш йўлидан фойдаланинг.

Эслатма: Киндик тизимчасини каттик тортишдан ва бачадон тубига 
каттик босишдан эҳтиёт бўлинг, чунки бундай харакатларингиз бачадон- 
нинг ағдарилиб қолишига олиб келади. Arap киндик тизимчасини назо- 
ратли тортиш фойда бермаса, у ҳолда плацентани кўл билан ажратишга 
киришинг (22.2.-расм).

Йўлдошни қўл ёрдамида олиб ташлаш.
Кўрсатмаларни баҳоланг.
Ёрдам кўрсатишнинг асосий қонунларига амал килинг ва т/и га суюк- 

лик куйишни бошланг.
• Рухан кўллаб-кувватланг. Диазепам в/и га охиста юборинг ёки 

кетамин қуйинг.
• Олдини олувчи антибиотикларнинг бир марталик микдорини 

белгиланг
1 Ампициллин в/и 2г + метронидазол в/и 500 мг;
• Ёки цефазолин в/и l r +метронидазол в/и 500 мг

Киндикни кискичда ушлаб туринг. Полга параллел жойлашгунга
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кадар киндикни эхтиёткорлик билан тортинг.
Зарарсизлантирилган кўлқоп кийиб, кўлингизни кинга киритинг 

ва киндик бўйлаб уни бачадон ичига олиб боринг.
Киндикни кўйиб юборинг ва бачадон ағдарилишининг олдини 

олиш, бачадон тубини ушлаб колиш ва йўлдошни олиб ташлашда боғлам- 
ларини четга суриш учун иккинчи кўлингизни она қорнига кўйинг.

Эслатма: Arap бачадон ағдаршшши рўй берса, уни ортига кайтаринг.
Киндик тарафдан йўлдош чети аниклангунча бармоғингизни илгари- 

лаб боринг.
Киндик узилиши содир бўлса, қўлингизни бачадон бўшлиғига кири- 

тинг. Йўлдош ва бачадон ўртасидаги чегарани аниклаш учун бачадоннинг 
ички бўшлиғини текшириб кўринг.

Ўрнашган жойидан плацентани ажратинг, йўлдош ва бачадон девори 
ўртасида бўшлик хосил килиш учун бармоқларингизни зич тутинг ва каф- 
тингиз ёнларини ишлатинг.

Плацентанинг хамма кисмлари бачадон деворидан ажралгунча, у би- 
риккан жой сохасида аста-секин муолажа ўтказинг.

Arap плацента бармокларингизнинг хушёрлик билан appara ўхшаш ха- 
ракати окибатида бачадон устки қаватидан ажралмаётган бўлса, плацента 
бачадонга ўсиб кирганлигини фараз килинг ва лапаротомия ёки субтотал 
гистерэктомия ўтказинг.

Плацентани ушланг ва аста-секин кўлингизни йўлдош билан бирга ба- 
чадондан чиқариб олинг (22.2.-расм).

Бошка кўлингиз билан бачадонни ковдан узоқлаштиришни амалга 
оширишни давом этинг, бачадондан чикаётган кўлнинг ҳаракатига кара- 
ма-карши йўналишда харакатлантиринг.

Қўлни бачадон бўшлиғидан чиқариб олиш
Бачадон бўшлиғи ички юзасини текширинг ва йўлдошнинг хамма 

тўқималари олиб ташланганига амин бўлинг.
Окситоцин в/и 20 бирл, 1 литр эритмада (физ эритма ёки Рингер лакта- 

ти) 1 мин 60 томчи тезликда юборинг.
Бачадоннинг тоник уришини амалга ошириш учун, ёрдамчидан бача- 

дон тубини ташкаридан массаж килишни сўранг.
Давомий кўп қон кетиши кузатилса, эргометрин м/и 0,2 мг ёки проста- 

гландин юборинг.
Плацентанинг бачадон юзасини текширинг ва унинг тўликлигига амин 

бўлинг. Arap плацента тўқималаридан бири колиб кетган бўлса, уларни 
олиб ташлаш учун бачадон бўшлиғини текширинг.

Аёлнинг туғрук йўлларини диккат билан кўриб чикинг ва бачадон 
бўйни, кин ёки оралиқни эпизиотомиядан кейин тўликлигини тикланг.

Муаммолар.
• Агар йўлдош ушланиб қолиши контракцион ҳалка сабабли ву- 

жудга келса, ёки тукканидан кейин бир неча соат ёки кун ўтган бўлса,
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кўлни бачадон бўшлиғига киритиш имкони бўлмай қолиши мумкин. Йўл- 
дош кисмларини икки бармоғингиз, тўмтоқ қискич ёки катта кюретка ёр- 
дамида олиб ташланг.

Муолажадан кейинги парвариш.
Тинчлантириш учун белгиланган в/и дорилари таъсири ўтгунча аёлни 

диқкат билан кузатинг.
Аёл хаётий фаолиятларини (томир уриши, кон босими, нафас олиши) 

келгуси 6 соат ичида ёки меъёрига келгунча ҳар 30 дакикада ўлчаб, уни 
кузатинг.

Бачадон кискарганлигига амин бўлиш учун унинг тубини пай- 
пасланг.

Ортиқча оқмалар чикишини назорат килинг.
Вена ичига суюқлик юборишни давом этинг.
Зарурият туғилса, қон куйишни амалга оширинг.
Эслатма: Arap тўкималар жуда каттик ёпишиб колган бўлса, бундай 

холат йўлдошнинг чин ёпишиб қолиши деб аталади. Қийин ажралаётган 
йўлдошни ажратиш ҳаракатлари кўп кон кетиб қолишига ёки бачадон- 
нинг перфорациясига олиб келади. Бундай асоратларни гистерэктомия 
килиш зарур бўлади.

Плацентанинг зич ва чин бирикиш этиологияси ва патогенезини 3 гу- 
рухга бўлиш мумкин:

Ҳомиладор аёл организмининг ҳолати, эндометрий ва миометрийдаги 
структур-морфологик ўзгаришларга боғлик.

Хорион ворсинкалари гиалуронидаза ферментининг активлигига боғ- 
лиқ.

Юқоридаги иккала омилнинг бирга келиши.
Плацента чин бирикишини плацентани бачадон деворидан жаррох- 

лик йўли билан ажратиш вақтида билинади. Плацентанинг кисман чин 
бирикишида унинг бир қисми кўчганлиги учун кон кетиш кузатилади, тў- 
лиқ зич бирикишида мажбурий ажратиш усуллари қўлланилмаса, куч иш- 
латилмаса қон кетиш кузатилмайди. Плацентани тўлик ажратиш иложи 
бўлмаса, гемотрансфузияни бошлаб бачадонни олиб ташлаш жарроҳлик 
амалиёти кўлланилади.

Агар кон кетиши давом этаверса, кроват олди тестидан фойдаланиб, 
қоннинг ивишини текширинг. Қоннинг секин ивиши (7 минутдан кўпрок) 
ёки кон юмшоқ ивиса ва тез бузилиб кетса, коагулопатияни тахмин қи- 
лиш зарур.

Агар инфекциянинг белгилари бўлса (тана ҳарорати баланд, киндаги 
ажралмаларнинг хиди сассик) худди метритдаги сингари антибиотиклар 
буюринг.

22.2. ТУҒРУҚДАН КЕЙИН ИЛК ЧИЛЛА ДАВРИДА ҚОН КЕТИШИ
Туғрукдан кейинги илк даврларида кон кетиш сабаблари (4 T):
Йўлдош кисмлари колиб кетиши (Т-Тўкима)
Туғруқ йўллари жарохатлари (Т-Травма)
Гипо- ва атоник қон кетиши (Т-тонус)
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Коагулопатик кон кетиши -  ТИҚИ (Т-тромб)
Туғрукдан кейинги даврда 500 мл дан ортик кон кетиши туғрукдан 

кейин кон кетиш (ТКҚК) деб кабул қилинган. Лекин бунда муаммолар 
туғилади:

одатда йўкотилган кон микдорини кўпинча камайтириб бахоланади, 
баъзи холларда асл йўкотилган коннинг ярми кўрсатилади. Қон амнио- 
тик суюқлик ёки сийдик билан аралашиб кетиши мумкин. У тампонларга, 
сочик, чойшабларга. лоток ва полга тушиши мумкин;

аник йўкотилган кон ҳажми аёл гемоглобинининг аслидаги миқцори- 
га боғлик. Гемоглобини нормал аёллар кон кетишига бардошли, камкон 
аёлларда эса бу холат хавфли оқибатларга олиб келади, кон кетиши се- 
кин- асталик билан бир неча соатлаб давом этиши, бу холат сезилмаслиги 
ва аёл бирданига шок холатига тушиб колиши мумкин.

Анемия бўлмаган ҳатто соғлом аёлларда хам кучли кон кетиш бошла- 
ниши мумкин.

Аёлларда ТКҚК хавф омилларини антенатал даврда хар доим хам 
бахолаб бўлмайди. Барча аёлларда III даврни фаол олиб бориш бачадон 
атониясининг олдини олиб, кон кетишини камайтиради. Ҳамма туғаёт- 
тан аёллар ТКҚКни аниклаш учун каттик кузатувда бўлишлари керак.

Муаммолар.
Туғрукдан кейин биринчи 24 соат ичида киндан кон кетишининг

кўпайиши (зрта ТКҚК).
Туғрукдан 24 соатдан кейин киндан кон кетишининг кўпайиши 

(кеч ТКҚК).'
Қон кетишининг секин давом этиши ва бирданига кетиши зудлик би- 

лан тадбирлар олиб боришни талаб килади. Аралашувларни дархол ва 
фаол олиб бориш зарур.

Гипотоник кон кетишни келтириб чикарувчи сабаблар:
1. Узок давом этган оғрикли туғруқ натижасида органиэм ва МНС 

чарчаши.
2. Ҳомиладорликнинг 2 ярми гппертензия холатлари, гипертония 

касаллиги
3. Бачадон анатомик нуксонлари: бачадон ривожланиш нуксонла- 

ри, бачадон миомаси, ўтказилган яллиғланиш касалликлари, кўп сонли 
абортлар.

4. Бачадоннинг функционал етишмовчилиги: кўп сувлилик, кўп хо- 
милалик натижасида бачадоннинг ҳаддан ташкари чўзилиши

5. Плацентанинг олдинда келиши ёки паст жойлашиши
Асосий даволаш

Ёрдамга чақиринг. Бўш ходимларнинг ҳаммасини жалб килинг.
Аёлнинг ахволига бахо бериш учун асосий кўрсатмаларни, яшаш 

учун зарур функциялар фаолиятини тезлик билан баҳоланг, (пульс, арте- 
риал кон босими, нафас олиши, тана харорати).

° Arap шок тахмин килинса, уни дарҳол даволашга киришинг. Шок- 
нинг белгилари ҳали кўринмаса ҳам ахволи тез оғирлашиб қолишини 
хисобга олиб, аёлнинг ахволини келгусида баҳолашда уни ёдда тутинг.
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Агар шок ривожланаётган бўлса, даволашни зудлик билан бошлаш зарур 
(22.1.-жадвал).

22.1.-жадвал
Йўлдош ажралиши билан ТКҚҚ беморларда ўтказиладиган 

чора-тадбирлар

Таъминлапг: Қўлламг:

Ьачадон қисцаришипи
VlaccuvK. Бичадошш бнмаиуо . 1 ком- 
ni)wcnncvi, агар .lapvp булса, окгнтоцни 
қайта юборши

Сиидик i \ o i i i i i i u  6 \ ' i n n i ’i t i i i ' ,4 ()H M nii u a ie rep

Қон ашмшшп ҳаж мипи

Нпфекциядам ҳимон Кеш кўламдагн ni['iii6iioTHiv.inp

Қолитинн куантинг
Тсри қоиламлари раш тнмн умумий 

5;L\(».iajir, иульс;, қии босими, қоп К (у ги ш  

\а>имн. ж - хуши дараж асн

Бсморга мссиқ рсжим Курпа

Апиқ р.чуплир 1^чупла|) па жадпаллар

Қон бсришгп raiiep қариндош ларипи чп цириш (пслгп қариндош лари 
\а м р о ^  бўлишлари керак)

• Бачадоннинг яхши кисқариши учун халақит берадиган қон ва кон 
лахталарини олиб ташлаш учун бачадонни ташкаридан массаж килинг, 
улар бачадон қискаришини секинлаштиради.

• 10 бирлик окситоцинни м/о га юборинг.
• т/ига эритмалар юборишни бошланг.
•w Сийдик пуфагини катетеризация килинг.
Йўлдошнинг ажралганига ва унинг бутунлиги, колдиқлар қолмагани- 

ra ишонч хосил килинг.
Бачадон бўйнини, кин ва ораликда ёриклар, йиртиқлар йўқлигини тек- 

шириб кўринг. Темир препаратларини (60 мг дан) фолат кислота билан 
(400 мкг) дан 1 марта 6 ой беринг.

Қонни тўхтатиб бўлганингиздан кейин (конни тўхтатгандан 24 соат- 
дан кейин) анемияси борлигини билиш учун гемоглобин ва гематокритга 
текширинг:

Агар гемоглобиннинг микдори 70 г/л дан паст ёки гематокрит 20% дан 
паст бўлса: (анемиянинг оғир даражаси) 3 ойга темир препаратларни (100 
мг дан оғизга) фолат кислота билан (400 мкг дан) кунига 1 мартаберинг;
3 ойдан сўнг темир препарат билан (60 мг дан) фолат кислотани (400 мкг 
дан) 1 мартадан 6 ой бериб муолажани давом эттиринг.

Агар гемоглобин микдори 70-110 г/л бўлса, темир препарат билан (60 
мг дан) фолат кислотани (400 мкг дан) 1 мартадан 6 ой беринг.
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22.2.-жадвал
Туғрукдан кейин киндан кон кетишининг диагностикаси

Мнвжуд спмптомлар, бошқн 
симптом ва бслгилар

Баъзида учрайдмган 
гнмптом ва белгнлар

Тахминий диагноз

•  ЭртиТКҚК
•  Бачалоп юмшок. кнскаимайли

•  Шок Бачадон атшшяси

•  ЭртаТКҚК •  Йўлдош бутун 
Бачадон

Ьачадон бўйни, қни 
ва оралиқ

•  Туғруқдан 30 
минутдан сўнг йўлдош 
ажралмаяпти

•  ЭртаТКҚК
•  Бачадон 

қисқарган

Йўлдош
ижралшиипипг
кечикиши

•  Йўлдошшшг оиалик 
томонида етишмовчилик ски 
пардаси йиртилган жойда очиқ, 
қон томирлар

•  ЭртаТКҚК
•  Бачадон 

қисқарган

Иўлдош
цнсмларини ушланнб 
қолншн (йўлдош 
бўлагининг нуқсони)

•  Қорипми пальпация қилиб 
бачадон тубини аниқлаб бўлмайди

•  Е»П1Л (ки кучлн оғриқ

Қннднн кўриниб тургнн 
бападошшпг ачдарилиб 
цолнши 

•  Эрга ТКҚК

Ьачадоннинг 
ардарилиб қолиши

•  'Гуьруқдин сўнг 24 
соатдап кейин қон кстиши

•  Бачадоп юмшоқ ва муддатши 
|иигбвтап катга

Гурлпта тезлнкда 
қўлапса \ндли қон 
кетиши (енгнл ш 
кучли, давомли ски 
номунтазам)

•  Анемия

Кечки ТКҚК

•  Орта ТКҚК (қорин
бушлиғига ёки қнн оркали кол)

•  Шок
•  KoDHH

Ьачадон ёрилиши

•  Қоринда кучли оғриқ (бачадон 
ёрилгандан сўнг камайнши)

•  Онада қон томир 
уриши тсзлашган

Д аволаш .
Бачадон атонияси:
Атонияли бачадон туғрукдан кейин қисқара олмайди
• Бачадонни массаж килишни давом эттиринг
• Утеротоник препаратлардан бирга ёки кетма-кет фойдаланинг 

(22.3.-жадвал).
Гемотрансфузияни заруриятга кўра ва керак бўлса қуйинг.
• Агар кон кетиши давом этаётган бўлса: 

йўлдошни яна бир бор бутунлигини текшириб кўринг;
• агар бачадонда йўлдош фрагментлари колган бўлса (она томо- 

нидан бўлаклар етишмовчилиги ёки парда йиртилиши окибатида очилиб 
колган томирлар), қолиб кетган тўқималарни олиб ташланг.
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22.2.-жадвал
Утеро гоник препаратларни фойдаланиш

0 қоннинг ивишини кроват олди тести билан текшириб кўринг. Қон- 
нинг секин иви-ши (7 минутдан кўпрок) ёки кон юмшок ивиса ва тез бузи- 
либ кетса, коагулопатия-ни тахмин қилиш зарур._______ _____________

Окситоцин Эргометрип 

( метилэргометрин)

15 метнл - 

простагландин Ғ2

Ишлатиш йўли 
на дозаси

В /нга: 1 эритмада 
20 бирликни эритиб.

1 дақиқада 60 томчидан 
юбиринг 10 бир/шк м/о

М/ога ёки D/ига 

(сскин-аста); 0 .2  мг дян
М /о га: 
0,25 мгдан

Ушлиб турувчи 
доза

В /ига: 1 зритмода 
20 бир.1ик окситшишнм

эритиб. 1 дациқада 

40 томчюян юборинг

М /о ra  0.2мгдан \а р  
15 дақиқада қайтарииг 
Заруриятга қараб *қараб 
0 .2 м гд ан  м /о ски в / ii 
(секип-аста)
\а р  4 соатда

0,25 мг хар 15 
дацнцада

Максимал доэа '1арки6ида окснтоцнн 
бўлган эритмани 3 л дан 
ортиқ қ>11.маслик

5 доаа (умумий дозаси 1,0 мг) 8 доза (ргумнй доэя 
2 мг)

Огохдантириш

Момекшклар

в/ига шгтриц 

билап юбормаиг

Преэклампсия, 

гипсргснэия. юрак 

хастал>1к.1ари

Лсгма

Олиб борилаётган тадбирларга карамай қон тўхтамаса: 
бачадонни икки қўллаб босинг (22.4.-расм) :

стерил қўлқопларни кийиб, кўлни мушт килиб, 
бачадон ичига киритинг.

муштни олдинги гумбазга қўйинг ва у билан ко- 
риннинг олдинги деворига босинг;

бошқа қўл билан бачадонни орқасини корин то- 
мондан бачадоннинг орқа деворига куч ишлатиб 
босинг;

• бачадон кискаришни бошламагунча ва кон 
тўхтамагунча босишни давом эттиринг.

• Шундай йўл билан аортани хам қисиш мумкин 
(22.4.-расм).

• Қўлни мушт қилган холда пастга караб қорин- 
нинг олдинги деворидан босинг;

• Босиш нуктаси киндикдан юкори ва чапрокда; 
нибосишваа.Гето- * Аорта пульсациясини туғрукдан кейинги эрта 
raiis да пульсация- даврда кориннинг олдинги деворидан пайпаслаб би- 
ни аниклаш. лиш мумкин;

• Бошқа қўлингиз билан яхши босганингизни
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аниклаш учун
а. Femoralis пульсациясини текшириб кўринг.
Arap босганингизда пульс пайпасланса, мушт билан босганингиз 

етарли эмас;
- Arap пульс пайпасланмаса, етарли;
• Қон тўхтамагунча мушт билан босишни давом эттиринг;
■ Arap босишингиэга карамай, кон кетиши давом этаверса:
° бачадон ва бачадон тухумдон артерияларини бойланг
° arap бойлаганингиздан кейин хам хаёт учун хавфли қон кетиши да- 

вом этса, у холда субтотал гистерэктомия килинг
Бачадон бўйни, кин ва ораликнинг йиртилиши.
Туғрук йўлларининг йиртилиши ТКҚК да иккинчи асосий сабабдир. 

Улар кўпинча бачадон атонияси билан бирга келади. Бачадон кискар- 
ганда туғрукдан кейин қон кетиши одатда бачадон бўйни ёки киннинг 
ёриклари йиртилиши туфайли бўлади.

Аёлни синчиклаб гекширинг ва бачадон бўйни ва қин, ораликларнинг 
ёрикларини тикланг.

Агар кон кетиши давом этаверса, кроват ёнидаги тестдан фойдаланиб, 
коннинг ивишини текширинг. Қоннинг секин ивиши (7 минутдан кўпроқ) 
ёки кон юмшоқ ивиса ва тез бузилиб кетса, коагулопатияни тахмин ки- 
лиш зарур.

Йўлдош қисмларининг ушланиб колиши.
Йўлдош қисмлари ушланиб қолганда кон кетиш кузатилмаслиги мум- 

кин^
Йўлдош қисмлари — битта ёки ундан ортик бўлаклари бачадон ичида 

ушланиб колса, бу унинг яхши кискаришига тўскинлик килади.
Бачадон бўшлиғини яхшилаб бўлаклари колиб кетганини кўришга 

текширинг. Бачадонни кўл билан текшириш техникаси йўлдошнинг уш- 
ланиб колишида бажариладиганга ўхшаш бўлади.

Йўлдош фрагментларини қўл, кориндаги корнцанг ёки катта кюрет- 
ка билан олиб ташланг.

Эслатма: Агар тўкима жуда каттик ёпишган бўлса, бу йўлдошнинг чин 
ёпишиб қолиши ҳисобланади. Қийин ажралаётган йўлдошни ажратиш 
харакатлари кўп қон кетиб колишига ёки бачадоннинг перфорациясига 
олиб келади. Бундай асоратларда гистерэктомия килиш зарур бўлади.

• Агар қон кетиши давом этаверса, кроват олди тестидан фойдаланиб, 
коннинг ивишини текширинг. Қоннинг секин ивиши (7 минутдан кўпроқ) 
ёки қон юмшок ивиса ва тез бузилиб кетса, коагулопатияни тахмин ки- 
лиш зарур.

Бачадоннинг ағдарилиб колиши
Йўлдош ажралаётган вактда бачадон ичидан ташкарига ағдарилиб 

колса, бачадоннинг ағдарилиб қолиши дейилади. Бачадоннинг репоэици- 
яси дарҳол бажарилиши лозим. Вакт ўтиши билан ағдарилиб колган ба- 
чадон атрофидаги айлана таранглашиб, бачадоннинг ичи эса қонга тўлиб 
қолиши мумкин.

19 - Акушерлик 289



Эслатма: Бачадоннинг ағдарилиб қолишини коррекция килмагунча, 
утеротониклар ишлатманг.

Бачадонни коррекция қилиб бўлгандан сўнг, антибиотиклар юборинг.
• ампициллин 2 г в/и ra ва метронидазол 500 мг в/и га;
• ёки цефазолин 1 r в/и ra ва метронидазол 500 мг в/и ra;
Агар инфекциянинг белгилари бўлса (тана ҳарорати баланд, киндаги 

ажрамаларнинг ҳиди сассиқ) худди метритдаги сингари антибиотиклар бу- 
юринг.

Агар некрозга шубҳа килсангиз кин сохасидан гистерэктомия килинг. 
Бу аёлни махсус марказга олиб ўтишни талаб этади.

Туғрукдан кейин кеч («иккиламчи») қон кетиши.
•Arap оғир анемия (гемоглобин 70 г/л ёки гематокрит 20% паст) бўлса 

қон куйинг ва темир препаратларини ва фолат кислота беринг.
• Агар инфекциянинг белгилари бўлса (тана харорати баланд, киндаги 

ажралмаларнинг ҳиди сассик) худди метритдаги сингари антибиотиклар 
буюринг. Кеч ёки чўзилган ТКҚК метритнинг белгиси бўлиши мумкин уте- 
ротониклар беринг.

Агар бачадон бўйни очик бўлса, қўл билан бачадонни текшириб, 
бўшлиқдан қон лахталари ва йўлдошнинг фрагментларини олиб ташланг. 
Бачадонни қўл билан текшириш техникаси йўлдошнинг ушланиб колиши- 
даги каби бажарилади.

Arap бачадон бўйни ўз холига кайтган бўлса, унда бачадон бўшлиғи- 
даги йўлдошнинг қолдикларини эвакуация қилинг.

Баъзи холларда қон кетиши давом этса, бачадон ва бачадон-тухумдон 
артерияларини бойланг ёки гистерэктомия қилинг.

Трофобластик касаллик йўклигини текшириш учун иложи бўлса, бача- 
дон ичидан кириб олинган нарсаларни ёки гистерэктомия килинган мате- 
риални гистологик текширувга беринг.

Амалнй кўникмалар.
1. Йўлдошни қул билан ажратиш
Тайёргарлик.
1. Керакли асбобларни тайёрлаш.
2. Беморга муолажа хакида тушунтиринг. Уни даккат билан эшитинг, 

саволларига жавоб беринг, уни тинчлантиринг.
3. Бутун муолажа вактида беморни эмоционал кўллаб-қувватланг.
4. Бемордан сийдик копини бўшатишни сўраймиз ёки унга катетер 

кўямиз.
5. Анестезия киламиз.
6. Антибиотик профилактик дозасини юборамиз.
7. Қўлни ювамиз ёки антисептик эритма билан кўлни артамиз ва сте- 

рилланган кўлкоп ёки чукур дезинфекцияланган кўлқоп киямиз.
Муолажа.
1. Пинцет билан киндик халкасини ушланади ва секин уни тортилади.
2. Бир қўлимизни бачадон бўшлиғига киритамиэ ва йўлдош ёпишган 

жойни топамиз.
3. Иккинчи кўлимизни корин деворига қўйиб контракция килиб ушлай- 

миз.
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4. Бачадондаги кўлимизни секин-аста аррасимон харакатлар билан 
йўлдошнинг ёпишган жойларини кўчирамиз, бачадон деворидан йўл- 
дошнинг ҳамма кисмлари ажралмагунча давом эттирамиз.

5. Бачадон бўшлиғидан кўлимизни оламиз, бачадон тубини босишни 
давом эттирамиз (контракция).

6. Томир ичига окситоцин юборамиз.
7. Қон кетиш профилактикаси учун бачадон тубини ташки укалай- 

миз.
8. Агар кўп миқцорда қон кетса метил эргометрин мушак орасига ёки 

простагландин юборилади.
9. Йўлдош она томонини яхшилаб кўздан кечирилади, унинг бутунли- 

гига ишонч хосил килинади.
10. Бачадон бўйни ва кинни кўздан кечирамиз.
Муолажадан кейин.
1. Қўлкоп ечишдан олдин ишлатилган материалларни контейнер ёки 

пластик копга солинади.
2. Ишлатилган шприцлар ва игналарни тешилмайдиган контейнерга 

солинади.
3. Қўлқоп ечилади ва 0,5% хлорли оҳакка солинади.
4. Қўлларни яхшилаб ювилади, бачадон кискараётганлигини кузата- 

миз.
5. Туғруқ тарихига ёзилади.

2. Бачадон бўшлиғини ф  билан текшириш
1. Керакли жиҳозларни тайёрланг
2. Аёлга (ва унинг якинларига) қилинадиган муолажани тушунтиринг, 

унга диккат билан кулок солинг, саволларига жавоб беринг, тинчланти- 
ринг.

3. Аёлдан сийдик копини бўшатишини сўранг ёки катетерланг.
4. Анестезия килинг.
5. Антибиотикнинг профилактик дозасини юборинг.
Муолажа
1. Қўлларни яхшилаб ювиб ёки антисептик эритма билан ишлов бериб 

стерил ёки ЧД кўлкопни кийинг.
2. Қорин олди деворига стерил салфеткани чап кўл билан кўйинг.
3. Бир кўлни бачадон бўшлиғига киритинг.
4. Иккинчи қўлингиз билан бачадон тубини корин девори орқали уш- 

лаб олинг.
5. Бачадон бўшлиғидаги қўлни секинлик билан аррасимон харакат ки- 

либ бачадон бўшлиғидан йўлдош колдикларини ажратинг.
6 Бачадон бўшлиғидан йўлдош колдикларини ҳаммаси ажрагандан 

сўнг қўлни кон куйкалари ва қолдиқлари билан бирга бачадон бўшлиғи- 
дан чиқаринг, бачадон тубини босишни давом эттиринг.

7. Томир ичига окситоцин киритинг.
8. Қон кетишини профилактикаси учун бачадон тубини ташки массаж 

килинг.
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9. Агар кўп миқцорда кон кетса т/и метилэргометрин ёки простаглан- 
динлар юборинг.

10. Аёлни кўзгуда кўринг ва бачадон бўйнини ёки кинни барча йирти- 
лишларини тикланг.

Муолажани ўтказгандан кейинги ваэифа.
1. Қўлкопларни ечишдан олдин ишлатилган материалларни тешил- 

майдиган контейнерга ёки пластик қопга ташланг.
2. Ишлатилган шприц ва игналарни тешилмайдиган контейнерга 

ташланг.
3. Бир марталик кўлкопларни ечинг ва тешилмайдиган контейнерга 

ташланг ёки агар улар кўп марталик бўлса уларни 0,5%хлор эритмасига 
солиб кўйинг.

4. Қўлларни яхшилаб ювинг.
5. Қон кетишини кузатинг, аёлда хаётий мухим аъзолар кўрсаткичла- 

рини аникланг ва бачадонни яхши кискарганлигига ишонч ҳосил қилинг
6. Касаллик тарихига ёзиб кўйинг.
3. Қорин аортасини босиш
1. Киндикдан озгина чапга ва юқорига кўлингизни мушт килиб 

кўйинг.
2. Қорин аортасини бевосита корин девори оркали босинг.
3. Иккинчи кўл билан a.femoralis (сон артерияси)ни пайпаслаб боси- 

лиш даражасини аниқланг.
4. Қон кетиши тўхтагунча босишни давом эттиринг, бачадон қисқари- 

шини ва вагинал кон кетишини кузатиб туринг.

4. Бачадонни бимануал босиш
Тайёргарлик.
1. Аёлга муолажа ҳакида тушунтиринг, уни диқкат билан эшитинг.
2. Аёлни эмоционал кўллаб-кувватланг.
3. Индивидуал ҳимоя воситаларини кийинг.
Бимануал босиш.
1. Қўлларни ювинг ва чуҳур зарарсизлантирилган деэинфекцияланган 

ёки стерил қўлқоп кийинг.
2. Ташқи жинсий аъэо ва ораликни артиб тозаланг.
3. Бир кўлингизни мушт килиб кин олдинги гумбазига киритинг ва ба- 

чадон олдинги деворини босинг.
4. Бошка кўлингизни қорин устидан бачадонни оркасидан ушланг, 

қоринни шундай босингки, бачадон орқа деворини симфиз томонга ита- 
ринг.

5. Қон кетиш тўхтагунча ва бачадон кискаргунча давом эттиринг.
Муолажадан кейин.
1. Қўлқоп ечишдан олдин ишлатилган к(атериалларни контейнер ёки 

пластик копга солинади.
2. Қўлни яхшилаб ювинг.
3. Қиндан кон кетиши ва аёлнинг хаёт кўрсаткичларини кузатинг, ба-

292



чадон яхши кискарганлигига ишонч ҳосил қилинг.

Масалалар.
1. Ҳомиладор аёл 21 ёш, биринчи туғрук, туккандан сўнг 15 дақикадан 

кейин йўлдош ажралди ва туғилди. Парда ва бўлаклари ҳаммаси бутун. 
Қон кетиш кузатилди.

1. Қон кетишнинг сабаби нима хисобланади?
A. Бачадон гипотонияси.*
Б. Нормал йўлдошнинг мудцатидан олдин кўчиши.
B. Туғруқ жароҳати.*
Г Клитор варикоз кенгайган веналарининг ёрилиши.
Д. Йўлдошнинг дефекти.

2. Биринчи ҳомиладор аёл туғрукнинг иккинчи даврида келди. Йўл- 
дош туғилгандан сўнг қон кетиш кузатилди. Қон кетишнинг сабаби нима 
хисобланади?

A. Туғрук йўллари юмшок тўқимасининг йиртилиши.*
Б. Плацентанинг пастда жойлашиши.
B. Қон ивиш тизимининг бузилиши.*
Г Йўлдош дефекти.*
Д. Бачадон гипотонияси.*

3. 29 ёшли хомиладор аёлда шиддатли туғрук бўлди. Учинчи давридан 
кейин кўп кон кетиш кузатилди. Йўлдош ва юмшок тўкималари бутун. 
Утеротониклар юборилди, кон кетиш давом этаяпти.

I. Қандай диагноз кўясиз?
A.Бачадон атонияси.*
Б. Бачадон гипотонияси.
B. Клитор ёрилиши.
Г. Қин орқа девори ёрилиши.
Д. Бачадон ёрилиши.
II. Сизнинг кейинги тактикангиз?
A. Бачадонни мушт билан массажи.
Б. Ампутация.
B. Экстирпация.*
Г Параметрийни клеммалаш.
Д. Бачадон бўйни йиртиғини тикиш.

4. 30 ёшли И. исмли ҳомиладор аёл туғрукхонага II давр охирида 
келтирилди. Анамнезида 1 туғрук ва 4 сунъий аборт, охиргиси бачадон 
деворларини кайта қириш билан асоратланган. Ушбу ҳомиладорлик 6.
1 соатдан сўнг тирик етилган киз туғилди, вазни 3500, узунлиги 50 см, 
Апгар шкаласи бўйича 8/9 балл. III даврда йўлдош ажралиш белгилари 
бўлмасдан, кон кетиш кузатилганлиги сабабли бачадон бўшлиғи ва де- 
ворлари кўл билан текширилди ва плацентанинг кисман чин ўсганлиги
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аниқланди.
I. Сизнинг диагнозингиз?
A. Плацентанинг ўсиб кириши.*
Б. Бачадон атонияси.
B. Бачадон гипотонияси.
Г Плацента дефекти.
Д. Коагулопатик кон кетиш.
II. Олиб бориш тактикангиз:
A. Ампутация.
Б. Экстирпация.*
B. Аортани мушт билан босиш.
Г Консерватив олиб бориш.
Д. Спазмолитиклар.
5. А. исмли ҳомиладор аёл акушерлик клиникасига фаол кучаниклар 

билан келтирилди. 4 та ҳомиладорлик бўлган, 1 та нормал туғрук билан 
якунланган, қолганлари аборт. Туғрукхонага келгандан 30 мин. дан сўнг 
етилган тирик ўғил туғилди, вазни 4200. 30 мин. ичида плацентанинг кў- 
чиш белгилари йўқ. Қон кетиш йўк.

I. Тахминий диагноз?
A. Плацентанинг зич ёпишиши. *
Б. Йўлдошнинг қисилиши.
B. Бачадон гипотонияси.
Г. Бачадон ёрилиши.
Д. Бачадон атонияси.
II. Кейинги тактика?
A. Бачадон ампутацияси.
Б. Бачадон бўшлиғини кўл билан текшириш.*
B. Утеротониклар юбориш.*
Г. Туғруқцан кейинги палатага кўчириш.
Д. Қорин пастига муз ва юк қўйиш.

6. Ҳомиладор аёл туғруқнинг учинчи даврида, туғрук 10 мин. олдин бў- 
либ ўтди. Етилган тирик ўғил туғилди, 3700. Чукалов-Кюстнер белгиси мус- 
бат. Қиндан тўк конли ажралма кам микдорда келаяпти.

I. Нима килиш керак?
а. Метилэргометрин юбориш.
б. Йўлдошнинг мустақил туғилишини кутиш.
в. Йўлдошни кўл билан ажратиб олиш.
r. Ташки усуллар билан йўлдошни туғдириб олиш.*
д. Қорин пастига муз кўйиш.

7. 30 ёшли кайта туғувчи тиббиёт марказида етилган тирик чақалок 
тукқан, вазни 4,2 кг. Бола туғилгандан сўнг унга 0,2 мг Эргометрин юбо- 
рилган. Плацента 5 мин.дан сўнг асоратсиз ажралди, қон кетиш тўхтамади. 
Томир уриши 88та мин., АҚБ 110/80 мм.сим.усг. Бачадон кискарган ва кат- 
тик. Плацента бутун.

I. Тахминий диагноз.
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A. Туғрук йўллари йиртилиши.*
Б. Гипотоник кон кетиши.
B. Коагулопатик қон кетиши.
Г. Бачадоннинг ёрилиши.
Д. Йўлдош қисмларининг бачадонда колиши.
II. Шифокор тактикаси.
A. Метилэргометрин юбориш.
Б. Йўлдошнинг мусгакил туғилишини кутиш.
B. Йўлдошни қўл билан ажратиб олиш.
Г. Ташки усуллар билан йўлдошни туғдириб олиш.
Д. Туғруқ йўлларини кўриб текшириш, йиртилган аъзоларни чоклаш.*

8. 34 ёшли В. исмли ҳомиладор аёл туғрукхонага туғрукнинг 1 даврида 
келтирилди. Мазкур ҳомиладорлик учинчиси, асоратсиз кечган. Биринчи 2 
та ҳомиладорлик аборт билан якунланган. Туғруқхонага келгандан Зсоат- 
дан сўнг тирик етилган киз туғилди. Бола туғилгандан Юмин.дан сўнг куча- 
ниқсимон оғриклар пайдо бўлди, бир вактнинг ўзида 400мл кон кетди. Бача- 
дон киндик соҳасида шарсимон. Пладентанинг кўчиш белгилари мусбат.

I. Диагноз
A. Йўлдош қисилиши.*
Б. Плацентанинг зич ёпишиши.
B. Бачадон гипотонияси.
Г. Бачадон ёрилиши.
Д. Бачадон атонияси.
H.Олиб боргаи тактикаси.
A. Окситоцин юбориш.
Б. Утеротониклар юбориш.
B. Наркоз.*
Г. Бачадон ампутацияси.
Д. Йўлдошни қўл билан ажратиш.*

9. К. исмли 26 ёшли ҳомиладор аёл тез ёрдам машинасида туғрукнинг
2 даврида туғрукхонага келтирилди. 15 мин.дан сўнг туғрук содир бўлди. 
Туғрукдан 10 мин. кейин туғрук йўлларида кўп кон кетиш кузатилди. Бача- 
дон зич, думалок шаклда. Плацентанинг ажралиш белгилари манфий. Қон 
кетиш микдори 400мл ва давом этмокда.

I. Тактика:
A. Окситоцин юбориш.
Б. Бачадон ташқи массажи.
B. Йўдцошни кўл билан кўчириш ва ажратиш.*
Г. Сийдик пуфагини катетеризацияси.
Д. Қорин пастига муз кўйиш.

II. Асоратнинг келтириб чикарган сабаб нима?
A. Туғрукдан олдин сув кетиши.
Б. Туғруқнинг 3-даврининг норационал олиб борилиши.*
B. Туғрукда спазмолитик қўллаш.
Г. Кўп марта кин текшириш ўтказиш.
Д. Ҳомила юрагини тез-тез эшитиш.
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10. Туғруқцан кейин эрта чилла даври. Қон кетиши 250 мл, кон кетиши 
давом қилаяпти. Бачадон туби киндик соҳасида, юмшок. Ташкл массаждан 
кейин бачадон кисқарди, лекин яна бўшашди. Кетган кон микдори 400 мл, 
аёлнинг рангги окарган, боши айланаяпи. АК/б- 90/50 мм сим. уст., пульс 
100 марта минутига.

А. Диагноз.
A. Бачадон гипотонияси.*
Б. Бачадон атонияси.
B. Туғрук йўллари жарохати.
Г. Бачадон ёрилиши.
Д. Коагулопатик кон кетиши.

Тактика.
A. Бачадон ичини қўл билан текшириш.
Б. Бачадон ташки массажини давом қилиш.
B. Бачадонни кискартирувчи дорилар юбориш.
Г. Сийдик копини катетеризация қилиш.
Д. Қорин пастига муз кўйиш.
12.Биринчи ҳомиладор аёл туғрукнинг иккинчи даврида келди. Йўлдош 

туғилгандан сўнг кон кетиш кузатилди.
А. Қон кетишнинг сабаби нима ҳисобланади?
A. Туғруқ йўллари юмшок тўқимасининг йиртилиши.*
Б. Плацентанинг пастда жойлашиши.
B. Қон ивиш тизимининг бузилиши.*
Г. Йўлдош дефекти.*
Д. Бачадон гипотонияси.*
Б. Туккан аёлда ораликнинг Ш даражали йиртилиши. Тактикангиз?
A. Оралиқни тикиш.*
Б. Лапаротомия.
B. Гемотрансфузия.
Г. Бачадон бўшлиғини қўл билан текшириш.
Д. Гистероскопия.

ЎРГАТУВЧИ TECTJIAP
1. “ Акушерликда кон кетиш” тушунчасига нима киради?
Нормал жойлашган йўлдошнинг барвакг кўчишида пайдо бўладиган 

кон кетиши.
Йўлдош олдинда келишида пайдо бўладиган кон кетиши.
Туғрукнинг 3-даврида ва эрта чилла даврида қон кетиши.
2. Иўлдош ва кисмларининг бачадон ичида колиб кетганида кўлланила- 

диган чоралар?
Бачадонни кискартирувчи воситалар инъекдияси.
Йўлдошни Абуладзе, Креде-Лазаревич усули бўйича туғдириб олиш. 
Йўлдошни қўл билан ажратиш ва олиш.
3. Йўлдош каттик бирикишининг 3 та сабабини кўрсатинг:
Яллиғланиш, чандикли ўзгаришлар, ўсмалар, ривожланиш нуксонлари

туфайли бачадон деворининг ўзгариши.
Йўлдошдаги ўзгариш, сурункали инфекция, токсикоэлар, муддатидан
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ўтган хомиладорлик.
Хорион ферментатив хусусиятининг бузилиши.
4. Иўлдош патологик ёпишганида кандай муолажа ўтказиш зарур:
Йўлдошни кўл билан кўчириш ва ажратиш.
Чин ва тўла бириккан йўлдошда лапаротомия килиб бачадонни олиб 

ташлаш.
Бир вактнинг ўзида анемияга қарши чора-тадбирларни олиб бориш.
5. Туғрукни 3-ва илк чилла даврида кон кетишининг 4 та сабабини ай- 

тинг:
Бачадон бўшлиғида йўлдош қисмларининг колиб кетиши.
Бачадон гипотонияси.
Бачадон атонияси.
Туғрук йўли юмшок тўкималари жароҳати.
6. Бачадон гипо - ва атониясини келтириб чиқарувчи 5 та сабабини кўр- 

сатинг:
МНС ва организмнинг толиқиши, туғрук фаолиятининг сустлиги.
Ҳомиладорлик токсикозлари.
Бачадоннинг анатомик етишмовчилиги: ривожланиш аномалиялари, 

миомалар, бачадон чандиклари ва бошк.
Бачадоннинг функционал етишмовчилиги: бачадоннинг чўзилиб кети- 

ши (йирик хомила, кўп сувлилик).
Болалик жойининг олдинда ёки пастда жойлашуви.
7. Бачадон гипотониясининг 4-та белгисини кўрсатинг:
Бачадондан қон бир тўхтаб, бир кетади.
Пайпаслаганда бачадон катталашган, бўшашган.
Бачадон механик, термик ва медикаментоз таъсирга жавоб беради.
Ташқи массажда озгина кисқаради, сўнгра яна бўшашади.
8. Қон кетишини тўхтатиш учун қандай 5 та муолажа килиш зарур:
Сийдик пуфагини катетер билан бўшатиш.
Бачадонни ташки массаж қилиш.
Бачадон бўшлиғини кўл билан текшириш ва мушт устида массаж қи- 

лиш.
Бачадонни қискартирувчи воситалар килиш.
Ўтказилган терапия ёрдам бермаса, лапаротомия-бачадон томирларини 

боғлаш, бачадон ампутацияси ёки экстирпацияси.
9. Қон кетиш кучи қандай 3 сабабга боғлик, нормада канча бўлиши ке- 

рак?
Йўлдош кўчган кисми ҳажмига.
Йўлдошнинг бириккан жойига.
Кетган қон тана оғирлигининг 0,5% дан ошмаслиги керак.
10. Йўлдош чин ёпишишининг 3 турини айтинг?
Placenta acreta.
Placenta increta.
Placenta percreta.
11.Туғрукнинг III ва илк чилла даври патологияси сабабларининг 3 асо- 

сий гурухини айтинг?
Бачадон мушак ва нерв элементларидаги дисгрофик ўзгаришлар мета- 

болизмининг бузилиши ва бачадон нуксонли ривожланганлиги сабабли 
унинг қискариш кобилиятининг бузилиши.
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Шифокорнинг нотўғри, ўринсиз ҳаракатлари, утеротоникларни дозаси- 
ни кўп бериб юбориш, асоссиз бачадонни ташқи массаж килиш.

Креде буйича ажралмаган йўлдошни ажратишга уриниш, йўлдошни 
чиқазиш учун киндикдан ушлаб тортиш.

Катта хомила, эгиз ҳомила, кўпсувликда бачадоннинг чўзилиб кетган- 
лиги.

12. Ажралган йўлдошнинг бачадонда сикилиб қолганлигининг 3 белги- 
си? u

Йўлдош ажралганлик белгилари мавжудлиги.
Йўлдошни ажратиш усулларини санаб беринг.
Бачадон мускулатурасининг унинг пастки сегментида сикилиб колиши 

(кўл билан кириб бўлмайди).
13. Йўлдош патологик ёпишишининг 4 асосий белгисини айтинг. 
Йўлдош ажралганлик белгилари бўлмаслиги.
Бачадон пайпаслаганда гипотоник.
Бачадондан кон кетиши.
Йўлдошни ажратиш усуллари самарасиз.
14. Атоник кон кетишга нима хос?
Кўп микдорда кон кетиши.
Бачадон атоник.
Бачадон механик, медикаментоз ва бошка таъсирларга жавоб бермай-

ди.
15. Илк чилла даврида патологик кон йўқотилганда 3 тадбирни ай- 

тинг:
Утеротоник воситаларни кўллаш.
Бачадон ичини қўл билан текшириш ва бачадонни муштумда уқалаш. 
қон ва қон ўрнини босувчи суюқликларни томирга юбориш.
16.Бачадон бўшлиғини кўл билан текшириш, муштда укалаш ва утеро- 

тоник воситалар юборишга карамасдан бачадонни гипотоник кон кетиш 
давом этса, канака 4 кетма-кет тадбирлар кўлланилади?

Жаррохликка тайёрлов пайтида, Бакшеев бўйича клемма қўйиш. 
Бачадон бўйнини электростимуляция килиш (аппарат мавжуд бўлса).
3 жуфт магистрал томирларни боғлаш.
Бачадон ампутацияси ёки экстирпацияси.
17. Қон йўкотиш микдорини аниклашнинг 5 усулини айтинг?
Жинсий йўллардан чикаётган қон, идишга йиғиб ҳажмини аниклаш

усуллари.
Қон шимдирилган тагликларни ўлчаш.
Аёл вазнига нисбатан фоизда ўлчаш усули.
Вена кони ва плазманинг нисбий оғирлигини аниқлаш. 
Спектрофотометрик.
18. Қон йўкотганда қанақа 2 клиник ҳолат ривожланади:
Компенсация ҳолати.
Декомпенсация ҳолати.
19. Организмни компенсация билан таъминловчи 4 механизмини ай- 

тинг:
Суюқликни тўкималардан томир ичига окиб тушиши.
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Йиғилган қонни талок, жигар, бачадон ва бошқа органлардан моби- 
лизацияси

Томирларнинг фаол қискариши -  спазм.
Юрак ишининг ўзгариши (тезлашиш, дакиқа ҳажмининг ўзгариши).
20. Қон йўқотишда организмни компенсация механизми пасайишига 

олиб келувчи 6 омилини санаб ўтинг?
Жисмоний ва психик зўрикиш.
Совук котиш.
Ҳомиладорликдаги гипертензия ҳолатлари.
Туғруқ жарохати.
Оғрикнинг таъсири.
Озикланишнинг бузилиши.
21. Қон кетиши билан курашишнинг 2 асосий йўналишини айтинг:
Қон кетишни тўхтатиш;
Беморни геморрагик шокдан чикариш.

22.3. АКУШЕРЛИКДА ГЕМОРРАГИК ШОК
Мақсад. Геморрагик шок босқичлари ва унга қарши кураш чорала- 

ри, ТТИҚИ-синдром тушунчаси, даволаш ва олдини олиш усулларини 
билиш.

Режа.
1. Акушерликда кон кетишининг учраши.
2. Патологик кон кетишининг сабаблари.
3. Геморрагик шок тўғрисида тушунча.
4. Қон йўқотишнинг оғирлик даражалари.
5. Геморрагик шок ривожланишининг боскичлари ва белгилари.
6. Геморрагик шокни ташхислаш.
7. Тарқалган томирлар ичида қон ивиш синдроми.
8. Даволаш тамойиллари.

Ҳар йили бутун дунёда 127000 аёл кон кетиш сабабли хаётдан кўз 
юмади. Булар оналар ўлимининг 25% ни ташкил этади. Россияда оналар 
ўлимининг 42% - кон кетишлардан келиб чикади. Оналар ўлимига олиб 
келадиган кон кетишлар кўпинча гипертензив синдромлар (58%) ва экс- 
трагенитал патологияси сабабли (59%) ривожланади. Шу билан бирга 
қон кетиши туғрук асоратларининг 25% ида ягона сабаб бўлади.

22.3.1. АСОСИЙ ОМИЛЛАР
1. Оилавий поликлиникада аёлнинг хомиладорлик даврида етарлича 

текширилмаганлиги.
2. Аҳволи тўғри баҳоланмаганидан.
3. Интенсив терапия етарлича кўрсатилмаган.
Шунинг учун қон кетишлар профилактикаси ва интенсив даволаниш 

акушерликда долзарб муаммо деб ҳисобланади.
Физиологик чилла даврида йўлдош майдончасига 150-200 бачадон 

спирал артериялари очилади. Шунинг учун йўлдош кўчганида аёлда
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физиологик қон кетиши кузатилади. Патологик қон кетмаслигининг са- 
баблари бу бачадон қискариши хисобига «миотампонада» бўлиши, ва 
томирлар кискариши, буралиб қолиши, уларнинг ичида тромблар ҳосил 
бўлиши хисобига «тромботампонада» кузатилади.

22.3.2. ПАТОЛОГИК ҚОН КЕТИШИНИНГ САБАБЛАРИ
Акушерлик кон кетишлари кўпинча туғрукнинг 3 даври ва илк чилла 

даврида кузатилади.
1. Йўлдош ажралиш ва туғилиш жараёнининг бузилиши
2. Бачадон гипотонияси
3. Туғрук йўллари жароҳат лари
4. Гемостаз тизимининг бузилиши
Геморрагик шок - бу тўкималар ва барча аъзоларнинг кон билан таъ- 

минланишининг кескин камайиши, тўқималарнинг кислородга танкис- 
лиги ва модда алмашувининг бузилиши. Геморрагик шок - бу орга- 
низмда экстремал вазият хисобланадиган ва ўта кучли қон кетишидан 
кейин ривожланадиган ҳолат бўлиб, барча ҳаётий заруз аъзолар ва ти- 
зимларда патологик ўзгаришлар билан ифодаланади. Уткир ва мўл кон 
кетиши натижасида айланиб юрган қон хажми тезда камайиши, ҳимоя 
механизми декомпенсацияси юз беради.

Геморрагик шок ривожланишига 1500 мл дан кўпрок қон кетиши, 
ёки умумий айланаётган қон хажмининг 20% ва бундан кўплиги ёки 1 кг 
тана вазнига 30 мл қон йўқотилиши сабаб бўлади.

22.3.3. ҚОН ЙЎҚОТИШНИНГ ОҒИРЛИК ДАРАЖАЛАРИ
1-даражаси - йўкотилган қон микдори айланаётган кон ҳажмининг 15 

% игача, клиник белгиси тахикардия бўлади.
2-даражаси - кетган кон миқцори 20-25 % ни ташкил этади, клиник 

белгилари - тахикардия ва гипотензия.
3-даражаси -  кетган кон миқцори 30-35 % ни ташкил этади, клиник 

кўринишида тахикардия, гипотензия ва олигурия кузатилади.
4-даражаси -  кетган кон микдори 35-40 % дан зиёд, клиник белгилари

- тахикардия, кескин гипотензия, коллапс, беморнинг хушидан кетиши. 
Бу ҳолат хаётга ўта хавфли бўлади.

22.3.4. ГЕМОРРАГИК Ш ОК РИВОЖЛАНИШ БОСҚИЧЛАРИ
Кўп микдорда кон йўкотиш организм учун кучли стресс омили хи- 

собланади ва гиповолемияга олиб келади. Ҳаётий зарур аъзолар (би- 
ринчи навбатда мия, юрак) гемодинамикаси турғунлигини таъминлаш 
учун кучли компенсатор механизми ишга тушади: симпатик нерв систе- 
маси тонуси ортади ва конда катехоламинлар кўпайишига олиб келади. 
Қонга АКТГ, АДГ, альдостерон ва глюкокортикоидлар кўп микдорда 
чиқади, ренин-ангиотензин тизими фаоллашади. Бу периферик томир- 
лар вазоконстрикциясига олиб келади. Юрак фаолияти тезлашади, кон 
айланишининг марказлашиши, тўкималардан кон томирларга суюқлик 
ўтиши ва аутогемодилюция куэатилади. Периферик кон томирлар спаз- 
ми хисобига артерио-веноз шунтлар очилади ва организмда суюклик 
ушланиб колади.
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Қон айланишининг марказлашишига олиб келувчи бу мослашув 
механизми кон босими ва юракнинг дакиқалик хажмини вақтинча уш- 
лаб туради, лекин организм хаёт фаолияти давомийлигини таъминлай 
олмайди. Қон кетиши давом этиши компенсатор механизмларининг 
камайишига ва интерстициал бўшликка кон суюк кисмининг чикиши 
хисобига қон куйилиши, реологиясининг бузилиши, кон айланишининг 
кескин секинлашувига, сладж-синдроми ривожланувига олиб келади. 
Буларнинг барчаси чукур тўқима гипоксиясига ва ацидоз ривожлани- 
шига олиб келади.

Қонда вазоактив метаболитлар йиғилиши хисобига қон ивиш ху- 
сусияти бузилади ва майда кон томирларда тромблар хосил бўлади 
(томирлар ичида таркалган қон ивиш синдроми). Қон секвестрацияси 
айланувчи қон хажмннинг камайишига олиб келади. Айланувчи қон 
хажмининг кескин камайиши ҳаётий зарур аъзоларнинг кон билан таъ- 
минланиши бузилишига ва полиорган етишмовчилигига олиб келади. 
Коронар қон айланиши пасаяди ва бу юрак етишмовчилигига олиб ке- 
лади. Ушбу патофизиологик ўзгаришлар геморрагик шок оғирлигидан 
далолат беради.

22.3.5. ГЕМОРРАГИК ШОК КЛИНИКАСИ ҚУЙИДАГИ 
БОСҚИЧЛАРДАН ИБОРАТ

I боскич - компенсацияланган шок (йўкотилган қон хажми 800 - 1200 
мл)

II декомпенсацияланган: қайтариб бўладиган (1200 -  2000 мл), қай- 
тариб бўлмайдиган (2000 дан кўп)

I-боскичида йўкотилган кон айланувчи кон хажмининг 15-20 % ини 
ташкил эгганда ривожланади. Бу босқичда компенсация катехоламин- 
лар гиперпродукцияси ҳисобига бўлади. Клиник кўринишида кон томир 
фаолиятининг функционал ўзгаришлари юзага келади: тери коплами- 
нинг ва кўринарли шиллиқ қаватларнинг рангпарлашиши, тахикардия 
(1 дақиқада 100 мартагача), қисман олигурия, веноз гипотония. Арте- 
риал гипотония оз микдорда ёки умуман бўлмаслиги мумкин.

II-босқичида -  йўкотилган кон микдори айланувчи кон ҳажмининг 
30-35% ини ташкил қилганда ривожланади ва бунда кон айланишининг 
чукур ўзгаришлари кузатилади. Артериал кон босими пасаяди. Мия, 
юрак, жигар, буйрак, ўпка, ичакларнинг қон билан таъминланиши бу- 
зилади. Тўкималар гипоксияси ва ацидознинг аралаш шакли ривожла- 
нади. Бундан ташкари, тахикардия (1 дакикада 120-130 марта), ханси- 
раш, тери қопламлари рангсизланиши фонида акроцианоз, совук тер, 
безовталаниш, олигурия (30 мл/соат дан паст), юрак товушларининг 
пасайиши, марказий веноз босими пасайиши кузатилади. Бу ҳолатда 
етарли даражада ёрдам кўрсатилса, шокни кайтарса бўлади. Лекин 
йўқотилган кон айланувчи кон ҳажмининг 50% (40-60%) ни ташкил 
этганда шокнинг кайтмас боскичи кузатилади. Микроциркуляция бу-
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зилиши давом этиши натижасида капилляростаз, плазма йўкотиш, кон 
шаклли элементларининг агрегацияси, метаболик ацидоз ўсиши давом 
этади. Систолик артериал босими жуда хам пасаяди. Пульс 1 дақиқада 
140 дан ошади. Тери қоплами окаради ёки мармарсимон бўлади, совук 
тер, оёк-кўллар кескин совуклашади, анурия, ҳушини йўқотади. Гема- 
токрит кўрсаткичининг ошиши ва плазма ҳажмининг камайиши шок 
терминал босқичининг асосий белгиларидан ҳисобланади.

Акушерлик амалиётида геморрагик шок клиникаси умумий конун- 
ларидан ташкари, ўзига хос хусусиятлари бор (22.4,-жадвал). Хусусан, 
плацента олдинда келганда юз берадиган геморрагик шок артериал 
гипотензия, гипохром анемия, ҳомиладорлик охирида айланувчи кон 
миқцорининг физиологик ўсишининг камайиши билан характерли. 24 % 
аёлларда кескин бўлмаган тромбоцитопения, гипофибриногенемия, фибри- 
нолитик фаоллигининг кучайиши ва тарқалган томирлар ичида қон ивиш 
(ТТИҚИ) синдроми ривожланади.

22.4.-жадвал
Гиповолемик шок клиник белгилари

Э р т а  г и п о п о л е м и к  ш о к К е ч к и  
г и п о в о л е м и к  ш о к

У йқусизлик, х апоти рлик , 
бсзовталик \y i i iu  орган ёки йўц

К учсиз ва тса тсл пульс 
(бир  дақнқида 110 ё к и  к ў п ) Ж у д а  тез ва  кучсп.ч пульс

Б н р  м упча -гезлаш ган п аф ас  
(п а ф а с  олиш лар  3 0  м ар та  бир 
дақ и қ ад а  ски  куп )

Ф авқулодца тез  ва  ккшки Hacjiac

Р а ш п ар л и к Т ер и  қ о п л ам лар и ш ш г p a u rn a p  па 
совуқлига

НисбаТШ! 1ШСТ қои босиш ! 
(снето-ш к 9 0  мм сим . уст.дан  
иаст)

Ж у д а  паст  қон  6<к-им и (си столи к  60 
мм сим. усг.даи  и агт)

Сийдик аж р а-ш ш и  кам ай ган , 
л ек и и  с-оатига > 3 0  см З Снйдик аж рнли ш и < 30  мм соатига

Эрта чилла даврида гипотоник кон кетиши туфайли келиб чикувчи шок- 
да киска вактли компенсациядан сўнг нафас етишмовчилиги, ТТИҚИ син- 
дроми билан боғлик бўлган профуз қон кетиш, гемодинамиканинг турғун 
ўзгаришлари билан характерланадиган кайтмас ҳолат юзага келади.

Нормал жойлашган йўлдош вақтидан илгари кўчганда характерли бўл- 
ган ТТИКИС нинг сурункали шакли, гиповолемия ва сурункали томирлар 
қискариши хисобига ривожланади. Бу хил патологияда геморрагик шок 
анурия, мия шиши, нафас олишнинг ўзгариши билан кечиб, фибринолиз 
камайиши фонида ривожланади.
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Бачадон ёрилиши туфайли келиб чикувчи шок гиповолемия, ташки на- 
фас етишмовчилиги каби клиник белгилар билан намоён бўлади. Кўп мик- 
дорда кон кетиши туфайли ТТИҚИ синдроми юзага келади.

Г еморрагик шок диагнози айникса ку чли қон кетганда ҳеч қандай кийин- 
чилик туғдирмайди. Шок компенсатор босқичининг эрта диагностикасида 
даволаш жуда яхши натижа беради. Шок оғирлигини йўкотилган қон мик- 
дори ёки АҚБ кўрсаткичларига караб бахолаш етарли эмас. Гемодинамика 
адекватлиги куйидаги белги ва кўрсаткичлар ёрдамида аниқланади:

1. Тери копламлари рангги ва харорати хусусиятига
2. Пульсни баҳолаш
3. АҚБни ўлчаш
4. «Шок индекси»ни бахолаш
5. Соатбай диурезни аниқлаш
6. Марказий веноз босимни ўлчаш
7. Г ематокрит кўрсаткичларини белгилаш
8. Қоннинг кислота-ишкор мувозанатининг хусусияти
Тери рангги ва хароратига караб периферик кон айланиши хакида фикр 

юритиш мумкин. АҚБ кўрсаткичлари паст бўлса-да терининг пушти ранг- 
да ва илик бўлиши, тирнокнинг пушти рангги периферик кон айланиши 
компенсация ҳолатида эканлигидан далолат беради. АҚБ нинг нормал ёки 
бир мунча пасайган кўрсаткичлари бўлса-да тери хароратининг совуклиги 
ва рангпарлиги қон айланишининг марказийлашуви ва периферик кон ай- 
ланишининг ўзгариши ҳакида маълумот беради.

Тери копламининг мармарсимонлиги ва акроцианоз қайтмас ҳолатга 
яқинлашувчи томир парези периферик кон айланишининг чуқур ўзгари- 
шидан далолат беради.

Пульс частотаси бемор холатининг оддий ва бошқа белгилар билан 
таккослаганда мухим кўрсаткичи хисобланади. Масалан, тахикардия 
гиповолемия ва ўткир юрак етишмовчилигини кўрсатади. Бу холатнинг 
дифференциация қилишда марказий веноз босимини ўлчаш зарур. АҚБга 
ҳам шу нуктаи назардан қаралади. Геморрагик шокда гиповолемия дара- 
жасини кўрсатувчи асосий кўрсаткич «шок индекси» ҳисобланади. Бир 
дақикадаги пульс частотасининг систолик АҚБ ra нисбати «шок индек- 
сини» англатади. Соғлом одамда бу кўрсаткииЛДха тенг, айланувчи қон 
ҳажми 20-30% пасайганда 1 га, 30-35% пасайганда «шок индекси» 1,5 га 
тенг бўлади.

Соатбай диурез аъзоларда қон айланишини характерловчи муҳим 
кўрсаткич хисобланади. Диурезнинг 30 мл ra камайиши, периферик кон 
айланишининг етишмаслигидан, 15 мл дан камайиши декомпенсация- 
лашган кайтмас шок якинлашувидан далолат беради.

Бемор аҳволини комплекс баҳолашда марказий веноз босими ахами- 
ятли кўрсаткич ҳисобланади. Унинг кўрсаткичи даволашнинг асосий йў- 
налишини белгилаб беради, кўрсаткич пасайиши (50 мм сув.уст.) гипово- 
лемия холатини англатади, ор-тиши эса (150 мм сув.уст.) юра!Гфаолияти 
декомпенсациясидан далолат беради.

Юқоридаги кўрсаткичлар билан бир каторда гематокрит кўрсаткичи 
хам организмнинг кон билан таъминланиши адекват ёки адекватмасли-
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гини кўрсатувчи тест ҳисобланади. Гематокрит 30% дан паст бўлганда 
хавф солувчи белги, 25% дан камайиши кон йўкотишнинг оғир даража- 
сини кўрсатади. Шокнинг III боскичида гематокрит кўтарилиши унинг 
кечиши қайтмас эканлигини кўрсатади (22.5,-жадвал).

22.5.- жадвал 
Геморрагик шок клинико-лаборатор ташхиси

Шик
босқи-чи

Клиник
бслпишри

Қоп
боснмн

1 lv .w Марка-
зий
вемш
босимн,
cyn
уотуии,
см

Шок
индс
кси

Лйлапаё
тган
қои
миқдори
камийи
шн

Кетпш қон 
миқдори
мл %,

вааннга
пнсба-таи

Ш ок 
белгилар 

и йуқ

Булмайдн 120/70 88 10%
гама

500,0 0,6%
гича

1 Эс-хуши 
жойнда, Тнри 
оциш рангда. Hb 
-  ЮОг/л, H i -  
пасайгап. 
Олнгурия. 
Гиперкоигуляция.

100/60 90-96 5-15 0,5 
ва >

15-25% 700-
1300

1.0-1,5%

II Эс-хушн 
жойида. 
Безовталанши, 
терлаш, тери 
ранги оқариши, 
акроцианоз. 
Нафас олиши 1 
дақиқада 20 ва 
>. НЬ -  80i / ji, 
H i -  пвсайган. 
Олигурия. Қон 
ивиш вақти Ли- 
Уайт бўйича -  
10 мин.>

90/50 120 < 5 1,5 
ва >

30-35% 1300-
1800

1,5-3%

111 Эс-хушипп 
йуқотади. Тери 
рангм ксскин 
оқаргап, 
мармарсимоп. 
Нафас олишп 1 
дак.- 30 ва 
ундан купроқ. 
Hl) -  80г/л дин 
паст. Ht -  
паст. Лиурия. 
Қоп ипиш 
вақти Ли-Уайт 
бўйича 15 
мииут Bll >

60/40
ва

ундан
паст

140 Ога
ЯҚ1Ш

2 па
>

35%дап
>

1800
ва

упдан
купр

ок

3% па 
ундаи 
купроц
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Геморрагик шок асоратлари куйидаги бузилишлар билан ифодаланади:
микроциркуляция бузнлиши, модда алмашуви бузилиши, қоннинг 

ивиш хусусияти бузилнши, ўткир буйрак етишмовчилиги, ўткир жигар 
етишмовчилигн, нафас етишмаслиги, мияда кон айланишининг бузили- 
ши, юрак етишмаслиги, «шокли бачадон».

22.4. ТАРҚАЛГАН ТОМИРЛАР ИЧИДА ҚОН ИВИШ 
СИНДРОМИ (ТТИҚИС)

Қоннинг нвиш хусусияти бузилиши натижасида кон кетиши бир неча 
акушерлик асоратларидан келиб чикади. Бу кўпинча нормал жойлашган 
йўлдошнинг барвакт кўчишида, йўлдошнинг олдин келишида, ҳомила 
суви она қонига тушганда, бачадон кискаришининг бузилиши (бачадон 
гипотонияси, атонияси), натижада кўп кон кетиб, қондаги фибриноген- 
нинг умумий микдори бирдан камайиб кетганда (гипофибриногенемия), 
она корнида нобуд бўлган ҳомила узок ушланиб туғилганда кузатилиши 
мумкин.

Қоннинг ивиш хусусияти 3 фазадан иборат. 1-фазада одатда ноактив 
тўкималар ва кондаги тромбопластин моддаси танада бирорта жарохат 
содир бўлса, кальций моддаси таъсирида актив ҳолатга келади, бу 3-5 ми- 
нут давом этади.

2-фазада протромбин активлашган тўқима ва кон тромбопластини таъ- 
сирида тромбинга ўтади. Бу фаза 3-5 секунд давом этади.

3-фазада тромбин гаъсирида суюк фибриноген фибринга айланади, бу 
фаза ҳам 3-5 секунд давом этади. Қоннинг ивиш жараёнига канча фибри- 
ноген кетса, унинг кондаги микдори шунча камаяди, туғрук даврида қон- 
ни ўз-ўзидан тўхтатиш учун анчагина миқдорда фибриноген зарур бўлади. 
Туғрукдаги қон йўкотиш физиологик микдордан қанча кўп бўлса, фибри- 
ногеннинг қондаги миқцори камайиб гипофибриногенемияга, ҳаддан та- 
шкари кўп йўкотилганда эса фибриноген қонда бутунлай йўколиб, афибри- 
ногенемияга олиб келиши кузатилади. Натижада коагулопатик кон кетиш 
юзага келади.

Қонга бир канча тромбопластин субстанцияси тушганда қон ивиши 
кучайиб, томирларда майда қон лахталари ҳосил бўлади. Ушбу ҳолат 
таркалган гомирлар ичида қон ивиш синдроми деб аталади (ТТИҚИС). Бу 
синдромда, бир томондан, фибриногеннинг кондаги умумий микдори ка- 
маяди, иккинчи томондан, томирларда кон юришини қийинлаштиради ва 
уларнинг фаолияти ишдан чикишига олиб келади.

Қоннинг ивиш хусусияти тезлашиши натижасида организмдаги бунга 
қарама-карши фаолияти -  кон лахталарини эритиш ёки фибринолитик ти- 
зим авж олади. Бу хам хаёт учун зарур, чунки бу тизим аъзолар томир- 
ларидаги қон лахталарини эритиб, уларнинг фаолиятини тиклашга ёрдам 
беради.

Геморрагик шок ва кейин ривожланган ТТИҚИ синдроми тарақкий 
этишида 4 босқич бўлиб, биринчи босқичида қон ивиш жараёни тезлаша-
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ди ва гиперкоагуляция фазаси (3-5 мин) бошланади. Одатда бачадондан 
оқиб чиккан кон 5-6 минут ичида ивиса, патологик қон кетишда қон иви- 
ши учун жуда оз вакт кетиши мумкин. Агар хомиладорлик гипертензив 
синдром билан оғирлашганда сурункали гиперкоагуляция кузатилади ва 
бу боскич бир неча кун давом этиши мумкин.

Иккинчи боскичида гипокоагуляция фазаси (бир неча мин. ёки соат) 
ёки қон ивиши секинлашиб конда хосил бўлган майда тромблар мия, 
юрак ва бошка ички аъзолар томирлар бўшлиғида тўпланиб, улар фа- 
олиятининг бузилишига олиб келади, сўнгра фибринолитик тизимнинг 
активланиши кузатилади. Буни аниқлаш учун Ли-Уайт методи қўллани- 
лади: пробиркага вена кон томиридан 10 мл кон олиб, хар 20 секундца 
ивиш жараёни кузатиб борилади. Агар кон 10 минутда ивиса, кон ивиш 
жараёнининг бироз пасайгани ёки гипокоагуляция аникланади.

Учинчи боскичда пробиркадаги қон ҳам, бачадондан оқиб чиқаётган 
қон хам ивимайди, буни афибриногенемия деб айтилади. Фибрин ва фиб- 
риноген парчаланиши ва уларнинг дегидратация маҳсулотларининг кў- 
пайиши кузатилади ва кучли кон кетиши содир бўлади.

Аёлга ўз вактида ёрдам кўрсатилса, касалликнинг тўртинчи босқичи
-  туэалиш даври бошланади.

22.4 .1 . ДАВОЛАШ .
Геморрагик шок ва ТТИҚИ синдромини даволаш жуда масъулиятли 

иш бўлиб, бунда шифокорлар акушер-гинеколог, анестезиолог-реанима- 
толог, гематолог билан ҳамкорликда иш олиб борадилар.

Даво куйидагиларни ўз ичига олади:
Оператив даво (бачадон ампутацияси, экстирпацияси, a.iliaca ни 

боғлаш).
Янги музлатилган плазма - 1 л.
Криопреципитат, эритроцитар масса, альбумин.
Протеазалар ингибиторлари (контрикал, гордокс).
Этамзилат, дицинон.
Реополиглюкин, кристаллоидлар, изотоник эритма (натрий хлорид, 

Рингер, глюкоза).
Глюкокортикоидлар (гидрокортизон, дексаметазон).
Допамин, адреналин.
Ўпкани сунъий вентиляциялаш.
Диуретиклар кўлланилади.
Беморни геморрагик шок билан боғлиқ бўлган критик босқичдан 

чикариш даволашнинг биринчи боскичи ҳисобланади. Йўкотилган қон 
хажмини тиклаш учун коллоид эритмалардан рефортан, стабизол ва кон 
препаратларидан эритроцитар масса билан плазма кўлланилади.

Кейинги кунларда кўп кон йўкотиш асоратларини бартараф этишга ва 
олдини олишга каратилган даво тадбирлари ўтказилади.

Бу боскичда шифокор ҳаракати буйрак, жигар, юрак фаолиятини 
яхшилашга, сув-туз ва оксил алмашувини нормаллаштиришга, коннинг 
глобулинлар ҳажмини кўтаришга, анемияни даволашга, инфекциянинг 
олдини олишга каратилган.
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22.4 .2 . Қ О Н  К Е Т И Ш И Н И Н Г  О Л Д И Н И  О Л И Ш
Бачадон мускуллари қисқаришининг бузилиши натижасида кон кети- 

шининг олдини олишни қиз бола ҳаётининг илк давридан бошлаш керак. 
Бунда қиз бола организмини чиникгириш, ҳайз бузилишини ўз вақтида да- 
волаш лозим.

Аёлнинг ҳар хил ички касалликларини ўз вактида даволаш, хаддан та- 
шқари семизликка йўл кўймаслик, гимнастика билан шуғулланиш, жинсий 
аъзолар яллиғланиши, сунъий абортнинг олдини олиш кабилар ҳам туғрук 
жараёнидаги оғир асоратларнинг олдини олишга ҳар томонлама ёрдам бе- 
ради.

Ҳомиладорлик даврида ўз вақтида ва тўғри овқатланиш, хомиладор- 
лик асоратларини вактида даволаш. Туғрукда патологик кон йўкотиш- 
нинг олдини олиш лозим.

Масалалар.
1.Ҳомила 5 ҳафта олдин нобуд бўлган. Туғрук 38 ҳафта хомиладорли- 

кда ўлик ҳомила билан. Йўлдош мустакил кўчиб ва ажралиб чикди. Иўл- 
дош, пардалари бутун. Йўлдош туғилгандан сўнг кон кетиш бошланди. 
Бачадон қаттиқ. Жинсий йўллар оркали чикаётган қон ивимаяпти. Про- 
биркага венадан олинган кон 15 мин дан сўнг хам қуюлмаяпти.

Диагноз?
A. Коагулопатик кон кетиши.*
Б. Йўлдош колдиғи.
B. Бачадон бўйни йиртилиши.
Г. Йўлдошнинг нотўғри ёпишиши.
Д. Бачадон гипотонияси.
Б.Тактикаси.
A. Бачадонни мушт билан массажи.*
Б. Бачадон экстирпацияси.*
B. Утеротониклар.*
Г. Туғрук йўллари юмшоқ тўқималарини кўриш.
Д. Бачадон ичини кўл билан текшириш.

Ўргатувяи тестлари
1.Акушерликда геморрагик шок сабаблари кандай?
Бачадон йиртилиши.
Йўлдошнинг кисман чин ўсиб кириши.
НЖЙБК да қон кетиши.
Гипотоник ва атоник қон кетиши.
Йўлдош олдинда ётишида кон кетиши.
2. Қандай акушерлик асоратларида ТТИҚИ синдроми ривожланади?
Бачадон йиртилиши.
Қоғанок сувлари билан эмболия.
Ўлик ҳомила.
Ҳомиладорлик гипертензия ҳолатларда.
НЖЙБК.
3. ТТИҚИ синдромига диагноз қўйишда кўп кўлланиладиган 3 усулни
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айтинг
Қон ивиш вактини Ли-Уайт бўйича аниклаш.
Коагулограммани текшириш.
Т ромбоэластография.
4. Геморрагик шокнинг II боскичига нима хос?
1,5-3% тана вазнига тенг кон йўкотилган, гематокрит пасайган. 
Эс-хуши жойида, терлаш, акроцианоз.
Систолик босим 90-100 мм.с.у. гача пасайган.
Тахикардия 120марта 1мин.
Ли-Уайт бўйича кон ивиш вақти 10 мин.дан кўп.
5. Геморрагик шокнинг 1 босқичига нима хос?
Тана вазнидан 1-1,5% кон кетганда бўлади.
Терн рангги нормада, эс-хуши жойида.
Тахикардия ЮОмарта 1мин.
Артериал босим нормада ёки сал паст.
Олигурия.
6. ТТИҚИ синдромининг 3 шакли:
Ўткир.
Ўртача ўткир.
Сурункали.
7. ТТИҚИ синдромининг 4 босқичи:
Г иперкоагуляция.
Талаб қилиш боскичи.
Патологик фибринолиз.
Гикланиш.
8. ТТИҚИ синдромининг ўткир ва ўртача ўткир турларини даволаш: 
Бачадон экстирпацияси, туғруқни тезлаштириш.
Ўпканинг сунъий вентиляцияси.
1 л гача янги музлатилган плазма куйиш.
Донор қони ва тромбоцитларни куйиш.
Контрикал.
9. Гипокоагулопатик холатини тез аниқлашнинг 2 усулини айтинг: 
Иккита пробирка билан синама, соғлом аёл, бемор қонлари.
Қон ивиш вактини Ли-Уайт бўйича аниклаш.
10. Қоннинг ивиш системаси бузилганлиги сабабли кон кетишига ни- 

малар хос?
Бачадон дам кискариб, дам бўшашиб туради.
Жинсий йўллардан суюқ ивимайдиган қон ажралади.
Инъекция килинган, томирлар ажратилган жой, бачадон бўйни чўл- 

тоғидан кон кетади (ампутация килинган бўлса).
Кўпинча НЖЙБК ва ўлик хомилада коғанок сувлари эмболияси кўп 

кон кетганда преэклампсияда кузатилади.
Қон кетиш доимий бўлади.

Саволлар.
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1. Туғруқнинг III даврида кон кетиш сабаблари
2. Қандай килиб йўлдошни кўл билан ажратиб олиш мумкин?
3. Эрта туғрукдан кейинги даврда кон кетнш сабаблари?
4. Бачадон бўшлиғини қўл билан текширишни тасвирлаб беринг.
5. Қандай дорилар бачадонни кискартиради?
6. Патологик қон кетиш деб нимага айтилади?

XXIII БОБ 
ТУҒРУҚ ФАОЛИЯТИ НУҚСОНЛАРИ

Максад. Дард тутиш аномалияси таснифини, дарднинг бирламчи ва 
иккиламчи сустлиги сабабларини, асоратларини ўрганиш, даволаш та- 
мойиллари билан танишиш.

Режа.
1. Дард тутиш аномалияси таснифи.
2. Дарднинг бирламчи сустлиги сабаблари.
3. Дарднинг иккиламчи сустлиги сабаблари.
4. Даволаш усуллари.
Одатда ҳомиладор аёллар туғишга 10-15 кун қолганда вакти-вакти би- 

лан корин пастида ва белда бироз оғрик сезадилар. Бу оғрик ҳомила- 
дор аёлни унча безовта килмайди. Туғиш вақти-соати етганда бу оғриқ 
туғруқ дардига ўтиб, аввалига хар 8-10 минутда 20-25 секунд давоми- 
да тутади, ҳомила туғилишига якинлашган сари дард тутиши давомли 
бўлиб, 50-60 секундгача, дардлар ораси кисқариб, хар 3-4 минутдан 2-3 
минутгача етиши мумкин. Бунда шуни хисобга олиш керакки, бирин- 
чи туғаётган аёлларда бачадон оғзи очилиши 1 соат давомида 1 см ни 
ташкил килса, кайта туғаётганларда 1,5-2 см ни ташкил килади. Шунинг 
учун биринчи туғаётганларда 15-16 соат, кайта туғаётган аёллар 6-12 
соат ичида туғадилар.

Туғрувда дард тутишнинг нуксонлари деярли тез учраб туради. 
Туғишнинг нормал ўтиши, кўпинча дард тутишнинг тўғри, мунтазам ва 
кучли бўлишига боғликдир. Arap дардтутиш заиф, сийрак бўлса, туғиш 
узокқа чўэилиб, баъзан тўхтаб қолади (23.1-расм). Дард тутиш паузаси 
чўзилганда бола кўпинча бўғилиб колиши ва баъзан ўлиб колиши мум- 
кин. Бундан ташқари, туғиш йўлларига микроблар кириб (айникса хо- 
мила суви кетиб қолганда), бачадон шиллик пардасининг яллиғланиши 
(эндометрит) вужудга келиши ҳамда хомилани хам зарарлаши мумкин. 
Бундай аёлларда чилла даврида хам ҳар хил жинсий аъзо касалликлари 
кўп учрайди.

Т У ҒРУ Қ  Ф АО ЛИ ЯТИ  Н У Қ С О Н Л А РИ  ТА С Н И Ф И :
1. Патологик прелиминар даври
2. Дард тутиш сустлиги:

- бирламчи; иккиламчи; бачадон инертлиги
3. Ҳаддан ташқари кучли дард тутиши
4. Дард тутишнинг дискоординацияси:тўлғоқ сустлиги; дискоорди- 

нация (23.2-расм); бачадон бўйнининг дистоцияси; бачадон тетануси;
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пастки сегмент гипертонуси.
Дард тугишнинг сустляги

Дард тутиш сустлашиб колганда бачадон мускуллари етарли даража- 
да қисқара олмайди. Дард тутиш сустлиги икки асосий турга: бирламчи 
ва иккиламчи турларга бўлинади. Дарднинг сустлиги туғрук вактидаги 
оғрикли патология ҳисобланиб, 8-10% ҳолларда учрайди.

Дард тутишнинг бирламчи сустлиги
Дарднинг бирламчи сустлигида дард туғрук бошланишидаёк суст бў- 

либ, у бир неча соатдан бир неча кунгача давом этиши мумкин. Бунда 
дард бошланишидаёк суст бўлиб, норитмик , киска (15-25 секунд), пауза- 
си узоқ (12-15 дакика) бўлади. Айрим вақтларда дард узокрок тутса ҳам 
натижасиз ва кучсиз бўлади.

Бирламчи дард тутиш сустлиги асосий сабаблари: ЭГК (инфекцион, 
эндокрин, камконлик), преэклампсия, инфантилизм, бачадон аномали- 
яси, бачадон чандиклари, эндомиометрит, миома, бачадоннинг хаддан 
ташқари чўзилиши (кўп туғадиган аёл, эгизаклар, кўп сувлик, йирик ҳо- 
мила), 30 ёшдан ошганда туғадиган аёл.

23.2.-расм. Нормал ва патоло- 23.3.-расм. Дард тутишнинг дис- 
гик бачадон кискаришида кўзға- координациясида бачадон қискари- 
лиш тўлқинларини тарқалиш кў- ши: бачадон мушаклари кискариш 
риниши чизикларининг учлари бир-бирига

мос келмайди.

Дард тутишнинг бирламчи сустлигига кўпинча жинсий аъзолар, ай- 
никса бачадоннинг етилмаганлиги (инфантилизм ва аномалияси), яъни 
бачадоннинг икки ва бир шохли бўлиши, бачадон мускулларида чан- 
диклар бўлиши ва бошкалар сабабчидир. Бундай аёлларда бачадон мус- 
куллари яхши ривожланмаганлигидан у етарли даражада кисқара олмай- 
ди ва дард сусайишига сабаб бўлади.

Бундай холат кўпинча кўп хомилали (икки-уч ва бундан кўп) аёлларда 
ёки қоғанок суви кўп бўлган ҳолларда тез-тез бачадон деворининг ҳаддан 
ташкари чўзилиши натижасида хамда кўп туккан аёлларда бачадон му-

310



шакларининг чўзилувчанлиги пасайиши оқибатида рўй бериши мумкин. 
Бу асорат ёши 30 дан ошган, биринчи марта туғаётган аёлларда бачадон 
мускул каватида чўзилмайдиган бириктирувчи тўқима кўпайганлиги на- 
тижасида мускулларининг қисқариш қобилияти сусайиши сабабли кўп 
кузатилади.

Катта ёшдаги аёлларда бачадон мускул каватида бириктирувчи тўки- 
ма кўпаяди, балоғатга етмаганларда эса бачадон мускуллари етарли 
тараққий этмаган бўлади. Шу сабабларга кўра бачадон мускулларида 
кискариш кобилияти суст бўлади. Жинсий аъзоларда бўлган яллиғланиш 
жараёни таъсирида бачадон деворида жойлашган нерв охирларининг 
рефлекси патологик бўлиши натижасида ҳам суст бўлади.

Ҳомила кўндаланг ётганда, думбаси билан келганда ва плацента ол- 
дин келганда ҳам дард тутишнинг бирламчи сустлиги рўй беради. Чунки 
хомиланинг олдин келувчи кисми чанок тешигига сукилмайди, бунинг 
натижасида бачадон бўйнидаги нерв чигаллари яхши китикланмайди 
ва бачадоннинг кисқариши суст бўлади. Дарднинг суст бўлишига нерв- 
психик холат ҳам сабаб бўлиши мумкин. Баъзан биринчи туғиш оғир ва 
мураккабланишлар билан туккан аёллар иккинчи ва сўнгги туғишлари- 
да ташвишланишлари, бунинг натижасида ҳам дард тутиши суст бўлиши 
мумкин. Булардан ташкари, умумий касалликлар (юрак-кон томир, ўпка 
сили, жигар, буйрак ва бошка касалликлар) ҳам дардни сусайтириши 
мумкин. Дарднинг бирламчи сустлиги агар ўз вакгида ёрдам кўрсатилма- 
са, бир неча соатдан бир неча кунгача давом этиши мумкин.

Дарднинг бирламчи сустлиги асосан туғрукнинг биринчи даврида, 
яъни бачадон бўйни очилиши даврида учрайди, бунда асосан бачадон 
кискариши суст бўлиб, ритми ва давоми сустлашади, кисқариш оралиғи 
узоклашади. Баъзан дард тутиши бирмунча чўзилса ҳам, дард жуда кисқа 
ва кучсиз бўлади. Бачадонга кискараётган вактда қўл билан тегилса унинг 
каттикланиши сезилмайди. Бачадон бўйнининг очилиши ва хомиланинг 
олдин келувчи қисмининг туғилишига имконият хам бўлади.

Қоғанок ёрилмай туриб туғрукнинг узокка чўзилиши унчалик хавфли 
эмас. Бу ҳолат онага ҳам, хомилага ҳам унчалик зарар етказмайди. Аммо 
коғанок ёрилгандан кейин ахвол ўзгаради, туғрук чўзилиши натижасида 
хомила бўғилиб қолиши ва туғрук йўлларидан бачадонга инфекция ўтиш 
хавфи туғилади.

Агар ҳомила боши чанокка нисбатан бир мунча нотўғри жойлашган 
бўлса, бачадон бўйни чандикли ёки кам чўзилувчан бўлса хам хомила бо- 
шининг туғруқ канали бўйича сурилишига халакит бериши натижасида 
бирламчи сустлик вужудга келади.

Бачадон мускулларининг кискариш хусусиятининг бузилиш сабабла- 
ри турлича бўлиб, ҳозиргача айрим бир сабабни келтириш қийин.

Силлиқ мускуллардаги кискариш хусусияти кўндаланг мускулларга 
ўхшаб кетади. Аммо туғиш жараёнини бошқарувчи омил бирмунча фарқ 
килади.

Бачадонни қискартирувчи оқсилларнинг концентрацияси эстроген- 
ларнинг таъсирига боғликдир. Arap эстрогенлар етишмаса, бу хилдаги



оқсил хам кифоя килмайди. Шунга кўра бачадоннинг кискариши хам суст 
бўлади.

Бачадоннинг мотор хусусияти энергетик холатига ҳам боғлик. 
Маълумки, мускулларнинг кискариш хусусияти 70-80% ҳолларда кўмир 
кислотасини парчалашига боғлик.

Arap туғиш жараёни чўзилиб кетса, унда бачадон мушакларида кисло- 
род камлиги вужудга келиб, углекислота парчаланиши реакцияси издан 
чиқади.

Дард тутишнинг иккиламчи сустлиги
Дарднинг иккиламчи сустлиги дард бошланишидан бошлаб бироз 

вакт яхши, мунтазам, етарлича давомли бўлиб туриб, сўнгра суст, нати- 
жасиз бўлиб қолади. Дард сустлигини аниқлашда доянинг кузатувчанли- 
ги катта аҳамиятга эга.

Дард тутиш даври борган сари узайиб, улар орасидаги вакт камайиши 
ўрнига узаяди ёки бир неча соат ўтгандан сўнг хам дард тутиши бирдай 
бўлиб қолаверади хамда дард кисқа тутиб, самарасиз бўлади, яъни бача- 
дон оғзининг очилиши жуда суст бўлади ёки бирдай қолади. Ҳомиланинг 
чанокка якин турган кисми (боши ёки думбаси) олдинга караб силжимай- 
ди.

Иккиламчи дард тутиш сустлиги сабаблари: ЭГК, очлик, асаб систе- 
маси чарчаганлиги, окситоцин билан гиперстимуляцияси, хомила боши 
билан она чаноғи ўлчамлари мос келмаслиги.

Бу ҳолат туғишнинг ярмида юз беради. Бундай сустлашиш туғиш жа- 
раёни чўзилиб кетганда, ҳомила боши билан чанок ўлчамлари бир-бири- 
га мос келмаганда (хомила боши катта ёки тор чанок бўлганда), шунинг- 
дек ҳомила боши чанок киришига нотўғри жойлашганда вужудга келади. 
Ҳомила боши суяклари каттик, бачадон бўйнининг очилиши кийин ва 
коғаноқ пардалари қалин бўлиши хдм дарднинг аввал кучли бўлиб, сўнг- 
ра аста-секин сустлашишига сабаб бўлади. Туғиш жараёнининг иккилам- 
чи сустлигида ҳомиланинг туғиш канали бўйича сурилиб секинлашиши, 
туғрук йўлларининг жарохатланишига олиб келади. Ҳомила эса асфик- 
сия, туғруқ жарохати, туғруқ учинчи даврида ва эрта чилла даврида эса 
кўпинча кон кетиш холати кузатилади.

Туғиш дарди сустлиги диагнозини асосан туғаётган аёлни 4 соат даво- 
мида синчиклаб кузатиш натижасида аниклаш мумкин. Бунга партограм- 
ма олиб борилганда ёрдам беради.

Кам учрайдиган дард тутиш аномалияларидан бири бачадон мушакла- 
ринг инертлигидир. Бунда туғруқ жараёнининг бошланишида хар замон- 
да тутадиган суст дард кейинчалик бутунлай йўколиб кетади. Бу билан 
бачадон оғзи очилиши хам тўхтайди. Бу акушерликда энг оғир асорат хи- 
собланиб, баъзан бачадоннинг қисқаришини кучайтирадиган ҳар кандай 
дорига хам бачадон мушаклари қисқариш билан жавоб бермайди, бундай 
асоратларда туғруқни операция йўли билан тугатишга тўғри келади.

Дарднинг сустлигини даволашда нерв системасини тинчлантирадиган 
дорилар: кечасига димедрол, аналгин ёки новопассит 1 таблеткадан бе- 
риш лозим. Аёлга тез ҳазм бўладиган юкори калорияли овкатларни оз-
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оздан 4-5 махал бериш керак. Овкат рационига кефир, творог, каймоқ ва 
бошкалар, шунингдек сервитамин овкатлар киритиш тавсия қилинади.

Аёлнинг сийднк ва ахлат чикариш фаолиятларига ахамият бериш ло- 
зим. Бунда аёл шахсий гигиенага катъий риоя килиши лозим. Аёлнинг 
ичи бир сутка давомида келмаган бўлса, тозаловчи хўкна килиш лозим.

Аёл яхши ухламай чарчаган бўлса, уйку дорилар ёрдамида ухлатиш 
дарднинг сустлигини даволашда катта аҳамиятга эга. Бунинг учун хо- 
зирги даврда электруйку аппарати ёрдамида уйку келтириш ҳамда гам- 
ма оксимой кислотаси (ГОМК) 20% ли 20 мл ни 10% ли глюкоза 20 мл 
эритмаси билан аста-секин кон томирига юборилади. Уйку вактида (2-2,5 
соат давом этади) дарднинг тутиши нормаллашиб колиши мумкин. Шуни 
ҳам айтиб ўтиш керакки, бу дориларни шифокор- анестеэиолог бергани 
маъкул.

Агар дард тутиши яхшиланиб кетмаса, уни тезлатувчи усулларни кўл- 
лаган маъкул.

Ҳамма вакт дардни сунъий кўзғатиш ёки тезлаштиришдан аввал ор- 
ганизмни шунга тайёрлаш учун иссик овкат, ширин чой, шоколад, кофе 
бериш лозим. Шундан сўнг агар каршилик килувчи омиллар (буларга 
хомила боши билан она чаноғи ўлчамларининг мос келмаслиги, яъни 
клиник тор чанок, бачадонда бирон-бир жарроҳликдан сўнг чандик мав- 
жудлиги, илгари жинсий аъзоларда кузатилган оғир септик касалликлар, 
бачадоннинг ўз-ўзидан йиртилиш хавфи, кўп ҳомилалик, хомила суви- 
нинг кўплиги кабилар киради) бўлмаса, дардни тўғридан-тўғри тезлатув- 
чи усуллардан бири кўлланилади. Буларга 5 бирликда (1мл) окситоцин 
5%> ли глюкозанинг 500 мл ига аралаштирилиб 8-10 томчидан томирга 
юборилади. Бунда ҳар 5 минутда томчилар сони 5 тага кўпайтириб бори- 
либ, умумий сонини 30-35 га етказиш мумкин. Сўнгги вактларда дардни 
зўрайтирувчи янги дорилар простагландин Ғ2 -  энзапрост (2,5 мг ва 2,5 
бирлик окситоцин 500 мл 5% ли глюкоза эритмасига аралаштирилиб) кон 
томирига томчилатиб юборилади.

Шулар билан бир каторда хомила гипоксиясига карши дорилар: 5% 
аскорбин кислотасидан 10 мл ва кокарбоксилаза 50 мг 5% ли глюкоза би- 
лан бирга томирга юбориш керак. Туғрук вактида ҳар 3 соатда асфикси- 
яга карши профилактик чоралар кўриш лозим. Ҳомила суви олдин кети- 
ши натижасида эндометритнинг белгилари пайдо бўлса, антибиотиклар 
(гентамицин, цефалоспоринлар) бериш зарур.

Окситоцин ва энзапростни томчилаганда аёлнинг умумий ахволига, 
бачадоннинг қисқаришига эътибор бериб бориш лозим. Окситоцинни 
спазмолитик ва оғриқ колдирувчи дорилар (но-шпа 2 мл ёки 2%л и 2 мл 
папаверин гидрохлорид ва бошкалар) билан бирга бериш лозим. Дард 
зўрайтирилаётганда шифокор ёки акушерка аёлнинг ёнида бўлиши ке- 
рак.

Ургатувчи тестлар
1.Патологик прелиминар давр кандай таърифланади?
Бачадон кискариши оғриқли.
Бачадон кискариши тартибсиз.
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Туғрувдан олдин бачадон бўйни етилиши йўк.
Ҳомиланинг олдинда ётган қисми харакатчанлиги.
2. Тўлғок сустлигининг 5 асосий сабабларини айтинг:
Кўп туғувчиларда корин мушаклари прессининг бўшлиги.
Олдинги корин деворида нуксонлари (тўғри мушаклар кочиши, корин

ок чизиғи чурралари).
Катта хомила.
Ҳомила боши нотўғри сукилиши ва хомила нотўғри жойлашиши. 
Ҳомилани чаноғи билан келиши.
3. Туғруқ нуқсонлари асосида кандай ўзгаришлар ётади?
Прогестерон ва эстрогенлар синтези мувозанати бузилиши. 
а ва b адренорецепторлар ҳосил бўлишининг камайиши.
Она ва хомилада простагландинлар синтези камайиши ва окситоцин- 

нинг бир маромда тушишининг камайиши.
Ҳужайраларда кискарувчи оқсиллар синтези ва биокимёвий жараён- 

лар камайиши.
Ритм бошловчисининг жойлашиши ўзгариши.
Ҳомила ва она простагландинлари мувозанатининг бузилиши.
4. Туғруқ бирламчи сустлигига нималар хос?
Бачадон бўйни текисланиши ва очилиши секинлашуви.
Туғрукнинг дард кучи суст.
Дард сони ва давомийлиги кам.
Клиник тор чаноқ кузатилмасдан ҳомила бошининг харакати бўлмайди. 
Туғрук давомийлиги чўзилиб кетади
5.Туғрук сустлигида туғрук вақтида бўладиган 5 асосий асорат: 
Ҳомила ички гипоксияси.
Қоғаноқ сувларининг эрта кетиши.
Ҳомила интранатал ўлими.
Туғрукда эндометрит.
Она ва хомиланинг туғруқдаги жарохати.
6.Туғрук аномалиялари ривожланиши учун хавф омиллари:
Биринчи туғувчиларнинг ўсмир ва кекса ёшдалиги.
Акушерлик ва гинекологик анамнезга мойиллик.
Жинсий йўлларнинг сурункали инфекцияси.
Соматик, нейроэндокрин ва психоневрологик касалликлар борлиги. 
Чанок нуқсонлари.
Миометрийдаги структур нуксонлари (бачадон миомаси, аденомиоз, 

бачадонда чандик ва бошкалар).
7. Тез ва кучли туғрукнинг 5 та асосий асоратларини айтинг: 
Ҳомилада туғрук жароҳати.
Онанинг туғрук. жарохати.
НЖЙБК.
Ҳомила ички гипоксияси.
Янги туғилган чакалок асфиксияси.
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8. Туғрук аномалияси ривожланиш ҳавф гурухига кирувчи ҳомила- 
дорларда профилактик муолажалар ўтказиш:

Туғруқка физиопсихопрофилактик тайёрлаш.
2 ҳафта давомида хомиладорлик 36 ҳафтасидан бошлаб витамин В6, 

фолат кислота ва аскорбин кислота буюриш.
Спазмолитик терапия, галаскорбин, трентал, курантил буюриш. 
Туғруқнинг муваффакиятли ўтиши тўғрисида аёлга психоэмоционал 

холат яратиб бериш.
Рационал овкатланиш, уйку ва дам олишни тартибга солиш.
9. Бачадон дисфункцияси гипотоник формаларига нима киради? 
Бирламчи туғрук сустлиш.
Иккиламчи туғруқ сустлиги.
Тўлғоклар сустлиги.
10. Бачадон қисқариш фаолияти дисфункцияси гипертоник формала- 

рига нималар киради?
Патологик прелиминар давр.
Туғруқ фаолияти дискоординацияси (бачадон бўйни дистоцияси, пас- 

тки сегмент гипертонуси).
Ўта кучли туғрук фаолияти.
Бачадон тетануси.
11. Дискоординациялашган туғрук фаолиятида кузатиладиган асосий 

асоратлар?
Қоғанок сувларининг вактида кетмаслиги.
Ҳомиланинг ички гипоксияси ва ўлими.
НЖЙБК.
Қоғанок сувлари эмболияси.
Туғруқда она жароҳати.
Гипотоник ва атоник қон кетишлар.
12. Бачадон тетанусига нималар хос?
Бачадон доимий тоник зўрикишда бўлади.
Бир вактнинг ўзида бир неча хайдовчи ритм пайдо бўлади.
Туғрук тўхтаб қолганда ёки секинлашганда.
Тери рангги окарган, акроцианоз, тери мармарсимон.
Сийдик тутилиб колиши.
13. Туғрук йўллари аномалияси профилактикасига нималар киради? 
Туғруқсустлиги ривожи ҳавф гуруҳига кирувчи ҳомиладорнитуғрукка-

ча тайёрлаш.
Туғрукда спазмолитик ва окситоксик воситаларни тўғри қўллаш. 
Туғруқлар орасидаги оралик 3 йилдан кам бўлмаслиги керак 
Қиз болаларни соғломлаштириш.
Абортларнинг олдини олиш.
14. Туғрук сустлигида кўлланиладиган бачадонни кисқартирувчи во- 

ситалар:
Окцитоцин.
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Энзапрост.
Простенон

XXIV БОБ 
TOP ЧАНОҚ

Максад.
Анатомик тор чанок тушунчаси, унинг шаклларини ўзлаштириш хам- 

да анатомик тор чанокда туғрук биомеханизмининг хусусиятларини ўр- 
ганиш. Функционал тор чанок кузатилганда туғрукнинг кечиши. Туғрук- 
нинг клиникаси ва уни олиб боришни ўзлаштириш.

Режа.
1. Торайган чанок хакида тушунча бериш.
2. Торайган чаноқ турларини ва учраш даражасини билиш ва 

аниқлаш.
Ҳар хил шаклдаги анатомик тор чаноқда туғрук механизмини ўзла- 

штириш.
3. Функционал тор чаноқ сабаблари ва учраши.
4. Функционал жиҳатдан тор чаноқца туғруқнинг кечиши, диагности- 

каси ва тор чанок даражаларини ўзлаштириш.
5. Функционал жиҳатдан тор чанокда туғрукни олиб бориш тактика-

си.
Анатомик торайган чаноқ деб, унинг хамма ёки асосий ўлчамларидан 

бирининг камида 1,5-2 см торайишига айтилади. Анатомик торайган ча- 
нок туғувчи аёллар орасида ўртача 2,5-3,5% ни ташкил этади. Анатомик 
торайган чанокнинг хусусиятлари ва шаклларини билиш хомиладорлик- 
нинг ўтиши ва туғрук натижасини аниқлашда жуда катта аҳамиятга эга. 
Туғруқ пайтида хомила боши ва аёл чаноғи ўлчамларининг бир-бирига 
тўғри келмаслиги натижасида хосил бўлувчи клиник тор чанок ўзининг 
асоратлари билан хомила ва она учун кийинчилик туғдиради.

24.1. TOP ЧАНОҚ ТАСНИФИ
1. Шакли бўйича:
I. Top чаноқнинг кўп учрайдиган шакллари (24.1.-расм).
а) ҳамма томонидан баравар торайган чанок;
б) кўндалангига торайган чанок;
в) ясси чанок (оддий ясси ва рахитик ясси) (24.1-жадвал).
2) Top чаноқнинг кам учрайдиган шакллари.
а) бир текис торайган ясси тор чаноқ;
б) қийшиқ торайган асимметрик чанок
в остемаляциядан шикастланган чаноқ;
r) кифосколиотик чаноқ;
д) воронкасимон чаноқ;
е) спондиолистетик чаноқ;
ё) инфантил чаноқ;
ж) экзостоз ва суяк ўсмалари натижасида торайган чанок.
II. Торайиш даражаси (Малиновский М.С. бўйича):
1- даражали тор чаноқ-чин конъюгата 10-8 см га тенг.
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2- даражали тор чаноқ_-чин конъюгата 8-6 см ra тенг.
3- даражали тор чанок-чин конъюгата 6 см дан кам бўлади.

Чапоцшшг
iiiaic-in

D.
spiiinnini

D.
crista ruin

D. Iro- 
cliunlerica

C.
c.xlcrnu

C. diajio- 
nalis

C.
vera

1 lop.MU.1 2Г) 28 31 20 13 11

Внр текис 
Topniiren

24 20 29 18 11 9

Олдий лссп 25 28 31 18 11 9

Рнхитик исси 27 27 31 17 10 8

Куиди.тпг
торийгам

25 25 30 20 13 11

24.1.-жадвал
Top чаноқ ўлчамлари

Ҳозирги пайтда асосан биринчи даражали тор чаноқ учраса, учинчи 
даражали тор чанок деярли учрамайди.

Клиник нуқтаи назардан чанок ва хомила ўлчамлари бир-бирига 
тўғри келиши ва туғрукни табиий туғрук йўллари оркали ўтказиш мум-

кинлигини хал килиш учун куйидаги 
кўшимча ўлчамларни аниклаш ке- 
рак:

1. Катта чаноқ ўлчамлари.
2. Чанок айланаси.
3. Диагонал конъюгата.
4. Чин конъюгата.
5. Кичик чаноқнинг чиқиш ўлчамла- 

ри (тўғри ва кўндаланг).
6. Михаэлис ромбининг ўлчамлари.
7. Соловьев индекси.
8. Катта чанокнинг кийшиқ ва ён ўл- 

чамлари.
9. Қов бирикмаси баландлиги.
10. Симфизнинг ўртасидан 2-3 думға- 

за умуртқалари бирикмасигача бўлган 
масофа (ковдумғаза ўлчами).

Чаноқ торайиш даражасини ва 
шаклини аниқлашда юкорида келти- 
рилган ўлчамлардан ташкари пельвио- 
метрия ва ультратовуш текшнриш жуда 
катта ахамиятга эга. Рентгенопельви- 
ометрия оркали чанокнинг куйидаги 
тўрт шакли тафовут килинади.

1. Гинекоид (genecos-аёл) чанок ки- 
чик чанокка кириш айлана ёки кўнда- 
ланг овал шаклида бўлади.
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24.1.*расм. Top чаноқнинг 
турлари: 1 катор- нормал ча- 
нок, бир текис торайган чанок;

2 катор- ясси чанок, бир те- 
кис торайган- ясси чанок; 3 қа- 
тор-кўндалангторайган чанок, 
қийшайиб торайган чаноқ.



2. Андроид (androg-эркяк) чаноккичик чаноқда кириш учбурчакси- 
мон бўлиб, ков бурчаги ва ёйи тор бўлади.

3. Антропоид чаноқ (кўндалангига торайган чанок) кичик чаноққа 
кириш бўйламаовал шаклида бўлиб, чаноқнинг тўғри ўлчамлари кўнда- 
ланг ўлчамларига нисбатан узунроқ бўлади.

4. Платипелоид (ясси) чанок-чаноқца кириш кўндаланг овал шаклида 
бўлиб, кўндаланг ўлчамлари тўғри ўлчамларига караганда узунроқ бўла- 
ди.

Top чанокни юзага келтирувчи сабаблар она ва хомила ўртасида мод- 
да алмашиш бузилиши, яъни фетоплацентар комплексининг патологияси,

болалик ва ўсмирлик давридаги касалли- 
клар, бола хаётидаги қоникарсиз мухит, 
оғир юкумли касалликлар, эндокрин сис- 
теманинг патологияси, суяк шикастлани- 
шлари ва бошқалардир.

Top чанокни аниклашда анамнез 
йиғиш, умумий объектив ва акушерлик 
текшириш усуллари кўлланилади, жум- 
ладан корин кўриниши (24.2.-расм), бел- 
думғаза ромби шаклини кўздан кечириш 
(24.3.-расм), акушерлик анамнези, чаноқ- 
ни ўлчаш, кин оркали текшириш йўли 
билан конъюгатани аниқлаш, хомила ўл- 
чамлари ва бошкалар аҳамиятга эга.

24.2.-расм. Top чаноқли аёлларда корин кўриниши:
1 -  осилган, 2 -  ўткир учли қорин

24.3.-расм. Михаэлис ромби кўриниши: 1- нормал, 2- бир текис торай- 
ган чаноқ, 3- ясси чанок, 4- кўндаланг торайган чанок.

24.2. ЧАНОҚ TOP БЎЛГАНДА ТУҒРУҚНИНГ ЎТИШИ
Чаноқнинг торайиш шаклига қараб туғрук механизми ўз хусусиятла- 

рига эга бўлади.



Ҳамма томонидан баравар торайган чаноқда туғруқ механизми
Ҳамма томонидан баравар торайган чаноқ деб, ўлчамлари бир хилда 

торайган чаноққа айтилади.
Бундай чанокларда туғрук механизми нормал ўлчамли чанокдагидай 

ўтиб, лекин ҳар бир лахза ўзига хос хусусиятларга эга бўлади.
1. Ҳомила боши чаноқка кириш текислигида эгилади, шу сабабли бу 

хол унга ўқ-ёйсимон чок билан чанокка кириш текислигининг кийшиқ ўл- 
чамларидан бирида туришга имкон беради.

2. Ҳомила бошининг эгилиши кичик чаноқнинг кенг қисмидан тор 
қисмига ўтаётган пайтига тўғри келади. Ҳомила боши чаноқ тор кисмида 
янада кўпрок қаршиликка учраб, янада кўпрок эгилади, кичик ликилдок 
пастга тушади ва чанок марказига якинлашади хамда чанокнинг ўтказув- 
чи ўкига тўғри келади.

Ҳомила бошининг бундай эгилиши^Редерер асинклитизми деб ном 
олган. Ҳомила бошининг бундай эгилиши ўзининг энг кичик айланаси 
билан чанокнинг энг тор жойидан ўтишга имкон беради.

3. Ҳомила боши максимал эгилганлиги туфайли у бўйига чўзилиб 
кетади ва долихоцефалик конфигурация деб аталади.

Бу уч хусусият туғрук механизмининг биринчи ва иккинчи лахзалари- 
да учрайди. Ҳомила боши ўк-ёйсимон чок билан чанок чиқиши текисли- 
гининг тўғри ўлчамида ётади ва хомила боши ёзилади. Шундай килиб, 
туғрукнинг давом этиши анча ўзгаради.

Кўндаланг торайган чаноқца туғруқ механизми
Кўндалангига торайган чаноқ деб, кўндаланг ўлчамлари 1 см ёки ундан 

кўпрок камайиб чин конъюгатанинг ўлчамлари нормал ёки катта чанокка 
айтилади. Бундай чанокли аёлда хомила бошининг юқорида тўғри туриб 
қолиши кузатилади. Бунда ҳомила боши хаддан зиёд эгилади ва эгилган 
холда ўқ-ёйсимон чок билан чаноқнинг хамма текисликларидан тўғри ўл- 
чами билан қайтади ва ҳомила энса олдинда ётиши олдинги тур механиз- 
мида, яъни нормал биомеханизмда туғилади, агар орқа тур бўлса, айланиш 
чанок бўшлиғида бўлиб, кўпинча турли хил асоратларга олиб келади.

Ясси чаноқда туғруқ механизмининг хусусиятлари
Рахитик ясси чанокда факат чанок кири- 

шининг тўғри ўлчами қискарган, оддий ясси 
чанокда — чанокнинг барча тўғри ўлчамла- 
ри кискарган. Ясси чаноқларда туғрук меха- 
низми куйндаги хусусиятларга эга.

1. Ҳомиланинг боши ўк-ёйсимон чок 
билан кичик чанок оғзининг кўндаланг ўл- 
чамида туради. Ҳомила боши чанок оғзида 
бироз оркага кайрилади ва ёзилади. . „

2. Ҳомила бошининг асинклитик суки- 24.4.-расм. Ьошнинг
лиши юзага келади (олдинги ва орка асинк- олдинги ва °Рка асинк_r  литик сукилиши



литизм).
3. Ҳомила бошининг хаддан ортик (ўта) 

брахиоцефал конфигурацияси кузатилади.
Юкорида айтиб ўтилган хусусиятлар туғрук 

механизмининг 1 - лахзаси учун хосдир. II-III-IV 
лаҳзалар одатдагидай ўтади.

24.3. TOP ЧАНОҚНИНГ АСОРАТЛАРИ
Туғрук пайтида тор чанокли аёлларда куйи- 

даги асоратлар бўлиши мумкин.
1. Қоғанок сувининг вактидан олдин кети- 

ши.
2. Киндикнинг олдинга тушиши
3. Туғрук дардининг сустлиги ва унинг чў- 

зилиши.
4. Функционал тор чанокнннг юзага келиши.
5. Она юмшоқ тўқималари ва ҳомила бошининг шикастланиши.
6. Ҳомиланинг чала туғилиши, чаноғи билан келиши, кўндаланг 

ётиши.
Top чанокда туғрукнинг ўтиши ва унинг окибатлари хомиланинг 

ўлчамлари, хомиланинг олдинда ётувчи кисмининг тўғри суқилиши ва 
унинг конфигурациясига, тўлғокнинг кучига ва аёлнинг умумий ахволи- 
га боғлик бўлади.

Top чанокда туғруқни бошкариш энг кийин ва асосий масалалардан 
бири ҳисобланади ва туғрукни олиб борувчи шифокорнинг малакасига 
боғликдир.

Top чанокли хомиладорларни олиб боришда амбулаториянинг вази- 
фаси қуйидагилардан иборат:

а) ҳомиладор аёлларни барвакт хисобга олиб, уларни алохида дис- 
пансер гурухларига киритиш.

б) тор чанокли ҳомиладор аёлларни туғрук пайтидан 2-3 хафта ол- 
дин акушерлик стационарига юбориш лозим.

Бу хомиладор аёллар учун туғрукни бошқариш режасини тузиш 
шарт.

Ҳомилани антенатал нормал ривожини таъминлаш, инфантилизм ва 
бошка болалар касалликларининг олдини олиш, ўз вактида аниклаш ва 
даволаш, вояга етгач, ички секреция безлари фаолиятини кузатиб туриш 
каби тадбирлар оркали торайган чаноқ вужудга келишининг олдини 
олиш мумкин.

24.4. КЛИНИК TOP ЧАНОҚ
Функционал, клиник тор чанок деб, туғрук пайтида ҳомила ўлчамла- 

рининг ҳомиладор аёл чаноғи ўлчамларига тўғри келмаслик холатига ай- 
тилади. Туғрукнинг узоқ кечиши ёки жарроҳлик аралашувлари ёрдамида 
кечишидан қатъи назар, хомила ўлчамларига тўғри келмайдиган ҳар бир 
хол функционал жихатдан тор чаноқ хисобланади.

24.5.-расм. Кнн- 
дикнинг олдинга ту- 
шиши.

320



Учраши: Функционал жиҳатдан тор чанок умум туғрукларга нис- 
батан 1,5-2,5% ҳолларда учрайди. Функционал жихатдан тор чанокда 
туғрукнинг кечнши хомиладор аёл чаноғи билан хомила ўлчамларининг 
бир-бирига мос келмаслигига боғлик. Top чанокда кўпинча туғрук дав- 
ри чўзилиб кетади, коғанок сувларининг барвакт кетиши хомила кин- 
дигининг гушиши, нормал жойлашган плацентанинг барвакт кўчиши, 
эндометрит, хомила асфиксияси, жароҳатлар учраб туради. Ҳомиладор 
аёллар чаноғининг функционал торлигини исботловчи клиник белгилар 
куйидагича: бачадон бўйни тўлик очилган бўлиб, туғрук кучлари яхши 
бўлишнга карамай, хомиланинг туғрук йўлларидан суст ҳаракатланиши 
ёки олдинга харакатнинг йўклиги, ҳомила бошининг чаноқца сурилиши, 
конфигурацияси хусуснятлари, Вастен белгисининг кўрсаткичи, Цанге- 
мейстер ўлчамининг ташки конъюгатадан катталиги, сийдик пуфагининг 
снкилиш белгилари, бачадон деворининг ёрилиш хавфи белгилари ва бо- 
шкалар киради.

Туғрук кучлари нормал бўлиб, бачадон бўйнинипг тўлиқ очилган хо- 
латида хомила бошининг илгарилама харакатлари сустлиги ёки умуман 
йўклиги ўлчамларнинг мутлоқ ёки нисбатан тўғри келмаслигидан дало- 
лат беради. Ҳомила бошининг сурилиш механизми (туғруқ механизми) 
чаноқнинг ушбу формасига тўғри келиши ёки келмаслиги мумкин. Би- 
ринчи хол мослашиш механизми бўлиб, иккинчи хол эса салбий ҳисобла- 
нади. Ҳомила бошининг яхши конфигурацияланиши туғрукнинг нормал 
тугалланишида мухим рол ўйнайди.

Ҳомила боши чанок оғзига сукилгандан кейин Вастен белгиси аникла- 
нади. Текширувчи кўлининг кафтини симфиз юзасига кўйилиб юкорига 
олдинда ётган ҳомила боши сохасига сирпантирилади; 1) хомила боши- 
нинг олдинги юзаси симфиз сатхидан баланд бўлса, хомила боши чанокка 
мутлоқ тўғри келмайди (Вастен белгиси мусбат), 2) хомила боши чанокка 
салгина тўғри келмаса олдинги юзаси симфиз билан бир сатхда туради 
(Вастен белгиси баравар), 3) хомила боши чанокка мос келганда ўқнинг 
олдинги юзаси симфиз сатҳидан пастда бўлади (Вастен белгиси манфий).

Цангемейстер ўлчамининг ташки конъюгата ўлчамидан катталиги 
тор чанокнинг ишончли далили ҳисобланади, сийдик пуфагининг сики- 
лиши симптоми хам тор чанок борлигини билдиради ва бунда сийдик 
чиқаришнинг гўхташи ёки камайиши кузатилади.

Таснифи: Функционал жихатдан тор чаноқ хомила чаноқ ўлчамлари- 
нинг тўғри келмаслиги жихатидан 3 даражага бўлинади (Калганова бўйи- 
ча):

I даражали функционал тор чанок озгина тўғри келмаслиги кузати- 
лганда: туғрук механизми ва хомила бошининг суқилиш хусусиятлари 
нормал туғрук механизмига мос бўлади, боши яхши конфигурациялана- 
ди, Вастен белгиси манфий бўлади, Цангемейстер ўлчами ташқи конъюга- 
тадан кам, туғрук кучи нормал бўлиб,туғруқ даври 2-4 соатга чўзилади.

II даражали функционал тор чанок (нисбий тўғри келмаслик) бел- 
гилари: туғрук механизми ва хомила бошининг сукилиш хусусиятлари 
анатомик тор чанок шаклига мос келади, хомила боши кескин конфи-
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гурацияланади, хомила боши кичик чанок текисликларида узок тура- 
ди, сийдик пуфагининг сиқилиш белгилари борлиги, Вастен белгиси 
«баравар», Цангемейстер ўлчами ташқи конъюгата ўлчамига баравар 
келади.

III даражали функционал тор чанок (мутлок тўғри келмаслик): бун- 
дай хилда туғрук механизми ва хомила бошиниг сукилиш механизми 
ушбу тор чанок формасига хос бўлмайди, бошнинг конфигурацияси 
кам ёки конфигурация бутунлай кузатилмайди, Вастен белгиси мусбат, 
Цангемейстер ўлчами ташки конъюгатадан катта, сийдик пуфагининг 
сиқилиш белгилари намоён бўлади ва тўлғок ўз вактидан олдин келади. 
Туғрук кучлари нормал, бачадон бўйни тўлик очилган бўлишига кара- 
май, хомиланинг илгарилама харакатлари суст ёки умуман йўк, бача- 
дон деворининг ёрилиш хавфи белгилари пайдо бўлиши мумкин.

Диагностикаси: Функционал жиҳатдан тор чанокнинг диагностика- 
си хомиладор аёлнинг акушерлик анамнезини ўрганишдан бошланади. 
Агар олдинги ҳомиладорлик муддатидан ўтиб кетган ёки оператив ара- 
лашувлар (кесарча кесиш, акушерлик кискичлари, вакуум-экстракция, 
краниотомия) ёрдамида, хомила асфиксия холатида ёки ўлик туғилган 
бўлса, ҳозирги туғрук жараёнида асоратлар бўлиши хавфи бор. Маълум- 
ки, анатомик тор чанок туғрукда функционал жиҳатдан тор чанок келиб 
чикишининг асосий сабаби хисобланади. Шунинг учун чаноқни ўлчаш, 
хомиладорни кўздан кечириш, ташқи кузатув асосида тор чанок борли- 
гини тасдгасловчи белгилар: умумий инфантилизм, бўйи 150 сантиметр- 
дан паст, болаликда кечган рахит белгилари, сколиоз, кифоз аниқланади. 
Анатомик тор чанокка шубха туғилганда рентгенопельвиометрия, уль- 
тратовуш текширув ёрдамида унинг асосий ўлчамларини аниқлаш мум- 
кин.

Туғрукни бошкариш. Туғрукни бошкариш учун аввало чанокни фун- 
кционал жиҳатдан баҳолаш керак. Функционал жиҳатдан тор чанокда 
туғрукнинг кечиши ҳомила боши ва чанок ўлчамларининг бир-бирига 
тўғри келиш - келмаслигини ўз вактида аниклашга боғлик.

Туғруқни олиб бориш тактикасини ўрганишда қуйидагиларни на- 
зарда тутиш керак: акушерлик анамнези, ҳомиладорликнинг кечиши, 
чаноқ шакли ва ўлчамлари, кўпчилик ҳолларда туғруқ даврида пешона- 
нинг олдинда ётиши, хомила бошининг тўғрилиги жиҳатидан баҳолана- 
ди. Фақат бир неча ҳолларда, яъни туришини бачадон очилиш даврида 
баҳолаш мумкин.

Функционал тор чанокнинг биринчи ва иккинчи даражасида туғруқни 
бошқаришда кутиш холатига амал килинади.

Учинчи даражали функционал тор чанонда она ва ҳомила ҳаётини 
саклаш мақсадида кесарча кесиш операцияси, ҳомила ўлик бўлганда эм- 
бриотомия килинади.

II-III даражали функционал тор чанокда акушерлик қисқичларини 
ишлатиш ман килинади. Агар ҳомила ўлик бўлса, краниотомия килиш 
мумкин.
322



Функционал жихдтдан тор чанокни ўз вактида аниклаш, туғруқни бо- 
шкариш тактикасини тор чаноқ даражасига боғлик холда олиб бориш на- 
тижасида перинатал ўлим ва бошка асоратлар камайиши мумкин.

Профилактикаси. Функционал жихатдан тор чаноқда учрайдиган асо- 
ратларнинг олдини олишда оилавий поликлиника мухим рол ўйнайди. 
Arap аёлларда анатомик тор чаноқ ёки функционал тор чанокка олиб 
келиши мумкин бўлган сабаблар аникланса, аёл юкори хавф гуруҳига 
киритилади ва қомиладорни текшириш мақсадида акушерлик бўлимига 
туғруқдан 7-10 кун олдин ёткизилади. Бу ерда туғдириш усуллари аникла- 
нади ва рационал олиб борилади.

Амалий кўникмалар.
1. Цангемейстер синамаси

Максад: клиник тор чанокни аниклашда фойдаланилади.
Асбоблар: чанок ўлчагич.
1. Аёл кушеткага хомила позициясига караб ёткизилади.
2. Чанок ўлчагич бир учи ромбсимон чукурчанинг юқори бурчагига 

кўйилади, иккинчи учи симфизнинг юкори равоғига қўйилади.
3. Чаноқ ўлчагичнинг биринчи учи ромбсимон чуқурчанинг юкори 

бурчагига кўйилади, иккинчи учи ҳомиланинг бошига кўйилади.
4. Биринчи ҳолда олинган оралик масофа иккинчи ҳолдагидан катта 

бўлса «Цангейместер манфий» дейилади.
5. Агар биринчи ҳолда олинган оралик масофа иккинчиси билан тенг 

бўлса, «Цангейместер тенг» дейилади.
6. Агар биринчи холда олинган оралик масофа иккинчисидан кичик 

бўлса, «Цангейместер мусбат» дейилади,бу холда туғрук кесарча кесиш 
билан тугалланади.

2. Вастен синамаси
Мақсад: чаноқни функционал баҳолаш.
Шароит: хомиладор аёл кушеткага горизонтал ҳолатда ёткизилади.
1.Чап кўлнинг иккинчи ва учинчи бармоқлари хомила бошига кўйи- 

лади.^
2.Ўнг қўлнинг иккинчи ва учинчи бармоқлари ков суягининг юкори 

равоғига кўйилади.
3.Агар чап кўлнинг бармоклари ўнг қўлнинг бармоқларидан юқори 

турса, «Вастен мусбат» дейилади.
4.Агар чап кўлнинг бармоклари ўнг кўлнинг бармокларидан паст тур- 

са, «Вастен манфий» деб баҳоланади.
5. Arap чап кўл бармоклари ўнг кўл бармоқлари билан бир текисликда 

турса, «Вастен тенг» деб бахоланади.

Масалалар
1. Қайта туғувчи 26 ёшдаги аёл. III хомиладорлик, III туғруқ. Туғрувда 

20 соатдан бери. 22 соат аввал сувлар кетган. Тана харорати 38,8, титрок, 
йирингли ажралмалар. Суртма тахлилида- лейкоцитлар кўп микдорда. 
Чаноқ ўлчамлари: 26-27-31-17. Ҳомила жойлашуви бўйлама, олдинда ке-
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лувчи кисми -  бошча. Бошча чанокка такалган. Ҳомила бошчасининг би- 
париетал ўлчами 12 см. Вастен белгиси +. Контракцион ҳалка симфиз ва 
киндик ўртасида жойлашган. Ҳомила юрак уриши минутига 160 марта, 
бўғиклашган.

P.V Бачадон бўйни тўлик очилган, коғанок пардаси йўк, хомила бош- 
часи чаноқка кириш кисмига такалган, бошчада туғрук шиши. Диагонал 
конъюгата 10 см.

1. Диагноз II. Туғрукни кандай олиб борилади?
2. Қайта туғувчи 28 ёшдаги аёл. II хомиладорлик, II туғрук. Чанок 

ўлчамлари: 23-26-29-18, ҚА -  107 см, БТБ -  35 см. Ҳомила жойлашуви 
бўйлама, олдинда келувчи кисми -  бошча. Ҳомила юрак уриши минутига 
136 марта, аник. Сувсизлнк даври 5 соатни ташкил этди. P.V. Бачадон 
бўйни тўлиқ очилган, коғанок пардаси йўк, хомила бошчаси чанок ки- 
риш қисмига яхши тақалган. Ўк-ёйсимон чок чанокка кириш кисмининг 
тўғри ўлчамида, кичик лиқилдок думғазага караган. Диагонал конъюгата
11 см.

I. Диагноз II. Туғрукни қандай олиб борилади?
3.26 ёшдаги туғувчи аёл туғрукнинг I даврида кабул килинди. II туғрук.

1- туғрук хомила ўлими билан тугалланган. Михаэлис ромби яссилашган. 
Чаноқ ўлчамлари: 26-26-31-17. Соловьев индекси 15 см. Тўлғоклар кучли, 
хар 2 минутда 40-45 секунддан. Цангемейстер ўлчами 17 c m . P.V. Бачадон 
бўйни 8 см очик. Коғаноқ пуфаги аниқланади. Ҳомила бошчаси чанокка 
такалган. Диагонал конъюгата 10,5 см.

I. Диагноз Н.Туғрукни олиб бориш режаси? III. Юзага келиши мумкин 
бўлган асоратлар?

4. Биринчи туғувчи аёл, 28 ёшда, чанок ўлчамлари: 25-28-31-18. Со- 
ловьев индекси 14 см. Ҳомиланинг тахминий вазни 3000 г. Ҳомила жой- 
лашуви бўйлама, биринчи позиция, олдинда бошча. Тўлғоклар хар 1-2 
минутда, кучли, 40 секунддан. Сувлар 1 соат аввал кетди. P.V Бачадон 
бўйни силлиқлашган, четлари юмшок, оғзи 10 см очик. Қоғанок парда- 
си йўқ. Ҳомила бошчаси кичик сегменти билан кичик чаноқда, ўк-ёйси- 
мон чок кўндаланг ўлчамда, промонторийга якин. Кичик ликилдоқ катта 
лиқилдок билан бир текисликда. Диагонал конъюгата 11 см.

I. Диагноз Н.Туғрукни олиб бориш режаси? III. Юзага келишн мумкин 
бўлган асоратлар?

5. Қайта туғувчи аёл 26 ёш, туғрукнинг биринчи даврида келган. Туғрук 
иккинчи. Биринчи ҳомиладорликдан ўлик хомила туғилиши кузатилган. 
Михаэлис ромби -  яссилашган. Чанок ўлчамлари 26-26-31-17. Соловьёв 
индекси 15 см. Кучаник хар 2 минутда 40-45 секунддан. Цангемейстер ўл- 
чами 17 см. Очилиши 8см, коғаноқ пуфаги бутун. Ҳомила боши кичик 
чанок кириш кисмига такалган. Диагонал конъюгата 10,5см.

Диагноз. Туғрукни олиб бориш тактикаси, асоратлари.
6. Ҳомиладорлик патологияси бўлимига 26 ёшли ҳомиладор келган. 

Ҳомиладорлик вакти 38 хафта. Чаноқ ўлчамлари 23-26-29-18 см. Диаго- 
нал конъюгата 11 см, эхография кўрсатгичларшҳомила бош ҳолатида, 
тахминий вазни - 2300rp. Бачадон тубида йўлдош етилишининг 3 даража- 
си.Доплерометрияда кон айланиши ситемаси она-йўлдош - ҳомила II да- 
ражали бузилиши, камсувлилиги аникланган.Диагноз? Туғрукни кандай
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ўтказиш керак?
7. 34 ёшли туғувчи аёл. III хомиладорлик, II туғрук. I ҳомиладорлик 3 

йил аввал туғрук кнйин кечганлиги сабабли ўлик ҳомила туғилиши билан 
тугалланган. Ҳомила вазни 3400 rp, мияга кон куйилган. II хомиладорлик 
l йилдан кейин аборт билан тугалланган. Ҳозирги хомиладорлик анам- 
незига кўра вактидан ўтган. Чанок ўлчамлари 27-28-30-17,5. Михаэлис 
ромбининг юкори бурчаги яссилашган.

Р V Бачадон бўйни тўла очик, ҳомила бошчаси чаноқка такалган. Ўқ- 
ёйсимон чок кўндаланг ўлчамда, кичик ликилдок чапда, катта ликилдок 
ўнгда. Диагонал конъюгата 10,5 см. Вастен белгиси +. Яхши туғрук фа- 
олиятида 2 соат ичида хомила бошчаси конфигурацияси кузатилмади. I. 
Диагноз? Н.Туғрукни олиб бориш режаси?

8. Муддатли туғиш, катта хомила, вазни 4300 rp. Туғишнинг 3-даври
10 дақика давом этади. Йўлдошнинг тўлик ажралиш аломатлари йўқ. Қон 
йўкотиш 250 мл га етди. Қон окиши давом этаяпти. Диагноз? Нима қилиш 
керак?

9. Туғадиган аёл туғишнинг 2 даврида 1 соатдан буён турибди. 5-ҳо- 
миладорлик, 4-туғиш. Ҳомиланинг тахминий массаси 4200 rp. Ҳомила 
юрак уриши ритмик, аник-160 мин.Тўлғокнинг кучаниш характери хар 3 
дакикада - 35-40 сек. давом этади. Чаноқ ўлчамлари 25-28-31-20 см. Қин 
текширувида бачадон оғзи тўла очик. Ҳомила боши кичик чаноқка кира- 
япти. Ҳомила калла суяклари зич, чоки ва чукурчалари яхши билинмай- 
ди. Чанок - думғаза дўмбоғига етиб бўлмайди, сув кетаяпти, чиқиндилар 
билан аралашган. Диагноз? Тактикангиз ?

Ўргатувчи тестлар.
1. Ҳомиладорликда чанокнинг ва хомила бошининг клиник мос кел- 

маслигини қандай белгиларидан билиш мумкин.
Туғрукдан олдин чанокка кириш текислигида турган ҳомила боши ҳа- 

ракатчан.
Ҳомиланинг нотўғри ётиши ва жойлашиши,
Бачадон тубининг хомиладорлик охирида юкорида туриши.
Осилган ёки чўққайган корин.
2. Тўғри жавобларни кўрсатинг:
АТЧ - бунда хамма ўлчамлар ёки 1та ўлчам 1,5-2 см ra кискарган бўла-

ди.
АТЧ - чин конъюгатанинг ўлчами қисқарган чанок.
КТЧ - бу ҳомила боши ўлчами ва она чаноғининг бир-бирига мос 

келмаслиги.
3. АТЧ нинг 3 та торайганлик даражасини кўрсатинг:
I даражаси-чин конъюгата 10-8 см га тенг.
II даражаси-чин конъюгата 8-6 см га тенг.
III даражаси-чин конъюгата 6 см ва ундан кам.
4. Анатомик ва клиник тор чанокка таъриф беринг?
АТЧ - бу чаноқ бир ёки барча ўлчамларининг 1,5-2 см ва кўпга торай- 

ганлиги.
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КТЧ - хомила боши ва она чаноғи ўртасидаги номутаносиблик
5. Top чанокнинг кўп учрайдиган формаларини айтинг:
Умум торайган тор чаноқ.
Оддий ясси чанок.
Ясси рахитик чаноқ.
Кўндалангига торайган чанок.
Кичик чанок кенг текислиги тўғри ўлчами торайган чанок.
6. Ясси рахитик чанокнинг 5 белгисини айтинг:
Ёнбош суяклар канотлари ёйилган, дистанция spinarum дистанция 
cristarum га якинлашган.
Михаэлс ромби учбурчак шаклида бўлади.
Промонториум ковга якинлашган.
Чанокка кириш буйрак кўринишида бўлади.
Чанок кириш текислигининг тўғри ўлчами торайган.
7. Кўндалангига торайган чанокнинг 4 белгисини айтинг?
Чанок кўндаланг ўлчамларининг 0,6-1 см ва бундан кўпга торайган- 

лиги.
Чанокка кириш ва торайган текисликлари тўғри ўлчамлари нисбатан 

торайган ёки кенгайган.
Чаноқка кириш айлана ёки бўйлама -  овал кўринишда бўлади.
Ёнбош суяклари қанотлари кам ёйилган.
Қов равоғи тор.
8. Ҳомиладорликда кайси 4 белгига асосланиб клиник тор чаноқни 

аниклаймиз?
Бошнинг ўта конфигурацияси
Вастен ва Цангемейстер белгиларининг мусбат бўлиши.
Вақтидан олдин кучаниш бошланиши
Яхши туғрук фаолияти ва бачадон бўйнининг тўлиқ очилганлигига қа- 

рамасдан ҳомила бошининг харакати бўлмаслиги 
Сийдик тутилиши
9. АТЧ да ҳомиладорликда кузатиладиган 5 асоратларни санаб 

ўтинг:
Қоғанок сувларининг барвакт кетиши.
Ҳомила майда кисмларининг тушиши.
Ҳомила нотўғри ҳолатининг ҳосил бўлиши.
Ҳомила чаноғи билан келиши.
Ҳомила бошининг нотўғри сукилиши.
10. КТЧ га олиб келувчи 5 асосий сабабни айтинг?
Анатомик тор чанок
Катта хомила 
Г идроцефалия
Ҳомила боши конфигурацияси йўклиги 
Ҳомила бошининг нотўғри сукилиши
11. АТЧ да туғрукнинг клиник кечиши хусусиятлари?
Чўэилиб кетган туғрук.
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Туғрук кучлари сустлиги.
Қоғанок сувининг барвақт кетиши, киндик ва ҳомила майда кисмлари- 

нинг тушиб кетиши.
Ҳомила гипоксияси.
Туғрукнинг III ва илк чилла даврида кон кетиш.
12. Top чаноқ билан туғруқда кузатиладиган асоратлар:
Туғрукда эндометрит.
Клиник тор чаноқ.
НЖЙБК.
Перинатал ўлим.
Туғрукнинг III ва илк чилла даврида кон кетиши.
Туғрукда она ва бола жарохати.
Туғрук кучлари нуксонлари.
Юқори фоизда оператив туғрук.
13. Top чаноқ билан чилла даврида кузатиладиган асоратлари?
Чилла даври септик касалликлари
Илк чилла даврида гипотоник ва атоник қон кетишлар 
Сийдик йўли билан жинсий аъзолар ўртасида окма яралар пайдо бў- 

лиши
Чаноқ бирикмаларининг жарохати 
Юмшок туғруқ йўллари жароҳати
14. АТЧ ривожланишининг асосий сабаблари:
Болаликда тўйиб овкатланмаслиги.
Ёшлигида ўтказилган касалликлар:рахит, полиомиелит, болалар це- 

ребрал фалажи ва б.
Чаноқ, оёклар ва умуртқа синиши, жарохати.
Суяк сили.
Остеомаляция.
15. Умуртканинг қандай деформацияси тор чаноқ ривожланишига 

олиб келади?
Кифоз.
Сколиоз.
Спондилолистероэ.
Думғаза деформацияси.
16. Ҳозирги пайтда чанокнинг кўндаланг торайишига олиб келувчи 

омиллар:
Акселерация.
Спортчи кизларнинг хайзни тўхтатиш учун гормонлар кабул килиши
17. Ҳозирги пайтда тор чанокнинг қайси 3 хили кўп учрайди 
Кўндалангига торайган.
Кичик чанок кенг текислиги тўғри ўлчами торайган чаноқ.
18. АТЧ ни аниклашнинг асосий усуллари:
Анамнез.
Умумий кўрик 
Ташки пельвеометрия.
Қин орқали кўрик.
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19. АТЧ ни аниклашда қўшимча усуллар:
УТТ
Рентгенопельвеометрия.
Компъютер томографияли пельвеометрия.
Магнит- резонанс томография.
20. АТЧни аниклашда кайси анамнез маълумотлари ёрдам беради? 
Болаликда ўтказилган рахит, полиомиелит.
Чанок, умуртка, оёкларнинг жарохатлари.
Олдинги туғрукларнинг асоратли кечиши.
Анамнезида оператив туғрук.
Чақалоқларда ўлик туғилиш, мия жароҳатлари, эрта неонатал даврда 

неврологик статуснинг бузилиши, эрта болалар ўлими.
21. Ҳомиладорни ташки кўрувда кайси маълумотлар тор чанок борли- 

гини кўрсатади?
Бўйи 150 см дан паст.
Боши квадрат шаклида, оёқлар деформацияси.
Уткир учли ва осилган корин.
Чаноқ эгилиш бурчаги кичиклашади.
Михаэлс ромби ўлчамлари камайиши ва унинг деформацияси.
22. АТЧ да кесарча кесишга 6 асосий кўрсатмани айтинг:
Катта хомила.
Муддатидан ўтган хомиладорлик.
Ҳомила сурункали гипоксияси.
Ҳомила чаноғи билан ёки нотўғри ётиши.
Кесарча кесишдан кейинги ҳолат.
Акушерлик анамнезига мойил, 30 ёшдан ўтиб биринчи туғувчилар.
23. Анатомик тор чанокда туғрукни бошкариш тамойиллари. 
Туғрукда чаноқни функционал бахолаш
Вақтидан олдин қоғанок сувларининг кетиши профилактикаси 
Туғрук фаолияти аномалияси профилактикаси.
Ҳомила гипоксияси профилактикаси.
Ҳомила ва аёлнинг ахволини кузатиш.

XXV БО Б 
ҲОМ ИЛАНИНГ КЎНДАЛАНГ ВА ҚИ Й Ш И Қ  ЁТИ Ш И

Максад.
Ҳомиланинг кўндаланг ёки қийшиқ ётиши тушунчаси, сабаблари, диа- 

гноз қўйиш туғрукнинг кечиши асоратлари ва уни олиб боришни ўрга- 
ниш.

Режа.
1. Ҳомиланинг кўндаланг ёки кийшик ётиши ҳақида тушунчани би- 

лиш.
2. Ҳомила кўндаланг ёки қийшик ётиши сабабларини ўрганиш.
3. Диагноз кўйиш, туғруқнинг кечиши.
4. Туғруқнинг асоратлари ва туғруқни олиб бориш.
Кўпинча хомила бачадонда узунасига ётади. Бу 99,5% ни ташкил ки-

328



лади. Қолган 0,5% холларда ҳомила кўндаланг ёки кийшик ётади, яъни 
хомила ўки бачадоннинг бўйлама ўқини тўғри ёки ўткир бурчак хосил 
қилган холда кеснб ўтнши 200-250 туғрукда биттага тўғри келади.

Агар хомиланинг бўйлама ўки бачадоннинг бўйлама ўки билан тўғ- 
ри бурчак ҳосил килса, хомиланннг кўндаланг ётиши, ўткир бурчак хо- 
сил килса, хомиланинг кийшик ётиши дейилади. Ҳомиланинг қийшик 
ётиши кўндаланг ётишидан кўра кўпрок учрайди.

Ҳомиланинг кўндаланг ва кийшик ётиши хар хил сабабларга кўра 
вужудга келади. Бу ҳолат биринчи туғувчилардан кўра, қайта туғувчи- 
ларда кўпроқ учрайди. Бунга қуйидагилар сабаб бўлади:

1. Кўп туккан аёлларда корин девори кўпинча шунчалик бўшашиб 
кетадики, хомила ўз шаклини осонликча ўзгартирадиган бўлиб кола- 
ди.

2. Кўп сувлилик ҳам бачадон деворини анча кенгайтириб юборади. 
Натижада ҳомиланинг кимирлашига кулай шароит туғилади.Шунга 
кўра жуда кўзғалувчан ҳомиланинг кўндаланг ёки кийшик ҳолатда ту- 
риб колиши осон бўлади.

3. Эгиз хомилада, кўпинча хомилалардан биттаси кўндаланг ёки қий- 
шиқ ётиб колиши мумкин.

4. Ҳомиланинг кўндаланг ва қийшик ҳолатда туриб колиши кўпинча 
бачадон тарақкиёти аномалиясида учрайди. Масалан, uterus arcuatus 
да бачадоннинг кўндаланг ўлчови унинг узунлигидан катта бўлади, 
шунга кўра хомила кўндаланг ёки кийшик жойлашади. Бачадон девори- 
да миома бўлганда ҳам шу холатларни учратиш мумкин.

5. Чанок тор бўлганда ҳам хомиланинг кўндаланг бўлиб колишига 
қулай шароит туғилади. Қориннинг осилиб тушиши, қоғанок сувининг 
кўп бўлиши, хомила бошининг катталиги, вақтдан илгари туриш ва 
ўлик хомилада хам хомиланинг кўндаланг ва қийшик холатда ётганли- 
гини кузатиш мумкин.

Диагноз қўйиш. Аввало ташкаридан бачадон шаклини аниклаш йўли 
билан ҳомиланинг кандай ётганини билиш мумкин. Кўпинча ҳомила- 
дор аёлнинг фақат корнини кўриш биланоқ буни аниқласа бўлади. Бача- 
донни корин девори орқали текширилганда унинг узунасига чўзилмай 
кўндаланг жойлашган бўлиши жуда муҳимдир. Бачадон туби унинг шу 
муддатдаги бўйлама ётишидаги ҳолатдан анча пастда бўлади. Ҳоми- 
ланинг боши ва думбаси она корни ён деворларини пайпаслаб кўриб 
аниқланади (Леопольд-Левицкий усули). Кўндаланг холатларда хоми- 
ланинг кандай ҳолатда эканлиги бошининг туришига караб аниклана- 
ди.

Агар ҳомиланинг боши чап томонда турган бўлса, бу биринчи холат, 
arap ўнгда турган бўлса, иккинчи холат ҳисобланади. Ҳар бир ҳолатнинг 
икки хил кўриниши бор: arap ҳомиланинг оркаси олдинга (онанинг корин
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девори томонига) кара- 
ган бўлса, олдинги кў- 
риниш, орқага (онанинг 
умурткаларига) караган 
бўлса, орка кўриниш 
бўлади. Одатда биринчи 
холат ва олдинги кўри- 
ниш кўп учрайди (25.1., 
25.2- расмлар).

Қорин девори орқали 
пайпаслаб кўрилганда 
бачадон туби ва суяги 
усти сохасидан ҳомила-

25.2.-расм. Ҳо- 
мнланинг кўнда- 
ланг ётиши, ик- 
кинчи холат, орка 
тури.

25.1.-расм. Қомила- 
нинг кўндаланг ётиши.
Биринчи холат олдин- 
ги кўринишда, бачадон 
бўйнининг очилиш дав- 
ри, коғаноқ ёрилмаган.

нинг йирик кисмларини топиб бўлмайди. Пайпаслаганда хомиланинг 
фақат кўндаланг ётганигина эмас, балки унинг холати ва кайси кўри- 
нишда эканлиги аникланади.

Ҳомиланинг юрак уришини эшитиш оркали хам унинг қайси ҳолатда 
ётганини аниқлаш мумкин. Агар хомиланинг юрак уриши аёл киндиги- 
нинг чап ёнида эшитилса, хомиланинг биринчи холатда, ўнг ёнида эши- 
тилса, иккинчи холатда эканлиги аникланади.

Ҳомиланинг кўндаланг ётганлигини ва кайси кўринишда эканини 
сув кетгандан кейин туғрук вақтида ички текшириш йўли билан хам 
аниклаш мумкин. Бачадон бўйни тўла очилмай туриб, қин оркали тек- 
шириш коғаноқнинг ёрилиб кетиш хавфини туғдиради. Сув кетган бўл- 
са, олдинга келувчи қисмлари, елка камари,қўл,кўкрак кафасини топиш 
осон бўлади.

Ҳомиланинг кайси холатда ётганини кўлтик ости чукурчаси орка- 
ли ҳам аниқласа бўлади. Arap кўлтик ости чукурчаси чап томонга берк 
бўлса, биринчи холат, аксинча бўлса, иккинчи холат бўлади.

Умров суяклари ва куракларнинг туришига караб хам ҳомиланинг 
қайси холатда эканлигини аниклаш мумкин. Arap бунда хомиланинг 
кураклари олдинга, ўмров суяклари оркага караган бўлса, олдинги 
кўриниш, аксинча бўлса-орка кўриниш бўлади. Баъзан сув кетишидан 
ҳомиланинг кўли кинга тушиб колади (бу патологик холатдир). Бунда 
диагноз кўйиш осон бўлади. Қайси кўлнинг- чап ёки ўнг кўлнинг туш- 
ганлигини ҳам билиш катта ахамиятга эга. Бунинг учун ҳомиланинг 
тушган кўли билан фараз килиб «кўришиш» керак. Arap тушган кўл 
шифокорнинг ўнг кўлига тўғри келса-бу хомиланинг ўнг кўли, аксинча 
бўлса - чап кўли эканлигини кўрсатади.

Тушган қўлни тўғри килиб, кафтини олдинга каратган холда кўйи- 
лганда, arap катта бармок ўнгга қараган бўлса, бу ўнг қўл, чапга ка- 
раган бўлса, чап кўл бўлади. Шундай килиб, хомила биринчи холатда
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бўлганда ўнг кўлнинг тушиши- олдинги кўриниш, чап кўл тушса, орқа 
кўриниш эканлигидан далолат беради. Иккинчи холатда ўнг кўлнинг 
тушиши орка кўринишни, чап кўлнинг тушиши-олдинги кўринишни 
кўрсатади.

Ҳомила кўндаланг ёки кийшик ётганда аёлда субъектив холат унча- 
лик билинмайди. Аммо уларда хомиладорликнинг барвакт тўхташи, 
қоғаноқ сувининг эрта кетиб колиши кўп учрайди.

Туғруқнинг кечиши. Ҳомиланинг кўндаланг ва кийшик ётиши энг 
оғир холатлардан бири хисобланади. Бунда хомиланинг мустақил, ўзи 
айланиб турилиши камдан-кам учрайди. Ҳомила кичик, яхши кўзғалув- 
чан бўлганда ва кийшик ётганда мустакил туғилиши мумкин. Баъзан 
хомила муддатига етмай она корнида ўлганига анча бўлиб, чириган 
(мацерация) бўлса ёки катта бўлмаса, у ўз-ўзидан бурилиб ёки икки- 
га букилган ҳолда туғилиши мумкин. Ўз-ўзидан бурилиб туғилганда 
туғрук фаолияти кучли бўлиши натижасида хомила қисмлари кегма-кет 
туғилади: бунда хомила елкаси чанок кириш кисмига маҳкам сукилади, 
танаси букилган холатни олади, думбалари, оёқлари туғилиб бўлгач, 
иккиичи елкаси ва ниҳоят хомиланинг боши туғилади. Бу ҳолатни ўлган 
ва чала ҳомилаларда кузатиш мумкин.

Ҳомила букланиб туғилганда, иккига бўлинган холда олдинги елка, 
сўнгра корнига босилган (сикилган) холда тана ва боши, энг охирида 
думбаси ва оёклари чикади. Кўпинча туғруқ ҳомила нотўғри ётган хол- 
да бошланади. Оғир холатлар туғрукнинг биринчи даврида рўй бера- 
ди. Ҳомила нотўғри ётганда туғрук акушерлик ёрдамисиз ўтса, одатда 
бачадон ёрилиши, ҳомила она корнида ўлиб колиши мумкин. Ҳомила 
кўндаланг ва кййшик ётганда олдинда келувчи кисм бўлмайди, шунинг 
учун коғаноқ суви иккига — олдинги ва орка сувга бўлинмайди. Бундай 
ҳолда бачадон бўйни тўла очилиб бўлмасданок, босим таъсирида коға- 
нок ёрилади, қоғаноқ сувининг вактидан илгари кетиб колиши одатда 
туғруқ дардининг сусайишига сабаб бўлиши мумкин.

Сув кетганда киндик тизимчасининг қинга тушиши хам оғир патоло- 
гик холат хисобланади. Коғанок сувининг олдин кетиб колишига сабаб 
ҳомиланинг олдинда келувчи кисми йўклигидир (одатда хомила боши 
билан туғилганда ҳомила бошида такалиш камари вужудга келиши на- 
тижасида коғаноқ суви олдинги ва орка сувга бўлинади ҳамда киндик 
тушиши учун шароит бўлмайди).

Ҳомила кўндаланг ва кийшик ётганда бачадон ичида дард натижа- 
сида босим кучли бўлиб, такалиш камари бўлмаганига кўра коғаноқ 
босимга бардош беролмай ёрилиб, суви кетиб колади ва дард кучи 
таъсирида хомила бачадоннинг пастки сегментига жойлашадида, сира 
қўзғалмайдиган бўлиб колади. Ҳомиланинг орка умурткаси кайрилади, 
кўпинча ҳомила кўли тушиб, кўкариб колади. Ҳар сафар дард тутганда
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хомила чанок кириш йўлига елкаси билан чукуррок тикилиб кира бора- 
ди, шундай килиб чўзилиб, кенгайиб таранглашган бачадоннинг пастки 
сегментига хомиланинг кўп кисми жойлашади (25.3.-расм). Натижада 
кўндаланг ва кнншик холатнинг ўтиб кетган тури вужудга келади.

Шу ҳолатда дард ту- 
тиш давом этаверади, 
бачадон мускулларида 
тетаник қискариш бош- 
ланади. Бу Бандл бел- 
гиси деб юритилади. 
Қорин девори орқали 
бачадон кўриниши ик- 
кига бўлиниб туради (8 
рақами каби). Киндик 
соҳасида кийшик арик- 
ча (ретракцион халка) 
пайдо бўлади. Бунда 
бачадоннинг пастки 
сегменти кенгайиб, ҳо- 

мила шу кисмига жойлашиб колади. Ретракцион ҳалка эса, юкорида ай- 
тганимиздек, бачадоннинг актив ва пассив қисмларини ажратувчи ҳисоб- 
ланиб, унинг жойлашиши бачадоннинг пастки сегменти хаддан ташқари 
кенгайиб кетганидан далолат беради. Бачадоннинг думалок бойлами (iig. 
rotundum), айникса чап томондагиси таранг тортилади. Бу хамма белги- 
лар ҳомиланинг ҳаддан ташқари кўндаланг ётиб қолганлигини кўрсатади. 
Бунда кўпинча ҳомила туғилишга имкон тополмай, нобуд бўлади (25.4,- 
расм).

Туғаётган аёл бетокат бўлади, томир уриши тезлашади, бачадон пастки 
сегментидаги оғрик зўраяди. Бу вактда тўсатдан кичкириб юборади, баъ- 
зан аёл қорнида «бир нарса йиртилганидан» шикоят килиб, аҳволи оғир- 
лашади. Аёл окариб кетади, пульси сусаяди, кон босими пасайиб кетади, 
қиндан кон келади. Ҳомила корин бўшлиғига чикади, шунга кўра оғрик 
шакли ўзгаради.

Баъзи ҳолларда хомила кўндаланг ётганда туғрук окибати бошкача бў- 
лиши хам мумкин. Бунда туғрук кучининг иккинчи сустлиги вужудга ке- 
либ, туғрук тўхтайди, бачадон ортик кисқармайди, туғруқ йўллари очик 
бўлиши натижасида юкорига кўтарилувчи инфекциянинг авж олиши учун 
кулай шароит яратилади. Ҳатто септик холат вужудга келади (эндометрит, 
перитонит, сепсис ва бошкалар). Кўндаланг ва кийшик жойлашган ҳоми- 
ла камдан-кам холларда ўз-ўзидан айланади, шунда бош ёки чаноқ қисми 
бнринчи бўлиб туғилади. Аммо одатда хомила бундай холатда туғила ол- 
майди.

Туғрукни бошкариш. Ҳомиланинг кўндаланг ва кийшик ётганлигнни 
хомиладорликнинг 7-8- ойларидан аниклаш мумкин. Чунки бундан эрта 
мудцатларда хомила хали кўзғалувчан бўлади. Баъзан 7-8-ойларда ҳам

25.3.-расм. Ҳомила- 
нинг кўндаланг елка би- 
лан келиши.

25.4. расм. Ҳоми- 
ланинг бачадонда 
ётиши: кўндаланг 
ётганидаги ўтиб 
кетган холати.
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кўзғалувчан бўлади ва ўзининг ётиш холатини тез-тез ўзгартириб тура- 
ди. Агар аёл ҳомиланинг катта кисми жойлашган ёнбошида кўпрок ётса, 
унинг кўндаланг ҳолатдам бўйлама холатга ўтишига кулайлик туғилади. 
Агар хомила боши чап ёнбошда, думбалар эса бачадоннинг ўнг бурчаги- 
да бўлса, ҳомиладор чап ёнбоши билан, аксинча бўлса ўнг ёнбоши билан 
ётиши керак.

Агар хомила кийшик ёки кўндаланг ҳолатда колаверса, ҳомиладор- 
ликнинг 35- хафтасида аёл туғрукхонага юборилади.

Ҳозирги пайгда хомила тирик бўлса кўп ҳолларда кесарча кесиш усу- 
ли кўлланилади. Бу операция arap хомила катта, чаноқ кичкина бўлса, 
катта ёшдаги (30 ёшдан ошган) аёлларда, плацента олдин келганда, arap 
кўндаланг ётишнинг ўтиб кетган тўғри бўлмаса, хомила тирик бўлса-да, 
инфекция бўлмаса ҳомила ҳаётини сақлаш учун ҳаракат қилинади.

Бундай ҳолларда чанок ичи аъзоларидаги ўсмаларда (миома, киста), 
бачадондаги илгариги кесарча кесиш операциясидан кейин ва абортда 
бачадон тешилганда тикилган чандиклар, бачадоннинг ёрилиш хавфи 
бўлганда кесарча кесиш операцияси кўлланилади. Кесарча кесиш опе- 
рацияси қоғаноқни ёрмасдан олдин килинади, шунда инфекция тушиши 
хавфи бўлмайди. Баъзи холларда қоғаноқ суви эрта кетиб қолиб, хоми- 
ла киндиги сув билан биргаликда қинга сирғаниб тушиб колади, бунда 
дарҳол кесарча кесиш операцияснни бошлаш керак.

Кўндаланг ва кийшиқ ётиш прогнози туғруқни бошқарувчи шифокор- 
нинг маҳоратига боғлиқ. У вактида диагноз кўйиб, аёлни туғруқхонага 
ётқизиши ва туғдириш режаларини тузиб, аёлга ёрдам бериши керак.

Кўндаланг ётишнинг олдини олиш учун туғрук ва чилла даврини тўғ- 
ри олиб бориш керак. Бачадон ва корин деворлари бўшашиб колиши- 
нинг олдини олиш учун махсус профилактика чоралари кўлланади. Шу 
билан бирга жисмоний тарбия машғулотларидан фойдаланиш ва бандаж 
тақиш кенг таркалган тадбирлардан хисобланади. Жисмоний машғулот- 
ларни туғрукхоналарда ва уйда патронаж хамшира кузатувида ва мус- 
тақил амалга оширилади.

Масалалар
1. Туғруқхонага туғувчи аёл хомилани кўндаланг холатда, қўли 

тушган холатда келтирилди. Ҳомиланинг юрак уриши эшитилмаяпти. 
Диагноз? Бу ҳолатда қандай туғруқ жараёни ўтказиш мумкин?

2. Туғруқхонага 25 ёшли қайта ҳомиладор вақтидан олдин хомила 
сувлари кетиши туфайли хомиладорликнинг 38- ҳафтасида келтирилди. 
Анамнезида ўз вактида акушерлик кискичлари ёрдамида туккан. Лекин 
оғир нефропатия туфайли туғиш фаолияти йўк. АҚБ 150-90 мм. сим. уст. 
Юз ва қорин деворлари хамда оёкда шишлар борлиги аникланган. Ҳо- 
мила ҳолати кўндаланг. Думба-чанок ҳаракатчан. Кичик чанок кисмида 
жойлашган. Ҳомила юрак уриши бўғик, ритмик, минутига 140. Қин тек- 
ширувида бачадон бўйни узунлиги 2,5 см. Бачадон бўйни каналига 1 бар- 
моқ сиғади, коғанок пуфаги йўк. Ҳомила чанок-думба қисми кичик чанок 
қисмида, бармок промонториумга етиб бормайди.

Диагноз? Бу холатда туғишнинг усули?
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Ўргатувчи тестлар.
1. Ҳомиланинг кўндаланг жойлашиш белгилари кандай?
Ҳомиланин олдинда ётган кисми бўлмайди.
Ҳомиланинг боши ўнг томонда ёки чапда жойлашади.
Ҳомиланинг юрак уриши киндик соҳасида ёки киндикдан юқорида

эшитилади.
Рентгенограммада она умурткаси ва хомиланинг умуртка поғонаси 

тўғри бурчак ҳосил килиб кесишади.
2. Ҳомиланинг кўндаланг ётиши асоратлари қандай?
Ҳомила олди сувининг туғруқцан олди ва эрта кетиши.
Туғруқ йўлидан кўкарган, шишган кўлчанинг осилиб тушиши.
Ҳомила елкаси кичик чаноққа кириш текислигида.
Ҳомила елкаси кичик чаноққа тиқилиб колган.
Бачадон йиртилиши.
3. Ҳомиланинг нотўғри жойлашишида ҳомиладорлик ва туғрук асо- 

ратлари:
Ҳомиланинг муддатидан олдин туғилиши.
Туғруқцан олдин сув кетиши.
Туғруқдаги эндометрит.
Кечиккан, ҳомиланинг кўндаланг келиши.
Киндик ва майда қисмларининг тушиб қолиши.
4. Ҳомиланинг кўндаланг келиши сабаблари кандай?
Анатомик тор чаноқ.
Кўпсувлилик.
Кўпҳомилалик.
Йирик ҳомила.
Йўлдошнинг олдин келиши.
5. Ҳомила кўндаланг ётганда туғруқнинг кечиши ва юзага келиши 

мумкин бўлган асоратлар:
Туғрук кучларининг сустлиги.
Қоғаноқ сувларининг барвакт кетиб колиши.
Туғрукнинг чўзилиб кетиши .
Киндик ва майда қисмларининг тушиши.
Бачадон ёрилиш хавфи.
Туғрукдаги эндометрит.
6. Ҳомила кўндаланг ётишининг олдини олиш ва терапевтик чора-тад- 

бирлар:
Жисмоний зўриқишни камайтириш.
Қабзиятнинг олдини олиш.
Ҳомила ҳолатига мос ёнига ётқизиш.
35-36- хафталигида туғрукхонага ёткизиш.
7. Ҳомила кўндаланг ётишига хос белгиларини айтинг?
Ҳомила бўйлама ўки, бачадон бўйлама ўқини тўғри бурчак остида ке- 

сиб ўтади.
Ҳомила олдинда ётган кисми ёнбош суягида қиррасидан юкорида 

жойлашган.
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Ҳомила вазияти бошига караб аниқланади: боши чапда I вазият, 
боши ўнгда Н-вазият.

Ҳомила вазиятининг кўриниши ҳомила оркасига караб белгиланади.
Ҳомила олдинда ётган кисми аникланмайди.
8. Ҳомила нотўғри жойлашганда диагноз кўйиш:
Кўрув.
Пальпация.
УТТ.
Қин орқали текширув
9. Ҳомила кўндаланг ётганда туғрукни олиб боришнинг энг кулай усу-

ли:
Кесарча кесиш.
10. Ҳомила кўндаланг ётганда туғрукда пайдо бўладиган кесарча ке- 

сишга кўрсатмалар:
Кўндаланг ётишнинг ўтиб кетганлигида, тирик ҳомила ва инфекция 

белгилари йўк бўлса.
Бачадон ёрилиш хавфи пайдо бўлганда.
Қоғанок сувларининг эрта кетиши.
Ҳомила майда қисмлари ва киндиги тушиб қолиши.

XXVI Б О Б  
АКУШ ЕРЛИК ЖАРОҲАТЛАРИ

Максад. Туғруқ йўлидаги юмшоқ тўқималарнинг шикастланиши ва 
уларни тикишни, бачадоннинг ағдарилиб чикиши ва бачадон ёрилиши- 
нинг сабаблари, диагноз кўйиш, бу асоратларнинг олдини олишни ўрга- 
ниш.

Режа.
1. Туғруқ йўлидаги юмшоқ тўкималарнинг шикастланиши.
2. Бачадон бўйни, қин ва оралик йиртилишини тиклаш.
3. Бачадоннинг ағдарилиб чикиши.
4. Бачадон ёрилишининг сабаблари, диагноз кўйиш.

26.1. ТАШҚИ ЖИНСИЙ АЪЗОЛАР ВА ЧОТНИНГ 
ШИКАСТЛАНИШИ

Туғруқнинг иккинчи даврида кўпинча туғрук йўлидаги юмшок тўқи- 
маларнинг шикастланиши, туғрукнинг учинчи ва бундан кейинги илк 
даврларида кон кетишига (arap артерия ёки йирик вена қон томирлари 
шикастланса) сабаб бўлиши мумкин. Жароҳат клитор ён-атрофида бўл- 
са, бу аъзо қон томирига бой бўлгани учун кўп қон кетишига олиб келади. 
Акушерлик жароҳати туғрук йўли ва чот тўкималари, кин девори, бача- 
дон бўйнининг озроқ жароҳатланишидан тортиб, ҳатто бачадон йирити- 
лиши каби асоратлардан иборат бўлиши мумкин.

Ташқи жинсий аъзолари, чот шикастланиши ва йиртилиши биринчи 
марта туғаётган, айниқса чала, шунингдек муддатидан ўтиб туккан аёл- 
ларда кўп учрайди. Бундан ташкари, қинга кириш кисмининг яллиғлани- 
ши — вульвит, киннинг яллиғланиши — кольпит касалликлари хомила- 
дорлик даврида яхши даволанмаганда ҳам учрайди. Туғрук вактида қин
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юмшок тўкималари ҳаддан ташкари чўзилиши натижасида йиртилиши 
мумкин. Бу тўкималар туғрукда акушерка ораликни йиртилишдан эхтиёт 
килмаганда, туғрук йўлларининг чўзилиш кобилияти сусайганда (30 ёш 
ва бундан ошган биринчи туғаётган хамда жинсий аъзолари яхши та- 
раккий этмаган аёлларда), хомилани акушерлик кискичи билан тортиб 
чикарилганда йиртилиши мумкин.

Факат шиллик кават сал тилинган бўлса ва қон кетмаса, шу epra 5% 
ли йод эритмасидан суртиш мумкин. Аммо бачадон бўйни, қин девори ва 
клитор шикастланган, айникса чот оралиғи йиртилган бўлса, уни албатта 
шифокор тикиши керак.

Клитор ёнидаги жарохатни сийдик йўлига металл катетер киргизиб 
Кўйиб, кетгут билан тикилади, сўнгра стерилланган дока тампонни қон 
тўхтагунча бироз босиб туриш лозим.

2 6 .2 . Қ И Н  ВА В У Л ЬВ А  Г Е М А Т О М А Л А РИ
Қин ва кин дахлизида гематома (кон тўпланиши натижасида хосил 

бўлган шиш) чуқур жойлашган кон томирларининг бузилиши натижаси- 
да шиллик қават ва тери остига кон куйилишидан хосил бўлади, бунда 
шиллиқ кават ёки терн шишади ва аёл кучли оғрик сезади. Arap гемато- 
ма унчалик катта бўлмаса, шу epra музли халта кўйиш керак. Гематома 
секин-аста катталаша борса, операция йўли билан конаётган томирни 
топиш ва бойлаш керак. Бунда гематома устидаги тери ёки шиллик ка- 
ват кесилади, унинг тагига тўпланган кон лахталари олиб ташланади ва 
ёрилган кон томирини топиб, бойланади ёки тикилади. Шиллик кават ва 
терини кетгут ва ипак билан тикиш лозим.

Чотнинг йиртилиши туғрук вактида энг кўп учрайдиган шикастлани- 
шлардан бири ҳисобланади. Турли сабаблар туфайли чот йиртилиши 10- 
12% учраса, ҳомила чала туғилганда бу 15-20% ни ташкил этади. Бундай 
жарохат кўпинча биринчи марта туғаётган аёлларда ҳомиланинг боши 
ёки елкалари чикаётганда рўй бериши мумкин. Чотнинг йиртилиши аку- 
шерканинг малакасига ҳам боғлик. Чунки у туғрук вактида чотни авайлаб 
ушлаб туриши ва хомила бошини тўғри ушлашни билмаса, чот кўпрок 
йиртилади. Чот йиртилишининг 3 даражаси кузатилади:

I даражали йиртилишда чот териси йиртилади;
II даражада чот териси, юза мускуллар ва фасциялар йиртилади;
III даражада юкорида айтилганлардан ташкари, чот тўкималари ва тўғ- 

ри ичакнинг кискартирувчи ва идора килувчи мускул (леватор) лари йирти- 
лади. Айрим вақтларда тўғри ичак девори ҳам йиртилиши мумкин. Ҳар бир 
акушерка туғрук пайтида чотни йиртилишдан мухофаза қилиш билан бирга 
ҳомила бошининг шикастланишига ҳам йўл қўймаслиги лозим.

Чотнинг йиртилиш хавфи белгилари нимадан иборат? Ҳомиланинг 
боши чанок тубига тушганда чотдаги тўкималар чўзилади, натижада 
улардаги қон айланиши бузилади, вена қон томирлари таркоқ бўлганли- 
ги учун улардан кон ўтиши кийинлашади, натижада чот териси таранг- 
лашиб, кўкиш рангга киради, бу унда йиртилиш хавфи борлигини кўрса- 
тувчи белгидир. Агар артерия қон томирларида кон юриши қийинлашса, 
чот териси оқариши мумкин. Бундай ҳолларда чот йиртилмасдан туриб,
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уни кесиш, яъни перинеотомия ёки эпизиотомия килиш керак. Бунда чот 
териси 5% ли йод билан артилиб, қайчн билан 2-2,5 см узунликда хомила 
боши ёки думбаси чикаётган вактда киркилади. Аввал хомиланинг боши 
билан чот ўртасига қайчи кўйиб, сўнгра эт кесилиши керак. Кесилган 
тўкимани тикканда кўпинча у асоратсиз битиб кетади.

Йиртилган чот ўз вақтида тикилмаса, кўп кон кетишига ва чилла дав- 
рида турли асоратлар содир бўлишига сабаб бўлади. Чот кайси даражада 
йиртилишидан катъи назар, йўлдош тушгандан кейин, агар кон кетмаёт- 
ган бўлса 1,5-2 соатдан сўнг, кон кетаётган бўлса дарров тикиш керак.

Қин ва чотнинг йиртиғини тикиш учун куйидаги асбоблардан фойдала- 
ниш керак:_2та кин ойнаси. 3 та корнианг. 2 та пинцет, 1 та букилган ва l̂  
тахўғри кайчи. 5 та кон тухтатувчи кисқич, 2 та нина ўшлагич, 3-4 ҳар хил 
йўғонликдаги ниналар, металл катетер, кетгут, ипак, стерилланган дока 
тамронларУ Дхар чотдаги йиртилиш 1-2 даражали бўлса, оғриқсизланти- 
риш учун 0,25-0,5% ли новокаин эритмасини (60-100 мл) жарохатланган 
тўкималар атрофига юборилади, агар 3 даражали йиртилиш бўлса, уни 
тикиш учун томир ичига наркоз берилади (калипсол, кетамин).

Операция кичик операция хонасида олиб борилади, тикишдан ол- 
дин аёлнинг ташки жинсий аъзолари ва улар атрофи стерилланган дока 
бўлаклари ёрдамида дезинфекцияловчи эритмалар билан ювилади, сўнг- 
ра спирт билан артиб, 2 ёки 5% ли йод эритмаси суртилади.

Чот оралиғидаги жароҳатни тикишни кин деворларининг йиртилган 
жойидан бошлаш керак. Йиртилган шиллиқ каватни тикишда хар кайси 
чокнинг масофаси 1 см дан бўлиши керак, нинани жароҳатнинг 0,5 см 
четидан санчилади. Агар жуда чукур йиртилган бўлса, ичкаридаги тўки- 
малар хам кўшиб тикилади, шиллик каватни тикиб бўлгач, кетгут учлари 
кирқиб ташланади. Чот оралиғининг йиртилган териси ипак билан тики- 
лади, бойланган ипак учларини тугундан 1 см колдириб киркилади.

Қин ва оралик йиртилишини тиклаш.
Туғрук вактида содир бўлувчи 4 даража йиртилиш мавжуд:
• Биринчи даражали йиртилиш киннинг шиллиқ қавати ва бирик- 

тирувчи тўкималарни ўз ичига олади.
• Иккинчи даражали йиртилиш қиннинг шиллик қавати, бирикти- 

рувчи тўқималар ва мушак каватини ўз ичига олади.
• Учинчи даражали йиртилиш анал сфинктердан тортиб хамма 

кисмларнинг тўлик йиртилишини ўз ичига олади.
• Тўртинчи даражада тўғри ичак шиллиқ қаватининг йиртилишла-

ри.
Биринчи ва иккинчи даражали йиртилишларини тикиш.
Биринчи даражали йиртилишлар кўпинча ўз-ўзича, чок кўйилмасдан 

битиб кетади.
Ёрдам кўрсатишнинг асосий конунларига амал килинг.
Рухан кўллаб-кувватланг ва лидокаин билан махаллий оғриксизланти- 

риш ёки пудендал оғриқсизлантиришдан фойдаланинг.
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Ёрдамчидан бачадонни массаж килишни ва бачадон тубини босиб ту- 
ришни сўранг.

Қин, оралиқ ва бачадон бўйнини дикқат билан кўриб чикинг (26.1.- 
расм).

Агар ёриклар узун ва чуқур кетган бўлса, уларни баҳоланг ва улар 3 
ёки 4 даражаларга тегишли эмаслигига ишонч хосил килиниг.

• Қўлкопдаги бармоғингизни анусга киритинг;
Бармоғингизни оҳиста кўтаринг ва сфинктерни аниқланг;

• Сфинктер тонуси ва тўлиқлигини баҳоланг.
Қўлқопингизни бошка стерил зарарсизлартирилганига алмаштиринг. 
Агар сфинктер жароҳатланган бўлса, 3 ва 4 даражали йиртилишнинг

тикиш бўлимига каранг.
Агар сфинктер жароҳатланмаган бўлса, тикишни давом эттиринг. 
Ёриқ атрофи сохасини антисептик эритма билан саришталанг.

• Лидокаин 2% эритмасидан 10 мл атрофида олиб, 
бевосита кин шиллик осги соҳасини ва оралик терисини 
инфильтрация килинг.

• Дори юборганингиздан кейин 2 дакиқа кутинг, сўн- 
гра мўлжалланган кесим ўрнига қискич ўрнатинг. Агар

-Kfay a®JI чимчиланишни сезса, яна 2 дақика кутинг ва синовни 
такрорланг.

• Қин шиллиқ қаватини уэлуксиз чокда №2-0 (26.2.- 
расм)тикинг:

• Тикишни қин ёриғи тепа қисмидан 1 см тепарок 
ўтиб бошланг. Чокни қинга кириш даражасигача давом 
эттиринг;

• Қинга киришда ёриқлардан икки четини ўша жой- 
да бирлаштиринг;

• Қинга кириш сохасида игнани ичидан ташкарига 
йўналтириб ўтказинг ва лигатурани боғлаб қўйинг.

• Оралиқ мушакларини 
алохида чоклар билан № 2-0 
(26.3.-расм) тикинг. Агар ёрик 
чукур кетган бўлса, бўшлиқни 
ёпиш учун иккинчи қатор чоклар 
кўйинг.

Қинга кириш кисмидан 
бошлаб алохяда (ёки тери ичи) 
чоклар № 2-0 билан терини ти- 
кинг (26.4.-расм).

Агар ёрик чукур бўлса, рек- 
тал текширув ўтказинг. Тўғри 
ичакда чоклар йўқлигига амин 
бўлинг.

26.1.-расм.Ора- 
лик ёриқларини 
кўриб чикиш.

Олдинги
ф гу

26.2-расм. Қин 
шиллиқ кава- 
тини тикиш.

26.3.-расм. 
Оралиқ му- 
шакларини 
тикиш.

2 6 . 4 . -  
расм. Те- 
рини ти- 
киш.

Учинчи ва тўртинчи даражадаги оралик йиртилишини тикиш.
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Ёрдам кўрсатишнинг асоснй конунларига амал килинг.
Рухан қўллаб-кувватланг. Пудендал оғриксиэлантириш ёки кетамин 

кўлланг. Баъзида, arap ёрик четлари яхши кўриниб турса, лидокаин би- 
лан махаллий оғриксизлантириш хамда петидин ва диазепам т/и аста-се- 
кин (аралашмасидан) юборишни кўллаш мумкин.

• Ёрдамчидан бачадонни массаж килишни ва тубига босиб туришини 
сўранг.

Қин, бачадон бўйни, оралик ва тўғри ичакни кўриб чикинг.
Анал сфинктер ёрилиш эхтимолини кўриш учун:
о Қўлкопдаги бармоғингизни анусга киритиб, уни аста кўтаринг;
о Сфинктер бор - йўклигини аниқланг;
о Тўғри ичакни пайпасланг ва унда ёриклар мавжудлиги эхтимолини 

кўриб чиқинг.
Қўлкопингизни стерил зарарсизлантирилган кўлқопга алмаштиринг.
Ёриқларни антисептик эритма билан саришталанг ва ахлат қолдиқла- 

рини олиб ташланг.
Лидокаин ва бошка дориларга аллергик таъсири йўклигига амин бў- 

линг.
Қин шиллик кавати, оралик тери остлари ва оралиқ мушаклари соҳа- 

сига чукур килиб 10 мл 2% лидокаин эритмасини оғриқсизлантириш учун 
юборинг.

• Дори юборганингиздан кейин 2 дакика кутинг, сўнгра мўлжалланган 
кесим ўрнига кискич ўрнатинг. Аглр аёл чимчиланишни сезса, яна 2 дақиқа 
кутинг ва синовни такрорланг.

• Тўғри ичакни алоҳида № 3-0 ёки 4-0 чоклардан фойдаланиб, шил- 
лиқ қаватини бирлаштириш учун чокларни 0,5см ораликда тикинг (26.5,- 
расм).

• Мушак катламини фасциялар билан 
/ ]  бирга алохида чокларда тикинг;

! /j \  • Тикиш сохасини кетма-кет антисеп-
тик эритма билан саришталанг.

f
* Агар сфинктер жароҳатланган бўл-

• Сфинктер четларини Аллис қиски- 
чида ушлаб олинг (жарохатланганда 
сфинктер кисқаради). Сфинктер мустаҳ- 

^  кам бўлади ва кискич билан тортилганда 
йиртилиб кетмайди (26.6.-расм);

26.5.-расм. Тўғ- 26.6.-расм . • Лигатура № 2-0 дан фойдаланиб, 
ри ичак девори Анал сфин- сфинктерни 2 та ёки 3 та алохида чоклар- 
мушак катла- ктерга чок да тикиб чикинг.
мини тикиш. кўйиш. - Тикиладиган жойни кайтадан анти-

септик эритма билан саришталанг.
- Қўлкопдаги бармоғингиз билан анусни текширинг ҳамда тўғри ичак 

ва сфинктер тўғри тикилганига амин бўлинг. Сўнгра қўлкопингизни ечиб, 
стерил зарарсизлантирилган қўлқоп кийинг.
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- Қин шиллик кавати, оралик мушакларини ва терини тикиб чикинг.
Тикилган чок оралиғини парвариш қилиш.
Тикилган чоқ оралиғини аёлнинг ташқи жинсий аъзоларини эҳтиёт ки- 

лган ҳолда ҳар куни 2-3 маҳал оч пушти рангли калий перманганат эрит- 
маси билан ювилади (бунда дока тампонни ерга теккизмаслик керак), 
сўнгра стерилланган курук дока билан четларини артиб куритилади. Аёл 
сийганидан хамда ҳожатга борганидан сўнг албатта ташки жинсий аъзо- 
лари ювилиб, тикилган чоклар қуритилади, сўнгра спирт ва йод эритмаси 
суртилади.

Чилла даврида асептика ва антисептика коидаларига риоя килган 
холда чок ипини 4-5 кундан кейин сўкилади. Олиб ташлашдан бир кун 
олдин аёлга сурги дори бериш керак.

Чокни сўкишда стерилланган ўткир кайчи ва 2 та пинцетдан фойда- 
ланилади. Чокни сўкилгандан сўнг эртасига аёл туриб юриши мумкин.

Муолажадан кейинги парвариш
• 4 - даражали йиртилишида олдини олувчи антибиотикларнинг 1 

марталик
миқдорини белгиланг:
• Ампициллин 500 мг ичиринг;
• + метронидазол 400 мг ичиринг.
Жароҳатнинг инфекция белгиларини диққат билан кузатинг
Ҳўқна килманг ва 2 хафта давомида ректал текшириш ўтказманг.
Имкон бўлса, 1 ҳафта давомида бўшаштирувчи дорилар ичишини 

белгиланг.
26.3. БАЧАДОН БЎЙНИНИНГ ЙИРТИЛИШИ

Олдинги туғрукда бачадон бўйни йиртилиб, тикилган бўлса, кайта 
туғрукда худди шу чандиқ бўлиб қолган жой йиртилиши мумкин. Бача- 
дон бўйнининг йиртилиши кўпинча (20%) биринчи бор туғаётган аёл- 
ларда учрайди.

Бачадон бўйнининг йиртилиши 2 турга бўлинади:
1) ўз-ўзидан йиртилиши;
2) бирон-бир операция йўли билан туғдирилганда (зўрлаб) йирти- 

лиши.
Бачадон бўйнининг ўз-ўзидан йиртилиши зўрлаб йиртилишига ка- 

раганда кам учрайди. Зўрлаб йиртилишига туғрук пайтида турли опе- 
рациялар кўлланиш сабаб бўлади. Бачадон бўйнининг ўз-ўзидан йир- 
тилиши одатда иккала ён деворларида, лекин кўпрок чап томонида 
бўлади.

Бачадон бўйнининг йиртилиши 3 даражага бўлинади.
Йиртиқ бир ёки икки томонлама (2 см гача) бўлса, бунга биринчи 

даражадаги йиртилиш дейилади. Йиртилиш 2 см дан кўп бўлсаю, лекин 
қин гумбазларигача етмаса, бунга иккинчи даражали йиртилиш дейи- 
лади. Агар йиртилиш чукур бўлиб, гумбазгача давом этса ва унга ўтса,
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учинчи даражали йиртилиш дейилади. Бачадон йиртилишининг асосий 
белгиси эса кон кетиши хисобланади.

Бачадон бўйни бир ёки ҳар иккала томондан 0,5-1 см атрофида йир- 
тилганда қон кам кетади. Туғрукдан кейинги дастлабки икки соат ичида 
қинни текшириб кўриш шарт. Акс холда бундай йиртилиш тикилмай 
колиб кетиши мумкин. Йиртилиш II ва III даражали бўлганда кўпинча 
бачадон артериясининг пастки шохи узилади ва окибатда кон кета бош- 
лайди. Қоннинг кучли ҳамда кўп кетиши ёмон окибатларга сабаб бўлиши 
мумкин. Йиртилган бачадон бўйни ўз вақтида тикилмаса, жарохат кейин- 
чалик нотўғри битиб, бачадон бўйнининг ташки юзасида яллиғланиш пай- 
до бўлишига олиб келиши мумкин. Бачадон бўйни жароҳатини ўз вақтида 
тикиш билан аёлларда рак касаллигининг ҳам олди олинади.

Бачадон бўйни йиртилишининг олдини олишда бачадон бўйнидаги 
яллиғланиш жараёнини оилавий поликлиникадаёқ ўз вақтида аниклаш 
ва даволашга киришиш лозим.

Йиртилган бачадон бўйни тикилишидан аввал ташки жинсий аъзо- 
лар дезинфекция килинади, операция килувчи шифокор хамда ёрдамчи 
акушерка операцияга тайёр бўлгандан сўнг кин кўзгу ёрдамида очила- 
ди, бачадон бўйнини 2 та кискич билан қисилади ва уларни навбатма- 
навбат ўнгдан чапга қаратиб бирин-кетин ўрни алмаштирилиб, бача- 
дон бўйнининг ҳамма деворлари синчиклаб каралади, йиртилган жойи 
бўлса тикилади. Йиртикнинг энг юкори (гумбаз яқинидаги) бурчагидан 
бошлаб кетгут билан тикилади. Чоклар ораси 1 см, иплар учи 1 см кол- 
дириб қирқилади ва жароҳатга 5% ли йод эритмаси суртилади.

Бачадон бўйни йиртилишини тиклаш.
• Ёрдам кўрсатишнинг асосий қонунларига амал қилинг ҳамда 

қинни ва бачадон бўйнини антисептик эритма билан саришталанг
Руҳан қўллаб-қувватланг. Бачадон бўйни йиртилишининг кўп 

қисмини тикиш учун анестезия шарт эмас. Чуқур ва катта йиртилишини 
тикиш учун петидин ва диазепам т/и аста-секин юборинг (уларни бир 
шприцда аралаштирманг) ёки кетаминдан фойдаланинг

• Ёрдамчидан бачадонни массаж қилишни ва бачадон тубига бо- 
сиб туришни сўранг.

• Тўмтоқ кисқич билан бачадон бўйнини ушланг. Ёрикнинг икки 
томонига кисқичлар ўрнатинг ва бачадон бўйнининг хамма қисмини кў- 
риш учун кискични қарама-карши йўналишда тортинг. Бир неча ёриклар 
мавжуд бўлиши мумкин.

• Қон кетишд сабаб бўлган ёрикнинг энг тепа кисмидан бошлаб 
хромли кетгут (ёки полигликол) № 0 билан, узлуксиз чокда тикиб чикинг 
(26.7.-расм).

• Агар жароҳатнинг тепа кисми боғлаш учун нокулай бўлса, уни 
томир ёки тўмток кискич билан ушлаб олиш мумкин. Қискичларни 4 со- 
атга колдиринг. Қон кетаётган жойларни тикишга уринманг, чунки бун-
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дай уринишлар кон кетиши зўрайишига олиб келиши мумкин. Сўнгра:
очинг, лекин олиб ташламанг;

• яна 4 соатдан кейин қискични 
тўлиқ олиб ташланг.

Бачадон бўйни ёриклари кин 
гумбазидан юқорига ўтганда улар- 
ни тикиш учун лапаротомия лозим 
бўлиши мумкин.

26.7.-расм. Бачадон бўйни йирти- 
лишини тикиш.

Чот ёки кин, айниқса, бачадон 
бўйни жароҳати тикилган аёлларни 
бирон-бир зарурат (кон кетиш, тана 
харорати кўтарилиши) бўлмаса, чил- 

ла даврининг 8-10 кунигача қинини кўзгу билан кўрмаган маъкул.
26.4. БАЧАДОН АҒДАРИЛИБ ЧИҚИШИ

Бачадоннинг ағдарилиб чикиши туғрукда учрайдиган оғир ҳодисалар- 
дан бири бўлиб, кўпинча йўлдошни туғдириш учун Креде усулини кўпол 
ва нотўғри кўллаш ёки йўлдош ажралмасдан туриб, туғрукнинг III даври- 
да уни бачадон деворидан ажратиш учун йўлдошни киндик орқали тор- 
тиш натижасида вужудга келиши мумкин. Кўп ва тез-тез туккан аёлларда 
бачадон ўз-ўзидан ажралиши хам мумкин.

Бачадоннинг ағдарилиб чикиши жуда оғриқли бўлиб, шок ва кон кети- 
ши билан ўтади. Ағдарилган бачадон киндан ички юзаси ва унга ёпишган 
йўлдош билан чикади. Қов устидан текширилганда бачадонни қорин ос- 
тида топилмайди. Вақтида тез ёрдам кўрсатилмаса, ағдарилган бачадон 
томирлари сикилиб, кон айланиши бузилади. Натижада бачадон тўқима- 
ларининг озиқланиши бузилиб шиша бошлайди, бу эса бачадоннинг чи- 
рий бошлашига олиб келиши мумкин.

Акушерка шифокор туғрукнинг III даврини ўзи бошкараётган бўлса, 
бундай оғир аҳвол рўй бериши мумкинлигини эсда тутиши ва йўлдош- 
ни бачадон девори каби ажралганлигига ишонч хосил қилмасдан туриб, 
уни туғдириш йўлларини, айникса Креде усулини ўринсиз қўлламаслиги, 
йўлдошни киндик оркали тортмаслиги керак.

Агар бачадон агдарилиб тушган бўлса, йўлдош пардалари билан бир- 
га осойишта ажратилади ва дарҳол бачадонни унинг бўйни оркали ўз 
жойига киргизилади ва тўғриланади. Бу операцияни чукур наркоз ости- 
да шифокор бажаради. Агар бачадон чирий бошлаган бўлса, уни қорин 
орқали операция қилиб, бутунлай олиб ташлашга тўғри келади.

Бачадон ағдарилишини тиклаш
Кўрсатмаларни баҳоланг.
• Ёрдам кўрсатишнинг асосий қонунларига амал килинг ва вена 

ичига суюқлик куйишни бошланг.
• Петидин ва диазепам т/и аста-секин юборинг (шприцда арала- 

штирманг). Зарур бўлса, умумий оғриқсизлантириш ўтказинг.
• Ағдарилиб қолган бачадонни антисептик эритмада кунт билан

1 4 соат ўтгач, кисқични кисман
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саришталанг.
• Муолажа бошлангунча ағдарилган бачадонни нам, илик ва сте- 

рил зарарсизлантирилган сочикка ўраб кўйинг.
Қўлда тузатиш

Стерил зарарсизлантирилган кўлкоп кийиб, бачадонни ушланг ва 
бошка қўлингиз билан уни бачадон оркали, киндик йўналишида, унинг 
асл холатига итариб кўйинг (26.8.-расм). Arap плацента ажралмаган бўл- 
са, тузатишдан сўнг уни кўлда ажратиб 
олинг. Шуниси муҳимки, ағдарилишда 
охирги чиккан бачадон кисми (бачадон 
бўйнига яқинроғи) асл холига биринчи бў- 
либ қайтарилсин.

• Arap бачадонни тузатиш уддаланма- 
са, гидростатик тузатиш ўтказинг.

Г идростатик тузатиш
• Аёлни Тренделенбург (бош оралиқ 

даражасидан 0,5 м пастда) холатига келти- 
ринг.

• Тешик копқоғи, узун (2 м) эгилувчан 
катта қувурли най ва илик сув солинган 
идиш (3 дан 5 л гача) бор бўлган тизим 
тайёрланг.

Орқа бирикмасини аникланг
У кисман буралишда, яъни буралиб

26.8.- расм. Ағдарилган баяа- 
донни қўл билан тўғрилаш

қолган бачадон киндалигида тез топилади. Бошка холатларда уни қин- 
нинг букланган жойи силликланиб колган кават сифатида аникланади.

• Душнинг тешик қопкоғини орка бирикмага жойлаштиринг. Шу 
вактнинг ўзида жинсий лабларни копқа билан бирлашган жойини ушлаб 
туринг.

• Ёрдамчидан - душни охиригача очишни сўранг (сувли бакни камида
2 м га кўтаринг). Сув тўлиши билан қиннинг орка бирикмаси кенгая бош- 
лайди. Бу контракцион ҳалка катталашишига ва бачадон бўйни бўшаши- 
шига олиб келади, натижада буралиб қолган бачадон асл ҳолига келади.

• Умумий оғриқсизлантириш орқали кўлда гидростатик тузатиш кор 
қилмаса, умумий оғриқсизлантириб, галотандан фойдаланиб кўл оркали 
тузатишга уриниб кўринг. Галотан бачадонни бўшаштириш хусусияти 
бўлгани учун тавсия қилинади.

• Буралган бачадонни ушланг ва уни итариб бачадон бўйни орқали 
киндик йўналишида ўзининг асл ўрнига келтиринг. Arap йўлдоши ажрал- 
маган бўлса, тузатишдан сўнг уни кўлда ажратинг.

• Қўшма абдоминал-вагинал тўғрилаш
Arap юкорида қайд қилинган муолажа иш бермаса, умумий оғрик- 

сизлантириш ёрдамида абдоминал-вагинал тўғрилашга ўтинг
• Кўрсатмаларни бахоланг.
• Муолажа килишнинг асосий қонунларига амал килинг.
• Ғ^орин бўшлиғини ёринг:
• Ўрта чизиқ бўйлаб киндикдан пастга қовуқ тўқималари даражасига-
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ча, апоневрозгача терини кесиб, вертикал кесим ўтказинг;
• Апоневрозда 2-3 см ли вертикал кесим ўтказинг;
• Апоневроз четларини кискичда тутиб, кайчида кесимни тепага ва 

пастга узайтиринг;
• Бармоқлар ёки кайчи ёрдамида кориннинг тўғри мушакларини 

ажратинг;
• Қоринда (олд корин девори мушаклари) киндик ёнида бармоклар 

ёки кайчи ёрдамида тешик очинг. Қайчида кесимни тепага ва пастга узай- 
тиринг. Ҳушёрлик билан сийдик пуфагини жароҳатламасдан, қайчида ка- 
ватларини ажратинг ва корин бўшлиғининг пастки қисмини ёринг;

• Қов суяги устига пуфак ретрактори ўрнатинг ва ўзини тутувчи жа- 
рохат кенгайтирувчи асбоб киритинг.

Бармоқлар билан бачадон бўйни ҳалкасини йиринг.
• Тишли кисқични бачадон бўйни халкасидан ўтказинг ва бачадон- 

нинг буралиб колган тубини ушланг.
• Ердамчи кўлда вагинал тузатишга урингунича хушёрлик билан ба- 

чадон тубини узлуксиз тортинг.
26.5. БАЧАДОН ЙИРТИЛИШИ

Бачадоннинг йиртилиши туғрук жараёнидаги энг оғир жарохатлардан 
хисобланади.

Бачадон тўкимасининг бутунлигининг туғрук жараёнида бузилиши ёки 
бачадон тўкимасининг эзилиши ва окибатда фистулалар хосил бўлиши.

Бачадон ёрилишининг кўп учрайдиган жойи - пастки бачадон сегмен- 
ти. ТСамрпк хпппяр пл ёрипиш гумбазлар сохасида учрайди. Бачадон тана- 
си ва тубидаги ёрипиишяр қупинча кесарча кесшппян кейинги чандиклар 
ёки аборт пайтидаги перфорациядан кейин кузатилади. Ҳомила кўнда- 
ланг жойлашганда бачадон гумбазларидай узилади. Гумбазларининг 
узилиши бўйинча ёнидан бўлади (шу сохада девори нисбатан юпка).

Бачадон ёрилиш ўлчами турлича бўлади. Ёрилишнинг икки тури бор: 
тўлик ва нотўлик. Тўлик ёрилиш - бачадон сероз қавати, бошка каватлар 
бишш зич бирикиб кетган сохаларда кузатилса, нотўлиқ ёрилишда эса 
бачадон шиллиқ-ва мушак кавати ёрилиб, сероз кисми бутунлигича кола- 
ди. Бундай ёрилиш қорин парда остигача бориб гематома хосил килади. 
Нотўлиқ ёрилиш бачадон деворининг чуқурлигини тўлиқ эгалламайди. 
Баъзан кичик ёрилишлар кузатилади, бунда жарохатланиш шиллиқ қа- 
ватда ёки сероз каватда кузатилиши мумкин. Тўлик бачадон ёрилиши 
нотўликдан 10 марта кўп кузатилади. Бачадон ёрилишининг П. JI. Перси- 
анинов (1954) бўйича таснифи (26.1.жадвал).

Бачадоннинг пастки кисми, девори энг юпка жойи бўлиб, унинг шу 
қисми кўп йиртилади. Этиопатогенези: бачадон ёрилишида икки хил на- 
зария мавжуд: Бандль ва Вербов назариялари

Механик назарияга (Бандль назарияси) кўра туғрук кечишига хомила 
олд келувчи кисми ва чанок ўртасидаги номутаносиблик, механик тўскин- 
лик (тор чанок, хомиланинг нотўғри жойлашуви, туғрук фаолиятининг 
жуда тез кечиши) бўлиши лозим. Бандль назариясига кўра ҳомила боши
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тўсикка учраса (анатомик ёки функционал тор чаноқ), у чанокка кириш 
кисмига сукилиб кириб, бачадон бўйнини чанок суякларига кисиб қўяди. 
Натижада бачадон пастки кисми хаддан ташкари чўзилади ва тарангла- 
шнб, нихоятда юпкалашади. Бу бачадон йиртилишининг хавфи юзага 
келганидан дарак беради. Arap ўз вактда аёлга ёрдам кўрсатилмаса, на- 
тижада бачадон ёрилади

Я.Т.Вербов назарияси бўйича бачадоннинг мускул қаватларидаги 
патоморфологик ўзгаришлар бўлмаганда соғлом тўкима йиртилмайди, 
балки патоморфологик ўзгарган бачадон девори ёрилади. Бачадон дево- 
ридаги, хусусан илгариги операциялардан кейинги чандиқлар (кесарча 
кесиш операцияси, бачадон шишларини олиб ташлагандан сўнг ва бо- 
шқалар), бачадон деворларининг илгари яллиғланган бўлиши, тез-тез 
хамда кўп туккан аёллар бачадонидаги мускулларнинг кўп кисми яхши 
чўзилмайдиган бириктирувчи тўкималарга алмашиниши бачадон дево- 
рининг ўз-ўзидан йиртилишига сабаб бўлади.

Бачадоннинг ташки кучлар таъсирида ёрилиши асосан туғрук даври- 
да ташқаридан босим натижасида пастки сегментнинг ҳаддан ташкари 
чўзилишидан юзага келади.

Бундай йиртилиш баъзан нотўғри олиб борилган операцияларда ҳам 
юзага келиши мумкин.__________________________________26.1,-жадвал

1. RpiMinii данрига кўра:
A) Ҳомиладорлик даиридаш

Б) Туғруқ дцпридат_____________________________________________________________
2.Патогенетик белгиси бўйича 
А)У:|-ў;шдн11 ёрилиш 

Механик(туғруқ жараёпида ва соғлом бачадоп деоорндн мехашж тўсциилик) 
Гнего1штик(бачадон дсворида патологнк улгаришлар бў.ианда)

- М ехаиогш ттш тик( пцтологнк ргиргнн бачадои деиорига механш; туеқинлик 
таъснри)

Б) Зўриқнш натнжасмда: (таш қи кучлар таъсирида):
Ж ароҳатли (турруқ ёки \омиладорлик даврнда бачадон пастки сегмснтида 

тайрртрликгии туғруқни цўнол на шггўнри олиб боршм)
______ Арплаш: бачадон ипстки сегмемтн чўпнлгаи ҳпмда таш қи омиллпр таьсири.

Я.Клиник ксчиши fiyiiina 
Хавфлн 

Бошлалгам
________Рўй берган__________________________________________________________________

4. Ж ароҳатлш ш ш  тпбиати бўГшча 
Элилпш
Нотўдиқ

- Тулиқ______________________________________________;__________________________
5.Ж ойлга кўра:

Бачадои тубидаги 
Бачадоп тапасидагм 
Бачадон па("гки сегмеитидаги

- Бачадоппи қип гумбааларидпи уаилиши______________________________________
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Бачадон йиртилиш таснифи
Бачадон ёрилиши халигача охиригача ўрганилмаган, лекин шуни ай- 

тиш керакки, ёрилиш бачадон мушагидаги дегенератив ўзгаришлар ва
механик таъсирларнинг кўшилиб келишидан юзага келиши мумкин.
Бачадон йиртилиши клиник кечишига караб бачадон йиртилиш хав- 

фи, чала ва тўла йиртилишга бўлинади.
Бачадон йиртилиш хавфи белгилари нима? Ҳомиладор аёл ниҳоятда 

бетокат бўлиб, дардни оғрикли келишидан шикоят килади, бу оғрик дард 
орасида хам тўхтамайди. Дард борган сари тезлашиб, кетма-кет тутади. 
Аёл ўзини хар томонга ташлаб, ҳатто жойидан сапчиб турмоқчи бўлади, 
оғрик нихоятда зўр бўлгани учун корнига қўл теккиздирмайди. Тили ва 
лаблари курийди. Томир уриши тезлашади.

Ташкаридан текширилганда бачадон узунасига чўзилиб, тарангла- 
шади, туби баланд кўтарилиб, ковурға ости ёйига қадалади. Одатда кин- 
дик олдида ёки ундан юқорида эгарсимон оғриқли қийшик кетган чегара

(контракцион) халқани ко- 
рин девори орқали аниқлаш 
мумкин. Бу бачадоннинг 
«8» симон шаклда бўлишига 
олиб келади (26.9.-расм).

Шу билан бир вақтда 
бачадоннинг жуда таранг- 
лашган, оғрикли думалоқ 
бойламларини ҳам аниқлаш 
мумкин. Бачадонни пай- 
паслаганда, айниқса пасти- 
да кучли оғриқ кузатилади 
ёки эшитилмайди. Ўз вақти- 

да ёрдам кўрсатилмаса, бачадон девори чала ёки тўла йиртилиши мум- 
кин. Бунда жуда эхтиётлик билан чукур наркоз остида шифокор кўриши 
керак.

Агар юқорида айтиб ўтилган белгиларга киндан озгина кон аралаш 
суюқлик қўшилса, бу бачадоннинг йиртила бошлаганлигини кўрсата- 
ди. Бунда бачадон деворининг фақат шиллик ва мускул кавати ёрилиб, 
сероз кавати бутун колиши ва унинг остига қон йиғилиши ва сероз қа- 
ват дўппайиб колиши мумкин. Бачадон йиртилишининг бу даражасида 
туғаётган аёлга тез ёрдам кўрсатиб, яъни дардни тўхтатиш йўлларини 
(енгил наркоз остида) қўллаб, тезда операция килинмаса, бачадон тўла 
йирти- лиши (бунда бачадон деворининг хамма уч кавати йиртилади), 
корин бўшлиғига кўп кон кетиши, натижада шок юзага келиши мумкин. 
Бунда аёл хушидан кетади, кўнгли айниб кусади, совук тер босади, юрак 
уриши тезлашади, аҳволи ёмонлашади ва юзи окариб, кўзлари ичига бо- 
тиб кетади. Қон босими паст бўлганидан уни аниклаб бўлмайди. Булар 
хаммаси аёлнинг ахволи ҳаддан ташкари оғир эканлигидан дарак беради. 
Қоринни ушлаб кўрилганда ҳомила девори остида ётганлиги, унинг бир

26.9.- расм. Бачадон йиртилиш хавфи
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томонида кискариб каттиклашган бачадон танаси аникланади. Бундай 
холда ташкарига кон кетмаслиги ёки кетса хам жуда оз бўлиши мумкин. 
Лекин аёлда ички кон кетишининг хамма белгилари яқкол кўриниб тура- 
ди. Юқорида айтиб ўтилган белгиларни акушерка ажрата билса, бачадон 
йиртилиш хавфини ўз вактида аниклаш қийнн змас.

Бачадон юкоридаги белгиларсиз ёки шу белгиларнинг факат баъзи 
бирлари бўлган холда йиртилиши мумкин. Бунга бачадон деворларидаги 
(юқорида айтиб ўтилгандек) патоморфологик ўзгаришлар ёки операци- 
ядан кейинги чандиқлар сабаб бўлиши мумкин.

Arap кесарча кесиш операциясидан сўнг аёл бир-икки йил ичида туғса, 
бачадоннинг йиртилиш хавфи кўпрок бўлади, чунки бу жой туғрук вакти- 
да юпқалашиб кетиши мумкин £М Д.Рспина, 1984).

Бачадон деворини, айникса эски чандик сохасини қорин девори орка- 
ли пайпаслаб кўрилганда бачадондаги чандикнинг баъзи жойи юпка- 
лашгани ва оғриши аниқланади. Агар бачадон йиртила бошлаган бўлса, 
шу жой янада юпкалашади; бу «чуқувча»ни бармоклар учи билан секин- 
аста авайлаб аниқлаш мумкин- “токча”белгиси (симптом «ниши» Коган
А.А.). Бачадон девори йиртилганда унинг кенг бойламлари орасига қоН- 
куйилиб, гематома хосил бўлади. Бунда хам юкорида айтиб ўтилганидек, 
аёлда ички қон кетиши кузатилади, шу вақтда шошилинч ёрдам кўрса- 
тилмаса, аёл нобуд бўлиши мумкин.

Бачадон йиртилиши эхтимоли бўлган аёллар оилавий поликлиникада, 
фельдшер-акушерлик пунктларида, участка шифокори ҳисобида алоҳида 
«хавф» гурухида рўйхатга олиниб, хар ойда 4-5 марта шифокор кўриги- 
дан ўтишлари, туғишдан 2-3 хафта олдин албатта туғрукхонага ётишла- 
ри керак. Бу гурухга чаноғи тор, ҳомиласи муддатидан ўтиши мумкин 
бўлган, қорин девори бўшашган, кўп ва тез-тез туккан, илгари операция 
қилинган (кесарча кесиш), бачадондан шиш олиб ташланган ва бошка 
аёллар киради.

Туғруқ пайтида бачадон йиртилиш хавфи кузатилганда кандай шоши- 
линч ёрдам кўрсатилади? Бундай дакиқаларда аслга чукур наркоз бериб, 
дархол дардни тўхтатиш ва ахволига караб куйидаги операциялардан 
бири қилинади:

а) хомилани бўлакларга бўлиб олишнинг ҳамма турлари;
б) кесарча кесиш.
Arap бачадон йиртила бошлаган белгилар кузатилса, факат кесарча 

кесиш операцияси килинади.
Бачадон йиртилиш хавфи бўлганда қомила бошига кискичлар қўйиш 

ёки хомилани оёғи томонга айлантириб туғдириб олиш катъий ман эти- 
лади.

Кесарча кесиш операцияси қилинганда баъзан бачадон олиб ташла- 
нади, кўпинча эса бачадон сақлаб колиниб, йиртилган жойи тикилиши 
мумкин.

Бачадон йиртилиш хавфи бўлганда, айниқса чала ёки тўла йиртилган- 
да аёлни бошка туғруқхонага ёки касалхонага юбориш мумкин эмас, бал-
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ки аёл ётган туғрукхонага мутахассис шифокор чақирилиб, шу ерда зарур 
ёрдам кўрсатилади.

Қандай ва качон операция килиш, бачадонни сақлаб қолиш-қолмас- 
лик аёлнинг умумий аҳволига, йиртилиш даражасига, ёшига, акушерлик 
анамнезига боғлик. Бачадон ёрилишининг олдини олишда туғрукни тўғ- 
ри бошқариш ва йиртилиш хавфи белгиларини ўз вактида аниқлаш жуда 
катта амалий аҳамиятга эга. Бачадондаги хар қандай йиртилиш она ва 
бола учун хавфлидир. Бачадон йиртилишини даволашдан кўра олдини 
олишнинг ахамияти катта.

Хавф солувчи бачадон ёрилиши.
Бу бачадон ёрилишидан олдинги холатдир, яъни бу ҳолат бачадон 

пастки сегменти ва бўйнининг ҳаддан ташкари чўзилиб кетишидан юзага 
келади. Бу асосан чаноқ ўлчамлари ва хомила кисмлари бир-бирига мос 
келмаганда тез туғруқ фаолиятида юз бериши мумкин. Бачадон узунасига 
чўзилади, туби бир томонга тортилади, контракцион халка киндик соха- 
сида туриб колади ва бачадон кумсоат шаклига киради. Юкори бўлаги 
қаттиқ кискаради, контурлари кескин аник, ё чап, ё ўнг ковурға остида 
жойлашади. Пастки бўлаги эса бир оз юмшокрок, кенгрок ва чегараси 
ноаникроқ бўлади.

Бачадон юмалоқ бойламлари, айниқса чапдагиси асосан таранг, оғ- 
рикли. Бачадон пастки сегменти пальпация қилинганда кескин оғрикли 
ва хомила қисмларини аниклаб бўлмайди. Қин оркали кўрилганда коға- 
ноқ пардаси аниқланмай, бачадон бўғзи тўлик очилган бўлади ва хоми- 
ла олд келувчи кисми чанокқа кириш қисмида юкорида бўлади. Баъзида 
туғруқ йўли «туғрук ғурраси» билан тўлган бўлади.

Амалий кўникмалар.
1. Бачадон бўйни йиртилганида тикиш
Беморни тинчлантириш
1. Антисептик эритма билан кин ва бачадон бўйни артилади.
2. Тикишдан олдин т/и петидин ва диазепам секин юборилади (ик- 

каласи бир шприцда аралаштирилмайди), ёки кетамин, каллипсол ишла- 
тилади.

3. Ассистентдан бачадонни массаж килишини сўраймиз.
4. Бачадон бўйни қисқич билан ушланади. Қискич йиртилган жой- 

нинг икки томонидан кўйилади, бачадон бўйнининг хамма томонини 
тортиб кўрилади.

5. Узлуксиз чок билан № 0, хромланган кетгут билан юқори учидан 
тикилади, юкори учи кон кетиш манбаи ҳисобланади.

6. Агар бир канча кисми йиртилган бўлса, хромланган кетгут билан 
узлуксиз чок кўйиб тикилади.

7. Юқори учидан қон кетганда 4 соатга кисқич қолдирилади.
8. 4 соатдан кейин кискични секин-аста очилади, лекин олинмайди.
9. 4 соатдан кейин қискич олинади.
2. Қин ва оралиқ йиртилишида тикиш
Туғрук вактида қин йиртилиши 4 даражага бўлинади
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1- даража: кин шиллик кавати ва бириктирувчи тўкима йиртилиши
2- даража: кин шиллиқ қавати, бириктирувчи тўқима ва мушак қавати 

йиртилиши
3- даража: хамма каватлар йиртилиши анал тешик сфинктеригача
4- даража: тўғри ичак шиллиқ кавати йиртилиши.
1-2 Даражада тикиш
1- Беморни эмоционал кўллаб- кувватлаш. Махаллий ёки пудендал 

анестезия килинади.
2. Ассистентдан бачадонни массаж килишни сўраймиз.
3. Қин, оралик ва бачадон бўйни дикқат билан кўздан кечирилади.
4. Arap жароҳат чукур бўлса, уни 3 - ёки 4 - даража эмаслигига ишонч 

хосил қилиш.
5. Қўлга қўлкоп кийиб бармоқ анусга киргизилади.
6. Эҳтиётлик билан бармок кўтарилади ва сфинктер текширилади ва 

унинг бутунлиги ва тонуси бахоланади.
7. Қўлкоп стерил кўлкопга алмаштирилади
8. Arap сфинктер зарарланган бўлса, у холда уни 3-4 даражадаги каби 

тикилади.
9. Агар сфинктер зарарланмаган бўлса, у холда қин шиллиқ қавати, би- 

риктирувчи тўкима ва мускул кавати тикилади
10. Ииртилган жой атрофига антисептик эритма билан ишлов берила-

ди
11. Қин шиллик каватига, оралиқ терисига ва оралиқ мускул каватига 

чукур инфильтрат хосил қилиниб, маҳаллий анестезия килинади.
12. Қин шиллик кавати узлуксиз чок билан тикилади.
13. Қин йиртилган жойидан 1 см юкоридан тикилади. Чок қинга кириш 

кисмигача давом эттирилади.
14. Қинга кириш кисми йиртилган жойи четларини бир хил ушлаш ке- 

рак.
15. Қинга кириш соҳасида ички томондан ташқи томонга игна чикариб 

лигатура кўйилади.
16. Оралик мускуллари алоҳида чок билан тикилади. Arap йиртилган 

жой чукур бўлса, соҳани ёпиш учун иккинчи қатор чок қўйилади.
17. Терини алоҳида чок билан тикилади, кинга кириш кисмидан бошлаб 

тикилади.
18. Агар йиртилган жой чукур бўлса, ректал текшириш ўтказилади. Тўғ- 

ри ичакда чок йўклигига ишонч ҳосил қилинади.
3-4 даражада тикиш.
1. Жарохатни жаррохлик хонасида тикилади.
2. Беморни кўллаб-қувватлаш. Адекват анестезия кўлланилади.
3. Ассисгентдан бачадонни массаж килиш сўралади.
4. Қин, бачадон бўйни, оралик ва тўғри ичак кўрилади.
5. Анал сфинктери текширилади:
- қўлга қўлкоп кийиб, бармоқни анусга киргизилади ва енгил кўтари- 

лади.
- сфинктер бор ёки йўқлиги аникланади.
- тўғри ичак юзасини пайпасланг ва йиртилган юзани кўриб чикинг.
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6. Қўлқоп алмаштирилади.
7. Ииртилган coxa антисептик эритма билан ишлов берилади ва фека- 

лий қолдиклари олинади.
8. Қин шиллиқ кавати, оралиқ териси остига ва оралиқ мушак каватига 

анестетик юборилади.
9. Тўғри ичак кетгут билан тикилади, алоҳида чоклардан фойдалани- 

лади, шиллик кават 0,5 см ораликда тикилади.
10. Мушак кавати фасция билан тикилади, алохида чоклар билан.
11. Жароҳат сохасига ишлов берилади.
12. Сфинктер жарохатланганда:
- Сфинктерни кискич билан ушланади. Қисқич билан тортилганда 

сфинктер йиртилмайди.
- Сфинктерни 2 ёки 3 та алохлда чоклар билан тикиб кўйилади.

Масалалар.
1. Туккан аёлда оралиқни III даража йиртилиши. Тактикангиз?
A. Оралиқни тикиш.*
Б. Лапаротомия.
B. Гемотрансфузия.
Г. Бачадон бўшлиғини қўл билан текшириш.
Д. Гистероскопия.
2. Туккан аёлнинг туғрук йўллари текширилганда ораликнинг III да- 

ража йиртилиши аниқланган. Нима қилиш керак?
A. Хирургик ёндошув.*
Б. Утеротониклар.
B. Бачадон массажи.
Г. Гемотрансфузия.
Д. Кузатув динамикада.

3. Бемор В. 30 ёшда. 4- ҳомиладорлик. Тиббий марказда вазни 4.2 кг 
муддатига етган бола туғди. Бола туғилгандан кейин унга 0.2 мг эргомет- 
рин юборилган.Йўлдош 5 мин дан кейин асоратсиз ажралган. Бирок бола 
туғилгандан 0.5 соатдан кейин унда киндан кучли кон кетиши бошланган. 
Пульс 88 та, АБ 110/80 мм.сим.уст., HOC 18 та, тана ҳарорати 37°С. Ба- 
чадон қаттик, яхши кискарган. Иўлдош бутун. Оралик жароҳати йўқ. Қин 
ва бачадон бўйнини текшириш давом этаётган кучли вагинал кон кети- 
ши хисобига кийинлашган. Шунинг учун бачадон бўйни ва кин ёрилиши 
хали истисно килинмади.

Диагноэ.
a. Туғрук йўлларининг йиртилиши.*
b. Коагулопатик кон кетиши.
c. Бачадон гипотонияси.
d. Бачадон ёрилиши.*
e. Бачадон атонияси.
Б. Тактикаси.
а. Туғрук йўллари жарохатини тиклаш.*
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б. Бачадон экстирпацияси.
в. Утеротониклар.
г. Туғруқ йўллари юмшок тўқималарини кўриш.*
д. Бачадон ичини кўл билан текшириш.
4. Туғрук бўлимига 33 ёшли ҳомиладор аёл келиб тушди. 6 соатдан 

сўнг туғрук кузатилди. 5000.0 вазнли етилган тирик ўғил туғилди. 15 мин. 
дан сўнг мустакил равишда йўлдош ажралди ва туғилди. Туғрукдан сўнгги 
даврда туғруқ йўлларидан кон кетиш давом этаяпти. Бачадон кисқарган.

I. Тахминий диагноз?
A. Туғрук йўллари ёрилиши.*
Б. Коагулопатик кон кетиши.
B. Бачадон гипотонияси.
Г Бачадон ёрилиши.
Д. Бачадон атонияси.
II. Туққан аёлни олиб бориш тактикаси.
A. Туғрукдан кейинги палатага кўчириш.
Б. Юмшок туғруқ йўлларини кўриш.
B. Бачадон ташки массажи.
Г Ёриқни тикиш.*
Д. Утеротониклар.
5. Ҳомиладор аёл 38 ёшда. Ҳомиладорлик III. 31- ҳафта. Асоратланган 

акушерлик анамнези. Анамнездан 1,5 йил олдин кесарча кесиш амалиё- 
тини ўтказган. Ҳомиладор корин пастида ва белда тортувчи оғриқларни 
сезаяпти.

I. Сизнинг тахминий диагнозингиз?
A. Бачадон ёрилиш хавфи.
Б. Бачадондаги чандиғнингетишмовчилиги*
B. Бачадон бўйинчасини гумбаздан узилиши.
Г Бачадоннинг ёрилиши.
Д. Мудцатдан олдинги туғрук.*
6. 31 хафталик мудцатда бачадондаги чандиқ етишмовчилиги учун 

нима характерли?
A. Қорин пасгидаги ва чандик соҳасидаги оғрик *
Б. Чандик сохасининг ингичкаланиши.*
B. Жинсий йўллардан шиллик ажралиши.
Г. Оёқларда ва корин олд деворидаги шишлар.
Д. Чандиқ йўналиши бўйича калинлигининг бир хилда эмаслиги.*
7. Ҳомиладор аёл 38 ёшда. Ҳомиладорлик III. 31- ҳафта. Асоратланган 

акушерлик анамнези. Анамнездан 1,5 йил олдин кесарча кесиш амалиё- 
тини ўтказган. Ҳомиладор корин пастида ва белда тортувчи оғрикларни 
сезаяпти.

А. Сизнинг тахминий диагнозингиз?
а. Бачадон ёрилиш хавфи.
б. Бачадон чандиғининг етишмовчилиги.*
в. Бачадон бўйнининг гумбаздан узилиши.
г. Бачадоннинг ёрилиши.
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д. Муддатидан олдинги туғрук.*
Б. Диагнозни аниклаш учун текшириш ўтказиш?
а. УТ текширув.*
б. Қорин пальпацияси.*
в. Қорин бўшлиғи лапароскопияси.
г. Қин текшируви.*
д. Амбулатор кузатув.
В. 31 хафталик мудцатда бачадондаги чандик етишмовчилиги учун 

нима хос?
а. Қорин пастидаги ва чандик проекциясидаги оғриқ.*
б. Чандик соҳасининг ингичкаланиши.*
в. Жинсий йўллардан шиллик ажралиши.
r. Оёқларда ва қорин олд деворидаги шишлар.
д. Чандиқ йўналиши бўйича қалинлигини бир хилда эмаслиги.*
8. 34 ёшдаги ҳомиладор аёл. Ўз вактидаги 2 та туғруқ. Бўйи 162 см, ваз- 

ни 72 кг. Бачадон туби баландлиги - 40 см, корин айланаси -110 см. Анам- 
незда 8 тиб.аборт, 1 криминал аборт (метроэндометрит билан асоратлан- 
ган). 12 соатдан бери туғрукда. Бачадон бўйни тўлиқ очилганига 30 мин. 
бўлди. Дард хар 1-2 мин. 50-55 сек. давом этмокда, жуда оғриқли. Аёл 
асабийлашган. Дард тутганда ва улар орасида хам корин пастида кучли 
оғрикдан шикоятланаяпти. Кучанишга харакат қилаяпти. Чаноқ ўлчам- 
лари: 25-26-31-17. Ҳомиланинг боши чаноққа тиқилиб турибди. Бачадон- 
нинг пастки сегментини пайпаслаганда оғриқ бор, контракцион ҳалқа 
дард йўқлигида киндикдан 2.0 см пасгда. Вагинал кўрилганда: коғанок 
парда йўк, бачадон бўйни тўлиқ очилган, шишган, ҳомила боши чанокка 
тиқилиб турибди. Промонториумга бармоқ етади - 10.5 см. Диагноз?

A. Бачадон йиртилиши хавфи.*
Б. Анатомик ва клиник тор чанок.
B. Анатомик тор чанок.
Г. Клиник тор чанок.
Д. Йирик хомила.
9. Поликлиникага кайта туғувчи аёл дард белгиларига шикоят қилиб 

келди. Анамнезида 3 йил бурун хомиланинг нотўғри ётиши сабабли ке- 
сарча кесиш операцияси килинганлиги маълум. Операциядан кейинги 
даврда қориннинг олдинги девори чоклари йиринглашн ишининг оғир- 
лашуви кузатилган. Чаноқ ўлчамлари нормада. Ҳомиланинг тахминий 
вазни 3500 гр. Нима килишингиз керак? Қандай маслахат берасиз? Туғруқ 
режаси қандай бўлиши керак?

Ўргатувчи тестлар.
1. Бачадоннинг гистопатик йиртилишида шифокор тактикаси қан- 

дай?
Гемодинамикани тиклаш максадида кон куйиш.
Тезкор лапаротомия.
Бачадон экстирпацияси (бачадон ўсмаларсиз).
Операция вактида кон ва қон ўрнини босувчи суюклик куйиш.
2. Туғрук йўлларининг йиртилишида кон кетиш клиникаси қандай?
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Бачадон қаттиқ, кискарган холатда кон кетади.
Қон кетиш бола туғилиши биланок бошланади.
Қон суюк, оч рангда.
Қон босими пасайиб кетади.
3. Ораликнинг III даражали йиртилишида кайси тўқималар жароҳат- 

ланади?
Қин девори.
Оралик териси.
Оралик мушаклари.
Анус сфинктери.
Тўғри ичак девори.
4. Оралиқ йиртилиш хавфи белгиларини айтинг: 
оралик тўкималари цианози (кўкариши); 
оралиқ тўкимаси шиши ва терисининг ялтираши; 
оралик терисининг оқариши.
5. Ораликни кесишнинг кандай 3 хилини биласиз?
Перинеотомия (ўрта чизик бўйлаб).
Эпизиотомия (ён бошига).
Парамедиал кесиш ( тўғри ичак ташки сфинктери четидан).
6. Бачадон бўйни йиртилишининг 3 даражасини таърифлаб беринг?
1 -  даражаси -  йиртилиш 2 см гача.
2 -  даражаси -  йиртилиш 2 см дан кўп, лекин кин гумбазига етмайди.
3 -  даражаси -  йиртилиш кин гумбазларига ўтган.
7. Бачадон бўйни йиртилишини тикиш техникаси:
Кетгут ип билан тикилади.
Тикиш юкори бурчагидан, ташқи бўғзига караб тикилади.
Биринчи чок йиртиқ бурчаги юқорисига кўйилади.
Игнани жароҳат четидан киритиб, 0,5 см масофада тикилади.
8. Бачадон бўйни ва кин йиртилиши профилактикаси: 
туғруқда спазмолитиклар қўллаш;
туғрукни адекват оғриксизлантириш;
барвақт кучанишнинг олдини олиш;
утеротоник воситаларни рационал кўллаш;
қин оркали туғдирувчи жарроҳлик усулларини тўғри кўллаш;
рационал туғрукка тайёрлаш.
9. Оралиқ йиртилиш профилактикаси:
қин оркали туғдирувчи жарроҳлик усулларини тўғри кўллаш;
акушерлик ёрдамини тўғри кўрсатиш;
туғрукни адекват оғриқсизлантириш;
туғрукка рационал психопрофилактик тайёрлаш;
оралиқни ўз вақтида кесиш.
10. Бачадон йиртилишининг 4 асосий сабаблари: 
хомила туғилишига механик тўсқинлик; 
бачадон мушакларидаги дегенератив ўзгаришлар; 
туғдирувчи жарроҳлик усуллари қўлланилганда зўрлаш; 
барча омилларнинг биргалиқца келиши.
11. Бандль бўйича бачадон йиртилишига хос 5 клиник белгини ай-
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тинг?
Кучли туғрук фаолияти.
Аёлнинг ўзини тутишини ўзгариши.
Пульс тезлашиши.
Сийишнинг кийинлашиши ёки кийналиб сийиши.
Ҳомила ўткир гипоксияси, хомила интранатал ўлими.
12. Бандль бўйича бачадон йиртилиш хавфининг объектив кўрик 

маълумотлари?
Бачадон пастки сегменти юпқалашиши ва оғриқ.
Бачадон думалок бойламлари таранглашуви ва палпатор оғрик.
Қин ва ташқи аъзолар шиши.
Контракцион халқа баландга кўтарилиб, бачадон қумсоат шаклига 

кириши.
Ҳомила ўткир гипоксияси, хомила интранатал ўлими.
Бачадон бўйни шиши, ҳомила бошида туғрук шиши.
13. Бачадоннинг гистопатик йиртилиши хавфига хос 6 клиник белги- 

лар?
Туғрук фаолияти сустлиги.
Сийдик копи атонияси.
Кучсиз, натижасиз туғрукда оғриқ ва дард.
Ҳомила юрак уришининг бузилиши.
Чандикда нотекислик ва оғриқ.
14. Бачадон ёрилиши хавфининг асосий симптомларини айтинг: 
пайпаслаганда бачадон думалок бойламлари оғриқлилиги: 
контракцион ҳалқанинг баландца туриши;
пастки сегментнинг юпқалашиб ва оғриқли бўлипш; 
барвақт кучаник бўлиши; 
бачадон кумсоат шаклига киради; 
кучли ва оғриқли дард.
15. Йиртилган бачадонга хос 5 белгини айтинг?
Дардни тўхтатиш.
Аёлни кайфияти тушган.
Ҳомила юрак уришининг бўлмаслиги.
ҚБ пасайиши, пульс тезлашиши, териси оқарган.
Жинсий йўллардан конли ажралма келиши.
16. Бачадонда чандик бўйича йиртилиш бошланганлиги белгилари: 
кўнгил айниш, кусиш;
бош айланиши; 
чандикда пальпатор оғрик;
чандикни пайпаслаганда чуқурлашув «токча» белгисининг аниклани- 

ши;
хомила ўткир гипоксияси;
жинсий йўллардан қонли ажралма келиши.
17. Туғрукда бачадон йиртилиш хавфи пайдо бўлганда шифокорнинг 

тутадиган йўли:
зудлик билан чукур оғриксизлантириб туғрук фаолиятини тўхтатиш;
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оператив ж аррохлик.
18. Б ач адон  йиртилиш и хавф  гур ухи га кирадими?
Б ачадон  чандиғи б о р  хом и л адор л ар .
К ўп  туғувчилар.
А куш ерлик анам незига м ойил ҳом и л адор л ар .
T o p  чанок.
К атта ҳом ил а.
Ҳ ом и л ан и н г нотўғри  ж ойлаш уви .
19. П ол ик ли никада б ач адон  йиртилиш и проф илактикаси.
Й и ртилиш  хавф ига кирувчи аёлларни хавф  гуруҳи га  аж ратиш . 
Ҳ ом и ладорл и к н и н г 37-38 ҳаф таси да  туғрукка тайёрлаш га ётқизиш . 
Б ач адон даги  чандикни бахол аш .
А б о р т л а р  проф илактикаси.
Б ач адон да  чандиғи б о р  аёлларда ҳом и л адор л и к н и  тўғри о л и б  бор и ш .
20. К линик кечиш и бўйич а ба ч а д о н  ёрилиш  турлари:
Б ач адон  ёрилиш и хавф и.
Б ош ланган  бач адон  ёрилиш и.
Б ач адон н и н г буткул ёрилиш и.
21. Б ач адон н и н г гистопатик ёри л и ш и да ш иф окор  такти каси  кандай?  
Зудлик билан  операция килиш .
О перация билан  би р  вактда қон ва қон ўр н и н и  босув ч и  сую қликларни  

куйиш .
К и ч и к  у зу н а с и г а  й и р т и л г а н д а  б а ч а д о н н и т и к и ш .
Б ач адон  экстирпацияси (ортиқларсиз).
22. Б ош л анган  даври бўйич а б а ч а д о н  ёрилиш и:
Ҳ ом и л адор л и к  даври да.
Т уғрук даври да.
23. П атоген ети к  белгилари бўйич а б ач ад он  ёрилиш и турлари: 
Ў з-ўзи дан  ёрилиш и.
Зўр л аб ёрилиш и.
24. Ў з-ў зи д а н  б ач адон  ёрил иш ин инг 3 кўриниш и.
М еханик .
Г истопати к .
М ехан оги стоп ати к .
25. Қ аердан  ёрилиш ига қ араб б а ч а д о н  ёрил иш и турлари:
П астки  сегм енти дан  ёрилиш и.
Б ачадон  тан аси дан  ёрилиш и.
Б ач адон  туб и д а н  ёрилиш и.
Қ ин г ум бази д ан  узилиш и.
26. Ч о т  йиртилиш ининг II д а р аж аси д а  кандай тўқим алар ш икастла- 

нади?
Қ ин дев ор л ар и .
Ч о т  тер и си  кавати.
Ч ан оқ  т у б и  муш аклари.
27. Қ уй и даги л ардан  кайси си м п том л ар  ков суя ги  бирик м аси  аж р ал га-  

н и да  ю зага  келади?
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Ю р ган да каттиқ оғрик.
Қ ов бирик м асида оғриқ.
«Ў р дак си м он »  ю риш .
Қ ов бирик м асида ш иш .
Қ ов бирик м асида кон  йигилиш и (гем атом а).

XXVII БОБ 
ЧАҚАЛОҚЛАРНИНГ п а т о л о ги к  ҳо латлари

М ақсад. Ч акалоклар асф иксияси , сабабл ар и , клиникаси, ди агн ости к а- 
сини ўрганиш . Р есп и р атор  ди ст р есс  си н др ом , чакалокни би рл ам чи  реа- 
ним ацияси , туғрук ж ар оҳат л ар и , инф екци он  касалликларини билиш . 

Режа:
1. Ч акалоклар асф иксияси , сабабл ар и , клиникаси.
2. А п гар  ш каласи.
3. Р есп и р атор  д и ст р есс  си н др ом .
4. Ч ақалокнинг би рл ам ч и  реаним ацияси .
5. Ч ақалоқ ларда туғрук  ж ар оҳатл ар и .
6. Ч ақалоклар  и н ф ек ц и он  касалликлари.

27.1. ЧАҚАЛОҚЛАР АСФИКСИЯСИ
• А сф иксия - п ат ол оги к  х о л а т  бўл и б , туғилган чақалокда мустақил  

н аф ас олиш  йўклиги ёки н аф ас ол и ш и  ю заки , н ом ун тазам  ва орган и зм да  
етарли дар а ж а д а  газ ал м аш уви н и  таъ м и н л аб бер а  ол м ай ди

А сф иксия сабабл ар и
Ҳ ом и л а  гипоксияси .

• Н аф ас й ўл л ари н и н г м ек он и й , коғаноқ сувлари, ш иллик, конлар  
би л ан  аспирация си са б а б л и  ўтказувчанлиги  бузилиш и.

• М арк ази й  нерв ти зи м и н и н г  оғир  ж арохатлан и ш и .
• Ў п калар  тўк и м аси н и н г ф ункцион ал  етилм аганлиги  ёки сурф ак- 

тан тн и н г етарлича и ш л аб  чикарилм аслиги.
• Қ он  айланиш и нинг кичик ҳал касида гем оди н ам и к  бузил иш лар .
• Ҳ ом и л а  нуксон лари .

27.1.-жадвал
Апгар шкаласи

С и м п т о м л и р О  б и л л 1 fwLUl 2  б н л л
Ю [Н 1К  я г а п т и Й ў қ |0 0 д ш |  к а м 1 0 0  B t t  >
H uc|m h ' Й ў Ч Ь р а д н ш о .) ,

п о м у н т в з н м
Б и л а л д  ц и ч қ и р и и ш

М у п ш к  т и н у к и О ё қ - қ ў л .ш р и  
о с и л н б  қ о л г н н

О ё ц -ц 5 'л л а р и  ш | ю ц  
б у к и л г а н

О ё қ - қ у л л п р п  о к т и п  
ҳ а р а к а т д а

P (‘ (|>.i(’KC .lap Й ў қ IO »  т и р п ш и ш и Й у г а .1,и к с и р и ш ,
қ н ч қ и р и ш

Т с р и н н н г  p n i im i Ум УМ И Й  о қ и р и ш  
ё к и  Ц11П1К П

П у ш т и  р а п г  i u i  

акроцш ш т
l l y i l lT H  [ Ш М Г

Ч а қ а л о қ  а ҳ в о л и н и  А п г а р  ш к а л а с и  ё р д а м и д а  б а ҳ о л а ш  (1 - м и н  в а  5 м и н  
д а н  с ў н г) 8-10 б а л л  -а х в о л и  я х ш и , 7 б а л л  - ч е г а р а л и  а х в о л , 6  б а л л  - ен ги л  
д а р а ж а л и  асф и к си я , 5 -4  б а л л  - ў р т а  д а р а ж а л и  а с ф и к с и я , 4  б а л л  в а  у н д ан  
п а с т  - о ғ и р  д а р а ж а л и  а с ф и к с и я , с и м п т о м л а р  й ў к л и ги  - ў л и к  т у ғи л и ш .
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Ч акалоклар асф иксияси дейил ганда М Н С , нерв-реф лек тор  ф аоли - 
ятин инг сусайиш и н ати ж аси да кон айлан и ш и н и н г бузилиш и туш унил ади . 
А сф иксия ривож лан иш ида ҳом ил анин г ўткир  ва сурункали гипоксияси  
ахам иятга эга. Б ирлам чи ап н оэ - бу  ўткир п ерин атал  гипоксияга н и сба-  
тан  бош ланғич ф и зи ол оги к  ж авоб. Б унда н аф ас ҳаракатлари т ўхтай ди , 
бр адикар дия  тр ан зи тор  кузатилади. Б ирлам чи ап н оэда  ўпка вентиляци- 
ясига кисқа м уддатли  ёрдам  кўрсатиш  м усбат  эф ф ект беради . И к килам - 
чи ап н оэ - б у  бирл ам чи ап н оэдан  сўн г  п а й д о  бўл ади . Б унда чакалок би р  
м арта Г аспинг типида н аф ас олгач, н аф ас харак ати  тухтайди . Бу ҳол а тд а  
ҳам  Қ/Б туш и б кетади. Б радикардия ва м уш ак тонусинин г сусай и ш и да  
чакалоқларда интенсив терапия бо ш л а б , сун ъ и й  ўпка вентиляцияси ба-  
ж арил ади . К утилган  натиж а кам дан-кам  хол л ар да  и ж оби й  бўл ади . Ч ақа- 
локлар асф иксиясининг оғирлик дар аж аси  А п га р  ш каласи бўй и ч а  чақа- 
лок туғилгач 1 мин. ва 5 мин ор ал ати б  ум ум ий аҳвол и  бахол ан ад и .

Енгил асфиксия -  6-7 балл. Енгил асф иксияли чакалоклар учун  м ахсус  
д а в о  ш арт эм ас. К ўп и н ча эрта м осл аш ув д ав р и да  нерв-реф лек тор  кўэға- 
лувчанлик си н др ом и  п ай до  бўлиш и м ум кин. М асал ан , М о р о  сп он тан  
реф лекси горизонтал  ёки вертикал нистагм .

27 .2 . Р Е С П И Р А Т О Р  Д И С Т Р Е С С  С И Н Д Р О М
Р есп и р атор  ди стр есс  си н др ом  (Р Д С ) - б у  янги туғилган чақалоқнинг  

бирин чи  соатлари дан  п ай д о  бўлувчи п атол оги к  х ол ат  бўл и б , ўпкан инг  
структур  етилм аганлиги ва сурф актант м о д ц а  синтези н и н г буэи л и ш и  би - 
лан иф одал анади .

Ч ала туғилиш , ҳом и л а  ичи инф екцияси, перин атал  гипоксия ва асф ик- 
сия каби  ом иллар Р Д С  ни н г са баби н и , оғирлик  дар аж аси н и  бел ги лай ди .

С урф актант -  ю за  актив м одц а бўл и б , ал ьвеоцитл ар нинг II ти п и  син- 
тезл ай ди . С урф актант танқис бўл ган да н аф ас чикариш  актида альвеола- 
лар буж м ай и б  колади, н ати ж ада газ ал м аш инув сатхи  кам айи б гипоксе- 
мия ва гиперкапния хол атл ар и  п ай до  б ўл ад и . С урф актант систем ан и н г  
етилиш и хом и л ада  35-36  хаф таларга к ел и б якунланади. Г л ю к ок ор ти -  
кои дл ар , т и р еои д  гор м он л ар , эстр оген л ар , адренал ин  ва н ор адр ен ал и н  
унин г синтезин и стим уллайди .

Р Д С  клиник бел ги лар и  чакалоқ туғилгач 4 -6  с  ўтгач п ай д о  бўл ади  ва 
1мин. д а  60 та наф ас харакатли ҳансираш  би л ан  характерланади .

Н аф асн и н г тезлаш иш и эк сп и ратор  ш овк инлар билан би р га  кечади.
Чакалокни кўздан кечирилганда наф ас олганда кўкрак қаф асининг ич- 

карига ботиш и кузатилади, яъни хан ж арсим он  ўсик қовурғалар ораси  ва 
ўм ров усти чукурчаси ичкарига тортилган бўлади. Ю зларига эъ ти бор  бери- 
лган да бурун канотларининг таранглаш иш и, апноэ хуруж лари кузатилади.

Чақалокнинг ю з териси пуш ти рангда бўлади. Р Д С  клиник белгилари  
п ай до бўлгач акроцианоз, кейинчалик ум ум ий рангпарлик ю зага келади.

А ускультацияда сусайган  везикуляр наф ас эш итилади. С БС  ривож лан- 
ган сари наф ас олиш  ва чикариш ж араёнларида крепитация ва курук хирил- 
лаш лар эш итилади.

Чакалокнинг Р Д С  оғирлигини бахол аш да С ильверман ш каласидан
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ф ойданилади: 4  баллгача-РД С  бош ланиш и; 5 балл- Р Д С  ўртача оғирлиги; 
6-9 балл- оғир дараж адаги  Р Д С ; 10 балл- ўта оғир РДС.

Р Д С  чақалоқнинг умумий аҳволи ўзгаради , гипо-, адинамия бўлади.
Р Д С  ўтказган ва ж онлантириш  бўлим ида интенсив терапия ол ган  чақа- 

локларда ҳам  баъзида сепсис, Д В С  синдром и, бронх-ўпка дисплазияси, ўп- 
кага кон куйилиш и каби асоратлар  ю зага келиши мумкин. Р Д С  пренатал  
диагностикасида коғаноқ сувининг ф осф олип ид таркибини аниклаш  тести  
м уҳим  аҳам иятга эга. А гар л ец и ти н би л ан сф и н гом и ел и н н и сбати 2:1  бўлса, 
Р Д С р и в ож л ан и ш эҳти м ол и  0 % ,2 :1 ,5 н и сб а т и -5 0 % , 1:1 н и с б а т и -7 5 % .Р Д С  
ривож ланиш  эҳтим олини баҳол аш да «кўпикли» тест ўтказилади. Бунинг  
учун янги туғилган чакалоқнинг 0 ,5м л ош қозон  суюқлигига 96% спиртдан
0,5 мл қўш илади. П роби р када 15 с  д ав ом и да  чайкатилади. А гар  ал оҳи да  ёки 
ўзаро бириккан йирик кўпиклар аникланса тест мусбат, кўпиклар ум ум ан  
бўлм аса, манф ий, агар пробирканинг би р  кисмини эгалловчи майда кўпик- 
чалар аникланса, кучсиз м усбат натиж а д еб  баҳоланади. Т ест  м усбат  бўл- 
ганда Р Д С  ривож ланиш и ж уда кам, кучсиз м усбат бўлганда -20%  хол л арда, 
манфий натиж ада 60% ҳолларда Р Д С  ривож ланиш и мумкин. Р Д С  ривож - 
ланганда асоси й  парам етрлар м ониторингга  олинади: ю рак кискариш лар  
сони, наф ас частотаси , О 2 ва C O j  парциал босим и, қоннинг кислота-иш кор  
ҳолати, Э К Г , биоким ёвий парам етрлар н азорат  килиниб борил ади . Р Д С  
биринчи белгилари пайдо бўлиш и билан тўқималарни к ислород билан таъ- 
минлаш  м аксадида оксигенотерапия қилинади (27.1.расм).

27.1.-раси. Чакалок кўкарган, лекин нафас олмоқда: кислород бериш 
лоэим:

A - анестезиологик халта ёрдамида;
Б  - кислород маскаси орқали;
В  - кислород шланги оркали.

О к си ген отерап и ян и  к онн инг газ т ар к и би н и  би л м асдан  ўтк ази ш  м ум - 
кин эм ас. Қ он н и н г газ тарк и би н и  аник лаб бўл м аган да , м о н и т ор и н гга  эъ- 
т и б о р  бер и л ади . К и сл о р о д  б о си м и  60 -90  мм. сим. уст ат р оф и да  бўл и ш и  
керак. К и сл о р о д  билан  тўй инувчанл икни нг 1-2% пасайиш и б о си м н и н г  
6-12%i га туш и ш и н и  би л ди р ади . 90 %  гача к и сл ор од  боси м и  п асай са  оғир  
гипоксиядан  д а л о л а т  бер ади . Ш у са б а б л и  к и сл о р о д  боси м и н и  92-96%  да  
уш л аб тур иш  керак. О к си ген отерап и я  эф ф ек тси з бўл ган да трахея  и н т уба-

А Б В
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ция килиниб, сунъий ўпка вентиляцияси ўтказилади.
К ом п л ек с терапевтик  м уол аж ал ар га  ги др атац и он  терапия киради . 

Ч ақалоқнинг бир  сутк аси да 50-60 м л/кг тан а  вазнига, кейинчалик 140-150  
мл/кг вазнига н и сбатан  сую клик куйи лади . 10% ли альбум и н эр и тм аси  ва 
янги м узлатилган п л азм а ги п овол ем и я н и  коррекциялаш  учун кўлланила- 
ди.

А н ти бак тер и ал  терап и я  бак тер и ол оги к  экм а натиж асига кўра ол и б  
бори л ади .

Ҳ ози р ги  кунда Р Д С  проф илактикаси  м аксадида гл ю к ок ор ти к ои дл ар - 
дан  ф ой дал ан и л ади . Ч акалок туғилгач бирин чи  суткасида сурф актан т  
препарати Э к зосурф  (А нгли я) ва К у р о су р ф  (И талия) 5 мл/кг вазнига хл -  
со б л а б  эн дотр ахеал  ҳ а р  8 соат да  килинади .

27.3. ЧАҚАЛОҚНИНГ БИРЛАМ ЧИ РЕАНИМАЦИЯСИ
Ч ақалоқни ар т и б  иссиқ ж ой га  ёткизиш .
О ғиз ва б у р у н  бўш лиғи сан ац и яси .
Р еф лексларни қўзгатиш .

• С унъий ўпкал ар  вентиляци- 
яси - А м б у  копчаси  ёр дам и да .

• Ю рак м ассаж и  (27 .2 .-р асм ).
• К инди к  артерияси  орқали  

4% натрий ги д р о к а р б о н а т  эритм аси  
(10-12  мл), 10% гл ю к оза  (10-15 мл), 
адреналин  0 ,1 -0 ,3  мл/кг.

• Т рахея оркал и и нту бация  ва 
т оза  нам ланган к и сл о р о д  ю бор и ш .

27.4. ЧАҚАЛОҚЛАРНИНГ ТУҒРУҲ 
ЖАРАЁНИДА

ЖАРОҲАТЛАНИШИ Т7.2. Расм Ю ракни билвосита мас-
К еф ал огем атом а. саж  килиш.
М . S tern o-cla id a-m asto id eu s травм аси .
Ў м р ов  суякнинг синиш и.

• Ю з нервининг парези .
• Е лка чигалинин г ж ар охат л ан и ш и  (қўл ф алаж и).
• М Н С  туғрук ж ар охат и  (м ияга к он  куйилиш и).
• У м уртка п оғон аси  ва орка м иянинг туғрук ж ар оҳати .
К еф ал огем атом а - би р  ёки и к к и  т о м он л ам а  тепа, кам рок  х ол л ар да  эн са

cezub  cezrecnb  п ар даси  ости да  к он  куйилиш и. К еф ал огем атом а  усти даги  
тери ўзгарм аган . Ш иш  туғруқцан кейин 2-3 кунлар ичи да катталаш иш и  
м ум кин, 6 -8  ҳаф тал ар да  аста-секин йўколиш и м ум кин. К еф ал огем атом а  
йири нглаш и, кам роқ  хол л ар да  кальцийланиш и ва суякланиш и м умкин.

М . sterno- c la id a-m asto id eu s ж а р о ҳ а т и  - кўпинча ҳом и л а  д у м б а  билан  
келган туғрукларнинг асор ати  ҳ и со б л а н а д и . М уш ак л ар  гем атом аси  қў- 
ш илиш и м ум кин, д ук си м он  калинлаш иш  к ўрин иш ида аникланади . Б ола  
бош и  ж ар о х а т  т о м о н га  бур и л ган , энгак  эса соғл ом  т о м о н га  караган
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бўл ади . К ўри к да кийш ик бўй и н  аникланади . Б ир неча хаф тадан  кейин  
гем атом а и зси з йўколади .

Д а в о  чор ал ар и  консерватив: енгил м ассаж , иссик кўйиш .
Ў м р ов суягин инг сини ш и деярли  кўп учрайди . 3% чакалокларда уч- 

райди . У  асо са н  йирик бол ал ар да  ва гуғрук ж араёни  н отўғри  бош қа- 
рилганда (елка кам ари ди стоц и я си ) кузатилади . Ч акалоклар туғилиш и  
билан  ўм р ов  суяги  со х а си д а  пальпацияда крепитация ва оғрик сези лади . 
Қ ўллар ҳаракати  чегараланган , 3-4 кунлари тоғай л ан и б ду м б о к  бўл и б  
би тади . Д а в о  чоралари: елкаларни ф иксация килиш.

Ю з нерви фалаж и: акуш ерлик кисқичлари кўйилгандан кейин келиб  
чиқадиган а сор ат  си ф ати да ёки туғрук йўл л арида ю за ж ойл аш ган  не- 
рвнинг эзилиш и н ати ж аси да келиб чиқадиган хол ат. К линик бел ги лари  
бур ун л аб  бур м ал ар и н и н г текисланиш и, ж ар охат  т ом он д а  кўзнинг очик  
туриш и, бақ и рган да оғи зн и н г соғл ом  то м о н га  тортилиш и билан  н ам оён  
бўл ади . Ф ал аж  би р  неча ҳаф та д ав ом и да  тузати лади .

Е лка нерв тугунининг ф алаж и. Т уғрукда елка нерв тугуни  ва унин г  
и л ди зл ар и н и н г ёки баъ зан  орка м иянинг ш икастланиш и туф айли келиб  
чиқади.

Елка нерв тугун и н и н г қайси би р  ш охи н и н г ф алаж и га қ ар аб, елка нерв  
тугуни  акуш ерлик ф алаж и нинг 3 тур и  ф аркланади. Д а в о  ком плекси - ш и- 
ф о бахш  ф изкультура, м ассаж , ф и зи отер ап и я  ва м еди к ам ен тоз дав о  чора- 
л ар и дан  и бор ат .

М Н С  ж арохати  (мияга кон куйилиш и). М и я га кон куйилиш и туғрук  
пай ти да  калла суяги ва б ош  м иянинг м еханик ж ар оҳатл ан и ш и  н атиж а- 
си д а  келиб чикади. Ч ақалок ларда бу  ҳол атн и н г кечиш и, асосан  м иянинг  
ш икастланган  кисм ига, оғир  -  енгиллиги га боғлиқ. У чраш  сал м оғи  3-8%. 
Ч ақ алок лар  туғрук  ж ар охат л ар и да  кўпинча асф иксия би л ан  туғилади. 
К линик аси  ум ум ий ва ўчоқли си м п том л ар  би л ан  хар ак терл ан ади . У м у- 
м и й  бузи л и ш лар  кўзғалувчанлик (ҳар ак атл ар  ноти н ч , м о н о т о н  кичқирик, 
тириш иш ) ёки г и п о- ва адинам ия, реф лек слар  пасайиш и. Д а в о  чоралари: 
б о л а  асф иксия би л ан  туғи л ган да ш ош илинч ч ор а-тадби рл ар; х аёт  учун  
м ухим  ф ункцияларни тиклаш , м ет абол и зм н и  коррекц иялаш дан  и бор ат .

Т икланиш  дав р и да  сўрилувчи терапия, м ассаж  билан  давол ов ч и  
гим настика.

О рқа мия ж ар охати . О рка мия енгил ж ар оҳат л ар и да  гем оди н ам и к  бу -  
зил иш лар  к узати л ади . К линик бел ги лари  ж ар о ҳ а т  ж ой и га  боғлик. Ю ко- 
ри бўй и н  кисм и ж а р о ҳ а т и д а  бул ьбар  бузи л и ш л ар  кузатилади.

К ўкрак қисм и ж ар оҳатл ан ган да  н аф ас м уш аклари, бел -дум ғаза .
Д а в о  чор ал ар и  ум урткаларни  и м м оби л и зац и я  килиш дан ва би р  вақт- 

н ин г ўзи д а  ёпик р еп ози ц и я  килиш  м уол аж ал ар и дан  и бор ат . В и там и н оте-  
рапия, сўрилувчи п р еп ар атл ар , 2 хаф тадан  кейин эса  м ассаж  бую р и л ади .

2 7 .5 . ЧАҚАЛОҚЛАР Ю К У М Л И  КАСАЛЛИКЛАРИ
Ц итом егаловирус (Ц М В ). К асаллик ўткир кечганда эрта белгилари са- 

риклик, гепатосп лен ом егалия, гем оррагик си н др ом л ар  п ай до бўл ади . К еч- 
рок  эса асор ат  сиф атида карлик, бол ан и н г нерв-психик ривож лан иш дан  
орқада қолиш и кузатилади.
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Т уғм а Ц М В  инфекцияси бўлган  чакалоқларда вирус сийдик, сўлак, орка  
мия сую клигида топ и л ади . Д и гн о з учун IgM  синф ига м ансуб бўлган  специ - 
фик Ц М В -антитаналари аникланади. Сўлак, сийдик ёки ж игар  тўқим асини  
электрон-м икроскопик текш ирилади. Эффектив специфик вирусга карш и  
терапия йўк- У нга қарш и специфик антицитом егаловирус им м уногл обул ин  
схем а бўйича кўлланилади.

О дди й  герпеснинг иккита серотипи бор: I ва II. К ам  хол л ар да  касаллик  
сим птом ларсиз кечиш и мумкин. Бунда кўпрок тери ва кўз ж ар оҳатлан а-  
ди . Д иссем инирланган ж араёнларда сепсис ривож ланиш и мумкин. М Н С  
ж арохатланганда қалтираш , ланжлик, иш таха ём онлаш иш и, гипоглике- 
мия, нерв-реф лектор кўзғалувчанликнинг ош иш  синдром и характерлана- 
ди . Т ери ва ш иллик қаватларда везикуляр пуф акчаларнинг бўлиш и касал- 
ликни исботловчи м ухим  белги хисобл анади . Д иагностика учун везикула  
ичидаги м одца ёки терининг ж арохатланган сохаси дан  суртм а олиниб тек- 
ш ирилади. Бунда о д ди й  герпес вирусининг антигени топилиш и мумкин. 
Д ав о  чоралари: барча клиник ш акллари учун А ди кл овир  кўлланилади. 
Т аркалган ш акли, миянинг герпетик ж ароҳатлан иш и ёки оф тальм огер- 
песда А цикловир 60-90 мк/кг тана вазнига, кунига 1марта т/и ю бор и л ади . 
Т ери ж арохатлан ганда д о за  30 мг/кг тана вазнига, кунига 1 м аҳал т/и ю б о -  
рилади. Д аволаш  курси 10-14 кун хи собл ан ади . И м м ун огл обул и н  ю к ори  
титри да реаф ерон 100-150 М Е /к г кунига 2 м ахал хар  12 соатдан  5 кун д а в о -  
м ида ш амчалар кўлланилади.

Л истериоз. Ч акалокларда туғма листериоз аспирац ион  пневм ония ва 
м ияда кон айланиш и бузилиш и билан н ам оён  бўлади. К ўпинча эш итув  
аъзолари (отит), мия (м енингиал белгилар) ва ж игар зарарланади. Т ер и  
тош м алари: папулалар орқа умуртқа, д ум ба  ва оёқ-қўлларда ж ойлаш ади. 
К ўрикда хикилдоқ, бўғиз шиллик каватлари, конъю нктивада тош м алар  
кузатилиш и мумкин. Б актериологик текш ирувда инфекция кўэғатувчиси  
тери папуласи, ахлат, сийдик ва орқа мия сую клигидан топилади.

Д ав о  чоралари: антибиотикотерапия (ам пициллин).
Қ изилча: кизилча ди агн ози н и  чакалокларда клиник белгилар ва л а б о -  

р атор  м аълум отлар (сийдик ва ф арингиал секретидан аж ралм алар) асоси -  
да кўйилади. А соси й  диагностика тести чақалоклар конида м ахсус кизилча  
IgM  антитанасини топ и ш  хи собл ан ади . М ахсус дав о  йўқ.

В езикулопустулёз тери бурм алари, б о ш , д у м б а  сохдл ари да ю за ж ой -  
лаш ган, ўлчами би р  неча м иллиметр келадиган, ичида ш аф ф оф  сую клик  
бўлган  пуф акчалар бўл и б, кейинчалик тер  безлари  яллиғланиш и хи соби га  
пуф ак ичидаги суюклик хиралаш ади. В езикулалар 2-3 кундан кейин ёрила- 
ди . Э рози я лар  курук кобик билан копланади. Т уш и б  кетгандан кейин чан- 
дик ёки доғлар  қолмайди.

Ч ақалокларда каварик диам етри  0,5-1 см  гача бўл ган  пуф аклар эрите- 
м атоз д о ғ  ф онида п ай до  бол ади . И чида сер о з йирингли сую клик бўлиб, 
асоси да  инф ильтрат. П уф ак атроф ида гиперемия бўл ади . П уф аклар оч и - 
л ган дан  кейин эрози я  хоси л  бўлади. Х авф ли ш аклларида фликтеналар (пу- 
ф аклар каттарок ўлчам ларда -2-3 см  гача) п а й д о  бўл ади . Т ери қавариклари  
қипиклаш иш и мумкин. Ч акалокнинг ум ум ий аҳвол и  оғир, кучли сим птом - 
лар, интоксикация.
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Риттер эксф олиатив дерм атитин и тилларанг стаф илококклар чақира- 
ди . Э ксф олиатик экзотоксин иш лаб чиқаради. 1- хаф тани нг охи р и  2 - ҳаф - 
танинг бош л ари да терида қизариш  п ай до  бўлади, киндик, чов бурмалари, 
оғиз атроф и да ёриклар п ай д о  бўлади.

Э ритем алар тезда  корин , тана, оёк - кўл териларда тарқалади, бўш аган  
пуф аклар, ёриклар, эпи дерм и с куруқлаш иб, эрозиялар колдиради. Б ем ор- 
нинг ум ум ий аҳволи оғир. К асаллик бош лангандан 1-2 хаф та ўти б  чака- 
локнинг ҳам м а териси  гиперем иялаш иб катга сохал арда эрозиялар хосил  
бўлади. Э пидерм ис ости да эк ссудат йиғилади. К ейин эп и дерм и с кўчади.

К асалликда эрози я  сохал ар и  чандик ёки доғлар  к олм асдан  битиш и  
мумкин.

Ф игнер псевдоф урункулёзи. Бу касаллик хам  везикуло-пустулалардан  
бош л ан и б ,бар ч а  тер безларига таркалади. Т ери остида диам етри  1-1,5 см  
гача бўлган  тўқ кизил рангли тугунчалар пайдо бўл ади , ўр тасида йиринг  
саклайди. Б ош , бўйин орка ю заси , дум ба , оёк - кўл тер и си да ж ойлаш ади.

Чақалоклар мастити - кўкрак безлари ф изиологик дағаллаш иш и ф о- 
нида ривож лан ади . К линик белгилари: кўкрак бези нинг катталаш иш и ва 
инф ильтрацияси. К ўкрак бези  териси гиперемияси кузатилади. Д аволан- 
м аса касаллик кучаяди, флю ктуация пайдо бўлади. П альпацияда оғриқли  
йирингли аж ралм а келади.

Ч ақалоқларнинг оғир  йирингли яллиғланиш  касалликларидан бири  
некротик ф легм она ҳ и собл ан и б , терида қатгик кизил д о ғ  ҳоси л  бўлиш и  
билан бош л ан ади , ж ар оҳат  тез тарқалади. Л им ф а том и рл ари  тури ва кат- 
та  лимф а ёриқлари бўлиш и хи соби га  тери остидаги  ёғ кавати йирингни  
тарқатиб, тери да тезликда ўзгариш лар бўлиш ига ол и б  келади. 1-2 кундан  
кейин альтернатив некротик боскичида терининг ж ароҳатлан ган  соҳала- 
ри қўнғир-кўкиш  рангга киради. Ў ртаси ю м ш оклаш ади. К ўчиш  босқичида  
тери кўчгандан кейин йири нг бўш лиғи ҳоси л  бўл ади . Р епарация босқичида  
грануляция р и в ож лан ади  ва ж ар оҳат  ю заси  эпителийланиб, кейи нроқ  чан- 
дик  хоси л  бўлади.

К он ью н к ти в и т -  к онъ ю нктива ва қовокнинг ш иш и ва гиперем ияси  
бў л и б , ж а р о х а т  икки т ом о н л а м а  йири нг аж ралиш и би л ан  кечади . Д ав о  
ю кум ли ж араён н и н г кўзғатувчисига боғлик.

К атар ал  ом ф али т - киндик ярачасидан  сер оз сую клик аж ралиш и ва 
эпи тел и й л ан и ш и н и н г кечикиш и билан харак терл ан ади . К и н ди к  тизим ча- 
си да  енгил  гиперем ия ва инф ильтрация бўл ади . Б ун да  чакалоқнинг ҳо -  
лати  ўзгар м ай ди , кон таҳли ли  ҳам  ўэгарм ай ди . К и н ди к  том и р л ар и  паль- 
пац и ял ан м ай ди . Д а в о  м ахал л и й  кунига 3 % ли в о д о р о д  п ер ок си д  билан
3 м арта, кейин 70% ли сп и р т ва калий п ер м ан ган ат  эр и тм ал ар и  билан  
иш лов бер и ш , киндик ярачаси  соҳаси  У Ф О  қилинади .

Й ирингли ом ф али т - касаллик киндик я рачасинин г катарал  ўзгари- 
ш л ари дан  бири н чи  ҳаф та охи р л ар и да  бўш аш ади . К ей и н  киндик ярчаси- 
дан  й и р и н г аж р ал и б , киндик атр оф и  тери  ости  ёғ кавати инф ильтраци - 
яси, киндик т ом и р л ар и  ю қум ли зарар л ан и ш и  си м п том л ар и  кузатил ади . 
К и н ди к  венаси т р о м б о ф л еб и т и д а  киндик усти да  эластик каттиклик паль-
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пацияланади.
Т ром боф лебитда киндик артерияси киндик ти зи м ч аси дан  пастда  

пальпацияланади, бун да  киндик ярачасидан  йиринг аж р ал и ш и  м ум кин. 
М ахаллий  иш лов, ан тибактериал  д а в о  ўтказилиш и ш арт.

С епсис - чакалоклар оғир ю кумли яллиғланиш  касаллиги. Ч акалоклар- 
да сепсис ж араёни  ривож ланиш ига ор ган и зм н и н г ан атом о-ф и зи ол оги к  
тузилиш и, систем ал ар  ва ор ган и зм н и н г етилм аганлиги , би р и н ч и  навбат- 
да  М Н С  нинг, им м унитет сустлиги са б а б  бўл ади . Ч акалоқ лар  инф екция- 
ланиш и анте-, интранатал  ёки эрта н еон атал  давр да  р ивож лан иш и м ум - 
кин. И нф екцияланиш  м уддати га қараб х о м и л а  ичи ва п остн атал  сеп си с  
фарқланади. Ч ақалоқларда сеп си с ривож лан иш инин г яна би р  ом илла- 
ридан бири бол а  туғилганида ва бирин чи  кунларида ж он л ан ти р и ш  тад- 
бирларини  қўллаш  хи собл ан ади . М удц ати дан  ол ди н  туғилган етилм аган  
чакалоқлар сепсис ж ар аёни  ривож лан иш и учун ф он  хи собл ан ад и .

Ч ақалоқлар сеп си си да инф екция кириш  дар в озаси  бў л и б , киндик яра- 
си , ж ар охатлаган  тер и  ва ш иллиқ каватларга инф екция туш иш и, катете- 
ризация, интубация , ичак, ўпка, к ам дан-кам  ҳол л ар да  сийдик чиқариш  
йўллари, ўрта кулок, кўзлар хи собл н ад и . Ч ак алоқ лар  сеп си си н и н г клиник  
м анзарасини ю кум ли бўл м аган  хол атл ар д ан  аж ратиш  қийин. Т урғун  бўл - 
м аган тана хар ор ат и  гипо- ёки гипертерм ия кузатилади. Қ ўш им ча белги - 
ларига сўриш  реф лек слари нинг сустлиги ёк и  йўклиги, қусиш , ич келиш и- 
нинг тезлаш иш и ва корин кўпчиш и,корин д а м  бўлиш и, а п н оэ ,р есп и р атор  
д и стресс си н др ом и  (наф ас етиш м овч или ги  бел ги лари ), ц и ан оз, геп атосп -  
леном егалия, сариклик, тер ининг м арм ар кўрин иш ига кириш и, ланж лик, 
ги п отон и я , тутқан оқ киради.

К атта лиқилдок ш иш и, таранглаш иш и ва эн са  м уш акларини нг р и ги д- 
лиги, чакалоқларда ф акат м енингит м уҳи м  бел ги  ҳи собл ан м ай д и . О ғир  
ш акли чақм оксим он сеп си с (сеп си с ш акллари ҳи со б л а н а д и ). Ў ртача ке- 
чиш и хос.

С епсисга тахм ин бўлганда:
- қон, орка мия сую клиги, сийдик, трахея  ва инф екция ўч оғи дан  олин- 

ган  аж ралм аларни м и к р оби ол оги к  усул д а  стериллиги текш ирил ади  ва  
Г рам  усул ида бўялади .

Ш и ф ок ор га  сеп си с д и а г н о зи  учун к он н и  инф екцияга экканда и ж оби й  
н атиж аси, йирингли яллиғланиш  бел ги лар и , ю кум ли ток си к оз, л а б о р а -  
т о р  кўрсаткичлар, и нструм ентал  текш ириш л арнин г ўзгариш л ари  им кон  
бер ади .

- орқа мия сую қлигини текш ириш : Г р ам  усули бўй и ч а бўяш , хуж ай р а  
м икдори , оксил, гл ю к озан и  аниклаш . П л ео ц и т о з  ёғ бўл ган да  хам  бакте- 
риялар прол иф ерацияси  ҳ и соби га  сую клик хи ра бўлиш и м умкин. Л ю м - 
бал  пункцияси орка мия сую клигида п ат ол оги к  ўзгар и ш л ар  бўл м аган да  
хам  1% чакалокларда м енин гит учраш и м ум кин.

- Г идроцеф алияли  бол а л а р да  вентрикулитда мия корин чаларини  пун- 
кция килиш  м умкин.
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Т рахея  аспиратини  текш ириш . Т рахея  аспиратидаги  бактерия  ва 
л ейкоци тлар  со н и  чакалоқлар хаёти н и н г бири н чи  соатл ар и да  хом и л а  ичи  
инф екииясининг бор л и ги н и  кўрсатади.

П ери ф ер и к  конда л ейкоци тлар  ва тр ом боц и т л ар  м и қ дор и , лей- 
коци тар  ф ор м ул ан и  аниклаш . У ш б у  ўзгариш л арнин г йўклиги сепсис  
д и агн ози  тўлик йўклигини би л ди р м ай ди . Л ейкопения ва н ей троп ен и яда  
етилм аган ва ум ум и й  н ейтроф иллар ор аси даги  м ун осабат  0 ,2  д а н  ю ко- 
ри бўл са, сепсис д и агн ози н и  қўйиш  м ум кин. Л екин м уддати га  етм аган  
чакалоқлар учраш и м умкин. Т р о м б о ц и т о п ен и я  бўл ган да сеп си сда  Д В С  
си н д р ом и  ри вож лан иш и м ум кин. Э Ч Т  сеп си сда  15 мм /  со а т д а н  ош иш и  
мумкин.

К ўкрак қаф аси  рентген ограф ияси .
С ийди к н и  текш ириш : м и к р ок оп и я  ва экиш  усули би л ан  м икро- 

ф лоран и  анти би оти к к а сезгирл игини  аниклаш .
Л и м ул и ус- лизат - тестин и  баж ари ш .
Ч акалоклар  сеп си си да дав ол аш  тактикаси оптим ал парвариш , 

эм изиш  ва ан ти бак тер и ал  (иф ицеф  20 -60  м г/кг оғирликда к ун и га) ва сим - 
птом атик д ав о .

Н аф ас, ю рак , буйрак , буй р ак  усти  бези , ж игар  етиш м овч или ги , 
гем атол оги к  бузи л и ш , н ев рологи к  бузи л и ш л ар  бўйич а даволаш ;

А дек в ат  ги др атац и он  терапия, дези н ток си к ац и я , кисм ан ёки тў- 
лиқ п арентерал  озик лан тири ш , зар ур  бўл ган да  айл аниб ю рувчи  к он  мик- 
д о р и н и  тиклаш , м и к р оди р к ул я тор  ва м етабол и к  бузи л и ш ларн и  коррек- 
ция қилиш  м ақ сади да  ф ой дал ан и л ади .

И м м ун ок ор р ек ц и я  м аксадида янги  м узлатилган плазм а ва л ейко- 
ц итар  м асса  куйиш  кўрсатм а х и со б л а н а д и .

А н ти бак тер и ал  терапия ўтк ази л ган да ва кейин ичак би о си н те-  
зини уш лаш  ва коррекция қилиш  зар ур  (би ф и дум  ёки л ак тобак тер и н  5 
д о за д а н  2-3 м ахал  кунига, п ол и в ален т  п и обак тер и оф аг  ёки м он ов ал ен т  
бак тер и оф аг, стрепток оккли , стаф и локок кл и , кўк йири нг таёкча, кл ебси - 
елла).

Амалий кўникмалар. 
1. Чақалоқ аҳволини апгар шкаласида 

баҳолаш
Қадамлар:
1. Ҳ о зи р г и  пайтда чақалок аҳвол и н и  А п га р  ш кал асида бахол аш  

тавсия этилган . Б ахол аш н и  туғилган за ҳ о т и  бирин чи  дакик асида ва 5 
дақикадан сўн г 5 та  м ухи м  клиник белгилар: ю рак уриш и, н аф ас олиш , 
реф лекслар, м уш аклар тон уси  ва тери  р ан гги га  асосл ан и б  ўтк ази л ади .

2. Ҳ а р  б и р  бел ги  3 бал л и  си стем ада  бахол ан ади : 0, 1 ,2 .
3. Ч ақалок ахвол ин и  б ахол аш  ол и н ган  5 белги й и ғи н ди си га  қараб  

ўтказилади.
4 . С оғл ом  туғилган чакалоқлар у ш бу  ш кала бўй и ч а 10-7 бал л да  

бахол ан ади .
5. Е нгил асф иксияда туғилган чакалоқлар 6-5 бал л да  б а х о л а н а д и .
6. Ў ртача асф иксияда туғилган чакалоклар 4- 5 бал л да  бақ ол ан ади .

364



7. О ғи р  асф иксияда туғилган чакалоклар эса  1-3 бал л да  бахол ан а-
ди.

8. К линик ўл им да туғилган чақалоклар 0 бал л да б ахол ан ад н .

М асалалар.
1. 2-туғрук, 2 -дав р и да, 30 дакика ўтгандан  сўн г ж инсий йўлларда кон- 

ли аж ралм а п ай до  бўлди. ҚБ 120-65 мм. сим . уст. Т ўлғоқ  хар  2-3 мин. д а  
50-55 сек. д а н . Т ўлғокси з дав р и да  бач адон  ём он  бўш аш ади . П астки сег- 
м ентларда палпацияда оғриқ. Ч ан ок  ўлчам лари  26 -27-33-18  см . Ҳ ом и л а-  
нинг ю рак уриш и бўғик, к ардиограф ияда кеч децел ерация  7 0  дакиқагача  
аникланган. С ийдик пуф агини катетеризация қилнш ни м еханик тўсиқ  
оркали б а ж а р и б  бўлм айди . К ин текш ируви да б ач ад он  бўй н и  оғзи тўла  
очиқлиги, ҳом и л а  бош и  кичик чанок чиқиш  кисм ида сукилиб т ур и бди . 
Б ош да катта ўсм а аниқланган. С аги ттал  чок олдинга оғган . К ичик ва кат- 
та чукурчаларга ети б  бор и ш и  м ум кин. 1 сатхда  ж ойл аш ган .

Д и агн оз?  Ш и ф ок ор  тактикаси?

2. О и лавий  поликлиникага би р и н ч и  м арта х о м и л а д о р  бўл ган  аёл ҳ о -  
мила суст  ким ирлаш и билан ш икоят кил иб келди. Б ач адон  туби  киндик  
ва хан ж ар си м он  ўсиқ ор аси да. Ҳ ом и л а  ю рак  уриш и бўғик, оёкларида  
ш иш лар. Ҳ ом и л ад ор л и к  м уддати  35-36 хаф талик. А ёлн инг вазни 10 кг га  
ортган .

А . Қ ан дай  текш ириш  усулини  ўтказиш  керак?
а. К ар ди оток огр аф и я .
б . У Т Т .
в. Т аш ки акуш ерлик текш ириш .
г. Г ор м он ал  текш ириш .
д . С ийдик таҳлили*.
Б. Н и м а  қилиш  керак?
а. Т уғруқни кучайтириш .
б. К есар ч а кесиш .
в. Н а зо р а т  қилиш .*
г. Д и ур ети к л ар  иш латиш .
д . Т уғрук йўллари  оркали туғдири ш .

3 .1 .  Ч акалоқ хом иладорликнинг 38 хаф таси да туғилди, оғирлиги 2300 г, 
узунлиги 48  см .Ч ақалоқ етилганми?

2. Ч ак алоқ  туғил ганда қаттик қичкирди, тери си н и н г р ан гги  кизил. 
Ю раги м и н ути га 120 та уради , реф лекслари яхш илиги аникланди, м у- 
ш аклари т он уси  яхш и. А п гар  ш каласи бўй и ч а  чақалоққа б а х о  беринг.

Ўргатувчи тестлар.
1. Ч ақ алоқ лар да токсик-септик касалликлар р ивож лан иш ига ол и б  ке- 

лувчи туғрукдаги  5 асорат?
С увсиэлик давр и н и н г 12 соатд ан  ортиш и.
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Т уғрук д ав ом и й л и ги н и н г 24 соатдан  ортиш и.
Қин орқали кўп  м арта кўрувлар.
К ўпсувлик.
Т уғруқда инф екцияланиш .
2. А п гар  ш каласи бўй и ч а чакалоқ аҳвол и  қайси 5 белги га асосл ан и б  

бахол анади?
Ю р а к  у р и ш и .
Н аф ас олиш и.
Т ери рангги .
М уш акл ар тон уси .
Р еф лекслар.
3. Ч акалоклар оғир  асф иксиясида давол аш  усул л арига ним алар кира-

ди?
Н аф ас й ўл л ар и дан  ш илликни тозалаш .
Ч акалоқни иситиш .
К инди к  вен асига глю к ок ор ти к ои дл ар  ю б о р и ш .
К инди к  венасига к ок ар бок си л аза  ю бор и ш .
Ў пка сунъий вентиляцияси.
4. Ч ақалоқлар  бак тери ал  этиол оги ял и  и н ф ек ц и он  касалликларига ни- 

м ал ар  киради?
О мф алит.
Т ери  касалликлари.
С епсис.
Зотилж ам  (пн евм ония).
К он ъ ю н к ти ви т
М енин гит.
Ч акалоқлар м астити .
5. Ч акалоклар  бак тери ал  эти ол оги ял и  тер и  касалликларини сан аб  

ўтинг:
В еэикул опустул ёз.
Э ксф ол иатив Р и тгер  дер м ати ти .
Ф и гнер  п сев доф ур ун к ул ёзи .
Ч акалоқлар м астити .
Ч акалоқлар н екротик  ф легм онаси .
6. Ч ақ алок лар да и н ф ек ц и он  касалликларни дав ол аш  там ойиллари?  
Е тарли овкатлантириш .
Р ац и он ал  ан ти бак тер и ал  д а в о .
Ю рак -том и р , наф ас, буй р ак , буйрак  усти , ж и га р  етиш м овчиликлари- 

н и н г коррекцияси .
Г еп атол оги к  бузи л и ш л ар  коррекц ияси (Д В С , кам қонлик, т р о м б о ц и -  

топ ен и я ).
Н ев р ол оги к  си н др ом н и  д авол аш .
А дек ват  ги др атац и он  терапияни  ўтказиш .
И м м ун ол оги к  коррекция.
И чаклар  н ор м ал  би о ц ен о зи н и  уш л аб  туриш .
7. Ч ақалоқлар т р а н зи т о р  тан а  вазни п асай и ш и га  ни м ал ар  хос?

366



Д аст л абк и  вазнига н и сбат ан  10% гача йўкотиш  
Т уғи л ган дан  кейин 3-4 суткасига тўғри келади  
5-7 суткага  келиб тана вазни таш лан ади
Т ана вазни пасай и ш и н и н г са б а б и  сут ва сувнинг етарли ча таъ м и н л ан -  

маганлиги
8. Ч ак алоқ лар  ж инси й  кри зи н и н г асосий  белгилари:
3-4- кун дан  7-10-кунгача кўкрак безлари  дағаллаш ади .
К ўкрак безл ар и дан  сут секрети аж ралиш и.
Қ индан  ок  - пуш ти  ёки к он л и  аж ралм а келиш и.
9. Ч ақ алоқ лар  н аф ас ол и ш и н и н г хусусиятлари:
Ю кори н аф ас йўллари калта ва торли ги.
К ўкрак қаф аси боч к аси м он .
Н аф ас ол иш  1 м инутда 40 -70  м арта.
Н аф ас ол и ш н и н г корин типи.
М инутл ик  н аф ас олиш  хаж м и  пасайган.
10. Ч ак алоқ ларда кон айланиш  хусусиятлари:
Ю ракн инг н и сбатан  катта ўлчам и (тана вазн и дан  0,34% ).
Ю ракн инг гор и зон тал  ҳол ати .
Ю рак ур и ш  сон и  120-140 м арта 1 м инутда.
С истол ик  ҚБ 60-80 м м .си м .уст  ди астол и к  Қ Б -36 м м .сим .уст .
Ю рак м уш акл арини нг қон би л ан  ём он  таъм инланганлиги.
11. Ч ак алоқ ларда ҳазм  килиш  хусусиятлари?
С ўриш  реф лекси  ривож лан ган .
Ч ақалоқ ларда ичаклар узун л и ги , катталарникига н и сбатан  узун . 
И ч акл ари  туғилган п айтда стерил .
И ч акл ари  бол а  озикланиш и учун  тайёр.
И ч и  н ом ун тазам  келади.
12. Э р та  н еон атал  ўл им нин г а соси й  са б а б и н и  айтинг?
Т уғруқ да ж ар охат .
А сф иксия.
Г ем ол ити к  касаллиги.
Т уғм а нуксон лар  ва касалликлар.
Р есп и р ат ор - ди стр есс  си н др ом .
Ч ак алоқ лар  инф екци он  касалликлари.
13. П ер и н атал  ўлим  п роф ил актикасини нг 4 асоси й  бўғинини  айтинг?  
Х авф  гур ухи га  кирувчи хо м и л ад ор л ар н и  туғрукка тайёрлаш  бўл и м и га

етказиш .
Т уғруқни рац и он ал  ол иб бор и ш .
Э Г К  б о р , ҳом и л адор л и к  м ум кин бўл м аган  аёлларни х о м и л адор л и к -  

д а н  сақлаш .
О и лан и  реж алаш тириш .
14. Ч ак алоқ ларда туғрук ж а р о х а т и  к ўрин иш инин г 5 хил ини  са н а б  

ўтинг:
Б ош  ичи туғрук ж ароҳати .
Ў м р ов  суя ги  ва оёк  - кўллар сини ш и.
Е лка нерв  чигали ф алаж и.
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Ю з нерви ф алаж и.
К еф ал огем атом а.
15. А п гар  ш каласи бўй и ч а чакалоклар асф иксия д ар аж аси н и  таъриф - 

л аб айтинг:
Е нгил д ар аж аси  -  5-6 балл.
Ў ртача оғир  -  3-4 балл.
О ғир дар аж аси  -  2  балл ва кам.
16. Т уғрук ш иш и билан туғилган чақалоқларда чақалоклик давр и н и н г  

кечиш ига ним алар хос?
Т уғруқ ш иш и хаёти н и н г 2 -3- куни сўр и л и б  кетади
Т уғруқ ш иш и ф и зи ол оги к  ж араён  бўл и б  хи собл ан ад и
17. К еф ал огем атом ага  ни м ал ар  хос?
К еф ал огем атом а туғрук ж ар охат и  бўл и б  хи собл ан ади .
К еф ал огем ат ом а  ҳаёти н и н г 2-3 -хаф таси да  сўри л и б кетади.

XXVIII БОБ 
АКУШЕРЛИК ОПЕРАЦИЯЛАРИ

28.1. ҚОҒАНОҚНИ СУНЪИЙ УСУЛДА ЁРИ Ш
Б ун дай  опер аци я  туғруқ ж араён и н и  тезл аш ти риш  ва б а ч а д о н  бўш лиғи  

ҳаж м и н и  тор ай ти р и ш  м ак сади да килинади . Б у ж ар рохл и к н и  хом и л а  пар- 
да си  х а д д а н  таш кари тар ан гл аш ган да  қоғанок  ясси бўл и б , ҳом и л а  б о -  
ш ининг сурилиш ин и секин лаш тир ганда, коғаноқ суви кўп бўл ган да  қи- 
л инади . Ш ун и н гдек , плацента ол ди н  келганда қон кетиш ини тўхтатиш  
ҳ ам д а  хом и л адор л и к  гипертензия  ҳ о л ати да  туғрукни тезл аш ти ри ш  учун  
ҳам  қоғанок  ёрил ади . Л еки н  бун д ай  ҳол л ар да  чанок  т о р  бўл са , ҳом и л а  
н отўғр и  ж ой л аш ган  ёки ун и н г ол ди н да  келувчи кисм и кичик чанок  ки- 
риш  қисм ига н отўғр и  келиш и ҳол атл ар и  кузатилса, ахвол н и н г кай д ар а-  
ж ада  оғир-енгил л игига к ар аб  туғрук ол и б  бори л и ш и  л ози м  бўл ади .

Х у су са н , кўп сув бўл ган да  б а ч а д о н  бўй н и  2-3 см  очил ган  бўл са , игна- 
д а  теш и б, к оғанок  суви секин туш и р и л ади . Ҳ ом и л а  н отўғри  ж ой л аш ган  
бўл са  (кўн далан г ёки кийш иқ), ол ди н д ан  туғрукни о л и б  б ор и ш  реж асига  
ам ал килган х о л д а  коғанок  аник лан ади . A ra p  б а ч а д о н  бўй н и  тўла очилган  
бўл са  (10-11 см ), қоғанок  аста ёр и л ади -да , хом и л а  ай л ан ти ри л ади  (агар  
кесарча кесиш  р еж ал ан м аган  бўл са). А га р  кесарча кесиш  операци яси  бел- 
гиланган  б ў л ^ са , хом и л а  ол ди  суви ни  б а ч а д о н  бўй н и  2-3 см  очилгунча  
саклаб, коғаноқни ёр м асдан  тур и б  кейин операци я  қилинади . Б ун да опе- 
рациядан  кейинги чилла д ав р и да  б а ч а д о н  чикиндиларининг аж ралиш и  
осо н  бўл ади , н ати ж ада б а ч а д о н н и н г  қискариш и о со н  бўл ади .

A ra p  операци я  қилиш  (кесарч а кесиш ) б и р о р  с а б а б  би л ан  м ум кин бўл - 
м аса ёки  хом и л а  ўл ган  бўл са , к оғаноқ  суви ни  б а ч а д о н  бўй н и  5 -6  см  очи-  
лгунча сакланади , кейин қ оғанок  ёр и л ади -да , хом и л а  оёғига айлантири- 
л и б, ти ззаси  ж и н си й  теш и к дан  чик азилиб оси л ти р и б  қўйилса, х ом и л а  ўзи  
туғил ади . А га р  хом и л а  тирик бўл са , у н д а  б а ч а д о н  б ў й н и  тўла очилгунча  
қ оғаноқ  суви ни  саклаш га хар ак ат  килиш  керак. Б ун и н г учун аёл чаноқ  
қисм ини бал а н д р о к  кўтар и б ёткизилади.

Қоғаноқни ёриш усули. А га р  ҳом и л а  б о ш и  би л ан  келса, б у н д а  кўрсат-
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кич ва ўрта ба р м о қ  кин га ю бор и л ад и . Т ўл ғок да  коғанок тар ан гл аш ади , 
ана ш у вақтда уни  кўрсаткич бар м ок  билан  б о си б  тур и б  ёр и л ади . Қ оға- 
ноқ каттиқ ёки ясси бўл са , узун  пин цет би л ан , корнцанг ёки ўткир учли  
кисқич билан  ёри л ади . А м м о  б у н д а  ҳам  хом и л а  кўндаланг ёки  кийш иқ  
ж ой л аш ган да кўл би л ан  кин оркали коғанок ёрил ганда ҳом и л ан и н г м ай- 
д а  кисмлари (ки ндиги , оёғи , унинг кўли) кинга туш ган -туш м агани  куза- 
тилади .

A rap  д а р д  ж уда  кучли бўл са , ҳом ил а н ор м ал  ж ойл аш ган , б а ч а д о н  бўй -  
ни тўла очик бўл са , д а р д  кучси зл анти рил иб, кейин коғанокни ёриш  л ози м  
бўл ади . А кс ҳол д а  кучли д а р д  туф айли к оғанок  суви она қ орн и га, ворси н- 
калараро бўшликка; туш и б  эм бол и я  ю зага  келиш и мумкин.

28.2. ЭПИЗИОТОМИЯ
Э п и зи отом и я  - ор ал ик  ж ар оҳати н и  ва хом и л а  ж ар оҳатл ан и ш и н и  ка- 

м айтириш  м ақ сади да вульвани сунъи й  кенгайтирилади .
Тайёргарлик.
1. А сб о б л а р н и  тайёрл аш .
2. Б ем орга  м уол аж а ҳақида туш ун ти рам и з.
3. А нти септи к ва анестети кдан  аллергик реакция йўклигига и ш он ч  

хоси л  килиш.
4. Қ ўлни я хш илаб ю в и л ади , ул арга  иш лов бер и л ади  ва стерил  

қўлқоп кийилади.
5. Ж ар охат  ю заси га  антисептик би л ан  иш лов берил ади .

М уолажа.
1. М ахал л и й  ёки п уден тал  ан естези я  қилинади.
2. О ралик к енгайм агунча кути б тур ам и з ва б ош  3-4 см  кўрин м агун- 

ча кутилади.
3. 2 бар м ок н и  ҳо м и л а  б о ш и  би л ан  ораликка киритилади.
4. Қ айчи учини бар м ок  би л ан  орал ик  ор аси га  киритиб орқ а битиш - 

м адан  2-3 см  ю қори га м еди ол атерал  кесилади.
5. А гар  хом и л а  б ош и  эп и зи от ом и я дан  кейин д а р х о л  туғи л м аса ке- 

силган ж ой н и  б о си б  тури л ади .
6. Т уғрукни бош к ар и н г, ҳом и л а  б ош и  эп и зи отом и я  килинган кесм а- 

ни кенгайтирм аслиги учун.

Т икиш  (28.1 -р а см ).
1. О раликқа антисептик эри тм а билан  иш лов бер и л ади .
2. М ахал л и й  оғриқсизлантириш .
3. Қин ш иллик каватини узл ук си з чок кетгут билан  тикиш . Э п и зи о-  

том и я  килинган ж ой н и  1 см  ю қ ор и дан  кинга кириш  кисм игача тикилади.
4. М ускул л арни  қаватм а-қават кетгут би л ан  тугунли  чок  қўйилади, 

ю к ор и  уч и дан  п астга караб тикил ади .
5. Т ерига  ипак би л ан  тугун л и  чок кўйилади.
6. О ралиққа т о за  таглик қўйилади.
7. А сб о б л а р н и  зар ар си зл ан ти рув ч и  эритм ага сол и н ади .
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8. Қўлқопни ечинг ва кўлларни ювинг.
9. Касаллик тарихига ёзиб кўйинг.

28.3. ҲОМИЛАНИ ДУМБАСИДАН УШЛАБ ТОРТИБ ОЛИШ
Бу операцияда думбаси билан келган хомилани чаноқ охиридан уш- 

лаб, туғрук йўлидан таш карига чиқариб олинади. Ушбу операция икки 
турга: хомилани оёғидан тортиб олиш  ва сағридан уш лаб тортиб олиш 
операцияларига бўлинади. Бу операция куйидаги холлар рўй берганда 
қўлланилади:

1. Туғрукнинг ўз холича ўтиши она ҳаёти учун хавфли бўлганда (аёлда 
декомпенсацияли ю рак нуксони бўлганда, эклампсия ва бошка оғир ҳо- 
латларда).

2. Туғиш и керак бўлган аёлда эндометрит бош ланганда, дард тутиш 
сустлигини даволаш га қарамай у узокка чўзилганда;

3. Ҳ омила асфиксияга учраганда.
Ҳ омилани оёғидан ушлаб тортиб олиш учун бачадон бўйни тўла очи- 

лган, чаноқ нормал ва қоғаноқ ёрилган бўлиши керак. Бундан таш кари, 
аёл чаноғи то р  бўлмаслиги лозим. A rap  хомила боши чанокка мос бўлма- 
са (гидроцефалия), катта хомила бош ини чикариб бўлмайди, натижада 
бола ҳам, она хам каттик ш икастланади.

Б ачадон бўйни тўла очилмай туриб операция қилинса, хомиланинг 
оёғи ва танаси чикиши билан бачадон бўйни ҳомиланинг бўйнидан кисиб 
қолади ва бош ни чикариш  жуда қийинлаш ади, хомила ҳалок бўлади.

28.4. ҲОМИЛА ВАКУУМ-ЭКСТРАКЦИЯСИ
Вазиятни баҳоланг.
1. Ҳ ом ила энса билан келиши.
2. М уддатидаги туғруқ.
3. Бачадон  бўйнининг тўлик очилиш и .
4. Бош ни минимал 0 ҳолатда ёки 2/5 дан боши симфиздан юкорида 

пайпасланади.
Тайёргарлик
1. Қўлингизга кўлқоп кийиб, вакуумни бирлаш тириш ни ва иш лаш ини 

текш ириб кўринг (28.2.-расм).
2. Э моционал қўллаб-қувватланг. Зарур бўлса, пудендал анестезияни 

текш ириб кўринг.
3. Ук-ёйсимон чок ва ликилдокни пайпаслаб хомила боши холатини 

бахоланг.
4. К ичик ликилдокни аникланг.
М уолаж а (28.3.-расм).
1. Э нг катта чаш кани эгилиш нуктасидан юқори м арказига кичик 

ликилдовдан 1 см олдинга кўйилади. Бундай жойлаш тириш  тракциялар 
вақтида бош нинг букилишини, чиқиш ини ва ички айланиш ини таъмин- 
лайди.
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a 6
28.3.-расм. Вакуум-экстракторни кўйиш (а), тракция бошланиши (б)

ва бошни чикариш.
2. Чаш каларни тўғри ж ойлаш тириш  учун эпизиотомия қилиш  мум- 

кин, a rap  керак бўлса.
3. Чаш каларни тўғри ж ойлаш ганини текш ириб кўринг. Аёлнинг юм- 

ш ок тўқималари (бачадон бўйни ёки кин) чаш калар орасига туш иб k o ji- 
маганлигига ишонч хосил килинг.

4. Н асосни иш латинг, 0,2 кг/см2 манфий босим беринг ва чаш каларни 
тўғри жойлаш ганини текш иринг.

5.0,8 кг/см2 босимни ош иринг ва чаш каларни тўғри ж ойлаш ганлигини 
текширинг.

6. Етарлича максимал манфий босим ю борилгандан сўнг чанок ўки 
бўйича ва чаш каларга перпендикуляр холатда тракцияни бошланг. А гар 
хомила боши ёнга кетиб колган, ёки етарлича букилмаган бўлса, тракция 
ўша чизик бўйича коррекцияланган кетиш  ёки бошни ёзилиш ида (ма- 
салан бир томонга ёки бошка том онга ўрта чизик бўйича бўлиши ш арт 
эмас)

7. Ҳ ар бир дардда чаш калар чизик бўйлаб ю засига перпендикуляр ра- 
вишда тортиш ни такрорланг. Стерил кўлкопни кийинг, бармокларингиз- 
ни чаш кани оркасидан дархол бошни ю засига кўйинг ва тракция давоми- 
да бош нинг сурилиш имкониятини ва энса чикишини бахоланг.

8. Д ардлар орасида текш иринг
- ҳомила ю рак уриш сонини
- чаш каларнинг жойлаш иш ини
М аслаҳатлар
- Ҳ омила бош ининг фаол ротацион бурилиш ида ҳеч қандай чаш ка- 

ларни кўлламанг
- Ҳомила бошини айлантириш  тракция бплан бир вактда бўлиши ке- 

рак
- Биринчи тракция учун энг тўғри йўналишни топиш да ёрдам беради 

Д ардлар ва кучаниклар орасвда тракцияни давом эттирманг.
A rap  хомила дистресси бўлмаса ва прогресс ҳолатда бўлса, хомилани 

максимум 30 дакикада чикариб олинг.
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Натижасиз
1. Вакуум-экстракция натижасиз ҳисобланади, агар:
- Ҳомила боши хар бир тракциядан кейин олдинга сурилмаса
- Уч марта тракциядан кейин ҳомила туғилмаса ёки муолажани бошла- 

гандан сўнг 30 дакиқа ўтган бўлса
- М аксимал манфий босимда ва тўғри йўналишдаги тракцияда чашка 

бош билан бирга сурилмаса.
2. Ҳар бир чаш кани сурилгандан кейин уриниб кўринг, arap хар бир 

тортишда силжиш куэатилмаса, муолажани давом эттирманг.
3. А гар вакуум-экстракция амалга ошмаса, кесарча кесишни килинг.
Асоратлари:
Асоратлар одатда кўллаш ш ароитларига тўғри риоя килинмасликда 

ёки маълум бир чегараланган вақт ичида қилинмаслигидан келиб чикади.
1. Ҳомиладаги асоратлар
- Вакуум-экстракция чаш каси остидаги бош терисининг локал шишиши 

хавфли эмас ва бир неча соатдан кейин йўколиб кетади (туғруқ ғурраси)
- Кефалогематома кузатувни талаб килади ва одатда 3-4 хафтада йўқо- 

либ кетади.
- Бош терисининг шикастланиш и бўлиши мумкин, агар жарохат бўл- 

са уни кўздан кечиринг ва тозалаб чок кўйиш керак бўлса қўйинг. Некроз 
камдан-кам ҳолларда учрайди.

- Калла ичи кон қуйилиши жуда кам учрайди. Ч ақалоқ интенсив куза- 
тувни талаб килади.

2. Онадаги асоратлар:
- Ж инсий йўллар юмшоқ тўкимаси йиртилиши мумкин. Аёлни туғрук 

йўлларини кўринг ва бачадон бўйнини, кин ёки эпизиотомия қилинган 
соҳани тикланг.

28.5. АКУШЕРЛИК ҚИСҚИЧЛАРИНИ ҚЎЙИШ
Вазиятни баҳолаш
1. Энса билан келиш да ёки юзни олд кўриниш и билан келиш да, думба 

билан келганда ёки калла билан туғилиш да кийинчилик туғдирганда .
2. Бачадон бўйни тўлиқ очик бўлиши керак.
3. Бош ни суяк чегараси қуймич суягидан 2-3 см пастда ёки абдоминал 

текширувда бош и 0/5 жойлаш ган. Ук-ёйсимон чаноқ тўғри ўлчамида ту- 
риши керак.

Тайёргарлик.
1. Эмоционал тайёргарлик килиш, пудендал анестезия қилиш.
2. Қўйишдан олдин қисқичларни йиғиб тайёрланг. Қискич бўлаклари 

бир-бирига тўғри келганлигига ишонч хосил килинг (28.4.-расм).
3. Қискич қош иқларига лю бирикант суринг.
М уолажа (28.5.-расм).
1. Қўлларга резина кўлкоп кийиб ўнг қўл билан қин ён том онидан хо- 

мила бош игача киритинг. Эхтиёткорлик билан чап кош иқчани кўл ва ҳо- 
мила боши орасига киритиб қош икчани жойлаш тирилади.

2. Акуш ерлик қисқичларини ҳомиланинг ёнок ва тепа суякларига икки 
томонидан кўйилганида энг ягона ва хавфсиэ хисобланади.
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28.5.-расм. Чанок тубида турган хомила 
бошига қискичлар қўйиш: a -  кисқичнинг би- 
ринчи қошиқчасини жойлаштириш; б - кнскич- 
нинг иккинчи кошикчасини жойлаштириш

3. Худди шу муолажа- 
ни иккинчи тараф дан чап 
қўл ва ўнг кош иқчани 
кўйиш керак.

4. Тутқични бирла- 
штириб кисқичларни 
маҳкамланг. Қисқични 
махкамлашда кийин- 
чилик туғилса кисқич 
нотўғри кўйилганидан 
далолат беради. А гар шу 
ҳолат юзага келса, у ҳол- 
да қисқичларни чикариб 
олиб, хомила бошини 
ва ҳолатини баҳоланг. 
Кейин яна қисқичларни 
ҳомила айлангандагина

кўйиш мумкин.
5. Қискичлар ёпилгандан кейин чанок ўтказувчи ўки бўйича бир текис- 

ликда тортилади (28.6.-расм).
6. Ҳ ар бир дард орасида ҳомила ю рак уриши ва кисқичлар тўғри кири- 

тилганлигини текширинг.
7. Ҳ омила боши ёриб чиқаётганда эпизиотомия қилинг.
8 . Ҳ ар бир дардлар орасида хом ила бошини аста-секин киндан чиқа- 

ринг.
9. Ҳ ар бир трак- 

цияда хомила боши 
силжиши керак, бу- 
нинг учун иккита ёки 
учта тракция кифоя.

Н атиж асиз
Қ и с қ и ч л а р н и  

кўйиш натижасиз, 
агар:

1. Ҳ ар бир трак- 
цияда хомила боши 
силжимаса.

2. Ҳомила учта
тракциядан кейин туғилмаса ёки операция бош лангандан 30 дақиқа ўт- 
гандан сўнг

- Ҳ ар бир кисқични кўйиш уриниш  деб кўрилсин. A rap  силжиш куза- 
тилмаса, муолажани давом  эттирманг.

- А гар кисқич кўйилганда туғруқ содир бўлмаса, кесарча кесиш опера- 
циясини ўтказинг.

Ҳ ом илада кузатиладиган асоратлар
1.Чақалоқ юз нервларининг ж арохати бор - йўклигини текшириш.
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2. Ю з ва бош  териси ж арохати кузатилиши мумкин.
3. Синиш борлигини аниқлаш  мақсадида чакалок юз ва бош  суяклари- 

нинг бутунлигини текш ириш .
О надаги асоратлар
1.Туғруқца юмш ок тўкималарнинг йиртилиши бор- йўқлигини диккат 

билан текш ириш  ва бачадон бўйни, кин ва оралик бутунлигини тиклаш  
керак, эпизиотомия килинган бўлса.

2. Балки бачадонда йиртилиш  мумкин, дархол хирургик ёндошиш  ке- 
рак.

28.6. ЛАПАРОТОМИЯ
Тайёргарлик.
1. Керакли жихозларни тайёрланг.
2. Беморга (ва унинг якинларига) муолажа технологиясини тушунти- 

ринг, уни диккат билан тингланг, саволларига жавоб беринг, тинчланти- 
ринг ва уни (ёки кариндош ларини) ёзма розилигини олинг.

3. Т/и катетер ўрнатинг, 500 мл суюклик билан инфузияни бошланг.
4. Премедикация килинг.
5. Сийдик пуфагига катетер ўрнатинг.
6. Аёлга халат ва калпоқ кийгизинг.
7. Анестезия имкониятларини баҳоланг.
8. Хирургик кийим, бахила, қалпок, никоб, химоя кўзойнаги ва плас- 

тик халат кийинг.
9. Қўлларни хирургик усулда ювинг ва стерил кўлкоп ва халатларни 

кийинг.
10. Барча керакли стерил инструментлар махсус стерил инструментлар 

учун мўлжалланган столда эканлигига ишонч хосил қилинг. Ердамчин- 
гиздан уларни санаб кўриш ни сўранг.

11. А ёлни операцион столга ёткизинг.
12. Анестезия таъсир килганлигига ишонч хосил килинг.
13. Антисептик эритма билан қорин олд деворига иш лов беринг ва 

чойшаб ёпинг.
Операция.
1. Қорин оқ чизиғи бўйича бўйлама кесма килинг.
2. Апоневрозни кесинг ва корин тўғри муш акларини аж ратинг.
3. П ариетал корин пардани очинг, корин бўшлиғини, бачадонни ва ба- 

чадон ортикларини кўздан кечиринг.
4. Режалаш тирилган операцияни ўтказинг.
5. Қорин олд деворини қаватма-кават тикинг.

28.7. КЕСАРЧА КЕСИШ
Тайёргарлик.
Керакли ж ихозларни тайёрланг.
1. Беморга (ва унинг якинларига) муолажа технологиясини тушун- 

тиринг, уни диккат билан тингланг, саволларига жавоб беринг, тинчлан- 
тиринг ва уни (ёки кариндош ларини) ёзма розилигини олинг.
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2. Аёлни текш иринг, унинг аҳволини аниқланг, ҳомиладорлиги- 
нинг кечиши, туғрук ва асоратлари тўғрисида маълумот берувчи тиббий 
хужжатларни кўриб чикинг.

3. Қонда гемоглобин микдорини, қон гурухини ва мослигини 
аникланг, 2 доза кон тайёрланг.

4. Вена ичига катетер ўрнатинг ва 500 мл суюклик инфузиясини 
бошланг.

5. Премедикация килинг.
6 . Сийдик пуфагини катетерланг.
7. Аёлга халат ва калпок кийиш ида ёрдамлашинг.
8. Анестезия имкониятларини бахоланг.
Операциядан олдин.
1. Хирургик кийимларни, бахилаларни, шапка, никоб, химоя кўзой- 

наги ва пластик халатни кийинг.
2. Қўлларга хирургик ишлов беринг, стерил ёки Ч Д  кўлкопларни ва 

стерил халатни кийинг.
3. Барча керакли стерил ёки Ч Д  инструментларни махсус стерил 

инструментлар учун мўлжалланган столда эканлигига ишонч хосил ки- 
линг, ёрдамчингиздан уларни санаб кўриш ини сўранг.

4. Ёрдамчингиз хам операцияга тайёрлигига ишонч ҳосил килинг.
Беморни тайёрланг.
1. Операцион столни энгаш тиринг ёки бемор бели тагига ёстик 

қўйинг.
2. Анестезия таъсир қилинганлигига ишонч ҳосил килинг.
3. М ос келадиган антисептиклар билан бемор олд корин деворига 

иш лов беринг, куритинг ва чойш аб билан беркитинг.
Операция (28.7.-расм).
1. Пфанненш тиль (ёки бўйлама, қорин ок чизиғи бўйича 2-3 см кин- 

дикдан пастдан то ков усти соҳасигача) бўйича тери ва тери ости ёғ кат- 
лам ида кўндаланг кесма кесинг.

2. Апоневрозни кесинг ва қорин тўғри мушагини ажратинг.
3. П ариетал корин пардани очинг.
4. Кўзгу ёрдамида сийдик пуфагини ковнинг орқасига итаринг ва 

бачадон пастки сегментини очинг.

Бачадон пастки сегментида 3 см кўндаланг кесма қилинг.
5. Кесмани кенгайтиринг.
6. А гар коғанок пуфаги бутун бўлса уни ёринг.
Ҳ омилани чикариб олиш.
1. Бачадон бўшлиғига бачадон девори ва ҳомила боши оркасига 

бир кўлингизни киритинг.
2. Ҳ омиланинг бошини уш ланг ва ёзинг, жарохатдан чикаринг.
3. Ҳ омила бошининг туғилиш ига ёрдамлаш иш  учун аёл қорнини 

ёки бачадон тубини секинлик билан босинг.
4. A rap  бачадон етарлича қисқармаса 0.2 мг эргометринни АҚБ ку- 

затуви остида киритинг. 160/110 мм сим. уст. ва ундан юқори кон босими-
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да 20 ТБ окситоцинни в/и 1 л суюқликда 2 соат давомида 60 томчи/мин. 
тезликда юборинг.

5. Чакалокни оғиз ва бурнини тозаланг.
6 . К индикка 2 та кискич кўйинг ва кесинг.
7. Ёрдамчингиздан профилактик максадда 2 rp. ампициллин ёки 1 

гр. цефазолинни т/и киритиш ни сўранг.
8 . Йўлдош ни чикариб олинг ва кўздан кечиринг.
9. А гар керак бўлса бачадон бўйнини юқоридан кенгайтиринг.
10. И нструментларни, салфетка ва тампонларни сананг.
11. Бачадонни тикинг ва гемостаз яхшилигига иш онч ҳосил килинг.
12. Қон кетмаётганлигига яна бир марта ишонч хосил килинг.
13. Сийдик пуфагини кўздан кечиринг, ҳеч кандай ж арохат йўклиги- 

га иш онч хосил килинг.
14. Бачадон деворини диккат билан кўздан кечиринг ва апоневрозга 

кетгут билан узлуксиз чок кўйинг.
15. Терини №  3-0 ипак билан тикинг.
16. Қон кетмаётганлигига иш онч хосил қилинг. Ж ароҳат атрофини 

спирт билан артинг, стерил таглик қўйинг.
17. Қиндан кон лахталарини олинг ва стерил таглик кўйинг.
18. Аёлни операцион столдан ўтказиш га ёрдамлаш инг.
О перациядан кейин.
1. Қўлқопларни ечиш дан олдин скальпелдан лезвияни ечинг. Ҳ амма 

игналарни ва ўткир инструментларни тешилмайдиган контейнерга жой- 
лаш тиринг, иш латилган м атериалларни герметик контейнер ёки пластик 
қопга жойлаш тиринг.

2. Барча инструментларни 0.5% хлор эритмасига зарарсизлантириш  
учун солиб кўйинг.

3. A rap  ш приц ва игналар кўп марталик бўлса, ш прицга игна орка- 
ли 0,5% йод эритмасини тўлдиринг ва деконтаминация учун теш илмайди- 
ган контейнерга жойлаш тиринг.

4. Ф артук ва кўлкопларни ечинг, агар улар бир м арталик бўлса гер- 
метик контейнер ёки пластик копга солинг.

5. A rap  уларни қайта иш латиш га эхтиёж бўлса, 0,5% хлор эритма- 
сига солиб кўйинг.

6. К асаллик тарихига ва операцион журналга операция ва операци- 
ядан кейинги муолажаларни ёзиб қўйинг.

7. Пульс, АҚБ, HOC, ж ароҳатдан ва қиндан қон кетиш ини куза- 
тинг.

8. Беморнинг ахволини операцион блокдан палатага ўтказгунча ку- 
затинг.

9. Беморни хар куни ёки керакли холатларда кузатинг.
10. Бемор чикиб кетгунгача операцияга кўрсатмани, операциядан 

кейинги стерилизация усулини, кейинги хомиладорлик имкониятини 
муҳокама қилинг.

11. Операциядан кейинги даврда беморнинг кейинги таш рифини 
белгиланг.
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28.8. M. STARK БЎЙИЧА КЕСАРЧА КЕСИШ
Операция олди тайёргарликлари ва вазифалари юкорида келтирил- 

ган.
1. Қорин пардани очилгандан кейин ковук- бачадон бурмаси соҳаси- 

дан Зсм кўндаланг кесма килинади ва корин парданинг эркин чеккасини 
ушлаб кесмани иккала томонга бош чани энг чекка нукталаригача кен- 
гайтирилади.

2. Бачадонда чокни перитонизация килинмайди. Қорин парда ва қо- 
рин олди девори муш аклари тикилмайди.

3. Апоневрозга Реверден бўйича узлуксиз викрилли чок кўйилади.
4. Терини тери ости клетчаткаси билан айрим чоклар Д онати бўйича 

катта интерваллар билан кўйилади (3-4 чок) Ч оклар орасига 5-10 мин. 
қискичлар кўйилади .

Операциядан кейинги муолажалар ю корида келтирилган.

28.9. КЛАССИК КЕСАРЧА КЕСИШ
Операциядан олдинги тайёргарлик ва вазифалар ю корида кўрсати- 

лган.
1. Қорин ок чизиғи бўйлаб 16 см ra  бўйлама кеси лади , уни ю корига да- 

вом эттириб киндикни чапдан айланиб ўтиб то апоневрозгача кесилади.
2. Апоневрозни вертикалига 2-3 см га кесилади.
3. Апоневрозни кисқичлар билан уш лаб кесмани ю қорига ва пастга 

кенгайтирилади.
4. Бармоқлар ёки кайчилар билан қорин тўғри муш аги аж ратилади .
5. Киндик ёнидан корин пардада тешик килинади, кайчилар билан 

кенгайтирилади.
6. Бачадонни операцион ж арохатга чикарилади.
7. Қорин бўшлиғига бачадон ва қорин девори орасига бир неча сал- 

фетка киритилади.
8. Бачадонда скальпел билан 12 см дан кам бўлмаган кесма қилинади.
9. А гар ҳомила пардаси бутун бўлса у очилади.
10. Ҳомила оёқчаларидан ушлаб чикариб олинади.
11. Киндикка 2 та  қисқич кўйилади ва кесилади, чақалокни акушерка- 

га берилади.
12. Йўлдош олинади ва бачадон бўшлиғи қон лахталари ва йўлдош 

колдикларидан тозаланади.
13. Тикиш  олдидан кесмани ю кори бурчагига тор  кўтаргич қўйилади, 

бу бачадонни ю корига тортганда гемостазни яхшилайди ва тикиш га ку- 
лай бўлади.

14. Ч оклар  икки кават қилиб кўйилади. М иометрийга 0,5 см оралик би- 
лан 10-12 та тугунли чок кўйилади (узлуксиз чокни хам кўллаш  мумкин).

15. М уш ак-серозли иккинчи кават чокни узлуксиз чок қилиб қўйила- 
ди. Бачадонни корин бўшлиғига киритилади.

16. А сбоблар, салфеткалар олинади.
17. Қорин бўшлиғини дренажлаш  зарур ёки зарур эмаслиги кўрилади.
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18. Қорин девори каватма- қават тикилади.
Операциядан кейинги м уолаж алар юкорида келтирилган.

28.10. КРАНИОТОМИЯ
1. Тайёргарлик
2. Керакли ж иҳозларни тайёрланг
3. Аёлга тушунтиринг, саволларига тўғри жавоб беринг
4. Аёлни текш иринг, ахволига бахо беринг.
Тиббий хужжатларни текш иринг, хомиладорлиги ва туғрук асоратла- 

рини аниқланг
5. Қон таҳлили топш иринг, гемоглобин ва кон гуруҳини аниқланг
6 . Томир ичига 500 мл суюклик киритинг
7. Премедикация ўтказинг
8. Анестезия килинг.
О П Е РА Ц И Я ГА Ч А  ВА ЗИ Ф А
1. Х ирургик кийимларни, бахилаларни, кўлқоп, ниқоб, химоя кўзой- 

наги ва пластик халатларни кийинг.
2. Қўлларни хирургик ювинг ва стерил ёки Ч Д  килинган кўлкопларни 

ва стерил халатларни кийинг.
3. Барча керакли стерил ёки Ч Д  қилинган асбобларни стерил столда 

эканлигига иш онч хосил килинг. Ердамчингиздан уларни стол устида са- 
наш ини сўранг.

4. Ёрдамчингиз хам операцияга тайёргарлигига ишонч ҳосил қилинг.
А ЁЛ Н И  ТА Й ЁРЛ А Ш
1. О перация столини кўтаринг ёки аёл бел соҳасига ёстиқ кўйинг
2. Анестезия таъсир қилганлигига иш онч хосил килинг
3. Антисептик билан корин олд деворига ишлов беринг.
4. Қуритинг ва чойш аб билан ёпинг.
М уолажа:
1. Ҳомила боши яхши фиксацияланиши учун ассистент корин олд девори 

оркали ҳомила бошини кичик чанок кириш кисмига босиб туриши керак.
2. Иккинчи ассистент кинга киритилган кўзгу ва кўтаргични ушлаб ту- 

ради.
3. Боши иккита учли кисқич билан ушланади.
4. Бош териси кесилган вактда бирданига қайчи билан кенгайтирила-

ди.
5. Перфоратом билан чок, ликилдок ёки кўз косаси орқали теш ик кили- 

нади ва кейин кенгайтирилади.
6 . Эксцеребрайия қирғич ёки Ф еноменов кошиклари билан ўтказила.
7. Краниоклазия (перфорация ва эксцеребрациядан кейин бошни чика- 

риб олиш). П ерфоратив тешик орқали кўл назорати остида краниокласт 
қошикчаларини кўйиш ёрдамида ўтказинг.

8 . Қўл назорати остида кошик охирини кин девори ва бошни таш ки то- 
монга жойлаштирилади.

9. К раниокласт кошикларини охири кулфланади, уларни винт билан 
бирлаштирилади ва уни чаш кага харакатлантирилади.

10. Краникласт кошиклари орасига бачадон бўйни кисилиб колмаган-
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лигини қўл билан текшириб кўринг ва кейин тракция килиб, уриниб кў- 
ринг.

11. Акушерлик кисқичларини ўрнатиб, тракция килиб, бошини чика- 
ринг.

12. Ж арохатнинг олдини олиш учун туғрук йўллари юмшоқ тўкимала- 
рини яхшилаб кўздан кечиринг

Операциядан кейинги муолажа
1. Кўлкопларни ечишдан олдин скальпелдан лезвияни ечинг, барча игна 

ва ўткир учли асбобларни тешилмайдиган контейнерга, иш латилган мате- 
риалларни герметик контейнерга ёки пластик копга солинг.

2. Барча инструментларни 0,5% хлор эритмасига зарарсизлантириш 
учун солиб кўйинг.

3. A rap шприцлар ва игналар кўп марталик бўлса, игна оркали шприцга
0,5% хлор эритмасини тўлдиринг ва тешилмайдиган контейнердаги эрит- 
мага деконтаминация учун солиб кўйинг.

4. Фартук ва кўлқопларни ечинг, агар улар бир марталик бўлса, уларни 
герметик контейнерга ёки пластик копга ташланг.

5. Қўлларни яхшилаб ювинг.
6. Операцияни ёзинг, кейинги кўрсатмаларни хам .
7. Пульсни кузатинг, АҚБ, нафас частотасини, кин жарохатидан қон ке- 

тишини кузатинг.
8. Аёлнинг холатини операцион палатага ўтгунча яна бахоланг.
9. Аёлки хар куни кўздан кечиринг.
10. Операцияга кўрсатмани, контрацепция усулини, касалхонадан 

чиккунигача яна хомиладор бўлишини муҳокама килинг.

28.11. ҲОМИЛА ЧАНОҚ БИЛАН ЖОЙЛАШГАНДА 
КРАНИОТОМИЯ қ и л и ш

Операциягача тайёргарлик ва вазифа.
1. Бўйин асосидан мўлжаллаб теридан кесма ўтказинг
2. Ассистентдан бир қўли билан хомила бошини корин олд девори 

оркали ушлаб туриш , бошқа кўл билан гавда кисмини энсадан карама- 
қарш и томонга қаратиш  сўралади.

3. Қинга кўл назорати орқали краниотом киритинг (ўткир учли кайчи 
ёки катта скальпель билан) тери кесмасидан энсагача.

4. Энсани тешинг ва тешикни кенгайгунча кенгайтиринг.
5. Бош ни чикариб олаётганда калланинг тушишини таъминлаш  учун 

танасидан тортинг.
6. Туғруқни тўхтатинг
Операциядан кейинги муолажани юкоридан каранг.
5. Қўлларни яхшилаб ювинг.
6. Операцияни ёзинг, кейинги кўрсатмаларни ҳам
7. Пульсни кузатинг. АҚБ, нафас частотасини, қиндаги ж арохатдан 

қон кетишини кузатинг.
8. Аёлнинг ҳолатини операцион палатага ўтгунча яна бахоланг.
9. Аёлни хар куни кўздан кечиринг.

379



10. Операцияга кўрсатмани, контрацепция усулини, касалхонадан 
чиқкунигача яна ҳом иладор бўлишини мухокама килинг.

28.12. ГЕМОТРАНСФУЗИЯ
1. Гемотрансфузияга кўрсатмани аникланг.
2. Трансфузион модцани танланг (тайёрланган мудцатини 

аникланг).
3. Д онор кон гурухини икки серияли стандарт зардоб билан текш и- 

ринг.
4. Бемор кон гурухини 2 серияли стандарт зардобда текш иринг.
5. АВО системаси бўйича мослигини аникланг.
6. R h мосликни желатинол билан пробиркада аниклаш  (температу- 

ра 48 °С, 10 минут).
7. 3 м арта биологик синама ўткаэиш билан гемотрансфузияни бош- 

ланг.
8. Гемотрансфуэия бош ланган ва тугаган вактини ёзинг.
9. Гемотрансфузия вактида ва ундан сўнг термометрия ўтказинг.
10. Гемотрансфузион варақани тўлдиринг.
П . Умумий кон ва сийдик тахлилини такрорланг.
Ўргатувчи тестлар
1. Кесарча кесиш операциясининг кандай асоратлари мавжуд? 
П еритонит.
Я ра инфекцияси.
Бачадон субинволюцияси.
Эндометрит.
С еп си с .
2. Кесарча кесиш операциясининг асосий мақсади қандай?
Клиник тор чанокда оналар ш икастланиш ини камайтириш .
Йўлдош  олдин кўчганда оналар ўлимини камайтириш .
П еринатал ўлимни камайтириш .
3. Кесарча кесиш операциясига нисбий кўрсатмалар қандай?
Киндик тизимчасининг тушиб колиши.
Ҳ омиланинг кўндаланг жойлашишн.
Й ўлдош нинг кисман олдинда ётиши.
А натомик тор  чаноқ I -  II даражаси.
М уддатидан ўтган ҳомиладорлик.
Й ирик ҳомила.
4. О перацияга қарш и кўрсатмаларни санаб ўтинг?
Ҳомила ривожланиш и аномалиялари, етилмаган хомила, хом ила огар 

гипоксияси.
Туғрукдаги эндометрит.
Ўлик хомила.
Кўп м арта кин кўриш лари ўтказилганда.
5. К есарча кесишга мутлак кўрсатмаларни кўрсатинг?
А натомик мутлак тор  чаноқ.
Й ўлдош нинг марказий жойлаш иш и.
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Қин сгенози.
Ч аноқ экзостазлари ва ўсмалари (чанок 6 см ra торайган бўлса). 
Йўлдош нинг вактидан олдин буткул кўчиши.
6. Чикиш  акушерлик кискичлари кўйиш учун ш арт-ш ароитлар кан- 

дай?
Ҳомила бош и чановдан чикиш текислигида (ўк-ёйсимон чок чикиш те- 

кислигининг тўғри ўлчамида).
Чаноқ ва ҳомила боши ўлчамларининг мос келиши.
Тирик хомила.
Қоғанок пардаси ёрилганлиги.
Бачадон бўйнининг тўлик очилганлиги.
7. Кесарча кесишга мутлак кўрсатмаларни кўрсатинг?
Й ўлдош нинг марказий жойлашиши.
Оғир гипертензия холатларида кўз тўр пардасининг узилиши 
Н ормал жойлаш ган йўлдошнинг барвақт кўчиши ва туғишга ш ароит 

йўклиги.
Преэклампсиянинг оғир формасида туғруқни кўзғатишдан фойда бўл- 

маганда.
Й ўлдош нинг кисман кўчиши кучли кон кетиш билан кечганда.
8. Акушерлик кискичларини кўйишда она томонидан кандай кўр- 

сатмалар бўлиши керак?
Оғир преэклампсия, эклампсия.
Кучаник сустлиги ва хомила бош ининг узок туриб колиши кузати- 

лганда.
Туғрукнинг II даврида йўлдош вактидан олдин кўчганда.
Ю рак нуксонларининг декомпенсациясида.
М иопиянинг юкори даражаси.
9. Кесарча кесишга нисбий кўрсатмалар қандай?
Ҳ омиланинг кўндаланг жойлаш иш и.
К атта ёшда туғувчи аёл.
Й ирик ҳомила, хомиланинг чанок билан келиши.
Ҳ омиланинг сурункали димикиши.
10. Кесарча кесиш операциясининг турлари:
К орпорал (классик усули).
Бачадон пастки сегментида кесарча кесиш.
Ш тарк усули.

XXIX БОБ 
ТУҒРУҚЦАН КЕЙИНГИ ЙИРИНГЛИ-СЕПТИК 

КАСАЛЛИКЛАР (ТКЙСК) 
Мақсад:
Талабаларни туғрувдан кейинги йирингли септик касалликларнинг 

асосий сабаблари, таснифи, алоҳида клиник шакллари, даволаш  усулла- 
ри билан таниш тириш . Туғруқдан кейинги йирингли-септик касалликлар 
она соғлигига эарарлигини, оила ва даволаш га моддий зиён келтириш и- 
ни, оналар ўлимига сабаб бўлишини кўрсатиш.
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Режа:
1. Чилла даврининг йирингли-септик касалликларининг келиб чиқи- 

ши ва патогенези.
2. Септик касалликларга олиб келадиган микроблар.
3. Чилла даври йирингли-септик касалликларининг таснифи.
4. Асосан учрайдиган септик касалликларнинг клиник белгилари.
Чилла даври касалликлари организмнинг умумий касаллиги хисоб-

ланади. Бу муаммо кўпдан бери олимларни кизиктириб келади. IX  аср 
ўрталаригача ушбу касалликлардан кўплаб оналар вафот этган. Акушер- 
ликдаги бундай асоратнинг бир неча м арта камайиш ида венгер олими И. 
Ф. Зиммельвейснинг хизмати катта бўлди. У 1847 йилда биринчи бўлиб 
чилла даврида учрайдиган касалликларнинг юқумли бўлишини ва улар- 
нинг олдини олиш  учун акуш ерлар қўлларини антисептик суюклик (хлор- 
ли сув) билан ю виш лари ш артлигини айтди.

Кўп ҳолатларда учровчи инфекцион агентлар куйидагилар: Escherichia 
coli, энтерококклар, b-гемолитик стрептококклар, анаэроблар ва улар 
ичидаги пептострептококклар, пептококклар ва бактероидлар ҳисобла- 
нади. Ҳозирги пайтда чилла даврида юкумли касалликларни келтириб 
чикарувчи хар хил микроблар (стафилококк, стрептококкнинг ҳар хил 
гурухлари, ичак таёқчалари ва бош калар) маълум бўлиб, улар бир вақт- 
нинг ўзида бир қанчаси ёки айримларигина таъсир қилиши натижасида 
касаллик ю зага келиш и мумкин. Бу м икробларнинг турлари аёл орга- 
низмига таш каридан (экзоген йўл) ёки организмда сурункали инфекция 
ўчоқларидан (тиш  кариеси, сурункали тонзиллит, кольпит, сурункали 
пиелонефрит ва бош қалар) лимфа, кон том ирлари оркали тарқалиш и 
мумкин. Ш у билан бир каторда чилла даври инфекцион касалликлари- 
нинг тараккий этиш ида аёл организмининг ахволи, унинг микробларга 
қарш илик кўрсатиш  ва иммун-биологик кобилияти асосий ҳал килувчи 
рол ўйнайди. Ч илла даврида аёл организмига микроб тушиш учун кулай 
ш ароит мавжуд бўлади. Айникса бачадон ш иллиқ қаватидаги ж ароҳат 
юзаси, кўчиб туш ган йўлдош ўрни жуда кулай бўлади.

Чилла даврида инфекция организмга туғрук йўллари жарохатланган- 
да оралиқ оркали, кин, бачадон бўйни йиртилганда ёки шу ж арохатлар 
чала битганда тушади.

Туғруқ жараёнини муфассал асептик жараён деб бўлмайди, чунки кин- 
даги мавжуд м икроблар патоген бўлмаса-да, туғрукдан олдинга кислота- 
ли муҳитдан иш корий мухитга (бачадон бўйни каналига) ўтиш и натижа- 
сида патоген бўлиб колиш и мумкин.

Айникса туғрук уэок давом этиб, коғанок суви олдин кетганда унинг 
пардалари яллиғланиши мумкин, буни коғаноқ пардаларининг яллиғла- 
ниши (хориоамнионит) дейилади. Одатда аёлда юқори ҳарорат, титраш, 
лейкоцитоз инфекциянинг туғрук йўлларидан конга таркалганлигини кўр- 
сатади.

М икроб организмга тушиши билан касалликни тўсатдан кўзғатмайди, 
чунки аёл организми инфекцияга қарши курашувчи таначалар-антитана- 
лар ишлаб чиқаради. Чилла даврида касалликлар ривожланиш ида рети-
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куло-эндотелиал системасининг микробларни ушлаб колнш, яъни тўсик 
функциясининг камайиши ёки сусайишн катта ахамиятга эга.

29.1. ТУҒРУҚДДН КЁЙИНГИ ЙИРИНГЛИ-СЕПТИК 
КАСАЛЛИКЛАР ТАСНИФИ

1. Инфекция -  феномен, одатда стерил макроорганизм тўкимасига мик- 
роб таначаларининг инвазияси туфайли макроорганизмда яллиғланиш жа- 
воб реакцияси ривожланиши билан характерланади.

2. Бактериемия- қондаги тирик микроорганизмнинг мавжудлиги.
3. Системали яллиғланиш жавоб синдроми -  турли ж арохатланиш га 

организмнинг таркалган яллмғланиш жавоби. Қуйидаги синдром клиник 
жихатдан 2 ёки бундан ортик белгиларнинг мавжудлиги билан тасдикла- 
нади:

- тана ҳарорати 36°С дан паст ёки 38°С дан ортиқ бўлади.
- юрак кискаришлар сони мин 90 мартадан ортиқ.
- нафас олиш сони мин 20 дан ортик.
- периферик кондаги лейкоцитлар сони < 12000/мм. 3., >4000/мм. 3.
- етилмаган шаклининг 10% дан ортик бўлиши.
4. Сепсис- организмнинг инфекцияга систем жавоби бўлиб, клиник 

жихатдан икки ёки бундан ортик белгиларнинг мавжудлиги билан белги- 
ланади:

5. Оғир даражадаги сепсис -  аъзоларнинг етишмовчилиги, гипоперфу- 
зия ёки гипотензия ривожланиши билан характерланади. Гипоперфузия 
ёки тўкималарда перфузиянинг бузилиши лактат-ацидоз, олигоурия ёки 
ўткир эс-хушининг бузилишини ўз ичига олиши мумкин, аммо булар билан 
чегараланиб колмайди.

6. Септик шок -  сепсис билан индуцирланган гипотензия, ўтказилган 
адекват суюклик инфузиясига қарамасдан ривожланади ва тўкималар пер- 
фузияси бузилиши билан боради. И ноотроп ва вазопрессор воситаларини 
кабул килган беморларда диагноз кўйиш пайтида гипотензия кузатилмас- 
лиги мумкин.

7. Сепсис гипотензия билан кечганда ва гипотензияга бош ка сабаб 
бўлмаганда систолик артериал қон босими 90мм.сим.уст.дан паст ёки ба- 
зал кўрсаткичлардан 40 мм.сим.уст. пасайиши мумкин.

8. П олиорган етишмовчилиги синдромли беморда касалликнинг ўт- 
кир фазасида аъзолар функциясининг бузилиши, гомеостаэнинг ташқи 
аралаш увсиз ўзини тиклай олмаслиги тушунилади.

Ҳ озирги даврда С.В. Сазонов, В.А. Бартельс (1973) таснифи кабул ки- 
линиб, бу 4 босқичдан иборат.

1-босқич-бунда инфекцион ж араён асосан туғрук йўлларида бўлади. 
Бунга чилла даврида бачадон ш иллик каватининг яллиғланиш и (эндо- 
метрит), чот, кин ва бачадон бўйнининг чилла яралари.

2-боскич-бачадон муш акларининг яллиғланиши (метрит), бачадон 
атрофида жойлаш ган клетчатка тўкималарининг яллиғланиш и (парамет- 
рит), тухумдон ва бачадон найларининг яллиғланиши (сальпингоофо- 
рит), ички аъзолар юэасини беркитадиган сероз кават чаноқ қисмининг 
яллиғланиш и (пельвеоперитонит), бачадон вена томири деворларининг 
яллиғланиш и (чанок том ирларининг тромбофлебити), болдир вена кон
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том ирларининг яллиғланиш и (болдир вена кон томири тромбофлебити).
3-боскич-қорин сероз пардасининг умумий яллиғланиш и (умумий пе- 

ритонит) септик микробларнинг бирданига кўп ўлиши натижасида эндо- 
токсин ажралиб чикиб. ш ок ю зага келиши, анаэроб газ микроби таъсири 
натижасида сепсис ю зага келиши (анаэроб сепсис), кундан-кунга ривож- 
ланиб борадиган тромбофлебит.

4-босқич-метастазсиз сепсис (конда хаддан таш кари кўп бактерия бў- 
лиши), метастазли сепсис (бир ёки бир неча аъзоларда йирингли яллиғла- 
ниш бўлиши) кабилар киради.

29.2. ЧИЛЛА ДАВРИДАГИ ЯРАЛАР ВА УЛАРНИ ДАВОЛАШ
Туғрук пайтида ораликда, қин дахлизида, қин деворида, бачадон бўй- 

нида йиртиклар бўлиб, чилла даврида яхши битмасдан йиринглай бошла- 
са, чилла яраси ю зага келиши мумкин. Ж ароҳат инфекциясини келтириб 
чиқарувчи омиллар, хориоамнионит, семириш, хирургик муолажанинг 
давомийлиги, кўп қон кетиш и киради.

Чилла яраси юзаси кўпинча йиринг билан копланган, атрофи кизар- 
ган бўлади. Касаллик 3-4 кун давом  этиб, аёлга деярли сезилмайди, харо- 
рат кўпинча субфебрил (37-37,5) бўлиб, юкори кўтарилмайди. Ў з вақтида 
даволанса, тезда тузалиб кетади.

А йрим ҳолларда касаллик зўрайиб, тўқималарнинг чукуррок кисмла- 
рига тарқалиш и мумкин, бунда кин дахлизининг яллиғланиш и (вульвит), 
қиннинг яллиғланиш и (кольпит), кин атрофидаги клетчатканинг ял- 
лиғланиш и (параметрит) кузатилади. Бундай яраларнинг ю зага келиши 
хомиладорликдан аввал ва ҳомиладорлик даврида аёлнинг қин яллиғла- 
нишини бош идан кечириши катта  рол ўйнайди. Ш унинг учун ҳомила- 
дорликдан олдин ва хом иладорлик даврида киннинг яллиғланиш  касал- 
лигини албатта даволатиб, шахсий гигиена коидаларига тўла риоя килиб 
юриш керак.

Чилла ярасини одатда деэинфекцияловчи дорилар-фурациллинлар 
1:5000 нисбатдаги эритмаси, 3% ли водород пероксид эритмаси билан 
ювиб, йирингдан тозалангунча стерилланган дока тампонни 10% ли ош 
тузи эритмасига нам лаб кўйилади ва бир суткада 2-3 маҳал алмаш тири- 
либ турилади. Кейин метрогил плю с вагинал гель билан хам даволанади. 
Булардан бирини, ю қорида кўрсатилганидек, водород пероксиди ёрдами- 
да тозалангандан сўнг кўйилади.

Ж ароҳат соҳасидаги аж ралм ани хар кандай ш ароитда Грам  бўйича 
микробиологик текш ириш дан ўтказиш  ва антибиотикларга сезгирлиги- 
ни аниқлаш  керак. Д аволаш да ж араёнга берилган тўкима ва фасцияни 
хирургик эксцизия килиш , адекват антибиотикотерапия (хламидиоз, уре- 
аплазмозга қарш и дорам ицин 1 таблеткадан 2-3 маҳал 5-7 кун) килиш, 
дренажлаш , найчалаш  ва ж арохатни ирригация килиш, ж арохатни тўлик 
тозалангандан кейин иккиламчи чок кўйиш мумкин.

А гар ж ароҳатланган жой тикилган бўлиб, ипларда йиринг бўлса, шу 
йиринг бор ж ойдаги ипларни дархол сўкиб таш лаш  керак, бунда йи- 
рингнинг таш қарига окиб чикиши осонлаш иб, яра тезрок тозаланади.
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Эндомиометрит (бачадон шиллик кават яллиғланиши) кўпинча 
алохида касаллик сифатида учрайди. Бунда баъзан ш иллик ва мускул қа- 
ватларнинг яллмғланиши бир вақтда авж олиб бориб, бачадоннинг шил- 
лик каватларидан бошланади.

Эндометритнинг асосий белгилари: бачадон ёмон кискаради, корин 
пасти оғрийди, дармон қурийди, киндан бироз қорамтир рангли, баъзан 
кўланса хидли ажралма окадм. A rap  инфекция бачадоннинг ичида бўлса, 
аёлнинг харорати кўтарилиб 38-39 градусга чикади, томир уриш и тез- 
лашади, сел кам ажралади ёкн бутунлай тўхтаб қоладн, буни лохиметра 
дейнлади, бу эса алохида касаллик сифатида учрайди. Баъзан ҳарорат кў- 
тарилмаслиги хам мумкин. Қондаги ок кон таначалари норм адан ош иб 
кетади.

Эндометрит касаллиги кўпинча кўп туккан аёлларда ёки туғрук вак- 
тида дард  сустлашиб, кийналиб тукканда, ҳомила операция йўли билан 
олинганда кўпрок юзага келади. Эндометрит чилла даврида энг кўп уч- 
райдиган касалликлардан биридир.

Эндометрит белгиларига қараб даволанади.
Ш уни ҳам айтиш  керакки, антибиотик беришдан олдин қиндан ке- 

лаётган аж ралма анализ қилинади, бачадон оғзидан суртма олиб, бакте- 
риологик текшириш ва м икроблар кайси антибиотикка таъсирчан экан- 
лигини аниклаш  мақсадга мувофик бўлади. Аёлнинг чот оралиғида ва 
туғруқ йўлларида ж арохат бўлиб, у тикилган бўлса, кунига 2-3 мартадан 
дезинфекцияловчи эритма билан ювилади, кейин 5% ли йод эритмаси сур- 
тиб, сўнгра стерилланган чойш абча берилади. М ана шу муолажани аёл 
сийгандан сўнг ҳар гал албатта такрорлаш  зарур. Ч илла даврида учрай- 
диган инфекцион касалликлардан яна бири бачадон мускул каватининг 
яллиғланиш и-метритдир. Бу касаллик эндометритда микробларнинг лим- 
фа ёки кон томирлари оркали бачадоннинг чукур каватларига таркалиш и 
натиж асида ю зага келади. Эндометрит кўпинча чилланинг 7-кунларидан 
сўнг тана ҳароратининг ошиши билан бош ланади. Аёлнинг умумий ах- 
воли ёмонлаш иб, иштахаси пасаяди. Кам уйку бўлиб колади. Тили караш  
боғлайди. Бачадон ёмон кискаради. Бачадон корин девори оркали кўри- 
лганда, унинг ён деворларида оғрик сезилади, буни метротромбофлебит 
ёки вена қон томирларининг яллиғланиш и дейилади. Қин орқали кўри- 
лганда бачадон бўйни чилла даврининг 9-10- куни хам беркилмаганлиги- 
ни аникланади. Касалликнинг бош ида тана харорати 38-40 дараж а бўлса, 
кейинчалик субфебрил, яъни 37-37,05 гача бўлади. Қиндан аж ралаётган 
аж ралма касалликда кўп микдорда ва йирингли бўлиб, аста-секин тоза- 
ланиб боради. Касаллик 3-4 хаф тагача чўзилади.

Д аволаш  эндометритдаги каби: хар том онлам а таъсир кўрсатувчи 
антибиотиклар берилади. Ҳ оэирги даврда антибиотикларни кўп мик- 
робларга бир вактда ҳар том онлам а таъсир кўрсатадиган турлари кенг 
кўлланилмокда. Буларга цефамед, лендацин (цефтриаксон) 1г т/и маҳал- 
дан 3 кун, мегацеф 750 мг в/и 3 махал кунига 3-5 кун давом ида, ифицеф
1-2-неча г. дан  м/о ёки в/и кунига, ифиципро ёки офло (200 мг) 100 мл
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дан 2 маҳал в/и, меркацин 2 мл (500 мг) т/и 2 махал ёки 1 г  дан  1 маҳал
5-7 кун, амоксиклав 600 мг дан 3 махал в/и, абактал 400 мг 5% 250 мл 
глюкоза эритмаси билан бирга в/и 2-3 маҳал, ампиокс (0,5 г дан  ҳар 6- 
8 соатда) мускул орасига 5 кун ю бориш  мумкин. А наэроб инфекцияга 
карш и албатта орнизол 0,5 r  2 маҳал 5 кун ёки метрогил 100 мл (500мг) 
дан 2 махал в/и томчилаб 3-5 кун қўлланилади. Замбуруғларни олдини 
олиш учун дифлюзол, дифлазон (флуконазол) ёки флузамед, фунгикейр 
150 мг хафтада 1 марта кўлланилади. Носпецифик яллиғланиш га карш и 
ва оғрик колдирувчи воситалардан диклоберл, кладифен (диклофенак) 3 
мл (75)дан мг м/о 5 кун. О кситоцин 0,5 мл дан кунига 2 м арта тери остига 
ю борилади. О рганизм чидамини ош ириш га, иситмани туш ириш га, opra- 
низмдан захарли моддаларни хайдаш га қаратилган (0,9% ли физиологик 
суюклик ва 5% ли глюкоза эритмасидан 400 мл ва бош қалар) тадбирлар 
кўлланилади. И нфекцияга карш и маҳалий цитеал ва метрогил плю с ва- 
гинал гели иш латилади. Баъзан етарлича тўла даволанмаганда бачадон 
қаватларида йиринг тўпланиб, аёлнинг ахволи оғирлашади, бунда опера- 
ция йўли билан даволаш га ва бачадонни олиб таш лаш га тўғри келади.

29.4. БАЧАДОН НАЙЛАРИ ВА ТУХУМДОНЛАРНИНГ 
ЯЛЛИҒЛАНИШ И (САЛЬПИНГООФАРИТ)

К асаллик ва чилла даврининг 8-10- кунларидан бош ланади, бунда 
кориннинг пастида тўсатдан оғрик безовта килади, кон том ир уриши 
тезлаш ади. К асалнинг тили караш  боғлайди, харорат 38-40 дараж агача 
кўтарилади, бемор титрайди. Айрим вақтларда эса аёлнинг кўнгли ай- 
ниб, кайт қилади, қорин дам бўлади. Қорин девори оркали ковуққа босиб 
кўрилганда қорин пастида кучли оғрик борлиги аникланади. Қин оркали 
текш ириб кўрилганда бачадон ортиклари атрофида кучли оғрик борлиги 
хамда уларнинг катталаш ганини аниклаш  мумкин.

Кўпинча яллиғланиш  ж араёни икки томонлама бўлиб, бачадоннинг 
иккала ортиғига ҳам ўтиш и мумкин. Босиб кўрилганда аёл оғрик сезади, 
қовук сохасидаги оғрик даволаш  жараёнида аста-секин кам айиб боради. 
Айрим холларда бачадон найларининг ампуляр кисми беркилиб, най 
бўшлиғида йиринг тўпланади-буни пиосальпинкс, зардоб йиғилса-гидро- 
сальпинкс деб юритилади. A rap  бунга чанок бўшлиғи корин пардаси ял- 
лиғланиш и кўшилса, пельвиоперитонит, чаноқ клетчаткасига ўтса пель- 
виоцеллюлит дейилади.

Касалликнинг ўткир даври 1-2 ҳафта давом этиб, ўз вақтида даволан- 
маса секин-аста сурункали турига ўтиб кетиши мумкин. Уни аниклаш  
қийин эмас, касаллик тарихи, клиник кўриниши ва белгиларига қараб 
осон аниклаш  мумкин. П иосальпинксни аппендицитдан аж рата билиш 
керак.

Даволаш . А ввало беморга хар том онлам а тинчлик бериш лози м . Қорин 
пастига совук сув ёки музли халта кўйилади. А нтибиотикларни юбориш  
даволаш нинг асосий тадбирларидан хисобланади. Н остероид яллиғла- 
нишга карш и восита сифатида диклоберл 3 мл (75 мг) дан м/о юборила- 
ди. Бироқ канча дори ва уни качон ю бориш  беморнинг ахволига қараб
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буюрилади (эндомиометритни даволаш  схемасига каралсин). Оғрик кол- 
дирувчи дорилар (аналгин 0,5 r  ёки амидопирин 0,5 r  дан бир кунда 2-3 
махал ичгани берилади) ёки 4% ли амидопирин эритмасидан 5 мл, 25%ли 
анальгин эритмасидан 2 мл ни мушак орасига укол килиш мумкин. A rap 
чанок аъзолари орасида йиринг хосил бўлса, бунда энг яхши ва тез нати- 
жа берувчи тадбирлардан бири-киннинг орка гумбази оркасига йиғилган 
йирингни мгна билан тешиб чикариш  (пункция) усулидир.

Бунда антисептика коидаларига катъий риоя қилган холда тозалов- 
чи клизма килинади, таш қи жинсий аъзолар совун билан ювилади, қин 
махсус асбоб (спинцовка) билан чайилади, сўнгра таш қи жинсий ва ички 
жинсий аъзолар спирт билан артилиб, у ерга 5% ли йод эритмаси сурти- 
лади.

Пункцияни албатта ш ифокор килади ва олинган суюқлик бактерио- 
логик текш ириш га юборилади. Пункция килинган жойга шу игна оркали 
гентамицин эритмасини ёки бош қа антибиотикларни 1 r  ни 0,5 % ли но- 
вокаин (5-10 мл) билан юборилади. Аёл аҳволи тузала бош лаганда да- 
волаш  комплексига физиотерапия усулларини кўшиш мумкин. Бачадон 
найларининг йирингли яллиғланиш и кўпинча сурункали даврга ўгиши 
билан иккиламчи боласизликка сабаб бўлиши мумкин. Ш унинг учун бун- 
дай касаллик билан оғриган аёлни тўла-тўкис даволаш  ва у доим шифо- 
кор назоратида бўлшци керак.

29.5. БАЧАДОН АТРОФИ ТЎҚИМАЛАРИНИНГ 
ЯЛЛИҒЛАНИШИ (ПАРАМЕТРИТ)

Бу касаллик микроблар бачадон атрофидаги клетчаткага лимфа ёки 
қон томири оркали, шунингдек қин, бачадон бўйни ҳамда бачадон ор- 
тиклари ўтиши окибатида ю зага келиши мумкин.

П арам етрит чилла даврининг 10-12- куни аёлнинг бирдан ҳарорати 
39-40 дараж ага кўтарилиш и, титраб-какш аш и ва гомирининг тез ури- 
ши билан бошланади. Бу касаллик асосан эндомиометрит оқибатидир. 
А гар касаллик ўчоғида йирингли инфильтрат хосил бўлса (бу кўпинча 
касалликнинг 3-5 ҳафталарида вужудга келади), ҳарорат янада 1,5-2 дара- 
ж агача кўтарилади. Й иринглаган жой атрофидаги аъзоларга ёки қорин 
бўшлиғига кетиши мумкин. П араметритни аниқлаш  кийин эмас, лекин 
уни пельвиоперитонитдан тафовут кила билиш керак.

Тана ҳароратининг ошиши, бош оғриғи, умумий холсизлик, иштаҳа- 
нинг пасайиш и симптомлари хам учрайди. Бундан таш кари, тери копла- 
мининг оқариши, тахикардия, лейкоцитоз, бачадон субинволюцияси 
ва оғрик бўлиши киради.Бимануал текш ириш да бачадон ортиклари ва 
параметрий сохасида оғрик кузатилади. Лохия табиати кам бўлиши ёки 
профуз ва хидли бўлади.

Даволаш. Ў ткир яллиғланиш  даврида корин пастига муз кўйилади, оғ- 
риқ қолдирувчи дорилар берилади. А нтибиотиклар (азимед капсуласи 0,5 
г дан 1 маҳал 3-5 кун, орнизол таблеткаси 0,5 дан 2 махал 7 кун) бсриш 
асосан эндомиометритга бериладиган, дозалари беморнинг аҳволига ка- 
раб  ўзгартирилади. Умумий дорилар қаторига албатта витаминлар, ха- 
роратни туширувчи, организм умумий кучини ош ирувчи дорилар бериш
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максадга мувофик. 100-150 мл кон куйиш яхши натиж а беради. А гар йи- 
рингли инфильтрат бўлса, киннинг орка гумбази орқали пункция килиб, 
йирингни чиқариб таш лаган маъкул. Пункция қилиб йирингни олиб бўл- 
гач, ўрнига бирон-бир антибиотик (1 г гентамицин ёки 0,5 г канамицин) 
юборилади.

Беморнинг аҳволи бироз тузалгандан бош лаб тана харорати тушиб, 
оғирлик пасая бош ланганда, диклоберл ва физиотерапия усуллари кўл- 
ланилади.

29.6. ВЕНА ҚОН ТОМИРЛАРИНИНГ 
ЯЛЛИҒЛАНИШИ - ТРОМБОФЛЕБИТЛАР

Чилла даврида учрайдиган энг оғир септик касалликлардан ҳисобла- 
нади. Тромбофлебит жойига кўра икки хил ўтиши мумкин:

1) оёқ, юза вена қон томирларининг яллиғланиши;
2) чукур жойлаш ган вена кон том ирларининг яллиғланиши.
Ҳ ар иккала тури ҳам йирингли ёки йирингсиз ўтиши мумкин. Булар- 

га бачадон вена қон томирларининг яллиғланиш и (метротромбофлебит), 
чанок вена кон томирларининг яллиғланиш и, болдир вена қон томирла- 
рининг чанокка яқин кисми хамда оёқ қон томирларининг яллиғланиш и 
кабилар киради.

Бугунги кунда шуни таъкидлаш  керакки, чанок веналарининг сеп- 
тик тромбофлебити патогенезида том ир интима каватининг бачадондан 
таркалган м икроорганизмларнинг ж арохатлаш и, бактериемия ва эндо- 
токсемия, ёки оператив муолажа вақтидаги жарохати оркали келиб чики- 
ши билан тушунтирилади.

Ч илла даврида учрайдиган касалликда аёлнинг умумий аҳволи дар- 
дининг кечишига караб ўзгариб туриш и мумкин. Яъни касаллик енгил- 
роқ кечганда аёлнинг умумий ахволи унчалик ўзгармайди, тана ҳарорати 
бироз кўтарилганда (37-38,5 гача) том ир минутига 100 м артагача уради. 
Қондаги лейкоцитлар сони бироз кўпайиб, эритроцитларнинг қондаги 
чўкиш дараж аси тезлаш ади. К асаллик оғирроқ кечганда ю қорида кўрса- 
тиб ўтилган белгилар (беморнинг умумий аҳволи, тана ҳарорати, том ир 
уриши, қон таркиби) кўпроқ ўзгаради.

Ю за жойлаш ган вена кон том ирлари яллиғланганда том ирларда оғ- 
рик зўраяди, улар бироз йўғонлашиб, тери қизариш и мумкин. Ю заки 
тромбоф лебит хомиладорликдан олдин вена кон томирлари кенгайган 
аёлларда кўпроқ учрайди. У нда аёлнинг харорати кўтарилади, умумий 
ахволи унчалик ўзгармайди, оёғи бир оз ш ишади. Аёлни қин оркали тек- 
ширилганда бачадоннинг туккандан кейинги кисқариши (инволю цияси) 
орқада колганлигини кўриш мумкин. Чукур ж ойлаш ган вена кон томир- 
лари ёки бачадон вена кон том ирлари яллиғланганда харорат бирдан кў- 
тарилади, аёлнинг иш таҳаси йўколади, ёмон ухлайди, титраб-кақш айди, 
томир минутига 110-120 марта уради, беморнинг ахволи бирдан оғирла- 
шади. Қин орқали туғруқ йўллари текш ириб кўрилганда бачадон чилла 
даври муддатига тўғри келмайди-катта ва оғриқли бўлади. Бачадондан 
қон аралаш  кўланса хидли сел келади. Бачадон ён юзалари сохасида ха- 
рактерли «чувалчангсимон» оғрикли вена қон томирларини пайпаслаб
388



кўриш мумкин. Қон анализ килинганда яллиғланиш га хос ўзгариш лар 
аниқланади. Сийдикда оксил ва ленкоцитлар бўлиши мумкин. Д иккат 
билан текширилса касалликни аниклаш кийин эмас.

Тромбофлебитда бачадон яхши қисқармаган ва оғрикли бўлади. Ч аноқ 
вена кон томиридаги патологик ўзгариш лар оёқ вена кон томирига ўти- 
ши бу касалликка сабаб бўлади. Бунда оёк мускуллари оғрийди, вена қон 
том ирлари йўғонлашади ва уларни ушлаб кўрилганда оғрийди. Бу холат 
вена қон томири деворига хос бўлган тромбнинг жойлаш увига боғлик. 
Т ром б болдирдан канча ю қорида жойлаш са, оёк шунча кўп шишади.

Оёк вена кон том ирида тромб хосил бўлиб, томир девори билан бир- 
га яллиғланиш одатда чилла даврининг 2-3- хаф таларига тўғри келади. 
Тромбофлебитнинг асосий клиник белгилари унинг жойлаш иш ига боғ- 
лиҳ. Тромбофлебитда оёқ шишади, оғрийди, тери рангги ўзгаради, окиш 
ёки кўкимтир тусга киради, тери ости вена кон томирлари кенгаяди, тана 
харорати кўтарилиб том ир уриши тезлиги ош ади, айникса шу дардга ча- 
линган сохада ҳарорат ю кори бўлади.

Оғрик касал том ир бўйлаб айниқса бемор ю рганда ва уш лаб кўрилган- 
да кўпроқ сезилади. Бемор ю рганда бироз оғирлик сезади, касалликка ча- 
линган оёғи тез чарчайди, болдир муш акларининг кискариб-каттиқлаш иб 
қотиш и натижасида товонда, болдир-сонда кучли оғрик туради. A rap  
тромбофлебит чукур ж ойлаш ган вена кон том ирларида бўлса, сон ва 
болдир томирлари босиб кўрилганда бемор кучли оғриқ сезади. Баъзан 
оёк увишиб қолиши мумкин. Бу ҳам тромбоф лебит белгиларидан бири 
ҳисобланади.

Тромбофлебитнинг характерли ва тез-тез учрайдиган белгиларидан 
бири оёқнинг ш ишидир. Оёқ шишини билиш учун иккала оёк сон ва 
болдир сохасининг бир неча жойидан (ю қори, ўрта ва пастки қисмидан) 
одатдаги сантиметр билан ўлчаб кўриш керак. Ш унда тромбофлебит 
бўлган оёқ айланаси соғлом оёқка нисбатан 3-5 см га каттарок бўлади. Бу 
касалликларда тана ҳароратининг кўтарилиш и 2-3 ҳафтагача давом  этиб, 
ш ундан кейин хам бир неча кун субфебрил холда сакланиш и мумкин. 
К ам конлик белгилари, яъни гем оглобин м икдорининг кам айиб кетиш и 
хам  шу касалликка хос бўлиш и мумкин.

Ф изикал текшириш ўтказилганда кўпчилик холатларда интоксика- 
ция симптомлари аникланмайди, аммо корин пастки кисмида оғрик ва 
таранглаш иш  кузатилади. К ам роқ холларда шу жойда оғрикли узун хо- 
сила борлиги аниқланади. Д иагнозни эндометрит билан оғриган аёллар- 
да антибиотикнинг кам наф беришидан хам билса бўлади ва қин орка- 
ли текш ирилганда кичик чанок соҳасида хосила борлиги кузатилади. 
Д иагнозни тасдиклаш да маълумот берадиган методлардан К Т  ва М РТ  
ҳисобланади. Текш ириш ларда тромбофлебит белгилари йўқлиги, аммо 
тромбоф лебит клиникаси борлиги ва антикоагулянт терапиядан (гепарин 
билан) динамикада яхш иланиш и диагнозни тасдиклайди. Томография 
мезонлари: 1. Ж ароҳатланган томирларинг кенгайиш и. 2. Томир ички 
радиусининг кичиклашиши. 3. Томир деворининг яхши кўрина бошлаш и. 
М РТ  текш ириш да ж арохатланган томирнинг нормал том ирлардан фарқи
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оч кўринади. К Т ва M PT усулларининг камчилиги цервикал ва бачадон 
томирларининг яхши кўринмаслиги. Рангли допплерография ҳам чанок 
веналари тромбофлебитига диагноз кўйишда ва ўтказилган терапиянинг 
динамикада кузатиш да кўлланилади.

Тромбофлебитни аниклаш да коннинг ивиш ва ивишига карши омил- 
ларини лабораторияда текш ириш  катта ахамиятга эга. Бундан ташкари, 
хозирда флебография (томирга йодли контраст моддасини юбориб, то- 
мирлар ҳолатини аниклаш), ультратовуш  билан аниклаш, термографик 
метод ва бош калар кўлланилмоқда.

Оёқ тромбофлебити куйидаги асоратларга олиб келиши мумкин: тром- 
бофлебит йирингли формага ўтиб, кўпинча микроабсцесслар хосил бў- 
лиш ига олиб келиши; тромб узилиб кўпинча ўпка артерияларига бориб, 
кон айланиш ини бирдан бузиши мумкин (ўпка артериялари эмболияси). 
Баъзи бир аёлларда тромбофлебитдан кейинги синдром-оёкда шиш қоли- 
ши, оғрик бўлиши, юзаки вена кон томирларининг кенгайиш и, терининг 
корамтир тусга кириб, битмайдиган яра хосил бўлиши мумкин.

Тромбофлебитни лимфа том ирларининг яллиғланиши, тери ости 
флегмонаси, болдир артериясининг ўткир тром бози ва эмболияси, бол- 
дир нервннинг яллиғланиш и ва бош калардан фарк кила олиш  лозим.

Д аволаш . Хозирги кунда 2 хил даволанади: консерватив ва опера- 
тив йўл билан. Булардан қайси бирини танлаш  тромбофлебитнинг тури, 
кайси венадалигига хамда венанинг қаердалигига, касалликнинг канча- 
дан буён давом  этаётганлигига ва беморнинг умумий аҳволига боғлик. 
О ператив йўл билан даволаш  асосан йирик вена қон том ирларида катта 
тром блар ҳосил бўлиб, кон ю риш и бирданига бузилиб қолганда кўлла- 
нилади.

Консерватив йўл билан даволаш  асосан оёқнинг кон айланиш ини ях- 
шилаш  учун уни эластик бинт билан гир айлантириб ўраш га хамда ҳо- 
зирги вақтда касаллик бош лангандан маълум бир вактдан (5-6 кундан) 
сўнг актив юргизиш га кўпрок ахамият берилмокда. Чунки бемор узок 
вақт бир жойда ётиб қолса, оёқда қон айланиш и бузилиб тромбознинг 
таркалиш ига сабаб бўлиши мумкин. К асалликни даволаш да беморнинг 
овкатланиш ига ҳам аҳамият берилади. Бемор кўпрок тузи ва ёғи кам, 
сутли ва сабзавотли овкатлар истеъмол қилиши керак.

Тромбофлебитларни даволаш да антибиотиклар умумий схемада 
чилла даври септик касалликларидаги каби кўлланилади. Ҳ озирги кунда 
кўпрок антифлогистон препаратлари: бутадион, реопирин каби дорилар 
иш латилмокда. Бу дорилар оғрик колдиради, хам яллиғланиш га ва сен- 
сибилизацияга карш и таъсир кўрсатади. Бундан таш кари, дорилар спаз- 
мини пасайтирадиган папаверин, нош-па, баральгин ва бошка дорилар 
кўллаш мумкин. М ахалий тромбоф лебитларни даволаш да лиотон гельни 
(1000 т/б гепарин саклайди) қонни сую лтирадиган (антикоагулянт) дори 
сифатида кўлланилмокда. Бу дориларни қўллаш ш ифокор назорати ости- 
да олиб борилиш и лозим.

Я ллиғланиш га карши яна мушак орасига никотин кислотани схема 
бўйича (дозасини секин-аста 1 мл дан бош лаб, хар куни ш унчадан кўшиб
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борилади ва 5-6 мл га етказилади, кейин эса 1 мл дан камайтириб яна 1 
мл ra  туширилади); трипсин ски химотрипсин (5-10 мг ни 2 мл изотоник 
эритмада) бериш ҳам яхши натижа беради. Сенсибилизацияни камайти- 
риш учун мускул орасига антигистамин препаратлар (димедрол, пипол- 
фен, тавегил ва бош қалар) бериш мумкин. Организмдаги интоксикация- 
ни камайтириш  ва қон айланиш ини яхшилаш учун реополиглю кин, 5% ли 
глю коза хамда физиологик эритмадан том ирга томчилатиб ю борилади. 
Бир суткада бериладиган суюкликнинг умумий миқдори 1,5-2 л гача бў- 
лиш и мумкин. Қоннинг ивиши ва унга карш и хусусиятини яхш илаш  учун 
унинг ивиш вактини ҳисобга олиб, асосан кон томирига ёки мускул ора- 
сига суткасига 5 минг бирликкача 3-4 кун давомида гепарин ю борилиш и 
мумкин. Кейинчалик эса 1 таблеткадан кунига 1-2 махал плентан ёки эс- 
кузан бериш мумкин.

Тромбофлебитнинг олдини олиш учун консультация ш ароитида то- 
мирларнинг варикоз кенгайиш ини консерватив ва оператив йўллар билан 
даволаш , ички касалликлар ва хомиладорлик токсикозларини ўз вактида 
бартараф  этиш, вакти-вақти билан коннинг ивиш хусусиятини текш ириб 
туриш , туғруқ вақтида кон кетган бўлса, вактида ҳар том онлам а ва етар- 
лича даволаш , туғрук нормал ўтган бўлса аёлни эрта турғизиш , операция 
йўли билан туғдирилса, тез-тез қон ивиш  хусусиятини текш ириб туриш , 
ўз вақтида даволаш  тавсия қилинади.

Д аволаш  тартибига фраксипарин дозалари (0,3 мл) кунига 2 м арта 
стационар ш ароитида 1 ҳафта давомида, кейин амбулатор ш ароитида 
флебодиа 600 мг ёки венодиол 1 таблеткадан 2 махал киритилади.

М едикаментоз терапиядан турғун наф бўлмаганда захира сифатида 
ж ароҳатланган вена том ирларини хирургик боғлаш  кўлланилади. П аст- 
ки ковак венага ж араённинг тарқалиш и ёки ўпка артерияси эмболияси 
кузатилганида ва антибиотикотерапиядан наф бўлмаганда, пастки ко- 
вак венани боғлаш га кўрсатма бўлади. Бу методнинг асорати сифатида 
оёқларнинг транзитор шиши ва постфлебитик синдромнинг авж  олиши 
киради.

29.7. ПЕЛЬВИОПЕРИТОНИТ
П ельвиоперитонит чанок ичидаги корин пардасининг яллиғланиш и 

чилла даврининг 3-4- куни коринда кучли, айникса пастида каттик оғрик 
тутиш и билан бошланади. Ш четкин-Блюмберг белгиси ю зага келади, ко- 
ринда қабзият кузатилади, беморнинг кўнгли айниб, қайт қилади, харо- 
рат кўтарилади, том ир уриши тезлашади. Баъзан сийганда оғрик сезади. 
Қорин бўшлиғига суюклик тўпланади. Д иккат билан текш ирилса, касал- 
ликни аниклаш  кийин эмас. Қиннинг орқа гумбазида пункция килиб, су- 
юклик олиш ва уни текш ириш  касалликни аниқлаш га ёрдам беради.

Д аволаш . Бемор алоҳида палатага ёткизилади. Қорни пастига музли 
халтача қўйилади. П ельвиоперитонит септик касаллик бўлгани учун да- 
волаш  худди сепсисдаги каби.. Қабзиятни бартараф  этиш ва ичак ишинм 
яхшилаш учун тозаловчи клизма килинади хамда тўғри ичакка газ чикиб 
кетиш ига ёрдам берувчи резина найча киргизиб кўйилади. А гар  кичик
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чанок сохаси пардаси яллиғланиб, йиринглаган бўлса, беморга вакти- 
да ёрдам бериш зарур. Чунки тўпланган йирингнинг сийдик пуфаги ёки 
тўғри ичакка ёрилиб кетнш хавфи бўлади. Бу ерда тўпланган йирингни 
кўпинча киннинг орка гумбази оркали пункция килиб, ш приц билан тор- 
тиб олиш ва йиринг ўрнига 0,5% ли новокаин суюқлигида эритилган би- 
рон-бир антибиотик (меркацин) ю бориш  мумкин. Борди-ю , яллиғланиш  
чаноқ бўшлиғининг ўзида бўлиб, даволаш  туфайли касалликнинг ўткир 
даври пасайса, физиотерапия усулларини кўллаш мумкин.

29.8. ЧИЛЛА ДАВРИДАГИ МАСТИТ 
(СУТ БЕЗЛАРИ ЯЛЛИҒЛАНИШ И)

Сут безларига микроб асосан лимфа, кон ва сут йўллари оркали ту- 
шади. Инфекция кўпинча кўкрак тугунчаларининг ёрилган ж ойларидан 
киради.

Сут йўллари орқали туш ган инфекция без бўлакларига кириб, уларда 
яллиғланиш жараёнини ю зага келтиради. Қон оркали метастаз сифати- 
да организмда инфекция м анбаларидан ўтади. М аститни асосан патоген 
стафилококклар кўзғатади.

М астит билан оғриган беморлардан топилган микроб кўпрок антиби- 
отикларга чидамли бўлади.

М астит клиникаси. Бу асосан маститнинг тури ва кечиш ж араёнига 
боғлиқдир.

М астит турлари:
1. Серозли (бошланғич) мастит.
2. И нфильтратли мастит.
3. Й ирингли мастит.
а) инфильтратив-йирингли, диффуз, чегараланган мастит;
б) абсцессга айланган тури, без тугмачаси айланасининг фурункулёзи, 

абсцесси, без бўлаклари абсцесси, без оркасидаги абсцесс.
4. Ф легмоноз мастит (йирингли-некротик тури);
5. Гангреноз мастит.
М астит чилла даврининг 3- хафтасида авж олади. Баъзан анча кеч 

ю зага келиши мумкин. Кўпинча мастит бир томонлама бўлади, айрим 
холларда эса хар икки томон ҳам касалланади. Одатда, мастит ўткир 
бошланади, дастлаб безлар оғрийди ва без бўлаклари каттиклаш иб, тери 
юзаси кизаради. К ўпроқ ўнг сут безининг таш қи юзаси яллиғланади. Тана 
ҳарорати 39°С ва бундан кўтарилади, бош  оғрийди, бемор ланж  бўлади. 
Беморни текш ирилганда касалланган сут бези катталаш ган, каттик (кат- 
тик-эластик), зарарланган кисмининг харорати баланд бўлади, оғрийди. 
Бу клиник холат сероз маститга хосдир.

А гар даволаш  тадбирлари ёрдам бермаса, маститнинг бу тури 3 кун 
давомида кейинги боскичга ўтиб кетади. А лбатта бу м икробнинг виру- 
лентлигига хам боғликдир.

Ҳозирги ш ароитда мастит инфильтратив тури жуда тез йирингли турга 
ўтганида беморнинг умумий аҳволи оғирлашади (уйкуси бузилади, иштаҳа- 
си йўколади, боши оғрийди ва бошқалар). Тана ҳарорати 38-40°С гача кўта- 
рилиб, эти увишади.
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Агар касаллик давомида микроблар ассоциацияси (қўшнмча микроблар 
кўшилиб) ошса, унда касалликнинг клиник кўриниши янада зўраяди.

Йирингли маститнинг йирингли-инфильтратив тури кўп учрайди. Бу 
турда йирингли жараён билан тўкималарда инфильтрация кенгая боради. 
Операция килинганда кесилган яра сатхи ғоваксимон ш аклда бўлади. М ас- 
титнинг бундай тури диффуз тур деб аталади.

М асгитнинг чегараланган йирингли турида йирингланган тўқима чега- 
раси аник бўлмайди. А гар жараён юзарок жойлаш ган бўлса, диагноз кўйиш 
унчалик кийин эмас, абсцесс чуқуррок жойлашган бўлса, уни пункция ки- 
либ аниқлаш мумкин.

М асти тн и т ' абсцесс тури камроқ учраб, касаллик бирданига харорат 
кўтарилиши, a rap  жараён чукур жойлаш ган бўлса, каттик оғрик билан 
бошланади. Ж араён кўкрак тугмачаси атрофига ёки тери остига жойлаш - 
ган бўлса, бунда оғриқ бирмунча суст бўлиб, йиринг чикарилгандан сўнг 
(кесилса ёки пункция килинса) харорат тезда тушади.

М аститнинг флегмоноз турида кўкрак безининг кўп кисмида йирингли 
жараён ю зага келади. Бунда харорат бирданига кўтарилиб (40° ва бундан 
юкори), эт увишади, беморнинг умумий ахволи оғирлаш ади. Беморлар 
бош оғриғидан, кўз чукурчаси сохасида кучли оғриқ ва кўрқувдан арз ки- 
ладилар. Кўкрак бези катталаш ади, тери юзаси кўкимтир, кизил ёки тўк 
қиэил рангда бўлади. Лимфа безлари катталаш ган, баъзан уларда ҳам ял- 
лиғланиш жараёни белгилари кузатилади. М аститнинг флегмоноз турида 
некроз жараёни тез авж олса, касаллик оғир кечади. Бу флегмоноз-некро- 
тик тури деб юритилади. Касаллик оғир кечганда некроз жуда тез тарқа- 
лади. Касалликнинг оғир тури сепсисга ўхш аб кечади. У ни кесилганда 
куюқ йиринг аж ралади. Кўкрак бези тўкималари кул рангда бўлади.

М астит 14-15 кун, хатто 2-3 ой ҳам давом  этиш и мумкин. Беморлар- 
нинг конида лейкоцитоз, СОЭ нинг кўтарилиш и, интоксикация ю қори 
бўлганда нейтрофиллар томонга сурилиши кузатилади. И ирингли мас- 
тит узок давом этса, юқоридаги белгилардан таш кари, гемоглобин кама- 
йиб, нейтрофилларда токсик доначалар кўпаяди. A rap  лактацион мастит 
бўлса, жараён оғирлаш ган сайин сутда лейкоцитлар кўпайиб кетади.

М аститда зарарланган қисмда тери ю засининг ҳарорати тана ҳарора- 
тидан 1-2°С баланд бўлади.

М астит билан оғриган беморларда лейкоцитларнинг ф агоцитар фаол- 
лик хусусияти соғлом аёлларникидан деярли фарк килади. Оқсил алмаш и- 
нувининг бузилиши натижасида касаллик давомида альбумин фракцияси 
камаяди. Беморларда иммунологик реактивлик унча баланд бўлмайди.

Даволаш. А гар серозли ёки инфильтратив мастит бўлса, туғруқхо- 
нада даволаш  мумкин. Йирингли маститнинг каерда вужудга келганидан 
қатъий назар, албатга, махсус жарроҳлик стационарида даволаш  керак. 
Сут ажралиш ини тўхтатиш учун парлоделдан бир кунда 1 таблеткадан 2 
м арта 14 кун давомида бериш керак. Бунда кўкракни боғлаш  ш арт эмас.

Д аволаш да антиотикларни тўғри танлаш  керак. М аълумки, кўпинча 
касалликни стаф илококклар келтириб чикаради. Ш унга кўра метицил- 
лин, оксациллин, цефалоспоринларни (мегацеф l r  м/о ra  2-3 махал 5 кун)
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ишлатиш максадга мувофиқдир.
О перация килиб, зарарланган юзани очиш, контрапертура килиш, не- 

крозланган тўкималарни кесиб таш лаш  керак. Й иринг доимо окиб тури- 
ши учун ярага тасма ш аклида тампон ёки резина қўйиш зарур. Тампонни 
ош тузининг гипертоник эритмасига диоксидин, химотрипсиндан кўшиб 
ярага қўйилади ва хар 4-6 соатда алмаш тириб турилади. Дренаж найча 
ёрдамида ярани ювиш ёрдам беради. Бемор стационардан яллиғланиш  
жараёни бутунлай тугагач, лаборатория маълумотлари нормаллаш гани- 
дан кейин чиказилади.

Амалиётдан мисоллар.
1. Янги туккан аёлнинг 5-куни тана харорати 38°С кўтарилди, ора- 

ликдаги чоклар орасида оғриқлар пайдо бўлди. Гениталийни кўрилганда 
оралиқ соҳасида чоклар гиперемияси ва инфильтрацияси, йирингли коп- 
лам билан қопланган. Ч оклар олиб таш ланди-ж ароҳат чеккалари тўлик 
очилди, 3% ли водород пероксид билан тозаланди, N aCl нинг гипертоник 
эритмаси ш имдирилган салфетка кўйилди, 2 кундан кейин Вишневский 
малхами билан салфетка қўйилди. А нтибиотиклар буюрилди. Диагноз: 
Туғрукдан кейинги яра.

2. Я нги тукқан аёлнинг туғруқдан кейин 3-кун бачадон субинвалюция- 
си ва гематометра аникланди. Бачадон бўшлиғи кириб тозаланди. 5-куни 
уйига жавоб берилди. Кейинги куни кечкурун бачадондан кон кетиб, ш ок 
холатида гинекология бўлимига олиб келинди. Булимда, abrasio cavi uteri 
операцияси ўтказилади. Гемотрансфузия қилинди - 750 мл янги қон, шок- 
ка қарш и тадбирлар ўтказилди.

Кейинги кузатувда t 38°С, бачадон оғрикли, жинсий йўлларда йирин- 
гли аж ратма аникланди. Интенсив терапия фойда бермади, ҳансираш , 
ўпкада хириллаш лар кўшилди. Диагноз: Септик эндометрит. Ссптик 
пневмония 11-куни бачадон найлари билан бирга экстирпация қилинди. 
Бемор 5-кундан кейин ш иш дан вафот этди. Ж араён таҳлил килинганда 
бемор туғруқхонада хароратнинг ош ганлигини яширганлиги, антибакте- 
риал даво ва операция кеч килинганлиги аникланди. Сепсис метастазлар 
билан бирга ривож ланган.

Т К Й С К  она хаётига тахдид солади. Буларнинг олдини олиш учун она 
организмидаги сурункали инфекция ўчокларини хомиладор бўлишдан 
олдин даволаш  керак: тиш кариеси, сурункали тонзиллит, йирингли гай- 
морит, пиелонефрит, кольпитлар, цервицитлар, бачадон бўйни эрозияла- 
ри ,энтероколитлар .

Ҳ омиладорлик даврида ҳам соғломлаш тириш  даволаш  тадбирлари 
ўтказиш  ва латент инфекция ўчоқларини санация килиш, аёл организми 
химоя кучларини ош ириш  зарур.

Туғрукхонада ва операция хонасида туғруқцан кейинги бўлимда са- 
нитария-эпидемиология тартибига қатъий риоя килиш керак. Туғрукда 
туғишдан кейин Й С К ларнинг олдини оладиган тадбирларни ўз вактида 
ўтказиш  зарур.

Ўргатувчи тестлар.
I . Қандай 2 касаллик туғруқцан кейинги септик инфекциянинг 1- боски-
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чига тааллуклидир?
Туғрувдан кейинги яра.
Эндометрит.
2. Қандай 5 касаллик туғруқцан кейинги септик инфекциянинг 2- боски- 

чига тааллуклидир?
М етрит.
П араметрит.
Сальпингоофорит.
Пельвиоперитонит.
Тромбофлебит.
3. Қандай 4 касаллик туғрукдан кейинги септик инфекциянинг 3- боски- 

чига тааллуклидир?
Таркалган перитонит.
Эндотоксинли септик шок.
А наэроб газли инфекция.
Ж адаллаш аётган тромбофлебит.
4. Қандай 2 касаллик туғрукдан кейинги септик инфекциянинг 4- босқи- 

чига тааллуклидир?
М етастазсиз сепсис.
М етастазли сепсис.
5. Туғрукдан кейинги эндометритнинг 5 та симптомини санаб ўтинг: 
Бачадон субинволюцияси.
Тана ҳароратининг ошиши.
Қорин пастидаги оғриклар.
Томир уриш ининг тезлашиши.
Сел-йирингли лохиялар.
6. Ю қори хавф гуруҳига кирувчи 5 та гурухдаги хом иладорлар ва янги 

туғилган чақалокларда септик касалликларни кўрсатинг:
Ҳомиладорлик- сурункали инфекция ўчоғи.
Операциядан кейинги хомиладорлар ва анамнезида септик касалли- 

клар.
Кўпсувлик ва хомиладорлик.
Узок сувсизлик даври.
Ҳ омиладорлик генитал инфекция билан.
7. Туғрукдан кейинги септик касалликларни Сазонов - Бартельс бўйи- 

ча 4 та  босқичини кўрсатинг ва таъриф беринг:
1 босқич -  туғрукдан кейинги ёки эндометрийда маҳаллий инфекция
2 босқич -  инфекцион - яллиғланиш жараёнининг пайдо бўлиши ва 

бошка аъзоларга таркалиш и.
3 босқич -  инфекция оғирлигига қараб таркалиш и.
4 босқич -  тарқалган инфекция.
8. Туғрукдан кейинги септик инфекциянинг ривожланиш ида 5 та саба- 

бини айтинг:
У зоктуғрук.
12 соаг ва бундан кўп сувсизлик акуш ерлик жарроҳликлари 
Туғрук йўлларининг ж арохатлари.
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Сурункали инфекцион касалликлар.
9. Туғрукдан кейинги септик касалликлар ривожланиш ида 5 та  инфек- 

ция кириш  йўлини сананг
О ралик жароҳатлари.
Қин деворларининг жароҳати.
Бачадон бўйнининг жароҳати.
Бачадон деворининг жарохати туғрук ва акушерлик операцияларидан 

сўнг.
Йўлдош  майдончаси.
10. Т уғрувдЛ  кейинги септик касалликларни чакирадиган 5 та  микро- 

организмни кўрсатинг.
А наэроб инфекция.
Энтерококклар.
Стафилококк.
Стрептококк.
Йирингли таёқча.
11. Туғруқдан кейинги инфекциянинг 3 та тарқалиш  йўлини айтинг 
Лимфоген.
Гематоген.
И нтраканаликуляр.
12. Туғрукдан кейинги яра бўлган беморларнинг асосий 3 та  ш икояти- 

ни кўрсатинг.
Ж арохатланган сохада қичишиш  сезиш.
Субфебрил температура.
Йирингли ажралма.
Я ра соҳасида некротик тўкима шиши.
13. Бош ланаётган маститда беморларнинг 5 та  асосий ш икоятини ай- 

тинг.
Қалтираш.
Ю қори температура.
Ҳолсизланиш.
Бош  оғриғи.
Кўкрак-бўйин соҳасидаги оғрик.
15. Бош ланаётган маститда 4 та кўринарли белгилар.
Ж арохатланган тери соҳасининг қизариш и.
Кўкрак безларининг катталаш иш и.
Безда каттиклаш ган кисмлар аниқланади.
П альпацияда оғриклилиги.
16. М астит босқичларини сананг:
Сероз (бош ланаётган мастит).
Инфильтратли мастит.
Йирингли мастит.
17. М аститни даволаш  тамойиллари:
Антибактериал терапия флора сезгирлиги билан.
Иммуномодулятор дорилар.
Дезинтоксикацион терапия.



Антигисгамин дорилар.
М астит босқичларида физотерапевтик.
М аҳаллий даво: сероз -  иифильтратив маститда ёғли - малҳамли комп- 

ресс.
Йирингли маститда оператив даво.
18. Пельвиоперитонитнинг 6 та асосий симптомини сананг
Тана температурасининг юкорилиги.
Қалтираш.
Қорин пастида оғрик.
Тахикардия.
Қориннинг пастки кисмидаги шиш ва оғрик.
Кўнгил айниши, кайт килиш.
Саволлар:
1. Т К Й С К  асосий сабабларини кўрсатинг?
2. Й СК асосий қўзғатувчилари?
3. Эндометрит белгиларини санаб беринг?
4. Й СК нечта босқичи бор?
5. Эндометритни асосий даволаш  усуллари?

29.9. АКУШ ЕРЛИК ПЕРИТОНИТИ
Мақсад: талабаларга акушерлик перитонити сабаблари патогенези тас- 

нифи, касаллик клиникаси, диагностикаси ва даволаш тактикаси билан та- 
ништириш.

Режа:
1. Акушерлик перитонити касалликларининг келиб чикиши ва патоге-

нези.
2. Акушерлик перитонитига олиб келадиган микроблар.
3. Акушерлик перитонити таснифи.
4. Акушерлик перитонити вариантларининг клиник белгилари.
5. Акушерлик перитонитининг замонавий даволаш усуллари.
6. ОПда ва стационарда профилактика муолажалари.

Акушерлик перитонити, чилла даври йирингли септик касалликлари
ичида энг хавфлиси бўлиб хисобланади. Бу касалликнинг олдини олишга 
қаратилган профилактик муолажаларни ўз вактида ўтказиш оналар ўли- 
мининг камайишига олиб келади. Республикамизда туғиш ёшидаги аёллар 
орасида экстрагенитал ва генитал касалликларнинг кўп учраш и хомила- 
дорлик даврида иммун тизимнинг сусайиши, инфекцион агентларга нис- 
батан организмнинг химоя кучларининг пасайишига олиб келади. Бунинг 
натижасида чилла даврида ЭГК фонида йирингли касалликларнинг келиб 
чиқиши кузатилади, касаликни кечикиб аниклаш ва даволаш  оналар ўли- 
мига сабаб бўлади.

Диагносгик қийинчиликлар:
Ҳомиладорлик ва туғрукдаги нейроэндокрин ўзгаришлар, гуморал ва 

ҳужайра иммунитети ҳолати.
Ҳомиладорлик ва туғрукдаги асоратлар.
Ж аррохлик амалиётининг ўсиши.
ЭГК.
Бактериялар ассоциациясининг мавжудлиги (аэроб ва анаэроб).
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Акушерлик перитонитининг инфекция манбаи бўлиб кўпинча бачадон 
ҳисобланади (туғруқда хориоамнионит,туғрукдан кейинги эндометрит, ке- 
сарча кесиш жаррохлигидан кейинги чокларнинг носозлиги). Инфекция 
ўчоғи бўлмиш бачадонда инфекциянинг яшаши ва кўпайиши учун кулай 
ш ароитлар мавжуд бўлади, булар кон куйкалари, хомила элементи кол- 
диклари ва ҳ.к. Акушерлик перитонити кўпинча суст ва яширин кечади, ай- 
никса кесарча кесиш жаррохлигидан кейинги перитонит.

Акушерлик перитонити пагогенези асосида:
Эндоген интоксикация, биологик-актив моддалар (гистамин, серотонин, 

кинин) таъсири, томирлардаги таркалган ўзгаришлар, тўкима гипоксияси, 
гиповолемия ва алмашинувнинг ўзгариши, М Н С  ва миокардга патологик 
таъсири, буйрак, жигар, ошкозон ости бези ва ингичка ичакдаги десгруктав 
ўзгаришлар ётади.

Перитонит таснифи (К.С.Симонян бўйича) (1971):
Реактив фаза.
Токсик фаза.
Терминал фаза.
РЕАКТИВ ФАЗА
(биринчи 24 соагда)
Компенсатор механизмлар сақланган, тўкима метаболизми ўзгаришла- 

ри ва гипоксия белгилари йўк, (кусиш, defans musculorum ва тахикардия 1 
минутда 120 та кузатилади).

Умумий ахволи нисбатан коникарли (ўртача даражада).
И чаклар фалажи.
Қон кўрсаткичлари: лейкоцитоз, лейкоцитар формуланинг чапга сури- 

лиши
Т О К С И К  Ф АЗА
(24 соатдан сўнг, давомийлиги 2-3 сутка)
Интоксикация белгиларнинг кучайиши.
Алмашинувнинг бузилиши.
Г  ипопротеинемия.
К Ф  ва ишкорий фосфатаза кўпайиши.
Лейкоцитоэнинг ўсиши.
ТЕРМ И Н А Л  ФАЗА
(48-72 соатдан сўнг нисбатан чукур ўзгаришлар)
М арказий нерв тизимида ўзгаришлар.
Умумий ахволи оғир, касал апатияда, адинамияда, тили курук.
Ичакнинг мотор функцияси бузилган.
И чак перистальтикаси аускультацияда аникланмайди.
Ферментлар активлиги камайган.
Перитонит вариантлари
I Вариант (30%) 12-24 соатдан сўнг кесарча кесиш операцияси вактида 

ҳомила пардасининг инфекцияланиши натижасида (хориоамнионит, узок 
муддат сувсизлик даври.) Инфекция манбаи бачадон бўшлиғидаги сакпан- 
ма операция вакгида қорин бўшлиғига тушиши. (эрта перитонит) операци- 
яда хориоамнионит фонида.

Патологик симптомлар 1 сутка охирида ёки 2 сутка бошида авж олади. 
Тана ҳароратининг кўтарилиши (38-39°С), тахикардия (120-140 зарба/мин),
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қорнн шиши.
Реактив фаза унчалик билинмайди. Токсик фаза тез авж олади.
Умумий ахволи оғирлашади, ичак фалажи кузатилади, тили курук, қўсуқ 

яшил ва геморрагик массалар билан.
Defans musculorum abs. Септик шок, юрак-ўпка ва буйрак етишмовчи- 

лиги юзага келади.
II. ВАРИАНТ (15%) 72 соатдан сўнг:
Операдиядан сўнгги даврдаги эндометрит билан боғлик (ичакнинг барь- 

ер функцияси фалаж хисобига бузилганда кузатилади).
Умумий ахволи нисбатан коникарли, тана харорати 37,4-37,6°С, тахи- 

кардия (120-140 зарба/мин), ичак фалажи эрта пайдо бўлади.
Қоринда оғриклар йўк. Кўнгил айниш ва кусиш кузатилади, корни юм- 

шоқ, Defans musculorum abs.
Симптомлар кайталаниши хос.
Консерватив давога карамасдан 3-4 кун ичида беморниг ахволи оғирла- 

шади ва интоксикация белгилари кучаяди.
III. ВАРИАНТ (55%) операциядан сўнгги 5-9 суткасига
Бачадонда чоклар етишмовчилиги фонидаги перитонит.
Кўпроқ бу ҳолат инфекция билан боғлиқ, кам холларда техник камчи- 

ликлар билан. Бачадонни кесилганда бурчакларни нотўғри тикиш билан 
боғлик.

Клиника эрта пайдо бўлади. Биринчи суткадан перитонит белгилари 
пайдо бўлади. Аёл холати оғирлашади. Қорин пастидаги оғриқлар безовта 
қилади.

Бачадондан лохиялар микдори кам бўлади.
Тахикардия, қусиш, корин шиши сакланиб туради.
Перкуссияда корин бўшлиғида экссудат аниқланади.
Интоксикация тез кучаяди.
Дунёда акушерлик перитонитининг кўпайиши йирингли-септик асорат- 

ларнинг ўсиши билан боғлиқ.
Перитонитга олиб келучи сабаблар:
Қин биоценозининг ўзгариши
Ҳомиладорлик охирида иммунотанкислиги пайдо бўлиши.
Туғруқнинг патологик кечиши.
(сувсиз давр, туғруқнинг узоқка чўзилиши)
Туғрукда хориоамнионит.
Ҳомиладорлик асоратлари (камконлик, преэклампсия, йўлдошнинг ол- 

динда жойлашиши).
Туғрукдан кейинги даврда перитонит пайдо бўлишининг сабаблари:
Эндометрит, метротромбофлебит, параметрит ва кесарча кесиш опера- 

циясидан сўнг чокларнинг сўкилиши.
О ртиклар касалликлари (пиосальпинкс перфорацияси, капсуласининг 

ёрилиши ёки буралиши).
ЭГК  (ўткир аппендицит, ичак ёки сийдик пуфаги девори бутунлигининг 

бузилиши, эндоген инфекция).
Перитонитнинг характери ва оғирлик даражаси қорин бўшлиғидаги 

микробларнинг миқцори, тури, уларнинг вирулентлиги, патологик жараён- 
нинг таркалганлиги ҳамда организм иммун тизимининг ҳолати каби бир 
қатор омилларга боғлик-
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Кўп ҳолларда перитонитда аралаш турдаги микрофлора аниқланади. 
Лекин уларнинг ичида ичак гаёкчаси, стафилококк, кўк йиринг таёкчаси ва 
вульгар протей етакчи ўринни эгаллайди.

Бачадонга инфекция кириши учун бачадон бўшлиғидаги қон лахта- 
лари, ҳомила колдикларининг бўлиши кагга рол ўйнайди. Булар микро- 
организмларнинг ўсиши учун кулай шароит бўлиб ҳисобланади. Бундан 
ташқари, ҳомиладор бачадон бактерия, тўкима токсинлари учун юкори 
резорбцион юза бўлиб, уларнинг конга тўғридан-тўғри ўтишига ш ароит 
бўлади.

Оқсил табиатли токсинлар (полипептидлар, тўкима протеазалари, бак- 
териялар ва уларнинг махсулотлари), токсин- кристаллоидлар (аммиак), 
биоген аминлар (гистамин, серотонин, гепарин) конга сўрилиб организмда 
бир катор ўзгаришларга олиб келади.

Бу холат тўкималарда метаболик жараённинг бузилиши, уларнинг пар- 
чаланиши ва катаболизми билан кечиб, бу ўз навбатида М Н С, жигар, буй- 
рак, миокард ва бошка аъзоларга, хусусан ичакнинг асаб тизимига пато- 
логик таъсир кўрсатади. Натижада тўкималарда алмашинув жараёнининг 
пасайиши, юрак-томир тизими, нафас тизими, гомеостаз бузилишлари ку- 
затилади.

Бу махсулотларнинг токсик таъсири натижасида оксидланиш- қайтари- 
лиш жараёни бузилиши билан кечадиган циркулятор гипоксия юзага ке- 
лади. Бунда индол таркибли аминлар ва тузилишига кўра сут кислотасига 
якин С-полипептиднинг алмашинув маҳсулоти бўлмиш чала оксидланган 
метаболитларнинг йиғилиши оқибатида анаэроб фаза устун келади.

Перитонит ингоксикациясининг жадаллашиши турли сабаблар (ток- 
синлар таъсири, қон айланиш бузилиши, гипоксия ва б.) натижасида юзага 
келадиган жигарнинг зарарсизлантириш функциясининг пасайишига олиб 
келади. Кўп ҳолларда жигар етишмовчилиги буйрак етишмовчилиги билан 
бирга кечади.

Перитонитда хужайралардан калийнинг ажралиши кучайиб, бевосита 
патологик жараён зонаси томон йўналиши кузатилади. Ўз навбатида калий 
ҳужайра элементларининг парчаланишидан ажралиб чиқади, хусусан қо- 
рин бўшлиғининг экссудатида кўп миқцорда аниқланади (10 ммоль/л г а ч а ). 
Ч ин калий етишмовчилиги (унинг эритроцитлардаги концентрациясининг 
пасайиши) умумий адинамияга, М И Т  парезига, брадиоаритмияга, миокар- 
днинг кисқариш хусусияти ва юрак ўтказувчанлигининг бузилишига сабаб 
бўлади.

П еритонит терминал босқичида олигурия ва буйрак етишмовчилиги- 
нинг ривожланиши калийнинг буйраклар томонидан экскрецияси бузили- 
шига хамда ўсиб борувчи гиперкалиемияга олиб келади, аммо эритроцит- 
ларда калийнинг концентрацияси ўзгармаган холда паст бўлади.

Перитонитнинг патогенезида ичак парези алохида ўрин эгаллайди. И чак 
қовузлокларининг суюклик ва газлар билан кенгайиб кетиши уларнинг ха- 
ракат, секретор, сўриш, алмашинув функцияси бузилишига, сувсизланиши- 
га сабаб бўлади.

П аралитик секрециянинг ошиб бориши билан ингичка ичак бўшлиғида 
ўзида кўп микдорда оксил, электролитлар, К-ионларини саклаган маьлум 
хажмдаги суюқликнинг тўпланиши ва секвестрланиши кузатилади.
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А М О К С И Л ® -К М П
Полусинтетический пенициллиновъш  

антибиотик широкого спектра действия.
Препарат для  стартовой 

антибактериалъной mepanuu наиболее 
распространеннмх инфекций в 

амбулаторной nрактике.

г д М О К С И Л -К М П

А М О К С И Л - К М П
амоксициллииа 0,5 г

20 таблвток

Ближе к людям

т  A 4 T E 4 IU M
Представительство в Узбекистане:
Ташкент, 100000. ул. Пушкина. 59 
тел.: (+998 71)237 51 53 
факс: (+998 71)237 51 54



АЗИМЕД
Азитромицин 25 0  мг № 6 ™  ™

Эффективное средство для лечения 
урогенитального хламидиоза

ДНЕЙ
НЭДОРОВЬЮ

широчаишии спектр деиствия
(в т.ч. атипичнью внутриклеточнью 
возбудители)
простой и удобнь1Й курс лечения -  
1 раз в день курсом 5-6 дней 
вьюокая кпиническая 
эффективность (95-97%) 
низкое число побочншх эффектов 
(до 9%)
препарат произведён из 
вьюококачественной
западноевропейской субстанции 
при участии «Chem o Iberica S.A» 
Испания
доступен по цене широкому кругу 
пациентов



ё ф о р т  

Р е ф о

• Бьктрое восполнение 
утраченного объелла крови

• Стойкий волемический и 
реологический эффектш

• Поддержание коллоидно 
осмотического давления

• Удобство в применении

• Повьшение безопасности 
инфузионной терапии

B b l B O P  П Р О Ф Е С С И О Н А Л А  
П Р И  К Р О В О П О Т Е Р Е  

И Г И П О В О Л Е М И И

BERLIN-CHEMIE
M E N A R IM



лечение

Перед
операцией После операции

Д и к л о ф е н а к  
( Д и к л о б е р л  N 7 5 )

внутримьииечно

1 -е  сутки 2 -е  сутки 3 -е  сутки 4 -е  сутки

7 5  м г 1 5 0  м г 1 5 0  м г 7 5 - 1 5 0  м г 7 5 - 1 0 0  м г

А.А.Осипова ,В.А. Береснев ,В .В . Петрова« Мультимодальная системная фармакотерапия 
поолеоперационного болевого синдрома»,« Consilium Medicum»ToM3 N10 2001
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Ф Л О К С И У М

Представительство в Узбекистанв:
Ташкент, 100000, ул. Пушкина, 59 
тел.. (+998 71)237 51 53 
факс: (+998 71)237 51 54

Ьлиже к людям

® А Ж Ш М



Д и ф л ю з о л

Эффективное лечение и 
профилактика грибковшх 
инфекций

• Д о к а з а н н а я  б и о э к в и в а л е н т н о с т ь  
о р и г и н а л ь н о м у  п р е п а р а т у

• В ь ю о к а я  э ф ф е к т и в н о с т ь
в л е ч е н и и  в а г и н а л ь н о г о  к а н д и д о з а

У д о б н ь 1й  р е ж и м  д о з и р о в а н и я  
д л я  п р о ф и л а к т и к и  и  л е ч е н и я  
г р и б к о в о й  и н ф е к ц и и

Д о с т у п н а я  ц е н а

ьл и ж е  к яю дям

Дифлюзол

ф

0,05 г
7

калсул

%  A 4 T E 4 I U M
Представительство в Узбекистане:
Ташкент, 100000, ул. Пушкина, 59 
тел.: (+998 71)237 51 53 
факс: (+998 71)237 51 54

Дифлюзол Дмфлюзол

®
0,1 Z капсул

Ф_   ̂
0,15 г капсула



Новая эра. Эра О р н и зо л а

лечение метронидазолом
Trichomonas vaginalis Entamoeba histolytica 
Garclnerella vaginalis G i a r cl ia lamblia 
Bdcleroicles spp Fusobacterium spp

®  Ф

Преимуидества перед 
метронидазолом:
• Эффективен у 6 ольнь1х резистентнь1х к 

метронидазолу

• Обладает меньшим числом побочнь1х 
эффектов

• Имеет более дпительнмй Т1/2 -12 -14 ч

• Отсутствие риска развития антабусной 
реакции (отсутствие влияния на 
альдегиддегидрогеназу)

• Доступен по цене широкому кругу 
пациентов

Ьчпжс’ к полпм

®  А Я Т Е Ч Ш М

лечение Орнизолом®
Trichomonas vciyit id I is Entamoeba hislolyuc 
Gardnerella vaginalis Giardia lamblia 
Bacteroides spp Fusobacterium spp

Orniiol

ОРНИЗОЛ
орнидазол 0 ,5  r

Представительство в Узбекистаж
Ташкент, 100000, ул. Пушкина, 59 
тел.. (+998 71)237 51 53 
факс: (+998 71) 237 51 54



Ичак бўшлиғвда босим ошиб боради, ичакнинг кенгайиши ва ичак 
деворининг кон айланиши бузилиши бўлади. Бу девор ишемиясига сабаб 
бўлиб, парез холатнни янада кучайтиради. Натижада ичак девори микро- 
организмлар ва токсинлар учун ўтказувчан бўлиб колади. Диафрагманинг 
юқори туриши, унинг кам харакатчанлиги эса ўпка вентиляциясини (базал 
ателектазлар) ва юрак фаолиятини ёмонлаштиради. Қорин пресси мускул- 
ларининг иммобилизацияси йўтал механизмининг ўзгаришларига олиб ке- 
лади.

Ўсиб борувчи оғрикли синдром, гиповентиляция, вена-артериал 
шунтлаш фонида респиратор бузилишлар ва организмнинг гипоксияси ку- 
чайиб боради. Ҳосил бўладиган гипопротеинемия ўпкалар шишига, улар- 
нинг эластиклиги пасайишига, нафас фаолияти ошишига сабаб бўлади.

Ю кори иситма, тотал перспирация, кусиш натижасида суюкликнинг кўп 
микдорда ажралиши аввало айланиб юрган кон хажмини, кейин эса юрак- 
нинг зарб хажми камайишини ва эндотоксик ш ок ривожланишини таъмин- 
лайди.

Бунда айникса микроциркуляциянинг ўзгариши, протеолитик фер- 
ментлар фаоллигининг ошиши ва коагулопатия билан кечувчи томир ичи 
кон ивиши яккол намоён бўлади.

Ўткир перитонитнинг токсик фазасида организм кислородли режими- 
нинг ўзгариши нафакат юрак кон-томир (гиповолемия, токсик миокардит, 
коннинг юкори ивувчанлиги) ва нафас етишмовчилиги, балки гематологик 
бузилишлар (микроциркулятор сисгемада циркуляция килувчи эритро- 
цитлар секвестрацияси, гемолиз, тўқима капиллярларида гемоглобиннинг 
кислородга бўлган талаби ошиши), бундан таш кари, энергетик сарфнинг 
ортиш и билан аникланади.

Ш уни таъкидлаб ўтиш керакки, перитонитни даволашда кечиктириб 
бўлмайдиган холатлардан бири бу ичаклар фалажини зудлик билан барта- 
раф килишдир, чунки парез метаболик ўзгариш лар ва мавжуд гипоксияни 
янада чукурлаштиради хдмда шу ишемия (гипоксия) натижасида юзага ке- 
лувчи ичак деворининг ҳаётга лаёқатлилигининг бузилишига олиб келади. 
У з вақтида перистальтикани тиклаш бунинг олдини олиши мумкин, бундан 
таш кари, портал қон айланиш кучаяди, натижада жигар функцияси яхши- 
ланади.

Б .Н .С еров ва б. (1984) кесарча кесиш операцияси ўтказилган бемор- 
ларда корин бўшлиғига инфекция туш иш ининг 3 хил механизмини кўр- 
сатадилар.

Биринчи вариантида перитонит кесарча кесиш вактида корин пардага 
инфекция тушиши окибатида (бирга келувчи хориоамнионитда, узок кечув- 
чи оралиғида) инфекция манбаи бўлиб, операция вактида корин бўшлиғига 
туш ган бачадондаги хосилалар (“эрта перитоиит”) хизмат килади. Перито- 
нитнинг клиник белгилари операциядан 1-2 кун ўтгач, бачадонда чоклар 
герметиклиги сакланган холда юзага келади. Перитонитнинг ривожланиб 
кетиши натижасида уларнинг иккиламчи етишмовчилиги келиб чикиши 
мумкин.

Кесарча кесишдан сўнг корин бўшлиғига тушувчи инфекция манбаи 
фалаж натижасида токсин ва бактерияларга нисбатан ўтказувчанлиги орт- 
ган ичак деворидир. Бу фараз бундан 100 йил мукадцам баён килинган ва
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кейинги изланишлар натижасида бир неча бор маъкулланган. Аммо мик- 
робнинг корин бўшлиғига тушиши перитонитнинг типик кўриниши бўлган 
массив экссудат билан кечади, оғир функционал ва метаболик ўзгаришлар 
эса факат маълум ш ароитларда юзага келади.

Перитонитнинг учинчи ва кўпроқ учрайдаган варианти бачадонда 
чоклар етишмовчилиги натижасида қорин бўшлиғининг инфекцияланиши- 
га асосланган.

Акушерлик перитоннтининг клиник кўриниши умумий ва махаллий ўз- 
гаришларга асосланади. Акушерлик перитонитида маҳаллий ўзгаришлар 
камрок ривожланган ва реактив фаза интоксикацион фазага тезда ўтиб 
кетади.

Ш унинг учун “эрта” акушерлик перитонитида интоксикация белгилари 
устун бўлади, пскхомотор қўзғалиш, чанкаш, шиллик парда куриши, тахи- 
кардия, холсизлик. Бемор ахяолининг оғирлиги инфекциянинг вирулент- 
лиги ва полиорган етишмовчилиги синдроми ривожланиш тезлиги билан 
аниқланади, кисман узок давом этувчи туғруклар натижасидаги гиповоле- 
мия даражасига, операция жараёнида кон йўқотилишининг оргишига, элек- 
тролит ва суюкликнинг кўп микдорда йўкотилишига ҳам каралади.

Акушерлик перитонити иккинчи формасининг клиник кўринишида, ав- 
вал ичаклар парези устунлик қилади, туғруқцан кейинги эндометрит белги- 
лари иккинчи ўрнига ўтади. Бемор ахволининг оғирлиги, ичак барьер функ- 
циясининг бузилиши ва бачадондаги токсик маҳсулотларнинг резорбцияси 
хисобига ўсиб борувчи интоксикация белгилари билан аниқланади.

Бачадон чоклари етишмовчилиги натижасида инфекцион агентнинг қо- 
рин бўшлиғига тушиши оркали юзага келувчи учинчи форманинг клиник 
кўринишида маҳаллий симптоматика якколрок намоён бўлади. И чаклар 
фалажи аниқ ривожланганда 1Цчеткин-Блюмберг симптоми мусбат бўлади, 
“мушакли химоя” , кайт килиш, суюқ ва тез-тез ич келиши ўткир хид билан, 
пальпацняда аник локал оғриклар бўлади. Лекин комплекс жадал терапия 
фонида перитонитнинг клиник белгилари кўринмаслиги ва уни фақат ”кай- 
тувчи” симптоматика юзага келгач аниклашимиз мумкин.

Кесарча кесишдан кейинги таркок перитонитда комплекс жадал терапия
Кесарча кесиш операциясидан кейинги ёйилган перитонит билан оғри- 

ган беморларни даволаш тактикаси унинг шакли, касаллик кечишининг 
оғирлиги ва консерватив терапиянинг самарадорлигига боғлик.

«Эрта» перитонитда даволаш  тактикаси комплекс консерватив терапия 
ўтказишга асосланади ва фақатгина ундан самара бўлмаганда ҳамда бемор 
ахволи ёмонлашиши (ичак фалажининг тузалмаслиги ва паралитик ичак 
тутилишига ўтиши, корин бўшлиғида экссудат пайдо бўлиши, тахикардия, 
тахипноэ) жаррохлик операциясини ўтказишга кўрсатма бўлади. Перито- 
нитнинг 2-вариантида комплекс жадал терапия беморни оператив даволаш- 
ra  тайёрлаш учун ўтказилади. П арезга қарши кўпгина усуллар (перидурал 
анестезия, тозаловчи хўкна, сифонли ҳўкна, умбрицит, калий хлор, церукал, 
симагель 10 мл дан ҳар соатда 4 махал ичишга) ўтказилади. Перитонитнинг
3-вариантида тезкор оператив даво ўтказилади, бачадонни унинг найла- 
ри билан бирга эксгирпацияси, перитонитнинг реактив фазасида корин 
бўшлиғини тикилмаган кин орқали ва ён каналларнинг паспси кисмларидан 
дренажлаш, перитонитнинг интоксикация фазасида эса корин бўшлиғининг
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юқори соҳаларини дренажлаш ва корин бўшлиғини ювиш.
Операциянинг максади инфекция манбаини, яъни инфекцияланган ба- 

чадонни йўкотиш ва корин бўшлиғини дренажлашдир. Бачадон юзасидаги 
чоклар етишмовчилигида бачадонни олиб ташлаш айникса зарур. Айни 
вактда ичаклар барьер функцияси бузилганида корин бўшлиғини сифатли 
дренажлаш айникса катга ахамият касб этади.

Операция вақгида ж аррох экссудатнинг табиатига кўра (сероз, фибри- 
ноз ёки йирингли) ва корин бўшлиғи зарарланишининг таркалганлигига 
кўра (чекланган, диффуз ёки тўлиқ) перитонитнинг шаклини аниклаши ло- 
зим. Кўпчилик холларда кесарча кесиш операциясидан кейин 4-кунга келиб 
йирингли экссудат аниқланади ва қорин парданинг зарарланиши кўпинча 
диффуз бўлади. Перитонит шаклини аниклаш «корин бўшлиғи диализи»ни 
кўллаш муаммосини хал килиш учун зарур. Бу муолажани ўтказиш учун 
кўрсатма бўлиб тотал перитонит ёки перитонитнинг оғир интоксикация би- 
лан кечувчи шакли хисобланади.

Кесарча кесиш операциясидан кейинги перитонитни махаллий даволаш  
(бачадонни олиб ташлаш, корин бўшлиғини, ошкозонни, баъзи беморлар- 
да ичакни дренажлаш, илеостомия) билан бирга умумий терапияни хам ўт- 
казиш лозим. Умумий терапиянинг максади патофизиологик бузилишлар 
компенсацияси ва инфекция ҳамда интоксикацияга қарши курашишдир.

Умумий терапияни белгиловчи холатларни кўриб чиқа туриб, даволаш  
муолажаларининг бажарилиш кетма-кетлигига эътибор бермай бўлмайди. 
Кесар кесиш операциясидан кейинги перитонитда ошкозон ичак тракти- 
да ҳеч кандай деструкциялар бўлмаганида, оператив даво шошилинч кўр- 
сатмаларга кўра ўтказилади. Бироқ у деструктив аппендицит, ошкозон ва 
ичаклар яраси билан чакирилган жаррохлик перитонитидан фаркли ўларок, 
бир неча соат билан чегараланмайди. Ш унга кўра, умумий терапия опера- 
тив даводан олдин ёки у билан бирга олиб борилиши лозим.

Комплекс интенсив терапия ўтказишнинг асоси бўлиб, йўналтарилган 
таъсирга эга бўлган қон ўрнини босувчи эритмаларни ва коннинг коллоид- 
осмотик холати кўрсаткичларининг ионотор назорати остида мувозатлан- 
ган ион таркибга эга бўлган эритмаларни кенг қўллаган холда бошқарилув- 
чи гемодилюция методи билан амалга оширилувчи инфузион-трансфузион 
терапия ҳисобланади.

К атта микдордаги суюкликни (4-5 л) организмга киритиш тезлаш тари- 
лган диурез (киритилган ҳар 1 л суюқликдан кейин 0,02 r  фуросемид, спаз- 
молитик воситалар билан бирга) фонида ўтказилади.

Бир катор муолажалар микроциркуляциянинг бузилиши ва ДВС синд- 
ромини йўкотишга каратилади. Бу мақсадда суткасига 500 ТБ/кг (тана мас- 
саси) дан гепарин, никотин кислотаси - Змг/кг дан, эуфиллин 10 мг/кг дан, 
реополиглюкин 15 мл/кг дан, контрикал-100 ЕД/кг дан кўлланилади.

Паренхиматоз аъзолар функциясини ва тўкима метаболизмини яхшилаш 
мақсадида 1% ли глютамин кислотаси, ва кофермент препаратлари кокар- 
боксилаза, фолат кислотаси, сирепар кўлланилади. Перитонитда эндоген 
ва экзоген протеиназаларнинг эстераз фаоллигини тормозловчи протеаза- 
лар ингибиторларини қўллаш тавсия этилади. П ротеазалар ингибиторлари
- трасилол, контрикал, гордокс қонда антигенлик хоссасидан холи бўлган
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турғун нофаол комплекслар ҳосил қилади ва протеолитик ферментларни 
каталитик фаолликдан махрум килади. Уларнинг даволовчи таъсири кини- 
ногенезни тормозлаш йўли билан амалга оширилади.

Иммунотерапия гаммаглобулин, зардобли глобулин, антисгафилокок 
плазма, вакцина, иммукоактив плазма, лейкоцитар масса кўллашни ўз ичи- 
га олади. Организм хлмоя кучларини яхшилаш максадида биоген стимуля- 
торлар (декарис, пентоксил, метилурацил) кўлланади.

Антибактернал терапияни бир вактнинг ўзида 2-3 та препарат билан 
ўтказнш керак. Антибиотикларга микрофлора сезгирлигини ҳисобга олган 
х.олда 10 кундан кейин алмаштирилади. Антибиотиклар цефалоспорин- 
лар (фортум 2 г дан хар 8-12 соатда м/о ra  ёки т/и ra, ципринол, цефамед, 
ифнцеф, цефамизин, мегацеф 750 мг в/и 3 маҳал кунига 3-5 кун давомида), 
аминогликозидлар (меркацин, канамицин, гентамицин), фторхинолонлар 
(офло) киради. Анаэроб препаратлардан метрогил қўлланади.

Антибиотиклар билан бир вақтнинг ўзида нитрофуран қатори препа- 
ратлари, замбуруғга қарши препаратлар (флузамед), колибактерин каби 
препаратлар буюрилади.

Анаэроб флора томонидан чакирилган  перитонитда кучли антигипок- 
сик, антипаретик ва детоксикацион таъсир кўрсатувчи гипербарик кисло- 
родни кўллаш мақсадга мувофик.

Диагноз кўйилгандан сўнг оператав давони ҳаётий зарур бўлган аъзо- 
лар функциясини йўлга кўйиш мақсадида комплекс даво билан биргаликда 
олиб бориш лозим.

Умумий оғриқсизлантириш (интубация, ИВЛ) осгида операция килина- 
ди (12 соат давомида консерватив даво эффекти бўлмаса). Қорин олдинги 
деворида пастки ўрта лапаротомия йўли кўлланилади ва корин бўшлиғи- 
нинг санацияси ва дренажлаш бажарилади. Экссудат бактериал экмага ва 
антибиотикларга сезгирликка олинади. Ортиклар йирингли ҳосилалари 
бўлса, бачадон ортиклари билан олинади. Қорин бўшлиғини дренажлаш 
(перитонеал диализ), йўғон ичак интубацияси (ичак декомпрессияси бажа- 
рилади).

Интенсив терапия кўп компонентлар билан олиб борилади. Диурез ва 
кон биокимёвий текширувлари осгида олиб борилади (электролитлар, ок- 
сил, оқснл фракциялари, мочевина, креатинин, глюкоза, билирубин ва бо- 
шкалар). Сув-электролитлар алмашинуви коррекцияси калий, кальций ва 
Рингер-Локк суюкликлари билан бажарилади. Ш улар билан биргаликда 
волемик препаратлардан коллоид эритмалар рефортан ва сгабизол в/и юбо- 
рилади.

Оқсил моддалардан: альбумин, протеии, плазма, аминокислоталар ара- 
лашмалари (инфезол) кўлланилади.

Ҳаммаси бўлиб суткада 3 л суюқлик диуретиклар фонида ва Ц В Д  текши- 
руви остида олиб борилади.

Инфекцияга қарши антибиотиклар қўлланилади.
Қорин бўшлиғига меркацил, канамицин 1 г дан 2 маҳал суткада кўлла- 

нилади.
АБ терапия фонида гормонал терапия кўлланилади (преднизолон, дек- 

саметазон).
Ошқозон ва ичаклар мотор-эвакуатор функциясини яхшилаш  максади-
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да назогастрал зовд, перидурал блокада қўлланилади.
Фалажга: прозерин, 10% натрий хлорид 100,0 т/и томчилаб, церукал 2.0 

м/о, калий хлорид 1% т/и, убретид 1,0 м/о, гипертоник клизма, Огнев клиз- 
маси (30,0 глицерин, 3% пероксиди, 10%натрий хлорид) ёкн сифон клизма).

Внтаминотерапия: В, С, Е гурухлари.
Иммуномодуляторлар: Т-активин, иммуномодулин, тималин.
Десенсибилизация мақсадида: димедрол, пипольфен, супрастин, каль- 

ций хлор.
Ю рак фолиятига: рибоксин, корглюкон, кокарбоксилаза.
Вактидаги операция ва ноэффектив терапия натижасида келиб чикшпн 

мумкин.
29.10. СЕПСИС. СБП ТИ К Ш ОК

Септик шок -  септик инфекциянинг оғир асорати.
Септик шок патогенези
М икроорганизмлар лизиси, эндотоксинлар чикарилиши.
Биологик актив моддалар ажралиши (гистамин, серотонин, катехола- 

минлар).
Гемодинамиканинг ўткир бузилишлари (титраш, тана ҳароратининг тез 

кўтарилиши, тахикардия). ОПН, Ц Н С, юрак ва ўпка функциясининг бузи- 
лиши.

ДВС қўшилиши (токсинлар эндотелийга гаъсир килади ва натижада 
тромбопластин ишлаб чиқарилади) даволаш + гемостаз бузилишларини.

Септик шок оғирлик кўрсаткичи Ш ок индекси (Альговер индекси):

Ш ок инцекси (Ш .И ) = ^ „ . а д

Ш .И=1,5 ва ундан юқори - холати оғир (нормада ш.и.=0,5).
Лекин, вактида операция ва адекват даво олиб борилганда хам бўлиши 

мумкин.
IV боскич сепсис -  умумий инфекцнон касаллик бўлиб, организмнинг 

химоя реакциялари сустлашганда ва умумий кон айланишига микроорга- 
низмлар тушиши билан боғлик холат ҳисобланади.

Эгиологик агентни аниклаш мақсадида камида иккита жойдан кон олиш 
керак, биринчи холатда тери орқали пункция йўли билан,иккинчи холатда 
томир ичи катетеридан фойдаланилади (arap  у 48 соат олдин ўрнатилган 
бўлса). Қолган материалларни йиғишда сийдик, ликвор, жарохат ажралма- 
ларини терапия ўтказилишидан олдин олиш ва антибиотикларга сезувчан- 
лигини аниклаш лозим.

Бугунги кунда амалиётда 20,0 мл кон олиниб тенг баробарида иккига 
ажратилиб аэроб ва анаэроб флора аникланади. Сепсиснинг диагностик ме- 
зонларига лаборагор кўрсаткичларнинг ўзгаришлари ҳам киради. Инфек- 
ция ўчоғи борлигига шубха бўлганда, куйидаги тестларни ўтказиш тавсия 
қилинади: умумий қон анализи, стандарт биокимёвий текшириш, бикарбо- 
натлар микдорини аниклаш, креатинин, ж игар ферментларини аниклаш, 
лактат ва коагуляция параметрларини аниклаш. Бактериал инфекция туш- 
ганида - лейкоцитоз, лейкоцитар формулада нейтрофил силжишлар пайдо 
бўлади, аммо бу кўрсаткичлар спецификлиги ва сезгирлиги паст бўлгани 
учун бактериал инфекция борлигини тўлик тасдиклай олмайди ва специфик 
тестлар қаторига кирмайди.
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Бошланғич тахлиллардан:
-умумий кон анализи (гемоглобин, гематокрит).
-коннинг биокимёвий анализи (электролитлар, мочевина, креатинин, 

бикарбонат, глюкоза).
- глюкозада лактат миқдорини аниклаш.
- коагулограмма (ПТИ, фибриноген).
- АВО система бўйича кон гурухи ва резус- омилларни аниклаш.
- сийдик умумий анализи.
- сийдикни экиш.
- жигар функцияси тесглари(билирубин, ишкорий фосфатаза).
- липаза
Такрорланувчи тахлиллардан:
- плазмадаги лактатни хар 4 соат ичида текшириш.
Оғир даражадаги сепсис/септик шок шубха туғдирганда ва ДВС ни 

аниқлашда куйидаги тестлар ўтказилади: тромбоцитлар микдорини 
аникдаш, протромбин ва тромбопластин активланиш вактини аниклаш, Д- 
димер, фибриннинг дегидратация маҳсулотлари, фибринни аниклаш ўтка- 
зилади.

Қоннинг стандарт биокимиёвий текшириш тестларини ўтказиб лактат 
-ацидозни аниклаш мумкин.Ш уни таъкидлаш керакки, гиперлактатемия 
хамма вакт ҳам бикарбонатнинг микдори камайиши ёки анион оралиғи- 
нинг ошиши билан биргаликда бормайди, лекин оғир сепсисда бу тестлар- 
ни ўтказиш шарт.

Сепсис белгилари 
Ю коридаги +
Титраш  ва терлаш.
Гектик харорат.
Оғир умумий ҳолати.
Нафас кисиши.
Анорексия.
Тахикардия паст хароратда.
Ю рак тонларининг сустлашиши.
Ж игар ва талоқнинг катгалашиши.
Эритроцитопения.
Камқонлик.
Лейкоцитоз ёки лейкопения.
Токсик буйрак етишмовчилиги.
С Е П Т И Ц Е М И Я  -  сепсис метастазларсиз.
С Е П Т И К О П И Е М И Я  -  сепсис метастазлар билан. М етастазлар ўпкада, 

жигарда, буйракда, эндокардитлар.
Умумий ахволи тез оғирлашади.
Гиппократ юзи кузатилади.
Аёллар ўлими сабабларида йирингли-септик касалликлар
3 ўринни эгаллайди
Бу вактида керакли ёрдам кўрсатиш лозимлигини яна бир марта эсла- 

тади.
Антибактериал терапия:
«Сепсис» диагнози қўйилгандан кейин 1 соат ичида патологик матери-
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ални йиғиш ва томир ичига антибиотик юборишни бошлаш керак.
Бош ланган эмпирик микробга қарши кураш  бир ёки бир нечта препа- 

ратлардан ташкил топган бўлиб, патогенга (бактерия, замбуруғ) активлиги 
сакланган бўлиши ва инфекция ўчоғига кириб бориши керак.

Антибактериал терапия ҳар 48-72 соат ичида микробиологик текширув 
ва клиник белгиларига караб бахоланиб турилади. Асосий патоген микроб 
аниклангандан кейин монотерапияга караганда комбинацияланган терапня 
ўтказиш яхширок деган хулосага келиш керак эмас.

А гар ривожланаётган клиник симптоматика инфекцион табиатга эга 
бўлмаса, дархол антибиотикларни тўхтатиш даркор, чунки микроорганизм 
резисгентлиги ошиши кузатилади ва бошка патоген микроорганизмлар са- 
бабли суперинфекция ривожланади.

Клиник кўлланма репродуктив ёшдаги ҳомиладор аёллар ва туғрукдан 
кейинги даврдаги сепсис ва септик шок билан оғриган беморларни олиб бо- 
ришда кўлланилади.

Бу борада шифокор тактикаси перитонит шакли, унинг холати, оғир- 
лиги ва гемодинамика, сув-электролит, оксил алмашинувида ўзгариш лар 
бошланишига, микроциркуляция, тўкима метаболизмндаги ўзгариш ларга 
боғлиқ.

Таркалган перитонитни тўғри даволаш  қўшимча жарохатлар ва ноги- 
ронликдан (бачадон экстирпациясн), шунингдек ўлим хавфидан сакланиш- 
ra  имкон беради.

М асалалар.
20 ёшли биринчи марта туғувчи аёл сийрак тўлғоқлар билан келган. Унда 

12 соат олдин хомила суви оққан. Туғрукхонада туғиш фаолиятини кучай- 
тириш мақсадида окситоцин вена ичига юборилди. 8 соатдан сўнг бачадон 
бўйни тўлик очилди, лекин хомила йириклиги туфайли (4,5 кг) унинг пешона 
билан такалганлиги аникланди. 1 соатдан сўнг К/К операцияси ўтказилди.
2-куни перитонит бошланган. Бачадонни бачадон найлари билан экстир- 
пация килиш учун релапаротомия ўтказилди. Бу ҳолат кўриб чиқилганда 
ҳомиладорда оғир анемия (Hb 70 г/л), сурункали пиелонефрит бўлганлиги 
аникланган, бирок у касалланган ва даволанмаган. Ҳомиладорда хомила 
олди суви оқиб кетган. Туғруккача тайёргарликка шифохонага ёткизилма- 
ган. Кесарча кесиш операцияси 21:00 да сувсиз даврида хорионамнионит 
ва даволанмаган ЭГП  фонида ўтказилди. Операцияга карши кўрсатмалари 
бўлган ёш аёл ногирон ва кейинчалик оналик бахтидан маҳрум бўлиб кол- 
ди.

40 ёшли кўп туққан аёл хомиладорликнинг 40-хафтасида жинсий йўл- 
лардан қон кетиши билан келган, 7-туғиши. Ҳомиладорлик анемияси, су- 
рункали пиелонефрит ва ҲГҲ нинг оғир даражаси фонида кечган диагноз 
Н Ж Й Б К  шошилинч кўрсатмаларга кўра унда кесарча кесиш операцияси 
ўтказилди. Операциядан сўнгги даврда бачадон субинволюцияси билан 
асоратланган.

6-суткада бачадон кириб тозаланганда бачадон ёмон қискарган. Опера- 
циядан сўнгги даврда интенсив терапия фонида секин кечувчи эндометрит 
ривожланган. 9-суткада ичак парези, суюк ич келиши кузатилган. УТТ да 
бачадон чокларида инфильтрация, ж арохат чап бурчагида сояланиш, Дуг- 
лас оралиғида эркин суюклик аникланди. Д/3 бачадон чокларининг ажрали- 
ши. П еритонит релапаротомия ва бачадон ампутацияси ўтказилди, қорин
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бўшлиғи дренажланди. Операциядан сўнг бемор холати оғир, фалаж бар- 
тараф бўлмаган. Интоксикация иситмаси пасаймаган. 12-суткада бачадон 
бўйни экстирпацияси ковузлоклари, абсцесслари олиб ташланган. Ингичка 
ичак ковузлоклари ажратилган, илеостомия бажарилган.

Бемор туғруқцан кейин 16-суткада вафот этди. Уйида унинг 6 фарзанди 
онасиз колди. Бу каби летал оқибатнинг олдини олиш мумкинмиди? Ҳа. Бу 
ҳолатда кесарча кесиш операцияси ва бачадон ампутацияси ўтказилиши ло- 
зим эди.

Ш унингдек, акушерлик перитонити бу кесарча кесишдан кейинги ва 
камдан-кам ҳолларда абортдан кейинги (бачадон перфорацияси бўлган ҳо- 
латларда) ўта хавфли асорат бўлиб, унинг кеч аниқланиши ёки тўлаконлй 
даволанмаслиги летал окибатга олиб келади. Инфекциянинг вирулентлиги, 
полимикроб кўриниш бўлиши, бактерияларнинг кўпчилик антибиотиклар- 
ra  нисбатан турғунлиги ва организмнинг химоя кучларининг пасайиши 
мазкур патологиянинг кечишини оғирлаштиради. Симптоматиканинг но- 
аниклиги, секин кечиши, ёки интенсив терапия фонида тўлкинсимон кечи- 
ши диагностика ва оператив муолажанинг кечикишига ва окибатда оналар 
ўлимига олиб келиши мумкин.

Асосий профилактик чоралар бўлиб, репродуктив ёшдаги аёлларни соғ- 
ломлаштириш, ҳомиладорлик даврида ва бошка вактда инфекция ўчокла- 
рини санация килиш, кесарча кесиш операциясини ўтказишга бўлган қарши 
кўрсатмаларга қатъий риоя килиш, туғруқхона операцион блокида санэпид 
тадбирлани оғишмай амал килиш, реанимацион ва реабилитацион бўлим- 
ларда кесарча кесиш операциясини бошидан кечирган аёлларни айникса 
катта эътибор билан даволаш  хисобланади.

Ўргатувчи тестлар.
1. Тарқалган перитонитга хос 7 та характерли белгиларни айтинг:
Ичак фалажи.
Тилнинг куриши.
Ҳароратнинг ошиши.
Лейкоцитоэ.
Ш четкин-Блюмберг симптоми мусбат.
Қайт қилиш.
Ҳидли суюқ ва кам микдордаги ахлат.
2. Перитонитда корин бўшлиғи аъзоларини рентгенологик текшириш:
Чок соҳасидаги шиш.
Ичак деворларининг қалинлашиши.
Динамик ичаклар тутилишида суюқликнинг ўз миқцорида бўлиши.
3. Кесарча кесиш операцияси ўтказилган инфекцияланган корин 

бўшлиғининг 3 та механизмини кўрсатинг:
Узоқ сувсизлик даврида эндометритда хориоамнионит операцияси вақ- 

тида қорин бўшлиғининг инфекцияланиши.
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Ичак деворларининг токсинлар, бактериялар таъсиридаги фалажи. 
Инфекцияланган коринда бачадон чокларининг носозлиги.
4. Перитонитда кон тахлилидиги ўзгаришлар:
Лейкоцитоз ўсиши (ошиши).
Лейкоцитар формуланинг сурилиши.
5. Акушерлик перитонитининг хирургик перитонитдан фарқи.
Ичак фалажининг тўлкинсимон кечиши.
Интоксикация белгиларининг эрта пайдо бўлиши (2-Зкун).
Биринчи куни корин деворларининг таъсирчанлик белгилари йўклиги.
5- 6 куни бу белгиларнинг намоён бўлиши.
6 . Перитонитда кесарча кесиш операциясидак сўнг беморларни бошка- 

риш нимадан иборат?
Перитонит турларига кўра.
Оғир-енгил кечишига кўра.
Қонсерватив давонинг самарадорлигига кўра.
7. Перитонитда оператив давога кўрсатма 
Консерватив давонинг самарасизлиги.
Доимий ичак фалажи.
Ичакнинг паралитик ўтказувчанлиги.
Қорин бўшлиғидаги экссудат.
Интоксикация белгиларининг бирдан ошиши.
8 . Перитонитда оператив даво:
Бачадон экстирпацияси бачадон найлари билан.
Қорин бўшлиғи ва пастки кисмидаги ён чўнтакларини дренажлаш. 
Таркалган перитонитда кориннинг юкори кисмини дренажлаш. 
Ошқозон - ичак йўлининг декомпрессняси.
9. Перитонитда жадал комплекс терапия.
Инфузион-трансфузион терапия.
Микроциркуляция мувозанатининг бузилиши.
ДВС - синдромнинг олдини олиш.
Антибактериал терапия ўтказиш, 2-3 та антибиотиклар билан флора 

сезгирлиги аниқланган холда .
Иммунотерапия.
Умумий кувватни оширувчи даво.
10. Перитонит профилактикаси.
Кесарча кесишга маълум кўрсатмалар ва карама - қарши кўрсатмалар. 
Кесарча кесиш операцияси усулининг замонавийлиги.
Туғрукни рационал бошкариш.
Генитал ва экстрагенитал инфекция ўчокларини даволаш.
Аёлларни соғломлаштириш.
Саволлар:
1. Акушерлик перитонитининг асосий сабаблари?
2 . Перитонит кечишининг вариантлари.
3. Даволаш тактикаси.
4. Амбулатория шароитида перитонигнинг профилактикаси.
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XXX БОБ

ЎҚУВ ТУҒРУҚ ТАРИХИНИ ЁЗИШ

ЎҚИТУВЧИ------------------------------------------------------------

ТАЛАБА--------- -------- --------------------------------------------- -------— -

КУРС, ГУРУҲ---------------------------------------------------------

ФАКУЛЬТЕТ----------------------------------------------------------

БАҲО---------------------------------------------------------------------

I. ПАСПОРТ ҚИСМИ
1. Туғруқхонанинг номи____________________________
2. Қабул қилинган сана (сана, ой, йил, вақт) __________
3. Ҳомиладорнинг Ф.И.О____________________________
4. Ёши______________  5.0илавий шароити____________
6 . Манзили_________________________________________
7. Иш жойи_________________________ 8. Лавозими__
8 . Оилавий полиюшника назорати:___________________
9. Ҳомиладорлик___________  Туғруқ________________
10. Санитария кузатувини ўтказиш услуби______________
11. Қабул қилингандаги шикоятлар:___________________

КЕЛГАНДА ДИАГНОЗИ:
А) Асосий_________________________________________

Б) Ёндош_________________________________________

В) Асоратлар

II. АНАМНЕЗИ 
УМУМИЙ АНАМНЕЗИ

1. Уй-жой шароити____________________________________________
2. Болаликда ўтказилган касалликлари____________________________
3. Оила ва қариндошлар орасида-касалликлар (сил, тери-таносил, эндокрин 

ва семизлик касалликлари)_____________________________________
4. Касбга оид ва ҳомиладорнинг зарарли одати_____________________
5. Эрининг зарарли одати_______________________________________

6. Бўйи
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7. Rh омили Вассерман реакцияси

АКУШЕРЛИК АНАМНЕЗИ
Ҳайз функцияси:
а) Менархе____________  б) Аншумнди тез ва кеч (чизилсин)
в) Неча кундан_________ г) неча кундан кейин__________________
д) Оғриқли, оғриқсиз (чизилсин) е) Меъёрида, кам, кўп (чизилсин)
ж) Турмушга чиққандан кейин, аборт ва туғрукдан кейин ўзгарганми

(ҳа, йўқ)
з) Охирги ҳайз санаси_________________________________________
2. Жинсий алоқа:
а) Қачондан бошланган_____  ёшидан б) Нечинчи турмуши______
3. Ҳомиладорлик фаолияти:
а) Ҳамма бўлган ҳомиладорликлар сони__ Улардан туғилганлари____

Ўз-ўзидан тушганлари_______ Сунъий аборт бўлгани___________
б) Олдинги ҳомиладорлик, туғруқ ва абортларнинг кечиши_______

в) Туғрукдан кейинги ва абортдан кейинги даврларнинг кечиши

г) Олдинги фарзандларнинг вазни (ҳар йилдагисини кетма-кет кўрсатинг)

е) Анамнезидаги перинатал ўлим (антенатал, интранатал, постнатал) ва 
уларнинг сабаблари________________________________________________

4. Ҳозирги ҳомиладорликнинг кечиши (токсикоз, унинг оғирлиги, инфекци- 
он касалликлар, бола тушиш ҳавфи, унинг олдини олиш ва қомиладорнинг 
пп^ятланиши)_____________________________________________________

1 -ярмида

2-ярмида

III. ОБЪЕКТИВ ТЕКШИРИШ
Туғувчининг умумий аҳволи_______________________________________
Вазни____________  Бўйи_______  Ҳарорати________________________
Гавда тузилиши________________  Конституцияси__________________
Сут безлари______________________________________________________
Тери қоплами (рангги, пигментацияси, тошмалар, қичиш асоратлари ва ҳ.к.)
Шиллиқ қаватлари ва (рангги) _____________________________________
Шишлар (тарқалиши, яққоллик даражаси)____________________________
Қон айланиши: пульс (тезлиги, ритми, тўлалиги)_____________________

Қон босими: ўнг кўлида мм сим.уст. чап қўлида мм сим.уст.
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Юрак чегаралари:
Нафас олиш аъзолари : перкутор маълумот_
Аускультатив маълумот _______________
Ошкозон ичак - тизими: тишлари_________
Тил (тоза, караш билан копланган, намлиги).
Бўғизнинг холати_____________________
Бодомсимон безлари___________________
Қорни ( шакли, пайпаслашдаги маълумот)_

Жигар Талок__________________________________________________
Рухий — асаби__________________________________________________
(хушида кайфияти, фикрлашнинг бузилиши, фикрларнинг кабул қилиниши) 
Суяк системаси: (оёк, кўл, умурткадаги ўзгаришлар)___________________

КЕЛГАН ВАКТИДАГИ АКУШЕРЛИК ТЕКШИРИШИ
Чанок ўлчамлари:_________________________________________
Михаэлис ромби (формаси, ўлчамлари)________________________
Қорин айланси _ см Бачадон тубининг баландгшги___________ см.
Билак айланаси (Соловьев индекси)___________________________
Ҳомиланиш' жойлашаши____________________________________

Кичик чанокка кириш кисмида (боши, чаноғи каерда?).

Ҳомиланинг позицияси__________ ҳомилакинг кўриниши__________
Ҳомилапинг ўлчамлари: бўйи__________ Бош-пешона-энса ўлчамлари
Ҳомиланинг юрак уриши ( жойлашиши, сони, аниклиги, ритмиклиги)

Ҳомиланинг тахминий вазни___________________________________

ҚИННИ ТЕКШИРИШДАГИ МАЪЛУМОТЛАР
Ташки жинсий аъзолар ва киниинг тузилиши
Бачадон бўйни (марказлашган,оркада, олдинга букилган)
Узунлиги________см гача консистенцияси________________________
бўғизни текшириш___________________________________________
Қоғаноқ пуфаги (бутун.аникланди.коникарли ҳолатда, ясш.коғанокнинг 
олдинги сув микдори)________________________________ ________ _

Олдинда келаётган кисми( \омиланинг боши, чаноғи, йўк).

Ўк - ёйсимон чокнинг жойлашиши 
Кичик ликилдок Катта ликилдок 
Туғрук ўсмаси (бор, йўк)
Бош суяги конфигурацияси (аник, йўқ)
Промонториумга (бармок етадими, йўкми)
Чанок суяклари деформаииясиз, деформаиия билан_____
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ЛАБОРАТОР ТЕКШИРУВДАГИ МАЪЛУМОТ
Қон таҳлили: эритроцитлар_____________ лейкоцитлар__________________
СОЭ____ мм/с. Коагулограмма:______________________________________
Биокимсвий қон таҳлили:____________________________________________
Қон гурухи___________________ Резус омиллик_______________________
Сийдик анализи: (рангги, микдори, оксил, лейкоцитлар, эгштелий, Нечипоренко 
усули, Зимницкий синамаси )__________________________________________

Қиндаги ажралма тахлили:_______________________________
“TORCH” инфекиия:____________________________________

АППАРАТ ТЕКШИРУВДАГИ МАЪЛУМО ГЛАР
УТТ__________________________________________________

э к г

Терапевт (нефролог, кардиолог ва б .) кўриги:

КЛИНИК ДИАШОЗНИ АСОСЛАШ
Клиник диагноз:___________________________________

Ҳомиладорликнинг вакгини ва туғрукни аниклаб беринг: ( хамма маълумотлар 
билан)____________________________________________________________

Туғрук асоратлари кечишидаги хавфлар:.

Туғрукни бошкариш режаси:

Ораликни химоялашни таърифлаш:

Жаррохлик муолажаларини изоҳлаш (агар кўлланилган бўлса):.
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Ф.И.Ш.
Руйҳатга олинган №

ПАРТОГРАММА 
_____ Ҳомиладорлик . Туғруқ.

Қабул қилинган санаси

олингандорилор

Пульс̂

1801701«ISO140130120ПО100906070
Қарорат п
(Ҳарорат

ШДПН

Ҳажеми
Қабул килинган вақти______________
ТУҒРУҚIII ДАВРИНИНГ КЕЧИШИ
Йўлдошнинг кўчиш белгилари.

_Сувлар кетган вакти_

Қон кетишнинг олдини олиш чоралари 
Йўлдошни сикиб чикариш усуллари
Иўлдошни тавсифлаш (ўлчами, йўлдош бутунлиги ва пардаларининг бутунлиги,
оғирлиги, киндикнинг бирикканлиги___________________________________
Туғрук йўлларини текшириш (оралик, бачадон бўйни, кин )
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Жаррохликда қўлланиладиган услубларни таърифлаш, чок кўйиш, орриксизлан- 
тириш
ЧАҚАЛОҚЛИК ДАВРИ
Етилган хомила_____________ чала хомила_________ жинси________, тирик
(ўлик), туғилгандаги вазни____________
Туғилгандаги бўйи_________________см

Апгар шкаласида бахолаш:
DUÎ T Ҳомилапяиг 

юрак уриши
Нифас
олиши

Тсри ринғи Мушиклпр
тонуси

Рсфлскшр

1 МИ11
5 мин
Дархол йиғлади (жонлантирилгаилан сўнг)____________
Асфиксия даражаси (жонлантириш усуллари ва 6.)
Янги туғилган чакалокни биримчи марта артиб-тозалашни таърифлаш.

Киидик колдиғи неча кунда тушиб кетди_______________
Эмичишга неча соатдан кейин берилди 
Туғрукдаги жарокат, касалликлар
Туғрук давомийлиги: I давр________ II д а в р _________III д а в р __________
Туғрукни оғриксиэлантириш усуллари, самарадорлиги, давомийлиги 
янги туккан аёлнинг биримчи 2 соат ичидаги ахволи (умумий ахволи, харорати, пульси, 

кон босими, бачадон туби баландлиги, киндаги ажралманинг характери, туғрукдан кейинги 
палатага ўтказилган вакти)

IV. 1>трувдан кейинги даврнинг кечиши
Сшш Туққин ucj> ж1рупидаги маълумотлар Тивсин

V. Диагноз (ташхис) ва унинг тахлили ( якуний диагноз)

VI. Даволаш ва унинг тахлили

VII. ЭПИКРИЗ

Имэо_________

Фамялнясн, исми
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