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ANNOTATION
Purpose. In recent years, the number of operations performed on the adrenal glands has increased
significantly. This situation 1s due to the significant improvement in the diagnosis of pathologies of
the adrenal glands and the increasing number of patients suffering from this pathology in the general
population. The purpose of the investigation: 1) to determine the indications for bilateral
adrenalectomy (AE) in the context of the updated therapeutic algorithms of Cushing's syndrome (K5S):
2) to determine the effectiveness and side effects of treating hypercorticism by various therapeutic
methods in comparison with the results of bilateral AE. Materials and methods. Literature search with
the term "bilateral adrenalectomy". Source: 174 articles published in PubMed, Medline. Results:
Approximately 46% of patients died in the first postoperative year. Summary. To study the effect of
bilateral AE and 1ts role in timely treatment of patients.

Keywords. Bilateral adrenalectomy, primary bilateral macronodular hyperplasia of the adrenal
glands (PBMHAG), hypercorticism.
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JABYCTOPOHHAA ATIPEHAJIDKTOMHESA H EE POJIb IIPH T'THIIEPKOPTH3E
(Inreparypustii 0d30p)

AHHOTAIMUA
Hens. B nocnennue rojbl 3Ha4HTENbHO BO3POCIO KOAHYECTBO ONEpallMil, BBINOIHASMBIX Ha
HajnoyeyHukax. Takas cHTyaums oOYCIOBICHA 3IHAYMTE/NLHBIM YIIYHIIEHHEM JMarHOCTHKH
NaToJIOrHH Ha/NOYeYHHKOB M yBelH4YeHHeM uucila OONBHBIX, CTpajalolllHX »Toill naTtolorueii, B
obmei nonymauuu.  Lens uccnenoeanmsn: 1) onpejleNHTs NOKazaHHA K JIBYCTOPOHHEH
aJipeHAIIKTOMHH (AD) B KOHTekcTe 00HOBICHHEIX ANTOPHTMOB ledeHus cHiipoma Kymunra (CK);
2) onpenenuts ek THBHOCTE H 110004YHEIe PeKThl eyeHHs IHIEPKOPTHIIMIMA PaiIHYHEIMH
TepalleBTHYECKHMH METOJIaMH B CpaBHEHMH ¢ pelyikTaTaM# JpycropoHHHX AD. Matepuans u
meroiel. [lowck nuTeparypel no TepMHHY <«IBYCTOPOHHAA ajpeHamdktomus». Herounnwk: 174
crarey, onydnukopanusie B PubMed, Medline. Peaynerathi: [Ipumepro 46% nauueHToR ymepiu B
nepeklii nocneonepatnonnelii roja. Kparkoe cojepaanme. Hayunts BausHue asycropoHHero AD u
€ro poJib B CBOCBPEMEHHOM JIC4eHHH DOJIBHBIX.
Knwuesnste ciosa. JIBycTopoHHAN aJpeHAIIKTOMHA, [IEPBHYHA JIBYCTOPOHHAR MaKpOHOLYIspHas
runeprnazus Haanoyeunukor (IIJIMI'H), runepkopruimam.
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IKKI TOMONLAMA ADRENALEKTOMIYA VA UNING GIPERKORTITSIZIMDAGI
ROLI (ADABIYOTLAR SHARHI )

ANNOTATSIYA
Dolzarblik. So'nggi yillarda buyrak ust1 bezlarida o'tkaziladigan operatsiyalar soni sezilarli darajada
oshdi. Bu holat buyrak usti bezlarning patologiyalan diagnostikasini sezilarh yaxshilanganhg sababhi
va umumiy populyatsiyada bu patologiya bilan aziyat chekayotgan bemorlar somi oshib boroshi bilan
bog’lig. Tekshiruvning magsadi: 1) Kushing sindromining (KS) yangilangan terapevtik algoritmlan
sharoitida 1kki taraflama adrenalektomiyaga (AE) ko'rsatmalarni aniglash; 2) giperkortitsizimm turh
x1l terapevtik usullar orgah davolashning samaradorligini va nojo’ya ta’sirimi 1kki tomonlama AE
natijalari bilan solishtirgan holda aniglash. Materiallar va usullar. “Ikki tomonlama adrenalektomiya™
atamasi bilan adabiyotlarni qidiruvi. Manba: PubMed, Medlineda nashr etilgan 174 maqola. Natijalar:
Bemorlarning taxminan 46% operatsiyadan keyingi birinchi yilda vafot etgan. Xulosa. lkki
tomonlama AE ta'sirm1 va uning bemorlarni o’z vaqtida davolashdagi ro’limi o’rganish.
Kalit so'zlar. Tkki tomonlama adrenalektomiya, buyrak usti bezlarining birlamchi 1kki tomonlama
makronodulyar giperplaziyas1 (BBIG), mperkortitsizm.

Kirish

Buyrak usti bezlar1 o’smalarining patogenik rivojlanish mexanizmi murakkab va geterogendir.
Ko'p holatlarda bu o’smalar, bir tomonlama, gormonal aktiv bo’lmagan, tasodifan amiglamb
golinadigan havfsiz adenomalardir. Genetik, klinitk—funksional va taqgoslama izlanishlar natijalariga
ko’'ra adenokortikal o’smalar rivojlanish mexanizmi, bir necha bosqichni 0’z ichiga oladigan genetik
o’zganshlar natyjasida yuzaga keladigan jarayondir. Bunda, oldimga buyrak usti bezida normal
hujayralardan adenamatoz hujayralar va ohir ogibat havili o’sma rivojlanadi [1]. Ko’plab tadqigotlar
o’tkazilganiga qaramay, havisiz va havfh o’smalar uchrashish ko’rsatkichi orasidagi farq sezilarhdir,
undan tashqann havili o’smalarming rivojlanish mexamzmi xanuz—xanuzgacha noma’lumhigicha
golmogda.

Epidemiologiyva
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Buyrak usti bezlan adenomalan aholining katta yoshhi qatlamlmng 4 7% uLhrayd1 Kasallik
yuzaga chiqishi har doom ham anmiq klimk belgilar bilan namoyon bo’lmasdan ba’z1 holatlarda
giperkortitsizm yoki KS ning yashirin belgilar1 bilan kechadi. buyrak usti bezlarining birlamchi 1kki
tomonlama makronodulyar giperplazivasi (BBIMG) ko’p holatlarda 5060 yoshli insonlarda
uchraydi [2, 3, 5], buyrak usti bezlarining birlamchi pigmentlangan mikronodulyar giperplaziyasi
(BPMG) - aholining 18 yosh atrofidagi gatlamida uchraydi [6]. BBIMG ayollarda ham erkaklarda
ham bir x1l chastotada uchraydi [2, 3. 4, 5]. BBIMG asosan sporadik tarzda va katta extimol bilan
autosom—dominant tipdagi nasldan naslga o’tishi bilan yuzaga chigads [2, 9-13].

BBIMG - 1964 — y1l bininchi bo’lib Kirshner tomomidan 40 yoshli KS dan aziyat chekayotgan
ayolda aniglangan. Giperkortitsizm AKTGga bog’lig bo’lmagan holatda yuzaga kelgan, olib
tashlangan buyrak usti bezi 94g ga teng bo’lgan. O’sha davrdan hozirgi kungacha adabiyotlarda bu
kasallikning klinik kechishida o’ziga hos xaraktenistikas: benib o tillgan.

Adrenokortikal rak (AKR), buyrak usti bezi hosilalarn ichida kam uchraydigan xavih
o’smalardan biri. Uning uchrash darajasi, yiliga 1 milion aholi ichida 1-2 tasida uchraydi. AKR —
prognozi yaxshi emas, kasallikning bu turidan aziyat chekgan bemorlarming 35% 5 wyillik umr
davomiligi prognoz qilinadi [16— 19].

Etiologiyva

KS kelib chigish sabablari: 1) gipofiz adenomasi (Kushing kasalhigi) yoki ektopik AKTGm
ishlab chigazadigan o’sma sababh adrenokortikotrop gormon migdori oshadi. U natijada buyrak usti
bezlarida kortizol sekretsiyasining oshishiga olib keladi; 2) Buyrak usti bezlarining bir taraflama
zararlanishi ogibatida (buyrak usti bezi adenomasi yoki kartsinomasi) yoki 1ikki tomonlama buyrak
usti bez1 giperplaziyasi natijasida kortizolning gipersekretsiyasi. Ohirgi 1zlanishlar natijalanga ko'ra,
BBIMG sababi bo’lib ARMCS [20, 21] gen1 mutatsiyasi va BPMGning sababi bo’lib esa PRKARITA
geni mutatsiyasi deb tahmin qilinmoqda [22].

KSni davolashda munozarali masalalar

Ohirgi 5 yilda KSni terapevtik yo'l bilan davolash metodlan somi bir necha barobarga oshdi.
Ko’plab chop etilgan 1lmiy maqolalar, ikkinchi gator terapiyasi sifatida steroidogenez ingibitori va
nur terapiyaning yangi metodlan afzalliklanm namoyish etishmogda. Unga ko'ra, yugonda gayd
etilgan terapevtik davolash metodlan, o'zining past toksikhgy, ta’sir davomiyligining uzoq
muddatliligi va hafsizhiligi ta’kidlanmoqda. Shuningdek, terapevtik davolashning birinchi gator
algoritmi sifatida esa tez ta’sir giluvchi steroidogenez ingibitort bo’lib hisoblanmogda. Ammo,
terapevtik usullar orgah erishilgan giperkortitsizm remssiyasi, 1ikki tomonlama adrenalektomiyaga
nisbatan sezilarli qisga. Undan tashqar1 uzog muddath terapevtik davolashning jddiy asoratlan
mavjud [23,24]. Endokrinologlar jamiyatining tavsiyasiga ko'ra esa, ikki taraflama AE KSning
birinchi gator davosi bo’lib hisoblanmaydi [25]. Shu sababli, adrenalektomiya terapevtik
davolashning alternativi bo’lib hisoblanmaydi. Ammo, endokrinologlarmi AKTGga bo’g’lig KS va
BBIMGda ikki tomonlama AEning dolzarbligini qayta ko’rib chigishga rag bahtlantiradi. Buyrak usti
bezining bir tomonlama patologiyalarimi hisobga olmagan holda, barcha yuqorida sanab o’tilgan
buyrak usti bezi patologiyalanda ikki taraflama AEning 1jobiy natijasi namoyon [25, 26].

KSda o’lim

KSga hos simptomlar yuzaga kelgamidan so’ng davoelash tadbirlari amalga oshinlmagan
bemorlarda o’lim ko’rsatkichi 5 yil ichida 50% dan ko’progmi tashkil etadi [27]. Kushing kasalligi
bilan aziyat chekgan bemorlarda o’tqizilgan ko’plab 1zlanishlar natyjalariga ko’ra, bu kasalhik bilan
birlamchi aziyat chekgan bemorlarda o’lim ko’rsatkichi, u bilan aziyat chekmagan bemorlarga
solishtirganda sezilarhi kam [28, 29]. Bu holatm, ishlab chiganlgan ortigcha kortizo’lmi ta’sin
qisgaligi bilan bog’lash mumkin, chunki ular uchun, adrenalektomiya tanlov davo usuli hisoblanandi.
AKTGga bog’liq buyrak usti bezlari stimulyatsiyasi steroid gormonlar migdoro oshishiga sabab
bo’ladi, shu gatorda androgenlar ham. AKTG ga bog’liq bo’lmagan patologiyalarda esa kortizo’l
miqdon yugor bo’ladi. Shunday qilib steroid gormonlar kortizoldan fargh o’larog AKTG ga bog'hg
KSda yugort o’lim xavfiga olib keladi. Ektopik AKTG sekretsiyasi mavjud bemorlarda o’lim
ko'rsatkichi yugori chunki ektopik sekretsiva ko’p holatda havfli o’smalardan amalga oshadi va
kasallik kechish1 og’irroq bo’ladi.
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Transsfenoidal amaliyotdan (TA) va ikki taraflama AE keyingi o’lim
Ko'pgina mualliflarning fikriga ko'ra, bemorlarda TA dan keyin KK bilan bemorlar orasida

o'lim darajasi umumiy populyatsiya bilan sohshtirganda yoshi va jinsi bo'yicha tagqoslanadigan
aholida yugonn bo’lib standart o’lim koeffitsent darajasi 1,7 dan 4,8 gacha [30-33]. Lekin ikki
izlanishlar natijalariga ko’ra TA dan keying boshlang’ich davo amalga oshirilganda, amaliyotning
yobry ko’rsatkichlar1 yugori bo’lgan. Amaliyotdan keying kasallik retsidivi esa 10% dan kam
bo’lgan. Eng kam o’lim ko'rsatkichi birlamchi TA keyingi uzoq remssiyaga erishgan bemorlar
guruhida kuzatilgan [34, 35]. Diggatm alohida tortadigan faktlardan biri shuki, KS bilan ro’yhatga
olingan o’hm holatlaring 50% amaliyotdan keyingi birinchi 12 oylikda kuzatilgan. Yugqoridag:
1zlanishlar hali sababi ma’lum bo’lmagan bemorlarning birinchi yildagi o’lim  ko’rsatkichi
yugoriligigi ko'rsatib beruvchi Lindholim populyatsion 1zlamishlan bilan bir biriga mos. Shu sababli,
yurak gon tomir sistemasi va infeksiyaon omil tomonidan olib kelish1 mumkin bo’lgan sabablarni
mobatga olgan holda, o’limga olib keluvchi sababi ma’lum bo’lmagan vaziyatlarmi o’rganish
avvalgidek actual masalahgicha qolmogda.

Birinchi bir tomonlama adrenalektomiya 1992 yil Mishel Gagner tomonidan amalga oshirilgan
[36, 37]. Aytish kerakki, gisqa vaqt ichida bu amaliyot bir tomonlama buyrak usti bezi patologiyalan
uchun standart amaliyot bo’lib tan olingan. Ochig usuldagi amaliyotlar bilan solishtirganda
laparoskopik adrenalektormyadan keyingi asoratlar sezilarh darajada kam kuzatilganligi sabablhi
hozirgt kungacha u o’zining muhimlihgimi saglab qolgan. Ohirgi yillarda  laparoskopik
amaliyotlardan retroperiotoneoskopik yo’l orgali buyrak usti bezida jarrohlik amaliyotni amalga
oshirishga bo’lgan quziqish ortmogda. Bu tehnikadan foydalanishni birinchi marta 1990 yil o’rtalanda
Martin Walz, Germaniya, [38] tomonidan boshlab berilgan bo’lsada, hozirgi kunga gadar ko’plab
Jarrohlar bu usuldan foydalanishni afzal ko rmaydilar. Bugunga gadar 1kki tomonlama AEni bajarish
uchun ko’plab yondashuvlar 1shlab chiqilgan, ammo, aksariyat jarrohlar uchun optimal bo’lgan usul
haligacha tanlanmagan.

2000 wilgacha 1kki tomonlama buyrak usti bezi patologiyalarida etabli laparoskopik
adrenalektomiya keng go’llanilgan, bunga sabab bo’lib, amaliyotdan keying1 davrdagi bemorning
yondosh kasalliklan va amalhiyotdan keyingi davrdagi buyrak usti bez1 yetishmovchiligi sabab bo*lib
hisoblangan. Ikki tomonlama buyrak usti bezi patologiyalaridan aziyat chekayotgan bemorlar sonini
oshib borishi terapevtik davolash metodlarm rnivojlanishiga olib kelgan bir holda, AKTGga bog™hg
bo’lgan KSda (KK da yoki ektopik AKTG sindromda) yoki 1kki tomonlama feoxromatsitomada bir
vaqt ichida bajariladigan ikki taraflama AE sonini ham oshishiga ohib kelda.

O’tgan davrga nazar solsak. ochig usuldagi 1kki taraflama AE o’zining asoratlari ko’pligi bilan
esda golgan. Bu asoratlar gatoriga amaliyot davomidagi va amaliyotdan keymgi qon ketish (22%),
miokard infarkti (10%), bularga qo’shimcha tarzda umumiy asoratlardan bo’lgan, yaraning sekin
bitishi (13,5%) kirgan. Bir vaqt ichidagi ikki taraflama AEni, laparoskopik bir tomonlama
adrenalektomiyaga garaganda, asoratlan sezilarh ko’p bo’lib kelgan [40, 41.42]. Ammo, 1kki tadqiqot
(birinchi tadqiqot o'z ichiga 30 [43] bemormi, ikkinchi tadqiqot 68 bemor [44] gamrab olgan)
natyjalariga ko’ra laparoskopik bir vaqt ichidag ikki taraflama AE xavfsiz va ishonchlidir.

Hali o’tquzilganiga ko’p bo’lmagan bir necha 1zlanishlarda, laparoskopik hamda
retroperitoneoskopik usuldagi bir tomonlama adrenalektomiya afzalliklan solishtinllgan. O’tqizilgan
metaanaliz natijalariga ko'ra, ikki usuldan birining bir-biridan sezilarli afzalligi mavjud emashgi
ma’lum bo’ldi [45-47].

Bir vaqt ichidagn 1kki taraflama AE butun dunyoda juda kam o’tquziladigan amahyotlardan
hisoblanadi. Bunga sabablar bo’lib, 1kki taraflama feoxromatsitoma bilan zararlangan bemorlar
soning kamligi, gipofizdagi muvafagiyatsiz amaliyotlardan keyingi yugori AKTG bilan murojaat
gilgan bemorlarning amaliyotda kam uchrashi.

Tarithiy jihatdan o’tquzilgan 1zlanish natyalariga ko'ra, ochig usuldag: 1kki taraflama AE da,
amaliyotdan keyingi davrda asoratlar 40% kuzatilgan, o’lim ko’rsatkichi esa 5,6% tashkil qilgan [48].
Takata M.C. [41] ma’lumotlariga ko'ra laparoskopik bir vaqt ichidagi 1kki taraflama AEdan keying:
bu ko’rsatkichlar yugonidagiga muvofiq tarzda 2.4% va 13% ni tashkil etgan. Infeksion asoratlar 41%
da, tromboemboliya 18% ucragan. Ritzel K. sharluda [49] 23 ta tadqigot natyalan tadqiq qilhib
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chigildi. Bu tadqiqotlarda. 739 bemordan 426 ochiq va 313 ldpdmskcrplk usulda ikki taraflama AE
amaliyoti o’tqizgan. O’rgamb chigilgan tadqigotlar xulosasiga ko’ra, ochiq usuldagi amaliyotlardan
keyin 0% dan 15% bo’lgan holatlarda bemorlar o hmi kuzatilgan. Laparoskopik bir vagt ichidagi ikki
taraflama AEdan keyin esa bu ko'rsatkich 0% dan 8% gacha bo’lgan ko’rsatkichni tashkil etgan.
Umulashtirgan xulosaga ko’ra, laparoskopik usuldagi AE, ochiq usuldagiga qaraganda amaliyot ichi
(gon ketish, anesteziologik asoratlar) va amaliyotdan keying: davrdagi (bemorning klintkadan tezrog
chigib ketishi, erta oyogga turib ketishi) kuzatilgan asoratlar jihatidan ustunlik qilgan.

Ikki tomonlama adrenalekomiya texnikasi

Ikki tomonlama adrenalektomiyam avval oldi laparotomiya orgah bajanlgan. Young H [50],
keyinchalik 12—govurg’ani olib tashlash orgali orga kesma taklif gilgan. Russel C.F. [51] oldi va orqa
kesma orgali bajariladigan bir va ikki tomonlama adrenalektomiya natijalarimi solishtirdi. Uning
ma’lumotlariga ko'ra 1kki tomonlama AE lyumbotomik kesma bilan amalga oshinlgan bemorlarda
amaliyotdan keyingi asoratlar kam kuzatildi va amaliyotdan keymgi davrda gospitalizatsiya kum
nisbatan gisga bo’lib erta oyogga turib ketishlari kuzatildi. Nihoyat, Gagner M. [52] laparoskopik
adrenalektomiya hagida ma’lumotlar berdi va bu usul hozirgi kungacha bir necha marta yangilandi
va bir necha afzalliklar olimib modifikatsiya qilindi. Hozirg kunda, 1kki taraflama AEda laparoskopik
usul oltin standart bo’lib hisoblanadi, chunki, xulosalarga ko’ra, unda amahiyotdan keymgi davrda
bemorlarni shifoxaonada bo’lish davri qisqaradi, oyogqa erta turib ketish1 va amahiyotdan keyingi
asoratlar somi kam. Amaliyotdan keymngi davrda kuzatiladigan asoratlar 13-19% m, o’lm
ko'rsatkichi esa 0% dan 3% gacha bo’lgan ko'rsatkich benilgan [53, 54]. Bugungi kungacha
o’tqizilgan tadqiqotlar natijalariga ko’ra, yon transperitoneal va retroperitoneal yondashuvlardan
keyingi kuzatiladigan asoratlarga ko’ra, bu ikki usul orasida sezilarh tafovut anmiglanmagan. Ammo,
kichik o’lchamdagi o’smalarda (<6 sm) va tana vazm indeks: yugon bo’lmagan (<35 ) [55 - 57 ]
bemorlar uchun retroperitoneoskopik yo’l bilan buyrak usti bezini olib tashlash afzal ko’rilgan. Birog,
ikki taraflama AEni bajarish uchun retroperitoneoskopik usulm ishlatganlar laparoskopik usulga
garaganda kamroq vaqt sarflagan. Ohirgi tadqiqot natiyjalaniga ko’ra, robot assistent yordamida
o’tqizilgan ikki taraflama adrenalektomiya, boshqa jarrohlik usullaridan sezilarhi ustunlik jihatlarini
namoyish etmagan, aksincha, amaliyot harajatlarining boshga usullarga misbatan ko’pligi bilan bu
usulning ommalashishiga noqulaylik yuzaga keltirgan [58].

Kushing kasalligida va ektopik AKTG da o’tgiziladigan ikki taraflama adrenalektomiya

Qondag1 kortizol migdorining juda yugori bo’lgan giperkortisizmning sekin rivojlanuvchi
belgilanidan tortib to yashirin tarzda kechuvchi, sekin klimik belgilar namoyish bo’hishi kasallhik
tashxislashim ortga suradi va kasallik khmk belgilarim nazorat qilishm giyinlashtiradi. Kortizolm
yugori migdorining uzoq muddatga ta’siri, kasallikning jiddiy asoratlan rivojlanishiga sabab bo’ladi.
Bu asoratlar, kasallik remissiyasidan keyin qisman tiklanadi [60, 61]. Shunday qilib,
endokrinologlarning ektopik KSda asosiy vazifasi - kasallikm erta aniglash va tashxislash, o’tkir
giperkortitsizmda kortizolning normal ko’rsatkichlariga erta erishish (bir necha kun ichida), bundan
tashqari, uzog muddathi eukortitsizmm ta’'minlash. Ko’plab tekshiruvlarda, o’tkir giperkortitsizm
hamda uzoq muddath konservativ davo olayotgan bemorlarda ikki taraflama AE bilan terapevtik davo
o’rtasidagi ustunlikni ko’rsatib beruvchi tagqoslama 1zlanishlar mavjud emas [53, 54, 62-66].

Utkir giperkortitsizmda ikki tomonlama adrenalektomiya

Utkir giperkortitsizm, aynigsa ruhiy kasalligi bor bulgan va yukon xaviga ega omillari,
Jumladan, upka emboliyasi, opportunistik infektsiyadan keyingi utkir respirator distress sindrom, ogir
gipokaliyemiya, nazoratsiz diabet va gipertonty bor bemorlarda xayot uchun xafvli bo’lgan xolat.
Bunday xolatlarda kortizol migdorini tezhk bilan tushirish xayotiy muhim axamiyatga ega. Ikki
tomonlama AE bajarishni 1lojisi bulguniga qadar, birlamchi yondashuv sifatida tez ta’sir qiluvchi don
vositalar qullaniladi.

Ikkita ilmiy 1zlamishda keltirlhishiga ko’ra, steroidogenez ingibitorlari bo’lgan ketokonazol va
metirapon kombinatsiyas: P450 tsitoxrom fermentini susaytinb, giperkortitsizmm tezrok nazoratga
olishga imkon beradi. Mitotanning maksimal samaradorligi esa kechroq erishiladi. Metirapon va
ketokonazol bilan davolanish boshlangandan so’'ng 2-3 oydan keyin ular bekor kilingach Mitotan
uzok muddathi dor sifatida qullaniladi. Metotanning qo’llanilishi har doim ham zarur emas, chunki
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ketonazolning o’z1 uzoq muddatli terapiyada samarador. Ikkita ilmiy 1zlanish manbalarida 24ta o’tkir
og'ir giperkortitsizmli bemor holati o’rganilgan, ulardan 21 ta holat ektopik KS bilan, 4 ta holat
Kushing kasalligi bilan. Birinchi 1lmiy 1shda ektopik KSga chalingan 14 ta bemorda ketokonazol va
metirapon gabul gilinishidan so’ng peshobda erkin kortizol migdon birinchi hafta oxirigacha 40 dan
3.2 martagacha tushishi qayd etilgan: bir oydan so’ng esa 10 ta bemorda peshobdagi erkin kortizol
migdori normallashgan [67]. Ikkinchi 1lmiy tadqiqiotda 10 ta bemor gatnashib, ularning barchasida
peshobdagi erkin kortizol migdon 24-48 soat ichida keskin pasaygan, 7 ta bemorda esa normal
ko rsatgichlarga gaytgan; metirapon va ketokonazol 3.5 oydan so'ng bekor qilingan, nazoratga
erishish fagat bitta mitotanning o’z1 bilan amalga oshirilgan. [kkala 1zlanish mobaynmida dorilarning
gabul gilimshi qonigarh bo’lgan: ko’pchilik bemorlarda qisqa muddath ko'ngil aynmish va qusish, 6
tasida buyrak usti bezi yetishmovchiligi, jigar fermentlari migdori oshishi (ehtimol, ketokonazol tasin
tufayli) kuzatilgan, 2 ta bemorga esa (ulardan bin jigardagi metastazlar tufaylh vafot etgan) don
berilmagan [68]. Ko'pchilik bemorlarda gipokaliyemiya holati og’irlashishi kuzatilgan va bu holat
peroral kaliy va/yoki mineralkortikoid retseptorlari antagonistlarini qabul gilish orgali nazoratga
olingan. Natijada bemorlarning uchdan bir gismiga o’sma olib tashlangan, golgan uchdan bir qismida
esa gormon 1shlab chiqarilishi nazoratga olingach, 1kki tomonlama AE bajarilgan [67.68].

Hozirgi kunda mifepriston glyukokortikoid retseptorlarining yagona antagomsti hisoblanadi.
Mifepriston samaradorhigi perspektiv 1zlanishlarda tasdiglangan bo’lib, ushbu 1zlanish KS (asosan
KK) ga chalingan 50 ta bemorda o’tkazilgan, ammo giperkortitsizm o’tkir formasi bundan istisno
[69]. Mifepniston yaxsh1i gabul qilimladi, ammo gqiyin nazorat qihinadi: glyukokortikoid
retseptorlarining blokadasi avval AKTG migdorining, keyinchalik esa kortizol migdorining oshishiga
olib kelib, 1zlanish mobaynida dori vositasi dozasining oz yoki ko’pligini aniglash imkoni bo’Imaydi.
Tez-tez uchrab turadigan holatlardan bin bu og’ir gipokaliyemiya va gipertoniya hisoblamb, bu
holatlar kortizolning mineralkortikoid retseptorlan bilan bog’lamishiga bog’lig. Gipokaliyemiya va
gipertoniya bilan og’ir giperkortitsizmga chalingan bemorlarda mifepriston titratsiyasi juda giyin
[70,71].

Etomidat - imidozoldan olingan bo’lib 12-24 soat ichida steroidogenezga igibitorlik giladi.
Bugung: kunda bronta ilmiy tekshiruv ishlar bu dor1 vositasining giperkortitsizmga ta'sinn haqida
yozmagan, shunga garamay uni buyrak usti bezi yetishmovchiligim davolashda intensiv terapiya
bo’limida keng qo’llashadi. Giperkortitsizm bilan kasallangan 12 bemorda kuzatilgan holatga ko’ra,
ular Etomidatni peroral gabul qila olishmagan. Uning migdon soatiga 0,04-0,05 mg /kg tashkil qilgan.
Giperkortitsizm tashxisi go'yilgan va immobilizatsiya qilingan bemorlarda tromb hosil bo'lish xavfi
yugqori, shu sabah profilaktika uchun geparin 1shlatilishi shart [72].

Surunkali giperkortitsizmda ikki tomonlama adrenalektomiya

Kushing kasalligiga chalingan bermolar uchun transsfenoidal jarroxlik kursatma xisoblanadi, u
50-80% xolatlarda zudlik bilan remissiyaga erishishga yordam beradu

Ikk1 tomonlama AE quyidagi xolatlarda qullanilad:

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

2) nazorath kasallikga ega bemorlarm davolashda, lekin bu baxsh masala xisoblanadi.

Medikamentli terapiya bazi bemorlarda uzok muddatga eukortitsizmni nojuya ta’sirlarisiz
nazorat qilib turishi mumkin, ammo mutaxassislarning ma’lum gismi baribir 1kki tomonlama AEni
tavsiya qilishadi, chunki bemorlar bunday terapiyada ishlatiladigan don vositalarim gabul gilishn
toxtatishlari bilan kasallik simptomlar gayta yuzaga chika boshlaydi [59,73].

Ko'pchilik tajribalarda KSmi antisekretor effektim ko’rsatish uchun siydik tarkibidagi erkin
kortizol migdor inobatga olishgan.

Petersenn 5. ma'lumot berishiga ko'ra 24 soat davomuda o’tqazilgan tekshiruvda siydikdag
erkin kortizol migdori KK chalingan bemorlarda yugori1 ~50% o’ zgaruvchanlikm ko'rsatdi. Keyingi
4 martadan gayta tekshirilganda ham ushbu davolanayotgan bemorlarda siydikdagi erkin kortizol
migdort  boshlang’ich ko’rsatgichlardan  kamaymaganhigim  kuzatish mumkin. Bu  holat
shifokorlardan bemorni terapevtik usullan orgali davolash kerakmi yoki ikki tomonlama AE qilish
kerakmi degan masalaga o’zaro muhokama qilishni talab qiladi [74].
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Ikki tomonlama adrenalektomiyaning samaradorligi va undan keyingi retsidivlar

Ikki tomonlama AE operatsiyasi darhol remissiyaga erishishga yordam beradi, ammo bemor
100% holatda operatsiyadan so’ng glyuko-mineralokortikoid o’rinbosar terapiyadan foydalanishi
kerak bo’ladi. Operatsiya o’tkazgan bemormi kortizolini 1-y1l ichida normal korsatgichga etkazish
zarur [75]. Kasallik davomiyligiga qarab, ma'lum bemorlarda gipertoniya, diabet, osteopatiya, ruhiy
o’zganshlar saglanib golishi mumkin [76]. Boshqa izlanishlarga ko’ra, ko’pchilik bemorlar ikki
tomonlama AE natijasidan mamnunligini aytishgan va ularning hayot tarz ancha yaxshilangan [77].

Ba'zida 1kki tomonlama AEdan so’ng retsidiv holatlan kuzatiladi. Bir guruh olimlar
operatsiyadan so’'ng golib ketgan, klinik axamiyatga ega bo’lmagan buyrak usti bezi parchasi (20-
30%) bilan giperkotitsizmning retsedivi (1-3%) o’rtasida katta farq borligi haqida aytishdi [76.78,79].

Qolib ketgan buyrak usti bezining funksiya bajaryotgan to’qumasi borligim bilish uchun bir
mualliflar steroidoterapiya tugatilgandan keyin plazmadagi kortizolm migdorimi (>50mmol/1)
aniglasa, ikkinchisi past dozali glyukokortikoidli terapiyani [80]. uchinchisi esa NP53 bilan
stsintigrafiya 1shlatishmi tavsiya qilad: [79].

Bu holatlarga ko pincha ma’lum texnik sharoitlar sabab bo’ladi, jumladan, operatsiya paytidagi
gon ketish yoki operatsiya maydoni vizualizatsiyasining cheklanishi. Chalmers R.A. Nelson sindromi
bo’lgan ikki taraflama o’tkazgan 2 bemorda retsediv hagqida ma'lumot bergan [80].

Ikki taraflama AEning maxsus asoratlari

Nelson sindromi rivojlanish xavfi.

Ikki taraflama AE dan keyin golgan gipofiz adenomasi hajmining potentsial ortish1i AKTG
migdorim aniglash va gipofiz MRTm bajanish talab qiladi, ammeo ularning chastotasi munozaral
bo’lib golmogda. Shu sababli bemorlar uchun retsidiv xavfi ham mavjud [81]. O'rtacha, umunmy
kasallanish 0-47% (o'rtacha 21%). O’ zgaruvchanlikning keng doirasi, ehtimol, Nelson sindromining
turh %1l ta’riflar bilan 1zohlanad [82].

Buyrak usti bezlari etishmovchiligi bo’lgan bemorlarning natijasi

Ikki taraflama AE dan keyingi asosiy muammo - optimal o’rinbosar terapiyasi va kortizolning
kun davomidagi normal ritmimi tiklash zarurati. Gidrokortizonning yuqori yoki past dozalarining
ta’sir adabiyotda yaxshi tasvirlangan [83]. Buyrak usti bezlan etishmovchiligi bo'lgan bemorlarda,
hatto ular o’zlarining ahvolim boshqarish bo'yicha treningdan o’tgan bo’lsalar ham, buyrak usti
bezlar inqirozi rivojlanish xavfi yugori: Hahner S. [84] ekspert markazida o’qitilgan 423 bemorda
yiliga 100 bemorga 8,3 adrenal inqiroz xavfi va 0,5 buyrak usti bezi ingirozi bilan bog’lig o’lim xavfi,
Ritzel K. [53] yiliga 100 bemorga 9.3 buyrak usti bezi inqirozi bo’lganimi ko’rsatishgan. Biroq,
umumiy natija yaxshi bo'lib golmogda, o'lim darajasi nisbatan past.

Medikamentoz terapivani uzog muddatli natijalari

Medikamentoz terapiya bo’yicha nashr etilgan tadqiqotlarning aksariyati qisga muddath
samaradorlikka garatilganligi sababli, uzoq muddath xavf va nojo’ya ta’sirlarni baholash gqiyin. Bu,
xalgaro ko'p markazh tadqigotning 12 oyhk kuzatuvdan so'ng, aynigsa, 25% antisekretor ta’sir
ko'rsatgan somatostatin analogi pasireotid uchun to’g'n keladi [85, 86]. Mifepriston va kabergolin
hagida uzoq muddatli ma'lumotlar ham yo'q [86, 87].

Bugungi kunga gadar o’tkazilgan eng katta tadgigotda mitotan 76 bemorga birinchi gator
(bemorlar som = 49) yoki ikkinchi qator (muvaffaqiyatsiz operatsiyadan keyin, bemorlar som = 27)
sifatida qo’llangan. Bemorlarning taxminan to’rtdan uch gismi (76%) davolanish va kuzatish vaqtida
kuzatilgan, ba’zi bemorlar 60-120 oy davomida kuzatilgan. Davolash paytida 5 bemorda mitotanni
nojo'ya ta'sirlar tufayll dozasim1 kamaytirganda kasallik gaytalangan. Mualliflar ma’lumotlariga
ko'ra, davolanish davrida dorining nojo’ya ta’sin tufayl 28% bemorlarda jiddiy asoratlar rivojlangan.
Mitotan buyrak usti bez1 etishmovchiligim keltinb chigarishini inobatga olgan holda, uni gabul
gilishni to’xtatilgandan keyin remissiyaga erishish mumkinmi yoki yo’gligim hisobga olish kerak:
garchi bemorlarning ko'pchiligi buyrak usti bezi etishmovchiligi sababli dori gabul qilishm
to'xtatganligiga garamay, ulaming 71% giperkortisizmning qaytalanishi kuzatilgan [88]. Shum
ta’kidlash kerakki, shu bemorlarning 30%dan ko’prog’ida kuzatuv davrida ikki tomonlama AE
o’tkazildi
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Bir tadgigot ketokonazoldan uwzog muddath fuydalamhh hagida xabar berdi. KK bilan
kasallangan 200 nafar bemorning 51 nafan uni kamida 24 oy (o'rtacha 108 oy) gabul qilgan.
Bemorlarning 64% yaxshi nazorat ostida bo’lgan, 7% da preparatning samaradorhg! pasaygan. 24
oylik davolanishdan keyin hech qanday nojo’ya ta’sirlar qayd etilmagan. Shum ta’kidlash kerakkai,
bemorlarning 4.4% barqaror antisekretor samaradorlikka garamasdan ikki taraflama AE o'tkazildi
[89].

KK bilan 115 bemorga asoslangan metirapondan foydalanish bo'yicha Britamiyaning ko'p
markazli tadqigoti e’lon qilingan. Asosiy mezon sifatida qon zardobidagi kortizolning o’rtacha
darajasi <12 mkg/dl (331 nmol/l) dan foydalangan holda, bemorlarning 55% maqsadli darajaga va
klinik yaxshilanishga enshdi. Uzoq muddath (o'rtacha 18 oy) davolangan 38 bemordan iborat
guruhda 77% nazorat yaxshi gilingan. Barcha bemorlarda syidikdagi kortizol darajasi nazorat
gilingan, 37 bemorda u 7.2 dan 2,5 baravarga kamaygan. Shunday qilib, kortizol sekretsiyaning to’lig
normallashmasligiga garamay, klimk yaxshilanishga enshish mumkin. Metirapon odatda yaxshi
muhosaba gilingan va gipokalemiya, gipertenziya va hirsutizm kabi nojo'ya ta’sirlar kam uchraydi,
eng ko’p uchraydigan nojo’ya ta’sirlar: 23% - oshqozon-ichak buzilishlari: 7% - gipoadrenalizmdir
[90].

Medikamentoz terapiyaning ikki taraflama AE dan asosiy afzalligi shundaki, ular dommy
buyrak usti bezi etishmovchilikm keltirib chigarmaydi. Bundan tashqar, ikki taraflama AE
keyinchalik dorilarning samaradorligi pasaygan tagdirda amalga oshirilishi mumkin. Dori
vositalarining etarh darajada mos kelmaslhig, steroidogenez ingibitorini uzoq muddath go’llash bilan
moliyaviy cheklovlar va kortizol sekretsiyasi bilan juda yuqori tsiklik AKTG ham 1kki taraflama AE
uchun ko'rsatma bo'lishi mumkin.

Ektopik KS

Ektopik KS bilan bemorlarda ikki taraflama AEni tezda bajarish zarurati tufaylh medikamentoz
terapiyaning uzoq muddathi samaradorligi hagida deyarli hech ganday ma’lumot yo'q. Ektopik KS
agressiv, kam tabagalangan o’smalar (masalan, kichik hujayrali o'pka saratoni) va yaxshi
differentsiatsiyalangan neyroendokrin o’smalarmi (karsinoidlar) o'z 1chiga oladi. Birinchi holatda
asosly muammo bu jarrohlik amaliyotni amalga oshirishning qiyinligi, 1kkinchi holatda — sekin
o’sishi tufayli bugungi kun tekshirish usullan yordamida past darajadagi amqlamshi. KT va MRT
kabi an’anaviy ko'nish usullarni sohta manfiy ma’lumot berishi mumkin, ektopik KSning 12-19%
aniglanmasdan qoladi [91]. Ektopik KSni lokalizatsiya gilish uchun pentetreotid sintigrafiyasining
foydaliligi bahsh bo’lib golmogda [92, 93]. Ektopik KSni lokalizatsiya qilish uchun KT va MRTga
go'shimcha ravishda somatostatin bilan sintigrafiva go’llanilgan [94, 95]. Tizimh tekshiruv shum
ko'rsatdiki, bunda o’smalarning 79,1% an’anaviy radiologik tekshiruvlar bilan amglanmagan.
PET/KT ektopik KSning joylashishini aniglash uchun idealdir [96, 97].

Charma va Nieman (2012) 4 bemorda steroidogenez ingibitorlarini gisman/to’lig samaradorhg
hagida xabar benshdi. 15-60 oy davomida ular fagat ketokonazol yoki mitotan va/yoki metopiron
bilan davolangan. Bir bemorda remissiya davolamishdan 6 yil o’tgach sodir bo’lgan, ammo keyin
unda retsidiv bo’lgani uchun 1kki taraflama AE takhf qilingan. Qolgan 3 bemorda remissiya dorilarmi
gabul qilishm to'xtatgandan keym 24-60 oy o'tgach ham saglamb turnibdi. Isidonn AM. [98], 40
bemorga asoslangan katta tadqiqotda, 28 tasida 4 haftadan 96 oygacha bo’lgan davrlarda ketokonazol
va/yoki mitotan bilan metopiron hech ganday nojo’va ta’sirlarsiz muvaffagiyatli nazorat gilishgan.
Operatsiyadan oldin oktreotid va/yoki kabergolin bilan tez antisekretor ta’sirga erishilgan ba'zi
holatlar ham bo'lgan, ammo uzoq muddath ma’lumotlar mavjud emas. Shum aytish lozimki, ushbu
preperatlarmi birinchi bosqichdagi davo sifatida ishlatish noto’g’ri, ammo metastazli agressiv
o’smada boshqa preparatlar samarali bo’lmaganda yoki parenteral yuborish zarur bo’lganda
(oktreotid uchun) ularmi go’llamlishi mumkin [99].

Amgqlash usullarm rivojlanib bonishi ektopik KSning sekretsiya o’chog’ini ertarog aniglab,
operatsiyagacha bo’lgan vaqgtni gisgartirishga imkon beradi.

Yangi nur terapiya usullari bilan tagqoslash

Yangi nur terapiya usullari (gamma pichoqli radiojarrohlik yoki fraktsiyalangan stereotaksik
nurlt terapiya) an’anaviy nur terapiya bilan solishtirganda davolash samaradorhigini oshirdi va
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nojo’ya ta’sirlarmi kamaytirdi. Antisekretor samaradorlik 40-60% hollarda gayd etllgan An’anaviy
nur terapiya bilan solishtirganda, remissiya muddati esa gisqarog va 2 yildan 4 yilgacha davom etad
Ushbu davrda bemorlarga samarali tibbiy terapiya kerak. Remissiyadan 3-5 yil o’tgach, 20% hollarda
retsidiv sodir bo’ladi. Xavfsizlik profili sezilarli darajada yaxshilandi, bemorlarning atigi 20% 10
yillik kuzatuvdan keyin gipofiz etishmovchiligimi boshdan kechirdi [100, 101].

Ikki taraflama AE tavsiya gilingan bemorlarga eukortitsizmga erishish kerakmi?

Operatsiyadan oldin bemorlarning gormonal profile ganday bo’lish1 kerakhigi to’g'nsidag:
muzokaralar haligacha davom etmogda. Operatsiyagacha va operatsiya davrlarida eukortitsizmli
bemorlarga 1kki taraflama AE bajarilsa ahvoli yaxshilanishi to’g’risida xozirgacha aniq ma’lumotlar
yo'q.

Bugungi kunga gadar, TA oldin ketokonazol va'yoki metopironni qo'llash to’g'nisida |
adabiyotlarda faqat bitta i1xtisoslashtirilgan tadqigot keltirilgan: 52 bemor steroidogenez
mgibitorlarlarim gabul qilishi bo’yicha o’rtacha 4 oyhik kuzatuvdan so’ng retrospektiv tahlil qilingan.
Taxminan yarmidan ko’ pini (51%) jarrohlik vagtida klinik va biologik nazorat qilish imkoni bo’lgan.
Har bir guruhda umumiy retsidiv darajasi bir xil edi. Mualliflar ta’qidlashicha operatsiyadan oldin
108 oygacha dorn qabul gilmagan bemorlarda operatsiyadan keyin og’ir gipertenziya ko’proq
uchraydi. Ular, shuningdek, operatsiyadan oldingi tayyorgarhk tromboembolik hodisalarning
chastotasimi kamaytirishi mumkinligini taxmin qilishdi, ammo bunday asoratlar somi juda past
bo’lgan [102]. 1162 giperkortitsizm bilan adabiyotlarda keltinlgan bemorlarming 7.2%
tromboembolik hodisalar kuzatilgan, ularning 33% operatsiyadan keyingi bir yil ichida sodir bo’lgan
(Coelho wva boshg. 2015). Shuning uchun adekvat tromboprofilaktika tavsiya etiladi [25].
Operatsiyagacha davolangan gisman nazorat qilinadigan gipersekretiyali (SKM ning pasayishi,
ammo normal bo’lmagan) bir guruh bemorlarda davolanmagan bemorlarga qaraganda yomonrog
klinik natijalarga ega ekanligi, operatsiyadan oldingi tayyorgarlikmi foydas: shubha ostiga olindi
[102]. Ratzel K. [53] 1kki taraflama AE dan keyingi bemorlarda kasallanish va o'lim ko'rsatkichlarim
tahlil qildi: operatsiyadan oldingi tayyorgarlik olmagan 556 bemorlarga asoslangan 22 ta tadqigotda
kasallamsh darajas1 19% va o'lim darajas1 <1% m tashkil etdi. Bu 249 bemorning natyjalarim xabar
gilgan 6 ta tadqigot natyjalari bilan taxminan tagqoslangan: ularga ko’ra kasallanish 21% va o'lim 2%
tashkil gilgan.

Xulosa qilib aytadigan bo'lsak, agar 1kki taraflama AE dan oldin eukortizolizmga enshish
mantiqiy magsad bo’lib ko’ninsa ham, operatsiyadan keyin 1jobiy natija enishilishga aniq ma’lumotlar
yo’'q: o'tkir og’ir giperkortizolizmda, yugorida aytib o’ tilganidek, kortizol darajasi qanday bo'lishidan
gat’t nazar, agar medikamentoz davo qisga vagt ichida samarali bo'lmasa, ikki taraflama AE
bajarilishi1 kerak. Eukortizohzmga urinish operatsiyami kechiktirmashigi kerak. Birog, o’pka
tromboemboliyasi hafvi yogori ehtimolli bemorlarga operatsiyadan oldingi medikamentoz terapiya
amalga oshirilisi kerak.

BBIMGda ikki taraflama AE

Ikki taraflama AE BBIMG va yaqqol KS bemorlarda tanlash davolash usuli hisoblanadi.
BBIMGda kortizol sekretsiyasi odatda ahamiyatsiz bo’lib, bu bir tomonlama AEni bajarishga ohb
keldi. Bir tomonlama AE bemorlarning kichik guruhida baholandi [103-106]. BBIMGh 15 bemorda,
bir taraflama kattaroq bezni olib tashlash 100% hollarda giperkortizolizmning 3 oylik operatsiyadan
keyingi remissiyasiga va 7-9 yildan keyin gaytalanish xavfi past bo’lishiga (holatlar som = 2) olib
keldi. Qays1 bezm olib tashlash masalasi hali ham bahsh. Debillon E. [106] KT da katta bezm ohb
tashlashm tavsiya qiladi. BBIMGda bir tomonlama adrenalektomiyadan keyin buyrak usti bez
etishmovchiligi xavfi ham mavjud: Debillon E. ma’lumotlariga ko’ra bemorlarning yarmi sog’lom
bo’lsa-da, operatsiyadan keyin 40% da buyrak usti bezi etishmovehiligi gayd etilgan.

Endokrinologlar jamiyatining ko’rsatmalanga ko’ra [25], 1kki taraflama AE BPMG bo’lgan
katta yoshdagi bemorlarda afzalroq: bir tomonlama AEdan keyin, odatda, umumiy buyrak ust
bezlarining faolligi oshishi hisobiga, retsidiv xavfi ancha yugon va ancha oldin sodir bo’ladi [107].

E’lon gilingan ma’lumotlarning kamligi hisobiga, subklinik KS bilan BBIMG bemorlarda bir
tomonlama AEning natyjalarini baholash qiyin. Odatda bu bemorlar retsidiv bo'ladi, bu esa
kontralateral AEm talab giladi. Bu o’rtacha operatsiyadan 3-10 yil ichida amalga oshadi. Shuning
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uchun bunday bemorlar digqat bilan kuzatilishi kerak. Boshga tumnndan, bu bemorlarda 3 y1|dan 10
yilgacha buyrak usti bezi etishmovchiligi xavfi bo’lmashigi degani va, shundan kelib chigqan holda,
BBIGMni birinchi bosqichdagi davolash sifatida bir tomonlama AEdan foydalanishm tavsiya qilinish
kuchli dalilga asoslangan. Bir tomonlama AE buyrak usti bezlan assimetrik 1shlaganda samaralirog
bo'ladi. Ikki taraflama AE BPMG yoki ikki tomonlama mikronodulyar giperplaziyaning boshga
shakllari bo’lgan bemorlar uchun ko’rsatiladi.

Operatsiyadan keyin

Bemorlarning uchdan 1kki qismidan ko’prog’ida simptomlar va xamroh kasalliklarning
remissiyasi kuzatiladi. Birog, kortizol darajasi normallashganiga garamay, bir gator KS belgilar
saqlanib goladi va bemorlarming atigi 10% barcha simptomlarming to’liq remissiyasi yuzaga kelad:
[108].

Surunkali charchoq va ruhiy kasalliklar ortigcha kortizol sekretsiyasi bartaraf etilishidan ancha
oldin sodir bo’ladi [108-111]. TA dan keyin KK bo’lgan [112-114] va bir tomonlama AEdan keyin
kortizol 1shlab chigaruvchi adenomali bemorlarda [115, 116] hayot sifati pasaydi va yurak-gon tomur
xavfl doimiy o’shadi. Vaziyatning yomonlashishi, ehtimol, ortigcha kortizol ta’sirining davomiyligi
bilan bog’lig. O’lim darajasi, hayot sifat1 va charchoq 1kki traflama AE dan keyin sezilarh darajada
yaxshilangan bo’lsa-da, ular umumiy populyatsiyaga nisbatan pasthigicha golmogda [108-110, 117].

Nelson sindromimi (NS) diagnostikasi MRT paydo bo’lishi bilan ozgardi [121,122]. Tkki
taraflama AEdan keyin bolalarda NS rivojlanishi kattalarga garaganda yuqorirog. AKTG migdori,
AEdan keyingi binnchi yilda glyukokortikoidlarm yuborish ucun asosiy ko’rsatkichdir [121, 124-
127]. Ayrim tadqiqotlarga ko'ra, gipofizm operatsiyadan olding1 va'yoki keyingi nurlanishi NS
rivojlanish chastotasini kamaytiradi [126, 128, 129], ammo boshgqalar sezilarli farqni aniglamadi [30,
131].

Gipertenziya chastotast ayol jinsi, past tana vazm indeksi va operatsiyadan oldingi davrda
kamroq gipotenzivlar qabul qilish bilan bog’lighgimi ko'rsatdi. Artenal gipertenziyami davolash
samaradorligi o’rtacha 30% ni tashkil qiladi. Bemorlarga qon bosimini 120/80 mm s.u. da ushlab
turish uchun dor gabul qilish zaruriyati bo’lmaydi [132,133]. Boshga tadqigotlar bo’yicha, davolash
muvaffaqiyatligi undan ham yuqoriligi ko’rsatilib, maksimal qon bosimi 160/95 mm s.u. m tashkil
qilgan [134-136]. Tana vazm indeksi 25 gacha bo’lgan bemorlar (45% ayollar va 21% erkaklar)
orasida gipertenziya to’liq davolangan yoki ayollar gipotenziv dorilarmi sezilarh darajada kamrog
gabul giladi. Turh vazndagi odamlar orasida renin-angiotenzin tizimining faolligida ham farq bor.
Ikkitadan kamroq gipotenziv gabul gilish, amaliyotdan keyingi gipertenziya uchun yana bir qulay
prognostik omildir [ 138, 140].

Xulosalar

Ikk1 taraflama AEning XXI asrdagi o’rn1 bahsh.

1) Ikk1 taraflama laparoskopik adrenalektomiya, ortigcha AKTG ishlab chigazuvehi manbami
jJarrohlik yo’l1 bilan olib tashlash imkom bo’lmagan hollarda, qiperkortitsizmm samarali va yakumy
davosi hisoblanadi.

2) Hozirgi kunda, medikamentoz terapiyani ijobiy natijalari, giperkortitsizmm davolash
usullarining algoritmim o’ zgartirishi mumkin
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